Masarykova univerzita

Lékaiska fakulta

FYZIOTERAPIE PACIENTU S CHRONICKYM RENALNIM SELANIM:
HODNOCENI KVALITY ZIVOTA A BOLESTI

Diplomova préce

Autor:

Vedouci diplomové préace:
Bc. Alena Grulichova

Mgr. Petra Palanova

Brno, 2017



Jméno a prijmeni autora: Bc. Alena Grulichova

Nézev diplomové préce: Fyzioterapie pacientli s chronickym renalnim selhanim: hodnoceni

kvality zivota a bolesti

Title of diploma thesis: Physiotherapy of patients with chronic renal failure: quality of life
and pain assessment

Pracovisté: Katedra fyzioterapie a rehabilitace LF MU

Vedouci bakalaiské prace: Mgr. Petra Palanova

Rok obhajoby bakalarské prace:2017

Souhrn: Diplomova prace se zabyva problematikou chronického selhani ledvin, moznostmi
rehabilitace a zkouma vliv 12tydenniho intradialyza¢niho tréninku na kvalitu Zivota a bolest
pacienti s chronickym rendlnim selh&nim. K méfeni kvality zivota byl pouzit dotaznik
KDQOL (Kindey Disease Quality of Life) a vnimani bolesti bylo hodnoceno pomoci Wong-
Bakerovi skaly.

Summary: The thesis deals with chronical renal failure, rehabilitation options and examines
the impact of 12-week intradialytic training on quality of life and pain of patients with chronic
kidney disease. Quality of life was measured using a KDQOL questionnaire and pain using

Wong-Baker scale.

Klic¢ova slova: Chronické renalni selhani, hemodialyza, rehabilitace, kvalita zivota, bolest

Keywords: End stage renal disease, hemodialysis, rehabilitation, quality of life, pain



SOUHLAS

Souhlasim, aby prace byla piij¢ovana ke studijnim uceltim a byla citovéna dle platnych
norem.



Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné pod vedenim Mgr. Petry
Palanoveé a uvedla v seznamu literatury vSechny pouzité literarni a odborné zdroje.
VBmEdne ........oooveen e



PODEKOVANI

Na tomto misté bych rdda pod€kovala Mgr. Petfe Palanové za odbornou pomoc, cenné
rady a vstficnost pfi vedeni a konzultacich mé diplomové prace. Diky patii také personélu
a pacientim na hemodialyzacni jednotce II. interni kliniky Fakultni nemocnice u sv. Anny

v Brné¢, kde studie probihala.



ADH
ADL
ANF
CNS

GF
GF

GIT
CHRI

CHSL

KDQOL

KDQOL-SF

PD

SF-36

T3
T4

TK

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

antidiureticky hormon

activity of daily living (bézné denni aktivity)
atrialni natriureticky faktor

centralni nervovéa soustava

glomerulérni filtrace
glomerularni filtrace

gastrointestinalni trakt
chronicka renalni insuficience
chronické selhani ledvin

dotaznik k zjiSténi kvality Zivota u nemocnych s chronickym selhdnim ledvin

(kidney disease quality of life)

dotaznik k zjisténi kvality Zivota u nemocnych s chronickym selhdnim ledvin-
kratka verze (kidney disease quality of life short form)

peritonealni dialyza

dotaznik o zdravotnim stavu — kratka verze (Short form 36 Health Subject
questionarie)

trijodtyronin

tyroxin

krevni tlak

véna

Poznamka: V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné zndmé nebo pouzivané

jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.



LY 5 PP PPR 10
L1 LEDVINY it e e s bt e e e s st e e e e anr e e annes 11
1.2.1 ANALOMIE TRAVIN.....eiuiiiiiieie e 11
1.1.2 Fyziologie a VYZNam lEAVIN..........cccciiieiiieiiee e 12
1.1.3 Vylu€ovaci funkce ledvin pfi fyzickém zatizeni..........ccccoooiriiiiiiiiiiiciiiee, 14
1.2 CHRONICKE SELHANI LEDVIN.....coiiiiiiiniiieinireeineieeessessssee s ssenes 15
1.2.1 ROZISENT POJIMTUL..uvviiiiiiiiiiie ittt e et e e nbn e s an e e 15
1.2.2 KIBSITIKACE. ... ccvieiieieiesie ettt 15
1.2.3 VYSKYL @ BLIOIOGIE. .. .cveveieeieiieiisie et 16
1.2.4 Rizikové faktory vzniku chronického selhani ledvin..........cccccooviiiiiiincinnnns 16
1.2.5 PAOQENEZE......oiiiiie ittt 17
1.2.6 KINICKY ODFAZ......ccviiiicicc e e 18
1.2.7 MetabOliCKé POTUCHY.......coiiiee e e 18
1.2.8 KOMPIKACE. ......eiueiiieiiie sttt 19
1.2.8.1 Poruchy pohyboVENO @PArAtU.........ccccerueiriiiiiiiiiee s 20
1.2.8.2 Psychické komplikace — stres, deprese, Uzkost, agrese........cccovevvervevvvennenne. 22
1.3 LECBA CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN......ocoiimiiirineinninneseeneesseeenenenns 23
1.3.1 Konzervativind IECDA.........cuviiiiie e 23
1.3.2 Dialyzacni 1ECDa.........coviiiiiiiiice e 25
1.3. 2.1 HEMOUIAIYZA.......cviieieiec ittt 25
1.3.2.1.1 Cévni ptistupy pro hemodialyzu...........ccoeriiiiiiiniiiiiiiic e 27
1.3.2.1.2 Provedeni hemodialYzy..........ccoceiiiiieiiiiiiee e 28
1.3.2.1.3 Komplikace hemodialYzy.........ccccooeiiiiinniieieieee e 28
1.3.2.1.4 Cestovani hemodialyzovaného pacienta...........c.ccceeeevveveieeieeriecneenne. 30
1.3.2.2 Peritonealni dialyza...........ccccvveieiiieie e 30
1.3.2.2.1 Indikace a kontraindikace peritonealni dialyzy...........cccocooivinininnnnnns 31
1.3.2.2.2 Komplikace peritonealni dialyzy...........ccccocooiriiiniiiiiicce 31
1.3.2.2.3 Vyhody a nevyhody peritonealni dialyzy..........c..ccccooviveiieiiiciiee, 32

1.3.3 Transplantace [€AVIN..........coiiiiiiic et 32
1.3.3.1 Indikace a kontraindikace transplantace............cccocovvvviveneniie s 32
1.3.3.2 DArCOVSIVI 1EAVIN......oiiiieiieciece et 33
1.3.3.3 Transplantacni POSUP......ccueruieiiiiiieiie i ettt snne s 33

1.3.3.4 Imunosuprese po transPlantacCi.........cccccveieeiiieciie i 34



1.3.3.5 Komplikace transplantace..........coccovererieiieiinie e 34

1.4 KOMPREHENZIVNI REHABILITACE ...ttt 35
14,1 KVAlIta ZIVOTA...iiieiiiiiiie ittt e et e e bn e e nn e 35
1.4.2 VYZNAM PONYDU......eiiiiiiieie et saeeae e nne e 36
1.4.3 LéCebna rehabilitace. .......ueeiuieeiiieiiiie e 36

1.4.3.1 Kiritéria pro zafazeni do komplexniho programu — rehabilitace a
IAIYZA. ... e 37
1.4.3.2 Rizika pohybOVE ZAIEZE........eoiiiiiiiiiiiiiiii e 37
1.4.3.3 Vhodné a nevhodné pohybove aktivity pro hemodialyzované pacienty.....38
1.4.4 Psychologickd rehabilitace............cccooeiiiiiiiniiie s 39
1.4.5 Pracovni rehabilitace.........ccooviiiiiiiiii e 39
1.4.6 Socialni rehabilitace a poradenstVi..........cccccviieiiecicie e 40
1.4.7 LAZENSKA PECE......viiiieiiiic e 40
1.4.8 SAUNOVANT ©.c.veeeeieiiecii ettt ettt e reeteenaesaeaestestesreeneeneaneas 41

1.5 CILE APRACOVNIHYPOTEZY ....cooviiriirineineineisiineineiesssessess s esssssssssenns 41
150 Gl et ens 41
1.5.2 Pracovni NYPOLEZY.........cviiriiieieiiiieesie e 41
VYSETROVANE OSOBY A METODIKA.........cooviiiiniierininsiessssiesissesssssssssesenns 43

2.1 Soubor VySetfovanyCh 0SOD........cccuiiiiiiiiiiieiie e 43

2.2 Metodika vyzKUMNENO Programu...........cceeieiieiiesie e ce et sa e 45

2.3 VySetfovac MEIOAY .. ...ccoviiiiiieriiieiii e 48
2.3.1 Dotaznik Kvality ZIVOTa.........cceiiiiiiiiiieiicecsee s 48
2.3.2 HOUNOCENT DOIESTI. ..ot 49

2.4 Matematické a statistické zpracovani dat.............ccccceeveeieiieie e 50

VY SLEDKY .ottt 51

3.1 HODNOCENI KVALITY ZIVOTA PACIENTU S CHRONICKYM RENALNIM

SELHANIM PRED A PO TRENINKOVEM PROGRAMU.............ccooomvrrrrrrirnnn. 51
3.1.1 Hodnoceni kvality zivota — §kala seznam symptomt/problémd...............cccoe.... 51
3.1.2 Hodnoceni kvality Zivota — $kala vliv onemocnéni ledvin...........ccoeevvriennnnnnne 52
3.1.3 Hodnoceni kvality zivota — onemocnéni ledvin jako bfemeno.............c.cceeenene 53
3.1.4 Hodnoceni kvality zivota — poStaveni V zamestnani...........ccoeerererereseeieeniennns 54
3.1.5 Hodnoceni kvality zivota — kognitivni funkce...........c.ccocooniniiiiiniee, 55
3.1.6 Hodnoceni kvality zivota — kvalita socialnich interakci.............ccccoverenniennnnn 56

3.1.7 Hodnoceni kvality zivota — SEXUAINT FUNKCE..........cccevveiieiiecec e 56



3.1.8 Hodnoceni kvality Zivota — SPANEK.........ccoiiiiiiiiiiiseee e, 57

3.1.9 Hodnoceni kvality zivota — socialni pOdpOra...........ccocevveereneiincneiesc e 58
3.1.10 Hodnoceni kvality zivota — podpora personalu............ccccceveeveieenesiesieeseennn 59
3.1.11 Hodnoceni kvality zivota — pacientova SPOKOJENOSL...........cccveverrieieereciiesienas 60
3.1.12 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — fyzické CINNOSt......c.coecvireiiieiiiieiicee 61
3.1.13 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — role omezene fyzickym zdravim.................. 62
3.1.14 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — DOIESt..........ccccoeviveiiiicee e, 63
3.1.15 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — celkové zdravi..........cccccevvvevvevciieieciecee 64
3.1.16 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — emocionalni pohoda.............cc.ccoceviiireninnnn 65
3.1.17 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — role omezené emocionalnimi problémy.......66
3.1.18 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — SOCIAINi fUNKCE.........covvvviiiiiiiiiiieiie 67
3.1.19 Hodnoceni kvality zivota SF-36 — energie/Unava...........cccccevvereriereienesenennenns 68
3.1.20 Hodnoceni kvality zivota — $kala celkové fyzické zdravi...........c.cccvvvrereinncnn. 69
3.1.21 Hodnoceni kvality zivota — Skala celkové psychické zdravi.............ccocvvrvenennn 70
3.1.22 Hodnoceni kvality Zivota — index celkové kvality Zivota.........cccocoeeieiiiciinnnnn, 71

3.2 HODNOCENI VNIMANI BOLESTL...c.vuuiiriiriireieiieesseessessssssssssessessseneses 72
DISKUZE ...ttt bbbt ettt e b e s be et e e sae e e nbe e e beesnnas 73
ZAVER ...t 83
SOUHRN . ..t bbbt bbbttt b et et e e b s e enere et 84



1 UvVOoD

Termin chronické selhani ledvin se obvykle pouzivad u pacientid s terminalnim stavem
selhani ledvin, které vyZaduje nahradu funkce dialyzou nebo transplantaci. V ekonomicky
vyspélych zemich se vyskytuje u 0,05 az 0,1 % populace (Klener 2011). Dialyza je ale jak
Casové tak finan¢né naro¢na, proto predstavuje celosvétovy socioekonomicko-medicinsky
problém (Tesai 2006). Chronickym onemocnénim ledvin trpi vice nez 500 milioni lidi, coz je
Vv piepoctu asi kazdy desaty ¢loveék na Zemi a kazdym rokem se zvySuje pocet nemocnych
s chronickym renélnim selhanim a pacientd zavislych na dialyza¢ni 1é¢bé asi o 8 % (Svoboda,
Mahrova 2009).

V Ceské Republice bylo podle statistik v roce 2013 1é¢eno pro nezvratné selhani ledvin
601 pacientd na milion obyvatel. Diky zdokonalovani technologie dialyzacni 1é¢by a 1ékaiské
péce se zivot pacientli prodluzuje. V roce 1995 bylo 51 % hemodialyzovanych pacientd

starSich 60 let, v roce 2004 se jejich pocet zvysil na 63 % a v roce 2013 jich bylo uz 70 %.

Spole¢né s prodluzujici se dobou pieziti nartsta také vyskyt muskuloskeletalnich
komplikaci, které potom spolu s ostatnimi zdravotnimi komplikacemi ptispivaji ke zhorSeni
funkénich schopnosti, které potom snizuji Groven kvality Zivota dialyzovanych. Tyto
komplikace se projevuji bolesti, omezenou hybnosti, sniZenou svalovou silou, snizenou

citlivosti atd.

Fyzioterapie muze témto pacientim pomoct optimalizovat funkéni schopnosti, diky
zavislosti na pomoci druhych. Vyznamem pohybového rezimu u pacientd s chronickym
selhanim ledvin se zabyvala jiz fada studii a prvni zminka o vyznamu fyzioterapie a fyzikalni
terapie pii jejich 1é¢bé byla zaznamenana jiz v 70. letech 20. stoleti v ¢lanku, ktery popisuje
postup fyzioterapie v ptipadé¢ akutniho a chronického selhani ledvin pifi hemodialyze
a peritonedlni dialyze. Zdlraziiuje vhodnost respiracni fyzioterapie, cviceni pro udrZeni ¢i
obnoveni kloubniho rozsahu, cviceni pro prevenci svalovych atrofii a pro udrzeni ¢i zvySeni

svalové sily (Mahrova 2016).

Cilem nasi prace je zjistit, jakym zptisobem 12tydenni kombinovany tréninkovy cvicebni
program ovlivnil kvalitu Zivota hemodialyzovanych pacientd (pomoci dotazniku kvality

zivota KDQOL-SF) a jak ovlivnil vnimani bolesti (pomoci Wong-Bakerova testu).
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1.1 LEDVINY

Ledviny jsou parovy orgén, ktery je pro zivot nezbytné dilezity. Na vSechny funkce vSak

staci 1 jedna ledvina.

Jejich funkci je jednak vylu¢ovani Skodlivych a cizorodych latek z organismu, ale i latek
vyuzitelnych a v dané chvili pfili§ koncentrovanych. Udrzuji také staly objem a slozeni
extracelularni tekutiny, pH a reguluji krevni tlak. Produkuji rovnéz hormony renin,

erytropoetin a aktivuji vitamin D (Rokyta 2008).

1.1.1 Anatomie ledvin

Ledvina, ren, je cervenohnéd¢ zbarvena a jeji povrch ledviny kryje tenké vazivové pouzdro

capsulafibrosa.

Zéakladni funkéni jednotkou ledviny je nefron. Ten se skldda z ledvinového téliska,
corpusculumrenale, ve kterém je uloZzen glomerulus (cévni klubi¢ko z velmi tenkosténnych
kapilar). Glomerulus je uréen k ultrafiltraci plazmy a je ulozen v Bowmanové pouzdre,
capsulaglomeruli, které ma dva listy: vn&jsi a vnitini. Filtrat dale pokracuje do proximalniho
tubulu, Henleovi kli¢ky, distalniho tubulu a do sbéracich a odvodnych kanalkd (Cihdk 2002).

Nephron Glomerulus .

« s j/_—-/‘fubulcs
/r’— . . f \I

o {v} A ) / \ //

: * g™ \

il \

R
| j
il

\
\

j

Obrazek 1 Anatomie ledvin
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Makroskopicky je ledvina rozdélena na dvé struktury: kiru a dfen. Kira ledviny,
cortexrenalis, obsahuje glomeruly a proximalni a distalni tubulus. Do dfen¢, medullarenalis,
se zanoiuji Henleovy klicky a prochdzi tudy i sbéraci kanalek, ktery odvadi vytvorenou moc¢
do ledvinové panvicky. Ta sbirda moC ze vSech nefronii a transportuje ji mocovodem do

mocového mechyte (Rokyta 2008).

1.1.2 Fyziologie a vyznam ledvin

Optimalni fungovani zivych organismu je zalozeno na pomérné stalém slozeni télesnych
tekutin a podstatné odchylky mohou byt neslucitelné se zivotem. Proto vylucovaci organy
pracuji na principu homeostazy. Ledviny funguji tedy jako regula¢ni organ, ktery neustale
méni mnozstvi vyluCované vody, iontil a dalSich latek, ¢imz zajiSt'uji relativné stalé slozeni
vnitiniho prostiedi, ikdyz pifijem nebo produkce latek v ¢ase obvykle znacné kolisd

(Langmeier 2009).
Vylucovaci a regulacni funkce ledvin mizeme rozdélit do né€kolika zakladnich tkoli:

e udrzovani stalé osmolarity (izoosmie) a objemu (izovolémie) télesnych tekutin
e udrZovani acidobazické rovnovahy (izohydrie)

e udrzovani stalé koncentrace iontil v télesnych tekutinach (izoionie)

e vylucovani produktl metabolismu a cizorodych latek

e produkce a sekrece hormonti (renin, erytropoetin, prostaglandiny, kininy,

1,25-dihydroxyvitamin D3) (Langmeier 2009)

Vyluéovani vody a rozpusténych latek probiha v nékolika krocich. Proces zaéina filtraci
plazmy z glomeruléarnich kapil&r do Bowmanova pouzdra, dale dochazi k tpravé slozeni a
objemu moci v tubularnim systému nefronu a definitivni mo¢ je pak docasné uloZena

Vv mo¢ovém meéchyii az do odstranéni z téla (Kittnar, Ml¢ek 2009).

Do mo¢i se prostiednictvim ledvin dostavaji latky ptebytecné — voda, sodik, draslik, fosfaty
a vapenaté ionty, ale i zplodiny metabolismu jako je kyselina mo¢ova (produkt metabolismu
purinil), mocovina (kone¢ny produkt metabolismu bilkovin) a kreatinin (kone¢ny produkt

kreatininového metabolismu).
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Obrazek 2 Prehled procesi tvorby mo¢i

Jedna z endokrinnich funkci ledvin spoéiva ve vyluovani hormonu renin, ktery je
vylucovan jako odpoveéd’ na snizené prokrveni ledvin, na stimulaci vegetativnim systémem
nebo na snizenou koncentraci sodiku a chloru v distalnim tubulu. Renin je soucasti systému
renin — angiotenzin — aldosteron, ktery udrzuje slozeni krevni plazmy, ¢imz se podili na
regulaci krevniho tlaku. Pii zvySeni objemu krve dochazi reflexné k vazokonstrikci
Vv arteriich, ¢imZ se zvysi arteridlni a filtracni tlak v ledvindch a vznika tak vétSi mnozstvi
glomerularniho filtratu, snizuje se sekrece hormonil podilejicich se na vstfebavani vody a
zvysi se vydej moci. Tim se snizi cirkulujici objem a sniZi se krevni tlak. Krevni objem muze
byt regulovan i humoralnimi mechanismy, a to pomoci atrialniho natriuretického faktoru
(ANF), ktery je pfi zvySeni objemu krve v pravé srdecni sini vylucovan a zplsobi zvySené

vylucovani sodiku a s nim i vody v distalnim tubulu (Rokyta 2008).

Na distalni tubulus také ptsobi antidiureticky hormon (ADH) a aldosteron. ADH neboli
vazopresin, ktery je vyplavovan z neurohypofyzy, zvySuje zpétnou resorpci volné vody a tim
se snizi mnozstvi vyluCované moci. Aldosteron, produkovany v kife nadledvin, zvysuje
zpétnou resorpci Na*, ktery s sebou pasivné tdhne i vodu a podporuje vylu¢ovani K* do mogi.

Podnétem k jeho sekreci je pravé systém renin-angiotenzin-aldosteron.

Dale ledviny produkuji erytropoetin, ktery reguluje tvorbu cervenych Kkrvinek.

V ledvinach také dochdzi k zavéreéné konverzi piirozeného vitaminu D (cholekalciferol)
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i syntetického (ergokalciferol) na aktivni metabolit kalcitriol, ktery potom podporuje

vstiebavani vapniku a fosfatli ve stievé a podili se na fizeni metabolismu v kostech.

