7. Metody ošetřovatelské péče
Výběr a rozdělení metod:

a) kritéria výběru – vlastní poskytovaná a požadovaná péče (jaká je a jaký je její rozsah)

                                                                         - záleží na soběstačnosti klienta

                             - lékařská diagnóza klienta (i z jednotlivých oborů)

                             - samotná léčba – konzervativní

                                                       - chirurgická

                                                       - medikamentózní

                                                       - rehabilitační

                                                       - radiační

                             - složení oš. týmu –od něj se odvíjí dělba práce

b) nejčastěji používané metody:  
Funkční ošetřovatelství

- personál tvoří registrované sestry (RS), diplomované sestry (DS) a pomocné sestry (PS)

- úlohy rozděluje vrchní sestra podle vzdělání a praxe sester, plánuje také oš. péči

- nejsložitější výkony provádí registrovaná sestra
- práce je založena na lékařských ordinacích a fyzické péči

- úkony se provádí u pacienta aniž by sestry věděly co pro něj dělají ostatní členové  

  týmu = pacienti nejsou spokojeni, mají pocit že o nich nikdo nic neví, musí každému  

  opakovat to samé, péče je rozdrobená, důraz se klade na bezchybnou péči a čas, ne na 

  potřeby nemocného

- ztrácí se individualita klientů

Celková péče (case management)

- složení týmu- RS, PS

- RS je přidělena k pacientovi, plánuje u něj výkony a oš. péči a je za ni zodpovědná, záleží na 

  ní jestli je klient spokojený, měla by mít o klientovi velké množství informací

- PS asistují

Týmové ošetřovatelství

- personál- RS, DS, PS

- týmy sestavuje vrchní sestra

- vedoucí týmu je RS, která je zodpovědná za rozhodování o prioritách oš. péče a za 

  plánování

- tato metoda péče se může vykonávat celý den, úspěšnost závisí na pochopení tohoto typu 

  péče personálem

Primární péče (kontaktní)

- vykonává ji RS – ta samostatně a zodpovědně rozhoduje o oš. péči (v rámci kompetencí)

- sestru si může vybrat klient nebo naopak ona jeho

- RS má přidruženou sestru

- hodnocena kladně

OP u nemocných s chorobami ledvin
Ledviny
- párový orgán fazolovitého tvaru, uložené v retroperitoneu, dlouhé asi 12 cm, 6 cm široké  

  a 3 cm hluboké, mohutnými ranálními artériemi připojeny k břišní aortě a renálními žílami 

  na DDŽ
1. Kůra – cortex renalis
- obsahuje asi 1 mil. makroskopických funkčních a stavebních jednotek-nefronů. Nefron se skládá Malpigiho tělíska = glomerulus + was afferens + was efferens. Celé klubíčko je obaleno Bowmanovým pouzdrem. Tvoří se zde primární moč (asi 180 l/24 hod.). Dále pokračuje Henleyova klička (ta částečně zasahuje do dřeně), distální kanálek který ústí do

sběrného kanálku. Dochází k selektivní resorbci moče – definitivní množství moče je 1,5 – 2,5 litru/24 hod.

2. Dřeň – medulla renalis
- rozdělena do 10 – 18ti pyramid, nasedá na ledvinné kalichy, zpracovává se zde moč primární na definitivní 

Základní funkce ledvin:

a) vylučování metabolitů (urea, kreatinin, kys. Močová)

b) udržování iontové balance (Na, K)

c) acidobazická rovnováha

Vývodné močové cesty
1. močovod – ureter
2. močový měchýř – vesica urinaria

3. močová trubice – tretra

POJMY
Polyurie – množství moče víc než 2,5 l za 24 hod.

Oligurie – množství moče méně než 1,5 l za 24 hod.

Anurie – méně než 100 ml moče za 24 hod.

Retence – moč se tvoří, ale neodchází

Reziduum – zbytková moč

Proteinurie – bílkovina v moči

Glykosurie – cukr v moči

Hematurie – krev v moči

Pyurie – hnis v moči

Acetonurie – aceton v moči

Dysurie – potíže při močení
Záněty ledvin
Pyelonefritis

- zánět ledvinné pánvičky a kalichů, který se šíří do ledvin s nebezpečím tvorby abscesů až pyonefrózou (ledvina je vyplněná hnisem). Může přestoupit i na parenchym.

