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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

APD Automaticka peritonealni dialyza
ASL Akutni selhani ledvin

a-v Arterioven6zni

BMI Body mass index

Ca Karcinom

CHSL Chronické selhani ledvin

CKD Chronic kidney disease

CTS Ceska transplantaéni spole¢nost
DZS Dotaznik zivotni spokojenosti
ESRD End-stage renal disease

GPAQ Global Physical Activity Questionnaire
HBD Heart beating donor

HRQoL Health Related Quality of Life
HD Hemodialyza

KVS Kardiovaskularni systém

M Pramér

Min Minimum

Max Maximum

MTB Metabolismus

n Pocet

NHBD Non heart beating donor

PA Pohybov4 aktivita

PD Peritoneélni dialyza

PDL Pravidelna dialyzacni 1écba

SD Smérodatna odchylka

TFmax Tepova frekvence maximalni
TK Krevni tlak

TPD Ptilivova peritoneélni dialyza
VOsmax Maximalni spotieba kysliku

WHO World Health Organization



1 UVOD

Pohyb je pfirozenou soucésti naseho kazdodenniho Zivota. Mnoha vyzkumy bylo
dokazano, ze urovenn a celkovy stav organismu se odviji od celkové kvality zivota
a mnozstvi pohybové aktivity. Pohyb je nepostradatelnym prvkem Zivota pro zdravého
Clovéka, stejné tak je nezbytnym a dulezitym pro pacienty s vaznym onemocnénim. Mize
slouzit nejen jako stabilizator stavu, ale také jako rehabilitace. Pohyb sebou piinasi
metabolické procesy zpusobené vylu¢ovanim hormond do organismu a tim i zménu
psychického a fyzického stavu jedince. Selhani ledvin je zdravi ohrozujici stav a pacienti
se musi naucit zit s touto chorobou, ktera sebou piinasi zménu dosavadniho Zzivotniho
stylu. Ani po uspé&s$né transplantaci ledvin neni pacientiiv navrat do spole¢nosti stejny jako

pfed onemocnénim.

Kvalita Zivota je komplexni pojem, zahrnujici fyzickou, psychickou a socidlni
pohodu jednice. Jedna se o individudlni vnimani aktudlniho stavu pacienta a na zméteni

se pouzivaji odborné standardizované metody.

Prace se zabyva kvalitou Zivota u pacientli pied i po transplantaci ledvin a jejich
urovni pohybové aktivity. Je zde popsano zdravotni hledisko problematiky, od vzniku
onemocnéni, pfes jeji 1écbu az po samotnou transplantaci, vhodna pohybova aktivita

pro nemocné a také rizika, kterych by se méli pacienti vyvarovat.

11



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Zdravi, Zivotni styl a kvalita Zivota

K problematice nefrologickych pacientii a pacientd po transplantaci neodmyslitelné
patii 1 tématika zdravi, Zivotniho stylu, kvality Zivota a podobnych vyrazi. V této kapitole
si piedstavime jednotlivé pojmy, které nam pomohou s vhledem do problematiky a jejich
vzajemné propojeni a souvislosti.

Zakladni a nosnou definici zdravi vytvofila Svétova zdravotnickd organizace
(WHO) ktera uvadi, Ze zdravi je optimalni stav télesné, mentdlni a socialni pohody, nejen
nepritomnost nemoci (WHO, 1997, 1). Jde o obecné uznavanou definici, ze které jednotlivi
autofi vychazeji pii snaze doplnit ¢i vylepsit toto tvrzeni vzhledem ke své tématice.
Ktivohlavy (2001, 40) uvadi, ze ,zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socidlni
a duchovni) stav ¢lovéka, ktery mu umoznuje dosahovat optimalni kvality zivota a neni
pfekdzkou obdobnému snaZeni druhych lidi.“ Stejny autor dale uvadi, ze ,,zdravi
je povazovano za urCity druh sily, ktera ¢lovéku pomédha v zivoté zdolavat prertizné
tézkosti* (Kfivohlavy, 2001, 33).

WHO uvadi ve své definici jako prvni vyraz télesny stav, za kterym dale nasleduje

vvvvvv

vvvvvv

jde o stéle trvajici proces, ktery se neustale méni v zavislosti na okoli. Ktivohlavy doplnil

definicit WHO o duchovni rozmér a celé to vztahl ke kvalité Zivota jedince.

Pojmy zivotni zpisob a Zivotni styl si jsou velmi blizké, ale jak tika Hodan
a Dohnal (2008, 84), tak ,,zivotni zpiisob je termin urcitym zpisobem nadiazeny v tom
smyslu, Ze se tykd skupiny, tfidy, populace. Mé4 tedy skupinovy charakter a muze
predstavovat urcitou uroven ¢i dokonce ,,normu®, kterd je pro danou skupinu typicka.” To
znamena, ze zivotni zplsob je pojmem nadifazenym a tyka se celé skupiny, kdezto Zivotni
styl se zabyva jedincem. ,,Zivotni styl se tyka jedince, je od Zivotniho zptisobu odvozen, je
soucasti“ (Hodan, 2007, 154). ,,Zivotni styl ma zcela individulni charakter, je promé&nlivy,
ma svoji dynamiku. D4 se fici, Ze kazdy ¢lovek Zije svym vlastnim Zivotnim stylem, ktery

je vice ¢i méné podobny nebo odlisny od ostatnich ¢lenti dané skupiny. Aniz si to ¢lovek
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uvédomuje, jeho zivotni styl se postupné, dlouhodobé, neuvédoméle a spontanné vytvari
a ve své zakladni podob¢ je vysledkem vztahu realizovanych socidlnich roli a prostiedi, ve
kterém ¢lovék Zije“ (Hodant & Dohnal, 2008, 93). ,.Zivotnim stylem individua je moZné
rozumét ve znacné¢ mife konzistentni zivotni zptsob jednotlivce, jehoz jednotlivé casti
si vzajemné odpovidaji, jsou ve vzajemném souladu, vychézeji z jednotného zékladu, maji
spole¢né jadro, resp. urCitou jednotici linii, tj. jednotny ,,styl“, ktery se jako Cervena linie
prolind vSemi podstatnymi ¢innostmi, vztahy, zvyklostmi apod. nositele dan¢ho zivotniho
stylu® (Duffkova, 2005).

»Aktivni zivotni styl zahrnujici pravidelné a vhodné zvolené pohybové aktivity
je ptirozenou soucasti lidského zivota a zasadnim zplsobem pfispiva k udrzeni fyzického
1 psychického zdravi jedince. Pravé pravidelné sportovani ndm umoziiuje piekondvat
kazdodenni stres, odbourdva napéti a dodava nasemu télu dostatek energie* (Anonymous,
2011).

