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Abstract

End-stage renal disease (ESRD) is a chronic illness, which significantly
influences patient’s life. Two widespread possibilities of renal replaccment therapy are
dialysis and kidney transplantation.

The first section of a theoretical part summarizes medical aspects of ESRD. The
second section deals with psychosocial aspects of chronic illness generally, which are
replenished with a particularity of dialysis and transplantation. The last section hands in
theoretical constructs of quality of life and sumarizes results of foreign studies, which
have dealt with Health Related Quality of Life (HRQoL) of dialysed and transplanted
patients.

Empirical part of the thesis maps HRQoL in relation to some selected factors
(gender, marital status, age, level of education and period of treatment) in group of
dialysed and transplanted patients. The main goal of the whole thesis is comparing
HRQoL among dialysed and transplanted patients measured by SF-36 and WHOQoL-

BREF questionnaires

Key words: dialysis — kidney transplantation — Health related quality of life (HRQoL) —
SF-36 — WHOQoL-BREF



Uvod

Tato prace zjistuje rozdily v kvalit€¢ Zivota dialyzovanych a transplantovanych
pacientli. B&hem své staZe v psychiatrické ambulanci IKEM jsem mél jedine¢nou
moznost U€astnit se psychosocialnich vysetieni Zivych pfibuznych a nepfibuznych darct
ledviny. Postupem ¢&asu jsem se také seznamil schodem transplémtaém’ho centra,
etickymi aspekty transplantacni 1é€by a hlavné€ s psychosocialni problematikou jak
darct, tak pfijemct organt. Indikaci k transplantaci je diagnéza nezvratného selhéni
ledvin, které je neodmysliteln€ spjato s dialyzacni 1é¢bou.

K rozhodnuti zabyvat se kvalitou Zivota dialyzovanych a transplantovanych
pacientti m¢ vedl nedostatek literarnich prament a vyzkumil z eského prostiedi. V této
praci pfedloZeny vyzkumny projekt je tedy spiSc pilotni studii, jejiz snahou je vymezit
oblasti, které jsou dillezité v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota dialyzovanych

a transplantovanych v Ceské republice.

Teoreticka ¢ast nejprve shrnuje medicinské aspekty tykajici se diagndzy
nezvratného selhani ledvin. V druhém oddile jsou rozebirdny psychosocidlni aspekty
chronického onemocnéni obecné, které jsou doplnény specifiky dialyzaéni
a transplantacni 1é¢by. Treti oddil pojednava o teoretickych konstruktech a zpiisobech
méfeni kvality Zivota. Poté navazuje pichled dosavadnich vyzkumnych studii

zamé&Fenych na kvalitu Zivota dialyzovanych a transplantovanych.

V empirické &asti je nejprve zkoumdna kvalita Zivota dialyzovanych
a transplantovanych pacientl v zavislosti na vybranych charakteristikdch. Hlavnim
cilem empirické Césti a zaroveii celé diplomové prace je porovnani kvality Zivota
dialyzovanych a transplantovanych pacientd v dimenzich a doménach dotaznikd SF-36
a WHOQoL-BREF.
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Teoreticka Cast

I. MEDICINSKE ASPEKTY NEZVRATNEHO SELHANI LEDVIN (ESRD)

1. Zikladni pojmy

Klasifikace selhdni ledvin neni zcelu pichlednd a definice tykajici se
chronického sclhéni ledvin nejsou jednotné, proto povaZzujeme za nutné nejprve

vysvétlit pojmy, které se v této klinické oblasti b&Zn& pouzivaji.

Akutni selhani ledvin (acute renal failure) — je nahly, Casto reverzibilni pokles
exkreéné metabolické funkce ledvin, ktery je ve své téz&i formé& spojen s vyraznym

poklesem diurézy (vylu¢ovani mo¢i).

Renalni insuficience (renal insufficiency) - je stav charakterizovany kvantitativnim
sniZzenim ledvinnych funkci, které jsou schopny udrZovat normalni sloZeni vniténiho
prosttedi za bazalnich podminek, ale jiz nedovedou reagovat na zvy¥ené naroky
(infekce, operace apod.) (Kawaciuk, 2000).

Chronické selhani ledvin (chronic renal failure) — je stav, kdy je funkce ledvin sniZena
natolik, Ze ledviny jiZ nejsou schopny udrZet normalni sloZeni vnitiniho prostfedi ani za
bazalnich podminek, specidlnich medikamentoznich a dietnich opatfeni a za vyrovnané

metabolické situace organismu (Teplan et al. In: Teplan et al. 2006).

Nezvratné selhani ledvin (end-stage renal disease), déle jen ESRD — oznacuje stav,
kdy chronické selhani ledvin postoupilo do konetné fiaze a kdy udrzeni homeostazy
celého organismu neni moZzné bez nahrady funkce ledvin (hemodialyza, transplantace

aj.) (Viklicky In: Tesaf, Schiick et al., 2006).



Urémie (uremicky syndrom, uremic syndrome) — je komplex symptomd, ktery je tvofen
pfiznaky gastrointestindlnimi, nervovymi a respiraénimi. Uremicky syndrom doprovazi
nezvratné selhani ledvin bez ohledu na povahu zdkladnitho onemocnéni. (Teplan In:
Teplan et al., 2006)

2. Diagnostika ESRD

Nejjednodus§imi  metodami posouzeni funkénosti ledvin jsou méfeni
glomerularni filtrace (GF), koncentrace sérového (plazmatického) kreatininu
a mocoviny (Teplan, In: Schiick et al., 1995). Hodnota GF stanovuje mnoZstvi primarni
mo¢i vzniklé za jednotku ¢asu (sekundu nebo minutu). Pravé na zakladé hodnoty GF
miZeme stanovit zavaznost stupn€ chronického renalniho onemocnéni (viz.

Tabulka €. 1)

Tabulka &. 1: Stadia chronického onemocnéni ledvin (Teplan et al., 2006)

Stupeni GFR
nemoci | Klinicky popis (ml/s)
1 Poskozeni ledvin s normalni GF >1,5
2 Poskozeni ledvin s lehkym poklesem GF 1-1,49
Chronicka rendlni insuficience lehkého stupné
3 Poskozeni ledvin se stfednim poklesem GF 0,50-0,99
Chronicka renalni insuficience stiedniho stupné
4 T&zké poskozeni ledvin s poklesem GF 0,25-0,49
Chronicka renalni insuficience t€Zkého stupné
5 Nezvratné selhani ledvin (event. uremicky syndrom) <0,25
Nutni 1é¢ba selhani funkce ledvin (dialyza,transplantace)

GF=GFR = glomerularni filtrace

3. Pri¢iny ESRD

Nejvétsi podil (cca 90 %) na rozvoji chronického selhani ledvin maji ,,primarni
nemoci ledvin®, mezi které patii naptiklad glomerulonefritida, chronické intersticialni
nefritida &i polycysticka degenerace ledvin. Dal$i pfi¢inou mohou byt tzv. systémové

choroby, kde jsou ledviny jednim z postiZenych organi. Mezi tyto choroby lze poditat



i diabetes mellitus, pfi kterém miZe dochézet k diabetické nefropatii (Lachmanova et
al., 1990).

4. Rizikové faktory ESRD

PrestoZe je velmi obtiZné pfesn¢ popsat pti¢inu chronického selhani ledvin, jsou
znamy rizikové faktory, které piispivaji k rozvoji tohoto onemocné&ni. Viklicky (In:
Tesaf, Schiick el al., 2006) popisuje nasledujici rizikové faktory.

Vyssi vek

Ve vy$§im v&ku jsou ledviny €ast&ji vystaveny plisobeni nejen patologickych,
ale i fyziologickych zmén. Mezi patologické zmé&ny patii zejména vliv aterosklerozy,
hypertenze ¢i diabetu. Za nejvyrazngjsi fyziologickou zménu je povazovan tbytek

hmotnosti ledvin s pfibyvajicim v€kem. Tato fyziologicka ztrata renalni tkané& postihuje

zejména ledvinnou kiiru, kde se nachazi veSkeré nefrony (morfologicka i funkéni

jednotka ledviny).

Rasa

Na zédkladé¢ Cetnych vyzkumi je jiZz dlouhou dobu zndmo, Ze u americkych
Cernochii dochédzi v porovnani s b&lochy k Castéj§imu vyskytu chronického selhan
ledvin. Pro toto zjisténi se nabizeji dvé mozna vysvétleni. Jednim vysvétlenim miZe byt
Castéj$i vyskyt diabetu a hypertenze. Druhym vysvétlenim mize byt obecné niZsi
socioekonomicky statut amerického c¢ernoSského obyvatelstva, ktery prokazatelné
ovliviiuje dostupnost 1ékaiské péfe a v kone€ném dusledku omezuje vCasny zachyt

téchto onemocnéni. Socioekonomicky status také ovSem souvisi s Zivotnim stylem

a stravovacimi navyky, které se podileji na prevalenci tohoto onemocnéni.

Pohlavi
Statistiky dialyza¢ni 1é¢by ukazuji na Cast&j$i zastoupeni muZi v porovnani

s Zenami. Cetné vyzkumy neuropatii na zvifatech sice ukazaly, Ze samci maji rychlejsi



progresi onemocnéni neZ samice, pfesto neexistuje jednoznaéné vysvétleni, pro¢ tomu
tak je.

Dédi¢nost
V soucasné dob¢ ptibyva dikazti o vlivu dédi€nosti p¥i rozvoji a v prab&hu
chronického rendlniho selhani. Toto zji§téni je vyznamné v tom, Ze na zaklad€ genové
varianty bude mozZné odhalit jedince nachyln&jsi ke vzniku nemoci nebo k rychlej§imu
N

vyvoji rendlniho selhdni. Tyto ,,nachyln€j§i“ jedince bude mozné intenzivnéji sledovat

a lm i vCas zadft s 1é&bou.

Hypertenze
Vysoky krevni tlak se objevuje u vétSiny pacientli s chronickym selhdnim
ledvin. Hypertenze zptisobuje zvySeni intraglomerularniho tlaku, coZ vede k poskozeni

rendlni struktury a ke sniZeni po¢tu funkénich nefront.

Koureni

Koufeni je nezavislym rizikovym faktorem vzniku kardiovaskularnich potiZi,
které tizce souviseji s onemocnénim ledvin. Na tuto souvislost se v posledni dobé&
zaméfilo né€kolik védeckych studii, které potvrdily, Ze koufeni ptedstavuje riziko i pro

prubéh chronického rendlniho selhéni.

Toxické viivy
Chronické uzivani analgetik, které se vyluCuji ledvinami, mize zpulsobit

analgetickou neuropatii.
5. Epidemiologie ESRD
Statistick4 ro&enka Ceské nefrologické spolegnosti uvadi, Ze v Ceské republice

bylo za rok 2005 1é€eno pro nezvratné selhani ledvin 7743 nemocnych. Vice nez

4600 znich bylo 1é¢eno dialyzatnimi metodami (4289 hemodialyzovanych



a 349 peritonealné dialyzovanych pacient)) a 411 podstoupilo transplantaci ledviny.

Pies 2500 nemocnych bylo v roce 2005 nové zafazeno do dialyza¢niho programu.

6. Projevy ESRD

Pokud primidrni onemocnénf ledvinh nema vyraznou symplomaliku, miiZe se
chronické selhdni ledvin vyvijet pliZivym a nepozorovanym zplsobem. Z celkovych
pfiznakii se objevuje unava, ubytek na vaze, snizena chut’ k jidlu, Zizei, nevolnost nebo
zvraceni. Déle se mohou vyskytnout zmény na kizi, kterd je popelavé zluta, sucha
a objevuji se Cetné petechie (drobné teckovité krvaceni do kiZze). Také se objevuji
respiraéni obtiZze, dyspnoe a Kussmaulovo dychéni, jez jsou vysledkem rozvijejici se
anémie a acidézy. V termindlni fazi muze dojit ke staviim polovédomi aZ bezvédomi
(tzv. uremické koma) a svalovym zaskubim (projev poruSené nervosvalové
draZdivosti). V dechu je citit zapach mocoviny (foetor azotemicus). Ke klinickému
obrazu vétsinou jesté nalezi hypertenze a poruchy kostniho metabolismu.

Diuréza v koneéné fazi onemocnéni klesd. Koncentrace kreatininu a mocoviny
v séru stoupa nad horni hranici normy pii soufasném poklesu GF na 20-25%
(Kawaciuk, 2000).

7. Klinické a metabolické komplikace ESRD

O vyznamném postaveni ledvin ve fungovéni celého organismu vypovida
mnozstvi klinickych a metabolicky komplikaci, ke kterym miiZze na zdklad€ chronického

renalniho selhani dochéazet.

Kardiovaskuldrni komplikace
V kapitole o rizikovych faktorech jsme uvedli, Ze hypertenze je jednim
z rizikovych faktor napomaéhajicich vzniku rendlniho selhani. To vSak plati i naopak,

nebot’” chronické selhani ledvin se vyznamné podili na rozvoji kardiovaskuldrnich



komplikaci. Muntner et al. (2002) uvadi, Ze kardiovaskuldrni onemocnéni pifedstavuji

nejlast&j§i p¥i¢inu mortality a morbidity u nemocnych s renalnim selhanim.

Poruchy kostniho metabolismu
Nejzavazn&j$i poruchou kostniho metabolismu je tzv. renalni osteodystrofie.
Toto onemocnéni v sob& zahrnuje poruchy kostniho obratu a poruchy kostni denzity.

V klinickém obrazu dominuji bolesti kosti, zad, svalova slabost, fraktury a deformity.

Anémie a poruchy koagulace

Anémie (chudokrevnost) je onemocnéni, pfi némzZ je v krvi snizeno mnoZstvi
krevniho barviva (hemoglobinu) a ervenych krvinek (erytrocytd). To vede k omezeni
prenosu kysliku, ktery je nezbytny pro viechny tkén& lidského organismu. Clovék je
proto méné vykonny, citi se slaby, mtize trpét hucenim v uSich, zavratémi a byva bledy.
Pii téz8ich anémiich byva dusny a ma zrychlenou srde¢ni ¢innost.

Poruchy koagulace (koagulopatie) jsou onemocnéni charakterizovana zvysenou

krvacivosti zptisobenou nedostatkem nebo poruchou koagula¢nich (srazecich) faktord.

Poruchy acidobazické rovnovihy

Acidobazickd rovnovdha je rovnovdha mezi kyselymi a zasaditymi latkami
v téle, tj. mezi jejich tvorbou na jedné stran€ a vylu€ovanim na stran¢ druhé. Jeji pfesné
udrZeni v uréitém rozmezi je nezbytné pro spravnou ¢innost organismu. Renalni sethani
je obvykle doprovazeno metabolickou acidézou, kterd je kompenzovéana zvySenou

respiraci (hyperventilaci).

Neurologické poruchy

V soudasnosti jsou nejc¢astéj$imi neurologickymi komplikacemi nezvratného
selhani ledvin pfevaZné€ senzomotorické polyneuropatie, poruchy kognitivnich funkci
a tzv. syndrom neklidnych nohou.

Senzomotorickd polyneuropatie je nezanétlivé onemocnéni vice nervii. Mnohem
Cast&ji se vyskytuje u nemocnych jiz lé¢enych dialyza¢nimi metodami. NejbéZn&jSim

projevem této poruchy je porucha &iti (dysestezie), kdy nemocny vnima vysilany podnét
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neadekvatné (napt. dotyk jako paleni). Syndrom neklidnych nohou je charakteristicky

nekontrolovatelnymi zaskuby a tfesem koncetin.

Endokrinni poruchy

Mezi charakteristické endokrinni poruchy vyskytujici se u ESRD patii
abnormadlni produkce vitaminu D, parathormonu a erytropoetinu. Vyznamné jsou téZ
poruchy produkce pohlavnich hormonidi. Vys$8§i hladina prolaktinu vede ¢asto

k sexudlnim dysfunkcim u muZzi a k neplodnosti u Zen.

Poruchy imunity

Viklicky (In: Tesaf, Schiick, 2006) uvadi, Ze infekce jsou po kardiovaskularnich
onemocnénich druhou nejéastéjsi pfi¢inou umrti pacientti s pokro€ilym selhanim ledvin.
Pfi¢inami infekci jsou na jedné strané opakovana zavadéni cévnich vstupli, na strané
druhé celkové oslabeni imunitniho systému.

Poruchy imunity zahrnuji tzv. poruchy imunitniho dohledu nad malignitami,
proto dochazi u dialyzovanych pacienti k €astéj$imu vyskytu karcinomu jater, ledvin

a myelomim.
Malnutrice

Hemodialyzovani pacienti trpi mnohem vice neZ peritonealné dialyzovani
pacienti malnutrici, coZ pfedstavuje vyrazny podil na Umrtnosti u této populace
pacientil.

8. Terapie ESRD

U chronického renalniho selhani existuji dvé skupiny moZnych terapeutickych

zasahu:

11



8.1 Konzervativni léceni

Teplan s Lamadovou (1991, s.6) definuji konzervativni 1é¢bu nasledovné:
~Konzervativnim léCenim rozumime postupy spocivajici v upravé ¢i pFiznivém
ovliviiovani metabolickych odchylek pFi chronickém selhdni ledvin cestou dietni
a medikamentozni“. Tento terapeuticky piistup je ovSem vhodny pouze pro pacienty,
ktefi nejsou v pokro¢ilém stadiu rendlniho selhani (tj. sérovy kreatinin neni vy$$i nez
600 pmol/l, resp. clearence endogenniho kreatininu neklesla pod 0,2 ml/s). U nich
pfichazi na fadu mimotélni metody ndhrady funkce ledvin (hemodialyza aj.) (Teplan et
al., 2000).

Konzervativni 1é&ebné postupy spocivaji predeviim v tpravé pfijmu bilkovin,
energie, tekutin, sodiku, drasliku, acidobazické rovnovahy, kalciofosfatového
metabolismu, krevniho obrazu a pfipadn€ se vyskytujici arteridlni hypertenze (Vitko In:
Lachmanova et al., 1990).

8.2 Metody ndhrady funkce ledvin (renal replacement therapy)

Mimotélni metody nahrady funkce ledvin nahrazuji vylu€ovaci ¢innost ledvin
pouze Casteéné. PiestoZe neni nahrazena metabolicka funkce ledvin (tvorba hormonit
apod.), jde o Zivot zachratiujici metody. U chronického selhani ledvin mohou prodlouZit

Zivot pacienta i o desitky let.

8.2.1 Hemodialyza (HD)

Hemodialyza byla v klinické praxi historicky prvni uspé$na metoda nahrazujici
funkci ledvin. Princip dialyzy spo¢iva v prostupu latek semipermeabilni membranou na
zdkladé diftize. Diflze je definovéna jako spontanni pasivni transport latky z prostiedi o
vys8i koncentraci do prostfedi skoncentraci niz$i. B&hem hemodialyzy prostupuji
katabolity z krve pfes membranu (extrakorporalné uvniti dialyzatoru) do dialyza¢niho

roztoku a tim se z organismu odstraiiuji (Sulkova et.al, 2000).
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Jednou zpodminek tu¢inného ocfiStovani krve je dostate¢ny pritok krve
dialyzatorem (250-350 ml/min.). To se zajistuje Zilnim vpichem obyCejnou jehlou.
Vét§ina pacientli je k dialyzacnimu 1é€eni pfedem pfipravena chirurgicky zaloZenou
arterio-venézni spojkou (fistuli, zkratem ¢i shuntem). U pacientdl, ktefi se dostanou
k 1ékafi pozdé a musi se u nich zacit s dialyzou ihned, je nutné zavedeni dialyzaéniho
katétru do n&které z velkych Zil na krku nebo na tfisle (Major, Svoboda, 2000).

I kdyzZ se délka a frekvence dialyzy stanovuje pro kazdého pacienta individudlng,
uvadi se obecna frekvence 16€by tfikrat tydn€ po dobu 4-5 hodin. Po pfichodu do
hemodialyza¢niho centra je pacientovi zmeéfen tlak a hmotnost, aby bylo mozné uréit,
kolik tekutiny je tfeba b&hem dialyzy odstranit, Poté je pacient napajovan na dialyzator.
Po spusténi a nastaveni viech parametrd 1édeni zadind vlastni hemodialyza. B&hem
dialyzy mohou pacienti spat, studovat, Cist, povidat si nebo sledovat televizi. Jejich
jedinou povinnosti je davat pozor na stilou polohu jehel, aby nedoSlo k po¥kozeni
fistule. Na konci dialyzy je pacientovi opét zméfen krevni tlak a hmotnost, aby se
zjistila téinnost dialyzy (Major, Svoboda, 2000).

V soucasné dobe se pacienti dialyzuji pfevazné€ v dialyzagnich centrech. Existuje
také moznost domaci hemodialyzy, ktera neni tak finanén& nakladnd a zdroveit
umoziiuje pacientovi lepsi kvalitu Zivota. K doméacimu 1éfeni je ovSem nutné
absolvovat dostate¢nou priipravu, aby byl pacient zcela sob&stany v obsluze
dialyza¢niho monitoru a aby byl schopen se sdm napichovat. Daldimi podminkami
doméci dialyzy jsou dostatek vhodnych prostor, telefonické spojeni s dialyza¢nim
centrem a pfitomnost dal§i osoby v dob€ provadéni hemodialyzy (Major, Svoboda,

2000).

8.2.2 Peritonealni dialyza (PD)

Peritonealni dialyza je intrakorpordlni metoda ocistovani krve, ktera jako
semipermeabilni membranu vyuzivd peritoneum nemocného.Transport rozpusténych
latek (solutt)) a vody probiha obousmé&mé mezi kapildrami peritonea a dialyza&nim

roztokem napusténym do bfi$ni dutiny (Opatrnd, In: Teplan et. al, 2006).
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Absolutni indikaci k PD je nemoznost zajisténi cévniho pfistupu pro HD. PD se
také upfednostituje u pacientll s kardiovaskuldrnimi chorobami, které mohou po
napojeni na mimot€lni ob&h zplsobovat rizné komplikace. Nelze oviem také zapominat
na preferenci ,,0€ist'ovaci® metody samotného pacienta. Nektefi nemocni totiz trpi
obavami z opakovaného napichovéni cévniho ptistupu. Nespornou vyhodou PD je vétsi
¢asova flexibilita pacienta, ktery neni pevn€ vazan na dostupnost dialyza¢niho stfediska.

Absolutni kontraindikaci pro PD mohou byt rozsahlé srusty v bfi$ni duting, které
znemoZiiuji zavedeni peritonealniho katetru.

Obecné 1ze vyhody a nevyhody obou metod charakterizovat nasledovné:

Vyhody PD (oproti HD):
- lepsi kontrola krevniho tlaku
- del3i udrZeni zbytkové funkce ledvin
- neni nutné zakladat cévni pfistup
- z psychosocialniho hlediska je dileZité, Ze nemocni jsou 1ééeni ambulantng, tj.

odpada nutnost dojizdéni do dialyzaCniho centra

Nevyhody PD (oproti HD):
- u PD ziistava riziko infekénich komplikaci (peritonitida)
- vyskyt metabolickych problému vyplyvajicich ze ztraty proteini pies peritoneum do

dialyza¢niho roztoku

8.2.3 Hemofiltrace (HF) a Hemodiafiltrace (HDF)

Hemofiltrace (HF) je metoda ocistovani krve zaloZena vyhradné na
konvektivnim transportu soluti a vody semipermeabilni membranou. Konvekce je
proces splavovani rozpuSténych latek spolu s rozpoustédlem, které pfestupuje pies
membranu filtraci, jejiz hnaci silou je tlakovy gradient na membrané. HF odstratiuje

efektivngji latky o vétsi molekulové hmotnosti (Sulkové et al., 2000).
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Hemodiafiltrace (HDF) je vlastné kombinaci HD a HF, tj. pfi &iténi krve se
uplatiiuje zaroven difiize i filtrace. Teoreticky 1ze HDF povaZovat za nejucinnéjsi

mimot&lni metodu ofistovéni krve (Opatrny, Polakovi¢ In: Teplan et al., 2006).