Vyznamnd je také funkce udrzovani acidobazické rovnovahy. Glomeruldrni filtrat
obsahuje velké mnozstvi bikarbonatovych aniontl, které jsou pak podle potfeby organismu
aktivné resorbovany. Do tubulii jsou také vylucovany vodikové kationty. Pii aciddze se
vyluéuje vétsi mnozstvi H" nez bikarbonatu, ¢imzZ se sniZuje acidita extracelularni tekutiny,
pii alkaldze je tomu naopak. Mechanismy, které umoziuji ménit mnozstvi vylu¢ovaného H,
jsou pomérné komplikované, a proto Uprava acidobazické rovnovahy ledvinami nastupuje az
za nekolik dni, na rozdil od krevniho ndraznikového systému (n€kolik sekund) a dychaciho

systému (n¢kolik minut). Vyhodna je vSak moznost pomérné dlouhodobé regulace (Rokyta
2008).

1.1.3 Vylucovaci funkce ledvin p¥i fyzickém zatiZeni

Pii fyzickém zatizeni dochdzi k redistribuci krve ve prospéch pracujicich svali a
kompenzaéni vazokonstrikci ve vnitfnich organech. Tyto vzniklé zmény souvisi s intenzitou a
trvanim Cinnosti a mize tedy dochazet k nedostatecnému prokrveni a hypoxii ledvin. Snizuje
se také filtracni tlak a celkové se snizuje glomerularni filtrace a tvorba moci. Diuréza je tedy
zavisla jak na intenzité zatéZe, tak na jejim trvani. V predstartovnim stavu je pozorovano spise
zvySeni diurézy, pii kratkodobém zatiZeni se diuréza neméni a pii dlouhodobém zatizeni se

snizuje.

Na glomerularni membrané dochézi k snizenému prokrveni a stdva se propustnou pro
vysokomolekularni latky (bilkoviny). Vznikd tedy zatéZova proteinurie, ktera po vykonu
postupné mizi. Mo¢ je tmavsi, koncentrovanéjSi a muize se objevit kromé proteinurie
i ketonurie diky zvySené beta oxidaci mastnych kyselin (u dlouhodobych vykont), dale
myoglobinurie z mikrotraumatizace svalovych bunék po extrémné naro¢né fyzické zatézi,
nebo hemoglobinurie z mechanického poskozeni erytrocyti (Castéji u bézct) (Bartunkova
2010).
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1.2 CHRONICKE SELHANI LEDVIN

Pro udrzovéani spravného slozeni vnitiniho prostfedi je dualezitd glomerularni filtrace.
Pokud dojde K jejimu snizeni pfiblizné¢ do 75% fyziologické hodnoty, tak nedochazi
k zménam nebo jen ke kratkodobym pfi vysokych narocich na organismus (Klener, Tesaf

2003).

1.2.1 RozliSeni pojmu

Pii velkém poklesu funkce ledvin (pod 20-25% normalnich hodnot) dochazi k vyraznym
zméndm ve sloZeni extracelularni tekutiny. Toto stddium chronickych renalnich onemocnéni
nazyvadme chronickou renalni insuficienci (CHRI). Projevuji se zde zmény metabolicko-
endokrinni funkce ledvin, které jsou vystupiiovany pfti zatézi (Uraz, operace, zvySeny piijem

bilkovin, tekutin).

Je-1i funkce ledvin snizena tak, Ze nejsou schopny udrzet normalni slozeni vnitiniho
prostiedi ani za bazéalnich podminek, specidlnich dietnich a medikamentéznich opatienich,
oznacujeme tento stav jako chronické selhani ledvin (CHSL). K prodlouzeni zivota pacienta
je nutné pouziti metod nahrazujicich funkci ledvin — dialyzy nebo transplantace. Bez téchto
metod dojde k rozvinuti souboru klinickych piiznaku, které jsou oznacovany jako uremicky
syndrom, vyplyvaji zretence odpadnich latek (nauzea, zvraceni, krvavé prijmy,

polyneuropatie, koma, perikarditida a jiné) (Klener, Tesai 2003).

1.2.2 Kilasifikace

Klinicka klasifikace rozliSuje ¢tyfi stupné chronického renalniho selhani: mirné, stfedni,
tézké a termindlni selhani. Tato klasifikace je ale nepfesnd, a proto byli vytvofeny nové
(Tesaf, Schiick 2006). V soucasné dob¢ je prosazovana klasifikace do 5 stadii chronického
renalniho onemocnéni dle kalkulované glomerularni filtrace, kterd se provadi podle rovnice
MDRD (Modificationof Diet in RenalDisease) a piepocitava se na celkovy télesny povrch

1,72m2,

1. stupei: normalni glomerularni filtrace (>1,5 ml/s), ale jsou pfitomny znamky
poskozeni ledvin (abnormalni mocovy nélez, histologické zmény)

2. stupen: mirné snizeni glomerularni filtrace (1-1,49 ml/s)
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3. stupeii: stfedn¢ tézké snizeni glomerularni filtrace (0, 5-0,99 ml/s)
4. stupei: t¢zké snizeni glomerularni filtrace (0,25-0,49 ml/s)
5. stupen:terminalnistidiumchronického selhani ledvin, zahajeni 1écby dialyzou nebo

transplantaci (< 0,25 ml/s) (Klener 2011)

1.2.3 Vyskyt a etiologie

Chronické renalni selhani, které vyzaduje nadhradu funkce ledvin, se v ekonomicky
vyspélych zemich vyskytuje u 0,05-0,1 % populace. Chronicka rendlni insuficience se vSak
V populaci vyskytuje mnohem castéji. Dle americkych udajii se odhaduje, ze cca 4,5 %
populace ma GF nizsi nez 1 ml/s, 3 % populace maji mirné snizeni GF (1-1,5 ml/s) a dalsi asi
3% maji chronické onemocnéni ledvin s normalni GF (Klener 2011). Vyskyt terminalnich
stadii chronickych selhani ledvin je dobfe sledovatelny udaj diky evidenci v dialyzacnich a
transplantacnich centrech, naopak udaje o vyskytu chronické renalni insuficience jsou
nepifesné a prakticky nedohledatelné, protoze u mnoha pfipadd neni CHRI vibec
diagnostikovana ptredev§im kvuli oligosymptomatologii. Mnoho nemocnych se pak 0 Své
nemoci dozvi az v ptipad€ nezvratného renalniho selhani. Je nutné ale dodat, Ze podstatna cast

nemocnych do terminalni faze viibec nikdy nedospéje (Tesat, Schiick 2006).

Divodem vzniku chronického renalniho selhani mize byt primarni poskozeni ledvin nebo
vznika nésledkem dlouhodobého poskozeni ledvin jinym onemocnénim postihujicim vétSinou
vice systému (Tesaf, Schiick 2006). Mezi nejdilezitéjsi pti¢iny chronického selhani ledvin
patii diabeticka a ischemicka nefropatie, véetné hypertenzniho postizeni ledvin, chronické

glomerulonefritidy a autosomalné dominantni polycystické ledviny (Klener 2011).

1.2.4 Rizikové faktory vzniku chronického selhani ledvin

Mezi rizikové faktory vzniku CHSL patii vyS$§i vek, rasa, pohlavi, genetické pozadi,

hypertenze, hyperlipidémie, hyperhomocysteinemie a koufeni.

Vyssi vék predstavuje vyznamny rizikovy faktor, a to uz z diivodu patologickych zmén
v ledvinach spojenych s aterosklerozou, hypertenzi, diabetem, ale i z divodu, které mohou

byt povazovany za fyziologické. Naptiklad snizovani hmotnosti ledvin, kde ztrdta masy
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postihuje predevsim rendlni ktiru. Nékteré glomeruly pak sklerotizuji a velikost zbyvajicich se

zvétsuje.

Podle vyzkumt se chronické rendlni selhani objevuje castéji u ¢ernochii nez u bélochti, coz
muzeme vysvétlit CastéjsSim vyskyt diabetu a hypertenze, nizSim socioekonomickym statusem,
ktery pak nasledné¢ omezuje dostupnost lékarské péce, ¢imz je znemoznén vcéasny zachyt
onemocnéni. Finanéni situace také ovliviiuje zivotni styl a stravovaci navyky, které se pak

podili na vzniku obezity a jejich komplikaci, které jsou rizikovymi faktory vzniku CHSL.

Z dialyza¢nich statistik vyplyva Casté&j$i zastoupeni muzii v porovnani s zenami. Divod
pro¢ tomu tak je, neni zcela jednoznac¢ny, ale hovoti se o protektivnich funkcich estrogent

u obou pohlavi a naopak ptitomnost testosteronu progresi onemocnéni urychluje.

Genetickd informace ovliviluje reakci imunokompetentnich i somatickych bunc¢k na
poskozeni a diky tomu je mozné uréit podle fenotypu jedince odlisSnou miru produkce
cytokininli, chemokinti, angiotenzinu II. aj. V zavislosti na genové variabilité jsou tedy

néktefi jedinci nachylnéjsi ke vzniku onemocnéni nebo k jeho rychlejsi progresi.

U vétSiny nemocnych s CHSL se vyskytuje hypertenze. Podili se na tom ptedev§im
retence vody a soli, ale také vyssi aktivita renin-angiotenzinového systému. Hypertenze
zpusobuje zvySeni intraglomeruldrnich tlakd, ¢imZ se poskozuje endotel a to vede k dalsi

patogenezi.

Také koufeni ptedstavuje rizikovy faktor vzniku kardiovaskularnich komplikaci a tim
1 onemocnéni ledvin, které s nemocemi cév velmi uzce souvisi. Koufeni je spojeno se
zvySenim albuminurie 1 proteinurie a s vyS$im rizikem niz$i funkce ledvin ve srovnani

s nekutéky (Tesaf, Schiick 2006).

1.2.5 Patogeneze

Pti chronickém onemocnéni ledvin mtze dochazet k postupnému zanikani funkcnich
nefronlt a rozvoji chronického selhdani ledvin. K zéniku nefronii dochazi zakladnim
patologickym procesem, ale i komplikujicim onemocnénim (napf. hypertenzi). Pti zéniku
nefronti zékladnim patologickym procesem dochazi u zbylych nefronti k adaptaénim zménam,
které umoznuji kratkodobou stabilizaci vnitiniho prostiedi organismu. Z dlouhodobého

hlediska vSak tyto zmény vedou k dalSimu organickému poSkozeni glomerulti a tubulii az
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k jejich finalni skler6ze. Postupny zanik nefronii se projevi snizenim celkové glomerularni
filtrace a vyssi koncentraci kreatininu v séru. Rezidualni nefrony méni svoji funkci tak, ze
jsou schopny do urcité miry zachovat homeostazu vnitiniho prosttedi az do ubytku velké ¢asti
aktivniho renalniho parenchymu. Tato funk¢ni pfestavba spociva v tom, Ze pokles celkové
glomerulédrni filtrace, mize byt kompenzovan zménou intenzity tubuldrnich déji, méni se

tedy sekrece nebo resorpce dané latky (Klener 2011).

1.2.6 Klinicky obraz

Pti chronickém rendlnim selhdani nemusi byt az do pokrocilych stadii pritomna zadna
klinickd symptomatologie, proto byva také casto ndhodné zjiSténo u nemocnych
vySetiovanych z jinych divodi. Souhrn symptom hromadné oznacovany jako uremicky
syndrom se objevuje obvykle az pii poklesu GF pod 0,25ml/s a je projevem poSkozeni fady
organl zménami vnitiniho prostfedi. Nemocni trpi anorexii, nauzeou, nékdy i zvracenim nebo
krvavymi prijmy. Tyto projevy se vSak vyviji pouze u pacientu, ktefi nejsou v terminalni fazi

renalniho selhani dialyzovani (Klener 2011).

CHSL je obvykle provazenou anémii, jejiz zédkladni pficina je nizsi produkce erytropoetinu
k infekcim a porucha funkce krevnich desti¢ek (porucha adhezivity a agregace)muiize vést
k projevim hemoragické diatézy, ktera se pak klinicky projevi jako podkozni hematomy,
epistaxe, krvaceni do GIT a zvySené riziko krvaceni pfi chirurgickém vykonu (Klener, Tesaf

2003).

U nemocnych s CHSL je vétsinou normalni diuréza nebo polyurie, ktera vznika v dusledku
porusené koncentrani schopnosti ledvin (2-3 1 denn¢). Polyurie pak byva doprovéazena
polydipsii se sklonem k dehydrataci. Oligoanurie byva pfitomna v terminalnich stadiich

CHSL, hlavné u pacient dlouhodobé¢ dialyzovanych.

V moci se vylucuje sodik a jeho koncentrace zde je piiblizné¢ 60-70 mmol/l. Pti polyurii
ale mohou byt ztraty sodiku vyssi a pokud trvaji déle, dochéazi k zavazné dehydrataci, poklesu
GF a zvySuji se sérové koncentrace urey a kreatininu, nékdy dokonce i klesa koncentrace Na*

v séru (deplecni hyponatremie) (Klener 2011).
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1.2.7 Metabolické poruchy

Metabolismus bilkovin je zménén jednak niz§im pfivodem proteinu v dieté a také
metabolickymi poruchami pf#i CHSL. Organismus se niz§imu piijmu bilkovin ptizptsobi
lep$im vyuzitim dusiku, takze se snizi jeho vyluovani a vétsi mnozstvi je vyuzito v resyntéze
bilkovin, kterou umoznuje zvySena aktivita proteosyntetickych enzymil v jatrech a zaroven

nizsi aktivita enzymu ureového cyklu.

Zmény v metabolismu sacharidi se projevuji zvySenou glykemii nala¢no.

v

Poruchy metabolismu lipidd jsou charakterizovany zvySenou hodnotou celkovych
triacylglyceroli (TG), lipoproteini o velmi nizké hustoté (VLDL) a ¢astecné€ i lipoproteint
o nizké hustoté (LDL). Naopak lipoproteiny o vysoké hustoté stejné jako HDL-cholesterol a

koncentrace celkového cholesterolu je vétsinou v normé nebo lehce vyssi.

Pii CHSL jsou v téle pacientt zadrzovany rizné latky, které mohou pftispét k vyvoji
nékterych klinickych projevii a komplikaci a souhrnné je nazyvame uremické toxiny. Ty
muzeme rozdélit podle molekulové hmotnosti na tzv. malé a stredni molekuly. Mezi malé
molekuly patii naptfiklad dimethylarginin, ktery muze pfispivat k rozvoji hypertenze a
kardiovaskularnich komplikaci, guanidinsukcinat mize vést k porucham homeostazy a
methylguanidin k periferni neuropatii. Ze stfednich molekul je to napiiklad B2-mikroglobulin
nebo leptin, ktery zfejmé ptispiva k malnutrici dialyzovanych pacienti. Odstrafiovani téchto
toxind z ob¢hu dialyzacnimi metodami je limitovano nejen jejich molekulovou hmotnosti, ale

i vazbou na sérové bilkoviny (Klener 2011).

1.2.8 Komplikace

o 24

vice nez 50% pacientl s CHSL. U pacienti se vyskytuje koronarni ateroskler6za, infarkt
myokardu a také je u nich vys§i vyskyt hypertrofické a dilatacni kardiomyopatie nebo u
nedostatené dialyzovanych se miZe rozvinout perikarditida (Klener 2011). Pfi 1écbé se pak u
srdeCniho selhani kontroluje hydratace (diuretika, ultrafiltrace), ktera je rozhodujici. Pfi

perikarditidé se provadi intenzifikovana dialyzac¢ni 1écba (Bures, Horacek 2003).
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Casté je také poskozeni CNS nebo perifernich nervi, a to predeviim u nemocnych, kde
nebyla vcas zahdjena dialyzacni lécba. Mlze vzniknout uremickd encefalopatie, ktera se
projevuje  pseudoneurastenickym  syndromem, poruchou védomi a n¢kdy také
1 generalizovanymi kieCemi. PoSkozeni perifernich nervii se manifestuje jako syndrom
periferni obrny v oblasti motorické, senzitivni i senzorické a nejcastéj$imi problémy

nemocnych jsou parestezie koncetin, ki‘e¢e a syndrom neklidnych nohou .

Syndromem neklidnych nohou rozumime drobné nutkavé pohyby dolnimi (nebo hornimi)
koncetinami piedevSim v klidu, veCer nebo pii delSim sezeni, které mohou byt spojené
I S paresteziemi, ale nejsou zpusobeny cévnim onemocnénim (Klener 2011). Parestezie je
situace, kdy je senzitivni informace vnimana neadekvatn¢ ale nebolestivé napiiklad jako
paleni, brnéni, mravenceni, svédéni ¢i mrtvéni (Kolat 2009). Lécba spociva predevsSim

v adekvatni nahradé funkce ledvin — dialyzou nebo transplantaci (Teplan 2013).

vvvvvv %

Mohou se objevit také niz§i ¢i vysS$i hladiny hormonti. Snizuje se hladina hormoni
syntetizovanych v ledvinach (erytropoetin, kalcitriol), diky poskozeni ledvinného
parenchymu. Vyssi je hladina zejména parathromonu, diky jeho snizené degradaci v jatrech
pii CHSL a hyperprodukci vzhledem k nadmérné stimulaci z dvodu nizké hladiny vépniku.
Mimo to se u nemocnych vyskytuji také poruchy hormonalnich G¢inki, protoze v Séru
nemocnych se vyskytuji v detekovatelnych koncentracich nékteré prohormony, které
u zdravych lidi v séru nenajdeme. Dale zde nachazime vyssi hladinu proinzulinu, C-peptidu,
poruchu konverze T4 na T3 a mimo jiné muze byt také porusena odpovéd tkani na
hormonalni aktivitu, diky porusené hustoté receptorti na cilové bunééné membrané¢ nebo

abnormalni vazb¢ na hormonalni receptor v disledku ptitomnosti inhibitoru.

1.2.8.1 Poruchy pohybového aparatu

Pfi chronickém selhavani ledvinnych funkci dochazi také k abnormalitdm v metabolismu
vapniku Ca, fosforu P, parathormonu a vitaminu D. Pfi neadekvatni 1é¢bé hypokalcemie
a hyperfosfatemie se mize rozvinout renélni osteopatie (Teplan 2006). Ta ma né€kolik forem,
podle toho, ktery patologicky stav pievlada— osteomalacie, osteodystrofie a osteopordza,
vétSinou se vSak jednd o formy smiSené. Rendlni osteodystrofie miize byt v pokrocilejSich
stadiich spojend sbolestmi dlouhych kosti a zvySenym rizikem fraktur, podobné jako

u osteopordzy.
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Pro 1écbu je nejdilezitéjsi Casna a uplna uprava hyperfosfatemie. Fosfor je z krve pii
hemodialyze odstraniovan rychle, ale protoze je vazan i nitrobunécné, je jeho uvoliovani
pomalé, a proto zalezi na délce trvani hemodialyzy. Upravy fosfatemie se dosdhne snizenim
piijmu fosforu v potraveé, podanim vazebnych latek pro fosfaty, které zabranuji jejich resorpci
ve stieve a zajisténim priméfenych hladin parathormonu. Déle je nutné Uprava kalcemie, ktera
ale musi byt opatrnd a pomald, protoze kolisani hladin je rizikové pro vznik extraosealnich
kalcifikaci. Dodava se také vitamin D nebo jeho prekurzor ¢i analog. Aktivni vitamin D
blokuje tvorbu parathormonu a uvoliiovani parathormonu blokuji latky zvané kalcimimetika.
Pokud se hyperparatyreéza vymani z farmakologické kontroly, je vhodné zvazit 1é¢bu
chirurgickou — paratyreoidektomii. Indikaci Kk operaci je ptitomnost piistitnych télisek

zvétsenych nodulérni hyperplazii.

Postizeni kosti byva nékdy spojeno s postiZzenim svalstva — uremicka myopatie, a také se
zde mohou vyskytovat degenerativni postizeni kloubli a S$lach, nékdy kombinované se
sekundarni amyloidézou. Uremicka myopatie se projevuje snizenim svalové sily, snizenim
vytrvalosti a svalovou atrofii. Dochazi tedy K sniZzeni zdatnosti a zvySené unavitelnosti.
Existuje hned né&kolik faktord, diky kterym dochazi k atrofii a slabosti. Nejdulezitéjsi je
metabolickd acidéza, snizend syntéza proteinii a zvySeny katabolismus, rezistence
k anabolickym hormontim jejich niz$i hladiny. Pti poruse funkce ledvin dochazi také k retenci
mnoha latek v téle pacienta, diky kterym dochazi k pozorovatelnym morfologickym zménam
na subcelularni drovni — niz§i pocet mitochondrii a jejich zmény, snizeni kapilarizace svalu,
snizeni objemu myofibril a oddéleni kapilar od myofibril, pokles enzymatické aktivity
v bunikach, degenerace svalovych vlaken, ztrata myofilament, zmény kontraktilnich bilkovin,
atrofie z poruchy inervace, pericelularnifibrotizace svalu, hromadéni a deponovani latek
(amyloid). Lécba probiha pomoci erytropoetinu a jeho analogt, které zajisti zvySeni pfepravni
kapacity krve pro kyslik, ale pouze pravidelny aerobni trénink umozni vyuziti dodané¢ho
kysliku. Lécba je tedy bez rehabilitace a pravidelného pohybu jen z¢asti uc¢inna (Svoboda,
Mahrova 2009).

