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Abstrakt

Bakalatfskd prace je zaméfena na fyzioterapii u dialyzovanych pacientd. Pravée
hemodialyza je jednou z moznosti pro nemocné s chronickou renalni insuficienci. Jedna
se o 1é¢ebnou metodu nahrazujici zékladni funkci ledvin, kdy dochazi k ocistovani krve
od zplodin latkové pfemény metabolismu.

Pacienti se selhanim ledvin jsou nejpocetn€jsi skupinou nemocnych, kteti jsou
1é¢eni pro selhani zivotné dulezitého organu. Pohybova aktivita mize pozitivn€ ovlivnit
fyzickou 1 psychickou oblast zdravi.  Nejdalezitéjsim, co pohybova aktivita
dialyzovanym pacientim muze piinést je celkové zlepSeni fyzické zdatnosti. Déle také
udrzeni nebo zvyseni svalové sily, zlepSeni kloubni pohyblivosti, uvolnéni a protazeni
ptetizenych svalovych skupin. Pravidelnym cvi¢enim mohou pacienti ziskat vétsi miru
sobéstacnosti a podporit tak nezavislost na pomoci druhé osoby. Zejména u starSich
pacientl je dulezita samostatnost, aby mohli Zit v prosttedi, na které jsou zvykli.

Cilem prace je zmapovat psychomotoricky stav dialyzovanych pacientii a
navrhnout cvicebni jednotku pro tyto pacienty. Teoretickd ¢ast bakalaiské prace se
zabyva chronickym selhanim ledvin obecné a fyzickou aktivitou pii tomto onemocnéni.
V praktické ¢asti jsou ve formé kvalitativniho vyzkumu zpracovany kazuistiky pacientd,
kteti jsou v pravidelném dialyza¢nim programu. U probandl byla odebrana anamnéza
formou polostandardizovaného rozhovoru. Dale byly provedeny dynamické zkousky
patefe, antropometrickd méfeni, goniometrické vySetfeni, vySetfeni zkracenych a
oslabenych svalovych skupin, Bartheliv test zdkladnich vSednich ¢innosti a 2minutovy
step test. Probandi byli po dobu 10 tydn zafazeni do pravidelného pohybového
programu, jehoz soucésti bylo cviceni doma dle ptedchozi instruktdze a trénink na
rehabilitacnim §lapadle béhem hemodialyzy.

Hlavnimi piedpoklady pro uspésnou fyzioterapii u dialyzovanych pacienti jsou
osobni zajem a aktivni pfistup k pravidelné pohybové aktivité. Vhodnou formou
pohybovych aktivit 1ze prispét ke zlepseni télesné zdatnosti i psychického stavu. Pacient

vSak musi byt dasledny a opravdu dlouhodobé a pravidelné cvicit.



Abstract

The bachelor thesis focuses on physiotherapy of dialyzed patients. Hemodialysis is one
of the options for patients with a chronic renal insufficiency. It is a therapeutic method
that replaces basic functions of kidneys to remove metabolic products from blood.

Patients with renal failure are the most frequent group of patients treated for a
vital organ failure. Physical activity may positively influence their physical and mental
health. The most important benefit of physical activity for dialyzed patients is the
overall improvement of physical fitness. Further, it also helps to keep or to improve
muscular strength and joint mobility and to relax and to stretch overstrained muscles.
Regular exercising may improve self-sufficiency of the patients and support their
independence of assistance of other persons. Self-sufficiency is particularly important
for old patients so that they can continue living in their familiar environment.

The objective of the thesis is to map psychomotoric condition of dialyzed
patients and to propose an exercising unit for them. The theoretical part of the thesis
deals with chronic renal failure in general and physical activities conducted during the
disease. The practical part contains qualitative research of case reports of patients
included in a regular dialysis program. The respondents were interviewed with a semi-
standardized interview about their case histories. Further, they underwent dynamic tests
of spine, anthropometric measurements, goniometric examination, examination of
shortened and weakened muscular groups, Barthel test of basic everyday activities and
2-minute step test. The respondents were involved in a program with regular exercising
for 10 weeks, including exercising at home based on previous instructions and
exercising on a rehabilitation treadmill during hemodialysis.

The main preconditions of successful physiotherapy of dialyzed patients are
personal involvement and proactive approach to regular physical activity. A suitable
form of physical activity may contribute to improvement of their physical fitness and
mental condition. The patients, however, need to be consistent and exercise regularly on

a truly long-term basis.
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Uvod

Chronické selhani ledvin je progredujici a nevylécitelné onemocnéni, které ma zavazné
medicinské, socialni i ekonomické dopady. Pii chronickém renalnim selhéni dochazi
Vv téle pacienta k metabolickym a humordlnim zménam, které jsou pfi¢inou Cetnych
pfidruzenych komplikaci. Chronické selhani ledvin mé& pét stadii, to posledni je
oznacovano jako terminalni a pokud k nému dojde, funkce ledvin musi byt nahrazena
dialyzacni terapii. V technikach oc¢istovani krve se u nas vyuziva hemodialyza nebo
peritonealni dialyza. Jedna se o terapie, které¢ pacientim zachraiuji zivoty a jsou proto
nezbytné. VétSina pacientd s chronickym renalnim selhanim vsak touzi po transplantaci
ledviny.

V Ceské republice bylo vroce 2010 celkem 102 dialyza¢nich stfedisek.
K 31.12. 2010 v nich bylo 1é¢eno celkem 6318 pacientil. S rozvojem a zdokonalovanim
dialyzacni terapie a 1ékatské péce se zivot pacientd prodluzuje. V roce 1995 bylo 51 %
pacientti nad 60 let, v roce 2010 se toto procento zvedlo na 70 %. Pro starsi dialyzované
pacienty, kterych je v hemodialyza¢nich centrech pievaha, je dilezité podstupovat
pravidelnou pohybovou aktivitu, ktera v konecném duasledku zlepSuje jejich miru
sobéstacnosti. Terapie dialyzovaného pacienta stoji ro¢né asi 750 tisic korun. V této
Castce je zapoc€itdna i socidlni vypomoc, proto je nezavislost pacienta dilezitd také
z ekonomického hlediska.

Dnes je jiz Castou soucasti multidisciplinarniho tymu na dialyze dietolog,
psycholog nebo socidlni pracovnik. Fyzioterapeutti pasobicich v této oblasti je vSak
velmi malo.

Vypracovani bakalafské prace s tématikou chronické rendlni insuficience se
zam&fenim na hemodialyzované pacienty jsem zvolila z vice divodl. Byla to chut
proniknout do této problematiky hloubé&ji, nebot’ chronické renalni selhani je opravdu
zavazné onemocnéni postihujici vSechny vékové kategorie. DalSim vyznamnym
impulzem pro sepsani této prace byla skutecnost, Ze moje mama na hemodialyza¢nim

stiedisku pracovala jako zdravotni sestra témert 20 let.



Cilem této bakalatské prace je zmapovat psychomotoricky stav dialyzovanych
pacient. Druhym cilem je sestavit cvi¢ebni jednotku vhodnou pfevdzné pro starsi

dialyzované pacienty, kterych je u nas jednoznacné nejvice.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie a fyziologie ledvin

Ledviny odstranuji latky, které jsou pro organismus Skodlivé nebo nepotiebné. Témito
latkami jsou katabolity metabolismu bilkovin (urea, kreatinin) a nukleovych kyselin
(kyselina mocova), dale voda, mineraly a toxické latky (Iéky, jedy). Ledviny také
udrzuji stalé vnitini prostiedi organismu (homeostizu) a tim rovnovahu vody, soli,
kyselin a zasad. Dulezita je také hormonalni a metabolicka uloha ledvin. Tvofi se v nich
hormon renin, ktery reguluje hodnoty krevniho tlaku, déle hormon fidici produkci
erytrocytll v kostni dfeni - erytropoetin a vznikd zde aktivni forma vitaminu D, ktery
ovliviiuje metabolismus vépniku a fosforu. Ledviny jsou tudiz pro Zivot nezbytné. Pfi
poruseni jejich funkce by mohlo dojit k zahlceni organismu produkty pfemény bilkovin,
ptevodnéni nebo k poruse vnitiniho prostredi (Tesat, 20063).

Ledvina (latinsky ren, fesky nefros) ma charakteristicky tvar. Nejcastéji se
pfirovnava k fazolovitému bobu, odpovida mu jak tvarem obvodu, tak i pfedozadnim
zploS§ténim. Je dlouhd 10 - 12 cm, Siroka 5 - 6 cm, jeji tloustka je 3,5 - 4 cm. Hmotnost
ledviny je obvykle 120 — 170 g, obsahuje ptitom asi 50 g krve. Velikost a hmotnost
ledviny je zpravidla vétsi u muzi nez u Zen (Cihéak, 2002).

Na vnitfnim okraji ledviny se nachazi ledvinovd branka (hilum renale),
kudy do ni vstupuji ledvinova tepna a nervy a vystupuji ledvinova Zzila a lymfatické
cévy. Ledviny maji velmi bohaté cévni zasobeni, protékd jimi kazdou minutu asi 20 %
minutového objemu srde¢niho. Tepenna krev je vedena rendlni arterii, ta se v ledviné
vétvi na tepénky mifici ke glomerulim. Krev je odvadéna ledvinovou Zilou do dolni
duté zily (Teplan, 2010).

Na frontalnim fezu ledvinou lze rozliSit tmavé Cervenou, jemn¢ zrnitou vrstvu
klry (cortex renalis) a svétlejsi, radidln¢ Zihanou dien (medulla renalis). Hranice mezi
karou a dfeni neni ostra. Dfen ledviny je tvofena 6 - 15 pyramidami. Jejich baze jsou

ptivraceny ke kuie a zaoblené vrcholy (papily) sméfuji k hilu ledviny. Ledvinové
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kalichy (calices renales) obemykaji papily a sbihaji se v ledvinovou panvicku (pelvis
renalis). Dale postupné navazuje mo¢ovod (ureter), mocovy méchyi (vesica urinaria) a
mocova trubice (urethra). Povrch ledviny kryje vazivové pouzdro (Dylevsky, 2009).

Zakladni stavebni a funkéni jednotkou ledvinné tkané je nefron. Lidska ledvina
jich mé asi 1 milion. Pocet nefronil je definitivni jiz pfi narozeni, nové nefrony se v
prabéhu Zivota netvoii. Nefrony se pouze zvétsuji v obdobi riistu, nebo pfi omezeném
poctu zpusobeném poskozenim, ¢i pfi odstranéni jedné ledviny. Nefrony se za
klidovych fyziologickych okolnosti v ¢innosti stiidaji (Merkunova, Orel, 2008).

Nefron se sklada z ledvinného (Malpighiho) téliska a z ledvinového kandlku
(tubulus renalis). Souc¢asti Malpighiho téliska je cévni klubi¢ko (glomerulus), ptivodna
tepénka (vas afferens), odvodna tepénka (vas efferens) a Bowmanovo pouzdro. Pouzdro
je tvoteno listem vnitinim a vnéj$im. Vnitini list pevné ptiléha na kapilary glomerulu a
vngjsi obaluje celé klubi¢ko. Do $térbinného prostoru mezi oba listy se v glomerulu
filtruje primarni moc¢. Denné se vytvoii asi 150 - 200 1 primarni moce, ktera poté odtéka
do proximdlniho kanalku (Dylevsky, 2009).

V prostoru mezi vnitinim a vnéj§im listem Bowmanova pouzdra zacina
vystupovat ledvinovy kanalek, ktery je tvofen nékolika ¢astmi - proximalni tubulus,
Henleova klicka, distalni tubulus. Lisi se tvarové 1 funkéné. V ledvinovych kandlcich
dochdzi k tubularni resorpci a to tak, ze se z primarni moci resorbuji zpét do krve
nékteré latky, napt. sodik, vapnik, chlor, dile aminokyseliny, glukéza a az 99 % vody.
Tim se mo¢ zahu$tuje a méni v definitivni moc¢. Ledvinové kanalky vSak nékteré latky
do definitivni mo¢i samy vylucuji - tubularni sekrece. V definitivni moci se tak objevuji
latky, které v primarni moci obsazeny nebyly. Jedna se naptiklad o draslik, kyselinu
mocovou, vodikové ionty, ale i nékteré Iéky (Teplan, 2006).

Definitivni moc¢ je kapalina zbarvena zlatozluté s typickym zapachem. Hustota
moci se pohybuje od 1001 do 1035 kg/m3. Normalné pii bézné dieté je pH moci mirné
kyselé. Mnozstvi definitivni moci za den je asi 1500 - 2000 ml v zavislosti na mnozstvi
pfijatych tekutin. Definitivni mo¢ obsahuje vodu a v ni rozpusténé latky, predevs§im
ionty Na, K, Ca, bikarbonaty, Zlu€ova barviva a také odpadni latky, které vznikaji pfi

rozpadu bilkovin - mocovinu, kyselinu mocovou a kreatinin (Kittnar, 2011).
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1.2 NejcéastéjSi onemocnéni ledvin vedouci k nahradé funkce

Ledviny mohou byt postizeny celou fadou onemocnéni, mohou byt vrozend nebo
ziskana. Velké mnozstvi z nich vede Kk zaniku funkce ledvin i pies intenzivni 1é¢bu.
Pokud onemocnéni postihne jen jednu ledvinu, nemusi se to nijak projevit, jedna
ledvina by totiz méla s rezervou vyhovét potfebam organismu. VétSina onemocnéni
vSak postihuje ledviny ob¢€. Rlizné choroby ledvin se rizné projevuji. Celkové mnozstvi
moce muze byt zvysené - polyurie, normalni nebo snizené — oligurie Muze vsak dojit az
k aplné zastavé moceni - anurie. Zpoc¢atku onemocnéni nemusi mit pacient viibec zadné
obtize, teprve pii rendlnim selhdni méa pacient vyraznéj$i potize (slabost, unava,
dusnost). Pribéh onemocnéni je zavisly na zakladnim onemocnéni, ptidruzenych
chorobéch, ale také na dodrzovani dietnich a rezimovych opatfeni (omezeni bilkovin,
regulace pfijmu tekutin, drasliku, pe¢livé uzivani 1ékt apod.) (Sulkova, 2000).
Nefroticky syndrom je soubor pfiznakii a laboratornich ndlezli vyvijejicich se
v disledku velké proteinurie, ktera vznikd pii zvySené propustnosti glomerularni
kapilarni stény pro makromolekuly. Klinicky se nefroticky syndrom projevuje otoky a
laboratorné velkou proteinurii, hypoproteinémii, hypalbuminémii a hyperlipidémii

(Tesat, 2010).

1.2.1 Polycystické ledviny

Podle Bartové (2004) jsou nejcastéjSim vrozenym postizenim polycystické ledviny.
Klinicky se postizeni miZe projevovat az ve stfednim véku, kdy dojde k utlaku
parenchymu ledvin zvétSujicimi se cystami nebo v disledku infekce, které u téchto
ledvin casto vznikaji. Onemocnéni vede k rendlni insuficienci a je autosomalné

dominantné dédiéné
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1.2.2 Glomerulonefritidy

Dal$im onemocnénim, které miize vést k rendlnimu selhani jsou glomerulonefritidy -
nehnisavé zanéty glomeruld rGzného pivodu a patogeneze. RozliSujeme
glomerulonefritidy primarni (postihuji primarné nebo vylucné ledviny) a sekundéarni
(systémové). Propustnost glomerull je zvySena, proto dochazi k hematurii a proteinurii.
Podle casového prubchu se glomerulonefritidy déli na akutni, rychle progredujici a
chronické. Akutni glomerulonefritidy jsou imunokomplexova onemocnéni, ktera
vznikaji reakci mezi antigenem a protilatkou (kdekoliv v organismu). Nejcastéjsi
z akutnich glomerulonefritid je postinfekéni glomerulonefritida. Onemocnéni vznika
s latenci 1 - 3 tydni po prodélané infekci (Casto streptokokové). Projevy jsou rizné,
mohou se objevit otoky, hypertenze, snizeni glomerularni filtrace a lumbalgie. Rychle
problémt v nefrologii, protoze casto pomérné rychle vedou k ireverzibilnimu
chronickému selhani ledvin. Tomu lze zabranit jen véasnou diagnézou a terapii.
Klinicky obraz je charakterizovan teplotami, slabosti a podobnymi pfiznaky jako pii
chiipce. Chronické glomerulonefritidy byvaji provadzeny Gnavou, nechutenstvim, n€kdy
hypertenzi az dusnosti, anémii a otoky. Casto se vyviji nékolik let nenapadné a jsou

zjistény nahodné (Navratil, 2008).

1.2.3 Nefropatie

Poskozené ledviny produkuji vice reninu a ten je poté hlavni pfic¢inou hypertenze u
nékterych renalnich onemocnéni. Vztah ale neni jednostranny a zvySeny tlak krve
pusobi negativné zpétné¢ na ledviny. Arterioly ledvin se stahuji a pfisun krve do
glomerulu je tak redukovan. Pfi maligni hypertenzi mizZe dojit aZ k vyronu fibrinu do
stén arteriol a tim k dalSimu sniZeni pritoku krve a ke zhorSeni hypertenze —
hypertenzni nefropatie. Tak dochazi krozvoji maligni nefrosklerdzy, kterd vede

k renalni insuficienci (Bartova, 2004).

13



Jak uvadi Marek (2010) stendza rendlni tepny zhorSuje perfuzi postizené ledviny
a muze vést k zaniku glomerulii a fibroze intersticia ledvin. Tento stav je oznacovan
jako ischemicka nefropatie. Projevuje se sniZzenim glomerularni filtrace s nalezem
proteinurie. Pacienti sischemickou nefropatii v disledku aterosklerotické stenozy
ledvinové tepny maji Casto i znadmky aterosklerotického postizeni jinych organi
(ischemicka choroba srdec¢ni, ischemicka choroba dolnich koncetin).

Diabeticka nefropatie patii mezi zavazné mikrovaskuldrni komplikace diabetu,
postihuje 20 - 40 % diabetikll a ve vyspélych zemich je Castou pti¢inou chronického
selhani ledvin. Diabeticka nefropatie je chronické progredujici onemocnéni, které se
projevuje proteinurii, hypertenzi a postupnym poklesem renalnich funkci. Mezi rizikové
faktory pro vyvoj nefropatie patii koufeni, hypertenze a hyperglykémie. Diagnostika a
terapie je téméf stejna u obou typu diabetu (Rybka, 2006).

1.2.4 Nefritida a pyelonefritida

Akutni nefritida (zanét ledvin) a pyelonefritida (zanét ledvinové panvicky) jsou hnisava
postizeni vyvoland bakteridlni infekci (Escherichia coli, Proteus, Klebsiela). Infekce
muze do ledviny proniknout hematogenni cestou (sepse, pyemie) nebo vzestupnou
cestou (nefrolitidza, urocystitis, obstrukce ureteru kamenem, hypertrofie prostaty).
Casté je také zaneseni infekce do ledvin obracenim proudu mode - reflux. Dochazi
k nekroze vystelky kanalkt a infekce se §ifi do intersticia, kde miva hnisavy zanét
abscedujici raz. Na povrchu ledviny jsou naZloutla loziska (abscesy), ktera se vyklenuji
do okoli a postihuji kiiru 1 dien. Zanéty se projevuji tupou bolesti v zadech, nékdy 1
hypertenzi. Pokud dojde k septickému stavu, pak ma pacient zvySenou teplotu, tfesavku
a v moci se objevuji leukocyty, krev, bakterie a epitelie (Macak, Macakova, 2004).