8.2.4 Transplantace

Podle Velkého Iékafského slovniku je transplantace definovana jako ,, zdmérné
pFeneseni tkdné Ci orgdnu z jednoho mista organismu na druhé (napf. transplantované
kiize v plastické chirurgii) nebo z jednoho clovéka na druhého (z dirce na pFijemce)“.
U pacientd s nezvratnym selhdnfm ledvin je transplantace nejdokonalej$im a zaroveii
nejlevnéj$im zptsobem ndhrady funkce ledviny. Zaroveli umoZziiuje pacientim
pravd&podobné nejlepsi kvalitu Zivota.
Ne kazdy dialyzovany pacient je automaticky zafazen na &ekaci listinu (waiting
list) pro transplantaci ledviny. Vybér piijemce z dialyza¢niho programu je totiZ ovlivnén
fadou faktord. Vitko (In: Schiick et al., 1995) uvadi, Ze z &isté¢ medicinského hlediska
1ze identifikovat tfi skupiny nemocnych se selhdnim ledvin:
a) nemocni bez znadmych medicinskych kontraindikaci, ktefi jsou
k transplantaci jednozna¢n¢ indikovani,

b) nemocni s absolutni  kontraindikaci  (kontraindikace = uvedeny
v Tabulce &. 2), pro které by transplantace znamenala hor$i dlouhodobé
pieZiti nez 1é¢ba dialyzou nebo dokonce bezprostiedni ohroZeni Zivota,

¢) mezni skupinu tvofenou vice ¢i méné rizikovymi nemocnymi, u kterych lze

identifikovat n&které relativni kontraindikace.

Tabulka &. 2: Absolutni kontraindikace transplantace ledviny (Matl, 2006)

fitomnost maligniho naddoru
aktivni tuberkul6za
akutni infekce
HIV-pozitivita
onemocnéni jinych organt s progndzou kratsi neZ dva roky
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U pacienta, ktery je indikovany k transplantaci, musi byt pfed zafazenim na
¢ekaci listinu stanovena krevni skupina a provedena tzv. HLA typizace. HLA typizace
je vySetieni, pii kterém se z krve zjist'uje pfitomnost nékterych tkatiovych znaki, tzv.
HLA antigenti. Podle nich se vybira vhodn4 ledvina pro transplantaci. Cim vice ma
darce a pfijemce shodnych antigeni, tim ve&t§i je pravdépodobnost, Z¢ nedojde
k odhojeni $tépu (Major, Svoboda, 2000).

Dal§imi nezbytnymi podminkami pro zafazeni na &ekaci listinu jsou
dosazitelnost piijemce v kteroukoliv denni dobu a informovany souhlas pacienta po
pfedchozim poudeni Iékafem.

V soudasné dob€ se ledviny k transplantaci ziskavaji ze tii moZnych zdroju
(Major, Svoboda, 2000):

a) od zivych pfibuznych dérci (otec, matka, sourozenec)

b) od zivych nepfibuznych darch (manzel, manzclka aj.)

¢) od zemielych (kadaveréznich) darca

Pfi vlastni transplantaci je transplantovana ledvina obvykle umisténa nad lopatu
kosti ky€elni, kde je napojena na panevni tepnu a Zilu a mofovodem na modovy
méchyf. Vlastni nefunkéni ledviny se ponechavaji na misté, pokud neni jiny zavaZny
divod k jejich odstranéni (Major, Svoboda, 2000).

Po Gspé$né transplantaci je hlavni 1é6ebnou metodou imunosupresivni 1é¢ba.
Imunosupresiva jsou léky, které potla¢uji neZddouci imunitni reakce organismu
a zabranuji tak odhojeni S$t€pu. NejuZivanéj$imi prepardty jsou Cyklosporin
a Tacrolimus (Vitko et al. In: Tesaf, Schiick, et al., 2006).

Pfes veskerou snahu a nasazeni 1ékafti i samotnych transplantovanych pacientii
se mohu objevit rizné komplikace, které jsou dusledkem vlastniho chirurgického
zakroku, imunobiologickych pochodii nebo imunosupresivni 1é¢by. Major a Svoboda

(2000) uvadi, Ze mezi nejéast&jsi posttransplantatni komplikace pat¥i:
a) Odhojovani §tépu (rejekce)

Transplantovany $tép muze byt na zdklad€¢ imunologické reakce lidského

organismu z mnoha diivodi odmitnut.
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b)

d)

Infekce
Pfi¢inou Cast&jstho vyskytu infekci u transplantovanych pacientl je uZzivani
imunosupresivnich 1ékd, které ¢astecn¢ potlacuji obranyschopnost organismu,

¢imz ho vystavuji plsobeni nejriznéjsich mikroorganismii.

Nadory

V dlouhodobém sledovéani pacienti po transplantaci se gzjistilo, Zze vyskyt
zhoubnych onemocnéni je u transplantovanych o néco vy$§i neZ v ostatni
populaci. Pfi¢ina tohoto jevu ovSem neni jasna. V souvislosti s pfiinami se
nejcast&ji spekuluje o vlivu virovych infekci nebo imunosupresivni 1é¢by.
Vedlejsi u¢inky imunosupresivni 1é6¢by

Jednim zc zékladnich pilifi imunosupresivni 1€¢by je prednison. Je to latka
odvozena od pfirozenych hormoni kiiry nadledvin. Pfi jeho uZivani Gasto
pacienti pfibyvaji na hmotnosti a mivaji otoky. Jinymi vedlej§imi u€inky jsou:
tendence k hypertenzi, vznik nebo zhorSeni cukrovky, riziko viedové choroby
zaludku a dvanactniku, zvySend krevni sraZzlivost a poruchy nilady,

v extrémnich pfipadech aZ prednisonova psychéza. (Honzdk In: Bastecky et al.,
1993)

Cévni komplikace

U populace transplantovanych pacienti je pozorovan vyssi vyskyt
kardiovaskularnich komplikaci (napf. ischemicka choroba srde¢ni, ischemicka
choroba cév dolnich koncetin, cévni mozkova ptihoda nebo srdeéni selhani).
Pfi¢ina téchto komplikaci miiZze spocivat ve farmakologické 1éEb& nebo

v rizikovych faktorech, jez jsou zcela stejné jako v b&Zné populaci.

Univerzita K
Filozafi

Eaikovna kstedry psychologie
11000 Praha i, Ceaietnsg 20
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II. PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY CHRONICKEHO ONEMOCNE

Chronické onemocnéni se vyznacuje vleklym, dlouhotrvajicim, ¢Casto
celozivotnim pribéhem. Podle své zavaznosti ovliviwji Zivot nemocného na dlouhou
dobu. N&kieré zdravotni poZadavky mohou byt nepodstatné, piesto viak obt&zujici. Jiné
naopak zasadn€ méni chod i kvalitu pacientova Zivota, a to jak v biologické, tak
i v psychosocidlni oblasti.

Kazdé onemocnéni 1ze tedy obecné posuzovat ze ti hledisek:

1) Somaticky aspekt — vymezuje pfiznaky onemocnéni a aktudlni nebo trvalé t€lesné
obtize.

2) Psychicky aspekt — zahrnuje emoéni proZitky vyvolané v souvislosti
s onemocnénim, rozumové hodnoceni nemoci a ztoho vyplyvajici chovani
nemocného.

3) Socialni aspekt — obsahuje spolecenské hodnoceni nemoci a z n&ho vyplyvajici

postoje a chovani okoli.

1. Somatické aspekty

Pokud vSe funguje normélné, tak vnimame nase t€lo jako samoziejmou souéast
vlastni osobnosti. Dojde-li vSak k selthani néjakého organu ¢&i néjaké télesné funkce,
stava se t&lo objektem, kterym je nutno se zabyvat. Dochazi tak k symbolickému
oddeleni somatické a psychické slozky naSi osobnosti. V diisledku této skuteCnosti se
méni vnimdni, prozivani i vztah k vlastnimu télu, které se mulZe stat obtiZnym,

odmitanym apod. (Vagnerova, 2004).

Bolest

Mezi dileZité symptomy patii bolest. Podle obecné definice bolesti piijaté
Mezinarodni spole¢nosti pro vyzkum bolesti je bolest ,nepiijemna senzoricka
a emocionalni zkuSenost, spojend s akutnim nebo potencialni poskozenim tkani, nebo je

popisovana vyrazy takového poskozeni.“ (Mares, 1997)
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Pacienti se mohou setkat se ¢tyfmi zdkladnimi druhy bolesti (Vymétal, 2003):

Akutni bolest je bolest, kterd zpravidla vznikd na zakladé mechanického
poskozeni tkané. Doba trvani se pohybuje v fadu dnt aZ tydnt

Chronicka bolest je charakteristicka tim, Ze bud’ neni znama jeji pfi€ina anebo
je tato pfi¢ina neodstranitelna. Diagnostické kritérium pro chronickou bolest je doba
trvani, ktera musi byt del$i neZ pul roku.

Rekurentni bolest je zachvatovitd, epizodicka a svym prib&hem
neodhadnutelnd bolest.

Procedurilni bolest vznika jako nésledck uréitych lékaiskych vykond (napf.

endoskopie aj.)

Podle Vymétala (1994) ovliviiuji proZivani bolesti nasleduji &tyfi slozky:

1) Citlivost k bolesti je interindividudlné odli$nd. Zavisi na mnoha biologickych
a socialnich faktorech. RovnéZ je ovlivnéna aktualnim stavem organismu.

2) Emocni prozitek bolesti piedstavuje emocni reakci na bolest. Ta je témé&f vzdy
nepiizniva.

3) Rozumové hodnoceni bolesti zavisi na schopnosti nemocného pfemyslet o p¥i¢ing
bolesti.

4) Pamét pro bolest. ProZzitek bolesti se ukladd v paméti, ze které mize byt vyvolan

pouze uréitou situaci, ktera byla s proZitkem bolesti byt’ i jen asociovana.

2. Psychické aspekty

Kazdy ¢lovék néjakym zpisobem reaguje na vazné onemocnéni ¢&i defekt. Podle
Vymétala (2003) zavisi mira a zpisob jeho odezvy (reakce na onemocnéni) na:

b) kvalité rodinného prostiedi

¢) projevech onemocnéni ¢i defektu

d) pocitu ohroZeni Zivota

e) celkové kvalité dosavadniho Zivota

Zajimavym pohledem na nemoc a jeji vnitini obraz, jak jej vnima sam pacient, je

autoplasticky model vychazejici z prace R. A. Lurije. Autor popisuje chovani pacienta
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na zaklad§ toho, jak proZiva svoji nemoc a co si o ni mysli. Obraz nemoci ma potom

tyto stranky (Bastecka, 2003):

- Senzitivni — co pacient pocit’uje.

- Emoéni — jak to co pocit'uje proziva (obavy, tzkosti aj.)

- Raciondlni a informativni - co o nemoci vi, co se 0 ni dozvida a co si o celé
situaci mysli.

- VYolni - co s tim viim déla.

Kone¢ny a Bouchal (1979) uvad¢ji Einitele, kterymi je vnitini obraz nemoci

podminén:

- rdz onemocnéni — zda-li jde o akutni ¢i chronické, s viditelnymi & bez viditelnych
pfiznaki apod.

- okolnosti, za nichZ nemoc probih4 — existen¢ni nejistoty v disledku nemoci, otazky
zavinéni nemoci

- osobnost pacienta pfed propuknutim onemocnéni (tzv. premorbidni osobnost), ktera
je uréena vékem pacienta, temperamentem, charakterem apod.

- socioekonomicky status nemocného

2.1 Emo¢ni proZivani

Kazdé t€zké (eventudlné nevyléCitelné) onemocnéni je mozné chépat jako
osobni ohroZeni, které vyvolava strach a tzkost. Strach a Gzkost maji podobné az
totoZzné piiznaky, pfesto se tyto prozitky li§i ve své pfiiné. Strach ma viditelnou
a konkrétni p¥iCinu, a je tedy raciondlni a srozumitelny (napf. strach z bolesti pfi
lékafském zdkroku). Naopak pfi¢ina 1hzkosti se nenachdzi v oblasti realného
a konkrétniho svéta, ale v oblasti mySlenkové (napf. pacient se boji, ,,Ze to $patné
dopadne*) (Honzak, 1995). Obecné vyjadiuji strach a uzkost negativni o&ekavani
nemocného.

Dal$imi emo¢nimi reakcemi na ztratu zdravi jsou smutek a truchleni. Prozivani

smutku a truchleni je povaZovano za pfirozenou souéast procesu vyrovnavani se se

20



zavaZznym onemocnénim, bez kterého mize nemocny jen téZko piijmout svou novou
identitu.

Smutek mize ptejit az do deprese. U chronickych onemocnéni se nejcastéji
vyskytuji nasledujici dva druhy depresi (Vagnerova, 2004):

Symptomaticka deprese se objevuje jako druhotny disledek postizeni mozku
organickou nemoci (napf. ateroskleréza, atrofie CNS) nebo celkovou metabolickou
poruchou (napf. urémie, jaterni selhani atd.)

Reaktivni deprese piedstavuje nepfiméfen¢ velkou a nepfiméfené dlouhou
reakci na utrpénou ztratu nebo zatéz (Honzak, 1999).

V extrémnich pfipadech depresivniho proZivani se mohou objevit suiciddlni
tendence. Ty se nej¢astéji vyskytuji u nemocnych, kteti jsou presvédéeni, Ze se se svou
situaci nikdy nevyrovnaji. 7Za téchto okolnosti ztraci jejich Zivot smysl (Vagnerova,
2004).

Zcela opacnou reakei neZ je smutek a deprese je hnév a vztek. Hnév a vztek
nepfedstavuji dva pojmy se stejnym vyznamem. Hnév i vztek jsou silné afektivni
reakce, s tim rozdilem, Ze hnév zahrnuje i raciondlni hodnoceni. Ob& reakce mohou byt
vyrazem potieby ztrestat domnélého vinika, coZ velmi Casto vede k zaméfeni téchto
emoci bud’ na socialni okoli (Iékafe, rodinné piisluSniky atd.), nebo na vlastni osobu
(sebeobvitiovani). Ve veétSin€ pfipadd vSak neni podstatné zaméfeni agrese, nybrz
uspokojeni potfeby odreagovat si svou tenzi. Paradoxné nemocni, kteti dokaZou projevit
své negativni city, maji zaroven podle n¢kolika vyzkumnych studii mnohem vétsi $anci

na pfeziti (Vagnerova, 2004).

2.2 Kognice

Chronické onemocnéni podstatné ovliviiuje sebepojeti nemocného. Sebepojeti je
charakterizovano jako pfedstava o vlastni osobég, do které spada sebeobraz (emocni ¢ast
sebepojeti), sebehodnoceni, sebeticta a daldi. Vznik a rozvoj sebepojeti je umoznén
sebepoznanim, které se uskuteCiuje ve vztahu s ostatnimi lidmi a pozndvanim svéta.

(Bastecka, Goldman, 2001).
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Zavazné onemocnéni ve vétSiné pfipadd vede v olich nemocného ke sniZeni
sebeucty a sebehodnoceni. V takové situaci muzZe pacient ztridcet nejen pocit schopnosti
néco feSit (kompetence), ale i osobni uctu a cenu. Tento stav je v odborné literature

oznaéovan jako non — person (nebyti osobnosti). (K¥ivohlavy, 2002).

2.3 Zména zdkladnich potieb

Pod vlivem nemoci se méni zdkladni psychické potfeby a hodnoty, které s nimi
souviseji. MiiZe se ménit nejen jejich hierarchie, nybrz i zptsob jejich uspokojovéni.
Hlavni hodnotou se obvykle stava zdravi. Nejvice jsou ovlivnény nasledujici potieby
(Vagnerova, 2004):

- Vlivem riznych potiZi a celkové vyCerpanosti se sniZuje potieba stimulace a novych
zkuSenosti.

- Nemocny jedinec ma potiebu se ve své situaci orientovat (tj. znat sviij zdravotni
stav, v&dét, co ho ¢ekad apod.).

- Pod vlivem nemoci se zvySuje poti‘eba citové jistoty a bezpedi.

byva vice izolovan.

- PotFeba seberealizace se pod vlivem nemoci méni.

- Zavazné (chronické) onemocnéni vétSinou nenapliluje (neuspokojuje) potiebu

oteviené budoucnosti.

2.4 Zvldddni zdtéZe (coping)

V souvislosti se zvladdnim ¢i vyrovnavanim se s ndro¢nou Zivotni situaci
(nemoci) se v odborné literatute objevuje fada terminil, pfesto m4 jeden z nich ustfedni
postaveni. Jde o slovo coping. Hartl a Hartlova (2000, s.88) definuji coping jako
., zvldddni nebo zvlddaci chovani; schopnost clovéka vyrovnat se (adekvatné) s ndroky,

které jsou na néj kladeny.“ Obecné fe¢eno jde o zakladni zplsoby (strategie), kterymi
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se jedinci vyrovnavaji s naro€nymi Zivotnimi situacemi. K¥ivohlavy (1994) dodava, Ze
termin coping oznacuje pfedeviim zvladani nepfiméfené, nadlimitni (ve smyslu
nepfiméfené dlouhé a intenzivni) zatéZe.

Moos a Schafer (1984, In: Kfivohlavy, 2002) uvadi vy¢et zmén, se kterymi se musi
pacient vyrovnat:
- zména osobni identity
- zména prostoru, v némz se pacient pohybuje
- zména role, kterou pacient zaujima
- zména v souboru osob, které pacientovi mohou poskytovat socialni oporu

- zmény perspektivy — co mize pacient v budoucnu oéekavat.

Odborna literatura je vskutku bohata na nejriznéj$i déleni copingovych strategii,
proto je naslednjici rozdéleni pouze nistinem jedné z moFnosti jiF caistujicich d¥leni
a pojeti tykajicich sc zvlddani zatéze.

Kfivohlavy (1994) dé€li zptisoby feSeni zavaZnych Zivotnich situaci, jakymi jsou
i chronickd onemocnéni, do dvou skupin:

a) Reseni pomoci souboru vhodnych strategii.

b) Reseni pomoci obrannych mechanismu.

2.4.1 Reseni pomoci souboru vhodnych strategii

Pro tyto zplsoby feSeni je charakteristické, Ze vychazeji z hodnoceni dané
situace i z posouzeni vlastnich mozZnosti. Déle je typické, Ze jsou zaméfeny na uréity cil,
jehoz dosazenim by meélo dojit k pozitivni zméné (napf. zmény postoje, smiieni se
situaci apod.). Podle zaméfeni 1ze tyto strategie jesté délit na (Lazarus a Folkmanova In:
Véagnerova, 2004):

Strategie zaméiené na FeSeni problému zahrnuji vlastni aktivity a snahu

konstruktivné fe§it danou situaci (napt. likvidace neZaddoucich situa¢nich vlivi, hledani

i jen symbolické podpory).
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Strategie zaméFené na zlepSeni emo¢ni bilance jsou zaméfeny na regulaci
emociondlniho stavu, ktery se radikdln€ zménil v disledku nemoci (napf. snizeni miry

strachu a obav, sniZeni miry zlosti).

2.4.2 ReSeni pomoci obrannych mechanismt

Hartl a Hartlova (2000) definuji obranné mechanismy jako zpisoby chovani,
mySleni nebo citéni, kleré odstrafiujf uzkost a ohroZeni. Jejich smySlem je zachovéni
celistvosti a neporusenosti ega. Spoleénym znakem je to, Ze popiraji ¢i p¥ekrucuji realitu
a pracuji nevédomé (jedinec si je neuvédomuje). Tyto mechanismy sice slouzi k udrZeni
psychické rovnovéhy, piesto z dlouhodobého hlediska je pfinosnost nékterych z nich
velmi diskutabilni.

Jelikoz existuje velké mnoZstvi obrannych mechanismi, vyskytly se snahy
o zjednoduSeni t&chto zplsobil zvladani zéat¢Ze. Nejeastéji pouZivanou Kklasifikaci je
tzv. systém Defense Mechanism Inventory (DMI). Tento systém rozd€luje obranné
mechanismy do péti skupin (Kfivohlavy, 1994):

Nepiiméiené nebo piehnané agresivni a hostilni reakce. Jde o zpisoby
chovéni, které vytvareji klamny dojem sily a moc, pocit nadvlady, dominance
a schopnosti Fidit chod déni. Ptikladem je identifikace s agresorem, ktera se Casto
objevovala v koncentraénich taborech, kdy ,kapové“ (dozorci zfad véziii) tyrali své
spoluvézné, nebot’ se snazili ztotoZnit se svymi ,,pany*.

Sebeobvinujici reakce. Do této skupiny patfi snahy o obviflovani vlastni osoby.
Jde ur¢itym zptisobem o pfedchazeni budoucnosti, protoZe poniZovanim vlastni osoby
vlastn€ zabratiuje druhym v tom, aby ho ne¢ekan¢€ poniZili. Podobnym mechanismem je
sebekritika. Ukazuje se, Ze vSechny tyto postupy jsou uzce spjaty s uzkostnosti
(anxietou).

Projekce. Do této kategorie patii externalizace viny a postupy, kdy vlastni
zaméry podsouvame jinym lidem. Utelem je ospravedlnéni vlastni osoby na tkor
druhych lidi. Patii jsem Zarlivost, hledani ob&tniho beranka, pfedsudky apod.

Vytésiiovani a popirani. Podstatou téchto obrannych mechanismi je odstranéni

vnimaného ohroZeni a konflikti z oblasti védomi, ¢ehoZ je dosahovano napf. negaci,
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pfehnané veselou naladou, protikladnym chovanim apod. Dalo by se fici, Ze logikou
tohoto postupu je: ,,KdyZ to nevidim, tak mne to netrdpi.

Intelektualizace a racionalizace. Témito terminy se oznacuji takové formy
feScni ndroénych Zivotnich situaci, kde je skuleCnost intetptetovana fale$né. Zpravidla
jde o zdivodnovani vlastniho chovani nebo jednani druhych lidi motivy, které jsou
anosné a pfijatelné, aviak neodpovidaji skutecnosti (Vymétal, 2003). Racionalizace
pouzivaji nejéastéji lidé, kteii potfebuji sami pfed sebou zdivodnit sviij neuspéch ¢&i

selhani.

Podoby vysledki procesu zvladani Zivotnich t€Zkosti se mohou vyskytnout ve dvou
extrémech (K¥ivohlavy, 2002):
- Zdrava adaptace projevujici se smifenim, zdravym nadhledem ¢i piijetim stavu do
kterého se pacient dostal, coZ je projevem zralé osobnosti.
- Maladaptace — nezvladnuti situace, které se projevuje prohlubujici se beznadé&ji,

bezmoci a jinymi projevy osobnostni nezralosti.

2.5 ProZivdni nemoci v éase

Zpracovani zat€Ze, kterou predstavuje zdvaZzné onemocnéni, je obvykle
popisovano v péti fazich. Nazvy t&chto fazi se u nékterych autort lisi. Pfesto je mozné
vysledovat spoleény zaklad, ktery spo¢iva v praci Elizabeth Kiibler-Ross. Tato americka
l1ékaika popsala na zakladé rozhovorti s pacienty v terminalnim stadiu onemocnéni pé&t

stadii vyrovnavani se s vlastni smrti. Vagnerova (2004) popisuje tyto faze nasledovné:
1) Faze nejistoty pfed stanovenim diagnézy

V této fazi se objevuji rizné télesné potize, které upoutavaji pozornost
nemocného. Fungovani vlastniho téla jiz nelze brat jako samoziejmost a nemocny

za¢ind mnohem vice pfemyslet o svém télesném stavu, ktery je zdrojem nepiijemnych

pocitd. Pokud potize trvaji pi{li§ dlouho anebo pfestavaji byt snesitelné, hleda nemocny
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pomoc u lékafe. Tato faze konéi diagnostikovdnim pfislu§ného onemocnéni

(Vagnerova, 2004).

2) Faze Soku a popieni

Jako prvni reakce na sd€leni zavazné diagnézy se objevuje Sok, n€kdy také
popisovany jako vykfik. Mivd bud’ podobu odbrZzdéného afektu s vyraznym
psychomotorickym neklidem nebo sc naopak miZe projevoval jako staZeni do sebe
doprovazené afektivnim ttlumem (Honzék, 2000).

VétSina nemocnych reaguje na to, Ze se dozvi zavaznou pravdu o svém
zdravotnim stavu, snahou o potlaceni této informace. Odborna literatura dokonce uvadi,
ze 10-20 % nemocnych, ktefi se bez obalu dozvédeéli svou diagnézu, i po n€kolika
tydnech popie, Ze by byli kdykoli slySeli n€co o svém zdravotnim stavu (Honzdk,
2000). Ukelem popfeni, jakoZto zplisobu obrany, je poskytnout nemocnému &as, aby

mohl pfijmout traumaticky fakt, Ze jiZ nikdy nebude zcela zdravy (Vagnerova, 2004).

3) Faze generalizace negativniho hodnoceni

Pfitomnost vaZného nemocnéni nelze neustdle popirat a proto zatne dany
jedinec postupné piijimat skuteCnost, Ze je nemocny. Z kognitivniho hlediska v této
fazi dochazi k dezorientaci - nemocny nevi, co se s nim déje, ani co bude dal. Piesto se
musi zadit postupné vyrovnavat s t€Zkostmi svého onemocnéni a n&kdy dokonce
i s ohroZenim vlastni existence. Reakce nemocnych mohou byt rizné, protoZe jsou
z velké &asti ovlivnény osobnostnimi vlastnostmi a zkuSenostmi daného jedince. Dost
&asto se v tomto obdobi objevuje tendence ke generalizované negaci, kdy je z hlediska
pacienta vSechno Spatn¢ a beze smyslu. Je presvédCen, ze miZe byt $tastny pouze
v pfipadg, Ze se uzdravi. Tyto stavy jsou obvykle doprovazeny silnymi emo¢nimi
reakcemi (Vagnerova, 2004).