Pii dialyza¢ni amyloidéze dochazi k ukladani B2-mikroglobulinu (B2M) v postizenych
tkanich. Priznaky se objevuyi az pfi vzniku zanétlivé reakce, kterou s nejvetsi
pravdépodobnosti stimuluje modifikace B2M pokrocilymi produkty glykace. Symptomy se
proto vétSinou projevuji az po viceleté dialyzacni 1é¢bé. Typickym projevem je syndrom
karpalniho tunelu, akutni artritida az destruktivni artropatie perifernich kloubti ¢i patete,

postihuje ale 1 jiné tkdn¢€ a organy — sténu, plice, gastrointestindlni trakt a kizi i podkozi.
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Nemocni maji pfedevsim problém s bolestmi kloubti, omezenim kloubni pohyblivosti a n€kdy
1 patologickymi zlomeninami (Tesa$, Schiick 2006). Lécba spociva v ucinné protizanétlivé
1é¢bé a zkousi se také dlouhodoba imunosupresivni 1é¢ba azathioprinem, cyklosporinem nebo

chlorambucilem (Klener 2011).

1.2.8.2 Psychické komplikace — stres, deprese, Uzkost, agrese

Clovek pii zjisténi nutnosti dialyza¢ni 1é¢by prochazi hned nékolika fazemi, kterymi jeho

psychika reaguje na zavaznou zménu. Tyto faze jsou:

e Krize — nemocny pocit'uje strach z neznamého a uvédomuje si permanentni poruchu zdravi
e Izolace — nemocny se nechce s nikym o vzniklé situaci bavit

e Hnév a beznadé&j — pocit ztraty svobody a hrozba smrti miize vyustit az v obvinovani 1ékait

e Rekonstrukce — faze stabilizace, kdy se zacnou vytvafet nové stereotypy, je to nejlepsi
obdobi pro ptisun informaci, vzdélavani a zahajeni intervence

e Intermitentni deprese — piedevsim pii zhorSeni zdravotniho stavu, ale i pfi Spatnych dnech

e Adaptace — pacient si uvédomuje, ze jeho Zivot bude navzdy zménén, ale pfesto si

uvédomuje, ze stoji za to zit

U pacientl s chronickym selhanim ledvin 1é¢enych hemodialyzou se objevuje Casto stres,
ktery vychazi jak z choroby samé, jeji nevylégitelnosti a jejich projevi, tak ze zptisobu 1é¢by.
Stres u nich vznikd diky ztraté nebo hrozbé ztraty blizkych osob Ci partnera, ztraté socialni
pozice, omezeni planovani, ztraté té€lesnych funkci, zévislosti na 1€cbé, hrozbé smrti, bolesti,
nutnému dietnimu onemocnéni a nutnosti uzivat fadu 1ékt. I rodina nemocného pocituje stres,
ktery je dan nejistotou, zménou chovani nemocného, jeho agresivitou, zménou role v roding,
finan¢nimi potizemi a omezenim rodinného 1 spoleCenského Zivota. Siln€ stresujici je také
védomi zavislosti na pfistroji a pocit zodpoveédnosti za stradani rodiny a blizkych. Tihu stresu
mohou snizit pacientovi dodané informace, psychickd podpora rodiny a okoli, ptipadné

I anxiolytika nebo antidepresiva.

NejcastéjSim problémem u dialyzovanych a transplantovanych je Uzkost, kterd souvisi
I Snejistym vyvojem choroby, moznym neuspéSnym lé¢enim, zhorSovani komplikaci
a Spatnou progndzou. U nékterych pacientii miize mit dokonce somatizovanou podobu
a projevit se ve formé bolesti hlavy, nechutenstvim ¢i prijmy. K snizeni uzkosti pomaha
dobra informovanost, relaxa¢ni metody i kondi¢ni cviceni.
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Vyskytnout se muze také deprese. Jeji diagndza je potvrzena, pokud zjistime alespon ¢tyfi
symptomy z osmi téméf kazdy den po dobu nejméné dvou tydnli (smutna nalada, neochota
ucastnit se aktivit, nespavost ¢i spavost, psychomotorické zpomaleni ¢i naopak agitace, pocit
bezcennosti a viny, porucha koncentrace a nerozhodnost, ztrata hmotnosti nezpusobena
dietou, myslenky na smrt a sebevrazdu). Muze byt také doprovazena somatickymi piiznaky
jako je nechutenstvi, pfejidani, nespavost, unavnost, nevykonnost, zamlklost, neochotou
komunikovat a spolupracovat. Proto muze deprese mafit zlepSeni zdravotniho stavu ale take
snizovat kvalitu zivota. Nutné je tedy depresi Casn¢ diagnostikovat a 1€Cit a to pomoci napf.

pohybové aktivity, socializaci, psychoterapii ¢i antidepresivy.

Pacienti také mohou mivat fadu agresivnich pociti, které jsou ale tlumeny diky
spolecenskym normam. Nékdy se miiZe agrese obracet proti personalu nemocnice, ale v rdmci
profesionality by mélo jednéni persondlu byt 1 tak bez negativnich emoci vici pacientovi,

ikdyz ma personél nadfazené postaveni (Svoboda, Mahrova 2009).

1.3 LECBA CHRONICKEHO SELHANI LEDVIN

Lécbu chronického selhdni ledvin mizeme rozdélit na konzervativni, dialyzac¢ni 1écbu
a transplantaci ledviny (Klener 2011). Opozdéné zahajeni 1écby nebo neadekvatni
konzervativni terapie pied zahajenim dialyza¢ni 1écby jsou spojeny s vys$§im rizikem Gmrti
vySetfeni, ur€eni sméru lécby a v€asna ptiprava pted zahajenim dialyzacni 1€¢by nebo

transplantace (Janousek, Balaz 2008).

Ptiprava na 1é¢bu CHSL nékterou z ndhrad renélnich funkci by méla byt zahajena piiblizné
rok pfed zahdjenim 1écby. Méla by zahrnovat edukaci pacienta o jeho onemocnéni, principu
lécby a predevS§im zivotosprave, zajisténi vakcinace proti hepatitidé B, zajiSténi cévniho
pfistupu pro hemodialyzu, pifipadné peritonedlniho dialyzacniho pfistupu a v nckterych
indikovanych ptipadech také vySetfeni pfed zafazenim do cekaci listiny na transplantaci.

Béhem téchto piiprav probiha jiz konzervativni 1écba (Viklicky, Tesaf, Sulkova 2010).

1.3.1 Konzervativni lécba

Konzervativni terapie se vyuziva u pacientd, u nichz clearence endogenniho kreatininu

neklesla pod 0,1 az 0,2 ml/s nebo umozniuje pieklenout obdobi pfed zahdjenim dialyzacni
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1écby. Lécba spociva v upravé nebo pfiznivém ovliviiovani metabolickych odchylek pfi

CHSL a to pomoci 1ékti a diety.

Piijem proteinii a energie je upravovan individudlné podle stupné snizeni ledvinnych
funkci a metabolického stavu nemocného. K zpomaleni progrese chronické renalni
insuficience se doporucuje snizit piijem bilkovin na 0,6-0,8g/kg/den a toto mnozstvi navysit
o hodnotu pfitomné proteinurie. K dlouhodobému uzivani nizkoproteinové diety jsou
kontraindikovani pacienti v terminalni fazi CHSL, kde je nutna dialyza¢ni terapie, nemocni
s uremickymi komplikacemi a tézkymi znamkami retence vody a iontd nebo ti, ktefi nechtéji
tuto dietu dodrzovat. K dieté se také podavaji vitamin C, pyridoxin a kyselina listova, naopak
vitaminy A a E nepodavame, protoze jejich koncentrace pii chronické nedostatecnosti je

stejna nebo zvysena.

Upraven musi byt také pFijem tekutin a natria, protoZze nemocného muze ohrozit jak
retence tekutin, tak dehydratace. Hypervolémie se mulze projevovat hypertenzi nebo az
znamkami srde¢ni insuficience a dehydratace zplsobi dalsi snizeni GF a nasledné zvySeni
kreatininu a urey v séru (Klener 2011). Pii 1é¢bé hypernatrémie je nutné odhadnout velikost
deficitu vody v organismu, ale také jakou rychlosti pii 1é¢bé koncentraci natria snizovat, aby
nedoSlo k poSkozeni organismu, zvlast¢ CNS (Horackova, Schiick, MatouSovic 2012).
Sodikovou bilanci proto sledujeme kontrolovanim jeho pfijmu v potravé, lécich a infuzi
a jeho vylucovani. V diet¢ by tedy mélo byt podavano piiblizné tolik natria, kolik se ho
vylou¢i mo¢i, protoze jeho extrarenalni vylu€ovani je zanedbatelné pokud nejsou ptitomné

priymy, zvraceni nebo nadmérné poceni (Klener 2011).

Nemocni s chronickou renalni insuficienci jsou také ohrozeni rozvojem hyperkalémie nebo
hypokalemie, proto je dulezité upravit také prijem kalia. Normalni koncentraci kalia v séru
muze zaru€it i minimalni rezidualni funkce ledvin a navic se mtze jesté vyrazné zvysit jeho
vylu€ovani stftevem. Pti hypokalémii tedy zvySujeme piisun kalia v potravé nebo piimo per os
a kzvladnuti akutnich nebezpecnych hyperkalémii se vyuziva hypertonicka glukdza

s inzulinem a kalciem podana in vivo.

Pro spravné fungovani organismu je nutné udrZzovani stalosti vnitiniho prostfedi, proto je
nutna téz Uprava acidobazické rovnovahy, protoze déletrvajici odchylky naptiklad acidoza
ma $patné metabolické disledky a mize zplsobit proteinovy katabolismus, renélni osteopatie,
anémie a dal$i. Vnitini prostfedi tedy nemocnym upravujeme nejcastéji pomoci NaHCOs3 tak,

aby deficit bazi neptekrocil 5 mmol/l nebo pomoci CaCOs.
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K dalezitym opatfenim pii chronické rendlni nedostatecnosti patii také Uprava poruch
kalciumfosfatového metabolismu, které mohou vést Kk zavaznym projevim renalni
osteopatie. ZvySenou koncentraci fosfati mizeme ovlivnit snizenim jejich pfijmu v dieté
nebo se mohou pouzit tzv. kalciové vazace, které slouzi k vazbé fosfati ve streve, ale pii
jejich uziti mize dochazet k progresi mimokostnich kalcifikaci, které prispivaji k vzniku
kardiovaskularnich komplikaci. Toto riziko Ize vSak vyznamné snizit podanim

neresorbovatelnych polymert, které vazou kalcium.

Upravujeme taktéz Krevni obraz, protoze u pacienti s chronickou renalni insuficienci se
objevuje z divodu sniZzené produkce erytropoetinu anémie, na kterou jsou pacienti vétSinou
dobfe adaptovani. Chronickd anemie je ale doprovazena hyperkinetickou cirkulaci, ktera
ptispiva krozvoji hypertrofie a dilatace levé komory srde¢ni. Lécba tedy spociva
v dlouhodobém podavani rekombinantniho erytropoetinu a Vv soufasném  zajisténi
dostate¢ného ptivodu Zeleza parenterdlni cestou. U nemocnych s tézkou anémii refrakterni na

1é¢bu erytropoetinem se uchylujeme k terapii transfuzni.

Diulezitou soucésti konzervativni 1écby je také terapie arteridlni hypertenze, kterad
u pacienti nejen urychluje zanik rezidualnich nefronti a progresi chronické renalni
insuficience, ale také prispiva k rozvoji kardiovaskularnich komplikaci. K snizeni tlaku na
cilovou hodnotu (130/80 mmHg u vSech nemocnych s CHRI a 125/75 mmHg u pacienti
s proteinurii > 1 g za 24 hodin) se pouZziva vétSinou kombinace n¢kolika antihypertenziv a

léky interferujici se systémem renin-angiotenzin-aldosteron (Klener 2011).

1.3.2 Dialyzaéni 1é¢ba

Cilem 1é¢by je umoznit nemocnym pieziti a to nahrazenim funkce ledvin, tedy funkce
eliminovat odpadni produkty dusikového metabolismu a udrzet stalé vnitini prostiedi.
Nejvyuzivangjs$i metodou nahrady funkce ledvin je hemodialyza, dale peritonealni dialyza a

na jednotkach intenzivni péce se provadi kontinualni o¢ist'ovaci metody (Klener, Tesai 2003).

1.3.2.1 Hemodialyza

Hemodialyza je mimotélni oCistovani krve. Protoze zde krev pfichazi do styku s cizim

materialem je zde riziko jejiho srazeni, a proto je pti hemodialyze nutna antikoagulacni 1é¢ba,
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pfi které je nejCastéji podavan kontinudln€ nebo intermitentné heparin (Klener 2011).
Pokud pacient trpi krvacivymi projevy nebo ma vysoké riziko mozného krvaceni je mozno
zvolit tzv. bezheparinovou hemodialyzu, pfi které je potfebna prakticky trvala pritomnost
sestry, ktera dialyzator proplachuje kazdych 15-30 minut fyziologickym roztokem — 200-250
ml (Lachmanova 2008).

Pfi dialyze se vyuziva dvou hlavnich fyzikalnich principt a to diflze a filtrace, které
probihaji pfes semipermeabilni dialyza¢ni membranu. Rychlost difuze (piestupu latek) zavisi
na koncentracnim spadu mezi roztoky, které membrana oddéluje, na molekulové hmotnosti a
na permeabilit¢ membrany, tedy na velikosti jejich porii a jeji tloust’ce. Ultrafiltrace je d&j, pii
kterém prochazi ptes membranu rozpousStédlo (voda) a strhava ssebou i latky v ném

rozpusténé (Klener, Tesat 2003).

Hlavni ¢asti umélé ledviny je dialyzator, ve kterém probiha vlastni ocistovani krve.
Uvnitf je uloZena dialyzaéni membrana, ktera oddéluje dva kompartmenty — krevni (protéka
jim krev) a dialyzaéni (protéka jim dialyzacni roztok). Dilezitou soucésti je také dialyzaéni
monitor, ktery ma krevni pumpu, dialyzaéni modul, ultrafiltratni modul a signaliza¢ni
zatizeni. Krevni pumpa odebira krev z pacientova obé&hu, vede ji do dialyzatoru a vraci ji
zpét do krevniho ob&hu ocisténou. V dialyzaénim modulu se pfipravuje dialyzacni roztok
z dialyza¢niho koncentratu a specialné upravené vody v poméru 1:3 a po ohfati na télesnou
teplotu se piivadi do dialyzatoru. DosaZeni poZadované ultrafiltrace tekutin zajistuje
automaticky ultrafiltra¢ni modul. Bezpe¢ny chod hemodialyzy zajist'uji signaliza¢ni zatizeni
akusticka a optickd, naptiklad detektor priniku krve dialyzacni membranou do dialyzac¢niho
roztoku nebo detektor vzduchovych bublin v krevni cesté (Klener 2011). Dialyza¢ni roztok
z dialyzatoru, ktery jiz obsahuje navic oddialyzované latky z krve je odveden do odpadu
(Tesaf, Schiick 2006). Rychlost proudéni dialyza¢niho roztoku by meéla byt nejméné
0o 100 ml/min vys$s§i nez proudéni krve aby byla difuze co mozna nejlepsi. Jeho teplota by
méla byt nizsi nez teplota pacienta, aby dochéazelo k vazokonstrikci a byl tak minimalizovan

vznik hypotenze (Lerma, Nissenson 2012).
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Obrazek 3 Schéma a princip dialyzatoru

1.3.2.1.1 Cévni pristupy pro hemodialyzu

Pfi hemodialyze potfebujeme k pfipojeni nemocného na pfiistroj kvalitni cévni pfistup,
ktery zajisti opakovatelny dostate¢ny pfitok krve do dialyzatoru (Klener 2011). Tyto
chirurgicky vytvotfené cévni vstupy miZeme rozd€lit na arteriovenozni fistule, kde je spojena
nativni Zila a tepna, a grafty, kde je spojena nativni zila a tepna pomoci umélohmotné cévy

(Viklicky, Tesat, Sulkova 2010). Dale je mizeme rozdélit na trvalé a docasné cévni pfistupy.

Docasny cévni pFistup se vyuziva pifi omezeném poctu vykont u nemocnych s akutnim
renalnim selhanim nebo u pacientt, ktefi jsou v dialyza¢nim programu, ale jest¢ u nich nebyl
zalozen trvaly cévni pfistup. Jako pfistupové cesty pro dvojcestny katetr se voli v.jugularis

interna, v.subclavia nebo v. femoralis.

Trvaly cévni pFistup je nutny pro nemocné v pravidelném dialyzacnim programu,
u kterych je pfedpoklad opakovani dialyzy 2-3x tydné po nékolik mésich az let. Nejcastéji se

vyuziva podkozni pistél neboli fistula mezi a. radialis a v. cephalica (Klener 2011).
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1.3.2.1.2 Provedeni hemodialyzy

Takzvany dialyza¢ni rezim sestavuje lékaf, ktery je zaroven odpovédny za kvalitu
dialyzac¢ni péce, ale na provedeni nese velkou odpovédnost sestra, ktera plni ptikazy 1ékare
(Klener 2011). Lékar urcuje pocet a délku hemodialyz tydné€, zplisob antikoagulace a tzv.
suchou hmotnost pacienta (cilova hmotnost po hemodialyze). Standardn€ byvaji 3 procedury
tydné po 4 hodinach. Antikoagulace je zajiStovana heparinem nejcastéji kontinudlni rezimem,
ktery je ptrerusen pul hodiny pfed ukon¢enim hemodialyzy, nebo je pti vyssim riziku krvaceni
podavan nizkomolekularni heparin jednorazové na zacatku procedury. Sucha hmotnost
pacienta je v bézné praxi obtizn¢ stanovitelna. UrCuje se na zakladé klinickych piiznakt a
reakce krevniho tlaku pfi ultrafiltraci. V posledni dobé se také zavadi bioimpedantni
spektroskopie pfimo u lizka pacienta. Pfi dlouhodobém dialyza¢nim léCeni se mize sucha
hmotnost ménit obéma smeéry, proto je ditlezité urceni trendd, nikoliv jednordzového vysledku

vysetfeni (Soucek, Spinar, Vorlidek 2011).

1.3.2.1.3 Komplikace hemodialyzy

Komplikace mizeme rozd¢lit na ty, které probihaji v pribéhu hemodialyzy a na ty které

s dialyzou bezprostfedné nesouvisi.

Mezi nejcastéj$i komplikace pii hemodialyze patii predev§im hypotenze s typickymi
ptiznaky (slabosti, huc¢eni v usich, rozmazané vidéni). Ta se vyskytuje u cca 20-30% dialyz
nejcastéji z divodu pfili§ velké ultrafiltrace. Akutné se 1é¢i doplnénim tekutin infuzi

fyziologického roztoku.

Druhou nejcastéjsi komplikaci jsou kiefe spiSe dolnich koncetin nez hornich, které
vznikaji v disledku deplece tekutin nasledkem neptiméfené ultrafiltrace nebo iontové
dysbalance pfi nevhodném sloZeni dialyzaniho roztoku. Lécba spocivad opét v doplnéni
tekutin pomoci inflze fyziologického roztoku nebo v jednorazové aplikaci iontt Ca®* &i Na*

nebo je zménén dialyzacni roztok.

Mezi méné casté komplikace fadime bolesti hlavy, hrudniku, nauzeu, arytmii a mezi

vzacné krvacivé stavy, dysekvilibracni syndrom, poruchy védomi a neklidné nohy.

Bolest na hrudniku a vzadech vznika nejcastéji v prvni hodiné asi u 1-4%

dialyzovanych nejpravdépodobnéji diky alergické reakci na membréanu (dialyzéator). Angidzni
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potize mohou byt vyvolany také hypotenzi nebo poklesem koncentrace hemoglobinu.
Arytmie mohou vznikat pfi hemodialyze zejména u starSich pacientt s ischemickou chorobou
srde¢ni, iontovou dysbalanci a anémii. Lécba pak spociva v korekci anémie a upravé iontové

dysbalance. Muze se také objevit hore€ka, kterd vznika nejcastéji infekci cévniho piistupu.

