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ABSTRAKT 

Téma mé bakalářské práce je Kvalita ţivota dialyzovaných pacientů. 

Práce zahrnuje dvě hlavní části, teoretickou a praktickou. Teoretická část se věnuje očišťo-

vacím metodám krve, hemodialýze, cévním přístupům. Také se zabývá ţivotosprávou dia-

lyzovaných pacientů a prácí sestry na dialyzačním oddělení. V praktické části následuje 

zhodnocení výsledků provedených rozhovorů, které byly provedeny v rámci oddělení he-

modialýzy v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně. Velikost zkoumaného vzorku popu-

lace byl 20 pacientů na hemodialýze ve Zlíně. 

 

Klíčová slova: Očišťovací metody krve, hemodialýza, volný čas, ţivotospráva, dialyzační 

centra, AV shunt   

 

 

ABSTRACT 

The topic of my bachelor´s thesis is called „ The quality of life of dialyzed patients “. 

The work includes two main parts: theoretical and practical. The theoretical part deals with 

methods of blood purification, hemodialysis and vascular accesses. It engages lifestyle of 

dialyzed patients and the nurse´s work in the dialysis department as well. In the practical 

part the evaluation of results of the performed interviews is following which were perfor-

med in the hemodialysis department of the County Hospital Of Tomas Bata in Zlín. The 

size of a population sample was 20 patients on hemodialysis center in Zlín. 

 

  

Key words: methods of blood purification, hemodialysis, leisure time, lifestyle, dialysis 

centers, the AV shunt 
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ÚVOD 

Jako téma mé bakalářské práce jsem si zvolila Kvalitu života dialyzovaných paci-

entů. Nejprve jsem svou bakalářskou práci chtěla zaměřit na pacienty na peritoneální dia-

lýze. Po zjištění informací (pouze 2 pacienti na peritoneální dialýze, coţ pro moje výzkum-

né šetření bylo nedostačující) jsem od tohoto tématu ustoupila a rozhodla jsem se, ţe se 

chci zabývat kvalitou ţivota pacientů na hemodialýze obecně. K tématu mě vedla spíše 

zvědavost. Také na oddělení jsem se několikrát s takovými pacienty setkala, takţe i to mě 

vedlo k volbě tohoto tématu.  

Jednou jsem byla na praxi na interním oddělení. Leţela zde paní. Byla velmi lítosti-

vá, neustále plakala a to především, pokud přišla řeč na její onemocnění, zdravotní stav a 

budoucnost. Pravidelně docházela, kvůli svému onemocnění, na dialyzační oddělení. Při 

hospitalizaci u ní probíhala dialýza většinou přes noc. Kdyţ jsem k paní přišla, opět plaka-

la. Svěřila se, ţe ji trápí, ţe neví, jak vše dopadne. A ţe má strach. Spolupacientky ji také 

neustále utišovaly, avšak i to moc nepomohlo. V tuto chvíli jsem si uvědomila, jaké těţké 

povolání jsem si zvolila. Vím však, ţe jsem rozhodně neudělala chybu, neboť jsem byla jiţ 

od mala rozhodnutá, co chci dělat. Ţe chci pomáhat lidem. Člověk nikdy neví, kdy tuto 

pomoc bude potřebovat sám. 

Chci zjistit, jaká je kvalita ţivota u pacientů na hemodialýze. Také chci zjistit, in-

formovanost pacientů na hemodialýze, neboť je zde mnoho omezení, které musí zajisté 

znepříjemňovat ţivot.  

Na začátku své práce si stanovuji čtyři cíle, kterými se ve výzkumném šetření baka-

lářské práce chci zabývat.  

V teoretické části vymezím pojmy, týkající se dialýzy. Dále se chci zabývat rozsáh-

lým tématem dialýzy, léčebným reţimem a dialyzačními centry. Jako poslední z teoretické 

části rozeberu problematiku kvality ţivota u chronicky nemocných.  

V praktické části si volím výzkumné šetření pomocí standardizovaného rozhovoru. 

Rozhovor by neměl být rozsáhlý, neboť se bude týkat chronicky nemocných pacientů a 

proto je nechci příliš zatěţovat. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 ELIMINAČNÍ METODY KRVE 

Pro očištění krve od odpadových produktů metabolismu a jiných toxických látek, je 

moţné vyuţít intermitentní (přerušované) nebo kontinuální očišťování krve.
1
 

Očišťovací metody se nejvíce pouţívají v nefrologii, v léčbě selhání ledvin, kde je he-

modialýza rutinní metodou. 
2
 

1.1 Vymezení pojmů 

1) Hemodialýza
3
 

- Dialýza je laboratorní technika, jejíţ princip spočívá v oddělování látek z rozto-

ků o různé molekulární hmotnosti pomocí semipermeabilní membrány (SM) na 

principu difúze.  

2) Peritoneální dialýza
4
 

- Při této metodě je dialyzační membránou peritoneum, materiál tělu vlastní, kte-

ré odděluje krev od dialyzačního roztoku. Pobřišnice je schopná principů dialý-

zy- difúze i ultrafiltrace. Chemický a osmotický gradient umoţní odstranění to-

xických látek (urey, kreatininu, středních molekul) a vody. Dialyzační roztok je 

přiveden katétrem do peritoneální dutiny v mnoţství 1 – 3 l, ponechán různě 

dlouhou dobu (dle typu metody) a pak je z dutiny tím samým katétrem vypuš-

těn. Celá metoda se opakuje. 

 

 

                                                 

 

1
 KAPOUNOVÁ, G. Ošetřovatelství v intenzivní péči. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 978-80-247-

1830-9. 

2
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 9 s. Praha: Grada Publishing, 1999. ISBN 80-7169-749-4. 

3
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 13 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 

4
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 83 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 
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3) Hemofiltrace
5
 

- Je léčebnou metodou selhání ledvin, která umoţnila očišťování krve filtrací a 

tak napodobila glomerulární filtraci. Po filtraci následuje resorpce v tubulech, 

přičemţ přístroj tuto funkci nahradí aplikací substitučního roztoku. 

4) Hemodiafiltrace
6
 

- Je alternativní metodou léčby selhání ledvin, která vyuţívá výhod hemodialýzy 

a hemofiltrace. Tato metoda je finančně náročná. 

5) Plazmaferéza
7
 

- Plazmaferéza je prováděna nefrology. Odstraněním plazmy se snaţíme odstranit 

z cirkulace látky (s velkou molekulovou hmotností), které se mohou uplatňovat 

v patogenezi některých chorob. 

6) Hemoperfuze
8
 

- Je přístrojová technicky nenáročná metoda, která očišťuje krev od toxických lá-

tek adsorpcí na vhodný materiál. Hemoperfuze se provádí na oddělení hemodia-

lýzy, ARO nebo JIP. 

7) Kontinuální očišťovací metody
9
 

- Tyto metody mají stejný princip očišťování krve jako metody intermitentní. 

 

                                                 

 

5
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 97 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 

6
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 103 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 

7
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 107 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 

8
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 115 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 

9
 LACHMANOVÁ, J. Očišťovací metody krve. 119 s. Praha: Grada Publishing: 1999. ISBN 80-7169-749-4. 
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2 HEMODIALÝZA
10

 

Je metoda očišťování krve, která se provádí umělou ledvinou tvořenou dialyzačním 

monitorem a dialyzátorem. Dialýza odstraní z krve katabolity dusíkatého metabolismu a 

vodu a koriguje ionty i abnormality ABR. 

2.1.1 Historie 

1854- Thomas Graham, skotský chemik, jako první studoval dialýzu na prostupnos-

ti stěny hovězího močového měchýře, který pouţil jako první dialyzátor 

1913- američtí fyziologové J. J. Abel, L. G. Rowntree a B. B. Turner pouţili poprvé 

dialýzu u psa a jejich dialyzátor se podobal kapiláře 

1928- německý lékař G. Hass hemodialyzoval poprvé, neúspěšně, člověka 

1943- holandský lékař Kolff poprvé napojil na svou bubnovou ledvinu několik 

chronicky nemocných v terminálním stádiu selhání ledvin, ale všichni zemřeli 

1945- téţe lékař poprvé napojil na umělou ledvinu pacientku a akutním selháním 

ledvin, která přeţila a stala se tak ţivým důkazem, ţe je moţné zachránit ţivot nemocným 

s náhlým selháním ledvin 

1955- první umělá ledvina v České republice byla instalována na II. Interní klinice 

VFN a první dialýza byla provedena 10. 12. zásluhou Dauma a Chytila. 

2.1.2 Princip dialýzy 

Dialýza je jev, který spočívá v oddělování látek z roztoků o různé molekulové 

hmotnosti pomoci semipermeabilní membrány dvěma transportními mechanismy- difúzí a 

filtrací. Semipermeabilní membrána odděluje v dialyzátoru krev od dialyzačního roztoku.  

                                                 

 

10
 LACHMANOVÁ, J. Vše o hemodialýze pro sestry. 15- 34 s. Praha: Galén, 2008. ISBN 978-80-7262-552-

9. 
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2.1.3 Co je difúze a filtrace? 

Difúze je definována jako transport látek semipermeabilní membránou dle koncent-

račního gradientu, teda z prostředí s vyšší koncentrací látek do prostředí s koncentrací niţ-

ší. Rychlost postupu látek závisí na rozdílu koncentrací mezi dvěma roztoky, na velikosti 

molekul roztoku a póru membrány, ale i na elektrickém náboji membrány. 

Filtrace znamená přestup látek rozpuštěných v roztoku přes membránu filtrací. 

Mnoţství takto odstraněné tekutiny závisí na membránovém tlakovém gradientu a mnoţ-

ství odstraněné látky je dáno součinem mnoţství filtrátu a koncentrací látky v něm. Semi-

permeabilní membránou tedy prochází nejen rozpouštědlo, ale i látky v něm rozpuštěné. 

2.1.4 Co je ultrafiltrace během hemodialýzy? 

Ultrafiltrací rozumíme odstraňování vody z těla pacienta, kterou nashromáţdil 

v mezidialyzační době. Její velikost je různá od 0 aţ po několik litrů. 

Určujeme ji z rozdílu tělesné hmotnosti před hemodialýzou a po minulé hemodialý-

ze- tj. váhový přírůstek. 

K zadání plánované ultrafiltrace ještě případně připočteme ostatní tekutiny, které 

pacient během hemodialýzy vypije anebo dostane v infúzi, nejčastěji fyziologický roztok. 

Vypočítaná velikost ultrafiltrace se zadá na ovládacím panelu dialyzačního monito-

ru, který si všechny parametry potřebné k tomuto úkonu provede automaticky sám.  

2.1.5 Co je clearence dialyzátoru a jaký je její význam? 

Clearence látky (urey, kreatininu apod.) vyjadřuje, jaká část z celkového objemu kr-

ve se očistila od dané látky po průtoku dialyzátorem za jednotku času, a udává se v ml/ 

min. 

Clearence vypočítáme z průtoku krve dialyzátorem a koncentrace látky při vstupu 

krve do dialyzátoru a výstupu krve z něj. 

Clearence látek během hemodialýzy ovlivňuje: krevní průtok, průtok dialyzačního 

roztoku, tloušťka membrány, M. hm. jednotlivých látek. 
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2.1.6 Dialyzační membrány 

Dialyzační membrány dělíme podle původu na přírodní a syntetické 

2.1.6.1 Celulózová membrána 

Celulózová membrána je nejstarší a nejdéle uţívaná přírodní membrána. Chemicky 

je to komplex karbohydrátového polymeru, který se v přírodě nachází v bavlně, dřevě, vlně 

i v rostlinách.  

Nevýhodou této membrány je horší biokompatibilita, za coţ mohou právě volné 

hydroxylové skupiny. 

2.1.6.2 Syntetická membrána 

Tyto membrány jsou vlastně termoplasty, mají velkou schopnost filtrace i absorpce 

a jsou biokompatibilnější. 

Nevýhodou můţe být jejich cena-jsou draţší, neţ celulózové. 

2.1.7 Jaké jsou poţadavky na vodu pro dialýzu? 

Spotřeba vody pro hemodialýzu u jednoho pacienta na rok činí asi 20 000 – 25 000 

l. Na samotnou jednu hemodialýzu je spotřeba 120- 160 l. Vodovodní voda nestačí krýt 

poţadavky na čistotu vody pro hemodialýzu, a proto musí být upravována, zbavována jak 

chemických látek včetně stopových prvků, tak i mikroorganismů. 

2.1.8 Jak se musí pitná voda upravit, neţ se pouţije pro hemodialýzu? 

Úprava vody pro hemodialýzu probíhá v místnostech mimo dialyzační sál, u „ po-

jízdné ledviny“ je moţné vodu upravit v přiřazeném modulu. 

Úprava vody zahrnuje několik procesů, které na sebe navazují, a nakonec je upra-

vená voda přivedena do blízkosti dialyzačního monitoru, k němuţ se připojí volně pohyb-

livou hadicí. Jednotlivé stupně úpravy: 

1. mechanická filtr, který vychytává hrubé nečistoty 

2. filtr s aktivním uhlím, který vychytává Cl, Fe, Mn i organické části 

3. změkčovač, ve kterém se smění vápník se sodíkem 
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4. sada mikrofilmů, jimiţ se voda zbavuje mikročástic o velikosti 1- 10 µm 

5. rezervní osmóza, coţ je vysokotlaká filtrace přes hustou membránu, kde se voda 

zbavuje aluminia, pyrogenu, mikroorganismů, endotoxinů aj. 