Jak uvadi Tesai (2010) u chronické nefritidy a pyelonefritidy jsou ledviny
zmensené a na kife jsou jizvy, které poklesavaji pod okolni povrch. V parenchymu se
vyskytuje velké mnozstvi zaniklych nefrond, kandlky zachovanych nefronli jsou

vyrazné¢ dilatované a jejich vystelka je atroficka.
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1.3 Selhani ledvin

Svoboda a Mahrova (2009) uvadi, ze pfic¢iny selhani renalni funkce se méni geograficky
I Vv cCase. Nejcastéjsi pri¢inou celosvétové je malarie, v Evropé je to chronicka
glomerulonefritida, diabeticka a hypertenzni nefropatie nebo dédicné choroby ledvin.
V soucasné dob¢ je ve vyspélych zemich vlivem zivotniho stylu nértst poruch ledvin
spojenych s vysokym krevnim tlakem a cukrovkou. Riziko vyvoje terminalniho
rendlniho poSkozeni zvySuje také ve&k, koufeni, hypertenze, proteinurie a

hyperlipidémie.

1.3.1 Akutni selhani ledvin

., Akutni poskozeni ledvin (AKI) je nahly, vyrazny, casto reverzibilni pokles exkrecné-
metabolické funkce ledvin, ktery je ve své tezsi forme spojen s vyraznym poklesem
diurézy (oligurie, anurie). ** (Teplan, 2010, s. 17).

Akutni poskozeni ledvin ma tfi mozné patofyziologické pfi¢iny - prerendlni,
renalni a postrendlni, jak uvadi Lachmanové (2008). PoSkozeni ledvin z prerenalnich
pri¢in  spociva v nedostatecném prokrveni ledvin. Muze se vyskytnout pfii
hemoragickém Soku, uzavéru rendlnich tepen sklerotickym platem nebo pii dehydrataci
(pf1 dlouhodobych prijmech, zvraceni nebo pii popaleninach). Dale pfi relativhim
poklesu efektivniho cirkulujiciho objemu v disledku srde¢niho selhani, jaterni cirhdzy,
sepse nebo pankreatitidy.

O renalni pfi¢in¢ se mluvi pokud dojde K primarnimu poskozeni ledviny.
Glomerularni renélni akutni poSkozeni vznika pii rychle progredujici glomerulonefritidé
nebo pii poruse glomerularni hemodynamiky. Sepse, myelom, toxiny nebo ischemie
(protrahovand rendalni hypoperfuze) maji za nasledek tubularni poskozeni. Miize vSak
dojit 1 k akutnimu poskozeni intersticia infekci (pyelonefritida), alergickou intersticialni
nefritidou ¢i systémovymi chorobami (Sjogrentiv syndrom). Dale k vaskularnimu

poskozeni v dusledku hypertenzni krize, trombotické mikroangiopatie, rendlni arteridlni
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trombdzy, embolie nebo disekce aorty. Tyto stavy mohou vyvolat 1éky nebo otravy
organickymi rozpoustédly, houbami ¢i tézkymi kovy (Viklicky, 2010).

K postrenalnimu poskozeni dochazi pii obstrukci ve vyvodnych cestach
mocovych. Obstrukce mocovych cest miize byt vnitini a to tumorem, krevni srazeninou,
hypertrofii prostaty ¢i kamenem a vnéjsi, ktera mtze byt zptisobend malignitou v panvi,
retroperitonealnim hematomem nebo fibrézou. Nemutze pak dojit k volnému odtoku
moce, kterd byla v ledvinach vytvotena (Teplan, 2006).

Svoboda a Mahrova (2009) uvadi, Ze nejCastéjsi indikaci pro akutni nahradu
funkce ledvin dialyzou je metabolicky rozvrat, hyperkalémie, metabolickd acidoza a
pfevodnéni organismu. AKutni dialyza se indikuje co nejdiive, protoze kompenzacni
mechanismy nejsou vytvofeny. Nejednd se tedy ani tak o nahradu funkce ledvin, ale o
podporu jejich ¢innosti a zabranéni funkéniho pietizeni.

Mezi priznaky akutniho poskozeni ledvin patii oligurie, bledost kiize, edémy,
hypertenze a nauzea. Zakladni 1écba predstavuje napravu poruch acidobazické
rovnovahy a iontové nevyvazenosti, bilanci pfijmu a vydeje tekutin, zajisténi dostate¢né
dodavky kalorii. Pé¢e o nemocného je komplexni, proto je nejcastéji hospitalizovan na
jednotkach ARO ¢i JIP. Pokud dojde k tézkému akutnimu renalnimu poskozeni a je
ponechdno bez lécby, muze vést k selhani srdce, otoku plic, porucham srde¢niho rytmu,
zménam chovani, kfe¢im az bezvédomi. Prognoza akutniho poSkozeni ledvin je ovlivnéna
vyvolavajici ptficinou, v€éasnou diagnézou a adekvatni 1écbou. Akutni poskozeni ledvin
se muze vyléCit zcela, nékdy ale muze pietrvavat urCité poskozeni funkce ledvin

(Teplan, 2010).

1.3.2 Chronické selhani ledvin

V soucasné dobé se celosvétoveé dle doporuceni NKF (National Kidney Foudation)
pouziva klasifikace do 5 stadii chronického onemocnéni ledvin dle glomerularni filtrace
(viz tab. 1, s. 16). Jeji kalkulace se provadi dle rovnice MDRD (Modification of Diet in

Renal Disease) a piepocitava se na celkovy télesny povrch (1,72 mz) (Tesat, 2006a).
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Jako selhani ledvin je oznacovan stav, kdy glomerularni filtrace klesne pod 0,24
ml/sec, coz je jiz v 5. stadiu chronické renalni insuficience (CHRI). Ledviny nejsou
schopny kompenzace narokti na homeostazu ani v klidovych podminkach a bez nahrady

funkce ledvin by doslo k smrti v uremii (Svoboda, Mahrova, 2009).

Tabulka 1: Klasifikace chronického onemocnéni ledvin

Stupeni Glomerularni filtrace
1. Pocateéni faze vice nez 1,5 ml/sec
2. CHRI mirného stupné 1,0 - 1,49 ml/sec
3. CHRI stfedniho stupné 0,50 - 0,99 ml/sec
4. CHRI tézkého stupné 0,25 - 0,49 ml/sec
5. Terminalni stadium CHRI 0,08 - 0,24 ml/sec

Zdroj: Tesat, 20064, s. 778

Uremie znamena soubor klinickych piiznakd (uremicky syndrom) vyplyvajici
z hromadéni odpadnich latek metabolismu bilkovin, doprovazeny poruchami
homeostazy vody a iontd, poruchami endokrinniho systému a metabolismu. Terminalni
renalni poskozeni se témito pifiznaky projevuje. Uremicky syndrom zahrnuje piiznaky
poruch centradlniho nervového systému (spavost, poruchy védomi), gastrointestinalni
symptomy (nechut’ k jidlu, nausea, zvraceni, prijem) a ptiznaky postizeni respira¢niho
systému (dusnost). Déle také kozni ptiznaky (bledost, svédéni) a laboratorni ptiznaky
(porusena srazlivost krve). Soucasti uremického syndromu muze byt i perikarditida,
anemie z nedostatku erytropoetinu, kostni zmény v disledku uremického kostniho
syndromu nebo poruchy vnitiniho prostiedi (Teplan, 2010).

Pti chronickém rendlnim poskozeni se uplatituje komplexni 1écba. Klid na Iizku
se aplikuje jen v ptipadé akutnich obtizi, jinak se doporucuje lehka télesna aktivita.
Dieta musi obsahovat pfiméfené mnozstvi tzv. biologicky nenahraditelnych
aminokyselin, pacientovi je vSak tieba podévat dostatecné mnozstvi stravy a vitamind.
Nesmi se vSak zvySovat hromadéni dusikatych latek bilkovinné povahy. (Kopecka,

Kopecky, 2007).
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1.4 Nahrada funkce ledvin

1.4.1 Transplantace

vvvvvv

transplantace ledvin u nas byla provedena jiz v roce 1961 v Hradci Kralové a program
jako takovy byl zahdjen v roce 1966 prvni usp&$nou transplantaci v Ustavu
experimentalni chirurgie (pozdé€ji IKEM Praha). Nyni se transplantace provadéji v 7
transplantacnich centrech (IKEM Praha, Centrum kardiologie a transplantacni chirurgie
Brno, FN Hradec Kralové, FN Plzenn, FN Olomouc, FN Ostrava a u déti ve FN v
Motole). V Ceské republice bylo od po&atku transplantaéniho programu do konce roku
2010 provedeno celkem 8 761 transplantaci ledvin, jen v roce 2010 to bylo celkem 364
transplantaci. K 31. 12. 2009 Zilo s funkénim ledvinnym $tépem v CR celkem 3 771
pacientti a podil pacientll s renalnim selhanim léCenych transplantaci se pohybuje v
poslednich letech okolo 40 % (Pokorna, 2011).

Uspé&snost transplantaci ledvin se statisticky hodnoti jako pfeZivani pacienttl a
prezivani $tépt ledvin. Jeden rok po transplantaci pieziva vice nez 95 % nemocnych.
Vysledky transplantaci zaviseji zejména na zdravotnim stavu piijemce pied
transplantaci a na dalSich faktorech (shodach ve znacich HLA, veéku darce a piijemce
aj.). Transplantace je indikovdna u kaZzdého nemocného s chronickym renalnim
selhanim, ktery nema Zadnou kontraindikaci pro tuto terapii. Za kontraindikace se
povazuji vSechny stavy, které ohrozuji pifijemce na zivoté jiz V pribéhu samotné
operace (akutni infekce, srdecni selhdvani, koagula¢ni poruchy) nebo zvySuji riziko
smrti @ nemocnosti v poopera¢nim obdobi (maligni tumory, pokro¢ila onemocnéni jater,
plic, chronické infekce) (Tesaf, 2006a).

Dlouhodobé vysledky transplantaci ze zivych darct jsou vyrazné lepsi v
porovnani s transplantacemi od zemfielych darci. Darcem ledviny se muize stat jakakoli
osoba starsi 18 let zpUsobila k pravnim tkontim. Nejdiive musi dojit k podrobnému

vySetieni mozného darce s cilem vylouéit ¢i minimalizovat riziko poSkozeni zdravi
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vyplyvajici z operatniho vykonu a poopera¢niho pribéhu. Bud oSetfujici nefrolog
vysetii pfijemce 1 potencionalniho darce a pak je pfeda transplantacnimu centru k
definitivnimu posouzeni transplantability nebo oslovi piimo transplanta¢ni centrum se
zadosti celkového vysetieni piijemce a potencionalniho dérce. VSichni kandidati na
transplantaci jsou registrovani v cekaci listiné. Tam je nemocny zafazen na navrh
oetiujictho nefrologa lékafem transplanta¢niho centra. Cekaci listina obsahuje i
vSechny informace dilezit¢ k vyhledani pifijemce na zaklad¢ kompatibility v krevni
skuping, s nejvétsim po¢tem shod ve znacich HLA apod. (IKEM, on-line).

Zivym darcem je nejastdji geneticky piibuzny (rodi¢, sourozenec).
Transplantace mezi piibuznymi maji diky leps$i kompatibilit¢ v HLA systému lepsi
prognézu nez transplantace ze zemfelych darcli. Transplantace ledvin ze zemielych
darci prevazuji kvili nedostatecnému poctu potenciondlnich darcii v pfibuzenstvu
pacienta. Zemielym darcem se muze stat jedinec, ktery za svého zivota nevyjadiil
s darovanim organti pisemny nesouhlas. Ledviny lze odebrat jen jedincim, u kterych
doslo k smrti mozku a u kterych nejsou pfitomny znamky nevratného renalniho
poskozeni. Dalsi podminkou je nepfitomnost pfenosnych infekénich nemoci, které by
mohly piijemce ohrozit (Tesat, 2006a).

Nemocnému se pienese jedna ledvina do pravé nebo levé kycelni jamy. Cévy se
pfipojuji na iliacké cévy piijemce a rekonstruuji se vyvodné cesty mocové. Pokud vse
probiha bez komplikaci, za¢ne $té€p tvofit mo¢ bezprostiedné. Vylucovaci €innost se
projevi poklesem hladin moc¢oviny a kreatininu v Krvi pacienta (Janda, 2006).

Kazd4 osoba ma rtiznou tkanovou slucitelnost, ktera je dana predevsim rozdily
Vv jejich genovém systému. NejvyznamnéjSi transplantacni antigeny jsou u clovéka
obsazeny v tzv. HLA systému. Pro dlouhodobou funk¢nost transplantované ledviny je
proto nutna trvald imunosuprese Zz divodu zabranéni rejekce (odvrzeni) Stépu
organismem. Vyjimkou je darcovstvi mezi jednovaje¢nymi dvojcaty (Viklicky, 2008).

Transplantovani mohou trpét v pozdnim obdobi po transplantaci komplikacemi,
které jsou podobné jako u nemocnych s chronickym renalnim selhanim. Patii mezi né
kardiovaskularni komplikace, infekce a nadory. Stfedni doba funkce transplantované

ledviny je 8 let (Viklicky, 2011).
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1.4.2 Peritonedlni dialyza

Peritonealni dialyza je v Ceské republice rozsifena podstatné méné nez hemodialyza. V
roce 2009 bylo u nas léCeno peritonealni dialyzou pouhych 8 % pacientti (458).
Peritonealni dialyza je v podstaté metodou domaci 1é¢by. Peritoneum nemocného je
vlastni dialyza¢ni membranou. Do peritonealni dutiny je napoustén dialyzaéni roztok,
do kterého jsou z krve vyluCovany odpadni produkty metabolismu a voda. Naopak
z dialyza¢niho roztoku do organizmu prostupuji pfes membranu baze ke korekci
metabolické acidozy. K napousténi dialyzaéniho roztoku je do btisni dutiny zaveden
trvaly katetr. Peritonedlni dialyza probihé nepftetrzité, ¢imz se nejvice ptiblizuje ¢innosti
vlastni ledviny. Nejvétsi vyhodou peritonedlni dialyzy je del§i zachovani doznivajici
funkce ledvin a udrZeni stalého vnitiniho prostfedi. Zaroven neni nutné zakladat
arteriovenozni piistup pro hemodialyzu. Dalsi vyhodou je mensi riziko pfenosu infekci.
Kontraindikacemi peritonedlni dialyzy jsou stavy po rozséhlych nitrobtiSnich operacich
a nemocni se zavedenou stomii. Peritonealni dialyza neni metodou dlouhodobé 1écby,
protoze zavaznou komplikaci je poskozeni peritonea a riziko poSkozeni stoupd praveé s
délkou 1é¢by. Klasicka kontinualni ambulantni peritonealni dialyza je metoda pii které
si pacient d€la vymény dialyzac¢niho roztoku sam 4 — 5x denné. Ptistrojova peritonealni
dialyza se ptfes den neprovadi. Pacient se napoji pfed spanim na pfistroj a ten provadi
vymeény dialyza¢niho roztoku v noci (Bednarova, 2011).

NejcastejsSi komplikaci peritonedlni dialyzy je peritonitida, obvykle vyvolana
stafylokokem. Vstupni branou infekce je nejcastéji katétr, kterym mikrobi vnikaji do
bfisni dutiny z divodu nedodrzeni sterilnich podminek pfi manipulaci. Klinicky obraz
peritonitidy se vyznacuje horeCkami, bolesti bficha, zvracenim a prijmem. Daile se

miiZe objevit zkaleny dialyzat nebo pozitivni nalez mikrobt v dialyzatu (Tesat, 2006a).
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1.4.3 Hemodialyza

1.4.3.1 Princip hemodialyzy

Béhem hemodialyzy se odstranuji nahromadené zplodiny latkové premeny a nadbytecna
voda. Soucasné se upravuje i porucha elektrolytové a acidobazické rovnovahy.
Procedura je zalozena na prestupu latek z krve do dialyzacniho roztoku (pripadné i
obracené) pres polopropustnou membranu. Na jedné strané membrany proudi krev, na
druhé strané protismerné protéka dialyzacni roztok. Prechod latek pres membranu
probiha dvéma zdkladnimi mechanismy: difiizi a konvekci (Sulkova, 2000, s. 59).

Diftizi 1ze popsat jako pasivni transport latek pies membranu z prostiedi o vyssi
koncentraci do prostfedi o niz8i koncentraci. Konvekce je prestup latek rozpusténych
Vv roztoku pfes membranu filtraci. Oba jevy mohou probihat v obou smérech, z krve do
dialyzac¢niho roztoku ¢i obracené (Lachmanova, 2008).

Ultrafiltrace vyjadiuje odstranéné mnozstvi rozpoustédla (vody) ztéla
dialyzované¢ho, které bylo nashromazdéno v mezidialyzaéni dobé. Celkovou
ultrafiltraci, které je tfeba pii dialyze dosdhnout, uruje hmotnostni pfirtstek
mezi dialyzami. Pozadované mnozstvi ultrafiltrace se zadava do dialyza¢niho monitoru,
diky tomu je ztéla pacienta odstranéno béhem dialyzy pfesné mnozstvi vody. Tzv.
»sucha®“ hmotnost udava té€lesnou hmotnost pacienta, pii niz je dosaZena normalni
hydratace. To znamend, Ze nemocny nesmi mit projevy nadmérné ultrafiltrace (kiece,
hypotenze), ale ani projevy nedostatecné ultrafiltrace (otoky, hypertenze) (Sulkova,
2000).

1.4.3.2 Dialyzator a dialyzacni monitor

Dialyzator spolu s dialyzaénim monitorem tvoii funkéni celek zvany ,,uméla ledvina®.
Dialyzator se sklada z pouzdra, jehoz soucasti je oddéleny vstup a vystup pro krev a pro
dialyza¢ni roztok. V dialyzatoru je dialyzacni polopropustnd membrana, kterd od sebe

oddéluje dveé casti — krevni a dialyzacni. Dialyzaéni membrana je tvofena tisici
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kapilarami, kterymi protéka krev. Mezi vlakny protéka dialyza¢ni roztok v opacném
sméru (Tesaf, 2006a).
Dialyza¢ni monitor ma tyto zakladni casti:

- Krevni modul — obsahuje krevni pumpu, kterd zajistuje mimotélni krevni ob&h
tim, ze odebira krev z krevniho ob&hu pacienta z cévniho pfistupu, ptivadi ji do
dialyzatoru a vraci ji oCisténou zpét do krevniho ob¢hu pacienta,

- Dialyzacni modul — pfipravuje dialyza¢ni roztok z dialyzacniho koncentratu a
specidlné¢ upravené vody, ktery se po ohfati na télesnou teplotu piivadi do
dialyzatoru,

- Ultrafiltraéni modul — automaticky zajistuje dosazeni pozadované ultrafiltrace
tekutin,

- Heparinova pumpa — pouziva se pro plynulé davkovani heparinu béhem dialyzy
kvuli prevenci srazeni krve v dialyzatoru,

- Signaliza¢ni zafizeni (opticka a akustickd) — zajistuji kvalitni a bezpecnou
dialyzu tim, Ze odhaluji pfitomnost vzduchu v mimotélnim ob&hu, méfi teplotu

dialyzatu, kontroluji slozeni dialyzatu apod. (Sulkova, 2000).