Ve vztahu se zdravim uvadi Hodan (2007, 156), ze ,,zivotni styl byva povazovan za
zdkladniho Ccinitele pfedevSim v procesu tvorby zdravi. (Bohuzel ale pod pojem
»zdravi“ byva nejCastéji vniméano predevSim zdravi fyzické, coz je fatdlni redukce.
Hovofime-li o zdravi ¢lovéka, musime mit nutné na mysli mimo aspektu fyzického také
aspekt psychicky, socidlni a duchovni. Teprve cely tento komplex vypovidd o zdravi
¢loveka).” S timto tvrzenim nelze jinak neZ souhlasit, jelikoZ se tato prace zabyva pravé
propojenim pojmu zdravi a Zivotni styl, je nutné vnimat zdravi jako komplexni vyraz a brat
se vSemi jeho Ciniteli. Problematice hodnoceni zdravi pacientd se vénuji v kapitole 2.3.1.
Autor mimo jiné uvadi, Ze ,,jednota vSech dimenzi Clovéka se zcela zietelné projevuje
v dusledcich vztahu Zivotniho stylu — pohyb — zdravi. Logi¢nost tohoto vztahu potvrzuji
¢etné vyzkumy, jejichZz vysledkem je pro nas zasadni zjisténi, ze Groven zdravi je asi ze
60% zavisla na urovni Zivotniho stylu* (Hodan, 1999, 40). To znamen4, ze zavislost mezi
urovni zdravi a urovni kvality Zivota je pfimo imeérna, takze s rostouci kvalitou Zivota ndm
stoupa i kvalita zdravi a naopak. Spatny nebo nezdravy Zivotni styl snizuje uroven zdravi,
z ¢ehoz plyne riziko onemocnéni. ,,Mezi nemoci, jejichZ vznik souvisi s nespravnym
zivotnim stylem, pocitdme predev§im ischemickou chorobu srde¢ni, cévni mozkovou
piithodu a hypertenzi“ (Stejskal, 2004, 11). Nadvaha je jednim z nejcastéjSich disledkil
Spatného Zivotniho stylu, ktery se projevuje uz u déti. ,,Vyskyt nadvdhy a obezity
v détském veéku ma vazné zdravotni dusledky v oblasti fyzické (kosterni, svalovy,
kardiovaskularni systém), psychické i socidlni. Nadvahou nebo obezitou trpi pfiblizné

pétina chlapct a desetina divek (Kalman, et al., 2011, 21).
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»lermin kvalita Zivota byl poprvé v historii zminén jiz ve 20.
letech, a to vsouvislosti stvahami o ekonomickém vyvoji a uloze statu v oblasti
materidlni podpory nizSich spoleCenskych vrstev (Payne et al., 2005, 205). Ve
zdravotnictvi ve vztahu k pacientim se tento pojem zacal pouzivat od 70. let. ,,Zejména
v pribé¢hu 80. let se zacind stile Castéji pouzivat v klinickych studiich. Piesto je ve
zdravotnictvi kvalita zivota problematikou stile pomérné novou, i kdyz zejména
Vv poslednich letech velmi zdtiraziiovanou* (Payne et al., 2005, 211).

,Pro kvalitu zivota existuje fada definic, ale zddna z nich neni v§eobecn¢ pfijimana.
Shoduji se vSak v tom, Ze tento pojem by m¢l obsahovat udaje o fyzickém, psychickém
a socialnim stavu jedince (Teplan, 2010, 96-97). Vymezeni pojmu kvalita Zivota
je obtizné i z toho pohledu, Zze neni jasné¢ dany a chapany pojem kvalita Zivota. ,,Vedle
pojmu ,quality of life* (kvalita Zivota) totiz existuje celd tada souvisejicich nebo
soufadnych pojmi, které jsou velmi Casto uzivany jako synonyma, i kdyz ani jejich ptesny
vyznam neni dosud zcela dostate¢né definovan. Jako ptiklad Ize uvést pojmy ,,social well-
being“ (socialni pohoda), ,well-being“ (pocit po-hody), ,subjective well-
being“ (individualni stav pohody), ,social welfare” (socidlni blahobyt), ,human
development™ (lidsky rozvoj), ,,standard of living™ (zivotni uroven)* (Hefmanova, 2010,
409). WHO definuje kvalitu Zivota jako ,,individudlni vnimadni jedince svého postaveni
ve svete v kontextu kultury a hodnotovych systémii, ve kterych Zije, a to ve vztahu k jeho
Zivotnim cilim, ocekdvanim, zdjmum a Zivotnimu stylu* (WHO, 1994, 1). ,WHO
rozeznava Sest zakladnich aspektd kvality zivota: fyzickou stranku a Groven samostatnosti,
psychické zdravi a duchovni oblast, socidlni vztahy a zivotni prostfedi* (SlezaCkova, 2012,

23).

Velky sociologicky slovnik oznacuje kvalitu Zivota jako kvalitativni parametry
lidského Zivota, zplsobu zivota, Zivotniho stylu, Zivotnich podminek spole¢nosti.
Je urcen predevSsim protikladem k objemovym, makroagregatovym ekon.
a se ziskem souvisejicim kritériim vykonnosti a iispéSnosti spolecenského systému.
Na urovni zivota byvé idea jednotlivce stavéna proti tzv. konzumnimu zivotnimu
stylu s jeho preferenci vlastnictvi spotfebnich pfedméta, které samo o sobé nemuize
cloveéka pln€ uspokojit a nahradit mu redukovani ¢i uspokojovani jinych potieb,

zejm. duchovniho charakteru® (Matikova, Petrusek, Vodakova et al., 1996, 556).
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Obecné lze fici, Ze ,,na kvalitu zivota je pohliZzeno jako na vicerozmérnou veli¢inu
a obvykle je definovdna jako ,,subjektivni posouzeni vlastni zivotni situace®.
Zahrnuje tedy nejen pocit fyzického zdravi a nepfitomnost symptomti onemocnéni
¢i 1é¢by, ale v globalnim pohledu také psychickou kondici, spoleCenské uplatnéni,
nabozenské a ekonomické aspekty apod.“ (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek

& Kacerovsky, 2004, 6).