Pfevazujicim pocitem a projevem nemocného je hnév, ktery se velmi Casto

zamé&Fuje proti jeho okoli. Clovék se projevuje neptételsky, agresivng, za jeho jednanim
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muzZe byt citit zavist ke zdravi ¢i k lepSimu celkovému stavu spolupacienti, piibuznych,
ptatel i zdravotnik(. MtiZe svym jednanim vyvolavat dojem, Ze déld schvalnosti, mize
se projevovat bezmocnym vztekem, agresivitou. Ta mize byt mirnéna do té podoby, Ze
nedava najevo vdé¢nost, ironickymi pozndmkami a dal§im chovanim, které je
nespoleCenské, nevlidné a obtizn€ tolerované.

Dalsi emocni reakci je deprese. Jde o depresi, ktera je vSiem okolo i nemocnému
zcela srozumitelnd, protoZe je vyvoldna v€domim ztraty vSech hodnot, které na svéte

uznival. Prolo se vice neZ deprese objevuje opravdovy smutek (Honzdk, 2000).

4) Faze postupné adaptace

Pro tuto fazi je charakteristické smlouvani. To ze vieho nejvice pfipomina
obdobi détstvi, kdy se dité snazi na rodi€ich usmlouvat néco, co ma zakdzano, tim
zpisobem, Ze misto toho slibuje cokoli jiného. Nemocni hledaji ve své minulosti viny,
slibuji si od jejich napravy zachranu a vykoupeni svého té€Zkého stavu a doufaji, Ze jim
takova aktivita pomiZe ke zlepSeni zdravi (Honzak, 2000).

Z kognitivniho hlediska dochéazi k reorientaci, kdy nemocny hodnoti svou
situaci jinak neZ dfiv. Toto hodnoceni je ovlivnéno aktualnim stavem nemocného

(Vagnerova, 2004).

5) Faze smifeni

V tomto obdobi jiZ nemocny piijima svou nemoc a viechny skute¢nosti, které
s jeho onemocnénim souvisi. Moc dobie si uvédomuje, Ze jeho zdravotni stav nelze
vyznamnym zpisobem zménit a tuto skuteCnost bere v uvahu. Akceptuje omezeni, ktera
pfinasi onemocnéni a pfizptsobuje jim svij Zivotni styl. Signalem dobrého vyrovnani je
nalezeni nového smyslu Zivota, snaha o udrZeni dostupnych uspokojeni nebo hledani

novych (Vagnerova, 2004).
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Honzék (2000) jesté pfipomind, Ze pacienti nemusi projit viemi vyse uvedenymi
fazemi. Také je nemusi prochazet v pfesné stanoveném poiadi. N&které faze se rovnéz

mohou opakovat a jiné se nemusi objevit vibec.

3. Sociilni aspekty
3.1 Socialni role nemocného

S ptitomnosti zdvaZzného onemocnéni se meni socidlni status pacienta i jeho
socidlni role. Pacient totiZ soucasné¢ se svou nemoci automaticky ziskava novou,
kvalitativné horsi roli — roli nemocného. Vniméni role nemocného spoleénosti vymezujc
Vagnerova (2004) nasledujicimi znaky:

- Nemocny nebyva povazovan za vinika svého nezadouciho stavu a nepfedpoklada se,
Ze by si dokazal pomoci sam.

- Nemocny ma jista privilegia, tj. je zpro§tén uritych povinnosti, ale zaroveri nema
stejnd prava jako zdravi lidé.

- Od nemocného se otekava, Ze se bude chtit uzdravit a bude spolupracovat pfi 1é¢bé.
Pokud to ned¢ld, své privilegia ztraci. Spole€nost jej pfestava tolerovat, protoze

nerespektuje pravidla, kterd mu uréila.

S pfijetim role nemocného byva nemocny zaroveii o0 mnohé role ochuzen. Vazné
nemocny si jen st€Zi dokadZe udrZet svou profesni roli nebo ptvodni roli v rodiné.
V rodiné ovSem nedochazi pouze ke zménam roli, nybrZz také ke zméné stylu Zivota
rodiny, ktery je podfizovan potfebam nemocného (Vagnerova, 2004).

V fadé praci byla vénovana pozornost sledovani vzijemnych vztahli manzeld
v disledku chronického onemocnéni jednoho z nich. Manzelé vétSinou svorné tvrdili, Ze
se jejich vzijemny vztah v disledku pfitomnosti vdZného onemocni zlepsil. Pfi
podrobnéj$im zkouméni se vSak ukézalo, Ze se sice sniZila socidlni vzdalenost mezi
manzeli, aviak mira jejich spokojenosti v manzelstvi se nezvysila. Po uréité dobé se

jejich vztah nakonec vratil k normélu (Kfivohlavy, 2002).
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Mluvi - 1i se o vlivu zdvaZného onemocnéni na rodinu a rodinné vztahy, nelze
zapominat na déti. Magické mysleni déti totiZ n€kdy zptisobuje u déti pocity viny za to,
co se stalo jednomu z rodi¢t. To u nich neziidka vede k depresim a sebeobvifiovani.
V pfipad¢, Ze se onemocnéni rodice zhorSovalo, byly u déti zaznamenédny nevyjadiené
obavy, Ze obdobnou nemoci onemocni i druhy rodi¢. Také bylo zji§téno, Ze v rodinach,

ve kterych onemocnél jeden z rodiéd, ,.trpéla” rodi€ovska disciplina (Ki#ivohlavy, 2002).

3.2 Vztah IékarFe a pacienta

Nemén¢ dileZitym socidlnim aspektem chronického onemocnéni je zména
vztahu pacienta k lékafi. Vziajemny vztah lékafe a chronicky nemocného je totiZ
kvalitativné odli$ny od vztahu, ktery je mozné pozorovat u akutné nemocného pacienta.

U akutnich onemocnéni se uplatiiuje na lékafe a nemoc orientovany model, téz
zvany paternalisticky. V tomto modelu je lékai autoritou, ktera ve vztahu vede
a urluje, je direktivni a vyzaduje pacientovu poslu$nost. Lékaf pacientovi nenasloucha,
nevede snim dialog a ¥#di se vyluén€ sebou a tim, co je tfeba délat z hlediska
onemocnéni. Mezi lékafem a pacientem je neosobni vztah a pfipadnym pokustim o jeho
navazani se lékaf brani (Vymétal, 2003).

U chronickych onemocnéni viak dochézi k velké zmené. Uplatiluje se zde spise
model partnersky, ktery se opird o psychologické poznatky a rozviji se v ramci
biopsychosociélniho pfistupu. Lékar se zajima o osobni Zivot pacienta a o jeho rodinu.
V projevu je spiSe nedirektivni, na spolupraci se domlouva, nabizi vice moZnosti a pfi
sestavovani terapeutického plénu se snazi brat ohledy na pfani a potfeby pacienta.
Nemocny a jeho rodina jsou pro lékatfe spolupracovniky pti 1é€bé (Vymétal, 2003).

Kvalita vztahu mezi pacientem a lékafem md znany vyznam pro pribéh
a vysledek 1é¢by, protoZe ovliviiuje vzdjemnou spolupraci (compliance). K¥ivohlavy
(2002) pteklada termin ,,compliance* jako poslu$nost v dodrzovani 1é¢by. Jak je patrné
z vétSiny vyzkumnych studii, mira compliance vyznamné ovliviiuje dobu pfeZivani

pacientll se zdvaZnym onemocnénim.
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A) PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY DIALYZACNi LECBY

1. Stres a dialyza

Psychika nemocného v termindlnim stddiu renalniho selhani je vystavena
pusobeni nadmérného stresu. Zdrojem stresu je nejenom t&€Zka a nevylélitelna nemoc,
nybrz také velmi naroCny zplsob IléCeni. Mezi nejcastéji uvadéné stresy
u dialyzovanych pacient pati:

- dietni omezen,

ztrata t&lesnych funkci (moceni, sexudlni aktivita),

zavislost na stroji a na druhych lidech a z toho vyplyvajici

ztrata svobody (omezeni svobodného planovéni, Casova i prostorova zavislost).

Néro¢na 1é€ba ovSem neni naro¢na pouze pro samotného pacienta, ale i pro jeho
rodinu. Rodina nemocného je potom nejvice stresovana vSeobecnou nejistotou,
zménami v chovani nemocného ¢lena, zménami roli v rodiné a v neposledni fad€ také
finan¢nimi problémy (Kaplan De Nour, A. In: Levy, 1983).

Znojova uvadi (In: Sulkova, 2000), Ze podle vétSiny autort je velmi vyznamnym
stresem u dialyzovanych pacientti zavislost na pfistroji a sttedisku. Tato zavislost miize
pro n&které pacienty pfedstavovat dokonce mnohem vé&tsi psychickou zatéz nez vlastni
ohroZeni Zivota v disledku t€Zkého onemocnéni. Siln€ stresujici je vSak i vlastni
1é¢ebna procedura, ke které patii strach z napojeni, z bolesti a z p¥ipadnych komplikaci
pfi napojeni, obavy z poruchovosti pfistroje nebo z nepfedvidatelnych udalosti b&hem
dialyzy.

Pro potfeby zjistovani hlavnich stresorti u dialyzovanych pacientd byl vytvofen
specificky dotaznik, tzv. Hemodialysis Stressor Scale (HSS — Skéla hemodialyzacnich
stresorii), obsahujici 31 polozek vztahujicich se k chronickému selhdni ledvin a k 1é¢eni
dialyzou. Z celkového poétu 31 poloZek, se 6 polozek tykéd fyziologickych stresort
a 25 polozek psychosocidlnich stresori. Znojova a Sulkova (2001) aplikovaly tuto

dotaznikovou metodu na vzorek 66 Ceskych pacientli s velmi zajimavymi zjisténimi:

- Mezi pét nejvice zavaznych stresort patfily: omezeni fyzickych aktivit, omezené

moznosti rekreace, ztrata télesnych funkci, inava a omezeni tekutin.
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- Mezi pét nejméné zavaznych stresorti patfily: vymeéna roli s détmi v rodin€, vyména
roli s partnerem v roding, podminky 1é€eni na stfedisku, dialyza¢ni pfistroj a nuda.

- Stresy spojené s dialyzou doléhaji na muZe a Zeny ve stejné mite.

- Podstatné vice jsou strestim vystaveni pacienti star$i padesati let.

- Trvani dialyza¢ni 1é€by m4 vliv na miru prozivaného stresu. Celkovy stresovy skor
byl totiz vyznamné€ vyssi u jedinct, ktefi se na dialyze 1é¢ili déle nez 12 mésic,
oproti nemocnym, ktefi se 1€¢ili mén€ neZ jeden rok. P¥i podrobn&jsi analyze
vysledkii bylo ale zjiSiéno, Ze nemocni dialyzovani méné neZli 12 mésicli se
statisticky vyznamné neliSili v mife proZivaného stresu od nemocnych, kieH s¢ [¢é

déle nez 90 mésict.

Obecné se uvadi, Ze nejvétsim zdrojem stresu je pro dialyzované pacienty
ubytek fyzickych sil. To dokladaji vysledky nejen ¢eského vyzkumu, ale také studii
zabyvajicich se kvalitou Zivota nemocnych s rendlnim selhdnim (Carmichael et al.,
2000; Lindqvist et al., 1998; Wight et al., 1998). K postupnému ubytku sil dochazi
zaroven s progresi onemocnéni, coz nejCastéji konci ztratou zaméstnani a odchodem do
invalidniho diichodu (Orlic, et al., 2004).

Piestoze zvysledki vyplyva, Ze dialyzovani muzZi se neodliSuji v mife
proZivaného stresu od Zen, existuji stresory, které vykazuji vice pfislusnici jednotlivych
pohlavi. MuZe vice stresuje omezeni v zamé&stnani, finan¢ni problémy, pokles sexudlni
aktivity a kiete (Znojova, Sulkov4, 2001). Dialyza byva také mnohem v&t§im stresem
pro muZe v produktivnim v&ku. Zena, a¢ v invalidnim diichodu, miva obvykle spoustu
prace s détmi a chodem domacnosti. Od muze se oéekava, a on to i tak pocituje, Zze by
mél byt Zivitelem rodiny (Zamykalova, Simek, Znojova, 2004). Naopak Zeny vice trapi
zmény zevnéj$ku, omezeni ve zpusobu oblékani, doprava do dialyzagniho stfediska,

ztuhlost kloubil a nevolnost spolu se zvracenim (Znojova, Sulkova, 2001).
2. Obranné mechanismy
Dialyzovany pacient s nezvratnym selhdnim ledvin je vystaven velké psychické

zatézi. Aby mohl tuto zat€Z zvladnout, je jeho psychika vybavena nevédomymi
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obrannymi mechanismy. Obranné mechanismy jsou vnitini strategie, jejichz podstatou
je ochrana pfed nadmémou uzkosti a ohroZenim pozitivniho sebepojeti Eloveka.
PiestoZe je obrannych mechanismli velké mnoZstvi, existuji tfi strategie, se kterymi se
u dialyzovanych pacienti setkdvame nejCastéji. Jedna se o vytésnéni, popieni a regresi.

Vytésnéni je charakteristické aktivnim zapominanim té€ch obsahtli védomi, které
nejsou sluditelné se sebepojetim Elovéka. Dialyzovany pacient tak zapomene, Ze byl
pouden o dieté, Ze se musi Setfit, Ze musi pravidelné dochazet na dialyzu apod.

Druhou frekventovanou reakci je popFeni, jehoZ podstatou je vyb&rové
zaméfeni na urité jevy a ignorovani jinych, které jsou pro Elovéka znepokojujici
(Vymétal, 2003). Pacient napiiklad popird znamky tnavy a fyzického vy&erpani, nebo

(13

,,1Ze“ ohledné dodrZovani 1é¢ebného rezimu.

Treti nejcastéjsi strategii je u dialyzovanych pacientl regrese, kdy sc ncmocny
zabne chovat zplsobem, ktery neodpovidd jeho vEku a kiery naleZi k vyvojové
mlad$imu obdobi. Prakticky se mechanismus regrese projevuje astymi vykyvy nalad,

strhavanim pozornosti na sebe a ¢astym urdZenim.

3. Coping

V souvislosti s plisobenim stresu se odbornici zajimaji také o to, jaké strategie
(coping) pacienti pfi zvladani stresu pouZivaji. Stres pii dialyza¢ni 1é¢bé je sice takika
totoZzny pro vSechny nemocné, pfesto jsou zplisoby vyrovnavani se snim velmi
variabilni. A pravé volba copingové strategie rozhoduje o tom, jestli se pacient adaptuje

na dialyzu dobfe nebo Spatné.

Ve svété se ustalilo pojeti copingovych strategii podle autori Lazaruse
a Folkmanové. Ti rozdélili zphsoby copingu podle zamé&feni, jeZ se mize tykat feSeni
problému nebo zlep$eni emo¢ni bilance. Bylo zjisténo, Ze dialyzovani pacienti mnohem
Cast&ji voli strategie zaméfené na zvladani problému, na rozdil od t&ch, které jsou
zamé&fené na zlepSeni emocni bilance (Cristovao, 1999; Klang, Bjorvell, Cronqvist,

1996; Lok, 1996). Dale byly zjistovany vzajemné vztahy mezi demografickymi tdaji
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a volbou vyrovnavaci strategie. V této oblasti se ovSem vysledky vyzkumi znaéné
rozchazeji.

Pies znafnou nejednotnost empirickych vysledk@t na poli copingu, uvadi
Znojova (In: Sulkova et al., 2000) nasledujici vycet vyrovnavacich strategii, které se
objevuji u dobfe adaptovanych jedinci:

- uméni pfijmout situaci takovou jaka je

- schopnost udrzet si nadéji na smysluplny Zivot

- védomi, Ze lze mit Zivot pod kontrolou i v nemoci

- schopnost objektivné nahliZet na problémy

- hledéni rozmanitych zpiisobi, jak v Zivoté fesit problémy

- vira a modlitba, které povzbuzuji optimismu a nadéji

o

. Faze adaptace na dialyzaéni program

Po zafazeni do dialyzaniho programu prochazi nemocny nasledujicimi tfemi

fazemi (Reichsman, In: Levy et al., 1981, Lachmanova In: Schiick et al., 1995):

1) ,,Libanky“ (honeymoon) je obdobi, které trva n€kolik tydnd a je charakteristické

pacientovou euforii. Pacient je dialyzaGnimu pfistroji vdé¢ny za zachranu svého Zivota.
2) Rozéarovani je obdobi, které trva 6 az 18 mésicli. V tomto obdobi se uméla ledvina
stdva nenavidénym predmétem. Sice nemocnému zachranila Zivot, ale zaroveii se stala

zdrojem zavislosti (prostorové i ¢asové) a n€kdy i subjektivnich potiZi.

3) Dlouhodoba adaptace je nejdelsi fazi, na jejimz konci pacient akceptuje Zivotni styl

spojeny s dialyzaénim pfistrojem.
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5. Uzkost

Dialyzovany pacient je vystaven §iroké Skale stresd, proto neni divu, Ze tizkost je
pravdépodobné nejcastéj§im pocitem zazivanym nemocnymi na dialyze. Podoby tzkosti
jsou u dialyzovanych rizné. U nékterych se projevuje spife jako psychicka nepohoda,
u jinych niiZze dochédzet aZ k somatizacim (bolesti hlavy, svirani na prsou aj.). Né&kteii
pacienti jsou tizkostni jiZ veder pfed dialyzou, n¢ktefi aZ v den dialyzy a jini tésné pfed
napojenim. Vé&tSina pacientll zvlada pocity uzkosti za pomoci obrannych mechanismu.
Pokud vSak tyto mechanismy selhavaji, uzkost narlistd a miiZe se objevit deprese nebo

agresivni chovani (Znojova In: Sulkova, 2000).

6. Deprese

Odborné literatura se v odhadech miry prevalence deprese u dialyzovanych
pacientii znané rozchdzi, proto je moZné setkat se sudaji vrozmezi 5-60%. Shoda
panuje pouze v tom, 7e deprese pfedstavuje normalni reakci na ztratu. A dialyzovani
ztraci opravdu hodné. Kromé ztraty fyziologickych funkci ledvin, pfichazi dialyzovani
také o sviij navykly zplsob Zivota, n€kdy ztraci rodinné zazemi a astokrat ztraci i své
zamé&stnani (Finkelstein, Finkelstein, 1999).

Deprese vyrazné naruSuje vSechny dimenze pacientova Zivota, ¢imZ vyrazné
ovliviiuje vnimanou kvalitu Zivota, a to ve vSech dimenzich. Rada studii také ukazala,
7e deprese ma vztah k vyS§i dmrtnosti dialyzovanych. Ackoli je prevalence deprese
celosvétovy problém, ktery se tykad somaticky zdravych i nemocnych lidi, ma deprese
u dialyzovanych pacienti své specifické aspekty.

Specifikum obna$i jiZz samotnd diagnostika deprese u dialyzovanych pacienti.
Finkelstein a Finkelstein (In: Brown, Parfey, 1999) upozoriiuji na pouzivani
standardnich dotaznik( ke zji§tovani deprese. Autofi uvadi, Ze rizné dotazniky maji
i rizné zastoupeni otdzek tykajicich se somatickych projevli deprese. A vzhledem
k tomu, Ze nezvratné selhdni ledvin je doprovazeno pestrou paletou somatickych zmén,
mohou byt tyto somatické komplikace myln¢ interpretovany jako projevy deprese.

Tento problém se tyka napiiklad Beckovy 8kaly depresivity, kterd obsahuje vé&tsi
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zastoupeni ,,somatickych® otazek. To zpiisobuje, Ze dialyzovani pacienti v tomto
dotazniku dosahuji vyssich primérnych vysledkd.

TéZka deprese je vZdy spojena s rizikem suicidalniho jednédni. Hrozba suicidia
u dialyzovanych ma ovSem svijj specificky rozmér. Pokud se dialyzovany rozhodne
ukondit svlyj Zivot, sta¢i mu pouze, kdyZ piestane dodrZovat striktni dietni a pitny reZim
a pfestane podstupovat pravidelnou dialyzacni 1é¢bu, coz vede k fatalnim nasledkim.

Dalsi specifikum obnas§i lééeni deprese u dialyzovanych. Lehka deprese je
zvladnutelna prostiedky socialni opory nebo psychoterapii. T€Z8i depresivni stavy si
oviem uz Zadaji psychofarmakologickou 1é€bu (antidepresiva). Farmakologicka lé¢ba
deprese dialyzovanych pacienti ma vyraznd omezeni, kterd spocivaji v davkovani
a vedlejSich tGgincich. Davkovani antidepresiv musi byt velmi obezietné, nebot’
metabolity vé&tsiny 1ékid se vyluéuji praveé ledvinami, které jsou u nemocnych s renalnim
selhani nefunkéni. Vedlej§i u€inky psychofarmak, jeZ jsou pro normalni populaci téméf
zanedbatelné, mohou naopak dialyzovanym zptisobit vazné fyziologické komplikace
(hypertenze, hypotenze, tachykardie apod.). Vyraznd omezeni psychofarmakologické
1é¢by znateln& sniZuji Gspé€Snost terapeutického ovlivnéni deprese u dialyzovanych

pacientu (Finkelstein, Finkelstein In: Brown, Prafrey, 1999).

7. Sexualni dysfunkce

Sexualni dysfunkce patii mezi béZné komplikace spojené s chronickym selhanim
ledvin, které se vyskytuji nejen v dialyzaénim obdobi, ale také v predialyza¢nim nebo
posttransplantaénim obdobi. Sexualni problémy uvadi vétSina nemocnych, a to bez
ohledu na pohlavi.

Uvadi se, Ze sexualni dysfunkce postihuji okolo 40% Zen a kolem 80%
dialyzovanych muzi trpi ur€itym stupném erektilni dysfunkce. Pfi€iny sexuélnich
dysfunkci jsou sice povaZovany za multifaktoridlni, pfesto zde hraji vyznamnou roli
somatické komplikace spojené s progresi nezvratného selhédni ledvin a s jeho terapii.
Mezi zminéné komplikace patfi napiiklad postiZzeni perifernich cév, polyneuropatie,
anémie, snizena hladina testosteronu (u muzi) a sniZzena hladina estrogenu (u Zen), ale

taktéz vedlej$i G¢inky uZivanych 1ékd (napf. antihypertenziva aj.). Pfes pfevahu
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medicinskych pfiin sexudlnich dysfunkci se nesmi zapominat na mozZné pfi¢iny
psychologické, mezi které patfi zmé&nény télovy obraz, sniZené hodnoceni, deprese,
partnerské neshody a obraceni roli v rodin€é (Mahonov4, In: Dingwall, 2004).

Velmi podstatnou roli v psychologickych pti¢inach hraji zmény v télovém
Na zikladé tohoto vztahu je také piiklddana patficna dilezitost télesnému vzhledu.
Samotné onemocnéni a jeho 1é€ba ssebou ovSem piinaseji velkou spoustu
medicinskych zakrokli, co? s¢ velmi siln@ podepisujc na vniméni vlastniho téla
nemocného s nezvratnym selhanim ledvin. Pozornost pacientll s renalnim sclhanim se
upind na vndjsi vzhled jiz od samého poéatku omemocnéni, kdy se objevuji télesné
zmé&ny v souvislosti se zadrzovanim tekutin. U muzt se Casto jako vyznamna pii€ina
zmény Vv télesném obrazu uvadi samotna zastava moceni, ¢imZ je podstatné postizena
jejich maskulinita. Dal$im podstatnym zasahem do vniméani vlastniho téla je dialyzaéni
1é¢ba, pro kterou je nutné naSiti permanentniho arterio-ven6zniho shuntu. JelikoZ je
tento shunt na viditelném misté, povazuji ho néktefi pacienti za jakési stigma, které
neziidka vede kpocitim sniZené atraktivnosti a sebehodnoceni (sebeticty)
(Zamykalova, Simek, Znojova, 2004).