Příčiny: bakterie, nesprávná hygiena, nevhodné stravovací návyky, VVV
a) akutní – bakteriální (s tvorbou hnisu)
               - bakteriální (polékové, poškozují parenchym)

b) chronická – bakteriální – častěji sekundární (obstrukce nádorem nebo konkrementem)
Chronické záněty ledvin - vesicoureterální reflux- často VVV, po delší době vzniká zánět 

                                          ureteru a pólů ledviny, následuje poškození glomerulů s proteinurií

                                       - analgetická nefropatie – některé chemické látky z léků mohou  

                                          způsobit nekrózu renální papily která se může uvolnit do pánvičky  

                                          a vyvolat příznaky obstrukce s hematurií

                                        - intoxikace – akutní poškození nekrozou může vyústit až do 

                                          chronického selhání, nejčastěji je vyvolána těžkými kovy(olovo, 
                                          kadmium), lithiem, hyperkalcémií nebo po ozáření
                                        - TBC ledvin – vzniká hematogenním rozsevem z plic

Diagnostika: zákl. vyš. moče a krve, kultivace moče, hemokultura, plazmatická hladina urey                 

                     a kreatininu, USG ledvin a moč. měchýře, anamnéza, klinika, gynekolog. vyš.
Terapie: klid na lůžku, nedráždivá strava, vyloučit alkohol, kávu a silný čaj, zvýšit příjem 

              tekutin, nepotlačovat mikci, hygiena, pravidelná defekace

              farmakologická – chemoterapeutika (Biseptol…)
                                        - antibiotika (Ampicilin, Zinkat, Ciplox…)

HOSPITALIZACE DLE STAVU

Oš. péče:

- ulevit od bolesti, předcházet komplikacím, sledovat vyprazdňování a FF, informovat o 

   prevenci, BT, sledovat účinky léků a výsledky lab. hodnot, pečovat o hygienu, podávat 

   vhodnou stravu, zajistit dostatek spánku 

Glomerulonefritida

Příčina: autoimunitní onemocnění, infekce

Klinický obraz:

a) asymptomatický průběh – pouze močový nález, v anamnéze někdy tonzilitida nebo 

                                             respirační infekce, příp. arteriální hypertenze pak rovnou selhání  

                                             ledvin a urémie

b) nefritický syndrom – projevem akutního postižení glomerulů, otoky, hypertenze, oligurie, 

                                      mikroskopická hematurie, střední proteinurie

c) nefrotický syndrom – déle trvající poškození – otoky (kolem víček, na DKK),  

                                        hypoproteinemie, hypalbuminemie, 

                                        hypercholesterolemie, masivní proteinurie (více než 50 mg/kg)

d) extrarenální projevy – motýlový exantem (LE), kožní purpura (Henoch-Schönleinova 

                                         purpura)….

Dělení, diagnostika a terapie:

Primární glomerulonefritidy

a) akutní – endokapilární glomerulonefritida

      - za 1-2týdny se vyvine nefritický syndrom (u dětí i anasarka)

      - do týdne se normalizuje diuréza a TK, otoky mizí

      Dg: vyš. moče, kreatinová clearence, biopsie ledvin

      Th: omezení Na a tekutin, BT, diuretika, u křečí Diazepam, ATB

b) subakutní – rychle progredující glomerulonefritida

      - více než 70% glomerulů postiženo zánětem + následné zvazivovatění vede k selhání 

         ledvin

      - v anamnéze infekce, otoky, renální hypertenze, únava, artralgie, hemoptýza která vede 

         k anemii(Goodpasterův syndrom)

    Dg: průkaz cirkulujících protilátek (IgG), renální biopsie

    Th: dlouhodobě glukokortikoidy, i.v. imunoglobuliny, někdy dialýza, nutná dispenzarizace

c) chronické

    1. Idiopatický nefrotický syndrom

        - minimální změny na glomerulech, ztráty bílkovin jsou způsobeny změnou elektrického 

          náboje kapilární stěny na kladný = stěna se tak stává propustnou pro velké molekuly  

          s negativním nábojem (albumin)

        - dědičnost, infekce dých. cest, přechod z akutní formy, vakcinace, alergie, léky, nádory

        - nefrotický syndrom, ascites, hydrotorax, hydroperikard
        Dg:↑ TK, proteinurie a hyalinní válce, mikro. hematurie, hypercholesterolemie (nad 10 

              mmol/l), hypoproteinemie, hypalbuminemie

        Th: glukokortikoidy, cyklofosfamid, případně transplantace

        U pacientů nereagujících na kortikoidy 50% úmrtí do 5 let

    2. Membranózní neuropatie

         - imunokomplexy se ukládají do membrány glomerulu a tím dochází ke ztluštění, + 

           nefrotický syndrom

         - genetika + léky, karcinom tlustého střeva, chron. hepatitida, LE, DM, bez příčiny

