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Abstrakt

Uvod: V poslednich deseti letech se stava kvalita Zivota velice diskutovanym pojmem
i v medicing. Diky moderni medicing se Zivot ¢lovéka prodluZzuje. Nejde vSak jen o to

Zit co nejdéle, ale také co nejkvalitnéji.

WHO predklada definici: ,kvalita Zivota pfedstavuje individualni vztah ¢lovéka
k jeho vlastnim Zivotnim ciliim, oekavanym hodnotdm a zajmim v daném kulturnim,
socialni a environmentalnim kontextu (WHO, 1997). Pfesto vSak neexistuje obecné
pfijimand definice. V soucasnosti studium kvality Zivota pfedstavuje hledani
a identifikaci faktor®i, které ptispivaji k dobrému a smysluplnému Zzivotu, k pocitu

lidského $tésti a zkoumani jejich vzdjemnych vztahi (Dragomirecka, Bartofiova, 2006).

Cil price: Vyhodnoceni vlivu Sesti mé&si¢ni pravidelné pohybové aktivity v pribéhu

hemodialyzy na kvalitu Zivota pacientl s chronickym selhdvanim ledvin.

Metoda fFeSeni: Sledovali jsem smiSeny soubor dialyzovanych pacientd ze tfi
dialyza¢nich stfedisek v Praze, Karlovych Varech a Pardubicich. Bylo hodnoceno
46 pacientll v primémém véku 64,3 £ 13,9 let. Hodnoceni kvality Zivota probihalo ve
dvou fazich jako vstupni vystupni Setfeni. Byly pouzity dotazniky WHOQOL-BREF a
KDQOL, jehoz soudasti je genericky dotaznik SF-36. Dale byla hodnocena diileZitost
jednotlivych dimenzi kvality Zivota pomoci dotazniku WHOQOL-100. Pro zpracovani
vysledkll byla pouzita deskriptivni analyza a neparametricky Wilcoxonliv znaménkovy

test. Statistickd vyznamnost mezi dvéma méfenimi byla hodnocena na hladin€ p < 0,05.

Zavér: U vétsiny piipadi nebyla zaznamendna zména na hladiné statistické
vyznamnosti. Lze vSak fici, Z¢ byla zaznamendna tendence ke zlepSeni v urcitych

doménach napt.: ,,fyzicka aktivita®, ,,duSevni zdravi“ nebo ,, socidlni vztahy*.

Kli¢ova slova: kvalita Zivota, chronické selhavani ledvin, hemodialyza, pohybova

aktivita.
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1. Uvod

Moderni technickd medicina 20. stoleti vytvofila realné ptedpoklady prodlouzit
a zachranit zivot &lovéka i v pfipadech, které diive konlily pouze smrti. Mezi tyto
piipady se fadi i jedinci s chronickym selhdvanim ledvin (CHSL). VSichni tito lidé se
museji psychicky i lidsky vyrovnat s faktem, Ze Ziji a nadale budou Zit sviij Zivot, ktery
se vroviné biologického fungovani stal omezeny. U dialyzovanych pacienti piimo

,,spoutany* s lé¢bou tzv. umélou ledvinou - dialyzou (Haskovcova, 1985).

Diky modernizaci 1éEby chronického sethavani ledvin pfibyva pocet dialyzaCnich
stedisek a pocet pacientil, které je moZno pomoci hemodialyzy 1é¢it. Nebylo to vSak
vzdy mozné. V roce 1955 byla na II. interni klinice VFN uvedena do provozu prvni
uméla ledvina u nas, ktera byla pouZivana vyhradné pro akutni selhani ledvin. Od roku
1960 byli na dvou pracovistich v Ceskoslovensku lé&eni i nemocni s chronickym
selhavanim ledvin. Do roku 1989, zkapacitnich divodi, musela byt provadéna
,»selekce” pacientii. Po roce 1989 doslo k rychlému néardstu dialyza¢nich stfedisek
a kapacita se stala dostatenou pro vSechny nemocné se selhanim ledvin (N&émecek,
1997). Vroce 1996 jiz bylo dialyzovano 4593 pacienti v 87 stfediscich (Sulkova,
2000). K 31. 12. 2007 bylo v Ceské republice 92 dialyza¢nich stredisek, ve kterych se
1é¢ilo 5190 pacientli (Rychlik, Lopot, 2007). Diky tomu se zmenSila vzdalenost mezi
nemocnym a stfediskem. Zlepsila se tak dostupnost péce, kterou pacient absolvuje 2-3x

tydné.

Po zajisténi lékafské pé&e viem potiebnym by lékai'ské usili nemélo byt zaméfeno
pouze na prodlouzeni délky Zivota ale pfedevsim na to, aby pacient tyto roky proZil co
nejhodnotngji a nejkvalitngji. V sou€asnosti je v mediciné pojem kvalita Zivota Casto
uzivan. Jedna se o velmi Siroky a nejednoznaéné definovany pojem, ktery zasahuje do
vice oborti a kazdy odbornik jej pojima zrizného pohledu. Pfesahuje discipliny
psychologie, sociologie, mediciny, kulturni antropologie ¢i ekologie a muze byt

nahliZen z objektivniho a subjektivniho uhlu pohledu.




Mezi objektivnim (lékaf, zdravotni sestra) a subjektivnim (sdm pacient)
hodnocenim kvality Zivota mlze byt velky rozdil. Zdravi jedinci vétSinou hodnoti
kvalitu Zivota nemocnych lidi jako hor$i. Stézi vSak miZe jedna osoba hodnotit, co
druhd proziva, co citi nebo co si mysli. I kdyZz budeme posuzovat kvalitu Zivota
u skupiny pacientd se stejnym onemocnénim, v naSem pfipad€é u pacientd s CHSL,
budou se jednotlivé nazory nebo pocity lisit. Kazdy ¢lovék je individuum, osobnost,
ktera je utvafena rozdilnym vlivem prostfedi, vychovou, jinou genetickou vybavou
nebo momentalnim emociondlnim rozpoloZenim. Nutné je také vzit v Gvahu osobni
systém hodnot, vliv spole¢nosti a kultury. Je znamo, Ze ¢lovek, ktery je zasaZen Zivotni
tragédii (ztrata manZela, umrti vroding, z4dvazné onemocnéni atp.), nasledné své
priority ptehodnoti. Tak je tomu i u dialyzovanych pacientl, ktefi jsou vystavovani
pomysleni, Ze jejich Zivot je zachratiovan diky modernimu pfistroji — umélé ledving,
a tak stoji témé&f denn& na hranici mezi Zivotem a smrti. Pfes poCateni Sok a diky
postupné adaptaci na novy zpusob byti vedou pacienti léCeni dialyzou kvalitni

a smysluplny Zivot.

Ne vzdy vsak pribéh adaptace sméfuje od horsiho k lepSimu. Probiha spiSe ve
vykyvech pfes obdobi depresi & jinych komplikaci. Pfitomnost nelékaiskych
zdravotnickych profesi na dialyzacnich stfediscich (jako je napf. psycholog, dietolog,

socialni pracovnik, fyzioterapeut) se postupn¢ stava jejich nedilnou soucasti.

Z naseho pohledu je role fyzioterapeuta ve spojitosti s pohybovou lécbou velmi
dalezita. S rostoucim poctem dlouhodob¢ dialyzovanych pacientli seniorského véku
nabyvd na vyznamu piedeviim z hlediska zajisténi jejich funk¢ni svalové sily,
zachovani tak sobé&stanosti a sebeobsluhy. Pohybova aktivita a tfeba i neodborna
psychologicka podpora, muZe pozitivng ovlivnit proZivani, chovani, mySleni, dodat

sebedivéru ¢i vyrovnat se s nemoci.

Vzhledem k sedavému zpisobu Zivota je pohybova aktivita pfi dialyze tfeba
i jedina ¢innost, kterou pacient za den podstoupi. Cilem je, aby sdm pacient mél zdjem
vénovat se fyzické aktivit¢ a zafadil ji do svého b&Zného denniho Zivota i v obdobi

mimo dialyzu.




2. Teoretické podklady k dané problematice

2.1 Selhani ledvin

Pod pojmem selhani ledvin rozumime patologicky stav, kdy ledviny neplni svoji
funkci. NeudrZuji normalni sloZeni vnitiniho prostfedi ani za bazélnich podminek.
Vznika za situace, kdy klesne glomerularni filtrace pod 20 ml/min tedy 0,33 ml/s
(Schiick, Tesaf, Teplan, 1995). Ledviny nejsou schopny zbavit se produktti dusikatého
metabolismu. Vysledkem je akumulace urey, kreatinu, acidéza a minerdlni rozvrat

(Lachmanova, 2008). RozliSujeme akutni a chronické selhani ledvin.

2.1.1 Akutni selhani ledvin

Jedna se o nahly &asto reverzibilni pokles exkreéné - metabolické funkce ledvin,
1995). Bud’ je pfitomna oligurie, coZ znamena, Ze tvorba mo¢i je mensi nez 300-400 ml/
24 hodin nebo anurie, tvorba mo¢i je mensi nez 100 ml/24 hodin (Teplan, 1998).
Ledviny ale mohou svou funkci obnovit i do normalnich hodnot (Lachmanova, 2008).
Na vzniku ASL se podileji &tyfi hlavni mechanismy. Ve vétSin€ pfipadech neplisobi
jediny z té&chto &initeld, ale souhra vice prvki. Spoustovym momentem byva Casto

zména prokrveni ledvin z riznych pfi€in, Schiick, Tesaf, Teplan (1995) uvadégji:

. pokles prutoku krve kortikalni vrstvou ledviny
. ~zména permeability glomerulani membrany

o tubularni reflux filtratu

J tubularni obstrukce

2.1.2 Chronické selhani ledvin

Nez zcela dojde ke kone¢nému stadiu chronického onemocnéni ledvin (tzv. ESRD —
end-stage renal disease), ptedchazi obdobi snizené funkce ledvin, které je klinicky némé.
Hodnoty fyziologické glomerularni filtrace jsou sniZzeny o 25%. Nedochazi ke zm&ndm

vnitiniho prostiedi pouze ke kratkodobym zménam pii vySSich narocich na organismus.
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Dalsi progresi renalniho onemocnéni dochdzi k poklesu funkce ledvin v rozmezi
75% — 25% normaélnich hodnot. Toto stadium oznaCujeme jako chronickou rendlni
insuficienci (CHRI). Zaznamenavame vyrazné zmény ve sloZeni extracelularni tekutiny,

zmény metabolicko — endrokrinnich funkei ledvin.

Chronické selhdni ledvin je stav, kdy je funkce ledvin sniZena na 20% normaélnich
hodnot. Ledviny nejsou schopny udrzet normalni sloZzeni vnitiniho prostfedi ani za
bazalnich podminek. Pokud se stav nezlepsi pfi medikamentdzni a dietetické 1€¢be je
nutné zahgjit 1é€bu metodami RRT (renal replacement therapy) tedy dialyzou nebo

transplantaci (Lachmanova, 2008; Schiick, Tesat, Teplan, 1995).

Chronické onemocnéni ledvin je jiz i v ¢eské literatufe oznacovdno CKD (chronic
kidney disease) a rozd€luje se do péti skupin podle urovné postizeni ledvinné funkce

(dle glomerularni filtrace GF) bez ohledu na pfi€inu.

Tab. 1. Stadia CKD (Stépankova, Surel, Rehotova, 2008):

stadium | charakteristika GF v ml/s/1,73 m*
I normdlni nebo zvySena GF nad 1,5
II mirné snizeni GF 1,5-1,0
I11 stiedni snizeni GF 1,0,- 0,5
|AY tézké snizeni GF 0,5-0,25
A\ selhani ledvin (ESRD) pod 0,25

Podle americké National Kidney Foundation je pacientd ve stadiu CKD V asi 0,1 %
populace (v CR kolem 7 000 osob), CKD IV 0,2 % populace, ale nemocni ve stadiu
CKD III tvofi jiz 4,3 %, CKD 1I 3,0 % a CKD I 3,3 % populace. Celkem tedy trpi

chronickym onemocnénim ledvin pies 10 % vSech obyvatel (Smrzova, 2006).

vvvvvvvv

e chronické glomerulonefritidy
o diabetické nefropatie

e vaskularni onemocnéni ledvin (Stépankova, Surel, Rehotova, 2008)
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2.1.3 Limity pro zahajeni lécby dialyzou

Pro iniciovani 1é¢by hemodialyzou jsou stanoveny patologické laboratorni limity

(doporuceni britské Renal Association):

e kreatin nad 500 umol/l
e GF pod 0,17 ml/s

Podle evropskych doporugeni (EBPG - European Best Practice Guidelines for
Haemodialysis) je dialyzaéni 1é¢ba indikovana i dfive - pti poklesu GF pod 0,25 ml/s,
pokud je pfitomny jeden & vice uremickych piiznakli nebo jiz nelze kontrolovat
hypertenzi a hydrataci. Déle je nutné pfihlédnout k celkovému stavu pacienta a i k jeho
pfani. U diabetiki je doporuCeno v¢asnéj$i zahdjeni dialyzaéni 1é¢by — v rozmezi

hodnot kreatinu mezi 400 — 500 umol/l (Lachmanova, 2008; Teplan, 1998).

DalSi vyskytujici se laboratorni nalezy:

e urea25 - 30 mmol/l

e hyperkalémie > 6,5 mmol/l

e nizka koncentrace vapniku <2 mmol/l

e vysoka koncentrace fosforu > 2 mmol/l

e acidéza pH kolem 7,1

e hyperhydratace

e zvySena koncentrace hormonu pfistitnych télisek — PTH
e mirna hyperglykémie

e hyperlipoproteinémie

e niz3i koncentrace albuminu a hemoglobinu

Typicky objektivni ndlez: bleda kiZe s podkoZznimi hematomy, bledé spojivky, otoky
vi¢ek i obliCeje, otoky dolnich konéetin, hypertenze, klidova dusnost (Lachmanova,

2008).
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2.2 Hemodialyza

Jedna se o metodu o€istovani krve od nahromadénych zplodin latkové pfemény
a nadbyte¢né vody. Dale se upravuje porucha elektrolytové a acidobazické rovnovahy.
Dialyzu provadi uméla ledvina, kterd je tvofena dialyzaénim monitorem a dialyzatorem

(Lachmanova, 2008).

Jde o pfestup latek z krve do dialyza¢niho roztoku pies polopropustnou membranu.

Toto probiha dvéma zékladnimi mechanismy — difazi a konvekei (Sulkova, 2000).
K provedeni HD je nezbytny i kvalitni cévni piistup pacienta (Lachmanova, 1999).

Cilem této 1é¢by je zpomalit progresi CHSL, zlepsit celkovy stav pacienta a zabranit

rozvoji uremickych komplikaci (Teplan, 2001).

2.3 Hemodialyza a pacient

Chronické selhdni ledvin b&zi Casto léta bez priznakd. Pacient se dostava na
dialyza¢ni stfedisko bez dostateéné ptipravy chirurgické, fyzické, socidlni nebo
psychologické. Mala retrospektivni studie provedena v nefrologickém a dialyza¢nim
oddéleni v Brn& ukazala, Ze spoluprace nefrologii s ostatnimi lékafi neni optimalni. Za
30 mésict (leden 2002 aZ Cerven 2004) byla z 95 nemocnych, ktefi museli zahdjit
pravidelnou dialyza¢ni 1é¢bu, témé&f polovina pacientd odesldna na nefrologii v dobé

krat$i nez tf¥i mésice pfed nutnosti zahajeni dialyzy.

U vétsiny pacientd bylo nutné v polateénim obdobi dialyzy provést kanylaci
centralni Zily, pro celkové $patny zdravotni stav a absenci funkéni AV fistule. Tito

nemocni méli také vyrazné niz$i koncentraci hemoglobinu, sérového kalcia i albuminu.

P#i zkoumani pfiiny pozdniho odeslani pacientd na nefrologii byla zjisténa v 9 %
piipad Spatna spoluprace ze strany nemocného, v 15 % se jednalo o nejasny nebo
nejednoznaény divod, ale ve zbyvajicich 76 % ptipadi pacient mohl a mél byt odeslan
k nefrologovi dfive né€kterym z oSetfujicich lékati - ve 49 % internistou nebo
diabetologem, v 11 % urologem, v 11 % praktickym lékafem a ve 4 % jinym

specialistou. Zavazny je zejména fakt, Ze mezi témi, ktefi se dostali do péce nefrologa
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pozdé, byla tfetina dlouholetych diabetiki, u nichz se onemocnéni ledvin dalo

ptedpokladat.

Odeslani nemocného tfi mésice pied pfedpokladanym zahdjenim dialyzy vétSinou
viak dostaduje jen k zékladni pfipravé nemocného na dialyzu. Nabizi pouze mizivou
moZnost ovlivnéni zakladniho ledvinného onemocnéni a jeho komplikaci, a proto se

neda hodnotit jako v¢asné (Smrzova, 2006).

Prognoéza pacienta v dialyzaénim programu prokazatelné souvisi s péci, ktera mu

byla poskytovana v predailyza¢nim obdobi (Sulkova, 2007).

2.3.1 Zivotni zmé&ny pacienta lé¢eného hemodialyzou

Légebné procedury CHSL — dialyza, transplantace, dietni a pitny reZim manifestuji
tzv. ,rendlni télo“ (Kierans, Maynooth, 2001). Projevuje se tim, Ze se nezastavi na
povrchu téla, ale prostupuje pod kiZi. To vyvolavd zmény v socidlnim svété
nemocného. Jedna se predevdim o zastaveni normalniho fungovani Zivot udrzujicich
tikoni — jidlo, piti, mo&eni a spanek. Tyto pfirozené hodnoty jiZ nejsou soulasti

kazdodenniho Zivota. Jsou alternovany nebo nejsou pfitomny vibec.

Vyznamnou télesnou zménu pfedstavuje cévni piistup — arteriovenozni spojka (AV
fistule). Je to nejen fyzickd zména — chirurgicky zakrok, jeZ spojuje nejcast€ji na
predlokti tepnu s Zilou, ale ma i symbolicky vyznam — vytvati pfechod mezi Zivotem

bez dialyzy a Zivotem s dialyzou (Zamykalova, Simek, Znojova, 2004).

Dalsi vyznamnou t&lesnou zmé&nou je dochézeni na dialyza¢ni stfedisko n&kolikrat
tydng, nejastgji tfikrat tydné na &ty hodiny. Pravidelné navstévy vyrazn€ naruSuji
dosavadni Zivotni styl pacienta i jeho rodiny. Proto je duleZité zvaZit vSechny moznosti
1é¢by. Pokud to lékat doporu¢i a pacient stim souhlasi je mozné pfistoupit ke
kontinualni ambulantni peritonedlni dialyze (CAPD). Ta poskytuje vétsi psychickou
nezéavislost a nezatéZuje kardiovaskularni systém rychlymi pfesuny tekutin a vykyvy

krevniho tlaku. Ma vsak i své nevyhody, tou nejvyznamnéjSi je riziko peritonitidy

(Sulkova, 2000).
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Pro pfizplisobeni se na novy zpisob Zivota miiZe pacientovi pomoci uvédoméni si dvou

dilezitych moment:
1) dialyzacni 1é¢ba zachraniuje Zivot, bez ni by pacient nepieZil

2) dialyza¢ni 1éEba je pfipravou na transplantaci ledvin (GulaSova, 2006)

Nemoc a jeji 1é¢ba (dialyza) je postupem ¢asu normalizovana. Stava se soucasti
Zivota. Vyrovnavéani se snemoci je nikdy nekonéici proces (Zamykalova, Simek,
Znojova, 2004). V soucasné dobg se setkdvame s problémy i ve stadiu oCekdvaného
vyrovnani, a to hlavné pro naristajici v&k pacienti (Honzak, 2007). Podle statistickych
dat CNS zroku 2007 tvoii pacienti star§i 60 let 67 % vSech hemodialyzovanych
pacientd (Rychlik, Lopot, 2007).

K normalizaci a postupnému vyrovnavani pfispiva rodina i multidisciplinarni tym
dialyzaéniho oddéleni, ktery se skladd zlékafe, zdravotnich sester, psychologa

a zatim ve vyjimeénych ptipadech také fyzioterapeuta a socidlniho pracovnika.

I pies podporu okoli, vé&tsina nemocnych nakonec mluvi o tom, ,,Ze ¢lovek je na to
sam®. .S tim je clovék sam. V tomhle vds nékdo miiZe podpo¥it, ale musite si to vyresit
sama. Musite si to tu odsedét. Prosté ¢lovék musi a nikdo to za néj neudéld”

(Zamykalova, Simek, Znojova, 2004).

2.3.2 Dieteticky rezim pacienta lé¢eného hemodialyzou

Aby pacient v prib&hu dialyzy i v mezidialyza¢ni dobé pocitoval dobrou fyzickou
1 du§evh1’ vykonnost, m&l by dodrzovat ur¢ité zasady a doporuceni. Dialyza¢ni lécba
nenahradi funkci ledvin zcela. Pacient tak dodrzovanim doporuceni, které se tykaji
pfijmu tekutin, drasliku a bilkovin, poméha hemodialyze udrZovat dobry zdravotni stav

(Gulasova, 2006).

2.3.2.1 Nizkoproteinova dieta

Jedna se o dietu s omezenym pfijmem bilkovin. Omezeni se tykd masa, masnych
vyrobkfi, mléka, coZ vede ke sniZeni proteinurie. Zaroveti dochédzi ke sniZeni ptijmu
fosforu a tim je piiznivé ovlivnéna hyperfosfatemie. Diive doporu¢ované diety s velmi

ptisnou redukei bilkovin vedly k rozvoji malnutrice. Sou¢asnd doporuceni se stanovuji
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na zékladé redukce ledvinnych funkci. Pokud pacient ma zvySenou proteinurii, ztraty
bilkovin moéi se pak nahrazuji ketoanalogy — substituce esencidlnich aminokyselin —

Ketosteril (Stépankova, Surel, Rehotova. 2008).

Tab. 2. Omezeni bilkovin ve stravé (Stépankova, Surel, Rehotova. 2008):

mnozstvi bilkoviny |
na kg hmotnosti a den

150 - 250 pmol/l 0,8

hladina sérového Kkreatinu

nad 250 umol/l 0,6 + ketoanaloga

Dilezité je, aby pifjem proteinti byl doprovazen adekvatnim pifijmem energie (130-
140 kJ/kgTH/den). Organismus vyuZije bilkoviny potravy pouze tehdy, ma-li k dispo-

zici soucasné dostatek energie.

Pokud tomu tak neni, dochazi k pouZiti bilkovin jako zdroje energie, zvySuje se

katabolismus, stoupa hladina mo&oviny, kyseliny mo¢ové a kreatinu.

Béhem jedné hemodialyzy se ztrati 6-9 g aminokyselin, coZ mj. plsobi i na
svalovou degradaci. Metabolicka acidéza a inzulinova rezistence vedou k akeeleraci
svalové atrofie. Pfi pravidelné 1€¢b& hemodialyzou (3x tydné€ 4 hodiny) po dobu 1 roku,
odpovida ztrata proteinil ibytku svalové hmoty o 2 kg. Pomoci mohou nutri¢ni roztoky
podavané v prib&hu dialyzy, ale pro udrZeni objemu svalové hmoty je velmi duleZité

pravidelné cvideni za ugelem posileni svalové hmoty (Sulkova, 2000; Teplan 2007).

2.3.2.2 Pitny rezim

Clové&k pfijima tekutiny pitim nebo v potravé. Z téla se voda vylucuje tfemi zplsoby:

e ledvinami 1500 ml/den
e plicemi, k0zi 500 ml/den
e stolici 100 ml/den

Ledviny udrzuji rovnovahu mezi pf{jmem a vydejem tekutin. Pacientovi s CHSL
ledviny neplni funkci, proto musi pfijem tekutin omezit. Piijem tekutin zavisi na

zbytkové diuréze. Pacient miZe pfijmout jen tolik tekutin, kolik vymoc¢i plus 500 ml.
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Dale by nemél v dobé mezi dialyzami pfibrat vice jak 2 kg. Pfi dialyze dochazi
k odstrafiovani prebyteéné vody, snizuje se tak mnoZstvi tekutin v ob&hu, coZ je pro
organizmus velka zat¥z. Uz pH odstrafiovani 1-1,5 1 tekutiny dochazi k poklesu
krevniho tlaku. MiiZe se vyskytnout slabost, unava, zavraté¢ nebo zvraceni. Pokud se
odstrafiuje v&t$i mnoZstvi tekutiny, coZ se projevi vyS$im pfiristkem na vaze, tyto
ptiznaky jsou vyrazn&j$i. VEtsi jsou i naroky na kardiovaskularni systém, pacient je
v klidu dugny, mé vy33i krevni tlak. Jedna se o velmi piisny reZim, pacient musi znat
kolik vody obsahuje dana potravina (nejvice ovoce). Pacient vSak rychle zjisti, Ze pokud
dodrzuje tento rezim, tak se citi mnohem lépe a netrpi tolika obtizemi (Gulasova 2006;

Sulkova 2000).

2.3.2.3 Ptijem drasliku, vapniku a fosforu

Piijem téchto iontd je u pacienta lé¢eného hemodialyzou ve srovnani se zdravym
¢lovékem zménén a musi byt kontrolovan. SniZend ¢innost ledvin zvySuje hladinu

fosforu a drasliku a sniZzuje hladinu véapniku.