Neni prekvapujici, Ze sexualni dysfunkce jsou nejlépe prozkoumany u muzské
¢asti populace dialyzovanych pacienti. Mezi sexudlnimi problémy dominuji erektilni
dysfunkce. Za dvé nejéastéjsi psychologické pfi€iny jsou povaZzovany zmény v télesném
vnimani (obrazu) a deprese. Je obecn€ zndmo, Ze deprese s sebou pfinasi celkovy atlum
ve viech oblastech lidského Zivota, intimniho souZiti nevyjimaje. U muzi vSak deprese
stoji na samém pocatku ,zafarovaného kruhu“. Jednim z pfiznakd depresivni
symptomatiky je i snizené libido a erektilni dysfunkce. Poruchy erekce vedou
k ¢ast&j$im selhanim muzi pii pokusu o pohlavni styk. Dostavuje se ,,strach ze selhani*
a pfemotivovani, coZ obvykle opetovné vede k poruchdm erekce. Vysledkem je nakonec
snizeni nebo Uplné vymizeni sexudlni aktivity u dialyzovanych muZi (Finkelstein,

Finkelstein In: Brown, Prafrey, 1999).
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8. Socialni aspekty

Dialyzac¢ni terapie zasahuje do vSech oblasti socidlni sféry pacienta, ve kterych
je patrny trend sméfujici k izolaci. Nejvice jsou dialyzou ovlivnény partnerské a rodinné
vztahy.

V rodin€ nemocného se miiZze situace vyvijet velmi nepfiznivé. Rodina se miiZe
(v ramci souCasné krize rodiny) velmi snadno rozpadnout a ponechat tak nemocného
v pééi rodi¢i, pfedeviim hyperprotektivni matky (Honzdk In: BaStecky et al., 1993).
V lep$im piipad¢ dojde pouze ke zméné€ roli v rodin€. Zdrava osoba obvykle piebira
starost o vedeni rodiny a otazky financi a nemocny naopak pfebira starost o domacnost
a o d&ti. Pokud je to jen trochu moZné, tak se ¢ast starosti a zodpové&dnosti pfenasi i na
dité (napf. hlidani mladSich sourozencti nebo jednodus$i doméci prace). (Wilson In:
Briggs et al., 1994).

Nemén¢ jsou dialyzacni 1é¢bou zatiZeny i partnerské vztuhy. Wilson (In: Briggs
et al., 1994) dokonce uvadi, Ze pacienti s nezvratnym selhdnim ledvin a jejich Zivotni
partnefi tvofi skupinu s vysokym procentem rozvodd a rozchodi. Pfiinou rozchodii
byvaji problémy ve vzajemné komunikaci, které ¢asto vedou k problémiim v intimnim
souziti. Finkelstein a Finkelstein (In: Brown, Prafrey, 1999) k problematice
partnerského souziti a dialyzaéniho 1é¢eni dodéavaji, Ze se €asto zapomind na pocity
partnerii a blizkych. Zivotni partnefi pacientd totiz sdileji stres a zaté# souvisejici
s onemocnénim bez zisku adekvatni pozornosti a podpory, které se dostdva samotnym
pacientim. To muze vést k naristajici vnitini tenzi, ktera stoji v pozadi partnerskych
konflikti.

Vyzkumy bylo potvrzeno, Ze sociadlni podpora ovliviluje compliance pacienta
a tim i jeho pfeZivani na dialyze. Né&ktefi pacienti, obzvlaste ti star§i a osamoceni,
navazuji intenzivni vztahy jak se spolupacienty, tak i se zdravotnickym personalem na
hemodialyza¢nim stfedisku. Tyto vztahy jim nahrazuji socidlni oporu, které se jim jinde
nedostava. Neni proto divu, Zze se pro takové pacienty stava dialyzaéni procedura

jakousi vyznamnou spolecenskou udalosti.
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B) PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY TRANSPLANTACNI LECBY
1. Stres po transplantaci

Transplantace mé pro pacienta obrovsky vyznam a stoji na po¢atku vyraznych
zmén tykajicich se viech dimenzi pacientova Zivota. Ke zméné, a to hlavng kvalitativni,
dochdzi i na poli stresorii, kterym je pacient po transplantaci vystaven.

Vysledky studii mapujici vyskyt stresordi u transplantovanych pacienti shodné
uvadéji, Ze pacienty nejvice stresuje strach z rejekce (odmitnuti) $t€pu. Mezi dal$imi
stresory byvaji uvadény: imunosupresivni 1é¢ba a jeji vedlejsi Gcinky, nejistota tykajici
se budoucnosti a strach z infckce (Kong, Molassiotis, [999; Sullon, Murény, 1989).

Trochu opomijenym, ale pfesto velmi zadvaznym stresorem, miZe byt pacientovo
nerealistické o€ekavani tykajici se transplantace. Steinberg et al. (In: Levy, 1981) dosli
ve své vyzkumné studii zabyvajici se pacienty t&€sné€ pfed transplantaci k nasledujicim

zavaznym zjisténim:

- Z celkového poctu 26 pacientt bylo u vétSiny zjist€no, Ze od transplantace o&ekavali
mnohem vice, neZ co jim transplantace mohla nabidnout. U t&€chto pacientii byly
zjiStény fantazie o tom, Ze je transplantace zcela vylééi a oni budou moci vést stejné
plnohodnotny Zivot, jaky vedli pied rozvojem renalniho selhani.

- 6 pacientii nemélo realnou pfedstavu o tom, co obnasi imunosupresivni 1é¢ba.

- 7 pacientd nemélo redlnou predstavu o fenoménu rejekce $tépu.

Vyse uvedena zjisté€ni jsou opravdu prekvapujici, vezmeme-li v Gvahu, Ze vSech
26 pacientli bylo dostate¢né v¢as informovano o obtiZznostech a moZnych rizicich
souvisejicich s transplanta¢ni 16€bou. Sami autofi vidi pfi€inu téchto znepokojujicich
zjiSténi v pfanich pacienti. N&ktefi pacienti si tak moc pfeji, aby transplantace byla
definitivnim feSenim jejich zdravotnich problémt, Ze informace a fakta (napf. hrozba
rejekce $tépu, vedlej$i u€inky imunosupresivni 1é€by apod.) ohroZujici jejich pfani
jednoduse vytéstiuji. Vysledky této studie jednoznatné€ ukazuji, jak dileZité je nejen
samotné informovéni, nybrZ i ovéfovani miry pochopeni téchto informaci u pacientd

v periopera¢nim obdobi.
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Freyberger (In: Levy, 1983) uvadi tfi vyznamnéd obdobi, kterymi pacient postupné

prochazi:

1) Perioperacni obdobi

Vzhledem ktomu, Ze si pacienti velmi dobfe uvédomuji zdvaZznost svého
onemocnéni, ofekavaji transplantaci s velkyminad&jemi a optimismem. Svou
ptedoperatni nervozitu lépe zvladaji v nemocni¢nich zatizenich, kde se mohou setkat
s pacienty &ekajicimi na slejny zékrok. Podstatnd je ovSem pfitomnost odborného
zdravotnického personalu, ktera v pacientovi vyvolava pocit bezpeéi a tim snizuje jeho
uzkost.

Thned po transplantaci citi nemocni ur€itou dlevu. Tu zahy stfidd velmi silna
obava z mozného selhani $tépu, ktera je nejvyrazné&j$im pocitem posttransplantaéniho
obdobi. V tomto obdobi maji pacienti velkou potfebu kontaktu s lidmi, nejcastéji se
zdravotnickym persondlem, ktefi jsou ochotni vyslechnout si jejich obavy, pochybnosti
a otazky tykajici se 1é€ebného reZzimu. Kvalita této ,,Casné™ vazby s oSetfovatelskym
tymem je dileZitym faktorem, ktery miize ovlivnit pfeZivani St€pu a tim i aspéch

transplantace.

2) Casné postiransplantaéni obdobi

Pokud je asné postransplantaéni obdobi bez vaznéjsich komplikaci, zacne si
pacient uvédomovat svoji svobodu v porovnanim se zavislosti na dialyza¢ni 1é¢b&. Toto
obdobi je charakteristické pocity vd€ku a euforie. Neni divu, Ze je toto obdobi Casto
popisovéno jako ,,znovuzrozeni®.

I pfes pocity euforie a radosti si pacienti moc dobie uvédomuji vdZnou hrozbu
rejekce $té&pu. To vede ke zvySenému sebepozorovani a zdjmu o detaily svého
zdravotniho stavu. Pokud se pfeci jen objevi prvni zndmky moZné rejekce S$t€pu,
objevuji se u transplantovanych silné projevy uzkosti a deprese. Stfidd se u nich

agitovanost s depresi a pesimismem. Dominujicim obrannym mechanismem je popfeni.
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Svou situaci a pocity v obdobi prvnich zndmek moZného selhdni transplantitu pacienti

asto pfirovnavaji k ,,sezeni na sudu stfelného prachu®.

3) Pozdni posttransplantacni obdobi

V tomto obdobi jsou jiZ pacienti v ambulantni pééi svého transplantaéniho
centra. ZaZivaji pocity nepodobné t€ém z Casné¢ho predtransplantaéniho obdobi. Ve
vzduchu vsak stdle visi hrozba rejekce S§tépu. Nejcastéji kladenou otazkou
transplantovaného pacienta je, jak dlouho mu $t€p vydrzi. Pfes tuto trvalou hrozbu si
velmi ceni své nezavislosti na um¢lé ledvin€ a zacinaji spfadat plany do budoucna.
Vyskytne-li se vtomto obdobi vaZn€j§i =zdravotni komplikace souvisejici
s transplantdtem, dostavaji se pacienti velmi rychle do pocitli popisovanych v ¢asném

posttransplantacnim obdobi, tj. ,,sezeni na sudu stéelného prachu®.

2. Piredstava o vlastnim téle (body image)

Transplantace je velkym zasahem do télesné struktury ¢loveka. ProtoZe soudasti
konceptu Ja je i pfedstava o vlastnim téle dostava se do popfedi zajmu problematika
zkoumani zmén pfedstav o vlastnim té€le nasledkem transplanta¢éni 1é¢by.

Piedstava o vlastnim t€le ma podle Castelnuovo-Tedesco (In: Levy, 1981)
nasledujici charakteristiky:

- Tyka se vnéjSiho vzhledu, ktery se odviji od zmén v anatomii naseho téla.

- Je konceptem mentalni konfigurace vlastniho téla.

- Je velmi vyznamnou soucasti sebeprezentace a pocitl, kym vlastné jsme.

- Mgni se nasledkem zmény télesné struktury.

- Jde o fluidni (tekutou) strukturu, kterd je schopna oddé€lovat staré ¢asti a pfijimat
nove.

- Zména pfedstavy o vlastnim téle je postupnd, pomald a obvykle doprovazena

vyraznou tizkosti.
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V souvislosti s pfedstavou o vlastnim téle, rozd€luje Castelnuovo-Tedesco (In:

Levy, 1981) chirurgické zakroky (vykony, operace) do dvou kategorii:

Zivot zachrariujici zdkroky

Pfi tomto druhu zidkrokl se nejCastéji odstrafiuje nemocna &ast t&la (napf.
amputace). Ztrata ¢asti t€la vede k ochuzeni pfedstav t€lesného obrazu. Typickou reakei
byva deprese, ktera je povaZovana za normalni reakci na ztratu. Néktefi pacienti navic
nabyvaji faleSného presvédéeni, Ze ztratou asti svého téla se jim zaroveni zkrati i Gas,
ktery jim byl na tomto sv&t€ vymezen. Tyto zdkroky pacientovi umoZiuji vratit se

k funkéné naplnénému Zivotu.

Zivot prodlufujici zdkroky

Mezi zivot prodluZzujici zékroky se poditaji i transplantace organii. V tomto
piipadé vSak pacienti nic neztraci, nybrz ziskavaji. Jejich pfedstava o vlastnim téle je
obohacena o novou <&ast, kterd musi byt integrovana do t&lesného schématu. V této
souvislosti nektefi pacienti naopak podléhaji faleSnému pfesv€dceni, Ze ziskanim
nového organu zdrovei ziskali 1 vice ¢asu, ktery jim byl vymezen na tomto svété. Proto
se tak Casto mluvi o ,znovuzrozeni“, ,daru Zivota® nebo ,druhé Sanci“, coZ je
doprovazeno pocity euforie.

Ziskani nového organu oviem neni pouze anatomicko-fyziologickou zaleZitosti.
Samotny orgdn ma totiZ svlij psychologicky vyznam a aktivitu, coZ se projevuje od
prvnich chvil po transplantaci, kdy zaCind postupnd integrace nového organu do
télesného obrazu v mysli pfijemce. Do mysli transplantovaného jedince je ovSem
registrovan nejen organ po anatomické strance, nybrZ i symbolickd reprezentace darce
daného organu. V této souvislosti se neziidka mohou vynofit archaické struktury
magického mySleni. Ty se mohou projevit napiiklad jako strach zfeminizace
u muZského piijemce, ktery obdrzel ledvinu od Zeny nebo pfesvédCeni o ziskani
uméleckych schopnosti darce pfijetim jeho ledviny apod. (Honzék In: Bastecky et al.,
1993). Tato forma magického mySleni se objevuje i u piijemct kadaver6éznich organt.
Pfijeti organu od jedince opaéného pohlavi mtiize byt komplikované tam, kde je $t€pu

pfipisovan sexualni atribut.

Univerzita

s
File

41 Knihovne katedry psychologie
110 0€ Prahs 1, Celotus 20



PIné integrace nového organu do t€lesného schématu se podafi pouze ne€kolika
malo pacientim. Ostatni pacienti dosahnou ¢aste¢né integrace a nékteii z nich dokonce -
nedosahnou integrace nikdy. Velmi €asto byva pfiinou nedosaZené integrace nového

organu do té€lesného schématu stav tzv. regrese.

3. Regrese

Pii regresi, tj. sestoupeni jedince na niZ§i vyvojovy stupeii, se u pacienta objevuji
silné pocity viny vyplyvajici z presvédCeni, Ze transplantaci Zivému darci ,,ukradl
Zivotné dileZity orgén, coz ve svém disledku darce bud’ zabije nebo vazné poznamena.
V souvislosti se silnymi pocity viny se zdkonit€ objevuje i strach z trestu nebo odplaty.

At jsou pocity k nové ziskanému organu v regresivni fazi jakékoliv, existuje zde
riziko, Ze pacient za¢ne vnimat transplantdt jako né€co obtéZujiciho nebo jako cizi
pfedm&t ¢ vhorSim piipadé jako potencidln€ maligni téleso. VSe je obvykle
doprovazeno depresi a masivni tizkosti. Vyrazné se zde uplatiiuje obranny mechanismu

popfeni. Jsou popsdny dokonce i ptipady psychogennich rejekei.

4. Deprese

Deprese jiZ u transplantovanych pacientli neni tolik roz$ifena jako u nemocnych
lé¢enych hemodialyzou. Akman et al. (2004) zjiStovali miru deprese
u hemodialyzovanych a transplantovanych pacienti. Vysledky ukazaly, Ze uréitym
stupném deprese trp€lo 20% transplantovanych a celych 40% hemodialyzovanych
pacientil, coZ je statisticky signifikantni rozdil. Navic byla zjisténa zaporna korelace
(r = -0,370) mezi stupném deprese a dobou fungovani transplantatu. To znamena, Ze
¢im déle méli pacienti funkéni $té€p, tim mén€ vykazovali jakykoliv stupeni depresivni
symptomatiky.

ZlepSeni depresivni symptomatiky je u transplantovanych pacientii sice jasné
prokazané, pfesto tomu v ur¢itém procentu miZe byt naopak. Odborna literatura totiz

popisuje ptipady, kdy se deprese u pacientli po transplantaci vyrazné zhorSila. Mluvi se
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o tzv. paradoxni depresi (paradoxical depression), kterd se miZe objevovat bud’
samostatng, nebo jako soucast tzv. paradoxniho psychiatrického syndromu (paradoxical
psychiatric syndrome). Paradoxni na vyskytu té€chto psychickych komplikaci je to, Ze se
objevuji po uspéiné transplantaci, tj. bez znamek rejekce §tépu ¢i jinych zdravotnich
komplikaci. Nej¢ast&j$imi projevy jsou silné pocity viny vii¢i dérci a vyhybavé chovani,
kterym se pacient snaZi potlacit své vnitini konflikty. S t€mito projevy se nejéastéji
setkavame u pfijemci, piesto se nezfidka objevuji i u darct (Haruki, 2005; Fukunishi, et
al., 2001).

5. Uzkost

Na rozdil od deprese je u pacientd po transplantaci zaznamenan vyssi vyskyt
uzkosti a obav. Sagduyu et al. (2006) ve své studii zabyvajici se porovnavanim vyskytu
psychickych onemocnéni mezi hemodialyzovanymi a transplantovanymi pacienty
zjistil, Ze Kklinicky vyznamnou depresivni symptomatiku vykazovalo 41%
hemodialyzovanych a necelych 37% transplantovanych, kdcZto anxiozni symptomatiku
vykazovalo pouhych 12% hcmodialyzovanych a 20% transplantovanych. Vysvétleni
vy$§iho vyskyt Gzkosti u transplantovanych pacienth zivjmé souvisi s podstatnou
zménou pro pacicnta vyznamnych stresort. Jak jiz bylo uvedeno vyse, dominujicimi
stresory vyskytujici se v posttransplantaénim obdobi jsou strach z rejekce $tépu, obavy

z vedlejsich G¢inkd imunosupresivni 1€Eby €i nejistota tykajici se budoucnosti.

6. Socidlni aspekty

Mezi socidlni aspekty transplantaéni 1é€by neodmyslitelné patii téma piibuznych
zivgch darct. Uspé$nost transplantaci od kadaveréznich dércl se sice rozvojem
imunosupresivni 1é¢by zvysila, pfesto je Gsp&Snost transplantaci od piibuznych Zivych
darcti o 10-15 % vyssi (Honzék, 2005). Pfes nad€jnou uspé$nost ma i tento druh

transplantaéni 16¢by své kritické oblasti, které mohou mit svlij vliv na spéSnost
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transplantace. Nebot’ nejen problémy piijemce, nybrZ i problémy dirce se mohou
vyznamné promitat jak do vzajemného vztahu, tak i do rodinnych interakci.

Prvni kritickou oblasti je vlastni motivace dérce k darovani orgdnu. PfevaZuje
totiZ §iroce roz§iteny skepticismus tykajici se schopnosti pfibuznych pf¥inaSet tak velkou
obét’, jakou darovéni orgdnu dozajista je, bez pozd&jsiho litovani. Nejéast&ji uvadénym
divodem rozhodnuti darovat organ svému piibuznému je altruismus, nebo-li snaha
o nesobeckou pomoc bliznimu. Proklamovana motivace neni ale vzdy tim skute¢nym
diivodem k dércovstvi. Zjistit pravou motivaci k darcovstvi orgdnu je tikolem
konzultaéniho psychiatricko-psychologického vysetfeni. Nezfidka se totiz stava, Ze
skutenymi ddvody darcovstvi jsou napiiklad nedostateéna informovanost darce,
chorobnéa porucha nalady doprovéazena pocity viny a potfebou tuto vinu od¢init, emo&ni
vydirdni (,,dam ti ledvinu a ty neodejde$ zdomova®“) nebo patologicka dynamika
rodiny, ktera pfinuti ,,Cernou ovci“ k piivodn€ nezamyslené obéti (Honzak, 2005).

S motivaci k darovéni orgdnu izce souvisi kvalita a charakter interpersonalniho
vztahu mezi darcem a pi{jemcem. Steinberg, et al. (In: Levy, N.B., 1981) uvadi, Ze darci
obvykle chtéli déarcovstvim obnovit blizkost nebo vzdalenost vztahu s pfijemcem,
kterou méli pfed vypuknutim renalniho onemocnéni. Jako ptiklad uvadéji autofi pfipad
bratra a sestry, ktei{ byli po smrti matky vychovavéni sadistickym otcem. V ¢asné
dospélosti bratra u n&j doSlo krozvoji rendlniho onemocnéni. Jeho sestra vid€la
v transplantaci pfileZitost pro ,,znovuzrozeni“ svého bratra, ktery by mohl byt, podle jeji
fantazie, jejim synem a ona jemu postradanou matkou. V piipadech, kdy daruji ledvinu
matky svému ditéti, je nejcastéji uvadénym divodem pfilezitost pro ,,znovuzrozeni
jejich ditéte, jakozto zdravého jedince.

Vétsina darct uvadi, Ze po transplantaci citi v&tSi blizkost vztahu s pfijemcem
organu. V n¢kolika malo pfipadech vedla naopak transplantace k rizn& zavaznym
vztahovym problémim. U téchto piipadli vSak byly pozorovany interpersonalni
problémy jiz pfed vlastni transplantaci (Simmons In: Levy, 1981).

Tteti kritickou oblasti v pfipadé p¥ibuzenského darcovstvi je rodina pacienta,
kde miZe byt skryta zavaZzna patologie. Podle Simmonse (In: Levy, 1981) sice rodinné
problémy po transplantaci nejsou Casté, ale kdyZ se uz ndhodou objevi, byvaji velmi
dramatické. Honzak (2005, $.596) na zavér dodava, Ze ,.stejné jako miiZe byt rodina

nejpevnéj§im zdrojem podpory, miiZe byt doslova parenistém konflikti. *
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IIL. KVALITA ZIVOTA

Termin kvalita Zivota se poprvé v historii objevil uZz ve 20. letech dvacatého
stoleti, a to v souvislosti s tivahami o loze stitu v oblasti materialni podpory chudych
lidi. Ve 30. letech se pojem kvalita Zivota dostavd do psychologie, kam ho uvedl
Thorndike. V 50. letech se kvalita Zivota stala spiSe politickym sloganem, teprve poté se
stala kvalita Zivota pfedmétem zaymu také mediciny, a to pfedev§im v oblasti onkologie,
traumatologie a farmakologie. V 80. letech jiz dochdzi k rozmachu zkouméni kvality
zivota v riznych oblastech lidské Cinnosti (Hnilicova, Bencko, 2005; Dragomirecka,
Skoda, 1997a).

Kfivohlavy (2002) se domniva, Ze hlavnim didvodem zvySeni zajmu o oblast
kvality Zivota, byl nérist poctu chronicky nemocnych a starych lidi. Tuto domné&nku
potvrzuje i prvni vydana monografie zabyvajici se kvalitou Zivota, ktera byla vénovana
pravé problematice chronicky nemocnych a starych lidi. Jednou z pti¢in zvétSovani této
skupiny obyvatelstva je urit€ zvySeni efektivnosti 1ééebnych metod mediciny (operace
srdce, pouzivani umélé ledviny, transplantace atd.) (Levine In: Guggenmoos-Holzmann
et al., 1995).

Dragomirecka a Skoda (1997b) uvadgji, Ze nardst poctu chronicky nemocnych
pacientl vedl v medicing k odklonu od zamé&feni na nemoc k diirazu na pacienta; od
1é&eni k rehabilitaci; od prodlouZeni Zivota ke zlepSeni jeho kvality atd.

V soucasnosti se kvalita Zivota jako kritérium uplatiiuje ve vyzkumech (Kirby
In: Dragomirecka, Skoda, 1997a):

a) hodnoceni Zivotni trovn¢ narodni populace
b) psychiatrické komunitni péce
¢) porovnani potfeb riznych skupin populace

d) méfeni individualni spokojenosti.
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1. Definice kvality Zivota

V soucasnosti existuje velka rozmanitost teoretickych konstrukti tykajicich se pojeti
kvality Zivota. Tato nejednotnost se projevuje i v roztfi§ténosti nazorti na definovani
vlastni kvality Zivota. Dragomireckd (1997a) rozdélila jednotlivé definice tykajici se
kvality Zivota do 6 skupin:

1) Definice vyjadiujici kvalitu Zivota jinym pojmem

2) Definice zamé&fené na typicky znak kvality Zivota

3) Definice vyjadfujici vztah mezi charakteristikami kvality Zivota

4) Definice kvality Zivota vyctem

5) Definice kvality Zivota jako mefitelné veli¢iny

6) Modely kvality Zivota

7) Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi

Definice vyjadiujici kvalitu Zivota jinym pojmem

Pfikladem tohoto druhu definice je star§i Cambellova a Conversova definice, jeZ
vychazela z pojeti zdravi Svétové zdravotnické organizace. V jejich definici je kvalita
Zivota ztotoZtiovana se subjektivné pocitovanym zdravim (Nagpall, Sell, 1985, In:

Dragomirecka, Skoda 1997a, 5.104):

., Kvalita Zivota je komplexni méreni fyzické, psychické a socidlni pohody, Stésti,

spokojenosti a naplnéni tak, jak je vaimadna kazdym jedincem ¢i skupinou*.