Na problematiku definovani terminu kvalita Zivota, mizeme pohlizet z hlediska
medicinského nebo psychologického. ,,Pti definovani kvality zivota psychology se Casto
setkdvame s dlirazem kladenym na spokojenost. Podle tohoto pojeti zije kvalitné jen ten,
kdo je se svym zivotem spokojen. A kdy je spokojen? Odpovéd’ je jasna: kdyZ se mu dafi
dosahovat ciltl, které si pfedsevzal® (Kfivohlavy, 2002, 169). S timto tvrzenim vSak souvisi
i uroven zdravotniho stavu, ktery danému jedinci umoziiuje nebo nedovoluje plnit
vytycené cile. ,,Pro medicinu a zdravotnictvi jsou relevantni definice opirajici se o pojeti
zdravi WHO, kdy zdravi neni chdpano pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako stav
uplné fyzické, psychické a socialni pohody. Kvalitou zZivota je potom to, jak jedinec vnima
své postaveni ve svété v kontextu kultury a hodnotovych systémt, ve kterych zije, a to ve
vztahu K jeho osobnim cilim, o¢ekavanim, zajmim a zivotnimu stylu“ (Payne et al., 2005,
208). ,,Ptame-li se na kvalitu Zivota, zajimame se o to, jaky dopad ma onemocnéni na
psychicky stav ¢lovéka, na jeho zplsob zivota a pocit Zivotni spokojenosti (Sulkova,
2000, 513).

,J€ nepochybné, ze zdravi s kvalitou Zivota vyznamné souvisi a tato HRQoL
(Health Related Quality of Life) je ovliviilovana fadou vlivll viz obr. 1* (Svoboda

& Mahrova, 2009, 111).
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well-being,

pohoda

Obrazek 1. Domény kvality Zivota u pacientii s CHSL (Svoboda & Mahrova, 2009, 111)

»Za svoji vlastni ,kvalitu®, za svoji vlastni urovenn je zodpovédny Cloveék sam.
Je to problém jeho individudlni zodpovédnosti, ktery nemtze prenaset na nikoho jiného.
Z toho vyplyva, ze kvalita konkrétnich Cinnosti ¢lovéka se musi odvijet z kvality jeho
samotného (Hodan & Dohnal, 2008, 94). Jde tedy o propojenost pojmu kvalita zivota —
zdravi — Zivotni styl — pohyb. Jedna se o komplexni proces, na kterém se podili v§echny
uvedené pojmy, které ve vysledku ur€uji vyslednou kvalitu jedince. ,,Kvalita zivotniho
stylu nepodmiiiuje jen tvorbu zdravi, ale kvalitu celého zivota ¢lovéka ve vSech jeho
oblastech. A pravé to je pro kvalitu Zivotniho stylu zasadni a rozhodujici. Zivot &lovéka
je tieba vnimat v celém jeho komplexu s védomim toho, Ze jeho jednotlivé ¢asti se mohou

jak negativné, tak pozitivné ovlivitovat* (Hodan, 2007, 156).

Mezi sociologické ukazatele kvality zivota fadi Hodan a Dohnal (2008, 94-95):
- Zivotni prostiedi,
- zdravi a nemoc,
- bydleni a rekreaci,
- mezilidské vztahy,

- volny Cas,
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- socialni a technicky charakter prace,
- moznost podilet se na fizeni,

- osobni a kolektivni bezpecnost,

- socialni jistotu,

- obcanské svobody.

Vyse uvedené ukazatele jsou pfimo zavislé na vysledné urovni kvality Zzivota
(volny cas a jeho aktivni vyuziti, interpersondlni vztahy, demografické parametry, Groven
zdravi apod.). ,,Lze shrnout, Ze na nejobecngjsi Urovni je kvalita Zivota chapana jako
dasledek interakce mnoha riiznych faktorG. Jsou to socidlni, zdravotni, ekonomické
a environmentalni podminky, kter¢é kumulativné a velmi cCasto nezndmym
(¢i neprobadanym) zptisobem interaguji, a tak ovliviiuji lidsky zdroj na trovni jednotlivch
i celych spolecnosti“ (Payne et al., 2005, 207). Kvalita zivota je velmi individudlni
a vzhledem k hodnoceni jde z vétsi Casti o subjektivni hodnoceni kazdého pacienta. Zatim
neexistuje obecné pfijatelnd definice, coZ je ¢astené zajisténo nejednotnosti pojmoslovi.
Na naSem piipad¢é mlizeme na problematiku nahlizet z medicinského nebo

psychologického pohledu, které ve vysledném hodnoceni spolu souvisi.

2.2 Pohybova aktivita

Soucasti kvalitniho Zivotniho stylu je bezpochyby pohybova aktivita (PA), kterd ma
vyrazny vliv na Groven zdravi, jak ze zdravotnického hlediska, tak i1 psychologického.
WHO definuje PA jako ,jakoukoliv aktivitu produkovanou kosternim svalstvem
zpusobujici zvyseni tepové a dechové frekvence® (Kalman, Hamiik & Pavelka, 2009, 21).
,Kinantropologie nahlizi na vhodné realizované pohybové aktivity jako na ndstroj
pozitivniho ovliviiovani vlastnitho zdravi a celkové kvality ZzZivota. Pohyb dle
kinantropologie velmi tuzce souvisi s proZitkem, zaZitkem a naslednym transferem
zkuSenosti do vSech Zivotnich dimenzi®“ (JeSina, Hamiik et al, 2011, 28-29). Vhodné
zvolena pohybova aktivita mize slouzit jako vyukovy prostfedek tim, Ze béhem provadéné
aktivity néco prozivame, po bezprostiednim ukonceni se z toho stava prozitek, s odstupem

Casu na to vzpominame. Jednd se o zazitek, ktery nasledné¢ muzeme pouzit k feSeni

realného problému formou zkuSenosti.
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»Samo slovo pohyb je vysoce abstraktni a bez konkretizace, promitnuté
do 7Zivotnich moznosti a zdravotnich potieb daného jedince, fakticky postrada
vyznam* (Dan¢k, 1982, 17). Autor ve své publikaci dale zmifiuje, ze pouhé Iékaiské slovni
doporuceni mél byste se vice hybat, plisobi spiSe negativné¢ na pacienta nez pozitivne.
Tizeny efekt z PA musi vychézet z jedince samotného a z jeho pfesvédceni o pozitivnim
pfinosu.