1) Draslik — nachdzi se ve vétin¢ potravin (meruiiky i suSené, banédny, Spenat,
kapusta, ludténiny, houby, ofechy, syrové brambory apod.). Pacient s CHSL ma
omezenou schopnost vylu¢ovat draslik, vylutuje se pouze dialyzou, proto musi byt jeho
piijem omezen. Vysoka hladina drasliku v krvi je velmi nebezpecna (nad 6,5 mmol/l),
nebot zpusobuje poruchu srde¢niho rytmu a pacient je ohroZen zastavou srdce.
Potraviny se zvySenym obsahem drasliku miZe pacient pfijimat pouze v omezeném

mnoZstvi (max. 1,2-1,8 g/den) nebo po dobu dialyzy.

2) Vapnik — je Zivotn& ddleZity pro Einnost srdce, srdZeni krve a &innost vétSiny bun¢k
a spolu s fosforem tvoti hlavni stavebni soucést kosti. Pacienti s CHSL trpi nedostatkem
vapniku, a tak se organizmus brani tim, Ze si ho sam odbourava z kosti, tak dochazi ke
vzniku rendlni osteopatie, osteopordze, osteomalacie, miiZe se projevovat i sv€dénim
kiize. Je tedy nutné zvy$ovat hladinu vépniku za soucasného sniZovani hladiny fosforu
(napf. pFipravek Calcium carbonicum). Pifjem vépniku by mél byt v potravé zastoupen
1-2 g a zarovett doplnén pi{jmem aktivniho vitaminu D, C a B. Nedoporucuje se
podavani polyvitaminovych p¥ipravkd, protoZe hladina vitaminu A i E byva normalni

nebo zvySena.
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3) Fosfor — jeho nadmérny pfisun a jeho nedostate¢né vyluCovéani vede k rozvoji
rendlni osteopatie. Denni davka fosforu by neméla prekrocit mnozstvi 0,8-1,5 g/den.
Potravindm bohaté na fosfor, by se mél pacient vyhnout. Jsou to napiiklad ofechy,
lusténiny, kakao, vnitfnosti, vaje¢ny Zloutek, Coca Cola (GulaSova 2006; Sulkova

2000).

V dieté je dale nutné respektovat jina metabolickd onemocnéni — diabetes mellitus,
hyperlipidémie nebo metabolicka acidéza. Proto je nutné diety individualizovat.
Vhodna je i konzultace s dietni sestrou a pouzivani pfehlednych tabulek vyzZivovych

hodnot uzivanych potravin (Sulkové, 2000).

2.4 Komplikace pacienta léceného hemodialyzou

Pacient 1ééeny hemodialyzou se setkava stadou komplikaci, jak akutnich, které
vznikaji p¥imo pii dialyze, tak komplikaci organovych, které mohou vznikat pfi
dlouhodobé 1é¢bé hemodialyzou. Znich nejzavazn€j$i jsou kardiovaskularni
onemocnéni, které pies velkou pozornost zdravotnického persondlu stile predstavuji

44 % pti¢in umrti dialyzovanych pacientt (Rychlik, Lopot, 2007).

2.4.1 Akutni komplikace

Mezi Sasté komplikace patfi pokles krevniho tlaku, nauzea, vomitus, svalové kiece,
bolesti hlavy aj. Pacient jimi nemusi trpét kazdé sezeni. Zavisi na momentélnim stavu -
kolik je potfeba zorganizmu odstranit pfebyte¢né vody nebo pfitomnost jiného

piidruzeného aktudlniho onemocnéni (Sulkova, 2000).

1) Hypotenze — pfedstavuje nej¢ast&jsi komplikaci pii hemodialyze. M4 fadu pricin:
rychly pokles plasmatického objemu, selhani periferni vazokonstrikce, srdecni
insuficience. P¥i vysoké ultrafiltraci a kratké hemodialyze dochéazi k poklesu
intravaskularniho objemu. Stava se to u nemocnych, ktefi maji vysoké mezidialyza¢ni
piiristky na vaze nebo pfi $patné stanovené ultrafiltraci ¢i pfi nizké koncentraci sodiku
komplikace: krvaceni pfi heparinizaci, srde¢ni tamponada, akutni infarkt myokardu,

arytmie, sepse, anafylaxe, hemolyza nebo vzduchova embolie. Pacient pfi nizkém tlaku
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pocituje slabost, nevolnost, kiee. StéZuje si na huceni v uSich, rozmazané vidéni,

bolesti hlavy. MliZe nastat i porucha védomi.

2) Svalové kiefe — hlavni pfi¢inou je ndhla kontrakce objemu extracelularni tekutiny,
coZ zpuisobuje hypoperfuzi a ischémii tkani. Casto provazeji hypotenzi pfi vysoké
ultrafiltraci. Svalové kfeCe mohou byt zpisobeny téZ nizkou hladinou sodiku
v dialyza¢nim roztoku a mohou se vyskytovat i nékolik hodin po skonceni HD. Je
dulezité aby pacienti dodrzovali pfedepsany piijem tekutin.

Déle jsou doporucovana cviceni pro posileni pfedev§im DKK, kde se hlavné kiece
vyskytuji. Pacienti cvié¢i v mezidialyzaéni dob€, nyni se doporucuje kondi¢ni cviceni

v pribéhu dialyzy, které ma pozitivni vliv i na krevni tlak.

3) Nauzea a zvraceni — mohou souviset s hypotenzi nebo s pfidruZenymi chorobami
gastrointestinalnimi ¢i nervovymi. Pro pacienty, ktefi trpi nevolnosti, je vhodné, prvni

hodinu provadét dialyzu s niz§im krevnim pritokem.

4) Pruritus — patfi mezi typické komplikace pravidelného dialyzac¢niho 1éeni.
Svédivku muze zpusobovat nerovnovaha kalcia, fosforu a parathormonu nebo muze byt
alergickou rekci na material nutny k provadéni hemodialyzy (heparin, plasty, pouZité

membrany, zptisob sterilizace aj.).

5) Arytmie — zpusobuji ji iontové zmé&ny béhem hemodialyzy (K, Ca, Mg), hypotenze
nebo hypoxémie. Nejlastéji u pacientd s hypertrofii levé komory, trpici ICHS nebo

amyloidézou.

6) Intrakranidlni krviceni — hrozi u star§ich nemocnych, hypertoniki a pacientli

s pokro¢ilou ateroskler6zou. Je zde i riziko, Ze se béhem HD podéva heparin.

7) Horeclka — spolu se zimnici a tfesavkou se mize béhem HD vyskytnout. Pacienti
s CHSL maji poruchu obrannych mechanismii a cévni pifistup tak tvofi vstupni branu

infekce.

8) Hemolyza — je zpisobena pouzitim nespravného dialyza¢niho roztoku. Pacient trpi
bolestmi zad, t&Zkosti na prsou, du$nosti, miZe nastat i Sokovy stav. Hrozi

hyperkalémie (srde¢ni zastava) a pokles hematokritu.
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9) Vzduchova embolie — vzéacna, Zivot ohrozujici situace, ke které muiZe dojit pii
nespravném technickém postupu béhem konceni hemodialyzy, kdy se krev navraci
nemocnému pfi jiZz vypojeném vzduchovém detektoru. Projevuje se duSnosti, bolesti na

hrudi, kaslem, poruchou védomi, zastavou srdce).

10) Dysekvilibraéni syndrom — jednd se o soubor systémovych a neurologickych
ptiznaki. Dochazi k edému mozku, jehoZ pfi¢inou je porucha rovnovahy ve sloZeni
a objemu mezi krevni plasmou a mozkomi$nim mokem (koncentrace urey a Na").
Pfiznaky zahrnuji bolesti hlavy, nauzeu, vomitus. Pokud se edém mozku rozsifuje, vede
k neklidu, zmatenosti, kie¢im, hypertenzi, poruse védomi a komatu. Prevenci je pomala

dialyza s nizkym pratokem krve (Sulkova, 2000).

11) Syndrom neklidnych nohou (restless legs) — vyskytuje se u 20 — 60 %
dialyzovanych pacientli jako pfiznak polyneuropatie. Nemocny mé neklid v nohou.
Mohou se objevovat parestezie a kiete, které mohou byt pfi¢inami poruch spanku

(Lachmanova, 2008).

12) Syndrom prvniho uziti — jedna se o soubor piiznaki, ke kterym dochazi béhem

HD pfi prvnim uZiti nového dialyzatoru. Rozlisuji se dva typy A a B.

e Typ A - pfedstavuje alergickou reakci na steriliza¢ni ptipravek ethylenoxid.
Projevuje se do 30 minut od zahajeni HD dusnosti, bolestmi hlavy, pocity horka,
svédénim ktZe, slzenim, rymou, kaSlem. Pokud se HD neukon¢i dochazi

k bolestem bficha, prijmu a dostavi se hypotenze.

e Typ B - projevuje se bolestmi na hrudi a v zddech. Zacina pozdgji asi hodinu od
zahajeni procedury. Pribéh je mirny, 1é¢ba neni potiebna. Je vSak tfeba vyloucit
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jiné zavazn&jsi pticiny, které maji podobné nespecifické pfiznaky (Sulkova, 2000).

2.4.2 Systémové komplikace

Jde o riznorodou skupinu onemocnéni, které pacientovi lé¢eného hemodialyzou
zpusobuji zdravotni komplikace nebo dokonce se vyznamné podili na mortalité
nemocnych s CHSL. ,, Hlavni pFicinou tumrti jsou kardiovaskuldrni komplikace.
Zatimco v populaci jako celku K-V mortalita klesd, u osob se CHSL se jeji vyskyt
neméni‘ (Sulkova, 2000). ., Umrtnost na K-V onemocnéni je u CHRI 10-20krdt vyssi nez
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u bézné populace stejného véku* (Bailie, 2005). Podle statistické roCenky CNS z roku
2007 tvoiily K-V komplikace 44 % umrti v§ech hemodialyzovanych pacientd. Dalsi
pii¢iny Gmrti tvofi z 15 % infekéni onemocnéni, z 9 % malignita a 32 % tvofi ostatni

blize nespecifikované onemocnéni (Rychlik, Lopot, 2007).

2.4.2.1 Kardiovaskulirni komplikace

Cim déle jsou pacienti 1é¢eni hemodialyzou, tim vice hrozi, Ze se vyskytne jedna
z mnoha K-V komplikaci. Do této skupiny lze zafadit arteridlni hypertenzi, ICHS,
infarkt myokardu, srde¢ni selhani, cévni mozkové piihody, hypertrofii levé komory
nebo uremickou perikarditidu.

Vysoky vyskyt K-V komplikaci lze pfisuzovat tomu, Ze pacienti, ktefi zahajuji lécbu
hemodialyzou jsou ze 40 % diabetici a z 80-90 % je piitomna arterialni hypertenze, jako
zékladni pfi¢ina CHSL. Dal§im vyznamnym rizikovym faktorem je narlstajici vek

pacientl ¢i sekundarni hypertenze (Lachmanova, 2008, Sulkova 2000).

Tab. 3. Rizikové faktory pro K-V komplikace (Lachmanova, 2008):

rizikové faktory rizikové faktory se zvySenou | rizikové faktory
(obecné) prevalenci u CHSL specifické pro HD 1é¢bu
vek hypertenze chronické pfevodnéni
muzi snizend fyzicka zdatnost arteriovendzni zktrat
rodinna zaté hypertrofie LK poruchy Ca x P
metabolismu

obezita diabetes mellitus hyperparatyredza
koufeni p oruchy. lipidoveého malnutrice

metabolismu
trombogenni faktor | zvySeny homocystein urémie

2.4.2.2 Renalni kostni nemoc

Pfi chronické ledvinové nedostateCnosti dochazi k naruleni Ca-P metabolismu
a hyperparatyre6ze. Zaznamenavame nedostatek aktivniho vitaminu D, jehoZ aktivace
vazne v ledvinach, naslednou hypokalcémii a hyperfosfatémii, pfi snizeném vylu¢ovéni

fosforu ledvinami (Stdpankova, Surel, Rehotova, 2008).
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Nové se pouziva oznateni CKD-MBD (,.chronic kidney disease — mineral bone
disorder”, mineralova a kostni porucha pfi chronickém onemocnéni ledvin. Rozli8uji se

tii slozky tohoto onemocnéni:

1) abnormalni metabolismus kalcia, fosforu, PTH nebo vitaminu D
2) abnormality kostniho obratu, mineralizace, objemu kosti. Tyto projevy oznacuji
renalni osteopatii.

3) cévni ¢i jiné kalcifikace mékkych tkani

Jednotlivé slozky lze specialnim vySetfenim od sebe odliSit. Prvni slozka se
stanovuje laboratornim biochemickym vySetfenim ,L“. Pro druhou slozku se vy-
hodnocuje kostni biopsie ,,B“ a tfeti komponenta se urCuje na zadkladé zobrazeni
kalcifikaci ,,C¢. MiuZe byt pfitomna jedna slozka nebo dokonce i vSechny tfi

komponenty (Sulkova, 2007).

Renalni kostni nemoc se miiZe projevit osteomalacii z nedostatku vitaminu D3 nebo

osteofibrézou jako diisledek hyperparatyredzy nebo jejich kombinaci.

U rozvinuté renalni osteopatie se vyskytuje nékolik ptiznak: pruritus, bolesti kosti,
kloubu i svali. Je zvySeny vyskyt fraktur a zhorSena mobilita. Vyskytuji se kalcifikace
nejlastéji v koronalnich a kon&etinovych tepnach, v srde¢nich chlopnich i v oblastech
periartikularnich, $lachach nebo spojivce. Symptomy z hyperkalcémie zplsobuji
nauzeu, zvraceni, zacpu, gastroduodenalni viedy, hypertenzi. Mizeme zaznamenat
i rezistenci na 1é&bu erytropoetinem, ktery se vyuZiva pro lé¢bu anémie (Lachmanova,

2008).

2.4.2.3 Renailni anémie

U vétsiny pacientd s CHRI se miZeme setkat s riznym stupném normochromni,
normocytové anémie z nedostatku EPO (Teplan, 1996). Objevuje se pfi koncentraci
kreatinu v séru kolem 300pumol/l. Anémie ma velky vliv na kvalitu Zivota — zhorSuje
kognitivni a sexualni funkce, nutriéni stav, ma vliv i na poruchy spanku. Dale vyrazné
ovlivituje srde¢ni insuficienci, vede k hypertrofii LK (Lachmanovd, 2008). Hlavni
pfiginou je nedostatek erytropoetinu, Zeleza (mikrocytarni anémie), Bi, kyseliny listové

(makrocytarni anémie),vitaminu C, pyridoxinu. Dalsimi dGvody zptisobujici anémii jsou
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krevni ztraty, hyperparatyreézy, zkracené piezivani erytrocytl, hemolyza, infekéni

stavy, vzacné i1 hypotyredza (Stepankova, Surel, Rehotova, 2008).

Lé¢ba se fidi hladinou sérového ferritinu, ktery odrazi velikost zasob Zeleza
v organizmu. Jeho hladina by méla byt alespori 200 pg/l. Pokud tomu tak neni, aplikuje
se i.v. preparat Zeleza a poté nasleduje zahdjeni 1é¢by erytropoetinem (EPO). Jedna se
o hormon — riistovy faktor - stimulujici erytropoézu v kostni dfeni, ktery je z 90 %
tvofen v ledvinach a z 10 % v jatrech a jazyku (Lachmanova, 2008). Existuje nova
skupina 1ékit CERA — Continuous Erythropoietin Receptor Acitvator. Jejich vyhoda
spodiva v delsim biologickém polotase ve srovnani s EPO, malou imunogenicitou
a jsou intenzivngj$im stimulatorem erytropoézy. Interval podavéni t€chto 1€k je delsi,
muZe byt aZ nékolikatydenni. Pfi zahajeni 1é¢by se doporucuje 14 — 21 denni interval.
V udrzovaci fazi, pii zajisténi adekvatni hladiny Hb se interval miZe prodlouZit az na

1x mési¢éné (Rysava, 2007).

2.4.2.4 Infekéni komplikace

Jde o skupinu onemocnéni, které predstavuji druhou nejcast&jSi pficinu umrti
piedev$im z diivodu sepse nebo pneumonie. Ale vyskytuji se infekéni nemoci, které

nemuseji zplisobit Gimrti, ale pfinaSeji pacientovi fadu nepfijemnosti a komplikaci.

e Infekce mocovych cest

o Infekce gastrointestinalniho traktu

e Hepatitidy BaC

o Divertikulitida, kolitidy

e Tuberkoldza (nejéastéji plicni forma)

e MRSA (infekce methicilin rezistentnim zlatym stafylokokem)

Vyskyt hepatitid u HD pacientt klesd, ale pfesto jejich vyskyt je vyrazné vyssi nez
u b&zné populace. Cast&ji jsou pacienti chronickymi nositeli HBsAg — tzv. zasobéarnou
infekce nebo anti HCV. Hepatitida C vétsinou vyrazn& nezkracuje pacientovi Zivot, ale
znemoziiuje piipadnou transplantaci. Vyskyt infek¢ni hepatitidy typu B v roce 2007 dle
CNS byl u 40 pacientii (0,8 %), typu C u 21 pacientd (0,4 %), nositelé HBsAg 74
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pacient (1,5 %) a anti HCV pozitivni u 131 pacienti (2,7,%). Ve srovnani s rokem

1998 se jedna o vyrazny pokles (Lachmanova, 2008; Rychlik, Lopot, 2007).

2.4.2.5 Ostatni komplikace

1) Dialyzaéni amyloidéza — nejCastéji se projevuje syndromem karpalniho tunelu,
bolesti ramennich a kolennich kloubli. Znamena zna¢né omezeni rehabilitace, pohybu
a celkové kvality Zivota pacienta. U zemfielych, ktefi se 1é¢ili HD vice nez 20 let, byl

nalezen amyloid B,M téméf ve vSech organech.

2) Kozni komplikace — pruritus, ekzémy, svrab casto jako alergickd reakce na

dezinfekéni prostfedky, psoridza, bulézni dermatitida.

3) GIT komplikace — anorexie, obstipace, meteorismus, viedova choroba, ascites,
divertikul6za, cholecystolitidza nebo kolitida. Nejzadvazné&jsi je krvaceni do GIT, které

piedstavuje 2-5 % Gmrti v8ech pacientt 1é¢enych hemodialyzou.

4) Neurologické komplikace — uremicka encefalopatie (riizny stupefi poruch védomi,
fe¢i, paméti, vnimani a emoci), periferni neuropatie, syndrom neklidnych nohou,

subduralni krvaceni.

5) Endokrinni poruchy a sexudlni dysfunkce — existuji odchylky prakticky ve vSech
hormonalnich systémech. Nékteré jsou bez vétsich klinickych disledki jiné vyvolavaji
znaéné komplikace (porucha EPO, Kkalcitriolu, utilizace inzulinu). Hladiny
gonadotropint byvaji zménény. U muzi se vyskytuje gynekomastie, snizené libido,
obtizné dosazeni orgasmu, sniZeni plazmatické koncentrace testosteronu. Porucha
potence mulZe byt zplsobena léky, pfitomnosti neuropatie, vaskulopatie nebo
psychickymi poruchami. U Zen se setkdvame téZ se snizenim libida a poruchami

menstruaéniho cyklu. Téhotenstvi béhem HD 1é¢by je vzacné a rizikové, ale je moZné.

6) Maligni nemoci — existuji pacienti s malignitou v anamnéze — stav po nefrektomii
pro nador ledvin, remise u lymfomu, nebo vznikne maligni onemocnéni v prib&éhu
dialyzy. MiiZze byt postiZen jakykoliv organ — adenokarcinom tlustého steva, karcinom
prostaty, nonhodgkinsky lymfom. Karcinom ledvin se vyskytuje u 1,5 % vSech
dialyzovanych. Cast&ji se vyskytuje u pacientl s polycystickymi ledvinami az v 80 %

a 4x Castéji u muziu (Lachmanova, 2008, Sulkova 2000).
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7) Stomatologickd problematika — zandtliva onemocnéni uUstni dutiny mohou
zhorSovat celkovy stav z dGivodu zvySeni zandtlivé zatéZze pro organismus. Z ddvodu
antikoagulaéni terapie a nachylnosti ke krvacivym staviim se doporu¢uje provadet zubni

zakrok den po provedené hemodialyze (LenCova, 2008).

2.5 Ukoncéeni chronické hemodialyzy

w7

Dialyzaéni program miZe byt ukon¢en hlavng ze tif dlivodi. Nejoptimaln&jsi je
ukonéeni dialyzy transplantaci ledvin, kterou v roce 2007 podstoupilo 357 pacientd,
z toho 312 bylo lé¢eno HD a 45 PD. Dale je mozné piejit na peritonedlni dialyzu
nejcastdji z davodu vy&erpani cévnich pfistupd. V roce 2007 pteslo na PD 45 pacientii.
Tretim diivodem ukonéeni dialyzy je umrti. V roce 2007 bylo lé¢eno hemodialyzou
6508 pacient ztoho 1273 pacientii ukongilo lé¢ebny program z ddvodu umrti
(Sulkova, 2000; Rychlik, Lopot, 2007). Dalsim divodem miZe byt dobrovolné
ukondeni dialyzy, se kterym se miZzeme i v CR setkat v nékolika piipadech.

r

2.6 Psychosocialni problematika dialyzaéniho léceni

Pro pacienta, ktery prechdzi na 1é¢bu hemodialyzou, nastivd v jeho Zivoté fada
zmén, se kterou se musi postupné vyrovnat. Jde pfedevdim o rodinny a spoleCensky
ivot a pracovni schopnost. Tyto oblasti jsou nejvice zasaZeny, predevim pro Casovy
rozvrh a nutnou pravidelnost navitév v dialyza¢nim stfedisku. Jedna se o t€Zkou Zivotni
situaci, se kterou se vyrovnava kazda osobnost jednotlivé a rizné dlouho. Pacient i jeho
rodina prochézi fadou stresovych situaci. Asi jen 20 % hemodialyzovanym se podafi
udrZet zamé&stnani. V roding vladne napéti, obava a nejistota z daltho vyvoje, finan¢ni
krize nebo nemoznost dlouhodobé dovolené. Mohou byt piitomné vy¢itky pacienta, Ze
je pro rodinu zatéZ. Nebo je pacient uzkostny, depresivni, agresivni ¢i hleda unik

a stahuje se do sebe, m4 i sebedestrukéni tendence (Bastecky, Savlik, Simek, 1993).

2.6.1 Zvladani zatézovych situaci

Tyto udalosti jsou spojeny se stresem a maji dopad na fyzické i duSevni zdravi.
Predstavuji rizikovy faktor pro zachovani zdravi a ovliviiuji celkovou kvalitu Zivota

(Janeckova, 2005).
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Pacient lé¢eny HD vlastng neustdle Zije na pomezi mezi Zivotem a smrti. Je ,,spoutan™
s pristrojem, ktery mu prodluZuje Zivot. Trpi chronickym onemocnénim a vi, Ze jeho
stav, pokud nema nadé&ji na transplantaci ledviny, se nezlepdi a naopak se bude

zhorSovat. P¥ibudou komplikace a fyzicka sila, sob&staénost, nezavislost bude ubyvat.
Zjisténi skute¢nosti, Ze pacient trpi nevylé¢itelnou nemoci, vede k prvni reakei 1zv.

inicialnimu Soku (Sulkova, 2000).

Faze vyrovnavani se s nevyléditelnou chorobou podle Kiibler-Rossové:

1) Faze inicialni $oku - asove kratka faze, dominuje obava z bolesti a strach

2) Faze popteni — stazeni do izolace

3) Faze zloby a hnévu — obvitiovani okoli, zavist zdravym, pocit nespravedlnosti

4) Féze smlouvani ,.tfeba se doZiji 1éta“, stabilizovani situace

5) Féaze deprese

6) Féze akceptace — pacient pfijima pravdu, Ze jeho Zivot bude nenavratné zménén, ale

Ze presto stoji za to Zit.

Po piijeti pravdy nasleduje obdobi distojného klidu méné€ Casto se vyskytuje
rezignace nebo zoufalstvi. Délka, intenzita a variabilita jednotlivych obdobi je rizna

(Haskovcova, 1985; Svoboda, Mahrova, 2009).

Podle Hagkovcové (1985) kiibler-rossovska kiivka probihd linearné jen vyjime¢ne.
Faze zloby a hnévu a predevsim depresi a smlouvani se mnohem Cast&ji opakuji
a prolinaji. Nékteré mohou probihat slabé jiné jsou naopak zesileny a né€které mohou
dokonce chybét. Toto obdobi az po piijeti vnitini pravdy oznaCuje jako tapani.

K prekonavani stresu, uzkosti nebo strachu clovék pouziva fzv. obranné
mechanismy. U dialyzovanych pacientd se nejéastéji setkdvame s pouZitim vytésnéni,
popfeni nebo regrese. Pro dobrou adaptaci pacienta jsou dilleZité strategie zvladani

stresovych situaci a nasledné jeho chovani (Sulkova, 2000).

26



T¥i stadia adaptace na dialyza¢ni 1é¢bu podle Levyho:

1) Libanky — radostny stav, kdy po napojeni na umélou ledvinu, se vyrazn& zlepsi
zdravotni stav, ustoupi bolesti a pacient pfehodnoti zoufalou situaci.

4

2) Roztarovini — pacient si uvédomuje doZivotni svazanost s pfistrojem. Pocate¢ni

radost je vystidana bolesti, pocitem opusténosti a beznadgje.

