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1 Uvod

Predkladana diplomova prace s nazvem Kvalita zZivota u pacientii po transplantaci
ledviny ma 4 ¢asti:
- oblast anatomie a fyziologie ledvin,
- vymezeni problematiky transplantace ledviny,
- kvalita zivota u pacienttl, kterym byla ledvina transplantovana,

- vyzkum mapujici kvalitu Zivota pacientd s transplantovanou ledvinou.

Ledviny maji tézkou praci a funguji jako pocita¢. Predstavuji organ nezbytny

pro zivot, jehoz funkci je mozno nahradit.

Onemocnéni ledvin postihuje lidi bez ohledu na Zivotni styl, vék,... ale 1 osoby jinak

fyzicky zdravé stejné tak jako nemocné.

V Ceské republice onemocni selhanim ledvin piiblizng 400 lidi roéné. Vétsina téchto
pacientd je v produktivnim véku, tj. mezi 15-55 lety (Novakova, 1999, s. 19). V kontextu
s celkovym poétem nemocnych Zije v soudasnosti v Ceské republice jiz témét polovina z nich
s funkéni transplantovanou ledvinou. Podle posledni roéenky dialyzaéni 16¢by v Ceské
republice zije s transplantovanou ledvinou vice nez 3000 nemocnych. Uvazime-li zlepSenou
kvalitu zdravotni péCe, dokonalejsi imunosupresivni protokoly a chirurgické techniky, je
jasné, ze pocty nemocnych s funk¢ni transplantovanou ledvinou se budou i nadale zvySovat

(Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 17).

Onemocnéni ledvin a jejich nasledné selhani byva vétSinou zplsobeno chronickym
onemocnénim. Ledviny tak pfestavaji plnit svou zakladni funkci, tj. vylucovat z krve
nepotiebné nebo Skodlivé latky, regulovat obsah soli a vody a zpétné vstiebdvat Ziviny.
jejich selhani pfimo ohroZuje zivot clovéka.

Selhani ledvin neni moZné vyléCit zcela, ale 1écit se da. VétSinou jsou ledviny
pfed tplnym selhanim poSkozeny natolik, Ze se pro zvraceni tohoto procesu uz neda nic délat.
Proto je nejlep$im lé¢enim transplantace. Do doby, nez se objevi vhodny darce a pacient je

na cekaci listing, pfipadné pro ty, ktefi nemohou transplantaci podstoupit, je urcena lécba



umélou ledvinou (dialyza), ktera umoznuje pacientovi aktivni zivot, i kdyz s jistymi

omezenimi.

Je-1i v§ak nemoc v€as podchycena, miize uc¢inna lécba zastavit nebo alespon zpomalit
proces ledvinového selhdni, a tudiz i potiebu dialyzy nebo transplantaci. Mnoho nemocnych
se selhanim ledvin lze tedy naStésti zachranit (Novakova, 1999, s. 24-25)! Transplantace
ledviny piedstavuje metodu volby 1é€by nemocnych se selhanim ledvin, ktera je spojena
S delsim piezitim nemocnych v porovnani s dialyzaénimi metodami. Vzhledem k ekonomické
narocnosti 1é€by nezvratného selhdni ledvin dialyza¢nimi metodami je smyslem transplantaci
ledvin plné rehabilitace nemocnych a jejich navrat do plnohodnotného Zivota pracovniho i
socialniho. Z pohledu socialniho pojiSténi je ucelem transplantaci zména socidlniho statusu
piijemci socialnich davek na platce solidarniho zdravotniho a socialniho pojisténi (Viklicky,

Janousek, Balaz, 2008; Treska, 2002).

Transplantace ledvin patii k nejstar§im a nejlépe propracovanym metodam
transplantacni mediciny. V soucasnosti jednorocni pifezivani ledvinnych §tépti dosahuje 90 %
a da se ocekavat zlepSovani dlouhodobé funkce transplantovanych ledvin ptilivem novych
metod a technik. VEtSim vyuzitim zivych, marginalnich darct a déarch s nebijicim srdcem a
Vv neposledni tadé rozvoj xerotransplantaci miize pfinést sniZzeni nedostatku ledvin
pro nemocné v chronické renalni insuficienci, ktefi Cekaji na transplantaci (TteSka, 2002,

S. 69).

Transplantacni medicina ani moderni technickd medicina nema recept
na nesmrtelnost. Za posledni ti desetileti udélala vSak prave ,,ona“ nevidany pokrok. Dalo by
nejvyraznéjSim zpusobem uplatiiuje rychlé zavadéni novych poznatkl. Zaroven se ukazuje
vyznam spoluprace fady odbornikil z riznych oborid. Diky tomu je mozné zachrafiovat zivoty

lidi, kteti byli jesté pted n€kolika lety odsouzeni ke smrti.

Clovék, kterému nemoc zcela zménila Zivot, je neustale vystaven obrovskému tlaku a
klade si otazky o smyslu Zivota, ma strach a chyta se vSech moznosti, jeZ by mu mohly zlepSit
jeho perspektivu. Tuto obtiznou situaci mu pomdahaji zvladat zdravotnici, ktefi se snazi udélat
v§echno pro to, aby se vyhled nemocného zlepsil. Velikou oporou byva nemocnému rodina a
pratelé.

Pii tvorbé diplomové prace jsem méla moznost setkat se S nemocnymi, ktefi se ocitli

blizko smrti. Do doby transplantace je ¢lovék lécen umélou ledvinou, kterd je pro kazdého



zachranou. Pfesto piinaSi fadu komplikaci zdravotnich, ale i psychickych. Kazdému
nemocnému je jasné, ze nestane-li se zazrak v podobé¢ transplantace, bude pfipoutan k pfistroji
do konce svého zivota. Nejhor$i na tom je zavislost ,,na nékom* nebo ,,na nééem*, z ¢ehoz
neni uniku. Nepodrobi-li se nemocny této ,,zavislosti“, ma volnou ,,vstupenku‘ na onen svét.
Pomoci a vychodiskem je transplantace, ktera pfinasi nemocnému novou cestu, velkou Sanci
bez ,neznamych®, bolesti a odiikani. Ale lidé v tuto chvili hledaji smysl Zivota, ktery

ptresahuje hranice vSednich dni (Novakova, 1999).

Kvalita Zivota je dnes ustfednim pojmem vSech pomahajicich profesi. Dopliuje
objektivni ukazatele zdravotniho stavu. Jde o uzite¢ny indikator uspéchu zdravotni a socialni
péce, zejména pak u pacientli s chronickymi potizemi. V dob¢, pro kterou je charakteristické
prodluzovani délky zivota a pievaha chronickych nemoci nad nemocemi ostatnimi,
nepovazuje medicina za hlavni cil zdravi nebo prodlouZeni Zivota samo o sobé, ale pravé

zachovani a zlepSeni kvality Zivota.

Téma piedchozi ¢asti spojuje S kvalitou Zivota jednak skuteCnost, ze tento pojem se
v mediciné zacal intenzivné vyuzivat na pocatku 70. let 20. stoleti, a také to, ze transplantace
ledviny pozitivné ovliviiuje kvalitu Zivota pacientli. Dava totiz do rukou Iékaii mozZnost
nahradit starou opoticbovanou a poskozenou ledvinu za ledvinu novou aV plné sile.
Transplantace ledviny vede ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a prognézy jeho nemoci.
Déle se snazi snizit zavislost pacienta na okoli a pln¢ jej zapojit do normalniho zivota

v$ednich dnu.

Posledni ¢ast prace je zaméfena na Kvantitativni vyzkum, jehoz ucelem je zmapovat
zkuSenost pacientii s naro¢nym vykonem, jakym je transplantace ledviny, a jeji dopad
na kvalitu zivota. Vysledky vyzkumu maji slouzit k zamysleni, co vSechno musi pacient
pti takovémto vykonu vytrpét a prozit, a zejména pak k vytvotfeni brozurky o transplantaci

pro pacienty.
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~Kazdy dar je necekané svétlo, ale ma za sebou tolik necekanych stinii.

Josef Fri¢
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Ledviny

2.1.1 Anatomie a fyziologie ledvin

Ledviny fadime mezi organy systému mocového, systema urinarium, které tvofi
s organy pohlavniho systému, systema genitale jeden celek — urogenitalni systém, systema
urogenitale, spojeny vyvodem; v dospélosti je tento komplex zéasti spojen topograficky,
z&asti funkéné (Cihak, 2002).

Ledviny jsou organem pro zivot nezbytnym, jedna ledvina vSak na vSechny funkce
stai. Uplné selhani ledvin je pak neslugitelné se Zivotem (Kopecky, 2010).

vvvvvv

z téla odpadové latky, jejichz nahromadéni by bylo pro organismus Skodlivé. Ackoliv jsou
mensi nez muzska pést, dokazou piefiltrovat za den 1,700 litri krve a vyloucit kolem 1,5 litru

koncentrované tekutiny s odpadnimi latkami (EliSkova, Naika, 2006; Rokyta, 2000, s. 165).

Zakladni funkce ledvin je exkrece moce, v niz odchéazeji produkty metabolismu;
Vv nichz pfevazuje mocovina. VyluCovanim mocoviny, soli a piebytku vody pomahaji
udrzovat vnitini prostiedi organismu a sloZeni télnich tekutin. Také vylucuji latky télu cizi.
Ledviny jsou i dilezity endokrinni organ. Produkuji a do krve uvoliuji renin, ktery ovliviiuje
krevni tlak, erytropoetin, ktery ovliviluje tvorbu cervenych krvinek, kalikerin,
prostaglandiny a 1,2 hydroxycholekalciferol (derivat vitaminu D3) zapojeny do regulace
metabolismu vapniku (Cihék, 2002; Eliskova, Narika, 2006).

2.1.2 Anatomicky popis ledviny

Ledviny jsou parenchymatozni orgén Cervenohnédé barvy typického tvaru. NejCastéji
se piirovnava k fazolovému bobu, jemuz odpovida tvarem obvodu i pfedozadnim zploSténim.
Rozméry jsou obvykle 12 x 6 x 3 cm. Hmotnost je asi 120-170 g, ¢asto i vice (ledvina pfitom
obsahuje asi 50 g krve), (Eliskova, Naiika, 2006, s. 190).

Velikost a hmotnost ledvin u Zen je zpravidla mensi nez u muzi. Ledvina Zeny ma v priméru

0 15 g niz$i hmotnost. Pomér hmotnosti obou ledvin ke hmotnosti téla je u dospélého kolem
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1: 240, u novorozencti kolem 1 : 150. Ledviny novorozence jsou dlouhé kolem 4,5 cm, Siroké
kolem 2,5 cm a asi stejné tlusté. Hmotnost ledviny novorozence ¢ini 11-12 g (Cihak, 2002,
S. 248).Velikost ledviny se za zivota méni; maxima dosahuje ve véku 28-30 let, po 65. roce

véku se zpravidla zmensuje, cozZ také souvisi s cévnimi zménami.

Na ledvin¢ lze rozliSit horni a dolni zaobleny pol, polus superior et inferior, a
medialni (vnitini) a lateralni (zevni konvexni) okraj, margo medialis et lateralis, pfedni
vyklenutou a zadni oplostélou plochu, facies anterior et posterior. Na medialnim okraji se
nachazi hilus ledviny, hilum renale, kde jsou ledvinové kalichy ustici do kaudaln¢ se stacici
ledvinové panvicky a kudy prochazi cévy ledviny (a. renalis a v. renalis). Hilus je ze piedni i
zadni strany ohrani¢en valem, labium anterius et posterius, tento prohloubeny prostor se
nazyva sinus renalis (Cihék, 2002, s. 248; Eliskova, Nanka, 2006, s. 190).

2.1.3 Stavba ledviny

Ledvina ma hladky povrch, na némz misty prosvitaji véjitky zilek. Ledvina je tuhé

konzistence, plasticka vici tlaku z okoli.

Na povrchu je ledvina kryta vazivovym pouzdrem, capsula fibrosa renis, které je

pevné a lze ho z ledviny s vyjimkou hilu dobie sloupnout.

Makroskopicky lze na fezu ledvinou rozlisit kuru, cortex renalis, a dfen ledviny
medulla renalis (Cihak, 2002, s. 249; Eliskova, Natika, 2006, s. 190).

Kira je svétlejsi, s hnédym naddechem, makroskopicky jemné zrnita, usporadand v 5—
8 mm Siroké zoOn¢ V periferii, zasahujici mezi pyramidy diené. V kiife jsou uloZzeny

glomeruly a proximalni a distalni tubulus (Rokyta, 2000, s. 165; Kopecky, 2010, s. 205).

Drten ledvin je tmavsi, S zihanou kresbou, misty dosahuje az do hilu ledviny a vytvaii
svym uspofadanim charakteristické celky — pyramidy, pyramides renales, utvary
kuzelovitého tvaru, které pozdéji dosahuji po¢tu 15-20. Tyto bazi zasahuji na rozhrani kliry a
diené a jejichz dirkované vrcholy tvoii ledvinové papily, papillae renales, v panvicce.
Vrcholky papil jsou obemknuty kalichy ledvin, calices renales. Do diené se zanofuje
Henleova klicka a prochézi ji 1 sbéraci kanalek, ktery odvadi vytvofenou mo¢ do ledvinové

panvicky (Eliskova, Narka, 2006, s. 192; Rokyta, 2000, s. 165).

Ledvina je svou stavbou sloZena tubulosni Zlaza. Sklada se z tubuli, ledvinovych

kanalkti, z nichz kazdy se oznacuje nazvem nefron. Nefron je zadkladni morfologickou a
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funk¢ni jednotkou ledviny. Kazda ledvina je tvofena asi 1 milibnem nefrond a kazdy z nich je
sam o sob¢ schopny vytvafet mo¢. Obecné se nefron sklada z téchto casti: corpusculum
renale (ledvinové Malpigiho télisko), proximalni tubulus, Henleova Kkli¢ka, distalni
tubulus a sbéraci kanalek (Cihak, 2002, s. 249; Eliskova, Naiika, 2006, s. 192; Bures,
Horacek, 2003, s. 575).

MEFMOM
Kadeht ikl el . b s e Wi Sharne) kandled
man "y Ve orulia SO WA | Lol ag bY

Glomesidu

Tubsulus remelia
[ledeinovy hansleb)

Wapary

f
L] Madlle renatis
J e ledviny)

Obrazek 1 — Nefron
(Parker, 2007)

Corpusculum renale se sklada z klubicka tenkosténnych kapilar — glomerulu, které
ma piivodnou a odvodnou cévu, vas afferens et vas efferens, a Bowmannova pouzdra,
ledvinné télisko. V kazdé ledviné je 0,9-1,6 milionu téchto télisek. Do tohoto prostoru je
z krve filtrovana primarni moc, které je za 24 hodin asi 150 litri. Z prostoru vystupuje
tubulus renalis, ledvinovy kanalek, ktery je cely dlouhy az 46 mm a dale probiha v nékolika
typicky utvafenych usecich. Proximalni tubulus za¢ina z capsula glomeruli ziZenim, jeho
prvni a delsi Usek je slozeny v klicky, pars contorta, kdezto dalsi ¢ast pokracuje piimo
ke dfeni jako pars recta. V proximalnim tubulu je resorbovana vétsi ¢ast glomerularniho
filtratu a sniZzuje se tak celkovy objem. Zpétn€ se zde vstiebava gluk6za, aminokyseliny a
dal$i nizkomolekularni latky. Kolem kapilar se nachazi cela fada dalSich bun€k souhrnné
oznaovana jako mezangium. Podili se naregulacnich mechanismech pritoku a maji i
fagocytarni funkci a pomahaji tak Gistit glomerularni filtr (Cihak, 2002, s. 250; Eliskova,
Narika, 2006, s. 192).
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Na tento Gsek (po vstupu proximalniho tubulu do dfen¢ ledviny) navazuje Henleova
kli¢ka, kterd je dlouhd u nefrond umisténych blizko diené a krat$i u nefronid umisténych
vysoko v kufe bliz k povrchu ledviny. Ma sestupné raménko, které jde dieni smérem k papile,
obraci se zpét formou pismene U a jako vzestupné raménko se vraci do klry. Dlouhé
Henleovy klicky mé u ¢lovéka jen asi 15 % nefront, ostatni nefrony maji Henleovy klicky
kratké nebo stfedné dlouhé. Henleova klicka obsahuje tenky usek, kterym zacina, a tlusty
tsek. Uprava Henleovy klitky a jeji vztah k okolnim cévam tvoii morfologicky podklad
multiplika¢niho protiproudového systému ledviny, ktery zajiStuje zpétné vstiebavani vody a
sodiku, coz vede k vyslednému objemu definitivni moci 1,5 litru za den (Cihék, 2002, s. 250—
254).

Distalni tubulus ma ptimy usek, ktery navazuje na vzestupnou ¢ast Henleovy klic¢ky, a
usek stoCeny, ktery usti do sbéracich kandlk. Dochazi zde k dalsi resorpci vody. Probiha
aktivni resorpce sodiku a vyména sodiku za draslik a vodik, tak dochazi k acidifikaci moci.
Mezi pfimym a sto¢enym tsekem distalniho kanalku se nachazi kratky ztlustély usek, macula
densa. Na jedné strané tubulu jsou bunky vys$i a blize u sebe, timto usekem je tubulus
prilozen ke glomerulu, Kkestén¢ vas eferens. Macula densa je  soucasti
tzv. juxtaglomerularniho aparatu spolu s juxtaglomerularnimi bunikami, bufikami macula
densa a mesangia. Tento systém se podili na regulaci krevniho tlaku a sekrece ionti a vody

(Eliskova, Narika, 206, s. 192).

Sbéraci a odvodné kanalky jsou jiného vyvojového pivodu nez nefrony. Vstupuji
do dien¢ a na kazdy se napojuje 5—10 nefronti. Sbéraci kanalky zac¢inaji ve dfeni pfi kife, jsou
Siroké 40 um a smérem Kk papile se vzajemné spojuji v Siroké papilarni vyvody, ductus
papillares, o velikosti 200400 um. Ty pak jdou k vrcholu dienové pyramidy a vyastuji
na renalnich papilach. Zde varea fibrosa, mo¢ piechazi do vlastnich odvodnych cest
mocovych, které za¢inaji ledvinovymi kalichya ptechdzi do ledvinové panvicky. Z panvicek

Gisti do mo&ového méchyte mocovody (Cihak, 2002, s. 254; Dylevsky, 2000, s. 230).

2.1.4 Poloha ledviny

Ledviny patfi mezi organy lokalizované primarné retroperitonealné, v tukovém
pouzdru a promitaji se mezi Th12 — L3. Hilus ledviny odpovida trovni obratle L1. Pro velky
objem jater je prava ledvina umisténa o 1-1,5cm nize nez leva. Horni tfetina ledviny lezi
na branici, dolni dvé tietiny na m. quadratus lumborum a m. transversus abdominis; ledvinu

ktizi prabéh dvanactého zebra. Medialni okraje ledvin pfiléhaji zven¢i k m. psoas major,
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podélné osy ledvin se podle psoatii kaudalné rozbihaji. Za ledvinou, rovnob&zné s dvanactym
zebrem a pod nim, probihaji nervy zplexus lumbalis; n. subcostalis, dale kaudalné
n. iliohypogastricus a n. ilioinguinalis. Nervy mohou byt drazdény nebo postizeny

chorobnymi procesy z ledviny.

Zeptedu naléhd na pravou ledvinu nadledvina, jatra, flexura coli dextra, klicky jejuna,
u hilu pars descendent duodeni. Na levou ledvinu: nadledvina, zaludek, pankreas, flexura coli
ministra, kli¢ky jejuna, laterokranialng jesté slezina. (Kopecky a kolektiv, 2010, s. 204; Cihék,
2002, s. 261-263).

¢) \ L2 !

Obrazek 2 — Poloha ledviny
(Parker, 2007)

2.1.5 Fixace ledviny

Ledviny jsou ve své poloze fixovany diky tuku, ktery je kolem nich. Jde o tzv. tukové
pouzdro ledviny, capsula adiposa. Dale prostfednictvim vaziva, fascia renalis, ve formé
vazivovych listii na pfednim i zadnim povrchu tukového pouzdra; uponem mesocolon
transversum, ktery jde pies jejich dolni pol a kone¢né nitrobfisnim tlakem, ktery je zptisoben
napétim svali biisni stény (Cihak, 2002, s. 261-263).

2.1.6 Cévni zasobeni ledviny

Pritok krve ledvinami je velmi intenzivni: prochazi jimi 1,2—1,3 litru krve za minutu.
Znamena to, ze ledvinami protékd 20-25% minutového srde¢niho objemu. VSechna
cirkulujici krev téla projde tedy ledvinami za 4-5 minut. (Dvofacek, 1998). Prutok krve

ledvinami se za normalnich podminek témet neméni a je relativné nezavisly na krevnim tlaku.
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Distribuce prutoku krve ledvinou neni rovnomérnd. Asi 90 % celkového objemu piipada

na ledvinnou kiiru a zbytek na dieni (Cihdk, 2002, s. 258).

Aa. renales odstupuji z aorta abdominalis ve vySi meziobratlové ploténky L1 — L2
pod odstupem a. mesenterica superior. Prava tepna je delsi a lezi nize nez leva. Protoze jsou

ledviny ulozeny za tirovni aorty, probihaji renalni tepny mirné¢ dozadu.

Ob¢ renalni tepny vydavaji vétev pro nadledvinu, a. suprarenalis inferior, a vétev
pro panvicku a horni isek moc¢ovodu. Pred vstupem do hilu se rozdéli na ptedni a zadni vétev,
ramus anterior et ramus posterior — retropelvicus. Piedni vétev se dale rozd¢€li na 4 vétve
pro ctyii predni segmenty ledviny: horni, dolni, pfedni horni a pfedni dolni segment. Zadni
vétev se dale nedéli a zasobuje jediny zadni segment. VSechny segmentové tepny jsou
koneénymi vétvemi bez anastoméz a kolaterdlnich spojek. Na hranici mezi pfednimi
segmenty a zadnim segmentem je zona s relativné chud$im tepennym zasobenim (Brodelova

linie), jejiz svisly sek probihd asi 1 cm dorzaln€ od zevniho okraje ledviny.

Pomérné Casto nalézdme piidatnou ledvinovou tepnu, a. renalis accessoria. Zafina
obvykle pfimo z aorty v rizné vzdalenosti od odstupu renalnich tepen a vstupuje do ledviny
bud’ v hilu, nebo ¢astéji piidolnim polu. Muze tésné kiizit mocovod a zhorSovat jeho

pruchodnost.

Segmentové tepny se jesté v prostoru renalniho sinu rozdéluji na aa. lobares. Teprve
jejich vétve, aa. interlobares, vstupuji do parenchymu a probihaji mezi pyramidami ke kufe.
Narozhrani kury a dfené¢ se znich oddéluji arteriae arcuratae a znich odstupuji
aa. interlobulares, které prochazeji kirou kolmo az k povrchu ledviny. Z téchto

cév se oddé€luji pfivodné tepénky glomerult, arteriolae glomerulares afferentes.

Krev z glomerul odvadéji arteriolae glomerulares efferentes. Na né navazuje
U kortikélnich glomerul dal$i kapilarni sit’, kterd je vytvotfena v klife okolo proximalnich i
distalnich kanalkt. U juxtameduldrnich glomeruld, které lezi blizko dfené, prechazeji

arteriolae efferentes do arteriolae rectae, které tvoii kapilarni pleteni ve dieni.

Zilni krev je odvadéna do vv. interlobulares, vv. arcuratae a vv. interlobares, které
se spojuji do v. renalis. VVv. renale lezi obvykle pfed tepnami a Gsti do duté Zily.

Kolem obou ledvin, zvlasté vlevo, je vytvofena bohatd Zilni pleteni (perirenalni zilni
okruh), na které se podileji zily nadledvin, pohlavnich zlaz a zily bederni. Tato perirenalni
pleten je napojena na zilni sit’ na povrchu ledviny tésné pod vazivovym pouzdrem (Eliskova,

Narnika, 2006, s. 192-193).
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Obrazek 3 — Cévni zasobeni ledviny a stavba nefronu
(Parker, 2007)

2.1.7 Inervace ledviny

Inervaéni vétve pro ledvinu vychazeji z plexus coeliacus a v jeho pokracovani tvofii
plexus renalis, ktery vstupuje do ledviny podél tepen. Obsahuje vldkna sympaticka a
parasympatickd, kterd zasobuji sténu cév, a vldkna senzitivni, kterd se vétvi pfedevSim
ve vazivovém obalu ledviny, zatimco parenchym je prakticky necitlivy (Dvotfacek, 1998,
s. 29-30).

2.1.8 Funkce ledviny

Fungovani vylucovacich orgdnili je zaloZeno na jediném zékladnim principu, ktery je
souCasn¢ zékladem homeostazy. VyluCovaci organy tak musi fungovat predev§im jako
regulacni organ, ktery neustédle pfizpiisobuje mnozstvi vylucované vody, iontl a dalSich latek
jejich proménlivému piijmu. Vylu¢ovaci a regulacni funkce ledvin jsou tak velice propojeny a
nelze je od sebe oddélit. Funkce ledvin plni obecné nékolik zakladnich tikold, které ledviny
maji v uzké spolupraci s dalsimi organovymi systémy — piedevsim obéhovym, endokrinnim a

nervovym.
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1) Vylucovaci funkce

Ledviny vyluCuji rozhodujici mnozstvi nejen odpadnich latek, (tzv. zplodin
metabolismu), jako je kyselina mocova, mocovina, kreatinin, koncové produkty metabolismu
hemoglobinu, hormona atd. Ledviny odstraiuji tyto odpadni latky itmérné rychlosti jejich
vzniku tak, aby se nemohly v téle hromadit. Ulohou ledvin je také udrzovat vyrovnanou
bilanci pfijimanych ionti tak, aby se jejich mnozstvi v téle neménilo. Do moci se tak
ledvinami vylu€uji latky, kterych je v téle nadbytek (napf. voda, sodik, draslik, fosfaty a

vapenaté ionty).
2) Endokrinni funkce

Ledviny jsou vyznamnym endokrinnim orgénem, ktery vytvafi a secernuje fadu
hormoni. V misté, kde vas afferens a vas efferens nalé¢haji na distalni tubulus, se pfeménily
svalové buiiky v cévach na buiiky juxtaglomerularni, schopné secernovat renin, a ptiléhajici
buiiky distalniho tubulu se zménily na buiikky macula densa; tomuto uspotfadéani se fika
juxtaglomerularni aparat. Prostfednictvim systému renin — angiotensin — aldosteron se ledviny

zapojuji do fizeni krevniho tlaku a udrzeni sloZeni krevni plazmy.

Renin je hormon juxtaglomerularniho apardku secernovany jako odpovéd’
pii snizeném prokrveni ledvin na stimulaci vegetativnim systémem nebo snizenou koncentraci

sodiku a chloru v distalnim tubulu.

Erytropoetin je hematopoeticky ristovy faktor. Jde o latku, ktera vznika z 90-95 %
Vv ledvinach pii hypoxii a v kostni dieni stimuluje diferenciaci pluripotentni hematopoetické

kmenové bunky smérem do Cervené krevni fady (reguluje tvorbu Cervenych krvinek).

Prostaglandiny a Kkininy ovliviiuji napéti hladké svaloviny rezisten¢nich cév a

vstupuji do regula¢nich mechanismii obéhového systému.

Aktivace vitaminu D; pfirozeny vitamin D (cholekalciferol) 1 synteticky
(ergokalciferol) podstupuji v ledvinach zavére¢nou preménu na aktivni metabolit Kalcitriol.
Funkeci vitaminu D je podporovat vstiebavani vapniku a fosfati ve stfeve a ledvinach a podilet

se na fizeni metabolismu vapniku v kostech.
3) Rizeni objemu krve a krevniho tlaku

Jde o schopnost ledvin vylucovat dle potieby hypertonickou nebo hypotonickou mo¢.
Dale ledviny musi udrzet osmolaritu a objem télesnych tekutin v souvislosti s fizenim

vylucovani vody a chloridu sodného (NacCl).
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Pti zvySeni objemu krve se zvysi srdecni vydej, tim se zvysi arteridlni tlak i filtrani
tlak v ledvinach. To vede ke zvySeni objemu moci (tlakova diuréza) a snizeni cirkulujiciho

objemu, proto i snizeni arteridlniho tlaku.

Regulace krevniho objemu je mozné také humoralnimi mechanismy: zvySeny krevni
tlak zptisobuje vydej arteridlniho natriuremického faktoru ze srde¢nich sini, coz zvySuje
vylucovani sodiku a s nim i vody. Pfi zvySeném tlaku se také snizuje sekrece antidiuretického

hormonu a reninu.
4) UdrZovani acidobazické rovnovahy

Vodikovy potencial (pH) extracelularni tekutiny je udrzovan pufra¢nimi systémy a
¢innosti dychaciho a vylucovaciho tstroji na hodnotach mezi 7,35-7,45. Na fyziologicke
hodnoté pH zavisi celd fada funkci organismu. Ochrana organismu proti moznym zmé&nam je
dikladné a zahrnuje tfi komponenty: pufraci H+ iontd pufracnimi systémy télesnych tekutin,
respiracni regulaci fidici odstranovani CO; z téla a relani regulaci fidici sekreci H+ iontl a

resorpci HCOgs- ionti v ledvinnych tubulech.

Do glomerularniho filtratu je kontinualné filtrovano velké mnozstvi bikarbonatovych
ionti a dotubuli jsou aktivné secernovany vodikové ionty. Zména velikosti vydeje
bikarbonatii ivodikovych ionti je umérnd uz velice malym zménam v extracelularni
koncentraci téchto iontt. Pti acidoze se vylucuje vEétsi mnozstvi H+ nez bikarbonatu, a tim se
snizuje acidita extracelularni tekutiny, pfialkaléze je tomu naopak. Mechanizmy, které
dovoluji zménit mnozstvi vylu¢ovaného H+ jsou pomérn¢ komplikované, a proto uprava
acidobazické rovnovahy ledvinami nastupuje, na rozdil od krevniho naraznikového systému
(n€kolik sekund) a dychaciho systému (n€kolik minut), az za n¢kolik dni. Vyhodou je vSak
moznost regulace pomérné dlouhou dobu (Rokyta, 2000, s. 172-173; Kittnar, 20007, s. 9-11;
Cihak, 2002, s. 254-256).

Jak uvadi Eliskova (2006): ,,Nefron je zakladni morfologickou a funk¢ni jednotkou
ledviny*, a proto je potieba pfipomenout nejen zékladni funkce ledviny, ale i funkce nefronu.

Nefron sestava ze tfi hlavnich d&ji: glomerularni filtrace primitivni moce, selektivni
resorpce latek a vody z filtratu v priibéhu nefronu a sekrece nékterych iontl a latek do moce

bunkami nefronu.

Témto funkcim je pfizplisobena ultrastruktura jednotlivych tsekl nefronu i Gprava cév

v ledving, nebot’ jde o vyménu latek mezi krvi a nitrem nefronu (Cihak, 2002, s. 254—256).
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2.1.9 Fyziologie ledviny

Ledviny a mocCové cesty jsou stavebnimi kameny uropoetického traktu, jehoz
produktem je mo¢, tedy vyluovani ¢loveéka ve vhodny okamzik navenek. Denni diuréza se
za normalnich podminek pohybuje u dospélého c¢lovéka mezi 1,500 az 2,000 ml (25—
33 ml/min). U zdravého jedince se mnoZstvi mo¢e méni v zavislosti na piijmu tekutin, teploté

zevniho prostiedi i télesné aktivité.

Kazda ledvina je tvofena piiblizné jednim milibnem nefronti, zdkladnich funkénich
jednotek. Ledviny hraji vyznamnou roli v udrZovéani izohydrie, izotonie a izoosmie
organismu. Moc¢ je vysledkem ,kontrolni prace* vSech nefroni. Mizeme ji dé€lit na fazi
ultrafiltracni, béhem niz vznikd glomerularni filtrat, a fazi tubularni, ve které je slozeni
ultrafiltratu moc¢i upravovano podle aktudlni potfeby organismu mechanizmem tubuldrni
resorpce a tubularni exkrece na definitivni mo¢. V tubulech se vstiebava fada latek jako je
voda, elektrolyty, glukdza, aminokyseliny apod. Podle intenzity vstiebavani se nékteré latky

Vv mo¢i zahu$tuji (moCovina), jiné s velkou resorpci vstiebavaji tpIn¢ (glukédza).

Vznik ultrafiltratu je ovlivnén hydrostatickym tlakem, koloidné osmotickym tlakem
krevnich bilkovin, tkanovym protitlakem a propustnosti glomerularnich kapilar. Hodnota
hydrostatického tlaku je v pfevazné mife dana souhrou tonusu ve vasa afferens a vasa efferens
V glomerulech. Koloidné osmoticky tlak ovliviiuji piedev§im albuminy. Vyznamny podil
ve tvorbé glomerularniho filtratu ma stav renalniho parenchymu, ve kterém tento proces
probiha, pficemz zvySeny tkanovy protitlak filtraci snizuje. Neméné vyznamnou slozkou je i

stav glomerularni membrany, za normalnich okolnosti nepropustné pro vétsi molekuly.

Ptichodem ultrafiltratu do tubuldrniho systému dochazi k jeho postupné uprave,
na které se podileji vechny jeho &asti. Cast latek se dostava do tubularni moce také (aktivnim
nebo pasivnim) transportem z krve peritubularnich kapilar a tento déj se oznacuje jako
tubularni exkrece (Dvoracek, 1998, s. 77; Rokyta, 2000, s. 173-174).

Prvni a zakladni stupenl vylucovaci funkce se realizuje v glomerulu diky
odstted'ovacimu efektu, kdy se do jeho kapilarni sit¢ dostane krev s vétSim podilem plazmy.
Timto procesem vznikd glomerularni filtrat, coz je ultrafiltrat krevni plazmy a bilkovin.
Glomerularni filtr je nepropustny pro bilkoviny. Do ultrafiltratu piejde asi 17-20 % objemu
plazmy. Objem glomerularni filtrace (GF) je 120-130 ml/min, tj. 170-180 | za 24 hodin).

Z tohoto mnozstvi se vytvorii asi 1,5 litru moce za den, coz predstavuje necelé 1 % GF.
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V proximalnim tubulu dojde izoosmotickou resorpci ke vstiebani 75 % GF. Tato

resorpce jesté neni pod hormonalni kontrolou.

Do Henleovy kli¢ky tak vstupuje izotonicka tekutina. Zde dochazi k resorpci asi 15 %
GF. Sestupné raménko je tenké a dobte propustné pro vodu i ionty. Vzestupné raménko ma
tlusty epitel a je nepropustné pro vodu, ale ma velmi aktivni transport pro resorpci sodiku a
chloru. Cinnosti tzv. protiproudového multiplikaéniho systému Henleovy kli¢ky se vytvaii
hypertonické prostiedi v intersticiu diené i tubularni tekuting klicky Vzhledem k tomu, ze
tlust¢é raménko neni propustné pro vodu, ale vyznamné propustné pro NaCl, vstupuje
do distalniho tubulu tekutina hypotonicka. Hypertonicity ve dieni vyuZziva pro kone¢nou

upravu moce az sbéraci kanalek.

V distalnim tubulu dochazi kresorpci 5% GF jiz pod hormonalni kontrolou

(aldosteron, antidiureticky hormon, parathormon atd.), a to podle potfeb organismu.

Sbéraci kanalek prochdzi siln€¢ hypertonickou oblasti dien€, nez vyusti do ledvinové
panvicky. Zde se resorbuje kolem 4 % GF pod kontrolou ADH a vlivem osmotického
gradientu hypertonickou difeni. Dochézi tak k definitivni Gipravé moce, jejiz objem je necelé
1 % GF, tj. asi 1,5 litru za den. Definitivni mo¢ se vylu€uje ze sbéraciho kanalku na ledvinné
papile, ktera usti do ledvinové panvicky. Z ledvinové panvicky je mocC transportovana

mocovody do mo¢ového méchyte a mocovou trubici ven z téla (Mourek, 2012, s. 107-109).

Denni objem moce nazyvame diurézou. Produkce moce je neptetrzita, jeji mnozstvi se
vSak béhem cirkadialniho cyklu vlivem kolisavé produkce ADH méni (Dvotacek, 1998,
S. 77).
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2.2 Problematika kvality Zivota

2.2.1 Vymezeni pojmu kvalita

Slovo kvalita je odvozeno od latinského zakladu ,,qualitas* (kvalita) ¢i ,,qualis® (jaky).
Odpovéd’ na otazku, co se rozumi kvalitou, je mozné dat i sémanticky. Kvalitou se tedy
rozumi ,,jakost” nebo ,,hodnota“. Je to charakteristicky rys, jimz se dany jev odliSuje jako

celek od jiného celku (napf. zZivot jednoho clovéka od Zivota €loveka druhého).

2.2.2 Definice kvality Zivota

Vymezit ¢i definovat pojem ,kvalita Zivota®, neni tikolem vibec jednoduchym. To je
dano absolutni individualitou kazdého z nas, naSim prozivanim, vnimanim a hodnotovou
orientaci. Kvalita Zivota je tvofena aspekty somatickymi, behavioralnimi, kognitivnimi,

emocnimi, socidlnimi, kulturné etickymi a spiritudlnimi (Mares, MareSova, 2010).

V literatufe mizeme najit spoustu definic vySe zminéného pojmu, avsak zadna z nich
nebyla v pribéhu poslednich 30 let vSeobecné akceptovana. V zahrani¢ni literatuie
jsou dokonce uvadéna slovni spojeni jako ,social well-being* (socidlni pohoda), ,.social
welfare” (socidlni blahobyt) a ,human development” (lidsky rozvoj). Tyto terminy

Ize U nas vnimat jako ekvivalentni.

Vsechna spojeni maji vSak jedno spole¢né — pojem ,kvalita zivota® by mé¢l obsahovat

udaje o fyzickém, psychickém a socialnim stavu jedince (Hnilicova, 2003, s. 27-29).

Hovofime-li 0 kvalité Zivota vztazené ke zdravi, je obvykle sledovano, jaky dopad
ma onemocnéni jedince na jeho fyzicky ¢i psychicky stav, na jeho zpisob Zivota a na pocit

zivotni spokojenosti.

Kvalita zZivota je individudlni, specifickd a ryze subjektivni veli¢ina, kterd vypovida
0 hodnoceni zavaznosti onemocnéni z hlediska samotného pacienta. Definice kvality zivota
vychazi ztzv. Maslowovy teorie potieb, tj. naplnéni zakladnich fyziologickych potieb
(potfeba nasyceni, spanku, ulevy od bolesti apod.), je predpokladem aktualizace a uspokojeni
potieb subtilnéjSich (potfeba bezpeci, blizkosti jinych, sebetcty apod.) (Slovacek,
Slovackovéa, Blazek, Jebavy, 2006, s. 163; Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek,
Kacerovsky, 2004, s. 6).
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Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje kvalitu Zzivota nemocného
z perspektivy optimalniho zdravi jako ,,stav uplné télesné, dusevni a socialni pohody, nikoliv
jen absenci nemoci ¢i postizeni“. Hodnoti ji tedy podle toho, ,,jak ¢lovék vnimé své postaveni
v kontextu kultury a hodnotovych systému, v nichz Zzije, a ve vztahu K cilim, oc¢ekavanim,
zivotnimu stylu a zajmum®. Kvalita zivota v soucasném pojeti WHO vypovida o vlivu
zdravotniho stavu a podminek na jedince (Hnilicova, 2003, s. 27-29; Kovac, 2004; Slovacek,

Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006, s. 163).

Na kvalitu Zivota je pohlizeno jako na vicerozmérnou veli€inu a obvykle je definovdna
jako ,,subjektivni posouzeni vlastni Zivotni situace®. Zahrnuje tedy nejen pocit fyzického
zdravi a nepfitomnost symptomii onemocnéni ¢i lécby, ale v globalnim pohledu také
psychickou kondici, spoleCenské uplatnéni, naboZenské a ekonomické aspekty apod.

(Slovacek, Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006, s. 163).

V souhrnu tedy lze fici, Zze kvalita zivota je samostatnym, ne bézn¢ sledovanym
klinickym parametrem, nezavislym ukazatelem, ktery nam ptinasi jinak nedostupné informace
0 pacientové subjektivnim vnimani jeho zdravotni a celkové Zivotni situace. Je nezbytné,
abychom se s témito ukazateli naucili pracovat, pouzivat je pii volbé a hodnoceni
jednotlivych zptisobt 1é¢by. Jen tak budeme schopni poskytnout nemocnému dostatek
informaci k tomu, aby byl schopen kvalifikované a zasvécené spolurozhodovat o volbé
lécebného postupu. Je na nas, abychom si uvédomili, Ze naSim cilem musi byt péce
0 nemocného s respektovanim jeho osobnosti a nikoli jen 1é¢ba jeho onemocnéni (Salajka,
2001, s. 29).

2.2.3 Historicky nahled na kvalitu Zivota

O kvalité Zivota se hovoti v riiznych souvislostech a v riiznych védnich disciplinach.
Jsou to predev§im psychologie, sociologie, kulturni antropologie, ekologie a medicina

(Kajaba, 2008).

Ve zdravotnictvi se z hlediska kvality zivota hodnoti poskytovand péce nebo
jednotlivé zdravotnické programy. Pojem kvalita Zivota je tedy pouzivan interdisciplinarné.

V moderni medicing patii kvalita Zivota mezi dynamicky se rozvijejici discipliny.
Dominuji zde obory jako onkologie, nefrologie, diabetologie, neurologie, psychiatrie,

paliativni medicina ¢i gastroenterologie a prosazuje se také v transplantacni medicing.
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Sociologové sleduji kvalitu Zivota jednotlivych socidlnich skupin, psychologové se zaméiuji

na subjektivni pohodu jednotlivca (Payne, 2005, s. 207).

Pro medicinu a zdravotnictvi je relevantni definice, opirajici se o pojeti zdravi
WHO (jak jiz bylo shora zminéno), kdy zdravi neni chapano pouze jako neptitomnost nemoci,

ale jako stav uplné fyzické, psychické a socialni pohody.
1) V sociologii

JiZ shora bylo zminéno, Ze v literatufe jsou pouzivany pojmy ,,social welfare*
a ,social well-being®, které¢ lze pielozit jako socidlni blahobyt a jako socidlni pohoda.
Zminény védni obor sleduje kvalitu Zivota U riznych socialnich skupin a srovnava ji, a to jak
v ramci urcité populace, tak v ramci jednotlivych kultur. Sociologové hledaji faktory, které
ji nejvice determinuji. Akcelerovany jsou atributy jako socialni uspé$nost, socidlni status,
majetek, vybaveni domacnosti, rodinny stav aj. Pfedmétem zkoumani je vztah téchto atributii
ke kvalité Zivota, ktera je definovana jako subjektivni zivotni pocit (Hnilicova, 2003, s. 27—
29). Podle sociologie je tedy kvalita zivota v obecné roviné ur¢ena protikladem objemovych
ekonomickych ukazateli a znakem souvisejicim kritériim vykonnosti a uspeéSnosti

spolecenského systému.

Na arovni zivota jednotlivce je kvalita Zivota vymezovana proti konzumnimu
zivotnimu styku preferujicimu vlastnictvi, které samo o sobé nemiize ¢lovéka pln€ uspokojit a
kompenzovat nedostatek ¢i absenci uspokojovani jinych potieb — zejména pak potieb
duchovniho charakteru. Zde piekracuje kvalita Zivota rdmec Cisté materidlnich potieb, které je

mozné uspokojit prostiednictvim zbozi (Payne, 2005, s. 207-211).
2) V psychologii

V psychologické literatuie se pod pojmem kvalita zivota skryvad spokojenost
se zivotem, proZzivani subjektivni pohody — ma dimenzi kognitivni a emocionalni (,,subjective

well-being*) a $tésti (,,happiness®).

Psychologické zkoumani je zaméfeno predevSim na subjektivné proZivanou Zivotni
pohodu jednotlivet a pokousi se ji pomoci riiznych metod méfit. Jsou zkoumany otazky, co
¢ini lidi spokojenymi a jak jednotlivé spoleCenské instituce ovliviiuji spokojenost lidi. Rovnéz

se hodnoti subjektivné prozivana pohoda a $tésti (Vad’urova, Multipachr, 2005, s. 14).

3) V mediciné
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V medicin€ je uzivan termin kvalita zivota od 70. let 20. stoleti. Z hlediska kvality
kvality zivota je posunuto z oblasti klinickych studii do oblasti kazdodenni mediciny.
Prosazuje se oznaceni ,,Health Related Quality of Life* (HRQoL), tj. kvalita zivota ovlivnéna
zdravim (vztazena ke zdravi). VySe zminény pojem byl zaveden v roce 1982 autory
Kaplanem a Bushem (Kajaba, 2008; Maly, 2000).

HRQoL se zabyvame proto, Ze se pii hodnoceni lécebného vysledku objevuje novy,
v minulosti podcenovany parametr, ktery odrazi plnéni lé¢ebného cile — kvality zivota. Tento
zdanlivé abstraktni parametr je odrazem vyvaZenosti pozitivniho léebného efektu a

nezadoucich ucinku (Kajaba, 2008).

HRQoL vymezuje subjektivni pocit osobni pohody, ktery je asociovdn s nemoci i
urazem, lécbou ¢i s jinymi vedlejSimi Gc€inky. Prakticky to znamend, ze vedle klinickych
ukazatelli tspéchu ¢i netspéchu nasazené terapie, se sleduji subjektivni i objektivni udaje
o0 fyzickém a psychickém stavu pacienta, jako jsou piitomnost bolesti, zvladani chiize
do schodti, intenzita tunavy, deprese, prozivana mira uzkosti, schopnost sebeobsluhy,
pievazujici typ emoci apod. U jedincii s chronickym onemocnénim tam, kde nelze ocekévat
ustup nemoci, mizeme pak kvalitu zivota povazovat za zékladni vystup pii hodnoceni 1€cby

(Vadurova, Multipachr, 2005, s. 26; Payne, 2005).

Jinymi slovy, v ramci kvality zZivota vyjadfujeme, Ze piirozhodovani v mediciné je
tfeba brat ohled také na to, jaka stradani lécba pacientovi piisobi, a nakolik mu muze

zachovat nezavislost a moznost vykonavat bézné zivotni role.

Z pocatku byla kvalita zivota chapdna jako objektivni kritérium, které miize byt
hodnoceno zvenci jako mira nezavislosti a normalniho fungovani v bézném Zivoté. Postupné
se presouval diraz na subjektivni stranku kvality zivota a kvalita zivota se zacala pouzivat

pro hodnoceni zdravotnich a socidlnich intervenci u Sirokého spektra dlouhodobych

onemocnéni, postizeni a neptiznivych okolnosti (Dragomericka, Bartoniova, 2006).
Medicinské piistupy ke kvalité zivota se daji rozdélit na klinické a vyzkumné (Kovac,

2001, s. 35).

2.2.4 Hierarchické ¢lenéni kvality Zivota

Hovofime-li 0 kvalité zivota, mame na mysli Zivot jedince, coz je z celé problematiky
dilci cast.
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V pojeti Ktivohlavého (2002, s. 163-164) muzeme tuto problematiku mapovat

ve tiech hierarchicky odlisnych sférach:

- v makroroviné — tyka se otazky kvality zivota velkych spolecenskych celki
(napt. dané zemé¢, kontinentu aj.). Jde o zamysleni nad problematikou smyslu zivota.
Zivot je v tomto pojeti chapan jako absolutni moralni hodnota a kvalita Zivota musi
tento zavér ve své definici pIné respektovat, stava se tak soucasti zakladnich

politickych tivah.

- Vv mezoroviné — jde o0otazky kvality zivota v malych socialnich skupinach
(napft. ve skole, zdravotnickém zatizeni, domové pro seniory apod.). Zde se jedna
nejen o respekt k moralni hodnoté zivota ¢loveka, ale i o otazky socialniho klimatu,
vzajemnych vztahi mezi lidmi, otazky uspokojovani a neuspokojovani zakladnich

potieb, existence socidlni opory, sdilenych hodnot apod.

-V personalni (osobni) roviné je definice zdanlivé nejjednodussi, nebot’ jde o otazky
kvality Zivota jednotlivce. Tyka se zivota kazdého z nas (at jim je pacient, lékat
¢i kdokoliv jiny). Piistanoveni kvality zivota jde o osobni subjektivni hodnoceni
zdravotniho stavu, bolesti, spokojenosti, nad¢ji apod. Do hry tak vstupuji individudlni

hodnoty — pacientovy piedstavy, pojeti, nadéje, o¢ekavani, piesvédéeni apod.