1.4.3.3 Cévni pristupy
Pro napojeni nemocného na mimotélni ob¢h je nezbytny cévni piistup. Mize byt
docasny nebo permanentni (trvaly). Docasné (centralni) cévni pfistupy se pouzZivaji
v akutnich pfipadech, kdy permanentni pfistup neni potieba, neni zhotoveny nebo ho
z riznych divodl nelze pouzit. Predstavuji je dialyzacni katetry, které jsou zavadény
pfimo do centralnich Zil, nejCast&ji do v. jugularis, v. subclavia a v. femoralis. Mezi
nejcastéjsi rizika tohoto pfistupu patii tromboza, infekce nebo krvaceni (Lachmanova,
2008).

Trvaly cévni pfistup je nutny pro pacienty v pravidelném dialyza¢nim programu.
Klasickym cévnim pfistupem je arteriovenozni podkozni pistél (fistule) mezi a. radialis
a v. cephalica. Napojena Zila se vlivem tlaku a vysokého pratoku krve rozsifi, diky tomu

se pak snadno punktuje. U pacienti s nevhodnym Zilnim systémem se pouzivaji

vvvvvv
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1.4.3.4 Indikace hemodialyzy

Akutni hemodialyza se nejcastéji provadi u akutniho selhdni ledvin rGzné pfiCiny.
Ptimou indikaci k akutni hemodialyze jsou hyperhydratace nereagujici na diuretickou
terapii, hyperkalémie, metabolicka acidoza a klinické znamky urémie (encefalopatie,
perikarditida). Koncentrace urey v séru neni pro zahajeni dialyzy rozhodujici, jako
orientacni hranice se vSak povazuje 30 — 40 mmol/l. Dale také miize byt dialyza
indikovana z divodu mineralniho rozvratu (hypokalcémie, hyperfosfatémie,
hyponatrémie) (Sulkova, 2000).

Pravidelna dialyza¢ni 1é€ba by méla byt zahdjena vCas. Nejpozd¢ji pii vzestupu
koncentrace urey nad 30 mmol/l, kreatininu nad 500 pmol/l a poklesu kreatininové
clearance (objem krevni plazmy o¢isténé ledvinami od kreatininu za jednotku ¢asu) pod
0,17 ml/s. Nemocnému se pted zarazenim do pravidelné hemodialyza¢ni 1écby zaklada
trvaly cévni piistup a provadi se mu okovani proti hepatitidé B (Tesat, 2006b).

Za kvalitu pravidelné dialyza¢ni terapie odpovida lékaf, za provedenou
hemodialyzu nese velkou odpovédnost i sestra, ktera plni ordinace 1ékare. Lékar urcuje
taktiku dialyzacni terapie. Taktika zahrnuje pocet hemodialyz za tyden (obvykle 2 - 3),
délku hemodialyzy (4 - 5 hodin), typ dialyzatoru, slozeni dialyza¢niho roztoku, zpisob
heparinizace a davky heparinu, velikost krevniho pratoku, velikost ultrafiltrace,

stanoveni ,,suché vahy*, plan odbérii na vysetfeni, predpis 1ékt apod. (Tesat, 2006a).

1.4.3.5 Dieta
Svoboda a Mahrova (2009) uvadi, ze dietoterapie u¢inné¢ pomaha a piiznivé ovlivituje
metabolické odchylky ptfi poruse ledvin, proto je jednim ze zékladnich kament
konzervativni terapie onemocnéni ledvin. Dietou lze upravit piijem bilkovin, energie,
tekutin, sodiku, drasliku, vépniku, fosfatl i acidobazickou rovnovahu. Dietoterapii je
mozno zpomalit progresi choroby.

Pro dialyzované pacienty plati omezeni pfijmu tekutin, protoze ptebytecnd voda
zatézuje krevni obéh. Vztah mezi vydejem a piijmem tekutin 1ze vyjadfit takto: piijem
tekutin za 24 hodin = mnozstvi moce za 24 hodin + 500ml. To znamend, Zze denni

piijem tekutin by nemél prekrocit velikost diurézy za 24 hodin navysSeny o 500 mililitri.
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Zakladnim piepokladem bilance tekutin je pfesné méfeni jak pfijatych, tak i
vyloucenych tekutin. Do pfijatych tekutin v§ak musime zahrnout i potraviny se skrytym
obsahem vody (polévky, omacky, ovoce) (Sulkova, 2000).

Bilkoviny jsou zdrojem tfi odpadnich latek (mocovina, fosfor a kreatinin), jez
jsou povazovany za métitka spravné funkce ledvin. Doporuceny denni piijem bilkovin
se pohybuje v rozmezi 1,2 - 1,5 g na kilogram télesné hmotnosti pacienta. Vhodné jsou
plnohodnotné bilkoviny, predevSim zivoc¢isného piivodu, jedna se o maso, vejce a
mlécné vyrobky. ZvySenému piijmu proteinti musi byt samoziejmé pfizptisobena davka
dialyzy, aby bylo zajiSténo odstraiiovani zplodin latkové ptemény bilkovin (Hruby,
Mengerova, 2009).

Energeticky pifisun by mé¢l byt dostatecny, tj. imérny vydavané energii,
doporuceny ptijem energie je cca 150 - 160 KJ/kg/den. Fyzicka aktivita u pacientt
lé¢enych umélou ledvinou je obvykle nizs§i nez pred zahdjenim dialyzaéni terapie.
Nedostatecny piijem kalorii vSak vede organismus k odbouravani vlastnich tkani,
nejdiive vyuzije tukové rezervy a pii nedostatku i svalovou hmotu, disledkem je
postupné oslabovani organismu (Sulkova, 2000).

Také je nutné omezit pfijem mineralti. Sodik na sebe vaze vodu, proto pii jeho
zadrzovani v téle dochazi k tvorbé otokil. Dale piispiva k vzestupu krevniho tlaku,
K ptetizeni krevniho obéhu a mize nasledovat i selhani srdce. Velikost zadrzovani
sodiku v organismu zavisi na rezidudlni funkci ledvin, proto se jeho pifijem musi
omezovat podle aktualniho stavu pacienta. Doporuc¢eny denni pfijem je 60 - 100 mmol,
tj. asi 3,5 g kuchyniské soli (Hruby, Mengerova, 2009).

Je dutlezité udrZet spravnou koncentraci drasliku v krvi, aby nedochézelo
K poruSe srde¢nich stahii nebo az k zastavé srdce. Vétsina dialyzovanych pacienti ma
sklon k hyperkalémii, proto je nutné omezeni drasliku ve stravé. V tomto piipadé je
nutnosti vynechat potraviny s velkym mnoZstvim drasliku, jedna se pfedevsim o ovoce,
zeleninu, dZzem, houby nebo lusténiny. Piijjem téchto potravin je zavisly na
laboratornich vysledcich koncentrace drasliku v krvi (Sulkova, 2000).

Casto je nutné i snizeni pifjmu fosforu a to na 5 - 10 mg/kg/den z divodu

negativniho vlivu zvySené hladiny fosforu na cévy a kosti nemocnych. SniZeni hladiny
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fosforu v krvi 1ze dosahnout omezenim potravin bohatych na fosfor, jde ptedevsim o

mlécné vyrobky, maso a uzeniny, luSténiny, kvasnice a podobné (Hruby, Mengerova,

2009).

1.4.3.6 Komplikace hemodialyzy

Komplikace souvisejici s hemodialyzou lze rozdé€lit na akutni a chronické. Akutni
vznikaji v pfimé souvislosti sjednou procedurou. Chronické komplikace jsou
disledkem pravidelné opakovanych hemodialyza¢nich procedur po néckolik let.
Nemocni, kteti jsou indikovani pfedevsim k dlouhodobé ndhradé rendlni funkce, jsou
polymorbidni. Nemusi byt proto jednoduché ur¢it, zda jsou urcité symptomy zpisobeny
samotnou hemodialyzou, rendlnim selhdnim nebo pfidruZenymi nemocemi (Teplan,
2006).

Mezi nejéastéjsi akutni komplikace patii:

- hypotenze — castou pii¢inou byva piili§ velka ultrafiltrace, projevi se slabosti,
hucenim v us$ich, rozmazanym vidénim atd.,

- kteCe — hojné postihuji dolni koncetiny, vznikaji v disledku ubytku tekutin
nasledkem nepfimétené ultrafiltrace nebo iontové dysbalance pfi nevhodném
slozeni dialyzaéniho roztoku (nizka koncentrace Na*, K i Ca2+),

- dysekvilibra¢ni syndrom — zvySend osmolalita likvoru zplsobi nitrolebni
hypertenzi a edém mozku, klinicky se projevuje neklidem, bolesti hlavy,
zmatenosti, nauzeou, zvracenim, zaSkuby az kfeCemi a riznym stupném poruch
védomi az bezvédomim,

- krvacivé piithody — mohou mit mnoho zdroji (krvdceni do Zzaludku ¢i do
pleuralni dutiny) a riznou symptomatologii,

- srdecni arytmie — objevuji se zejména u star§ich nemocnych s ICHS, s iontovou
dysbalanci a anémii,

- bolesti na hrudniku a v zddech — ¢asto jsou vyvolany hypotenzi nebo poklesem
koncentrace hemoglobinu,

- horecka — nejCastéji je zplsobena infekci cévniho pfistupu, vzacnéji pak
alergickou reakci na dialyzator nebo kontaminaci dialyza¢niho roztoku

pyrogeny (Tesat, 2006a).
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Vlivem nezbytnosti dlouholeté dialyzy, mineralové dysbalance a Casto vyskytem

piidruzenych onemocnéni se dialyzovani potykaji S velkym mnozstvim chronickych

komplikaci. Mnohdy jimi jsou:

poruchy vyzivy — az polovina pacientd mize trpét podvyzivou, kterd ma vzdy
negativni vliv na celkovy zdravotni stav,

kardiovaskularni komplikace — jejich vyskyt je mimotadné vysoky, zahrnuji
arteridlni hypertenzi, ischemickou chorobu srdecni, akutni infarkt myokardu,
cévni mozkovou ptihodu a srdecni selhani,

anémie — je dusledkem snizené produkce erytropoetinu v ledvinach, nedostatku
zeleza, krevnich ztrat, infekénich stavu atd.,

kostni nemoc — vznika vlivem poruchy kalciofosfatového metabolismu,

imunitni poruchy — vlivem snizené obranyschopnosti mohou u dialyzovanych
vznikat infek¢éni komplikace (infekce dychacich cest, mocovych cest, zazivaciho

ustroji) (Lachmanova, 2008).
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1.5 Psychosocialni stav

Vsechna vlekla zavazna onemocnéni a jejich terapie plsobi na télo pacienta stejné jako
na jeho psychiku. Nemocny zahajujici dialyza¢ni 1€cbu prochazi fazemi, které jsou
reakci na tuto radikdlni zménu. Tyto zmény pIné ocekavani, sebehodnoceni a také
spolecenské diasledky vedou mnohdy k emoc¢né vypjatym reakcim. Proto je dulezity
profesionalni pfistup personalu, informovanost pacienta a jeho rodiny. Nékdy i pomoc
psychologa nebo medikace mohou vést k rychlé stabilizaci a adaptaci na novou situaci.
Pohybovy program ma4 relaxacni efekt a opakovany kontakt s dalSimi pacienty trpicimi
stejnym onemocnénim a pozitivné ladénym persondlem pomdahd taktéz (Svoboda,
Mahrova, 2009).

Kiivohlavy (2002) uvadi, Ze nemocni s diagn6zou chronické nemoci maji ¢asto
dlouhodobé a intenzivni bolesti. Mnohdy maji pohybové ¢i zazivaci potize, problémy
S vyméSovanim, tézkosti s dychanim a podobné. To vSe mize jeSte vice zéporné
ovlivnit jejich dosavadni psychicky stav. Pacienti mohou mit kognitivni problémy a
negativni emociondlni zazitky. Nejveétsi dopad v psychické kognitivni oblasti ma
chronické onemocnéni na sebepojeti pacienta (na to, jak pacient sam sebe vidi, chape a
hodnoti). Ma pocit, Ze je n€kym jinym nez byl pfed onemocnénim. Toto odcizeni
druhym lidem a vlastn€ 1 sama sobé muize dojit tak daleko, ze se chronicky nemocny
prestava citit tictyhodnym a hodnotnym clovékem ve spolecnosti. Ztraci nejen pocit
schopnosti néco fesit, ale 1 pocit osobni Ucty a ceny. Tento stav se oznacuje jako non-
person (nebyti osobnosti). Chronicky nemocny pacient je velice snadno psychicky
zranitelny a ¢asto béhem onemocnéni mnohé ptehodnocuje.

Stres samoziejmé dopada 1 na rodinu nemocného. Je dan celkovou nejistotou,
zménou chovani pacienta, zménou roli vroding, financnimi potiZemi, omezenim
rodinného 1 spoleCenského Zivota, nutnou vazbou na lécbu, agresivitou pacienta nebo
jinymi projevy vychazejicimi z neptizplisobeni se novym podminkdm. Stresujici je také
naro¢nost dialyzy, nutnost dojizdéni do dialyzacniho centra, vykyvy ve zdravotnim
stavu a nepochybné i stald blizkost smrti, nebot’ pacientliv Zivot je prodluzovén jen diky

pfistroji. Pacient si také dobfe uvédomuje, jak zasahla jeho nemoc rodinu a mivé vici ni
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pocit viny. Jeho zivotni a pracovni podminky jsou velmi omezené, jelikoz chronicita
nemoci nedava nadéji na vyléceni (Svoboda, Mahrova, 2009).

Zména celkového stavu chronicky nemocného se netyka jen jeho samého, ale i
jeho rodiny. Ktivohlavy (2002) uvadi, ze dochazi ke zméndm pacientovi role, ale i role
partnera. Role zpravidla pfed vypuknutim nemoci vykrystalizuji do urcitého vztahu,
obvykle je jeden dominantni a druhy spiSe submisivni ¢len partnerské dvojice. DoSlo-li
k vleklému onemocnéni dominantniho ¢lena této dvojice, musela doposud submisivni
partnerka pievzit dominantni roli. Ukézalo se, ze za takovych okolnosti je schopnost
¢lovéka meénit postoje obrovskym kladem.

V ptipad¢ starych lidi, ktefi jiz nepracuji mize nemoc prohlubovat socidlni
izolaci a osaméni. Rodina ma vzdy vyznamny vliv na lééebné aktivity chronicky
nemocného ¢lena rodiny. Rodina vytvaii pro nemocného emociondlni podporu a mize
ovlivitovat vSechny oblasti jeho Zzivota. Chronické onemocnéni podstatné ovliviiuje
kazdodenni ¢innosti rodinného zivota. Lécba krom¢ medikamentozni terapie zpravidla
zahrnuje i fadu doporuceni a zdkazt, které se tykaji Zivotniho stylu, zaméstnani nebo
rodinného Zivota. Pro pacienta a jeho rodinu je dilezité si tento 1écebny rezim osvojit a
prizptisobit se mu. Rodina jako socialni skupina ma proto obvykle v procesu 1é¢by svou
nezastupitelnou ulohu. Ovliviiuje jednani pacienta, poskytuje mu Sir§i podminky
zpiisobu Zivota a podporu. Jiz od prvnich fazi nemoci zpravidla poméha interpretovat
pfiznaky onemocnéni, rozhoduje o vyhledani 1ékatské pomoci atd. (Bartlova, 2006).

Pro vétSinu lidi je tézké meénit navyky, pro dialyzované pacienty to plati
dvojnasob. Diky zméndm ve zdravotnim stavu jsou rychle unavitelni, zadychavaji se,
nemaji silu ani vytrvalost. Casto se obavaji zhorSeni svého zdravi, jsou depresivni,
uzkostni a nepfistupni. O vyznamu aktivniho Zivotniho stylu a pohybového programu
nemaji jasnou piedstavu, proto je nutny pozitivni piistup fyzioterapeuta, dostatecné
smysluplné vysvétleni a samoziejmé povzbuzujici prostiedi. Pokud se pacient stane
¢lenem né&jaké zajmové skupiny, tak spolecné prozité chvile udrzuji jeho pozitivni

pohled a motivaci (Svoboda, Mahrova, 2009).

28



1.6 Motoricky stav

1.6.1 VysSetieni

Z divodu vylouceni rizik fyzického zatizeni dialyzovaného pacienta je vhodna
konzultace aktualniho zdravotniho stavu s oSetfujicim Iékaiem a jeho doporuceni
k za¢lenéni do pravidelného pohybového programu. Béhem vySetieni je nutné sledovat
hodnoty tepové a dechové frekvence, krevniho tlaku a znamky tnavy (Svoboda,
Mahrova, 2009).

Pro kontrolu vysledkii pohybového programu na funkéni stav sledovanych
jedincti je vhodné provést vstupni a vystupni vysetfeni jak uvadi Jurovd, Mahrova a
Bunc (2009a). Testy by se mély provadét mimo dialyza¢ni den nebo ihned po skonceni
hemodialyzacni procedury. Vybér testl zavisi na cili, ktery chceme u pacienta sledovat,
na organizac¢nich, Casovych a prostorovych moznostech pracovisté. Dale zalezi na
individudlnich schopnostech a dovednostech nemocného, jeho aktudlnim zdravotnim

stavu a na zkuSenostech testujicich osob.

1.6.2 Poruchy pohybového apardtu

Jak uvadi Svoboda a Mahrova (2009) vétsSina poruch je zpusobena prevazné
strukturalnimi zmé&nami plynoucimi z uremického stavu. Né&které obtize vSak mohou
byt zplsobené poruchami funkce ovlivnéné sedavym zplisobem Zivota a dasimi
omezenimi vazanymi na pravidelnou dialyzacni terapii. Etiologie vé&tSiny poruch je

ovlivnéna vice faktory.

1.6.2.1 SnizZena fyzicka zdatnost

Dialyzovani pacienti maji hodné snizenou fyzickou zdatnost a vytrvalost. Primérni
pfi¢ina neni znama, ale mezi ziejmé pfispivajici faktory se fadi anémie, uremicka

myopatie a vysledné snizeni zuZzitkovani kysliku pracujicim svalem. Omezeni fyzické
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zdatnosti je snizeno asi na 60% normdlnich hodnot. Vznik komplikaci, které mohou
télesnou vykonnost limitovat je ovlivnén tzv. sttednémolekularnimi latkami. Tyto latky
zpusobuji bloky v latkové pfeméné, coz ma za nasledek pomalejsi uvoliiovani energie
z energetickych zdrojii. Dal§im faktorem, ktery snizuje télesnou zdatnost je sedavy

zpiisob Zivota, ktery je u téchto pacientii obvykly (Jurovd, Mahrova, Bunc, 2009b).

1.6.2.2 Unava

Unava je oznadovéna jako slabost, pocit vy&erpani nebo nedostatek energie. Mnohdy je
spojovana se snizenou kvalitou Zivota, na kterou ma samoziejmé vliv i zdravotni stav.
Tento symptom zneschopniuje a negativné ovliviiuje celkovy pocit takto nemocnych.
Mezi nejcastgj$i pfi¢iny Unavy dialyzovanych pacientli patii snizend produkce
parathormonu, deprese, urémie, anémie, poruchy spanku, fyzicka inaktivita a dalsi. U
dialyzovanych nemocnych je nejcastéji popisovana tzv. podialyza¢ni Ginava, na jejimz
vzniku se podili mnoho faktorti (zpusob stravovani, nedostatek spanku, 1éky) (Jhamb,

2008).