Nejcastéjsim krvacivym projevem je hematom v oblasti podkozni pistéle piedevsim pii
nespravné punkci. U pacientl, kde je velké riziko krvaceni, volime rad¢ji bezheparinovou
dialyzu. U pacientdl s vysokou predialyzaéni koncentraci urey muze vzniknout
dysekvilibra¢ni syndrom, ktery svéd¢i pro edém mozku. Ten muize vzniknout béhem
hemodialyzy nebo tésné po ni. Pfi¢inou je rychly pokles koncentrace urey v krvi pii dialyze,
ale jen pomaly pokles v likvoru. Nasledna zvySena osmolalita likvoru zpusobi nitrolebe¢ni
hypertenzi a edém mozku. Klinické projevy jsou neklid, bolest hlavy, zmatenost, nauzea,
zvraceni, hypertenze, zaSkuby az kiece a rizné stupné poruchy védomi az bezvédomi. Tento
syndrom je indikaci k ukonéeni hemodialyzy a k zahajeni antiedematozni terapii (Klener
2011).

Mezi komplikace, které bezprostfredné nesouvisi s hemodialyzou, patii piedevSim
kardiovaskularni komplikace, které jsou pfi¢inou smrti az u 50% dialyzovanych. Patii sem
ischemicka choroba srde¢ni, infarkt myokardu, srde¢ni selhani a cerebrovaskularni piihody.
Dale se asi u 10-40% dialyzovanych pacienti vyskytuje hypertenze, na jejimz vzniku se
podili nejvice chronické pfevodnéni a méné pak hormonélni poruchy. Velmi vzacné se milize
vyskytnout uremickéa perikarditida, kterd pacienta ohrozuje na Zivoté a je obvykle zndmkou
neadekvatni hemodialyzy. Zakladni 1écba spociva v kaZzdodenni hemodialyze. Velmi Casto se
také vyskytuji infek¢éni komplikace, které byvaji druhou nejcastéjsi pfic¢inou smrti. Mlze
také dochazet k poskozeni CNS u dialyzovanych nemocnych, coz se manifestuje jako
uremicka encefalopatie (neschopnost soustiedit se, podrazdénost, porucha spanku, tremor,
demence). Castéj$i je viak postizeni periferniho nervového systému, zejména
polyneuropatie. Vyskytuje se také anémie a krvéacivé stavy, které vznikaji diky poruse
adhezivity a agregace desticek nékdy v kombinaci s abnormalitami koagulacnich faktord.
S nartstajici délkou dialyzacni terapie se zvySuje vyskyt kostnich a kloubnich komplikaci
diky renalni osteopatii, na které se podili pfedev§im retence fosfatli a porucha hydroxylace
25-hydroxycholekalciferolu na kalcitriol v ledvinach. Objevit se mohou také endokrinni
poruchy. K nejcastéj§im patii u muzid poruchy potence, gynekomastie a u Zen poruchy

menstruaéniho cyklu a infertilita (Klener 2011).
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1.3.2.1.4 Cestovani hemodialyzovaného pacienta

Dialyzac¢ni 1écba ja vazana na specializované pracovisté, tedy na dosazitelnost ptistrojové
techniky a dalsi specidlni technické zazemi, ale i ptes to lze zajistit, aby i dialyzovany pacient
mohl cestovat. V ramci ¢eské republiky jsou pobyty na jiném dialyza¢nim zafizeni v piipadé
volné kapacity bez problémii a seznam téchto pracovist je dostupny naptiklad na
www.nefrol.cz.I pti cestovani do zahrani¢i l1ze individudlné nebo s pomoci koordinatort
nadnérodnich dialyzacnich fetézct €i jinych instituci zajistit dialyzu. Pacienti tedy mohou
cestovat kamkoliv, kde je dialyza. Pro uskute¢néni této ,,prazdninové® dialyzy je tieba cestu
planovat v dostate¢ném piedstihu, zajistit si kontakt na dialyza¢ni pracovisté v misté pobytu,
vyplnéni formulédfe a uvedeni vSech potiebnych informaci, zajisténi vlastni dialyzacni 1écby
(v€etné prvniho terminu), zajisténi dopravy na dialyzacni pracovisté, vlastni vybaveni
I€katskou zprévou, 1éky a dal§imi pomickami a také by méla probéhnout kontrola 1ékatem
pokud mozno pted odjezdem zejména pii cesté do zahranici. Platba za dialyzu se 1isi podle
typu stiediska. Pokud pacient cestuje do statu evropské unie, ktery je zafazen do systému
vetejného zdravotniho pojisténi, platba probiha prostfednictvim Evropského prikazu
pojisténce, ktery si musi pacient obstarat u své zdravotni pojisStovny. Staity mimo EU, se
kterymi ma CR uzavienou mezinarodni dohodu, si pacient pouze vyzvedne specialni formulaf
u své zdravotni pojistovny, vyplni ho a pfeda na pfislusném misté v zahrani¢ni pobocce
pojistovny a na misté poté plati urcitou ¢astku jako spolutiGast. V ostatnich statech a
sttediscich mimo systém vetejného zdravotniho pojisténi si pacient hradi plnou cenu za 1é¢bu
hotove, kartou nebo bankovnim pfevodem. Tato thrada je pak vétSinou naSich zdravotnich
pojistoven zp&tné proplacena, pouze viak do vyse thrady platné v CR (Viklicky, Tesaf,

Sulkova 2010)

1.3.2.2 Peritonealni dialyza

Pii peritonealni dialyze se vyuzZiva polopropustnych vlastnosti peritonea. PouZziva se
specidlni peritoneédlni dialyzacni katétr, pomoci kterého je do bfiSni dutiny aplikovan
dialyzaéni roztok, ktery svym sloZenim umozZiiuje vyménu katabolitli, upravu hladiny

minerall i acidozy, ultrafiltraci a tim tedy odstranovani vody (Bures, Horacek 2003).

Peritonealni dialyzu mizeme rozdé€lit na kontinualni nebo intermitentni. Pfi kontinualni
PD je dialyzaéni roztok v dutiné nepfetrzit¢ a dale ji muzeme délit na kontinualni

ambulantni PD, kde si pacient sam provadi po vySkoleni vymény dialyza¢nich roztokt
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4-5x denné a na kontinudélni cyklickou PD, kde se neprovadi pfes den zadna vyména roztoku
a v noci jsou Castéjsi vymény (3-5 za noc), které provadi pfistroj, na ktery se pacient napoji
pfed spanim. Pfi intermitentni PD (pferusované), ktera se dnes pouziva jen vzacné, je
dialyzaéni roztok v biisni dutiné¢ ponechan jen po urcitou dobu (3-4krat tydné 10-14 hodin
s Castymi vyménami roztoku). Variantou je také no¢ni PD, kterd se provadi kazdou noc za
pomoci pfistroje, ale na rozdil od kontinuélni cyklické PD je ptes den peritonedlni dutina bez

dialyza¢niho roztoku (Klener 2011).

1.3.2.2.1 Indikace a kontraindikace peritoneélni dialyzy

PD se pouziva u pacienti, ktefi nemtzou byt 1é¢eni hemodialyzou, tedy pacienti, u nichz je
komplikované vytvoreni cévniho pfistupu a pacienti s rizikem krvacivych komplikaci, kde je
kontraindikovano podavani heparinu. Dale se vyuZziva u nemocnych, ktefi maji komplikace
pii hemodialyze (hypotenze, hypertenze, poruchy rytmu), u déti do 5 let nebo pokud ma

pacient moznost volby a pro tuto metodu se rozhodne.

Absolutni kontraindikaci PD je ztrata funkce peritonea (fibréza, adheze), anatomické
abnormality, které nelze chirurgicky zkorigovat a interferuji s moznosti zavedeni katétru, dale
neschopnost pacienta provadét vymény (psychicky stav, vysoky vek, porucha drobné motility,
pacient bez socialniho zazemi), neoperabilni kyly, karcinomatdza peritonea a akutni bfisni
zanéty. Mezi relativni komplikace fadime stavy po rozséhlych biiSnich operacich, chronické
zanétlivé onemocnéni stfev, kolostomie, imunosupresivni terapii, patologickou obezitu,

infekci stény biiSni nebo kize a dalsi.

1.3.2.2.2 Komplikace peritonealni dialyzy

Mohou se vyskytnout komplikace mechanicke, jako jsou hematomy v okoli katétru,
intraabdomindlni krvéaceni, perforace organti dutiny bfisni (Casné a pozdni), prinik dialyzatu
podél katétru, disekce bfisni stény dialyzacni tekutinou a mtze také dojit k obstrukci katétru

srazeninou, fibrinem, omentem nebo fibroznimi sristy.

Nebezpecné jsou také komplikace infek¢ni, kam patii peritoneédlni infekce, kozni infekce
vV misté inzerce katétru a absces podél katétru. Mezi komplikace kardiovaskularni radime

hypotenzi, plicni edém a srdeéni arytmii. Plicni komplikace zahrnuji atelektazy, pleuralni
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vypotky a pneumonie a z metabolickych komplikaci se muzou objevit hypertriglyceridemie
a hypoalbuminemie.

Z ostatnich komplikaci se mize vyskytnout peritonedlni skler6za, kterd se projevi

¢astecnou stfevni obstrukci, dale hypotyreoidismus, zachvaty, abdominalni nebo inguinalni

hernie (Teplan 2013).

1.3.2.2.3 Vyhody a nevyhody peritonealni dialyzy

Nejvétsi vyhodou PD je moznost domaci 1éEby, ktera zvySuje Groven spokojenosti a
kvality zivota pacientil, protoze nedochédzi k omezovani ruchu kazdodenniho Zivota a pacienti
tak svoji nemoc snasi 1épe (Kolarova 2013). DalSimi vyhodami PD je déle zachovana
rezidualni diuréza, 1épe ovlivnitelny krevni tlak, 1épe 1é¢itelna anémie, nepodava se heparin,
nevytvaii se cévni spojka, je zde mén¢ akutnich komplikaci jako je pfevodnéni, hypotenze ¢i
hypertenze, pacient ma vétsi volnost v dieté (ovoce, zelenina bez omezeni) a mé také moznost

cestovat bez zavislosti na dialyza¢nich stiediscich (Bednatova, Sulkova 2007).

Nevyhodou je naopak poskozeni peritonea, zatéZ pacienta, ktery musi provadét vymény
sam, riziko infekce peritonea a okoli katétru, bolesti v zadech, ztraty bilkovin do dialyzatu,
trvald mirnd hyperhydratace spojena s vétS$im rizikem pro rozvoj kardiovaskularnich
onemocnéni, katétr zavedeny do peritonedlni dutiny omezuje nékteré sportovni aktivity napf.

plavani a je take problémem z estetického hlediska (Bednafova, Sulkova 2007).

1.3.3  Transplantace ledvin

Transplantace ledviny ptedstavuju jednu z moznosti 1é¢by nezvratného selhani ledvin. Ve
srovnani s dialyzacni 1é¢bou, ktera nahrazuje pii tydennim case dialyzy 12 hodin 10-15%
glomerularni funkce, predstavuje fungujici transplantovana ledvina nahradu 80-100% (Teplan
2013).

1.3.3.1 Indikace a kontraindikace transplantace

Transplantace ledviny je indikovana u kazdého nemocného s chronickym renalnim

selhanim, ktery nemé zaddnou kontraindikaci pro tuto 1é¢bu. Mezi kontraindikace pak fadime
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vSechny stavy, které ohrozuji pfijemce na zivoté v pribehu vlastni operace jako je akutni
infekce, srde¢ni selhdvani, koagulacni poruchy nebo stavy, které¢ zhorsuji riziko morbidity ¢i
letality v poopera¢nim obdobi ve srovnani s chronickou dialyzou (maligni tumory, pokrocila
onemocnéni jater, plic, chronické infekce jako je napt. AIDS). Za kontraindikaci Ize
povazovat také nespolupraci pacienta nebo vysoké riziko rekurence onemocnéni ledvin ve

Stépu (Klener 2011).

1.3.3.2 Dércovstvi ledvin

V soucasné dob¢ je mozné ziskat ledvinu k transplantaci jednak od kadaveroznich darct
ale rozviji se také program vyuziti ledvin i od Zzivych darcd, a to jak od pokrevnich
ptibuznych tak i program darcovstvi emotivniho (Teplan 2013). Transplantace ledviny od
Zijiciho darce je pro pacienty s CHSL nejvyhodnégjsi moznosti, protoze se da dobte, nacasovat
ma také nejméné komplikaci a tato ledvina poté pracuje 1épe a déle nez ledvina od

kadaverdznach darct (Smrzova).

U kadaverdznich darcti je podminkou absence infekénich onemocnéni, ktera by mohla
ohrozit pfijemce, a také nepfitomnost onemocnéni ledvin (Klener 2011). U zivych darci je
vhodného piijemce kadaverdzni ledviny je pak proveden pomoci pocitacového programu
centralniho registru, ktery porovnava piedevsim kompatibilitu v ABO systému, HLA A, B, a
DR antigenech, pfihliZi k hladinam HLA protilatek ptijemce a provadi tzv. kiizovou zkousku,
ktera ukazuje pfitomnost cytotoxickych protilatek proti antigeniim darce v séru piijemce.
U zivych darch je pak nezbytné vylouceni inkompatibility s darcem jednak kiiZovou
zkouskou a také posouzenim bunéénych imunitnich odpovédi ve smésnych lymfocytarnich
kulturach (Bures, Horacek 2003). Dulezité je i naasovani transplantace, kterd by méla byt
provedena co mozna nejdiive, optimalné do 2 let od zahdjeni dialyzac¢niho 1éCeni, protozZe
poté se jiz vysledky transplantaci zacinaji zhorSovat v disledku rozvoje zavaznych cévnich

zmén vznikajicich prave pii dialyze (Teplan 2013).

1.3.3.3 Transplantacni postup

Zakrok, pti kterém je transplantovana ledvina, nepfestavuje pro nemocného vysoké

peroperacni riziko. Ledvina se vétSinou uklada heterotypicky extraperitonealné do pravé nebo
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levé piedni jamy kycelni (Klener 2011). Nasledné se provadi anastomodza cév §t€pu s cévami
ilickymi a obnovi se kontinuita mocovodu. Nésledn¢ je v pooperacnim pribéhu sledovana
potencialni pfitomnost pooperacnich chirurgickych komplikaci a rozvoj funkce stépu (Teplan

2013).

1.3.3.4 Imunosuprese po transplantaci

Aby transplantovand ledvina mohla spravné fungovat je az na vyjimky nutnd trvald
imunosupresivni 1é¢ba, kterou mizeme rozdélit na 1é¢bu pocateéni, udrzovaci a 1é¢bu akutni
rejekce. V pocatecni 1écbé se podavaji kortikoidy, cyklosporin A, azathioprin,
mykofenolatmofetilu a protilatky monoklonalni nebo polyklonélni. Pti 1écbé udrzovaci se
nejcasteji kombinuje prednizon a cyklosporin, které n¢ktera strediska mohou opét kombinovat

s azathioprinem nebo mykofenolatem mofetilu (Bures, Horacek 2003).

1.3.3.5 Komplikace transplantace

vewr

V imunosupresivni 1é¢bé vést v konetném stadiu k uplné ztraté¢ funkce transplantované
ledviny. Silné imunitni reakce vicCi transplantatu se ucastni slozky adaptivni (specifické
imunity — T,B bunky, protilatky), slozky pfirozené (nespecifické) imunity — NK bunky,
makrofagy a komplementovy systém (Viklicky, Sulkova, Rychlik 2007). Z ¢asového hlediska

muzeme rejekce rozdélit na hyperakutni, akutni a chronické.

Hyperakutnirejekce je vzacna forma rejekce, ktera vznika Casné jesté béhem operace
nebo do 24 h po operaci pfi transplantaci ABO inkompatibilniho $t€pu nebo u pacienta
S preformovanymi protilatkami proti antigenim HLA a histologicky se jedna o hemoragickou

nekrozu.

Pii akutni rejekci dochazi k nahlému zhorSeni funkce $tépu nejcastéji v prvnich tiech
mesicich, které je zplisobeno jeho imunitnim posSkozenim a postihuje 30-60% vSech piijemct
ledvinovych §tépti. Klinické znamky jsou nespecifické, jako naptiklad bolest, zvySena teplota,
zvySeny tep, pokles diurézy a hypertenze nebo mohou upln€ chybét (Klener 2011). Lécba

akutni rejekce je zahajena pulsy kortikoidt a u kortikorezistentnich rejekci antilymfocytarni,
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antithymocytarni nebo CD3 protildtkami (Teplan 2013). U 70-100% nemocnych dochazi

Kk Gspésné 1€¢bé a zachrang transplantované ledviny.

Pii chronické rejekcei St€pu dochazi k progresivni ztraté funkce Sté€pu, diky atrofii tubuld,
intersticialni fibréze, sklerdéze glomerult a arteriosklerozy, coz je spolecna konecna faze
riznych imunologickych 1 neimunologickych poskozeni Stépu a 1écba zatim zlstava

nevytesena (Klener 2011).

Ptes vSechny komplikace vyznamné nartsta pocet pacienti s funkcni transplantovanou
ledvinou (cca 4500). VétSina ledvin pochazi od kadaverdznich darci, protoze pocet

transplantaci od zivych zlstava porad nizky (Kuman 2015).

1.4 KOMPREHENZIVNI REHABILITACE

Komprehenzivni (ucelend) rehabilitace je soubor opatieni, ktera vedou kco
nejoptimalnéjsi a nejrychlejsi resocializaci ¢lovéka, ktery je postizen na zdravi nasledkem
nemoci, urazu nebo vrozené¢ vady (Dvotfdk 2003). Podle prostfedkil, které rehabilitace
vyuziva, je mozné ji rozdélit na oblast 1é¢ebné (medicinské), socialni, pedagogické a pracovni
rehabilitace. V praxi vSak tyto slozky nemtizeme oddélovat, nebot’ se vzdy musi vzajemné
jejich vyuziti kombinovat, tak aby se dosahlo co nejvyssi kvality Zivota pacienta (Kolaf

2009).

1.4.1 Kbyvalita Zivota

Podle WHO je kvalita Zivota definovdna jako jedincova percepce jeho pozice v zivoté
v kontextu své kultury, hodnotového systému a ve vztahu k jeho cilim, o¢ekavanim, normam
a obavam. Je také multifaktorialné ovlivnéna jedincovym fyzickym zdravim, psychickym
stavem, osobnim vyznanim, socidlnimi vztahy a vztahy ke klicovym oblastem jeho Zivotniho

prostredi (Vad'urova, Miihlpachr 2005).

Kvalitu zivota dialyzovanych pacientii ovlivituje to, jak se pacient citi télesn¢ (ptiznaky
nemoci, fyzicka zdatnost), psychicky (nalada, prozivani nemoci), socialné (jaké jsou jeho
vztahy, zdzemi, spoleCenské vyuziti) a duchovné (jakou ma nadéji, jaky smysl mé jeho zivot).
Musime tedy brat v tivahu subjektivni hodnoceni nemocného a ne pouze kvalitu 1ékatrského

oSetteni (dialyzu), ktera je ale predpokladem kvalitniho zivota nemocného (Znojova 2004).
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1.4.2 Vyznam pohybu

Pohyb je jeden ze zdkladnich znakl zdravi, ktery ptisobi i na ostatni funkce organismu,
véetné funkei psychickych (Teplan 2015). Pohyb je tedy ptirozeny a nutny K udrzeni zdravi a
to plati jak pro zdravé tak pro dialyzované a odtransplantované pacienty. Pohyb zlepSuje
kardiorespiracni vykonnost, kondici, svalovou silu, drzeni téla, pomér sval:tuk, utilizaci
energetickych zdrojt, korekci krevniho tlaku a tim snizuje spotfebu antihypertenziv, dale
zlepSuje anémii kostni zdravi, kloubni pohyblivost, stabilitu, ¢imz se pfedchdzi padim a
urazim. Snizuje inzulinorezistenci, riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni, a mé relaxacni
efekt. U dialyzovanych pacientd je také velmi vyznamny psychosocialni efekt pohybu — lepsi
psychicka odolnost a vykonnost, lepsi nalada, pozitivni hodnoceni okoli a soucasny nizsi
vyskyt deprese, nespavosti, nemocnosti a umrtnosti, je také nizsi riziko socidlni izolace,
protoze pacienti si 1épe udrzuji spolecenské role jak v roding€, tak ve spolecnosti, jsou
nezavisly, sobéstani (jak osobné tak ekonomicky) a maji vétsi sebevédomi. Diky tomu

vSemu se zlepSuje kvalita zivota pacientli (Svoboda, Mahrova 2009).

CviCeni ma ale také sva rizika a to riziko vzniku srde¢niho posSkozeni a posSkozeni
pohybového aparadtu v pfipadé nahlé a nepfiméfené zatéze. Dale mohou vzniknout
ortopedické poskozeni kloubt, Slach a svalovych tpont. Proto je nutné pohybovy aparat
udrZovat v dobrém stavu pfimétenou pohybovou zaté€zi, a pokud télo dlouho odpocivalo, je
tteba zacit zvolna pfi menSich intenzitdich a postupné je zvySovat. Pacienti tedy pied
zahajenim pohybové lécby podstoupi vySetfeni, na zdkladé kterych jim jsou pak urCeny

parametry pro trénink (Svoboda 2002).