3) P¥ijeti daného stavu — postupné pfizplsobeni a smifeni. Pacient se uci, jak Zit se

svou nemoci.

Prozivani zatsé?e zavisi hlavn& na jeji neodekavanosti, bezprostiedni intenzité
a subjektivnim vyznamu hodnot, které jsou ohroZeny. V celém adaptanim procesu
hraje vyznamnou roli pfedchozi zkuSenost se zvladanim obtiZnych situaci, emocionalita,

odolnost k zat&zi a socialni zazemi (Haskovcova, 1985).

2.6.2 Depresivni porucha

Podle doktora Honzaka se jedna o vice neZ chorobné smutnou naladu. Jde o ,,rozvrat
fidicich funkci ovliviiujici nejen prozitky, vykonnost a kvalitu Zivota, ale celkovy
zdravotni stav jedince (Honzak, 2007). U pacienti s CHSL, ktefi maji fadu
komplikaci, se jejich t&lesné symptomy &asto nepiehledng misi s psychosomatickymi.
Navic asi ve 40 % je deprese doprovazena uzkosti, kterd miize depresivni pfiznaky
zastinit. Deprese miiZe byt somatizovana, kdy si pacient sté¢Zuje na bolest hlavy, svirani
na prsou, Ginavu, nevolnost nebo zacpu. O depresi vSak vypovidaji jiné piiznaky napf.
nespavost, nechutenstvi, nezajem o vlastni potfeby. Deprese negativné ovliviiuje kvalitu
7ivota nejen dialyzované populace, ale pfedstavuje zatéZ i pro rodinu a pecujici personal
o depresivni pacienty. Také ma vztah k vy$8i imrtnosti dialyzovanych (Honzak, 2007;

Sulkova, 2000).

2.6.2.1 Diagnosticka kritéria deprese

1) ZhorSené soustiedeéni a pozornost
2) SniZené sebevédomi, sebediivéra
3) Pocity bezcennosti, pocity viny

4) Emo¢ni plochost
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5) Pesimisticky pohled do budoucnosti

6) Myslenky na sebeposkozeni nebo sebevrazdu

7) Nechutenstvi s vahovym ubytkem vice nez 5 % za mésic
8) Pokles libida

9) Poruchy spanku, probouzeni nad rdnem, ranni pessima

Deprese je fazena mezi nejdilezitgjsi klinické psychologické problémy
dialyzovanych. Proto by ji m&lo byt ze strany lékaii vénovano dostatené prostoru
a v dialyza¢nich stfediscich by méli pusobit psychologové a psychoterapeuti nejen pro

pacienty ale i pro zdravotnicky personal (Honzak, 2007; Sulkova, 2000).

2.6.3 Pohyb jako prostfedek adaptace na zatéZovou situaci

Pro pacienty 1é¢ené HD predstavuje pohyb dilezitou komponentu udrZeni uritého
stupng Zivotnich aktivit. Pro nékteré je dileZité zachovani pracovniho mista, pro jin¢ho
zase zachovani sob&sta¢nosti. Celkové lze Fici, Ze pohyb je nutny k udrZovani zdravi
nejen fyzického ale i v oblasti psychosocialni. Z diivodu nemoci ale také ze sedavého
zpisobu Zivota je vykonnost HD pacientdl sniZena asi na 60 % normaélnich hodnot.

Pravidelnou télesnou aktivitou miize byt zvySena o 25-35 % (Svoboda, 2000).

Pacienti mohou nav§tévovat riizna skupinova cvifeni, kterd pisobi i jako spo-
le¢enska aktivita nebo se doporuduje chiize, nordic walking, jizda na kole ¢i joga. Nyni

probih4 i cvitebni program pfimo pfi HD pod vedenim fyzioterapeuta.

Pravidelnou fyzickou aktivitou aerobniho charakteru se snizuje riziko umrti na K-V
nemoci, které jsou u HD pacientll vyrazné zastoupeny. Té€lesna aktivita je nezbytna pro
zachovani svalové sily, kloubni pohyblivosti a jako prevence vertebrogennich obtiZi.
Cilenym nacvikem zlepSovéani koordinace lze pfedchazet padim a zachovat tak

sobé&sta¢nost.

Dale pohybova aktivita odstratiuje uzkost &i depresi a celkové zlepSuje naladu.
Zlepsenim pohybovych funkci dochdzi i ke zlepSeni psychické pohody a tim i k
ovlivnéni kvality Zivota (Sulkova, 2000; Svoboda, Mahrova, 2009).
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2.7 Kvalita zivota

Kvalita Zivota predstavuje velmi §iroky a obtizné definovatelny pojem, protoZe
zabira vice obor - predev§im psychologii, sociologii, medicinu, kulturni antropologii

nebo ekologii (Zeman, 2008).

Samotné slovo kvalita vychazi z latinské slova ,qualis“ - ,jaky“ — ,jakost®.

MiZzeme rozumét hodnotu &i charakteristicky rys, jinakost (K¥ivohlavy, 2002).

V soucasné medicing se kvalita Zivota povaZuje za vhodny indikator fyzického,

psychického a socidlniho zdravi (Dragomirecka, 2006).

Definice dle WHO: , predstavuje individualni vztah €lovéka k jeho vlastnim Zivotnim
cilim, o&ekdvanym hodnotdm a z4jmim v daném kulturnim, socidlnim a environ-

mentalnim kontextu* (WHO, 1997).

Jin4 organizace v Torontu v Kanadé - CHP (Center for Health Promotion) definuje
kvalitu Zivota ,,jako miru spokojenosti Elovéka s moZnostmi, které mu jeho Zivot nabizi“

(CHP QoL Concepts, 2009).

Jinymi slovy lze kvalitu Zivota vyjadfit - jak ¢lovék sam hodnoti svou Zivotni situaci

a perspektivy, jejich daleZitost a do jaké miry je s nimi spokojen.

2.7.1 Kovalita Zivota a historie

Termin ,,kvalita Zivota* byl poprvé zminén v souvislosti ekonomického vyvoje statu
ve 20. letech 20. stoleti pii podpote chudsich vrstev. Po druhé svétové vilce se stala
kvalita Zivota cilem politicky programd. Ukazatelem spole¢enského blaha neméla byt
prosta kvantita (how much), ale to jak dobfe se lidem Zije (how good). Dalsi pojmy jako

LStéstie, ,,well-being®, ,,wellness* se staly cilem socidlnich programu.

Od 70. let se spojeni ,kvalita Zivota* uziva i v medicin€. Od 80. let se pouziva

v klinickych studiich. Pfesto nejvétsi rozmach zaziva az v poslednich deseti letech.

V soudasnosti studium kvality Zivota pfedstavuje hledani a identifikaci faktord,
které ptispivaji k dobrému a smysluplnému Zivotu, k pocitu lidského Stésti a zkoumani

jejich vzajemnych vztaht (Dragomireckd, Bartotiova, 2006; Hnilicova 2005).
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2.7.2 Kyvalita Zivota z pohledu riznych disciplin

Z dtivodu komplexniho nahliZeni na pacienta v ramci bio-psycho-socidlniho modelu

uvadim tyto t¥i obory: psychologie, sociologie a medicina.

1) Psychologické pojeti — se zamé&fuje pfedevsim na subjektivni Zivotni pohodu
jednotlivcl a spokojenost s vlastnim Zivotem. Clovék miiZe povaZovat za spokojenost
to, kdyz se mu dafi dosahovat cild, které si pfedsevzal. Dle irskych psychologl
(O’Boyle, McGee a Joyce) ,definice kvality Zivota by méla byt formulovina
individudlné podle toho, jak si ji urci dany jedinec “ (Kfivohlavy, 2009).

2) Sociologické pojeti — sleduje kvalitu Zivota u riznych socialnich skupin a srovnava
ji. Neomezuje se jen na jednu ur¢itou populaci, ale pohliZi i na mezikulturalni interakce.
Zdoraziiuje pak vliv riznych faktord jako je majetek, etnicka pfisluSnost, profese,
vzdélani & rodinny stav. Pojem ,well-being predstavuje Zadouci protiklad

k ,,materialnimu blahobytu®.

3) Medicinské pojeti — kvalitu Zivota zkouma z psychosomatického pohledu
a fyzického zdravi. V tomto vztahu se objevuje pojem ,,Health Related Quality of Life*
(HRQoL) a pteklada se jako kvalita Zivota podminéna zdravim. Piedstavuje subjektivni
pocit Zivotni pohody, ktery je ovliviiovan nemoci, Grazem ¢i 1é¢bou. To znamena, Ze
vedle klinickych ukazateli, se sleduji subjektivni i objektivni pocity a dovednosti
(bolest, unava, schopnost sebeobsluhy, pievladajici emoce apod.). V oblasti péce
o chronicky nemocné nastala zména v pfistupu k témto lidem. Lécba jiz nepfedstavuje
pouze dosaZeni co nejlepsich klinickych vysledkd, ale jde o jejich dopad na kvalitu

Zivota (Zeman, 2008; Hnilicova, 2005).
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Velky piinos k definovani kvality Zivota piinesla i Veehovenova, ktera uvadi

teorii étyF kvalit Zivota: pFedpoklady, vysledky, vnéjsi a vnitini kvality.

Tab. 4. Ctyti kvality Zivota podle Veenhovenové (Dragomirecka, Bartotiova, 2006):

Vnéjsi kvality, vliv prostfedi | Vnitini kvality, vliv jedince

?‘redp?klady, A. vhodnost prostiedi B. Zivota schopnost jedince
Zivotni Sance

vaotm C. uZite¢nost Zivota D. vlastni hodnoceni Zivota
vysledky

e Kvadrant A — Zivotni prostfedi, socidlni kapital, prosperita, Zivotni Grovefi; oblast

psobeni ekologie, sociologie, ekonomiky, politologie

e Kvadrant B — fyzické a dudevni zdravi, psychologicky kapital, adaptivni potencial,

zdravi; predmétem zajmu lékafstvi, pedagogiky, psychologie

e Kvadrant C — vng&j§i uZite¢nosti ¢lovéka pro blizké okoli i pro spole¢nost, vyssi

hodnoty neZ pfeZiti, hledéni smyslu Zivota; zabyva se tim tradi¢né filozofie

e Kvadrant D — subjektivni pohoda, spokojenost, §t&sti, pocit smysluplnosti; Siroce

aplikovéno v oblasti mediciny (Dragomirecka, Bartotiovd, 2006).

2.7.2.1 Kovalita zivota z pohledu mediciny

Z mnozstvi definic jsou pro zdravotnické ulely vhodné ty, které se opiraji o pojeti
zdravi WHO, tzn. kdy zdravi neni chapéano pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako
stav uplné fyzické, psychické a socialni pohody. Kvalitou Zivota lze pak oznaCit
individualni vnimani sama sebe ve svété na zékladé kulturnich a hodnotovych systémil

v interakci s osobnimi cily, oéekavanim, zajmy a Zivotnim stylem (Hnilicova, 2005).

Podle CHP v Torontu kvalita Zivota je ,,stupeti, ve kterém jedinec vyuZziva dileZité
moZnosti svého Zivota“, kde moZnosti predstavuji pfilezitosti a omezeni Zivota

(Hnilicova, 2005).
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CHP uvadi tii zivotni domény: byti, pFilnuti a realizace. Kazda z nich ma své tfi

subdomény.

Tab. 5. Zivotni domény — vliv na QoL (CHP, 2009; Hnilicova, 2005):

: Osobni - . | Napojeni na Dosahovéni
BYTIi . PRILNUTI pojen REALIZACE | cilt, nadgji,
charakteristiky prostiedi D
aspiraci
Fyzické zdravi, Domaci
. hygiena, . Domov, Praktické aktivity,
Fyzické vyZiva, Fyzické pracovisté/Skola, | uskute¢iiovani | placend prace,
télesny pohyb, sousedstvi $kolni aktivity,
celkovy vzhled péce o zdravi
Psychologické
Psychologické Zfira\fl’ UZ§i socidlni Rvo’dma, Relaxa¢ni Redukce
citéni, pratelé, .
N . .| aktivity stresu, relaxace
vnimani, spolupracovnici
sebelcta,
sebekontrola
Pracovni Zachovani
o Osobni Siri socialni pf11e21tos,t1,’ Uskute¢iiovani azlep§9van1
Spiritudlni hodnoty, . zdravotni péce, o znalosti,

N , komunita A ristu .
presvéddent, socialni prace, dovednosti,
vira vzdélavaci adaptace

a rekrea¢ni na zménu
moZnosti

Rozsah QoL je dan dvéma faktory: duleZitosti jednotlivych oblasti pro jedince

a spokojenosti, jak se je jedinec snazi naplnit. Pfedpoklada se, Ze celkova spokojenost

nesouvisi pouze s potem oblasti, ve kterych je ¢lovek spokojen, ale klade se diraz na

spokojenost v oblastech, které

Dragomirecka, Bartoriova, 2006).

2.7.3 Kovalita Zivota jako pojem dynamicky

sdm hodnoti jako dtlezité (Hnilicova,

2005;

Subjektivni pocity a schopnosti, které pacient hodnoti, podié¢haji neustdlym

zménam. Jsou ovliviiovany vnitinimi i zevnimi faktory, které ovliviiyji kvalitu Zivota

v Case. Proto se nejedna o staticky pojem nybrz dynamicky.
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V medicing je proto vhodnym ukazatelem pro hodnoceni ur€itého lécebného,
rehabilitadniho zakroku. Sledujeme zménu ve vnimani kvality Zivota pfed 1é¢bou a po
1é¢bé. Zde viak nastava nefesitelny problém v ¢asovém odstupu mezi vyplnénim téhoz
dotazniku. V osobnim Zivoté pacienta miize dojit k fadé zmén (ztrata zam&stnani, akutni
komplikace onemocnéni aj.), které vyznamné€ ovliviiuji vnimani své kvality Zivota

(Zeman, 2008).

2.7.4 Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota

Kvalita Zivota zahrnuje celou fadu vlivi fyzickych, funk¢nich, socidlnich
a psychologickych aspektii. Definice, které se zabyvaji HRQOL kladou ddraz nejen na

$ifi téchto vlivi, ale i na subjektivitu hodnoceni (Salajka, 2006).

Choroba
a
jeji lé¢ba

Osobnostni
charakter

Socialni slozka

Mentalni Zivotni
slozka podminky
(koncentrace)

Télesna slozka
(pfiznaky)

Slozka
vztahujici se k
chovani

Emo¢ni slozka
(nélada)

Schéma 1: Vliv faktori na HRQOL (Salajka, 2006).
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2.7.5 Vliv véku a pohlavi na subjektivni kvalitu Zivota

Nékteré studie dospivaji k zavéru, Ze mezi pohlavimi neexistuji Zadné rozdily ve
vnimani pociti $tésti a spokojenosti, na to napt. poukazal Santos (2006). Jin€ tento fakt
vyvraci a tvrdi, Ze muZi jsou se svymi Zivoty spokojenéjsi a Ze prozivaji méné Casto
zéporné emoce neZ Zeny, to uvadi napf. Hraba (1995) nebo Lopes et al. (2007). Naopak
Mookherjee (1997) uvadi zcela opagnou souvislost, kdy poukazuje na lepsi kvalitu

Zivota Zen nez muzi (Hnilica, 2005).

S vlivem véku na kvalitu Zivota je to obdobné. Pokud se vsak jedna o kvalitu Zivota
ovlivnéné zdravim (HRQOL), tak sledujeme podobné tendence: negativni trend
s vékem a vyrazné rozdily mezi pohlavimi v neprospéch Zen. V pribéhu zivota se tento
trend méni. Kizova (2005) uvadi, Ze stfedni generace (31-55let) nejhife snasi
nedostatky v ekonomické a zdravotni oblasti. Celkové lze fici, Ze kvalita Zivota se

zhor$uje s vékem a to vyrazn&ji u Zen nez u muzii (Hnilica, 2005).

2.7.6 Pristupy k méFeni kvality Zivota

Aby kvalita mohla byt posuzovana a srovnavana, musi byt nejprve ,kvatifikovana®.
Nejéastdji se pouzivaji dotazniky, pro jejich snadné a rychlé vyplnéni, vyhodnoceni
a moZnosti porovnavéni. Nékdy vSak nemusi postihnout jadro problému. Dal$i metodou
je strukturovany rozhovor vedeny osobn& nebo po telefonu. Kazda metoda ma své silné

a slabé stranky (Salajka, 2006).

Metod, kterymi se méfi kvalita Zivota, je znaéné mnoZstvi. Miizeme je rozdélit do tfi

skupin:
1) Metody, kdy kvalitu Zivota hodnoti druha osoba
2) Metody, kde hodnotitelem je sama dana osoba

3) Metody smisené — kombinace 1 a 2 (Kfivohlavy, 2002)

2.7.6.1 Metody, kdy kvalitu Zivota hodnoti druha osoba

Tyto metody pouZivaji pfevazné Ilékafi ¢&i zdravotni sestry k zachyceni
momentalniho zdravotntho stavu dle fyziologickych a patofyziologickych kritérii.

Z diivodu posuzovani zlep$eni ¢i zhorSeni stavu.
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V piehledu uvadime n€kolik metod s objektivnimi ukazateli:

1) APCHE II. — Acute Physiological and Chronic Health Evaluation System, celkové
skore dosahuje 0-71 bodi, vyssi udaj zvySuje riziko Gmrti.

2) Karnovsky index — lékaf timto indexem vyjadiuje svij nazor na celkovy stav
pacienta v % (100 % - bez obtizi, 0 % - exitus).

3) VAS - visual analogous scale — 10 cm dlouh& vodorovna nebo ve 45 °© stoupajici
usedka. Na koncich je oznaden velmi 3patny stav na druhém polu velmi dobry stav.
Miize posuzovat 1ékaf, rodinny piislusnik i pacient sam — hodnotici zaskrtne na UseCce

lezaty kiizek, dle momentalniho pocitu.

4) Symbolické vyjadieni kvality Zivota sérii kiizka — rozmezi od jednoho +, kdy je
pacient nezavisly az ke ¢tyfem kiizkam, kdy pacient je zcela zavisly na pomoci druhych
lidi (Kfivohlavy, 2005).

2.7.6.2 Metody subjektivniho hodnoceni kvality Zivota

Zahrnuji dotazniky nebo rozhovory, kdy sam pacient nebo i zdrava osoba hodnoti
svij pohled na prozivani své kvality Zivota. Rozlisujeme dotazniky vSeobecné —

generické a dotazniky specidlni.

1) Generické dotazniky — jsou pouZitelné pro jakykoliv soubor pacientl nebo také u
zdravé populace. Vyhodou je mozZnost vzajemného srovnavani, nevyhodou miZe byt
nedostatecné podchyceni ur¢itych symptomi.. V databazi PROQOLID lze nalézt az 100

generickych dotazniku.
e SF-36 — 36 — Item Health Survey

e WHOQOL - World Health Organization Quality of Life assessment instrument
(WHOQOL - 100, WHOQOL — BREF)

e SEIQOL - Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life

e SQUALA - Subjective Quality of Life Analysis
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e SQLP — Subjective Quality of Life Profile
e  QWB - Quality of Well-Being Scale
o SWLS — Satisfaction with Life Scale
(Dijkers, 2003; Dragomireckd, Bartoriova, 2006)
2) Specidlni dotazniky — pouZivaji se pro pacienty s uritymi obtizemi, nejéastéji se

jednd o chronické, onkologické nebo psychiatrické onemocnéni. Jsou vhodné pro

hodnoceni vyvoje nemoci (pfiznaki) v Case.

e KDQOL - Kidney Disease Quality of Life

e IBDQ - Inflammatory Bowel Disease Questionnaire

¢ AQLQ — Astma Quality of Life Questionnaire

e SOS - 10 - Schwartz Outcome Scale-10
(Vurm, 2003; Salajka 2006)

Informace o vyuZiti riznych dotaznikd lze nalézt v on-line databdzi PROQOLID
www.proqolid.org. Je zde také uvedeno v jakych jazycich je dotaznik dostupny a komu
je uréen (déleni dle cilové skupiny — dospéli, déti, geriatricti pacienti nebo v jakych
oborech se nalezne jejich uplatnéni).

2.7.7 Kvalita Zivota u pacienti lé¢enych hemodialyzou

Do Zivota hemodialyzovanych zasahuje fada faktord, které ovliviiuji vnimani kvalitu
¥ivota. Nelze viak obecné tvrdit, Ze kvalita Zivota pacientd s ESRD musi byt nutné
zhordena. PievaZné na potatku 1ééby hemodialyzou mohou nemocni vykazovat zndmky
nejistoty, deprese apod. Ale postupem &asu, pfes fadu adaptacnich mechanismd, je
dialyza za¢lengna do b&zného Zivota a n&ktefi pacienti ji berou, jako ,,praci na poloviéni

uvazek®.
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Celkovy stav i kvalitu Zivota HD pacientd ovliviiuji faktory, které miZeme rozdélit do

Styt velkych okruht:

Kvalita Zivota

I | | |
1 2 3 4
Fyzicka Psychologicka Funké&ni Socialni

Schéma 2: Domény kvality Zivota (Cella, Nowinski, 2002)

1) Té&lesné obtiZe podminéné nemoci, vyskyt komplikaci — pruritus, vysoky krevni tlak,

polyneuropatie, syndrom neklidnych nohou, du$nost a dalsi.

2) Psychicky stav a vykonnost — Zivotni spokojenost a nalada, strategie zvladani stresu,

piitomnost depresi, strachu, skliGenosti, inavy, pocity bezmocnosti.

3) Vykonnost v oblasti kazdodenniho Zivota — prace, domacnost, volny Cas, jedna se
vlastné o udrZeni vlastni role v b&Zném Zivoté. To byva u dialyzovanych pacienti
velmi obtizné — 2-3x/tyden dojizdi do dialyzatniho stfediska na 4 hodiny lécby,
jejich dosavadni Zivot se vyrazn¢ zméni a ovliviiuje i okoli.

4) Socialni vztahy — podpora pratel, rodiny, spole¢ensky Zivot. I zde lze najit omezeni

v piijmu tekutin a jidla v restauracich, dovolené s prateli apod. (Salajka, 2006;

Cella, Nowinski, 2002).

Nékteré faktory lze ovlivnit zménou Zivotniho stylu, nékteré lze zvladnout za
podpory rodiny, pratel a zdravotniho persondlu véetné psychologa nebo

farmakologicky, jiné ovlivnit nelze.
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Kvalitu Zivota negativné ovliviiuje ¢as straveny na dialyzacni 16¢b¢ a pfi cestovani
do dialyza¢niho stfediska. Dobu, kterou je nutné vénovat 1é¢bg, lze ovlivnit velmi
obtizn&. P¥i pfpadném zkraceni doby dialyzy by nastaly komplikace (napf. hypotenze)
a doglo by ke snizeni G&innosti terapie. Proto je vhodné uvazovat o zkraceni doby
piepravy a doby &ekani na dopravni prostedek, jako o ovlivnitelném faktoru kvality

Zivota (Moist et al., 2008).

2.7.8 Zavér ke kapitole kvalita Zivota

Ptes velkou popularitu pojmu ,kvalita Zivota“ se vyskytuje 1 fada kritickych ohlasu.
Existuje zna¢ny po&et nejriiznéjsich koncepti a metod, které se pokouseji kvalitu Zivota
méfit. Ale pravé jejich nesourodost, subjektivni pohledy tvarct dotaznikd a pro-
blematicka validita je trnem v oku kritikéi. Dal3i problém vidi v neexistenci obecné
piijimané definice a nejednoznatném vymezeni pojmu kvalita Zivota. Je mozZné zde

vidét i vnucovani uréité normy, jak ma vypadat kvalitni Zivot.

V oblasti zdravotnictvi ma vsak hodnoceni kvality Zivota sviij prakticky dopad ve
smyslu zlepSeni pfistupu k pé¢i o nemocne a v podpote jejich zdravi (Hnilicova, 2005;

Zeman, 2008).
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3.

1

Cil, hypotézy a ukoly prace

Cil prace

Zhodnoceni vlivu pravidelné pohybové 1éEby na kvalitu zZivota dialyzovanych pacient(l.

2)

3)

Hypotézy
Dlouhodoba pravidelna pohybova aktivita ma pozitivni vliv na pacientovo vnimani
kvality Zivota.

Zaznamename rozdily ve vnimani kvality Zivota pfed zahajenim pohybové terapie

a po pilroénim pohybovém programu ve smyslu zlepSeni.
Kvalita Zivota v ur¢itych doménach bude hiife vnimana ve srovnani se zdravou
populaci.

Ukoly price

Seznamit se s problematikou, feSenou v diplomové praci. Nalézt co nejvice
literarnich zdrojt o dané problematice, prostudovat si je a vzajemné porovnat ruzné

autory a pohledy.

Po nastudovani materialti napsat obecnou &ast prace, jejiz znalost je pfedpokladem

pro provedeni vlastniho vyzkumu.
Odebrat vstupni a vystupni dotazniky kvality Zivota.

Porovnat vysledky odebranych dotaznikli. Zhodnotit zlepSeni ¢i  zhorSeni

v jednotlivych doménach kvality Zivota.

Porovnat dosaZené hodnoty kvality Zivota u nemocnych se CHSL s hodnotami

zdravé populace.

Vyhodnotit jednotlivé domény kvality Zivota, podle dtlezitosti vnimané samotnymi

pacienty.

