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Abstrakt

Chronické onemocnéni ledvin vede k postupné ztraté¢ renalnich funkci. Doba, ktera
uplyne od prvnich zaznamenanych ptiznakii az do kone¢ného stadia ledvinného selhani,
muze byt i vice jak desetiletd. Organismus postupné piestava byt dostateéné ocistovan
od zplodin metabolismu proteini a dalSich latek. Bez odpovidajici terapie dochézi
k uremické toxicité, ktera muze vyustit az v smrt. Ve fazi renalni insuficience, kdy
ledviny pracuji sotva z poloviny, jsou dostacujici 1écbou konzervativni postupy, kam
zatazujeme farmakoterapii a specifické dietni opatfeni. Progredujici stav ledvinnych
funkei vyustuje do nutnosti pouziti mimotélnich elimina¢nich metod ¢i k provedeni
transplantace. Také pacienti, ktefi jsou zafazeni do hemodialyza¢niho programu nebo
maji za sebou voperovani ledvinného §tépu, musi zodpovédné upravit své zab&hlé
stravovaci navyky.

Bakalarska prace s ndzvem Specifika ve vyziveé pacientd s chronickym selhdvanim
ledvin v predialyzaénim a dialyza¢nim programu, kterd je zpracovana na Cisté
teoretickém podkladg, se snazi zachytit dil¢i odliSnosti v oblasti nutriéni aspektti u
jedinct bez nutnosti ndhrady funkce ledvin a téch, ktefi jsou odkazéani na pravidelné
dochazeni do hemodialyza¢niho stfediska na ocistu krve. V obecné roviné jsou zde
Popsanim etiologie jednotlivych nemoci se lépe demonstruje dileZitost navazujici
celkové péfe veetné objasnéni nepostradatelnosti 1€¢by vyzivou. V prvni ¢asti textu
najdeme 1 zminku o anatomii a fyziologii ledvinného aparatu. Bez té€chto zakladnich
poznatkl by vypovéd’ni hodnota celé prace nebyla kompletni.

Cilem usilovného snaZeni pfi zpracovavani tohoto tématu bylo zmapovat moznosti
plnohodnotného a chutného stravovani. Odhalit veskera tskali v nesnadném dodrZovani
uzce profilového dietniho rezimu. Vyziva je ve své podstaté nepostradatelnou soucasti
kazdodenniho fungovéni lidského organismu. V dnesni moderni dobé na jedné strané
VvV rozvojovych zemich bojujeme s extrémni podvyZzivou a na druhém konci svéta lidé
doslova umiraji na nadbytek Zivin. Neadekvatni specificky pfijem potravy u pacienti
s ledvinnou nedostate¢nosti pomysiné zobrazuje vySe uvedeny stav. Nizkobilkovinna

dieta, pokud neni odpovidajicim zplsobem individudln€¢ nastavena, muize zpisobit



nedozirné skody. Je-li ptijem plnohodnotnych proteinii nepostacujici, vznika porucha ve
smyslu malnutrice. Pacienti nam chfadnou, progreduje zakladni onemocnéni, prognoza
byvd neuspokojiva, zvySuje se morbidita a mortalita. Naopak nadmérny piijem
kvalitnich zivocisnych bilkovin vede k obezité¢ a velmi zdvaznym zplisobem zhorSuje
primarni ledvinné onemocnéni. Zplodiny proteinového metabolismu, jako jsou urea a
kreatinin, se hromadi v organismu, protoze poskozené ledviny nezvladaji nadmérnou
katabolickou z4téz eliminovat.

K ziskdni povédomi o soucasném stavu védéni, které je zachyceno na nésledujicich
strankéach, bylo zapotiebi prostudovat nemalé mnozstvi bibliografickych publikaci od
ptednich, nejen zahrani¢nich, odborniki v oboru nefrologie a dietologie. V ceském
védeckém prostiedi se timto tématem mimo jiné zabyva Prof. MUDr. Vladimir Teplan,
DrSc., z jehoz odbornych knih i €lankti bylo cerpano. Dal$im vyznamnym zdrojem
aktualnich informaci v oblasti renalni 1éCebné vyzivy se staly medicinské ¢asopisy, jako
napiiklad: Postgradualni nefrologie, Current Opinion in Nephrology and Hypertension a
Advances in Chronic Kidney Disease, kde jsou zdokumentovany nejnovéjsi poznatky,
které vychazeji z vysledki prob&hlych multicentrickych studii. Na zaklad€ shrnuti
informaci z uskute¢nénych Setfeni vydéavaji mezinarodni organizace Guidelines tykajici
se komplexni 1écby vEetné dietoterapie nefrologickych pacientt.

Snahou podrobného nacteni velkého objemu dat bylo, podat relevantni vypovédi o
zjisténych faktech. Ziskané védomosti jsou podrobné rozpracovany do dil¢ich oddild,
dle aktudlniho stavu renalni funkce a k tomu je pfifazeno odpovidajici dietni omezeni.
Lécebnd vyziva u ledvinnych nemoci je jednim z kliCovych kontroverznich témat
soucasného piistupu ke komplexni nefroterapii. Na odborném medicinském poli se
vedou nescetné diskuze o piinosu nizkobilkovinné diety pro pacienty s chronickym
selhavanim ledvin. Zda efektivita pfevaZzuje nad netc¢innosti. K jednoznacnym zavérim
se jak z mluvnickych rozepfi, tak 1 z publikovanych vyzkumii bohuzel nedoslo.
Z Setteni provadénych na malém vzorku respondentl a na zvifatech je patrno, Ze dieta
S omezenym pifjmem proteinli ma své lécebné opodstatnéni. Bohuzel, studie zabyvajici
se stejnou otazkou, ale vedeny na velkém vyzkumném vzorku, toto tvrzeni popiraji.

Nezbyva ndm nic jin¢ho, nez Cekat, jestli vnese svétlo do této problematiky rozvoj.



novych poznatkdl, opirajici se o navazujici odborné narodni i nadnarodni studie. Vyzva,
ktera vola po uskutectovani dalSich vyzkumd, je navysost aktualni.

Zakladni prvotni nastaveni jidelnicku se déje ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem,
jehoz role je v tomto ptipadé nezastupitelnd. Vyzivova doporuceni, kterd byla sestavena
na podkladé hloubkového nastudovani vyse popsanych zalezitosti a jsou uvedena
Vv zavéru prace, by méla byt velkou mérou napomocna ke snadnéjSimu dodrzovani
zavedeného dietniho rezimu.

Trendem v zavadéni dietnich opatieni do komplexniho 1é¢ebného procesu je vysoce
individualni ptistup. Pokud by zde, byt’ jen jediny ¢loveék nasel potiebnou pomoc, tak

tato prace splnila svij ucel.
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Abstract

Chronic kidney disease may lead to gradual loss of renal function. The time that
elapses from the first noticed symptoms to the final kidney collapse stage may be even
longer than ten years. The organism gradually stops being sufficiently cleaned from the
products of metabolism of proteins and other substances. Uremic toxicity occurs
without adequate therapy and may lead to death. In the renal insufficiency phase, when
kidneys work hardly halfway, conservative treatment procedures are sufficient. These
include pharmacotherapy and specific dietetic measures. Progreding state of kidney
functions lead to necessity to apply external elimination methods or transplantation.
Patients included into haemodialysis programme or have undertaken Kidney draft
transplantation also have to modify their routine eating habits responsibly.

The bachelor thesis named Specifics of Nutrition of Patients with Chronic Kidney
Failure in Pre-dialysis and Dialysis Programme, which was elaborated on purely
theoretical base, is trying to highlight partial differences in the field of nutrition aspects
in individuals without kidney replacement necessity and those depending on regular
visits to haemodialysis centre for blood cleaning. Pathological states causing renal
failure are explained here in general. Description of etymology of the individual
diseases helps to demonstrate the importance of the subsequent complex care including
explanation of nutrition treatment indispensability. The first part of the text also deals
with the anatomy and physiology of the kidney apparatus in brief. The communication
value of the thesis would not be complete without this background knowledge.

The aim of the efforts to elaborate this topic was to map the possibilities of fully
valuable and tasty nourishment. To reveal all the difficulties in uneasy adherence to the
narrowly profiled diet regimen. Nourishment is in its essence an indispensable part of
everyday functioning of human organism. In today’s modern times people fight against
extreme undernourishment in developing countries, while on the other end of the world
people factually die from excess of nutrients. The inadequate food intake in patients
with kidney insufficiency notionally reflects the above mentioned state. Low-protein
diet, unless adequately individually adjusted might cause huge damage. If the intake of

full value proteins is insufficient, a malnutrition disorder arises. Patients waste away,



the basic disease progresses, the prognosis is poor and morbidity and mortality
decrease. Excessive intake of quality animal proteins on the other hand leads to obesity
and very seriously impairs the primary kidney disease. Protein metabolism products like
urea and creatinine accumulate in the organism as damaged kidneys are not able to
eliminate the extensive catabolic load.

To gain awareness of the present state of knowledge as it is dealt with on the
following pages a large number of bibliographic publications by prestigious, not only
foreign, experts in the fields of nephrology and dietology had to be studied. Prof.
MUDr. Vladimir Teplan, DrSc., whose books and articles were used as the source is
one of those involved in this issue in the Czech scientific environment. Medicine
journals like for example Postgraduate Nephrology, Current Opinion in Nephrology and
Hypertension and Advances in Chronic Kidney Disease, where the latest findings are
documented, became another important source of recent information in the field of renal
treatment nourishment. International organizations publish Guidelines on the complex
treatment, including dietotherapy of nephrology patients, drawing from a summary of
the information gained from performed research.

The goal of reading such a huge volume of data was to provide relevant information
on the discovered facts. The obtained knowledge is elaborated in detail into partial
sections according to the current state of renal function, to which the appropriate
dietetic restrictions are matched. Therapeutic nutrition in kidney diseases is one of the
key controversial topics of the present approach to complex nephrotherapy. Numerous
discussions are being held in the expert medicine field on contribution of low-protein
diet to patients with chronic kidney failure, whether effectiveness preponderates over
ineffectiveness. However no definite conclusions have been reached so far neither from
verbal disputes or from published researches. It is obvious from researches performed
on small samples of respondents and on animals that the diet with limited intake of
proteins has its therapeutic justification. Unfortunately studies dealing with the same
issue, but performed on a large research sample refute this statement. We can do

nothing but wait whether further development of new findings based on related national



as well as international studies enlightens these problems. The challenge calling for
further research is extremely up to date.

The basic primary adjustment of dietary regimen is done in cooperation with
anutrition therapist, whose role is irreplaceable in this situation. Nutrition
recommendations prepared upon deep insight into the above issues, which are presented
in the thesis conclusion, should support easier adherence to introduced diet regimen
to high extent

Highly individual approach is the current trend in introducing dietetic measures into
complex treatment process. If only one person found the necessary help here the thesis
would meet its purpose.

Key words: chronic kidney failure, conservative therapy, dialysis programme,

nutrition, dietotherapy
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Seznam pouzitych zkratek

ABR — acidobazicka rovnovaha

ADEMEX - Adequacy of peritoneal dialysis in Mexico

ADH — antidiureticky hormon

AGN - akutni glomerulonefritida

AKI — akutni poskozeni ledvin

AMK - aminokyselina

ANP — atridlni natriureticky peptid

ASL - akutni selhani ledvin

ATP — adenosintrifosfat

BMI — body mass index

CANUSA - the Canada-USA study

CAPD - kontinualni ambulantni peritoneélni dialyza

CCPD — kontinualni cyklicka peritonealni dialyza

CEKAD - Central European Keto Amino Acid Diet

CKD - chronické onemocnéni ledvin (chronic kidney disease)
CRF — chronické renalni selhani (chronic renal failure)

CRP - C-reaktivni protein

CVT — centralni venozni tlak

DIPD — denni intermitentni peritonedlni dialyza

DM - diabetes mellitus

EBPG — European Best Practise Guidelines

ECT — extracelularni tekutina

EDTNA/ERCA - European Dialysis and Transplant Nurses Association/European
Renal Care Association

ERA-EDTA - European Renal Association - European Dialysis and Transplant
Association

ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

ESRD — konecné stadium onemocnéni ledvin (end stage renal disease)
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GF — glomerularni filtrace

GFR — glomerularni filtra¢ni rychlost

GIT — gastrointestinalni trakt

GN - glomerulonefritida

HD - hemodialyza

HDS — hemodialyza¢ni stfedisko

HLA — human leukocyte antigenes

CHRI — chronické rendlni insuficience

CHSL — chronické selhani ledvin

IBW — idedlni télesna hmotnost (ideal body weight)

IPD — intermitentni peritonealni dialyza

Kt/V urea — parametr u¢innosti dialyzy

MDRD — Modification of Diet in Renal Disease - studie

MV — minutovy objem

NB - nizkobilkovinny

NECOSAD - the Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis
NIDDK - The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases
NIPD — no¢ni intermitentni peritonealni dialyza

NSA — nesteroidni antirevmatika

PAH — para-aminohippurova kyselina

PCR — ukazatel pfijmu bilkovin (protein catabolic rate)

PD — peritonealni dialyza

PEM — Protein Energy Malnutrition

PET — peritonedlni ekvilibracni test

PEW - proteino-energeticka malnutrice (protein-energy wasting)
PCHLAD — polycystické choroba ledvin autozomalné¢ dominantni
PKU - fenylketonurie

PTH - parathormon

RRT — terapie nahrazujici funkci ledvin (renal replacement therapy)

SGA — Subjective Global Assessment — subjektivni vySetieni k diagnoze malnutrice
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SKVIMP - Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce
SLE — systémovy lupus erythematodes

TH — té€lesna hmotnost

TIN — tubulointersticialni nefritida

TPD — tidal (pfilivova) peritoneélni dialyza

UF — ultrafiltrace

VVV —vrozené vyvojové vady
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Uvod
., Protoze clovek nemuze byt univerzalni a védet vse, co se miize védet o vsem, je
nutné vedet neco malo o vSem. Je totiz daleko krasnéjsi vedeét o vSem néco, nez védet
vSechno o jediné veci.

Blaise Pascal (1623-1662)

Pacienti s diagnézou chronického selhavani ledvin jsou celozivotné odkazani na
dodrzovani piisnych rezimovych opatieni. Tito nemocni jedinci doslova vedou vysoce
specificky orientovany zivot a je uplné jedno v jakém stadiu se prave jejich onemocnéni
nachazi. Vzdy musi upravit Svou Zivotospravu, zvyklosti i volno €asové aktivity. A
nejen oni, ale 1 jejich nejblizsi okoli jako je rodina, pratelé a tieba také zaméstnavatel.
Samoziejmé, Ze stupen prizpisobeni koreluje se stddiem poskozeni ledvin, ale omezeni,
1 kdyZ nejprve zcela minimalni, se objevi pokazdé.

Z chronické renalni insuficience se postupné i béhem desitek let vytvofii stav, kdy
zivotné dulezity organ jako jsou ledviny ptestane pracovat a je potieba jeho funkci
nahradit. V prabéhu kazdé faze selhavani ledvin, i v té kone¢né, je nadmiru dulezité
upravit jidelni¢ek tak, aby oslabeny organismus zvladl stravu adekvatné zpracovat a
spravnym zpusobem beze zbytku vyuzit. V dne$Sni moderni pfetechnizované a
uspéchané dobé se na zdravou plnohodnotnou vyzivu vSeobecné zapomina, i kdyz plno
prednich ceskych odborniki varovné zdviha prst. Ani lidé s onemocnénim ledvin nejsou
vyjimkou. A zvlasté pak oni by si méli uvédomit, ze spravna nutri¢ni terapie miize
pomoci oddalit kone¢né stddium rendlniho selhani a s tim Uzce souvisejici dialyzacni
1é¢bu, poptipadé transplantaci.

Pokud farmakoterapie a dietni opatteni neudrzi ledviny v takovém stavu, aby mohly
dostatecné plnit svoji zakladni vyluCovaci a metabolickou funkci, je nutné pfistoupit
Kk razantnéjSimu feSeni problému a zahgjit dialyzacni odcistu. Pacienta bez odkladu
zatfazujeme do pravidelného dialyza¢niho programu. Musime zde podotknout, Ze ani
Vv této fazi nemoci nelze z komplexniho pfistupu v péci o pacienta vynechat dietoterapii.
Dle Teplana a Mengerové (2010) lze dokonce fici, ze adekvatni nutrice je pro tyto

nemocné stejné dilezita jako adekvatni dialyzacni 1é€ba. Bude-li pacient zatazeny do
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ptislusného dialyzacniho procesu navic jesté trpét malnutrici, bude Gspésna stabilizace
jeho zdravotniho stavu notné ztizena. Jakakoliv pfidruzend komplikace mnohonasobné
zvysuje letalitu a to plati 1 o neadekvatnim pfijmu potravy.

Jak vyplyva z piedchoziho textu, je dietoterapie nedilnou soucasti 1é¢by pacientt
S chronickym selhdvanim ledvin. Dodrzovani spravné zivotospravy nemalo napoméha
udrzovat onemocnéni ledvin na piijatelné urovni. Velky diraz je kladen na piijem
kvalitni a plnohodnotné stravy. Jelikoz se v kazdém stadiu renalniho onemocnéni dietni
rezim od sebe vyrazné odlisuje, Cini pacientim velké problémy se v téchto nuancich
orientovat. Pocinem této bakalaiské prace je alespon Castené tento nelehky tukol
pacientiim, ktefi se potykaji s ledvinnym postizenim, usnadnit. Jestli se ptivodni zamysl

podafil je na vaSem posouzeni.
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Cil

Cilem této bakalaiské prace je jednak souhrnné oziejmit jednotliva stadia
chronického selhavani ledvin a stim souvisejici Gpravu dietniho rezimu. Za druhé
zmapovat moznosti plnohodnotného stravovani i s vyraznym dietnim omezenim, které
ssebou vySe zminéné onemocnéni piinasi. V kazdé fazi renalni insuficience se
organismus jedince chova specificky, a proto je velmi dilezité na momentalni stav
adekvatné reagovat pohotovou korekci dietnich opatienich. Pacient, ktery prozatim jen
dochazi do nefrologické poradny a je na konzervativni terapii bude zcela urcité
dodrzovat jina dietni omezeni nez ten, ktery musi pravidelné dochézet do dialyza¢niho
sttediska a podstupovat mimoté€lni o€istu krve. Tato prace je zaméfena na prostudovani
velkého mnozstvi informaci, které se pak v jednoduché a srozumitelné formé predaji
pottebnym zijemcim zfad pacienti sonemocnénim ledvin. Na zakladé
prostudovanych materidli a zjisténych aktualnich informaci bude vytvoteno vyzivové
doporuceni pro pacienty s chronickou ledvinnou nedostatecnosti v predialyzaénim
programu a pro ty, kterym jiz ledviny vypovédély svoji funkci a jsou zafazeni do
pravidelné dialyzacni terapie. Vysledky prace vyuZziji pro svou pottebu pacienti, kteii se
potykaji se zavaznym postizenim renalnich funkci a chtéji pomoci dietoterapie dale

nezhorSovat ¢i udrzovat, ptipadné zlepsit svilj dosavadni zdravotni stav.

17



Metodika

Pro teoretickou bakalaiskou praci byla zvolena védeckd metoda navrhu a
demonstrace. Po peclivém prostudovani odborné literatury bude vytvoreno na zakladé
ziskanych aktuélnich informaci vyzivové doporuceni. Vystupem z celého snazeni budou
cilen¢ edukativni instrukce ke specifické, na ledviny zamétené dietoterapii u pacientli
s chronickym selhavanim ledvin.

Aktuélni poznatky z oblasti 1écebné vyzivy u onemocnéni ledvin byly sesbirany
jednak z védeckych knih zabyvajicich se danou problematikou obecné, ale i z uzce
specificky zamétenych dél. Dale byly odborné informace cerpany z nejriznéjSich
¢eskych i zahrani¢nich renomovanych ¢asopist prezentujicich novinky v nefrologii a
dietologii. Do pomysIného prizkumného hledacku se dostaly i internetové stranky
registrovanych odbornych spole¢nosti, které se daji vyhledat v sekci ledviny, dialyza,
transplantace a vyziva. Nemalou pomoc pii studiu poskytly i brozurky farmaceutickych
a na zdravotnické produkty zamétenych firem.

Z Ceskych veédeckych Casopist, ze kterych byla data ponejvic ¢erpana, za zminku
stoji Postgradualni nefrologie, Postgradualni medicina, Aktuality v nefrologii, Medicina
po promoci a Medicina pro praxi. Zahrani¢ni ¢lanky, vénujici se problematice vyzivy u
chronického selhavani ledvin, byly nalezeny v nasledujicich publikacich: Nephrology
Dialysis Transplantation, Current Opinion in Nephrology and Hypertension, Advances
in Chronic Kidney Disease, Journal of the American Society of Nephrology, Journal of
Renal nutrition, Clinical Nutrition a American Journal of Kidney Disease.

V databdzi internetovych odkazi bylo patrano v celosvétovém méfitku na poli
narodnich i nadnéarodnich asociaci, badajicich v krajin¢ nefrologicko-dietologické.
Takto prezentujici se skupiny jsou Ceska nefrologicka spole¢nost, Ceska nadace pro
nemoci ledvin, Spole¢nost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce (SKVIMP),
Ceska transplantaéni spole¢nost, Spole¢nost DaT (dialyzovanych a transplantovanych),
European Renal Association - European Dialysis and Transplant Association (ERA-
EDTA), European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care
Association (EDTNA/ERCA), The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases (NIDDK), National Kidney Foundation a American Society of Nephrology.
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1 Soucasny stav

Pro chronickou ledvinnou nedostatec¢nost je typicka postupna ztrata funkce ledvin,
kterd muze trvat jen nékolik mésicli, ale stejné tak i fadu let. V dasledku renélniho
onemocnéni nebo poskozeni ledvin pfi systémové nemoci organismu mtize dojit az
k terminalnimu stadiu chronického selhani ledvin. Toto zavazné onemocnéni je spojeno
s dalekosahlymi medicinskymi, psychologickymi a socioekonomickymi nasledky.
V soucasné dobé Zije v Ceské republice pies 5600 nemocnych s nevratnym selhanim
ledvin, ktefi vyzaduji velmi nakladnou a naro¢nou 1é¢bu ,,umélou ledvinou®, a asi cca
500 jedinci je odkazano na vlastni peritoneum, prostiednictvim kterého dochazi
k oCisté vnitiniho prostfedi od zplodin metabolismu. Nahrada funkce ledvin (renal
replacement therapy — RRT) spociva v udrzeni adekvatniho slozeni homeostazy
organismu. Mezi postupy RRT se fadi mimotélni elimina¢ni metody, jako je
hemodialyza, peritonealni dialyza a transplantace. (Sulkova, Lachmanova 2000;
Viklicky 2006; Rychlik, Lopot 2012)

Od prvni dialyzy povedené ve svéte u Cloveéka, ktery prezil, uplynulo jiz vice jak 60
let. Pfeziti samo o sob& bylo v pocatcich velkym uspéchem. Na zemi dnes Zije vice nez
1 300 000 lidi, kteti vdéc¢i za svou existenci Kolffové vynalezu. Od prvnich pokust s
,sumélou ledvinou® prosla hemodialyzacni technika obdivuhodnym vyvojem.
Nejvétsiho rozsahu dosahl rozvoj mikroelektroniky. Vlastni fyzikalni princip dialyzy
zacal doznavat uréitych zmén az na konci minulého stoleti a to diky novinkam v oblasti
poréznosti materidlli, které jsou zapotiebi k vyrobé rozmanitych ,,dialyzacnich kapsli*.
V prvopocatcich dialyzacni terapie bylo vékové sloZeni pacientil podstatné nizsi nez je
tomu dnes. Dfive se jedinec nad 50 let a naptiklad diabetik nemél viibec Sanci dostat do
dialyza¢niho programu, ale diky pravé zminénému rychlému pokroku dnes prakticky
kontraindikace dialyzacni 1é€by neexistuji. Oc€istnou kuru bézné podstupuji pacienti
V pozehnaném veku a navic s ¢astym multiorganovym poskozenim. SloZeni nemocnych
dominuje vékova kategorie nad 60 let, vic jak 60%, a z toho je nejvétsi zastoupeni 0S0b

nad 75 let. Tato generace byva zpravidla polymorbidni a tudiz netransplantabilni. Jedina
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jejich nad€je na doziti je ,,uméld ledvina®. DalSim bonusem, ktery prodluzuje Zivot
pacientiim s ledvinnou chorobou je objev novych Iéki. (Lachmanova 2008; Lopot 2000;
Sulkova, Lachmanova 2000)

V roce 1971 bylo v tehdejsim Ceskoslovensku $est hemodialyzagnich stiedisek
(HDS) - v Praze, Hradci Kralové, Plzni, Ceskych Bud&jovicich, Brné a Ostravé. V roce
1982 jich bylo uz 27, ale opravdového rozmachu dialyza¢ni terapie jsme se dockali az
se zménou politického systému v 90 letech. V tomto roce jsme m¢li 42 HDS. Za dalsich
sedm let se pocet stfedisek vic jak zdvojnasobil. K dnesnimu dni se na tizemi Ceské
republiky nachazi celkem 102 HDS, z toho 99 HDS pro dospélé a 3 détské HDS. Dle
statistické ro¢enky dialyzaéni 16¢by v Ceské republice bylo za rok 2011 Wsp&iné
odtransplantovano 360 pacientll. (Lachmanovd 2008; Sulkovd, Lachmanova 2000;
Rychlik, Lopot 2012)

Nedilnou soucasti celého slozitého lécebného procesu u pacientl s chronickym
selhavanim ledvin je odpovidajici dietoterapie. Poskozené rendlni funkce znamenaji
sniZzenou schopnost ledvin vylucovat z organismu odpadni latky metabolismu a proto je
nanejvys potifebné pomoci ledvindm adekvatnim pfijmem potravy. Je naprosto zbyte¢né
vlastni ledviny navic zatéZovat nevhodnou kombinaci stravy. Pfihodna skladba
jednotlivych druhd surovin a uméni jejich zpracovani by se dalo nazvat alchymii. Dieta
musi byt nastavena tak, aby jednak méla efekt 1é¢ebny, ale nesmi se zapominat ani na
roli vyzivovou. M¢la by pokryt denni energetické naroky organismu s ohledem na
lehkou stravitelnost a nedrazdivost. Velké rozdily v dietni terapii jsou u pacientd, kteti
se nachdzi v riznych stadiich chronického selhdvani ledvin. Pokud jsou jedinci
Vv predialyzacni fézi, bude skladba jidelnicku naprosto rozdilna oproti nemocnym,
kterym jiz ledviny vypovédély sluzbu, a ktefi musi dochazet na pravidelné eliminacni
mimotelni oc¢istovani krve. Dietni rezim musi byt individudlné ptizptisoben danému
jedinci. Musi byt za pomoci lékafe a nutri¢ni terapeutky ,,uSit na miru“. K tomu, aby
byla dietoterapie efektivni, je navic zapotfebi ztotoZnéni se pacienta s nastavenym
dietnim omezenim. Pokud tento stav nenastane a jedinec bude zamérné€ porusovat
nastavena pravidla, je prace celého 1é¢ebného tymu znevazovana a je naprosto zbytecna.

Navic by si mél pacient uvédomit, ze ublizuje pfedevsim sam sob¢. Dietoterapie neni
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vSemocnd, ale velkou mérou pomahd stabilizovat uz tak zavazny stav pacienta

s chronickym renalnim selhavanim. (Teplan 2010Db)
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2 Anatomie a fyziologie ledvin

Ledviny jako takové jsou soucasti mocového systému (systema urinarium), ke
kterému dale ndlezi mocové cesty, jimiz odchazi moc¢, kterd se v nich tvoti. MocCové
cesty se skladaji z ledvinovych kalicht (calices renales), které mo¢ sbiraji z nitra ledvin,
dale ptechazi na rozsifeny usek zvany ledvinova panvicka (pelvis renalis). Ta pfedava
mo¢ do mocovodi (ureter dexter et sinister). Odtud je transportovana do neparového
organu, kterym je mocovy méchyt (vesica urinaria) plnici funkci doCasné zésobarny.

Posledni ¢asti vedouci moé z organismu ven je mocova trubice ( urethra). (Cihak 2009)

2.1 Anatomie ledvin

Ledviny (ren — lat., nephros — fec.) viz Pfiloha 1 jsou parovym organem
charakteristické svym  fazolovitym tvarem, c¢ervenohnédym zbarvenim a tuhou
konzistenci, kterd plisobi ochranné vuci tlaku z okoli. V duting bfiSni jsou ulozZeny
V retroperitonealnim prostoru, zpravidla ve vysi obratlti Thys - Lo. Spravna poloha ledvin
je zajisténa pomoci piedniho a zadniho listu fascia renalis, tukového pouzdra, Gponu
mesocolon transversum a nitrobfi$niho tlaku. Velikost (délka 10—12cm, Sitka 5-6cm) a
hmotnost (cca. 120-170g) ledvin byva u Zen povétSinu mensi nez u muzi. I béhem
celého Zivota se u jednoho jedince velikostni poméry méni. (Cihdk 2009)

Makroskopicky se na fezu ledvinou rozliSuji dvé tkanoveé struktury. Karu (cortex
renalis), kterd je svétlejsi, mizeme vidét v 5-8mm Sirokém pruhu podél zevniho obvodu
ledviny. Dfenl (medulla renalis) je tmavsi barvy a vyplituje vnitini ¢ast. Kiehky ledvinny
parenchym je pokryt pevnym vazivovym pouzdrem (capsula fibrosa). Celd ledvina
spolu s nadledvinou je vnofena do tukového pouzdra (capsula adiposa). Na ledvinach
jesté rozeznavame predni a zadni plochu, horni a dolni pdl, zevni a vnitini okraj, ktery
ma uprosted vtazeny Gsek nazyvany ledvinnym hilem. Pfes tuto prohloubeninu vstupuji
a vystupuji do ledvin cévy a zaroveil je to misto pro vystup odvodnych cest

mocovych.(Cihdk 2009)
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Zakladni morfologickou a funk¢ni jednotkou ledvin je nefron viz Ptiloha 2, ktery se
sklada z Malpighiho téliska (corpusculum renale), proximalniho tubulu, Henleovy
klicky, distalniho tubulu a sbéraciho kanalku. Celkovy pocet nefronti V jedné ledviné
byva kolem jednoho milionu. Malpighiho télisko je tvofeno klubickem velmi
tenkosténnych kapilar (glomerulum) a Bowmanovym pouzdrem, které se sklada
z vnitiniho a vnéj$iho listu. Mezi nimi je prostor, kde dochazi k tvorbé glomerularniho
filtratu - primarni moc¢i (150-180 litrii za 24hodin). Z této oblasti vystupuje proximalni
tubulus, jenz je nejdelsi ¢asti nefronu. Podili se na resorpci asi 75-80% primarni moci
predevsim vody, glukdzy, aminokyselin a riznych nizkomolekularnich latek. K dalSimu
zpétnému vstiebavani izotonické tekutiny dochazi v Henleové kli¢ce. Zde se upravuje
kolem 15% glomerularniho filtratu, ktery byva nejprve hypertonicky a na konci tlustého
raménka se vytvaii tekutina az hypotonickd. Henleova klicka ma velky podil na
vytvoreni tzv. osmotické stratifikace diené ledvin. V distalnim tubulu probihd vyména
vody, ionti a dalSich latek na zaklad¢ osmotického tlaku, ¢imz dochazi k acidifikaci
moci. Na distalnim tubulu se nachazi ztlustély usek macula densa, ktery je soucasti
juxtaglomerularniho aparatu. Ten se spolupodili na regulaci krevniho tlaku a sekreci
iontli a vody. Posledni casti je sbéraci kanalek, kde dochazi k definitivnimu zahusténi
moce, ktera pak odchézi do ledvinych kalichi a mo¢ovym systémem ven z organismu.
(Nanka 2009; Merkunova, Orel 2008; Cihak 2009)

Krevni z4sobeni ledvin se dé€je pomoci rendlnich arterii (arteria renalis dextra et
sinistra), které odstupuji z bfi$ni aorty v oblasti Ly - L. Cévy vstupuji i vystupuji
z ledvin v oblasti hilu. Renalni artérie se postupné vétvi az na vas afferens, ktera je
ptivodni cévou pro glomeruly. Odtok krve z glomerulti zajistuje vas efferens. Zilni
krev z ledvin je odvadéna venou renalis do dolni duté Zily. (Naiika 2009)

Inervace ledvin ptichazi z plexus renalis, coZ je smiSena pleteft sympatickych,
parasympatickych a senzitivnich vlaken. To znamend, Zze pokud méame organismus
Vv zat€zové situaci, kdy je pravé zminovany sympatikus aktivni, dochazi k vyraznému
poklesu prokrveni ledvin, na jehoZ podklad¢ klesa filtrace, a tudiZ se zmenSuje i objem

vyluéované moéi. (Cihak 2009; Merkunova, Orel 2008)
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2.2 Fyziologie ledvin

Ledviny maji svoji nezastupitelnou roli v udrzeni dynamické homeostazy vnitiniho
prostiedi organismu. Aby tento nelehky ukol mohly plnit, potfebuji pro svou ¢innost
dostatecné krevni zasobovani. Ledvinami protece za minutu kolem 1200—-1300ml, coz
predstavuje 20-30% hodnoty klidového srde¢niho minutového objemu (MV). Z toho
vyplyva, ze renalni frakce MV predstavuje pritok 400—430ml/100g/min. Minutova
spotfeba kysliku tohoto mimoradné kvantitativné krvi zasobeného organu byva za
béznych podminek asi kolem 18-ti ml. Dalsi dtlezitou veli¢inou pro spravnou funkci
ledvin je krevni tlak a jeho udrzovani ve stabilnim rozmezi (od 80 do 180 mmHg).
V ledvinovych cévach existuje vyrazny tlakovy gradient korelujici s prisvitem tamniho
cévniho feciste. (Sedlacek 2003)

LwFunkcni parenchym ledvin tvori tri tkané s rovnocennou diilezitosti: 1. vmezerené
vazivo-intersticium, do néhoz jsou ulozeny 2. krevni a lymfatické cévy a 3. nefrony.
Jediné pri dokonalé souhie a normadlnim stavu vSech strukturalnich slozek mohou
ledviny plnit svoji ulohu jako hlavni efektor dynamické homeostdazy extracelularni
tekutiny — ECT (Sedldcek 2003, s. 431-432) .

