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ABSTRAKT

Transplantace ledviny je nejkvalitnéj$i metodou 1é€by chronického selhani ledvin,
presto pfinasi mnoho zdravotnich komplikaci. V prvnim roce po transplantaci ledviny
dochazi vlivem samotné transplantace ke zlepSeni fyzické zdatnosti i1 kvality Zivota
pacientil, které jsou oproti bézné populaci snizené. Toto zlepSeni podporuje vhodna
pohybova a nutriéni intervence, bez kterych po prvnim roce po transplantaci opét
dochazi ke zhorseni fyzické zdatnosti i kvality Zivota pacienti.

Cilem prace je ovéfit pozitivni efekt dlouhodobé pohybové a nutri¢ni intervence na
zdravotn¢ orientovanou zdatnost a uroven kvality zivota podminéné zdravim u
reprezentativniho vzorku jedincli v prvnim roce po transplantaci ledviny. Zaroven je
cilem ovéfit, zda je mozné realizovat takto zaméfeny experiment v ¢eskych socio-
kulturnich podminkach a podminkach ¢eského zdravotnictvi.

Metody: Predklddand prospektivni randomizovanid studie je experimentem
ovetfujicim dva experimentalni faktory. Vyzkumny soubor: jedinci po transplantaci
kadaverézni ledviny, jejichz zdravotni stav umoznil diagnostickou a terapeutickou
intervenci (N=103), s rozdélenim do 4 skupin: CVICENI - pohybova intervence
(kondi¢ni nebo kompenzacni cviceni, minimalné 2 x tydné, alespont 20 minut, po dobu
6ti mesict), NUTRICE — selektivni nutrice (denni pfijem proteinti < 1,2g/kg hmotnosti
a energie < 30kcal’kg hmotnosti), CVICENI+NUTRICE — pohybova i nutri¢ni
intervence, skupina NIC - béZzna péce bez pfidané intervence. Hlavni sledované
proménné: zdravotné orientovana zdatnost (Senior Fitness Test, Handgrip test) a kvalita

7ivota podminéna zdravim (KDQOL-SF™

). Vedlejsi sledované proménné: BMI,
funkce transplantovaného S§tépu, metabolickd adaptace a kyslikova kapacita krve,
habituélni denni pohybova aktivita a sobéstacnost v béznych dennich cinnostech.
Statistické metody: deskriptivni statistika, analyza rozptylu (ANOVA), neparametrické
testy (Wilcoxon a Kruskal-Wallis test), korela¢ni analyza (Pearsonova korelace) a
mnohonasobné porovnani rozdilu (Tukey test); p<0,05.

Vysledky: Nejvetsi zlepSeni ve zdravotné orientované zdatnosti a kvalité Zivota
podminéné zdravim v prvnim roce po transplantaci ledviny je spojeno s kombinaci
pohybové intervence a selektivni nutrice. Jako nejucinngj§i pohybova intervence se

ukézalo kompenzacni cvi€eni a cviceni kombinujici aerobni a kompenzacéni aktivity 2 -

3 x tydné.



Prakticky vystup: Za spoluprace transplantacniho centra je v ¢eskych podminkach
mozné realizovat pohybovou a nutri¢ni intervenci ¢asn¢ po transplantaci ledviny tak,
aby byla zarucena jeji jednozna¢na ucinnost (a adherence).

KLICOVA SLOVA: Kone¢né stadium onemocnéni ledvin, transplantace ledviny,
pohybova aktivita, zdravotné orientovand zdatnost, nutrice, kvalita Zivota podminéna

zdravim



ABSTRACT

Title: The effect of physical activity and nutrition interventions on physical fitness

and quality of life during the first year after kidney transplantation.

Kidney transplantation is the best known treatment of chronic kidney failure.
However, it is often accompanied by a number of health complications. The
transplantation itself positively affects both physical fitness and quality of life during
the first year after the transplant surgery which are seriously diminished when compared
to the healthy population. This improvement can be even enhanced by appropriate
physical activity and nutrition interventions otherwise both the physical fitness and

quality of life would start declining after the first post-transplant year again.

The aim of this study was to confirm a positive effect of a long-term physical activity
and nutrition interventions on health-related physical fitness and health-related quality
of life in a representative sample of individuals in the first year after the kidney
transplantation. At the same time it was fundamental to verify that the experimental trial
can be successfully carried out in the Czech socio-cultural environment and in the

public health conditions of the Czech Republic.

Methods: The experimental design containing two factors was used to analyse data
of the presented prospective randomised trial. Study sample: individuals after cadaveric
kidney transplantation whose health status allowed diagnostic and therapeutic
interventions (N = 103) divided into four groups: EXERCISE — physical activity
intervention (conditioning or corrective exercise, at least two 20-minute sessions per
week for six months), NUTRITION - selective feeding programme (daily protein intake
< 1,2g/kg of weight and energy intake < 30 kcal’kg of weight),
EXERCISE+NUTRITION - the combination of physical activity and nutrition
interventions, NO INTERVENTIONS — regular care. Main study variables: health-
related physical fitness (Senior Fitness Test, Handgrip test) and health-related quality of
life (KDQOL-SF™). Secondary study variables: BMI, function of transplanted graft,
metabolic adaptation to physical activity and oxygen capacity of blood, daily habitual
physical activity and independence in activities of daily living. Statistical methods:
descriptive statistics, analysis of variance (ANOVA), non-parametric tests (Wilcoxon
and Kruskal-Wallis test), correlation analysis (Pearsons correlation) and multiple range

test (Tukey test); p<0.05.



Results: The combination of physical activity and nutrition interventions proved to
be the most effective in order to improve health-related physical fitness and health-
related quality of life during the first year after the kidney transplantation. The most
efficient physical activity intervention appeared to be corrective exercise and

combination of aerobic and corrective exercise performed 2 — 3 times per week.

Practical outcomes: The study provided evidence that physical activity and nutrition
interventions at early post-transplant stages can be carried out in the environment of the
Czech Republic with a guarantee of high efficiency (and adherence) due to cooperation

with the transplant centre.

Key words: End-stage Renal Disease, Renal/Kidney transplantation, Physical
activity, Health-related physical fitness, Nutrition, Health-related Quality of Life
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Seznam pouzitych zkratek

6-MWT

ACSM

ADL

AHA

BMI

Cp

CLS JEP

DKK

DM

eGF

EHS/ESC

ERA/EDTA

HRQoL

HSD

IADL

IKEM

- Sestiminutovy chodecky test (,,6-Minute Walking Test*)
- ,American College of Sports Medicine*

- bézné kazdodenni Cinnosti (,,Activities of Daily living*)
- ,,American Heart Association

- index télesné hmotnosti (,,Body Mass Index*)

- kr¢ni patet

- Ceska lékatska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

- dolni koncetiny

- diabetes mellitus

- odhad glomerularni filtrace (funkce ledviny)

- Evropsky vyzkum srdecnich onemocnéni/Evropskd kardiologicka

spolecnost (,,Euro Heart Survey/European Society of Cardiology*)

- Evropska dialyza¢ni a transplantacni spolecnost, (,,European Renal

Association - European Dialysis and Transplant association®)

- kvalita zivota podminéna zdravim, (,,Health-related Quality of Life*)
- druh mnohondsobného porovnani rozdila

(,,Honest significant difference®)

- instrumentalni bézné kazdodenni Cinnosti

(,,Instrumental Activities of Daily living*)

- Institut klinické a experimentalni mediciny
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KDQOL-SF - zkracena verze dotazniku kvality zivota podminéné zdravim pacienta

s renalnim onemocnénim (,,Kidney Disease Quality of Life — Short

Form®)
KST - Koordinaéni stiedisko transplantaci
Lp - bederni patet
SFT - Senior Fitness Test
Sp - sakralni oblast patete
TF - tepova frekvence
TF - tepova frekvence
Th-Lp - oblast prechodu hrudni a bederni patete
Thp - hrudni patet
TK - krevni tlak
Tx - transplantace
WHO - Svétova zdravotnicka organizace (,, World Health Organisation®)
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1 Uvod

Jedinou z moznosti 1écby pro vétSinu pacientli s koneénym stddiem onemocnéni
ledvin je transplantace ledviny. Uspé$na transplantace umoziuje lepsi kvalitu Zivota,
zlepsuje dlouhodobé zdravi a zaroven snizuje, ve srovnani s dlouhodobou dialyza¢ni
1é¢bou, ndklady na 1écbu. S nartistem uspésSnosti transplantaci (prfevazné diky zlepSujici
se farmakologické 1écb€) se pocet lidi podstupujicich tuto operaci zvySuje. Je ziejmé, Ze
brzo budou transplantovani pacienti nejvétsi skupinou mezi pacienty s kone¢nym

stadiem onemocnéni ledvin (ERA-EDTA Registry, 2006).

Dialyzovani jedinci, ktefi jsou piijemci transplantované ledviny, jsou obecné fyzicky
neaktivni (Painter a kol., 1987) a navic Casto trpi uréitymi potizemi pohybového
systému (Jurova et al., 2009a, Jurova et al., 2009b). Ve srovnani se zdravou populaci

cv v

zivota (Painter et al., 2003).

V prvnim roce po transplantaci ledviny dochédzi vlivem samotné transplantace ke
zlepSeni fyzické zdatnosti (Painter et al., 1987; Gallagher-Lepak, 1991) i kvality Zivota
(Burra et al., 2007). I vétSina zdravotnich potizi zptsobenych dialyzou se po
transplantaci postupné upravuje, ale navic piibudou potize spojené s transplantaci a
imunosupresivni terapii. Mezi nejcastéjSi znich patii napf. kardiovaskularni
onemocnéni, kterd jsou zaroven hlavni pficinou mortality pacientii po transplantaci

ledviny, poruchy metabolismu tukt a dalsi (Viklicky et al., 2008).

Pohybova intervence, jakozto fizeny cilevédomy proces, majici métitelné definované
cile a respektujici pravidla pohybového tréninku, zlepsuje fyzickou zdatnost i
psychickou zdatnost pacientd po transplantaci ledviny (Painter et al., 2002; McDonald
a nejdéle trvajici mobilité a sobéstacnosti (Perryman a Harwood, 2004), ke zlepSeni
adaptace na stres a pracovni zatizeni, zlepSeni socialni interakce a k podpofe navratu,
zaClenéni a uplatnéni ve spolecnosti (Morgenthal, 2004). Kombinace pohybového a
nutricniho programu pomahad omezit zdravotni rizika zvySujici se po transplantaci
ledviny (Painter et al., 2003a). Tyto intervence je tieba aplikovat co nejdfive, protoze
bez téchto intervenci po prvnim roce po transplantaci opét dochéazi ke zhorSeni fyzické

zdatnosti 1 kvality Zivota pacientil (Painter et al., 2002).
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Ackoliv vysledky zahrani¢nich studii jednoznacné potvrzuji pozitivni efekt
pohybovych i nutriénich programt, béZzna potransplantacni péce je nezahrnuje. I tak je
mozné se vsoutasné dobé stémito programy setkat také v Ceské republice na
Nefrologické klinice Transplantcentra IKEM v Praze, kde byla studie uvedena
v praktické casti realizovana. Tyto ,,nadstandardni* programy jsou vSak financovany
z riiznych grantovych projekti (podpora této prace je v plném rozsahu uvedena na str.

188), nikoliv zdravotnimi pojiStovnami.

Vzhledem k ekonomické narocnosti 1écby nezvratného selhdni ledvin dialyzanimi
metodami je smyslem transplantaci ledvin plna rehabilitace nemocnych a jejich navrat
do plnohodnotného zivota (Viklicky et al., 2008), coz pohybova a nutri¢ni intervence
bezvyhradné podporuji. Studie, jejichZ soucasti je pohybova intervence, idedlné
v kombinaci s intervenci nutri¢ni, maji vyznamny klinicky pfinos a pfispivaji k integraci

pacientl po transplantaci ledviny mezi normalni pracujici populaci.

Predkladand prace ucelené (teoreticky i prakticky) seznamuje s problematikou
pohybové a nutri¢ni intervence u pacientl po transplantaci ledviny a s moznostmi jejich
realizace v Ceskych transplantacnich centrech. Piedstavuje souhrnny podklad pro 1¢kate
a zdravotnicky personal pro realizaci pohybovych aktivit, které pomahaji pacientim po

transplantaci zlepsit fyzickou 1 psychickou kondici.
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2 Transplantace ledviny

2.1 Transplantace ledviny jako metoda lécby konecného stadia

onemocnéni ledvin

VSechna chronicka onemocnéni ledvin (glomerulopatie, intersticialni nefritidy,
hereditarni nefropatie, diabetickd nefropatie, aj.) mohou vést k selhani ledvin. Lécebné
metody pouzivané pii selhani funkce ledvin se oznacuji terminem ,,ndhrada funkce
ledvin (,,renal replacement therapy*) a rozliSujeme tyto tfi zptsoby: hemodialyza (a
dals$i metody mimotélniho o€istovani krve), peritoneélni dialyza a transplantace ledvin.

(Sulkové a Opatrny, 2001)

Zatimco transplantace ledviny obnovi prakticky vSechny renélni funkce (vylucovaci,
regulacni, metabolické 1 endokrinni), byt za cenu trvalé imunosuprese, moznosti
dialyzy spocivaji t¢émét vyhradné v eliminaci, a to jen parcidlni a vétSinou intermitentni.
Transplantace je tedy nepochybné kvalitativné vyssi metodou, byt neni prosta rizika.

(Dusilova-Sulkova in Viklicky et al., 2008)

Prvni GspéSnou transplantaci ledviny provedli Joseph Murray a Hartwel Harrison
v USA v Bostonu vroce 1954 (Koordina¢ni stiedisko transplantaci, dale jen KST,
2005). Pocatkem 60.let 20.stoleti se prilezitostné provadély transplantace v postupné
vznikajicich centrech. Byla vypracovana HLA typizace a na jejim zakladé se realizoval
zpusob vyhledavani pfijemcti ledvin. V roce 1967 byl zaloZzen Eurotransplant jako
nadnarodni organizace kladouci si za cil rozSifeni cekaci listiny s vysSsi
pravdépodobnosti optimalniho vybéru piijemct. Tento organiza¢ni mechanismus se

vyuziva i dnes. (Viklicky et al., 2008)

2.2 Transplantace ledviny v CR

Prvni transplantace ledviny v Ceské republice byla provedena v Hradci Kralové
vroce 1961 (profesor Navratil). Vroce 1966 byl zahdjen transplantacni program

v Praze (Institut klinické a experimentalni mediciny, dale jen IKEM). (KST, 2005)

V Ceské republice v sou¢asné dobé existuje 7 transplantaénich center: Institut
klinické a experimentadlni mediciny v Praze, Fakultni nemocnice Motol v Praze,
Olomouc, Ostrava, Hradec Kralové, Plzeii a Brno (Breza et al., 2009). Transplanta¢ni

centrum IKEM maé u nas nejrozsahlejsi zkuSenosti s transplantacemi ledvin a zajist'uje
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piiblizné polovinu transplantaci ledvin u nas (KST, 2005). Kazdé centrum ma svij
region, ve kterém transplantuje ledviny a organizuje odbéry organti (Grofova a Navratil,

2009).

V soucasné dob¢ je registrovano kolem 700 cekatelti na transplantaci. Primérna
Sekaci doba na transplantaci je v Ceské republice okolo 19 mésict, coZ je oproti

¢lenskym statim Evropské unie jeden z nejlepSich vysledki. (KST, 2005)

Vroce 2010 bylo v CR pro nezvratné selhani funkce ledvin usp&né provedena
transplantace kadaver6zni ledviny u 331 obyvatel a podle ro¢enky dialyzacni 1éCby zilo
vroce 2009 s transplantovanou ledvinou vice nez 3,5 tisice nemocnych (Rychlik a

Lopot, 2009 a 2010).

Kazdym rokem se pocet pacientl s transplantovanou ledvinou zvySuje. Divodem je
nejen nartst poctu osob s onemocnénim diabetes mellitus, hypertenzi a aterosklerdzou,
které jsou Castymi rizikovymi faktory selhani ledvin, ale i celkovy pokrok védy, ktery
umoziiuje vcasny zachyt téchto osob. Diky nartstu Gspésnosti transplantaci, pievazné
diky zlepSujici se farmakologické 1écbé, je ziejmé, ze brzo budou transplantovani
pacienti nejvétsi skupinou mezi pacienty s koneénym stddiem onemocnéni ledvin.

(ERA-EDTA Registry, 2006)

2.3 Socioekonomické aspekty transplantace ledviny

Ze svétovych statistik vyplyva, Zze v soucasné dobé dosahuje piezivani ledvin od
kadaverdznich darct asi 92 %. U transplantaci od zemielého darce je primérna doba

funkce ledviny 8-12 let. (Viklicky, 2010)

Uspé&sna transplantace umoziiuje lepsi kvalitu Zivota, zlep$uje dlouhodobé zdravi a
zaroven snizuje, ve srovnani s dlouhodobou dialyza¢ni 1écbou, naklady na 1é¢bu (ERA-
EDTA Registry, 2006). Vzhledem k ekonomické naro¢nosti 1écby nezvratného selhdni
ledvin dialyza¢nimi metodami je tedy smyslem transplantaci ledvin plna rehabilitace
nemocnych a jejich ndvrat do plnohodnotného Zivota. Z pohledu socidlniho pojisténi je
ucelem transplantaci zména socidlniho statusu piijemct socialnich davek na platce
solidarniho zdravotniho a socialniho pojisténi (Viklicky et al, 2008). ZjednoduSené
feceno: ,,Po transplantaci ledviny se pacient mlize vratit do pracovniho procesu, pokud
nema zavazné komplikace, protoze cilem transplantace je vratit ¢lovéka zpét do

normalniho zivota.* (Smrzova, 2008)
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2.4 Biomedicinské aspekty transplantace ledviny

2.4.1 Obdobi pred transplantaci a jeho zdravotni specifika

V soucasné klasifikaci chronickych nemoci ledvin pfedstavuje nezvratné selhani
ledvin paté, tj. nejpokrocilejsi stddium onemocnéni ledvin. Indikace k zahdjeni nahrady
funkce ledvin n€kterou z moznych metod neni pfesné shodna s hranici tohoto 5. stadia
onemocnéné (glomerularni filtrace ledviny < 0,25 ml/s), ale je posunuta do hodnot jesté
nizsich (ptiblizn€ 0,16 ml/s, tj. 10 ml/min), v zavislosti na pfitomnosti ¢i neptfitomnosti

symptoml. (National Kidney Foundation, 2002)

V praxi se vSak setkdvame s odliSnym obrazem (Viklicky et al., 2008). U vétSiny
pacientd je pted transplantaci zahijena dialyzacni 1éCba, protoze doba stravend na
Cekaci listiné je delsi nez doba konzervativni terapie v 5. stadiu chronického selhéni
ledvin. Hlavnim diivodem tohoto problému je u nds i ve svéteé nedostatek organt
vhodnych k transplantaci (Viklicky et al., 2008; Painter a Krasnoff in Dustrine et al.,
2009).

Ledvina jako organ pro transplantaci se miize ziskat dvéma zakladnimi zptisoby. Za
prvé od zivych darci (,,living donors®) a nebo od darct kadaveroznich (,,cadaveric
donors*), kam patii darci se smrti mozku a darci se zastavou srdce. (Romzova et al.,

2009)

ey

U prvni skupiny (Zijici darci) se mize jednat o nejbliz§i pokrevni Cleny rodiny
nemocného ¢i o darce, ktefi jsou s pfijemcem emotivné spiiznéni. Druhou skupinou
jsou zemieli darci orgénd, u nichz lékat konstatoval smrt mozku. (Viklicky et al., 2008)

ey

V soucasnosti prevladd nazor, Ze transplantace ledviny od Zzijicitho darce je
nejvyhodnéjsi metodou 1écby chronického selhani ledvin (Viklicky et al., 2008). Stale
vSak kadaverdzni darci jsou a velmi pravdépodobné zlstanou hlavni moznosti pro
¢ekatele na transplantaci (KST, 2005). Prakticka cast této prace je zamétena na pacienty

po transplantaci ledviny od kadaveroznich darc.

Transplantaci je mozno provést pouze osobé zafazené v tzv. ,Cekaci listin€*
(,,waiting list*). Tato cCekaci listina je seznam vSech moZznych piijemct, tj. osob, které
maji selhané ledviny (tj. jsou k transplantaci indikovany) a jsou v dany okamzik
schopny transplantaci podstoupit (tj. nejsou pro transplantaci kontraindikovany). (KST,

2005)
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Platn¢ uzivané postupy pro zatazeni do cCekaci listiny k transplantaci ledviny
vychazeji z publikovanych doporuceni Americké transplantaéni spolecnosti a
doporuceni Evropské dialyzacni a transplantacni spolecnosti (,,European Renal
Association - European Dialysis and Transplant Association®, dale jen ERA/EDTA).
Tato doporudeni byla postupné piijata i v CR. (Viklicky et al., 2008)

Podminkou, aby pacient mohl byt do cekaci listiny zafazen, je nepfitomnost
komplikaci, které¢ by ohroZovaly transplantovaného pacienta béhem vykonu (béhem
transplantace) ¢i po vykonu (v dob€ po transplantaci). Je nutné si uvédomit, ze se jedna
o chirurgicky vykon v celkové anestézii a ze po provedené transplantaci pacient

celozivotné uziva imunosupresiva. (KST, 2005)

Ke kontraindikacim transplantace ledviny patii: maligni onemocnéni v soucasné
dobé ¢i v anamnéze pacienta, pietrvavajici infekce, aktivni hepatitis, srde¢ni
onemocnéni s projevy srdeéniho selhavani, zdvazné onemocnéni, které neni
transplantaci ptiznivé ovlivnitelné a které vyznamné zhorSuje progndzu pacienta, HIV
pozitivita a neschopnost ¢i neochota pacienta spolupracovat (KTS, 2005). Rizikovym
faktorem pro komplikace po transplantaci je také nadvaha, Body Mass Index (dale jen
BMI) nad 35 je mozno povazovat za kontraindikaci transplantace ledviny (Viklicky et

al., 2008).

Pro vybér ptijemce k transplantaci odebrané ledviny plati jednoznacnd pravidla. Pro
vybér jsou stanovena kritéria, zohlediiujici biologické vlastnosti pfijemce a darce (shoda
krevnich skupin; shoda resp. stupeit neshody v HLA systému; vySe cytotoxickych
protilatek piijemce), v presné definovanych piipadech se ptihlizi 1 k dal§im faktorim
(odbérové pracoviste, délka c¢ekaci doby nad stanoveny limit). Kalendaini vék sam o

sobé& neni kontraindikaci transplantace. (KST, 2005)

S vyjimkou preemptivni transplantace je jedinec indikovany k invazivnimu vykonu
(transplantaci), jiz lécen v dialyzanim programu, a to v rtzn¢ dlouhych casovych
usecich. Z toho vyplyva, Ze tento jedinec si s sebou piindsi klinické a metabolické
zmeény, které jsou spojeny nejen s poruchou funkce ledvin a jejim selhanim, ale i s

vlastni dialyzacni 1é¢bou a jeji délkou trvani. (Viklicky et al., 2008)

Z tohoto duvodu nelze zdravotni specifika spojend s dialyzacni 1écbou vyloucit z

nasledujici ¢asti textu. S rliznymi odkazy na dialyzacni 1écbu v podobé zdravotnich
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potizi, rezimovych navyku, dietnich opatfeni apod. se budete setkdvat v pribéhu celé

prace.
2.4.2 Perioperacni obdobi a jeho zdravotni specifika

Ve chvili, kdy je k dispozici vhodna ledvina a nemocny na ¢ekaci listiné nema ani
pfechodnou piekazku transplantace (tfeba nachlazeni), je povolan do transplantaéniho
centra, v piipad¢ potieby probchne jesté hemodialyza a poté zacind samotnd operace

(Smrzova, 2008).

Chirurgické techniky pouzivané pfi transplantaci ledviny prosSly dlouhym vyvojem,
ktery 1 nadale pokracuje. VSechny operacni techniky a postupy, které jsou k dispozici
pro operace darct i pfijemct, maji nékolik spole¢nych jmenovatelii: maximalni Setrnost
ke tkanim, relativni jednoduchost k provedeni a vysokou efektivitu a bezpecnost.

(Pacovsky et al., 2009)

Na pracovisti Transplantcentra IKEM voli standardné pro prvni transplantaci pravou

jdmu kycelni (nakres ulozeni sté€pu je uveden v nésledujicim obrazku 1).

Plvodni

ledviny "%_%_

Transplantovand
ledvina

Mocovy katetr._ |

I

Obrazek 1 UloZeni transplantovaného ledvinného Stépu

(Smrzova, 2012)

Volbu strany transplantace dale ovlivituje stav cévniho fecist€¢ panve, pritomnost
polycystickych ledvin a omezeni prostoru k transplantaci a predchozi transplantaéni

anamnéza. (Janousek in Viklicky, 2008)
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Incize kiize je vedena Sikmo asi 2-3cm nad inguinalnim vazem a spina iliaca anterior
superior (linie incize zobrazena na nésledujicim Obrazku 2). V linii incize jsou

preruseny svalové vrstvy az k peritoneu. (Janousek in Viklicky, 2008)

Obrazek 2 Linie incize chirurgického vstupu pri transplantaci ledviny

(Organ transplant, 2002)

Podrobny popis chirurgického postupu transplantace ledviny vzhledem k zaméieni

prace neuvadim.

Kone¢nou fazi operace je zavedeni Redonova saciho drénu a zaSiti rany po
anatomickych vrstvach pokracujicim vstfebatelnym stehem. Redonlv drén se odstrani
ve vétsSing ptipadd druhy den po operaci. Na pracovisti Transplantcentra IKEM se

mocovy katétr pouziva a ponechava 3-5 dni po operaci. (Viklicky et al., 2008)

Vétsina pacientl je extubovana bezprostfedné po operaci. Po vykonu jsou pacienti s
transplantovanou ledvinou ptelozeni z operacniho silu na jednotku intenzivni péce.
Analgezie bezprostfedné po operaci je vedena intraven6zné, bolusoveé nebo kontinualné
podavanymi opioidy. Epiduralni katétr je obvykle ponechavan in situ do druhého dne po

operaci. (Kieslichové in Viklicky et al., 2008)

Peroralni pfijem je po vykonu mozny podle tolerance pacienta, parenterdlni vyziva
neni pii nekomplikovaném pooperacnim prabéhu indikovana. Velkd pozornost je
vénovana monitoraci tekutinové bilance. Je tieba zabranit poopera¢ni hypovolémii a

hypotenzi. (Kieslichové in Viklicky et al., 2008)

Pooperacni monitorace zahrnuje EKG, pulzni oxymetrii, méfeni krevniho tlaku a
centralniho zilniho tlaku, krevnich ztrdt a diurézy. Rutinné jsou v pravidelnych
intervalech odebirany krevni vzorky na vySetfeni krevnich plynd, iontd, glykémie,
hemoglobinu a hematokritu. Standardné se provadi rentgen hrudniku k oziejmeni

polohy centralniho Zzilniho katétru. Morfologie renalniho S§tépu je kontrolovana
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ultrasonograficky s vyuzitim Dopplerova principu. Rozvoj funkce $tépu je hodnocen
podle rozvoje diurézy nad Groven diurézy rezidudlni a podle poklesu sérové koncentrace

kreatininu. (Kieslichova in Viklicky et al., 2008)

Chronickd medikace neni pacientovi po vykonu vracena zcela. Je tfeba zohlednit
interakce s imunosupresivy, fada preparat jiz ani neni po UspéSné transplantaci potieba.

(Kieslichova in Viklicky et al., 2008)
2.4.3 Obdobi po transplantaci a jeho zdravotni specifika

Pooperacni terapie zahrnuje celkovou a dechovou rehabilitaci, tekutinovou terapii,

antibiotickou a antiulcerdzni profylaxi a imunosupresi (Kieslichova in Viklicky et al.,

2008).

Po transplantaci je pacient vétSinou nékolik tydnl v nemocnici. Kontroluje se funkce
nov¢ ledviny a celkovy zdravotni stav. Pfi bezproblémovém prubéhu po propusténi
dojizdi nemocny na kontroly nejprve Castéji (tfeba tydn€), pozdéji méné Casto (i jednou
za nékolik mésict). Podle mista bydlist¢ a domluvy mohou kontroly probihat v
transplantacnim stfedisku, u osetfujiciho nefrologa nebo stfidavé u obou. Léky proti
odhojeni ledviny (imunosupresiva) musi pacient uzivat po celou dobu fungovani
ledviny, 1 kdyZ pocet 1éki a jejich davky se mohou snizovat. (Smrzova, 2008)

v

prvnich tydnech po transplantaci, kdy je nemocny jesté¢ vétSinou v nemocnici nebo
alespon dojizdi na casté kontroly (Smrzova, 2008). U jedné tietiny az poloviny pacienta
se funkce transplantované ledviny obnovuje pomalu. Po n¢kolik dni az tydnt je tfeba
dialyzacni léCeni. Pficiny jsou rtizné, souviseji s vékem darce, dobou ischémie, cévnim
obéhem pfijemce a dalSimi faktory. Na celkovou prognézu Stépu nemaji vliv. (KST,

2005)

V pozd¢jsi dob€, mésice a roky po transplantaci, je mozny vznik nahlé (akutni)
rejekce nebo pomalé zhorSovani Cinnosti ledviny zvané diive vlekla (chronickd) rejekce
(dnes se pouziva pojem chronickd transplantacni nefropatie). Podezieni na rejekci
vétsinou vznikd pouze z krevnich odbéri. Rejekce se potvrzuje biopsii ledviny.

(Smrzova, 2008)

Z pocatku nemusi byt ptitomny typické télesné ptiznaky rejekce, charakteristicka

byva zména celkového télesného pocitu zdravi, pocit slabosti nebo zvySend teplota.

22



Pacient mlize zaznamenat piiznaky jako je tinava, bolesti bficha nebo citlivost bficha na
pohmat, oligurie, zadrzovani tekutin, pfibyvani na hmotnosti, otoky nohou, dechové

obtize, zvySeni krevniho tlaku a teplotu nad 38° C. (KST, 2005)

Uspé&sna transplantace ledviny zavisi predevim na dvou faktorech — chirurgickém
zakroku a potlaceni rejekce St€pu imunosupresivni 1é€bou. Imunosuprese pouzivana v
soucasnosti je spojena s vybornym jednoronim piezivanim Stépt (90-93 %) i1
nemocnych (95 %). Imunosupresivni rezimy miiZzeme rozdélit podle doby jejich pouZiti
a indikaci na induk¢ni, udrzovaci a antirejekéni. Indukéni 1é¢bou je oznacovana velmi
intenzivni imunosuprese v ¢asném obdobi po transplantaci. Jejim cilem je zabranit
rejekci Stépu v obdobi, kdy je imunitni odpovéd na aloantigen nejintenzivnéjsi.
Udrzovaci imunosuprese je méné intenzivni neZ indukéni a jejim cilem je profylaxe
akutni rejekce. Jednotlivd imunosupresiva se kombinuji do tzv. imunosupresivnich
reziml. Nejcastéji se udrzovaci imunosupresivni rezim skladd z trojkombinace
imunosupresiv. Kombinuji se proto, aby byly zasazeny rizné urovn¢ imunitni odpovédi
a aby se jednotlivé 1éky mohly podavat v tak nizkych davkach, které nezplisobi vedlejsi
ucinky. Davky se postupné snizuji a v ptipadé vedlejsich ucinkli se méni trojkombinace

na dvoj- nebo mono- kombinaci. (Viklicky et al., 2008)

2.4.3.1 Zdravotni komplikace spojené s transplantaci

Kromé rizikovych faktorii znamych u bézné populace (inaktivita, obezita, koufeni a
dalsi), se u transplantovanych uplatituji rizikové faktory souvisejici s nezvratnym
selhanim ledvin a dlouhodobou 1écbou dialyza¢nimi metodami a po transplantaci se
pridavaji rizika dalsi, kterd vyplyvaji ze samostatné transplantace a s ni spojené

imunosuprese (Viklicky et al, 2008) — tyto jsou popsany v nasledujicim textu.

Imunosuprese pii transplantaci ledviny pouzivana v soucasnosti je spojena
s vybornymi jednoro¢nimi vysledky (viz vySe), v pétiletém intervalu jiz ale tyto
vysledky tak Gspésné nejsou (66% preziti Stépt a 79% preziti ptijemci). Paradoxné jsou
to pravé imunosupresivni preparaty, které pfispivaji ke vzniku dalSich komplikaci
ovlivityjicich osud $tépu i nemocného po 1 roce. Je nutné nalézt rovnovahu mezi
ucinnou imunosupresi potlacujici rejekci a jejimi vedlejSimi ucinky. (Viklicky et al,
2008)

V souvislosti s uzivanim imunosupresiv jsou pacienti ohrozeni zvySenym rizikem

infekci. Nejcastéji se objevuji v prvnich Sesti mésicich po transplantaci ledviny a maji

23



spojitost bud’ s predtransplanta¢nim stavem piijemce i darce, s perioperacnim prubéhem
¢1 s pooperacnim obdobim (Lyerovd, Viklicky in Viklicky et al., 2008). Infekce se
mohou projevit zvySenymi teplotami, horeckami, tfesavkami, unavou, prijmy, kaslem,

dusnosti ¢i Zloutenkou, nékdy je ale odhali jen vySetteni krve ¢i moce (Smrzova, 2008).

Upravenou piehledovou tabulku (tabulka 1) nezadoucich ucinkd nejb&znéji
pouzivanych imunosupresiv zpracovanou Sysovou (Viklicky et al. In Sysova, 2011)
uvadim nize.

Tabulka 1 Piehledova tabulka nezadoucich uéinki nejbéznéjSich imunosupresiv
(Viklicky et al. In Sysova, 2011)

Léky Nezadouci uc€inky
Kortikosteroidy: Katarakta, osteopordza, vaskularni nekréza hlavice femuru,
Prednison, prednisolon, hypertenze, diabetes mellitus, psychické zmény, poruchy

Metylprednisolon spanku, viedova choroba, obezita aj.
Inhibitory kalcineurinu: Diabetes mellitus, hypertenze, hyperlipidémie, tremor,
cyklosporin A, takrolimus gingivialni hyperplazie, nefrotoxicita
Inhibitor syntézy purin: Komplikace gastro-intestinalniho traktu (prajmy, nauzea,

Mykofenolat mofetil zvraceni, ulcerace v Ustech a tlustém stfeve)

Hematologické komplikace, leukopenie, trombocytopenie,

Inhibitory mTOR?: opozdéné hojeni ran — opozdény rozvoj funkce Stépu,

Sirolimus L T
hyperlipidémie, proteinurie
Antimetabolity: Myelotoxicita (leukopenie, trombocytopenie, anémie),
Azatioprin infekce, malignity, hepatotoxicita
Poznamka *mTOR = tyto preparaty vazi v cytoplazmé kinazu oznacenou jako mTOR

(mammalian target of rapamycin)

Mezi zdravotni komplikace spojené s transplantaci a imunosupresi dale patii napf.
proteinurie, hyperhomocysteinémie, zvySeny CRP (Viklicky et al, 2008), anémie,
potransplantacni erytrocytdza, trombotickd mikroangiopatic a dal§i (Urbanova in
Viklicky et al, 2008). Dlouhodobé poddvani imunosupresiv zvysSuje nebezpeci vzniku

nadord (Smrzova, 2008).

Hlavni pfi¢inou morbidity a mortality u nemocnych po transplantaci ledviny jsou
kardiovaskularni onemocnéni. Incidence kardiovaskularnich onemocnéni je ptiblizné
Skrat vyssi v porovnani s daty z Farminghamské studie u nemocnych s porovnatelnym
vékem a distribuci pohlavi. Pfedev§im jde o hypertenzi, hyperlipidémii a diabetes

mellitus.(Viklicky et al, 2008).
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Vyssi  vyskyt kardiovaskuldrnich komplikaci (ischemické choroby srdecni,
ischemické choroby cév dolnich koncetin, cévnich mozkovych piihod a srde¢niho
selhani) mtze byt zplUsoben 1éky i rizikovymi faktory, zcela stejnymi jako v bézné
populaci. I zde plati n€ékolik zakladnich preventivnich opatieni: nekoufit, zvysit télesnou
aktivitu (cvicit), udrzovat optimalni hmotnost, stravovat se racionalné (snizeni obsahu
zivo¢iSnych  tuk®, vys§i obsah vlakniny) a [éCit metabolické odchylky

(hyperlipoproteinémie, hyperhomocysteinémie). (Major a Svoboda, 2000)

Hypertenze po transplantaci ledviny postihuje az 90 % piijemct rendlnich §tépt a i
maly vzestup krevniho tlaku ma velky dopad na piezivani ptijemcti renalniho $tépu i na
prezivani §tépt samotnych, hlavné zesilovanim jejich vaskularniho poskozeni
(Biirgelova in Viklicky et al, 2008). U pfijemct rendlnich S$tépl je hypertenze
definovana stejné jako v ostatni populaci hodnotami krevniho tlaku vice jak
140/90 mmHg nebo pfitomnosti antihypertenzni medikace (Biirgelova in Viklicky et al.,
2008).

Hlavni pfi¢inou hypertenze transplantovanych je dysfunkce S§tépu, lécba
kortikosteroidy ¢i kalcineurinovymi inhibitory, hypertenze pfi zakladnim renalnim
onemocnéni, stendza rendlni artérie a preexistujici esencialni hypertenze (Viklicky et al,
2008). Postransplantac¢ni erytrocytdéza vznikda diky deregulaci sekrece erytropoetinu
z ptijemcovych vlastnich ledvin a je znamou pficinou hypertenze po transplantaci (Rell
et al, 1994). Je samoziejmé, ze hypertenze bude, podobné¢ jako v bézné populaci,
negativné ovliviiovat renalni funkce a pieziti transplantované ledviny. Krevni tlak je

tedy tieba pecliveé sledovat (Viklicky et al, 2008).

Kompenzace hypertenze je ptredpokladem snizeni vyskytu kardiovaskularnich
komplikaci (Ojo, 2006). Je nutné antihypertenziva kombinovat. Jinak zde maji misto
obecn¢ platna pravidla 1é¢by hypertenze (Biirgelova in Viklicky et al, 2008), mezi néz
patfi snizeni piijmu sodiku, cholesterolu, zanechani koufeni, snizeni konzumace
alkoholu, pravidelnd mirnd fyzicka aktivita a redukce nebo alespoil stabilizace

hmotnosti u obéznich (Guidelines EHS a ESC, 2007).

PrirGstek hmotnosti v prvnim roce po transplantaci ledviny se pohybuje mezi 6 az
13,5kg (Cashion et al., 2007; Patel, 1998) a prevalence obezity v tomto obdobi se
pohybuje mezi 10-20 % (Jindal a Zawada, 2004).
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Jednim z hlavnich divodua ptirastku hmotnosti uvadénych pacienty je zvySena chut’
k jidlu zpiisobena uzivanim prednisonu a po transplantaci vznikld moznost jist vSe, na
co maji chut, zatimco v obdobi dialyzy byly na pfisné rendlni dieté (Stanfill et al.,

2012).

To potvrzuji 1 védecké studie: dlouhodobé podavani imunosupresivnich Iéki
pfedev§im prednisonu a casto vysSi pfisun energie v potravé vedou k ¢astenému
rozvoji obezity a v fad¢ ptipadi k rozvoji metabolického syndromu (Armstrong et al.,
2005). Obezita predstavuje jeden ze zavaznych rizikovych faktorti u nemocnych po
transplantaci ledviny, ktery ovliviiuje dlouhodobou prognoézu (Gore et al., 2006). Mezi
tradi¢ni rizikové faktory piirGstku na hmotnosti u pacientii po transplantaci ledviny patii
niz8i vek, zenské pohlavi, afro-americké etnikum, nizs$i socioekonomicky stav a
preexistujici obezita; mezi netradi¢ni faktory patii uzivani steroidli, pocet rejekénich

cey

epizod, §tép od zijiciho darce a ostatni imunosupresivni 1écba (Polturi et al., 2010).

Obezita u transplantovanych nemocnych je visceralniho typu u muzi i u zen (Teplan
et al, 2003). Obezita je casto sdruzena sdalS§imi poruchami predevSim
hypertriacylglycerolémii, inzulinovou rezistenci, hyperglykémii nalacno a hypertenzi

(Jindal a Zawada, 2004).

Dietni opatieni az na redukci nadvahy a zménu zivotniho stylu maji u nemocnych po
transplantaci mensi vyznam, protoze se u nich uplatiiuji pfedevs§im vlivy podavané
imunosuprese. Nejlepsi vysledky ve snizeni obezity jsou dosazeny v piipadé, kdy kromé

farmakoterapie nemocny zméni svijj zivotni styl. (Viklicky et al., 2008)

Prevalence hyperlipidémie po transplantaci ledviny kolisa podle typu pouzité
imunosuprese, ale také podle dalSich faktort. Na zdklad€ provedenych studii je moZzno
odhadnout vyskyt hypercholesterolémie u nemocnych po transplantaci ledviny na 60 %,
podobné vysoky je i vyskyt vyssich hladin LDL-cholesterolu. Hladiny triglycerida jsou
obecné vyssi u vSech nemocnych s rendlni dysfunkci, navic u nemocnych 1é¢enych
sirolimem c¢asto dosahuji extrémnich hodnot. Je nezbytné hladiny lipida po transplantaci

monitorovat. (Viklicky et al, 2008)

Vedle dietetickych omezeni je v 1€¢bé hyperlipidémie Siroce pouzivana 1écba statiny
(Kobashigawa a Kasiske, 1997; Fellstrom, 2000). Neni vSak dostate¢né ovéteno, zda se
ma lécba zaméfend na transplantované pacienty liSit od 1é¢by bézné populace. Pii

preskripci statinl transplantovanym pacientim lécenych takrolimem ¢i cyklosporinem
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je potencialni riziko rabdomyolyzy. Pacient musi byt poufen a v ptfipadé vyskytu

symptomu svalové bolesti okamzZité kontaktovat Iékate. (Van den Ham et al., 2002)

Nejefektivnéj$i pro ovlivnéni rizika vzniku poruchy metabolismu lipidd je
kombinace pohybového programu s dietetickymi opatfenimi. Je tfeba provést studie,
které¢ by zjistili, jaké zpisoby nepattici do bézné¢ péce po transplantaci ledviny, by
mohly potencidlné snizit kardiovaskularni riziko, optimalizovat zdatnost a zlepSit

celkové zdravi po transplantaci. (Painter et al, 2003)

Vyskyt diabetu po transplantaci ledviny je v posledni dob¢ relativné vysoky, a tak
predstavuje vyznamnou komplikaci. Nové¢ vznikly diabetes (dale jen DM) po
transplantaci je primarn¢ zpusoben glukokortikoidy a takrolimem. Znamé rizikové
faktory pro vznik diabetu po transplantaci ledviny pfedstavuji vyssi vEék, obezita,
cernosské nebo hispanské etnikum, rodinnd anamnéza, hepatitida C, cytomegalovirus,
1é¢ba kortikosteroidy anebo kalcineurinovymi inhibitory. Zatimco kortikosteroidy
zvySuji inzulinovou rezistenci, takrolimus snizuje 1 produkci inzulinu. Ve vétSing
pfipadt dojde k manifestaci béhem prvnich mésict po transplantaci. Neni zddny divod
se domnivat, zZe diabetes vznikly po transplantaci bude mit mén¢ komplikaci, nez
diabetes vznikly u jiné populace. Navic nemocni s diabetem vzniklym po transplantaci
maji horsi pfeziti transplantované ledviny. Pro diagnostiku a sledovani diabetu po
transplantaci je nezbytné pravidelné provadét vysetfeni glykémii nalacno a rovnéz

vySettovat hladiny glykovaného hemoglobinu. (Viklicky et al., 2008)

Mezi rizikové faktory diabetu patii fyzicka inaktivita, BMI, vk, rodinnd anamnéza

DM u rodict ¢i déti, hypertenze a dalsi (Urbanova in Viklicky et al, 2008).

Management diabetu po transplantaci ledviny se shoduje s konvenénimi
doporucenimi pro 1écbu DM II. typu. Patii mezi n€ Gprava stravovani, uprava zivotniho
stylu s pravidelnou fyzickou aktivitou, hlidanim hmotnosti a dalsi. Pfidatna intervence
se tykd jen modifikace imunosuprese a jinych farmakologickych piipravki. (Miles et

al., 1998)

Neurologické komplikace vzniklé po transplantaci ledviny predstavuji potencidlné
zivot ohrozujici onemocnéni (Slatinska in Viklicky et al., 2008). Mezi tyto komplikace
patii ikty, infekce, malignity (Slatinska in Viklicky et al., 2008), epilepsie zpisobena
drobnymi hemoragiemi mozku a dal§i (Ghamdi et al., 1999). Nejc¢asté;jsi komplikace,

spojené s funkci pohybového systému, jako je neurotoxicita navozena imunosupresivy a
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periferni neuropatie, jsou podrobnéji rozebrany v kapitole Poruchy pohybového

systému po transplantaci ledviny.

Vyznamnym faktorem ovliviilujicim mobilitu a sobéstacnost pacienti po
transplantaci je funk¢ni stav pohybového systému (snizena fyzickd zdatnost a vyskyt
funk¢nich poruch pohybového systému spojenych s transplantaci a pifedchozi dialyzacni
lécbou). Vzhledem k zaméfeni prace, je tomuto problému vénovéana celd nasledujici

kapitola Poruchy pohybového systému spojené s dialyzacni 1€cbou.

Na zavér nelze opomenout zminit u pacientll po transplantaci ledviny vysoky vyskyt
psychiatrickych onemocnéni. Watanabe a Hiraga (1999) uvadi tyto komplikace zhruba u
1/5 pacientd, ale vétSinou se nejedna o zavazné symptomy. Iwashige et al. (1990)
zaznamenali psychologické potiZe ptiblizné u 43 % pacientl po transplantaci ledviny.
Jsou popisovany psychologické potize jako depresivni stavy, tzkostné stavy a delirium,
kdy nejcastéj$im spoustécem depresi byla rejekce transplantovaného $tépu (Iwashige et
al., 1990). Vice nez polovina pacienta trpi béhem prvniho roku po transplantaci tzkosti,
vyskyt sebevrazd je vys$si; nejCastéjsi pooperacni psychiatrickou komplikaci je delirium

a organicky ndladovy syndrom (Watanabe a Hiraga, 1999).

Kusleikaite et al. (2007) uvadi, ze deprese tyto pacienty ovliviiuje zejména v oblasti
psychickych funkci, omezeni fyzické zdatnosti, t€lesnou bolesti a emocnimi problémy a

ze souvisi s vékem pacienta a funk¢énosti Stépu (také Latos et al., 2012).

Pro ptedchazeni psychologickych konfliktti je dilezité, aby mél spolupracujici
psycholog ¢i psychiatr kontakt skandidatem na transplantaci jest¢ pred operaci
(Watanabe a Hiraga, 1999; Iwashige et al., 1990). Ke sniZzeni depresivnich a anxioznich
stavll, apraveé poruch spanku a zlepSeni adaptace na stres prispivd pohybova aktivita

(Morgenthal, 2004).

2.5 Poruchy pohybového systému po transplantaci ledviny

2.5.1 Poruchy pohybového systému spojené s dialyzac¢ni l1écbou

Pétistupnova klasifikace chronického selhdni ledvin vystihuje, Ze pribch
chronickych nefropatii od inicidlnich stadii az k zaniku funkce ledvin je kontinualni d¢j
a ze metabolické a klinické komplikace nevznikaji skokove, ale rozvijeji se postupné.
Proto je potieba na pacienta 1éCeného kteroukoliv z metod nahrady funkce ledvin

nahliZet v kontextu ptedchoziho obdobi, v¢etné pfedchozi 1écby. (Levey et al., 2005)
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Dialyzovani pacienti maji extrémné snizenou fyzickou zdatnost a vytrvalost
(Johansen, 1999; Violan et al., 2002; Fuhrmann a Krause, 2004). Omezeni fyzické
zdatnosti miize byt az na 60 % hodnot zdravé populace (Svoboda, 2000). Pro vylepSeni
vykonnosti téchto jedinct se vyuziva Iécba erytropoetinem korigujicim anémii (Moreno
et al., 2000; Jones et al., 2004), zvySeni dialyza¢ni davky (Svoboda, 2000) a lécba
pravidelnou pohybovou aktivitou jak mimo, tak béhem dialyzy (Kouidi et al., 2004;
Storer, 2005; Johansen, 2008; Greenwood et al., 2012).

Unava je symptom dialyzovanych pacientil (Lobbedez et al., 2008) vyskytujici se u
60 — 97 % (Jhamb et al., 2008). Je nejcastéjsi bariérou dialyzovanych k pohybovym
aktivitdm (Delgado a Johansen, 2012). K jejimu snizeni jsou vyuzivany stejné postupy

jako k vylepSeni vykonnosti — viz vyse.

S bolesti zad, nejcastéji v oblasti beder tzv. ,,low back pain*/,lumbar pain“ (Lewit,
2003; Rychlikova, 2004; Cristofolini et al., 2008) se setkavame u 36 % pacient
(Cristofolini et al., 2008). Z nefarmakologickych postupt se doporucuje fyzioterapie a
z 1€kt mizeme vyuzit salicylaty, nesteroidni antirevmatika, analgetika; myorelaxancia

jen vyjimecné v piisné indikovanych ptipadech a vzdy jen kratkodobé (Jandova, 2001).

Dialyza¢ni amyloidéza (,,Dialysis-related amyloidosis®) je zvlaStnim typem
amyloidozy spojené s dlouhodobou dialyzou (Kiss et al., 2005), u které dochazi k
usazovani amyloidového proteinu ve tkdnich (Brown et al., 1986). U vice nez 50 %
pacientl se vyvine tato komplikace po 20 letech dialyza¢ni 1écby (Saito a Gejyo, 2006).
Dusledkem jsou cysticka loziska v kostni tkani, syndrom karpéalniho tunelu, flexorové
tendosynovitidy rukou, destruktivni spondyloartropatie, monoartritidy, polyartritidy 1
periartritidy, sten6za patetniho kanalu, cerviko-okcipitalni pseudotumory, patologické
fraktury a dalsi (Saito a Gejyo, 2006; MacDonald, 1998; Niwa, 2001; Cronin et al.,
2007; Hurst et al., 1989). Terapeutické ptistupy zahrnuji prevenci vzniku ¢i progrese,
symptomatickou terapii (konzervativni lécbu, ortopedické zakroky a fyzioterapii),
pouzivani biokompatibilnich dialyzatori (Ramaswamy et al., 2006) a transplantaci

ledvin (Saito a Gejyo, 2006, Sudo et al., 2006; Henrich, 2007).

Dialyzacni artropatie (,,Dialysis-related arthropaty*) je dusledkem dialyzacni
amyloidozy (viz vyse), dochazi pii ni k usazovani amyloidového proteinu ve tkanich
kloubli (Brown et al., 1986). Symptomy jsou z velké vétSiny pfitomny po dialyzacni

1é¢beé nad 15 let (Hurst et al., 1989; Kurer et al., 1991). Klinicky se artropatie projevuje
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bolesti ¢i ztuhlosti velkych i1 malych kloubii postihujicich prevazné obé strany,
omezenim pohyblivosti, bolesti ¢i ztuhlosti v rukou a osovych kloubech a syndromem
karpalniho tunelu (Brown et al., 1986; Hurst et al,1989; Campistol et al., 1996;
MacDonald, 1998). U 20 % pacienti postihuje pateini obratle - tzv. destruktivni
spondyloartropatii (Maruyama et al., 1992; Davidson et al., 1993; MacDonald et al.,
1998; Leone et al., 2001; Sudo et al., 2006). Pokud neni ptitomen neurologicky deficit,
spoc¢ivd symptomatickd lécba v konzervativnim pfistupu (Shiota et al., 1998) ¢i
v chirurgické dekompresi (MacDonald et al., 1998). Akutni monoartritidy mohou byt
1éCeny nesteroidnimi antirevmatiky, kortikoidy nebo chirurgicky kloubni nahradou

(MacDonald et al., 1998).

Rendlni osteodystrofii (,,Renal osteodystrophy*) jsou souhrnné¢ nazyvany CcCtyfi
rozdilné druhy typickych kostnich poruch jedinci s chronickym selhanim ledvin (Haas,
2004; Malluche et al., 2011). VétSinou se zhorsi s progresi renalniho selhani, béhem
hemodialyzy, a kulminuji v pfipad¢ transplantace ledviny v ¢asné potransplantacni fazi
(Haas, 2004). AZ okolo 70 % dialyzovanych pacienti ma vysoky vyskyt kostnich
chorob projevujicich se prevazné vyssim vyskytem zlomenin (Taal et al., 1999) a
spontannich zlomenin (Atsumi et al., 1999; Urena, 2003). Shiota et al. (2002) popisuji u
dlouhodob¢ hemodialyzovanych pacientii spontdnni ruptury Slach v misté piipojeni

Slachy ke kosti pfisouzené sekundarnimu paratyreoidismu (Shiota et al., 2002).

Z divodd pokrocilého véku, sedavého stylu zivota, nutricniho stavu, u zen
postmenopauzy, ¢i predchozi transplantace a 1é¢by steroidy maji dialyzovani prevalenci
adynamické kostni nemoci - osteopordzy (Taal et al., 1999) v 79 % (Sit et al., 2007). U
pacientil s kostni chorobou — velkym metabolickym rozvratem ¢i po transplantaci, by
mély byt podavany biofosfonaty, 1éky ovlivitujici kostni strukturu a mineralizaci (Haas,

2004).

Vyskyt funkénich a strukturdlnich svalovych abnormalit u pacientli s chronickym
selhanim ledvin souhrnné nazvané uremickd myopatie (Campistol, 2002) se odhaduje
na 50 % (Clyne, 1996). Manifestuje se jako proximalni koncetinova slabost se svalovou
atrofii, snizenou vytrvalosti a zdatnosti a rychle nastupujici inavou (Moore et al., 1993).
Specifickd 1écba neexistuje, dilezitd je prevence pomoci vysokopropustnych
dialyza¢nich membran ¢i transplantace ledviny (Campistol, 2002). Je popisovano

zlepSeni aerobnim tréninkem, prevenci a 1é€bou sekundarniho hyperparatyreoidismu,
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upravou diety, 1éCbou anémie erytropoetinem (Campistol, 2002; Kempeneers et al.,

1990; De-Bisschop et al., 1997) a 1écbou vitaminem D (Gordon et al., 2007).

Uremickd periferni polyneuropatie je jednou znejcastéjSich neurologickych
komplikaci chronického renalniho selhani (Laaksonen et al., 2002; Aklouk et al., 2004;
Lacerda et al., 2010) s vyskytem u 87 % dialyzovanych (Janda et al., 2007). Projevuje
se jako distalni symetricky proces s vétSim vyjadienim na dolnich koncetindch
(Krishnan a Kiernan, 2007). Soucasné je pfitomna svalova slabost a atrofie, areflexie
hlubokych Slachovych reflexi, zména ¢i ztrata citi a stupfiovand distribuce
neurologického deficitu (Aklouk et al., 2004; Klassen et al., 2008). Pokud neni
degenerace v pokrocilém stadiu a neni zni¢eno velké mnozstvi axoni (Hupperts, 1990),

dochazi po transplantaci k uplnému zlepSeni (Aklouk et al., 2004).

Vice nez 50 % pacientli v kone¢ném stadiu rendlni choroby trpi neurologickymi
potizemi zpusobenymi diabetickou periferni polyneuropatii (Innis, 2006; Ndip et al.,

2010).

Pii urémii je zvySena citlivost perifernich nervii ke kompresi (utlaceni), proto je u
jedinct s chronickym selhanim ledvin zvySené riziko mononeuropatii. Nejcastéji jsou
postizeny n. ulnaris a n. medianus (Brouns a DeDeyn, 2004; Sharma a Wilder-Smith,
2007). Jiz zminény syndrom karpalniho tunelu chronicky dialyzovanych se vyskytuje az
v 50 % (Staub et al., 2005; Assmus a Staub, 2005). Neuropatie byla popséna i u
kranidlnich nervii (Mitz et al., 1980; Winkelmayer et al., 2001). Syndrom karpalniho
tunelu je feSen chirurgickou cestou (Niemczyk et al., 2004; Staub et al., 2005; Namazi a
Majd, 2007; Henrich, 2007; Kopec et al., 2011). Za nejlepsi preventivni opatfeni je
povaZovana transplantace ledviny (Niemczyk et al., 2004; Henrich, 2007).

Mezi dal$i neurologické komplikace patii uremicky syndrom neklidnych nohou, tzv.
,restless legs syndrom* (Brouns a DeDeyn, 2004) s vyskytem 60 % u dialyzovanych
pacientti (Telarovic et al., 2007), ktery ma ziejmou souvislost s periferni neuropatii,
chronickym rendlnim selhanim (Brouns a DeDeyn, 2004) a snizenou pohybovou
aktivitou (Anand et al, 2012). Je charakterizovan nutkdnim nohou k pohybu,
nepiijemnymi pocity v dolnich koncetinach napt. svédéni, paleni, fezani, Skubani, bolest
a zhorSenim téchto projevii béhem odpocinku (v klidu, pied usnutim, v no¢nich
hodinach) sobcasnou ulevou dosazenou aktivitou (Brouns a DeDeyn, 2004;

Oslejskova-Vasutova, 2007). U bézné populace je 1écba prevazné nefarmakologického
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charakteru: vyvarovani se nadmérného uzivani alkoholu, kavy a koufeni, substituce
kyseliny listové, hoi¢iku a cvicebni program (OSlejSkova-Vasutova, 2007). U
dialyzovanych by méla 1é€ba navic zahrnovat redukci potencialnich exacerbacnich
agens, korekci anémie a uzivani levodopy ¢i agonisti dopaminu (Kvanagh, 2004) a
pohybovy program v podobé aerobniho a posilovaciho cviceni (Aukerman et al., 2006).
Béhem nékolika tydnli po uspésné transplantaci ledvin symptomy syndromu vymizi

(Kvanagh, 2004).

Mezi dal$i neurologické komplikace patii u dialyzovanych nékolik druht
uremickych mimovolnich pohybil (,,uremic involuntary movements®) vznikajicich na

podkladé¢ encefalopatie, medikace nebo strukturdlnich 1ézi (Brouns a DeDeyn, 2004).
2.5.2 Poruchy pohybového systému spojené s transplantaci ledviny

Ackoliv dochazi po transplantaci k obnové prakticky vSech rendlnich funkci
(vyluCovaci, regulacni, metabolické 1 endokrinni), nékteré degeneracni procesy
zpusobené dlouhodobym selhanim ledvin a dialyzacni 1é€bou jsou jiz nevratné, anebo
k jejich regeneraci dochéazi postupné, v del§im ¢asovém obdobi. U transplantovanych
jedinct se tedy mizeme Casto setkat se zdravotnimi komplikacemi spojenymi ¢i piimo
zpisobenymi dlouhodobou dialyzaéni 1écbou uvedenych v predchéazejici kapitole.
V nékterych ptipadech se poruchy pohybového systému dialyzovanych a
transplantovanych mohou duplikovat, ¢i prekryvat. Poruchy prevazné¢ metabolického
charakteru vznikajici po transplantaci ledviny, které také urcitym zpiisobem ovliviiuji
stav pohybového systému, jako kardiovaskuldrni onemocnéni, obezita, potransplantacni
diabetes, a dalsi, jsou uvedeny v ptfedchazejici kapitole Zdravotni komplikace spojené
s transplantaci ledviny.

Prvni studie zabyvajici se poruchami pohybového systému pacienti po
transplantaci ledviny, byla publikovéna jiz v roce 1967 (Bravo et al.). Vysoky vyskyt
poruch pohybového systému po transplantaci ledviny byl zaznamenan i1 dalSimi
studiemi (Rao, 1998; Julian et al., 1992; Nelson et al., 1971). Nejnov¢jsi studie
zabyvajici se muskuloskeletalnimi poruchami transplantovanych jedinct uvadi vyskyt
81,2 %. Tyto poruchy tedy neobtéZuji ptiblizné jednu pétinu transplantovanych. Mezi
tyto poruchy jsou fazeny ubytek kostni hmoty, bolesti kloubli, poruchy kosterniho
svalstva, mékkych tkani a tzv. syndrom bolesti kosti dolnich koncetin (,,leg bone pain

syndrome®). (Atallah et al., 2008)
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NejcastéjsSim symptomem poruch pohybového systému je bolest (Forsberg et al.,
1999) a miiZze se objevit v riizné dobé po transplantaci (Mont a Hungerford, 1995). Asi
v 10 % se u pacientl tésné€ po transplantaci vyskytuji bolesti svalstva, kosti a kloubt
dolnich koncetin, coz byva zplisobeno lécbou steroidy a nekterymi dal§imi

imunosupresivnimi 1éky (Svoboda a Mahrova, 2009).

Vjedné znejrozséhlejSich studii (osmnactileté sledovani) maji neurologické
komplikace u pacientl po transplantaci ledviny incidenci piiblizné 30 % (Adams et al.,
1986). Mezi nejcastéj$i neurologické komplikace po transplantaci ledviny patii jiz
zminéna neurotoxicita navozena imunosupresivy a periferni neuropatie (Slatinska in

Viklicky et al, 2008).

Kromé neuropatii zpisobenych uskiinutim nervll (syndrom karpalniho tunelu, akutni
femoralni neuropatie, lumbosakralni plexopatie) se u transplantovanych vyskytuje
uremicka polyneuropatie. Jednd se o axonalni degeneraci se sekundarni segmentalni
demyelinizaci, kterd se po uspéSné transplantaci stabilizuje ¢i zlepsi. (Slatinskd in
Viklicky et al, 2008) Podrobnéji byla uremicka polyneuropatie popsana v predchazejici
kapitole.

Neurotoxicitou navozenou uzivanim Cyklosporinu A mohou vznikat tfes (Ghamdi et
al., 1999), neuralgie a jiz zminéna periferni polyneuropatie (Gijtenbeek et al., 1999),

podobné neurotoxické u€¢inky ma také Tacrolimus (Bechstein, 2000).

Mezi mozné pooperacni komplikace patii akutni paréza n.femoralis, ke které dochazi
tlakem chirurgického instrumentaria na prubéh nervu pod tfiselnym vazem b&hem
operace. Dalsi pri¢inou je poskozeni nervu koagulaci pii preparaci cévnich struktur
panve. Klinicky se projevi podle tize postizeni nestabilitou pti chlizi, nemoznosti aktivni
extenze dolni koncetiny v kolennim kloubu nebo koznimi dysetéziemi v prislusné
oblasti inervované n. femoralis. Tyto parézy jsou vétSinou reverzibilni a k upraveé ad
integrum obvykle dochézi v pribéhu nékolika tydnt. V 1€cbé se doporucuje intenzivni
rehabilitace, podpora postizené koncetiny ortézou a poddvani vitaminl skupiny B.

(Kudla, Janousek a Peregrin in Viklicky, 2008)

Potransplantacni kostni nemoc je diagnostickd jednotka, zahrnujici problémy
kostniho a kalcium-fosfatového metabolismu u nemocnych po organovych
transplantacich. Mezi rizikové faktory pro vznik osteopatie po transplantaci ledviny

patii predtransplantacni poruchy Ca-P metabolismu (perzistujici rendlni osteopatie atp.)
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a potransplantaéni poruchy Ca-P metabolismu (demineralizace skeletu pii
imunosupresivni terapii, snizena funkce Stépu a dalsi). (Bubenicek in Viklicky et al.,

2008)

Perzistujici hyperparatyreoidismus muize zrychlit ztratu kostni hmoty a zvysit riziko
osteonekrozy, zpiisobit hyperkalcémii a hypofosfotamii; néktefi pacienti s tézkym
hyperparatyreoidismem potiebuji operaci paratyreoidnich Z7l4z. Osteonekroza je
nejcastéj$i invalidizujici kostni komplikaci po transplantaci a casto vyzaduje
chirurgicky zakrok. Pfesto, Ze se osteomalacie spojend s aluminiovym piebytkem
vétSinou po transplantaci zlepsi, kostni komplikace zptisobené dialyza¢ni amyloidézou
a diabetem I. typu tomuto zlepSeni brani. VétSina nové vzniklych poruch kostniho a
minerdlniho metabolismu jsou zpisobeny imunosupresivni 1écbou. Toxicky vliv
glukokortikoidii na kostni hmotu pfispiva patogenezi osteonekrdzy, zvySuje riziko
zlomenin. Uzivani Cyklosporinu je spojeno se zvySenym vyskytem dny a zubnich
poruch. Osteonekroza, osteopenie a maly vzrist jsou dulezité kostni komplikace

ptijemcil transplantované ledviny. (Julian et al., 1992; Carlini et al., 1998)

Terapeutické snahy by se mély zaméfit na ovlivnéni pretransplantacnich kostnich
poruch. (Julian et al., 1992). Nedilnou soucasti 1é¢by jsou i rezimova opatieni — cvicenti,
zdkaz koufeni a alkoholu, dietni opatfeni individualizovand podle ptevazujici

symptomatologie atd. (Bubenicek in Viklicky et al, 2008)

Vyskyt poruch zptsobenych Cyklosporinem A jako je kloubni a kostni bolest po
transplantaci stoupd (Carlini et al., 1998). Vyskyt bolesti kloubti u pacientii po
transplantaci ledviny je 33 % (Kart-Kdseoglu et al., 2003). Bolest se tyka nejCastéji
kloubt dolnich koncetin (Goffin et al., 2003).

Pfi¢iny zahrnuji 1écbu glukokortikoidy, Cyklosporinem (Lukas et al., 1991) a
Takrolimem, perzistujici hyperparatyreoidismus, uremickou dystrofii, snizenou funkci
ledviny, obezitu (Heaf, 2003) a symptomatické 1éze Slach m.gluteus medius a minimus

(Demant et al., 2007).

Pacienti po transplantaci ledviny nejcastéji trpi bolesti kycelniho a kolenniho kloubu
(Donmez et al., 2009). Nejcastéji je bolest muskuloskeletadlniho systému spojena
s osteonekrozou hlavice femuru a osteoporotickymi zlomeninami (Mont a Hungerford,
1995). Bolesti kycelniho kloubu se vétSinou zacnou objevovat aZz po 6 mésicich po

transplantaci (Demant et al.,, 2007). Bolesti kolennich kloubd zpiisobené
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degenerativnimi procesy se nejvice vyskytuji u starSich pacientli po transplantaci a jsou
spiSe zpiisobeny béZnym procesem starnuti. Se starnutim jsou spojovany i dalsi 1éze
kolennich kloubti jako ruptury vazli a utrzené menisky. Urcity podil metabolického

onemocnéni vSak nelze vyloucit. (Donmez et al., 2009)

Bolest vétSinou postihuje klouby, ovSem Slachy a svaly mohou byt postizeny také a
mohou byt postiZzeny i dalsi klouby kromé dolnich koncetin, jako kotnik a noha, zapésti,

rameno, loket ¢i metakarpofalangeélni klouby (Lukas et al., 1991).

Poruchy kosterniho svalstva byly u pacientl po transplantaci ledviny také podrobné
zkoumany. Studie zkoumajici ultrastrukturu pti¢né pruhovaného svalstva u uremickych
pacientli a piijemct transplantované ledviny zaznamenala myopatické zmény jako
autolyzu a fagocytozu (Ahonen, 1980). Je popisovana myopatie zpusobena
Cyklosporinem a Kolchicinem, u které se mulzou, ale nemusi projevit svalové
symptomy (Ducloux et al., 1997). Kolchicin, 1¢k uzivany proti dn¢ (nebot bézné
uzivané latky NSAIP jsou kontraindikovany), mize zpisobit nosologickou jednotku
nazyvanou myoneuropatie (Dupont et al., 2002), typicky se projevujici nebolestivym
oslabenim proximdlnich svalli a senzoricko-motorickou neuropatii axonalniho typu
(Kuncl et al., 1989). Myalgie (bolest svalu) se u tohoto typu onemocnéni vyskytuje
velmi zfidka (Tapal, 1996).