Zhodnotit vysledky a zamyslet se nad moznymi vlivy, které hodnoceni samotnych

pacientll mohou ovliviiovat.
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4. Soubor a metody

4.1 Sledovany soubor

Sledovali jsme soubor 44 pacienti (muZi n = 26; Zeny n = 18) v primérném véku
64 + 14,1 let ze ti dialyza¢nich stfedisek v CR - v Praze, Karlovych Varech

a Pardubicich. ‘:
e v Praze jsme sledovali 12 hemodialyzovanych pacientdi - 9 muzi a 3 Zeny,
v primérném veku 61,8 = 13,9 let. K vyhodnoceni kvality Zivota bylo moZné pouZit

data 10 pacientii. Dva pacienti byli z hodnoceni vyfazeni z diivodu Gmrti.

Tab. 6. Charakteristika souboru - Praha, Strahov (n = 12; muzi n =9; Zeny n = 3):

acient pohlavi | v&k vySka | hmotnost BMI dialyza frekvence

P [M/F] | [roky] | [cm] | [kg] [mésice] | [tydn¥]

B.E. M 56 170 90 31,14 34 3
CF. M 51 187 82,5 23,44 324 3
GJ. M 65 180 90 27,77 26 3
K.M. F 39 172 87,5 29,4 71 3
M.V. M 79 170 44 15,2 11 3
M.S. M 85 165 70 25,7 38 3
M.M. M 74 161 62 23,9 11 3
R.J. M 49 186 77 22,25 67 3
S.0. M 43 190 157,5 43,5 10 3
S.L F 73 154 64 26,7 35 3
S.P. M 65 172 80,5 27,04 45 3
TJ. F 63 173 57 19,04 13 3
prumér 61,83 173,3 80,17

medidn 64 172 78,75

SD 13,90 10,37 27,05
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Pacienti trpi nejen vlastnim onemocnénim ledvin, ale také fadou pfidruzenych

chorob. V tabulce 6.a. uvadime zakladni piehled ptidruZenych onemocnéni pacientil

v dialyzaénim stfedisku Praha, Strahov. Lze fici, Ze na jednoho pacienta primérné

piipadd 7 dalich nemén¢ zavaznych onemocnéni. Nejcastéji se vyskytuje ICHS,

sekundarni hypertenze nebo sekundarni anémie.

Tab. 6.a. Charakteristika souboru - Praha, Strahov (n = 12; muzi n = 9; Zeny n = 3):

acient enilnf diabbn pFidruZené onemocnéni (PO) PO
P g [zakladni vyZet] [potet]
B.E. diabetické nefropatie E;\S/{({II, sek. hypertenze, kardiomyopatie, TBC 10
CF. chron. glomerulonefritida | hepatitida C, sy. karpal. tunelu, TBC kosti 4
G.J. réeafrektomle pro papilarni sek. anémie, benigni hyperplazie prostaty 3
K.M. chron. glomerulonefritida | sek. anémie, sek. hypertenze, krvaceni do GIT 6
M.V lgA nefropatie ICHS, prim. hypertenze, celiakie, 10
T polyneuropatie
M.S. Egﬁlgﬂiﬂtﬁnl ICHS, sek. hypertenze, ICHDK, DM II 8
M.M. gffeGk:;"L‘:;‘Z’uv Ca DM I, prim. hypertenze, ICHS, ICHDK 7
RJ. chron. glomerulonefritida | sek. hypertenze, chron, bronchitida 4
S.0. chron. glomerulonefritida | sek. hypertenze, sek. anémie, hypothyreosa 6
Sl amyloidosa pfi m. ICHS, kardiomyopatie, paroxysmy fibrilace 3
" Bechtérev sini
S.P. ggfﬁﬁ r;(:t/gsa sek. hypertenze, sek. anémie 7
T.J. ngﬁ?:itomle pro Ca ducti prim. hypertenze, hypotyréza, CHOPN, RA 10
pramér 6,92
median 7
SD 2,33
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e v Karlovych Varech jsme sledovali soubor 17 hemodialyzovanych pacientli -
10 muz a 7 Zen, v pramérném v&ku 63,5 = 14,2 let. K vyhodnoceni kvality Zivota
bylo moZné pouzit data 11 pacienti. Jeden pacient byl z hodnoceni vyfazen

z divodu umrti a pét pacientd pro zhorSeni zdravotniho stavu.

Tab. 7. Charakteristika souboru — Karlovy Vary (n=17; muzi n = 10; Zeny n=7):

acient pohlavi vék vyska hmotnost BMI | dialj?za frekvence
p [M/F] | [roky] | [cm] kg | [mdsice] [tydng]

H.J. M 61 172 76 | 25,68 29 3
N.J. F 44 167 73 126,17 11 3
P.V. M 68 176 105 |33,89 16 3
V.L. M 53 172 119,5 |40,22 31 3
K.H. F 70 172 57 119,26 13 3
K.M. M 69 178 91 |28,72 17 3
KA. M 76 175 72 123,51 63 3
F.K. M 66 170 65 |22,49 27 3
K.E. F 84 165 76 127,91 6 3
KK. M 59 180 76 | 23,45 16 3
P.J. F 67 165 79 |29,01 17 3
D.O. F 78 165 72 126,44 13 3
S.V. M 70 187 84 |24,02 33 3
K.R. M 40 175 72 123,51 5 3
C.V. F 63 156 57 (23,42 90 3
K.D. F 30 160 83 32,42 90 3
ZM. M 81 182 72 21,73 7 3
primér 63,47 171,6 78,21 |26,58 28,47 3
median 67 172 76 | 25,68 17 3
SD 14,22 7,79 15,17 5 26,20 0
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V tabulce 7.a. uvadime zakladni pfehled pfidruZenych onemocnéni pacientd
v dialyzaénim stfedisku Karlovy Vary. Lze fici, Ze na jednoho pacienta primérné

pfipada 7 dalsich neméné zdvaznych onemocnéni. Nejcastéji se vyskytuyje DM 1II. typu

a sekundérni hypertenze.

Tab. 7.a. Charakteristika souboru — Karlovy Vary (n = 17; muzi n = 10; Zeny n =7):

acient rendlni diagnéza pFidruZzené onemocnéni PO PO
P g , [zakladni vy&et] [pocet]
C . DM 11, sek. hypertenze, sek. anémie,
H.J. diabeticka nefropatie ICHDK 7
NJ. chron. nefropatie, nespecif. sek. hypertenze 2
P.V. | diabeticka nefropatie DM I, sek. hypertenze, koronarni 7
nemoc srde¢ni
. . . DM 11, nefrolithiasa, sek. dna,
V.L. diabeticka nefropatie ICHS, ICHDK 10
K.H. nefrektomie pro Grawitziiv Ca sek. hypertenze, hyperuremicky 5
syndrom
koronarni nemoc srde¢ni, sek.

K.M. hydronefrosa pro HT prostaty hypertenze 4
K.A. chron. glomerulonefritida korondrni nemoc srdeZni, hypertrofie 8
prostaty
F.K. diabeticka nefropatie DM, se.k. anémie, ICHDK, diabet. 7

gastropatie
_y . sek. hypertenze, sek. anémie,
K.E. chronicka pyelonefritida stabilni AP 7
K K. amyloidéza ledvin sek. Irlyr.)ertenze, chron. lymfatickd 5
leukémie
P.J. chronicka pyelonefritida DM 11, hyperlipidémie, sek. anémie 5
L i DM 11, sek. anémie, sek. hypertenze,
D.O. chronicka pyelonefritida [CHDK 8
S.V. nefrektomie pro Grawitziiv Ca DM H’. AP, se1.<. h ypertenze, 8
hyperlipoproteinémie
K.R. chronicka glomerulopatie sek. hypertenze, dna 2
Y C . DM IJ, sek. hypertenze, diabet.
C.V. diabeticka nefropatie encefalopatic, ICHS 8
N . sek. hypertenze, hypothyreosa,
K.D. sklerotizujici glomerulopatie Pickwickiy syndrom 6
ZM. nefrosklerosa ledvin ICHS, prim. hypertenze, 2x IM 6
pramér 6,18
median 7
SD 2,09
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e v Pardubicich jsme sledovali soubor 15 hemodialyzovanych pacientd - 7 muzi
a 8 Zen, v pram&mém véku 66,3 + 14,2 let. K vyhodnoceni kvality zivota bylo
mozné pouzit data 11 pacientd. Jeden pacient byl z hodnoceni vyfazen z ddvodu

Gmrti a pét pacientd pro zhoreni zdravotniho stavu.

Vtab. 8.a. uvadime zakladni piehled ptidruZzenych onemocnéni pacientd
v dialyzaénim stfedisku Pardubice. Lze fici, Ze na jednoho pacienta praméme pfipada
5 daldich nemén& zavaZnych onemocnéni. Nejéastéji se vyskytuje DM IL. Typu

a sekundarni hypertenze.

Tab. 8. Charakteristika souboru - Pardubice (n = 15; muzi n = 7; Zeny n = 8):

. pohlavi vek vyska hmotnost dialyza frekvence
pacient | "y | [roky] | fem] | [ke] | oo [m&sice] [tydng]
BF. M 78 170 75 26 36 3
B.Z. M 83 178 78 24,6 4 3
F.E. M 84 178 79 24,9 34 3
K.J.1 M 39 177 79,6 25,4 190 3
M.F. M 77 180 110 34 30 3
S.V. M 66 170 111,6 38,6 4 3
V.. M 48 198 102,5 26,1 264 3
B.A. F 49 170 54 18,7 58 3
D.J. F 72 164 56 20,8 76 3
HM. F 58 153 100 42,7 2 3
HH. F 68 165 91 33,4 46 3
K.J.2 F 86 168 85,5 30,3 27 3
O.B. F 57 162 54,4 20,7 38 3
S.D.1 F 71 167 103,1 36,9 18 3
S.D.2 F 59 171 78 26,7 13 3
primér 66,33 | 1714 83,85 28,65 56 3
median 68 170 79,6 26,1 34 3
SD 13,85 9,86 18,64 6,83 71,21 0
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Tab. 8.a. Charakteristika souboru - Pardubice (n = 15; muzi n = 7; Zeny n = 8):

acient renilni diagnéza - pFidruZent onemocnéni (PO) FO

P g [zakladnf vyZet] [potet]
B.F. polycystoza ledvin sek. hypertenze, ICHS, anémie 6
B.Z. diabeticka nefropatie sek. hypertenze, hyperparathyre6za, anémie 5
F.E. pyelonefritida hyperparathyredza, gastritida 5

prolif. . .
K.J.1 glomerulonefritida hepatitida C, myelodysplasticky syndrom 5
M.F. chronicka pyelonefritida | DM I, sek. hypertenze,anémie 7
S.v. E(i\r/:lglliii‘c/grlr.li ICHS, anemie, hyperparathyredza 7
V.J. glqé?r?érulone fritida sek. hypertenze, hepatitida C, anémie 12
B.A. Eci\r/rlus)llii(;\c/grlr'li hypertenze, retinopatie, nefropatie 4
DJ. pyelonefritida ICHS, sek. hypertenze, anémie 8
HM DM s ledvin. nefrectomie, sek. hypertenze, 9
o komplikacemi hyperparathyre6za

H.H. l?oh:[n;lliiizz:ﬁi nefrolithiaza, hypertenze, hypothyredza 4
K.J.2 ;?(iomr;rulone fritida DM 11, ICHS, hypothyredza, glaukom 7
OB g]l;?nr;rulone fritida sek. hypertenze, anémie, hyperparathyredza 4
S.D.1 E(i\rlrll;I!lle(i\cllel:ﬁi hyperlipidémie, steatoza jater 4
$.D.2 g{grl;férulone fritida cholecystolithidza, hyperparathyro6za 3
pramér 6
median 5
SD 2,31
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4.2 Vyzkumny plan

Testovani probihalo ve tfech dialyza¢nich centrech v Ceské republice — Karlovych
Varech, Praze a Pardubicich od ledna 2007 do Fijna 2008. Po konzultaci s lékafem byli
vybrani pacienti, ktefi se dobrovolné chtéli zilastnit vyzkumu. VSichni pismené
vyjadfili informovany souhlas s dobrovolnou ucasti v programu a s anonymnim
pouzitim dat pro potfeby vyzkumu. Pacienti byli ubezpeceni, Ze kdykoliv mohou
z vyzkumné skupiny odstoupit. Byly odebrany vstupni dotazniky a zapocal pohybovy
program, ktery pacienti podstupovali pravidelné téméf kazdou lécbu dialyzou (2-3x

tydné) s ohledem na momentalni stav a mozné komplikace.

Po pulroéni intervenci pohybovym rezimem, byly odebrany vystupni dotazniky.
Tim v3ak neskon¢ila pohybova aktivita pacienti pfi dialyze. Mnohym se tato ¢innost pfi

1é¢be zalibila natolik, Ze cviéi i nadale.

4.3 Pohybovy program

Pravidelny pohybovy program trval 6 mésicti a probihal ve 2. az 3. hodiné
hemodialyzy. Cvi¢ebni jednotka byla vedena vzdy individudln€¢ pod vedenim
fyzioterapeuta nebo za3koleného personalu dialyzaéniho stfediska. Mohla byt tak
pribézné sledovana hodnota SF, TK nebo celkového stavu (zvysena potivost, zimnice,
piitomnost kie¢i, dusnost, nevolnost aj.). Vzdy se muselo pfihlizet k aktualnimu stavu

pacienta.

Zasadnim omezenim pifi sestavovani cviCebni jednotky pro cviCeni béhem
hemodialyzy je, Ze pacient je trvale spojen s piistrojem a paze sa-v spojkou by se
neméla pohnout, tedy neni do cvideni zapojena a zékladni poloha je vleZe na zadech.

Cvitebni program zahrnoval vysvétleni piinosd a rizik pohybové aktivity pii HD
i celkové. Samotnd pohybova aktivita byla zaméfena na procviCeni kloubni
pohyblivosti, uvoln&ni svald s tendenci ke zkraceni, zvySeni ¢i udrzeni svalové sily,

cvigeni v koordinaci s dechem, dechova a relaxa¢ni cvieni.
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Nejprve bylo cilem, zvladnout urcité typy cvikd bez pomucek. Pozdgji asi od
3. mésice jsme zvysili pocet opakovani jednotlivych cviki se zapojenim nacini (napf.

overball, theraband, ¢inky). Doba pohybové aktivity trvala 30-60 minut.
4.4 Pouzité metody

Ve studii jsme pouzili dotaznik WHOQOL-BREF spolu s hodnocenim dulezitosti
jednotlivych dimenzi kvality Zivota — dopln€k k dotazniku WHOQOL-100 a dotaznik
KDQOL-SF™, jehoz souasti je genericky dotaznik SF-36. Pouzili jsme obé& slozky,
specidlni i generickou. ProtoZe se vyhodnocuji oddéleng, téz jsme je pfi popisu rozdélili

do ¢tyf polozek.

1) WHOQOL-BREF

Jedna se o krat$i formu plné verze WHOQOL, ktera obsahovala 100 otazek, coz
bylo pro klinickou praxi p¥ili§ dlouhé. Kratsi forma obsahuje 26 otazek. Zabira vSak
viechny oblasti, kterym se v&novala i plna verze. 24 otazek je rozdéleno do 4 velkych
domén, které maji vliv na vnimani kvality Zivota: fyzicka, psychologicka, socialni
oblast a vliv prostiedi. Posledni dvé otazky jsou vénovany celkovému hodnoceni kvality
7ivota a zdravi. Pacient hodnoti své pocity béhem poslednich dvou tydnd. Rozpéti této
skaly je od 4 do 20 bodu, pii¢emZ vy3si hodnota poukazuje na lepsi kvalitu Zivota.

Dotaznik byl standardizovéan pro Geskou populaci Dragomireckou a Bartotiovou (2006).

2) Otazky na dileZitost - doplnék WHOQOL-100

Tento dotaznik byl vytvoien ze zékladni verze dotazniku WHOQOL a jeho otazky
zjistuji, jak daleZité jsou pro pacienta riizné oblasti Zivota. Tento dotaznik nehodnoti
vniméni svych pocit v poslednich dvou tydnech (jak je tomu u WHOQOL-BREF), ale
t4%e se obecné na celkovou dileZitost. Obsahuje 32 otazek srozpétim od 1 - neni
dalezité az po 5 - maximalng duleZité. 30 otdzek je rozdeleno do Sesti domén kvality
Zivota: fyzické zdravi (3), proZivani (9), nezavislost (4), socialni vztahy (4), prostfedi
(9), spiritualita (1). Dv& zbylé otazky jsou zameéfeny na celkové vnimani zdravi

a kvality Zivota (Dragomirecka, Bartoiiové, 2006).
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3) SF-36

Jedna se o zkracenou formu Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey.
Pavodne dotaznik obsahoval 149 otazek. SF-36 obsahuje 36 otdzek. Autory zkracené
verze jsou Sherbourne a Ware. SF-36 ptedstavuje nejrozsifengjsi dotaznik typu HRQOL
v USA. 35 otézek je roz&lenéno do osmi dimenzi: PF fyzicka ¢innost (10), RP omezeni
pro fyzické problémy (4), BP télesnd bolest (2), GH celkové zdravi (5), EF
energie/inava (4), SF socialni funkce (2), RE omezeni pro emo¢ni problémy(3), EWB
emocni pohoda (5). Posledni otdzka je samostatnd, zachycuje zménu ve vnimani zdravi
ve srovnani se stavem pted 1 rokem. Tento dotaznik pfedstavuje obecnou miru vystupu,
protoze méi aspekty zdravi vyznamné pro vSechny pacienty. Pouziva se pro srovnavani
zdravotniho stavu jak mezi pacienty se stejnymi, tak s rozdilnymi potizemi. Rozpéti
hodnotici $kaly je 0-100 bodu. Cim vy3$i dosaZené skore, tim se jedna o lepsi kvalitu
Yivota. Norma u zdravé populace je stanovena vzdy pro ur€ité veékové rozpéti a lisi se v
jednotlivych dimenzich. V CR se pro vyhodnoceni pouzivaji pfedb&éZné Ceské normy

(Hays, Hahn, Marshall, 2002; Sobotik, 1998; Progolid, 2009).

4) KDQOL-SF™

Tento dotaznik je zkonstruovan pfimo pro jedince s onemocnénim ledvin. Byl
vytvofen vroce 2002 v USA, podilelo se na ném Sest autortt Carter, Coons, Hays,
Kallich, Kamberg, Mapes. Obsahuje dv& &asti: generickou a specialni. Vysledky se
porovnavaji s normami pro americkou populaci jedincd s onemocnénim ledvin, protoze
eské normy zatim nejsou k dispozici. Piedstavuje zkracenou verzi, z puvodnich 134
otazek, zistalo 80. Pfiemz 43 otazek je zamé&feno pfimo na pacienty lécené dialyzou,
36 otazek je prevzato z generického dotazniku SF-36 (viz. vyse) a 1 otazka je zaméfena

na celkové zdravi.

Genericka a specidlni &ast se vyhodnocuji oddélen€. Specidlni Cast zahrnuje 11
oblasti, které hodnoti kvalitu Zivota: problémy pfi dialyze (12), vlivy ledvinového
onemocnéni (8), biimé ledvinového onemocnéni (4), zaméstnani (2), kognitivni funkce
(3), kvalita socidlni interakce (3), sexualni funkce (2), spanek (4), socialni podpora (2),
povzbuzeni od dialyzaéniho personalu (2), spokojenost s péci (1), posledni otazka stoji

samostatné a zachycuje pohled pacienta na své celkové zdravi. Rozpéti jednotlivych
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dimenzi se pohybuje od 0 bodi - nejhor$i kvalita do 100 bod@ - nejlepsi kvalita
(Progolid, 2009; Hays et al., 1997).

4.5 Zaznam a zpracovani vysledki

Pro zpracovani vysledkii byla pouzita deskriptivni analyza a neparametricky
Wilcoxoniv znaménkovy test (pro vzorek men§i nez 20 respondentl), pracujici
s mediany dané promé&nné. Hlavni vyhodnoceni provedla statistickd pracovnice Mgr.
Jitka Prajsova z Psychiatrického centra v Praze v ramci grantu: GACR 406/07/P443,
snazvem: Kvalita Zivota dialyzovanych jedincii CR a moznosti jejiho ovlivnéni

pohybovou intervenci.

Po té nasledovalo vlastni zpracovani a zhodnoceni sledovanych soubortl pacienti

z jednotlivych dialyzaénich stredisek.

Pro viechna zde uvedena hodnoceni kvality Zivota plati, Ze ¢im je vysledny skor
vy$i, tim je vy33i i kvalita Zivota. Pro WHOQOL-BREF plati rozpéti Skaly od 4 do 20,
u SF-36 a KDQOL-SF jde o rozpéti $kal od 0 do 100. U sledovani dilezitosti
jednotlivych polozek kvality Zivota WHOQOL-100 bylo rozpéti od 1 - nejméné dilezité

do 5 - nejvice dilezité.

S. Vysledky

5.1 Soubor pacienti z dialyza¢niho stfediska v Praze — Strahov

5.1.1 Kvalita Zivota dle WHOQOL-BREF

Na zékladé opakovaného méfeni kvality Zivota a jejich porovnani se stanovenymi
normami pro &eskou populaci (viz. Tab. 9. a pfiloha 3) bylo zjisténo, Ze kvalita Zivota
v doméné fyzické zdravi je vyrazné niZ3i u jedincii s onemocnénim ledvin neZ u zdrave
populace. To plati i pro opakované testovani domény kvality Zivota ,,fyzické zdravi®

po absolvovani interven¢niho programu.
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V doméné ,,dufevni zdravi“ primémé hodnota u jedinci s onemocnénim ledvin
dosahovala pouze na spodni hranici intervalu normy, to ale plati pouze pro hodnoceni
této domény kvality po zah4jenim intervenéniho programu. Pfed absolvovanim této

intervence se pramér u jedincti s onemocnénim ledvin k této hodnoté pouze pfiblizoval.

V doméné ,socidlni vztahy* tomu bylo pfibliZzné stejné. Hodnoceni pacientl pfed
intervenénim programem se pohybovalo lehce pod spodni hranici normy. Po jeho

absolvovéni kvalita v této doméné doséhla nad jeji spodni hranici.

Naopak v doméné sledujici kvalitu Zivota z hlediska ,Zivotnich podminek®, kde
vysledky dokonce dosahovaly mirng nad horni hranici normy pted zahdjenim programu
a vykazovaly tak mirn& zvySenou kvalitu Zivota v této oblasti. Po jeho ukonceni se
kvalita lehce zhorgila, nicméné stale se nachazi v nad celorepublikovym primérem

atedy i v normé.

Tab. 9. Srovnani doménovych skor populacnich norem CR a primémych hodnot
u jedinct s onemocnénim ledvin pfed a po absolvovéni intervencniho
programu (WHOQOL-BREF):

rozpéti domén: interval NORMY priméru | priméru
4 (nejhor¥f kvalita) odni horat Jed“,‘c“ sé ( jedinci sé .
az 20 (nejlepd{ kvalita ;p ice prumér - | hgan'ce ;’ lzlen_mou; gm :)r:lelpocn aim
Zivota v dané doméné) rame normy ! SN ple eavin po.
normy normy intervenci intervenci
dom1 fyzické zdravi 14,3 15,6 16,8 11,1 119
dom?2 duSevni zdravi 13,6 14,8 16,0 13,2 13,9
dom3 socialni vztahy 13,5 15,0 16,4 134 13,9
dom4 Zivotni podminky 12,3 13,3 14,3 14,6 14,3

Vzhledem k nizkému poétu sledovanych jedinch viak statisticky vyznamny rozdil
u #4dné z domén nebyl vzhledem k intervenénimu programu prokézan (viz. Tab.9.a.).
Je otazkou, zda by pfi vétsim poétu jedincii do$lo k potvrzeni i vyvrdceni tohoto

statisticky nevyznamného rozdilu.
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Tab. 9.a. Wilcoxontiv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

Asym, Sig. fn‘e‘dlény pred Enedlﬁny po

; | intervenci | intervenci
doml fyzické zdravi 0,31 11,14 11,43
dom?2 dufevni zdravi 0,24 13,33 14,00
dom3 socidlnf vztahy 0,68 13,33 13,33
dom4 Zivotni podminky 0,50 14,75 13,75
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pFed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné

v 2ddné z domén WHOQOL-BREF

5.1.2 Dilezitost jednotlivych poloZek kvality Zivota (WHOQOL-100)

Jak ukazuje piiloha 4., bylo zjidténo, Ze pacienti s onemocnénim ledvin z HDS
Praha-Strahov povazuji za nejddlezitéjsi schopnost pohybovat se (doména
L nezavislost* s pomérné Sirokym rozpétim 3,5 az 4,5). Velmi vysoko byly na Zebficku
dilezitosti hodnoceny nékteré polozky domény ,,prostfedi“ (kvalitni potiebna
zdravotni pé¢e 4,4 a dostupnost dopravy 4,2) a poloZky ,fyzického zdravi® (mit
dostatek energie, osvéZujici spanek a nemit bolesti) — velmi uzké rozpéti v hodnoceni

3,9 az4,1.