6. rozvodný systém. 

2.1.9 Jaké je sloţení dialyzačního roztoku? 

Dialyzační roztok vzniká v dialyzačním monitoru smícháním vody a firemních 

koncentrátů zhruba v poměru 30 : 1. Hlavním iontem je sodík, jehoţ koncentrace se pohy-

bují v rozmezí 135- 145 mmol/ l. Dalšími ionty jsou draslík, vápník, hořčík. Hlavním ani-

ontem je chloridový iont a bikarbonátový aniont- Glukóza není nezbytnou sloţkou dialy-

začního roztoku, a pokud je přidána, její koncentrace je 5,5 mmol/ l.  

 

Hemodialýza je mimotělní očišťování krve, při kterém přichází krev do styku s cizím 

materiálem s rizikem sráţení v dialyzátoru i setech. Při hemodialýze je proto nutná antiko-

agulační léčba, nejčastěji je podáván kontinuálně či intermitentně heparin. U nemocných 

s krvácivými projevy je moţno zvolit tzv. bezheparinovou hemodialýzu, při které je dialy-

zátor opakovaně proplachován fyziologickým roztokem. 
11

 

2.2 Indikace k hemodialýze 

2.2.1 Jaké jsou indikace k akutní hemodialýze? 

Nejčastější indikací k akutní hemodialýze je akutní selhání ledvin. Akutní selhávání 

ledvin se projevuje nejčastěji rychlým poklesem diurézy 

Bezprostředními důvody k akutní hemodialýze jsou hyperkalémie, převodnění u 

oligoanurického nemocného, těţká metabolická acidóza a vysoká hladina urey, eventuelně 

jejich kombinace. Méně obvyklými indikacemi k akutní hemodialýze jsou intoxikace dia-
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lyzovatelnými látkami, hyperkalcémie, hypotermie, hyperurikémie či hyperfosfatémie. In-

dikace je tím naléhavější, čím více jednotlivých faktorů je přítomno.
12

 

Z praktického hlediska dělíme akutní selhání ledvin na: 

1. Prerenální, kdy příčina je ve sníţeném intravaskulárním objemu- po velké 

krevní ztrátě, při průjmových onemocněních, a šokových stavech, ale i po ne-

přiměřené léčbě diuretiky a při velkém ascitu anebo i při sníţeném srdečním 

výdeji (městnavá srdeční slabost, perikarditida s tamponádou). Také při poruše-

né intrarenální hemodynamice, nejčastěji po lécích – inhibitorech ACE a neste-

roidních antirevmatikách- můţe dojít k výraznému poklesu renálních funkcí, 

zvláště kdyţ u pacienta existuje ledvinné onemocnění. 

2. Renální, z primárního poškození ledvinného parenchymu- 

a) Glomerulů: 

Rychle progredující glomerulonefritidy, postreptoková  glomerulonefritida, 

paraneoplastické glomerulonefritidy 

b) Tubulů: 

Akutní tubulární nekróza je nejčastější příčinou renálního selhání a vzniká 

na podkladě prolongované hypoperfuze z prerenální příčiny anebo po nefroto-

xických látkách- organická rozpouštědla, glykoly, houby, léky- ATB, kontrastní 

látky. 

Akutní intersticiální nefritida, která můţe být bakteriální nebo virová. 

3. Postrenální při jakékoliv překáţce ve vývodných močových cestách- např. kon-

krementem, nekrotickou papilou, koagulem, tumorem dochází k městnání moči 

nad překáţkou a vlivem zvýšeného hydrostatického tlaku dojde i ke změněné 

hemodynamice ledviny a k výslednému poklesu glomerulární filtrace. 
13
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Kontraindikace (relativní) akutní hemodialýzy zahrnují: pokročilé maligní onemoc-

nění, demenci, pokročilou cirhózu s encefalopatií, pokud není pacient připravován na 

transplantaci jater, a polymorbiditu, která je spojena s krátkým nekvalitním přeţíváním. 
14

 

2.2.2 Indikace nemocných k pravidelnému dialyzačnímu léčení (PDL)
15

 

Chronickou hemodialýzou, tj. pravidelně opakovanou hemodialýzou nejčastěji 

v intervalu 2 – 3x týdně, se léčí nemocní s chronickým selháním ledvin. Nejčastějšími cho-

robami, které vedly k zániku renálních funkcí, jsou chronická glomerulonefritida, intersti-

ciální nefritida, diabetická nefropatie, polycystická degenerace ledvin, nefroskleróza, 

vaskulitidy aj.
16

 

Jedinou kontraindikací je terminální fáze maligních onemocnění. Léčba by měla být 

zahájena včas, nejpozději při vzestupu koncentrace urey nad 30mmol/ l, kreatininu mezi 

600- 800 µmol/ l a poklesu clearence kreatininu pod 0,17 ml/ s. Před zahájením PDL je 

třeba včas zaloţit trvalý cévní přístup a provést očkování proti hepatitidě B. 

Nejpozději od dosaţení sérové koncentrace kreatininu 300 µmol/ l by měl být ne-

mocný s chronickou renální insuficiencí dispenzarizován v predialyzační poradně. Zde by 

měl být pacient seznámen s oběma hlavními dialyzačními metodami (hemodialýzou a peri-

toneální dialýzou), tak aby si po konzultaci s nefrologem mohl jednu z obou metod vy-

brat.
17
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2.2.3 Hemodialyzační léčba 
18

 

Pacienti v chronickém dialyzačním programu jsou zpravidla dialyzováni 2x aţ 3x 

týdně 4- 5 hodin. Cílem dialýzy je zejména sníţit hladiny dusíkatých katabolitů, draslíku a 

fosfátů v krvi, upravit poruchu acidobazické rovnováhy a odstranit tekutinu retinovanou 

v mezidialyzačním období. Současně bývají pacientu podávány léky upravující jeho hyper-

tenzi, anémii, poruchu kalciumfosfátového metabolismu, aj. 

Dialyzovaní nemocní musí také zpravidla udrţovat určitý dietní reţim.  

2.3 Komplikace 
19

 

2.3.1 Komplikace při hemodialýze 

Komplikace při hemodialýze můţeme dělit na : časté (hypotenze, křeče), méně čas-

té (kopřivka, bolesti hlavy, hrudníku, nauzea, arytmie), a vzácné (např. krvácivé stavy, di-

sekvilibrační syndrom, poruchy vědomí, neklidné nohy). 

2.3.2 Komplikace dialyzačního léčení 

Komplikace v průběhu dialyzačního léčení mohou být vyvolány samotným selháním 

ledvin (hypertenze, anémie, renální osteopatie), ale i dialyzační léčbou (dialyzační amyloi-

dóza, či aluminiová intoxikace). Kardiovaskulární komplikace výrazně zhoršují prognózu 

nemocných, kloubní a kostní komplikace a problémy psychosociální sniţují kvalitu ţivota 

nemocných. 
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2.4 Příprava nemocného pro náhradu funkce ledvin
20

 

K prokazatelným negativním faktorům přeţívání i kvality ţivota patří malnutrice a 

postiţení kardiovaskulárního aparátu, zejména hypertrofie levé komory. S vysokou morbi-

ditou jsou spojeny pokročilé formy renální osteopatie a těţší anémie. 

V predialyzačním období je tedy vhodné pacienta na dialýzu připravit. Dietní inter-

vence my měla být kompromisem, který má za cíl ochranu reziduální funkce nízkoprotei-

novou dietou a současně zábranu malnutrice. Restrikce fosfátů je velmi prospěšná s na roz-

díl od poţadavku čisté restrikce proteinů nemá ţádné negativní důsledky. 

Dalším poţadavkem je korekce hypertenze, která je rizikovým faktorem rozvoje ate-

rosklerózy a hypertrofie levé komory. Podle některých studií probíhá poškození myokardu 

paralelně s poklesem renálních funkcí a není odrazem jen obecně akceptovaných riziko-

vých faktorů (hypertenze, anémie, dyslipoproteinémie), ale i retence uremických katabolitů. 

Logickým důsledkem těchto nálezů je poţadavek dřívějšího zahájení dialýzy. 

K prevenci renální osteopatie je kromě restrikce fosfátů indikována suplementace 

kalcia a kalcitriolu. 

Vzhledem k riziku nákazy infekční hepatitidou B je nutná vakcinace. Včasné očko-

vání je navíc i účinnější neţ pozdní, po zahájení dialyzačního léčení, kdy jsou jiţ pokroči-

lejší poruchy imunity. Očkovací schéma je obvyklé jako u zdravých osob, dávky volíme 

většinou dvojnásobné. 

Součástí celkového přístupu je i psychologická příprava. Nemocnému je třeba vy-

světlit podstatu onemocnění, moţnosti a limity konzervativní terapie, principy náhrady 

funkce ledvin a moţnosti jejich aplikace v jeho konkrétním případě. Spolu s poskytnutím 

informací je nezbytná i psychická podpora. 

Pokud je z medicínského hlediska moţná transplantace ledvin, měl by být pacient jiţ 

v predialyzačním období podrobně informován a případně vyšetřena i typizace HLA sys-

tému. 
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2.5 Specifika ošetřovatelské péče o dialyzovaného pacienta
21

 

Pacient zařazený do dialyzačního programu proţívá náročnou ţivotní situaci. Musí se 

smířit nejen s myšlenkou, ţe bez umělé ledviny nemůţe ţít, ale taky s omezením v jídle a 

pití. Většina pacientů si uvědomuje svoji situaci (závislost na umělé ledvině) stejně jako si 

sestra uvědomuje, ţe pacient bude na dialyzační středisko docházet několik let. Dialyzova-

ný pacient ţije trvale ve velikém stresu, který způsobuje časová náročnost léčby, závislost 

na přístroji, středisku, personálu i na vlastní léčebné metodě, bez níţ se obejde pouze 2- 3 

dny. Stres představuje cesta sanitou, napojování, ztráta močení, omezení příjmu tekutin, ale 

i častý kontakt s bolestí, s trápením ostatních pacientů a také setkání se smrtí. Dialyzovaní 

pacienti jsou proto velmi často úzkostní, nervózní, depresivní, náladoví, přecitlivělí, vydě-

šení, podráţdění, nespokojení a zlostní. Práce s těmito lidmi je velmi náročná a vyţaduje 

mnoho trpělivosti, tolerance, porozumění i fyzické zdatnosti. 

Chronicky dialyzovaný pacient přichází do dialyzačního programu obvykle 

z nefrologické poradny, kde je informován o průběhu onemocnění a soustavně připravován 

na hemodialyzační terapii. Pro takového pacienta je příchod do programu jednodušší neţ 

pro pacienta „ z ulice“. Psychologové rozdělují toto velmi náročné ţivotní období na něko-

lik fází.  

 Fáze překvapení- nemocný si uvědomuje nutnost náhrady funkce ledvin 

přístrojem, zajímá se o terapii a podílí se na ní. 

 Fáze rozčarování- přístroj se stává nenáviděným předmětem, který spou-

tal jeho ţivot, přestoţe ho zachránil. 

 Fáze přizpůsobení se- adaptace na ţivot s umělou ledvinou. 
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2.6 Práce sestry na dialyzačním centru 
22

 

Na dialyzačním centru pracují především sestry se specializací ve specializačním 

oboru ošetřovatelská péče o dialyzaované pacienty. 

2.6.1 Péče o pacienta na dialýze 

- Sestra připraví dialyzační monitor a potřebné pomůcky na výkon. 

- Sestra získá a analyzuje údaje o pacientovi. 

- Sestra seznámí pacienta s prostředím hemodialyzačního centra dle jeho psy-

chického a fyzického stavu. 

- Sestra změří pacientovi vitální funkce, v případě potřeby pacienta zváţí a změří. 

- Sestra seznámí pacienta případně příbuzné osoby (dle stavu pacienta) o průběhu 

dialýzy z ošetřovatelského hlediska a také s dialyzačním monitorem. 

- Sestra zabezpečí pacientovi vhodnou polohu. 

- Sestra zhodnotí funkčnost cévního přístupu. 

- Sestra zabezpečí cévní přístup, a nebo připraví centrální venózní katétr na napo-

jení. 

- Sestra odebere pacientovi biologický materiál dle ordinace lékaře. 

- Sestra podá pacientovi před dialýzou léky (antikoagulancia) dle ordinace lékaře. 

- Sestra připojí arteriální linku k arteriální jehle či arteriální koncovce CVK. 

- Sestra nastaví průtok krve na krevní pumpě 150 ml/ min. 

- Sestra nastaví na dialyzačním přístroji ordinované parametry dialýzy: 

 Průtok krve, ultrafiltraci, délku dialýzy 
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- Sestra připojí venózní linku po naplnění dialyzačních setů krví k venózní jehle 

či arteriální koncovce CVK. 

- Sestra poučí pacienta o příznacích moţných komplikací. 

- Sestra v pravidelných intervalech monitoruje: 

 Vitální funkce pacienta, projevy moţných komplikací, stav vědomí, 

funkčnost cévního přístupu nebo centrálního venózního katetru, přízna-

ky svalových křečí, projevy sráţení krve v setech, technické parametry 

přístroje, příznaky vzduchové embolie, projevy krvácení v okolí CVK, 

technické parametry dialyzačního přístroje 

Při hypotenzi sestra podá pacientovi 200 ml fyziologického roztoku nebo ji-

ný infuzní roztok ordinovaný lékařem, přechodně sníţí dialyzační podmínky 

(průtok krve, ultrafiltraci) a uloţí pacienta do Trendelenburgrovy polohy. 