1.4.3 Lé¢&ebna rehabilitace

Lécebnd (medicinskd) rehabilitace je neoddélitelnou soucasti medicinské péce. Zahrnuje
rehabilitaéni, diagnostické, terapeutické a organiza¢ni opatieni, ktera smétuji k maximalni
funkéni zdatnosti jedince. Je zajistovana v ramci nemocnicni lizkové péce, ambulantni péce a

péce v odbornych 1écebnych tstavech vcetné lazenskych (Kolat 2009).

Pohybova 1écba u hemodialyzovanych pacientti probih4 na zakladé vytvoteni pohybového

programu. Mame né€kolik vhodnych forem pohybové rehabilitace:
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e Neasistované cviceni bez kontroly a zpétné vazby (bez pritomnosti fyzioterapeuta,
nutnd je informovanost pacienta a nevyhodou je chybé&jici testovani pacienta a zpétna
vazba a kontrola, coz mize byt spojeno se zvySenymi riziky).

e Neasistované cvifeni s kontrolou a zpétnou vazbou (zde je zajiSténo uvodni
testovani a kontroly na pfisluSnych pracovistich, diky c¢emuz se snizuji
kardiovaskularni rizika).

e Asistované cvi¢eni pri hemodialyze s kontrolou a zpétnou vazbou (je vhodné
vyuziti ¢asu pti dialyze, zlepSuje se také ucinnost vyluCovani katabolitli z jinak méné
prokrveného svalstva a méné se vyskytuji kiece a hypotenze. Nevyhodou je omezené
spektrum cvikt, které 1ze provést vsed¢ ¢i vleze s ohledem na napojeni na pfistroj).

e Asistované cviteni mimo hemodialyzu s kontrolou a zpétnou vazbou (je velmi

efektivni, ale problematické z hlediska ¢asu a motivace) (Svoboda, Mahrova 2009).

1.4.3.1 Kritéria pro zaiazeni do komplexniho programu — rehabilitace a dialyza

Do programu srehabilitaci jsou zafazovani pacienti, ktefi jsou motivovani,
a predpokladame, Ze budou aktivné spolupracovat. DalSim kritériem je vymezeni
kratkodobych rehabilita¢nich cilii podle potieb pacienta a moznosti fyzioterapeuta a potencial
moznosti upravy nebo zlepSeni aktualniho funkéniho stavu jedince, ADL, socialni interakce
a kognitivnich funkci (Teplan 2015).

Kontraindikaci ucasti v pohybovém programu je nekontrolovatelnd arterialni hypertenze,
poruchy srde¢niho rytmu, které se vyskytuji v zachvatech nebo jsou Spatné korigované terapii,
namahova angina pectoris pii dennich ¢innostech, obéhova srde¢ni nedostate¢nost (od NYHA
II), zavaznd chlopenni vada, aneurysma abdomindlni aorty, dale tézk4 retinopatie, kostni
choroba a polyneuropatie, rekonvalescence po operaci (pomalej$i hojeni a sristani ran),
hyperkalémie a zavazna hyperhydratace u anurika (nad 4% télesné hmotnosti) (Svoboda,

Mahrova 2009).

1.4.3.2 Rizika pohybové zatéze

Vys§i nebo neobvykla zatéZz s sebou piinasi pro netrénovaného pacienta rizika. Pro
dialyzované a transplantované pacienty jsou nejzavaznéj$i rizika kardiovaskularni

a ortopedické. Proto je potieba pfi tréninku individualné ptizptsobit zatéz pacientovi.
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e Riziko srde¢niho poskozeni

Ma ¢tyii klinickeé projevy — poruchu rytmu, poruchu funkce, infarkt myokardu a nahlou
smrt. Pii testovani zatizeni je proto nutné postupovat opatrné, mit zajisténou prvni pomoc
a aktivn¢ vyhledavat symptomy komplikaci. Zat¢z by méla byt stupiiovand a pravidelnd, ¢imz
se nebude zvySovat riziko. Naopak cviCeni jedenkrat tydné je rizikové. Riziko infarktu

ey

myokardu se u osob, které ziji aktivng, snizuje uméerné jejich trénovanosti.
¢ Riziko ortopedického poskozeni

U dialyzovanych a transplantovanych se casto vyskytuji ortopedické komplikace a pii
cvi¢eni a sportu k nim miaze dojit sndze. Vyssi riziko je u pacientt, kteti jsou dlouhodobé
inaktivni a jsou 1éCeni dialyzou po delsi dobu. Opakovana zatéz pozitivné pusobi na lidsky
organismus, protoze pomahd preventivn¢ udrZet ¢i obnovit kostni denzitu, zlepsit koordinaci,
svalovou silu, ¢imz se riziko ortopedického poskozeni snizuje. Piesto Ze je pifi sportu a
cvieni vyssi riziko vzniku ortopedickych komplikaci, je pfinos kondi¢niho cviceni pro

udrzeni dobrého stavu pohybového aparatu diilezitéjsi.

Aby se snizila rizika a bylo dosazeno maximalniho efektu pohybového tréninku, je nutné
optimalizovat 1écbu. Proto se individudln¢ voli a doporucuje nédhrada funkce ledvin, snazime
se o v€asné zahdjeni terapie, prevenci komplikaci, zejména hypertenze a vhodnou lécbu

komplikaci jiz vzniklych (Svoboda, Mahrova 2009).

1.4.3.3 Vhodné a nevhodné pohybové aktivity pro hemodialyzované pacienty

Pacienti mohou provadeét i jiné doporucené pohybové aktivity. Patii sem kondi¢ni cviceni
bez nacini /s nacinim, bez poskokl a narazi, chlize na delsi vzdalenost (Skm/hod) maximalné
vsak 2 hodiny ve stfidavém terénu, dale nordic walking, low aerobic a step aerobik, sportovni
hry, které jsou modifikované tak aby nedochézelo k nebezpeci stietu se soupefem, jizda na
kole ¢i bicyklovém ergometru béhem hemodialyzy, plavani a cvieni ve vodé, tenis, stolni
tenis, badminton s omezenou dobrou trvani, stre¢ink, relaxa¢ni techniky a nacvik vnimani

vlastniho téla.

Nevhodnymi pohybovymi aktivitami jsou tedy vSechny, kde je vysokd intenzita zatéze,
kterd miiZze souviset s rizikem vyrazného vzestupu TK (silové sporty, kulturistika, kondi¢ni

cviceni s tézkym nacinim), dale také aktivity naro¢né na pohybovou koordinaci, poskoky,
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skoky, prudké dopady, kde je riziko zlomenin u renalni osteopatie, kontaktni sporty
a kolektivni hry, kde je riziko stfetu s protihra¢em a riziko poranéni a-v spojky. Vhodna neni
ani vysokohorska turistika, horolezectvi, plavani a cvic¢eni ve vod¢ bezprostiedné po zaloZeni

a-v spojky a pfi zavaznych poruchach srdecniho rytmu apod. (Svoboda, Mahrova 2009).

= Psychologicka rehabilitace

Zprava o nutnosti dialyzy je zasah do psychiky cClovéka, proto je nutné nemocného
edukovat a psychicky podpoftit. Proto vznikly psychoedukaéni programy v predialyze(PPP),
které nemocnému poskytuji informace, ptipravi ho na volbu 1é¢ebné metody a poskytnou mu
psychickou podporu a zajisti psychosocialni potieby. Pacient potiebuje ziskat informace, aby
se mohl zorientovat, ziskat nadgji, ze se da zit i s dialyzou a Ze takovy Zivot ma smysl
a hlavné potiebuje dodat diavéru, ze je v jeho silach vSechno zvladnout. PPP zlepSuji
adherenci k 1é¢b¢, snizuji vyskyt komorbidit, oddaluji zahdjeni dialyzy a prodluzuji prezivani
s dialyzou (Viklicky, Boucek 2013).

Dialyza ptedstavuje pro pacienty ztratu nezavislosti, svobodného rozhodovani, moznosti
volného cestovani, ale i ztratu dobré fyzické kondice, energie, pocitu dobie fungujiciho
a spolehlivého téla a Sance na neproblematicky a bezbolestny Zivot. Mnozi také zazivaji ztraty
v ekonomické a spolecenské oblasti, protoZe jejich pobyt na dialyze a niz§i vykonnost Casto
nedovoli, aby pacient pokracovat v zaméstnani nebo V oblasti vztahl, kde Cast partnert
dialyzovanych neunese zatéz, ktera vyplyva z dlouhodobé nemoci, omezeni zivota a nejisté
budoucnosti. Z téchto divodid mize dojit k tomu, Ze se pacienti pfestanou radovat ze Zivota,
stane se pasivnim a svilij Zivot pak vnima jako utrpeni. Pod vlivem deprese se pak vSe zda
mnohem hor$i, nez skutecné¢ je. Depresi je tedy potieba 1éCit jak antidepresivy, tak
psychoterapii, jejimz smyslem je odkryt pficinu deprese, najit nové Zivotni cile, aktivity

a vztahy a tim tedy nové divody Kk radosti ze zivota limitovaného nemoci (Znojova 2007).

=  Pracovni rehabilitace

Pracovni rehabilitace je souvisla Cinnost, kterd se zamétuje na ziskani a udrZeni vhodného
zam&stnani u osob se zdravotnim postizenim. Zahrnuje pfedevS§im poradenskou c¢innost

zamétenou na volbu povoléni ¢i jiné vydéleéné Cinnosti, teoretickou a praktickou piipravu pro
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zaméstnani, zprostiedkovani, udrzeni, zménu zaméstnani a vytvareni vhodnych podminek pro

vykon zaméstnani.

U dialyzovanych pacientli se stavd problémem ptedev§im cas, ktery musi stravit na
hemodialyze a n¢kdy také snizend vykonnost, spojena s Castymi komplikacemi a celkovou

vyS§i inavnosti.

1.4.6 Socialni rehabilitace a poradenstvi

Pii socialni rehabilitaci pacient dlouhodobé nebo trvale zdravotné postizeny absolvuje
nacvik potiebnych dovednosti, které sméfuji k dosazeni maximdalni samostatnosti a
sobéstacnosti s ohledem na jeho postizeni za Ucelem dosazeni co nejvyssi Urovné jeho

socialniho zaclenéni (Kolaf 2009).

Pro probéhnuti co nejlepsipée by meél byt soucasti tymu, ktery pecuje
0 hemodialyzovaného pacienta, i socidlni pracovnik. Ten pracuje s pacienty
predialyzovanymi, dialyzovanymi a jejich rodinami a vystupuje jako ten, kdo je schopen
mluvit jazykem pacientd i zdravotniki a také chape problémy a pozadavky obou stran.
Takové socidlni pracovniky ma naptiklad Spolecnost dialyzovanych a transplantovanych
(DaT), ktera se aktivné podili i na poskytovani socialné-pravniho poradenstvi (Jelinkova
2003).

Dialyzovani pacienti se mohou také stat ¢&leny Sportovniho klubu dialyzovanych
a transplantovanych sportovcil. Ten se soustiedi na propagaci rehabilitacniho programu pro
osoby zavislé na hemodialyze a Zijici s transplantovanou ledvinou, pofada rizné prednasky
a vyukové programy, organizuje takeé letni a zimni sportovni hry pro dialyzované
a transplantované z Ceské Republiky i zahraniéi a také pofada riizné pobyty a vylety (SK
DaT).

1.4.7 Lazeliskd péde

Pro lazenskou 1é¢bu byla dialyzac¢ni 1écba v minulosti pifimou kontraindikaci. Dnes je
situace jind. Chronické renalni selhani, které je léCeno dialyzou, neni v seznamu chorob
majicich pravo na lazenskou péci, pfesto maji ale pacienti na lazn€ po vystaveni poukazu od
svého oSetiujiciho Iékaie narok (Duskova 2007).
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1.4.8 Saunovani

Jednou zcest pro vyluCovani vody, soli a dalSich kataboliti je kuze. Protoze
u dialyzovanych pacientl je Casté zadrzovani vody a vysoky krevni tlak, ma pobyt v sauné
pozitivni efekt na vodni bilanci, pomaha korigovat krevni tlak a zvySuje také obecnou
obranyschopnost, kterd je u dialyzovanych a transplantovanych pacientl narusena.

Do sauny nesmi pacienti, ktefi maji pfili§ vysoky nebo naopak nizky krevni tlak,
vyznamnou poruchu srdecni funkce, pacienti vyznamné pievodnéni nebo naopak
dehydratovani nebo s teplotou.

Stejné jako u tréninku je nutna pravidelnost a postupné vzristajici zatéz, a to ve vSech
ohledech — cas straveny v saung, teplota, teplota 1azné na ochlazeni a prodleva odpocinku

(Svoboda, Mahrova 2009).

1.5 CILE APRACOVNI HYPOTEZY
151 Cile

Nase prace méla dva cile. Prvnim cilem bylo zjistit zda-li ma 12tydenni kombinovany
tréninkovy cvic¢ebni program vliv na kvalitu Zivota hemodialyzovanych pacientt, kterou jsme
hodnotili pomoci specifického dotazniku kvality zivota KDQOL-SF.

Druhym cilem bylo zjistit vliv 12tydenniho kombinovaného cvi¢ebniho programu na
bolest u hemodialyzovanych pacienti. Tu jsme hodnotili pomoci Wong-Bakerova testu

vnimani bolesti na zdklad¢ vyrazu tvare.

1.5.2 Pracovni hypotézy

Hypotéza 1

Ho: Predpokladdme, Ze po absolvovani 12tydenniho kombinovaného tréninkového cvic¢ebniho
programu bude rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami vSech §kal kvality Zivota roven
nule.

Ha: Piedpokladame, Ze po absolvovani 12tydenniho kombinovaného tréninkového cvic¢ebniho
programu bude rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami nékterych ze skal kvality

zivota nenulovy.
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Hypotéza 2

Ho: Pfedpokladame, Ze po absolvovani 12tydenniho kombinovaného tréninkového cvi¢ebniho
programu bude rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami vnimani bolesti roven nule.
Ha: Pfedpokladame, ze po absolvovani 12tydenniho kombinovaného tréninkového cvi¢ebniho

programu bude rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami vnimani bolesti nenulovy.
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2 VYSETROVANE OSOBY A METODIKA

Cilem této diplomové prace je prokazat u pacienta s chronickym rendlnim selhanim
pozitivni vliv rehabilitace na kvalitu jejich zivota a zmirnéni bolesti. Vyzkum probihal pod
vedenim Kliniky télovychovného 1ékaistvi a rehabilitace FN USA a Katedry fyzioterapie
a rehabilitace LF MU. Vyzkumné prace se zucastnilo 6 pacienti s diagnostikovanym
chronickym selhanim ledvin, ktefi byli 1éeni hemodialyzou v dialyzacnich stfediscich
Il. Interni kliniky Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné. Pacienti byli informovani
o pribéhu vyzkumu a kazdy mél moznost z vyzkumu odstoupit bez udani dvodu. Podpisem
informovaného souhlasu svolili k publikovani vysledkt pro védecké ucely. Vyzkumna prace
byla provadéna v souladu s etickymi zasadami pro 1ékaisky vyzkum s tcasti lidskych bytosti

a byla schvélena lokalni etickou komisi.

2.1 Soubor vySetfovanych osob

Vysetfovany soubor tvofilo 6 pacienti 1é¢enych hemodialyzou, z toho 4 muzi a 2 Zeny.
Jejich vek byl v rozmezi 46 az 77 let a praimérné 60,83(+10,56) let pti vstupnim vySetieni.
Hmotnost pacientti byla v rozsahu 66 az 94 kg a primémn¢ 79,5 (£11,09) kg pii vstupnim

vySetieni. Dal$i informace o vySetfovanych osobach jsou uvedeny v tabulce 1.

Tab. 1 Charakteristika zkoumaného souboru

U Il Il B P Il I L I VT YV T
Inicialy | vstup | vystup fem] | VP | wWstup | U | vustup
[rok] | [rok] [ka] [ka]
P.V. 46 46 | 187 | 66 | 67 | 1890 | 19,20
KM | 67 67 | 160 | 94 | 9 | 3672 | 375
z.3. 63 64 | 164 | 83 | 83 | 3086 | 3086
S H. 77 78 | 148 | 67 | 67 | 3059 | 3059
S, J. 63 64 | 176 | 92 | 87 | 297 | 28,09
H.P. 49 49 | 178 | 75 | 74 | 2370 | 23.40

Prumér | 60,83 61,33 | 168,83 | 79,50 | 79,00 28,41 28,27
SD 10,56 10,89 1292 | 11,09 | 10,66 5,69 5,82
Median 63,00 64,00 | 170,00 | 79,00 | 78,50 30,15 29,34
Minimum | 46,00 46,00 | 148,00 | 66,00 | 67,00 18,90 19,20
Maximum | 77,00 78,00 | 187,00 | 94,00 | 96,00 36,72 37,50
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; BMI — body mass index
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V nasledujici tabulce 2 jsou udaje o délce trvani onemocnéni ledvin a o trvani 1é¢by
pomoci hemodialyzy. S onemocnénim ledvin méli pacienti problémy nejméné 3, nejdéle 61

let a pomoci hemodialyzy byli 1éCeni nejméné rok a pul, nejdéle 20 let a primérné 8,25 let.

Tab. 2 Trvani a 1ééba chronického selhani ledvin

L e tl:'e\é?)ni pocet pocet
JEELY I"ge'.“"c“é“i HD HD/tyden | hodin
edvin [roky] [roky]

P.V. 25 20 3 4,5
K. M. 61 6 3 4,5
Z.J. 3 3 3 35

S. H. 29 7 3 4

S. J. 30 15 3 4
H.P. 37 12 3 4,5
Priumér 30,83 8,25 3,00 4,17
SD 17,13 6,22 0,00 0,37
Median 29,50 6,50 3,00 4,25
Minimum 3,00 1,50 3,00 3,50
Maximum 61,00 20,00 3,00 4,50

Vysvétlivky: HD — hemodialyza

V tabulce 3 je shrnut vyskyt pfidruzenych onemocnéni u vysetfovanych pacientii. VSichni
trp€li hypertenzi, 4 pacienti méli hyperparathyreozou a u poloviny souboru se vyskytovala

anémie nebo syndrom neklidnych nohou.

Tab. 3 Vyskyt komorbidit u vySetfovanych pacienti
Komorbidita cetnost
hypertenze 6
ICHS
anémie
hyperparathyre6za
DNA
nefriticky syndrom
syndrom neklidnych nohou
diabeticka polyneuropatie
poruchy metabolizmu lipoproteinti
kostni choroba renalni
hyperfosfatémie
THA

Vysvétlivky: ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; THA —total hip
arthroplasty— totalni ky¢eni endoprotéza

RPlRrlRrRrRPRlWwlR[RIMwWN
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2.2 Metodika vyzkumného programu

Vysettovany soubor pacienti absolvoval 12tydenni fizeny intradialyzacni rehabilitacni

program. Cviceni probihalo pod dohledem zdravotnického personalu — fyzioterapeuta, ktery

vede cviceni, sester, které dohlizi na spravny pribeh hemodialyzy a 1ékare, ktery rychle fesi

piipadné vzniklé komplikace. Trénink je pierusen pii vyskytu komplikaci jako je hypertenze,

hypotenzni stavy, bolest, dusnost ¢i nadmérna inava a je zrusen také tehdy neciti-li se pacient

dobfe, nebo je po akutnim zakroku ¢i prekondvéa akutni infekci (Palanova 2014a).

Trénink probihal 2-3x tydné v pribéhu hemodialyzy, ktera trvala praimérné 3,5-4,5 hodiny.

Na zacatku je dilezity strecink svalii zejména dolnich koncetin cca 5 minut pfed zahajenim

HD (viz pftiloha I.). Nasledn¢ je pacient pfipojen na hemodialyzua asi po hodin¢ za¢iname

s tréninkovou jednotkou (Palanova 2011). Tu muZeme rozd¢lit do nékolika fazi:

Faze zahfivaci — jejiz cilem je prokrveni a zahtati svalovych skupin. Slouzi také jako
ptiprava organismu na hlavni zat€Zovou ¢ast jednotky (patii sem cévni gymnastika,
rytmické a stfidavé cviky, aktivace hlubokého stabilizacniho systému, koncetina

s AV-shuntem se cviceni neucastni, aby nedoslo k postizeni shuntu).

Uvoliiovaci a protahovaci faze 1. — mé za cil protazeni svalii, zvétSeni kloubni
pohyblivosti, odstranéni svalového napéti a ptipravuje télo na nadchazejici zatéz, ¢imz
také pisobi preventivné proti poSkozeni svalového, Slachového i kloubniho aparéatu.
(vyuzivame zejména streCink — piedevsim u svalli v oblasti Sije a krku, prsni, bii$ni
a zadové svalstvo, hyzd'ové svaly a svalstvo vnitini strany stehen a
postizometrickourelaxaci— PIR — hlavné u sval zadni strany lytka a stehna)(Palanova
2014b).