Vyznamny je i na tfetim misté pocit spokojenosti (doména ,,prozivani“) a poté
i schopnost soustfedit se a mit nad&ji. RovnéZ za dilezité povazuji pacienti vztahy

s ostatnimi lidmi (doména ,,socialni vztahy*).
Naopak nejméné dilezity je pro jedince sonemocnénim ledvin sexudlni Zivot
(s primé&rnou hodnotou 2,4). RovnéZ vlastni télesny vzhled a dobré minéni o sobé jsou

pro tyto jedince nejméné dileZité.

5.1.3 Kvalita zivota dle SF-36

Na zakladé méfeni kvality Zivota podminéné zdravim a porovnanim s pfedb&€Znymi
normami pro &eskou populaci ve veku 45 let a vyse (viz. Tab.10. a priloha 5) bylo
Zjisténo, e pred intervenci se pacienti s onemocnénim ledvin shodovali s populaéni

normou pouze v hodnoceni jediné oblasti — EWB ,,emoéni pohoda® (duSevni zdravi).
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Kvalita Zivota v dimenzich PF ,.fyzicka ¢innost (zde nejvice), RP ,,omezeni pro
fyzické problémy*, GH ,,celkové zdravi“ a SF ,,spoleCenské fungovani* byla vyrazné

niz8i nez u ,,zdravé“ populace nad 45 let.

Tab. 10. Srovnani popula¢nich norem CR a primérnych hodnot u jedincd s
onemocnénim ledvin pfed a po absolvovani interven¢niho programu (SF-36):

; k ‘jprl‘imér‘ u priméru
rozpéti dimenzi: 0 (nejhorsi interval NORMY “jedinci s jedincit:s
kvalita) az 100 (nejlepsi spodni‘ T horni | onemocn¥nim | onemocnénim
kvalita v dané dimenzi) hrafice _primér hranice | ledvin pfed | ledvin po

normy 1 normy normy _intervenci intervenci
PF fyzicka Einnost 63,3 72,8 82,2 39,6 43,5
RP omezeni pro fyzické 417 61.1 80.6 26.8 275
problémy ’ ’ ’ ’ ’
BP t&lesna bolest 54,1 67,3 80,6 47,7 43,3
GH celkové zdravi 43,8 51,6 59,5 32,5 30,0
EF energie/inava
(vitalita) 47,4 54,8 62,2 40,7 45,0
SF spoledenské fungovani 66,8 77,1 87,3 50,9 61,3
RE omezenf pro emo¢&ni 58.2 771 95.9 47.6 6.7
problémy ’ ’ ’ ’ ’
EWB emo¢&ni pohoda
(duSevni zdravi) 59.3 66,4 73,6 62,6 64,0

Po ukon&eni intervenéniho programu doslo k nékolika zménam, i kdyZ zadny rozdil
nebyl tak velky, aby byl statisticky vyznamny (viz. Tab. 10.a.). Opé&t to vSak muze byt

dano nizkym po&tem testovanych.

Zaznamenali jsme drobny rozdil - nartist oproti stavu pfed intervenci, ktery se vSak
s vy$§im poétem respondenti miZe zménit. Je patrny u dimenzi RE ,,omezeni pro
emo¢ni problémy“, SF ,spolefenské fungovini“ a v mensi mife u PF ,fyzicka
ginnost“. U prvné zminéné dimenze navic bylo dosaZeno priimérné normy shodné se
zdravou populaci nad 45 let, nicméné zde je to pravé piipad velikych extrémnich hodnot
u malého vzorku, které chyby stfednich hodnot zatéZuji (jak ukazuje nevyznamny

statisticky rozdil pti testovani).
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Tab. 10.a. Wilcoxoniv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

-
PF fyzicka Cinnost 0,91 35,00 40,00
RP omezeni pro fyzické problémy 0,71 12,50 12,50
BP té&lesna bolest 0,89 48,75 43,75
GH celkové zdravi 0,14 30,00 30,00
EF energie/anava (vitalita) 0,48 45,00 40,00
SF spolefenské fungovani 0,35 50,00 56,25
RE omezeni pro emo&ni problémy 0,26 33,33 100,00
EWB emo&ni pohoda (du$evnizdravi) 0,36 64,00 72,00
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality #ivota pFed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné
v Zddné z dimenzi SF-36

5.1.4 Kvalita Zivota jedinct s onemocnénim ledvin dle KDQOL-SF

Na zakladé opakovaného méfeni kvality Zivota a porovnani jejich vysledki
s normami pro americkou populaci jedinci s onemocnénim ledvin (viz. Tab. 11.
a piiloha 6), bylo zji§téno, Ze pfed zapocetim interven¢niho programu nedosahovala
74dn4 z hodnot z oblasti KDQOL-SF pod spodni hranici této americké normy. Naopak
vysoko i nad horni hranici této normy se &e$ti nemocni pohybovali v oblasti WORK

,,zameéstnani®,

Po absolvovani intervenéniho programu se zvysila kvalita Zivota v oblastech
SYMPTOMh ,,problém pii hemodialyze* (zde vyrazn€) a SATISF ,spokojenost
s pé&i“. Nicméné stale se hodnoty pohybovaly v intervalech zminéné normy pro dané
oblasti. Pouze u jedné z oblasti doglo k poklesu i pod spodni hranici normy — v oblasti

QSOCIN ,kvalita socialni interakce*.
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Avsak, jak jiz bylo poznamenano vyse, ani zde u tohoto druhu ukazatele kvality
Zivota nebyl zaznamendn Zadny statisticky vyznamny rozdil (viz Tab. 11.a.) mezi
ob&ma stavy téhoZ pacienta (pfed a po intervenci), coZ mize byt nisledkem nizkého

poétu vySetfovanych.

K poklesu v hodnoceni u posledné zminéné i dalSich oblasti vSak nemuselo nutné
dojit nasledkem priib&hu intervenéniho programu. Prokézat to ale vzhledem k nizkému

podtu zi¢astnénych nelze.

Primémé hodnoceni lze rovnéz diky jeho standardizaci interpretovat jako
procentualni podil kvalitniho Zivota jedinct s onemocnénim ledvin, nicméné je to nutné

¢init s naleZitou opatrnosti vzhledem malému po¢tu respondenttl.

Tab. 11. Intervaly pfedb&znych norem ESRD (KDQOL-SF) pfed a po absolvovani
interven¢niho programu:

; : priméru | priméru
rozpéti dimenzi: 0-(nejhorsi mterva] NORMY jedinct's ~1jedinclis
kvalita) az 100 (nejlepsi spodnf 5 horni | onemocnénim onemocnénim
kvalita v dané dimenzi) hranice primér hranice | ledvin pfed ledvin po

normy normy normy | intérvenci intervenci
SYMPTOMh problém pfi 628 | 712 | 796 64,6 85,0
hemodialyze
EFFECTS vlivy
ledvinového onemocné&ni 43,1 573 69,6 45,8 49,6
BURDEN b#imé
ledvinového onemocnéni 34,5 49,6 64,8 46,4 42,5
WORK zamé&stnani 6,4 25,3 442 75,0 70,0
COGNITIV Kkognitivni 69,2 79,1 89,0 82.2 86,7
funkce
QSOCIN kvalita socidlni 67.4 76,7 86,1 71,7 65,3
interakce
SEXF sexudlni fungovéni 51,2 69,3 87,4 56,3 58,9
SLEEP spinek 46,4 60,7 75,0 58,0 60,5
SUPPORT socialni opora 50,8 64,6 78,5 79,2 68,3
ENCOUR povzbuzeni od 584 | 699 | 81,5 83,9 86,3
dialyza&nfho persondlu
SATISF spokojenost s pé&i 60,4 71,4 82,4 66,7 73,3
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Tab. 11.a. Wilcoxontv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

Asym. Sig. ¥nedlény l'n“ed medidny po
intervenci intervenci
SYMPTOMh problém p¥i hemodialyze 0,08 62,50 100,00
EFFECTS vlivy ledvinového onemocnéni 0,26 43,75 51,56
BURDEN b¥imé ledvinového onemocnéni 0,60 43,75 43,75
WORK zamé&stnani 0,32 100,00 75,00
COGNITIV Kkognitivni funkce 0,47 80,00 90,00
QSOCIN Kkvalita socialni interakce 0,59 70,00 60,00
SEXF sexualni fungovani 1,00 56,25 50,00
SLEEP spének 0,35 60,00 58,75
SUPPORT socialni opora 0,18 75,00 66,66
ENCOUR povzbuzeni od dialyza&niho 0.68 93.75 93.75
personilu ’ ’ ’
SATISF spokojenost s pé&i 0,41 75,00 83,33
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pFed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné
v £ddné z oblasti KDQOL-SF

5.2 Soubor pacienti z dialyzaéniho stiediska v Karlovych Varech

5.2.1 Kyvalita zivota dle WHOQOL-BREF

Na zakladé opakovaného méfeni kvality Zivota a jejich porovnani se stanovenymi

normami pro &eskou populaci (viz. Tab. 12. a p¥iloha 7) bylo zjiSténo, Ze kvalita Zivota
v doménach fyzické i duSevni zdravi je vyrazng niZ3{ u jedincl s onemocnénim ledvin
nez u zdravé populace. To plati i pro opakované testovani u domény kvality Zivota

Lfyzické zdravi® po absolvovani intervenéniho programu.

V doméné ,,dufevni zdravi® primérna hodnota u jedincii s onemocnénim ledvin

dosahovala lehce nad spodni hranici intervalu normy, to ale plati pouze pro hodnoceni
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této domény kvality po zahdjenim intervenéniho programu. Pfed absolvovanim této
intervence se primér u jedinch sonemocnénim ledvin k této hodnoté pomérné

vzdaloval.

V doméné ,,socidlni vztahy* hodnoceni pacientii se pfed intervenénim programem
pohybovalo v intervalu normy. Po jeho absolvovéni se kvalita v této doméné sice mirné

snizila, nicméné stale dosahovala nad jeji spodni hranici.

V doméng sledujici kvalitu Zivota z hlediska ,,Zivotnich podminek®, kde vysledky
dokonce dosahovaly mimmé& nad horni hranici normy pfed zahdjenim programu
a vykazovaly tak mimé& zvy3enou kvalitu Zivota v této oblasti, se po jeho ukonceni

kvalita jest& lehce zlepsila a stale se nachézela nad celorepublikovym priimérem.

Tab. 12. Srovnani doménovych skoér popula¢nich norem CR a pramérnych hodnot u
jedinct s onemocnénim ledvin pfed a po absolvovani intervenéniho programu
(WHOQOL-BREF):

, , . , ramér u primér u
rozpéti domén: 4 interval NORMY pre i
(nejhorsi kvalita) az 20 Jedined sé . jedincd &
(nejlepsi kvalita Zivota v spodni Fim&r horni onelpocn nim. | s on?mocn nim
dané doméné) hranice p hranice ledvin pied ledvin )
normy normy | normy intervenci po intervenci
dom1 fyzické zdravi 14,3 15,6 16,8 12,6 13,4
dom?2 dufevni zdravi 13,6 14,8 16,0 12,4 13,9
dom3 socidlni vztahy 13,5 15,0 16,4 14,7 14,1
domd4 Zivotni podminky 12,3 13,3 14,3 14,3 14,7
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Po plisobeni intervenéniho programu nebyl vzhledem k nizkému poc¢tu sledovanych

jedinct u z4dné z domén prokézan statisticky vyznamny rozdil (viz. Tab. 12.a.)

Tab. 12.a. Wilcoxontiv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

Asym, Sig “medidny p¥ed mediany po
L | intervenci intervenci
doml fyzické zdravi 0,49 13,14 14,29
dom?2 dulevnf zdravi 0,32 12,73 14,00
dom3 socidlni vztahy 0,61 14,67 14,67
dom4 Ziv domd Zivotni podminky 0,39 14,50 15,00
Pozn.. rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pFed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné v Zddné z domén
WHOQOL-BREF

5.2.2 Dilezitost jednotlivych polozek kvality Zivota (WHOQOL-100)

Jak je zobrazeno v ptiloze 8, bylo zjisténo, Ze pacienti s onemocnénim ledvin z HDS
Karlovy Vary povazuji za nejdileZit&j$i osvéZujici spanek (doména ,fyzické zdravi®
s uzkym rozpétim 4,3 aZ 4,6 — lze ji tedy jako celek povaZovat za velmi dileZitou).
Velmi vysoko byly na Zebiicku dileZitosti hodnoceny nékteré poloZky domény
Hnezavislost (schopnost pohybovat se 4,5 a postarat se o kazdodenni potieby 4,5)
a polozky domény ,,prostiedi* (kvalitni potiebnd zdravotni péce 4,5 a Zivotni prostfedi
4,4). Vyznamné je i celkové zdravi a poté i neexistence bolesti a dostatek energie (oboji
pravé zdomény fyzické zdravi“). Rovnéz za dileZité povazuji pacienti pocit
spokojenost (doména ,proZivani“). Naopak nejméné ddlezity je pro jedince
s onemocnénim ledvin sexualni Zivot (s primérnou hodnotou 2,2). RovnéZ schopnost

pracovat a okoli svého bydli§te jsou pro tyto jedince nejméné dileZité.

5.2.3 Kovalita Zivota dle SF-36

Na zakladé méfeni kvality Zivota podminéné zdravim a porovnanim s ptedb&éZnymi
normami pro &eskou populaci ve v&ku 45 let a vySe (viz. Tab.13. a pifloha 9) bylo

zjisténo, e pied intervenci se pacienti s onemocnénim ledvin shodovali s populacni
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Kvalita Zivota v dimenzich PF ,.fyzicka innost* (zde nejvice), RE ,,omezeni pro
emoéni problémy*, GH ,,celkové zdravi®, EWB ,,emocni pohoda (duSevni zdravi)“a SF

spoledenské fungovani* byla viak vyrazné&ji nizsi nez u ,,zdravé* populace nad 45 let.

Po ukongeni intervenéniho programu doslo k n&kolika zmé&nam, i kdyz Zadny rozdil
nebyl tak velky, aby byl statisticky vyznamny (viz. Tab.13.a.). Opét to viak mize byt
d4no velmi nizkym pocétem testovanych. U nich lze poznamenat, Ze drobny rozdil -
narist oproti stavu pred intervenci, ktery se viak s vy$$im poctem respondentli mize
zménit, je patrny u dimenzi BP ,télesnd bolest®, SF ,spolefenské fungovani®, RE
»omezeni pro emoéni problémy“ a v mensi mife u PF ,fyzicka €innost“. U prvné
zminéné dimenze navic bylo dosaZeno hodnoty nadprimérné normy zdravé populace
nad 45 let. U dalsich dvou (EF a SF) se hodnota rovnéZ dostala do intervalu normy
zdravé populace. Nicméné kvili malému vzorku je tfeba byt pfi interpretaci tohoto

vysledku obezietny.

Tab. 13. Srovnani popula¢nich norem CR a pramérnych hodnot u jedincd s
onemocnénim ledvin pied a po absolvovani intervenéniho programu (SF-36):

rozpéti dimenzi: 0 interval NORMY ?erd“ii‘l‘fl{ s“ Pg&‘i‘:é‘{ y

(nejhorsi kvalita) aZ 100 , ; ) B R

(nejlepsi kvalita v dané spodnf | o wr hornf | onemocnZnim | onemocn nfm

dimenzi) hranice | P hranice | ledvinpfed | ledvin po
normy normy normy | intervenci intervenci

PF fyzicka ¢innost 63,3 72,8 82,2 47,1 55,0

RP omezeni pro fyzické 417 61,1 80.6 48,5 50,0

problémy

BP t&lesna bolest 54,1 67,3 80,6 56,6 75,2

GH celkové zdravi 43,8 51,6 | 59,5 30,3 34,1

EF energie/iinava

(vitalita) 47,4 54,8 62,2 46,5 514

SF spoletenske 66,8 77,1 87,3 61,0 75,0

fungovani

RE omezeni pro emo&ni 58.2 77.1 95,9 43,1 51,5

problémy

EWB emo&nf pohoda

(duSevni zdravi) 59,3 66,4 73,6 53,4 58,5
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Tab. 13.a. Wilcoxoniv znaménkovy test - statisticka vyznamnost (p < 0,05):

wiiign Bl |l
PF fyzicka ¢innost 0,86 45,00 65,00
RP omezeni pro fyzické problémy 0,50 50,00 50,00
BP télesna bolest 0,53 55,00 77,50
GH celkové zdravi 0,93 25,00 25,00
EF energie/tinava (vitalita) 0,55 45,00 55,00
SF spoledenské fungovanf ‘ 0,61 62,50 75,00
RE omezeni pro emo&ni problémy 1,00 33,33 33,33
EWB emo¢ni pohoda (duSevni zdravi) : 0,34 48,00 60,00
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pFed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné
v 2ddné z dimenzi SF-36

5.2.4 Kvalita Zivota jedinci s onemocnénim ledvin dle KDQOL-SF

Na zéklad® opakovaného méfeni kvality Zivota a porovnani jejich vysledki
s normami pro americkou populaci jedinci s onemocnénim ledvin (viz. Tab.14 a
piiloha 10), bylo zjisténo, Ze pfed zapocetim interventniho programu nedosahovaly
z oblasti KDQOL-SF hodnot spodniho intervalu americké normy pouze oblasti
BURDEN ,,bifimé ledvinového omezeni* a SEXF ,,sexualni fungovani“. Naopak vysoko
i nad horni hranici této normy se &e$ti nemocni pohybovali v oblastech SYMPTOMh
~problém pii hemodialyze“, WORK ,zaméstnani“ a ENCOUR ,povzbuzeni od

dialyza¢niho personalu®.
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Tab. 14. Intervaly ptedb&znych norem ESRD (KDQOL-SF) pfed a po absolvovani
intervenéniho programu:

; ‘ : p-rl"lm'érvu priméru
rozpéti dimenzi: 0 (nejhors§i mteryg l NOEMY jedinci s jedincii s
j kvalita) az 100 (nejlepsi | spodni . « | horni onemocnénim | onemocnénim
kvalita v dané dimenzi) liranice: | P¥ umér | o ice | ledvin pred ledvin po
normy | "™ | normy | intervenci intervenci
- | SYMPTOMh problém 628 | 712 | 796 94,1 93,2
5 p¥i hemodialyze
: EFFECTS 'vlivy ledvinového 45,1 57.3 69.6 52,0 65,2
onemocnéni
BURDEN bFimé&
ledvinového onemocnéni 34,5 49,6 64.8 29,8 38,1
"'WORK zamé&stnani 6,4 25,3 442 85,3 77,3
fCOGNITIV kognitivni 69,2 79,1 89.0 83,8 85,3
unkce
QSOCIN kvalita socialni 67.4 76,7 86.1 75,0 78,0
interakee
SEXF sexudlni fungovani 51,2 69,3 87,4 30,4 30,0
SLEEP spének 46,4 60,7 75,0 55,0 60,7
SUPPORT socialni opora 50,8 64,6 78,5 73,5 86,4
ENCOUR povzbuzeni
od dialyza¢nfho personalu 58,4 69,9 81,5 88,2 83,0
SATISF spokojenost s péci 60,4 71,4 82,4 79,4 72,7

Po absolvovani intervenéniho programu se zvysila kvalita Zivota v oblastech
EFFECTS ,vlivy ledvinového onemocnéni“- zde vyrazné — dokonce statisticky
vyznamné (viz Tab.14.a.) a pom&me dost u SUPPORT ,socidlni opora“ a BURDEN
,bFim& ledvinového omezeni“, takZe se hodnoty zalaly pohybovat v intervalech
zminéné normy pro dané oblasti. K poklesu hodnoceni doSlo po absolvovani
intervenéniho programu u oblasti WORK ,,zaméstnni“, ENCOUR ,povzbuzeni od
dialyzagniho personalu® a SATISF ,,spokojenost s pé¢i®, avSak ani u jedné z oblasti
nedoslo k poklesu pod spodni hranici normy. K poklesu v hodnoceni u posledné

zminénych viak nemuselo nutné dojit nasledkem pribéhu intervenéniho programu.
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Prokazat to ale vzhledem k nizkému podtu zdlastnénych nelze. Primémé
hodnoceni 1ze rovn&Z diky jeho standardizaci interpretovat jako procentudlni podil
kvalitniho Zivota jedincll s onemocnénim ledvin, nicméné je nutné to Cinit s naleZitou

opatrnosti vzhledem malému poctu respondentd.

Tab. 14.a. Wilcoxontiv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

| Asym. sig. fnedlény pied {nedlény po
intervenci intervenci
SYMPTOMh problém p¥i-hemodialyze 0,08 100,00 100,00
EFFECTS vlivy ledvinového 0,02 * 46,88 68.75
onemocné&ni
BURDEN b¥imé ledvinového 0,80 3125 37.50
onemocnéni
"WORK zaméstnani 1,00 100,00 100,00
COGNITIV Kkognitivni funkce 0,22 90,00 93,33
QSOCIN kvalita socidlni interakce 0,39 80,00 83,33
SEXF sexudlni fungovani 0,32 25,00 12,50
SLEEP spianek : 0,23 60,00 60,00
SUPPORT socialni opora 0,29 83,33 100,00
ENCOUR povzbuzeni od dialyza¢niho 0,07 100,00 87.50
persondlu
SATISF spokojenost s pé&i , 0,61 83,33 66,67
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pFed a po intervenci jsou statisticky vyznamné pouze
v oblasti EFFECTS ,,vlivy ledvinového onemocnéni“.
* Statistickd viznamnost rozdilu na hladiné p < 0,05

5.3 Soubor pacientii z dialyza¢niho stiediska v Pardubicich

5.3.1 Kovalita Zivota dle WHOQOL-BREF

Na zakladé opakovaného méfeni kvality Zivota a jejich porovnani se stanovenymi
normami pro &eskou populaci (viz. Tab.15. a Pfiloha 11) bylo zjiSt€no, Ze kvalita Zivota

v domén& ,,fyzické zdravi® je vyrazné niz$i u jedinci s onemocnénim ledvin neZ
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u zdravé populace. To plati i pro opakované testovani domény kvality Zivota »fyzické

zdravi“ po absolvovani intervenéniho programu.

V doméné ,,duSevni zdravi® primémd hodnota u jedincd s onemocnénim ledvin
dosahovala pouze na spodni hranici intervalu normy, to ale plati pouze pro hodnoceni
této domény kvality pted zahijenim interventniho programu. Po absolvovani této
intervence se primér u jedincG s onemocnénim ledvin pfibliZil celorepublikovému
priméru. Nicmén& vzhledem k nizkému poctu sledovanych jedincu statisticky
vyznamny rozdil nebyl prokazan (viz. Tab.15.a.). Je nutné poznamenat, Ze i samotné
hodnoty u pacientl jsou zatiZeny jistou chybou ohledné malého poctu sledovanych
jedinct, takZe nelze toto tvrzeni zobecnit; nicmén€ pro pacienty FMC Pardubice miiZe

toto platit.

Naopak v doméné ,,socidlni vztahy“ jsou tito pacienti vnormé bez ohledu na
prodélany intervenéni program. Podobné je tomu i v doméné sledujici kvalitu Zivota
z hlediska ,zivotnich podminek®, kde vysledky dokonce dosahuji nad horni hranici
normy a vykazuji tak mirné zvySenou kvalitu Zivota v této oblasti pted i po absolvovani

interven¢niho programu.

Tab. 15. Srovnani doménovych skér populacnich norem CR a primémych hodnot
u jedincti s onemocnénim ledvin pfed a po absolvovani intervenéniho
programu (WHOQOL-BREF):

rozpéti domén: 4 (nejhorsi interval NORMY pr(;’i_mé:‘ u pr(;‘i'mécr u
kvalita) aZ 20 (nejlepsi jedincts Jedincts
kvalita sivota v dané spodni priimér horni onémocnénim | onemocn&énim
doméné) hranice niormy hranice ledvin pfed ledvin po

‘ normy normy intervenci intervenci
dom1 fyzické zdravi 14,3 15,6 16,8 11,8 11,9
dom2 duSevni zdravi 13,6 14,8 16,0 13,8 14,5
dom3 socialni vztahy 13,5 15,0 16,4 15,3 15,5
dom4 Zivotni podminky 12,3 13,3 14,3 15,0 14,6
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Tab. 15.a. Wilcoxoniiv znaménkovy test - statisticka vyznamnost (p < 0,05):

l I Asym. Sig. / ::Z:‘i‘fel:nyc f’ Fed / medidny po intervenci I
doml fyzické zdravi 0,37 / 11,43 / 12,57
dom2 duSevni zdravi 0,08 I 14,67 14,00
dom3 socialni vztahy 0,50 16,00 16,00
dom4 Zivotni podminky 0,32 15,00 14,50

Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pred a po intervenci nejsou statisticky vyznamné v Zddné

z domén WHOQOL-BREF

5.3.2 Diilezitost jednotlivych poloZek kvality zivota (WHOQOL-100)

Jak je zobrazeno v piiloze 12, bylo zji§téno, Ze pacienti FMC Pardubice
s onemocnénim ledvin povazuji za nejdiilezit&jsi schopnost postarat se o své kazdodenni
potieby (ADLs) doména ,,nezavislost* s pomérné Sirokym rozpétim 3,5 az 4,5. Velmi
vysoko byly na Zebficku duleZitosti hodnoceny polozky ,.fyzického zdravi® (mit
dostatek energie, osv€Zujici spanek a nemit bolesti) — velmi Gzké rozpéti v hodnoceni
4,3 az 4,4. RovnéZ za dilezité povaZuji pacienti vztahy s ostatnimi lidmi - doména
wsocidlni vztahy* s rozpétim 3,9 az 4.4, stejn¢ jako kvalitni potfebnou zdravotni pé¢i -
doména ,,prostiredi®, také pomérn¢ Siroce rozprostiend od 3,6 do 4,4. Naopak nejméné
dalezity je pro jedince s onemocnénim ledvin sexudini Zivot s primérnou hodnotou 1,8.

