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Abstrakt

Ledviny jsou parovy organ, ktery ma v organismu mnoho funkci. Jsou
odpovédné za regulaci vnitiniho prostredi, vylu¢ovani zplodin metabolismu (dusikatych

metabolitl i cizorodych latek) a sekreci n¢kterych hormont.

V teoretické Casti prace se vénuji strunému popisu anatomie a fyziologie
ledvin a popisu nékterych renalnich onemocnéni, s diitrazem na akutni a chronické
poskozeni ledvin. Déle pojednavam o moznostech nahrady funkce ledvin a o Gprave

stravovacich zvyklosti, pokud se u pacienta nékteré z onemocnéni ledvin rozvine.

Prakticka cast diplomové prace se vénuje problematice nutri¢niho stavu
hospitalizovanych pacientd, ktefi jsou indikovani k dialyza¢ni terapii. Vyzkum probihal
ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, pfevazné na 1. interni klinice. Vyzkumny
soubor byl tvofen 17 pacienty, kteti vyplnili dotaznik a vedli prospektivni zdznam
snédenych porci stravy. Na zéklad€ propoctu jidelniho listku bylo zjisténo, Ze vétSina
z pacientll nepfijima dostatecné mnozstvi energie ani zakladnich slozek vyzivy. Pfijem
mineralnich latek, s vyjimkou véapniku, primérn¢ dosahoval doporuc¢enych hodnot.
Krevni hladina albuminu a mineralnich latek v séru odpovida v priméru referenénim

hodnotdm, sérové hladiny urey a kreatininu jsou vyrazné nadlimitni.
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Abstract

The kidneys are a paired organ that has many functions in the body. They are
responsible for the regulation of the internal surroundings, the excretion of metabolic
products (nitrogen metabolites and foreign substances) and the secretion of certain

hormones.

In the theoretical part of the diploma thesis I give a brief description of the
anatomy and physiology of the kidneys and a description of some renal diseases, with
emphasis on acute kidney injury and chronic kidney disease. I also discuss the
possibilities of kidney function replacement and the adjustment of eating habits if

a patient develops any of the kidney diseases.

The practical part of the diploma thesis deals with the issue of nutritional status
of hospitalized patients who are indicated for dialysis therapy. The research took place
at the Faculty Hospital in Kralovské Vinohrady, mainly at the 1st internal clinic. The
research group consisted of 17 patients who completed a questionnaire and kept
a prospective record of the food portions eaten. Based on the calculation of the meals
list, it was found that most of the patients do not receive enough energy or basic
components of nutrition. The intake of minerals, with the exception of calcium,
averaged the recommended values. Blood levels of serum albumin and minerals
correspond on average to reference values, serum levels of urea and creatinine are

significantly above the limit.
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1 Uvod

Ledviny maji nezastupitelnou roli v udrzeni homeostazy lidského téla. Jedna se
o hust¢ prokrveny parovy organ, ktery je odpovédny za eliminaci dusikatych zplodin
vzniklych pfi metabolismu bilkovin, vylu¢ovéani nadbytecnych tekutin z téla a udrzeni
stalé koncentrace nékterych iontll v organismu. Kromé vylucovani vody, sodiku
a fosfatt se ledviny podili na regulaci acidobazické rovnovahy, regulaci krevniho tlaku
prostiednictvim reninu, sekreci erytropoetinu ovliviuji krvetvorbu a maji i vliv na

metabolismus vapniku, diky produkci derivatu vitaminu D3 a exkreci fosfatt.

Ledvina obsahuje cca 1 milion nefronti, které jsou tvotreny klubickem kapilar
a soustavou kanalku (tubultl). Krevni tlak umoziuje filtraci krevni plazmy pies sténu
kapilér do tubularni soustavy, kde jsou jednotlivé slozky filtratu dale vstiebavany zpét
do krve, podle aktudlni potieby organismu. Vzhledem k vysokému poctu nefroni jsou
ptiznaky nékterych onemocnéni v rané fazi dostatecné kompenzovany zvysenou
aktivitou zbyvajicich. Tento fakt mize komplikovat v€asnou diagnostiku renalniho
onemocnéni, obecné je vSak vniman jako vyhoda, nebot’ mimo jiné umoziuje

darcovstvi ledviny od zivého darce.

Terapie renalnich chorob obvykle spociva v 1€¢bé primarniho onemocnéni
a zaroven se opira o rezimova opatieni, kterd maji za cil co nejvice Setfit zbyvajici
filtra¢ni schopnost ledvin. Opatteni tykajici se upravy jidelniho listku nej€astéji zahrnuji

omezeni pfijmu bilkovin, sodiku a tekutin.

V piipadé rozvoje choroby ledvin az do faze renalniho selhani je nutno zah4jit
nékterou z metod nahrady funkce ledvin. Nejb&znéji pouzivanou metodou v CR je
hemodialyza (cca v 93 % ptipadii ndhrady funkce ledvin), v rdmci svétového
zdravotnictvi je Casto vyuzivana i peritonedlni dialyza. Po zahajeni dialyzac¢ni terapie se
zcela méni poZadavky na sloZeni stravy pacienta, nebot’ dialyza¢nim procesem dochazi

k nezanedbatelnym ztratam nékterych Zivin.



TEORETICKA CAST

2 Anatomie ledvin

Ledviny (fecky nephros, latinsky ren) jsou parovy organ charakteristické¢ho
fazolovitého tvaru a cervenohnédé barvy. Povrch ledviny je kryty pevnym vazivovym
pouzdrem (kapsulou), kter¢ jde dobte sloupnout (1). Makroskopickym pohledem na
ledviné mizeme popsat zaobleny horni a dolni p6l (extremitas superior et inferior),
vyklenutou ptedni plochu (facies anterior), oplostélou zadni plochu (facies posterior),
medialni a lateralni okraj (margo medialis et lateralis) a hilus renalis, misto vystupu pro
mocovod a renalni cévy. Hilus se smérem do nitra ledviny prohlubuje v sinus renalis,
kde se nachazi ledvinova panvicka tvotena posupnym spojenim nékolika ledvinovych

kalichti (calices renales) (2).

Na fezu ledvinou rozliSujeme svétlejsi, asi 0,5 cm tlustou kiiru ledviny (cortex
renalis) a tmavsi dfent (medulla renalis), které je uspotadanéd do pyramid. Zaobleny
vrchol (papilla renalis) kazdé z pyramid sméruje k hilu a je protkén soustavou
odvodnych kanalkd. Ledvinné papily jsou obaleny hladkou svalovinou ledvinovych

kalichii, ktera umoznuje vyprazdiovani moci do ledvinné panvicky (1).

Mikroskopicky je ledvina tvofena cca 0,8 — 1,2 milionem nefroni, které jsou
zakladni funk¢ni 1 morfologickou jednotkou ledviny. Kazdy nefron se sklada z

glomerulu a soustavy kanalki (tubuli) (3).

Glomerulus je pocatkem nefronu. Jedna se o klubicko kapilar s ptivodnou

a odvodnou cévou (vas afferens a vas efferens), které je t€sné€ obaleno vnitinim listem
Bowmanova pouzdra. Vnéjsi list Bowmanova pouzdra obepina celé ledvinové télisko.
Do prostoru mezi listy se z kapilar filtruje primarni mo¢, ta dale postupuje proximalnim
tubulem (s proximalnim stoenym usekem a distalnim tisekem piimym), ptes Henleovu
kli¢ku (tvofenou sestupnym a vzestupnym raménkem) do distalniho tubulu, ktery usti
do sbéraciho kanalku (1). Sbéraci kanalky jsou umistény ve dieni ledvin a na kazdy je
napojeno 5-10 nefront. Kanalky se postupné spojuji v papilarni vyvody (ductus

papillaris) a nasledné usti do dutiny ledvinovych kalicht (2).
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3 Fyziologie ledvin

Zakladni funkci ledvin je tvorba moci, pomoci které z téla odchazi nepotiebné,
odpadni ¢i toxické produkty metabolismu. Pievazujici vylu¢ovanou latkou je mocovina
(denn¢ kolem 26 g), ta v organismu vznika jako odpadni produkt metabolismu bilkovin
(2). Pro organismus jsou nezbytn¢ nutné i ostatni funkce ledvin (napt. udrzeni
homeostazy, tu ledviny pomahaji zajistit ve spolupraci zejména s obéhovou, nervovou

a endokrinni soustavou). Obecné lze funkce ledvin rozdélit do ti skupin:

vyluCovani produktii metabolismu a cizorodych latek;

b. regulacni funkce (udrzovani acidobazické rovnovahy, stalé osmolality
a stalé koncentrace ionti, regulace krevniho tlaku a mnozstvi vody
v téle);

c. syntéza a sekrece hormont (produkce reninu, erytropoetinu,

prostaglandint, kalikreinu a podil na metabolismu vitaminu D) (4, 5).

Jakakoliv latka obsazena v krevni plazmé doputuje cévnim fecistém do ledvin.
Podle aktudlni potfeby organismu nasledné miize podléhat filtraci (piechod pies
glomerularni membranu do priméarni moci), reabsorpci (ndvrat prefiltrované latky zpét

do krve) nebo sekreci (transport neptefiltrované latky do tubularni tekutiny) (5).

3.1 Vylu€ovaci funkce ledvin

Prvni fazi procesu tvorby moci je glomerularni filtrace. Jedna se o d&j, zavisly na
filtraénim tlaku (krevni tlak v kapilarach ve sméru filtrace a hydrostaticky tlak
Bowmanova pouzdra spolu s onkotickym tlakem plazmatickych bilkovin ve sméru proti
filtraci) a na propustnosti glomerularniho filtru. Glomeruléarni filtraci vznika asi 180 1
ultrafiltratu krevni plazmy (17-20 % objemu krevni plazmy) s absenci bilkovin, ze

kterého se postupné€ vytvori asi 1,5 1 moci za den (6).

Ukolem tubularni reabsorpce je udrzeni objemu tekutin v organismu. V
proximalnim tubulu se izoosmotickou reabsorpci vstieba az 75 % glomerularniho
filtratu, v Henleové klicce se reabsorbuje asi 15 % tekutiny a 25 % solutl z ultrafiltratu.
Sestupné raménko Henleovy kli¢ky je dobfe propustné pro vodu i ionty, vzestupné
raménko umoziuje pouze aktivni transport sodnych a chloridovych iontli, pro vodu je
nepropustné. V distalnim tubulu je reabsorpce tekutiny glomerularniho filtratu
ovlivnéna hormony (aldosteronem, antidiuretickym hormonem, parathormonem, ...),

obvykle je vstiebavano okolo 5 % glomerularniho filtratu, ale mnoZstvi se odviji od
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aktudlnich potieb organismu. Ve sbéracim kandlku dochazi k reabsorpci zbyvajicich asi
4 % glomerularniho filtratu za piisobeni ADH, ¢imz dochdzi k posledni upraveé

glomerularniho filtratu do podoby definitivni moci (6).

3.1.1 Glomerularni filtrace

Primérni mo¢ vznika neselektivnim procesem — prichodem krve
z glomerularnich kapilar ptes tzv. filtratni bariéru. Filtra¢ni bariéra je tvofena
endotelem glomeruldrnich kapilar, bazalni membranou a prstovitymi vybézky podocyti,
kterymi je tvofen vnitini list Bowmanova pouzdra. Filtracni bariéra je dobfe propustna
pro vodu a malé molekuly, pfekazkou je primarn¢ pro krevni elementy a velké
molekuly. Diky zdpornému naboji bazalni membrany je filtratni bariéra mnohem mén¢é
propustna pro zaporné nabité ¢astice (napt. pro nejmensi z plazmatickych proteinti —

albumin, ktery ma dostate¢nou velikost na prichod bariérou) (4).
Hodnota glomerulérni filtrace je jednim z ukazatell funkce ledvin (5).

3.1.2 Tubularni reabsorpce

Glomerularni filtraci vzniké velké mnozstvi primarni mo¢i, ktera je svym
sloZzenim velmi podobna krevni plazmé. V tubuldrnim systému proto dochazi ke
zpétné reabsorpci vétSiny vody a v ni rozpusténych latek zpét do krve, ¢imz je slozeni

primérni moc¢i postupné upraveno, a objem redukovan na 1,5-2 1/den (5).

Na rozdil od glomerularni filtrace je tubularni reabsorpce vysoce selektivni
proces. Z tubulli se nékteré latky plné vstiebaji zpét do krve (napt. glukdza
a aminokyseliny), proto je fyziologicky jejich obsah v definitivni moci nulovy. VétSina
iontd (Na*, CI, HCO3") je snadno vstiebatelna, ale mira zpétné absorpce zavisi na
aktualni potiebé& organismu. Odpadni produkty (moc€ovina, kreatinin) jsou velmi Spatné
reabsorbovany, a proto je jejich obsah v definitivni moci relativné vysoky (7). K
reabsorpci solutt z tubult zpét do krevniho fecist€¢ mize dochazet pasivnim, aktivnim

nebo sekundarné aktivnim transportem (4).

Pasivni transport (difuze) je pohyb molekul bez vyuziti energie. Jedna se
o ptenos latek po sméru koncentracniho gradientu. Naptiklad voda je v ledvinach
pfenasena vzdy pasivné, z renalnich tubuli do cévnich siti kolem tubulii, ve sméru vyssi
koncentrace sodikovych ionti. Timto mechanismem je v proximalnim tubulu zpét do

organismu vstiebano asi 80% vody (8, 9).
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Aktivni transport je energeticky narocny pienos solutl proti elektrochemickému
gradientu. Primarn¢ aktivni transport je pfenos pomoci transportni bilkoviny, ktera
zaroven funguje jako ATPaza (ziskava zdroj energie stépenim ATP). Typickym
piikladem je sodno-draselna pumpa (Na'/K"-ATP4aza), ktera Cerpa sodik
z intracelularniho do extracelularniho prostoru a draslik z extraceluldrniho do

intracelularniho prostoru, oba ionty proti jejich koncentraénimu gradientu (4, 9).