Aby PA byla pro organizmus prospésna a neskodila, je dilezita jeji pravidelnost.
,Pravidelné cviceni i1 pfirozena (obvykla, habitudlni) pohybova aktivita jsou spolu
S pfiméfenym piijmem energie nejlepSim, nejbezpecnéjSim a ekonomicky nejméné
naroénym preventivnim (a casto 1 lécebnym) prosttedkem vétSiny civilizacnich
onemocnéni® (Stejskal, 2004, 12). Nikoho nemiizeme nutit, aby se hybal napf. za Gcelem
snizeni hmotnosti, lep$i pohyblivosti apod. Program je u¢inny pouze tehdy, kdyz se jedinec
S programem ztotozni a d€la to ze své vlastni vile. ,,Skutecné prvni predpoklad uspéchu je
ten, ze zacinate chapat vyznam pohybu, vnitiné se ztotoznite s potfebou pohybové ¢innosti,
osvojite si zakladni principy a dovednosti, piesvédCite se, ze s pravidelnou fyzickou
aktivitou se stdva va$ Zivot hodnotngj$i a postupné se stane soucasti vaseho Zzivotniho
stylu” (Vondruska & Bartak, 1999, 4). Feriencik (1984, 13) popisuje nutnost pohybové
aktivity jako ,,biologickou potiebu pohybu tieba dopliovat télesnym cvi¢enim, zamérenym
na odstraiovani nepfiznivych vlivll Zivotniho stereotypu. T¢€lesna ¢innost napomaha
rozvoji organismu, necinnost zase vyvolava degeneraci. I mirna télesnd Cinnost pusobi

pfiznivé na rozvoj vSech funkei organizmu.*

»Pravidelna fyzickd aktivita zlepSuje fyzickou zdatnost; zlepSuje funkce srdecné
cévniho a dychaciho systému (srdce a plice pracuji efektivnéji); snizuje rizikové
faktory srde¢né-cévnich onemocnéni; stabilizuje hladiny krevniho tlaku (snizena
spotfeba antihypertensiv nebo jejich vysazeni); zlepSuje toleranci cukrt, lepsi
vyuzitelnost cukrii pro svalovou préaci - u diabetikd snizeni spotfeby lékii nebo
inzulinu; zlepSuje celkovy funkéni stav pohybového systému; je prevenci fidnuti

kosti, zlepSuje kloubni pohyblivost a pohyblivost patete, apod.* (Mahrova, 2010).

Naopak nedostatek nebo Spatn¢ provadéna PA ma za nésledek zhorSeni zdravotniho
stavu a s tim spojené zdravotni komplikace a onemocnéni.
,Nedostatek pohybu vede mimo jiné¢ k nadvaze, poruchdm krevnich tuki, sklonu k

vysSimu tlaku a rychlejSimu pulsu, snizenému Uc¢inku inzulinu v téle, ochabovani
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svalstva a psychické nepohodé. Toto vyustuje po létech v cukrovku, vysoky krevni
tlak, kornaténi tepen a v malé télesné a duSevni rezervy pii onemocnéni nebo jiné
naroné zivotni situaci. Ve vysSim veéku pfispiva nedostatek pohybu dokonce
k pfedcasné ztrat¢ schopnosti se obslouzit sam a k zavislosti na jinych lidech pii

béznych ¢innostech* (Smrzova, 2008).

Pii PA se uvoliuji do organizmu hormony (endorfiny), které ovliviiuji psychickou
pohodu jedince, coz ma za nésledek snizeni stresu, zlepSenou naladu, vétsi zivotni pohodu.
,»Velky vyznam mé pohybova aktivita pro emociondlni ladéni ¢loveka. Cvicici Cloveék ma
zvySeny pocit divéry ve své schopnosti, snadnéji rozptyli obavy a stresy denniho Zivota
a je mén¢ agresivni* (Stejskal, 2004, 12). ,,Rekreacni télesnd vychova pokryva fyzicky
1 psychicky méné naro¢né ¢innosti, organizované ale i neorganizované ve vSech odvétvich
télovychovy. Cilem je aktivni odpocinek, relaxace, mentdlni stimulace, zadmérné
zatézovani nekterych ¢asti organismu a udrzovani kondice* (Kucera, Dylevsky et al., 1999,
136). Dalsim cilem PA je regenerace a znovuobnoveni pracovnich sil, prevence

onemocnéni, vyssi kvalita Zivota, sobéstacnost, apod.

2.2.1 Preskripce pohybové aktivity

Pokud se jedinec sam dobrovolné rozhodne, Ze se chce pravidelné hybat za ucelem
zlepSeni svého zdravotniho stavu, je za potiebi pro maximalni efekt vyhledat odbornika,
ktery pfipravi a sestavi pohybovy plan pfesné na miru jedinci. Aby tak mohl uéinit, musi
pacienta (jedince) diagnostikovat. Pfed zahdjenim pravidelné PA by mél pacient podstoupit
vstupni 1ékaiskou prohlidku, ktera je popsana v kapitole 2.2.3. S vysledky muze zajit
k odbornikovi, ktery na zakladé téchto hodnot sestavi plan nebo si u pacienta provede jesté
svou diagnostiku. ,,Pro indikaci obezity u nesportujici populace se Casto vyuziva tzv. BMI
= body mass index, index télesné hmotnosti (kg/mz). Rozmezi normélu u muzl je zhruba
20-25 kg/m? u Zen 19-24 kg/m% 17,5 kg/m? je u Zen hranice mentalni anorexie, resp.
Brany do svéta top modelingu* (Grosgruber, & Cacek, 2008, 176). BMI ndm udava pouze
pomér mezi hmotnosti a vyskou a u svalové vyvinutych jedincii je tento vztah zavadéjici.
Proto se pouzivaji dal§i metody jako: meéfeni podkoznich ftas pomoci kaliperu,

bioelektrické impedance ¢i podvodni méteni hustoty téla (hydrodenzitometrie).
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Frekvence, intenzita, doba trvani a druh pohybové aktivy, jsou ctyfi zakladni
parametry, které pacient musi znat a mél by se jimi fidit, aby PA doséhla pozadovaného
cile. ,,Z hlediska preventivniho pasobeni na zdravi clovéka je u pohybové aktivity
podstatna jeji frekvence (PA by méla byt vykonavana pravideln¢), délka trvani a intenzita
s jakou je PA vykonavéana (n¢ktera doporuceni uvadéji napt. min. 30 min. pohybové
aktivity stfedni intenzitou ve vét§in€é dni v tydnu) a druh vykondvané PA*“ (Kalman,
Hamiik & Pavelka, 2009, 30). ,,Problém je tedy stanoveni minima pohybové¢ aktivity, které
je nezbytné pro dosazeni a zachovani optimalni trovné rozvoje organismu a vyrovnani
se s pozadavky pracovni aktivity, vykonnosti a kazdodennich b&znych aktivit. Dale je
nutno stanovit maximum pohybové aktivity, nutné k dosazeni maximalni vykonnosti, aniz
by doslo k poskozeni organismu‘ (Riegerova, Piidalova & Ulbrichova, 2006, 208). ,,Aby
se dostavily pozitivni efekty pohybové aktivity, je nutné, aby cviceni probihalo pravidelné,
nejlépe tiikrat tydné. Obecné plati, Ze pohybova aktivita trvajici 30 — 50 minut ma smysl
a v organismu jiz dochézi k potfebnym zménam pro Upravu ¢i zlepseni télesné zdatnosti‘

(Mahrova, 2010).