         - nefrotický syndrom, mikroskopická hematurie, trombóza neanální žíly

         Dg: biopsie

         Th: kortikoidy + cyklosporin + odstranit příčinu

    3. Membranoproliferativní glomerulonefritida
        - proliferující buňky zmenšují průsvit glomerulání kapiláry

        - u mladších pacientů

        - genetika + infekce

        - asymptomatický průběh nebo nefrotický syndrom hypertenze až selhání ledvin  

        Dg: biopsie, laboratoř

Sekundární glomerulonefritidy

a) Diabetická neuropatie

    - hyperglykémie vyvolává ztluštění bazální membrány, dochází k hypertrofii tubulů, 

      později k tabulární atrofii a renální insuficienci

    Th: terapie hypertenze, redukce hmotnosti, dieta s omezením bílkovin, u anemie 

          erytropoetin a železo, pravidelný dialyzační program, transplantace

b) Amyloidóza

     - dochází k obstrukci glomerulů paraproteinem (zvláštní patologická bílkovina)

c) Systémové choroby

     - vaskulitidy, Lupus erythematodes, sklerodermie, sarkoidóza

Terapie nefrotického syndromu

Kortikoidy + omezení soli + diuretika + ACE inhibitory + nesteroidní antirevmatika

Komplikace nefrotického syndromu

a) infekce

b) trombembolie

c) poruchy metabolismu tuků

d) proteinová malnutrice

Oš. péče:

- sledovat bolest (hlavy a v bederní krajině), FF, stav vědomí, BT, tělesnou hmotnost, otoky, 

   účinky léků, výsledky vyšetření, vyprazdňování (příznaky selhání)
- podávat vhodnou dietu s omezením bílkovin a soli

- převzetí péče v akutní fázi, péče o psychickou pohodu

- po propuštění do domácí péče informovat o pravidelných kontrolách, pitném režimu, 

  dodržování životosprávy, ochraně před infekcí a nachlazením

Selhání ledvin
= neschopnost ledvin odstraňovat z těla odpadní látky a udržovat homeostázu

Diagnostika:

Laboratoř, sono ledvin a močového měchýře…

1. Akutní selhání

Etiologie:

a) prerenální (55%)– hypovolemie, nízký srdeční výdej, vasokonstrikce v ledvinách, 

                                  obliterace artérie renalis

b) renální (40%)– ischemické selhání ledvin, toxické selhání ledvin, crush syndrom, 

                             intratubulární obstrukce

c) postrenální (5%)– obstrukce močových cest, útlak močových cest, striktura močovodu 

                                  nebo uretry při nefunkční druhé ledvině

Fáze:

- oligurická až anurická, trvá 7-14 dní

- polyurická, riziko dehydratace a ztráty iontů při dlouhém trvání

Klinický obraz:
- oligurie až anurie, nejprve hypotenze pak hypertenze, Kussmaulovo dýchání, psychická 

   alterace, nauzea, zvracení, anorexie, svědění, ikterus, srdeční arytmie, neutropenie
Terapie:

a) farmakologická – v oligurické fázi diuretika, v polyurické fázi hradit ztrátu tekutin

b) dieta – v akutním stavu parenterální, enterální nízkobílkovinná dieta

c) dialýza – hemodialýza

                 - peritoneální dialýza

d) odstranění příčiny obstrukce

2. Chronické selhání

- dlouho bezpříznakové, pokles TK, tachykardie, svalové křeče, později poškození orgánů 

   v důsledku dlouhotrvající metabolické acidózy
Fáze:

a) snížená funkce ledvin (v důsledku glomerulonefritidy, pyelonefritidy, polycystické 

    degenerace ledvin

b) chronické selhávání (postupný zánik zbylých funkčních nefronů) – projeví se jen při zátěži 

     nebo při selhání ledvin

c) selhání ledvin – neschopnost ledvin udržet normální vnitřní prostředí i za bazálních 

    podmínek, nutná dialýza

Klinický obraz:

- dušnost, nechutenství, zvracení, průjmy, u dětí poruchy růstu, pruritus, změny na očním 
   pozadí, koronární ateroskleróza, renální anemie, parestezie končetin, hematomy, epistaxe, 

   apatie, únava, renální hypertenze
Terapie:

- konzervativní – nízkobílkovinná dieta, tekutiny, ionty, vitaminy, NaHCO3 k úpravě acidozy, 

  kalcium, erytropoetin, antihypertenziva

- dialýza – shunt nebo dočasný cévní přístup, komplikace dialýzy – křeče, bolesti hlavy, 

                  porucha vědomí…

- transplantace – kontraindikace- AIDS, maligní tumory, srdeční selhávání, …
                        - čekací listina, dárci živí příbuzní nebo zemřelí, kompatibilita HLA a AB0