1.6.2.3 Visceralni vzorec

Choroby vnifnich orgdnt se promitaji do pohybového systému vznikem konkrétnich
reflexnich zmén — tzv. viscerdlnim vzorcem. Pokud pietrvavaji reflexné zpiisobené
zmény dlouhodobé, mohou zptisobovat dlouhodobé pretézovani hybného aparatu, coz
muze vést kjeho poSkozovani. Reflexni zmény se mohou projevovat v mnoha
podobéch, nejcastéji dochazi ke vzniku poruch kloubniho vzorce, trigger pointli a ke
zméné mobility meékkych tkani. Nociceptivni aferentace je vedena z vnitiniho organu do
prislusného misniho segmentu. Svalovy systém na ni reaguje zménou napéti téch svala
¢i svalovych skupin, které jsou nervové zasobeny z téhoZ inervac¢niho segmentu. Pro
reflexni zmény interniho ptivodu v pohybovém segmentu je charakteristickd upornost a
recidivita. Mnohdy maji tendenci odolavat klasickym manudlnim technikdm nebo se
brzy opét vraceji (Kolat, 2009).

Pro viscerovertebralni vzorec ledvin je typickd bolest v Th-L pfechodu

S vyzafovanim do bficha a do podbfisku nebo jen lokalizovand bolest v kiizi.

Objektivné u dialyzovanych pacientl zjist'ujeme spasmus a bolestivost m. psoas u 45 —
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50 % nemocnych a m. iliacus asi u 30 % nemocnych, hyperalgické kozni zény a spasmy
paravertebralniho svalstva bilateraln¢ od segmentu Th6 do L - S piechodu asi u 65 %
pacient. Déle je pfitomna palpacni citlivost Th - L pfechodu, trni L5 a S1 a volnych
zeber asi u 20 % nemocnych a také blokdda Th — L prechodu u 60 — 70 % a blokada
sakroiliakalnich kloubt asi u 35 — 40 % pacientt (Litvinova, 2007).

Po dikladném kineziologickém rozboru jsou doporucovany mekké techniky,
mobilizace, elektrolécba (solux, diadynamické proudy, TENS) a tuprava vadnych
hybnych stereotypti. Z farmak lze vyuzit salicylaty, nesteroidni antirevmatika,

analgetika a vyjimecn¢ kratkodobé myorelaxancia (Jurova, Mahrova, Bunc, 2009b).

1.6.2.4 Dialyzacni amyloidoza

Dialyza¢ni amyloiddza je zvlastnim typem amyloidézy postihujici jedince dlouhodobé
podstupujici dialyzu. Patologickym zakladem tohoto onemocnéni je ukladani zvlastniho
typu bilkoviny (amyloidu) ve tkanich kosti, synovia, §lach a perifernich nervi. U vice
nez poloviny pacientl vznikne tato komplikace po 20 letech dialyzy a kazdym rokem se
vyskyt zvysuje. Disledkem jsou komplikace pohybového systému: cysticka loziska
V kostni tkani, syndrom karpalniho tunelu, flexorové tendosynovitidy rukou,
destruktivni spondyloartropatie, artritidy, sten6za pateinitho kandalu, cerviko —

okcipitalni pseudotumory a dalsi (Saito, Gejyo, 2006).

1.6.2.5 Dialyzacni artropatie

Dialyzacni artropatie je specifickd pro dlouhodobé dialyzované pacienty v disledku
dialyzaéni amyloiddézy, kdy dochdzi kusazovdni amyloidového proteinu
v osteoartikuldrni tkéani, ptevazné v karpalnim tunelu, ramennim kloubu, kolennim
kloubu, kycelnim kloubu a axidlnim skeletu. Dialyzaéni artropatie se projevuje bolesti a
ztuhlosti kloubii (obvykle na obou stranach). Prevalence tohoto onemocnéni souvisi
svékem a délkou dialyzaéni 1é¢by. Pfiznaky jsou zvelké vétSiny pfitomny u
hemodialyzovanych po délce dialyzy nad 15 let. Mezi pacienty podstupujicimi
dialyzacni terapii ptes deset let je 80 % s bolesti nebo ztuhlosti velkych kloubt, 64 %
s omezenim pohyblivosti, 93 % s bolesti ¢i ztuhlosti v rukou, 43 % s bolesti ¢i ztuhlosti

v osovych kloubech a 43 % se syndromem karpalniho tunelu. Mezi hlavni symptomy
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postizeni ramenniho kloubu patii bolest a ztuhlost ¢i impingement syndrom. Koncetina
s A-V fistuli byva postiZzena ¢astéji, protoze je imobilni béhem dialyzy. Mnoho pacientti
s dialyzacni artropatii trpi oboustrannym syndromem karpalniho tunelu nebo lupavymi
prsty. Poskozeni kloubu pomalu progreduje ojedin€lymi exacerbacemi zanétu, zejména
v metakarpofalangealnich kloubech. Stav muze vést nejen k lupavym prstim, ale i ke
kontrakturam flexorovych Slach, hemartroze az k spontdnnim rupturam Slach (Jurova,
Mahrova, Bunc, 2009b).

Leone (2001) uvadi u dlouhodob¢ dialyzovanych pacientd je vyskyt destruktivni
spondylartopatie okolo 20 %, pfedevs§im v subaxialni kréni a bederni patefi. VSechna
amyloidni loziska v patefnim obratli a disku vedou k poruse a ztraté strukturalni
celistvosti a knaslednému rozpadu spinalniho segmentu. Nejvétsi sklon k tvorbé
amyloidnich loZisek maji disky stfedni kréni patete.

Symptomatickd 1écba u karpalniho tunelu i destruktivni spondylartropatie
spo¢iva v chirurgické dekompresi a to podle stavu neurdlni komprese, spinalni
instability, osteopordzy a celkového stavu pacienta. Destruktivni spondylartropatii 1ze
lécit konzervativné pii mirnych bolestech bez neurologického deficitu (Jurova,

Mahrova, Bunc, 2009b).

1.6.2.6 Renalni osteopatie, kostni nemoc

Pti poruse funkce ledvin je naruSena sekretorickd a exkretorickd Cinnost a proto neni
zajiSténa homeostaza vapniku a fosforu. Nasledkem je onemocnéni skeletu (rendlni
osteopatie), které je Casto spojeno s postizenim svalstva (uremickd myopatie). Spravna
uprava odchylek kalciofosfatového metabolismu a terapie kostni choroby je jednou ze
zékladnich podminek k zafazeni nemocného do pohybového programu. Spravné
provadény trénink ma také preventivni efekt na ztratu kostni a svalové hmoty, na
souvisejici ztratu pohyblivosti a riziko pada (Svoboda, Mahrova, 2009).

Rendlni osteopatie ma nckolik forem, podle patofyziologickych vlivi. Je to
osteomalacie, osteodystrofie a osteoporéza. Osteomalacie je onemocnéni kosti
zpusobené nedostatkem vitaminu D na podkladé¢ onemocnéni ledvin. Vede k meknuti
kosti, deformitdm a vyrazné svalové slabosti. Osteodystrofie méa variabilni klinicky

obraz, objevuji se bolesti kosti a zad, svalova slabost, spontanni fraktury kosti, ruptury
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Slach a deformity. Osteoporoza je onemocnéni charakterizované ubytkem kostni hmoty.
Vznika z diivodl pokrocilého veéku, sedavého zplisobu Zivota, nutri¢niho stavu a u zen
postmenopauzy. Minerdlni hustota kostni hmoty podle T — skére v hodnotach
osteopordzy byla nalezena u 79 % pacientii v bedernich obratlech a u 59 % pacientt
Vv kr¢ku femuru. Osteoporoza zvySuje riziko vzniku zlomenin, u dialyzovanych pacientt
je vyskyt spontannich zlomenin dokonce 3krat az 4krat vyssi oproti normalni populaci

(Jurova, Mahrova, Bunc, 2009b).

1.6.2.7 Uremicka periferni polyneuropatie

Janousek (2008) uvadi, ze uremicka periferni polyneuropatie je jednou z nejcastéjSich
neurologickych komplikaci pfi chronickém selhdni ledvin. Podrobna patogeneze neni
znama, ale nejpravdépodobnéjsi pricinou je axonalni degenerace se sekundarni
segmentalni demyelinizaci. Tyto abnormality byvaji nejcastéji v perifernich nervech.
Casto se projevuje dysestezii, bolesti a pocitem paleni prstil. Pfi fyzikalnim vySetfeni
nachdzime svalovou slabost a atrofii, poruchy ¢iti a areflexii. Zajimavé je, Ze po

uspesné transplantaci $tépu ledviny se tyto zmény kompletné upravuji do jednoho roku.

1.6.2.8 Uremicka myopatie

Funk¢ni a strukturdlni svalové abnormality u pacientli s chronickam selhanim ledvin
vzniklé v disledku uremického stavu nazyvame uremicka myopatie. Je
charakterizovana sniZenim svalové sily, sniZenim vytrvalosti a svalovou atrofii.
Dusledkem je nizké zdatnost a vysoka unavitelnost. Stadium uremické myopatie urcuje
pracovni kapacitu, protoze je postizen i1 srdecni sval. Svalova atrofie a slabost ma
zvySeny katabolismus. Zménény jsou hladiny a Uc¢inek hormonii napf. insulinu,
parathormonu, rastovych a pohlavnich hormont. Svalova slabost doprovazi také
poruchy mineralového hospodatsvi (hyperkaliemie, hypokalciemie, hyponatremie),
snizeni prutoku krve kosternim svalstvem, zanétliva onemocnéni a jiné (Svoboda,

Mabhrova, 2009).
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1.6.2.9 Bolest zad v oblasti beder

Za hojnou invalidizujici poruchu pohybového systému u chronicky dialyzovanych je
povazovana bolest zad v oblasti beder, ma ji pfiblizné¢ 36 % nemocnych. Jde pievazné o
pacienty vyssiho véku s delsi dobou dialyzac¢ni 1écby. Tyto bolesti mohou mit funkéni 1
strukturalni pfic¢iny. Je vSak tfeba dbat na presnou diferencidlni diagnostiku a vyloucit
svalova slabost. Tato problematika vSak nebyla doposud dikladné prostudovana

(Jurova, Mahrova, Bunc, 2009b).

1.6.2.10 Uremicky syndrom neklidnych nohou

Jak uvadi Svoboda a Mahrova (2009) jednd se o senzomotorické neurologické
onemocnéni charakterizované nutkanim pohybovat nohama a nepfijemnymi pocity
Vv dolnich koncetinach, které ustupuji pfi aktivité a naopak se zvyraznuji v klidu. Tento
syndrom je spojen se snizenou kvalitou spanku, s nespavosti, depresemi a emoc¢nim
stresem. Syndrom neklidnych nohou se vyskytuje Castéji u chronicky dialyzovanych

pacientl nez u bézné populace.

1.6.2.11 Uremické mimovolni pohyby

U pacientl s chronickou renalni insuficienci vznikaji mimovolni pohyby na podkladé
encefalopatie, medikace nebo strukturalnich 1ézi. Asterixis (akralni dyskinéza pii které
dochazi k mavani rukou v zapésti) je patrné zpiisobena nahlou ztratou svalového tonu
vychazejici z dysfunkce kortexu. Dale se miize u pacientli vyskytovat akéni myoklonus,
tedy kontrakce svalu nebo skupiny svalu, které jsou nepravidelné v rytmu i amplitudé a
nasleduje po nich relaxace. Uremicky myoklonus vznika v disledku poruchy funkce
Vv mozkovém kmeni, kterd je zplsobena vodni a elektrolytovou nerovnovahou vedouci

k mikrocirkula¢nim a degenerativnim zménam (Jurova, Mahrova, Bunc, 2009b).
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1.7 Pohybova aktivita

Mahrova (2009) doporucuje pacientim nasledujici pohybové aktivity: vytrvalostni
aerobni pohybové aktivity, chlize na delsi vzdalenosti ve stfidavém terénu rychlosti asi
5 km/h, nordic walking, vytrvalostni jogging v mékkém terénu, kondi¢ni cviceni bez
poskokil a narazi, jizdu na kole, plavani a cvi¢eni ve vod¢, sportovni hry s eliminaci
rizika stfetu se soupetfem, stfeCinkové a relaxacni techniky a mnoho dalSich. Frekvence
cvieni by méla byt 2 - 3krat tydné s individualni délkou trvani (15 - 60 minut). Pro
zacatecniky je nejvhodnéjsi kombinace aerobnich a posilovacich prvkd.

Existuje vSak celd fada nevhodnych pohybovych aktivit pro dialyzované, patii
mezi n¢ cCinnosti s Vysokou intenzitou zatéze, silova zatéz souvisejici s rizikem
vyrazného vzestupu krevniho tlaku, aktivity naroéné na pohybovou koordinaci,
poskoky, skoky, pohybové aktivity s rizikem prochlazeni, prudké dopady, kontaktni a
upolové sporty (Daul, 2004).

1.7.1 Indikace a kontraindikace pohybovych aktivit

Pravidelna tclesnd zatéz je vhodnd zeyména u dialyzovanych pacientii s t€émito
omezenimi pohybového a kardiovaskularniho systému:

- sniZena fyzicka vykonnost;

- poruchy kloubni pohyblivosti;

- mensi svalova sila;

- poruchy pohybové koordinace;

- renalni anémie;

- rendlni osteopatie;

- arterialni hypertenze;

- poruchy metabolismu sacharidt (Svoboda, Mahrova, 2009).
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Mezi absolutni kontraindikace pohybovych aktivit u dialyzovanych pacientd podle
Daula (2004) patii:

- maligni arterialni hypertenze (240/120 mm Hg);

- klidova nekompenzovana hypertenze (200/100 mm Hg);

- nestabilni angina pectoris;

- srdecni nedostate¢nost nebo srde¢ni selhavani;

- zavazné poruchy srde¢niho rytmu bez medikamentozni terapie;

- akutni plicni embolizace a cévni piihody;

- pokrocila aortalni stendza;

- tézkaé plicni hypertenze;

- akutni onemocnéni (akutni infarkt myokardu, zanétlivd onemocnéni, hofec¢naty

stav).

1.7.2 Pohybové programy

Dostate¢na kloubni pohyblivost vSech kloub a svalova rovnovaha jsou dilezitymi
slozkami motorické vykonnosti, ktera klesa s vékem a je potfebna pii provadéni
béZnych dennich ¢innosti. Dynamické stabilita, pohybové obratnost a koordinace jsou
pohybové schopnosti nezbytné pro provadéni pohybovych ukond, které vyzaduji rychlé
pohybové reakce a jsou nepostradatelné v prevenci padd. Zejména u starSich jedinct je
nutné stale cvicit pohybovou koordinaci a rovnovéhu (cviceni na balan¢nich plochach a
specidlni rovnovazna cvieni). K provadéni béZznych dennich Cinnosti je také nezbytna
urcitd mira kardiorespiracni zdatnosti. K jejimu poklesu dochazi s pfibyvajicim vékem
aprogresi onemocnéni. Svalovou silu je mozné ziskat nebo upevnit posilovacimi
formami cviCeni, zejména posilovanim oslabenych svalovych skupin a skupin
s tendenci k ochabovani. U starSich lidi je potfebné se orientovat piedev§im na
posilovani dolnich koncetin, protoze jsou Casto limitem samostatnosti a sebeobsluhy. Je
vhodné zacit s posilovanim pouze proti odporu vlastniho téla, izometrickym cvicenim,
zaCit s menSim poctem opakovani v sérii, po€ty opakovani postupné zvySovat a

prodluzovat intervaly posilovani. Postupné 1ze zvySovat z4t€z pomoci riznych pomucek
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(therabandy, ¢inky). Dale je nutné protahovani svalovych skupin s tendenci ke zkracent,

svysSim klidovym napétim, které udrzuji vzpiimené drzeni téla. Rovnomérnym

protazenim zkracenych svalli a posilenim oslabenych svalti je mozné pfispét nejen

k rozvoji a udrzeni dosavadnich schopnosti a ke zvySeni stupné sobéstacnosti a

sebeobsluhy, ale i zamezeni vzniku svalové dysbalance (Mahrova, 2009).

1.7.2.1 Cile pohybovych programu

udrzet nebo obnovit kloubni pohyblivost, svalovou silu a svalovou vytrvalost;
korigovat nebo obnovit dynamické streotypy nutné k sebeobsluze;

zlepsit nebo udrzet pohybovou koordinaci a fyzickou vykonnost;

zvysit psychickou odolnost;

prispét k sobéstacnosti a nezavislosti na jiné osob¢;

prispét ke snizeni komplikaci onemocnéni a terapie;

podpofit prubeéh pracovnich a volno€asovych aktivit;

podpofit zvladani sociadlnich roli v rodiné, v zaméstnani a ve spolecnosti

(Fuhrmann, Krause, 2004).

1.7.2.2 Typy pohybovych programii

Kazdy pohybovy program ma své specifika. Podle zaméfeni na urcitou oblast

pohybovych schopnosti a dovednosti rozdélil Daul (2004) pohybové programy takto:

Kondi¢ni
- cilem je udrZet nebo zlepsit celkovou kondici a zakladni motorické
schopnosti;
- rozvoj kloubni pohyblivosti, svalové sily a vytrvalosti, pohybové
koordinace a fyzické kondice.
Kondi¢né-vytrvalostni
- ukolem je upravit ¢i zlepsit kardiorespiracni fyzickou zdatnost a ovlivnit
komplikace chronického renalniho selhdni a hemodialyzy;
- vytrvalostni aktivity cyklického charakteru (b&h, chize, jizda na kole,

jizda na rehabilitacnim Slapadle).
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Silové

- cilem je ovlivnit lokalni i celkovou svalovou silu, zvétsit svalovy objem,
zabranit atrofizaci svalovych vldken, podpofit mineralizaci kostni tkan¢,
korigovat svalové dysbalance;

- cviceni proti odporu i s vyuzitim nacini.

Koordina¢né-balanéni

- ucelem je korigovat poruchy rovnovahy a pohybové koordinace, které
jsou spojené s centralnimi a perifernimi poruchami nervového systému;

- cviceni sbalanénimi pomtckami (overball, mekké Zzinénky) a
gymnastickym nafadim a na¢inim (lavicka, zebtiny, mice).

Dechova cviceni

- potiebnd pro nacvik spravného stereotypu dychani;

- nacvik spravného stereotypu dychani, koordinace pohybt s dychanim,
harmonizace funkce vnitinich organti pomoci dechu, uvolnéni celkového
télesného napéti, optimalizace psychické funkce.

Relaxacni cvicent

- pro zklidnéni probihajicich procesti v organismu, uvolnéni svalového
napéti v pretiZzenych svalovych skupinach, cvi¢eni pro harmonizaci
psychické funkce, nacerpani energie pro dalsi ¢innosti;

- lze vyuzit napf. Schultzliv autogenni trénink, Jacobsonovu relaxaci,
hudebni doprovod a cviceni, ktera se soustiedi na uvédomeni si vlastniho

téla (Feldenkreisova technika, prvky jogy).