Hovotime-li o kvalité zivota, je tfeba si vzdy predem ujasnit, o kterou z vyse

uvedenych sfér jde.

2.2.5 Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota

Vysledna kvalita zivota je souhrnem mnoha faktori a je velmi obtizné tyto faktory
kvantifikovat, spolehlivé hodnotit a srovnavat pro pievahu subjektivnich prvkia. Na kvalitu
zivota je proto tfeba pohlizet jako na mnohorozmérnou veli¢inu. V medicing, resp.
ve zdravotnictvi se sleduje dopad nemoci a jejiho léceni na jednotlivé Zivotni domény, které

ve svém souhrnu urcuji kvalitu zivota (Kajaba, 2008).
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V literatute se uvadi mnoho faktort, které ovliviuji kvalitu Zivota nemocného a maji dopad
na aktivity denniho zivota v riznych situacich a za riznych okolnosti. Podle Slovacka,

Slovackové, Blazka a Jebavého (2006) jsou to zejména:

Faktor Charakteristika veli¢iny
Fyzicka Do zna¢né miry uréovana vyskytem riznych symptomil onemocnéni, event.
kondice I nezadoucimi ucinky aplikované terapie.

Zahrnuje predevsim stav télesné aktivity (performace status). Jeho posouzeni
Funkéni je zpravidla provadéno podle stupnice WHO nebo stupnice navrzené
zdatnost Karnofskym. Dale se jedna o schopnost komunikace s rodinou, prateli,
spolupracovniky; schopnost uplatnéni v zaméstnani, v rodinném Zzivot¢ apod.

Hodnocen zejména podle prevladajici nalady, postoje k zivotu a nemoci,

Psychicky . . . 1xx , .
sta{/ y zpusoby vyrovnani se s nemoci a lécbou, dale pak osobnostni
charakteristiky, proZivani bolesti apod.
Jde ptedevsim o komplexni posouzeni prosttedi, ve kterém je nemocny
. lécen, dale pak technickou zrucnost oSetiujiciho personalu pfi provadéni
Spokojenost . o v s e . o .
s léthou diagnostickych a lé¢ebnych vykont, sdilnost persondlu, zpisob komunikace

s nemocnym vcetné podavani objektivnich informaci o zdravotnim stavu
nemocného.

Hodnocen na zakladé tdaja o vztazich nemocného k blizkym lidem, o jeho
Socialni stav | roli ve spolecenskych skupinach, o jeho zptisobech komunikace s lidmi
apod.

Tabulka 1 — Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota nemocného
(Slovacek, Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006, 163)

Kvalita Zivota je dana nejen zdravotnim stavem, vékem, pohlavim, polymorbiditou,
socialnimi a ekonomickymi podminkami, ale ovliviiuje ji také odliSny hodnotovy systém
v riznych geografickych oblastech svéta, rodinnd situace, vzd€lani, spiritualita, psychické
vnimani, pfani, o¢ekavani a cile jednotlivce v rizném kulturnim prostiedi. Da se fici, Ze je to
pocit vznikajici z rozdilu pfani a miry jejich (ne)spInéni v Zivote.

Celkova (globalni) kvalita zivota je pak souhrnem vySe uvedenych faktort. Jedna se
0 multifaktoridlni a multidimenzionalni jev, ktery nas vede ke komplexni péc¢i o jedince,

normalizaci kvality Zivota, o jeho socializaci a nikoliv pouze ke zdravotnické péci (Slovacek,
Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006, s. 163).
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2.2.6 Hodnoceni a méfeni kvality Zivota

Kvalita zivota pfedstavuje vicedimenzionalni métitko k posouzeni celé fady Zivotnich
aspektl. V klinické praxi je bézné posuzovan zdravotni stav pacienta a tispésnost 1é¢by pouze
Vv jedné medicinské roving, tzn. pomoci laboratornich, somatickych a zobrazovacich markert.
Trendem soudobé mediciny je ale posoudit celkovy stav pacienta komplexnéji (Slovacek,

Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006).

Obecné ctime zasadu, ze svou kvalitu Zivota hodnoti pacient sam a v piipadé
rozdilného pohledu mezi Iékafem a pacientem se piikldnime na stranu pacienta (,,pravo
posledniho slova®). Je tfeba ovSem brat v ivahu zavislost hodnoceni na momentdlnim

emocionalnim rozpolozeni dotazovaného.

Hodnoceni kvality Zivota je zcela individudlni. Zmény ve zdravotnim stavu pacientt je
tieba vnimat v §ir§im zorném thlu pohledu, nezli pouze z hlediska tdajii o zménach jejich
fyzického stavu. Vedle klasickych medicinskych problémt vstupuji do hry 1 otazky

psychologické, socialné-psychologické a otazky socialni péce (Otevielova, 2007).

Kvalitu zivota miizeme hodnotit na zdklad¢ ptistupu objektivniho (je zaméfen
na napliovani socidlnich, kulturnich a duchovnich potfeb v zavislosti od materidlniho
dostatku, spoleCenské akceptace jednotlivce a fyzického zdravi) a subjektivniho (tykad se
lidské emocionality, pohody, vSeobecné spokojenosti se zivotem a vécmi kolem nas).
Nejpodstatnéjsi je subjektivni hodnoceni nemocného tak, jak sdm vnima vlastni zdravotni
situaci, véetné schopnosti svého sebeuplatnéni v pracovnim, rodinném i socialnim prostiedi

(Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek, Kacerovsky, 2004, s. 7).

Proto, aby se kvalita zivota stala jednim z hlavnich kritérii pro rozhodovani o Iécbé
pacienta, potiebujeme ji hodnotit. Vyznam hodnoceného pojmu je ziejmy i z toho, Ze o ném
hovoti Patfizsk4 charta proti rakoving a také program Zdravi 21. Hlavnim divodem hodnoceni
je stanoveni efektivity 1é¢by. Dale nam piinasi informaci o pohledu pacienta na zdravi
v souvislosti s l1é¢bou, pomaha piispravné volbé lééebného postupu, ovliviiuje spolupraci
pacienta i jeho rodiny a je soucasti hodnoceni kvality péce a spokojenosti pacientt (Kajaba,

Vitkova, Faber, 2005; Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek, Kacerovsky, 2004, s. 7).

V mnoha oblastech klinické mediciny jiz dnes existuje vSeobecny konsensus tykajici
se potieby sledovat kvalitu Zivota pacientil jako jednu z fundamentalnich komponent riznych

medicinskych ¢i zdravotnickych intervenci. Lékaie musi v dnesni dobé zajimat, jakou kvalitu
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zivota maji pacienti trpici riznymi nemocemi ¢i jaky je dopad konkrétni zvolené terapie

na kvalitu jejich zivota (Kajaba, 2008).

Dulezitost sledovani zmén v kvalité Zivota pied a po, piipadné v prubéhu 1écby, je
V poslednich letech zdiiraziiovana stale Castéji. S rostouci efektivitou léCebnych metod se
zvySuje také pocet 1éCenych a vylééenych pacientti a tim i mnozstvi problémd, které je mozno

zatadit pod pojem kvalita Zivota (Otevielova, 2007).

Pti podrobnéj$im a vice sebekritickém nahledu na dosavadni bézny postup l€cby je
ziejmé, ze se mnohdy dozviddme velké mnozstvi relativné piesnych udaji o daném
onemocnéni, jeho zménach a dopadech 1éCby, avSsak samotny pacient se zcela z tohoto
hodnoceni vytraci. V soucasné dob¢ nejsou jeSté potrad pacient a jeho nemoc chépani jako
logické integralni soucasti medicinského pfistupu, a tak je Castd situace, kdy je nemocny
piilé€bé jeho nemoci zcela prehlizen. Po provedeni n€kolika vySetieni sice lze zjistit, zda
dochazi k pozitivnimu posunu ve vyvoji nemoci, ale nevi se, zda bylo nemocnému vskutku
pomozeno a zda z léCebnych postupii néjakym zplhsobem profituje. Tento postoj byl
dasledkem sice nevysloveného, ale 0 to tvrdos$ijnéjsiho presvédceni, ze hlavnim, a v podstaté
jedinym cilem, musi byt vyléCeni a ze tento dirazny postup v boji proti nemoci témér
zakazdou cenu je tim nejlepSim, co je pro nemocného mozno udélat. Automaticky
se piredpokladalo, Ze i nemocny pied sebou nema a nemtiize mit jiny cil, nez vymytit nemoc
ze svého téla. Podle tohoto modelu by méla existovat optimadlni Groven zdravi a lidského
fungovani, na kterou by vSechny lidské bytosti mély aspirovat. Doposud se nikdo neptal sdm
sebe ani pacientli, zda vskutku na tuto optimalni uroven aspirovat chtéji a jakou cenu jsou

za to ochotni zaplatit (Kajaba, 2008; Salajka, 2001).

Vysledkem snahy o zlepSeni vySe zminéné situace 0 zménu postaveni nemocného
Zpozice pasivniho pfijemce naordinovanych zdkrokd  dorole informovaného
spolurozhodovatele a spoluposuzovatele 1écebnych moznosti, je stale vice akceptované uznani
nutnosti  zahrnout do hodnoceni postupi 1é¢by i subjektivni hledisko reprezentované
nahledem samotného nemocného na vyvoj jeho zdravotniho a celkového stavu. Pacient by se
misto objektem péce mél stat individualitou ovlivilujici nejen vybér prostiedki vedoucich

k cili, ale i stanoveni cile jako takového.

Vysledky 1écby a progndzy nuti zdravotniky k zamysleni nad tim, zda vysledky lécby,
které jsou nemocnym nabizeny jako optimalni a téméf jako jediny cilovy stav, jsou vskutku

tim, co pacienti o¢ekavaji. Na stran€ druhé to vede zdravotniky k zamysleni, zda jsou schopni
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splnit ocekavani, se kterymi nemocny doporucovanou lécbu podstupuje. Zda se, ze
nemocného S omezenou zivotni perspektivou malo zajima, jakého objektivniho pokroku bylo
lécbou dosazeno, ale jeho prvoradou starosti zfejmé je, zda mu Iécba ulevi od jeho potizi a

umozni mu co nejlepsi proziti té doby, ktera mu jesté zbyva (Salajka, 2001).

Je tfeba vytvaret Siroké tymy odbornikll (v zahrani¢ni literatufe tzv. Quality of Life
Team) slozené nejen z lékard, zdravotnich sester a psychologii, ale stale Castéjsi je také
piitomnost biostatistika, data manazera, socialniho pracovnika, psychoterapeuta ¢i sociologa.
Vyse zminéné tymy pecuji o nemocné v duchu bio-psycho-socialniho modelu. Jen tak je
mozné provadet kvalitni 1€Cbu se souCasnym zajiSténim co nejlepsi kvality Zivota nemocnych

(Vorlicek, 2013).

V nasich podminkdch hodnoceni kvality Zivota probihd zejména z vyzkumnych

davodi, pticemz tyto vyzkumy slouZi:

- Kk zobecnéni ptistupu lékaid a ostatniho personalu k pacientim v ruznych fazich

nemoci a lécby,
- ke zlep$eni vybaveni, usnadnéni pobytu pacientii v nemocnici,
- ke spolupraci s blizkymi od pacientt k zajisténi socialniho a spole¢enského zazemi,

- Kk odstranéni nékterych kli§é o pranich pacientl, napf. nemocny se musi nechat 1é¢it

(Vorlicek, 2013).

Hodnoceni kvality zivota stale jesté nebyva béznou soucasti lécebného programu,
coZz miizeme povazovat za zasadni nedostatek naSeho zdravotnického systému. Mélo by se
tedy co nejdiive stat jednou ze zasadnich informaci o zavaznosti zdravotniho stavu
nemocnych. Pfinasi jak ptfinos pro 1ékatfe (navazani kvalitniho kontaktu S pacientem, zlepSeni
spoluprace, zjiSténi subjektivnich obtizi za ucelem usnadnéni efektivni komunikace, ziskani
dilezitych informaci pro postup lécby), tak pro pacienta (zpétnou vazbu, kterd mu ukéze, ze
jeho emoce jsou piirozené, a postihuji vétSinu lidi nachézejicich se v podobné situaci)

(Hubacek, Hubackova, 2005, s. 2).

Aby se pojem ,kvalita Zivota® a jeho hodnoceni nestalo jen jakymsi novinafskym
klis¢, zneuzivanou floskuli a mdédnim obratem, je nezbytné pracovat s timto pojmem
s védeckou presnosti a na zakladé skutecné védeckych experimentalné ovérenych poznatki.

Ve zdravotnickych zafizenich, v pracovnim zivoté, ale i1 pfipraci vnimame jako

velkou vyzvu a silny podnét ten fakt, ze kvalita Zivota U osob handicapovanych, chronicky
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nemocnych ¢i u osob extrémnich vékovych skupin ma velkou vypovédni hodnotu nejen

0 jejich vlastni biologické situaci, ale i o postojich vétsinové vefejnosti k nim (Petr, 2010).

2.2.7 Metody méreni kvality Zivota

V priibéhu vyvoje vyzkumu kvality zivota byly vytvoreny riizné metody jejiho méfeni.

Tyto metody lze podle Kiivohlavého (2002, s. 165) rozd¢lit na tti skupiny:

- metody méfeni kvality zivota, kde tuto kvalitu zivota hodnoti druha osoba —
objektivni. Posuzovani je pak v piipad¢ pacienta provadéno I¢kati a ostatnimi ¢leny
zdravotnického persondlu, rodinnymi ptislusniky, psychology a socidlnimi pracovniky

(napt. APACHE I, VAS, ILF, apod.),

- metody méfeni kvality, kde hodnotitelem je sama dand osoba, ktera nahlizi
na jednotlivé stranky svého zivota nebo na Zivot jako na urcity celek — subjektivni

(napt. SEIQoL, SQUALA, DDRA, apod.),

- metody smiSené, vzniklé kombinaci dvou shora uvedenych  metod

(napt. LSS, MANSA)

Kazda z metod ma sva pro a proti, kazda z metod ma Siroké vyuziti. Vzdy zalezi

na tom, co od dané metody ocekavame.

2.2.8 Nastroje méreni kvality Zivota

Kwvalita zivota je ustfednim pojmem vSech pomahajicich profesi. Jeji méfeni se v praxi
vyuziva tam, kde se chceme dozvédét vice o dopadu nemoci a 1éCby na pacienta,
pfirozhodovani mezitypy lécby s podobnou uc€innosti a ve studiich jeji ekonomické
naro¢nosti. Méfeni kvality Zivota doplituje objektivni ukazatele zdravotniho stavu, je
uzitecnym indik4torem uspéSnosti zdravotni a socidlni péce, a to predevSim u pacientl

S chronickymi potizemi (Dragomericka, 2008).

K hodnoceni kvality Zivota byla vyvinuta cela fada instrumentil, pficemz jejich
psychometrickéd vypovédni hodnota a spolehlivost byly testovany podle soucasnych standardt

,,méreni zdravi®.

Pouzivany jsou nejcastéji dotazniky, strukturované rozhovory, hodnotici stupnice nebo

pozorovani. Z hlediska podobnosti miZzeme tyto metody rozdé€lit na kvantitativni (dotazniky a
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posuzovaci skaly), kvalitativni (rozhovor, kresba apod.) a smiSené (Mares, MareSova, 2005,

5. 19-33).

Podle Slovacka (2004) tyto nastroje (tzv. standardizované dotazniky) umoziuji
zhodnotit subjektivni faktory standardizovanym a formalizovanym zptisobem (tj. méti dopad
nemoci a 1é¢by na bézny Zivot nemocného).

-----

ur¢ité poruchy a porovnat mezi sebou zpusoby IéCeni pfi kontrolovaném sledovani jejich
ucinku. Metody sledujici kvalitu Zivota shrnuji $ir$i pohled na dopad onemocnéni na pohodu a
blaho jedince. Mohou zahrnovat vyhodnoceni pracovnich mozZnosti, finan¢niho ptijmu,

fyzickych aktivit, socialniho zivota, sexualnich aktivit a urovné nalady (Kamelander, 2005).

Ptehledny souhrn informaci o nastrojich pro méteni kvality Zivota poskytuje n€kolik
zakladnich publikaci napi. McDowell, Newell (1987); Fallowfield (1990); Bowling (1996);
Bowling (1997); Spilker (1996) apod. (Maly, 2000, s. 176-177).

Dotazniky mlizeme z hlediska pouZitelnosti rozdé€lit na dva zakladni typy: generickeé
(obecné) a specifické (pro dany specificky aspekt kvality zivota). Nékteré literarni prameny
uvadéji 1 tieti typ dotazniktl, u nichz se genericky ptistup dopliuje specialnim modulem, ktery
hodnoti specifické problémy souvisejici s ur¢itou nemoci ¢i vadou. Jde o tzv. standardizované
behaviour testy, zjist'ujici funkce fyzické a kognitivni (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek,

Kacerovsky, 2004, s. 8).

Generické dotazniky hodnoti vSeobecné celkovy stav nemocného bez ohledu
na konkrétni onemocnéni, jsou Siroce pouzitelné pro jakykoliv soubor pacientii nebo zdravé
populace bez ohledu na pohlavi, v€k apod. Jsou tudiz multidimenzionalni. K nejznaméj$im
generickym dotazniklim patii Karnofsky Performance Status Scale (KPSS), Short Form 36
Health Subject Questionnaire (SF 36), Euro—Qol (EQ-5D) a dalsi. Dle Salajky (2001) je
znamena, ze jsou vhodné zejména k hodnoceni kvality zivota nevybérovych vzorkl populace
nebo ke srovnani velikosti ovlivnéni kvality zivota riznymi onemocnénimi. Na druhé strané
tyZ autor uvadi, Ze jsou velmi malo citlivé k jemnéj$§im zméndm zdravotniho stavu dosazenym

napt. lécbou.

Specifické dotazniky jsou vytvofeny jiz pro jednotlivé typy onemocnéni nebo
pro specificky aspekt kvality Zivota a obsahuji polozky, které zjistuji dopad téchto obtizi

na pacienta. MuzZe jit o dotazniky zaméfené na nemocné s ur€itou chorobou, s urcitou

33



lokalizaci choroby a existuji i dotazniky urené pro jednotlivé zpiisoby IéCby. Jsou
jednoznacné senzitivngjsi. Dle Klenera (2005) je mnohdy jejich soucasti pravé genericky

dotaznik (viz vyse).

Pro ptiklad lze uvést dotaznik zjisStovani kvality zivota u nemocnych s chronickym
selhanim ledvin — Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL), jehoZ soucasti je
pravé genericky dotaznik SF 36. Dle Salajky (2001) jsou specifické dotazniky vyrazem snahy
0 jednak co nejpfesn€jSi poznani faktorG ovliviiujicich kvalitu zivota nemocnych, jednak
zachovani piiméfeného rozsahu. Hodnoti pomérné 1zké spektrum faktord, které
bezprostiedné s danym onemocnénim souvisi, jsou tedy mnohem citlivéjsi 1 k malym zméndm
Vv ramci tohoto spektra. Dale umoznuji hodnotit vyvoj nemoci v ¢ase. Na stran¢ druhé tyto
dotazniky kvality Zivota nejsou vhodné k hodnoceni dalSich vlivli spoluurcujicich celkovou
kvalitu Zivota. Taktéz lze jejich vysledky jen obtizné srovnavat nebo zobecnovat (Slovacek,

Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006, s. 164—165; Dragomericka, 2008).

Lze se setkat taktéZ s globalnim hodnocenim (global assessment), které poskytuje
vSeobecné zhodnoceni kvality zivota, ale neni mozné jim identifikovat deficity v jednotlivych
doménach kvality Zivota. Tato hodnoceni byvaji Casto soucasti generickych dotaznikt

Vv podobé jednoduchych skal oznacovanych jako Visual Analog Scale, VAS. (Petr, 2010).

2.2.9 Kbyvalita Zivota transplantovanych jedinci

Béhem piiprav nasepsani mé diplomové prace a studia odborné literatury
jsem narazila na zajimavy zdroj. Jde se o zahrani¢ni publikaci autora Dew a kol. (2000)
mapujici kvalitu Zivota transplantovanych pacientli. Pfesnéji feCeno Slo 0 prehledovou studii
zachycujici vysledky vyzkumii probihajici vletech 1977 az 1995. V obdobi témét
dvacetiletém bylo provedeno celkem 144 studii, které zjistovaly vliv transplantace
na jednotlivé oblasti kvality zivota. Z onéch 144 studii bylo celych 40 z nich zaméfeno

na problematiku transplantace ledvin.

Nesmirnou vyhodou této publikace bylo jeji Siroké zaméfeni, neubirala se pouze
jednim specifickym smérem a navic neméla obecnou vypovidajici hodnotou. Jednotlivé
vyzkumy se totiz zabyvaly vZdy pouze Gzkym okruhem kvality zivota, ktery vSak mapovaly
velmi detailng. Lze se tedy domnivat, Ze idaje tam obsazené maji velmi vysokou vypovidajici

hodnotu.
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Vysledky vSech autord z vyse uvedené publikace 1ze tedy shrnout nasledovné: celé g
228 vyzkumi zjistily zlepSeni fyzického fungovani po transplantaci ledvin; 32 studii
potvrdilo zlepSeni stavu posuzovanych jednotlived Vv psychické oblasti; pies % z 34 vyzkumu

zaznamenaly u piijemct ledviny zlep$eni v oblasti socialni; 22 studii prokazalo celkové

zlepSeni kvality zivota.

Na vysledky, které jsme zminili v pfedeslych tadcich, navazali posléze dalsi autofi,
jejichz vyzkumy zjistuji zmény v kvalité Zivota u odtransplantovanych pacientd. Nejpocetnéji
byly zastoupeny prutezové studie, které srovnavaly celkovou kvalitu zivota 2 skupin pacientd,
konkrétnéji hemodialyzované a transplantované. Ze studii vyslo jednozna¢né najevo, Ze
kvalita Zivota pacienti po transplantaci je mnohonasobné lep§i nez u skupiny jedinct
podrobujicich se hemodialyze (Lee at all., 2005; Tomasz, Piotr, 2003; Ogutmen, 2006;
Rebollo 2000).

I kdyz se jednotlivé studie nepatrné lisi, 1ze u nich vysledovat jednozna¢ny smér, kdyz
se U transplantovanych pacientli projevuje zlepSeni celkové fyzické oblasti (Overbeck, 2005;
Fujisawa, 2000).

Toto zjisténi pochopitelné¢ vedlo nékteré nefrology k dalsimu podrobnéjsimu badani,
jez mé¢lo srovnat kvalitu Zivota mezi zdravou a transplantovanou populaci. Dosazené vysledky
vcelku s podivem hodnoti Reimer (2002), Neipp (2006) ¢i dokonce Rebollo (2000), kdyz
dochazeji k zavéru, Ze kvalita zivota transplantovanych pacientd je totozna s kvalitou Zivota
normalni populace. Naproti tomu Tanriverdi (2004); Ogutmen (2006) Setfenim zjistili, ze
kvalita zivota transplantovanych pacientt je vzdy alesponi v nékterych oblastech (nékdy

ve vsech) vyrazn¢ horsi nez U normalni populace.

Ze vseho vyse uvedeného lze stanovit zavér, ze transplantace je pozitivnim zakrokem
zachranujici lidské télo pfed samotnym skonem, ale ziroveint dovede povzbudit psychiku
samotného jedince. ProtoZe pokroky v lékarské védé za né€kolik mélo poslednich dekad jsou
skutecné obrovské, transplanta¢ni medicinu nevyjimaje, vénovalo se n€kolik autort rovnéz
otazce, ,,jak se méni kvalita Zivota v zavislosti na dob¢, po kterou je ledvina transplantovana“.
Za vsechny napt. Neipp (2006). Ten porovnaval kvalitu zivota pacientli po transplantaci
ledviny (v jeho piipadé 5 let) se skupinou naprosto zdravych jedincl. Piekvapivé dochazi
k zjisténi, ze az v poloviné hodnocenych oblastech jsou vysledky ,,zdravych s nemocnymi*

naprosto shodné, tzn. u jedincl, ktefi se podrobili transplantaci ledviny, nedochazi v této
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polovin¢ vibec ke zhorSeni kvality zivota. Neipp (2006) vsak nezkouma tuto problematiku

sam, kdyZ k podobnym zavérim dochazi i Gorlen (1993).

Neipp (2006) rovnéz shledava pracovni uplatnéni za vyrazny projev kvality Zivota,
nebot” jej nelze vnimat jen jako zdroj obzivy, ale je tfeba pomyslet na pracovni uplatnéni i
ze socializa¢niho pohledu. Pracovni nasazeni rovnéZ chape velice vyrazné jako samostatnou

kapitolu pro vnimani kvality zivota transplantovanych.

Zavérem lze tedy ftici: Pokud je transplantace provedena uspé$né, dava pacientim
pomérné velkou $anci k jejich opétovnému ,,nasazeni“ do zivota (pracovni uplatnéni, konicky,

zaliby, které byly pacientim pied transplantaci zapovézeny).
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2.3 Transplantace

2.3.1 Uvod

Prakticky slovnik mediciny uvadi: , Transplantace je zdmérné pieneseni tkané Ci
organu z jednoho mista organismu na druhé nebo z jednoho ¢lovéka na druhého* (Vokurka,

Hugo, 2011, s. 461).

Transplantace parenchymatézniho orgénu predstavuje metodu zZivot zachraiujici
(srdce, plice, jatra), nebo metodu, kterd nejkomplexnéj$im zpilisobem nahrazuje nezvratné

selhany autologni organ (ledviny, pankreas).

Transplantace vlastni tkané na jiné misto v téle je autologni transplantace a jde
0 autologni §té€p. Izogenni nebo syngenni transplantace je pienos tkani nebo organi mezi
identickymi jedinci. V piipadé humanni mediciny tato situace nastava pouze V piipadé
pienosu mezi jednovajeCnymi dvojcaty. VétSina klinicky provadénych transplantaci
jsou pienosy alogennich §tépd. Jednou =z potencidlnich mozZnosti budouciho rozvoje
transplantacni mediciny jsou xenogenni transplantace, kdy je pfendsen $t€p od jiného druhu

(Tesaft, Schiick, 2006, s. 581).
Transplantaci ledvin tedy rozumime pienos ledviny z ,,darce na ¢lovéka ,,ptijemce.

Transplantace ledviny pifedstavuje metodu volby 1é¢by nezvratného selhani ledvin
pro nemocné, ktefi jsou schopni tento vykon podstoupit a u kterych je piedpoklad dlouhodobé
funkce Stépu. V poslednim desetileti jde o zcela rutinni metodu Ié¢by. Svéd¢i o tom pocty
provedenych operaci, pocet transplantacnich center, které transplantace provadi, a pfedevsim

uspésnost této 1écby.

Transplantace ledvin ptedstavuje specidlni problematiku, kterd je blizkd i
transplantacim jinych nitrobfiSnich orgénii. Urologie ma vSak i nadale své nezastupitelné
misto v historii 1 sou€asnosti transplantaci ledvin, zejména pak v predopera¢nim vySetieni,
pooperacni péci a pii feSeni urologickych komplikaci (Dvotacek, 1998, s. 265; Tesat, Schiick,
2006, s. 581).

Uspé&sna transplantace je nejdokonalejsi zptisob nahrady prakticky viech funkci ledvin
(vylucovaci, regulac¢ni, metabolické i endokrinni), vyznamné prodluzuje prezivani nemocnych

ve srovnani s dialyzaénimi metodami, umozniuje lepsi kvalitu jejich Zivota a je to také
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nejlevnéjsi zptisob nahrady funkce ledvin. Transplantace ledviny pfedstavuji podstatné mensi
naklady v porovnani s dialyzacni 1écbou. Proto je snahou celé medicinské vetejnosti i
spolupracujicich laikll zajistit moznost transplantace ledviny co nejvétSimu poctu pacientd.
Z pohledu socidlniho pojisténi je ucelem transplantaci zména socialniho statusu piijemct
socialnich davek na platce solidarniho zdravotniho a socidlniho pojisténi (Major, Svoboda,

2000, s. 7; Novakova, 1999).

2.3.2 Historie a soucasnost transplantaci ledvin

Maloktera oblast nefrologie, mediciny a lidské ¢innosti se vyvijela tak prevratné jako
transplantace organtu. To, co bylo pfed druhou svétovou valkou pouhou fantazii, se

v osmdesatych letech minulého stoleti stalo béZnou klinickou lécbou.

Transplantace ledviny je v historii vyznamnym meznikem. Zistane navzdy prvni
uspésnou organovou transplantaci, na jejimz zakladé¢ vyrostl cely multidisciplinarni obor
transplantologie, ktery vyuziva soucasnych poznatki z neurologie, chirurgie, imunologie,
patologie, cévni chirurgie a imunogenctiky. Transplantologie v sob&é neskryva jen
problematiku chirurgického fteSeni tohoto tématu, ale daleko Sir§i oblast: legislativu
souvisejici s transplantaci, pfipravu pfijemce transplantatu, ziskavani organd k transplantaci,
chirurgickou  problematiku  transplantace, pooperacni péfi o transplantovaného,

imunosupresivni a antirejek¢ni terapii atd. (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008; Tieska, 2002).

ey ee

textech (300-200 let pi. n. I.).

Prvni experimentalni transplantaci ledviny u psa, provedl vroce 1902 vidensky
chirurg Emmerich Ullman. Ledvina, kterou odebral a posléze transplantoval na kréni cévy,

vylucovala mo¢ nekolik dni (Schiick, Tesat, Teplan, 1995).

DalSim chirurgem, ktery se zabyval experimentalni transplantaci ledviny, byl Jaboulay
(1906). Provedl prvni transplantace ledviny u Clovéka, pfi¢emz ledviny byly odebrany

ze zvirat (koza, prase, opice).

Prvni doloZend  transplantace ledviny u ¢lovéka byla  provedena
3. dubna 1933 v Chesové ukrajinskym chirurgem J. J. Voronojem. Pfijemcem byla 26leta
zena. Darcem byl 60lety muz, jehoz ledviny byly odebrany 6 hodin po smrti. Ledvinné cévy

byly napojeny na femoralni tepnu a zilu. Transplantovany s§tép nerozvinul svoji funkci a
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pacientka zemicla 48 hodin po operaci (Schiick, Tesaf, Teplan, 1995; Dvotacek, 1998,
S. 479).

V roce 1946 transplantovali Hufnagel, Hume a Landsteiner v Birgham Hospital
vV Bostonu ledvinu zemielého ¢lovéka na cévy horni konéetiny mladé Zeny, kterd trpéla
akutnim selhdnim ledvin. Ledvina zacala okamzité vylu¢ovat mo¢ a pacientka se uzdravila.
Transplantace ledvin byla v této dob&é chapana jako chirurgicky problém a imunologicka
stranka transplantaci nebyla prakticky viibec znama. VétSina operovanych zemiela, nicméné

jeden ptezival 6 mésict. To byl mimotadné stimulujici podnét pro dalsi praci.

V letech 1950-1952 popsali nezavisle na sobé R. Kuss, Ch. Dubos a M. Servelle
operatni techniku transplantace s umisténim ledviny do malé¢ panve. Této techniky

transplantace se uziva dodnes a je povazovana za standardni (Ti¢Ska, 2002; Schiick, Tesaft,

Teplan, 1995).

Jinym milnikem v historii transplantaci byl 24. prosinec 1952, kdy v Pafizi Vaysse a
Oenormos provedli prvni transplantaci ledviny ze Zivého darce (z matky na syna).

Stép fungoval 22 dni, pak byl viak odhojen.

23. prosince 1954  provedl Murray prvni GspéSnou transplantaci ledviny
mezi jednovaznymi dvojéaty. Pfijemce se vratil do normalniho zivota a zil s funkénim $tépem

9 let.

24. ledna 1959 se uskute¢nila transplantace ledviny od neidentického dvojcete

S potlaCenim imunity celotélovym ozarenim.

5. dubna 1962 Murray transplantoval ledvinu od kadaverdzniho darce za prvniho

pouziti imunosupresiva azathioprinu.

ZlepSeni vysledk transplantaci zavisi zejména na novych imunologickych poznatcich
a také na sprdvné organizaci odbéru a rychlém a bezpecném transportu $tépu (Viklicky,

Janousek, Balaz, 2008; Tieska, 2002).

V imunologii bylo nékolik zasadnich objevi. V roce 1958 byl u ¢lovéka Daussetem
popsan hlavni histokompatibilni komplex. Od roku 1961 se pouZivaji vysoce imunosupresivni
léky. V roce 1966 se provadi tzv. kiiZzova zkouSka mezi lymfocyty déarce a sérem piijemce
k prevenci hyperakutnich rejekci. Léta 70. a 80. byla obdobim zalozeni mezinarodnich
organizaci, které prispély k vyméné transplantovanych organi za icelem dosaZeni lepsi

kompatibility HLA antigenti (Dvoracek, 1998).
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Transplantaéni program se UspéSné rozviji, kvalita Zivota pacientdl s nezvratnym
selhanim ledvin se od roku 1990 vyrazné zlepS$ila. Jsou nemocni, kterym dialyza vyhovuje
natolik, Ze pfipadnou transplantaci odmitaji. VétSina pacientd vSak vidi moZznost zlepSeni

celkového stavu a tim 1 kvality zivota v transplantaci (Novakova, 1999).

UspéSna prace tymu se odviji od vzdjemné spoluprace, motivace a dopliovani

Vv jednotlivych ¢innostech (Perusicova, 1999).

2.3.3 Transplantace u nas

Historie transplantaci ledvin v Ceské republice je dlouha a isp&sna. Transplantaéni
program ma vice nez Ctyficetiletou tradici. Po ,pionyrskych® zacatcich dnes predstavuje

rutinni metodu lé¢by ledvinného selhani (Schiick, Teplan, Tesat, 1995, s. 361).

Prvni transplantace ledvin na uzemi tehdejsiho Ceskoslovenska byla provedena
Vv Hradci Kralové 23. 11. 1961. Piijemkyni byla Sestnactileta divka, které byla odstran¢éna
solitarni ledvina pro litidzu, aniZ by chirurg tusil, Ze druhou ledvinu nemd. Nemocnd zemfiela

16. pooperacni den na kolibacilarni sepsi (Dvotracek, 2000, s. 265).

Systematicky program transplantaci ledvin byl zahdjen o 5 let pozdéji v prazském
Ustavu klinické a experimentalni mediciny. Zde je také hlavni centrum pro transplantaci
dospélych, které vede databazi pifjemct a koordinuje transplantace v celé CR. Prvnim
transplantovanym v IKEM Praha se stal Karel Pavlik, kterému dala ledvinu 21. 3. 1966
maminka. Stép byl funkéni od poéatku, funkce se rozvinula k normalnim hodnotdm a trvala
asi 11 mésicii. Po ném je nazvand nadace Karla Pavlika, ktera se stard o rozvoj transplantacni
mediciny u nas. V Ceské republice viak transplantuji i jind pracovisté — Brno, Hradec

Kralové, Olomouc, Ostrava, Plzen (Dvoracek, 1998).
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Fakultni nemocnice institut klinické a a transplantaéni chirurgie
v Motole experimentalni mediciny Brno

Obrazek 4 — Mapa transplantacnich center

(Ceska transplantaéni spole¢nost, 2010)

Studium historickych dokumentii starych nyni jen 44 let ukazuje, kam a jak rychle se
véda ubira, ale i to, jaké odhodlani a silu méli nasi predchudci, bez internetu, bez mobilnich
telefond a bez jednotek intenzivni péce (Navratil, 2005, s. 22).

Transplantaéni program vyrazné akceleroval v poloviné 90. let 20. stoleti zlepSenim
organizace odbért ledvin, zavedenim funkce transplantacnich koordindtorti a zvySenou
aktivitou vSech transplantacnich center.

Transplantace ledviny je dnes zcela rutinni metodou integrovaného dialyza¢né-
transplantacniho programu lécby ledvinného selhani. Odhaduje se, ze ve svété je kazdoro¢né
provedeno asi 35,000 transplantaci ledvin V pfiblizné 600 transplanta¢nich centrech.
Jednoro¢ni prezivani Stépu se rok od roku zvysuje. Na pocatku 90. let dosahlo asi 85-90 %.
Dlouhodobé ptezivani S$tépt od zivych 1 zemielych darcii se nevyviji tak pfiznive.
Po 10 letech ztstava funkénich jen asi 55 % ledvin. V piipadé, ze se darce a pfijemce nelisi
v zadném z HLA antigent, dosahuje desetileté preZziti az 65 %. Nejdelsi funkci prvniho §tépu
ma nemocny, kterému byla ledvina transplantovana pted vice nez 30 lety (Viklicky, Janousek,
Balaz, 2008, s. 42).

Poget transplantaci ledvin v CR o0d 90. let prudce stoupl. Podet transplantaci
ze zemfelych darcti doséahl hodnoty 49 na milién obyvatel. Timto poétem se CR zafadila
na druhé misto v Evropé v poctu transplantaci ledvin ze zemielych déarct. V soucasné dobé
zije v CR kolem 3,000 nemocnych s funkéni transplantovanou ledvinou (Tieska, 2002).

Podle udaji unadace Karla Pavlika v Ceské republice souhlasi 81 % obyvatel

S transplantaci a 67 % s darovanim vlastnich organt.
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Organizaci transplantaci ledvin fesi transplanta¢ni zakon. Za vybér vhodnych ptijemcii

je odpovédné prislusné transplantacni centrum (Tesar, Schiick, 2006).

2.3.4 Indikace k transplantaci ledvin

K transplantaci ledviny, jako jedné z metod nahrady funkce ledvin, je indikovan
pacient pti t€Zkém poskozeni tohoto organu, ktery jiz neni schopen plnit svou funkci, obvykle

aZ po zahajeni dialyza¢niho léceni.

Zdravi i Zivot pacienta tedy ohroZzuje nezvratné (chronické) selhanim ledvin, které
v soucasné klasifikaci chronickych nemoci ledvin ptedstavuje paté (tj. nejpokrocilejsi)
stddium, pfi némz je glomerularni filtrace sniZena na méné nezZ jednu osminu fyziologické
hodnoty. Pétistupniova spojita klasifikace CKD vystihuje, ze pribéh chronickych nefropatii
od inicialnich stadii az k zaniku funkce ledvin je kontinualni d€j a Ze metabolické a klinické

komplikace nevznikaji skokové, ale rozviji se postupné (Dvoracek, 1998).

Nejcastéjsimi pfi€inami termindlniho selhdni ledvin u dospélych jsou chronicka
glomerulonefritida v 54 %, chronickd pyelonefritida ve 12 %, intersticialni nefritidy rdzné
etiologie, diabetes mellitus ve smyslu diabetické nefropatie, hypertenze ve smyslu
nefrosklerozy a cysticka onemocnéni ledvin v 5 %. Indikaéni kritéria k transplantaci ledviny
jsou znacn¢ Siroka, mj. stejna jako k zahdjeni dialyzacniho programu, a piesto je spliuje

pouze asi 25 % nemocnych (Eichenauer, Vanherpe, 1996, s. 215; Tt¢ska, 2002).

Indikace nemocnych k transplantaci ledviny vSak neni jenom cist¢ medicinskym
(biologickym) problémem, ale i problémem etickym. Zde je nezbytné vzit v vahu dvé
skute¢nosti. Princip rovného pfistupu ke zdravotni pé¢i, podle kterého by neméla byt nikomu
upiena adekvatni zdravotni péée jenom proto, ze dosahl ur¢itého véku. Jiny pohled je odvozen
z utilitaristického pojeti etiky. Vzhledem k absolutnimu nedostatku organti k transplantacim
se n€kdy dava prednost mlad$im cekatelim na transplantaci, ktefi maji vétsi nadéji

na dlouhodobou funkci stépu (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 45).
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pﬁéina_ chro_n_ické renalni diti (%) dospéli (%)
insuficience
vrozené vady 38,7 0,2
glomerulonefritida 24,5 14,6
fokalni segmentz'llnl 116 15
glomerulosklerdoza
systémové nemoci 5,7 2,5
cysticka choroba ledvin 5,3 3,1
metabolicka o-nemocnenl 3.3 0.5
ledvin
hemolyticko-uremicky 27 0.2
syndrom
diabetes mellitus 0,1 39,5
hypertenze 0 32,4
jina 25,7 9,5

Tabulka 2 — Pii¢iny chronické renalni insuficience u transplantovanych déti a dospélych
(Tteska a kol., 2002, s. 71)

2.3.5 Kontraindikace k transplantaci ledvin

Obecn¢ vzato nemd byt do Cekaci listiny k transplantaci ledviny umistén nemocny,
u kterého lze zjevné odhadnout predpokladanou dobu zivota. Jde o nemocné s pokrocilou
povSechnou ateroskler6zou, nefeSitelnou malignitou, zdvaznou chronickou infekci apod.
Transplantaci ledviny nelze rovnéZz nabidnout prokazatelné nespolupracujicim nemocnym

(Tesaf, Schiick, 2006, s. 587).

Horni i1 dolni hranice v€ku ptijemct transplantovanych ledvin jsou trvale predmétem
diskuzi a s pfibyvajicimi zkuSenostmi se rozsifuji. Nepoklada se proto za spravné stanovovat
pevnou veékovou hranici jako kontraindikaci k transplantaci ledviny. Mortalita nemocnych
po transplantaci roste se stoupajicim vékem, je vSak i mezi jedinci velmi rozdilna a zavisi

spiSe na komplikujicich ptidatnych onemocnénich neZ na véku samotném.

Ptidatné choroby, které ma témét kazdy nemocny se selhanim ledvin 1é¢eny dialyzou,

obvykle ovliviiuji pfezivani nemocnych a v nékterych piipadech i pfezivani §tépl.. Neéktera
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onemocnéni zvySuji rizika anestézie a casného pooperacniho obdobi, jina mohou predstavovat

dlouhodobé riziko (Tesaf, Schiick, Teplan, 1995, s. 339-341).

Komplikace lze rozd€lit na absolutni a relativni. Jejich piehled je uveden v tabulce 3.

absolutni kontraindikace relativni kontraindikace

maligni tumor, event. matestazy obezita s BMI v rozmezi 30 az 35

pretrvavajici infekce akutni i chronickd | vysoky vék s multiorgdnovymi zménami
neefektivné lécend

tézké arteriosklerotické zmény onemocnéni panevnich cév

pozitivita na HIV stav po piedchozich operacich v malé panvi
déti do 2 let nekazen a nespoluprace nemocného

horni v€kova hranice neni stanovena tézkéa mentalni retardace

rekurence zdkladniho onemocnéni vedouci | nemocny davé piednost Zivotu na dialyze

k selhani §tépu pfed event. riziky transplantace ledviny
aktivni viedova gastroduodendlni choroba a | opakované  odvrzeni  transplantovaného
TBC organu nezvladnuté imunosupresi

kardialni insuficience systémova onemocnéni

onemocnéni jater (akutni, tézké chronické | pulmonalni choroby
ireverzibilni)

toxikomanie v¢etné alkoholismu

Tabulka 3 — Kontraindikace k transplantaci ledvin
(Dvoracek, 2002, s. 266)

2.3.6 Zarazovani nemocnych na ¢ekaci listinu

Doporucené postupy piizafazovani nemocnych do ¢ekaci listiny k transplantaci
ledviny vychazeji z publikovanych doporuceni Americké transplanta¢ni spolecnosti a
doporuceni ERA/EDTA. V poslednich letech byla tato doporuceni ptijata prakticky ve vSech
transplanta¢nich centrech v Ceské republice a byla také predmétem fady aktivit Ceské

transplantac¢ni spole¢nosti.

Za zatazeni nemocnych do ¢ekaci listiny je odpovédné piislusné transplantacni
centrum. Nejasnosti s indikaci nemocného k transplantaci je tieba fesit v tésné soucinnosti

osetfujiciho nefrologa v dialyza¢nim stiedisku a lékare transplantaéniho centra.

Nemocny muze byt zafazen na ¢ekaci listinu pro transplantaci ledviny od zemielého
déarce v obdobi, kdy 1ze oc¢ekavat zahajeni dialyza¢ni 1é€by do 3 mésicti a kdy jsou hodnoty

glomerularni filtrace mensi nez 0,17 ml/s, s potencidlni moznosti preemptivni transplantace.
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cey

Preemptivni transplantace ledviny od Zijictho déarce je metodou volby pro ty nemocné, ktefi
budou mit z transplantace prospéch. VéEtSina nemocnych ale neni transplantace schopna a

zustavaji léCeni dialyza¢nimi metodami. (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008)

Nejlepsi doba pro provedeni transplantace je jesté pied zahajenim chronické

dialyzacni 1é¢by v dobé, kdy jsou nemocni v patém stadiu chronického onemocnéni ledvin.

2.3.7 VySetfeni prijemce pred transplantaci

Nezvratné selhani ledvin je onemocnéni s vyznamnym dopadem na morbiditu a
mortalitu pacientll. Jeho metabolické nésledky se podileji na rozvoji dysfunkce témét vsech

organovych systému (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008).

Nemocni S nezvratnym selhanim ledvin maji vétSinou celou fadu komplikujicich
onemocnéni, které mohou v ptipad¢ nasledné transplantace ledviny a imunosupresivni 1€cby

byt pri¢inou ¢asto zivot ohrozujicich komplikaci (Tesat, Schiick, 2006).

Lékar, ktery zatazuje pacienta do ¢ekaci listiny, musi mit co nejvétsi jistotu, ze pacient
neutrpi ujmu vlastnim opera¢nim vykonem, a ze také nedojde k ohrozeni jeho zdravotniho
stavu po vlastnim vykonu. Cilem vySetfeni pied zatfazenim pacienta do Cekaci listiny je

minimalizovat riziko zavaznych potransplanta¢nich komplikaci (Major, Svoboda, 2000).

Smrt nemocného s funkéni transplantovanou ledvinou v kratSim cCasovém obdobi
po vykonu je nejvétsi prohrou transplantacniho tymu, protoze by jinak alokovany §tép mohl

byt piijemci prospé$ny po celou dobu (Tesaf, Schiick, 2006).

Vybér ptijemce je ovlivnén celou fadou faktorti. Nejcastéji jsou vybirani jedinci mezi
15-50 lety. Za nejzakladn€jsi podminku uspésné transplantace se v soucasné dobé povazuje
histokompatibilita a negativni kiizova zkouSka séra piijemce proti lymfocytim darce.
»Shody* v systémech maji pozitivni vliv na dlouhodobé preziti transplantovanych organa.
ABO a HLA systém. Darce a pfijemce musi byt v ABO kompatibilni. Transplantace Stépu
inkompatibilntho v ABO systému vede ke vzniku hyperakutni nebo akcelerované rejekce.
U transplantaci ze zemielych darct je shody v HLA moZné dosdhnout jen u relativné malého

poctu transplantaci, protoZze HLA identické nepiibuzné osoby jsou velmi vzacné.

Dale ma byt nemocny V optimalnim zdravotnim stavu. Vedle zékladniho fyzikéalniho

vySetieni musi byt peclivé odebrana anamnéza zamétfena na renalni insuficienci a dalsi
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zavazné interni choroby vcetné jejich dusledné 1éCby (kardiovaskularni, plicni,
gastrointestinalni, poruchy hemokoagulace, kompenzaci diabetu apod.). Osoby Zenského
pohlavi pak musi byt v piipravé pro transplantaci vy3etieny gynekologem. Zeny ve fertilnim
véku jsou dale vySetfeny testy na té¢hotenstvi. Mamografické vySetfeni je indikovano u zen
nad 40 let ve véku s pozitivni rodinnou anamnézou karcinomu prsu. U muzt nad 45 let je
mozno provést odbér krve na prostaticky specificky antigen jako tumormarker karcinomu
prostaty. Laboratorni testy zahrnuji rutinni hematologické vysetteni, zakladni biochemicky
profil, jaterni testy, acidobazickou rovnovahu, hemokoagulacni vySetfeni a vySetfeni moce.
K dal$im laboratornim testim patii infek¢ni vySetieni (sérologické testy na cytomegalovirus,
hepatitidu B a C, Epstein—Barr virus, HIV, venerologické testy, testy na TBC).
Imunologickym vySetfenim zjistujeme HLA typizaci, stanovujeme hladiny cytotoxickych
protilatek prijemce proti panelu T a B lymfocytii. K vySetieni patii snimek srdce a plic, vytéry
Z nosu, krku a konecniku na bakteriologické vySetfeni, event. dalSi vySetfeni u vybranych
nemocnych s pfidruzenymi chorobami. U nemocnych s viedovou chorobou provadime
endoskopické vySetteni. U kardiakti se provadi klidové EKG, zatéZzové kardidlni testy,
echokardiografie, koronarografie. U cévniho onemocnéni nesmime opomenout vySetfeni
tepen a to event. doplnit dopplerovskou sonografii, CT ¢i MR. U nemocnych s chorobou jater
nékdy byva indikovana biopsie jaterniho laloku. Pfipodezieni na CHOPN se indikuje
spirometrické vysetfeni. U nemocnych s poruchou funkce vyvodnych mocovych cest je
indikovan mik¢éni cystoureterogram, event. cystoskopické a urodynamické vysSetteni.
Urologické vySetfeni a urologickou ptipravu pfed zafazenim nemocného do registru ¢ekatel
lze pokladat za jedno ze stézejnich vySetfeni. Onemocnéni mocovych cest ¢i nedofeSeni
zpocatku malého problému pied transplantaci miize mit fatalni disledky (Viklicky, Janousek,

Balaz, 2008, s. 57; Navratil, 2005, s. 33-45; Tieska, 2002, s. 63-64).