Sekundarné aktivni transport vyuziva koncentra¢niho gradientu, ktery vytvotila
jina transportni bilkovina svym primarn¢ aktivnim transportem. Pfikladem mize byt
ptenos glukozy prostrednictvim SGLT (sodium-glucose linked transporter), ktery je
schopen soucasné navazat molekulu glukozy a iont Na“, a cely komplex je nasledné

prenesen sodno-draselnou pumpou do cévniho fecisté (4, 9).

3.1.3 Tubularni sekrece
Tubuléarni sekrece je selektivni transport molekul z peritubularniho intersticia do
tubularni tekutiny. Tento proces ma vyznamny podil na obsahu draselnych iontu,

vodikovych iontl a nékolika dalSich latek v moci (4).

Cilem tubularni sekrece slouzi k dalsimu vylouceni zplodin metabolismu
(odpadnich a toxickych latek), predevsim téch, které nemohou ¢i nestihly byt
prefiltrovany glomerularni filtraci. Jedn4 se napiiklad o oxalaty, vodikové (H")

a amonné ionty (NH4"), soli kyseliny moc¢ové, adrenalin a dopamin, z cizorodych latek
napf. penicilin, salicylaty nebo morfin. NejcastéjSim mistem pro sekreci je proximalni

tubulus, do kterého se latky dostavaji prosttednictvim transportnich bilkovin (4, 5).

3.2 Regulacni funkce ledvin

3.2.1 Regulace osmolality

Clovek piijima tekutiny ve form& napojii (1200 ml/den) a potravin (cca 1000
ml/den), soucasti piijmu tekutin je tzv. metabolickd voda (produkt katabolismu Zivin,
asi 300 ml/den). VyluCovani vody probiha v mensi mife stolici (asi 200 ml/den), velmi
proménlivé mnozstvi vody je vylucovano odpafovanim (z kiize, vydechovanim; 800
ml/den za normalni teploty prostfedi a v klidovych podminkéch). Kli¢ovou roli
v udrZovani vyrovnané vodni bilance maji ledviny, ptedevSim proto, Ze mohou
regulovat vylucovani vody nezavisle na vylu¢ovani ostatnich latek (iont, mocoviny,

...), ¢imz mohou udrzovat vodni bilanci a zabranit naruseni homeostazy (4).
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Hormon zasadni pro regulaci vody ledvinami je ADH (antidiureticky hormon),
nebot’ jeho hladina v krvi ovliviiuje koncentrovanost moci. Pokud je koncentrace
rozpusténych latek v t€lnich tekutinach piili§ vysoka, zaéne zadni ¢ast hypofyzy
produkovat vice ADH, ¢imz se zvysi propustnost distalnich kanalkl pro vodu, ktera se
nasledn¢ zacne reabsorbovat ve vétsim mnozstvi. Timto mechanismem se tvofi
koncentrovanéj$i mo¢, aniz by se zménila rychlost vylu¢ovani mnozstvi solutii (7).
Hyperosmolarni plazma zaroven aktivuje (spolu se zvySenim sekrece ADH) centrum
zizn€ v hypotalamu, coz vede k navyseni pfijmu tekutin, a tim napomaha k vyrovnani
osmolarity plazmy (4). Pokud je v organismu nadmérné mnozstvi vody (a sniZzena
koncentrace iontd v extracelularni tekutin¢), neurohypofyza snizi produkci ADH, tim se
snizi 1 propustnost distalniho tubulu pro vodu a vzniké vétsi mnozstvi méné

koncentrované moci (7).

3.2.2 Regulace objemu vody v téle

Ledviny se podileji na dlouhodobé regulaci arteridlniho tlaku udrzovanim
rovnovahy mezi pfijatym a vylou¢enym NaCl. Dlouhodoby zvyseny piijem NaCl ma na
hladinu krevniho tlaku mnohem vyraznéjsi vliv nez izolovany nadmérny piijem tekutin.
Zvyseny piijem NaCl zvySuje osmolalitu extracelularni tekutiny, coz zplsobi zvySenou
sekreci ADH a pocit zizné. Z toho diivodu se zvysi ptijem tekutin a zdroven snizi
mnozstvi vylu¢ované vody, v disledku ¢ehoz je osmolalita extracelularni tekutiny
normalizovana za cenu zvySen¢ho objemu extracelularni tekutiny. K vyrovnani objemu
extracelularni tekutiny ledviny intenzivnégji vylu€uji NaCl, ktery je osmoticky
nasledovan vodou, a proto se objem extracelularni tekutiny normalizuje. Chronicka
hypertenze se u lidi se zcela zdravymi ledvinami pfili§ nevyskytuje, zvySeny krevni tlak

je nejcastéji zplisoben zhorSenou exkreci tekutin ledvinami (4, 7).

3.2.3 Regulace acidobazické rovnovahy

Mnozstvi metabolickych pochodt je velmi citlivé na zmény acidobazické
rovnovahy organismu a pro jejich spravné fungovani je nutné udrzovat pH v uzkém
rozmezi. Jako fyziologické oznacujeme pH mezi 7,35-7,45, rozsah povazovany za
slucitelny se zivotem je 6,8—7,8. Pii obvyklém slozeni stravy se pH moci pohybuje od
4,5 do 7,8 (4). Na regulaci acidobazické rovnovahy se podileji ledviny, plice a pufry
télesnych tekutin. Pufry reguluji kratkodobé a akutni vykyvy vnitiniho prostiedi,
respiracni systém je nezbytny pro eliminaci CO> (metabolit t€kavé HoCO3) z organismu

a ledviny jsou unikatni prostiedek k vylouceni urcitého typu kyselin (H2SO4, H3PO4)
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vznikajicich pfi metabolismu bilkovin (7). Ledviny zaroven udrzuji v rovnovaze
pufra¢ni tekutiny za pomoci reabsorpce, vylouceni nebo tvorby nového bikarbonatu
obsazen¢ho v glomerularnim filtratu, nebo zvysenym vyluc¢ovanim ¢i tvorbou novych

iontd H' (4).

3.3 Endokrinni funkce ledvin
Sekrece hormonil ledvinami spociva v produkci reninu, ktery ovliviiuje krevni
tlak, erytropoetinu, ktery ma vliv na krvetvorbu, a 1,25-dihydroxycholekalciferolu,

derivatu vitaminu D3 ktery se podili na metabolismu véapniku (2).

Renin je hormon s vlastnostmi enzymu (pro $tépeni angiotenzinogenu) a zaroven
ovlivituje sekreci aldosteronu z kiiry nadledvin. Stépenim angiotenzinogenu vznika
angiotenzin, ktery je dale metabolizovan na angiotenzin II s velmi silnym

vasokonstrikénim G¢inkem na cévy regulujici pfivod krve do tkdni ¢i orgdnt (4).

Erytropoetin je hormon, ktery stimuluje hematopoetické buniky v kostni dieni ke
tvorbé Cervenych krvinek. Sekrece erytropoetinu probihéd vyhradné v ledvinach a jednim
z podnétl pro jeho uvolnéni je tkdnova hypoxie. U lidi s té¢Zkym onemocnénim ledvin,
ptipadné u lidi po nefrektomii, dochazi €asto k rozvoji anemie v diisledku snizené

produkce erytropoetinu (7).

Prostaglandiny jsou lokalné ptisobici hormony, které v ledvinach ovliviuji
rychlost pratoku krve. Podobny tcinek na renalni cévy maji také kininy, skupina
peptidi vznikajici z kininogenti za pisobeni kalikreinu, ktera zaroven se svym

vasodilataénim G¢inkem stimuluje syntézu prostaglandinti (4, 10).

Steroidni hormon 1,25-dihydroxycholekalciferol (kalcitriol) ma vliv na hladinu
vapennych iontll a fosfati v organismu. Ovliviiuje ukladani vapniku do kosti, fidi
vstfebavani z traviciho traktu, ptipadn€ umoziuje reabsorpci vapniku z kosti, a tim

udrzuje homeostazu Ca** ¥ plazmé (4, 7).
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4 Patofyziologie ledvin

4.1 Tubulointersticialni nefritida

Heterogenni skupina nespecifickych poruch renéalnich tubuli i intersticia, diive
oznacovana jako pyelonefritida. Pfi¢inou vzniku onemocnéni mize byt infekce, toxické
poskozeni nebo alergicka reakce na 1é¢iva (11). Klinicky obraz je zavisly na etiologii
onemocnéni, ¢asto byva projevem vznik polyurie spolu s mirnou proteinurii (do 1 g/24
hodin), v disledku snizené koncentracni schopnosti ledvin (12). U pfiblizné 30 %
pacientl se vyskytuje typicka skupina pfiznaki — horecky, makulopapul6zni exantém
a zvyseny pocet eozinofilli v krvi, pfipadné v moci (13). Tubulointersticidlni nefritidy
muzeme délit dle n¢kolika klasifikaci, nejcastéji se pouziva rozdéleni na primarni
(patologicky proces postihuje rendlni intersticium) a sekundéarni (prvotni poskozeni se
tyka cévniho systému ledvin), infekéni a neinfekéni (Iéky indukované) nefritidy,
pripadné na akutni a chronické formy. Terapie spociva v 1é¢bé ptic¢iny onemocnéni,
1é¢bé mineralovych poruch a tlumeni rendlniho onemocnéni. Prognéza je pomérné

pfizniva, je nutné se vyvarovat opétovnému vystaveni pii¢iny onemocnéni (12).

4.1.1 Akutni tubulointersticialni nefritida

Akutni tubulointersticidlni nefritida je imunologicky vyvolana hypersenzitivni
reakce na konkrétni podnét — infekci (lokdlni ¢i systémovou), 1€k, ptipadné vznika na
zéaklad¢ autoimunitniho onemocnéni, ¢i idiopaticky. V soucasnosti jsou antibiotika
a nesteroidni antirevmatika nejcastéjSim spoustécem tohoto onemocnéni. Pokud je vc¢as
rozpoznéna pfi€ina vzniku, reaguje pacient velmi dobie na 1é€bu, a ackoliv je akutni
tubulointersticidlni nefritida v 10-15 % ptipadt podnétem pro akutni selhani ledvin,
porucha rendlnich funkci je pomérné reverzibilni, a i rozsdhlé poskozeni ledvin se mutize

normalizovat (12).

4.1.2 Chronické tubulointersticialni nefritida

Chronicka tubulointersticidlni nefritida se vyznacuje chronickymi
histologickymi zménami v tubulointersticiu (jizveni, tubularni atrofie, intersticialni
fibrozy). Primarné vznika na podkladé obstrukéni uropatie, imunologické reakce,
pusobenim infekéniho agens, po expozici tézkym koviim, polékove (Casto dlouhodobym
naduzivanim analgetik), pfipadné v disledku metabolickych ¢i vrozenych
a systémovych chorob. Mezi sekundarni pficiny fadime ¢asté glomerulonefritidy,

diabetes mellitus, hypertenzi ¢i obezitu. Primarni chronick4 infekéni tubulointersticialni
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nefritida vede ve vice nez 15 % ptipadi ke chronickému onemocnéni ledvin, u 2-5 %
ptipadl k uplné ztraté rendlni funkce, kdy je nutné vyuziti ndhrady funkce ledvin

(ptipadné podstoupit transplantaci ledvin) (11, 12).

4.2 Glomerulonefritida
Jedna se o nemoc glomeruli, kterd vzniké v disledku aktivace imunitnich
mechanismt a obvykle je doprovazena zanétlivymi zménami na glomerulech.

Klasifikace glomerulonefritid 1ze provadét na zakladé nékolika riznych kritérii (viz

tabulka 1).

Tabulka 1 — Rozdéleni glomerulonefritid (11, 14)

Podle etiologie

Priméarni

Izolované postizeni ledvin

Sekundarni

Postizeni ledvin vlivem systémového,
cévniho, metabolického ¢i genetického
onemocnéni, které plsobi i na jiné organy

Podle klinického
(Casového) priabehu

Akutni

Rendlni insuficience se vyviji v fadu
n¢kolika dnti, pti vhodné 1é¢bé je funkce
ledvin upravena béhem tydna

Rychle progredujici

Bez 1éEby vznika rychlé progrese, ktera
vede k chronickému selhani ledvin
béhem néekolika tydnti, vhodnou 1é€bou
jde funkeci ledvin stabilizovat nebo zlepsit

Chronické

Pomaly nastup onemocnéni, které téméf
nereaguje na lécbu, po nékolika letech
ptechazi az do chronického selhani ledvin
s nutnosti nahrady funkce ledvin

Podle histologického
nalezu

Proliferativni

ZvySeny pocet bunék v glomerulu
(infiltrace neutrofily, monocyty,
mezangialnimi bunkami ...)

Neproliferativni

Postizeni stény glomerularnich cév, nema
vliv na pocet bun¢k v glomerulu

Podle morfologie

Malé abnormality

»Minimalni zmény na glomerulu®

Fokalni/segmentalni

Poskozené nekteré glomeruly/posSkozené
nekteré kapilary v glomerulech

Difuzni

Poskozeno vice nez 70 % glomerula
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V glomerulech méstnaji imunokomplexy
Imunokomplexni ve form¢ granuli (vznikaji v cévnim
fecisti ¢i v ledvinach)

Podle patogeneze
Autoprotilatky se vdZzou na antigen

Antirenalni bazalni membrany glomerult, ¢imz
vznikaji souvislé (linearni) usazeniny

Proteinurie Ptitomnost bilkoviny v moci
Podle moc¢ového nal . g . .
odle moového ndlezu Hematurie, Pritomnost krve (erytrocytll) v moci
erytrocyturie

Diagnostika glomerularnich nefritid se provadi na zaklad¢ vySetfeni mocového
sedimentu (proteinurie, hematurie), vySetieni protilatek v séru (proti bazalni membrang,
tubultim, protilatky proti cytoplazmé neutrofili (ANCA), antinuklearni protilatky
(ANA), ...), imunologickych test, (imunoglobulin v krvi, cirkulujici imunokomplexy,

komplement) a renalni biopsie (11).

