UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

DIPLOMOVA PRACE

2010 Be. Eliska

Vragova



Univerzita Karlova v Praze

Fakulta télesné vychovy a sportu

Aﬁ%
i

o
g
~LEODE- 3=

Kvalita Zivota jedincii s chronickym selhavanim ledvin

léCenych peritonealni dialyzou

Diplomova prace

Autorka: Bc. Eliska Vragova

Obor: Fyzioterapie



Vedouci diplomové prace: PhDr. Andrea Mahrova, PhD.
Odborny konzultant: Doc. MUDr. Sylvie Opatrna, PhD.

Praha, 2010

Cestné prohlaseni:



ProhlaSuji, Ze jsem tuto praci vypracovala samostatné a ze jsem pouzila jen nize

uvedenych prament a literatury.

V Rokycanech dne 20. srpna 2010

Podékovani:

D¢kuji PhDr. Andree Mahrové, PhD., za cenné rady a navrhy pii vedeni a

zpracovani diplomové prace.

Také bych chtéla podékovat Doc. MUDr. Sylvii Opatrné, PhD., ktera mi
umoznila dochazet na ambulantni ¢ast oddé€leni peritonedlni dialyzy ve Fakultni
nemocnici v Plzni. Absolvovanim praxe na tomto oddéleni jsem mohla blize poznat

zivot peritonealn¢ dialyzovanych pacienti a predev§im jsem snimi mohla vyplnit



dotazniky, bez kterych by nemohla vzniknout moje diplomova prace. Nemaly dik patii
zdravotni sestfe na ambulanci peritonealni dialyzy pani Hané Slajsové, kterd mi byla
kazdodenni oporou a koordinatorkou dotaznikovych Setfeni s pacienty. Obéma timto

dékuji za pomoc pii sumarizaci podkladt k diplomové préci.

Dale dékuji PhDr. Jan€ Vankové za jazykovou a stylistickou korekci mé

diplomové prace.

Svoluji k zapijceni své diplomové prace ke studijnim uceliim. Prosim, aby byla vedena
presnd evidence vypujCovatelll, ktefi jsou povinni pramen pievzaté literatury fadné

citovat.

Jméno a piijmeni: Cislo OP: Datum vyptjceni: Poznamka:



Abstrakt

Nazev: Kvalita Zivota jedincl s chronickym selhavanim ledvin 1é€enych peritonedlni

dialyzou.

Cile prace: Zhodnotit kvalitu Zivota jedinct s chronickym selhdvanim ledvin 1é¢enych
peritonedlni dialyzou. Navrhnout moznad feSeni, jak kvalitu Zzivota peritonealné

dialyzovanych jedincii ovlivnit s vyuzitim pohybovych aktivit.

Metody FeSeni: Dotaznikového Setfeni se zlcastnilo 25 peritonedlné dialyzovanych
pacientil z ambulance PD I. interni kliniky FN Plzen. Kvalita Zivota ovlinéna zdravim
(HRQOL) byla hodnocena pomoci standardizovanych dotazniki WHOQOL-BREF,
WHOQOL-100, SF-36, KDQOL-SF'™. Ke zhodnoceni objemu realizovanych

pohybovych aktivit jsme sestavili anketu pracovni a pohybové anamnézy.

Vysledky: Zaznamenali jsme vyrazné lepsi hodnoceni u WHOQOL-BREF v doméné
sledujici kvalitu zivota z hlediska zivotnich podminek ve srovnani se zdravou populaci.
Kvalita zivota v doméné fyzické zdravi je sice niz$i nez u zdravé populace, ale na
dotdzani povazuji schopnost postarat se o kazdodenni potieby — doména nezévislosti.
V hodnoceni HRQOL prostiednictvim SF-36 se pacienti shodovali s popula¢ni normou
ve vSech oblastech kromé fyzické ¢innosti a celkového zdravi, kde kvalita Zivota byla
vSak vyraznéji nizsi nez u ,,zdravé* populace nad 45 let. Rovnéz se prokazalo, ze ve
vSech oblastech jsou na tom PD pacienti mnohem lépe neZ pacienti na hemodialyze.
V hodnoceni dotazniku KDQOL-SF byli pacienti ve vSech dimenzich kvality zivota
v intervalu norem korespondujicich s normami pro americkou populaci s onemocnénim
ledvin. Vysledky ankety pracovni a pohybové anamnézy poukazuji na vyrazny pokles
pohybové aktivity jedincl zatazenych do pravidelného dialyza¢niho programu. Déle se
prokézalo, ze peritonealné dialyzovani jedinci jsou minimalné edukovani v otdzce pro

n¢ vhodnych pohybovych aktivit.

Kli¢ova slova: kvalita zivota podminéna zdravim, chronické selhavani ledvin,

peritonealni dialyza, pracovni a pohybova anamnéza



Summary

Title: Quality of life of patients with chronic renal failure treated with peritoneal

dialysis.

Objectives: Evaluate quality of life of patients with chronic renal failure treated with
peritoneal dialysis. Propose possible ways to improve quality of life of peritoneally

dialysed patients using movement activities.

Methods: A total of 25 peritoneally dialysed patients of the PD ambulance of the 1st
Clinic of Internal Medicine of the Faculty Hospital in Pilsen took part in the survey.
Health-related quality of life (HRQOL) was evaluated using standardized questionnaires
WHOQOL-BREF, WHOQOL-100, SF-36 and KDQOL-SF™. The work and functional
anamnesis questionnaire was made to evaluate the amount of movement activities that

had been carried out.

Results: We have noticed significantly better evaluation in WHOQOL-BREF in the
domain aimed to evaluate the quality of life from the point of view of living conditions
in comparison with healthy population. On the one hand, the quality of life in the
domain of physical health is worse than in the healthy population, but on the other hand,
it is better than in patients treated with haemodialysis. The ability to take care of their
everyday needs (i.e. domain of independence) was considered the most important by the
interviewed patients. In HRQOL evaluation using SF-36 questionnaire patients
achieved results corresponding with the population standard in all domains except for
physical activity and overall health in which the quality of life was significantly worse
than in the ,healthy” population over 45 years. It has also been demonstrated that
condition of peritoneally dialysed patients is better in all domains than that of
haemodialysed ones. According to KDQOL-SF questionnaire, the quality of patients'
life in all evaluated domains was in interval of standards corresponding with that of the
American population suffering from renal disease. The results of the questionnaire of
work and functional anamnesis have shown significant decrease of movement activity
in patients included in the regular dialysis program. It has been also demonstrated that

peritoneally dialysed patients are minimally educated in proper movement activities.
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Uvod

S rozvojem a zdokonalovanim technologie dialyzacni 1€Cby a 1€katrské péce se
sice zvySuje vek pacientll 1écenych dialyzou a posunuje jejich kvalita zivota (QL) na
vyssi troven, ale pfesto stale ne dostatecné¢ blizko urovni QL zdravé populace.
Dialyzovany pacient, stejné¢ jako jiny chronicky nemocny, je vystaven stresu, ktery
plyne z tézké, nevylécitelné, a tudiz dozivotni choroby. Navic jesté musi respektovat
pfisny dialyzacni rezim, coZ znamena pro pacienta dalsi, velice stresujici omezeni. Tito

pacienti Casto trpi pocity Gzkosti, ménécennosti a depresemi.

Nasim cilem je vyhodnotit aktudlni kvalitu Zivota dialyzovanych pacientii ve
vybraném dialyza¢nim stfedisku. Pouzijeme kombinaci standardizovanych dotaznika
pro hodnoceni kvality zivota podminéné zdravotnim stavem (SF-36, KDQOL,

WHOQOL), vyhodnotime a srovname vysledky dotaznikli navzajem.

Soucasti vyzkumu je 1 vyhodnoceni ankety pracovni a pohybové anamnézy
pacientt podilejicich se na projektu. Na zaklad€ téchto anketnich otazek se pokusime

vyhodnotit jejich pohybovou aktivitu a stav pohybového aparatu.

Na zéklad¢ vysledkii navrhneme moznosti, jak kvalitu Zivota dialyzovanych
jedinct ovlivnit s vyuzitim pohybovych aktivit. Poté se pokusime sestavit edukacni

materidl pro pacienty a jejich rodinné ptislusniky.

VétSina doposud uvetejnénych studii se zamétuje na hodnoceni kvality zivota
hemodialyzovanych pacientl. Autofi se shoduji v tom, ze pro chronicky nemocné
jedince je velmi dilezité udrzeni a rozvoj dosavadnich pohybovych schopnosti a
dovednosti, které¢ jsou nezbytné k zachovani sobé&stacnosti a sebeobsluhy. Kazdy
pohybovy program ma sva specifika v zavislosti na pribéhu komplexni hemodialyzacni
1é¢by a typu chronického selhavani ledvin - CHSL. Pro hemodialyzované pacienty je
zivotng diilezity cévni ptistup, jehoz Usti je nutno udrZovat v €istoté. Je nutno zabranit
»tahdni® za katétr. Naproti tomu stoji méné zmiflovana problematika peritonedlné
dialyzovanych pacientl. Tito jedinci jsou cCasto stresovani veédomim vlastni

odpovédnosti za lécbu v doméacim prostfedi, socidlni izolaci, neestetiCnosti
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peritonealniho katétru, Casovym 1 prostorovym omezenim rodiny, kazdodennosti 1éCby
atd. Pacienti léCeni peritonedlni dialyzou védi, ze si musi chranit funk¢ni katétr, Ze musi
zajistit vymeénu roztoku za sterilnich podminek a Ze ndplii bfiSni dutiny dialyza¢nim
roztokem sama o sobé& zvysuje intraperitonealni tlak. Casto viak nevédi, e pii dal§im
zvyseni intraperitonedlniho tlaku pfi cviceni svall bfiSnich nebo zvedani bfemen, pii
rotaci trupu a tlaku na bficho mtize dojit k uniku tekutiny podél katétru. Na to je jedince

tteba upozornit a nacvicit s nimi, jak a co mohou délat.

Pohybovy program pro dialyzované pacienty musi respektovat jejich individualitu,
zdravotni stav, druh oslabeni, aktudlni fyzickou zdatnost, ptfedchozi pohybovou
zkuSenost a zahrnovat ty pohybové aktivity, které jedinec preferuje. Komplexni
zaméteni pohybového programu by mélo smétfovat k ovlivnéni téch slozek motorické
vykonnosti, jejichz ur¢itd mira je nezbytnd k udrzeni sobéstacnosti, sebeobsluhy a
k vykondvani béznych dennich cinnosti. Nezdvislost na pomoci druhych osob je
zédouci u vSech jedinci, zejména vSak u starSich a nemocnych jedincti. Vhodné zvolena
pravidelnd pohybova aktivita u pacienti s CHSL léCenych peritonealni dialyzou je
spolecné s dalSimi léCebnymi zplsoby nejlepsi cestou nefarmakologického charakteru,
ktera miize vést k navratu do spolecnosti, u jedincti produktivniho véku k pfipadnému
znovuzaclenéni do pracovniho procesu a k maximalnimu pfiblizeni jejich kvality Zivota

k arovni zdravé populace.

Tato skutecnost nas piivedla k tématu diplomové prace s cilem otestovat kvalitu
Zivota peritonealné dialyzovanych pacientli v CR a na zakladé zjisténych skute¢nosti
navrhnout optimalni feSeni vedouci k ovlivnéni kvality Zivota, které vidime v oblasti

fyzické zatéze a pohybovych aktivit.



I Teoretické podklady k dané problematice

1 Selhani ledvin

Pod pojmem selhani ledvin rozumime patologicky stav, kdy ledviny nejsou
schopny udrzovat normalni sloZeni vnitiniho prostiedi ani za bazalnich podminek.

Vznika tehdy, klesne-li glomerularni filtrace pod 20 ml (0,33 ml/s) (Teplan, 2002, 256).

Selhani ledvin nebo také renalni selhdni je stav, pfi némz ledviny ztraceji svou
schopnost vyluCovat odpadni latky ztéla. Ty se v téle hromadi a nasledkem toho
dochazi k poruse homeostdzy v lidském organismu, zadrzovani vody — snizenim
mnozstvi vznikajici moci a vznikem otokl. Hromadici se odpadni latky mohou toxicky
pusobit na ostatni orgény v téle a zptisobovat tak dal$i komplikace. Podle rychlosti

vzniku se renalni selhani déli na akutni renalni selhani a chronické renalni selhani.

Stav ledvin se mliZze zhorsit natolik, Ze jiz ledviny nezvladaji svou funkci, coz
vede k tomu, Ze rapidné klesd rendlni clearence a zvySuje se hladina kreatininu v krvi.
Vysledny stav se pak popisuje jako terminalni rendlni selhani, coz je stav bezprostiedné

ohroZzujici Zivot pacienta.

1.1 Akutni selhani ledvin
Akutni selhani ledvin (ASL) je nahly, Casto reverzibilni pokles exkrecné-
metabolické funkce ledvin, ktery je ve své t€zsi formé spojen s vyraznym poklesem

diurézy (oligurie, anurie) (Teplan, 2002, 256).

Akutni rendlni selhani (ARS) mutzeme obecné charakterizovat jako nahle
vzniklou neschopnost ledvin odstraiiovat z organismu zplodiny metabolismu. Retence
dusikatych a kyselych katabolitli vede k poruse normalniho slozeni vnitiniho prosttedi,
nékdy s klinickym symptomem urémie (anorexie, nauzea, zvraceni, prijmy, zndmky
hemoragické diatézy, polyneuritida, psychické zmény az uremické koma) (Klener,

1999, 621).

Akutni selhani ledvin je vétSinou definovano takovou formou selhdni funkce
ledvin, Ze existence laboratornich a klinickych poruch je dale neslucitelna s prezitim

nemocnych, a nastava tedy nutnost dialyzacni 1écby (Teplan, 2006, 323).



Na zéklad¢ statistik EDTA/ERA byl udavan vyskyt ASL kolem 140 piipadi na
milion obyvatel za rok, z ¢ehoz 50 — 70 nemocnych/milion obyvatel/rok potifebovalo
dialyza¢ni 1écbu. U hospitalizovanych nemocnych bylo zjiSténo vyznamné snizeni
renalnich funkei v priméru u 5 % pacientii a asi u 20 % znich se rozvinulo akutni
selhani ledvin. Témét 75 % ptipadi tézké formy ASL, bylo zjisténo u chirurgickych
nemocnych, popalenin a traumat, pfedev§im pii multiorgdnovém selhani (Teplan, 2006,

323-324).
Priciny akutniho selhani ledvin

K zajisténi spravné funkce ledvin je nezbytna dostate¢nd perfuze ledvinné tkdné
oxygenovanou krvi, kterd je podminkou pro zachovani glomerularnich a tubularnich
funkci. Dalsi podminkou je anatomicka a funk¢ni integrita rendlniho parenchymu a
volna pasaz vyvodnymi cestami mocovymi. PoruSeni kteréhokoliv mechanizmu muze

vést k akutnimu selhani ledvin.

I kdyz je ztejmé, ze akutni selhani ledvin je zplsobeno vzdy poskozenim
rendlnim, z hlediska zakladni pfi€iny lze uZzit zjednoduSené déleni pficin akutniho

selhani ledvin na (Teplan, 2006, 330):
= prerendlni (tzv.funk¢ni),
* renalni (primarni poskozeni ledvinného parenchymu),
= postrendlni (urologické, pii obstrukci mocovych cest).

Hlavni pfi¢iny vedouci kprerendlni formé& jsou: snizeni efektivniho
intravaskuldrniho objemu (objemova deplece a redistribuce), snizeny srdecni vydej (pft.
kardiomyopatie, infarkt myokardu, masivni plicni embolie atd.), poruchy intrarendlni

hemodynamiky a renovaskularni obstrukce (Teplan, 2002, 258-261).
Primarni glomeruldrni 1éze a tubulointersticialni postiZzeni zpusobuji akutni selhani
ledvin z primarné€ renalnich pficin.

Mezi zakladni pti¢iny ASL z postrendlnich pfiCin patfi: konkrementy, prostata
(hypertrofie, tumor, zanét atd.), tumory, nekrdza papily, retroperitonealni hematom

(trauma, operace), urologické vySetfeni (edém sliznice, kontrastni latka) aj.



Pribeéh a prognoza

Zatimco ve fazi oligurie trvajici vétSinou 1 — 2 tydny je nemocny ohroZen
predevs§im hyperhydrataci, hyperkalemii a tézkou acid6zou, v dalSich fazich je ohrozen
naopak dehydrataci a hypokalemii. Od druhého tydne se mohou objevit pii neadekvatni
1écbé uremické komplikace. Faze casné diurézy je charakterizovana diurézou
piesahujici 300 ml/den. Tato diuréza je spojena s nizkou urovni glomerularni filtrace a
porusenymi funkcemi tubuldrnimi. Hladina dusikatych latek je dosud vysokd a také
v této fazi se objevuji uremické komplikace. Faze pozdni diurézy je charakterizovana
polyurii, poklesem hladiny dusikatych katabolitii a postupnou normalizaci glomerularni
filtrace. Navrat k pivodni urovni funkce vSak nemusi byt uplny. Dlouhodobé;ji

pretrvava poruseni tubularni funkce.

Prognodza renélniho selhdni zavisi velmi vyznamné na Casnosti spravné diagnozy

a bezprosttrednich 1é¢ebnych opatienich (Teplan, 2002, 266-269).
Indikace k dialyze u nemocnych s ASL (Teplan, 2006, 345)

Absolutné urgentni: hyperkalemie > 6, hyperhydratace se srde¢nim selhanim,
tézkd metabolickd acidoza, klinicky vyjadiend uremie (peritonitida, GIT), intoxikace
dialyzovatelnym jedem, hyperkalcemie > 3,5 mmol/l, hyperurikemie tézkého stupné (>

800 pumol/1).

Nutna: hyperazotomie (urea > 30 mmol/l, kreatinin > 500-600 pmol/l),

oligoanurie trvajici déle nez tfi dny.

1. 2 Chronické selhani ledvin

V Ceské republice bylo v roce 2008 celkem 92 dialyzadnich stiedisek, ve
kterych bylo k 31. 12. 2008 1éc¢eno celkem 5 633 pacientd, tj. 541 pac. PMP (na 1
milion obyvatel). Provedeno bylo celkem 763 571 hemoelimina¢nich vykond.
Peritonealni dialyzou bylo 1é¢eno 8 % pacienti. Uspdiné transplantovano bylo 334

pacientii (Statisticka roéenka CNS, 2008) (Tabulka 1).



Tabulka 1: Pacienti — po¢ty dle typu lécby a jejich presuny

(Statisticka ro¢enka CNS, 2008)

HDP HDP PDP PDP
n PMP n PMP
Prezivajici 5171 497 462 44
k 31.12.2008
Zemielo 1221 117 36 3
TPL (n=334) 288 46
Pteslo na | 47 53
PD/HD
Pterusilo [é¢bu | 100
Dialyzovano 6 827 654 597 57

Pouzité zkratky: HDP — hemodialyzacni program; n — pocet pac.; PDP — peritoneélni

program; PMP — per million population; TPL — transplantace.

Pacienti se dostanou do takové situace za rizn€ dlouhou dobu, trvajici vSak
vétSinou fadu rokd. Dlouhodobé konzervativni 1éceni téchto nemocnych ve fazi
chronické renalni insuficience nejenom zlepsuje prezivani dialyzovanych nemocnych,
ale v fad¢ ptipadi dialyzacni 1écbu oddali. Nemocni jsou dlouhodobé ve stabilizovaném

stavu a naklady na jejich 1é€eni jsou az desetkrat niz8i nez pfi dialyza¢nim 1éceni.

V zéavislosti na poklesu glomerularni filtrace (GF) mlZeme rozdé¢lit nemocné

s chorobami ledvin do péti skupin (Tabulka 2).



Tabulka 2: Stadia chronického onemocnéni ledvin

(dle K/DOQI, 2002; Teplan, 2006, 351)

Stadium Charakteristika GF (ml/s/ 1,73 mz)
stadium 1 poskozeni ledvin s normalni glomerularni filtraci >1,5
stadium 2  poskozeni ledvin s lehkym poklesem GF 1,0-1,5

incipientni chronickd rendlni insuficience (lehkého stupn¢)

stadium 3 poskozeni ledvin se sttednim poklesem GF 0,5-1,0

chronicka renalni insuficience stiedniho stupné

stadium 4  t&zké poskozeni ledvin s poklesem GF 0,25-0,5
chronicka renalni insuficience tézkého stupné

stadium 5 chronické selhani ledvin (event. uremicky syndrom) <0,25

V klinické praxi Casto pro jednoduchost hodnotime renalni funkce pomoci
sérového kreatininu (Sk). Z tohoto hlediska uzivame rozdéleni na méné zavazné
stadium chronické renalni nedostatecnosti (insuficience) — pti vzestupu Sy mezi 150-
200 umol/l lehky stupen, pii Skr 250-400 umol/l t€Zky stupen — a stadium chronického
selhani ledvin (Sk: 400-600 pmol/l) (Teplan, 2006, 351).

Chronickou rendlni insuficienci (CHRI) rozumime stadium chronickych
renalnich onemocnéni, kdy funkce ledvin klesne na takovou turoven, ze dochdzi
k vyraznym zménam ve slozeni extraceluldrni tekutiny. Soufasné se projevuji
metabolické zmény podminéné nedostatecnou exkre¢ni schopnosti, ale i zménami
v metabolicko-endokrinni funkci ledvin. Tyto zmény jsou vystupfiovany pii zatézi

oragnismu (trauma, operace, infekce, zvySeny ptivod bilkovin, tekutin, elektrolyta atp.).

Chronické renalni selhani je stav, kdy funkce ledvin je sniZzena tak, ze ledviny
nejsou schopny udrzet normalni slozeni vnitiniho prostiedi ani za bazalnich podminek,
specidlnich dietnich a medikament6éznich opatfeni a vyrovnané metabolické situace
organismu (Teplan, 2006, 352). Glomerulérni filtraci rovnajici se jedné pétiné¢ normalu

1ze tedy povazovat za hranici ledvinného selhani (Teplan, 2002, 271).
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1. 2. 1 Patofyziologické zmény

Zanik nefronli podminény zakladnim patologickym procesem je spojen
s adaptivnimi zménami v rezidualnich nefronech, které¢ z kratkodobého hlediska
umoziuji piechodnou stabilizaci vnitiniho prostfedi organismu, z dlouhodobéjsiho
hlediska vSak adaptivni zmény vedou k dal§imu organickému poskozeni glomerult a

tubull az k jejich kone¢né skleroze.
Funkcni adaptace rezidualnich nefronii

Funkce rezidudlnich nefront se v prib¢hu chronického ledvinného onemocnéni
méni tak, Ze umoznuje do urcité miry zachovani homeostazy vnitiniho prostfedi az do
velkého snizeni mnozstvi aktivniho renalniho parenchymu. Nemocni s poklesem trovné
GF az na 10 % mohou byt ve vyrovnhaném sodikovém, draslikovém a vodnim
metabolismu. Takovato kompenzace vSak Casto vyzaduje i dietni Upravy a netyka se
vSech latek (zvySeni azotemie, poruchy kalciofosfatového metabolismu, metabolicka

acidoza apod.).

Intenzitu tubuldrnich transportnich procesii 1ze klinicky zjistovat na podkladé
méieni tzv. frakénich exkreci (FE) sledované latky. Tato hodnota udava, jaka cast

z profiltrovaného mnozstvi sledované latky x je vylu€ovana do definitivni moci.
Rezidudlni diuréza

Diuréza nemocnych v CHRI ma vétSinou normélni objem nebo v disledku
porusené koncentracni schopnosti ledvin se mize vyskytnout i polyurie. Neni vzacnosti,
ze denni diuréza se pohybuje okolo 2 — 3 1. Oligoanurie byva ptfitomna v kone¢nych
stadiich chronického selhéni ledvin, pfedevS§im u nemocnych jiz delsi dobu

dialyzovanych v chronickém programu.

V ptipadech kdy dochazi k polyurii, maji nemocni 1 polydypsii a jsou nachylni
k dehydrataci. Celkové ztraty Na moc¢i mohou byt vysoké. Z metabolického hlediska je
dilezité, ze nahlé omezeni piijmu NaCl v potravé mize byt pro tyto nemocné
nebezpecné. Pro posouzeni bilance Na je nutné stanovit odpady sodiku moci za 24
hodin. Jestlize nema nemocny zadné vyznamné extrarenalni ztraty (prijmy, zvraceni,
nadmérné poceni) predstavuje mocové vylucovani prakticky veskeré vylucovani Na

Z organismu.
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Sérova koncentrace drasliku mtize zlstat vrozmezi normy az do velmi
pokrocilého stadia CHRI. K hypokalemii mtize dojit pii extrarenalnich ztratach kalia
(napf. pii prijmech, zvraceni) nebo pii zvySeném vylucovani, zvlasté pii neadekvatnim
podavani diuretik. Rozvoj kaliové deplece ma zavazné metabolické disledky. Pii
vyrazn€j$i kaliové depleci miize byt v poptedi svalova slabost az paréza koncetin.
Nebezpeci muze predstavovat postizeni respiraCnich svali a hypotonie az atonie
hladkého svalstva v oblasti gastrointestindlniho traktu. Symptomatologie miize
pfipominat i ndhlou pfihodu bfisni. Nemocni si stéZuji na meteorismus, nékdy obstipaci.
V tézkych ptipadech se muze vyskytnout i1 paralyticky ileus. Kaliovou depleci je
postizen 1 myokard. Pii vySetfeni muzeme zachytit extrasystoly. V terminalnich
stadiich, pfi neadekvatnim pfijmu kalia ¢i uzivani kalium reten¢nich farmak (diuretika,
ACE inhibitory apod.) vznikd hyperkalemie s nebezpecim bradykardie, arytmie az

zastavy srdecni.
Poruchy acidobazické rovnovahy (Teplan, 2002, 2006)

U nemocnych v pokrocilejSich stadiich rendlnich onemocnéni se naruSuje
rovnovaha vnitiniho prostfedi a vznikd metabolické acid6za. Tato metabolick4 odchylka
je podminéna snizenim GF a zménami tubulérnich funkci rezidudlnich nefrond. Snizeni
GF podminiuje snizené vylucovani fosfatl a sulfati. Porucha tubuldrnich funkci se
projevuje pfedev§im poruchou syntézy amoniaku, v nékterych piipadech i poruchou
tvorby bikarbonatu v tubularnich bunikach. Nej¢astéjsi poruchou je pokles vylu¢ovani

amoniaku.

Z metabolického hlediska je vSak dulezité, Ze metabolicka acidoza se podili
uvoliovanim kalcia z kosti na rozvoji rendlni osteopatie a velmi vyznamné zvySuje

intenzitu katabolickych procest.

1. 2. 2 Metabolické poruchy

vvvvvv

principidlné v sobé zahrnuje procesy kumulace, deficitu a poruchy regulace.
Metabolismus bilkovin a aminokyselin
Zmény v metabolismu bilkovin jsou podminény jednak niz§im piivodem

proteini v dieté, jednak metabolickymi poruchami pii chronickém selhani ledvin.
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Organismus se pfizptisobuje menSimu piijmu proteint v dieté lepSim vyuzitim dusiku.
Mensi ¢ast dusiku se vylucuje, vetsi je vyuzito v resyntéze proteind. LepSi vyuziti
aminokyselin pfi nedostate¢ném piijmu bilkovin je umoznéno zvySenou aktivitou
proteosyntetickych enzymu v jatrech a sniZzenim aktivity enzymt ureového cyklu.
Jestlize organismus dostdva denné dostatecné mmnozstvi esencidlnich aminokyselin,
stava se limitujicim faktorem pro udrZzeni dusikové rovnovahy dusik pochazejici

z neesencialnich aminokyselin (Teplan, 2002, 278-279).
Metabolismus sacharidi

Cetné studie ukazaly, ze az 1/3 nemocnych v CHRI miize mit zvy$enou glykemii
na lacno a az 2/3 mohou mit abnormalni gluk6zovy tolerancni test. Hyperglykemie
v nékterych ptipadech vSak miliZzou v ambulatni praxi vznikat problémy z hlediska
diferencialni diagnostiky s diabetes mellitus, zvIasté je-li nemocny v polyurické fazi

CHRI a ma polydypsii.

Hladina inzulinu nalacno byvd v CHRI casto zvySend a téz zatéz glukdzou
vyvola zvySenou odpoveéd’ v sekreci inzulinu a zpomaleny navrat k vychozi hodnoté. Na
zdklad¢ cetnych studii se dostal do popiedi nazor pfisuzujici poruchu glycidové
tolerance periferni tkdnové rezistenci vuc¢i inzulinu. Vlivu malnutrice, acidozy C¢i
narusen¢ho metabolismu kalia, hof¢iku a kalcia se priklada jen mozny spoluptisobici

vyznam.

Vyznamnou roli v procesu glykoregulace hraje také glukagon, ktery ma

katabolicky ti¢inek na bilkoviny a aminokyseliny.

Porucha sacharidového metabolismu ma tésny vztah k poruSe metabolismu
lipidd. Jestlize periferni inzulinova rezistence snizi aktivitu lipoproteinové lipazy,
snizené odbourdvani triglyceridii pak vede opét k hypertriglyceridemii. Pfedpoklada se,
ze zvySena hladina cirkulujiciho inzulinu se podili i na zvySené tvorbé velmi

nizkodenzitnich lipoproteint (VLDL) (Teplan, 2002, 280-281).
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Metabolismus lipidu

Poruchy lipidového spektra u nemocnych bez nefrotického syndromu jsou
charakterizovany zvySenou hodnotou celkovych triacylglycerold (TG), velmi
nizkodenzitnich lipoproteini (VLDL) a ¢astecné i nizkodenzitnich lipoproteinti (LDL).
Vysokodenzitni lipoproteiny (HDL) jsou v séru nizké, stejné¢ jako HDL-cholesterol.
Hladina celkového cholesterolu je vétSinou v mezich normdlu ¢i lehce zvySena a

nebyvaji ani vyraznéjs$i zmény LDL-cholesterolu.

Sekundarni hyperlipoproteinémie je nejcastéji charakteru

hypertriacylglycerolemie.

Na zvySené hladiné triacylglycerolii se mize podilet jak jejich zvySend tvorba,

tak predevsim snizené odbourdvani (Teplan, 2002, 282-283).

1. 2. 3 Progrese chronické renalni insuficience

Postupny zanik rezidualnich nefront vede k terminalnimu selhani funkce ledvin.
Rychlost progrese CHRI vSak muze byt riznd. Pokles rezidudlni GF je nepiimym
ukazatelem zéaniku zbyvajicich nefroni. Rychlost zaniku rezidualnich nefront je
vyznamné zavisld na zdkladnim patologickém procesu. Jakmile vSak dojde k zaniku
vyznamného mnozstvi fungujicich nefronli, dochazi ve zbylych rezidualnich nefronech
k funkénim zméndm, které jiz samy o sobé podminiuji dalsi zdnik nefronii. Tyto funkéni
zmény sice umoznuji po urcitou dobu maximalni vykon rezidudlnich nefronti, avSak
soucasn¢ vedou postupné k aktivaci glomerularniho mezangia a sklerdze glomeruli.
Jakmile tedy dojde, podle této teorie, k ur¢itému kritickému omezeni poctu fugujicich
nefrond, postupuje dalsi zanik nefroni autonomné, uvedenym mechanismem, ktery jiz
neni zavisly na primarnim patologickém procesu vledviné. Na rozvoji
glomerulosklerdzy se uplatituji ristové faktory, které podminuji hypertrofii glomerula

(Teplan, 2002, 283).

1. 2. 4 Lécebné postupy pri zpomaleni progrese renalni insuficience
Konzervativnim 1éenim rozumime postupy spocivajici v pravé ¢i ptiznivém
ovlivitovani metabolickych odchylek pfi chronické rendlni insuficienci (CHRI) cestou

medikamentozni a dietni. Dfive, neZ se dostanou nemocni do takto pokrocilého stadia
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chronického selhani ledvin, je tfeba je ptipravit k zahdjeni pravidelného dialyzacniho

1é¢eni
Lécba arterialni hypertenze

Adekvatni 1écba arteridlni hypertenze u nemocnych s chronickym renalnim
onemocnénim zpomaluje jeho progresi. Tato skuteCnost byla prokazana jak u
diabetické, tak i nediabetickych nefropatii. V popiedi zdjmu je uc¢inek ACE inhibitort.
Jejich priznivy efekt je ur€ovan nejen tim, Ze snizuji intraglomerularni tlak snizenim
tonu eferentni arterioly, ale pravdépodobné 1 tim, Ze sniZuji proliferaci mezangialnich

bunék.
Léceni metabolické acidozy

Metabolické studie u nemocnych s CHRI opakované ukdzaly, Ze pii metabolické
acidoze se zvySuje aktivita proteolytickych enzymi a Ze metabolickd acidoza té€zsiho
stupné je vzdy spojena se zavaznym katabolismem. Adaptivni zvySeni amoniaku
v rezidualnich nefronech ma nepfiznivy vliv na progresi rendlni insuficience danou
stimulaci rozvoje intersticialni fibrozy. Nemocnym upravujeme vnitini prostiedi
nejcastéji podavanim NaHCO; a CaCOs. K upravé acidobazické rovnovahy piispiva i
vegetarianskd nizkobilkovinnd dieta a ketoanaloga esencialnich aminokyselin (Teplan,

2002, 285-286).
Uprava poruch kalciofosfatového metabolismu

Poruchy kalciofosfdtového metabolismu patii k velmi castym nalezim u
nemocnych v CHRI. Mohou vést k zdvaznym projeviim renalni osteopatie. Proto pfi
poklesu sérového kalcia pod dolni hranici normy podavame kalciové soli. Kalcium je
téz obsazeno v ketoanalogach esencidlnich aminokyselin. ZvySenou hladinu fosfati
ovliviiujeme snizenim jeho pfijmu v dieté, podavanim vazaci CaCO; (Teplan, 2002,

286).
Uprava krevniho obrazu

Mirny stupent anémie patii ke konstantnimu ndlezu u nemocnych v CHRI a
nemocni jsou na ni vétSinou dobfe adaptovani. Lécebné hranice se posunuly k vysSim

hodnotam a ¢ini u nemocnych v predialyze hemoglobin mensi nez 120g/l a hematokrit
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32-34. Vyjimecné je 1écba indikovana i pii mirnéj$i anémii, a to pokud je zdrojem

klinickych obtizi, napt. u nemocnych s ICHS.