Dosti nejednoznaéné je vymezeni kvality Zivota vuci spokojenosti. Nékteti
autofi totiz oba pojmy zaméiiuji nebo ztotoZiuji.
Definice zaméiené na typicky znak kvality Zivota

Pro tento druh definic je charakteristickd subjektivni podstata vnimani kvality

zivota. Tato pojeti tedy uvaZuji o kvalit€ Zivota relativné nezavisle na objektivné
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stanoveném zdravotnim stavu (Skantze et al., 1992, In: Dragomirecka, Skoda, 1997a,
s. 104):

,» Kvalita Zivota je to, jak ¢lovék subjektivné hodnoti svou Zivotni situaci.
Definice vyjad¥ujici vztah mezi charakteristikami kvality Zivota

V definicich zaméfenych na vztah okoli a subjektivniho prozivani se klade diraz
na naplnéni potfeb, soulad pfani a o¢ekavani a na moZnost jedince do okoli zasahovat
(Zannotti et al, 1994 In: Dragomireckd, Skoda, 1997a, s. 104):

., Kvalita Zivota znamend individudlni, subjektivni a emocni stav ve vztahu k okoli. Je
ovliviiovdna stejné tak socidlnimi a kulturnimi charakteristikami jako pFdnimi. Pohodli
moderni spolecnosti neni samo o sobé pro to, co ¢lovék od dobré kvality Zivota ocekdva,

dostacujici“.

Definice kvality Zivota vyctem

V téchto definicich autofi vymezuji kvalitu Zivota vy¢tem oblasti, jeZ jsou
krucidlni v jejich pojetich a chapanich kvality Zivota. Naptfiklad Bluden vymezuje
kvalitu Zivota jako 4 oblasti spokojenosti/pohody (In: Dragomireckd, Skoda, 1997a,
s.104):

1) Fyzicka pohoda

2) Materialni pohoda (bydleni, ptijem)

3) Kognitivni pohoda (pocit spokojenosti)
4) Socialni pohoda (vztahy k ostatnim)
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Definice kvality Zivota jako méFitelné veliciny

Kvalita Zivota je v této souvislosti vymezena tim, za jakym u¢elem je méfena.
Kirby et al. (1994, In: Dragomirecka, Skoda, 1997a, s. 105) rozlisuji méfeni kvality
Zivota ze tfi perspektiv:
1) Objektivni méfeni socialnich ukazateld (napt. zdravi, bezpeéi, vzdélani)
2) Subjektivni odhad celkové spokojenosti se Zivotem

3) Subjektivni odhad spokojenosti v riznych oblastech Zivota

»Kvalita Zivota je individudini pocit pohody pramenici ze spokojenosti (i

nespokojenosti v oblastech Zivota pro néj diileZitych*“.

Modely kvality Zivota

Jako piiklad mize poslouzit Kovadiv model, ktery vymezuje tfi Grovné kvality
Zivota (2001): |
1) Bazalni uroven, tj. existen¢ni (vSelidska).
2) Mezo-trovei, tj. individualng — specificka (civiliza¢ni).

3) Meta-urovei, tj. elitni (kulturn€ — duchovni).

Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi

Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi (Health related Quality of Life — HRQoL) je
ta Gast kvality Zivota, ktera je prvotné uréovéana zdravim jedince a zdravotni pé¢i. Je
uzce zaméfena na oblast zdravotniho stavu, resp. na pifitomnost nebo nepfitomnost
symptomil, celkovy funk¢ni stav a stupeil postiZeni, MiZeme na ni tedy nahliZet jako na

subjektivné pocitovany dopad nemoci hodnoceny samotnym pacientem.
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2. Méfeni kvality zivota

Autofi Bergsma a Engel (1988, In: Kebza, 2005) rozliSili obecné tfi perspektivy
zkoumani kvality Zivota:
1) Makrotroveii — kde se zkouma kvalita Zivota velkych spole€enskych utvart
(zemé, kontinenty)
2) Mezouroveii — kde se zkouma4 kvalita Zivota malych socidlnich skupin

3) Osobni uroveii — kde se zkouma kvalita Zivota jednotlivce.

Vlastni metody méfeni kvality Zivota rozd€luje K¥ivohlavy (2002) do t¥i skupin:

2.1 Metody, kde kvalitu Zivota méri druhd osoba

Kiivohlavy (2002) se dommiva, Ze pfedchidcem metod méfeni kvality
pacientova Zivota byly tzv. Rejst¥iky zdravotniho stavu daného pacienta (Health state -
HS), které byly postupem casu zdokonaleny do formy tzv. Profilii zdravotniho stavu
pacienta (Health State Profiles — HSP). Podstatou téchto rejstfiki byla snaha nastinit
zdravotni stav z Cisté 1ékarského (fyziologického) hlediska.

Pozd&ji se objevuji metody, jejichZ snahou je vystizeni momentélniho stavu
pacienta &isté fyziologickymi a patofyziologickymi kritérii. P¥ikladem tohoto pfistupu
muze byt tzv. Karnofskyho index (Performance Status Index — PSI). Tento index (v
Tabulce ¢&. 3) stanovuje 1ékat, ktery tak vyjadiuje sviij ndzor na celkovy zdravotni stav

pacienta.
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Tabulka ¢&. 3: Karnofskyho index (K¥ivohlavy, 2002)

100 | Normadlni stav pacienta, neprojevuji se Zadné obtiZe.

90 | Normalni vykonnost pacienta, minimélni projevy choroby.

80 | Normdlni vykonnost pacienta, aviak s vyp&tim, drobné piiznaky nemoci.

70 | Omezené vykonnost pacienta, samoobsluZnost zachovana, pracovni neschopnost pacienta.

60 | Omezena vykonnost pacienta, ten viak obgas potfebuje cizi pomoc.
Omezena vykonnost pacienta, ten neni trvale upoutén na lizko, potiebuje viak ofetfovatelskou
50 | a lékatskou péci.

40 | Pacient je trvale upoutan na liZko, potiebuje nutn& odbornou lékai'skou pééi.

30 | Pacient je vdZn& nemocen, nutnd je odborné péce a podpiira 1é¢ba, je indikovana hospitalizace.

20 | Pacient je velmi t&€Zce nemocen, je nuiné hospitalizace, odborna péde a aktivni podpiirna pée.
Pacient je moribundni (pomalu umird), nemoc rychle pokraduje a 1é€eni nezaznamenava G&inné
10 | zlepSeni.

0 | Pacient je mrtev.

Od metod typu rejstiiku zdravotnich problémi se pieslo k celku vystihujicimu
pojeti. V tomto pojeti jde o hodnoceni kvality pacientova Zivota jako celkového stavu
a ne jako souboru jeho zdravotnich problémi.. Prvni metodou odpovidajici potiebé
hodnoceni celkového stavu pacienta byla tzv. Vizudlné analogovd skdla (Visual
Analogous Scale — VAS). Tato $kéla je obvykle pfedstavovana deseticentimetrovou
gérou s oznaenymi ob&ma extrémy. Ukolem hodnotitele (obvykle 1ékaf & zdravotni
sestra) je udé&lat na této ¢afe kiizek v mist€, kde se - podle jeho vlastniho nazoru -
nachazi posuzovany (obvykle pacient).

Dals$im krokem vpifed bylo zavedeni symbolického vyjadfeni kvality Zivota.
K hodnoceni kvality Zivota se pouZivala soustava k#izkt. Kvalita pacientova Zivota byla
tim hor8i, ¢im vice ki#iZki bylo uvedeno. Tento systém se obvykle pouZival
v nagich nemocnicich, jako rychlé a hlavné unifikované hodnoceni kvality pacientova
Zivota, z hlediska jeho sob&sta¢nosti, schopnosti komunikace s obsluhujicim personalem
a celkového psychického stavu.

Dalsim posunem vpied ve snahach o vyjadfeni kvality pacientova Zivota bylo
zavedeni slovné formulovanych kritérii. Pfikladem mize byt Index kvality Zivota
pacienta ILF (Kfivohlavy, 1986). Tento systém se vyznaCuje pfedem stanovenymi
kritérii, ktera jiz nevytvai pouze hodnotitel, ale jsou obvykle stanoveny na zékladé
shody vétsitho poc¢tu lidi - 1€kafti, zdravotnich sester aj. Zaznam o stavu pacienta je
mozné odstuptiovat v jednotlivych dimenzich (napf. na pétistuptiové Skale). Kvalita

pacientova Zivota miZe byt méfena v predem stanovenych ¢asovych usecich a situacich.
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Nespornou vyhodou tzv. externich forem hodnoceni kvality Zivota je jejich
komplexnost, nebot’ berou v ivahu vice dimenzi Zivota. Na druhou stranu maji také
svou velkou nevyhodu, kterd spocivd v subjektivnosti hodnoceni. Timto zpisobem
mize dochazet a také dochdazi k velkym rozdilim v hodnoceni pacientova Zivota nejen
riznymi hodnotiteli, ale i v hodnoceni kvality pacientova Zivota v riznych ¢asovych

usecich & situacich.

2.2 Metody, kde hodnotitelem je sama dand osoba

Reakci na fadu nedostatkli externiho pfistupu hodnoceni kvality pacientova
Zivota bylo zavedeni subjektivniho meéfeni kvality pacientova Zivota jeho internimi
kritérii. Patrick a Erickson (1993, In: Kfivohlavy, 2002) upozornili na to, Ze kritéria
a dimenze kvality Zivota jsou v externich metodach stanovovany arbitrarné a tudiz
nemusi byt vsouladu stim, jak sdm pacient hodnoti swviij stav. Proto oba autofi
navrhovali, aby se nejdiive u kazdého pacienta zjistili prioritni dimenze kvality Zivota,
které se poté stanou predmétem méfeni. Piipus$téni osobniho hlediska pacienta
(hodnoceného) znamenalo radikalni zménu v méfeni kvality Zivota. Do hry vstoupila
tzv. Analyza subjektivniho posuzovani (Judgement Analysis — JA), ktera se stava
podkladem pro méfeni kvality pacientova Zivota v pojeti Kvality Zivota ve vztahu ke
zdravi (Health Related Quality of Life - HRQoL).

Dal$im posunem ve vyvoji bylo pojeti kvality Zivota v terminech spokojenosti.
V definicich kvality zivota je kladen velky diraz na spokojenost. Podle tohoto pojeti
tedy Zije kvalitné ten, kdo je se svym Zivotem spokojen. Zastupcem toho pojeti kvality
Zivota je tzv. Stupnice spokojenosti se Zivotem (The Satisfaction with Life Scale —
SWLS).

K lep$imu pochopeni kvality pacientova Zivota pfispéla Kellyho metoda zvana
Metoda siti Zivotnich pojeti a cild (Repertoary Grid), ktera slouzi k vystizeni
mentalnich konstrukti. Tato metoda vychdzi z pojeti tzv. osobnich konstrukti. Kelly
byl pfesvédlen, Ze naSe myslenky a €iny jsou disledkem osobnich pfestav (mentélnich

konstrukti). Tyto konstrukty jsou uspofadény hierarchicky. Chceme-li uréitému
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Clovéku porozumét, musime nejdiive zjistit, jak vypadd repertoar jeho mentalnich
konstrukth (pfedstav, hodnot, cilt apod.).

Velmi vyznamnou metodou, kde je hodnotitelem sama dana osoba, se stala
metoda Systém individualniho hodnoceni kvality Zivota (Schedule for Evaluation of
Individual Quality of Life — SEIQoL). Jde o zpusob zjistovani kvality Zivota, ktery
vychazi z osobnich pfedstav dotazovaného a neklade tak pfedem zadna kritéria
hodnoceni. Zakladni mySlenkové konstrukty metody SEIQoL vypadaji nasledovné
(Kfivohlavy, 2002):

- Pojeti kvality Zivota, jak je chape metoda SEIQoL, je individudini. Znamena to, ze
se vychazi z toho, jak je kvalita definovana dotazovanou osobou a jak je ji samou
hodnocena. Zakladnimi daji jsou vypoveédi dané osoby.

- Pojeti kvality Zivota dané osoby tak zavisi na jejim viastnim systému hodnot. Ten je
pfi méfeni kvality Zivota plné€ respektovan. |

- Aspekty Zivota, které jsou pro danou osobu v dané situaci a chvili podstatné, jsou
danou osobou urovany, zvazovany a hodnoceny jako zavazné. Mohou se v priib&¢hu
Zivota ménit.

- Ty aspekty Zivota daného ¢loveka, které jsou pro danou osobu kriticky zdvazné, se
dané metoda snaZi poznat v rozhovoru s touto osobou.

- Relativni dileZitost kazdého aspektu kvality Zivota kazdého ¢lovéka v dané situaci

se zjistuje a me&H vyuZitim metody analyzy jeho ndzoru a pfesvéddeni.

2.3 Metody smiSené

Do této skupiny metod ndleZi pojeti kvality Zivota vypracované tymem
odbornikli z britského Manchesteru, tzv. Kratky zptsob hodnoceni kvality Zivota
(Manchester Short Assessment of Quality of Life — MANSA). Jde o metodu, ktera
hodnoti nejen celkovou spokojenost se Zivotem, ale i spokojenost v pfedem
stanovenych dimenzich Zivota. Spokojenost se zjiStuje v nasledujicich oblastech

(Kiivohlavy, 2002):
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- zdravotni stav

- sebepojeti

- socialni vztahy

- rodinné vztahy

- bezpeénostni situace

- pravni stav

- Zivotni prostiedi

- finan¢ni situace

- néboZenstvi

- ucast na volno¢asovych aktivitach

- zaméstnani (8kola)

KaZzda z vySe uvedenych dimenzi MANSA je mé&fena tzv. metodou Stupnice
spokojenosti (Life Satisfaction Scale — LSS), kterd svou podstatou odpovidd typu
vizualné analogové Skaly na které je vyznaCeno sedm stupiiti.

Metoda MANSA a obdobné zpilsoby zjis§tovani kvality Zivota v §ir§im rozsahu
jsou pievazné urCeny k diagnostice podstatnych charakteristik Zivota ob&and (nejen

pacienttt).

2.4 Druhy dotaznikii

Pro hodnoceni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi (HRQoL) se v podstaté

pouzivaji dvé skupiny dotaznikid — obecné a specifické.

Obecné dotazniky

Obecné (generické) dotazniky se zaméfuji na celkové posouzeni miry zdravi

zpohledu nemocnych. UmoZziuji srovnani kvality Zivota pacientd s rdznymi

diagn6zami, a také srovnani nemocnych se zdravou populaci.
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Mezi nejpouzivangj$i obecné dotazniky patii Short Form 36 Health Subject
Questionnaire (SF-36), World Health Organization Quality of Life Assessement
(WHOQoL), Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life (SEIQoL),
Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP).

Jednotlivd chronickd onemocnéni ssebou pfinaseji specifické problémy
a omezeni, ktera vyznamné ovlivituji kvalitu Zivota pacienti. Vzhledem k tomu, Ze
obecné dotazniky musi postihnout Siroky okruh problémt, nejsou dostatedné citlivé

k specifickym dopadim jednotlivych onemocnéni a konkrétnich typi jejich 16Eby.

Specifické dotazniky

Vyhodou specificky konstruovanych dotaznikil je jejich zaméfeni na témata
a oblasti, ktera jsou dulezitd pro konkrétni nemoc. Na druhou stranu nemohou byt
specifické dotazniky pouZity pro jinou skupinu pacientli, ¢imZ neni moZné provadét
komparativni studie kvality Zivota u pacientd sriznymi diagndézami. Obecné se
v klinickych studii doporuéuje pouzivani obecnych i specifickych dotaznik soucasné.

Mezi specifické dotazniky zamé¥ené na oncmocenéni ledvin patfi Kidney Disease

Questionnaire (KDQ a, Kidney Disease Quality of Life — Short Form (KDQOL —SF).
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A) KVALITA ZIVOTA DIALYZOVANYCH PACIENTU

Studie zabyvajici se kvalitou Zivota starSich pacientt (star§ich 60 let) se
shoduji v tom, Ze star$i pacienti maji objektivne niz§i kvalitu Zivota nez pacienti mladsi.

Nekteti autofi viak nevidi otazku vztahu kvality Zivota a v€ku az tak jasné. Tito
autofi totiZ upozoriuji, Ze velmi zaleZi na interpretaci vysledk. P# zohledfiovani
hrubych skérd dimenzi v jednotlivych dotaznicich kvality Zivota sice vychazi, Ze star$i
pacienti maji niZ8i kvalitu Zivota, ale po pfevedeni hrubych skoérti na standardizované
vychazi naopak, Ze star§i pacienti maji kvalitu Zivota leps$i neZ mlads$i populace
dialyzovanych pacientti (Rebollo et al., 2001; Gonzalez et al., 2000).

Bylo provedeno mnoho vyzkumd, kde byla porovnavdna kvalita Zivota
pacientii 1é¢enych hemodialyzou a peritoneilni dialyzou. Vysledky v&tSiny studif
ov$em neukazuji vyznamné rozdily v kvalité 2ivota_mezi témito skupinami nemocnych.
Vyjimku tvoii pacienti absolvujici hemodialyzaéni nebo peritonealné dialyzaéni 1é€bu
v domacim prostfedi. U nich byla totiZ zji§t€na signifikantn€ vy$$i kvalita Zivota, nez
u pacientd, ktefi musi za 1é¢bou dojizdét do hemodialyza¢niho centra (Gokal et al.,
1999). Urcitym vysvétlenim, pro€¢ nebyly zjiStény vyznamn&jsi vysledky v kvalité
Zivota mezi t€mito skupina pacientl, je, Ze v masivni v&€t§iné byly provedeny pouze
prifezové studie, které ve své podstaté hodnoti kvalitu Zivota pouze v daném okamzZiku.
Neékteii autofi proto doporucuji provadeéni spiSe longitudinalnich studii, které mohou
odhalit, jak se méni kvalita Zivota v zavislosti na prib&hu Casu, na rozvoji rtznych
zdravotnich komplikaci apod. (Wasserfallen et al., 2004; Wu et al., 2004; Carmichael et
al, 2000).

Jinymi vyzkumy byly zjiStovany rozdily v kvalité Zivota mezi muZi a Zenami.
Pievazna vétSina studii sice uvadi, Ze Zeny dosahuji nizSich skérd neZ muzi ve viech
uvadénych oblastech kvality Zivota, nicméné tento rozdil nebyl v Zadném z vyzkumi
statisticky signifikantni (Acaray, Pinar, 2005; Kalantar-Zadeh, et. al, 2001; Mingardi et
al., 1999).

Pi#i porovnavani kvality Zivota mezi rasami (nejéastéji mezi &ernochy
a bélochy) se zjistilo, Ze Cerno§sti pacienti obecné vykazuji lepsi kvalitu Zivota, a to ve
vSech dimenzich, neZ b&lossti pacienti. Nejvétsi rozdily mezi rasami byly v hodnoceni

dopadu renalniho selhani na b&Zn€ vykonavané aktivity, kde Cerno$sti pacienti
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vykazovali mnohem lep$i vysledky. Vysvétleni t&€chto vysledkd miZe spo&ivat
v demografickych charakteristikach ¢ernosské populace, u které byl zji§tén, v porovnani
s bélochy, niz$i pfijem, mensi zaméstnanost a dokonce i niZ§i hodnota hematokritu.
S niz§i zaméstnanosti mize souviset i méné denné vykonavanych aktivit. Tim padem
nema renalni selhdni na tyto ¢innosti takovy dopad (Hicks et al., 2004; Unruh et al.,
2004; Tell et al., 1995; Kutner, Zhanq, Brogan, 2005).

Dialyzovani pacienti Casto trpi inavou a vyznamnym sniZzenim funkéni kapacity.
Vyzkumy zaméfené na zjiStovéani vlivu télesného cvifeni na kvalitu Zivota dosly
k jednoznatnym zavérim. Télesné cvieni provozované asponi tiikrat tydné vyznamné
zlepSuje funk&ni kapacitu (zv&€tSeni maximalni spotieby kysliku) a kvalitu pacientova
zivota. Pravidelny pohyb také statisticky signifikantné snizuje tzkost a depresi
(Levendoglu. et al., 2004; Suh et al., 2002). Uplng& nejlepsich vysledki bylo dosaZeno
pfi t€lesném tréninku ve dnech, kdy pacient neSel na pravidelnou dialyzu. P#i tréninku
v dialyzaénich dnech bylo sice také zaznamenano zlepSeni, to vSak nedosahovalo
takovych hodnot, jako v ncdialyzadnich dnech (Konstantinidou et al., 2002; Kouidi et
al., 2004).

Odbornici rovnéZ zaméfili svou pozornost na zkoumani vztahu kvality Zivota
a pracovniho statutu. Tato oblast lidského Zivota pacientii s ESRD je trochu sloZit&jsi.
Problémem je, Ze s progredujicim rendlnim selhdnim nemocnym postupné ubyvaji
fyzické sily. N&které vyzkumy dokonce uvadeji, Ze u pacientd s nezvratnym selhdnim
ledvin dochézi k ubytku fyzickych sil o 40 az 60% v porovnéni s normalni populaci. To
znamena, Ze vétSina pacientd, ktera se dostane az do terminalni faze svého onemocnéni
a musi zahdjit pravidelnou dialyza¢ni 1é¢bu, jiZ neni schopna pracovat a miZe byt
v invalidnim dtchodu. Orlic et al. (2004) se ve své studii zaméfil na pracujici pacienty,
ktefi dochéazeli na pravidelnou dialyzu, a na dobu, kdy tito pacienti pfestanou byt
schopni pracovat. Bylo zji§téno, Ze z pivodnich 30 zamé&stnanych pacientd na za¢atku
studie, ode§lo b&hem prvniho roku dialyza¢niho 1é¢eni 13 nemocnych do invalidniho
dichodu. Béhem druhého roku je nasledovalo dalSich 6 pacienti. To znamena, Ze
b&hem prvnich dvou let na dialyze do$lo k takovému zhor$eni fyzické vykonnosti, Ze

celé 2/3 pacientd museli odejit do invalidniho diichodu.
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Zaméstnani pacienti obvykle dosahuji vysSich skért kvality Zivota v dimenzich
tykajicich se fyzického fungovani a n€kdy i kognitivniho fungovani (Acaray, Pinar,
2005; Vazquez et al., 2005).

Jednozna¢n€ shodnych vysledki bylo dosaZeno pfi zjistovani kvality Zivota
hemodialyzovanych v porovnini se zdravou populaci. Nejpouzivan€j$im dotaznikem
byl SF-36, kde dialyzovani dosahovali signifikantn€ niz§ich skérd, a to ve viech
méfenych dimenzich oproti vrstevnikim ze zdravé populace. Nejmarkantn&j$i rozdil
mezi ob&ma skupinami vSak byl dimenzi tykajici se t€lesného fungovani a zdravi
(Carmichael et al., 2000; Lindqvist et al., 1998; Wight et al., 1998; Kusztal et al., 2003;
Merkus et al., 1997; Molsted et al., 2004).
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B) KVALITA ZIVOTA TRANSPLANTOVANYCH PACIENTU

Naprosto ojedinélou praci na poli kvality Zivota transplantovanych pacientd je
pfehledova studie mapujici vysledky vyzkumt, jeZ hodnotily vliv transplantace na
jednotlivé dimenze kvality Zivota za obdobi od roku 1977 do roku 1995. Dew et al.
(In: Trzepacz, DiMartini, 2000) uvadi, Ze za toto obdobi bylo provedeno celkem
144 studii, z nichz celych 40 (27 prifezovych a 13 longitudinalnich) bylo zaméfeno na
problematiku transplantaci ledvin. Pro lepsi porozuméni byla kvalita Zivota chapana
jako prunik t¥ dimenzi — fyzické, psychické a socialni. Nékteré z vyzkumii se zabyvaly
pouze urlitymi dimenzemi kvality Zivota, jiné byly naopak zaméfeny na zkoumani

celkové urovné kvality zivota. Vysledky byly nasledujici:

- 67% zcelkovych 28 vyzkumt zjistilo zlepSeni fyzického fungovani po
transplantaci.

- 100% =zcelkového pocétu 32 studii potvrdilo zlepSeni v psychické oblasti
transplantovaného pacienta.

- 83% zcelkovych 34 vyzkumi zaznamenalo zlepSeni v socidlni oblasti pfijemce
Stépu.

- 100% zcelkového poctu 22 studii prokazalo zlepSeni celkové kvality Zivota

transplantovanych pacientu.