Při hypotenzi sestra pacientovi přitlačí stehno nebo lýtko o podloţku a sou-

časně zatlačí chodidlo do dorzální flexe. Při křečích sestra změří pacientovi 

krevní tlak a doporučí mu spustit dolní končetiny z postele. 

 Při přetrvávání křečí sestra podá pacientovi léčbu dle ordinace lékaře. 

 

- Sestra informuje lékaře o celkovém stavu pacienta po dobu dialýzy, průběhu 

léčby a o výskytu případných komplikací. 

- Sestra vykonává po dobu dialýzy na základě ordinace lékaře: 

 Odběry biologického materiálu, podávání léků 

- Sestra sníţí pacientovi průtok krve po uplynutí stanoveného času dialýzy na 

150/ min a odpojí arteriální set od arteriální jehly/ arteriální koncovky CVK. 

- Sestra připojí arteriální set k fyziologickému roztoku, kterým propláchne dialy-

zační set. 

- Sestra odpojí venózní set od venózní jehly / venózní koncovky CVK po naplně-

ní dialyzačních setů fyziologickým roztokem. 
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- Sestra ukončí dialýzu pomalým průtokem po uplynutí stanoveného času za ste-

rilních podmínek a odpojí dialyzační sety od CVK. 

- Sestra odebere pacientovi po dialýze biologický materiál na vyšetření dle ordi-

nace lékaře. 

- Sestra podá pacientovi po dialýze léky dle ordinace lékaře. 

- Sestra ošetří cévní přístup či CVK. 

- Sestra změří pacientovi vitální funkce a zjistí jeho tělesnou hmotnost. 

- Sestra zaznamená do dokumentace pacienta všechny potřebné údaje. 

- Sestra informuje pacienta o další dialýze. 

- Sestra zabezpečí transport pacienta na příslušné oddělení. 

- Sestra zabezpečí dekontaminaci a uloţení pouţitých pomůcek. 

2.7 Cévní přístupy
23

 

K připojení nemocného na přístroje je potřeba kvalitního cévního přístupu, který za-

jistí opakovaně dostatečný přítok krve do dialyzátoru (200- 300 ml/ min). 

Jako dočasný cévní přístup na omezený počet výkonů u nemocných s akutním selhá-

ním ledvin anebo u nemocných v pravidelném dialyzačním programu před zaloţením trva-

lého cévního přístupu lze pouţít dvoucestný katétr uloţený ve v. subclavii, v. jugularis ne-

bo v. femoralis. Kanylace velkých ţil se můţe komplikovat krvácením, stenózou a infekcí 

s následnou sepsí. Těmto komplikacím se snaţíme předejít správnou technikou zavádění a 

správným pouţíváním a ošetřováním katétru. 

Trvalý cévní přístup je nutný pro nemocné v pravidelném dialyzačním programu, u 

kterých předpokládáme opakované dialýzy obvykle 2- 3x týdne po dobu mnoha měsíců i 

let. Klasickým cévním přístupem je arteriovenózní podkoţní píštěl (fistule) mezi a. radialis 

a v. cephalica. „ Zkratová“ ţíla se vlivem změněných hemodynamických poměrů rozšíří, 

vyklene a je přístupná k punkci. U pacientů s nevhodným ţilním systémem uţíváme různé 
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sloţitější varianty trvalých cévních přístupů (např. ţilní štěpy nebo umělé cévní protézy, 

které se implantují na paţi či předloktí). Komplikace cévních přístupů (hematom, trombó-

za, aneurysma, infekce) často souvisejí se špatnou punkční technikou. Vyţadují zpravidla 

kontrolu cévním chirurgem a eventuálně i chirurgickou revizi. 

Podle zvoleného cévního přístupu je moţné rozlišit metodu s arteriovenózním nebo 

venovenózním přístupem. Arteriovenózní přístup je zajištěn jedním katétrem zavedeným 

do arterie (nejčastěji a. femoralis) a druhým katétrem zavedeným do ţíly. Venovenózní 

přístup umoţňuje kanylaci pouze jedné ţíly hemodialyzačním, biluminálním katétrem.
24

  

Kvalita A- V zkratu (arteriovenózní píštěl) je důleţitá jak pro kvalitu ţivota pacient, 

tak pro všechny členy ošetřovatelského týmu. Během procesu očišťování krve jeden vpich 

průběţně krev bere a druhý ji průběţně vrací. Lze vyuţít i alternativní způsob jednojehlo-

vého systému, kdy se několik vteřin krev z píštěle bere a několik vteřin se zase stejnou jeh-

lou vrací zpět. Sledování A- V zkratu, které je plně v kompetenci sestry, zahrnuje: 

 vizuální a palpační kontrolu cévního přístupu, volbu punkčních míst a 

napichování (kaţdou další dialýzu volit vpich do nového místa a po ur-

čitém období se vracet- systém ţebříčku), rozpoznání a prevenci kom-

plikací (infekce, trombóza, stenóza, ruptura), hygienickou péči o cévní 

přístup, správné odmačkávání po dialýze, zákaz měření TK na končetině 

s píštělem, neodebírání krve z píštěle, neaplikování nitroţilních injekcí a 

infuzí do píštěle, sledování dynamických venózních tlaků 3x v průběhu 

dialýzy, zjišťování průtoku krve píštělem pomocí termodilučního měření 

recirkulace- měření se provádí 2x během dialýzy (do 30 minut po zahá-

jení a 30 minut před ukončením dialýzy) 

 edukaci pacienta v péči o cévní přístup: 
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o píštěl nesmí zaškrcovat (nelze na něm nosit hodinky, řemínky, 

těsné rukávy ani popruh těţšího zavazadla), 

o na končetině s píštělem by pacient neměl spát,  

o píštěl by měl chránit před poraněním a údery,  

o měl by denně kontrolovat průchodnost píštěle (hmatný pulz a 

slyšitelný šelest po celé délce píštěle).
25

 

2.7.1 Centrální ţilní katétry pro hemodialýzu
26

 

Centrální ţilní přístup je metodou volby u pacientů, kteří přicházejí do dialyzačního 

programu „ z ulice“ a zavedení katétru umoţní překlenout období, kdy není moţné pouţí-

vat periferní spojku. 

Další skupinou jsou nemocní, u kterých došlo ke komplikacím arteriovenózní fistu-

le a její pouţívání je dočasně znemoţněno. Zavedení centrálního ţilního katétru umoţní 

pokračovat v pravidelném hemodialyzačním programu aţ do vyřešení periferního cévního 

přístupu. Dále také u nemocných, u kterých jiţ byly zcela vyčerpány moţnosti periferního 

cévního přístupu a i peritoneální dialýza je kontraindikována. 

2.7.2 Permanentní centrální ţilní katétr
27

 

Permanentní centrální ţilní katétr byl poprvé zaveden pro potřeby chronické hemo-

dialýzy v roce 1984 a jeho pouţití zabezpečí nemocnému dlouhodobý centrální ţilní pří-

stup s dostatečným krevním průtokem. 

Nejčastější indikací k zavedení permanentního centrálního ţilního katétru je tzv. „ 

ztráta periferního cévního přístupu“ u nemocného z chronického hemodialyzačního pro-

gramu po opakovaném zániku arteriovenózních fistulí. 

                                                 

 

25
 KAPOUNOVÁ, G. Ošetřovatelství v intenzivní péči. 307- 308 s. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 

978-80-247-1830-9. 
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 SULKOVÁ, A. Hemodialýza. 153 s. Praha: Maxdorf Jessenius, 2000. ISBN 80-85912-22-8. 
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 SULKOVÁ, A. Hemodialýza. 161- 163 s. Praha: Maxdorf Jessenius, 2000. ISBN 80-85912-22-8. 
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Permanentní centrální ţilní katétr se od dočasných centrálních ţilních katétrů liší 

způsobem zavedení, materiálem, ze kterého je vyroben, i přítomností dakronové manţety 

na katétru, do které po zavedení vrůstá v podkoţním tunelu vazivo a tak zabraňuje vstupu 

infekce podél katétru. Funkční přeţívání katétrů je po 1. roce 50- 70%. Po dvou letech aţ 

40%, ale jsou popsány případy dobré funkce i po 5 letech pravidelného pouţívání třikrát 

týdně pro potřeby hemodialýzy. 

Na některých pracovištích je permanentní centrální ţilní katétr zaváděn v celkové 

anestézii cévním chirurgem, lze však pouţít i metodu punkční v lokální anestézii. Polohu 

katétru je vhodné zkontrolovat rentgenovým snímkem hrudníku. 

Samotný výkon je vhodné profylakticky krýt antibiotiky a je-li bez komplikací, lze 

katétr pouţít bezprostředně po zavedení. 

2.7.3 Komplikace permanentního centrálního ţilního katétru
28

 

Časté malfunkce katétru jsou většinou spojeny s nesprávným zavedením nebo umís-

těním špičky či zalomením v podkoţí. 

Pozdější projevy zhoršené funkce katétru často souvisí s trombózou katétru, fibri-

novými obaly zevního povrchu a eventuálně trombózou centrální ţíly. 

Infekční komplikace 

2.8 Chirurgické cévní přístupy pro hemodialýzu
29

 

Pro napojení pacienta na mimotělní oběh, neboli vlastní hemodialyzační proceduru, 

je nezbytný cévní přístup. Můţe být dočasný nebo permanentní. 

Dočasné cévní přístupy se pouţívají jako akutní, v situacích, kdy permanentní přístup 

není potřeba, či ještě není zhotoven či ho nelze z různých důvodů pouţít. Představují je 

dialyzační katétry. Zavádějí se do centrálních ţil, obvykle přímo na dialyzačních odděle-

ních. 

                                                 

 

28
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Permanentní přístupy představují chirurgicky vytvořené tepenoţilní spojky. Mezi 

tepnou a ţílou je moţné spojení „ side to side“ (otvor ve stěně ţíly se spojí s otvorem ve 

stěně tepny) či „ end to side“ (konec ţíly se po celém obvodu našije na otvor ve stěně tep-

ny). Způsob „ end to side“ je dnes jednoznačně preferován. Tepenoţilní zkraty se vytvářejí 

obvykle na horních končetinách. Velikost otvoru v artérii se řídí poţadavkem dostatečně 

velkého přívodu krve do mimotělního oběhu, ale současně nesmí být končetina ohroţena 

ischémií. Napojená ţíla se tlakem s vysokým průtokem tepenné krve rozšíří. Vzniká te-

penoţilní  píštěl (arteriovenózní fistule) si ponechává vlastnosti ţilní stěny, coţ umoţní 

opakovanou kanylaci i snadné zastavení krvácení po vynětí jehel po skončení dialyzační 

procedury. Mezi permanentní přístupy lze řadit i permanentní centrální ţilní katétry. 

2.8.1 Vyšetření před zaloţením permanentního cévního přístupu
30

 

Anamnéza se zaměřuje na základní nefrologické onemocnění a na přidruţené kom-

plikace. Zaměřujeme se zejména na kardiovaskulární onemocnění, poruchy koagulace, 

předchozí katetrizace velkých cév a předchozí cévní operace, na dřívější kanylace perifer-

ních ţil, implantaci kardiostimulátoru a eventuální úrazy či operace v oblasti hrudníku a 

končetin. 

Při fyzikálním vyšetření zjišťujeme stav tepen a ţil na končetinách a posuzujeme 

srdeční výkonnost (echokardiografické vyšetření). Na obou horních končetinách měříme 

krevní tlak a zjišťujeme kvalitu a symetrii pulsu. Pátráme po asymetrii či otoku končeti-

ny.Při zaškrcení ţilního systému turniketem palpačně vyšetřujeme průběh ţil.  

Nezbytně nutný je Allenův test. Komprimujeme a. radialis v zápěstí při sevřené 

pěsti. Poté se pěst povolí, komprese a. radialis zůstává. Dlaň a prsty by se do 30 vteřin mě-

ly prokrvit. Pokud se tak nestane, tzn. test je pozitivní, znamená to, ţe přívod krve ulnární 

tepnou není dostatečný a a. radialis nelze pro vytvoření zkratu pouţít. Obdobně lze vyšetřit 

i a. ulnaris, uvaţujeme- li o tom, ţe pro vytvoření zkratu pouţijeme tuto tepnu. 

K dalším doplňujícím vyšetřením patří ultrazvukové Dopplerovo vyšetření a případně 

arteriografie v situacích, kdy nalézáme změnu kvality a symetrie pulsu. 
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3 LÉČEBNÝ REŢIM V CHRONICKÉM DIALYZAČNÍM 

PROGRAMU 

Kromě samotného dialyzačního programu, musí pacient přijmout následující léčebná 

opatření, výrazně se podílející na výsledku celkové léčby. 

3.1 Příjem tekutin 
31

 

Při chronickém ledvinném selhání léčeném IHD tvoří ledviny moč omezeně nebo 

vůbec. 

Proto je nutné příjem tekutin v mezidialyzačním období důsledně regulovat, aby se v 

těle nehromadily. Nadbytek tekutin v těle se projevuje otoky, zvláště kolem kotníků, zvyšu-

je krevní tlak a tím zatěţuje srdce. Platí následující pravidla: 

 U anurických pacientů je příjem tekutin omezený na maximálně 500- 

600 ml denně (mnoţství, které je pacient schopen odstranit jinými 

cestami neţ ledvinami- stolicí, kůţí, dýcháním). 