Vyskyt rabdomyolyzy (syndrom charakterizovany poruchou integrity bunécné
membrany myocytd kosterniho svalstva s néaslednym vyplavenim intracelularniho
obsahu do cirkulace) neni u pacientl po transplantaci ledviny vysoky, ale vyskytuje se
Castéji, nez v bézné populaci. Pfi¢inou je podavani statindi pfi imunosupresivni 1é¢bé
Cyklosporinem, ktery jejich hladinu v krvi zvySuje (Hurst et al., 2009). Mezi klasické,
ale ne vzdy vyjadiené klinické projevy rabdomyolyzy patii bolest a otok svald, svalova
slabost a tmavé zbarveni moci (Dolezal, 1998). Vzhledem k tomu, ze rabdomyolyza u
transplantovaného pacienta je spojena se ztratou funkce St€pu az pfipadnou smrti, je

tteba vénovat této problematice dostatecnou pozornost (Hurst et al., 2009).

S mirnou svalovou bolesti se mizeme u transplantovanych jedincii setkat ve
vyjime¢nych ptipadech také na podklad¢ uzivani imunosupresiva Mykofenolatu-

mofetilu (Piccoli et al., 2004).

Dalsi moznou komplikaci po transplantaci ledviny mize byt myozitida, kterd je

dasledkem myotoxicity zpiisobené opét imunosupresivnimi léky (Courtney et al., 2004).
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Zahrani¢nich studii zabyvajici se problematikou funkénich poruch pohybového
systému jedincl po transplantaci ledviny neni mnoho. Studie Holisaaz et al. (2007)
uvadi vramci komorbidit spojenych s transplantaci ledviny poruchy pohybového
systému na tfetim misté (po hypertenzi a poruchach zraku). Jako nejcastéj$i poruchu
pohybového systému uvadi pravé funkéni poruchy jako bolest zad v bederni oblasti a
poruchy patete a kloubii a to s 25% incidenci u pacientil po transplantaci ledviny.

U dialyzovanych pacientd jsou tyto poruchy prozkoumdany lépe nez u pacientli po
transplantaci ledviny. 1 kdyz se nepodafilo najit relevantni zahrani¢ni studie
pojednavajici o téchto problémech, ptesto je tfeba je u pacientd po transplantaci ledvin
predpokladat z nasledujicich davodi.

V disledku onemocnéni ledvin (podle tzv. viscerovertebralniho vzorce) vznikaji
nociceptivnim drazdénim urcité funkéni zmény pohybového aparatu. V disledku
nasledné transplantace pak ptibudou dal$i nociceptivni podnéty jako tlak Stépu
umisténého v jdme kycelni na okolni tkéné, s tim souvisejici zména nitrobtiSnich tlaki a
jizva po transplantaci protinajici vSechny vrstvy. Na zaklad¢ obranné reakce organizmu
pacienta na nociceptivni drazdéni pak z posturdlniho hlediska dochazi k rozvoji
patologickych hybnych stereotypt (Véle, 2006).

Dalsim divodem pro vznik patologickych pohybovych stereotypli je jizva po
operacnim vstupu, kterd se mize hojit ad primam i ad secundam. Zména struktury na
vazivovou méni i drazdivost této tkdn€, coz ovliviiuje i cely systém (HanuSova, 2005)

Pilotni studie mapujici vyskyt funkénich poruch pohybového systému u pacienti
v prvnim roce po transplantaci ledviny v Ceské republice pomoci fyzioterapeutickych
vySetfeni ukdzala, Ze nejvice postizenou oblasti je patet a kycelni klouby (oboji ve 20
%). Déle byla zjisténa insuficience stabiliza¢ni funkce hlubokého stabilizacniho
systému (ve vSech zkouskach okolo 60 %). Pti hodnoceni vlivu ¢asového odstupu od
transplantace ledviny bylo zjiSténo snizeni pfitomnosti funkénich poruch pohybového
systému a to zejména u funk¢nich zkousek patefe, tedy u rozsahu pohybu patete. Je
tteba brat vSak v potaz nizky pocet probandii v této studii (15 pfijemcti kadaverdzni
ledviny). (Skolova, 2011)

V dalsi studii bylo zaznamenano, ze je posturalni stabilita pacientli po transplantaci
ledviny oproti bézné populaci mirné¢ zhorSena a Ze je mozné toto zhorSeni upravit

vhodnou pohybovou intervenci. (Zilova, 2011)
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3 Fyzicka zdatnost po transplantaci ledviny

3.1 Zdravotné orientovana zdatnost a jeji komponenty

Obecnd zdatnost je nezbytnym piredpokladem pro efektivni fungovani lidského
organismu (optimalni G¢innost a hospodarnost organismu) a je podminéna zejména jeho
fyziologickymi funkcemi (Tupy, 2005). Zdatnost je pfipravenost organismu konat praci
bez specifikace o jakou ,.formu* prace se jednad (tedy i dusevni prace), nebo jako
zpusobilost ¢lovéka vyrovnat se s vnéjSimi naroky, resp. odolavat aktualnim vliviim

okoli. T¢lesna zdatnost je soucasti obecné zdatnosti. (Bunc, 1995)

T¢lesna zdatnost je schopnost fesit dané tkoly s dostatkem energie a pohotové, bez
zjevné uUnavy a s dostateCnou rezervou pro piijemné traveni volného casu (Kovar,
2001); je to optimalizace funkci organismu pii feSeni vnéjSich ukoll spojenych

s pohybovym vykonem a zpiisobilosti odolavat vnéjSimu stresu (Svatonl a Tupy, 1997).

Zdatnost je rozvinuta komplexni schopnost organismu odolavat vlivim vné&j$iho
prostiedi. Na téchto schopnostech se podileji z ¢asti genetické predpoklady a z Casti
postupna adaptace na pohybovou ¢innost. Souc¢asti obecné zdatnosti ¢loveka je télesna
zdatnost, kterou chapeme jako piedpoklad ucelného fungovani lidského organismu a
tedy 1 zéklad pro celkovou vykonnost ¢lovéka. Je ,,vysledkem dlouhodobého procesu

postupné adaptace organismu na pohybové ¢innosti® (Novotna et al., 2006).

T¢lesna zdatnost v dne$nim pojeti neni chapana jako kategorie odrazejici vykon (tzv.
vykonové orientovana zdatnost), ale jako zdatnost ovlivilujici zdravotni stav a ptsobici
preventivn¢ na problémy spojené s hypokinézou (pohybovou necinnosti). Je
oznacovana jako tzv. ,,zdravotné orientovanad zdatnost™. (Svatoin a Tupy, 1997; Bunc,

1998)

Zdravotn¢ orientovana zdatnost je stupném zdatnosti na individualni urovni, ktera je

pottebnd pro zdravy a aktivni zpiisob zZivota jedince (Muzik a Krej¢i, 1997).

Program zdravotné orientované zdatnosti je program pohybové kultivace, ktery
zdiraziuje zamérné preventivni ovliviiovani zdravotniho stavu a Zzivotni aktivity

pohybem a zménou mysleni (Svatoii a Tupy, 1997).

Komponenty zdravotné orientované zdatnosti jsou rozdéleny podle riznych autorti

razneé.
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Déleni podle Haskell et al. (1985):

Aerobni zdatnost je zékladem zdravotné orientované zdatnosti. Je to schopnost
prijimat, transportovat a vyuzivat kyslik. Zakladem je rozvoj vytrvalostnich schopnosti.
Fyziologickym podkladem je zapojovani “pomalych” svalovych vlaken a uplatnéni
oxidativniho zplsobu uspokojovani energetickych narokii. Zakladem je pftirozené
rozvoj vytrvalostnich schopnosti a k diagnostice jsou vyuzivany déletrvajici vytrvalostni

lokomoce.

Svalova zdatnost je tvorena silovymi schopnostmi, které délime na statickou,

dynamickou a vybusnou silu.

Flexibilita neboli pohyblivost je schopnost dosdhnout optimalniho fyziologického

rozsahu v jednotlivych kloubnich spojenich.

Télesné slozeni — somatické znaky: télesnd vyska, télesnd hmotnost, Body Mass

Index, ptipadn€ mnozstvi podkozniho tuku.

Komponenty zdravotn¢ orientované zdatnosti podle Bouchard a Shepard (1994):

Morfologicka komponenta - relativni télesnd hmotnost, slozeni téla, rozlozeni

podkozniho tuku, hustota kosti.
Svalova komponenta - explosivni/vybusna sila, maximalni sila.
Motoricka komponenta - hbitost (obratnost), rovnovaha, koordinace, rychlost.

Kardiorespiracni komponenta - submaximalni pracovni kapacita, maximalni aerobni

kapacita, obehov¢ funkce, ventila¢ni funkce, krevni tlak.

Metabolicka komponenta - Glukézova tolerance, citlivost na inzulin, krevni lipidy a

lipoproteiny, charakteristika oxidace substrata.

Mezi dalsi komponenty byva fazena svalova rovnovaha, drzeni téla v zakladnich
posturdlnich polohdch a kvalita zékladnich pohybovych stereotypii. Vysledkem

pusobeni téchto komponent je individualné optimalni drzeni téla. (Bursova, 2001)
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Pro komplexni testovani fyzické zdatnosti jsou pouzivany rtizné testové baterie.
Zdravotni aspekty transplantace ledviny a stav pacientll vSak neumoziiuje absolvovat
bézné testové baterie pro zdravou populaci jako je UniFitTest, EuroFit a dalsi.
Jednotlivé testy v téchto bateriich jsou pfili§ narocné, mnohdy pro pacienta az

nebezpecné.

Testovani fyzické zdatnosti je neodmyslitelnou soucasti pohybovych programi pro
transplantované jedince, proto je kapitola vénovana této problematice zaclenéna do

kapitoly Doporucené postupy pohybové intervence.

3.2 Zdravotné orientovana zdatnost po transplantaci ledviny

Dlouhodoba inaktivita pred transplantaci ledviny, zvlasté béhem hemodialyza¢niho
obdobi, vede ke sniZeni fyzické zdatnosti pfijemcii transplantovaného Stépu (Johansen,
1999). Pacienti podstupujici transplantaci ledviny tedy maji snizenou fyzickou zdatnost
(Moore et al., 1993; Painter et al., 1986, 1987; Painter, 1988) a jsou oznacovani jako
obecn¢ fyzicky neaktivni (Painter et al., 1987).

V pilotni studii zabyvajici se zdravotné orientovanou =zdatnosti pacientli po
transplantaci ledviny v Ceské republice (Svagrova et al., 2011), byla porovnana skupina
dlouhodobé dialyzovanych a skupina transplantovanych (cca 2 mésice po transplantaci).
Ve srovnani s normami pro star$i populaci obé skupiny dosahly vykond pod normami
bézné populace. Nizka fyzicka zdatnost a abnormality nalézajici se u téchto jedinct,
niz8i VOmax, snizend svalova sila, snizend kostni hustota a mnozstvi svalové hmoty a
snizena kvalita zivota v doméné funkéni fyzické zdatnosti, jsou vSak ve velké vétSing

disledkem renalniho selhani a ne disledkem fyzické dekondice (Painter et al., 2003b).

Kardiorespiracni zdatnost se pohybuje u pacientli po transplantaci ledviny mezi 26 a
30 mlLkg".min™ (,,peak VO,*) a blizi se hodnotam b&Zné populace sedavého Zivotniho
stylu (Painter a Krasnoff, 2003). Tento fakt je zplisoben snizenym mnoZstvim svalové
hmoty v kombinaci se snizenym piisunem kysliku do buiiky (Painter et al., 2003b).
Pracovni kapacita tolerance zatéze po transplantaci stoupa podle riznych autort riiznou
mérou (Poortmans et al., 1998). U starSich pacientll a pii 1é€bé steroidy tento piinos
nemusi byt viibec patrny, ziejme hodné zalezi na pestrosti a systemati¢nosti tréninku.

Akceptovani a mira spoluprace pacientt je vSak zna¢n¢ variabilni (Nyberg et al., 1995).
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T¢lesna zdatnost pacientli po transplantaci ledviny je omezena imunosupresi, zvIasté
uzivanim glukokortikoidd. Jeji vliv na svalovou funkci a strukturu podrobné popisuje
Hober et al. (1986). Kempeneers et al. (1990) uvadi, ze je télesna zdatnost po
transplantaci snizena myopatii kosternich svald, ktera neni pln¢ upravena pohybovym
tréninkem. Vzhledem k poctu poruch pohybového systému popsanych v piredchazejicich
dvou kapitolach, Ize ptedpokladat omezeni fyzické zdatnosti také diky cetnému vyskytu

poruch pohybového systému.

Vysledky studie (Painter et al., 1997) realizované na skupin¢ transplantovanych, ktefi
jsou sportovni (nejsou tak reprezentativnim vzorkem transplantované populace),
ukazuje, Ze 1 transplantovani maji vysoky potencial a mohou dosahovat

v kardiorespiracni zdatnosti hodnot pfiblizujicich se normalni populaci.

Fyzicka zdatnost se zacne brzo po UspéSné transplantaci dramaticky zlepSovat
(Painter et al., 1987; Gallagher-Lepak, 1991). Bohuzel lepsi fyzicka zdatnost neni bez
pravidelného pohybového tréninku po jednom roce od transplantace udrZzena a to ani

s vylou€enim vlivu imunosupresiv (Painter et al., 2002 a 2003b).
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4 Kyvalita zivota po transplantaci ledviny

4.1 Kbvalita Zivota podminéna zdravim a jeji komponenty

Termin kvalita zivota je v medicin¢ uzivan od 80. let 20. stoleti a to zejména v
klinickych studiich. V soucCasné dobé¢ znamend kvalita zivota hledani a identifikaci
faktord, které ptispivaji k dobrému a smysluplnému Zivotu a pocitu lidského Stésti.
Pokud mluvime o kvalité Zivota, zajiméa nas jaky dopad ma onemocnéni na psychicky
stav ¢lovéka, na jeho zplisob zivota a pocit zivotni spokojenosti. (Payne et al., 2005;

Dragomirecka, 2006)

Kvalita zivota je slozity a velmi Siroky pojem. Je tézko uchopitelny pro svou
multidimenzionalitu a komplexnost. Zkoumd materidlni, psychologické, socialni,
duchovni a dal$i podminky pro zdravy a Stastny zivot ¢lovéka. Komplexni pohled na

zivot postihuje jak vnéj$i podminky, tak i vnitini rozméry ¢loveéka.(Payne et al., 2005)

Pro kvalitu zivota existuje fada definic, ale Zddné4 z nich neni vSeobecné pfijiména.
Shoduji se vSak v tom, Ze tento pojem by mél obsahovat tidaje o fyzickém, psychickém

a socidlnim stavu jedince (Klener et al., 2002).

V medicin€ se pouziva pojem ,,kvality zivota® jako protiklad ke ,,kvantité zivota®, t;.
délce preziti. Kvantita Zivota se vyjadiuje velice jednoduSe a to poctem let. V soucasné
mediciné se na pojem kvalita Zivota vyjadfuje nazor, ze zdravotni péce ma smysl do té

miry, v jaké pozitivné ovliviiuje zivot pacientd. (Payne et al., 2005)

O fyzickém stavu vypovida tzv. funk¢ni stav jedince, ktery popisuje piredevsim jeho
schopnost sebeobsluhy a samostatnosti. O psychickém stavu sv€d¢i prevladajici nalada,
postoj k zivotu a nemoci, zplsoby vyrovndvani se s nemoci a léCbou, osobnostni
charakteristiky, prozivani bolesti, apod. Do sociadlniho kontextu kvality zivota spadaji
udaje o vztazich k blizkym lidem, o rolich pacienta ve spoleCenskych skupinach, o
zpisobech komunikace s lidmi, apod. Kvalitu Zivota jakéhokoli jedince nelze popsat na

ném nezavisle, vzdy jde o individudlni ptistup. (Znojova, 2000)

Dle svétové zdravotnické organizace je pojem kvality Zzivota definovan jako
individualni vztah ¢lovéka k jeho vlastnim zivotnim ciliim, ofekavanym hodnotam a

z4jmim v daném kulturnim, socidlnim a environmentalnim kontextu (WHO, 1997).
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Na kvalitu Zzivota je pohlizeno jako na vicerozmérnou veli¢inu a obvykle ke
definovana jako ,,subjektivni posouzeni vlastni Zivotni situace“. Zahrnuje tedy nejen
pocit fyzického zdravi a nepfitomnost symptomti onemocnéni ¢i 1é¢by, ale v globalnim
pohledu také psychickou kondici, spolecenské uplatnéni, nabozenské a ekonomické
aspekty apod. Mezi dalsi faktory ovliviyjici kvalitu Zzivota patfi veék, pohlavi,
polymorbidita, rodinna situace, preferované hodnoty, ekonomické situace, vzdélani,
religiozita, kulturni zazemi apod. Celkova kvalita zivota je pak souhrnem vyse

uvedenych faktord. (Curtis et al., 2002)

Salajka (2006) do kvality zivota zahrnuje vlivy téchto fyzickych, funk¢nich,
socidlnich a psychologickych aspekta: télesna slozka (ptiznaky), Zivotni podminky,
osobnostni charakter, choroba a jeji 1éCeni, socidlni slozka, mentdlni slozka

(koncentrace), slozka vztahujici se k chovani a emo¢ni slozka (nalada).

Trendem moderni mediciny vsak je posuzovat stav pacienta komplexnéji, pomoci i
dalSich aspekta. A pravé tyto informace obohacuji nase poznani o potiebach pacienta a
mohou tak vyznamné pfispét ke zkvalitnéni péce. Také ndm mohou odhalit

mechanismy, které modifikuji vznik a pribéh onemocnéni. (Heinonen et al., 2001)

Cast Zivota, ktera je prvotnd uréovana zdravim jedince a zdravotni pééi, a ktera mize
byt ovlivnéna klinickymi intervencemi, je oznacovana jako kvalita Zivota podminéna
zdravim (,,Health-related Quality of Life*, dale jen HRQoL). Je vyuzivana zejména v
oblasti sledovani vlivu nemoci a jeji 1écby na Eloveka. Pro praktické uziti ve vyvoji,
védé a vyzkumu se jako nastroj k hodnoceni kvality zivota osvédcuje skorovani prave
syst¢tmem HRQoL. U chronickych onemocnéni se hodnoceni HRQoL stdva jednim
z rozhodujicich faktorti pfi pfijimani zasadnich strategickych rozhodnuti o 1écbé a o
celkovém prtistupu ke konkrétnimu pacientovi i k celé¢ nosologické jednotce.(Vurm et

al., 2003)

Jednotlivé domény HRQoL modifikované podle Klenera (2002) a Stablové (2002)
(Hnilicova, 2003):

Fyzicka kondice — do zna¢né miry je urCovana vyskytem rtznych symptomi
onemocnéni, eventudlné nezadoucimi ucinky aplikované terapie.

Funkéni zdatnost — zahrnuje predevsSim stav télesné aktivity. Zpravidla se posuzuje
podle stupnice WHO nebo stupnice navrzené Karnofskym. Déle se jednd o schopnost
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komunikace s rodinou, se spolupracovniky, schopnost uplatnéni v zaméstnani, v

rodinném Zivoté apod.

Psychicky stav — hodnocen zejména podle prevladajici nalady, postoje k zivotu a
nemoci, zpusoby vyrovnani se s nemoci a 1é¢bou, dale pak osobnostni charakteristiky,

prozivani bolesti apod.

Spokojenost s lécbou — jde piedev§im o komplexni posouzeni prostiedi, ve kterém je
nemocny lécen, dale pak technickou zru€nost oSetfujiciho personalu pii provadéni
diagnostickych a 1écebnych vykontl, sdilnost persondlu, zplisob komunikace s

nemocnym vcetné podavani objektivnich informaci o zdravotnim stavu nemocného

Socialni stav —hodnoceni na zaklad¢ tdajii o vztazich k blizkym lidem, o jeho roli ve

spolecenskych skupinach, o jeho zplisobech komunikace s lidmi apod.

4.2 Kbvalita Zivota podminéna zdravim po transplantaci ledviny

Pohled na jedince s CHSL z psychologického, socialniho a Iékafského hlediska neni
jednotny. Rozviji se ftada odliSnych pfistupi k psychologickym a sociadlnim
souvislostem CHSL a dialyza¢niho 1éceni. Spole¢nym pro vSechny vSak ziistava zaver,
ze zivot dialyzovanych je obrovskym bfemenem a dulezitym tkolem odborné
vefejnosti, zabyvajici se touto problematikou, je pomoci dialyzovanému nemocnému
toto bfemeno nést (Sulkova et al., 2000). Z pacienta po transplantaci ledviny opadne
Cast tohoto bifemene, ktera se tyka dialyzacni 1écby (pravidelné dialyzacni procedury 3-
4 x tydné, omezeny piijem tekutin a dal$i opatieni), ale porad vétsi ¢ast zustava. Navic
pfibudou dalSi zdravotni aspekty a nejistoty do budoucna spojené s transplantaci

ledviny, které jsou pro pacienta nové a neznamé. Jejich pfijeti je velmi naro¢né.

Zivot s transplantovanou ledvinou vyZaduje uréity podil psychického vyrovnani.
Hlavnim stresorem je v potransplantanim obdobi nejisté budouci zdravi a finanéni
zajisténi  (Achille et al., 2006). Komplikace jsou mnohdy prohlubovany
psychosocidlnimi problémy, které jsou reakci na zdvazné zmény v Zivoté nemocného a
reakci na obavy v nejasnou budoucnost. Vedou k emocné vypjatym situacim (deprese,
uzkost, agresivita), snizuji kvalitu zivotni Grovné pacientll a zvySuje se zavislost na

pomoci druhych (Svoboda a Mahrova, 2009).

Otazkou kvality zivota se zabyvaji na riznych pracovistich po celém svéte, v

poslednich deseti letech o toto téma stdle roste zajem. V zahranici jsou velmi dobré
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zkuSenosti s tzv. ,,Quality of Life Team* personaln¢ obsazenymi oSetiujicim lékafem, v
pfipadé¢ transplantace ledvin: 1ékat - nefrolog - transplantolog, stfedni zdravotnicky
persondl edukovany v problematice kvality zivota nemocnych, klinicky psycholog,
psychoterapeut, socialni pracovnik a datamanager (Heinonen et al., 2001). Divodem,
pro¢ ziizovat tyto specidlni tymy je, Zze pé¢i o nemocného a jeho rodinu je ptipravovano
prostfedi, do které¢ho se nemocny vraci po prob¢hlé transplantaci a které ovlivituje jeho

adaptaci (Mesanyova a Simek, 2004).

S delsi predpoklddanou dobou doziti jedinct s chronickym onemocnénim ledvin
razantn¢ narustd také jejich potfeba oSetfovatelské a komplexni rehabilitacni péce a

predevsim o¢ekavaji a nadrokuji vyssi kvalitu zivota (Vurm et al., 2003; Znojova, 2000).

Z ptistupnych zahranic¢nich literdrnich prament je zfejmé, ze je snaha hodnotit efekt
1é¢by komplexnéji, a to nejen podle somatickych a laboratornich markert, ale i s
pomoci hodnoceni kvality Zivota. V naSich podminkdch hodnoceni kvality zivota
probihd zejména z vyzkumnych divodi a neni béZnou soucasti 1écebného programu.
Vzhledem k tomu, ze v Ceské republice jsou nékteré z téchto dotaznikii dostupné v
ceské verzi (napt. Short Form 36, EuroQol EQ-5D, WHO Quality of Life Assessment,
Quality of Life Enjoyment and Satisfaction), bylo by dobr¢ je vyuzivat ke zhodnoceni
tohoto aspektu. (Slovacek et al., 2004)

Vroce 1997 (Painter et al.) byla hodnocena kvalita Zivota transplantovanych
pacientll na Svétovych hrach transplantovanych. Zajimavym zjisténim byly vysledky,
kdy uroven kvality zivota pohybové aktivnich transplantovanych hodnocena SF-36
dosahovala stejnych a vysSich hodnot, nez bézna populace. Tato studie byla jednim

z prvnich stavebnich kament této problematiky.

Kvalita zivota pacienta po transplantaci ledviny se méni po vSech strankach. Prvotni
zménou je prechod z dlouhodobého stavu chronického onemocnéni a dialyzacni 1écby
do nového zivotniho stylu, ktery nebude zatizeny ¢asovou narocnosti dialyzacni 1éCby,

méni se moznosti praceschopnosti a socialnich kontaktt. (Burra et al., 2007)

U pacientll bylo po transplantaci ledviny zaznamenano vyznamné Casné a trvalé
zlepSeni urovné kvality zivota (Hathaway et al., 1998). Stale vSak nedosahuje hodnot
zdravé populace a faktory ovliviiuyjici jeji tiroven jsou oblast emoci, snizeny sexualni

zajem a Casté bolesti hlavy (Matas et al., 1998).
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Zvyseni trovné kvality zivota pacienti po transplantaci ledviny casto vyzaduje
kombinaci riznych intervenci, zavisejicich na individualité¢ kazdého pacienta a jeho
konkrétnich problémech. Tyto intervence zahrnuji 1é¢bu vedlejSich efektd ¢i zménu
imunosupresivniho rezimu, psychoterapii, socidlni péci, profesni asistenci a cviceni.

(Violet a Habwe, 2006)

Pohybova Cinnost ur¢itého objemu a intenzity se stdva nastrojem k ovlivnéni kvality
zivota podminéné zdravim chronicky nemocnych a transplantovanych jedincti a méla by
byt nezbytnou soucasti nefarmakologické slozky komplexni 1écby (Mahrova et al.,

2011).

Z pohledu pacienta je dlouhodobé zlepSeni urovné kvality jeho Zivota hlavnim cilem
transplantace. Vedlej$i G€inky imunosupresivni 1é¢by vSak maji mnohdy opaény efekt a
néktefi pacienti maji tendenci k tzv. ,,samolécbé™ a véfi, ze vysazenim ¢i sniZenim
davky medikace tyto ucinky eliminuji. To samoziejmé zvySuje potencidlni riziko
rejekce a selhani $tépu a ma jesté negativnéjsi vliv na pacientovu dlouhodobou kvalitu
zivota. Prestoze jsou hlavnimi cily imunosuprese zabranit rejekci a podpofit funkci
Stépu, zdlezitosti ovliviiujici kvalitu zivota by nemély byt ptehlizeny. (Galbraith a

Hathaway, 2004)

Kvalita zivota pacienti po transplantaci ledviny hraje vyznamnou roli v ovlivnéni
dlouhodobé adherence k lécebnému rezimu. OSettfujici nefrolog je v pozici, ze které
muize pomoci pacientovi zlepsit troven kvality Zivota pomoci navodl a doporuceni a
muze ho podpofit v proaktivnim pfistupu ke svému zdravi. Timto nefrolog neovlivni jen
kvalitu zivota pacienta, ale také mu vstipi dobré navyky, které pomohou dlouhodobé

udrzet funkci transplantovaného §tépu a pacientovu dlouhovékost. (Violet a Habwe,

2006)

V Ceské republice se kvalitou Zivota pacientd s chronickym selhanim ledvin
dlouhodob¢ zabyva Znojova (2000), Vurm et al. (2003) a Mahrova et al. (2006, 2011,
2012 atd.). Vysledky pilotni studie Girovné kvality Zivota podminéné zdravim u pacientli
po transplantaci ledviny potvrzuji zahrani¢ni vyzkumy. Kvalita Zivota téchto ¢eskych
pacientd byla snizena pod uroven zdravé populace téméi ve vSech doménach (Mahrova

etal., 2011; Kralova, 2011).
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4.3 Hodnoceni kvality Zivota podminéné zdravim po transplantaci

ledviny

Hlavnim diivodem hodnoceni kvality Zivota u nemocnych je zhodnoceni efektu 1écby
(Curtis et al.,, 2002). Je mozné ji hodnotit objektivnimi a subjektivnimi pfistupy.
Podstatné je vsak subjektivni hodnoceni nemocného, tzn. jak on sam vniméa svou
zdravotni situaci a svou schopnost uplatnit se v pracovnim, rodinném i socialnim

kontextu a jak je s tim v§im celkove spokojen (Znojova, 2000).

Jako nastroje ke zjistovani a hodnoceni HRQoL slouzi dotazniky, které umoZziuji
skérovani standardizovanych odpovédi na standardizované otazky. Je to cesta k velmi

efektivnimu ohodnoceni zdravotniho stavu (Vurm et al., 2003).

Dotazniky k zjistovani kvality zivota lze rozdélit na dva zdkladni typy, a to
dotazniky generické (obecné) a specifické, ptiCemz nekteré literarni prameny uvadéji i
treti typ dotazniku, tzv. standardizované behaviour testy, zjiStujici funkce fyzické a
kognitivni (Curtis et al.,, 2002) a ctvrty typ tzv. globalniho hodnoceni (,,global
assessment), poskytujici vSeobecné, generalni zhodnoceni kvality zivota, vétSinou vSak
nelze identifikovat postizeni v jednotlivych oblastech — doménéach (Vurm et al., 2003).
Rozdéleni na tyto zadkladni typy neni striktni, méa urcité ptesahy, ale je vSeobecné

akceptovéano (Vurm et al., 2003).

Genericky typ dotazniku umoziuje demonstrovat podobnosti ¢i naopak rozdilnosti
mezi jednotlivymi popula¢nimi skupinami a umoziuje porovnat, jak se jednotlivé
Hodnoti vSeobecné celkovy stav bez ohledu na konkrétni onemocnéni, jsou Siroce
pouzitelné u jakychkoliv skupin populace (i u zdravé), bez ohledu na pohlavi, vék apod.
(Huvar, 2003) Vyhodou je moznost vzdjemného srovndvani, nevyhodou miize byt

nedostate¢né podchyceni urcitych symptomi (Dragomirecka a Bartofiova, 2006).

Pod genericky typ dotazniki hodnotici kvalitu Zivota patii: Karnofsky Performance
Status Scale, Activities of Daily Living (ADL), Sickness Impact Profil, Time Trade-Off,
Short-form 36 Health Subject Questionnaire (SF-36) (Vurm et al., 2003), World Health
Organization Quality of Life Assessment Instrument a Shedule for the Evaluation of

invidual quality of Life (Dragomirecké a Bartonova, 2006).

SF-36 je ptikladem ,,globalniho* hodnoceni kvality Zivota, ale ma téZ vyrazné rysy
generického typu a muize slouzit v obou smérech (Vurm et al., 2003). Z generickych
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dotaznikl je uzivan nejcastéji vzhledem k jeho dobré vypovédni hodnoté a to témet ve
vSech l¢€katskych oborech (King a Roberts, 2002). Hodnoti 8 zdkladnich domén zdravi:
limitace ve spolecenskych aktivitach, limitace ve fyzické aktivité z divodu zdravotnich
problémt, limitace v béznych aktivitaich z divodu fyzického zdravi, télesnd bolest,
dusevni zdravi, limitace z davodi citovych, vitalita a obecny pocit zdravi. (King a

Roberts, 2002)

Specificky typ dotazniku je vytvofen pro jednotlivé typy onemocnéni, je jednoznacné
senzitivngj$i a mnohdy je jeho soucésti genericky dotaznik (Zittoun et al., 1999). Je
vytvofen tak, aby umoznoval zejména hodnotit vyvoj stavu nemoci v ¢ase (Znojova,
2000). Nejcastéji se vyuzivaji u chronicky, onkologicky nebo psychiatricky nemocnych
pacientt (Salajka, 2006).

Mezi nejpouzivanéjsi specifické dotazniky patii: KDQOL - Kidney Disease Quality
of Life Instrument (KDQOL), Inflammatory Bowel Disease Questionnaire, Outcome

Scale 10 a Astma Quality of Life Questionnaire (Salajka, 2006).

Pro chronické selhdni ledvin je nej€astéji uzivan vyse uvedeny KDQOL (Znojova,
2000), ktery spojuje vlastnosti generického a specifického dotazniku a jeho soucasti je
vSeobecny dotaznik SF-36. Tato genericka Cast je nejCastéji pouzivanym dotaznikem
pro hodnoceni kvality zivota ¢eskych pacientll s renalnim selhdnim. Vysledky mnoha
studii jednoznacné potvrzuji vhodnost tohoto dotazniku pro tuto skupinu pacientt
(Koznarova et al., 2004; Mahrova, Jurova et al., 2010; Mahrova, gvagrové et al., 2010;
Mahrova et al, 2011). Hodnoceni kvality zivota podminéné zdravim u
transplantovanych jedincti je obtizné, protoze bodové rozdily vyzaduji velky rozsah
testovaného vzorku, aby bylo mozné stanovit rozdily mezi jednotlivymi skupinami
(Painter et al., 2003), coz vzhledem k celkovému poctu téchto pacienti neni

jednoduché.
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5 Pohybova intervence jako soucast 1é¢by po transplantaci

ledviny

5.1 Historie pohybové intervence po transplantaci ledviny

V 70. letech dvacéatého stoleti vznikl pivodni népad realizovat jakousi sportovni
soutéz pro jedince po transplantaci ledviny. Organizace se ujal anglicky transplantacni
chirurg prof. Maurice Lepak. Jednalo se o hry rozsahem sportii podobné olympijskym
hram. K transplantovanym ledvinaifiim se postupné piidavali Britové s jinymi
transplantovanymi organy a pozd¢ji i transplantovani z dalSich zemi, az byla zaloZena
oficidlni organizace Federace svétovych her transplantovanych (,,World Transplant
Games Federation®). Tyto hry se od té doby konaji kazdé dva roky (letni a zimni) na
ruznych mistech nasi planety. (Dfevikovsky, 1998)

S pohybovou intervenci, jakozto fizenym cilevédomym procesem, majicim métitelné
definované cile a respektujicim pravidla pohybového tréninku, se setkdvame jiz v roce
1966 v USA. Tehdy byla poprvé predstavena pohybova rehabilitace jako soucast 1écby
pacientll v dialyza¢né-transplantaénim programu pod nazvem ,,5 E“. 5 E oznacuje 5
hlavnich cild rehabilitace v riznych oblastech (medicinské, psychosocialni, kondi¢né
rehabilitacni, pracovné rehabilitacni a kvality Zivota). K jejich dosazeni a zlepSeni ma
slouzit vzdélani (,,education®), odhodldni/motivace (,,encouragement®), cviceni
(,,exercise®), pracovni uplatnéni (,,employment®) a hodnoceni (,,evaluation®). (Svoboda

a Mahrova, 2009)

Prvni dohledané védecké publikace poukazujici na nizkou fyzickou zdatnost jedincti
po transplantaci ledviny a tedy na potiebu jejiho zlepSeni vhodnou pohybovou aktivitou,

se datuji do 80. let minulého stoleti (Painter et al., 1986, 1987).

Vliv pohybov¢ intervence byl zkouman ve studiich Horber et al. (1985, 1986, 1987),
které¢ byly publikovany jako jedny zprvnich a byly spojené se sledovanim vlivu
imunosupresivni 1é€by zpisobujici ubytek svalové hmoty. Tyto vyzkumy zacinaly na 12
pacientech a podkladem jim byly studie provadéné na krysach. Pohybova intervence ve
formé izokinetického posilovani pfinesla zlepseni télesného slozeni a svalové sily také u

¢lovéka.
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Studie potvrzujici pozitivni efekt dlouhodobého aerobniho cviceni na fyzickou
zdatnost zvefejnénd v roce 1987 (Miller et al.) prokédzala také kladny vliv na funkci

transplantované ledviny (sérovy kreatinin).

Prvni ,kontrolovany experiment (,,controlled trial) byl uvefejnén v roce 1989
(Triolo) a srovnaval ucinky nizkoproteinové diety a pohybové intervence na
plasmatické lipidy transplantovanych, nasledoval dalsi v roce 1993 (Gonzales-Molina)
s podobnym zamétenim. U obou téchto studii v§ak chybi n€které podstatné tidaje (napf.
atributy pohybové aktivity) a v prvnim piipadé¢ nebyly vysledky cvicicich skupin
srovnany s kontrolni necvic¢ici skupinou (oznacéeni ,.kontrolovany experiment™ se tykalo

pouze vlivu nizkoproteinové diety).

Vyznamny efekt pohybové intervence v podobé kombinovanych aktivit
(kalistenického tréninku - rytmickd lehk4d gymnastickd cviceni nizké intenzity,
aerobniho tréninku a micovych her) zaznamenala pracovni skupina Kempeneers et al
(1990). Krom¢ momentu sily doslo ke zlepSeni také nejvyssi dosazené spotieby kysliku

az 029 %.

V devadesatych letech je pozitivni efekt pohybové terapie (ve vSech jiz uvedenych
formach) na jedince po transplantaci potvrzovan dal$imi studiemi, které se zacinaji také
zaobirat habitualni pohybovou aktivitou (Grotz et al., 1995; Painter et al., 1997; Van den
Ham, 2000), kvalitou zivota podminénou zdravim (Painter et al., 1997) a télesnym

sloZzenim (Van den Ham, 2000).

Patricia Painter, americka profesorka mediciny, je jednim z védct, ktery se
pohybovou intervenci pro jedince s chronickym onemocnénim ledvin zabyvaji od
uplného zaatku. Jako jedna z nejzkuSenégjSich v dané problematice publikuje se svoji
pracovni skupinou vroce 2002 vysledky randomizovaného kontrolovaného
experimentu (Painter et al., 2002), v némz sleduje vliv kardiovaskularniho tréninku na
vSechny jiz zminéné proménné béhem prvniho roku po transplantaci ledviny: habitudlni
pohybovou aktivitu, télesnou zdatnost, svalovou silu, télesné slozeni a kvalitu Zivota
podminénou zdravim. Prace velmi podrobné popisuje atributy, kontraindikace i mozné
organizacni komplikace pohybové intervence. Z védeckého hlediska je povazovana za
velmi kvalitni (MacDonald et al., 2009) a mze byt vhodnym podkladem pro odbornou
vetejnost. Nasleduje studie porovnavajici télesnou zdatnost a svalové sloZzeni u dvojcat,

ze kterych jedno podstoupilo transplantaci ledviny (Painter et al., 2003b).
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Ve dvacatém prvnim stoleti jsou jiz dostupné dostatecné informace o moznostech
pohybové intervence. Dochazi k realizaci mnoha studii v riiznorodych podminkéach
statll, zdravotnich systému i narodnostnich kultur. Pohybova intervence je realizovana
v ambulantnich zatizenich, kam musi pacient dochazet napt. na pravidelné kontroly po
transplantaci, ¢i nad ramec bézné potransplantaéni péce. Pozitivni vysledky pfinasi i
cviceni v domdcim prostiedi, na které je pacient sam, nemd odbornou kontrolu nad
provadénim cvikd, intenzitou cviceni atd. N&kteti sleduji zmény zplsobené aerobnim
tréninkem (Surgit, 2001; Violan et al., 2002; Painter et al., 2002; Painter et al, 2003a;
Sharif et al., 2008), druzi zmény zptsobené spiSe kompenzacnim cvi¢enim v podobé
dechové rehabilitace, posilovani, rozvijeni kloubni pohyblivosti a koordinace (Juskowa,
2006; Korabiewska et al., 2007; You et al., 2008) a ti posledni se snazi o vSeobecné
zaméfeni pohybové intervence, tedy kombinuji vie pfedeslé (Van den Ham et al., 2007).
Vsechny studie prokazuji vétsi ¢i menS$i pozitivni efekt na vétSinu sledovanych

proménnych.

5.2 Pohybova intervence po transplantaci ledviny v CR

S nariistajicim poctem zahrani¢nich studii se tato problematika zaind rozvijet i
v Ceské republice. Prvni oficialni piitomnost &eskych transplantovanych sportovcli na
Svétovych hrach transplantovanych a dialyzovanych se datuje do roku 1991 (VIL. hry),
kdy se poprvé v historii konaly za zborcenou zeleznou oponou v Budapesti za

ptitomnosti asi 800 sportovcll z 36 stati celého svéta (Dievikovsky, 1998).

Od roku 1993 poradal primat Dialyzacniho centra Nemocnice Na Homolce, Lukas
Svoboda, pravidelné sportovni akce pro dialyzované a transplantované. Spolecné
s Michalem Duskem pak v roce 1995 pti Dialyzacnim centru Nemocnice Na Homolce
za Ucelem organizovani rekreacnich sportovnich aktivit pro obfany dialyzované ci
transplantované zalozili Sportovni klub dialyzovanych a transplantovanych, ktery je
zaClenén do Prazské télovychovné unie a Svazu vnitiné postizenych sportovci.
Kazdoro¢né organizuje tradicni celostatni hry dialyzovanych a transplantovanych
pacientil.

V této dobé se mizeme setkat s doporu¢enymi postupy pro pacienty s chronickym
selhanim ledvin pfi diagnostice i ve stézejnich publikacich zabyvajicich se zatézovou
fyziologii (Placheta a Dohnalova, 1995) a je i1 v ¢estin¢ publikovano, ze by u stavii po

transplantaci ledviny mél byt pohyb nedilnou soucasti &by (Kucera, 1996).
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Diky tomu, Ze pevné zakladni stavebni kameny byly poloZeny v 80. a 90. letech
20. stoleti, ve stoleti jednadvacatém ma tato problematika moznost se vyznamné
rozvijet. Déje se tak za pfispéni zkuSenych specialistl, nezadrzitelnému pokroku
mediciny, ale také diky tomu, Ze s sebou tato doba ptinasi riznd ekonomicka opatieni. A
jak jiz bylo zminéno, pohybovd intervence piispivda krychlému navratu
transplantovaného pacienta do bézného zivota, tedy do socidlniho stavu, kdy je schopen

plné€ pracovat, platit dan¢ a socialni i zdravotni pojisténi.

5.3 Soucasny stav poznani a pristup k pohybové intervenci

transplantovanych

Dulezitost pohybové rehabilitace po transplantaci ledvin byla revidovana opakované
(Clyne, 1996, Painter, 1996) a obsah ptedchazejicich dvou kapitol ukazuje, Ze snaha o
zafazeni pohybové intervence do ¢asné péCe po transplantaci ledviny je podlozena
jednozna¢nymi vysledky. Studie ukézaly, Ze transplantovani pacienti nedosahuji
takového stupné fyzické zdatnosti jako jedinci bézné populace stejného véku a pohlavi a

zarovein ukazaly, ze pravidelny cvicebni program piinasi jednoznacné benefity.

Rehabilitace se stava dulezitou formou terapie pro pacienty s chronickym selhanim
ledvin. Je zde potfeba organizovanych méieni ke zlepSeni ambulantni péce v podobé
fyzikélni rehabilitace a psychosocidlni terapie. Rehabilitace po transplantaci ledviny
pomahd obnovit pacientovu fyzickou zdatnost a psychickou kondici a tim vede
k uspokojujici hladin€ aktivity podporujici aktivni rodinny, socidlni a profesni zivot.

(Korabiewska et al., 2007)

Kromé zprosttedkovani zvyseni fyzické zdatnosti a kvality zivota (Painter et al.,
2002), by méla byt u pacientd s po transplantaci ledviny pravidelna pohybové aktivita
podporovéna jako soucast celkového managementu strategii snizujicich rizika
kardiovaskularnich onemocnéni (Levey et al., 1998; Beto a Bansal, 1998; Painter et al.,
2003a), ktera jsou nejCastéjsi pricinou umrti po transplantaci ledviny (Viklicky et al.,
2008).

Pohybové programy pozitivné ovliviiuji nejen fyzickou aktivitu nemocnych (viz
nize), ale také podporuji a =zlepSuji oblast psychosocidlni — zvySuji psychickou
vykonnost, snizuji vyskyt depresi, nespavosti, rizika socialni izolace, udrzuji nezavislost

na pomoci druhych lidi, atd. (Kesaniemi et al., 2001; Svoboda a Mahrova, 2009).
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5.3.1 Soucasny stav poznani a pristup k pohybové intervenci

transplantovanych v CR

V Ceské republice, navzdory nariistu poétu nesob&staénych osob mezi
dialyzovanymi (Lachmanové, 2005) a navzdory jednozna¢nym pozitivnim vysledkiim
mnoha studii (nejen zahrani¢nich), nebyla pohybova intervence v jakékoli podobé
doposud pfijata do multidisciplinarni péce o pacienty s kone¢nym staddiem onemocnéni
ledvin. Modely pravidelné pohybové intervence vyuzivané v zahrani¢i zatim v CR
standardn¢ prakticky aplikovany nejsou. Mezi piiciny této skuteCnosti patii
neinformovanost a prakticka nezkuSenost odborného personalu s moznostmi pohybové
intervence a nedostatek finan¢nich prostiedkli dialyza¢nich a transplanta¢nich center.
Jakéakoliv pohybova intervence totiz neni v CR souéasti standardni zdravotnické péce o
pacienty s chronickym selhdnim ledvin. V ramci jednotlivych projekti vSak bylo a je

mozné se s takto zamérenymi pohybovymi programy setkat.

Publikace zabyvajici se pohybovou intervenci jedinct s chronickym selhanim ledvin
se za¢inaji v Ceské republice objevovat piiblizné od roku 2000 (Stablova a Bunc, 2000;
Mahrova a Svoboda, 2005 a dalsi). Jsou pfevazné zamétené na pacienty na dialyzacni
1é¢bé, ale ani pacienti po transplantaci ledviny nejsou opomijeni. Takto koncipovana je
napf. vyznamnad obsahla publikace ,,Pohyb jako soucast 1écby dialyzovanych a
transplantovanych (Svoboda a Mahrova, 2009), ocenéna v r. 2009 Ceskou
nefrologickou spolecnosti jako nejlepsi publikace v oboru Nefrologie. Pojednava o této
problematice hlavné ve smyslu praktického navodu ,jak na to* a je tedy zasadnim

praktickym piinosem pro pacienty i odbornou vetejnost.

Studie zahrnujici konkrétné pohybovou intervenci po transplantaci ledviny nejsou
zatim v Ceské republice piili§ Setné. Nize uvadime aktualni diléi vystupy éeskych studii
podporujici potfebu pohybové intervence po transplantaci ledviny.

Narust fyzické zdatnosti a pracovni kapacity je dilezity zejména v l.roce po
transplantaci ledviny a zavisi na pravidelné pohybové aktivité (Mahrova, Svagrova et
al., 2011). Pravidelny cvic¢ebni rezim po transplantaci ledviny vede k redistribuci tuku
ve svalu a snizeni rizikovych kardiovaskularnich faktort (Teplan et al., 2012).

Pohybova aktivita jako soucast terapie ¢i spiSe zivotniho stylu ma velmi dobry vliv u

Sirokého spektra zdravotnich poruch a to plati i u zdravotnich poruch po transplantaci
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ledviny. Pokud respektujeme individudlni stav pacienta a pohybovou aktivitu tomu

pfizplsobime, vyhody vyznamné prevazi nad riziky. (Sysova, 2011)

Pravidelnou pohybovou intervenci po transplantaci ledviny, kterd by umoznila
rychlejs$i rekonvalescenci, snizila vyskyt funkénich poruch pohybového systému a
prispéla tak k prevenci vyskytu bolesti zad, doporucuje na zéklad¢ vysledkt pilotni

studie Skolova (2012).

Pravidelna fyzicka aktivita u skupiny pacientl po transplantaci ledviny méla

pozitivni vliv na zlepSeni posturalni stability pii statickém stoji (Svabova, 2012).

Kazdy pacient by mél, pokud mu to zdravotni stav umozni, zahrnout do svého
denniho rezimu i pravidelnou fyzickou aktivitu, ktera ptispiva nejen k lepSimu hojeni
Stépu, ale 1 zvySeni fyzické zdatnosti. Pravidelna pohybovéa cinnost piiméteného
rozsahu a intenzity velmi pozitivné miiZze ovlivnit kvalitu Zivota a napomoci lepSimu
zotaveni po transplantaci ledviny s kombinaci farmakologické 1écby a dalSich postupi.
Hlavnim prospéchem pohybové terapie po transplantaci ledviny je ziskdni vyS$si miry
sobéstacnosti a sebedlivery, coz je podminéno zlepSenim zdravotniho stavu a funkéni
vykonnosti. Zaroven je snahou zménit vzity nazor, Ze po transplantaci by se mél pacient
Setfit a vyvarovat se fyzické aktivity. Pokud pohybové terapii nebrani komplikace s
transplantaci ledviny spojené ¢i z divodu jinych onemocnéni, je pohyb zadouci.

(Kralové, 2011)

5.4 Benefity pohybové intervence po transplantaci ledviny

Mezi zdravotni benefity pohybu patii zlepSeni kardiorespiracni vykonnosti a snizeni
kardiovaskularniho  rizika, zlepSeni zdatnosti, svalové sily a vytrvalosti.
Z metabolického hlediska je to zlepSeni utilizace energetickych substratl a ekonomiky
svalové prace, zlepSeni kostniho zdravi, kloubni pohyblivosti, stability, prevence
vertebrogennich obtizi a padd a zajisténi sobéstacnosti. Z psychologického hlediska je
to zlepSeni dusevni vykonnosti a odolnosti, snizeni urovné stresu a prevence depresi

(Svoboda a Mahrova, 2009).

Konkrétné bylo zaznamenano vyznamné vysoké zlepSeni fyzické zdatnosti métené
maximalni spotfebou kysliku, a s tim souvisejici zvySeni funkéni pohybové kapacity a

prispéni k lepsi kvalité zivota (Painter et al., 2002).
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Lidé po transplantaci ledvin jsou schopni pomoci pravidelné pohybové aktivity
dosédhnout stejnych nebo i lepSich vysledki nez zdravi lidé. ZlepSeni ve vykonu
pacientll pomoci pravidelné pohybové aktivity je odhadovano na 25-28 9%. Navic
zlepsuje hodnoty krevniho tlaku, zvySuje denzitu kosti a svalovou silu a ptisobi proti

negativnim U¢inktim imunosupresivni 1€cby. (Painter a Krasnoff in Durstine et al., 2009)

Zvysené¢ mnozstvi pohybovych aktivit se projevi pozitivné v jednotlivych
komponentach fyzické zdatnosti jen tehdy, je-li cviceni soustavné a pravidelné (3-4 x
tydn¢€). Pozitivni efekt pohybového tréninku se neprojevi hned, ale nejdiive za 3-6

meésict (Svoboda a Mahrova, 2009).

Vlivem pohybové intervence dochazi u téchto pacientli ke snizeni depresivnich a
anxioznich stavli, pozvednuti sebevédomi, upravé poruch spanku, zlepSeni adaptace na
stres a pracovni zatiZeni, zlepSeni socidlni interakce, podpoie navratu, zalenéni a
uplatnéni ve spolecnosti, atd. Dulezitou soucasti pohybovych aktivit, zejména
provadénych kolektivné, je vzajemna psychicka podpora pacientii ve skupin¢ a nasledny

pocit soundlezitosti a integrace ve spole¢nosti. (Morgenthal, 2004)

Benefity pravidelné pohybové intervence v bodech (Painter et al., 2002):
e Snizuje riziko kardiovaskuldrniho onemocnéni
e Predchazi ¢i zastavi rozvoj vysokého krevniho tlaku

e Je nezbytna pro udrZeni normalni svalové sily, struktury a funkce kloubnich

spojeni

e Je zékladem pro udrzeni/nabyvani svalové hmoty a udrzuje kostni hmotu

dospélého Cloveka
e Snizuje symptomy deprese a tizkosti, zlepSuje naladu
e ZlepSuje tzv. well-being a fyzické funkéni schopnosti a tim zvySuje kvalitu
zivota jedinct se zhorSenym zdravim
5.5 Rizika pohybovych aktivit po transplantaci ledviny

Jak bylo podrobné pojednano v kapitolach o zdravotnich aspektech pacientd po

transplantaci ledviny, je tato skupina znacné specificka. Kdokoliv ze zdravotnika
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s témito pacienty pfichdzi do kontaktu, musi tyto aspekty bez vyluky dobie znat, aby
svymi postupy neohrozil jejich zdravotni stav. Rizika pohybovych aktivit pacientd po
transplantaci ledviny se ve svém zakladu nikterak nelisi od rizik ohroZujicich béznou

populaci, jsou ale rozdilna vyssi mirou.
5.5.1 Kardiovaskularni riziko

Pacienti po transplantaci ledviny jsou skupinou ohrozenou kardiovaskularnimi riziky
v daleko vétsi mife, nez bézna populace (Painter in Frontera, 2006). Ackoliv je
predpokladem =zafazeni do cekaci listiny na ledvinny S§tép kompenzovany
kardiovaskularni stav, je tfeba kpacientim pfistupovat jako k pacientim
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Podle Painter et al. (2003) plati pfi zafazeni
pacienti do pohybového programu kontraindikace stanovené American Heart
Association nebo American College of Sports Medicine (AHA/ACSM, 1986). Testovani
fyzické zdatnosti, které je nezbytnou soucdsti pohybovych programi by mélo probihat
s ohledem na toto zvySené riziko (viz. kapitola Doporuc¢ené¢ postupy pohybové
intervence). Na druhou stranu 1 u vSeobecné populace je riziko umrti na
kardiovaskularni pti¢iny u pohybové€ neaktivnich az o 40 % vyssi (Macek, Radvansky et
al., 2011), je tedy tfeba vzdy brat zietel na to, ze jsou kardiovaskularni onemocnéni u
pacientll po transplantaci hlavni pfi¢inou umrti (Viklicky et al., 2008), ale kdyz jsou

pacienti pohybové neaktivni, toto riziko se jesté vyznamné zvysuje.

K pacientim po transplantaci ledviny je vhodné pfistupovat také jako ke starSi
populaci a vyvarovat su nich aktivitim, které nepiimétené zatézuji srde¢ni obé&h
(Mécek, Radvansky et al., 2011): ,,Nejvyraznéjsi ptisobeni se objevuje pfi ¢innosti s
rukama zdvizenyma nad hlavu, kdy je staticky kontrahovdno svalstvo pletence
ramenniho, dale kréni a patefni svalstvo, zatimco malé svaly hornich koncetin provadéji
dynamickou cinnost. Tato ¢innost je nevhodna a rizikova nejen u nemocnych s
poruchami krevniho obé&hu, ale i u osob zdravych od asi 5. decenia. Kondi¢ni cvi€eni
téchto osob by mélo obsahovat jen mén¢ intenzivni prvky silovych cviceni. Pfi nezvyklé
praci "na chalupé" by se star$i osoby mély vyvarovat déle trvajicich silovych zatézi a

prace s rukama nad hlavou.
5.5.2 Ortopedické riziko

I ortopedické riziko je u pacientl po transplantaci vyS$i nez u bézné populace.

Diivodem jsou opét etné pridruzené zdravotni komplikace a navic ¢asty stav dekondice
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spojeny s piedchozi dialyzacni 1é€bou. Pii pohybovych aktivitich osteopordza a jina
kostni onemocnéni zvysuji riziko zlomenin (Nelson et al., 2007), sniZené svalova sila,

poruchy citlivosti a pfipadné amputace (nejcastéji u diabetikl) zvySuji riziko pada.

Ackoliv je $tép umistén v misté relativné chranéném bfisnimi svaly, fyziologickému
umisténi vlastnich ledvin chranénymi hlubokou vrstvou zadovych svali se to
nevyrovnd. Navic bfi$ni sténa byva u téchto pacientll Casto nedostatecné zpevnéna,
tudiz je tato bariéra vici vnéjSim silam jeSté oslabena. Také ztéchto divodi jsou
nevhodné aktivity, kde mize dojit ke stfetu se spoluhra¢em ¢i se sportovnim nac¢inim.

Pro zvyseni ochranné bariéry se doporucuje pouzivat bederni pas.

Umisténi transplantovaného Stépu do jamy kycelni méni nitrobiisni tlak a celkové
posturalni drZeni téla. Stabiliza¢ni funkce patefe mize byt t€émito zménami zhorSend a
muze lehko dojit k pfetizeni jednotlivych segmentii patefe. Dusledkem mohou byt
akutni 1 chronické potize s pateti (bolesti zad, blokady, apod.), ale i dalsi potize
pohybového systému plynouci z kompenzacnich mechanismt nedostatecné stabilizace
patete. Hlavné z téchto diivodil jsou pro pacienty po transplantaci ledviny tak dillezita
dechova cviceni a cviceni zaméfend pravé na stabilizacni funkci patete (viz. kapitola

Doporucené postupy pohybové intervence).

Zranéni pohybového systému spojené s pohybovou aktivitou jsou hlavni bariérou
k pravidelnym pohybovym aktivitim (Hootman et al., 2002). Podle statistickych udaji,
u osob cvicicich z ditvoda zdravotni prevence chiizi, je urazovost jen asi 4%, ale u téch,

pritom pln¢ dostacujici pohybovou aktivitou.

Strategie omezujici uvadéna rizika jsou pii pohybovych programech velmi dilezita,
ale bohuzel studii, které by se t€émito strategiemi zabyvaly, je velmi malo (Nelson et al.,

2007).

5.6 Doporucené postupy pohybové intervence

Doporucené postupy pohybové intervence u pacientii s chronickym selhdnim ledvin
a po transplantaci ledviny jsou podrobné zpracovany v zahrani¢nich publikacich ,,
Exercise in Rehabilitation Medicine™ (Frontera et al., 2006) a ,,Exercise Management

for Persons With Chronic Diseases and Disabilities” (Durstine et al., 2009). Dostate¢n¢
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popisuje postupy pohybové intervence po transplantaci ledviny také clanek Painter et al.

(2002) a dalii.

Jako dalsi prakticky navod muize slouzit jiz zminénd Ceska souhrnna publikace
,Pohyb jako soucast 1écby dialyzovanych a transplantovanych® (Svoboda a Mahrova,

2009) obsahujici 1 nakresy a popisy jednotlivych cvikd.

Pravidelné pohybové aktivity se projevi ve fyzické zdatnosti az po 3-6 meésicich,
proto je dilezit¢é motivovat pacienty ve vSech stadiich onemocnéni ledvin a zajistit

navaznost pohybovych programti (Svoboda a Mahrova, 2009).
5.6.1 Posouzeni pohybové zpusobilosti pacienta

Vychodiskem pro tvorbu individudlniho plénu pohybové intervence je aktudlni
uroven zdatnosti, tzv. pohybova zputsobilost. Jednd se vzdy o individudlni vztah
k ptedchozi pohybové zkuSenosti, k aktudlnimu zdravotnimu stavu, véku, pohlavi,
socialnimu statutu, pracovni Cinnosti, aktivitam volného Casu, apod. Zda je pacient
zpusobily k dané¢ pohybové intervenci je tieba zjistit posouzenim funkéniho stavu

vzhledem k predpokladané formé& pohybového zatizeni. (Mahrova, 2006)

K posouzeni pohybové zpusobilosti k ucasti v pohybovém intervennim programu
slouzi hodnoceni urovné habitualni pohybové aktivity, Girovné zdravotné orientované
zdatnosti, funk¢ni diagnostika pohybového aparatu a podrobny odbér anamnestickych
dat tykajicich se pohybovych zkuSenosti a historie pravidelné pohybové aktivity (viz
nasledujici kapitoly). Znalosti téchto aspekti pomahaji zajistit maximalni pacientovu
bezpe¢nost (i pro piipad nahlé udélosti), G€innost i adekvatni zplsob pohybové

intervence.

U renalnich pacientl je tfeba mit k zatazeni do pohybového programu souhlasné
vyjadieni oSetiujiciho nefrologa. Osetfujici nefrolog by mél byt podrobné informovan o
prubéhu pohybového programu a o jeho moznych rizicich. U kazdého pacienta je tieba
hodnotit ptipadné doporu€eni individudln¢ podle aktudlniho zdravotniho stavu a 1 pii
jakychkoli nejasnostech v pribéhu pohybového programu okamzit¢ kontaktovat

osetfujiciho nefrologa a postupovat podle jeho doporuceni.

Kontraindikace vylucujici pacienta po transplantaci zpohybového programu

(Painter, et al. 2002):

e psychiatrické ¢i neurologické onemocnéni, které vylucuje spolupréci,
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e ortopedickd omezeni, které vylucuji fyzikalni vySetfeni zaté¢ze ¢i samotny

zatézovy trénink ¢i nemoznost dodrzeni pravidelnosti,

e nckterd z absolutnich kontraindikaci k zatézovému vySetfeni podle American

Heart Association nebo American College of Sports Medicine,
e jiné zdravotni komplikace zamezujici ucasti.
5.6.2 Kdy a jak zacit s pohybovym programem?

Cim diive je pacient pouden, tim vy$§i ma motivaci k zahajeni kondi¢niho cvigeni
(Svoboda a Mahrova, 2009). Pouceni a instruktadz k doporuc¢ené pohybové aktivité jiz v
¢asném obdobi po transplantaci (idealn¢ jest¢ béhem hospitalizace, tzn. béhem prvnich
14 dni po transplantaci) jsou zadouci, ovSem vzdy je tieba predem znat zdravotni stav
pacienta po fyzické i psychické strance. Ne vSichni pacienti jsou v tomto obdobi
schopni ihned plné pfijmout vSechna rezimova opatfeni doprovazejici transplantaci,
potiebnd pro obnoveni ¢i udrzeni funkce Stépu. Diky znalosti anamnézy muZeme
pfedem upravit jednotlivé Casti programu ,,na miru“ pacientovi. Mezi dalsi dilezité
udaje patii znalost aktudlniho stavu pacienta a to nejen v navaznosti na onemocnéni
ledvin, ale i na jiné problémy vztahujici se k télesnému i dusevnimu zdravi. Vzdy je

potieba pii kazdém setkani opakované zjiStovat pacientliv aktualni stav.

Krom¢ doporuceni oSetfujictho nefrologa, by mél na wurceni vhodné doby
spolupracovat také stfedni zdravotnicky persondl, ktery je s pacientem v uzkém

celodennim kontaktu a zna jeho nasledujici program (pfedpokladana vysetfeni apod.).

Velmi dulezita je komunikace s pacientem v prubéhu celého pohybového programu.
Pokud prvni kontakt s pacientem neni mozny jiz béhem potransplanta¢ni hospitalizace,
je ideélni dobou 1. ambulantni kontrola na transplantacnim pracovisti. Op¢t ale plati, Ze
je tfeba se informovat, jak na tom po vSech strankach pacient je. Soucasné je dobré
veédét, jak naroCnd a pocetnd vysetfeni ho cekaji, aby ho névstéva transplanta¢niho
centra nezatézovala vice, nez je nezbytné¢ nutné. Idedlni je pacienta oslovit v dobé
¢ekani mezi vySetfenimi a mit pfipravené tiSt€né materialy, které si mize dodatecné
v klidu peclivé prostudovat v domécim prostiedi. Samotni pacienti uvadéji, ze by
informace ohledn¢ doporucené pohybové aktivity a dietniho rezimu méli dostat ihned
po transplantaci a v psané formé (Stanfill et al., 2012). Pokud je to jenom trochu mozné,
je vhodné pacienta kontaktovat pfedem telefonicky a domluvit si snim setkdni

v konkrétni hodinu tak, aby to vyhovovalo jeho celodennimu planu.

58



V piipadé€, ze se pacienta nepodaii kontaktovat ani pfi prvni kontrole, je mozné ho
kontaktovat pii jakékoliv kontrole dalSi. Neni cilem nutit pacienta k néemu, co
absolvovat nechce, ale pribézna komunikace ze strany realiza¢niho tymu je zakladnim
stavebnim kamenem celého pohybového programu a pacient si musi byt jist, Ze na néj

nikdo nezapomnél a ze se jedna o dllezitou soucast péce.

Cilem prvniho setkani je dostatecné a srozumitelné informovat pacienta o vSech
aspektech jeho tcasti v pohybovém programu. Vzhledem k tomu, Ze pohybovy program
neni soucasti bézné potransplantani péce, je nutné mit s icasti v programu pisemné

souhlasné stanovisko pacienta (tzv. informovany souhlas).

Dalsim cilem prvniho setkani je zjistit jak je na tom pacient s pohybovou aktivitou a
ptipadné s potizemi pohybového systému. Pro stanoveni urovné aktivity pacienta jsou
pouzivany ruzné dotazniky, ale je mozné potfebné informace ziskat i vedenym
rozhovorem. Co se tyCe potizi pohybového systému je vhodné ptipadny rozhovor

sméefovat podobné jako pred vstupnim vySetienim u rehabilitacniho pracovnika.

V ptipadé, Ze pacient s Gi€asti v programu souhlasi a jeho stav ucast umoznuje,
nasleduje kratké uvodni sd€leni obsahujici zdkladni instrukce o vhodnych pohybovych
aktivitach, které muze provadét pacient samostatné jesté pred vstupnim testovanim.
K tomu pacient obdrzi podrobny instruktazni text popisujici jak cely pohybovy
program, tak vhodné pohybové aktivity, jejich kontraindikace, situace kdy cviceni neni
vhodné a soubor kompenzacnich cvikli s popisem a nakresy (piikladny text je uveden
v priloze 2, str. 182). Pacienti uvadéji, ze by pohybovy program mél zac¢inat postupné

mezi 1. tydnem az 1. mésicem po transplantaci (Stanfill et al., 2012).

Pokud neni jiz na prvni setkdni domluvené zarovei i vstupni testovani, pro udrzeni
kontinuity je vstupni testovani predbézn¢ domluveno na dal§i pacientovu néavstévu

transplantacniho centra.
5.6.3 Testovani fyzické zdatnosti po transplantaci ledviny

Hlavnim divodem pro vyzkumy zaméfené na télesnou zatéz pacientli s
onemocnénim ledvin je snaha pomoci pacientim zlepsit jejich pohyblivost a
sobéstaénost. Uroven fyzické zdatnosti hraje dileZitou roli u obou pohlavi, v kazdém
véku a za kazdého zdravotniho stavu. Mimoto ztrata funkéni mobility je spojena s

rizikem ztraty nezavislosti (Rikli a Jones, 2001).
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Pravidelna pohybova aktivita zlepSuje troven fyzické zdatnosti u transplantovanych
pacientil (Kouidi et al, 2004; Mercer et al, 2004; Johansen, 2007, 2008 a 2009; Painter,
2009; MacDonald, 2009), ovSem velikost zatizeni télesnym cvi¢enim ma byt postupné a
kontrolované¢ navySovédna. Pacient by mél byt v pohybovém programu veden
zdravotnikem se zaméfenim na pohybovy systém (fyzioterapeut, zatézovy fyziolog).
Stfedni zdravotnicky persondl s timto zamétfenim, natoZz pak takto zaméteny zatéZzovy
fyziolog, bézn€ neni Elenem zdravotnické skupiny odbornik pecujicich o pacienty
s onemocné&nim ledvin. Ve vétsing transplanta¢nich center v Ceské republice neni nikdo,
kdo by se zabyval télesnou zdatnosti, svalovou silou ¢i dalsimi komponenty fyzické

zdatnosti.

BéZn¢ pouzivand laboratorni méteni fyzické zdatnosti, jako je kardiopulmondrni
zatézovy test, maximalni spotieba kysliku, maximalni tepova frekvence atd., nejsou pro
tuto skupinu pacientii jednoduse dostupna. Kromé toho pouze okolo 50 % pacientti se
muze zacastnit téchto testh, které jsou limitované vyskytem urcitych symptomd, z ¢ehoz
vyplyva, ze vysledky studii testujicich fyzickou zdatnost timto zpiisobem nejsou
aplikovatelné na populaci pacientd s chronickym ledvinnym onemocnénim jakoZto na

celek (Johansen a Painter, 2009).