                        - transplantovaná ledvina do pravé jámy kyčelní + imunosupresiva

Urémie

Uremický syndrom je terminální fází renálního selhání. Jsou přítomn příznaky chronického renálního selhávání a navíc Kussmaulovo dýchání, dezorientace, epileptický záchvat, poruchy vědomí až uremické kóma, edém mozku, CMP, špinavě žlutě zbarvená kůže, svalové záškuby, uremická perikarditida, foetor azotemicus (zápach z úst po močovině)

Oš. péče:

- metabolická jednotka, JIP, ARO

- Fowlerova poloha, monitorace FF, vědomí a chování, váhy, ošetřování cévních a dalších 

   invazivních vstupů, BT, hygiena, výživa, péče o psychiku a spánek

Nádorová onemocnění ledvin
Etiologie:

 - obecně známé příčiny + VVV

Diagnostika:

- sono, CT, krev, biopsie, fyzikální vyšetření…..

1. Benigní nádory

- vzácné

- projeví se obstrukcí vývodných močových cest, renální kolkou, někdy recidivující infekce, 

   hmatný útvar v dutině břišní

Terapie: chirurgické odstranění

2. Maligní nádory

- Grawitzův nádor (adenokarcinom z buněk proximálního tubulu)

- Wilmsův nádor (vyskytuje se u dětí)
- vyvolávají obstrukci, hematurii, hmatný útvar v dutině břišní, recidivující záněty, ovlivnění 

   krvetvorby, anemie, hypertenze, metastázy do kostí

Terapie: chirurgická – nefrektomie

              paliativní – chemoterapie, radioterapie

Do ledvin často metastazují jiné nádory(CA plic, žaludku, prsu, lymfomy), obvykle jsou klinicky němé.

Oš. péče:

- psychická podpora, dostatek informací, spánek, sledování vyprazdňování, podávání léků, tekutiny, klid, analgetika, sledovat FF, hmotnost, otoky…

Psychologická problematika chronicky nemocných
- člověk o své nemoci často ani neví
- na základě změn se mění i psychika nemocného, změny ve vnitřním prožívání, chování a 

   jednání

- pokud má pacient více než 1 chron. nemoc prožitky se násobí, často přemýšlí nad budoucností, strach z nesoběstačnosti, musí zvládat stres, často trpí bolestí, problémy s dýcháním, dochází k přebudování vlastní identity

- NON PERSON – člověk někým byl, něco znamenal a už tou osobností není

Techniky zvládání chronické nemoci

- podobné jako při zvládání stresu, záleží na osobnosti nemocného

1. distancování se od nemoci (popírání, chovají se jako by byli zdraví)

2. zkratové jednání (přejídání se, kouření, drogy, alkohol…)

3. hledání pozitiv (více času…)

4. hledání výhod ( invalidní důchod, slevy)

Vztah nemocného ke zdravotníkovi

- časté návštěvy bez vyléčení, zdravotník říká co pacient „musí“→agrese→ztráta důvěry→vyhledávání alternativní medicíny
- NON COMPLIANCE – záměrné nedodržování léčebného režimu, vysazení léčiv

- negativa – omezení ve stravování

                 - lékař se soustředí na nemoc a ne na pacienta

                 - nemocný se v důsledku nemoci dostává do svízelných situací→zvýšená agresivita

                 - neznalost možných komplikací při propuštění do domácího ošetřování

Vliv chronické nemoci na rodinu

- často dochází ke změnám rolí, nespokojenost s rodinným životem, deprese, frustrace

- pokud je nemocné dítě – velké nároky na rodiče, ti často zavírají oči nad prohřešky dětí

- nemocný rodič- ztráta autority

                          - sebeobviňování za nemoc rodiče, obavy z onemocnění i druhého, strach co 

                             si sami počnou

- pomáhající skupiny rodičů s nem. dítětem

Zásady rozhovoru s chronicky nemocným

- motivace, rada, optimistický náhled na život

- naslouchat

- pomoct vyrovnat se s chronickou nemocí jako nezměnitelným stavem

Etické problémy transplantace

- problémy nastávají hlavně při homologní transplantaci, kdy dochází k přenosu orgánu nejčastěji ze zemřelých dárců. I když jde o životzachraňující výkon, ne každý člověk je schopen přijmout fakt, že by měl v těle cizí orgán. Dalším problémem by mohlo být darování mezi příbuznými – při komplikacích u dárce se mohou vyskytnout výčitky, sebeobviňování… Zvláštní kategorii pak tvoří rodiče malých dětí, které by se mohly stát dárcem. Rozhodnutí je pak na rodičích. O ne/darování orgánů člověk rozhoduje sám podpisem listiny o odmítnutí darování vlastních orgánů po smrti.