Doporuceni je velmi individualni. Zalezi na zdravotnim stavu, onemocnéni, véku,
pohlavi, ¢asovych moznostech, atd. Doporuceni neni jednorazové, méni se na zakladé
premé&feni hodnot (BMI, vaha, % tuku a svalové slozky, VOzmax, apod.) Obecné se da fici,
ze PA by méla byt vykonavana 3,5x tydné, intenzitou tésné¢ pod anaerobnim prahem,

minimalné 30 min. a kombinaci aerobni, posilovaci a protahovaci aktivity.

2.2.2 Pohybova aktivita ve zdravi a nemoci

Jak jsem jiz psal, vhodné zvolena pohybova aktivita ma za nasledek zlepSovani
zdravotniho stavu, kompenzaci $patného zivotniho stylu, zlepseni psychického stavu, apod.
Zdravy jedinec provadi PA za ucelem udrzeni si pevného zdravi a ptredchézeni
onemocnéni, kdeZto cilem nemocného clovéka je 1é€ba, rehabilitace, kompenzace, zlepSeni
psychického stavu, socializace, atd.

Nejprve si ptedstavime PA u zdravych jedinct. ,,Pro nase ucely rekreacni pohybové
ZvySovani kondice, vytrvalosti, aerobni kapacity, zvySeni maximalni spotieby kysliku

tréninkem ma stejny princip jako u sportovet™ (Vondruska & Bartak 1999, 10).
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Vondruska a Bartak (1999, 10) dale uvadi, ze ,,odbornici na pohybovou aktivitu
rozliSuji pét zakladnich druhti cviceni:

- Izometrické, pii kterém dochazi ke stavu svalti, aniz by se zkracovaly, svaly se tak
sice posili, ale tento druh cvic¢eni nema vliv na ¢innost kardiovaskularniho systému
(KVS).

- Izotonické, stahuje svaly a umoznuje pohyb koncetin v kloubech. Stejné jako
u ptedchoziho cviceni je vliv na KVS maly, pro jedince s vysokym krevnim tlakem
a srde¢nim onemocnénim je nevhodné.

- Izokinetické, predstavuje zdokonalené izotonické cviceni spojené s aerobnim
cvicenim.

- Aerobni, pii kterych maji zatézované svalové skupiny dostate¢ny piivod kysliku
z dychaciho a srde¢né cévniho systému, hlavnim reprezentantem jsou vytrvalostni
discipliny.

- Anaerobni, pii kterém se vyuzivd energie vznikajici pfi nepfitomnosti nebo
za relativniho nedostatku piivodu kysliku k pracujicim svaliim za vzniku kyseliny

mlécné.*

Vzhledem k tématu prace nas bude vice zajimat problematika PA u nemocnych
pacientu. ,,Existuji ur¢ita zavazna onemocnéni, pii nichz je potieba s pohybovou aktivitou
zachazet velice opatrné a obezfetné. V téchto ptipadech jsme povinni ,,davkovat
pohyb* jako 1€k ptisné individuadlné s ohledem na zdkladni onemocnéni“ (Vondruska
& Bartadk, 1999, 14). U pacientil s riznym druhem onemocnéni je naprostou nutnosti
komplexni 1ékai'ské vySetteni, pfed zah4jenim pohybové aktivity. Toto vySetfeni provadi
oSetiujici 1ékaf s naslednym doporu¢enim na vhodnou PA. Do rizikovych onemocnéni
patii napt. hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, obezita, diabetes mellitus ¢i poruchy
hybného systému. Mahrova a Svagrova (2013, 768) uvadgji, ze fyzicka aktivita muize
vyrazné zmirnit deprese a Uzkostné pfiznaky, posilit sebevédomi, zlepsit spanek, zlepsit
adaptaci na stres, zlepSovat socialni interakce, podporu socialni reintegrace, atd. Dilezitou
soucasti pravidelné skupinové pohybové aktivity je vzdjemné porozuméni UcCastnika

a socialni integrace.

,U nemocnych podstatné castéji zatazujeme rychlejsi chlizi — 6km/h. Kromé

uvedeného se pii ni uplatituje 1 celkové ptisobeni a vliv na ob&hovou soustavu. Jeji
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uplatnéni je ale podstatné $irsi — lze fici, ze univerzalni. V rdmci primarni prevence
by mél kazdy dospély jedinec denné urazit touto lokomoci nejméné 5 km, a tak
alespon castecné kompenzovat pohybovy nedostatek v bézném zivoté™ (Kucera,

Dylevsky et al., 1999, 97).

2.2.3 Komplexni lékarska prohlidka

Pfed zahajenim pravidelné pohybové aktivity by mél kazdy podstoupit komplexni

1ékaiské vySetieni, které slouzi jako prevence a zpusob k odhaleni skrytych vrozenych

nebo jinych zdravotnich komplikaci. Podle Vondrusky a Bartaka (1999, 4-5) obsahuje:

Osobni, rodinnou, pracovni a sportovni anamnézu

Zakladni orienta¢ni klidové vySetieni

Zakladni antropometrické vysetfeni (vyska, vaha, BMI)
Spirometrické vysetfeni (vitalni kapacity plic)

Klidové EKG

Zatézové vysetieni (EKG, VOyumax, maximalni ventilace, apod.)
Rozbor krve

Konzultace vysledkil, doporuceni, ptipadnéd omezeni

Tato prohlidka je velmi dullezitd u dialyzovanych pacienti a pacientl

po transplantaci ledvin, vzhledem Kk jejich zdravotnimu stavu a ptipadnym komplikacim.

Z4dny jedinec by se nemél poustét do intenzivni pohybové aktivity, bez komplexniho

vySetfeni. Existuje moZnost skrytych ¢i vrozenych vad, které se na venek nemusi viibec

projevovat, ale pfi vyssi intenzité hrozi poSkozeni zdravi.