Funkci ledvin mizeme rozdélit do tii nasledujicich zdkladnich okruhti:

1. funkce endogenné-exkrecni — regulace vodni (izovolemie), elektrolytoveé (izoosmie) a
acidobazické rovnovahy (izohydrie).

2. funkce exogenné-exkrecni — odstraflovani metabolickych produktii (mocovina-
aminokyseliny, kyselina mocova-nukleové kyseliny, kreatinin-svalovy kreatin), toxint a
latek pro télo cizorodych, véetné 1ék.

3. funkce metabolicko-endokrinni — produkce latek hormonalné aktivnich, jako je
napiiklad erytropoetin slouzici k fizeni krvetvorby. Sekrece reninu, ktery se podili na
regulaci krevniho tlaku nebo latek ovliviiujici tvorbu aktivni formy vitaminu D, ktery
zasahuje do kalciového metabolismu. (Certikové-Chébové, Lukaé, Cervenka 2006;
Teplan 2000; Merkunova, Orel 2008)

Aby bylo dosaZeno vySe zminéné stability vnitiniho prostfedi organismu, musi
spravn¢ fungovat proces vyluCovani zplodin metabolismu, ktery se rozd€luje na

glomerularni filtraci a tubulérni pochody.
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2.2.1 Glomerularni filtrace

Pomoci glomerularni filtrace, jejiz podstatou z fyzikalniho hlediska je ultrafitrace
krevni plazmy, vznika glomerularni filtrat. Ten ma podobné slozeni jako krevni plazma
s jedinym rozdilem, Zze v ném prakticky chybi bilkoviny az na nepatrné mnozstvi
albumint. K fyziologickym vlivim zasahujicim do tohoto fyzikdlniho déje patii
velikost renalniho prutoku krve ledvinami, zmény filtraéniho tlaku, propustnost
glomerularniho filtru, vazomotorické nepfesnosti na piivodnych a odvodnych
kapilarach a v neposledni fad€ zalezi 1 na plose filtrace. Hnacim motorem ovliviiujicim
mnozstvi glomerulérni filtrace je jiz zminény efektivni filtracni tlak (11mmHg), jenz se
vypocitavad odectenim onkotického tlaku krevnich bilkovin a hydrostatického tlaku
v Bowmanové pouzdie od systémového tlaku krve. Celkové mnozstvi primarni moce se
pohybuje okolo 180 litrii za den. Tuto hodnotu oznacujeme jako filtracni frakci.
»Velikost glomerularni filtrace lze mérit pomoci takové latky, ktera se po prvnim
pritoku glomerulem zcela vylouci a uz neni nasledné vstrebavana. Takovou latkou je
inulin (polymer fruktozy). Tato schopnost ,, ocistit se od dané latky ** se nazyva clearence
(Mourek 2005, s. 98)“. Dalsim pouzitelnym indikatorem pro stanoveni filtra¢ni
schopnosti ledvin je endogenni kreatinin (Cyreat). (Merkunova, Orel 2008; Mourek 2005;
Sedlacek 2003; Silbernagl, Despopoulos 2004)

2.2.2 Tubularni pochody

Primérni mo¢ odtec¢e z Bowmanova pouzdra do proximalniho tubulu a stava se z ni
tubularni tekutina, ktera je dale podrobena dvéma procesim, probihajicim
Vv jednotlivych usecich tubulii - tubularni resorpci a sekreci. Kombinaci vyse uvedenych
pochodu vznikaji 4 mozné zplisoby vylucovani:
a/ pouze glomerularni filtrace — inulin, kreatinin
b/ kombinace glomerularni filtrace s tubularni sekreci — Kyselina para-aminohippurova
(PAH), penicilin, diuretika, kyselina mocova, sulfaty; ukazuje miru priatoku krve
ledvinami

¢/ glomerularni filtrace spojena s tubuldrni resorpci — mocovina, glukdza
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d/ jen tubuldrni sekrece — latka se v krvi nevyskytuje, vznika az v ledvinném
parenchymu — amoniak (Sedlac¢ek 2003; Merkunova, Orel 2008)

Tubularni resorpce znamena zpétné vstiebavani latek z tubularni tekutiny do krve
proudici peritubularnim kapilarnim feciStém. Reabsorpce jednotlivych latek se
uskuteCniuje bud’to pasivnim zplsobem pomoci osmotického ¢i koncentra¢niho
gradientu nebo aktivnhim transportem =za vyuziti energie, kterou poskytuje
adenozintrifosfat (ATP). Tubularni resorpci se vyznacuji predevsim ty latky, které jsou
pro organismus zivotné dulezité, a tudiz se t€lo snazi zabranit jejich ztrdtdm moci. Do
této skupiny patii, napiiklad aminokyseliny, glukéza a mikroproteiny. (Teplan 2000;
Merkunova, Orel 2008)

Tubularni sekreci rozumime aktivni transport molekul odpadovych a cizorodych
latek z peritubularni krve do tubuldrni tekutiny. Timto zplsoben jsou z téla
odstranovany cCetné exogenni latky (penicilin, nékterd diuretika), ale i slouceniny
endogenniho piivodu, které mohou byt v tubulech jak secernovany tak i reabsorbovany
— kalium, kyselina mocova, oxalaty, cholin. (Teplan 2000; Silbernagl, Despopoulos
2004)

V proximalnich tubulech dochazi k podstatné izoosmotické redukci primarni moci.
Zpétné se vstiebava asi 75 — 80% glomerularniho filtratu. Tato resorpce je oznacovana
jako obligatorni (zavazna, povinnd) adéje se bez ohledu na stupenn zavodnéni
organismu. Krom reabsorpce vody ptechazi zpét do peritubulérni krve nékteré ionty —
Na*, CI, K* Ca*, Mg®, mocovina, bikarbonat, aminokyseliny a glukéza. Diky
uvedenym funkcim se proximalni tubuly podili na udrzovani objemu ECT. (Sedlacek
2003; Merkunova, Orel 2008)

V tenkém sestupném raminku Henleovy klicky, které je vysoce prostupné pro vodu
a Vv ni rozpusténé latky, dochazi k jejimu dalSimu osmotickému resorbovani. Na tomto
podklad¢é se stava tubuldrni tekutina hypertonicka. Tlusta vzestupna cast Henleovy
klicky, pro vodu nepropustnd, je vybavena kvalitnim vykonnym mechanismem pro
aktivni transport (iontova pumpa ATPéaza). Kdyz tekutina opousti tuto ¢ast tubulu, po
zavéreéném aktivnim prestupu Na® a CI” byva vysledna koncentrace izotonicka aZ

hypotonicka. (Sedlacek 2003; Silbernagl, Despopoulos 2004)
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Procesy v distalnim tubulu jsou zalozeny na fakultativni (mozné, nepovinngé)
resorpci. To znamend, ze vySe objemu resabsorpce je zavisla na stupni hydratace
organismu a osmolalit¢ extracelularni tekutiny. Z hypotonické tubularni tekutiny se zde
vstiebavaji dalsi slozky, predevsim ionty a voda. Ve spojovacim segmentu distdlniho
tubulu vSem procesim napomaha aldosteron — hormon kiry nadledvin, ktery zvySuje
vstiebavani Na® (zadrzuje) a snizuje reabsorpci K' (vyluduje). (Sedladek 2003;
Merkunova, Orel 2008)

Zavérecnou kvantitativni i1 kvalitativni Gipravu tubularni tekutiny na definitivni moc¢
zajistuje funkce sbéracich kandlkl. Do této Casti prichazi jesté kolem 10 litrd tekutiny,
ktera zde prochdzi definitivnim zahuSténim. Vyslednou koncentraci reguluje
antidiureticky hormon (ADH), ktery ovliviiuje permeabilitu stény sbéraciho kanalku pro
vodu. Koneéné mnozstvi definitivni moc¢i je 1,5-2 litry za den. (Sedlacek 2003;
Merkunova, Orel 2008)

Definitivni mo¢ ma za fyziologickych okolnosti zlatozlutou barvu, mirné
aromaticky zapach a kyselou reakci. Je tvofena z 95% vodou, asi 3% pfipadaji na
dusikaté latky (mocovina) a zbytek zaujimaji ionty. Pokud se mo¢ nechd v delSim
kontaktu se vzduchem, méni se pak jeji zapach na cpavkovy. ,,Denni mnozstvi moce se
nazyva diuréza, zvySeny objem moce nad 2 litry je polyurie a mensi nez 0,5 litrii je
oligurie. Zastava tvorby moce se nazyva anurie (Mourek 2005, s. 104) “. Za chorobnych
stavil se mohou v moci objevit naptiklad — bilkoviny, glukéza, krev a Zlucova barviva.
(Sedlacek 2003; Merkunova, Orel 2008)

Celkové tizeni exkrece i resorpce v tubarnich procesech se déje jednak za pomoci
aldosteronu jehoz hladina vkrvi je regulovana zpétnovazebnim mechanismem.
Opacénym efektem nez aldosteron plisobi na hospodateni s natriem atridlni natriureticky
peptid (ANP), produkovany tkani srdecnich piedsini. Ten omezuje zpétné vstiebavani
sodiku a tak zvySuje jeho vyluCovani moci. Dale se na téchto pochodech podili ADH,
hormon uvoliiovany neurohypofyzou, na zdkladé¢ osmolality a objemu ECT. Dal§im
pusobkem ovliviiujicim tubularni ¢innost je parathormon (PTH). Ten zasahuje do
hospodafeni organismu s vapnikem a fosfaty. Pfi zvySeni jeho hladiny se Ca*

v organismu zadrzuje a zvySuje se vyluCovani fosfatd. V neposledni tadé 1
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prostaglandiny, které maji vazodilatacni efekt, pisobi pozitivné na spravnou funkci

ledvin. (Mourek 2005)

2.3 Patofyziologie ledvin

Patofyziologie ledvin se zabyva ptfi¢inami a mechanismy vzniku jejich onemocnéni.
Zkouma rozvoj s prubé¢hem nemoci, zménéné funkce a vznik jednotlivych ptiznakd.
(Vokurka, Hugo 2007)

Etiologii ledvinné dysfunkce je uzite¢né rozd€lovat na prerendlni, rendlni a
postrendlni. Samotné ndzvy uz nam napovidaji, kde se bude nachazet pti¢ina vzniku
ledvinového poskozeni. U prerendlniho postizeni budeme vidét obraz ischémie ledvinné
tkang, kterd maze byt zplsobena jednak hypovolémii z masivniho krvaceni, u popalenin
a pii velké ztraté tekutin. Téz aterosklerdza, trombotizace a embolizace renalnich tepen
maji za nasledek nedokrveni renalniho parenchymu. Dojde-li k zavaznému poklesu
tlaku krve, mize tento stav zapfiCinit nekrézu a spolu se snizenou glomeruléarni filtraci
dochazi k obrazu ,,Sokové ledviny“. Rendlni dysfunkci zplsobuji zmény v samotnych
glomerulech a tubulech, které nejcastéji vznikaji na podkladé bakteridlni infekce,
toxického poskozeni léky a jedovatymi latkami. Postrendlni poskozeni ledvin je
vétSinou zapti¢inéno obstrukci ve vyvodnych cestaich mocovych kaminky nebo
nadorem. (Vécha 2009)

Patogeneze u onemocnéni ledvin se vyznacuje sniZzenim poctu funkénich nefront.
Pokud jich pracuje alespon 50%, nachazi se ledviny ve fazi renalniho poskozeni.
Projevuje se to normalni nebo zvySenou glomerularni filtraci 1 diurézou, ledviny
nedostate¢né koncentruji moc¢, ale homeostazu udrzet zvladaji. Ve stadiu chronické
renalni insuficience (CHRI) uz byva stfedné zdvazné sniZeni glomerularni filtrace na
20-25% normalni hodnoty. Zmény se projevuji hromadénim odpadnich latek v
organismu, hlavné pii zatéZovych situacich. U chronického selhavéani ledvin (CHSL) je
glomerulérni filtrace sniZzena pod 20% normalnich hodnot. Ledviny jiz nedokaZzi udrzet
stabilni slozeni wvnitiniho prostfedi, vyluCovat odpadové produkty dusikatého
metabolismu ani za bazdlnich podminek pfi Gpravé Zivotospravy a farmakoterapii.

(Dostalova 2012)
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Zménéné funkce nefronu se prevazné projevuji dvéma klinickymi obrazy:
nefrotickym a nefritickym syndromem. V obou piipadech dochéazi k zadrzovani latek,
které¢ jsou bézné ledvinami vyluCovany a naopak se télo zbavuje slozek, které za
normalnich podminek zadrzuje. (Vacha 2009)

Pro nefroticky syndrom je charakteristicka pfitomnost vyrazné proteinurie. Je to
soubor piiznaki, ktery se projevuje neschopnosti glomerulu zadrzet bilkovinu, ¢imz tato
slozka chybi v krvi — hypoproteinemie, hypoalbuminemie. Tento stav rozjizdi kaskadu
dalsich projevi, jako jsou systémovy edém, hypertenze, hyperlipidemie a sporadicky se
muze vyskytnout i hematurie. Syndrom doprovazi nezanétlivé onemocnéni glomeruld,
jako je nefroskler6za ¢i membrandzni nefropatie. Nefroticky syndrom mize sebou
pfindSet zivot ohrozujici trombotické a infekéni komplikace. (Vacha 2009; Tesat 2010)

V klinickém obraze u nefritického syndromu, na rozdil od nefrotického, dominuje
hematurie — nalez erytrocytli v moCovém sedimentu. Je zde snizena filtra¢ni rychlost,
coz vede koligurii. Dale se v organismu hromadi dusikaté odpadni latky — urea,
kreatinin. Byva pfitomna hypertenze a otoky. Proteinurie se vyskytuje jen ojedinéle.
Tento stav se objevuje napi. u postinfekéni glomerulonefritidy (GN) nebo lupusové
nefritidy. (Vacha 2009; Jelinkova 2004)

Zvlastni kapitolou patofyziologie ledvin je uremicky syndrom = urémie. Tento
zavazny stav vznikd v diisledku tézkého rendlniho poskozeni. Je to soubor klinickych
pfiznakl, ke kterému dochédzi pii neschopnosti ledvin udrZovat stalost vnitiniho
prostiedi, a tim se vorganismu hromadi odpadni latky metabolismu. Ptesny
mechanismus vzniku urémie neni zcela znam. Jednotlivé pfiznaky uremického
syndromu se tykaji celé orgdnové soustavy lidského téla. Urémie se zpocatku projevuje
nevolnosti, zvracenim a Unavou. K dal$im symptomim patfi zvraceni, prijmy, otoky,
krvacivé projevy, dusnost, acidoza, malnutrice, ulcerace v travicim traktu, hypertenze,
kozni zmény, pruritus, srde¢ni nedostatecnost, anemie, bledost a riazné stupné poruchy
védomi az bezvédomi — uremické koma. (Vokurka, Hugo 2007; Lachmanové 2008)

Ptiznaky, se kterymi se miizeme setkat pfi vétSim poskozeni ledvin, jsou nésledujici
Polyurie — zvySeny objem moci nad 2000ml/24hodin.

Oligurie — sniZzeny objem moci pod 500ml/24hodin.
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Anurie — zastava tvorby moce, objem vylou¢ené moce je pod 100ml/24hodin.
Hypertenze — vysoky krevni tlak, u onemocnéni ledvin se jedné o sekundarni poruchu.
Edémy — otoky vznikaji na zéklad¢ poskozeni glomeruli. S tim souvisi ztrata bilkovin,
ktera vede ke snizeni onkotického tlaku, a to zplsobuje zvySenou extravazaci tekutin.
Mezi poruchy koncentrace moce patii — isostenurie — moc¢ a krev maji stejnou hustotu
(1010), ledviny nejsou schopny koncentrovat ani zied’ovat moc¢, hypostenurie — zde se
nam zobrazi vysledek mélo koncentrované moce o nizké specifické hmotnosti (| 1020),
u hyperstenurie — uvidime zvysenou specifickou hmotnost moce (11040), ktera provazi
dehydrataci a proteinurii. Termin eustenurie vyjadiuje fyziologickou hodnotu hustoty
moce (1020-1040). Dale sem muzeme zatfadit zmény ve slozeni moc¢i — proteinurie
(bilkovina v mo¢i), hematurie (krev nebo erytrocyty v moci), glykosurie (cukr v moci),
bakterurie (bakterie v moc¢i) a pyurie (hnis v moci). V neposledni fadé mezi piiznaky
onemocnéni ledvin patii i zmény koncentrace specifickych latek v krvi — hyperazotemie
(zvySené mnozstvi odpadnich dusikatych latek v krvi - mocovina, kreatinin, kyselina
mocova), hypoproteinemie (| hladina bilkovin), hypoalbuminemie (| hladina
albuminu), hyperlipidémie (1 hladina cholesterolu i triacylglycerolu), hyperkalémie (1
hladina drasliku), hyperfosfatémie (1 hladina fosfatu), hypokalcémie (| hladina
vapniku), acidoza (porucha acidobazické rovnovahy ve prospéch kyselin), anemie

(chudokrevnost). (Vacha 2009; Vokurka, Hugo 2007; Jelinkova 2004)
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3 Nemoci ledvin

Onemocnéni ledvin mizeme rozdélit na vrozena nebo ziskand. V uvahu musime
brat i fakt, ze nefrologické postizeni ovliviiuji dva zékladni aspekty. Jednak
onemocnéni ledvin jako takové a za druhé ztrata rendlni funkce, jako je schopnost
ledvin ocistit organismus od katabolitli a tim udrzet homeostazu vnitiniho prostiedi. Pii
riznych chorobach ledvin mize dochdzet k riiznému stupni poskozeni renélnich funkci.
Ne vzdy vsak s sebou onemocnéni ledvin pfinasi i poskozeni jejich funkce. Zalezi na
priabéhu zakladniho onemocnéni, na pfidruzenych nemocech a na dodrzovani
rezimovych a dietnich opatfeni. Rendlni choroba muze trvat jen nékolik mésict a
dospé¢je k ledvinnému selhani, ale mize probihat i desitku let. Za vSech okolnosti je
vSak nutné dodrzovat opatfeni, kterd maji ochranny charakter, pro co nejdelsi zachovani
vlastni funkce ledvin. Obecné nefroprotektivni principy jsou nasledujici:
= ]écba zakladniho onemocnéni
» daslednd kontrola a Ié¢ba vysokého krevniho tlaku
= {prava poruch metabolismu — napf. tuki, vapniku, fosforu
* (prava acidobazické rovnovahy
* dodrzovani dietnich opatfeni — omezeni piijmu bilkovin a soli
= korekce vodni a mineralové rovnovéahy
= zédkaz koufeni
= piimétena fyzicka aktivita a zdrava Zivotosprava
* vcasnd a dislednd 1écba vSech doprovodnych onemocnéni
* vcasnd a dislednd 1écba vSech nasedajicich onemocnéni
= prevence a terapie malnutrice
= prevence a terapie kardiovaskularnich komplikaci — hypertrofie levé komory

srdecni a ateroskleroza
» piiprava na dialyzacni 1é¢eni — nasiti A-V shuntu. (Dusilova-Sulkova 2008a; Hana)

Ke spravné diagnostice onemocnéni ledvin pouZivdme rozli€né vySetfovaci

metody. Zakladni prohlidka pacienta obsahuje anamnézu a fyzikalni vySetfeni.
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Naésleduje laboratorni rozbor krve, moce a zobrazovaci vySetfovaci postupy. Ve
vyslednych hodnotach z laboratofe nds zajiméa predevSim urea, kreatinin, clearence
kreatininu, mo¢ chemicky a mocovy sediment. Mezi zobrazovaci metody prvni volby
fadime nativni rentgenovy snimek, sonografii ledvin a vyvodnych mocovych cest. Déle
provadime renalni izotopové a rentgenologické vysetfeni s kontrastem. Hodné ndm
napovi 1 pocitaCova tomografie, magnetickd rezonance nebo duplexni sonografie
ledvinnych tepen. V neposledni fadé musime nékdy sdhnout i po invazivni renalni

biopsii, kterou indikuje a provadi erudovany specialista. (Dusilova-Sulkova 2008a)

3.1 Vrozené vyvojové vady a onemocnéni

Vrozené vyvojové vady (VVV) ledvin se vyskytuji jen u malého procenta Zivé
narozenych déti. Jsou rizné zavazné a projevuji se odchylkami v mnozstvi, velikosti,
ulozeni ledvin, anatomickymi a fyziologickymi zménami rendlni tkané. K dobré
prognéze déti s VVV je velmi dulezitd vcasnd diagnostika poskozeni. Mezi tyto
poruchy patii dysplazie ledvin, u které jde o abnormalni vyvin rendlniho parenchymu.
Existuje tzv. renalni multicysticka dysplazie, kdy je na ultrazvuku vidét zvétSena
ledvina vyplnéna mnoha cystami. Pokud ledvina Gplné chybi, jedna se o agenezi. Druhy
funk¢ni nephros byva vétSinou hypertroficky. Pokud nejsou vyvinuty obé ledviny, jde o
stav neslucitelny se zivotem. Pfi hypoplazii se v téle jedince nachdzi mala ledvina
s normalni tkdfovou strukturou. Abnormalni ulozeni ledviny se nazyva rendlni ektopie.
Nephros se pfi této vadé naléza kaudalnéji. (Merta 2006a; Merta, Reiterova 2006)

Za nejcCastej$i geneticky podminéné onemocnéni je povazovana polycysticka
choroba ledvin autozomalné¢ dominantniho typu (PCHLAD). Tato nemoc se vyznacuje
vznikem mnohocetnych redlnich cyst. Podkladem pro poskozeni ledvin jsou patologické
zmény bazalni membrany tubult. Ke klinickym projeviim PCHLAD nalezZi hypertenze,
Cast¢ mocCové infekty, tvorba kaminki, hematurie, anemie, bolesti bficha a beder. Do
stddia chronického selhani ledvin se v dospé€losti dostane téméf polovina pacientl
s polycystozou. (Merta 2006a; Merta, Reiterova 2006)

Mezi dal$i vrozené vyvojové nemoci patii Alportiv syndrom — porucha bazélni

membrany glomerulli, vrozeny nefroticky syndrom — byva ptitomen hned po porodu
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nebo vznikne do tfi mésicli od narozeni, hereditarni osteoonychodysplazie = syndrom
nehet-céska — spoleény vyskyt dysplazie nehtii a abnormalit kosti spolu s postizenim
ledvin, BartterGv syndrom — charakterizovany hypokalémii, metabolickou alkal6zou,
hyperaldosteronismen, normalnim tlakem krve a poruchou ristu, nefrogenni diabetes
insipidus — renalni tubuly neodpovidaji na antidiureticky hormon a jedinci trpi polyurii
a ziznivosti, vrozena etiologie urolitiazy — sklon Kk recidivé tvorby konkrementu,
primarni Fanconiho syndrom — porucha transportnich mechanismi v proximalnim
tubulu vedouci ke zvySenym ztratdm aminokyselin, glukozy, fosfatd, bikarbonati a
jinych soluti. Do této kategorie onemocnéni lze zafadit i dédi¢né formy rendlni
tubuldrni acidézy, u které dochazi k poruse vylu¢ovani hydrogenkarbonatu a vodiku.

((Merta 2006a; Merta, Reiterova 2006)

3.2 Glomerulopatie

Nemoci glomerulti (glomerulopatie) piredstavuji velmi rtznorodou skupinu
poskozeni ledvin, kterou 1ze rozdé€lovat dle mnoha kritérii. Na postiZzeni klubicek kapilar
se podili cela fada faktorli. Z klinického hlediska délime glomerulopatie na primarni,
kde jsou izolovan¢ postizeny pouze ledviny, a na sekundarni, u které probihd poSkozeni
ledvin soucasné se systétmovym onemocnénim. Glomerulopatie, které vznikaji vétSinou
na podkladé¢ aktivace antirenalnich imunokomplext se zanétlivymi projevy, se nazyvaji
glomerulonefritidy. Dalsi klasifikace dle casového vyvoje onemocnéni vypada
nasledovng. Akutni glomerulonefritidé je pfipisovan nahly zacatek s ¢astym rozvojem
ledvinné nedostatecnosti, ale obvykle s postupnou upravou renalnich funkci do normalu
béhem nékolika tydnti. Rychle progredujici neboli subakutni glomerulonefritidy vedou
velmi Casto, pokud se neléci, k postupné ztrat¢ funkce ledvin, kterd je vsak terapii
zvratitelna alesponl do stabilizacnich hodnot. Chronické glomerulonefritidy, pro nez je
typicka pomala i 1éta trvajici postupna ztrata funkce ledvin, jsou terapeuticky obtizné
ovlivnitelné. Dle buné€nosti 1ze nemoci glomerulll délit na proliferativni se zvySenym
poctem bunck a na neproliferativni, kde po€et bun¢k v glomerulech zlstava stejny.

(Tesat 2006a; Tesaf, Honsova 2006)
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Pro téméf vSechny glomerulopatie je zna¢né typicky mocovy nalez, ale tento fakt
nenahrazuje dulezitost provedeni renalni biopsie, ktera ndm dava moznost lepsi
orientace Vv zavaznosti a progndze ledvinného postizeni. Zakladnim pilifem pro
klasifikaci glomerulopatii i nadale zistava adekvatné vyhodnoceny nalez rendlni
biopsie. Pokud zmény postihuji jen nekterd klubicka vlasecnic jsou brany za fokalni.
Poskozeni kapilarnich klicek patfi do segmentalnich zmén. Postizeni vSech glomerula
se povazuje za difuzni a v neposledni fadé, pokud jsou zniCeny vSechny vlasecnicové
klicky v glomerulu, jedna se o znény globalni. (Tesat 2006a; Tesat, Honsova 2006)

Mezi primarni glomerulopatie patii akutni glomerulonefritida (AGN). Toto,
vV rozvojovych zemich casté, imunokomplexové onemocnéni, které se vétSinou
vyskytuje 1-3 tydny v navaznosti na prob&hlou infekci, postihuje zanétlivymi zménami
pfedev§im kapilary klubicka. Nejcastéji diagnostikovanou formou je akutni
postreptokokovéa glomerulonefritida. Jiné postinfekéni zanéty glomeruld zapficinuji
mikroorganismy jako jsou napiiklad viry, plisné, paraziti a dalsi baktérie — stafylokoky,
pneumokoky. Klinicky se AGN manifestuje hematurii C¢asto makroskopickou,
proteinurii, otoky v obli¢eji a kolem kotniktl, hypertenzi a oligurii. Existuje 1 inaparetni
forma tohoto onemocnéni, ktera miva velmi lehky pribéh. Doposud nikdo neobjasnil,
pro¢ postihuje AGN dvakrat ¢astéji chlapce nez divky. U vétSiny jedincti s anamnézou
Vondrak 2006) Rychle progredujici glomerulonefritida je charakterizovana
morfologickymi zménami glomeruldrni kapilarni stény, které umoziuji extrémni
proliferaci bunék. Vzniklymi srpky je postizena vétSina klubi¢ek a Klinicky to vede
K rychlé progresi stavu do terminalniho renalniho selhani. Podezieni ziskame u
nemocného s nespecifickymi protrahovanymi chifipkovymi projevy v predchorobi,
zvySenou hladinou urey a kreatininu v krvi, ndlezem hemat i proteinurie a pozitivitou
nékterych imunologickych markert. V tuto chvili je na misté provést renalni biopsii,
kterd nam definitivné potvrdi diagnézu. Rychlost ve stanoveni diagnostického zavéru a
v€asnd terapie ndm umoZzni zastavit imunopatologicky proces probihajici ve sténé
glomerull a tim zlepSit prognézu onemocnéni. (Dusilova-Sulkova 2008a; Tesaf,

Honsova 2006) Do Siroké skupiny chronickych glomerulonefritid se fadi celd Skala
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patologickych stavli. Patii sem naptiklad membrandézni glomerulonefritida, IgA
nefropatie, fokalné segmentalni glomeruloskler6za a membrandzni nefropatie. Klinicky
je vSechny charakterizuje dlouhodoby a ireverzibilni pribéh. ,, V glomerulech dochazi
ke sklerotizaci, jizveni a postupné k uplné destrukci nefronit neboli k pozvolnému zaniku
tkane ledvin. Disledkem je postupna a obvykle progresivni porucha funkce, v urcité
casti pripadii nakonec jeji selhani (v horizontu vice let) (Dusilova-Sulkova 2008a, s.
131)“. Onemocnéni chronickou glomerulonefritidou je potfeba fadné dispenzarizovat,
aby Kk téméf nevyhnutelnému terminalnimu selhani ledvin doslo co mozna nejpozdéji.
Kompenzovanou nemoci s dodrzovanim pfiméfené zivotospravy se zcela jisté nutnost
dialyza¢ni, potazmo transplanta¢ni 1é¢by, oddali. (Dusilova-Sulkova 2008a)

Do tfidy sekundarnich glomerulopatii jsou zafazeny takové nemoci, u kterych jsou
ledviny postizeny az druhotngé. Nejprve existuje zdkladni onemocnéni jiné organové
soustavy a teprve na podklad¢é nefunkénosti daného organu nebo tkédné zacinaji Spatné
pracovat ledviny. Postizeni glomeruli byva pouze jednim z projevli u systémové,
metabolické, cévni nebo genetické choroby jiného organového celku. Do této kategorie
nemoci patii diabetickd nefropatie, maligni hypertenze, systémovy lupus erythematodes
(SLE), sklerodermie, trombotickd mikroangiopatie, amyloid6za, sarkoid6za, vaskulitidy
jako jsou napt. Wegenerova granulomat6za, Henochova-Schonleinova purpura a mnoho
dalSich. Zde je prvofadym ukolem jednotlivych specialisti 1é¢it zdkladni onemocnéni
ve spolupraci s nefrologem. Stav funkce ledvin je vZdy zavisly na kompenzovanosti

zékladniho onemocnéni. (Dusilova-Sulkova 2008a; Tesat 2006a)

3.3 Tubulointersticialni nefritidy

Intersticidlni (tubulointersticidlni) nefritidy patii mezi zanétlivda onemocnéni
postihujici predev§im tubuly a rendlni intersticium (TIN). Pivodné se souhrnné
oznacovaly tyto patologické procesy za pyelonefritidy, ale s objasnénim nékterych
patogenetickych podkladi ztratilo toto oznaceni na vyznamu. Dnes tento pojem slouzi
pouze Kuzsimu vyjadfeni urCité skupiny intersticidlnich nefritid. Obecné renalni
intersticlum ni¢i celd Skdla vyvoldvajicich faktort: fyzikdlni Cinitelé, metabolické

pusobeni, infekce, hypersenzitivita, nefrotoxicita nebo hereditarni tubulopatie.
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Klasifika¢ni rozdéleni TIN je mozné dle ¢asové osy na akutni a chronické nebo
Z hlediska etiologie na infek¢ni a neinfek¢ni tubulointersticialni nefritidy. (Merta 2006b;
Merta 2006c¢; Dusilova-Sulkova 2008a)