Obe¢ tyto faze trvaji dohromady asi 10 az 15 minut a jsou limitovany na polohu vleze danou

pacientovym upoutanim na HD.
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Obrézek 4 Cviéeni s therabandem

Obréazek 5 Cviéeni s overballem

Aerobni faze — probiha na bed-side ergometru 34 minut. Ergometr nejprve zahajuje
cviCeni v pasivnim rezimu, kdy Slapani vede pfistroj 1 minutu vpfed a 1 minutu vzad.
Nasleduje aktivni aerobni trénink trvajici 30 minut s individualné nastavenymi

parametry pro kazdého pacienta a nakonec je zafazen opét pasivni rezim Slapani

1 minutu vpfed a 1 minuta vzad.
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Obréazek 6 Zapojeni ergometru

e Uvoliiovaci a protahovaci faze 1. — trvajici asi 5 minut.

Nasledné pacient dokon¢i hemodialyzu a poté by mél znovu provést strecink svalovych

skupin DKK trvajici opét cca 5 minut.

Limity srde¢ni frekvence pro trénink na MOTOmedu jsou vypocitany z Karvonenovy
rovnice na urovni 50%, pozdéji 60% podle modifikovaného ergometrického testu, ktery
odpovida podminkam tréninku (Palanova 2014a). Tréninkovou srdeéni vypoc¢itime pomoci
vzorce: SFtrén.(50%) = SFklid + (SFmax— SFklid). 0,5
SFtrén. — tréninkova srde¢ni frekvence
SFklid — klidova srde¢ni frekvence
SFmax — maximalni srde¢ni frekvence, ktera byla zji$téna pii modifikovaném zatézovém testu
(Placheta aj. 2005).

Zjisténé hodnoty byly uloZeny na vlastni ¢ipovou kartu pacienta, ktera se vkladala do
MOTOmedu. Diky monitoraci tepové frekvence ptistrojem MOTOmed mohl program na
Cipové karté upravovat pacientovi tréninkovou zatéz. Na kartu se také ukladali data o kazdém

prob&hnutém tréninku.
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Obréazek 7 Modifikovany ergometricky test

2.3 VySetfovaci metody

Pfed zahajenim rehabilitaéniho programu absolvovali pacienti vstupni vysetfeni.
K hodnoceni kvality Zivota byl pouzit dotaznik KDQOL a k hodnoceni bolesti pted a po
rehabilitaénim programu byl pouzit Wong-Bakertiv test vnimani bolesti na zakladé vyrazu

tvare.

2.3.1 Dotaznik kvality Zivota

K hodnoceni kvality Zivota byl pouzit dotaznik KDQOL (Kindey Disease Quality Of Life),
ktery predstavuje komplexni nastroj k posouzeni Sirokého kontextu kvality zivota. Je to
kombinace dotazniku SF-36 (,,short form*), ktery zjistuje kvalitu Zivota bez ohledu na

podstatu onemocnéni a specifické Casti, zaméfené cilené¢ na onemocnéni ledvin (Slovacek

2004).

Dotaznik SF-36 hodnoti 36 polozek, které jsou rozdéleny do 8 zakladnich zdravotnich
oblasti:

e Fyzické ¢innosti
e Role omezené fyzickym zdravim
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e Bolest

e Celkové zdravi

e Emocionalni pohoda

¢ Role omezené emocionalnimi problémy
e Socialni funkce

e Vitalita —Energie/Unava
Skaly cilené na onemocnéni ledvin hodnoti:

e Seznam symptomu/problémil

e Vliv onemocnéni ledvin

e Onemocnéni ledvin jako bfemeno
e Postaveni v zaméstnani

e Kognitivni funkce

e Kuvalitu socialnich interakci

e Sexualni funkce

e Spanek

e Socialni podporu

e Podporu personalu

e Pacientovu spokojenost

Pfi skorovani je nutné nejdiiv pfevést hrubé numerické hodnoty polozek na 1-100 bodovou

Skalu, kdy vzdy vyssi skore predstavuje vyssi kvalitu Zivota.

2.3.2 Hodnoceni bolesti

Bolest je pfirozeny jev, ktery chrani organismus pfed poSkozenim a pouze fyziologicka
bolest mé funkci ochranou (Kolatr 2009). Protoze je bolest subjektivnim piiznakem, neni jeji
pfesné vysetfeni jednoduché. Muze byt ovlivnéna také kulturnimi a socialnimi faktory,

ocekavanim, naladou a navic mohou mit pacienti dramaticky odliSny préh bolesti.
Proto se k hodnoceni bolesti vyuzivaji $kaly, které nabizeji hned n¢kolik vyhod:

e Jednoduché pouziti

e Casova nenarocnost
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e Odhali problémy, které potiebuji peclivéjsi vySetieni
e Pii provedeni pted a po intervenci ke snizeni bolesti, mohou pomoci prokazat jeji ucinnost

(Kolektiv autorti 2006)

V naSem vyzkumu jsme k hodnoceni bolesti pouzili Wong-Bakertv test vnimani bolesti na
zakladé vyrazu tvare, ktery byl soucasti vstupniho i vystupniho osobniho dotazniku, ktery
vypracovala Mgr. Palanovd. Mimo jiné jesté dotaznik obsahoval ¢ast, kde mohli pacienti
napsat, kde pocituji bolesti, a tak  jsme ziskali i predstavu
o lokalizaci bolesti. Pacienti v ném hodnoti svou aktualni bolest na stupnici od 0 do 10, kde 0

znamena zadnou bolest a 10 nejvetsi moznou.

PAIN MEASUREMENT SCALE

e ~ ~— =

O\ (QO) (@) (@S ) (S
~— "/ \\ _ in-aly —
0 2 4 6 8

NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLE BIT LITTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT WORST

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No pain Mild Moderate Severe Worst pain
imaginable

Obrazek 8 Skala hodnoceni bolesti

2.4 Matematické a statistické zpracovani dat

K matematickemu a statistickému zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Office
Excel a Statistika 12. Po vytvofeni zékladnich charakteristickych statistik souboru
(aritmeticky primér, smeérodatnd odchylka, median, maximum, minimum) byl ke
statistickému zpracovani dat pouzit neparametricky parovy Wilcoxonliv test pro zavislé
vzorky. Testovani probihalo na hladin€é vyznamnosti o = 0,05 a data byla potom graficky

znazornéna pomoci prumeérti a smérodatnych odchylek.
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3  VYSLEDKY

3.1 HODNOCENI KVALITY ZIVOTA PACIENTU S CHRONICKYM RENALNIM
SELHANIM PRED A PO TRENINKOVEM PROGRAMU

3.1.1 Hodnoceni kvality Zivota — §kala seznam symptomii/problémi

U sledované skaly seznam symptomul/probléma byla pii vstupnim vySetieni zjiSténa
pramérna hodnota 73,61 + 19,23 a pfi vystupnim se zlepsila ptiblizné¢ 0 4 % na 76,74 + 16,20.
Toto zlepSeni ale neni statisticky vyznamné.

Hodnoty jsou znazornény v tabulce (Tab. 4) a grafu (Obrazek 9).

Tab. 4 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — $kala seznam symptomii/problému

Vstup Vystup
prumeér 73,61 76,74
SD 19,23 16,20
median 83,33 83,34
minimum 31,25 43,75
maximum 85,42 89,58

p hodnota 0,29
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skéla seznam symptomii/problémi
100.00

90.00
80.00

70.00 —

60.00 - —

50.00 - I—

40.00 73.61 76.74 —

30.00 —

20.00 —

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obréazek 9 Graf primérnych hodnot §kaly seznam symptomii/problémi pied a po
12tydennim tréninkovém planu
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3.1.2 Hodnoceni kvality Zivota — S§kala vliv onemocnéni ledvin
U sledované Skaly vliv onemocnéni ledvin byla pii vstupnim vySetfeni zjiSténa
primérna hodnota 57,29 + 11,65 a pii vystupnim vySetfeni se zlepSila asi o 1 % na 57,89
+ 5,57. Toto nepatrné zlepSeni vSak neni statisticky vyznamné a zjisténé hodnoty jsou

znazornény v tabulce (Tab. 5) a grafu (Obrazek 10).

Tab. 5 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala vliv onemocnéni ledvin

V/stup Vystup

priamér 57,29 57,89
SD 11,65 5,57
median 56,26 54,91

minimum 37,50 53,13
maximum 75,00 65,63

p hodnota 0,89
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala vliv onemocnéni ledvin
80.00

70.00

60.00

50.00 - -

40.00 —

30.00 57.29 57.89 —

20.00 —

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 10 Graf primérnych hodnot $kaly vliv onemocnéni ledvin pied a po

12tydennim tréninkovém planu

52



3.1.3 Hodnoceni kvality Zivota — onemocnéni ledvin jako bfemeno

U skély onemocnéni ledvin jako bfemeno byla zjiSténa primérna vstupni hodnota
44,79 + 24,58. Vystupni hodnota se cca o 23% zlepSila na 55,21 + 20,23. Toto zlepSeni je
vsak statisticky nevyznamné.

Data jsou znazornény v tabulce (Tab. 6) a grafu (obrazek 11).

Tab. 6 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala onemocnéni ledvin jako

bremeno

V/stup Vystup
prumeér 44,79 55,21
SD 24,58 20,23
median 31,25 56,25
minimum 18,75 31,25
maximum 87,50 87,50

p hodnota 0,14
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala onemocnéni ledvin jako bfemeno

80.00

70.00

60.00

50.00 —

40.00 —

30.00 —

55.21
20.00 44179 I—

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 11Graf primérnych hodnot §kaly onemocnéni ledvin jako bifemeno pied a po

12tydennim tréninkovém planu
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3.1.4 Hodnoceni kvality Zivota — postaveni v zaméstnani

Primérna hodnota skaly postaveni v zaméstnani byla pfi vstupnim vySetieni 16,67 + 37,27

a po prob&hnuti tréninkového programu se hodnoty nezménili. Statistické hodnoceni dat tedy

nebylo provedeno.

Data jsou uvedeny v tabulce (Tab. 7) a grafu (obrézek 12).

Tab. 7 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala postaveni v zaméstnani

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Vstup | Vystup
priamér 16,67 16,67
SD 37,27 37,27
median 0,00 0,00
minimum 0,00 0,00
maximum 100,00 | 100,00
p hodnota -

60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00
0.00
-10.00
-20.00

-30.00

Skala postaveni v zaméstnani

16.67

16.67

Vstjup

Vys

tup

Obrazek 12 Graf primérnych hodnot $§kaly postaveni v zaméstnani pied a po

12tydennim tréninkovém planu
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3.1.5 Hodnoceni kvality Zivota — kognitivni funkce

U hodnoceni $kéaly kognitivnich funkci byla primérna hodnota pii vstupnim vySetfeni
82,22 + 11,33 a u vystupnich hodnot nastalo zlepSeni cca 0 9% na 90 = 5,09. Ptesto jsou ale
vysledky podle testovani statisticky nevyznamneé.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (tab. 8) a v grafu (obrazek 13).

Tab. 8 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala kognitivni funkce

Vstup Vystup
primér 82,22 90,00
SD 11,33 5,09
median 83,34 93,33
minimum 60,00 80,00
maximum 93,33 93,33

p hodnota 0,11
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala kognitivni funkce
100.00

T T
90.00 i

80.00 —

70.00 - —

60.00 —

50.00 —

90.00
40.00 82.22

30.00 —

20.00 —

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obréazek 13 Graf primérnych hodnot $kaly kognitivnich funkci pied a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.6 Hodnoceni kvality Zivota — kvalita socialnich interakci

Primérné hodnoty Skaly kvality socidlnich interakci byly 77,78 + 9,16 pii vstupnim
vySetfeni a zlepSily se pfiblizné o 5% na 82,22 + 7,37. Pfesto jsou vysledky statisticky
nevyznamne.

Data jsou uvedeny v tabulce (Tab. 9) a grafu (obrézek 14).

Tab. 9 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala kvalita socialnich interakci

V/stup Vystup
priamér 77,78 82,22
SD 9,16 7,37
medién 73,33 83,34
minimum 66,67 73,33
maximum 93,33 93,33

p hodnota 0,29
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala kvalita socialnich interakci
100.00

90.00

80.00 —

70.00 1 —

60.00 —

50.00 —

40.00 77.78 82.22 I
30.00 —

20.00 —
10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 14 Graf praimérnych hodnot $kaly kvality sociélnich interakci pied a po

12tydennim tréninkovém planu

3.1.7 Hodnoceni kvality Zivota — sexualni funkce
Z naSeho souboru pacientli odpovédél na otdzku pouze 1 pacient, u kterého jsme
zaznamenali pfi vystupu zlepSeni hodnoty z 0 na 12,50. Statistické testovani tedy nebylo
mozné.
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3.1.8 Hodnoceni kvality Zivota — spanek

Primérna hodnota Skaly spanku byla pfi vstupnim vySetfeni 60 + 15,61. Pfi vystupnim
vySetfeni byla 66,25 + 12,23, coz je zlepSeni zhruba o 10%. Toto zlepSeni vSak neni
statisticky vyznamné.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 10) a grafu (obréazek 15).

Tab. 10 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala spanek

Vstup Vystup
pramér 60,00 66,25
SD 15,61 12,23
median 62,50 67,50
minimum 35,00 50,00
maximum 80,00 82,50
p hodnota 0,14

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala spanek

90.00

80.00

70.00

60.00 —

50.00 —

40.00 I

30.00 60.00 66.25 —

20.00 —

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 15 Graf praimérnych hodnot $kaly spanku pied a po 12tydennim tréninkovém

planu
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3.1.9 Hodnoceni kvality Zivota — socidlni podpora

U hodnoceni $kdly socialni podpory jsme zjistili pii vstupnim vySetienim hodnotu
83,34 + 13,61. Ta se pii vystupnim vysetfeni zlepSila cca o 3% na hodnotu 86,11 + 14,96.
Vzhledem k charakteru vstupnich a vystupnich dat vSak nebylo statistické testovani
provedeno, protoze ke zméné hodnot doslo pouze u jednoho pacienta.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 11) a grafu (obréazek 16).

Tab. 11 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala socialni podpora

Vstup Vystup
prumeér 83,34 86,11
SD 13,61 14,96
median 83,34 91,67
minimum 66,67 66,67
maximum 100,00 100,00
p hodnota -

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala socidlni podpora
120.00
100.00
|
80.00 \ I
60.00 -
40.00 83.34 86.11 -
20.00 L
0.00 , |
Vstup Vystup

Obrazek 16 Graf primérnych hodnot $kaly socialni podpory pied a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.10 Hodnoceni kvality Zivota — podpora personalu
Primérné hodnota 95,83 + 9,32 se pied a po ukonceni naseho vyzkumu nezmeénila.
Z tohoto duvody nebylo provedeno statistické testovani.

Data jsou uvedeny v tabulce (Tab. 12) a grafu (obrazek 17).

Tab. 12 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala podpora personalu

Vstup Vystup
priamér 95,83 95,83
SD 9,32 9,32

median 100,00 100,00
minimum 75,00 75,00

maximum 100,00 100,00

p hodnota -
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala podpora personalu

120.00

100.00

80.00 —

60.00 —

95.83 95.83
40.00 —

20.00 —

0.00 T ]
Vstup Vystup

Obrazek 17 Graf primérnych hodnot $kaly podpory personalu pred a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.11 Hodnoceni kvality Zivota — pacientova spokojenost

Na zacatku naSeho vyzkumu byla primérna hodnota skdly pacientovi spokojenosti
80,56 £ 17,79. Na konci byla primérna hodnota zlepsena piiblizné¢ o 10% na 88,89 + 18,43. |
pfes zlepSeni nejsou vysledky statisticky vyznamné.

Zjisténé hodnoty jsou znazornény v tabulce (Tab. 13) a grafu (obrazek 18).

Tab. 13 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala pacientova spokojenost

Vstup Vystup
priamér 80,56 88,89
SD 17,79 18,43
median 83,33 100,00
minimum 50,00 50,00
maximum 100,00 100,00

p hodnota 0,18
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala pacientova spokojenost

120.00
100.00 ,‘,
80.00 \ —
60.00 Em—
88.89
40.00 80.56 —
20.00 —
0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 18 Graf primérnych hodnot $kaly pacientovi spokojenosti pied a po

12tydennim tréninkovém planu
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3.1.12 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — fyzické ¢innosti

Pii hodnoceni $kaly fyzické Cinnosti jsme pii vstupnim vySetfenim zjistili pramérnou
hodnotu 45,83 + 34,33. Primérna vystupni hodnota 45,83 + 29,92 se v§ak nezménila, zménila
se pouze smérodatnd odchylka, protoze u nékterych pacienti dosSlo k zlepSeni a u jinych
k zhorSeni.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 14) a grafu (obréazek 19).

Tab. 14 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala fyzické ¢innosti

Vstup Vystup
pramér 45,83 45 83
SD 34,33 29,92
median 32,50 40,00
minimum 5,00 5,00
maximum 95,00 95,00
p hodnota -

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala fyzické ¢innosti

90.00

80.00

70.00

60.00

50.00

40.00 —

30.00 —

20.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 19 Graf primérnych hodnot $kaly fyzickych ¢innosti pied a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.13 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — role omezené fyzickym zdravim

Primérna hodnota $kaly role omezené fyzickym zdravim byla na zaCatku nasi studie
29,17 + 30,33. Na konci se hodnota asi o 14 % zhorsila na 25 + 35,36. Toto zhorSeni ale neni
statisticky vyznamné.

Data jsou uvedena v tabulce (Tab. 15) a grafu (obrdzek 20).

Tab. 15 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala role omezené fyzickym zdravim

Vstup Vystup
priumér 29,17 25,00
SD 30,33 35,36
median 25,00 0,00
minimum 0,00 0,00
maximum 75,00 75,00
p hodnota 0,65

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala role omezené fyzickym zdravim

70.00

60.00

50.00

40.00

30.00

20.00 —

29.17
10.00 25.00 I

0.00 + T )
Vstup Vystup

-10.00

-20.00

Obréazek 20 Graf primérnych hodnot $kaly roli omezenych fyzickym zdravim pied

a po 12tydennim tréninkovém planu
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3.1.14 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — bolest

Na zac¢éatku naseho vyzkumu byla primérna hodnota skaly bolesti 61,67 + 22,35. Na konci
se primérnd hodnota asi 0 5 % zhorsila na 58,33 + 14,34. Toto zhorSeni vSak neni statisticky
vyznamné.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 16) a grafu (obrazek 21).

Tab. 16 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala bolest

Vstup Vystup
priumér 61,67 58,33
SD 22,35 14,34
median 56,25 57,50
minimum 32,50 32,50
maximum 100,00 80,00
p hodnota 0,72

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala bolest
90.00

80.00

70.00

60.00

50.00 —

40.00 1 I

30.00 61.67 58.33 —

20.00 —

10.00 —

0.00 T ]
Vstup Vystup

Obréazek 21 Graf primérnych hodnot $kaly bolesti pied a po 12tydennim tréninkovém

planu
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3.1.15 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — celkové zdravi

Pti hodnoceni Skaly celkového zdravi jsme pfi vstupnim vySetfeni zjistili primérnou
hodnotu 38,33 + 8,50. Pfi vystupnim vySetfeni se primérnd hodnota asi o 13 % zlepSila na
43,33 £ 10,27. Toto zlepSeni ale neni statisticky vyznamné.

Data jsou uvedena v tabulce (Tab. 17) a grafu (obrézek 22).

Tab. 17 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala celkové zdravi

V/stup Vystup

primér 38,33 43,33

SD 8,50 10,27

median 37,50 45,00

minimum 30,00 25,00

maximum 55,00 60,00
p hodnota 0,46

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala celkové zdravi
60.00

50.00

40.00 —

30.00 & —

20.00 crcE ERR I

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 22 Graf praimérnych hodnot $kaly celkového zdravi a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.16 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — emocionalni pohoda

Primérné hodnota Skaly emocionalni pohody byla na zacatku vyzkumu 74, 00 + 10,26. Na
konci se primérnd hodnota zhorSila o necelé 2 % na 72,67 = 10,18. Toto zhorSeni je vSak
statisticky nevyznamné.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 18) a grafu (obrazek 23).

Tab. 18 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala emocionalni pohoda

Vstup Vystup
priumér 74,00 72,67
SD 10,26 10,18
median 72,00 72,00
minimum 60,00 60,00
maximum 92,00 92,00
p hodnota 0,47

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala emocionalni pohoda
90.00

80.00

70.00 —

60.00 - - I

50.00 —

40.00 —
74.00 72.67

30.00 —

20.00 —

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 23 Graf primérnych hodnot $kaly emocionalni pohody pied a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.17 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — role omezené emocionalnimi problémy

Pti hodnoceni skaly roli omezenych emocionalnimi problémy jsme pfi vstupnim vySetieni
zjistili primérnou hodnotu 61,11 +£44,79. Pii vystupnim vySetfeni se prumérnd hodnota
zlepsila piiblizné 0 9 % na 66,67 + 38,49. Vzhledem k charakteru vstupnich a vystupnich dat
nebylo mozné provest statistické testovani, protoze ke zméné hodnot doslo pouze u jednoho
pacienta.