Ke zlepSeni krevniho obrazu pfispivd vyrovnani acidobazické rovnovahy
a metabolického stavu, Uprava proteinového metabolismu a podavani vitaminu B6

a kyseliny listové.

V poslednich letech byl zaznamendn velky uspéch v 1écbé rendlni anémie
pravidelnym podavanim rekombinantniho lidského erytropoetinu (Teplan, 2002, 286-
288).

Podavani nizkoproteinovych diet

Vliv sniZzeného piijmu bilkovin na rezidudlni nefrony se uplatiiuje n€kolikerym
mechanismem. Bylo prokazano, Ze za téchto podminek se sniZzuje kompenzatorni
glomeruldrni hypertrofie. Pfi nizkoproteinové dieté se snizuje intraglomeruldrni tlak
v disledku zvySeni aferentni rezistence, coz ma protektivni vliv na glomerularni bunky.
Je nutno omezit piijem bilkovin diive, nez dojde k tézkému poskozeni ledvin (Teplan,

2002, 285).
Podavani nizkoproteinovych diet ma vliv na (Teplan, 2006, 362-364):

» Snizeni proteinuric — S vyjimkou glomerulopatie s minimalnimi zménami ma
velikost proteinurie piimy vztah k rychlosti progrese chronického renalniho
onemocnéni. Proteinurie je tak nezavislym faktorem progrese.

» Metabolicky ucinek diety — Slozeni diety z hlediska kvalitativniho miize
vyznamné snizit 1 piimou hyperlipidemii, a tim ovlivnit nepfiznivy ucinek
aktivnich lipoproteinovych partikuli pfi progresi CHRI. ZvySené zastoupeni
polysacharidi a vldkniny stabilizuje sacharidovy metabolismus a ovlivni
i hladinu triacylglycerol. Dieta se svoji energetickou hodnotou podili i na
vyrovnané dusikové bilanci a prevenci katabolizmu. Nizkobilkovinnd dieta
vyznamné snizuje piijem fosfata, a tim ptiznive ovlivituje hyperfosfatémii.

» Snizeni hypermetabolizmu v rezidudlnich nefronech — Pfi podavani
nizkobilkovinné diety se snizuje konzumpce 0, v ledviné a dochazi ke sniZeni

tubularniho metabolizmu.
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Vliv na proteazovou aktivitu — V experimentalnich modelech glomerulosklerozy
bylo prokdzéno snizeni proteolytické aktivity v glomerulech a proximalnich
tubulech.

Ovlivnéni ristovych faktord a hormont — Rustové faktory ovliviuji progresi
onemocnéni ledvin stimulaci proliferace a rastu glomerularnich a tubularnich
bunck.

Vliv. na metabolickou acidozu — Dilezitym uU¢inkem podavani
nizkobilkovinnych diet je snizeni tvorby amoniaku v ledvinach.

SniZeni retence metabolickych katabolitti.

Dietologické tprava piijmu bilkovin a energie je urCovana individualn€ podle stupné

snizeni renalnich funkci a metabolického stavu nemocného.

Kontraindikace pro dlouhodobé podavani nizkobilkovinné diety jsou nésledujici

(Teplan, 2002, 290):

nemocni v terminalnim stadiu,
nemocni s uremickymi komplikacemi,
nemocni s tézkymi zndmkami retence vody a elektrolytu,

nemocni se Spatnou komplianci k nizkobilkovinné dieté.

1. 2. 5 Organové komplikace u nemocnych v chronické renalni insuficienci

Rendalni osteopatie

Chronické snizeni rendlnich funkci je spojeno s abnormalitami v metabolismu

Ca a P, parathormonu (PTH) a vitaminu D. S poklesem GF stoupa hladina PTH a klesa

hladina kalcitriolu. Pokud nejsou hypokalcemie a hyperfosfatemie fadné 1éceny, vedou

k rozvoji:
1. renalni osteopatie svysokym kostnim obratem typu  sekundarni
hyperparathyredzy — renalni osteodystrofie (osteitis fibrosa),
2. osteopatie s nizkym kostnim obratem (osteomalacie ¢i aplastickd forma kostni
choroby),
3. smiSené formy zahrnujici obé& slozky (Teplan, 2002, 291-293).
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Kardiovaskularni komplikace

Kardiovaskuldrni komplikace se podileji na vice nez 50 % umrti u nemocnych
s chronickym selhanim ledvin (CHSL). Problém vystupuje do poptedi s délkou renalni
insuficience a dialyza¢niho 1éCeni a naslednou transplantaci. Koronarni ateroskler6za se
vyskytuje u jedné tietiny nemocnych v dlouhodobém dialyzacnim léCeni a na prokézany

infarkt myokardu umira kolem 10 % nemocnych.

Mnohem vyssi je vSak vyskyt hypertrofické a dilata¢ni kardiomyopatie. Faktory

ovlivitujici hypertrofii a funkci levé komory:

- hemodynamické — hypertenze, retence tekutin, renalni anemie, A-V fistule,
ziskané srdecni chlopniové vady,

- metabolicko-uremické (nehemodynamické) — ICHS, diabeticka kardiomyopatie,
zvySeny piisun Zeleza, dysfunkce sympatického NS, hypokalcemie,
myokardialni kalcifikace, zvySena hladina PTH, metabolicka acidéza atd.

(Teplan, 2006, 367).
Poskozeni nervového systému

Poskozeni nervového systému u nemocnych s CHSL je ¢astou komplikaci, ktera
ma svou specifickou symptomatologii. Na jejim vzniku se podili cela fada faktort.
Nejvyznamnéjsi negativni roli hraje porucha metabolizmu nervovych vlédken souvisejici
s retenci a poruSenou metabolickou degradaci fady kataboliti pfi CHSL. Vyznamna role
se pfisuzuje 1 PTH. PoSkozeni mozkovych struktur ma ptevazné funkéni charakter, a je
proto do urcité miry reverzibilni. Naproti tomu poSkozeni perifernich nervii je
charakterizovano strukturdlnimi zménami a UspéSnd dialyzacni lécba, ptipadné i

transplantace, jen pozvolna upravuji tuto periferni uremickou polyneuropatii.

Poskozeni mozku je charakterizovdno uremickou encefalopatii, ktera vznika
v terminalni fazi CHSL, a to pfedevSim tehdy, jestliZze nebyla v€as zahdjena dialyza¢ni
1é¢ba. Klinicky se mulize projevit jako pseudoneurastenicky syndrom ¢i az riznym
stupném poruchy védomi. PoSkozeni mozku se mlze manifestovat 1 generalizovanymi

kfe¢emi nebo fokalnim epileptickym zachvatem.
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Poskozeni periferniho nervstva se klinicky manifestuje syndromem periferni
obrny v oblasti motorické, senzitivni a senzorické. NejcastéjSimi obtizemi nemocnych

jsou parestezie koncetin, kiece a syndrom neklidnych nohou.
Gastroenterologické komplikace

Rozvoj dialyza¢ni techniky pfinesl vyraznou zménu. Anorexie, nauzea
azvraceni se vyskytuji méné casto a jsou klinickymi ukazateli neadekvatnosti
dialyza¢ni 1écby. OvSem tada abnormalit na GIT pfetrvava i pii G€inné 1écbé CHRI.
V hornich partiich GIT je u nemocnych s CHRI vyssi vyskyt gastritidy a krvaceni nez
v bézné populaci. Endoskopické studie u dialyzovanych pacientll zjistuji patologické

nalezy u 20 — 70 % nemocnych.

Chronickd abdomindlni peritonedlni dialyza je casto komplikovana

pankreatitidou, refluxni ezofagitidou a hidtovou hernii (Teplan, 2006, 370-371).
Poruchy hormondlnich funkci

Endokrinni funkce u nemocnych s CHRI mohou byt poruseny v disledku
nadbyte¢né nebo nedostate¢né koncentrace cirkulujicich hormonli nebo v dasledku

poruchy u¢inku hormonu na cilovou tkan.

Prevalence hypotyred6zy u nemocnych s CHSL ¢ini az 9,5 %. Primarni
hypotyredza je zjistovana 2,5x castéji u dialyzovanych nemocnych nez u pacienti

s jinym onemocnénim.

Bazalni hladiny rastového hormonu u déti 1 dospélych s CHSL jsou zvysSené a
koreluji se zvysenou hladinou kreatininu. Rastovy hormon je =zapojen i1 do
sacharidového metabolismu, snizuje U¢inek inzulinu a jeho podani muze ovlivnit

vyznamne¢ 1 sacharidovou toleranci.

Abnormality ve funkci gondd se vyvijeji ¢asné v pribéhu CHRI a prohlubuji se
s progresi rendlniho selhani. Poruchy funkce jsou zplisobeny defekty na urovni
hypotalamické regulace i samotnych cilovych gonad. U muza se tyto poruchy klinicky
manifestuji jak poruchou potence, tak poruchou fertility. Poruchy reprodukéni funkce

u Zen vedou k poruse ovulace a menstruacniho cyklu s naslednou infertilitou.
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Hyperendorfinizmus byva spojovan s  hyperglukagonemii, glukézovou
intoleranci a se sekundarnim hyperparatyreoidizmem. Opioidy se vSak mohou podilet
i na regulaci krevniho tlaku a krevniho pritoku, ¢imz mohou ovliviiovat i glomerularni

hyperfiltraci.

Hladiny fady gastrointestinalnich hormont jsou u nemocnych s CHRI zvyseny.
Nebyl vSak prokazan vztah mezi hypergastrinemii a gastrointestinalnimi komplikacemi

(Teplan, 2006, 371-374).

2 Peritonealni dialyza

2.1 Vysvétleni pojmu a stru¢na historie PD

Peritonedlni dialyza, kterd se ve své moderni podobé zacala ve svété rychle
prosazovat od pocatku osmdesatych let, je v souCasné dobé stejn¢ jako hemodialyza
etablovand metoda nahrady funkce ledvin. V soucasné¢ dobé je touto metodou
celosvétové léceno vice nez 130 000 nemocnych s chronickym selhanim ledvin
(Opatrna, 2006, 407). V soucasnosti se stava metodou prvni volby. Pacientim skyta
vice volnosti, vice nezdvislosti na dialyzacnim stfedisku a jeho personalu. Pocet
pacientti 1éCenych peritonealni dialyzou se 1 u nas trvale zvySuje (Bednafova & Sulkova,

2007, 7).

Do nasi zemé& bylo moZno zac¢it importovat moderni spotfebni material pro
peritonealni dialyzu az po roce 1990. Do té doby se zde tato metoda provadécla
sporadicky a improvizovanym zplisobem, coz bylo pfi¢inou jeji nizsi ucinnosti a dalSich
komplikaci, zejména infekénich. Obecné byla povaZovana za druhofadou metodu
nahrady funkce ledvin, a proto byla indikovana prakticky pouze negativni selekci u téch
nemocnych, pro které nestacila kapacita hemodialyza¢nich center. Historick4 zkuSenost
s peritonedlni dialyzou tak u nds byla negativni. To se odrazilo v obtizném a pomalém
prosazovani moderni peritonedlni dialyzy v naSich podminkach i po roce 1990, kdy byl
jiz dostupny S$pickovy spotiebni materidl a postupné i potiebné know-how (Opatrna,

2006, 407).

2.2 Princip a provedeni
Peritonedlni dialyza je intrakorpordlni metoda ociStovani krve, ktera jako

dialyza¢ni membranu vyuziva peritoneum. Transport solutii a vody probiha obousmérné
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mezi kapilarami peritonea a dialyzacnim roztokem napusténym do bfiSni dutiny.
K transportu soluti dochdzi na principu diftize a caste¢né 1 konvekce. Rychlost
transportu zavisi zejména na molekulové hmotnosti, koncentraénim gradientu a
permeabilité peritonea (Opatrnd, 2006, 407). Difuzi se odstranuji predev§im malé a
sttedni molekuly (ionty, kreatinin, urea a dal$i). Konvekce je obecné¢ vyvoldna
osmotickymi ¢i hydrostatickymi silami. Timto mechanismem se odstrafiuje zejména

voda (ultrafiltrace) (Bednarova & Sulkova, 2007, 16).

Pii prichodu latek peritonedlni membranou se uplatiiuji i elektrochemické
gradienty. Transport sodiku je podstatné pomalejSi neZ transport vody. Samotna
ultrafiltrace by tedy vedla k hypernatremii. Proto se v peritonedlnim roztoku pouZiva
koncentrace sodiku o néco mensi nez v krvi, aby vznikly koncentra¢ni spad usnadnil

ptestup sodiku mechanismem difuze (Bednafova & Sulkova, 2007, 17).

Béazi ptidanou do dialyzacniho roztoku je mozné korigovat metabolickou
acidozu provazejici selhani ledvin. Vzhledem k nestabilité bikarbonatu a precipitaci soli
za pritomnosti vapniku a hot¢iku v roztoku se obvykle pouzivé laktat (Bednafova &

Sulkova, 2007, 17).

Peritonedlni membrénou prochézeji 1 mala mnozstvi bilkovin. Transport se

ziejme déje pinocytozou (Bednarova & Sulkova, 2007, 17).

Osmotickym cinidlem v peritonedlnim dialyzaénim roztoku byla tradi¢né
glukoza, v posledni dobé se uplatiuji 1 jiné latky, napi. aminokyseliny a polymer

glukoézy, a vyzkum dalSich probiha (Opatrna, 2006, 407).

Propustnost peritonea stoupa akutné pfi atace peritonitidy. Disledkem jsou vyssi
ztraty bilkovin a niz$i ultrafiltracni schopnost. Pfi fibréznich zménach typu sklerézujici

peritonitidy je naopak propustnost snizena (Bednarova & Sulkova, 2007, 18).

Teoreticky by bylo pro dosaZeni co nejvysSi U€innosti peritonedlni dialyzy
nejvyhodnéjsi roztok vymeénovat Casto a pouzivat vyssi koncentrace glukézy. Pobiisnice
vSak neni vii€i napousténému dialyza¢nimu roztoku inertni. Pfi dlouhodobé peritoneélni
dialyze je peritoneum morfologicky i funkéné zménéné. Strukturdlni zmény zahrnuji
ztratu (degeneraci a deskvamaci) mezotelidlnich bunék, ztlusténi a fibrotizaci intersticia

a zmnozeni cév sjejich soucCasnou strukturalni preménou (hyalinizace, ztluSténi
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endotelialni stény). Souvislost morflogickych zmén s funkénimi zménami je vice nez
pravdépodobnd. Hlavni funk¢éni zménou je ztrata ultrafiltracni schopnosti v disledku

pfili§ vysoké propustnosti peritonea.

Pfic¢ina rozvoje zminénych morfologickych zmén je komplexni. Urcité zmény
jsou nachéazeny jiz u pacientll vstupujicich do peritonealniho programu (vliv retence
,suremickych toxini®) a prohlubuji se s dobou trvani peritonedlni dialyzy. Jsou
vyrazn€j$i u diabetikli. Dnes se vSeobecné akceptuje, ze hlavni podil na vzniku a na
intenzité téchto zmén maji prodélané ataky peritonitidy, ale zejména uzivani klasickych
dialyzac¢nich roztokd. Tyto roztoky jsou totiz v n¢kolika smérech nefyziologické a tim
pro peritoneum ,toxické*: jsou hyperosmolarni, kyselé (pH 5,5) a obsahuji velmi
vysoké koncentrace laktatu a glukézy. Navic obsahuji tzv. degradacni produkty
glukozy, které poskozuji peritoneum piimo 1 prostfednictvim produkti pokrocilé

glykosylace, jejichZ tvorbu zvysuji (Bednaifova & Sulkova, 2007, 18).

Peritonedlni dialyzani katétr zajiStuje piistup do peritonedlni dutiny.
V soucasnosti se 1 pro akutni peritonedlni dialyzu pouziva Tenckhoffiiv katétr s jednou

manzetou (Bednafova & Sulkova, 2007, 20).

Materialni vybaveni pro PD — Systémy konektorti, setli a vakl s dialyzacnim
roztokem se stale zdokonaluji. Cilem je minimalizovat riziko bakteridlni kontaminace a

zarovei zjednodusit postup pii vymeéné dialyzacniho roztoku.

Vybaveni pro peritonealni dialyzu vyrdbé¢ji rizné firmy. Jejich vyrobky nejsou
vzajemné kompatibilni, ale vSechny systémy jsou kompatibilni se zevnim vylsténim

permanentniho peritonealniho katétru.

V nasich podminkéach se pouzivaji vyhradné dvojité vaky, u nichZ je se setem
pojen vak s dialyzaénim roztokem a drenazni vak. Nové biokompatibilni roztoky se
vyrab¢ji ve vicekomorovych vacich obvykle dvou komorovych. V jedné komotie je
roztok gluk6zy o vysoké koncentraci, pH roztoku je nizké, a ve druhé komote je baze.
Glukoéza uchovavana v kyselém roztoku je stabilni, a pravé proto obsahuji roztoky takto
vyrabéné méné latek vzniklych rozpadem glukézy. Pred pouzitim se obsah obou komor

smisi (Bednarova & Sulkova, 2007, 22-23).
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Vyznam koncovky spocivd zejména v ochran¢ peritonedlniho katétru pred
moznosti vstupu infekce. Titanovad spojka spojuje transfer set (koncovku)

s peritonedlnim katétrem (Bednaiova & Sulkova, 2007, 23).
PD je mozno provadét dvéma zplisoby (Bednaifova & Sulkova, 2007, 24):

1. Manudlné — nejcastéji pouzivany zpusob, kdy si pacient provadi vymény
dialyza¢niho roztoku ru¢né — prevazné v rezimu CAPD. Pfi tomto zplsobu se vyuziva

gravitace — roztok je napoustén i vypoustén samospadem.

2. Pomoci pfistroje — cykleru. Pfistroje pro PD pracuji na principu Cerpadel nebo na

principu gravitace.

2.3 Peritonealni dialyza¢ni roztok

Peritonedlni dialyzac¢ni roztok ma obdobné slozeni jako roztok pro hemodialyzu.
Obsahuje sodik, hoic¢ik, vapnik a chloridy. K zajisténi ultrafiltrace se do roztoku
pridavaji latky, které zvySuji osmotickou ucinnost roztoku a tim zajiStuji odstranéni

vody z organismu (Bednafova & Sulkova, 2007, 25).

Na poskozeni peritonedlni membrany dialyzacnim roztokem se podili vysoka
koncentrace glukozy, vysoka osmolarita, nizké pH, ptitomny pufr a latky, které vznikaji
rozpadem glukézy. Na poSkozeni peritonea se podileji i latky, které se uvoliuji do
roztoku z materidlti, ze kterych se vaky vyrdbé&ji. Nejvice zmékCovadel se uvolnuje

z vakl vyrabénych z PVC (Bednafova & Sulkova, 2007, 27).

Pouziti nekompatibilnich dialyzac¢nich roztoki vede v konecné fazi k néasledujicim

komplikacim (Bednafova & Sulkova, 2007, 29):
» poskozeni peritonea a zvyseni propustnosti pro malé molekuly,

» ztrata ultrafiltracni schopnosti — hyperhydratace a zatéz kardiovaskuldrniho

systému — srdecni selhdni,
» zvySena ztrata bilkovin do peritonea,

» zvysené vstiebavani glukézy — porucha mtb lipidi — aterosklerdza,

hyperinzulinemie,
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» chronicky zanétlivy stav — uvolnéni protizanétlivych cytokint,

» snizend obranyschopnost — zvyseny vyskyt peritonitid — chronicky zanétlivy stav

organismu,

> metabolickd acidéza — zhorSeni nutri¢niho stavu a ovlivnéni kostniho

metabolismu,
» malnutrice — zanét — ateroskleroza (MIA syndrom).

2.4 Zakladni techniky peritonealni dialyzy

CAPD kontinualni ambulantni peritonealni dialyza

(v bfisni dutiné je trvale dialyza¢ni roztok, jeho vymény provadi pacient sam ¢i za

pomoci druhé osoby, obvykle 4x denné€, roztok je v biiSe ponechan 4 — 8 hodin)
CCPD kontinualni peritonealni dialyza s pouzitim cycleru

(dialyzacéni roztok se vyméiuje jen po Cast dne, obvykle v no¢nich hodinéch, intervaly

jsou 60 az 120 min, pocet vymeén 5 az 7)
NIPD nocni intermitentni PD s modifikact

(sled kratkych vymén roztoku, probihé jen v noci, rano se vSechen roztok vypusti a ptes

den je peritonedlni dutina prazdnd)
TPD , prilivova*“ peritonealni dialyza

(rozvrh automatizované PD, pfti které v btisni dutin€ ziistava tzv. rezervni objem, tzv.
ptiliv; procedura snizuje na minimum dobu, po kterou neni peritoneum ve styku

s dialyzac¢ni tekutinou)
IPD intermitentni peritoneadlni dialyza

(PD se provadi jen po cast dne a né¢kolik dni v tydnu; metoda indikovana pro pacienty

s dostate¢nou rezidudlni renalni funkci)

2.5 Vyhody a nevyhody PD ve srovnani s hemodialyzou
Hlavnimi vyhodami PD oproti hemodialyze (HD) je vyrovnany stav vnitiniho

prostiedi bez prudkych vykyvi koncentrace dusikatych katabolitti, elektrolytl a vody,
24



coz se ziejmé podili na lepsi kontrole krevniho tlaku v prvnich letech po zahajeni PD,
hemodynamické stabilit¢ a delsSim udrzeni zbytkové funkce vlastnich ledvin. Zbytkova
funkce vlastnich ledvin dava ptredpoklad pro lepsi ptezivani jak u hemodialyzovanych,
tak u peritonealng dialyzovanych. Rada nemocnych v malnutrici profituje z kontinualni

resorpce glukdzy transperitonealné.

U nemocnych lé€enych PD je rovnéZ méné vyjadiena rendlni anemie. Divoda je
pravdépodobné ne€kolik — jednak odpadaji krevni ztraty do mimot€lniho ob&hu, obvyklé
pfi hemodialyze, jednak peritonedlni membrdna umoziiuje snaz$i odstrafiovani
uremickych toxind vétsi molekulové hmotnosti nez membrany hemodialyzatord, a proto
se zvySuje biologicka dostupnost erytropoetinu. Peritonealni makrofagy také produkuji

po iritaci dialyza¢nim roztokem napousténym do peritonealni dutiny erytropoetin.

Dalsi vyhodou PD je to, ze odpadd nutnost zaklddat cévni ptistup, tudiz se
celkova zivotnost cévniho ptistupu prodluzuje, nebot’ cévy se uchovaji do budoucna pro

pfipad, Ze se pevedeni na hemodialyzu stane nezbytnym.

Z psycho-socialniho hlediska je dilezité, Ze nemocni jsou léceni ambulantné,
odpada nutnost dojizdéni do dialyzac¢niho centra, na kontrolu do nemocnice pfichazeji
pouze jednou za 4 — 6 tydni. Profituji rovnéz z flexibilniho dialyzacniho schématu,

snaz$iho zajistovani dovolené a podobné.

Nevyhodou PD ziistava riziko infekénich komplikaci, zejména peritonitidy, a
dale nekteré metabolické problémy vyplyvajici ze ztraty proteinii pies peritoneum do
dialyzaniho roztoku, ptipadné zresorpce nadmérné velkého mnozstvi glukozy

z dialyza¢niho roztoku (Opatrna, 2006, 408).

Porovnani pfeZivani a nemocnosti pacienti lé¢enych HD nebo PD neni
jednoduché. Mortalita a morbidita zavisi predev§im na celkovém zdravotnim stavu,
v jakém pacient vstupuje do dialyzacniho IéCeni. Pacienti mladi, bez dalSich
komplikujicich onemocnéni, jsou vétSinou brzy transplantovani a v dialyza¢nim
programu zlstavaji pacienti stafi a nebo pacienti s dal§im pfidruzenym onemocnénim,
které je kontraindikaci transplantace. VéEtSina praci, které srovnavaji prezivani a
nemocnost pacientii na HD a PD, se shoduje v tom, ze v priabehu prvnich 2 let 1écby je

preziti na PD lepsi a v pribéhu dalSich 2 let je stejné jako na HD (Sulkovd &
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Bednarova, 2007, 49). Analyza 432 pacienti v USA zroku 2000 opét ukazuje lepsi
prezivani pacientii na PD a rozdily se stiraji az po 7 letech 1é¢by (Sulkova & Bednatova,
2007). Rovnéz kvalita Zivota pacientl na PD a na doméci HD je lep$i neZ u pacientli
hemodialyzovanych ve stiediscich (Sulkovd & Bednatovd, 2007). Metaanalyza
prezentovana Gokalem a kol. z roku 2002 ukazuje lepsi kvalitu zivota v souvislosti se
zdravim a zaroven s tim souvisejici niz§i mortalitu u pacienti 1é¢enych PD a domaci

HD (Sulkova & Bednatova, 2007, 50).

V integrovaném systému péce o pacienty s chronickym selhanim ledvin je PD
preferovana jako metoda prvni volby pfi zahajovani dialyza¢ni 1écby. Hlavnimi diivody
jsou delsi zachovani rezidudlni diurézy, kontinualni ultrafiltrace a odstraiiovani
katabolit,, mensi riziko pfenosu hepatitid, HIV a ochrana cévniho systému pro obdobi,

kdy bude nutna cévni spojka pro HD (Sulkova & Bednaiova, 2007, 51).

Sance na Gsp&$nou transplantaci je u obou metod stejna. Nékteré prace uvadgji
Casnéj$i nastup funkce transplantované¢ho Stépu diky mirné trvalé hyperhydrataci

peritonealné dialyzovanych pacientl (Sulkova & Bednéiova, 2007, 51).

PD selhava castéji jako metoda. Po deseti letech zlstava na PD jen 10 %
pacientli. Po vyrazném poklesu incidence peritonitid l1ze déale pocet téchto selhani snizit
edukaci pacientli a vybérem pacientli pro PD. Po ¢tyfech letech na PD se jeji vyhody
ztraceji. Pacienti maji vétsi riziko trvalého pfevodnéni, nebot dochazi k poskozeni
peritonea. Méni se charakteristiky peritonea a peritoneum se stava propustnéj$i. Snizuje
se ultrafiltracni schopnost a zvySuji se ztraty bilkovin do dialyzacniho roztoku a naopak
se zvySuje prestup glukozy z dialyza¢niho roztoku do krve. ZvySena koncentrace
glukézy vséru vede ke zvysSené syntéze lipidi. ZvySuje se koncentrace malych
lipoproteini a dochézi k rozvoji aterosklerézy. Na tomto procesu se podili i zvySena
koncentrace fibrinogenu, chronicky zanétlivy stav a zvySené ztraty bilkovin do
dialyzatu. PD pacienti maji ve srovnani s pacienty na HD horsi lipidovy aterogenni
profil a Cast&ji se u nich objevuji znamky bilkovinné malnutrice. Trvalé pfevodéni a
ateroskler6za zvySuji riziko ischemické choroby srde¢ni. Malnutrice, chronicky
zangtlivy stav a aterosklerdza jako komplex oznacovany MIA syndrom jsou castéji
vyjadfeny u PD pacientii ve srovnani s pacienty na HD (Sulkovd & Bednarova, 2007,

52).
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Zaveérem lze tici, ze PD a HD jiz nejsou posuzovany jako soupefici metody.
Spole¢né s transplantaci predstavuji pouze odliSné moznosti na spolecném poli terapie

nahrady funkce ledvin (Sulkova & Bednaiova, 2007, 53).

2. 6 Indikace a kontraindikace PD
Vétsina nemocnych s chronickym selhanim ledvin (60 — 70 %) nemé Zadnou
absolutni kontraindikaci ani pro PD, ani pro HD, a mohou se tedy po porad¢ s 1ékafem

sami rozhodnout, jakou metodu nahrady funkce ledvin si zvoli.

Vyjimecnou, ale absolutni kontraindikaci pro PD jsou rozsahlé sriisty v bfisni
duting, které n€kdy znemoziuji jiz samotné zavedeni peritonedlniho katétru, ale
zejména omezuji kontaktni plochu mezi dialyza¢nim roztokem a peritoneem. Absolutni
kontraindikace jsou pro velmi vysokou pravdépodobnost vzniku peritonitidy rovnéz

karcinomato6za peritonea a aktivni zanétliva sttevni onemocnéni.

Relativni kontraindikace jsou kolostomie a nefrostomie, které rovnéz piedstavuji
zvysené riziko peritonitidy, polycystické ledviny, jeZ zvySuji nitrobfisni tlak a usnadiiuji
vznik hernii, hernie a monstrozni obezita, kterd omezuje plochu peritonea dostupnou
pro PD. DalSimi relativnimi kontraindikacemi jsou poruchy motoriky a vizu
znemoznujici aseptické provadéni vymén dialyza¢niho roztoku, aktivni psychoza a

nespoluprace.

Naopak absolutni indikaci pro PD je nemoznost zajisténi cévniho pfistupu pro
hemodialyzu, a to i v pfitomnosti relativnich kontraindikaci. PD je pfednostni indikaci u
nemocnych s kardiovaskuldrnimi chorobami, které mohou vést k hemodynamické
instabilité pi1 napojeni na mimotélni ob&h pi1i HD. Dalsi diilezitou preferen¢ni indikaci
pro PD predstavuje osobni preference pacienta (potfeba nezavislosti na nemocnici,
obavy zopakovaného napichovani cévniho pfistupu, obtiznd  dostupnost
hemodialyza¢niho centra, flexibilni dovolend a cestovani a dalsi). PD se s vyhodou
uplatnuje také u starSich pacientli, ktefi profituji ze Setrného dialyzacniho IéCeni

v domacim prosttedi (Opatrna, 2006, 408-409).

2.7 Komplikace peritonealni dialyzy
A) Infekéni komplikace PD (Teplan a kol., 2006, 415-417) :

1. Infekce vystupu katétru — projevi se zarudnutim a hnisavou sekreci.
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2. Tunelova infekce — tzn. infekce v oblasti, kde peritondlni katétr prochézi biisSni
sténou. Nékdy je klinicky nezietelna, jindy se projevi jako zarudnuti a zdufeni
v pribéhu katétru, ptipadné i hnisavou sekreci z vystupu katétru ¢i peritonitidou. Maze

progredovat do abscesu bfisni stény.

3. Peritonitida — pro diagnozu svédci: klinickd symptomatologie (bolest bficha, zacpa ¢i
prijem, nauzea, zvraceni, zvySena teplota), zkaleny dialyzat v dasledku zmnozeni

leukocytl, prikaz mikroorganizmu kultivacné ¢i mikroskopicky.
B) Neinfek¢éni komplikace PD (Teplan a kol., 2006, 417-419):

1. Porucha funkce peritonedlniho katétru (dislokace, zalomeni, obstrukce fibrinovym

vlaknem ¢1 omentem).

2. Unik dialyzaéniho roztoku (extraperitonealng, pies branici z peritonedlni do pleuralni

dutiny).

3. Hernie — vdisledku zvySeni nitrobfiSniho tlaku po instilaci peritonealniho

dialyza¢niho roztoku je nemocny predisponovan ke vzniku hernii.

2. 8 Edukace pacienta s CHSL lé¢enym PD

Vyuka probihd pii hospitalizaci nebo doma, podle zkuSenosti pracovisté.
Pacienta seznamujeme s léCenim nejprve teoreticky a postupné pod dohledem zkuSené
sestry 1 prakticky tak, aby techniku vymén bezpecné ovladal. Dale je pacient veden
k dodrzovani sterility pfi pfipravé lécebnych pomiicek i pfi manipulacich s nimi. Pacient
se zdokonaluje v provadéni vymén peritonedlniho roztoku, v oSetfovani peritonealniho
katétru. Srozumitelné¢ mu vysvétlime princip PD. Dale se seznamuje s komplikacemi
PD a stim, jak jim ma pfedchazet a jak je ma feSit. Pacienta velmi dikladné

seznamujeme s piiznaky peritonitidy (Sulkova & Bednarova, 2007, 72-78).

Neméné diilezité je pacienta edukovat v dietnich opatfenich, mozZnostech fyzické
aktivity a ukonech spojenych se zajisténim dovolené. Pacient 1é€eny PD ma relativné
dietni opatfeni. Povolujeme leh¢i domaci prace ¢i sedavé zaméstnani s moznosti
provadét vymény v urCenych intervalech a s moznosti dodrzovat dietni opatfeni.

Vyluc€ujeme praci v neCistém prasném prostiedi, v chladu a praci fyzicky naméhavou.
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V denni hygiené doporucujeme kratké sprchovéni, koupani ve vané je nevhodné

(Sulkova & Bednatova, 2007, 72-78).

Pfimétena fyzickd aktivita je prevenci proti depresi. Ma pfiznivy vliv na
kardiovaskularni aparat a celkovy fyzicky stav pacienta. S pacientem peclivé probirame
mozné sportovni aktivity a povolujeme mu vSe s vyjimkou sportd zvySujicich
intraperitonealni tlak. Nedoporucujeme ta cviceni, pii kterych by mohlo dojit ke zméné
polohy katétru nebo k ileu pfi zauzleni stfev s katétrem (napf. gymnastika). NejlepSimi
sporty pro PD pacienty jsou b¢h, rychld chiize, jizda na kole, béh na lyZich, brusleni,
plavani. Pii plavani ve vefejném bazénu s Cistou vodou je tieba neprodySné kryt
peritonealni katétr, bezpecné je plavani v Cistém moii, nejlépe v oceanu (Sulkova &

Bednatova, 2007, 72-78).

Pacient ma nosit vzdu$ny odév, s vylou€enim syntetickych materiala, aby ktze
nebyla vystavena riziku ekzémil a jinych poSkozeni, ktera by mohla byt zdrojem

sekundarni infekce (Sulkova & Bednarova, 2007, 72-78).