Zjistovani urovné fyzické zdatnosti jedince s chronickym selhdnim ledvin v ¢asné
fazi po transplantaci ledviny vyzaduje nejvy$§i moznou miru obezietnosti.
Pravdépodobnd pfitomnost komplikaci pfedchdzejicich transplantaci, spole¢né se
specifiky zdravotniho rezimu s transplantovanym $tépem v Casné fazi po transplantaci,
jednozna¢né vyzaduji vySetfeni, které nebude Casové ani prostorové narocné a bude
vhodné jak pro jedince vykonnostné slabé, tak pro jedince s vyssi Urovni fyzické
zdatnosti. Aby bylo mozné porovnat vysledky i v nésledujicich mésicich, je vhodné
setrvat u jedné metody. Jako dopliujici vySetieni pro stanoveni piesnéjsi irovné fyzické
zdatnosti, je mozné v pozd¢jSich fazich zatradit do testovani také béznou ergometrii,

nikoliv v§ak v ¢asné fazi.

Z druhé strany, nesmime zapominat na opacny uhel pohledu — pohled pacienta. Jako
nejvetsi zabrana ucasti v pohybovém programu je uvadén nedostatek pacientovi
motivace (Goodman a Ballou, 2004). Kontos et al. (2007) uvadi, ze jednim
z usnadiujicich prostfedkii motivace je zaznamenatelné zlepSeni stavu pohybového
systému doprovazejici pravidelnou pohybovou intervenci. Timto zplisobem jsou

pacienti vyznamn¢ motivovani k pravidelnému provadéni pohybovych aktivit.
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Jednoduch¢é srozumitelné hodnoceni fyzické zdatnosti pacienta ujisti o skutecném

zlepseni zdatnosti a pomuze tak k adherenci k pohybovému programu.

Vstupni testovani - pacient, kterému nebyla télesnd zatéz doporucena z divodi
nevhodného zdravotniho stavu (pfitomnost uréitych komplikaci, ¢i dekompenzovany
zdravotni stav), by nemél byt zafazen ani do vstupniho testovani. Pouze okolo 50 %
pacientil s chronickym ledvinnym onemocnénim se miiZze zucastnit testll, limitovanych
vyskytem urcitych symptomua (Painter a Johansen, 2009), které by mély byt soucasti

vstupniho vySetieni pohybového programu.

Prvni testovani fyzické zdatnosti by nemélo byt realizovano dfive, nez 1 mésic po
transplantaci ledviny. Doba testovani 1 mésic po transplantaci byla stanovena na
zaklad¢ dlouholetych zkuSenosti s celkovym zdravotnim stavem pacientll v ¢asném
obdobi po transplantaci ledviny. Méla by byt dostatecnd na potransplanta¢ni adaptaci
organizmu na nov¢ vzniklé zdravotni podminky a na regeneraci organizmu po operaci.
Zatim se tato doba zda byt adekvatni. Neni tfeba trvat na podstoupeni vstupniho
testovani do urcité doby po transplantaci, hlavnim faktorem ur¢ujicim idealni dobu na
podatek provadéni pohybovych aktivit je aktualni zdravotni stav pacienta. (Svagrova et

al., 2012)

Pro testovani fyzické zdatnosti v ¢asné fazi po transplantaci jsou doporucovany testy
nizké intenzity zatéze (,,low-level exercise testing protocols). Vzhledem k vysokému
riziku vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni u téchto pacientii, je indikovano

sledovat urcité parametry (viz tabulka 1, str. 64).

Vstupni a dalsi testovani - pro zajisténi maximalni bezpecnosti pacienta je potfeba
dodrzet nékolik postupl ptredchdzejicich testovani. Piedkladdm modifikovany popis
téchto postupli uvedeny v manudlu Senior Fitness Test (Rikli a Jones, 2001) doplnény o
dalsi doporuceni tykajici pacient po transplantaci ledviny podle Painter a Krasnoff (in

Dustrine, 2009).

Obecn¢ instrukce pro pacienty piedchéazejici vstupni testovani (Rikli a Jones, 2001):

e Alesponn 1-2 dny pied testovanim se vyvarovat vétsi télesné zatézi, Ci

pohybové aktivite, kterou neprovadite pravidelng.

e 24 hodin pfed testovanim nepit vliibec alkohol.
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e Najist se alesponl 1 hodinu pied testovanim (lehké jidlo).

e Na testovani byt obleCen do pohodIného odévu a obuvi vhodné pro
fyzickou aktivitu a vzit si s sebou dostatek tekutin (béhem testovani by

mél pacient doplnit az 11 tekutiny).

e Vzdy informovat testujiciho o aktudlnim stavu, zdravotnich potizich a
medikaci, které by mohli ovlivnit testovani (naptf. pokud pacient trpi
depresemi a celou noc nespal, vypovédni hodnota testu mize byt zna¢né

sniZena a intenzita pohybové aktivity vycCerpavajici).

Specialni instrukce pro testujiciho tykajici se testovani pacienta po transplantaci:

Osvojit si znalosti zdravotnich aspektt transplantace ledviny.

Pro kazdého pacienta individualné mit souhlas osetiujiciho nefrologa s ucasti v
programu.

Od kazdého pacienta mit podepsany informovany souhlas s ucasti v programu.
Vstupni testovani realizovat nejdiive 1 mésic po transplantaci.

Pted testovanim se podrobné informovat o aktualnim zdravotnim stavu pacienta
(1 z jeho subjektivniho pohledu).

Testovani prizptusobit pohybovym moznostem pacienta.

Pokud pacient absolvoval pied testovanim vysSetieni, které by mohlo ovlivnit
vysledky testu, nebo by naopak mohlo testovani nasledujici po tomto vySetieni
zpusobit né&jaké zdravotni potize, vySetfeni modifikovat nebo po konzultaci
s Iékafem odlozit testovani podle potieby (napt. pfi testu sily hornich koncetin
vyckat alespon 1 hodinu po krevnich odbérech, které jsou soucasti bézné
kontroly).

Pted testovanim pacientovi zméfit tepovou frekvenci a krevni tlak, v piipadé, ze
krevni tlak pfesdhne 160/100 mmHg, s odstupem 15 minut méfeni opakovat.
Pokud ani po této dobé¢ tlak neklesne, testovani odlozit na dobu, kdy bude mit
pacient kompenzovanou hypertenzi (je nutné upozornit oSetiujiciho Iékaie).

Déle je tfeba testovani prerusit ve chvili, kdy si pacient zacne ztézovat na bolest.
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e Je tfeba byt u pacienta v relativné tésné blizkosti, aby bylo mozné jej zachytit
v ptipad¢ ztraty rovnovahy.

e Pii testech je tieba zajistit maximalni bezpeCi pacienta (napt. zajistit vhodné
prostorné a bezpecné misto na testovani, pii kardiorespiracnich testech
kontrolovat srde¢ni Cinnost, peclivé sledovat barvu v obliceji, koordinaci,
stabilitu, pravidelnost dechu, v ptipad¢ jakychkoli komplikaci je tifeba test
prerusit a zamezit tak dalSimu rozvoji ptipadnych komplikaci). Je potifeba stéle
sledovat, zda se neobjevuji piiznaky prehiati ¢i vyCerpani a ptipadné pii jejich
objeveni Ci pacientove zadosti test okamzité prerusit.

e Doporucujeme mit pii ruce telefon a telefonni Cislo na lokalni rychlou
zachrannou sluzbu.

Uvedena doporuceni byla modifikovana ve spolupréci s 1ékati a odbornymi pracovniky
z transplantaéniho centra IKEM (V.Teplan, V.Hanzal, A.Mahrova, M.Stollové, a dalsi) a
na zakladé odbornych teoretickych i praktickych znalosti rehabilitace, zatézové fyziologie

a nefrologie (Svagrova et al., 2011; Mahrova et al., 2011, atd.).

Pro kazdou z komponent zdravotn¢ orientované zdatnosti (aerobni zatéz, svalova
sila, vytrvalost, flexibilita a dal$i) jsou doporu¢ovany rozdilné testovaci metody. Na
komponent fyzické zdatnosti (tabulka 2, str. 64). Tabulka byla ptfevzata z jiz zmiflované
literatury (Painter a Krasnoft in Durstine, 2009), modifikovana a doplnéna na zakladé
ziskanych zkuSenosti. Na konci tabulky uvddim mozZnost testovani fyzické zdatnosti
komplexni testovou baterii Senior Fitness Test, kterd se osvédcila pfi testovani pacientl
i v &asné fazi po transplantaci ledviny (Svagrova et al., 2011; Mahrova, Svagrova et al.,
2010; Teplan et al., 2012). Jak tuto baterii pouzivat u pacientdi po transplantaci ledviny

uvadim v nésledujici kapitole.
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Tabulka 2 Testovani fyzické zdatnosti u pacientl po transplantaci ledviny

(modifikovana tabulka podle Painter a Krasnoff in Dustrine, 2009)

Komponenta zdatnosti

Metody

Sledované parametry

Konecné body

Poznamky

Aerobni zdatnost

Bicyklova ergometrie:
Rampovy protokol (5-20W/min)
Stupriovany protokol
(15-25W/kazdé 3 minuty)
Treadmillsky chodecky test
(0,5-2 METs/stuperi)

EKG (12 svodl)

TF, TK, ptip.Dvojprodukt
RPE (6-20)

METs

Vazna dysrytmie

Deprese &i elevace ST
segmentu nad 2mm

Inverze T-viny
s vyznamnou zménou ST

Systolicky nad 250
mmHg nebo diastolicky
tlak nad 115 mmHg

Unava dolnich kongetin

Test submaximalni zatéze by
mél byt vhodny pro pacienty
po transplantaci ledviny
(kompenzovany stav
srdecnich onemocnéni je
podminkou pro transplantaci)

Nejcastéjsi pfiinou ukonceni
testu je unava DKK

Néktera imunosupresiva
mohou zpUsobit hypertenzni
reakci

Uzivani interferonu je
spojeno s depresi ST-
segmentu a srde¢ni
dysfunkci

Vytrvalost

Sestiminutovy chodecky test

Dosazena vzdalenost
TF, TK pfed a po testu

Vhodny pro testovani fyzické
kondice v ¢asné fazi po
transplantaci, kdyz jesté neni
zdravotni stav vhodny pro
testovani kardiorespira¢nimi
testy

Zaznamenat ¢as a
vzdalenost pfi pfipadném
odpocinku.

Svalova sila

Izokinetickd nebo izotonicka
svalova sila

(nej¢astéji m.kvadr. femoris)

Maximalni pocet
opakovani

|zokineticka prace

Moment sily v nejvyssich
rychlostech

Dosazeni maximalniho
rozsahu pohybu

Pozor na pacienty s kostnimi
chorobami zptsobenymi
dlouhodobou glukokortikoidni|
lé¢bou; 1RM test neni pro
tyto pacienty vhodny

Flexibilita

Test predklonu
(,Sit and reach test)
Jiné testy kloubni pohyblivosti

Intaktivita v dialyzaénim
obdobi je predispozici ke
snizenému rozsahu pohybu

Komplexni hodnoceni
fyzické zdatnosti

Senior Fitness Test
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5.6.4 Komplexni hodnoceni fyzické zdatnosti pomoci Senior Fitness

Testu

V nésledujici stati pfedstavujeme alternativni navrh jednoduché baterie testd,
puvodné vytvotené pro hodnoceni fyzické zdatnosti jedinci vy$siho véku — Senior
Fitness Test (Rikli a Jones, 2001) s vysokym stupném validity a reliability (0,80 a vice).
Senior Fitness Test (dale jen SFT) je vhodnym néastrojem pro hodnoceni fyzické

zdatnosti pacientl po transplantaci ledviny (Svagrova et al., 2011).

SFT byl namodelovan tak, aby hodnotil starsi jedince nezavislé na pomoci druhych
osob a byl schopen pojmout Siroky rozsah Grovné schopnosti, od velmi slabych po
velmi zdatné (Rikli a Jones, 2001). Pacienti po transplantaci ledviny a to zvlasté v ¢asné
pooperacni fazi, jsou podobné jako jedinci dialyzovani, svoji fyzickou slabosti velmi
podobni jedincim vys$Siho véku. Nase piesvédceni bylo podpofeno piijetim
geriatrickych konceptt, jakozto pouzitelnych néstroji pro pacienty s kone¢nym stadiem

onemocnéni ledvin (Johansen a Painter, 2009).

SFT je srozumitelny pro pacienty a zaroven vyjadiuje uroven hlavnich komponent
fyzické zdatnosti, které maji souvislost s nezavislosti v pozdéj$im veku. Pacient tak
muze byt motivovan srovnanim srozumitelnych vysledkil s vysledky zdravé populace.
Vysledky testi mohou také lidem ukazat, jak blizko jsou hrani¢nim hodnotam, které
mohou poukazat na piitomné riziko ztraty funk¢ni nezavislosti (Rikli a Jones, 2001).
urovni schopnosti. V jinych testovacich bateriich se vyskytuji testy, které maji sklon byt
pro pacienty bud’ velmi nenaro¢né, nebo naopak prili§ tézké (Rikli a Jones, 2001). V
Casné fazi po transplantaci jsou pacienti znacné fyzicky omezeni. Po delsi dobé od
transplantace (cca 3 mésice) dochazi k ¢astecné stabilizaci psychického stavu jedince a
postupné az k adaptaci na nové vzniklou situaci, coZ umozni roz§itfit moznosti pohybové
intervence a zvySit narocnost fyzickych aktivit (Svoboda, Mahrova, 2009).
Transplantovani provozujici pravidelné pohybovou aktivitu, by se tak dokonce i1 v

relativné kratké dobé€ po transplantaci mohli u pfili§ lehkého testu citit nedocenéni.

SFT je pouzitelny v terénnich podminkach, na jednotlivé testy nejsou potieba nijak
zvlast specialni prostory a vSechny testovaci pomicky jsou bézné dostupné

v prodejnach sportovnich potieb (Rikli a Jones, 2001). Diky t¢émto vyhodam je mozné

65



provadet testovani pfimo na transplantaCnim pracovisti, kam pacienti dochazeji na

pravidelné kontroly.

Vzhledem k vysoké reliabilité a validité, je mozné timto testem ziskat spolehliva data
a to v ruznorodych testovacich podminkach — dlouhodobé prospektivni studie, vystupni

meieni hodnotici efekt pohybové intervence atd. (Rikli a Jones, 2001)
5.6.5 Hodnoceni urovné habitualni pohybové aktivity

Hodnoceni habituadlni pohybové aktivity ma sva opodstatnéni. Kromé lepsi trovné
zivota podminéné zdravim (Gordon et al., 2010), habitudlni pohybova aktivita
vyznamné predikuje lepsi funkci transplantovaného §tépu v prvnich 6 mésicich po
transplantaci ledviny (Gordon et al., 2009). Uroveii pohybové aktivity je u pacientd po
transplantaci ledviny hlavnim faktorem ovlivitujicim vznik obezity. Mé také zasadni
vliv na télesné slozeni: ¢im vyssi je troven pohybovych aktivit, tim nizsi je mnoZzstvi

tukové tkané. (Van den Ham et al., 2000)

Obecné lze fici, ze jsou pacienti po transplantaci méné¢ pohybové aktivni a to i

v porovnani se starsi populaci sedavého zptisobu Zivota (Gordon et al., 2010).

O

Nejbéznéjsim zpisobem hodnoceni urovné pohybové aktivity je subjektivni
hodnoceni pacientem (tzv. ,self-monitoring/self-administered/self-reported*) pomoci
standardizovaného dotazniku. Podle odpovédi na ptedlozené otdzky je pak pacient

zatazen do urcité skupiny, ¢i ohodnocen urcitym poctem bodi ¢i indexem.

U pacientl po transplantaci ledviny je nejCastéji pouzivana jednoducha klasifikace
podle Surgeon General’s report guidelines, ktera déli pacienty na aktivni a pasivni.
Pohybov¢ aktivni pacienti podstupuji pravidelné kardiovaskularni cviceni 3 a vicekrat
za tyden, minimalné po dobu 30 min s intenzitou ,,trochu naméahavé* a vyssi. K témto
informacim se dojde pomoci péti jednoduchych otazek: Cvicite pravidelne? O jaky typ
cviceni se jedna? Kolikrat tydné cvicite? Kolik ¢asu vam zabere jedno cviceni? Jak moc

se béhem cviceni namahate (od 1 do 5)? (Painter et al., 2002)

Jinym moZznym zpisobem hodnoceni je napt. Physical Activity Scale for the Elderly
(PASE), vytvofené pro osoby star§i 65 let a validizované pro dialyzované pacienty.
Hodnoceni v tomto dotazniku zahrnuje domaci prace, sebeobsluhu a volnocasové
aktivity v uplynulém tydnu a rozd€li pacienty na sedavé, mirn¢ aktivni a aktivni.

(Gordon et al., 2009 a 2010)
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Dalsi dotaznik hodnotici uUrovenn pohybové aktivity pouzivany u pacientl po
transplantaci ledviny je Beacke Questionnaire. Zahrnuje 16 otdzek tykajicich se
sebeobsluhy, sportu a volnocasovych aktivit vyjma sportu. Vysledkem je index aktivity
téchto tfi oblasti a jejich souétem je celkovy index pohybové aktivity. (Van den Ham et

al., 2000 a 2005)

Orazio et al. (2009) a Armstrong et al. (2005) zase pro toto hodnoceni pouzili klicové
otazky z Physical Activity Statewide Questionnaire a pacienty podle odpovédi

kategorizovali na mirn¢ aktivni a siln¢ aktivni.

Jednoduchym zptsobem hodnoceni pro ¢eské prostiedi je rozdéleni pacientii do 3
skupin podle denni pohybové aktivity (Macek a Vavra, 1988). Toto hodnoceni bylo
pouzito v n€kolika tuzemskych studiich zamétenych jak na pacienty dialyzované, tak na
pacienty po transplantaci ledviny. Je dostatecné citlivé na pfipadné zmény urovné denni
pohybové aktivity zplsobené zménou terapeutického ptistupu (nastup na dialyzaéni
1éCbu, transplantace ledviny) ¢i pohybovou intervenci (Mahrova et al., 2009; Mahrova,

Svagrova et al., 2011 a dalsi).
Rozd¢leni denni pohybové aktivity (dale jen DPA) podle Macka a Vavry (1988):
Nizka: zvlada samostatné sebeobsluhu, uklid domacnosti, ndkupy a Iékate

Stiedni: zvlada samostatné vSechny ukony nizké DPA a navic denni kratké prochazky

do 1km

Vysoka: zvlada vSechny ukony nizké DPA a navic denni prochazky del$i nez lkm,

prace na zahradé nebo néjaky druh sportovni aktivity

Mezi dalSi moznosti hodnoceni habitualni pohybové aktivity patii také métfeni poctu
krokt uslych za tyden, vypocet energetického vydeje atd. Pro tuto skupinu pacientt je
vSak lepsi volit co nejjednodussi zplisob a postupy prezentované zahrani¢nimi i
tuzemskymi studiemi jednoznacné¢ preferuji  subjektivni hodnoceni pomoci

dotaznikového Setfeni.

5.6.6 Funkcni diagnostika pohybového aparatu po transplantaci

ledviny

Muskuloskeletdlni onemocnéni jsou ve vétSiné zahrani¢nich studii hodnocena

pfistrojovymi vySetfovacimi metodami (napf. rentgen, magnetickd rezonance,
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polymyografie a dalsi). Pravdépodobné hlavné z divodu, aby byly splnény podminky
tzv. mediciny zalozené na dikazech (,,Evidence Based Medicine*). Existuji ovSem
oblasti, mezi které patii i funkéni poruchy pohybové soustavy, které jsou piistrojem
nevyhodnotitelné, nebo alespont ne v takové mite, jako je dokaze vyhodnotit ¢loveék
vlastnimi vyhodnocovacimi senzory a programy jako jsou ruce a centralni nervovy
systém (Jurova et al., 2009b). Navic pacienti po transplantaci ledviny jsou stile nadmiru
zatizeni zdravotni péci, Ze je nevhodné je zatézovat dalSimi vySetfovacimi metodami,
které vyzaduji dlouhou ¢ekaci dobu, specilni pracovisté ¢i dokonce tym odbornikt kdy
jeden vysetiuje, jeden vyhodnocuje a tteti asistuje. Bézné fyzioterapeutické vySetteni

dostatec¢né obsahne vSe potiebné tak, aby byl spokojen pacient 1 vySetiujici.

Z fyzioterapeutického hlediska je vzhledem k ¢etnosti vyskytu poruch pohybového
systému (strukturalnich i funk¢nich) pacient po transplantaci ledviny v piipad¢ vyskytu
jakychkoli symptomti indikovan k funkénimu vySetfeni pohybového aparatu. Pred
zafazenim do pohybového programu je tieba se ujistit, ze pohybové aktivity, které¢ bude
pacient provadéet samostatné, nebudou napft. Spatnym postavenim jednotlivych segmentil

ptispivat ke zhorSeni téchto funkénich poruch.

V zahrani¢ni literatuie se bohuzel nevyskytuji zddna doporuceni tykajici se tohoto
specifického vySetfeni u pacientii po transplantaci ledviny. Vychazim tedy pouze
z Ceskych studii, které byly znacné limitované poctem vysetiovanych. Nicméné ani
jedna neoznacila fyzioterapeutické vySetfeni jako nevhodné. Naopak byla vhodnost
zafazeni tohoto postupu do pohybového programu pacientii s chronickym selhanim
ledvin potvrzena (Jurovd et al., 2009b), a to i pacienti po transplantaci ledviny

(Skolova, 2012).

Modifikované doporucené postupy vysetieni pacientll po transplantaci ledviny pro
fyzioterapeuty (podle Jurové et al., 2009b)

e Maximalni doba vySetieni by neméla piesdhnout 45 minut
¢ Kineziologicky rozbor

e Funk¢ni vySetieni patete

e Palpacni vySetteni v oblasti zad

e Funk¢ni vySetieni hlubokého stabilizacniho systému
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e Neurologické vysetieni Citi na dolnich koncetinach
e Vysetfeni stereotypu stoje, chiize a motoriky dychani

e Vysetfeni stoje na dvou vahach

Vycet doporucenych fyzioterapeutickych vySetfeni je pouze doporucenim.
Fyzioterapeut si stanovi vlastni postupy, které povazuje za adekvatni aktudlnimu stavu
pacienta a jeho potizim. Nesmi vSak zapominat na zdravotni aspekty transplantace
ledviny. Pokud u pacienta nejsou diagnostikovany zadné vazné funkéni poruchy, které
by vyzadovaly naslednou rehabilitani péci, napt. vadné drzeni téla, je vhodné alesponi
ve struCnosti pacienta instruovat jak se spravné protahovat a na co si ma b&hem

provadeéni pohybovych aktivit dat pozor.
5.6.7 Doporucena pohybova intervence

CviCeni by mélo probihat s ohledem na vysSi ortopedicka rizika dand ubytkem
kosterni a svalové tkané a pacient by se m¢l vyvarovat padim. Déle je u
transplantovaného zvySené riziko kardiovaskularniho poskozeni, které po operaci
pretrvava. Pacient si také musi davat pozor, aby nedoslo k extrémnimu vycerpani,
pretizeni organismu a prochladnuti. Mél by si davat vétsi pozor na drobnd poranéni
vzhledem k imunosupresi. A samoziejmé by mél dévat pozor na misto, kde mu byla
transplantovana ledvina ulozena (vétSinou prava jama kycelni). Urcitou ochranu mize
poskytnout Siroky pruzny bederni pas. (Svoboda, Mahrova, 2009)

Nevhodné jsou silové cviky se zadrzovanim dechu, naopak doporucované jsou
rychla chtize, beh, jizda na kole, plavani, veslovani, béh na lyzich, brusleni, jogging na
mékkém terénu a v dobré bézecké obuvi (Svoboda, 2000). RGzné typy vytrvalostnich
béhti s nejvyssi intenzitou jsou nevhodné kvili mozné ischemizaci transplantatu

(Kucera, 1996).

Pohybova aktivita by méla byt podlozend individudlni preskripci zalozené na
vysledcich zatéZzového testu (Painter et al., 2002).

Pohybova aktivita by méla dosahovat hodnot submaximalni intenzity. Pohybova
zatéz s vyssi intenzitou vede k prohloubeni katabolismu bilkovin. Vhodné jsou smisené

aktivity od vytrvalostnich (chlize, jogging) pfes gymnasticka a relaxacni cviceni aZ po

ruzné hry, kde nehrozi nebezpeci stietu s protivnikem ¢i prochlazeni. Nevhodné jsou
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kontaktni Upolové sporty, vykony rychlostni a silové a dlouhodobé zatéze vysSich

intenzit. (Placheta, 2001)

Kloubni pohyblivost a svalovd rovnovaha klesa s pfibyvajicim vékem. Svalova
rovnovaha, zejména v oblastech trupu — hornich koncetin a panve — dolnich koncetin, je
dalezita v prevenci funk¢nich poruch pohybového systému. Dynamicka stabilita,
pohybova koordinace a obratnost jsou dilezité pii rychlych pohybovych reakcich i
jako prevence padi. Pfinacviku tréninku koordinace a rovnovéhy se mohou vyuzivat
cviky na balan¢nich plochach a rovnovazna cviceni. Naopak svalovou silu upevnime
posilovacim cvienim, zejména oslabenych svalovych skupin a svalti s tendenci
k ochabovani. Soucasti cvieni musi byt protahovani svalovych skupin s tendenci ke

zkraceni, které slouzi jako prevence svalové nerovnovéahy. (Svoboda a Mahrova, 2009)

Z divodi nahlych zmén zplsobenych chirurgickym zékrokem a umisténim
ledvinného $tépu na misto k tomu nejvhodnéjsi, ale presto nefyziologické, by soucasti
pohybového programu mély byt také dechova cviceni a cviceni zaméfena na stabilizacni
funkcei posturdlniho systému. V ptipadé vyskytu urcitych poruch pohybového systému
by pacient mél byt veden v pocatecni fdzi programu fyzioterepeutem, aby pii
nevhodném provadéni cvikll nedochazelo ke zhorSovani dekompenzovaného stavu.

Kardiovaskuldrni cviceni by mélo byt pravidelné - 4-5 X tydné, s postupné
zvySovanym objemem — 5 az 30 min - a intenzitou. Provadéné cviky by mély byt
zaméfené¢ predevSim na zvySovani zdatnosti, zlepSeni kardiorespiracnich,
metabolickych, neuromuskularnich a regulac¢nich funkci i psychického stavu (Placheta,

2001).

Kdyz pfi cviceni probiha vSe v poradku, mize pacient zhruba po tfech mésicich po

operaci zaGit s dal§imi sporty, jako je tenis a b&hani (CTS, 2007a).
Formy pohybové rehabilitace dle Svobody a Mahrové (2009):
1. Neasistované cviceni bez kontroly a zpétné vazby
2. Neasistované cviceni s kontrolou (testovani) a zpétnou vazbou
3. Asistované cviceni s kontrolou a zpétnou vazbou
Od bodu 1 do bodu 3 stoupa celkovy efekt, ale také organizacni a finanéni naro¢nost.
Pro transplantované jedince je v poméru cena:efekt nejvyhodnéjsi a zaroven plné

dostacujici bod 2. Bod 3 je zhlediska ucinnosti velmi efektivni, ale problémem je
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motivace a samoziejme i €as, ktery jsou pacienti ochotni takovému programu vénovat.
Proto se podafi takové cviceni zorganizovat maximalné jedenkrat tydné (Svoboda a
Mahrova, 2009).

Podle zaméteni na hlavni komponenty zdravotné orientované zdatnosti je
strukturovana nésledujici tabulka 3 podle Painter a Krasnoff (in Dustrine, 2009).
Podrobné popisuje jednotlivé atributy pohybovych aktivit s ohledem na oc¢ekavané cile.

Tabulka byla doplnéna na zaklad¢ doposud ziskanych zkuSenosti.
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Tabulka 3

Doporucené pohybové aktivity po transplantaci ledviny (modifikovana tabulka podle Painter a Krasnoff in Durstine, 2009)

Délka cvic¢ebni

Sledované

Doba nutna k

Charakter aktivity Popis aktivity Cile Frekvence Intenzita jednotky barametry dosageni cilii Priklady/poznamky
Aktivity zapojujici |ZvySeni aerobni kapacity |4 -6 xtydné  |50.90 % 20-60 min RPE 3-6 mésich Rychla chlze/nordic walking
velké svalove Zvyseni vytrvalosti maximalni Cyklisitka
skupiny Zvsent pracovn kapacity tepové Béh na mékkém terénu

Aerobn aktivity frekvence Plavani v dobrych hygienickych
Snizeni krevniho tlaku 50-85 % podminkach
Lepsi regulace hmotnosti VO,max
Snizeni rizika
kardiovaskularnich on.
Zvysit maximalni pocet 2-3 x tydné 1 set po 8-15 opakovanich RPE 4-6 mésicu P¥i cviceni nezadrzovat dech

S posilovacim
nafadim bez

zavazi nebo s
izokinetickymi

opakovani

Zamezit svalovému Ubytku
a svalové slabosti

Idedlni je cvi€eni pod vedenim
fyzioterapeuta zaméfené na

Posilovaci cviceni stroji Zplisobené steroidni d9In| a h?rm k9ncet|ny a svaly
v bficha (vzdy davat pozor na
Ié¢bou S
chirurgicky vstup)
Udrzet hustotu kostni
tkané
o [ee—— ZlepSuje vykonnost jedincu, ktefi se chtéji u€astnit pohybovych aktivit na zavodni drovni
Protahovaci Udrzet nebo zlepsit rozsah [2-3 x tydné vydrzet v protazeni 20-30 s Poznamky
cviceni pohybu Nepresahovat normalni rozsah pohybu
Jéga Zlepsit drzeni téla Nezesilovat tlak pfes bolest

Kloubni pohyblivost

Snizit vyskyt funkénich
poruch pohybového
systému

PFi cviceni nezadrzovat dech

Vyuzivat dechu k podpore uvolnéni svali (nadech
— kontrakce, vydech -relaxace)

Obc¢as absolvovat vedené skupinové cviceni

Specifické aktivity zamérené na urcité oblasti

Dechova cviceni, cvi€eni na svalovou koordina, stabiliza¢ni cvi¢eni, relaxaéni cvieni a dalsi

Pro vSechny pohybové aktivity plati pravidlo se pfed zapocetim aktivity ,rozehfat* a po aktivité zase naopak ,vychladnout®.

K tomu slouzi nenaro¢né aktivity jako napf. chize v délce trvani 5-10 min (RPE 7-9/20)

72



5.6.8 Rozdéleni pohybové intervence podle ¢asového odstupu od

transplantace ledviny

Jak jiz bylo zminéno, pacient v ¢asné fazi po transplantaci ma jiné pohybové
moznosti nez pacient rok po transplantaci. V nésledujicim textu je rozdélena pohybova
intervence do fazi podle Casového odstupu po transplantaci. Piedpokladem pro
nasledujici rozd€leni je moznost realizovat pravideln¢ skupinové cviceni vedené

fyzioterapeutem.
Casna faze — 1 mésic po transplantaci

Vtéto fazi je fyzickd aktivita transplantovaného jedince znaéné¢ omezend a dle
doporuceni lékafe neni vhodné pacienta zatézovat pohybovou aktivitou. Vyuziti
béznych pooperacnich rehabilitacnich postupli (prevence tromboembolické nemoci

apod.) kontraindikovény nejsou.

Pocateéni faze — dle individualniho zdravotniho stavu pacienta, na doporuceni
osetfujiciho nefrologa je pacient zatazen do pravidelného pohybového programu
vedeného fyzioterapeutem. Zaclenéni do rehabilitacniho programu piedchazi
diagnostika poruch pohybového systému a wurceni konkrétnich cilti. Nésleduje
pravidelné cviceni 1 x tydné ve skupin€ a doporuceni provadet cviceni alespoii jesté 2 x
tydné samostatné¢ v domacim prostiedi po dobu 3 meésict. pacient pfichazi do skupiny
po podrobném fyzioterapeutickém vySetfeni a orientaCnim vySetieni fyzické zdatnosti
(Senior Fitness Test dle Rikli a Jones, 2001 nebo submaximalni zatézova ergometrie).
Cvicitel-fyzioterapeut je dobfe informovan o pacientové zdravotnim stavu a jeho
individualnich potizich.

Postupy zaméfené na jedince v pocatecni fazi po transplantaci:

e cévni gymnastika v leZe na zadech (tzv. rozcvicka),

e dechova gymnastika — nacvik aktivniho vydechu, lokalizované dychani,

e aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete — zakladni poloha v leze na

zadech,
e aktivace panevniho dna (napft. dle MojziSové ¢i Svejcara),

e stabilizacni cviceni na stabilni ploSe (nevyuzivame usec¢i apod., zamétujeme

se spise na korekci spravného nastaveni kloubu, tzv.aktivni centraci),
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posilovani oslabenych svalovych skupin (hlavné dolnich koncetin),
posilovani celych svalovych skupin trupu ve smyslu Sikmych bfisnich fetézct
(v obou ptipadech max. 15 opakovani),

protahovani zkradcenych svali a uvolnovani mekkych tkani s vyuzitim post-

izometrické relaxace (PIR) ¢i proprioceptivni neuromuskularni facilitace,

uvoliovaci techniky (napt. Schulziv autogenni trénink apod.).

Kondi¢ni faze — pacient m4 jiz povédomi o zékladnich cvi€ebnich postupech, ma za

sebou alesponi 3 mésice pravidelného cviceni (2 - 3 x tydné, viz pocatecni faze) a jeho

kondi¢ni stav je udrzovan na stejné urovni ¢i je dokonce uroven zvysena. Je vhodné

provést po 3 mesicich kontrolni diagnostické vySetieni pro zjisténi efektu pohybového

programu a pro piipadné upfesnéni ¢i pozménéni cilt. Pokracuje program pravidelného

cviceni 2 - 3 x tydné (alespont 1 x tydné ve skupin€ pod vedenim fyzioterapeuta), které

je jiz vice kondi¢niho razu.

Postupy zamétené na jedince v kondi¢ni fazi po transplantaci:

zakladem skupinového cviceni zlstavaji postupy uvedené pro pocateéni fazi,

Ve

pti aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému vyuzivame naro¢néjSich poloh
(poloha v leze na zadech s trojflexi dolnich koncetin — tzv.tfimési¢ni model,

poloha na boku, apod.),

pokud jiz cviCenci zvladaji stabilizacni cviceni na stabilni ploSe, mizeme
vyuzit dynamické zmény polohy (vypady, nakroky apod.) ¢i pouzit pomucky
na senzomotorickou stimulaci pro vytvofeni ndro¢néjSich podminek (dfevéné
usece, airex, balan¢ni sandale a dalsi),

u posilovacich cvi¢eni miizeme zvysit pocet opakovani a vyuzit cviebnich

pomtucek kladoucich nam odpor (theraband, ¢inky),

vzdy dasledné dbame na protahovaci cviceni a kone¢nou relaxacni fazi!

Udrzovaci faze — pacient ma jiz povédomi o zakladnich cvicebnich postupech i o

postupech udrzujicich fyzickou zdatnost na zakladni Grovni potiebné k sebeobsluze a

béznym dennim cCinnostem. Pomalu se navraci do ,,b&zného* Zivota a zajima se o

moznosti sportu jedinci po transplantaci ledviny. V této fazi doporucujeme i nadale

setrvat v komunikaci s oSetfujicim nefrologem. Paciento jsou doporucovany sporty
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nekontaktni, bez ndrazli, vyskokti a velkych otfesi a pro ochranu transplantované
ledviny vyuZzivat bederniho pasu pfipevnéného zeptedu tak, aby branil poranéni v bfisni
oblasti. Sport ¢i pohybova aktivita by méli byt spiSe aerobniho rdzu a mit zdravi
prospésny efekt, tzn. Podle National Kidney Foundation: 4 % tydn€, minimaln¢ 30

minut, na 60 - 65 % maximalni tepové frekvence.

I nadéle je vhodné navs$tévovat asistované skupinové hodiny cvifeni, ac¢ tfeba
s véts§im Casovym odstupem (2 x mési¢n€) a to z divodl kontinudlni kontroly pohybové
aktivity (nastaveni spravné intenzity zatéze, spravné polohy pii cviku, piipadné

konzultace aktualnich potizi).
Postupy zaméfené na jedince v udrzovaci fazi po transplantaci:

e zakladem skupinového cvieni zistavaji postupy vhodné pro obé

ptedchazejici faze.

Zasady pohybového programu ve skupin¢:
e kompenzovany zdravotni stav, doporu¢eni oSetiujiciho nefrologa.
Obecna stavba cvic¢ebni jednotky (celkem 60 minut):
Uvodni ¢ast - rozevicka — zahiati viech svald (5-10 minut)
Hlavni ¢ast - vlastni trénink
e Pruznost, ohebnost, koordinace (20 minut)
e Posilovani (10 minut)
ZavéreCna Cast - vydychani, protazeni svald, relaxace (10-20 minut)
5.6.9 Moznosti motivace a podpory adherence k pohybovym aktivitam

Diivody nedostate¢ného mmnozstvi pohybovych aktivit pacientli po transplantaci
ledviny Gordon, et al. (2005) popisuji tfi: pacient, zdravotnici a zdravotni systém.
Pacienti se domnivaji, ze vzhledem k jejich zdravotnimu stavu, je vhodné omezit
pohybové aktivity. Zdravotnici nedostate¢né¢ pacientim piedkladaji pozitivni vliv
pohybovych aktivit na dlouhodobé zdravi, mozna z diivodl jinych priorit zdravotni
péce. A nakonec struktura zdravotniho systému znemoziuje zdravotnikiim systematicky

poskytovat potiebné odborné vedeni pacientil. (Gordon et al., 2005)
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Abychom piedchazeli vzniku vySe uvedenych situaci, je diilezit¢é motivovat
nemocného ke zméné Zivotniho stylu a adaptovat ho na zmény souvisejici s chronickym
onemocnénim ledvin a s naslednym dialyza¢né-transplantaénim programem (Svoboda,
Mahrova, 2009). Motivace a adaptace pacienta na ocekdvané zmény ma pozvolny

stupnovity charakter.
Principy motivace a adaptace pacienta (Svoboda a Mahrova, 2009):
1. udélat rozhodnuti, Ze zména je potiebna a ze ji hodlam zménit,
2. sbér informaci a vytvoteni planu, jak to budu provadeét,
3. ,,slova se méni v ¢in* — nejkritictéjsi bod,

4. vytvofeni si prozatimnich cili, které 1ze dosahnout v kratké dob¢ a poté pokrok

zhodnotit,

5. splnéni kone¢ného cile — individualni G€¢ast v riznych pohybovych aktivitdich —

dle ¢asovych moznosti, ochoté pacienta, moznostech pracovisté atd.

Pacienti cvi¢ici samostatné jsou vice motivovani, kdyz maji vyplnovat tzv. ,,cvi¢ebni
protokol®, kam zaznamendvaji kazdou cvicebni jednotku (typ aktivity, délku trvani a
intenzitu) a tento protokol je pribézné kontrolovan pracovnikem transplantacniho
centra. Z pocatku mize byt pacient telefonicky kontaktovan kazdy tyden, pozdé&ji ob
tyden a s rehabilitacnim pracovnikem zhodnoti zlepSeni a adherenci k pohybovému
programu. Pfipadné mulize pacient s rehabilitaénim pracovnikem probrat bariéry, které
vuci pohybové aktivité¢ ma a pak je mu doporuceno jak je prekonat, ptipadné jak cviceni

upravit, aby se naucil jeho pravidelnosti. (Painter et al., 2002)

Dilezitd je motivace pomoci jednoduchych srozumitelnych testli ptinasejicich
pacientovi jednoznacnou zpravu o stavu jeho zdatnosti, pfip. nedostatcich jednotlivych
komponent zdatnosti. Motivujici jsou i konkrétni prakticka doporuceni, jak zdatnost a
jeji jednotlivé komponenty ovlivnit. Idedlni je pacientim poskytnout moznost
skupinového cviceni. I kdyz na skupinové cviceni nedochazi pravidelné¢ a casto,
vyzkouSeni si cvikll na Zivo s moznosti korekce odbornikem a srovnéani s lidmi se

stejnymi zdravotnimi potiZzemi podporuje pohybové aktivity.

Srozumitelné navody a nakresy cviki na letaccich ¢i v pfiruce dostupné na kazdém

transplantacnim pracovisti ptiblizi pacientiim pohybové aktivity.
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Dilezité je pro kazdého pacienta zvolit individualni pfistup, aby pro néj dané cviceni
a jeho intenzita byly adekvétni. Neni cilem, aby pacienti odchdzeli zniceni, ale aby

odchazeli s dobrym pocitem, ktery budou chtit znovu zazit.

Nabidka skupinovych rekondi¢nich pobytl, na kterych se pacienti mohou vzajemné
podporovat a motivovat a nabidka riiznorodych pohybovych aktivit tak, aby si kazdy
mohl vybrat, poptipadé¢ mohl stfidat jemu vyhovujici aktivity jsou také vhodnymi
motivaénimi prvky. Testovani fyzické zdatnosti a skupinova cviceni by mély probihat v
piijemném prostiedi s dostatecnym socidlnim zazemim (sprchy, zachod, Satna, moZznost

obcCerstventi).

Déle miize pacienty motivovat moznost zapojeni rodinnych pfislusniki do
pohybovych aktivit. Maji tak moZnost sdilet se svymi blizkymi pozitivni pohybové

zazitky a o to vice se k nim budou radi vracet.
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6 Nutri¢ni intervence jako soucast 1é¢by po transplantaci

ledviny

6.1 Soucasny stav poznani a pristup k nutrici po transplantaci ledviny

ledvin a mocCovych cest nedilnou soucésti 1éCebnych postupii (Teplan a Mengerova,
2009). Se spravnym jidelnickem by mél pacientovi pomoci odbornik na vyZzivu, ktery

sestavi plan vyvazené stravy tak, aby splitovala pacientovy potieby (CTS, 2007c).

Tak, jak se odliSuji jednotlivé ledvinné choroby a jejich stadia, tak se upravuje i
dietni postup. Plati vSak urcitd pravidla, ktera jsou spolecnd. Dieta u pacienti
s onemocnénim ledvin a mocovych cest musi byt vedle své role vyzivové do urcité miry
1 1écebnd. Musi byt sestavena tak, aby pokryla zakladni vyZivové pozadavky organismu,
byla lehce stravitelnd, nedrazdiva, doplnéna tekutinami a pfispivala k uzdravé ci

stabilizaci stavu nemocnych. (Teplan a Mengerova, 2009)

Zhodnoceni nutri¢niho stavu po transplantaci je velmi vyznamné (Coroas et al.,

2005).

Proto je nutricni intervence po transplantaci ledvin soucasti dlouhodobého
metabolicko-nutri¢niho programu realizovaného na Metabolickém oddéleni Kliniky

nefrologie IKEM (Teplan a Mengerova, 2000; Teplan, Schiick et al., 2008).

Po transplantaci ledviny na stran¢ jedné mizi ptivodni metabolické poruchy spojené s
rendlnim selhanim a dlouhodobou dialyzacni 1é€bou, na strané¢ druhé se rozvijeji Ci
prohlubuji poruchy dalsi, ¢asto spojené s imunosupresivni lé¢bou (Teplan a Mengerova,

2010).

Po transplantaci je kvili u¢inkim steroidnich a jinych imunosupresivnich 1é¢iv dieta
vy$si na bilkoviny a niz$i na jednoduché uhlovodany. Je tieba kontrolovat hladinu cukru
v krvi. Imunosupresivni preparaty ovliviiuji nutri¢ni stav pacientl po transplantaci tim,
Zze mnoho z nich ma vétsi chut’ k jidlu a nechténé ptfiberou na véze. Je tfeba, aby se
Cast¢ji vazili a vyvarovali se vysokokalorickym jidlim (tu¢nd jidla, sladkosti, sladké

pecivo) bohatym na tuky a cukry. (Nutrition and Transplantation, 2010)
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Dévka kortikosteroidli by méla byt co nejnizsi. Intenzivni dietni poradenstvi je
doporuc¢ovano u pacientli s nepiiméfenym potransplantacnim pfiristkem hmotnosti a

hyperlipidémie (Fellstrom, 2000; Kobishawa et al., 1997).

Celkovy kaloricky ptijem se doporucuje 30-35 kcal/kg hmotnosti/den (Pruchno et al.,
1993).

Redukce nadvdhy musi vSak vzdy obsahovat zarovenn pohybovou soucast, protoze

pohyb mé dominantni roli v udrZeni snizené hmotnosti. (Macek, Radvansky et al., 2011)

Obecna nutricni doporuceni podle National Kidney Foundation (Nutrition and

Transplantation, 2010):
e pokud mate nadvahu, zhubnéte,
e omezte piti alkoholu,
e omezte konzumaci vajeénych zloutki na 3 az 4 za tyden,
e omezte pfijem vSech tukt a oleji,
e jezte libové maso, kufeci nebo rybi,
e jezte netu¢né mlécné vyrobky,
e pouzivejte beztuéné salatové dresingy, nebo je pouzivejte stiidme,
e vyhnéte se smazenym jidltim,
e nejezte ztuzené tuky (Hera, maslo),
e pouzivejte pouze malé mnozstvi olejli, margarinti a majonézy,

e vyhnéte se pokrmim, které maji ve slozeni jako prvni ,,hydrogenovanou* ¢i

»castecné hydrogenovanou* slozku,

e misto tuénych dezertli (zmrzliny, kolace, buchty a jiné sladké pecivo) jezte

ovoce nebo jiné beztuné dezerty.

Obecné se dieteticka doporuceni u stabilizovanych pacientl po transplantaci ledviny
nelis$i od bé&zné populace (Bernardi et al., 2000). Pokud je rozvoj funkce
transplantovaného $t€pu pomalejsi, mize byt na omezenou dobu doporucovana klasicka

renalni dieta (Nutrition and Transplantation, 2010). U pacientd s chronickou
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transplantacni neuropatii, mirnad nizko proteinova dieta (0,55-0,8g/kg hmotnosti/den)
snizi proteinurii a stabilizuje renélni funkci (Bernardi et al., 2000; Salahudeen et al.,

1992).

Dramatické pfibyvani na vaze pacientl v ¢asné fazi po transplantaci ledviny je
castecné zpusobeno vysokymi davkami steroidl, inhibujicich oxidaci lipidd, ale takeé je
spojeno s fyzickou inaktivitou (Van den Ham, 2002). Velmi dulezité je, aby si pacienti
vytvoftili cvi€ebni a pohybovy plan, protoze hlidani hmotnosti a pravidelnd pohybova
aktivita posiluje srdecni sval, zlepSuje zdatnost 1 vzhled, zvySuje vytrvalost a udrzuje
kostni zdravi (Nutrition and Transplantation, 2010). VIliv pohybové intervence na
télesné slozeni byl také potvrzen (Van den Ham et al., 2002). S vhodnou pravidelnou
pohybovou aktivitou je tfeba zacit co nejdiive, jakmile to dovoli 1ékat. (Nutrition and

Transplantation, 2010)

6.1.1 Nejdiilezitéjsi latky a jejich doporuceny prijem po transplantaci
ledviny

Pro stavbu svalové hmoty je tfeba bezprostfedn¢ po transplantaci zvysit piijem
bilkovin, protoze velké davky steroidi proces stavby omezuji (Nutrition and
Transplantation, 2010). Jiz v roce 1985 (Whitthier et al.) bylo zvefejnéno, ze u pacientli
v ¢asné fazi po transplantaci s vysokymi davkami steroidd, je i ptres prijem bilkovin 1,3-
1,5 g/kg hmotnosti/denné, potieba preventivnich opatfeni proti rozpadu bilkovin. Pokud
maji pacienti ptijem bilkovin v €asné fazi po transplantaci pod 1 g/kg hmotnosti/denng,
jsou hyperkatabolicti a v neustdlé negativni dusikové bilanci (Hoy et al., 1986).
Nasledné, po ustaleni imunosupresivni 1écby, se pacient vrati zpét k mirnému piijmu
bilkovin (Nutrition and Transplantation, 2010). Pfijem bilkovin pacientl se stabilni

funkei $tépu by mél byt okolo 1 g/kg télesné hmotnosti/denné (Pruchno et al., 1993).

Pijjem tukli by mél byt pod 30 % zcelkového energetického piijmu a pomér

polynasycenych ku nasycenym tukiim by mél byt nad 1 (Pruchno et al., 1993).

Ptijem vapniku je obecné liberalni (nad 1,2 mg/den) a lze ho doplnovat pfi
preventivnich strategiich potransplantacni osteopordzy (Lote et al., 2000; Frost et al.,
1993). Obecné jsou doporucovany alespont 2 porce mléénych produktd (mléko, syr,
jogurt) denng; v ptipadé, ze 1ékar tyto produkty vylouci z jidelnicku, je tieba doplnit
potiebné latky jinym dopliikem stravy, které mlize pacient uzivat pouze s doporucenim

I¢kate, mohly by ovlivnit funkci $t€épu (Nutrition and Transplantation, 2010).
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U pacientli s vaznou a mirnou fosfatémii (sérovy fosfat pod 0,3 mmol/l, 0,3 — 0,75
mmol/l) je nutny vyzivovy doplné€k dodévajici potiebné mnozstvi fosforu (Frost et al,

1993).

Hladindm vapniku a fosforu je tfeba vénovat velkou pozornost. Zvlast¢ u
chronickych renalnich onemocnéni je tfeba hlidat rovnovahu téchto prvka kvali
kostnimu zdravi. Po transplantaci ledviny ma pacient vysoké riziko ztraty kostni hmoty.
V tadu mésicu po transplantaci by mél oSetiujici nefrolog zkontrolovat ptipadny ubytek
kostni hmoty a ptipadné ucinit opatieni vedouci ke stabilizaci kostniho metabolismu.

(Nutrition and Transplantation, 2010)

U pacienti po transplantaci ledviny na imunosupresivni 1é¢bé Tacrolimem, nebo
Cyklosporinem si zaslouZi zvlaStni pozornost piijem hoiciku (Lote et al., 2000; Frost et

al., 1991).

Vétsina prijemct ledviny musi stale omezovat ptijem soli, ale u kazdého jedince se
to muze liSit. Léky uzivané po transplantaci, zvlasté steroidy, mohou zpusobit, ze télo
zadrZuje tekutiny. Sul tento problém zhorSuje, zvySuje retenci tekutin a zvySuje tak
krevni tlak. Sledovani krevniho tlaku je velmi dilezité pro transplantovany Stép.
Osettujici nefrolog uréuje mnozstvi sodiku, které je pro pacienta nejlepsi. (Nutrition and

Transplantation, 2010)

Pacienti s hypertenzi maji omezeny piijem sodiku (= 2 mg/den) (Fellstorm, 2000;
Kobishawa et al., 1997).

Po transplantaci ledviny dojde opét k rovnovaznému stavu drasliku v krvi (CTS,
2007c). Tak dlouho, jak je st€p funkéni, mize pacient pfijimat v jidle normalni mnozstvi
drasliku. AvSak n¢kterd medikace mlize mnozstvi drasliku v krvi zvySovat, pak je tfeba
zménit medikaci. Pokud je hladina drasliku pfili§ vysokd ¢i nizkd, oSetiujici 1ékar ¢i
nutriéni terapeut doporuci zmény v dietnim rezimu (Nutrition and Transplantation,
2010).V nékterych ptipadech vSak muze mit ledvina potize s vyrovnavanim hladiny
drasliku, proto je lépe vyhnout se potravindm s vysokym obsahem drasliku (CTS,

2007c).
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7 Shrnuti teoretickych podkladi

Transplantace ledviny je nejkvalitnéj$i metodou 1écby chronického selhani ledvin,
piesto pfinasi mnoho zdravotnich komplikaci. V prvnim roce po transplantaci ledviny
dochazi vlivem samotné transplantace ke zlepSeni fyzické zdatnosti i kvality Zivota
pacienttli, které jsou oproti bézné populaci snizené. Toto zlepSeni podporuje vhodna
pohybova a nutriéni intervence, bez kterych po prvnim roce po transplantaci opét

dochdzi ke zhorSeni fyzické zdatnosti 1 kvality Zivota pacientu.

8 Cil prace

Cilem prace je ovéfit pozitivni efekt dlouhodobé pohybové a nutri¢ni intervence na
zdravotn¢ orientovanou zdatnost a uroven kvality zivota podminéné zdravim u
reprezentativniho vzorku jedinch v prvnim roce po transplantaci (dale jen Tx) ledviny.
Zaroven je cilem ov¢étit, zda je mozné realizovat takto zaméfeny experiment v ceskych

socio-kulturnich podminkach a podminkach ¢eského zdravotnictvi.
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9 Hypotézy

H1. Jedinci v dobé jednoho mésice pfed Tx ledviny maji v porovnani s béZnou

populaci statisticky vyznamné nizsi arovei kvality Zivota podminéné zdravim.

H2. Jedinci v dobé 1 az 3 mésice po Tx ledviny maji ve srovnani s béznou populaci

statisticky vyznamné nizsi uroven zdravotné orientované zdatnosti.

H3. Jedinci v dobé cca 10 mésict po Tx ledviny maji v porovnéni s béZnou populaci
statisticky vyznamné niz8i uroveil kvality Zivota podminéné zdravim a zdravotné

orientované zdatnosti.

H4. Jedincim v obdobi 1 az cca 10 mésicii po Tx ledviny se statisticky vyznamné

zvy$i urovei kvality Zivota podminéné zdravim a zdravotné orientované zdatnosti.

H5. Jedincim, ktef{ podstoupi pohybovou intervenci (sk. CVICENI a
CVICENI+NUTRICE) ve sledovaném obdobi 1 mésic az cca 10 mésicii po Tx ledviny
se oproti jedincim bez intervence (sk. NUTRICE a NIC) statisticky vyznamné zvysi

urovei kvality Zivota podminéné zdravim a zdravotné orientované zdatnosti.

H6. Jedincim, ktefi podstoupi kombinaci pohybové a nutri¢ni intervence (sk.
CVICENI+NUTRICE) ve sledovaném obdobi 1 mésic az cca 10 mésicii po Tx ledviny
se oproti jedinctim pouze s pohybovou intervenci (sk. CVICENT) statisticky vyznamné

zlepsi uroven alesponi 1 komponenty zdravotné orientované zdatnosti navic.
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10 UKoly prace

1.

Vytvofit souborné teoretické a praktické podklady, které budou slouzit
zdravotnikim 1 pacientim pfi realizaci program pohybovych aktivit po Tx

ledviny.

Zahrnout do souboru takovy vzorek jedincii, ktery bude reprezentovat cilovou

skupinu pacientt po Tx ledviny.

Na zaklad¢ teoretickych podkladti prakticky ovéfit specificnost sledovaného

souboru (vyskyt poruch pohybového systému, habitualni pohybova aktivita atp.).

Ov¢étit, zda sledovany soubor vykazuje nedostatky, které vyzaduji piidavné

intervence pohybovou a nutricni.

Pouzit postupy pohybové intervence, které¢ budou efektivni a nebudou negativné
vnimany a budou co nejméné Casové a finanéné zatézovat pacienty i personal

transplantacniho centra.

Ziskat vysledky, které budou srovnatelné s vysledky zahrani¢nich studii a budou
s nimi porovnatelné a tim ovéfit, zda je mozné realizovat takovyto experiment

v podminkach ¢eského zdravotnictvi.
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11 Metodika

11.1 Design studie

Projekt mé charakter dlouhodobého experimentu ve kterém bylo plisobeno dvéma
experimentalnimi faktory (2 nezavisle proménné = 2 druhy intervence) v ramci
rozdéleni do 4 skupin (2 skupiny s rozdilnymi intervencemi, 1 skupina s kombinaci
dvou intervenci a 1 skupina bez intervence).

Plusobeni nezavisle proménnych bylo zaméfeno na piimé ovlivnéni 2 hlavnich
vysvétlovanych/zavisle proménnych: zdravotné orientované zdatnosti a kvality Zivota
podminéné zdravim.

Dale byl sledovan vliv a vzdjemny asociacni vztah mézi hlavnimi zavisle
proménnymi a témito vedlej§imi proménnymi: Body Mass Index (BMI), funkce
transplantovaného S§tépu, metabolicka adaptace a kyslikova kapacita krve, habitudlni
denni pohybové aktivita a sobéstacnost v béznych dennich ¢innostech.

Délka plsobeni intervence byla stanovena minimalné na 6 meésici od prvniho
testovani fyzické kondice (cca 2 mésice po transplantaci), jedna se tedy o studii
longitudinalni, jejiz kontrolni testovani spadalo do obdobi cca 6 mésicli po transplantaci
a vystupni testovani do obdobi cca 10 mésicii po transplantaci. Nabor probandd a
rozdeleni do jednotlivych skupin podle intervence (randomizace pfidélenim cisel od 1
do 4) byly provadény priubézné¢ v takovém poradi, jak byli probandi pfijimani
k transplantaci ledviny (prospektivni studie). Na konci studie bylo rozdéleni do skupin
vyhodnoceno podle redlného dodrzeni jednotlivych intervenci. Dale byli pro kone¢né
vyhodnoceni sledovani jedinci na konci studie rozdéleni do 5 podskupin podle
charakteru realné provadéné pohybové intervence (viz kapitola Intervence — nezavisle

promeénné).

11.2 Sledovany soubor

Sledovany soubor zahrnoval 103 jedincii (45 Zen a 58 muzl) ve vékovém rozmezi
23 =75 let a s prumérnym vékem 54,7 (12 SD). Pacienti byli postupné zatazovani do
studie v potadi, v jakém jim byla provedena transplantace kadaver6zni ledviny v obdobi
fijen 2009 — fijen 2010 v Transplantcentru IKEM v Praze. Soubor v daném obdobi
zastupoval 36 % celkové ceské populace pacientl po transplantaci ledviny

v jednoro¢nim potransplantaénim obdobi.
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Ze studie byli vyfazeni pacienti z divodu rejekce transplantovaného Stépu
(7 pacientl), exitu (4 pacienti), dlouhodobych zdravotnich ¢i organizacnich komplikaci
(11 pacientl) a odmitnuti casti ve studii (21 pacientll). Pacienti se studie ucastnili
dobrovoln¢ a podepsali informovany souhlas. VSichni pacienti ze sledovaného souboru
podstoupili alespont jedno z vySetieni (vstupni, kontrolni ¢i vystupni). Zakladni

charakteristika vyzkumného souboru je uvedena v nésledujici tabulce 4.

Tabulka 4

Zakladni charakteristika sledovaného souboru (n =103)
Proménna n % Pramér SD
Priimérny vék (rozmezi 23 - 75 let) 54,7 12
Pohlavi
Zeny 45 44
muzi 58 56
BMI 26,4 47
Zeny 27,0 5,6
Muzi 26,0 3,8
Pric¢ina ledvinného selhani
Glomerulonefritida 31 30
Polycystéza ledvin 16 16
Kardiovaskularni onemocnéni 14 14
Tubuloinstersticialni onemocnéni 13 13
Smisena pficina 13 13
Diabetes 8 8
Hereditarni onemocnéni 5 5
Nejasna pri€ina 2 2
Poradi transplantace
Prvni 86 83
Druha a vicera 17 17
Dialyzacni Iécba (PDL)
Délka PDL pfed transplantaci (mésice) 37,3 35,2
Hemodialyza 88 85
Peritonealni dialyza 15 15
Ablzus
Nikdy zadny 38 37
Koufeni v minulosti 30 29
Koufeni v sou€asnosti 30 29
Jiné navyky (alkohol, nesteroidni antirevmatika) 5 5
Socialné-pracovni stav
Invalidni dichod 58 56
Starobni dichod 23 22
Piny Uvazek 22 21
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11.3 Odborné a materialni zajiSténi studie

Odbornéd supervize nefrologické problematiky byla zajisténa Klinikou nefrologie
Transplantcentra IKEM v Praze pod vedenim Vladimira Teplana. Supervizi
télovychovné a rehabilitacni problematiky zajistil Vaclav Bunc a Andrea Mahrova
z Laboratote sportovni motoriky FTVS UK v Praze. Odbornost statistického zpracovani

dat zajistila statistickd pracovnice Jitka Prajsova z Psychiatrického centra v Praze.

Veskerd prace s pacientem byla podlozena souhlasnym stanoviskem Etické komise

FTVS UK v Praze a Etické komise IKEM a Thomayerovy nemocnice.

Materidlné studii zajiStovala Laboratof sportovni motoriky FTVS UK v Praze a

Klinika nefrologie Transplantcentra IKEM v Praze.

Studie byla podpotena z téchto vyzkumnych projekti:

e Kuvalita Zivota dialyzovanych jedinct Ceské republiky a moznosti jejiho

ovlivnéni pohybovou intervenci (GACR 406/07/P443)
e Aktivni Zivotni styl v biosocialnim kontextu (MSMT 0021620864)

e Determinanty fyzickych a psychickych funkci jedincti s chronickym selhanim

ledvin a po transplantaci ledvin (GACR P407/12/0166)

e Metabolismus svalu po transplantaci ledviny: ¢asnd pohybova intervence,

selektivni nutrice a genovy polymorfismus (MZ CR NS10518)

e Casna pohybové intervence a selektivni nutrice po transplantaci ledviny:
cirkulujici endotelidlni progenitorové bunky, genovy polymorfismus a

kardiovaskularni riziko. (MZO NT 13139-3/2012)
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11.4 Organizace studie

Studie byla organizovana tak, aby v co nejmensi mife zatéZovala pacienty i personal
transplantacniho centra. VeSkera testovani byla provadéna v budové IKEM v Praze, aby
je mohli pacienti absolvovat vramci pravidelnych vySetfeni spojenych s béznou
potransplanta¢ni péci. Prvni setkéni s pacienty probihalo bud’ na lizkovém oddéleni
Kliniky nefrologie nebo probihalo spole¢né s testovanim v Clearancové vySetiovné
v prostorach k tomu urcenych. Pacienti pti ném vZdy obdrzeli informacni text popisujici
pribéh studie a co bude jejich i¢ast ve studii obnéset (ptiloha 1, str. 179). Pokud nebylo
domluveno pfedem jinak, pacienti byli pro upfesnéni data a ¢asu jednotlivych aktivit
kontaktovani telefonicky spolupracujicimi fyzioterapeutkami. Pro ptipadné dotazy ci
omluvy pacientli ztestovani slouzilo jedno ,sluzebni“ telefonni ¢islo anebo byla
moznost osobné¢ kontaktovat pracovnice Clearancové vySetfovny spolupracujici na

studii.

Sledovany soubor byl podle potadi transplantace roziazen do 4 zakladnich skupin
podle aplikované intervence:

1. Skupina CVICENI — podstoupila pohybovou intervenci (viz kapitola
Nezavisle proménné - Pohybova intervence).

2. Skupina NUTRICE - podstoupila nutri¢ni intervenci (viz kapitola Nezavisle
proménné - Nutri¢ni intervence).

3. Skupina CVICENI+NUTRICE — podstoupila kombinaci obou vyse
uvedenych.

4. Skupina NIC - nepodstoupila zadnou intervenci z vySe uvedenych, byla
pouze v bézné zdravotni péci (jednalo se vSak o pacienty po transplantaci
ledviny, nikoliv o jedince bézné populace, nebylo tedy vhodné ji oznacit jako
,.kontrolni‘).

Pacienti byli v zavéru studie rozfazeni do péti podskupin podle charakteru realné
provadénych pohybovych aktivit: , Kompenzace“, ,Kondice 1%, Kondice 2¢,

»Kombinace“ a ,,Nic* (charakter pohybové intervence téchto podskupin je podrobné

uveden v kapitole Nezavisle proménné — Pohybové intervence).

Jednotlivé faze studie, ukony snimi spojené, sledované proménné a metody

sledovani jsou uvedeny v piehledové tabulce 5 na nasledujici strance.

88



Tabulka 5

Prehledova tabulka: Organizace studie

doba misto popis aktivity pouzité metody/materialy sledovanné proménné/divod aktivity
Informacni sdéleni o ucasti ve studii Ustni sdéleni, Informaéni text, Informovany souhlas | Anamnéza
0. t?;;:b?;:t:g Luzkové oddéleni| Instruktaz doporu¢enych pohybovych aktivit* Informacni text s nakresy cvikli pro domaci cviceni
setkani (Tx) Transplantcentra | \/ypingni anamnestické ankety Anamnesticka anketa + doplfiujici rozhovor Anamnéza
VyplInéni dotaznikl Kvality Zivota Dotaznik KDQOL-SF™ Kvalita Zivota pred transplantaci
Viaha, BMI, funkce transplantovaného stépu
s - . Rozhovor vedeny fyzioterapeutem, odbér Metab. Adaptace na pohybovou intervenci
Zjisténi aktudiniho zdravotniho stavu anamnestickych dat z databaze IKEM Kyslikova kapacita krve
Denni pohybova aktivita
Alesporiv Hodnoceni zdravotné orientované fyzické zdatnosti Senior Fitness Test, Hand-Grip test Zdravotné orientovana fyzicka zdatnost
1. 30. den po Tx Ambulantni Vvhod i zmén fvzické zdatnosti - - Ustni sdéleni Mot K bohvbovy Ktivits
setkani | (cca 2. mésic| prostory IKEM yhodnoceni zmén fyzické zdatnosti a srovnani s normami stni sdéleni otivace k pohybovym aktivitam
po Tx) VyplInéni dotazniki Kazdodennich aktivit Dotazniky ADL dle Barthelové a IADL Sobéstacnost v kazdodennich ¢innostech
Instruktdz doporucenych pohybovych aktivit* Motivaéni rozhovor vedeny fyzioterapeutem Pnzpygo beni pohybc’)vych aktivit
aktuainimu zdravotnimu stavu
. . R Informacni text s pfikladnym jidelnickem Prizplsobeni nutri¢nich navyka
Instruktaz doporuéené nutrice L . - o .
Motivaéni rozhovor vedeny nutriéni terapeutkou aktualnimu zrdravotnimu stavu
- M Viaha, BMI, funkce transplantovaného Stépu
s I . Rozhovor vedeny fyzioterapeutem, odbér .
Zjisténi aktualniho zdravotniho stavu . . Metab. Adaptace na pohybovou intervence
. anamnestickych dat z databaze IKEM . .
Alespon Kyslikova kapacita krve
2. 3 méS"C‘? C{d Ambulantni Hodnoceni zdravotné orientované fyzické zdatnosti Senior Fitness Test, Hand-Grip test Zdravotné orientovana fyzicka zdatnost
setkani (cléséietkmagslic prostory IKEM Vyhodnoceni zmén fyzické zdatnosti a srovnani s normami Ustni sdéleni Motivace k pohybovym aktivitam
po Tx) Instruktaz doporuéenych pohybovych aktivit* Motivaéni rozhovor vedeny fyzioterapeutem Prlzp’us'obenl pohybc?vych aktivit
aktualnimu zdravotnimu stavu
Qvéreni, pfipadné Uprava nutricnich doporuc¢eni** Motivaéni rozhovor vedeny nutriéni terapeutkou Motivace k doporucené nutrici
Viaha, BMI, funkce transplantovaného stépu,
ey P . Rozhovor vedeny fyzioterapeutem, odbér Metab. Adaptace na pohybovou intervenci
Zjisténi aktudiniho zdravotniho stavu anamnestickych dat z databaze IKEM Kyslikové kapacita krve
Denni pohybova aktivita
3 Al?spon J Hodnoceni zdravotné orientované fyzické zdatnosti Senior Fitness Test, Hand-Grip test Zdravotné orientovana fyzicka zdatnost
mésice o .
3. 2. setkani Ambulantni VyplInéni dotaznikl kazdodennich aktivit Dotazniky ADL dle Barthelové a IADL Sobéstacnost v kaZzdodennich ¢innostech
setkani (cca 9,5. prostory IKEM VyplInéni dotaznikd kvality Zivota Dotaznik KDQOL-SF™ Kvalita Zivota po transplantaci
mésic po Tx) Vyhodnoceni zmén fyzické zdatnosti a srovnani s normami Ustni sdéleni Motivace k pohybovym aktivitam
Shrnuti vysledku fyzické zdatnosti po celou dobu ucasti Ustni sdé&leni Motivace k pohybovym aktivitam

Instruktaz doporuéenych pohybovych aktivit

Motivaéni rozhovor vedeny fyzioterapeutem

Zvyseni adherence k pohybovym aktivitam

Ovéreni, pfipadné uprava nutri¢nich doporuéeni**

Motivaéni rozhovor vedeny nutriéni terapeutkou

Motivace k doporu¢ené nutrici

* pouze skupina CVICENI a skupina CVICENi+NUTRICE
** pouze skupina NUTRICE a skupina CVICENI+NUTRICE
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11.5 Odbér anamnestickych dat

Anamnestick¢ udaje pacientd ucastnicich se studie byly ziskdny pomoci
anamnestické ankety sestavené z otazek podlozenych odbornou literaturou (Gross et al.,
2005; Lewit, 2003; Rychlikova, 2004; Hromadkova, 1999; Macek a Vavra, 1988) a
doplnénim z internich zaznami IKEM. Anamnestickd anketa (pfiloha 3, str. 198) byla
také podkladem pro ziskani informaci o denni pohybové aktivité¢ pacientli, vyskytu
poruch pohybového systému a jejich symptomii a dalSich udajich charakterizujicich
pacienty po transplantaci ledviny po zdravotni a pohybové strance, uvedenych ve

vysledcich studie.