 U reziduální diurézy je pacientům dovoleno vypít takové mnoţství teku-

tin, které se rovná objemu moči za 24 hodin + 500- 600 ml tekutin den-

ně (extrarenální eliminace tekutin). 

Přebytečná tekutina se při IHD odstraní ultrafiltrací. Všeobecně pacienti tolerují od-

stranění takového objemu tekutiny, který nepřevyšuje 5% jejich tělesné hmotnosti, tj. u 

většiny pacientů okolo 2000 ml během jedné procedury. 

Při velmi vysokých přírůstcích tekutin v mezidialyzačním období (např. nespolupra-

cující pacient), je nutná vysoká ultrafiltrace, coţ vede ale k nepřiměřeným změnám ve 

vnitřním prostředí (ionty) a prudkým poklesům krevního tlaku. 

                                                 

 

31
 Citace dokumentů podle ČSN ISO 690 (01 0197) [online]. 2011, poslední aktualizace 15. 5. 2011 [cit. 

2011- 05- 15]. Dostupné z: http://dialyza.sk/index.php/pitny-rezim-82. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 33 

 

3.2 Dietní opatření 
32

 

Poruchy výţivy nejsou u dialyzovaných ţádnou vzácností. Především jde o protein- 

energetickou malnutrici, která je značně nepříznivá. Dle ESPEN je lehká malnutrice pří-

tomna aţ u 70 % pacientů, závaţná malnutrice vyţadující nutriční podporu aţ u 20 % paci-

entů. Příčiny souvisejí se základní chorobou (chronické renální selhání, nebo jeho příčiny), 

reţimovým opatřením, specifickými atributy IHD. 

Příčiny podvýţivy: sníţený perorální příjem, omezující dietní reţim, uremický syn-

drom (ztráta chuti k jídlu, gastroparéza), specifické metabolické alterace (inzulínová re-

zistence, metabolická acidóza, abnormální spektrum plazmatických lipidů, hyperkalémie, 

hyperfosfatémie, sekundární hyperparathyreoidismus). 

Metabolické změny při IHD zahrnují ztráty nutrientů při proceduře (aminokyseliny, 

vitamíny), spuštění katabolismu souvisejícího s dialýzou, vyšší vnímavost k akutním infek-

cím. 

Doporučení příjmu energie a proteinů dle ESPEN: 

 Proteiny 1,2- 1,4 g/kg/den 

 Příjem energie 35 kcal/den 

-  Sacharidy 3,5 g/kg/den 

- Lipidy 0,8- 1,2 g/kg/den 

Vzhledem ke ztrátám při dialýze mají být doplňovány vitamíny rozpustné ve vodě: 

kyselina listová ( 1mg/den), pyridoxin (10- 20mg/ den), vitamín C (30- 60mg/den), vitamín 

D má být podáván podle hladin vápníku, fosforu a parathormonu v séru; HD nezpůsobuje 

signifikantní ztráty stopových prvků, můţe být uţitečná suplementace zinku a selenu 
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Speciální nutriční podpora je indikována u podvyţivených pacientů podle definice 

známek malnutrice (BMI pod 20, váhový úbytek více neţ 10% za 6 měsíců, albumin pod 

35) 

Pro pacienty byly pro snadnější orientaci v problematice vypracovány tabulky 

vhodných a nevhodných potravin. (viz. příloha 3 ) 

Součástí dietních opatření je také omezení příjmu sodíku, draslíku a fosfátu 

v potravinách.  

 Sodík výrazně zhoršuje otoky, zvyšuje krevní tlak a způsobuje nadměr-

nou ţízeň. Pacienti musí zcela vynechat uzeniny, konzervované výrob-

ky, sýry, pochutiny (chipsy, olivy), minerálky, velmi často celozrnné pe-

čivo.  

 Draslík má sklon se v těle příliš hromadit u většiny hemodialyzovaných, 

a to i kdyţ močí. Dialýzou se sice velmi dobře odstraňuje, ale při stravě 

bohaté na draslík se můţe zvýšit na ţivotu nebezpečné hodnoty během 

několika hodin. Hyperkalémie vede k poruchám nervosvalového převo-

du- pokles svalové síly, slabost, parestézie, obstipace, nepravidelná sr-

deční činnost aţ zástava. Zdrojem draslíku je většina druhů ovoce a ze-

leniny. Proto pacienti musí být opět poučeni o vhodných a nevhodných 

potravinách (viz. příloha 4).  

 Omezení fosforu v dietě je základem prevence i léčby ledvinné kostní 

nemoci. Fosfor se při dialýze velmi špatně odstraňuje a projevuje se 

komplikacemi aţ po dlouhé době. Problémem je, ţe fosfor je 

v potravinách vázán na bílkoviny, takţe dieta s dostatečným příjmem 

bílkovin, nutná u dialyzovaných, nutně obsahuje hodně fosforu. 
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3.3 Prevence a léčba kardiovaskulárních komplikací 
33

 

Kardiovaskulární komplikace (IM, srdeční selhání, CMP) se vyskytují u více neţ po-

loviny dialyzovaných. Jsou také nejčastější příčinou kardiovaskulárního úmrtí, která je 

v dialyzační populaci 17 krát vyšší, neţ u populace normální.  

Mezi rizikové faktory „ obecné“ (věk, rodinná zátěţ, obezita, kouření, apod.) přistu-

pují u dialyzovaných i faktory „ specifické“ (hypertenze, DM, poruchy lipidového metabo-

lismu, chronické převodnění, poruchy Ca x P metabolismu, urémie). Některá z těchto rizik 

nelze ovlivnit vůbec, ale převáţnou většinu můţe pacient ovlivnit sám svým důsledným 

přístupem k onemocnění (dodrţování reţimových opatření, spolupráce s lékařem a 

sestrou). 

Nejzávaţnější komplikací ledvinných nemocí je hypertenze, sama se můţe stát do-

minující příčinou ledvinného selhání. Hypertenze vede k hypertrofii levé komory a hraje 

významnou úlohu ve zvýšeném riziku kardiovaskulárních úmrtí dialyzovaných nemocných. 

Doporučené jsou cílové hodnoty krevního tlaku niţší neţ 140/90 mmHg před hemo-

dialýzou, pod 130/80 mmHg po hemodialýze, nebo nejniţší dobře tolerované hodnoty TK 

bez epizod intradialyzační hypotenze. 

Infarkt myokardu (IM) má u dialyzovaných pacientů vysokou mortalitu a zkracuje 

přeţívání. Diagnóza IM někdy nemusí být snadná- interpretace EKG bývá často obtíţná, u 

dialyzovaných pacientů bývá v laboratorních nálezech velmi častá hyperkalémie a zvýšený 

troponin i bez přítomnosti IM. Koronarografie bývá přínosem, a proto bývá indikována. 

Srdeční selhání u dialyzovaných pacientů je multifaktoriální, největší význam pro je-

ho vznik má ale chronické převodnění a hypertenze. 

Cévní mozkové příhody jiţ nejsou tak časté, protoţe se daří korigovat TK. Diagnóza 

a terapie je stejná, jako u nedialyzovaných nemocných. 
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3.4 Léčba anémie 
34

 

Anémie vţdy provází ledvinné selhání. Hlavní příčinou je sníţená tvorba erytropoe-

tinu (EPO- hormon, který stimuluje erytropoézu v kostní dřeni, z 90% se tvoří v ledvi-

nách), ale často přistupují i další faktory- deficit ţeleza, hyperparathyreóza, hemolýza, in-

fekční stavy, deficit kyseliny listové a vitaminu B12. 

Doporučuje se udrţovat koncentraci Hb 110- 120 g/l.  

Anémie chronicky dialyzovaných pacientů byla dříve léčena jen transfúzí erytrocytů. 

Od 90. Let se začala anémie léčit erytropoetinem a transfúze erytrocytární masy je indiko-

vána jen při akutní ztrátě krve nebo při selhání léčby EPO. 

Před podáváním EPO se musí substituovat sérová hladina ţeleza (podle hodnot feri-

tinu a transferinu). Zahajovací dávka je 80- 120 j./kg/ týden rozdělená do 2- 3 dávek. Krev-

ní obraz kontrolujeme jednou za 2- 4 týdny. Podle hodnot nárůstu hemoglobinu se dávka 

upravuje na udrţovací. Cílového Hb bývá dosaţeno většinou do 3 měsíců od zahájení léč-

by. 

3.5 Léčba kostní nemoci 
35

 

Při chronickém onemocnění ledvin vznikají poruchy kalciofosfátového metabolismu, 

objevuje se zvýšená sekrece parathormonu (PTH) a nedostatek aktivního vitaminu D. Zpo-

čátku jsou tyto metabolické odchylky pouze laboratorní, asymptomatické, později dochází 

k projevům renální osteopatie.  

 U pokročilejších forem se objevují:  

 Bolesti kostí, kloubů i svalů, zvýšený výskyt fraktur, včetně spontán-

ních, zhoršená mobilita. 

 Extraoseální kalcifikace- koronární a končetinové artérie, srdeční 

chlopně, ale i např. ve šlachách, spojivce (red eyes). 
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 Symptomy z hyperkalcémie- nauzea, zvracení, zácpa, gastroduode-

nální vředy, hypertenze. 

Onemocnění kostí se můţe projevit osteomalacií (deficit vitaminu D3), osteofibró-

zou (z hyperparathyreózy) nebo jejich kombinace. 

Ke stanovení diagnózy se vyšetřují základní biochemické ukazatele: Ca, P, ALP 

(kostní izoenzym), PTH, vitaminy D. Ze zobrazovacích metod skeletu se provádí RTG 

kostí rukou (typický je nález subperiosteálních erozí na článcích prstů), případně scintigra-

fie skeletu. V situacích před plánovanou parathyreoidektomií je nutno provést vyšetření 

příštitných tělísek (sonografie, CT, izotopová vyšetření).  

Základní principy terapie renální osteopatie jsou: 

 Normalizace koncentrací Ca a P: kromě dietních opatření se pouţívají 

tzv. vazače fosfátu kalciové ( CaCO3) nebo dnes více preferované nekal-

ciové. 

 Podávání aktivních forem vitaminu D- kalcitriol nebo jeho prekurzoru. 
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4  KVALITA ŢIVOTA U CHRONICKY NEMOCNÝCH 

4.1 Vymezení pojmů 

Zdraví (latinsky salús, - útis = zdraví, blaho, štěstí, nebo valétúdó, - inis = zdraví, zdravotní 

stav, anglicky health, německy Gesundheit, francouzsky santé) je pojem, k němuţ je moţ-

no vztahovat řadu úrovní různých obsahů, od zcela abstraktních („ hlavní je zdraví“) po 

zcela konkrétní, vztahující se ke zdravotnímu stavu člověka na individuální úrovni v určité 

situaci.
36

 

 Velmi rozšířené pojetí zdraví člověka vychází z definice, která je od roku 1948 ob-

saţena v ústavě Světové zdravotnické organizace : „ Zdraví je stav úplné tělesné, duševní a 

sociální pohody (well- being), a ne pouze nepřítomnost nemoci nebo vady. (WHO, 1948: 

I). Tato definice pokládá lidské zdraví za relativně sloţitý systém, v němţ subsystémy fy-

zický, psychický a sociální tvoří společný, se svým okolím existenčně spjatý dynamický 

celek. 
37

 

Nemoc- Parnos definuje nemoc jako „poruchu schopnosti individua plnit očekávané úkoly 

a role“ (Engelhardt, Wirth, Kindermann, 1973: 113). V pojetí Parsonse znamená tedy ne-

moc deviaci (odchylku) od normální sociální role. Hlavním důvodem chápání nemoci jako 

deviace je společenská neţádoucnost tohoto stavu a odchýlení se nemocného člověka od 

očekávání, které vůči němu má společnost. Ve srovnání se všemi deviacemi je nemoc 

zvláštní v tom, ţe není následována negativními sankcemi. Lidé nemocného z tohoto stavu 

neobviňují. Důvodem této pozice nemoci mezi ostatními deviacemi je její předpokládaná 

nemotivovanost. Nemoc se často objevuje bez volního přispění člověka, a proto hlavním 

dělícím bodem mezi nemocí a ostatními deviacemi je kritérium osobní zodpovědnosti.
38

 

                                                 

 

36
 KEBZA, V. Psychosociální determinanty zdraví. 145 s. Praha: Academia, 2005. ISBN 80-200-1307-5. 

37
 BÁRTLOVÁ, S., MATULAY, S. Sociologie zdraví, nemoci a rodiny. 84 s. Martin: Osveta, 2009. ISBN 

978-80-8063-306-6. 