Rovnéz vlastni télesny vzhled a skute¢nost, Ze nejsou zavisli na 1é¢bé &i 1écich, jsou pro
tyto jedince nejméné dilezité. '
5.3.3 Kvalita zivota dle SF-36

Na zakladé méfeni kvality Zivota podminéné zdravim a porovnanim s pfedbéznymi
normami pro ¢eskou populaci ve véku 45 let a vySe (viz. Tab.16. a ptiloha 13) bylo
zjisténo, Ze pred intervenci se pacienti s onemocnénim ledvin shodovali s popula¢ni
normou pouze v hodnoceni jediné oblasti — EWB ,,emo¢ni pohoda® (dusevni zdravi).

Spodni hranice této normy navic dosahovali v dimenzich RP ,,omezeni pro fyzické

1,,emocni problémy* (RE).
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Kvalita Zivota v dimenzich PF ,fyzicka €innost* (zde nejvice), GH ,celkové
zdravi© a SF ,,socidlni funkce* byla v3ak vyrazné niZsi nez u ,,zdravé“ populace nad
45 let. Rovnéz nizdi kvalitu Zivota, ne v8ak tolik jako pfedchozi, vykazovali pacienti

s onemocnénim ledvin v dimenzich BP ,.télesna bolest* a EF ,,energie/inava (vitalita)“.

Po ukonéeni intervenéniho programu do$lo k nékolika zménam, i kdyZ Zadny rozdil
nebyl tak velky, aby byl statisticky vyznamny (viz. Tab.16.a.). Opét je to vSak patrné
dano velmi nizkym poctem testovanych. Maly rozdil — narlst oproti stavu pfed
intervenci, ktery se v§ak s vy3§im podtem respondent mize zménit, je patrny u dimenzi
PF ,fyzicka &innost“ a EF ,energie/inava* (vitalita). U posledné zminéné dimenze
navic bylo dosaZeno primérné normy shodné se zdravou populaci nad 45 let, coZ nebyl
ptipad dimenze PF ,,fyzicka &innost“, kde i po intervenci nebylo dosaZeno ani spodni
hranice intervalu normy.

Tab. 16. Srovnani popula&nich norem CR a primérnych hodnot u jedinci s
onemocnénim ledvin pted a po absolvovani intervenéniho programu (SF-36):

. priméru primér u
rozpéti dimenzi: 0 (nejhorsi interval NORMY, jedinct's jedinct's
kvalita) az 100 (nejlepsi spodni orimeé horni onemocn&nim -|. onemocn&nim
kvalita v dané dimenzi) hranice prumer | 4 anice | ledvin pred ledvin po

normy normy | normy | intervenci intervenci

PF fyzicka finnost 63,3 72,8 82,2 37,9 47,5
RP omezen{ pro fyzické 417 61.1 80.6 41.7 455
problémy ’ ’ ’ ’ i
BP télesna bolest 54,1 67,3 80,6 49,7 49,5
GH celkové zdravi 43,8 51,6 59,5 32,3 30,5
EF energie/inava (vitalita) 474 54,8 62,2 44,7 53,8
SF spoledenské fungovani 66,8 77,1 87,3 57,5 59,1
RE omezeni pro emoé&nf 589 771 95.9 57.8 60.6
problémy ’ ’ ’ ’ ’
EWB emoé¢ni pohoda

(duSevni zdravi) 59,3 66,4 73,6 68,8 67,3
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Tab. 16.a. Wilcoxonliv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

Asym.Sig. | {iecend | intervenet
PF fyzicka €innost 0,31 35,00 47,50
RP omezeni pro fyzické problémy 0,86 25,00 25,00
BP télesnd bolest 0,45 45,00 45,00
GH celkové zdravi 0,21 30,00 30,00
EF energie/inava (vitalita) 0,28 50,00 50,00
SF spoledenské fungovani 0,89 50,00 50,00
RE omezeni pro emo&ni problémy 0,68 66,67 66,67
EWB emotni pohoda (dusevni zdravi) 0,57 72,00 60,00
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality Zivota pFed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné
v Zddné z dimenzi SF-36

5.3.4 Kovalita Zivota jedincii s onemocnénim ledvin dle KDQOL-SF

Na zaklad¢ opakovaného meéfeni kvality Zivota a porovnédni jejich vysledkil
s normami pro americkou populaci jedincd sonemocnénim ledvin (viz Tab.17.
a priloha 14.) bylo zji§t€éno, Ze pouze oblast SEXF ,,sexudlniho fungovani“ je pod
spodni hranici americké normy a to obou piipadech (pfed i po intervenci). To vSak opét

miiZe byt dano velmi nizkym poc¢tem odpovédi.

Naopak vysoko i nad horni hranici této normy se ¢es$ti nemocni pohybovali v oblasti
WORK ',,zaméstnani, jehoz hodnoceni se za priibéh interven¢niho programu dokonce
zvysila. Nicméné, jak jiz bylo poznamenano vySe, i zde nebyl zaznamendn Zadny
statisticky vyznamny rozdil (viz. Tab.17.a.), ale rovnéz to miZe byt nasledkem nizkého

poctu vySetfovanych.

Rovnéz vétsi rozdil ve smyslu naristu dokonce nad horni hranici normy lze vidét po

intervenci u oblasti ENCOUR ,,povzbuzeni od dialyza¢nihe personalu.

Pokles byl patrny u oblasti SLEEP ,,spanek* a o néco mensi u oblasti COGNITIV
»wkognitivni funkce®“. K poklesu u hodnoceni obou oblasti v§ak nemuselo vzhledem

k jejich povaze nutné dojit nasledkem priibéhu intervenéniho programu.
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Tab. 17. Intervaly pfedb&Znych norem ESRD (KDQOL-SF) pfed a po absolvovani
intervenéniho programu:

interval NORMY | priméru primér u
rozpéti dimenzi: 0 (nejhorsi jedineu s jedinci's
kvalita) az 100 (nejlepsi spodni prumé | horni onemocnénim | onemocn&nim
kvalita v dané dimenzi) hranice | r hranice | ledvin pfed ledvin po

normy normy normy intervenci intervenci
SYMPTOMh problém pFi
hemodialyze 62,8 71,2 79,6 83,3 86,4
EFFECTS vlivy
ledvinového onemocnéni 43,1 37,3 69,6 59,6 S8,8
BURDEN b#imé
ledvinového onemocnéni 34,5 49,6 64,8 45,0 40,9
WORK zaméstnanf 6,4 25,3 44,2 85,7 95,5
fOGNITIV kognitivni 69,2 79,1 89.0 88,9 82,4

unkce
QSOCIN kvalita socidlni
interakee 67,4 76,7 86,1 74,2 72,1
SEXF sexudlni fungovani 51,2 69,3 87,4 50,0 50,0
SLEEP spanek 46,4 60,7 75,0 ‘ 63,2 56,1
SUPPORT socidlni opora 50,8 64,6 78,5 84,4 87,9
ENCOUR povzbuzeni od
dialyza&niho personalu 58,4 69,9 81,5 79,2 20,9
SATISF spokojenost s pé&i 60,4 71,4 82,4 82,2 84.8

Tab. 17.a. Wilcoxonliv znaménkovy test - statistickd vyznamnost (p < 0,05):

Asym. Sig. fnediény pred pledlény po
intervenci .- intervenci
SYMPTOMh problém pii hemodialyze 0,65 100,00 100,00
EFFECTS vlivy ledvinového onemocnéni 0,18 60,71 59,82
BURDEN bfimé ledvinového onemocnéni 0,39 43,75 43,75
WORK zaméstnani 0,16 100,00 100,00
COGNITIV kognitivni funkce 0,09 93,33 80,00
QSOCIN Kkvalita socialni interakce 0,57 66,67 66,67
SLEEP spanek 0,17 60,00 60,00
SUPPORT socialni opora 1,00 100,00 100,00
ENCOUR povzbuzeni od dialyza¢niho 0,13 75,00 100,00
persondlu
SATISF spokojenost s pé&i 0,86 / 83,33 / 83,33
Pozn.: rozdily mezi hodnocenimi kvality fivota pfed a po intervenci nejsou statisticky vyznamné
v Zddné z oblasti KDQOL-SF
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5.4 Souhrnny komentar k vysledkim

Studii dokon¢ilo 32 pacientii. Béhem studie jsme se nesetkali s zadnymi muskulo-
skeletalnimi, kardiovaskuldrnimi nebo jinymi komplikacemi, které by pacientiim

zdravotni stav ohrozily nebo poskodily.

Ve vétsiné ptipadl nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam, ale to ptedevim pro
maly pocet sledovanych jedinc. Na intraindividualni a intraskupinové urovni jsme
zaznamenali zlepSeni v fadé domén kvality Zivota, ale pro maly vzorek sledovanych

probandi je vhodné pfistupovat k interpretaci vysledka velmi obezfetng,

V dialyza¢nim stiedisku Praha — Strahov jsme zaznamenali zlepseni u WHOQOL-
BREF v doméné duSevni zdravi a socialni vztahy, kde se vysledky dostaly do popula¢ni
normy. Naopak u domény fyzické zdravi norma i pfes maly vzestup nebyla dosaZena.
Doména zivotni podminky zaznamenala pokles, ale i tak ziistala v mezich populaéni
normy. U dilezitostt WHOQOL-100 pacienti hodnotili jako nejdilleZit&j$i mezi prvnimi
péti dvé polozky z domény nezavislost (schopnost pohybovat se; obstarat kazdodenni
potfeby), 2 poloZky z domény prostredi (zdravotni péée; dostupnost dopravy) a jednu
polozku prozivani (pocit spokojenosti). Naopak za nejméné dulezité HD pacienti
z Prahy povaZuji sexualni Zivot a télesny vzhled. V dotazniku SF-36 se praziti pacienti
vyrazn¢ zlepSili v dimenzi spolecenské fungovani a méné pocitovali omezeni pro
emocCni problémy, zde se dostali k hodnotdm priméru populaéni normy. V dotazniku
KDQOL-SF byli pacienti ve vSech dimenzich kvality Zivota v intervalu norem (pro
americkou populaci s onemocnénim ledvin) jiZ pfed zahajenim intervence. Pfesto doslo
k zlepSeni a to nejvice v dimenzi problém pti dialyze a spokojenost s pééi. Zaznamenan
byl i pokles, ale jen v jednom ptipad€ doslo k poklesu pod spodni hranici normy a to
vdimenzi kvalita socidlni interakce. Toto zhorSeni nemuselo byt nasledkem

interven¢niho programu, ale prokézat to vzhledem k nizkému po&tu probandi nelze.

V dialyza¢nim stfedisku Karlovy Vary jsme zaznamenali v dotazniku WHOQOL-
BREF zlepSeni v doméné duSevni zdravi, kde se vysledky dostaly nad spodni hranici
normy. V doméné fyzické zdravi doslo k vyrazné&j§imu vzestupu neZ u pacientl v Praze,
ale presto hodnoty po intervenci nepiekrodily pfes spodni hranici normy. V doméné
Zivotni podminky doslo k vzestupu az nad horni hranici normy a u domény socialni

vztahy jsme zaznamenali pokles, ale hodnoty zUstaly v intervalu normy.
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U dulezitosti WHOQOL-100 pacienti hodnotili jako nejdileZitéj$i osvéZujici spanek
z domény fyzické zdravi, dale dvé poloZzky z domény nezavislost (schopnost pohybovat
se; obstarat kazdodenni potfeby) a dvé polozky z domény prostiedi (zdravotni péce;
Zivotni prostfedi). Naopak za nejméng dillezité HD pacienti z Karlovych Varl povaZuji
sexualni Zivot a schopnost pracovat. V dotazniku SF-36 doSlo ke zlepSeni ve vSech
dimenzich kvality Zivota. Nejvyrazn&ji vzestup jsme zaznamenali u dimenze
spoletenské fungovani. Do intervalu normy se také dostaly hodnoty dimenzi
energie/inava a télesnd bolest. V dotazniku KDQOL-SF byla zaznamenana v dimenzi
vlivy ledvinového onemocnéni statistickd vyznamnost na hladin€ p < 0,05 (viz. Tab.
14.a.). Také vyznamny vzestup byl v dimenzi b#imé ledvinového onemocnéni, kdy pfed

intervenci nebyly vysledky v intervalu norem a po intervenci byla piekrocena jejich

spodni hranice.

V dialyzaénim stfedisku Pardubice jsme zaznamenali v dotazniku WHOQOL-BREF
zlepseni v domén& dulevni zdravi i vdoméné socidlni vztahy, kde se hodnoty po
intervenci pohybovaly kolem stiedu normy pro &eskou populaci. V doméné Zivotni
podminky doslo k mirnému zhor3eni, pfesto hodnoty neklesly pod horni hranici normy.
U domény fyzické zdravi byl zaznamenan mirny vzestup, pfesto se vSak hodnoty po
intervenci nepfibliZily ani k spodni hranici normy. U dtleZitosti WHOQOL-100

pacienti hodnotili jako nejdileZit&j§i obstarat si kazdodenni potfeby z dimenze

vvvvvv

z Pardubic povaZuji vztahy sostatnimi lidmi zdimenze socialni vztahy. Naopak
nejméné dilezité hodnoti stejn€ jako pacienti z Prahy sexudlni Zivot a t€lesny vzhled.
V dotazniku SF-36 doslo ke zlepSeni v dimenzich energie/tnava a omezeni pro emo¢ni
problémy, kdy doslo k piekroceni spodni hranice normy. K vyrazn&jsimu vzestupu
doslo také u dimenze fyzickd &innost, i kdyZ normy dosaZeno nebylo.
V dotazniku KDQOL-SF bylo zjisténo, Ze pouze dimenze sexudlniho fungovani se
nachdzi pod spodni hranici normy. K vyrazn&j§imu vzestupu doSlo u dimenze

povzbuzeni od dialyzagniho persondlu a také v oblasti zaméstnani.

Uvadéné normy u dotazniku KDQOL-SF pro americkou populaci jedinci
s onemocnénim ledvin jsou viak velmi diskutabilni. Je patrné, Ze etnické odliSnosti jsou

obrovské a do budoucnosti bude tieba vytvofit ¢eské normy.
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6. Diskuze

Hodnoceni kvality Zivota ve zdravotnictvi pfina$i do svéta dialyzacni 1é€by jiny
pohled, neZ je jen zachovani "pouhého" Zivota. Novym cilem je, aby pacient
s chronickym onemocnénim proZil Zivot co nejhodnotnéji, 1épe feeno co nejkvalitnéji.
Pacienti 1é¢eni hemodialyzou jsou trvale odkazani na 1é¢bu pomoci piistroje, kterou
musi podstupovat 2-3x tydné, piesto se neda tvrdit, Ze jejich Zivot je nekvalitni nebo
méné kvalitni neZ u zdravého jedince. Pomoci standardizovanych dotaznikii jsme
posuzovali, jak dialyzovani pacienti vnimaji svoji kvalitu Zivota a srovnavali dosazené
vysledky se zdravou populaci. Déle jsme hodnotili jaky vliv bude mit na vnimani

kvality Zivota zafazeni pravidelné pohybové intervence v prib¢hu dialyzy.

Vzhledem k naristajicimu zastoupeni star§ich pacientd 1é€enych dialyzou — az 67
% v8ech HD pacientd je starSich 60 let (Rychlik, Lopot, 2007), bude vnimani kvality
Zivota ovliviiovano spiSe schopnosti sebeobsluhy nez napiiklad, jaky vliv ma na jejich
kvalitu zivota aktudlni télesny vzhled. Na vliv véku a pohlavi v hodnoceni QoL,
zachovani vitality a Zivotni energie poukazuje ve své studii Hnilica (2005), Kfizova
(2005), Unruh et al. (2008) nebo Lopes et al. (2007). Jakékoliv opatfeni, které mize
pfedchazet vzniku zdravotnich komplikaci nebo je alespoil zmirnit, a tak udrzet co
nejvyssi miru sobéstaénosti, je vnimano jako zadouci. Tedy i zafazeni pohybové terapie

do denniho programu dialyzovanych pacientti miZe byt krokem k lepsi kvalité Zivota.

Z divodu nemoci, ale také ze sedavého zplisobu Zivota, je vykonnost HD pacientl
sniZzena asi na 60 % normalnich hodnot. Pravidelnou télesnou aktivitou mize byt
zvySena o 25-35 % (Svoboda, 2000). Podle Johansen et al. (2000) Zije sedavym
zpisobem Zivota az 59 % z286 HD pacienti tzn., Ze se neucastni Zadné fyzické
aktivity kromé& zakladnich ADLs. O’Hare et al. (2003) zase uvadi 35 % z 2264 HD
pacientd, kteti se nikdy nevénovali Zadné pohybové cinnosti. V poslednich tficeti
letech jsou pfevazené v zahraniCni literatufe prezentovany snahy o testovani a Gpravu
fyzické zdatnosti u pacientdt s CHSL. VétSina znich poukazuje na pfiznivy vliv
pravidelného pohybového programu na celkovy funkéni a psychicky stav. Painter
(2005) uvadi vyhody pohybové 1é¢by pti dialyze: prevence hypertenze, u rozvinuté
hypertenze — vliv na sniZzeni KT, sniZeni rizika rozvinuti DM II. typu, udrZeni svalové

sily, pruZznosti nebo zachovani kloubni pohyblivosti.
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Dale uvadi pozitivni vliv u star$ich jedinci na zachovani nezavislosti a schopnosti
postarat se sam o sebe (ADLs), snizeni rizika padii a v neposledni fad¢ pozitivné

ovliviiuje symptomy deprese, anxiety a zlepSuje kvalitu Zivota.

Jiné studie se zabyvaji rizikovymi faktory, které s sebou lécba dialyzou piinasi.
Snazi se sledovat vliv pohybové 1é€by na ovlivnéni K-V nebezpeci, ubytku svalové
hmoty nebo pfitomnosti chronickych zanéti. Naptiklad Deligiannis et al. (1999)
popisuje zlepSeni miry ejekéni frakce jiz po Sesti mési¢ni pohybové intervenci béhem
hemodialyzy. Miller et al. (2002) popisuje vliv pohybové 1é¢by na snizeni davky
antihypertensiv aZz o 36 %. Dal§i studie se zaméfuji predevSim na zavedeni
pravidelného pohybového programu béhem sezeni na dialyza¢nim stfedisku a popisuji
vyhody, které tato intervence ptinasi (Daul et al., 2004; Konstantinidou et al., 2002;
Painter, 2005; Yurdalan et al., 2007). U nas se této problematice vénuje napf. Mahrova

et al. (2005, 2009).

V zahrani¢nich studiich se pro pohybovou aktivitu vétSinou pouzivé tzv. bed-side
bicycle ergometr, ktery zajist'uje predevs$im aerobni zatéz. Nekteré studie zahrnuji vice
druhi pohybové aktivity napf. Van Vilsteren et al. (2004) pouZili ve své studii Ctyficeti
minutovy cviebni program v télocviéné pred zahajenim 1é¢by a pfi HD pacienti cvicili
na bicyklovém ergometru. V této studii se jiz zaméfili i na kvalitu Zivota za pouZiti
dotazniku SF-36. Zmény k lep§imu zaznamenali v oblasti kvality Zivota: energie/unava
a celkové zdravi. V na8i studii jsme v oblasti energie/unava zaznamenali také vzdy
vyvoj k lep§imu, ale v oblasti celkového zdravi doSlo naopak k mirnému poklesu,

nejpravdépodobnéji vliivem malého poctu testovanych jedinct.

U dal3ich studii (Bennett et al., 2007; Kouidi, 2004; Painter, 2000) zamétenych na
hodnoceni QoL prostfednictvim dotazniku SF-36 bylo poukazano na fakt, Ze pohybova

1é¢ba pozitivné ovliviiuje vnimani fyzické Einnosti, jako jednu z dimenzi kvality Zivota.

Ouzouni et al. (2009) sledovali pomoci dotazniki SF-36, Quality of Life Index,
Life Satisfaction Index, Beck Depression Inventory vliv pohybové 1é€by béhem HD na
kvalitu Zivota sledovanych jedincii. Zaznamenali jeji vzestup na $kalach hodnoticich
spokojenost a pozitivni vzestup hodnot ve vnimédni schopnosti fyzické Cinnosti.

V zavislosti na ucasti v pohybovém programu také zaznamenali pokles stupné
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deprese. Dosli k zavéru, Ze pohybovy program zlepSuje fyzicky stav i psychologické

funkce HD pacientt a to vede ke zlepSeni jejich kvality Zivota.

V nasi studii jsme také zaznamenali u kazdého sledovaného souboru v dotazniku
SF -36 u dimenze fyzicka ¢innost narlst hodnot po aplikaci pllroéniho intervenéniho

pohybového programu.

Zde bychom mohli potvrdit nasi prvni hypotézu, Ze¢ doslo k pozitivnimu ovlivnéni
kvality Zivota pisobenim pohybové aktivity v priibéhu Sesti mésicti. Nékteti pacienti
citi, jaké vyhody jim tato pohybova aktivita pfinasi (nepocituji dusnost, svalovou
slabost, vyCerpanost naopak lépe se pohybuji apod.), proto u pohybového programu
setrvavaji i nadale nebo sami vyhledavaji fyzickou &innost béhem dnd, kdy na HD
nedojizdéji. Pro daldi studii by bylo zajimavé srovnat vysledky po dal$ich Sesti
meésicich.

Zaznamenali jsme také snahu porovnat pohybovou aktivitu pfi HD a mimo HD. To
uvadéji napt. Konstantinidou et al. (2002), ktef{ ve své studii zaznamenali v&tsi
intenzitu pfi volném cviceni mimo HD, piesto v8ak doporuduji provadét pohybovou
aktivitu pod kontrolou pti HD, ktera také pfinasi efektivni vysledky a ma své podstatné
vyhody. Pohybovy program pfi HD je veden pravidelné a ve stejnou dobu. Cvideni
probiha za stalého dohledu oSetfujiciho personalu a kontroly TK, TF. Déle se sleduji
jiné komplikace nebo aktudlni pfitizeni. Diky tomuto monitorovani je mozné do
pohybového programu zafadit i jedince star§iho véku, kterych v dialyzadnich centrech
piibyva. Dokonce Daul et al. (2004) tvrdi, Ze pokud pacient netrpi p¥i HD nevolnostmi
¢i jinymi komplikacemi, jednd se o nejvhodné&jsi typ pohybové intervence. Existuje
nova studie, ve které se Koh et al. (2009) snazZi porovnat skupiny cvi¢icich pacientt pfi
HD, cvi¢icich pacientii v domacim prostedi a pacientti, ktefi podstupuji b&znou 1é&bu
bez pohybové intervence. Snahou je porovnat uéinnost riznych druhd pohybové 1é&by

na fyzickou kondici pacienta ale i kvalitu Zivota opét za pouZiti dotazniku SF-36.

Podstatné vSak je, aby pacient sdim nasel chut’ zménit své Zivotni podminky a naucil
se sezit s vlastnim omezenim. Nutnd je i podpora okoli (rodiny, zdravotnického
persondlu). Prostiedkem ke zvladnuti této slozité zivotni situace miZe byt i pohybova

terapie. K t€ by mél byt pacient podporovan od samého za¢atku onemocnéni CHSL.
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Painter (2005) uvéadi fadu komplikaci ve spolupraci se zdravotnickym personalem na
HD. 31 % persondlu z5 HD stredisek v USA si mysli, Ze fyzické funkce jejich
pacienttl jsou vyborné nebo velmi dobré. 45 % si mysli, Ze by pohybovy program mohl
zlepsit fyzickou aktivitu pacientt, ale jiz nevédi, jak ze své pozice tuto problematiku

fesit nebo si mysli, Ze neni v jejich kompetenci ovliviiovat fyzicky stav HD pacient.

24 % zdravotnického persondlu se nikdy nezeptalo na fyzické schopnosti pacienta
a pouze 32 % oSetfujiciho personalu pravidelné podporuje pacienty k fyzické aktivits.
Dal$im divodem, pro¢ se nezabyvaji pohybovym programem pro HD pacienty bylo, Ze

je prilis téZké motivovat pacienta s CHSL k fyzické aktivité.