Pro uréeni konkrétniho typu glomerulonefritidy je provedeni renalni biopsie
nasledované histologickym vySetfenim ve vét§ing ptipadii nutné, vyjimkou je napf.
ANCA asociovana vaskulitida, kterou je moZné diagnostikovat na zakladé pozitivity
protilatek ANCA. Glomerulonefritidy jsou asi v 15 % ptipadt pti¢inou renélniho

selhani. (13).

4.3 Nefriticky syndrom

Soubor priznak, ktery se typicky projevuje otoky, hypertenzi, Casto oligurii
(vzhledem ke snizené rendlni funkci), proteinurii a hematurii. Typicky se projevuje u
akutni glomerulonefritidy, nejcastéji u poststreptokokové formy. Postinfekéni
glomerulonefritida vyvolana jinym infekénim agens (hepatitida B, toxoplazmoza,
malérie, ...) se od poststreptokokové neda odlisit. Vznik poststreptokokove
glomerulonefritidy spociva v tvorbé komplexti antigen-protilatka, kdy B-hemolyticky
streptokok A vyvolad imunitni odpovéd’ a nasledné se komplexy ukladaji v glomerularni
sténé. Progndza onemocnéni je velmi piizniva, ackoliv abnormalni ndlez v moci

(hematurie, proteinurie) miiZze pfetrvavat i nékolik let (11).
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4.4 Nefroticky syndrom

Soubor ptiznaki, které vznikaji v disledku vzestupu proteinurie nad 3,5 g/24
hodin. Pfi¢inou proteinurie je naruseni struktury bazalni membrany glomerull, ¢imz se
zvys$i propustnost glomerularni kapilarni stény, ktera za normalnich podminek brani
filtraci makromolekul. Klinickym projevem je masivni proteinurie (pfevazné
albuminurie), doprovazena otoky, hypoproteinémii, hypoalbuminémii a hyperlipidemii
(12, 13, 15). Laboratorni diagnostika nefrotického syndromu vychazi z proteinurie (>
3,5 g/24 hodin, tj. 50 mg/kg télesné hmotnosti), hypoproteinémie, hypoalbuminémie
<25 g/l a hypercholesterolémie (b&zné >8 mmol/1) (11). Castymi piiznaky jsou otoky
v pohrudni¢ni dutin€ ¢i v bfiSe objevit volna tekutina (fluidotorax, ascites). Nové
hypotézy predpokladaji tvorbu otokti na zéklad¢ primarni renalni pficiny retence sodiku
avody (11, 12). Lécba je obvykle kauzalni i symptomaticka, zpravidla se podavaji
kortikosteroidy ke zmirnéni pfiznakt glomerulonefritidy. Doprovodnou 1é€bou jsou
reZimova opatfeni (omezeni sodiku ve strave, snizeni ptijmu tekutin), pfipadné
diuretika, kterymi jsou tlumeny otoky. Prognoza se odviji od primarniho onemocnéni.
Pti nefrotickém syndromu s minimalnimi zménami je prognoéza velmi dobra, nefroticky
syndrom s fokaln¢ segmentalni sklerdézou je Casto koktikorezistentni a u poloviny

pacientli dojde do 10 let k renélnimu selhani (11, 15).

4.5 Diabeticka nefropatie

V soucasné dobé¢ je doporu¢ovano pouzivat termin diabetické onemocnéni
ledvin. Toto oznaceni je vice vSeobecné a zahrnuje poskozeni ledvin u diabetikil bez
ohledu na etiologii (diabeticka glomeruloskler6za, glomerularni 1 neglomerularni
nediabetické nefropatie a iatrogenni poSkozeni ledvin). Diabeticka glomeruloskler6za
vzniké v disledku funkénich 1 morfologickych zmén na ledvinach a obvykle se
projevuje proteinurii, hypertenzi a progredujici poruchou rendlnich funkci (za
doprovodu diabetické retinopatie a neuropatie) (16). Jde o hlavni pfi¢inu progresivniho
renalniho onemocnéni, které vede az k selhani ledvin s nutnou terapii pomoci nahrady
funkce ledvin (17). Mezi rizikové faktory pro rozvoj diabetické nefropatie patii
geneticka predispozice, hypertenze, delsi doba trvani a Spatnd kompenzace diabetu,

hypercholesterolemie a koufeni (13).

Riziko progrese diabetické glomerulopatie az k rendlnimu selhani se tyka

diabetikt 1. i 2. typu, proto je nutné vénovat zvySenou pozornost preventivnim
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opatfenim a pfipadné intenzivné 1éCit jakékoliv nefropatie. Diabetickou
glomerusklerézou a ischemickou nefropatii je postizeno vice nez 20 % diabetikl 2. typu
(16). Zaroven je asi 40 % vSech dialyzovanych pacientl 1é¢eno na diabetologii (13).
Vétsina diabetickych pacientll postizenych renalni insuficienci je ve stavu jednoho

z prvnich ti stadii chronického onemocnéni ledvin (v kategorii s normalni az stiedné

snizenou glomeruldrni filtraci) (11).

4.6 Akutni selhani ledvin

Akutni poskozeni ledvin je nahly (n€kolik hodin az dni) a obvykle reverzibilni
proces, ktery se vyznacuje poklesem rendlnich exkrecnich funkci s hromadénim
dusikatych produktl organismu (11). Castym projevem je pokles diurézy a s nim
souvisejici hyperhydratace, metabolicka aciddza, hyperkalemie a hyperfosfatemie (18).
Termin akutni selhéni ledvin je v poslednich letech nahrazovan ptesnéj$im ozna¢enim
rozliénymi ptiznaky (od mirného zvyseni sérového kreatininu az po anurické selhani
s nutnou ndhradou funkce ledvin) (19). Dle AKIN (Acute Kidney Injury Network) je
akutni poskozeni ledvin definovano jako nahly vzestup sérového kreatininu o 26 umol/l,
vzestup sérového kreatininu alespon o 50 %, nebo oligurie <0,5 ml/kg/hodinu, ktera trva
alespoii 6 hodin (20). Akutni poSkozeni ledvin se mize vyskytovat izolované (pfi
intoxikacich, neprichodnosti mocovych cest, ...), obvykle je vSak soucasti syndromu

multiorganového selhani (MODS) (18).

Prerenalni (sekundarni) faktory, nepriichodnost mocovych cest, intersticialni
nefritida nebo rychle progredujici glomerulonefritida jsou nejCastéjsi pti¢inou vzniku
akutniho poSkozeni ledvin mimo zdravotnické zatfizeni. Ve zdravotnickém zatizeni
dochazi k akutnimu posSkozeni ledvin z diivodu septického stavu, pfipadné v diisledku
nefrotoxického plsobeni nékterych latek (antibiotika, nesteroidni antirevmatika,
chemoterapeutika, ... a ¢asto kombinaci vice z nich) (19). Akutni poskozeni mtze
postihovat zdravé ledviny s normalni funkei, 1 se pfidruzit k jinému, jiz existujicimu,
rendlnimu onemocnéni. V pocatecnich fazich choroba mliZe probihat bez pov§imnuti,
coz je obzvlasté nebezpecné pro budouci vyvoj stavu pacienta (11). Spolu se zadvaznosti
akutniho poSkozeni ledvin roste 1 riziko potfeby nahrady funkce ledvin, z dlouhodobého
hlediska se 1 méalo zavaznymi ¢i kratkodobym poSkozenim ledvin stupniuje riziko
kardiovaskularnich onemocnéni, riziko rozvoje chronického onemocnéni ledvin a umrti

(19). Terapie spociva v 1é¢bé primarniho onemocnéni, pokud je nutné vyuziti RRT,
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témet vzdy je pouzita hemodialyza. Indikaci k vyuziti hemodialyzy je té¢zka
hypekalemie, hyperkalcemie, hyperurikemie, porucha acidobazické rovnovahy

nereagujici na konzervativni terapii, hyperhydratace, ptipadné ne€které intoxikace (13).

Klinicky obraz akutniho renalniho poSkozeni neni specificky, pfi plném rozvoji

je tvoren 3 fazemi:

a) asymptomaticka fize — rozvoj ptiznakli onemocnéni, které vede k posSkozeni
funkce ledvin (Sokovy stav, hypotenze),

b) faze manifestniho poskozeni — vznik hyperhydratace (az levostranné srde¢ni
selhani, nebo plicni edém), hyperkalemie, metabolické acidozy, edému mozku,
uremie,

c) faze reparace (diuretickd faze) — rendlni tubuly se obnovuji a casto vznika
excesivni diuréza (ztraty velkého mnozstvi tekutin a mineralnich latek) (13).
Klasifikace d¢€li akutni poSkozeni ledvin dle etiologie na prerenélni, renalni

a postrenalni. Urceni pficiny vSak neni nikdy zcela jednoznacné, u jednoho pacienta se
mohou v rizné mife kombinovat (11). Odliseni rendlniho a prerenalniho typu poskozeni
ledvin mtize byt pomérné obtizné. Pti diagnostice akutniho rendlniho poskozeni je nutné

nejprve sonograficky vyloucit obstrukci mocovych cest (20).

4.6.1 Prerenalni akutni poSkozeni ledvin

Pticinou je pokles pritoku krve ledvinami, nasleduje omezeni glomerularni
filtrace a dochazi ke zvyseni hladiny kreatininu a urey v krvi. Pii v€asné identifikaci
pficiny a jeji eliminaci je obvykle poskozeni reverzibilni, miZe vSak dochazet
1 k ischemické poruse ledvin s nasledkem akutni tubulérni nekrézy (11). Snizena
perfuze ledvin je obvykle z diivodu hypovolemie (dehydratace, krvaceni, popaleniny,
ascites), hypotenze a snizeného srde¢niho vydeje, systémové vazodilatace (sepse,
anafylaxe), poruch intrarenalni hemodynamiky (ACE inhibitory, nesteroidni

-----

Prerendalni akutni poskozeni ledvin tvoti zhruba 60 % ptipadi (13).

4.6.2 Renalni akutni poSkozeni ledvin

Nefropatie vznikla na podkladé primarniho poskozeni parenchymu ledvin.
Nejcastéjsimi diivody jsou ischemie (krvaceni, trauma), nebo toxické piisobeni (1¢ky,
tézké kovy, kontrastni latka), které vedou k nekrdze tubuldrnich bunék. Dalsimi

pfi¢inami mohou byt vaskulitidy, akutni glomerulonefritidy, nebo akutni intersticialni
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nefritidy. Funkce ledvin se pfi renalnim selhani obnovuje, ale pomaleji nez u
prerenalnich pficin (11, 20). Rendlni poskozeni tvoii 35 % ptipadl akutniho posSkozeni

ledvin (13).

4.6.3 Postrenalni akutni poSkozeni ledvin

Rozviji se na zaklad¢ oboustranné nepriichodnosti mocovodii, pii poruse
vyprazdiovani mocového méchyte, nebo pii obstrukci mocové trubice (11). Davod
k neprichodnosti je obvykle klinicky snadno rozpoznatelny, pfi¢ina obstrukce mize byt
vnitini (intraluminalni — kdmen, krevni srazenina; intramuralni — hypertrofie/malignita
prostaty; ligace po operacich panve), nebo vnéjsi (malignity panve, retroperitonealni
fibroza) (19). Zvyseni tlaku v tubularnim systému nad prekazkou vede k poklesu
glomerulérni filtrace, zvySeni intrarendlni cévni rezistence a nasledné¢ k poklesu pritoku
krve ledvinami (11). Kratkodoba obstrukce je zcela reverzibilni, dlouhodobou
neprichodnosti mocovych cest dochdzi k tlakové atrofii renalniho parenchymu (20).

Postrenélni akutni poskozeni ledvin tvoii 5 % ptipadi (13).

4.7 Chronické selhani ledvin (CKD)
Dle definice neziskové organizace KDOQI (Kidney Disease: Improving Global

Outcomes) jsou chronicka onemocnéni ledvin popsana jako funkéni nebo strukturalni
abnormality, které ovliviuji zdravi, a trvaji déle nez 3 mésice. Podminka ovlivnéni
zdravi je dulezita, protoZe existuje spousta pacientll s omezenou renalni funkei, kterd
nema progresivni charakter a na Zivoté pacienty neohrozuje. Pro urceni diagnézy
chronického onemocnéni ledvin musi byt po dobu nejméné 3 mésict pfitomno alespont

jedno z nasledujicich kritérii:

= albuminurie (albumin v mo¢i > mg/24 hodin, pomé&r albuminu ku kreatininu
v mo¢i > 30 mg/g (> 3 mg/mmol),

= abnormality v mo€ovém sedimentu,

= elektrolytové a jiné abnormality v diisledku onemocnéni tubuld,

= abnormality zji§téné histologickym vySetfenim,

= strukturalni abnormality zji$téné zobrazovacimi metodami,

= anamnéza transplantace ledviny,

» snizend glomerularni filtrace <1,0 ml/s/1,73 m? (GF kategorie G3a — G5)

(11, 21).
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Klasifikace chronického onemocnéni ledvin se v poslednich letech vyvijela.
— cause), glomerularni filtraci (G) a albuminurii (A). Pfi¢ina onemocnéni byla do
klasifikace ptidana pro zdaraznéni faktu, ze jeji urCeni je dilezité pro spravné nastaveni
terapie a lepsi odhad prognézy onemocnéni. Kategorie podle urovné glomerularni
filtrace vychazi z pivodnich klasifika¢nich tabulek, pfedev§im kviili jednoduchosti
a srozumitelnosti. Zaroven byla pfidana kategorie albuminurie, ktera je dle poslednich
vyzkumi velmi vyznamna z hlediska prognozy onemocnéni (21). Spolu se zménou
klasifika¢nich tabulek byl terminem ,,chronické onemocnéni ledvin® nahrazen diive

pouzivany ,.chronicka rendlni insuficience® (11).