1.7.2.3 Metodické a didaktické zasady pri sestavovani pohybovych programii

Zasada védeckosti
- zafazeni jedinci do cvicebniho programu na zéklad¢ Iékarského
vySetfeni a doporuceni, cviceni je nutné konzultovat s 1ékafem, sledovat
ucinnost pohybového procesu, vyuzit nejnovéjsich védeckych poznatka.
Zasada uvédomélosti a aktivnosti
- vysvétlit cviicimu vyznam pravidelné pohybové aktivity a ucel

jednotlivych cviki, zapojit cviici jedince aktivné do cvicebniho procesu.
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Zasada primétenosti
- sestaveni cvicebniho programu s ohledem na zdravotni stav, vykonnost,
vek, pohlavi a pohybové zkuSenosti.
Zasada postupnosti
- postupovat od jednoduchych a lehce zvladnutelnych cvikii ke slozitéjSim,
zaCinat zapojenim mensSich svalovych skupin a postupné zapojit do
pohybu i v¢tsi svalové skupiny, postupovat z poloh nizsich (leh) do
vyssich (stoj).
Zasada nézornosti
- cviky predvést nazorné s popisem a slovnim doprovodem se zdiiraznénim
dechovych tazi.
Zasada soustavnosti
- Vprabéhu cviceni rozeznavat zékladni polohu, pribéh cviceni, vydrz
vV kone¢né poloze a navrat do zakladni polohy, zaméfit se na plynulost
opakovani v koordinaci s dychanim a s uvolnénim.
Zasada trvalosti
- vést cvicence k pravidelnému a soustavnému pohybovému rezimu

(Svoboda, Mahrova, 2009).

1.7.3 Cvicebni jednotka

Kazda individudlni ¢i skupinova cvicebni jednotka je slozena ze tfi zdkladnich ¢asti:
uvodni — zahtivaci, hlavni — vyrovnavaci a rozvijejici (kondi¢ni) a zaveérecna — pro
zklidnéni. Zahtivaci ¢ast je urCena k pfipravé organismu na zatizeni a k prevenci
zranéni. Vhodné je zafadit komplexni cviceni pro rozvoj kloubni pohyblivosti, rizné
druhy chiize, jednoducha protahovaci cviceni, herni formy cviceni, jizdu na bicyklovém
ergometru nebo na rehabilitacnim Slapadle. Hlavni ¢ast mize byt zaméfend na mnoho
riznych oblasti: na rozvoj kloubni pohyblivosti, svalové sily, na celkové protazeni a
uvolnéni svali stendenci ke zkraceni, nacvik pohybové koordinace a dechové

gymnastiky, na trénink fyzické zdatnosti (chtze, béh, plavani, bicyklovy ergometr)
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nebo na herni aktivity. Zavérecnd cast slouzi k celkovému postupnému zklidnéni po
zatézi, ke svalovému uvolnéni a protazeni, k harmonizaci télesného a dusevniho stavu.
Pacienti cvi¢i bez odporu a zatéze, pouze strecinkova cviceni, dechové a relaxacni
techniky. Délka a intenzita cviebni jednotky zavisi na fyzické zdatnosti jedince a na
fazi pohybového programu (Svoboda, Mahrova, 2009).

V ramci pohybového programu Ize uplatnit tyto varianty pohybovych aktivit:

- cviceni na lizku v prib¢hu dialyzy — je mozné zaradit cviky podle
pohybovych programt, pacient vSak nemuze opustit 1izko nebo kieslo a
paze s a - V spojkou se nesmi do cviceni zapojit;

- cviCeni ihned po dialyze — cviceni s vyuzitim vSech zakladnich poloh
(nejen leh na zadech a sed) se zapojenim do ¢innosti také horni koncetiny
s a- v spojkou;

- cvi¢eni mimo dialyzu podle ptedchozi instruktaze — aktivity, které se

zamétuji na trénink fyzické zdatnosti (Mahrova, 2009).
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2 CILPRACE
Prvnim cilem této bakalafské prace je zmapovat v teoretické ¢asti psychomotoricky stav

u dialyzovanych pacienti. Druhym cilem je sestavit cvicebni jednotku pro dialyzované

pacienty.

41



3 METODIKA

Pro sbér dat byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu s technikami pfimého
pozorovani, polostandardizovaného rozhovoru a sekundarni analyzy dat. Vybérovy
soubor tvoii tii probandi (jedna Zena a dva muzi) s chronickym renalnim selhanim, kteii
pravidelné navstévuji Hemodialyzaéni stfedisko v Novém Mést¢ na Moravé. Byly

vybrani po konzultaci s jejich oSetiujicim Iékarem.

3.1 Rozhovor

Se vSemi probandy byly na ivodnim sezeni vedeny polostandardizované rozhovory o
délce zhruba jedné hodiny. V ramci rozhovoru byla odebrana anamnéza a dalsi udaje

nutné pro nasledujici zpracovani kazuistik.

Anamnéza

U probandl byly zjiStovany zejména informace tykajici se onemocnéni ledvin a jeho
komplikaci a informace o pohybové aktivité. Dale byly v ramci osobni anamnézy
zjistovany udaje o vSech onemocnénich od narozeni po soucasnost, vyskyt urazii a
podstoupené operace. Mimo jiné byly také kladeny otazky tykajici se pracovni a

socialni anamnézy.

Bartheluy test béZnych dennich Cinnosti
Tento test slouzi k zhodnoceni stupné zavislosti na cizi pomoci v zékladnich dennich
¢innostech. Podle zvladnuti ¢innosti udavdme hodnoty 0, 5, 10 nebo 15 do formulare
(viz. Ptiloha ¢. 3) a po secteni hodnot zafadime pacienta do skupiny podle stupné
zavislosti:

ADL4 0-40bodi vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodi zavislost sttedniho stupné

ADL 2 65-95bodi lehka zavislost

ADL1 96-100bodi nezavisly (Topinkova, 2005)
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3.2 Piimé pozorovani

VySetieni aspekci - statické
Vysetteni pohledem se provadi zezadu, zepiedu a z boku. Zezadu hodnotime drzeni a
osové¢ postaveni hlavy, horni a dolni koncetiny, tvar a symetrii hrudniku, vysi a
postaveni lopatek a panev. Pohledem zepiedu lze posoudit drzeni a osové postaveni
hlavy, reliéf krku a postaveni kli¢kid, soumérnost a stejnou vysi ramen, horni a dolni
koncetiny, tvar a symetrii hrudniku, thorakobrachidlni trojihelniky a panev. Pohledem
Z boku hodnotime drZeni a osové postaveni hlavy, horni a dolni koncetiny, postaveni a
tvar hrudniku, zakfiveni patete, bficho a postaveni panve a kosti kiizové (Haladova,
Nechvatalova, 2005)
Rombergiiv stoj
- pomoci Rombergova stoje hodnotime posturalni stabilitu

Rombergiiv stoj I. — prosty stoj, oteviené oci,

Rombergtiv stoj II. — stoj spatny, oteviené oci,

Rombergtiv stoj I11. — stoj spatny, zaviené oci (Kolar, 2009).

VySeieni aspekci - dynamické

Distance na pateri

Pro méfeni distanci na pateti bylo pouzito 8 testi, kterymi jsme schopni urcit rozvijeni a
pohyblivost celé patefe nebo jejich jednotlivych tusekii. VSechny testy popisuje
Haladova a Nechvatalova (2005) ve své publikaci.

Schoberova vzdalenost - pomoci méfeni této vzdalenosti hodnotime rozvijeni bederni
patete, provedeni: od trnu Ls naméfime 10 cm kranialné€, po volném piedklonu by se
méla tato vzdalenost prodlouzit 0 4 cm,

Stiborova vzddlenost se vyuziva pro hodnoceni rozvijeni patefe v useku bederni a
hrudni pétete, provedeni: zméfime vzdalenost mezi trny Ls a C7, po volném ptedklonu
by se méla vzdalenost prodlouzit o 7 az 10 cm,

Forestierova fleche - provedeni: méfime ve stoje kolmou vzdalenost od stény, vyuziva

se u pacientli se zvySenou kyfézou nebo s predsunutym drzenim hlavy,
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Cepojova vzdalenost - toto vysetieni je vhodné pro zhodnoceni pohybu v kréni patefi,
provedeni: od C7 namétime 8 cm kranidlné, tato vzdalenost se prodlouzi po piedklonu
hlavy nejméné o 3 cm,

Ottova inklinacni / reklinacni vzdalenost - urcuje rozvoj hrudni patete, provedeni:
hodnoti se prodlouzeni vzdalenosti od C730 cm kranialné pii pfedklonu a pfi zaklonu,
Thomayerova vzdalenost - posuzujeme rozvijeni celé patetre, provedeni: vestoje pacient
provede piedklon a méfime vzdalenost mezi Spickou tietiho prstu a podlozkou, toto lze
provést 1 vsedé, kdy plosky nohy musi byt pevné opfeny o sténu a musi byt zachovan
pravy thel nohy s bércem a natazena kolena, pii normalni pohyblivosti patefe se prsty
dotknou podlahy,

Zkouska lateroflexe - pomoci této zkousky jsme schopni orientaéné zhodnotit tiklon.

Antropometrické vySetieni
Obvodové rozméry trupu, obvodové rozmeéry hornich a dolnich koncetin, délkové
rozméry dolnich koncetin, hmotnost téla a vySka téla byly méfeny technikou dle

Haladové a Nechvatalové (2005).

Goniometrické vySetieni
Rozsahy pohybi v ramennim, loketnim, ky¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu byly
mefeny pomoci kovového pakového goniometru. Zasady a postupy meéteni popisuje

Haladova a Nechvatalova (2005) ve své odborné publikaci.

VySetieni chiize

Jedince sledujeme pohledem zepiedu, zezadu a z boku. VySetiujeme béznou chizi
vpred, v§imame si téchto momentl: rytmu, pravidelnosti chiize, délky kroku, osového
trupu a hlavy, svalové aktivity, stability pfi chlizi a pouzivani pomutcek (Haladova,

Nechvatalova, 2005).
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VySetieni zkracenych svalovych skupin

Posouzeni stupné zkraceni bylo provadéni metodou dle Jandy. Byly hodnoceny tyto
svaly nebo svalové skupiny: m. triceps surae, adduktory ky¢elniho kloubu, m piriformis,
paravertebralni zadové svaly, m. pectoralis major a flexory kolene. Zkraceni bylo
hodnoceno standardné tfemi stupni — stupeit ¢. 0 (neni zkraceni), stupen ¢. 1 (malé

zkraceni) a stupen €. 2 (velké zkraceni) (Janda, 2004).

VysSetieni oslabenych svalovych skupin
Vysetieni probihalo dle svalového testu Jandy (2004). Vysetiované svaly nebo svalové
skupiny byly hodnoceny v Sesti stupnich. Mezni hodnoty byly upfesnény znaménkem +

a -. Testovany byly svaly s tendenci k oslabeni dle Lewita (1996).

2minutovy Step Test

Jedna se o modifikaci 6minutového chodeckého testu. Testovany jedinec pochoduje na
misté se zvedanim kolen do vysky po dobu 2 min. Pied zacatkem testu, ihned a 3
minuty po jeho skonceni je méfena tepova frekvence a krevni tlak. Je také zaznamenan

pocet ,,stept‘ (krokit) (Svoboda, Mahrova, 2009).

3.3 Sekundarni analyza dat

K ziskani dalSich pottebnych informaci o zdravotnim stavu probandek byla vyuzita

sekundarni analyza dat ze zdravotnické dokumentace.
Laboratorni vySetieni

Pomoci laboratornich testii byly z krve stanoveny hodnoty kreatininu a fosfatemie, ty

mohou byt pravidelnym cvi¢enim ovlivnény.
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3.4 Prubéh terapie

Cvicebni program probanda trval 10 tydnt béhem kterych bylo provadéno pravidelné
cviCeni dle ptedchozi instruktdze a fizeny kondicni trénink na rehabilitacnim Slapadle
béhem hemodialyzy.

U pacient bylo provadéno cviceni s fyzioterapeutem a poté byli edukovani 0
spravném drzeni téla, noSeni a zvedani bfemen, o spravném sedu a chtizi. Cviceni
s fyzioterapeutem bylo v jednotlivych lekcich zaméfeno na sestaveni cvi¢ebni jednotky
vhodné na doma, déale byly vyuzivany prvky senzomotoriky k nacviku lepsi stability
stoje a zvySeni celkové rovnovahy probanda. Pacient cvicil podle sestavené cvicebni
jednotky 3x — 4x tydné asi 30 minut.

Trénink na rehabilitacnim Slapadle byl realizovan pfimo v hemodialyza¢nim
stiedisku v Novém M¢ésté na Morave pod odbornym dozorem a byl provadén vzdy mezi
2. a 3. hodinou hemodialyzy. Rizeny tréninkovy rezim se skladal z nepietrzitého §lapani
na rehabilitaénim $lapadle pti konstantni rychlosti 45-50 ot/min.

Rombergtiv stoj, dynamické vysetfeni patete, goniometrické vysetieni, vysetfeni
zkracenych a oslabenych svall, 2minutovy Step Test, laboratorni testy a subjektivni
hodnoceni pacienta jsem pouzila pro zhodnoceni terapie. Byly proto provedeny 2krat a

to pfed zah4jenim pravidelné pohybové aktivity a také po jejim skonceni.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Proband je 56lety diichodce, Zije ve Zd’afe nad Sazavou, méii 178 cm a vazi 97 kg. Ma
5. stadium chronické renalni insuficience a v pravidelném hemodialyza¢nim programu
byl od roku 1990 do 1994, poté byl transplantovan a od roku 2005 pro selhani stépu byl

do programu znovu zafazen.

Anamnéza
Osobni
Jako dité prodélal vSechna bézna détskd onemocnéni. Od srpna 2005 mu byl Iécen
bércovy vied na pravé noze. Pro nekrozu posledniho ¢lanku na druhém prstu pravé ruky
doslo k amputaci dvou ¢lankt prstu v fijnu 2005. V prosinci roku 2006 byla vykondna
chemicka sympatektomie jako terapie ischemické choroby dolnich koncetin, doslo tak
K rozsiteni cév. V fijnu 2007 se objevuji ragady na prstech hornich konéetin a defekt na
druhém prstu dolni koncetiny, vSe je 1é¢eno konzervativné. Dne 12. 5. 2010 byla
provedena perkutanni transluminalni angioplastika a stent v arteria iliaca communis
vpravo.

Pacient ma mnoho onemocnéni, které mohou mit pfimou souvislost
S chronickym renalnim selhdnim a nésledujici dlouhodobou pravidelnou hemodialyzou.
Vsechna tato onemocnéni se zaCala projevovat postupné. Jednd se o sekundarni
hypertenzi a sekundarni anémii. Dale byla prokdzana mineralova a kostni porucha,
sekundéarni hyperparatyredza, mimokostni kalcifikace, difuzni mediokalcin6za tepen,
fibrilace sini a ischemickd choroba dolnich koncetin. Mimojiné mé pacient syndrom
karpalniho tunelu na obou hornich koncetinach.
Alergie: Amoksiklav (projevem je meléna nebo petechialni vysev na nohou a v GIT)
Abusus: Pacient byl do roku 1988 silny kurak, nyni nekutdk. Alkohol nepije a kavu pije

piileZitostng.
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vevrs

Nynéjsi onemocnéni

K selhavani ledvin dochazelo postupné na podklad¢ chronické glomerulonefritidy od
roku 1974. V chronické dialyzaéni 1é€bé pro selhani vlastnich ledvin byl pacient od
bfezna 1990 do fijna 1993 v hemodialyza¢nim stfedisku v Jihlavé a pak od fijna 1993
do zafi 1994 na hemodialyze v Novém Mésté¢ na Morave. 29. zaii 2004 byla provedena
uspésnad transplantace v IKEM. Proband poté nemusel podstupovat pravidelnou
hemodialyzacni 1é¢bu a jezdil pouze na kontroly k nefrologovi. Pro selhdni st€pu dne 9.
5. 2005 byl znovu zafazen do pravidelného dialyza¢niho 1éCeni na hemodialyze
vV Novém M¢sté na Morave.

Proband navstévuje stiedisko tfikrat tydné, hemodialyzacni procedura trva pét
hodin. Na hemodialyzu dojizdi sanitkou, stfedisko je od jeho domova vzdaleno 12 km.
Jednou za mésic jsou zde provedeny odbéry krve pro kontrolu aktudlniho stavu
pacienta. Podle vysledki mtlize byt zménéna taktika hemodialyzy nebo upravena
farmakoterapie. Pokud mé proband néjaké dotazy ohledné chronického selhani ledvin
nebo hemodialyzy, pta se svého Iékate nefrologa. Vzdy dostane sroumitelnou odpoved’.
Pacient si také informace vyhledavd sam nebo u jinych 1€kaili, s kterymi se zna
zZ predeslych let.

Jelikoz pacient pobyva na dialyze vzdy v noci, travi Cas sledovanim televize,
vyjimecné spi. Jizda na rehabilitaénim $lapadle mu ptipada jako dobry népad, jak spojit
pfijemné s uziteCnym a travit tak ¢as na dialyze smysluplné.

Proband se snazi ptistupovat k 1é€beé zodpovédné. Pitny rezim dodrzuje vzdy a
dietu obvykle taky, nedoporucené potraviny ji v mensim mnozstvi. Pacient ma mnoho
komplikaci k nyné&j§imu onemocnéni, naptiklad sekundarni hypertenzi, sekundarni

anémii, kostni poruchu a syndrom karpalniho tunelu.

Pracovni a socidlni anamnéza

Proband je vyuceny strojni zdmecnik. Této profesi se vénoval do 33 let, pak odeSel do
invalidniho dichodu z diivodu chronického selhdni ledvin. V zaméstnani stfidal vice
pracovnich poloh (sed, stoj, leh). Pracoval v pohodlném obleceni i obuvi. Prostfedi, ve

kterém pulisobil, bylo obc¢as prasné.
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Proband pobira diichod, neptivydélava si. Bydli s manzelkou v panelovém domé
V Sestém patie s vytahem. Schody do hlavnich dvefi paneldku zvladne s pomoci a do
Sestého patra pokracuje vytahem. Potiebuje pomoc pii nékterych zékladnich vSednich
¢innostech (oblékani a koupani). Chizi po roving zvladne s francouzskymi holemi. Bez

problémt a pln¢ ovlada vlastni mobilni telefon.

Dopliiujici informace: pohybova aktivita a spanek

Proband nikdy nevykonaval pravidelnou fyzickou aktivitu, protoze m¢l uz od mladi
vazné problémy s ledvinami. Nyni v pfipad¢ ptijatelného pocasi chodi s manzelkou na
kratké prochéazky. Terén voli vétSinou rovny a pevny, protoze se neciti jisté. Jinak se
snazi hodné relaxovat, protoze mu dialyza bere hodné¢ energie. Ve dny, kdy ma dialyzu
si energii Setfi na pfesun do nemocnice, protoze i to je pro n¢j dost naméahavé.

V pohybu ho nejvice omezuje slabost dolnich koncetin a ve zvladani béznych
dennich c¢inosti ho nejvice omezuji karpalni tunely na obou hornich koncetinach. Pti
stoji mu chybi celkova rovnovaha a jistota v prostoru.