Pokud doporuteni nevzejde od Iékafe nebo je naopak zpochybiiovano jako
nevhodné, je velice t&ézké presvédlit samotného pacienta o vyhodach, které mu
pohybova aktivita pfinese. Painter (2005) déle uvadi, Ze témét 99 % nefrologti (z 505
pfitomnych na setkani American Society of Nefrology v roce 2001) véfi, Ze pohybova
aktivita je pfinosem do Zivota pacienta s CHSL. Ale jen 49 % se svych pacienti téZe na
fyzickou aktivitu, pouze 28 % pohybovou 1é&bu pfedepisuje a jen 4 % nefrologi
poskytuji svym pacientiim psany materidl s vhodnym cviebnim programem. Proto je
Casto spoluprace na realizaci pohybovych programi u HD pacientd velice obtiZna
a spolupracujici personal, ktery pacienty ke cvifeni podporuje neni samoziejmosti.
Tento lidsky faktor miize hrat dileZitou roli pfi hodnoceni pohybového programu na
kvalitu Zivota. I tento fakt mohl ovlivnit nae rozdilné vysledky z rtiznych dialyzaénich
stiedisek. Pokud pro piiklad zhodnotime dimenzi ,,povzbuzeni od dialyza&niho
personalu® z dotazniku KDQOL-SF, tak v Karlovych Varech do$lo po intervenci
kpoklesu hodnot vtéto oblasti, vPraze jsme zaznamenali mirny vzestup
a v Pardubicich vyrazny vzestup. Painter (2005) povaZuje za dlleZité, aby se pohybové
programy staly b&Znou soucasti komplexni péée o dialyzovaného pacienta a aby hlavni
podpora k fyzické aktivité pfichdzela od poskytovatelt dialyzacni 1é¢by a nefrologh.
S timto cilem je predklddana vétSina podobnych studii. I kdyZ 95 % nefrologli souhlasi
s faktem, Ze sedavy zpiisob Zivota je pfednim rizikovym faktorem, predevsim
kardiovaskularnich komplikaci u pacientd s CHSL, je velmi tézké zménit navyklé
zpisoby bézné lékaiské praxe a piistup k pacientovi (Painter, 2005). O¢ Hare (2003)

dokonce poukazuje na vétsi riziko mortality do jednoho roku u HD pacientt, ktei
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nepéstuji Zadnou fyzickou aktivitu ve srovnani s cvi€icimi pacienty, a to az o 62 %.
Naopak se da tedy vice hovofit o vhodnosti nezZ nevhodnosti anebo pfimo nebezpeci
cvi¢eni béhem dialyzy. Daul et al. (2004), ktefi se touto problematikou zabyvaji témét
dvacet let, dosud nezaznamenali vyrazn&j$i komplikace, které by byly zplsobeny

pohybovou terapii béhem HD.

Druhou hypotézu miZzeme potvrdit, ale ne zcela jako jeden komplex. Ve vétSiné
doménach kvality Zivota doSlo k vzestupu hodnot. PfedevSim utéch oblasti, které
zahrnuji fyzickou aktivitu. To potvrzuji i ostatni studie. Napt. Takhreem (2008) uvadi

zvySeni fyzickych funkei a sniZeni télesné bolesti.

V nasi studii se hodnoceni dimenze télesné bolesti u pacienti v Karlovych Varech
zlep$ilo, v Pardubicich se téméf nezménilo a v Praze bylo zaznamendno i mirné

zhorSeni.

Bennett et al. (2007) uvadé¢ji zlepSeni fyzické funkce ve vztahu ke zlepSeni
celkové kvality Zivota. Malagoni et al. (2008) udava zaroven zlepSeni t€sné bolesti,
fyzickych funkci a mentalniho zdravi. Kouidi (2004) uvadi zlepSeni fyzickych funkci
a sebeobsluhy (ADLs) a zaroveti vyzdvihuje zlepSeni stavu deprese a socidlnich
interakci. To miZeme v na$i studii potvrdit. ZlepSeni v oblasti socialnich vztaht
a naptiklad v oblasti vitality jsme zaznamenali ve vSech tfech dialyza¢nich centrech
v dotazniku SF-36 a WHOQOL-BREF. V dotazniku KDQOL-SF v Pardubicich jsme
zaznamenali v oblasti socialnich interakci mirny pokles a v Praze pokles az pod spodni
hranici normy v téze doméng. Nemuselo k tomu nutné dojit nasledkem prabéhu

interven¢niho programu, ale vzhledem k nizkému poctu probandi to nelze prokazat.

Parsons et al. (2007) dokonce Zadnou zménu ve vnimani kvality Zivota
nezaznamenali, kterou hodnotili po pohybové intervenci dotaznikem KDQOL-SF.
K hodnoceni tohoto dotazniku musime pfistupovat v nasich podminkéach s jistou
obezfetnosti, protoZze vysledky jsou porovnavany s normami pro americkou populaci
jedincl s onemocnénim ledvin (Ceské normy nejsou k dispozici). NaSi pacienti
dosahovali vysledkid vysoko nad témito normami napiiklad vyrazné v dimenzi
zaméstnani. Je proto snad lepsi porovnat vysledky dosazené Ceskymi pacienty pied

a po intervenci, nez pfisuzovat vét§i vahu o zatazeni vysledki do intervalu této normy.
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Zaznamenali jsme také dimenzi, ve které nedoslo ke zméné. Napiiklad v Karlovych
Varech a Pardubicich jsme nezaznamenali zménu v dimenzi sexudlni fungovani
a v Praze v této doméné byl narlist hodnot jen velmi mirny. Tuto skutenost bych
pfisuzovala tomu, Ze testovani pacienti ze viech tii dialyzaCnich stfedisek povazuji

oblast sexualniho Zivota za velmi malo dileZitou.

Na skale daleZitosti WHOQOL-100 zafadili pacienti z Prahy, Karlovych Vari
i Pardubic dimenzi sexualni Zivot na posledni misto v rozmezi 1,8 — 2,4 (na 3kéle od
1 — nejméné dalezité do 5 — nejvice dilezité). Problematiku sexudlnich dysfunkei

u pacienti s CHSL fesi i nékteré studie (Starowicz, Gellert, 2009; Diaz et al., 2006).

Diaz et al. (2006) poukazuji na to, Ze pacienti s CHSL bez sexualni aktivity si tento
fakt neuvédomuji jako problém, ale vidi to jako normalni vyvoj a sniZené libido
pFisuzuji procesu starnuti. Tuto skuteénost uvadgji spide stardi jedinci, kterych je vSak

na dialyzaénich stfediscich vétSina.

Sexualni obtize jsou b&zn& a vysoce zastoupenymi obtiZzemi pfevazné u muzi
s CHSL. Sexualni dysfunkce nemusi byt nutné spojovany se sniZenou kvalitou Zivota.
Ale napt. Starowicz and Gellert (2009) davaji sexualni handicap do souvislosti
s vyskytem deprese a anxiety a poukazuji tak na vazny dopad na kvalitu Zivota

dialyzovanych pacientu.

Kdyz se vratime k hodnoceni dileZitosti jednotlivych poloZek vramci kvality
Jivota, které pacienti hodnotili pomoci dotazniku dtlezitosti WHOQOL-100,
nalezneme na prvnim nebo druhém mist& dimenzi nezavislosti — schopnost pohybovat
se nebo postarat se o své kazdodenni potieby. Kouidi (2004) uvadi na zaklad¢
zlepsenych fyzickych funkei i zlepSeni pravé v oblasti ADLs. Pacienti z Karlovych
Varii uvadéji na prvnim mist¢ dileZitosti osvéZujici spanek (stupeii 4.5). I pacienti
z Prahy a Pardubic povazuji kvalitu spanku za velmi dtleZitou v rozpéti 4,1 — 4.3.
Problematikou spanku u pacientt s CHSL se zabyvaji i jiné studie. Napfiklad Elder et
al. (2008) davaji do souvislosti $patnou kvalitu spanku u dialyzovanych pacientt
s morbiditou jinych onemocnéni, mortalitou, kvalitou Zivota nebo s mnozstvim
uZivanych 1ék. Unruh et al. (2006) se ve své studii zabyvali problémy se spankem

b&hem prvniho roku 1é¢by HD. U jedinct s nizsi kvalitou spanku zaznamenali 1 snizené
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skére v dotazniku SF-36, dale snizenou fyzickou i dusevni ¢innost, vitalitu a zvySenou
télesnou bolest. Podle metodiky dotazniku kvality Zivota SEIQoL, kde pacienti hodnoti
spokojenost a dulezitost ur¢ité oblasti kvality Zivota, by kvalita spanku mohla byt jeji

dulezitou determinantou.

Treti hypotézu bychom mohli posoudit podle vysledkt dotazniku WHOQL-BREF,
kde médme moznost porovnat vysledky s ¢eskymi normami (Dragomireckd, Bartoriova,
2006). Muzeme potvrdit, ze HD pacienti neuvadeji zhorSenou kvalitu ve vSech
doménach. Ziejmé snizeni pozorujeme ve fyzické doméné, kde se ani po intervenci
pfes mirné zlepSeni nepodatilo dosdhnout spodni hranice normy. Proto byva tato
doména cCasto zkoumdana a pres jeji zlepSeni se pozoruje i zlepSeni v dalSich

komponentach kvality Zivota.

Ostatni domény kvality Zivota jako duSevni zdravi, socialni vztahy a Zivotni
podminky vnimali HD pacienti podobné jako zdravi jedinci. V Pardubicich byly
hodnoty pfed i po intervenci v intervalu normy. V Karlovych Varech jsme zaznamenali
pted intervenci v doméné dusevni zdravi hodnotu pod spodni hranici normy &eské
populace. Ale po intervenci bylo dosaZeno zlepSeni a hodnoceni stouplo do intervalu
normy. V Praze pfed intervenci byly naméfeny hodnoty pro dvé domény pod spodni
hranici — duSevni zdravi a socidlni vztahy, které se po intervenci zvySily a dosahly
intervalu normy. U domény Zivotni podminky bylo dosazeno hodnot dokonce nad

horni hranici u pacientil v§ech sledovanych dialyzaénich stiedisek.

Snaha porovnat dosazené vysledky s populaé¢ni zdravou normou nachazime témét
v kazdé studii. Molsted et al. (2007) sledovali pacienty 1écené HD, PD a s CHSL
a porovnavali je se zdravou populaci pomoci dotazniku KDQOL-SF. V generické
sloZce dotazniku dosahli pacienti 1é€eni HD v kaZzdé doméné horSich hodnot nez bézna
zdrava populace. Nejvice se blizili popula¢ni normé€ v dimenzi duSevni zdravi. V této
studii déle poukazovali na dal§i mozZzné vlivy, které ovliviiuji vysi dosaZeného skoére
QoL jako napt. vliv star§iho v€ku, pfidruZzenych nemoci, Zenské pohlavi nebo koufeni.
Naopak primarni renalni diagnéza a rodinny stav kvalitu Zivota neovliviioval. Rozdily

mezi pacienty, ktefi jsou lé¢eni HD nebo PD ve vyhodnoceni generické slozky nebyly
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vyznamné. U specidlni ¢asti dosahli vysSiho skore pacienti s PD vyznamné u dimenze
povzbuzeni od dialyza¢niho personalu a spokojenost s péci.

Zhang et al. (2007) uvadi vyrovnanou kvalitu Zivota u pacientli 1é¢enych HD a PD,
i kdyz vysledky lépe vyznivaji pro pacienty s PD. Vyraznéji se li§ili u posouzeni svého
celkového zdravi a vyznamné pouze u dvou domén QoL (omezeni pro emocni
problémy a spoleenské fungovani).

Vliv pohybové 1é¢by na kvalitu Zivota u pacienti s HD a PD a jejich porovnani je
mozné doporuéit jako ptedmét dalsich studii i v CR. U nés stale neni pohybova 1é¢ba
v dialyza¢nich stfediscich béZnou praxi. Ve srovnani napiiklad se sousednim
Némeckem mame v této oblasti velky nedostatek. Od roku 1995 je u nasich zépadnich

sousedi pohybova lé¢ba uskuteéiiovana a podporovana asi ve 200 dialyza¢nich

centrech (Daul et al., 2004).

Jako dal$i faktor, ktery miiZe negativné¢ ovliviiovat kvalitu Zivota HD pacienta,
bychom uvedli délku stravenou na dialyze. Délku samotné 1é¢by v§ak miiZeme jen stéZi
ovlivnit. Moist et al. (2008) uvedli délku transportu a ¢ekani na dopravni prostiedek,
ktery pacienty svazi do dialyza¢nich stiedisek, jako dulezity ovlivnitelny faktor kvality
zivota HD pacientd. Chtéli bychom uvést, Ze opravdu n€ktefi pacienti maji obavy
z ciziho dopravniho transportu (napf. pro nevolnost nebo Ze obtéZuji n€koho dalsiho
anebo Ze nestihnou vcas pfijet na 1ébu). To vSe jsou stresové faktory, se kterymi se
pacienti musi vyrovnavat 2-3x tydné a samoziejmeé se to tykd i zpétné dopravy, kdy
jsou pacienti po HD <¢asto vyCerpani a unaveni. Tato problematika nalezi
poskytovatelim dialyzaéni lécby a ti by se méli snaZit o zlepSeni transportnich
podminek, zkraceni doby transportu a tim i zlepSeni kvality Zivota jejich pacienti.
Jednou zmoznosti je naptiklad zfizeni soukromé transportni sluzby. Tim by se

uvolnily i béZné sanitni vozy, které jsou takto nejCastéji vyuzivany.

V neposledni fadé jako téma k diskuzi bychom uvedli vliv predialyza¢ni péce na
kvalitu Zivota dialyzovanych pacientd. V zahraniéi jiZz prob&hly studie a napt. White et
al. (2002) dospéli k zavéru, Ze predialyzaéni 1é¢ba pfiznivé ovlivituje kvalitu Zivota
jedincd b&hem prvnich 6 mésici HD lé¢by. Ve CEtyfech z osmi dimenzi, zaznamenali

vy$si skére dotazniku SF-36 u pacienti, ktefi predialyza¢ni 1é¢bu podstoupili (PF, SF,
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GH, RE). To potvrzuje i Sulkova (2007), ktera uvadi, e prognoza pacienta
v dialyzatnim programu prokazatelné souvisi s pé&i, kterda mu byla poskytovana
v predailyzatnim obdobi. Pfesto SmrZova (2006) je k této problematice v CR spise
skeptickd a poukazuje na pozdni odesilani pacienti ke specialnimu vySetfeni
nefrologem. Zavazny problém vidi hlavné u pacientd, kte{ jsou lé¢eni na diabetologii

a kde by mély byt nefrologické komplikace predpokladany.

Jak jsme uvedli, existuje fada faktorii, které ovliviiuji Zivot pacientii lé¢enych HD.
Zalezi pak na kazdém jednotlivcei, jak se dokéaZe s t&Zkou Zivotni situaci vyrovnat. My,
fyzioterapeuti jako zdravotnicky personél a sou¢ast multidisciplinarniho tymu, miZeme
témto pacientim nabidnout vhodny nastroj pro adaptaci na novou situaci — fyzickou
aktivitu. Vyskytuji se nékteré skeptické hlasy o nevhodnosti cviceni pti HD nebo
nemoznosti zafadit pohybovy program do Zivota chronicky nemocnych pacientd pro
jejich omezeni ve fyzické sile, motivaci nebo bolesti. Pravé tyto faktory lze ovlivnit

pravidelnym pohybovym reZimem.

Ouzouni et al. (2009) povazuji fyzickou aktivitu za dileZitou sou¢ast managementu
dialyza¢nich stfedisek. Podpora k pohybové aktivité by se méla stat soudasti
»guidelines* v péci o dialyzovaného pacienta. Clyne (2004) doporucuje, aby pohybova
léba byla predepisovana piimo nefrology a aby byla kontrolovana Skolenymi
"nefrologickymi" fyzioterapeuty. Uvadi pfimo pojem ,,nephrological physiotherapist*.
Domnivame se, Ze problematika dialyzovanych pacientil je velmi specificka a Ze tato

specializace v oboru je krok k lepsimu a komplexngjsimu poskytovani kvalitni péce.
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7. Zavér

Kvalita Zivota jako multidisciplinarni pojem ma velmi Siroky dosah pisobnosti.
V medicing se dospélo k vy3simu cili: nejen Zivot prodlouZit, ale dokézat to, aby pacient
prozil dal§i Zivot co nejhodnotn&ji a nejkvalitngji. Nejéast&ji se problematika kvality
Zivota sleduje u chronicky nemocnych pacientil, kde nelze pacienta zcela vyléCit. Zde
miiZe byt kvalita Zivota ukazatelem napf. vhodné aplikované terapie. Sledujeme, jak se
pacient citi, co proZiva, jaké ma domaci zazemi, zajmy nebo problémy. Tyto zéaleZitosti
se fesi pii hodnoceni kvality Zivota a sleduje se jejich dopad na pacientovo zdravi. Zde
chapeme zdravi v tzv. bio-psycho-socialnim kontextu, kde respektujeme vliv ostatnich
faktord, které s nemoci, respektive zdravim, na prvni pohled nemuseji souviset. Mame
na mysli faktory psychické, socidlni, kulturng-antropologické nebo religiozni, které
pravé maji ¢asto velky vliv na proZivani nemoci. Pojem kvality Zivota ma moZna
v koneéném dasledku bliZe k pojmu ,,smysl Zivota“ nez ke zdravi nebo k hodnoceni
zdravotniho stavu. Kafka tekl, Ze ¢lovék potfebuje k Zivotu krasu, smysl a stabilitu, aby
mohl existovat. Lustig (2001) tyto ti kvality Zivota je$té rozsifil o mravnost. Smysl
ivota viak nevymezil ani jeden z nich. ,,Smysl Zivota musi kazdy objevit nebo denné
objevovat sam“ (Lustig, 2001). Domnivame se, Ze toto tvrzeni plati i pro pacienty

lé¢ené HD, kteii se mohou ¢&asto dostat do konfliktu hodnot nebo smysluplnosti Zivota.

V na$i studii jsme hodnotili vliv pohybové 1é¢by na kvalitu Zivota pacienti, ktefi
2-3x tydné podstupuji 1é&bu hemodialyzou. Dialyza ziistdva i vice neZ padesat let po
svém uvedeni vyjimeé¢nou lé¢bou zachratiujici Zivoty. Dialyzovani pacienti denn€ stoji
na hranici mezi Zivotem a smrti. Pfesto, jak jsme ukazali v na$i studii ve srovnani se
zdravou populaci, HD pacienti vedou &asto stejné hodnotny zivot. Existuje v3ak fada
omezeni, ktera souviseji se zavislosti na 1éb& piistrojem — dialyzou nebo fada
komplikaci, které jsou piidruzeny k zékladni renalni diagnéze (nasi sledovani pacienti
trpéli v priméru sedmi dal$imi onemocn&nimi). ZhorSené vnimani kvality Zivota jsme
zaznamenali prevazné u domén, které souviseji s fyzickou aktivitou, t€lesnou bolesti
a také v posuzovani celkového zdravi, coz se potvrdilo i v zahrani¢nich studiich

(Bennett et al., 2007; Kouidi, 2004).
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Dalsi dimenze kvality Zivota jako socidlni vztahy nebo duSevni zdravi diky
pohybové 1écb€ zaznamenaly zlepSeni aZ do intervalu normy zdravé populace. Je
ziejmé, ze fyzicka aktivita u pacienti s CHSL muiZe v této oblasti pozitivné pisobit,

a tak ovliviiovat celkové vnimani kvality Zivota.

Souhrnem muzeme fici, Ze v této studii byla prokazana skutecnost, Ze pohybova
aktivita v pribéhu HD méla u pacienti, ktefi souhlasili s G¢asti v pilro¢nim pohybovém
programu, pozitivni vliv na jejich kvalitu zivota. K hodnoceni v§ak musime pfistupovat
obezfetné z diivodu malého poétu sledovanych jedinch a nelze tak hodnotit celou
dialyzovanou populaci v CR. Je tfeba Fici, e pro lepsi posouzeni vysledki by bylo tieba
vytvofit kontrolni soubor necvi€icich jedinci na HD. Ale i pfesto muzeme potvrdit
zlepSeni na intraindividualni a intraskupinové urovni, byt nebylo vétSinou dosaZeno

statisticky vyznamnych hodnot.

Dilezity moment pro zafazeni pohybového programu do Zivota dialyzovanych
pacientii bychom vidéli v podpoie od celého zdravotnického personédlu, pocinaje
lékafem jiz v predialyza¢nim obdobi a v podpofe rodiny a pratel. Domnivame se, Ze
jsme dosahli i cile, ktery si predklada vétSina studif a to, zafadit pohybovy program do
bézného denniho Zivota a dialyzatniho programu HD jedincd. Vzhledem
k pfevazujicimu sedavému zplsobu Zivota dialyzovanych pacientil, by se pravidelna
pohybova aktivita méla stat nezastupitelnou souc€asti jejich denniho Zivota. Navic by
mohla byt fazena mezi doporufend reZzimova opatfeni pacienti s CHSL pro
signifikantni divody jako udrZeni nebo zlepseni fyzické kondice, zlepSeni pohybové
schopnosti pro zvladnuti sebeobsluhy. Zachovéani sobéstacnosti a nezavislosti na druhé
osobé je vysoce dulezitd dimenze kvality Zivota hodnocena tak i nasimi sledovanymi
pacienty. Lécba pohybem je vhodny neinvazivni a nefarmakologicky prostredek, ktery
pozitivné ovliviiuje fyzické a psychické zdravi. Pacient mad moZnost se na této

skute¢nosti sam aktivn€ podilet.
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9. Seznam pouzitych zkratek

ADLs activities of daily living (bé€zn¢ denni ¢innosti)

AP angina pectoris

ASL akutni selhani ledvin

AV arteriovenozni

Ca karcinom

CAPD kontinualni ambulantni peritoneélni dialyza

CHP Center for Health Promotion (zdravotnicka organizace v Kanad¢)
CKD chronic kidney disease (chronické onemocnéni ledvin)
CNS Ceskd nefrologicka spoleénost

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

EPO erythropoetin

ESRD end-stage renal disease (kone¢né stadium onemocnéni ledvin)
GF glomerularni filtrace

GIT gastrointestinalni trakt

Hb hemoglobin

HD hemodialyza, hemodialyzovany

HDS hemodialyzaéni stfedisko

HRQoL Health Related Quality of Life (kvalita Zivota podminéna zdravim)
HT hypertrofie

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

CHRI chronicka renalni insuficience

CHSL chronické selhani ledvin

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncentin

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

M infarkt myokardu

KT krevni tlak

K-V kardiovaskularni

LK leva komora

PD peritonealni dialyza

PTH parathormon

QoL quality of life (kvalita Zivota)

RA revmatoidni artritida

SD smérodatna odchylka

SF srde¢ni frekvence

TH télesna hmotnost
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ialyzatnich sttedisek v CR. PouZijeme kombinaci standardizovanych dotaznikii pro
odnoceni kvality Zivota (SF-36, KDQOL, WHOQOL), vyhodnotime a srovname vysledky
lotaznikli navzdjem.
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Ptiloha 2: Summary

SUMMARY

Title: Quality of life in patients with chronic renal failure treated by haemodialysis

during exercise intervention period.

Introduction: Quality of life has become very discussed idea also in medicine in last
ten years. The life of man is prolonged owing to the modern medicine. It does not go on

to live at longest, but the most quality too.

WHO advances a definition: ,,quality of life presents an individual relation of man
to his own life goals, expectation value systems and interests in cultural, social and
environmental context“. In spite of it does not exist a definition, which is accepted in
general. In present the study of quality of life presents the searching and identification
of factors which add a good and meaningful life, the sense of a human happiness and a

research of their mutual relations.

Aim: To evaluate six months period of a regular exercise program on quality of

patient’s life with chronic renal failure.

Methods: We studied a composite group of hemodialysis patients from three dialysis
centres in Prague, Karlovy Vary and Pardubice. There were measured 46 patients in a
mean age 64,3 + 13,9 years. The assessment of quality of life was performed twice,
before and after six months of regular exercise program. The questionnaires WHOQOL-
BREF and KDQOL including generic part SF-36 were applied. It was also assessed the
importance of individual dimension of quality of life with a questionnaire WHOQOL-
100. The results were analyzed using descriptive statistics and non-parametric Wilcoxon

signed-rank test. P lower than 0,05 was considered statistically significant.

Conclusion: Quality of life did not significantly changed in the most of cases. But the
trend of improvement was found in components »physical activity®, , mental health” or

,»social interaction®“.

Key words: quality of life, chronic renal failure, hemodialysis, physical activity.
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Ptiloha 3: Grafické znazornéni vyhodnoceni dotazniku WHOQOL-BREF,
Praha — Strahov
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Pfiloha 4: DileZitost jednotlivych poloZek kvality Zivota (WHOQOL-100) v Zivots
jedincii s onemocnénim ledvin, Praha - Strahov
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Pfiloha 6: Grafické znazornéni vyhodnoceni dotazniku KDQOL-SF, Praha — Strahov
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Pfiloha 8: DileZitost jednotlivych poloZek kvality Zivota (WHOQOL-100) v Zivots
jedincii s onemocnénim ledvin, Karlovy Vary
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Piiloha 10: Grafické znazornéni vyhodnoceni dotazniku KDQOL-SF, Karlovy Vary
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hodnoceni dotazniku WHOQOL-BREF, Pardubice
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Pfiloha 12: DileZitost jednotlivych poloZek kvality Zivota (WHOQOL-100) v Zivoté
jedinct s onemocnénim ledvin, Pardubice
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Ptiloha 14: Grafické znazornénf vyhodnoceni dotazniku KDQOL-SF, Pardubice

Rd
(=4
i

 SYMPTONN problém ph
o hemodialyze =

- 00
- 002
- 008
- 00r
- 008
- 0'09

0oL

o'os
- 006

; étscrs viivy ledvinového
e onemocndnd l
| 2

JURDEN bfimé ledvinového
: paemocndni

WORK zeméstnani

e S 08
. — L)
SOCIN kvalita sociahi
- interakce | |
(<3 ~ x
~ il =
SEXF sexusini fungovan M I |
o - 2 =
(%) £
SLEEP spének (W8 |

“ SUPPORT sociaini opora 88

NCOUR povzbuzeni od
‘dialyzatniho persondiy |~

MTI&F spokojenost s péé

I - ———
it inind
=3 Slﬂ' -U%
- % cggrall
= Qo 3 ‘o
é i g- §«.
3 2
&




Pfiloha 15: Dotaznik SF-36 + KDQOL- SF™

Copyright: Ceskd verze: 141999

Medical Qutcomes Trust 1996 Zdravotnd sociaini fakulta

Boston, MA U S A Jihateskd Universita v . Budgjovicich
Health Services Reseirch Unit, 1996 CROCODILE o s

Oxfoed, Great Britain

i:’JOTAZNfK SF-36 ,
O KVALITE ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM

Niavod: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vadeho zdravi. Vaie odpovédi pomohou
urcit jak se citite a jak dobie se Vam dati zvladat obvyklé innosti.