Tabulka 2 — Kategorie CKD podle glomerularni filtrace (GF) (22)

Kategorie GF GF (ml/min/1,73 m?) Popis glomerularni filtrace
Gl >90 Normalni nebo zvysena

G2 60-89 Mirné sniZena

C3a 45-59 Mirng az stfedné€ snizena
G3b 3044 Stfedné az zavazné snizena
G4 15-29 Zéavazné snizena

G5 <15 Selhani ledvin

Tabulka 3 — Kategorie CKD podle albuminurie (22)

Extrakee Pomér extrakce
Kategorie | albuminu albuminuw/kreatininu Popis albuminurie
(mg/24 hod.) mg/mmol mg/g
Al <30 <3 <30 Normalni aZ mirné zvySena
A2 30-300 3-30 30-300 Stfedné zvySena
A3 >30 >30 > 300 Zavazné zvysena

Chronické onemocnéni ledvin miZze dlouho probihat asymptomaticky, jeho
klinické ptiznaky jsou nespecifické. Castym projevem v rané fizi onemocnéni je
polyurie, zvySeni krevniho tlaku a otoky, pozd¢ji se mlize objevovat tinava, bolest
hlavy, nebo svédéni klize (23). Soubor ptiznakii oznacovany jako uremie zahrnuje

symptomy typu nauzea, zvraceni, krvavé priijmy, spavost, zmatenost a poruchy védomi.
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Uremie je typicka pro posledni fazi renalniho selhani, v dne$ni dobé se objevuje pouze
vyjimec¢né (18, 23). Laboratorné jsou v krvi obvykle prokazany zvysené dusikové
katabolity (mocovina, kreatinin), anémie zptisobena toxickym piisobenim odpadnich

latek na krvetvorbu a zaroven sniZzenou produkci erytropoetinu (13).

Pravdépodobnost vzniku metabolické acidozy roste spolu se snizovanim
renalnich funkci, nebot’ pii rozvoji CKD dochazi v organismu k hromadéni kyselin.
Metabolicka acidoza narusuje metabolismus bilkovin, zvysuje katabolismus svalové
hmoty a tim zhorSuje pfiznaky uremie a PEW (protein-energy waste) (24, 25). Timto
stavem je stimulovana hepatalni glukoneogeneze, ktera vede, spolu s Casto pfitomnou
inzulinovou rezistenci, k hyperglykémii (26). Pomérné bézné se u pacienti s CKD
vyskytuje renélni ortodystrofie — porucha mineralizace kosti, v disledku snizené rendlni

syntézy 1,25-dihydroxycholekalciferolu, hyperfosfatemie a hypokalcémie (27).

Primarni pfi¢inou chronického renalniho onemocnéni je vzdy néjaké jina
choroba, k projeviim CKD dochdzi pfi ztraté funkce asi poloviny glomerult. Nasledkem
toho dochéazi k pretézovani zbyvajicich glomerulti, coz vede k proteinurii a zvySovani
hypertenze, a tim i rychlej§imu poskozovani dalsich glomerulti (13). Nemoci vedouci
k CKD miizeme rozd¢lit na vrozené a dédicné choroby (polycystickd choroba ledvin,
tuberkulozni sklerdza), nemoci glomerull (glomerulonefritidy, amyloid6za, diabeticka
nefropatie), cévni onemocnéni (hypertenzni nefroskleréza) a tubulointersticialni
choroby (tubulointersticialni nefritida, renalni papilarni nekrédza pii diabetu mellitu)
(11). V soucasnosti se pomérné obvyklou pfic¢inou stava tzv. chronicky kardiorenalni
syndrom, kdy jsou ledviny poskozeny vlivem srde¢niho selhani, syndromem nizkého

minutového vydeje a hypoperfuzi (13).

Chronické onemocnéni ledvin vzniklé na zakladé jakékoliv pfi¢iny ma
progresivni pribéh, ktery vede az ke stadiu terminalniho selhani. Postup onemocnéni se

projevuje glomerulosklerdzou, tubulointersticialni fibrézou a vaskularni skler6zou (23).

Strava s vysokym obsahem bilkovin (obvykle definovana jako piijem vice nez
1,2 g/kg té€lesné hmotnosti/den) zplisobuje zmény ve funkci ledvin. Nadmérny piijem
bilkovin zvySuje prutok krve ledvinami, intraglomerularni tlak a stimuluje rendlni
hemodynamiku, coZ ve zdravé ledving zplisobuje zvySeni glomeruldrni filtrace
a ucinngjsi vylucovani dusikatych latek (25). Dlouhodobé piisobeni hyperfiltrace vede

ke zvétSeni objemu 1 hmotnosti ledvin, zdroven ma hyperfiltrace vliv na zhorSovani jiz
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existujiciho renalniho onemocnéni, ackoliv neni prokazano, zda nadmérny piijem

bilkovin poskozuje i zdravé ledviny (28).

Zivo¢isné bilkoviny maji na renalni hemodynamiku vyrazné vétsi vliv nez
bilkoviny rostlinné, pravdépodobné kvili odliSnému spektru aminokyselin a jinému
zpusobu vstiebavani pres stievni sliznici (28). Intravendzné podané infuze aminokyselin
s nerozvétvenym fetézcem (valin, leucin, isoleucin) nemodifikuji glomerulérni filtraci

(29).

Rezimova opatieni doporucovana pro zpomaleni progrese chronického renalniho
onemocnéni se shoduji s doporucenim pro snizeni vyskytu kardiovaskuldrnich chorob.
Mezi ovlivnitelné rizikové faktory zatazujeme arteridlni hypertenzi, hyperglykémii,
dyslipidemie, kouteni a obezitu, mezi neovlivnitelné faktory patii v€k, pohlavi (muzi
Castgj$i vyskyt), rasa (vySsi vyskyt u americkych ¢ernochtl a indické rasy) a geneticka

predispozice (21).

U pacienti s anamnézou chronického poskozeni ledvin by mélo byt alespoinl 1x
za rok provedeno vySetfeni glomerularni filtrace a albuminurie (21). VSichni pacienti ve
stadiu CKD 3b a vice by méli byt sledovani v nefrologické poradné, kde ma lékar lepsi
kontrolu nad jejich krevnim tlakem, mtize vcas nasadit 1é¢bu komplikaci a
v dostate¢ném predstihu je mozné pacienta pfipravit na nékterou z metod nahrady
funkce ledvin (v€asna implantace peritonealniho katetru/zavedeni cévniho piistupu). U
pacienti, ktefi navstivi nefrologa ve stadiu CKD 5, je obvykle nutna 1é€ba hemodialyzou

pomoci docasné zavedeného ptistupu do centralnich zil (30).
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5 Nahrada funkce ledvin (RRT)

Souhrnné oznaceni pro metody, které se vyuzivaji v 1écbé renalniho selhani
a alespoti z &asti nahrazuji funkci ledvin. Uplného nahrazeni renalnich funkci se da
dosahnout pouze transplantaci ledviny, ostatni metody jsou pouze ¢aste¢na nahrada (ale
dostatecna pro pokracovani zivota) (31). Cilem RRT je z organismu odstranit
nadbyte¢nou tekutinu, vyrovnat acidobazickou i mineralovou rovnovéhu a tim snizit
rozvoj komplikaci chronického rendlniho selhani (13). Mezi metody RRT fadime
mimotelni elimina¢ni metody, peritonealni dialyzu a transplantaci ledviny (31). RRT je
indikovana v ptipad¢ postupu CKD do stadia 5, pii nekontrolovatelné hypertenzi,
nezvladnutelné hyperhydrataci, projevech uremie (perikarditida, encefalopatie,
krvaceni, gastritida), vyrazné hyperkalemii a pii poruchach acidobazické rovnovahy,
které nereaguji na konzervativni postup (23). Indikaci pro RRT jsou i n¢které

intoxikace, nebo tézky minerdlovy rozvrat (hyperkalemie, hyponatermie) (13).

Ve vétsing piipadu je pouzivana intermitentni RRT (s vyjimkou peritoneélni
dialyzy a kontinudlnich metod pti akutnim selhani ledvin), tudiz mezi jednotlivymi
eliminacnimi procesy vznikaji mezidobi, kdy funkce ledvin neni nahrazovana.
Eliminacni proces je neselektivni, tzn. z organismu jsou odstranény i nékteré potiebné
latky (aminokyseliny, vitaminy), zaroven je odstrailovano uzsi spektrum latek, nez které
by bylo fyziologicky vylouc¢eno ledvinami (31). Zakladni funkci RRT je odstranit
z organismu nadbytecnou vodu a zplodiny metabolismu, ostatni renélni funkce se
u dlouhodobé¢ dialyzovanych pacientti s termindlnim selhdnim ledvin nahrazuji jinymi
zpisoby. Typické je medikamentdzni feSeni nefrogenni anemie (normocytalni
a normochromni) a iprava doprovodné mineralové kostni poruchy. Zaroven je nutna
regulace piijmu tekutin a uprava stravovacich zvyklosti, Casto i celkova Zivotosprava
pacienti (11). Ke spravnému fungovani RRT jsou vyuzivany fyzikalné-chemické

principy:

= difuze — spontanni pasivni transport rozpusténych latek ve sméru
koncentracniho spadu ptes semipermeabilni membranu (zalezi na velikosti
molekul, typu membrany a mimo jiné 1 teploté roztoku), pti1 hemodialyze
dochazi k pienosu latek z krve do dialyza¢niho roztoku, pfipadné
z dialyzaéniho roztoku do krve, pokud je v roztoku nektera latka

koncentrovanéjsi nez v krvi;
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= konvekce (filtrace) — pienos vody spolu s latkami v ni rozpusténymi (pokud
je pro né propustna membrana) ve smeru hydrostatického tlakového
gradientu, stejné€ jako u difuze mtize prochazet latka z krve do dialyza¢niho
roztoku ¢i naopak

= ultrafiltrace — filtracni metoda, kterou je z téla odstraiiovana nadbytec¢na

voda nahromadéna v mezidobi mezi cykly RRT (11, 31).

5.1 Hemodialyza

Metoda, pii niz dochazi k odstranéni dusikatych a jinych zplodin metabolismu,
nadbyte¢né vody a k vyrovnani elektrolytové a acidobazické rovnovahy. Jeden cyklus
hemodialyzy obvykle trva 4-5 hodin, vétiinou 3x tydné. Cetnost se odviji od diurézy,
nutri¢niho a metabolického stavu pacienta (11). Pro zahdjeni hemodialyzy je nutné
zajistit cévni ptistup (trvaly nebo docasny), kterym je pacient pomoci 2 hadicek
pripojen k dialyzatoru. Krev z cévniho pfistupu je ptivadéna do dialyzatoru, kde se
nachdzi semipermeabilni membréna propustnd pro vodu a soluty s malou molekularni
hmotnosti, ale nepropustné pro velké molekuly (bilkoviny). Krev je ndsledné vracena
zpét do cévniho fecisté pacienta. Hadickami proti sméru toku krve se do dialyzéatoru

privadi dialyza¢ni roztok, ktery se po prichodu dialyzatorem méni na dialyzat (11, 31).

Pacienti v chronickém dialyza¢nim programu maji zajistén trvaly cévni ptistup
tvofeny spojkou mezi tepnou a Zilou (arterio-vendzni fistuli, tzv. shunt), nejcastéji na
horni koncetin€. Pacientim s nevhodnym venéznim systémem je mozné zavést
permanentni dialyzacni katetr, ktery se béZné nepouziva kvili zvySenému riziku
infekce. DocCasny cévni pfistup na omezeny pocet vykont je pouzivan v ptipadé
akutniho selhani ledvin, pfipadné u pacienta v chronickém dialyza¢nim programu,

kterému jeste nebyl zaveden trvaly cévni piistup (32).

5.2 Hemofiltrace

Metoda, pii které jsou latky z téla odstranovany pouze metodou konvekce.
Cilené vzniké velké mnozstvi filtratu (vice nez 40 litra za jeden cyklus), ktery je tvoren
vodou a v ni rozpuSténymi latkami. Ztrata tekutin je ¢astecné doplnéna substitu¢nim

roztokem (11, 31).

V nékterych piipadech je provadéna pouze izolovand ultrafiltrace. Z organismu
je odstranovano pouze nadbytecné mnozstvi tekutin, proto mnozstvi filtratu odpovida

objemu tekutiny uréenému k eliminaci (11, 31).
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5.3 Hemodiafiltrace

Metoda, kterda kombinuje hemodialyzu a hemofiltraci. K odstranovani latek
z organismu vyuziva vyhody obou zplisobii. Hemofiltrace snadno odstranuje stfedné
velké molekulu (a Spatn¢ molekuly mal¢), dialyza naopak snadno odstraniuje malé
molekuly. Pro hemodiafiltraci je vyuzivan dialyzacni roztok, zaroven vznika velké

mnozstvi filtratu a ztrata tekutiny je hrazena substitu¢nim roztokem (31).