Zakladni urologické vySetieni je nezbytné provést u vSech nemocnych pted zatazenim
do Gekaci listiny k transplantaci ledviny. Ukolem urologického vysetieni je vyhledat
urologické rizikové stavy, vyloucit anomalie nebo patologické zmény na mocovych cestach,
které by byly kontraindikaci transplantace a v posledni fadé posoudit schopnost urotraktu
pfijmout transplantovanou ledvinu a byt rezervoarem pro mo¢ vytvarenou v transplantované
ledviné. VétSina piijemct prochazi urologickym vySetfenim bez komplikaci. Malad cast se
vsak naopak podrobuje podrobnému vysetteni, na jehoz konci mohou byt tii rozhodnuti: piijat
do registru cekateli, zasadné odmitnut, anebo se pacient musi pro potieby transplantace

podrobit ptipravé (Dvotacek, 1998; Navratil, 2005).
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Vyse zminénd vySetfeni je tieba v dobé cekdni na vhodny Stép V matefském
dialyza¢nim stfedisku v danych intervalech (vétSinou jednoro¢né) opakovat (Major, Svoboda,
2000, s. 33).

2.3.8 Sledovani nemocnych zaiazenych na ¢ekaci listiné

Mnoho nemocnych ¢eké na transplantaci nékolik mésicti az fadu let a je jasné, ze se
jejich zdravotni stav v pribéhu té doby méni. Proto je potfeba nemocné fadné vySetfovat 1
béhem ¢ekani na transplantaci. Rada rutinnich vySetfeni se provadi rutinné v ramci pravidelné
dialyza¢ni 1écby. Neexistuji zadnd doporueni pro zvlastni vySetfovani nemocnych jiz
zafazenych v ¢ekaci listin€, ale pfesto je kladen diraz na onkologicky screening a opakovana
vySetteni kardiovaskularniho apardtu. V piipadé¢ zmény zdravotniho stavu je vhodné
konzultovat slékafem transplanta¢niho centra, pfipadné znovu nemocné vySetfit

V ptfedtransplantacni ambulanci (Viklicky, JanouSek, Baldz, 2008).

2.3.9 Bezprostredni vySeti‘eni a priprava nemocného pred transplantaci

Vzhledem Kk tomu, Ze vySetieni pfed zafazenim do Cekaci listiny ptfedchazi vlastni
transplantaci vétSinou o mnoho mésicii a Casto i o n€kolik let, bezprostfedni vySetfeni

pied vlastnim vykonem je velmi dilezité.

Cilem tohoto vysetieni, které provadi 1ékaii transplantacniho centra, je odhalit aktudlni
stav nemocného, zjistit nové kontraindikace transplantace a stanovit imunosupresivni a

profylaktické rezimy.

Pacienti zatazeni na ¢ekaci listinu k transplantaci kadaverozni ledviny, u nichz nebyly
shledany kontraindikace k vykonu, se dostavi do transplanta¢niho centra po vyrozumeéni, ze je
pro n¢ vhodny orgéan k dispozici. Pacienti indikovani k ptibuzenské transplantaci jsou spolu
s darcem pfijimani k vykonu pladnované. Piijemci ledviny pfichazeji k vykonu pozitivné
motivovani, pfesto mohou pocitovat tzkost a strach. Lékar transplantacniho centra, ktery
pacienta pifijimd, by s nim mél navazat vztah a vysvétlit mu povahu chirurgického vykonu,
vedeni anestézie a pooperacni sledovani véetné moznosti podavani transfuznich ptipravkd.
Nemocny by v této dobé mél také podepsat informovany souhlas se zdkrokem, ktery ho ¢eka.

Ptedoperacni laénéni Ize vétSinou vzhledem k obvyklé délce piipravy pacienta dodrzet.

Ptred vlastnim provedenim transplantace je nezbytné zkontrolovat anamnestické tidaje

pacienta, provést peclivé posledni klinické vySetieni, kterda musi vyloucit akutni infekéni
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proces nebo jiné choroby. Vysetfeni se sklada z fyzikalniho vySetfeni a z pomocnych metod je
nezbytné provést biochemické vysetieni, RTG srdce a plic, EKG apod. Na zaklad¢ vysledkt
klinického a laboratorniho vySetieni je tfeba potvrdit nepfitomnost kontraindikaci k vykonu a
rychle rozhodnout o nutnosti piedoperac¢ni dialyzy. Pfedoperaini dialyza ma vyznam
predevsim pii korekei elektrolytové rovnovahy. Nemocnému zavedeme CZK, ktery slouzi
predevsim k méfeni centralniho Zilniho tlaku. Profylakticky poddme antibiotika a zahajime

imunosupresivni 1écbu.

Soucasti predtransplantaénich vySetfeni je informovani nemocného o povaze
chirurgického vykonu, vedeni anestézie a poopera¢nim sledovani. Nemocny by v této dobé
m¢él také podepsat informovany souhlas se zakrokem, ktery ho ¢ekd (Tesaf, Schiick, 2006;

Viklicky, Janousek, Baldz, 2008; Tteska, 2002).

2.3.10 Odbér a konzervace ledvin pro poti‘eby transplantace

Odbér ledvin k transplantaci a jejich uskladnéni (konzervace) jsou hlavnimi
predpoklady a nejzavaznéjSimi etapami celého vykonu. Dilezitym pfedpokladem je rychlost a
jednoduchost opera¢ni techniky, pti zachovani pfisné sterilnich podminek. Technika i taktika

jsou jiz n¢kolik let detailné vypracovany (Kawaciuk, 1992).

cey

Celosvétovy rozvoj odbéru organti od nezijicich darct byl zahajen az pfijetim konceptu
Alexandra Guye o0 ,mozkové smrti“ vroce 1966. V soucasnosti se ledvinné S$tépy

k transplantaci ziskavaji odbérem od darct se smrti mozku, od zijicich darci a od darca

S nebijicim srdcem.

Odbér organti ma tfi na sebe navazujici faze — preparaci, perfuzi konzerva¢nim roztokem
a expanzi organu z téla darce. Orgédny jsou pak konzervovany aZ do doby transplantace bud’

prostou hypotermii (4 °C) Vv konzerva¢nim roztoku, nebo za pouziti perfuznim putativni
pumpy.

Pti odbérech organt jsou udana dvé ischemické obdobi — doba teplé ischemie a doba studené
ischemie. Prvni je Cas od zastavy krevniho pritoku organem darce do zahdjeni perfuze
konzervacnim roztokem. Tento ¢as by mél byt u odbéru darce se smrti mozku nulovy,
UNHBD a zijicich darch my mél byt co nejkratsi. Tepla ischemie ledvinného S$tépu
nad 1 hodinu je kontraindikaci transplantace. Studena ischemie je doba od zahajeni perfuze

organem V téle darce aZ do transplantace, tj. obnoveni krevniho pritoku organem v téle
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ptijemce. Tento Cas obvykle nepiesahuje 24 hodin. Organy jsou po celou tuto dobu ulozeny

Vv chladicim boxu (Dvotacek, 1998; Viklicky, Janousek, Balaz, 2008).

Konzervace organu poskytuje ¢as na vybér vhodnych piijemct a vlastni transport.
Cilem je okamzity nastup funkce po implantaci do téla piijemce. Do 30—60 minut od zastavy
cirkulace a anoxie dochazi k bunééné smrti. K uchovani orgénii jsou pouzivany konzervacni
roztoky. Ty maji zabranit nebo alespoit omezit patofyziologické zmény spojené s ischémii,
hypotermii a reperfuzi, kter¢ vedou kreverzibilnim az ireverzibilnim zménam
konzervovanych organd. Slozeni roztokii je podobné normalnimu fyzikalnimu

a biochemickému prosttedi bun¢k (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008).

absolutni kontraindikace relativni kontraindikace

lepsi kratkodobé vysledky transplantace 95 % | psychicky stres pro darce a ptijemce
vs. 90 % pro 1 ro¢ni funkci)

lepsi dlouhodobé vysledky transplantace (12— | velké operac¢ni komplikace (asi 2 % pacientt)
20 let vs. 8-9 let prezivani stépu)

minimalni incidence opozdéného nastupu malé operacni komplikace (asi 50 %
funkce Stépu pacientl)
redukce doby stravené na ¢ekaci listing mozny vznik lehké hypertenze a proteinurie

riziko posSkozeni odebrané ledviny

Tabulka 4 — Hlavni mozné vyhody a nevyhody odbéru ledvin od Zivych darci
(Viklicky, O. Janousek, L, Balaz, P, 2008, s. 104)

2.3.11 Darci organi

Bez darcii ledvin by nebylo mozno uskuteciiovat transplanta¢ni program. Vyhledani

darce je zékladni podminkou kazdé transplantace. Darcem organtl, at’ zijicim ¢i zemielym, se

muze stat pouze osoba, kterd splituje ptisna legislativni a medicinska kriteria.

V naprosté¢ vétSin€ zemi plati, ze déarcovskych ledvin neni dostatek pro vSechny
nemocné, ktefi jsou k transplantaci ledviny indikovani. Jde 0 jeden z nejvétSich problémd,
ktery je navic doplnén velkym mnozstvim pacientii ¢ekajicich na transplantaci (Tesaf,

Schiick, 2006; Novakova, 1999).

V prevazné vétSin€ piipadit se provadi transplantace od zesnulych (kadaverdznich)
dérct se smrti mozku. Mnohem méné je darct Zivych, kterymi se stavaji nejcastéji pokrevni
ptibuzni nemocného (otec, matka, sestra, bratr, syn, dcera), ale miize jit i o neptibuzensky

nebo také emociondlné piibuzny vztah (manzel, manZelka, druh, druzka, pfatele).
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cey

Transplantace ledvin od zijicich darct pfedstavuji moznost, jak vyfeSit nesoulad

mezi narustajicimi pocty pacientt v ¢ekaci listiné a nedostatkem vhodnych darcia.

Nemocni jsou proto zafazeni v ¢ekaci listiné k transplantaci (tzv. waiting list) a jsou
vybirani podle n¢kolika hledisek. Ziska-li se ledvina k transplantaci je podrobena
imunologickému vySetfeni a pocitacové pridélena (alokovana) nejvhodnéjsimu cekajicimu
pacientovi na zékladé obecng platnych pravidel pro alokaci organd darce. V Ceské republice
jsou hlavnimi faktory ur¢ujicimi potadi v ¢ekaci listiné co nejvétsi shoda v HLA-antigenech
mezi darcem a pfijemcem a senzibilizace pfijemce (pfitomnost cytotoxickych protilatek
proti HLA v séru piijemce). U piibuzenskych transplantaci je diky casté uplné shodé
v HLA antigenech dosahovano dobrych vysledkt. U transplantaci ze zemielych darcu je
takové shody mozné dosdhnout jen u relativné malého poctu transplantaci, protoze
HLA identické neptibuzné osoby jsou velmi vzacné (Viklicky, Janousek, Baldz, 2008, s. 112;

Tteska, 2002, s. 62—63; Tesar, Schiick, 2006, s. 586).

Za samoziejmou a nejzakladnéj$i podminku se povazuje kompatibilita v krevni
skupin€ mezi darcem a piijemcem v systému ABO a negativni kiizova zkouska séra piijemce

proti lymfocytim darce pted transplantaci.

Mimo vySe uvedenych kritérii byva do algoritmu pocitacového vybéru piijemct
pro odebranou kadaver6zni ledvinu zapracovavana také doba, po kterou je pacient zatazen
na ¢ekaci listiné v tom smyslu, Ze s rostoucim Casem se zvySuje pravdépodobnost nalezeni
vhodného darce. Piednost maji pii vybéru déti a nemocni, které nelze dale dialyzovat a
uspesna transplantace je jedinou cestou k zachrané zivota (Dvotacek, 1998; Tesat, Schiick,

2006).

Za spravu Cekaci listiny a vybér pfijemct k transplantaci je odpovédné Koordinacni
sttedisko transplantaci, které ziidilo Ministerstvo zdravotnictvi podle litery transplantacniho
zakona. Ptidélovani ledvin podle kompatibility a seznamu naléhavosti zajistuje organizace

Eurotransplant sidlici v Leidenu, v Holandsku (Eichenauer, Vanherpe, 1996, Tteska, 2002).

2.3.11.1 Zemi‘eli darci orgdani

Zemfeli darci jsou ti, kterym byla prokdzana smrt mozku z riiznych divodi. Podle
soucasné legislativy je délime na zemiel¢ dérce s bijicim srdcem a prokézanou smrti mozku,
U nichZ doslo k ndhlému zhrouceni ob¢hu (heart beating donor) a zemielé¢ déarce s nebijicim
srdcem, kde jde vétSinou o darce po neuspeésné resuscitaci nebo s ireverzibilnim poskozenim

mozku (non heart beating donor). V 60 % ptipadi jde o mladsi, pivodné zdravé osoby
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bez medicinskych kontraindikaci, které zemiely po nahlém kraniocerebralnim poranéni,
druhou nejéastéjsi pric¢inou smrti je krvaceni do mozku, dale jsou to asfyxie, intoxikace ¢i
izolované tumory mozku. Druhou skupinu tvofi darci star$i, kteti maji ledvinny parenchym
néjakym zplsobem poskozen nebo vystaven predchazejicim onemocnénim jako je
hypertenze, diabetes mellitus apod. Pokud tito nemocni maji pfed odbérem normalni nebo
mirné¢ snizenou rendlni funkci oznaCujeme je za darce marginalni. Jde vSak o ledviny
problematické, ptezdivané ,The Kidneys Nobody Wanted“ a I¢kati fteSi otazku,

zda transplantovat nebo netransplantovat (Tteska, 2002; Novakova, 1999).

Podil marginalnich darcti v posledni dobé roste, ale vzhledem k nedostatku vhodnych
organi k transplantacim jsou akceptovani. Lékaii se tak pousti do transplantaci, které

by v minulosti odmitali.

Nutno poznamenat, ze dlouhodobé pteziti transplantovanych ledvin odebranych
0d marginalnich darct je v porovnani s darci idealnimi omezené. Kratkodobé vysledky jsou

ale uspokojivé, a proto jsou v nékterych zemich pouzivany tyto ledviny pro starSi ptijemce,

ey e

Snahou transplantologa je transplantovat ledvinu co nejkvalitnéj$i a ziskat tak jeden

z piedpokladii pro dlouhodobou funkci $té€pu (Navratil, 2005, s. 157-158).

2.3.11.2 Zivi ddrci orgdnii

Jde 0 osoby rekrutujici se z osob blizkych konkrétnimu pacientovi, kterému potiebny
organ, nebo jeho ¢ast poskytnou. Darovat sviij organ blizkému ¢lovéku a pomoci mu tak
Vv jeho nemoci je velmi humanni ¢in. Rozhodnuti o darovani ledviny by mél predchazet
pohovor s Iékafem, psychologem, event. i ¢lenem transplanta¢niho tymu. Tento fakt vSak
nardzi na fadu technickych, spole¢enskych a etickych problémil. Ty stoji zejména na strané
darce. Je potieba vyloucit jednani pod natlakem a finanéni zdjem darce. Odmitnuti neni ni¢im
Jjinym nez vyjadfenim svobodné viile a vétSinou jen vyjadienim obav o své zdravi. Obavy
jsou liché, 1 darce jen s jednou ledvinou nemd Zadné podstatné vétsi riziko néjakého

onemocnéni nebo diivéjsi smrti (Tesaf, Schiick, 2006; Major, Svoboda, 2000; Navratil, 2005).

V soucasné dobé bohuzel predstavuji transplantace ledviny z Zivych darcii jen malou

cey

¢ast vSech provedenych transplantaci. V posledni dobé se pocty transplantaci od zijicich darci

v CR vyrazné zvysily, protoze prevlada nazor, Ze transplantace ledviny od Zijictho darce je
nejvyhodnéjsi metodou 1é¢by chronického selhdni ledvin. Primérné vSak podil ledvin

eey

transplantovanych ze zivych darcti neptesahuje 10 %. Transplantace ledvin od zijicich darca
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maji vyrazné lepsi vysledky v pfezivani Stépu ve srovnani s transplantacemi od darct
kadaverdznich diky vy$s$i kompatibilit¢ mezi darcem a pfijemcem a v moznosti cely slozity
vykon naplanovat. Tim Ize dosdhnout okamzitého rozvoje funkce §té€pu a snizit pooperacni

morbiditu pfijemct (Dvotacek, 1998; Navratil, 2005).

Vyhodou transplantace organu od zivého darce je kvalita orgédnu odebiraného
ptiplném zdravi darce, provedeni odbéru i transplantace za optimalnich podminek, s kratkou
ischémii odebraného orgénu a ve vétsing pripadd v genetické piibuznosti darce a piijemce.
Dalsi nespornou vyhodou je, Ze lze takovou transplantaci provést preemptivné, tzn. jeSté

pfed zahdjenim dialyzaéni 1é€by (TteSka, 2002; Viklicky, Janousek, Balaz, 2008).

Darce je zdravy ¢loveék v dobré fyzické kondici bez zavaznych chorob se dvéma plné
funkénimi ledvinami, ktery ocekavd, ze opusti nemocnici ve stejné kondici jako
pied vykonem, pouze s operacni jizvou. Navic zcela dobrovolné podstupuje operacni vykon,
piikterém je mu odstranéna naprosto zdrava funkcéni ledvina. Tedy podstupuje operaci,
ke které neni zcela zadna zdravotni indikace. Pokud se tedy provadi tento vykon, patii mezi
prioritni ikoly zabranit ohrozeni zdravi a zivota darce a ziskat kvalitni organ k transplantaci.
Pfed vykonem se musi darce podrobit podrobnému imunologickému, internimu a
nefrologickému vySetfeni, které ma za cil vyloucit dosud nepoznana zavaznd onemocnéni
vystavujici darce zvySenému riziku pti nefrektomii. Rovnéz ma zaruCit, ze Zivot bude
pro darce bezpecny is jednou ledvinou (Dvoracek, 1998; Tesaf, Schiick, 2006).

cey

Ledvina, kterou ziskdvame nefrektomii od zijiciho darce, musi byt plné¢ funkcni. Jen
takovy orgdn ma Sanci dlouhodobé slouzit svému novému majiteli k pIné spokojenosti.
Ledvina musi byt transplantabilni i po strance technické. Pokud to anatomické poméry
dovoluji, je pfednostné odebirdna levd ledvina, kterd ma delsi rendlni Zilu, coz umoznuje
snadnéj8i provedeni transplantace. Odbér ledviny musi byt proveden tak, aby ledvinné cévy
Stépu a mocovod byly dostatecné dlouhé, kvalitni a neposkozené. Nesmi se stat, ze pii odbéru
dojde k poskozeni ledviny, které zhor$i moznost transplantace nebo piimo kontraindikuje
organ k transplantaci. V pribéhu vlastniho odbéru je k ochrané ledvin podavan Manitol a
Dextran. Ledvina je po odbéru proplachnuta, ulozena do ledového roztoku a okamzité

transplantovana ptijemci (Dvotacek, 1998; Navratil, 2005; Tesaft, Schiick, 2006).

2.3.12 Kontraindikace darcovstvi

V soucasné dob¢ existuji pro darcovstvi nasledujici kontraindikace:
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Legislativni

- nesouhlas s odnimanim organii a tkani (u zemfelych pisemny vznikly za jejich zivota,
u zijicich pisemny ¢i Gstni),
- pobyt ve vykonu trestu odnéti svobody (ne vSak ve vySettovaci vazb¢),

- zmaieni Gcelu pitvy u trestnich ¢inti.

Medicinské

neznama pri¢ina imrti nebo onemocnéni neznamé povahy,
- extrakranidlni malignita a metastazy,

- sepse,

- aktivni onemocnéni TBC,

- AIDS a HIV pozitivita,

- prenosna infekéni onemocnéni, HBSAg a HCV pozitivita,

- kolagendzy a nékterd systémova onemocnéni (lupus erytematodes),

neznama doba zastavy krevniho ob&hu.

Vsechny ostatni komplikujici stavy a pfidruzend onemocnéni (v€k, diabetes mellitus,
hypertenze, polytraumata atd.) jsou pouze relativni kontraindikaci. V téchto piipadech je

volen individualni postup (Tteska, 2002, s. 28).

2.3.13 Pravni podminky odbéru ledviny

Pravni podminky odbéru organt urcuje transplanta¢ni zakon (zakon ¢. 285/2002 Sb.,
0 darovani, odbérech a transplantacich tkani a organi a o zméné¢ nékterych zakoni). Tento
zdkon stanovuje podminky provadéni odbéru orgdnii a transplantaci, ¢imZ ovliviiuje
Hransplantaéni aktivitu®. Darcem muZe byt pouze osoba, ktera vyhovuje stanovenym
medicinskym a legislativnim kritériim (Schelle, Ostiizek, Man, 2004). Zakon je ptilozen

na CD jako pfiloha ¢. 5.

Zakony Ceské republiky umoziji odbéry organti od Zivych nebo mrtvych darci.
Odbér organu od Zijictho darce je mozno provést tehdy, pokud je tento odbér proveden

za ucelem lécebného piinosu pro piijemce, v dobé odbéru neni k dispozici vhodna tkan nebo
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organ od zemielého darce a neexistuje jind 1éCebnd metoda srovnatelného ucinku. Osoba musi
dat svobodny pisemny informovany souhlas s odbérem. Piijjemcem organu nebo tkané
odebrané od zijiciho darce musi byt osoba blizka podle obcanského zdkoniku. Odbér organu
od Zijiciho darce nelze provést, pokud by doslo k vaznému ohroZeni zdravi nebo dokonce
zivota darce, pokud je darce osobou ve vykonu trestu odnéti svobody nebo ve vazbé
s vyjimkou transplantace pro déti, rodie, sourozence a mezi manzeli. Odbér rovnéz nelze
provést, trpi-li darce onemocnénim, které by mohlo vazné ohrozit Zivot pfijemce (Anonym,

2013c).

V pravnich normach upravujici odbéry organti po smrti jsou uplatnovany dva principy.
Princip pfedpokladaného souhlasu se predpokladd, pokud se zemiely za svého zivota
k posmrtnému darovani nevyjadiil — souhlas s odbérem organu ze zemielého darce se
predpoklada. V opacném ptipade€, pokud se zemiely za svého Zivota k darovani nevyjadril, je
nutné ziskat souhlas od rodiny zemielého, tzv. princip pfedpokladaného nesouhlasu. Zasadni
je, aby kazdy obcan, pokud se chce k posmrtnému darovani organii vyjadiit, mél danu tu
moznost. V fadé zemi existuji narodni registry pro vyjadieni souhlasu ¢inesouhlasu
s darcovstvim. V CR vznikl Néarodni registr osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani
a organti (NROD) v roce 2004 na zakladé vyhlasky ¢. 434/2004 Sh., ktera stanovi rozsah dat
povinn¢ uvadénych do Nérodniho registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a
organt. Sem se muze prihlasit kazdy ob¢an nesouhlasici S pripadnym odbérem organii po své

smrti (Anonym, 2013d; Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 74—-84).

V souCasné¢ dobé maji vSechna zdravotnicka zafizeni povinnost informovat

0 potencialnim darci piislusné transplantacni centrum.

2.3.14 Operaéni postup pri transplantaci ledviny

vvvvvv

faktord, ktery rozhoduje nejen o bezprostiednim stavu transplantované ledviny, ale ma
zasadni vyznam pro vyskyt komplikaci, a tim i1 pfimy vliv na dlouhodoby vysledek.
Chirurgicka stranka transplantace ledviny se v poslednich tficeti letech v podstaté neméni.
Transplantace ledviny se z chirurgického hlediska zasadné nelisi od jinych vétsich operaci.
Jde o standardni vykon s nevelkym opera¢nim rizikem skladajici se ze dvou ¢asti. Vaskularni
¢ast zahrnuje napojeni ledvinnych cév na zevni panevni cévy piijemce. Nasleduje urologicka
¢ast vykonu s rekonstrukci ureteru. Primérny operac¢ni ¢as je zhruba 2 hodiny. Drobné rozdily

Vv transplanta¢ni taktice jsou dany tradici a zkuSenosti toho kterého transplanta¢niho centra.
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Specialni pozadavky se vSak kladou na asepsi a nakontrolu zastavy krvaceni, protoze
u ,.uremickych® nemocnych se rany hoji delSi dobu a maji vétsi nachylnost k infekcim

(Schiick, Tesaf, Teplan, 1995, s. 346; Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 121-140).

Pdvodn/
leaviny

Transplantovand |

ledvina E

Molovy katetr | -
P~
‘ }
\

Obrazek 5 — UloZeni transplantované ledviny

(Ceska transplantaéni spole¢nost, 2010)

Vlastni operacni vykon se provadi v celkové anestezii a v pribéhu operace je dilezité
peclivé monitorovat a korigovat krevni tlak a centralni Zilni tlak. K prevenci infekénich
komplikaci se pouzivaji Sirokospektra antibiotika cefalosporinové fady ve formé
tzv. chranéného koagula. Pfed operaci je nejprve pacientovi do mocového méchyie zavedena
mocova cévka co nejvétsiho praméru (22—-24 F) a mechyi naplnén 150 ml fyziologického
roztoku s 10% roztokem betadinu. Ledvina je transplantovana z poloobloukovitého fezu
nad téiselnym vazem, extraperitonealné¢ do jamy kycelni. VétSinou se upiednostiiuje
provadéni prvni transplantace do pravé jamy kycelni, kde je obvykle snadnéjSi preparace
zevni panevni zily. Téméf 90 % pacientt obdrzi transplantovanou ledvinu navic ke své,
ponechané ,.in situ®. Nefrektomie se provadi pouze u anatomickych anomalii, hydronefrozy,
infektl, uterapeuticky refrakterni hypertenze a Vv nékterych ptipadech polycystické
degenerace (Dvoracek, 1998, s. 487; Eichenauer, Vanherpe, 1996, s. 216).

Po dezinfekci a zaroubovani opera¢niho pole vedeme Sikmou incizi klize asi 2—
3 cm nad inguinalnim vazem a spina iliaca anterior superior. Pocétek incize je ve stfedni Care
uos pubis a konec vurovni spina iliaca. V linii incize pferuSujeme svalové vrstvy az
K peritoneu. Peritoneum tupé preparujeme z lizka jamy kycelni a oSetfujeme vzniklé zdroje
krvaceni v retroperitoneu koagulaci. Po protéti bfiSnich svalli ligujeme a resekujeme dolni
epigastrické cévy. K lepSimu ptistupu k panevnim cévam je u vétSiny muzil protnut i semenny

provazec. Po odsunuti peritonea medialné nasleduje preparace panevnich cév v rozsahu, ktery
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je potiebny k nalozeni nasténnych svorek. Vypreparujeme i ventrolateralni plochu mocového
méchyte. V tuto chvili je ledvinny $tép urceny k transplantaci vyjmut ze sackt a vlozen
do misky s ledovou tfisti. Kontrolujeme jeho vzhled, anatomické poméry a pfipravime cévy a
mod&ovod k transplantaci. Zila §tépu je anastomoézovana end—to-side na zevni panevni Zilu.
Podobné renalni tepna je pfipojena na zevni panevni tepnu. Také po dobu nasivani je ledvina
chlazena rouskou s ledovou tfisti. V piipadé kratké ledvinné tepny je mozno uzit anastomézu
end-to-end na vnitfni panevni tepnu. Né&ktera transplantacni centra provadi toto spojeni
rutinné. Po povoleni svorek, kdy kon¢i studend ischemie $tépu, sledujeme jeho prokrveni a
nastup diurézy. Nasleduje rekonstrukce vyvodnych cest mocovych transplantované ledviny
k zajisténi neruSeného odtoku moc¢i do mo¢ového méchyie. Mocovod $tépu je mozno napojit
pfimo na mocovy méchyt piijemce nebo na piijemctiv mocovod. VétSina transplantacnich
center v soucasné dob¢ uptednostituje techniku jednoduchého napojeni mocovou, zajistén¢ho

docasnym vnitinim stentem.

Ledvinu lze transplantovat 1 nemocnym, u kterych z riznych divodi nelze pouzit
mocovy méchyt. V takovém ptipadé piredchazi transplantaci, pokud je to technicky mozné,

vytvoreni intestinalniho konduitu k zajisténi drendze moce.

Operace kon¢i peclivou kontrolou krvaceni a uloZenim transplantované ledviny

do optimalni polohy. Ke $tépu je zaveden Redontv drén.

Ledvina transplantovana ze zivého darce zacCina fungovat prakticky bezprostfedné
po operaci. Funkce kadaverozni ledviny se podle stupné poskozeni tubularnich bunék rozviji

tak, jak se regeneruji nasledky ischémie (Kawaciuk, 1992, s. 206-207).

Obrazek 6 — Umisténi incize k transplantaci ledviny
(Viklicky, O. Janousek, L, Balaz, P., 2008)
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2.3.15 Pooperacni péce

Pooperacéni péce je jednoducha u téch nemocnych, u kterych dojde k okamzitému

nastupu funkce ledvinného §tépu s rozvojem diurézy (Dvotacek, 1998, s. 487).

Péce onemocného v Casném obdobi po transplantaci ledviny je pokracovanim
pfedoperacni piipravy a anesteziologické péce b&hem vlastniho vykonu. Zasady téchto
postuptt jsou shodné s béznou péci o nemocného v pooperacni fazi, doplnéné o nékteré
zvlastnosti spojené se selhanim ledvin a transplanta¢ni problematikou. Velky diraz kromé
medicinskych hledisek je nutné klast zejména na komunikaci s nemocnym, vzhledem k jeho
nadéjim a oCekavanim, které investuje do transplantace. Nalezitd informovanost nemocného
zvysuje jeho spolupraci a v kone¢ném dusledku zlepsuje vysledky 1é¢by. VéEtsina nemocnych
je extubovana bezprostfedné po operaci. Po vykonu jsou pacienti s transplantovanou ledvinou

ptelozeni na JIP.

V prvnich 24 hodinach po transplantaci je zakladnim tkolem péce sledovat a piiznivé
ovliviiovat zakladni Zivotni funkce a vytvofit optimalni fyziologické prostfedi pro funkci
ledvinného $tépu. Intenzivni monitorovani kardiopulmonalni funkce (puls, oxygenace, EKG,
TK, CZT, krevnich ztraty, diuréza) a stavu ledvinného $tépu (rozvoj diurézy, pokles sérové
koncentrace kreatininu) je tedy zakladem péce v prvnich hodinach po operacnim vykonu.
Krom¢ analgetik se podavaji betablokatory a piipadné dalsi antihypertenziva, protoze
hypertenze je v prvnich hodinach po transplantaci ¢astou komplikaci vznikajici jako nasledek

pooperac¢niho stresu.

Péce o hydrataci je zakladem pro tspéch transplantace ledviny. Nalezita hydratace
nemocného nebo dokonce hyperhydratace je pokraovanim piedtransplantaéni ptipravy.
Masivni hydratace nemocného je jednim z hlavnich rozdili mezi béZnou pooperacni péci a
ptistupem k nemocnému po transplantaci ledviny, a to i tehdy, ze mnohdy jde o Uplné
anurického nemocného. K monitoraci hydratace slouzi centralni zilni tlak (udrzuje se
vV rozmezi 5—7 mm Hg), n€kterd pracovisté upfednostiiuji tlak v plicnici. Cilem hydratace je
udrZovat euvolemii aZ mirnou hyperhydrataci a reagovat na ptipadné ztraty. Ztraty perspiraci
miZzeme hradit roztokem 5% glukozy. Krevni ztraty je nutné hradit krevnimi pievody.
Mezi 12—-24 hodinami po transplantaci je mozné pozorovat deficit intravaskularniho volumu
unikem tekutiny do tfetiho prostoru. Pro ndhradu téchto ztradt mohou byt pouZzity koloidni

roztoky. Peroralni pfijem u nekomplikovanych nemocnych je mozno zahajit do 24 hodin
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po operaci podle stavu pacienta, parenteralni vyziva neni pfi nekomplikovaném pribéhu

indokovana.

Sledovani diurézy je nezbytnou podminkou potransplanta¢ni péce. Permanentni
mocovy katétr je ponechan in situ nékolik dni, aby mo¢ z mocového méchyte volné odtékala
a nepusobila tlakem na suturu mezi ureterem a mocovym meéchyiem. MocCova cévka je
v nekomplikovanych pfipadech odstranéna 4.—6. pooperacni den. BEéhem prvnich 36—72 hodin
je nezbytné sledovat diurézu kazdou hodinu a reagovat rychle na jeji zmény. U nemocnych
po transplantaci ledviny se lze setkat s anurii nebo naopak s polyurii dosahujici az 25 | za 24
hodin a hrazeni takové diurézy muize Cinit oSetfujicimu personalu problémy. Diuréza byva
hrazena krystaloidnimi roztoky v poméru 1:1 plus asi 50 ml/hod navic. Je tfeba zabranit

pooperacni hypovolémii a hypotenzi.

Laboratorni sledovani je velice dilezit¢ a provadi se v né€kolika hodinovych
intervalech. V prvnich dnech po transplantaci slouzi k monitoraci stavu hydratace nemocného,
ke sledovani obnoveni funkce ledvinného S$tépu, k diagnostice moznych komplikaci a
k monitorovani u¢inku imunosupresivni terapie. Sleduji se parametry jako napi. hladina
elektrolyti v séru, event. v mo¢i, hematokrit, sérovy albumin a kreatinin, clearence kreatininu,
urea, glomerularni filtrace, krevni obraz, bakteriologické vySetieni moce vcetné kultivace,
ALT, AST, Ca, P, glykémie, ionty, krevni plyny, antigen cytomegaloviru, protilatky
19gG a IgM, CD3, CD25 apod. Denni sledovani hmotnosti pacienta je rovnéz samoziejmosti.
Déle je potfeba monitorovat odpady v drénech z okoli $tépu a celkovy klinicky obraz, protoze

jde také o hlavni diagnostické nastroje komplikaci.
Standardné se provadi RTG hrudniku k ozfejmeni polohy CZK.

Morfologie renalniho $tépu (velikost, perfuze, kalichopanvickovy systém, okoli Stépu)
je kontrolovana ultrasonograficky s vyuzitim Dopplerova principu. V prvnim tydnu by mélo
byt sonografické vysetfeni provedeno zhruba 3x a ve druhém 2x i pfi nekomplikovaném
prib&hu. Sonografické vySetfeni muize s vysokou spolehlivosti diagnostikovat obstrukci
vyvodnych cest mocovych ¢i tekutinova loziska (hematomy, lymfokély, urinomy) v okoli
Stépu. V neposledni fadé slouzi sonografie v ¢asném obdobi po transplantaci K cileni
invazivnich vySetteni — rendlni punkéni biopsie, punkce tekutinovych loZisek v okoli §té€pu a

aspiracni biopsie tenkou jehlou.

Pooperacni terapie zahrnuje celkovou a dechovou rehabilitaci, tekutinovou terapii,

antibiotickou a antiulcerdzni profylaxi a imunosupresi. Analgezie bezprostiedné po operaci je
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vedena intraven6zné, bolusové nebo kontinudln€¢ podédvanymi opioidy. U pacienti
S trombofilnim stavem vanamnéze je podavan nizkomolekularni heparin, vhodna je
monitorace aktivity faktoru antiX. Chronicka medikace neni pacientovi po vykonu vracena
zcela. Je tfeba zohlednit reakce s imunosupresiva (Dvotacek, 1998, s. 483; Tesaf, Schiick,
2006, s. 588-590; Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 149-151).

Imunosupresivni 1lécba podstatné zlepsila vysledky organovych transplantaci. Ma
za cil minimalizovat riziko vzniku akutni rejekce Stépu tim, Ze omezi neZddouci imunitni
aktivitu (tj. selektivni pferuSeni aktivace T a B lymfocyti, které jsou hlavnimi nositeli
imunitni odpovédi na cizi antigeny) a nepotlaci buniky nespecifické imunitni odpovédi, které
zprostiedkovavaji imunitni reakci na nejriznéjsi zanétlivé stimuly bez ohledu na specificky
antigen. Cilem je tedy dosdhnout stavu, kdy ptijemce akceptuje pritomnost Stépu, avSak

zachovava rezistenci k infekcim a tumorum.

Imunosuprese je obvykle zahijena co nejdiive po provedeni cévnich anastoméz a
podava se po cely zbytek zivota nemocného, resp. po cely zbytek funkce jeho Stépu. Jde
0 zakladni podminku dlouhodobé funkce transplantovanych organti. Nese s sebou velké

mnozstvi nezadoucich uc¢inka, které nemaji imunitni povahu.

Zakladni schémata imunosuprese jsou podobnd na transplantacnich pracovistich, lisi
se viceméné v davkovacim rezimu. Udrzovaci imunosuprese je zakladni imunosuprese, kterou
musi kazdy nemocny po transplantaci orgédnu kazdodenné uzivat. NejCastéji se pouzivaji
rizné kombinace tii latek (tzv. trojkombinace): kortikoidl, antimetabolitti (azathioprin) a
kalcineurinovych inhibitort (cyklosporin). Antirejekéni imunosuprese se pouziva v 1éCbé
rejekénich epizod. V této situaci volime nejcastéji metylprednisolon, monoklonaln¢i ¢i
polyklonalni protilatky. Asi 50 % transplantacnich center vyuZziva tzv. indukéni terapii, kdy
nékolik pocateCnich dni po transplantaci jsou podavany k zdkladnim imunosupresiviim
intraven6zné monoklondlni nebo polyklonalni protilatky jejichz ukolem je vyznamné sniZzit
hladinu cirkulujicich lymfocytti nebezpecnych z rejekce (Tteska, 2002; Viklicky, Janousek,
Balaz, 2008, s. 151; Schiick, Tesaf, Teplan, 1995, s. 357).

2.3.16 Komplikace po transplantaci ledviny

2.3.16.1 Casné rendlni komplikace, selhdni funkce §tépu

Bezprostiedni renalni selhani je velmi Castou klinickou komplikaci po transplantaci.

Incidence v soucasné literatuie velmi kolisa v jednotlivych centrech od 20 do 50 %. Rozvoj
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renalni funkce bezprostiedné po transplantaci zavisi na mnoha faktorech, mezi které patii

hemodynamické faktory darce, v€k dérce a stav jeho ledvin, pti¢ina smrti, pribeh odbéru, ale

také faktory na strané pfijemce, napf. hyperakutni rejekce, hypovolemie, vaskularni c¢i

urologické komplikace.

Inicialné (primarné) afunkéni ledvinny S§tép nebo akutni tubularni nekréza
ledviny je pozorovana u 20-30 % kadaverdznich transplantaci, u zivého darce je jeji
vyskyt minimalni. Mlzeme ji chéapat jako takovou transplantovanou ledvinu, kterd
neobnovi svoji funkci. V naprosté vétsiné pripada je reverzibilni. Etiopatogeneze neni
plné vysvétlitelna, ale nepochybné jde o multifaktorialni d¢j. Na vzniku tohoto
postizeni se mohou podilet horSi parametry darce (v€k, hypertenze), stav piijemce,
chyby pfi odbéru orgdni a jejich konzervaci, doba teplé a studené ischemie, prub&h
vlastni transplantace, v nékterych ptipadech imunitni déje a zplisob vedeni Casné
pooperacni péce. ATN obycejné trva jeden tyden po transplantaci. Pozdni nastup
funkce $tépu predisponuje ke vzniku akutni rejekce.

v v

transplantacni mediciny. Pfedstavuje hlavni prekazku toho, aby se transplantace
ledviny stala nahradou funkce u nemocnych v termindlnim stadiu chronického selhani
ledvin. 100 % pfijemci transplantovanych ledvin trvale potiebuje imunosupresivni
lécbu, témét polovina znich musi podstoupit antirejekéni 1écbu pro ,rejekéni
epizody®, 10-20 % transplantovanych ledvin selze v prvnim roce po transplantaci

a kazdy nasledujici rok selze dalSich 5 % piijemcu.

Jde o imunitni reakci proti $tépu vyvolavajici zmény ve $té€pu (rejekéni 1ézi), které
ve svém souhrnu tvoii rejekéni nefropatii. Chronické rejekce je nejcastéjsi pti¢inou
ztraty funkce S$tépu, a to smaximem do 3 mésici po transplantaci. Klinicky,
histologicky a z ¢asového hlediska rozliSujeme rejekci hyperakutni (do 48 hodin
po transplantaci), akutni (od 3. dne, dle n€kterych autort od 7. dne po transplantaci) a
chronickou (od 3. nebo 6. mésice po transplantaci). Mize probihat latentné,
bez ovlivnéni, nebo manifestné. Nahly pokles funkce §tépu zptsobeny ,,aktivovanou*

rejekci je oznacovan jako rejek¢ni epizoda.

Hyperakutni rejekce se objevuje kratce po revaskularizaci transplantované ledviny
v minutach, vyjimecné za n€kolik hodin (12-72 hodin) jako oddalena hyperakutni

rejekce, nebo za nékolik dni (2—7 dni) u akcelerované rejekce. Jde o imunitni d¢j,
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ireverzibilni proces zpusobeny piitomnosti neexistujicich cytotoxickych latek
proti HLA antigenim endotelu $tépu, ktery vede k rychlé destrukci ledvinné tkané
Stépu. Hyperakutni rejekce je naStésti pii pouziti modernich technik kiizové zkousky
(kompatibilita v systému ABO a negativni HLA cross match) velmi vzacna. Léci se
transplantektomii (odstranéni transplantované ledviny), jelikoz je souCasnymi

terapeutickymi postupy nezvladnutelna.

Akutni rejekce je nejcastéj$Sim typem rejekce. Jde o imunitni poskozeni Stépu, které
mize vzniknout v kterémkoli obdobi po transplantaci. Nejcastéji se vSak objevuje
Vv prvnich tfech potransplanta¢nich mésicich a neobjevi se pted 4. nebo (dle nékterych
autortl) 7. dnem po transplantaci. Cetnost akutni rejekce je nejvyssi ve 2. az 3. tydnu.
Rejekéni epizoda se objevuje u 30-50 % piijemct v prvnim roce po transplantaci a

v 80 % pripadi je ¢astecné reverzibilni.

Klinickym obrazem akutni rejekce je prudce se zhorSujici funkce ledvinného Stépu
S poklesem diurézy, zvySenou koncentraci plazmatického kreatininu, ktera byva obc¢as
provazena subfebriliemi, chiipkovymi obtizemi, tnavou, bolestivosti v okoli Stépu,
naristem télesné hmotnosti, tachykardii, ziidka hypertenzi.  Pti sonografickém
vySetieni ledvinného $té€pu je patrné jeho zvétSeni a porucha prokrveni. V nékterych
piipadech vSak miize byt nastup akutni rejekéni epizody zcela asymptomaticky.
Zlatym standardem k potvrzeni diagnézy a monitorovani rejekéniho procesu je biopsie
transplantované ledviny tenkou jehlou. Léci se podavanim imunosupresiv (zvySenim
davky kortikoidii, aplikace cyklosporinu nebo monoklondlnich/polyklondlnich

protilatek), které velice dobie reaguji na 1€cbu.

Chronicka rejekce (chronicka transplanta¢ni nefropatie) predstavuje nejCastéjsi
pfi¢inu ztraty funkce Stépu v dlouhodobém sledovani. Je castéj$i u nemocnych
s opakovanymi epizodami akutnich rejekci. Donedavna byla chybné nazyvana
chronickou rejekci. Ta ale piedstavuje aktivni imunitni déj namifeny
proti aloantigenu a v del§im odstupu od transplantace je spiSe vyjimecna. Vlastni
chronicka rejekce je zpusobena nejCastéji pretrvavajici humoralni odpoveédi
proti aloantigenu. Klinicky je charakterizovana postupnym zhorSovanim funkce $tépu
spojené¢ho s mirnou proteinurii a hypertenzi. Morfologicky jde pfedev§im o cévni
zmény (intimalni proliferace, obliterace arterii) s postupnou vazivovou piestavbou
(fibréza intersticia, atrofie vystelky tubuld). Mechanismus vzniku chronické rejekce

neni plné€ objasnén, jsou pouze znamy nékteré rizikové faktory vzniku, a proto je jeji
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prevence a léCeni svizelné. Lze uvazovat o dialyze event. druhé transplantaci.
Chronicka rejekce je hlavni pficinou ztraty Stépu po 2.roce po transplantaci
(Dvotacek, 1999; Dvoracek, 1998, s. 491-493; Schiick, Tesat, Teplan, 1995, s. 354—
356, Tieska, 2002, s. 67-68).

2.3.16.2 Chirurgické komplikace

Prestoze je chirurgicka technika a taktika transplantace ledviny ustalena, dochazi stale

ke ztraté malé ¢asti Stépu v dusledku technickych chyb pii operaci. Komplikace, se kterymi se

muzeme v prubéhu transplantace nebo pooperacné setkat, se Vzasad¢ nelis§i od ptihod

provazejicich jiné narocné vykony. Jejich atypicky priub&h byva vzhledem k celé fadé

nepfiznivych okolnosti u ptijemce (uremie, dialyzacni 1écba s antikoagulaci, imunosuprese)

pozménén.

Ruptura transplantované ledviny je zavaznou komplikaci, ke které dochazi u 2-8 %
transplantaci. Jeji pfi¢ina je s vyjimkou trombozy rendlni zily nejasna.

v

Ranné chirurgické komplikace nepatii k ¢astym. Nejcastéjsi je hematom v rang,

N 24

zavazn€j$i vznik abscesu. Zavyjimeénou se oznacCuje dehiscence laparotomie.

(Schiick, Tesat, Teplan, 1995, s. 356-357; Dvoiacek, 1998, s. 491-493).

2.3.16.3 Cévni komplikace

Objevuji se méne Casto, nicméne kdyz vzniknou, predstavuji vysoké riziko pro Stép a

Casto 1 ohroZeni zivota nemocnych.

Trombéza arterie Stépu se objevuje v incidenci 0,8-3,5 %. Pfi¢iny jejiho vzniku
nejsou zcela zndmy. NejCastéji jde o technickou chybu ptianastomoze. Za rizikové
faktory se povazuje protrahovand hypotenze, poruchy koagulace, té€zka akutni rejekce
nebo stendza arterie Stépu. Nejcastéji se vyskytuje v prvnich 48 hodinach po vykonu.
Projevi se nahlou anurii. Diagnostika a léceni jsou skoro vzdy pozdni, neuspésné,
alécba St€pu nezvratna. Jen vyjimecné se podafi do par minut UspéSné provést
trombektomii se zachranou §tépu.

Tromboza Zzily Sté€pu je CastéjSi neZ tromboza arterie. Je zpiisobena opét technickou
chybou pfioperaci nebo je nasledkem tézké rejekce nebo propagaci trombdzy
ileofemordlnich cév do vény S$tépu. Klinicky se projevi nahlou oligurii, anurii,

hematurii, otokem a bolestivosti §tépu, ptipadné jeho rupturou a Sokem. Nejcastéji se
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objevuje mezi 3.-9. dnem po transplantaci. Jedinou 1é¢ebnou terapeutickou moznosti

je okamzita trombektomie.

- ZXiZeni renalni arterie (objevuje se méné nez v 1 %) také patii mezi operacni chyby.
Manifestuje se poklesem funkce §tépu a $patné korigovatelnou hypertenzi. Resi se
predev§im perkutanni transluminarni angioplastikou (Schiick, Tesaf, Teplan, 1995,

5. 356-357).

2.3.16.4 Urologické komplikace

Incidence urologickych komplikaci po transplantaci ledviny se udava v Sirokém
rozmezi 0,9-29,6 %. Jsou podminény technickymi komplikacemi pfi transplantaci nebo

technickymi komplikacemi jiz pti odbéru.