11.6 Zavislé/sledované proménné a metodické nastroje

11.6.1Zdravotné orientovana zdatnost: Senior Fitness Test, Hand-grip

test

Pravdépodobna ptitomnost komplikaci piedchazejicich transplantaci spole¢né se
specifiky zdravotniho rezimu s transplantovanym Stépem v Casné fazi po operaci
jednoznaéné vyzaduji vySetieni, které nebude Casové ani prostorové narocné a bude
vhodné jak pro jedince vykonnostné slabé, tak pro jedince s vyssi urovni fyzické
zdatnosti. Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin, zejména s vySSim stadiem
onemocnéni, jsou obecné velmi zatizeni potfebnou zdravotni péci. Realizovat jakékoli
vySetfeni navic ve specidlnich laboratofich mimo transplantacni pracovisté je znacné

komplikované.

Senior Fitness Test je jednoduchd baterie testli, piivodné vytvofend pro hodnoceni
fyzické zdatnosti jedincii vy§siho véku od 60 do 90 let (Rikli a Jones, 2001) s vysokym
stupném validity a reliability (0,80 a vice). SFT je pouzitelny v terénnich podminkéch,
na jednotlivé testy nejsou potieba nijak zvlast specidlni prostory a vSechny testovaci
pomiucky jsou bézné¢ dostupné v prodejnach sportovnich potieb (Rikli a Jones, 2001).
Diky témto vyhoddm je mozné provadét testovani pifimo na transplantacnim pracovisti,
kam pacienti dochazeji na pravidelné kontroly. S ur¢itymi modifikacemi je vhodnym
nastrojem pro hodnoceni fyzické zdatnosti pacientli v prvnim roce po transplantaci

ledviny (Svagrova et al., 2012).
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Konkrétn€ hodnoti tzv. funkéni fyzickou zdatnost, ktera je autory testu definovéana
jako fyzicka kapacita nutnd k bezpecnému provedeni béznych dennich CcCinnosti,
nezavisle, bez pomoci druhych osob a bez nepfiméfené unavy. SFT vyjadiuje Grovei
hlavnich komponent zdravotné orientované zdatnosti, které maji souvislost
s nezavislosti (nejen) v pozd¢jsim veéku. Konkrétné hodnoti tyto komponenty: svalovou
silu hornich a dolnich koncetin, aerobni zdatnost, flexibilitu/ohebnost horni a dolni
poloviny téla, hbitost a dynamickou stabilitu. Provedeni jednotlivych testd a jejich

souvislost s kazdodennimi ¢innostmi je popsano v tabulce 6 (ptiloha 4, str. 202).

Pro zajisténi testovani z pohledu zatizeni srdecni Cinnosti byla sledovana tepova
frekvence a krevni tlak tonometrem na pocatku testovani, pifi dokonceni
V piipadé€, Ze mél pacient pii opakovaném méteni pred testem krevni tlak vysSi nez
160/100 mmHg a citil se dobie, byly vynechany testy, které vyznamnéji zatézuji
ob¢hovy systém (test Sed-Stoj, 2 minutovy krokovy test, test Vstaii a béz).

Pro porovnani vysledkii byly pouzity normativni standardy zdravé starS$i americké

populace uvedené v percentilovych tabulkdch manualu SFT (Rikli a Jones, 2001).

Doplitujicim testem zdravotné orientované zdatnosti bylo hodnoceni maximalni
statické sily stisku ruky pomoci rucniho dynamometru, ktera je vSeobecnym
ukazatelem sily horni poloviny téla (Hand dynamometr User instructions, 2004). Byla
méfena sila stisku na dominantni horni koncetiné, v ptipad¢, Ze v ni byl zaveden shunt
nebo byl pacient po krevnich odbérech z kubitélni zily méné nez hodinu, méfila se sila
stisku u druhé koncetiny. Metodika testu handgrip byla provedena podle Mékoty a
Kovate (1995). Tento test se opakoval 2 x za sebou na té samé koncetiné s odstupem
alesponi 20s. Za platnou byla povazovana vyss$i namétena hodnota. Tento test nasledoval
testy z baterie SFT a vysledky byly porovnany s normou pro béznou némeckou populaci

(Kuta, 1993).

Protokol SFT pouZity pfi testovani zdravotné orientované zdatnosti je uveden

v priloze 5 (str. 203).

11.6.2Kvalita Zivota podminéna zdravim: KDQOL-SF™

Kvalita Zivota podminéna zdravim byla hodnocena standardizovanym dotaznikem a
to v obdobi 1 mésic pfed transplantaci (pacienti vypliovali dotaznik zpétné jest¢ béhem

hospitalizace béhem prvnich 14 dnti po transplantaci) a cca 10 mésict po transplantaci.
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Dvouslozkovy dotaznik kvality zivota jedinct s ledvinnym onemocnénim KDQOL-
SF™ je zkracenou verzi dotazniku KDQOL™ (Kidney Disease Quality of Life). Tento
dotaznik pfedstavuje obecnou miru vystupu, protoze méii aspekty zdravi vyznamné pro

vSechny pacienty.

Jeho soucasti je zkracend forma generického dotazniku Medical Outcomes Study
Short-Form Health Survey o 36 otazkiach — SF-36 (Sherbourne a Ware, 2002), ktera
zjiStuje obecné kvalitu Zivota bez ohledu na podstatu onemocnéni. Tento dotaznik
posuzuje kvalitu zivota v Sirokém kontextu. Hodnoti 8 dimenzi kvality Zzivota
podminéné zdravim: PF-fyzicka ¢innost, RP-omezeni pro fyzické problémy, BP-t¢lesna
bolest, GH-celkové zdravi, EF-energie/inava, SF-socidlni funkce, RE-omezeni pro

emocni problémy, EWB-emoc¢ni pohoda.

Druhd cast je specifickym instrumentem zaméfenym na onemocnéni ledvin a
posuzuje tyto oblasti: problémy pii dialyze, vlivy ledvinového onemocnéni, biimé
ledvinového onemocnéni, zaméstnani, kognitivni funkce, kvalita socialni interakce,
sexudlni funkce, spanek, socialni podpora, povzbuzeni od dialyzaéniho persondlu,

spokojenost s péci.

Posledni otazka dotazniku KDQOL-SF™ je samostatna, zachycuje zménu ve

vnimani zdravi ve srovnani se stavem pied 1 rokem, resp. stav celkového zdravi.

Vyhodnoceni dotazniku je provadéno pomoci tzv. TS skore (Transformed Scales
Score) hodnocené v intervalu 0-100. Cim vyssi dosazené skére, tim se jedna o lepsi
kvalitu zivota. Hodnoty pod 50 mohou byt interpretovany jako pod normou obecné
populace. Nizsi hodnoty SF-36 signalizuji horSi zdravotni stav, dlouhodobé
onemocnéni. Norma u zdravé populace je stanovena vzdy pro ur¢ité v€kové rozpéti a
lisi se v jednotlivych dimenzich. Zeny maji obecné niz§i skore. V. CR se pro
vyhodnoceni pouzivaji predbézné ceské normy (Hays et al.,, 2002; Sobotik, 1998;
Proqolid, 2009).

Kone¢na podoba dotazniku hodnoticiho kvalitu Zivota podminénou zdravim

pouzitého ve studii je uvedena v ptiloze 6 (str. 205).
11.6.3 Hodnoceni sobéstacnosti: Barthel index ADL, IADL

Sobéstacnost (nezadvislost na pomoci druhé osoby) je uzce spojend s fyzickou

zdatnosti jedince a jeho schopnosti pohybu. Znacnd cast poruch sobéstacnosti je
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zpusobena nespravnym zpusobem Zivota s nedostatkem pohybu (Topinkova a Neuwirth,
1996). Schopnost postarat se o sebe a svoji domacnost je potiebna ke kvalitnimu a
plnohodnotnému Zivotu, je odrazem nezévislosti. Zména zdravotniho stavu i zména
prostiedi (hospitalizace) a obavy z budoucnosti mohou vyrazné zvysit zavislost jedince
na druhé osobé (Hefmanova a Zvonickova, 2006). Pro hodnoceni tirovné sobéstacnosti
jsou nejcastéji pouzivany dotazniky hodnotici bézné kazdodenni ¢innosti (Activities of

Daily Living, déale jen ADL).

Sobéstacnost pacientll po transplantaci ledviny byla hodnocena pomoci dotazniku
béznych dennich ¢innosti podle Barthelové (ADL) a dopliiujicimi otdzkami z dotazniku
instrumentalnich béznych dennich ¢innosti podle Lawtona (déle jen IADL). Dotazniky
pacienti vyplnili cca 1 mésic po transplantaci (kdy jejich zdravotni stav umoznoval

prvni testovani fyzické zdatnosti) a cca 10 mésict po transplantaci.

Dotaznik podle Barthelové (Barthel Index of Activities of Daily Living) hodnoti
tyto zakladni sebeobsluzné vSedni Cinnosti: najedeni, napiti, oblékani, koupani, osobni
hygienu, kontinenci mo¢i a stolice, pouziti WC, ptfesuny z lizka na Zidli, chiizi po
rovin€ a chtizi po schodech. Ke kazdé Cinnosti je ptidéleny urcity pocet bodl (10-zvlada
bez pomoci, 5-zvlada s pomoci, 0-nezvlada) a dosazené celkové skore pak vypovida o
stupni zévislosti v ADL. Stupné zavislosti jsou v tomto ptipadé¢ 4: nezavislost (96-
100b), lehka zavislost (65-95b), zavislost sttedniho stupné (41-60)a vysoka zavislost (0-
40b). (Stankova, 2006)

Vyse uvedeny dotaznik byl doplnén o 5 otizek =z Lawtonovy Skaly
instrumentalnich béznych dennich ¢innosti (Instrumental Activities of Daily Living,
IADL). Byly pouzity pouze otazky tykajici se fyzickych funkénich schopnosti:
pouzivani dopravnich prosttedkii, nakupovani, piiprava jidla, vedeni domacnosti a prace
kolem domu (Staiikova, 2006). Protoze po transplantaci ledviny neni pfedpokladem
zhorSeni kognitivnich funkci, byly vynechany otazky hodnotici kognitivni funk¢éni
schopnosti. Tento dotaznik vyhodnocuje 3 stupné nezavislosti (bodové ohodnoceni je

upraveno pro 5 otdzek): nezavisly (41-50b), ¢astecné zavisly (26-40b), zavisly (0-25b).

Kone¢na podoba dotazniku hodnoticiho sobéstacnost v kazdodennich cinnostech

pouzita ve studii je uvedena v ptiloze 7 (str. 209).
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11.6.4Habitualni denni pohybova aktivita: Déleni dle Macka a Vavry

Vy$si habitudlni pohybova aktivita je spojena s lepsi urovni fyzické zdatnosti, kvality
zivota podminéné zdravim (Gordon et al., 2010) a v prvnich Sesti mésicich predikuje
lepsi funkci transplantovaného Stépu (Gordon et al., 2009). Dale ma u pacientii po

transplantaci ledvin vliv na télesné slozeni a vznik obezity (Van den Ham et al., 2000).

Vlastni habitudlni denni pohybovou aktivitu hodnotili pacienti pomoci né¢kolika
otazek podle Macka a Vavry (1988) v obdobi pied transplantaci (hodnoceno zpétné
v ramci hospitalizace), v obdobi cca 1 mésic po transplantaci (kdy jejich zdravotni stav

umoznoval prvni testovani fyzické zdatnosti) a cca 10 mésict po transplantaci.

Habitualni denni pohybova aktivita byla roztfidéna na tfi urovné (nizka, stfedni,

vysoka) podle Macka a Vavry (1988).

Konecné podoba otazek hodnoticich habitualni denni pohybovou aktivitu ve studii je

soucasti anamnestické ankety a protokolu SFT (pfiloha 3, str. 198 a pfiloha 5, str. 203).
11.6.5Funkce transplantovaného $tépu: sérovy kreatinin, MDRD

Funk¢ni vySetfeni ledvin umoziuje posoudit, zda je funkce ledvin fyziologicka ¢i
snizend a urcit stupeit tohoto snizeni. K zdkladnim metodam patii vySetiovani
glomerulérni filtrace (GF), kdy stupeni snizeni GF slouzi jako klasifikacni marker stupné

zavaznosti poSkozeni ledvin. (Zima, Teplan a Tesat, 2009)

Funkce transplantované ledviny byla hodnocena pomoci koncentrace kreatininu
v séru a pomoci vypoctu odhadované glomerularni filtrace MDRD (viz nize) a to vzdy
v den testovani fyzické zdatnosti — cca 2 mésice po transplantaci, cca 6 mésicii po
transplantaci, cca 10 mésic po transplantaci. Odbéry krve a analyzu séra provadélo

Pracovisté laboratornich metod IKEM.

Zakladnim vySetfenim vhodnym pro monitoraci funkce transplantované ledviny je
sledovani dynamiky hladin sérového kreatininu (Sy;). V pfipad¢ nizkych hodnot
kreatininémie pifi vyborné funkci §t€pu znamena i mald zména hodnot (20 pmol/l)

vyznamné zmeény glomerularni filtrace. (Viklicky et al., 2008)

Posouzeni GF na podklad€ Sy, vychazi ze zjiSténi, Ze mezi GF a Sy, je vyznamna
hyperbolickd zavislost. S klesajici GF stoupd Sy.. Vzhledem k tomu, Ze zavislost je
hyperbolickéd (nikoli linearni), je vzestup Sy pii poklesu GF z hodnot normalnich k

hodnotam stfedné snizenym relativné maly. Hodnota Sy, neni dostate¢né validni pro
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urceni GF, avSak slouzi k zdkladnimu nefrologickému vysetieni a vysoké hodnoty
spolurozhoduji o zahdjeni dialyzacni 1é€by. Hodnota sérového kreatininu je samotna
nepiesné prediktivni. Vyznamné je jeji uziti ve vypoctovych vzorcich pro stanoveni GF.
Je ovlivnéna mnozstvim svalové hmoty (rozdil hodnot u muzi, zen a déti, ale téz s
ohledem na ve¢k, kdyz ve stafi svalové hmoty ubyvéd) a pfijmem proteinii a

aminokyselin. (Zima, Teplan a Tesat, 2009)

V poslednich letech se celosvétové nejvice doporucuje pouzivat pro vypocet
odhadované glomeruldrni filtrace (eGF) metodu, kterd byla vypracovana na podkladé
velké multicentrické studie, ktera sledovala vliv pfijmu bilkovin v potravé na rychlost
progrese chronickych renalnich onemocnéni. Tato studie se oznacuje MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease). Na zakladé soudasnych poznatkli Ceska
nefrologicka spole¢nost a Ceska spoleénost klinické biochemie CLS JEP doporuéuji pro
vypocet odhadu glomerularni filtrace pouzivat zjednodusenou rovnici MDRD se ¢tyfmi

Cleny:

eGF = 547,1535 . 8, vék ™™™ . 0,742 (zeny) . 1,21 (€erné populace)
Pfi pouziti standardizované metody stanoveni kreatininu, md rovnice modifikovany tvar: [ml.s™.1,73m7)

eGF = 5153832 . (stand S, ""** . vék™. 0,742 (zeny) . 1,21 (¢era populace)

vék ... roky

Si ... koncentrace kreatininu v krevaim seru v umold

Hodnota eGF dle MDRD niz§i nez 1,0 mls™.1,73m™ je povazovana za hodnotu
patologickou. Od 40 let véku Zivota hodnota eGF klesa piblizné o 0,17 mls™.1,73m™
na dekadu. (Zima, Teplan, Tesat, 2009)

Referencni hodnoty pro hladinu sérového kreatininu a odhadu glomerularni filtrace
pomoci MDRD jsou uvedeny v tabulce 7 (pfiloha 8, str. 210). Tyto hodnoty byly
poskytnuty Pracovistém laboratornich metod IKEM a byly aktudlni v ¢ervenci 2012.

11.6.6 Metabolicka adaptace a kyslikova kapacita krve: hladiny
metaboliti v krvi a krevni obraz
Adaptaéni mechanismy na pohybovou aktivitu se uplatiiyji jiz od intenzity 40 — 50 %
VO,max. V ramci metabolické adaptace dochazi ke sniZeni celkového cholesterolu, ke

zvySeni ochranné slozky HDL cholesterolu, k poklesu rizikové slozky LDL

cholesterolu, ke sniZeni sekrece inzulinu zvysSenim citlivosti jeho receptord a zvySenim
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tolerance na glukozu, tedy k poklesu hladiny glykémie, k rychlejsi utilizaci tukl pro
vyssi aktivitu lipazy, tedy k poklesu triacylglycerolémie. (Macek a Véavra, 1988)

Delsi dobu trvajici vytrvalostni aerobni trénink vede ke zvétSeni mnozstvi krve.
Nejdiive se zvySuje objem plazmy, po 2 az 3 tydnech fyzické aktivity i pocet ¢ervenych
krvinek a celkové mnozstvi hemoglobinu. ZvysSeni objemu plazmy je vSak vyraznéjsi.
To se projevi (pfestoze je absolutni pocet cervenych krvinek vys$si) sniZzenim
hematokritu a snizenim viskozity krve s ndslednym pfiznivym ovlivnénim krevniho
ob¢hu (cirkulace). VSechny tyto zmény usnadnuji (facilituji) ptisun kysliku k aktivnim

svalim (Wilmore, 2003).

Odbéry byly provedeny vzdy nala¢no v rannich hodinach v den testovani fyzické

zdatnosti. — cca 2 mésice, 6 mésict a 10 mésici po transplantaci.

Pro hodnoceni metabolické adaptace na pohybovou aktivitu jsme zvolili sledovani
téchto parametr z krevnich odbért: hladina glukézy, celkového cholesterolu, LDL-
cholesterolu, HDL-cholesterolu, triacyglyceridii. Pro hodnoceni kyslikové kapacity
krve byly sledovany tyto parametry: mnoZstvi ¢ervenych krvinek, hemoglobinu a
hematokrit. Odbéry krve, analyzu séra a dodatecné vypocty provadélo Pracovisté
laboratornich metod IKEM, které také poskytlo aktudlni normy pro obdobi Cervenec

2012 (uvedené v tabulce 7 v ptiloze 8, str. 210).
11.6.7 Antropometrie: télesna hmotnost, Body Mass Index

Obezita predstavuje jeden ze zévaznych rizikovych faktorii u nemocnych po
transplantaci ledviny, ktery ovliviiuje dlouhodobou prognézu (Gore et al., 2006).
Ptirtistek hmotnosti v prvnich 12 mésicich po transplantaci je spojen s nizsi funkei st€pu

(Ducloux et al., 2005).

Index télesné hmotnosti, tzv. Body Mass Index (BMI) je metoda stanoveni mnozstvi
télesn¢ho tuku na zakladé¢ télesné vysky a hmotnosti. BMI je tizce spojen s prezivanim
pacientil 1 s pieZitim transplantovaného §tépu ledviny. Extrémni hodnoty (velmi vysoky
a velmi nizky) BMI jsou spojeny s hor§im pfezivanim pacienta i Stépu. Vyssi BMI je
spojen se zvySenym rizikem selhani $tépu, zatimco niz$i hodnoty BMI jsou vyznamné

protektivni. (Meier-Kriesche et al., 2002).

Té¢lesna hmotnost a BMI byly sledovany pfi pfijeti k transplantaci, cca 2 mésice po

transplantaci, cca 6 mésicli po transplantaci a cca 10 mésict po transplantaci. Télesnou
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hmotnost a vysku potiebné k vypocitani indexu télesné hmotnosti pacienti uvadéli sami

a nasledné byla tato Cisla kontrolovdna s anamnestickymi idaji.

Podle hodnoty BMI byly pacienti rozdéleni do 4 skupin podle Obesity education
iniciative (Calculate your Body Mass Index, 2012) uvedené v tabulce 8 (pfiloha 8, str.
210).

11.7 Intervence — nezavisle proménné

11.7.1Pohybova intervence

Pohybova intervence byla realizovana na zakladé¢ doporucenych postupid pro
pacienty po transplantaci ledviny uvedenych v teoretické Casti této prace. Doporucené
aktivity byly béhem intervence upravovany individualné na ziklad¢ diagnostiky
provedené pied zahajenim a béhem intervence a na zékladé odbornych konzultaci s

osetiujicim lékatem. V zadném ptipad¢ nesméla ohrozit zdravotni stav jedince.

Jednalo se o intervenci Casnou, aplikovanou co nejdiive po transplantaci a
dlouhodobou, po dobu alespoit 3 mésici (minimalni doba, po které dochazi dle Pianty,

1999 k fyziologické adaptaci na pohybovou terapii), idedln€¢ po dobu 6 mésict.

Pacienti byli béhem hospitalizace po transplantaci kontaktovani a ustn¢ instruovani
k doporucenym pohybovym aktivitam. Dale obdrzeli text prakticky popisujici
doporucené pohybové aktivity, jehoz soucésti byl soubor kompenzacnich protahovacich
a posilovacich cvikli pro domdaci cviceni. Konkrétni doporuceni jsou uvedena ve

zminéném textu v ptiloze 2 (str. 182).

Byla zvolena forma pohybové rehabilitace neasistované cviceni s kontrolou a
zpétnou vazbou, ktera je podle Svobody a Mahrové (2009) pro pacienty po transplantaci
ledviny nejvyhodnéjsi a zarovei plné dostacujici.

Na zaklad¢ redln¢ provadénych pravidelnych pohybovych aktivit bylo na konci
studie posouzeno, zda lze hodnoceni sledovanych proménnych u konkrétniho pacienta
vyhodnotit pro skupinu CVICEN{ ¢ CVICENI+NUTRICE, do které byl zatazen

ndhodnym vybérem na pocatku studie. Pfedem stanovanou podminkou bylo, aby

pravideln¢ alespon:

e 2 x tydné provadél néjakou aerobni aktivitu min 30 minut (chize,

zahradni préce, cyklistika atp.)
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e 1 x tydné provadél néjaké kompenzacéni cvi¢eni min 20 minut (soubor

cvikl v textu ¢i jiné protahovaci a posilovaci cviceni)

Aby bylo mozné vyhodnotit jaka pohybova aktivita je pro pacienty po transplantaci
ledviny nejptinosnéj$i, na konci studie byli pacienti dle realné provadéné pohybové

aktivity rozdéleni do 5 podskupin:
»Nic“ - zadna pravidelna pohybova aktivita
»Kompenzace*
e 1 X tydné¢, alespoii 20 min

e Soubor cvikil, ¢i podobné cvi¢eni kompenzaéné¢ zaméfené na protazeni
zkracenych svalovych skupiny a posileni oslabenych sval.skupin (joga,

pilates, atp.)
»Kondice 1¢ (udrzovaci)
e 2 xtydné, alespoii 30 min

e Prochizky nad jeden km, prace na zahrad¢, rekreacni cyklistika ¢i jiny

Cvwr

»Kondice 2 (rozvijejici)
e 3 xtydné a vice, alesponl 45 min

e Rychla chiize, kondi¢ni cyklistika, béh ¢i jiny druh aerobni aktivity se

stiedni a vy$$i intenzitou
»Kombinace*“: kombinace ,,kompenzace* a ,,kondice 1* nebo ,,kondice 2*

Pro zajemce bylo jednou tydné pfipraveno vedené asistované cviceni s kontrolou a
zpé&tnou vazbou v prostorach Spole¢nosti pratel dialyzovanych a transplantovanych na
Praze 4. Tato skupina byla pouze doplnujici a bylo predpokladano, ze ji budou
pravidelné navstévovat pacienti s bydlistém v Praze a s krat$i dobou dojezdu do Prahy.
Vedené skupinové cviceni bylo zdravotné orientované, tedy cilené na protahovani
zkracenych svalovych skupin, posilovani ochablych svalovych skupin, zlepsSeni svalové
koordinace, tpravu vadnych pohybovych stereotypti atp. Cviceni vedly 4 stfidajici se
fyzioterapeutky s vysokoskolskym vzdélanim a praxi s vedenim skupinového cviceni.
Vzhledem k nizkému konecnému poctu pacientd v této skupiné, nebyly vysledky

oddé€len¢ vyhodnocovany.
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11.7.2Nutriéni intervence

Selektivni nutri¢ni a dietologickou intervenci provadéla zkuSend nutri¢ni terapeutka.
Pro vypocet doporuceného energetického vydeje byl pouzit interaktivni formuléai (The
weight management Ressource Page, 2006) a opakovany nutricni pohovor u vSech
intervenovanych nemocnych s uzitim pocitacového programu DIETA (IKEM Praha).
Pacienti byli pouceni o doporuceném slozeni diety béhem své prvni navstévy (pii
ambulantni kontrole cca 1 mésic po transplantaci) tak, aby pfijem proteinli neptesahl
hodnotu 1,2g/kg télesné hmotnosti/den a energie 30 kcal/kg télesné hmotnosti/den
béhem sledovaného obdobi. Kontroly byly provadény mésicné v prvnich 3 mésicich po

transplantaci a na konci sledovani za 6 mésict.

Kazdy pacient obdrzel text popisujici doporuceni pro dietni rezim po transplantaci
ledviny vytvofeny ktémto ucelim nutricni terapeutkou Kliniky nefrologie

Transplantcentra IKEM (pfiloha 9, str. 211).

11.7.3Subjektivni hodnoceni intervence pacienty

Na konci intervencniho obdobi byla pouzita doplnujici anketa zjistujici subjektivni
reakce pacientll na pohybovou intervenci (pfiloha 10, str. 214). Vyhodnoceni této
ankety bude podkladem pro praktické vyuziti studie pfi dalSich vyzkumech zamétenych

na pacienty po transplantaci ledviny.

11.8 Analyza dat

.Vysledky byly zpracovdny popisnou statistikou pomoci programu MS Excel
(Microsoft Office, 2003) a induktivni statistikou pomoci programu SPSS (15.0.0 for
Windows Evaluation Version, 2006).

Pomoci deskriptivni statistiky byly vyhodnoceny zakladni charakteristické udaje
sledovaného souboru. U souboru zjiStovdna cetnost vyskytu poruch pohybového
systtmu a jednotlivych symptoml téchto poruch, rozlozeni skupiny podle denni
habituélni pohybové aktivity a BMI pied transplantaci, a pted a po intervenci.

Induktivni analyzu vysledki provedla statisticka pracovnice Mgr. Jitka Prajsova
z Psychiatrického centra v Praze. Pro vyhodnoceni srovnani s normami, zmén mezi
vstupnimi, kontrolnimi a vystupnimi hodnotami celého souboru byl pouzit

neparametricky Wilcoxonlv parovy test.
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Mira asociace a testovani rozdili hodnot dvou hlavnich sledovanych proménnych
mezi jednotlivymi typy intervence (v ramci skupin a podskupin) byla zjistovadna pomoci
analyzy rozptylu (ANOVA) a Kruskal-Wallisovym neparametrickym testem. Pro
mnohonasobné porovnani rozdili (tzv. post-hoc testovani) byl pouzit Tukey test
(Honest significant diference)

Mira zavislosti mezi jednotlivymi sledovanymi proménnymi byla posouzena

Pearsonovym korela¢nim koeficientem.

Relativni mira experimentalniho Uc¢inku intervence byla hodnocena v prvé tadé
posouzenim tzv. statistické vyznamnosti (p<0,05). Dale byly pro posouzeni
vyznamnosti vysledki vyhodnoceny tzv. koeficienty ,.effect size * a #°, eliminujici
vliv pozitivni zavislosti statistické vyznamnosti na rozsahu souboru (Thomas a Nelson,
2001). Parametry pro jejich vyhodnoceni jsou uvedeny v tabulce 9 (pfiloha 11, str. 215).

Vliv ruSivych a kovaria¢nich proménnych, které mohli ovlivnit vysledek a které
nebylo mozné jednoznacné posoudit (napf. ztrdta zaméstnani, stres, ztrata motivace,
rodinné a socialni vztahy, interpersondlni vztahy pacient - personal atd.), byl vzat v
uvahu v kone¢ném hodnoceni projektu. K dilezitym faktoriim, které mohli mit vliv na
vysledky experimentu (nedodrzeni doporucené intervence, zdravotni ¢i osobni potize

atp.) bylo ptihlédnuto v konecném hodnoceni projektu.
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12 Vysledky

Pro znacnou obsdhlost této casti, je vétSina vysledkll zndzornéna v tabulkdch a
grafech v pfilohach (konkrétni odkaz vzdy uveden u jednotlivych vysledki).
uvadim vysledky podle sledovnané proménné. Ne vSichni pacienti podstoupili vSechna
testovani ¢i vyplnili kompletné vSechny dotazniky, uvaddim proto opakované u kazdého
vysledku pocet sledovanych osob (uvedena relativni Cetnost je vzdy vztazena k tomuto

poctu).

12.1 Anamnesticka charakteristika

Zékladni anamnestické udaje jsou uvedeny v Zakladni charakteristice sledovaného
souboru (tabulka 4, str. 86). V nésledujicim textu jsou uvedeny pouze udaje, které v této

nejsou zahrnuty.

Sledovany soubor vykazoval jednoznacné Cetny vyskyt pridruZenych onemocnéni
(tzv. komorbidit). Bez zadné komorbidity k zédkladnimu ledvinnému onemocnéni nebyl
ani jeden pacient. Nejcastéjsi komorbiditou bylo kardiovaskuldrni onemocnéni u 92
pacientt (90 %, N=102) z toho nejvétsi podil tvofila hypertenze u 87 pacientt (85 %).
V celkovém hodnoceni ndsledovaly lékafem diagnostikované poruchy pohybového
systému u 75 pacientl (74 %), onemocnéni gastrointestinalniho traktu u 53 pacientt (52
%) a sekundarni anémie u 52 pacientll (51 %). Prehled vSech komorbidit je uveden

v tabulce 10 (pfiloha 11, str. 215).

Pro 95 pacientii (N=103, 92 %) nebyla transplantace ledviny pied zafazenim do této
studie prvnim chirurgickym zakrokem v zivoté. Na jednoho pacienta vychézelo
prumérné 2,8 operaci a nejveétsi pocet operaci u jednoho pacienta bylo 11. Nejcastéji
podstoupenymi chirurgickymi zakroky byly operace gastrointestindlniho traktu (27

pacientil), rozmnozovaciho ustroji (24 pacientl) a kardiocévni operace (23 pacienttl).

Oproti 74% vyskytu lékatem diagnostikovanych poruch, pacienti uvedli vyskyt
poruch pohybového systému (nejen diagnostikovanych) alesponl jednou za Zivot v 84
ptipadech (N=103, 82 %). Tyto poruchy a jejich symptomy se vyskytovaly Casto
v riznych kombinacich. Pocet poruch pohybového systému na jednoho pacienta byl

1,58. Z celkového vyskytu u 84 ptipadi uvedlo 40 pacienti (48 %), ze ma potize
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s témito poruchami spojené i v dobé tésné po transplantaci, zbyvajicich 44 pacientl (52
%) jiz potizemi netrpi. Cinnosti nejvice omezovanou témito poruchami byla u 19
pacientd chtze (43 %). Nejcastéjsi diagnézou byly poruchy patefe (vertebrogenni
alogicky syndrom, degenerativni onemocnéni patefe, blokady patete atd.), s 62 vyskyty
(37 % z celkového poctu 168 vyskytl). Nejcastéji byla postiZzena oblast patete a dolni
koncetiny a to oboji u 47 pacientit (N=84, 56 %). Ve 20 piipadech se jednalo o patef
bederni (24 %). Nej€astéjsim symptomem vSech poruch pohybového systému byla
bolest u 63 pacienti (75 %) a omezeni rozsahu pohybu u 41 pacientd (49 %).
Ptehledovou tabulku s vyskytem poruch pohybového systému a jejich symptomu

uvadim v tabulce 11 (ptiloha 12, str. 216).

V obdobi nasledujicim transplantaci poruchy pohybového systému riizné ptibyvaly a
ubyvaly (tabulka 12, pfiloha 12, str. 216). Béhem prvniho odbobi (cca do 2 mésict po
transplantaci) pfibyly tyto poruchy u 54 9% pacientil a to nejvice potize s patefi.
V nésledujicim obdobi pfibyly potize u 25 % pacienti a v poslednim sledovaném
obdobi (cca 6 — 10 mésicii po transplantaci) pfibyly u 31 % pacientli, opét to byly

nejcastéji potize s pateti (16 pacientt, 18 %).

Samostatné chiize bylo schopno 101 pacientti (N=103, 98 %), s prumérnou délkou
vzdalenosti uslou v kuse 4,8km a pramérnou celkovou vzdalenosti za tyden 17km. 49
pacientl (52 %) bylo schopno se pohybovat nejrychleji pomalou aZ normalni chtzi a 46
pacientll (48 %) sviznou chizi az bchem. Bariérou nejcastéji branici v rychlejSim

zpusobu pohybu byla tinava s 37 vyskyty a dusnost s 33 vyskyty.

12.2 Antropometrie: télesna hmotnost, BMI

Samotnd transplantace méla v ¢asné fazi za nasledek spiSe ubytek na véaze (v
priméru o necely lkg), v ndsledujicim obdobi (od 2. mésice dal) postupné dochazelo
k mirnému zvySeni hmotnosti a bcéhem celého sledovani pacienti od vychozi
predtransplantacni hmotnosti do cca 9,5 mésice po transplantaci ptibrali v priméru 3kg.

Zeny o 0,6kg vice nez muzi (graf na obrazku 3, ptiloha 13, str. 217).

V obdobi pfed transplantaci sledovany soubor v 61 % spadal podle BMI do skupiny
nadvaha ¢i obezita. Toto rozdéleni se béhem celého sledovani ptili§ nezménilo, na konci
sledovani do téchto skupin spadalo 60 % (N=88). Celkovy BMI se zvysil o 1

bezrozmérnou jednotku (u Zen o 1,4, u muza o 0,8; graf na obrazku 4, ptiloha 13, str.

102



217). Rozdéleni do skupin podle BMI v pribéhu celého sledovani je uvedeno

v nésledujicim grafu (obrazek 5).

Rozlozeni pacientl pred a 9,5 mésicl po transplantaci do skupin podle BMI
46
50+
O Podvaha
35
= 40 = BV normé
5 @ Nadvaha
S 301 )
g m Obezita
® 20
Q
&
10+ 2
0,
Pred transplantaci 9,5 mésice po transplantaci

Obrazek 5
12.3 Denni habitualni pohybova aktivita

Pred nastupem na transplantaci 60 pacientii uvedlo (N=98; 61 %), ze bylo pravideln¢
pohybové aktivni, tedy provadéli alespoit 1 x tydné néjakou pohybovou aktivitu
(nejcastéji chiize — prochazky) oproti 38 neaktivnim pacientim (39 %). Denni
habitudlni pohybova aktivita (Macek a Vavra, 1988) byla hodnocena u uvedenych 60
pacientd jako stiedni (19 pacientl, 19 %) nebo vysokd (41 pacientd, 42 %), u
zbyvajicich 38 (39 %) jako nizkd, kdy jedinec provadi pouze nendrocné sebeobsluzné
¢innosti.

V cCasné fazi cca 2 mésice po transplantaci se jako pohybové aktivni ohodnotilo jiz
84 % pacienti (N=101, 43 pacientil) se stiedni a 42 pacientd s vysokou pohybovou
aktivitou. Nejvice se zvysilo zastoupeni ve skupiné provozujici stiedni pohybovou

aktivitu (24 % pacientl ze skupiny neaktivnich).

Pii vystupnim testovani cca 9,5 mésice po transplantaci zastupovali pohybové aktivni
pacienti 91 % celého souboru (N=89, 18 pacientt/20 % stfedni, 63 pacientd/71 %
vysoka), neaktivni pacienti pak jenom 9 % (8 pacientll). Behem intervenéniho obdobi se
denni habitudlni pohybova aktivita u celého souboru jednoznaéné zvysila (graf na
nasledujicim obrazku 6) a to i statisticky vyznamné bez ohledu na provadénou

intervenci (Wilcoxon test; p<0,01).
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Denni pohybova aktivita (dle Macka a Vavry, 1988) pfijemcu
transplantovaného ledvinného $tépu
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(N=101) (N=89)
Obrazek 6

12.4 Kvalita Zivota podminéna zdravim

Prvni (vstupni) hodnoceni Urovné kvality Zivota podminéné zdravim (N=101)
pomoci dotazniku SF-36 ukézalo, Ze piijemci transplantovaného $tépu maji v obdobi
jednoho mésice pred transplantaci kvalitu zivota vyznamné sniZenou oproti vSeobecné
populaci CR (Sobotik, 1998) v péti dimenzich z osmi (Wilcoxon test; p<0,05): fyzicka
¢innost, omezeni pro fyzické problémy, celkové zdravi, spoleenské fungovani a
omezeni pro emocni problémy.Specificky dotaznik zaméfeny na pacienty s renalnim
onemocnénim (KDQOL-SF™) ukazal, Ze ve srovnani s pfedb&znou normou americké
populace renalnich pacientti (Hays et al., 1997), jsou na tom pfijemci transplantovaného

stépu v CR 1épe v 7 dimenzich z 12 (Wilcoxon test; p<0,05).

V obdobi nésledujicim (cca 9,5 mésice po transplantaci) se uroven kvality Zivota
pacienti hodnocend generickym dotaznikem SF-36 (N=94) statisticky vyznamné
zlepsila ve vSech dimenzich kromé ,,fyzické Cinnosti“ (Wilcoxon test; p<0,05). Stale
vSak ve tfech dimenzich z osmi (,,fyzicka Cinnost“, ,,omezeni pro fyzické problémy* a
»celkové zdravi®) statisticky vyznamné (Wilcoxon test; p<0,05) zaostdvala za Urovni
vieobecné populace CR (Sobotik, 1998). Naopak ale ve 4 dimenzich (,,télesna bolest*,

re¢

»energie/inava®, ,,spoleenské fungovani a ,,emoc¢ni pohoda“) byly hodnoty vSeobecné

¢eské populace dokonce statisticky vyznamné piesazeny. Grafické znazornéni vysledki
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SF-36 pfed a 9,5 mésice po transplantaci v porovnani snormami je uvedeno

v nasledujicim grafu (Obrazek 7).

Srovnani populaénich norem CR* a primérnych hodnot jednotlivych dimenzi
kvality Zivota (SF-36) jedincti pred (vstup) a po transplantaci ledviny (vystup)
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* standardizované priimérné hodnoty dimenzi SF-36 pro véeobecnou populaci CR (Sobotik, 1998)

Obrazek 7

Specificky dotaznik pro pacienty srenalnim onemocnénim (KDQOL-SF™) také
prinesl vysledky ukazujici, ze béhem obdobi prvnich 9,5 mésici po transplantaci
ledviny doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni v nékolika dimenzich trovné kvality
zivota (,,vlivy ledvinného onemocnéni®, ,,bfimé ledvinného onemocnéni®, ,.kognitivni
funkce™ a ,,spanek®). Ve srovnani s ptfedbéznou normou pro americkou populaci
renalnich pacientd (Hays et al., 1997) na tom byly pacienti vtomto obdobi po
transplantaci v CR statisticky vyznamné lépe ve viech dimenzich kvality Zivota kromé

»socialni interakce* (Wilcoxon test; p<0,05).

Graf znazorfiujici vysledky hodnoceni pomoci KDQOL- SF™ je uveden v piiloze 13
(obrazek 8, str. 217). Konkrétni statistické vysledky pro obecnou ¢ast dotazniku (SF-36)
jsou uvedeny v tabulce 13 a pro specifickou ¢ast dotazniku v tabulce 14 (ob¢ v pfiloze

14, str. 218).

12.5 Zdravotné orientovana zdatnost

Testovani v ¢asné fazi cca 2 mésice po transplantaci ledviny ukéazalo, Ze m¢l

sledovany soubor oproti americké vSeobecné populaci vyssiho véku (Rikli a Jones,

105



2001) ve vétsiné komponent snizenou zdravotné orientovanou zdatnost (Wilcoxon test;
p<0,05). Ve 2 komponentach (sila hornich koncetin a ohebnost horni poloviny téla)
nebyly vykony sledovaného souboru niz$i nez uvadénd norma, naopak byly statisticky
vyznamné vyssi. Sila stisku ruky sledovaného souboru v porovnani s némeckou normou

pro béznou populaci (Kuta, 1993) byla také vyznamné nizsi.

Ze vsech testovanych (N=102) dosahovalo 35 pacientt (34 %) vykont pod normou,

nebo pro zdravotni stav nemohlo provést dany test.

Jako komponenta fyzické zdatnosti s nejnizsi Grovni (test neproveden/podnorma) u
nejvétsiho poctu pacientd (90 pacient, 88 %) byla vyhodnocena aerobni zdatnost.
Naopak nejlépe dopadly vysledky u testu hodnoticiho silu stisku ruky (78 pacienti
v norm¢, N=81, 96 %) a silu hornich koncetin (91 pacientli v norm¢ ¢i nad normou,

N=102, 89 %).

V obdobi mezi vstupnim (cca 2 mésice po transplantaci) a kontrolnim
testovanim (cca 6 mésici po transplantaci) doslo v celém souboru jednoznaéné ke
statisticky vyznamnému zlepSeni zdravotné orientované zdatnosti v komponentach

(Wilcoxon test; p<0,05): sila dolnich koncetin, aerobni zdatnost a dynamicka stabilita.

Béhem prvnich 9,5 mésici po transplantaci ledviny se pacientim zdravotné
orientovana zdatnost statisticky vyznamné zvysila ve vSech komponentach kromé
ohebnosti horni poloviny téla (Wilcoxon test; p<0,05; tabulka 15, ptiloha 15, str. 219).
Presto srovndni s normou americké starSi populace (Rikli a Jones, 2001) ukézalo pii
aerobni zdatnosti; srovnani s normou bézné némecké populace (Kuta, 1993) ukazalo u
sledovaného souboru vyznamné niz$i silu stisku ruky. Konkrétni statistické vysledky
porovnani zdravotné orientované zdatnosti v priitbéhu studie oproti normé je uvedeno

v tabulce 16 (pfiloha 16, str. 220).

Oproti americké vSeobecné populaci vysSiho véku (Rikli a Jones, 2001) vykony
v testech fyzické zdatnosti mély pii tomto hodnoceni své rezervy: 19 pacientl (22 %,
N=86) pacient dosahovalo hodnot podnormy, nebo pro zdravotni stav nemohlo provést
dany test. Orientacni rozlozeni celého souboru do jednotlivych skupin podle tirovné
fyzické zdatnosti (test neproveden, podnorma, norma, nadnorma) a srovnani
s rozlozenim, které¢ bychom podle véku pacienti ocekavali v pribéhu celé studie, je

uvedeno v nasledujicim grafu (obrazek 9).
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Rozdéleni pacientli do skupin podle vykonu fyzické
zdatnosti 2 mésice (vstup) a 9,5 mésice (vystup) po
transplantaci

70 -
60 - 62
2 oo 51 53\L Podnorma
.§ 40 - 31 T—— 39 ——Norma
8 30 - —— 2519 Nadnorma
= 201 14 Test neproveden
10 - 4 3 0
0
Vstup Vystup Predpoklad
podle véku
Obrazek 9

Jako komponenta fyzické zdatnosti s nejnizsi Grovni (test neproveden/podnorma) u
nejveétsiho poctu pacientti (55 pacientti, N=86, 64 %) byla vyhodnocena opét aerobni
zdatnost, u které ale soucasn¢ doslo ke zlepSeni u nejvétsiho poctu pacienti (graf na

obrazku 10, ptiloha 16, str. 220).

Nejlépe dopadly vysledky testi hodnoticich silu hornich koncetin a silu stisku ruky
(83 pacientt, 97 % vysledky v normé ¢i nad normou). Co do zlepSeni od prvniho
testovani po aerobni zdatnosti nasledoval test Sed-stoj (sila hornich koncetin) a Up-Go
(dynamicka stabilita, u 22 % pacientit). Tabulku s vysledky vstupnich a vystupnich testd
jednotlivych komponent fyzické zdatnosti rozdélenych podle americké normy uvadim

v tabulce 17 (pfiloha 17, str. 221).

12.6 Sobéstacnost

Pacienti v casné fazi po transplantaci ledviny byli nezavisli resp. sobéstacni
v béznych dennich cinnostech podle Barthelové (ADL Barthel Index) v 84 % (78
pacientli, N=93), zbyvajicich 16 % pacientli vykazovalo lehkou zavislost na pomoci jiné

osoby. Vyssi stupeni zavislosti nebyl vyhodnocen u zadného z pacientt.

V instrumentalnich béznych dennich ¢innostech podle Lawtona (IADL) souvisejicich
s fyzickymi schopnostmi se jako nezavisli ohodnotilo v obdobi 2. mésice po
transplantaci 67 % pacientil (62 pacientli, N=93), jako ¢aste¢né zavisli 25 % a jako

zéavisli 6 % pacientd.

Mezi sobéstacnosti pacientd (ADL) cca 2 mésice a 9,5 mésice po transplantaci

ledviny nebyl nalezen zadny statisticky vyznamny rozdil, 1 kdyZz se procento lehce
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zavislych snizilo na 13 % (11 pacientd, N=91) ve prospéch nezavislych (88 %, 80
pacientll). V hodnoceni IADL se sniZil pocet ¢astecné zavislych (17 %) ve prospéch
nezavislych (70 %). Konkrétni vysledky jsou uvedeny v tabulce 18 (ptiloha 18, str.
222).

12.7 Funkce transplantovaného Stépu

Odhad glomerularni filtrace pomoci vzorce MDRD béhem celého sledovani u
vétdiny pacientli dosahoval hodnot nizkych, v priméru 0,8 mls™.1,73m™ (graf na

obrazku 11, ptiloha 19, str. 223)

Sérovy kreatinin b&hem celého sledovani u vétSiny pacienti dosahoval hodnot
vysokych nebo velmi vysokych, v priméru 139,6 umol/l (graf na obrazku 12, ptiloha
19, str. 223).

Mezi t€émito hodnotami cca 2 mésice, 6 mésict a 9,5 mésice po transplantaci ledviny
nebyl nalezen Zzadny statisticky vyznamny rozdil (Wilcoxon test; p<0,05; tabulka 19,
ptiloha 19, str. 223).

12.8 Metabolicka adaptace a kyslikova kapacita krve

V obdobi 2. mésice po transplantaci ledviny méli pacienti ve vétSiné piipadi horsi
metabolickou adaptaci na pohybovou intervenci (vy$$i hladiny vSech sledovanych
metaboliti kromé¢ HDL-cholesterolu, ktery byl ve vétSiné pfipadii v norm¢) a zaroven

horsi kyslikovou kapacitu krve (vSechny 3 sledované hodnoty snizené pod normu).

V mezidobi 2. a 6. mésice po transplantaci doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni
parametru HDL-cholesterol a vSech parametrii kyslikové kapacity krve (Wilcoxon test;
p<0,05). Od 6. mésice do konce sledovaného obdobi pak doslo k vyznamnému zlepSeni

pouze u parametru mnozstvi erytrocytd a hemoglobinu.

Béhem celého sledovaného obdobi 2. az 9,5. mésic po transplantaci ledviny doslo ke
statisticky vyznamnému zlepSeni stejnych parametrii metabolické adaptace a kyslikové
kapacity krve, jako b&hem prvniho sledovaného obdobi. Parametry metabolické
adaptace na pohybovou intervenci zustaly u vétSiny pacientli na vysSSich hladinach
normy; hodnoty kyslikové kapacity krve béhem tohoto obdobi se u vétSiny pacientl

dorovnaly k hodnotdm populac¢nich norem. Vysledky porovnani s normami pro béznou
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populaci je uvedeno v tabulce 20 a konkrétni statistické vysledky jsou uvedeny

v tabulce 21 (oboji ptiloha 20, str. 224).

12.9 Mira experimentalniho icinku aplikovanych intervenci

12.9.1 Mira ucinku intervenci v ramci zakladnich skupin

Konecné slozeni jednotlivych skupin podle intervence bylo upraveno podle realné
provadéné intervence. U intervence pohybové doSlo k vyznamnym zménam a
intervence nutricni nedoslo k zddnym zménam ovliviiujicim plvodni randomizované

rozdéleni.

Jak je patrné z vysledki hodnoceni denni pohybové aktivity, vétSina pacienti béhem
sledovaného obdobi zacala pravidelné provadét pohybovou aktivitu kondi¢niho ¢i
kompenzac¢niho charakteru alespoit 2 % tydné, v délce alespoit 30 minut. Ve skupiné
NIC a skupin¢ NUTRICE tak zastal velmi nizky pocet pacientli, ktery byl jesté u
nekterych statistickych testi snizen podminkou, Ze pacienti museli absolvovat vSechna
tf1 testovani fyzické zdatnosti. V kone¢ném hodnoceni miry experimentalniho G¢inku
intervenci tak figuruje pouze 61 pacienti (59 % z celého souboru 103 pacientil), ktefi
jsou rozloZeni vétsinové ve skupinach CVICENI (N=31) a CVICENI{+NUTRICE
(N=28).

Analyza rozptylu ukazala vyznamny rozdil mezi zakladnimi skupinami pfi testovani
fyzické zdatnosti v obdobi 6. mésice u komponenty ohebnost horni poloviny téla
(p<0,01) a podle koeficientu ,.effect size* ma tato mira asociace velky efekt (5°=0,16) i
bez ohledu na rozsah sledovaného souboru (tabulka 22, pfiloha 21, str. 225).
Mnohonéasobné porovnani rozdili nemohlo byt pro nizky pocet jedincti pii testovani

v tomto obdobi v jednotlivych skupindch provedeno.

Béhem prvniho interven¢niho obdobi 2. az 6. mésic po transplantaci ledviny doslo u
skupiny CVICEN{+NUTRICE k vyznamnému zlep$eni u stejného poétu komponent
jako u skupiny CVICENI. Misto sily horni konéetiny bylo toto vyznamné zlepseni v sile
stisku ruky (Wilcoxon test; p<0,05). Rozdily fyzické zdatnosti mezi jednotlivymi
testovanimi hodnocené podle skupin v ramci vSech sledovanych obdobi jsou uvedeny

v tabulce 24 (pfiloha 22, str. 226).

U skupiny CVICENI doglo béhem 2. — 9,5. mésice po transplantaci k vyznamnému

zlepseni ve 2 komponentach fyzické zdatnosti (sila dolnich koncetin, dynamicka
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stabilita) oproti zlepSeni v 1 komponenté (sila hornich koncetin) u skupiny

CVICENI+NUTRICE.

Dalsi statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl pomoci anylyzy rozptylu
nalezen u testu hodnoticiho dynamickou stabilitu pfi vystupnim testovani (9,5 mésice
po transplantaci ledviny). U tohoto vysledku méla mira asociace mezi aplikovanou
intervenci a dynamickou stabilitou stfedni efekt (3°=0,11). Mnohonéasobné porovnani
rozdilt ukazalo, Ze skupina NUTRICE m¢la statisticky vyznamné lep$i dynamickou
stabilitu nez vSechny ostatni skupiny (Tukey test; p<0,05; tabulka 23, ptiloha 21, str.
225).

V ramci hodnoceni miry experimentdlniho ucinku béhem prvnich 9,5 mésici po
transplantaci ledviny byla kombinace pohybové a nutricni intervence oproti pohybové
intervenci spojend s vyznamnym zlepSenim jedné komponenty fyzické zdatnosti navic,

a to konkrétn¢ se silou stisku ruky (Wilcoxon test; p<0,05).

Vysledky neukazaly zadny statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi polozkami
testovani kvality Zivota a typem intervence (ANOVA; p<0,05). Rovnéz testovani
rozdill mezi jednotlivymi typy intervence s ohledem na hodnoceni kvality Zivota
neukazalo zadné statisticky vyznamné rozdily (Kruskal-Wallis test; p<0,05). Vysledky
jsou uvedeny v tabulce 25 (pfiloha 23, str. 227).

Vliv intervenci v rdmci rozdéleni do skupin se ukézal jako statisticky vyznamny u
vystupniho hodnoceni sobéstac¢nosti v kazdodennich ¢innostech v obdobi 9,5. mésice
po transplantaci (ANOVA, p<0,01). Efekt tohoto asocia¢niho vztahu byl stfedné
vyznamny (°=0,138). Mnohonasobné porovnani rozdilii pak ukazalo statisticky
vyznamné hor§i sobéstacnost skupiny podstupujici pouze nutricni intervenci
(NUTRICE) v porovnani se skupinami s pohybovou intervenci (NUTRICE+CVICENTI,
CVICENI). Podrobné vysledky statistické analyzy miry asociace fyzické zdatnosti a

sobéstacnosti v ramci intervence jsou uvedeny v tabulce 26 a 27 (ptiloha 24, str. 228).
12.9.2Mira ucinku pohybové intervence v ramci podskupin

Pacienti byli v kone¢ném hodnoceni podle pohybové intervence navic rozdéleni
podle jednotlivych atributti této intervence do 5 podskupin (kompenzace, kondice 1 a 2,
kombinace). Tyto podskupiny byly piekodovany tak, aby vytvéfely ordinalni Skalu a
aby pocty participantll v nich alespoil umoznovaly pouziti statistickych testti (tabulka

28, priloha 25, str. 229). Pii testovani rozdild vysledkd v testech jednotlivych
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komponent fyzické zdatnosti pii SFT 1, 2 a 3 vzhledem k podskupindm, byly nalezeny v
kazdém testovacim obdobi n&jaké statisticky vyznamné rozdily (ANOVA ¢i Kruskal-
Wallis test; p<0,05).

U vstupniho testovani fyzické zdatnosti to byla komponenta ohebnost horni poloviny
téla, kde bylo mozné rozdily mezi podskupinami nalézt: skupina ,,kondice 2* méla horsi
ohebnost horni poloviny téla (Kruskal-Wallis test; p<0,05). Vysledky analyzy rozptylu
pomoci poradi fyzické kondice mezi podskupinami pro vSechna sledovana obdobi jsou
uvedeny v tabulce 29 (pfiloha 25, str. 229). Analyza variance (ANOVA; p<0,05)
vtomto obdobi neukdzala zadné vyznamné rozdily ve fyzické zdatnosti mezi
podskupinami. Vysledky analyzy rozptylu fyzické kondice mezi podskupinami v ramci

vSech sledovanych obdobi jsou uvedeny v tabulce 30 (pfiloha 26, str. 230).

Vliv charakteru redln¢ provadéné pohybové intervence (podskupiny) byl nalezen
jako statisticky vyznamny (ANOVA; p<0,05) u 2 komponent fyzické zdatnosti v obdobi
6. mésice po transplantaci (sila hornich koncetin a aerobni zdatnost). U téchto vysledkt
méla mira asociace mezi aplikovanou intervenci a t€émito dvéma komponentami stiedni
efekt (°=0,14 a 0,16). Mnohonasobné porovnani rozdilti ukazalo, e podskupina
»kondice 1¢“ méla vyznamné niz§i vykony v aerobni zdatnosti oproti podskupiné
»kondice 2 (Tukey test; p<0,05). Z divodu nizkého poctu probandii v jednotlivych
podskupindch nebylo mozné provést mnohondsobné porovnani rozdili u vSech
nalezenych asociacnich vztahi (konkrétni vysledky mnohondsobného porovnavani
rozdilt fyzické kondice mezi podskupinami v ramci vSech obdobi jsou uvedeny
v tabulce 31, ptiloha 27, str. 231). Analyza variance pomoci potadi navic ukazala, ze
podskupina ,,nic* méla statisticky vyznamné nizsi vykony v sile hornich koncetin oproti

ostatnim podskupinam (Kruskal-Wallis test; p<0,05).

Vliv rozdéleni do podskupin podle charakteru realné provadéné pohybové intervence
byl nalezen jako statisticky vyznamny (ANOVA; p<0,05) u 3 komponent fyzické
zdatnosti v obdobi 9,5 mésice po transplantaci ledviny (sila dolnich koncetin, aerobni
zdatnost, dynamicka stabilita). Nejvetsi procento rozptylu vysvétloval vztah mezi
podskupinou a aerobni zdatnosti (77=0,23). Mnohonasobné porovnani pak ukazalo
vyznamné vysS§i urovenl podskupiny ,,kombinace* v komponent¢ sily dolnich koncetin
oproti skupiné ,.kondice* a v komponenté aerobni zdatnost oproti skupinam ,,kondice 1

a ,,nic* (Tukey test; p<0,05).
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Analyza variance pomoci potfadi navic ukazala statisticky vyznamné rozdily mezi
podskupinami u komponenty sila dolnich koncetin a aerobni zdatnost (graf na
nasledujicim obrazku 13), nejnizsi vykony byly zaznamenany u skupiny bez pohybové
intervence (Kruskal-Wallistv test; p<0,05). Pro malé pocty participantii jsou vSak

vSechny tyto rozdily diskutabilni.

Rozdil primérnych hodnot testti SFT 9,5. mésic po transplantaci mezi
kategorizovanymi podskupinami
(Kruskal-Wallistv test, p<0,05: Sipka)
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Obrazek 13

V sile dolnich koncetin doSlo béhem sledovaného obdobi k nejvétSimu zlepSeni u
podskupiny ,.kondice 2%, v sile hornich koncetin ve zlepSeni dominovala podskupina
,kompenzace“ a nejvétsi zlepSeni aerobni zdatnosti prokazala podskupina
,kompenzace* (grafy na obrdzcich 14-16, ptiloha 28, str. 232). V dynamické stabilité
doslo k nejvétsimu zlepSeni u podskupiny ,.kondice 2 a v ohebnosti dolni poloviny téla
u podskupiny ,.kompenzace* (grafy na obrazcich 17 a 18, ptiloha 29, str. 233). Nejveétsi
zlepsSeni v ohebnosti horni poloviny téla bylo nalezeno u podskupiny ,,kombinace a v.
v sile stisku ruky u podskupiny, kterd neméla Zadnou pohybovou intervenci, avSak
nejlepSich vysledki dosahovala skupina ,kondice 2 (grafy na obrazcich 19 a 20,
ptiloha 30, str. 234).

V ramci téchto podskupin byla také provedena analyza rozdilu vysledkl vstupniho,
kontrolniho a vystupniho hodnoceni funkce ledviny a metabolické adaptace a kyslikové
kapacity krve. Vliv charakteru readlné provadéné pohybové intervence (podskupiny) na

funkci transplantované ledviny byl nalezen statisticky vyznamny pouze u parametru
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hladina sérového kreatininu v obdobi 6. mésice po transplantaci (ANOVA; p<0,05) a
vysvétloval 18 % rozptylu (5°=0,18). U ostatnich sledovanych proménnych nemél
charakter realn¢ provadéné pohybové intervence zadny statisticky vyznamny vliv
(ANOVA, Kruskal-Wallis test; p<0,05; tabulka 32, ptiloha 31 a tabulka 33, ptiloha 32
str. 235 a 236).

K nejvétsimu poctu vyznamnych zlepSeni doslo u podskupiny ,,kompenzace*
provozujici pohybovou aktivitu kompenzacniho charakteru alespoii 1 x tydné a Castéji
minimdlné¢ 20 minut. Podskupina ,,kombinace*“ se prokédzala nejCastéji zase jako
vyznamné leps$i oproti ostatnim skupinam (u kazdého testovani jinak). Nejmensi
zlepseni bylo zaznamenano u skupiny ,nic*, zpohybové aktivnich nasledovala

podskupina ,.kondice 1.

12.10 Mira asociace jednotlivych proménnych

Nasledujici vysledky jsou rozdéleny podle obdobi studie, ve kterém byla nasbirana
data pro jejich vyhodnoceni. V jednom odstavci jsou vzdy uvedeny vysledky tykajici se
jednoho vztahu dvou sledovanych proménnych, resp. vztahii jednotlivych
komponent/dimenzi/parametri  dvou sledovanych proménnych. Mira asociace
jednotlivych proménnych byla analyzovana pomoci korela¢ni analyzy (Pearsoniv

korela¢ni koeficient; p<0,05).
12.10.1Vstupni testovani: 2. mésic po transplantaci

V obdobi 2. mésice po transplantaci ledviny byly s ohledem na pocet sledovanych
nejvetsi (pramérné) kladné sily nalezeny mezi komponentou fyzické zdatnosti sila
dolnich koncetin (Sed-stoj test) a parametrem kyslikové kapacity krve mnoZstvi

erytrocytii (N=59; r=0,32, graf na nasledujicim obrazku 20).
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Mira asociace mezi vykony v testu sed-stoj a mnozstvim
erytrocytli cca 2 mésice po transplantaci ledviny
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Obrazek 20

Nejvétsi zaporné sily ukazal vztah komponenty fyzické zdatnosti ohebnost horni
poloviny téla a parametrem metabolické adaptacni funkce na pohybovou intervenci
glykémie (N=55; r=0,42). Jednotlivé vysledky korela¢ni analyzy vztaht fyzické
zdatnosti a metabolické adaptace s kyslikovou kapacitou krve jsou uvedeny v tabulce 34
(priloha 33, str. 237). Silngjs$i nez prumérna zavislost (r>0,7) byla v tomto obdobi po
transplantaci nalezena mezi hodnocenim fyzické zdatnosti a metabolickou adaptaci a
kyslikovou kapacitou krve: tésnd kladné zavislost mezi ohebnosti dolni poloviny téla a
hladinou HDL-cholesterolu (N=12; r=0,78) a zaporna tésna zavislost mezi Hand-grip
testem a hladinou HDL-cholesterolu (N=9; r=-0,87), avSak pro nizky pocet sledovanych
jedinct jsou tyto vysledky z hlediska statistické vyznamnosti diskutabilni. Bez ohledu
na rozsah analyzovaného souboru meély tyto korelaéni vztahy vyznamny efekt,
vysvétlovaly vice nez polovinu rozptylu (ohebnost dolni poloviny téla vs. HDL-

cholesterol, °=0,61; sila stisku ruky vs. HDL-cholesterol, r2=0,76).

Sobéstacnost v kazdodennich cinnostech (ADL dle Barthelové) a sobéstacnost
v instrumentalnich dennich ¢innostech (IADL dle Lawtona) podle korela¢ni analyzy
neméla v obdobi 2. mésice po transplantaci zadny pramérny a siln€jsi asociacni vztah

s fyzickou zdatnosti.

Mezi fyzickou zdatnosti a funkci transplantované ledviny nebyly nalezeny zadné
primérné a vetsi zavislosti a to ani pii kontrolnim testovani (nejsou ve vysledcich 6.

mésice po transplantaci viibec uvedeny).
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Mezi fyzickou zdatnosti a délkou dialyzac¢ni 1é€by predchéazejici transplantaci nebyly
nalezeny zadné primérné a veétsi zéavislosti v zddném ze sledovanych obdobi (ve
vysledcich kontrolnitho a vystupniho obdobi nejsou jiz viibec uvedeny, konkrétni

statistické vysledky predchazejicich dvou vztahti jsou uvedeny v tabulkach 35 a 36,
priloha 34, str. 238).

Z4dny asociaéni vztah nebyl nalezen ani mezi délkou dialyzaéni 1é¢by piedchazejici
transplantaci a parametry metabolické adaptace a kyslikové kapacity krve (tabulka 37,
ptiloha 35, str. 239).

12.10.2Kontrolni testovani: 6. mésic po transplantaci

Pii kontrolnim testovani okolo 6. mésice po transplantaci byla nalezena primérna
kladné zavislost mezi komponentou fyzické zdatnosti sila stisku ruky a parametrem
kyslikové kapacity krve mnozstvi hemoglobinu (N=59, r=0,339, graf na nasledujicim

obrazku 22).

Mira asociace vykonu v testu handgrip (SFT) a mnozstvim
hemoglobinu cca 6 mésicl po transplantaci ledviny
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Zaporna prumérna sila byla nalezena mezi komponentou fyzické zdatnosti ohebnost
horni poloviny téla a parametrem metabolické adaptacni funkce na pohybovou

intervenci glykémii (N=56; r=-0,342; tabulka 34, ptiloha 33, str. 237).
12.10.3Vystupni testovani: 9,5. mésic po transplantaci

Pii vystupnim hodnoceni v obdobi okolo 9,5 mésice po transplantaci analyza miry

asociace jednotlivych proménnych ukazala opét s ohledem na mnozstvi sledovanych
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jedinci n€kolik primérnych zavislosti a to mezi dimenzi kvality Zivota ,fyzicka
cinnost“ a vétSinou komponent fyzické zdatnosti (vSech kromé zapazeni a
handgripu). Nejsiln€jsi asociaéni vztah ,,fyzické ¢innosti“ s komponentou sila dolnich

koncetin je znazornén v grafu na nasledujicim obrazku 23 (N=83; r=0,63).

Mira asociace kvality zivota v dimenzi "fyzicka ¢innost" a vykony
v testu Sed-stoj (SFT) 9,5 mésice po transplantaci
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Obrazek 23
Dale byly nalezeny primérné zavislosti mezi dimenzi kvality zivota ,,télesna bolest*
a ttemi komponentami fyzické zdatnosti (sila dolnich konéetin, sila hornich koncetin
a aerobni zdatnost) a dimenzi kvality zivota ,,spoleCenské fungovani‘“a silou dolnich
kondcetin a aerobni zdatnosti. Komponenta fyzické zdatnosti sila dolnich konéetin
byla v primérném asociaénim vztahu také s dimenzi kvality Zivota ,,energie/inava“.
Konkrétni vysledky korelac¢ni analyzy kvality zivota a fyzické zdatnosti v obdobi 9,5

meésice po transplantaci ledviny jsou uvedeny v tabulce 38 (pfiloha 35, str. 239).

Pii hodnoceni vztahu fyzické zdatnosti a metabolické adaptace a kyslikové kapacity
krve byly nalezeny zéavislosti mezi silou stisku ruky a vSemi parametry kyslikové
kapacity krve (primérné s hematokritem a mnozstvim hemoglobinu a slabé
s mnozstvim erytrocyti). Glykémie, parametr metabolické adaptace na pohybovou
intervenci, ukézala primérny vztah s dynamickou stabilitou a zaporny primérny vztah
s ohebnosti dolni poloviny téla a ohebnosti horni poloviny téla. V této analyze byla
také nalezena jedna té€sna zaporna zavislost a to mezi silou stisku ruky a hladinou
HDL-cholesterolu (N=9; r=-0,84). Pro nizky pocet sledovanych jedinct je vSak tento

vztah z pohledu statistické vyznamnosti zna¢n¢ diskutabilni. Bez ohledu na rozsah
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analyzovaného souboru ma tento korela&ni vztah vyznamny efekt (+°=0,71), vysvétluje
vice nez polovinu rozptylu. Konkrétni statistické vysledky jsou uvedeny v tabulce 34

(ptiloha 33, str. 237).