38
 BÁRTLOVÁ, S., MATULAY, S. Sociologie zdraví, nemoci a rodiny. 93 s. Martin: Osveta, 2009. ISBN 

978-80-8063-306-6. 
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Kvalita života- Hovoříme- li o kvalitě ţivota a máme- li na mysli ţivot jednotlivého člově-

ka (individua), vybíráme z celé problematiky kvality ţivota jen její dílčí oblast. V makro-

rovině jde o otázky kvality ţivota velkých společenských celků- např. dané země, kontinen-

tu apod. Zde jde podle Bergsmy o nejhlubší zamyšlení nad problematikou kvality ţivota- o 

absolutní smysl ţivota. Ţivot je v tomto pojetí chápán jako absolutní morální hodnota a 

kvalita ţivota musí tento závěr ve své definici plně respektovat. Problematika kvality ţivo-

ta se tak stává součástí základních politických úvah. V mezo- rovině jde podle Bergsmy a 

Engela o otázky kvality ţivota v tzv. malých sociálních skupinách- např. škole, nemocnici, 

domově důchodců, podniku apod. Zde jde nejen o respekt k morální hodnotě ţivota člově-

ka, ale i o otázky sociálního klimatu, vzájemných vztahů mezi lidmi, otázky neuspokojo-

vání a uspokojování základních potřeb kaţdého člena dané společenské skupiny, existence 

tzv. sociální opory, sdílených hodnot apod. 

Osobní rovina je definována nejjednoznačněji. Je jí ţivot jednotlivce, individua, ať jím je 

pacient, lékař či kdokoliv jiný. Týká se kaţdého z nás jednotlivě. Při stanovení kvality ţi-

vota jde o osobní- subjektivní hodnocení zdravotního stavu, bolesti, spokojenosti, nadějí 

apod. Kaţdý z nás v této dimenzi sám hodnotí kvalitu vlastního ţivota. Do hry tak vstupují 

osobní hodnoty jednotlivce, jeho představy, pojetí, naděje, očekávání, přesvědčení.
39

 

Sociální důsledky nemoci- sociální důsledky somatických onemocnění lze dělit dle růz-

ných kritérií: Dle doby trvání a tendence onemocnění- dočasné, trvalé- standardní, trvalé- 

zhoršující se. Zde patří především onemocnění trvalé, chronické a stále se zhoršující, kdy 

jsou ve většině případů postiţeny všechny oblasti ţivota člověka.  

Další dělení dle sociálních důsledků nemoci: nezjevné či zjevné- a to při chorobách, 

které nejsou zjevně patrné, jako jsou různá funkční onemocnění, se vyskytují často váţné 

psychické a sociální následky. Nemusí však být pociťovány postiţeným tak výrazně, jako 

např. při zjevné kosmetické vadě po úraze. 

                                                 

 

39
 KŘIVOHLAVÝ, J. Psychologie nemoci. 163- 164 s. Praha: Grada Publishing, 2002. ISBN 80-247-0179-0. 
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Dělení podle změn v činnostech člověka: v pracovní činnosti, v rodinném ţivotě, v ob-

lasti trávení volného času.
40

 

                                                 

 

40
 BÁRTLOVÁ, S., MATULAY, S. Sociologie zdraví, nemoci a rodiny. Martin: Osveta, 2009. ISBN 978-80-
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5 DIALÝZA V DIALYZAČNÍCH CENTRECH 
41

 

Dialýza se nejčastěji provádí ve specializovaných dialyzačních zařízeních- dialyzač-

ních centrech. Některá centra jsou přímo v areálu nemocnice a poskytují ji své sluţby 

(např. akutní dialýzy, léčba otrav apod.), jiná jsou více či méně samostatná. I tato střediska 

ale úzce spolupracují s okolními nemocnicemi v péči o pacienty. 

Konkrétní střediska jsou většinou moderně a příjemně vybavena a v kaţdém z nich 

pracuje tým speciálně vzdělaných lékařů a sester, který dokáţe provést různé typy dialýzy 

(hemodialyzační metody, peritoneální dialýzy). 

Většina nemocných dochází k dialýzám z domova a péče je tedy poskytována ambu-

lantně. Zpravidla jde o hemodialyzované pacienty navštěvující středisko třikrát týdně, pro-

cedura trvá okolo pěti hodin. 

Během ní si mohou pacienti číst, povídat si, spát, vyuţívat čas pro práci na počítači, 

pánové častěji hrávají karty. Dialýza se tak stává malou společenskou událostí v ţivotě 

pacienta, coţ je i pro jeho psychický stav přínosné. Pokud ovšem pacientovi z osobních 

důvodů přílišný kontakt s ostatními vadí, má samozřejmě moţnost dialýzu absolvovat 

v klidu a s pocitem soukromí. 

Pouze pokud zhoršený zdravotní stav nemocného vyţaduje hospitalizaci, je pacient na 

dialýzu převáţen přímo z lůţkového oddělení. Jen v těţkých stavech, kdy pacient vyţaduje 

intenzivní péči nebo je hospitalizován v nemocnici s vlastním dialyzačním střediskem, 

bývá dialyzován přímo v nemocnici. 

Ambulantní dialýza vţdy znamená určitou vázanost na konkrétní místo, ale mnoho pa-

cientů potřebuje cestovat, ať uţ pracovně nebo na dovolenou. Proto jsou dialyzační centra 

otevřena i pro jednorázovou dialýzu. 

                                                 

 

41
 Citace dokumentů podle ČSN ISO 690 (01 0197) [online]. 2011, poslední aktualizace 26. 

5. 2011 [cit. 20011-05-26]. Dostupné z:  http://www.ledviny.cz/dialyza-v-centrech-a-

nemocnicich. 
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V současné době se čím dál více setkáváme i s tzv. rekreačními a prázdninovými dia-

lýzami. Ty umoţňují pacientům s onemocněním ledvin absolvovat dialýzu v příjemném 

prostředí komfortních středisek s profesionálním a vstřícným personálem. Cílem je zajistit 

pacientův příjemný pobyt v různých destinacích a moţnost dialýzy zároveň (Francie, Ma-

ďarsko, Slovensko, kulturně významná místa v ČR). 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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6 METODIKA PRÁCE 

6.1 Cíle práce 

Cíle praktické části jsou: 

1. Zjistit, jak moc zasahuje dialýza do rodinného a sociálního ţivota dialyzovaných 

2. Zjistit, do jaké míry jsou pacienti na dialýze informováni o stravovacím reţimu, o 

dodrţování pitného reţimu  

3. Zjistit, jaký vliv má dialýza na cestování, trávení volného času 

4. Zjistit, zda jsou pacienti dostatečně informováni o péči o horní končetinu s shunt 

6.2 Charakteristika zkoumaného vzorku 

Výzkumného šetření se zúčastnilo 20 respondentů, z toho bylo 11 muţů a 9 ţen. Vě-

kové kategorie jsem rozdělila do pěti skupin, a to do 39 let, od 40- 49 let, od 50- 59 let, od 

60- 69 let, od 70 a více. Největší procento respondentů se vyskytuje ve věkové kategorii od 

60- 69 let. 

6.3 Metoda práce 

Ve své práci jsem pouţila kvalitativního sběru dat pomocí standardizovaného rozho-

voru. Na základě rozhovoru s lékařem a sestrami oddělení hemodialýzy byli eliminováni 

pacienti, kteří odpovídali poţadavku pro rozhovor, a tím bylo, ţe musí dialýzu navštěvovat 

nejdéle rok a půl. Samostatný rozhovor byl anonymní a skládal se z 20 strukturovaných 

otázek. Z toho bylo 17 otázek uzavřených (dichotomických, polytomických) a dvě otázky 

otevřené. V rozhovoru se také objevila jedna otázka, která byla pojata jako číselná stupnice 

hodnocení spokojenosti. Respondenti vybírali u uzavřených otázek jednu odpověď, která 

nejlépe vystihovala jejich odpověď, a u otevřených otázek odpovídali vlastními slovy. Tyto 

odpovědi jsem pak rozřadila do určitých skupin. Jeden rozhovor trval 20- 25 minut. 

Otázky č. 1, 2, 3 jsou identifikační. Zjišťuji v nich pohlaví respondentů, jejich věk a 

sociální zařazení. Otázky č. 4 zjišťuje délku zařazení v dialyzačním programu. Otázka č. 5 

zjišťuje, kolikrát týdně pacient dochází na dialýzu. Otázka č. 6 zjišťuje, jak daleko musí 

pacienti na dialýzu dojíţdět. Otázka č. 7 zjišťuje, jak dlouho trvá jedna dialyzační procedu-

ra u kaţdého pacienta. Otázka č. 8 zjišťuje, zda– li u pacienta nastala změna v pracovním 
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ţivotě po nástupu do dialyzačního programu. Otázky č. 9, 15 zjišťují rodinné a finanční 

změny od nástupu do dialyzačního programu. Otázka č. 10, 11 zjišťují omezení při dialýze, 

kde otázka č. 10 je formou tabulky, kde jsou uvedeny čtyři činnosti, a pacient má uvést, zda 

je dialýza omezuje při jejich vykonávání. Otázky č. 12, 13, 14 se zabývají stravovacím a 

pitným reţimem. Otázka č. 16 je uvedena formou stupnice od jedné do pěti, kde pacient má 

určit číslo, které se nejvíce vyrovná spokojenosti s kvalitou jeho ţivota. Otázka č. 17 zjiš-

ťuje, zda pacienti při cestování dávají přednost dialyzačním centrům. Otázky č. 18, 19, 20 

podávají informace o AV- shuntu a to konkrétně o komplikacích a péči o končetinu s AV- 

shuntem. 

6.4 Organizace šetření 

Samotnému rozhovoru předcházela i tzv. pilotní studie, kdy jsem s jedním responden-

tem provedla rozhovor. Na základě dotazující otázky, „Co by na rozhovoru změnil“ a ná-

sledné odpovědi, jsem dotazník nechala v původní verzi. Otázky se pacientovi zdály přimě-

řené a rozhovor se mu líbil.  

Celkem jsem provedla 20 rozhovorů s vybranými pacienty, kteří podléhali poţadavkům 

výzkumu, a tím bylo, ţe musí dialýzu navštěvovat nejdéle rok a půl. 

Jeden rozhovor trval v průměru 20 – 25 minut. 

Rozhovor jsem prováděla po předchozím potvrzení ţádosti o umoţnění rozhovoru 

hlavní sestrou Krajské nemocnice Tomáše Bati ve Zlíně a domluvou se staniční sestrou 

hemodialýzy téţe nemocnice. Výzkumné šetření probíhalo od 30. 1. do 18. 3. 2011. 
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6.5 Zpracování získaných dat 

Získaná data jsem zpracovala pomocí grafů a tabulek. Otázky jsem sestavila do tabulek, 

graficky jsem je znázornila a slovně popsala. Tabulky obsahují absolutní a relativní četnos-

ti. 

A. Č. – absolutní četnost – znamená, kolik respondentů odpovědělo, na otázku s na-

bídkou moţností, stejnou odpovědí.  

R. Č. – relativní četnost- znamená, jak velká část z celkového počtu udává danou hod-

notu a značí se v procentech. 
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7 VÝSLEDKY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

7.1 Faktografická data 

Otázka č. 1.  

Jste:    a)   muţ 

b)   ţena 

 

Tabulka č. 1:  Pohlaví respondentů 

 Muţ Ţena Celkem 

A. Č. 11 9 20 

R. Č. 55% 45% 100% 

 

 

Graf č. 1: Pohlaví respondentů 
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Výzkumného šetření se zúčastnilo 20 respondentů. Z toho bylo 11 můţu (tj. 55%) a 9 ţen 

(tj. 45%). 
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Otázka č. 2: Váš věk? 

 

Tabulka č. 2: Věk respondentů 

 < 39 40 - 49 50 – 59 60 - 69 > 70 Celkem 

A. Č.  3 4 4 7 2 20 

R. Č. 15% 20% 20% 35% 10% 100% 

 

 

Graf č. 2: Věk respondentů 
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Největší skupina respondentů je ve věku 60 – 69 let, celkem 7 respondentů (tj. 35%). Na 

společném druhém místě, početně stejně zastoupeném je skupina 4 respondentů ve věku 

40– 49 let (tj. 20%) a 50 – 59 let (tj. 20%). Na dalším místě je skupina 3 respondentů do 39 

let (tj. 15%). Na posledním místě je skupina 2 respondentů ve věku 70 let a více (tj. 10%). 
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Otázka č. 3: Jste: 

a) Zaměstnaný (á) 

b) Nezaměstnaný (á) 

c) Starobní důchodce 

d) Invalidní důchodce 

 

Tabulka č. 3: Sociální situace 

 Zaměstnaný 
Nezaměst-

naný 

Starobní 

důchodce 

Invalidní 

důchodce 
Celkem 

A. Č. 4 0 8 8 20 

R. Č. 20% 0% 40% 40% 100% 

 

Graf č. 3: Sociální situace 
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V invalidním důchodu je 8 respondentů (tj. 40%). Ve starobním důchodu je 8 respondentů 

(tj. 40%). Zaměstnaní jsou 4 respondenti (tj. 20%). Ve skupině nezaměstnaných není ţádný 

respondent (tj. 0%). 
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Otázka č. 4: Jak dlouho jste zařazen (a) v dialyzačním programu: 

a) Půl roku 

b) 1 rok 

c) 1 a půl roku 

 

Tabulka č. 4: Délka zařazení do dialyzačního programu 

 6 měsíců 12 měsíců 18 měsíců Celkem 

A. Č. 4 5 11 20 

R. Č. 20% 25% 55% 100% 

 

 

Graf č. 4: Délka zařazení do dialyzačního programu 
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Nejvíce respondentů je zařazeno v dialyzačním programu 1 a půl roku a to 11 respondentů 

(tj. 55%). 1 rok dochází na dialýzu 4 respondenti (tj. 25%). Po dobu půl roku navštěvují 

dialýzu 4 respondenti (tj. 20%). 
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Otázka č. 5: Kolikrát týdně docházíte na dialýzu? 

a) 1x 

b) 2x 

c) 3x 

 

Tabulka č. 5: Počet dialyzačních procedur za týden 

 1x týdně 2x týdně 3x týdně Celkem 

A. Č. 0 11 9 20 

R. Č. 0% 55% 45% 100% 

 

 

Graf č. 5: Počet dialyzačních procedur za týden 
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Na prvním místě je 11 respondentů (tj. 55%), kteří dochází na dialýzu 2x týdně. Na druhém 

místě je 9 respondentů (tj. 45%), kteří dochází na dialýzu 3x týdně. 1x týdně na dialýzu 

nedochází ţádný respondent (tj. 0%). 
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Otázka č. 6: Jak daleko máte dialyzační centrum, které navštěvujete? 

a) Do 10 km 

b) Do 20 km 

c) Do 30 km 

d) Delší neţ 30 km 

 

Tabulka č. 6: Dostupnost dialyzačního centra- vzdálenost od místa bydliště. 