Akutni infekéni intersticialni nefritida (akutni pyelonefritida) je onemocnéni, u
kterého hraje vyznamnou roli preexistence vrozené ¢i ziskané anomadlie ledvinného
parenchymu a vyvodnych cest mocovych, jako jsou vezikoureteralni reflux, urolitidza,
ochrnuti mocového méchyie, tumory. DalSimi faktory predispozice, které¢ zvysuji jeji
vyskyt, jsou téhotenstvi, dlouhodobé zavedeny permanentni mocovy katétr, diabetes
mellitus a neadekvatné provadéna urologickd instrumentalni vySetfeni. Ke klinickym
priznakiim se zahrnuji silné bolesti v bederni krajiné, dysurické potize, vysoké teploty
doprovazené zimnici a tfesavkou, cefalea s hauzeou. Laboratorni vySetfeni svédc¢i pro
obecné zndmky zdnétu, leukocyturii az pyurii a nachazime zde pozitivni kultivacni
nalez. Progn6za byva obvykle pozitivni, zalezi vSak na ucinnosti antibiotické terapie.
(Dusilova-Sulkova 2008a; Merta 2006b)

Akutni neinfek¢ni intersticidlni nefritida vznikd prevazné na podkladé vlastni
hypersenzitivni reakce na 1éky, nej€astéji antibiotika a nesteroidni antirevmatika (NSA).
Alergicka ataka byva lokalizovand v rendlnim parenchymu. Projevy onemocnéni bez
zéavislosti na davce vznikaji kratce po aplikaci nebo s latenci par dnli. U pacientii se
muzeme setkat s febrilii, koZnim exantémem, artralgii, eozinofilii, hematurii,
leukocyturii a celkovymi alergickymi projevy. MiZe klesat i diuréza na podkladé
zhorSujici se funkce ledvin. Polékové nefritidy nejsou pfili§ Casté a stav se do normalu
upravi po pferuseni podavani inkriminovaného 1é¢iva. (Dusilova-Sulkova 2008a; Merta
2006b)

Chronické infekéni intersticidlni nefritida probihd pod obrazem fokalni destrukce
parenchymu intersticialni fibrézou a ¢asteénym zanikem glomerularnich kapilar. Castou
predurcujici pficinou vzniku chronicity TIN je obstrukce mocovych cest, kterd trva jiz
od raného détstvi. Také vezikoureterdlni reflux patfi mezi predisponujici faktory této
choroby. Pro onemocnéni je podstatnym rysem tendence k progresi a to i pfi negativnim
kultivacnim nalezu. Féaze klidu se stfidd s akutni exacerbaci, kterd nebyva nikterak

boufliva. Projevuje se neurCitymi bolestni v bederni krajin€¢, dysurickymi potizemi,
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subfebriliemi a tnavou. V akutni fazi se podavaji antibiotika podle citlivosti a dale
nemocny podstupuje dlouhodobou profylaxi chemoterapeutikem. (Dusilova-Sulkova
2008a; Merta 2006b)

Analgetickd nefropatie predstavuje hlavniho reprezentanta chronické neinfekéni
intersticialni nefritidy. V anamnéze se u kazdého jedince objevuje dlouhodoby abtzus
analgetickych preparatii. Neziidka se stdva, ze po cileném odebrani citlivych dat
Z osobniho zivota vysetfovaného pacienta je lékariim urceni diagndzy zcela jasné.
V chorobopisu se nachazeji vypovédi o viedové chorobé Zaludku s dyspeptickymi
obtizemi, hypertenzi, anemii, chronické pankreatitidé, rendlnich kolikdch a castych
uroinfekcich. Podkladem pro vznik tohoto onemocnéni je ovlivnéni mikrocirkulace a
hemodynamiky uvnitt ledviny. PoSkozena byvé nejcastéji dfefiova oblast s vykreslenim
nekrozy papil. Pro tspéSnou lécbu je zdkladnim predpokladem vytazeni analgetik
Z denniho uzivani nebo alespon jeho snizeni na minimum. Dalsi terapeutické opatieni
jsou jen symptomatického charakteru. Do skupiny chronickych neinfekénich TIN se
jesté zahrnuji dnava nefropatie, postiradiacni nefropatie, poSkozeni t&zkymi kovy,

lithiem, hyperkalcemii a dal$i vzacnéjsi stavy. (Dusilova-Sulkova 2008a; Merta 2006¢)

3.4 Nadory ledvin

Néadory ledvinového parenchymu miiZeme rozd¢lit na benigni a maligni. V dne3ni
dobé moderni mediciny je vétSina renalnich tumort zachycena diky rychlému rozvoji
zobrazovacich vySetfovacich metod jeSté¢ v asymptomatickém stadiu. Jinak ale mezi
hlavni projevy nadorového bujeni patii tridada ptiznakti — bolest v lumbalni krajing,
palpacni ndlez hmatné rezistence a makroskopicka hematurie. (Tesat 2006b)

V détském veéku se jako nejcastéjSi maligni naddor uropoetického traktu vyskytuje
nefroblastom Wilmsiv tumor. Obvykle byva diagnostikovan v obdobi mezi 3-4 rokem
zivota. Typickym klinickym projevem pro tuto malignitu je palpacni néalez v dutiné
bfisni. Dale se objevuje hematurie, anemie, hypertenze a bolest. Wilmsiv tumor
metastazuje ponejvice do jater, plic a kosti. LéCebnd uspéSnost nemoci se diky
multimodalitnimu terapeutickému pftistupu, ktery v sobé zahrnuje operacni feSeni

s naslednym ozafovanim a chemoterapii, vyrazn¢ zvysila. (Merta, Reiterova 2006)
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Benigni tumory ledvin se vyskytuji jen vzacné. Patii mezi n¢ hemangiom, fibrom,
hamartom, leiomyom a angiomyolipom. NejznaméjSim pfestavitelem maligniho
procesu na ledvinach je karcinom - Grawitziv tumor. Adenokarcinom vyrlsta
z proximalniho tubulu a pfestavuje asi 3% veSkerych malignit. Klinicky se projevuje
vyse zminovanou triddou doplnénou o celkové priznaky jako je subfebrilie, vahovy
ubytek, Unava, anemie, hypertenze a vysoka sedimentace. Lécba je predevSim
chirurgickd. Chemoterapie a ozafovani byva indikovano pouze u metastatickych

procesu do lymfatickych uzlin, plic, jater a kosti. (Tesai 2006b)

3.5 Selhavani ledvin

Rendlni selhédni je stav, kdy ledviny nejsou schopny ani za bazéalnich podminek
zbavit se produktii dusikatého metabolismu a udrzet tak stalost vnitiniho prostiedi,
regulovat krvetvorbu a hodnoty krevniho tlaku. Soucasné chybi v organismu vitamin D
s vapnikem a naopak fosforu mame nadbytek. Vysledkem je nahromadéni mocoviny,
kreatininu, acid6za a mineralni rozvrat. Pozdnim pfiznakem renalniho selhani je urémie,
kterou v dnes$ni dobé v plné symptomatologii vidame jen velmi ziidka. Pokud by tento
zavazny stav nebyl adekvatnim zpisobem lécen, doSlo by na nejhorsi a tim je smrt
pacienta. Vznikne-li ztrata funkce ledvin nahle, hovoiime o akutnim selhani ledvin
(ASL). Ubyva-li jejich funk¢nost pozvolnym tempem (mésice, roky i desetileti), jedna
se o chronické selhani ledvin (CHSL) s rliznym stupném progrese. (Lachmanova 2008;

Héna; Abbott)

3.5.1 Akutni selhani ledvin

V poslednich letech vede rozvoj molekuldrni genetiky k pfesnéjsi diagnostice
funk¢niho poskozeni ledvin. Souhrn novych poznatkit odbornikiim umoznil vypracovat
nova kritéria pro jeho hodnoceni a na misto diive pouzivaného oznaceni akutni selhani
ledvin (ASL) se po novu uziva termin akutni poskozeni ledvin (AKI — acute kidney
injury). ,,Adkutni poskozeni ledvin (AKI) je nahly, vyrazny, casto reverzibilni pokles
exkrecné-metabolické funkce ledvin, ktery je ve své tézsi formé spojen s vyraznym

poklesem diurézy (oligurie, anurie) (Teplan 2010a, s. 17)“. Akutni selhani ledvin bylo

38



vétsinou definovano zavaznou celostni poruchou renélnich funkci ve smyslu existence
laboratornich a klinickych projevi, které jsou neslucitelné se zivotem a tim byl jedinec
odkazan na dialyzacni 1€cbu. Akutni poSkozeni ledvinného parenchymu se muze vyvijet
hodiny az dny. Pokud chceme pozitivné ovlivnit tizi postizeni je bezesporu nutné ¢asné
odhalit renalni selhdvani a zah4jit i¢innou terapii. (Teplan 2010a)

Stadia akutniho poSkozeni ledvin se definuji dle nové klasifikace pomoci RIFLE
kritérii (Risk, Injury, Failure, Loss, End — stage kidney disease). Existuji ti1 stadia AKI
poskozeni (R, I, F), kterd se jest¢ dale déli na formu oligurickou a nonoligurickou.
K zakladni charakteristice etapy poskozeni ndm poslouzi hodnota sérového kreatininu a
mnozstvi diurézy. Kritéria RIFLE a stadia AKI jsou uvedena v tabulce viz Pfiloha 3.
(Teplan 2010a)

Mezi zékladni mechanismy podilejici se na rozvoji akutniho poskozeni ledvin patii
jednak pokles pratoku krve korovou vrstvou ledviny, také i zména propustnosti
glomerularni membrany, dale tubularni reflux filtratu a v neposledni fad¢ tubularni
obstrukce. Patofyziologické faktory, které zplsobuji vznik AKI, dle soucasnych
poznatkil vétSinou neplisobi samostatné, ale v riznych kombinacich. (Teplan 2010a)

Zakladni pticiny akutniho selhavani ledvin lze uzite¢né rozd¢lit na prerenalni (tzv.
funkéni), rendlni (primarni poskozeni ledvinové tkan€) a postrenalni (urologické — pfi
obstrukci mocovych cest). Hlavni mechanizmy vedouci k prerenédlni form& AKI lze
charakterizovat ndasledujicim zplsobem. Pokud dojde ke sniZeni efektivniho
intravaskularniho objemu pomoci deplece nebo redistribuce, neni zajistén dostatecny
prutok krve a ledviny zacinaji selhavat. Dale stejn¢ho vysledku dosahneme 1 pokud se
snizi srde¢ni vydej, porusi se intrarenalni hemodynamika a pfi renovaskularni obstrukci
napiiklad stendézou nebo trombem. Mezi prerendlni etiologii AKI patii i hepatorenalni
syndrom. Primarné rendlni pfi¢iny AKI jsou odvislé od poskozeni samotného
ledvinného parenchymu, které zapfiCinuji glomerulonefritidy a vaskulitidy.
Onemocnéni klubicek kapilar zapfiCiniuji infekéni agens, systémové choroby (SLE,
revmatoidni artritida, Henochova-Schonleinova purpura), maligni hypertenze, polékové
postizeni a glomerulopatie zptisobené tumory. Déle se na tomto stavu podili tubularni a

intersticialni poSkozeni. Etiologie postrenalniho akutniho ledvinného postizeni spociva
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v urodynamické piekdzce mocového systému, kterou vyvoldvaji konkrementy,
hypertrofie prostaty, tumory, nechténa ligatura mocovodu, otoky v oblasti vyvodnych
cest mocovych a dalsi. (Teplan 2010a)

Prabéh tézsiho akutniho poskozeni ledvin probihd ve ctyfech fazich. Za prvé se
jednd o stadium pocateéniho poskozeni s oligurianurii, kterda mtze i nemusi byt
dostateCn¢ patrna. Oligurie trvajici 1-2 tydny ohrozuje jedince hyperhydrataci,
hyperkalemii a tézkou acidézou. Druha faze casné diurézy je charakterizovana diurézou
vyssi jak 300ml/den, nizkou glomerularni filtraci, poruchou tubularni funkce a vysokou
hladinou dusikatych katabolitd. Stadium pozdni diurézy, v potadi jiz tfeti je specifické
polyurii, postupnou normalizaci filtrace a poklesem dusikatych latek v krvi. Tubularni
funkce se upravuje nejpomaleji, a proto zlistdva koncentra¢ni schopnost ledvin poruSena
3-12 mésici. Posledni ¢tvrtou fazi je stddium reparace ledvinnych €innosti. Prognoza
prabéhu AKI zavisi na v€asné, presné diagnoze a adekvatni terapii. (Teplan 2010a)

K rychlé diagnostice AKI nam poslouzi spravné¢ odebrand anamnéza a hodné ndm
napovi klinicky stav pacienta. V rozboru krve se zaméfime na hladiny minerald, ureu,
kreatin, krevni obraz, osmolalitu, hodnotu glykémie a krevnich plynti. V moc¢i patrdme
po zméndch v sedimentu a chemickém slozeni, déle po kultivacnim nalezu, hodnotach
minerali, moc€oviny, kreatininu a kyseliny mocové. Zajima nas také celkovad denni
diuréza. Ze zobrazovacich metod je nejvice vypovidajici sonografické vySetfeni.
(Teplan 2010a)

Zachranujici 1écebné postupy jsou doporucovany v nasledujicim sledu. Jako prvni
musime zajistit zakladni Zivotni funkce a zivot ohroZzujici stavy. Druhofada nutnost
spocivd v odstranéni vyvolavajici pfi¢iny ASL. Dale nasleduje Uprava vnitiniho
prostiedi konzervativnimi prostfedky. Pokud je 1 nadile zdravotni stav jedince
neuspokojivy, pfistoupime k dialyzacnim technikdm. (Teplan 2010a)

Vycet komplikaci, které se mohou objevit u AKI, je obrovsky. Pro orientaci zde
uvedeme jen ty nejpredisponovanéjsi. Patii sem postizeni gastrointestinalniho traktu ve
smyslu krvacejiciho stresového viedu. Uremickd perikarditida je velmi zavaZznou
etiologii nedostatecné 1é€ené¢ho pacienta. Komplikace hematologické a neurologické

nejsou vyjimecné. Téz postizeni jater Casto naseda na renalni selhani. (Teplan 2010a)
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,,Pozor — pri AKI musi byt vzdy vedle systémového TK méren i centralni zilni
(dehydratace), zaveden mocovy katétr (retence, presny sber moci) a nemocny musi byt

bilancné monitorovan na jednotce intenzivni péce (Teplan 2010a, s. 64) “.

3.5.2 Chronické selhani ledvin

Chronické rendlni selhani (chronic renal failure CRF) je pojem Sir§itho vyznamu,
ktery se pouziva pro onemocnéni dosud nevyzadujici 1é¢bu pomoci nahradnich
elimina¢nich metod. Nedostatecnou funkci ledvin se vyznacuje termin chronicka renalni
insuficience (CHRI). Pod tim pojmem rozumime stddium chronickych ledvinovych
onemocnéni, kdy renalni funkce klesne na takovou uroven, ze dochazi k vyraznym
zméndm ve slozeni extracelularni tekutiny, metabolickym odchylkdm 1 endokrinni
poruSe. VSechny vySe uvedené zmény jsou vystupiiovany pii zatézi organismu.
Glomerularni filtrace u CHRI se pohybuje v rozmezi jedné poloviny az jedné pétiny
normalni funkce ledvin. Pokud klesne pod jednu pétinu normalu, Ize tento stav
povazovat za hranici ledvinného selhani. Rendlni funkce je zde natolik sniZena, Ze
ledviny nejsou schopny udrZet homeostazu v lidském organismu ani za bazdlnich
podminek, pti dodrZzovani dietnich a medikamentéznich opatfenich. Nezvratné konecné
renalni selhani funkce ledvin (end stage renal disease — ESRD) nutné vyzaduje pro
udrZeni nemocného pfi zivoté ndhradu funkce ledvin, a to hemodialyzou, peritonealni
dialyzou nebo transplantaci. (Viklicky 2006)

Klinicka klasifikace CHSL se dle nové zjisténych skutecnosti déli do péti stupni.
Pro adekvatni posouzeni progrese ledvinovych onemocnéni neni vhodné pouzit pouze
hodnoty sérového kreatininu a ani vysledek kreatininové clearence nevypovida o
skute¢ném stavu glomerularni filtrace. U nemocnych s pokrocilou renalni chorobou je
s vyhodou hodnotit progredujici ledvinou nedostate¢nost pomoci korekénich rovnic,
napiiklad podle studie MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Stupné
chronického rendlniho selhani definujeme nasledujicim zptisobem. V prvnim stadiu se
nachdzi jest¢ normdalni GF ( > 1,5 ml/s), ale zndmky poskozeni ledvin (abnormalni
mocovy ndlez, histologické zmény) jsou jiz patrny. Pak nasleduji stupné mirného,

sttedniho a tézkého CHSL. Tato tfi stadia se od sebe 1isi glomerularni filtra¢ni rychlosti,
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kterd je odhadnuta dle adjustované hodnoty MDRD a piepoctena na celkovy télesny
povrch 1,72 m?. Posledni paty stupen znac¢i konecné stadium CHSL s nutnosti zahajit
dialyzacni terapii nebo provést co nejdiive transplantaci. Rychlost GF je zde mensi nez
0,25 ml/s. (Viklicky 2006)

Etiologie chronického selhdvani ledvin je velmi rozmanitd. Mezi nejcasteji uvadéné
priciny v naSich geografickych podminkach patii — diabetickd nefropatie, esencilni
hypertenze, ischémie ledvin, primérni i sekundarni glomerulopatie, chronické tubularni
nefritidy, polycystické ledviny, vaskuldrni nefroskler6za, hereditarni nefritidy,
myelomova nefritis a ostatni neuropatie. (Dostalova 2012)

Mezi faktory ovliviiujici vznik a progresi chronického renalniho selhani patii vyssi
vek, rasa, muzské pohlavi, genetické vlohy, esencidlni hypertenze, kouteni, abuzus
alkoholu, obezita, hyperlipidemie, hyperglykémie, proteinurie, hyperparathyeoidismus a
hyperhomocysteinemie. (Dostalova 2012; Viklicky 2006)

Profylakticka opatfeni spocivaji pfedevSim v zamezeni puasobeni ovlivnitelnych
rizikovych faktord. Je nesmirné dilezité kompenzovat hypertenzi nejlépe pomoci ACE
inhibitorti. Cilovy krevni tlak by se mél drzet na hodnoté 125/75 mm Hg. ,,Proteinurie
predstavuje zasadni nezavisly rizikovy faktor progrese chronického rendlniho selhani, a
proto ma byt bez ohledu na vyvolavajici priciny razantné snizovana (Viklicky 2006, s.
487)“. Nejdéle a nejvice pouzivanym nefroprotektivnim opatfenim bojujicim proti
progresi renalniho onemocnéni je nizkobilkovinna dieta. Omezeni pfijmu bilkovin se
déje podle trovné snizeni glomeruldrni filtrace. Pfi dodrzovani urcitych dietnich
opatfenich se nemocni mohou udrzet ve vyrovnaném metabolismu, i1 pfestoze budou mit
GF pouze na 10% z celkové funkcni kapacity ledvin. Déale by se mély korigovat
laboratorni hodnoty, které se nenachézi ve fyziologickém rozmezi. Pferuseni kurackého
zlozvyku je také vitano. (Dostalova 2012; Viklicky 2006)

Diferencialni diagnostika CHSL od AKI se zaméiuje na podrobné anamnestické
udaje. Fyzikalni vySetfeni nema velké opodstatnéni. Vyjimku tvofi uremicky kolorit
pokozky, kozni afekce a hypertrofie levé srde¢ni komory, které se nachazi u CHLS.

Nejdilezitéjsi vypovidajici hodnotu ma sonografické vysetieni. V laboratofi je prukazna
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anemie, hypokalcemie, hyperfosfatemie, zvySena hladina urey a kreatininu. Rendlni
biopsie je indikovana pouze po dikladném zvazeni odbornika. (Viklicky 2006)

Druh terapie chronického renalniho selhdni, ktery budeme aplikovat, zavisi na
stupni poskozeni, celkovém stavu a moznostech pacienta. Nesmime zapominat na
pfitomnou komorbiditu , ktera nas velmi limituje. Kone¢né stadium chronického selhani
ledvin vzdy kon¢i umeélou ledvinou nebo transplantaci. Tymova spoluprace v péci o
takto zavazn€ nemocné pacienty je nesmirné dulezita. (Viklicky 2006)

Komplikace vyskytujici se u CHSL byvaji rozmanitého charakteru. Od uremického
syndromu, ptes kardiovaskuldrni postizeni, poruchy kostniho metabolismu — renalni
osteodystrofie, aZz po anemii a poruchy koagulace. V pomyslném hledacku uvizly i
poruchy acidobazické rovnovahy, metabolismu vody a minerdli. Endokrinni
abnormality a imunitni defekt nejsou nikterak vyjime¢nym ndlezem ve vyctu
komplikaci. Za to neurologické poruchy jako je uremicka encefalopatie a koma se dnes
témer nevyskytuji. V neposledni fadé i malnutrice, kterda je vyznamnym mortalitni

ukazatelem, se miZe u pacientll s CHSL vyskytnout. (Viklicky 2006)
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4 Lécebné metody chronického onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin patii mezi diagndzy, které by mély byt 1éceny a
dispenzarizovany ve specializované nefrologické poradné. Vhodné zvolend terapie
ledvinného onemocnéni miize oddalit nutnost invazivniho feSeni dané¢ho problému o
fadu let. , Chronické onemocneéni ledvin (CKD) stidia 3-5 se léc¢i souborem
medicinskych a dalSich postupu, zameérenych na zpomaleni dalsi progrese zakladniho
renalniho onemocnéni (nefroprotekce) a na minimalizaci dusledki zaniku vylucovaci,
endokrinni i metabolické funkce ledvin (Dusilova-Sulkova, Bednarova 2010, s. 101)*.
Cilena terapie by meéla byt zaméfena jednak na specifické onemocnéni ledvin a
komorbiditu. Pozornost je nutné vénovat i kardiovaskuldrnim komplikacim, jako je
napiiklad hypertenze, dale anemii, nutricnimu stavu, kostnim chorobam, neuropatii,
porucham kalciumfosfatového metabolismu a nelze opomenout celkovou kvalitu zivota

jedince. (Tesat 2005)

4.1 Konzervativni terapie

Zakladnimi principy konzervativni terapie rozumime postupy, které spocivaji
V upravé ¢i pozitivnim ovlivilovani metabolickych odchylek pii chronické ledvinné
nedostatecnosti a selhani cestou dietni a medikamentézni. Z diivodu castého vyskytu
kardiovaskularnich komplikaci jdoucich soubéZné s onemocnénim ledvin, je dilezité do
terapie zafadit 1 kardioprotektivni postupy. V neposledni fad¢ je nutné neopomenout
pfipravu jedince na zatfazeni do dialyzacné-transplantacniho programu. Obecné lze fici,
ze konzervativni postup v 1é€bé ma za kol zpomalit progresi vlastniho onemocnéni a
co nejdéle udrzet optimalni metabolicky stav organismu bez nutnosti jakékoliv ndhrady
funkce ledvin (RRT — renal replacement therapy). (Dusilova-Sulkova, Bednatova 2010;
Teplan, Mengerova 2010)

Celkové je velmi dilezité dodrzovat zésady zdravé Zivotospravy se zaméfenim na
oblasti, které jsou pro jednotlivé pacienty nejrizikovéjsi. Nizkobilkovinnd dietoterapie

je zakladni soucasti 1écby. Diilezita je 1 pohybova aktivita, kterou si musi kazdy pacient
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individudlné pfizplsobit svému zdravotnimu stavu. Od toho se odviji energeticka
bilance denniho pfijmu potravy. Zcela nevhodné je koufeni a pozivani alkoholu.
Experimentovani s drogami je téZ kontraproduktivni. Dale se v hledacku nefrologa
nachdzi Gprava pifijmu tekutin, natria a kalia. Pacienti s onemocnénim ledvin Casto
uzivaji diuretika, antihypertenziva, vazace fosfati a ketoanaloga. Nesmime zapomenout
na moznou anemii a upravu acidobazické rovnovahy. (Dusilova-Sulkova, Bednaiova

2010; Teplan, Mengerova 2010)

4.2 Hemodialyza

»Nahrada funkce ledvin predstavuje nejen viastni proceduru ocistovani krve (se
v§emi jejimi sloZitostmi), ale sloZitou péci o pacienta s mnoha mozZnymi dalSimi
komplikacemi a problémy, at jiz souvisejicimi s onemocnénim ledvin primo ¢i vzdalené
(Sulkova 2000, s. 12) “.

Historie dialyzy saha az do roku 1854, kdy skotsky chemik Thomas Graham jako
prvni vyuzil propustnosti st€ény hovéziho mocového méchyfte a sestavil prvni primitivni
dialyzator. AZ roku 1912 sestrojili baltimorsti fyziologové J. J. Abel, L.G. Rowntree a
B.B. Turner prvni dialyzator podobny dneSnim kapilarnim. Roku 1914 provedli C.L.
Hess a H. McGuigan prvni dialyzu na psech. Prvni netispésna dialyza na ¢lovéku byla
vyzkouSena v roce 1928 némeckym lékafem G. Haasem. Holandsky lékai W.J. Kolff
uskutecnil v roce 1945 prvni uspésnou dialyzu na bubnové umélé ledvin€ u pacientky
s akutnim hepatorenalnim syndromem. Tomu to triumfu pfedchazelo 15 netspésnych
pokust. V roce 1955 byla pouzita uméla ledvina na Alwallové principu poprvé u nés a
to v Praze. Prvni dialyzacni pfistroje byly primitivni, jednoduché, velkoplosné a
velkoobjemové. Pokrok na poli dialyzacni 1é€by nenechal na sebe dlouho cekat. Zacaly
se rozvijet teorie cévnich pfistupll, at’ uz zevnich nebo vnitinich. Pro akutni dialyzu se
zaCaly v Sedesatych letech 20. stoleti vyuzivat perkutanni kanylace cév. Postupem casu
se dialyza¢ni plochy stavaly aktivnéj$i a kompatibilnéjsi . Upravovala se dialyzacni
strategie, k ¢emuz vysokou meérou piispél rozvoj vypocetni techniky. Snizil se pocet
transfizi v dialyzacnim 1éCeni pii aplikaci erytropoetinu. Téméi vymizela pozitivita

HBsAg (australsky antigen) se zavedenim ockovani proti virové hepatitidé B.
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Komplexni narocnd hemodialyzacni terapie byla za poslednich vic jak padesat let
neuvéiitelné zmodernizovana. (Erben 2000)

Hemodialyza (HD) je metoda o¢istovani krve, pfi které se odstranuji z organismu
nahromadéné zplodiny latkové pfemény a nadbyte¢na voda. Pouziva se k tomu pfistroj
zvany uméla ledvina, tvoreny dialyzacnim monitorem a dialyzatorem. Princip dialyzy je
zalozeny na piestupu latek z krve do dialyzacniho roztoku (ptfipadné i obracené) pies
polopropustnou membranu pomoci dvou zakladnich d&ji — difuze a filtrace (konvence).
Diftize je definovana jako pasivni transport latek pfes semipermeabilni membranu dle
koncentra¢niho spadu z prostiedi o vyssi koncentraci do prostiedi s koncentraci niZsi.
Béhem hemodialyzy odchézeji z krve odpadni latky metabolismu (urea, kreatinin) do
dialyza¢niho roztoku a tim se jich pacient zbavuje. Mozny pfestup latek v opacném
sméru se pfi HD vyuziva napiiklad ke korekci acidobazické rovnovahy. Uéinnost difiize
zavisi na rozdilu koncentraci a velikosti molekul roztokii a na pérech membrany.
Konvenci predstavuje piestup latek rozpusténych v roztoku pies membranu pomoci
filtrace, jejiz hnaci silou je tlakovy gradient. Pod pojmem ultrafiltrace si mizeme
pfedstavit mnoZstvi odstranéné vody z téla jedince béhem HD, kterou si nashromazdil
v mezidialyza¢nim obdobi. Zjednodusené feCeno je to mnozstvi tekutin, které se ndm
ukaze jako vahovy ptirtistek od minulé dialyzy. (Lachmanova 2008; Sulkova 2000)

Vlastnim technickym zafizenim potfebnym k provadéni HD je dialyza¢ni monitor,
ktery se skladd zkrevni pumpy, dialyzacniho systému, ultrafiltraniho modulu,
monitorovaci jednotky a programu pro automatickou dezinfekci pfistroje. Schéma
dialyza¢niho procesu - viz Priloha 4. Hlavni soucasti dialyzatniho komplexu je
dialyzator. V dnesni dobé se pouzivaji jen kapilarni. Dialyzator se sklada z pouzdra,
uvnitt kterého se nachézi tisice kapilar, jimiz proudi krev. Dialyzaéni roztok omyva
kapilary zvenci, a tudiz proudi oddélené od krevni cesty. K ptipravé dialyzacniho
roztoku je zapottebi specialné upravené vody a firemnich koncentrati, jejichz hlavnimi
slozkami jsou natrium, kalium, kalcium, magnesium, chloridy, acetat i
hydrogenkarbonat. Mize byt pfitomna i glukoza. (Lachmanova 2008; Lopot 2000)

Aby se krev protékajici dialyzaénim mimotélnim okruhem nesrazela, je zapotiebi

provadét antikoagulaci jednak intermitentné nebo kontinualné. Nejcastéji pouzivany
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preparat je heparin. Nizkomolekularni heparin a citrat jsou vyuzivany k tomuto ucelu
Z finan¢nich divodu ojedinéle. (Lachmanova 2008)

Vlastni taktiku dialyzy urcuje Iékar, nejlépe nefrolog. Pacient do hemodialyza¢niho
stiediska dochazi zpravidla 3x tydné na 3 az 6 hodin. Kazdy pacient mé individualni
ptredpis dialyzacni terapie, ktery se dle vyhodnoceni mési¢nich nabért krve a celkového
klinického stavu aktualizuje. Dulezitym parametrem na dialyza¢nim protokolu je
hmotnost, kterou pacient toleruje, aniz by mél projevy nadmérné nebo nedostatecné
ultrafiltrace (UF) béhem i po skonc¢eni HD. Standardni dialyza¢ni ptedpis dale obsahuje
typ dialyzatoru a dialyzac¢niho roztoku, druh heparinizace a preskripci 1€kd. Optimalni
prutok krve mimotélnim systémem je 200-300 ml/min a k tomu je zapotiebi kvalitni
cévni piistup. (Lachmanova 2008)

Cévni pfistup muze byt doCasny nebo permanentni. Pro pacienty z ulice, ktefi
vyzaduji akutni provedeni HD, se pouzivaji dvoucestné dialyzacni kanyly, které se
zavadi klasickou Seldingerovou metodou nejcastéji cestou v. jugularis interna nebo v.
subclavia. Pro permanentni cévni pfistup mame na vybér ze dvou moznosti. Mezi méné
invazivni vykon patii zavedeni specidlniho permanentniho zilniho katétru (permcath)
s dakronovou manzetou do centralniho vendzniho feciSté. Tato metoda ziskavd na
popularité¢ zejména s nartistem vyssi v€kové kategorie polymorbidnich dialyzovanych
pacienti. Druhou variantu pfestavuje chirurgické naSiti tepenozilni spojky
(arteriovenozni fistule) za pouziti vlastniho Zzilniho materialu nebo umélohmotnych
cévnich §tépu (napt. gore-tex). Po zhotoveni spojky je potieba nékolik tydnl vyckat a
sledovat tzv. ,,zrani“. Pfi pohmatu spravné dilatované spojky je pod prsty citit vir a
fonendoskopem slySime Selest, ktery se vzdalenosti od zkratu sldbne. (Lachmanova
2008; Slavikova, Sulkova 2000)

Mezi nejcastéjsi komplikace béhem dialyzy patii hypotenze, ktera se projevuje
slabosti, nauzeou az zvracenim, hucenim v uSich, zivdnim a rozmazanym vidénim.
Prvni pomoc pfedstavuje uprava polohy pacienta a rychld infuze minimaln¢ 200ml
fyziologického roztoku. Nejcastéjsi pfi¢inou tohoto stavu byva nastaveni vysoké UF,

takze dalsim bodem pomoci je jeji snizeni. Pokud se stav nezlepsi, patra 1ékatr dal po
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wrwe

pruritus, arytmie, krvacivé ptihody a bolesti na hrudniku. (Lachmanova 2008)

4.3 Peritonealni dialyza

Peritonedlni dialyza (PD) je eliminacni metoda, pouzivand u chronického selhani
ledvin, ucinnosti zcela srovnatelna s ,,umélou ledvinou®. Tato rozSifujici se metoda
skyta pacientim vice nezavislosti na HDS, ale na druhou stranu s sebou pifinasi vice
zodpovédnosti za vlastni zdravi. K o€isténi organismu od zplodin metabolismu slouzi
na misto uméle vyrobené membrany vlastni pobfiSnice (peritoneum). Metoda je
zalozena na fyziologickych vlastnostech pobfisnice fungovat jako biologicka
polopropustnd membrana. Principem PD je vymeéna latek mezi krvi a specidlnim
peritonealnim roztokem, ktery je napustén do dutiny bfisni pies peritonedlni dialyzacni
katétr za ptisn¢ aseptickych podminek. Piestup latek skrz pobfisnici pii peritonedlni
vymeéné se déje pomoci stejnych fyzikalnich dé€ji jako hemodialyza. Skrz difuzi se
Z téla odstraniuji malé a stiedni molekuly (ionty, urea, kreatinin) a konvenci odchazi
zejména voda. Individudlni propustnost pobfiSnice se ur€uje pomoci PET — peritonealni
ekvilibraéni test podle Twardowského. Na zaklad¢ jeho vysledkii se stanovuje optimalni
rozvrh dialyzacni 1é¢by. (Dusilova-Sulkova 2007; Kracikova 2011)