Identifikace respondenta

Datum narozend: dd-mm-rrrr
Pohlavi: muz / Zena nehodici se Shrindte
Typ intervence: (polozka z indikacniho seznamuy

vyplni Vas lékar /zdvavotnik

Nemoc/stav ; (polozka ze seznamu nemoci)

vyplni Vas lékar /edravornik

Odpovézte na kaZdou z otdzek tim, Ze vyznatite piisludnou odpoveéd’, Nejste-li si jisti jak
odpovédét, odpovézte jak nejlépe umite.

1. Reki(a) byste, Ze Vale zdravi je celkove:

(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Vyborné
Velmi dobré
Dobré
Dosti dobré
Spamé

L T O P R N

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnini se stavem pied rokem?

- (zakrouZzkujte jedno ¢islo)
Mnohem lepsi neZ pred rokem
Ponékud lep$i nez pfed rokem
Piiblizné stejné jako pfed rokem
Pon&kud horsi neZ pted rokem
Mnohem hor3i neZ pfed rokem

L N P S




3. Nisledujici otazky se tykaji innosti, které vvkonavate béhem svého typického dne.
Omezuje VaSe zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?
(zakrouzkujte jedno €islo na kazdé fadce)

CINNOSTI Ano, omezuje  Ano, omezuje Ne, viibec
hodné trochu neomezuje

a. Usilovné ¢innosti jako je béh,
zvedani tézkych ptedméta, 1 2 3
provozovani naro¢nych sporta

b. Stfedné namahavé innosti jako
posunovani stolu, luxovéni, hrani 1 2
kuzelek, jizda na kole

W

¢. Zvedani nebo neseni bé&zného 1 2 3
nakupu

d. Vyjit po schodech nékolik pater -1 2 3
e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
f.  Predklon, shybani, poklek 1 2 3
g. Chlize asi jeden kilometr 1 2 3
h. Chize po ulici n&kolik set metrii 1 2 3
1. Chiize po ulici sto metri 1 2 3
j-  Koupani doma nebo oblékani bez 1 2 3

pomoci dalsi osoby

4. Trpél(a) jste nékterym z dile uvedenych problémii p¥i praci nebo pri bézné denni
¢innosti v poslednich 4 tvdnech kviili zdravotnim potizim? :
(zakrouzkujte jedno &islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se Cas, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
¢innosti?
b. Udélal(a) jste mérlé nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu préace nebo jinych &innosti? 1 2
d. MEl(a) jste potize pfi praci nebo jinych &innostech (naptiklad 1 2

jste musel(a) vynaloZit zvIastni usili)?




5. Vyskvtl se u Vas néktery z dile uvedenvch problému pii prici nebo bézné denni
&innosti v poslednich 4 t¢dnech kvali néjakvm emocionalnim potizim (napriklad
pocit deprese nebo tizkosti)?

(zakrouzkujte jedno &islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se &as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné Cinnosti? 1 2
b. Ud&lal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pfi praci nebo jinych Einnostech méné pozorny(a) 1 2

nez obvykle?

6. Uved’te, do jaké miry branily VaSe télesné nebo emocionalni potize VaSemu
normalnimu spole€enskému Zivotu v roding, mezi piiteli, sousedy nebo v Sirsi
spole¢nosti v poslednich 4 tydnech.

(zakrouZzkujte jedno ¢islo)

Vibec ne
Trochu
Mimé
Pomé&mné dost
Velmi silng

(G T SN VS I S I e

7. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

(zakrouzkujte jedno Cislo)

Z4dné 1
Velmi mirné 2
Mirné 3
Stfedni 4
Silné 5
Velmi silné 6




e

8. Do jaké mirv Vam bolesti branily v praci (v zaméstnéni i doma) v poslednich 4

tydnech?

(zakrouZzkujte jedno Cislo)

Vibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
"Pomeérné dost 4
Velmi silné 5

S~

9. Nasledujici otazky se tvkaji VaSich pociti a toho, jak se Vam davilo v predchozich
tvdnech. U kazdé otizky oznalte prosim takovou odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak &asto v piedchozich 4 tydnech —
(zakrouzkujte jedno &islo na kazdé fadce)

Porad VétSinou Dost ¢asto Ob&as Malokdy Nikdy

a. jste se citil(a) pln(a) elanu 1 2 3 4 5 6

b. jste byl(a) velmi
nervézni ~ 1 2 3 4 5

¢. jste mel(a) takovou
depresi, Ze Vés nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?

d. jste pocitoval(a) klid 1 2 3 4 5 6
a pohodu?
e. jste byl(a) pln(a) energie? 1 h 2 3 4 5 6
f. jste pocitoval(a)
pesimismus a smutek 1 2 3 4 5 6
g. jste se citil(a)
vy&erpan(a) . 1 2 3 4 5 6
h. jste byl(a) $t'astny(4) 1 2 3 4 5 6

i. jste se citil(a) unaven(a) 1 2 3 4 5




10. Uved’te, jak &asto v pFedchozich 4 tvdnech branily Va3e télesné nebo emocionalni
obtiZze Vasemu spolefenskému Zivotu (jako nap¥. navitévy p¥atel, pfibuznych atp.)?

(zakrouzkujte jedno &islo)

Porad 1
VeétSinou ¢asu 2
Obtas - 3
Malokdy 4
Nikdy 5

11. Zvolte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati
kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Jist€ ano SpiSe ano Nejsem SpiSene Urdité ne
si jist

a. Zda se, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci) 1 2 3 4 5
snadn&ji nez jini lidé

b. Jsem stejné zdrav(a) jako. 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny

¢. Ocekavam, ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi

d. Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Béhem dne$niho dne uZivam tyto léky:

Nézev/ sila v miligramech-~ Réno Poledne Vecer
1.

2. |

z, ,; ! i ' o \/1 ’ \

- WY P lhovact

. "

.

Jatum:




Jnemocnéni ledvin

2. Jak pravdiva nebo nepravdiva jsou ve VaSem pfipadé nasledujici tvrzeni?

( ZakrouZkuijte jedno &islo na kazdém fadku )
urdité plati  vétsinou plati nevim vétSinou neplati urcité neplati

Onemocnéni ledvin
velmi zasahuje do
mého Zivota .............. 1 2 3 4 5

Onemocnéni ledvin
zabira pfili§ velkou
dast mého Casu............ 1 2 3 4 5

. Kdyz se zabyvam
“svym onemocn&nim

ledvin mam pocit
marnosti........co.cooonen. ] 2 3 4 5

~

Citim se byt zatézi
pro svou rodinu........... 1 2 3. 4 5




13. Nasledujici otazky se tykaji toho , jak jste se citil /a/ a jak jste na tom byl /a/ v uplynulém
mésici . Na kazdou otazku vyberte , prosim , odpovéd’ , ktera se nejvic blizi Vasim pocitim.

Kolik ¢asu v uplynulém meésici.........
( Zakrouzkujte jedno Cislo na kazdém radku)

viibec zddny  trochu  néjaky znanou €ast  vetinu  vSechen

cas casu cas Casu casu cas
a...jste se stranil /a/
lidi kolem sebe ?2................. ] 2 3 4 5 6
b. .jste reagoval /a/
zpomalen& 7......... ............. 1 2 3 4 5 6
c. .Jste reagoval /a/
podrazdéné na svoje
okoli 7...cccoviviiii 1 2 3 4 5 6
d. .jste mél/a/ potiZe se |
soustredit nebo
premySlet 7....................... 1 2 3 4 5 6
e. ~.jste vychézel /a/
dobfe s ostatnimi ?............. 1 2 3 4 5 6
f. .jste byl/a/ .
zmateny/a/ (popleteny/a)?......1 2 3 4 5 6




14. ( pokraovani)
Do jaké miry jste byl /a/ v uplynulém mésici obtdzovan /a/ nasledujicimi
problémy?

( Zakrouzkujte jedno &islo na kazdém fadku)

vubec trochu  stfedné velmi  maximalné

Pouze pro pacienty na
iemodialyze :

. Problémy s cévnim prfistupem

'ouze pro pacienty na
eritonealni dialyze :

1. Problémy s peritonealnim



Jak ptisobi onemocnéni ledvin na Vas kazdodenni zivot
15. Onemocnéni ledvin nékteré nemocné obtézuje v jejich kazdodennim Zivoté, zatimco jiné
nemocné nikoliv. Nakolik obtézuje onemocnéni ledvin Vas v nasledujicich oblastech?

( Zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdém fadku)

vibec  ponékud stfedné velmi  maximalné

a.Omezeni tekutin 7 .................. 1 2 3 4 5
b. Dietni omezeni?.................. 1 2 3 4 5
c. Prace v byté a kolem domu?...... 1 2 3 4 5
d. Cestovani?........................... 1 2 3 4 5

f. Stress nebo trapeni
zplisobené onemocnénim




Nasledujici t¥i otazk
Vale odpovédi jsou
lidsky Zivot.

y jsou osobnj a vztahuji se k Vasemu sexualnimu Zivotu,
dilezité pro porozuméni tomu , Jak onemocnéni ledvin ovliviiuje

16. M&l /a/ jste sexualni styk v uplynulych 4 tydnech ?

( Zakrouzkujte jedno Cislo)

....................................................... 1 - Pokratujte otazkou & 17.

k velky problém pro Vas v minulych 4 tydnech piedstavovalo nasledujici ?
( ZakrouZzkujte jedno &islo na kazdém radku)

Zadny problém maly  stfedni znaény  velky problém

/
Mit potéseni ze sexu?........ ... I 2 3 4 5




Nasledujici otazka se tykd Va3eho spanku .Spanek se hodnoti na stupnici od 0 ( coZ znamena
velmi $patny spanek ) do 10 ( coz znamena velmi dobry spanek ).Jestlize si myslite , ze
kvalitaVa3eho spanku je n&kde uprostfed , zakrouzkujte ¢islo 5. Jestlize je 0 néco horsi nez 5,
zakrouzkujte 4 atd.

17. Jak hodnotite celkové swviij spanek ?

( Zakrouzkujte jedno &islo)

velmi Spatny velmi dobry

18. Jak Casto jste se be€hem uplynulého mésice ........

( Zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdém fadku)

nikdy  malokdy  obcas vétsinou témer stale  stale

a. Probudil /a/
bé&hem noci a
nemohl /a/

b. Spal/a/ tolik,
kolik jste

c.Mél /a/ obtize
zistat bdély /a/




19.Pokud jde o Vasi rodinu a prétele , jak jste spokojeny /a/

( Zakrouzkujte jedno Cislo na kazdém radku)

velmi spise spise velmi
nespokojeny/a/ nespokojeny/a/  spokojeny/a/  spokojeny/&/
. S Casem ,ktery
ntizete travit
rodinou a
rateli 7. 1 2 3 4

S podporou, kterou
ostavate od rodiny

0. Dochazel /a/ jste do zamé&stnani v uplynulém mésici ?

( Zakrouzkujte jedno €islo)

. Brani Vam Vase zdravi vykonavat praci v zaméstnani ?

( Zakrouzkujte jedno Cislo)




22. Jak celkové hodnotite Vase zdravi ?

( Zakrouzkujte jedno Cislo )

nejhorsi mozné néco
mezi

10

nejleps§i mozné




Spokojenost s péci

23. Zamyslete se nad pé¢i, ktera je Vam poskytovana v souvislosti s dialyzou.
Na kolik Vas uspokojuje vlidnost a zajem, ktery o Vés personal projevuje?

(zakrouZkujte jedno &islo)

Velmi Spatny ... ..c.ooiiiiiiiii e 1

Uchdzejici................. e 2
STUSIY .. e, 3
DOBIY . 4
Velmi dobry...oove i, 5
VyniKajich. on e 6
NEJLePE MOZNY ..o 7

24. Jak dalece jsou pravdiva &i nepravdivé nasledujici tvrzeni?
(zakrouzkujte jedno ¢&islo v kazdém fadku)
urCit€ plati vétSinou plati nevim vétSinou neplati urcit& neplati

a.Dialyza¢ni persondl

mi dodava odvahu k co

nejvetsi mozné

samostatnosti................... 1 2 3 4 5

b.Dialyza¢ni personal

je mi oporou pfi vyrovna-

vani se s onemocnénim

ledvin...........oooil 1 2 3 4 5




Pfiloha 16: Dotaznik diilezitosti doplnek WHOQOL-100

wHOQOL

Piiloha C: Otazky na dileZitost - dopinék WHOQOL-100

OTAZKY NA DULEZITOST WHOQOL-100

Nasledujici otazky zjistuji, jak dileité jsou pro Vés rizné oblasii Zivota. Radi bychom, abyste se zamyslela,
nakolik ovliviuji kvalitu Vageho Zivota, Naptiklad jedna z otizek zjistuje, jak je pro Vas ditlezity spanek. Pokud
pro Vas spanek neni dlezity, zakrouZkuijte ¢islo u odpovedi ,neni dile2ity*. Pokud je spanek pro Vis ,velnu
ditlezity™, ale ne ,maximalng dilegity, mate zakrouZkovat tislo u odpovédi | velm: dblezity”. Na rozdil od
ptedchazejicich otdzek se tyto otdzky nevztahuji pouze k poslednim dvEma tydntim.

Déekujeme Vam za spolupréci.

[mpG.1 Jak je pro Vis diileZita kvalita Vascho Zivota?

neni dileZita
1

trochu diileZita sttedn® diilezita 1 velmi diileZitd l maximang dileZitd
2 3 4 5

LinpG .2 Jak jo pro Vaa dbleZité Vade zdravi?

neni dileZité trochu dlilezité sttedné dileZité velmi dileZité maxindlng dbledie
1 2 3 4 5
Impl.1 Jak je pro Vis dileZité nemit bolesti?
nenidalezité | trochu diilezité sttednt dblezité velmi dilezité maximélng dhlezite
1 2 3 4 5
Imp2.1 Jak je pro Vis dilezité mit energii?
neni ditlezité frochu dblezité stredn® ditleZité velmi ditlezité maximalné ditlezité
1 2 3 4 5

Imp3.1 Jak je pro Vis dbleZity osvEzujici spanek?

neni dilezité trochu dilezité sttedné dilezilé velmi dileZité maximalod dilezité
1 2 3 4 5

Impd.1 Jak je pro Vas dileité prozivat pocit $tésti nebo radosti ze Fivota?

neni ditleZité trochu divleZité stfedné dilezité velmi dilezité maximalnt diilezité
1 2 k! 4 5
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Pfiloha C

Imp4.2 Jak je pro Vas diileZité citit se spokojeny/a?
neni dilezité trochu diileZité stfedné dtilezité velmi dilezité maximalné¢ dilezité
1 2 3 4 5
Imp4.3 Jak je pro Vas dilleZité mit nad&ji?

neni dilezité ' trochu dalezité ) stfedng diileZité I velmi dilezité l maximalng dilezité
1 2 3 4 5

Imp5.1 Jak je pro Vas diileZité byt schopen /schopna se uéit a pamatovat si diileZité informace?

maximalng dileZité

neni dilezité 1 trochu dilezité
5

1 2

sttedng diilezité ' velmi diilezité
3 4

Imp5.2 Jak je pro Vas dileZité byt schopen/schopna promyslet kazdodenni problémy a d&lat rozhodnuti?
neni diilezité l trochu diilezité ' stfedng diilezité l velmi diileZité maximalng dilezité
1 2 3 4 5

Imp5.3 Jak je pro Vas diileZité byt schopern/schopna se sousttedit?

neni dilezZité trochu diileZité stfedné dulezité velmi dileZité maximalné dilezZité
1 2 3 4 5
Imp6.1 Jak je pro Vas diileZité mit o sob& dobré minéni?
neni dilezité 1 trochu diilezité I stfedné dilezité l velmi diileZité l maximalng dilezité
1 2 3 4 5

Imp7.1 Jak je pro Vas dilezity Vas t&lesny vzhled?

neni dtlezité . trochu diilezité ’ stiedng dileZité ! velmi dilezité l maximalng diilezité
1 2 3 4 5

Imp8.1 Jak je pro Vas diileZité oprostit se od zapornych pocith (napt. smutek, deprese, tizkost, obavy)?

neni dilezité ‘ trochu dilezité
1 2

stfedné dblezité | velmi dualezité ' maximalné diilezité
3 4 5

Imp9.1 Jak je pro Vas diileZité byt schopen/schopna se pohybovat (dostat se, kam pottebujete)?

neni dilezité l trochu diilezité I stfedn? dilleZité I velmi dilezité I maximalng dilleZité
1 2 3 4 5

Imp10.1 Jak je pro Vas diileZité byt schopen/schopna se postarat o své denni potfeby? (napt. myti, oblékant,
jidlo)
neni dillezité l trochu dfilezité ' stfedng dfileZité
1 2 3

maximalng dileZité
5

velmi dileZité
4




WHOQOL

Imp11.1 Jak je pro Vas dileZité nebyt zavisly na lécich a 1é&eni?

trochu dllezZité
2

neni diilezité
1

3 4 5

stfedng dilezité ’ velmi dileZité ‘ maximalng dileZité

Imp12.1 Jak je pro Vas diileZité byt schopen/schopna pracovat?

trochu daleZité
2

neni dileZité

1 3 4 5

sttedn& dileZité l velmi diileZité ’ maximalng dilezité

Imp13.1 Jak jsou pro Vs duleZité vztahy s ostatimi lidmi?

trochu dileZité
2

nejsou dileZité

1 3 4 5

sttedné dilezité ’ velmi dtlezité ’ maximalné dileZité

Imp14.1 Jak je pro Vas dtileZita podpora od ostatnich?

neni dilezZita
1

trochu dillezita ‘ stfedné diilezita ‘ velmi dilleZita I maximalné dileZita
2 3 4 5

Imp15.1 Jak je pro Vas diileZity sexualni Zivot?

neni dilezity
1

trochu diilezity ‘ stfedng dileZity l velmi diilezity ’ maximalng dilezity
2 3 4 5

Imp16.1 Jak je pro Vs dilezZity pocit, Ze jste v bezpeti (Ze nejste fyzicky ohroZen/a)?

neni diileZity trochu dileZity sttedné dilezity velmi ditleZity maximalng dilezity
1 2 3 4 5
Imp17.1 Jak je pro Vas dilleZité okoli Vaseho bydli§t&?
neni dileZité trochu dulezité stfedné diilezité velmi dilezité maximalné dileZité
1 2 3 4 S
Imp18.1 Jak je pro Vs ditleZita Vase finan¢ni situace?
neni dileZité trochu diilezité stfedné diileZité velmi dileZité maximalné dilezité
1 2 3 4 5
Imp19.1 Jak je pro Vas duleZité mit potfebnou zdravotni péci?
neni dilezité trochu dulezité stfedné dilezité velmi dilezZité maximalné dilezité
1 2 3 4 5
Imp19.2 Jak je pro Vas dileZité mit potfebnou socidlni péci?
neni dileZité trochu dulezité stiedng& dblezité ’ velmi dualezité ‘ maximalné dilezité
1 2 3 4 5
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Imp20.1 Jak je pro Vs diileZité mit moZnost ziskavat nové informace nebo védomosti?

trochu dulezité
2

neni ditlezité
1

stfedné dulezité . velmi dhlezité ‘ maximalné dilezité
3 4 5

Imp20.2 Jak je pro Vas ditleZité mit moZnost nautit se n&€co nového?

neni dulezité trochu diilezité stiedné dilezité velmi dilezité maximaing dilezité
1 2 3 4 5
Imp21.1 Jak je pro Vas dilleZity odpoéinek a volny &as?
neni diileZité trochu dileZité l stfedng diilezité ‘ velmi dillezité l maximalng diilezité
1 2 3 4 5

Imp22.1 Jak je pro Vas dileZité Vase Zivotni prostfedi? (napf. zne€i§téni, podnebi, hluk, krasa mista)?
neni dillezité
1

trochu dilezité ’ stfedné diileZité
2 3

velmi dillezité . maximalng dilezité
4 5

Imp23.1 Jak je pro Va§ kazdodenni Zivot diileZité mit dostupny dopravni prostfedek?
peni dilezité
1

trochu dilezité l sttedng dlezité ‘ velmi diileZité ‘ maximalng diilezité
2 3 4 5

Imp24.1 Jak je pro Vas dileZitd Vase vira nebo osobni filosofie?
neni dulezité

1 2 3 4 5

trochu délezité ' stiedn® dilezité . velmi dileZité I maximalng diilezité
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Ptiloha 17: Dotaznik WHOQOL-BREF

WHGOQOL

- KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kratka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjistuje, jak vnimdte kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Fivotnich oblasti.
Odpovézte laskavé na vechny otdzky. Pokud si nejste jist/a, jak na néjakou otdzku
odpovadét, vyberte prosim odpovéd, kterd se Viam zdd nejvhodngji. Casto to byvé to, co
Vis napadne jako prvni.

Berte pfitom v tivahu, jak b&2né Jijete, své plny, radosti 1 starosti. Ptime se Vis na VA Zivot
za posledni dva t¥dny. Médme tedy na mysli posledn{ dva tydny, kdyZ se Vis zeptdme napt.:

vithec ne | trochu stfedné hodné maximalné )
Dostavdle od ostatnich Lidi i 2 3 @ 5
takovou pomoc, jakou
potiebujete?

Miite zakrouZkovat &islo. které nejlépe odpovidd tomu, kolik pomoci se Viam od ostatnich
dostivalo behem poslednich dvou tydnd. Pokud se Vam dostdvalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouzkoval/a byste tedy &islo 4.

‘ vithec ne | trochu stiedné hodné maximdalné
Dostividie od ostanich Hdf @ 2 3 4 3
takovou pomoc, jakou
potichujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostdvalo od ostatnich Zadné pomoci, kterou
potfebujete, zakrouzkoval/a byste &islo 1.
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Ptiloha D

Prectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouzkujte u kazdé otazky
to ¢islo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd'.

velmi §patnd | $patnd | ani Spatnd ani dobra dobri velmi dobra
1. Jak byste hodnotil/a 1 2 3 4 5
kvalitu svého Zivota?
velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a nespokojen/a ani nespokojen/a spokojen/a
se svym zdravim? 1 2 3 4 5

Nisledujici otdzky zjidtuji, jak moc jste b&hem poslednich dvou tydni proZival/a uréité véci.

vibec ne trochu sttedng€ | hodn€ | maximalné

3. Do jaké miry Vam bolest brani 1 2 3 4 5
v tom, co potfebujete délat?

4. Jak moc potfebujete 1ékafskou péci, | 1 2 3 4 5
abyste mohl/a fungovat
v kazdodennim Zivot&?

5. Jak moc Vs t&si Zivot? 1 2 3 4 5

6. Nakolik se Vam zda, Ze Vas Zivot 1 2 3 4 5
ma smysl?

7. Jak se dokdZete soustfedit? 1 2 3 4 5

8. Jak bezpecné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kazdodennim Zivot€?

9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém 1 2 3 4 5
Zijete?

Nésledujici otdzky zjist'uji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét urcité innosti
v poslednich dvou tydnech.

vibec ne | spiSe ne | stfedn€ | vétSinou ano | zcela

10. Méte dost energie pro kazdodennf{ 1 2 3 4 5
Zivot?

11. DokézZete akceptovat svuj télesny 1 2 3 4 5
vzhled?

12. Méte dost penéz k uspokojeni svych 1 2 3 4 5
potieb?

13. Mate pfistup k informacim, které 1 2 3 4 5
potiebujete pro sviyj kazdodenni
Zivot?

14. Méate moZnost vénovat se svym 1 2 3 4 5
zalibam?
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S o it i A

velmi $patné ani Spatné dobie velmi dobie
$patné ani dobfe
15. Jak se dokdZete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dal3 otdzky se zamétuji na to, jak jste byl/a $t’astny/a nebo spokojeny/a s riiznymi oblastmi

svého Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a | spokojen/a velmi
nespokojen/a ani spokojen/a
nespokojen/a

16. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
se svym spankem?

17. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svou schopnosti
provadét kazdodenni
¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym pracovnim
vykonem?

19. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
sdm/sama se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym sexudlnim
Zivotem?

22. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s podporou, kterou Vam
poskytuji pratelé?

23. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s pod-minkami v mist€,
kde Zijete?

24. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dostupnosti zdravotni
péce?

25. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?

Nisledujici otdzka se tykd toho, jak &asto jste proZival/a urcité véci béhem poslednich dvou

tydnt.

nikdy

nékdy

stfedné

celkem dasto

neustdle

~s 7

26. Jak Casto proZivate negativni
pocity jako je napt. rozmrzelost,
beznadgj, dzkost nebo deprese?

2

4

5
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