5.4 Peritonealni dialyza

Princip peritonealni dialyzy je podobny jako pii pfenosu latek v dialyzatoru.
Jako semipermeabilni membrana slouzi peritoneum a latky z krve ptechazi do
dialyza¢niho roztoku, ktery je do peritoneélni dutiny napustén. Rychlost pfenosu latek
zavisi na plose peritonea, které je v kontaktu s dialyza¢nim roztokem (obvykle cca 10%
celkové plochy), na rychlosti prokrveni peritonea a na vlastnostech mezibunééné tkané

okolo kapilér a kapilarach samotnych (31).

Peritonealni katetr, ktery slouzi k napousténi a vypousténi dialyza¢niho roztoku
je nejcastéji implantovan laparoskopicky, vede do malé panve a vyveden je pod pupek.
Dals$i moznost zavedeni je punkce, ktera se provadi zcela na slepo a hrozi riziko
poranéni stfeva, pro vykon vSak neni nutna anestezie (31, 33). Po 10-14 dnech od

zavedeni katetru je mozné zahajit dialyzacni 1écbu (11).
Existuje n€kolik forem peritoneélni dialyzy:

a. Kontinualni ambulantni peritoneéalni dialyza (CAPD), pii které probiha
vymeéna dialyzacni roztoku 3—5x denné, obvykle ve schématu rano —
v poledne — v podvecer — pted spanim.

b. Automatizovana peritonealni dialyza (APD), ktera se déli na kontinualni
cyklickou peritonedlni dialyzu (CCPD) a no¢ni intermitentni peritonealni
dialyzu (NIPD). Oba typy jsou zaloZeny na kratkych no¢nich vyménach
dialyza¢niho roztoku, li$i se v op&tovném napusténi roztoku s nutnosti
vymény 1-2 x denné (CCPD), nebo zavérecnym vypusSténim dialyzatu
(NIPD).

c. ,,Prilivova® peritoneélni dialyza (tidal, TPD), pfi niz se vypousti pouze
¢ast z ptivodniho roztoku a mnozstvi se dopousti zpét na plivodni objem.

Timto mechanismem je peritoneum v neustalém kontaktu s dialyzacnim
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roztokem a je potieba kratsi ¢as k vypousténi a napousténi dialyzacniho

roztoku (10).

Hlavni vyhodou peritonedlni dialyzy proti hemodialyze je vétsi nezavislost
pacienta na zdravotnickém zatizeni, volnéjsi rezim dne, vétSi moznosti cestovani,
pracovniho uplatnéni. U $patné mobilnich pacienti mize v domacich podminkach
provadét vymeénu roztokl rodinny piislusnik, nebo personal v zatizenich nasledné péce.
Mezi nevyhody fadime zvySené riziko infekci peritonea, mén¢ Casto mechanické
komplikace (kyla, dislokace katetru, unik dialyza¢niho roztoku do hrudniku). Po cca 5
letech je filtracni schopnost peritonea vy€erpana a pacient musi byt pteveden na jinou
metodu RRT (13).
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6 Dieta pfi onemocnéni ledvin

6.1 Dieta pfi nefrotickém syndromu

Dietoterapie nefrotického syndromu spociva v tlumeni piiznaki, nejcastéji
pomoci nepfili§ dobfe tolerované restrikce sodiku ve stravé (optimalné restrikce na 50
mmol/den, 1-1,5 g/den). Doporuc¢ovany postup je klid na ltizku, ktery poméaha snizovat
retenci sodiku i vody, zarovei je rizikovy pro vznik tromboembolickych komplikaci
(12). K potlaceni otokt se vyuzivaji diuretika v kombinaci s omezenym piijmem tekutin
(do 1,5 1/den). Doporuceny hmotnostni ubytek je 0,5-1 kg/den, pti vyssi ztraté tekutin
muze dochazet vlivem hemokoncentrace k poruchdm elektrolytové rovnovéhy,
akutnimu selhani ledvin a tromboemoblii (34). Albumin se intravendzné podava pouze
v ojedinélych ptipadech, jelikoz ptechodné zvysi objem plazmy a tim podporuje riziko

vzniku plicniho edému a Gnik albuminu do intersticia (12).

Terapie dyslipidemii vétSinou neni nutnd, 1écba zakladni pti¢iny nefrotického

syndromu obvykle vede ke sniZeni proteinurie a normalizaci hyperlipoproteinemie (34).

Dietni opatfeni pro pacienty s nefrotickym syndromem neni pfili§ dobte
definovano. Zvyseny piijem bilkovin vede k vzestupu proteinurie, zaroveil stimuluje
syntézu albuminu a upravuje dusikovou bilanci. Nizkoproteinova dieta ptispiva
k omezeni proteinurie, ale zaroven zhorSuje proteinovou malnutrici (zejména pfi
soucasném podavani imunosupresivnich 1é¢iv). V sou€asné dobé se doporucuje, pii
zachovanych renélnich funkcich, béZny ¢i mirn€ zvySeny piijem bilkovin, u n€kterych
nemocnych s vyraznymi znamkami malnutrice (zejména u déti) je mozno podavat
1 vysokoproteinovou dietu (12). V poslednich letech vznikaji studie, které zkoumaji vliv
elimina¢nich diet na vyvoj proteinurie. V nékterych specifickych piipadech u déti s
kortikoid-rezistentnim nefrotickym syndromem méla eliminace lepku a/nebo mlécnych
vyrobkl pozitivni dopad na sniZeni proteinurie. Nevyhodou je vysoké rozmanitost
v eliminacnich dietach (v Case, pfisnosti omezeni 1 spektru vylouc¢enych potravin). Nyni
je cilem definovat na zéklad¢ genetickych predispozic a biochemickych ukazatelt

podskupinu, ve které bude mit eliminacni dieta terapeuticky efekt (35).

6.2 Dieta pfi diabetické nefropatii
Dieta s redukovanym mnoZstvim sacharidi a dostate¢nym obsahem bilkovin ma
pozitivni dopad na hladinu cukru v krvi, zlepSeni lipidového spektra a ¢asto i sniZenou

potiebu inzulinu u pacienta, ktery nema rozvinutou nefropatii. Tohoto stavu bychom
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radi docilili 1 po vzniku diabetické glomeruloskler6zy (17). Pfi udrzeni hladiny cukru
v krvi v norm¢ dochédzi miné ¢asto ke vzniku a progresi mikroalbuminurie. Nevyhodou
je, ze snaha o intenzivni kontrolu glykemie vede ve zvySené miie k hypoglykemickym

stavim (16).

Zvysené mnozstvi tukové tkané je dilezity rizikovy faktor. U obéznich lidi
mnohem castéji dochazi k rozvoji diabetu mellitu 2. typu, zaroven maji obézni diabetici
vys$i riziko rozvoje progresivni nefropatie. Orientacnim ukazatelem muze byt obvod

bok, jehoz nartst pozitivné koreluje se zvySovanim albuminurie (16).

Vyznamny piinos nizkobilkovinné diety na progresi onemocnéni ledvin nebyl
doposud prokazan, proto neni dieta se snizenym obsahem bilkovin doporuc¢ovana jako
standardni nutri¢ni postup pro pacienty s diabetickou nefropatii. Je dilezité, Ze vysoky
ptijem bilkovin vede ke zvySeni glomerularni filtrace a tim i ke zhorSeni diabetické
nefropatie (17). Efekt zvySené glomerularni filtrace neni pozorovan, pokud je strava
tvotfena prevazné bilkovinami rostlinného pivodu. Doporuc¢ené mnozstvi bilkovin
spole¢nosti ADA (Americka diabetickd asociace) v soucasné dobé odpovidd hodnotam
0,8 — 1 g/kg télesné hmotnosti/den (v casnych stadiich diabetického onemocnéni
ledvin), pfi poklesu glomeruléarni filtrace pod 0,5 ml/s je doporuceno piijem bilkovin
omezit na max. 0,8 g/kg télesné¢ hmotnosti/den. Dulezité je zohlednit riziko protein-
kalorické malnutrice a snazit se o udrzeni stacionarniho ptijmu bilkovin bez

vyrazngj$ich excest (16).

6.3 Dieta pfi renalni insuficienci

Pti rozvoji rendlniho poSkozeni dochdzi ke zméné€ metabolismu bilkovin
a n¢které aminokyseliny (tyrosin, arginin, cystein, serin) se stavaji pro pacienta
s onemocnénim ledvin esencidlnimi (18). Vzhledem ke sniZzené glomeruldrni filtraci se
v krevni plazmé zvySuje hladina drasliku, magnezia a fosforu. Je nutné vénovat
pozornost piijmu stopovych prvki, které mohou ve vysoké koncentraci vyvolat az
toxické projevy. Zvysena je také hladina vitaminu A, naopak vitamin D je ¢asto

deficitni (kvali nizké aktivaci ledvinami) (26).

Pro dosazeni spravného stavu vyzivy a zabranéni PEW jsou ketoanaloga
primarné doporucovana u vysoce restriktivni diety s mnozstvim bilkovin do 0,3 g/kg
télesné hmotnosti/den (25). Ketoanaloga jsou produkty transaminace, pfi niz je na

uhlikovém fetézci aminoskupina (-NH2) nahrazena ketoskupinou (-C=0). Po uZiti se
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v organismu zmeéni opétovnou transaminaci zpét, ¢imz je zajistén zdroj esencialnich
aminokyselin bez uvoliiovani dalSich dusikatych latek. Zasadni ptinos suplementace
kegoanalogy je zachovani proteinové energie bez nartistu dusikatych odpadnich
produktii, zmirnéni katabolismu a snizeni obsahu fosforu (v disledku nizsiho piijmu
bilkovin) (18, 25). Ketoanaloga maji obvykle podobu vapenatych soli, tim je pro
organismus zajiSténa i davka véapniku, zaroven jsou proto ketoanaloga kontraindikovana

pii hyperkalcemii (18).

6.3.1 Dieta pri akutnim selhani ledvin

Pacienti s akutnim rendlnim selhanim jsou velmi Casto v katabolickém stavu,
obvykle z diivodu systémového zanétu ¢i nehybnosti. Tyto stavy vedou k dalSimu
zvySeni katabolismu, zhorSeni lipolyzy, zmén¢ hormonalni regulace a zvyseni
rezistence vuci inzulinu. Spravné nastavena vyziva muze zlepsit rovnovahu proteini
a energie, ale neni schopna potlacit katabolismus vyvolany kritickym onemocnénim
(36). Protein-kalorickd malnutrice je vyznamny rizikovy faktor, ktery mlize mit znacny
vliv na preziti pacienta. Potieba bilkovin pacientt s akutnim renalnim selhanim se
pohybuje od 0,8—1 g/kg télesné hmotnosti/den (pii AKI bez projevt katabolismu), pies
1-1,5 g/kg télesné hmotnosti/den u dialyzovanych pacientll, a az 1,7 g/kg télesné
hmotnosti/den u pacientl s kontinuélni RRT, ptipadné u hyperkatabolickych pacienti.
Celkovy denni energeticky pfijem by se mél pohybovat mezi 20-30 kcal/kg télesné
hmotnosti/den (80—120 kJ/kg t€lesné hmotnosti/den) u pacientti s jakymkoliv stupném
AKI. Omezeni bilkovin z divodu oddaleni RRT je nezadouci (19). Davky sacharida by
se m¢ly pohybovat mezi 3—5 g/kg té€lesné hmotnosti/den, tuky idealn¢ 0,8-1,2 g/kg

télesné hmotnosti/den (18).

Stav pacientli s RRT je ovlivnén piedevsim odstranovanim aminokyselin,
glukézy, stopovych prvkil a vitaminii rozpustnych ve vodé. Mnozstvi vyfiltrovanych
latek se odviji od koncentrace Zivin v séru, od metody a délky trvani RRT. Pii

kontinualni metod€ RRT se udava ztrata aminokyselin okolo 10—15 g/den (36).

Pokud pacient neni schopen pfijmout dostate¢né mnozstvi stravy peroralné,
preferuje se podavani enterdlni vyzivy (pokud nejsou znamy kontraindikace), pouze pii
Spatné toleranci se ptistupuje k podavani parenterdlni vyzivy (19, 36). Vzhledem

k pfeméné nékterych neesencialnich aminokyselin na podminecné esencialni by mél byt
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kladen diiraz na spravnou volbu all-in-one vaku, pfipadné dbat na dostate¢né doplnéni

o vhodna ketoanaloga (26).

6.3.2 Dieta pri chronickém onemocnéni ledvin

Pozadavky na slozeni diety se, s ohledem na stadium funkce ledvin a dalsi
komorbidity, mizou velmi liSit. Malnutrice mé na prognozu pacientii s CKD nepftiznivy
vliv, obezita je spojena s lepSim pfezitim, zaroven je ale rizikovym faktorem pro vznik

CKD (37).

U pacienti s CKD je Casto popisovana proteinova malnutrice. Terminem PEW
(protein-energy waste) je oznaCovana abnormalné nizka hladina (ptip. nadmérna ztrata)
télesnych proteinovych i energetickych zdsob. PEW muze vznikat na zakladé
nevhodného piijmu Zivin, ale také v disledku zvyseného katabolismu, nejcastéji
z diivodu oxidaéniho stresu, systémového zanétu, metabolické acidozy a nedostatku

vitaminu D (24).

Hlavni cile dietoterapie zahrnuji zpomaleni progrese onemocnéni, minimalizaci
uremické toxicity, sniZzeni proteinurie, udrzeni dobrého stavu vyzivy a snizeni rizika
sekundérnich komplikaci (KVO, poruchy mineralizace kosti a poruchy regulace
krevniho tlaku). Doporuceni pro piijem bilkovin se rizni, hodnoty se obvykle pohybuji
v rozmezi 0,6-1 g/kg télesné hmotnosti/den (37). Strava s obsahem 0,6-0,8 g/kg télesné
hmotnosti/den je nutri¢né i metabolicky optimalni pro pacienty s pokrocilym
chronickym onemocnénim ledvin. Po zahdjeni dialyzacni terapie je tfeba mnoZstvi

bilkovin ve stravé navysit (24).