Data jsou uvedena v tabulce (Tab. 19) a grafu (obrazek 24).

Tab. 19 Srovnéni vstupnich a vystupnich hodnot — §kala role omezené emocionalnimi

problémy

V/stup Vystup

priumér 61,11 66,67
SD 44,79 38,49
median 83,34 83,34

minimum 0,00 0,00
maximum 100,00 100,00

p hodnota -

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala role omezené emocionalnimi
problémy

120.00

100.00

80.00

60.00 —

40.00 —

20.00

66.67

61.11
0.00 T 1

Vstup Vystup

Obrazek 24 Graf primérnych hodnot $kaly role omezené emocionalnimi problémy pied

a po 12tydennim treninkovem planu
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3.1.18 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — socialni funkce

Primérméd hodnota S$kély socidlnich funkci zjisténa na zacatku vyzkumu byla
60,42 + 28,34. Na konci se primérna hodnota asi o 10 % zhorsila na 54,17 = 23,57. Toto
zhorseni je ale statisticky nevyznamné.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 20) a grafu (obréazek 25).

Tab. 20 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala socialni funkce

Vstup Vystup
priamér 60,42 54,17
SD 28,34 23,57
median 56,25 50,00
minimum 25,00 25,00
maximum 100,00 100,00
p hodnota 0,42

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala socialni funkce
100.00

90.00

80.00

70.00

60.00

50.00 —
40.00 —

30.00

60.42 54.17
20.00 —

10.00 —

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 25 Graf primérnych hodnot $kaly socialni funkce pi‘ed a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.19 Hodnoceni kvality Zivota SF-36 — energie/Unava

Pti hodnoceni skdly energie/tinavy jsme pfi vstupnim vySetieni zjistili primérnou hodnotu
54,17 £ 11,33. Pti vystupnim vySetfeni zistala primérna hodnota stejnd, zménila se pouze
smérodatna odchylka — 54,17 + 15,12, protoZze u nékterych pacientd doslo ke zlepSeni
a u jinych k zhor$eni vystupnich hodnot.

Data jsou uvedeny v tabulce (Tab. 21) a grafu (obrazek 26).

Tab. 21 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala energie/Unava

Vstup Vystup
prumér 54,17 54,17
SD 11,33 15,12
median 57,50 60,00
minimum 30,00 25,00
maximum 65,00 70,00
p hodnota -

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala energie/unava

80.00

70.00

60.00

50.00 E—

40.00 - 1 I

30.00 E—
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20.00 —

10.00 —

0.00 T )
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Obréazek 26 Graf primérnych hodnot $kaly energie/anava pied a po 12tydennim

tréninkovém planu
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3.1.20 Hodnoceni kvality Zivota — §kala celkové fyzické zdravi

Priméréd hodnota $kaly celkového fyzického zdravi byla na =zacitku vyzkumu
45,83 + 18,63. Na konci vyzkumu se primérnd hodnota nepatrné zhorSila piiblizné
0 1 %. Toto zhorSeni vSak neni statisticky vyznamné.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 22) a grafu (obrézek 27).

Tab. 22 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala celkové fyzické zdravi

Vstup Vystup
primér 45,83 45,33
SD 18,63 17,35
median 44,75 43,00
minimum 19,50 17,50
maximum 71,00 73,00

p hodnota 0,46
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skéala celkové fyzické zdravi
70.00

60.00

50.00

40.00 I

30.00 1 -
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10.00 E—

0.00 T )
Vstup Vystup

Obrazek 27 Graf primérnych hodnot $kaly celkového fyzického zdravi pied a po

12tydennim tréninkovém planu
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3.1.21 Hodnoceni kvality Zivota — §kala celkové psychické zdravi

Pii hodnoceni Skaly celkové psychické zdravi jsme pii vstupnim vySetieni zjistili
pramérnou hodnotu 57,61 + 8,43. Pii vystupnim hodnoceni se primérna hodnota zlepsila cca
o 1 % na 58,20 = 7,66. Toto zlepSeni vSak neni statisticky vyznamné.

Data jsou uvedena v tabulce (Tab. 23) a grafu (obrazek 28).

Tab. 23 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot — §kala celkové psychické zdravi

Vstup Vystup

priamér 57,61 58,20
SD 8,43 7,66
median 56,85 56,97

minimum 45,60 49,40
maximum 69,83 68,90

p hodnota 0,46
Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Skala celkové psychické zdravi
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60.00

50.00 1 &+ I
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Obrazek 28 Graf primérnych hodnot $kaly celkového psychického zdravi pied a po

12tydennim tréninkovém planu
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3.1.22 Hodnoceni kvality Zivota — index celkové kvality Zivota

Primérnéd hodnota indexu celkové kvality zivota byla na zacatku vyzkumu 53,09 + 14,88.
Na konci se primérnd hodnota zhorSila asi o necelé 1 %. Toto zhorSeni je statisticky
nevyznamne.

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce (Tab. 24) a grafu (obréazek 29).

Tab. 24 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot indexu celkové kvality Zivota

Vstup Vystup

primér 53,09 52,64

SD 14,88 13,38

median 51,31 50,02

minimum 36,31 35,56

maximum 73,65 74,31
p hodnota 0,46

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Index celkové kvality Zivota
80.00

70.00

60.00

50.00 E—

40.00 1 1 —

30.00 —
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Obrazek 29 Graf primérnych hodnot indexu celkové kvality Zivota pied a po

12tydennim tréninkovém planu

71



3.2 HODNOCENI VNIMANI BOLESTI
Pfi hodnoceni vnimani bolesti jsme pfi vstupnim vySetfeni zjistili hodnotu 5,17 + 1,46. Pii
vystupnim vySetfeni se hodnota zlepsila ptiblizné o 16 % na 4,33 = 1,37. Toto zlepSeni je

statisticky vyznamné.

Data jsou uvedena v tabulce (Tab. 25) a grafu (obrazek 30).

Tab. 25 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot vnimani bolesti

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka; p — vyznamnost statistického testu

Vstup Vystup
priamér 5,17 4.33
SD 1,46 1,37
median 4,50 4,00
minimum 4,00 3,00
maximum 8,00 7,00
p hodnota 0,04

7.00

6.00

5.00

4.00

3.00

2.00

1.00

0.00

Vnimani bolesti

5.17

4.33

Vstup

Vystup

Obréazek 30 Graf primérnych hodnot vnimani bolesti pied a po 12tydennim

tréninkovém planu
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4 DISKUZE

Hodnoceni kvality Zivota u pacienti s chronickym renalnim selhdnim po

dvanéctitydennim kombinovaném tréninku

Cilem této prace bylo posoudit vliv 12tydenniho kombinovaného intradialyza¢niho
tréninkového cviéebniho programu na kvalitu Zivota u pacientti s chronickym selhanim
ledvin. Trénink probihal tfikrat tydné béhem hemodialyzy v dialyzaénich stfediscich
I1. interni Kliniky Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brn¢. Studie se zGcastnilo 6 pacientd
pramérné¢ho véku 60,83 £ 10,56 a vSichni tento vyzkum také dokoncili. Pfed zahajenim
tréninku byl vSem pacientim podan k zodpovézeni dotaznik kvality zivota KDQOL hodnotici
nékolik specifickych $kal zaméfenych na onemocnéni ledvin (seznam symptomt/problémd,
vliv onemocnéni ledvin, onemocnéni ledvin jako bfemeno, postaveni v zaméstnani, kognitivni
funkce, kvalita socidlnich interakci, sexudlni funkce, spanek, socialni podpora, podpora
persondlu, pacientova spokojenost), dale obecnych $kal dotazniku SF-36 (fyzické ¢innosti,
role omezené fyzickym zdravim, bolest, celkové zdravi, emocionalni pohoda, role omezené
emocionalnimi problémy, sociélni funkce, vitalita — energie/Unava) a také se podle vysledkt
vyhodnocuje celkové psychické a fyzické zdravi a index celkové kvality zivota.

Po absolvovani 12tydenniho kombinovaného intradialyzaéniho tréninkového cvi¢ebniho
programu doslo i ptes kratkou dobu trvani ke zlepSeni u Skaly seznam symptomi/problémt,
vliv onemocnéni ledvin, onemocnéni ledvin jako bfemeno, kognitivni funkce, kvalita
socialnich interakci, sexualni funkce, spanek, socialni podpora, pacientova spokojenost,
celkové zdravi, role omezené emocionalnimi problémy a celkové psychické zdravi. Ani jedno
z téchto zlepSeni nebylo statisticky vyznamné.

U nékterych $kél bylo zaznamendno 1 nepatrné zhorSeni, a to u Skal role omezené
fyzickym zdravim, bolest, emocionalni pohoda, socialni funkce, Skala celkové fyzické zdravi
a také u indexu celkové kvality Zivota. Tato zhorSeni ale nejsou statisticky vyznamna.

U 8kal kvality zivota doSlo v nékterych ptipadech ke zlepSeni ¢i zhorSeni, ale zadna
z téchto zmén vSak nebyla statisticky vyznamna. To mohlo byt zplisobeno malym poctem
pacienti ve zkoumaném souboru. TotéZ potvrzuje 1 studie Mahrové (2009), kde bylo
testovano 15 hemodialyzovanych pacientli primérného véku 66,3 = 14,7 a po ukonceni
pohybového programu byly zaznamendny pouze statisticky nevyznamné zmény ve smyslu

zvySeni kvality Zivota.
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Tab. 26 Shrnuti vyslednych zmén u $kal kvality Zivota

- T « _ statisticka
Skala zlepSeni | beze zmény |zhorSeni .
vyznamnost
seznam 4% ) i statisticky
symptomu/problémii nevyznamné
skala vliv onemocnéni 1% ) i statisticky
ledvin nevyznamné
onemocnéni ledvin jako 230 i i Stafisticky ,
biemeno nevyznamne
postaveni v zaméstnani - beze zmény - -
kognitivni funkce 9% - - Staf'St'Cky,
nevyznamné
kvalita sociélnich interakci | 5% - - StaF'St'Cky,
nevyznamné
spanek 10 % - - stapstlcky,
nevyznamné
socialni podpora 3% - - -
podpora personélu - beze zmény - -
. . statisticky
0, - -
pacientova spokojenost 10 % nevyznamné
SF-36 fyzické ¢innosti - beze zmény - -
SF-:_36 r,ole omezgné i i 14 % sta}isticky/
fyzickym zdravim nevyznamne
SF-36 bolest . i 5% statisticky.
nevyznamné
SF-36 celkové zdravi 13 % - - Staf'St'Cky,
nevyznamné
SF-36 emocionalni pohoda - - 2% StaF'St'Cky,
nevyznamné
SF-36 role omezené
BT . 9 % - - -
emocionalnimi problemy
SF-36 sociélni funkce - - 10 % stapstlckyl
nevyznamné
SF-36 energie/nava - beze zmény - -
celkové fyzicke zdravi - - 1% stapstlcky,
nevyznamné
celkoveé psychické zdravi 1% - - stapstlcky,
nevyznamné
. o s statisticky
A 7 - - 0,
index celkové kvality Zivota 1% nevyznamné

Dal$im divodem statisticky nevyznamnych vysledkii by mohla byt kratka délka trvani
tréninkového programu (12 tydnil), coz je relativné kratkd doba na zlepseni fyzické zdatnosti
do takove miry, aby ji pacient v bézném zivoté vnimal, coz potvrzuje i studie Palanova a kol.

(2014). Zde bylo zkouméano 8 pacienti primérného véku 42,4 £+ 16,1 let, ktefi 2-3x tydné
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cviCili po dobu deseti tydnti. Zde doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni pouze u Skaly
podpora persondlu a ostatni zmény byly statisticky nevyznamné. Podobné vysledky méla
i studie Parsons aj. (2006), kde nebyly prokazany statisticky vyznamné zmény v zadné ze $kal
dotazniku kvality zivota KDQOL-SF vlivem kombinovaného intradialyza¢niho aerobniho
tréninku, a to ani po dvaceti tydnech. Nutné je také brat ohled na to, Ze vyplnéni dotaznik je
ovlivnéno subjektivnim vnimanim pacientl, na které muze mit vliv nalada, socialni interakce
a zivotni udalosti v dob¢ vyplilovani dotazniku a aktualni zdravotni stav.

Skila seznam symptomi/problémi se po absolvovani intradialyza¢niho tréninku
zlepsila 0 4 %, coz znamend, Ze trénink ma pozitivni ucinky na zmirnéni piiznaki
a problému, které jsou spojeny s chronickym renalnim selhdnim. Tento pozitivni vliv je
potvrzen i ve studii Kouidiho a kol. (2002), ktera tvrdi Ze vlivem pohybové aktivity dochazi
K pozitivnimu ovlivnéni tnavy, zlepSeni samostatnosti v kazdodennich ¢innostech, snizuji se
projevy periferni neuropatie a myopatie, dusnosti, deprese a uizkosti. ZlepsSeni této skaly bylo
také potvrzeno studii Bodlakové (2001), kde byl vétsi zkoumany soubor pacientt (25).

Velké zlepSeni o 23 % bylo zaznamenéano u Skaly onemocnéni ledvin jako bfemeno. To
muze byt zapfiCinéno jednak zvySenim svalové sily a jednak také dobrym pocitem
z vykonavané pohybové aktivity a prekonavanim vlastnich limitd, protoZze otazky formujici
tuto Skalu se zamétuji na vnimani vlastniho onemocnéni jako zatéze a to nejen pacientem ale
i jeho rodinou.

Skala kognitivni funkce se zlepgila pfiblizné o 9 %. Otézky obsazené v této $kale jsou
zam¢efeny na reakce pacienta, jeho schopnost soustiedit se ¢i premyslet. ZlepSeni zjisténé
v nasi studii bylo statisticky nevyznamné, coZ mohlo byt také zpiisobeno tim, Ze u vétSiny
pacientl byla jiz pfi vstupnim vySetfeni zjiSténa pomérné vysoka kvalita Zivota v této skale.
K podobnym zévérim dosla i studie Parsonsové a kol. (2006), ve které¢ byl zkouman vliv
dvaceti tydenniho aerobniho intradialyza¢niho tréninku. Studie se Gcastnilo 50 pacientd, kteti
beéhem hemodialyzy 3x tydné trénovali na bicyklovém ergometru a mini-Stepperu.

K mirnému zlepSeni doslo také u Skaly kvalita socialnich interakci a to o 5 %. Toto
zlepSeni mohlo souviset naptiklad se sbliZenim pacientl a fyzioterapeuta, ale i mezi pacienty
navzédjem. Pratelskd néalada, pohoda a cvicenim ziskdvané sebevédomi pak mohlo ovlivnit
ijejich bézny zivot.

Skala sexualni funkce nemohla byt statisticky vyhodnocovana, protoze z celého
zkoumaného souboru odpovédél pouze jeden pacient, u kterého doslo k zlepSeni cca o 13 %.
Dlvodem nezodpovézeni otdzek mohla byt jednak nepfitomnost sexudlniho Zivota, déna

veékem nebo absenci partnera, ale také pacientova ostychavost se o tyto informace pod¢lit.
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Sexualni funkce je podle Bodldkové (2001) fazena k méné uspokojivym aspektim kvality
zivota u hemodialyzovanych pacienti.

Hodnoceni kvality spanku se po absolvovani pohybového programu zlepsilo asi o 10 %.
Otazky v této Skale se zaméfuji na problémy s usindnim nebo naopak s problémy zistat bd¢ly
atd. ZlepSeni vSak nebylo statisticky vyznamné.

ZlepSeni jsme zaznamenali i ve $kale pacientova spokojenost a to 0 10 %. Otazka
formujici tuto Skalu se zajima o to, jak pacient vnima pééi, vlidnost a zajem o néj. Proto
divodem zlepSeni této Skaly mtize byt pravé piitomnost terapeuta a tak zvySeny zajem
a kontakt s pacientem béhem hemodialyzy.

Otéazky skaly SF-36 celkové zdravi se zaméfuji na to, jak pacient vnima svoje zdravi
a jaké zmény v ramci svého zdravi ocekdva. Po absolvovani tréninkového programu doslo
v nasi studii k zlepSeni této Skaly o 13 %, které mohlo souviset s pocity pacientu, ktefi se diky
pohybu mohli citit zivéj$i a zdravéjsi nebo u nich nedoslo béhem trvani studie k zadnym
zdravotnim komplikacim ¢i zhorSeni zdravotniho stavu.

U skaly SF-36 role omezené emocionalnimi problémy doslo po absolvovani naseho
tréninkového programu K statisticky nevyznamnému zlepSeni o 9 %. Tato Skala se zabyva
psychickymi obtizemi pacientl s chronickym renalnim selhanim a ovlivnénim Zzivotnich roli
psychickymi obtizemi. Mahrova (2009a) uvadi ve své studii naopak stagnaci této Skaly.
Dtvodem zlepSeni psychického stavu pacienti mohlo byt napiiklad pozitivni piisobeni
pohybové aktivity, ale také pfitomnosti terapeuta a navazani nového pratelského vztahu.

Nékteré Skaly zlstaly nezménéné, a to Skaly postaveni v zaméstnani, podpora
personalu, fyzické ¢innosti a energie/inava. I toto udrZeni hodnot je moZzné povazovat
za pozitivni vliv tréninkového programu, protoZe chronické selhani ledvin je progresivni
a nevylé¢itelné onemocnéni. Skéla podpora personalu byla jiz pfi vstupnim vysetieni na velmi
dobré drovni (95,83 £ 9,32), coz pouze dokazuje, ze pacienti vnimaji a vitaji spolupréci
personalu nemocnice a také zapojeni novych c¢lent, ktefi pfinasi nové sméry, jak bojovat
S touto nevylécitelnou nemoci (fyzioterapeuty, nutri¢ni terapeuty a psychology). Statisticky
vyznamné zlepSeni této Skaly bylo zaznamenano ve studii Palanové a kol. (2014), kde doslo
ke zlepseni hodnot z 81,25 + 15,31 na 93,75 + 10,83. Skéla postaveni v zamé&stnani zstala
stejné¢ nizka a to pouhych 16,67 + 37,27. Divodem té€chto nizkych hodnot je pracovni
neschopnost fady pacientd, kteti jsou v invalidnim dichodu diky mnozstvi ¢asu, ktery stravi
na dialyze a také kvtli mnozstvi komorbidit, které provazi jednak chronické selhdni ledvin ale
1 samotnou hemodialyzu. Tato Skala patii proto podle Bodldkové (2001) mezi Skaly, které

svéd¢i pro nizkou kvalitu zivota. Skdla fyzické ¢innosti se zabyva Cinnostmi, které¢ jsou
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pacienti schopni vykonavat (rtizné sporty, nakup, vyjiti schodt atd). Studie Mahrové (2009a)
naopak uvadi mirné zlepSeni této Skaly, coz miize byt odiivodnéno delSim trvanim studie
(6 mésicti). Vyznamné je také udrzeni stejnych hodnot Skaly energie/inava, protoze inava je
jednim z velmi cCastych problému, které dialyzované pacienty trapi a limituje je v mnoha
¢innostech. Motedayen et al. (2014) provedl studii, ve které se zabyval vlivem
intradialyza¢niho  fyzického a psychického cvi¢eni na tUnavu u dlouhodobé
hemodialyzovanych pacientl. Vyzkumu se zlcastnilo 66 pacientl, kteti byli rozdéleni do
dvou skupin (experimentalni a kontrolni). Experimentalni skupina se ucastnila
intradialyzaéniho tréninkového programu 2x tydné po dobu 2 mésici. K hodnoceni Unavy
byly pouzity osobni dotazniky. Po ukonceni tréninkového programu doslo u experimentalni
skupiny k vyraznému poklesu unavy.

U nékterych skal byl zaznamenan pokles hodnot a to ve $kale SF-36 socialni funkce
0 10 % a SF-36 role omezené fyzickym zdravim o 14 %. Obé tyto zhorSeni byly statisticky
nevyznamné na hladiné vyznamnosti 0,05. Otazky skaly role omezené fyzickym zdravim se
zamétuji na vykonnost pacientdl a na cas, ktery pacienti vénuji kazdodennim ¢innostem. Jiz
pfi vstupnim vysSetieni byly zjistény prumérné nizké hodnoty 29,17 + 30,33, které svédci pro
nizkou kvalitu zivota. Toto potvrzuje i studie Bodlakové (2001), ktery tuto skélu fadi mezi
Skaly s nizkou kvalitou zivota. Dal$i pokles hodnot by mohl byt zptisoben tim, ze si pacienti
pfi zahdjeni pohybového reZzimu vice uvédomili své omezeni v pohybové aktivité. Proto by se
mélo dbat také na psychické zdravi dialyzovanych pacientli, protoze védomi, ze uz nikdy
nebudou zdravi, jejich zdravotni stav se pfili§ nezlepsi a Zivotni omezeni ptetrvaji, miZze
zpusobit psychické problémy, véetné depresi. Skalu socialni funkce formuji otazky zabyvajici
se spolecenskym Zivotem pacientll a jeho ovlivnénim nemoci. Ve studii Mahrové (2009a),
kde testovany soubor tvofilo 44 hemodialyzovanych pacientll primérného véku 66,5 + 14,3,
ktefi cvicili 3x tydné 30-60 minut, doslo naopak k mirnému, ale statisticky nevyznamnému
zlepseni. Divodem mohlo byt naptiklad i delsi trvani studie, kterd probihala po dobu Sesti
mésicl.