Rezimy peritoneélni dialyzy lze dle ¢asového rozvrhu vymén rozlisit na CAPD,
CCPD, NIPD, DIPD, TPD A IPD. Nejc¢astéjsi a nejvice pouzivany rezim peritonealni
dialyzy je CAPD — kontinualni ambulantni peritonealni dialyza viz Ptiloha 5. U tohoto
programu je trvale napusStén dialyzacni roztok v dutiné bfiSni. Vymény si pacient
provadi doma sdm a to vétSinou ctyfikrat denn€. Vypousténi i napousténi dialyzaéniho
roztoku, ktery se ponechava v dutiné bfisni 4 az 8 hodin, se déje pomoci zemské
pfitazlivosti. Cas potiebny pro jeden cyklus vymény je 30 minut. CCPD — kontinualni
cyklické peritonealni dialyza patii do skupiny automatizované vymeény. Ptistroj (cycler
— cyklovac) obvykle v no¢nich hodinach, kdy pacient spi, provadi vymény v intervalech
60-120 minut. Za celou noc probéhne 5-7 cykli. Rano se proces ukon¢i napusténim
roztoku do dutiny bfi$ni, kde zlstavd po cely den. Nocni intermitentni peritonealni

dialyza — NIPD je to sled kratkych ptistrojovych vymén probihajicich v noci. Pies den
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je dutina bfisni prazdna. Obdobou je DIPD — denni intermitentni peritonealni dialyza,
kdy se vyména uskute¢iiuje béhem dne a v noci je peritonealni dutina bez naplné.
Vyuziti je zcela minimalni. Pro pacienty, ktefi maji problémy s peritonealnim katétrem
je svyhodou pouzivat ptilivovou (tidal) peritonealni dialyzu — TPD. U této
automatizované vymény zustava v dutiné btisni rezervni objem a v kratkych ¢asovych
intervalech se vypousti jen urcité mnozstvi tekutiny tzv. piiliv. Poslednim programem
oCisty je intermitentni peritonedlni dialyza — IPD. Uskuteciiuje se jen po ¢ast dne a
nékolik dni v tydnu. PouZivd se u pacientii s dostatecnou rezidualni funkci ledvin.
(Nermutova, Bednarova 2007; Kracikova 2011)

Peritonedlni dialyza¢ni katétr byva nejcastéji vyroben ze silikonového kaucuku a
opatien manzetami, které zarlstaji do dutiny bfi$ni a fixuji tak jeho adekvatni polohu.
Intraabdominalni ¢ast katétru mefi u dospélého jedince okolo 15¢cm. Na zevnim konci
katétru je pfipojena prechodka, ptes kterou se pak pacient napojuje na set k vakiim
s dialyzatnim roztokem. Zavadéni peritonealniho katétru se dé&je chirurgicky,
laparoskopicky nebo punkéné. Existuje nékolik typt katétrti naptiklad Tenckhoffilv,
Swan-neck, Toronto-Western Hospital, Presternalni peritonedlni katétr a Cruziv.
(Nermutovéa Bednarova 2007)

Peritonedlni dialyzani roztoky maji obdobné sloZeni jako hemodialyzacni.
Glukézové osmoticky aktivni roztoky se pouZivaji nejdéle a nejcastéji. JelikoZ ma ale
glukoza a jeji degradacni produkty negativni vliv na metabolismus a poSkozuji
peritoneum, je nasnadé tuto slouceninu vymeénit za jiné alternativni osmoticky Géinné
latky. V soucasnosti jsou jiZz na trhu k dispozici nové biokompatibilni roztoky, které
jsou k pobfisnici mnohem Setrnéjsi. (Nermutova Bednatova 2007)

Infekéni komplikace, které mohou provazet peritondlni dialyzu, jsou zanéty
pobfisnice, katary v okoli vyusténi peritonealniho katétru a infekce podél katétru —
tunelové infekce. Mezi nejCastéji vyskytujici se potize stale patii akutni peritonitida.
Opakované zanéty vedou k poskozeni pobfiSnice, tudiz se jeji pfirozené vlastnosti
negativnim zpsobem méni a musi se pfejit na jiny styl o€isty. Klinika u peritonitidy je
nasledujici — zkaleny dialyzat, bolesti bficha rizné intenzity, nauzea, zvraceni,

nechutenstvi, prijem a zvysena teplota. Jasna diagndza za pomoci kultiva¢niho nélezu,
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leukocytozy a zkaleného dialyzatu se vzdy fteSi domadci antibiotickou terapii.
Hospitalizace je nutna jen v komplikovanych ptipadech. Mezi neinfekéni komplikace
peritonedlni dialyzy se fadi potize s peritonedlnim katétrem, problémy se zvySenym
nitrobfiSnim tlakem, poruchy minerdlového hospodafstvi, metabolické a organové

komplikace. (Bednatova, Jedlickova 2007)

4.4 Transplantace ledvin

Transplantace je jednou z metod nahrady funkce ledvin. V Ceské republice je jen
9% pacienti s chronickym selhdnim ledvin zafazeno na ¢ekaci listinu. Cilem vcasné
predtransplantacni pfipravy, ktera nejprve probiha na spadovém pracovisti, je co
nejrychlej§i zafazeni do waiting listu. Podrobné vySetfeni nemocného se sklada ze
zakladnich i specialnich odbérti krve a stolice na okultni krvaceni, kardiologického
vySetfeni vcetné¢ koronarografie, pokud je indikovana, ultrazvuku dutiny bfi$ni,
rentgenu srdce + plice, urologického vySetfeni, u zen z gynekologické prohlidky,
diagnostickych postupli za ucelem vylou€eni infek¢nich loZisek a malignich procest
V organismu, sanace dutiny Ustni. Samozifejmé nesmi v souhrnné zpravé chybét soupis
anamnézy a vycet vSech diagnéz, momentalni stav ledvinného onemocnéni vcetné
zbytkoveé diurézy a aktudlni medikace Teprve po absolvovani vSech potiebnych
vySetfeni a oSetieni odjizdi pacient do predtransplanta¢ni ambulance. (Viklicky 2010)

Ledviny K transplantaci se ziskavaji bud'to od zijicich nebo zemielych darcu, u
kterych je odbér potiebnych organt legislativné osetfen Transplantaénim zakonem
285/2002 Sb. s posledni novelizaci zvetejnénou ve Sbirce zakond pod Cislem 44/2013
sucinnosti od 1.4. 2013. Odbér ledvin od zemfelych lidi se provadi, az kdyz je
medicinsky potvrzena mozkova smrt. VéEtSinou se darci rekrutuji ztad pacientl
S kraniotraumatem nebo intracerebralnim krvacenim. Pokud darované ledviny nejsou
plné funkcni, jednd se o tzv. marginalni darce. Daleko lepSich vysledki se dosahuje u
transplantaci ledvin od Zivych déarct. Tento vykon se da provést jesté¢ pred samotnym
zahdjenim dialyzacni terapie. Nezbytnou podminkou pro ptenos ledviny ze Zijiciho

jedince je svobodné rozhodnuti pro tento ¢in a nesmi byt prokazano vytvateni

psychického natlaku. Dalsim krokem k uspésné transplantaci je komplexni vySetfeni
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zdravotniho stavu darce, které ma za cil zajistit bezpe¢ny Zivot i s jednou ledvinou.
Pokud jsou dostupné vysledky v potfadku, tak se nejprve urcuje kompatibilita krevnich
skupin obou zucastnénych jedinct. Poté se dé€laji podrobnéjsi testy vcetné kiizové
zkousky a HLA-typizace. Jsou-li veskeré potiebné podminky splnény, mize se
ptistoupit k provedeni samotné transplantace. Zijici darci byvaji téz doZivotné sledovani
Vv transplanta¢nim centru. (Vitko, Lacha, Viklicky 2006; Pazova 2013)

Absolutni kontraindikace zafazeni pacienta na Cekaci listinu vychazeji z doporuceni
evropskych a americkych spolec¢nosti zabyvajicich se nemocemi ledvin a jejich 1écbou.
Kritéria urcujici netransplantabilnost jsou nasledujici: nevyfeSena malignita, aktivni
infekce, terminalni jaterni onemocnéni, zavazna kardidlni insuficience, chronické
respiracni selhavani, t¢Zké netesitelné aterosklerotické poskozeni tepen, polymorbidita,
kterd znateln¢ omezuje délku pieziti, nespolupracujici nemocny a morbidni obezita
s BMI nad 35. Dle typu maligniho bujeni I1ze po ukoncené odpovidajici onkologické
terapii v rozmezi 2-5 let pacienta uznat vhodnym k transplantaci a zatradit na waiting
list. (Viklicky 2010)

Pokud se najde vhodné ledvina, thned se kontaktuje ptislusné pracovisté, kde je
pacient dispenzarizovan. Ten se dle individualnich pokynt koordinatora urychlené
dopravi na pfislusné oddéleni transplanta¢niho centra. Zde jsou pak bezprosttedné pred
samotnym vykonem udé¢lana zékladni vySetteni, ktera maji za tkol stanovit aktualni
stav pfijemce. V pfipad€ nutnosti se musi jesté provést kratka bezheparinova dialyza.
Transplantovany $t€p se umistuje retroperitonealné¢ v jamé kycelni a napoji se na
pénevni tepnu a zilu. Rekonstrukce vyvodnych cest moCovych se déje napojenim
mocovodu darované ledviny na mocovy méchyi ptijemce. Vlastni nefunkéni ledviny se
zpravidla ponechéavaji na svém pivodnim misté. (Vitko, Lacha, Viklicky 2006; Major,
Svoboda 2000)

V bezprosttedni pooperacni péci se monitoruji a adekvatné koriguji zakladni Zivotni
funkce. Sleduje se bilance tekutin, u které preferujeme euvolemii, popfipadé¢ mirnou
hyperhydrataci. Hlavni snahou 1€katské i1 oSetfovatelské péce je vytvoteni optimalnich
podminek pro rozvoj funkce ledvinného S$tépu. Pokud se v prvnich dnech nedati

nastartovat funkci nové ledviny je mozno ji pomoci ultrafiltracni hemodialyzou. DalSim
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dalezitym krokem v pooperacnim obdobi je nastaveni vyhovujici imunosuprese, ktera
ma za kol minimalizovat riziko rejekce nové ledviny. Tento zplsob 1éCby podstupuje
pacient az do konce svého Zivota respektive po celou dobu fungovani stépu. (Vitko,
Lacha, Viklicky 2006)

Mezi potransplantacni komplikace se fadi predev§im vySe zminéna rejekce, kterou
vyvolava imunitni systém piijemce. Vysledkem povétSinou byva ztrata funkce nové
ledviny. Spravné nastavena imunosupresivni 1é€ba ma za kol této zasadni komplikaci
pfedchézet.. BohuZzel to s sebou piinasi zvySené riziko vzniku infekce kteréhokoliv ¢asti
organismu, kterda musi byt vzdy a v¢as zaléCena antibiotiky. Dal$imi potransplantaénimi
komplikacemi, které vétSinou souvisi s imunosupresi, jsou zvyseny vyskyt malignit,
hypertenze, hyperlipidémie, vyskyt nebo zhorSeni diabetu, gastrointestindlni potize a

V neposledni fad¢€ ptibyvani na vaze. (Major, Svoboda 2000)

52



5 Vyziva u chronického onemocnéni ledvin

Jako u vSech ostatnich organovych onemocnéni, tak i u rendlni dysfunkce je
potieba k terapii pfistupovat komplexné. Nedilnou a velmi dilezitou soucésti 1écby
chronického onemocnéni ledvin je vedle pravidelného uzivani 1ékti 1 dietoterapie.
Dodrzovani potfebnych dietnich opatfeni umoZznuje stabilizovat dalSi progresi
zakladniho onemocnéni. Raciondlni zpisob stravovani a celkova uprava zivotospravy
prestavuje klicovy pfistup k 1é¢bé samotné. Konkrétni dietni omezeni je velmi
individudlni zélezitosti a vyplyvé z celkového hodnoceni nutricniho stavu pacienta a z

vyskytu ptidruzenych onemocnéni. (Hruby, Mengerova 2010)

5.1 VyZiva clovéka

Vyziva neboli nutrice dodava organismu energii a latky dulezité pro jeho stavbu a
funkci. Zjednodusené¢ muze byt definovana jako proces, ktery zahrnuje piijem Zivin
(nutrietdl), traveni, vstfebavani, transport, skladovani, metabolismus a vylu¢ovani
vyzivovych slozek. Ugelem tohoto procesu je udrzeni plnohodnotné Zivotaschopnosti
organismu. VyZivovy stav je urovan rovnovahou mezi piijmem a vydejem nutri¢nich
komponentli. Slozeni stravy zavisi na celé tad€ kulturnich, naboZenskych
psychologickych, socialnich, ekonomickych a dalSich aspektil a je jimi do zna¢né miry
ovlivitovano. Ziviny lze rozdélit na makronutrienty — proteiny, lipidy, sacharidy a
mikronutrienty — mineraly, vitaminy, stopové prvky (Fe, Zn, Se, Cu, Mn, J, Mo, F, Cr,
Co, V, Ni, Sn, Cd, As, Al, B, Si). Samoziejm¢ strava musi jest¢ obsahovat vodu a jiné
dilezité latky. Vyzivu mulzeme hodnotit jednak po strance kvantitativniho nebo
kvalitativniho obsahu. Je-li pfijem stravy vyrovnany a pokryje potfeby organismu,
hovofime o raciondlni vyziveé. Jestlize dojde k dysbalanci ve smyslu pozitivni
energetické bilance, jedna se o obezitu a pokud je porucha nutri¢niho stavu v dasledku
nedostatku zivin, vznikda malnutrice. (Kankova 2005; Kleinwachterova, Brazdova 2005;

Cermék 2002)
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5.1.1 Makronutrienty

Makronutrienty jsou nositeli energie a jejich zastoupeni ve stravé by mélo byt
v ur¢itétm poméru. U zdravého dospélého jedince se standardni fyzickou aktivitou by
m¢él byt ,.energeticky trojpomér* nasledujici: bilkoviny 12-15%, tuky do 30% a cukry
55-60%. Potteba energie se méni dle fyzické prace, véku, pohlavi a zdravotniho stavu.

Proteiny = bilkoviny — jsou zakladni stavebni latkou pro jednotlivé tkané a skladaji
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z toho je 8 esencidlnich, které si nedokdZeme syntetizovat (valin, leucin, izoleucin,
fenylalanin (+ tyroxin), lysin, methionin (+ cystein), tryptofan a treonin). V organismu
neustale probiha degradace a resyntéza bilkovin za vzniku metabolickych produkti:
urey, kreatininu, kyseliny moc¢ové a dalSich. Dusik se ztraci z organismu moci, stolici,
potem, epiteliemi, vlasy a nehty. U dospélého ¢loveéka je dusikova bilance, o cemz
vypovida rozdil mezi pfijatym a vylou¢enym dusikem, vyrovnand. Proteiny
ptredstavuji svaly. Nadmérny piijem aminokyselin, které nejsou vyuzity na muskulatorni
tvorbu, se v organismu neskladuje, ale je degradovan a pii glukoneogenezi pfeménén na
tuk. Doporucena denni vyzivova davka potieby bilkovin byla u zdravého dospélého
jedince stanovena na 0,75-0,8 g protienu/kg télesné hmotnosti. BEhem patologickych
stavil, pii traumatickém stresu a v rekonvalescenci pacienta dochazi k zvySené spotiebé
proteini skoro na dvojnasobek. (Cermak 2002; Miillerova 2008a)

Lipidy = tuky — jsou organické slouceniny nerozpustné ve vodé a v organismu
pusobi jako zdroj energie. Maji téZ svou nezastupitelnou funkci na bunéénych
membranach. Dale se vyuzivaji pfi upotiebeni vitaminii rozpustnych v tucich. Slouzi téz
jako ochranny material v podkoznich tkdnich a vystylaji misto uloZeni n¢kterych organt
(ledviny). V konzumované potravé dvojnasobné zvySuji pfijem energie oproti cukrim a
bilkovindm. ZvySuji chutnost stravy a udrzuji jeji vini. Lipidy délime na neutralni tuky
— triacylglyceroly, polarni tuky — fosfolipidy a steroly — cholesterol. Vyznamnym
zdrojem energie jsou tekuté rostlinné i tuhé zivocisné triacylglyceroly. Fosfolipidy jsou
podstatou vSech biomembran a nachdzi se pfedev§im v mozku a myelinovych obalech

nervovych bunék. Cholesterol se v zivo¢iSnych bunkach nachazi v celkem vysoké
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koncentraci a tvofi ¢ast plazmovych membran. V organismu ho najdeme v mozkové
tkani, ve zluci, v krevni plazmé, v nadledvinkach, nervové tkani a v mise. Téz vajecny
zloutek obsahuje cholesterol. Trendem dne$ni doby je celkové snizeni piijmu tuki ve
stravé a upfednostiiuje se konzumace nizkotuénych vyrobki. (Cermak 2002; Miillerova
2008a)

Sacharidy = cukry = glycidy = uhlovodany — jsou cyklické uhlovodiky. Délime je

na jednoduché - monosacharidy a slozené — disacharidy, oligosacharidy, polysacharidy.
Mezi monosacharidy fadime glukozu, fruktéozu, galaktéozu, ribézu a deoxyribozu.
Slozenim dvou jednoduchych cukri vznikne sacharoza (fepny cukr), laktoza a maltoza.
Retézenim molekul monosacharidti se slozi oligosacharid (maltodextrin). Mezi
nejznaméjsi polysacharidy patii ,,nevyuzitelna“ vlaknina, ktera se fermentuje v tlustém
stieve a stravitelné Skroby, které se nachazeji v obilovinach, bramborach, lusténinach a
zeleningé. Glykogen, skrobovy polysacharid zivo¢isného pivodu, je zdsobarnou cukru
glukoza, kterd vstupuje jako energeticky substrat do metabolismu témét vSech bunék.
Nepostradatelnd je pro centralni nervovy systém, builky dfené ledvin, Cervené a bilé
krvinky. Syntéza potfebné glukdzy v organismu probiha pti glukoneogenezi v jatrech a
¢astecné v ledvinach za stimulace glukagonem s glukokortikoidy a inhibice inzulinem.

(Miillerova 2008a; Grofova 2007)

5.1.2 Mikronutrienty

Mikronutrienty jsou potravou piijimané latky nezbytné pro lidsky organismus,
které napomahaji spravné funkci jednotlivych systémii. Mineraly maji nepostradatelnou
ulohu ve spravném vyvinu kosti, ale i v udrzovéani acidobazické rovnovahy (ABR),
stalosti vnitiniho prostfedi, podili se na tvorbé enzymt, hormoni a jinych pro zivot
dalezitych latek. Je naprosto nezbytné, aby jich mél jedinec dostatek a ve spravném
poméru.

Sodik (natrium) — je hlavnim extracelularnim kationem. Velmi tizce spjaty vztah mezi

sodikem a tekutinami ma za nasledek udrZzovéani spravné hydratace organismu. Je

osmoticky aktivni a ovliviiuje objem krevni plazmy, ABR, d&e na bunécnych
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membranach a je aktivatorem nékterych enzymi. Nedostatek sodiku — hyponatremie
vede K retardaci ristu, porucham plodnosti, zmenSeni objemu télnich tekutin a ke
kiec¢im. Naopak nadbytek - hypernatremie zplisobuje poskozeni ledvin a jater, otoky,
anemii a zvySeny piijem soli podnécuje organismus k hypertenzi. Zdrojem natria je
kuchytiska sil, vejce a mléko. (Grofova 2007; Cermak 2002)

Draslik (kalium) — je hlavnim intracelularnim kationtem. Spolu se sodikem udrzuji

optimalni bunéény membranovy potencial, ktery je zakladem pro svalové a nervové
funkce. Udrzovani spravné koncentrace kalia je dilezit¢ z divodu moZznych zmén
drazdivosti bun¢k, a tudiz to mze mit negativni vliv na srde¢ni ¢innost ve smyslu
arytmii az srdeCni zastavy. Hyperkalemie velmi casto ohrozuje jedince s ledvinou
nedostateCnosti, a proto je dulezité omezit piijem drasliku ve stravé (okopaniny,
lu§téniny, rajéata, meruiiky, banany). (Grofova 2007; Cermak 2002)

Chlér — je aniont vyskytujici se prevazné extracelularni tekutin€. Déale ho najdeme
Vv zalude¢ni $taveé ve formé kyseliny chlorovodikové, ktera se i€astni procesu traveni.
Chloridy jsou protipdlem bikarbonatd. Pti jejich nadmérné ztraté, napiiklad zvracenim,
dochazi v organismu k metabolické alkaloze. Pfi zvySené hladiné chloru vznika
metabolicka acidéza. (Grofova 2007; Cermak 2002)

Vapnik (kalcium) — je nejrozsifené;jsi prvek v organismu. Najdeme ho v kostech, zubech

a krvi. Pomaha pfi sraZeni krve, svalové kontrakci a excitaci nervi. Hraje dulezitou roli
pfi tvorbé enzymi a hormont, které ovliviiuji metabolismus a traveni. Plazmaticka
hladina je fizena parathormonem , kalcitoninem a vitaminem D, ktery pomaha ukladat
kalcium do kosti. Hypokalcemie vede ke kifeim, osteoporoze, rachitis a osteomalacii.
Vapnik je obsazen v kvasnicich, lusténinach, mlé¢nych vyrobceich, ofechach a méku.

Fosfor (phosphorum) — je v organismu ulozen pfedevsim v kostech. Vyuziva se pfi

preméné a hospodareni s energii. Spolu s tuky utvéii fosfolipidovou dvojvrstvu, ktera je
zédkladem pro bunéfnou membranu. Vyznaény ukol mé i v metabolismu vSech
makronutrientll. Nedostatek fosforu prohlubuje nadbytek vapniku a musi byt zadrZzovan
ledvinami. Pfirozen¢ se vyskytuje v mase, vejcich, rybach, vnitfnostech, luSténinéch,

ovesnych vlo¢kach a mléce. (Grofova 2007; Cermak 2002)
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Hot¢ik (magnesium) — je druhy nejvic zastoupeny intraceluldrni kationt. Nachazi se
op¢t v kostech a zubech, ale 1 ve svalech. Nedostatek vede ke svalovym kie¢im. Dale ho
vyuziva kardiovaskularni systém a imunita. Jeho pfitomnost snizuje vyskyt alergii a
srazlivost krve. Plsobi jako synergista vapniku a antagonista fosforu. Nadmérny piijem
magnesia omezuje ¢innost vapniku a zpusobuje prijmy. Nachazi se v celozrnnych
obilninéch, ofechach, listové zeleniné a lusténinach. (Grofova 2007, Cermak 2002)

Vitaminy jsou organické slouceniny pro télo nepostradatelné. Jelikoz si je vétSinou
organismus neumi sam vyrobit, je odkdzan na to, co dostane hotové ve strave. Zakladni
skupiny vitaminl rozdélujeme na ty, co jsou rozpustné v tucich (lipofilni) a na ty, co se
rozpousti ve vodé (hydrofilni). Lipofilni vitaminy — A,D,E,K je télo schopno ziskat ze
zazivaciho traktu pouze tehdy, kdyZ strava obsahuje tuky. Jejich zadsobarnou jsou jatra.
Skupinou téchto vitamini se da predavkovat. (Grofova 2007; Cermak 2002)

Vitamin A (retinol) — je nezbytny pro funkci sitnice oka, plisobi na rist epitelovych

bun¢k na sliznicich a klizi, méa antioxida¢ni vlastnosti a zvySuje imunitu. Nedostatek
zpiisobuje Seroslepost, xeroftalmii a zvySenou vnimavost k infekcim. Nachazi se
V rybim tuku, masu, vnitfnostech, Zloutku, mrkvi, raj¢atech a zelené zeleniné.

Vitamin D (kalciferol) — ptisobi na regulaci vapniku a fosforu v organismu, ma vliv na

stav kosti. Diky ultrafialovému zafeni ptisobicimu na kuzi je ¢lov€k schopen si tento
vitamin syntetizovat. Nedostatek vede u dospé€lého k osteomalacii a u déti ke kfivici.
Zakladnimi zdroji jsou rybi tuk, moiské ryby, Zloutky, maslo a slunicko.

Vitamin E (tokoferol) — patfi mezi hlavni antioxidanty, ¢imz chrani bunky pied

poSkozenim, zlepSuje imunitu a hojeni ran. Pfi nedostatku mize dojit k hemolytické
anemii, ateroskler6ze a neuropatii. Najdeme ho v obilnych kli¢cich, rostlinnych olejich,
soje, mléce, vnitinostech a vejcich.

Vitamin K (chinony) — je nezbytny pro srazeni krve aktivaci srazecich faktorti. Ugastni

se kalcifikace kosti. Nedostatek zpiisobuje poruchy srazlivosti. Nejvice je obsazen
v listové zelening, kysaném zeli, s6je a vnitinostech. (Grofova 2007; Cermak 2002)
Hydrofilni vitaminy — Bj, By, Bs, Biz, kyselina nikotinovda, kyselina listova,

kyselina pantotenova, biotin, C se do krve aktivné vstfebavaji ve stievech. Organismus
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si netvoti zadné zasoby, tudiz nehrozi predavkovani a jejich nadbytek se vylou¢i moci.
Proto je pro ¢lovéka duleZity plynuly ptivod téchto latek. (Grofova 2007; Cermak 2002)

Vitamin B; (thiamin) — je nepostradatelny pro latkovou pfeménu cukrt a tuki. Pokud ve

stravé dlouhodobé chybi, projevuje se to kardidlnimi a neurologickymi pfiznaky.
Potraviny bohaté na thiamin jsou celozrnné obiloviny, neloupana ryze, kvasnice a
lusténiny. Pozor na alkohol, zvySuje potfebu tohoto vitaminu.

Vitamin B, - (riboflavin) — hraje tlohu v metabolismu lipidd a sacharidu, ale i proteind.

Nedostatek se projevi predevsim na kiizi a sliznich tvorbou trhlin, ragad, zanéta v duting
ustni. Mozné je zaznamenat i pokles imunitnich funkci. Peroralni piijem si zvySime
pojidanim kvasnic, jater, celozrnnych obilovin a mléka.

Vitamin Bg (pyridoxin) — ptisobi jako dulezity prvek v metabolismu aminokyselin. Svou

pfitomnosti ovliviiuje nervové funkce, imunitni systém a tvorbu hemoglobinu.
Zvysenou spotfebu mivaji t¢hotné a kojici zeny, adolescenti, seniofi a kufaci. Pfisunem
kvasnic, celozrnného chleba, sdji, jater, porku a Spenatu si zvysime jeho hladinu.

Vitamin B, (kobalamin) — jako jediny se nachazi pouze ve stravé zivocéisného ptvodu.

Ucastni se reakci latkové premény hemu, AMK a nukleovych kyselin. Nedostatek byva
prevazné zplUsoben poruchami vstiebavani z gastrointestinalniho traktu (GIT) a
projevuje se sniZzenou tvorbou Cervenych krvinek — pernicidsni anemie a demyelinizaci
neurond. Tvofi z&sobu, a to pfevazné v jatrech.

Kyselina nikotinova Bj (niacin) — se ucastni oxida¢né-redukénich pochodd za ucelem

ziskavani energie. V organismu je mozna urCitd syntéza tohoto vitaminu z AMK-
tryptofanu. V nadbytku je toxicky. Nedostatek byva u jedincu s pfevazné kukufi¢nou
stravou a projevuje se koznimi zménami, prijmy a nervovymi poruchami. Obsahuji ho
kvasnice, vnitinosti, otruby, celozrnné pecivo a ovoce.

Kyselina listovd (folat) — zasahuje do syntézy nukleovych kyselin a ma vyznam pro

tvorbu bunék. Nedostatek tohoto vitaminu je pomérné Casty. Vede k utlumu krvetvorby
a zvysuje se riziko ateroskler6zy. Mohou se vyskytnout poruchy ristu, celkova slabost
katary v dutin¢ ustni. V t€hotenstvi jsou na piijem folatu kladeny zvySené naroky.
Doporucuje se jist listovd zelenina —Spenat, chiest, kapusta, brokolice, kvétak, zeli,

ofechy, lusténiny, otruby, vnitinosti — jatra, s6ja, kvasnice a zloutek.
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Kyselina pantotenovd Bs — je nepostradatelnd pro metabolismus makronutrienti.

Podporuje rist a regeneraci bunék, zvysuje odolnost proti infekcei, zlepSuje hojeni ran a
epitelizaci. Vyvazena strava pokryje denni potiebu.

Biotin (vitamin H) — jako koenzym vstupuje do reakci latkové premény tukii a cukri.

Nedostatek je pomérné vzacny. Projevuje se pupinujici dermatitidou a vypaddvanim
vlasi. Zdrojem jsou mateti kaSicka, kvasnice, cokolada, ledvinky, houby a kvétak.

Vitamin C (kyselina askorbovd) — je potfebny pro dobrou funkci pojivové tkané, kosti a

chrupavek. Podporuje hojeni ran, posiluje obranyschopnost organismu a zvySuje
resorpci Zeleza z GIT. M4 vyraznou antioxidani schopnost. Ta je povazovéana za
prevenci kardiovaskularnich a nddorovych chorob. Clovék béhem letitého vyvoje ztratil
schopnost si ,,céCko* syntetizovat, a tak je odkazany pouze na externi piijem.
Hypovitamindéza zpusobuje unavu, nachylnost k infekcim, Spatné hojeni ran, snizuje
fragilitu cév, coz se nejprve projevuje krvacenim z dasni. Naopak nadmérny pfijem je
povazovan za predispozici ledvinnych oxalatovych konkrementi. Vitamin C se nici
vafenim a stykem s kovy. Nachdzi se nejvice v zeleniné (zeli, Spenat, paprika, rajska
jablicka) a ovoci (citrusy, jahody, ¢erny rybiz).

Mezi rizikové skupiny ohroZené celkovou hypovitamindzou patii — t€hotné a kojici
zeny, malé déti, seniofi, kufaci a alkoholici. (Grofova 2007; Cermak 2002; Miillerova

2008a)

5.2 Dietoterapie

Dietoterapie = lécba dietou neboli lé€ebna vyziva je nedilnou soucasti lécebné
preventivni péce, ktera zdsadné ovliviiuje pozitivnim zpisobem cely 1écebny proces.
Historicky patfila 1écba dietou k jednomu z nejvyznamnéjsich terapeutickych standarda.
Zejména v dobach, kdy byla medicina jest€¢ v ,,plenach®, méla 1é€ebna vyziva velké
1ékaiské opodstatnéni. Pravé dietni omezeni a Gsili jedinci o zménu zivotospravy byly
nemoci. Zajisténim kvalitni 1éCebné vyzivy nemalou mérou piispivame k uspé&Snému
zvladnuti nemoci. Klasicka dietoterapie se fidi navrZzenym dietnim systémem, ktery

podléhd mezindrodnim nutricnim standardim. Zakladni vyzivova doporuceni jsou
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zpracovana v obecné roviné ve formé potravinové pyramidy, viz Ptiloha 6. Dle zptisobu
aplikace rozliSujeme Ctyii zékladni typy terapeutické vyzivy, které se mohou podavat
bud’'to samostatné nebo v kombinaci. Hlavni formou pfijmu potravy je vyziva per os.
Dale méme parenterdlni a enterdlni vstupy Zzivin do organismu. Posledni soucasti
dietoterpie je dopliikkovy sipping (popijeni) nutrinich ptipravkli. (Svacina,
Bretsnajdrova 2008; Kreuzbergova, Rusavy 2008; Miillerova 2008b)

Dnes je bezpochyby znamo, ze dietni vlivy zcela urcité vyvolavaji, poméhaji 1éCit a
komplikuji celou fadu onemocnéni. Z toho vyplyva, ze ¢ast dietnich omezeni ma zcela
preventivni charakter. Dietoterapie se pak snazi o eliminaci Skodlivych vlivl, které
vedou ke zhorSovani dané nemoci. Dodava nemocnym jedincim dostate¢né energeticky
a na ziviny bohatou stravu. V neposledni fadé¢ mé za ukol cilené terapeuticky ovlivnit
konkrétni onemocnéni. V této souvislosti se ¢im dal Castéji hovoii o tzv. funkénich
potravinach, které by mély specifickou tipravou, slozenim ¢i jinou zménou pusobit jako
1¢k. Ptikladem je plosna jodizace soli nebo ptidavani rostlinnych steroli do margarinu.