Mezi fyzickou zdatnosti a parametry funkce transplantované ledviny byla nalezena
pouze jedna primérnd kladnd sila a to mezi silou stisku ruky a hladinou sérového

kreatininu (N=56; r=0,30; tabulka 35, pfiloha 34, str. 238).

Korela¢ni analyza ukéazala primérné asociacni vztahy sobéstacnosti v kazdodennich
¢innostech (ADL) s komponentami fyzické zdatnosti sila dolnich koncetin (N=82;
r=0,476), sila hornich koncetin a dynamicka stabilita. Vztah fyzické zdatnosti a
sobéstacnosti v instrumentalnich kazdodennich c¢innostech (IADL) ukazal podobné
primérné sily se stejnymi komponentami a navic s aerobni zdatnosti. Vysledky

korela¢ni analyzy jsou uvedeny v tabulce 39 (ptiloha 36, str. 240).

Vztah kvality zivota a metabolické adaptace a kyslikové kapacity krve analyza
popisuje jako primérnou zapornou zavislost mezi dimenzemi kvality Zivota ,,omezeni
pro emocni problémy“ a parametry kyslikové kapacity krve mnozstvi erytrocyti a
»omezenim pro emoc¢ni problémy“ a hematokritem (v obou vztazich N=57; r=-0,31;
tabulka 40, priloha 37, str. 241). Mezi dimenzemi kvality zivota a metabolickou
adaptacni funkeci organismu se ukézala dokonce tésna zaporna zavislost mezi ,,fyzickou
¢innosti“ a hladinou HDL-cholesterolu (N=9, r=-0,83; graf na nésledujicim obrazku

24).

Mira asociace hodnot kvality zivota (SF-36) v dimenzi
"fyzicka €innost" a hladinou HDL cholesterolu 9,5 mésice
po transplantaci ledviny
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Bez ohledu na rozsah analyzovaného souboru je vzajemny efekt téchto dvou
parametri vyznamny (+°=0,69), vysvétluje vice neZ polovinu rozptylu. Kladna t&sna
zavislost byla zjiSt€éna mezi ,,omezenim pro emoc¢ni problémy* a hladinou LDL-
cholesterolu (N=9, r=0,70), kde se op¢t bez ohledu na pocet sledovanych jedincti ukazal
vyznamny vzajemny vliv vysvétlujici pfiblizng 50 % rozptylu (+’=0,50). Z hlediska

hodnoceni statistické vyznamnosti jsou pro nizky pocet jedincii tyto vztahy diskutabilni.

Dale bylo nalezeno nékolik primérnych zavislosti mezi sobéstaénosti
v kazdodennich ¢innostech a témito dimenzemi kvality Zivota: ,(fyzicka ¢innost®,
»omezeni pro fyzické problémy*, ,télesna bolest* a ,,spokojenost s pé¢i“ (tabulka

41, ptiloha 38, str. 242).

Mezi kvalitou Zivota a funkci transplantovaného Stépu (tabulka 42, ptiloha 39, str.
243) a mezi kvalitou Zivota a délkou dialyzacni 1écby (tabulka 43, ptiloha 40, str. 244)

v obdobi 9,5 mésice po transplantaci nebyla nalezena zadna zavislost.

12.11 Subjektivni hodnoceni intervence pacienty

Anketa hodnotici intervenci samotnymi pacienty byla vypliiovana az od pokrocilého
obdobi vyzkumu. Do subjektivniho hodnoceni intervence bylo zahrnutou pouze 70
pacientd bez ohledu na typ intervence z celkového poctu (N=103). VSichni tito pacienti
povazovali v kone¢ném hodnoceni intervenci za prospéSnou a potfebnou. Nejcastéji
uvadénou bariérou v provadéni pohybové aktivity byly zdravotni komplikace (35 %) a
nedostatek casu (32 %). VSichni pacienti povazovali za vhodné zacit s pohybovou
intervenci bud’ co nejdiive, jakmile to zdravotni stav dovoli (87 %) nebo pfi prvni
kontrole (zbyvajicich 13 %). Za nejvhodnéjsi zplsob informovani o moznych
pohybovych aktivitach povazuji pacienti Gstni sdéleni s konzultaci doplnéné stru¢nym

textem (54 %), vétSinovému zbytku by stacilo pouze tstni sdéleni s konzultaci.

Vétsina pacientli vnimala testy fyzické zdatnosti jako nendrocné (64 %) popt. jako

zvladnuteln€ narocné (29 %). Zbytek pacientli neutraln¢ odpoveédel, ze nevi.

Ucast ve studii jednozna¢n€ neomezovala 89 % pacientl, zbytek se citil omezovan

zvladnutelné.

Ugast ve studii byla pro 67 % pacientil jednoznaéné piinosnd a 26 % pacienti volilo

neutralni odpovéd’ ,,nevim*. Nepiinosna byla pro zbyvajicich 7 %.
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12.12 Shrnuti vysledki

Piijemci ledvinného §tépu méli velké mnozstvi pfidruZzenych onemocnéni, nejcasteji

hypertenzi (85 %) a poruchy pohybového systému (74 %).

Pted 1 10 mésicti po transplantaci bylo 60 % sledovanych jedincii s nadvahou nebo
obezitou. B€hem prvnich 10 mésicl po transplantaci pacienti ptibrali v priméru 3kg

(zeny o 0,6kg vice).

Denni pohybova aktivita se béhem prvnich 10 mésicti po transplantaci vyznamné

zvysila (na konci obdobi 91 % pohybové aktivnich).

Ptijemci ledvinného §tépu méli v obdobi pted transplantaci zna¢né sniZzenou Uroven
kvality zivota oproti bézné populaci. Béhem prvnich 10 mésicti po transplantaci se
kvalita zivota téchto jedinci vyznamné zvySila, avSak ve 3 dimenzich z 8 stale

nedosahovala hodnot zdravé populace.

V Casné fazi cca 2. mésic po transplantaci méli pacienti oproti bézné populaci
vyznamné sniZzenou zdravotné orientovanou zdatnost. Béhem prvnich 10 mésiclt po
transplantaci doslo k jejimu vyznamnému zlepSeni. V komponenté aerobni zdatnost a
sila stisku ruky vSak transplantovani nedosahovali hodnot normy. Komponentou fyzické
zdatnosti s nejslabs§imi vykony byla po celou dobu sledovéani aerobni zdatnost, ktera

byla soucasné komponentou s nejvétsim zlepSenim.

Pacienti byli jiz v casné fazi po transplantaci prevazné pln€ sobéstacni

v kazdodennich ¢innostech.

K nejvétsimu  zlepSeni fyzické zdatnosti doSlo u skupiny provozujici redlné
pohybovou aktivitu kompenzacniho charakteru alesponl 2 X tydné, po dobu 20 minut a
statisticky vyznamné lepsi se oproti ostatnim skupinam ukazala skupina kombinujici
pohybovou aktivitu kompenzacniho a kondi¢niho charakteru. U skupiny bez pohybové

intervence doslo k nejmensimu zlepSeni fyzické zdatnosti.

Samotna nutriéni intervence nemd vliv na kvalitu Zivota, ale skupina s nutriéni
intervenci v kombinaci s pohybovou intervenci vykazovala nejlepsi vysledky
v kone¢ném hodnoceni fyzické zdatnosti, kterd s irovni kvality zivota izce souvisi.
Vzhledem k vétSinovému zastoupeni pohyboveé aktivnich pacienti v konecném
hodnoceni studie a jednozna¢nému zlepSeni kvality Zivota, nelze pozitivni vliv

pohybov¢ intervence na kvalitu zivota vyloucit.
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Hodnoceni vzajemnych asociacnich vztahii mezi proménnymi ukazalo jednozna¢nou
souvislost fyzické kondice s kvalitou Zivota a se sobéstanosti v kazdodennich

¢innostech.
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13 Diskuse

13.1 Diskuse k tikolim a hypotézam

Na zéklad¢ zahranicni a ¢eské literatury a na zdkladé doposud ziskanych zkuSenosti,
byly vytvofeny postupy podrobné¢ popsané v teoretické Casti prace, které byly 1.

ukolem této studie.

Zakladem vyzkumného souboru je skupina 144 pacientt, tj. vSech, kteti podstoupili
transplantaci kadaverézni ledviny v daném jednoro¢nim obdobi v Transplantcentru
IKEM v Praze. Z tohoto zakladu byli vyfazeni pacienti predevSim pro neuspesnost
transplantace ¢i jiné komplikace ndsledujici transplantaci. VSichni zbyvajici pacienti
byli osloveni a méli moznost Ucastnit se studie. Zavazné zdravotni ¢i organizacni
komplikace (11 pacientll) a odmitnuti ucasti ve studii (21 pacientd) byly jedinymi
divody k vyfazeni ze studie. Vysledny sledovany soubor (N=103) v daném
jednoro¢nim obdobi zastupoval 31 % z celkové Ceské populace pacientll v prvnim roce
po transplantaci kadaverdzni ledviny, s ochotou a zdravotnim stavem umoziujicim
pohybovou intervenci. Druhy tkol prace byl timto splnén. Sledovany soubor
v predkladaném rozsahu lze povazovat za reprezentativni vzorek ceské populace
pacientii v prvnim roce po transplantaci kadaver6ozni ledviny daného jednoro¢niho
obdobi, ktetfi byli schopni podstoupit pohybovou a nutri¢ni intervenci. Z védeckého
hlediska by kvalitnéjsi splnéni tohoto tikolu vyzadovalo rozsahlejsi pojeti studie co do
veétstho poctu Ceskych transplantacnich center (idealné vSech) a vice finan¢nich
prostfedkli pro zajisténi neptetrzité péce zdravotniho persondlu se specializaci v oboru

rehabilitace.

Treti ukol prace byl splnén, protoze podrobné vysledky ziskané odbérem
anamnestickych dat jednoznaéné prokazuji, Ze jsou piijemci transplantovaného Stépu a
nasledné pak pacienti v prvnim roce po transplantaci ledviny velmi specifickou
skupinou. Byl unich potvrzen cetny vyskyt pfidruzenych onemocnéni a ztoho byly
poruchy pohybového systému negativné ovliviijici funkéni stav jedince hned druhé
v poradi. Vzhledem k tomu, Ze se béhem prvnich 10 mésicii rozrostla skupina pohybové
aktivnich pacientt na 91 %, Ize u této cilové skupiny predpokladat zlepSeni celkového
zdravotniho stavu i pozitivni postoj umoziujici pravidelnou pohybovou intervenci.

Béhem studie byli pribézné vyfazovani pacienti zrdznych divodl, mezi nimiz
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figurovalo i osobni odmitnuti ucasti ve studii. Za ptedpokladu, ze by osobnim divodem
vSech téchto pacientli byla neochota k pohybovym aktivitam (byt’ tfeba jen k testovani
fyzické zdatnosti), konecny soubor by byl chudsi pravé o tyto pacienty s osobni nevoli
k pohybu. Za téchto teoretickych podminek, by byl nariist procentudlniho zastoupeni
pohybové aktivnich pacientii v kone¢ném souboru vysvétlen. Ale vzhledem k tomu, ze
se jednalo o narust tficetiprocentni a z kone¢ného hodnoceni bylo vytazeno 10 pacientl
(z toho pouze 3 odmitli ucast), je pozitivni piijeti pohybové intervence jakoZto
rezimového opatfeni v prvnim roce po transplantaci ledviny u pacientti jednozna¢né. O
to vice je pohybova intervence zahrnujici doporucené postupy pohybové intervence
v tomto obdobi zddouci, aby byly zajistény zdravotni benefity pohybovych aktivit.
Prvni hypotéza byla potvrzena: ,Jedinci v dobé jednoho mésice pted transplantaci
ledviny maji v porovnani s béznou populaci CR (Sobotik, 1998) statisticky vyznamné
Touto hypotézou se potvrzuje potieba pitidavnych intervenci zlepSujicich uroven kvality
zivota Ceskych pacientli s chronickym selhdnim ledvin. Nutno vSak dodat, Ze ve
srovnani s americkou populaci pacientt s chronickym selhdnim ledvin, jsou na tom cesti
pacienti v obdobi pied transplantaci naopak statisticky vyznamné lépe v nadpoloviéni
vetsing dimenzi trovné kvality zivota (p<0,05). Tento fakt Ize vysvétlit tim, Ze zminéna
americka norma je stanovend pro vSechny pacienty s chronickym onemocnénim ledvin,
tedy 1 pro ty, ktefi nemohou byt z riznych diivodu zafazeni na ¢ekaci listinu, tedy jejich
celkovy stav miize negativné¢ ovlivnit i Groven kvality zivota. Na druhou stranu jsou
v této norm¢ zahrnuti i pacienti, jejichz stadium ledvinného onemocnéni jesSté
nevyZzaduje pravidelnou dialyza¢ni 1écbu, tedy je u nich spiSe predpoklad vyssi irovné
kvality zivota. Normy pro ceskou populaci pacientii s chronickym selhanim ledvin

nebyly zatim vytvoteny.

Druha hypotéza byla potvrzena: ,Jedinci v ¢asné fazi po transplantaci ledviny (cca
1 az 3 mésice po transplantaci) maji ve srovnani s béznou americkou populaci vyssiho
véku (Rikli a Jones, 2001; Kuta, 1993) statisticky vyznamné niz§i uroven zdravotné
orientované zdatnosti v péti komponentach ze sedmi (p<0,05)“. Byla pouzita americka
norma pro populaci vyssiho véku, kde bychom naopak méli ocekavat obecné snizenou
urovei jednotlivych komponent a tim podobnéjsi vysledky s transplantovanou populact,
navic 39 % pacientid sledovaného souboru odpovidalo vékové této americké normé

(bylo starsi 60ti let). V casné fazi (cca 2 mésice) po transplantaci ledviny vSak
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jednozna¢né jeSté nestihlo dojit k adaptaci pohybového systému na nové vzniklé
podminky (zahrnujicich napt. i pravidelnou pohybovou aktivitu), ke kterym je potieba
alesponi 3 mésict (Pianta, 1999). Tento fakt vyvolava otdzku, zda je v takto brzké dobé
po transplantaci testovani fyzické zdatnosti viibec vhodné, kdyz nelze ocekavat zadné
velké vykony. Testovani v obdobi pied transplantaci ledviny, které by bylo védecky
hodnotnéjsi, nelze v soucasnych podminkach piedtransplantac¢nich postupti realizovat.
Navic ¢ast pacientll je na tom s fyzickou zdatnosti 1épe nez ndmi pouZzitd norma pro
star§Si populaci a pouzit pro tyto pacienty odlisné testovani by bylo organizacné
komplikované, o nemoznosti ndsledného celkového srovnani ani nemluve. Pro védecky
hodnotnéjsi testovani jednotlivych komponent fyzické zdatnosti téchto pacientd jsou
vhodnéjsi specifické laboratorni testy (kardiorespiracni ergometrie, pfistrojova
dynamometrie, atp.), které by v této casné fazi mohly zaznamenat piesnéjsi vysledky
(pouze za ptredpokladu, ze by napt. symptomy limitovanou kardiorespiracni ergometrii
pacienttiv zdravotni stav umoznil). Ale jiz bylo opakované feceno, realizace téchto
laboratornich testli je u této populace pacientl pfili§ narocnd. Baterie testli Senior
Fitness Test, kterd byla pouzita pro hodnoceni fyzické zdatnosti se lidové feceno
v poméru cena/vykon jevi jako nejvhodnéjsi. Za nejvétsi prinos tohoto cCasného
testovani pomoci baterie SFT povazuji moznost srovnani s pokrocilejsimi obdobimi po
transplantaci. Jednozna¢né a srozumitelné vysledky tohoto testovani jsou pro pacienty
nejvetsim motivacnim prvkem k provadéni pravidelnych pohybovych aktivit a testovani
je pacienty i v této ¢asné fazi jednoznacné pozitivn¢ vnimano. Pro zvyseni védecké
kvality testovani po transplantaci ledviny by bylo zapotfebi norem specialné
vytvotfenych pro jedince s chronickym selhdnim ledvin, ide4ln¢ pak norem konkrétné
stanovenych pro pacienty po transplantaci ledviny s ohledem na casovy odstup od

transplantace.

Treti hypotéza byla zamitnuta: ,Jedinci v dobé cca 10 mésicii po transplantaci

cvwr

3 dimenzich kvality zivota podminéné zdravim zosmi a niz§i uroven zdravotné

orientované zdatnosti ve dvou komponentéach ze sedmi®.

Béhem prvnich 10 mésict po transplantaci ledviny tedy doslo k tak vyznamnému
zlepSeni urovné kvality Zivota i fyzické zdatnosti pacientl, ze se tyto urovné témet

vyrovnavaji bézné populaci.
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V detailngjSim pohledu se u kvality zivota jednalo o dimenze ,,fyzicka ¢innost™ a
somezeni pro fyzické problémy*, které jsou ob€ velmi dilezité pro samostatnost
v béznych dennich c¢innostech. Niz§i Uroven téchto dimenzi nelze povazovat za
podruznou, i kdyz statistickd analyza v obecnéjSim pohledu tento nedostatek
po transplantaci, nelze, vzhledem k charakteru onemocnéni spojené¢ho s celozivotnim
zdravotnim bfemenem imunosupresivni 1écby a ostatnich rezimovych opatieni,
ocekavat vyznamné zlepSeni pomoci jakychkoli intervenci ani delsi dobu po

transplantaci.

Aerobni zdatnost, jedna z komponent fyzické zdatnosti u nichz nedosahovala troven
hodnot normy ani po 10 mésicich po transplantaci, je povazovdna za jednu
zlepSeni v této komponenté bylo zaznamenano jako nejvys$i ze vSech komponent
fyzické zdatnosti a toto zlepSeni bylo 1 statisticky vyznamné (p<0,01). Kromé
opakovan€ zminované sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech, je tato komponenta
dalezitd 1 pro pracovni schopnost jedince a odolnost vici stresu. Z analyzy miry
vzajemné asociace jednotlivych proménnych je navic patrné, ze tato komponenta
nejvice souvisi s dimenzemi kvality zivota ,fyzickd Ccinnost® a ,spolecenské
fungovani“. Vétsi vztah sjednotlivymi dimenzemi kvality Zzivota vykazuje jenom
komponenta sila dolnich koncetin.

Lze tedy vyhodnoceni tieti hypotézy shrnout tak, ze pokud by se podatilo ovlivnit i
alespoit dvou zbyvajicich dimenzi kvality Zivota snizS§i urovni (kromé dimenze
»celkové zdravi®). Pfidavné intervence aplikované v této studii tento ucinek nemély
natolik markantni, aby jej potvrdila statistickd analyza. Pro zesileni tohoto G¢inku by
bylo zapotiebi jiné formy pohybové intervence, a to misto neasistovaného cviceni s
kontrolou a zpé&tnou vazbou, ktera je podle Svobody a Mahrové (2009) pro pacienty po
transplantaci ledviny nejvyhodnéjsi a zaroven plné dostacujici, zvolit spiSe asistované
cviceni s kontrolou a zpétnou vazbou. U této formy pohybové intervence by byly
zajistény vSechny potiebné atributy télesné zatéze a jeji vliv by mél byt prokazatelnéjsi.
U takto intenzivni intervence bych vSak pfedpokladala vyrazné snizeni poctu pacientli a
nevyloucila bych ani negativni vnimani pacienty, ktefi jsou i tak znacné zatiZeni.

Kompromisem by mohla byt forma neasistované¢ho cviceni se sledovanim potiebnych
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atributi zatéze (intenzita pomoci sledovani SF bézné dostupnymi sport-testery,
zapisovani charakteru, frekvence a délky cvicebni jednotky) s pribéznou kontrolou a

zpétnou vazbou.

Ctvrta hypotéza byla potvrzena: ,Jedincim v obdobi 1 az cca 10 mésici po
transplantaci ledviny se statisticky vyznamné zvysila troven kvality Zivota podminéné
zdravim v 7 dimenzich zosmi a uroven zdravotné¢ orientované zdatnosti v 6

komponentéach ze sedmi (p<0,05)*.

Jak uvadéji zahranicni studie, v prvnim roce po transplantaci ledviny dochazi u
pacientl ke zvyseni urovné fyzické zdatnosti a urovné kvality Zivota a to prevazné diky
samotné transplantaci. U této hypotézy vSak narazim na problém konecného rozlozeni
sledované¢ho souboru, kdy bylo 90 % pacientli natolik pohybové aktivnich, aby byli
hodnoceni jako skupina CVICENI. Rozdil mezi pacienty piivodné zafazenymi ve
skupiné CVICENI a pacienty, ktefi tam byli zafazeni dodateéné byla mira
informovanosti a motivace k vhodnym pohybovym aktivitim. Standardné jsou vSichni
pacienti po transplantaci ledviny oSetiujicim nefrologem navadéni k vhodnym
pohybovym aktivitdm (minimalné prochdzky 2 x tydné&, alespoii 20 minut), jakmile to
jejich zdravotni stav umozni. Vylouceni tohoto doporuceni z bézné péce by bylo
s rozporem ,,lege artis““. Toto doporuceni se oproti edukacnim a motiva¢nim aktivitim
rehabilitaéniho tymu rozhodné pravidelné neopakovalo a nepfinaSelo pacientovi
konkrétni doporuceni ,,8ité na miru“ jeho nedostatklim zjist€énym pfi testovani fyzické
zdatnosti. Presto mélo toto stru¢né ,,slovo Iékatre* silny ucinek. Zapojeni oSetiujiciho
Iékate do celého intervencniho programu povazuji za stézejni. Ackoliv spoluprace
s celym oSetfujicim tymem byla v této studii nadmiru intenzivni, shleddvam jako jeden
z konkrétnich nedostatki pravé v mife zapojeni oSetfujiciho lékafe do intervencnich
aktivit. Vytizeni téchto specialisti vSak pfinasi urcitd omezeni v mife tohoto idedlniho
zapojeni, proto povazuji za vhodnéjsi detailngjsi rozdéleni pacienti do podskupin podle
atributli redln¢ provadénych pohybovych aktivit.

Pata hypotéza byla zamitnuta: ,,Jedinciim, kteti podstoupili pohybovou intervenci
(sk. CVICENI a CVICENI+NUTRICE) ve sledovaném obdobi 1 mésic aZ cca 10
mesict po Tx ledviny se oproti jedincim bez intervence (sk. NUTRICE a NIC)

statisticky vyznamné nezvysila Groven kvality Zivota podminéné zdravim a zdravotné

orientované zdatnosti*.
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Hodnoceni vlivu rozdé€leni do skupin na kvalitu zivota neukdzalo zadné statisticky
vyznamné rozdily mezi jednotlivymi skupinami. U fyzické kondice byla nalezena
statisticky vyznamné lepsi uroveit 1 komponenty pouze u skupiny NUTRICE oproti
zbyvajicim 3 skupinam. Pro nevyvadzené konecné rozdéleni pacientli ve skupindch
(skupina NIC a NUTRICE zahrnovala nizky pocet jedincti) jsou vSak tyto vysledky

znaéné diskutabilni.

Pacienti byli v kone¢ném hodnoceni rozdé€leni do podskupin podle atributl redlné
provadénych pohybovych aktivit. V rdmci detailnéjSiho hodnoceni vlivu rozdilnych
typll pohybové intervence, kde nebyl bran ohled na nutri¢ni intervenci, bylo zjisténo, ze
pacienti v dobé cca 10 mésici po transplantaci ledviny bez pohybové intervence
(podskupina ,nic*) méli oproti pacientim s pohybovou intervenci (podskupiny
,kompenzace®, ,kondice 1, kondice 2 a ,kombinace) statisticky vyznamné nizsi
urovenn zdravotné orientované zdatnosti ve 3 komponentich ze sedmi (p<0,05).
Spolecné s diskutabilnimi vysledky vySe uvedeného testovani hypotézy povazuji za
vystup dilezity pro praxi pravé toto potvrzeni vlivu pohybové intervence na fyzickou

zdatnost.

Sesti hypotéza byla potvrzena: ,Jedincim po transplantaci ledviny, kteii
podstoupili kombinaci pohybové a nutriéni intervence (skupina CVICENI+NUTRICE)
ve sledovaném obdobi 1 mésic az cca 10 mésicl po transplantaci se oproti jedincim
pouze s pohybovou intervenci (skupina CVICENI) statisticky vyznamné zlepsila Groven

alespon 1 komponenty zdravotné orientované zdatnosti navic (p<0,05)*.

Statisticky prokazatelny vliv samotné nutri¢ni intervence na fyzickou zdatnost nebo
kvalitu zivota nebyl ptredpokladem studie, ovSem na zdkladé teoretickych podkladii v
kombinaci s pohybovou intervenci bylo o¢ekavano vyznamné zlepSeni urovné fyzické
zdatnosti. Ackoliv samotnd pohybova intervence pfinaSi vyznamné zlepsSeni fyzické

zdatnosti, v kombinaci se selektivni nutrici je tento piinos jesté vyznamnéjsi.

Potvrzenim prvnich dvou hypotéz byl ¢aste¢né splnén 4. fikol prace. Snizena uroven
kvality zivota pted transplantaci a fyzické zdatnosti v Casné fazi po transplantaci (pred
transplantaci bohuzel neni mozno realizovat testovani) oproti normam bézné populace
jednozna¢né poukazuje na potiebu pfidavnych intervenci s potvrzenym pozitivnim
vlivem. Tteti zamitnutad hypotéza by mohla mylné zavadét k domnénce, Ze pacienti

v obdobi 10. mésice po transplantaci a pozdé&ji, nepotiebuji zadné piidavné intervence,
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nebot’ jejich fyzickd zdatnost a kvalita Zivota dosahuje hodnot zdravé populace.
Detailng¢jsi diskuse k této hypotéze vSak tuto domnénku vylucuje. Potvrzeni ctvrté
hypotézy také castecné splituje 4. tikkol, protoze konecny soubor tvoftili z 91 % pohybovée
aktivni jedinci, tudiz vliv pohybové intervence (byt tfeba jen ve formé pravidelnych
prochéazek) na celkové zlepseni v celém sledovaném obdobi nelze vyloucit. Detailnéjsi
vyhodnoceni vlivu pohybové intervence podle jejich atributi pak jednoznacné
potvrdilo, Ze pacienti bez pohybové intervence méli oproti pohybové aktivnim
statisticky vyznamné niz$i Groven ve 3 komponentach fyzické zdatnosti ze sedmi. I
v pozd¢€jsim obdobi okolo 10. mésice po transplantaci ledviny je potieba piidavné
pohybové intervence jednoznac¢nd. Kone¢nym splnénim 4. ukolu je potvrzeni Sesté
hypotézy, kterd oznacuje kombinaci pohybové a nutri¢ni intervence jako nejvlivnéjsi co
do pozitivniho efektu na uroven fyzické zdatnosti pacientd v prvnim roce po

transplantaci ledviny.

Potvrzeni efektu jednotlivych intervenci na sledované proménné ¢aste¢né splituje
spole¢né s pfevazné pozitivnim subjektivnim hodnocenim intervence pacienty 5. tikol
studie. Casové a finanéni zatizeni personalu touto studii bylo diky dostateénému poétu
zapojenych fyzioterapeutek (celkem 4) zvladnutelné, z organizac¢nich divodi nebyli
v konecném hodnoceni testovani pouze 2 pacienti. Vzhledem k subjektivnimu
hodnoceni intervence pacienty, relativné uspéSné konecné ucasti pacientll 1 pii
vystupnim testovani (ubylo pouze 10 pacientii, z toho 5 bylo vyfazeno pro zdravotni
komplikace, nefrektomii ¢i exitus) a relativné nizkému poctu pacientil, ktefi odmitli
ucast v prubé¢hu studie (3 pacienti), lze vyhodnotit 5. kol studie za plnohodnotné

splnény.

Vysledky studie jsou podrobné¢ srovnany zvysledky zahrani¢nich studii
v nasledujicim oddile (Diskuse k vysledkim studie). Toto srovnani ukazuje, ze
vysledky predklddané studie mohou konkurovat, resp. podporovat vysledky
zahrani¢nich studii a Ze je mozné realizovat studie takového rozsahu i v podminkéch
¢eského zdravotnictvi (splnéni 6. ukolu). Pfedpokladem této realizace je vSak mozZnost

financovani z mimotadnych grantovych projekta.

Z pohledu autorky ptedkladané souborné prace zahrnujici teoretické i1 praktické
podklady pro realizaci pohybovych programil pro pacienty po transplantaci ledviny, je
hlavnim ukolem, aby byla tato prace prakticky vyuzita i v dalSich studiich ¢i na jinych

transplantacnich pracovistich. Na tomto vSak bude tieba jesté zapracovat a to nejen ve
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(ackoli oficidlné neuvedeny) ukol budu povazovat za plnohodnotné splnény ve chvili,

kdy bude pohybové intervence bézné soucasti potransplantacni péce.

13.2 Diskuse k vysledktim studie

13.2.1 Pridruzena onemocnéni

Ze zahrani¢nich studii je jednoznacné patrné, ze tato skupina pacientl je specificka
vysokym vyskytem pfidruZzenych onemocnéni, tzv. komorbidit (Wells et al., 1989;

Jassal et al., 2005; Holisaaz et al., 2007 a dalsi). Pfidruzend onemocnéni neovliviiuji

vvvvvv

vvvvv

ale také nasledujici hospitalizaci (Nissenson et al., 2001), konkrétné jeji délku a vydaje
na jednotlivého pacienta (Johnson et al., 1999). Byl také zaznamenan negativni vliv
téchto komorbidit na kvalitu zivota podminénou zdravim (Griva et al., 2002; Muehrer et
al., 2005). Vyskyt komorbidit u pacienti po transplantaci ledviny nelze s jinak
chronicky nemocnymi pacienty téméf srovnavat. Znacné pievySuje vyskyt jak u
pacientll s chronickym srde¢nim selhanim (Wells et al., 1989), tak u onkologickych
pacienti (Wells et al., 1988) ¢i pacienti s dal§imi onemocnénimi jako diabetes,
chronicka plicni onemocnéni a dalsi (Wells et al., 1989). Je ziejmé, Ze je tieba se
pfidruzenymi onemocnénimi pacientli po transplantaci ledviny zabyvat casné (Rao et

al., 1998) a vice (Holisaaz et al., 2007).

Jako nejcastéj$i komorbidita po transplantaci ledviny s prevalenci 63 % je uvadéna
hypertenze (Holisaaz et al., 2007). Muehrer et al. (2005) uvadi tuto prevalenci dokonce
v 85 %. Toto potvrzuje také studie Valderrabano et al. (2001), ktefi neischemicka
srdeéni onemocnéni (hypertenze, hypertrofie levé komory) uvedli jako nejcastejsi
komorbiditu podchycenou u pacienti s chronickym rendlnim selhanim pii prvni
navstéve nefrologa. Také v predkladané studii byla hypertenze nejcastéjsi komorbiditou
s prevalenci 85 %, jak uvadi Muehrer et al. (2005). Kardiovaskularni onemocnéni,
jejichz podskupinou je pravé hypertenze vSak u sledovaného souboru postihovala
dokonce 90 % pacientd. Vzhledem ktomu, Ze jsou kardiovaskularni onemocnéni
nejcastéjsi pri¢inou smrti u pacientli po transplantaci ledviny, pohybovéa a nutri¢ni

intervence snizujici riziko téchto onemocnéni nabyva na dalezitosti.
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13.2.2Poruchy pohybového systému

Zahranicnich studii zabyvajici se problematikou poruch pohybového systému jedincii
po transplantaci ledviny neni mnoho a kupodivu je mozné se setkat spiSe se studiemi
star§iho data. Jiz v roce 1966 (Musculo-skeletal Disorders after Renal Transplantation)
bylo mozné v Britském I¢katském casopise zaznamenat, Ze muskuloskeletdlni
onemocnéni po transplantaci ledviny maji byt dlouhodobé sledovany, nebot’ jejich Casna
prevence muze omezit ,.hrozné* nasledky. Mezi jedny z prvnich studii zabyvajicich se
poruchami pohybového systému transplantovanych jedinct, byli Bravo et al. (1967).
Vyskyt poruch pojivové tkané, manifestujicich se nejcastéji bolesti kloubl ¢i jinou
diftzni bolesti pohybového systému, vycislili na 38 % u pacientd po transplantaci
ledviny. Vysoky vyskyt poruch pohybového systému po transplantaci ledviny byl
zaznamenan nckolika studiemi (Rao et al., 1998; Julian et al., 1992; Nelson et al.,
1971). Jiz zminéné studie Holisaaz et al. (2007) uvadi muskuloskeletalni komplikace
v ramci komorbidit spojenych s transplantaci ledviny na tfetim misté po hypertenzi a
poruchach zraku. Nejnovéjsi randomizovana studie Atallah et al. (2008) vycislila
prevalenci poruch pohybového systému piijemct transplantované ledviny na 81,2 % (95
pacientl ze 117). Tento vyskyt odpovida i vysledkim piedkladané studie (82 %). Ze
studie Atallah et al. (2008) vSak neni patrné, zda se jednalo o poruchy postihujici
pacienty v priab¢hu celého Zivota, nebo jenom v obdobi po transplantaci. Stézejni je
totiz vyskyt poruch, které byly v daném obdobi po transplantaci svymi symptomy
aktualni, coZ u predkladané studie ¢ini pouze 39 %. Na druhou stranu studie Atallah et
al. (2008) oproti piedkladané studii zjiStovala poruchy pohybového systému navic
pomoci ultrazvukového vySetfeni kostni hmoty, které ve vysledku ukézalo nejvétsi
vyskyt pravé abnormalit kostni hustoty. Také sledovala jedince v delsi dobé po
transplantaci (pies 2,5 roku), kdy se vyskyt téchto poruch miize postupné zvysovat, ale
v predkladané studii zase mohly toto zvySeni zastoupit poruchy jesté pretrvavajici
z predtransplantacniho dialyzacniho obdobi, které se ¢asem mohou upravit a poruchy

spojené s vys$im vékem (prumérny vek studie Atallah et al. byl okolo 36 let).

Vysledky studii zabyvajicich se poruchami pohybového aparatu nelze jednoduse
srovnavat, protoze kazda pouziva trochu odlisné rozdéleni a hodnoceni téchto poruch.
Podle ocekévani je jednoznacné nejcastéjSim symptomem téchto potizi bolest (Atallah
et al, 2008; Kart-Koseoglu et al., 2003; Forsberg et al.,, 1999), stejné¢ jako u

sledovaného souboru pifedklddané studie. Vzhledem kjiz zminénému odlisnému
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hodnoceni vsak nelze srovnat prevalenci tohoto symptomu. Studie zaméfena piimo na
podchyceni télesné bolesti, jakozto symptomu ovliviiujiciho kvalitu Zivota, uvadi u
pacientl po transplantaci ledviny 50% incidenci (Forsberg et al., 1999). T¢lesna bolest
je dulezity problém omezujici kazdodenni zivot pacientl (fyzickou Cinnost, vitalitu a
celkovy zdravotni stav) a jednim z pfispivajicich Cinitelll bolesti transplantovanych jsou

vedlejsi ucinky imunosupresivni terapie (Forsberg et al., 1999).

Jako nejcastéji postizené misto jsou oznacovany dolni koncetiny a to pfiblizné v 51
% (Atallah et al., 2008) / 62 % (Forsberg et al., 1999), coz opét odpovida vysledkiim
predkladané studie (57 %), ackoli se v obou uvedenych studiich jedna o rozdilny zptisob
vySetieni. Jako na nej¢astéji se objevujici poruse pohybového systému se studie shoduji
na onemocnéni kloubli cca ve 25 — 66 %, 1 kdyZ vétSinou zastupuji aZz druhé misto
(Atallah et al., 2008; Holisaaz et al., 2007, Kart-Koseoglu et al., 2003), prvni misto je
znaén¢ zavislé na pouzitych vysetiovacich metodach. U této skupiny pacientl bylo také
ve vicero studiich €asto zaznamenéano postizeni patete 31 % (Forsberg, 1999) / 22 %
(Atallah et al., 2008), které u pfedkladané studie zastupuje 56 %. Toto vy3si zastoupeni
si vysvétluji hlavné diagnostickym postupem, kdy byla kromé zdznami
z anamnestickych 1daji transplantacniho centra jest¢ vyplhovana podrobna
anamnesticka anketa provdzena podrobnym dopliiujicim rozhovorem vedenym
fyzioterapeutkou. Navic soucasti tohoto vyskytu jsou i potize s pateti, které mohli mit
pacienti kdykoliv v prib¢hu zivota, tedy i1 akutni blokady (ischias apod.), které se
mohou vyskytnout pouze jednou a nemusi je doprovazet trvalé symptomy. Nicméné jak
uvadéji jiz zminéné studie (Holisaaz et al., 2007; Atallah et al., 2008), nejcastéji
postizenym usekem byva bederni patef. Tento tusek patefe ma s ledvinnym
onemocnénim uzkou reflexni spojitost tzv. ,,viscerovertebralnim vzorcem®. Bolest zad
v bederni oblasti je navic cCastym symptomem spojenym také s nedostateCnou
stabilizacni funkci hlubokého stabilizacniho systému, kterd je u pacienti po
transplantaci ledviny piedpokladana a v pilotni studii Skolové (2012) i potvrzena u 60
% pacientll.

Studie Kart-Koseoglu et al. (2003) srovnavala vyskyt téchto poruch pred zac¢atkem
kone¢ného stadia onemocnéni ledvin, pfed transplantaci a po transplantaci. Ve
vysledném pohledu na pacienta je doba vzniku téchto potizi pouze diagnostickym
ukazatelem ovliviiyjicim léCebny postup. V predklddané studii byly, kromé poruch

pohybového systému zaznamenanych v obdobi transplantace, sledovany také poruchy
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vzniklé v nédsledujicim obdobi cca 10 mésict (resp. v dobé studie). S vysledky zminéné
studie je nelze srovnavat, ale dualezity je vystup, Ze se nékteré poruchy objevovaly
v urCitych obdobich vice (nejvice v prvnich 3 mésicich po transplantaci), nckteré
postupn¢ vymizely (bolesti ¢i iritace v oblasti jizvy po chirurgickém vstupu, tfes) a
vyskyt jinych poruch se zase naopak po celou dobu sledovani pfili§ nesnizil (bolest zad,

celkova tinava, bolest dolnich koncetin, bolest kloubi).

Pacienti po transplantaci ledviny jsou jednoznacné specifickou skupinou s vyskytem
urcitych ptidruzenych onemocnéni, mezi nimiz vyznamné figuruji poruchy pohybového
systému negativn¢ ovliviujici funkéni stav pacientti. Prvni rok po transplantaci ledviny
je pro pacienty velmi narocny i po strance zmén spojenych s pohybovym aparatem a
zdravotnik se specializaci na tuto oblast by jim mél byt ndpomocen v rdmci bézné

potransplantacni péce.
13.2.3 Pfirustek hmotnosti a BMI

Piirtistek hmotnosti béhem prvniho roku po transplantaci ledviny je charakteristikou
uvadénou u 50 — 90 % téchto pacientd (Baum, 2001). Nartst se pohybuje mezi 6 az
13,5kg (Cupples et al., 2012; Cashion et al., 2007; Clunk et al., 2001; Patel, 1998).
Béhem celého sledovani transplantovani pacienti IKEM od vychozi pfedtransplantacni
hmotnosti do cca 10. mésice po transplantaci pfibrali v priméru pouze 3kg, coz
podporuje vysledky francouzské studie Ducloux et al. (2005), kdy pacienti v prvnim
roce po transplantaci piibrali v priméru 2,7kg. Divodem véhového prirtstku byva
zvySeni kalorického piijmu bez navySeni energetického vydeje pohybovou aktivitou,
k ¢emuz vzhledem ke kone¢nému rozloZeni sledované¢ho vyzkumného souboru (zvyseni
poc¢tu pohybové aktivnich pacientii ze 60 % na 91 %) pravdépodobné nedoslo. Nizsi
hmotnostni pfirGstek je mozné vysvétlit ¢asteéné tim, ze ve vysledném souboru byla
polovina jedinct v selektivné-nutricnim intervenénim programu (limitujicim kaloricky
ptijem). Navic vzhledem ke shod¢ s vysledky jiné evropské studie (Ducloux et al.,
2005) ma pravdépodobné vliv i etnické slozeni - oproti vétSin€ americkych studii
v téchto byl mensi pocet afro-americanii (v ¢eské zadni, ve francouzské neni uvedeno),
ktefi maji oproti bilé populaci po transplantaci vétSi tendenci k pfibyvani na vaze
(Cupples et al., 2012; Polturi et al., 2010; Clunk et al., 2001). Hmotnostni pfirtstek
+2kg, je oproti vétsim hmotnostnim vykyvim spojen s niz§im rizikem zdravotnich a
chirurgickych komplikaci (Clunk et al., 2001). V predkladané studii zeny pfibraly

v pruméru o 0,6kg vice (z celkovych 3kg), coz odpovida 1 vysledkiim jinych studii
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(Polturi et al., 2010; Clunk et al., 2001), které uvadéji, Ze Zeny maji vetsi tendenci

k vdhovému piirastku nez muzi.

Ve studiich napfi¢ zdravotnickymi pracovisti je stanoveni BMI standardnim
postupem umoznujicim kategorizaci sledovanych jedinci do hmotnostnich skupin
nadvahy a obezity (Cashion et al., 2007). Prevalence obezity v prvnim roce po
transplantaci ledviny se pohybuje mezi 10-20 % (Jindal a Zawada, 2004). V obdobi pred
transplantaci soubor ¢eskych pacientli v 61 % spadal podle BMI do skupiny nadvéha ¢i
obezita (25 %) a béhem nésledujicich 10 mésict se toto rozdéleni témeét nezmenilo.
Celkovy BMI se zvysil o 1 bezrozmérnou jednotku, relativné k ptiristku hmotnosti opét
vice u Zen o 0,6 bezrozmérné jednotky. Jedna z nejnovéjsSich studii vSak uvadi daleko
vy$§i prevalenci nadvahy a obezity jak v obdobi transplantace (59 % nadvaha, 34 %
obezita), tak velmi podobné v obdobi 6 mésicii po transplantaci (Cupples et al., 2012).
Clunk et al. (2001) zase uvadi nadvdhu ¢i obezitu u 38 % pacientli v obdobi
transplantace. Zatimco vychozi hodnota BMI v obdobi transplantace (soubor IKEM —
26,4; Cupples et al., 2012 — 26,4; Cashion et al., 2007 — 27,9) se objevuje podobna
v riznych studiich, co do rozloZeni pacienti v jednotlivych skupinach podle BMI se
tyto studie velmi li§i. V rozsahlé retrospektivni studii (1987-2001) bylo zjisténo, Ze
vétSina pacientll (60 %), je jiz v obdobi pted transplantaci kvalifikovdna jako obézni
(Friedman et al., 2003). V letech 1987 az 2001 podil obéznich po transplantaci vzrostl o
116 %; rychlost nartstu obezity je tedy podobny jako u bézné populace.

Studie hodnotici vliv pohybové intervence na hodnotu BMI ukazala, ze narist u
necvicicich oproti cvicicim je minimalni (Painter, Hector a Ray et al., 2002). Zakladnim
limitem BMI je totiZ nespecificita k té¢lesnému sloZeni, tedy ptirtastek svalové hmoty na
ukor tukové hmoty se projevi nariistem celkové télesné hmotnosti a tedy i zvySenim
BMI. Pohybové intervence po transplantaci ledviny byva zpravidla zamétena na zvySeni
urovné zdravotné orientované zdatnosti a ne na redukci hmotnosti, proto sledovani
jejiho vlivu na BMI bez doplnéni vysledkli vySetfenim télesného slozeni (napf.

elektrickou bioimpedanci) nemé vyznam co do hodnoceni intervence.

Pacienti po transplantaci ledviny maji tendenci pfibirat na hmotnosti a jednim
z davodl je vypusténi dietnich omezeni spojenych s dialyza¢ni 1écbou a nedostatek
pohybu. Z vysledki ptekladané studie vyplyva (relativné nizky hmotnostni piiristek
celého souboru), ze pohybova a nutri¢ni intervence muze byt dobrym zikladem

k omezeni tohoto hmotnostniho pfirtstku, nebot’ ¢asné€ po transplantaci pacienti snaze
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vymeéni ,,stard* rezimova opatieni za ,,nova“, nez v pozd¢jsi potransplantacni dobé, kdy
uz jsou op¢t navykli se neomezovat (relativné k dialyzacnimu obdobi). Sledovani
hmotnosti jakoZto zavisle proménné pii ovéfovani vlivu pohybové intervence bez
redukénich cilti nemd bez dopliujiciho vysetfeni télesného slozeni své opodstatnéni.
Dostatek pohybu je vSak jednozna¢né zdkladem preventivnich opatfeni
nekontrolovaného ptibyvani na hmotnosti i u pacientl po transplantaci ledviny, jejichz

hmotnostni pfirtstek je ¢aste€né vysvétlovan uzivanim imunosupresiv.
13.2.4Habitualni pohybova aktivita

Uroveli pohybové aktivity u pacientli po transplantaci ledviny je jiz b&zn&
sledovanym faktorem ovliviiujicim fyzickou zdatnost, kvalitu Zivota a dal$i neméné
dilezité funkeni parametry. Podle riiznych autord jsou pacienti po transplantaci ledviny
mén¢ pohybové aktivni (Painter et al., 2002; Painter et al., 1987) a to 1 v porovnani se
star§i populaci sedavého zplsobu Zivota (Gordon et al., 2010). Podle Painter et al.
(2002) v obdobi cca 1 mésice po transplantaci pravidelné pohybové aktivni pacienti
tvofili 50 %. S narGstem poctu mésici vSak oproti skupin€ pacientli s vedenou
pohybovou intervenci ve skupiné pacienti bez intervence pohybové aktivnich
vyznamn¢ ubyvalo (v obdobi 6 mésicii po transplantaci P=0,06; v obdobi 12 mésicli po
transplantaci P=0,02). Pacienti v ptekladané studii byli hodnoceni jako pohybové
aktivni v84 % cca 2 mésice po transplantaci, tedy o mésic pozdé€ji. Z divodi
nerovnomérného rozlozeni pacienti do skupin v koneéném hodnoceni predkladané
studie, srovnat Ubytek aktivnich pacientl se studii Painter et al. (2002) nelze, protoze
vétSina pacientl se naopak béhem prvnich 10 mésicii po transplantaci stala pohybové
aktivni. Divodem tak rozdilnych vysledki pravdépodobné neni v pfistupu ceskych
pacientd k pohybovym aktivitdm ¢i motivaéni schopnosti ¢eskych zdravotniki, ale v
rozdilném hodnoceni pohybové aktivity. Painter et al. vyhodnotili za pohybové aktivni
ty pacienty, kteti provadéli pravidelné kardiovaskuldrni cviceni alespont 3 x tydné,
minimalné¢ po dobu 30 min s intenzitou ,,trochu naméhavé™ a vyssi (podle Surgeon
General’s report guidelines). Podle tohoto hodnoceni by i1 u ceskych
pacientti predkladané studie nartst pohybové aktivity nebyl tak patrny (odpovidalo by
to pfiblizné redlné¢ provadéné pohybové aktivité u podskupiny ,,kondice 2*). K tplnému
prevraceni trendu, tedy ke sniZzeni pohybové aktivnich pacientll v pribéhu studie, by ale
pravdépodobné nedoslo ani za téchto podminek. Pro moznost srovnani vysledku s jiz

nasbiranymi ¢eskymi daty pacientl s chronickym selhdnim ledvin (Mahrova, Svagrova
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et al., 2011; Mahrova et al., 2006 atd.) bylo zvoleno jiz ovéfené a dobie fungujici

hodnoceni dle Macka a Vavry (1988).

Obecné je hodnoceni habitualni pohybové aktivity riznymi druhy dotaznikl velky
problém. Jen u pacientli po transplantaci ledviny Ize narazit ve stéZejnich studiich na
minimalné 3 rizna hodnoceni, ktera se s hlavnimi autory studii opakuji (Gordon et al.,
2010; Painter et al., 2002; Van den Ham et al., 2000). Divod miize byt podobny, jako je
tomu v predklddané studii — moznost srovnani s vysledky daného vyzkumného tymu.
Piesto by bylo vhodné stanovit pro budouci studie realizované nejen v Ceské republice
jeden ze zptsobl hodnoceni ovéfeny a bézn¢ pouzivany. Kdyby byvalo bylo hodnoceni
jednotné ve vétSiné realizovanych zahrani¢nich studii, pravdépodobné by bylo jiz
mozné z nasbiranych dat pro tuto skupinu pacientd vytvofit normu. Pro budouci studie
doporucuji podpofit mezindrodni védeckou spolupraci a zvolit jednu z metod
uvedenych zahrani¢nich metod v kapitole Doporucené postupy pohybové intervence
(ptiklanim se k Surgeon General's report guidelines vzhledem k vyznamnym

vyzkumnym vysledkiim a dlouholetym zkuSenostem profesorky Patricie Painter).
13.2.5Kvalita Zivota podminéna zdravim

Kvalita zivota po transplantaci ledviny se v porovnani s pfedtransplantaénim
obdobim na dialyze vyznamné méni k lepsSimu ve vSech hodnocenych doménéch jiz
v prvnim putlroce po operaci (Fiebiger, 2004; Hathaway et al., 1998; Painter et al., 1997;
Russel et al., 1992; Molzahn, 1991). Béhem prvniho roku pak jeji uroveil stoupa témet
k hodnotam zdravych jedinci (Maglakelidze et al., 2011; Chkhotua et al., 2011).
Vysledky ptredkladané studie podporuji zminéné zahrani¢ni studie. Generickym
hodnocenim byl béhem prvnich 10 mésicti po transplantaci zjiStén vyznamny nartst
urovné kvality zivota a to téméf na uroven zdravé Ceské populace (Sobotik, 1998).
Doménou, ktera se béhem sledovaného obdobi statisticky vyznamné nezlepSila a
pfi vystupnim hodnoceni vyznamné zaostdvala za normou také doména ,,omezeni pro
fyzické problémy*, navic pak jest¢ doména ,,celkové zdravi“. Hlavnim psychologickym
stresorem je v potransplantacnim obdobi pravé nejisté budouci zdravi (Achille et al.,
2006). Tato nejistota se v prvnim roce po transplantaci sice ,,ustali“ spole¢né s rendlni
funkci, ale s pfibyvajicimi mésici pak této nejistoty neubyva, protoze kazdy ledvinny

Stép ma svoji zZivotnost a selhani $tépu nastane ¢asem u kazdého pacienta. Desetileta
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studie (Matas et al., 1998) popisuje, ze 1 v priabchu 10 let po transplantaci se kvalita

Zivota neméni a je 1 nadale o néco nizsi v porovnani se zdravou americkou populaci.

Zajimavé je, ze pacienti ve 4 dimenzich (,télesnd bolest™, ,energie/inava®,
»spolecenské fungovani“ a ,emocni pohoda®) naopak hodnoty vSeobecné ceské
populace dokonce statisticky vyznamné piesahovaly. Tyto vysledky podporuji studii,
ktera nejvétsi zlepSeni urovné kvality zivota po transplantaci ve srovnani s pacienty na
dialyzaéni 1é€bé zaznamenala v oblasti psychickych funkci, nepfitomnosti bolesti a
zlepSeni celkového zdravi (Franke et al., 2003). Tyto vysledky se shoduji i s desetiletym

hodnocenim kvality Zivota téchto pacientd (Matas et al., 1998).

Ackoliv ve specifickém hodnoceni kvality zivota v porovnani s americkou normou
pro pacienty s rendlnim onemocnénim (Hays et al., 1997) bylo jiz v obdobi pted
transplantaci dosazeno vyznamné lepSich vysledkli, po 10 mésicich doSlo jesteé k
dalsimu vyznamnému zlepseni v n¢kolika dimenzich (,,vlivy ledvinného onemocnéni*,
,bfime¢ ledvinného onemocnéni®, ,kognitivni funkce* a ,,spanek®). Krom¢ domény
,»socialni interakce® jsou na tom cesti pacienti po transplantaci ve srovnani s americkou
populaci renalnich pacienti vyznamné lépe ve vSech dimenzich kvality zivota. Tyto
vysledky odpovidaji studii srovnavajici vSechny metody nahrady funkce ledvin
(hemodialyza, peritonedlni dialyza a transplantace ledviny) a zdravé kontrolni skupiny,
kterd ukézala, ze pacienti po transplantaci ledviny jsou na tom z rendlnich pacientii
nejlépe (Ogutmen et al., 2006). K tomuto vyznamné lepsimu hodnoceni kvality Zivota
Ceskych rendlnich pacientli oproti americkym neni jednozna¢ného vysvétleni. Nelze
vSak vyloucit zdravotni i socio-kulturni rozdily (napf. jiz zminéna vyssi prevalence

obezity v americké populaci v diisledku vyssiho zastoupeni afro-amerického etnika).

Transplantace ledviny pfindsi pacientim jednozna¢né zlepSeni trovné kvality Zivota,
ackoliv arovné normalni populace beze zbytku dosazeno neni. Kvalita zivota je velmi
dalezitym faktorem ovliviiujicim nejen pieziti transplantovaného Stépu, ale i1 celkovy
zdravotni stav pacienta. I kdyz se v ramci této studie nepodaftilo, kviili nevyvdzenému
kone¢nému rozdéleni do skupin, jednozna¢né potvrdit vliv pfidavnych intervenci na
kvalitu zivota, nelze tento vliv jednozna¢né vyloucit. Vétsina pacientii byla v priabéhu
studie dostatecné¢ pohybove aktivni, aby byla ovlivnéna fyzickd zdatnost, ktera
s kvalitou Zivota Uzce souvisi. Jakékoliv intervence podporujici zlepSeni vlivem

samotné transplantace je pro pacienta velkym piinosem. Pacienti pfi moZnostech
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aktivné se ucastnit na vlastni 1€cb¢é vnimaji kvalitu svého zivota jako lepSi, nez kdyz

jsou v 1é€bé pouze pasivni (Whitw, 2010).
13.2.6Zdravotné orientovana zdatnost

Pro hodnoceni zdravotné¢ orientované zdatnosti byl zvolen Senior Fitness Test,
protoze vysledky z n¢j vychazejici poméhaji stanovit pacientovi cile a vytvofit efektivni
plan vedouci ke zlepSeni fyzické zdatnosti (Rikli a Jones, 2001). Lékafi specialisté —
nefrologové nemaji dostatek ¢asu na to, aby se naucili plné¢ orientovat v preskripci
pohybové aktivity (Painter, 2009), jejiz soucasti jsou i testy fyzické zdatnosti. Proto by
bylo vhodné zaclenit do bézné péce o pacienty s onemocnénim ledvin jednoduchy test,
ktery nevyzaduje l1ékatfovu pifitomnost a stfedni zdravotnicky personal ho mize provést
bez lékarského dozoru. Baterie SFT byla opakované pouzita u skupiny pacientt
s renalnim selhdnim 1 po transplantaci ledviny a vysledky potvrdily, ze je pro tyto
pacienty vhodna (Mahrova et al., 2012; Svagrové et al.,, 2012, Teplan et al., 2012;
Mahrova et al., 2011; Mahrova et al., 2006). Hlavnim limitem testové baterie Senior
Fitness Test, ktery je uvadén autory manualu, je skutenost, Ze baterie testd mize byt
napomocna pii sledovani zmén zplisobenych intervenci béhem urcité doby, ale nelze ji
pouzit na objasnéni mechanismi zplsobujicich funkéni omezeni (Rikli a Jones, 2001).
Dalsim limitem této testové baterie je rliznd mira vnitini motivace pacient. Tento
problém se ale tyka vétSiny testll. Ve vétsing zahrani¢nich studii se hodnoceni fyzické
zdatnosti provadi pomoci spiro-ergometrickych zatézovych testii, které jsou pro tuto
skupinu velmi tézko organizovatelné. Nicméné¢ i tak v soucasné dobé (r. 2012) takovéto
testovani v Ceské republice probiha ve spolupraci Transplantcentra IKEM a Laboratofe
sportovni motoriky FTVS. Jednd se vSak o velmi uzky vybér pacientd k tomuto
testovani zpuasobilych. Predkladana studie ztistala u terénniho testovani pomoci baterie
SFT, aby mohlo byt ve sledovaném souboru zafazeno co nejvice pacientli a byl tak
vyhodnocen reprezentativni vzorek této populace. Baterie SFT neni béZné pouzivanou
metodou hodnoceni fyzické zdatnosti cilové populace, ale v nésledujicich odstavcich
jsou srovnany vysledky predkladané studie alespon s podobnymi metodami pouzitymi

v Ceskych 1 zahrani¢nich studiich.

Pacienti podstupujici transplantaci ledviny maji snizenou fyzickou zdatnost (Moore
et al., 1993; Painter et al., 1986, 1987; Painter, 1988). V pocatcich této studie bylo tedy
predpokladem, ze fyzicka zdatnost jedinci v ¢asné fazi po transplantaci ledviny bude

dosahovat niz§i arovné, nez u normalni star$i populace (Rikli a Jones, 2001).
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Predpoklady byly zaloZzeny na nékolika faktorech ovliviiujicich zdravotni stav
transplantovanych pacientli a to negativné na strané¢ jedné — dlouhodoba dialyzaéni
lécba spojend se vznikem velkého funkéniho deficitu, se vznikem ur€itych poruch
pohybového systému (Jurova et al., 2009), vedouci k sedavému stylu zivota a navic
dekompenzace organizmu v disledku chirurgického zakroku; a pozitivné, na strané
druhé - zatazeni pacientll na Cekaci listinu na zaklad¢ biologického véku, celkového

zdravotniho stavu a selekce pacientil s ur¢itymi onemocnénimi (Morales et al., 2009).

Testovani v Casné fazi cca 2 mésice po transplantaci ledviny ukazalo, Ze maji tito
pacienti oproti americké vSeobecné populaci vyssiho veéku (Rikli a Jones, 2001)
vyznamné sniZenou zdravotn¢ orientovanou zdatnost ve vétSiné komponent.
Ptedpoklady byly potvrzeny v nejvétsi mife u dvouminutového krokového testu,
orientacn¢ tento test hodnoti aerobni zdatnost jedince a je alternativou 6-ti minutového
testu chiize (dale jen 6-MWT). Sledovany soubor dosahoval v 90 % hodnot pod
normou. Studii hodnoticich aerobni zdatnost pomoci organizaéné¢ méné narocnych
orientacnich testl (6-MWT, dvouminutovy krokovy test, apod.) je velmi malo. Studie
hodnotici vliv strukturovaného redukéniho programu, kterd pouzila ke sledovani
aerobni zdatnosti 6-MWT, bohuzel neuvadi pocate¢ni hodnoty (Cook et al., 2008).
Pocatecni hodnoty ve srovnani s béZznou populaci ve vysledcich vétSiny studii nebyvaji
obecné vibec vycisleny. Velké mnozstvi pacientll s hodnotami pod normou pfisuzujeme
hlavn¢ dobé¢ testovani. Test byl realizovdn minimalné¢ 1 mésic po transplantaci.
Primérna doba testu byla v 2. mésici po transplantaci. Podle Zakliczynsky et al. (2009)
obecné¢ znamo, ze k adaptaci na pohybovou zatéz, potazmo na zménu podminek
ovliviiyjicich pohybovy systém je tifeba alespoit 3 mésici (Pianta, 1999). Doba
poskytnutd organismu na regeneraci a piipadnou adaptaci na nové podminky byla ptili§
kratka. Na zaklad¢ ziskanych zkuSenosti je také tfeba poznamenat, Ze pacienti se
v ¢asné fazi po transplantaci z pochopitelnych divodii obecné Setfi (nezhojeny

chirurgicky pfistup atp.).

Nejvyssich hodnot aerobni zdatnosti po transplantaci je dosahovano okolo 16. mésice
po transplantaci — kdy se téméf blizi k hodnotam zdravé populace (Zakliczynsky et al.,
2009). V obdobi mezi vstupnim (cca 2 mésice po transplantaci) a kontrolnim testovanim
(cca 6 mésict po transplantaci) doSlo k vyznamnému zlepSeni zdravotné orientované

zdatnosti v komponentach sila dolnich koncetin, aerobni zdatnost a dynamicka stabilita
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v celém souboru. Podle Cook et al., (2008) dochézi béhem prvnich Sesti mésict
k nejvétSimu nérlstu aerobni zdatnosti (hodnocené pomoci 6-MWT), k 12. mésici po
transplantaci je tento nartst 45%. V pfedklddané studii byl zjiStén narlst aerobni
zdatnosti mezi 2 a 10 mésicem o cca 27 %, coz ptiblizné odpovida vysledkiim zminéné
studie, protoze ze 45% zlepSeni bylo 20 % dosaZeno v prvnich 3 mésicich. Gallagher-
Lepak (1991) pomoci Treadmillského chodeckého testu zjistil mezi 1,5. mésicem po
transplantaci a 4. mésicem po transplantaci pouze 5% zlepSeni, celkové zlepSeni od
stavu pfed transplantaci do 4 mésice vSak bylo 24 %. Nejvetsi narist aerobni zdatnosti
pric¢itany samotné transplantaci je nejvétsi behem prvnich 6 mésict, béhem 1. az 12.
mésice dochazi ke zvySeni aerobni zdatnosti (,,Peak VO,*) o cca 25 % (Painter et al.,
2002). U pacientt, ktefi podstoupili pohybovou intervenci v podobé kardiovaskularniho
tréninku se oproti pohybové neaktivnim narast zdatnosti nezpomali a pokracuje i do 12.
meésice po transplantaci (Painter et al., 2002). U pacienti bez pohybové intervence
hodnoty aerobni zdatnosti dosahuji maximalnich hodnot okolo 4. mésice po
transplantaci, pak opét klesaji a zhruba 4 roky po transplantaci jsou nizké podobné jako

v Casné potransplantacni fazi (Zakliczynsky et al., 2009).

Sila dolnich koncetin v pfedkladané studii se zlepsila mezi 2. a 10. mésicem zhruba o
22 % (Sit-to-stand test/30s) a ve srovnani s podobnym testovanim (Sit-to-stand test/60s,
Cook et al., 2008), kde se zvysila béhem 12 mésicti 0 30 % (opét prvnich 15 % nélezelo
prvnim 3 mésicim po transplantaci), se jedna opét o podobné vysledky. Dynamicka
stabilita se v pfedkladané studii zlep$ila béhem prvnich 10 mésicti o 11 % oproti 37%
zlepSeni behem 12 mésict, kde opét néco pres 10 % odpovida prvnim 3 mésicim (Cook

et al., 2008).

Vysledky prekladané studie tedy zhruba odpovidaji vysledkiim zahrani¢nich studii.
U aerobni zdatnosti 1ze dokonce konstatovat, ze vysledky orientacniho dvouminutového
Step-testu  odpovidaly vice vysledkim spiro-ergometrickych vySetfeni. Vzhledem
ke zmitlovanym komplikacim pti kone¢ném rozloZzeni do skupin nebylo mozné
porovnat piipadné rozdily v ndristu jednotlivych komponent zdravotné orientované
zdatnosti vlivem ptidavnych intervenci. Béhem sledovani vSak nedoslo k vyznamnému
poklesu fyzické zdatnosti, ktery je pacientim bez pohybové intervence pficitan, proto

povazuji vysledky za ptinosné.
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13.2.7Mira experimentalniho G¢inku intervenci

Zakladnim ptedpokladem ptedkladdané studie bylo, Ze pacienti budou ve vysledném
rozlozeni rozdéleni do vyrovnanych skupin podle intervence. Vzhledem k naristu
pohybové aktivity béhem sledovaného obdobi se vSak toto rozdéleni vyznamné zménilo
a skupiny, které mély byt bez pohybové intervence (NUTRICE a NIC) ¢italy velmi
nizky pocet sledovanych jedincli. Z tohoto diivodu byly pro podrobnéjsi analyzu
vysledkll zvoleny také neparametrické statistické testy. Ackoli tedy analyza variance
ukazala vyznamné lepsi vysledky mezi skupinami pouze v jedné komponenté fyzické
zdatnosti a post-hoc testovani pak uptesnilo, Ze toto zlepSeni bylo u skupiny s nutri¢ni
intervenci a to oproti vSem ostatnim skupinam (¢imz byla zamitnuta 5. hypotéza
ovéiujici vliv pohybové intervence), v ramci porovnani zmén jednotlivych twrovni
fyzické kondice v pribéhu sledovani mezi jednotlivymi skupinami byl nejvétsi pocet
statisticky vyznamnych zlepSeni nalezen pravé u skupiny s kombinaci pohybové a
nutriéni intervence. V podrobnéjsi analyze pomoci rozdéleni do podskupin podle realné
provadéné pohybové intervence (bez ohledu na intervenci nutri¢ni) byla jako
podskupina s nejmenSim poctem zlepSeni podskupina bez pohybové intervence.
Pozitivni vliv pohybové a nutriéni intervence na fyzickou zdatnost byl tedy
z praktického hlediska potvrzen i pfes odmitnuti stéZzejni 5. hypotézy. Vliv na kvalitu

Zivota zustava nepotvrzen.

V ramci sledovani vlivu jednotlivych intervenci byl nalezen navic vyznamny rozdil
v sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech, které s fyzickou kondici i1 kvalitou Zivota
uzce souvisi. Pravé na této sledovanné proménné se ukazalo, jak moc je pohybova
intervence v tomto obdobi pro pacienty diilezita, protoze nejlépe z tohoto srovnani vysly

skupiny s pohybovou intervenci.
13.2.8Vzijemné vztahy mezi proménnymi

Pro lep$i porozuméni této problematice byla provedena analyza urcitych asociacnich
vztahll mezi sledovanymi proménnymi. Mnoho téchto vztahti nebylo viitbec prokdzéano,
proto je v této diskusi nezminuji. ACkoliv je Casto zdlraznovano, Zze maji byt u pacientil
po transplantaci sledovany dullezité parametry zjiStujici piipadnd pfidruZzena
onemocnéni (napi. hladina krevnich lipid), v pfedkladané studii byla analyza
vzajemnych vztaht mezi proménnymi vyrazné ovlivnéna tim, Ze vétSina pacientd tato

vySetfeni v den testovani vibec nepodstupovala (byla odebrana krev, ale nebyly
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provedeny nasledné laboratorni testy). Pro dalsi studie bych doporucila jednoznacné
ustanoveni sledovanych parametriit hned v poc¢atku studie ve spolupréci s laboratornim
pracovistém ¢i oSetiujicim 1ékafem. Hodnoceni téchto parametri je v zahrani¢nich
studiich ¢im dal ¢ast&jsi a ma sva opodstatnéni.

Fyzicka zdatnost ve vétSiné svych komponent je tizce spojena s dimenzemi kvality
zivota popisujicimi fyzické schopnosti: ,.fyzicka cinnost”, ,télesnd bolest®,
»spolecenské fungovani“ a ,.energie/inava®. Schopnost sobéstacnosti v kazdodennich
¢innostech také souvisi s komponentami fyzické zdatnosti (sila dolnich a hornich
koncetin, dynamicka stabilita a aerobni zdatnost). Velmi dulezitou komponentou
v ramci vzajemnych vztahl se zda byt také sila stisku ruky, ktera statisticky vyznamné
korelovala se vSemi parametry kyslikové kapacity krve (krevni obraz). Necekanym
vysledkem je vécné vyznamny zaporny vztah mezi hladinou HDL-cholesterolu a
dimenzi kvality zivota ,,fyzicka Cinnost* a komponentou fyzické zdatnosti sila stisku
ruky. Hladina LDL-cholesterolu zase vécné vyznamné korelovala s komponentou
fyzické zdatnosti ohebnost dolni poloviny téla a dimenzi kvality Zivota ,,omezeni pro
emocni problémy*. Z téchto vztaht (i kdyZ vécné vyznamnych a vysvétlujicich vysoka
procenta rozptylu) nelze vyvodit zddné konecné zavéry, nebot pacientd, ktefi méli
kompletni vSechna tii testovani fyzické kondice a zaroven meéli stanoveny v den
testovani hodnoty téchto metabolitl, bylo malo. Pro vysvétleni téchto vysledkl by bylo
zapotfebi zahrnout do vyhodnoceni detailni anamnestické udaje co do lécby

hypercholesterolémie, coz piekracuje rozsah této prace.