Ostatni $kaly (vliv onemocnéni ledvin, socialni podpora, SF-36 emocionalni pohoda)
se zménili nepatrné (do 3 %). Podobné na tom byly i dimenze vzniklé vyhodnocenim
samostatneho dotazniku SF-36 — celkové psychické zdravi, celkové fyzické zdravi a index
kvality zZivota, které kolisaly ve smyslu zlep$eni ¢i zhorSeni pouze jednim procentem. Toto
kolisani lze povazovat za udrzeni stavu a tedy za pozitivni ptinos, vzhledem k progresi
onemocnéni. Skala socialni podpora se zaméfuje na podporu rodiny a pratel a podle

Bodlakové (2001) patfi tato Skala mezi ty, u kterych je zjiSténa dobra kvalita Zivota, coz plati
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I vnasi studii, kde jsme zjistili pii vystupnim vySetfeni hodnoty 86,11 + 14,96. Na skalu
emocionalni pohoda mize mit pozitivni vliv pohybova aktivita ve smyslu zvyseni svalové sily
a tim 1 zvySeni samostatnosti, coz muze vést ke zlepSeni psychiky pacientti. Tvrzeni, Ze
pohybova aktivita napomaha ke zlepSeni celkové psychické pohody, potvrzuje i studie
Koiudiho a kol. (2002). Vyrazné zlepseni této Skaly po Sesti mésicich tréninku uvadi také
studie Mahrové (2009a).

Pohybovy trénink na bicyklovem ergometru miaze byt také nahrazen NMES
(neuromuskularni elektrostimulace). Timto tématem se zabyvala studie Dobséka et al (2012),
kterd hodnotila také vliv jednotlivého typu tréninku na kvalitu zivota hodnocenou pomoci
dotazniku kvality zivota SF-36. Vyzkumu se zucastnilo 32 pacienti pramérného véku
61,1 = 8,8 let, ktefi byli rozdé€leni do tii skupin. Prvni skupina trénovala aerobné na ergometru
(2x20 minut), druhé skupiné byla aplikovina NMES na extenzory kolennich kloubli
(60 minut) a treti skupiny byla bez jakékoliv rehabilitace. Cviceni probihalo mezi
2. az 3. hodinou hemodialyzy 3x tydné po dobu dvaceti tydnti. Po ukonceni tréninkového
programu byl zaznamenan urcity pokrok ve vSech polozkach dotazniku u obou skupin.
U obou skupin byly také statisticky vyznamné zmény v oblasti Skaly energie/unavy
a celkového psychického zdravi. Navic bylo vniméno vyznamné zlepSeni v oblasti skaly
fyzickych funkci a celkového fyzického zdravi u pacientl, kteii absolvovali trénink na
ergometru. Naopak u pacienti s NMES doslo k vyznamnym zlepSenim u $kal role omezené
emocionalnimi problémy a emocionalni pohody.

Kvalita Zivota miize byt posuzovana ale 1 jinymi zpusoby. Pfikladem studie hodnotici
kvalitu Zivota jinym zpisobem je prace Ouzouniho (2009), ktery ji hodnotil pomoci dotazniku
SF-36 a dale dotaznikli The Quality of Life Index, The Life Satisfaction Index a Living
Questionnaire of Minnesota. I metodika vyzkumu se od nasi prace liSila. V na$i studii byla
pouze jedna skupina pacientl, u které jsme hodnotili zmény mezi vstupnim a vystupnim
vySetienim. V Ouzouniho studii byly z 33 pacient primérného véku 48,8 + 13,9 vytvoieny
dvé€ skupiny pacientil, kde jedna z nich absolvovala intradialyza¢ni tréninkovy program, ktery
trval 10 mésicd. Trénink probihal béhem prvnich dvou hodin hemodialyzy a trval
60-90 minut. Po probéhnuti tréninkového programu doslo u trénované skupiny ke zlepSeni v
Quality of Life Index z hodnot 6,5 + 1,8 na 9 £ 1,3 a toto zlepSeni bylo statisticky velmi
vyznamné. Statisticky vyznamné bylo také zlepSeni fyzickych komponent dotazniku SF-36
z405+56na445+55.

Jednou z nejdéle trvajicich studii je studie Kouidiho et al. z roku 2004, ktera trvala 4 roky.

Jejim cilem bylo vyhodnotit G¢inky dvou zplsobii dlouhodobého fyzického tréninku na
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fyzickou kondici, vnimani zdravi a kvalitu zivota. Vyzkumu se zGcastnilo
48 hemodialyzovanych pacientid. Polovina z nich cvicila 3x tydné ve dnech, kdy nebyli
dialyzovani, a druha polovina cvicila béhem dialyzy. Po ukonceni studie bylo zaznamenano
vyrazné€j$i zlepSeni u skupiny pacientti, ktera cvicila mimo hemodialyzu. Nutné je vSak dodat,
ze u obou skupin doslo ke zlepSeni vnimani vlastniho zdravi a zlepSeni kvality zivota. Proto
na zaklad¢ této studie autofi uvadi, Zze dlouhodoby trénink, jak intradialyzaéni, tak
mimodialyzaéni, vyrazné zvySuje fyzickou kondici a i kvalitu zivota.

Tématem bezpecCnosti tréninku se zabyvala metaanalyza Shenga a kol. (2014), ktera
zahrnovala celkem 977 pacientll z 24 studii. Jejim zavérem bylo tvrzeni, Ze intradialyzacni
cvi¢eni muaze zlepsit fyzickou kvalitu zivota, ale pfedevsim je bezpecné pro hemodialyzované
pacienty.

Pfes mnohé studie, které vznikly jak u néas tak v zahrani¢i a potvrdili celou fadu
pozitivnich piinosi pro pacienty s chronickym renalnim selhanim, stale nejsou rehabilita¢ni
programy béZnou soucasti 1écby hemodialyzovanych pacientd. Napiiklad v Japonsku a
Némecku je intradialytickd rehabilitace standardni soucédsti hemodialyzy na dialyzacnich
jednotkach (Palanova a kol. 2016). Divodem k zahajeni rehabilitaénich programt u této
skupiny pacientt je souvislost vy$§i umrtnosti s nizkou fyzickou aktivitou, Ubytkem svalové
hmoty a snizenou fyzickou zdatnosti (Palanova a kol. 2013).

Podle mnohych studii se ukazuje, Ze dialyzovani pacienti dobie toleruji fyzickou zatéz
a Voblasti kvality Zivota u nich dochédzi k jistym funkénim i1 psychickym zlepSenim.
Pohybova aktivita v prubéhu hemodialyzy tedy, pii dodrzeni doporu¢enych zasad, neohrozuje
pacienty Vv jejich zdravotnim stavu, je ale vhodné pohlizet na dialyzované pacienty jako na
zvlastni skupinu s vysokym vyskytem urcitych poruch pohybového aparatu a rehabilitacni
plan pro n¢ vhodné¢ a individualn€ upravit. Hlavnim cilem rehabilitace je zajistit co nejdéle
trvajici sobéstacnost a sebeobsluhu, a tak oddalit zavislost na pomoci druhych (Mahrova
2016).

Proto muze mit rehabilita¢ni trénink 1 pozitivni ekonomické dopady. Napiiklad u pacientt,
kteti jsou v dekondici, maji zvySené riziko padd, nebo maji jiné komplikace zdravotniho
stavu, a potfebuji byt pfepravovani sanitkou nebo vyzaduji vyznamnou asistenci persondlu, by
mohl rehabilita¢ni program pomoci tyto problémy kompenzovat, a tim v dlouhodobém
méfitku snizit vydaje spojené s péci o tyto pacienty, protoze nedostatek financi je jednou
z hlavnich ptekazek zavedeni rehabilitace jako soucasti komplexni péce v dialyzacnich

centrech (Palanova a kol. 2013).
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Cviceni je vhodné provadét béhem hemodialyzy, protoze je to idedlni pftilezitost
pravidelné fyzické aktivity, ktera probihd pod profesionalnim zdravotnickym dohledem
a navic je Cas straveny béhem hemodialyzy na lizku efektivné vyuzit. Do jisté miry zde mtze
také pozitivné pusobit vzajemna motivace mezi pacienty. Dilezity je ale také pohybovy rezim
pacienta mimo hemodialyzu a to jak dba na spravnou techniku protahovani piedevsim svalt
DKXK, jejiz duilezitost by jim méla byt zdlGraznéna.

Na zéklad¢ naSich vysledki mizeme fict, Ze pravidelny adekvatni intradialyza¢ni trénink
pozitivné ovlivituje kvalitu Zivota, proto by bylo vhodné, aby se rehabilitaéni program stal
nedilnou soucasti komplexniho pfistupu k hemodialyzovanym pacientim. Pfinosné by bylo
také zaClenéni psychologa do tymu, ktery pecuje o pacienta, protoze u mnohych $kal ma

nejveétsi vyznam prave psychika.

Hodnoceni vnimani bolesti a skaly SF-36 bolesti u pacientd s chronickym renalnim

selhdnim po dvanéctitydennim kombinovaném tréninku

Cilem této prace bylo také posoudit vliv 12tydenniho kombinovaného intradialyza¢niho
tréninkového cvicebniho programu na vnimani bolesti u pacienti s chronickym selhanim
ledvin. Proto byl pacientim na zacatku studie zadan i osobni dotaznik, jehoz soucasti byla
i Wong-Bakerova $kala vnimani bolesti na zakladé vyrazu tvare. Vnimani bolesti po
absolvovani tréninkového programu se u 5 pacienti zlepsilo a u jednoho se nezménilo. Ve
finale tedy dosSlo k zlepSeni o 16 % z primé&mé hodnoty 5,17 + 1,46 na 4,33 + 1,37 a toto
zlepseni bylo statisticky vyznamné.

Bolest byla hodnocena i v ramci kvality Zivota, ale pro piehlednost a moznost srovnani je
uvadéna a rozebrana az v této Casti. U Skaly bolesti doslo k statisticky nevyznamnému
zhorSeni 0 5 % z primérné hodnoty 61,67 + 22,35 na 58,33 + 14,34. Tyto hodnoty jiz svéd¢i
pro horsi kvalitu Zivota, coz potvrzuje 1 Bodldkova (2001), ktera tuto skalu fadi mezi Skaly

S nizkou kvalitou Zivota.

Tab. 27 Shrnuti vyslednych zmén u Skaly bolest a u vnimani bolesti podle Wong-

Bakerovy skaly na zakladé vyrazu tvare

statistick&
vyznamnost
statisticky
vyznamne
statisticky
nevyznamné

zlepSeni | Zaidna zména | zhorSeni

vnimani bolesti 16 % - -

SF-36 bolest - - 5%
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Ptresto, ze doslo k statisticky nevyznamnému zhorSeni hodnot $kaly bolesti, se vnimani
bolesti pacienty statisticky =zlepsilo. Tato odliSnost muze byt zapfi¢inéna riznymi
formulacemi otdzek v dotaznicich. Napiiklad v KDQOL-SF dotazniku jsou otazky formujici
vysledky Skaly bolesti poloZeny takto: ,,Jak velkou télesnou bolest jste mél(a) v uplynulém
mesici? + Do jaké miry Vam v uplynulém mésici prekazela bolest ve Vasi bézné praci —
véetné domaci prace i prace mimo domov?* a ve vstupnim a vystupnim osobnim dotazniku je
otazka polozena jinak: ,,Jaka je VaSe aktualni bolest na této stupnici od 1-10?*. Pacienti tedy
mohli bolest v pribéhu mésice pocitovat a mohla je také v néfem vyrazné omezit, ale pii
vyplilovani vystupniho osobniho dotazniku mohla byt aktualni bolest vyrazné zlepSena.
Lokalizace bolesti je u vétSiny pacientd stejna. Jedna se predevsim o zada, svaly a klouby na
dolnich koncetinach a ptipadné jesté problémy s kiecemi.

Pfitomnost bolestivych problémt pohybového ustroji mize v kombinaci s viceCetnymi
zdravotnimi problémy pacienti s chronickym selhanim ledvin rychle vést k dekondici
a snizeni funk¢énich schopnosti. Mizeme tedy fict, Ze bolest ¢asto také zneschopiiuje pacienta
pii vykonavani fyzickych ¢innosti (Mahrova 2016).

Vyskytem bolesti u pacientli s chronickym rendlnim onemocnénim se zabyvala studie
Dewara a kol. (2010). Vyzkumu se zucastnilo 130 pacientii a na konci studie vyslo najevo, zZe
72,9 % mélo problém s riznymi typy bolesti a to nejméné po 2 tydny. Nejcastéj$im typem
bolesti byly bolesti muskuloskeletalni.

Hodnoceni bolesti je pomérné slozitd véc, protoZe je to subjektivni pfiznak, ktery se neda
zméfit. Jeji hodnoceni muze byt také dale komplikovano piecitlivélosti pacienta nebo naopak
bagatelizaci bolesti. K hodnoceni bolesti se pouzivaji i dalsi Skaly kromé vySe zminéné
Wong-Bakerovi, naptiklad vizudlni analogova skala, numericka Skéla a dalsi rizné specifické
dotazniky.

Wong-Bakerova §kéla je nejcastéji vyuzivana k hodnoceni bolesti u déti, kde si mohou
vybrat ptisluSny oblicej podle toho, jakou bolest citi. Validita tohoto typu hodnoceni bolesti
byla provéfena i studii Garra et. al (2009). Ve zkoumaném souboru bylo 120 détskych
pacienti primérného véku 13 let. Po ukonceni studie byla Wong-Bakerova S$kala
vyhodnocena jako cenny nastroj pro hodnoceni bolesti.

Vezmeme-li v uvahu, Ze intradialyzacni trénink pasobi pozitivné na vnimani bolesti, bylo
by v navaznosti na tento fakt mozné uvazovat o snizeni davek analgetik. Chronické selhani
ledvin je uz samo o sob¢ bez dalSich komplikaci ndro¢né na farmakologickou 1éc¢bu, kterd
muze diky nezadoucim vedlej$im u¢inkiim znepifijemiiovat Zivot pacientlim, a to formou

riznych bolesti Zaludku, poruchami vyprazdiovani nebo alergickymi reakcemi.
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Do organismu se tedy dostava zna¢né mnozstvi chemickych latek, které jsou potiebné, ale
také predstavuji pro organismus zatéz. Proto jakékoliv snizeni poddvani analgetik by mélo
rozhodné pozitivni vliv na kvalitu Zivota a zavedeni pravidelné rehabilitace do zivota

dialyzovanych pacientii by tedy bylo velmi prospésné.

Shrnuti

Z hlediska statistiky na zakladé vysledkt na$i studie v ramci hodnoceni kvality Zivota
zamitam alternativni a pfijimam nulovou hypotézu, Ze po absolvovani 12tydenniho
kombinovaného tréninkového cvi¢ebniho programu bude rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami vSech $kal kvality Zivota roven nule. Pfesto, ze vysledky byly statisticky
nevyznamné, u vétsiny $kal doslo alespon k mirnému procentualnimu zlep$eni nebo udrzeni
kvality zivota.

V rdmci  hodnoceni bolesti Wong-Bakerovou $kalou zamitam nulovou a pfijimam
alternativni hypotézu, Ze po absolvovani 12tydenniho kombinovaného tréninkového
cvicebniho programu bude rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami vnimani bolesti

nenulovy.
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5  ZAVER

Cilem nasi prace bylo zjistit vliv 12tydenniho kombinovaného tréninkového cvicebniho
programu na kvalitu zivota pacientd s chronickym renalnim selhanim. Trénink probihal na
postelovém ergometru béhem hemodialyzy a k hodnoceni kvality Zivota byl pouzit dotaznik
KDQOL-SF.

Nejvétsi zlepseni bylo zaznamenano u $kaly onemocnéni ledvin jako bfemeno a to 0 23 %
z hodnoty 44,79 + 24,58 na 55,21 + 20,23 a dale se zlepsily primérné hodnoty $kal seznam
symptomi/problémi (4 %), vliv onemocnéni ledvin (1 %), kognitivni funkce (9 %), kvalita
socialnich interakci (5 %), sexualni funkce (13 %), spanek (10 %), socialni podpora (3 %),
pacientova spokojenost (10 %), celkové zdravi (13 %), role omezené emocionalnimi
problémy (9 %) a celkové psychické zdravi (1 %). Zadné z téchto zlepSeni ale nebylo
statisticky vyznamné.

U nékterych §kal bylo zaznamenano i1 nepatrné zhorSeni, a to u 8kéal role omezené
fyzickym zdravim (14 %), bolest (5 %), emocionalni pohoda (2 %), socialni funkce (10 %),
Skala celkové fyzické zdravi (1 %) a také u indexu celkové kvality zivota (1 %). Tato zhorSeni
ale takeé nejsou statisticky vyznamna.

Ve skélach postaveni v zaméstnani, podpora persondlu, fyzické ¢innosti a energie/unava
bylo zaznamenéano udrZeni vstupnich hodnot, coZ lze také povazovat za pozitivni plsobeni
pohybové aktivity.

Na zaklad¢ naSich vysledkit miZeme tvrdit, Ze trénink mél pozitivni vliv na kvalitu Zivota
pacientt s chronickym selhanim ledvin.

Dalsim cilem na$i prace bylo zjistit vliv 12tydenniho kombinovaného tréninkoveho
cvicebniho programu na vnimani bolesti pacientti s chronickym renalnim selhanim pomoci
Wong-Bakerovy Skaly. Po ukonceni nasi studie se zlepSilo vnimani bolesti o0 16 % z primérné
hodnoty 5,17 + 1,46 na 4,33 + 1,37. A toto zlepSeni bylo statisticky vyznamné (p = 0,04) na
hladin€ vyznamnosti 0,05.

Na zéklad téchto vysledkli miZeme fict, Ze trénink mél prokazatelné pozitivni vliv na

vnimani bolesti u pacientti s chronickym selhanim ledvin.
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6 SOUHRN
Uvod

V uvodu nasi prace se zabyvame problematikou chronického rendlniho selhadni, jeho
etiologii, patogenezi, rizikovymi faktory, klinickymi projevy, komplikacemi a moznostmi
1écby. Dale se zde zabyvame kvalitou zivota a moznostmi komprehenzivni rehabilitace

u pacientd s chronickym renalnim selhanim.

Cil

Jednim z cilti nasi prace bylo posoudit vliv 12tydenniho kombinovaného tréninkového
cvicebniho programu na kvalitu zivota pacient s chronickym renélnim selhanim, ktera byla
hodnocena podle dotazniku KDQOL-SF. Dalsim cilem na$i prace bylo zjistit vliv

12tydenniho kombinovaného tréninkového cvic¢ebniho programu na vnimani bolesti pacientt

s chronickym renélnim selhanim pomoci Wong-Bakerovy $kaly.

Zkoumany soubor a Metodika
Naseho vyzkumu se zucastnilo 6 pacienti primérného véku 60,83 + 10,56 let, u kterych

bylo diagnostikovano chronické renalni selhdni. Studii dokoncili vSichni pacienti. Pred
zahajenim tréninkového programu bylo provedeno vstupni vySetfeni dotaznikem kvality
zivota KDQOL-SF a osobnim dotaznikem, jehoZ soucasti je Wong-Bakerova $kala. Pacienti
absolvovali 12tydenni kombinovany intradialyzacni trénink, pfi kterém 2-3x cvicili mezi

2. a 3. hodinou hemodialyzy.

Vysledky
Po ukonceni nasSeho 12tydenniho tréninkového programu bylo zjiSténo statisticky

vyznamné (p = 0,04) zlepsSeni vnimani bolesti 0 16% z primérné hodnoty 5,17 + 1,46 na 4,33
+ 1,37. Pii hodnoceni kvality zivota jsme nedosp€li k zddnym statisticky vyznamnym
vysledkiim. Vyrazné zlepSeni bylo pozorovatelné u $kaly onemocnéni ledvin jako bfemeno
ato 0 23 % z hodnoty 44,79 = 24,58 na 55,21 + 20,23.
Zavér

Na zakladé vysledkt jsme zjistili, ze 12tydenni kombinovany tréninkovy cvi€ebni program
ma vliv na vnimani bolesti, ale i na kvalitu Zivota, protoze u 12 skal dotazniku kvality Zivota
doslo ke zlepSeni hodnot, u 4 $kal se hodnota nezménila a u 7 $kal doslo k mirnému poklesu
hodnot.
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