Pravidelny spanek probandovi naruSuje nutnost pravidelné hemodialyzy a
skute¢nost, ze na dialyzu jezdi v noci. Dfive mél pacient se spankem problémy a pies
den dohanél spankovy deficit. Nyni uz je zvykly a vyhovuje mu pravé dialyza v noci, i

kdyz se obcas po dialyze citi unaveny.

Fyzioterapeutické vySetieni stoje
Statické
Pohled zezadu:
- Siroka stojné baze
- zatiZeni obou nohou je vyrovnané
- valgozita pat bilateraln¢
- glutedlni ryhy symetrické
- hypotonus glutealnich svalt bilateralné

- rotace trupu mirn¢ doleva
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Pohled zeptedu:
- pricné plochonozi bilateralné
- postaveni spinae iliacae posteriores superiores i spinae iliacae anteriores
superiores v horizontale
- pupek vychylen mirné vlevo
- vyklenuta bfisni sténa — hypotonie btiSnich svala
- hrudnik v inspiracnim postaveni
- levy thorakobrachidlni trojuhlenik je vétsi
- prominuje leva kli¢ni kost
Pohled z boku
- anteverze panve
- prominence bfi$ni stény
- zvySena bederni lorddza, oplostéla hrudni kyféza
- protrakce ramen
- prominence C-Th piechodu

- predsun trupu

Rombergiiv stoj: 1. negativni, Il. pozitivni, mirné vychylky do stran, IIl. pozitivni, velké

vychylky do stran

Dynamické

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 2cm

Stiborova vzdalenost 55cm

Forestierova fleche 6cm

Cepojova vzdalenost 2,5cm

Ottova inklinacni vzdalenost 3cm

Ottova reklinacni vzdalenost lcm

Thomayerova vzdéalenost chybi 23 cm

Zkouska lateroflexe sin. 15 cm, dx.13,5 cm
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Antropometrie

Hmotnost: 97 kg Vyska:178 cm
Délka DKK
PDK LDK
Anatomicka 94 cm 93 cm
Funk¢ni 102 cm 101 cm
OBVODY TRUPU
Hrudnik V inspiriu 132 cm
V exspiriu 127 cm
Boky 121 cm
Pas 131 cm

ANTROPOMETRIE DOLNICH KONCETIN — OBVODY

dx cm sincm
Stehno (10 cm nad patellou) | 54 55
Koleno 45 46
Tuberositas tibiae 37 38
Lytko 41 415
Ptes kotniky 32 33
Pfes hlavice metatarzu 27 27,5

ANTROPOMETRIE HORNICH KONCETIN — OBVODY

Dx cm Sincm
Paze Relaxovana 39,5 39
Kontrahovana 44 43
Loket 32 32
Predlokti 30 29
Hlavicky metakarpti 23 23
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Goniometrie

ROZSAHY KLOUBU DOLNICH KONCETIN

Dx Sin
Kycel Flexe 65° 60°
Extenze 5° 5°
Abdukce 25° 30°
Addukce 25° 25°
Vn¢éjsi rotace 20° 20°
Vnitini rotace 15° 15°
Koleno Flexe 115° 115°
Extenze 0° 0°
Kotnik Dorzalni flexe 5° 5°
Plantarni flexe 35° 40°
Supinace 15° 20°
Pronace 5° 5°
ROZSAHY KLOUBU HORNICH KONCETIN
Dx Sin
Rameno Flexe 155° 150°
Extenze 10° 10°
Abdukce 120° 125°
Vngjsi rotace 75° 80°
Vnitini rotace 85° 90°
Loket Flexe 140° 140°
Extenze 0° 0°
Supinace 85° 85°
pronace 90° 85°
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VySsetieni chiize
Proband pouziva 2 francouzské hole. SirSi baze, posun trupu mirn¢ vlevo, pravidelny
rytmus kroku, vazne odvijeni plosek dolnich koncetin. Nezvlada chtzi po Spickach ani

po patach.

VySetieni zkracenych svalovych skupin

Stupeii ¢. 1 byl zjistén u paravertebralnich zadovych svali a na obou dolnich
koncetindch u m. triceps surae (m. soleus). Velmi zkraceny jsou flexory kolenniho
kloubu, adduktory kycelniho kloubu a m. pectoralis major. Ostatni svaly zkraceny

nejsou.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

Dx Sin

Hluboké flexory §ije Obloukovita flexe 3+
Sunuti vpted 3

M. serratus anterior 4 3+
m. trapezius (dolni ¢ast) 4- 4
M. rectus abdominis 2+
M. gluteus medius 3- 3
m. gluteus maximus 4 4-

2minutovy Step Test

Tlak krve (mmHg) | Tepova frekvence | Pocet
Pied testem 95/71 94 tepli/min 59 stepll/2min
Ihned po testu 121/86 127 tepti/min
3 min po testu 132/84 105 tept/min

Laboratorni vySetieni
Kreatinin 761 umol/l
Fosfaty 2,62 umol/l
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Bartheliiv test béZnych dennich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Pfijem potravy a tekutin | samostatn¢ bez pomoci 10
2. Oblékani S pomoci 5
3. Koupéani samostatné nebo s pomoci 5
4, Osobni hygiena samostatn¢é nebo s pomoci 5
S. Kontinence moci plné inkontinentni 10
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
7. Pouziti WC samostatn¢ bez pomoci 10
8. Presun ltizko — zidle samostatné bez pomoci 15
9. Chtize po roviné S pomoci 50 m 10
10. Chtize po schodech S pomoci 5
Celkem 85

Bylo dosazeno celkové bodové skore 85 bodil, coz odpovida lehké zévislosti na druhé

osobé.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacient by si mél zvyknout na pravidelné cviceni, nebot’ se doposud Zadné pohybové
aktivit¢ nevénoval z divodu chronického selhdni ledvin jiz v mladi. Je vhodné ho
motivovat a sezndmit ho s moznosti aktivniho stylu zivota. Pacient zastava nazor, Ze se
nebrani zméné, kterd zlepsi jeho zdravotni stav, proto je nutné toho vyuzit. Do
kratkodobého cile je vhodné zatadit: edukaci pacienta, pouceni o noSeni a zvedani
bfemen, spravném sedu, stoji, drzeni téla. Bylo by vhodné, aby se proband naucil

cvicebni jednotku pro samostatné cviceni doma a snazil se tak o odstranéni svalovych

dysbalanci (posileni oslabenych svali a uvolnéni svalti zkracenych).
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Vystupni vySetieni:

Hmotnost: 99 kg Vyska: 178 cm

VySetieni stoje

Rombergiiv stoj: . negativni, II. negativni, III. pozitivni, velké vychylky do stran

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 3cm

Stiborova vzdalenost 7cm

Forestierova fleche 5cm

Cepojova vzdalenost 2,5cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 4cm

Ottova reklinac¢ni vzdalenost lcm

Thomayerova vzdéalenost chybi 17 cm

Zkouska lateroflexe sin. 15 cm, dx. 14,5 cm

Goniometrické vySetieni

ROZSAHY KLOUBU DOLNICH KONCETIN

Dx Sin
Kycel Flexe 70° 70°
Extenze 10° 5°
Abdukce 30° 30°
Addukce 25° 25°
Vnéjsi rotace 20° 20°
Vnitini rotace 15° 15°
Koleno Flexe 120° 115°
Extenze 0° 0°
Kotnik Dorzélni flexe 5° 10°
Plantarni flexe 40° 40°
Supinace 20° 20°
Pronace 5° 5°
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ROZSAHY KLOUBU HORNICH KONCETIN

Dx Sin
Rameno Flexe 155° 155°
Extenze 10° 10°
Abdukce 120° 125°
Vnéjsi rotace 80° 80°
Vnitini rotace 85° 90°
Loket Flexe 140° 140°
Extenze 0° 0°
Supinace 85° 90°
Pronace 90° 90°

VySetieni zkracenych svalovych skupin
Stupen ¢. 1 byl po opakovaném vySeteni zjistén na obou dolnich koncetindch u m.
triceps surae (m. soleus) a u flexorl kolene. Velmi zkraceny jsou adduktory kycelniho

kloubu a m. pectoralis major. Ostatni svaly zkraceny nejsou.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

Dx Sin

Hluboke flexory Sije Obloukovita flexe 3+

Sunuti vptred 3
M. serratus anterior 4 3+
m. trapezius (dolni ¢ast) 4 4
M. rectus abdominis 3
M. gluteus medius 4 4
m. gluteus maximus 4 4-
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2minutovy Step Test

Tlak krve (mmHg) | Tepova frekvence | Pocet
Pted testem 110/72 63 tept/min 65 stepli/2min
Ihned po testu 131/77 108 tept/min
3 min po testu 123/74 76 tepii/min

Laboratorni vysledky
Kreatinin 777 pmol/l
Fosfaty 3,02 umol/l

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Do budoucna je vhodné pokrac¢ovat v cviceni doma i v jizd¢€ na rehabilitacnim Slapadle
V hemodialyzaénim stfedisku béhem hemodialyzy. Probandovi doporucuji cvicit i
s pomuckami (overball, theraband), ty pfinesou nové moznosti. Je dilezité posilit dolni
koncetiny a zlepSit fyzickou kondici pro usnadéni pfesunu pacienta do

hemodialyza¢niho stiediska.

Subjektivni a objektivni hodnoceni terapie

Proband od zahgjeni pravidelného cvi¢ebniho programu pfistupoval k cviceni velmi
pozitivné a aktivné. Byl podporovan svou manzelkou. Cviky, které provadél doma po
ptedchozi instruktaZi si osvojil a zddny z nich mu nejdiive nedélal problém. Dokonce si
ptfidaval sérii n&kterych cvikli navic. Pozdé€ji mél vSak problém s tocenim hlavy a
s nerovnovahou pii rychlé zméné polohy hlavy ¢i téla pii cviceni, proto nékteré cviky
ke konci obdobi vynechaval. Piesto cvi¢il pravidelné¢ kazdy tyden 4krat a na
rehabilitaénim $lapadle jezdil kaZdou hemodialyzu podle stanoveného rozpisu. Na konci
obdobi po porad¢ s oSetfujicim persondlem uz zvladl Slapat i 3krat 20 minut bez potiZzi.
Pacient si jak nckteré cviky, tak i rehabilitacni Slapadlo na dialyze oblibil a bude se
snazit v pohybové aktivit¢ pokracovat dal. Proband mé pocit, ze se nyni méné

zadychava a zvladne ujit delsi trasu. Také se mu l1épe zveda do stoje z Zidle ¢i kiesla.
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U probanda doslo ke zlepseni celkové pohyblivosti patete a nekterych kloubt.
Dale také k mirnému zlepSeni svalové sily, zejména gluteus medius nebo musculus
rectus abdominis. Paravertebralni svaly nejsou po pravidelné pohybové intervenci jiz
zkracené a flexory kolenniho kloubu jsou zkraceny méné (stupen ¢. 1). Také doslo ke
zlepSeni fyzické kondice, nebot’ pocet krokii béhem Step Testu byl zvysen z 59 na 65 a
thned po testu 1 tfi minuty po ném meél proband vyrazné nizsi tep nez pii méieni pred
pohybovou intervenci, coz miize vypovidat o adaptaci probanda na pohybovou aktivitu.

Ve sledovaném obdobi doslo k nartstu suché hmotnosti z 97 kg na 99 kg,
K nardstu kreatininu z 761 umol/l na 777 umol/l a nartstu fosfatemie z 2,62 umol/l na

3,02 pmol/l pti u€inné dialyze.
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4.2 Kazuistika 2

Probandka je 72leta dichodkyné zijici v Bystfici nad PernStejnem. Méti 165 cm a vazi
61,5 kg. Pacientka byla zatazena do chronického hemodialyza¢niho programu 15. zafi
2011 pro chronickou rendlni insuficienci zptsobenou diabetickou nefropatii s

nefrotickym syndromem.

Anamnéza

Osobni

Probandka prod¢lala bézné détské nemoci. V minulosti byla provedena hysterektomie

pro myom a operace hemoftalmu. Obc¢asné pady probandky byly bez fraktur a nasledk.
Pacientka ma fadu pfidruzenych onemocnéni, s kterymi se musi 1éCit. Jedna se o

arteridlni hypertenzi, ischemickou chorobu srdecni, fibrilaci sini a hyperlipoproteinemii.

Vsechna tato onemocnéni jsou farmakologicky korigovana.

Alergie: neudava.

Abusus: Probandka nekoufi, alkohol nepije a kavu pije prilezitostn¢.

Nynéjsi onemocnéni

Probandka byla zatazena do chronického hemodialyza¢niho programu 15. 9. 2011 na
zaklad¢ chronického renalniho selhdni, které bylo zplsobeno diabetickou nefropaatii
s nefrotickym syndromem. Dale byla zjiSténa chronicka pyelonefritida s litidzou v levé
ledviné.

Pacientka navstévuje Hemodialyzacni stfedisko v Novém M¢st€é na Moravé
tiikrat tydné a je napojena na ,,umélou ledvinu® pét hodin. Jednou za mésic jsou ve
sttedisku provedeny odbéry krve pro kontrolu aktudlniho stavu probandky. Podle
zjisténych vysledki muize byt zménéna taktika hemodialyzy nebo upravena
farmakoterapie. Pokud mé probandka néjaké otdzky nebo obtize ohledné chronického
selhani ledvin nebo hemodialyzy, radi se se svym nefrologem. VZdy ji v§e srozumitelné

vysvétli. Pacientka si jinak Zadné informace nevyhledava.
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Pacientka pfi dialyze odpociva nebo spi. Jizda na rehabilitacnim Slapadle se ji
libi, povazuje to za dobrou moznost jak aktivné travit ¢as na hemodialyze. Navic vita,
Ze u této ¢innosti muze sedét nebo lezet na 1izku a nehrozi ji pad.

Probandka pftistupuje k terapii viceméné zodpovédné. Snazi se dodrzovat vzdy
pitny rezim i dietu, jen obcas doporuceni porusi. Pacientka mé& nékolik komplikaci
k nyné&jSimu onemocnéni, napiiklad kieCe pii nebo po dialyze nebo arterialni

hypertenzi.

Pracovni a socidalni anamnéza
Pacientka je ve starobnim dichodu, neptivydélava si. Bydli v bytovém domé v pfizemi
se synem. Probandka zvladne vystoupat devét schodii do bytu s pomoci. Bézny uklid
domacnosti a vafeni zvlad4 pomalu a s pfestavkami. Nakupy probandka sama nezvlada,
ma problém se zorientovat mezi regaly, proto chodi nakupovat jeji syn.

S oblibou sleduje televizi nebo si povidd s kamaradkou, ktera ji doprovazi na

prochazkach. Také Casto relaxuje a ¢te knihy nebo Casopisy.

Doplitujici informace: pohybova aktivita a spanek

Béhem zimy probandka na prochazky nechodi, boji se padu. V 1été chodi na prochazku
nékolikrat tydné s doprovodem. Trasu voli kratsi, terén pfedevSim rovny a pevny.
Bé&hem prochazky se obvykle citi dobfe. Po prochazce probandku mirné boli nohy a citi
se piijemné unavena. Jinak zadnou pohybovou aktivitu neprovozuje. V mladi se
veénovala turistice a chodila dvakrat tydné cvicit do Orla.

Pacientce €ini nejvétsi problém orientace v nezndmém prostiedi. St€Zuje si na
$patnou rovnovahu, ktera ji omezuje téméf v kazdém pohybu. Mota se ji hlava po
kazdém rychlej$im oto¢eni hlavy, proto se vyhyba rychlym zbrklym pohybim. Dale
nezvladne zvednout horni koncetiny nad hlavu, zaklonit hlavu nebo si dfepnout bez
opory i s oporou.

Probandka nikdy se spankem problém nemeéla. Nyni nemiiZze usnout pied

hemodialyza¢nim dnem. Po dialyze usina bez problémt, protoze byva hodné unavena.
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Fyzioterapeutické vySetfeni stoje
Statické
Pohled zezadu:
- Siroké stojna baze
- silngjsi lytko na levé dolni koncetiné
- glutealni ryhy symetrické
- prava lopatka i rameno vys
Pohled zepiedu:
- postaveni spinae iliacae posteriores superiores i spinae iliacae anteriores
superiores v horizontale
- hypotonie bfisnich svali
Pohled z boku

- zvétSend hrudni kyfoza

protrakce ramen

pfedsun hlavy

prominence C-Th piechodu

Rombergiiv stoj: 1. negativni, 1. pozitivni, velké vychylky do stran, III. pozitivni, velké

vychylky do stran

Dynamické

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 3,5¢cm

Stiborova vzdalenost 9cm

Forestierova fleche 4,5cm

Cepojova vzdalenost 3cm

Ottova inklinac¢ni vzdélenost 3cm

Ottova reklinacni vzdalenost lcm

Thomayerova vzdéalenost chybi 13 cm

Zkouska lateroflexe sin. 13,5 cm, dx. 13 cm
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Antropometrie

Hmotnost: 61,5 kg Vyska: 165 cm
Délka DKK
PDK LDK
Anatomicka 87 cm 87 cm
Funk¢ni 94 cm 94 cm
OBVODY TRUPU
Hrudnik V inspiriu 102 cm
V exspiriu 97 cm
Boky 94 cm
Pas 87cm

ANTROPOMETRIE DOLNICH KONCETIN — OBVODY

dx cm sincm
Stehno (10 cm nad patellou) | 49 51
Koleno 39 40
Tuberositas tibiae 35 36
Lytko 39 41
Ptes kotniky 27 28
Pies hlavice metatarzi 23 23,5

ANTROPOMETRIE HORNICH KONCETIN — OBVODY

Dx cm Sincm
Paze Relaxovana 30 29
Kontrahovana 33 31
Loket 28 27,5
Predlokti 24 23,5
Hlavicky metakarpa 21 21
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Goniometrie

ROZSAHY KLOUBU DOLNICH KONCETIN

Dx Sin
Kycel Flexe 70° 65°
Extenze 10° 10°
Abdukce 30° 30°
Addukce 20° 20°
Vn¢éjsi rotace 25° 25°
Vnitini rotace 15° 15°
Koleno Flexe 120° 120°
Extenze 0° 0°
Kotnik Dorzalni flexe 5° 5°
Plantarni flexe 35° 35°
Supinace 15° 15°
Pronace 5° 5°
ROZSAHY KLOUBU HORNICH KONCETIN
Dx Sin
Rameno Flexe 115° 120°
Extenze 20° 20°
Abdukce 120° 125°
Vngjsi rotace 75° 70°
Vnitini rotace 85° 80°
Loket Flexe 140° 140°
Extenze 0° 0°
Supinace 80° 80°
pronace 80° 85°
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VySsetieni chiize
Probandka pouziva k chiizi francouzskou holi na pravé strané. Sirsi baze, nestejna délka
kroku (leva dolni koncetina — kratS$i krok), mirnd nestabilita. Nezvlada chizi po

Spickéch ani po patach.