(Svacina 2008a)

5.2.1 Malnutrice

Malnutrici neboli podvyzivu lze definovat jako patologicky stav porusené vyzivové
bilance, kdy organismu vétSinou chybi energie nebo ziviny. Zvlastni typ malnutrice je
zpiisoben nadbytkem nutrientli (nadvyziva). Pro malnutrici stejné jako pro ostatni
onemocnéni je dulezitd véasnad diagnodza a adekvatni 1éCba. Pficinou podvyzivy mulze
byt neadekvatni piijem potravy, porucha souvisejici s GIT, metabolické postiZzeni a
zvySené ztraty nebo vétsi potieba Zivin €i energie. Pokud se jedna pouze o izolovany
nedostatek jednoho z nutricnich faktor napf. vitamint, nazyva se tento stav karence.
Tez81 typ podvyzivy s BMI pod 18,5 je povazovan za kachexii. Marasmus zpusobuje
nedostateny pifijem vSech Zivin, tzv. prosté hladovéni, kdy organismu chybi energie.
Charakterizovan je nizkou hmotnosti né€kdy i1 vySkou vzhledem k v€ku, ubytkem
svalové hmoty a normaélni hladinou vyzivovych markeri. Byva spojen s mentalni
anorexii. Dal§im typem malnutrice je kwashiorkor, kterému je pfipisovan selektivni

nedostatek protein. Projevuje se otoky, hepatomegalii az steatdézou jater, prajmy,
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chudokrevnosti, hypoalbuminemii, Spatnou hojivosti ran, nachylnosti k infekcim a
mentalni retardaci. Kombinaci obou pifedchozich vznikd energeticko-proteinova
podvyziva (PEM). (Kankova 2005; Kleinwachterova, Brazdova 2005; Kohout 2005a)

Diagnosticka kritéria pro stanoveni PEM zahrnuji anamnézu, fyzikalni vySetieni,
antropometrickd méfeni, laboratorni testy, specidlni metody, komplexni hodnoceni
stavu vyzivy a indexy nutricniho stavu. V anamnéze nesmi chybét udaje o nechténém
ubytku na vaze, o stravovacich zvyklostech, vynuceném dietnim omezeni, o bolestech
bficha, nauzee, zvraceni, prijmech atd. Mezi fyzikalni vySetfeni patii informace o
aktudlni hmotnosti a vySce, BMI, aspek¢ni zjisténi télesné konstituce, stavu ktize,
sliznic, vlast a nehti. Antropometrické méfeni zahrnuje: kaliperaci koznich tukovych
fas — na tvafi, podbradku, lopatce, hrudniku, spinég, btise, stehng, lytku, nad tricepsem a
bicepsem; méfeni télesnych obvodii — hlava, hrudnik, pas, boky, levd paze, stehno a
Iytko; udaje o hmotnostné vyskové proporcionalité. V laboratornich testech se
zamétime predevsim na biochemicky rozbor krve k urceni hladin celkové bilkoviny,
albuminu, prealbuminu, transferinu, cholinesterdzy, Zeleza, amyldzy, cholesterolu,
triacylglycerolu, hormont stitné Zzlazy, kreatininu, urey, ABR, laktatu, minerald,
zanétlivych markert — CRP, prokalcitoninu a jaternich testd. Po hematologické
laboratofi budeme pozadovat stanoveni poctu lymfocytl a erytrocyti (anemie). Imunitni
funkce ndm ozfejmi v imunologickém vysSetfeni krve. Ke specialnim metodam fadime
hydrodenzitometrii (podvodni védZeni), bioimpedenci a funkéni vySetfeni svalové sily
dynamometrem. (Kleinwéchterova, Brazdova 2005; Kohout 2005a)

K nemocni¢nimu hodnoceni stavu vyzivy nejastéji pouzivame dotaznik ,,Zakladni
nutriéni screening®, ze kterého ndm vychdzeji nasledujici vystupy: bez rizika, riziko
malnutrice a malnutrice. Déle jesté existuji nasledujici hodnotici Skaly - Nutri¢ni skore
(podle WHO), Formulatr na rychlé hodnoceni vyZivy — zdznam nutri¢ni spotieby za
poslednich 24 hodin, formulat Hodnoceni vyzivovych zvyklosti (podle J. Fialy, 1998) a
Dotaznik na charakter stravovani a vyzivy. Na zaklad€¢ diagnostikované malnutrice je
pozadan o specialni intervenci nutriéni terapeut, ktery koordinuje celou vyZivovou

terapii. (Kleinwéchterova, Brazdova 2005; Kohout 2005b)
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Vysoce spolehlivy nastroj k hodnoceni vyzivy podle zahranici je Subjective Global
Assessment (SGA) = subjektivni globalni hodnoceni. Vysledkova listina tohoto testu
obsahuje identifikacni udaje, 1€karskou anamnézu (hmotnost obvykla-aktualni; zmény
na vaze v poslednich 6-ti mésicich; zmény hmotnosti v minulych dvou tydnech; zmény
V piijmu potravy a jejich trvani; symptomy GIT — nauzea, zvraceni, nechutenstvi,
prijem; pohybova aktivita — funk¢ni kapacita a doba trvani zmény) a fyzikalni vySetfeni
(podkozni tuk, chiadnuti svall, pfitomnost otokii, ascitu). Na konci formulaie se
nachazi vysledny tdaj komplexniho SGA. Dle ,,Dr. Khursheed Jeejeebhoy, 2012 je
Subjektivni globalni hodnoceni jednoduchy zpiisob hodnoceni rizika podvyzivy a
identifikace tech, kteri by méli prospéch z nutricni podpory. Jeho validita pro tento ucel
byla prokazana v ruznych podminkdach, vcéetné chirurgickych pacientii, osob s
rakovinou, u dialyzovanych nemocnych a na jednotce intenzivni péce.” (Queensland
Health 2012)

Malnutrici je zapotiebi vcas a adekvatng 1&Cit, protoze zhorSuje pribéh onemocnéni
a snizuje efekt dosavadni terapie. Pfi podvyzivé musime upravou diety bezpodminecné
zabezpecit dostateny energeticky pifivod Zivin. K tomu vyuzivame sippingu nutri¢nich
pripravkl, podavani enteralni ¢i v pfipadé tézkych akutnich stavii parenteralni vyzivy.

(Kohout 2005a)

5.2.2 Historie dietni lé¢by

., Historicky byla lécba dietou jednim z nejvyznamnéjsich lécebnych postupii.
Zejména v dobach, kdy byla medicina jen spekulativni a empirickou védou, byla dietni
lecba soucasti kazdého terapeutického doporuceni (Svacina 2005b, s. 19)*. V soucasné
dobé¢ je postaveni obecné dietologie jiné. Nemoci se 1é¢i pomoci modernich 1écebnych
metod, jakymi jsou robotickd chirurgie, biologicka 1écba a ponovu 1 v centru protonové
terapie. Na dietologii jako takovou se zapomind. Stdva se z ni védni obor stojici na
okraji medicinského zajmu. Vysledky 1écby vyZivou byvaji casto na prvni pohled malo
efektivni a ¢eka se na né¢ dlouhou dobu. Faktory ohrozujici povédomi o védecké
dietologii jsou nasledujici: rozvoj alternativnich lécebnych metod; ztizend realizace

placebo studii; opovrhovani ze strany Iékaiti, ktefi se o ni malo zajimaji a mélo o ni
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védi; chybéjici publikace a v neposledni fadé marketingové praktiky. I pies vSechna sva
uskali mé dietoterapie nepochybné své vyznamné misto v 1é€bé mnoha zavaznych
onemocnéni. (Svacina 2008b)

Pokud pottebujeme pomoci diety pacienta 1€cit, musi byt schopen stravu viibec
poziit. V dnesni dobé€ se razi trend individualizace veskeré 1écebné i oSetfovatelské péce
a to samé uspesné pronika do oblasti dietoterapie. Ve zdravotnickych zatizenich jsou
k dispozici kvalifikovani nutri¢ni terapeuti, ktefi dochazeji za svymi klienty na oddéleni
a spole¢nymi silami sestavuji jidelnicky na miru. Tento novodoby zplisob dodrzovani

dietniho systému piinasi nemalé uspéchy na poli 1écebné vyzivy. (Grofova 2007)

5.3 Dietni opati'eni v nefrologii

Podstatou dietnich rezimovych doporuceni v nefrologii se stalo snizeni narokl na
eliminaéni funkci ledvin. Dilezité je vhodnou stravou pfispivat k udrzovani stalosti
vnitiniho prostfedi. Dietni omezeni se nastavuje individualné dle stddia vlastniho
onemocnéni ledvin a stavu rendlnich funkci. Doporucuje se nastaveni diety v zavislosti
na stupni sniZeni funkce ledvin, proto se v pribé¢hu nemoci slozeni stravy vyrazn€ méni,
coz ¢ini vétSin€ pacientll nemalé potize. Nemohou pochopit, Ze naucené a akceptované
dietni postupy maji zapomenout a od vstupu do dialyzacniho programu se maji zacit
stravovat jinak. Obecné se da fici, Ze téméf jakékoliv chronickd nefropatie dospéje do
stadia renalniho selhani. K tomuto faktu negativné ptispivaji rizikové faktory jakymi
jsou nadvaha, nedostatecny pitny reZim, naduzivani 1€k pro ledviny jedovatych a
pozZivani navykovych latek. DodrZovani dietniho rezimu u CHSL umoZiiuje dostat pod
kontrolu nékteré znasledkii onemocnéni. Spravné nastavend dietoterapie a
medikament6zni 1écba vyznamné pozitivné ovliviiuje progresi ledvinného poskozeni,
kvalitu zivota pacientli, morbiditu a mortalitu. (Hruby, Mengerova 2010; Dusilova-
Sulkova, Horacek, Peiskerova 2008; Teplan 2010b)

Hlavni cile rendlni dietoterapie jsou omezeni toxicity organismu zplodinami
metabolismu, zabranéni v malnutrici a zpomaleni postupného zhorSovani rendlnich
funkci. Ledvinnou dietu charakterizuje zastoupeni jednotlivych slozek zivin a energie.

Z makronutrient nds zajimaji pfedevSim proteiny, proto se také tato dieta nazyva
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nizkobilkovinna. U mikronutrientd si musime davat pozor hlavné na sodik, draslik,
fosfor, vapnik a vitamin D. VSeobecné¢ doporuCovand nizkobilkovinnd dieta ma
bezesporu nefroprotektvni efekt, i kdyz se mezi odborniky neustale vedou diskuze o
jejim uzkostném dodrzovani. ,,Na zdkladé MDRD studie, ktera sledovala vliv stravy
S obsahem proteinu 0,58 g/kg/den na progresi rendlniho selhani (Viklicky 2006 s. 490),
je dnes ziejmé, Ze musi byt respektovano bilkovinné metabolické minimum (0,5-0,8
g/kg/den). Energetické optimum predstavuje hodnota 145 kJ/kg/den (Teplan,
Mengerova 2010, s. 93-94) . V ptipad¢, ze bychom nadmérné snizili pfijem proteinti a
zaroven 1 energetickou hodnotu vyzivy, dostali bychom naSeho pacienta rychle do stavu
malnutrice, ktera se stava v jakékoli terapii vzdy nezadouci. Ve stavech zvySené
metabolické potfeby ¢i nedostatku pfidavame k dieté vitamin C, pyridoxin a kyselinu
listovou. (Teplan 2010b; Teplan, Mengerova 2010; Viklicky 2006)

Soucasné postaveni dietoterapie a role dietnich opatieni v 1é¢b¢ pacientt s CHSL je
velmi rozporuplné. Stale se ve svété i u nas rozpoutavaji erudované diskuze prednich
obornikli z této oblasti o UuCinnosti ledvinné léCebné vyzivy. Z divodu rozvoje
ivnazivnich metod 1é¢eni rendlni nedostate¢nosti se terapie vyzivou dostava na druhou
kolej a méla by byt vyhrazena pro nemocné kontraindikované k dialyzacné-
transplantacnimu feSeni potizi. Nicméné bylo opakované prokézano v raznych studiich,
ze dietoterapie ma své lécebné opodstatnéni, protoze ma vliv na délku piezivani a
metabolicky stav jedinct. (Teplan, Mengerova 2010)

Na pocatku 21. stoleti prob&hlo nékolik multicentrickych studii, kde byla zkoumana
role nizkobilkovinné diety s ketoanalogy esencidlnich aminokyselin. V roce 2003 se ve
stejnou dobu objevila dvé vyznamna Setfeni o pozitivnim vlivu této diety s ketoanalogy
esencidlnich AMK na davku erytropoetinu pii terapii nemocnych ve ctvrtém stadiu
CHSL. Ve vysledcich vySlo najevo, Ze byla ovlivnéna hladina PTH a proteinurie.
Italska studie zacletiovala 20 nahodné vybranych pacientl a sledovala je po dobu dvou
let. Ceské multicentrické Setfeni probihalo pod vedenim profesora Teplana a spol. a
bylo do né&j zahrnuto 186 nemocnych po dobu tii let. Skupiny francouzskych nefrologt
z Bordeaux prokazaly vliv nizkobilkovinné diety s ketoanalogy na inzulinovou

rezistenci a sacharidovy metabolismus u diabetika stddia 3 a 4. Zacatkem roku 2007

64



byla publikovana studie italskych autorG V.Belliziho a B. R. Di loria a spol. na téma
nizkobilkovinné diety s ketoanalogy AMK pii CHRI, kde byl zjistén piiznivy vliv na
krevni tlak, s ¢imz je spojeno nizsi vyluCovani kyseliny mocové a sodiku moci. Hlavni
hnaci motor k provadéni studii v oblasti dietoterapie je nartst klientely ve vysSich
veékovych kategoriich, jejich polymorbidita a potieba uspesné konzervativni 1écby
V rozvojovych zemich. V zavéru tohoto sd€leni uvedeme prokazatelné prinosné ucinky
dietoterapie s omezenym piijmem proteini a podavani ketoanaloga — tprava
bilkovinného a AMK metabolismu, sniZena proteinurie a aminoacidurie, zlepSeni
inzulinorezistence a sacharidového metabolismu, snizeni hyperlipidémie, zmirnéni
metabolické acidozy, kompenzace hypertenze, ovlivnéni metabolismu Ca-P, zlepSeni
renalni anémie a zpomaleni progrese CHRI. (Teplan 2007)

Historie dietni terapie u chronického selhdvani ledvin byla dobie shrnuta v dile
italského autora Gentile (1988), ktery rozd€luje nedavné obdobi v historii na tii faze a
zdaraziuje chudost a nedostatecnost vysledki z let Sedesatych a sedmdesatych. O to
vice povzbudivé, pfesto ne definitivni, byly vysledky z let osmdesatych. Rozhodujici
nebyly ani pokusy svelkym poc¢tem ucéastnikd, které tidil Locatelli et al. (1991)
v severni Italii a Klahr et al. (1994) v Severni Americe. Proto se rozhodla skupina
odbornikd, soustfedénych kolem profesora Lusvarghi z Italie, ovéfit, zdali maji zmény
ve vyzivé a dietoterapie jako takova ucinnost na CRF urcené evidentni fyziopatologii.
Studie probihala v letech 1988-1995. Po pilotnim vyzkumu se 76 pacienty nésledovalo
epidemiologické Setfeni, kam bylo zahrnuto 484 ptipadl, z nichz 441 mélo rendlni
selhani. Tato studie, pfekvapivé unikatni v mezindrodni literatute, je charakterizovana
velikosti vzorku, odbornosti vysledki, popisem pacientl s nefropatologii, s renalnim
selhanim rizného stupné a etiologie. Popisuje téz predlékaiskou intervenci v oblasti
rozmanitosti vyzivy. Ve studii byly porovnavany tfi skupiny zucastnénych (A — 441
pacientll s renalnim selhanim a 43 jedinct s renalnim onemocnénim bez ledvinného
selhani; B — populace ze severo-zapadni Italie; C- hodnoty doporuc¢eného pfijmu zivin).
V tomto rozsahlém vyzkumu se porovnavalo nescetné dat — vek, pohlavi, vaha, BMI,
GFR, kreatinin, druhy nefropatii; pfijem celkové energie, protini, lipidl, sacharidi,

vapniku, fosforu, sodiku a drasliku. Dokonce zde byla vyhodnocena mirnd linearni
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souvztaznost mezi piijmem bilkovin, tukti, cukrii v populaci a GRF. Aby se ptedeslo
chybam v interpretaci zjisténi, provad¢l celé Setieni pouze jeden dietolog — tazatel. Dale
k porovnani byly pouzity oficialni mezinarodni tabulky. Pro sesbirana data, vyjadiena
Vv individualnim pfijmu, byl pouzit systém koeficientii rusici vliv pohlavi a véku a tim
bylo umoznéno srovnani piijmu odlisSnych populacnich skupin. Dalsi Setfeni v této
oblasti by mohlo ,,hodit vice svétla“ na tento problém. Ale jiz nyni je mozné nabidnout
pragmatické navrhy v predpisu diet v klinické urovni. Kone¢né, pfirozeny vyvoj vyzivy
u CHSL ukazuje, Ze dietni chovani pacienti ma vyznamny vliv na vysledek
kontrolovanych klinickych zkousek, tykajicich se ucinnosti nizko-proteinové versus
vysoko-proteinové diety. (Lusvarghi et al.1996)

Zahijeni dietni 1écby souvisi se stupném sniZeni renalnich funkci, se zékladni
pfi¢inou ledvinného selhani a s polymorbiditou. Naordinovana dieta musi byt vysoce
individudlni a pfizpisobend dietnimu cili. O jejim charakteru rozhoduje mnozstvi a
slozeni obsazené¢ho proteinu. Z tohoto pohledu rozlisujeme dietu selektivni s obsahem
biologicky kvalitniho Zivo¢isného proteinu a neselektivni, ktera se skladd z rostlinné
bilkoviny s relativné vysokym zastoupenim neesencialnich aminokyselin. K adekvatni
modifikaci nizkobilkovinné stravy se pouziva dietni schéma viz Pfiloha 7, které bylo
sestaveno na zakladé nalezt z poslednich let a dlouholetych zkuSenosti pana profesora
Teplana a jeho tymu. (Teplan, Mengerova 2010)

Pii neakceptovani dietnich omezeni samotnym pacientem miiZeme jeSté¢ vyuzit
modifikovaného piijmu bilkovin v dieté. Non compliance jedinci mohou do svého
tydenniho jidelnicku vlozit maximalné dva dny, kdy budou mit pfijem bilkovin o néco
malo vyS$$i, nez je jim doporuceno nutricnim terapeutem nebo dietologem. Dle
zkuSenosti a s ohledem na dlouhodoby metabolicky stav je lepS§i zatazovat dietné
volngjsi den do nastaveného stravovaciho rezimu jen jedenkrat tydné, nebo radéji viibec

a dat prednost kombinaci diety s nutricnimi suplementy. (Teplan, Mengerova 2010)
5.3.1 Dieta v predialyzacnim programu

Hlavnim tkolem dietoterapie, u pacientil s chronickym selhdvanim ledvin ve stadiu

non-dialyzy, je co mozna nejvice oddalit nutnost pouziti elimina¢nich metod k udrzeni
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adekvatniho metabolického stavu v organismu. Nejen 1éebna vyziva patii mezi dilezita
nefroprotektivni opatfeni, ale i terapie hypertenze, snizeni nadvahy, kompenzace DM a
celkova korekce pridruzenych onemocnéni. Dietni terapie CHSL je obecné zaméiena na
snizeni piijjmu latek, které se mohou v organismu hromadit pii nedostate¢né funkci
ledvin. Pfi rendlnim posSkozeni dochazi ke snizeni GFR, coz vede k metabolické
acidoze, ktera urychluje progresi nefropatie. Animalni studie na potkanech prokézala, ze
podéavani alkalii zmirnuje poskozeni ledvin, a tudiz ma nefroprotektivni efekt. Ovoce a
zelenina patfi mezi vyrazné¢ alkalizujici potraviny, které u jedinc s CHSL zlepSuji stav
metabolické acidozy. Pozor vSak musime davat na zvySeny piijem drasliku, ktery ve
vEtsi mife obsahuji vybrané druhy ovoce a zeleniny. (Goraya, Wesson 2013)

Dle National Health and Nutrition Examination Survey bylo v letech 1999-2004 ve
Spojenych statech americkych 20 milion dospélych jedincii s chronickym rendlnim
onemocnénim. Tudiz opatieni zaméfena na snizeni progrese a komplikaci postizeni maji
velky vyznam. Existuji intervence, jako je zvySeni fyzické aktivity, bariatricka chirurgie
nebo faktory zmény Zivotniho stylu, ale to nebude predmétem nasSeho zjisténi. Zabyvat
se budeme vyZivou v predialyza¢nim obdobi u pacientii s CKD se zaméfenin na 3 a 4
staddium nemoci. Postulat, ze vysoky piijem bilkovin vede ke zhorSeni rendlniho
poskozeni, byl na krysach s ledvinnym postizenim prokazan tim, ze u nich dochazelo k
prevalenci glomerularni skler6zy a zvySeni proteinurie. Rozsah poskozeni projevujici se
vySe zminénou progresi byl pfimo souvisejici s pocatecni ztradtou ledvinné hmoty.
V malych klinickych studiich s nizkym pfijmem bilkovin bylo dosaZeno stejnych
nefroprotektivnich vysledku, jak u zvifat, tak i u lidské populace. Nicméné¢ v MDRD
studii s 585 jedinci se stfednim poskozenim ledvin nebyl vysledek jednoznaéné
prikkazny. Toto Setfeni probihalo na ziklad¢ srovnavani jednak nizkobilkovinné diety
(0,58 g/kg/den) a protipdlem byl obvykly piijem proteina ve stravé (1,3 g/kg/den). Nove
navrhovany rezim s omezenim proteint na 0,58 g/kg/den muze byt piinosny pro vyvoj
ESRD. Dalsi srovnavaci vyzkum probéhl u 255 pacientl s pokrocilejsim CKD. Pfijem
bilkovin byl u jedné skupiny 0,58 g/kg/den a druhy testovaci soubor snizil davku na
0,28 g/kg/den a dostaval k tomu suplementaci ketoanalogy. Zavér op€t nepotvrdil

vyrazn¢ pomalejsi pokles GFR. Naopak razantni sniZzeni piijmu bilkovin vedlo ke
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zvySenému riziku smrti. Sledovani po dobu 48 mésicti podstoupilo dalSich 423 pacientii.
Pifjem bilkovin nebyl tak rozdilny — nizkobilkovinna dieta (0.73 * 0,04 g/kg/den) versus
moderni proteinova dieta (0,9 * 0,06 g/kg/den). Vysledky opét nezaznamenaly vyrazny
pokles GFR. Na zaklad¢ vysledkti téchto studii vznikly guidelines s doporucenym
pfijmem bilkovin 0,6-0,7 g/kg/den pro jedince s chronickym renalnim selhdnim ve
stadiu 1 az 4. Odbornici se shodli na tom, Ze malnutrice zhorSuje progresi ledvinného
onemocnéni vice nez samotny zvysSeny piijem bilkovin ve stravé. (Filipowicz, Buddhu
2013)

V dnesni dobé se hodné zacina hovotit misto o kvantité bilkovin, o jejich kvalité.
Diive velmi propagované zivocisné zdroje bilkovin (vysoce biologicky hodnotné)
zacinaji ustupovat, na zdklad¢ studii provadénych opét na potkanech, do pozadi.
Animalni studie prokazuji, Ze u ledvinného poskozeni daleko méné zhorSuje progresi
onemocnéni piijem rostlinnych bilkovin. ZvySené pojidani zivo¢isnych bilkovin zvysuje
albuminurii a snizuje GFR. Nez bude uvetejnéno jasné stanovisko a doporuceni ohledné
zivociSnych a rostlinnych bilkovin, musi prob&hnout jesté nescetné Setfeni a odbornych
diskuzi. (Filipowicz, Buddhu 2013; Goraya, Wesson 2013)

Pacienti s pokrocilym renalnim selhanim maji snizenou schopnost k vylucovani
vysokého sodikoveho zatiZzeni. ZvySena hladina natria velmi Gzce souvisi s hypertenzi.
Srovnavaci studie, kterd probéhla u 176 pacientli s omezenym piijmem natria pii CKD
bez dialyzy a s hypertenzi, naznacila snizeni krevniho tlaku, coZ je povazovano za
dialezity nefroprotektivni ucinek, ktery snizuje rozvoj CHSL. Na zaklad¢ sodikové
studie byla pro hypertoniky doporucena dieta DASH — Dietary Approaches to Stop
Hypertension. Jelikoz snizeni krevniho tlaku mé jasn€é dany ochranny efekt na ledviny,
muze byt racionalni volbou pfi dodrZzovani dietnich opatieni u rendlnich onemocnéni
doporuCovand vySe zminéna dieta pro pacienty s hypertenzi, ktera je zalozend na
zvyseném piijmu ovoce a zeleniny. (Filipowicz, Buddhu 2013; Goraya, Wesson 2013)

Rozsahlé studie vypovidaji o tom, Ze zvySeny BMI a abdomindlni obezita patii
mezi nezavislé rizikové faktory CKD. Nadvaha jako takova je u jedincli s porusenou
funkci ledvin spojena s glomerularni hyperfiltraci, zvySenym tlakem v rendlnich zilach

a glomerularni hypertrofii. Veskera Setfeni poukazuji na to, ze snizeny piijem cukrii a
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nasycenych mastnych kyselin redukuje nadvdhu a zaroven pozitivné upravuje
albuminurii. (Filipowicz, Buddhu 2013)

Dalsim dulezitym ukazatelem stabilizace ledvinnych problémi je fosfor. Jeho
zvySena koncentrace v séru mé za nasledek kalcifikace cévniho systému. Vysledky
probéhlych studii uvadéji, ze neexistuje padny dikaz o negativnim vlivu fosforu
V pocatecnich stadiich chronické renalni insuficience. Pfisnéjsi stanovisko vSak musime
zaujmout u pokroc¢ilého ledvinného selhavani. Zde zvySena hladina fosforu v Krvi
zvySuje mortalitu. Jedinci takto ohroZeni by méli snizit pfijem fosforu ve stravé
vynechanim Coca-coly a ve vétsi mife by se méli vyhnout i mléénym vyrobkam.
Pacientim miZeme pomoci predepsanim 1ékd, jakymi jsou vazace fosforu — Fosrenol,
Renagel. (Filipowicz, Buddhu 2013)

S fosforem velmi tzce souvisi i dal$i mineral a tim je vapnik. Ve stavu rendlni
insuficience neni tfeba tento prvek dopliovat, teprve az ve stadiu 3 a 4 CKD je potteba
suplementovat jeho nedostatek. Setieni, které probéhlo v roviné srovnavani zdravych
jedinct s pacienty v pokro¢ilé fazi CHSL pfti piijmu kalcia nejprve 800 mg/den a
posléze 2000 mg/den, vyvodilo zavéry, které v soucasnosti doporucuji davku 1500
mg/den. (Filipowicz, Buddhu 2013)

Nezbytnost dodavani do organismu vitamin D u pacientil s chronickym rendlnim
selhavanim je Uizce spojena s projevy zanétu, inzulinovou rezistenci a zvySenym rizikem
mortality. Dle mezinarodnich guidelines je doporu€eno vitamin D suplementovat pfi
sérové hladin€ <30ng/mL. (Filipowicz, Buddhu 2013)

Smér dalsiho vyvoje dietoterapie u chronického selhdvani ledvin v predialyzacnim
rezimu zavisi na poskytnutych diikazech dietnich intervenci a objeveni novych strategii
pomoci dalSich rozsdhlych studiich zamétenych na zpomaleni ¢i zastaveni progrese
nefropatie. (Goraya, Wesson 2013)

V zéavéru této kapitoly bude zminéno par informaci o rendlni dietoterapii u seniort.
VéEk populace se celosvétoveé zvysuje, a tudiz pribyva i1 pacientli ve vysSich vékovych
kategoriich s ledvinnym onemocnénim. Pfestoze rozvoj modernich elimina¢nich technik
a transplantacniho programu je uctyhodny, ne vSichni seniofi si mohou tento luxus

doprat. Jejich biologicky vek a dal§i multiorgdnové postizeni jim nedovoluji podstoupit
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invazivni terapii. V souhrnech prospektivnich randomizovanych studii, kde bylo
porovnavano pieziti a zivotni komfort u hemodialyzovanych nebo pomoci
dlouhodobého dietniho rezimu stabilizovanych pacientii ve vyssim véku, byly shledany
témer totozné vysledky. Konzervativni 1écbu lze ponechat do urovné rezidudlni
glomerularni filtrace kolem 10 ml/min, coz odpovida 0,17 ml/s/ 1,73m?. Nicméné, blizi-
li se hodnota GF k 6 ml/min, musi byt bezodkladné zahajena dialyza¢ni terapie. U
seniorit na zakladé SGA sceeningu, 1 pfes dlouhodobou dietni intervenci, nebyla
prokazana metabolickd dekompenzace ¢i malnutrice. Ba naopak, pokud byli jedinci
s dietnim omezenim ztotoznéni, nachazeli se v daleko lepSim psychickém stavu oproti
pacientim zafazenym v dialyza¢nim programu. Do studie CEKAD (Central European
Keto Amino Acid Diet), kterd se zabyvala modifikaci nizkobilkovinych diet se
suplementaci ketoanalogy esencidlnich aminokyselin, bylo zafazeno i 100 nemocnych
z Ceské republiky. ,, U sledovanych seniorii bylo pri standardni nutricni kontrole
dlouhodobé podavani nizkobilkovinné diety s ketoanalogy bezpecné a ucinné,
predstavujici tak alternativni lécebny postup u nemocnych vyssich vekovych kategorii se
Spatnou perspektivou na dialyzacni lécbé (Teplan 2011, s. 19)*. (Teplan 2011; Teplan,
Schiick, Maly 2010; Darmon 2010)

5.3.2 Dieta v dialyza¢nim programu

Konzervativni terapii zaloZzenou na medikamentézni a vyzivové 1é€bé muzeme
aplikovat na pacientech az do poklesu endogenni kreatininové clearence na 0,1-0,2 ml/s
a zvySeni hladiny sérového kreatininu nad 500-600 umol/l. Na tspésnosti individuélné
nastavenych modifikovanych nizkobilkovinych diet se bezesporu podili G¢inna lécba
pfidruZzenych onemocnéni, uprava zivotniho stylu vcetné redukce nadvahy a pravidelné
kontroly v nefrologicko-vyzivové poradné. ,, Nemocné se sérovym kreatininem 150-250
umol/l kontrolujeme minimalné jednou za 3 mésice, pri sérovém kreatininu 250-400
umol/l za 4-5 tydnit a pri sérovem kreatininu 400-700 umol/l za 2-3 tydny (Teplan,
Mengerova 2010, s. 121)“. Pti kazdé navsteve 1ékare by se mély aktualizovat udaje
antropometrického méteni. Pfipadné doladéni terapie by mélo vychazet i z celkového

subjektivniho pocitu samotného pacienta. (Teplan, Mengerova 2010)
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5.3.2.1 Dietni reZim pii hemodialyze

Dietni opatieni u pacientii zafazenych do hemodialyza¢niho programu se vyrazné
lisi od omezeni v predialyzacnim obdobi. Na jedné strané se musi respektovat omezeni
v pfijmu napfiklad tekutin, drasliku, fosforu a na strané¢ druhé je v této fazi velice
dalezité zvysit dodavku proteinli a energie. Pokud by se tak nestalo, hrozi pacientim
malnutrice s vyznamnym negativnim prognostickym dopadem. U CKD se v soucasnosti
rozliSuji dva typy podvyzivy: prostd malnutrice s nedostateCnym piijmem proteint a
energie a MIA syndrom malnutrice spojend se zanétem a aterosklerotickymi zménami.
Adekvatné vedena dialyzacni ocista odstranuje z téla zadrzované katabolity, ¢imz se
upravuje stav vnitiniho prostfedi, a to ma pozitivni vliv na zlepSeni chuti k jidlu. U
pacientli s dobfe nastavenou dialyza¢ni terapii nehrozi anorexie a s tim souvisejici
podvyziva. (Teplan, Mengerova 2010; Dusilova-Sulkova, Horacek, Peiskerova 2008)
Na zéklad¢ vlastnich zkuSenosti mohu potvrdit, Ze pacienti zbaveni odpadnich latek
maji uz na konci ocistného procesu velky hlad. Nékteti jedinci si dokonce musi nosit
s sebou na dialyzu svacinu.