Pacient 1écCeny PD ma lepsi moznost cestovat nez pacient 1éceny HD. Vzdy je
vSak tfeba, aby o zméné mista pobytu informoval dialyzacni stiedisko. Pfi cestovani
musi mit zajis§téné podminky pro spravné provadéni vymeén. Pacient, ktery cestuje do
zahranici, dostava lékatrskou zpravu a adresu pracovisté, kam se mize dostavit v piipadé

komplikaci (Sulkova & Bednatrova, 2007, 72-78).

2.9 Peritonealni dialyza a diabetes mellitus

Podle WHO (Bednafova & Sulkova, 2007) je nyni ve svété¢ 170 miliont
diabetiki a odhaduje se, ze v roce 2030 bude diabetem postizeno vice nez 370 miliona
obyvatel zemékoule. V Evropé piedstavuji diabetici kolem 30 % a v USA dokonce 45
% dialyzovanych pacientii. Piezivani diabetikii na dialyzacnim léCeni je stile velmi
neuspokojivé bez ohledu na to, jakou metodou jsou pacienti 1é¢eni. Dva roky pfeziva na
dialyze jen polovina pacientl s diabetem. ZkuSenosti ziskané pii stoupajicim poctu
1éCenych diabetikli pozménily nazor na upiednostiiovani peritonealni dialyzy. Lepsi
pfezivani na PD prvni dva roky 1é€by maji pouze diabetici mladsi 55 let (Bednafova &

Sulkova, 2007, 270-271).
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PD pfedstavuje nékolik nevyhodnych momenti: naloz glukdézy vznikla
vsttebavanim z dialyza¢niho roztoku zvySuje potiebnou davku inzulinu, zhorSuje
dyslipoproteinemii a urychluje ateroskleroticky proces. Trvalé¢ ztraty bilkovin do
vyrovnanou bilanci tekutin a trvalé pfevodnéni vede k dal§imu zatizeni a postupnému
posSkozeni kardiovaskularniho aparatu. Pacienti s diabetem maji castéjSi vyskyt
gramnegativnich peritonitid, které jsou charakteristické t€z$im priabéhem. K poskozeni
peritonea u diabetikii dochéazi diive a projevuje se poruchou ultrafiltrace I. typu. Napli
dutiny zhorSuje diabetickou gastroparézu a gastroezofagealni reflux (Bednafova &

Sulkova, 2007, 272).

VétSina pacientt je 1é€ena metodou CAPD. Lécba pacientl s diabetem je slozita
vlivem pfitomnosti dalSich diabetickych komplikaci, jako je diabetickd retinopatie.
Kombinace makroangiopatie, mikroangiopatie a neuropatie je pfi¢inou Spatné se
hojicich defektii na dolnich koncetinach, které ¢asto konc¢i rozvojem sepse a amputaci.
Pacient s kardiovaskuldarnim onemocnénim, s defekty na dolnich koncetinach neni
schopen transplantace a jeho kvalita zivota a progndza je velmi Spatna ((Bednaiovd &

Sulkova, 2007, 272-275).

2.10 Peritonealni dialyza a anemie

Anemie se rozviji paraleln¢ spoklesem rendlni funkce. Jde o anemii
normocytarni, monochromni, s hypoproliferativni kostni dfeni. Etiologie je
multifaktoridlni, ale hlavni pficinou je nedostatecna tvorba erytropoetinu. Erytropoetin
je glykoproteinovy hormon, ktery je zodpovédny za tvorbu a vyzravani Cervené krevni

fady (Bednafova & Sulkova, 2007, 270-271).

Pficiny anemie u peritonealné dialyzovanych pacientid (Bednafovd & Sulkova,

2007, 286):

a) renalni — nedostatek erytropoetinu, chronicky zanétlivy stav (antagonisticky tcinek

na erytropoetin),
b) nerenalni — nedostatek listové kyseliny, Zeleza, intoxikace hlinikem, krevni ztraty.

Anemie pfi peritonealni dialyze se 1é¢i rekombinantnim lidskym erytropoetinem,

1éCba je urcena pro vétSinu pacienti se selhanim ledvin po vylouceni dalSich, tzv.
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nerendlnich pficin anemie. U pacientli 1éCenych erytropoetinem musi byt kontrolovan
krevni tlak a G¢innost peritonedlni dialyzy. Hypertenze se objevuje az u pétiny pacienti
lécenych erytropoetinem. Mezi pfi€iny rezistence na erytropoetin patii: nedostek zeleza,
vitaminu Bj,, kyseliny listové, infekce, krevni ztraty, malnutrice, nddory, onemocnéni
krvetvorby, neadekvatni dialyza, intoxikace hlinikem, hyperparatyre6za, nezadouci

ucinky 1€k, nespoluprace pacienta (Bednarova & Sulkova, 2007, 285-295).

3 Kvalita zZivota a zdravi

3.1 Kbvalita Zivota a jeji vyznam pro medicinu a zdravotnictvi

Termin ,kvalita zivota® byl poprvé v historii zminén jiz ve 20. letech, a to
v souvislosti s tvahami o ekonomickém vyvoji a tuloze statu v oblasti materialni
podpory nizsich spolecenskych vrstev. Byl diskutovan zejména vliv statnich dotaci na
kvalitu zivota chudsSich lidi a na celkovy vyvoj statnich financi. V povalecné dobé se
tento termin opét objevil v politickém kontextu v USA, kdy v 60. letech tehdejsi
americky prezident Johnson v jednom ze svych projevii prohlasil zlepSovani kvality
zivota Ameri¢anti za cil své domaci politiky. M¢l tim na mysli, Ze ukazatelem
spolecenského blaha neni prostd kvantita spotfebovaného zbozi (how much), ale to, jak
dobte se lidem za urcitych podminek zije (how good). Tento termin se pak zacal
pouzivat jako urcita alternativa konceptu ,,spole¢nost hojnosti, ktery byl v t€¢ dob¢ stéle
Castéji zpochybnovan jako adekvatni métitko spoleCenské prosperity. Zacalo se totiz
ukazovat, ze soustavny ekonomicky riist nevede ke zvySeni spokojenosti lidi se
zivotem, ale spiSe k ristu pozadavkd, které neni mozné vzdy naplnit. O néco pozdéji,
v 70. letech, postavil némecky politik Willy Brandt politicky program némecké socialni
demokracie na dosahovani lepsi kvality Zivota pro své spoluobcany. Brzy tento termin
zdomacnél v sociologii, kde od té¢ doby slouzi k odliSeni podminek Zivota, jako jsou
napiiklad piijem, politické zfizeni ¢i pocet automobild na domécnost, od vlastniho
zivotniho pocitu lidi. Do té doby je rovnéz datovano prvni pouziti terminu kvalita Zivota
pro vyzkumné ucely, a to v souvislosti se sociologickym trendem zaméfenym na
monitorovani dopadu spolecenskych zmén na zivot lidi. V ramci tohoto hnuti je
zdiraziiovano, ze zivot lidi v ur¢itém specifickém prostiedi, jako je vesnice nebo mésto,

neni mozné popsat pouze pomoci objektivnich, vétSinou ekonomickych ukazateld, a ze

je také nutné prihlizet k celému souboru dalSich socidlnich ukazatelli, které jsou ve
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svém komplexu s to 1épe postihnout kvalitu zivota lidi v ur¢itém socidlnim kontextu.
V 70. letech probéhlo v USA prvni celonarodni Setfeni kvality Zivota obyvatelstva,
jehoz cilem bylo vyvinout subjektivni indikatory, které by ukazovaly, jak lidé sami
hodnoti svij zivot, a které by dopliovaly objektivni charakteristiky Zivotnich podminek,
jako jsou naptiklad uroven bydleni, kriminalita, hlu¢nost ¢i zneciSténi ovzdusi.
Vysledky tohoto Setfeni vedly k zavéru, Ze zlepSeni socioekonomickych podminek
zivota a splnéni zakladnich biologickych ptedpokladl existence jsou vyznamné pouze
do urcité miry, a to pokud uspokojeni relevantnich potieb nedosdhne urcité minimalni
hranice, obvykle definované jako hranice chudoby. Pro subjektivni vnimani kvality
zivota je rozhodujici kognitivni hodnoceni a emoc¢ni prozivani vlastniho zivota, které se
socioekonomickym statusem, a dokonce ani s biologickym zdravim nemusi byt v piimé

méfe (Payne, 2005, 205-206).

Studium kvality zivota prodé€lava svij ,.boom* zejména v poslednich deseti
letech. Na riiznych pracovistich ve svété se tomuto tématu vénuji celé vyzkumné tymy.
Obecn¢ teceno, studium kvality zivota v soucasné dobé znamend hledéani a identifikaci
faktorti, které pfispivaji k dobrému a smysluplnému Zivotu a k pocitu lidského Stésti

(Payne, 2005, 206) .

Prestoze je pojem ,kvalita Zzivota“ velmi frekventovany, a to nejenom
v odbornych pojednanich, v oblasti jeho konceptualizace, a zejména v metodologickych
otazkach, zdaleka nenachazime ndzorovou shodu. Je to zplisobeno pravé tim, ze o
kvalité Zivota se hovoii v riznych souvislostech a v riznych védnich disciplinach. Jsou
to predevSim psychologie, sociologie, kulturni antropologie, ekologie, medicina.
Sociologové sleduji kvalitu Zivota u rlznych socidlnich skupin a srovnavaji ji, a to
nejenom v ramcei urcité populace, ale 1 mezikulturalng, a hledaji faktory, které ji nejvice
determinuji. Psychologové se zamétuji predev§im na subjektivni pohodu jednotlived a
pokousi se ji pomoci riznych metod méfit. Ve zdravotnictvi se z hlediska kvality Zivota

hodnoti poskytovana péce ¢i jednotlivé zdravotnické programy (Payne, 2005, 207).

V literatufe existuje celd fada definic ,,kvality zivota®. Neexistuje vSak ani jedna,
ktera by byla v pribéhu poslednich tficeti let vSeobecné akceptovéna. Situaci
komplikuje 1 fakt, Zze se casto setkdvame s pojmy jako socialni pohoda, socidlni

blahobyt atd., které jsou pouzivany jako ekvivalentni ¢i analogické terminy. Lze
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shrnout, ze na nejobecnéjsi urovni je kvalita Zivota chdpana jako disledek interakce
mnoha rtznych faktorti. Jsou to socidlni, zdravotni, ekonomické a enviromentalni
podminky, které kumulativné a velmi Casto nezndmym zplsobem interaguji, a tak
ovlivituji  lidsky rozvoj na Urovni jednotlived 1 celych spolecnosti. S jistym
zjednoduSenim lze konstatovat, ze v rdmci vSech pfistupli ma koncept v zédsad¢ dvé
dimenze, a to objektivni a subjektivni. Subjektivni kvalita Zivota se tyka lidské
emocionality a vSeobecné spokojenosti se zivotem. Objektivni kvalita zivota znamena
splnéni pozadavkil tykajicich se socidlnich a materidlnich podminek Zivota, socialniho
statusu a fyzického zdravi. Je stale otevienou otazkou, jak tyto dvé trovné spolu

souvisi, a jak by tedy méla byt kvalita zivota méfena (Payne, 2005, 207).

Pro medicinu a zdravotnictvi jsou relevantni definice opirajici se o pojeti zdravi
WHO, kdy zdravi neni chapano pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako stav uplné
»fyzické, psychické a socialni pohody*. Kvalitou Zivota je potom to, jak jedinec vnima
své postaveni ve svété v kontextu kultury a hodnotovych systémi, ve kterych Zije, a to
ve vztahu k jeho osobnim ciliim, o¢ekavanim, zajmim a zivotnimu stylu. Kvalita Zivota
neni tedy v soucasném pojeti Svétové zdravotnické organizace souctem podminek a
zdravotniho stavu, ale spiSe vypovidéa o vlivu zdravotniho stavu a podminek na jedince

(Payne, 2005, 208).

Jako teoreticky ramec svych vyzkumnych projektti vénovanych kvalité Zivota
podobné vymezuje kvalitu Zivota Centrum pro podporu zdravi pti univerzité v Torontu:
»Kvalita zivota je stupeinl, ve kterém jedinec vyuziva dilezit¢ moznosti svého zivota®.
MozZnosti pfitom vyvéraji z prilezitosti a omezeni, které kazdy ¢lovék ve svém Zzivoté

ma, a tyto jsou odrazem interakce mezi nim a prostiedim (Payne, 2005, 208).

V oblasti péce o nevylécitelné télesné ¢i dusevne nemocné se kvalita zivota stala
argumentem pro zménu v piistupu k témto lidem. V tomto kontextu neni nahodou, Ze
v mediciné bylo sledovani kvality zivota nejdiive zapocato pravé u onkologicky
nemocnych pacientii. Jak zndmo, Zivot prodluzujici terapie Casto svoji agresivitou
zhorSuje kvalitu Zzivota nemocnych vice neZ nemoc samotna. Proto je potieba
alternativni terapeutické postupy posuzovat nejenom podle jejich klinickych vysledki,
ale 1 z hlediska jejich dopadu na kvalitu zivota. Méfeni kvality Zivota pfinasi navic

lékafim mnoho dalSich dilezitych informaci, které se v bézné klinické praxi u pacienta
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viubec nezjistuji. Casto to jsou skuteCnosti pro pacienty ze subjektivniho hlediska
zvladani zivota s nemoci rozhodujici (emociondlni prozivani nemoci, mira socidlni

podpory, partnerské vztahy a podobné&) (Payne, 2005, 212).

V zésad¢ existuji tfi piistupy ke zkoumani kvality Zivota. Pojem je rtzné
artikulovan a operacionalizovan, pokud se s nim pracuje v psychologii, jiné aspekty
jsou zduraziiovany v sociologickych vyzkumech a je logické, ze ponékud odlisné je

kvalita zivota sledovana i v mediciné (Payne, 2005, 209).

Psychologické pojeti kvality Zivota a relevantni vyzkumy se vztahuji ke snaze
postihnout subjektivné prozivanou zivotni pohodu a spokojenost s vlastnim Zzivotem

jako takovym (Payne, 2005, 209).

V sociologickém pojeti kvality zivota jsou naopak zduraziiovany atributy
socialni uspesnosti, jako jsou status, majetek, vybaveni domdacnosti, vzdélani, rodinny
stav. Je zkouman jejich vztah ke kvalité zivota, ktera je ovSem rovnéz definovéana jako
subjektivni zivotni pocit. Sociologicky charakter maji také studie, kdy se sleduje dopad
jednotlivych socidlnich ¢i socidlné-zdravotnich programii na kvalitu Zivota obyvatel
urcité oblasti. Timto smérem je také orientovand vyznamna soucasna sociologicka
organizace Mezinarodni spolecnost pro studium kvality zivota. V jejim pojeti je kvalita
zivota chapana jako ,,produkt souhry socialnich, zdravotnich a ekonomickych a

enviromentalnich podminek, ovlivitujicich rozvoj lidi* (Payne, 2005, 211).

Od 70. let je termin kvalita zivota uzivan 1 v medicin€. Zejména v prabéhu 80.
let se zaCina stale Cast€ji pouZzivat v klinickych studiich. Pfesto je ve zdravotnictvi
kvalita zivota problematikou stale pomérné novou, i kdyZz zejména v poslednich letech
velmi zdlrazilovanou. V mnoha oblastech klinické mediciny dnes jiz existuje
vSeobecny konsenzus tykajici se potteby sledovat kvalitu zivota pacientii jako jednu
z fundamentdlnich komponent riznych medicinskych ¢i zdravotnickych intervenci.
Lékate dnes musi zajimat, jakou kvalitu zivota maji pacienti trpici riznymi nemocemi
¢1 jaky je dopad konkrétni zvolené terapie na kvalitu jejich Zivota. Je logické, ze
psychosomatického a fyzického zdravi. Nej€astéji se potom operuje s pojmem ,,health
related quality of life”, tj. kvalita zivota ovlivnénd zdravim. Tento pojem je mozné

specifikovat jako ,,subjektivni pocit zivotni pohody, ktery je asociovan s nemoci Ci
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urazem, 1écbou a jejimi vedejSimi ucinky*. Konkrétné to znamena, ze vedle klinickych
ukazatelli ispéchu ¢i netspéchu nasazené terapie se sleduji subjektivni 1 objektivni
udaje o fyzickém a psychickém stavu pacienta, jako jsou pfitomnost bolesti, zvladani
chiize do schodi, intenzita Unavy, schopnost sebeobsluhy, pievazujici typ emoci ¢i

prozivand mira uzkosti a napéti (Payne, 2005, 211-212).

K méfeni zdravim ovlivnéné kvality zivota byla vyvinuta cela fada instrumenti,
veétSinou dotaznikového typu. Za jakysi ,,zlaty standard“ je v této oblasti pokladan
dotaznik SF-36 (36-Item Health Survey), ktery je zamétfen obecné a je doporucovan
pfedevSim ke zjiStovani dopadu urcité farmakoterapie na kvalitu Zivota pacienti.
Existuje vSak celd fada metodik zcela specificky zaméfenych na zjiStovani kvality
zivota lidi trpicich uritym typem nemoci (napf. pro onkologické pacienty, dusevné
nemocné, pro nemocné v termindlnim stadiu v paliativni péci, v kardiologii apod.)

(Payne, 2005, 212-213).

Lze shrnout, Ze vSechna uvedend pojeti kvality zivota velmi dobfe koresponduji
s vSeobecné znamou a obecné pfijimanou definici zdravi Svétové zdravotnické
organizace. To potom znamend, ze v mediciné a ve zdravotnictvi se sleduje dopad
nemoci a jejiho léCeni na jednotlivé Zivotni domény, které ve svém souhrnu urcuji
kvalitu zivota. Pfitom, jak zndmo, kazdou ztéchto domén mulzeme také uvaZovat
relativné samostatné, kdy stupen uspokojeni ¢€i naopak frustrace v jednotlivych
doménach muize byt velmi rizny. Stradani v jedné oblasti nemusi vZdy nutné znamenat
nedostatek v jinych oblastech. N¢které studie naptiklad ukazaly, Ze v mnoha
ukazatelich, jez jsou dilezitou soucésti kvality Zivota, jako je spokojenost s rodinou,
prateli ¢i praci, nebyl zjiStén rozdil mezi onkologicky nemocnymi pacienty,

prodélavajicimi chemoterapii, a pacienty, kteti rakovinu nemayji (Payne, 2005, 213).

Na zavér je nutné se zminit, Ze pfes nespornou popularitu pojmu ,,kvalita Zivota“
se ozyvaji 1 kritické¢ hlasy, které poukazuji na nejednoznacnost jeho vymezeni a
neexistenci jasné a obecné pfijimané definice, kterd by se opirala o propracovany
teoreticky model. Tuto vyhradu umoctiuje i fakt, ze také v oblasti méfeni kvality Zivota
je celé fada problému. Je kritizovan proces tvorby dotazniki, jejichZ konstrukce vychazi
Casto ze subjektivnich nazorii jejich tviirct a jejichz validita je problematicka. Kritici

poukazuji na tendenci akademicky rozhodnout, jak by mél vypadat kvalitni zivot, a toto
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v jistém smyslu vnucovat jako ur¢itou normu. I pies tyto opravnéné vyhrady se vSak
ukazuje, ze studium kvality zivota je v soucasné véd¢ nosnym a uziteCnym smerem.
Jeho interdisciplindrni charakter odrazi soucasny trend prolinani spole¢enskovédniho a
biologického pfistupu ke zkoumani ¢lovéka. Vysledky rtizné orientovanych vyzkumu
z oblasti kvality zivota nesporné¢ piispivaji k lepSimu pochopeni podstaty jeho lidské
existence. Z hlediska zdravotnictvi ma sviij prakticky dopad v urcitém pfistupu k péci

o nemocné i v podpofe a rozvijeni zdravi (Payne, 2005, 213-214).

Nova orientace poskytovani zdravotni péce tedy vychazi z presvédCeni, Ze
lécebna péce by méla byt zaméfena predevSim na uspokojovani potieb pacientil, a to
zejména téch, které jsou v souvislosti s onemocnénim aktudlni. Uspokojeni, ¢i naopak
nedostatecné saturovani potieb se odrazi ve védomi pacienti jako subjektivné
pocitovana spokojenost nebo nespokojenost, a to bud s péc¢i jako takovou, nebo
s n€kterymi jejimi aspekty. Jak mira celkové spokojenosti pacientli, tak jejich
spokojenost v dil¢ich oblastech péce jsou dilezitymi a uziteCnymi informacemi o
kvalit¢ péce vdaném zdravotnickém zafizeni. Vysledky sledovani spokojenosti
pacientl jsou tedy uzite¢nou zpétnou vazbou pro Iékate, oSetfujici personal 1 pro vedeni
zdravotnického zafizeni. Lze je velmi dobfe vyuzit jako zdroj podnétl pro zlepSovani

kvality péce (Payne, 2005, 263).

Spokojenost pacienti v§ak mize do urcité miry ovlivnit klinicky efekt 1écby.
Pacienti, ktefi jsou spokojeni s pribéhem 1éCby, vice diveétuji Iékaiim 1 sestram a véti
v jejich snahu 1 kompetenci. To mize pozitivné ovlivnit aktivitu a miru spolupréace
pacientli v pribc¢hu lécby a vkoneéném disledku pak vyznamné determinovat

1 dosazené klinické vysledky (Payne, 2005, 264).

Vzdor obtizim stim spojenym se stile zfeteln&ji ukazovalo, Ze zmény ve
zdravotnim stavu pacienta, jak pfi jeho zhorSenti, tak pii jeho zlepSeni (napt. v disledku
1é¢ebného zakroku, rehabilitace atp.) — je tfeba vyjadiovat v SirSim zorném uhlu, nezli
jsou jen udaje o zménach jeho fyzického stavu. Prave t€émito otdzkami se zabyva kvalita

zivota (Payne, 2005, 281).

Snahy o zachyceni stavu téZce nemocného pacienta vedly fadu lékait k ndvrhim

metod, kterymi by se tento stav — kvalita Zivota pacienta — co nejvérnéji zachytil. Za
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nejzdafrilejsi ve své dobé lze povazovat kritéria kvality zivota pacienta podle W.O.

Spitzera (Payne, 2005, 286):

pracovni schopnost pacienta,

- fyzické nezavislost pacienta na druhych lidech (cizi pomoci),

- financni situace pacienta,

- zpisob traveni volného €asu pacienta,

- bolesti pacienta,

- nepohodli dan¢ho pacienta,

- nalada pacienta,

- védomi pacienta o nasledcich jeho nemoci,

- komunikace pacienta s okolim,

- vztah pacienta s jeho primarni socidlni skupinou (pfateli a rodinou).

Tento zplisob hodnoceni kvality zivota poddva urcité informace o celkovém stavu
pacienta. Vykazuje vSak n¢kdy az dosti znacné rozdily v tom, jak kvalitu pacientova
zivota hodnotil 1ékaf a jak ji hodnotil sdm pacient. To bylo podnétem pro hledani

dalSich cest k hodnoceni a zaznamenavani ¢asto az vyrazné se menici kvality Zivota.

Vétsina onkologti se shoduje, ze kvalita Zivota vyjadiuje miru, do jaké nemoc a
jeji 1écba ovliviuji pacientovu schopnost a moznost zit takovy zivot, jenz by mu skytal
uspokojeni. VétSina se také shoduje na dvou zdkladnich charakteristikach takto

koncipované kvality Zivota (Payne, 2005, 289):

1. Mnohorozmérnost znamend, Ze se kvalita Zivota tyka vzdy vice oblasti — oblast
télesnych obtizi (bolest, nevolnost, inava), funkéni zdatnost (schopnost zvladat bézné
denni aktivity, pracovni zatéz), oblast psychologickd/emocionalni (nalada, wzkost,
deprese), oblast socialni (vztahy v roding, s prateli, socialni postaveni, oblast finan¢nich

obtizi), oblast existencialni a duchovni.
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2. Subjektivnost vyjadiuje skutecnost, ze dva rizni pacienti budou tutéz nemoc proZzivat
zcela rozdiln€. Osobnostni charakteristiky, stupeni socialni podpory a také schopnosti

adaptace jsou pouze n¢které z faktort, které ovlivni kone¢ny vysledek.

Soucasna moderni medicina dospéla k presvédceni, Ze je dilezité usilovat o
pochopeni pacientovy perspektivy pohledu na nemoc a jeji 1écbu. Informace o kvalité
Zivota piinasi dalsi, Casto kvalitativné nové informace ve srovnani s objektivnimi
ukazateli, jako je napf. posouzeni celkové funkcni zdatnosti. Pacientovo hodnoceni
situace je Casto diametralné odlidné od hodnoceni lékafova. Rada studii prokazala, Ze
funkéni zdatnost pouze omezené koreluje s pacientovym emoc¢nim a socialnim

funk&nim stavem. Pacienti se stejnou funkéni zdatnosti se mohou velmi liSit ve stupni,

jakym jsou ovlivnény jejich funkce napft. v oblasti socidlni (Payne, 2005, 290).

Je nutné si uvédomit, zZe uzivani slozitych dotazniki k rutinni klinické praci neni
vhodné. Presto mohou pravé tyto dotazniky poslouzit jako urcita strukturovand osnova

k rozhovoru o oblastech, jez by mohly byt pro pacienta vyznamné (Payne, 2005, 294).

V posledni dobé se zacalo hovofit o postmoderni medicin€. Jejim znakem je
informacni a technologicky charakter, tedy skuteCnost, ze stale vice vykond je
predavano technologii, byt’ clovékem kontrolované. Masivni néstup technologizace vedl
sice ke zpfesnéni a rozvoji diagnostickych 1 1écebnych metod, avSak na stran¢ druhé
vede k odcizeni mezi I¢kafem a nemocnym a ztraté fyzického kontaktu, jehoz soucasti
je také kontakt hmatovy a ocni. Frustrace psychosocidlnich potfeb pacientli je jednou
z pti¢in nového zajmu o alternativni a nekonven¢ni medicinu v zdpadnim svété. Avsak
nejsou to jen nemocni, kdo se vedle védecké mediciny zajimaji 1 o alternativni postupy.
Stejn¢ to délaji i nekteti 1ékafi, kteti postradaji prvky osobniho pfistupu a klinické

rozmanitosti v dne$ni rutinni medicin€ (Payne, 2005, 446).

3. 1.1 Kbvalita zivota

Lidsky zivot mé& dva rozméry — délku Zivota a kvalitu zivota. Kvalita zivota je
subjektivni a zahrnuje ,,obecné vSe to, pro¢ stoji za to zit™ (Caspersen, 1994). Kvalita
zivota je modifikovana fadou vlivli jako mir, pravo, svoboda, zaméstnani, prostiedi,
vzdélani, kultura a také zdravim. Stav zdravi, funkcéni stav a kvalita Zivota jsou tfi

komponenty jednoho celku, ktery nazyvame zdravim (Patrick a Berger, 1990). Jina a
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vice citovana definice zdravi je z roku 1948 (WHO) ,,Zdravi je stav kompletni télesné,

dusevni a socidlni pohody*. Nikoli tedy pouze neptfitomnost nemoci.

Proto medicina postupné piechazi k posuzovani vysledka 1éCeni podle kritérii
s vy$8§i vypovédni hodnotou. Lékafi se zacali vice zajimat nejen o biologické
komponenty zdravi, ale také o psychologické a socialni funkce pacienta. Je nepochybné,
ze zdravi s kvalitou zivota vyznamné souvisi a tato HRQoL (Health Related Quality of
Life) je ovlivilovana fadou vlivii (sobéstacnost, emoc¢ni funkce, sexudlni funkce,
poznavaci funkce, well-being, pohoda, télesné funkce, vnimani, poznadvani, rizika a

symptomy nemoci) (Kouidi, 2004).

Pokud se snazime ziskat daje o kvalit¢ zivota, musime zahrnout udaje
o fyzickém, psychickém 1 socidlnim stavu pacienta, tedy vSechny komponenty
pyramidy zdravi. Mezi objektivnim hodnocenim zdravotniho stavu, které provede 1ékat
nebo jiny odbornik, a mezi subjektivnim hodnocenim pacienta miZe byt zna¢ny rozdil.
I chronicky nemocny pacient mize subjektivné pocitovat dobrou kvalitu Zivota a mlize
byt spokojeny. Je tedy dulezité, jak pacient svoji situaci vniméa (Svoboda, Mahrova,

2009).

Zajem o kvalitu Zivota vedl ke snaze ji méfit, hodnotit a porovnéavat. Proto byla

vytvorena fada dotaznika, které se snazi zachytit dopad nemoci na Zivot pacienta.
Dotazniky jsou dvojiho druhu - generické a specifické:

1. Generické se uzivaji u rozli¢nych skupin pacientii a jsou obecné. Prikladem jsou
napt. Karnofsky Performance Status Scale, Activities of Daily Living, Sickness
Impact Profile, Short-form 36 Health Subject Questionnaire nebo novéji

dotaznik WHOQOL-Bref.

2. Specifické dotazniky jsou uréené ke sledovani vlivu urcitych chorob, tedy i vlivu
selhani ledvin. Piikladem jsou Kidney Disease Questionnaire, Kidney Disease

Quality of Life Instrument (KDQOL) aj.

PouZivaji se 1 k hodnoceni vlivu 1écby, vlivl riznych 1éka, vlivu komplikaci a
dalSich ptidruzenych chorob. Studie ukézaly, Ze ackoli starsi dialyzovani pacienti maji

objektivné nizsi kvalitu Zivota, zejména kvuli Spatnému zdravotnimu stavu, snaseji
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léCeni relativné dobie, protoZze uz nemaji nesplnéna ocekdvani a na dialyza¢nim
sttedisku nachézeji socidlni kontakty se spolupacienty a personalem. Jina je situace u
mladych pacientl, ktefi jsou v relativné dobrém stavu, ale jsou frustrovani v potiebé
partnerského vztahu, sexudlniho zivota, potiebé mit déti, realizovat se v zaméstnani,

rozvijet zajmové a rekreacni aktivity (Svoboda & Mahrova, 2009).

Dotazniky kvality Zivota hodnoti dopad onemocnéni a 1é¢by na kazdodenni Zivot
nemocného. Umoziiuji posuzovat ménici se kvalitu zivota v pribéhu onemocnéni, ale
také porovnavat rizna onemocnéni mezi sebou, event. zdravé snemocnymi.
U nemocnych s CHSL je srovnavana kvalita Zivota dialyzovanych se zdravymi,
dialyzovanych s transplantovanymi, hemodialyzovanych s peritonedln¢ dialyzovanymi

(Bednatrova & Sulkova, 2007, 80).

3.2 Kyvalita Zivota peritonealné dialyzovanych pacienti

Neptekvapi nds, ze vétSina studii ukazuje na sniZenou kvalitu Zivota pacient
s CHSL v porovndni se zdravou populaci. Srovnani kvality Zivota dialyzovanych a
transplantovanych vyzniva ve prospéch pacientl s transplantovanou ledvinou, u kterych
se priblizuje bézné populaci. S rozvojem PD v poslednich letech ptibyva studii, které
porovnavaji nemocné 1é€ené PD a HD, avSak jejich vysledky nedochazeji k jednotnym

zaveéram (Bednarova & Sulkova, 2007, 81-83).

U vétSiny publikovanych studii nemlzeme mit jistotu, ze zjiSténé diference
v kvalité Zivota u jednotlivych dialyzacnich metod jsou zplisobeny pravé zvolenymi
modalitami. Roli mohou mit jiz existujici rozdily v kvalité zivota pfed zahdjenim 1écby

a také vlastni vybér modality (Bednafova & Sulkova, 2007, 81-83).

Kvalita zivota starych dialyzovanych pacienti zavisi na skuping, se kterou je
srovnavana. Udava se, ze rozdily v kvalité Zivota mezi starymi dialyzovanymi pacienty
a starymi osobami v bézné populaci jsou méné patrné nezli rozdily mezi mladSimi
nemocnymi na dialyze a jejich vrstevniky z bézné populace. Jsou-li porovnavani se
svymi vrstevniky, ktefi netrpi CHSL, stafi dialyzovani nemocni jsou vyznamné vice
fyzicky postiZzeni a také zazivaji podstatné vice emociondlniho stresu, negativnich
psychologickych vlivii a projevuji mensi zivotni spokojenost. Jestlize staré HD 1 PD
pacienty srovnavame s mladsimi dialyzovanymi pacienty, jejich Zivotni spokojenost je

podstatné vétsi, coz vyplyva ze skutecnosti plné prozitého Zivota, splnénych piani,
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plant a naplnéni zakladnich Zivotnich roli. Pfinosem PD pro staré¢ pacienty s dobrym
socidlnim zazemim je moznost 1écby ve znamém domécim prostiedi a minimalizace
strest plynoucich z dopravy na stfedisko a zkontaktu snemocni¢nim prostfedim.
Naproti tomu u starych pacientii s omezenymi nebo nefungujicimi socidlnimi vztahy lze
predpokladat vétsi spokojenost pti 1écbé HD na stiedisku, kde se uplatituje blahodarny
vliv pravidelného setkavani s dialyzacnim personalem i ostatnimi pacienty (Bednaiova

& Sulkova, 2007, 81-83).

Nemocni s CHSL 7Ziji trvale s vysokou mirou stresu. Stresujici je vlastni povaha
onemocnéni a jeho pfiznaky, ale pfedevs§im zcela mimotfadny charakter 1é€by. Pacienti
1é¢eni HD 1 PD shodné trpi ztratou vitality, zhorSenim fyzické kondice, ztrdtou svobody
a nezavislosti, Casovou a prostorovou vazanosti, strachem ze smrti, sexudlnimi
poruchami, problémy s realizaci dovolené aj. (Bednarova & Sulkova, 2007, 83-84).
Peritonedlné dialyzované zatéZuje védomi ciziho télesa (katétru) v téle, neesteti¢nost
peritonealniho katétru, odpovédnost za 1é€bu, pocity viny v ptipad¢€ peritonitidy, ¢asové
1 prostorové omezeni rodiny vlastni 1é¢ebnou procedurou, ztrata radosti z koupani ve
van¢ 1 volné ptirod¢, kazdodennost 1écby, kterd neumoziuje ,,zapomenout na nemoc*,
socialni izolace. Zplsob, jakym se pacient vyrovna se stresem, vyusti v lepsi nebo horsi
adaptaci na nemoc. Ta nezavisi jen na lécebné modalité, ale téZ na podpote rodiny,
osobnostnich vlastnostech nemocného, strategiich, kterymi se nemocny vyrovna se

stresem, a dalSich psychosociadlnich okolnostech (Bednafova & Sulkova, 2007, 83-84).