- Mocova pistél se vyskytuje mezi 3,2-13,2 %. Nelécena pistél méla mortalitu az 50 %,
ale i ulécenych nemocnych je mortalita i morbidita 2—3% vy$§i nez u nemocnych
bez mocové pistéle. Zdanlivé paradoxné se vyskytuje u transplantaci ze zivych darca.
V naprosté vétSiné jde o Gnik moce z distalni Casti ureteru. Vznika nejcastéji
pii chybném odbéru ledvin (méné Casto pooperacné nebo rejekcei), kdy je odstranéna
periureteralni tkan a mocovod ma nedostateCnou vyzivu stény. Postupné se rozviji

mocova pistél na zakladé nekrozy distalni ¢asti ureteru transplantované ledviny.

Objevuje se po nékolika dnech az tydnech po transplantaci ledviny. Manifestuje se
poklesem diurézy, horeckou, otokem a diskomfortem Vv oblasti rany. NejCastéji je vSak
zjisténa nahodné pii kontrolnim sonografickém vysetieni jako kolekce tekutiny kolem
Stépu.

Vv

vzdy potencidlni pfic¢inou infekce a sepse, méla by byt korigovana co nejdiive po jejim
rozpoznani. Pocatecni 1éCba spociva v provedeni punk¢ni nefrotomie se zavedenim
vnitini  drendZze do mocového méchyfe, nebo zavedeni drendZe retrogradné
cystoskopickou cestou. Piinetspéchu je indikovana operacni revize s resekci a

reimplantaci ureteru do mocového méchyte.

- Sten6za mocovodu. Jde piece jen o vzacnéj$i a méné zavaznou komplikaci objevujici
se méné¢ nez ve2%. Jde vSak o zdvaznou komplikaci, kterd ohrozuje funkci
transplantované ledviny. Nej€astéjsi pri¢inou je technicka chyba pii odbéru, dale pak

- roow . ;. v .2 ;.
striktura v misté ureteroneocystostomie nebo zevni uitlakem mocovodu. Asi 5 stenoz je
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lokalizovano v jeho distalni tfetiné. Dochazi ke vzniku hydroureteru, s poklesem
diurézy. Resi se nejéast&ji vnitini drenazi zavedenym stentem, nebo resekci zizeného
mocovodu a jeho reimplantaci do mocového méchyfe, spojenim s ureterem
nemocného ¢i plastikou s vyuzitim stény mocového méchyife. S rozvojem
perkutannich radiologickych intervencnich technik se stale ¢astéji pouziva nefrotomie

a perkutanni (balénkova) dilatace mocovodu.

Vezikoureteralni reflux je prokazatelny u vétSiny pacienti a popisuje se ve 2—79 %
pfipadi. Jeho vyskyt zavisi na technice rekonstrukce mocovych cest. Pfitomnost
refluxu u autolognich ledvin je Casto spojena se vznikem infekce mocovych cest a

refluxovou nefropatii, avSak vazné neohroZzuje funkci nebo existenci Stépu.

Mocové konkrementy nejsou Castou komplikaci v transplantované ledvin€é. Nemocni
po transplantaci maji zvySené riziko vzniku konkrementd s incidenci 1-2 %.
Konkrementy vSak mohou pochézet jiz z odebrané ledviny darce. Mezi faktory, které
k tvorbé konkrementl piispivaji, lze zatadit hyperkalcemii, hyperkalciurii, infekci
mocovych cest a obstrukéni uropatii. Onemocnéni obvykle probihd asymptomaticky,
protoze transplantovana ledvina je denervovana. Obtize mohou vzniknout v ptipadé,
ze konkrementy blokuji odtok moce. LéCi se litotripsii nebo perkutdnni extrakci

konkrementti Jen vyjimecné se indikuje chirurgické vynéti.

Lymfokéla se vyskytuje u 0,6-18 % nemocnych. Jde o ohrani¢enou kolekci lymfy
kolem $té€pu V retroperitoneu, jejimz pivodem jsou nedostatecné oSetiené lymfatické
cévy piipiipravé panevnich cév béhem transplantace. Muze zplsobit utlak ureteru,
vznik hydroureteru a snizeni funkce Stépu. Nejcastéjsi 1écbou je laparoskopicka
fenestrace, kdy se vytvoti komunikace mezi kolekci lymfy a peritonealni dutinou,

kde peritoneum resorbuje unikajici lymfu.

Erektilni dysfunkce se mize vyskytnout po transplantaci ledviny. Na jejim vzniku se
muze podilet operacni vykon, jestlize byla K arterialni anastomoéze pouzita a. iliaca
interna. Cast&ji vznika v disledku imunosupresivni 1é¢by a podavanim hypotenziv.

Léci se intrakaverndzni aplikaci prostaglandinu E1.

Hydrokéla nastran¢ Stépu byva zpiisobena prerusenim nebo Utlakem semenného
provazce. Operuje se jen tehdy, zpusobuje-li nemocnému potize (Dvoracek, 1998,
S. 491-493; Schiick, Tesat, Teplan, 1995, s. 366-375, Tteska, 2002, s. 66-68; Major,
Svoboda, 2000, s. 33-35).
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2.3.16.5 Infekcni komplikace

Infekéni choroby ptedstavuji hlavni pfi¢inu morbidity a mortality po transplantaci
v ¢asném potransplantacni obdobi. V soucasné dob¢ Cini mortalita na infekéni komplikace
v nejlepsich transplantaénich centrech asi 0,5 %. Béhem prvniho roku po transplantaci
ledviny prodéla 80 % nemocnych alesponi jednu epizodu infekce (véetné infekci mocovych
cest). Infekéni komplikace vSak spolu s kardiovaskuldrnim a nddorovym onemocnénim

pfedstavuji hlavni pfi¢inu morbidity a mortality nemocnych 1 v pozdnich obdobich

po transplantaci ledviny.

Vyskyt infekci, ale rovnéZ i dysfunkci $té€pu v souvislosti s rejekénimi epizodami, je
uzce spojen s pouzitou imunosupresi. Pfi velmi intenzivni imunosupresi muize i1 nevelkd
,haloz* infekce ,neSkodnym mikroorganismem vést k rozvoji Zzivot ohrozujiciho
onemocnéni. Stupen dosazené imunosuprese, uziti indukéni 1écby, 1é€ba akutnich rejekénich
epizod jsou hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik infekce spiSe nez uZziti specifickych
imunosupresiv. Riziko infekce je vSak spojeno také s ostatnimi faktory, mezi néz patii
zejména: expozice infekéniho agens, zahrnujici reaktivaci pfedchoziho latentniho onemocnéni
nebo prenos aktivni infekce St€pem; pritomnost katétrii a cévek; nutricni a metabolicky stav
nemocného; infekce imunomodula¢nimi viry CMV, EBV, viry hepatitidy C a B apod.; typ

1écby chronického rendlniho selhani apod.

Infek¢ni onemocnéni vznika po transplantaci ledviny, je mozno jej dé€lit podle riznych
kritérii. Z praktického hlediska se nejvice uplatnilo déleni podle doby vzniku infekce
V navaznosti na transplantaci. Maximum infek¢nich komplikaci se vyskytuje v prvnich

6 mésicich po transplantaci ledviny.

Zivot ohrozujici infekce se obydejné (v 95 %) objevuji v prvnich mésicich
po transplantaci a souvisi s podavanim imunosupresiv. V prvnich tydnech po operaci se
vyskytuji zejména bézné infekce podobné tém, vyskytujicim se u neimunosuprimovanych
jedinct, ktefi podstoupili srovnatelné chirurgické vykony. Piikladem mohou byt bakteridlni,
kandidové nebo mykotické rané infekce v€etné bakteridlnich pneumonii. Infekce vétSinou
vznikaji v souvislosti s katetrizaci mo¢ového méchyfe a s pfitomnosti peritonealniho nebo
centralniho Zilniho katétru. Oportunni infekce se v tomto obdobi vyskytuji zfidka a to

zejména u nemocnych s intenzivni imunosupresivni lécbou.

Pozdé&ji, v obdobi jednoho az Sesti mésicli po transplantaci, hraji dominujici tlohu

infekce zplisobené imunomodula¢nimi viry, zejména CMV, EBV, herpes simplex virus, virus
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varicella/herpes zoster. Velmi rizikovou skupinu tvoii nemocni opakované 1é¢eni pro rejekéni
epizody. U téchto pacientt je také Castéjsi vyskyt oportunnich infekci typu pneumocystis
carinii, listeria monocytogenes a infekci mykotickych. Je to z diivodu imuomodula¢niho

pusobeni virti spolu s imunosupresivy

Vétsina nemocnych v pozdnim potransplantacni obdobi (6 mésicti) ma stabilni a velmi
dobrou funkci ledvinného S$tépu piiudrzovaci imunosupresi, ktera je casto redukovana
ve srovnani s ¢asnym obdobim po transplantaci na minimum. Vyskyt a typ infekénich
komplikaci je u velké vétSiny nemocnych srovnatelny s béznou populaci (chiipka a bézné
virové infekce hornich dychacich cest, pneumokokové pneumonie a benigni infekce
mocovych cest). Pfiblizn¢ 10 % nemocnych trpi chronickymi virovymi infekcemi, které se
Vvtomto obdobi stavaji klinicky vyznamnymi, zejména jde o chronické infekce virem
hepatitidy C a B, méné ¢asto se mohou vyskytnout nemoci v souvislosti s EBV a CMV. Tyto
infekce mohou vést az k selhani napadenych organti. Obecné plati, ze imunosupresivni 1é¢ba
stimuluje proliferaci zminénych viri a obranné mechanizmy pfijemce nejsou schopny
prijemce ocistit (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 252-257; Tteska, 2002, s. 66—67; Tesar,
Teplan, 1995, s. 366-375).
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Obrazek 6 — Casovy harmonogram infekei po transplantaci ledviny
(Viklicky, O. Janousek, L, Balaz, P., 2008)

2.3.16.6 Nadory po transplantaci ledviny

V del§im casovém obdobi po transplantaci jsou nemocni €asto ohrozeni zvySenym

vyskytem malignich tumort Vv souvislosti s dlouhodobou imunosupresivni 1éEbou.
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U nemocnych po organovych transplantacich se tumory vyskytuji 2,64% castéji nez v bézné
populaci. Vyskyt maligniho onemocnéni po transplantaci je vyznamné zavisly na véku
nemocného a také na Casovém odstupu od transplantace. Nejcastéji jde o nddory kuze,
lymfoproliferace a Kaposiho sarkom. Castéj§i jsou rovnéz nadory vlastnich ledvin.
Za pozoruhodnou lze povazovat skutecnost, ze maligni tumory, které se v bézné populaci
vyskytuji velmi ¢asto (karcinom prsu, bronchogenni karcinom, karcinom prostaty a karcinom
zaludku) se u nemocnych po transplantaci ledvin ve zvySené mife nevyskytuji (Tesaf, Schiick,
2006, s. 591-597).
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druh nadoru béZna populace nemocni po transplantaci
rakovina kiiZe 36 % 34 %
karcinom plic 13 % 8 %
karcinom prsu 14 % 4%
kolorektalni karcinom 10 % 5%
lymfomy 5% 24 %
karcinomy ledvin 2,3% 4,8 %

Tabulka 5 — Vyskyt nadori u béZné populace a u nemocnych po transplantaci ledviny
(Tesat, V., Schiick O., 2006, s. 597)

2.3.16.7 Ostatni komplikace po transplantaci ledviny

Nefrotoxicita. Byva zplsobena inhibitory kalcineurinu pii jejich vysokych
plazmatickych koncentracich. Projevuje se poklesem glomerularni filtrace
a arteriolarni rendlni vazokonstrikci. Je pln€ reverzibilni pii promptni redukci, nebo

docasném vysazeni davky inhibitoru.

Etiologie primarniho hemolytického syndromu neni piesné zndma a jistym
predisponujicim momentem je vysoka hladina kalcineurinovych inhibitorti. Jedna se
0 postizeni glomeruld, ve kterych jsou pfitomné mikrotromby s klinickou manifestaci
poklesu diurézy transplantované ledviny. Laboratorn¢ je kromé nartstu hladiny
kreatininu zvySena hladina LDL v plazmé¢, snizena koncentrace haptoglobinu a dale je
pritomna trombocytopenie a v ¢erveném krevnim obraze anemie. LéCba spociva
ve zméné imunosupresivni 1€Cby, aplikaci gamaglobulinu a v nékterych piipadech je

indikovana plazmaferéza.

Nebezpeci rekurence zakladniho ledvinného onemocnéni vedouci k postupné ztraté
Stépu ptichazi zejména u fokalni segmentalni glomerulosklerézy,
membranoproliferativni glomerulonefritidy a IgA nefropatie. Nebezpeéné z hlediska
funkce Stépu jsou i systémova onemocnéni jako napt. oxaldza, lupus erytematodes,

hemolyticko-uremicky syndrom atd.

Jaterni komplikace ve formé zhorSeni jaternich funkci se objevuji u 4-38 %
nemocnych. V krajnim ptipadé se miiZze objevit jaterni selhdni, které byva nejCasté;jsi

pfi€¢inou smrti unemocnych s dlouhodobé funkénim S$tépem. Kwvili odlisné
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protilditkové odpovédi imunosuprimovanych od zdravych se mize objevit

hepatitida B a hepatitida C.

Kardiovaskularni komplikace jako ischemicka choroba srde¢ni, ischemické choroba
dolnich koncetin, cévni mozkova ptihoda ¢i srdecni selhdni mizeme pozorovat
u transplantovanych nemocnych ve vétsi mife. Incidence kardiovaskularnich
komplikaci po transplantaci ledviny je vyznamné zavisla na vybéru nemocnych, ktefi
byli k tomuto vykonu indikovani. 30-50 % nemocnych po transplantaci ledviny, kteti
Vpozdnim obdobi po transplantaci zemfou s funkénim = S§tépem, umiraji

na kardiovaskularni choroby.

Diabetes mellitus, resp. porucha glukozové tolerance se objevuje asi u 10 %
nemocnych, ktefi jej neméli pfed transplantaci. K faktorim, které rozvoj této poruchy
podporuji, patii inzulinovéa rezistence a obezita. Steroidni diabetes mellitus vznikly
v disledku periferni rezistence k inzulinu je castym nalezem u nemocnych

po transplantaci ledviny.

Viedova choroba gastroduodena byla v minulosti béZznou komplikaci transplantace
ledviny a komplikace sni spojené, krvaceni z hornich Casti zazivaciho traktu a
perforace zaludku byly pfi¢inou vysoké mortality. V dneSni dobé ma asi jen 27 %
nemocnych zvySenou gastrickou sekci nebo krvaceni. Po transplantaci by mély byt
v§em nemocnym profylakticky podavany antagonisté H; receptord, a to i v pfipadé, ze

jsou prosti symptomi.

Vedlejsi ucinky podavanych lékii mohou byt pro nékteré pacienty stresujici.
Pti podévani Prednisonu (Iék hormonalni povahy) se miize objevit ptibyvani na vaze,
otoky, mésicovity oblicej a pozvolné vychudnuti svalstva, které byva zastfeno
soucasnym ukladanim tuku, zejména na trupu. Déle je tendence k vysokému krevnimu
tlaku, zvySené krevni srazlivosti, vzniku nebo zhorseni cukrovky ¢i viedové choroby
zaludku/dvanactniku. Castym problémem je osteopordza, zvlasté u Zen v menopauze.
Dalsi kostni komplikaci, kterd se miZe objevit, je loZiskové odvapnéni kosti,
tzv. aseptickd kostni nekréza. (Viklicky, Janousek, Balaz, 2008, s. 134—-189; Tteska,
2002, s. 66-68).

69



2.3.17 Propusténi pacienta z nemocnice aneb Zivot v domacim prostiedi

Uspésnost transplantace do znaéné miry zavisi na dobré spolupraci pacienta. Pro jeji
zajisténi je dulezita dobrd informovanost pacienta, ktery by mél byt poucen o nasledujicich

tématech:

- péci po propusténi — sled dalsich kontrol,

- délce uzivani imunosupresivni terapie a jejich neZadoucich ucincich — pacient
nesmi prestat uzivat kortikosteroidy ani pii vzniku nezddoucich uinkd (nadmérné
ochlupeni, akné),

- rizika infekce,

- kontrola hmotnosti — denné,

- péce o operaéni ranu — udrzovat rdnu a okoli Cisté (pouzivat antiseptické mydlo),
jakékoliv zmény (infekce, zarudnuti, otoky, tvorbu tekutiny) konzultovat s 1ékafem,

- sledovani télesné teploty — teplotu kontrolovat pfi pocitu horecky, svalovém tiesu
nebo bolesti (prvni zndmky infekce), teplotu nad 38 °C konzultovat s 1ékafem,

- uzivani medikace — neuzivat zadn¢ Iéky bez svoleni I€kafe,

- sledovani krevniho tlaku a tepu — denn¢,

- sledovani moc¢i — kazdy den zjistit mnozstvi moCi a tu pak vySetfit pomoci
»pH* papirki,

- péce 0 chrup — po kazdém jidle, m¢kky zubni kartacek, ustni voda,

- stomatologické Kkontroly — jednou zaSest mésicl, pred vykonem profylaxe
antibiotiky po dobu 24 hodin,

- gynekologické kontroly — jednou za Sest mésicti spolu s mamografickym vySetfenim,

- télesna hygiena — vyS§i naroky naosobni hygienu, upfednostnit sprchovani,
kazdodenni vyména rucniki, mydlo z déavkovace, zvlacnéni pokozky télovym
mlékem, Casté myti rukou, kartacek k Cisténi rukou, péce o kizi a vlasy, pravidelna
vyména vlozek nebo tampdonu pii menstruaci,

- pobyt na slunci — vyloucit dlouhy pobyt na slunci, ochrana pokozky (klobouk, dlouhé
rukavy, lehké kalhoty, opalovaci krém), sledovat matetskd znaménka, nenavstévovat
solarni studia,

- vyZiva a dietni reZim — nizky pfijem tuk a sacharidii, zdsady spravné vyzivy,
omezeni soli a drasliku, nepouZzivat konzervované potraviny, zakusky, suSenky,

kolace, grapefruitovou st'avu, plisnové syry atd.,
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- cvifeni a pohybova aktivita — denné a pravidelné, individualni plan dle zdravotniho
stavu,

- sexualni aktivita — uzivani hormonalni antikoncepce, otéhotnéni, plodnost,

- prisny zakaz konzumace alkoholu a koufeni,

- rehabilitace — dle pfedem piipraveného schématu,

- volnocasové aktivity — vhodné vyuziti,

- cestovani — destinace s vysokou hygienickou trovni a dobrou zdravotni péc¢i, volba
dopravniho prostiedku, dostatek medikace na cely pobyt,

- navrat do pracovni ¢innosti,

- Fizeni motorovych vozidel — nefidit prvni ¢tyfi tydny po operaci pro mozné
poskozeni $té€pu bezpecnostnim pasem,

- chov domacich zvirat — zvifata se nedoporucuji pro vyssi vyskyt infekce,

- pokojové rostliny — rostliny se nedoporucuji pro vysSi vyskyt infekce, uziti
ochrannych pomticek pfi praci na zahrad¢,

- ofkovani — konzultovat slékatem, nejdiive popul roce od transplantace,
oslabend/ziva vakcina je kontraindikovana, nezivé vakciny jsou povoleny,

- moZnosti setkavani se s dalSimi transplantovanymi pacienty (Anonym, 2013a;

Anonym, 2013b).

2.3.18 Psychosocialni aspekty transplantaci

Psychologické aspekty transplantaci jsou velice dulezité, zvlasté pak u transplantaci
ze zivych darcti a nemély by byt opominany nad medicinskymi hledisky. Transplantace je
akutni zakrok, ktery miiZze podnitit horsi spolupraci, uzkost nebo dokonce nedivéru. Uzkost a

nedlvéra se Castéji objevuji pii opakované transplantaci.

Velky duraz proto klademe na komunikaci a psychologicky pfistup k nemocnému.
Pravé komunikace ndm pomize ledacos objasnit. VSe by se mélo prohovofit a na vSechny
otazky by méla byt nalezena odpovéd’. Pacient by se nemél bat zeptat a lékat by mél byt
pfipraven mu odpovédét. Jediné tak je zaruceno, Ze vSichni maji jasno, coz vede ke zvySené
spolupraci nemocnych a tim i ke zlepSeni vysledku 1écby.

Schiick (1994) ve své knize popisuje ,.fenomén chirurgickych dvojcat”. V ptipadé
dvou soucasnych transplantaci na jednom pracovisti se oba piijemci vzajemné sleduji a
srovndvaji. U ,méné Stastného* lze pozorovat napéti, uzkost, depresi, tendenci k socidlni

izolaci, neptatelské postoje, obviovani persondlu aZz agresivitu. VétSina nemocnych
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po Gspésné transplantaci projevuje radost, optimismus, mluvi o ,,novych perspektivach®.
Na druhé stran¢ mizeme pozorovat paradoxné zvySenou tzkost o osud $tépu a urcitou miru

hypochondrizace spojenou se zvySenymi naroky na zdravotniky, Casto s vyraznou zavislosti.

Transplantace je pro nemocné vyraznou zménou, ktera zasahuje vSechny zivotni
oblasti. Hlavnim pfinosem je vSak navrat nemocného do plnohodnotného zivota. Dalsi velka
zména se odehraje ve stresujicich faktorech, jez ovliviuji cely pribéh déni. Mnoho pacientii
ma takové prani, aby definitivnim feSenim jejich problému byla pravé transplantace, ale my
vime, Ze tou to zdaleka nekon¢i a pacient nema Uplné vyhrano (P¢kny, 2008).

vvvvv r

Socialni aspekty jdou ruku vruce s aspekty psychologickymi. Mezi nejdilezité;jsi
socialni aspekt patii vztahy uvnitf rodiny zejména pak pti pfibuzenskych transplantacich.
V CR se totiz zivi darci vyskytuji pouze v malém méfitku, a to pravé pfi téchto
transplantacich, které mohou pfinést fadu problémut.. NejcastéjSim motivem je jisté pomoc
bliznimu svému, avSak motiv miize byt zcela jiny. Proto je nutné zjiStovat situaci v rodiné. Ta
mize byt nejvétsim zdrojem podpory nebo naopak mistem vzniku nejhorSich konflikti.
Z ditvodu napt. natlaku rodiny, vydirdni, zavazani apod. je tfeba zkoumat zivé darce
Z hlediska psychického stavu pomoci psychosocialnich vySetfeni (Honzék, 2005). Toto
koneckonct vyzaduje i transplantacni zakon ve svém § 6 (Schelle, Osttizek, Man, 2004, s. 76;

Cesko, 2002).
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Cile prace

Cilé. 1

Zjistit nejcastéjsi pricinu (onemocnéni) vedouci k transplantaci ledviny.
Cil ¢. 2

Zjistit primérnou ¢ekaci dobu na transplantaci ledviny.
Cil¢. 3

Zmapovat, jak ,portova komirka*“ ovlivituje kvalitu Zivota respondentti v oblasti
fyzické a psychické.
Cil¢. 4

Zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila kvalitu Zivota respondentii

V psychické oblasti.
Cilé. 5

Zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila kvalitu Zivota respondentli v socialni

oblasti a v rodiné.
Cilé. 6
Na zaklad¢ ziskanych poznatkd vytvofit jednoduchy, souhrnny letacek pro pacienty

0 tom, ,,co vSe se skryva za transplantaci ledviny*.
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3.2 Metodika prace

3.2.1 Metodika vyzkumu

Podkladem pro ptipravu a realizaci vyzkumu je studium odborné literatury a dalSich
dostupnych zdroji. Po teoretické ptipravé nasleduje vybér a ptiprava nastroje, za jehoz

pomoci bude vyzkum proveden. Tietim krokem je vybér respondentu.

S podklady shora uvedenymi musi byt pozadano o povoleni vyzkumu na pracovistich,
kde bude vyzkum probihat (FN Olomouc, FN Brno, FN Motol Praha, Institut klinické a
experimentalni mediciny v Praze). Na zékladé povoleni je zpracovan plan vyzkumného
Setfeni, na ktery navazuje pilotni studie. SkuteCnosti zjisténé pilotni studii jsou pouzity
k upfesnéni ptipadnych nejasnosti v dotazniku. Za tohoto ptedpokladu mize byt zahajen

terénni vyzkum na pfedem stanovenych pracovistich s ptimym oslovenim respondentti.

Po shroméazdéni dat od dostatecného poctu respondentti nasleduje zpracovani
ziskanych dat a interpretace vysledkt. Z vysledkli vyzkumu mutze vzniknout doporuceni

pro oblast teorie i praxe.

3.2.2 Charakteristika souboru respondentu

Zkoumanym souborem potfebnym vramci vyzkumného Setfeni byli respondenti

vykazujici nasledujici charakteristiky:

ob¢ pohlavi,

- osoby nad 18 let,

- 0soby s diagndzou renalni insuficience,

- o0soby po transplantaci ledviny,

- osoby minimalné ptl roku po vykonu,

- osoby oSetfované ve vSech shora uvedenych pracovistich,

- osoby lécené ambulantné i za hospitalizace.
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3.2.3 Metoda uzita k Setieni

Ke sbéru dat byla zvolena metoda anonymniho a dobrovolného dotazniku pro své
vyhody — rychlé a ekonomické shromazd’ovani dat od velkého poctu respondentl a snadné

vyhodnocovani vysledkt vyzkumného Setteni.

Chraska (1993, s. 89) definuje samotny dotaznik jako soustavu piedem ptipravenych a
peclivé formulovanych otazek vytvotenych pro ziskani specifickych udaji pro vyzkumné

Setteni, které jsou promyslené sefazeny, a na které dotazovany odpovida pisemng.

Dotaznikové metodé¢ bylo Casto opravnéné vytykano, Ze nezjist'uje to, jaci respondenti
skutecné jsou, ale jen to, jak sami sebe vidi, nebo chtéji byt vidéni. Data ziskana dotaznikem
maji vzdy jen podmin€nou platnost a vyzaduji vzdy velmi obezietnou interpretaci (Chraska,
1993, s. 89).

V dotazniku byly pouzity polozky:

1) Uzaviené = polytomické otazky, kde se respondentim naskyta vzdy urCity pocet
piedem ptipravenych alternativnich odpovédi a respondent si vybird jednu z vice
moznosti (otazky ¢islo: 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25, 28, 29, 30, 31, 32, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 43, 45, 47).

2) Oteviené = nestrukturované otazky, které nenavrhuji Zadnou moznou odpoveéd
a nechavaji ji zcela na respondentovi (otazky ¢islo: 2, 7, 9, 10).

3) Vyctové polozky, kde respondenti vybiraji souc¢asné nékolik odpovédi (otazky 12, 15).

4) Skalové polozky, kde respondent zakresli bod do pfedem piipravené $kaly v rozmezi

hodnot 1-5 nebo jsou zde odpovédi naznaceny skalovou stupnici (otazky ¢islo: 26, 27,

33, 34, 42, 44, 46).

Pouzity dotaznik byl sestaven za pomoci Mgr. Zuzany Kocabové, psycholozky
z FN Motol (Praha) a MUDr. Jakuba Sev¢ika, Iékate z oddéleni hemodialyzy FN Brno

Bohunice, odbornych konzultantii diplomové prace.

Dotaznik obsahuje celkem 47 poloZek, které jsou rozdéleny na Ctyfi ¢asti. Prvni ¢ast
obsahuje privodni dopis spolu s ndvodem ,jak vyplnit dotaznik®. Druha ¢&ast se sklada

Z obecnych informativnich otazek /I./. Ve tieti €asti jsou polozky pro zjistovani informaci,
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které maji souvislost s transplantaci ledviny. /II./. Konecn¢ ¢tvrta €ast je zamérena na zjisténi

kvality zivota a spokojenosti pacienta po transplantaci ledviny. /111./.

Pravé protuto posledni cast bylo do samostatné vytvofeného dotazniku
zakomponovano 5 otazek ze standardizovaného, strukturovaného dotazniku s ndzvem
European Quality of Life Questionnaire (EuroQol EQS5SD), ktery méfi kvalitu Zivota

pomoci ukazatelti fyzického a psychického zdravi.

Dotaznikové Setifeni bylo zaméreno na ziskavani dat v téchto oblastech

Ke zjisténi demografickych tdaji (pohlavi, veék, nejvyssi dosazené vzdélani, rodinny

stav, socialni stav) byly vyuzity polozky z informativni ¢asti dotazniku: 1, 2, 3, 4, 5.

K dosazeni 1. cile, ktery se zaméfuje na zjisténi pti¢iny vedouci k selhani ledvin, byla

vyuzita polozka ¢. 6 ze tieti ¢asti dotazniku /II/. — Otazky spojené s transplantaci ledviny/.

Kdosazeni 2.cile, ktery byl zaméfen na zjiSténi pramérné cekaci doby
na transplantaci ledviny, byla vyuzita polozka ¢. 8 ze tieti ¢asti dotazniku /II./ — Otazky

spojené s transplantaci ledviny/.

K dosazeni 3. cile, ktery byl zaméfen na zmapovani toho, jak transplantovana ledvina
ovliviiuje kvalitu zivota respondent v oblasti fyzické, byly vyuzity polozky z Ctvrté Casti

dotazniku /111./ s ¢isly: 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 35.

K dosazeni 4. cile, ktery byl zaméfen na zmapovani toho, jak transplantovana ledvina
ovliviiuje kvalitu Zivota respondentti v oblasti psychické, byly vyuzity polozky ze tieti (II) 1
¢tvrté /111./ ¢asti dotazniku s Cisly: 13, 16, 17, 18, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47.

K dosazeni 5. cile, ktery byl zaméfen na zmapovani toho, jak transplantovana ledvina
ovliviiuje kvalitu Zivota respondentii v oblasti rodinné a socidlni, byly vyuZity polozky

ze ¢tvrté /111./ ¢asti dotazniku s Cisly: 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34.

K dosazeni 6. cile zaméfeného na vytvofeni jednoduchého informacniho letacku
o transplantaci ledviny pro pacienty byly vyuzity vystupy z vyhodnoceni dotazniku spolu

s nastudovanim potiebnych materiald pro jeho tvorbu.

3.2.4 Predvyzkum

Vyzkumnému Setfeni predchazel predvyzkum na vzorku 5 respondentti se stejnou

charakteristikou, jakou mél nasledn€ i zkoumany soubor. Cilem bylo ovéfit srozumitelnost a
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pouzitelnost jednotlivych polozek dotazniku a zjistit tak ziskdni potfebnych dat
od rozsahlejsiho souboru respondentti. Dotazniky vyplnéné v ramci predvyzkumu mély pouze

upozornit na ptipadné nesrovnalosti a nebyly pouzity k dal§imu vyhodnocovani.

Na zakladé podnétii a ptipominek z pilotni studie byla polozka cislo 6 zjistujici
onemocnéni, pro které byla respondentim transplantovana ledvina upravena tak, ze byla

odstranéna pricina akutniho selhani ledvin.

Dale byla pozménéna polozka ¢islo 39, do které byla zakomponovana moznost dalsi
odpovédi, a to ,,nevim“ (respondenti odpovidali na to, zda by si nechali ledvinu znovu

transplantovat).

Stejné¢ jako pfedchozi byla upravena polozka Ccislo 28, kterd se tykala zmény
pracovnich moznosti po transplantaci ledviny, kde piibyla mozna odpovéd’ ,,ne, zustal jsem

ve starobnim duchodu®.

U poloZek ¢islo 42 a 44 byla nabidnuta moZnost skélové odpovédi, kde pacient miize

zakreslit svoje pocity.
V posledni fad¢ byly provedeny drobné gramatické a grafické upravy.

K ostatnim polozkam nebyly ze stran respondentti vyhrady, proto byl dotaznik

po korektute pouzit pro vlastni vyzkumné Setteni.

3.2.5 Realizace Setfeni

Po potvrzeni zadosti 0 umoznéni vyzkumnych Setfeni na pracovistich FN v Olomouci,
FN U Sv. Anny v Brn¢, FN v Motole a v Institutu klinické a experimentalni mediciny Praha,
byly rozdany dotazniky pro jednotlivé kliniky. Dotazniky byly urceny ke sbéru dat

na ambulanci i oddé€lenich vySe zminénych pracovist'.

Na rozdani dotaznikii se podilely zdravotni sestry, event. lékafi ¢i 1ékaiky a samotna

autorka prace. Kliniky obdrzely celkem 110 (100 %) dotaznikd.

Vyzkumné Setieni probihalo od konce kvétna roku 2012 do zac¢atku dubna roku 2013.
Dotaznik respondenti vypliiovali pisemné piimo na ambulanci nebo na oddélenich vysSe
zminénych klinik (II. chirurgickd klinika, Centrum kardiovaskularni a transplanta¢nich

chirurgie, Transplanta¢ni centrum a Pediatricka klinika 2. LF, Klinika nefrologie).
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Celkova navratnost byla 87 (79 %) dotazniki, avsak 8 dotaznikd (7 %) muselo byt
po dukladné kontrole vyfazeno pro nekompletni vyplnéni polozek. Do findlniho hodnoceni

bylo tedy zatazeno 79 (72 %) dotaznik.

3.2.6 Zpracovani ziskanych dat

Ziskana data byla zpracovana ru¢n¢ do Cetnostni tabulky za pomoci ¢arkovaci metody.
Ziskané vysledky byly pfevedeny do jednoduchych tabulek Cetnosti a doplnény o vypoclty
relativni Cetnosti. Vypocitana relativni ¢etnost pozorovanych jevl byla pro lepsi prehlednost
znazornéna grafickou upravou. U nékterych poloZek byly vypocitany sttedni hodnoty pomoci

vzorce pro aritmeticky pramer.

Relativni ¢etnost byla pocitana pomoci vzorce:

fj = %

fi...... relativni cetnost
nj...... absolutni ¢etnost
N...... cetnost celkova

Relativni ¢etnost poskytuje informace o tom, jak velka ¢ast z celkového poc¢tu hodnot

pfipada na danou dil¢i hodnotu. Nejcastéji se udava v % a vysledek se vynasobi 100.
Stedni hodnoty byly pocitany pomoci vzorce pro aritmeticky priomeér:

_ (x1tx2+x3++xpN)

X
N
N...... celkovéa cetnost
) QU aritmeticky prameér

V praci jsou pouzity vysecové grafy. Pro konstrukci tabulek byl vyuZit Microsoft
Word 2003, pro konstrukci grafii byl vyuzit Microsoft Excel 2003, oboji opera¢nim systémem
Windows XP.

Polozky jsou fazeny dle jednotlivych cili prace v kapitole 3.3.
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3.3 Interpretace dat

3.3.1 Demografické udaje

Na tuto problematiku byly zaméfeny polozky ¢islo 1-5 z informativni ¢asti dotazniku.

Polozka ¢. 1: Jakého jste pohlavi?

Pievazna Cast z celkového poctu 79 (100 %) respondentt bylo 42 (53 %) respondenti
zenského pohlavi a zbyvajici ¢ast 37 (47 %) bylo pohlavi muzského (Tabulka 6, Graf 1).

Tabulka 6 — Pohlavi respondenti

pohlavi ni fi
muz 37 47
zena 42 53
celkem 79 100

Graf 1 — Pohlavi respondenti

Pohlavi respondenti

" muzské

H 7enské
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Polozka ¢. 2: Kolik je Vam let?

Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, ze z celkového poctu 79 (100 %) respondentt
tvotilo nejpocetnéjsi skupinu 19 (24 %) respondentli ve véku 40—49 let. Druhou nejpocetné;jsi
skupinou 17 (22 %) byli respondenti ve vékovém rozmezi 50-59 let. Dalsi vékové skupiny
byly nasledujici: 15 (19 %) ve véku 60-69 let, 12 (15 %) ve veéku 30-39 let, 10 (13 %)
ve véku 70-79 let, 5 (6 %) veveéku 20-29 let. 1 (1 %) respondent byl ve skupiné
s vékovym rozmezim 18-19 let (Tabulka 7, Graf 2).

Primérny vék respondentli byl 53 let. Ve vékovém priméru mezi pohlavimi byl rozdil
nepatrny a to ve prospéch vyssiho véku muzl, kde byl primér 53,81 let, zatimco zeny mély

prumérny veék 53,47 let.

Tabulka 7 — VEék respondenti

vékové rozmezi ni fi
18-19 let 1 1
20-29 let 5 6
30-39 let 12 15
40-49 let 19 24
50-59 let 17 22
6069 let 15 19
70-79 let 10 13
celkem 79 100
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Graf 2 — VEék respondenti
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Polozka ¢. 3: Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentl, mélo 43 (54 %) respondentii uplné
SS vzdélani s maturitou, 16 (20 %) respondentt se vyuéilo, 13 (16 %) respondenti dosahlo
vzdélani vysokoskolského a zbylych 7 (10 %) respondenti bylo zakladniho vzdélani (Tabulka

8, Graf 3).

Tabulka 8 — Vzdélani

zakladni 7 10
SS s vyuénim listem 16 20
Gplné SS vzdélani 43 54
S maturitou

vysokoskolské 13 16
celkem 79 100

Graf 3 — Vzdélani respondenti
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Polozka ¢. 4: Jaky je Vas rodinny stav?

Vysledky Setfeni tykajici se rodinného stavu respondentd dopadly nésledovné:
51 (64 %) respondentl bylo sezdano, 10 (13 %) respondentti ovdovélo, 8 (10 %) respondentti
zilo v partnerském vztahu, 6 (8 %) respondentii bylo svobodnych a konetné 4 (5 %)

respondenti uvedli, Ze jsou rozvedeni (Tabulka 9, Graf 4).

Tabulka 9 — Rodinny stav respondenti

rodinny stav ni fi
svobodna/(y) 6 8
vdana/Zenaty 51 64
partnersky 8 10
rozvedend/(y) 4 5
vdovsky 10 13
celkem 79 100

Graf 4 — Rodinny stav respondenti

Rodinny stav respondenti

¥ svobodna(y)
B vdana/zenaty
" partnersky

¥ rozvedena(y)

= vdovsky
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Polozka ¢. 5: Jaky je Vas socialni stav?

Z okruhu nasSich dotazanych 79 (100 %) respondentti uvedlo 44 (56 %) z nich, ze jsou
v zaméstnaneckém poméru, dalSich 15 (19 %) osob bylo v invalidnim dichodu, starobni
diichod pobiralo 8 (10 %) respondentii, 5 (6 %) respondenti podnikalo (OSVC), kategorie
studentd byla zastoupena 4 (5 %) respondenty a nas$ okruh dotazovanych uzavirali 3 (4 %)

nezaméstnani (Tabulka 10, Graf 5).

Tabulka 10 — Socialni stav respondenti

socialni stav ni fi
student 4 5
zamgéstnana/(y) 44 56
nezaméstnana/(y) 3 4
invalidni diichod 15 19
starobni diichod 8 10
OSVC (podnikatel/(ka) 5 6
celkem 79 100

Graf 5 — Socialni stav respondenti

Socialni stav respondenti

B student

B zaméstnana(y)

" nezaméstnana(y)
¥ invalidni dGchod
i starobni dichod

= 0SVC (podnikatel(ka))
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3.3.2 Otazky spojené s transplantaci ledviny

Tato problematika byla zkoumana otazkami ¢islo 6-16 ze II. ¢asti dotazniku.
Polozka ¢. 6: Oznacte onemocnéni, pro které Vam byla ledvina transplantovana?

Vyzkum byl dle této tabulky zaméfen na zjisténi nemoci, ktera vedla k transplantaci
ledviny. Valna vétSina 78 (99 %) respondentd na tuto otazku odpovédéla konkrétnim
onemocnénim, pouze 1 (1 %) dotazovany uvedl ,,nevim®, tedy neznal piesny divod, ktery
ved| k jeho transplantaci ledviny. Z ptikladi onemocnéni, které byly v dotazniku uvedeny,
se nejcastéji vyskytovala chronicka glomerulonefritida ve 29 (37 %) piipadech, jako druha
nejcastéjsi pricina byla uvadéna chronicka intersticialni nefritida, a to ve 24 (30 %) piipadech,
nasledovala diabeticka nefropatie ve 12 (15 %) pfipadech a cystickym onemocnénim ledvin
nebo VVV trpélo 9 (10 %) respondentii. Na§ soubor uzavirali 4 (5 %) respondenti, jejichz
pti¢inou byla nefroskler6za (Tabulka 11, Graf 6).

Tabulka 11 — Onemocnéni vedouci k transplantaci ledvin

onemocnéni vedouci ni fi
k transplantaci

CHSL — chronicka 29 37
glomerulonefritida
CHSL — chronicka 24 30
intersticialni nefritida
CHSL — diabeticka 12 15
nefropatie
CHSL — nefroskleroza 4 5
CHSL — cystické 9 12
onemocnéni ledvin, VVV
nevim 1 1
celkem 79 100
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Graf 6 — Onemocnéni vedouci k transplantaci ledvin
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Polozka ¢. 7: Jak dlouho jste se 1écil/(a) s onemocnénim ledvin, které vedlo

k transplantaci?

Dotazani respondenti 79 (100 %) uvedli délku své predtransplantaéni 1éCby.
Nejpocetnéjsi skupina 19 (24 %) respondentii uvedla, ze se 1é¢i déle jak 25 let. V rozmezi
0od 15,1 do 20 let bylo 1éceno 14 (19 %) respondentd. Terapii v délce od 20,1 do 25 let
podstoupilo 13 (16 %) respondentt, ve skupiné¢ od 10,1 do 15 let bylo 1é¢eno 12 (15 %)
respondentll, nasledovalo rozmezi 1é¢by v délce od 5,1 do 10 let a to vpoctu 9 (11 %)
respondentt. 3,1-5 let délky lécby uvedlo 6 (8 %) dotazanych a 4 (5 %) dotazani se lécili
v rozmezi od 1 roku do 3 let. Mén¢ jak 1 rok uvedl jediny (1 %) respondent (Tabulka 12, Graf
7).

Tabulka 12 — Délka piedtransplantaé¢ni 1é¢by

predtransplantacni 1é¢ba ni fi
do 1 roku 1 1
od 1 do 3 let 4 5
0d 3,1do 5 let 6 8
od 5,1 do 10 let 9 11
od 10,1 do 15 let 12 15
od 15,1 do 20 let 14 19
od 20,1 do 25 let 13 16
vice nez 25 let 19 24
uz si presné nepamatuji 1 1
celkem 79 100
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Graf 7 — Délka predtransplantaéni 1é¢by
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PoloZka ¢. 8: Jak dlouho jste ¢ekal/(a) na transplantaci ledviny?

28 respondentlt (36 %) z celkového poctu 79 (100 %) dotazanych uvedlo,
ze transplantace ledviny se uskute¢nila do 1 roku. V rozmezi od 1,1-3 let byla ledvina
transplantovana 24 (30 %) dotazanym. 10 (13 %) respondentd uvedlo ¢ekaci dobu do pul
roku. Hranice 3,1-5 let byla zastoupena 8 (10 %) dotazanymi. 5 (6 %) respondenti
odpovédélo délku cekani od 5,1-7 let. Vice jak 7 let na transplantaci cekali 3 (4 %)
respondenti a kone¢né posledni 1 (1 %) respondent na transplantaci viibec necekal. V naSem
souboru se neobjevil nikdo, kdo by si ¢ekaci dobu nepamatoval (Tabulka 13, Graf 8).

Primérna cekaci doba v nasem souboru respondenti tedy ¢inila 22 mésici.

Tabulka 13 — Cekaci doba na transplantaci ledvin

cekaci doba ni fi
necekal/(a) jsem 1 1
do pil roku 10 13
do 1 roku 28 36
od 1,1 do 3 let 24 30
od 3,1do 5 let 8 10
od 5,1do 7 let 5 6
vice jak 7 let 3 4
uz si presné nepamatuji 0 0
celkem 79 100
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Graf 8 — Cekaci doba na transplantaci ledvin
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Polozka €. 9: Jak dlouho jste po transplantaci ledviny?

Na polozenou otazku odpovédélo vsech 79 (100 %) oslovenych respondentti. Nejvetsi
pocet 23 (29 %) respondentit byl po transplantaci v rozmezi od 3,1 do 5 let. Dalsi velka
skupina, tj. 19 (24 %) respondentt, uvedla délku potransplanta¢niho obdobi v rozmezi od 5,1
do 7 let. Hranice od 1,1 do 3 let byla zastoupena 13 (17 %) respondenty. Do skupiny od 7,1
do 10 let se zaradilo 12 (15 %) respondentd. Posledni, nejmensi skupinou bylo 10 (13 %)
respondentt, ktefi podstoupili transplantaci ledviny pied vice jak 10 lety. 1 (1 %) respondent
byl ,.Cerstvé* odtransplantovan (do 1 roku) a zbyly 1 (1 %) respondent uvedl, Ze si dobu
od transplantace jiz nepamatuje (Tabulka 14, Graf 9).

Tabulka 14 — Délka obdobi po transplantaci ledviny

potransplanta¢ni obdobi ni fi
do 1 roku 1 1
od 1,1do 3 let 13 17
0d 3,1do 5 let 23 29
0d 5,1do 7 let 19 24
od 7,1 do 10 let 12 15
vice jak 10 let 10 13
uz si pfesné nepamatuji 1 1
celkem 79 100

Graf 9 — Délka obdobi po transplantaci ledviny

Délka obdobi po transplantaci

11

H do 1 roku

mod 1do 3 let
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#od 7,1do 10 let
“vice jak 10 let

uz si presné nepamatuji

91



Polozka ¢. 10: Kolikrat jste podstoupil/(a) transplantaci ledviny?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentii bylo zjisténo, ze 64 (81 %) dotazovanych
podstoupilo transplantaci 1x, 11 (14 %) respondentt 2x a zbyli 4 (5 %) respondenti byli
transplantovani 3x (Tabulka 15, Graf 10).

Tabulka 15 — Pocet podstoupenych transplantaci

podstoupené ni fi
transplantace
1x 64 81
2% 11 14
3x 4 5
celkem 79 100

Graf 10 — Pocet podstoupenych transplantaci

Pocet podstoupenych transplantaci

® 1 krat
B 2krat
© 3krat

92



Polozka ¢. 11: O jaky druh transplantace Slo?

Prevazna cast 74 (94 %) respondentti z celkového poctu 79 (100 %) podstoupila
nepiibuzenskou transplantaci a zbylych 5 (6 %) respondenti se podrobilo transplantaci

ptibuzenské (Tabulka 16, Graf 11).

Tabulka 16 — Druh transplantace

druh transplantace ni fi
pribuzenska 5 6
nepiibuzenska 74 94
celkem 79 100

Graf 11 — Druh transplantace

Druh transplantace

B pribuzenskou

B neptibuzenskou
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PoloZka €. 12: Objevily se po transplantaci néjaké komplikace?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentl bylo zjisténo, ze se komplikace objevily
u 27 (34 %) dotazanych. V piipadé zbylych 52 (66 %) respondentti nebyly shledany zadné
komplikace po transplantaci ledviny (Tabulka 17, Graf 12).

Tabulka 17 — Komplikace po transplantaci

komplikace ni fi
ano 27 34
ne 52 66
celkem 79 100

Graf 12 — Komplikace po transplantaci

Komplikace po transplantaci

= ano
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Polozka €. 13: Které konkrétni komplikace se u Vas po transplantaci objevily?

Jednalo se o0 uzavienou polozku s 1 a vice spravnymi odpovéd'mi, které zjistovaly
komplikace pritomné u dotazovanych respondentti. Zde jsou hodnoceny pouze odpovédi
z ptedchozi polozky, kdy osloveni pacienti uvedli vyskyt komplikaci po transplantaci
(tj. odpoveéd’ ,,ano*). Takovou odpovéd uvedlo 27 (34 %) respondentti z celkového poctu

79 (100 %). Vsichni nasi respondenti vsak zvolili vzdy pouze 1 odpovéd’.

Trikrat po 5 (18 %) respondentech z celkového poctu 27 (100 %) uvedlo jako
tfi nejcastéjs$i komplikace akutni tubuldrni nekrézu, infekci a krvaceni do okoli Stépu.
4 (16 %) respondenti uvedli jako komplikaci své transplantace lymfokélu. Dvakrat
po 3 (11 %) respondentech byla ozna¢ena mocova pistél, resp. stenéza mocovodu. Pouze
pol (4 %) zacastnéném se objevily komplikace v souvislosti s imunosupresi a rejekce
ledvinného §tépu. Zadny respondent (0 %) neuvedl malignitu, impotenci, rekurenci
zékladniho onemocnéni jakozto komplikaci jeho transplantace. Odpoveéd’ ,nevim piesné‘

se u zadného dotazaného (0 %) rovnéz nevyskytla (Tabulka 18, Graf 13).