Uspokojivy nutriéni stav nemocnych pii dlouhodobé hemodialyzacni terapii je
alfou omegou pro kvalitni pfezivani pacientii a incidenci mortality 1 morbidity.
Dostatecny podil bilkovin ve stravé a soucasné snizeni piijmu fosforu je zapeklity
problém zvany nutriéni paradox. Kvalitni Zivoc¢isné bilkoviny mlééného pivodu totiz
obsahuji nadlimitni mnozstvi fosforu a proto je nutné tyto potraviny v jidelni¢ku omezit
nebo Castecné vyradit. Hlavni faktory ovliviujici stav vyZivy dialyzovanych nemocnych
se tykaji jednak samotné techniky dialyzy (biokompatibilita nembrany, ztraty AMK,
druh dialyzatu, ucinnost ocisty — Kt/V urea), dale metabolickych poruch (acidoza,
hyperparathyre6za, nizky hematokrit, inzulinorezistence), také gastrointestinalnich a
dietologickych zmén (porucha motility, malabsorpce, obstipace, anorexie, zanéty GIT,
nizkobilkovinnd a nizkoenergetickd dieta) a v neposledni fad€ 1 psychosocidlnich a
ekonomickych oblasti. Proteino-energetické chatrani je charakterizovano nizkym
sérovym albuminem pod 40 g/1, sniZenou hladinou prealbuminu a transferinu nékdy i
cholesterolu, nizkou suchou vdhou a BMI s ubytkem svalové hmoty, PCR (protein

catabolic rate) je < 0,8 g/kg/den, u pacientii bez rezidualni diurézy se objevuje nizka
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sérova koncentrace kreatininu a mocoviny. Nizka pfeddialyzacni hladina dusikatych
latek v krvi nabada k redukci eliminacnich sezeni. Pokud je divodem odpovidajiciho
referen¢niho rozhrani  nedostateény pfijem bilkovin, dochazi k poddialyzovanosti
pacienta, coz ma za nasledek nechutenstvi a dal$i snizeni pfijmu hodnotné potravy.
Pravé vznikl zaCarovany kruh, ktery se da prerusit stanovenim PCR. Tento ukazatel
piijmu bilkovin nam oziejmi momentalni stav proteinového metabolismu a pomiize
nam adekvatné upravit terapii. Protein catabolic rate je pfimo-umérné spojen s mirou
dialyzac¢ni u¢innosti — Kt/V. Optimalni hodnota PCR je 1,0-1,2 g/kg/den a Kt/V 1,3-1,4.
(Teplan, Mengerova 2010; Dusilova-Sulkova 2008b)

Abychom s tspéchem piedesli hemodialyzac¢ni komplikaci v podob& malnutri¢niho
chatrdni, je nezbytné nutné stanovit adekvatni dialyza¢ni taktiku a nastavit vyrovnanou
nutriéni bilanci. VySe zminéné atributy musime v pravidelnych intervalech revidovat.
V zadném piipadé¢ nesmime opomenout na fakt, ze se do dialyzaniho roztoku ztraci
aminokyseliny (5-8 g/4 hodiny odisty), a tudiz je nutna jejich suplememntace. (Teplan,
Mengerova 2010; Dusilova-Sulkova 2008b)
na hemodialyze. Nepfiznivy klinicky stav se povazuje za signifikantni symptom
neadekvatné nastavené komplexni 1é¢by vcetné dietniho opatieni. V podstaté kazda
studie sledujici nutriéni stav pacienti na hemodialyze vykazuje urcity stupen
pii Setfeni. V kone¢ném vysledku je vSak dokazano, ze az 40 % hemodialyzovanych
pacienti trpi PEW — protein-energy wasting (proteino-energeticka malnutrice) a toto
Cislo se rozSifuje s postupujicim Casem lécby. Sérova hladina albuminu je dosud
nejprostudovanéjs$i ukazatel pouZivany pfi sledovani nutricniho stavu HD pacientt.
Mnohé studie prokazaly silnou vazbu mezi nizkymi hladinami albuminu v krvi a
zvySenym rizikem umrtnosti u jedinci v ESRD. Pokud vsSak zohlednime celkovou
fyziologii, je vhodné&j$i hodnotit stav malnutrice spolu s dal§im ukazatelem, kterym je
SGA. V multicentrické longitudindlni studii DOPPS II (2002-2004, 12 statt, 322
zdravotnickych =zafizeni) - Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study byla

vysledovéana u 20,5 % americkych pacientli niz§i Urovenl albuminu v séru. Ackoli
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neexistuji nahodné klinické pokusy, které testuji UCinnost nutricnich zasahti na
umrtnost, soucasna epidemiologicka data vykazuji privodni zlepSeni pteziti, pokud se
vylepsi hodnoty nutri¢nich ukazatel. Etiologie PEW se neustale objasiiuje, pfesto se
zda, ze spolenym jmenovatelem je premrsténa degradace a sniZzend syntéza proteint.
(Ikizler 2013; Mendelssohn et al. 2008)

U pacientd v ESRD byla dale doloZena v 35-50 % anorexie (nechutenstvi), ktera
patii mezi faktory negativné ovliviiujici nutri¢ni piijem. Soucasné poznani, vSech
faktorii zasahujicich do plnohodnotného stravovani, se nachazi na nizké tUrovni.
Pozorovéani, ze nemocni s CKD spontdnné snizuji sviij pfijem bilkovin a energie
v souvislosti s progresivitou pozbyvani funkce ledvin, vedlo k zavéru, Ze urémie
pomoci proteinového katabolismu stimuluje snizeni nutri¢niho pfijmu. Tento zavér byl
sice zpochybnén, nicmén¢ privodni jev, kterym je pokles v proteinové syntéze a
zvyseni degradace bilkovin u HD pacientt, je nepopiratelny fakt. (Ikizler 2013)

Soucasné epidemiologické studie popisuji zvySeny vyskyt zanétlivych markerd u
pacientli s rozvinutou CKD. Metabolické a stravovaci odpovédi na tento jev se
prokazuji zvySenym proteinovym katabolismem. Stejny dopad na organismus renalné
nemocného jedince ma 1 inzulino-rezistence ¢i inzulinova nedostate¢nost. Oba dva vyse
zminéné stavy maji za ndasledek ztratu svalového proteinu. BéZnd abnormalita u
progresivniho ledvinného onemocnéni je metabolickd acidoza, kterd stimuluje oxidaci
zakladnich aminokyselin a tim zvySuje proteinové naroky. Dokonce i mald uprava
sérovych hladin bikarbondtu vede k tpravé katabolismu aminokyselin a sniZuje
svalovou proteolyzu. Nékolik studii poukazalo na zlepSeni nutricniho stavu peroralnim
pfijmem bikarbonatli, proto se doporucuje, aby hladina pfeddialyza¢niho bikarbonétu
ukazovala hodnotu vys§i nez 22 mmol/l. Pozor, piili§ vysokd Urovenn ma nepiiznivé
ucinky. (Ikizler 2013)

Rizeni nutriénich aspektt u HD pacientll zahrnuje vseobecnou kombinaci
preventivnich krokti k utlumeni proteinového a energetického ubytku. K tomu je
zapotiebi dodrzovat doporucené slozeni piijmu bilkovin a kalorii (1,2-1,4 g/kg
respektive 30-35 kcal/kg). Dalsi standardni terapie zahrnuje: zajisténi adekvatni dialyzy,

1éEbu metabolické acidozy, ptizplisobeni stravovacich faktorti, 1€cbu infekci a dalSich
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pfidruzenych onemocnéni. Dilezitym thlem pohledu, se vztahem ke strategiim jak
zlepsit prijem protein u HD nemocnych, je potencialni zvySeni piijmu nékterych
teoreticky Skodlivych prvki, zejména fosforu. Posledni observacni studie ukazuji, ze
kombinace snizeni fosforu v séru a zvySeni piijmu proteind vede k lepSimu prospivani
pacienti. Naopak snizime-li nevhodnym nutri¢nim zasahem dodéavku fosforu, zaroven
muze dojit k abytku bilkovin, a to zplisobuje zhorSeni celkového zdravotniho stavu
pacientt léCenych na HD. V tomto sméru se vyzivova doporuceni opiraji o skutecnost,
ze s dostateCnym piijmem proteinli se do organismu dostava i urcity podil nezadouciho
fosforu. (Ikizler 2013)

V dob¢ hemodialyza¢ni ocCisty dochéazi ke zvySenému proteinovému ubytku, coz
vedlo k zamysleni, zda by nebylo vhodné béhem hemodialyzy suplementovat ztratu
bilkovin v podobé potravinovych doplikl. Za timto Gcelem provedend meta-analyza
prokézala pozitivni vliv intradialyzacniho piijmu oralnich potravinovych doplikd.
Neékteré vystupy, véetné klinickych, biochemickych a nutricnich, vedly k zjisténi, ze
enteralni nutri¢ni podpora miZe vyrazné zvysit koncentraci albuminu v séru, aniz by
dochéazelo k puvodnim komplikacim v souvislosti se stavem elektrolyta (draslik,
fosfor). Ve prospéch aplikace oralni nutrice, specialn€ béhem dialyzy, hovoti nedavno
probéhlé studie informujici o vyznamném zlepSeni vyhlidek na preZziti zejména u
pacientti v hypoalbuminemii. (Ikizler 2013)

Dalsi preventivni a terapeutické postupy, které maji pomoci zabranit vzniku a
rozvoji PEW se opiraji o nedostatecné pritkazné vysledky vyzkumného Setieni. Piesto je
zde pro uplnost uvedeme. Patii mezi né nejriznéjsi farmakologické zasahy: podavani
ristového hormonu, stimulanti chuti k jidlu ¢i anabolickych steroidi. Déle se tyto
postupy opiraji o fyzické cviceni ve smyslu posilovani a o proti-zanétlivé intervence.
(Ikizler 2013)

V souhrnu dosazitelné dikazy naznacuji, ze podvyziva u dialyzovanych pacientti je
velmi roz§ifena a je spojena s rizikem mortality. Abychom tento nezvratny konec co
moznd nejvice oddalili, je dilezité dodrzovat nasledujici rady: piijimat dostatecné
mnozstvi kvalitnich bilkovin a energie; mit v patrnosti souvisejici zvySenou dodavku

fosforu a drasliku; kontrolovat sodik v potravé, protoze zadrzuje v téle vodu, coz vede
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k otokiim a zvyseni krevniho tlaku; adekvatné regulovat bilanci tekutin dle zbytkové
diurézy (+ '; litru tekutin navic) a davat pozor na skrytou vodu V potravinach;
mezidialyzacni nariist na hmotnosti by nemél piekrocit 3 % nad stanovenou suchou
vahu; suplementovat vapnik a aktivni vitamin D jako prevenci kostni chorobys;
korigovat nedostatek Zeleza a pfedchazet tim anemii; dopliiovat povétSinou chybéjici

vitamin C, Bg a kyselinu listovou.

5.3.2.2 Dietni reZim p¥i peritonedlni dialyze

Peritonedlni dialyza slouzi jako ndhrada vyluc¢ovaci funkce ledvin a sama o sob¢
zvySuje katabolismus v organismu. Diky pfirozenym vlastnostem kapildrnich pért
pobiisnice mohou prochéazet do dialyza¢niho roztoku albumin 1 vétSi molekuly bilkovin.
Timto zplsobem nartistd deficit télesnych proteinii. Na jednu stranu toho medicina
vyuziva k odstranéni nezadoucich latek, které klasickd HD nevylouci, avSak z druhé
strany musi pocitat se zvySenou thradou aminokyselin o 2-4 g/den a bilkovin o 5-15
g/den. Proto je nutné ztraty téchto strategickych latek v plné mife kompenzovat.
Vyznamnou roli v nastaveni nutri¢niho pokryti denni potfeby hraje kvalita i kvantita
dodavanych proteind. (Teplan, Mengerova 2010; Bednatova 2007)

., Podle vysledkii multicentrické kanadsko-americke studie (CANUSA) ma jen 45%
peritonealné dialyzovanych pacientu uspokojivy stav vyzivy, 51% pacientii je stiedné
malnutricnich a 4% tézce malnutricnich. Nedostatecna vyziva vyznamné zvySuje riziko
umrti a je zaroven jednim z duvodu prevedeni pacienta na hemodialyzu ( Bednarova
2007, s. 249)“.

Také u ,,pobfiSnicové ocisty hrozi pfi neadekvatnim nastaveni terapie malnutrice a
sni souvisejici komplikace. Optimalni peritonedlni reZim vyzaduje individualizaci a
musi brat zietel na klinicky stav pacienta, zbytkovou funkci ledvin, clearancové a
ultrafiltrani vlastnosti pobfiSnice, adherenci k novému Zivotnimu stylu. Ke kontrole
pfimétené Ucinnosti PD vyuZzivdme hodnoceni klinického, biochemického a nutri¢niho
stavu jedince. K objektivizaci vysledkti pouzivame jako u HD zminované hodnotici
Skaly a indexy. Doporucena hodnota tydenni clearance kreatininu je 50-60 l/tyden/1,73

m?, tydenni clearance urey 67 l/tyden/1,73 m?, tydenni parametr Kt/V 1,9. Denni pfijem
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bilkovin by mé¢l vést k vyrovnané dusikové bilanci, coz pfedstavuje mnozstvi 1,2
g/kg/den. Dostacujici energeticka naloz ¢ini 35 kcal/kg/den (147 kl/kg/den).
Nevyhovujici zasobeni nutriety muze mit fadu pfi¢in. Prvni misto obsazuje
nechutenstvi, které byva zptisobeno retenci odpadnich latek v organismu, vyssi sérovou
hladinou leptinu (reguluje pfijem potravy) a inzulinu (byva v nadbytku pfi pouzivani
glukozovych dialyzaénich roztoki), uzivanim velkého mnozstvi 1éCiv (20-30 tablet
denn¢). V neposledni fad¢ i nepfijemny pocit plného bificha pfi napusténém dialyzacnim
roztoku vyvolava anorexii. Na pomyslné druhé misto se fadi ztraty bilkovin moci,
dialyza¢nim roztokem a do GIT. Tteti pricku zaujimé nedostate¢na syntéza proteind, na
které se podileji samy ledviny svoji nedostate¢nou funkci. Za zvySené odbouravani
bilkovin v téle zodpovida ptitomnost zanétlivych markera v séru a metabolicka acidéza.
(Teplan, Mengerova 2010; Bednatrova 2007)

Nasledky malnutrice jsou velmi zavazné a negativné ovliviuji prognozu pacienta.
Pokles albuminu o 1 g/l zvysuje riziko umrti o 6% a riziko hospitalizace o 18%.
Pacienti, kteri maji koncentraci albuminu mensi nez 32 g/l, maji nadéji na dvouleté
preziti jen 35%. Tyto vystupy kanadsko-americké multicentrické studie potvrdily dalsi
rozsahlé multicentrické studie (Adequacy of peritoneal dialysis in Mexico — ADEMEX,
the Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis — NECOSAD)
(Bednarova 2007, s. 254) ““.

Z divodu nedozirnych nasledki podvyZivy se s vyhodou uplatiiuji preventivni
opatieni malnutrice, kterd jsou nasledujici: v€asné zahajeni PD (koncepce nartstajici
dialyzy), adekvatni dialyza (Kt/V, rezim dle vysledkii PET testu), biokompatibilni
dialyzacni roztoky, prevence peritonitid, korekce metabolické acidozy, fyzicka aktivita,
psychicka podpora, rozumnd medikace, individualizace 1écby, sledovani nutri¢nich
parametri a opakované pravidelné konzultace s nutriénim terapeutem.(Bednéarova 2007)

Profylaxi podvyzivy upravou dietniho rezimu se da zlepsit apetit. Nemocni na PD
nemivaji problémy s hyperkalemii, a tudiZ nemusi striktné omezovat piijjem ovoce a
zeleniny. ZvySend pohybova aktivita a spolecenské vyziti rovnéZ pfispivaji k naristu
chuti kjidlu. Metabolické komplikace souviseji s poruchou glycidové tolerance,

inzulinovou rezistenci a nedostatkem aktivniho vitaminu D. Dodanim calcitrolu se
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zlepsi glukézova tolerance. Pokud se u jedincti s CHSL na PD vyskytnou abnormality
statini se nepotvrdily, a tudiz je mizeme klidn¢ ptedepsat. Dalsi specifikou u
nemocnych na PD je patologicky fosfato-vapnikovy metabolismus, ktery vede k rendlni
osteopatii. Exokrinni poruchu reprezentuje nedostatecné vylucovani fosfati moci,
stolici a potem. Endokrinni poskozeni charakterizuje Spatny metabolismus vitaminu D.
Hyperfosfatemie snizuje aktivni formu vitaminu D, coz ma za nasledek hypokalcemii.
vapnik z kosti. PreruSeni této negativni metabolické kaskady se d€je snizenim piijmu
fosforu stravou, popiipadé podavanim fosfatovych vazaci a suplementaci vitaminu D.
Dle statistickych tdaji se vySe zminénd metabolicka komplikace objevuje v menSim
procentudlnim zastoupenim u peritonedlni dialyzy nez u hemodialyzovanych jedinci.
(Teplan, Mengerova 2010)

Doporuceni EBPG (European Best Practise Guidelines) 2005 nutrice a preritonealni
dialyza: stav vyzivy ma byt vySetien kazdych 6 mésicii; samotny sérovy albumin neni
ukazatelem stavu podvyzivy; hodnoceni stavu vyzivy — SGA; denni pfivod bilkovin ma
byt vyssi nez 1,2 g/kg/den; n PNA (protein equivalent of nitrogen appearance, piivod
bilkovin ve vyrovnané dusikové bilanci) vet$i nez 1 g/kg/den, nesmi byt mensi nez 0,8
g/kg/den; ptijem energie ma byt vyssi nez 35 kcal/kg/den (147 kJ/kg/den), seniofi nad
60 let vyssi nez 30 kcal/kg/den (120 kJ/kg/den); hladina hydrogenuhli¢itani nesmi byt
niz§i nez 25 mmol/l; u malnutricnich pacienti musi byt zkontrolovana adekvatnost
dialyzy a vyloucena pfitomnost infekce. (Bednatova 2007)

Podle European Guidelines for the Nutritional Care of Adult Renal Patiens jsou
zakladni vyzivova doporuceni nésledujici:

Energie — 35 kcal/kg IBW/den (IBW — ideal body weight), pozor na skryté kalorie
piijaté peritonealni absorpci glukozy z peritonealniho roztoku, seniofi a jedinci se
snizena fyzickou aktivitou - 30-35 kcal/kg IBW/den.

Bilkoviny - 1-1,2 g/kg IBW/den, u peritonitidy 1,5 g/kg IBW/den.

Fosfor - 1000-1400 mg/den (32-45 mmol/den) u 60-80 kg pacienta.

Draslik - 2000-2500 mg (50-65 mmol) u 60-80 kg pacienta.
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Sodik - 1800-2500 mg/den (80-110 mmol/den)
Tekutiny - 800ml plus objem rovny diuréze za 24 hodin, pozor na potraviny s vysokym
podilem vody (ovoce, zelenina, omacky, polévky).
Vitaminy a mineraly — neni stanoveno doporu¢ené¢ mnozstvi, dodavaji se dle aktualniho
stavu a potieby. (James, Jackson october 2002)

Vitaminy u nemocnych na PD mivaji takovouto bilanci: vitaminy A a E rozpustné
V tucich jsou v organismu povétSinou ve zvysené hladin€é. Naopak nedostatek vykazuji
vitaminy By, Bg, kyselina listova, a vitamin C, které ptechédzeji do dialyzaéniho roztoku.
Doporucovany denni piijem €ini: 10-15 mg vitaminu Bg 0,5-1 mg kyseliny listové, 100-
200 mg vitaminu C. Multivitaminové preparaty se u peritonealn¢ dialyzovanych

pacientli nedoporucuji. (Bednatova 2007)

5.3.3 Dieta po transplantaci ledvin

Ptfi ozdravném potransplantatnim  procesu je navysost dilezité¢ pfijimat
vyvazenou a plnohodnotnou stravu. Bezprostfedni poopera¢ni pribéh feSime
parenteralni vyzivou. Podle celkového zdravotniho stavu se snaZime, co nejdiiv piejit
na enteralné-peroralni pfijem Zzivin. Jednim =z vedlejSich ucinkdt  dozivotni
farmakologické kortikosteroidni 1€cby po transplantaci ledvin je zvySend chut’ k jidlu.
Bohuzel ptfibyvani na vaze byva u téchto pacientll vazny dlouhodoby problém. Tudiz je
pro né nutnosti snizit pojidani sacharidi a tukidi. Tim dochazi ke globalnimu poklesu
piijmu energie a redukci hmotnosti. DalSi vedlejsi ucinek kortikoterapie se opird o
skutecnost, Ze tyto preparaty maji sklon zadrZzovat v téle natrium, ktery na sebe vaze
vodu a to podporuje vznik hypertenze. Dilezité je vyvarovat se konzumaci grapefruitu,
pomela a vyrobkd sjejich obsahem, protoZze zvySuji koncentraci nékterych
imunosupresivnich preparatl, coz vede k vedlejsim u€inkiim. V posledni dobé se zacala
objevovat Setfeni, ktera prokazuji negativni vliv imunosuprese na metabolismus tukd.
Nasledkem byva zvySena hladina cholesterolu a triacylglycerolu v krvi. Tento fakt
zvysuje incidenci kardiovaskularnich komplikaci na podklad¢ aterosklerozy. Z toho
vyplyva uprava stravovaciho a pohybového rezimu. Jidelnicek by mél obsahovat vyssi

podil nenasycenych mastnych kyselin a vlakniny. Pokud dietni opatfeni nestaci, musime
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nasadit statiny. Davkovani je podstatné nizs$i oproti bézné 1écb¢ u zdravych ledvin.
(Teplan, Mengerova 2010; Ceska transplantaéni spoleénost pacientiim 2007)

,,Doporuceny prijem bilkovin — S ohledem na rozvijejici se funkci transplantované
ledviny — mad cinit kolem 1,2-1,4 g/kg/den pri energetickém prijmu 140-150 kJ/kg/den
(Teplan, Mengerova 2010, s. 151)“. Odpovidajici davky proteini se méni dle aktualni
potieby jedince a stavu Stépu. Kratce po transplantaci byva funkce ledviny nestabilni, a
proto je nezbytné sledovat a korigovat hladiny Na, K, Mg, P a ABR. Po operacnim
vykonu je vyhodou naucit se dostatecnému piijmu tekutin — cca. 2 litry denné. Celkové
mnozstvi zavisi na stavu hydratace (za hospitalizace monitorace CVT) a musi odpovidat
diuréze. Mezi vhodné napoje patii: obycejna pitnd voda, neslazené mineralky s nizkym
obsahem sodiku, hotké rtizné druhy ¢ajii a nizkotucné pasterizované mléko. (Teplan,
Mengerova 2010; Ceska transplantaéni spoleénost pacienttim 2007)

Strava odtransplantovaného pacienta by méla obsahovat dostatek ovoce a zeleniny.
Dftive ostrazité hlidany ptfijem kalia uz nema takovou prioritu, jen je rozumné vyvarovat
se extrémni konzumaci na draslik bohatych potravin. Zelenina rostouci v zemi
(brambory, celer, mrkev, petrzel) by méla byt dokonale oloupand a uvafend. Vhodny
zpusob zpracovani pfedstavuje vatfeni v tlakovém hrnci, protoZe se pti tom zachovava
obsah vitamind. Pozivani vyrobkll z nepasterizovaného mléka a plisiovych syri se
rad¢ji vyhnéte. Lep$i je jist malé mnozstvi, vickrat denné (5-6x) a hlavné Cerstvé
potraviny. Mezi hlavnimi porcemi jidla se snaZzte vyhnout sladkym zdkuskim. Pfi
jakékoliv piipravé stravy je nutné dbat na fadnou a kvalitni upravu pokrmd.
Samoziejmosti by mélo byt nekoufit, protoze funkce nové ledviny se tim horsi. (Ceska

transplantacni spole¢nost pacientiim 2007; Janovska 2011)

5.4 VyZivova doporuceni

Hlavni zasady lécebné vyzivy pii chronickém selhavani ledvin se odviji od stupné
renalniho postiZeni. Neni od véci si pofidit digitalni vdhu s gramovou ptesnosti. Na trhu
jsou v soucasné dob¢ k dispozici tzv. dietni vahy, které maji v paméti databazi potravin
S nastavenym propoctem nutricnich hodnot. Tato specidlni meéfidla ndm mohou

vyhodnotit mnozstvi kalorii, tuku, cholesterolu, proteinti, sacharidli, vlakninu, vépnik 1
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stul. Prvotni seznamovani se s nizkobilkovinnou dietou je vhodné podstupovat za
pomoci nutricniho odbornika. Pifi sestavovani dietniho jidelnicku je potieba vénovat
pozornost jak vybéru a slozeni potravin, tak i jejich upravé a Cetnosti konzumace.
Doporucuje se konzumovat strava nedrazdiva, Setfici, nenadymava, rozdélend do
nékolika dennich davek. Za odpovidajici upravu se povazuje vareni, peceni, duSeni, a
zapékani. Upiednostiiuji se plnohodnotné zivocisné bilkoviny. V prodejnach se zdravou
vyzivou se daji zakoupit i hotové nizkoproteinové potraviny nebo jejich polotovary.
(Mengerova 2010; Sasdkova 2009; Fresenius Kabi 2009)

Vybér potravin pro pacienty s chronickym selhdvanim ledvin v predialyzacnim
programu je nasledujici:
Maso — doporuceno — kuteci a kriiti maso bez kiize, kralici; sladkovodni i motské ryby.
Omezovat — tmava masa — teleci, jehnéci, hovézi, veptové, kachna (jen libové); mozno
z kizlete, holuba, perlicky, bazanta; kvalitni vnitinosti velmi sporadicky pokud neni
zvysSend hladina lipidt. Velikost porce - dle stupné snizeni bilkovin v dieté a ztrat moci.
Uzeniny — nejsou vhodnym zdrojem plnohodnotnych proteint, obas miuzeme zafadit
détskou Sunku z prsni svalovina kufete nebo kriity — snizeny obsah soli a ochucovadel.

Masné vyrobky — lze zatadit pouze doma pfipravované sekané pecené, tlacenky, pastiky

apod., vyrobené za podminek v souladu s dietnim omezenim bez obsahu fosfatovych
soli, pfidavnych latek, nadmérného procenta tukii, za dodrzovani hygienickych pravidel.

Mléko a mlécné vyrobky — pravidelna kaZzdodenni konzumace predev§im zakysanych

mlécnych vyrobkl (vliv na stfevni mikrofléru), produkty bez zahustovacich prisad se
sttednim procentem tuku (1,5-3,5 % Vv suSin€¢), mékky i tvrdy polotuény tvaroh,
jogurtové a tvarohové krémy se stfednim obsahem tuku. Ojedinéle Ize si dat smetanovy
krém (bez hyperlipidemie). Syry jsou vhodné Cerstvé, polomekkeé i tvrdé do 45 % tuku
VvV susin€é (zvySend hodnota lipidi v séru do 30 % tuku v suSin€), omezit syry se
zvySenym obsahem soli — zrajici, plisnové, aromatické a pikantni. Je potfeba sledovat
mnozstvi proteintl, vapniku, sodiku a fosforu.

Vejce — vajecny bilek vysokd hodnota proteinu, zloutky pro obsah cholesterolu a

fosforu uplné nevylucujeme (5 ks/tyden) — lecitin a vitaminy rozpustné v tucich.
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Brambory — téméf plnohodnotné bilkoviny pro obsah esencialnich AMK, casto
zafazovat do jidelnicku na sladké ¢i slané provedeni pokrmu. Pfi omezeni drasliku
vhodna uprava — oloupat, vyluhovat, uvafit.

Ovoce — kazdodenné zafazujeme CcCerstvé ovoce, omezeni jen pokud je nutnost
redukovat pfijem drasliku — suSené ovoce (meruiiky, broskve, banan, Svestky, fiky,
rozinky), datle, avokado, jedl¢ kastany, banéan, ¢erny rybiz, broskve a hroznové vino.
Zelenina — prakticky neni striktné zadny druh vylouéen, nejhodnotnéjsi je Cerstva. Pozor
na pritomnost drasliku pfi nutnosti jeho omezeni — raj¢atovy protlak, hrasek, celerova
nat’, petrzel, Spenat, Cesnek, kapusta, zeli, pastinak, rajcata a mrkev (podavat varenou).
Lusténiny — hrach, ¢ocka, cizrna a fazole jako samostatny pokrm nevhodné pro
nekvalitni protein a vysoky podil drasliku s fosforem. Poddvame jen jako soucast
pokrmu, vysoky obsah hrubé vlakniny — nadymani, spravna ptiprava — rozmixovat.

Obiloviny a mlynské vyrobky — patfi sem mouky (pSeni¢né, zitné, jecné, Spaldové,

vicezrnné, amarantové, ovesné jahelné), krupky, kroupy, ryze, ovesné vlocky, pufované
obiloviny, téstoviny a ryzové téstoviny. Omezit piijem z diivodu nekvalitnich bilkovin a
vysoké energetické hodnoté. Pouzivat nizkobilkovinné — oznacené NB.

Chléb a pekarenské vyrobky — neplnohodnotné proteiny s vysokym podilem energie,

proto je nutné konzumovat vyrobky s oznatenim NB, moZnost pouziti tovart pro
nemocné s fenylketonurii — PKU. Pfi pfisném omezeni bilkovin (0,6 g/kg/den) jist
pouze NB peéivo. Radime sem chleby (Eerné, tmavé, vicezrnné, celozrnné), slané a
sladké pecivo 1 cukratské vyrobky.

Tuky, ofechy, semena — preferujeme kvalitni jednodruhové rostlinné oleje (fepkovy,

slune¢nicovy, olivovy, Inény) a kvalitni nesolené rostlinné tuky (Flora, Rama, Perla).
Omezen¢ lze podavat nesolené maslo a doma vyskvarené nesolené sadlo. Neptepalovat!
Oftechy a semena jsou bohata na tuky a kalium, jist je jen ojedinéle.

Kofeni a pochutiny — nedoporucuji se ostra koteni (paliva paprika, chilli, ostré kari, aj.),

dale bychom se méli spiSe vyhnout — hoi¢ici, keCupu, sdjové a worcesterské omacce.
Chutovou pestrost potravy dopliiujeme kotfenim — zelené bylinky, citronova kira, kmin,
bily pept, bobkovy list, majoranka, sladka paprika, muSkatovy kvét a nové koteni.

Pozor na soli a glutaman sodny (E 621) v pochutinach.
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Lahtdkarské vyrobky — komeréné vyrabéné salaty a pomazanky je zcela nevhodné

zafazovat do dietniho jidelnicku, protoze obsahuji vysoké podily nekvalitnich bilkovin,
tuk®, ochucovadel a soli. Doma si lze po dietni Upravé zakladnich receptur vytvofit
chutny salat nebo pomazanku.

Cukr a cukrovinky — dilezity zdroj energie, vhodnéjsi potraviny s polysacharidy.

Upiednostitujeme nizky obsah proteintt (do 1 g/100 g) — ovocna zelé, Zelatinové
bonbény, turecky med bez ofechti. Cokoladu pro vysoky obsah drasliku a fosforu
nedoporucujeme, jen vyjimecné si miZeme dat Ctverecek hotké 70 % cokolady.
Moucniky pec¢eme z nizkobilkovinnovych muk — Solamyl, Gustin, Maizena, Premium.
Népoje — mnozstvi tekutin koreluje s diurézou za 24 hodin + % litru navic, pozor na
»skrytou vodu‘ v potravindch. Nejvhodnégjsi je pitnd voda — z vodovodniho tadu, stolni,
pramenita, mineralni - u té hlidat obsah sodiku a drasliku. Dzusy a ovocné $tavy je
potieba fedit a kontrolovat mineraly. Kofola obsahuje kofein a jako jedina nema fosfor.
,»Colové™ napoje omezujeme a ,,energy” drinky nedoporucujeme. Z teplych tekutin se
mohou pit vSechny druhy caji a obilna kéva. Pozor na tureckou kdvu (pfelitim se ze
sedliny vyluhuje draslik a fosfor), ostatni druhy 1-2 Salky/den. Alkohol neni vhodny —
velmi omezené piirodni vino a pivo. (Mengerova 2010; Hruby, Mengerova 2010;
Fresenius Kabi 2009)

Ukézky jidelnickli pro dietu s omezenym obsahem bilkovin na 0,6 g/kgTH/den a
0,8 g/kgTH/den pro nemocné s optimalni télesnou vahou 70 kg najdete viz Ptiloha 8.

Zasadni odliSnosti v pfijmu potravy u pacientll v predialyzacnim a dialyza¢nim
programu nejsou ani tak v sloZeni a kvalité jednotlivych vyrobki, ale spiSe se opiraji
0 doporucované mnozstvi zakladnich Zivin, které vychazi z celé fady védeckych studii.
Potraviny se daji vSeobecné rozdélit na doporucované, Somezenim v pfijmu, a na
nevhodné. Existuji riizné alternativy, jak si ulehcit nelehky boj s dodrZzovanim dietniho
omezeni a pfitom uspokojit vlastni chutové bunky. Malou ndpovédu naleznete
viz Ptiloha 9.