U pravidelné monitorovanych pacientli s nizkym nebo velmi nizkym piijmem
bilkovin doplnénym o ketoanaloga zajist'uje vegetarianska strava uspokojivy nutri¢ni
stav. Kombinaci snizeného ptijmu bilkovin a vegetarianské stravy miize byt zajisSténa
dostatecna vyziva pacientli s CKD, strava i jidelni plany by v§ak mély byt vzdy

konzultovany s dietologem (37).

Pacienti s CKD postupné ztraci schopnost vyluovat fosfor, ktery se ve stadiich
pokrocilého poSkozeni ledvin stdva silnym prediktorem umrtnosti. Podle souc¢asnych
doporuceni by méli pacienti s CKD 3-5 snizit piijem fosforu na 800-1000 mg/den,

v ptipad¢ potieby je mozné vyuzit vazace fosfati (24). Pfijem soli by m¢l byt omezen
na 5 g denné. Restrikce sodiku plisobi na sniZzeni hladiny krevniho tlaku i albuminurie

@1).
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Ke korekcei metabolické acidozy je mozné vyuzit peroralné piijaté alkalie
(hydrogenuhlic¢itan sodny), piipadné stravu bohatou na ovoce a zeleninu, celozrnné
obiloviny a lusténiny. Nizkobilkovinna dieta spolu se zvySenou konzumaci ovoce
a zeleniny/podéavani hydrogenuhlic¢itanu sodného u pacientti s CKD, metabolickou

aciddzou a diabetem mellitem 2. typu zlepSovala metabolickou acidozu i citlivost na

inzulin (24).

6.3.3 Dieta pri dialyze

Dietologové i1 nefrologové Casto ukladaji svym pacientiim fadu omezeni, ktera
reguluji stravou piijaty fosfor, draslik, sodik, mnozstvi tekutin a makronutrientt.
Zduraziiovana je nutnost dostate¢ného piijmu bilkovin, piipadné snaha o redukci
hmotnosti u morbidné obéznich pacientl, aby mohli byt zatazeni do ¢ekaci listiny pro
transplantaci ledvin (obvykle je pozadovano, aby hodnota BMI neptesahla 35) (38). U
dialyzovanych pacientd vznika malnutrice na zaklad¢ nizkého piijmu Zivin (z ddvodu
Casté hospitalizace, polyfarmacie, komorbidit ¢i dietnich omezeni), nebo kvili

metabolickym zménam a pievaze katabolismu nad anabolismem (31).

Dialyzacni dieta je jedna z nejvice restriktivnich a mnoho z vyZzivovych
doporuceni pro dialyzované pacienty je v rozporu se sou¢asnym pohledem na zdravé
stravovani. Pfijem bilkovin by se mél pohybovat okolo 1,2—1,4 g/kg télesné
hmotnosti/den (38). Pfi stanoveni mnoZstvi bilkovin by neméla byt opomijena ztrata
béhem dialyzy, kterd se pohybuje okolo 10—15 g/sezeni dialyzy, ptip. 10 g/den
peritonedalni dialyzy (18). Procesem dialyzy je z téla zarovei s bilkovinami odfiltrovano
urcité mnozstvi vody a vitaminti rozpustnych ve vod€. Mnozstvi ztrat zalezi na ¢etnosti

frekvence dialyz, k jejich vyrovnani obvykle staci bézna pestra strava (31).

Energetickd hodnota stravy by méla dosahovat 3040 kcal/kg télesné
hmotnosti/den (120—-170 kJ/kg télesné hmotnosti/den) (31). Denni davka tukt by se
méla pohybovat okolo 0,8—1,2 g/kg télesné¢ hmotnosti/den, mnozstvi sacharidi 3—5 g/kg
télesné hmotnosti/den (18). ZvySeny piijem bilkovin sebou nese i1 vyssi davky fosfath
a drasliku v potrave, vyssi riziko metabolické acidozy a zaroveil pravdépodobnost
zvyseného piijmu tekutin (vzhledem k vétSimu obejmu stravy) (38). Doporuceny piijem
fosfatli se pohybuje okolo 10 mg/kg té€lesné hmotnosti, denni pfijem by mél dosahnout
maximalné 1000 mg. MnoZstvi pfijatého vapniku by nemélo klesnout pod 1500 mg

a zaroven piesdhnout 2000 mg/den (39). Doporuc¢ené mnozstvi drasliku ve strave je
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udavano v rozmezi 1950-2730 mg/den, ptijem kuchyniské soli jako zdroje sodiku je

omezovan na 5 g/den (40).

Snaha o restrikci piijatého fosforu by se méla zaméfit na spravnou identifikaci
zdroje a jeho vstiebatelnost (z zivoc¢isnych produkti se v GIT vstteba 40—-60 %
obsazeného fosforu, z rostlinnych zdroji <40 %, anorganicky fosfor ptidavany do
potravin jako aditivum je vstiebavan témét 100 %). Proto je tfeba pacientim vysvétlit,
Ze neni nutné se vyhybat ptirodnim zdrojtim bilkovin, které mohou obsahovat velké
mnozstvi fosforu (maso, dribez, ryby, vejce, mlécné vyrobky a lusténiny).

V optimalnim ptipad¢é ma pacient dostateCny piijem bilkovin a limitovany piijem
fosforu, ale je lepsi neomezovat fosfor, pokud by restrikce vedla ke snizenému piijmu

bilkovin (38).

Vseobecné doporucované potraviny vhodné pro zdravé stravovani jsou bohaté
na obsah drasliku (zelenina, ovoce, celozrnné obiloviny). Cilem dialyzacni diety je
mirna restrikce drasliku a zdroven zachovani dostate¢né pestrosti stravy. Mirnd omezeni
pro piijem tekutin i sodiku jsou v souladu s doporucenim, nemélo by ale vlivem této

restrikce dochazet k ohrozovani optimalniho stavu vyzivy a snizeni piijmu potravy (38).

Pfi nedostatecném piijmu stravy per os je mozno z ¢asti hradit energetickou
potiebu organismu pomoci doplikové enterdlni vyzivy. Existuje druh hyperkalorického
sippingu, ktery je ptimo urcen pro dialyzované pacienty. Obsahuje vy$$i mnozstvi
kyseliny listové a v omezeném mnoZzstvi draslik, vitamin A a vitamin D (26). Kromé&
PEW mohou mit dialyzovani pacienti také nedostatek vitaminti a stopovych prvki
(zejména vitaminu C, Be, pyridoxinu, kyseliny listové, vitaminu D, Zeleza, zinku
a selenu). Zaroven maji velmi Casto nedostatek antioxidantd, jejichZ zdrojem je
primarné Cerstvé ovoce a zelenina (nejcastéji je pfi¢inou omezeny piijem vitamint C

aE) (38).

U dialyzovanych pacientil byla vegetarianska strava spojena s niz§im obsahem
mocoviny a kreatininu v krvi. Ve srovnani hodnot sérového albuminu a prealbuminu
a svalov¢ sily nebyl mezi hemodialyzovanymi vegetariany a nevegetariany zadny
zasadni rozdil. Pacienti s obavami z nadmérného piijmu drasliku by se méli vyhybat
rostlinnym zdrojim bohatym na draslik (seitan, tofu), a nahradit je ofechy nebo

sojovymi boby (37).
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PRAKTICKA CAST

7 Cil vyzkumu

Je zndmo, ze Spatny nutri¢ni stav negativné ovliviiuje progresi onemocnéni,
ptipadné moznosti 1éCby hospitalizovanych pacienttl, a zaroven prodluzuje pobyt
pacientll v nemocni¢nim zatizeni. Cilem tohoto vyzkumu je zmapovat nutri¢ni stav
hospitalizovanych dialyzovanych pacientti, délku hospitalizace a jejich informovanost

o dieté.
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8 Metodika vyzkumu
8.1 Metoda sbéru dat

Vyzkum byl proveden kvantitativni metodou, ke sbéru dat bylo vyuzito
dotaznikové Setfeni doplnéné o prospektivni zaznam jidelniho listku. Ze zdznamu
zkonzumovaného mnozstvi pokrmt kazdého z pacientli byly ndhodné€ vybrany 3 dny,
které byly propocitany v programu Nutridan. K jednomu dotazniku byl pfilozen zaznam

stravy pouze za 2 dny, propocet byl v tomto ptipad¢ proveden za oba zapsané dny.

Sérové koncentrace albuminu, kreatininu, urey, sodiku, drasliku, chloridu,
vapniku a fosfatl byly zjistovany ze standardniho krevniho odbéru, ktery byl provadén
v ramci bézného postupu pro diagnostiku a 1é¢bu privodniho onemocnéni. Hladiny
vyse zminénych latek byly zjisStovany prvni a tieti den z propocitaného jidelniho listku

a pro srovnani uvadim i posledni dostupny odbér pred ukoncenim hospitalizace.

Sledovani hladiny INR, jako ukazatele syntetické funkce jater, neni ve
vysledcich dale popisovano, protoze kazdy z respondentd mél hladinu odpovidajici
referenénimu rozmezi 0,8—1,2, vyjimecné byla referencni mez piekro¢ena o maximalné

0,02.

8.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofi 17 pacientli Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady,
kteti v obdobi od ledna 2020 do poloviny ¢ervna 2020 prodé€lali dialyzacni terapii
a zéroven vyplnili dotaznik. Vyzkumu se zGc¢astnilo 9 muzt a 8 Zen ve véku 4289 let,
pramérny vek vyzkumného souboru je 66,2. Vzhledem k faktu, ze primérna hodnota
BMI je 27,4, doporucené hodnoty jednotlivych Zivin jsou odvozeny od optimalni

hmotnosti kazdého pacienta (odpovidd hmotnosti pii dané vySce pacienta a BMI 22).

V plénu bylo ziskat dotaznik v¢etné zdznamu jidelnicku od 3050 pacienti
hospitalizovanych napfi¢ oddélenimi FNKV. Vzhledem pandemii COVID-19 a snaze
o minimalizaci kontaktii, které se bezprostfedné netykaji zdravi pacienta, byla
o rozdavani dotaznikli poZzadana stani¢ni sestra nefrologické jednotky intenzivni péce,
kde zaroven i probiha dialyzaéni terapie pacientll. Z dlivodu pribézného nizkého poctu
sebranych dotaznikli byli do vyzkumu v poloviné biezna zatazeni i pacienti, ktefi
podstoupili pouze docasnou dialyzaéni 1écbu. Tito lidé proto napt. o diet¢ vhodné pro

dialyzované pacienty edukovani nebyli.
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9 Vysledky vyzkumu a jejich analyza
Vyzkumu se ztcastnilo celkem 17 pacientt, kteti byli hospitalizovani primérné

17,6 dnii, median délky hospitalizace je 14 dnti.

Graf 1 — BMI ucastnikit vyzkumu
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Primérné BMI respondentt je 27,4. Pouze jeden z pacientll spada do kategorie
podvaha, zaroven se 12 respondentti (cca 70 %) pohybuje v kategorii nadvaha a obezita.

Do kategorie normalni hmotnosti je fazeno 23 % respondentd.

Graf 2 — Omezeni prijmu tekutin
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Z grafu . 2 je patrné, Ze u 7 respondentti (41 %) neni indikovano omezeni

piijmu tekutin. Restrikci do 800 ml/24 hodin maji 2 respondenti (12 %), omezeni na

1000 ml/24 hodin dodrzuji 3 respondenti (18 %), stejné€ jako omezeni na 1500 ml/den.

Dva pacienti (12 %) uvedli pouze restrikci tekutin bez upfesnéni hodnoty.

Graf 3 — Cetnost dialyzacni terapie

Cetnost dialyzy
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U chronicky dialyzovanych pacientll dochazi k hemodialyze obvykle 3x tydné

(41 % respondentil), nebo castéji (29 % respondenttlt). MoZnost méné €asto v dotazniku

vyplnili 4 respondenti, z nichZ 3 byli dialyzovani pouze do¢asné. Peritoneélni dialyzu

vyuzival 1 respondent.

Graf 4 — Porovnani doporuceni a priimérného prijmu energie
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Z nasledujiciho grafu vyplyva, Ze béhem hospitalizace zadny z respondentt
nepiijimd, v priméru za 3 dny, dostatecné mnozstvi energie. Optimalni mnozstvi bylo
pro kazdého pacienta uréeno na zéklad¢ stfedni hodnoty z doporuceni (120—-170 kJ/kg
télesné hmotnosti/den) pro pfijem energie, tzn. 145 kJ na 1 kg optimalni hmotnosti
pacienta. Piijjem méné nez 60 % z vySe zminénych hodnot ma 10 respondentt (58 %).
Pouze 2 respondenti udavaji piijem energie odpovidajici hodnoté 120 kJ/kg télesné
hmotnosti/den, tj. minimalnimu doporu¢enému mnozstvi, zarovei jsou to jedini 2
pacienti, kteti v poméru ke stfedni hodnot& pro mnozstvi energie dosahuji vice nez 80

%.