 < 10 km 11 – 20 km 21 – 30 km > 30 km Celkem 

A. Č. 6 9 2 3 20 

R. Č. 30% 45% 10% 15% 100% 

 

 

Graf č. 6: Dostupnost dialyzačního centra- vzdálenost od místa bydliště. 
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Nejvíce respondentů, tedy 9 (tj. 45%), dojíţdí na dialýzu 11 – 20 km. Do 10 km má dialy-

zační centrum vzdálené 6 respondentů (tj. 30%). 3 respondenti (tj. 15%) dojíţdí ze vzdále-

nosti delší neţ 30 km. Jen 2 respondenti (tj. 10%) dojíţdí ze vzdálenosti 21- 30 km. 
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Otázka č. 7: Jak dlouho u Vás trvá jedna dialyzační procedura? 

a) 3 hodiny 

b) 4 hodiny 

c) 5 hodin 

 

Tabulka č. 7: Délka jedné dialyzační procedury 

 3 hodiny 4 hodiny 5 hodin Celkem 

A. Č. 1 19 0 20 

R. Č. 5% 95% 0% 100% 

 

 

Graf č. 7: Délka jedné dialyzační procedury 
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Jedna dialyzační procedura trvá u většiny respondentů, tedy u 19 (tj. 95%), 4 hodiny. 3 

hodiny trvá jedna dialyzační procedura pouze u 1 respondenta (tj. 5%). 5 hodin netrvá dia-

lyzační procedura u ţádného respondenta (tj. 0%). 
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Otázka č. 8: Nastala u Vás změna v pracovním životě od té doby, co jste zařazen (a) 

v dialyzačním programu? 

a) Ano, změna zaměstnání 

b) Ano, ztráta zaměstnání 

c) Ano, odchod do důchodu (starobního či invalidního) 

d) Ne 

 

Tabulka č. 8: Změna v pracovním životě v důsledku dialyzačního programu 

 
Změna za-

městnání 

Ztráta za-

městnání 

Odchod do 

důchodu 
Beze změny Celkem 

A. Č. 1 1 11 7 20 

R. Č. 5% 5% 55% 35% 100% 

 

 

Graf č. 8: Změna v pracovním životě v důsledku dialyzačního programu 
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Do důchodu odešlo, od zařazení do dialyzačního programu, 11 respondentů (tj. 55%). 7 

respondentů (tj. 35%). Zaměstnání změnil 1 respondent (tj. 5%). Zaměstnání ztratil 1 re-

spondent (tj. 5%). 
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Otázka č. 9: Nastala u Vás změna v rodinném životě od doby, co jste zařazen (a) 

v dialyzačním programu? 

a) zlepšení rodinných vztahů 

b) zhoršení rodinných vztahů 

c) beze změny 

 

Tabulka č. 9: Změna v rodinném životě v důsledku dialyzačního programu 

 Zlepšení vztahů 
Zhoršení vzta-

hů 
Beze změn Celkem 

A. Č. 1 3 16 20 

R. Č. 5% 15% 80% 100% 

 

 

Graf č. 9: Změna v rodinném životě v důsledku dialyzačního programu 
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U 16 respondentů (tj. 80%) nenastala ţádná změna v rodinném ţivotě. U 3 respondentů (tj. 

15%) došlo ke zhoršení rodinných vztahů. Pouze u 1 respondenta (tj. 5%) došlo ke zlepšení 

rodinných vztahů. 
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Otázka č. 10: Musel (a) jste v důsledku dialýzy omezit svoje zájmy (sport, apo..)? 

a) Ano 

b) Ne 

 

Tabulka č. 10: Omezení zájmů v důsledku dialýzy 

 Ano Ne Celkem 

A. Č. 16 4 20 

R. Č. 80% 20% 100% 

 

 

Graf č. 10: Omezení zájmů v důsledku dialýzy 
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V důsledku dialýzy muselo omezit své zájmy 16 respondentů (tj. 80%). Dialýza neomezila 

zájmy u 4 respondentů (tj. 20%). 
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Otázka č. 11: Omezení ve vybraných (domácnost, sport, cestování, stravování)  

Činnost Ano Ne Nemohu posoudit 

Domácnost    

Sport    

Cestování    

stravování    

 

Tabulka č. 11: Omezení ve vybraných činnostech (domácnost, sport, cestování, stravování) 

Absolutní četnost (relativní četnost v % ) 

 Domácnost Sport Cestování Stravování 

Ano 5 (25%) 13 (65%) 12 (60%) 12 (60%) 

Ne 15 (75%) 7 (35%) 8 (40%) 8 (40%) 

Celkem 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 20 (100%) 

 

Graf č. 11.1: Omezení ve vybraných činnostech (domácnost, sport, cestování, stravování)s 

odpovědí ANO 
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Při sportu omezuje dialýza 13 respondentů (tj. 30%). Během cestování je omezeno 12 re-

spondentů (tj. 29%). 12 respondentů (tj. 29%) je omezeno při stravování. V domácnosti je 

omezeno 5 respondentů (tj. 12%). 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 58 

 

 

Graf č. 11.2: Omezení ve vybraných činnostech (domácnost, sport, cestování, stravování) s 

odpovědí NE 
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V domácnosti není omezeno 15 respondentů (tj. 40%). Během cestování není omezeno 8 

respondentů (tj. 21%). Při sportu neomezuje dialýza 7 respondentů (tj. 18%). 8 respondentů 

(tj. 21%) není omezeno při stravování.  

 

 

 

Tato otázka má zjistit, kolik lidí omezuje či neomezuje dialýza při vykonávání čtyř daných 

činností- domácnost, sport, cestování, stravování. Odpovědi byli zaznamenávány do tabul-

ky (viz. předchozí strana). Respondenti mohli odpovídat ano, ne či nemohu posoudit. Vý-

sledky této otázky jsem zahrnula do jedné tabulky a dvou grafů – jeden, kde jsou graficky 

znázorněny odpovědi ano a druhý, kde jsou graficky znázorněny odpovědi ne. Ke kaţdému 

grafu je samostatný popisek. 
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Otázka č. 12: Jste dostatečně informován (a) o dodržování stravovacího a pitného reži-

mu? 

a) Ano 

b) Ne 

 

Tabulka č. 12: Dostatečná informovanost o stravovacím a pitném režimu 

 Dostatečná Nedostatečná Celkem 

A. Č. 20 0 20 

R. Č. 100% 0% 100% 

 

 

Graf č. 12: Dostatečná informovanost o stravovacím a pitném režimu 
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Všech 20 respondentů (tj. 100%) je dostatečně informováno o dodrţování stravovacího a 

pitného reţimu. Nedostatečně informováno je 0 respondentů (tj. 0%). 
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Otázka č. 13: Máte problémy s dodržováním pitného režimu? 

a) Ano, velké problémy 

b) Ano, občas s menšími problémy 

c) N, bez problému 

 

Tabulka č. 13: Problémy s dodržováním pitného režimu 

 Velké problémy 

Občas 

s menšími pro-

blémy 

Bez problému Celkem 

A. Č. 7 5 8 20 

R. Č. 35% 25% 40% 100% 

 

 

Graf č. 13: Problémy s dodržováním pitného režimu 
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S dodrţováním pitného reţimu nemá ţádný problém 8 respondentů (tj. 40%). Velké pro-

blémy s dodrţováním pitného reţimu má 7 respondentů (tj. 35%). 5 respondentů (tj. 25%) 

má občas menší problémy s dodrţováním pitného reţimu. 
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Otázka č. 14: Jakým způsobem řešíte pocit žízně? – volné odpovědi 

 

Tabulka č. 14: Opatření k omezení pocitu žízně (volné odpovědi) 

 

Konzu-

mace 

ovoce 

Rozloţení 

porcí 
Neřeší to 

Tekutiny 

neomezu-

je 

Výplach 

úst 
Led Celkem 

A. Č. 1 5 4 4 4 2 20 

R. Č. 5% 25% 20% 20% 20% 10% 100% 

 

 

Graf č. 14: Opatření k omezení pocitu žízně (volné odpovědi) 
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Rozloţení porcí volí, jako způsob řešení pocitu ţízně, 5 respondentů (tj. 25%). Ve třech 

skupinách volilo stejnou odpověď shodný počet respondentů. Výplach úst provádí, jako 

způsob řešení pocitu ţízně, 4 respondenti (tj. 20%). Tekutiny, i kdyţ uţ by neměli ţádné 

konzumovat, neomezují 4 respondenti (tj. 20%). 4 respondenti (tj. 20%) pocit ţízně neřeší 

ţádným způsobem. Cumlání ledu volí, jako způsob řešení pocitu ţízně, 2 respondenti (tj. 

10%). Konzumaci ovoce volí, jako způsob řešení pocitu ţízně, 1 respondent (tj. 5%). 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 62 

 

Otázka č. 15: Myslíte si, že u Vás došlo při nástupu do dialyzačního programu ke změně 

finanční situace? 

a) Ano, zlepšení 

b) Ano, zhoršení 

c) Beze změny 

 

Tabulka č. 15: Změna finanční situace při dialyzačním programu 

 Zlepšení situace 
Zhoršení situa-

ce 
Beze změny Celkem 

A. Č. 1 12 7 20 

R. Č. 5% 60% 35% 100% 

 

 

Graf č. 15: Změna finanční situace při dialyzačním programu 
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Finanční situace se zhoršila u 12 respondentů (tj. 60%). Finanční situace se nezměnila u 7 

respondentů (tj. 35%). K zlepšení finanční situace došlo u 1 respondenta (tj. 5%). 
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Otázka č. 16: Jste spokojen (a) se současnou kvalitou vašeho života? (zakroužkujte číslo 

na stupnici 1 – 5) 

 

Tabulka č. 16: Spokojenost s kvalitou života (stupnice 1 - 5) 

 

Velmi 

spokojen 

(1) 

Spokojen 

(2) 

Neutrální 

odpověď 

(3) 

Nespoko-

jen (4) 

Velmi ne-

spokejen 

(5) 

Celkem 

A. Č. 2 5 9 2 2 20 

R. Č. 10% 25% 45% 10% 10% 100% 

 

 

Graf č. 16: Spokojenost s kvalitou života (stupnice 1 – 5) 
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Se současnou kvalitou ţivota jsou velmi spokojeni 2 respondenti (tj. 10%). Spokojeni se 

současnou kvalitou ţivota je 5 respondentů (tj. 25%). Jako neutrální odpověď zvolilo 9 

respondentů (tj. 45%). Nespokojen se současnou kvalitou ţivota jsou 2 respondenti (tj. 

10%). Velmi nespokojeni se současnou kvalitou jsou 2 respondenti (tj. 10%). 
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Otázka č. 17:  Pokud jste na cestách, dáváte přednost místům, kde se nachází dialyzační 

centrum? 

a) Ano, vţdy 

b) Ano, někdy 

c) Ne 

 

Tabulka č. 17: Vyhledávání jiných dialyzačních center při cestování 

 Ano, vţdy Ano, někdy Nikdy Celkem 

A. Č. 10 3 7 20 

R. Č. 50% 15% 35% 100% 

 

 

Graf č. 17: Vyhledávání jiných dialyzačních center při cestování 
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Místům, kde se nachází dialyzační centrum, dává vţdy přednost při cestování 10 respon-

dentů (tj. 50%). Místům, kde se nachází dialyzační centrum, dávají někdy přednost při ces-

tování 3 respondenti (tj. 15%). Přednost místům s dialyzačním centrem nedává 7 respon-

dentů (tj. 35%). 
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Otázka č. 18: Objevily se u Vás komplikace s A- V shuntem během dialýzy? 

a) Ano, asi 1x – 2x 

b) Ano, vícekrát 

c) Ne 

 

Tabulka č. 18: Komplikace s A- V shuntem během dialyzačního programu 

 
Ano, maximálně 

2x 
Ano, vícekrát Nikdy Celkem 

A. Č. 10 2 8 20 

R. Č. 50% 10% 40% 100% 

 

 

Graf č. 18: Komplikace s A- V shuntem během dialyzačního programu 
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U 10 respondentů (tj. 50%) se objevily komplikace s A- V shuntem během dialýzy 1x - 2x. 

Více neţ 2x se komplikace s A- V shuntem během dialýzy objevily u 2 respondentů (tj. 