Na vysledky této piehledové studie navazaly dalsi vyzkumy zji§tujici zmény
kvality Zivota u pacienti po transplantaci. Nejveétsi zastoupeni maji prifezové studie,
které porovnavaji kvalitu Zivota dvou skupin pacienti — hemodialyzovanych
a transplantovanych. Z vét§iny vyzkumi shodn¢ vyplyva, Ze kvalita Zivota pacientli po
transplantaci je signifikantné€ lep$i neZ u skupiny hemodialyzovanych pacient (Lee et
al., 2005; Rebollo et al., 2000; Ogutmen et al., 2006; Tomasz, Piotr, 2003). Pfestoze
u nékterych vyzkumi nebylo moZné prokézat signifikantni zlepSeni ve vech dimenzich
kvality Zivota, 1ze u t€chto studii vysledovat jeden spole¢ny vysledek. At byly celkové
vysledky studii jakékoliv, vidy bylo u transplantovanych pacientd prokazano
signifikantni zlepSeni v dimenzich tykajicich se fyzického fungovani (Overbeck et al.,

2005; Fujisawa et al., 2000).
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Vyrazné zlepSeni kvality Zivota u pacienti po transplantaci vedlo nékteré
odborniky k vyzkumnym studiim zaméfenym na porovnavani kvality Zivota mezi
transplantovanymi pacienty a zdravymi jedinci. V této oblasti jiz poznatky nejsou
tak jednozna¢né. Podle dosaZenych vysledkd je moZné vyzkumné studie rozdé&lit do
dvou skupin. V prvni skupiné jsou vyzkumné prace, které shodné dosly k poznatku, Ze
kvalitu Zivota transplantovanych pacientii je moZné povaZovat za shodnou s kvalitou
zivota normdlni populace (Reimer et al., 2002; Neipp et al., 2006; Rebollo et al., 2000).
V druhé skupiné se pak nachazeji vyzkumné studie, které sice zjistily vyrazné zlepSeni
kvality Zivota transplantovanych pacient, pfesto byly tyto vysledky, alespori
- v nékterych dimenzich (n€kdy dokonce ve vSech), stile signifikantné hor$i nez
u normalni populace (Tanriverdi et al., 2004; Ogutmen et al., 2006). V3echny tyto
vysledky potvrzuji fakt, Ze transplantace je lékafskou metodou stejné zachratiujici lidské
télo, jako povzbuzujici lidskou dusi.

Pokroky v transplantologii a imunosupresivni farmakologii umoZiiuji pacientim
delsi pfeZivani s transplantovanym organem. Proto se za¢inaji také objevovat vyzkumné
studie, jejichZ cilem je zji§téni zmén kvality Zivota v zivislosti na délce doby po
transplantaci, Takovou studii je i prace Neipp et al. (2006), kterd porovndvala kvalitu
Zivota pacienttl, ktefi byli vice neZ 15 let po transplantaci ledviny, sc skupinou zdravych
jedincli. Studie ukazala, Ze transplantovani pacienti dosahovali srovnatelnych vysledki
sc zdravou populaci v polovingé dimenzi dotazniku SF-36 (omezeni roli - tyzicky,
socidlni funkce, omezeni roli - emocionidlné a emocionalni pohoda). Ve zbylych
dimenzich (. fyzické ¢innost, bolest, celkové zdravi a energie/unava) dotazniku SF-36
dosahovali transplantovani jedinci hor$ich vysledkd. K podobnym vysledkim dospéla
i studie zabyvajici se hodnocenim kvality Zivota u pacientti s desetiletym a dvacetiletym
odstupem od transplantace. Z 69 zkoumanych pacientt povazovalo 16% svou kvalitu
Zivota za velmi dobrou, 48% jako dobrou, 29% jako primérnou a pouze 6% pacienti za
$patnou (Gorlen, et al., 1993).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, nartstajici zdravotni komplikace a Ginava spojené
s progresi renalniho selhani odsuzuji vét§inu dialyzovanych pacientii k odchodu do
invalidniho diichodu. Usp&$na transplantace vSak vraci pacientim pfileZitost
opétovného nalezeni pracovniho uplatn€ni, kterou také vétSina transplantovanych

v produktivnim véku vyuZziva. Neipp et al. (2006) zjistili, Ze pracujici jedinci ze skupiny
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transplantovanych pacientd dosahuji signifikantn€ vysSich skorti v dimenzich kvality
Zivota neZ pacienti nepracujici €i v diichodu. Pracovni status se tedy stdvd vyznamnym

faktorem, ktery se podili na zlepSeni kvality Zivota pacientli po transplantaci.
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Empiricka ¢ast

1. Stanoveni vyzkumnych cili

Vyzkumnd &ast diplomové prace je zaméfena na zjisténi subjektivné vnimané
kvality Zivota u souboru osob s nezvratnym selhanim ledvin 1é€enych hemodialyzou

a transplantaci ledviny. Vyzkumné cile diplomové préace 1ze rozdélit do tfi oblasti:

I) Prvni oblast vyzkumu je zaméfena na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota
u osob s diagnézou nezvratného selhani ledvin lé€enych hemodialyzou a na faktory,
které mohou tuto subjektivn€ vnimanou kvalitu Zivota ovliviiovat.

ITI) Druha oblast vyzkumu je zaméfena na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota
u osob s diagnézou nezvratného selhani ledvin lé¢enych transplantaci ledviny a na
faktory, které mohou tuto subjektivné vnimanou kvalitu Zivota ovliviiovat.

U obou &asti bude proveden mapujici vyzkum, ve kterém sledujeme vliv
nékterych objektivnich ukazatelti na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota. Srovnavame
rozdily v kvalité Zivota, hodnocené dotazniky SF-36 a WHOQoL-BREF, v zavislosti na
nasledujicich znacich:

A) Pohlavi

B) Rodinny stav

C) Vék

D) Vzdélani

E) Doba trvani 1écby

III) T¥eti oblast vyzkumu je zaméfena na porovnani subjektivné vnimané kvality
Zivota u skupin osob s diagnézou nezvratného selhdni ledvin 1é¢enych hemodialyzou
a transplantaci ledviny.

Bude provedena analyza dat, jejimZ cilem bude porovnéni prim&rnych vysledkd
v jednotlivych dimenzich/doménach dotazniki SF-36 a WHOQoL-BREF mezi

skupinou pacientti 1é€enych hemodialyzou a transplantaci ledviny. Cilem této t¥eti asti
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a zarovenl celé diplomové prace je vyloudit nulovou hypotézu, ktera je formulovina

nasledovné:

wSubjektivné vnimand kvalita Zivota pacienti s diagnozou nezvratného selhdni ledvin
lééenych hemodialyzou je stejnd jako subjektivné vnimand kvalita Zivota pacientii

s diagnozou nezvratného selhdni ledvin léCenych transplantact ledviny.

Vyzkumné otdzky

V obou oblastech I) a II) jsou to tyto otdzky:

A) Sledujeme, zda se 1i8i kvalita Zivota v zavislosti na pohlavi.

B) Sledujeme, zda se 1isi kvalita Zivota v zdvislosti na rodinném statutu.
C) Sledujeme, zda existuje vztah mezi kvalitou Zivota a vékem.

D) Sledujeme, zda existuje vztah mezi kvalitou Zivota a vzd€lanim.

E) Sledujeme, zda existuje vztah mezi kvalitou Zivota a dobou 1é¢by.

V oblasti III) pak sledujeme, zda se 1i8i kvalita Zivota v zavislosti na druhu 1é¢by.

2. Sbér dat a vyzkumny soubor

2.1 Hemodialyzovani

Nejdfive byli osloveni vedouci pracovnici v8ech prazskych hemodialyzaénich
center (HDC) a byli seznameni s vyzkumnym zamérem. Spolupraci potvrdilo 8 HDC
z celkového poétu 11 prazskych HDC. Samotné sbirani dat probihalo od ledna do
kvétna 2006. V tomto obdobi bylo osloveno celkem 171 pacientd. Do vyzkumného
souboru byli zafazeni pacienti, jeZ:

- byli minimaln¢ 18 let stafi.
- byli 1é€eni hemodialyzou minimalné 6 mésici.

- byli 1é¢eni pouze hemodialyzaéni metodou.
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- nebyli na dialyze po rejekei St€pu.

Kritéria nakonec splilovalo 122 pacienti z celkového poétu 172 oslovenych.
Vysledny soubor je tedy sloZen ze 122 osob (72 muzi a 50 Zen) ve v€ku 24 — 86 let
(primé&rny veék celého souboru byl 63,41 let, S.D. = 13,04). Délka dialyza¢niho 1é¢eni
byla vrozmezi 6 — 360 meésici (prum&ma délka 1éeni byla 52,34 mésici,
S.D. =55,28).

Soubor hemodialyzovanych pacientti jsme déle €lenili na skupiny dle rodinného
stavu, vzdélani, pracovniho statutu a vyskytu diabetu. Zakladni popisné charakteristiky

souboru hemodialyzovanych pacientl jsou uvedeny niZe v Tabulce €. 4.

Tabulka &. 4: Zakladni charakteristiky souboru hemodialyzovanych pacienti

Charakteristiky zkoumanych osob absolutni ¢etnost | %
Pocet osob v souboru celkem 122 100,0
Pohlavi muzi 72 59,0
Zeny 50 41,0
Rodinny stav svobodny/4 15 12,3
Zenaty/vdana 70 574
rozvedeny/a 16 13,1
ovdovély/a 21 17,2
Vzdélani zakladni 12 9,8
vyucen 24 19,7
stiredni 66 54,1
vysokoskolské 20 16,4
Pracovni status plny uvazek 13 10,7
¢asteCny dvazek 9 7,3
dichod 61 50,0
invalidni duchod 39 32,0
Diabetes ne 92 75,4
ano (dieta) 10 8,2
ano (inzulin) 20 16,4

2.2 Transplantovani
Nejdfive byl kontaktovan vedouci lékat Transplancentra v praZzském Institutu

klinické a experimentalni mediciny (IKEM) s Zadosti o umoznéni sbéru dat na tomto

pracovidti. Po obdrzeni souhlasného vyjadfeni byla oslovena koordinatorka
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transplantaéniho programu, ktera sbirala data v obdobi od tnora do &ervna 2006.
Cilovou skupinou byli transplantovani pacienti, ktefi jezdili do IKEMu na pravidelné
kontroly. Pacienti vypliiovali dotazniky samostatng, nebot’ vSechny dulezité informace
véetné instrukci byly soucasti testové baterie. Celkem bylo osloveno 39 pacientl. Do
vyzkumného souboru byli zafazeni pacienti, jeZ:

- byli minimaln¢ 18 let stafi.

- byli minimaln€ 6 mé&sich po transplantaci.

- nebyli transplantovani opakovang.

Kritéria spliiovalo 33 pacientli z celkového poétu 39 oslovenych. Vysledny
soubor je tedy sloZen z 33 osob (23 muzi a 10 Zen) ve v&ku 24 — 73 let (priméry vek
celého souboru byl 44,58 let, S.D. = 12,43). Délka obdobi po transplantaci byla
vrozmezi 6 — 240 mésicd (primé€rna doba po transplantaci byla 42,73 mésict,
S.D.=50,1).

Soubor transplantovanych pacientd jsme déle €lenili na skupiny dle rodinného
stavu, vzdélani, pracovniho statutu a vyskytu diabetu. Zakladni popisné charakteristiky

souboru transplantovanych pacienti jsou uvedeny niZe v Tabulce ¢&. 5.

Tabulka ¢&. 5: Zakladni charakteristiky souboru transplantovanych pacientii

Charakteristiky zkoumanych osob absolutni ¢etnost | %
Poéet osob v souboru celkem ' 33 100,0
Pohlavi muzi 23 69,7
Zeny 10 30,3
Rodinny stav svobodny/a 6 18,2
Zenaty/vdana 23 69,7
rozvedeny/a 4 12,1
ovdovély/a 0 0,0
Vzdélani zakladni 4 12,1
vyucen 10 30,3
stiredni 17 51,5
vysokoskolské 2 6,1
Pracovni status plny avazek 10 30,3
¢asteény vvazek 7 21,2
diichod 0 0,0
invalidni duchod 16 48,5
Diabetes ne 30 90,9
ano (dieta) 1 3,0
ano (inzulin) 2 6,1
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3. Pouzité metody

3.1 Demografické udaje

Pro ziskani demografickych tdajti o pacientovi byl vytvofen zvlastni zaznamova
arch. V tomto zdznamovém archu byly otazky zjistujici faktory: pohlavi, v&k, soucasny
rodinny stav, nejvys$i dosaZené vzd€lani, pracovni status, misto bydlisté¢, hmotné
zabezpedeni, pocet déti, doba 1é¢eni hemodialyzou/doba po transplantaci, typ dialyzy,

diabetes, pohyblivost a sob&statnost.

3.2 World Health Organization Quality of Life Assessement (WHOQoL-BREF)

WHOQoL-BREF je zkracenou verzi multidimenzionalniho dotazniku WHOQoL
vytvofeného Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) pro interkulturdlni hodnoceni
kvality Zivota.

Dotaznik WHOQoI. vrnikl na zdklad€ &innosti pracovni skupiny, jez byla
tvofena zastupci 15 vyzkumnych center z celé¢ho svéta. Konstrukce dotazniku vychazela
z definicc zdravi WHO, tudiZ stejnou mérou zjist'uje pozitivni, jakoZto i negativni vlivy
naru$eného zdravi na jednotlivé dimenze kvalily Zzivola nemocného. Dotaznik hodnoti
vniméani zivotni situace nemocného vzhledem k jeho Zivotnim cilim a oéekdvanim
s ohledem na jeho kulturni a hodnotovy systém. (Carr, 2003).

Odbornici se zaméfili na pét hlavnich oblasti kvality Zivota (télesny stav
a funkce; psychologické funkce, Grovefi nezavislosti, socidlni vztahy a prostfedi), které
byly rozdéleny na 33 podoblasti (facet) ptedstavujicich uz8i ucelené aspekty kvality
Zivota (napf. spokojenost s praci, kognitivni funkce aj.). Pilotni verze instrumentu
WHOQoL obsahovala 236 polozek a 41 otazek na diileZitost jednotlivych podoblasti.
Po analyze vysledki byl vytvofen vysledny sto poloZkovy instrument, zndmy pod
nazvem WHOQOL-100. Tento vysledny instrument obsahuje 24 definovanych
podoblasti (facet) a jednu nespecifickou podoblast sdruZujici poloZky hodnotici
celkovou kvalitu Zivota a celkové zdravi. Kazd4 podoblast ma &tyfi polozky. Pivodni

struktura WHOQOL-100 byla Sestifaktorovd. Zahrnovala oblast fyzického zdravi,
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psychologickou oblast, Groveni nezavislosti, socidlni vztahy, prostiedi, spiritualitu
a celkovou kvalitu Zivota. Po dalSich analyzach byl v§ak vytvofen model &tyifaktorovy,
odpovidajici struktute WHOQoL-BREF (Dragdmirecké, Bartoriova, 2006).

Vzhledem k tomu, Ze sto poloZkovy dotaznik byl pro pouZiti v klinické praxi
piili§ dlouhy, byla vytvofena jeho zkracena verze, 26 polozkovy WHOQOL-BREF.
Zatimco v dlouhé verzi WHOQOL-100 mé kazd4 podoblast 4 polozky, pro WHOQOL-
BREF byla z kaZdé podoblasti vybrana pouze jedna poloZka s nejlep$imi
psychometrickymi vlastnostmi. WHOQOL-BREF se tedy ve vysledku sklada
z 24 poloZek, odpovidajici 24 podoblastem (facetam) WHOQOL-100, sdruZenych do
¢ty domén a dvou poloZek hodnoceni celkové kvality Zivota a celkového zdravotniho

stavu. Domény jsou nésledujici (Dragomireckd, Bartotiova, 2006):

Tabulka &. 6: Domény dotazniku WHOQOL-BREF

Podet
Domény olozek
Fyzické zdravi 7
Prozivani 6
Sociélni vztahy 3
Prostredi 7

Dotaznik WHOQOL-BREF mohou vypliiovat respondenti samostatné nebo
miZe byt v piipadé¢ potieby pfedloZzen formou rozhovoru. Uvadi se, Ze vyplnéni
WHOQOL-BREF trva pfibliZzn€ 5 minut a administrace formou rozhovoru 15-20 minut.
Cilova skupina neni uvedena (Carr, 2003).

Respondent skoruje tak, Ze u kazdé polozky zaznamenava svou odpovéd’ na
pétistuptiové Likertove Skale vyjadiujicich mnoZstvi (viibec ne — maximadlng), kapacitu
(viibec ne — zcela), frekvenci (nikdy — neustéle) a hodnoceni (velmi nespokojen — velmi
spokojen; velmi $patny — velmi dobry). Vysledky WHOQOL-BREF se vyjadiuji
v podobé ¢tyf tzv. doménovych skort, coZ jsou primérné hrubé skory domén. Tyto
prumérné hrubé skéry domén jsou standardizovany tak, aby je bylo mozZné srovnavat
s doménami WHOQOL-100, tzn. ze rozpéti hrubého skéru u domén se pohybuje od
minima (4) do maxima (20), pfiCemZ vys§i hodnota znamend lepsi kvalitu Zivota

(Dragomirecka, Bartotiova, 2006).
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3.3 Short Form 36 Health Subject Questionnaire (SF-36)

SF-36 je obecny (genericky) dotaznik zaméfeny na zji§tfovani se zdravim
spojené kvality Zivota (HRQoL) v popula€nich studiich.

Dotaznik SF-36 je celosvétove rozsifenym instrumentem, ktery je vyuZivan p¥i
vyzkumech zdravé i nemocné populace, pii komparativnich studiich pacientd s riiznymi
diagnézami apod. Dotaznik je zamé&fen spiSe neZ na jednotlivé symptomy nemoci, na
jeji dopady a vliv 1é€ebnych metod na kvalitu Zivota respondentii (Carr, 2003).

Dotaznik byl vyvinut Johnem E. Warem a spoleénosti Rand Corporation v rdmci
studie zdravotniho poji§téni v USA (Medical Outcome Study — MOS). Dotaznik SF-36
je zkracenou verzi 149 poloZkové baterie zaméfené na zdravotni stav, kterd byla
pouZivana spole¢nosti Rand Corporation v jiZz zminéné studii MOS. Pilotni verze
dotazniku byla uvefejnéna v roce 1988 a findlni verze pak v roce 1990. Pivodni verze
dotazniku, tzv. SF-36v1 byl revidovén a upraven, ¢imZ vznikla verze SF-36v2. Zmény
ovSiem nebyly zasadniho charakteru. Z pivodniho dotazniku SF-36 také vznikly
zkracené verze — SF-12 a SF-8.

V naSem vyzkumu byla pouZita plivodni verze dotazniku SF-36. Dotaznik

obsahuje celkem 36 polozek a je rozd€len do 8 dimenzi (subskal):

Tabulka ¢. 7: Dimenze dotazniku SF - 36

Dimenze Pocet polozek

Fyzické fungovéni (PF) 10

Omezeni roli z divodu fyzickych potiZi (RP)

Té&lesna bolest (BP)

Celkové zdravi (GH)

Vitalita (VT)

Socialni fungovani (SF)

Omezeni roli z divodu emocnich obtiZi (RE)

WDV (WINPT

DuSevni zdravi (MH)

Dotaznik lze administrovat individudln€ nebo skupinové. Respondent muize
dotaznik vyplnit samostatné nebo miZe byt v piipadé potieby piedloZzen formou
rozhovoru. Vétsiné respondenti stadi k vyplnéni 10 minut, star§im respondentiim

obvykle 15 — 20 minut (Carr, 2003).
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Dotaznik SF-36 obsahuje smés tfistupiiové, pétistuptiové a Sestistupiiové $kaly
Likertova typu pro urcité polozky. Vysledky v SF-36 se vyjadiuji v podobé $kalovych
skort. Skélové skéry jsou priimémé hrubé skéry pro jednotlivé dimenze, které byly
pfetransformovany na 0-100bodovou $kalu, kde vyssi hodnota znamena lepsi kvalitu
Zivota (Carr, 2003; Bodlakova et al., 2001).

4. Zpracovani dat

Deskriptivni ~ statistika byla zpracovana pomoci programu MS Excel.
Charakteristiky V&k a Délka 1é¢by jsou vyjadieny jako primér + smérodatna odchylka
(S.D.). Ostatni charakteristiky jsou vyjadfeny jako absolutni Eetnost a relativni &etnost
(%).

Induktivni statistika byla zpracovana za pomoci statistického programu BMDP
(verze PC 90). K hodnoceni vztahti mezi dimenzemi/doménami dotaznikt kvality Zivota
a vybranymi charakteristikami byl pouzit Pearsoniiv korela¢ni kocficient (r). Vzijemné
vztahy byly sledovdny na hladindch vyznamnosti p<0,05 a p<0,01. Statisticky
nevyznamné rozdily ¢i korelace jsou oznacovany NS (nonsignifikantni).

Pro hodnoceni rozdilt v jednotlivych dimenzich/doménach dotaznikd kvality
Zivota mezi skupinou dialyzovanych a transplantovanych pacientti byl pouZit t-test pro

dva nezavislé vybery.

5. Vysledky

1) Vztah kvality Zivota a nékterych objektivnich ukazatelii v souboru dialyzovanych

pacientit.
A) Kvalita Zivota a pohlavi
a) V dotazniku SF — 36 se skupiny muzi a Zen statisticky v Zadné dimenzi vyznamné

nelisily.
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Tabulka &. 8: Prim&ry a sm&rodatné odchylky dimenzi dotazniku SF — 36 u dialyzovanych v zavislosti na

pohlavi
Muzi (n=72) Zeny (n=50)

Dimenze | Primér+S.D. | Primér + S.D. p <
PF 59,65 + 28,41 56,1 £32,14 NS
RP 51,74 + 40,97 49,00 = 43,14 NS
BP 67,74 £ 28,78 59,20 + 27,96 NS
GH 35,90 = 18,81 39,70 + 20,37 NS
VT 49,38 + 19,66 52,70 + 19,38 NS
SF 61,11 + 30,66 67,25 + 29,55 NS
RE 65,28 + 40,51 58,00 + 40,86 NS
MH 67,28 + 18,62 65,92 + 16,84 NS

b) V dotazniku WHOQoL-BREF se skupina muzi a Zen ligila v pouze v doméné

Socialni vztahy. Zeny v této doméné vykazovaly signifikantng vyssich skért neZ muzi.

Tabulka &. 9: Priméry a smérodatné odchylky domén dotaznikn WHOQoL-BREF u dialyzovanych

v zavislosti na pohlavi

Muzi (n=72) | Zeny (n=50)
Domény Primér £ S.D. | Primér+S.D.| p<
Fyzické zdravi | 12,85+ 2,83 12,90 + 3,21 NS
ProZivani 14,31 +2,37 14,41 £2,26 NS
Socialni vztahy | 13,83 +2,92 14,91 £ 2,12 0,05
Prostiedi 14,61 = 2,01 15,22 +2.28 NS

B) Kvalita Zivota a rodinny stav

a) Mezi osobami svobodnymi, Zenatymi/vdanymi, rozvedenymi a ovdovélymi nebyly

zjistény statisticky vyznamné rozdily v Zadné z dimenzi dotazniku SF — 36.
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Tabulka &. 10: Priméry a smé&rodatné odchylky dimenzi dotazniku SF — 36 u dialyzovanych v zavislosti

na rodinném stavu

Svobodny/4 | Zenaty/Vdana | Rozvedeny/a Ovdovély/a
(n=15) (n=70) (n=16) (n=21)
Dimenze | Primér £ S.D. | Primér £ S.D. | Priimér = S.D. | Prumér + S.D.
PF 67,00 +33,64 | 57,86 +29,76 | 60,63 +2581 | 51,19 +30,86
RP 55,00+ 42,47 | 53,21+4233 | 37,50+38,73 | 48,81 +42,19
BP 62,67 +30,80 | 68,86 +28,82 | 54,84 +23,50 | 57,14 + 28,58
GH 38,00+ 17,81 | 35,71 +19,57 | 37,50+2145 | 42,86+ 20,04
VT 49,67+16,95 | 51,64 £20,46 | 42,50+ 18,17 | 54,76 + 18,47
SF 65,00 £ 35,10 | 65,00+29,07 | 51,56+24,95 | 67,26 + 33,88
RE 66,66 +39.84 | 60,48 +41,43 | 58,33 +44,72 | 68,25+ 37,23
MH 59,73+21,72 | 68,74+17,54 | 61,25+15,85 | 69,14+ 16,35

b) U domény Socidlni vztahy dotazniku WHOQoL-BREF byly zji$tény signifikantné

niz§i skory u osob rozvedenych v porovnani s Zenatymi/vdanymi a ovdovélymi

osobami. Primérné skéry rozvedenych se zaroveni neliSily od primé&rnych skorii

svobodnych.