Ukazuje se, ze vétsi zapojeni nemocného do medicinskych rozhodovani vede
k lepSimu lécebnému vysledku a k vyssi kvalité Zivota ve smyslu psychické pohody. Pfi
rozhodovani o dialyza¢ni metodé¢ maji vliv medicinské indikace, socioekonomické
faktory a v neposledni fad¢ preference 1€kate 1 pacienta. V pacientové rozhodovani maji
vliv ptfedev§im nemedicinské diivody, které se tykaji jeho stylu zivota, a proto dava
pfednost metodé€, jejiz naroky nejlépe sladi se svymi pracovnimi, zdjmovymi
arekreacnimi aktivitami, a ktera mén€ zasdhne Zivot jeho rodiny a jeji plany

(Bednarova & Sulkova, 2007, 84-85).

Dulezitou soucasti kvality Zivota nemocnych je spokojenost s péci poskytovanou
pii 1écbé onemocnéni. Zajimavé srovnani spokojenosti PD a HD pacientli piinasi

americkd multicentrickd studie (Rubin, 2004): 656 dialyzovanych pacientli 1écenych
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obéma metodami vyplnilo v prvnich tydnech (v priméru po 7 tydnech) po zahdjeni
1é¢by dotaznik spokojenosti, ktery zahrnoval 3 obecné otazky na spokojenost a 20
otazek tykajicich se specifickych aspekti dialyzani péce (dosazitelnost nefrologa,
socialniho pracovnika, technické aspekty péce, poskytovani informaci, zvladani bolesti
aj.). Vysledky ptekvapily v tom, ze PD pacienti vnimali jednoznaéné péci jako lepsi nez
HD pacienti. Celkova péce byla hodnocena jako vynikajici u 85 % PD pacientl oproti
56 % HD pacientli a vSechny specifické aspekty dialyzacni péce byly oznaceny PD
pacienty vyznamné Castéji jako vynikajici, nezli tomu bylo u HD pacientll (Bednarova

& Sulkova, 2007, 85-86).

Obecné se predpoklada, Ze dialyza zlepSuje nedostatky v kognitivni oblasti,
které plynou z uremie. Studie srovnavajici pamét’ a pozornost u HD pacientt po 1, 24 a
67 hodinach od dialyzy a ve stejnych casovych intervalech u nemocnych léenych
CAPD prokazala vétsi kognitivni stabilitu u CAPD pacienti (Bednaifova & Sulkova,
2007, 86).

Kvalitni a dostatecny spanek je jednim z faktort, které ovliviluji nasi pohodu
behem dne. U dialyzovanych pacient jsou stesky na poruchy spanku a s tim souvisejici
uzivani hypnotik velmi casté, n€které¢ studie uvadéji az 80% vyskyt. Problémem
dialyzovanych pacienti neni jen nekvalitni a nedostatecny spanek v noci, ale také
excesivni ospalost b&hem dne, kterd mlZe u peritonedlné¢ dialyzovanych vést
k nepravidelnému a nedostatecnému dialyzacnimu rezimu (Bednafova & Sulkova,

2007, 86-87).

Deprese se muze u dialyzovanych projevit jako dusledek nezvladani
chronického stresu i jako dusledek ztrat, které nemoc a 1écba ptinasi. Deprese ma dva
zavazné dusledky: jednak je faktorem, ktery zvySuje mortalitu nemocnych, a jednak
zhorSuje nebo 1 znemoziuje spolupraci pii 1écbé. Obecné je deprese mezi
dialyzovanymi nedostatecn¢ diagnostikovana a léCena (Bednafova & Sulkova, 2007,

87-88).

Sexualita je dilezitou oblasti kvality zivota nemocnych s CHSL a clenové
dialyza¢niho tymu by ji méli vénovat pfinejmensim takovou pozornost, jakou vénuji
dietnimu rezimu, porucham spanku a porucham nélady svych pacientii. Podle Palmera

(1999) si vic nez 50 % uremickych muzi stézuje na erektilni dysfunkci a jeste vétsi
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pocet muzi a zen trpi poklesem libida, nizkou frekvenci sexudlnich stykli a snizenou
plodnosti. Negativni psychologicky efekt na sexuélni funkce u obou pohlavi ma védomi
chronické choroby, omezeni v Zivotnim stylu, ztrata sebevédomi a pocitu osobni ceny,
deprese. Negativni roli ma pocit sexualni neatraktivnosti vyvolany poruSenym télovym

obrazem (Bednatfova & Sulkova, 2007, 88-90).
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II VYZKUMNA CAST

4 Cile, hypotézy a ukoly prace

4.1 Cile prace

1.

Zhodnotit kvalitu Zivota jedincl s chronickym selhavanim ledvin 1é¢enych

peritonealni dialyzou.

Navrhnout mozna feSeni, jak kvalitu Zivota peritonedlné¢ dialyzovanych jedinct

ovlivnit s vyuZzitim pohybovych aktivit.

4.2 Hypotézy

l.

2.

3.

4.

V oblasti zdravotnictvi md hodnoceni kvality zivota sviij prakticky dopad ve

smyslu zlepseni ptistupu k péci o nemocné a v podpoie jejich zdravi.

Kvalita zivota zahrnuje celou fadu fyzickych, funkénich, socialnich a

psychologickych aspektt.

Zaznamename rozdily ve vniméani kvality Zivota jedinci s chronickym
selhdvanim ledvin 1éCenych peritonedlni dialyzou ve srovnani s

hemodialyzovanymi.

Vystupy z ankety pracovni a pohybové anamnézy podpoii vytvofeni souboru
doporuceni pro adekvatni pohybovou aktivitu pro peritonedln¢ dialyzované

pacienty.

4.3 Ukoly prace

1.

Seznamit se s problematikou feSenou v diplomové praci, reSerSe literatury.
Na zaklad¢ literarni reSerSe sestavit teoretickou ¢ést prace.

Provést dotaznikové Setfeni u jedinct s chronickym selhdvanim ledvin 1é¢enych

peritonealni dialyzou.

Provést statistické vyhodnoceni odebranych dotaznikli. Zhodnotit skore

v jednotlivych doménach kvality Zivota pomoci pfirucky pro hodnoceni
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standardizovanych dotaznikii ve srovnani s vysledky na jinych pracovistich,

popft. s ¢eskymi normami.

5. Vyhodnotit jednotlivé domény kvality zivota podle dilezitosti vnimané

samotnymi pacienty.

6. Na zdklad¢ zjisténych skuteCnosti sezndmit odbornou vefejnost se stavem

kvality zivota jedincti 1é€enych peritoneélni dialyzou.
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5 Soubor a metody

5.1 Casovy rozvrh vyzkumu

Dotaznikové Setfeni probihalo od cervence do zafi 2009 v ambulanci

peritonedlni dialyzy I. interni kliniky Fakultni nemocnice Plzen, ul. Dr. E. BeneSe.

5. 2 Charakteristika sledovaného souboru

Dotaznikového Setfeni se zcastnilo 25 pacientd (muzi n = 13; Zeny n = 12)
s chronickym selhdnim ledvin 1écenych peritonealni dialyzou. Jejich vék se pohyboval
v rozmezi od 24 let do 76 let (Tabulka 3.). VSichni pacienti byli oSetfujici lékatkou
sezndmeni s vyzkumem probihajicim na pracoviSti. Tudiz se mohli svobodné

rozhodnout, zda se dotaznikového Setfeni zucastni.

Pted zapocetim vyzkumu byla podana zadost o vyjadieni Etické komise FTVS
UK k projektu diplomové prace zahrnujici lidské ucastniky (Pfiloha 1) snazvem:
Kvalita Zivota jedincti s CHSL léenych peritonealni dialyzou. Zadost obsahovala
informacni text pro pacienty (Pfiloha 2) a informovany souhlas pacienta (Pfiloha 3).
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi FTVS UK pod jednacim ¢islem 0314/2009
dne 12. 6. 2009.

Tabulka 3.: Charakteristika souboru — FN Plzen (n = 25; muZzi n = 13; Zeny n = 12)

) 5 VYSKA HMOTNOST
ID POHLAVI [M/F] | VEK [roky] | [cm] [kg] Body mass index | PD [pocet mésicu]
J.R./ F 46 170 55 19,03 60
B.S.)2 F 47 158 53 21,23 7
B.H./13 M 56 172 82 27,72 4
J.S./4 F 44 169 95 33,26 8
V.H./5 F 68 164 75 27,89 84
ZB./6 M 71 177,5 72 22,98 72
F.K./7 M 69 172 83 28,06 60
M.P./8 F 24 165 77 28,28 5
V.B./9 F 76 159 54 21,36 60
J.S./10 F 61 170 75 25,95 36
J.B./11 M 57 172 7 24 48
J.S./12 F 51 164 55 20,45 6
K.R./13 M 68 174 117 38,64 18
JV./14 M 70 170 84 29,07 18
AK./15 F 43 165 67 24,61 36
J.B./16 M 57 175 80 26,12 36
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LN.17 F 66 163 73 27,48 24
A.S./18 F 45 172 76 25,69 70
B.S./19 M 55 184 95 28,06 14
J.8.120 M 68 183 93 21,77 8
M.B./21 F 46 175 84 27,43 15
V.B./[22 M 67 180 92 28,4 108
M.S./23 M 55 168 105 37,2 15
R.K./24 M 76 173 90 30,07 8
F/25 M 70 176 79 25,5 18
PRUMER 58,24 170,82 79,28 27,05 33,52
MEDIAN 57 172 79 27,48 18
SD 12,5 6,55 15,47 4,51 28,44

Pacienti trpi nejen vlastnim onemocnénim ledvin, ale také fadou pfidruzenych

chorob. V tabulce 4 uvadime zékladni pfehled Cetnosti primarnich diagnéz vedoucich

ke vzniku CHSL. U sledovaného souboru ma diabeticka nefropatie nejvétsi podil

v poctu primarnich diagnéz vedoucich k CHSL. V tabulce 5 uvadime piehled

piidruzenych onemocnéni pacientii dochdzejicich na ambulanci peritonealni dialyzy

I. interni kliniky FN Plzen. Lze fici, Ze na jednoho pacienta pramérné ptipada 7 dalSich

neméng zavaznych onemocnéni. Nejcastéji se vyskytuje arterialni hypertenze, anémie a

dyslipidemie.

Tabulka 4: Prehled ¢etnosti primarnich diagnéz vedoucich ke vzniku CHSL u

sledovaného souboru (n = 25)

Pri¢ina CHSL Pocet pacienti
Amyloidosa ledvin 0
Tubulérni intersticialni nefritida 3
Vaskularni nefroskler6za 8
Ischemicka nefropatie 0
Diabeticka nefropatie 9
Pyelonefritida 1
Polycystéza ledvin 0
Chronické glomerulonefritida 3
Jiné (Wegener.granulomatosa) 1
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Tabulka S: Prehled pridruZzenych onemocnéni u sledovaného souboru (n = 25)

Diagnéza Pocet pacienti
Anémie 25
Arteridlni hypertenze 25
Artroza 13
Arytmie 7
Diabetes mellitus 11
Dna 4
Dyslipidémie 24
Hepatitida B, C 4
Chronicka obstrukéni plieni nemoc 5
Chronicka ischemicka choroba srdec¢ni 17
Chronicka zilni insuficience 12
Ischemicka choroba dolnich koncetin 15
Obezita 7
Porucha funkce §titné zlazy 5
Retinopatie 9
Revmatoidni artritida 1
Stp cévni mozkové piihode 3
Stp operaci tumoru 3
Vada koagulace 3
Vertebrogenni algicky syndrom 1
Viedova choroba duodena 3
Prumér 9,38
Median 7
Smérodatna odchylka 7,63

Vtabulce 6 uvadime nazorny piehled

souCasné¢ farmakologické 1éCby

sledovaného souboru. I kdyz neni cilem prace zabyvat se vlivem farmak na pacienty, je

nutné jej uvazit. Z hlediska ovlivnéni reakce jedince na pohybovou aktivitu a zatéz maji

jisty vliv antihypertenziva, zejména betablokatory. Uvedené udaje ndm byly poskytnuty

osetfujici 1€katkou.
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Tabulka 6: Prehled souc¢asné farmakologické 1é¢by sledovaného souboru (n = 25)

Lékova skupina Pocet pacienti
Antihypertenziva - Betablokatory 25
Antihypertenziva - ostatni 25
Antiarytmika 7
Antianemika 25
Antiagregancia 25
Antacida
Antiuratika 4
Vazace fosfatl 10
Lipolytika 7
CaCo3 ajiné formy véapniku 12
Rocaltrol 14
Erytropoetin 21
Ostatni — anxiolytika, neuroleptika, bronchodilatancia, antiastmatika, 14
antialergika, hypnotika, peroralni antidiabetika, antirevmatika

5.3 Vyzkumny plan

Testovani probihalo v ambulanci peritonedlni dialyzy I. interni kliniky Fakultni
nemocnice Plzen od cervence do zaii 2009. Po konzultaci s doc. MUDr. Sylvii
Opatrnou, Ph.D., byli vybréni pacienti, kteti se dobrovolné¢ chtéli zucCastnit
dotaznikového Setfeni. VSichni pisemné vyjadiili informovany souhlas s dobrovolnou
ucasti ve vyzkumu a s anonymnim pouzitim dat pro potieby statistického zpracovani.
Pacienti byli informovani o tom, Ze tomuto projektu diplomové prace zahrnujicimu
lidské ucastniky bylo udéleno souhlasné stanovisko etické komise FTVS UK. Eticka
komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zaddné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro provadéni biomedicinského

vyzkumu. Pacienti byli ubezpeceni, Ze kdykoliv mohou z vyzkumné skupiny odstoupit.
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5.4 Pouzité metody

5.4.1 Standardizované dotazniky

Ve studii jsme pouzili dotaznik WHOQOL-BREF spolu s hodnocenim
jednotlivych dimenzi kvality Zivota — dopln€k k dotazniku WHOQOL-100 a dotaznik
KDQOL-SF™, jehoz soudasti je genericky dotaznik SF-36. Pouzili jsme ob& slozky,
specidlni 1 generickou. ProtoZe se vyhodnocuji oddélené, téZ jsme je pii popisu rozdélili

do c¢tyf polozek.
1) WHOQOL-BREF

Dotaznik WHOQOL-BREEF sestava z 24 polozek sdruzenych do 4 domén a dvou
samostatnych polozek hodnoticich celkovou kvalitu Zivota a zdravotni stav (celkem
tedy 26 polozek). Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF jsou rozdéleny do 4 domén
(fyzické zdravi, prozivani, socialni vztahy, prostiedi) a dvou samostatnych polozek
hodnoticich celkovou kvalitu Zivota (kvalita Zivota a spokojenost ze zdravim). Tato
zkracena forma dotazniku vychdzi z dotazniku WHOQOL-100, ktery sestava ze 100
polozek, coz bylo pro klinickou praxi pfili§ dlouhé. Vybér polozek byl proveden tak,
aby dotaznik pokryval Siroké spektrum aspekta kvality zivota. Znéni polozek bylo beze
zmén prevzato zplné verze dotazniku. Dotaznik byl standardizovan pro ceskou
populaci Dragomireckou a Bartoniovou. Oba dotazniky jsou obsaZeny v piirucce pro

uzivatele (Dragomireckd, Bartotiova, 2006).
2) Otazky na diilezitost — doplnék WHOQOL-100

Tento dotaznik byl vytvofen ze zakladni verze dotazniku WHOQOL a jeho
otazky zjistuji, jak dilezité¢ jsou pro pacienta rizné oblasti zivota. Tento dotaznik
nehodnoti vniméni svych pocitit v poslednich dvou tydnech (jak je tomu u WHOQOL-
BREF), ale tdze se obecné na celkovou dulezitost. Obsahuje 32 otazek s rozpétim od 1 —
neni dilezité aZz po 5 — maximalné dulezité. 30 otazek je rozdeleno do Sesti domén
kvality zivota: fyzické zdravi (3), prozivani (9), nezavislost (4), socidlni vztahy (4),
prostiedi (9), spiritualita (1). Dv€ zbylé otazky jsou zaméieny na celkové vnimani

zdravi a kvality zivota (Dragomirecka, Bartoiiova, 2006).
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3) SF-36

SF-36 je kratkd forma generického dotazniku k hodnoceni zdravotniho stavu
v obecné populaci. Je konstruovan pro samovypliiovani osobami starSimi 14 let a dale
pro vypliovani vySkolenymi tazateli osobné nebo po telefonu. VSechny tfi modely jsou
uspésné pouzivany, vyzaduji vSak rozdilné formulare a instrukce. Dotaznik byl navrzen
k pouziti v klinické praxi — screeningu jednotlivych pacientli, vyzkumu, Health Policy
Evaluations — porovnani lécebnych nakladl rGznych nemoci a monitorovani kvality
zivota specifickych a obecnych populaci. V. CR je dotaznik SF-36 vyuzivan
k hodnoceni indexu HRQOL (health related quality of life) u mnoha somatickych
onemocnéni, napt. diabetu, kardiologickych onemocnéni, neurologickych onemocnéni a

dalSich.

Dotaznik obsahuje celkem 36 polozek rozdélenych do 8 dimenzi. Kazda polozka
(otazka) obsahuje né€kolik navrzenych odpovédi na principu Skdlové stupnice (napf.
Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové: vyte¢né — 1, velmi dobré — 2, dobré — 3, docela
dobré — 4, Spatné — 57?). Jednotlivé dimenze jsou: fyzické fungovani (10), fyzicka
omezeni (4), télesna bolest (2), vSeobecné zdravi (5), vitalita (4), socidlni fungovani (2),
emocni problémy (3), duSevni zdravi (5). Dotaznik obsahuje jesté jednu polozku, kterad
nepatii do zadné dimenze. Tato poloZzka popisuje soucasné zdravi ve srovnani se
zdravim ptfed rokem. Jde o jednu samostatnou polozku (otdzku), pocet moznych

odpovédi na ni je 5.

Polozky dotazniku jsou postavené tak, ze vyssi skore signalizuje lepsi HRQOL.
Rozmezi skore je od 0 do 100 bodl. Skore pod 50 miize byt interpretovano jako pod
normou obecné populace. Niz§i skore SF-36 signalizuje hor$i zdravotni stav,
dlouhodobé onemocnéni, kontakt s lékatem v poslednich 2 tydnech. Zeny maji obecn&

niz8i skore (Jenkinson et al., 1993).

Cvwr

v piiruéce pro hodnoceni SF-36, stejné tak dalii Gidaje potfebné k hodnoceni (Stastna,

www.adiktologie.cz, 2008).
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V CR se piekladem dotazniku zabyvali napf. Z. Sobotik z Lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy v Hradci Kralové (Sobotik, 1998) nebo P. Petr z JihoCeské
univerzity v Ceskych Budé&jovicich (Petr, 2000).

Cim vyssi je dosazené skore, tim se jednd o lepsi kvalitu zivota. Norma u zdravé
populace je stanovena vzdy pro urcité vékové rozpéti a lisi se v jednotlivych dimenzich.

V CR se pro vyhodnoceni pouZivaji predb&zné ¢eské normy (Sobotik, 1998).
4) KDQOL-SF™

Dotaznik KDQOL (Kidney Disease Quality Of Life). Tento dotaznik
predstavuje komplexni instrument k posouzeni Sirokého kontextu kvality zivota (QoL).
Kombinuje genericky instrument SF-36 (,,short form* dotaznik, zjiStujici obecné
kvalitu Zivota bez ohledu na podstatu onemocnéni) se specifickym instrumentem

zamétenym cilené na onemocnéni ledvin (Ptiloha 5).

Jednad se o dotaznik, ktery byl vytvofen pfimo pro pacienty s onemocnénim
ledvin. Byl vytvoten v roce 2002 v USA, podilelo se na ném Sest autorti Carter, Coons,
Hays, Kallich, Kamberg a Mapes. Obsahuje dvé ¢asti: generickou a specidlni. Vysledky
se porovnavaji s normami pro americkou populaci jedincii s onemocnénim ledvin,
protoze ceské normy prozatim nejsou k dispozici. Predstavuje zkrdcenou verzi,
z pavodnich 134 otazek (KDQOL™ original version: 134 items), zlstalo 80 (KDQOL-
SF™ 1.3: 80 items). Pfi¢emz 43 otazek je zam&feno piimo na pacienty l1é¢ené dialyzou,
36 otazek je prevzato z generického dotazniku SF-36 a 1 otazka je zaméfena na celkové

zdravi.

Genericka a specidlni ¢ast se vyhodnocuji oddélené. Specilni ¢ast zahrunuje 11
oblasti, které hodnoti kvalitu Zivota: problémy pii dialyze (12), vlivy ledvinového
onemocnéni (8), biim¢ ledvinového onemocnéni (4), zaméstnadni (2), kognitivni funkce
(3), kvalita socialni interakce (3), sexudlni funkce (2), spanek (4), socialni podpora (2),
podpora od dialyzacniho persondlu (2), spokojenost s péci (1), posledni otdzka stoji
samostatné a zachycuje pohled pacienta na své celkové zdravi. Rozpéti jednotlivych
dimenzi se pohybuje od 0 bodi — nejhorsi kvalita do 100 bodii — nejlepsi kvalita
(PROQOLID, 2009).
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5.4.2 Anketa pracovni a pohybové anamnézy
Nedilnou soucasti hodnoceni kvality zivota peritonealné dialyzovanych pacientii
by mélo byt zhodnoceni pracovni a pohybové anamnézy, dale problematiky tykajici se

prubéhu a techniky peritonealni dialyzy.

Spolu s PhDr. Andreou Mahrovou, Ph.D., jsme sestavily anketu pracovni a
pohybové anamnézy (Ptiloha 4), jejimz cilem je zhodnotit vliv dialyzacni 1éCby a

pridruzenych komplikaci onemocnéni ledvin na pohybovou aktivitu pacientd.

vvvvvv

aktivit¢ pfed zahajenim dialyzacni 1é€by a aktudlné¢ béhem peritonealné dialyzaéni

1écby.

Soucasti ankety jsou otdzky tykajici se toho, zda byla oSetfujicim lékatem
doporucena néjaka pohybova aktivita, popt. zda byly néjaké pohybové aktivity naopak

nedoporuceny ¢i zakazany.

Samostatné je v anketé uvedena otdzka, existuje-li néjakd pohybova aktivita, pfi

které pacientovi vadi peritonedlni katétr.

Déle je zde uveden vycet pohybovych aktivit, u kterych se mé peritonealné
dialyzovany pacient rozhodnout, zda jsou to aktivity vhodné pro peritonedlné

dialyzované pacienty, ¢i ne.

Na zavér ankety je pacient dotdzan, zda by mél zajem o metodickou pfirucku,
kterd by obsahovala ndvody a doporuceni pohybovych programli vhodnych pro

peritonealné dialyzované pacienty.

5.5 Zaznam a zpracovani vysledki

Pro zpracovani vysledkl standardizovanych dotaznikl byla pouzita deskriptivni
analyza. Hlavni vyhodnoceni provedla statistickd pracovnice Mgr. Jitka Prajsova
z Psychiatrického centra v Praze vramci projektu: GACR 406/07/P443, snazvem:
Kvalita Zivota dialyzovanych jedincd CR a moznosti jejiho ovlivnéni pohybovou

intervenci.

53



Poté nasledovalo vlastni zpracovani a zhodnoceni sledovaného souboru pacientti

z ambulance peritonealni dialyzy I. interni kliniky ve FN v Plzni.

Pro vSechna zde uvedend hodnoceni kvality Zivota plati, ze ¢im je vysledny skor
vyssi, tim je vyssi 1 kvalita zivota. Pro WHOQOL-BREF plati rozpéti Skaly od 4 do 20,
u SF-36 a KDQOL-SF jde o rozpéti skal od 0 do 100. U sledovani dulezitosti
jednotlivych polozek kvality zivota WHOQOL-100 bylo rozpéti od 1 — nejméné

dalezité do 5 — nejvice dulezité.

Zpracovani ankety pracovni a pohybové anamnézy slouZzi k seznameni odborné
vefejnosti se stavem kvality Zivota jedincti s CHSL 1é€enych peritoneélni dialyzou ve
vztahu k pohybové aktivité¢ té€chto jedincl. Na podkladé vysledkid se pokusime
navrhnout mozna feseni k ovlivnéni kvality Zivota s vyuzitim pohybovych aktivit, popf.

sestavime edukacni material pro pacienty a jejich rodinné ptisluSniky.
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6 Vysledky

6. 1 Kyvalita zivota dle WHOQOL-BREF

Na zaklad¢ méteni kvality zivota prostiednictvim dotazniku WHOQOL-BREF
u pacient Fakultni nemocnice Plzenn (I. interni klinika — ambulance peritonealni
dialyzy) (NyaLip = 25) a jejich porovnani se stanovenymi normami pro ¢eskou populaci
(viz TAB.7. a Ptiloha 5 - GRAF 1.) bylo zjisténo, ze kvalita zivota v domén¢ ,.fyzické
zdravi* je niz$i u lidi s onemocnénim ledvin nez u zdravé populace. Nicméné je nutno
podotknout (vzhledem k jiz zpracovanym udajim hemodialyzacnich stredisek), ze
kvalita Zivota v této doméné je pro pacienty s peritonealni dialyzou lepsi neZ pro

pacienty prodé¢lavajici hemodialyzu.

V doméné ,, dusevni zdravi“ a stejné tak v doméné ,, socidalni vztahy *“ dosahovaly
prumérné hodnoty u lidi s onemocnénim ledvin na primérnou hladinu zdravé populace.
V doméné sledujici kvalitu zivota z hlediska ,, Zivotnich podminek “ dokonce dosahovaly
vysledky vyrazné nad horni hranici normy a vykazovaly tak zna¢né zvySenou kvalitu

Zivota v této oblasti.
Vse je vSak nutno interpretovat s pfihlédnutim k nizkému poctu testovanych jedinct.

Tabulka 7: Srovnani doménovych skér populaénich norem CR a primérnych
hodnot u jedinci s onemocnénim ledvin pred zahajenim intervencniho programu

(WHOQOL-BREF)

interval NORMY pramér u jedincl s

onemocnénim

spodni horni hranice i F
: pramér normy ledvin pied
hranice normy normy intervenci

dom1 fyzické zdravi

dom2 dusevni zdravi

dom3 socialni vztahy

dom4 Zivotni podminky
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6. 2 Dulezitost jednotlivych polozek WHOQOL-100

Dilezitost jednotlivych polozek kvality zivota v zivoté€ jedinct s onemocnénim ledvin

V ramci sledovani urovné kvality Zivota u jedincli s onemocnénim ledvin byla
sledovana 1 dulezitost jednotlivych polozek WHOQOL-100 (prvni a S$irSi verze
sledovani kvality zivota WHOQOL-BREF). Jak ukazuje TAB.8., bylo zjisténo, Ze
schopnost postarat se o kazdodenni potreby (4,6) pattici polozce (domény
»hezavislost™). Hned v zavésu s hodnotou 4,4 jsou to polozky nepritomnost bolesti a mit
osvezujici spanek (doména ,fyzické zdravi®), schopnost pohybovat se (doména
,hezavislost™) a zdravotni péce (doména ,prostiedi). Velmi vysoko na zebfiCku
dialezitosti byly hodnoceny také polozky dilezitosti z (domény ,,prozivani®) stésti a
radost ze Zivota, pocit spokojenosti a nadéje, a z (domény ,,nezavislost™) nezavislost na
lécich a lécbé (oboji s hodnotou 4,2). Vyznamné je i celkové zdravi se stejnou
hodnotou. Rovnéz za dilezité (hodnota 4) povazuji pacienti FN Plzen vztahy s ostatnimi
lidmi (doména ,socialni vztahy*) a schopnost soustredit se (doména ,,prozivani®).
Naopak nejméne dulezity je pro jedince sonemocnénim ledvin sexudlni Zivot
(s primérnou hodnotou 1,8). Rovnéz télesny vzhled a vira a osobni filozofie jsou pro

tyto jedince nejméné dulezité.

Tabulka 8: Diilezitost jednotlivych poloZek kvality Zivota (WHOQOL-100) v Zivoté

jedincii s onemocnénim ledvin

TAB.8. Dulezitost jednotlivych polozek kvality zivota (WHOQOL-100) v zivoté jedincti s onemocnénim ledvin

kazdodenni potieby 4,6
neexistence bolesti 44
zdravotni péce 4.4
osvezujici spanek 44
schopnost pohybovat se 44

pocit spokojenosti 42
nadéje 42
celkové zdravi 42
Stésti a radost ze Zivota 42
neexistence zavislosti na lécich a 16¢bé 42

schopnost soustfedit se
vztahy s ostatnimi lidmi
energie 3,9
socialni péce 3,9
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schopnost ucit se a pamatovat si 3,8

pocit bezpedi 3,8

celkova kvalita Zivota 3,7

schopnost délat kazdodenni rozhodnuti 3,7

podpora od ostatnich 3,7

dostupnost dopravy 3,7

ziskavat nové informace nebo védomosti 3,6

finanéni situace 3,6

schopnost pracovat 3,6

okoli bydlisté 3,5

odpocinek a volny ¢as 3,5

moznost naucit se néco nového 34

dobré minéni o sobé 3,3

neexistence negativnich pocitli 3,1

Zivotni prostfedi 3

vira a osobni filozofie 3

télesny vzhled 2,9

sexualni zivot

1,8

fyzické zdravi | prozivani | nezavislost | socialni vztahy | prostredi | spiritualita

6. 3 Kvalita zivota dle SF-36

Na zéklad¢ dal§iho méfeni kvality Zivota podminéné zdravim pomoci dotazniku
SF-36 u pacientli s onemocnénim ledvin v ambulanci peritonealni dialyzy Plzen (Nyarmp
= 25) a jejich porovnani s predbéZnymi normami pro ¢eskou populaci ve véku 45 let a
vyse (viz TAB. 9. a Ptiloha 6 - GRAF 2.) bylo zjisSténo, Ze se tito pacienti
s onemocnénim ledvin shodovali s popula¢ni normou v hodnoceni vSech oblasti krome
PF ,.fyzicka ¢innost* a GH ,,celkové zdravi®, kde kvalita Zivota byla vSak vyraznéji
nizsi nez u ,,zdravé* populace nad 45 let. Rovnéz se zd4, ze ve vSech oblastech pacienti
na peritonedlni dialyze jsou na tom ohledn¢ kvality v téchto oblastech mnohem Iépe nez
pacienti na hemodialyze. Nicmén¢ statisticky to prozatim nelze vzhledem k nizkému

poctu peritonealné dialyzovanych zhodnotit ani prokazat.
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Tabulka 9: Srovnani populaénich norem CR a primérnych hodnot u jedincii

s onemocnénim ledvin pired zahajenim intervencniho programu (SF-36)

TAB.9. Srovnani populaénich norem CR a priimérnych hodnot u jedincti s onemocnénim ledvin pied zahajenim

intervencniho programu (SF-36)

interval NORMY primér u jedincl s

spodni hranice horni hranice ~ ©Memocnenim ity

prameér normy o >
normy normy pied intervenci

PF fyzicka cinnost

RP omezeni pro fyzické problémy

BP télesna bolest

GH celkové zdravi

EF energie/tinava (vitalita)

SF spole¢enské fungovani

RE omezeni pro emocni problémy

EWB emocni pohoda (dusevni zdravi)

6. 4 Kvalita Zivota jedinci s onemocnénim ledvin dle KDQOL-SF

Na zéklad¢ opakovanych meéteni kvality Zivota ve Fakultni nemocnici Plzen
(NvaLmp = 25) prostiednictvim dotazniku KDQOL-SF zkonstruované¢ho pravé pro
jedince s onemocnénim ledvin a porovnanim jejich vysledki s normami pro americkou
populaci (Ceské normy nejsou k dispozici) s onemocnénim ledvin (viz TAB.10. a
Ptiloha 7 - GRAF 3.) bylo zjisténo, ze vSechny z oblasti KDQOL-SF dosahovaly hodnot
intervalu americké normy. U nékterych oblasti dokonce doslo kjejich vyraznému
pfevyseni. Vzhledem k opakovanému prevyseni intervalu normy v riiznych oblastech

zda se byt potieba vytvoreni ¢eskych norem pro srovnavani velmi naléhava.

Pokud porovname pacienty na peritonedlni dialyze a hemodialyze, Ize
predpokladat, ze mizeme nalézt oblasti, ve kterych jsou na tom pacienti s peritonealni
dialyzou Iépe. Zejména se jednd o ENCOUR ,,povzbuzeni od dialyza¢niho persondlu‘ a
SLEEP ,,spanek™ a castecné i BURDEN ,bfimé¢ ledvinového onemocnéni“. Naopak
zajimavé je, ze v oblasti WORK ,zaméstnani“ je tomu pravé naopak — pacienti
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s peritonedlni dialyzou jsou na tom, co se tyCe kvality Zivota, v této oblasti hlife nez

pacienti s hemodialyzou — nicméné 1 presto se stale nachdzeji nad horni hranici

americké normy pro tuto oblast.