Tabulka 18 — Komplikace detailné

komplikace ni fi
detailné

akutni tubularni nekroza 5) 18
rejekce ledvinného Stépu 1 4
infekce 5 18
malignita 0 0
mocova pistél 3 11
stendza mocovodu 3 11
impotence 0 0
krvéaceni do okoli §tépu 5 18
lymfokéla 4 16
v souvislosti 1 4
S imunosupresi
rekurence zédkladniho 0 0
onemocnéni
nevim presné 0 0
celkem 27 100
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Graf 13 — Komplikace detailné
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Polozka ¢. 14: Po jaké dobé se vySe zminéné potiZe vyskytly?

Na tuto otazku odpovidali jen ti respondenti, ktefi v otazce ¢islo 12 odpovédéli ,,ano®.

Takovou odpoveéd uvedlo 27 (34 %) respondentti z celkového poctu 79 (100 %).

U 10 (37 %) respondentti nastaly dal$i obtize souvisejici s transplantaci do tydne
po vykonu. 9 (33 %) dotazovanych datuje vznik potizi do 1 mésice po transplantaci. 7 (26 %)
respondentl sd€luje, Ze potize nastaly do 6 mésici po transplantaci a kone¢né 1 (4 %)
posledni respondent uvedl, Ze se s komplikacemi setkal az po pul roce od transplantace
(Tabulka 19, Graf 14).

Tabulka 19 — Doba vyskytu dalSich obtizi

doba vzniku dalSich ni fi
obtizi

do tydne po transplantaci 10 37

do 1 mésice 9 33

po transplantaci

do 6 mésict 7 26
po transplantaci

vice nez 6 mésicu 1 4
po transplantaci
celkem 27 100

Graf 14 — Doba vyskytu dalSich obtiZi

Doba vyskytu dalSich obtizi

¥ do tydne po transplantaci

¥ do 1 mésice po
transplantaci
do 6 mésict po
transplantaci

¥ vice nez 6 mésicu po
transplantaci
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Polozka ¢. 15: Jak casto jste musel/(a) dochazet na dialyzu pied transplantaci?

Témet vsichni 76 (96 %) respondenti z celkového poctu 79 (100 %) na dialyzu
pted vlastni transplantaci dochazeli. Nejvice respondentt, tj. 49 (62 %), dochazelo na dialyzu
3% tydné, ponckud méné 16 (20 %) dotazovanych dochdzelo na dialyzu 2x v tydnu, 4x
Vv tydnu bylo dialyzovano 11 (14 %) pacientl. Pouze 3 (4 %) dotazani nedochézeli na dialyzu

pted transplantaci viibec (Tabulka 20, Graf 15).

Tabulka 20 — Frekvence dialyza¢ni 1é¢by pied transplantaci

nemusel jsem 3 4

2x tydné 16 20
3% tydné 49 62
4x tydné 11 14
celkem 79 100

Graf 15 — Frekvence dialyza¢ni 1é¢by pied transplantaci
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PoloZka ¢. 16: Musel/(a) jste byt zairazen/(a) do dialyzacni 1é¢by po transplantaci?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentt se vydé€lily dvé skupiny, pii¢emz
50 (63 %) respondentti nemuselo byt opétovné zatazeno do dialyza¢niho programu. Zbylych

29 (37 %) dotazanych muselo znovu podstoupit dialyzu (Tabulka 21, Graf 16).

Tabulka 21 — Zarazeni do dialyzac¢ni 1¢¢by

opétovna dialyzac¢ni lé¢ba ni fi

ano 29 37
ne 50 63
Celkem 79 100

Graf 16 — Zarazeni do dialyza¢ni 1é¢by

Potransplantacni dialyza
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3.3.3 Otazky tykajici se kvality Zivota

Na tuto problematiku byly zaméteny polozky 17—47 ze II1. ¢asti dotazniku.

Y We

Polozka €. 17: Co myslite, zménil se Vas Zivot po transplantaci ledviny?

Na polozenou otazku, zda se zménil zivot respondentd po transplantaci ledviny,
odpovédél plny pocet, tj. 79 (100 %) dotazovanych. Odpovédi jsou rozdéleny do péti
kategorii, pficemz u 33 (42 %) respondentd je ted’ Zzivot troSku lepsi. Pro 20 (25 %)
dotazanych je Zivot mnohem lep$i. Zadnou zménu v Zivotd nezaznamenalo 18 (23 %)
respondentti. Zbylych 8 (10 %) respondentt ,,snaselo zivot trosku hiie a pro nikoho (0 %)
nebyl zivot mnohem horsi (Tabulka 22, Graf 17).

Tabulka 22 — Zmény v Zivoté po transplantaci

zména v Zivoté ni fi
zivot je ted mnohem lepsi 20 25
zivot je ted’ trosku lepsi 33 42
zivot je stejny jako 18 23
pied transplantaci, nic se
nezménilo
zivot je ted’ troSku horsi 8 10
zivot je ted’ mnohem horsi 0 0
celkem 79 100

Graf 17 — Zmény v Zivoté po transplantaci

Zmény v Zivoté respondentii
= zivot je ted mnohem lepsi

® zivot je ted” trosku lepsi

zivot je stejny jako pred
transplantact, nic se
nezménilo

® zivot je ted trosku horsi

= Zivot je ted’ mnohem horsi
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Polozka ¢. 18: Jak byste nyni zhodnotil/(a) Vas celkovy pocit zdravi oproti obdobi
pred transplantaci?

Otazka se tykala zhodnoceni celkového pocitu zdravi oproti obdobi pted transplantaci.
Valna vétsina, 71 (90 %), respondentii povazuje svij pocit zdravi za lep$i nebo alespon
za srovnatelny. 36 (46 %) respondentt se citilo trosku 1épe, mnohem Iépe se citilo 19 (24 %)
dotazanych, Zzadnou zménu nezaznamenalo 16 (20 %) respondentd. Zbyla mensina 8 (10 %)
se citila hite. 7 (9 %) respondentd se citilo pouze ,,nepatrn¢* hai a jen 1 (1 %) dotazany

se citil mnohem huite (Tabulka 23, Graf 18).

Tabulka 23 — Celkovy pocit zdravi

celkovy pocit zdravi ni fi
mnohem lépe 19 24
trosku lépe 36 46
stejné 16 20
trosku horsi 7 9
mnohem horsi 1 1
celkem 79 100

Graf 18 — Celkovy pocit zdravi

Celkovy pocit zdravi po transplantaci
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PoloZka €. 19: Co myslite, ovlivnila transplantace Vasi fyzickou vykonnost?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentl jich pievazna ¢ast, tj. 29 (37 %), zvolila
Z vybéru poskytnutych odpovédi ,,ano, vykonnost je trosku lepsi“. 18 (23 %) dotazanymi byla
fyzicka vykonnost hodnocena mnohem 1épe. U 20 (15 %) respondentii nebyla Zadna zména
ve fyzickém vykonu. Ve 12 (15 %) ptipadech jsme zaznamenali horsi fyzickou vykonnost.
Mnohem horsi fyzickou vykonnost nepocitoval Zzadny nami dotazany respondent (Tabulka

24, Grafl9).

Tabulka 24 — Ovlivnéni fyzické vykonnosti

fyzicka vykonnost ni fi
ano, je mnohem lepsi 18 23
ano, je trosku lepsi 29 37
ne, je stejna 20 25
ano, je trosku horsi 12 15
ano, je mnohem horsi 0 0
celkem 79 100

Graf 19 — Ovlivnéni fyzické vykonnosti

Zmény ve fyzické vykonnosti transplantovaného

¥ ano, vykonnost je mnohem
lepsi

¥ ano, vykonnost trosku
lepsi
ne, vykonnost je stejna

¥ ano, vykonnost je trosku
horsi

I ano, vykonnost je mnohem
horsi
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Polozka ¢. 20: Na kolik se nyni musite omezovat ve stravovani vV porovnani s obdobim

pred transplantaci?

Vsichni nasi respondenti (79, 100 %) zaznamenali bud’ viibec zadné, anebo jen velmi
malé zmény ve stravovani. 40 (51 %) respondentll nemuselo zménit své stravovaci navyky,
33 (41 %) dotazanych muselo zménit své navyky jen nepatrné a zbylych 6 (8 %) mélo totozny
stravovaci rezim jak pred transplantaci, tak 1 poni. VEtSi omezeni ve stravovani

V potransplantaénim obdobi nebylo zaznamenano (Tabulka 25, Graf 20).

Tabulka 25 — Omezeni ve stravovani

omezeni ve stravovani ni fi
vubec 40 51
trochu méné nez 33 41

pred transplantaci

stejné jako 6 8
pred transplantaci

vice nez pred transplantaci 0 0
celkem 79 100

Graf 20 — Omezeni ve stravovani

Omezeni/zména ve stravovani

H vibec

B trochu méné¢ nez pred
transplantaci

stejné jako pred
transplantaci

® vice nez pred transplantaci
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PoloZka ¢. 21: Na kolik se nyni musite omezovat v pitném reZimu v porovnani s obdobim

pred transplantaci?

Nasledujici otazka feSila, zda se respondenti museli omezovat v pitném rezimu
po provedené transplantaci. Pievazna vétSina, 42 (53 %) dotazovanych z celkového poctu
79 (100 %), uvedla, ze se nemusi v pitném rezimu nijak omezovat. Mirné omezeni bylo
zaznamenano u 30 (38 %) dotazanych. Zbylych 7 (9 %) respondentti uvedlo, ze je jejich
omezeni po transplantaci stejné jako v obdobi pred transplantaci. VEtsi mira omezeni nebyla

ani u této otazky zaznamenana (Tabulka 26, Graf 21).

Tabulka 26 — Omezeni v pitném reZimu

omezeni v pitném rezimu ni fi
vibec 42 53
trochu méné nez 30 38
pred transplantaci

stejné jako 7 9
pred transplantaci

vice nez pred transplantaci 0 0
celkem 79 100

Graf 21 — Omezeni v pitném reZimu

Omezeni /zména v pitném reZimu

B viibec

¥ trochu méné nez pied
transplantaci

stejné jako pred
transplantaci

¥ vice nez pred transplantaci

104



PoloZka ¢. 22: Zménila Vam transplantace schopnost lépe se o sebe samostatné postarat

(sobésta¢nost, myti, oblékani)?
Na otazku tykajici se sob&stac¢nosti 2 respondentt, tj. 52 (66 %), sd¢lilo, Ze je mnohem

vice sobéstacnych (jejich sebeobsluha se zlepsila). Zbyla é, t). 27 (34 %) dotazanych, sdélila,

ze ma urCit¢ problémy s mytim, oblékanim a sobé&stacnosti (u téchto pacientti zlstaly
po transplantaci ledviny urcité potize piisobéstacnosti). Nikdo (0 %) nebyl natolik
neschopny, Ze by se o sebe nedokazal sam viibec postarat (Tabulka 27, Graf 22).

Tabulka 27 — Zména ve schopnosti postarat se sim o sebe

zména ve schopnosti ni fi
postarat se sam o sebe

ne, viilbec, nejsem 0 0
schopen/(a) se postarat
sam/sama o Sebe

ano, trochu, mam né&jaké 27 34
problémy

ano, mnohem vice, jsem 52 66
sobéstacny/(4)

celkem 79 100

Graf 22 — Zména ve schopnosti postarat se sim o sebe

Omezeni/zména v sobéstacnosti

¥ ne, viibec, nejsem schopen/schopna se obléci, umyt, postarat se sama/sam o sebe
¥ ano, trochu, mam néjake problémy s mytim, oblékanim, postarat se sama/sam o

sebe (néco udélam sam a néco ne v porovnani pied a po transplantaci)

ano, mnohem vice, jsem sobéstacny/sobéstacna
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Polozka ¢. 23: Zménila Vam transplantace schopnost pohybu?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentti se u 35 (44 %) zménila schopnost pohybu
natolik, ze neméli zadné obtize. Prevazné vétsing, 44 (56 %) dotazanym, se zménila schopnost
pohybu, avsak jim néjaké obtize pfece jen zbyly. Absolutni neschopnost pohybu nebyla

v nasem vzorku vibec (0 %) zaznamenana (Tabulka 28, Graf 23).

Tabulka 28 — Zména ve schopnosti pohybu

_ ) ﬁ

ne, viibec, nejsem 0 0
schopen/(a) se pohybovat

ano, trochu, mam urcité 44 56
obtize pti chiizi

ano, mnohem vice, jsem 35 44
bez obtizi

celkem 79 100

Graf 23 — Zména ve schopnosti pohybu
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PoloZka €. 24: Zménila Vam transplantace moZnost lépe vykonavat béZné denni ¢innosti
jako napf. zaméstnani, studium, domaci prace, sport?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentd nemélo 42 (53 %) z nich zadné problémy
s vykonavanim béznych ¢innosti. Naproti tomu, jisté problémy mélo 37 (47 %) dotazanych.
Absolutni zména ve vykonu béznych dennich ¢innosti nebyla nami vysledovana (Tabulka 29,

Graf 24).

Tabulka 29 — Zména v moZnostech vykonu béZnych dennich ¢innosti

zména schopnosti ni fi
vykonu ADL

ne, vilbec, nejsem 0 0
schopen/(a) vykonavat
ADL
ano, trochu, mam né&jaké 37 47
problémy
ano, mnohem vice, jsem 42 53
bez problémi
pii vykonavani ADL
celkem 79 100

Graf 24 — Zména v moznostech vykonu béZnych dennich ¢innosti

Omezeni/zmény v béZnych dennich ¢innostech

¥ ne, viibec, nejsem schopen/schopna vykonavat bézné ¢innosti
¥ ano, trochu, mam néjake problémy s vykonavanim obvyklych Cinnosti (néco

udélam sam a néco ne v porovnani pred a po transplantaci)

ano, mnohem vice, nemam zadné problémy s vykonavanim béznych Cinnosti
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PoloZka €. 25: Zménila Vam transplantace moZnost vénovat se jinym, novym koni¢kim,

zajmim, zalibaAm v porovnani s obdobim pred transplantaci?

57 (72 %) respondentim z celkového poctu 79 (100 %) dotazanych zménila
transplantace moznost ve velké mife vénovat se svym zdjmim. 18 (23 %) dotadzanym
se moznosti svého volnocasového vyziti nezménily ani pies provedenou transplantaci. 3 (4 %)
respondenti museli upravit (omezit) koni¢ky ve sviij neprospéch. Zbyly 1 (1 %) respondent

nepocitil vibec zadnou zménu v moznostech zajmu, zalib a konickt (Tabulka 30, Graf 25).

Tabulka 30 — Zména v moZnostech zajmi, zalib proti predtransplantaénimu obdobi

zména moznosti vénovat ni fi
se koni¢ckum

vubec 1 1

trochu mén¢ nez 3 4
pied transplantaci

stejné jako 18 23
pied transplantaci

vice nez pied transplantaci 57 72
celkem 79 100

Graf 25 — Zména v moZnostech zajmi, zalib, koni¢ki proti piredtransplanta¢nimu obdobi

Zmény v moznostech zajmi, zalib, koni¢ki

1

® vibec

¥ trochu méné nez pred
transplantaci

stejné jako pred
transplantaci

¥ vice nez pred transplantaci
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Polozka ¢. 26: Jak jste spokojen/(a) se svym spankem?

Pii hodnoceni spankové spokojenosti uvedla nadpoloviéni vétSina, 43 (55 %)
z celkového poctu 79 (100 %) respondentd, Ze je se svym spankem velice spokojena. Pouze
spokojeno se svym spankem bylo 23 (29 %) dotazanych. 8 (10 %) dotazovanych vypovédélo,
7e jsou se spankem ,stejné spokojeni jako nespokojeni a kone¢né 5 (6 %) poslednich
respondentli se domniva, ze je jejich spanek nekvalitni a jsou s nim proto nespokojeni.
Posledni odpovéd’ ,,velmi nespokojen/(a)* neuvedl v ramci dotaznikového prizkumu zadny

respondent (Tabulka 31, Graf 26).

Tabulka 31 — Spokojenost se spankem

spokojenost se spankem ni fi
velmi spokojen/(a) 43 55
spokojen/(a) 23 29
stejné spokojen/(a) jako 8 10
nespokojen/(a)
nespokojen/(a) 5 6
velmi nespokojen/(a) 0 0
celkem 79 100

Graf 26 — Spokojenost se spankem

Spokojenost se spankem

= velmi spokojen/a

m spokojen/a
stejné spokojen jako
nespokojen/a

H nespokojen/a

= velmi nespokojen/a
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Polozka ¢. 27: Jak jste spokojen/(a) se svym sexualnim Zivotem?

Na tuto citlivou otazku piekvapivé odpoveédeli vSichni nasi dotazani, tj. 79 (100 %).
Z4dna zména v sexualnim Zivoté byla nejcast&j§im typem odpovédi a odpovédéla na ni skoro
polovina respondentu, tj. 39 (49 %). Spokojenost se sexualnim Zivotem uvedlo 18 (23 %)
dotazanych, velmi spokojeno bylo 12 (15 %) respondentti a 10 (13 %) odpovidajicich zaskrtlo
moznost ,,nespokojenosti ve svém sexualnim zivoté. Velmi nespokojen nebyl zadny (0 %)

respondent (Tabulka 32, Graf 27).

Tabulka 32 — Spokojenost se sexualnim Zivotem

spokojenost se sexualnim ni fi
Zivotem

velmi spokojen/(a) 12 15
spokojen/(a) 18 23
stejné spokojen/(a) jako 39 49
nespokojen/(a)

nespokojen/(a) 10 13
velmi nespokojen/(a) 0 0
celkem 79 100

Graf 27 — Spokojenost se sexualnim Zivotem

Spokojenost se sexualnim Zivotem

= velmi spokojen/a

= spokojen/a
stejné spokojen jako
nespokojen/a

= nespokojen/a

= velmi nespokojen/a
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PoloZka €. 28: Zménila se po transplantaci Vase pracovni schopnost?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondenti odpovédéla nejvétsi Cast, tj. 29 (37 %),
tak, ze se unich nezménila pracovni schopnost. Nasledovala skupina ¢itajici 17 (21 %)
dotazanych, kteti uvedli, ze ptesli do invalidniho diichodu. Dalsich 15 (19 %) respondentii
uvedlo, Ze zlstalo usvého stavajiciho zaméstnavatele, byli vSak nuceni zménit pracovni
pozici. Ve starobnim diichodu zustalo 8 (10 %) dotazanych, ke zméné pracovni schopnosti
unich tedy nemohlo ani dojit. V souvislosti stransplantaci, a tedy ztratou pracovni
schopnosti, byli propusténi 3 (4 %) respondenti. U 2 (3 %) dotazanych doSlo k pteruseni
studia a rovnéZz ustejného poctu (3 %) se vyskytla zména zaméstnani (druh prace
I zam&stnavatel). Pracovni neschopnost, pferuseni studia a nynéjsi pokra¢ovani a ukonceni
studia ma shodné po 1 (1 %) respondentu (celkem tedy 3). V souvislosti s transplantaci nebyl
nikdo (0 %) nucen ukoncit své podnikani (Tabulka 33, Graf 28).
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Tabulka 33 — Zména v pracovni schopnosti

zména pracovni ni fi
schopnosti
nevim, mam stale PN 1 1

(pracovni neschopnost)

ne, nedoslo ke ztraté 29 37
a zmeéneé zamestnani

ano, doslo ke zméné 15 19
zaméstnani, ale zlstal jsem
U stejného zaméstnavatele

ano, doslo ke zméné 2 3
zaméstnani i

zaméstnavatele

ano, musel jsem prestat 0 0
podnikat (OSVC)

ano, jsem nezamestnan a 3 4

na uradu prace

ne, zistal jsem 8 10
ve starobnim duchodu

ano, presel/presla jsem 17 21
do invalidniho dichodu

ne, nedoslo k preruseni 1 1
studia, studuju dal

ano, doslo k pferuseni 2 3
studia

ano, doslo k ukonceni 1 1
studia

celkem 79 100
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Graf 28 — Zména v pracovni schopnosti
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PoloZka ¢. 29: Zmeénila se Vam finan¢ni situace v rodiné v souvislosti s transplantaci?

Z celkového poctu 79 (100 %) dotazanych jich 39 (49 %) zaskrtlo odpovéd’ ,,mame
stale stejné mnozstvi finan¢nich prostiedkd™. Mirné¢ zhorSeni financni situace pocitilo
v souvislosti s transplantaci 23 (29 %) respondentd. HorSi situace byla u9 (12 %)
odpovidajicich, kde transplantace vyvolala zna¢né zmény v rodinném rozpoctu. 8 (10 %)

respondentt sdélilo, Ze maji nedostatek finan¢niho obnosu (Tabulka 34, Graf 29).

Tabulka 34 — Zmény ve finanéni situaci rodiny

zména finanéni situace ni fi
vubec, finan¢nich 39 49
prostiedkt mame stale
stejné
pramérng, finanéni situace 23 29

je trosku horsi nez
pied transplantaci

podprimérné, finanéni 9 12
situace je mnohem horsi
nez pred transplantaci

vyrazng, financnich 8 10
prostiedki je nedostatek
celkem 79 100

Graf 29 — Zmény ve finanéni situaci rodiny

Zmény ve finan¢ni situaci transplantovaného

9

B viibec, finanénich prostiedkli mame stale stejné
B prumeérné, finanéni situace je trosku horsi nez pred transplantaci
podprimérné, financni situace je mnohem horsi nez pred transplantaci

B yyrazné, finan¢nich prostredki je nedostatek
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Polozka ¢. 30: V otazce Cislo 4 jste uvedl/(a) VaS rodinny stav. Zménil se Vas rodinny

stav v souvislosti s transplantaci?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentit zGstal rodinny stav stejny u 74 (94 %)
Z nich. Zména nastala ,,pouze* u 5 (6 %) respondenti (Tabulka 35, Graf 30).

Tabulka 35 — Zména rodinného stavu

zména rodinného stavu ni fi
ano 5 6
ne 74 9
celkem 79 100

Graf 30 — Zména rodinného stavu

Zmény V rodinném stavu transplantovaného

= ano
Hne
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Polozka ¢. 31: Jak se zménil Vas rodinny stav?

Na tuto otdzku odpovidali jen ti respondenti, ktefi odpovéd€li v predchozi otdzce
,ano* (zména rodinného stavu). Takovato odpovéd’ byla zaznamenana v 5 (6 %) ptipadech.
Snatek uzavieli 3 (60 %) respondenti, 1 (20 %) dotazany se rozvedl, rovnéz tak 1 (20 %)
respondent ovdovél (Tabulka 36, Graf 31).

Tabulka 36 — Zména rodinného stavu konkrétné

zména rodinného stavu ni fi
shatkem 3 60
rozvodem 1 20
vdovstvim 1 20
celkem 5 100

Graf 31 — Zména rodinného stavu konkrétné

Zmény v rodinném stavu transplantovaného - detail

¥ snatkem
= rozvodem

© vdovstvim
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Polozka €. 32: Myslite si, Ze se k Vam rodina zacala chovat po transplantaci jinak?

Nasledujici polozka feSila, zda se zménilo chovani rodiny Kk dotazovanému
po transplantaci. Pfevazna vétSina, 72 (91 %) dotazovanych z celkového poctu 79 (100 %),
sdélila, ze ,,ne, a zbylych 7 (9 %) z oslovenych pacientl vyznacilo odpovéd ,,ano, chovani

rodiny k mé osob¢ se zménilo* (Tabulka 37, Graf 32).

Tabulka 37 — Odlisnosti v chovani rodiny

zména chovani rodiny ni fi
ano 7 9
ne 72 91
celkem 79 100

Graf 32 — Odli$nosti v chovani rodiny

Chovani rodiny k transplantovanému

= ano

Ene
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PoloZka ¢. 33: Byl/(a) jste spokojen/(a) s tim, jak se rodina postavila k celé situaci?

Pii hodnoceni spokojenosti s postojem rodiny K celé situaci uvedla nadpolovi¢ni
vétSina, 41 (52 %) z celkového poctu 79 (100 %) dotazanych, ze je spokojena. Velmi
spokojeny postoj rodiny piekvapil 12 (15 %) respondenti. 25 (32 %) dotazovanych
vypovédélo, ze jsou s postojem rodiny ,stejné spokojeni jako nespokojeni a konecné
posledni 1 (1 %) vypovidajici zaskrtnul odpovéd ,,nebyl/(a) jsem spokojen/(a) s postojem
rodiny Kk celé situaci“. Velmi nespokojen nebyl zadny (0 %) respondent (Tabulka 38, Graf
33).

Tabulka 38 — Spokojenost s postavenim rodiny k celé situaci

postaveni rodiny ni fi
k situaci

velmi spokojen/(a) 12 15
spokojen/(a) 41 52
stejn¢ spokojen/(a) jako 25 32
nespokojen/(a)
nespokojen/(a) 1 1
velmi nespokojen/(a) 0 0
celkem 79 100

Graf 33 — Spokojenost s postavenim rodiny k celé situaci

Postoj rodiny k celé situaci

1

= velmi spokojen/a
= spokojen/a
stejné spokojen jako

nespokojen/a
= nespokojen/a

= velmi nespokojen/a
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Polozka ¢. 34: Byl/(a) jste spokojen/(a) s podporou a zizemim, kterou Vim rodina
poskytla?

Osloveni respondenti, 79 (100 %), vyuzili téméf vSechny mozZnosti odpovédi.
39 (49 %) dotazanych uvedlo, Ze byli spokojeni S podporou a zazemim rodiny, 13 (16 %)
jich sdélilo, ze bylo velmi spokojeno, 25 (32 %) zvolilo odpovéd ,stejné spokojen jako
nespokojen” a konecné posledni 2 (3 %) respondenti nebyli spokojeni s poskytnutou
podporou a rodinnym zazemim. Odpoveéd typu ,,velmi nespokojen/(a)“ se v dotaznikovém

Setfeni nevyskytla (Tabulka 39, Graf 34).

Tabulka 39 — Spokojenost s poskytnutou podporou a zizemim rodiny

spokojenost s podporou ni fi
a zazemim

velmi spokojen/(a) 13 16
spokojen/(a) 39 49
stejn¢ spokojen/(a) jako 25 32
nespokojen/(a)
nespokojen/(a) 2 3
velmi nespokojen/(a) 0 0
celkem 79 100

Graf 34 — Spokojenost s poskytnutou podporou a zdzemim rodiny

Podpora a ziazemi rodiny

= velmi spokojen/a

= spokojen/a
stejné spokojen jako
nespokojen/a

= nespokojen/a

= velmi nespokojen/a
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PoloZka 35: Pred transplantaci jste podstupoval/(a) pravidelnou dialyza¢ni 1é¢bu, ktera
mohla do jisté miry naruSovat Vas denni reZim. Jak hodnotite narusenost Vaseho

denniho reZimu nyni ve srovnani s minulym obdobim?

Dosti vyrazna vétSina, 45 (57 %) odpovidajicich, neméla nikterak narusen denni
rezim. NaruSeny rezim méné nez pted transplantaci oznacilo 25 (32 %) respondentt. 9 (11 %)
nemocnym zistalo omezeni stejné jako pred transplantaci. Odpoveéd’ typu ,,naruSeny vice

nez pied transplantaci® se v naSem dotaznikovém Setfeni nevyskytla (Tabulka 40, Graf 35).

Tabulka 40 — Naru$enost denniho reZimu po transplantaci

narusenost denniho ni fi
reZimu

neni viibec naruseny 45 57

naru$eny méné nez 25 32

pred transplantaci

naruseny stejn¢ jako 9 11
pred transplantaci

naruSeny vice nez 0 0
pred transplantaci
celkem 79 100

Graf 35 — Naru$enost denniho reZimu po transplantaci

NaruSenost denniho rezimu

¥ neni viibec naruseny

B naruseny méné nez pred
transplantaci
naruseny stejné jako pred
transplantaci

¥ naruseny vice nez pied
transplantaci
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Polozka ¢. 36: Co myslite, ovlivnila transplantace Vasi psychickou vykonnost?

Z celkového poctu 79 (100 %) respondentd jich pievazna ¢ast, tj. 27 (34 %), zvolila
Z vybéru poskytnutych odpovédi ,,ano, vykonnost je trosku lepsi“. 20 (25 %) dotazanymi byla
psychicka vykonnost hodnocena mnohem Iépe. U 20 (25 %) respondentd nebyla Zadna zména
Vv psychickém vykonu. V 9 (12 %) ptipadech jsme zaznamenali horsi psychickou vykonnost.

Mnohem horsi fyzickou vykonnost pocitovali 3 (4 %) odpovidajici (Tabulka 41, Graf 36).

Tabulka 41 — Ovlivnéni psychické vykonnosti

psychicka vykonnost ni fi
ano, je mnohem lepsi 20 25
ano, je trosku lepsi 27 34
ne, vykonnost je stejna 20 25
ano, je trosku horsi 9 12
ano, je mnohem horsi 3 4
celkem 79 100

Graf 36 — Ovlivnéni psychické vykonnosti

Zmény v psychické vykonnosti transplantovaného

¥ ano, vykonnost je mnohem
lepsi

¥ ano, vykonnost trosku
lepsi

ne, vykonnost je stejna

¥ ano, vykonnost je trosku
horsi

I ano, vykonnost je mnohem
horsi
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PoloZka ¢&. 37: Bojite se o transplantovanou ledvinu?

Z celkového poctu 79 (100 %) oslovenych uvedlo 28 (35 %) z nich, ze se u nich
néjaka ta obava o transplantovanou ledvinu ziidka objevi. Velmi casté obavy
0 transplantovanou ledvinu mélo 20 (25 %) dotazanych. 16 (21 %) respondentti zatrhlo
Vv dotazniku policko s odpovédi ,,Casté obavy™ a zbylych 15 (19 %) respondentl se o svou

transplantovanou ledvinu vitbec neobavalo (Tabulka 42, Graf 37).

Tabulka 42 — Obavy o transplantovanou ledvinu

obavy 0 ,,novou* ledvinu ni fi

ano, ziidka 28 35
ano, casto 16 21
ano, velmi Casto 20 25
ne 15 19
celkem 79 100

Graf 37 Obavy o transplantovanou ledvinu

Obavy o transplantovanou ledvinu

¥ ano — ziidka
M ano — casto
© ano — velmi ¢asto

Ene
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PoloZka ¢&. 38: Mate obavy, Ze pri béZnych dennich ¢innostech a sportovnich aktivitach

miiZete transplantovanou ledvinu néjakym zpiisobem poskodit?

Ugelem polozky bylo zjistit, jak moc se nositelé transplantované ledviny obavaji jejiho
poskozeni. Z celkového poctu 79 (100 %) respondentt jich 38 (48 %) pristoupilo k omezeni
svych kazdodennich nebo sportovnich aktivit, protoze chtélo a zaroven se obavalo poSkozeni
transplantované ledviny. DalSich 30 (38 %) nemocnych neomezuje své aktivity vibec, jelikoz
se neobava zadného posSkozeni transplantované ledviny. 10 (13 %) dotdzanych muselo
ptistoupit k omezeni nékterych kazdodennich ¢innosti €1 sportovnich aktivit z divodu vzniku
mozného poskozeni transplantované ledviny. Zbyly 1 (1 %) respondent 0 moznosti viibec
nepfemyslel, protoze ma ledvinu transplantovanou jen kratce a udajné se Setii. Nikdo (0 %)
nevyuzil odpovédi ,,0 moznosti, ze mohu néjakym zplisobem poskodit transplantovanou

ledvinu, mé nikdo dosud neinformoval*“ (Tabulka 43, Graf 38).
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Tabulka 43 — Obavy z poskozeni transplantované ledviny

obavy z poskozeni ni fi
ledviny
vubec se toho neobavam, 30 38

nijak se ve svych
aktivitaich neomezuji

kvuli nebezpeci, 10 13
ze poskodim TxL, musim
omezit nékteré ADL nebo
sportovni aktivity

kvtili nebezpeci, 38 48
ze poskodim TxL, chei
omezit nékteré¢ ADL nebo
sportovni aktivity

ledvinou mam 1 1
transplantovanou ,,nékolik
dni* a jeste jsem o tom
nepiremyslel

0 moZznosti, Ze mohu 0 0
né¢jakym zptusobem

poskodit TxLL mé& dosud
nikdo neinformoval/(a)

celkem 79 100
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Graf 38 — Obavy z po$kozeni transplantované ledviny
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Polozka ¢. 39: Predstavte si, Ze by byla transplantace ledviny netspésna. Napadla by Vas

mySlenka nechat si ledvinu znovu transplantovat? Podstoupil byste dalSi transplantaci?
Z celkového poctu 79 (100 %) respondentt se vyjadrili kladné témét vSichni, coz bylo
73 (92 %) bez ohledu na neuspésnost predchozi transplantace. 4 (5 %) respondenti uvedli

po dosavadnich zkusSenostech zapornou odpovéd. Zbyli 2 (3 %) dotdzani nevédéli,

zda by si nechali ledvinu znovu transplantovat (Tabulka 44, Graf 39).

Tabulka 44 — Myslenka opétovné transplantace

mySlenka dalsi ni fi
transplantace
ano 73 92
ne 2 3
nevim 4 5
celkem 79 100

Graf 39 — Myslenka opétovné transplantace

Opétovna transplantace

=ano
Hne

" nevim
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Polozka ¢. 40: Trapite se myslenkou, Ze VaSe transplantovana ledvina selze a Vy se

budete muset vratit do dialyza¢niho programu?

Na otazku ,trapite se mySlenkou opétovné dialyzy pro selhani transplantované
ledviny* byly odpovédi veelku vyrovnané. 29 (37 %) respondentd odpovédélo, Ze je tato
mySlenka viibec netrapi. DalSich 19 (24 %) dotazanych uvedlo, Ze se u nich tato myslenka
objevi zfidka. Castéjsi myslenku naselhani jiz transplantované ledviny viak pocituje
18 (23 %) respondentt. Zbyla skupina 13 (16 %) dotazanych uvedla variantu ,,velmi Casté
mySlenky navratu do dialyza¢niho programu pro selhani transplantované ledviny* (Tabulka

45, Graf 40).

Tabulka 45 — Myslenka opétovné transplantace

mysSlenka na selhani ni fi
ledviny
ano, ziidka 19 24
ano, casto 18 23
ano, velmi Casto 13 16
ne 29 37
celkem 79 100

Graf 40 — Myslenka opétovné transplantace

Myslenka selhani ledviny

®ano — ziidka
H ano — casto
© ano — velmi ¢asto

Ene

127



Polozka ¢. 41: Trapi Vas strach, izkost, deprese, beznadéj nebo jiné negativni pocity?

Z naseho souboru 79 (100 %) respondentii jich 28 (35 %) uvedlo, Ze se obcas setkavaji
svySe uvedenymi faktory. Pouze zifidka se suvedenymi faktory setkalo 21 (27 %)
dotazanych. 13 (16 %) respondentti uvedenymi faktory trpi velmi ¢asto a ul7 (22 %)
dotazanych se strach, uzkost, deprese, beznad¢j ¢i jiné negativni pocity nevyskytuji vibec

(Tabulka 46, Graf 41).

Tabulka 46 — Pocity strachu, izkosti, deprese, beznadéje a jiné negativni pocity

pocity strachu, uzkosti, ni fi
deprese
ano, ziidka 28 35
ano, casto 21 27
ano, velmi Casto 13 16
ne 17 22
celkem 79 100

Graf 41 — Pocity strachu, uzkosti, deprese, beznadéje a jiné negativni pocity

Pocity strachu, uzkosti, deprese u transplantovanych

¥ ano — zfidka
M ano — casto
© ano — velmi ¢asto
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Polozka ¢. 42: Jak silné jsou deprese, tizkostné stavy, beznadéj ¢i jiné negativni pocity?

Otézka se tykala zhodnoceni sily/miry depresi, izkostnych stavli, beznadéje ¢i jinych
negativnich pocitd. VySe zminéné jevy za mirné oznacila nadpolovi¢ni vét$ina, coz bylo
37 (60 %) odpovidajicich. Stiedné silné jevy konstatovalo 18 (29 %) respondentti. Jako silné
se tyto jevy objevily u5 (8 %) respondentii. Zanedbatelny pocet, tj. 2 (3 %) respondenti,
oznadil vyskytujici se deprese, izkostné stavy a jiné negativni pocity za velmi silné (Tabulka
47, Graf 42).

Tabulka 47 — Mira/sila depresi, izkostnych stavii, beznadéje a jinych negativnich pociti

mira uzkosti, deprese, ni fi
beznadéje, negativnich
pociti

mirné 37 60
stfedné silné 18 29
silné 5 8
velmi silné 2 3
celkem 62 100

Graf 42 — Mira/sila depresi, izkostnych stavii, beznadéje a jinych negativnich pociti

Mira strachu, uzkosti, deprese

Hmirné
B stfedné silné
" silné

B velmi silné
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PoloZka ¢. 43: Trpite néjakymi bolestmi po transplantaci?

Pfi zkoumani bolestivosti po transplantaci ledviny 38 (48 %) dotazanych z celkového
podtu 79 (100 %) sdélilo, Ze trpi bolestmi ziidka. Cast&jsi bolesti uvedlo 13 (17 %)
dotazanych. Zadnou bolest po transplantaci ledviny nepocitovalo 28 (35 %) odpovidajicich.

S odpovédi ,,ano, velmi ¢asto* jsme se v nasem Setfeni nesetkali (Tabulka 48, Graf 43).

Tabulka 48 — Bolesti po transplantaci

bolest po transplantaci ni fi
ano, ziidka 38 48
ano, casto 13 17
ano, velmi Casto 0 0
ne 28 35
celkem 79 100

Graf 43 — Bolesti po transplantaci

Bolesti po transplantaci

®ano — ziidka
¥ ano — casto
© ano — velmi ¢asto
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Polozka ¢. 44: Jak silné jsou tyto bolesti?

V této otdzce jsou hodnoceny pouze odpovédi z predchozi polozky, kdy osloveni
pacienti uvedli frekvenci vyskytu bolesti po transplantaci ledviny. (tj. odpovéd ,,ano®).
Takovou odpoveéd’ uvedlo 51 (65 %) respondenti z celkového poctu 79 (100 %). Nejcastéji
byla zaznamenana odpovéd ,mirné* kterou uvedlo 40 (78 %) respondentti. Nasledovala
odpovéd’ ,.stiedné silné* zastoupena v poctu 9 (18 %) dotazanych, konecné zbyli 2 (4 %)
pacienti oznacili svou pocitovanou bolest za ,,silnou Posledni odpovéd’ ,,velmi silna bolest*

nebyla zaznamenana (Tabulka 49, Graf 44).

Tabulka 49 — Mira bolesti

mira bolesti ni fi
mirné 40 78
stiedné silné 9 18
silné 2 4
velmi silné 0 0
celkem 51 100

Graf 44 — Mira bolesti

Zhodnoceni miry bolesti

Hmirné
B stfedné silné
"~ silné

B velmi silné
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Polozka ¢. 45: Brani Vam bolest ve vykonavani béZnych dennich ¢innosti ¢i konicka?

Respondenti, 79 (100 %), uvadéli, zda jim bolest brani ve vykonu kazdodennich
¢innosti. Nadpoloviéni vétSina, tj. 44 (56 %) vypovidajicich, uvedla, Ze jim bolest nebrani
pfi vykonu kazdodennich cCinnosti. Variantu ,ano, ziidka® uvedlo 27 (34 %) dotazanych.
Pro 8 (10 %) respondentui byla bolest ¢astou piekazkou pii vykonu kazdodennich ¢innosti.
Jako velmi ¢astou piekazku bolest pti vykonu kazdodennich ¢innosti neuvedl nikdo (Tabulka

50, Graf 45).

Tabulka 50 — Bolest a jeji zabrana v kaZdodennich ¢innostech

bolest a denni ¢innosti ni fi
ano, ziidka 27 34
ano, casto 8 10
ano, velmi Casto 0 0
ne 44 56
celkem 79 100

Graf 45 — Bolest a jeji zabrana v kazdodennich ¢innostech

Bolest - zabrana ve vykonu kazdodennich ¢innosti

® ano — zridka
¥ ano — casto
ano — velmi Casto

Hne
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PoloZka ¢. 46: Jak celkové hodnotite svou spokojenost s transplantovanou ledvinou?

Na otazku, jak celkové hodnotite svou spokojenost s transplantovanou ledvinou,
vyuzili osloveni respondenti 79 (100 %) z nabidnutych pé&ti moznosti odpovédi toliko Ctyfi.
33 (42 %) dotazanych uvedlo, ze byli s transplantovanou ledvinou velmi spokojeni, dalSich
22 (27 %) jich sdélilo, ze byli spokojeni, 17 (22 %) respondentd zaznacilo v dotazniku
odpoveéd’ ,stejné spokojen jako nespokojen” a nepatrna Cast 7 (9 %) dotdzanych byla
s transplantovanou  ledvinou  nespokojena.  Odpovéd typu ,velmi nespokojen

se v dotaznikovém Setfeni nevyskytla (Tabulka 51, Graf 46).

Tabulka 51 — Spokojenost s transplantovanou ledvinou

spokojenost s ledvinou ni fi
velmi spokojen/(a) 33 42
spokojen/(a) 22 27
stejn¢ spokojen/(a) jako 17 22
nespokojen/(a)
nespokojen/(a) 7 9
velmi nespokojen/(a) 0 0
celkem 79 100

Graf 46 — Spokojenost s transplantovanou ledvinou

Celkova spokojenost s transplantovanou ledvinou

= velmi spokojen/a

= spokojen/a
stejné spokojen jako
nespokojen/a

® nespokojen/a

= velmi nespokojen/a
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Polozka ¢. 47: Jak byste zhodnotil/(a) smysl svého Zivota?

Respondenti, 79 (100 %), ohodnotili sviij smysl zivota nasledovné: nadpolovi¢ni
vétsina, tj. 50 (63 %) dotazovanych, zhodnotila, ze zivot pro nma ¢ velky smysl. MenSina
Vv poctu 26 (33 %) respondentll uvedla, ze zivot pro né¢ ma stiedni smysl. Zbyly pocet
respondentit 3 (4 %) tvrdili, Zze Zzivot proné¢ ma jen ,malou cenu“. Odpovéd ,zivot
pro mé nema zadny smysl“ neuvedl v naSem dotaznikovém Setieni nikdo (Tabulka 52, Graf

47).

Tabulka 52 — Smysl Zivota

smysl Zivota ni fi
zivot ma pro m¢ velky 50 63
smysl
zivot ma pro me stredni 26 33
smysl
zivot ma pro mé maly 3 4
smysl
zivot pro mé nema zadny 0 0
smysl
celkem 79 100

Graf 47 — Smysl Zivota

Smysl Zivota

B zivot ma pro mé velky
smysl

¥ 7Zivot ma pro mée stiedni
smysl
zivot ma pro mé maly
smysl

¥ Zivot pro mé nema zadny

smysl
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3.4 Diskuse

Natvod je tieba fici, Ze pacienti, majici transplantovanou ledvinu, jsou velmi
specificka skupina nemocnych, zejména pak proto, Zze unich doslo k selhani jedné
ze zékladnich Zivotnich funkci. Dale je nutno poznamenat, ze jesté pied transplantaci
se n¢ktefi nasi respondenti po rtizné dlouhou dobu podrobovali dialyza¢ni 1é¢bé, kterd
pro n€ byla velice naro¢nd. Jak naSe Setfeni, tak 1 odbornd literatura se shoduji v tom,
ze nékomu se Zivot s transplantovanou ledvinou zménil vyrazné k lep§imu a mize si ledacos
nového doprat, na stranu druhou vSak existuje pomérné Sirokd skupina pacientli, kterym

transplantace pfind$i zna¢né potize (pooperacni komplikace, opakované hospitalizace,

opétovna dialyza apod.).

Transplantace ledviny predstavuje metodu volby 1écby nahrady funkce ledvin.
Je to proto, ze je spojena s delSim prezivanim a lepSi kvalitou Zivota oproti nemocnym
lécenych dialyzacnimi metodami (Viklicky, Slatinska, Biirgelova, Vitko, Urbanova,
Lazanska, Hanzal, Bandtr, Teplan, Matl, JanouSek, Honsova, Drastichova, Maly, 2011, s. 56—
57).

vvvvvv

zdkladni onemocnéni. V soucasné dobé Zije v Ceské republice s funkéni transplantovanou
ledvinou vice nez 3,500 nemocnych a ro¢né¢ k nim ptibude dalSich 350 az 450 pacientt.
Jen zarok 2010 bylo provedeno celkem 364 transplantaci ledvin, z toho pfevdzna vétSina
(347 ledvin) byla od zemielych darci a pouze 17 ledvin od zijicich darcu (Valentova,
Zemanova, 2008; Dryakova, 2008, s. 558; Pokorna, Bachleda, Dédochova, Fixa, Kuman,
Navratil, Némec, Reischig, Samlik, Seeman, Sobotova, Spatenka, Trunecka, TteSka, Viklicky,

Zadrazil, 2011, s. 645).

Transplantace ma byt v souasné dob€ nabizena vS§em nemocnym, ktefi jsou schopni
tento vykon podstoupit a u kterych je mozné dlouhodobé podavat imunosupresivni 1écbu
(Viklicky, Slatinska, Biirgelova, Vitko, Urbanova, Lazanska, Hanzal, Bandtr, Teplan, Matl,
Janpusek, Honsova, Drastichova, Maly, 2011, s. 56-57).

Lze tedy shrnout, Ze se jednd o velmi zajimavé téma, které navic v poslednich
nékolika letech zaznamenalo téméf ,,raketovy boom®, a proto jsem se rozhodla pro jeho vybér

V ramci své diplomové prace.
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Diskuse je zaméfena na vyhodnoceni shora popsaného vyzkumu, jehoz vysledky byly
srovndvany s dosavadnimi teoretickymi zdroji a vyzkumy (z ¢eskych lze uvést napt. prace
autord Francové (2011), Honzéka (2005) ¢i Jetmarové (2013) a zahrani¢ni jsou uvedeny

Vv piehledu pouzité literatury).

Vyzkum samotny byl orientovan do Sesti cili, které mély souviset s kvalitou zivota
odtransplantovanych jedincti. O umoznéni vyzkumného Setieni bylo osloveno hned nékolik
pracovist. Pro ziskdni dat a po zvazeni vSech jeho kladi a zapori byl zvolen anonymni
dotaznik, ktery respondenti vypliovali zcela dobrovolné. Celkem bylo do Setfeni poskytnuto
110 dotaznikt. Celkova navratnost rozdanych dotaznikt byla 87 (79 %) ze110 (100 %), avsak
po vyfazeni 8 (7 %) znich v dusledku nekompletniho vypInéni vSech polozek bylo
do hodnoceni zatazeno 79 (72 %) vyplnénych dotaznikd. Podle mého k niz§i navratnosti
ptispélo ,,neuhlidani* vyzkumu na mnoha pracovistich a také angazovanost zdravotnich sester
byla v distribuci dotazniki niz$i, nez jsme oCekavali. Neni se Cemu divit, zdravotnicky

persondl ma svych starosti dost, a ne vZdy se miZe témto aktivitim plné vénovat. Vice

jak édotaznikﬁ byla vypInéna hlavni autorkou prace pii osobnim kontaktu s klienty.

Hodnoceni bylo provadéno statistickou metodou s uvedenim relativnich Cetnosti.
Dotaznik obsahoval celkem 47 ¢islovanych polozek a byl rozdélen do Ctyt Casti. Prvni Cést
obsahovala privodni dopis, ktery objastioval pfedmét a cil vyzkumu spolu s ndvodem
,jak vyplnit dotaznik®. Druha ¢ast dotazniku obsahovala obecné otazky, které se vztahovaly
ke zjisténi obecnych informaci o souboru respondentii. Tieti oblast dotazniku zahrnovala
polozky, které mély vést ke splnéni cile jedna a dvé. Prvnim cilem bylo zjistit nejcastéjsi
pri¢inu (onemocnéni) vedouci k transplantaci ledviny. Druhy cil mél vypovidat o primérné
cekaci dob€ na transplantaci ledviny. Dalsi cile prace, konkrétné ¢. 3, €. 4, €. 5 mély
zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila kvalitu Zivota respondentt ve fyzické,
psychické a socidlni oblasti spolu s postojem a zdzemim rodiny. V tomto vyzkumném Setieni
bylo pracovano téméf se vSemi ¢astmi dotazniku, zejména pak s posledni ¢asti, tj. (II1.).
Koneéné poslednim Sestym cilem bylo vytvofit jednoduchy informaéni letacek o transplantaci
ledviny. Vedla mé k tomu skute¢nost, ze mnoho pacientti trpi chronickym selhanim ledvin
a transplantace je jedna z moznych metod jejich 1é¢by. Chtéla bych jesté pFipomenout,
ze ne vzdy jsem na pracovisti naSla vhodny material, ktery by poskytoval ucelené informace.
Proto by bylo vhodnégj$i, kdyby si mohl vzit klient materidl ze zdravotnického pracoviste,
kde se daji potfebné informace dohledat, nez se na n¢ zepta jiného lékare Ci je bude hledat

tfeba na internetu. Jak se tik4, ,,informaci neni nikdy dost®.
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341 Cilé. 1l

Prvnim cilem bylo zjistit nejcastéj§i pfic¢inu (onemocnéni) vedouci k transplantaci
ledviny. Otazka, ktera vypovidala o této skute¢nosti, byla v naSem Setfeni oznacena ¢islem 6 a

vyskytovala se ve tieti /I1./ ¢asti dotazniku.