Ackoliv vyssi pohybova aktivita je spojovana s nartistem funkce transplantované
ledviny (Miller et al, 1987; Gordon et al., 2009), mezi fyzickou zdatnosti a funkci
ledviny nebyla v pfedkladané studii nalezena témét Zadna souvislost.

Stalé opakovani toho, jak je sobéstacnost v kazdodennich ¢innostech pro jedince
dalezita, bylo podpoieno tim, ze Gzce souvisi s podobnymi dimenzemi kvality Zivota
(,,fyzickd cCinnost®, ,,omezeni pro fyzické problémy* a ,télesnd bolest”) jako fyzicka

zdatnost. Schopnost se o sebe postarat bez pomoci druhé osoby je tedy velmi dilezitym

faktorem ovlivitujicim uroven kvality zivota.
13.2.9Pohybova intervence

Nezavislost na pomoci druhych osob je zddouci u vSech jedincl, zejména vSak u

starSich a nemocnych jedinct. Tim, Ze je pacientovi nabidnuta moznost udrzeni nebo
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zlepsSeni si fyzické vykonnosti, odstranéni potizi s pohybovym systémem, stale smétuje
k tomu, Ze jedinec vnima, ze je samostatny a sobéstacny. Zaroveil se mize na ovlivnéni

svého fyzického a psychického zdravi aktivné podilet. (Mahrova, 2009)

Urovné fyzické zdatnosti a pohybovych aktivit u pacientdi s onemocnénim ledvin
jsou tak nizké, Ze jakakoliv snaha o jejich zlepSeni by méla byt vitdna. Pacienti
pottebuji védeét, Ze je zajem o jejich fyzickou zdatnost dilezitou soucasti zdravotni péce
a celkového zdravotniho stavu. (Painter, 2009) VétSina jedinci méa zajem znat své
fyzické moznosti, zvlasté¢ kdyz je mohou porovnat s vykony lidi stejného pohlavi a
véku. Podrobna interpretace vysledkl jednotlivych testi pomédha pacientim Iépe
porozumét tomu, jak se jejich fyzicka zdatnost odrazi na jejich funkéni mobilité (Rikli a

Jones, 2001).

Vyznamny efekt rliznych typt pohybovych intervenci na celkovy funkéni stav
jedincti po transplantaci ledviny popisuje mnoho studii (Kempeneers et al., 1990;
Painter, Hector a Ray et al., 2002 a dalsi). VétSina z nich uvadi minimalni frekvenci
pohybového tréninku 3 X tydné. V ptfedklddané studii byla zvolena jako dostacujici
fyziologii télesné zatéze (Macek, Radvansky et al., 2011), tato frekvence by méla byt
ovlivnéna spiSe volnym ¢asem a hlavné chuti a potfebou aktivniho pohybu. U pacienta
po transplantaci ledviny nebylo cilem za kazdou cenu ziskat hodnotné vysledky, ale
podpofit pfirozené potransplantacni zlepSeni fyzické zdatnosti a pomoci pacientim co

nejefektivnéji zaclenit pohybové aktivity do zivota s transplantovanou ledvinou.

Trvani cvicebni jednotky studie uvadéji nejcastéji od 30 do 60 minut (Kempeneers et
al., 1990; Painter et al., 2002; Painter, Hector a Ray et al., 2002 a dalsi). V piredkladané
studii bylo stanoveno alespont 30 minut, ale v pfipad¢, ze pacient provadél pohybovou
aktivitu vicekrat denné¢ po krat§i ¢as (napf. venceni psa 3 x denn¢ 20 minut), nebyl
povazovan za pohybové neaktivniho. Ke stejnym autoriim se obracim i1 v tomto piipadé
(Macek, Radvansky et al., 2011): ,,U pohybovych aktivit jde pfedevS§im o celkovy
objem tréninku, jeho intenzitu, frekvenci i vychozi hladinu télesné zdatnosti. Celkovy
¢asovy souhrn pohybové aktivity rizného typu by mél €init asi 60 minut za den.” Podle
doporuc¢eni ACSM z roku 2000 je minimalni davka pro zvySeni obehové vykonnosti
formulovéna jako tfi desetiminutové zatéze v prubéhu jednoho dne, coZz se svym
efektem zhruba vyrovna 30 minutdm. Tento postup umoziuje mnoha lidem, kteii se

nemohou vénovat souvislé¢ cviebni jednotce, aby ziskali alespont zakladni pfiznivy
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efekt. Doba vénovana cviceni by méla predstavovat 20 az 60 minut alesponn 2 dny
v tydnu. Nizsi hodnoty jsou uréeny pro neadaptované sedavé osoby, které by mély cvicit
vice nez 2 dny nejméné¢ 10 minut (ACSM, 1995). Organizace tréninku ma vyloucit
jakékoli zdravotni riziko, pfedevSim turazy, které se objevuji pifi intenzivnich a
déletrvajicich tréninkovych davkach, kdy se kumuluje svalovd tnava (Macek,

Radvansky et al., 2011).

Intenzita pohybové aktivity v této studii nebyla stanovena ani sledovdna. Podle
zkuSenosti se ukazuje, ze nizka intenzita cvieni mize byt od urcité hranice vyrovnana
jeho del§im trvanim (Mécek, Radvansky et al., 2011). Cvicit se ma intenzitou 40-85 %
VO,max nebo 55-90 % SFmax, hladina intenzity mtze kolisat a tak lze ziskat moznost

k urcitému aktivnimu odpocinku (ACSM, 1995).

Vétsing osob stiedniho a vysSiho véku, které se ze zdravotnich divoda rozhodly pro
nékterou z forem pohybové aktivity, doporucuji odbornici chiizi rychlosti 5-6km/h
(Macek, Radvansky et al., 2011). VSichni pacienti po transplantaci ledviny dostavaji od
oSetfujiciho lékate doporuceni k pravidelné pohybové aktivité ve formé chiize
(,,prochazek®), jakmile to jejich zdravotni stav umozni. Toto doporueni bylo v této
studii jest¢ u nékterych pacient doplnéno o soubor cvikl specidln¢ zaméfenych na
kompenzaci nedostatkii pohybového systému transplantovanych. Chlize ma mnoho
vyhod spocivajicich pfedev§im v tom, Ze nevyzaduje Zadné nékladné vybaveni vyjma
bot, na kterych se nema Setfit, nacvik chodecké techniky je jednoduchy a vyskytuje se
pfi ni nejmensi pocet Urazi (Macek, Radvansky et al., 2011). Mezi pacienty se ovSem
naslo 1 mnoho takovych, ktefi provozovali cyklistiku, in-line brusleni, béh na lyzich
apod. Nejcastéjsi pohybovou aktivitou po chiizi byly zahradni prace, u kterych dosti
zélezi na charakteru konkrétni Cinnosti. Obecné je vSak mozné je zahrnout do
cyklickych aktivit zapojujicich velké svalové skupiny (energetickym vydejem se
piiblizné¢ vyrovnaji chlizi Skm/hod). Jizda na kole, chiize, béh, veslovani, in-line
brusleni, béh na lyZzich, plavani a podobné cyklické aktivity poskytuji dostatecné
pietizeni neboli energeticky vydej nutny pro zvyseni adaptace na télesnou zatéz (Macek,

Radvansky et al., 2011).

cvwr

provozovat trvale po n¢kolik mésict. ZlepSeni u sedavych osob se za¢ind objevovat az
po vice tydnech ¢i mésicich a projevi se vétsi odolnosti proti svalové tnavé a tim

vyuzitim kysliku k vétsi vykonnosti. Osoby se sedavym zplsobem zivota se béhem
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nekolika tydni dostanou ke svému geneticky urenému maximu. Pfi zachovani stejné
intenzity, trvani a frekvence bychom méli dostat podobny vysledek bez ohledu na formu
cviCeni, pokud trénink obsahuje aerobni cyklickou zatéz velkych svalovych skupin.

(Macek, Radvansky et al., 2011)

Podskupinou s nejvétsim zlepSenim co do poctu komponent fyzické zdatnosti byla
podskupina ,.kompenzace®, u které byla v pocatku studie stanovena frekvence a délka
alespoii 1 x tydné po dobu 20 minut. Tento vysledek by pii takto dodrzené frekvenci a
délce byl témét ,zazrakem®. Je tfeba dovysvétlit, ze tato skupina pacient
v podrobnéjSim rozboru realn¢ provozovala tzv. kompenzacni aktivity v priméru 3,5 x
tydné po 63 minutdch, coz c¢asteCné vysvétluje, pro¢ méla takovy tuspéch co do
kone¢nych vysledkii fyzické zdatnosti. Pravé tyto pohybové aktivity mély diky
frekvenci a délce trvani vyznamny vliv i napt. na aerobni zdatnost, na jejiz zlepSeni
nebyly piimo cileny. Jedinci, ktefi jsou schopni pravidelné provozovat takto zaméfené
aktivity maji pravdépodobné lepsi obecné piedpoklady k ptipadnému zlepSeni pomoci
téchto aktivit (lepsi sebekontrola, vEétsi vnitini presvédceni o pozitivnim efektu cviceni,
schopnost dostatecného soustfedéni), nez jedinci, ktefi jdou 2 X tydné€ ,,pouze” na

,prochazku®.

Ackoliv by atributy pohybové aktivity méli byt jednoznacné stanoveny, u této
skupiny pacientl je otdzkou, zda by méla takto koncipovana studie takovy tispéch co do
poctu ucastnikt dokoncivsich intervencni program. Predkladana studie je pilotni studif a
jeji vysledky rozhodné otviraji mnoho dalSich otdzek a moznosti realizace. Vzdy by
vSak m¢l byt v prvni fadé¢ bran ohled na pacienta a jeho potieby. Ze subjektivniho
hodnoceni intervence, kde pacienti uvadéli také bariéry, které jim brani v CastéjSim
provozovani pohybovych aktivit, bylo patrné, Ze je velmi dllezitd vnitini motivace.
Vsichni pacienti povazuji pohybovou aktivitu za potiebnou a prospésnou, ale mnoho
z nich si na ni nenajde ¢as. BohuZel u nékterych z nich byly hlavni zdbranou zdravotni
komplikace. Nékteti dokonce upiimné uvadéli jako diivod nedostatku pohybu vlastni
lenost. Zdravotni komplikace a vnitini pocity pacientdl patii mezi neovlivnitelné faktory,
presto je nutné na n¢ brat ohled. Pfi kontrole efektu intervence je tieba s témito faktory
pocCitat a pii konecném hodnoceni posoudit, zda mohly ovlivnit vysledky nad

o¢ekavanou miru.

Prvnim rokem po transplantaci plisobeni zdravotnich komplikaci a rizik stoupajicich

s neaktivnim zivotnim stylem neustavd. Naopak, pravé po prvnim roce, ma vétSina
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pacientli tendenci snizit své pohybové aktivity a fyzickd zdatnost pak nalezit¢ podléha
tomuto trendu. Jeji Uroven miiZze skoncit dokonce na pocate¢nich hodnotach ¢asného
potransplanta¢niho obdobi. Z tohoto diivodu by bylo vhodné dal pokracovat v pohybové
intervenci u téchto pacientli a nélezité je motivovat. Tuto naslednou péci by vsak jiz
mela zajiStovat zdravotni pracovisté¢ v misté bydlisté, protoze interval pravidelnych
kontrol na transplantaénim pracovisti se postupné prodluzuje az na 1 rok. Idedlné¢ by
tuto iniciativu mohla ptevzit dialyzacni centra, do kterych se vétSina pacientii po
transplantaci jednoho dne nakonec vrati. Vyhradné oddélit péci o dialyzované a péci o
transplantované v souc¢asné dobé komplexniho pohledu na pacienta povazuji za chybné.
Nasledna péce zamétena na pohybové aktivity pacientli po prvnim roce po transplantaci

ledviny je vsak v Ceské republice zatim neprobadanou oblasti.
13.2.10Limity studie

V zahrani¢nich studiich jsou pouzivany nejcastéji ptistrojové vySetfovaci metody.
V predkladané studii byly pouzity pfevazné klinické vySetiovaci metody, presto byly
vysledky vychézejici z téchto metod srovnatelné s vysledky zahrani¢nich studii (viz
diskuse vyse). Divodem k t€émto postuptim byla prostorovd omezeni transplantacniho
centra, ¢asova omezeni potransplantani péci a specifi¢nost pacientii po transplantaci

ledviny.

Dal$im limitem studie bylo vysledné rozdéleni probandi, kdy vétSina byla natolik
pohybové aktivnich, ze museli byt pfetazeni ze skupiny bez intervence, do skupiny
CVICENI. Tento problém je ale u takto rozsahlého reprezentativniho vzorku
ocekavatelny a nelze pacientim odpirat nékterou z aktivit, ke které jsou vedeni
osetiujicim 1ékarem. V pocatcich studie bylo spiSe prepokladano, ze plnéni doporuceni
pohybového programu pacienty nebude dostatecné. Ackoliv je tedy vnitini motivace
jednou z nejcastéjSich bariér k provadéni pohybovych aktivit, ve sledovaném souboru
byla pravdépodobné¢ dostate¢na natolik, aby vétSina pacientli zatadila pohybové aktivity

do svého nového kazdodenniho rezimu.

13.3 Diskuse k FeSené problematice

Pacientll po transplantaci ledviny, jejichz vék je vyssi, stale ptibyva. Tento faktor
s sebou ptinasi dalsi komplikace, které mohou ovlivnit celkovy zdravotni stav pacienta

a v pfipad¢, Ze je pacient navic pohybové neaktivni, lehko se mize stat nesobéstaénym.

144



Po 60. roce ubytek energetického vydeje vyznamné roste, coz je zpusobeno stejnym
dilem jak vlastnim stdrnutim, tak i postupnym snizovanim rozsahu pohybové aktivity
(Macek, Radvansky et al., 2011). Nekteti autofi vSak zastavaji ndzor, ze predev§im
pokles rozsahu pohybové aktivity je prvotni pti¢inou, ktera soucasné ovliviiuje i vlastni
prubéh starnuti. Pti dlouhodobém udrzeni urcitého stupné pravidelné pohybové aktivity
se toto negativni plsobeni v€ku zpomaluje nebo dokonce zastavuje (Westerterp a
Meijer, 2001). U jedinch po transplantaci vys§iho véku je tedy pohybova intervence

pfimo nezbytna pro udrzeni funkénicho pohybovych schopnosti.

Ceska republika v soudasné dobé disponuje zkusenymi odborniky na pohybovou
intervenci pacientii s chronickym selhdnim ledvin (i kdyZ je lze spocitat na prstech
jedné ruky). Systém zdravotni péce o tyto pacienty dokaZe pojmout ptidavné pohybové
intervence tak, aby nezatéZovali personal ani pacienty. Ce$ti pacienti jsou ve vét§ing
ptipadii pohybovym intervencim pozitivné naklonéni. Ti ktefi nejsou, svilj ndzor ¢asto
béhem néjakého casu zméni (vétSinou dojde ke zlepSeni fyzického a hlavné
psychického stavu) a za¢nou se o moznostech pohybovych aktivit sami zajimat pozdéji.
Hlavnim problémem tedy zistava, jak tyto pohybové programy financovat. Na kazdém
transplantacnim pracovisti v dnesni dobé& probihaji rizné grantové projekty, které se
snazi rtznymi cestami zlepSit pé¢i o transplantované pacienty. Bohuzel pouze
v Transplantcentru IKEM zahrnuji nékteré tyto projekty pro pacienty velmi potiebnou
pohybovou intervenci. Tato intervence pfitom nevyzaduje zadné drahé farmakologické
prostfedky ¢i slozité pristroje, ale je velmi narocnd na lidsky potencial. V dnesni
zrychlené dobé, kdy kazdy zaméstnavatel vyZaduje od zaméstnance praci na 200 % je
pochopitelné, Ze je jednodussi sledovat Gcinek né&jakého preparatu, ktery pacient sdm
uziva téméf bez asistence, nez pravidelné pacienta testovat na fyzickou zdatnost a travit
snim byt tfeba jen desitky minut v rozhovoru o vhodnych pohybovych aktivitach.
Pravé ztohoto divodu by bylo vhodné zaclenit do tymu pecujiciho o pacienty po
transplantaci ledviny také fyzioterapeuta na plny tvazek, ktery by se mohl dostate¢né

vénovat pohybovym nedostatkim a pottebam pacientu.
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14 Zavér

Ackoliv je transplantace ledviny jednou z nejméné naro¢nych transplantaci a je to
nejdokonalejsi zpiisob 1écby selhani ledvin, Gispé$né transplantovani pacienti rozhodné
nemaji vboji o své zdravi vyhrano. Trpi mnoha potizemi vyplyvajicimi nejen

z dlouhodobé¢ dialyzacni 1éCby, ale také potizemi spojenymi se samotnou transplantaci.

I ptes tyto komplikace je jiz dlouhou dobu znamo, Ze transplantovani pacienti mohou
provozovat ur¢ité pohybové aktivity a Ze pokud jsou tyto aktivity provadény pravidelné
dle odbornych doporudeni, jsou dokonce soucasti 1é¢by po transplantaci ledviny. V CR
toto povédomi bohuzel pacienti zatim nemayji, proto je tfeba se je pokusit informovat
v co nejvetsi mozné mitfe a podpofit tak moznost ovlivnéni jejich zdravotniho stavu
jejich vlastnim pficinénim.

Urovei fyzické zdatnosti a kvality Zivota pacientd po transplantaci ledviny je v &asné
fazi po transplantaci oproti vSeobecné populaci nizka, ale béhem nasledujicich 10
mésicl se vyznamné zvysi. Pfesto v porovndni s béZznou populaci i pfi tomto zlepSeni
maji tito jedinci ve fyzické zdatnosti urcité rezervy. Vliv fyzické zdatnosti na uroven
kvality zivota pacientd po transplantaci ledviny je jednoznac¢ny a jako nejucinnéjsi
nastroj zlepsujici fyzickou zdatnost a tim potazmo 1 kvalitu Zzivota, se ukdazala
kombinace pohybové a nutri¢ni intervence. VétSina pacientli ve sledovaném souboru
ukézala pozitivni postoj k pohybu, je tedy pouze na strané zdravotnikii, nabidnout jim
dostatecnou edukaci a podporu v podobé pohybového programu. Takovéto programy
jsou vsouCasné dobé podminény financovanim zjinych zdroji, nez bézna

potransplantacni péce.

Cil prace 1 jednotlivé tkoly byly splnény. Posouzeni miry experimentalniho u¢inku
jednotlivych intervenci pomoci statistické vyznamnosti podporuje vysledky
zahrani¢nich studii, se kterymi je v diskuzi srovnano. Zdravotni pé¢i o jedince
s chronickym onemocnénim ledvin po transplantaci ledviny bude tak v budoucnu
mozné doplnit o komplexni pohybovou a nutriéni intervenci, a to na zaklade
hodnotnych védeckych vysledkti. Ovéfenim predpokladaného vlivu popsané intervence
byl vytvoren védecky podklad pro sestaveni navoda a doporuceni pohybové intervence

pro pacienty, rehabilitaéni pracovniky a dalsi odborniky pecujici o tyto jedince.
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Vystupy byly a budou prubézné zpracovavany ve zpravach grantovych projekti a
budou podkladem pro vystoupeni na odbornych konferencich a pro publikacni €innost a
ptispéji k obohaceni a rozvoji nejen specializacniho oboru nefrologie a rehabilitace, ale

i spoleCensko-védniho oboru kinantropologie.
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Priloha 1

Popis testi fyzické kondice a dotazniki
pro pacienta po transplantaci ledviny

Vézeny pane, vaZena pani,

v nasledujicich fadcich se teoreticky seznamite s pribéhem testl fyzické kondice a testl kvality
zivota, které jsou soucasti vyzkumné studie s nazvem Metabolismus svalu po transplantaci
ledviny: ¢asnd pohybovd intervence, selektivni nutrice a genovy polymorfismus, do které jste
byl/a zatazen/a.

Testy fyzické kondice budou probihat cca 1 mésic po transplantaci ledviny v prostorach IKEM,
a to v ramci jedné z Iékat'skych kontrol. O Case a priibéhu testl budete pfedem informovani bud’
osobné¢ anebo telefonicky odborného pracovnika urceného k tomuto tcelu.

Stejné testy se budou opakovat po 3 a 6 mésicich.

Testy hodnotici kvalitu Zivota dotaznikovou formou a vyplnéni anamnestické ankety
bude probihat jesté v dob¢ hospitalizace na Klinice nefrologie IKEM a pak opakované po 3 a 6

mesicich. Vzdy za asistence odborného pracovnika uréeného k tomuto ucelu.

Predem Vam dékujeme za Vasi spolupréci.

Testy fyzické kondice

Jedna se o jednoduché motorické testy, které ndm poskytnou informaci o aktualnim stavu Vasi
fyzické zdatnosti.

Za prubeh testti bude vzdy zodpovédny vysokoskolsky kvalifikovany fyzioterapeut.

Podle Vasich individualnich potfeb a moznosti je mozné testy upravit.

Délka trvani vySetieni a testl je cca 30 minut.

1) Vstupni testovani:
a) vyplnéni ¢i doplnéni anamnestické ankety sestavené ze souboru otazek tykajicich se
pohybové aktivity, stavu pohybového systému a béznych dennich ¢innosti pacienta — pacient

provadi v ramci vyplnéni dotaznikt kvality Zivota.

b) vySetfeni funkéniho stavu pohybového systému a fyzické kondice pacienta
fyzioterapeutem.

Vysetieni se sklada z nasledujicich ¢asti:
- Vybrana antropometrickda mereni — obvod paze a stehna.

- Baterie motorickych testii Senior Fitness Test - stru¢ny popis jednotlivych testi viz. nize.

Test 1. - Sed - stoj

Ucelem testu je stanoveni svalové sily dolni poloviny téla (dolni konéetiny, hyzdg).

Testovany jedinec (TJ) sedi vzptimené ve stiedu kiesla, chodidla poloZzena na zemi, paze
zktizmo na hrudniku. Na povel terapeuta se TJ postavi a opét si sedne. Do protokolu
zaznamenavame pocet jednotek ,,sed - stoj* za 30 sekund.

Test 2. - Flexe v lokti

Ugelem testu je stanoveni svalové sily horni poloviny t&la (horni kon&etina).

Testovany jedinec (TJ) sedi vzpfimené v kfesle, chodidla poloZzena na zemi, testujeme
dominantni pazi, ktera visi podél téla s ¢inkou (2-3 kg), HK je v neutralni poloze. TJ provadi
opakovanou flexi a extenzi v lokti po dobu 30 sekund. Na povel terapeuta TJ provadi plnou
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flexi a extenzi v lokti po dobu 30 sekund. Do protokolu zaznamenavame pocet jednotek ,,flexe —
extenze lokte* za 30 sekund.

Test 3. - 2-minutovy step test

Ugelem testu je stanovit aerobni vykonnost jedince (zhodnoceni vytrvalostnich schopnosti).

Na povel terapeuta TJ za¢ne pochodovat na misté se zvedanim kolen do maximalni mozné
vysky po dobu 2 minut. Zaznamendvame pocet zvednuti pravé DK. Pokud stanovena vyska
nemuze byt v uréité fazi testu dosazena, TJ mize zpomalit tempo provadéni testu nebo test
prerusit a odpocinout si, pficemz Cas stale bézi. Do protokolu zaznamendvame pocet jednotek
zvednuti kolena pravé dolni koncetiny do pfedem stanovené vysky.

Test 4. - Sed - piredklon ke Spicce

Ugelem testu je stanoveni kloubni pohyblivosti dolni poloviny t&la (svalové zkraceni flexori
kolene). TJ sedi na kraji zidle a provadi rovny ptedklon s natazenym kolenem piednozené dolni
koncetiny a snazi se dosdhnout 3. prstem obou rukou na Spic¢ku nohy. Maximalni mozny
ptedklon musi TJ udrzet po dobu 2 sekund. Test provadime pro obé dolni koncetiny. Do
protokolu zaznamenavame vzdalenost mezi 3. prstem ruky a Spi¢kou nohy.

Test 5. - ZapaZeni

Utelem testu je stanoveni kloubni pohyblivosti horni poloviny téla (pohyblivost ramennich
kloubti).

TJ stoji zady k terapeutovi a provede vzpazeni a flexi v lokti 1 HK, 2. HK zapazeni a flexi
v lokti, dlan¢ a prsty jsou natazeny. Loket svrchni HK sméfuje vzhiru. Rozsah pohybu
v maximalné mozné mite. TJ provede pohyb na ob¢ strany. Pokud se TJ dotkne prsty ¢i
dlanémi, pouze je na sebe polozi, nezaklesne se vzadjemn¢ prsty ani dlanémi. Test provadime pro
ob¢ horni koncetiny s tim, Ze pii vyhodnoceni testu pouzijeme lepsi vysledek.

Test 6. - UP-and-Go

Ugelem je otestovani fyzické vybusnosti, obratnosti a pohybové koordinace

TJ sedi vzptimené ve stfedu kiesla, s chodidly opfenymi o zem a rukama polozenyma na
stehnech. Na povel terapeuta TJ vstane a jde, co mozna nejrychleji smérem ke znacce vzdalené
od néj cca 2,44 m, znacku obejde a vraci se zpét do sedu. M¢fi se Cas, za ktery TJ zvladne test.

Test 7. - Test sily stisku ruky (s vyuZitim ruéniho dynamometru)

Ucelem je zméfit maximalni statickou silovou schopnost TJ.

Test je provadén ve stoje, dominantni koncetina je nataZzena volné podél téla. Pacient se snazi
provést stisk s maximalnim tusilim. Pacient ma 2 pokusy s cca minutovym intervalem. Jako
vysledek je zaznamenan vyssi vykon.

Testy hodneotici kvalitu Zivota

1. Kvalita Zivota podminéna zdravim — standardizovany dotaznik SF-36
2. Dulezitost riznych oblasti Vaseho Zivota — standardizovany dotaznik WHOQOL-100

- oba dotazniky hodnoti fyzickou, dusevni, socialni slozku Vaseho Zivota ve spojitosti
s Vasim zdravotnim stavem; obsahuji fadu otazek, které je potieba vyplnit pozorné a
v klidu;

- uvedené dotazniky Vam budou rozdany v dob¢ hospitalizace v TC IKEM Praha.
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Misto priibéhu testi fyzické kondice
Misto konani: prostory IKEM - Clearancova vySetfovna (patro -1; vedle Dialyza¢niho
odd¢leni).

Co s sebou: - pohodlny odév, preziivky na cviceni (napt. cvicky, jarmilky, botasky); zasoby
tekutin podle potieby.

DATUM TESTU:

Z organizacnich diivodii Vam bude termin testu telefonicky oznamen. Termin testl se
budeme snazit urcit podle Vasi kontrolni navstévy u oSetiujiciho lékare.

V piipadé, Ze se nebudete na smluveny termin moci dostavit, oznamte to prosim na telefonnim
Cisle 602 442 311. Mozno zaslat také SMS - uvést své jméno a datum transplantace.

INFORMOVANY SOUHLAS

JA, ceiiiiiiiiiiiiiiiiietteiiintttecennaccssssnnnnnnneneensenss SOUNIASIM § UICaSti ve studii:

Metabolismus svalu po transplantaci ledviny: ¢asnd pohybovd intervence, selektivni nutrice a
genovy polymorfismus.

Byl/a jsem srozumitelnym zpisobem informovan/a o divodech, vyznamu a rozsahu této studie
a o vSem, co pro m¢ bude ucast ve studii obnaset. Precetl(a) jsem si a pochopil(a) jsem text
Popis testii fyzické kondice a dotaznikii pro pacienta po transplantaci ledviny. Mé dotazy
byly zodpovézeny dostateéne srozumitelnym zplsobem.

Soucasné¢ si vyhrazuji pravo kdykoliv zrusit svtij souhlas, aniz by mi z toho vznikly jakékoliv
postihy.

Beru na védomi, ze veskera ma osobni data a fotodokumentace budou zpracovany anonymné
bez pouziti jména. Jakékoliv udaje o mé osobé budou uchovany s absolutni divernosti a
nebudou poskytnuty tfetim osobam.

Podpis kontaktniho pracovnika: ...................
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Instruktaz ke kondi¢nimu cvi¢eni po transplantaci ledviny
individualné v domacim rezimu

Pravidelné¢ provadéna pohybova aktivita ma nezastupitelné misto v souasném zivotnim stylu nejen
zdravych, ale také zdravotné oslabenych jedincd.

Dlouhodoba inaktivita pfed transplantaci béhem dialyzacni 1écby vede ke snizeni fyzické kondice az na
50 - 60 % populac¢nich norem. Se snizenou fyzickou kondici jsou spojeny poruchy svalové funkce -
svalové atrofie a pokles svalové sily, zejména v oblasti svalstva panve a dolnich koncetin; dochazi k
ubytku mnozstvi aktivni svalové hmoty. Je omezena celkova sobéstacnost a sebeobsluha.

Po transplantaci ledviny je v disledku uzivani imunosupresivnich 1€kt zvySeny vyskyt rizikovych faktori
srdecné-cévnich komplikaci — napft. hypertenze, hyperlipidemie, obezita - u 10-20 % pacienttl, diabetes
mellitus - vyskyt podporuje nadvaha, obezita, fyzicka inaktivita; psychosocialni disledky - snizena
kvalita zivota, zejm. v oblasti hodnotici fyzické funkce.

Uvedené rizikové faktory lze redukovat a ovlivnit pravidelnou fyzickou aktivitou.

Narast fyzické zdatnosti a pracovni kapacity je ddlezity zejména v 1. roce po transplantaci ledviny a
zavisi na pravidelné pohybové aktivité.

Pravidelné cviceni urcit¢ho objemu a intenzity zajisti anebo udrzi stale dobrou kloubni pohyblivost,
svalovou silu a vytrvalost, svalovou pruznost a ohebnost, pohybovou koordinaci, fyzickou vykonnost,
tedy vSechny telesné komponenty, které jsou nezbytné pro zachovani funkéni sobéstacnosti s redukei
zévislosti na pomoci druhé osoby a zaroven prispéje k pozitivnimu psychickému naladéni.

Nezalezi na tom, ze jste nikdy diive pravidelné neprovozovali zadnou pohybovou aktivitu. Nikdy neni
pozd¢é se cviCenim (s pohybem) zacit. Je dulezité fidit se doporuenimi nasledujicich tadkt a
prokonzultovat nejasnosti s odbornikem-fyzioterapeutem ¢i oSetfujicim lékarem.

0 Pravidelna fyzicka aktivita zlepSuje fyzickou zdatnost (napt. ujdete vétsi vzdalenost za kratsi

Casovy usek); zlepSuje funkce srdeéné cévniho a dychaciho systému (srdce a plice pracuji efektivnéji);
snizuje rizikové faktory srde¢né-cévnich onemocnéni; stabilizuje hladiny krevniho tlaku (snizena
spotieba antihypertensiv nebo jejich vysazeni); zlepSuje toleranci cukri, lepsi vyuzitelnost cukrii pro
svalovou praci - u diabetikli snizeni spotieby 1ékti nebo inzulinu; zlepS$uje metabolismus tukd a lipidovy
profil (T HDL chol., ¥ TGC, atd.); zlepuje celkovy funkéni stav pohybového systému; podporuje
metabolické funkce svalu - posilovaci cvi¢eni — slucovani bilkovin ve svalech a Gtlum jejich rozpadu; je
prevenci fidnuti kosti, zlepsuje kloubni pohyblivost a pohyblivost patefe, apod.

0 Cilem pravidelné fyzické aktivity je setrvat pfi ni nejméné 3 mésice, protoZe az po této dob€ se
mohou objevit pozitivni efekty pohybové terapie. Uspéchy a vysledky potiebuji sviij Cas.
0 Je vhodné si urcit né&jaky cil (napf. naucim se 2 cviky a ty si zopakuji dnes Skrat, nebo dnes

vevr

0 Doporucujeme, aby kone¢nym cilem cviceni bylo aerobni cviceni trvajici vice nez 30 minut nejméné
4krat tydné, jen tak cviceni skutecné uc¢inné pomaha v prevenci komplikaci.

0 Pied zacatkem pravidelné fyzické zatéze je vhodné podstoupit funkéni motorické testy, které mate
popsany v Informa¢nim materialu o pohybové intervenci.

0 Jak zacit? Je vhodné zacit s intervalovou formou fyzické aktivity (cviceni), tzn. useky pohybu
prokladat odpocinkem (napf. 5 minut cviceni, 5 minut odpocinku). Zpocatku volit kratsi cvicebni useky a
ty postupné prodluzovat a zkracovat iseky odpocinku.

0 Aby se dostavily pozitivni efekty pohybové aktivity, je nutné, aby cviceni probihalo pravidelné,
nejlépe tiikrat tydné. Obecné plati, Ze pohybova aktivita trvajici 30 — 50 minut ma smysl a v organismu
jiz dochazi k potfebnym zménadm pro upravu ¢i zlepSeni télesné zdatnosti. Ke zméndm v organismu
dochazi postupné.
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0 Stale méjte na paméti:

Cvicte pouze tehdy, pokud se citite dobte. Pfed a po jidle cvicte s odstupem ¢asu (1-2 hodiny po jidle;
0,5 hodiny pted jidlem; diabetici se Fidi svymi potiebami podle davky inzulinu).

Pro zacatek tj. 1 mésic, cvicte denné kratsi dobu; ve 2. mésici cvicte 2-3krat tydné minimalné 30 az 60
minut.

Je lepsi si pravidelné zacvicit par cvikl ze cviéebniho souboru, nez jednou tydné vSechny najednou.
Cvicte pomalu, podle navodu, soustied’te se na svalové skupiny, které pravé zatézujete.

Dodrzujte zékladni polohy a provedeni cviku dle navodu.

Béhem cviceni nezadrzujte dech a dychejte pravidelné.

Pred posilovaci cviceni zafad’te cviceni protahovaci.

Z uvedeného souboru cvikl si vyberte jen ty, které se vam libi a dobie provadéji.

Cviceni si davkujte, vybrané cviky si postupn€ procvicte ve vSech polohéch.

Neukoncete cviceni nahle, ale pomalu zvolnéte tempo, pfidejte si 2-3 hluboké nadechy a vydechy.

Neménte nahle polohy t€la, pozor zejména na rychlé prechody z lehu do sedu, kleku ¢i stoje; zvedani se z
predklonu.

0 Necvicte kdyz jste tlakoveé ¢i metabolicky (diabetici) dekompenzovani; je extrémné horko ¢i dusno;
mate horecku; jste akutn€ nemocni; mate bolesti béhem cviceni, atd.

0 Zpomalte, kdyZ namahav¢ dychate, nemlzete popadnout dech; se silné potite; je vase tepova
frekvence nezvykle vysoka.

o Cvicili jste prili§ intenzivné, kdyZ se hodinu po cviceni necitite stabilizovan¢ a klidn¢; mate
svalovou horecku, bolesti a kieCe, tak, ze uz dalsi cviCeni nesnesecte.

0 IHNED prestaiite cvicit a obrat’te se na vaseho oSetiujiciho 1ékai‘e, kdyz mate nasledujici
potize: potize s dychanim, nevolnost a zavraté, kiece, poruchy vidéni, t€zkou tinavu, bolesti na hrudi,
vysoky krevni tlak, nepravidelny tep.

0 Do 2 mésicl po operaci dodrzujte pokyny a rady oSetfujiciho lékafe, zejména ty, které se tykaji
zatézovani bfisni oblasti.

0 Pokud si nebudete jisti, jestli uréity cvik mizete cvicit, porad'te se s oSetiujicim I¢kafem.

0 Cviéte pouze ty cviky, které Vam vyhovuji.

0 Ve cvicebnim souboru neni zamérné pouZito cviceni v poloze vleze na bfise.
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CVICEBNI SOUBOR PRO PACIENTY PO TRANSPLANTACI
LEDVINY
— CVICENI NA DOMA

I.ZAHRIVACI CAST

Zahtivaci ¢ast trva 10-15 minut. Jsou zde zafazovany cviky se zaméfenim na zahtati svald, jejich
protazeni a pfipravu na hlavni zatézovou Cast. Pokud mate k dispozici rotoped (staciondrni ergometr,
Slapadlo), nastavte si nizky odpor a Slapejte vyssi frekvenci, postupné si odpor pridavejte a zvysujte si tak
intenzitu zatéze.

Pred zacatkem cviceni, tj. jiz pfed zahfivaci Casti, si zméite tepovou frekvenci (TF) nahmatnutim
vlastniho pulsu na zapésti nebo krkavici (po instruktazi 1ékafe ¢i fyzioterapeuta). Béhem 10 vtefin si
spocitejte pocet tepti a dosazenou hodnotu vynasobte 6. Ziskate tak hodnotu TF za minutu. Normalni
hodnoty klidové TF se pohybuji mezi 60-80 tepy za minutu. Pokud méate klidovou TF vys$si nez uvedené
hodnoty cvicte opatrné a vice odpocivejte.

Zahtivaci pohyby:

a) chlize na misté + pohyby ramen a pazi (krouzeni v ramenou, loktech, zapésti, box piedpazmo,
VZpazmo),

b) tap (fuk) vpied stiidaveé pravou a levou $pickou nohy,

¢) chiize snozmo a rozkro¢mo na 8, 4, 2 doby, stiidave,

d liftink* (pfeslapovani ze $picky na Spicku s doslapem na celé chodidlo, pravou a levou dolni
koncetinou (DK),

e) chtize v kruhu se stfidavymi pohyby pazi - pfedpazit, upazit, vzpazit, boxovat,

f) chlize v kruhu po $pickach, po patach, se Spickami v zevni a vnitini rotaci,

g) chiize se zvedanim kolen a tlesknutim pod koleny,

h) chtize s poskoky - ,.krok sun krok*,

1) chlize stranou stfidave zkiizmo vpied a vzad,

Jj) ve stoji rozkrocném pienaseni vahy téla z nohy na nohu - ,,side to side®,

k) ve stoji rozkrocném pienaseni vahy téla z nohy na nohu s unozenim - ,,side leg lift®,

1) zklidnéni a méteni tepové frekvence.

II. HLAVNI CAST

Hlavni ¢ast trvd minimalné 20 - 40 minut.
Vysvétlivky:

ZP - zékladni poloha

HK, HKK - horni kon¢etina, horni koncetiny
DK, DKK - dolni kon¢etina, dolni konéetiny
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PRIKLADY CVIKU V RUZNYCH CVICEBNICH POLOHACH

A. LEH NA ZADECH:

1) Cviky pro uvolnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti.

1. Kloubni pohyblivest: zapéstni kloub

ZP: Leh na zadech, HKK podél téla.

Pohyb: Provadéni krouzivych pohybt v zapésti, stiidavé obéma sméry.
Pocet opakovani: 6-8krat.

2. Kloubni pohyblivost: loketni kloub

ZP: Leh na zadech, HKK podél téla, dlanémi vzhtru.
Pohyb: Skr¢it s vydechem v lokti s dotykem dlané ramene.
Varianta: Obé HKK provadéji pohyb soucasné.

Pocet opakovani: 6-8krat.

3. Kloubni pohyblivost: ramenni kloub

ZP: Leh na zadech, HKK skrémo, ruce na ramenou (,,kfidylka®).

Pohyb: Provadéni krouzivych pohybt v ramenou, stfidaveé vpravo a vlevo. Pravidelné dychat.
Upozornéni: Nezadrzovat dech, neprohnout se v bedrech.

Pocet opakovani: 6-8krat.

4. Kloubni pohyblivost: ramenni kloub

ZP: Leh na zddech, HKK pokrémo, 1 paze drzi druhou za predlokti (,,okynko®).

Pohyb: Provadéni krouzivych pohybt v ramenou, stfidavé vpravo a vlevo. Pravidelné dychat.
Upozornéni: Nezadrzovat dech, neprohnout se v bedrech.

Pocet opakovani: 6-8krat.

5. Kloubni pohyblivost: ramenni kloub

ZP: Leh na zadech, HKK v pfipazeni, prsty propleteny.

Pohyb: S nadechem vzpazit, s vydechem pfipazit.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, pohyby provadét pomalu. Nevhodné pro jedince s vysokym krevnim
tlakem, pii onemocnénich srdce.

Pocet opakovani: 6-8krat.

6. Uvolnéni bederni ¢asti pateie

ZP: Leh na zadech pokrémo, HKK podél téla, dlané k zemi.

Pohyb: S vydechem stah hyzd’ovych svalti, podsazeni panve, s dal$im vydechem zvedat bedra od
podlozky obratel po obratli az k lopatkam, nadech, s vydechem postupné zpét do ZP.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, pohyb provést pomalu a postupné s mirnou oporou o paze, bez vydrze.
Pocet opakovani: 6-8krat.
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7. Kloubni pohyblivost: hlezenni kloub

ZP: Leh na zadech, DKK roznozeny na $itku panve, HKK podél téla.
Pohyb: Krouzit v kotnicich DK, stfidavé P a L DK. Pravidelné dychat.
Pocet opakovani: 6-8krat.

8. Kloubni pohyblivost: hlezenni kloub

ZP: Leh na zadech, DK roznoZeny na §itku panve, HK podél téla.
Pohyb: Pritahnout $picky k bérctim s vydechem a s nadechem propnout.
Varianta: Ptitahovat a propinat $picky stiidave.

Pocet opakovani: 6-8krat.

9. Kloubni pohyblivost: kolenni a kycelni kloub

ZP: Leh na zadech, HKK podél téla.

Pohyb: Stiidave skréit v koleni, nadech, zpét do ZP, vydech.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, nekrcit obé kolena najednou.

Varianta: DK skr¢it, nadech, pfednozit, vydech, opét skréit, nadech, zpét do ZP s vydechem (,,trojflexe®).
Pocet opakovani: 6-8krat.

2) Cviky pro svalové protaZeni.

1. Svalova skupina: svaly celého téla

ZP: Leh na zadech, HKK podél téla.

Pohyb: Vzpazit, protahnout celé télo do dalky, nadech, uvolnit, vydech.
Varianta: Sttidave protdhnout pouze 1 HK a 1 DK diagonalné.
Upozornéni: Nezadrzovat dech, neprohybat bedra, nezvedat ramena.
Pocet opakovani: 6-8krat.

(_‘.%
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2. Svalova skupina: Hyzd'ové svaly, svaly zadni strany stehen

ZP: Leh na zadech pokrémo, HKK podél téla.

Pohyb: Pravou DK pokr¢it s nadechem a vytocit zevné s vydechem a polozit pfes levou DK (lytko PDK
se opira o stehno LDK). Pravou HK zatlacit z vnitini strany pravého kolene a dotahnout pohyb do vngjsi
rotace v ky¢elnim kloubu. Totéz levou DK.

Varianta: Ve vySe popsané poloze pfitahnout obé DKK pomoci HKK k télu, hyzd¢ zatlacit smérem
k podlozce.

Upozornéni: Nezvedat hlavu. Pokud pii provedeni cviku vznika v bfisni oblasti velké napéti - necvicit.
Pfitazeni DKK je mozné usnadnit s vyuzitim ruéniku nebo popruhu, ktery si podvléknete pod kolena
(prodlouzi se tichop).

Pocet opakovani: 2 — 3krat na kazdou stranu, vydrz v protazeni 10 — 15 sekund.

3. Svalova skupina: Extenzory patefe, hluboké svaly zddové (rotatory)

ZP: Leh na zadech, HKK podél téla.

Pohyb: Nadech a s vydechem pravou DK polozit pies levou se sou¢asnym otocenim hlavy na opacnou
stranu, bérec se opira o stehno levé DK, leva HK z vnéjsi strany pravého stehna. Stéidat P a L DK.
Upozornéni: Lopatky jsou stale v dotyku s podlozkou.

Pocet opakovani: 2 — 4krat, vydrz v protazeni 10 — 15 sekund.

3) Cviky pro svalové posileni.

1. Svalova skupina: Svaly celého t€la, zejm. bfisni, hyzd'ové, svaly panevniho dna, svaly pazi, zadni
strany stehen

ZP: Leh na zadech, HKK podél téla, dlanémi doli.

Pohyb: S vydechem vtahnout bficho, stah hyzdi a bedra pritlacit k podlozce.

Varianta 1: Pii vydechu zatlacit celou plochou paze do podlozky.

Varianta 2: Pti vydechu zatlacit celou plochou paze do podlozky, zvednout hlavu a pfitdhnout Spicky
k bérctm.

Upozornéni: Nezadrzovat dech. Pro lepsi predstavu pohybu lze vlozit ruku pod bedra a bedra pfitisknout
k ruce.

Pocet opakovani: 6 - 8krat, vydrz 2 - 3 sekundy.
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2. Svalova skupina: Bii$ni svaly pfimé

ZP: Leh na zadech, HKK podél t¢la, dlanémi doli.

Pohyb: S vydechem piedpazit a se zvednutim trupu po uroven lopatek malé pohyby trupem smérem
k DKK tahem, kterym je pfizptisobeno i dychani.

Upozornéni: Nezadrzovat dech. Neprohybat se v bedrech. Pohyby provadét tahem, ne Svihem.

Pocet opakovani: 6 - 8krat.

3. Svalova skupina: Bfisni svaly Sikmé

ZP: Leh na zadech pokrémo, prava DK pftes levou DK, HKK podél téla.

Pohyb: S vydechem vtdhnout bficho, bedra pfitlacit k podlozce, zvednout hlavu, levé rameno a pazi
vytdhnout smérem k pravému koleni. Pohled smétuje vzhtiru.

Upozornéni: Nezadrzovat dech. U oslabenych btisnich svali zvedat pouze hlavu, lopatky zGstavaji na
podlozce.

Pocet opakovani: 6 - 8krat ke kazdé strané.

4. Svalova skupina: Svaly zadni strany stehen, hyzd’ové svaly

ZP: Leh na zadech pokrémo, HKK podél téla.

Pohyb: S vydechem stah hyzd’ovych svalii, podsazeni panve, s dal§im vydechem zvedat bedra od
podlozky obratel po obratli az k lopatkam, nadech, s vydechem postupné zpét do ZP.

Varianta I: Pohyb lze rozfazovat na 2, 3 doby, s vydrzi ve svalové kontrakei.

Varianta II: Mezi kolena vlozit polStafek (maly micek, overbal) a pfi stahu hyzd'ovych svali soucasny
stah svall vnitini strany stehen a postupné zvedani panve a patetre od podlozky a zpét do ZP.
Upozornéni: Nezadrzovat dech, pohyb provést pomalu a postupné s mirnou oporou o paZzi a ramena.
Pocet opakovani: 6-8krat, vydrz 2-3 sekundy.

5. Svalova skupina: Svaly vnéjsi strany stehen

ZP: Leh na zadech, DKK natazeny, HKK podél téla.

Pohyb: S nddechem nadzvednout 1 DK nad podlozku a s vydechem unozit, s nadechem zpét do ZP.
Varianta: pro pokroCilé: nad kolena nebo nad kotniky umistit gumu; unozeni provadét proti odporu
gumy.

Pocet opakovani: 6-8krat.

6. Svalova skupina: Svaly predni strany stehen

ZP: Leh na zadech, DKK mirn¢ pokrémo, HKK podél téla. DKK jsou podlozeny srolovanou dekou.
Pohyb: Stiidavé zvedat DK patou nad podlozku az do propnuti kolene a se souc¢asnym tlakem podkoleni
do srolované deky. Je mozné zvednout obé DKK najednou s vydrzi ve svalové kontrakei.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, pfi soucasném zvednuti DKK neprohnout bedra.

Pocet opakovani: 6-8krat.

7. Svalova skupina: Ohybace kycle, svaly pfedni strany stehen.

ZP: Leh na zddech, DKK mirn¢ pokréeny, HKK podél téla. Guma umisténa nad kotniky.

Pohyb: Nohu pfitdhnout pokrémo v koleni smérem k télu. Prostiidat strany.

Upozornéni: Neprohybat se v bedrech.

Pocet opakovani: 6-8krat.

8. Svalova skupina: Svaly vnitini strany stehen.

ZP: Leh na zadech, DKK pokréeny s malym mickem (pol§tarkem) mezi koleny. HKK podél téla.

Pohyb: Zatlacit koleny k sobé, stlacit micek (polStarek). Zaroven zpevnit hyzd'ové svaly (secvaknout
pulky hyzdi).

Pocet opakovani: 6-8krat, vzdy s vydrzi ve svalovém stahu 2-3 sekundy.
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B. LEH NA BOKU:

1) Cviky pro uvolnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti.

1. Kloubni pohyblivest: ramenni kloub

ZP: Leh na pravém boku, prava HK napnuta na podlozce, leva HK podél téla, obé DKK mirné pokr¢mo.
Pohyb: Krouzivy pohyb v ramennim kloubu natazenou levou HK. Totéz pravou HK. Pravidelné dychat.
Pocet opakovani: 6-8krat.

2. Kloubni pohyblivost: kycelni kloub

ZP: Leh na pravém boku, prava HK napnutd na podloZzce, leva HK opfena skrémo pted télem o podlozku,
L DK unozit pokrémo — s nadechem vytoceni kolene vzhiiru (pohyb vychazi z kyc€elniho kloubu) az do
krajni polohy a s vydechem zpét do ZP, mozno pietocit v kycelnim kloubu az do vnitini rotace.

Pohyb: Stiidava vné&jsi a vnitini rotace kolene svrchni DK.

Upozornéni: Pohyb provadét pomalu, kolenem se vzdy dotknout zemé, cvi¢ici DK nepfednozit,
neprohnout se v bedrech.

Pocet opakovani: 6-8krat.

2) Cviky pro svalové protazeni.

1. Svalova skupina: Svaly piedni strany stehen a ohybace kycelnich kloubi

ZP: Leh na pravém boku, prava HK napnutd na podloZzce, leva HK opfena skrémo pted télem o podlozku,
L DK skr¢it v koleni a uchopit levou rukou za nart nebo kotnik (pokud si nedosédhnete na nohu, pouzijte
ru¢nik nebo popruh).

Pohyb: S vydechem vtahnout bficho, stah hyzdi s podsazenim panve a ptitazenim paty k hyzdim.
Upozornéni: Neprohybat se v bedrech.

Pocet opakovani: 2-4krat na kazdou DK, vydrZ v protazeni 10 — 15 sekund.

3) Cvik pro svalové posileni

1. Svalova skupina: Svaly vnéjsi strany stehen, stfedni hyzd’ovy sval

ZP: Leh na pravém boku, prava HK skrémo pod hlavou, leva HK opfena skrémo pfed télem o podlozku,
DKK nataZzeny, guma omotéana nad koleny.

Pohyb: S vydechem unozit levou DK, s nadechem zpét do ZP. Totéz pravou DK.

Varianta: Stejny pohyb pouze s omotanim gumy nad kotniky.

Upozornéni:Pohyb provadét pomalu tahem,ne Svihem.Ve fazi pfinozeni nepovolit gumu Uplné,udrzet
napéti gumy.

Pocet opakovani: 6 - 8krat vpravo a vlevo.

C. VZPOR KLECMO

1) Cviky pro uvolnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti.

1. Kloubni pohyblivest: kycelni kloub

ZP: Vzpor kle¢mo.

Pohyb: Pokrceni DK v ky¢li s pfitazenim k hrudniku a s vydechem, s pravidelnym dychanim provadéni
krouzivych pohybii v kycelnich kloubech. Zv1ast pravou a levou DK.

Upozornéni:Neprohnout se v bedrech,nezaklanét  hlavu,pohyb  provadét pomalu.Pravidelné
dychat,nezadrzovat dech.

Pocet opakovani: 4-6krat na kazdou DK.
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2. Uvolnéni celé hrudni patefe do rotace

ZP: Vzpor kle¢mo, hlava v prodlouzeni trupu.

Pohyb: S nadechem upazit pravou a rotovat trup vpravo, o¢i sleduji pohyb ruky, s vydechem zpét do ZP.
Totéz levou HK.

Upozornéni: Nezaklanét hlavu, pravidelné dychat, nezadrZzovat dech.

Pocet opakovani: 4krat.

3. Uvolnéni celé hrudni a bederni patere do uklonu

ZP: Vzpor kle¢mo, hlava v prodlouzeni trupu.

Pohyb: S vydechem tklon trupu vpravo s uklonem hlavy vpravo, zvednout chodidla s vyto¢enim vpravo.
S nadechem zpét do ZP. Totéz vlevo.

Upozornéni: Nezaklanét hlavu, pravidelné dychat.

Pocet opakovani: 4krat.

C. SED NA ZIDLI

1) Cviky pro uvolnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti.

1. Celkové uvolnéni patere.

ZP: Sed na zidli pokrémo, mirn€ roznozny — v jeji predni %4, bez opory zad, HKK opfeny o stehna nebo
kolena.

Pohyb: S nadechem napiimime zada a s vydechem se vyhrbime a zavésime se pomoci rukou za nohy —
jde o maximalni uvolnéni a protazeni zad.

Upozornéni: Pohyb provadét pomalu s doprovodem dychanim.

Pocet opakovani: 6-8krat.

2. Cévni gymnastika — podpora proudéni krve v hlubokém Zilnim systému.

ZP: Sed na zidli pokrémo, mirn€ roznozny — v jeji pfedni 3, bez opory zad, HKK opieny o sedédk nebo
podél téla.

Pohyb: , Lifting*- vypony - ob¢ $picky, ob¢ paty, $picka — pata.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, neprohybat bedra, nezvedat ramena.

Pocet opakovani: 4-6krat pravou a levou DK.
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3. Uvolnéni kréni patefe. ProtaZeni kratkych vzprimovaci kréni patere.

ZP: Sed na zidli pokrémo, mirn€ roznozny — v jeji predni 3, bez opory zad, HKK opfeny o sedak nebo
podél téla.

Pohyb: Pomalu s pravidelnym dychanim provadét pilkruhy hlavou vpravo a vlevo.

Varianta I.: Kyvani hlavou s postupnym otac¢enim vpravo a vlevo.

Varianta II.: Polozit ruku nad ucho z protahované strany a s vydechem zvétsit uklon hlavy a vydrz
v protaZeni.

Varianta I11.: Pfedsun hlavy s nadechem a s vydechem pohyb hlavou zpét ,,zasuvka“ (,,zelva®),
bradu pfitlacit maxim. ke kréni jamce. Hlavu vytdhnout v prodlouzeni kréni patete.
Upozornéni: Vsechny pohyby provadét pomalu s doprovodem dychanim. Bez zaklonu. Stale
drzet rovna zada.

Pocet opakovani: 6-8krat.

2) Cviky pro svalové posileni (bez nacini).

1. Svalova skupina: Svaly pfedni strany stehna

ZP: Sed na zidli pokrémo, mirn¢ roznozny — v jeji pedni %3, bez opory zad, HKK opfeny o seddk nebo
podél téla.

Pohyb: Zvednout jednu DK s nadechem, pfednozit s vydechem se stahem svalti pfedni strany stehna,
skréit s nadechem, polozit na zem s vydechem. Totéz druhou DK.

Varianta: S pravidelnym dychanim opakovany pohyb pfednozené DK nahoru a dold.

Upozornéni: Neodlepit hyzd¢ od zidle, nezadrzovat dech, neprohybat bedra, nezvedat ramena.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.
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2. Svalova skupina: Svaly predni a zadni strany stehen a velky hyzdovy sval

ZP: Sed na zidli pokrémo — v jeji pfedni %3, bez opory zad, DKK roznozmo na §itku panve, chodidla
sméfuji paralelné vpied, HKK opfeny o madla Zidle nebo o stehna.

Pohyb: Preneseni tézisté téla vpted (mozno s oporou o madla zidle nebo o stehna) - naznak vzepieni do
stoje - hyzd¢ mirn¢€ nadzvednout od zidle.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, vzepteni prevazné o DK.

Pocet opakovani: 6-8krat.

3) Cviky pro svalové posileni (s gumou, overbalem).

1. Svalova skupina: Svaly vnéjsi strany stehen, stiedni hyzd'ovy sval

ZP: Sed na zidli pokrémo snozny — v jeji pfedni 3, bez opory zad, HKK opieny o sedédk nebo podél téla.
Guma omotana nad koleny.

Pohyb: Unozit pokrémo (zevni rotace v kycelnim kloubu,!necvici jedinci s TEP kycle) s vydechem,

s nadechem zpét do ZP. Stiidavé P a L DK.

Upozornéni: Neodlepit hyzdé€ od zidle, nezadrzovat dech, neprohybat bedra, nezvedat ramena.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.
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2. Svalova skupina: Svaly pfedni strany stehna

ZP: Sed na zidli pokrémo snozny — v jeji pfedni 3, bez opory zad, HKK opfeny o stehna nebo podél téla.
Guma umisténa pod chodidlem levé DK a nad kotnikem pravé DK. Chodidla jsou na zemi.

Pohyb: b) Zvednout pravou DK s nadechem, pfednozit s vydechem s kontrakci extenzoru kolene, skr¢it
s nadechem, polozit na zem s vydechem. Totéz opaénou DK.

Varianta: Vydrz v kontrakci — izometricky svalovy stah svali pfedni strany stehna - s pravidelnym
dychanim opakovany pohyb jedné DK nahoru a dolt. Totéz druhou DK.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, neprohybat bedra, nezvedat ramena.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK, DK stiidat po sériich.

3. Svalova skupina: Svaly vnitini strany stehen a svaly panevniho dna

ZP: Sed na zidli pokrémo snozny — v jeji pfedni '3, bez opory zad, HKK opfeny o stehna nebo podél téla.
Overbal umistén mezi koleny.

Pohyb: Stlaceni overbalu s vydechem, opakované, rytmicky s kontrakci hyzdovych svalti a svéract
fitniho a posevniho otvoru (secvaknuti vech svéraci).

Varianta: Stlaceni overbalu s kontrakci hyzd’'ovych svald s vydechem se stfidavym pfednozenim pravé a
levé DK.

Upozornéni: Nezadrzovat dech, neprohybat bedra, nezvedat ramena.

Pocet opakovani: 8-10krat, u varianty cviku 6-8krat pravou a levou DK.

varianta
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D. STOJ - CELEM S OPOROU O OPERKU ZIDLE (DKK JSOU MIRNE POKRCENY
V KOLENOU):

1) Cviky pro uvolnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti.

1. ZP: Stoj mirn€ roznozny pokrémo — s oporou o opérku zidle.

Pohyb: S pravidelnym dychanim zvedat DK pokrémo stfidavé pravou a levou DK.
Upozornéni: Nezadrzovat dech.

Pocet opakovani: 6-8krat pro obé DKK.

2. ZP: Stoj mirn€ roznozny pokrémo — s oporou o opérku zidle.

Pohyb: Pokréit DK s nadechem, unozit pokr¢mo s vydechem, s nadechem zpét do ZP.

Upozornéni: Necvici jedinci s TEP kycle, nezadrzovat dech. Vyuziti ichopu ruky k dopomoci, dotazeni
pohybu.

Varianta: Krouzit pokrémo v kycelnim kloubu s pravidelnym dychanim, s dopomoci HK - s ichopem za
vnitini stranu stehna ¢i kolena.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.

2) Cviky pro svalové protazeni

1. Svalova skupina: Svaly zadni strany lytka

ZP: Stoj vykroény levou pokrémo, chodidla paralelné vpted — s oporou o opérku zidle.
Pohyb: Pieneseni tézisté téla vpred s vydechem, zatlaceni paty zanozené DK k zemi s vydrzi.
Upozornéni: Nehmitat. Nevytacet chodidla zevné. Zanozena DK je propnuta v koleni.

Pocet opakovani: 3-4krat pravou a levou DK.
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2. Svalova skupina: Svaly zadni strany stehen a lytek

ZP: Stoj mirn€ rozkro¢ny pokrémo, chodidla paralelné vpted — s oporou o opérku Zidle vzporem.

Pohyb: Ze stoje s oporou provést piedklon (DKK natazeny), HKK natazeny — nadech a s vydechem
preneseni t€zisté téla vzad a protaZzeni zadni strany stehen a lytek - vydrz v protazeni.

Upozornéni: Nehmitat. Nevytacet chodidla zevné. DKK jsou propnuty v kolenou.

Pocet opakovani: 3-4krat.

3. Svalova skupina: Svaly vnitfni strany stehen

ZP: Stoj mirn¢ rozkro¢ny pokrémo, chodidla paraleln¢ vpted — s oporou o opérku zidle.
druhou DK.

Upozornéni: Nehmitat. Nezvedat patu stojné DK, neptfedklanét se.

Pocet opakovani: 3-4krat pravou a levou DK.

3) Cviky pro posileni svalstva DKK a hvzdi (bez nacdini)

1. Svalova skupina: Svaly vnéjsi strany stehen a stfedni hyzd’ovy sval

ZP: Stoj mirn€ rozkro¢ny pokrémo, chodidla paraleln¢ vpied — s oporou o opérku zidle.
Pohyb: Unozit s vydechem, s nadechem zpét do ZP. Totéz druhou DK.

Upozornéni: Nepredklanét se, pohyb provést tahem ne Svihem.

Varianta: Pohyb lze rozfazovat na doby — 2/2, 3/1.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.

2. Svalova skupina: Svaly zadni strany stehen a velky hyzdovy sval

ZP: Stoj mirné rozkro¢ny pokrémo, chodidla paralelné vpted — s oporou o opérku zidle.
Pohyb: Zanozit s vydechem, s nadechem zpét do ZP. Totéz druhou DK.

Upozornéni: Nepiedklanét se, pohyb provést tahem ne §vihem. Neprohnout se v bedrech.
Varianta: Pohyb lze rozfazovat na doby — 2/2, 3/1.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.
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3. Svalova skupina: Svaly zadni a piedni strany stehna a lytkové svaly

ZP: Stoj mirn€ rozkro¢ny pokrémo, chodidla paralelné vpted — s oporou o opérku zidle.

Pohyb: Podfep na celych chodidlech s vydechem, s nadechem a kontrakci hyzd’ovych svalti zpét do ZP.
Varianta: Pohyb jde z podiepu do vyponu na $pic¢kach.

Upozornéni: Nepredklanét se. Nezvedat paty od zemé. Nezadrzovat dech.

Pocet opakovani: 6-8krat.

4) Cviky pro posileni svalstva DKK a hvZdi (s na¢inim - guma, overbal)

1. Svalova skupina: Svaly vnéjsi strany stehen a stfedni hyzd'ovy sval

ZP: Stoj mirné rozkrocny pokrémo,chodidla paralelné vpied — s oporou o opérku zidle. Guma omotana
nad koleny.

Pohyb: Unozit s vydechem, s nadechem zpét do ZP. Totéz druhou DK.

Upozornéni: Nepredklanét se, pohyb provést tahem ne Svihem.

Varianta I: Pohyb lze rozfazovat na doby — 2/2, 3/1.

Varianta II: Pro zvétseni zatéze lze gumu omotat kolem kotnika.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.
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2. Svalova skupina: Svaly zadni strany stehen a velky hyzd'ovy sval

ZP:Stoj mirn€ rozkroény pokrémo, chodidla paralelné vpied — s oporou o opérku zidle. Guma omotana
nad koleny.

Pohyb: Zanozit s vydechem, s nadechem zpét do ZP. Totéz druhou DK.

Upozornéni: Nepredklanét se, pohyb provést tahem ne §vihem.

Varianta I: Pohyb lze rozfazovat na doby — 2/2, 3/1.

Varianta II: Pro zvétSeni zatéZze lze gumu umistit kolem kotnikd.

Pocet opakovani: 6-8krat pravou a levou DK.

3. Svalova skupina: Svaly vnitfni strany stehen

ZP: Stoj mirn¢ rozkro¢ny pokrémo,chodidla paralelné vpied — s oporou o opérku zidle. Mezi kolena
vlozit overbal.

Pohyb: Podiep na celych chodidlech se stlacenim overbalu s vydechem, s nadechem a kontrakei
hyzd'ovych svalt zpét do ZP.

Varianta: V podiepu rytmicka opakovana kontrakce hyzdi se stlaenim overbalu.

Upozornéni: Nepredklanét se. Nezvedat paty od zemé. Nezadrzovat dech.

Pocet opakovani: 6-8krat.

III. ZAVERECNA CAST:

Cast zklidnéni trva 5-10 minut a zahrnuje protahovaci, dechova a relaxaéni cviceni. Je
vhodné se zam¢éfit na protazeni prevazné zatézovanych svalovych skupin. Pfijemné je tuto Cast
doplnit relaxac¢ni hudbou. Na konci cviceni, po zklidiwjici ¢asti zméfit tepovou frekvenci, jeji
hodnota by méla byt pfiblizn¢ stejnd jako pred zacatkem cviceni, tj. jako hodnota klidové
tepové frekvence.

V materidalu byly pouzity obrdzky z publikace: Svoboda, L., Mahrova, A. Pohyb jako soucast

lecby dialyzovanych a transplantovanych pacientii. Praha: Triton, 2009, ISBN 978-80-7387-
147-5.
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ANAMNESTICKA ANKETA

Datum tranplantace

Muz=0/Zena=1

Vazenaly pani/pane,

Kod pacienta

prosime Vas o vyplnéni anketnich otazek vztahujicich se z velké vétsiny k VaSemu pohybovému systému.

Nebudete-li védét u nékterych otazek jednoznaénou odpovéd nebo nebudete-li nékteré z otazek rozumét,

nevypliujte ji. BEhem doplriujiciho rozhovoru, ktery bude souc¢asti odevzdani této ankety, Vam budou

nejasné otazky dodatecné ustné vysvétleny a odpovédi pfipadné dopinény. Data ziskana touto anketou

budou statisticky zpracovana anonymné, aby nemohlo dojit k jejich zneuziti a jsou chranéna povinnou

micenlivosti. Vyplfiujte prosim pouze bila poli¢ka a jednu &i vice nejvhodnéjsich odpovédi oznacte kfizkem

nebo vypiste slovy.

Vas kod (inicialy Vaseho jména v poradi: pfrijmeni, jméno):
Priklad: Novakova Hana ma koéd ,N.H.*

Dnesni datum Datum Vaseho narozeni VasSe vyska v cm

Vase hmotnost

v kg
1. Vyskytovalo se u nékoho z Vasi rodiny néjaké zavazné onemocnéni?
0 Mrtvice
o Onemocnéni srdce o0 Chronické bolesti zad o Jiné (popiste
o Cukrovka (diabetes) o Bolesti hlavy slovy):
o Rakovina o Bolestikloubs L

2a. Jaky byl uvazek Vaseho zaméstnani pred zapocetim dialyzacni lécby?

0 PIny Givazek (cca 35 hodin tydné)
o Casteény Gvazek

(pod 20 hodin tydné)
0 Bez zaméstnani

2b. V jaké poloze jste travil/a vétSinu pracovni doby?

0 V sedé (lehka prace)

o Ve stoje &i pohybu
(stfedné tézka prace)

0 V pohybu (tézka prace)

3a. Jaky je uvazek Vaseho souc¢asného zaméstnani?

0 PIny Gvazek (cca 35 hodin tydné)
o Casteény Gvazek

(pod 20 hodin tydné)
0 Bez zaméstnani, duchod

3b. Jaky je druh Vaseho zaméstnani ¢i dichodu?
(napf. Ucetni, délnik, automechanik, apod.)

o Invalidni dichod
o Starobni diichod

3c. V jaké poloze travite pres den vétSinu ¢asu?