Tabulka 10: Intervaly predbéZnych norem ESRD (KDQOL-SF) pi'ed zahdjenim

interven¢niho programu

TAB.10. Intervaly predbéznych norem ESRD (KDQOL-SF) pred zahajenim intervenéniho programu

spodni
hranice

normy

SYMPTOMp problém pfi peritonealni dialyze

interval NORMY

- horni hranice
primér normy
normy

primeér u jedinct s
onemocnénim ledvin

pred intervenci

EFFECTS vlivy ledvinového onemocnéni

BURDEN bfimé ledvinového onemocnéni

WORK zameéstnani

COGNITIV kognitivni funkce

QSOCIN kvalita socialni interakce

SEXF sexualni fungovani

SLEEP spanek

SUPPORT socialni opora

ENCOUR  povzbuzeni od dialyzacniho

SATISF”spokojenost s péci

6.5 Anketa pracovni a pohybové anamnézy

Vyhodnoceni sledovaného souboru (n = 25) na ambulanci peritonedlni dialyzy

L. interni kliniky FN Plzen.

Tabulka 11: Udaje o po¢tu kuiaki, byvalych kuiaki a nekuiaki u sledovaného

souboru (n = 25)

Otazka zda je pacient... | PocCet pacienti

Kurak

3
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Byvaly kurak 7
Nekutak 15

Tabulka 12: Prehled dosaZeného vzdélani u sledovaného souboru (n = 25)

DosaZené vzdélani | Pocet pacienti
Zakladni 6
Ucnovskeé 7
Stfedni s maturitou 10
Vyssi odborné 0
Vysokoskolské 2

Tabulka 13: Prehled ,,vyuZivanych® rezimua PD dle ¢asového rozvrhu vymén u

sledovaného souboru (n = 25)

Rezim PD | Pocet pacientii
CAPD 17
CCPD 5
NIPD 1

TPD 0
IPD 2

Legenda k tabulce 13: CAPD — kontinualni ambulantni PD, CCPD — kontinualni PD s pouzitim cycleru,
NIPD — no¢ni intermitentni PD s modifikaci, TPD — , pfilivova“ PD, IPD — intermitentni PD

Z tabulky 13 vyplyva, Ze vétSina peritonedlné dialyzovanych jedinci vyuziva dle

¢asového rozvrhu vymén rezim kontinuélni ambulantni peritonealni dialyzy.

Na otazku ,,Poté co Vam bylo diagnostikovano CHSL, bylo Vam nabidnuto vice
moznych lécebnych postupl nahrady vylucovaci funkce ledvin?* odpovédélo kladné 23
z 25 dotazanych jedincl. Ze sledovaného souboru jedincti (n = 25) byly 8 jedinciim
nabidnuty tfi mozné 1écebné postupy (PD, HD, transplantace), 9 jedinciim dva lé¢ebné

postupy (PD, HD), 4 jedinctim jen PD a 2 jedincim pouze HD.
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Na to, zda jedincim s diagnostikovanym CHSL byla oSetfujicim persondlem
srozumitelné vysvétlena ,,pro a proti“ pfi rozhodovani mezi HD a PD, jsou odpovédi

nasledujici (n = 25):

» 18 dotazanych odpovédélo ANO, stim, ze jim to velmi pomohlo pii

rozhodovani,

» 3 dotazani odpovédeli také ANO, ale s tim, ze jim to vibec pii rozhodovani

nepomohlo,
» 4 dotazani odpovedeli NE.

Vyhodnoceni anketnich otazek tykajicich se pracovni anamnézy dotazanych

jedinci

Tabulka 14: Na jaky uvazek pracuji jedinci ze sledovaného souboru (n = 25)

Pracujete... Pocet pacientii
na plny uvazek 3

na Caste¢ny uvazek 2

vibec 20

Vsech 20 dotazanych, kteti v tabulce 14 uvedli, ze vibec nepracuji, shodné
odpovédelo, ze pfiinou této skutecnosti je jejich zdravotni stav, ktery jim neumoziuje

pravidelné dochdzet do zaméstnani.

U 5 dotdzanych, ktefi v tabulce 14 uvedli, Ze pracuji, je skutecnost takova, ze
pouze v jednom piipadé vykondva dotazany fyzickou praci. Ostatni uvedli, ze jejich

naplni préce je prevazné ¢innost dusevniho razu.

Dal8im hlediskem hodnoceni pracovni anamnézy byla povaha zaméstnani ve
smyslu, zda jde o zaméstnani sedavé, velmi lehké (3 dotdzani); prevazné vsed¢, lehké;
prevazné ve stoje, stiedné tézké (1 dotdzany); prevdzné v pohybu, stfedné tézké (1

dotdzany); t¢Zké s pohybem.
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Tabulka 15: Jaky typ socidlnich davek prevazuje u sledovaného souboru (n = 25)

Diichod Pocet dotazanych
starobni 9
plny invalidni 15
¢astecny invalidni 0
zadny 1

Tabulka 16: Celkova pohybova aktivita (denné, véetné sobéstacnosti a

sebeobsluhy) (n = 25)

Celkova pohybova aktivita mirna | stfedni | vysoka
pfed zahdjenim dialyzaéni 1é€by 2 7 16
béhem dialyzacni 1écby 6 16 3

Legenda k tabulce 16:
mirna — vcetné sebeobsluhy, sam(a) si uklidite, zajdete na nakup, k 1ékari
stiedni — totéZ co mirna + jesté denné absolvujete kratké prochdzky do 1km

vysoka — totéz co mirnd + jesté navic denn€ absolvujete delsi prochdzky (nad 1km) nebo néjaky jiny
druh sportovni aktivity, nebo prace na zahrad¢ apod.

Vzhledem k velmi varovnym vysledkiim tykajicim se vyrazné negativni zmény
celkové pohybové aktivity peritonedlné dialyzovanych jedincl z tabulky 16 je dosti
paradoxni, ze na dal$i otazku, kdy jsme se tazali: ,,Byla VaSe pohybova aktivita néjak

omezena léCbou?* odpovédélo zaporne pouze 9 dotazanych.

Tabulka 17: Srovnani sportovnich aktivit pfed zahajenim a béhem dialyzac¢ni

16¢by (n = 25)

Sportovni aktivity | pied zahajenim dialyzacni 1écby | béhem dialyzac¢ni 1é¢by
sportujici zavodné 0 0
sportujici pravidelné 2 0
sportujici rekreacné 11 6
nesportujici 12 19
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Z tabulky 17 opét jasn¢ vyplyva skutecnost, ze v disledku zatazeni jedince
s CHSL do peritonealn¢ dialyza¢niho programu dochazi k vyraznému snizeni poctu
aktivné sportujicich. Varujici je 1 rozdil v hodnotach, které vyjadiuji pocet

nesportujicich jedinct.

Tabulka 18: Otazky vztahujici se ke cvi€eni v domacim prostredi (n = 25)

ANO | NE | Odpovéd
chybi
Zacvicite si nékdy doma? 12 13 0
Pokud ano, citite se po cviceni 1épe nez pted nim? 10 4 11
Pozoroval/a jste na sob¢ zlepSeni pii provedeni n€kterych | 11 2 12
cvikl ve srovnani se zacatkem, napt. opakovani cviku?
Jste po cviceni unaveny/a? 6 7 12

Z vyse uvedeného vyplyva, ze jedinci s CHSL léceni peritonedlni dialyzou se
zcela poddali své diagnoze a ve vétsSin€ piipadii rezignovali na jakékoliv pohybové

aktivity.

Pouze 11 jedincim s CHSL byla oSetfujicim lékafem doporucena pravidelna

pohybova aktivita, jako napt. chiize, plavani, jizda na kole, protahovaci cviky.

10 dotdzanym ze sledovaného souboru byla nedoporucena, popt. zakdzana,
urcitd pohybova aktivita vzhledem k riziku zvySovani intraperitonedlniho tlaku. Jednalo
se o aktivity typu zvedani téZkych bfemen, tézka fyzickd prace, posilovaci cviky na

bficho.

Piekvapivé 24 z25 dotazanych odpovédé€lo, Zze si nejsou védomi néjaké
pohybové aktivity, pii které by je obtéZoval peritonedlni katétr. Jednoho dotazaného
obtézuje peritonedlni katétr proto, ze mu znemoziuje plavani ve vetejném koupalisti

a rybnice bez omezeni.
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Tabulka 19: Rozhodnéte, zda jsou niZe uvedené pohybové aktivity vhodné pro PD

jedince

Pohybovi aktivita | ANO/NE/NEVI | Pohybova aktivita | ANO/NE/NEVI
gymnastika 9/14/2 brusleni 13/10/2
bch 10/13/2 plavani v rybnice 2/21/2
rychlé chiize 21/3/1 plavani v koupalisti 2/21/2
Jizda na kole 18/4/3 plavani v mofti 8/15/2
béh na lyzich 10/13/2 posilovani 0/21/4
posilovani bi.sval 3/20/2 vysokohorska 9/14/2

Z tabulky 19 je zfejmé, Ze jsou peritonedné dialyzovani jedinci zcela minimalné
edukovani v otazce pro né¢ vhodnych pohybovych aktivit. Pfi anketnim Setfeni vycet
nami nabidnutych pohybovych aktivit dotdzané dosti zaskoc€il. Bylo evidentni, Ze si
nejsou svymi odpovédmi zcela jisti a tzv. ,,stfileji od boku* nebo radéji odpovidali, ze
nevédi, jak odpoveédét. Vyhodnoceni uvedené v tabulce 19 by mélo odbornou 1 laickou
vefejnost presvédCit o nutnosti edukace peritonedlné dialyzovanych v problematice
pohybovych aktivit pro né¢ vhodnych. Jist¢ by se pak zménila 1 Cisla, kterd ndm
koresponduji se sportovni aktivitou, celkovou pohybovou aktivitou a cvicenim

v domacim prostredi.

Zajem o metodickou piirucku, kterd by obsahovala navody a doporuceni
pohybovych programi vhodnych pro peritonealné dialyzované pacienty, by mélo 19

z 25 dotazanych.

6. 6 Souhrnny komentar k vysledkiim

Anketnim Setfenim proslo 25 peritonedlné¢ dialyzovanych pacientii. VSichni
zOCastnéni vyplnili standardizované dotazniky tykajici se kvality Zivota peritonedné
dialyzovanych pacientli a anketu pracovni a pohybové anamnézy. Béhem anketniho
Setfeni jsme se nesetkali s zadnymi technickymi problémy, neochotou pacienti
k vyplnéni dotazniki nebo zdravotnimi komplikacemi, kter¢ by neumoznily

zucastnénym anketni Setfeni dokoncit.
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Ve vétsing pripadii nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam, ale to piredevsim
pro maly pocet sledovanych jedinci. Ve vyhodnoceni sledovaného souboru jsme
zaznamenali lepSi hodnoceni v fadé domén kvality Zivota ve srovndni s normou —
populaci nedialyzovanych jedinci, ovSem pro mélo pocetny vzorek zucastnénych

probandu je vhodné ptistupovat k vysledkiim zna¢né obezietné.

V ambulanci peritonealni dialyzy prvni I. interni kliniky FN Plzend jsme u
WHOQOL-BREF zaznamenali vyrazné lepsi hodnoceni v doméné sledujici kvalitu
zivota z hlediska Zivotnich podminek ve srovnani s normou. Domény dusevni zdravi a
socialni vztahy dosahovaly vysledky primérnych hodnot, které jsou totozné s primérem

pro hodnoceni zdravé populace.

Za dilezité povazujeme zjisténi, ze kvalita Zivota v doméné fyzické zdravi je
sice niz8i nez u zdravé populace, ale na druhé strané¢ je lepSi nez pro pacienty
prodélavajici hemodialyzu. Toto zjiSténi bylo podpoifeno jiz zpracovanymi udaji

hemodialyza¢nich sttedisek v CR.

wewr

postarat se o kazdodenni potieby, coz zdlraziuje potiebu zlstat sobéstacni a nezavisli
patfici polozce domény nezavislost. Na druhém misté v diilezitosti sledovaného souboru
stoji dvé polozky z domény fyzické zdravi — nepfitomnost bolesti a mit osveézujici
spanek. Tteti misto obsadily polozky — schopnost pohybovat se z domény nezavislost a
zdravotni péce z domény prostiedi. Naopak nejméné dulezity je pro jedince
s onemocnénim ledvin sexudlni zivot. Rovnéz télesny vzhled a vira a osobni filozofie
jsou pro tyto jedince nejméné dulezité. Z vySe zminéného vyplyva, Ze je nutno doménu

fyzickych funkci posilit a podpofit.

V dotazniku SF-36 se pacienti zambulance peritonealni dialyzy v Plzni
shodovali s populacni normou v hodnoceni vSech oblasti kromé PF ,.fyzicka ¢innost™ a
GH ,.celkové zdravi®, kde kvalita zivota byla vSak vyraznéji niz§i nez u ,,zdravé*
populace nad 45 let. Rovnéz se zd4, ze ve vSech oblastech pacienti na peritonealni
dialyze jsou na tom ohledné kvality v téchto oblastech mnohem Iépe nez pacienti na

hemodialyze.
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V dotazniku KDQOL-SF byli pacienti ve vSech dimenzich kvality zivota
v intervalu norem korespondujicich s normami pro americkou populaci s onemocnénim
ledvin. Pokud porovname pacienty na peritonedlni dialyze a hemodialyze, lze
predpokladat, Ze miZeme nalézt oblasti, ve kterych jsou na tom pacienti s peritonealni
dialyzou Iépe. Zejména se jedna o ,,povzbuzeni od dialyzacniho personalu* a ,,spanek* a
castecné 1 ,,bfim¢ ledvinového onemocnéni“. Naopak zajimavé je, ze v oblasti
»zamestnani* je tomu praveé naopak — pacienti s peritoneédlni dialyzou jsou na tom, co se
tyce kvality zivota, v této oblasti hlife nez pacienti s hemodialyzou — nicméné i ptesto se

stale nachazeji nad horni hranici americké normy pro tuto oblast.

Anketa pracovni a pohybové anamnézy — vyhodnocenim sledované¢ho souboru
25 jedincii bylo zjisténo, ze se vyzkumu zucastnili 3 kutéaci, 7 byvalych kutaki a 15
nekutrdkl. Z toho 6 jedincti mélo zékladni vzdé€lani, 7 uciovské, 10 sttedni s maturitou
a2 vysokoskolské. Za ptinosny pro odbornou veiejnost povazuji vysledek piehledu
vyuzivanych rezimt PD dle ¢asového rozvrhu vymeén, kde bylo zjisténo, ze 17 jedincii

vyuziva rezimu CAPD, 5 jedinci CCPD, 1 jedinec NIPD a 2 jedinci IPD.

Za pozitivni vysledek povazujeme skuteCnost, ze vétSin€ pacientim je nabizeno
vice moznych lécebnych postupli nahrady vylucovaci funkce ledvin (PD, HD,
transplantace). LéCebné postupy ndhrady vylucovaci funkce ledvin jsou indikovany
v zavislosti na aktudlnim zdravotnim stavu jedince a na pfidruzenych onemocnénich.
Pokud to zdravotni stav dovoli, je také nutno brat ohled na osobni preference pacienta
ke konkrétnimu IéCebnému postupu (mladi lidé upifednostiiuji nezévislost na
zdravotnickém zafizeni, proto voli Cast&ji PD, naopak stati lidé voli HD, aby mohli byt

v kontaktu s ostatnimi pacienty a nebyli sami doma).

Velmi chvalyhodné je, Zze 21 z 25 jedincim s diagnostikovanym CHSL byla
oSetfujicim persondlem srozumitelné vysvétlena ,,pro a proti® pfi rozhodovani mezi HD
a PD. Podstatné je, Zze v 18 piipadech to pacientim velmi pomohlo pfi rozhodovani

mezi HD a PD.

Anketni otazky tykajici se pracovni anamnézy dotdzanych jedinct pfinesly dosti
varujici vysledky. Na plny tvazek pracuji pouze 3 jedinci, na Castecny 2 a vibec
nepracuje 20 jedinct ze sledovaného souboru. VSech 20 dotdzanych, kteti uvedli, ze

vubec nepracuji, shodné odpovédélo, Ze pfi¢inou této skutenosti je jejich zdravotni
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stav, ktery jim neumoznuje pravidelné dochazet do zaméstnani. U 5 pracujicich jedinct
je skute¢nost takova, ze pouze v jednom piipadé¢ vykonava dotazany fyzickou préci.
Ostatni uvedli, ze jejich néplni prace je prevazné Cinnost dusevniho razu. DalSim
hlediskem hodnoceni pracovni anamnézy byla povaha zaméstnani ve smyslu, zda jde
o zaméstnani sedavé, velmi lehké (3 dotazani); prevazné vsed¢, lehké; prevazné ve
stoje, stiedné t€zké (1 dotazany); prevazné v pohybu, sttedné tézké (1 dotdzany); tézké

s pohybem.

Tato vysoka nezaméstnanost peritonedlné dialyzovanych jedinct ve sledovaném
souboru ma za nésledek vyrazné cerpani socialnich davek v podobé¢ starobniho diichodu
(9 jedincii) a pIlného invalidniho dichodu (15 jedincti). Pouze jeden dotazany uvedl, ze

nepobird Zadnou formu socialnich davek.

Nad vyhodnocenim anketnich otdzek hodnoticich pohybovou aktivitu
peritonealné dialyzovanych jedincl by se méla zamyslet pfedev§im odborna vefejnost.
Z nize popsanych vysledkii vyplyva, Ze je nejvyssi Cas, aby se pohybova aktivita a
edukace o mozZnych pohybovych aktivitich stala béZnou soucésti terapie jedincl
s CHSL. Pohybova doporuceni jsou obecné v populaci malo respektovana, jejich
vyznam je podcenovan. Zdravi jedinci vibec nefeSi otazku, kolik pohybu je tieba
k zachovani zdravi. Doporuc¢ena pohybova aktivita nds za¢ne zajimat az v dob¢, kdy je
nam diagnostikovdno konkrétni onemocnéni, které nas omezuje v  pohybu,

sobéstacnosti, sebeobsluze, a které ma tudiz vliv na kvalitu naSeho Zivota.

Celkova pohybova aktivita byla hodnocena ptfed zahdjenim dialyzacni 1éCby
v porovnani s pohybovou aktivitou béhem dialyzacni 1écby. Aktivita byla rozdélena do
tfi stupiili obtiznosti na mirnou, stfedni a vysokou. Mirnou pohybovou aktivitu véetné
sebeobsluhy udavaji pted zah4jenim dialyzacni [éCby 2 jedinci a béhem 1é¢by 6 jedinct.
Stfedni aktivitu (totéZ co mirnad + prochazky do lkm) udavé pied 1écbou 7 jedinci a
behem léCby 16. Vysoky stupent pohybové aktivity (totéz co stiedni + sportovni aktivity,

prace na zahradce aj.) udava pred 1écbou 16 jedinct, nyni jen 3 jedinci.

Vzhledem k velmi varovnym vysledkiim tykajicim se vyrazné negativni zmény
celkové pohybové aktivity peritonedlné dialyzovanych jedinct je dosti paradoxni, Ze na
dalsi otazku, kdy jsme se tazali: ,,Byla VaSe pohybova aktivita néjak omezena 1é€bou?*

odpovéd€lo zaporné pouze 9 dotazanych. CoZ potvrzuje skutecnost, ze nemocni lidé
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povazuji snizeni pohybové aktivity nebo 1 inaktivitu za véc zcela pfirozenou a
samoziejmou. Skutecnost, Ze se jich oSetfujici 1ékat pii pravidelnych kontroldch na

pohybovou aktivitu nezepta, tento fakt jen podpofi.

Srovnani sportovnich aktivit pfed zahdjenim dialyzacni 1écby a bé&hem
dialyza¢ni 1écby — sportovni aktivity byly rozdéleny na jedince sportujici zadvodné,
pravidelng, rekreacné a nesportujici jedince. Z vysledkii sledovaného souboru jasné
vyplyva, ze v disledku zatazeni jedince s CHSL do peritonealn¢ dialyza¢niho programu
dochdzi k vyraznému snizeni poctu aktivné sportujicich. Varujici je 1 znacny narGst

poctu nesportujicich jedinct u sledovaného souboru.

Otazky vztahujici se ke cvi¢eni v doméacim prostiedi pfinesly zajimavé
informace. 12 z 25 dotazanych si nékdy zacvi¢i doma. 10 jedinct se po cviceni citi 1épe,
4 se lépe neciti a 11 na tuto otdzku neodpovéd€lo. 11 dotdzanych na sobé pozoruje
zlepSeni pii pravidelném opakovani cvikii, 2 nepozoruji zlepSeni a 12 na tuto otazku
neodpovédelo. 6 jedinct potvrdilo, Ze se po cviceni citi unaveni, 7 nepocituje unavu a
13 jedincil na tuto otdzku neodpovédélo. Z vySe uvedeného vyplyva, ze jedinci s CHSL
1éCeni peritonedlni dialyzou se zcela poddali své diagnéze a ve vétSin¢ piipadi

rezignovali na jakékoliv pohybové aktivity.

Pouze 11 jedincim s CHSL byla oSetfujicim lékafem doporucena pravidelna

pohybova aktivita, jako napt. chlize, plavani, jizda na kole, protahovaci cviky.

10 dotdzanym ze sledovaného souboru byla nedoporucena, popt. zakdzana,
urcitd pohybova aktivita vzhledem k riziku zvySovani intraperitonedlniho tlaku. Jednalo
se o aktivity typu zvedani téZkych bfemen, tézka fyzickd prace, posilovaci cviky na

bficho.

Je zde nutno vyzdvihnout skutecnost, ze 96 % dotazanych odpovédélo, Ze si neni

védomo néjaké pohybové aktivity, pii které by je obtézoval peritonealni katétr.

Otazky tykajici se vhodnosti jednotlivych pohybovych aktivit pro peritonealné
dialyzované jedince potvrzuji, Ze peritonealn¢ dialyzovani jsou zcela minimalné

edukovani v problematice vhodnych pohybovych aktivit.

68



3/4 dotazanych projevilo zdjem o metodickou piirucku, kterd by obsahovala
navody a doporuceni pohybovych programi vhodnych pro peritonealné dialyzované

pacienty.
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7 Diskuze

O kvalit¢ zivota lidi je moZzno hovofit a mit na mysli rizny rozsah pojmu
»cloveék”. Je mozno hovofit o kvalité zivota jednotlivce (individua). Je mozno hovofit o
kvalité zivota dvojice lidi — dyady — napf. v manZzelstvi, mezi dvéma prateli, ve vztahu
nadfizeny — podfizeny, ucitel — Zak, trenér — cviCenec atp. Je mozno hovofit o kvalité
zivota skupiny lidi, a to jak skupiny malé, napt. rodiny, Skolni tfidy, télocviéného
druzstva atp., nebo velké oblasti — napt. lidi v Jiznich Cechach, ve staté — napf. v nasi
republice nebo napt. na celém kontinenté (napi.v Africe) atp. (Ktivohlavy, 2002, 162-
183).

Definovat kvalitu Zivota je velmi nesnadné. Tento termin byl v minulosti pouzit
jako volebni slogan politiki, ktefi slibovali prosperitu zemé a lepsi Zivotni podminky
obCant. V odstupu nékolika malo let zacal byt Casto citovanym pojmem v medicing.
Hovotime-li o kvalit¢ Zivota, obvykle tim sledujeme, jaky dopad ma onemocnéni
jedince na jeho fyzicky a psychicky stav, na jeho zplsob Zivota a pocit zivotni
spokojenosti. Kvalita zivota je ryze subjektivni veli¢inou, ktera vypovida o hodnoceni
zavaznosti onemocnéni z hlediska samotného pacienta. Definice kvality zivota vychazi
z tzv. Maslowovy teorie potieb, tj. potieba spanku, jidla, piti apod. Lze ji definovat jako

»subjektivni posouzeni vlastni zivotni situace* (Slovacek, 2006).

Na kvalitu Zivota je nahliZzeno jako na vicerozmérnou veli¢inu zahrnujici nejen
pocit fyzického zdravi a nepfitomnost symptomi onemocnéni ¢i 1é€by, ale v globalnim
pohledu téz psychickou kondici, spoleCenské uplatnéni, ndboZenské a ekonomické
aspekty. DalSimi faktory ovliviiuyjicimi kvalitu zivota jsou veék, pohlavi, vzdélani,
rodinny stav/situace, preferované hodnoty, ekonomicka situace, religiozita, kulturni
zdzemi, pfidruzend onemocnéni (polymorbidita) apod. Celkova (globalni) kvalita Zivota

je pak souhrnem vSech uvedenych faktorti (Slovacek a kol., 2006, 163).

V klinické praxi je b&Zzné posuzovat zdravotni stav pacienta a uspéSnost 1écby
pouze v jedné medicinské roving, a to nejCastéji pomoci laboratornich, somatickych
a zobrazovacich marker. Trendem soudobé mediciny je posuzovani celkového stavu
pacienta komplexné¢ji, za pomoci i dalSich aspektii. Vicedimenzionalni méfitko
k posouzeni celé fady zivotnich aspektii predstavuje kvalita Zivota. Rlzné aspekty

mohou byt v rizné fazi onemocnéni a 1écby rozdilné zasazeny. A prave tyto informace
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obohacuji poznani lékafe a oSetfovatelského persondlu o potifebach pacienta a mohou
tak vyznamné pfispét ke zkvalitnéni péce. Mohou nam také odhalit mechanismy, které

modifikuji vznik a pribéh onemocnéni (Slovacek a kol., 2006, 165).

Kvalita Zivota se stala jednim z kritérii, podle nichz hodnotime Uc¢innost a
uspésnost terapie nejruznéjSich patologickych stavli a nemoci. Posuzovani kvality
zivota ma sva pravidla a metody, které jsou pfesné stanoveny a standardizovany. Opiraji
se bud’ o subjektivni vypovéd pacienta, ¢i o vyjadieni jiné osoby (Iékat, sestra). Tzv.
subjektivni posouzeni (to, jak kvalitu svého Zivota vnimé pacient) je povazovano za

vvvvvv

(Panagua et al., 2005, 1093-1104).

Termin HRQOL (Health Related Quality of Life) vypovidéd o tom, jaky vliv ma
na kvalitu Zivota nemoc jako takova. Pfi termindlnim selhani ledvin (ESRD) je kvalita
zivota obvykle snizena. Kromé vlastniho onemocnéni k tomu pfispiva naptiklad
pfidruZzend nemocnost (komorbidita), stav vyzivy, anémie, zanét a fada dalSich
okolnosti, véetn¢ vé€ku a socioekonomického stavu (Khan 1998, Sesso 2003). Zaroven
reciproén¢ plati, ze QoL (kvalita Zivota zjiSténa validizovanou metodikou) je
prediktorem pozd¢js$i mortality 1 morbidity (hospitalizaci) pacientli 1é€enych pro selhani
ledvin. Determinanty kvality zivota jsou analogické u hemodialyzovanych i1
peritonealné dialyzovanych pacienti (Panagua et al., 2005, 1093-1104). Pacienti
s uspéSné transplantovanou ledvinou maji kvalitu zivota vyS$i nez dialyzovani a v
nckterych slozkdch se pfiblizuji zdravym lidem. Adekvatni dialyzaéni lécba je
spojovana se zlepSenim prognézy, ale sledovani vlivu adekvétnosti dialyzy (dialyzacni
davky) na kvalitu Zivota dosud nepfineslo jednozna¢né zavéry (Panagua et al., 2005,

1093-1104).

Vyse zminéné zaveéry potvrzuji nasi prvni hypotézu, a to Ze v oblasti mediciny
ma hodnoceni kvality Zivota sviij prakticky dopad ve smyslu zlepSeni ptistupu k péci

0 nemocn¢ a v podpofe jejich zdravi.

Vyctem mnoha zahrani¢nich studii byla potvrzena nase druha hypotéza.
Reserse zahrani¢nich ¢asopisti — Oreopoulos (2008), Noshad et al. (2009), Zhang et al.
(2007) aj. - prokazaly vyznamné rozdily v kvalit¢ zivota jedinci ve prospéch

peritonealni dialyzy jako nédhrady funkce v kone¢né fazi onemocnéni ledvin ve srovnani
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s hemodialyzou. Potvrdila se tak nase domnénka, Ze je tieba, aby byli pacienti vice
informovani o moznosti ndhrady funkce ledvin peritonalni dialyzou, kterd méné
negativné ovlivni kvalitu jejich Zivota, popt. ji 1 zlepsi diky zahajeni adekvatni 1éCby.
Dale poukazuji na nutnost diisledné informovanosti a edukace pacienta oSetfovatelskym
tymem v opomijenych sférach, jako je otazka sexuality, depresivnich syndromd,

syndromu neklidnych nohou, zatizeni a kvality Zivota peCovatelt aj.

VétSina Ceskych 1 zahrani¢nich studii uvefejnénych v odbornych cCasopisech se
zabyva rozdily ve vniméni kvality Zivota jedincli s chronickym selhdvanim ledvin
lécenych peritonedlni dialyzou ve srovnani s hemodialyzovanymi a transplantovanymi.
Pro piiklad lze uvést studie zahrani¢nich autori Fenton et al. (2008), Rubin et al.
(2004), Noshad (2009), Sorensen et al. (2007), Ginieri a Coccossis (2008), Kutner
(2008), Al-Jahdali (2009), Basok et al. (2008). Za velmi vyznamné povazuji, Ze mnohé
ze studii se zamé&fily na celou fadu fyzickych, funkénich, socidlnich a psychologickych

aspektii ovliviiujicich kvalitu Zivota dialyzovanych jedincil.

Piiblizné 10 % az 15 % pacienti na celém sv&t€ v termindlnim stadiu
onemocnéni ledvin je na peritonealni dialyze, s dramatickym rozdilem pfi pouziti PD
mezi raznymi zemémi (Oreopoulos et al., 2008). Neddvné udaje ukazuji vyhody PD
oproti HD, které jsou zachovany az do 3. roku lécby. Kvalita Zivota PD studovand na
ruznych modelech je dobrd, ne-li lep$i neZ u HD pacientll po dobu minimalné prvnich
dvou let. Ve vétsiné zemi je feSeni substituéni rendlni terapie peritonealni dialyzou
vyrazn€ levnéj$i neZ hemodialyzou. Oreopoulos et al. (2008) zjistili, Ze u pacientl na
PD v porovnanim s hemodialyzou dochazi k lepSimu okamzitému nastupu normalni
rendlni funkce a k niz§imu vyuziti imunosupresivni 1écby u pacientll po transplantaci
ledvin. U PD pacienttl je také vyznamné niZz8i mira infekci viry hepatitidy B a C. Delsi
zachovani rezidualni funkce ledvin na PD ve srovndni s HD sniZuje nemocnost a pieziti
peritonealn¢ dialyzovanych. V dlouhodobém horizontu miZzeme nabidnout mnoho
ukontl zabranujicich selhani techniky, v€etné opatieni k prevenci zdvaznych peritonitid,
k vyvoji novych biokompatibilnich roztoki a novych typt katétrii aj. Celkové novy
pohled na patogenezi zmén peritonealni membrany a vyuziti téchto znalosti vyrobci pii
vytvareni novych biokompatibilnich feSeni PD, sniZeni koeficientu peritonitid, zavedeni
asistované domdaci PD nas povzbuzuje k ptesvédCeni, ze budoucnost PD je opravdu
jasna.
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Piiblizn€ 10 % az 15 % pacientd v termindlnim stadiu rendlniho selhani je
peritonealn¢ dialyzovano. Rozdil v poctu pacienti na PD se v riiznych zemich 1isi, napt.
v Hong Kongu a Mexiku je na PD 80 % pacientd s chronickym selhanim ledvin, 45 %
na Novém Zéland¢, 10 % v USA, Japonsku, Némecku, Chile a Uruguay.

Béhem prvnich let PD Fenton a kol. (2008) ukézali, ze PD dava vyssi definitivni
vyhodu pacientim pro prvni 2 roky pfeziti oproti t¢ém na hemodialyze. Néasledna doba
preziti u obou modalit 1éCby je stejnd, a po 4 letech je doba pieziti mirn€¢ nizsi u PD
pacientli. Nicméné kanadsky registr z roku 2005 ukézal, ze vyhody dialyzy mohou byt
zachovany az po dobu 5 let, a to jak u diabetikli, tak i nediabetickych pacientt.
V poslednim registru z roku 2007 jsou vyhody dialyzy zaznamenany do 3. roku 1écby
PD. Duavody pro srovnatelné, nebo dokonce lepsi preziti PD pacient mohou byt lepsi
zachovani zbytkové rendlni funkce, nefyziologicky efekt intermitentni hemodialyzy,

vétsi riziko ndhlé srde¢ni smrti u HD pacientt aj.

Kvalita Zivota u PD je zachovana velmi dobrd, ne-li lepSi neZ u HD pacientl
minimalné¢ po dobu prvnich 2 let (Oreopoulos, 2008). V roce 2005 Barendse a kol.
zjistili, Ze pacienti na CAPD byli vyrazné vice spokojeni se stupném nepohodli a bolesti
ve srovnani s pacienty na HD. V jiné studii Rubin a kol. (2004) prokazali, Ze né&kolik
tydnid po zahdjeni dialyzacni 1é€by hodnoti pacienti peritonealni dialyzu lépe nez

hemodialyzu (85 % versus 56 %).

Ackoli v zemich, kam se PD roztoky dovazeji, mohou byt naklady na PD stejné
vysoké, nebo dokonce vyssi nez na hemodialyzu, je ve vétSin€ zemich PD levnéjsi nez
hemodialyza. V roce 2008 Baboolal a kol. vydali ve Velké Britanii zpravu o tom, ze PD
a CAPD jsou vyrazné levnéjsi nez HD. De Vechi a Dratwa (1999) studovali naklady na
PD a HD v riznych zemich v zavislosti na jejich systémech zdravotni péce. Prakticky
vSude byly nejlevnéjSim zptisobem domaci PD a CAPD. V Torontu zvetejnili srovnani
finan¢nich nakladii na PD v domacim prosttedi $ 26992 a v nemocnici $ 47779

(Oreopoulos, 2008, 171-182).

Od t¢é doby, kdy byla PD zavedena jako forma rendlni substitu¢ni terapie, jsou
jeji t€innost a mozné komplikace porovnavany s HD. Ptipadova studie autora Noshad
et al. (2009, 185-192) zjistovala Uc¢innost a vysledek PD ve srovnani s HD. Bylo

srovnano 60 pacienti s PD s 60 pacienty na HD v nemocnici Tabriz Sina v franu
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v obdobi let 2004-2006. Techniky substitu¢ni renalni terapie, doba pfeziti a kvalita
zivota pacientii byli srovnany pomoci dotazniku HRQoL (GHQ-28). Nebyl zjistén
zadny vyznamny rozdil v primérném véku a délce trvani dialyzy mezi pacienty na PD a
HD. Pteziti HD pacientl s diabetem byl lepsi nez u PD pacientli s diabetem, ale u
pacientli bez diabetu nebyl mezi obéma skupinami zadny rozdil. U pacienti na PD
vykazovali diabetici 0 25 % a nediabetici o0 3 % vys§i imrtnost neZ jejich odpovidajici
protéjsky na HD. Ve vSech ctyfech ¢astech dotazniku, tj. psychofyzické dysfunkce,
stres, poruchy spanku, socialni dysfunkce a deprese, méli PD pacienti nizsi skore nez
HD pacienti, coz naznacuje, ze pacienti na PD méli lepsi kvalitu zivota v porovnani
s HD. Zavérem lze fici, ze v této studii byla technika, doba pfeziti a kvalita zivota
pacientt lepsi na PD nez na HD. Nicméné& pieziti a mortalita diabetickych pacienti na

HD byly lepsi nez diabetickych pacientt na PD.