Tabulka ¢&. 11: Primé&ry a smé&rodatné odchylky domén dotazniku WHOQoL-BREF u dialyzovanych

v zavislosti na rodinném stavu

Svobodny/a |Zenaty/Vdana Rozvedeny/a | Ovdovély/a
(n=15) (n=70) (n=16) (n=21)
Domény Primér = S.D. | Priimér £ S.D. | Primér + S.D. | Primér + S.D.
Fyzické zdravi | 14,13+ 3,21 12,77+£297 | 12,17+£2,78 | 12,84 +2,89
Prozivani 15,64 +2,19 14,16+238 | 13,92+240 | 1438+1,94
Socidlni vztahy | 13,96 + 3,66 14,63 +£239 | 12,33+294 | 14,79+ 1,88
Prostiedi 14,25 +£2,46 14,87 +2,17 | 14,71+229 | 1537+1,64

C) Kvalita zivota a v€k

a) V souboru dialyzovanych pacientti byl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi

vékem a tfemi dimenzemi dotazniku SF — 36. Se zvySujicim se vékem dialyzovanych

pacientl byly zjistény signifikantn€ niz$i skory v dimenzich Fyzické fungovani (PF),

Omezeni roli z davodu fyzickych potizi (RP) a Omezeni roli z divodu emoénich obtiZi

(RE).
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Tabulka &. 12: Mira zavislosti vé&ku a dimenzi dotazniku SF — 36 u dialyzovanych

Dimenze r p <
PF -0,4097{ 0,01
RP -0,2542( 0,01
BP -0,1707[ NS
GH -0,0451 NS
VT -0,0932| NS
SF -0,1526| NS
RE -0,2051] 0,05
MH -0,0524| NS

b) V dotazniku WHOQoL-BREF byl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi v&kem
a doménou Fyzické zdravi. S rostoucim vékem dialyzovanych pacientli signifikantné

klesal skér v doméné Fyzické zdravi (p< 0,01).

Tabulka &. 13: Mira zavislosti véku a domén dotazniku WHOQoL-BREF u dialyzovanych

Domény r p <
Fyzické zdravi |-0,2426| 0,01
Prozivani -0,1691| NS
Socialni vztahy [-0,1000| NS
Prostiedi 0,1446 NS

D) Kvalita Zivota a vzdélani

a) V dotazniku SF — 36 byl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi trovni vzdé&lani
a dimenzi Omezeni roli zdtvodu emolnich obtizi (RE). Cim bylo vzdé&lani
dialyzovanych pacient vyssi, tim lepsi skor byl u nich zjistén v dimenzi Omezeni roli
z dGvodu emocnich obtiZi (p<0,01). Lepsi skor v této dimenzi znamena, Ze emodéni

obtize mnohem mén& omezuji pacientovy socialni role.
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Tabulka &. 14: Mira zavislosti vzd€lani a dimenzi dotazniku SF — 36 u dialyzovanych

Dimenze r p <
PF 0,1029 NS
RP 0,0883 NS
BP 0,1335 NS
GH -0,0105 | NS
VT 0,0265 NS
SF -0,0092 [ NS
RE 0,2618 | 0,01
MH 0,1581 NS

b) V dotazniku WHOQoL-BREF nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné vztahy

mezi Grovni vzdé€lani a jednotlivymi doménami tohoto dotazniku.

Tabulka &. 15: Mira zavislosti vzd&léni a domén dotazniku WHOQoL-BREF u dialyzovanych

Domény r p <
Fyzické zdravi | 0,0699 | NS
Prozivani 0,1604 NS
Socialni vztahy | 0,0698 | NS
Prostiredi 0,0369 NS

E) Kvalita Zivota a doba trvani lécby

a) V dotazniku SF — 36 nebyly zjistén Zadny statisticky vyznamné vztahy mezi dobou

trvani hemodialyza¢ni 1€¢by a jednotlivymi dimenzemi tohoto dotazniku.

Tabulka . 16: Mira zavislosti doby trvani 1é&by a dimenzi dotazniku SF — 36 u dialyzovanych

Dimenze r p <
PF 0,1058 NS
RP 0,1803 NS
BP -0,0394 | NS
GH -0,0575 NS
VT 0,0320 NS
SF 0,0789 NS
RE 0,1482 NS
MH 0,0652 NS
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b) V dotazniku WHOQoL-BREF nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné vztahy

mezi dobou trvani hemodialyza¢ni 1€¢by a jednotlivymi doménami tohoto dotazniku.

Tabulka &. 17: Mira zévislosti doby trvani 1é¢by a domén dotazniku WHOQoL-BREF u dialyzovanych

Domény r p <
Fyzické zdravi | 0,0589 NS
Prozivani -0,0068 NS
Sociilni vztahy | 0,0697 NS
Prostiredi -0,0533 NS

II) Vztah kvality Zivota a nékterych objektivnich ukazatelii v souboru

transplantovanych pacientii
A) Kvalita Zivota a pohlavi

a) V dotazniku SF - 36 se skupina muZi a Zen liSila v dimenzich Fyzické fungovani
(PF), Celkové zdravi (GH) a Omezeni roli z diivodu emodnich obtiZi. Zeny v téchto
dimenzich vykazovaly statisticky niZ$ich skéri neZ muzi.

t

Tabulka & 18: Priiméry a smérodainé odchylky dimenzi dotazniku ST — 36 u (ransplantovanych

v zévislosti na pohlavi

Muzi (n=23) | Zeny (n=10)
Dimenze | Primér = S.D. | Primér+S.D.{ p<
PF 85,87+ 13,29 | 74,00+ 15,24 | 0,05
RP 60,87 +£35,22 | 55,00+ 3291 NS
BP 76,52 +£25,08 | 68,75+ 20,08 NS
GH 56,74 +£ 15,93 | 43,50+19,30 | 0,05
VT 58,91 £ 14,92 | 55,00 + 15,99 NS
SF 79,35+ 16,26 | 70,00 + 18,82 NS
RE 71,01 £38,01 | 46,67 +32,20 | 0,05
MH 76,70 £ 13,73 | 68,80 + 14,82 NS

b) V dotazniku WHOQoL-BREF nebyly v zddné z domén zjistény statisticky vyznamné

rozdily mezi muZi a Zenami.
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Tabulka &. 19: Priméry a smérodatné odchylky domén dotazniku WHOQoL-BREF u transplantovanych

v zavislosti na pohlavi

Mu¥i (n=23) | Zeny (n=10)
Domény Primér + S.D. | Primér+S.D.| p<
Fyzické zdravi | 16,08 + 1,99 13,77 £ 2,18 NS
ProZzivani 15,97 + 1,61 15,13+ 2,95 NS
Socidlni vztahy | 16,24 + 1,68 14,93 £ 2,73 NS
Prostiedi 15,35+ 1,13 15,20 2,07 NS

B) Kvalita Zivota a rodinny stav

Vzhledem knizkému poltu rozvedenych a ovdovélych osob (pfehled
viz. Tabulka ¢. 5) v souboru transplantovanych pacicntii jsme pfistoupili k vytvoreni
pouze dvou kategorii: Bez partnera (odpovida skupiné svobodnych, rozvedenych
a ovdovélych osob) a S partnerem (odpovidé skuping Zenatych/vdanych osob nebo osob

S partnerem).

a) V dotazniku SF — 36 byl mezi osobami S partnerem a Bez partnera zji§tén statisticky
vyznamny rozdil pouze v dimenzi Fyzické fungovani (PF). V této dimenzi vykazovaly
osoby zijici v partnerském vztahu signifikantné nizSich skérd neZ osoby bez

partnerského vztahu.

Tabulka & 20: Priméry a smérodatné odchylky dimenzi dotazniku SF — 36 u transplantovanych

v zavislosti na rodinném stavu

Bez partnera | S partnerem
(n=10) (n=23)

Dimenze | Priimér=S.D. | Primér+S.D.| p<
PF 90,00+ 8,50 | 7891+15,74 | 0,05
RP 70,00 + 40,48 | 54,35+30,76 NS
BP 79,25 +£23,04 | 71,96 £ 24,06 NS
GH 58,50+ 19,59 | 50,22 + 16,82 NS
VT 61,50+ 17,49 | 56,09 £ 14,06 NS
SF 81,25 +20,62 | 74,46+ 17,76 NS
RE 66,67 = 41,57 | 62,32+ 36,66 NS
MH 76,00 = 15,20 | 73,57 + 14,21 NS
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b) V Z4dné z domén dotazniku WHOQoL-BREF nebyl zjitén statisticky vyznamny

rozdil mezi osobami Zijicimi s partnerem a bez néj.

Tabulka ¢&. 21: Priméry a smé&rodatné odchylky domén dotazniku WHOQoL-BREF u transplantovanych

v zavislosti na rodinném stavu

Samotny Zenaty/Vdana
(n=10) (n=23)
Domény Pramér £ S.D. | Primér+=S.D.| p<
Fyzické zdravi | 15,83 +2,67 15,14+2,13 NS
ProZivani 16,40 + 1,78 15,39+2.21 NS
Socidlni vztahy | 15,47 +2,53 16,00 1,93 NS
Prostiedi 15,83 + 1,29 15,06 + 1,49 NS

C) Kvalita Zivota a vék

a) V dotazniku SF — 36 byl zji$t€n statisticky vyznamny vztah mezi vékem a dimenzemi
Fyzické fungovani (PF), Omezeni roli z divodu fyzickych potiZi (RP), Télesna bolest
(BP) a Celkové zdravi (GH). Cim byl v&k transplantovanych pacienti vy$8i, tim niZsi
skory vykazovali vuvedenych dimenzich dotazniku SF-36. NiZ§i skér v dimenzi
Omezeni roli z diivodu fyzickych potizi znamena, Ze fyzické potiZe mnohem vice
omezuji pacienta v jeho socialnich roli. Niz8i skor v dimenzi Télesna bolest znamena,

Ze télesna bolest mnohem vic zhor$uje vnimanou kvalitu Zivota.

Tabulka €. 22: Mira zavislosti v&ku a dimenzi dotazniku SF — 36 u transplantovanych

Dimenze r p <
PF -0,5419( 0,01
RP -0,3386| 0,05
BP -0,4741( 0,01
GH -0,3431] 0,05
VT -0,1184| NS
SF -0,2689| NS
RE -0,16331 NS
MH |-0,1502| NS

b) V dotazniku WHOQoL-BREF byly zjiStény statisticky vyznamné vztahy mezi

vékem a doménami Fyzické zdravi a Socialni vztahy. S rostoucim vékem
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transplantovanych pacienti signifikantn€ klesal skér v domén& Fyzické zdravi

a Socialni vztahy.

Tabulka ¢. 23: Mira zavislosti véku a domén dotazniku WHOQoL-BREF u transplantovanych

Domény r p <
Fyzické zdravi |-0,4275| 0,01
Prozivani -0,1107] NS
Socidlni vztahy [-0,3328| 0,05
Prostiedi -0,0874| NS

D) Kvalita Zivota a vzdélani
a) V dotazniku SF — 36 byl zjitén statisticky vyznamny vztah mezi Grovni vzdélani
a dimenzi Celkové zdravi (GH). Cim byla troveit vzd&lani transplantovanych pacientd

vy$si, tim mensi skor tito jedinci vykazovali v dimenzi Celkové zdravi.

Tabulka ¢&. 24: Mira zavislosti vzd€lani a dimenzi dotaznfku SF — 36 u transplantovanych

Dimenze r p <
PF -0,0362 | NS
RP 0,1095 | NS
BP -0,0874| NS
GH -0,3363 | 0,05
VT -0,2065| NS
SF -0,2966 | NS
RE 0,0421 | NS
MH -0,1885| NS

b) V zadné z domén dotazniku WHOQOoL-BREF nebyl zjistén statisticky vyznamny

vztah s Grovni vzdélani.

Tabulka & 25: Mira zavislosti vzdélani a domén dotazniku WHOQoL-BREF u transplantovanych

Domény r p <
Fyzické zdravi | 0,0641 NS
Prozivani -0,1905] NS
Socidlni vztahy |-0,2358 | NS
Prostiedi -0,18001 NS
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E) Kvalita Zivota a doba trvani 1écby

a) V dotazniku SF — 36 byl zji§tén statisticky vyznamny vztah mezi dobou trvani 1é¢by

transplantaci ledviny a dimenzemi Fyzické fungovani (PF), Celkové zdravi (GH)

a Omezeni

roli zdivodu emoénich obtizi (RE). Cim déle byli tedy pacienti po

transplantaci ledviny, tim niZ§i skoére vykazovali v danych dimenzich dotazniku

SF - 36.
Tabulka &. 26: Mira zavislosti doby trvani 1é¢by a dimenzi dotazniku SF - 36 u transplantovanych
Dimenze r p <
PF -0,47571 0,01
RP 0,0179 ] NS
BP -0,1946| NS
GH -0,3899 | 0,05
VT -0,1464 | NS
SF -0,2280 | NS
RE -0,3935] 0,05
MH -0,2564 | NS

b) V dotazniku WHOQoL-BREF nebyly zjistény Zzadné statisticky vyznamné vztahy

mezi dobou trvani 1é¢by transplantaci ledviny a jednotlivymi doménami tohoto

dotazniku.
Tabulka ¢. 27: Mira z4vislosti doby trvani 1é¢by a domén dotazniku WHOQoL-BREF u
transplantovanych

Domény r p<

Fyzické zdravi | -0,2887| NS

Prozivani -0,1456| NS

Socidlni vztahy | 0,0605 | NS

Prostiedi 0,0769 NS
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IIT) Vztah kvality Zivota a metody ndhrady funkce ledvin

a) V dotazniku SF- 36 bylo zjiSténo, Ze transplantovani pacienti dosahuji signifikantné
vys$Sich skoért nez dialyzovani pacientu v dimenzich Fyzické fungovani (PF), Télesna
bolest (BP), Celkové zdravi (GH), Vitalita (VT), Socialni fungovani (SF) a DuSevni
zdravi (MH).

Tabulka &. 28: Priméry a smérodatné odchylky dimenzi dotazniku SF - 36 u dialyzovanych

a transplantovanych
HD (n=122) Tx (n1=33)

Dimenze | Pramér=S.D. | Primér+S.D.| p<
PF 58,20+£29,92 | 82,27+ 14,74 0,01
RP 50,62 +£ 41,72 | 59,09+ 34,13 NS
BP 64,24 +£28,64 | 74,17 +23,64 0,05
GH 37,46 + 19,63 | 52,73+ 17,81 0,01
VT 50,74 £19,54 | 57,73+ 15,11 0,05
SF 63,63 +30,24 | 76,52+ 17,33 0,01
RE 62,30 + 40,65 | 63,64 + 37,61 NS
MH 66,72 + 17,85 | 74,30 + 14,32 0,05

b) V dotazniku WHOQoL-BREF bylo zjisténo, ze transplantovani pacienti dosahuji

signifikantné vys$ich skorti v doménach Fyzické zdravi, ProZivani a Socidlni vztahy.

Tabulka & 29: Priméry a smérodatné odchylky dimenzi dotazniku WHOQoL-BREF u dialyzovanych

a transplantovanych
HD (n=122) Tx (n=33)
Domény Primér £ S.D. | Primér+S.D.| p<
Fyzické zdravi 12,87 +£2,97 |15,34+2,25 0,01
Prozivani 14,35+2,32 15,74+ 2,08 0,05
Socidlni vztahy 1427+2,66 |15,76+2,12 0,05
Prostredi 14,86 £2,14 |[15,32+ 1,44 NS

Na zakladé zjisténych vysledkti zamitame nulovou hypotézu, tj:
»Subjektivné vnimana kvalita Zivota pacientll s diagnézou nezvratného selhani ledvin
lé¢enych hemodialyzou neni stejna jako subjektivn€ vnimana kvalita Zivota pacientl

s diagnozou nezvratného selhani ledvin 1é€enych transplantaci ledviny.*
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6. Shrnuti vysledki a diskuse
1) Kvalita Zivota dialyzovanych pacientit

A) V dotazniku SF — 36 se skupiny muZil a Zen statisticky vyznamné neli$ily v Zddné
dimenzi. V domén¢ Socidlni vztahy dotazniku WHOQOoL-BREF vykazovaly Zeny
signifikantn€ vyssi (p< 0,05) skéry nez muZi.

Zahrani¢ni studie posuzujici rozdil v kvalité Zivota mezi muZi a Zenami na
dialyze se sice shoduji v tom, Ze Zeny obecné dosahuji niZSich primérnych skorh ve
vét§iné meéfenych dimenzich kvality Zivota, pfesto tyto rozdily nejsou statisticky
vyznamné (Acaray, Pinar, 2005; Kalantar-Zadeh, et. al, 2001; Mingardi et al., 1999).
Na§ vyzkum tato zji$téni nepotvrzuje. Zeny v naem vyzkumném vzorku dosahovaly
oproti muzim nesignifikantné vyS$Sich primérnych skoérd v poloviné dimenzich
dotazniku SF — 36 a ve tiech doménach dotazniku WHOQoL-BREF. V doméné
Socidlni vztahy dotazniku WHOQoL-BREF byl u Zen dokonce zjistén signifikantné
vy$§i (p<0,05) primérny skér nezZ u muzi.

MoZnym vysvétlenim tohoto vyznamného rozdilu v doméné Socialni vztahy je
skute¢nost, Ze Zeny maji premorbidn€ lepSi socidlni sit’ a pfikladaji ji také vetsi
dilezitost neZ mui. Zeny jsou oproti muzim mnohem ochotn&jsi o svych problémech
a pocitech mluvit s okolim. Proto pfedpokladdme, Ze snaha Zen o udrZeni socialni sité
i po rozvoji onemocnéni je jednou ze strategii vyrovnavani se se zdvaznou Zivotni

situaci.

B) V dotazniku SF — 36 nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v Zadné dimenzi
kvality Zivota u pacientd sriznym rodinnym stavem. U domény Socialni vztahy
dotazniku WHOQoL-BREF byl zjistén signifikantné niz§i skor (p<0,05) u osob
rozvedenych v porovnani s Zenatymi/vdanymi a ovdov€lymi osobami. Mezi
rozvedenymi a svobodnymi osobami byl rozdil primérného skdru nesignifikantni.
Americka studie zkoumajici na vzorku 80018 respondentti vztah mezi rodinnym
stavem a délkou Zivota zjistila, Ze osoby Zenaté nebo vdané se dozivaji signifikantné

vy$stho v€ku neZ osoby, které byli rozvedené, ovdovélé nebo svobodné.
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Nejsignifikantn€j$i rozdil byl nakonec zjiSt€n mezi skupinou Zenatych nebo vdanych
a osobami svobodnymi (Kaplan, Kronick, 2006). Piedpokladame tedy, Ze kdyZ se
osoby Zijici v manZelském svazku doZivaji vyznamné vys$§iho v&ku, vykazuji zaroveii
lepsi kvalitu Zivota v porovnani s kontrolnimi skupina (rozvedeni, ovdovéli aj.).

Jedna z moznych pfi€in naSich vysledkd milZe spoivat v nepfesném vyplnéni
dotazniku tykajiciho se demografickych idaji samotnymi pacienty. Jedna z kategorii
charakteristiky Rodinny stav byla piesné formulovéna jako Zenaty/Vdana nebo
s partnerem. Do této kategorie se tedy mély zafazovat i osoby sice ovdovélé (svobodné
nebo rozvedené), ale zijici v partnerském vztahu. Tato skutetnost by potom
vysvétlovala velmi podobny primé&rny skor u osob Zenatych/vdanych a ovdovélych.

Ve skupin€é Rozvedenych mohou byt vyznamnym faktorem niZ§ich skérd
okolnosti rozvodu. Jestlize rozvedené osoby vypliiovaly dotaznik v kratké dobé& po
rozvodu, kdy si teprve zvykaly na nové Zivotni podminky a pfipadné se vyrovnavaly
s odchodem partnera, mohly se tyto skute¢nosti promitnout do subjektivniho vnimani

kvality Zivota.

C) S rostoucim vékem dialyzovanych pacientd byly v dotazniku SF - 36 zjistény
signifikantné niz8i skory v dimenzich Fyzické fungovani (p<0,01), Omezeni roli
z dtivodu fyzickych potizi (p<0,01) a Omezeni roli z diivodu emocnich obtiZzi (p<0,05).
V dotazniku WHOQoL-BREF bylo zjist€éno, Ze s rostoucim vékem dialyzovanych
pacienti signifikantné klesal skér v doméné Fyzické zdravi (p< 0,01).

Oba dotazniky kvality Zivota jasn€¢ ukazuji, Ze s rostoucim vékem dochazi
k ubytku fyzickych sil. Tyto vysledky uZ ale nenaznacuji, do jaké miry tento ubytek
souvisi s dialyzaéni lé¢bou a do jaké miry je pouhym fyziologickym disledkem procesu
starnuti. Vzhledem ktomu, Ze primémé skéry v dimenzich Fyzické fungovani,
Omezeni roli zdivodu fyzickych potizi a doméné Fyzické zdravi silné pozitivné
koreluji (p<0,01) s vékem, domnivame se, Ze dialyzacni 1é¢ba neni hlavni pfFi¢inou
ubytku fyzickych sil, ale vyznamné se na rychlosti télesného ,,.chatrani" podili.

MozZnosti, jak zmapovat oblasti kvality Zivota, které v pozdéj§im véku mohou
jesté souviset sdialyzani 1écbou a ne s ve&kem, je provedeni kontrolni studie

porovnavajici kvalitu Zivota mezi starSimi pacienty na dialyze a jejich vrstevniky.
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Oblasti kvality Zivota, ve kterych by star$i dialyzovani pacienti dosahovali signifikantné
horsich vysledkt, by byly velmi pravdépodobné ovlivnény onemocnénim ESRD a
dialyzaéni 1é¢bou.

Pies statisticky vyznamny ubytek fyzickych sil v souvislosti s v€kem, je
pfekvapivé, Ze zarovell nebyla zjiSt€na zapornd korelace mezi v€kem a dimenzemi

zohlediiujici psychické a socidlni aspekty kvality Zivota.

D) V dotazniku SF — 36 bylo zjist€no, Ze ¢im byla troven vzdé€lani dialyzovanych
pacientli vy33i, tim lep$i skor vykazovali v dimenzi Omezeni roli z diivodu emoénich
obtizi (p<0,01). V dotazniku WHOQOL-BREF nebyly zjist€ny Zadné statisticky
vyznamné vztahy mezi Grovni vzdélani a jednotlivymi doménami tohoto dotazniku.
MozZnym vysvétlenim tohoto zji§téni je, Ze vzd€langjsi lidé maji mnohem lepsi
ptehled o dostupnosti sité€ psychosocidlnih sluzeb. Vyhledani odborné pomoci a véasné
zahdjeni psychosocialni intervence miZe vyznamné sniZit dopad emo¢nich obtizi na

socialni role nemocného.

E) V dotazniku SF — 36 a WHOQoL-BREF nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné
vztahy mezi dobou trvani dialyza¢ni 1é¢by a jednotlivymi dimenzemi/doménami téchto
dotaznikii.

Nami zjisténé vysledky jsou zcela ur€it€¢ ovlivnény typem vyzkumné studie.
Z C&asovych a ekonomickych divodi jsme pro naSe vyzkumné zaméry zvolili
transverzalni typ vyzkumu. Uvé€domujeme si ovSem, Ze pro zkouméni proménnych
v Case je mnohem vhodné&jsi longitudinélni typ vyzkumu. Nedostatek transverzalnich
studii spoCiva v tom, Ze méH subjektivni kvalitu Zivota pouze v jednom daném

okamziku, coz dava prostor k vyznamnému zkresleni vysledki.
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II) Kvalita Zivota transplantovanych pacienti

A) V dotazniku SF - 36 vykazovaly Zeny statisticky vyznamné niz8ich skort nez muzi
v dimenzich Fyzické fungovani (p<0,05), Celkové zdravi (p<0,05) a Omezeni roli
z diivodu emocnich obtizi (p<0,05). V dotazniku WHOQoL-BREF nebyly v Z4dné
z jeho domén zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi muZi a Zenami.

Jednim z aspektti dialyzaéni 1é¢by je i1 znacny tbytek télesnych sil, coZ velmi
asto vede k odchodu nemocného do invalidniho dichodu. V souvislosti s dialyza¢nim
lé¢enim také dochazi k podstatnym zménam socialnich roli. VSechny vySe zminéné
aspekty souvisejici s ESRD a dialyza¢ni 1é¢bou zvladaji muzi mnohem hiife neZ Zeny.
T&z81 to byva hlavn€ pro muZe v produktivhim v&ku. Zatimco Zena v invalidnim
dichodu mé obvykle spoustu prace s péci o domacnost a o déti a tato jeji role je
spolecensky akceptovana, u muZe se ocekava (a on to tak i pocituje), ze bude Zivitelem
rodiny (Zamykalova et al., 2004). Po transplantaci vSak dochdzi ve fyzické oblasti
zdravotniho stavu k vyraznému zlepSeni. Domnivame se, Ze zlepSeni v této oblasti je
pro muZe natolik vyznamné, ze mohou sviij aktuélni zdravotni stav (ktery vnimaji jako
podstatnou soucast kvality svého Zivota) vyrazn€ nadhodnocovat. ZlepSeni fyzické
dimenze kvality Zivota umoZiluje ve€tSin€ pacientl najit si op&t pracovni uplatnéni. Muzi
proto pravdépodobné s alespoii Easteénym navratem svych fyzickych sil a obnovenim
pavodnich socidlnich roli vnimaji svoje zdravi i kvalitu Zivota jako mnohem lepsi neZ

jak je vnimali na dialyza¢ni 1é¢be.