10%). U 8 respondentů se komplikace s A- V shuntem během dialýzy neobjevily u 8 re-

spondentů (tj. 40%). 
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Otázka č. 19:  Pokud jste u předchozí otázky odpověděli ano, jaké komplikace to byly? - 

specifikace 

 

Tabulka č. 19: Specifikace komplikací při odpovědi „Ano“ předcházející otázky 

 

Trombóza 

shuntu 

časná 

Trombóza 

shuntu 

pozdní 

Pseudoa-

neurysma 

Lymfe-

dém kon-

četiny 

Jiné pro-

blémy 
Celkem 

A. Č. 5 3 2 1 1 12 

R. Č. 42% 25% 17% 8% 8% 100% 

 

Trombóza shuntu časná= do 3 měsíců od našití shuntu 

Trombóza shuntu pozdní= po 3 měsících od našití shuntu 

Pseudoaneurysma včetně ruptury 

Jiné problémy= anatomické anomálie, tenká stěna cévy 

 

Graf č. 19: Specifikace komplikací při odpovědi „Ano“ předcházející otázky 
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S trombózou časnou mělo problémy 5 respondentů (tj. 42%). S trombózou pozdní měli 

problémy 3 respondenti (tj. 25%). Pseudoaneurysma se objevilo u 2 respondentů (tj. 17%). 

Lymfedém postihl 1 respondenta (tj. 8%). Jiné problémy se objevily u 1 respondenta (tj. 

8%). 

 

 

 

Na tuto otázku odpovídal ten, kdo na předchozí otázku odpověděl ano. Odpovědi jsem roz-

dělila do pěti výše uvedených skupin a respondenty do nich začlenila. 
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Otázka č. 20: Jste poučen, jak pečovat o končetinu s A- V shuntem? 

a) Ano 

b) Ne 

 

Tabulka č. 20: Informovanost o péči o končetinu s A- V shuntem 

 
Dostatečná infor-

movanost 

Nedostatečná in-

formovanost 
Celkem 

A. Č. 20 0 20 

R. Č. 100% 0% 100% 

 

 

Graf č. 20: Informovanost o péči o končetinu s A- V shuntem 
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Všech 20 respondentů (tj. 100%) je poučeno, jak pečovat o končetinu s A- V shuntem. Ne-

dostatečně je poučeno 0 respondentů (tj. 0%). 
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8 DISKUSE 

Svojí bakalářskou prací jsem si přála zjistit, jakým způsobem se nově dialyzovaní pa-

cienti vyrovnávají s nově vzniklou situací, kterou pravidelný dialyzační program jistě je. 

Chtěla jsem zjistit, jaký má na ně dopad změna ţivotního stylu, případné omezení jejich 

společenských aktivit a vztahů, zvyklostí a koníčků. Respondenti se měli také vyjádřit, zda 

a jakým způsobem jim dialýza zasahuje také rodinného ţivota. Součástí šetření je i pasáţ 

zda jsou pacienti informováni o stravovacím a pitném reţimu a také, pokud cestují, zda 

vyuţívají místa, kde se nachází dialyzační centrum.  

Výzkumné šetření jsem realizovala na oddělení hemodialýzy Krajské nemocnice To-

máše Bati ve Zlíně. Jako metodu výzkumného šetření jsem si zvolila rozhovor. Hlavním 

kriteriem pro výběr pacientů k provedení rozhovoru byla podmínka, ţe pacienti nesmí na-

vštěvovat dialýzu déle, neţ jeden a půl roku. Chtěla jsem zjistit, do jaké míry omezuje dia-

lýza pacienty v počátcích dialyzačního programu, neboť právě oni mohou nejlépe porovnat, 

jak se jim ţilo bez dialýzy, do jaké míry jsou teď dialýzou omezeni a jak se na novou ţi-

votní situaci adaptují. 

 

8.1 Vyhodnocení cílů 

Cíle praktické části jsou: 

1. Cíl: Zjistit, jak moc zasahuje dialýza do rodinného a sociálního ţivota dialyzo-

vaných 

 

U většiny dialyzovaných nedošlo k ţádné změně v rodinném ţivotě. Coţ mě 

docela překvapuje. Vţdy jsem si myslela, ţe nemoc lidi sbliţuje, tudíţ by mělo do-

jít ke zlepšení rodinného ţivota. Určitě záleţí na vztazích, které v rodině panují.  

Do oblasti sociálního ţivota jsem zahrnula změnu pracovního zařazení a s tím 

související změnu finanční situace. Většina dialyzovaných pacientů odešla do dů-

chodu, ať uţ starobního či invalidního. Prokázalo se však, ţe i poměrně velké 

mnoţství pacientů (tj. 35%) stále pracuje. Do důchodu odešli především pacienti 

v předdůchodovém věku. Do invalidního důchodu odešli pacienti, kteří měli či mají 

nějaké komplikace, týkající se svého onemocnění. U většiny pacientů (tj. 60%) také 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 70 

 

došlo ke zhoršení finanční situace. Tuto odpověď jsem předpokládala a přikládám ji  

tomu faktu, ţe invalidní důchody jsou všeobecně poměrně malé, a po zaplacení 

všech poplatků pacientům nezůstane mnoho peněz ke kvalitnějšímu ţivotu. Ke 

zhoršení finanční situace také přispívá jak pravidelné dojíţdění do dialyzačního 

centra, tak i náklady za léky, které musí pacienti uţívat.  

 

 

2. Cíl: Zjistit, do jaké míry jsou pacienti na dialýze informováni o stravovacím 

reţimu, o dodrţování pitného reţimu  

 

Z výzkumného šetření vyplynulo, ţe většina pacientů je dostatečně informována o do-

drţování stravovacího i pitného reţimu. Z rozhovorů jednoznačně vyplývá, ţe pacienti jsou 

dostatečně informování, ale i přesto se objevuje řada pacientů, kteří se radami lékařů a 

sester neřídí. Při výzkumném šetření jsem zjistila, ţe kdyţ si pacienti odpijí na den určené 

mnoţství tekutin, tak někteří i nadále pijí přes tento limit. Takové chování lze přisoudit i 

tomu, ţe neznají jiný způsob, jak zahnat ţízeň. Tím hrozí převodnění se všemi důsledky. 

Ostatní pacienti si nadměrný příjem tekutin orientačně regulují měřením své tělesné hmot-

nosti. V oblasti stravování jsou také všichni dobře informováni. Někteří se však během 

rozhovoru svěřovali, ţe i přes zákaz konzumace určitých potravin, tyto potraviny konzu-

mují. Říkali, ţe si to mohou dovolit například před odjezdem na dialyzační proceduru. Tyto 

potraviny však konzumují jen v malém mnoţství, tedy jen k uspokojení chutí. 

Usuzuji tedy, ţe informovanost v této oblasti je na dialyzačním oddělení, kde výzkum 

probíhal, na velmi dobré úrovni. 

 

3. Cíl: Zjistit, jaký vliv má dialýza na cestování, trávení volného času 

 

V oblasti cestování jsem se ptala na otázku, zda pacienti dávají přednost místům, kde 

se nachází dialyzační centrum. 

Z výzkumu vyplynulo, ţe většina cestujících pacientů těmto místům přednost dává. 

Zjistila jsem však, ţe i hodně pacientů necestuje či přednost těmto místům nedává.  

Myslím si, ţe cestování negativně ovlivňuje kvalitu ţivota dialyzovaných pacientů, pro-

toţe si musí kaţdou cestu dlouhodobě plánovat a vybírat si místo, kde jsou dostupná dialy-
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zační centra. Omezení moţnosti cestování tedy opět souvisí s celkovou změnou ţivotního 

stylu při dlouhodobém dialyzačním programu. 

 

4. Cíl: Zjistit, zda jsou pacienti dostatečně informováni o péči o horní končetinu 

s shunt 

 

Jak uţ je v cíli uvedeno, při výzkumném šetření jsem se zabývala i otázkou péče o kon-

četinu s A- V shuntem. Pacientů jsem se ptala na komplikace s A- V shuntem a dostateč-

ném poučení o tom, jak o tuto horní končetinu pečovat. V oblasti péče o horní končetinu je 

všech 20 pacientů (tj. 100%) dostatečně informováno. Všichni tedy zvolili odpověď Ano. 

K ověření pravdivosti odpovědi měl pacient poté uvést konkrétní příklad. Většina pacientů 

uvádělo, ţe končetinu nesmí zatěţovat, nesmí si na ni leţet apod. Tudíţ usuzuji, ţe infor-

movanost je na velmi dobré úrovni. Výzkumným šetřením jsem také zjistila, ţe se u 12 

pacientů komplikace objevily. Uváděli především neprůchodnost shuntu či technické pro-

blémy.  

Pacienti jsou dostatečně informováni o péči o končetinu s A- V shuntem, ale  zazname-

la jsem však vysoký výskyt komplikací, ať časných či pozdních, coţ také negativně působí 

na kvalitu ţivota. 
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ZÁVĚR 

 V České republice navštěvuje dialýzu okolo 5000 obyvatel. Z toho je jen malé pro-

cento (tj. 8%) léčeno peritoneální dialýzou. Z tohoto čísla vyplývá, ţe poměrně velké pro-

cento pacientů musí pravidelně navštěvovat dialyzační centra a je omezeno jak v oblasti 

kvality ţivota, tak i v oblasti sociálního ţivota (stravování, cestování, sport apod.). 

Ve své bakalářské práci jsem se zabývala kvalitou ţivota dialyzovaných klientů. Cí-

le výzkumného šetření byly formulovány tak, aby z odpovědí jednoznačně vyplývala změ-

na v ţivotním stylu vinou pravidelné hemodialýzy a reţimu s ní související. 

V teoretické části jsem se věnovala nejdříve eliminačním metodám, kde jsem 

nejdříve vymezila základní pojmy. Poté jsem se zabývala samotnou hemodialýzou a vším, 

co s  ní souvisí - historie, principy, komplikace, práce sestry na dialyzačním oddělení či 

cévními přístupy. Dalším tématem byl léčebný reţim v chronickém dialyzačním programu. 

Zde jsem vzpomněla nutnost regulace příjmu tekutin, dietní opatření, léčbu a prevenci 

hlavních komplikací, především kardiovaskulárních, kostní nemoci a anémie. Dále jsem se 

v krátkosti věnovala definování kvality ţivota u chronicky nemocných - zde jsem vymezila 

pojmy zdraví, nemoc apod. Jako poslední téma jsem uvedla dialýzu v dialyzačních cen-

trech, která je také velmi důleţitou součástí ţivota dialyzovaných pacientů. 

V praktické části jsem si zvolila výzkumné šetření pomocí standardizovaného roz-

hovoru o dvaceti otázkách. Byla provedena i pilotní studie, která nebyla zařazena do celko-

vého počtu rozhovorů a na jejímţ základě, nebyla provedena ţádná změna v postavení či 

sloţení otázek rozhovoru. Z výzkumného šetření vyplynulo, ţe v některých oblastech jsou 

pacienti výborně informováni. Stanovila jsem si 4 cíle, mezi nimiţ byla hodnocena i kvalita 

ţivota. Překvapením pro mě bylo zjištění, ţe se k této otázce pacienti staví neutrálně, to 

znamená, ţe s kvalitou ţivota nejsou ani nespokojeni, ba naopak nejsou ani spokojeni. 

V rozhovoru byla tato otázka formou stupnice od 1 do 5. Tito pacienti (tj. 45%) označili 

jako svou odpověď číslo 3. Objevili se i pacienti, kteří i přes své onemocnění a nutnost 

dialýzy, jsou velmi spokojeni se současnou kvalitou svého ţivota, neboť neberou v potaz, 

ţe je dialýza nějak zatěţuje či omezuje, ale jsou naopak rádi, ţe mohou být se svými rodi-

nami a ţe ţijí.  

Výzkumné šetření se provádělo velmi dobře. Někteří pacienti se mi po rozhovoru 

chtěli sami svěřit se svým ţivotním osudem, coţ pro mě bylo velmi důleţité a přínosné. 
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Byli však i pacienti, kteří s rozhovorem nesouhlasili- nechtěli mluvit o svém onemocnění. 

Svůj nesouhlas řekli buď přímo- verbálně sestře nebo ho naznačili neverbálně – otočením 

se na opačnou stranu lůţka. Těchto pacientů bylo poměrně dost. Avšak našli se i takoví 

pacienti, kteří s rozhovorem nakonec souhlasili, ale to aţ po tom, co slyšeli, jak provádím 

rozhovor u vedlejšího lůţka.  

Pacienty mi vybíraly sestry spolu s lékařem, neboť ne všichni podléhali mému 

hlavnímu kritériu výběru, a to, ţe musí na dialýzu docházet nejdéle rok a půl. Ráda jsem se 

na oddělení vracela, neboť ke mně byli velice ochotní a vstřícní. Věděla jsem, ţe mě čeká 

pokaţdé jiný, originální rozhovor s novými pacienty. 

Jako výstup mé bakalářské práce jsem si zvolila informační leták. Ten bude obsa-

hovat několik receptů na sladká jídla pro dialyzované. Druhý leták se bude týkat problema-

tiky příjmu tekutin a nabízí několik moţností, jak se zbavit pocitu ţízně.  
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SEZNAM POUŢITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK 

A- V  Arterio- venózní 

A. Č. 

ABR 

Aj. 

ALP 

Apod. 