VySetieni zkracenych svalovych skupin
Stupeii €. 1 byl ur¢en u adduktor kycelniho kloubu, m. pectoralis major oboustrann¢,
na obou dolnich koncetindch u u flexorti kolene a m. triceps surae. Ostatni svaly nejsou

zkréaceny.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

Dx Sin

Hluboké flexory sije Obloukovita flexe 4-

Sunuti vpted 4-
M. serratus anterior 4 3+
m. trapezius (dolni ¢ast) 4 4
M. rectus abdominis 3
M. gluteus medius 4 4
m. gluteus maximus 4 4-

2minutovy Step Test

Tlak krve (mmHg) | Tepova frekvence | Pocet
Pied testem 153/85 83 tepl/min 38 stepll/2 min
Ihned po testu 133/90 105 tept/min
3 min po testu 146/89 95 tept/min

Laboratorni vysledky
Kreatinin 365 pmol /1
Fosfaty 1,93 pmol/l

64




Bartheliiv test béZnych dennich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore

1. Pfijem potravy a tekutin | samostatn¢ bez pomoci 10
2. Oblékani Samostatné bez pomoci 10
3. Koupéani samostatné nebo s pomoci 5

4, Osobni hygiena samostatn¢é nebo s pomoci 5

S. Kontinence moci plné inkontinentni 10
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
7. Pouziti WC samostatn¢ bez pomoci 10
8. Presun ltizko — zidle samostatn¢ bez pomoci 15
9. Chtize po roviné S pomoci 50 m 10
10. Chtize po schodech S pomoci 5

Celkem 90

Bylo dosazeno celkem 90 bodt, coz odpovida lehké zavislosti na druhé osobg.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka by si méla zvyknout na zavedeni pravidelné cviceni do svého denniho rezimu.
Neni to pro ni nic nového, diive se vénovala pravidelnému cviceni 2krat tydné.
Probandka by méla posilit dolni koncetiny, aby dokéazala zvladnout 9 schodii do svého
bytu bez cizi pomoci. Do kratkodobého cile je také vhodné zaradit: edukaci pacientky,
pouceni o noSeni a zvedani biemen, spravném sedu, stoji, drzeni téla. Bylo by vhodné,
aby se naucila cvicebni jednotku pro samostatné cviceni doma a snazila se tak o

odstranéni svalovych dysbalanci (posileni oslabenych svali a uvolnéni svall

zkracenych).
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Vystupni vySetieni
Hmotnost: 65 kg Vyska: 165 cm
VySetieni stoje

Rombergiiv stoj: 1. negativni, II. pozitivni, mirné vychylky do stran, III. pozitivni, velké

vychylky do stran

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 4 cm

Stiborova vzdalenost 10 cm

Forestierova fleche 4 cm

Cepojova vzdalenost 3cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 3,5¢cm

Ottova reklinacni vzdalenost lcm

Thomayerova vzdalenost chybi 10 cm

Zkouska lateroflexe sin. 13,5 cm, dx.13,5cm

Goniometrické vysetieni

ROZSAHY KLOUBU DOLNICH KONCETIN

Dx Sin
Kycel Flexe 80° 75°
Extenze 10° 10°
Abdukce 30° 30°
Addukce 20° 20°
Vngjsi rotace 25° 25°
Vnitini rotace 15° 15°
Koleno Flexe 120° 120°
Extenze 0° 0°
Kotnik Dorzalni flexe 5° 5°
Plantarni flexe 40° 40°
Supinace 20° 15°
Pronace 5° 5°
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ROZSAHY KLOUBU HORNICH KONCETIN

Dx Sin
Rameno Flexe 120° 120°
Extenze 20° 20°
Abdukce 125° 130°
Vnéjsi rotace 75° 75°
Vnitini rotace 85° 85°
Loket Flexe 140° 140°
Extenze 0° 0°
Supinace 80° 80°
pronace 80° 85°

VySetieni zkracenych svalovych skupin
Po pravidelné tclesné aktivité byl urcen stupenr ¢. 1 u adduktorti kycelniho kloubu,

flexorti kolene a pectoralis major oboustranng. Ostatni svaly nejsou zkraceny.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

Dx Sin

Hluboke flexory Sije Obloukovita flexe 4-

Sunuti vpted 4-
M. serratus anterior 4 4
m. trapezius (dolni ¢ast) 4 4
M. rectus abdominis 3
M. gluteus medius 4 4
m. gluteus maximus 4 4
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2minutovy Step Test

TK (mmHg) Tepova frekvence | Pocet
Pted testem 150/92 91 tepti/min 40 stepit/2 min
Ihned po testu 148/81 104 tept/min
3 min po testu 154/91 88 tepti/min

Laboratorni vysledky
Kreatinin 393 umol/I
Fosfaty 2,23 umol/l

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pro probandku je vhodné pokracovat v cviceni doma i v jizd€ na rehabilitacnim Slapadle
V hemodialyzaénim stfedisku béhem hemodialyzy, protoze ji cviceni bavi a citi se po
ném dobfe. Pacientce doporucuji zkusit i1 lehké cviky s pomilckami (overball,
theraband), aby cviceni nebylo jednotvarné. Je dilezité pokrac¢ovat v posilovani dolnich
koncetin a zlepSeni fyzické kondice pro usnadéni piesunu pacientky do

hemodialyzacniho stfediska.

Subjektivni a objektivni hodnoceni terapie
Probandka hned od zacatku pravidelného pohybového programu pftistupovala k cviceni
velmi zodpovédné a kladné. Byla podporovana svym synem a persondlem na
hemodialyza¢nim stfedisku. Cviky, které provadéla doma po predchozi instruktaZzi si
oblibila, cvicila pravidelné 3krat tydné bez problémii. Za celé obdobi vynechala cvi€eni
ttikrat z divodu Unavy a pocitu slabosti. Pacientka si cviceni i1 rehabilitacni Slapadlo
oblibila a chce v pohybové aktivité¢ pokraCovat dal. Probandka se snadnéji dostava ze
sedu do stoje a ma pocit jistéjsiho stoje a chiize.

U probandky doslo ke zlepSeni celkové pohyblivosti patefe. Také bylo méfenim
zjisténo zlepSeni pohyblivosti nékterych kloubli, zejména pii flexi v ky€lich a nékteré

pohyby v hlezennim a ramennim kloubu. Po opakovaném testovani zkracenych svalt jiz
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neni pfitomno zkraceni tricepsu surae. ZlepSeni svalové sily a fyzické kondice je velmi
nepatrné.

Béhem sledovaného obdobi doslo k nartstu suché hmotnosti z 61,5 kg na 65 kg,
Kk nardstu kreatininu a z 365 umol/l na 393 umol/l a naristu fosfatemie z 2,62 umol/l na

3,02 umol/l pfi nezménéné ucinnosti dialyzy.
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4.3 Kazuistika 3

Proband je 69lety diichodce z Heralce pod Zakovou horou. Jeho vyska je 168 cm a vaha
68 kg. Pacient byl zafazen do pravidelné dialyzacni terapie v lednu 2011 po chronickém

selhani ledvin kombinované etiologie.

Anamnéza

Osobni

Pacient prodélal vSechny bézné détské nemoci. V minulosti mu byla provedena
gastroskopie pro redukeci slizni¢nich fas, biopsie k vylouceni celiakie a pro polypy
v sigmatu o velikosti 5 az 9 mm byla provedena polypectomie. V roce 1997 doslo pii
urazu k fraktuie hlezna bilateralné, feseno osteosyntézou. V roce 2008 byla provedena
totalni endoprotéza kycle vpravo. Dne 24. ledna 2011 byla uskute¢néna nefrektomie
z davodu svétlobunééného tumoru na levé ledvin€. Poté zacalo postupné dochazet
k rozvoji komplikaci, které se vztahuji k renalnimu selhani. Jedna se o sekundarni
anemii a sekundarni hypertenzi.

Alergie: neudava

Abusus: Proband je od mladi silny kufdk. Vypije obvykle 3-4 kavy denné a alkohol

nepije ¢asto, ale nevyhyba se mu.

Nynéjsi onemocnéni
Proband byl zatazen do pravidelné dialyzacni 1é€by v lednu roku 2011 na zakladé
chronického renélniho selhani kombinované etiologie.

Pacient navstévuje Hemodialyzu v nemocnici v Novém Mésté na Moravé tiikrat
tydné€ a je napojena na ,,umélou ledvinu‘ pét hodin. Pravidelné na konci mésice jsou zde
provedeny odbéry krve pro kontrolu aktualniho stavu pacienta. Podle vysledkli miize
byt zménéna taktika hemodialyzy nebo upravena farmakoterapie. Pokud mé proband
n¢jaké dotazy ohledné chronického rendlniho selhani nebo hemodialyzacni terapie,
obraci se na svého nefrologa. VZdy dostane srozumitelnou odpovéd’. Proband si jinak

zadné informace nevyhledava.
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Proband pti hemodialyze nejcastéji sleduje televizi. Jindy odpociva nebo spi.
Rehabilitacni Slapadlo bere jako dobrou moznost jak travit ¢as na dialyze a predpoklada,
ze mu Cas bude rychleji ubihat.

Pacient pfiznava, ze nepfistupuje vzdy k terapii zodpovédné. Neékdy se mu
nedaii dodrzovat dietu a stanoveny pitny rezim. Obcas ji nedoporu¢ované potraviny.
Pacient m& kromé sekundarni hypertenze i sekundarni anémii, coz jsou casté

komplikace chronické renalni insuficience.

Socidlni a pracovni anamnéza

Pacient cely zivot pracoval jako nastrojat mnohdy v prasném prostiedi. Jeho nejcastéjsi
pracovni polohou byl stoj. V zaméstnani nosil pohodlny a vzduSny pracovni odév i
pohodlnou obuv.

Proband je ve starobnim diichodu, nepfivydélava si. Zije s manzelkou v prvnim
patie rodinného domu, v pfizemi Zije syn s rodinou. Proband zvlada schody i bézné
denni ¢innosti bez pomoci. Rad ¢te noviny nebo sleduje televizi, pokud je tam potad,
ktery ho zajima. V zimé chodi do sklepa ptidavat do kotle. M4 pocit, Ze si tim ptes zimu

udrzuje dobrou fyzickou zdatnost.

Doplitujici informace: pohybova aktivita a spanek
Proband se diive rad vénoval mnohym sportovnim aktivitam, sportoval v Sokolu na
vesnici a rad chodil na del§i prochazky. Nyni zvladd téméf veskerou praci kolem
rodinného domu - Stipani diivi, topeni v kotli pfes zimu nebo praci na zahradé. Béhem
fyzické aktivity potiebuje delsi prestavky na oddych. Pfi praci se obvykle citi dobte,
ziidkakdy byva unaveny. Po praci ho obvykle boli dolni koncetiny a je piijemné
unaveny.

Probandovi dé€la nejvetsi problém diep, zvladne ho jen s oporou nebo mirnou
dopomoci. Casto mé pocit tézkych nohou, obvykle po namaze.

Pacient méa nékdy problémy s usindnim, proto si obcas vezme praSek na spani.

Lépe se mu vSak usind po dialyze nez pied dialyzou.
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Fyzioterapeutické vySetfeni stoje
Statické
Pohled zezadu:
- prava ploska zatizena vice zevné
- varozita kolen bilateraln¢
- glutealni ryhy symetrické
- levé rameno vys
Pohled zepiedu:
- postaveni spinae iliacae posteriores superiores i spinae iliacae anteriores
superiores v horizontale
- pupek mirné vpravo
- mirna rotace trupu vpravo
Pohled z boku
- mirna protrakce ramen
- ptedsun hlavy
- prominence C-Th piechodu

Romberguiv stoj: 1. negativni, II. negativni, III. pozitivni, malé vychylky do stran

Dynamické

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 6cm

Stiborova vzdalenost 8cm

Forestierova fleche 6cm

Cepojova vzdalenost 3cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 3cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost 1,5cm

Thomayerova vzdalenost chybi 11 cm
Zkouska lateroflexe sin. 11 cm, dx. 12 cm
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Antropometrie

Hmotnost: 68 kg Vyska: 168 cm
Délka DKK
PDK LDK
Anatomicka 80 cm 80 cm
Funk¢ni 87 cm 87cm
OBVODY TRUPU
Hrudnik V inspiriu 94 cm
V exspiriu 91 cm
Boky 87 cm
Pas 88 cm

ANTROPOMETRIE DOLNICH KONCETIN — OBVODY

dx cm sincm
Stehno (10 cm nad patellou) | 52 51
Koleno 41 40
Tuberositas tibiae 36 36
Lytko 39 39
Ptes kotniky 27 28
Pies hlavice metatarza 24 245

ANTROPOMETRIE HORNICH KONCETIN

Dx cm Sincm
Paze Relaxovana 32 315
Kontrahovana 36 35
Loket 29 29
Predlokti 26,5 26
Hlavicky metakarpt 21,5 21
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Goniometrie

ROZSAHY KLOUBU DOLNICH KONCETIN

Dx Sin
Kycel Flexe 65° 65°
Extenze 10° 15°
Abdukce 35° 35°
Addukce 15° 20°
Vn¢éjsi rotace 25° 25°
Vnitini rotace 10° 15°
Koleno Flexe 130° 130°
Extenze 0° 0°
Kotnik Dorzalni flexe 10° 10°
Plantarni flexe 45° 40°
Supinace 20° 25°
Pronace 10° 10°
ROZSAHY KLOUBU HORNICH KONCETIN
Dx Sin
Rameno Flexe 140° 140°
Extenze 20° 20°
Abdukce 130° 125°
Vngjsi rotace 80° 80°
Vnitini rotace 80° 80°
Loket Flexe 135° 135°
Extenze 0° 0°
Supinace 85° 85°
Pronace 80° 85°
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VySsetieni chiize
Proband pfi chiizi nevyuziva zadné pomiicky. Stabilni chiize, pravidelny rytmus i délka
kroku, varozita kolen, vice zatizena zevni hrana plosky. Zvlada chtizi po Spickach i po

patach.
VySetieni zkracenych svalovych skupin
Stuperi €. 1 byl stanoven u m. pectoralis major a triceps surae oboustranné. Ostatni svaly

nejsou zkraceny.

Vysetreni oslabenych svalovych skupin

Dx Sin

Hluboké flexory sije Obloukovita flexe 4

Sunuti vptred 4
M. serratus anterior 4 4
m. trapezius (dolni ¢ast) 4 4
M. rectus abdominis 4
M. gluteus medius 3+ 4
m. gluteus maximus 4- 4

2minutovy Step Test

Tlak krve (mmHg) | Tepova frekvence | Pocet
Pted testem 116/66 100 tepti/min 61 stepti/2 min
Ihned po testu 156/70 104 tept/min
3 min po testu 138/60 97 tept/min

Laboratorni vysledky
Kreatinin 283 umol/l
Fosfaty 1,23 pmol/l

75




Bartheliiv test béZnych dennich ¢innosti

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore

1. Pfijem potravy a tekutin | samostatn¢ bez pomoci 10
2. Oblékani Samostatné bez pomoci 10
3. Koupéani samostatné nebo s pomoci 5

4, Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5

S. Kontinence moci plné inkontinentni 10
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
7. Pouziti WC samostatn¢ bez pomoci 10
8. Presun ltizko — zidle samostatné bez pomoci 15
9. Chtize po roviné Samostatné nad 50 m 15
10. Chiize po schodech Samostatné bez pomoci 10
Celkem 100

Bylo dosazeno celkové bodové skore 100 bodl, coz odpovidd nezavislosti na druhé

osobé.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pro pacienta je dileZité posileni dolnich koncetin, aby zvladl dfep. Do kratkodobého
planu je také piithodné zaradit: edukaci pacienta, pouceni o noSeni a zvedani biemen,
spravném sedu, stoji, drzeni téla. Bylo by vhodné, aby se naucil cvicebni jednotku pro

samostatné cvi¢eni doma a snazil se tak o odstranéni svalovych dysbalanci (posileni

oslabenych svalli a uvolnéni svali zkracenych).
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Vystupni vySetieni

Hmotnost: 68,5 kg Vyska: 165 cm

VySetieni stoje

Rombergiiv stoj: 1. negativni, I1. negativni, III. pozitivni, malé vychylky do stran

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost 6cm

Stiborova vzdalenost 7,5¢cm

Forestierova fleche 6cm

Cepojova vzdalenost 3cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 3cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost 1,5cm
Thomayerova vzdéalenost chybi 10 cm
Zkouska lateroflexe sin. 11 cm, dx.12 cm

Goniometrické vySetieni

ROZSAHY KLOUBU DOLNICH KONCETIN

Dx Sin
Kycel Flexe 70° 55¢
Extenze 15° 10°
Abdukce 35° 25°
Addukce 15° 10°
Vnéjsi rotace 25° 15°
Vnitini rotace 10° 10°
Koleno Flexe 130° 130°
Extenze 0° 0°
Kotnik Dorzélni flexe 15° 10°
Plantarni flexe 45° 40°
Supinace 20° 25°
Pronace 10° 10°
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ROZSAHY KLOUBU HORNICH KONCETIN

Dx Sin
Rameno Flexe 140° 145°
Extenze 20° 20°
Abdukce 130° 130°
Vnéjsi rotace 80° 80°
Vnitini rotace 80° 80°
Loket Flexe 135° 135°
Extenze 0° 0°
Supinace 85° 85°
Pronace 80° 85°

VySetieni zkracenych svalovych skupin
Stupen ¢. 1 byl stejné jako pfi testovani pifed pohybovou intervenci stanoven u m.

pectoralis major a triceps surae oboustranné. Ostatni svaly nejsou zkraceny.

VySetieni oslabenych svalovych skupin

Dx Sin

Hluboké flexory §ije Obloukovita flexe 4

Sunuti vpted 4
M. serratus anterior 4 4
m. trapezius (dolni ¢ast) 4 4
M. rectus abdominis 4
M. gluteus medius 3+ 3
m. gluteus maximus 4- 3
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2minutovy Step Test

Tlak krve (mmHg) | Tepova frekvence | Pocet
Pted testem 137/97 84 tepii/min 48
Ihned po testu 145/84 97 tepti/min
3 min po testu 140/96 90 tepti/min

Laboratorni vysledky
Kreatinin 285 pmol/l
Fosfaty 1,27 umol/l

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Jelikoz pacient od pilky sledovaného obdobi necvicil kvtli koxalgiim, doporucila jsem
mu vySetfeni u odborného 1ékate, aby se v budoucnu mohl pohybovym aktivitdm nebo
sportu vénovat a necitil bolest. Po vyfeseni tototo problému by bylo vhodné pokracovat
v jizdé na rehabilitatnim $lapadle a v domacim pravidelném cviceni, aby byly

odstranény svalové dysbalance a byla zlepsena fyzicka kondice.

Subjektivni a objektivni hodnoceni terapie

Proband pftistupoval k pravidelnému pohybovému programu kladné. Cvicil pravidelné.
Jizdu na rehabilitatnim §lapadle obCas odmital stim, Ze je unaveny. Od 6. tydne
sledovaného obdobi necvicil viibec kvili bolesti levé kycle. Nicméné by chtél do
budoucna zacit s n¢jakou formou pohybové aktivity.

U probanda doslo k zanedbatelnému zlepSeni pohyblivosti patefe a kloubt. Diky
bolesti levé kycle byla snizena jeji hybnost. Nedoslo ani k zlepSeni svalové sily, ta byla
snizena u mm. glutei vlevo ziejmé diky bolesti levé kycle. Fyzicka kondice
pravdépodobné zlepSena byla, nebot” doslo k sniZeni klidové tepové frekvence 1 tepové
frekvence po vykonani aktivity. Pocet krokd je vSak ovlivnén jiz zminovanymi
bolestmi. Testovani zkracenych svalovych skupin mélo stejné vysledky jako pred
zahdjenim pohybové intervence. Béhem sledovaného obdobi nenastala zména hmotnosti

ani vyznamny narast kreatininu a fosfatemie.
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4.4 Pribéh cvi¢ebniho programu

Cvicebni program probanda trval 10 tydnt béhem kterych bylo provadéno pravidelné
cviCeni dle ptedchozi instruktdze a fizeny kondicni trénink na rehabilitacnim Slapadle
béhem hemodialyzy.