Graf 5 — Porovnani doporuceni a priimeérného prijmu bilkovin

Prijem bilkovin
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Optimalni mnozstvi bilkovin bylo vypocitano jako stfedni hodnota z
doporuceného mnozstvi (tzn. 1,3 g) na 1 kg optimalni hmotnosti pacienta. V grafu €. 5
je zobrazeno, ze pouze jeden respondent pfijimal dostatecné mnozstvi bilkovin. Dva z
respondentli shodné dosahuji primérného ptijmu 1,2 g bilkovin/kg télesné
hmotnosti/den, coZ je dolni hranice doporu¢eného mnozstvi. Sest pacientt (35 %)

v pruméru za 3 dny zkonzumovalo méné nez 60 % doporuceného mnozstvi bilkovin.
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Graf 6 — Porovnani doporucent a priimerného prijmu tukii
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Doporuceni pro ptijem tukl bylo stanoveno jako stfedni hodnota z

mnozstvi pfijatého tuku dosahli 4 respondenti (24 %), 8 respondentil (47 %) ma piijem
tuku nizs8i nez 60 % doporucené denni davky a jeden Gcastnik vyzkumu piijme téméf

140 % doporucené¢ho mnozstvi.

Graf 7 — Porovnani doporuceni a priimérného prijmu sacharidii
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Optimélni mnozstvi sacharidii bylo vypocitano jako stfedni hodnota z
doporuc¢ovaného mnozstvi (tzn. 4 g) na 1 kg optimalni hmotnosti pacienta. Této

hodnoty nedosahuje zadny z pacientti. Pfijjem sacharidi nizsi nez 60 % doporuceného
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mnozstvi ma 7 pacientil (41 %). Dva respondenti naplni stfedni hodnotu pro potiebu
sacharidl z vice nez 90 %, zaroven spolu s dalSimi 2 dosahuji dolni hranice pro

optimalni pfijem sacharidi, tj. 3 g/kg télesné hmotnosti/den.

Graf 8 — Porovnani doporucent a primerného prijmu sodiku
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Doporucena denni davka sodiku je uzce spjata s restrikei soli doporucovanou
dialyzovanym pacientim. Obvykle se udava jako mezni hodnota 5 g soli, z ¢ehoZz

vyplyva doporuceni pro denni piijem pfiblizn€ 2 g sodiku.

Pfijem nad doporucenou hranici mé 8 respondentti (47 %), ptijem pod 60 %

denni davky maji 4 respondenti (23 %).
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Graf 9 — Porovnani doporucent a priimerného prijmu drasliku

Prijem drasliku

3000

2500

2000

1500
1000

500

skutecny pfijem K === doporuceny prijem K

Doporucené mnozstvi pro ptijem drasliku neni zavislé na hmotnosti ¢loveka,
jeho pfijaté mnozstvi by se mélo pohybovat v rozmezi 1950-2730 mg/den. Mezi témito
hranicemi se pohybuje piijem 4 respondentii, nadmérné mnozstvi nekonzumoval zadny
respondent. Vzhledem ke stfedni hodnoté (tj. 2340 mg/den) ma 8 respondentl ptijem

nizsi nez 60 % doporucené denni davky.

Graf 10 — Porovnadni doporuceni a odhadu priumérného prijmu chloru
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Referencni mez pro piijem chloru se u dialyzovanych pacientii nelisi od béznych
doporuceni, kdy je udavana hranice 800 mg/den. Odhadovany piijem chloru byl
odvozen od mnozstvi sodiku, za ptedpokladu, Ze veskery sodik i chlor je pfijiman
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z NaCl, by mnozstvi ptijatého chloru odpovidalo grafu ¢. 10. Vypocet byl proveden na

zaklad¢ vzorce [mnozstvi Cl] = ([mnozstvi Na] x 2,54) /1,65.

Jeden z respondentil ma piijem cca 60 % z doporucené denni davky, dalsi
z ucastnikl vyzkumu piijem cca 110 %, ostatni se pohybuji v rozmezi 165 % az 650 %
doporucené denni davky.

Graf 11 — Porovnani doporuceni a priumérného prijmu vapniku

Prijem vapniku
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Doporuc¢ené mnozstvi pro piijem vapniku je stanoveno na 1500-2000 mg/den.
Cilového mnozstvi nedosahuje ani jeden z respondenttl, proto je v grafu znazornéna
pouze dolni hranice doporuc¢eného mnozstvi (1500 mg). Pouze 4 respondenti dosahuji
pfijmu alespont 750 mg, 8 respondentil ma piijem niZsi nez 495 mg, coz je s

minimalniho doporu¢eného denniho piijmu.
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Graf 12 — Porovnani doporuceni a priumeérného prijmu fosfatii
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Piijem fosfati by se mél pohybovat okolo 10 mg/kg télesné hmotnosti/den,

P
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skuteény pijem fosfatd
== horni hranice doporuéeného pfijmu fosfatd

zaroven by nemél prekrocit hranici 1000 mg/den. Ptijem nad doporucené hodnoty (10
mg/kg) ma 13 respondentl (76 %), zbyvajici 4 respondenti maji ptijem v rozsahu 6691
% doporucené denni davky. Horni limit (1000 mg/den) ptekracuje 7 respondenti (41 %)
v pruméru o 16 %, ackoliv 2 z nich dosahuji az na ptijem 130 % doporuc¢eného

mnozstvi.

Graf 13 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny albuminu
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Referen¢ni hodnota pro hladinu sérového albuminu je definovana jako 35-53

g/1. Téchto hodnot dosahuje 8 respondentt (47 %) pii vSech 3 odbérech. Dostatecnou
45



hladinu pfi dvou odbérech maji 2 respondenti (12 %), v jednom z méteni dosahuje
hladina albuminu u obou respondentii hodnot vyssich nez 31 g/l. U 3 respondentti (18
%) je hladina albuminu v normé pouze pii jednom méteni, ve 2 ptipadech spada do
rozmezi 31,5-33 g/l. Hladina albuminu sniZena pod referen¢ni mez ve vSech 3 odbérech

se vyskytuje u 4 pacientii (23 %), primérné u téchto pacientd dosahuje hodnoty 28 g/1.

Graf 14 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny kreatininu
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Hladina kreatininu je u vSech respondentii oproti referenénim hodnotam vyrazné
zvySena. Referencni mez pro sérovy kreatinin u muzi je definovéana jako 63—104
umol/l, u zen jako 4690 umol/l. Vypocet procentualniho rozlozeni je vztahovan
hladinou kreatininu dosahuje v priméru ze 3 odbér hodnot hladiny 149 umol/l, coz
0 43 % nad horni hranici doporu¢ené¢ho mnozstvi. Hodnoty zvysSené ve vSech 3
meéfenich na vice nez ¢tyfnasobek od horni hranice referen¢ni meze maji 4 respondenti

(23 %).
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Graf 15 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny urey
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Referen¢ni hodnoty pro sérovou hladinu urey jsou u muzi stanoveny na 2,8—8
mmol/l, u zen na 2—6,7 mmol/l. Zadny z respondentii nedosahuje doporugenych hodnot
ze vSech 3 odbért. Pfi dvou méfenich maji 2 pacienti (12 %) hladinu mocoviny
v mezich normy, 4 respondenti (23 %) maji ve vSech odbérech hladinu urey proti horni

hranici referen¢ni meze alespont dvojnasobné zvysenou.

Graf 16 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny sodiku
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Referen¢ni hodnoty pro hladinu sodiku v séru jsou stanoveny na 136—-145

mmol/l, téchto hodnot dosahuje pti vSech odbérech 11 respondenti (59 %). Nadmérmy
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obsah sodiku v krvi ma pfi jednom odbéru pouze 1 respondent, alesponi pii jednom

odbéru mé snizenou hladinu sodiku 5 pacientti (29 %).

Graf 17 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny drasliku
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Referen¢ni hodnoty pro obsah drasliku v plazmé jsou stanoveny na 3,8-5,4
mmol/l. Hladina kalia odpovidala norm¢ u kazdého z respondentti pii alespon jednom
odbéru. Ve vSech métenich dosahovalo normalni hladiny 10 pacienti (59 %).
Nadlimitni hodnoty mél pouze 1 respondent pii jednom odbé&ru, 1 respondent mél
hodnoty v referencnim rozmezi pouze z 1 méfeni, a hladina kalia byla u 5 pacientt (29

%) pii jednom méteni pod hranici normy.

48



Graf 18 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny chloridii
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Referen¢ni hodnoty pro obsah chloridd v séru jsou 98—107 mmol/l. Hladinu
v norme u vSech méfeni mé 7 respondentt (41 %). VSechny hodnoty nad referen¢ni
mezi maji 2 pacienti (12 %), 1 G€astnik vyzkumu mé hodnoty ze vSech odbért pod
referen¢ni mezi. Dva respondenti (12 %) maji 2 méfeni nad referenéni mezi a jeden z
odbért v normé, 2 respondenti (12 %) maji 2 odbéry v normé a jednu hodnotu
nadlimitni. Jeden respondent ma 2 odbér pod hranici referen¢ni meze a jeden z odbérii

v referenénim rozmezi.

Graf 19 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny vapniku
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Referen¢ni hodnoty pro obsah vapniku v séru jsou stanoveny na 2—2,75 mmol/l.

Vétsina respondent (14 Gcastnikd vyzkumu; 82 %) méla normalni hladiny pfi vSech

méfenich. Zadny z pacientli nema zvys$eny obsah sérového kalcia, 3 respondenti (18 %)

maji tésné pod hranici normy 1-2 odbéry a jeden z respondentti je pod hladinou normy

pii vSech méfenich.
Graf 20 — Porovnani referencnich hodnot a hladiny fosfatii
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Referen¢ni mez pro obsah fosfatl v séru je stanovena na 0,65-1,61 mmol/l.
Hodnoty vsech krevnich odbéri ma v normé 5 respondentt (29 %), 2 pacienti (12 %)
maji hodnoty vSech odbérti vyssi, nez je referencni mez. Hladina fosfati je u 2

respondentti (12 %) pti dvou odbérech v rozmezi normy a pii jednom méteni pod

referencni mezi, 4 respondenti (23 %) maji hladinu v normé& pouze pfi jednom méfent,

ostatnimi odbéry byla zjiSténa nizk4 hladina.
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10 Diskuse

Dotaznikové Setfeni bylo provedeno u 17 pacienti, ktefi béhem své hospitalizace
prodélali dialyzac¢ni 1écbu. Cilem této diplomové prace bylo posoudit nutri¢ni stav
téchto pacienti, vliv nutri¢niho stavu na délku hospitalizace a pfipadné informovanost
dialyzovanych pacientii o dieté. Vzhledem k pandemii COVID-19 jsem s pacienty
jednala prostfednictvim stani¢ni sestry na nefrologické jednotce intenzivni péce, proto
nemam povédomi o po¢tu rozdanych dotazniki, a tim padem nejsem schopna posoudit
jejich navratnost. Vyplnénych dotaznikli véetné alespon 3 dny trvajiciho zaznamu
zkonzumované stravy jsem ziskala 16, jeden respondent odevzdal zdznam stravy pouze

za 2 dny.

Vyzkumu se zucastnilo 9 muzi a 8 Zen, primérny vék vyzkumného souboru se
pohybuje okolo 66 let. Hospitalizace pacientl trvala 3—50 dnti, primérné€ 17,6 dnd, coz
je vyrazné del$i doba, nez kterou uvadeéji studie. Obvykle jsou nutricné dobte zajisténi
pacienti hospitalizovani v praméru 1,7-8,2 dnti, hospitalizace pacientli ve $patném stavu

vyZzivy trva primérné 2,2—-15,5 dnii (41).

Sviij vyzkum jsem provadéla za ucelem zmapovani nutri¢niho stavu
hospitalizovanych dialyzovanych pacienti, nebot’ je u této skupiny populace vyrazné
riziko rozvoje malnutrice. Prevalence podvyzivy u hemodialyzovanych pacientt se
pohybuje mezi 18-75 %, u pacientil s peritoneélni dialyzou mezi 10-50 % (42).
Soucasné vyzkumy prokazuji, Ze hospitalizovanym pacientiim neni poskytovana
dostate¢na vyziva, ackoliv je pokryti nutri¢nich potieb pacienta velmi dilezité pro
rychlejsi uzdraveni. Dobry nutriéni stav je pro nemocnici vyhodny i z ekonomického
hlediska, nebot’ malnutri¢ni pacienti jsou statisticky hospitalizovani vyrazné delsi dobu,
maji vySsi parametry zanétu a niz§i hladinu bilkovin v séru, coZ ma za nasledek

zhor$ené hojeni ran (41).

Primérna hodnota BMI mého vyzkumného souboru je 27,4. Z respondent, ktefi
se zucastnili dotaznikového Setfeni, ma 23 % BMI odpovidajici hodnotdm pro normalni
vahu. Vétsina (70 %) pacientl zapojenych do vyzkumu spada do kategorie nadvaha
a obezita. Toto rozlozeni vyzkumného vzorku je v rozporu se studiemi, kde se vétSina
pacientl nachéazi v kategorii normalni véha, ptipadné v kategorii podvahy. Zaroven ze
studii vyplyva, ze nizkd hodnota BMI je spojena se zvySenou nemocnosti a imrtnosti

pacientli, a BMI vyssi nez 25 je protektivni faktor pro delsi pieziti (42, 43, 44). BMI
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pacientl, ktefi dialyza¢ni 1écbu neabsolvuji, se primérné pohybuje okolo hodnoty 25.
V kategorii podvyzivy jsou dle klasifikace BMI lidé s hodnotou 18,5 a nizsi, ackoliv
znamky malnutrice mohou vykazovat i pacienti s BMI nad 20. U pacienti starSich 60 let

neni vyjimkou riziko podvyzivy i pti hodnotach BMI vysSich nez 23 (41).