2.3 Kvalita zivota dialyzovanych pacientii a pacientii po transplantaci

Samotny pojem kvalita Zivota jsem si jiz specifikovali a nyni se zaméfim na tento

pojem v souvislosti s dialyzovanymi pacienty a pacienty po transplantaci ledvin.

Je dulezité¢ si uvédomit provazanost pojmua kvalita zivota — pohybova aktivita — zivotni

styl. Ve vztahu K pacientim s transplantaci ledvin fika Major a Svoboda (2000, 22), ze

,»Z mnoha statistickych studii je patrné, Ze dlouhodobé jsou na tom lépe ti, ktefi se snazi
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vést aktivni zpusob zivota. Protoze cviceni a sportovni aktivity pomahaji v prevenci

zdravotnich komplikaci a u starSich osob k zachovéni sobéstacnosti, I1ze je jen doporucit.*

Podle Mahrové a Svagrové (2013, 768) jsou kvalita Zivota a fyzicka aktivita Gizce
spojeny. Fyzickd aktivita mize byt vnimana jako zakladni néstroj pro socializaci,
protoze skupinova spoluprace typicka pro Gcast na fyzickych aktivitach je velmi
efektivni. Nejdulezitéjsi je socialni interakce, ktera je naprosto zasadni pro vSechny
lidi. Jedine¢né zazitky dosazené béhem fyzické aktivity, hry nebo sportu jsou

pozitivnim rozptylenim ze stalého tlaku "bézného" zivota.

Sobéstacnost pacienta a zaclenéni do spole¢nosti je jednim z parametrii, ktery
se vyrazné promitd na celkové hodnoté kvality zivota. ,,Pozadavek kvalitniho Zivota
znamena, aby Clovék i v nemoci mohl zit pfijatelnym zplsobem ve svém domové
a se svymi blizkymi, aby mohl vyuzivat své schopnosti, nadani, zajmy, aby zbytecné
netrp€l bolesti a byla respektovana jeho distojnost a jeho prava, aby se mu dostalo
vlidného a chapajiciho pfistupu ze strany zdravotnikl atd.* (Znojova, 2004).

Chronické onemocnéni ledvin je obrovsky zasah do Zivota pacienta. Méni
se hodnotovy zebricek, fesi se, co bude dal, s tim souvisi stres, zhorSené zdravi a celkova
zmeéna zivotniho stylu. Z tohoto pohledu je pro pacienta nejjednodussi zazédat o invalidni

dichod, mit néjakou jistotu a odejit ze zaméstnani. Je to vSak milné minéni, protoze

brzkym odchodem ze zaméstnani prichazi clovek o socialni kontakt, a pocit dulezitosti.

,Podvédoma snaha po jistoté nuti fadu pacientli hledat utocisté v socidlnim zajiSténi
invalidnim dichodem. Ze statistickych udaji opét vyplyva, Ze aktivné Zijici
a pracujici pacienti jsou na tom Iépe jak v parametrech kvality Zivota, tak
v nemocnosti. Pokud pacient zanechd zaméstndni na zaCitku vstupu
do dialyza¢niho programu, tézko se do n¢j vraci, a to 1 po UspeSné

transplantaci‘ (Major & Svoboda, 2000, 22).

»Jestlize mluvime o kvalité Zivota dialyzovanych pacientll, mame vzdy na mysli,
jak se pacient citi télesné (jaké ma ptiznaky, jak je fyzicky zdatny), psychicky
(jakou ma naladu, jak prozivad svoji nemoc), socidlné (jaké jsou jeho vztahy,
zazemi, spolecenské vyziti) a duchovné (jaky smysl mé Zivot i nemoc, jakou ma

nadgji). Kdyz chceme posuzovat kvalitu Zivota dialyzovanych, musime brat
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pfedevS§im v tvahu subjektivni hodnoceni nemocného a jeho spokojenost
se zivotem, ktery zije. Zdravotnici by neméli fikat, Ze pacient ma kvalitni Zivot,
protoze je dialyzovan 3x tydné¢ 4 hodiny, md dobré laboratorni vysledky, ma
minimum piiznaka a je fyzicky zdatny, pokud nevi, jak je sim nemocny s touto

situaci spokojeny* (Znojova, 2004).

,Kvalita Zivota je ve srovnani s béznou populaci nizsi. Pacienti jsou vystaveni
Cetnym stresim a zakaztim — musi dodrzovat dietu s restrikci tekutin, pravidelné uzivat
1€ky, jsou vlivem dialyzacnich dni ¢asove limitovani, ¢asto maji zménény vzhled, sexualni
dysfunkci, vysokou nemocnost aj.“ (Lachmanova, 2008, 100). Tvrzeni Znojovské
a Lachmanové jsou v rozporu, protoze Lachmanova tvrdi, ze dialyzovani pacienti maji
niz8i kvalitu zivota. Jak vSak psala Znojova, hodnoceni je znacné subjektivni a pouze
pacient sim mize zhodnotit svou uroven. Logicky dochazi k rozporu mezi subjektivnim
a objektivnim hodnocenim daného stavu. ,,Mezi objektivnim hodnocenim (obsahuje
1 subjektivni aspekt) zdravotniho stavu a kvality zivota, které provede lékai na zakladé¢
riznych vySetfeni, a mezi subjektivnim hodnocenim konkrétniho pacienta mize byt velky
rozdil. Pacient, objektivné posuzovany jako tézce handicapovany, miize zit kvalitni Zivot

S pocitem spokojenosti a maximalniho vyuziti svych moznosti* (Sulkova, 2000, 514).

,Protoze o kvalité Zivota dialyzovanych nemocnych v CR byla jen kusa data, byla
Vv roce 2006 provedena jednorazova prufezova studie za pouziti dotazniki WHOQoL-Bref
a SF 36. Ve studii vyplnili dotazniky pacienti z vétSiny Ceskych center ve stejnou dobu,
zpracovany byly demografické tdaje a dotazniky od 1153 osob. V tomto souboru
o vékovém pruméru 62 let bylo 87% muzi a 43% zen“ (Svoboda & Mahrové, 2009, 112).
Cast vysledkii z tohoto vyzkumu je zobrazena v tabulce 1. Jedna se o vyznamné faktory
kvality zivota u dialyzovanych pacientt V oblastech zdravi, prozivani, socialni vztahy

a prosttedi, ve kterém ziji. Vysledky jsou vyjadieny procentudlng.
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Tabulka 1. Vyznamné faktory kvality Zivota (prediktory) u dialyzovanych pacienti (Svoboda a Mahrova, 2009,

114)

Domény

WHOQoL-Bref

Prediktory — vysledky linearni regrese

% vysvétlené variability

Zdravi

Pohyblivost, sobéstacnost, finan¢ni situace, diabetes (52%)

Prozivani

Pohyblivost, sobéstacnost, finan¢ni situace (21%)

Socialni vztahy

Pohlavi, finanéni situace, pohyblivost (15%)

Prostredi

Finanéni situace, pohyblivost, vék (24%)

,Kvalitu zivota nemocného ovlivituji kromé jeho potieb 1 dalsi faktory: vek,

pohlavi, rodinna situace, preferované hodnoty, ekonomicka situace, vzdélani, religiozita,

kulturni zazemi a dalsi* (Sulkova, 2000, 514). Jiné faktory uvadéji Slovacek, Slovackova,

Jebavy, Blazek a Kacerovsky Vv tabulce 2., kde je i charakterizuji.