U pacient bylo provadéno cviceni s fyzioterapeutem a poté byli edukovani 0
spravném drzeni téla, noSeni a zvedani bfemen, o spravném sedu a chlzi. Cviceni
s fyzioterapeutem bylo v jednotlivych lekcich zaméfeno na sestaveni cvi¢ebni jednotky
vhodné na doma, dale byly vyuzivany prvky senzomotoriky (nacvik malé nohy, cvi¢eni
na labilnich plochach, tGsece, cocky) k nacviku lepsi stability stoje a zvySeni celkové
rovnovahy probandu. V jednotlivych lekcich byly dale zafazeny cviky vestoje s oporou
nebo vsedé¢ na zidli zaméfené na posileni zejména dolnich koncetin a protazeni
zkracenych svalovych skupin. Pacienti dostali doporuceni cvicit v den, kdy nemaji
dialyzu nebo pted dialyzou. Pro cvicebni jednotku bylo piipraveno nékolik cviki, ty
byly postupné¢ béhem lekci pacientim vysvétleny a predvedeny. Pacienti si je mohli
vyzkousSet, poté bylo upraveno spravné provedeni, aby mohly byt tyto cviky vyuzity
k samostatnému cvic¢eni. U kazdého pacienta byly k samostatnému cvi¢eni na doma
vybrany cviky, které zvladl bez kontroly provedeni. Po instruktdzi cvikd si pacienti
cvi€ili doma po dobu 10 tydnli, béhem nich n¢kolikrat prob&hla kontrola spravnosti
provedeni cvikii z celé cviebni jednotky. Pacienti cvi€ili podle sestavené cvicebni
jednotky 3x — 4x tydné asi 30 minut. Vysledky a pfinos cvi¢eni byl zhodnocen na
poslednim sezeni.

Trénink na rehabilitacnim $lapadle byl realizovan ptimo v Hemodialyza¢nim
sttedisku v Novém Mésté€ na Moravé pod odbornym dozorem a byl provadén vzdy mezi
2. a 3. hodinou hemodialyzy. Rizeny tréninkovy rezim se sklada z nepietrzitého lapani
na rehabilitaénim Slapadle pfi konstantni rychlosti 45-50 ot/min. Intenzita cviceni byla
nastavena na 60 — 70 % individualniho maximalniho vykonu (ve wattech). Skladba této

tréninkové jednotky zahrnovala nasledujici postupy:
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Tydny Datum Délka tréninku
1.a2. Tyden 25.1.-7.2. 10 min

3. tyden 8.2.—14. 2. 15 min

4.a5. tyden 15.2.-28. 2. 20 min

6. — 10 tyden 29.2.-34. Az 2 x 20 min
Cvicebni jednotka

1. Zahftivaci ¢ast
Poloha: stoj mirn€ roznozny, opora o opéradlo zidle
- chuze na misté, zvedani kolen
- chlize na misté ve stoji snozném a rozkro¢ném stiidave
- chiize na misté + krouzeni v ramenou
- vypony obéma snozmo, mirny podiep (Ptiloha €. 4, obr. 1)
- stoj rozkro¢mo, prenaseni vahy téla ze strany na stranu + unozit pravou,
levou DK
2. Hlavni ¢ast — rozvoj kloubni pohyblivosti
Poloha: sed na Zidli pokrémo, mirn€ roznozny
- krouzivé pohyby v zapésti
- jedna HK drzi druhou za predlokti (,,okynko) — krouzivé pohyby
V ramenou (oba sméry)
- krouzeni v kotniku (stfiddme pravou a levou DK)
- prednozit, jizda na kole jednou DK (stfiddme pravou a levou DK)
Hlavni ¢ast — protahovaci cviky
- vydrz v protazeni 10 sekund
Poloha: sed na Zidli pokrémo, mirn€ roznozny
- uklon hlavy do strany (s vydechem)
- uklon trupu do stran (HK se drzi okraje Zidle)

- otoceni trupu do stran (prava HK na levé koleno a opacn¢)
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- Upazit skrémo za hlavou, mirn¢ zaklonit trup (s nadechem), ptedklon
hlavy s pfipazenim skrémo za hlavou, pfitazeni brady na hrudni kost

- uvolnéni trupu, HK svésit doli podél dolnich koncetin, vydrzet
v predklonu

Poloha: stoj s oporou

- stoj pokrémo piednozny pravou, chodidla sméfuji vpied, pifeneseni
t&zisté t¢la vpied (s vydechem), zatlaceni paty zanozené DK k zemi

- Stoj mirné rozkro¢ny pokrémo, chodidla sméiuji vpred, tkrok stranou
pravou DK, pfeneseni t€ziste téla, protazeni vnitini strany stehna levé
DK

- vsedé na lizku bokem, ptfedklon k jedné natazené DK, druhd je na zemi,
dotknout se prstll na noze (sttidame na obé¢ strany)

Hlavni ¢ast — posilovaci cviky

Poloha: sed na zidli pokrémo, mirn€ roznozny

- zvednout jednu DK, ptfednozit - vydrz, pokréit a polozit zpét na zem
(totéz druhou DK)
nadzvednout ze Zidle (Ptiloha ¢. 4, obr. 2)

Poloha: stoj mirn€ roznozny, opora o opéradlo zidle

- unozeni DK do strany a zpé&t (stfiddme pravou a levou DK)

- zanoZeni DK dozadu a zpét

3. zaverecna Cast

- Ve stoji rozkro¢ném, paze opfeny o opé€radlo zidle v pfedklonu,

s vydechem snizit pfedklon — vydrz, snadechem uvolnit protaZeni

(Ptiloha ¢. 4, obr. 3)
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5 DISKUZE

Pravidelna pohybova aktivita je v dnesni dob¢ dilezitou soucasti zdravého zivotniho
stylu. Spravny a kontrolovany pohyb mutze hrat vyznamnou roli i v rdmci rehabilitani
1écby. Avsak presto, ze je pohybova aktivita (béhem i mimo dialyzu) modernim
trendem v soucasné komplexni péci o dialyzované pacienty, neni této problematice
v Ceské republice doposud vénovana patfi¢na pozornost.

Z vysledkli méteni a pozorovani zaznamendvanych u tfech probandi béhem
10tydenni pohybové intervence, ktera probihala formou pravidelného cvi¢eni doma po
piredchozi instruktazi a fizeného tréninku na rehabilitatnim Slapadle v pribéhu
hemodialyzy, 1ze konstatovat urcité zlepSeni. U probanda ¢islo 1 a probandky cislo 2
doslo k mirnému zlepSeni fyzického stavu béhem 10 tydni pravidelné pohybové
aktivity. Proband ¢islo 3 béhem sledovaného obdobi zacal trpét koxalgiemi, piestal
cvicit a nedoslo tak k téméi Zadnému zlepseni.

Proband cislo 1 a probandka ¢islo 2 pristupovali k cvi¢eni velmi zodpovédné a
cvicili pravideln¢ doma 1 béhem dialyzy na rehabilitaénim §lapadle. U obou probandi
byla zvySena hmotnost, kreatinin i fosfatemie. ZvySeni hmotnosti 1 kreatininu oSetfujici
nefrolog hodnotil kladnég, protoZze se lze domnivat, Ze vyssi fyzicka aktivita zvySovala
chut’ k jidlu, v dasledku toho doSlo k mirnému nartistu svaloviny a tim i kreatininu.
Zvyseny piijem bilkovin sebou nese zvySeni hladiny fosfafi v krvi, ta se vsak da
farmakologicky korigovat. U pacienta ¢islo 1 doSlo k vyraznému zlepSeni fyzické
kondice a celkové pohyblivosti patefe i nékterych kloubl.. Také u ng byla mirné
zvySena svalova sila a nékterd zkraceni svalli byla odstranéna nebo zmirnéna. Pacient
nyni zvladne ujit del$i trasu a méné se zadychava, také se mu lépe zveda ze sedu do
stoje. U probandky ¢islo 2 doSlo také ke zlepSeni celkové pohyblivosti patefe a
nékterych kloubt. Pfi vystupnim vySetfeni jiz nebylo pfitomno zkraceni tricepsu surae.
Zlepseni fyzické kondice a svalové sily bylo u probandky velmi nepatrné. Pacientka se
snadné&ji dostava ze sedu do stoje a ma jistejsi stoj 1 chlizi. Proband ¢islo 3 pravidelné

cvi¢il do 5. tydne sledovaného obdobi, poté se zacaly objevovat bolesti levé kycle a
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pohybovou intervenci jsme po vzdjemné domluvé ukoncili. Behem sledovaného obdobi
nedoslo k zadnym vyraznéjSim zménam.

Domnivam se tedy, Ze hlavnimi pfedpoklady pro UspéSnou fyzioterapii u
dialyzovanych pacientii jsou osobni zdjem a aktivni pfistup k pravidelné pohybové
aktivité. Dilezité je, aby byl pacient disledny, cvi¢il dlouhodobé a pravidelné.
Vhodnou formou pohybovych aktivit Ize ptispét ke zlepSeni télesného 1 psychického
stavu.

Oh-Park (2002) uvadi, Ze je potieba pro pozitivni zmény v jednotlivych
oblastech kvality Zivota minimdln¢ 12tydenni trvani pohybového programu. S timto
tvrzenim se ztotoznuji, jelikoZ po 10 tydnech doSlo ke zlepSeni jen v nékterych
oblastech kvality zivota vztahujicich se k fyzického stavu. Konecné vysledky byly tedy
limitovany celkovou dobou trvani pravidelného pohybového programu. Pro
signifikantnéjsi zlepSeni by bylo nutné pacienty zatézovat v zabeéhnutém pohybovém
programu po delsi ¢asovou periodu. Proto je dulezité, aby pacienti i nadale pokracovali
V pohybovém reZimu i po ukonceni tohoto pohybového programu. Je dileZité, aby si
vybrali takovou pohybovou aktivitu, kterd je bude bavit a stane se soucasti jejich
denniho rezimu.

Konstantinidou porovnaval cviceni béhem a mimo hemodialyzu z pohledu
pacientd. MenSi navstévnost cvicebniho programu a predCasné vystoupeni z néj bylo
mimo dialyzu. Castymi diivody byly problémy s transportem na cviéebni lekci, inava
nebo nedostatek ¢asu (Konstantinidou, 2002). Je proto vhodné pacienty edukovat, aby
mohli spravné cvicit v domacim prostiedi. U pacientli jsem se setkala s pozitivni reaket,
nebot’ nechtéji byt v dialyzaénim stfedisku déle nez je nutné, navic je cviCeni
nejvhodngjsi v nedialyzaéni den. Rizené cvieni béhem hemodialyzy je pro pacienty
také vhodné predevSim z hlediska odborné kontroly. Velmi pozitivné je také piijiméana
ucast na rekondi¢nich pobytech, na kterych mohou pacienti absolvovat rizné pohybové
aktivity. Tyto rekondi¢ni pobyty realizuje Spolecnost dialyzovanych a
transplantovanych nebo Sportovni klub dialyzovanych a transplantovanych.

Mahrova (2009) ve vyzkumné studii prokazala vyznamny vliv pohybové

intervence na dialyzované pacienty. Pohybovy program v této studii zahrnoval cviceni
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béhem kazdé hemodialyzy po dobu 6 mésici. Cviceni bylo vedeno ve 2.-3. hodiné
hemodialyzy pod vedenim zaskolen¢ho persondlu dialyzacniho stfediska. Cvicebni
jednotka zahrnovala procviceni kloubni pohyblivosti, protazeni zkracenych svali,
cvic¢eni pro zvyseni nebo udrzeni svalové sily, cévni a dechovou gymnastiku. Po této
pohybové intervenci byl zaznamenén nejvyznamnéjsi rozdil mezi vstupni a vystupni
Thomayerovou vzdalenosti. I v mé bakalarské praci byl tento rozdil u probanda ¢islo 1 a
probandky ¢islo 2 ziejmy. Lze se tedy domnivat, ze cviceni béhem nebo mimo dialyzu
ma vyznamny vliv na pohyblivost patete.

Ve FN u sv. Anny v Brné jako prvni v Ceské republice od roku 2009 nabizi
svym pacientiim dvé tréninkové metody. Jedna se o fizeny trénink na rehabilitaénim
Slapadle nebo mistni nizkofrekvenéni elektrickou stimulaci svalstva dolnich kondetin.
Dobsak (2012) uvadi, ze metodou mistni elekrické stimulace v dlouhodobém horizontu
1ze docilit stejnych nebo lepsSich vysledkt jako pomoci tvrdé tréninkové diiny. Dle
mého nazoru je vSak vhodné kombinovat tyto dvé tréninkové metody s aktivnim
cvicenim pacienta. Elektrostimulace je vhodnd pfedevSim u starSich, polymorbidnich
pacientli, u kterych je pouziti béznych metod fyzické aktivity kontraindikované pro
zvySené riziko hemodynamické nestability.

Pravidelnd a spravn€ indikovana provadénd pohybova aktivita ma mnoho
pozitivnich efektl na organismus zdravého i nemocného clovéka. Muze vyvolat
morfologické i funkéni zmény jednotlivych systému a ma také kladny celkovy vliv,
ktery se projevuje zvySenim fyzické zdatnosti a vykonnosti, sebevédomim a zlepSenim
kvality Zivota.

V ramci vySe uvedenych vysledkii by bylo vhodné, aby byla této problematice
vénovana v Ceské republice vétsi pozornost. Pohybovy program je dnes jiz standardni
soucasti komplexni péce o pacienty s chronickou renalni insuficienci ve Spojenych
statech, Kanadé, Japonsku a ve vétSin€ Clenskych zemi EU. Tréninkovy rezim je Gi€inna
metoda, kterd prokazatelné zlepSuje funkéni zdatnost organismu, zvySuje ucinnost
vlastni hemodialyzy a piispiva ke stabilizaci zdravotniho stavu a zlepSeni kvality Zivota

pacientll s chronickym renalnim selhanim.
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6 ZAVER

Chronické selhani ledvin s sebou piindsi mnoho komplikaci jak po strance fyzicke, tak i
psychické a socialni. Vlastni dlouhodoby dialyza¢ni program je velmi narocny — ¢asove,
psychicky i1 fyzicky. Hemodialyzovany pacient stravi asi 800 hodin (5 tydnil) ro¢né
inaktivné vleze nebo polosedé béhem hemodialyzacni procedury. Pacienti ji navstévuji
ve vétSine pripadl tiikrat tydné na 4 - 5 hodin. Nasledkem hypokinézy pak dochazi ke
snizené fyzické zdatnosti dialyzovanych jedinct.

Cilem této bakalatské prace bylo zmapovat psychomotoricky stav dialyzovanych
pacientll. Pro tyto ucely bylo nejprve nutné nastudovat odbornou literaturu zabyvajici se
pohybovymi problémy dialyzovanych, sociologii a psychologii chronicky nemocnych.
A poté tyto informace shrnout a uspotadat. DalSim cilem bylo navrzeni cvicebni
jednotky pro dialyzované pacienty. Zaméfila jsem se pievazné na starsi pacienty, jelikoz
jsou nejpocetnéjsi skupinou dialyzovanych. Po sestaveni cviebni jednotky byl
proveden nacvik a korekce spravného provedeni cvikll tak, aby mohly byt vyuzity
k samostatnému cvic¢eni bez kontroly fyzioterapeuta. Navrzeni cvicebni jednotky bylo
velmi dulezité, protoze pozitivni ucinek pravidelného cviceni byl prokazan na
vysledcich probanda ¢islo 1 a probandky ¢&islo 2. Cvicebni jednotka pacientim
vyhovovala a zvladali ji cvicit v domacim prostfedi bez kontroly fyzioterapeutem.

Vysledky vyzkumu prokazaly urcité zlepSeni v nékterych oblastech motorického
stavu dialyzovanych pacientli. Také samoziejmé ukéazali mnoho limitd, které toto
cviCeni pfinasi. Pacienti jsou Casto unaveni, lehce unavitelni, mnohdy zaneprazdnéni a
vV neposledni fadé nezvykli na pravidelnou pohybovou aktivitu. Bylo proto nutné ke
kazdému pfistupovat individudlné a snaZit se pacienty motivovat.

Ptfinos této bakalafské prace spatfuji v podnétu pro dalsi studie, které by mohly
dosahnout s dlouhodobéjsim pravidelnym pohybovym programem a vétsim souborem
pacientl statisticky vyznamnych hodnot. Préaci lze vyuzit 1 jako studijni a informacéni

materidl pro Sirokou vetejnost, ale 1 studenty lékatskych i1 nelékatskych obort.
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8 KLICOVA SLOVA
Hemodialyza
Chronické renalni selhani

Pravidelna pohybova aktivita
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9 PRILOHY

Ptiloha €. 1: Anatomie ledvin

Ptiloha €. 2: Dialyza¢ni monitor

Ptiloha ¢. 3: Bartheltiv test béznych dennich ¢innosti

Ptiloha €. 4: Ukazky cvikii z cvicebni jednotky
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Ptiloha €. 1: Anatomie ledviny

Glomeruly
v ledvinne kire

Ledvinna pyramida

Ledvinna
zila

Ledvinna
tepna

Ledvinna
panvicka

Ledvinna dren

Mocovod

Zdroj: Hotejsi (1992)



Ptiloha ¢. 2: Dialyza¢ni monitor

Zdroj: http://braunoviny.bbraun.cz/clanky/dialog-evolution/


http://braunoviny.bbraun.cz/clanky/dialog-evolution/

Pfiloha ¢&. 3: Bartheluv test zdkladnich dennich ¢innosti

Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti

(ADL - Activities of Daily Living)

Jméno pacienta:..............oooeiiiiiiiiiinan. Datum narozeni: ................coeiuinnn
Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. Piijem potravy a|samostatné bez pomoci 10
tekutin S pomoci
neprovede
2. Oblékani samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovede
3. Koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede
5. Kontinence moci plné inkontinentni

obdas inkontinentni
trvale inkontinentni

Kontinence stolice plné inkontinentni
obdas inkontinentni
trvale inkontinentni

Pouziti WC samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovede

Presun luzko — Zidle samostatné bez pomoci
S malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

Chiize po roviné samostatné nad 50 m
S pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

= el = = = =
oo mouglouglorn g|logo oo g|lo o

[EEN
(= )

10.

Chiize po schodech samostatné bez pomoci
S pomoci
neprovede

[HEN
o 01 5

Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti:

ADL 4

0—40bodl vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodti zavislost stiedniho stupné
ADL 2 65-95bodia lehka zavislost
ADL 1 96-100bodi nezavisly

Zdroj: Topinkova (2005)



Ptiloha ¢. 4:
Obr. 1: vypony obéma snozmo, mirny podied

Svoboda, Mahrova, 2009

Obr. 2: naznak vzepteni ze zidle

Svoboda, Mahrova, 2009



Obr. 3 zavérecné protazeni

Svoboda, Mahrova, 2009