0 V sedé (lehka prace)

o Ve stoje &i pohybu
(stfedné tézka prace)

0 V pohybu (tézka prace)

4a. Podstoupil/a jste nékdy néjakou operaci?
(Transplantaci provedenou v nedavné dobé v IKEM neuvadéjte)

o Ano
o0 Ne (pokracujte otazkou 5a)

4b. Popiste slovy o jakou operaci se jednalo:
(Do zavorky uvedte jak je to pfiblizné dlouho v fadu mésicl az let)

5a. Mél/a jste ve svém zivoté néjaky uraz?

o Ano
o Ne (pokracujte otazkou 6a)

Postizena ¢ast téla:

5b. Popiste slovy tento uraz ZpUsob postizeni:

Jak je to dlouho:
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5c. Jaky byl zpusob Iécby?

o Operace
o0 Rehabilitace

o Jiny zpGsob lécby:

5d. Mate jesté nyni néjaké problémy spojené s timto urazem?

o Ano
o Ne (pokracujte otazkou 6a)

5e. Charakterizujte tyto problémy:

o Bolest v misté drazu

0 Omezeni rozsahu pohybu v misté
urazu

0 Snizeni sily v misté urazu
0 Snizeni/zvySeni citlivosti v misté drazu

oJiné: ...
6a. Mate na téle néjakou vétsi jizvu?
Jizva se vztahuje: Délka (cm) Sitka (cm)
o Ano (pokracujte vpravo —) o K vySe popsané operaci Misto

o0 Ne (pokradujte otazkou 7a))

o K vySe popsanému urazu
0 Jiné: .o

Priblizny tvar

6b. Uvédomuijete si ji pri néjakém pohybu?

0 Ano — popiste pfi jakém:

7a. Vénoval/a jste se nékdy v minulosti néjaké pravidelné pohybové
aktivité? (Sport, zdravotni cviéeni, prochazky, pési turistika, prace

na zahradé, apod.)

o Ano
o Ne (pokracujte otazkou 8)

7b. O jakou aktivitu se jednalo?

7c. Na jakeé arovni jste se vénoval/a této aktivité?

(o]

Rekreaéné (1 x tydné a méneé)

(o]

Kondi¢né (2 x tydné a Casteji)

]

Vrcholoveé (3 x tydné a Castéji + ucast
na celostatnich soutézich)

7d. Po jak dlouhy ¢as jste tuto aktivitu provadéli? (V radech let)

8. Aktivity provadéné béhem dne, nazyvame celkovou denni pohybovou aktivitou. Urovné této aktivity jsou:

NizKA

STREDNI

VYSOKA

Zvladate bez pomoci celkovou
sebeobsluhu, uklid i nakupy

Neprovadite zadné dalSi pohyboveé
aktivity.

(napf. prochazky apod.)

Zvladate to, co je popsano u
nizké aktivity.

Navic zvladate denni prochazky
ccado 1 km.

Zvladate to, co je popsano u stfedni aktivity
Navic zvladate denni prochazky nad 1 km
nebo jiny druh pravidelné pohybové aktivity.
(Napf. prace na zahradé; hlidani déti, jizda
na kole, sport atd.).

Na nasledujici otazky prosim odpovézte na zakladé vyse uvedenych vysvétlivek.

8a. Jaka byla Vase celkova denni pohybova aktivita pred zahajenim dialyzacni Iécby?

o Nizka o Stredni o Vysoka
8b. Jaka byla Vase celkova denni pohybova aktivita pred nedavno provedenou transplantaci?

o Nizka o Stredni o Vysoka
8c. Jaka je VasSe celkova denni pohybova aktivita nyni, po nedavné transplantaci?

o Nizka o Stredni o Vysoka
9a. Vénujete se nyni pravidelné a aktivné néjaké pohybové o Ano

¢innosti?(Sport, zdravotni cviCeni, prochazky, pési turistika, prace

na zahradé, apod.)

o Ne (pokracujte otazkou 10a)

9b. Popiste slovy o jakou aktivitu se jedna:

9c. Na jaké urovni se vénujete této aktivité?

0 Rekreacné (1 x tydné a méneé)

o Kondi¢né (2 x tydné a Castéji)

0 Vrcholové (3 x tydné a Castéji + ucast
na celostatnich soutézich)

9d. Po jak dlouhy ¢as tuto aktivitu
provadite? (V fadech let)

9e. Kolik ¢asu v kuse
této aktivité vénujete?
(V fadech minut ¢i hodin)
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10a. Mél/a jste nékdy v dospélosti potize s pohybovym systémem? o Ano

(Kosti, svaly, klouby, bolesti zad, zlomeniny, atd.) o Ne (pokraduijte otazkou 13a)
10b. Navstivil/a jste s témito obtizemi lékare €i jiného specialistu? 0 Ano

(Fyzioterapeut, rehabilitani pracovnik) o Ne (pokraéuijte otazkou 10d)

10c. Pokud jste jej navstivil/a, jakou urcil diagnézu?

Postizena c¢ast téla:

10d. O jaké potize se jednalo? Zpusob postizeni:

Jak je to dlouho:

10e. Popiste konkrétni projevy (symptomy) potizi:

o Bolest 0 Snizeni citlivosti o Jiné:
0 Snizeni sily 0 ZvySeni citlivosti
0 Omezeni rozsahu pohybu oBméni

11a. Podstoupil/a jste s témito potizemi néjakou Iécbu?

. o Operace 0 Lazné o Jinou:
© Ano (pokratujte vpravo =) | 1y s o Rehabilitace (cviceni,
o Ne (pokracujte 12a) , i vodolééba, masaze,
o Ortéza/sadra elektrolééba) ............................
. . a o - o Ano
11b. Zbavuje/zbavila Vas tato Ié€ba obtizi? o Ne
11c. Lécite se jesté nyni?
o Ano, podstupuiji stle lécbu o] Ano, obca’sv(cwcenl, Iéky proti bolesti, o] Ne,VJIZ I<_a_cbu
ortéza, masaze) nepotiebuji

12a. Jak se objevily potize poprvé?

0 Objevily se z ni¢eho nic

0 Objevily se po konkrétnim
pohybu/namaze/poloze (—)

0 Postupné zhorSovani
0 Objevily se nahle

Popiste slovy

12b. Jak €asto se potize objevuji/objevovaly?

o Objevily se neékolikrat, napiste kolikrat, kdy naposled:
o Objevily se pouze jednou L

o Mam je pravé nyni o Objevuji se pravidelné, napiste jak ¢asto, kdy naposled:

12c. V navaznosti na jaké okolnosti se potize objevuji/objevovaly?

0 Psychicky stres L o Jiné:
0 Menstruacni cyklus

o0 Téhotenstvi, porod

o Prochlazeni

o0 ZménapoCasi T s

12d. Obtize se zhorsSuji Popiste pfi jakém pohybu & v jaké poloze: ...........cccoerveiiiieiienieane,

12e. Obtize se zlepSuji Popiste pfi jakém pohybu & v jaké poloze: ...........cccceveeiieeiienieennnen,

12f. Jak dlouho tyto potize trvaji/trvaly? (V fadu hodin, dni, mésict ¢i let)

o Ano

12g. Omezuji/lomezovaly Vas pfi néjaké konkrétni ¢innosti? . i
o Ne (pokracujte otazkou 13a)

12h. Pfi jake €innosti? O Chuize 0 Vstavani 0 Hygiena O Nakupy

o Jiné

13a. Jste schopen/schopna samostatné chiize? 0 Ano

(Bez pomoci druhé osoby)

o0 Ne (pokracujte
otazkou 14)

13b. Jakou vzdalenost ujedete v kuse? (V fadech metra ¢i kilometr()

13c. Jakou pribliznou vzdalenost ujdete za tyden? (V fadech kilometr()

13d. Zakrouzkujte, jakou nejvyssi rychlosti jste schopen/schopna se samostatné pohybovat?
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o Pomala chize o Normalni chlize 0 Svizna chuze o Poklus ‘ o Béh

13e. Zakrouzkujte ¢i popisSte, co Vam brani ve vyssi rychlosti pohybu, ¢i v delSim useku:

o Rychle nastupujici Unava o P¥ili§ se potim © Bojim se, Ze upadnu
L . 0 Zveda se mi zaludek

o0 Bolest o0 Toci se mi hlava o

o0 Nestaci mi dech 0 Nemam dobrou rovnovahu 0 Jine

14. Pouzivate pfi béznych dennich ¢innostech nékterou z kompenzaénich pomtcek?

o Franc.hole/podpazni berle Ev . Pl{ncqc_:r]y proti
feCovym zZilam
Hal

o g .
o Ne (pokracujte na dalSi strané) . o0 Pouzivam ortézu
o Choditko

o  Ano (pokracujte vpravo —)

o Jinou:...............

Vas podpis:

Mnohokrat dékujeme za Vasi spolupraci.
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Tabulka 6 Popis jednotlivych testt baterie Senior Fitness Test (Rikli a Jones, 2001)

TEST SED-STOJ (Sit-Stand test)

Hodnoti svalovou silu dolnich koncetin potfebnou pro mnoho &innosti jako je napf.
chlize, chlize do schodu, vstavani ze zidle a vylézani z vany ¢i z auta. ZvySeni této

schopnosti snizuje riziko padu.

Pocet zvednuti se ze sedu na zidli do napfimeného stoje provedenych ve 30 vtefinach.

TEST FLEXE PAZE (Arm curl test)

Hodnoti svalovou silu hornich koncetin potfebnou pro vykonani domacich praci a
dalSich aktivit zahrnujicich zvedani a pfenaseni véci jako jsou nakupni tasky, zavazadla

a déti.

Pocet pokrceni v lokti z pné nataZzené pazZe s €inkou 2 kg za 30 vtefin.

2-MINUTOVY KROKOVY TEST (2 minutes Step-Test)

Tento test je alternativou 6-minutového testu chuze v pfipadé omezeni ¢asem G&i

prostorem. Hodnoti aerobni vytrvalost.

Pocet krokll ve 2 minutach na jednom misté, pacient zveda kolena do vyse kycli.

TEST PREDKLONU (Sit and reach test)

Hodnoti flexibilitu dolni poloviny téla, ktera je dllezitda pro spravné drzeni téla,
normalni stereotyp chuize a rlizné pohybové ¢innosti jako je vlézani a vylézani z vany ¢i

automobilu.

PFi sedu na okraji zidle s nohou natazenou se pacient pfedkloni a snazi se dotknout
SpiCkami prstd ruky Spicky u nohy. Vysledkem je pocet centimetrl (+/-) zbyvajicich &i

prebyvajicich.

TEST ZAPAZENI (Back skretch test)

Hodnoti flexibilitu v oblasti horni poloviny téla (hlavné ramennich kloubu), ktera je

potfebna k ¢innostem jako je Eesani vlasu ¢i poutani se bezpecnostnim pasem v auté.

Jednou rukou si pacient sahne za hlavu a druhou zespoda na zada a snazi se dotknout

konecky prstll. Pocet centimetrl zbyvajicich ¢&i pfebyvajicich mezi prostfednicky (+/-).

TEST VSTAN A BEZ (Up and Go)

Hodnoti dynamickou rovnovahu potfebnou v c&innostech, ve kterych je vyzadovana
rychld zména polohy jako je v€asné vystoupeni z autobusu, zvednuti se ke zvonicimu

telefonu

Pocet sekund potifebnych ke vztyCeni ze sedu, ub&hnuti vzdalenosti 2,44 m, otoCeni se a

zase zpatky dobéhnout k zidli a posadit se.
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Protokol - SENIOR FITNESS TEST a dopliiujici otazky

Testova baterie motorickych testl pro pacienty po transplantaci ledviny

Jméno, Pfijmeni:

Kohorta vstup:

Kohorta kontrola:

Koéd pacienta

Kohorta vystup:
Datum narozeni: Datum transplantace:
Muz Zena
SFT 1: SFT 2: SFT 3:
Datum testu
Hmotnost 1: Hmotnost 2: Hmotnost 3:
Vyska:
Aktualni stav pacienta
Popis:

Pribyly potize
pohybového sytému?

o Jako pfi SFT 1
Zména:

o Jako pfi SFT 2
Zména:

V uplynulém mésici

V uplynulych 3 mésicich

V uplynulych 3
mésicich

Pravidelna pohybova
aktivita

Jaka:
Jak ¢asto:

Kolik minut:

o Jako pfi SFT 1
Zména:

o Jako pfi SFT 2
Zména:

Celkova denni pohybova aktivita pri SFT 1 a SFT 3

Aktivity provadéné béhem dne, nazyvame celkovou denni pohybovou aktivitou.
Urovné této aktivity jsou:

NizKA

STREDNI

VYSOKA

Zvladate bez pomoci celkovou sebeobsluhu,
uklid i nakupy
Neprovadite Zadné dalSi pohybové aktivity.

Zvladate to, co je popsano u nizké
aktivity.
Navic zvladate denni prochazky

Zvladate to, co je popsano u

stfedni aktivity

Navic zvladate denni prochazky
nad 1 km nebo jiny druh
pravidelné pohybové aktivity.

F : cca do 1 km.
VD7 [T S e ) (NapF. prace na zahrad; hlidani
déti, jizda na kole, sport atd.).
SFT 1 o nizka o stredni o vysoka
SFT 3 o nizka o stredni o vysoka
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SENIORFITNESS TEST (SFT)

Test

SFT 1

SFT 2

SFT 3

TK a TF v klidu

Sed - stoj (pocet / 30 sek)

Poznamka, modifikace

Flexe v lokti (pocet / 30 sek)

Poznamka, modifikace

Step test (pocet / 2 min)

Poznamka, modifikace

ANO NE

ANO NE

ANO NE

TK a TF ihned po Step-testu

Borgova sSkala

Up-and-Go (2,43 m/sek)

Poznamka, modifikace

Sed - predklon - Spic¢ka (cm)

Poznamka, modifikace

Zapazeni (cm)

Poznamka, modifikace

Handgrip

Poznamka, modifikace

Vel.4 5 6

Testovani vedla:
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DOTAZNIK KDQOL-SF

Jehoz soucasti je dotaznik SF-36
(pro pacienty po transplantaci ledviny)

Dnesni datum

Kod pacienta

Tento dotaznik hodnoti uroven kvality zivota podminéné zdravim.

Nasledujici otazky zjistuji Vas nazor na VaSe zdravi v obdobi uplynulého mésice. Zkuste se prosim do této doby

prenést zpét. Otazky jsou zaméfeny na zdravi vSeobecné, fyzické a psychické, ale také na socialni podminky a

prostfedi, ve kterém Zijete a které ovliviiuje Vas Zivot. VSechny tyto oblasti nas zajimaji a ¢im upfimnéji odpovite, tim

Iépe nam pomohou poznat jak jste se citil/a a do jaké miry jste byl/a schopen/schopna vykonavat kazdodenni ¢innosti.

U nékterych otazek se muze zdat, Ze se opakuji, ale neni tomu tak. Prectéte si prosim kazdou otazku pozorné a

zakrouzkujte cislo nalezici k odpovédi, ktera nejvice odpovida obdobi posledniho mésice.

Muizete Fici, Ze celkové je Vase zdravi:

1
(zakrouzkujte jedno &islo)
Vyborné Velmi dobré dobré uchazejici Spatné
1 2 3 4 5
2 | Jak celkové hodnotite Vase zdravi ve srovnani se situaci pred rokem?

Mnohem leps$i nez pred Ponékud lepsi nez

Asi stejné jako pred

Ponékud horsi nez

Mnohem horsi nez

rokem pred rokem rokem pred rokem pred rokem
1 2 3 4 5

3 Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které jste bézné provadéli v uplynulém mésici béhem dne.

Omezovalo Vas zdravi v téchto ¢innostech? Jestlize ano, do jaké miry?
(zakrouzkujte jedno &islo na kazdém Fadku) Omezovalo | Omezovalo trochu | Neomezovalo
hodné vlbec

Naroc¢né €innosti jako je b&hani, zvedani tézkych

A | - re ; A 1 2 3
predmétd a vytrvalostni sportovani
Nenaro¢né &innosti jako je pfemistit stil, posunovat

B L 1 2 3
vysavag, hrat kuzelky

C | Zvedat a nosit nakupy 1 2 3

D | Vyjit nékolik pater 1 2 3

E | Vyjit jedno patro 1 2 3

F | Sehnout se, kleknout si 1 2 3

G | Ujit vic nez kilometr 1 2 3

H | Obejit nékolik domovnich blokl 1 2 3

| | Obejit jeden blok domu 1 2 3

J | Vykoupat se a obléknout se 1 2 3

Mél/a jste za posledni mésic kvuli svému fyzickému zdravi néjaké z nasledujicich problému pfi praci nebo

. pfi pravidelnych kazdodennich ¢innostech?

(zakrouzkujte jedno ¢&islo na kazdém fadku) ano ne
A | Vénovall/a jste se praci a dal§im kazdodennim ¢innostem méné ¢asu? 1 2
B | Vykonal/a jste méné, nez byste si pfal? 1 2
C | Byl/a jste omezeny/a v urgité praci nebo v nékterych ¢innostech? 1 2
D Vykonaval/a jste praci nebo dalsi ¢innosti s obtizemi? 1 2

(napf.s vétsim usilim)
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Méla/a jste za posledni mésic kvtli psychickym problémim (napf. deprese a Uzkost) néjaké z nasledujicich

g problému pfi praci nebo pfi pravidelnych kazdodennich ¢innostech?
(zakrouzkuijte jedno Cislo na kazdém fadku) ano ne
A | Vénovall/a jste praci a dalSim kazdodennim ¢innostem méné ¢asu? 1 2
B | Vykonal/a jste méné, nez byste si pfal/a? 1 2
C | Nevykonaval/a jste praci nebo dalsi ¢innosti tak peclivé jako obvykle? 1 2
6 | Do jaké miry Vam v uplynulém mésici prekazelo Vase fyzické zdravi nebo psychické problémy v bézném
spolecenském zivoté s rodinou, prateli a sousedy?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Vibec ne trochu stfedné Dosti znacné
1 2 3 4 5
7 | Jak velkou télesnou bolest jste mél/a v uplynulém mésici?
zadnou Velmi mirnou mirnou stfedni Silnou Velmi silnou
1 2 3 4 5 6
8 | Do jaké miry Vam prekazela bolest ve Vasi bézné praci (véetné domaci prace i prace mimo domov)?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Vibec ne trochu stfedné dosti Maximalné
1 2 3 4 5
9 | Nasledujici otazky se tykaji toho, jak jste se citil/a a jak jste na tom byl/a béhem uplynulého mésice.
(zakrouzkujte jedno €islo na kazdém Ffadku) stale Témér | vétSinou | oblas | malokd | nikdy
stale y
A | Citil/a jste se plny zivota? 1 2 3 4 5 6
B | Byl/a jste velmi nervozni? 1 2 3 4 5 6
c Citil/a jste se tak Spatné, ze Vas nemohlo nic 1 2 3 4 5 6
vzpruzit?
D | Citil/a jste klid a pohodu? 1 2 3 4 5 6
E | Méla/ jste hodné energie? 1 2 3 4 5 6
F | Citil/a jste se malomysIny/a a ubohy/a? 1 2 3 4 5 6
G | Citil/a jste se vyCerpany/a? 1 2 3 4 5 6
H | Byl/a jste Stastny/a? 1 2 3 4 5 6
| | Citil/a jste se unaveny/a? 1 2 3 4 5 6
10 | Po jakou dobu Vam prekazelo Vase fyzické zdravi a psychické problémy ve Vasich spoleéenskych
aktivitach (jako navstéva pratel, pribuznych apod.)?
(zakrouzkujte jedno &islo)
Stale Témér stale obcas malokdy nikdy
1 2 3 4 5
11 | Jak pravdiva nebo nepravdiva jsou ve Vasem pripadé nasledujici tvrzeni?
(zakrouzkujte jedno &islo na kazdém Fadku) Urcité | VeSinou | nevim | VetSinou | - Urcite
plati plati neplati neplati
A ﬁ((j:i: se mi, ze onemocnim o néco snadnéji néz ostatni 1 2 3 4 5
B | Jsem stejné zdravy/a jako ostatni, které znam 1 2 3 4 5
C | Cekam, Ze se moje zdravi zhorsi 1 2 3 4 5
D | Moje zdravi je vynikajici 1 2 3 4 5
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12 | Jak pravdiva nebo nepravdiva jsou ve Vasem pripadé nasledujici tvrzeni?
(zakrouzkujte jedno €islo na kazdém fadku) Urmtg Vetsm’ou nevim Vetsmo’u UrC|te'
plati plati neplati neplati
A | Onemocnéni ledvin velmi zasahuje do mého Zivota 1 2 3 4 5
B (?nemocnenl ledvin zabira pfili§ velkou ¢ast mého 1 9 3 4 5
Casu
c Kdy? se zabyyém svym onemocnénim ledvin, mam 1 9 3 4 5
pocit marnosti
D | Citim se byt zatézi pro svou rodinu 1 2 3 4 5
Nasledujici otazky se tykaji toho, jak jste se citil/a a jak jste na tom byl/a v uplynulém mésici. Na kazdou
13 | otazku vyberte, prosim, odpovéd, ktera se nejvic blizi Vasim pocitam.
Kolik ¢asu ...
Vibec | Trochu | Néjaky | Zna¢no | VétSin | VSeche
(zakrouzkujte jedno €islo na kazdém Ffadku) zadny Casu ¢as ucgast | ucasu | ncas
Gas ¢asu
...jste se stranil/a lidi kolem sebe? 1 2 3 5 6
B | ...jste reagoval/a zpomalené? 1 2 3 5 6
C | ...jste reagoval/a podréazdéné na svoje okoli? 1 2 3 5 6
D | ...jste mél/a potize se soustfedit nebo pfemyslet? 1 2 3 5 6
E | ...jste vychazel/a dobfe s ostatnimi? 1 2 3 5 6
F | ...jste byl/a zmateny/a (popleteny/a)? 1 2 3 5 6
Jak plusobi onemocnéni ledvin na Vas kazdodenni Zivot
15 Potransplantacni rezim nékteré nemocné obtézuje v jejich kazdodennim Zivoté vice, zatimco jiné nemocné
méné. Nakolik obtézuje Vas v nasledujicich oblastech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdém Fadku) Vibec Trochu Stredné velmi MaX|émaIn
A | Omezeni tekutin? 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
E | Zavislost na lékafich a ostatnich zdravotnicich? 1 2 3 4 5
F | Stress nebo trapeni zpisobené onemocnénim ledvin? 1 2 3 4 5
Sexudlni Zivot? 1 2 3 4 5
Celkovy vzhled? 1 2 3 4 5
Nasledujici tfi otazky jsou osobni a vztahuji se k VaSemu sexualnimu zivotu. Vase odpovédi jsou dulezité
pro porozuméni tomu, jak potransplantaéni rezim ovliviiuje lidsky Zivot.
(zakrouzkujte jedno ¢islo) ano ne
2
16 | Méla/a jste v pfedchazejicich 14 dnech sexualni styk? 1 Pokraéujte
otazkou €.17
Jak velky problém pro Vas v minulych tydnech predstavovalo nasledujici
(zakrouzkuite jedno &islo na kazdém Fadku) Zadny | maly | Stfedni | znaény | Velky
problém problém
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Mit potéSeni ze sexu?
A 1 2 3 4 5
o x Sitn
B Sexualné se vzrusit? 1 2 3 4 5
17 | Nasledujici otazka se tyka Vaseho spanku. Spanek se hodnoti na stupnici od 0 (coz znamena velmi Spatny
spanek) do 10 (coz znamena velmi dobry spanek). Jestlize si myslite, ze kvalita Vaseho spanku je nékde
uprostred, zakrouzkujte Cislo 5. Jestlize je o néco horsi nez 5, zakrouzkujte 4 atd.
Jak hodnotite celkové sviij spanek? (zakrouzkujte jedno cislo)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Velmi Spatny Velmi dobry
18 | Jak Casto jste se béhem uplynulého mésice ...

(zakrouzkuite jedno &islo na kazdém Fadku) nikdy | malokdy | obcas | vetSino | Temer | - stale
Probudil/a béhem noci a nemohl/a znovu usnout? 1 2 3 4 5 6
Spal/a tolik, kolik jste potfeboval/a? 1 2 3 4 5 6

C | Mél/a obtize zlstat bdély/a béhem dne? 1 2 3 4 5 6
19 | Pokud jde o Vasi rodinu a pratele, jak jste spokojeny/a ...
Velmi Spise Spise Velmi

(zakrouzkujte jedno &islo na kazdém radku) nespokojeny | nespokojeny | spokojeny/a | spokojeny/a

/a /a
S ¢asem, ktery muzete travit s rodinou a prateli? 1 2 3 4
B | S podporou, kterou dostavate od rodiny a pratel? 1 2 3 4
20 | Dochazel/a jste v uplynulém mésici do zaméstnani?
ano ne
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
1 2
21 | Branilo Vam Vase zdravi vykonavat praci v zaméstnani?
ano ne
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
1 2
22 | Jak celkové hodnotite Vase zdravi?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nejhor§i mozné Néco Nejlepsi mozné
mezi
23 | Zamyslete se nad péci, ktera Vam byla v poslednim mésici poskytovana v souvislosti s transplantaci.
Na kolik Vas uspokojovala vlidnost a zajem, ktery o Vas personal projevoval?
(zakrouzkujte jedno &islo)
Velmi Spatny Uchazejici Slusny Dobry Velmi dobry Vynikajici Nejlepsi
1 2 3 4 5 6 mozny
7
24 | Jak pravdiva nebo nepravdiva jsou ve Vasem pripadé nasledujici tvrzeni?
(zakrouzkujte jedno €islo na kazdém Ffadku) Urutfe Vetsm’ou nevim Vetsmolu UrC|te’
plati plati neplati neplati
Personal transplantacniho centra mi dodaval odvahu
A e o . 1 2 3 4 5
k co nejvétsi mozné samostatnosti.
B Personal transplantacniho centra mi byl oporou pfi 1 2 3 4 5
vyrovnavani se s potransplantaénim rezimem.

Dékujeme za Vasi ochotu a cas, které jste vénoval/a vyplnéni tohoto dotazniku.
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DOTAZNIK VSEDNICH CINNOSTI
(Bartheltiv test a test instrumentalnich &innosti) Kéd pacienta

Oznacte kfizkem pouze jednu odpovéd, ktera nejvice odpovida Vasi soucasné situaci.

01 [ Najist a napit se zvladam
0 Samostatné | o0 Pouze s pomoci | 0 Nezvladam ani s pomoci
02 | Oblékat se dokazi
0 Samostatné | o0 Pouze s pomoci | 0 Nedokazi ani s pomoci
03 | Koupat (sprchovani, vana) se dokazi
0 Samostatné nebo s pomoci | 0 Nedokazi ani s pomoci
04 | Osobni hygienu (¢isténi zubt, myti obliceje a dalsSi) provadim
0 Samostatné nebo s pomoci | o0 Nedokazu ani s pomoci
05 | Mot
0  PIné udrzim | o Obcas neudrzim | o  Trvale neudrzim
06 | Stolici
0  PIné udrzim | o  Obcas neudrzim | o  Trvale neudrzim
07 | Toaletu dokazi pouzit
o Samostatné | o0 Pouze s pomoci | o Nedokazi pouzit ani s pomoci
08 | Presunou se z lGzka na zidli dokazi
0 Samostatné (i sedim) | o0 S malou pomoci | 0 S pomoci a sedim sam | o0 Nedokazi
09 | Po roviné ujdu
o0 Samostatné nad 50 m | o S pomoci 50 m | o Navoziku 50 m | o Neujdu ani 50 m
10 | Po schodech chodim
o0 Samostatné o0 Pouze s pomoci | o0 Nedokazi jit ani s pomoci
11 | Transport 0 Samostatné cestuji dopravnim prostfedkem
o  Cestuji v doprovodu jiné osoby
0  Cestuji ve specialné upraveném dopravnim prostfedku nebo necestuji viibec
12 | Nakupovani 0 Samostatné si nakupuiji
o Nakupuiji s doprovodem nebo s radou jiné osoby
o  Nenakupuji, nakupuje mi jina osoba
13 | Vareni o Uvafim si samostatné celé jidlo
o Celéjidlo si neuvafim, ale pfedem uvarené jidlo si ohfeji
o Jidlo mi vafi i ohfiva jina osoba
14 | Domaci prace o Udrzuji svoji domacnost samostatné, s vyjimkou tézkych praci
o Vykonam leh¢i domaci prace, ale neudrzim pfiméfeny poradek
o Potfebuji pomoc pfi véts§iné domacich praci nebo nedélam Zzadné domaci prace
15 | Prace kolem domu o Délam samostatné a pravidelné

o Délam pod dohledem jiné osoby

o VyZzaduji pomoc jiné osoby nebo prace nezvladam vibec
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Tabulka 7 Referenéni hodnoty pro funkci ledviny, metabolickou adaptaci na pohybovou
aktivitu a kyslikovou kapacitu krve
(Pracovisté laboratornich metod IKEM, Cervenec 2012)

Funkce transplantovaného stépu i do smér Skaly
Muzi 18-40 let 1,83 2,49 1+
Zeny 18-40 let 1,34 2 T+
Muzi 40-50 let 1,72 2,38 1+
Zeny 40-50 let 1,25 1,91 1+
Muzi 50-60 let 1,64 2,3 1+
§ " Zeny 50-60 let 1,19 1,85 1+
MDRD [ml.s™.1,73m™] Muzi 60-70 let 1,59 1,25 1+
Zeny 60-70 let 1,14 1,8 1+
Muzi 70-80 let 1,52 2,18 1+
Zeny 70-80 let 1.1 1,76 T+
Muzi 80-90 let 1,49 2,15 1+
Zeny 80-90 let 1,07 1,73 1+
muzi 64
Sérovy kreatinin [umol/l] Zeny 29 19004 j:
Metabolicka adaptace od do smér skaly
Glykémie [mmol/l] 3,5 5,59 1+
Cholesterol [mmol/I] 29 5 o+
LDL [mmol/l] 1,5 2,9 1+
HDL [mmol/l] A L1 2] -
zeny 1,3 2,7 I+
Triacylglyceroly [mmol/l] 0,5 1,69 o+
Kyslikova kapacita krve od do smér Skaly
muzi 4 5,8 +
Erytrocyty [x10™%/1] — 1
zeny 3,8 5,2 T+
Hemoglobin [g/] e 1% 175 -
zeny 120 160 1+
Hematokit [ob&movy podill = 04 0.5 =
zeny 0,35 0,47 T+

Tabulka 8 Obesity education
iniciative
(Calculate your BMI, 2012)

Kategorie BMI (kg/m®]
Podvaha <18.5
MNorma 18,5-24.9
Madvaha 25,0-29.9
Obezita =30,0
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IK+E Institut klinické a experimentalni mediciny
M  Videnska 1958/9
140 21 Praha 4, IC 00023001 , DIC CZ 0023001
ID datové schranky : btgjvdm
ustfedna : 261 36 1111, e-mail: ikem@ikem.cz

STRAVA PO TRANSPLANTACI LEDVINY

Pted transplantaci ledviny jste byli dlouho nemocni, pravdépodobné jste chodili na
dialyzu a stravovali jste se dle pokynt 1ékate a nutricni terapeutky tak, abyste zachovali
urcité parametry , dulezité pro hemodialyzované pacienty.

V soucasnosti jste zvladli uspésné TX ledviny. Vas jidelnicek 1 vybér potravin bude
ponékud jiny , méné omezeny ! Neni potfeba dodrzovat striktné n&jaky jidelnicek,
protoze to nema dlouhé trvani. Lepsi je se naucit zasady, jak by mél vypadat, jak by m¢l
byt slozen a rozloZen.

Jaké potraviny a jidla konzumovat pfednostné a ¢im je nahradit.

Nejdulezitéjsi rady:
e Jezte pravidelné 4 — 5x denné v mensich porcich
e Hlidejte si pravidelny pitny rezim
e Dbejte na to, aby vase strava byla co nejpestie;jsi
e Zarazujte do stravy dostatek potravin bohatych na vlakninu / ovoce,

zelenina,lusténiny, celozrnné vyrobky/

e Omezte jednoduché cukry /cukr,. Slazené limonady, sladkosti, cukrovinky
apod./

e Omezte tuky zejména zivocisného ptivodu / maslo, sadlo, slanina, Skvarky,
uzeniny, smetana, tuéné syry, véetné tavenych

e Dbejte hygienickych zéasad pti konzumaci syrové zeleniny a ovoce, vse dikladné
omyvejte, 1 kdyz budete ovoce loupat!!!

SESTAVENI JIDELNICKU

Snidané /6-9 hod/

Snidané€ by méla pokryvat asi 20 — 25 % denni davky energie a méla by mit spravné
sloZeni, aby poskytovala energii na ,,cely den“. Ne nadarmo se fikd, Ze snidané je
zaklad.

Co by méla obsahovat :

BILKOVINNA POTRAVINA — bilkoviny maji schopnost zasytit

Idealni jsou nezrajici syry , typu Zervé, cottage, lucina,. Tvaroh, tvarohové pomazanky,

syry typu eidam 30 % tuku v susiné¢, obcas vafené vejce, Sunka, tofu, jogurty do 3 %
tuku.
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K tomu je zapotiebi piidat KOMPLEXNI SACHARID — také zasyti na del§i ¢as +
obsahuje prospésnou vldkninu- nejlépe celozrnné pecivo, celozrnné ceredlie, prostiidat
s kifehkymi platky, béZnym chlebem a pecivem.

Nezapominat na kus zeleniny nebo ovoce!

Pro zpestieni i jiné varianty snidani : ovesné kaSe, ryzové kase, suSenky Bebe dobré
rano, med, dzem.

TUKY - doporucujeme stiidat Floru, Ramu, Omegu, klasické maslo, smés rostl.tuku
s olivovym olejem.

Népoje - rtizné druhy ¢aji — Cerny ¢aj s mlékem, citronem, se sirupem, zelené ¢aje,
ovocné ¢aje, kavu z melty, vhodné je Caro, prekapavanou kavu s mlékem , slabé kakao.

Svaciny — dopoledni 10-11 hod., odpoledni 15-17 hod.

Svaciny jsou velmi dilezité pro udrzeni spravné hmotnosti! Casto tvrdime, Ze nemame
Cas, ale existuje fada vhodnych variant, jak si néco malého dat.

M¢ly by pokryvat 5-10 % denni davky energie. Nejvhodngj$i jsou zakysané mlécné
vyrobky, /jogurty, kefiry, jogurtovad mléka s riznymi pfichutémi/.

Vzdy doplnime ovocem nebo zeleninou!

Pti vétSim hladu ¢i pti vyssi fyzické aktivité pomohou riizné kiehké chleby, ryzoveé ,
kukuti¢né, toustové nebo bézné pecivo a chléb.

Obédy /12-13 hod/

Obéd by mél pokryvat 25-30 % denni davky energie. Nejlepsi variantou je teply
obéd.Pokud byste chtéli redukovat hmotnost, polévky radéji vynechate.

Na obéd si vybirejte tak,abyste na talifi m&li BILKOVINU, KOMPLEXNI
SACHARIDY A ZELENINU v jakékoliv form¢ /vafenou, dusenou, syrovou ve formé
salatd/.

BILKOVINY:

Dévame ptfednost masu libovému, bilému/kuteci, kriti, rybi/, ale mizeme pouzit i dalsi
druhy, veptové, hovézi, zvétina, sojové maso. Maso mizeme nahradit tvarohem, syrem,
vejci.

Tepelna Gprava masa — volime radéji duseni ,vafeni ,zapékani, peceni, smazeni pro
vysoky obsah tukli pouzivame zfidka. V kazdém piipadé musi byt maso dikladné
tepelné€ zpracované, coz je dulezité napt. u grilovaného masa. Také vajecné omelety
musi byt dobie tepelné upravené!

KOMPLEXNI SACHARIDY:
Pouzivame vSechny bézné piikrmy — brambory, bramborovou kasi, bramborové

knedliky, ryZzi, ryZe naturdl, té€stoviny vSechny druhy, chléb, pecivo, houskové knedliky
— obcas.
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Nezapominame na luSténiny.
Mozno zatadit i pokrmy bezmasé — bramborové, zeleninové , té€stovinove, pro zpestieni
sladké pokrmy —ovocné knedliky, zemlovky, nakypy, obilninové kase.

Vzdy doplnime ovocem nebo kompotem, zeleninou nebo zeleninovym salatem!!!
Vecete/dle doby ulehnuti ke spanku/

Z celkové denni davky energie by méla vecete tvorit 25 %.

Meéla by byt podavana 3-4hod. pted spankem. Zakladem by mélo byt hodn¢ zeleniny-
vice druht.

K tomu opét BILKOVINA — libové $unka, libové petené maso, tuiiak, olejovky, syry —
jiz predem uvadeéné, vejce,sojové maso, tofu, Smakoun, tvaroh a tvarohové pomazanky.

KOMPLEXNI SACHARID — neni potieba velké mnozstvi, jen dle pocitu hladu a
vydeje energie za cely den. PouZijeme druhy, které¢ jsou uvedeny u obéda.

Pitny rezim béhem dne:

Je dilezité vypit nejméné 31 tekutiny béhem dne — dle doporuceni 1ékate- stolni pitna
voda, dobra voda bez bublinek, ovocné ¢aje, zelené Caje, ovocné dzusy fedime vodou
50 na 50 %.

Nealkoholické pivo, plzenské pivo po konzultaci s 1ékafem.Mineralky je nutno stfidat!

Uvedené ¢asové rozpéti pro dané chody jsou pouze orientacni, zavisi na vasem zivotnim
stylu. AvSak mélo by platit , ze byste nem¢li mit pauzu mezi jednotlivymi jidly delsi nez
4 hodiny. Idedlni je jist po 3 hodinach. Pokud chceme svoji hmotnost udrzovat, m¢l by
byt pfijem roven vydeji.

Dulezité:

Absolutni zdkaz konzumace grapefruitu , pomela, véetn€ vyrobki s nimi, déle tfezalky,
plistiovych syrii typu niva, gorgonzola apod., ¢erstvého nepasterizovaného mléka!!!

Nedoporucujeme:

M¢kké salamy typu Junior, tavené mazaci syry, pfili§ slané uzeniny, parmskou Sunku,
syrové maso, vejce vafené na mekko, na hnilicko, vyrobky studené kuchyné-
majonézove salaty.

Ostré koteni —paliva paprika, chilli, ostré marinady s octem.

V piipadé¢ zvysené hladiny drasliku/kalia/ je nutné dal$i omezeni zeleniny a brambor.

Vhodna je konzultace s nutri¢ni terapeutkou.

Peclivé dodrzujte hygienické zasady, nutné diikladné omyvat ovoce a zeleninu pred
konzumaci, 1 kdyz budete ovoce loupat! Piedejdete stfevnim infekcim!

Nutri¢ni terapeut:
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HODNOCENI INTERVENCE PACIENTEM

Ptiloha 10

Oznacte kfizkem jednu odpovéd, ktera nejvice odpovida Vasemu nazoru.
Tato anketa bude vyuzita pro zlepSeni kvality pé€e o pacienty.
Anketa je anonymni.

01 | Myslite si, ze informace o moznostech pohybové aktivity po transplantaci jsou pro pacienta potrebné?

o0 Jsou potfebné

| 0

Nevim

o0 Nejsou potfebné

02 | Myslite si, ze pravidelna pohybova aktivita je pacientovi po transplantaci prospésna?

o Je prospésna

| 0

Nevim

o Neni prospésna

03 | Co Vam nejvice brani ve vykonavani pravidelné pohybové aktivity?

0  Zdravotni komplikace

0 Nedostatek ¢asu

(0]

Nedostatek motivace

o Jiny davod:

04 | Jaké je podle Vas nejvhodnéjsi obdobi po transplantaci, kdy pacient mize prijmout prvni informace o
moznostech pravidelné pohybové aktivity?

o Pokud je zdravotni
stav dobry, tak co

o Béhem prvnich
ambulantnich kontrol

0o

Pouze na vyzadani

pacienta

nejdfive v transplantaénimcentru [ | L
05 | Jaka forma sdéleni zakladnich informaci o pohybové aktivité po transplantaci Vam pripada
nejvhodné;jsi?
0 Pouze ustni sdéleni a konzultace o Ustni sd&leni a konzultace s 0 Pouze stru¢ny text

s lékafem/sestrou

|ékafem/sestrou + strucny text

06 TZdéIy se Vam fyzické testy béhem studie fyzicky narocné?

o  Ano, prilis

o0 Ano, ale
zvladnutelné

o0 Nevim

o0  Nebyly naro¢né

07 | Byla pro Vas ucast ve studii v nééem prinosna?

o Ano o Nevim o Ne
08 | Pokud pro Vas ucast byla pfinosna, zkuste popsat v bodech v é¢em:
09 | Omezovala ¢i obtézovala Vas néjak ucast ve studii?
o  Ano, znacné o0 Ano, ale o Nevim o Ne
zvladnutelné
10 | Pokud Vas ucast jakkoliv omezovala €i obtézovala, zkuste popsat v bodech v éem:
11 Druhou stranu tohoto papiru vyuzijte pro pripadné postrehy a poznamky, které by nam pomohly

vylepsit dalSi péci tykajici se pohybovych aktivit u transplantovanych.

Srdecné dékujeme za Vas vstricny pristup!
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Tabulka 9 Hodnoceni vyznamnosti vysledk( pomoci koeficientl "effect size"

n? (Morse, 1999)

>0,14 velky efekt
0,06 -0,14 stfedni efekt
0,01 - 0,06 maly efekt
< 0,01 zadny efekt
r(Sigmund, 2012)
20,1 | vyznamny efekt

Tabulka 10 Cetnost vyskytu pfidruzenych onemocnéni

pfijemnci transplantované ledviny

N=103 N %
Kardiovaskularni onemocnéni 92 90
Hypertenzni nemoc 87 85
Sekundarni 82 80
Primarni 5 5
ICHS* 14 14
ICHDK* 13 13
Jina neischemicka srdeéni onemocnéni 9 9
Poruchy poh.systému 75 74
Onemocnéni GIT* 53 52
Onemocnéni zaludku a stfev 53 52
Jaterni onemocnéni 23 23
Sekundarni anémie 52 51
Hyperparatyre6za 25 25
Dyslipidémie 24 24
DM* 12 12
Thyreopatie 9 9
Smyslova onemocnéni 9 9
Onemocnéni prostaty 7 7
CHOPN* 6 6
Obezita 6 6
Onemocnéni zluéniku 5 5
Kozni onemocnéni 4 4
Hyperhomocysteinémie 3 3
Onemocnéni slinivky 2 2
Porucha metabolismu AMK* 2 2
Psychiatrickd onemocnéni 2 2
Ostatni onemocnéni 8
* ICHS = ischemicka choroba srde¢ni

ICHDK = ischemicka choroba dolnich koncetin

GIT = gastrointestinalni trakt

DM = diabetes mellitus

CHOPN = chronicka obstrukéni pulmonalni nemoc

AMK = aminokyseliny
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Tabulka 11 Cetnost vyskytu poruch pohybového systému a jejich symptomu u pfijemct transplantované ledviny

Ptiloha 12

Pocet poruch pohybového systému (dale jen PPS) Diagnoézy PPS n %
Pocet PPS celkem 163 Fraktury 23 13,7
Pocet PPS na 1 pacienta 1,6 Vertebrogenni algicky syndrom 20 11,9

Vyskyt PPS a jejich omezeni (N=103) n % Blokada nebo bolest zad bez dg. 24 14,3
Podet pacientt s PPS 84 81,6 Deg.kloubni onemocnéni 12 7.1
Pocet pacientti bez PPS 19 18,4 Zilni onemocnéni dolnich kondetin 12 71
Z toho majicich potiZze nyni 40 47,6 Kostni choroby 12 7,1
JiZ nemajicich potize 44 52,4 Cévni mozkové prihody 7 4,2

Potize PPS nejvice obtézuji pri n % Vyhfez meziobratlového disku 7 4.2
Chuzi 19 43,2 Polyneuropatie 6 3,6
Vstavani 9 20,5 Nespecificka kloubni onemocnéni 5 3,0
Nakupech 8 18,2 Skoliéza patefe 5 3,0
Hygiena 5 11,4 Degenerativni nemocnéni patefe 5 3,0
Pohybu 4 9,1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc 4 2,4
Zvedani t&zkych bfemen 1 2,3 Blokada patefe 3 1,8

PPS podle mista postizeni (N=84) n % Bolest zad 3 1,8
Patef 47 56,0 Metabolicka kloubni onemocnéni 3 1,8
Lp 20 23,8 Amputace 3 1.8
Cp 15 17,9 Nespecifické bolesti pohybového systému 3 1,8
Thp 8 9,5 Totalni endoprotéza ky¢.kloubu 2 1,2
L-Sp 4 48 Astma 2 1,2
Th-Lp 2 2.4 Syndrom karpalniho tunelu 2 1,2
Dolni konéetiny 47 56,0 Urazy kloubt 1 0,6
Klouby 18 21,4 Uremicka myopatie 1 0,6
Horni konéetiny 16 19,0 Tendovaginitida 1 0,6
Respiracni systém 10 11,9 Pooperacéni perififerni neuropatie 1 0,6
CNS 5 6,0 Ruptura Slachy 1 0,6
Kosti 5 6,0 Symptomy poruch pohybového systému n %

Bolest 63 75,0
Omezeni rozsahu pohybu 41 48,8
Zména citlivosti 16 19,0
Snizeni sily 9 10,7
Vertigo 1 1,2
Tabulka 12 Cetnost vyskytu poruch pohybového systému ptibyvsich po transplantaci (Tx) ledviny
Do cca 3 mésict po Tx Do cca 6 mésict po Tx Do cca 10 mésicti po Tx
N=102 N=87 N=88
n % n % n %
Pribyly PPS po Tx 55 54 Pretrvaly (n=17) 22 25 Pretrvaly (n=19) 27 31
Ne 47 46 1 65 75 l 61 69
|Bolest zad 14 14 4 5 6 4 16 18

Lp 8 8 5 6 3 3

Thp 2 2 1 1 2 2

Cp 1 1 1 1 1 1

Th-Lp 2 2 0 0 0 0

Sp 1 1 0 0 0 0

Celkova Unava 12 12 1 5 6 1 4 5

|Bolest DKK 8 8 4 4 5 3 8 9

Slabost DKK 3 3 1 0 0 0 0

Iritace jizvy po Tx 10 10 2 0 0 0 0

Otoky DKK 7 7 2 2 2 2 2

Ties 3 3 1 1 0 0

Zanét zil DKK 1 1 0 0 0 0

Bolest kloubtl 6 6 3 5 6 3 7 8

Koleno 2 2 0 0 7 8

Kycel 4 4 2 2 1 1

Rameno 1 1 2 2 1 1

DKK = dolni koncetiny, Lp = bederni patef, Thp = hrudni patef, Cp = kréni patef, Th-Lp = Th-L pfechod, Sp = sakralni oblast
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Hmotnost v kg

Télesna hmotnost pfijemcu transplantovaného ledvinného Stépu
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Obrazek 3 Graf - Télesna hmotnost pfijemct transplantované ledviny

Body Mass Index pfijemcu transplantovaného ledvinného stépu
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Obrazek 4 Graf - Body Mass Index pfijemcu transplantované ledviny

Ptiloha 13

Srovnani predbéznych norem* a primérnych hodnot jednotlivych dimenzi kvality Zivota (KDQOL-SF)
jedinct pred (vstup) a po transplantaci ledviny (vystup)

100

90
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70

60 1

50

40

30

20

SYMPTOMh SYMPTOMp EFFECTS  BURDEN WORK  COGNITIV.  QSOCIN SEXF SLEEP  SUPPORT  ENCOUR SATISF
problém pii  problém pii Vlivy bfimé zaméstnani  kognitivni kvalita sexualni spanek socialni  povzbuzeni spokojenost
ialy itonealni inové inové funkce socialni fungovani opora od s péci
dialyze  onemocnéni onemocnéni interakce dialyzacniho
personalu
B primér u transplantovanych jedincl pred intervenci B primér u transplantovanych jedincl po intervenci — NORMA*

* pramérné hodnoty americké populace dimenzi KDQOL-SF (ESRD) (Hays et al., 1997)

Obrazek 8 Graf - Srovnani normy a vstupniho a vystupniho hodnoceni kvality Zivota pacient( po transplantaci ledviny
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Ptiloha 14

Tabulka 13 Srovnani norem a hodnoceni dimenzi HRQoL (SF-36) u pacientu pfed a po transplantaci ledviny

Srovnani populaénich norem CR a vysledku pred (vstup) a 9,5 mésice po transplantaci ledviny (vystup)

0 (nejhorsi k\r,t;ﬁ{;e)tiilcr)?)e&z;jlepéi kvalita) HORMAY (p:::;ry) (p‘%::‘:y) Mo M s \(/r:t)::)a = SIg'v(;:t::? =
PF fyzicka &innost 86,2 72,0 75,7 98 93 ,00 ,02
RP i pro fyzické problémy 69,4 37,4 55,9 101 93 ,00 ,01
IBP_télesna bolest 69,5 70,1 78,4 101 93 ,61 ,00
IGH celkové zdravi 60,3 49,7 53,9 95 93 ,00 ,00
Ier energie/inava (vitalita) 54,1 54,1 63,5 100 94 ,69 ,00
SF spolecenské fungovani 74,6 63,7 76,9 101 94 ,03 ,00
RE i pro &ni problémy 70,7 62,8 76,3 99 93 ,01 ,29
|EWB emocni pohoda (dusevni zdravi) 66,6 68,6 76,7 100 94 ,34 ,00

* standardizované primérné hodnoty dimenzi SF-36 pro véeobecnou populaci CR (:

Sobotik, 1998)

Wilcoxondv parovy test; (p<0,05)

Srovnani vysledki pied (vstup) a 9,5 mésice po t

ransplantaci ledviny (vystup)

rozpéti dimenzi:

vstup

vystup

0 (nejhoréi kvalita) - 100 (nejlepsi kvalita) | (mediany) | (mediany) N validni Asym. Sig. (vstup vs. vystup)
PF fyzicka ¢innost 81,67 85,00 93 ,08
RP i pro fyzické problémy 25,00 50,00 93 ,00
|BP_télesna bolest 77,50 87,50 93 ,00
IGH celkové zdravi 50,00 55,00 93 ,04
|EF energie/linava (vitalita) 55,00 65,00 94 ,00
SF spolecenské fungovani 62,50 75,00 94 ,00
RE i pro ¢ni pr émy 100,00 100,00 93 ,00
|EWB emocéni pohoda (duSevni zdravi) 72,00 80,00 94 ,00

Tabulka 14 Srovnani norem a hodnoceni dimenzi HRQoL (KDQOL-SF) u pacientt pred a po transplantaci ledviny

Srovnani predbéznych norem* a vysledku pied (vstup) a 9,5 mésict po transplantaci ledviny (vystup)
B ’ ig. (norma vs. ig. (norma vs.
0 (nejhorsi k\::ﬁtpae)“-ilg)e(r:\zjlepéi kvalita) RORMAY (p:::t':)ry) (p‘%:lgry) Rste Ny s \(ls‘:’up)a ° > v(y:tup? °
SYMPTOMh problém pii hemodialyze 71,2 78,6 - 76 0 ,00 -
SYMPTOMp problém pfi peritonealni dialyze 71,2 78,8 - 26 0 ,07 -
|EFFECTS vlivy ledvinového onemocnéni 57,3 61,8 80,5 97 92 ,01 ,00
[BURDEN bfimé ledvinového onemocnéni 49,6 47,7 64,4 99 94 73 ,00
WORK zaméstnani 25,3 58,9 61,2 101 94 ,00 ,00
COGNITIV kognitivni funkce 79,1 83,2 89,0 99 94 ,00 ,00
QSOCIN kvalita socialni interakce 76,7 75,1 76,5 99 94 11 ,16
SEXF sexuélni fungovani 69,3 62,9 77,7 56 60 ,29 ,01
SLEEP spanek 60,7 58,7 70,2 100 92 ,56 ,00
SUPPORT socialni opora 64,6 75,6 79,2 101 92 ,00 ,00
JENCOUR povzbuzeni od dialyza¢niho personalu 69,9 83,0 89,7 97 91 ,00 ,00
SATISF spokojenost s péci 71,4 79,1 81,5 98 91 ,00 ,00
* pramérné hodnoty americké populace dimenzi KDQOL-SF (ESRD) (Hays et al., 1997) Wilcoxonlv parovy test; (p<0,05)

Srovnani vysledku pied (vstup) a 9,5 mésicu po t

ransplantaci ledviny (vystup)

rozpéti dimenzi:

0 (nejhorsi kvalita) - 100 (nejlepsi kvalita) | ( et ) | ( vys'typ,, e s 1, (R O )
|EFFECTS vlivy ledvinového onemocnéni 65,63 84,38 92 ,00
IBURDEN bfimé ledvinového onemocnéni 43,75 64,58 94 ,00
(WORK zaméstnani 50,00 50,00 94 ,88

COGNITIV kognitivni funkce 86,67 93,33 94 ,00
QSOCIN kvalita socialni interakce 80,00 73,33 94 ,74
SEXF sexualni fungovani 68,75 87,50 56 ,06
SLEEP spanek 60,00 72,50 92 ,00
SUPPORT socialni opora 83,33 83,33 92 ,36
JENCOUR povzbuzeni od dialyzaéniho personélu 100,00 100,00 91 ,03
ISATISF spokojenost s péci 83,33 83,33 91 ,54
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Ptiloha 15

Tabulka 15 Srovnani fyzické zdatnosti (SFT) jedincli cca 2 mésice a cca 9,5 mésice po
transplantaci ledviny

SED-STOJ
Sig. (podle pohlavi
49muza |  35%en Sig. 9: (podie pohlavi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 3 3
1.- 3. pocet beze zmény 7 3
" 0,00 0,00 0,00
pocet hodnot podnormy k SFT1 22 16
pocet hodnot podnormy k SFT3 11 6
FLEXE
Sig. (podle pohlavi
50muzti | 36 %en Sig. 9: (podie pohlavi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 6 5
1.- 3. pocet beze zmény 2 2
— 0,00 0,00 0,00
pocet hodnot podnormy k SFT1 4 5
pocet hodnot podnormy k SFT3 1 2
STEP TEST
Sig. (pod| hlavi
44 muzl 31 zen Sig. I?. (podle po = vi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 9 7
1.- 3. pocet beze zmény 1
” 0,00 0,00 0,00
pocet hodnot podnormy k SFT1 46 33
pocet hodnot podnormy k SFT3 30 15
UP-GO
Sig. (podle pohlavi
50muzti | 35%en Sig. 9. (podie pohlavi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 12 4
1.- 3. pocet beze zmény 1 0
” 0,00 0,00 0,00
pocet hodnot podnormy k SFT1 21 14
pocet hodnot podnormy k SFT3 9 5
PREDKLON
Sig. (podle pohlavi
50muzti | 35%en Sig. 9. (podie pohlavi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 12 13
1.- 3. pocet beze zmén 12
” P Y 3 0,01 0,06 0,03
pocet hodnot podnormy k SFT1 23 12
pocet hodnot podnormy k SFT3 15 3
ZAPAZENI
Sig. (podle pohlavi
50muzti | 35%en Sig. 9. (podie pohlavi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 23 11
1.- 3. po€et beze zmén 6 3
" P Y 0,53 0,92 0,31
pocet hodnot podnormy k SFT1 7 8
pocet hodnot podnormy k SFT3 9 7
HANDGRIP
Sig. (podle pohlavi
a9muza | 32%n Sig. 9. (podie pohlavi)
muzi zeny
1.- 3. pocet zhorSeni 10 12
1.- 3. poet beze zmén 3 0
Suls d 0,00 0,00 0,71
pocet hodnot podnormy k SFT1 1 2
pocet hodnot podnormy k SFT3 0 2
Wilcoxonlv parovy test (p<0,05)
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Ptiloha 16

Tabulka 16 Porovnani rozdilu strednich hodnot normy a stfednich hodnot
jednotlivych testi fyzické zdatnosti pacientli v obdobi 2. az 9,5. mésic po
transplantaci ledviny

L. ) mediany pramérné hodnoty Sig.
2. mésic po transplantaci
vstup norma vstup norma
SED-STOJ1 13,00 15,00 12,86 15,29 ,00
FLEXE1 19,00 18,00 20,03 17,42 ,00
STEP TEST1 58,00 101,00 57,98 96,05 ,00
UP-GO1 5,31 5,10 5,82 5,03 ,00
PREDKLON1 0,00 1,55 -1,70 2,90 ,00
ZAPAZENI1 -1,00 -8,63 -4,43 -6,10 ,01
HANDGRIP1 30,40 41,25 31,50 37,91 ,00
L. . mediany pramérné hodnoty Sig.
9,5. mésic po transplantaci = =
vystup norma vystup norma
SED-STOJ3 16,00 15,00 15,89 15,29 ,20
FLEXE3 24,00 18,00 25,08 17,42 ,00
STEP TEST3 77,00 101,00 73,84 96,05 ,00
UP-GO3 4,72 5,10 5,19 5,03 15
PREDKLON3 0,00 1,55 0,76 2,90 ,09
ZAPAZENI3 0,00 -8,63 -3,89 -6,10 ,01
HANDGRIP3 32,10 41,25 33,76 37,91 ,00
Wilcoxonlv parovy test (p<0,05)

Srovnani vykontl v testu aerobni zdatnosti (Step-test)
2 a 9,5 mésice po transplantaci ledviny

< 140 -
T 120 -

& 100 -

% 80 s Vstup (N=102)
£ 60 - Vystup (N=86)
% 40 -

' 20 4,

n- 0 TTTTTTTTT T I I I T T T I T I T I T I T T T T I T T T T I T I T I T T I T T T T I T I T I ITTTTITT T ]

1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 85
Vykony kazdého pacienta zvlast’

Obrazek 10 Srovnani testu aerobni zdatnosti 2 a 9,5 mésice po transplantaci ledviny
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Ptiloha 17

Tabulka 17 Vstupni a vystupni vysledky testl fyzické zdatnosti srovnané s

normou*
Vstup Vystup

TEST (Komponenta fyzické zdatnosti) N=102 N=86
SED-STOJ (Sila dolnich koncetin) n % n %
Pod normou 38 37,3 17 19,8
V normé 51 50,0 48 55,8
Nad normou 6 5,9 19 22,1
Test neproveden 7 6,9 2 2,3
FLEXE PAZE (Sila hornich kon&etin) n % n %
Pod normou 9 8,8 3 3,5
V normé 53 52,0 17 19,8
Nad normou 38 37,3 66 76,7
Test neproveden 2,0 0 0,0
STEP-TEST (Aerobni zdatnost) % %
Pod normou 79 77,5 44 51,2
V normé 12 11,8 28 32,6
Nad normou 0 0,0 3 3,5
Test neproveden 11 10,8 11 12,8
UP-GO TEST (Dynamicka stabilita) n % n %
Pod normou 35 34,3 14 16,3
V normé 52 51,0 49 57,0
Nad normou 10 9,8 22 25,6
Test neproveden 5 4,9 1 1,2
PREDKLON (Ohebnost dolni poloviny téla) n % n %
Pod normou 35 34,3 18 20,9
V normé 55 53,9 56 65,1
Nad normou 8,8 11 12,8
Test neproveden 29 1 1,2
ZAPAZENI (Ohebnost horni poloviny t&la) n % n %
Pod normou 15 14,7 16 18,6
V normé 52 51,0 39 45,3
Nad normou 32 31,4 30 34,9
Test neproveden 2,9 1 1,2
HAND-GRIP (Sila stisku ruky) n % n %
Pod normou 3 3,7 2 2,3
V normé 78 96,3 83 96,5
Nad normou 0 0,0 0 0,0
Test neproveden 0 0,0 1 1,2
* norma pro americkou populaci starsi 60ti let (Rikli a Jones, 2001)
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Tabulka 18

Pfiloha 18

Analyza vysledkl sobéstacnosti (ADL* a IADL**) pacientti 2. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny

Rozdéleni pacienti podle miry nezavislosti v ADL*

2. mésic po transplantaci

9,5. mésic po transplantaci

n % n %
Nezavislost 78 83,9 80 87,9
Lehka zavislost 15 16,1 11 12,1
N 93 91
Rozdily mezi ADL 2. a 9,5. mésic po transplantaci
N mediany praméry Sig.*
ADL* vstup 93 100,00 98,82 67
ADL* vystup 91 100,00 99,01
Wilcoxonuv parovy test (p<0,05)
Rozdéleni pacientti podle miry nezavislosti v IADL**
2. mésic po transplantaci 9,5. mésic po transplantaci
n % n %
Nezavislost 62 66,7 70 76,9
Caste€na zavislost 25 26,9 17 18,7
Zavislost 6 6,5 4 4,4
N 93 91

* ADL = bézné denni ¢innosti podle Barthelové
** |ADL = vybrané instrumetnalni béZné denni €innosti podle Lawtona
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Rozlozeni pacientt podle vypoétu odhadované glomerularni filtrace 2. a
9,5. mésic po transplantaci ledviny

40 O Velmi nizka
= s
*%- B Nizka
_g ONorma
& OVysoka
g B Velmi vysoka

2. mésic 6. mésic
MDRD

9,5. mésic

Obrazek 11
RozlozZeni pacientil podle odhadované glomerularini fitlrace 2. a 9,5. mésic po
transplantaci ledviny

Rozlozeni pacientl podle hodnot sérového kreatininu
2. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny

29 28 28
30
. O Velmi nizka
2 & B Nizka
S 20 18
& ONorma
& 15 12 12 OVysoka
8 10 B Velmi vysoka
o 5
0ll==_
2. mésic 6. mésic 9,5. mésic
Skr
Obrazek 12

Rozlozeni pacientli podle sérového kreatininu 2. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny

Tabulka 19 Analyza vysledku funkce ledviny béhem 2. - 9,5. mésice po transplantaci

ledviny
Rozlozeni pacientt podle hodnot funkce transplantované ledviny
MDRD Sir
2. mésic 6. mésic 9,5. mésic 2. mésic 6. mésic 9,5. mésic
Velmi nizka 0 1 0 0 0 0
Nizka 48 40 34 0 0 0
Norma 2 1 3 12 12 9
Vysoka 0 0 0 29 28 28
Velmi vysoka 0 0 0 21 18 23
N 50 42 37 62 58 60
primér ml.s".1,73m? umol/l
08 08 | o8 142,3 1375 | 139,1

Rozdily mezi odhadovanou glomerularni filtraci (MDRD) a hladinami sérového kreatininu (S,)

2.-6. mésic po transplantaci N mediany phrgz:‘é;:‘yé Sig.
MDRD1 49 0,76 0,78 13
MDRD2 38 0,81 0,82
Sy 1 60 128,15 142,62 13
Si2 58 120,90 137,45

6.-9,5. mésic po transplantaci N mediany phrgz:‘é;:‘yé Sig.
MDRD2 38 0,81 0,82 64
MDRD3 36 0,76 0,78
Sy2 58 120,90 137,45 36
Sir3 56 124,90 139,76

2.-9,5. mésic po transplantaci N mediany p;:)ﬁ(r;:lé;:\yé Sig.
MDRD1 49 0,76 0,78 84
MDRD3 36 0,76 0,78
Sy 1 60 128,15 142,62 41
Sir3 56 124,90 139,76

WilcoxonUv parovy test (p<0,05)

Ptiloha 19
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Ptiloha 20

Tabulka 20 Analyza metabolické adaptace na pohybovou intervenci a kyslikové kapacity krve
v obdobi 2. - 9,5. mésice po transplantaci ledviny

2 mésice po' Glykémie1 chglee"s(?evr)zljl 1 choltia sl?tlz;-rol 1 chollt-agtLe-rol 1 Triglyceridy1 | Erytrocyty1 | Hemoglobin1| Hematokrit1
transplantaci = —

Pocet pacientu
Velmi nizky 0 0 0 0 0 0 0 0
Nizky 0 0 2 0 0 31 40 32
Norma 25 15 10 3 10 31 22 30
Vysoky 31 22 0 8 18 0 0 0
Velmi vysoky 1 3 0 0 1 0 0 0
N 57 40 12 11 29 62 62 62
Jednotky mmol/l x10"2] gll ob.podil
Pramér 5,1 7,7 1,3 3,1 2,5 3,3 106,0 0,3
6 mésicu po. Glykémie1 chgl‘:‘e"s(gevr)cl)l 1 chol|-e| sDtI;roI 1 chollt_egtl_e—rol 1 Triglyceridy1 | Erytrocyty1 | Hemoglobin1| Hematokrit1
transplantaci

Pocet pacientt
Velmi nizky 0 0 0 0 0 1 0 0
Nizky 0 0 6 0 0 7 20 19
Norma 21 9 5 4 9 50 39 38
Vysoky 35 13 1 7 16 2 0 2
Velmi vysoky 0 4 0 0 0 0 0
N 56 26 12 11 25 60 59 59
Jednotky mmol/l x10™/] gll ob.podil
Pramer 5,6 7,3 14 3,4 2,1 4,0 124,5 0,4
9,5 mésice p(-J Glykémie1 chglee"s(?evr)zljl 1 choltie .Et:-rol 1 choII;EtLe-rol 1 Triglyceridy1 | Erytrocyty1 | Hemoglobin1| Hematokrit1
transplantaci

Pocet pacientt
Velmi nizky 0 0 0 0 0 0 0 0
Nizky 0 0 4 0 0 10 20 20
Norma 22 5 5 2 8 47 35 34
Vysoky 29 17 0 7 17 1 4
Velmi vysoky 0 4 0 0 0 0 0
N 51 26 9 9 25 58 58 58
Jednotky mmol/l x10™%/] gll ob.podil
Praméer 5,5 54 1,3 40 | 1,0 4,2 131,0 0,4
Tabulka 21 Rozdily mezi parametry metabolické adptace na pohybovou intervenci a kyslikovou

kapcitou krve v obdobi 2. az 9,5. mésice po transplantaci ledviny

_ ) mediany primérné hodnoty .
2.-6. mésic po transplantaci Nystup Niontrola Sig.
vstup kontrola vstup kontrola
Glykémie 56 57 5,70 5,81 6,10 5,90 ,30
Celkovy cholesterol 29 25 5,20 5,60 5,44 5,74 ,09
HDL-cholesterol 12 12 1,32 1,27 1,34 1,41 ,04
LDL-cholesterol 11 11 3,10 3,00 3,11 3,39 1,00
Triglyceridy 29 25 1,98 1,91 2,22 2,27 14
Erytrocyty 62 60 3,84 4,26 3,86 4,38 ,00
Hemoglobin 62 59 122,00 132,00 121,68 132,98 ,00
Hematokrit 62 59 0,36 0,38 0,36 0,39 ,00
6.-9,5. mésic po transplantaci Niontrola Nyystup mediany - LCng hod'noty Sig.
kontrola vystup kontrola vystup
Glykémie 57 51 5,81 5,71 5,90 5,95 ,83
Celkovy cholesterol 25 26 5,60 5,40 5,74 5,80 ,09
HDL-cholesterol 12 9 1,27 1,14 1,41 1,30 ,07
LDL-cholesterol 1 9 3,00 3,80 3,39 3,97 11
Triglyceridy 25 25 1,91 2,40 2,27 2,31 ,95
Erytrocyty 60 58 4,26 4,49 4,38 4,53 ,00
Hemoglobin 59 58 132,00 139,50 132,98 137,52 ,02
Hematokrit 59 58 0,38 0,40 0,39 0,40 ,07
2.-9,5. mésic po transplantaci Nystup Nyystup mediany - P hod'noty Sig.
vstup vystup vstup vystup
Glykémie 56 51 5,70 5,71 6,10 5,95 ,78
Celkovy cholesterol 29 26 5,20 5,40 5,44 5,80 11
HDL-cholesterol 12 9 1,32 1,14 1,34 1,30 ,04
LDL-cholesterol 1 9 3,10 3,80 3,11 3,97 ,09
Triglyceridy 29 25 1,98 2,40 2,22 2,31 ,25
Erytrocyty 62 58 3,84 4,49 3,86 4,53 ,00
Hemoglobin 62 58 122,00 139,50 121,68 137,52 ,00
Hematokrit 62 58 0,36 0,40 0,36 0,40 ,00

Wilcoxonlv parovy test (p<0,05)
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Tabulka 23 Mnohonas

Tabulka 22 Mira asociace mezi fyzickou zdatnosti a typem intervence

(skupinou) 2., 6. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny

tfér:’;;sa'ztzgi ANOVA (Sig.)* Eta™ Eta’
SED-STOJ1 75 116 013

FLEXE1 11 246 060
STEP TEST1 36 192 037

UP-GO1 54 151 023
PREDKLON1 69 125 016
ZAPAZENI1 ,31 ,193 ,037
HANDGRIP1 19 247 061
t?é:ngalﬁ t‘;‘;i ANOVA (Sig.)* Eta* Eta’
SED-STOJ2 57 161 026

FLEXE2 02 338 114
STEP TEST2 69 144 021

UP-GO2 97 059 003
PREDKLON2 ,62 148 ,022
ZAPAZENI2 ,00 397 158
HANDGRIP2 53 164 027
?;;;T:r'ﬁa‘:? ANOVA (Sig)* |  Eta** Eta®
SED-STOJ3 32 207 043

FLEXE3 54 162 026
STEP TEST3 15 269 073

UP-GO3 03 327 107
PREDKLON3 68 136 019
ZAPAZENI3 16 ,249 ,062
HANDGRIP3 63 145 021

* Analyza rozptylu (p<0,05)

** Eta = koeficient korelace

Eta® = podil vysvétieného rozptylu

Ptiloha 21

obné porovnani dynamické stability 9,5 mésice po transplantaci ledviny mezi
druhy intervence (skupinami

Py Skupina pfi . ~ . . 95% Confidence Interval

Variable SFT3 Skupina pri SFT3 |Mean Difference| Std. Error Sig. Upper Bound | Lower Bound

1 cvigeni -0,709706 1,025 0,900 -3,409 1,990

0 nic 2 nutrice -3,7250(%) 1,300 0,028 -7,149 -0,301

3 cviéeni + nutrice -1,005938 1,028 0,762 -3,712 1,701

0 nic 0,709706 1,025 0,900 -1,990 3,409

1 cviCeni |2 nutrice -3,0153(*) 0,900 0,007 -5,385 -0,646

( d‘;‘:;?ﬂ%ié 3 oviteni + nutrice | -0,296232 0,419 0,894 1,400 0,808

stabilita) 0 nic 3,7250(*) 1,300 0,028 0,301 7,149

2 nutrice |1 cvigeni 3,0153(*) 0,900 0,007 0,646 5,385

3 cvigeni + nutrice 2,7191(%) 0,903 0,019 0,342 5,096

S 0 nic 1,005938 1,028 0,762 -1,701 3,712

D 1 cviceni 0,296232 0,419 0,894 -0,808 1,400

2 nutrice -2,7191(%) 0,903 0,019 -5,096 -0,342

Tukey test (HSD = honest significant difference pro rizné pocty pozorovani)
* statisticky vyznamné rozdily (p<0,05)
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Ptiloha 22

Tabulka 24 Rozdily fyzické zdatnosti mezi jednotlivymi testovanimi hodnocené podie

skupin v jednotlivych obdobich studie

Vstup vs. kontrola: (N=1) (N=31) (N=1) (N =28)
2. - 6. mésic po NIC* CVICENI Sig. NUTRICE* | CVICENi+NUTRICE Sig.
transplantaci mediany mediany mediany mediany
Sed-Stoj1 14,00 14,00 00 12,00 13,00 00
Sed-Stoj2 13,00 15,00 11,00 15,00
Flexe1 13,00 20,00 00 14,00 ; 24
Flexe2 18,00 23,00 20,00 23,00
Step-test1 57,00 60,00 00 42,00 54,50 00
Step-test2 70,00 74,00 40,00 69,50
Up-Go1 4,91 5,09 00 5,69 5,03 01
Up-Go2 4,34 4,54 5,28 4,71
Predklon1 -6,00 0,00 11 -1,00 0,00 19
Predklon2 0,00 0,00 0,00 0,00
Zapazeni1 2,00 2,00 37 -34,00 -0,50 27
Zapazeni2 3,00 0,00 -35,00 0,00
Handgrip1 37,60 35,00 63 33,00 29,10 04
Handgrip2 42,40 34,40 38,10 27,55
Kontrola vs. vystup: (N=1) (N=31) (N=1) (N =28)
6. - 9,5. mésic po NIC* CVICENI Sig. NUTRICE* | CVICENi+NUTRICE Sig.
transplantaci mediany mediany mediany mediany
Sed-Stoj1 13,00 15,00 ,00 11,00 15,00 17
Sed-Stoj2 15,00 17,00 12,00 16,00
Flexe1 18,00 23,00 27 20,00 23,00 ,00
Flexe2 19,00 26,00 17,00 25,00
Step-test1 70,00 74,00 ,67 40,00 69,50 ,07
Step-test2 69,00 78,00 45,00 85,50
Up-Go1 4,34 4,54 ,04 5,28 4,71 06
Up-Go2 4,47 4,62 5,00 4,52
Predklon1 0,00 0,00 ,36 0,00 0,00 08
Predklon2 4,00 4,00 0,00 0,00
Zapazeni1 3,00 0,00 32 -35,00 0,00 23
Zapazeni2 1,00 0,00 -35,00 1,00
Handgrip1 42,40 34,40 24 38,10 27,55 22
Handgrip2 41,00 33,60 34,60 32,00
Vstup vs. vystup: (N=1) (N=31) (N=1) (N =28)
2.-9,5. mésic po NIC* CVICENI Sig. NUTRICE* | CVICENI+NUTRICE Sig.
transplantaci mediany mediany mediany mediany
Sed-Stoj1 14,00 14,00 ,00 12,00 13,00 ,00
Sed-Stoj2 15,00 17,00 12,00 16,00
Flexe1 13,00 20,00 ,00 14,00 22,00 ,00
Flexe2 19,00 26,00 17,00 25,00
Step-test1 57,00 60,00 ,00 42,00 54,50 ,00
Step-test2 69,00 78,00 45,00 85,50
Up-Go1 4,91 5,09 ,00 5,69 5,03 ,00
Up-Go2 4,47 4,62 5,00 4,52
Predklon1 -6,00 0,00 01 -1,00 0,00 01
Predklon2 4,00 4,00 0,00 0,00
Zapazeni1 2,00 2,00 16 -34,00 -0,50 09
Zapazeni2 1,00 0,00 -35,00 1,00
Handgrip1 37,60 35,00 22 33,00 29,10 01
Handgrip2 41,00 33,60 34,60 32,00

Wilcoxonuv parovy test (p<0,05)

* Vzhledem k poctu participantt v této skupinév koneéném hodnoceni nebylo mozné provést statisticky test
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Ptiloha 23

Tabulka 25
Mira asociace mezi kvalitou zivota a typem intervence (skupinou) v obdobi 9,5.mésice po transplantaci
ledviny
Mira asociace mezi dimenzemi kvality Zivota a typem intervence (skupinou) Porovné'n.i rozdilu Pramérn.y'ch hodnot kvality

Zivota mezi typem intervence

SF-36 a KDQOL-SF Sig. Bt | Eaze || cviGeNi %’%’;"C"E Sig.