B) Vzhledem knizkému poétu rozvedenych a ovdovélych osob v souboru
transplantovanych pacientt jsme pfistoupili k vytvofeni pouze dvou kategorii:
Bez partnera (odpovidd skupin€ svobodnych, rozvedenych a ovdovélych osob)
a S partnerem (odpovida skupin¢ Zenatych/vdanych osob nebo osob s partnerem).

V dimenzi Fyzické fungovani dotazniku SF — 36 dosahovaly osoby Zijici
v partnerském vztahu signifikantn€ niZ§ich skorti nez osoby bez partnerského vztahu.
V zadné z domén dotazniku WHOQoL-BREF nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

mezi osobami Zijicimi s partnerem a bez partnera.
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Tento vysledek je velmi pravdépodobné ovlivnén v€kem. Pii analyze v&€kového
priméru obou porovndvanych skupin jsme zjistili, Ze primérny v€k osob ze skupiny
Bez partnera byl 37,8 let, kdeZto v€kovy prumeér osob ze skupiny S partnerem byl 49,7.
Je zfejmé, Ze v&k je vyznamnym ¢initelem podilejicim se na ubytku fyzickych sil. Navic
dimenze Fyzické fungovani dotazniku SF-36 u skupiny transplantovanych koreluje

pozitivné s vékem na hladin€ vyznamnosti p<0,01.

C) S rostoucim vékem transplantovanych pacienti byly v dotazniku SF — 36 zjistény
signifikantné niz§i skory vdimenzich Fyzické fungovani (p<0,01), Omezeni roli
z divodu fyzickych potizi (p<0,05), T€lesna bolest (p<0,01) a Celkové zdravi (p<0,05).
S rostoucim v€kem transplantovanych pacientli byly v dotazniku WHOQoL-BREF
zarovett zjistény signifikantné niz8$i skory v doménach Fyzické zdravi (p<0,01)
a Socialni vztahy (p<0,05).

Nase vysledky jsou téméf totoZné se studii, ktera porovnavala kvalitu Zivota
pacientti, ktefi byli vice nez 15 let po transplantaci ledviny, se skupinou zdravych
jedinci (Neipp et al., 2006). Na§ vyzkum shodng zjistil, Ze s rostoucim vékem klesé

spokojenost pacientd s fyzickym zdravim.

D)V dotézm’ku SF — 36 bylo zjisténo, Ze s rostouci trovni vzdélani transplantovanych
pacienti statisticky vyznamné klesal primé&rny skor v dimenzi Celkové zdravi (p<0,05).
V Z4dné z domén dotazniku WHOQoL-BREF nebyl zjistén statisticky vyznamny vztah
s trovni vzdé€lani.

Lidé s vy$8im vzdélanim se pravdépodobné mnohem vice zajimaji o informace
tykajici se jejich onemocnéni a 1é¢by. S lepsi informovanosti ¢asto zéroveii souvisi
i znateln&j$i obavy z vyskytu moZnych komplikaci. Pacienti se proto mnohem vice
pozoruji a uzkostné reaguji na kaZdou zménu svého zdravotniho stavu. Uvédomeni si
zdvaznosti svého zdravotniho stavu proto mize ovliviiovat subjektivni hodnoceni

celkového zdravotniho stavu.
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Vzhledem k tomu, Ze je tento vysledek jediny signifikantni ze vSech dvanicti
dimenzi kvality Zivota a pouze na hladin€ vyznamnosti p<0,05, piiklanime se spiSe

k nazoru, Ze jde o ndhodny vysledek.

E) V dotazniku SF — 36 bylo zjist€no, Ze s nartstajici dobou transplanta¢ni 16¢by
signifikantné klesal skér v dimenzich Fyzické fungovani (p<0,01), Celkové zdravi
(p<0,05) a Omezeni roli zdivodu emolnich obtizi (p<0,05). V dotazniku
WHOQOoL-BREF nebyly zjistény Zadné statisticky vyznamné vztahy mezi dobou trvani
1¢&by a jednotlivymi doménami tohoto dotazniku.

Nami zjit€né vysledky jsou velmi pravdépodobné ovlivnény sloZenim
vyzkumného vzorku. Z celkového poctu 33 transplantovanych pacientti totiz bylo
25 osob do 4 let po transplantaci ledviny. To znamena, Ze v naSem vyzkumném vzorku
bylo pouze 8 pacientii s dobou po transplantaci delsi neZ 4 roky, coZ je v kombinaci
s malym pocétem respondenti ve vzorku podstatnym nedostatkem v hodnoceni zmén
kvality Zivota s nardstajici dobou 1é¢by.

Vysledky jsou také nepochybné ovlivnény typem vyzkumné studie. PouZiti
longitudinalni studie by bylo v tomto pfipad€¢ mnohem vhodn&jsi.

III) Srovndni kvality Zivota dialyzovanych a transplantovanych pacientii

V dotazniku SF - 36 bylo zjisténo, Ze transplantovani pacienti dosahuji
signifikantné vys$§ich skorti nez dialyzovani pacienti v dimenzich Fyzické fungovani
(p<0,01), Télesna bolest (p<0,05), Celkové zdravi (p<0,01), Vitalita (p<0,05), Socialni
fungovani (p<0,01) a DuSevni zdravi (p<0,05). V dotazniku WHOQoL-BREF dosahli
transplantovani pacienti v porovnani s dialyzovanymi signifikantné¢ vys$Sich skord
v doméndch Fyzické zdravi (p<0,01), Prozivani (p<0,05) a Socialni vztahy (p<0,05).

7 v&tsiny vyzkumi shodné vyplyva, Ze kvalita Zivota pacientdl po transplantaci
je signifikantn& lepsi nez u skupiny hemodialyzovanych pacientt (Lee et al., 2005;
Rebollo et al., 2000; Ogutmen et al., 2006; Tomasz, Piotr, 2003). Pf¥estoZe u n¢kterych

vyzkumi nebylo mozné prokazat signifikantni zlepSeni ve vSech dimenzich kvality
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Zivota, lze u t&chto studii vysledovat jeden spoleény vysledek. At byly celkové
vysledky studii jakékoli, vzdy bylo u transplantovanych pacientd prokazéano
signifikantni zlepSeni v dimenzich tykajicich se fyzického fungovani (Overbeck et al.,
2005; Fujisawa et al., 2000). Vysledky na3i studie stoji na pomezi t&chto dvou skupin
vyzkumt. Transplantovani pacienti v naSem vyzkumu dosdhli signifikantné lepSich
vysledkti v9 ze 12 dimenzi/domén obou dotaznikd. V obou dotaznicich bylo shodné
zjisténo zlepSeni fyzického zdravi a to dokonce na hlading vyznamnosti p<0,01.

ProtoZe bylo u skupiny transplantovanych pacientl zji§t€no tak vyrazné zlepSeni
v kvalité€ Zivota, jist€ by bylo vhodné provést komparativni studii kvality Zivota mezi
transplantovanymi pacienty a skupinou jedinc ze zdravé populace, aby se mohlo
ové&fit, jestli je kvalita Zivota po transplantaci srovnatelna s kvalitou Zivota zdravych
jedinct.

PiestoZe byly ve vét§in€ dimenzi zji$t€ny signifikantni rozdily v kvalité Zivota
dialyzovanych a transplantovanych, uvédomujeme si dva zékladni metodologické
nedostatky tohoto vyzkumu.

Prvnim znich je vyraznym rozdil v poctu probandi v obou zkoumanych
Pokud chceme navazat kontakt s transplantovanymi pacienty, miiZzeme udé€lat vyzkum
bud’ korespondenénim zplisobem anebo transplantované kontaktovat pfi pravidelnych
Sestimé&si¢nich kontroldich v jejich kmenovém transplantatnim centru. U souboru
dialyzovanych je situace mnohem jednodu$si kvili pravidelnym (n€kolikrat tydné&)
navstévam v hemodialyzaénim centru, které jsou dany jejich zavislosti na umélé
ledving. To znamena, Ze pokud stravime tfi dny v kuse na jednom hemodialyza¢nim
pracovi§ti, mame velmi vysokou pravdépodobnost, Ze se potkdme se vSemi pacienty
tohoto pracoviste.

Druhym metodologickym nedostatkem je rozdilny v&kovy primér obou
zkoumanych souborti. Primémy ve€k dialyzovanych byl 63,41 let a primérny vék
transplantovanych byl 44,48. Tento ve€kovy rozdil je dan sloZenim populace
dialyzovanych a transplantovanych pacientt. Vy3$8i vékovy primér dialyzovanych
pacientl je dan dvéma faktory:

1) S piibyvajicim v€kem zérover stoupd riziko vyskytu komorbidnich onemocnéni

(onemocnéni srdce a cév, maligni tumory apod.), které mohou byt ve svém diisledku
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pfiinou absolutni kontraindikace transplantace ledviny. Velkou ¢&ast populace
dialyzovanych proto tvofi pacienti s riznymi kontraindikacemi k transplantaci ledviny,
jejichZ jedinou moZnosti k pfeZiti je pravidelnd hemodialyza¢ni 1é¢ba.
2) Diky technickému pokroku na poli mediciny se objevuji stale lep$i dialyza¢ni
pfistroje a léfebné metody, které postupné umoZituji prodluzovat v€k pacienti
piezivajicich na dialyze.

Vzhledem ktomu, Ze maji naSe vyzkumné soubory dosti rozdilny vékovy
pramér, bylo by pravdépodobné¢ lepsi neinterpretovat vysledky v dimenzich /doménéch,
které signifikantné souvisi s vékem. Druhym moZnym feSenim tohoto nedostatku by

mohla byt adjustace primérnych skért na vek.
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V posledni dobé& se odbornici z celého svéta ¢im dél vice zajimaji o kvalitu
zivota pacientd s riiznymi onemocnénimi. Pacienti 1é¢eni pro nezvratné selhani ledvin
nejsou vyjimkou. Diivodem tohoto zvySeného z4djmu je uznani, Ze kazda nemoc s sebou
neptind$i pouze obtiZe fyzického razu, ale Ze velmi &asto také zasahuje do vSech
ostatnich trovni lidského Zivota (psychicka, socialni).

Subjektivné vnimand kvalita Zivota u jedincii s ESRD je sloZity komplex, jenZ je
ovlivnén velkym mnoZstvim faktord. Cilem této prace bylo objeveni t&ch faktord, které
mohou nejvice ovlivitovat kvalitu Zivota pacientd s touto zdvaznou diagnézou.

Na§ vyzkum ve shod€ se zahrani¢nimi studiemi potvrzuje, Ze pohlavi nema
vyznamny vliv na kvalitu Zivota a Ze v€k vyznamné negativné ovliviluje pfevazZné
fyzickou oblast kvality Zivota ve skupiné dialyzovanych pacientt.

U skupiny transplantovanych pacientd se ukazuje, Ze Zeny vnimaji svou
fyzickou kondici a emo&ni problémy omezujici jejich socidlni role hife v porovnani
s muZi. Rostouci v&k pacientll a naristajici doba po transplantaci ledviny negativné
ovliviiuji zejména fyzickou oblast kvality Zivota.

Pfi porovnani kvality Zivota mezi skupinou dialyzovanych a transplantovanych
pacienti se - shodn& s vétSinou zahraniCnich studii - ukézalo, Ze transplantace ma
vyznamny vliv na zlepSeni ve vét§in¢ zkoumanych dimenzich/doménach kvality Zivota
dotazniki SF-36 a  WHOQoL-BREF. Nejmarkantn€j$§i  zlepSeni  bylo
u transplantovanych zaznamenéno ve fyzické oblasti kvality Zivota.

Ackoliv se vysledek naseho vyzkumu shoduje s vysledky zahrani¢nich studii,
povaZujeme naSe zjisténi spiSe za jakysi moZny odrazovy mustek k dal§im vyzkumnym

studiim zaméfenym na Ceské pacienty.
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Priloha ¢&. 1
Dotaznik demografickych udaji

ZAKLADNI UDAJE O VAS ' Cislo respondenta

1 Pohlavi: 2 Vé&k:

~

muz

oo

Zena

3 Soudasny rodinny stav:

svobodny/a

Zenaty/vdana nebo s partnerem
rozvedeny/a

ovdovély/a

cood

4 Nejvyssi dosazené vzd&lani:

zékladni

vyuden/a

stfedni bez maturity
stfedn{ s maturitou
vysoko$kolské

ocoooo

5 Pracovni status: Oznadte, prosim, ty moZnosti, které pro Vas plati (i vice moZnosti):
pracuji na plny tivazek

pracuji na &astecny tivazek

jsem samostatné vydéledné &inny/4

jsem nezamé&stnany/4, hledam préaci

jsem v starobnim dichodu

jsem v invalidnim dtichodu

studuji

o000 Ooooooopooo

jsem v domacnosti nebo na matefské dovolené

jiné (prosim, popiste)

6 Kde bydlite?
v obci do 10 000 obyvatel

ve méste od 10 000 do 50 000 obyvatel
ve mésté od 50 000 do 100 000 obyvatel
ve velkomé&st& nad 100 000 obyvatel
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7  Jak byste zhodnotil/a své hmotné zabezpedeni ve srovnani s lidmi svého v&ku? (oznalte jednu
moZnost)

W velmi nadprimé&rné
L lehce nadprim&rmé
Q primé&rné

L 1ehce podprimérné
O velmi podpriimé&mé

8 Kolik mate d&ti?

9 Na dialyze jsem byl/a od roku , transplantovan/a jsem byl/a roku
(v ptipadg vice transplantaci, uved'te jednotlivé roky)

10 Jste diabetik?
O ne
Q ano, dieta

| ano, inzulin

11 Jaka byla Vage pohyblivost b&hem posledniho mé&sice?
1 velmi dobra (pohyb doma i venku bez omezeni)

(d mimé omezeni (napt. venku jen vzdalenosti do 1 km, doma bez
omezenf)

L stredni omezeni (nap¥. venku jen kratké pochiizky, doma mirné
omezeni)

| vyrazné omezeni (pohyb pouze doma, s omezenim)

12 Jak byste hodnotil/a svou sob&staénost v b&Znych kazdodennich ¢innostech béhem posledniho mésice?
Q zcela sobé&staény/a

potfeboval/a jsem pfileZitostnou pomoc s namahavéj§imi &innostmi
jako je napf. v&t3i nakup, uklid apod.

O

d potfeboval/a jsem pravidelnou pomoc s domdacnosti, ale byl/a jsem
sobé&staény/4 v sebeobsluze

Q

potfeboval/a jsem stalou pééi jiné osoby

DEKUJI VAM ZA VYPLNENI DOTAZNIKU
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Priloha €. 2
Dotaznik SF - 36

DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi pomohou uréit, jak se
citite a jak dobfe se Vam dafi zvladat obvyklé ¢innosti.

Odpovézte na kaZdou z otazek tim, Ze vyznadite pFislu¥nou odpoveéd. Nejste-li si jisti, jak odpoveédst,
odpovézte jak nejlépe umite.

1. Reki(a) byste, Ze Vase zdravi je celkové:

(zakrouZkujte jedno €islo)

VIEEIE .. v et 1
Velmi dobré.......oovveiiiniiiiiii e 2
OBIE. .. eniitie it e 3
doceladpatné.........cooviiiriiiiiiiiiiii e 4
SPAMNG....eie i e 5

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

(zakrouZkujte jedno €islo)

mnohem lep$i neZ p¥ed rokem.............c.covviiiiiiiiinnn.. 1
pon&kud lepsi neZ pfed rokem.............occiviiiiiiiiinni.e. 2
ptiblizng stejné jako pied rokem.............coooveviiiiiniiiinn 3
pon€kud hor§i neZ pfed rokem..........cccoeveviiiiiiiinniiininn, 4
mnohem hor$i neZ pfed rokem............cocoveiiiiiiinnnnnes 5
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3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které né¢kdy déldvate b&hem svého typického dne. Omezuje
Vage zdravi nyni tyto ¢innosti? JestliZe ano, do jaké miry?

(zakrouZkujte jedno &islo na kazdé fadce)

CINNOSTI ano, ano, ne, vibec
omezuje omezuje neomezuje
hodné trochu

a. Usilovné &innosti jako je b&h, zvedani t€zkych 1 2 3
piedmé&ti, provozovani néro&nych sporti

b. Stfedn& namahavé &innosti, jako posunovani stolu, 1 5 3
luxovani, hrani kuZelek, jizda na kole

¢. Zvedani nebo noseni b&zného ndkupu 1 2 3

d. Vyjit po schodech n&kolik pater 1 2 3

e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3

f. Pfedklon, shybani, poklek 1 2 3

g. Chiize asi jeden kilometr 1 2 3

h. Chiize po ulici n&kolik set metri 1 2 3

i. Chiize po ulici sto metri 1 2 3

j. Koupéni doma nebo oblékani bez cizi pomoci 1 2 3

4. Trpél jste nékterym z dale uvedenych problémi pfi praci nebo pfi bézné denni &innosti
v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potiZzim?

(zakrouZkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkritil se &as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné Einnosti? 1 2
b. Udé&lal(a) jste méné nez jste cht€l(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych &innosti? 1 2
d. M&l(a) jste potiZe pfi praci nebo jinych Einnostech (napfiklad jste musel(a) 1 ’
vynaloZit zvlastni usili)?
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5. Trpél(a) jste nekterym z dale uvedenych problémii p#i préci nebo pti b&Zné denni &innosti
v poslednich 4 tydnech kviili néjakym emocionalnim potiZim (napfiklad pocit deprese nebo

uzkosti)?
(zakrouZkujte jedno &islo v kazdé ¥adce)
ANO NE
a. Zkritil se &as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné &innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné& neZ jste cht&l(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pti praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(d) n&z obvykle? |1 2

6. Uvedte, do jaké miry branily VaSe zdravotni nebo emocionalni potize Va$emu normalnimu
spoledenskému Zivotu v roding, mezi prateli, sousedy nebo v §irsi spole€nosti v poslednich 4

tydnech.
(zakrouZkujte jedno ¢islo)

mirmn&.............oel errrerrerens crrene
POMEIME dOSt.......eyvivrvrrnreinrnecenn
velmisilng......coovvviiiiiiiiiinnn,

7. Jak velké bolesti jste mé&l(a) v poslednich 4 tydnech?

(zakrouZkujte jedno &islo)

w
&
&
- NIV R VCR g
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8. Do jaké miry Vam bolesti branily p¥i praci (v zamé&stnani i doma) v poslednich 4 tydnech?

(zakrouZkuijte jedno &islo)

pome&rné dost........coveiiiiiiiniiinnn.
velmisilng..........cooooviiiiiiininnnn

L S S R S

9. Nasledujici otazky se tykaji VaSich pocitil a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4 tydnech. U
kazdé otazky oznadte prosim takovou odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje, jak jste se citila(a).

Jak ¢&asto v poslednich 4 tydnech

(zakrouZkujte jedno &islo v kazdé ¥adce)

porad | vétSinou ;:, (;st:) ob¢as | mdlokdy | nikdy
a. jste se citil(a) pln(a) elanu? 1 2 3 4 5 6
b. jste byl(a) velmi nervézni? 1 2 3 4 5 6
chem@uaminsie || o s | e | s |
d. jste pocitoval(a) klid a pohodu? 1 2 3 4 5 6
e. jste byl(a) pln(a) energie? 1 2 3 4 5 6
f. jzil:::l &2§g’oval(a) pesimismus a 1 5 3 4 5 6
g. jste se citfl(a) vycerpan(a)? 1 2 3 4 5 6
h. jste byl(a) §asny(4)? 1 2 3 4 5 6
i. jste se citil(a) unaven(a)? 1 2 3 4 5 6
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10. Uved'te, jak ¢asto v minulych 4 tydnech branily Va$e zdravotni nebo emocionalni obtiZe

Vasemu spoledenskému Zivotu (jako napt. navitévy piétel, pfibuznych atd.)?

(zakrouZkujte jedno &islo)

11. Zvolte, prosim, takovou odpov&d’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vés plati kazdé

z nasledujicich prohlaSeni?

(zakrouZkujte jedno &islo na kazdé fadce)

urdité vétSinou | nejsem si | v&tSinou urdité
ano ano jist ne ne
a. Zd4 se, ze onemocnim (jakoukoliv 1 5 3 4 5
nemoci) ponékud snadné&ji neZ jini lidé
b. Jsem stejn& zdrav(a) jako kdokoliv jiny 1 2 3 4 5
¢. O¢ekavam, Ze se mé zdravi zhor3i 1 2 3 4 5
d. M¢ zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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P¥iloha ¢. 3
Dotaznik WHOQOL-BREEF (kratka verze)

KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kratka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjist'uje, jak vniméte kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti. Odpovézte
laskavé na viechny otizky. Pokud si nejste jist/a, jak na n&jakou otdzku odpovédét, vyberte prosim
odpovéd, kterd se Vam zd4 nejvhodngjsi. Casto to byva to, co Vas napadne jako prvni.

Berte pfitom v uvahu, jak b&Zné& Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptdime se Vas na V43 Zivot za posledni
dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se Vas zeptame napk.:

Dostavate od ostatnich lidi viibec ne trochu stfedné hodng& maximalné
takovou pomoc, jakou 1 2 3 @) 5
potiebujete?

Mate zakrouZkovat €islo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich dostavalo
b&hem poslednich dvou tydni. Pokud se V4m dostdvalo od ostatnich hodné& podpory, zakrouzkoval/a
byste tedy ¢islo 4.

viibec ne trochu stfedné hodng maximalng

Dostavate od ostatnich lidi ) 2 3 4 5
takovou pomoc, jakou
potiebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich Z4dné pomoci, kterou potfebujete,
zakrouzkoval/a byste &islo 1.
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Piettéte si laskavé kaZdou otdzku, zhodnot’te své pocity a zakrouZkujte u kazdé otazky to &islo
stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

velmi $patna ani $patnd dobra velmi dobra
1. Jak byste hodnotil/a kvalitu Spatna ani dobra
svého Zivota? 1 2 3 4 5
velmi nespokojen/a | nespokojen/a | ani spokojen/a ani | spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a nespokojen/a spokoje
se svym zdravim? n/a
1 2 3 4 5
Nasledujici otdzky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydnii proZzival/a urgité véci.
viibec ne trochu stfedné hodn muximél-
né
3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co 1 2 3 4 5
potfebujete d&lat?
4. Jak moc potiebujete lékatskou pédi, abyste 1 2 3 4 5
mohl/a fungovat v kaZdodennim Zivot&?
5. Jak moc Viés t&8i Zivot? 1 2 3 4 5
6. Nakolik se Vam zd4, Zze V4§ Zivot ma 1 2 3 4 5
smysl?
7. Jak se dokaZete soustiedit? 1 2 3 4 5
8. Jak bezpetné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kazdodennim Zivot&?
9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém Zijete? 1 2 3 4 5
Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste d€lal/a nebo mohl/a provadét urtité &innosti v
poslednich dvou tydnech.
viibec ne spiSe ne stfedn& vét§inou | zcela
ano
10. Mate dost energie pro kaZdodenni Zivot? 1 2 3 4 5
11. DokaZete akceptovat svilj t€lesny vzhled? 1 2 3 4 5
12. Mate dost penéz k uspokojeni svych 1 2 3 4 5
potieb?
13..Mate pkistup k informacim, které 1 2 3 4 5
potfebujete pro sviij kazdodenni Zivot?
14. Méte moZnost vénovat se svym zalibdm? 1 2 3 4 5
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velmi Spatné ani $patné dobie velmi dobie
$patn& ani dobfe
15. Jak se dokaZete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dali otazky se zamé&¥uji na to, jak jste byl/a §€astny/4 nebo spokejeny/4 s rliznymi oblastmi svého
Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/aani | spokojen/a velmi
nespokojen/a nespokojen/a _spokojen/a
16. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
spankem?
17. Jak jste spokojen/a se svou 1 2 3 4 5
schopnosti provadét
kaZdodenni ¢innosti?
18. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
pracovnim vykonem?
19. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
sam/sama se sebou?
20. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?
21. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
sexudlnim Zivotem?
22. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s podporou, kterou Vam
poskytuji pratelé?
23. Jak jste spokojen/a s pod- 1 2 3 4 5
minkami v mist&, kde
Zijete?
24. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dostupnosti zdravotni
péce?
25. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?
Nasledujici otdzka se tyka toho, jak &asto jste prozival/a ur¢ité v&ci b&hem poslednich dvou tydni.
nikdy nékdy sttedn€ | celkem &asto | neustdle
26. Jak &asto proZivate negativni pocity jako 1 2 3 4 5

nebo deprese?

je napk. rozmrzelost, beznadgj, tizkost
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