Vyzivova doporuceni pii hemodialyze se v zékladu opiraji o zvySeny piijem
plnohodnotnych bilkovin (2/3 z celkového mnozstvi), dostate¢ny pfisun energie, snizeni

dodavky sodiku, drasliku a fosforu. V neposledni fadé musime zkorigovat i bilanci
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tekutin na zaklad¢ ptitomnosti vlastni zbytkové tvorby moce. Studie prokdzaly, ze
bazalni energeticky vydej v den dialyzy je o 200 kcal (837 kJ) vyssi nez bézna denni
potfeba. Vybér potravin pro pacienty s chronickym selhanim ledvin zafazenych do
dialyza¢niho programu je nasledujici: (Mengerova 2010; Sasakova 2009)

Maso — opét davame piednost bilému masu (kufe a kriita bez ktize, kralik), dale v mensi
mife libovym masim: hovézi, teleci, vepfové a jehnéci. Ryby zarfazujeme alespon 2x
tydné a to 1 moiské (obsahuji omega 3 mastné kyseliny) — tady pozor na vysoky obsah
fosforu. Vnitinosti pojidame jen obéas, a musi byt kvalitni.

Uzeniny a masné vyrobky — sporadicky si jimi zpestiime stravu a to kvalitni duSenou

Sunkou nejlépe dritbezi ¢i krali¢i s omezenim soli. Také je mozné dat si uzené dribezi
stehno ¢i prso bez obsahu pfidatnych latek, pfedem dokonale uvafené ve vétSim
mnozstvi vody, kterou poté vylijeme. Domaci sekanou, pasStiku a tlacenku musime
pripravit bez ochucovadel a s vysokym podilem netu¢ného masa.

w7

MIéko a mlééné vyrobky — doporucuje se denni konzumace, nejvhodnéjsi jsou zakysané

mlécné produkty — acidofilni mléko, kyska, kefir, jogurty, jogurtovd mléka o stfedni
tucnosti 1,5 %-3,5 %. Polotu¢ny tvaroh a krémy maji tu vyhodu, Ze jsou bez soli.
Cerstvé syry jsou propagované — Cottage a Riccota, pozor na syry balkanského typu
obsahuji vysoky podil soli (daji se nastavit strouhanym tvrdym tvarohem). Tavené syry
patii mezi potraviny nevhodné pro vysokou tuc¢nost, fosfor sodik n€kdy i1 draslik.
Nizkotuéné obsahuji mélo kvalitnich bilkovin. Tvrdé syry zatazujeme do 45 % tuku
Vv susing a sledujeme u nich pomér plnohodnotnych bilkovin, fosforu a vapniku. Zrajici,
plisnové, aromatické a pikantni syry nejsou vhodné. U vSech mlé¢nych vyrobkl pted
jidlem sledujeme udaje na etiketé o zahust'ovadlech, sodiku, fosforu a drasliku.

Vejce — vajecné bilky maji vysokou kvalitu bilkoviny, zloutky obsahuji plnohodnotnou
bilkovinu, lecitin, vitaminy A a D, fosfolipidy, vapnik a Zelezo. Pozor na trhu existuje
gisté bilkovy produkt Smakoun, ale ledvinné dieté nevyhovuje z déivodu vysokého
obsahu sodiku. Vhodnéjsi je pouzivat Cisté vajecné bilky, zloutky kvuli fosforu méné.
Brambory — pouzivaji se ve formée ptilohy, vétsi mnozstvi neni vhodné z dtivodu obsahu

kalia. Technologicka Uiprava brambor a zeleniny s vysokym obsahem kalia: potraviny

dokonale zbavime slupek, v§e nakrajime na malé kousky a ddme vyluhovat do velkého
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mnozstvi vody alespon na dvé hodiny. Scedime a dame vatit, kdyz ptivedeme zeleninu
k varu, opét ji slijeme a dame novou vodu a poté kone¢n¢ dovaiime. Doporuceni:
zeleninovy vyvar dale nepouzivat, do pokrmt a k masu piidavat jen takto piipravenou
zeleninu, nerestovat cCerstvou zeleninu, nevafit v mikrovinné troubé nebo v péfe,
brambory nepecte a nesmazte syrové — vzdy az po uvareni.

Zelenina — ptijem zeleniny ve stravé se odviji od obsahu drasliku v jednotlivych druzich
a individualni hladiny kalia v krvi. Zadny druh zeleniny neni striktné zakazan. Zelenina
bez drasliku mé nejvyssi hodnotu Cerstva. Sterilovana ve sladkokyselych nalevech ma
vysoky podil soli a tudiz ji pted opatrnou konzumaci proplachneme vodou.

Ovoce — téz neexistuje prisny zdkaz na urcity druh, reguluje se to opét dle obsahu
drasliku. Vysoky podil kalia ma suSené ovoce. Domacky pfipravené kompoty bez
pfidaného cukru sniZi obsah drasliku v ovoci, ale nesmime vypit pfitomnou §t’avu.
Lusténiny — zafazujeme do jidelnicku u hemodialyzovanych jedincii zcela vyjimecné.

Obiloviny a mlynské vyrobky — jsou zdrojem energie, ale obsahuji nekvalitni bilkoviny.

Proto je vhodné jejich pfijem omezit nebo nahradit specidlnimi NB vyrobky. Patfi sem
mouky (pSeni¢né, zitné, Spaldové, jené, vicezrnné apod.), kroupy, ryze, ovesné vlocky,
pufrované obiloviny a téstoviny.

Chléb a pekarenské vyrobky — V pfijimané potraveé zvysuji energetickou hodnotu a opét

vykazuji pfitomnost neplnohodnotnych bilkovin. Do této skupiny spadaji rizné druhy
chlebti, slané i sladké pegivo a cukraiské produkty. Zadny druh neni kategoricky
zakazan, ale jeho zatazeni do jidelni¢ku souvisi s nastavenim celkového dietniho rezimu
a obsahem neZadoucich latek. Napftiklad Zitny chléb vykazuje vysoké procento fosforu.

Tuky, ofechy a semena — z tukii rad¢ji pouzivame kvalitni jednodruhové rostlinné oleje

(fepkovy, olivovy, slune¢nicovy, Inény) nebo rostlinné tuky (Flora, Rama, Perla).
Zivo¢isné tuky konzumujeme v mensi mife a jen pokud nemame hyperlipidemii. Maslo
vykazuje Ctytiapilkrat vice cholesterolu neZ saddlo. Oba druhy jime v neslané podobé a
sadlo je lepsi domaci vyroby. Tuky je nutné pouzivat podle toho, na jakou upravu jsou
pfedur¢eny (tepla nebo studend kuchyn¢). Ofechy a semena maji kromé vysokého
podilu tukli 1 velké procentuelni zastoupeni drasliku, proto je z vyZivy pievazné

eliminujeme.
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Kofeni a pochutiny — opé€t se nedoporucuji ostra kotenéna jidla, komeréné vyrabéné
smési mivaji v sobé vysoky podil soli, rizna ochucovadla (worcester, séjova omacka,
barbecue a jim podobné) téz obsahuji vétsi mnozstvi sodiku. Rajcatovy protlak ma
Vv sob¢ veliké zastoupeni drasliku. Pouzivejme radéji zelené bylinky at’ uz cerstvé nebo
suSené, divoké koteni, kmin, sladkou papriku a tieba muskatovy kvét.

Lahudkaiské vyrobky — na trhu je k dostani nepieberné mnozstvi salati a pomazanek,

které diky vysokému podilu nekvalitnich proteinti, soli, tukii a pfidanych latek nejsou
V zadném piipad¢ vhodné pro dialyzované pacienty. Takovéto pochutiny si musi kazdy
pacient ptipravit doma sdm za ptisnych dietnich a hygienickych podminek.

Cukr a cukrovinky — sacharidy jsou dilezitym energetickym zdrojem pro nemocné na

HD. VSemozné druhy cukru — fepny, titinovy, melasa, med, javorovy a bezinkovy sirup
Ize bez problému zafadit do jidelnicku. Z cukrovinek jsou povoleny ovocna zelé,
zelatinové bonbdny, turecky med bez ofechi nebo mrazené smetanové krémy.
Cokolada neni vhodny pamlsek, maximalné jednou za ¢as si miizete dopiat Gtveredek
cokolady s 70 % obsahem kakaa.
Népoje — nejvhodnéjsi tekutinou je obycejnéd voda (z vodovodu, stolni, pramenitd nebo
mineralni s nizkym podilem sodiku). Ovocné dZzusy a $tavy tedime. Povoleny jsou
vSechny druhy ¢aje a u kdvy si musime dat pozor jen na ldégrovou (draslik, fosfor).
Alkoholické napoje nejsou nejvhodnéjsi — ob¢as si mtizeme dopfat trochu piirodniho
vina nebo piva. Kofola jako jediny kofeinovy napoj neobsahuje fosfor. MnoZstvi
piijatych tekutin se tidi dle denni diurézy plus 600 ml navic. Vodni bilanci se snazime
drzet tak, aby se mezidialyzac¢ni ptiristek hmotnosti pohyboval v rozmezi 2000-2500 g.
Nesmime zapominat do bilanci zapocitavat i skrytou vodu obsaZenou ve stravé (ovoce,
polévky, omacky, zelenina). Pfi pocitu Zizn€ se doporucuji cucat bonbony, kostky ledu,
vyplachovat usta, zvykat zZvykacku nebo pouzit vychlazeny platek pomerance ¢i citronu.
(Mengerova 2010; Hruby, Mengerova 2009)

U pacientli s chronickym rendlnim selhdvanim se doporucuji do stravy zaradit
specidlni nizkobilkovinné potraviny, které obsahuji malé mnoZzstvi neplnohodnotnych
proteinii a jsou chudé nebo nemaji vibec draslik a fosfor, naopak vykazuji vyssi

procento sacharidi jako zdroj energie. Siroky vybér téchto produktii (NB téstoviny, NB
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mouky, NB mouc¢niky, NB polotovary) naleznete ve specializovanych prodejnach na
zdravou vyzivu. (Sasédkova 2009)

Jednim z mikronutrientii, ktery se hromadi v organismu pii nedostatecné funkci
ledvin, je fosfor. Jeho zvySena hladina v krvi uzce souvisi s nedostatecnou hodnotou
sérového vapniku (kalcio-fosfatovy metabolismus), ktery tudiz musime suplementovat.
Proto je nezbytn¢€ nutné do dietniho rezimu zahrnout i sniZzeny piijem fosforu ve strave,
pfipadné naordinovat vazace fosfatli. Potraviny obsahujici vysoky podil fosforu jsou
nasledujici — ofechy, mak, drozdi, suSené¢ houby, mandle, semena dyn¢, ¢ocka, cizrna,
hrach, vlaknina, otruby, fiky, plisnové, tavené¢ a tucné syry, susené mléko, kakao,
¢okolada, zloutek, popcorn, soja, tres¢i jatra, maggi, prasek do peciva a ryby predevs§im
moftské. Bedlivy pozor bychom si méli ddvat i na potravinaiska aditiva, kterd vykazuji
pritomnost fosfath:

E 338 — kyseliny fosforecna — mléko, Coca-cola, nealkoholické napoje

E 341 — fosfore¢nan vapenaty — pekaistvi, cukraistvi

E 450 — difosfore¢nany — uzeniny, klobasy

E 340 — fosfore¢nan draselny — suSené mléko, sypké smési

E 339 — fosfore¢nan sodny — v sypkych napojovych smeésich

E 451 — trifosforecnany sodné, draselné, vapenaté — v masném primyslu

E 452 — polyfosfore¢nany sodné, draselné, vapenaté — v masném pramyslu
E 442 — fosfatidy amonné — emulgator ¢okolad, zmrzlin, jogurtl, pudinkl
E 1412 — fosfatovy diester skrobu — zahustovadlo omacek, kecupi, détské vyzivy
E 1410 - fosforecnanovy monoester skrobu — zahustovadlo zmrzlin

E 541 — fosfore¢nan sodno-hlinity — kypfici prasek

E 621 — glutaman sodny — zvyraziiovac chuti

Lecitin — antioxidant — zloutek. (Sasakova 2009; Hruby, Mengerova 2009)

Dals§im, pro organismus diilezitym a zaroven nebezpeCnym prvkem, je kalium,
ktery se pfi selhani ledvin omezen¢ vylucuje. Jeho nadbytek ¢i nedostatek ohrozuje
jedince na zivoté, protoze ovliviiuje srdecni ¢innost. Tudiz se stdva nutnost vyrovnané
draslikové bilance prioritou. Mezi potraviny s vysokym zastoupenim kalia patii:

banany, kiwi, pomerance, merunky, suSené ovoce, brambory, listova zeleniny,
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brokolice, raj¢ata, fazole, ofechy, ovesné vlocky, otruby, houby hlavné susené, s6jova
mouka, rajsky protlak, rozinky, pstruh, kufe a krata. (Hruby, Mengerova 2009;
Sasakova 2009)

Ukazku stravovaciho doporuceni pro hemodialyzované pacienty s optimalni
hmotnosti 70 kg naleznete - viz Ptiloha 10.

Pro snadné;jsi orientaci v nutri¢nich hodnotéach jednotlivych typii potravin, uvadime
zakladni vyzivové tabulky, viz Pfiloha 11. Zluté podbarvena &isla vydiuji vyznamné
velké mnozstvi piislusného nutrietu v dané potraving€. Ve dvou sloupcich je zaznamenan

pomér mezi dvéma zivinami, napiiklad: fosfor/bilkoviny.
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6 Zavér

Vyziva patii mezi zakladni lidské potfeby. Bez jeji pomoci bychom nemohli vitbec
existovat. Jakykoliv Zivy organismus i ¢lovék by byl odkdzan k nevratnému zéniku.
V ,,modernim* 21. stoleti se ale bohuZzel nepifimérené stravovani stalo smrtici epidemii,
1 pro jinak naprosto zdravou populaci. Bakalafska prace zabyvajici se specifickym
pfistupem k nutriéni terapii u pacientl s chronickym selhdvanim ledvin je diikkazem
toho, ze adekvatni prava zivotospravy ma pozitivni vliv na zdravotni stav jedince.

Cilem této teoretické prace bylo ucelen¢ interpretovat dosavadni poznatky v oblasti
vyzivy u nemocnych s rendlnim postizenim. K dosaZeni tohoto nelehkého tkolu bylo
zapotiebi nastudovat nejnovéjsi informace z odpovidajici medicinské oblasti. V tivodu
sdéleni bylo ozifejméno nékolik malo udaji z anatomie a fyziologie ledvin. Dale jsou
Vv praci zachyceny poznatky o onemocnéni a terapii rendlniho poskozeni. Nejrozsahle;jsi
cast se zabyva vyzivou, at uz v obecné roviné nebo odliSnostmi, které prameni
z rozdilného pfistupu k 1écbé jednotlivych stadii nefrologické insuficience.

Vyzivova doporuceni v oblasti nemoci ledvin se obecné zakladaji na snizeném
piijmu bilkovin ve stravé. Dietni omezeni se odviji od stadia selhavani renalni funkce.
Nézory na nizkobilkovinnou dietu se v prub¢hu desetileti n€kolikrat zménily. Od
striktniho omezeni proteinové potravy az po velmi uvolnény dietni reZim. Jeden zavér,
z toho vyplyvajici, je vSak naprosto jisty. Jiz pfed 150 lety zanesl Beale do ve své
ucebnice myslenku, kterou volné ptelozila Dusilova-Sulkova 2008b takto: ,,velky podil
masa prijatého v potrave se vylucuje z organismu v podobé mocoviny a jinych slozek
moci a specialnim ukolem ledvin je odstranit tyto latky z Krve. Proto je v pripadé
nemoci ledvin tuto zatez nutné zmirnit a odebrat ledvinam tuto zbytecnou a nepotiebnou
praci. “ Domnivame se, Ze tato citace hovoii za vSe.

Existuje nescetné pievazné zahrani¢nich multicentrickych studii, které se snazi
prokézat efektivitu nizkobilkovinnych diet. Zkoumaji dopady na celkovy zdravotni stav
pacienta, jeho prognodzu, zlepseni well-beingu, morbiditu a mortalitu. Vysledky a s nimi

uzce spojené zaveéry jsou nejednoznacné. Setfeni probihajici na zvifatech a malych
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skupinach pacienti vychazela ve prospéch proteinového dietnitho omezeni, ale velké
randomizované studie s mnoha respondenty nevykazovaly dostate¢né velké rozdily, aby
publikovand data znamenala jednozna¢ny piinos. Vyzvou do budoucna je pokracovat
V nastavenych trendech vyzkumnych Setfeni a snad ¢as ukéaze validitu nizkobilkovinné
dietoterapie s pozitivnim dopadem na dlouhodobé ptezivani pacientll s chronickym
ledvinnym onemocnénim.

Prozatim nam nezbyva nic jiného nez vychdzet z aktudlné platnych vyzivovych
doporuceni. Ve svéte vzniklo a pracuje mnoho organizaci, které se zabyvaji nemocemi
ledvin a vyzivou. Na zaklad¢ jejich vyzkumné Ccinnosti bylo vytvofeno nékolik
mezinarodnich doporucenych postupti (guidelines). Evropskd asociace ERA/EDTA
vydala v roce 2007 vyzivové doporuc¢eni EBPG pro hemodialyzované pacienty, kde se
jedno téma vénuje vyziveé. ESPEN-Evropska spolecnost klinické vyzivy a metabolismu
roku 2006 vytvotila Doporucené postupy pro enterdlni vyzivu: Selhéni ledvin u
dospélych. V roce 2002 sestavilo sesterské sdruzeni EDTNA/ERCA smérnici European
Guidelines for the Nutritional Care of Adult Renal Patients, zabyvajici se nutricni péci o
dospélého pacienta s renalnim postizenim. Ackoliv jsou v publikovanych nutri¢nich
pokynech vySe uvedenych odbornych spole¢nosti drobné nuance v doporucenych
vyzivovych hodnotach jednotlivych nutrientli, celkové se standardy nefrologické péce
opiraji o fakt, Ze dietni opatfeni by mélo byt vysoce individudln€ nastavené za pomoci
kvalifikovaného nutricniho terapeuta. Pravidelné kontroly nastavené dietoterapie by
mély byt Uplnou samoziejmosti.

Dle zjisténi, které bylo uc¢inéno béhem zpracovavani tématu bakalaiské prace, hraje
vyZziva a s ni souvisejici dietoterapie vyznamnou roli v pfedstaveni zvaném nefropatie.
Odpovidajici nutriéni stav nemocnych jedinci vypovida jednak o spravnosti nastaveni
dietniho rezimu, adekvatni medicinské terapii, ale 1 o individudlnim pfizpisobeni se
pacienta omezujicimu zivotnimu stylu. Tento nelehky ukol se podafi t€zko zvladnout,
bez odpovidajici edukace a dostupnosti potfebnych informaci. Doufejme, ze vyzivové
doporuceni, které je vystupem z celého dosavadniho snazeni, bude nemalou mérou
pozitivné ptispivat k vyhfe v nesnadném boji s vytvotfenim si akceptovatelného dietniho

rezimu.
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Priloha 1

Ledvina

kira ledvin

jednotlive nefrony
skladajici pyramidu

vazivovy obal
pyramida

ledvinny kalich
ledvinna Zila

Zdroj: http://web.natur.cuni.cz/fyziol/odd_neuro/ledviny.pdf



Ptiloha 2

Nefron
Distalni tubulus
Peritubularni kapilary

Bowmaniiv vacek

Arteria afferens

Arteria efferens

' Arteria
__ arcuata
|
Smér toku krve o5
4
Proximalni e l__‘
tubulus = [,
, S -
Sbéraci kanalky
(Tubuli
colligentes)

http://cs.medlicker.com/38-mikroskopicka-stavba-ledvin-a-glomerularni-filtrace/



Piiloha 3

Kritéria RIFLE a stadia akutniho poskozeni ledvin (AKI) dle nové klasifikace

S kreatinin v séru
(pmol/l)

RIFLE diuréza (ml/h) AKI - stadia
glomerularna
filtrace (ml/s)
Skr > 050% (1,5x) | oligurie — D < 0,5 ml/kg/h
min. 6h
riziko (Risk) GF <025% I. stadium
Vv pribéhu 1-7 dni neoligoanurie — diuréza
zachovana
Skr > 0100% (2x) | oligurie — D < 0,5 ml/kg/h
poskozeni ledvin min. 12h .
II. stadium

(Injury)

selhani ledvin

(Failure)

GF <050% neoligoanurie — diuréza
zachovana
Skr > 0 200% (3x) oligurie — D < 0,5 ml/kg/h

& > 350 pmol/l”
pfi vzestupu
0 50 pmol/l

GF <0 75%

min. 24h
¢1 anurie min 12h

neoligoanurie — vyjime¢né
diuréza zachovana

II1. stadium

ztrata funkce ledvin

(Loss)

akutni selhani
ledvin s afunkci
delsi nez 4 tydny

anurie ¢i oligurie

Terminalni selhani
funkce
(End — stage kidney

disease)

afunkce trvajici
déle nez 3 mésice

anurie ¢i oligurie

Ptepocet na Sy, v umol/l = mg % x 10*

113

* Hodnoty jsou zaokrouhleny.

Zdroj: TEPLAN, Vladimir, 2010. Akutni poSkozeni ledvin, s. 18. In: TEPLAN, Vladimir a kol. dkutni
poskozeni a selhani ledvin: v klinické mediciné. 1. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-1121-8.




Ptiloha 4

Schéma dialyza¢niho procesu

Hemodialyza

Zdroj: http://lwww.ikem-nefrologie.cz/cs/o-nas/co-u-nas-lecime/dialyzacni-program/



Ptiloha 5

Schéma peritonealni dialyzy

Zdroj: http://lwww.tyden.cz/rubriky/zdravi/selhaly-mi-ledviny-pomohla-mi-adela-ma-domaci-
dialyza_181344.html



Piiloha 6

Potravinova pyramida

Potravinova pyramida byla vytvofena, proto aby ukézala doporuc¢enou rovnovahu

mezi jednotlivymi skupinami zivin a pomohla ndm nastavit kazdodenni stravovaci

navyky pro udrzeni optimalniho zdravotniho stavu.

Dalsi - cukrovi a tuky
POUZIVEJTE ZRIDKA

Mléko a mlécné vyrobky
2 PORCE

Maso, drlbez, ryby, vejce, lusténiny
1-2 PORCE

Zelenina

4 PORCE

Ovoce
3 PORCE

= g g
ﬁ.-*.,w.ﬁwm i 1i70

Chléb, potraviny z obilovin, téstoviny, ryze
5 PORCI

Specifikace jedné porce:

obiloviny — 1 krajic chleba (60g), 1 rohlik, %2 hrne¢ku vafené ryZe nebo téstovin (125g)

zelenina — 1 paprika, mrkev nebo 2 rajc¢ata, mala miska syrové listové zeleniny nebo

smiSeny zeleninovy salat, /- talife brambor, 1 sklenice 100% zeleninove §t'avy

ovoce — 1 jablko, pomeranc, banan (100g), 1 hrnek jahod, rybizu, bortivek nebo malin,

1 sklenice 100% ovocného dzusu

mléko a mlécné vyrobky — 1 sklenice mléka (250ml), 1 jogurt (200ml), syr (40 - 55¢)

maso — 125g vareného libového masa, driibeze, ryb, 1 vejce, %2 hrnku suchych fazoli

dalsi (cukrovi a tuky) — neni stanovena velikost 1 porce

BRAZDOVA, Zuzana a Jindrich FIALA, 1998. Dietary guidelines in the Czech Republic. 1. vyd. Brno:

Masaryk University Brno, Faculty of Medicine, 247 p. ISBN 80-210-1956-5.
Zdroj: http://supersets.ca/articles/understanding-food-pyramid




Ptiloha 7

Dietni schéma

1. Dieta p¥i sérovém kreatininu 150-250 pmol/l (CKD 2-3)

>

vV V V V V

1,0-0,8 g bilkoviny/kg/den (50% bilkoviny s vysokou biologickou hodnotou)
140-150 kJ/kg/den

ptijem fosfata 1-1,2 g/den (33-40 mmol)

ptijem kalcia s ohledem na aktuélni hladiny

pfijem natria volny, omezujeme pouze pii otocich a hypertenzi

piijem tekutin volny podle diurézy

2. Dieta p¥i sérovém kreatininu 250-400 pmol/l (CKD 3-4)

>

YV V.V V V V V

0,8-0,6 g bilkoviny/kg/den (70% vysoce kvalitniho proteinu)

150 kJ/kg/den

ptijem fosfat do 0,8 g/den (do 27 mmol)

pfijem kalcia 0,5-1 g, podle aktudlnich kalcemii

80-100 mmol natria

55-65 mmol kalia

pfijem tekutin podle vodni a elektrolytové bilance

ketoanaloga esencidlnich aminokyselin (napt. Ketosteril) v davce kolem 0,1
g/kg/den (pfi piijmu 0,6 g bilkoviny/kgTH/den) €1 pfi niz§im piijmu energie

nizkobilkovinné nizkofosfatové energetické suplementy

3. Dieta pii sérovém kreatininu 400-600 pmol/l (CKD 4-5)

>

>
>
>
>

0,6 g bilkovin/kg/den (70% vysoce kvalitniho proteinu)

150-160 kJ/kg/den

fostaty do 0,6 g/den (20mmol)

1-1,5 g kalcia (vCetné Ca v ketoanalogach), podle aktualni kalcemie

80-100 mmol natria, v zavislosti na natriové bilanci



» 40-50 mmol kalia podle aktualni kalemie a hodnot exkrece kalia
» tekutiny voln¢ podle bilance
» ketoanaloga esencialnich aminokyselin (napf. Ketosteril) v davce kolem 0,1

g/kg/den, poptipad¢ nizkobilkovinné a nizkofosfatové energetické suplementy

Mnozstvi ptijimaného proteinu se zvySuje o hodnotu pfitomné proteinurie. Bez korekce

plati pro nemocné s télesnou hmotnosti (TH) vétsi nez 50kg.

Kontraindikace pro dlouhodobé podavani nizkobilkovinné diety jsou nasledujici:
» mnemocni v termindlnim stadiu (nutnd dialyzacni 1é¢ba)
» nemocni  suremickymi  komplikacemi  (polyneuropatie, perikarditida,
medikament6zné nekorigovatelna hypertenze, té¢zkd metabolicka acidoza)
» mnemocni s tézkymi zndmkami retence vody a elektrolytl

» nemocni se Spatnou compliance k nizkobilkovinné dieté

Zdroj: TEPLAN, Vladimir a Olga MENGEROVA, 2010. Dieta a nutricni opatieni u chorob ledvin a
mocovych cest. 1. vyd. Praha: Mlada fronta, Aeskulap, s. 102. ISBN 978-802-0422-088.



Piiloha 8

Ukézka jidelnickt diety s omezenym obsahem bilkovin

0,6 a/kgTH/den pro nemocné s optimalni télesnou vahou 70 kg

Snidané: 15 g syr Eidam 20 % tuku v s. (nebo 20 g syr Lugina linie, 25 g syr Zervé, 15
g syr Ementaler Boryna 20 %, 20 g syr Cottage, 20 g syr Mozarella light); 25 g medu,
20 g rostlinny tuk, 100 g NB chléb, 50 g rajce (50 g paprika, 50 g salatova okurka); ¢aj

s limetkou

Piesnidavka: 40 g NB chléb, 10 g rostlinny tuk, 150 g pomeran¢ (nebo 150 g blumy,
150 g mandarinka, 150 g hruska, 150 g kiwi, 150 g hroznové vino, 150 g grapefruit)

Obéd: polévka cibulovd (nebo brokolicova, francouzska, fazolova, s krupickou,
s kapustou, belgicka); filé z tresky na kminu, 200 g vafenych brambor, hlavkovy salat
(nebo pfirodni fizek z kralika, vafené NB téstoviny, salat z Cervené fepy; segedinsky
krati gulas, NB noky; kuteci platek na jablkach, vatena ryze; hoveézi maso na rajCatech,
vafené NB Spagety; mrkev na divoko, 250 g vatenych brambor; kriti stehenni platek ala

baZant, vafena ryze)

Svacdina: 120 g bily jogurt, 15 g rostlinny tuk, 80 g NB pecivo (nebo 125g jogurtovy
zakys, 125 g kefirové mléko, 120 g jogurt ovocny, 125 g acidofilni mléko, 120 g

jogurtovy napoj); nebo samotny pudink s ovocem a light S§lehackou

Vecere: ryze s pérkem a paprikami ( nebo bramborovy selsky salat; plnény bilek, 100 g
NB chléb; steak z lososa, 200 g vafenych brambor, mrkvovy salat; masové kulicky,
bramborova kase, salat z pekingského zeli; pomazanka s tundka, 100 g NB chléb, 100 g

salatova okurka; hamburger doma pfipraveny)

Veceie I1: 150 g jablko Na den: 30 g cukru, 20 ml smetany



Recepty
Polévky: cibulova — 100g cibule Salotky, 5g oleje, 1g Cesneku, Spetka soli a mletého

pepie, 20g NB chleba, 5g strouhaného parmezanu; brokolicova — 30g brokolice, 5¢g
Solamylu, 20 ml Ramy cremefine, Spetka soli; francouzskd — 30g francouzské mrazené
zeleniny, 5g oleje, ¥ ks bilku, 1g zelené petrzelky, sul; fazolovd — 30g mrazenych
zelenych fazolovych luski, 15g nesoleného rajcatového pyré, 5g oleje, Sg Maizeny, stl;
kapustovd — 40g hlavkové kapusty, 20g brambor, 5g Maizeny, 5g oleje, Cesnek,
majoranka, sil; s krupi¢kou — 40g mochovské mrazené zeleniny, 5g oleje, 5Sg détské
krupi¢ky, 1g zelené petrzelky, sil; belgicka — 10g mrkve, 10g celeru, 20g kedlubny, 59
hladké mouky, 5g oleje, stl.

Filé z tresky na kminu — 40g tresky, 10g rostlinné¢ho tuku, 2g kminu, platek citrénu, sil.

RyZe s porkem a paprikami — 50g porku, 50g cervenych paprik, 50g zlutych paprik,

100g loupané ryze, 15g oleje, siil, pazitka na ozdobu.
Ptirodni tizek z kralika — 40g kraliciho masa, 10g oleje, Sg Maizeny, sul.

Selsky bramborovy salat — 200g brambor, 30g sterilovanych okurek, 20g cibule, 10g

hot¢ice, 15g oleje, 1 vejce (50g), sil.
Kruti segedinsky gula§ — 40g kritiho stehenniho platku, 120g kysaného zeli, 10g cibule,

15g oleje, 10g hladké mouky, mleta sladké paprika.

NB noky- 100g NB mouky, % vejce (25g), 5g rostlinného tuku, 30 ml mléka, dle
potieby voda, Spetka kypticiho prasSku bez fosfata.

PInéni bilek — 1 vejce, 40g jemného tvarohu, 20g mrkve, 10g rostlin.tuk, 2g pazitky, sil.
Kufteci platek na jablkdch — 40g kutecich prsou, 30g jablek, 10g oleje, Sg masla, 10g

Maizeny, stl.
Steak z lososa — 40g lososa, 15g oleje, 1g pazitky.

Hovézi maso na raj€atech — 40g zadniho hovéziho, 120g rajcat, 15g oleje, 10g Maizeny,

oregano, sil.

Masové¢ kulicky — 40g mletého masa (%2 zadni hovézi, Y2 veprové kyty), Sg Solamylu, %4

bilku, 2 kousky ananasu (20g), 5g hladké mouky, 15g rostlinného tuku, sil.
Kruti stehenni platek ala bazant — 40g kratiho masa, 15g oleje, 10g cibule, 10g celeru,

30g jablka, 5g hladké mouky, 25 ml bilého suchého vina, pepft cely, jalovec, siil.



Hamburger — 60g zadni hovézi — na minutku, 10g Solamylu, % vejce, 20g rostlinného
tuku, stl; 2 ks NB bulek (100g), 20g cibule, 10g détské hoicice, 10g détského keCupu,
40g hlavkového salatu.

Pudink s ovocem a light $lehackou — 125 ml polotu¢ného mléka, 10g vanilkového

pudinkového prasku, 5g cukru, 50g merun¢k, 30g NB piskott, 20g slehacky light-sprej.
Mrkev na divoko — 150g mrkve, 25g rostlinného tuku, 5g Maizeny, bobkovy list, nové

kofeni, tymian, sil.

Pomazénka z tundka — 80g tunaka ve vlastni §taveé, 20g rostlinného tuku, 15g cibule,

10g citronové stavy, 1g pazitky, sul.