Dostate¢né mnozstvi energie by mélo byt ve stravé obsazeno predevsim kvali
predchazeni ztrat t€lesné hmotnosti a jako prevence katabolismu svalii (43). Pramér
energie piijaté vyzkumnym souborem odpovida 5 218 kJ. Toto mnozstvi je z hlediska
pokryti energetické potieby nedostatecné, nizky je i piijem bilkovin, ktery by m¢l
odpovidat primérnému mnozstvi 82 g/den, ale skute¢ny pramérny pitijem je 56,7 g/den.

Bohuzel je sniZzeny pfijem bilkovin i1 energie je v souladu s vysledky vétSiny studii (43).

Pfijem tuku i sacharidl byl taktéz nedostate¢ny. Primérné bylo piijato 43 g
tuku/den, ackoliv primérna hodnota doporu¢ené¢ho mnozstvi je 63 g/den, skutecny
ptijem sacharidl (152 g/den) se od doporuceni lisi o témét 100 g/den. MnoZstvi
ptijatych sacharidi by nemelo byt niz8i nez 130 g/den, nebot’ glukédza je jediny
a nepostradatelny zdroj energie pro CNS a erytrocyty. Stejn¢ jako piijem energie
a bilkovin, i niz8i pfijem tukl a sacharidi odpovida ostatnim studiim. Proto by m¢l byt
kladen diraz na edukaci pacientd ohledné zlepSeni nutri¢niho stavu, piipadn€ vhodny
vybér nutriéni podpory (nejcastéji sippingu). V piipadé nedostateného mnozstvi
sacharidl ve stravé dochézi ke zméné metabolismu tukl a k progresi metabolické

acidozy (43).

Rozlozeni poméru pfijatych makronutrientli v mém vyzkumném souboru
odpovida fyziologickym doporuc¢enim, pramérné je 18 % kalorického piijmu tvoteno
bilkovinami, 31 % tuky a 50 % sacharidy. Na rozdil od ostatnich studii, kde je energie

z bilkovin 1 sacharidil upozadéna na ukor zvyseného ptijmu tuki (43).

Ptijem sodiku primérn¢ odpovida doporucenému mnozstvi (1800 mg/den
z doporucovanych 2000 mg/den), ackoliv se jeho piijem mezi jednotlivymi respondenty
pomérné lisi. Vysledky ostatnich studii se mezi sebou navzajem neshoduji, respondenti
v nékterych studiich konzumuji nadmérné mnozstvi sodiku, jini nedosdhnou
doporu¢eného mnozstvi. Obsah drasliku v pfijaté potravé dosahuje primérné hodnoty
1474 mg/den, coZ je vyrazné niz8i hodnota proti doporuceni (1950-2730 mg/den).
Obvyklé hodnoty se pohybuji okolo 1700 mg/den, coz je minimalni doporuc¢ené

mnozstvi, které se uvadi jako dostacujici pro zachovani pestrosti stravy. Vyrazna
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restrikce drasliku Casto vede k eliminaci ovoce a zeleniny ze stravy a s tim je spojeny

nizky pfijem ostatnich vitaminl a mineralnich latek (43).

Ptijem vapniku v priméru dosahuje 521 mg/den, coZ je cca 30 % doporucené
denni davky. Nizky ptijem vapniku je zaznamenan v n¢kolika dalSich studiich, dochazi
k nému pravdépodobné v diisledku omezeni bilkovin a fosfatd, coz vede ke snizeni
piijmu mléka a mlécnych vyrobki. Vysledky studii o mnozstvi ptijatého fosforu se
velmi lisi, nékteré hovoii o piijmu niz§im, nez jsou doporucované hodnoty, jiné
o adekvatnim ¢i mirn€ zvySeném piijmu (43). Primérny ptijem fosfati v mém
vyzkumném souboru ¢ini 869 mg/den. Tato hodnota o vice nez 200 mg/den piesahuje

doporu¢ené mnozstvi, které se odviji od hmotnosti jednotlivych pacientt.

Vzhledem k pfijmu bilkovin snizenému v priméru o 25 g/den proti
doporu¢enému mnozstvi, je hodnota albuminu v mém vyzkumném souboru na pomérné
dobré trovni. V priméru napii¢ vyzkumnym souborem i vSemi 3 odbéry se hladina
albuminu pohybuje na dolni hranici doporuc¢eného mnozstvi, tj. okolo 35 g/l. Nékteré
studie maji obdobné vysledky, v jedné je popsana primérnd hladina albuminu o 7 g/1
vys$si (42, 44). Hladina albuminu u nedialyzovanych hospitalizovanych pacientii nabyva

hodnot okolo 37 g/l (41).

Ackoliv je hladina kreatininu v séru respondentti zhruba trojnasobné zvysena ve
srovnani s referencni mezi (primérné se pohybuje okolo 390 umol/l), pfi porovnani s
dostupnymi studiemi se zd4 byt tento vysledek jako velmi uspokojivy. Hladina
sérového kreatininu se ve srovnavanych studiich pohybuje od 689 umol/l do 928,
pumol/l. Hladina mocoviny v krvi zkoumaného souboru odpovida ptiblizné stiedni

hodnoté mezi vysledky porovnavanych studii (42, 44).

Napfti¢ vyzkumnym souborem dosahuje primérné mnozstvi mineralnich latek
v krvi referen¢nich hodnot. Zaroven jsou mineralni latky v séru obsaZeny v koncentraci,
ktera odpovida hodnotdm ziskanym ve studiich. Pouze mnozstvi fosfati v jedné ze

studii pfesahuje referencni mez a tim se li$i od vysledki tohoto vyzkumu (42, 44).

Mnozstvi plazmatického sodiku se pohybuje okolo 138 mmol/l, hladina kalia je
u pacientd ve vyzkumném souboru pomérn€ vyrovnand, primerné dosahuje 4,27
mmol/l. Sérova koncentrace obou vyse zminénych mineralnich latek spadéd do rozsahu
referen¢niho rozmezi, coz se dalo predpokladat, vzhledem k adekvatnimu piijmu sodiku

1 drasliku ve straveé. Mnozstvi chloridii taktéZz odpovida referenénimu rozmezi. Dalsi
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srovnani sérové hladiny neni mozné, nebot’ chloridy nejsou pfedmétem vyzkumu

v z4dné mné dostupné studii.

Koncentrace vapniku v séru je taktéz v mezich referen¢nich hodnot, ackoliv
pfijem vapniku u respondentii mého vyzkumu byl ptekvapive nizky. Organismus si
pravdépodobné udrzuje dostatecnou hladinu prostfednictvim demineralizace kosti, coz
je rizikové zejména pro pacienty zenského pohlavi, predevsim kvili zvySené
pravdépodobnosti osteopenie. Priimérnd hladina fosfatt v krvi se blizi k horni hranici

referen¢ni meze, jednotlivi pacienti maji mezi odbéry pomérn¢ vyrazné vykyvy.

Vysledky tohoto vyzkumu se zdaji byt nad o¢ekavani dobré 1 ve srovnani
s ostatnimi studiemi, byt ne kazdy pacient dodrzuje zésady dialyzac¢ni diety. Je tieba
zdliraznit, ze zddny z respondentl nedosahoval dostatecného piijmu makronutrienti.
Tento fakt koresponduje s vysledky dalSich studii, proto se da pfedpokladat, ze problém
protein-kalorické malnutrice u dialyzovanych pacientl existuje celosvétové a je tteba

této skupiné pacientli vénovat zvySenou pozornost pii nastaveni nutri€niho planu.

Limitujici pro tento vyzkumu je pfedevsim maly vyzkumny soubor a omezeny
kontakt s respondenty, kdy nemohlo dojit k pouceni o nutnosti diisledného
prospektivniho zaznamu ptijaté stravy. Proto jeden ze zdznamt jidelniho listku
neobsahoval zapis za alespon 3 dny, n¢které otdzky v dotazniku zlstaly nezodpovézeny
(napf. nebylo upfesnéno mnozstvi pro restrikci tekutin) a nemam piehled o navratnosti

dotazniku.

54



11 Zaveér
Cilem této diplomové prace bylo zmapovat nutri¢ni stav dialyzovanych pacientii

b&hem hospitalizace, délku hospitalizace a posoudit informovanost pacientt o dieté pti

chronické dialyzacni terapii.

V teoretické Casti prace popisuji anatomii a fyziologii ledvin, zabyvam se
renalnimi chorobami, dietoterapii jednotlivych renalnich onemocnéni a moznostmi
nahrady funkce ledvin. V praktické ¢asti hodnotim pfijem zékladnich slozek vyzivy
a n¢kterych mineralnich latek nutnych k posouzeni nutricniho stavu pacientii. Dale
hladiny krevnich ukazatel nutri¢niho stavu, jako je albumin a kreatinin a mnozstvi

sérové koncentrace nékterych iontt, které byly sledovany i ve zkonzumované strave.

Z vysledku je patrnd nedostatecnost v kalorickém piijmu i piijmu
makronutrientt, predevsim bilkovin. Pfijem mineralnich latek v priméru odpovida
doporuc¢enému mnozstvi, ackoliv nékteti z pacientli maji u vétSiny slozek stravy piijem
nizsi nez 60 %. Vyjimkou je ptijem vapniku, ktery je ve stravé respondentil obsaZzen

v mnozstvi cca 500 mg (z doporucovanych 1500-2000 mg).

Pfi posuzovani hladiny sérové koncentrace albuminu a jednotlivych mineréalnich
latek je hladina obvykle v mezich referen¢nich hodnot. Hladina kreatininu a mocoviny
je vyrazné zvySena ve srovnani s referenénimi hodnotami, v kontextu zahrani¢nich

studii vSak odpovida standardnim vysledktim.

Tato prace by méla pfedevs§im upozornit na zndmou a stéle trvajici problematiku
malnutrice hospitalizovanych pacientii. Vysledky tohoto vyzkumu mohou ptispét ke
zkvalitnéni nutriéni péce o dialyzované pacienty a zlepSit moZnosti stravy s ohledem na

specifické nutri¢ni potieby téchto pacientti.
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Seznam zkratek

ADH - antidiureticky hormon

AKI — akutni onemocnéni ledvin

AMK — aminokyseliny

BMI — body mass index

CKD - chronické onemocnéni ledvin

CNS — centralni nervova soustava

FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
GF — glomerularni filtrace

PEW — protein energy wasting

RRT — nahrada funkce ledvin (renal replacement therapy)
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Priloha ¢. 1

Dobry den,

jmenuji se Marie Jirackova a jsem studentkou navazujiciho magisterského programu Nutri¢ni

specialista. Tento dotaznik v€etné zaznamu stravy slouzi jako podklad pro mou diplomovou

praci, ktera se zabyva nutri¢cnim stavem dialyzovanych pacientii béhem jejich pobytu

v nemocni¢nim zafizeni.

Vyplnénim tohoto dotazniku davate souhlas se zpracovanim uvedenych dat a jejich

anonymnimu pouziti v praktické ¢asti mé diplomové prace.

Pokud se rozhodnete pro ucast ve vyzkumu, chtéla bych Vas poprosit o co nejpresnéjsi

zdznam Vami zkonzumované stravy do ptilozené tabulky, jako vzor slouzi nize uvedeny

priklad.
Pohlavi: Muz Zena
Vyska: Hmotnost: Veék:
Jak cCasto chodite na dialyzu? 3x tydné [l Méng Casto Castgji
Od kdy jste dialyzovany/a?
B.yl/a jste pf)ucep/a o dieté pro Ne ' Ano Kym?:
dialyzované pacienty?
Ridite se dialyzaéni dietou? Ne [l Ano
Omezujete ptijem tekutin? Ne [l Ano Na kolik?
Priklad zdznamu stravy:

Datum | Snidané Obéd Svadina | Vecere Ostatni
Bila kava, % polévky nic Zapecené tvarohovy
1x chléb, Maso /2 brambory % kolacek 2x
margarin,syr | 2 knedliky Cervena fepa
Nic Polévka cela | Mrkvovy | Chléb 1,5 krajice
(vySetieni) Maso celé salat Pomazanka cela

Vo ryze Rajce
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Protokol o tiplnosti naleZitosti magisterské prace

Titul, jméno, piijmeni
Nazev prace
Typ prace

Vedouci prace

Prohlasuji, ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifika¢ni praci

v souladu s: Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z
http://www.cuni.cz/UK-3470.html) Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné
z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)

Opatienim d¢kana €. 10/2010 (dostupné z
http://www.Ifl.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlasuji, Ze jsem do Studijniho informaéniho systému vlozil (a) plny text
vysokosSkolské kvalifikacni prace véetné vSech povinnych soubori podle typu prace:
- abstrakt CJ
- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech soubort jsem postupoval (a) podle navodu
dostupného z http://www.lf1.cuni.cz/file/25838/navod _vkladani_prace.pdf .
Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a tiplnost elektronické verze prace a vSech dalSich
vloZenych elektronickych soubort.

1 exemplaf prace svazany v pevné platéné vazbé obsahuje vSechny povinné naleZzitosti:

Ptiloha €. 1 — Titulni strana, ProhldsSeni diplomanta, Identifika¢ni zaznam, abstrakt
v CJ a AJ - http://www.Ifl.cuni.cz/file/21323/opad10_10_prill.pdf

Ptiloha €. 6 — Prohlaseni z4jemce o nahlédnuti -
http://www.lf1.cuni.cz/file/21329/opad10_10_pril6.pdf

Datum:

Podpis studenta

Kontrolu tplnosti nalezitosti provedla osoba povéiena garantem:”
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EVIDENCE VYPUJCEK
ProhlasSeni:
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k pijCovani této zaveérecné prace za piredpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro
svou prednaskovou nebo publikac¢ni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj informaci

fadné citovat.

V Praze, 27. 6. 2020

Podpis autora zavérecné prace

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto praci fadn¢ citovat v seznamu

pouzité literatury.

Jméno Ustav / pracovi§té Datum Podpis
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