V této polozce bylo zjisténo, Ze nejCastéji se v naSem souboru jako pficina
onemocnéni vedouci k transplantaci ledviny, objevovala chronicka glomerulonefritida ve 29
(37 %) pripadech. Mezi dalsi ptiiny pattily: chronicka intersticialni nefritida, diabeticka
nefropatie, cystické onemocnéni ledvin nebo vrozené vyvojové vady a nefrosklerdza.
U jednoho dotazovaného nebyla pfiCina transplantace zjiSt€éna. Tomu pfisuzujeme patrné

vysoky vék respondenta, dlouh¢ obdobi po transplantaci, ale 1 neptiznivy zdravotni stav.

Tento nami zjiStény fakt 1ze shledat i v odborné literatuie, napi. Viklicky (2008) uvadi
totozné pri¢iny vedouci k transplantaci ledvin. Dle Dvoracka (1998) jsou nejcastéjSimi
pfi¢inami selhani ledvin u dospélych chronicka glomerulonefritis, intersticialni nefritis,
diabetes mellitus, hypertenze a cystickd onemocnéni ledvin. K obdobnym zavérim dochézi

také Kawaciuk (1992) a piekvapivé velmi podobné vysledky uvadi i Rolf (1996).

Pfi srovnani nami dosazeného vysledku Setfeni se starSimi studiemi lze uzaviit, Ze i
udaje tam obsazené jsou viceméné totozné s udaji nami zjiSténymi v diplomové praci
Francové (2011).

Vyse uvedeny zavér viak nekoresponduje se slovy MUDr. Stépankové z oddéleni
CKTCH FN U Sv. Anny v Brné, ktera mi pti rozhovoru sd¢lila, ze velikou roli pii selhavani
ledvin je v soucasné dobé, alespon v jeji praxi, diabeticka nefropatie. Ona sama vSak uvadi, ze
tento zaver nikde nepublikovala a nema tudiz pro nas patficnou oporu v odborné literature.
Lze sni ale souhlasit vtom smyslu, Ze diabetes mellitus je stdle Castéji vyskytujici se
civilizaéni choroba, a tedy pocet pacientli, u nichz se jako komplikace diabetu mellitu objevi

diabetické nefropatie, se bude pravdépodobné i nadéle zvySovat.

342 Cilé. 2

Druhym cilem, ktery mél z naSeho vyzkumu vyplynout, bylo zjisténi primérné cekaci
doby na transplantaci ledviny. Timto se zabyvala otazka ¢islo 8 ,Jak dlouho jste ¢ekal/(a)
na transplantaci ledviny?*“. U naSich respondentti byla ¢ekaci doba v priméru 22 mésici,

tj.1 rok a 10 mésica.
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Pti srovnani dosazeného vysledku s diplomovou praci na obdobné téma autorka
Francova uvadi, ze primérna ¢ekaci doba v jejim zkoumaném souboru ¢ini 2 roky a 3 mésice,
coz neni v souladu ani s nasim ¢i nize uvedenymi vysledky casopisecké literatury. Naptiklad
autorky Valentova se Zemanovou uvadéji jako primérnou c¢ekaci dobu na transplantaci
ledviny kolem 1 roku. Tento sviij zavér v§ak neopiraji o zadny vyzkum. Vzhledem k tomu, ze
obé pracuji na Klinice nefrologie Transplantcentra IKEM Praha, které je nejvétsim
transplanta¢nim centrem v CR a provadi vice neZ polovinu viech transplantaci ledvin, se lze

tedy domnivat, Ze maji toto své tvrzeni podlozené kazdodenni praxi.

MUDr. Stépankova z oddéleni CKTCH FN U Sv. Anny v Brné uvadi, Ze soudasna
praxe povazuje délku 3 let Cekani na novy orgdn za nepfiméten¢ dlouhou. Kdyz k tomu
pridame jesté nedostatek vhodnych darct, tak zcela logickym dasledkem bylo uvolnéni
indikac¢nich kritérii pro transplantaci organii od zemielych darct (jiz ptfed nckolika lety).
V Ceské republice probiha vétsina transplantaci od kadaveréznich darct (cca 95 %). U nich
také v poslednich 20 letech doslo k vyraznému vzestupu véku, konkrétné¢ median véku v roce
1995 byl 29 let a v roce 2009 uz 52 let. A¢koliv je dobie znamo, ze vyssi vek darce je spojen
se zkracenym prezivanim S$tépl, neni mozné starSi darce ignorovat, protoze pouzivani téchto
ledvin vyznamné zkracuje ¢ekaci dobu na transplantaci ledviny. Pokud bychom staré ledviny
netransplantovali mlad$im pfijemctum, zmensil by se ,,pool“ organt pro mladsi, a to by
opétovné piineslo prodlouzeni ¢ekaci doby na transplantaci u mladsich pfijemct se vSemi
riziky dialyzy a snizené kvality zivota (Viklicky, 2007, s. 91-92). Do jisté miry muZeme najit
feSeni v provadeéni vétsitho poctu piibuzenskych transplantaci, protoze jejim provedenim se
nepiimo pomaha i dalSim lidem v tom smyslu, Ze zistane k dispozici vice kadaverdznich
Stépi. U nas tento druh transplantaci pfedstavuje zjevnou menSinu (5 az 7 %) vSech
transplantaci. Naptiklad ve Spojenych stitech americkych ptedstavuji transplantace
od zijicich darcti v soucasnosti pfevaznou vétsinu z provadénych transplantaci. Je to zejména
pro jejich nesporné vyhody (delsi piezivani Stépu, bez nutnosti zah4jit dialyzu, snizend ¢ekaci
doba na transplantaci, naplanovani opera¢niho vykonu, nizké riziko rejekce), které prevysuji
nad nevyhodami Proto je snahou celé medicinské vefejnosti i spolupracujicich laikl zajistit
moznost transplantace co nejvétsimu poctu pacientll (Jelinkova, 2002; Dryakova, 2008;

Major, Svoboda, 2000).

S vyznamné rozsifenou dostupnosti moZnosti 1é€by selhani ledvin nékterou
Z elimina¢nich metod (hemodialyzou ¢i peritonedlni dialyzou) doSlo i ke zméné veékové

struktury pacientii podstupujicich transplantaci. Zatimco na pocatku 90. let minulého stoleti se
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median veku pfijemct pohyboval okolo 40 let, tak v roce 2009 byl konkrétné 55 let (Pokorna,
Bachleda, Dédochova, Fixa, Kuman, Navratil, Némec, Reischig, Samlik, Seeman, Sobotova,

Spatenka, Trunecka, Tteska, Viklicky, Zadrazil, 2011, s. 645).

Prekvapivym zjisténim, Se kterym jsme se v odborné literatuie setkali, byla
diskutovana moznost xenotransplantace, tzn. vyuziti zvifecich ledvin, zejména pak prasecich.
Tato metoda nadhrady funkce ledvin je teprve ,,v plenkdch® a do budoucna by mohla ptinést
prave kratsi ¢ekaci dobu na transplantaci (Viklicky, Bohmova, Heemann, 2002).

343 Cilé. 3

Jak jiz bylo fe€eno, tfetim cilem bylo zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila

kvalitu zivota respondentt ve fyzické oblasti.

Do fyzické oblasti jsme vyuzili polozek ze ¢tvrté ¢asti dotazniku /I11./ s ¢isly: 19, 20,
21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 35. Odpovédi na tyto otazky nam mély poskytnout informace

o tom, jak se fyzicky ,,citi“ po provedené transplantaci, ktera pro né byla velkou zménou.

V otazce 19 jsme zjistovali, zda byla ovlivnéna fyzickd vykonnost respondentt.
Z dotazovanych pievaznd cast, tj. 47, pocitovala vrizné mife zlepSeni své fyzické
vykonnosti. DalSich 20 respondentli konstatovalo, Ze maji stejnou fyzickou vykonnost jako
pied transplantaci. Zbytek vykazoval horsi fyzicky vykon. Vyhodnoceni této otazky piineslo
zajimavé zjisténi. Necekali jsme totiz, ze tak velka ¢ast zkoumaného souboru na tom bude
»vyrazné¢“ lépe. Naopak se dalo predpokladat, Ze potize a zhorSeni fyzického vykonu budou
pietrvavat u starSich pacientu. I kdyz v naSem souboru bylo postarsich lidi vice, tak ani oni
nepocituji problémy s fyzikou vykonnosti. S vysledky naseho Setieni koresponduje i1 prace

Francové, ktera rovnéz uvadi velmi dobrou fyzickou vykonnost (Francova, 2011, s. 68—69).

Polozky ¢. 20 a 21 se tykaly toho, jak se museli odtransplantovani pacienti omezovat
ve stravovani a pitném rezimu. U obou otdzek jsme zaznamenali takika totozné odpovédi,
kdy ptes 90 % respondentti vypovédélo, ze se nemusi viibec nebo jen malo omezovat
ve stravé ¢i pitném rezimu. K podobnym zavérim, kde 96 % respondentii pocitovalo zlepSeni
celkové zivotospravy, dochazi i Jetmarova (2013, s. 102). Nase otazky vsak byly polozeny
tak, Ze pacienti srovnavali svd omezeni pfed transplantaci a po ni. VétSina z naSich
respondentll méla vyrazna omezeni jak Ve stravovani, tak v pitném reZimu pied transplantaci,
¢imz pravdépodobné ztratila hodné€ na své vaze. A prave tato omezeni byla vlivem ,,aspeSné*

transplantace odstranéna, coz se jednozna¢né projevilo v naSem vyzkumu. Nutno podotknout,
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Ze pacienti po transplantaci stejn¢ musi dodrzovat alesponi n€jakd dietni omezeni, ktera jsou
mén¢ prisnd nez na dialyze a méni se podle potfeby s medikaci, krevnim tlakem, vahou a
naméefenymi laboratornimi hodnotami. Proto je fadné jidlo dilezitou soucasti ozdravného
procesu a zdrava a vyvazena strava pomize nemocného vratit zpét do formy. Bohuzel jednim
z nezadoucich ucinkd, ktery pozoruji takika vSichni pacienti uzivajici kortikosteroidy, je
dramaticky vzestup chuti k jidlu. Pfibyvani na hmotnosti je proto pro mnoho pacientd

po transplantaci vazny a dlouhodoby problém (Ceska transplantadni spole¢nost, 2013).

Dale jsme se respondentti ptali (otdzka Cislo 22), zda jim transplantace zménila
moznost lépe se 0 sebe postarat. Pfitvorbé této otdzky jsme vychazeli ze vSeobecného

piedpokladu, ze transplantace ledviny, jakozto metoda ndhrady funkce ledvin, vraci nemocné

do plnohodnotného zivota. Na otazku tykajici se sobésta¢nosti g respondentt sdélily, ze je

mnohem vice sobéstacnych a jejich sebeobsluha se zlepsila. Zbyla é dotazanych sdélila, ze ma

ur¢ité problémy s mytim, oblékanim a sobéstacnosti (u téchto pacientli pies transplantaci
ledviny zustaly urcité potize ptisobéstacnosti). Otazku 22 lze uzaviit konstatovanim, ze
vzorek ndmi dotazovanych respondentti byl velmi uspokojivy, co se pozitivnich zmén
V sobéstacnosti tyce. K tomuto tvrzeni jsme dosli 1 pies to, Ze vétsSina respondentti byla starsi

50 let.

Velmi podobna zjisténi vyplynula z nasledujici polozky ¢islo 23, ktera se zabyvala
zménou ve schopnostech pohybu. VéEtsi poloving pies provedenou transplantaci zbyly néjaké
pohybové obtize, zatimco men$i polovina vykazovala pohyb zcela bez obtizi. 1 toto je
vzhledem k véku dotazovanych pro nas piekvapivé zjisténi. KdyZ jsme se hloubéji zamysleli
nad timto ,,aspéchem®, uvédomili jsme si, ze by bylo potfeba zeptat se jinak, poptipadé
podrobnéji. JelikoZ se ale jednalo o dotaznikové Setieni, kde u vétSiny respondentii chybél

,»del$i*“ osobni kontakt, nebyli jsme zasvéceni do detaild.

Nésledujici otdzka nam pfinesla zjisténi o tom, zda transplantace zménila mozZnost
lépe vykondvat bézné denni ¢innosti. VSem nasim respondentiim se pii vyplilovani dotazniku

zdalo, Ze jsou na tom se zvladanim béznych dennich aktivit alesponi ¢astecné 1épe.

Velmi zajimavé, ackoliv pro nas nekorelujici zjisténi, vyplynulo z poloZky ¢&islo 25,
kde 5 % respondentl uvadi, Ze jsou na tom vlivem transplantace ve volnocasovych aktivitach
hiife. Od transplantace ocekavali vice, ale jejich ocekavani se nenaplnila. 23 % dotdzanym
zlstaly moznosti ve vyuZiti ,,volnoCasovek® stejné. Naprosté vétSing, 72 % respondentd, se

zmeénila moznost travit volny cas jinym, o mnoho pozitivnéjsim, zpisobem. K podobnym
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zavéram dosla i Jetmarova (2013, s. 102), s vyjimkou jejich 15 % tazateli, u kterych se vykon
volnocasovych aktivit zhorSil. V naSem vzorku se aktivita zhorSila jen u 5 % dotazanych.

Bylo by zajimavé rozsifit tuto problematiku 0 to, jaké nové moznosti se této skuping oteviraji.

Otazka ¢islo 26 nam poskytla odpoveéd’ na dotaz, jak jste spokojen/(a) se svym
spankem. Jelikoz jde o oblast spadajici do zakladnich fyziologickych potieb, je tato otazka

velmi dulezitd pro kvalitu zivota vSech lidi. Proto byla zafazena do naSeho dotazniku.

Témét vSichni dotazovani vykazovali spokojenost se svym spankem a pouze 6 %
respondentll se domniva, ze je jejich spanek nekvalitni a jsou s nim proto nespokojeni.
Ackoliv patfi problémy se spankem mezi nejCast&Si stiznosti nemocnych, my se v naSem
vyzkumu potykame spise s opacnym jevem (Trachtova, 2001, s. 69). Uvédomujeme si vSak,
7e tato otdzka zapomnéla zduraznit souvislost s transplantaci, a proto nema pravdépodobné

velikou vypovédni hodnotu.

V piedposledni polozce (otazka Cislo 27) jsme studovali spokojenost se sexualnim
zivotem, nebot’ 1 ten patii do hierarchie zdkladnich Zivotnich potteb. Prestoze jde o citlivé
téma, tak nam na ni odpovédéli piekvapivé vSichni. To je dano asi tim, Zze se nemuseli
nikterak nikomu Ustné svétovat, ale stacilo jen oznalit odpoveéd pisemné. V odpovédich
ptevaZzoval ,,sexudlni Zivot beze zmény*, pouze 13 % odpovidajicich bylo v sexudlnim Zivoté
komplikacemi, vysokym vékem a v neposledni ftadé¢ téz osobnimi problémy.
Kdyz sezamyslime nad tim, pro¢ je valna vétSina spokojena, napadaji nas pfiCiny, z nichz
na prvnim misté bude pravdépodobné ptiznivé rodinné klima, zlepSujici se zdravotni stav a

celkova dobra pohoda nemocného.

A kone¢né jsme se dostali k posledni otazce, K cili 3, ktera nam méla objasnit, zda se
. . . . o (o o 3 .
zménila naruSenost denniho rezimu pii srovndni dialyzy a transplantace. Takika < respondent

nem¢ly nikterak naruSen denni rezim. NaruSeny rezim méné nez pred transplantaci oznacilo
39 % respondentti. Pouhym 11 % nemocnym ziistalo omezeni stejné jako pied transplantaci.

Je uspokojivé, ze vice naruseny denni stereotyp se u nikoho neobjevil.

Zavérem si dovolime shrnout dil¢i poznatky k danému cili. Pokud vyhodnotime
vSechny otazky jako celek, dospéjeme k jednozna¢nému zavéru, ze transplantace ledviny
ptispiva k lepsi kvalit€ Zivota. NaSe vyzkumné Setfeni dopadlo nad ocekdvani, protoze
ve vSech 9 otazkach byla pfevazna vétSina odpoveédi pozitivnich, z ¢ehoz lze vyvodit

celkovou prospesnost transplantace ledviny, jak uvadi vétSina autord zabyvajici se touto
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problematikou. Je nutno si uvédomit, ze nékteré faktory ve fyziologické oblasti mohou byt
ovlivnény samotnym chovanim pacientl, jiné zase ovliviiuje kvalita darované ledviny ¢i

samotna lé¢ba.

Déle je tfeba vzit v ivahu skutecnost, ze vypovédi respondentd byly subjektivnim
zhodnocenim jejich zdravotniho stavu. Mohlo tedy dojit k tomu, ze se vidéli v lepSim svétle,
nez v jakém skutecné byli. Je totiz rozdil, pokud se clovék hodnoti sam nebo jej hodnoti druzi

(objektivni hodnoceni zdravotniki).

Celkové lze u tohoto cile konstatovat, ze jsme dosahli nadprimérné uspokojivych
vysledki v kvalité Zivota, ktera se tykala fyzické oblasti. Naro¢nost ,,pokroku® u jednotlivych
pacientli ve fyzickych oblastech se bude li§it podle toho, jaké maji nastaveny priority, Zivotni

hodnoty a jak subjektivné vnimaji kvalitu svého zivota.

Jak jiz bylo zminéno vySe, je pro nas celkem zarazejici tolik pozitivnich odpovédi
ve vSech dil¢ich otdzkach. Pfisuzujeme to s nejvétsi pravdépodobnosti tomu, ze ti, ktefi
vyplnéni dotazniku ,,dokon¢ili“, byli urCité vice pozitivné naladéni, cemuz nasvédcuji i
vysledky naseho Setfeni. Domnivame se, ze negativné naladéni bud’ nechtéli odpovidat, anebo

vyplnéni dotazniku nedokoncili.

Tento fakt je pro nas zarazejici a proto se domnivame, Ze by mél byt podroben dalsimu
zkoumani, pravdépodobné jinou metodou nez dotaznikovym Setienim. Domnivam se, Ze takto
mnou polozené otazky, resp. odpovédi na n¢, mohly vést k jisté diskrepanci az vulgarizaci.

Nase vysledky tedy byly pfesvédCivym argumentem pro tvrzeni, Ze transplantace
ledviny je nepochybné kvalitativné lepsi metodou nahrady funkce ledvin nez jiné dostupné,
byt ani ona neni prosta rizika, kterd se vSak v naSem dotaznikovém Setfeni nepotvrdila
(negativni fyzické projevy nebyly u nés takika viibec zaznamenany). Dovolujeme si tvrdit, ze

transplantace ledviny jednoznaéné zvysila kvalitu Zivota ve fyzické oblasti.

V cili tii se naSe n€které vysledky shoduji s diplomovou praci Lenky Francové (2011)
nebo Evy Jermanové (2013). Tyto zavéry signifikantniho zlepSeni ve fyzické oblasti lze
shledat i v zahrani¢ni literatufe. Za vSechny napf. Overbeck (2005). Bohuzel jsme vSak
nenasli k vySe uvedenym otdzkdm vice adekvatnich studii, které by se touto problematikou
zabyvaly, a my bychom mohli s témito vystupy srovnat nase “poznani“. Na§ vysledek jsme
tedy mohli s literaturou porovnat jen omezené. Muzeme toliko vyslovit vlastni domnénky,

které logicky z vysledkil vyplyvaji, jak tomu bylo jiz u jednotlivych otdzek konkrétné.
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344 Cilé. 4

Cil 4 nés dovedl k odhaleni ,,psychické kondice* respondentti. K tomu nam poslouzily
polozky ze tieti /l1./ 1 &tvrté /l11./ asti dotazniku s Cisly: 13, 16, 17, 18, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42, 43, 44, 45, 46, 47, které mély zjistit psychické stav, popf. jeho poruchy a divody téchto
poruch.

Prvni ndmi polozenou otazkou jsme zjist'ovali, jaké konkrétni komplikace se u naSich
respondentl objevily. Nutno podotknout navaznost této otazky na otazku ptedchozi (Cislo 12),
ktera nam rozd¢lila respondenty na pacienty s komplikacemi (34 %) a bez komplikaci (66 %).
Jednalo se 0 uzavienou polozku, kde byla moznost zaskrtnuti nékolika (toliko 3) komplikaci,
ale vsichni nasi dotazovani zvolili pouze po jedné. Lze se tedy domnivat, Ze zvolili tu, ktera
byla pro né nejzavaznéjsi. Mezi nejcastéji vyskytujici se komplikace respondenti zatadili:
akutni tubularni nekrézu, infekci, krvaceni, lymfokélu. K obdobnym zavérim dochazi i
Viklicky (2008), Dvoracek (1998) ¢i Foley a lbrahim (2010) v jedné ze svych praci. Ostatni
nami nalezené kvalifika¢ni prace se stejnou problematikou komplikace u pacientt

po transplantaci nezjistovaly, a nase zavéry tedy nelze s nimi v tomto bodé srovnat.

Dalsi polozka (oznafena ¢islem 16) nam hledala odpovéd na otazku, zda i
po provedené transplantaci ledviny museli byt pacienti zafazeni do dialyzacni 1é¢by, coz
pro n¢ bylo nepochybné psychickou zatézi. S touto alternativou musel vSak pocitat kazdy,
nebot’ na ni byl lékafem pted provedenim zakroku upozornén. Jedna se v celku o klasickou
,pooperacni® komplikaci. U nékoho se transplantovana ledvina ,,rozbéhne* hned, u jinych je
potieba tuto ledvinu ,,popohnat* dialyzaéni metodou. Dle slov MUDr. Stépankové z oddéleni
CKTCH FN U Sv. Anny v Brné se tak vétSinou déje do 7—10 dnti a ledvina pak plnohodnotné
obnovi svou funkci. Pokud se nepodafi ndvrat transplantované ledviny do ptivodniho stavu
(pln¢ funkce) behem kratkého casu, musi byt pacient znovu zafazen do chronického
dialyza¢niho programu, a rovnéz tak do ,waiting listu®, coz mtize byt spojeno s horsi kvalitou
zivota. VySe zminéné tvrzeni doklada kvalifikaéni prace autorky Francové (2011), ktera
uvadi: ,Ne vzdy vSak transplantovany $tép zahaji ihned svoji funkci a v tomto mezidobi
musime i nadale provadét dialyzaéni 1é¢bu* nebo Mosové (2008) taktéz se stejnym zavérem.
Z naSich respondentli vSak téméf z (63 %) nemusely byt po operaci dialyzovany. Tento
problém se tedy tykal jen § Bylo by zajimavé zjistit, kolik pacientii z oné % bylo opétovné
zatazeno na ,waiting list“ a kolika z nich se ledvina rozb&hla. Tato otazka nas napada

v souvislosti s polozkou 10, kde jsme se respondentu ptali, kolikrat byli nuceni podstoupit
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transplantaci ledviny. To vSak nebylo ve stanovenych cilech nasi prace, jde pouze o0 navrh

do budoucna.

V polozce 17 jsme zjistovali, zda doslo ke zméné v zivoté pacienta po provedené
transplantaci. Dalo se ocekavat, ze néjaké zmény uréit¢ musely prob&hnout, protoze
pied vlastni transplantaci jich pacient prodélal vice nez dost (v souvislosti se zakladnim
onemocnénim, jeho stadiem apod.), spiSe k hor§imu. U nasich respondentti jsme se setkali
s kladnou odpovédi u 67 % odpovédi. Zadnou zménu nezaznamenalo 23 % dotazanych. To
muzeme pricist tomu, ze na ledvinu ne€ekali ,,az tak dlouhou dobu®, nebo jejich zdravotni
stav nebyl ,,tak hrozny*“ apod. Pouze 10 % pacientd zasahla transplantace do zivota takovym
zpusobem, ktery oni sami posoudili jako ,,velkou zménu®“. Mnoho zmén u pacientli popisuje
ve své monografii také autorka Novakova (1999), ktera je dokonce shrnula do nékolika
piibéhti. V nékterych castech by se dalo fict, Ze zmény u naSich respondenti koreluji
se zménami jejich rozhovorti s nemocnymi. Jedinec je tvor individudlni a jednomu ptinese

zména velky zésah do jeho zivota a jinému zase tatdz zména zptsobi negativni pocity.

Vyzkumné Setieni nam také peclivé zmapovalo celkovy pocit zdravi respondentt
po transplantaci ledviny, kterého se tykala otdzka Cislo 18. Zde uvedla valna vétSina

dotazanych lepsi nebo alespon srovnatelny pocit svého zdravi s predtransplantacnim obdobim.
Horsi vysledky ve srovnani s transplantaci uvedla necela § dotazanych. Jde o subjektivni

zhodnoceni celkového zdravi po transplantaci ledviny, kde nachdzime jednoznacné pozitivni
vysledky. Mapovanim celkového pocitu zdravi se zabyval ve své rigordézni praci Pekny
(2008), ktery srovnaval dvé skupiny (dialyzovani versus transplantovani). Dalo by se fici, Ze
my mame podobnou charakteristiku naSeho souboru, avSak ne vSichni museli byt
pted transplantaci dialyzovani (za to méli ptisny lé¢ebny rezim). Pékny (2008) dochazi
ke stejnému zavéru jako my, protoze se u jeho zkoumaného souboru objevil lepsi pocit zdravi,
stejné jako u nas. Ke zcela opa¢nému zavéru vSak dochazi Francova (2011), ktera uvadi, ze
60 % respondentll povazuje své zdravi za Spatné a pocitaji s tim, Ze se jejich zdravotni stav
vV budoucnu jesté zhorsi. My se vSak domnivame, Ze se nasi respondenti v odpoveédich mirné

nadhodnocovali ze svych subjektivnich dtvodu.

Na dotaz cislo 36 ,,Co myslite, ovlivnila Vam transplantace psychickou vykonnost?*
odpovédeli respondenti jako v ptedchozich pifipadech velice pozitivné. Pouze nepatrna ¢ast
(16 %) vypovédéla zhorSeni psychiky. Toto zjisténi bylo pro nas piekvapivé, protoze

psychika nemocného zaziva pied transplantaci velky ndpor a zplsobuje pacientovi velky
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stres. Lepsi psychickd stranka naSich respondentii zajisté souvisi nejen s otdzkou tykajici se
rodinného zdzemi a postoje rodiny k cel¢ situaci, ale i se splnénim ocekévani pacientt.
U naseho vzorku se zfejmé ocekavani a nadéje potvrdily, proto se citi dobie po psychické
strance. V tomto bodu by bylo jisté zajimavé a podnétné vice se vénovat stresujicim faktorim,

coz vSak nebylo pfedmétem nasi prace.

Oproti ostatnim ,,pozitivnim vypovédim™ nam velmi zajimavy fakt pfinesla otazka
Cislo 37, ktera zjistovala obavy o transplantovanou ledvinu. Zde nam totiz uvedlo vice jak
80 % respondentd, ze se né€jakym zpisobem obavaji o svou transplantovanou ledvinu. Tato
odpoveéd’ je vSak pochopitelna, nebot transplantace ledviny je bezpochyby znacnym zédsahem
do Zivota jedince. Zde se 1ze opfit i o odbornou literaturu, kdy napt. Novakova (1999) dochazi
ke stejnym zjisténim pii rozmluvach s transplantovanymi jedinci. Obdobi euforie, které se
vyskytuje ihned po Gspésném operaénim zakroku, je zahy vysttidané obavou o ,novou*
ledvinu. Nas zavér potvrzuje i Sagduyu (2013) v jednom ze svych ¢lankd, kde uvadi vyssi

vyskyt obav u transplantovanych jedinci.

V nasledujici otazce ¢islo 38 jsme zjistovali odpoveéd’ na to, zda se pacienti boji, ze by
mohli svou transplantovanou ledvinu néjakym zpusobem poskodit. NaSe respondenty lze
Vtomto piipadé rozd€lit na dvé skupiny. VétSina respondentlt dobrovolné piistoupila
k omezeni kaZzdodennich c¢innosti, protoze se obavala moznosti vzniku komplikaci a
poskozeni ledviny. Néco pies 10 % muselo omezit své aktivity, které, pokud by byly nadale
vykonavany, by vedly K vaznym zdravotnim problémim. Zbytkova kategorie se nikterak
0 ledvinu prozatim neobava, a tudiz neomezila ¢innosti vSedniho dne. Udivuje nas postoj
jednoho nemocného, ktery o daném problému nepfemysli. Domnivam se, ze to jde na vrub

kratkému odstupu od transplantace. NaSe zavéry i zde potvrzuje prace Sagduyu (2013).

Odpovéd’ naotazku ¢islo 39, zda by si pacienti nechali ledvinu opétovné
transplantovat v piipad¢ piedchozi nelspé$né transplantace, odpovédéli témér vSichni
z naSeho zkoumaného vzorku ,,ano“. Vypovédi respondenti v tomto bodé nas vzhledem
k vySe uvedenym piredchozim otazkam nikterak neptekvapuji. Pozitivni zkuSenosti
s transplantaci a event. retransplantaci potvrzuje ve svém dile i Novakova (1999), kdyz
uvadi, ze pacienti jsou v piipadé selhani ledviny velmi pozitivné naklonéni opétovné
transplantaci z divodu zvyseni kvality jejich Zivota. V nasem Setfeni byla zaznamenana i
odpoveéd’ ,,nevim®, a to ve 4 ptipadech, coz je ale podle nas piekvapivé. Domnivame se
vsak, ze Je to dano bud kratkou dobou od provedeni transplantace, nebo jest¢ nepftisli

na ,klady a zapory*, které jim ,,nova‘“ ledvina mize pfinést.
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Na dotaz, zda se pacienti trapi mySlenou néavratu do chronického dialyza¢niho
programu, odpovédéla pfevazna vétSina dotazanych, Ze se obavaji, a to Vvrazné mife.
Zajimavym zjisténim v této polozce bylo to, ze celych 37 % respondentl se touto myslenkou
nezabyvalo, ptfestoze byli lékafem s touto moznosti seznameni. Porovname-li vysledky této
polozky s polozkou 37, mizeme zaznamenat jistou vnitini rozpornost, kdyz na tuto otdzku
80 % nasSich respondentli odpovidda obavami o svou ledvinu, ale myslenky selhdni nové
ledviny si ptipousti jen 60 %. Ptame se tedy sami sebe, kam se podélo 20 % respondentd.
NejspiSe si nechtéji selhani ledviny pftipustit, i kdyZ se vnitin¢ boji 0 transplantovanou

ledvinu.

Otazka cislo 41 se nam snazila zmapovat vypoveédi respondentti v souvislosti
S negativnimi psychickymi pocity, jako napi. strachem, Uzkosti, depresi. Bylo by jisté
zajimavé zkoumat kazdy tento jev samostatné, ale na$ dotaznik byl jiz tak dosti obsahly,
a proto jsme nepocitovali potiebu ptat se detailn€ji. V nasem vzorku takika 80 % respondentii
uvedlo, Ze se vrazné intenzité¢ setkavaji s témito negativnimi psychickymi faktory. Toto
zjisténi ale nekoresponduje s Akmanem (2004), v jehoz souboru vykazovalo negativni
psychické stavy jen 20 % transplantovanych. Nasli jsme také vysledky Setfeni jiného autora
(Sagduyu, 2013), ktery uvadi, Ze se Vv jeho souboru negativni pocity vyskytovaly piiblizné
ve 40 %. Domnivame se tedy, ze nelze vyvodit jednozna¢ny zavér vyskytu negativnich
pocitli, nebot’ jak vidime z vySe popsanych udaji, tyto se velmi liSi. Deprese u jiz
transplantovanych pacienti neni tolik rozsifena jako unemocnych lé¢enych hemodialyzou.
Paradoxni na vyskytu téchto psychickych komplikaci je to, ze se objevuji po uspésné
transplantaci, tj. bez znamek rejekce $tépu ¢i jinych zdravotnich komplikaci. Nékteré ostatni
prace se narozdil od nasi zabyvaji krom¢ negativnich pocitli 1 pocity pozitivnimi jako napf.

radost, tleva, pfiliv energie atd. Za vSechny napi. Francova (2011).

Jak silné jsou negativni psychické pocity, ndm odhalily odpovédi v otdzce Cislo 42.
V dotazniku respondenti odpovidali pomoci Skaly ¢iselného rozmezi 0 az 10,
kde 0 znamenala Zadné negativni pocity a 10 zahrnovala veskeré negativni pocity v silném
pusobeni. Pro ptehlednost jsem tuto Skalu pievedla do ctyt typlt odpoveédi. Mirné nebo zaddné
negativni pocity oznacilo 60 % respondentli, ve stfednim pasmu se vyskytovalo 29 %
odpovédi a zbylych 11 % vykazovalo silné, resp. velmi silné negativni psychické obtize
(3 %). Jelikoz se jedna o individualni projevy kazdého nemocného, variability jednotlivych

soubori respondentii se budou vzajemné lisit.
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Z setfeni dale vyplynulo, Ze 65 % respondentii pocitovalo po transplantaci urcité
bolesti v riznych frekvencich. Zbylych 35 % respondentd bolesti netrpélo viibec. Je nutno si
uvédomit, Ze ,,bolest je stara jako lidstvo samo®. Jde o0 nejkomplexnéjsi lidskou zkuSenost,
nebot’ jeji prozivani miizeme spojit s télesnymi, emocnimi ¢i socidlnimi poznatky. Bolest je
stavem tisn¢, samostatnym stresorem, az pridavnym Sokujicim momentem, spoustéem
mediatorovych kaskad s dalekosahlymi zménami ve vSech organech celého organismu
(Trachtova, 2001). Vyskyt bolesti v kratké dobé po operaci je béznym jevem, jak také uvadi
Mosova (2008). Nas vsak zarazilo, Zze v naS§em souboru pocituje bolest tolik respondentt,
ackoliv jsou delsi dobu po zdkroku. V budoucich vyzkumech by méla byt otazka bolesti
rozdélena do nckolika Casovych fazi, aby bylo jasné patrné, ve kterém obdobi se bolest

U pacientl vyskytuje.

S ptedchozi otazkou souvisi i tato (Cislo 44), kterd nam ukazuje miru bolesti nasich
respondentti. V dotazniku respondenti odpovidali pomoci Skaly ¢iselného rozmezi 0 az 10,
kde 0 znamenala Zadnou bolest, a pfi 10 respondenti pocitovali bolest nesnesitelnou.
Pro snaz§i vyhodnoceni jsme pievedli vysledky vyzkumného Setieni do Ctyf kategorii

odpovédi. Nesnesitelna bolest se neobjevila u nasich dotdzanych, pouze mirné bolesti
pocitovalo celych 75 %, zbyla % vykazovala silné, resp. stfedné silné bolesti (4 %). Rovnéz 1

zde je zapotiebi ,,vztahnout* bolest K ur¢itému ¢asovému horizontu, ¢ehoz jsme my vsSak
neucinili. Odlisné postupovala Francova (2011), ktera zkoumala ve svém souboru bolest
vyskytujici se béhem poslednich ¢tyi tydnli. My vSak nepovazujeme jeji ptistup za spravny,
nebot’ bagatelizuje bolest vyskytujici se v jinych intervalech, a proto byl vyskyt bolesti v jejim
Setteni ménckrat zaznamenan. Je nutno si uvédomit, ze bolest je ryze subjektivni
veli¢inou a existuje vzdy, kdykoliv nemocny ftikd, Ze bolest ma. Bolest je komplexnim
zazitkem pro pacienta a soucasné¢ i1 komplexni informaci pro zdravotnicky personal
(Trachtova, 2001). K této otazce jsme bohuzel nenasli relevantni literaturu, se kterou bychom
mohli porovnat naSe vysledky, protoZze bolest vnima kazdy jinak a proto lze jen téZko

konstruovat obecné platné zaveéry.

Otazka cislo 45 byla spojena opét s bolesti. Pokouseli jsme se zmapovat, zda bolest
brani pti vykonavani konickt ¢i jinych ¢innosti. U nadpoloviéni vétsiny se toto nepotvrdilo,
coz dokazuje, Ze nasi respondenti odpovidali konstantné.

Predposledni otazka méla zjistit celkovou spokojenost s transplantovanou ledvinou.

Potvrdila se nase domnénka o kvalité prace 1ékara, kdyz takika Z dotdzanych odpovedély, ze
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jsou velmi spokojeny, resp. spokojeny, zadny rozdil nezaznamenala pfiblizné % a zhruba %
nebyla vsouétu kladi a zaporu s transplantovanou ledvinou spokojena. Spokojenost
s ptijmem nové ledviny se v naSem vzorku dotdzanych zcela jisté projevila ve kvalité zivota.
To koneckoncti vyplyva ze vSech odpovédi hodnocenych ve ¢tvrtém cili. Z toho Ize dovodit,
7e 1 pres obCasné redlné ¢i latentni obtize maji nasi respondenti k transplantované ledviné
duvéru. Uvédomuji si tedy prednosti transplantace, coz ma pozitivni dopad na kvalitu jejich

zivota, ktery tak dokézou 1épe prozivat.

A kone¢né posledni otazka (Cislo 47) nam zhodnotila smysl Zivota respondentd.
VSichni naSi respondenti povazovali svlij Zivot za smysluplny. Dalo by se fici, Ze nova
ledvina vSem zachranila Zivot a u mnohych z nich vedla k vyraznému kvalitativnimu posunu
jeho prozivani. Konkrétné za velice smysluplny povazuje sviij zivot i pies velky zasah
do organismu nadpoloviéni vétSina naSich respondentti. Protip6l tvofili v naSem vyzkumu
pouze 4 respondenti, ktefi 1 tak pfisuzovali svému Zivotu ,,maly smysl“. Vysledky nasi prace
se daji srovnat s vysledky Jetmarové (2013), Vv jejimz vzorku byli také vSichni respondenti

se smyslem svého Zivota v rizné mife spokojeni.

Zaver ke ctvrtému cili zatneme konstatovanim, které jsme ucinili i u predchazejiciho
cile, totiz kdyz vyhodnotime vSechny otazky v jednom celku, Ze transplantace ledviny
piispiva k lepsi kvalité zivota. Usuzujeme tak z toho, Ze v tomto cili odpovidali respondenti
celkové nad ocekavani pozitivné, z ¢ehoz lze vyvodit celkovou prospésSnost transplantace

ledviny, jak uvadi vétSina autorii zabyvajici se touto problematikou.

Ctvrty cil nam m&l zmapovat , psychické aspekty u pacientli po transplantaci ledviny.
prodelava pii chronickém onemocnéni ledvin mnoho zmén a kromé téch fyzickych se mohou
mj. objevit i dramatické zmény v psychické oblasti, protoze je pacientovi do téla voperovan
,cizorody predmét®, s ¢imz asi neni lehké se vyrovnat. Pacient zaziva ,,mnoho ztrat, mala i
velka vitézstvi, mnoho véci musi ozelet, ptehodnotit, pfijmout, ostatné jako pfijem ,,cizi

ledviny*, protoze pravé ta mu ,,zachrani Zivot* a pomiiZze mu k navratu ¢innosti v§ednich dna.

V poslednich letech jsou na psychickou stranku pacienti kladeny stale vétsi a vétsi
naroky, které lze postupné srovndvat i se samotnou ,fyzickou lébou. VSechny naSe
vysledky nam potvrzuje fakt, ze transplantace je lékatskou metodou stejné zachraniujici lidské

télo, jako povzbuzujici lidskou dusi!
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Ackoli se jednd o zajimavou oblast zkoumani, v nasem Setfeni nebyl prostor
v

na ,,detailn€jsi* prizkum. Bylo by jisté vhodné, kdyby se timto zabyvaly dal$i prace, protoze

jde o velice $iroké, problematické a zajimavé téma.

345 Cilé. 5

Jak jiz bylo feceno, patym cilem bylo zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila
kvalitu zivota respondenttl v socidlni oblasti. Pro dosazeni tohoto cile ndm mély poslouzit

otazky ze ctvrté /111./ ¢asti dotazniku s Cisly: 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34.

V prvni otazce tohoto bloku jsme zjiStovali, jak se zménila pracovni schopnost
respondentl po transplantaci. V nasem souboru necela polovina respondentti uvedla, ze u ni

nedoslo ke zmén¢ pracovni schopnosti (vykonavaji stale stejnou praci ¢i jsou ve starobnim
o . 1 . ‘. , . .
diachodu). Naproti tomu uc respondentl se zménila pracovni schopnost natolik, ze museli

odejit do invalidniho dichodu. K odlisnym vysledkiim dochazi Francova (2011), kdyz v jejim
Setieni odeSlo do invalidniho dichodu 60 % vSech respondentid. Zbyla c¢ast naSich
respondentll pocitovala urcité zmeény ve své pracovni schopnosti nebo se jich tato otazka
netykala (studenti). Jak jsme jiz uvedli v teoretické Casti prace: ,,je-li tedy transplantace
provedena uspésné, dava pacientim pomérné velkou Sanci k jejich opétovnému ,,nasazeni‘
do Zivota ve formé& pracovniho uplatnéni®. Tato teoreticka premisa se potvrdila i v praktické
casti.

Polozka ¢islo 29 se tykala toho, jak se zménila financni situace respondentl
v souvislosti s provedenym vykonem. Odpovédi lze rozdélit do dvou takika totoZznych
kategorii. Prvni z nich zménu finanéni situace nepocitila vibec, zatimco opak nastal u druhé
poloviny, a to v rizné mife. Asi 10 % dotazanych se dostalo do zavazné finan¢ni situace, coz
mize negativné ovliviiovat jejich psychiku, stejné jako moznost kvalitnéji prozit Zivot
snovou ledvinou. Financni obtiZze se castéji vyskytuji u nezaméstnanych, starobnich a
invalidnich dichodcti. Toto neni piekvapivé, nebot’ vysledky koresponduji s béZnym stavem

zdravé populace.

Dale jsme se respondentt ptali (otdzka ¢islo 30), zda se jim néjakym zplisobem zménil
rodinny stav. Prevazné vétSin€ naSich respondentl nikoliv, coz lze ptisuzovat kvalité jejich
vztahil v rodin¢ (o tom dale).

Nasledujici otdzka navazovala na otazku predchozi, kdyz zjistovala, jak konkrétné se

zména rodinného stavu projevila. U 60 % respondentti to bylo uzavieni nového snatku. To je
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pozitivni zjisténi, které nam ukazuje, ze ,,opacné pohlavi“ nema problém s tim, pokud je jejich
,hova laska® po transplantaci ledviny, a berou si ji se vSemi moznymi riziky. Je vS§eobecné
znamo, ,,ze neni dobte clovéku byt sam*®, a tak je pozitivni, pokud ma transplantovany jedinec
moznost sdilet své ,trable” s nékym druhym, coz ma bezpochyby pozitivni dopad na jeho
psychiku. Ostatn¢ i Vymétal 2003) uvadi, ze rodina nemocného je pro lékafe nejvétSim

spolupracovnikem pfti 1é¢be.

Nasledujici otazka ndm piinesla zjiSténi o tom, zda se rodina zacala chovat jinak
k nemocnému po provedené transplantaci. Valna vétsina, 90 %, nezaznamenala zZadny posun
v chovani svych nejblizsich. To vypovida o dobrém rodinném z&zemi naSich respondentti, coz
se projevilo i v psychické oblasti, kterou jsme zkoumali v pfedchozim bloku. Nase zkoumani
bylo zaméfeno pouze nato, zda v nasem souboru nastaly zmény chovani ¢i nikoliv.
Nezkoumali jsme vSak divody téchto zmén, které by jisté mohly byt pfedmétem dalSiho
zajimavého Setfeni. Literatura zmifluje zmény v rolich po provedené transplantaci. Je to dano
slozitosti vykonu a délkou pooperacni 1écby (Vagnerova, 2012, s. 673). NaSe Setfeni se
nepotvrdilo se zavéry Basteckého (2005), ktery tvrdi: ,rodina se muze velmi casto

rozpadnout®.

Otazka c¢islo 33 nam objasnila spokojenost respondentiit s postojem rodiny
Kk transplantaci. Spojenost byla vyjadfena na stupnici péti odpovédi (obdoba $kolniho
znamkovani). Nespokojenost nad celkovym postojem rodiny vyjadiilo 35 % respondentd,
zadna zména a pozitivni spokojenost pievladla u 65 % dotazanych. I toto zjisténi §lo na vrub

dobrému rodinnému zazemi, coz ostatn¢ potvrdily 1 pfedchazejici otazky.

Posledni otazka velice tizce souvisela s otazkou Cislo 33 a 1 vysledky zde obsazené
jsou velmi obdobné. Zjistovali jsme zde spokojenost pacientl se zdzemim a podporou, kterou
jim méla rodina poskytnout. I zde pocitovalo spokojenost s podporou a zdzemim rodiny 65 %
respondentll. Ke dvéma vySe uvedenym otazkdm jsme vSak nenaSli i pfes veskerou snahu

relevantni udaje, se kterymi by bylo mozno danou problematiku porovnat.

Zavérem lze shrnout, Ze 1 tento cil nas dovedl k podobnym vysledkim jako cile
pfedchozi. Je vidét, ze jednotlivé dimenze kvality Zivota (fyzickd, psychicka a socialni) spolu
uzce souvisi. To je zfejmé jiz z dob davno minulych. Trachtova (2001) v této souvislosti
napiiklad uvadi, ze ¢lovék je bytosti bio-psycho-socialni a je nutno jej takto chapat jako jeden
celek. Zatimco piedchozi zaméfeni na ,fyziku“ a ,psychiku“ §lo porovnavat s jinymi

,medicinskymi a psychologickymi*“ autory, tak socialni oblasti se vénuji spiSe sociologové.
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Domnivali jsme se, Ze v nasi literatufe bude i socialni aspekt alespoii v ¢asti rozebirdn,
bohuzel pro objektivni srovnani nam vsak toto chybélo. Socidlni strankou se pravdépodobné
zabyvaji jini autofi (sociologové). Miizeme proto dovodit pouhé vlastni domnénky, které

logicky z vysledka vyplyvaji, jak tomu bylo jiz u jednotlivych otazek konkrétné.

346 Cilc.6

Sestym cilem bylo vytvofit jednoduchy material uréeny k informovani pacienti
s diagndzou vedouci k selhani ledvin. K jeho tvorbé byly vyuzity vystupy z vyhodnoceni

dotaznikti spolu s nastudovanim potiebnych materiala.

K vytvotfeni tohoto letdku mé vedla skuteCnost, Ze ne vzdy jsem nasla u Iékait
patficné informace nahusténé ve formé letaku ¢&i brozury, které by poskytly nejen
pacientam, ale i jejim blizkym, patfi¢né informace. | MUDr. Honzak (2005) uvadi, ze uplné
informace jsou pro pacienta i jeho blizké nepostradatelné. Uvazuje zde i o ,,psychologickém

rozméru‘* informaci.

Z pedagogické literatury lze vycist, ze edukace je nejcennéjsi pii osobnim kontaktu.
Z praxe je ale patrné to, ze vlivem piibyvajicich ,,papird a jinych ,,malickosti* se objevuje
nedostatek Casu na pacienta a pravé v tomto piipadé mize byt nejenom nas letacek uzitecny

pro pacienty.