Taiwan maé celosvétové nejvyssi incidenci a prevalenci onemocnéni ledvin
v kone¢né fazi. Nicméné neni mnoho studii, které by se zaméfily na vliv modalit
dialyza¢ni 1éCby na zdravi souvisejici s kvalitou zivota dialyzovanych na Taiwanu.
Studie autort L.W. Mau, H.C. Chiu, P.Y. Chang et al. (2008, 453-460) porovnava
rozdily v kvalité¢ Zivota mezi PD a HD jedinci ve vztahu k danym modalitam. Tato
prufezova studie pouzila taiwanskou verzi SF-36 pro 244 pacientil, z ¢ehoz bylo 58 PD
a 186 HD, na dialyza¢nich jednotkach ve dvou nemocnicich v jiznim Taiwanu.
Z vysledkt studie vyplyva, ze PD jedinci byli vyrazné mladsi a vétsi podil z nich byl
zamé&stnan a dosahoval vys§iho vzdélani. Vyznamny percentudlni rozdil byl zjistén
v diagnoze diabetes mellitus jako prvotni pfi¢iné onemocnéni ledvin v konecné fazi
(13,8 % PD vs. 31,2 % HD). Nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil v prevalenci
kardiovaskularnich onemocnéni nebo jinych doprovodnych onemocnéni mezi PD a HD
pacienty. PD pacienti vykazovali vyssi skére u Sesti z osmi podskupin SF-36. Nizsi
skore vykazovali PD jedinci pouze v podskupiné celkového zdravi a socialnich funkeci.
U HD pacienti bylo zaznamenano vys$i skére v otazkach hodnoticich role omezené
v disledku emocnich problémi a télesnou bolest. HD a PD pacienti byli porovnavani 1
s populaci bez postizeni ledvin, kde bylo zjisténo nizs$i skoére v oblastech fyzickych
funkci u HD a PD jedinct, ale skore otazek z oblasti mentalnich funkci bylo shodné se
zdravou populaci. Autofi t€z porovnali vysledky s americkou studii Diaz-Buxo et al.

(1994). Skore fyzickych funkci bylo podobné u PD a HD pacienti na Taiwanu i v USA.
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Nicméné skore fyzickych funkci USA PD a HD pacienti byly mnohem nizsi nez v této
studii (44,8 vs 71,37 pro PD; 41,4 vs. 65,11 pro HD, p<0,05). Skoére télesné bolesti bylo
velmi podobné mezi PD a HD pacienty v USA, ale vyrazné¢ se li§ilo u PD a HD
pacientd na Taiwanu (76,49 vs. 64,92, p<0,05). Skore otazek pro mentalni zdravi a
socidlni fungovani bylo podobné¢ v obou zemich u PD i HD pacienti. Vitalita PD
pacienti v USA byla 42,3 ve srovnani s 52,35 na Taiwanu. Vyznamny rozdil byl
zaznamenan v omezenich zplsobenych dusevnimi problémy mezi PD a HD jedinci na

Taiwanu (58,17 vs. 42,67, p<0,05), ktery nebyl nalezen ve vzorcich z USA.

Zhang et al (2007, 1-6) proved] v univerzitni nemocnici v Ciné na pielomu roku
2004/2005 multicentrickou studii, ktera méla za kol srovnat kvalitu Zivota a pficiny
hospitalizace u jedincti v termindlnim stadiu onemocnéni ledvin 1écenych HD nebo PD.
Zucastnilo se 654 HD a 408 PD pacientl. K hodnoceni kvality Zivota byl pouzit
dotaznik SF-36. V poloviné roku 2007 byly zvetfejnény vysledky této studie. Domény
SF-36 jako télesna bolest, celkové zdravi, emocionalni role, socidlni fungovani, vitalita
a duSevni zdravi vykazovaly vyrazné vyssi skore u PD pacientll ve srovnani s HD
pacienty. Ackoliv nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil v doménéch télesnych funkci a
télesnych roli mezi obéma skupinami. Nejcastéjsi pri¢inou hospitalizace u HD pacientl
byly kardiovaskuldrni choroby (39,8 %) a plicni infekce (21,3 %), zatimco u PD
pacientl to byl infek¢ni zanét pobftisnice (47,6 %) a kardiovaskularni choroby (31,9 %).
U pacienti, ktefi jiz byli n€kdy hospitalizovani, bylo zaznaménano nizsi skore SF-36
v doménach télesnych funkci, télesné bolesti, celkového zdravi, emocich, socialnim

fungovani, vitalité¢ a dusevni zdravi ve srovnani s nehospitalizovanymi.

Wasserfallen et al (2006, 210-217) ze Svycarska a USA se ve své studii zaméfil
na spokojenost pacientll na hemodialyze nebo na peritonealni dialyze. VSichni chronicti
HD i PD pacienti z center v zapadnim Svycarsku byli pozadani o vyplnéni konkrétnich
dotaznikii, hodnoceni vlastniho dialyzacniho stfediska, lécebnych postupli a o
hodnoceni informaci, které ziskali pfed dialyzacni 1écbou a b&hem ni. Srovnani
spokojenosti pacientl s HD a PD bylo provedeno v deviti centrech, ktera nabizeji obé
1é¢ebné modality. Byly vyhodnoceny dotazniky od 455 HD a od 50 PD jedincti. Tyto
dvé skupiny byly podobného veku, pohlavi a doby trvani dialyzacni lécby. Bylo

zodpovézeno 90 % otazek, s nejniz§i mirou informaci o sexualité¢ (49 % HD a 54 %

cv v
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nakladech dialyzacni 1écby a o dopadu konecného stadia onemocnéni ledvin na
sexualitu pacientd. Spokojenost byla niz§i u anonymné vyplnénych dotazniki.
Spokojenost pacientll 1éCenych peritonedlni dialyzou byla vyrazné lepsi v 50 % otéazek,
zejména v relaci tolerance, informovanosti a komplikacich. Zavérem lze fici, Ze tato
studie potvrdila v priméru vyss$i spokojenost s 1écbou u peritonealné dialyzovanych
pacientli ve srovnani s HD jedinci. Spokojenost by se jesté mohla zvysit dislednou

informovanosti pacientli o moznych nezadoucich ucincich 1écby.

Studie provadéna Sayinem et al. (2007, 3047-3053) na nefrologickém odd¢leni
univerzitni nemocnice v turecké Ankafe dospéla k témto vysledkiim. Studie se
zucastnilo 74 HD, 41 PD a 20 transplantovanych jedinct. U vSech skupin pacientt byla
nizsi skoére ve vSech podskupinach dotazniku SF-36, nez je bézné u turecké populace.
Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenén ve skore pro vitalitu, které bylo nejvyssi u
jedincti po transplantaci 68,6 + 17,71 v porovnani s vysledky u HD 56,2 + 22,15 a PD
51,66 £ 27,00. Vysledky poukazuji na skute¢nost, ze deprese a tizkost maji negativni
vliv na kvalitu zivota HD a PD jedinct. U transplantovanych se tato skutenost
nepotvrdila. Pacienti, ktefi byli dialyzovani kratS$i dobu nez 31 mésicli, vykazovali ve
vétsing otazkach vyssi skore nez dlouhodobégji hemodialyzovani pacienti. Ve skupiné
PD jedinch nebyly zjiStény podstatné zmény v kvalit¢ zivota. Ve skupiné
transplantovanych dosli 1ékafi k zajimavému zjisténi ve vztahu ke kvalité Zivota, ze
vyssi skore v podskuping télesné bolesti méli jedinci, kteti ziskali $tép od Zijiciho darce

(72,35 £ 26,45) na rozdil od jedincti, kteti ziskali $tép od kadavera (44,50 = 27,45).

Ojedinéla studie byla provedena Belascem et al. (2006, 955-963) v Brazilii, kde
se vzhledem ke stale narGstajicimu poctu geriatrickych pacientli v kone¢né fazi
onemocnéni ledvin, ktefi potfebuji pomoc, zaméfili na pecovatele téchto pacientd.
Cilem této studie bylo popsat vlastnosti pecovatele, jejich zatizeni a kvalitu zivota. Do
studie byli zafazeni pacienti star§i 65 let na HD (n=84) a PD (n=40) a skupiny
pecovatelll (n=77). Kvalita zivota byla hodnocena pomoci SF-36. Déle byly vyuzity
dotazniky Caregiver Burdem scale a Cognitive Index of Depression. Vysledky
poukdzaly na skutecnosti, ze pecovateli jsou predevSim zeny ve véku 55 + 15 let (78
%), synové a dcery (41 %) nebo manzelky a manzelé (50 %). Emocni stranka, vitalita a
dusevni zdravi byly u peCovatelli nejvice postizeny. Primérné skore mentélni slozky

upraven¢ pro pacienta podle rasy, urovné vzdélani, primarni diagnézy, hodnoty
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hematokritu, komorbidit a fyzického funk¢niho stavu bylo horsi pro pecovatele o PD
star$i jedince nez o HD (36,3 £ 1,9 vs. 44,8 + 1,5, p<0,01). V dotazniku Caregiver
Burden Scale byly pecovateli nejhiife hodnoceny celkové napéti a zivotni prostiedi. 32
% pecovatelii vykazovalo znamky deprese. Ze studie vyplyva, Ze pecovatelé o starsi
dialyzované pacienty jsou znacn¢ zatizeni, a to ma negativni vliv na kvalitu jejich
zivota. Vzdélavani, socidlni a psychologicka intervence by mély vést ke zlepseni kvality

zivota pecovateli.

Cilem dénské studie autort Sorensen et al (2007, 2254-2262) bylo popsat
prevalenci komplikaci, kvalitu Zivota ovlivnénou zdravim a vliv pfesvédceni o kontrole
nad svym zdravim u dialyzovanych pacientii s diabetem. 38 pacienti vyplnilo dotazniky
SF-36 a KDQOL. 40 dialyzovanych pacientii bez diabetu a 38 diabetikli s normalni
funkeci ledvin slouzilo jako kontrolni skupina. VSe bylo porovnano s podobnymi udaji
z piehledu o dénské populaci (n=2248). Mikro a makrovaskularni komplikace byly
vyznamné CastéjSi  u dialyzovanych diabetikli nez u pacientl s diabetem s normalni
funkci ledvin. Vlastni hodnoceni fyzického zdravi bylo podstatné horsi u dialyzovanych
diabetikit (35 + 9) ve srovnani s nediabetickymi dialyzovanymi pacienty (41 £ 10),
diabetiky s normalni funkci ledvin (45 + 12) a béznou déanskou populaci (47 = 19).
Dialyzovani diabetici dosahovali podobné turovné v kvalit¢ Zivota ovlivnéné
onemocnénim ledvin a duSevnim zdravi ve srovnani s kontrolnimi skupinami. Snizené
skore v oblasti fyzického zdravi bylo vyhodnoceno v kone¢né fazi chronického selhdni
ledvin u diabetikd a u jedincl s niz§im vzdélanim. U diabetikti, ktefi byli schopni
kontrolovat svoji nemoc, bylo velmi malo pravdépodobné, ze budou dialyzovani. Z toho
vyplyva, Ze dialyzovani diabetici jsou charakterizovani vysokou prevalenci
diabetickych komplikaci, nizkym hodnocenim vlastniho fyzického zdravi, ale na druhé

stran¢ pomérné dobrym stavem duSevniho zdravi.

K dneSnimu dni je stdle nejasnd zdkladni patofyziologie pfiznakii u pacientl
s poruchou rendlni funkce. Cilem této studie autora Thonga (2008, 225-230) bylo
identifikovat pfiznaky pacientli na dialyze a proSetfit souvislosti mezi pifiznaky ve
skuping, klinicky proménné a funkéni stav zméfenim Karnofskyho indexu a kvality
zivota. 1553 HD a PD pacientli vyplnilo po tiech mésicich od zahajeni dialyzy dotaznik
KDQOL-SF. Kvalita Zivota byla hodnocena dotaznikem SF-36. Od ledna 1997 do ledna

2007 byli na zaklad¢ informovaného souhlasu piijati k ucasti na studii o pfimétenosti
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dialyzy pacienti z 38 center v Nizozemi. Jednalo se o prospektivni observa¢ni studii
zkoumajici ptfiméfenost péce u pacientli na dialyze. Zucastnit se mohli pacienti nad 18
let véku, bez ptedchozi rendlni substitucni terapie v anamnéze. Zakladni informace o
demografii, klinickych parametrech a fyzickych piiznacich byly shroméazdény 3 mésice

po zahgjeni dialyzy.

Ze 1 712 pacientt, kteti piezili po tfech mésicich dialyza¢ni 1écby, 159 (9,3 %)
pacientim chybél zakladni hodnotici pfiznak. U pacientl s chybgjicim skore piiznaki
se prokédzala vys$i hladina CRP, horS$i stav vyzivy a niz8i funk¢ni schopnosti
v porovnani s pacienty s ptiznakem. Vice muzi bylo 1é¢eno PD. Ve srovnani s HD
pacienty byli PD pacienti mladsi, byla zde vétSi pravdépodobnost, Ze se ozeni a méli
vetsi uroven vzdélani. Pokud jde o klinické parametry, tak PD pacienti méli ¢astéji jako
primarni pfi¢inu onemocnéni glomerulonefritidu, vyssi hodnoty rezidualni GF, vyssi
uroven hemoglobinu, vys§i obsah vapniku, lep$i stav vyzivy, méné pfidruZzenych
onemocnéni, méné uzivali erytropoetin, méli niz§i CRP a nizs§i hladinu fosforu. PD
pacient vykazoval vyssi skére ve vSech polozkach dotazniku SF-36 a dosahoval lepSiho
fungovani ve srovnani s HD pacienty. K nejCastéjSim piiznaktim patii bolest svald,
svédeéni, sucha kize a kiece. Nebyla nalezena souvislost mezi symptomy a sezonnim
vyskytem. Témér 49 % pacientl je obtézovano tiemi a vice piiznaky, které¢ je méné ¢i
vice trapi. Do skupiny jedna byly zahrnuty celkové ptiznaky z uremického syndromu
jako dusnost, pocit na omdleni zavraté, Spatnd chut’ k jidlu, nevolnost atd. Druhou
skupinu tvofily pfiznaky, jako jsou bolest svall, bolest na hrudi a necitlivost v rukou
nebo nohou. Tyto pifiznaky mohou odrazet poruchy nervosvalové funkce pacientl, a
proto byly oznaCeny jako neuromuskularni problémy. Pfiznaky svédéni a suché ktze
tvofi tteti skupinu, coz by mohlo odrazet zékladni rozmér koznich problému. Ze studie
vyplyvd, Ze pacienti na dialyze maji obdobné symptomy. Tyto pfiznaky negativné
ovlivituji kvalitu Zivota dialyzovanych pacienti. Je zde ovSem slabd korelace
s klinickymi proménnymi. Chceme-li tedy snizit pfiznaky pacientli, je zapotiebi je

s nimi bézné fesit.

Dalsi studie autort Ginieri a Coccossis (2008, 1-9) zkouma rozdily tykajici se
kvality Zivota pacientll, jejich duSevniho zdravi a nemoci, divéru v hemodialyzu ¢i
kontinuéalni peritonedlni dialyzu. Rozdily byly zkoumény u pacientd, kteti nedavno

zah4jili dialyzacni 1écbu ve srovnani s dlouhodobé dialyzovanymi pacienty. Podminky
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studie splnovalo 135 pacientl z toho 77 na HD a 58 na PD. Pacienti byli rozd€leni na ty,
ktefi nedavno zahajili 1écbu, a na ty, ktefi jsou na dialyze vice jak 4 roky. Dale byly
vybréany pftipady, aby tvofily dvé rovnocenné skupiny HD a CAPD pacientd, pokud jde
o délku 1écby a sociodemografické proménné. Skupina se sklddala ze 41 HD a 48
CAPD pacientii. Pacienti vyplnili dotazniky: WHOQOL-BREF, GHQ-28 (The General
Health Questionnaire developed by Goldberg) and the MHLC (The Multidimensional
Health Locus of Control) .

Rozdily primérnych skore byly pozorovany hlavné u PD pacientl, ktefi jsou
dialyzovani vice jak 4 roky. Vykazovali niz§i primérné skore kvality Zivota v oblastech
fyzického zdravi, socidlnich vztahi a prostfedi, stejn¢ jako v celkovém duSevnim
zdravi. Nebyly nalezeny nijak vyznamné rozdily mezi CAPD/PD pacienty na zacatku a
po dlouhodobéjsi dialyzaéni 1écbe. HD pacienti uvadeli vyznamné nizsi primérnd skore
kvality Zivota v oblasti zivotniho prostfedi a vyssi skore v GHQ-28 oznacujici vice
ptiznaki v oblasti dusevniho zdravi, jako jsou tuzkost, nespavost, t¢zka deprese aj.
U HD pacienttl, ktefi neddvno zah4jili 1écbu, 1ze najit primérné vyssi skore v dimenzi
vnitiniho zdravi, zatimco u CAPD/PD pacientii na dlouhodobé 1é¢bé je uvedeno vyssi

primérné skore v dimenzi Sance.

Vysledky svéd¢i o tom, Ze dlouhodobé hemodialyzovani pacienti se potykaji

s vice ohroZenimi kvality Zivota ve srovnani s CAPD/PD pacienty.

Velmi malo studii se zabyva srovnanim kvality Zivota pacientll na kontinudlni
ambulatni PD (CAPD) a automatizovan¢ PD (APD). Nalezli jsme prospektivni
observacni otevienou studii Shundera et al. (2008, 542-544), ktery ji provedl ve dvou
nemocnicich tercidrni péce v severni Indii. Pacienti byli nejprve po dobu 6 mésici na
CAPD (3x denng¢, 2 litry) a poté 6 mésicii na APD (10 litri PD tekutiny). Studie
zahrnovala 11 muzii a 7 zen ve véku 50 — 78 (63,2 + 8,4) let. Jedna tfetina z toho byli
diabetici. Bylo pozorovéano, ze béhem APD terapie méli pacienti vyznamné nizsi podil
mocoviny v krvi v porovnani s obdobim, kdy byli na CAPD. Divodem byla lepsi
peritonealni clearence mocoviny (p=0,047). Tydenni clearence kreatininu byla podobna
u obou skupin. S ohledem na parametry kvality Zivota ovlivnéné zdravim nebyl nalezen

zadny vyznamny rozdil ve skore fyzického a duSevniho zdravi mezi t€émito dvéma
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skupinami, nicméné tam byl trend k lepsi vitalité, socialnimu fungovani a duSevnimu

zdravi v dobé¢, kdy byli pacienti na APD.

Ptredkladana studie kolektivu autort Panagua et al. (2005, 1093-1104) porovnava
kvalitu zivota u dvou skupin peritonedlné dialyzovanych pacientt, tj. zjiStuje, zda se lisi
kvalita Zivota u pacientll s rozdilnou intenzitou dialyzy (rozdilnou dialyza¢ni davkou
vyjadienou jako tydenni clearance endogenniho kreatininu). Jde o randomizovanou,
prospektivni a kontrolovanou studii. Sledovani kvality Zivota ptfedstavuje jen jeden ze
sledovanych parametrii, primarnim parametrem bylo sledovani mortality a morbidity.
Celkem bylo do sledovéani zahrnuto 965 pacientii 1é€enych metodou CAPD. Zatazeni
probéhlo v letech 1998-1999, studie byla ukoncena v kvétnu 2001, kdy posledni
randomizovany pacient dokoncil dvouleté obdobi sledovani, tj. vSichni pacienti byli
sledovani nejméné dva roky. Randomizaci vytvotfena kontrolni skupina (n = 484) byla
dialyzovéna standardnim zpiisobem (Ctyfikrat denné 2 litry dialyzaéniho roztoku),
intervenovand skupina (n = 481) m¢la zakladni CAPD rezim modifikovany s cilem
dosaZeni tydenni clearance kreatininu vyS$si nez 60 litrli za tyden. Byl pouZit dotaznik
KDQOL (Kidney Disease Quality Of Life). Opakované vysSetieni kvality Zivota ukazalo
v intervenované skupiné urcité zlepSeni v oblasti fyzické (funkéni) slozky po ptl roce
sledovani. V dal$im obdobi tento rozdil jiz zaznamenan nebyl a lze fici, Ze kvalita
Zivota pii posouzeni metodou KDOQL nezdvisela na dialyzaéni déavce. Nebylo
prokézéno, ze zvySeni uUcinnosti dialyzy pro odstranovani malych molekul zvySuje
kvalitu zivota v dvouletém sledovaném obdobi. Podstatnym zjisténim studie vSak byla
souvislost kvality Zivota s progndzou pacientd. Pacienti byli rozdéleni do poskupin
podle skory fyzické komponenty kvality zivota (parametr PCS — physical score
summary). Hranici byla primérna hodnota vSech vySetfenych, kterd predstavovala 37,5
(pro srovnani — test je standardizovan tak, Ze prumér u zdravé populace dosahuje skore
50, s ptipustnou odchylkou + 10). Pfezivani pacientd po dvou letech sledovani bylo
vyrazné vyssi u téch, ktefi méli PCS vyssi. Rozdil byl patrny jiz po jednom roce a po
dvou letech predstavoval piiblizné 60 % vs. 80 %, statistickd vyznamnost rozdilu byla p
< 0,0001. Stejny rozdil a stejnd statistickd vyznamnost byla zaznamendna pro MCS
(mental score summary) a rovnéz pro celkové skore kvality Zivota vztazené k selhani
ledvin (tzv. KDCS, kidney disease summary score). Klicovym zjiSténim je, Ze tento

rozdil v prognoze byl zcela identicky v intervenované i1 kontrolni skuping, jinymi slovy,
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dialyza¢ni davka neovlivnila kvalitu zivota a ani prognézu pacienta. Faktorem, ktery byl

spojen s horsi progndzou, byla nizsi kvalita zivota pti zahajeni studie.

Pacienti v termindlnim stadiu selhdvani ledvin potfebuji dialyzacni 1écbu a
ptisné dodrZzovani oSetfovatelské péce. Nicméné, neukdznénost je Castym a zdvaznym
problémem mezi pacienty s chronickym onemocnénim ledvin. Je nedostatek studii,
které prezkoumavaji G€inky lé¢ebnych programi pro pacienty s chronickym
onemocnénim ledvin. Nasledujici studie Wonga et al. (2009, 268-278) se zabyva tim,
zda pacienti s chronickym onemocnénim ledvin zafazeni do lécebného programu
prokazi vetsi zlepSeni nez kontrolni skupina. Porovnavaji se vysledky na pocatku, po 7 a

13 tydnech.

Jednd se o randomizovanou kontrolovanou studii. V této studii nebyl zjistén
prokazatelny rozdil v zdkladnich méfenich mezi studijni a kontrolovanou skupinou,
mino spanek. Vyznamné rozdily mezi studijni a kontrolni skupinou byly zjistény po 7
tydnech v nedodrzovani diety, kvalité spanku, pfiznacich, povzbuzeni k praci, celkovém
pocitu zdravi a spokojenosti. Efekty programu po 13 tydnech byly zaznamenany

u kontinuélni ambulatni PD, nedodrZzovani stupiiii, spanku, pfiznaki a efektti 1¢cby.

Mnoho studii zkoumajicich problematiku pacientii s chronickym onemocnénim
se nezam¢filo na pacienty s termindlnim stadiem selhavani ledvin. Tato studie pfinasi
inovativni model vyuzivajici specidlni dovednosti zdravotnich sester ve spolupraci
s pacienty v dodrzovani diety, CAPD, aspekty kvality zivota a spokojenosti s péci.
Ptepracovani 1é¢ebnych programii pro pacienty s chronickym onemocnénim pomaha
optimalizovat vyuziti riiznych Urovni dovednosti a zdroj, které pfinesou pozitivni

vysledky.

Za zminku stoji studie autorky Kutner (2008, 1151-1158) z univerzity v Atlantg,
ktera se zameéfila na problematiku konecné faze chronického selhani ledvin u
geriatrickych pacientll. Osteoporoza, pady, potize se spankem, porucha kognitivnich
funkci a depresivni ndlada jsou hlavnimi klinickymi problémy v oblasti geriatrické
populace. VSechny tyto otazky maji dopad na kazdodenni fungovani pacienta a kvalitu
Zivota. Vcasna diagnostika konec¢né faze chronického selhdni ledvin, vyvarovani se

anémii, zvazeni vyhod pro PD ve srovndni s HD a zahrnuti n&jaké formy cviceni nebo

81



pravidelné fyzické aktivity v bézné péci poskytne klicové prilezitosti k posileni pocitu

zdravi a fungovani v béznych dennich aktivitach starSich pacientt.

Dal$im extrémné stresujicim problémem pacientd na dialyze je syndrom
neklidnych nohou, jehoz rozsifeni se zda byt vyssi nez u bézné populace (6,6 — 80 %).
Diagnéza syndromu neklidnych nohou je klinickou jednotkou, jejiz definice byla v roce
1995 upiesnéna IRLSSG (International Restless Legs Syndrome Study Group) a byla
standardizovana mezinarodné uznavand diagnosticka kritéria. Tato studie autora Al-
Jahdali et al. (2009, 378-385) méla za cil zjistit vyskyt sy neklidnych nohou u
saudskoarabskych pacientli v kone¢ném stadiu selhdni ledvin 1é¢enych dialyzou. Jedna
se o prufezovou studii provedenou od kvétna do zéati roku 2007 ve dvou centrech na
tizemi Saudské Arabie. Udaje byly shroméazdény od 227 saudskoarabskych pacientt,
kteti jsou dlouhodob¢ 1é¢eni hemodialyzou ¢i PD. Prevalence sy neklidnych nohou byla
meéfena pomoci specidlniho dotazniku IRLSSG's RLS Questionnaire (RLSQ). Mezi
potenciondlni rizikové faktory pro vznik sy neklidnych nohou lze zahrnout poruchy
spanku, pfi¢iny chronického selhdni ledvin, dobu na dialyze, posun dialyzy,

biochemické testy a demografickd data byla také hodnoceny.

Celkovy pocet pacientli zatazenych do studie byl 227. Primérny veék byl 55,7 +
17,2 rokl. Z toho bylo 122 muazt (53, 7 %) a 105 zen (46, 3 %). Primérna doba 1écby
dialyzou byla 40,4 + 37,8 mésicii. Nejcastéjsi pfi¢inou selhani ledvin byla diagnoéza
diabetes mellitus (52 %). VéEtSina pacientl (80 %) méla nizsi nez sttedoSkolské vzdélani
a 50, 7 % pacienti ze studijni skupiny dochazelo do zaméstnani. Primérny BMI byl
26,7 = 6,4. Tzn., ze 56 % pacientll ma nadvahu nebo je obézni. Nejbéznéjsi pouzivané

1€éky byly: erytropoetin, dopliiky Zeleza, vitaminy a antihypertenziva.

Celkovy pocet pacientti, kteti splnili vSechna kritéria pro diagnézu syndromu
neklidnych nohou, bylo 114, coZ piedstavuje prevalenci 50, 22 %. Neprokazala se
korelace mezi diagnoézou sy neklidnych nohu a trvanim nebo adekvatnosti dialyzy.
Existuji vSak vyznamné pozitivni korelace mezi Zenskym pohlavim, historii diabetes
mellitus, dennim a pravidelném uZzivani kavy, odpoledni dialyzou, PD a sy neklidnych
nohou. U pacientll se sy neklidnych nohou a kontrolni skupinou nebyly vyznamné
rozdily v kvalité spanku. Nicméné u pacientli se sy neklidnych nohou se castéji

vyskytovala nespavost, nadmérna spavost pies den a vysoké riziko syndromu spankové
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apnoe. Pouzitim dotazniku RLSQ v této studii byla prokazéana 50, 22 % prevalence sy
neklidnych nohou u pacientdt na dialyze shodujici se s obdobnymi studiemi
vyuzivajicich stejnych kritérii, které udavaji rozmezi sy neklidnych nohou 6 — 68 %

pacientl na dialyze.

Cilem kohortové studie provadéné v dialyzaénim centru v Recku
(Panagopoulou, A. et al., 2009, 212-218) bylo zjistit psychosocidlni proménné tykajici
se objektivnich a subjektivnich indikdtort kvality Zivota pacientli podstupujicich
hemodialyzu, kontinualni ambulantni PD a pacienti po transplantaci ledvin. Bylo
dotazano 40 HD pacientti, 36 CAPD pacienti, 48 pacientll po transplantaci pomoci
specidlniho dotazniku zkoumajici demografii, funkéni stav, postaveni v zaméstnani a
vliv 1é¢by na psychosocidlni otazky, jako je tizkost a deprese. Pacienti po transplantaci
dosahovali lepsi vysledky ve funkénim stavu a zaméstnanosti nez pacienti na CAPD
nebo HD. Také byli vice spokojeni se svou léCbou a se svym vztahem s lékafi a
oSetfovatelskym personalem. CAPD pacienti také byli vice spokojeni, 1épe motivovani,
méné Uzkostlivi a depresivni ve srovnani s HD pacienty, ktefi vykazovali horsi vysledky
ve viech aspektech studie. Uspé&$na transplantace ledvin je lep$im zptisobem 16¢by nez
HD nebo CAPD, pokud se tyce oblasti psychosocialni a v otazkach kvality Zivota. Tyto
vysledky vSak mohou byt ¢aste¢né zkreslené skuteCnosti, Ze pacienti po transplantaci
jsou zpravidla mladsi a CAPD pacienti jsou vybrany pro tuto metodu po prezkoumani

funkéniho a socialniho stavu.

Studie se zucastnilo 124 pacientd (73M/51F). Transplantovani jedinci byli
mladsi nez pacienti na HD nebo PD, diky tomu, Ze mlad$im pacientiim je transplantace
nabizena Cast&ji nez starSim. Pocet rozvedenych byl pomérné nizky a vétSina pacientl
zila s jejich manZelkami/manzely a détmi, rodi¢i a sourozenci. Bylo zde vice pacientli
bez vzdélani nebo se zakladnim vzdélanim v HD skupin€ a vice pacientli s vy$Sim
vzdélanim ve skupiné transplantovanych. Vice transplantovanych pracovalo na ¢astecny
¢i plny tvazek nebo studovali, zatimco vice HD a CAPD pacienti odeslo do invalidniho
dichodu. Mira nezaméstnanosti byla pomérn¢ nizka pro jednotlivé skupiny (HD 12 %,
CAPD 8 %, Renal Tx 8 %). Byly studovany zmény v zamé&stnanosti pred zahajenim a
po zahdjeni dialyzy nebo po transplantaci. U HD skupiny bylo zvefejnéno zvyseni
nezaméstnanosti z 5 na 12 % a odchod do diichodu ze 17 na 45 %, nebyly vsak zadné

rozdily mezi pacienty v praci na plny uvazek ve skupiné. V CAPD skupiné vzrostla
83



nezaméstnanost z 0 na 8 % a odchod do dichodu z 25 na 47 %. Pocet pracujicich na
plny tvazek klesl z 25 na 13 %. Ve skupiné pacientll po transplantaci se mirné snizila
nezameéstnanost ze 12 na 8 %, vzhledem k tomu odchod do diichodu vzrostl ze 2 na 19
%. Nicméné mira nezaméstnanosti u pacientti mezi 21 a 60 lety se zvySila na 29 % u
HD skupiny, na 20 % u CAPD skupiny a nezmeénila se pro skupinu transplantovanych.
HD pacienti byli méné¢ funkéné zdatni nez CAPD a transplantovani, avSak tento
fenomén moznéd souvisi s vybérovym zkreslenim, stejn¢ tak jako vice motivovanym
pacientim byla nabizena PD a transplantace ledvin. Kromé funkéniho stavu je zavisla
na véku a vSichni pacienti, ktefi dosahovali nizSich vysledk, byli starsi. Dalsi vysledky
vypovidaji o sexudlnim zivoté pacientii. Pacienti po transplantaci byli vice spokojeni
nez HD nebo CAPD pacienti. Nebyl zde zadny rozdil ve vysledcich mezi HD a CAPD.
Transplantovani jedinci prokazali vyznamné vyS$i stupeit spolecenského Zzivota a
mnozstvi volnocasovych aktivit nez HD nebo CAPD pacienti, vzhledem k tomu, ze
nebyly zadné rozdily, pokud jde o podporu rodiny a piatel. Vztah mezi pacienty a Iékati
a sesterskym persondlem byl vice uspokojivy pro transplantované a pacienty na CAPD
(100 %, 94 %) nez u HD pacientd (80 %). 92 % jedinci po transplantaci bylo
spokojenych, stejné tak 78 % CAPD, ale jen 43 % pacientli na HD. HD pacienti jsou
vice uzkostlivi (23 %) nez CAPD (5 %) nebo transplantovani (10 %). Mimoto HD
pacienti jsou vice depresivni (33 %) nez CAPD (0 %) nebo po transplantaci ledvin (2
%). Zeny z fad pacientil byly vice depresivni (77 %) nez muzi (33 %) a Gizkost a deprese
byly vys$§i u nezaméstnanych muzl, zatimco deprese sama o sob¢é byla vyssi

u rozvedenych muzi a zen v domacnosti.