 Absolutní četnost 

Acidobazická rovnováha 

A jiné 

Alkalická fosfáza 

A podobně 

ARO 

ATB 

BMI 

Ca 

CaCo3 

Cl 

CMP 

CT 

CVK 

ČR 

DM 

EKG 

EPO 

Espen 

Fe 

Hb 

HD 

HLA 

 Anesteziologicko resuscitační oddělení 

Antibiotika 

BodyMassIndex 

Vápník 

Uhličitan vápenatý 

Chlór 

Cévní mozková příhoda 

Počítačová tomografie 

Centrální venózní katétr 

Česká republika 

Diabetes mellitus 

Elektro Kardio Gram 

Erytropoetin 

- název firmy 

Ţelezo 

Hemoglobin 

Hemodialýza 

Histokompatibilní komplex člověka 
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IHD 

IM 

JIP 

m. hm. 

Mn 

P 

PDL 

PTH 

R. Č. 

RTG 

SM 

TK 

Tzn. 

Tzv.  

v. 

 

Intermitentní hemodialýza 

Infarkt myokardu 

Jednotka intenzivní péče 

Molekulární hmotnost 

Mangan 

Fosfor 

Pravidelný dialyzační reţim 

Parathormon 

Relativní četnost 

Rentgen 

Semipermeabilní membrána 

Krevní tlak 

To znamená 

Tak zvaná 

Véna- ţíla 
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PŘÍLOHA I: DIALYZAČNÍ PŘÍSTROJ (ZDROJ: GOOGLE VYHLEDAVAČ) 

 

 

 



 

 

- Dnes uţ je uţíván jen kapilární dialyzátor. Dříve byl ještě deskový dialyzátor. 

- Dialyzátor se skládá z pouzdra, které má vstup a výstup krve, a dialyzačního rozto-

ku, uvnitř proudí krev- v tisíci kapilárách, kaţdá kapilára je o průměru 150- 250 µm 

a s tloušťkou stěny 7- 50 µm i více. Počet kapilár a jejich délka určují velikost plo-

chy, nejčastěji jsou uţívány plochy 1- 2 m
2
.  

- V dialyzátoru rozlišujeme dvě cesty: krevní cestu, ve které krev proudí jednotlivými 

kapilárami, a dialyzační cestou, kterou proudí dialyzační roztok v protisměru mezi 

kapilárami. 

- Součástí dialyzátoru je dialyzační monitor. Kaţdý dialyzační monitor má krevní 

pumpu, která odebírá krev z krevního oběhu pacienta, přivádí ji do dialyzátoru a 

vrací ji očištěnou zpět do krevního oběhu pacienta očištěnou. Dialyzační modul, ve 

kterém se z dialyzačního koncentrátu a speciálně upravené vody připravuje 

v poměru 1: 30 dialyzační roztok, který se po ohřátí na tělesnou teplotu přivádí do 

dialyzátoru 

- Hemodialyzační přístroj má obvykle zabudovány 3- 4 pumpy, elektronický váţící 

systém, který trvale kontroluje celkovou bilanci tekutin nemocného, tlakové sníma-

če, které dávají informaci o stavu a heparinovou pumpu, protoţe antikoagulace je 

nezbytnou podmínkou této léčebné metody. Pokud heparinová pumpa není součástí 

přístroje, je moţné ji nahradit lineárním dávkovačem. Ke kaţdému dialyzačnímu 

přístroji náleţí originální set, který má obsah průměrně 250 ml. Barevné rozlišení 

jednotlivých částí setu je univerzální: červená- arteriální (sací linka), modrá – 

venózní (návratová linka), zelená- pro dialyzační či substituční roztok, ţlutá- pro 

ultrafiltrát či dialyzát a sběrný vak.
42
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PŘÍLOHA II: ZÁSADY DODRŢOVÁNÍ PITNÉHO REŢIMU- 

DOPORUČENÍ PRO PACIENTY  ( WWW.DIALÝZA.SK) 

- Zkuste se odnaučit pití ze zvyku (na návštěvě, při televizi). 

- Pijte z malých pohárů a šálků, nenalívejte si tekutiny do velkých nádob. 

- Jestliţe máte problém s odhadem přijatých tekutin, postupujte následovně: 

 Jednou za 3- 4 týdny si změřte mnoţství moče, které vyloučíte za 24 ho-

din. Diurézu je třeba pravidelně sledovat, protoţe mnoţství moče se 

můţe v průběhu času měnit, můţe klesat. 

 Můţete přijmout takové mnoţství tekutin, které jste vymočili a k tomuto 

mnoţství můţete ještě přidat asi půl litr navíc (coţ odpovídá ztrátám te-

kutin jinými cestami, neţ močením). 

 Toto mnoţství nepřijmete pouze ve formě nápojů, ale jde i o denní bi-

lanci vody, tedy i té, co je vázána v potravinách. 

- Jestliţe se rozhodnete jíst i polévky a omáčky, zůstane Vám menší mnoţství tekutin 

na pití. Zvlášť u pacientů, kteří močí málo se proto doporučuje tyto jídla nekonzu-

movat. 

- Dobré je, jestliţe si dovolené mnoţství nápojů hned ráno odměříte a oddělíte do 

láhve- máte tak lepší přehled, kolik jste uţ vypili a kolik máte ještě k dispozici. 

- Všeobecně platí, ţe ţízeň lépe uhasí nápoje neutrální chuti, neţ sladké a aromatizo-

vané. Nápoje je dobré konzumovat chlazené. 

- Slané a pikantní potraviny zvyšují pocit ţízně, proto jsou nevhodné. 

- Nejsou vhodné minerálky pro vysoký obsah soli. 

- Ţvýkačka a čištění zubů po kaţdém jídle zvlhčí sliznice a zmírní tak pocit ţízně. 

- Doporučuje se cucat kousek citrónu, kostky zmrazeného čaje, léky uţívat s jídlem, 

zvlhčovat rty a dutinu ústní. 

- Jestliţe nejste diabetik, můţete cucat bonbón, běţně jsou dostupné i bonbóny slaze-

né umělým sladidlem, kyselé nebo mentolové příchutě. 



 

 

PŘÍLOHA III: VHODNÉ A NEVHODNÉ POTRAVINY PRO 

DIALYZOVANÉ 

Typ potraviny Doporučené Nedoporučené 

Maso, drůbeţ, ryby Všechny druhy, kolem 

100g/d 

Rybí konzervy, uzené ryby 

Vnitřnosti ----------- Všechny druhy 

Salámy Do 50 g/d, ne denně Větší mnoţství 

Mléko, mléčné výrobky, 

sýry 

Měkké (čerstvé) sýry typu 

ţervé, tvaroh, mozarella, 

hermelín, romadúr, limbur-

ský sýr, smetana; nejvýše 

150 g mléka, jogurtu, kefíru 

či podmáslí denně; plátkový 

sýr do 30 g/d 

Tavené sýry, sušené a kon-

denzované mléko 

Vejce 1- 2 vejce/ týden, bílek 

bez ţloutku i častěji 

Vaječný prášek 

Tuky a oleje Všechny druhy ------------------------- 

Zelenina, brambory, luštěni-

ny 

Do 30 g salátu denně, zele-

ninu a brambory je třeba 

máčet ke sníţení obsahu 

draslíku, nálev z konzerv 

vylévat 

Špenát, mangold, brokolice, 

bílé zelí, fenykl, růţičková 

kapusta, rajčata, olivy, vý-

honky a klíčky, výrobky 

z brambor, luštěniny- hrách, 

fazole, čočka 

Ovoce, ořechy 100 g čerstvého ovoce nebo 

150 g kompotu bez šťávy 

Sušené ovoce- rozinky, dat-

le, fíky, švestky, meruňky, 

atd.; banány, meruňky, kiwi, 

cukrový meloun, avokádo; 

všechny druhy ořechů 

Obilné výrobky, chléb, pe- Rýţe, nudle, mouka, krupi- Celozrnné výrobky- rýţe, 



 

 

čivo ce, cornflakes, všechen dru-

hy chleba, v malém mnoţ-

ství i celozrnný chléb, peči-

vo bez ořechů a kakaa 

nudle, otruby, ovesné vloč-

ky, müsli 

Cukr a sladkosti Cukr, med, marmeláda a 

sladkosti bez ořechů a kakaa 

Sladkosti s kakaem jako 

čokoláda, čokoládové bon-

bóny, nugátové krémy 

s ořechy (Nutella), ořechové 

pečivo, marcipán 

Nápoje Káva, čaj, limonáda, mine-

rální voda v mnoţství podle 

zbytkového mnoţství moče 

Instantní nápoje (instantní 

káva, čaje), kakao, coca- 

cola, ovocné a zeleninové 

šťávy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA IV: POTRAVINY S OMEZENÍM DRASLÍKU 

- Zdrojem draslíku je většina druhů ovoce a zeleniny 

Vhodné ovoce Nevhodné ovoce 

Jablka hrušky, pomeranče, borůvky, jahody Meruňky, banány, melouny, hrozny, kiwi, 

sušené ovoce,  

 

 

Vhodná zelenina Nevhodná zelenina 

Okurky, fazolové lusky, hlávkový salát Rajčata, mrkev, paprika, houby, sušené 

houby a luštěniny, brambory 

 

- Kompoty nebo konzervovaná zelenina mají draslíku méně, pokud odstraníme šťá-

vu, v níţ byly naloţeny. Ovocné a zeleninové šťávy, zejména 100% jsou samozřej-

mě na draslík bohaté. 

- Hodně draslíku je i v bramborách, odkud ho můţeme odstranit vylouhováním do 

vody (oloupané a nakrájené brambory namočíme na několik hodin- nejlépe přes 

noc- do vody, vodu před vařením slijeme a brambory vaříme v jiné). 

- Podobně můţeme upravovat i některou zeleninu, např. mrkev, petrţel, květák, bro-

kolici. 

- Mnoho draslíku je i v mase- zde ale není tak nebezpečný, protoţe se pomaleji uvol-

ňuje a zabudovává se do buněk. 



 

 

PŘÍLOHA V: STANDARDIZOVANÝ ROZHOVOR 

Dobrý den,  

 jmenuji se Zuzana Kvasničková, jsem studentkou 3. ročníku prezenční formy stu-

dia, oboru Všeobecná sestra na FHS ve Zlíně. Obracím se na Vás s prosbou o pomoc při 

mém průzkumu k mé bakalářské práci, který bude probíhat formou rozhovoru. 

 

1. Jste:  

a)   muţ 

b)   ţena 

2. Váš věk:……………….. 

3. Jste: 

a) zaměstnaný(á) 

b) nezaměstnaný(á) 

c) starobní důchodce 

d) invalidní důchodce 

 

4. Jak dlouho jste zařazen (a) v dialyzačním programu: 

a) půl roku 

b) 1 rok 

c) 1 a půl roku 

 

5. Kolikrát týdně docházíte na dialýzu: 

a) 1x 

b) 2x 

c) 3x 

 

 

 



 

 

6. Jak daleko máte dialyzační centrum, které navštěvujete? 

      a) do 10 km 

      b) do 20 km 

      c) do 30 km 

      d) delší neţ 30 km 

 

7. Jak dlouho u Vás trvá jedna dialyzační procedura: 

a) 3 hod. 

b) 4 hod. 

c) 5 hod. 

 

8. Nastala u Vás změna v pracovním ţivotě od té doby, co jste zařazen (a) v dialyzačním 

programu? 

a) ano, změna zaměstnání 

b) ano, ztráta zaměstnání 

c) ano, odchod do důchodu (starobního či invalidního) 

d) ne 

 

9. Nastala u Vás změna v rodinném ţivotě od doby, co jste zařazen (a) v dialyzačním pro-

gramu? 

a) zlepšení rodinných vztahů 

b) zhoršení rodinných vztahů 

c) beze změny 

 

10. Musel (a) jste v důsledku dialýzy omezit svoje zájmy (sport, apod..)? 

a) ano 

b) ne 

 

 



 

 

11. Omezuje vás současný zdravotní stav v některých těchto činnostech? 

ČINNOST ANO NE NEMOHU POSOUDIT 

DOMÁCNOST    

SPORT    

CESTOVÁNÍ    

STRAVOVÁNÍ    

 

12. Jste dostatečně informován (a) o dodrţování stravovacího a pitného reţimu? 

a) ano 

b) ne 

 

13. Máte problémy s dodrţováním pitného reţimu? 

a) ano, velké problémy 

b) ano, občas s menšími problémy 

c) ne, bez problému 

 

14. Jakým způsobem řešíte pocit ţízně? 

 

15. Myslíte si, ţe u Vás došlo při nástupu do dialyzačního programu ke změně finanční 

situace? 

a) ano, zlepšení 

b) ano, zhoršení 

c) beze změny 

 

16. Jste spokojen se současnou kvalitou vašeho ţivota? (zakrouţkujte číslo na stupnici) 

1   -                        2   -                             3   -                                  4    -                         5    

velmi spokojen                                                                                            velmi nespokojen 

 



 

 

17. Pokud jste na cestách, dáváte přednost místům, kde se nachází dialyzační centrum? 

a) ano, vţdy 

b) ano, někdy 

c) ne 

 

18. Objevily se u vás komplikace s A-V shuntem během dialýzy 

a) ano, asi 1x – 2x 

b) ano, vícekrát 

c) ne 

 

19. Pokud jste u předchozí otázky odpověděli ano, jaké komplikace to byly? 

 

20. Jste poučen, jak pečovat o končetinu s A-V shuntem? 

a) ano 

b) ne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA VI: ŢÁDOST O UMOŢNĚNÍ ROZHOVORU 

 

 