Cil sest miizeme zakonCit shrnutim, Ze se nam povedlo béhem tvorby shromazdit
pottebné podklady ke zpracovani ptilozeného edukacniho letaku pro pacienty s chronickym

selhanim 1é¢by nebo po transplantaci.
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Ve své predkladané diplomové praci nazvané ,Kvalita zivota u pacientl
po transplantaci ledviny* jsem se pokusila dikladnéji prozkoumat problematiku tykajici se
kvality zivota pacientd po transplantaci ledviny. Téma bylo zvoleno proto, ze se laicka i
odborna vefejnost V poslednich letech stale vice zajima o problematiku kvality zivota
pacientll, resp. o jeji postupné zvySovani. Stejné tak je tomu i u nas, kdy zejména po roce
1990 cCeské zdravotnictvi zaznamenalo enormni posun jak v kvalité¢ poskytované péce, tak

Vv péci o kvalitu Zivota pacientli ve vSech moznych oborech.

Tato diplomova prace byla ¢lenéna na dvé zakladni ¢asti, a to na Cast teoretickou a
praktickou. Teoreticka zahrnovala problematiku anatomie a fyziologie ledvin, dosavadni
védecké poznatky z oblasti transplantace ledvin a samoziejmé problematiku kvality zivota.
Cast prakticka naproti tomu zahrnovala sbér udaji s jejich naslednym vyhodnocenim.

Pro piehlednost jsem praci rozdélila do 6 cili, které mély mapovat dané tematické okruhy.
V praktické ¢asti jsem si stanovila tyto cile:

1. Zjistit nejcastéjsi pri¢inu (onemocnéni) vedouci k transplantaci ledviny.
2. Zjistit pramérnou ¢ekaci dobu na transplantaci ledviny.

3. Zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila kvalitu Zivota respondentt

ve fyzické oblasti.

4. Zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila kvalitu Zivota respondentti v psychické

oblasti.

5. Zmapovat, jak transplantace ledviny ovlivnila kvalitu zivota respondentli v socidlni

oblasti a v rodiné.
6. Vytvoftit jednoduchy, souhrnny letacek pro pacienty.

Udaje vramci praktické ¢&asti byly shromazdovany pomoci anonymniho
dotazniku, ktery byl povazovan za nejlepsi zpusob, jak ziskat od pacientti relevantni
informace. Samotné vytvareni dotazniku bylo velice slozité, nebot’ jeho spravna struktura
hraje klicovou roli. Po peclivém zvazovani jsem Si vytvofila vlastni dotaznik, u n¢hoz jsem

velmi detailn€ promyslela jednotlivé otdzky, jejich strukturu i vzajemnou provazanost.
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Po pocateéni ,teorii” nasledovala ,,praxe” (vyzkumné Setieni), ktera méla vyhodnotit
ziskané daje o kvalité zivota transplantovanych pacientti ve tfech zakladnich oblastech (bio-
psycho-socialni). 1 zde je vSak nutné zvyraznit, ze nami sesbirana data vyjadiuji pouze
subjektivni pocity dotazovanych respondentti a nelze z nich tedy Cinit obecné zavéry nebo

jakékoliv generalizace.
A nyni uvadime par nejzajimavéjsich zjisténi z naSeho Setfeni:
- mirng pfevazovaly Zeny,
- nejmladsi respondent mél 19 let, nejstarsi 78 let,
- nejpocetnéjsi skupinou byli dotazovani ve véku 4049 let,
- pramérny vek Cinil 53 let,
- prevazovali sezdani,
- nejvice bylo zaméstnanych,

- nejcastéjSim  onemocnénim vedouci k transplantaci ledviny byla chronicka

glomerulonefritida,

- nejpocetnéjsi skupina ¢ekala na transplantaci od pil roku do 1 roku,

- prumérna ¢ekaci doba na transplantaci byla u naseho souboru 1 rok a 10 mésict,

- nejvice respondentu bylo po transplantaci v rozmezi 3-5 let,

- nejvice respondentli podstoupilo transplantaci ledviny 1 x,

- U drtivé vétSiny prevazovala neptibuzenska transplantace,

- komplikace po transplantaci se objevily u érespondentﬁ, nejcastéji §lo o pozdni rozvoj
ledvinného $tépu, infekci ¢i krvaceni,

- nejvice komplikaci bylo rozpoznéno do 1 tydne, resp. do mésice,

- vétSina nemusela podstoupit po transplantaci opétovnou dialyzacni lécbu,

- vétSina respondentl se citila zdravéji,

- vétSina respondentl pocitovala vyrazny posun k lepSimu ve fyzické oblasti,

- U 3 ze 4 dotazanych pfinesla transplantace rozsifeni volnoc¢asovych aktivit,

- narusenost denniho rezimu byla po transplantaci mnohem mensi,
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- bolest po transplantaci pocit'ovalo 65 %,
- negativni psychické pocity, jako strach, Gzkost, deprese, trapily % respondentt,

- drtiva vétSina se obavala o transplantovanou ledvinu,

- témef vSichni nasi respondenti by pii léCebném neuspéchu podstoupili transplantaci

znovu,
- skoro vsichni byli s transplantovanou ledvinou spokojeni,
- tém¢t vSichni pocitovali v zivoté zménu k ,,lepSimu®,
- vSichni odtransplantovani maji pro co zit, avSak kazdy v jiné ,,miie®,

- transplantace ledviny kladné€ ovlivnila psychiku vét§iné nemocnym.

Prace shromazdila potfebné udaje ke vSem shora stanovenym cilim a ptfedkladané

vysledky dokazuji, ze vSechny naSe cile této diplomové prace byly zcela splnény.

Ve sledovaném souboru respondentii se potvrdil nd§ ptredpoklad existence velice
silného vztahu mezi fyzickymi, psychickymi a socidlnimi aspekty kvality zivota u pacientli

po transplantaci ledviny.

Ve srovnani kvality zivota pted transplantaci ledviny a po ni v naSem souboru
naprosta vétSina respondentii uvedla, ze povaZovala transplantaci jako ,krok spravnym
smérem*, coz koresponduje s dosavadnimi odbornymi zjisténimi. RovnéZ tak pocity, které
U pacientl pietrvavaly po transplantaci ledviny, Ize celkové shrnout jako mnohem lepsi, nez
ty, které se objevovaly v dobé¢ ¢ekani na ,,novou* ledvinu ¢i pfed samotnym chirurgickym

zakrokem.

Z nami zjisténych udaji nelze dovodit zavér, ze by néjaka nami zkoumand skupina

byla oproti jiné v n¢jak dramaticky odliSném stavu.

Ve dvacatém stoleti nabyva kvalita Zivota obecné stale vétSiho vyznamu, coz se
projevilo ve vSech medicinskych oborech. Dnes jde vSak o0 ustfedni pojem vSech
pomadhajicich profesi. Dopliiuje objektivni ukazatele zdravotniho stavu. Je uZitecnym
indikatorem uspésnosti zdravotni a socidlni péce, zejména u pacientl s chronickymi potizemi.
V dobé, pro kterou je charakteristické prodluZzovani délky Zivota a pievaha chronickych
nemoci nad ostatnimi, nepovazuje medicina za hlavni cil zdravi nebo prodlouZeni Zivota samo

0 sobg, ale pravé zachovani a zlepSeni Zivota.
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Uplnym zavérem lze tedy konstatovat, Ze veskera nami dostupna odborna literatura
potvrzuje transplantaci ledvin jako velice progresivni metodu jak v Ceské republice, tak i
ve zbytku svéta. Stale vice je pritom kladen diraz na to, aby byla transplantace ledvin
provadéna co nejdiiv, tedy aby byly zkracovany c¢ekaci lhuty. Rovnéz tak lze ve shodé
se zahrani¢ni literaturou konstatovat, ze transplantace ledvin ma vyznamny vliv na kvalitu
zivota ve vS§ech nami zkoumanych oblastech. Je Skoda, ze u nas existuje stale mnoho
zkusenych odbornikt, ktefi misto nabidky transplantace ledviny nemocnému davaji na vybér
peritonedlni dialyzu nebo hemodialyzu a o transplantaci se za¢ne mluvit o fadu let pozdé&ji,

v dobg¢, kdy se za¢nou projevovat komplikace vysSe uvedené 1écby.

Doufam tedy, Ze ma diplomova prace pfinese rozsifeni obzort nejen pro poskytovatele
zdravotni péce, studenty, ale i pro Sirokou vetejnost. Jsem piesvédcCena, Ze tato prace bude

zdrojem inspirace a poslouzi jako namét pro dalsi odborné préce.
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Souhrn

V této praci jsem se zaméfila na zkoumani kvality zivota osob, které prodélaly
transplantaci ledviny. V tivodu jsem vymezila zakladni informace a poznatky souvisejici

s transplantaci ledvin, kvalitou Zivota a anatomii, fyziologii ledvin.

Tezistém této prace vsak byl priazkum kvality Zivota transplantovanych z praktického
(kazdodenniho) pohledu. Z tohoto divodu jsem vytvoftila strukturovany dotaznik, ktery nam
mél pfinést odpoveédi na otdzky spojené s kvalitou Zivota jednotlived v oblasti fyzické,
psychické 1 socialni. Soucasti této praktické casti prace byl i komentai ke zjisténym
informacim. Neopominula jsem ani ¢ast diskusni, kde jsem srovnavala ,,moje* vysledky

S doposud provedenymi studiemi jinych autorii ¢eskych i1 zahrani¢nich.

Jako finalni ,,vystup® této prace jsem zpracovala letak, ktery by mél prohloubit
informovanost nejen pacientdl, ale i Siroké vefejnosti s tim, co transplantace ledviny znamena

a obnasi.
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Summary

This thesis focuses on the quality of life of people after a kidney transplantation. The
basic information and knowledge of kidney transplantations and the quality of life, as well as
the anatomy and physiology of kidneys is covered in the introduction section.

The focal point of this thesis is a research focused on the quality of life of people after
the transplant with the accent on their everyday struggle. A structured questionnaire aiming
on finding answers to the questions about physical, psychological and social sides of life of
the people was made. A commentary of the discovered information was also included in the
practical part of the thesis. | also added a part dedicated to discussion and comparison with
already existing studies (Czech or foreign).

As a result, a leaflet was created in order to deepen the knowledge not only of patients,
but also of the general audience, explaining what a kidney transplant means and entails.
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Seznam zkratek a znacek

% procento

°C stupen Celsia

pm mikrometr

a. arteria

aa. arterie

ADH antidiureticky hormon

ADL aktivity daily living (kaZdodenni ¢innosti)
AIDS acquired immunodeficiency syndrome (syndrom ziskané poruchy imunity)
aj. a jiné

ALP alkalicka fosfataza

apod. a podobn¢

ARO anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
atd. a tak dale

BMI Body Mass Index

ca®* vapenaté jonty

CKD chronickd nemocn ledvin (chronic kidney disease)
cm centimetr

CmMVv cytomegalovirus

CO; oxid uhlic¢ity

CZT centralni zilni tlak

CZK centralni zilni katétr

CR Ceska republika

CT vypocetni tomografie

diff diferencial
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EBV virus Epsteina a Barrové
EEG elektroencefalogram
EKG elektrokardiogram

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

event. eventualné

FW sedimentace erytrocyti

GF glomerularni filtrace

H+ vodikové ionty

HBD darce s bijicim srdcem (Heart Beating donors)

HBSAg Hepatitis B surface Antigen (antigen viru hepatitidy B)

HIV Human Immunodeficiency Virus

HCB virus hepatitidy typu B

HCV virus hepatitidy typu C

HCOs- bikarbonatové ionty

HLA Human Leukocyte Antigen (lidsky leukocytarni antigen, tzv. histokompatibilni
antigen)

HRQoL Health Related Quality of Life

hod hodina

(AY2 intravenozni aplikace

JIP jednotka intenzivni péce

kg Kilogram

KO krevni obraz

KPCR kardiopulmocerebralni resuscitace
I litr

L lumbalni

m metr

m. musculus
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min minuta

mj. mimo jiné

ml mililitr

mm milimetr

mm. musculi

MR magnetickd rezonance
n. nervus

NaCl chlorid sodny

napf. napiiklad

nasl. nasledujici

nn. nervi

NHBR darce s nebijicim srdcem (Non Heart Beating donors)
ORL otorhinolaringologie
pH potencial vodiku

resp. respektive

RTG rentgen

TBC tuberkul6za

TxL transplantace ledviny
tzv. tak zvany

V. véna

VV. veény

VvV vrozend vyvojova vada
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— Dotaznik pro klienty po transplantaci ledviny

DOTAZNIK PRO KLIENTY PO TRANSPLANTACI LEDVINY

Vézena pani, vazeny pane,
Mil¢ déti a jejich rodice,

jmenuji se Irena Kozdkova a jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského
studijniho programu Ugitelstvi pro stiedni skoly, oboru Ucitelstvi pro stiedni zdravotnické
Skoly na Pedagogické fakulté Univerzity Palackého v Olomouci.

Zpracovavam diplomovou praci na téma ,,Kvalita Zivota u pacientii po transplantaci
ledviny*.

Dovoluji si Vas timto pozadat o spolupraci. Mou snahou je ziskat udaje
k problematice Vasi spokojenosti a kvality zivota po transplantaci ledviny. Chci Vas proto
poprosit o pravdivé vyplnéni dotazniku bez pomoci druhych osob mimo mne,
zdravotnického personalu a u adolescenti navic predpokladam dopomoc rodicu.

Prostfednictvim tohoto prizkumu se pokusim ziskat nahled na danou problematiku
a pokusim se vzit do Vasich pocit. V zavislosti na vysledcich Setfeni se zaméfim na navrh
moznych feSeni pro zlepSeni stavajici situace a vytvorim jednoduchy souhrnny letacek,
ktery by mé¢l pomoci orientovat se v problematice transplantace ledviny.

Vyplnény dotaznik, prosim, odevzdejte mne nebo zdravotni sestie/lékari
(Iékarce).

Dotaznik je dobrovolny a anonymni, proto neuvadéjte své jméno ani podpis.
SnaZte se ho vyplnit cely a odpovédét na vSechny otazky.

Predem dékuji za ¢as, ktery vénujete vyplnéni tohoto dotazniku.

Mgr. Irena Kozékova

Navod k vyplnéni dotazniku

U otazek, kde bude uvedeno v zavorce ,,je mozné oznadit vice moznosti‘“, mate moznost vice
voleb, u ostatnich otdzek vyberte, prosim, pouze jednu odpoved'.

Vami zvolenou odpovéd’ zakrouzkujte, nebo zakiizkujte.
Vzor: Jaké je VaSe pohlavi?

Capmuzské

b) Zenské
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Vzor: Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

[ ] zakladni

[ ] sttedoskolské s vyuénim listem

X uplné stiedoskolské vzd&lani /maturita/
[ ] vysokogkolské

[ jiné (prosim dopiste) .....................

U otazek s vyte€kovanymi radky dopisSte odpoved.
Vzor: Kolik je Vam let? (prosim dopiste) ... 29...

U Skalovanych otazek Vami zvolenou odpovéd zakrouzkujte (oznamkujte jako ve skole).
Vzor: 1 3 4 5
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I. INFORMATIVNiI CAST DOTAZNIKU

1. Jakého jste pohlavi?

a) muzské
b) Zenské

2. Kolik je Vam let?

(prosim dopiste) .................

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

a) zakladni

b) sttedoskolské s vyuénim listem

c) uplné sttedoskolské vzdélani /maturita/
d) vysokoskolské

4. Jaky je Vas rodinny stav?

a) svobodna/svobodny
b) vdana/Zenaty

C) partnersky

d) rozvedena/rozvedeny
e) vdova/vdovec

5. Jaky je Vas socialni stav?

a) student

b) zaméstnana/zaméstnany

C) nezaméstnana/nezaméstnany

d) invalidni dtchod

e) starobni dichod

f) OSVC (podnikatel/podnikatelka)

I1. OTAZKY SPOJENE S TRANSPLANTACI LEDVINY

6. Oznacte onemocnéni, pro které Vam byla ledvina transplantovana?

a) CHSL — chronicka glomerulonefritida

b) CHSL — chronicka intersticialni nefritida
c) CHSL — diabeticka nefropatie

d) CHSL — nefroskleroza

e) CHSL — cystické onemocnéni ledvin

f) nevim
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7. Jak dlouho se 1é¢ite s onemocnénim ledvin, které vedlo k transplantaci?

(prosim dopiste) .................

8. Jak dlouho jste ¢ekal/¢ekala na transplantaci ledviny?
a) necekal/necekala jsem
b) do pul roku
c) do 1 roku
d) od1do3let
e) od3,1do5 let
f) od5,1do 10 let

g) vice jak 10 let
h) uz si pfesné nepamatuji

9. Jak dlouho jste po transplantaci ledviny?

(prosim dopiste) .................

10. Kolikrat jste podstoupil/podstoupila transplantaci ledviny?

(prosim dopiste) .................

11. O jaky druh transplantace §lo?

a) piibuzenskou
b) neptibuzenskou

12. Objevily se po transplantaci néjaké komplikace?

a) ano (prosim V otdzce cislo 13 vyberte jaké)
b) ne (prosim preskocte otazku cislo14)

13. Objevily se po transplantaci néjaké komplikace? (zvolte maximalné 3)

[ ] rejekce ledvinného §tépu [] krvaceni do okoli §tépu

[ ] infekce [] lymfokéla

[] malignita (zhoubny nador) [] sten6za mocovodu
mocova pistél [ ] souvislost s imunosupresi

[ ] impotence [ ] akutni tubularni nekrdza

[ ] rekurence zakladniho onemocnéni [ ] nevim piesné
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14. Po jaké dobé se vySe zminéné potiZe vyskytly?

a) do tydne po transplantaci

b) do 1 mésice po transplantaci

€) do 6 mésict po transplantaci

d) vice nez 6 mésict po transplantaci

15. Jak casto jste musel dochazet na dialyzu pred transplantaci?

a) nemusel jsem
b) 2krat za tyden
c) 3krat za tyden
d) 4krat za tyden

16. Musel/musela jste byt zairazen do dialyza¢ni lécby po transplantaci?
a) ano
b) ne

ITI. OTAZKY TYKAJICI SE KVALITY ZIVOTA PO TRANSPLANTACI
LEDVINY

17. Co myslite, zménil se Vas zivot po transplantaci ledviny?

a) zivot je ted mnohem lepsi

b) Zivot je ted troSku lepsi

C) zivot je stejny jako pied transplantaci, nic se nezménilo
d) zivot je ted’ trosku horsi

e) zivot je ted mnohem horsi

18. Jak byste nyni zhodnotil Vas celkovy pocit zdravi oproti obdobi pied
transplantaci?

a) mnohem lépe
b) trochu lépe
C) stejné

d) trosku horsi
e) mnohem horsi

19. Co myslite, ovlivnila transplantace Vasi fyzickou vykonnost?

a) ano, vykonnost je mnohem lepsi
b) ano, vykonnost trosku lepsi

C) ne, vykonnost je stejna

d) ano, vykonnost je trosku horsi
e) ano, vykonnost je mnohem horsi
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20. Na kolik se musite nyni omezovat ve stravovani vV porovnani s obdobim pred
transplantaci?

a) vubec

b) trochu méné nez pied transplantaci
C) stejné jako pred transplantaci

d) vice nez pied transplantaci

21. Na kolik se musite nyni omezovat v pitném rezZimu Vv porovnani s obdobim pred
transplantaci?

a) vibec

b) trochu méné nez pied transplantaci
C) stejné jako pred transplantaci

d) vice nez pred transplantaci

22. Zménila Vam transplantace schopnost lépe se o sebe samostatné postarat
(sobéstaénost, myti, oblékani)?

a) ne, vubec, nejsem schopen/schopna se obléci, umyt, postarat se sama/sam o sebe

b) ano, trochu, mam n¢jaké problémy s mytim, oblékanim, postarat se sama/sam o sebe
(né€co udélam sam a néco ne v porovnani pied a po transplantaci)

C) ano, mnohem vice, jsem sob&staény/sobéstacna

23. Zménila Vam transplantace schopnost pohybu?

a) ne, vubec, nejsem schopen/schopna se pohybovat, jsem upoutan/upoutana na lizko
b) ano, trochu, mam urcité obtize pii chiizi
C) ano, mnohem vice, jsem bez obtizi

24. Zménila Vam transplantace moznost lépe vykonavat béZné denni ¢innosti jako
napr. zaméstnani, studium, domaci prace, sport)?

a) ne, vilbec, nejsem schopen/schopna vykonavat bézné ¢innosti

b) ano, trochu, mam néjaké problémy s vykonavanim obvyklych ¢innosti (néco udélam
sam a néco ne v porovnani pied a po transplantaci)

€) ano, mnohem vice, nemam zadné problémy s vykonavanim béznych ¢innosti

25. Zménila Vam transplantace moZnost vénovat se jinym, novym koni¢kim,
zajmim, zalibAm v porovnani s obdobim pred transplantaci?

a) vubec

b) trochu méné nez pied transplantaci
C) stejné jako pred transplantaci

d) vice nez pied transplantaci
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26. Jak jste spokojen/spokojena se svym spankem?

a) velmi spokojen/a

b) spokojen/a

C) stejné spokojen jako nespokojen/a
d) nespokojen/a

e) velmi nespokojen/a

27. Jak jste spokojen/spokojena se svym sexualnim Zivotem?

a) velmi spokojen/a

b) spokojen/a

C) stejné spokojen jako nespokojen/a
d) nespokojen/a

e) velmi nespokojen/a

28. Zménila se po transplantaci Vase pracovni schopnost?

a) nevim, mam stale PN (pracovni neschopnost)

b) ne, nedoslo ke ztraté a zméné zamestnani

€) ano, doslo ke zméné zaméstnani, ale zdstal jsem u stejného zaméstnavatele
d) ano, doslo ke zméné zaméstnani i zaméstnavatele
e) ano, musel jsem prestat podnikat (OSVC)

f) ano, jsem nezaméstnan a na tufadu prace

g) ne, zastal jsem ve starobnim dtichodu

h) ano, piesel/ptesla jsem do invalidniho diichodu

i) ne, nedoslo k pieruseni studia, studuju dal

j) ano, doslo k pferuseni studia

K) ano, doslo k ukonéeni studia

29. Zménila se Vam finanéni situace v rodiné v souvislosti s transplantaci?

a) vibec, finan¢nich prostfedkt mame stale stejné

b) pramérné, finan¢ni situace je tro§ku horsi nez pied transplantaci

€) podprumérnég, finan¢ni situace je mnohem horsi nez pied transplantaci
d) wvyrazng, finan¢nich prostfedki je nedostatek

30. V otazce Cislo 4 jste uvedl/uvedla Vas rodinny stav. Zménil se Vas rodinny stav
v souvislosti s transplantaci?

a) ano (odpovezte, prosim, na otazku 29)

b) ne (otdzku cislo 29 preskocte)
C) zatim nevim, jak to v§echno dopadne
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31. Jak se zménil Vas rodinny stav?

a) snatkem
b) rozvodem
c) vdovstvim

32. Miyslite si, Ze se k Vam rodina zac¢ala chovat po transplantaci jinak?

a) ano
b) ne

33. Byl/byla jste spokojen/spokojena s tim, jak se rodina postavila k celé situaci?

a) velmi spokojen/a

b) spokojen/a

C) stejné spokojen jako nespokojen/a
d) nespokojen/a

e) velmi nespokojen/a

34. Byl/byla jste spokojen/spokojena s podporou a zazemim, kterou Vam rodina
poskytla?

a) velmi spokojen/a

b) spokojen/a

C) stejné spokojen jako nespokojen/a
d) nespokojen/a

e) velmi nespokojen/a

35. Pred transplantaci jste podstupoval/podstupovala pravidelnou dialyzac¢ni 1écbu,
ktera mohla do jisté miry naruSovat Vas denni rezim. Jak hodnotite naruSenost
Vaseho denniho reZimu nyni ve srovnani s minulym obdobim?

a) neni vibec naruseny

b) naruSeny méné nez pted transplantaci
C) naruSeny stejné jako pred transplantaci
d) naruSeny vice nez pted transplantaci

36. Co myslite, ovlivnila transplantace Vasi psychickou vykonnost?

a) ano, vykonnost je mnohem lepsi
b) ano, vykonnost je trosku lepsi

C) ne, vykonnost je stejna

d) ano, vykonnost je trosku horsi
e) ano, vykonnost je mnohem horsi
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37. Bojite se 0 transplantovanou ledvinu?

a) ano — ziidka

b) ano — casto

C) ano — velmi Casto
d) ne

38. Mate obavy, Ze pri béZnych dennich ¢innostech a sportovnich aktivitach muzete
transplantovanou ledvinu néjakym zpiisobem poskodit?

a) vibec se toho neobavam, nijak se ve svych aktivitach neomezuji

b) kvuli nebezpeci, ze poskodim transplantovanou ledvinu, musim omezit nékteré bézné
denni ¢innosti nebo sportovni aktivity

c) kvili nebezpeéi, ze poskodim transplantovanou ledvinu, chci omezit nékteré bézné
denni ¢innosti nebo sportovni aktivity

d) ledvinu mam transplantovanou ,,nékolik dni“ a jesté jsem o tom nepiemyslel

e) o moznosti, Ze mohu néjakym zpusobem poskodit transplantovanou ledvinu, mé dosud
nikdo neinformoval/a.

39. Predstavte si, Ze by byla transplantace ledviny neudspés$na. Napadla by Vas
mySlenka nechat si ledvinu znovu transplantovat? Podstoupil byste dalSsi
transplantaci?

a) ano
b) ne
C) nevim

40. Trapite se myslenkou, Ze VaSe transplantovana ledvina selze a Vy se budete
muset vratit do dialyza¢niho programu?

a) ano — ziidka
b) ano — casto
C) ano — velmi Casto

d) ne

41. Trapi Vas strach, uzkost, deprese, beznadéj nebo jiné negativni pocity
v souvislosti s ,,novou* ledvinou?

a) ano — ziidka (oznacte, prosim, jejich silu v otdzce cislo 42)

b) ano — Casto (oznacte, prosim, jejich silu v otdzce cislo 42)

c) ano — velmi Casto (oznacte, prosim, jejich silu v otdzce cislo 42)
d) ne (preskocte otizku 42)
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42. Jak silné jsou deprese, izkostné stavy, beznadéj ¢i jiné negativni pocity?
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43. Trpite néjakymi bolestmi po transplantaci?
a) ano — ziidka (oznacte, prosim, jejich silu v otdzce cislo44)
b) ano — casto (oznacte, prosim, jejich silu v otdazce cislo 44)

C) ano — velmi Casto (oznacte, prosim, jejich silu v otdzce cCislo 44)
d) ne (preskocte otazku 44)

44. Jak silné jsou tyto bolesti?
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45. Brani Vam bolest ve vykonavani béZnych dennich ¢innosti ¢i konicki?

a) ano — ziidka

b) ano — casto

C) ano — velmi Casto
d) ne

46. Jak celkové hodnotite svou spokojenost s transplantovanou ledvinou?

a) velmi spokojen/a

b) spokojen/a

c) stejné spokojen jako nespokojen/a
d) nespokojen/a

e) velmi nespokojen/a

47. Jak byste zhodnotil/zhodnotila smysl svého Zivota?

a) Zzivot ma pro mé velky smysl

b) Zivot ma pro mé stiedni smysl
C) Zivot ma pro m¢ maly smysl

d) Zivot pro m¢€ nema zadny smysl
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Priloha 2 — ,,Laska prochazi ledvinou* — pribéhy pacientii

€

LASKA PROCHAZI LEDVINOU

PROGRAM TRANSPLANTACT LEDVIN 0D ZuicicH DARCU =

Piibéhy
pacientu
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Priloha & —,,Laska prochazi ledvinou* — otazky a odpovédi
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— Organizace odbéri a transplantaci, legislativa

Jiz koncem 60. a pocatkem 70. let, se postupné vyvinuly systémy (programy) pro spoleéné ziskavani
organu a spolecny vybér piijemct. Jejich vznik byl motivovan snahou dosdhnout maximalni HLA kompatibility
mezi darcem a piijemce a zlepsit tak vysledky transplantaci. S rostouci potfebou organi od zemielych osob
pro transplantace se pak velmi rychle ukazalo, Ze dobie fungujici, spole¢ny transplanta¢ni program umozni také
lep$i vyuziti zemielych darcd zvySenim poctu multiorganovych odbérti. Organy, pro které aktualné nejsou
v misté odbéru vhodni ptijemci, jsou nabidnuty jinam a naopak, za stejné situace v jiném regionu jsou nabidnuty
zpét. Zprvu regionalni transplantaéni systémy se tak postupné vyvinuly v celostatni nebo dokonce nadnarodni

programy a s pfibyvajicimi zkusenostmi byla 1épe a podrobnéji definovana pravidla spoluprace.

Pro odbéry a transplantace organd od Zivych darcti bylo nutno definovat podminky pro maximalni
snizeni zdravotniho rizika darcl i pfijemct a zabranit zneuziti ,,darovani® organti pro zisk. Potieba odbéra
od zemielych osob si vyzadala jednozna¢nou definici zpisobu stanoveni smrti, podminek posmrtného odbéru
a pravidel vybéru piijemct pro odebrané tkan€ a organy. Vytvoril se systém dokumentace, resp. kontroly poctu
provadénych odbért a transplantaci a systém kontroly kvality transplantacéni 1écby. Ve vétSin€é zemi
provadéjicich transplantace nabyla pravidla pro odbéry a transplantace podobu legislativnich norem, jimiz
se vSichni musi fidit. Vtadé piipadi vznikly statni, nebo stitem kontrolované instituce, které monitoruji

a hodnoti dostupnost a vysledky organovych transplantaci.

Koordinace odbériu a transplantaci

Zakladnim ukolem transplanta¢niho programu je v maximalni mife zajistit dostupnost transplantaci
v§em, ktefi je v oblasti pusobeni programu potiebuji. Jde o komplexni tikol, skladajici se z fady dualezitych
krok, z nichz by mél byt kazdy definovan a méla by byt urena osoba nebo instituce zodpovédna za jeho plnéni.
Jako nejefektivnéjsi a nejetictéjsi se dosud zda regionalni charakter systému, kdy ze stejné geografické oblasti
odkud jsou ziskavany organy ze zemielych darct, jsou nemocni potiebujici transplantaci registrovani
na spolecné, regionalni ¢ekaci listin€. Za tuto ¢innost je obvykle odpovédno regionalni transplantacni centrum,
které také transplantace ptislusnych organd pro svij region provadi. Takto definované regiony pak spolu mohou
tvofit vétsi systém, napt. celostatni nebo mezinarodni, v némz jsou regionaln¢ ziskané organy poskytovany
pro spolecny vybér piijemct ze spoleéné ¢ekaci listiny, vytvofené z jednotlivych ¢ekacich listin regionalnich.
Vlastni transplantace nadale provadi regionalnim cekatelim pfislusna regionalni transplantacni centra.
Nadregionalni transplanta¢ni systém musi mit centralni koordinaéni stfedisko, kam jsou ze v§ech regioni hlaseni
vSichni dostupni darci organt, kde jsou vedeny spolecné cekaci listiny a kde se provadi alokace odebranych
organti, tj. vybér potencidlnich piijemcti, kterym budou odebrané organy odeslany. Centralni koordinacni
sttedisko postupuje ve své Cinnosti dle platné legislativy a podle organizacnich pravidel, dohodnutych

se zicastnénymi regionalnimi programy.

189



Vyhledavani darci organi

Efektivni transplanta¢ni program zacinad ziskanim dostate¢ného poctu vhodnych darci organt.

Lze je ziskat od Zivych nebo zemielych darcu.

Zivymi darci mohou byt osoby, majici vztah ke konkrétnimu nemocnému, kterému potiebny organ,
nebo jeho ¢ast, poskytnou. Podminkou je zachovani zdravi darcti a dobrovolny a nezistny charakter jejich daru.
Nemusi jit jen o pokrevné pfibuzné. Vyhodou transplantace organu od zivého darce je kvalita organu
odebiraného pii plném zdravi darce, provedeni odbéru i transplantace za optimalnich podminek, s kratkou
ischémii odebraného organu a ve vétSiné piipadl v genetické ptibuznosti darce a prijemce. Vysledkem
je omezeni komplikaci a podstatné del$i funkce transplantovaného organu. Jde piedev§im o Zivé darce ledviny,
kteti vnékterych zemich (napf. Norku nebo v USA) poskytnou blizkym az jednu tietinu ze vsech
transplantovanych ledvin. Jen ojedinéle byly zatim provedeny od zivych darct transplantace jaterniho nebo
plicniho laloku, nebo ¢asti pankreatu. Organizace transplantaci organti od zivych darct je obvykle spole¢nym
ukolem regionalniho transplanta¢niho centra a specialisti, ktefi podle povahy zékladniho onemocnéni az dosud
0 kandidata organové transplantace pecovali (dialyzac¢ni lékafi, kardiologové, hematologové apod.). Patii
jim kol vhodnym zplGsobem zucastnéné osoby o moznosti darcovstvi informovat a event. provétit jejich

zdravotni zpusobilost a altruisticky charakter jejich rozhodnuti potfebny organ blizké osobé darovat.

Zemfelymi darci jsou téméf ve vSech pfipadech osoby s izolovanou smrti mozku. Jejich rozpoznani
a ohlaseni je roli zdravotnického zafizeni, ve kterém doslo k umrti (tzv. darcovskd nemocnice). V nékterych
zemich ma kazda nemocnice povéfeného pracovnika, jehoz ukolem je potencialni zemftelé darce identifikovat.
V okamziku, kdy se vyskytne osoba sjasné vyjadfenymi klinickymi zndmkami smrti mozku, informovat
0 moznosti ptipadného odbéru organt odbérového koordinatora regionalniho transplantacniho centra
nebo instituce odpovédné v regionu za odbéry organi. Regionalni odbérovy koordinator spolu s pracovniky
darcovské nemocnice pak posuzuje medicinskou zputsobilost osoby s klinickymi znamkami smrti mozku
k odbéru organt. Piedné je potfeba vyloudit moznost pienosu infekéniho nebo nadorového onemocnéni
transplantatem. Dulezita je proto nejen zdravotni ale také socidlni anamnéza,a by bylo mozno z darcovstvi
pripadné vyloucit napt. osoby s rizikovym chovanim (i.v. narkomany, homosexualy apod.). Je nutné provést
vySetfeni, na zékladé jejichz vysledkd bude mozno piedpokladat, ze odebrané organy v téle piijemce obnovi
svou funkci. Pokud jsou splnény medicinské piedpoklady odbéru organd, stava se osoba s klinickymi znAimkami
smrti mozku potencidlnim darcem. O vyskytu a charakteristice potencidlniho darce organd s klinickymi
znamkami mozkové smrti informuje regionalni transplantac¢ni koordinator centralni koordinacni stfedisko

transplanta¢niho programu, kde je ze spolecnych ¢ekacich listin zahajen vybér potencialnich piijemct.

Charakter a rozsah péce poskytované osob¢ s klinickymi zndmkami smrti mozku zGstdva bez ohledu
na moznost darovani organti stejny az do okamziku jednoznacné diagnostikované smrti. Okamzikem,
kdy je potencialni darce prohlaSen za mrtvého se v8ak charakter a poslani intenzivni péfe zméni. Namisto
uzdravy je nyni cilem zajistit co nejlepsi funkci organti vhodnych k odbéru. Je dtlezité, aby byl odbér organt
kvali poztstalym a personalu darcovské nemocnice proveden co nejdiive. Jeho naléhavost za podminek

mozkové smrti je dana také vysokym rizikem ob€hové nestability a srdecni zastavy.
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Pied odbérem orgéani ze zemfelé osoby je nezbytné proverit opravnénost tohoto kroku, event. k nému
ziskat souhlas od ur¢enych osob nebo instituci. Pravni Gprava se v riiznych zemich lisi. Naplnéni legislativnich
prcdpodkladti pro odbér organti provéiuje darcovskd nemocnice, nékdy ve spolupraci s odbérovym
koordinatorem. Chirurg, resp. instituce provadéjici vlastni odbér, je povinen se pifed vykonem o naplnéni

medicinskych a legislativnich ptedpokladti presvédcit a nést za né odpoveédnost.

Pocet zemielych darcd organt je statie kritickym bodem vSech transplantacnich systému. Vzhledem
k relativnimu nedostatku vhodnych organtu se fika, Ze transplantace se staly obéti vlastniho uspéchu: Gspésnost
transplantacni 1é¢by a poéty Gekatelll rostou neimérné k poétu dostupnych zemielych darct. Cekaci doby
na transplantaci se prodluzuji afada nemocnych na cekaci listiné se z divodu nedostatku vhodnych organt
transplantace nedozije. Je proto ukolem vSech transplantacnich instituci vhodnym zptisobem o tomto kritickém
nedostatku darcti informovat vefejnost a upozorfiovat na moznost posmrtného darcovstvi tkani a organt.
Je zadouci, aby lidé o darcovstvi a transplantacich spolu hovotili a svilj nazor a piani sdélili osobam sobé
blizkym. Jako nejefektivnéjsi pro zlepSeni vetejného povédomi o darcovstvi se jevi kontinualné vzdelavat
predev§im vSechny zdravotniky ze vSech obori a informovat vefejnost o transplanta¢ni problematice
prostiednictvim médii. Kazdé transplantacni centrum pak musi ve svém regionu vytvorit systém pro identifikaci

a vyuziti vSech zemielych darct a u€innost tohoto systému monitorovat a zlepSovat.

Pti posuzovani efektivity odbérového programu hodnotime pocet zivych a zemielych darcti na 1 milion
obyvatel za jeden rok. U zivych darcu tento pocet za rok obvykle nepfesdhne 3 — 5 darci. Ve vétSiné zemi
S dobfe organizovanym transplantacnim programem je snahou, aby ro¢ni pocet zemfelych darct dosahl 20-25 na

1 milién obyvatel. Pocet multiorgdnovych odbérti by mél dosahnout 60—80 % vsech odbért od zemftelych.

Organizace odbéru organii

Regionalni transplanta¢ni koordinatofi, ktefi ve spolupraci s koordinacnim stfediskem transplantac¢niho
systému organizuji odbér v darcovské nemocnici, musi pro odbérové tymy vytvorit takovy casovy rozvrh,
aby bylo mozno odebrat v8echny organy, pro néz bylo ziskano odbérové opravnéni a pro néz jsou na spole¢nych
Cekacich listinach vhodni cekatelé. Pti odbéru organt, u kterych je tolerovana jen kratka studend ischémie

(napt. plice), je nutno pocitat i s ¢asovymi moznostmi operacni pfipravy potencialnich prijemca.

Odbér ledvin obvykle provadi tym transplantaéniho centra, v jehoZ regionu se zemfiely potencialni darce
nachazi. Odebrané, promyté a zchlazené ledviny jsou odeslany pfijemctim, vybranym na zakladé vysledka

HLA typizace a cross-match testu.

Odbér srdce, plic, jater a pankreatu je Casto zalezitosti dalSich tymu, které se do darcovské nemocnice
sjedou z transplanta¢nich center, z jejichZ regionu byli vybrani potencialni pfijemci. Zkusené odbérové tymy
se mohou vzdjemné zastoupit a odebrané organy mohou byt po odbéru zaslany kuryrem na misto urceni.
Standardné si vSak tym odebirajici srdce, jatra, pankreas nebo plice odebrané organy odvazi sam. Piipadny odbér

specialisté z regionalni o¢ni nebo tkanové banky.

Operacni sal poskytuje darcovskd nemocnice. Transporty zemfelych potencialnich darct

do specializované odbérové nemocnice jsou spise vyjimkou. Odbérové tymy musi ke vzdalenému odbéru piijet
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zcela kompletni a pracovat samostatné, byt vybaveny vlastnim instrumentariem, 1é¢ivy, konzervacnimi roztoky,
obalovou technikou apod. Samy si dle svych ¢asovych dispozic zajistuji dopravu k odbéru i zpét do svého
transplantacniho centra, kde jina skupina mezitim zahajuje operaéni piipravu jedince. Z ¢asovych divoda

je nékdy nezbytna doprava helikoptérou nebo tryskovym letadlem.

Provedenim odbéru organii se ze zemfelého potencialniho darce stal darce skutecny, efektivni.

Po odbéru je v fad¢ zemi legislativné vyzadovano provedeni pitvy zemielého.

Cekaci listiny na transplantace a vybér piijemci

Zakladni vlastnosti statem kontrolovaného transplantacniho systému — programu, musi byt jeho
vSeobecna dostupnost. VSichni ob¢ané, kterym muiZe transplantace organu nebo tkané zlepsit kvalitu zivota nebo
dokonce Zzivot prodlouzit, maji mit zaji§ténu stejnou moznost pro zafazeni na &ekaci listinu a stejnou
pravdépodobnost, ze jim bude odebrand tkan nebo organ nabidnut a transplantovan. Z tohoto divodu
je nezbytné, aby se zatazovani na Cekaci listiny, vedeni &ekacich listin a vybér potencialnich pfijemct fidily
pravidly, ktera jsou vSem pfistupnd, jasn¢ definovana a srozumitelnd, zaloZena na vSeobecné spravedlivych
principech. Postupy, které byly uzity v individualnich pfipadech, musi byt dobfe dokumentované a kdykoli

reprodukovatelné.

Cekaci listiny na organové transplantace obecné obsahuji identifikacni data cekateld a jejich medicinské
i nemedicinské udaje, na které bude pfi vybéru pifijemce bran zietel. Rozsah a charakter téchto udaja
se v Cekacich listinach na ridzné organy lisi. Pii jakékoli zmén€ je nezbytné data v Cekaci listiné ihned
aktualizovat. Udaje, u kterych se zména predpoklada, napt. hladina antileukocytarnich protilatek nebo vysledky
virologickych vysetieni, jsou systémové aktualizovany v pravidelnych intervalech a je zaznamenavana jejich

dynamika.

Zatazeni nemocného na regionalni cekaci listinu, tzv. registraci, provadi specialista (nefrolog,
kardiolog, hematolog apod.) ve spolupraci s regionalnim transplantacnim centrem. Pro zafazeni jsou vétSinou
vypracovana indikacéni pravidla, definujici pozadované medicinské a psychosocialni predpoklady budoucich
Cekatelt. Je dulezité, aby se mezi pfisluSnymi specialisty transplantacnich center a ostatnimi specialisty
V regionu vyvinula té€snd odborna spoluprace. Zarazeni do Cekaci listiny musi byt totiz spravné nacasovano:
Vv priubéhu srde¢niho, jaterniho nebo plicniho onemocnéni dochazi k postupnému zhorsovani funkce. V urcité
fazi onemocnéni je pak jasné, Ze konzervativnimi prostfedky nebude mozné dalsi progresi organového selhani
zabranit, kvalita zivota nemocného se bude nadile zhorSovat aterminalni selhani nastane v blizkém ¢asovém
horizontu. V tomto okamziku, kdy je nemocny jesté v celkové dobré kondici, je na misté rozhodnout o provedeni
transplantace a emocného zafadit do &ekaci listiny. Pacienti zafazeni do &ekaci listiny v terminalni fazi
onemocnéni maji vysoké riziko komplikaci a vysledky transplantaci jsou u nich podstatné horsi. Obdobi
od okamziku kdy je v prubéhu onemocnéni Zivotné dilezitych organt evidentni, Ze poSkozeni funkce
je nezvratné, konzervativni moznosti 1é¢by byly vyCerpany a lze ofekavat jen dalsi zhorSovani, do faze
terminalniho selhéani s fadou pfidruzenych problémil se nazyva ,transplantacni okno®. Je nezbytné transplantacni
okno rozeznat ak transplantaci nemocné indikovat véas. V nejasnych piipadech o zafazeni na Cekaci listinu
rozhodne transplantacni centrum, které by mélo vykon provést. Medicinské predpoklady pro registraci na ¢ekaci

listiné se mohou mezi jednotlivymi regiony transplantacniho systému poné¢kud lisit. Pacient mé pravo pozadat
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0 registraci na ¢ekaci listin€ kteréhokoli transplantacniho centra (transplanta¢niho regionu), neni vSak ptipustna
jeho registrace na vice mistech najednou.  Zarazeni na cekaci listinu se déje se souhlasem pacienta, ktery
je v dalsim pfipraven kdykoli, v ptipadé vyskytu vhodného darce, transplantaci podstoupit. Musi byt kdykoli
dostupny a je svyhodou, kdyz je pfedem dohodnut urgentni zplsob jeho dopravy do regionalniho

transplantacniho centra.

Pro budouci vybér potencialnich pfijemct jsou nemocni na ¢ekaci listin¢ zatazeni bud’ do ,,b&Zné* nebo
do ,zvlastni“ kategorie, nazyvané poradi. Zvlastni poradi je pfi vybéru predfazeno béznému. Dlvody
pro zatazeni do zvlastniho poradi jsou prevazné medicinské, napf. urgentni poradi pro c¢ekatele ohrozené
na zivoté, détské poradi pro cekatele do 18 let, zvlastni poradi pro kombinované transplantace apod., nebo ma
zvlastni poradi vyrovnat nékdy obtizné definovatelné znevyhodnéni nékterych skupin  cekatelt
(napf. dlouhodobé cekajici pacienti). Do vlastniho vybéru jdou z ¢ekaci listiny jen ,,aktivni Cekatelé, ktefi
nejsou ,,docasné vyrazeni“ napf. pro interkurentni onemocnéni, z organizacnich divodii apod. Zména statutu

Cekatele (aktivni/doCasné vyrazeny) je predmétem okamzité aktualizace v ¢ekaci listiné.

Vedeni a aktualizaci regionalnich cekacich listin na jednotlivé transplantace provadéji vétSinou
regionalni transplantaéni centra. Udaje ziskané od specialistli zodpovédnych za péci o &ekatele jsou evidovany
Vv regionalni ¢ekaci listing, ktera je v takto aktualizované formé soucasti spole¢né ¢ekaci listiny, o niz se stara
koordinacni stfedisko daného transplanta¢niho systému. Komunikace mezi zminénymi specialisty,
transplantacnimi centry a koordinacnim stfediskem musi byt okamzitd, bezchybna a dobie dokumentovana.
Cekaci listiny jsou obvykle v elektronické formé piistupny uZivatelim kontinualné a intermitentné
jsou pro kontrolu dostupné také ve formé tisténé. Riizné systémy maji riizny zpusob kontroly udaji v ¢ekacich

listinach.

Faktory, na které je pii vybéru piijemcd, resp. pii alokaci odebranych organt bran zietel, maji obecné
medicinsky nebo nemedicinsky charakter. Prikladem medicinskych faktorti je krevni skupina, HLA typizace,
vysledky cross—match testu, télesné rozméry, vysledky virologickych vySetieni, zdravotni stav cekatele apod.
Nemedicinskymi faktory jsou predevs§im tzv. ¢ekaci doba (doba, po kterou je cekatel zafazen na Cekaci listinu),
bilance poskytnutych proti pfijatym organtim v regionu Cekatele ze spolecného systému a dal$i. Ve vSech
ptipadech je Zadouci, aby odebrané organy mély co nejkratsi dobu studenou ischémii. Z tohoto divodu je 1épe,
aby v ptipadé ledvin byla podstatna ¢ast transplantaci provedena vZdy v regionu odbéru a nadnarodni vyména
omezena jen na vyjimeéné dobré kompatibility mezi darcem a piijemcem, pro pacienty zvlastniho poradi apod.
Také v pripadé srdce, jater a plic je regionalni odbér a transplantace zarukou kratsi ischémie. Vymény mezi
regiony nebo mezi transplantacnimi systémy jsou zde obvyklé pro ¢ekatele ve zvlastnim poradi a v pfipadech,
kdy v regionu odbéru neni vhodny piijemce. Urcita preference Cekateld z regionu, kde byl proveden odbér,
je proto bézna témet ve vSech vybérovych algoritmech a zhruba 60 % odebranych organt je transplantovano
v regionu odbéru. VSestranné vyhodny princip spoleéného neregionalniho vyuziti zemtelych darcti a vymény
odebranych organtt muze dlouhodobé fungovat jen za predpokladu, Zze bilance do systému poskytnutych
a ze systému pfijatych organti je vyrovnand. Tento nemedicinsky vybérovy faktor je proto povazovan

za nezbytny.

Zakladnimi principy vybérového algoritmu jsou vzdy obecna prospéSnost a na strané druhé

spravedlivost. Cilem obecné prospéSnosti je maximalni doba funkce jednotlivych transplantatt, resp. maximalni
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délka zivota osob s funkénim S$tépem, tedy vybér prijemcd, unichz lze pfedpokladat, Ze jim bude
transplantovany organ fungovat nejdéle. Principem spravedlnosti myslime nabidnout organ tomu, kdo jej v dané
chvili nejvice potfebuje (napf. urgentnimu cekateli v ohrozeni Zivota) nebo tomu, kdo ma na jiny organ
jen omezenou S$anci (napf. vysoce senzibilizovany ¢&ekatel), nebo tomu, kdo si jej zaslouzi nejvice
(napf. ten, kdo ¢eka nejdéle) apod. Utilitaisky princip a princip spravedlivosti jsou si vzajemné vlastné konfliktni

a vysledny vybérovy algoritmus proto byva oboustrannym kompromisem.