Tabulka 2. Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota nemocného (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek & Kacerovsky,

2004, 7)

Faktor

Charakteristika veli¢iny

Fyzicka kondice

Do znaéné miry urovédna vyskytem rdznych symptomi
onemocnéni, event. 1 neZadoucimi Gc¢inky aplikované terapie.

Funk¢ni zdatnost

Zahrnuje predevSim stav télesné aktivity (performace status). Jeho
posouzeni je zpravidla provadéno podle stupnice WHO nebo
stupnice navrZzené Karnofskym. Dale se jednd o schopnost
komunikace s rodinou, se spolupracovniky, schopnost uplatnéni v
zaméstnani, V rodinném zivoté apod.

Psychicky stav

Hodnocen zejména podle pievladajici ndlady, postoje k Zivotu a
nemoci, zpusoby vyrovnani se snemoci a léCbou, dale pak
osobnostni charakteristiky, proZivani bolesti apod.

Spokojenost s 1é¢bou

Jde predevSim o komplexni posouzeni prostiedi, ve kterém je
nemocny lécen, dale pak technickou zru¢nost oSetfujiciho personalu
pfi provadéni diagnostickych a lé¢ebnych vykont, sdilnost
personalu, zpisob komunikace s nemocnym vcetné podavani
objektivnich informaci o zdravotnich stavu nemocného.

Socialni stav

Hodnocen na zékladé¢ udaji o vztazich nemocného k blizkym lidem,
o jeho roli ve spoleCenskych skupinach, o jeho zplsobech
komunikace s lidmi apod.
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,» Iransplantace ledviny poskytuje nemocnému nejen delsi preziti, nez dialyza, ale
1 lepsi kvalitu zivota, kterd se blizi kvalité zivota bézné populace. Po transplantaci
ledvin bylo schopno pracovat 75% nemocnych v porovnani sjen 25 — 59%
nemocnych, kteti byli 1éCeni nékterou z dialyzanich metod. Dostupnost
erytropoetinu v poslednich 5 letech zlepsila podstatné kvalitu Zivota dialyzovanych
nemocnych® (Schiick, Tesat, Teplan et al., 1995, 336).

,Efekt uspéSné transplantace neni jen ve zlepSeni kvality zivota pfijemce, ale
pfinasi celou fadu pozitivnich aspekti socidlnich a ekonomickych® (Tteska, Hasman,
Reischig & Hes, 2008, 30). ,,Srovnani kvality zivota nemocnych na dialyze a po
transplantaci vyzniva vétSinou ve prospéch pacientll po transplantaci® (Sulkova, 2000,
156). Neda jednozna¢né uréit, zda maji dialyzovani pacienti a pacienti po transplantaci
ledvin leps$i nebo horsi kvalitu Zivota, protoze jde ptevazné o subjektivni hodnoceni. Pokud
vSak porovnadme tyto dvé metody mezi sebou, mlizeme tvrdit, ze pacienti po Uspésné
transplantaci maji vyssi kvalitu Zivota nez dialyzovani pacienti. Dillezity je pohyb kviili
udrzeni svalové hmoty, sobé&stacnosti, socidlnimu kontaktu a lepSimu psychickému stavu.

Uroven kvality Zivoty je ovliviiovana riiznymi faktory, které jsou do jisté miry méfitelné.

2.3.1 Hodnoceni kvality Zivota

Meéfteni kvality zivota je pfedevSim subjektivni véc, kazdého pacienta. Métime
kvalitu ve vztahu knemoci, kterou pacient zrovna proziva. Abychom dostali co
nejpresnéjsi vysledky, byly vyvinuty rizné dotaznikové a jiné metody. ,,Pokud se snazime
ziskat tidaje o kvalit€ Zivota, musime zahrnout udaje o fyzickém, psychickém i socidlnim
stavu pacienta, tedy vSechny komponenty pyramidy zdravi, viz obr. 2“ (Svoboda

& Mahrova, 2009, 111).
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well-being

socialni zdravi

psychicka vykonnost, odolnost

fyzické zdravi, vykonnost, pohyblivost

Obrazek 2. Pyramida zdravi (Svoboda & Mahrova, 2009, 15)

»Kvalita zZivota (Quality of life, QoL), pfesné&ji kvalita Zivota souvisejici se zdravim
(Health — Related quality of life, HRQoL), vyjadfuje miru, do jaké nemoc a jeji
lécba ovliviiuji pacientovu schopnost a moznost zit zivot, jenz by mu dal
uspokojeni. Dliraz na sledovéani, hodnoceni kvality zivota vznikl usilim komplexné
dokladovat uspésnost 1éby, dopad terapeutickych intervenci na zdravotni stav

pacienta (Vanaskova & Bednat, 2013, 140).

K méfeni zdravim ovlivnéné kvality zivota byla vyvinuta celd fada instrumentu,
vétSinou dotaznikového typu. Za jakysi zlaty standard je v této oblasti pokladan dotaznik
SF-36 (Short Form 36), ktery je zaméfen obecné a je doporuc¢ovan piedevsim ke zjiStovani
dopadu urcité farmakoterapie na kvalitu zivota pacienti” (Payne et al., 2005, 2012).
Nedotaznikovy zplisob meéteni kvality Zivota zastupuje Karnofského Skala, ktera
je bodového charakteru. ,,Velmi ¢asto se uziva Karnofského skala (viz tab. 3) — hodnoceni
stavu pacienta podle bodi 0 — 100. Pii 80 — 100 bodech je schopen normalni aktivity,
nevyzaduje zadnou zvlastni péci; 50 — 70 bodi znamend, ze neni schopen byt zaméstnan,
ale je schopen Zit doma a peCovat sam o sebe, 1 kdyZ nékdy mize vyzadovat asistenci.
Body 0 — 40 oznaCuji neschopnost pecovat sam o sebe, pacient vyzaduje péci
V nejriznéjSich  specialnich ~ zafizenich nebo v nemocnici a progrese nemoci

je rychld® (Lachmanova, 2008, 101).
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Tabulka 3. Karnofského $kala (Lachmanova, 2008, 100)