0.8 s/keTH/den pro nemocné s télesnou hmotnosti 70 kg

Snidané: bila kava — 50 ml mléko, ¢aj, kakao (200 ml mléka + 5 g kakaovy prasek); 80
g chléb, 80 g houska, 80 g veka, 80 g sladky loupak, 80 g vanocka; 20 g rostlinny tuk,
20 g maslo (jen s 20g véeli med, 20g dzem); omeleta z 1 bilku, 50 g Zervé, 40 g dusena
Sunka s nizkym obsahem soli, 40 g syr Lucina, 80 g lipanek

Piresnidavka: 40 g NB chléb; 10 g rostlinny tuk; 150 g pomeran¢ (nebo 150 g jablko,
150 g mandarinka, 150 g hruska, 150 g kiwi, 150 g banan, 150 g grapefruit)

Obéd: polévka perlickova (nebo kapustova, kastelanska, z kosti s mlhovinou, cibulova
francouzska, mrkvova, belgickd); vepifové na kari po indicku, vafena ryze, okurkovy
salat (nebo hovézi po lombardsku, vafené NB téstoviny; kriti stehna ala bazant, varena
ryze, kompot; ptirodni krali¢i fizek, dusené brambory, salat z porku mrkve a jablka;
zapecen¢ kufte, Stouchané brambory; vepfové maso na pepii, vatené NB téstoviny; kriti

ragu, varena ryze)

Svacdina: 100 g NB pecivo, 15 g rostlinny tuk, 150 ml acidofilni mléko (nebo 150 ml
ovocny jogurt, 150 ml kySka, 100 g termix, 150 ml kefirové mléko, 150 ml ovocny
zékys, 150 ml bily jogurt)



Vecere: biftek na zelening, vafené brambory (nebo makrela s kienem, bramborova kase,
salat ze syrové fepy; tvarohova pomazanka s jogurtem, 100 g NB chléb, 150 g rajcata;
napoletanské téstoviny; toskansky gulas, kuskus; tunakova pomazanka, 100 g NB chléb,

20 g rostlinny tuk, 100 g kapie; vlassky salat, 100 g NB pecivo)

Na den: 50 g cukru na slazeni napoju béhem dne

Recepty
Polévky: asijskd nudlovd — 80g vepiové kyty, 20g cibule, 10g oleje, 2g cesneku,

zazvor, 5g Cistého instantniho zeleninového vyvaru, 50g asijskych polévkovych nudli;
belgickd — 20g mrkve, 20g celeru, 40g kaderavku, 5g hladké mouky, 10g oleje, stl;

cibulovéd francouzskd — 150g cibule, 10g oleje, 5g Cistého zeleninového instantniho

vyvaru, 2g cesneku, Spetka mletého pepte a soli, 50g NB chleba, 20g parmazanu;
kapustova s bramborem — 80g kapusty, 50g brambor, 10g Solamylu, 10g oleje, 2g

¢esneku, majoranka, stl; kasteldnskd — 80g zelenych fazolek, 20g rajcatového pyré, Sg
Maizeny, 10g oleje, 5g zeleninového vyvaru, zelend petrzelka, stl; perlickovd — 509

kofenové zeleniny, 10g krupek perlicek, 10g oleje, pazitka, sul; z kosti s mlhovinou-

50g mrazené zeleniny, %2 vejce, 5g oleje, vyvar z kosti, sil, zelend petrzelka; Spenatova
krémovad — 100g Spenatového protlaku, 20g cibule, 10g oleje, 60 ml mléka, 10g
Solamylu, 2g ¢esneku, mlety pepf, sul.

Bifteky na zeleniné — 90g mletého hovéziho masa, 80g ¢ervenych paprik, 80g lilku, 80g

mrkve, 20g oleje, 20g cibule, stl, zelena petrzelka.

Toskénsky guld§ — 90g hovéziho masa, 2g cesneku, Salvej, 250g rajcat, 20g oleje, 100

ml suchého Cerveného vina, siil, mlety bily pepf.

Hovézi po lombardsku — 90g hovéziho masa, 20g oleje, 50g cibule, 5g Maizeny, 2g

Cesneku, hovézi vyvar, 150g rajcat, 80g zampioni, stl, mlety pepf, tymian, bobkovy
list, zelena petrzelka.

Veptové na kari po indicku — 100g libového veptového masa, 40g cibule, 15g oleje, 2g

cesneku, 2 1zi€ky octa, citronova S§t'ava, Spetka kari, mleta sladka paprika, mlety pepf,

stil, drceny kmin, mlety zazvor, mleta skofice.



Veptové maso na pepii — 100g vepiové kyty, 15g oleje, 20g cibule, 2g Cesneku, 10g
Solamylu, 50 ml Rama cremefine na vareni, zeleninovy vyvar, 2 kulicky zeleného
pepre, sul.

Veprové maso ze Silangu — 100g veptové kyty, 50g cibule, 100g rajéat, 5g hladké

mouky, 10g oleje, 50 ml suchého bilého vina, % 1zicky worcesterské¢ omacky, 1 1zicka
octa, sladka mletd paprika, mlety zazvor, Spetka soli.

Makrela s kienem — 1 mala makrela (100g), %2 vafeného vejce, 30g cibule, 20g masla,

50g kienu, bobkovy list, nové koteni, pept cely, stl, zelena petrzelka.

Pikantni steaky s lososa — 2 malé steaky z lososa (100g), citronova §tava, 50g cibule

(Cervené), S5g oleje, ' lzicky worcesterské omacky, 10g détské hoicice, zelena

petrzelka, bazalka, rozmaryn, $petka soli, 5g rostlinného tuku.

ZapecCené kuie — 90g maa z kufete, 50g sterilovanych okurek, 100g Zampiénd, 20g
rostlinného tuku, 5g hladké mouky, citrébnova §t'ava, 60 ml suchého bilého vina, trosku
sardelové pasty, stl, tuk na formu.

Kriti stehna ala bazant — 80g kriti stehenni maso, 20g Sunky, 20g oleje, 30g cibule, 50g

celeru, 5g Solamylu, 60 ml bilého suchého vina, 50g jablka, cely pepf, jalovec, sil.
Kriti ragi — 90g krati stehenni maso, 100g mrkve, 100g kvétdku, 50g zmrazené¢ho
hrasku, 10g masla, zelena petrzelka, stl.

Piirodni krali¢i fizek — 90g platek krali¢itho masa ze zadniho stehna, 10g oleje, 10g

masla, 5g zeleninovy vyvar, stl.

Napoletanské téstoviny — 200g NB téstovin, 20g oleje, 30g cibule, 4g Cesneku, 100g

cukety, 150g rajcat, bazalka, mlety pept, 20g parmazanu.

Tvarohova pomazéanka s jogurtem — 100g mékkého netucného tvarohu, 50g bilého
jogurtu, 30g Flory, 30g cibule, mleta paprika, sil, pazitka.

Pomazanka z tunaka — 80g tundka ve vlastni §tave, %2 vareného vejce, 30g Flory, 30g

cibule, citronova St'dva, stl, pazitka.

Zdroj: MENGEROVA, Olga, 2010. Nutriéni pé¢e o nemocné — struény piehled dietnich opatieni u
nejcastéjSich onemocnéni ledvin a mocovych cest, s. 168-321. In: TEPLAN, Vladimir a Olga
MENGEROVA. Dieta a nutricni opatieni u chorob ledvin a mocovych cest. 1. vyd. Praha: Mlada fronta,
Aeskulap. ISBN 978-802-0422-088.

HRUBY, Milan a Olga MENGEROVA, 2010. Dieta u chronickych onemocnéni ledvin. 1. vyd. Praha:
Forsapi, 148 s. Rady 1ékate, privodce dietou, sv. 7. ISBN 978-808-7250-075.
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Vhodné a nevhodné potraviny pro dialyzované pacienty — alternativni zamény

Vhodné potraviny:

Maso — kurteci a kriti bez kize, kralik, klokani, hovézi, libové vepiové, teleci, jehnéci,
holubi, maso z perlicky, mleté maso.

Uzeniny — libova Sunka pro déti, kuteci ¢i kruti Sunka, Sunkovy salam, vuit.

Ryby — rybi filé, treska, losos, tuniak Cerstvy i konzervovany, makrela, rybi filety, (méné
vhodné — krevety, chobotnice, musle, humr, garnaty).

Vejce — hlavné bilek, zloutek dle hladiny lipida v Krvi.

Mlécné vyrobky — tvaroh; zakysané vyrobky — bily jogurt (1,5-3,5 % tuku), zakysana

smetana, kefir, biokys; smetana ke §lehani; Cerstvé, tvrdé, tvarohové syry do 45 % tuku
v susin€ (do 30 % pfi hyperlipidemii); mléko jen 50 ml/den.

Ovoce a zelenina — vSeobecné se doporucuje za kontroly hladin drasliku a fosforu v krvi

Brambory — zvlastni Gprava z divodu drasliku — oloupat, vyluhovat, vafit - hodné vody.

Cukrovinky sladkosti — drazé, zelatinové bonbony, turecky med bez ofiskd, kyselé

,cucave' bonbony.

Obiloviny, pecivo, pekarenské vyrobky — bézné pecivo — rohliky, veky, bagety, zemle,

pSenic¢no-zitny a pSenicny chléb, toustovy; sladké - kolace, babovky, vanocky, mazance,
buchty, zaviny, koblihy, cukrafské vyrobky, pénové pecivo, cukrovi; slané — kolace
zaviny, buchty.

Kofeni a bylinky — pepf, estragon, majoranka, sladk4 paprika, muskatovy ofisek, kopr,

rozmaryn, oregdno, koriandr, pazitka, petrZelka, saturejka, libecek, bobkovy list,
jalovec, nové kotfeni.

Nevhodné potraviny:

Tucné vepfové maso, husa, kachna, slepice, kriti s kzi, celkové uzeniny, sled’, jikry,
rybi pastiky, ancovicky, Zloutek ve véEtsi mife, tavené a piili§ tuéné syry, pikantni,
plistiové, aromatické syry, lusténiny (hrach, fazole, ¢ocka, cizrna, sdja), ¢okolada a
¢okoladdové cukrovinky, celozrnné pecivo, vlocky, ostré koteni, ochucovadla. Vyrobky

s vysokym podilem drasliku a fosforu.



Alternativni zamény:

NEVHODNE

VHODNE

ovocny smetanovy jogurt

bily jogurt s ovocem

plisiovy syr

tvarohova pomazanka s pazitkou

pikantni klobasa

kufeci Sunka

¢okoladova suSenka

pecena babovka

uzenina

tofu

veprovy bucek

vepiova kyta

maslo

rostlinny tuk

zelenina na masle

zelenina na oleji

ovocny salat

tvarohovy dezert s jahodami

sardinky

tunak v oleji

jatra, jatrova pastika, ledvinky, jatrové

uzeniny

hovézi platek, teleci jehné¢i, skopové,

libové veptové, kute krita

ryby skiehkymi kostmi — ancovicky,
herinek, sled’, jikry

cerstvé nebo uzené ryby, treska losos, rybi

prsty,

taveny syr

cottage

oloupané jablko

jablko se slupkou

fazole a hrach

mrazené fazolky a mraZzeny hrasek

bilé pecivo

chléb, dalamanek

¢aj + susené ovoce (kiizaly)

cerny Caj, sdckovy Caj

mineralka

perliva voda, voda z kohoutku

sklenic¢ka mléka

1/3 tekuté 33 % slehacky + 2/3 vody

banany, grep, peckoviny

kompotovany ananas, mandarinky

pullitr piva

mala skleni¢ka vina

rajce

sterilované loupané rajce

kysané zeli - s lakem

kysané zeli - scezené

marcipan, ofisky

kobliha




¢okolada

ovocné bonbony

celozrnné susenky

maslové suSenky

brambory vatrené ve slupce

oloupané vatené brambory

chipsy, ofechy, mandle, kokos, pistacie,

semena-dyné¢, slunecnice,

bilé¢ kvekry, popcorn, ty¢inky, pochoutky

Z prazené kukufice

masové a zeleninové kostky - bujony

cerstvé bylinky, klasické koteni

chléb se seminky

obycejny chléb

miisli a ovesné vlocky

kukuti¢né lupinky

pecivo sypané makem

tousty, ryZové chlebicky

meloun

jablko

sojova omacka

bylinky, klasické kofeni — bobkovy list,

pepf, libecek, majoranka, nové koteni

slané pecivo

neslané bilé pecivo

plny talif omacky

malé mnozstvi ptirodni §t'avy

uzené maso

vepiova pecené

mlééné pudinky, vanocni pudink, Coko-

pény a zmrzlina

pudink ze smetany fedéné vodou, livance,

paladinky, omelety, sladké zadkusky

Zdroj: SASAKOVA, Dana a Miroslava MATEJKOVA, 2012. Vyzivovy privodce pro dialyzované

pacienty. Praha: Mlada fronta, 35 s.

HRUBY, Milan a Olga MENGEROVA, 2009. Vyziva pFi pravidelném dialyzacnim léceni. 1. vyd. Praha:
Forsapi, 118 s. Rady lékare, privodce dietou, sv. 11. ISBN 978-808-7250-068.
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Ukaézka jidelniho listku pro hemodialyzované pacienty

Jidelnicek je sestaven pro jedince se suchou vahou 70 kg.

Snidané: 30 g syr Eidam 20 % tuku v s. (nebo 40 g syr Cottage, 40 g syr Lucina linie,
50 g zervé, 30 g tvrdy tvaroh, 40 g syr Mozarella light, 30 g syr Ementaler Boryna 20 %
tuku v s.); 20 g rostlinny tuk; 120 g pSeni¢ny chléb; 30 g rajce (nebo 50 g salatova
okurka, 30 g paprika); 25 g med; ¢aj s limetkou nebo 20 g maslo s 30 g dZzem (med),

bila kdva s 50 ml mléka

Piesnidavka: ovoce nebo zelenina v hodnoté 200 mg kalia napt. — 80-110 g grapefruit,
100-140 g jablko, 80 g blumy, 100-160 g hruska, 115 g pomerané, 80-105 g
mandarinka, 50-65 g kiwi, 80 g hroznové vino, 75 g nektarinka

Obéd: BEZ POLEVKY; 15-20 g oleje nebo rostlinného tuku; 80-100 g masa; zelenina
nebo ovoce v hodnoté 150 mg drasliku; 80 g loupané ryze, 80 g téstovin z vymilané
pSeni¢né mouky, 250 g brambor; 1 ks sladkého peciva nebo mouc¢nik

filé z tresky na kminu, 200 g vafenych brambor, hlavkovy salat; ptirodni fizek z kralika,
vafené té€stoviny, salat z Cervené fepy; kriti segedinsky gula$ s noky; kufeci platek na
jablkach, vafena ryze; hovézi maso na rajéatech, Spagety; veprové maso v mrkvi, 200 g
vafené brambory, krati stehenni platek ala bazant, vafend ryze nebo veptové kari po
indicku, vafend ryze, okurkovy salét, kobliha; hovézi maso po lombardsku, vatené
téstoviny, 80 g loupdk; zapecené kuie, Stouchané brambory, 50 g kola¢ s dZemem:;
svickova hoveézi pecené, houskovy knedlik; ruské srazy, vafené téstoviny, 50 g brioska;
krati prsa s ananasem, varena ryze; kruti stehno ala baZant, vafena, 50 g tvarohova

buchta

Svacina: 120-150 g zakysany mlé¢ny vyrobek; 15 g rostlinného tuku nebo masla; 60 g

bézného peciva nebo chleba



15 g rostlinny tuk; 60 g rohlik; 150 g bily jogurt (nebo 150 g jogurtovy zékys, 150 g
kefir, 150 g ovocny jogurt, 150 g acidofilni mlé¢ko, 150 g jogurtovy népoj, 120 g jogurt

bily Activia) nebo jen ovocny pohar s tvarohem

Veceie: 15-20 g oleje nebo rostlinného tuku; 80-100 g masa; zelenina nebo ovoce
V hodnoté 150 mg drasliku; 80 g loupané ryze, 80 g téstovin z vymilané pSenicné
mouky, 250 g brambor

veprové maso na porku a kapii, vafena ryze; pecenda sekana, selsky bramborovy salat;
plnéné bilky, 20 g rostlinny tuk, 120 g pSeni¢ny chléb; steak z lososa, 200 g vafené
brambory, mrkvovy salat; masové kulicky, bramborova kase, salat z pekingského zeli;
tundkova pomazanka, 20 g rostlinny tuk, 120 g pSeni¢ny chléb, 50 g salatova okurka;
domaci hamburger nebo bifteky na zelenin€, vatend brambory; kapr po mlynaisku,
bramborova ryze (prolisované uvafené¢ brambory); masova hase, 120 g chléb, 100 g
sterilovana okurka; toskansky gulas, kuskus; kralik na kminu, chléb, salatova okurka;

balkanské filé, 120 g veka

Na den: 50 g cukru, 50 ml mléka

Recepty
Filé z tresky na kminu — 120g filé z tresky, 25g rostlinného tuku, 2g kminu, platek

citronu, sul.

Veptové maso na pérku a paprikach — 100g veptové kyty, 30g porku, 20g paprik, 10g

oleje, 10g Maizeny, stl.
Ptirodni fizek z kralika — 100g kréali¢iho masa, 10g oleje, 5Sg Maizeny, stl.

Selsky bramborovy saldt — 200g brambor, 30g sterilovanych okurek, 30g cibule, 10g

détské hoicice, 10g oleje, sul.

Pecena sekand — 40g vepiové kyty, 40g zadniho hovéziho masa, 10g cibule, 20g oleje,
10g strouhanky, 10g veky, 72 vaje¢ného bilku, 2g ¢esneku, majoranka, mlety pepf, sil.
Kriti segedinsky guld§ — 100g kritiho masa, 50g kysaného zeli, 10g cibule, 20g oleje,

10g hladké mouky, sladka mleta paprika.



PInéné bilky — 2 vejce (100g), 80g jemného tvarohu, 30g mrkve, 10g rostlinného tuku,
2g pazitky, stl.
Kufeci platek na jablkach — 100g masa z kuiecich prsou, 30g jablka, 15g oleje, 5¢g

masla, 10g Maizeny, sul.
Steak z lososa — 50g steaku z lososa, 20g oleje, 1g pazitky.

Hovézi maso na rajéatech — 100g zadniho hovéziho masa, 50g rajcat, 20g oleje, 10g

Maizeny, oregano, sul.

Masové kuli€ky — 100g mletého masa (‘2hovézi zadni + Y2veptova kyta), 10g Solamylu,
Ya bilku, 3 kousky ananasu (30g), 5g hladké mouky, 20g rostlinného tuku, stl.
Vepiové maso v mrkvi — 100g veptové kyty, 80g mrkve, 20g rostlinného tuku, 5g

hladké mouky, bobkovy list, nové koteni, tymian, stl.

Pomazénka z tunidka — 80g tuiidka ve vlastni §tavé bez ptridavku soli, 20g rostlinného

tuku, 20g cibule, 2 bilku uvafeného na tvrdo, 10g citrénové stavy, 1g pazitky, sul.

Krati stehenni platek ala bazant — 100g kratiho stehenniho platku, 20g oleje, 10g cibule,

10g celeru, 30g jablka, 10g hladké mouky, 25 ml suchého bilého vina, pept cely,
jalovec, stl.

Ovocny pohar s tvarohem — 100g tvarohu s jogurtovou kulturou Ehrmann, 10g cukru,

50g ananasového kompotu, 15g rostlinného tuku, listek maty peprné na ozdobu.
Hamburger — 80g zadniho hovéziho, 10g Solamylu, 1 bilek, 5g rostlinného tuku, stl; 2
ks bulek (100g), 20g cibule, 10g détské hoicice, 10g détského keCupu, 40g hlavkového
salatu.

Toskansky guld§ — 100g hovéziho masa, 1g Cesneku, 40g rajcat, 15g oleje, 50 ml

suchého Cerveného vina, Salvéj, mlety bily pept, stl.

Svickova hovézi pe¢ené — 125g hovéziho masa, 10g oleje, 50g mrazené zeleninypod

svickovou, 10g Maizeny, 25g Ramy cremefine na vateni, 10 ml citronové $tavy, nové
koteni, bobkovy list, tymian, siil.

Hovézi maso po lombardsku — 100g hovéziho masa, hovézi vyvar, 15g oleje, 10g

cibule, 10g Maizeny, 1g ¢esneku, 25g rajcat, 15g zampiont, mlety pepf, tymian, zelena
petrzelka, bobkovy list, stl.
Balkénské filé — 150g fil¢, Sg hladké mouky, 15g oleje, 25¢g cibule, 20g kecupu, kari.



Bifteky na zeleniné — 100g mletého hovéziho masa, 30g ¢ervenych paprik, 20g lilku,

30g mrkve, 15g oleje, 10g cibule, zelena petrzelka, sul.

Vepiové kari po indicku — 100g libového vepifového masa, 5g cibule, 10g oleje, 1g

cesneku, Y4 1zi€ky octa, citronova §t'ava, jemné kari koteni, sladkd mleta paprika, mlety
pepft, drceny kmin, mlety zdzvor, mleta skoftice, sul.

Kapr po mlynéisku — 150g kapra, 5g hladké mouky, 20g Ramy culinessi, drceny kmin,

sul.

Zapecené kute — 90g kutecich prsou, 15g sterilované okurky, 25g zampiony, 10g hladké
mouky, 15g rostlinného tuku, citrébnova stava, 30 ml suchého bilého vina, troska
sardelové pasty, sil, tuk na vymazani formy.

Kriti prsa s ananasem — 85g krutich prsou, 30g ananasu, 5g hladké mouky, 20g oleje,

10g loupanych sekanych mandli, stl.
Kralik na kminu — 125g krali¢iho masa, 15g oleje, 5Sg Maizeny, drceny kmin, sul.

Hubertova sekand pecené . 125g mletého masa (72 hovézi a 2 vepiové), 10g cibule, 15g

cerstvych hub, % bilku, 5g strouhanky, 10g oleje, kmin, sil.

Masova haSe — 125g mletého masa (2 hovézi a '2 vepfové), 10g cibule, zelena
petrzelka, 5g détské krupicky, ¥ bilku, 10g oleje, sul.

Ruské srazy — 125g hovéziho masa, 10g oleje, 10g cibule, 10g cCerstvych hub, S5g
strouhanky, 25 ml Ramy cremefine na vafeni, kmin, stl.

Valassky guld§ — 125g hovéziho masa, 10g oleje, 5g cibule, 15g mrkve, 15g petrzele,

10g cerstvych hub, 50g brambor, majoranka, stl.

Rizoto s vepfovym masem — 140g vepiové kyty, 15¢g oleje, 10g cibule, 60g ryze, 10g

zeleného hrasku, 20g mrkve, zelend petrzelka, sil.

Uhersky perkelt — 140g veptové kyty, 10g oleje, 10g cibule, 15g rajéatového pyré, 25

ml Ramy cremefine na vafeni, 5g Maizeny, Cesnek, sladkéa mleté paprika, stl.

Zdroj: MENGEROVA, Olga, 2010. Nutriéni pé¢e o nemocné — struény piehled dietnich opatieni u
nejcastéjSich onemocnéni ledvin a mocovych cest, s. 168-321. In: TEPLAN, Vladimir a Olga
MENGEROVA. Dieta a nutricni opatieni u chorob ledvin a mocovych cest. 1. vyd. Praha: Mlada fronta,
Aeskulap. ISBN 978-802-0422-088.

HRUBY, Milan a Olga MENGEROVA, 2010. Dieta u chronickych onemocnéni ledvin. 1. vyd. Praha:
Forsapi, 148 s. Rady lékaie, pravodce dietou, sv. 7. ISBN 978-808-7250-075.
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Vyzivové tabulky

Maso, masné vyrobky

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./e Sodik Drasli Vapnik Fosfor Fosfor/
vina [g/10 [9/10 gie |nergie Na kK Ca P bilk.
[0/10 0g] 0g] kJ/1 [mg/kd [mg/l [mg/10 [mg/10 [mg/10 [mg/g]

0g] 00g ] 00g] 0g] 0g] 0g]

hovézi — l,hg 7 | 668 311 69 334 8 152 7.3
maso

veprove

maso 173 1182 - 992 174 45 400 24 175 10,1
libové

YOPIOVY 91 56 - 2281 4 45 400 6 84 92
bucek

kufe 25 [32 - 521 432 46 |407 |12 200 89
husa 16 133 |- 1533 10,4 145 406 |10 170|106
kapr 16 42 |- 445 |36 46 [306 |10 215  [134
rybifile 165 (04 |- 311 531 [100 [360 |25 194 [11.8
jatra 197 48 [1,7 554 [356 86 [325 |12 354 |18
ledvinky 16,3 46 (08 475 [343 [254 [231 |10 234 143
sardinky 511 27 - 1407 15 785 (433 354 434 206
v oleji

pastika 1149 [315 1,9 [1483 |10 509 299 14 222 1149
parky 14 277 12 1319106 827 130 42 142 101
Sunka 26,6 (279 - 1512 176 [1540 [223 |10 197 |74
Sunkovy 4163 136 01 806 202 1540 223 |12 149 91
salam

salam 518 901 01 1680 113 818 260 |16 191 188
Vysocina

saldm | 44 - 2108119 818 260 31 240 96
uhersky

MIécné vyrobky, vejce

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./e Sodik Drasli Vapnik Fosfor Fosfor/
vina [g/10 [g/10 gie |nergie Na kK Ca P bilk.



[9/10 0g] 0g] kJ/1 [mg/kd [mg/l [mg/10 [mg/10 [mg/10 [mg/g]

0g] 00g ] 00g] 0g] 0g] 0g]
mliéko 2% 3.2 2 |44 202 158 51 161 112 101 316
Smetana 5, 149 42 567 56 41 122 106 78 1243
12%
Slehacka 1 193 57 1306118 26 77 180 61 254
33%

jogurt bily 5,7 45 9,7 424 13,4 62 190 180 135 23,7
kefir 33 36 1,7 218 151 |50 160 120 93 28,1
zmrzlina 1,8 1,1 28,7 538 |3,3 - - 57 50 27,8

tvaroh
mekky 194 03 48 437 444 36 95 101 263 13,6
netucny

tvaroh
mékky 13,7 12 28 |735 (18,6 29 106 366 253 18,5
tuény

tvaroh na
strouhani

syrzervé 12,4 15 1,8 806 |154 44 109 322 222 17,9
syrtaveny 19,6 11,4 08 785 |25 918 86 420 380 19,4

286 09 6,2 643 445 |48 126 152 394 13,8

Syrtaveny g g 18 |12 970 164 918 86 585 (380 (23,9

smetanovy

niva 19,8 26,5 0,8 (1344 (14,7 1408 114 634 375 18,9

eidam 559 45 118 1121 269 983 (159 690 440 14,6

30%

emental 26,8 27 2,2 360 (74,4 983 |159 887 539 20,1

vejce 13 11 |- 655 198 135 1138 60 220 16,9

(2ks)

bilek (1

ks= 300) 11 - - 202 545 192 148 20 30 2,7

zloutek (1

~ 16 31,4 |- 1537 10,4 50 123 140 600 375

ks = 209)

Zelenina

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./e Sodik Draslik Vapnik Fosfor Fosfor/
vina [g/10 [g/10 gie nergie Na K Ca P bilk.
[0/10 0g] 0g] kJ/1 [mg/k [mg/l [mg/10 [mg/10 [mg/10 [mg/g]
0g] 00g J] 00g] 0g] 0g] 0g]

brambory 2 02 20,1 370 6 568 11 60



syrové

brambory 02 (201 1370 3 325

varene

celer 14 03 88 [176 28 1400 50 |50

petrzel 33 0,4 18,3 [361 33 [880 89 |82

cibule 13 01 |94 [176 10 137 32 44

porek 18 02 loa 185 9 314 80 |30

zelené 1, ) oo 78 164 3 g7 65 44

fazolky

kedlubny 21 102 |62 139 7 260 46 |50

kvetak ) 0 o2 49 118 10 408 22 65

syrovy

kvétak ) 4 oo 49 118 50 87

vareny

mrkev 11 02 91 172 23 |287 39 |37

okurky 08 01 3 63 13 141 10 21

papriky |12 102 [53 1109 2 212 6 25

rajéata |1 0,3 48 [105 3 288 13 |28

cervena 16 01 96 185 84 1303 27 43

fepa

hlavkovy 1y 3= oo g 71 3 208 22 25

salat

spendt 2,2 03 [39 [101 123 1490 81 |55

kapusta |33 106 |7.8 1193 10 515 115 |58

zeli 18 04 42 105 22 1263 56 22

hlavkov

meloun 07 02 |60 105 20 224 20 |16

houby s o4 38 109 238 9 467 7 70 26,9

Syrové

houby 357 b7 414 1230 296 14 2000 70 500 13,6

susence

Ovoce

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./ Sodi Draslik Vapnik Fosfor Fosfor
vina [g/10 [g/10 gie energ kNa K Ca P /bilk.
[0/10 0g] 0Og] kJ/10 ie [mg/ [mg/10 [mg/100 [mg/10 [mg/g]
0g] O0g  [mg/k 100g 0Og] al Jg]

g 1



ananas

ananas o5 o2 122 197 2 247 16 11
cerstvy

ananas 55 o2 221 357 1 57

kompot

banan 1,2 02 23 [380 1 [348 8 28
broskve (08 10,2 [11,8 [197 3 |59 s 20
citton 0,3 105 |164 6 163 35 15
grapefruit 0,6 0,2 9,8 |164 1 234 22 20
pomerané 0,9 (0,2 11,3 [189 3 |97 33 25
jablka 0,3 04 [147 239 2 120 7 11
hrusky 05 |04 155 [256 2 127 13 15
jahody 0,8 05 [83 (155 2 161 |28 30
maliny 1,3 1,3 [142 [277 3 [224 a0 30
merufiky log 9o 129 214 1 320 16 25
cerstve

merufiky ;6 4 658 1092 56 1880 (82 127
susence

owhiz 13 o4 138 (239 2 275 136 35
Cerveny

svestky 52 o2 164 1265 2 195 17 22
cerstve

svestky o9 g 71 1138 12 864 |71 92
susence

fresne 1,1 0,4 14,6 [248 3 2715 18 20
hrozny 08 04 [168 [277 2 250 |21 20

Ptilohy, lusténiny

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./e Sodik Drasli Vapnik Fosfor Fosfor/
vina [g/10 [g/10 gie |nergie Na kK Ca P bilk.
[0/10 0g] 0g] kJ/1 [mg/kd [mg/l [mg/10 [mg/10 [mg/10 [mg/g]
0g] 00g 1] 00g] 0g]  0g] 0g]

chléb 56 09 |514 100455 614 110 20 156 27,8

kminovy
houska 99 35 60,4 1331 7,4 614 110 21 108 10,9

knéackebro
t

détske
piskoty

10,7 2,3 |70 1453 7,4 465 435 64 218 20,3

92 54 73,7 1583 5,8 60 145 36 220 239



vanocka 7,3 8,6 60,9 |1466 5 377 1159 19 111 15,2

tsstoviny 11,7 22 [741 1537 76 |7 155 |25 153|131
ryze 67 (07 [789 1487 a5 |6 113 |24 135 201
mouka g4 13 743 1487 7 2 118 25 121 11,6
hladka
ovesn¢ 43 75 678 1634 87 33 368 56 397 1305
vlocky
hréch 238 14 1602 1394 171 [38 985 |57 388 16,3
tocka 25 |1 [595 1382181 [36 673 |59 423 16,9
Tuky

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./e Sodik Drasli Vapnik Fosfor Fosfor/
vina [g/10 [g/10 gie |nergie Na kK Ca P bilk.
[0/10 O0g] 0g] kJ/1 [mg/kd [mg/l [mg/10 [mg/10 [mg/10 [mg/g]

0g] 00g ] 00g] 0g] 0g] 0g]
maslo 0,5 81,1 0,3 (3011 15 15 14
olej - 98,2 |- 3650 - - 1 -
sadlo 03 993 - 3759 2 1 1
slanina 2 853 - 3259 830 281 3

Pochutiny, dalsi

Potravina Bilko Tuk Cukr Ener Bilk./e Sodik Drasli Vapnik Fosfor Fosfor/
vina [g/10 [g/10 gie |nergie Na kK Ca P bilk.
[0/10 0g] 0g] kJ/1 [mg/kd [mg/l [mg/10 [mg/10 [mg/10 [mg/g]

0g] 00g ] 00g] 0Og] 0g] 0g]

mak 195 408 [243 [2104 93 |4 534 1400 610 [31.2
mandle 18,6 54,1 196 [2482 75 |6 856 254  |475 [255
ofechy Lo ls44 156 12726 55 |3 687 83 380 1253
vlasské

ofechy 1,4 lg59 111 2692 53 |3 687 186 693 481
liskové

cukr ; - 995 [1609 - - 2 ; ; ;
Cokolda 1) g 319 |g05 2230 22 1143 257 126 140 28,6
hotka

kakao- g o 466 11806 10 650 534 136 665 36,9
prasek

pivo12° 03 [36 2 139 [72 10 |48 9 15 50
destilaty - - - 1415 |- - - - - -

Zdroj: http://lwww.nefrologie.eu/cgi-bin/main/read.cgi?page=vyzivove_tabulky