Deprese je nejvice uznavanym psychosocidlnim faktorem, ktery je vidén u
pacientil v kone€né fazi chronického selhani ledvin. Okolo 20 — 30 % pacientl, ktefi
vyZaduji substitucni terapii ndhrady funkce ledvin, trpi depresi. Studie kolektivu autorti
Atalay et al. (2009) byla zalozena na hodnoceni depresi podle Zung Self-rating scale, ve
které prevladali peritonedln¢ dialyzovani pacienti, popisuje, ze jedna tietina z nich
trpéla depresivnimi symptomy. Deprese v populaci pacientli v konecné fazi renéalniho
selhani je dileZita nejen proto, Ze ma negativni dopad na kvalitu Zivota ovlivnénou
zdravim, ale i proto, Ze je dokazéno, ze deprese mlze vyznamné ovlivnit morbiditu a
mortalitu. U dialyzovanych pacientii jsou kvalita Zivota a deprese vzajemné uzce

provazany. Kvalita Zivota sama o sob¢ uzce souvisi s mortalitou PD pacientli. V této
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studii bylo nasim cilem zjistit prevalenci deprese mezi PD pacienty a zkoumat vztah
mezi depresi a kvalitou Zivota. Autofi se také snazili najit odpovéd na otazku, do jaké
miry lécba depresi zlepSuje ptiznaky deprese a kvality Zivota v této specifické populaci

pacientt.

Do studie bylo zafazeno 124 pacientl. VSichni zucastnéni pacienti zcela vyplnili
dotaznik hodnotici kvalitu Zivota SF-36 a dotaznik hodnotici depresi (Beck Depression
Inventory). 32 pacienti meélo depresi (25, 8 %) a byli postoupeni k dalsimu
psychiatrickému rozhovoru pro stanoveni diagnézy klinické deprese a hodnoceni
vhodnosti pro moZnou antidepresivni 1é¢bu. U zbylych 92 pacientl se diagndza klinické
deprese nepotvrdila. 29 ze 32 pacientli splnilo kritéria dotazniku DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual for Mental Disorders) a na zéklad€ toho u nich byla potvrzena
diagnoza klinické deprese. Tii pacienti odmitli antidepresivni lécbu. 25 pacientl
souhlasilo s antidepresivni 1é¢bou. Studie se zi¢astnili pacienti ve véku 52.6 + 14.3 (19
— 80 let) sriznymi pfi¢inami selhani ledvin (diabeticka nefropatie, hypertenze,
glomerulonefritis aj.). Vysledky ukézaly pozitivni korelaci mezi depresi a hodnocenim
kvality Zivota. Kvalita zivota byla zlepSena po antidepresivni 1é¢be. Vyskyt deprese je
nejcastéj$im psychiatrickym onemocnénim pacientl s rendlnim selhdnim. Deprese je
spojena se Spatnym stavem kvality Zivota u peritonedlné dialyzovanych pacient. Je
jednoznaéné znamo, ze deprese a nizké skore HRQoL jsou spojeny s vétSim poctem
komorbidit, hor§im stavem vyzivy, anémii, niz8i rezidudlni funkci ledvin a nutnosti
Castéjsi hospitalizace. Jesté dulezitéjsi je skutecnost, ze autoti v dalsi studii zjistili, Ze
preziti pacientl s depresivnimi symptomy se vyrazn€ snizilo v porovnani

s nedepresivnimi pacienty.

Jde o prvni studii svého druhu hodnotici vliv 1é¢by antidepresiv na kvalitu zivota PD
pacientl. Lécba deprese setralinem nejen zlepSila jeji pfiznaky, ale také zlepsSila
vSechny domény hodnotici kvalitu Zivota. Nicméné studie ma né€kolik omezeni. Za prvé
neexistuje zadnd kontrolni skupina. Za druhé, 1éCba deprese v ramci studie probihala
kratkou dobu pro posouzeni piipadnych dopadi 1écby. Zavérem lze fici, Ze bylo
zjisténo, Ze 1éCba deprese antidepresivy muize pomoci zmirnit depresivni symptomy a

vést ke zlepSeni kvality Zivota.
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Velmi opomijenou problematikou jedincii s chronickym selhdnim ledvin je
porucha sexualnich funkci. Sexualita je nedilnou soucésti zivota muze i1 zeny, a jeji

ovlivnéni nutnosti dialyza¢ni 1écby ma tudiz vliv na kvalitu Zivota.

Chronické selhani ledvin a techniky ndhrady funkce ledvin maji negativni vliv na
sexudlni funkce a kvalitu Zivota. Poznatky o Zenské sexudlni dysfunkci u pacientek
s chronickym renalnim selhanim jsou v odborné literatufe omezené. Porucha sexudlnich
funkci u Zen miize mit neptiznivy vliv na sebedlvéru, pocit celistvosti, na socialni a
rodinné vztahy. Cilem studie autorii Basok et al. (2008, 473-481) bylo porovnat
sexualni funkce a kvalitu Zivota v obdobi pfed zafazenim do dialyzacni 1éCby, pfi
dialyzac¢ni 1é¢bé a u pacientli po transplantaci. Do studie bylo zafazeno celkem 106 zen:
21 Zen pted dialyzou, 45 dialyzovanych Zen, 20 transplantovanych Zen, 20 kontrolnich
pacientek. Index Zenské sexudlni dysfunkce (The Female Sexual Function Index - FSFI)
a SF-36 byly pouzity k posouzeni v§ech pacientek, a demografické a klinické proménné
byly zdokumentovany. FSFI posuzuje sexudlni funkce ¢&i sexualni problémy
v predchozich ¢tyfech tydnech. FSFI a skore SF-36 byly porovnany mezi jednotlivymi
skupinami. Vysledky Zenské sexualni dysfunkce byly 50 % v kontrolni skupiné, 81 %
ve skupiné pred dialyzou, 66, 7 % ve skupiné na PD dialyze, 75 % ve skupiné
hemodialyzovanych a 50 % ve skupiné transplantovanych zen. FSFI skore pro touhy,
vzruSeni a orgasmus bylo ve skupiné pted zahdjenim dialyzacni 1é€by vyrazné nizsi nez
u skupiny transplantovanych Zen a u kontrolni skupiny. Fyzické (t€lesné) slozky kvality
zivota u pacientll s chronickym selhdnim ledvin byly vyznamné horsi nez v kontrolni
skuping. Tato ptredbézna studie dokladd, ze transplantace ledvin je nejucinnéjsi zptsob,
jak udrzet dobré sexudlni funkce u zen, a ze diagnostika sexualni dysfunkce u zen

s chronickym selhdnim ledvin by méla byt bézné provadéna.

Treti hypotézu potvrzujeme na zakladé vysledkli méteni kvality Zivota pomoci
dotazniku SF-36 u pacientl s onemocnénim ledvin a jejich porovnanim s piedbéZnymi
normami pro ¢eskou populaci ve v€ku 45 let a vySe. Bylo zjiSténo, Ze se tito pacienti
s onemocnénim ledvin shodovali s populacni normou v hodnoceni vSech oblasti kromé
PF ,.fyzicka ¢innost™ a GH ,,celkové zdravi®, kde kvalita zivota byla vyraznéji nizsi nez
u ,,zdravé® populace nad 45 let. Pacienti na peritoneédlni dialyze jsou na tom ohledné

kvality zivota ve vSech oblastech mnohem lépe nez pacienti na hemodialyze.
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Cilem ¢&tvrté hypotézy bylo vytvofit z vysledkli ankety pracovni a pohybové
anamnézy soubor doporuceni pro adekvatni pohybovou aktivitu peritonedlné
dialyzovanych pacientii. Tato anketa je v CR prozatim zcela ojedinéla, a tudiZ nelze jeji
vysledky porovnat s jinymi pracovisti. Anketa byla vytvofena ve spolupraci s PhDr.
Andreou Mahrovou, Ph.D., z Laboratofe sportovni motoriky FTVS UK v Praze, ktera
ma jiz osobni zkuSenost s vytvaienim edukacniho materidlu zaméfeného na pohybové
aktivity pro hemodialyzované pacienty. Tento edukacni materidl zaznamenal vyrazny

uspéch mezi laickou i odbornou vetejnosti.

V dostupné Ceské i1 zahrani¢ni literature se sice autofi okrajové pozastavuji nad
tim, jak rapidné klesa pohybova aktivita dialyzovanych jedinci, ale na druhé strané se
nikdo nezabyva tim, jak tuto skutecnost zménit. Pouze kolektiv PhDr. Andrey Mahrové,
Ph.D., v ramci grantového projektu GACR (2007-2009) ,,Kvalita Zivota dialyzovanych
jedincti Ceské republiky a moznosti jejiho ovlivnéni pohybovou intervenci®,
registrovaného pod cislem 406/07/P443 prokazal, ze pisobenim pohybové aktivity u
hemodialyzovanych pacientii v pribéhu Sesti mésici doSlo k pozitivhimu ovlivnéni
kvality zivota (Mahrova, Prajsova, Bunc, 2009). Pacienti pocitovali vyhody, které jim
pohybova aktivita pfindSela (nepocitovali duSnost, svalovou slabost, vycerpanost).
Proto u pohybového programu setrvavaji i nadale nebo sami vyhledavaji fyzickou
¢innost. Tato skutecnost se potvrdila 1 v nasi anketé (Ptiloha 9). V ptipad¢, kdy pacienti
uvedli, ze pravidelné cvici v domacim prostiedi, citi se pak mnohem Iépe a jsou vice

sobé&stacni. Téchto jedincii v§ak byl zanedbatelny pocet.

Vysledky pohybové ankety vSak poukazuji na vyrazny pokles pohybové aktivity
(str.59-64) jedinch zafazenych do dialyzaniho programu. K faktu, Ze se pacienti
prestanou vénovat sportovnim aktivitdm vrcholového ¢i rekreacniho razu, se piidava i
skutecnost, ze pacienti opoustéji sva zaméstnani a jsou ve vétSiné piipadi v plném
invalidnim dichodu. Pocit bezmoci, zmény nalad, depresivni stavy a suicidalni

tendence jdou ruku v ruce se zdvaznymi zménami, které onemocnéni ledvin ptinasi.

Jako velmi varujici vnimam skutec¢nost, zZe peritonedlné dialyzovani jedinci jsou
miniméln¢ edukovani v otdzce pro né¢ vhodnych pohybovych aktivit. Bohuzel v ¢eské
populaci stale prevlada paternalisticky vztah mezi Iékafem a pacientem, coz znamena,

ze to, co pacientovi nefekne I1ékat, jako by neexistovalo, nebo naopak, co mu fekne, to
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je pro n&j svaté. A lze to doplnit o fakt, Ze na co se I€kar pacienta nezepta, to neni
podstatné (pf. nezepta-li se lékatr pacienta, zda koufi, nepovazuje to pacient za nic
Spatného, protoze jinak by se ptfece lékar zeptal). Pokud tedy doporuceni adekvatni
pohybové aktivity nevzejde od 1ékate, nebo je naopak zpochybiiovano jako nevhodné,
je velice t€zké z pozice fyzioterapeuta presvédCit samotného pacienta o vyhodach, které

mu pohybova aktivita pfinese.

Vysledky ankety pohybové anamnézy jsou toho dikazem. Pouze u 44 %
pacientl se oSetfujici 1ékaf zminil o tom, ze by bylo vhodné do denniho reZimu zatadit
pohybovou aktivitu, ovSem blize nespecifikoval jakou. Ve 40 % ptipadii byla
peritonealné dialyzovanym jedincim nedoporucena, popt. zakazana, urcitd pohybova
aktivita vzhledem k riziku zvySovani intraperitonedlniho tlaku. Jednalo se o aktivity

typu zvedani t€Zkych bifemen, té¢zka fyzicka préace, posilovaci cviky na bficho.

Je zde nutno vyzdvihnout fakt, ze 96 % dotazanych odpovédélo, Ze si nejsou
védomi néjaké pohybové aktivity, pii které by je obtézoval peritonealni katétr. Coz nas
utvrzuje vtom, ze inaktivita peritonedlné dialyzovanych jedinci neni zplsobena
pfitomnosti peritonealniho katétru, ale nedtslednosti oSetfujiciho personalu v edukaci
pohybovych aktivit. Nemén¢ dilezité je, aby odbornd nefrologickéd vetejnost ptijala

pohybovou terapii jako nedilnou soucast 1écby peritonealné dialyzovanych pacientd.

75 % dotazanych pacientli projevilo zajem o metodickou pfirucku, kterd by
obsahovala navody a doporuceni pohybovych programli vhodnych pro peritonealné
dialyzované pacienty. Pro tyto ucely jsme vytvofili edukacni material pro peritonealné
dialyzované pacienty, ktery obsahuje nejen metodické pokyny a informace o adekvatni

pohybové terapii, ale i ukazky konkrétnich cvikii (Ptiloha 8).
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8 Zavér

Cilem pfedlozené diplomové prace bylo posoudit kvalitu Zivota pacientt, ktefi
podstupuji terapii ndhrady funkce ledvin peritoneédlni dialyzou. Kvalita Zivota je
vyznamny medicinsko-kulturné-filozoficky problém. Cilem souc¢asné moderni mediciny
neni lidsky Zivot jen prodlouZit, ale usilovat o prodlouzeni jeho maximalni kvality.
Zietel se nebere pouze na terapeutickou slozku, ale 1 na individualni pacientovy pocity,
jeho prozivani a postoje. Je samoziejmé, ze kazda nemoc snizi, byt doCasné, piipadné
podle zévaznosti, kvalitu Zivota. Nicméné snahou multidisciplindrniho tymu Iékaftd,
psychologti, socialnich pracovnikil, oSetfovatelského persondlu aj. je, aby byl lisky Zivot
prozivan plnohodnotné a kvalitné ve vSech svych dimenzich. ZvySovani kvality Zivota

ma v jistém smyslu blizko k hledani smyslu Zivota.

Tyto aspekty jsou vnimany piedevsim u chronicky nemocnych pacientt, jejichz
stav ovliviiuje nemoc dlouhodob¢ a ma vliv na jejich rodinny, pracovni a osobni zivot.
U akutné¢ nemocnych pacientli nemoc obvykle po kratké atace odezni, pacient si jeji

disledky neuvédomuje, a nelze proto mluvit o snizeni kvality Zivota.

Jadrem vlastniho vyzkumu jsou zavéry vyplyvajici ze standardizovanych
dotaznikil hodnoticich kvalitu Zivota ovlivnénou zdravim a vysledky ankety pracovni a
pohybové anamnézy. Zavéry dosavadnich vyzkumii a dostupnych studii vychazely
z hodnoceni vlivu pohybové 1écby na kvalitu Zivota pouze hemodialyzovanych

pacientd.

V naSich vyzkumech byly standardizované dotazniky a anketa zadany
pacientlim, ktefi pravidelné podstupuji 1éCbu peritonedlni dialyzou. Zaveéry z vyzkumu
peritonealn¢ dialyzovanych pacienti nebyly dosud publikovany. Ptredkladand prace se
zam¢fuje nejen na zhodnoceni kvality Zivota na podkladé vysledki standardizovanych
dotaznikd, ale prezentuje i vysledky pracovni a pohybové anamnézy, ktera byla
vytvofena specidlné pro tento vyzkum. Obsahem vytvofené ankety je problematika
tykajici se prubéhu a technik peritonedlni dialyzy, zhodnoceni jejiho vlivu a
pfidruzenych komplikaci onemocnéni ledvin na pohybovou aktivitu pacientl. Za
rozdilu v pohybové aktivité¢ pied zahajenim dialyza¢ni léCby a aktualné bchem
peritonealn¢ dialyzacni 1écby.
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Obecné Ize konstatovat, ze v populaci je zakofenén nazor, ze v dobé nemoci je
jakykoli pohyb nezadouci. Ve spolecnosti, v niz pietrvavd paternalismus a vira, ze
1ékaiiv ndzor je jediny spravny, je obtizné z pozice fyzioterapeuta presveédcCit pacienty o
tom, Ze pohybova intervence je vedle medikamentdzni 1é¢by nedilnou, nenahraditelnou
a nutnou soucasti 1€cby. Absenci pohybu zakonité klesa pacientova pohybova kondice,
s tim souvisi jeho niz§i mira sobéstaCnosti a naopak vzristajici mira zavislosti na

pomoci druhého, at’ uz v rodin€ nebo ve zdravotnickém zatizeni.

V této situaci pacient odmita sebelepSi nabizené rady, odbornou pomoc a
edukacni materidly, nebot’ nema pocit, Ze by napomohly zlepSeni jeho stavu a kvality
Zivota. Proto je nutné seznamit nejen odbornou, ale 1 laickou vetejnost s vysledky
ojedinélého vyzkumu, ktery byl feSen v této praci. Vysledky standardizovanych
dotaznik® v porovnani s normami stanovenymi pro ¢eskou populaci ukazuji, Ze kvalita
zivota lidi s onemocnénim ledvin 1écenych peritonedlni dialyzou je niz8i neZ u zdravé
populace, avSak kvalita Zivota pacientd peritonedln¢ dialyzovanych je ve vétSiné
ukazatelll leps$i nez kvalita zivota pacientli na hemodialyze. Nicméné statisticky to

vzhledem k nizkému poctu prvki sledovaného souboru nelze ptecenovat a zobecnovat.

Podle mého néazoru jsou vSak nadstandardné¢ dobré vysledky v hodnoceni
ovlivnény mimofadné vysokou urovni péfe v ambulanci peritonedlni dialyzy ve FN
Plzen, v niZ byla ziskdna data pro vyzkumnou cast (profesionalita zdravotnického

persondlu, vstiicnost, ochota a socialni vlidnost).

VnaSi praci jsme vyhodnotili jak standardizované dotazniky, tak anketu
pracovni a pohybové anamnézy. Vysledky jsou natolik prikazné, ze je nutné je

respektovat a usilovat o to, aby byly pfijaty odbornou vefejnosti, i samotnymi pacienty.

Predkladané¢ vysledky piedstavuji svou validitou solidni zéklad bud pro
nasledné zpracovani v rdmci doktorského studia - nebo zdklad pro dalsi diplomovou

préci.
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10 Seznam pouzitych zkratek

APD
ARS
ASL
BMI
CAPD
CCPD
DSM-IV

EDTA/ERA

Association
ESRD

FE

FSFI

GF
GHQ-28
GIT

HD

HDL

HDP

HRQoL

CHRI

CHSL

automatizovana peritonealni dialyza

akutni rendlni selhani

akutni selhani ledvin

Body mass index

kontinualni ambulantni peritonedlni dialyza
kontinualni peritoneélni dialyza s pouzitim cycleru
Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders

European Dialysis and Transplant Association/ European Renal

end stage renal disease — terminalni stddium onemocnéni ledvin
frakcni exkrece

The Female Sexual Function Index

glomerularni filtrace

The General Health Questionnaire developed by Goldberg
gastrointestinalni trakt

hemodialyza

vysokodenzitni lipoproteiny

hemodialyza¢ni program

Health Related Quality of Life — kvalita Zivota podminéna
zdravim

chronicka rendlni insuficience

chronické selhani ledvin
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ICHS 1schemicka choroba srde¢ni

IPD intermitentni peritoneélni dialyza

IRLSSG International Restless Legs Syndrome Study Group
KDCS Kidney disease summary score

KDQOL Kidney Disease Quality of Life Instrument
KDQOL-SF™ soucasti je genericky dotaznik SF-36

LDL nizkodenzitni lipoproteiny

MIA sy malnutrice — chronicky zanét — aterosklerdza
MCS mental score summary

MHLC The Multidimensional Health Locus of Control
n pocet pacientii

NIPD noc¢ni intermitentni PD s modifikaci

NS nervovy systém

PD peritonealni dialyza

PDP peritonealni program

PMP per milion population

PTH parathormon

QL Quality of Life — kvalita Zivota

SF-36 Short-form 36 Health Subject Questionnaire
Skr sérovy kreatinin

TG triacylglycerol

TPD prilivova peritoneélni dialyza
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TPL transplantace

VLDL velmi nizkodenzitni lipoproteiny

WHO World Health Organization - Svétova zdravotnicka organizace
WHOQOL-BREF  The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-

BREF
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Ptiloha 1: Vyjadreni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martihe 31, 162 32 Praha 6-Veleslivin

pel: 2200171 111

htpe/fweww_fitvs cund cxf

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projekiu vizkumnd, doktorské, diplomove (bakalifské) price, sahmujict lidské diastniky

Nizevs Kvalita #vota jedined 5 CHEL Edonyeh perifoneding dializou

Forma projeltu: vwainm zikladni / aplikovany (u zamésmancii)®
doktorsks f fipordeni price®
diplomaovi  bakaldiskd peice®

* Nehodici se Skrindte.

Autor (hlavni Tesitel); Be. EiSka Svehlov
spolufctitelé:
Skolitel (v pripadé studentske prace)” PhDe. Andrea Mahrovi, Phob

Popis projektu (max. 10 Tidck) zahmuje vyplntni a rprscovini standardizovanych dotmiki  pro|
hodnoceni kvality Fivoia podminfné zdmwolnim stavem (SF-36, KDOQOL, WHOQOL) u pacient
s CHSL 1éfenfch peritonedlni dialjzou. Ma zikladé sjifitnych skutefnosti sc pokusim  savehnout jak
kvalitu #ivoia dialyrovamych jedingi ovlivmt § vyukitim pohybovych aktivit.

Lajifténi bewpelnosti pro posouzeni odborniky:

- zpitsohy minimalivace rivika — price & pacienty na dialyzaini jednotce pod doliledem sloziendha
persomdily, dodriowvini hygienickych predpish a internich smémic didlyeatni jednotky, nebndu brani
phynulémmu chodu pracovidte, badu brit chied na akhuilni sédrmvolni day pacienta
Ftické aspekty vizkumu

- evladini odivodnéni vyzkumu v piipadech acasti déti, éhotnvch a kojicich fen, dufevnd

nemocTyeh, vEzdii 2 jedinci » male rorvinutych komunil {(viz Statut Etické komise UK FIVE,
mezindrodni smémice 5, 6, T, 82 11)

Informovany seuhlas (pfiledeny

W Praze doc 8.6.20049 Podpis autesa. B, Toimfa :gﬂ)eﬁ.{?c)‘m]

Vyjadreni etické komise UK FTVS

Slodeni komise: Doc. MUDr Stads Banifikovd, CSc
Prof. Ing. Viclav Bunc, C5¢.
Prof. PhDr. Pavel Shepitka, DvSc.
Doc, MUDr. Jan Heller, C5c. e
Prajekt price byl schivilen Erickou komisi UK FTVS pod jodnacion Sislent. ... if”/?a"—“?
1.6 2Len

Eticki komisc UK FTVS zhodnotila piediofeny projckt a neshiedala Zidmé rowpory s plamymi
whsadami, pledpisy a merindrodni smémicerm pro peovadéni biomedicinskéhe vizkumu, zabmujiciho

licksht fistniky.
Bregitel projektn splnil podminky notné k ziskdni souhlase etické komise.
kil
razitho kol pexdpis pledsedy El




Ptiloha 2: Informacni text pro pacienty

INFORMACNI TEXT PRO PACIENTY
Vazeny/4 pane/pani,

byl/a jste zatazena do vyzkumného grantového projektu Kvalita Zivota dialyzovanych
jedincii Ceské republiky a moinosti jejiho ovlivnéni pohybovou intervenci, (GACR
¢islo 406/07/P443).

Nasledujici text Vas bude podrobn¢ informovat o divodech, vyznamu a rozsahu této
studie. Vase dotazy budou zodpovézeny tak, abyste mél/a moznost dostatecné pochopit
a porozumét veskerym aspektiim Vasi ucasti v projektu.

Uvod do problematiky

Pravidelna pohybové aktivita je nezastupitelnou soucasti aktivniho Zivotniho stylu
nejen u zdravych, ale také u chronicky nemocnych jedinct. Pohybova ¢innost urcitého
objemu a intenzity se stava nastrojem k ovlivnéni kvality zivota (dale jen QL) chronicky
nemocnych jedinci a je soucasti nefarmakologické slozky komplexni 1écby.

Pti chronickém selhdni ledvin (dale jen CHSL) dochazi v organismu k fad¢ slozitych
metabolickych a humordlnich zmén, které nasledné¢ vedou ke vzniku ptidruzenych
komplikaci a v zdsadé¢ méni €innost vSech organovych systémtl.

Na zaklad¢ analyz vysledki odbornych, pfevazné zahrani¢nich, studii (Kutner et
al., 1994; Daul et al., 1990, 1997; Castaneda et al., 1998; Svoboda, 1998; Curtin et al.,
1999; Painter et al., 2000; Oh-Park et al., 2002; Fuhrmann-Krause, 2004; Kouidi, 2004)
se domnivame, Ze 1 pfes rozmanitost a cCetnost komplikaci, které doprovazeji
dialyzované jedince v jejich nemoci a komplikuji pribéh fyzické zatéze, lze jejich
funk¢ni a psychicky stav v rizné mife pozitivné ovlivnit prostiednictvim pohybové
intervence. Mira uspéchu pfedevSim zavisi na ndplni pohybového programu, jeho
objemu, casovém =zafazeni vramci pravidelné dialyzaéni 1éCby (dale jen PDL),
pacientové motivaci a uzké spolupréci s oSetfujicim personalem.

VétSina doposud uvetejnénych studii se zaméfila na hodnoceni kvality zivota
hemodialyzovanych pacienti. Autofi se shoduji v tom, Ze pro chronicky nemocné
jedince je velmi dilezité udrzeni a rozvoj dosavadnich pohybovych schopnosti a
dovednosti, které jsou nezbytné k zachovani sobéstacnosti a sebeobsluhy, a tedy
zavislosti na pomoci druhych. Kazdy pohybovy program maé v zavislosti na prubéhu
komplexni hemodialyza¢ni 1écby a vlastnim onemocnéni CHSL své specifika. Pficemz
je pro hemodialyzované pacienty zivotné dilezity cévni pfistup, jehoz tusti je nutno
udrzovat v Cistoté a je nutno zabranit ,tahdni* za katétr. Naproti tomu stoji méné
zminovana problematika peritonealné dialyzovanych pacientii. Tito jedinci jsou Casto
stresovani védomim vlastni odpovédnosti za 1écbu v domacim prostiedi, socialni



izolaci, neesteticnosti peritonealniho katétru, Casovym i prostorovym omezenim rodiny,
kazdodennosti 1écby atd. Pacienti 1éCeni peritonealni dialyzou védi, Ze si musi chrénit
funkéni katétr, ze musi zajistit vyménu roztoku za sterilnich podminek a Ze népln bfiSni
dutiny dialyzagnim roztokem sama o sob& zvysuje intraperitonealni tlak. Casto viak
nevedi, Ze pfi dalSim zvySeni intraperitonedlniho tlaku pfi cviceni svalii bfiSnich nebo
zvedani bfemen, pfi rotaci trupu a tlaku na bficho, mize dojit k uniku tekutiny podél
katétru. Na to je jedince tfeba upozornit a nacvicit s nimi, jak a co mohou d¢lat.

Pohybovy program pro dialyzované pacienty musi respektovat jejich individualitu,
zdravotni stav, druh oslabeni, aktudlni fyzickou zdatnost, ptfedchozi pohybovou
zkuSenost a zahrnovat ty pohybové aktivity, které jedinec preferuje. Komplexni
zaméteni pohybového programu by mélo smétfovat k ovlivnéni téch slozek motorické
vykonnosti, jejichz ur¢itda mira je nezbytna k udrZzeni sobéstacnosti, sebeobsluhy a
k vykonavani béznych dennich cinnosti. Nezdvislost na pomoci druhych osob je
zadouci u vSech jedincti, zejména vsak u starSich a nemocnych jedincti. Vhodné zvolena
pravidelnd pohybovéa aktivita u pacienti s CHSL lécenych peritonedlni dialyzou je
spole¢né s dal$imi 1écebnymi zpisoby nejlepsi cestou nefarmakologického charakteru,
ktera miize vést k navratu do spolecnosti, u jedincti produktivniho véku k pfipadnému
znovu zaclenéni do pracovniho procesu a k maximalnimu pfibliZeni jejich kvality Zivota
k trovni zdravé populace.

Tato skute¢nost nas pfivedla k tématu diplomové prace s cilem otestovat kvalitu
zivota peritonealné dialyzovanych pacienti v CR a na zékladé zjisténych skute¢nosti
navrhnout optimalni feSeni k ovlivnéni kvality Zivota, které vidime v oblasti fyzické
zatéze a pohybovych aktivit.



Ptiloha 3: Informovany souhlas uc¢astnikii vyzkumu

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

jméno pacienta (moZno nahradit kodem)

Ja, souhlasim
s u¢asti v projektu v ramci diplomové prace Be. Elisky Svehlové z FTVS UK na téma

Kuvalita Zivota jedinci s CHSL 1é¢enych peritonealni dialyzou

(soucdst grantového projektu GACR ¢&islo 406/07/P443 - Kvalita Zivota dialyzovanych

Jjedincii Ceské republiky a moznosti jejiho ovlivnéni pohybovou intervenci).

Pan/pani ..........ooooiiiiii (jméno tazatele) mé podrobné a srozumitelnym
zpusobem informoval/a o diivodech, vyznamu a rozsahu této studie. Precetl(a) jsem si a
pochopil(a) informacni text pro pacienty ucastnici se projektu a aspekty vyplyvajici

z mé ucasti v ném. M¢ dotazy byly zodpovézeny srozumitelnym zpiisobem..

Soucasné si vyhrazuji pravo kdykoliv zrusit sviij souhlas, aniz by mi z toho vznikly

jakékoliv postihy.

Beru na védomi, ze veSkera data budou zpracovdna anonymné bez pouziti jmen klientt.
Jakékoliv Udaje o mé osobé budou uchovany s absolutni divérnosti a nebudou

poskytnuty tfetim osobam.

Datum a misto: Podpis pacienta:



Ptiloha 4: Anketa pracovni a pohybové anamnézy
Anketa pracovni a pohybové anamnézy
Vézend pani, vaZzeny pane,

cilem této ankety je zhodnotit vliv dialyza¢ni lécby a ptidruZzenych komplikaci

onemocnéni ledvin na Vasi pohybovou aktivitu.

PreCtéte si, prosim, pozorné¢ ndsledujici otdzky. Na otdzky odpovidejte

zaSkrtnutim jedné z uvedenych odpovédi.

Vsechny udaje uvedené v této anketé jsou diveérné a v zddném piipadé nebudou
pouzity k jakymkoliv komerénim uc¢elim. Vyhodnoceni bude slouZit jako podklad pro
diplomovou préaci snazvem Kvalita zivota jedinci s CHSL lécenych peritonedlni

dialyzou.
Dé&kuji Vam za spolupraci na nasi vyzkumné praci.
Be. Eliska Svehlova

-NMgr. studium fyzioterapie FTVS UK v Praze

Jméno, prijmeni: ...... ...

Datum narozeni: ............................

Vyska (vem): ....... Hmotnost (v kg): ........

Jste kurdk 1 byvaly kurdk 2 nekurdk 3

Dosazené vzdélani zakladni 1 ucnovské 2 stfedni s maturitou 3
vyssi odborné 4 vysokosSkolské 5

Jak dlouho uZ jste 1é¢eni peritonealni dialyzou (pocet mésicii)? ..........
Jaky rezim peritonealni dialyzy dle ¢asového rozvrhu vymén ,,vyuzivate“?

CAPD kontinudlni ambulantni peritonealni dialyzu 1



(v bfisni duting je trvale dialyzacni roztok, jeho vymény provadi pacient sam ¢i za pomoci druhé osoby,

obvykle 4x denné¢, roztok je v bfiSe ponechan 4-8hodin)
CCPD kontinudlni peritonedlni dialyza s pouZitim cycleru 2

(dialyzacni roztok se vymeénuje jen po ¢ast dne, obvykle v no¢nich hodinach, intervaly jsou 60 az 120min,

pocet vymeén 5 az 7)
NIPD no¢ni intermitentni PD s modifikaci 3

(sled kratkych vymén roztoku, probiha jen v noci, rdno se vSechen roztok vypusti a pfes den je

peritonealni dutina prazdna)
TPD ,,ptilivova“ peritonealni dialyza 4

(rozvrh automatizované PD, pfi které v biisni dutiné zistava tzv.rezervni objem, tzv. pfiliv; procedura

snizuje na minimum dobu, po kterou neni peritoneum ve styku s dialyza¢ni tekutinou)

IPD intermitentni peritonealni dialyza 5

(PD se provadi jen po cast dne a nékolik dni v tydnu; metoda indikovana pro pacienty s dostate¢nou

rezidudlni renélni funkci)

Poté co Vam bylo diagnostikovano chronické selhani ledvin, bylo Vam nabidnuto

vice mozZnych lé¢ebnych postupti nahrady vylu¢ovaci funkce ledvin?
ANO 1
NE 2

Jaké 1é¢ebné postupy Vam byly nabidnuty?

peritonealni dialyza 1
hemodialyza 2
transplantace ledvin 3

jiné 4 1aKE? Lo,



Byla Vam oSetfujicim personilem srozumitelné vysvétlena ,,pro a proti“ pri

rozhodovani mezi hemodialyzou a peritonealni dialyzou?

ANO 1

- velmi mi to pomohlo pfi rozhodovani 1

- ale, vlibec mi to pii rozhodovani nepomohlo 2
NE 2

Pracovni anamnéza

a) pracujete: naplnyivazek 1  nacastecny uvazek 2 vibec 3
b) pokud viibec nepracujete, je to: kviili nemoci 1

protoze nemuzete sehnat praci 2 protoze Vam to tak vyhovuje 3

¢) Vase prace je: fyzickd 1 dusevni 2 v domacnosti 3

d) VaSe zaméstani je:

- sedavé, velmi lehké 1
- prevazné v sed¢, lehké 2
- pfevazné ve stoje, stfedné té¢zké 3
- ptevazné v pohybu, stiedné tézké 4
- t€zké s pohybem 5

e) pobirate diichod: starobni 1 plnyinvalidni 2 ¢aste¢ny invalidni 3
zadny 4
Celkova pohybova aktivita (denné, v€etné sobéstacnosti a sebeobsluhy):
a) pred zahajenim dialyza¢ni 1éCby: mirnd 1 sttedni 2 vysoka 3
b) béhem dialyzacni 1écby: mirna 1 sttedni 2 vysoka 3
mirna — vcetné sebeobsluhy, sam(a) si uklidite, zajdete na nakup, k 1ékari

stfedni — totéZ co mirna + jesté denné absolvujete kratké prochazky do 1km



vysoka — totéz co mirna + jesté navic denné absolvujete delsi prochazky (nad 1km) nebo né&jaky jiny

druh sportovni aktivity, nebo prace na zahradé apod.
Byla VaSe pohybova aktivita néjak omezena dialyzac¢ni 1é¢bou?
ANO 1 NE 2

Sportovni aktivity:

a) pred zahajenim dialyzacni 1éCby: b) béhem dialyzacni 1éCby:
sportujici zavodné 1 sportujici zavodné 1
sportujici pravidelné 2 sportujici pravidelné 2
sportujici rekreané-obcas 3 sportujici rekreacné - obCas 3
nesportujici 4 nesportujici 4

Zacvicite si nékdy doma? ANO/NE
Pokud ano, citite se po cvieni l1épe, neZ pred nim? ANO/NE

Pozoroval/a jste na sobé zlepSeni pfi provedeni nékterych cvikii ve srovnani se

zacatkem, nap¥r. opakovani cviku? ANO/NE

Jste po cvi¢eni unaveny/a? ANO/NE

Byla Vam oSetrujicim lékafem doporucena pravidelna pohybova aktivita?
ANO/NE

Jak&? .o

Byla Vam néjaka pohybova aktivita nedoporucena, popr. zakazana (riziko

zvySovani intraperitonealniho tlaku)?  ANO/NE
Jaka? ..o
Pii jaké pohybové aktivité Vas obtéZuje peritonealni katetr?