Vlastni zpracovani vybéru necastéji provedeno pocitaCem, u mladych c¢ekacich listin mize
byt provedeno jen pracovnikem koordinaéniho stiediska. Po zadani 0daji o darci (v ptipadé ledvin také
po zadani vysledkd cross—match testu) pocita¢ sefadi pozadovany pocet v uvahu pripadajicich piijemct podle
dohodnutého vybérového algoritmu. Na prvnich mistech vybérového listu se obvykle objevi ¢ekatelé z bézného
poradi, sefazeni dle pozadovanych hledisek. Je zZadouci, aby byla pfi vybéru maximalné omezena subjektivni
hlediska a vysledni pfijemci vybrani dle dohodnutych objektivnich kritérii. Prostfednictvim piislusného
transplanta¢niho centra ,;nabizi® pracovnik koordina¢niho stfediska organy vybranym ekatelim podle jejich
poradi ve vybérovém listu. Transplantacni centrum proveii aktualni dostupnost a zptisobilost vybraného cekatele
podstoupit transplantaci a nabidnuty organ pii né&j akceptuje. V opa¢ném pripade je stejnym zptisobem organ
nabidnut Cekateli na dal$im misté vyberového listu. V piipadé akceptované ledviny je tato po ukonceni vybéru
odeslana do prislusného transplantacniho centra. V ptipadé akceptované nabidky srdce, jater, pankreatu a plic
odjizdi odbérovy tym pfislusného transplantaéniho centra do darcovské nemocnice, provede vlastni odbér

a organ k transplantaci vybranému ¢ekateli odveze s sebou.

Evidence odbéri a transplantaci, hodnoceni dostupnosti a vysledki

Z tady divodu je nezbytné, aby existovala dokonala evidence odebranych organti, dynamiky cekacich
listin a evidence provedenych transplantaci. Je nezbytné dobfe dokumentovat cestu odebrané tkané€ nebo organu
k pfijemci a obracené. Nejde jen o kontrolu dodrzovani dohodnutych alokacnich pravidel a legislativnich
ustanoveni, ale také o zpétné vylouceni rizika pfenosu onemocnéni, které v okamziku odbéru nebo transplantace
nebylo znamo. Nejen kazdé transplantac¢ni centrum ve svém regionu, ale i centralni koordinac¢ni stiedisko za cely
systém proto vedou registry darcti organti, ¢ekatelti na transplantaci a registry provedenych transplantaci, véetné
dlouhodobého sledovani funkce transplantatd, nastalych komplikaci a pfezivani pfijemct. Tyto registry jsou také

nezbytné k hodnoceni dostupnosti a vysledku transplantaci.

Dostupnost transplantace obecné vyjadiujeme a srovnavame poctem provedenych vykoni v piepoctu
na 1 milién obyvatel za rok. Tuto zakladni charakteristiku efektivity regionalnich programti nebo celého systému
je pro podrobngj§i posouzeni nezbytné doplnit celou fadou dal$ich udaji: dostupnosti v riiznych vékovych
skupinéch (napf. u malych déti ¢i senioril), u odliSnych zakladnich onemocnéni (napt. u diabetikil), u n€kterych
rizikovych skupin apod. V piipad¢ transplantaci ledvin je napf. zndmo, ze uspokojivé fungujici systém by mél
provadét 40-50 transplantaci na 1 milién obyvatel za rok. Odpovida to incidenci chronického renalniho selhéni a

potiebé zhruba u jedné tretiny nove dialyzovanych nemocnych provést co nejdiive transplantaci ledviny.

Charakteristikou dlouhodobé dostupnosti a uspésnosti programu je také celkovy pocet osob zijicich

s funkénim Stépem, opét nejlépe v pfepoctu na 1 milion obyvatel. V pripadé 1écby chronického rendlniho selhani
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se napf. uvadi, ze vrozvinutych zemich by mé¢lo byt 1éCeno okolo 500 nemocnych na 1 milién obyvatel.

Polovina z nich by méla byt 1é¢ena dialyza¢nimi metodami a polovina zit s funkéni transplantovanou ledvinou.

Soutasna organizace odbérii a transplantaci v CR

Transplantacni program je v CR organizovan na klasickém regiondlnim principu s centralnim
koordina¢nim stfediskem. Transplantacni centra jsou ve svém regionu odpovédna za spolupraci s darcovskymi
nemocnicemi a za organizaci odbéru organt, zarazovani pacientii do c¢ekacich listin, jejich aktualizaci

a provadéni piislusnych transplantaci s naslednou pééi o nemocné po transplantaci.

V soucasné dobé je u nas sedm transplanta¢nich center rtizné velikosti a zaméfeni. Jsou vesmeés
organiza¢nimi utvary v ramci velkych fakultnich nemocnic, které skytaji potfebné personalni a technické zazemi.
Vyjimkou je transplantacni centrum v Institutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM) v Praze, které

je soucasti zdravotnického zatizeni specializovaného na organové transplantace.

Koordinaéni stiedisko transplantaéniho programu CR je v IKEM. Regiondlni odbérovi koordinétofi
proto do IKEM hlasi ze svych regiont vSechny potencialni darce organu s klinickymi znamkami smrti mozku
ihned po zjisténi zakladnich udaji. Pokud pfipadd v vahu multiorgdnovy odbér, provede pracovnik
koordinac¢niho stiediska dle dohodnutych kritérii vybér potencialnich ptijemct srdce, jater, pankreatu a plic.
Informuje o potencialnim darci piislusna transplantacni centra, ktera navazi ptimy kontakt s koordinatorem
vregionu, kde se naléza potencidlni darce. Regionalni odbérovy koordinator po diagnéze smrti mozku
zorganizuje v darcovské nemocnici spole¢ny odbér. Po odbéru jednotlivé tymy odjizdéji
prijemce. Jinak je tomu s ledvinami, které docasné zustavaji v regionalnim netransplantacnim centru. Pfi odbéru
organt je proveden odbér krve a miznich uzlin k HLA typizaci pro vybér ptijemciti ledvin. AZ na zéklad¢ znalosti
vysledku HLA typizace a vysledku cross—match testu je koordina¢nim stfedisku v IKEM pocitacem sestaven
vybérovy list potencialnich pfijemcti. Prostiednictvim regionalnich transplantacnich center ,,nabizi* pracovnik
koordinacniho stfediska odebrané ledviny pfijemcim podle pofadi na vybérovém listu. Ledviny

jsou pak odeslany piimo do center, kde budou vybranym ¢ekatelim transplantovany.

Koordinaéni stiedisko IKEM vede celostatni registr darcii organt, celostatni ¢ekaci listinu a kazdoro¢né

zpracovava statistické udaje o nove provedenych transplantacich a dlouhodobém sledovani po transplantaci.

Ceska republika dosud neni Clenem zadné mezinarodni transplantacni organizace. Krom ,pocetné*
nevelké vymény ledvin pro vysoce senzibilizované cekatele v ramci evropského ,,HIT*“ projektu (Highly

Immunized Transplans) se mezinarodni vymény organt netcastni.

Ceska transplantaéni spole¢nost je odbornou spoleénosti, ktera si predsevzala podporu viech oblasti

transplantacni mediciny, zejména ve védecko — vyzkumné oblasti.

Transplantacni legislativa

legislativni regulace odbérti a transplantaci tkani a orgénii je dana potiebou ochrany osobnosti a prava

na télesnou integritu (nezbytnosti definovat zdkonny zasah do télesné integrity zivé nebo zemfielé osoby),
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pottebou vyloucit stied zajmi (definovat prava a povinnosti zucastnénych subjektl) a potiebou legislativné

definovanych postupti.

Prestoze se transplantace staly Siroce uzivanou 1é¢ebnou metodou v mnoha zemich, v fadé z nich dosud
neexistuje samostatny transplantacni zakon. Ani tam se vSak odbéry a transplantace neprovadéji
bez legislativnich ustanoveni. Vesmés existuje fada obecnych legislativnich norem vztahujicich se také
na transplantacni problematiku, fada starSich zakont definujicich Gmrti, statut mrtvého téla apod. Zakonné
uznani odbéri a transplantaci jejich provadéni vyznamné podporuje. Pravni iprava odbérd a transplantaci
se v riznych zemich lisi. Rozdily jsou dany odliSnou kulturni, ndbozenskou a socialni tradici. Vydat moderni,
vyvazeny transplantacni zakon je nesnadné také proto, ze dalsi rozvoj transplantologie vyzaduje flexibilitu

legislativnich norem.

Legislativa odbéri a transplantaci tkani a organt od Zivych osob

Z pravniho hlediska neni chirurgické vynéti zdravé tkan€ ¢i organu zdravé osobé 1écebnym vykonem.
Zivot a zdravi darce nelze povaZovat za prostiedek ke zlepieni nebo zachrané Zivota piijemce. Podstatou
pripustnosti, resp. legalizace odbéru od zivého darce je, ze urcita operacni zatéz a nasledné riziko pro darce
je podstoupeno v zajmu Zivota a zdravi uréitého piijemce, s respektem viaci jejich individualnimu vztahu.
Ohrozeni darce spojené s odbérem je obecné pripustné jen za urcitych okolnosti a podminek: jeho riziko musi
byt tmérné naléhavosti potfeby provedeni transplantace uréitému piijemci, darce musi byt o povaze a riziku
odbéru zevrubné informovan a jeho rozhodnuti darovat musi byt ucinéno dobrovolnég, bez jakékoli formy
natlaku. Za darovanou tkan nebo organ neni pfipustné pfijmout finanéni nebo materialni odménu. Odbér nesmi
byt darci regenerujicich tkani pro pfibuzné osoby. Na druhé strané neexistuje ,legalni* narok stat se darcem,
kdyZ neni nikdo, kdo by chtél byt ptijemcem. UrCeny pfijemce ma pravo nabizeny dar odmitnout a odbér

od Zivého darce je mozné provést jen s jeho souhlasem.

Odpovédnost za odbér a transplantaci tkané nebo organu od zivého darce nese chirurg, ktery tyto

vykony provadi. Nikdo jej nemize nutit, aby podstupoval proti svému etickému piesvédceni.

Legislativa odbéri a transplantaci tkani a organi od zemielych osob

»pravni uprava odbéri a transplantaci tkani a organti od zemielych osob je zadouci ve vSech aspektech
tohoto procesu“ (Rada Evropy, 1999). Zejména jde o definici smrti organizmu, resp. definici mozkové smrti,
0 zpusobu souhlasu nebo opravnéni k posmrtnému odbéru, o zptusobu manipulace s odebranou tkani nebo
organem, resp. o zpusobu vybéru prijemct a o registraci darce a prijemce takovym zptisobem, aby bylo mozno

proces odbéru, vybéru piijemce a vlastni transplantace kdekoli dolozit.

Tkané a organy by nemély byt z téla zesnulé osoby odiaty, dokud tato osoba nebyla v souhlasu
se zakonem prohldSena za mrtvou. V praxi jde o zplsob prikazu mozkové smrti. Lékati provadéjici odbéry

a transplantace by neméli byt na diagnostice smrti tc¢astni.

VétSina zemi ma legislativni ustanoveni tykajici se ziskani souhlasu s posmrtnym odbérem. V radé
Z nich je vyzadovan k odbéru souhlas pozistalych. Pristup k této otazce mulize byt upraven dvojim zpiisobem:

ptedpokladanym souhlasem zemielého déarce (tj. provedeni odbéru, pokud snim zemfely za svého zivota
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nevyjadfil nesouhlas) nebo predpokladanym nesouhlasem dérce a provedenim odbéru az po dolozeni darcova
vyslovného souhlasu (prostiednictvim darcovské karty nebo zaznamem v registru darcil), nebo po ziskani
souhlasu pozustalych. V praxi je striktni aplikace pfedpokladaného souhlasu zemielé osoby s odbérem organt
problematicka, protoze narazi zejména na rizny pristup zdravotnikl, kteti musi ve vétsiné pripadii pozlstalé
zemielého potencialniho darce konzultovat z divodu medicinskych. Je také znamo, Ze provést odbér organtu
proti vuli pozistalych je vZdy spojeno s rizikem nezadouci publicity. K doporu¢enim Rady Evropy patii aplikace
,.predpokladaného souhlasu™ az na zaklad¢ ziizeni celostatniho registru osob nesouhlasicich s posmrtnym

odbérem, kde mohou vSichni ob¢ané za svého zivota svou viili stran posmrtného odbéru jednoznacéné vyjadrit.

Zpusob alokace odebranych organt, resp. vybér vhodnych piijemcl je oblasti transplantologie, ktera
dostala legislativni meze teprve nedavno. Stejna dostupnost transplantaci pro vSechny cekatele, vedeni
spole¢nych cekacich listin a alokace odebranych organti na zaklad¢ pruhlednych a srozumitelnych pravidel
je definovana az v modernich transplanta¢nich zakonech. Také vedeni registru darcii a pfijemcti a monitorovani
efektivity transplanta¢niho systému a vysledkii transplantaci je povinnosti zakony definovanou teprve

V poslednich letech.

Pravni uprava odbéri a transplantaci v CR

Ceska republika nema samostatna zékon, ktery by ucelené obsahl problematiku odbérii tkani a organti
a jejich transplantaci. Soucasné platnd pravni UGprava je obsazena v obecnych ustanovenich zakona O péci
0 zdravi lidu €. 20/1966 Sb., ve vyhlasce Ministerstva zdravotnictvi O poskytovani 1é¢ebné péce ¢. 42/1966 Sb.,
Ve smérnici Ministerstva zdravotnictvi O mimofadném odnimani tkani a organt z t€l mrtvych ¢. 1/1984 Véstniku
Ministerstva zdravotnictvi a ve vyhlaSce ministerstva zdravotnictvi ¢ 19/1988 Sb. O postupu pii umrti
a 0 pohfebnictvi. Na problematiku odbértu a transplantaci organid se dale vtahuji ¢etna ustanoveni obc¢anského
zakoniku. Na této legislativni urovni jsou definovany obecné podminky odbéri a transplantaci — za jakym

ucelem a kdo je opravnén, neptipustnost honorovani transplantati a anonymita darce a piijemce.

Problematika odbéru tkani a organti od zivych darci je obsazena v § 26 zakona €. 20/1966: ,,0dbér krve
a odnimani tkani a organti zivym osobam mohou byt provedeny jen se souladem darce a nesméji ohrozovat jeho
zdravotni stav. Darclim se zabezpecuje zvySena pace o jejich zdravi®. Provadéci vyhlaska tohoto zakona stanovi
(§ 47, odst. 1 vyhlasky MZ &. 42/1966), ze ,,darovani tkani nebo organt smi byt pfijato jen tehdy, lze — li
po posouzeni v odborné komisi divodné predpokladat uspésné provedeni vykonu u piijemce a jestlize prospéch

pro piijemce pievazuje nad ijmou darce*.

Problematika odbéru tkani a organti ze zemielych je obsazena piedevS§im ve smérnici Ministerstva
zdravotnictvi €. 1/1984 Véstniku Ministerstva zdravotnictvi, kterd je uvedena v ptiloze €. 1: smérnice definuje
kdy, za jakych podminek a kym lze a kdy nelze odbér provadét a jakym zplisobem je nezbytné ,.zjistit™
(diagnostikovat) smrt, resp. smrt mozku. Uklad4 komisionelni souhlas s provedenim odbéru organi a zapovida
1ékaitim, kteti budou provadét transplantaci, aby byli ¢leni té€chto komisi. Postup pii posuzovani opravnénosti
posmrtného odbéru je zaloZen na principu predpokladaného souhlasu. Zadna pravni formulace viak neupfesiiuje,
co musi lékar ucinit, aby se presveédcCil o nesouhlasu zemielého organy ci tkdn¢ posmrtné darovat. Po odbéru
smérnice uklada provedeni pitvy. Pravni postaveni pozustalych (piibuznych) ve vztahu k posmrtnému odbéru

neni v uvedenych legislativnich normach zminéno, ale mélo by se fidit obecnymi ustanovenimi Obcanského
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zékoniku. Smérnice ¢. 1/1984 Véstniku Ministerstva zdravotnictvi povinnost informovat pozistalé

0 zamySleném nebo provedeném odbéru neuklada a tito tedy ¢asto nemaji moznost se k odbéru vyjadrit.

Soucasny pravni fad CR nefesi otazku registrace ville obcanil stran posmrtného odbéru, principti
alokace odebranych tkani a organti, vedeni registru darct, ¢ekatell a provedenych transplantaci, kontrolu kvality
a dostupnosti transplantacni péce. Stavajici pravni normy jsou vesmés nizké legislativni trovné a fada

ustanoveni a formulaci je zastarala, nevyhovujici a je prekazkou dalsiho rozvoje transplanta¢ni mediciny u nas.

Z odborného hlediska je pfipraven obsahly transplantaéni zakon, ktery by mél modernim zpisobem

stavajici legislativni nedostatky vyfesit.
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— Zakon ¢. 285/2002 Sb.

Vzhledem k velkému rozsahu naleznete zakon ¢. 285/2002 Sb. (transplantacni zakon)

v upravené podobé na CD disku, ktery je soucasti této prace.

199



Priloha © — Doporucéeni Amsterodamského fora z roku 2005

1. Déroa musi pochopit informace o viech procedusdch spojenych s daroviinim ledviny. Véichal potencidini ddecl musi podstoupit
standardni vySatfeni s cliem zajistit dlouhodobou bezpetnost dérci.

2, Namocni 8 krevnim tiakem umommmzammmmmmwwmmm»mmmmwm
akceptovani jako darcl. Nemocni s dobfe kompenzovanou hypertenal se mohou stét dircl ladvin, pokud jsou starsi 50 let, majl
GFR > 80 mimin a exkrecl albuming < 30 mg/den a musi byt trvale sledovini, i -

3. Nemocni & BMI > 35 kg/m? najsou vhodni darcl ledvin, 2vasts maji-h dalbl piidatng cnomocnéni,

4. Dyshpdérmie pledstavige daisl rizikovy faktor, ale neni kontraindikaci darovani.

5. VmwdrdwmmmWuemsm.hntmmmWQMmGFRmmw
kreatininové clearance a nebo wpoditand GFA pomoel vzored MOAD nebo podie Cockerofta a Gaulta, GFR < 80 ml/min
a nebo mendi ne2 280 pod normu standardizovanou na vék, pohlavi a povrch téla pfedstavul kontraindikacl ddrcovstvl.

B, Proteinurie > 300 mg/den pledstavuje kontraindikact ddroovetvi. Hematurie musi byt vySetfena s clem wioulit urclogickou
matignitu & must byt zvazena | rendini biopsie, E_

7. Nemocni s dlabeterm, event, dviuﬁzﬂﬁrnumwmwnﬂmmovlamboglywmmzrndnmhpoocﬂ
> 11,1 mmolA najsou vhodni dérci ledvin,

" 8. Nemocn| § nefrolitidzou, wmmwmmmmwuwmmswmmmmm nqsou
vhodnl dar,

9. Anamndéza malignity vitsinou wiuGuje dércovstvi ledviny, ale existull vimky, mnowmwwmnmmm
8 rizikem pranosu orgdnem. Jednoznadnou kontraindikact predstavuy melnom, testikuldmi karcinom, rendlni kicinom,
chariokarcinom, hematologickd malignity, bronchogennd karcinom, karcinom prau a monokionaini gamepatie. a

10, infekce motoweh cest musi byt adekvtnd Wééana phed daroviinim ledviny. Pyurie a hematurle bezprostiadné pfed nefrektomil

pledstavull kontraindikaci tohato vykonu. Nevysvititeind hematurie 8 pyurie je podezield 2 TBC, tumon a adenovirové infekee.

11, Zijiei nephibuani dércl leavin [sou steind vhodnl darel jako 1 88 shodou v HLA systému,

12. Nemocni v vysokém a stfednim rizlku kardovaskudrmich komplikacl podle American College of Candiology/American Heart
Association nejsou vhodnymi darel,

13, Nemocn 8 chronickou obstrukéni plicni chorobou a FEV, < 70 % nebo FVC < 70 % pledpoklddanych hodnot a nebo FEV,/FVC
< B5 % |sou ve vysokém riziku pooperatnich komplikacl,

14, Plorudani kufdckeho ndavyku i nazbytné minimaing 4 tydny pled piédnovanou operac,

16 WmmwﬂmmwgmNmmwmnmprwmhdutydwpfodpllnwanou
oparaci tak, aby dodio ke snizeni pooperadni marbidity,
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— Darci organi a tkani

Stale stoupajici pocet ¢ekatelti na organové transplantace si vyzadal pocatkem 90. let rozsahlé zmény
ve struktufe a organizaci transplantaéniho programu v Ceské Republice. Cilem téchto zmén bylo dosdhnout
zvyseni kvality a poctu transplantaci tak, abychom mohli nasim nemocnym nabidnout stejnou Sanci na zivot,

jakou maji ob¢ané transplanta¢né vyspélych zemi.

Je zfejmé, ze sebelépe pripraveny, finan¢né, odborné a materialné zajistény transplantacni program
nema dobré vyhlidky, chybi — li mu to nejpodstatnéjsi — dostatek darcti organti. Vyhledavani darcd organti a péce
o né je dnes rutinni zalezitosti 1ékait a sester na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich (ARO) a jednotkach

intenzivni péce (JIP).

V tadé zemi (Rakousko, Belgie atd.) se tomuto problému vénuji béhem své klinické praxe také
studenti 1ékai'skych fakult. Ti potom, jako mladi 1ékafi stojici nad lGzkem pacienta s infaustni prognézou, byvaji

Casto prvni, kdo upozorni své kolegy na moznost darcovstvi organi a tkani.

Kategorie darci organi a tkani

Podle soudasné legislativy platné v CR délime darce organti a tkani do nasledujicich skupin.
A) Zijici darce

- pokrevné ptibuzny s pfijemcem (rodice, déti, sourozenci atd.),

- emocionalné piibuzni s piijemcem (manzelé, pratelé, druzi atd.).
B) Zemiely (kadaverozni) darce

- s bijicim srdcem a prokazanou smrti mozku (heart beating donor — HBD),

- snebijicim srdcem (not heart beating donor — NHBD).

Iy

U zijiciho darce lze odebrat pouze ten organ ¢i tkan, jehoz neptitomnost v téle darce nezplsobi zhorSeni
¢i ohrozeni zdravotniho stavu nebo nepfivodi smrt. V uvahu pfipada: odbér jedné ledviny, jaterniho splitu (lalok,
segmenty), kostni dieng, krve. V zahraniéi se vyjime¢né provadi i odbér jednoho &i vice lalokd jedné plice, ¢asti

eey

slinivky bfisni. Odbér jinych organti a tkani od Zijicich darcti je vyloucen.

U kadaverdznich darch s bijicim srdcem je mozny odbér organti a tkani, které jsou vyuZzitelné
k transplantaci (ledviny, jatra, slinivka bfisni, srdce, plice tenké stfevo, o¢ni rohovky, klouby, kozni §tépy, cévni

S$tépy, srdecni chlopng).

U kadaverodznich darci s nebijicim srdcem je mozny odbér ledvin, jater a tkani uvedenych vyse.

Kdo miiZe a kdo nemizZe byt darcem organu

vey

Déarcem orgéani at’ zijicim ¢i zemielym se mulze stit pouze osoba, kterd spliiuje pfisnad legislativni
a medicinska kritéria. V soucasné dobé¢ existuji pro darcovstvi nasledujici kontraindikace:
A) Legislativni
- nesouhlas s odnimanim organti a tkani — zemfelych pisemny vznikly za jejich Zivota, u Zijicich

pisemny ¢i ustni,
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- pobyt ve vykonu trestu odnéti svobody (ne vSak ve vysetfovaci vazbg),
- zmareni ucelu pitvy (u trestnich ¢int).
B) Medicinské
- neznama pric¢ina imrti nebo onemocnéni neznamé povahy,
- extrakranialni malignita a metastazy,
- AIDS a HIV pozitivita,
- sepse,
- prenosna infek¢éni onemocnéni, HBsAg a HCV (hepatitida C) pozitivita,
- kolagenozy a néktera systémova onemocnéni (napt. lupus erytematodes),

- neznama doba zastavy krevniho obéhu.
Vsechny ostatni komplikujici stavy a pfidruZzena onemocnéni (vek, diabetes mellitus,
hypertenze, polytrauma atd.) jsou pouze relativni kontraindikaci. V téchto pripadech volime individualni postup.

Vzhledem k nedostateénému poétu darcti organd neni chybou organ odebrat a nepouZit, chybou vsak
je darce neuvazené odmitnout. Mame — li pochybnosti o vhodnosti pouZiti organu ($t€pu) je tfeba mit na paméti,
ze budouci pfijemce je plné zavisly na nasem rozhodnuti a v ptipad€¢ vaznych pochybnosti je $t€p vhodné radeji
odmitnout. Nikdy nesmime dopustit, aby se transplantaci pieneslo na prijemce vazné€j$i onemocnéni, nez je jeho

zakladni.

vy

(asi6 % vroce 1999). Hlavni skupinou darct organt a tkani pro potieby transplantace jsou darci zemieli
(kadaverdzni). Touto skupinou se budeme nyni zabyvat podrobnéji.
Stanoveni smrti

Smrt u potencialniho darce organi Ize stanovit dvojim zpiisobem.

U darct s nebijicim srdcem se za okamzik smrti povazuje zastava srde¢ni, kdy se soucasné provadénou

srde¢ni masazi a umélym dychanim nepodatilo obnovit srde¢ni ¢innost nebo ji uc¢inné podporovat.

Musime vzdy znat piesny okamzik (tzn. hodinu a minutu zastavy srdecni a zastava musi byt konstatovana
na nékterém ze smérnici jmenovanych pracovist’ (ARO, JIP, operacni sél, pfijmova ambulance oddéleni nebo

piijmové oddéleni nemocnice — emergency).
Podle tzv. Maastrichtskych kritérii délime darce s nebijicim srdcem do 4 skupin:

1 H~mrtvy privezeny“ — zemfely jedinec pfivezeny do nemocnice (napf. po traumatu, infarktu

myokardu atd.),

2. neuspésna KPCR,
3. oCekavana zastava srdecni u pacienta s klinickou diagnézou smrti mozku,
4. nahla zastava srde¢ni u pacienta s klinickou diagnézou smrti mozku, ktery je ptipravovan k odbéru

organtl (ptivodné darce s bijicim srdcem).

Skupina 1) vSak odporuje nasi legislativé (nezniame piesnou dobu zastavy srde¢ni), proto neni v CR

akceptovana
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U darct s bijicim srdcem se za okamzik smrti povazuje doba mozkového panangiografického vysetfeni,
kdy ani pfi druhém nastiiku kontrastni latka nepronikd déle nez K basi mozkové (panangiografie provedena
dvakrat za sebou v intervalu 30 minut). Kritéria pro odnimani organi a tkani z tél mrtvych jsou doposud

stanovena Vyhlagkou Ministerstva zdravotnictvi CSR ¢&. 1/1984.

Patofyziologie smrti mozku

Patofyziologie smrti mozku je slozity proces, kdy dochazi k selhavani jednotlivych systémi
a postupnému rozvratu koordinace mezi nimi. Mozek ma vysoky energeticky a metabolicky obrat
a je bezprostiedné zavisly na kontinualnim ptisunu kysliku a energie. ProtoZe neni schopen tvofit si energetickou
zasobu a neni schopen pracovat na kyslikovy dluh, je vybaven dosti velkorysym cirkulaénim systémem

autonomie, kterd za normalnich podminek vyrovnava systémové cirkulaéni vykyvy.

Mozek je organ uzavieny v pevné kosténé schrance bez moznosti expandovat navenek v piipadé
nahlého zvySeni nitrolebniho tlaku. Mozkova tkan je neobycejné citlivd na jakoukoli formu poskozeni,
at’ se jedna o hypoxii, trauma ¢i spontanni krvaceni. Na kazdou noxu reaguje stejné, vznikem edému, ktery se lisi

jen svym rozsahem. U hypoxického poskozeni je generalizovany, u lokalnich inzulti je zpocatku ohraniceny.

Bez ohledu na vyvolavajici pficinu je nejvétsim nebezpecim naristajici intrakranialni tlak. Cim vyssi
je tento tlak, tim vice se omezuje mozkova perfuze. Hypoxie a energeticky deficit nartistaji a vedou ke stale
rozsahlejsimu edému. Mozkova tkan nema kam expandovat a intrakranidlni i intracerebralni tlaky narustaji.

Zaroven dochazi k postupnému poskozovani mozkovych struktur a vyhasinani funkci.

Jednou z poslednich ,,zachrannych akci“ poskozeného mozku je aktivace tzv. Cushingova reflexu,
kdy ohroZzeny mozkovy kmen zpisobi nahly narust systémového krevniho tlaku na hodnoty nad 250 mmHg

systoly s cilem zachovat mozkovou perfuzi.

Bludny kruh se postupné uzavira a vrcholi vznikem tzv. okcipitalniho konusu, kdy se diky obrovskym
tlakiim panujicim uvniti kalvy vtlaci mozkovy kmen do foramen occipitale. V tuto chvili jiz neexistuje mozkova

perfuze a veskera mozkova tkan véetné kmene mozkového je ireverzibilné poskozena.

Mozkova aktivita je vyhasla, elektroencefalogram (EEG) je bez znamek elektrické aktivity, je Giplna
areflexie nad C 1, neexistuje komunikace mezi michou a mozkem. Mozek nedostava zadné dostfedivé impulsy
z periferie. Apnoe je trvala a nezvratna, dochazi k poklesu télesné teploty. Na vypocetni tomografii (CT) mozku
je zanik gyrifikace a zanik komorového systému. Pti provedeni mozkové angiografie vidime stop kontrastni
latky v oblasti baze mozku. Zanikem mozkového kmene nastava postupné zhrouceni vSech regulacnich

mechanismu a i pies optimalni 1é¢ebnou podporu dochazi béhem 24 — 48 hodin k zastavé ob¢hu.

Pi‘ehled patofyziologie smrti mozku

1) Hypertenze
- jako nasledek zvySeni intrakranidlniho tlaku s cilem zachovat perfuzi (Cushingtv reflex)
- iatrogenni pricina jako nésledek farmakologické podpory ob¢hu

2) Hypotenze
- zvySena osmoticka diuréza pii hyperglykémii a glykosurii centralniho ptivodu

- ztraty vody pfi hypertermii centralniho ptivodu
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3)

4)

5)

6)

- dysfunkce myokardu (mikroinfarkty a hormonalni zmény)

- zniceni vazomotorického centra ve kmeni (vasodilatace a sniZeni periferni cévni rezistence)

- zvySené ztraty vody pii diabetes insipidus

- hypotermie

- nasledek mis$niho Soku a herniace kmene (okcipitalni konus)

- dehydratace a hypovolemie jako nasledek pouziti diuretik a hyperosmolarnich roztokt pii terapii
edému mozku

Hypertermie

- Casna faze poruchy termoregulacniho centra kmene (Casto spolu s Cushingovym reflexem)

Hypotermie — pfi¢inou je zniCeni centra ve kmeni, postupné postihuje vSechny systémy s témito

nasledky:

- progresivni vasokonstrikce a deprese myokardu

- arytmie a pfevodni poruchy

- fibrilace sini (pod 33°C) a fibrilace komor (pod 30°)

- hyperglykémie jako nasledek snizeného uvoliiovani pankreatického inzulinu

- koagulaéni poruchy

- zhorSeni funkce ledvin, snizeni glomerularni filtrace, ,,studena diuréza*

- selhani enzymatické aktivity Na/K pumpy — iontova disbalance

- generalni zpomaleni vSech enzymatickych pochodi

- snizeni schopnosti metabolizovat v§echny podané latky

- snizeni uvolnovani kysliku do tkani, tkaiiova hypoxie jako nasledek posunu kiivky hemoglobinu
doleva

Arytmie

-V pfitomnosti mozkové léze jsou Casté zmény ST, T useku na EKG

- bradykardie ma svij ptivod v poruse pfenosu sympatickych stimuld

- zniceni nukleus ambiguus ma za nasledek zruseni vagového tonu (Atropin neucinny)

- zmeény elektrolytové rovnovahy

- hypotermie

- snizeni intravaskularniho objemu

- poskozeni myokardu

Diabetes insipidus — jedna se o Castou poruchu u darct organa (az 95 %), u zijicich pacienta

jde o velmi vzacné onemocnéni. U darct organd je pfi¢ina v ireversibilnich zménach hypofyzy, ktera

prestava produkovat adiuretin. Ten je zodpovédny za resorpci vody a kalia v distalnich tubulech.

Vysledkem je vysoka diuréza primarni moce bohaté na vodu a kalium. Diuréza 15-20 litrti za den neni

vyjimkou. 'V laboratoii pak vidime hypernatremii a vyznamnou hypokaliemii. Sérum

je hyperosomolarni. Tepld mo¢ je hrazena jen z ¢asti teplymi roztoky, dochazi k prohloubeni

hypovolemie, hypotenze a hypotermie.
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Stanoveni piedbéZzné diagnézy smrti mozku

Podle legislativy platé v CR je ke stanoveni smrti mozku nutné provést mozkovou panangiografie.
Toto vySetfeni je vSak nakladné a pro potencidlniho darce organd, ktery je na hranici hemodynamické stability,
predstavuje jistou zat€z. Aby mohlo byt toto vySetieni indikovano, je nutné nejprve stanovit klinickou diagnézu
smrti mozku. Jde o sérii jednoduchych a snadno proveditelnych vySetfeni. Teprve je — 1li vysledek nize
popsanych vySetieni negativni, je mozné konstatovat klinickou diagnézu smrti mozku a po vyplnéni Protokolu
0 darci organu provést mozkovou panangiografie dvéma nasttiky v rozmezi 30 minut. Pfi prvnim i druhém
nastiiku se nesmi kontrastni latka dostat dale, nez k bazi mozkové. Za okamzik smrti je stanoven ¢as druhého
nastiiku.

Na stanoveni klinické diagn6zy mozkové smrti se podili vzdy 1ékai ARO a oSetiujici 1ékar oddéleni

dle povahy postizeného nemocného (vétsinou neurolog nebo neurochirurg).

Pi‘ehled zakladnich vySeti‘eni k urceni klinické diagnézy smrti mozku
Vysetieni se provadéji v tomto poradi:

zornice — stfedni ¢i dilatované, symetrie neni nutna
absence fotomotorického reflexu — zZadna reakce na osvit
absence pohybu oc¢i — at’ spontanni ¢i provokované
absence mrkani ¢i pohybu vicek

absence kornealniho reflexu — smotek vaty na rohovku
zadny pohyb oblicejovych svalt

absence spontannich pohybi trupu pfi bolestivé stimulaci obliceje

o N o a »~ w D

absence okulovestibularnich reflexd — zadny pohyb o¢i pfi instilaci 50 ml ledového roztoku do obou
zevnich zvukovoda

9. absence okulocefalického reflexu — zadny aktivni pohyb oéi pii pohybech hlavy

10. absence zvraceciho reflexu

11. absence kaslaciho reflexu

12. absence spontanni dechové aktivity

13. Atropinovy test — zadné zvyseni srdecni frekvence po aplikaci Atropinu i.v. (0,3 mg/10 kg vahy)

U pacientd intoxikovanych nebo farmakologicky tlumenych je mozné provést tyto testy az po vymizeni

plazmatickych hladin farmak.

Péce o darce organi

Péce o darce organti mé zdsadni vyznam pro kvalitu a zZivotaschopnost transplantovanych organt. Péce
o darce je pokracujici resuscitacni péce o zemielého. Nejdiilezitejsi cast péce o darce orgdni spociva v zajisténi
hemodynamické stability a stability vnitiniho prostiedi. Hlavni diraz klademe na zachovani odpovidajici

tkanové perfuze a oxygenace.

Po angiologickém priikazu smrti mozku jiz modifikujeme terapeutické postupy s ohledem na potieby
transplantacnich tymt. To se tyka charakteru umélé plicni ventilace, uziti farmak pro podporu ob¢hu apod.

Zamérujeme se na:
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A)

B)

C)
D)

E)

F)

G)

H)

J)

anamnézu, kterd zjistuje pfedchozi choroby, hypertenzi, diabetes mellitus, kardialni problémy, abusus

1€k, alkoholu, koufeni atd. V piipadé probéhlé resuscitace musime znat dobu a trvani. V piipadé¢

podezieni na trestny Cin je tfeba konzultovat policii ¢i soudniho 1ékate.

monitoraci, laboratorni vySeti‘eni, stanoveni bakteriologie

- bilance tekutin, specificka vaha moce, kontinualni méteni télesné teploty

- krevni tlak, centralni Zilni tlak, arteridlni méteni krevniho tlaku, symetrie, elektrokardiogram

- kompletni laboratorni a diagnosticka vySetfeni navic rozsifena podle potieb transplantac¢nich tymi

- Vvpfipad¢ podezfeni na probihajici zanét — kompletni bakteriologie a hemokultura, citlivost
na antibiotika

- krevni skupina, virologické vySetfeni zaméfené na pfenosna onemocnéni

umeélou plicni ventilaci a toaletu dychacich cest

hemodynamiku

- snaha o udrzeni krevniho tlaku, CZT v normalnim rozmezi (systola nad 100 mmHg,
CZT 10 cm H,0)

- farmakologicka podpora obéhu (Dopamin, Noradrenalin atd.)

- udrzovat krevni obraz a hemokoagula¢ni parametry blizké normalnim hodnotam

diurézu

optimalni hodinova diuréza je 1-2 ml / kg / hod

- je—linizsi doplnit tekutiny, podat diuretika

- je—1li vyznamné vyssi (diabetes insipidus) pak Adiuretin i.v.

- sledovat osmolaritu séra a ztraty iontti moci

iontovou disbalanci

- obvykla je hypernatremie a hypokaliemie pii diabetes insipidus (substituce kalia a hypoosmolarni
roztoky)

hypotermii

- teplota musi byt monitorovana od pocatku, nema klesnout pod 35°C

- tepléroztoky

fyzikalni zahiivani

- teplé vyplachy zaludku

hyperglykémii

- inzulin kontinualng, sledovat glykémii

hemostazu — rozvoj koagulac¢nich poruch je velmi Casty. Podili se na ném hypotermie, obecné zmény
pfi mozkové smrti. V pripad€¢ kraniotraumat jsou spouStécim mechanismem diseminované
intravaskularni koagulopatie uvolnéné ptisobky z poskozené mozkové tkané¢.

- udrzeni hematokritu na 30 %

- Cerstva mrazend plazma, destickovy koncentrat, AT III, Prothromplex, Fibrinogen atd.

preventivni podavani antibiotik, antioxida¢ni terapii
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Transplantace ledvin u déti

V principu se transplantace ledvin u déti nelisi od transplantaci u dospélych. Zasadné se lisi ptic¢iny

chronické renalni insuficience u déti a dosp€lych nemocnych.

Kazdy kandidat transplantace ledviny je komplexné vySetfen. Samoziejmosti je, ze kromé
nefrologického vySetfeni se systematicky patrda po vrozenych vadach, predevSsim uropoetického systému,
po vrozenych nebo ziskanych postizenich cévniho systému a nutné jei psychologické vySetfeni ditéte

a opakovany diagnosticky a indika¢ni pohovor s rodinou.

Incidence chronické renalni insuficience u déti je okolo 4/1 milién détské populace. Lécba peritonealni
dialyzou nebo hemodialyzou zachrani pacientovi sice zivot, ale nezajisti jeho normalni somaticky,
psychomotoricky a kognitivni vyvoj a pfinasi pacientovi a jeho rodin€¢ znaéné psychosocialni problémy.

Nejnapadnéjsi je rustova retardace, kterou jesté brzy potencuje metabolicka kostni nemoc. Prospivani u malych

nemocnych narusuji piedevsim problémy s vyzivou, opozd'uje se puberta.

Vysledky transplantaci ledvin u déti se zlep$ily natolik, ze fada center rozsitila v 70. letech program
i na adolescenty a pozdéji i na détské nemocné. Ukézalo se, Ze to bylo spravné rozhodnuti, protoZe po Gspésné
transplantaci dit¢ vétSinou dohani deficit rustu i psychomotorického vyvoje (90 % transplantovanych déti
ukoncuje skolni dochazku). Transplantace ledvin je pokladana za optimalni 1é¢bu chronické renalni insuficience
u déti, dokonce vétsina odborniki soudi, Ze je eticky opravnéné nezahajovat 1écbu dialyzou u déti, u kterych neni

z n¢jakého diivodu nadéje na transplantaci.
Indikaéni Kritéria
Indikace transplantace ledviny u ditéte je velmi zodpovédné rozhodnuti, nestaci ,,informovany souhlas®,

ale rodina a v&tsi dité, ¢i adolescent si musi transplantaci ,,informované piat“! Piesto je u déti transplantace

ledviny jen vyjimeéné kontraindikovana.

Za absolutni kontraindikaci se poklada aktivni, nevyléCitelné maligni onemocnéni, chronicka
HIV infekce, chronicka, aktivni infekce hepatitidou B, zavazné multiorganovy selhani, pozitivni aktualni cross—

match (ptipadné pozitivni piimy cross—match v poslednich 3—12 mésicich).

Relativni kontraindikaci je ABO inkompatibilita s darcem, aktivni autoimunitni onemocnéni —
napr. systémovy lupus erytematodes, vysoky titr protilatek proti glomerularni membran€, chronicka infekce
hepatitidou C, psychomotoricka retardace nebo psychiatrické onemocnéni vylucujici svépravnost, zavazna

a dlouhodoba nespoluprace pii 16€bé a nedostateéna péce a podpora nemocného ze strany rodiny.

V rozvinutych zemich pocty nemocnych na cekacich listindch vyznamné prevysuji nabidku dércg,
aproto jsou odebirany i ledviny détskych kadaverdznich déarch, véetné téch nejmensich. Ledviny darci
pod 5 let véku jsou vSak fazeny do kategorie marginalnich darct. Ledviny darct pod 2 roky véku jsou odebirany
ob¢ v bloku a transplantovany potom spolecné jednomu piijemci. Vzhledem ke specificité a spolecenské
zévaznosti transplantace ledvin u déti existuje konsensus vtom, Ze détskym piijemcim jsou nabizeny
jen optimalni $t€py — tedy ledvina optimalniho zivého darce s optimalnimi imunologickymi i antigen

independentnimi charakteristikami, s hmotnosti vétsi, nez ma ptijemce — nejlépe zvetsi ledvina, jakou je chirurg
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schopen konkrétnimu nemocnému implantovat. Cilem je transplantovat co nejvétsi objem funkéni tkéané
(nefrontt). Proto pti vySetieni pfed zafazenim na cekaci listinu stanovuje chirurg horni hranici hmotnosti darce,

ktera je potom uvedena v ¢ekaci listing.

Protoze zafazeni détského nemocného do dialyzaéniho programu (at’ peritonealniho, nebo
hemodialyza¢niho) ptinasi mnoho tskali zdravotniktim i ditéti a jeho roding, indikuje se ve vhodnych piipadech
transplantace ledviny jiz ve stadiu tésné pred zahajenim dialyzy — tzv. preemptivni transplantace ledviny

(,.transplantace z ulice®).

Zivy, piibuzensky darce poskytuje &asto imunologicky vhodny orgin. Musi byt viak komplexné
vySetien nejen z hlediska kvality Stépu, ale predevSsim i z hlediska zdravotni zpisobilosti k darcovstvi.

Pred definitivnim rozhodnutim musi byt vyhodnocena i psychosocialni a ekonomicka situace rodiny.

Zvlastnosti vlastni transplantace ledviny u ditéte

Détsky anesteziolog pripravuje nemocného k transplantaci tak, jako na hemodynamicky zavaznou
operaci (zilni pfistup musi umoznit monitorovani centralniho Zilniho tlaku, rychlou aplikaci velkych objemt
a pfipadnou hemodialyzu po operaci, krvavé meéfeni krevniho tlaku je samoziejmosti). Pokud ma pacient

peritonealni dialyzacni katétr, ponechava se in situ pro piipad nutnosti pooperacni dialyzy.

Vlastni transplantace se provadi stejné pii uziti $tépu od zivého, ¢i od kadaverdzniho darce. V prvnim
ptipadé je vyhodou, Ze se da vybrat optimalni ¢as vykonu a jednoduché je i provedeni preemptivniho vykonu.
U vétsich déti a adolescentll se operace technicky nelisi od vykonu u dospélého piijemce. U malych déti,
zejména potom kdyz dit€¢ dostava §tép darce vyznamné vyssi hmotnosti, musi chirurg techniku modifikovat.
Stép se nevede do jamy kycelni, uklada se do retroperitoneu vice kranialng, z Sikmého fezu v mezo nebo
hypogastriu (n€kdy je nutnd pied transplantaci, nebo az pfi ni nefrektomie, nebo dokonce odstranéni obou
nemocnych ledvin z divodu ziskani prostoru, nebo z duvodu nezvladnutelné ztraty tekutin a bilkovin,
napt. U kongenitalniho nefrotického syndromu. Cévni anastomodzy je obvykle potom nutno konstruovat na velké
cévy — pfimo na bfisni aortu a dolni dutou zilu. U déti s hmotnosti pod 16 kg proto néktera centra transplantuji
transperitonealnim piistupem, ze stiedni laparotomie. Praveé z diivodl variabilni chirurgické techniky je vhodné,
aby chirurg zachytil polohu organu a vztah cévnich anastoméz schématem nebo pooperaénim snimkem.

Toto jednoduché opatieni usnadni neinvazivni sledovani prokrveni §tépu (sonografie, perfuznim scintigrafie).

V dalsi fazi transplantace nasleduje reimplantaci ureteru §tépu do méchyie pfijemce. Pokud je mocovy
meéchyf normalni, je ureter implantovan antireflexnim postupem. Néktera centra uzivaji transvezikalni pfistup,
jindg uZivaji jednoduchy extravezikalni piistup. Rada center preferuje zajisténi uretrdlni anastomozy
polyuretanovym stentem, ktery se odstrafiuje po nékolika tydnech endoskopicky. Do zhojeni uretrdlni
anastomozy je dulezitd bezpecnd derivace mechyte uretralni cévkou. Popsané modifikace transplantace ledviny
u malého ditéte vyzaduji specielné pfipraveny chirurgicky tym, ale hlavné znamenaji vyznamnou zat¢z ob¢hu
prijemce, kterd musi byt respektovana perioperacné a v pooperacni péci.

Béhem vykonu je uzavirdna soucasné aorta a dolni duta zila a po uvolnéni svorky se miize vyznamné
uplatnit reperfuzni syndrom. Po uvolnéni svorky muze ledvina dospélého darce sekvestrovat az na 40 %

krevniho volumu pifjemce (napf. piijemce s hmotnosti 10 kg m& volum krevni cca 800 ml, pokud dostane

ledvinu dospélého darce, mlize novy organ pojmout az 250 1,15 350 ml krve. Vyznamné mutize byt i vyplaveni
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studené¢ho rezervacniho roztoku z transplantované ledviny, ktery mize zpUsobit hyperkalémii a hypotermii.

Nova ledvina mtize mit hodinovou diurézu, odpovidajici objemu krevnimu piijemce.

Biisko malého pfijemce musi pojmout velky organ, ktery vyznamné zveda branici a omezuje Zilni
navrat. Novy organ soucasn¢ vyzaduje k normalni funkci vyrazné zvySeni minutového vydeje srdecniho. Proto

mize vyt v poopera¢nim obdobi nutna docasna umeéla plicni ventilace.

Imunosupresivni lé¢ba

Poopera¢ni imunosupresivni 1é¢ba sleduje obecné principy potransplantacni 1é¢by. Pro détsky
vek je specificka vétsi frekvence rejekci, které byvaji Casto atypické. Pravdépodobné diky vyss$i aktivité
imunitniho systému byva nutnd razantnéj$i imunosuprese a lécbu dale ztézuje variabilni p.o. absorpce

cyklosporinu.

vy

U déti se setkavame s vyssi frekvenci primarni EBV infekce, CMV infekce a varicella po transplantaci

muze byt zivotu nebezpecna.

Péce o déti s chronickou renalni insuficienci vyzaduje komplexni péci interdisciplinarniho charakteru.
Samoziejmou povinnosti takového tymu je zajistit nejen adekvatni preziti nemocnych i $tépt, ale kromé

toho je tieba pecovat o psychosocialni vyvoj détského pacienta a pomoci i jeho rodiné.
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