PF fyzicka ¢innost 91 ,098 ,010 81,45 81,35 ,61
RP omezeni pro fyzické problémy ,78 ,138 ,019 63,71 64,29 ,67
BP télesna bolest ,65 ,167 ,028 82,74 84,64 ,58
GH celkové zdravi ,96 ,073 ,005 53,47 52,32 ,84
EF energie/tinava (vitalita) ,16 ,294 ,086 64,03 65,54 A7
SF spolecenské fungovani ,18 ,286 ,082 76,61 82,14 ,25
RE omezeni pro emocni problémy 79 ,135 ,018 81,72 86,90 ,49
EWB emocni pohoda (dusevni zdravi) ,90 ,102 ,010 77,61 75,29 ,50
EFFECTS vlivy ledvinového onemocnéni 36 ,190 ,036 77,62 61,62 ,40
BURDEN bfimé ledvinového onemocnéni ,78 ,136 ,018 67,20 53,01 75
WORK zaméstnani 74 147 ,022 62,90 57,14 ,63
COGNITIV kognitivni funkce 43 ,215 ,046 88,71 85,95 ,49
QSOCIN kvalita socialni interakce ,54 ,192 ,037 77,42 79,75 ,46
SEXF sexualni fungovani ,48 ,192 ,037 72,02 74,31 ,57
SLEEP spanek 43 ,221 ,049 69,68 63,04 ,33
SUPPORT socialni opora ,82 127 ,016 79,03 80,36 ,40
ENCOUR povzbuzeni od dialyza¢niho personalu 74 ,149 ,022 90,42 78,70 13
SATISF spokojenost s péci ,85 ,118 ,014 81,11 79,63 ,83

Analyza rozptylu (p<0,05)
* Eta = koeficient korelace Neparametricky Kruskal-Wallistv test (p<0,05)
**Eta® = podil vysvétleného rozptylu
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Tabulka 26 Mira asociace mezi sobéstacnosti
a typem intervence (skupinou) 2. a 9,5. mésic

po transplantaci ledviny

IANOVA (Sig.)] Eta** Eta2
ADL vstup ,065 ,278 ,078
ADL vystup ,007 372 ,138

Analyza rozptylu (p<0,05)

* Eta = koeficient korelace

**Eta’ = podil vysvétleného rozptylu

Tabulka 27

Mnohonasobné porovnani sobéstac¢nosti 9,5 mésice po transplantaci
intervence (skupinami)

Ptiloha 24

ledviny mezi druhy

B il Skupina pi . . Mean - 95% Confidence Interval
Variable SFT3 Skupina pfi SFT3 Difference Std. Error Sig. Upper T
Bound Bound
1 cviceni 0,588235 1,264 0,966 -2,739 3,916
0 nic 2 nutrice 3,750000 1,603 0,099 -0,470 7,970
3 cviCeni + nutrice 0,312500 1,267 0,995 -3,023 3,648
0 nic -0,588235 1,264 0,966 -3,916 2,739
1 cviceni 2 nutrice 3,16(*) 1,109 0,029 0,241 6,082
ADL vystup 3 cviCeni + nutrice -0,275735 0,517 0,951 -1,636 1,085
0 nic -3,750000 1,603 0,099 -7,970 0,470
2 nutrice 1 cviéeni -3,16(*) 1,109 0,029 -6,082 -0,241
3 cviCeni + nutrice -3,44(*) 1,113 0,015 -6,368 -0,507
Y 0 nic -0,312500 1,267 0,995 -3,648 3,023
3 cviceni + :
e 1 cviéeni 0,275735 0,517 0,951 -1,085 1,636
2 nutrice 3,44(%) 1,113 0,015 0,507 6,368
Tukey test (HSD = honest significant difference pro rdzné pocty pozorovani)
* statisticky vyznamné rozdily (p<0,05)
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Tabulka 28 Validni absolutni a relativni €etnosti proménné "kategorizovana podskupina™

pfiSFT1,2a3
SFT1 SFT2 SFT3
abs.¢. rel.¢. [%] abs.¢. rel.C. [%] abs.¢. rel.C. [%]
Nic 17 16,8 9 10,2 9 10,5
Kompenzace 5 5,0 4 4,5 3 3,5
Kondice 1 72 71,3 55 62,5 44 51,2
Kondice 2 4 4,0 8 9.1 9 10,5
Kombinace 3 3,0 12 13,6 21 24,4
Celkem 101 100 88 100 86 100
Tabulka 29 Rozdil primérnych hodnot testii SFT 2., 6. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny mezi podskupinami
2. mésic po 0 nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace Sig*
transplantaci N [ pramér| median| N pramér | median | N [ pramér| median| N | pramér| median [ N | pramér [ median
SED-STOJ1 13 13,15 [ 14,00 5 13,00 [ 14,00 69 12,70 [ 13,00 4 15,50 [ 15,00 3 12,33 | 12,00 ,66
FLEXE1 16 17,00 | 17,50 5 21,40 19,00 71 20,45 | 20,00 4 22,00 | 22,50 3 22,00 | 23,00 ,09
STEP TEST1 11 54,91 | 57,00 4 58,75 | 56,00 67 57,54 55,00 4 69,75 69,00 3 71,00 | 66,00 ,49
UP-GO1 15 5,91 5,12 5 5,44 4,79 70 5,83 5,44 4 4,63 4,65 3 6,89 6,15 ,59
PREDKLON1 17 -2,71 | -2,00 5 -9,40 | -11,00 69 -0,91 0,00 4 0,75 0,00 3 -3,67 | -4,00 A7
ZAPAZENI1 17 -4,65 -4,00 5 -3,20 -3,00 69 -3,37 0,00 4 -13,50 | -14,00 3 -13,83 | -10,00 ,04
HANDGRIP1 15 27,07 | 28,70 4 35,63 | 34,25 56 31,98 30,00 3 39,57 38,70 2 38,95 | 38,95 A7
6. mésic po 0 nic komp kondice | kondice Il kombinace Sig*
transplantaci N primér | median N primér | median N primér | median N | primér | median N prumér | median
SED-STOJ2 4 12,50 | 12,00 4 15,25 15,50 54 14,61 14,00 8 19,00 17,50 11 16,18 | 15,00 ,09
FLEXE2 6 17,50 | 19,00 4 29,25 | 26,00 54 23,00 22,00 8 28,00 25,00 12 23,08 | 24,00 ,01
STEP TEST2 2 55,00 | 55,00 8 88,33 | 80,00 50 65,32 | 63,50 8 95,63 | 92,00 10 81,40 | 79,50 ,03
UP-GO2 4 4,95 5,08 4 5,31 4,71 54 5,18 4,97 8 4,09 3,44 11 4,97 4,63 ,26
PREDKLON2 6 -4,00 0,00 4 2,75 1,00 54 -0,75 0,00 8 -0,13 0,00 12 1,92 1,00 71
ZAPAZENI2 6 -14,67 | -13,50 4 -2,25 -2,00 53 -1,89 0,00 8 -9,38 | -15,50 12 -4,92 -6,50 ,31
HANDGRIP2 6 28,13 | 27,65 4 28,13 | 24,65 54 34,08 30,35 8 42,03 | 41,65 12 27,97 | 26,90 ,06
9,5. mésic pcf 0 nic kompenzace kondice | kondice Il kombinace sig.*
transplantaci N pramér | median N primér | median N | pramér| median [ N | primér | median N primér | median
SED-STOJ3 8 13,00 | 13,50 3 16,67 17,00 44 14,84 15,50 9 17,67 16,00 20 18,45 | 18,00 ,03
FLEXE3 9 21,89 | 19,00 3 29,00 | 24,00 44 23,84 | 24,00 9 28,22 | 27,00 21 27,14 | 25,00 13
STEP TEST3 7 56,71 | 69,00 2 97,50 | 97,50 39 66,62 | 69,00 8 84,38 | 88,00 19 88,05 | 89,00 ,00
UP-GO3 8 7,33 4,74 3 5,29 3,97 44 5,16 4,94 9 4,37 4,34 21 4,75 4,53 ,57
PREDKLON3 8 -1,38 1,00 3 6,67 6,00 44 0,16 0,00 9 -0,11 0,00 21 2,38 0,00 ,84
ZAPAZENI3 8 1,63 1,50 3 -0,67 0,00 44 -4,77 | -1,00 9 -9,44 | -11,00 21 -2,24 | 0,00 ,25
HANDGRIP3 9 34,81 | 35,00 3 37,27 | 38,10 43 33,58 | 30,60 9 37,99 | 40,70 21 31,38 | 27,70 ,59
* Kruskal-Wallis test; Sig. - statisticka vyznamnost (p<0,05)
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Ptiloha 26

Tabulka 30 Mira asociace mezi fyzickou zdatnosti a charakterem realné provadéné

pohybové aktivity (podskupinou) 2., 6. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny

2. mésic po ANOVA (Sig.)* Eta* Eta’
transplantaci
SED-STOJ1 644 ,166 ,027
FLEXE1 ,138 ,266 ,071
STEP TEST1 537 ,190 ,036
UP-GO1 678 157 ,025
PREDKLON1 ,368 211 ,045
ZAPAZENi1 ,271 ,231 ,053
HANDGRIP1 ,199 ,276 ,076
tir:zsf;ﬁt’;‘; ANOVA (Sig.)* Eta* Eta’
SED-STOJ2 ,049 341 116
FLEXE2 ,017 ,374 ,140
STEP TEST2 ,018 ,398 ,159
UP-GO2 ,382 ,230 ,053
PREDKLON2 731 158 ,025
ZAPAZENI2 ,062 ,327 ,107
HANDGRIP2 ,038 ,345 119
?F:ﬁ:;;ias:? ANOVA (Sig.)* Eta™ Eta?
SED-STOJ3 ,011 ,389 ,151
FLEXE3 ,080 311 ,097
STEP TEST3 ,001 ,480 ,230
UP-GO3 ,041 ,341 116
PREDKLON3 648 A74 ,030
ZAPAZENI3 318 ,238 ,057
HANDGRIP3 643 175 ,031
* Analyza rozptylu (p<0,05)
** Eta = koeficient korelace
Eta’ = podil vysvétleného rozptylu
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Mnohonasobné porovnani komponent fyzické zdatnosti 6 (SFT2) a 9,5 (SFT3) mésice po transplantaci

Tabulka 31

Ptiloha 27

ledviny mezi podkuspinami (charakter realné provadéné pohybové aktivity)
Dependent Mean 95% Confidence Interval
Variable Skupina pFi SFT2 Skupina pFi SFT2 Difference Std. Error Sig. Upper T
Bound Bound
1 kompenzace -33,333333 24,075 0,640 -100,828 34,161
0 nic 2 kondice | -9,755102 19,026 0,986 -63,092 43,582
3 kondice Il -40,625000 20,850 0,303 -99,077 17,827
4 kombinace -26,400000 20,429 0,697 -83,671 30,871
0 nic 33,333333 24,075 0,640 -34,161 100,828
2 kondice | 23,578231 15,686 0,564 -20,396 67,553
1 kompenzace
3 kondice Il -7,291667 17,855 0,994 -57,347 42,763
4 kombinace 6,933333 17,361 0,995 -41,738 55,604
0 nic 9,755102 19,026 0,986 -43,582 63,092
STEP2 step test . 1 kompenzace -23,578231 15,686 0,564 -67,553 20,396
. 2 kondice |
2 min SFT2 3 kondice I -30,87(%) 10,057 0,025 -59,064 -2,676
4 kombinace -16,644898 9,152 0,372 -42,301 9,011
0 nic 40,625000 20,850 0,303 -17,827 99,077
. 1 kompenzace 7,291667 17,855 0,994 -42,763 57,347
3 kondice Il
2 kondice | 30,87(*) 10,057 0,025 2,676 59,064
4 kombinace 14,225000 12,510 0,786 -20,846 49,296
0 nic 26,400000 20,429 0,697 -30,871 83,671
. 1 kompenzace -6,933333 17,361 0,995 -55,604 41,738
4 kombinace
2 kondice | 16,644898 9,152 0,372 -9,011 42,301
3 kondice Il -14,225000 12,510 0,786 -49,296 20,846
Dependent Mean 95% Confidence Interval
Variable Skupina pri SFT3 Skupina pri SFT3 Difference Std. Error Sig. T Tower
Bound Bound
1 kompenzace -6,000000 3,220 0,346 -15,016 3,016
0 nic 2 kondice | -1,205128 1,648 0,949 -5,821 3,411
3 kondice Il -4,250000 2,078 0,256 -10,070 1,570
4 kombinace -4,947368 1,776 0,052 -9,919 0,024
0 nic 6,000000 3,220 0,346 -3,016 15,016
2 kondice | 4,794872 2,911 0,473 -3,358 12,947
1 kompenzace
3 kondice Il 1,750000 3,175 0,981 -7,140 10,640
4 kombinace 1,052632 2,985 0,997 -7,306 9,412
0 nic 1,205128 1,648 0,949 -3,411 5,821
SED3 sed-stoj . 1 kompenzace -4,794872 2,911 0,473 -12,947 3,358
2 kondice |
SFT3 3 kondice Il -3,044872 1,559 0,299 -7,409 1,319
4 kombinace -3,74(%) 1,123 0,012 -6,888 -0,596
0 nic 4,250000 2,078 0,256 -1,570 10,070
. 1 kompenzace -1,750000 3,175 0,981 -10,640 7,140
3 kondice Il
2 kondice | 3,044872 1,559 0,299 -1,319 7,409
4 kombinace -0,697368 1,692 0,994 -5,437 4,042
0 nic 4,947368 1,776 0,052 -0,024 9,919
. 1 kompenzace -1,052632 2,985 0,997 -9,412 7,306
4 kombinace
2 kondice | 3,74(*) 1,123 0,012 0,596 6,888
3 kondice Il 0,697368 1,692 0,994 -4,042 5,437
Dependent Mean 95% Confidence Interval
Variable Skupina pfi SFT3 Skupina pfi SFT3 Difference Std. Error Sig. Upnet Towar
Bound Bound
1 kompenzace -40,785714 17,465 0,146 -89,690 8,119
0 nic 2 kondice | -9,901099 8,941 0,802 -34,939 15,136
3 kondice Il -27,660714 11,274 0,113 -59,229 3,907
4 kombinace -31,34(%) 9,631 0,015 -58,307 -4,370
0 nic 40,785714 17,465 0,146 -8,119 89,690
2 kondice | 30,884615 15,793 0,298 -13,337 75,107
1 kompenzace =
3 kondice II 13,125000 17,221 0,941 -35,096 61,346
4 kombinace 9,447368 16,193 0,977 -35,896 54,790
0 nic 9,901099 8,941 0,802 -15,136 34,939
STEP3 step test " 1 kompenzace -30,884615 15,793 0,298 -75,107 13,337
5 2 kondice |
2 min SFT3 3 kondice Il -17,759615 8,454 0,231 -41,433 5,914
4 kombinace -21,44(%) 6,094 0,007 -38,502 -4,373
0 nic 27,660714 11,274 0,113 -3,907 59,229
. 1 kompenzace -13,125000 17,221 0,941 -61,346 35,096
3 kondice Il
2 kondice | 17,759615 8,454 0,231 -5,914 41,433
4 kombinace -3,677632 9,181 0,994 -29,385 22,029
0 nic 31,34(*) 9,631 0,015 4,370 58,307
X 1 kompenzace -9,447368 16,193 0,977 -54,790 35,896
4 kombinace
2 kondice | 21,44(%) 6,094 0,007 4,373 38,502
3 kondice Il 3,677632 9,181 0,994 -22,029 29,385

Tukey test (HSD = honest significant difference pro rizné poéty pozorovani)

* statisticky vyznamné rozdily (p<0,05)
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Priloha

Rozdil v sile dolnich koncetin podle charakteru pohybové intervence v
obdobi 2.-9,5. mésic po transplantaci ledviny

N
o

N
()]

Pocet vstykl ze
sedu/30 s
o

o o

nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace

‘I:IZ. meésic po transplantaci 6. mésic po transplantaci B 9,5. mésic po transplantaci (Sig. p<0,5) ‘

Obrazek 14 Rozdil mezi podskupinami v sile dolnich kon¢éetin 2., 6. a 9,5. mésic po
transplantaci ledviny

Rozdil v sile hornich konéetin podle charakteru pohybové intervence v
obdobi 2.-9,5. mésic po transplantaci ledviny

Pocet flexi v lokti s 2kg/30 s

nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace

‘EIZ. mésic po transplantaci O06. mésic po transplantaci (Sig. p<0,5) l9,5. mésic po transplantaci ‘

Obrazek 15 Rozdil mezi podskupinami v sile hornich konéetin 2., 6. a 9,5. mésic po
transplantaci ledviny

Rozdil v aerobni zdatnosti podle charakteru pohybové intervence v
obdobi 2.-9,5. mésic po transplantaci ledviny

100
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S 60
s
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nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace

‘IZ. meésic po transplantaci O06. mésic po transplantaci (Sig. p<0,5) B9,5. mésic po transplantaci (Sig. p<0,5) ‘

28

Obrazek 16
Rozdil mezi podskupinami v aerobni zdatnosti 2.,6. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny
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Ptiloha 29

Rozdil v dynamické stabilité podle charakteru pohybové intervence

v obdobi 2.-9,5.mésic po transplantaci ledviny

(o]

(0]

N

Pocet ms (vzdalenost cca 5 m)
N

Ll

nic kompenzace

o

kondice 1

kondice 2

kombinace

‘EIZ. meésic po transplantaci O06. mésic po transplantaci B9,5. mésic po transplantaci ‘

Obrazek 17 Rozdil mezi podskupinami v dynamické stabilité 2., 6., a 9,5. mésic po transplantaci

ledviny

Rozdil v ohebonosti dolni poloviny téla podle charakteru pohybové
intervence v obdobi 2.-9,5.mésice po transplantaci ledviny

i

kompenzace

—_
kondice 1

kondice 2

binace

‘DZ. mésic po transplantaci 6. mésic po transplantaci B9,5. mésic po transplantaci ‘

Obrazek 18 Rozdil mezi podskupinami v ohebnosti dolni poloviny téla 2., 6. a 9,5. mésic po

transplantaci ledviny
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Ptiloha 30

Rozdil v ohebnosti horni poloviny téla podle charakteru pohybové
intervence v obdobi 2.-9,5. mésice po transplantaci ledviny
5
0 .
I_ nic Lnnjp‘en; Lmlﬁ'l?:. kohdi kombin|
-5
£
o
-10 -
-15 — -
-20
‘EIZ. meésic po transplantaci (Sig. p<0,5) O6. mésic po transplantaci B9,5. mésic po transplantaci ‘

Obrazek 19 Rozdil mezi podskupinami v ohebnosti horni poloviny téla 2., 6. a 9,5. mésic po
transplantaci ledviny

Rozdil v sile stisku ruky podle charakteru pohybové intervence
v obdobi 2.-9,5. mésice po transplantaci

an
o

N
2

KiloNewtony
N W
=)

=\
o

o

nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace

‘EIZ. mésic po transplantaci O6. mésic po transplantaci Bl9,5. mésic po transplantaci ‘

Obrazek 20
Rozdil mezi podskupinami v sile stisku ruky 2., 6. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny
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Ptiloha 31

Tabulka 32
Mira asociace mezi podskupinami a funkci ledviny, BMI, metabolickou adaptaci a kyslikovou
kapacitou krve ve 2., 6. a 9,5. mésici po transplantaci ledviny

Mira asociace mezi funkci transplantované ledviny a poskupinami

2. mésic po transplantaci ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
MDRD1 ,146 ,375 ,141
KR1 ,439 ,253 ,064
6. mésic po transplantaci ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
MDRD2 ,705 ,249 ,062
KR2 ,035 ,418 175
9,5. mésic po transplantaci ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
MDRD3 ,504 ,310 ,096
KR3 ,389 274 ,075
Mira asociace mezi BMI a poskupinami

ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
BMI1 , 716 147 ,022
BMI2 ,748 ,154 ,024
BMI3 ,490 ,202 ,041

Mira asociace mezi polozkami metabolické adaptace+kyslikové kapacity

krve a poskupinami

2. mésic po transplantaci ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
Glykémie1 ,941 122 ,015
Celkovy cholesterol1 ,206 ,405 ,164
HDL-cholesterol1 915 ,139 ,019
LDL-cholesterol1 ,075 ,691 ATT
Triglyceridy1 776 ,206 ,042
Erytrocyty1 ,936 119 ,014
Hemoglobin1 917 ,128 ,016
Hematokrit1 ,876 144 ,021
6. mésic po transplantaci ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
Glykémie2 ,743 ,191 ,036
Celkovy cholesterol2 ,660 ,330 ,109
HDL-cholesterol2 425 ,530 ,281
LDL-cholesterol2 ,866 ,305 ,093
Triglyceridy2 577 ,359 ,129
Erytrocyty2 ,872 ,148 ,022
Hemoglobin2 ,851 ,156 ,024
Hematokrit2 ,866 ,151 ,023
9,5. mésic po transplantaci ANOVA (Sig.)* Eta** Eta2
Glykémie3 ,931 ,134 ,018
Celkovy cholesterol3 ,582 ,349 122
HDL-cholesterol3 ,559 ,679 461
LDL-cholesterol3 ,371 ,766 ,587
Triglyceridy3 ,728 ,305 ,093
Erytrocyty3 ,729 ,192 ,037
Hemoglobin3 ,552 ,234 ,055
Hematokrit3 ,524 ,240 ,058

* Analyza rozptylu (p<0,05)
** Eta = koeficient korelace
Eta® = podil vysvétleného rozptylu
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Tabulka 33
Rozdily priimért parametra funkce transplantované ledviny (2. a 9,5. mésic), metabolické adaptace na pohybovou intervenci

Ptiloha 32

a kyslikové kapacity krve (2., 6. a 9,5. mésic po transplantaci ledviny) mezi podskupinami

Rozdil pramér ( kontrolnich i vystupnich) parametri funkce trar é ledviny mezi kat izovanymi p
nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace sig*
N pramér [ median N pramér [ median N pramér [ median N primér | median N pramér [ median
MDRD1 5 0,66 0,53 2 0,59 0,59 39 0,78 0,76 2 1,25 1,25 1 0,77 0,77 44
KR1 7 183,33 | 143,30 4 138,568 | 122,45 | 46 | 136,74 | 124,85 3 | 133,40 138,90 1 132,90 | 132,90 ,98
MDRD2 1 0,51 0,51 2 0,69 0,69 26 0,84 0,81 3 0,80 0,89 6 0,87 0,80 ,67
KR2 2 238,25 | 238,25 3 126,77 | 120,70 39 | 134,82 | 120,30 6 | 158,12 151,70 8 113,60 [ 115,90 19
MDRD3 5 0,75 0,77 2 0,85 0,85 18 0,72 0,73 2 0,87 0,87 10 0,89 0,80 ,57
KR3 5 171,56 | 149,90 2 162,70 | 162,70 32 | 140,69 | 127,00 5 |129,90 | 126,10 13 | 122,42| 110,30 48
Rozdil primérd parametrii metab. adaptace na pohybovou intervenci a kyslikové | ity krve mezi kateg ymi podskupi i
2. mésic po nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace sig*
itaci N primér | median N prdmér [ median N prdmér | median N primér | median N prdmér | median
Glykémie1 6 6,24 6,59 4 6,13 6,04 42 6,05 5,62 3 5,88 6,00 1 7,98 7,98 ,35
chgg:g%” 4 4,65 4,35 0 23 5,48 5,20 1 7,40 7,40 1 5,60 5,60 29
cholgsDt:-roM 1 1,40 1,40 0 10 1,35 1,32 1 1,19 1,19 0 ,62
LDL-
cholesterol1 1 3,90 3,90 0 9 2,85 3,00 1 4,70 4,70 0 ,10
Triglyceridy1 3 2,11 2,24 0 24 2,20 1,97 1 3,33 3,33 1 1,91 1,91 ,59
Erytrocyty1 7 3,98 4,05 4 3,87 3,80 47 3,84 3,84 3 3,87 3,80 1 4,21 4,21 ,82
Hemoglobin1 7 125,43 | 126,00 4 122,75 | 122,00 47 120,83 [ 121,00 3 121,33 | 115,00 1 132,00 | 132,00 ,93
Hematokrit1 7 0,37 0,38 4 0,36 0,36 47 0,36 0,36 3 0,36 0,34 1 0,39 0,39 ,90
6.mésic po nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace sig*
lantaci N primér | median N primér | median N pramér | median N primér | median N primeér | median
Glykémie2 2 6,57 6,57 3 5,32 5,11 37 5,94 5,76 5 5,90 5,88 10 5,82 5,90 ,70
chglee"s(:)evr)c(ﬂ 1 6,00 6,00 2 6,40 6,40 15 5,92 5,60 3 547 5,40 4 4,90 4,60 ,66
HDL-
cholesterol2 0 2 1,33 1,33 8 1,36 1,27 1 2,22 2,22 1 1,24 1,24 44
chollt_egtlt_e_rolz 0 2 3,95 3,95 7 3,26 2,70 1 3,70 3,70 1 2,90 2,90 ,32
Triglyceridy2 1 3,29 3,29 2 2,43 2,43 15 2,41 2,13 3 2,19 2,61 4 1,47 1,51 ,31
Erytrocyty2 2 4,44 4,44 3 4,11 4,02 39 4,44 4,37 6 4,34 4,24 10 4,27 4,08 74
Hemoglobin2 2 130,50 | 130,50 3 129,33 | 125,00 39 | 134,46 | 137,00 6 | 134,83 127,00 9 127,11 | 119,00 ,84
Hematokrit2 2 0,38 0,38 3 0,38 0,38 39 0,40 0,40 6 0,40 0,37 9 0,38 0,35 ,81
9,5.mésic po nic kompenzace kondice 1 kondice 2 kombinace sig*
1taci N pramér | median N pramér [ median N prdmér [ median N primér | median N pramér [ median
Glykémie3 5 5,88 5,89 2 5,55 5,55 27 6,08 5,59 5 5,72 5,71 12 5,84 6,03 ,95
chglee"s(:)e\?;lli 2 6,05 6,05 1 7,80 7,80 17 5,61 5,40 2 5,70 5,70 4 6,05 6,15 ,61
HDL-
cholesterol3 1 0,87 0,87 1 0,93 0,93 5 1,54 1,57 1 1,25 1,25 1 1,00 1,00 22
choII;Isth;rola 1 2,60 2,60 1 5,70 5,70 5 4,04 4,40 1 3,80 3,80 1 3,40 3,40 ,35
Triglyceridy3 2 1,39 1,39 1 2,67 2,67 16 2,41 2,42 2 2,09 2,09 4 2,38 2,41 ,56
Erytrocyty3 5 4,17 4,36 2 4,62 4,62 33 4,53 4,55 5 4,63 4,40 13 4,62 4,62 72
Hemoglobin3 5 125,60 | 122,00 2 139,50 | 139,50 33 | 137,39 | 140,00 5 | 145,60 | 143,00 13 | 139,00 | 140,00 ,54
Hematokrit3 5 0,37 0,37 2 0,40 0,40 33 0,40 0,41 5 0,43 0,42 13 0,40 0,40 ,53
* Kruskal-Wallis test; Sig. - statisticka vyznamnost (p<0,05)

236



Ptiloha 33

Tabulka 34 Mira asociace mezi vysledky jednotlivych testt fyzické zdatnosti (SFT) a adaptaci metabolického a
kardiovaskularniho systému na pohybovou intervenci

cca ;I ?ntggl'r(;::;dtl:::sepl;;ntaci izt ch(;ltzls(;vr}tlm choI:sDtI;roH choII;EtI;roH igEsEl | ey || e | (e i
Pearson Correlation -,022 -, 174 -,031 ,045 -,115 ,315 ,280 ,286
SED-STOJ1 [Sig. (2-tailed) ,878 ,385 ,923 ,897 ,569 ,015 ,032 ,028
N 53 27 12 11 27 59 59 59
Pearson Correlation 72 ,159 -,281 -,428 -,020 ,026 ,060 ,028
FLEXE1 Sig. (2-tailed) 214 ,409 ,376 ,189 ,916 ,846 ,647 ,832
N 54 29 12 11 29 60 60 60
Pearson Correlation ,034 ,073 -,142 -,294 -,110 ,292 ,264 ,256
STEP TEST1 (Sig. (2-tailed) ,804 ,705 ,660 ,380 ,570 ,023 ,040 ,046
N 55 29 12 11 29 61 61 61
Pearson Correlation ,106 ,030 ,067 ,391 147 -,287 -,265 -,283
UP-GO1 Sig. (2-tailed) ,439 877 ,837 ,234 ,446 ,025 ,039 ,027
N 55 29 12 11 29 61 61 61
Pearson Correlation -,201 ,163 ,784 ,107 -,083 178 ,085 ,104
PREDKLON1 [Sig. (2-tailed) ,140 ,399 ,003 ,754 ,668 ,169 ,512 424
N 55 29 12 11 29 61 61 61
Pearson Correlation -,424 -,271 -,053 -,433 -,120 -,035 -,095 -,054
ZAPAZENI1 (sig. (2-tailed) ,001 ,155 ,871 ,183 ,534 ,792 ,465 ,682
N 55 29 12 11 29 61 61 61
Pearson Correlation ,081 ,240 -,868 -,366 -,222 125 ,085 ,092
HANDGRIP1 |Sig. (2-tailed) ,619 ,270 ,002 ,372 ,308 412 ,581 ,549
N 40 23 9 8 23 45 45 45
ccalt(ior::'arst?::ry :: ?r;:::lglr;taci Stz chglee"s(:)evr)élz choI:EtI;,roIZ choII;EtI;roIZ EYESEE | Eee? || Hemegiein)| el
Pearson Correlation -,099 -,289 -,433 -,379 ,042 ,128 ,225 ,218
SED-STOJ2 (Sig. (2-tailed) ,462 ,162 ,159 ,251 ,844 ,330 ,086 ,097
N 57 25 12 11 25 60 59 59
Pearson Correlation ,089 -,130 -,202 -,426 ,108 ,076 ,207 ,175
FLEXE2 [Sig. (2-tailed) 511 ,5635 ,528 191 ,607 ,562 ,116 ,184
N 57 25 12 11 25 60 59 59
Pearson Correlation -,032 -,355 -,153 -,530 ,073 ,094 112 ,119
STEP TEST2 (Sig. (2-tailed) ,815 ,082 ,635 ,094 ,729 473 ,398 ,371
N 57 25 12 11 25 60 59 59
Pearson Correlation ,132 ,380 ,261 374 ,209 -,139 -,165 -,146
UP-GO2 [Sig. (2-tailed) ,326 ,061 413 ,257 ,316 ,288 212 271
N 57 25 12 11 25 60 59 59
Pearson Correlation -,141 ,303 ,060 ,161 178 ,132 ,043 ,082
PREDKLON2 Sig. (2-tailed) ,297 141 ,853 ,636 ,394 ,316 ,746 ,537
N 57 25 12 11 25 60 59 59
Pearson Correlation -,342 -,304 -,323 -,384 -,058 ,047 -,023 -,017
ZAPAZENI2 (sig. (2-tailed) ,010 ,140 ,306 244 ,782 ,726 ,863 ,897
N 56 25 12 11 25 59 58 58
Pearson Correlation ,096 -,079 -,285 -,297 ,022 ,254 ,339 ,297
HANDGRIP2 |Sig. (2-tailed) ATT ,707 ,368 ,376 916 ,050 ,009 ,022
N 57 25 12 11 25 60 59 59
cca E;gsn:zz:':eh:: trl":r?se;:‘lla.ntaci Eliiemits chglee"s(a};l?: choI:EtléroIS choI;EtI;mIS WigyEzitls) | Epiesys) ||y | emeieiis
Pearson Correlation -,120 -,025 -,383 ,249 -,048 ,058 134 ,081
SED-STOJ3 |Sig. (2-tailed) ,406 ,902 ,309 ,518 ,820 ,667 ,319 ,548
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -,041 -,006 -572 ,060 ,065 ,052 125 ,105
FLEXE3 [Sig. (2-tailed) 775 ,976 ,108 ,879 ,759 ,699 ,356 435
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -107 -,069 -,069 ,143 -,012 ,098 ,082 ,053
STEP TEST3 |Sig. (2-tailed) 462 ;737 ,860 713 ,954 ,469 ,543 ,697
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,348 -,035 -,085 ,319 ,064 ,027 -,035 ,003
UP-GO3  [Sig. (2-tailed) ,013 ,863 ,827 ,402 ,760 ,843 ,799 ,981
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -,304 ,198 ,103 ,445 -,278 -,004 -,079 -,107
PREDKLONS3 |Sig. (2-tailed) ,032 ,332 ,792 ,230 179 ,979 ,558 429
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -391 -,136 -,034 -,583 -,243 ,009 -,059 -,062
ZAPAZENI3 Sig. (2-tailed) ,005 ,507 ,930 ,099 ,241 ,948 ,663 ,645
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -,133 -,098 -,841 ,194 -,086 ,285 ,312 ,319
HANDGRIP3 |Sig. (2-tailed) ,357 ,635 ,005 ,616 ,683 ,032 ,018 ,015
N 50 26 9 9 25 57 57 57
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Tabulka 35

Ptiloha 34

Mira asociace mezi vykony v jednotlivych testech fyzické zdatnosti (SFT)

a funkci* transplantované ledviny

Vstup: Kontrola: Vystup:
cca 2 mésice po ca 6 mésict po cca 9,5 mésice po
transplantaci transplantaci transplantaci

MDRD1 S, 1 MDRD2 Sy2 MDRD3 Sir3

Pearson Correlation ,087 -,098 ,238 -191 -,003 -,073

SED-STOJ Sig. (2-tailed) ,562 ,466 ,149 ,152 ,985 ,591
N 47 58 38 58 36 56

Pearson Correlation -,001 ,012 -,029 -,078 ,123 -,068

FLEXE Sig. (2-tailed) ,996 ,926 ,864 ,559 474 ,618
N 48 59 38 58 36 56

Pearson Correlation ,235 -,029 ,156 ,077 ,189 -,179

STEP TEST Sig. (2-tailed) ,104 ,825 ,349 ,568 ,270 ,186
N 49 60 38 58 36 56

Pearson Correlation ,004 ,045 ,077 -,167 ,198 -,183

UP-GO Sig. (2-tailed) ,981 ,734 ,646 ,209 247 A77
N 49 60 38 58 36 56

Pearson Correlation -,010 -,064 ,030 -,236 167 -,136

PREDKLON Sig. (2-tailed) ,945 ,629 ,857 ,075 ,331 ,316
N 49 60 38 58 36 56

Pearson Correlation -,051 -,008 ,104 -,092 ,087 -,025

ZAPAZENI Sig. (2-tailed) 728 ,952 541 495 615 ,856
N 49 60 37 57 36 56

Pearson Correlation ,044 ,185 -,084 ,286 -,235 ,301

HANDGRIP Sig. (2-tailed) ,796 ,229 ,617 ,029 ,167 ,024
N 37 44 38 58 36 56

* MDRD - odhadovana glomerularni filtrace pomoci vypoctu Modification of Diet in Renal Disease, S, - sérovy kreatinin

Tabulka 36

Mira asicoace mezi po¢tem mésictl na pravidelné dialyzaéni Iécbé (PDL)
a vykony v jednotlivych testech fyzické zdatnosti (SFT)

Vstup: Kontvr o’lai Vystlvjp':
cca 2 mésice po transplantaci cea 6 mésict ;?o cca 9,5 mésice .po

PDL transplantaci PDL transplantaci PDL

Pearson Correlation -,182 ,071 -,085

SED-STOJ1 Sig. (2-tailed) 077 SED-STOJ2 ,531 SED-STOJ3 441
N 95 81 84

Pearson Correlation -,035 ,099 ,037

FLEXE1 Sig. (2-tailed) ;731 FLEXE2 ,370 FLEXE3 732

N 99 84 86

Pearson Correlation -,120 ,014 -,031

STEP TEST1  [Sig. (2-tailed) ,260 STEP TEST2 ,906 STEP TEST3 789
N 90 73 75

Pearson Correlation ,145 ,074 179

UP-GO1 Sig. (2-tailed) ,157 UP-GO2 512 UP-GO3 ,101
N 97 81 85

Pearson Correlation -,227 ,003 -,167

PREDKLON1 Sig. (2-tailed) 024 PREDKLON2 975 PREDKLON3 126
N 98 84 85

Pearson Correlation ,077 ,092 ,095

ZAPAZENI1 Sig. (2-tailed) 452 ZAPAZENI2 ,408 ZAPAZENI3 ,387
N 98 83 85

Pearson Correlation -,073 -,055 -,094

HANDGRIP1 Sig. (2-tailed) ,522 HANDGRIP2 ,622 HANDGRIP3 ,390
N 80 84 85
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Ptiloha 35

Tabulka 37
Mira asociace mezi délkou dialyzacni Ié€by a metabolickou adaptaci na pohybovou intervenci
a kyslikovou kapacitu krve v obdobi 2. a 9,.5 mésice po transplantaci ledviny
o _ _ Celkovy HDL- LDL- : : . :
Vstup: 2. mésic po transplantaci Glykémie1 |cholesterol cholesterol| Triglyceridy1 | Erytrocyty1 [ Hemoglobin1 | Hematokrit1
1 cholesterol1 1
Pearson Correlation -,087 ,118 -,190 ,408 -,183 -,062 ,014 ,033
PDL (pocet mésicu) Sig. (2-tailed) 523 543 554 213 343 635 917 ;797
N 56 29 12 11 29 62 62 62
i . : . Celkovy HDL- LDL- : : . :
Vystup: 9,5. mésic po transplantaci Glykémie3 |cholesterol cholesterol| Triglyceridy3 | Erytrocyty3 | Hemoglobin3 | Hematokrit3
3 cholesterol3 3
Pearson Correlation ,027 ,229 -,181 ,158 ,115 ,016 ,139 ,138
PDL (pocet mésicu) Sig. (2-tailed) ,850 ,260 ,641 ,684 ,585 ,904 ,298 ,302
N 51 26 9 9 25 58 58 58
Tabulka 38
Mira zavislosti mezi jednotlivymi doménami kvality Zivota a testy fyzické zdatnosti SFT 9,5 mésice po transplantaci ledviny
SF-36 SED-STOJ3| FLEXE3 | STEP TEST3 | UP-GO3 | PREDKLON3 | ZAPAZENI3| HANDGRIP3
Pearson Correlation ,629 ,449 ,515 -,485 ,348 171 247
PF fyzicka cinnost Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 1001 119 024
N 83 85 74 84 84 84 84
. L, Pearson Correlation ,291 ,322 ,349 -,165 ,046 ,199 ,070
RP omezeni pro fyzické . "
problémy Sig. (2-tailed) ,008 ,003 ,002 ,134 678 ,070 ,525
N 83 85 74 84 84 84 84
Pearson Correlation ,422 ,387 ,334 -,285 ,027 ,139 ,278
BP télesna bolest Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,004 ,008 ,804 ,208 ,011
N 83 85 74 84 84 84 84
Pearson Correlation ,107 -,003 ,039 -,043 ,108 -,013 ,191
GH celkové zdravi Sig. (2-tailed) ,341 ,980 741 ,701 ,329 ,905 ,083
N 82 84 73 83 83 83 83
Pearson Correlation ,331 ,146 ,255 -,161 215 ,071 ,024
EF energie/unava (vitalita) Sig. (2-tailed) ,002 181 ,028 144 ,049 524 825
N 83 85 74 84 84 84 84
Pearson Correlation 417 ,287 ,426 -,202 ,259 ,213 -,034
SF spolecenské fungovani  |Sig. (2-tailed) ,000 ,008 ,000 ,066 017 ,051 ,758
N 83 85 74 84 84 84 84
. _ Pearson Correlation ,294 271 217 -,266 ,215 ,025 -,063
RE omezeni pro emoc¢ni . )
problémy Sig. (2-tailed) ,007 ,012 ,063 ,014 ,049 ,824 ,568
N 83 85 74 84 84 84 84
EWB emoéni pohoda (dusevni Pfearson F)orrelation ,256 ,025 ,256 -,165 ,268 ,118 -,039
zdravi) Sig. (2-tailed) ,019 ,822 ,028 ,134 ,014 ,284 ,7125
N 83 85 74 84 84 84 84
KDQoL-SF SED-STOJ3| FLEXE3 | STEP TEST3 | UP-GO3 | PREDKLON3 | ZAPAZENI3| HANDGRIP3
5 ) . Pearson Correlation ,229 ,046 ,064 -,158 ,146 ,036 ,036
EFFECTS vlivy ledvinového |, "o\ iled) 040 678 594 157 190 749 749
onemocneni
N 81 83 72 82 82 82 82
Pearson Correlation ,116 ,087 ,103 -,156 ,192 137 ,132
BURDEN bfimé ledvinového |, ") o 295 430 381 157 081 214 231
onemocnéni
N 83 85 74 84 84 84 84
Pearson Correlation -,165 -,053 ,013 -,012 -175 ,033 -,106
WORK zaméstnani Sig. (2-tailed) 137 ,630 ,910 913 11 ,769 337
N 83 85 74 84 84 84 84
Pearson Correlation ,230 ,141 ,007 -,249 ,087 ,070 ,091
COGNITIV kognitivni funkce |Sig. (2-tailed) ,036 197 ,950 ,022 431 ,525 412
N 83 85 74 84 84 84 84
5 . Pearson Correlation ,149 ,061 ,178 -,160 ,150 ,053 -,024
QSOCIN kvalita socialni ) )
i EalE Sig. (2-tailed) 178 ,580 ,130 ,146 73 ,635 ,830
N 83 85 74 84 84 84 84
Pearson Correlation ,010 -,116 ,041 -,030 -,142 ,091 -,002
SEXF sexualni fungovani Sig. (2-tailed) ,944 ,406 ,783 ,830 ,310 517 ,991
N 52 54 47 53 53 53 53
Pearson Correlation 224 ,086 ,139 -115 -,050 ,109 A73
SLEEP spének Sig. (2-tailed) ,045 438 244 302 658 330 120
N 81 83 72 82 82 82 82
Pearson Correlation ,006 -,071 -,005 ,078 ,140 ,018 -,224
SUPPORT socialni opora Sig. (2-tailed) ,961 ,526 ,967 ,486 ,210 ,871 ,043
N 81 83 72 82 82 82 82
. Pearson Correlation -,105 ,102 ,041 ,005 ,084 ,097 -,049
ENCOUR povzbuzeni od . )
dialyzaéniho personalu Sig. (2-tailed) ,353 ,361 ,730 ,963 451 ,384 ,663
N 80 82 72 81 82 82 81
Pearson Correlation ,238 17 144 -,068 ,367 ,090 -,083
SATISF spokojenost s pééi | Sig. (2-tailed) ,033 294 229 545 ,001 419 459
N 80 82 72 81 82 82 81
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Tabulka 39 Mira asociace mezi fyzickou zdatnosti a sobéstacnosti 2. a 9,5. mésic po

transplantaci ledviny

Mira asociace mezi vykony v jednotlivych testech fyzické zdatnosti (SFT)
a sobéstacnosti (ADL dle Barthelové)
Vstup: Vystup:
cca 2 mésice po transplantaci cca 9,5 mésice po transplantaci
ADL vstup ADL vystup
) ) Pearson Correlation ,161 ,476
Sila dolnich . )
Kkonéetin Sig. (2-tailed) ,139 ,000
N 86 82
; ) Pearson Correlation ,152 ,396
Sila hornich Sia. (2-tailed —_
konéetin ig. (2-tailed) 151 '
N 91 84
Pearson Correlation ,053 ,284
Aerobni zdatnost |Sig. (2-tailed) ,635 ,015
N 82 73
Pearson Correlation -,233 -,402
Dynamicka stabilita [Sig. (2-tailed) ,028 ,000
N 89 83
. |Pearson Correlation ,015 ,160
Ohebnost dolni Sia. (2-tailed 889 9
poloviny téla i9. (2-tailed) ' 14
N 90 83
. |Pearson Correlation -,100 -,011
Ohebnost horni Sia. (2-tailed 349 92
poloviny téla ig. (2-tailed) 34 924
N 90 83
Pearson Correlation ,255 ,196
Sila stisku ruky |Sig. (2-tailed) ,029 ,076
N 73 83
Mira asociace mezi vykony v jednotlivych testech fyzické zdatnosti (SFT)
a instrumentalni sobéstacnosti (IADL dle Lawtona)

Vstup: Vystup:
cca 2 mésice po transplantaci cca 9,5 mésice po transplantaci
IADL vstup IADL vystup
; ; Pearson Correlation ,240 ,395
Sila dolnich Sia. (2-tailed G —_-
kongéetin ig. (2-tailed) ’ '
N 86 82
; ) Pearson Correlation ,254 ,382
Sila hornich i, (2-tailed
Kkonéetin Sig. (2-tailed) ,015 ,000
N 91 84
Pearson Correlation ,013 ,319
Aerobni zdatnost |Sig. (2-tailed) ,908 ,006
N 82 73
Pearson Correlation -,265 -,343
Dynamicka stabilita | Sig. (2-tailed) ,012 ,002
N 89 83
. |Pearson Correlation ,014 ,182
Ohebnost dolni ) iled
poloviny téla Sig. (2-tailed) ,894 ,099
N 90 83
. |Pearson Correlation ,035 ,051
Ohebnost horni Sia. (2-tailed 241 646
poloviny téla ig. (2-tailed) ' '
N 90 83
Pearson Correlation ,257 ,185
Sila stisku ruky |Sig. (2-tailed) ,028 ,095
N 73 83
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Mira zavislosti mezi jednotlivymi dimenzemi kvality Zivota a adaptaci metabolického a kardiocévniho systému

Tabulka 40

v obdobi 9,5. mésice po transplantaci ledviny

Ptiloha 37

SF-36 Glykémie3 chcolee”sf':)evrﬁIB cholz St:roIB chollt_elsjt:-rolii Triglyceridy3 | Erytrocyty3 | Hemoglobin3 [ Hematokrit3
Pearson Correlation -,099 -,096 -,832 ,446 ,125 -,008 ,018 -,016
PF fyzicka ¢innost Sig. (2-tailed) 495 ,642 ,005 229 553 ,953 ,897 ,904
N 50 26 9 9 25 57 57 57
RP omezeni pro fyzické P.earson .Correlation -,196 -,082 -,343 490 ,132 -,135 -179 -193
problémy Sig. (2-tailed) 173 ,692 ,365 ,181 529 317 ,182 ,151
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,002 -,326 -,617 221 ,069 -,129 -,032 -,061
BP télesna bolest Sig. (2-tailed) ,988 ,104 ,077 567 742 ,340 814 ,653
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,050 ,006 ,056 ,151 ,147 ,154 ,186 178
GH celkové zdravi Sig. (2-tailed) 729 975 ,887 ,697 482 ,251 ,165 ,185
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,051 -,155 ,564 111 362 ,093 ,126 ,098
EF energie/tinava (vitalita) Sig. (2-tailed) 725 449 114 775 ,075 1492 ,351 470
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -,044 -,050 ,340 ,336 ,163 -,155 -,028 -,079
SF spolecenské fungovani Sig. (2-tailed) ,760 ,808 371 376 437 ,248 ,836 ,561
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,032 ,125 ,068 ,703 ,078 -,310 -,236 -,305
RE omezeni pro emoéni ) )
problémy Sig. (2-tailed) 824 ,543 ,862 ,035 711 ,019 077 ,021
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,051 -,094 ,630 -,009 -,151 -,109 -,037 -,090
EWB emocni pohoda (dusevni| )
zdravi) Sig. (2-tailed) 724 ,648 ,069 ,981 470 421 ,784 ,505
N 50 26 9 9 25 57 57 57
KDQoL-SF Glykémie3 chﬁgls(toe\%m choll:z Etl;'oB chollézt:-rola‘ Triglyceridy3 | Erytrocyty3 | Hemoglobin3 | Hematokrit3
Pearson Correlation ,141 -,013 579 ,285 ,077 -,037 ,023 -,027
EFFECTS. v!ivy Slneiens Sig. (2-tailed) ,341 ,948 ,103 457 714 787 ,869 843
onemocnéni
N 48 26 9 9 25 55 55 55
Pearson Correlation -,012 ,094 ,563 ,395 ,116 -,033 ,077 ,064
SalinEl .bi,imé LT Sig. (2-tailed) ,933 ,649 115 293 ,580 ,807 ,570 ,637
onemocnéni
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,030 -,017 ,366 -,420 -,193 ,007 -,072 -,068
WORK zaméstnani Sig. (2-tailed) ,835 ,936 ,333 ,261 ,354 ,957 ,596 ,613
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,063 -,061 462 -,199 -,022 -,200 -,108 -122
COGNITIV kognitivni funkce |Sig. (2-tailed) ,663 ,768 211 ,608 ,916 ,135 425 ,367
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation -,023 ,145 ,636 321 ,009 -,109 -,022 -,061
QSOCIN kvalita socialni ) )
interakce Sig. (2-tailed) 876 ,480 ,066 ,399 ,968 420 873 ,651
N 50 26 9 9 25 57 57 57
Pearson Correlation ,074 -,130 ,609 ,490 271 -394 -,309 -,336
SEXF sexualni fungovani Sig. (2-tailed) ,676 ,618 ,200 324 ,293 ,013 ,055 ,037
N 34 17 6 6 17 39 39 39
Pearson Correlation ,106 -,045 490 -,123 ,258 ,016 ,135 ,093
SLEEP spanek Sig. (2-tailed) 475 ,830 ,218 771 224 910 327 ,502
N 48 25 8 8 24 55 55 55
Pearson Correlation ,034 -,037 ,319 ,134 -,154 ,062 ,131 ,096
SUPPORT socialni opora Sig. (2-tailed) ,815 ,859 ,403 ,730 461 ,649 ,335 ,481
N 49 26 9 9 25 56 56 56
Pearson Correlation ,001 ,085 214 -,332 -,285 -,289
ENCOUR povzbuzeni od . )
dialyzaéniho personlu Sig. (2-tailed) ,996 ,685 316 ,013 ,033 ,030
N 50 25 24 56 56 56
Pearson Correlation 223 ,019 319 ,508 425 ,110 ,170 ,129
SATISF spokojenost s pééi  |Sig. (2-tailed) 124 ,928 402 ,162 ,038 422 214 ,347
N 49 25 9 9 24 55 55 55
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Tabulka 41
Mira asociace mezi dimenzemi kvality Zivota a sobéstacnosti (ADL) 9,5 mésice po transplantaci ledviny
SF-36 ADL vystup KDQOL-SF ADL vystup
Pearson Correlation ,545 lerrecTs viivy tedvi <h Pearson Correlation ,208
AT . . vlivy ledvinového ) )
|PF fyzicka ¢innost Sig. (2-tailed) ,000 e Sig. (2-tailed) ,052
N 90 N 88
; L, Pearson Correlation ,402 . . ) . Pearson Correlation ,040
RP omezeni pro fyzické Sia. (2-tailed 000 |BURDEN bfimé ledvinového Sia. (2-tailed 708
problémy ig. (2-tailed) ' onemocnéni ig. (2-tailed) '
N 90 N 90
Pearson Correlation ,342 Pearson Correlation ,005
IBP télesna bolest Sig. (2-tailed) ,001 WORK zaméstnani Sig. (2-tailed) ,966
N 90 N 90
Pearson Correlation ,086 Pearson Correlation 104
GH celkové zdravi Sig. (2-tailed) 424 COGNITIV kognitivni funkce |Sig. (2-tailed) ,330
N 89 N 90
Pearson Correlation 222 QSOCIN kvalit - Pearson Correlation ,000
s o . . valita socialni ) )
|EF energie/Unava (vitalita) Sig. (2-tailed) ,036 linterakce Sig. (2-tailed) 1,000
N 90 N 90
Pearson Correlation ,262 Pearson Correlation -,179
SF spolecenské fungovani Sig. (2-tailed) ,013 SEXF sexualni fungovani Sig. (2-tailed) 178
N 90 N 58
) _ Pearson Correlation ,402 Pearson Correlation ,126
RE omezeni pro emo¢ni Sia. (2-tailed 000 SLEEP spanek Sia. (2-tailed 240
problémy ig. (2-tailed) . P ig. (2-tailed)
N 90 N 88
I _ . . |Pearson Correlation ,005 Pearson Correlation -,024
EWB emocni pohoda (dusevni | . A7 . .
zdravi) Sig. (2-tailed) ,963 SUPPORT socialni opora Sig. (2-tailed) 1826
N 90 N 88
. Pearson Correlation ,222
JENCOUR povzbuzeni od Sig. (2-tailed -
dialyzacniho personalu ig. (2-tailed) '
N 87
Pearson Correlation ,305
SATISF spokojenost s péci  |Sig. (2-tailed) ,004
N 87
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Ptiloha 39

Tabulka 42
Mira asociace mezi funkci transplantované ledviny a kvalitou Zivota v obdobi 9,5 mésice po transplantaci

SF-36 MDRD3 | KR3 KDQOL-SF MDRD3 | KR3

Pearson Correlation | -,117 ,108 eFFeCTS viivy ledvinového Pearson Correl. | -,143 |-,014

PF fyzicka ¢innost Sig. (2-tailed) ,498 428 onemocnéni Sig. (2-tailed) 413 | 923
N 36 56 N 35 54

RP omezeni pro fyzické Pgarson Qorrelation -,161 129 |BURDEN biime ledvinového Pearson Correl. | ,002 | ,016
ST Sig. (2-tailed) 347 342 | nemocnéni Sig. (2-tailed) ,992 | ,909
N 36 56 N 36 56

Pearson Correlation | -,171 ,185 Pearson Correl. | -,191 [ ,027

BP t&lesna bolest Sig. (2-tailed) 320 171 |WORK zaméstnani Sig. (2-tailed) 266 | ,845
N 36 56 N 36 56

Pearson Correlation | -,234 ,156 Pearson Correl. | -,076 |-,090

GH celkové zdravi Sig. (2-tailed) 170 251 |COGNITIV kognitivni funkce |Sig. (2-tailed) ,659 | ,509
N 36 56 N 36 56

Pgarson F:orrelation -,082 ,086 ST [on T e i Pearson Correl. | ,123 | -,032

EF energie/tinava (vitalita) Sig. (2-tailed) ,635 ,530 linterakce Sig. (2-tailed) 475 | 813
N 36 56 N 36 56

Pearson Correlation | -,046 ,064 Pearson Correl. | ,069 | ,213

SF spoleéenské fungovani Sig. (2-tailed) 792 638 |SEXF sexualni fungovani Sig. (2-tailed) 749 | ,200
N 36 56 N 24 38

RE omezeni pro emoéni Pgarson F:orrelation -,015 ,025 Pearson Correl. | -,127 | ,259
L Sig. (2-tailed) 1932 ,855 |SLEEP spanek Sig. (2-tailed) 467 | ,059

problémy

N 36 56 N 35 54

EWB emotni pohoda (dusevni Pgarson Qorrelation -024 | -,010 - Pearson Correl. | ,087 | ,039
zdravi) Sig. (2-tailed) 891 942 |SUPPORT socialni opora Sig. (2-tailed) 612 | ,779
N 36 56 N 36 55

[encour povzbuzeni od Pearson Correl. | ,128 | -,006

dialyzaéniho personalu Sig. (2-tailed) 464 964
N 35 55

Pearson Correl. 210 |-,120

SATISF spokojenosts pééi  |Sig. (2-tailed) 227 | ,386
N 35 54
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Tabulka 43
Mira asociace mezi délkou dialyzacni dialyzacni Iécby predchazejici transplantaci a kvalitou
zivota pred a 9,5 mésice po transplantaci ledviny

Ptiloha 40

Kvalita zivota 1 mésic pred transplantaci Kvalita zivota cca 9,5 mésice po transplantaci
SF-36 PDL SF-36 PDL
Pearson Correlation | -,012 Pearson Correl. | -,121
PF fyzicka ¢innost Sig. (2-tailed) ,908 PF fyzicka ¢innost Sig. (2-tailed) 247
N 97 N 93
. L Pearson Correlation | ,205 . L Pearson Correl. | ,072
RP omezeni pro fyzické Sia. (2-tailed -~ RP omezeni pro fyzické Sia. (2-tailed 492
problémy ig. (2-tailed) ' problémy ig. (2-tailed) !
N 100 N 93
Pearson Correlation | -,002 Pearson Correl. | -,068
BP télesna bolest Sig. (2-tailed) ,986 | BP télesna bolest Sig. (2-tailed) ,520
N 100 N 93
Pearson Correlation | -,145 Pearson Correl. | -,089
GH celkové zdravi Sig. (2-tailed) ,164 | GH celkové zdravi Sig. (2-tailed) ,396
N 94 N 93
Pearson Correlation ,201 Pearson Correl. | -,123
EF energie/Unava (vitalita) Sig. (2-tailed) ,046 | EF energie/unava (vitalita) |Sig. (2-tailed) ,236
N 99 N 94
Pearson Correlation | ,151 Pearson Correl. | -,096
SF spolecenské fungovani Sig. (2-tailed) ,133 | SF spolecenské fungovani |Sig. (2-tailed) ,359
N 100 N 94
. L. Pearson Correlation | ,033 . _ Pearson Correl. | -,047
RE omezeni pro emo¢ni 0. (2-tailed 74 RE omezeni pro emocni 0. (2-tailed 5
problémy Sig. (2-tailed) 749 problémy Sig. (2-tailed) ,65
N 98 N 93
.. . |Pearson Correlation | ,135 .. Pearson Correl. | -,115
EWB emocni pohoda (dusevni Sia. (2-tailed 183 EWB emoc¢ni pohoda Sia. (2-tailed 268
zdravi) ig. (2-tailed) ' (du$evni zdravi) ig. (2-tailed) '
N 99 N 94
KDQOL-SF PDL KDQOL-SF PDL
) - Pearson Correlation | ,038 ’ . Pearson Correl. -
SYMPTOMh problém pfi ) iled SYMPTOMh problém pri ) iled
hemodialyze Sig. (2-tailed) 748 | hemodialyze Sig. (2-tailed) -
N 75 N -
Pearson Correlation | -,114 Pearson Correl. -
SYMPTOMp problém pri Sia. (2-tailed 80 SYMPTOMp problém pfi Sia. (2-tailed
peritonealni dialyze ig. (2-tailed) 5 peritonealni dialyze ig. (2-tailed) .
N 26 N -
) ) . Pearson Correlation | -,029 ) ) . Pearson Correl. | ,061
EFFECTS vlivy ledvinového Sia. (2-tailed 777 EFFECTS vlivy ledvinového Sia. (2-tailed 563
onemocnéni ig. (2-tailed) ' onemocnéni ig. (2-tailed)
N 96 N 92
o . ) . Pearson Correlation | ,061 o . ) .. |Pearson Correl. | -,068
BURDEN bfimé ledvinového Sia. (2-tailed 550 BURDEN btimé ledvinového Sia. (2-tailed 516
onemocnéni ig. (2-tailed) ' onemocnéni ig. (2-tailed) '
N 98 N 94
Pearson Correlation | -,150 Pearson Correl. | -,019
WORK zaméstnani Sig. (2-tailed) ,136 | WORK zaméstnani Sig. (2-tailed) ,858
N 100 N 94
Pearson Correlation 111 Pearson Correl. | ,054
COGNITIV kognitivni funkce |Sig. (2-tailed) ,276 | COGNITIV kognitivni funkce Sig. (2-tailed) ,606
N 98 N 94
) . Pearson Correlation 014 5 . Pearson Correl. | -,006
QSOCIN kvalita socialni Sia. (2-tailed 890 QSOCIN kvalita socialni Sia. (2-tailed 956
interakce i9. (2-tailed) ' interakce i9. (2-tailed) '
N 98 N 94
Pearson Correlation | -,100 Pearson Correl. | -,125
SEXF sexualni fungovani Sig. (2-tailed) 467 | SEXF sexualni fungovani  |Sig. (2-tailed) ,341
N 55 N 60
Pearson Correlation | ,057 Pearson Correl. | -,079
SLEEP spanek Sig. (2-tailed) 573 | SLEEP spanek Sig. (2-tailed) ,452
N 99 N 92
Pearson Correlation | -,010 Pearson Correl. | ,070
SUPPORT socialni opora Sig. (2-tailed) ,024 | SUPPORT socialni opora  |Sig. (2-tailed) ,506
N 100 N 92
., Pearson Correlation | -,059 , Pearson Correl. | -,118
ENCOUR povzbuzeni od Sia. (2-tailed 571 ENCOUR povzbuzeni od Sia. (2-tailed 266
dialyza¢niho personalu ig. (2-tailed) dialyza¢niho personalu ig. (2-tailed) ’
N 96 N 91
Pearson Correlation | -,114 Pearson Correl. | -,174
SATISF spokojenost s pééi Sig. (2-tailed) 265 | SATISF spokojenost s péci |Sig. (2-tailed) ,099
N 97 N 91
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