Oznacte niZe zminéné pohybové aktivity, u kterych se domnivate, Ze jsou vhodné

pro peritonealné dialyzované pacienty.

gymnastika ANO/NE brusleni ANO/NE
b¢ch ANO/NE plavani v rybnice ANO/NE
rychlé chlize ANO/NE plavani v koupalisti ANO/NE
jizda na kole ANO/NE plavani v mofti ANO/NE
béh na lyzich ANO/NE posilovani v posilovné ANO/NE
posilovani bfiSnich sv. ~ANO/NE vysokohorska turistika ANO/NE

Mél/a byste zajem o metodickou priru¢ku, ktera by obsahovala navody a
doporuceni pohybovych programi vhodnych pro peritonealné dialyzované

pacienty?

ANO/NE



hodnot u jedinci s onemocnénim ledvin pred intervenci
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Ptiloha 8: Edukacni materidl pro pacienty - Navrh pohybové terapie pro PD pacienty
Navrh pohybové terapie pro PD pacienty

Poznatky a doporuceni pro peritonealné dialyzované pacienty jsme pii vytvafeni tohoto edukac¢niho

materialu Cerpali pfedevsim z publikace autorti Svoboda, Mahrova (2009).

Porucha zdravi ma néjakou pfi¢inu a pokud tato pfi¢ina neni odstranéna vede
stav k onemocnéni. Pii déle trvajicim onemocnéni jsou postizeny télesné funkce
pacienta, Casto 1 mobilita, sila, vytrvalost, koordinace pohybii, a tedy schopnost byt
piiméfené aktivni a zvladat pracovni a pozdéji 1 bézné denni aktivity. Pokud sniZeni
pohybové kondice a pohybova porucha dostoupi urcitého stupné, je pacient postiZen i
po strance psychosocialni a socioekonomické. Z onemocnéni se stava neschopnost
zlstat nezavisly a sobéstany a tehdy je omezena pacientova svoboda a pacient se stava
hendikepovanym (Svoboda, Mahrova, 2009).

Popsany proces 1ze na vSech stupnich uritym zptisobem ovlivnit. Zakladem je
spravné volend 1écba a doplikem prevence komplikaci zhorSujicich zakladni
onemocnéni, tzv. sekundarni prevence. Ackoliv za 1écbu je pln¢ odpovédny lékar,
celkovy efekt zalezi na koordinované spolupraci vSech ¢lenli vtymu, tedy i na
pacientovi samotném.

Pohybova doporuceni jsou obecné v populaci malo respektovéna, jejich vyznam
je podcenovan. Zdravi jedinci viibec nefesi otazku kolik pohybu je tieba k zachovani
zdravi. Doporucena pohybova aktivita nds zacne zajimat az v dobé, kdy je nam
diagnostikovano konkrétni onemocnéni, které nds omezuje v pohybu, sobéstacnosti,
sebeobsluze a ma vliv na kvalitu naSeho Zivota.

Je obecné znamé, Ze:

» lidé kazdého véku profituji z pravidelné pohybové aktivity,

» 1nevelké zvySeni dennich pohybovych aktivit zlepsi zdravi a kvalitu Zivota,
» pravidelna fyzicka aktivita snizuje riziko imrti na kardiovaskularni nemoci,
>

pravidelnd pohybova aktivita je nezbytnd pro udrzeni svalové sily, kloubni
struktury a funkce,

A\

pohybova aktivita odstraniuje uzkost, depresi, zlepSuje naladu,

» pohybové aktivity zlepSuji u chronicky nemocnych kvalitu zivota zlepSenim
psychické pohody a zlepSenim télesnych pohybovych funkci.

Tyto zdravotni benefity pohybu plati jak pro zdravé, tak dialyzované pacienty.



Pfiméfené mnozstvi je prospéSné, nedostatek pohybu je naopak devastujici.
Dusledky nizké pohybové aktivity se vzasadé kryji s vétSinou civilizacnich
onemocnéni. Vedle vysokého vyskytu arteridlni hypertenze, cukrovky 2. typu,
hyperlipoproteinemie a obezity je to zejména vliv na kardiovaskuldrni aparat, na
progresi ateroskler6zy, na pohybovy aparat a dalsi. Tyto poruchy jsou u dialyzovanych
velmi Casté samy o sob€ a inaktivita je mize jesté vice zesilovat.

V nédvaznosti na zdokonalovani technik nahrady funkce ledvin se dialyzovani
jedinci dozivaji vyssiho véku. To je spojeno s narustem vyskytu muskuloskeletalnich
komplikaci. Spolu s ostatnimi zdravotnimi komplikacemi pfispivaji poruchy
pohybového systému ke zhorSeni funkénich schopnosti, kterd snizuje uroven kvality
zivota dialyzovanych v oblasti sobéstacnosti a sebeobsluhy.

vvvvvv

zdvaznym zivot ohrozujicim onemocnénim. Zékladem uspéchu by méla byt spoluprace
celého multidisciplinarniho tymu s pacientem a vyuziti vSech moznych dostupnych
efektivnich terapeutickych intervenci. Mezi tyto intervence nezastupitelné patii
doporuceni pohybové¢ aktivity piizpiisobené peritonealn¢ dialyzovanym pacienttim.

Jakou ilohu mé pravidelné cviceni?

» Vkazdém véku Vam cviCeni pomahd udrzet se ve form¢, pomaha Vam
vykonéavat denni ukoly (napf. nakupovéni), protoze pravidelnym cvi¢enim
ziskate vice energie.

Pomiize Vam udrzet VaSe srdce zdravé a udrzet Vas krevni tlak pod kontrolou.
Co se tyka diabetikti, pravidelné cviceni pomaha snizit hladinu krevniho cukru.
Cviceni pomaha zlepsit krevni obéh.

Cviceni upravi spanek.

Budete mit zdravéjsi kosti.

vV V VvV V VYV VY

Béhem cviceni se v mozku uvoliuji urcité latky, které Vam vylepSuji pozitivni
emocni Zivotni postoj a pomdhaji bojovat proti depresi.

Je dulezité si uvédomit, Ze mezi pifiznaky spojené s chronickym selhanim ledvin,
které Vas mohou denné postihnout patii: bolest, omezend kloubni hybnost, snizena
fyzicka zdatnost, snizena svalova sila, rychle nastupujici tinava, sniZena citlivost aj. To
vSak nesmi byt diivod pro to, aby jste se od cviceni nechali odradit. Naopak pravidelné
cvi¢eni Vam pomiZe fadu obtiZi odstranit nebo aspon zmirnit.



Vétsina vySe uvedenych symptomt je zpusobena pievazné strukturdlnimi zménami
vyplyvajicimi ze selhdavani ledvin. Je ale nutné si uvédomit, ze nemaly vliv na
zhorSovani VaSeho celkového zdravotniho stavu maji obtiZze zplsobené poruchami

funkce ovlivnéné Vasi minimalni pohybovou aktivitou, sedavym zplisobem Zzivota a
dal§imi omezenimi vdzanymi na pravidelnou dialyzacni 1écbu.

Tim, ze budete provadét pravidelnou pohybovou aktivitu poroste Vase tcélesnd
kondice, zvysi se Vase pohyblivost a dojde tak k omezeni zavislosti na druhych.

Obecna doporuceni adekvatni pohybové aktivity u peritonealné dialyzovanych:

>

CviCeni by se mélo stat béznou soucasti Vaseho denniho programu (lepsi je,
kdyz si cviky rozdélite tak, ze je budete cvicit postupné v pritbé¢hu dne a ne tak,
ze je odcvicite vSechny najednou).

Zacnéte cvicit pomalu par cvikli a postupné si pridavejte dalsi cviky tak, jak
bude vzrustat Vase fyzicka kondice.

Vzdy pted cvi¢enim zahtejte svaly lehkymi protahovacimi cviky.
V priibéhu cviceni dbejte na spravné dychani a nezadrzujte dech.

Zkuste cvicit chvili pfed vypousténim dialyza¢niho roztoku a porovnejte, jestli
1épe vypoustite po cviceni nebo stejné jako bez cviceni.

Cvicte v pohodlném obleceni a vhodné obuvi.

Kazdodenni cviceni je vhodné doplnit dalSimi pohybovymi aktivitami jako jsou:
chiize, jizda na kole, béh, béh na lyzich, tanec, nordic walking atd.

Plavani pro Vas mize byt velmi rizikové — ptes vstup katetru a okoli vstupu
muzete infikovat peritoneum. Proto je nutné se poradit s oSetfujicim Iékafem o
tom, jak co nejlépe sterilné prekryt katétr. Nejméné rizikové je plavani v mofi a
oceanu.

Cviceni také ptispéje k prevenci bolesti zad a pomuze zlepsit kvalitu Vaseho
sexudlniho Zivota.

Ke konci cvieni vzdy zvolnéte tempo, zatad’te par dechovych a relaxa¢nich
cviki pro zklidnéni organismu. Pokud ukoncite cviceni néhle, mlize se Vam
udélat nevolno a zatocit hlava.

Mate-li svaly napjaté, zlehka je promasirujte, ale jinak je neptetézujte, dokud se
Vam neulevi.

Neignorujte bolest.



» Vyvarujte se cvikim, které budou zvySovat Vas intraperitonedlni tlak (napf.
posilovani bfi$nich svalt).

» Necviéte mate-li horecku, t€Zce dychate, pocit'uje silné buseni srdce, mate nizky
¢1 vysoky tlak.

» Necvicte po jidle. Po lehkém jidle 1ze cvicit asi za 1 hodinu, po objemnéjsi porci
az po 2 hodinach.

» Neprestavejte cvicit, nepolevujte. Pokud je to nezbytné, pak se po piestavce
vrat'te k niz§Simu stupni zatéze.

Doporucené pohybové aktivity:
»  kondiéni cviéeni bez nacéini/ s na¢inim (overball, theraband, fit ball,
lehké Cinky aj.), bez poskokt, naraz,
chiize na delSi vzdalenosti,
nordic walking,
vytrvalostni béh v mékkém terénu, doba trvani max. 60 minut,
jizda na kole,
plavani v mofi,
tenis, stolni tenis, bedminton,

stre¢ink,

vV Vv V YV V¥V ¥V V V

relaxaéni a dechova cviceni aj.
Nevhodné pohybové aktivity:
» s vysokou intenzitou zatéze,

» fyzicka zaté€z souvisejici s rizikem vyrazného vzestupu krevniho tlaku
(vzpirani, kulturistika),

pohybové aktivity naro¢né na pohybovou koordinaci,
poskoky, skoky, prudké dopady,
kontaktni sporty (fotbal, hoke;j...vysoké riziko stietu s protihracem),

upolové sporty,

YV V V V V¥V

kondi¢ni cvi€eni s t€Zkym nacinim,



» pohybové aktivity s rizikem prochlazeni,

» plavani vrybnice a vefejném koupalisti bez steriln¢ piekrytého usti
katétru.

Priklady cvikii vhodnych pro peritonealné dialyzované jedince
Cvicent si 1ze zptijemnit s hudbou.
Miize se k Vam piidat kdokoliv z Vasich blizkych, 1 tomu pohyb prospéje.

A) Uvodni cviky pro zahtati organismu, svalli, jejich protazeni a ptfipravu na dalsi
cviceni:

» chlize na misté + pohyby pazi,
» ,tap“ vpred stfidavé levou a pravou nohou,

» L lifting* (pteslapovani ze $picky na Spic¢ku s doslapem na celé chodidlo, stiidaveé
pravou a levou),

chtize v kruhu se sttidavymi pohyby HK — piedpazit, upazit, vzpazit,
chiize v kruhu po $pickach, po patach,

chuze s poskoky ,,krok sun krok*,

vV V V V

ve stoji rozkro¢ném pifenaSeni vahy téla z nohy na nohu,
» jizda na rotopedu — v pomalém rytmu pro zahtati.
B) Cviky na rozvoj kloubni hybnosti: cviky ¢. 1. — 12., 25.- 29.
C) Protahovaci cviky: cviky 13. - 18., 33. — 34., 39. — 44,
D) Posilovaci cviky: cviky 19. —24., 30. —32., 35. — 38., 45. — 50.
E) Dechovi a relaxacni cviceni (1ze podpofit relaxa¢ni hudbou):
» Dbrani¢ni dychani vleze na zadech s pokr¢enymi koleny,
vdech — bfisni sténa se zvedd; vydech — bfisni sténa klesa,
» lokalizované dychani — dolni hrudni,
» Dbrani¢ni dychani vleze na boku,

» dychani do zadni ¢asti hrudniku vleze na boku.



1.

VP: Leh na zadech, HE podel téla,

Pohyh: Provadéni krouZivych pohybd v zépesti stidavi
obéma smeéry.

Poiet opakovani: 6 — & x

-
-

VP: Leh na zadech, HE podél téla, dlanémi vzhiin.
Pohyh: Skriit jednu HE v lokti s videchem = dotykem
dlané narameno atotéf druhou HE.

Poéet opakovani: & — 8 x

3.

VP: Leh na zadech, HE skrémo, rice na ramena.

Pohyh: Provadime krouZive pohyby v ramenou, stfidavé
vpfed a vzad, pravideln® dychat,

Nezadrfovat dech, neprohybat se v bedrech.

Poéet opakovani: £ — 8 x

4.

VP: Leh na zadech, HE polatmo, jedna pafe drZi
druhon za predlokti |, olynlke™.

Pohyb: Provadéni krouFivych pohybli v ramencn
stiidave vlevo a vpravo.

HezadrZovat dech, neprohybat se v bedrech.
Poiéetopakovani: 6 —&x

3.

VP: Leh na zadech pokrimo, HE podeél téla, dlang k
Zemi.

Pohyh: Madech a s wiydechem a) stah hiZdowfch svald,
podsazeni panve, nadech a s dalfim vydechem b) zvedat
bedra od podloZky obratel po obrath aZ k lopatkam,
nadech, s vydechem postupné obratel po obrath zpét do
VE

Hezadrzovat dech, pohyb provést pomalu a postupné s
mirnou oporou o pafe, bez vydrEe.

Poiet opakovani: & — & x

Se svolenim autorky pfevzato z publikace Svoboda, L., Mahrova, A.: Pohyb jako soucast lécby
dialyzovanych a transplantovanych pacientd. Praha:, Triton, 2009. ISBN 978-80-7387-147-5.



6.

VP: Leh na zadech, HE v pfedpafeni dole, prsty
propleteny.

Pohvh: 5 nadechem wepaFit a wytofit dlang wehiin, s
wydechem phpaZit a pfetotit dlang zpét do VE
Hezadrzovat dech, pohyby provadét pomalul

Poiet opakovani: 6 — & x

-

VP: Leh na zadech, DE roznofeny na &ifku panve, HE
podél téla

Pohvh: Erouzit v kotnicich DE, stfidavé pravou a levou
DE. Pravideln® dychat.

Poéet opakovini: & —8x

8.

VP: Leh na zadech, DE roznofeny na §itku panve, HE
podel téla,

Pohvb: Madech a : vydechem pfitdhnout Spicky k
bérclim, s dalfim nddechem propnout Zpitky (stfidat
dorzalni a plantarni flexi).

Varianta: Pfitahovat a propinat $pitky stfidave.

Poiet opakovani: & — & x

9.

VP: Leh na pravém boku, prava HE natafend pod
hlavou, levd HE podél téla, obé DE mimé pokrfmo.
Pohyb: Ercufivy pohyb v ramennim kloubu mirng
pokrimo levon HE . Stemny pohyb na levém boku pravou
HE. Pravideln® dychat.

Poiet opakovani: & — & x

Se svolenim autorky pfevzato z publikace Svoboda, L., Mahrova, A.: Pohyb jako soucast lécby
dialyzovanych a transplantovanych pacientd. Praha:, Triton, 2009. ISBN 978-80-7387-147-5.



10.

VP: Leh na pravém boku, prava HE natafend pod
hlavou, leva HE opfena skrémo pfed télem o podloZku,
obé DE unofit polrimo — s nadechem vytoteni kolene
levé DE vzhiimi af do krapni polchy a s wydechem zpét
do WP

Pohyh: Provadime pomalu, kolenem se vZdy dotkneme
zemé, cvicici DE nepfednoZit, Neprohybat v bedrech.
Potet opakovani: 6 -8 x

11.

VP: Veporkletmo.

Pohyh: FPolkriit jednu DE v kytli, s vydechem 1
pitahneut k hrudniku, totéz druhou DE.

Meprehybat v bedrech, nezaldanét hlawva, nezadrfovat
dech.

Potet opakovani: £ —8x

12.

VP: Vzporklefmo.

Pohyh: 3 nadechem upaéit levou HE nataZenon v lokt1,
rotovat trup vlevo, ofi sleduii pohvb ruky, s videchem
zpét do VE Nezaldanét hlavu, nezadrfovat dech.

Poéet opakovani: £ — 8 x

13.

VP: Leh na zadech, HE podel téla,

Pohvh: VzpaZit, protahnout celé télo do dalky, nadech,
uvolnit, vydech.

Varianta: Stfidavé protahnout pouze jednu HE a jednu
DE diagonalné. Neprohybat se, nezadriovat dech.
Poietopakovani: 2 —4 x, vydrf v protafeni 10-15z
14.

VP: Leh na zadech peolrtmo, HE podél téla, ramena
taFena dolfl.

Pohyh: Nadech a s wydechem uklen hlavy sunem po
podloZce stfidave vpraveo a vlevo, ucho tahneme smérem
krameni, ramena stahujeme dolfl.

Varianta: ProtaZeni trapézového svalu s uchopem nad
uchem protahované strany.

Poiet opakovani: 2 —4 x, vydri v protafeni 10-153
15.

VP: Leh na zadech polrémo, HE podel téla, ramena
tafena dold.

Pohyb: Madech a s vvdechem fikmy pfedklon hlavy s
uchopem v tyl P HE, bradu tahneme ke kKlitni kost1 =
nadechem zpét do VE Stemy pohyb provest L HE.
Poietopakovani: 2 —4 x, vydrf v protafeni 10-15z

Se svolenim autorky pfevzato z publikace Svoboda, L., Mahrova, A.: Pohyb jako soucast lécby
dialyzovanych a transplantovanych pacienti. Praha:, Triton, 2009. ISBN 978-80-7387-147-5.



l6.

VEP: Stog pokrtmo pfednoZny pravou, chodidla paral elné
vpted, s oporou HE o zed (Zebfiny).

Polhyb: Freneseni t&Ziste téla wpfed s wydechem,
zatlateni paty zanofene DE k zemi s wydrZl

Hehmitat, nevytatet chodidla zewné, zanofena DE e
propnuta v kolent.

Pocet opakovani: 3 — 4 x vpravo a vlevo

17.

VP: Sto) mimé rozkrotny, pokrémo, chedidla paralelng
vpted, s oporou o natafené HE o zed (Zebfiny).

Pohvb: = nadechem pfediden (DE  natafeny), =
videchem pfeneseni tEZ1 38 téla vzad na paty a protafeni
zadni strany stehen a lytek — vydrE v protaFeni.
Mehmitat, nevytatet chodidla zevné, DE jsou propnuty v
kolenou.

Poiet opakovani: 3 -4 x

18.

VP: Sto) mimé rozkrofny, pokrémo, chedidla paralelng
vpted, s oporou HE o zed' (Zebfiny).

Pohvh: Ukrok strancu pravou DE : wydechem a s
pfenesenim tEZigtE téla a protafenim wnitfn{ strany
stehnaleve DE. Stemy pohyb provest wlevo.

Mehmitat, nezvedat patu stojné DE | nepfedklanét se.
Poiet opakovani: 3 — 4 x vpravo a vlevo

19.

VP: Sto) mimé rozkrotny pokriémo, levim bokem ke
zdi chodidlaparalelné vpfed, levd HE s oporou o zed.
Pohyb: MNadech a s vydechem unofit pravou DE, s
nadechem zpét do VP

Vartanta: pohyb provest proti odporu gumy, ktera e
umisténa nad kotniky.

Heptedldanét se, pohyb provést tahem, ne fnihem.

Potet opakovani: & — 8 x vprave a vlevo

20.

VP: Stoy mimé rozkrofny pokrémo, zady k Zebfinam,
chodidla paralelng wpfed. Guma jednim koncem
pfivazana k Zebfindm (v Urowni pasu cwidicihe), druhy
konec omotan kolem prave ruky.

Pohyh: MNadech a s wydechem pfedpafit pravou HE
proti odporu gumy, s nddechem zpét do VP Stfidaveé P a
L HE. Guma by méla byt stale v mimém napfti 1 v
koncové Fazi pohybu. MNezvedat ramena, neprobybat se v
bedrech, nezadrfovat dech.

Poéet opakovani: & — 8 = vprave a vlevo

Se svolenim autorky pfevzato z publikace Svoboda, L., Mahrova, A.: Pohyb jako soucast lécby
dialyzovanych a transplantovanych pacientd. Praha:, Triton, 2009. ISBN 978-80-7387-147-5.



1.

VP: Stoj mimé rozkrotny pokrime, pravyim bokem k
gebfinam, chodidla paralelng wpfed. Guma jednim
koncem phvazana k Zebfinam (v drovi pasu cviticiho),
druhy konec omotan kolem lewé ruky.

Pohyb: MNadech a s vydechem upafit levou HE proti
adpotu gumy, s nadechem zpét do VP, stiidame HE.
Poiet opakovani: & — 8 x vpravo a vlevo

22.

VP: Stoj mimé rozkrotny pokrime, Eelem k Zebfinam,
chodidla paralelng wpfed. Guma jednim  koncem
phvazana k Zebfinam (v drowni pasu cwificihe), druhy
konec omotan kolem prave ruky.

Pohyb: Madech a s wydechem zapafit pravou HE proti
odporu gumy, s nadechem zpét do VP, stiidame HE.
Poéet opakovani: & — 8 = vprave a vlevo

13,

VP: Stoj mimé rozkrotny pokrime, Eelem k Zebfinam,
chodidla paralelng vpfed Guma provléknuta mez
Zebfinami, uchop obfma rukama.

Pohyb: 5 nadechem zapafit pokrimo proti odpeoru
gumy, s vydechem propnout lokty, s nadechem pokeréit v
loktech, s widechem zpét do VE

Poéet opakoviani: £ — 8 x

24.

VP Sto] mimeé rozkrotny polrtmo, chodidla paralelng
vpted. Guma philapnuta obéma nohama, dchop obéma
rukama Guma je omotana kolem rukou tak, aby bylaw
mirném napéti,

Pohvh: MHadech a s vydechem skréit v lokti, s nadechem
pet do VE

Poéetopakovani: 6 —8x

15,

VE: Sed na Zidlh pokrfmo, mimé roznoZny, bez opory
zad, HE opfeny o sedalenebo podel téla

Pohvh: pfednoZit pravou DE — krouZit v kotnilu, totéZ
leveu DE Pravidelné dychat.

Poéet opakovani: 4 — 6 x pravou alevou DE

16.

VP: Sed na #idli pelrimo, mimé roznoiny, bez opory
zad, HE opfeny o sedaknebo podél téla

Pohyb: {26a) zvednout jednu DE s nadechem, (26b)
pfednofit s vydechem, skréit s nadechem, poloZit nazem s
vydechem Totéz druhou DE.

Mezadrfovat dech, neprohybat se v bedrech, nezvedat
ramena.

Poietopakovani: 4 — & x pravou alevou DE
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VP: Sed na Zdli pokrimo, mimé rozneiny, bez opory
zad, HE opfeny o sedalnebo podel téla

Pohvh: PfednoZit s vydechem ,jizda na kole” jednou
DE, dfidat P aL DE. Nezadrfowat dech, neprohybat se,
nezvedat ramena.

Poéet opakovani: 4 — 6 x pravou alevou DE

18.

VP: Sed na Zidli polkrimo, mimé roznoiny, bez opory
zad, HE opfeny o sedaknebo podél téla

Pohvh: Zvednout jednu DE : nadechem, piednoZit =
videchem s kontrakel extensorl kolene, skriit s
nadechem, pelofit na zem s wydechem. TotéZ druhou
Poéet opakovani: & — 8 x pravou alevou DE

29.

VP (2% Sed na Zidl polutmo — v jeji pfedni tfeting,
bez opory zad, DE roznoZfmo na #iku panve, chodidla
sméfuii paralelng wp¥ed, HE opfeny o madla Zidle nebo
o stehna.

Pohvh: (25b) Pfeneseni téZidté téla vpfed — naznak
vzepfeni do stoje — hyZd® mimé nadzvednout od Zidle.
Poiéetopakovani: 6 —8x

30.

VEP: Sed na £1dli polerfmo snoZny — v jeii pfedni tfeting,
bez opoty zad, HE opfeny o sedak nebo podél téla
Guma omotana nad keleny.

Pohyb: Unofit pokrime (necvidi jedinct @ TEP kyclel) =
vydechem, s nadechem zpét do VP Stfidave Pa L DE.
Heodlepit hyide od Zidle, nezadrfovat dech, neprohybat
se v bedrech, nezvedat ramena.

Potéet opalkovani: & — 8 x pravou levou

31.

VI Sed na Z1dli polrfmo snoZny — v jeii pfedni tfeting,
bez opory zad, HE opfeny o sedak nebo podél téla
Guma umisténa pod choedidlem leve DE a nad kotnikem
prave DE. Chodidla jsou na zemi.

Pohvh: Zvednout pravou DE @ nadechem, piednoZit s
videchem = lkontrakei extenzorl kolene, shkriit s
nadechem, poloZit na zem s vydechem. TotéZ levou DE.
Poéet opakovani: & — 8 x pravou alevou

32.

VP: Sed na ZEdli pokrfmoe snofny — v jeji pfednd
tretingé, bez opory zad, HE opfeny o sedak nebo podel
tEla. Owerbal umistén mezi koleny.

Pohyb: Stlateni owerbalu s wydechem, opakovang,
rytmicky ¢ kontrakei hiEdowich swalll.

Poéet opalkovini: 8- 10x
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@ 33.

VP: Stoy vykrotny levou polatmo, chodidla paralelng
vpted —z oporou o opérku Zidle,

Pohvh: Pfeneseni tEZidté téla wpifed 2 wydechem,
zatlateni paty zanoZené DE k zemi s vydrE Nehmitat,
nevytatet chodidla zevné, zancZena DE je propnuta v
koleni.

Poiet opakovani: 3 — 4 z pravou alevou DE

34.

VP: Stoj mimé rozkrofny polrfmo, chodidla paralelné
vpted —s oporou o opérku Zidle veporem.

Pohvh: Ze stoje s oporou provést pfedidon (DE
natafeny), HE natafeny — nadech a s wvydechem
pfeneseni téZisté téla wzad a protafeni zadni strany
stehen alytelk — wideZ v protafeni. Kolena propnuta.
Poéet opalkovani: 3 -4 =

35,

VP: Sto) mimeé rozkrotny pokrime, chodidla paralelné
vpred —s oporou o opérku Zidle,

Polhyb: Unofit s vydechem, s nadechem zpét do VP
Totéz druheun DE. Nepfedklanét se, pohyb prowest
tahem, ne §vihem.

Poietopakovani: & — 8 x pravou alevou DE

36.

VP: 3to] mimé rozkrofny pokrémo, chodidla paralelng
vpted —z oporou o opérku Zidle,

Pohvh: ZanoZit s vydechem, s nadechem zpét do VP
Totéz druheu DE. Mepfedklangt se, pohyb prowest
tahem, ne fvthem. Neprohnout se w bedrech.

Poéet opakovani: & — 8 x pravou alevou DE

37

VP: Stoj mimé rozkrotny polrfmo, chodidla paralelng
vpted — 5 oporou o opérku Zidle.

Pohyh: Podfep na celvch chodidlech s wydechem, s
nadechem a kontrakel hifdowfch swall zpét do VE
MNeptedklanét se, nezvedat paty od zemg, nezadrfovat
dech.

Poéet opakovani: & — 8 x

38.

VP: Stoj mimé rozkrofny pokrfmo, chodidla paralelng
wpted —s oporou o opérku Zidle.

Pohvb: Viypon na cbou DE : wydechem a kontrakci
h¥idowfch svalll s nddechem zpét do VP

Varianta: wypony stfidaveé na pravé aleve DE

Poéet opakovani: 8- 10x
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39.

VE: Sed na Zidl polrémo, mimé roznoZfny — v el
predni tfeting, bez opory zad, HE podél téla

Pohyh: Provadén{ krouZivych pohybil v ramenon wpfed
avzad MNezadrfovat dech, moZno se opfit o zada
Pocetopakovani: 6 —8x

40.

VP: Sed na Fidli polrfmo, mimé reznofny — v jejl
predni tfetingé, bez opory zad, pafe skrimo, mice na
ramenou ,kiidylka®

Pohyh: Provadéni krouZivych pohybil v ramenon wpfed
avzad.

Poéet opalkovani: & — 8 x

41.

VP Sed na Zdl polrémo, mimé roznoZny — v el
pfedni tfeting, bez opory zad, pa¥fe podél téla

Pohyb: TUpafit s nadechem, s vydechem p¥edpa¥it =
propletenim prstil a vytofenim dlani wpfed, vtahnout
bficho, uvolnit bedra do chouti — ,podsazeni® panve s
kontrakei hyEd'owych svalll. 5 nadechem zpét do VE
Potet opakovini: 4 — 6 x

42.

VE: Sed na Zidl polefmo, mimé roznoZny — v qejl
pfedni tfeting, bez opory zad, pafe podél téla, hlava v
mirnem p¥edklonu.

Pohyvh: Pilkruhy hlavou wprave a vleve. Bradu sunout
po htudnilu. NezadrZovat dech, nezaldan®t hlavu,
Poietopakovani: 2 -4 x

43.

VP: Sed na Zidli polrfmo, mimé roznofny — v jejl
predni tfeting, bez opory zad, paZe podel téla,

Pohvh: Uklon hlawy s videchem, ramena tafena dolil, s
nadechem zpét do VP VydeE v protafeni Nezadrfowvat
dech, nezvedat ramena, provést pouze nklon hlavy bez
uklonu trupu.

Varianta: chhop nad uchem, Gklen s dopomoeci HE
Poiet opakovani: 3 — 4 x na kaZdou stranu

44.

VP: Sed na Fidli polkrfmo, mimé reznofny — v jejl
predni tfeting, bez opory zad, upafit skrtmo za hlavou.
Pohyh: (a) 3 nadechem mimy protitlak hlavy a rukou,
(b s widechem pfedklon hlavy s pfipaZenim skrimo za
hlavou. VydrEw protafen{ = nadechem zpét do VP
Potet opakovini: 3 -4 =
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VP: Sed na Fidli pokrfmo, mimé reznofny — v jejl
predni tfeting, bez opory zad, upagit pokriémoe | svicen™.
Pohvh: 5 wydechem pfipaZit skr€mo, lokty zatlafit za
télo, lopatky smérem k patefi, s wydechem zpét do VE
Poéet opakovani: & — 8 x

Lh

46.

VP: Zed na Zidli polefmo, mimé reznofny — v jeil
pfedni tfeting, bez opory zad, pfedpaZit pokrémo.
Pohyb: 3 wvydechem rapaZit s pfitafenim lopatek k
patefi, ¢ nadechem zpét do VP HMNezadrfovat dech,
nezvedat ramena, neprohybat se w bedrech.
Poéetopakovani: 6 —8x

47.

VP: Sed na Zidl pokriémo, mimé roznoZfny — v qeji
pfedni tfeting, bez opory zad, pfedpaZit pokrimo s
overbalem mezi lokty.

Pohvh: 2 wydechem stlafit overbal lokty = kontrakei
prenich svalll 8 nadechem zpét do VE Nezadriovat
dech, nezvedat ramena, neprohybat se v bedrech.
Pocetopakovani: 6 —8x

48.

VP: Sed na Zidli poelrfmo, mimé roznoiny — v jejl
predni tfeting, bez opory zad Guma jednim lkoncem
umisténa pod hyZdémi, druhy konec omotan kolem ruky.
Pohyb: 5 viydechem pfedpafit proti odporu gumy, =
nadechem zpét do VP Stfidavé praveu a levou HE.
Guma by méla byt stale v mimém napéti 1 v koncové
taz pohybu. Nezadriovat dech, nezvedat ramena
Pocetopakovani: 6 —8x

49.

VE: Sed na zZidl polefmo, mimé roznoZny — v qejl
pfedni tfeting, bez opory zad, Guma jednim koncem
umisténa pod hyZdémi, druhy konec omotan kolem ruky
Pohvh: 5 wydechem upa#it prott odporu gumy, =
nadechem zpét do VE Stiidave pravou alevou HE.
Poiet opakovani: 6 —&x

50.

VP: Sed na Fidli pokrfmo, mimé roznofny — v jejl
pfedni tfeting, bez opory zad Sed na gumé, oba konce
gumy omotany kolem rukou,

Pohvh: & wydechem skeéit v lokti proti odpory gumy, s
nadechem zpét do VP St¥dave pravou aleveu HE nebo
obéma soutasné Guma je stile v mirném napéti

Poéet opakovani: & — 8 x
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