Body Hodnoceni

100 Norma, bez pfitomnosti nemoci
90 Schopen normalniho Zivota (aktivity), ale jsou pfitomny symptomy nemoci
80 Normalni aktivita jen s usilim, pfiznaky nemoci
70 Pecuje sam o sebe, ale je neschopen pokracovat v normalni aktivité
60 Prilezitostné vyzaduje asistenci, ale vétSinu potieb dokdze uspokojit sam
50 Vyzaduje znac¢nou asistenci a ¢asto 1ékatskou péci
40 Vyzaduje specidlni péci a asistenci
30 Vyzaduje specialni péci a asistenci
20 Velmi té€Zky stav, hospitalizace nezbytna, je tfeba aktivni podplrné 1écby
10 Moribundni, rychlé zhorSovéni stavu
0 Smrt

K hodnoceni kvality zivota u nemocnych jsou pouzivany dotazniky kvantifikujici
dopad nemoci na bézny zivot nemocného formalizovanym a standardizovanym
postupem. V praxi je vytvofena celd fada dotaznikd k zjiStovani kvality zivota,
pficemz jejich psychometrickd vypovédni hodnota a spolehlivost byly testovany
podle soucasnych standardt ,,méfeni zdravi (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek

& Kacerovsky, 2004, 7).

Kiivohlavy (2002, 165) rozd€luje metody méteni kvality zivota do tii skupin:

1.
2.
3.

Metoda méteni kvality zivota, kde tuto kvalitu Zivota hodnoti druhé osoba
Metoda méteni kvality, kde hodnotitelem je sama danéd osoba

Metody smiSené, vzniklé kombinaci metod typu 1. a 2.

Hnilicova (2003) uvadi, ze existuji tfi pristupy ke zkoumani kvality zivota. Pojem
je rizné¢ artikulovan a operacionalizovan, pokud se s nim pracuje v psychologii, jiné
aspekty jsou zdlraziiovany v sociologickych vyzkumech a je logické, Ze ponc¢kud
odlis$né je kvalita Zivota sledovana i v mediciné. Psychologické pojeti kvality Zivota
a relevantni vyzkumy se vztahuji ke snaze postihnout subjektivné prozivanou

zivotni pohodu a spokojenost s vlastnim zivotem jako takovym. V psychologii 1ze
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vysledovat tfi podoby konceptualizace toho, co se pod pojmem ,kvalita
zivota® skryva:

1. Spokojenost se Zivotem - zjiStovani zivotni spokojenosti, kdy se hledaji odpovédi
na otazky, co ¢ini lidi spokojenymi, jaka je struktura faktora, které ke spokojenosti
pfispivaji a také jak jednotlivé spolecenské instituce ovlivituji spokojenost lidi.

2. Prozivanou subjektivni pohodu - subjective well-being.

3. Stésti - happiness, flow - kdy je kladen diraz na vieobecné hodnoceni kvality

zivota jako takového.

2.3.2 Nejcastéji uzivané dotazniky v hodnoceni kvality Zivota u

nemocnych

V této kapitole si predstavime dva nejpouzivanéjsi dotazniky na zjisténi hodnoty
kvality zivota u pacientd. Podle Slovacka, Slovackové, Jebavého, Blazka a Kacerovského
(2004, 8) se z ,generickych dotaznikli nejcastéji uziva Short Form 36 Health Subject
Questionnaire (SF-36). Tento dotaznik je Casto uzivanym nastrojem k hodnoceni kvality
zivota v riznych odvétvich mediciny vzhledem k jeho dobré vypovédni hodnoté. Hodnoti

8 zakladnich kvalit zdravi, a to:

1. limitace ve spolecenskych aktivitach,

. limitace ve fyzické aktivité z divodu zdravotnich problémd,
. limitace v béznych aktivitach z divodu fyzického zdravi,

. t€lesna bolest,

. dusSevni zdravi,

. limitace z divodt citovych,

. vitalita,

o N N D B~ WDN

. obecny pocit zdravi.*

29



Druhym nejpouzivanéj$im dotaznikem je podle Slovacka, Slovackové, Jebavého,
Blazka & Kacerovského (2004, 8) ,,genericky dotaznik World Health Organization Quality
of Life Questionnaire (WHO QOL-100), ktery hodnoti 6 zakladnich kvalit, a to:

1. fyzické zdravi,

. psychicka uroven,

. uroven nezavislosti (sobéstacnosti),
. socialni zazemi,

. okolni prosttedi,

AN DN KW

. duSevni zdravi.*

2.4 Anatomie a fyziologie ledvin

2.4.1 Anatomie ledvin

Ledviny jsou parovy organ a svym tvarem nejCastéji piipominaji fazole, maji
Cervenohnédé zbarveni a na makroskopickém fezu ledvinou rozpozname kiru ledvin
a dren ledvin. V kiife ledvin jsou ulozeny glomeruly s proximalnim a distalnim tubulem.
»Do dfen¢ se zanofuje Henleova klicka a prochazi ji i sbéraci kanalek, ktery odvadi
vytvofenou mo¢ do ledvinové panvicky. Panvicka sbird mo€ ze vSech nefrontli a aktivné ji
transportuje mo¢ovodem do mocového méchyie™ (Rokyta, 2008, 173). ,,Ledvina je parovy
organ uloZeny v retroperitonealnim prostoru po obou stranach bederni patefe. Je uloZzena
na tukovém polstafi ve vysce obratlii Thy; — L. Ledvina je asi 12cm dlouhd, 6¢cm Siroka
a 3cm tlustd. Hmotnost kolisa mezi 120 — 160 g. Pfi ztrat€ jedné ledviny se miize druha
kompenzatné zvétsit téméf na dvojnasobek” (Pfidalova & Riegerova, 2009, 54). Rez

ledvinou s popsanim jednotlivych ¢asti je vidét na obr. 3.
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Obrazek 3. Zakladni ¢asti ledviny (Lachmanova, 2008, 10)

»Funkéni jednotkou ledvin je nefron (v ledving se nachazi 1 — 1,3 miliond nefrontl),
ktery je tvofen funkéné odlisnymi ¢astmi:

1. glomerulus — klubi¢ko kapilar v kufe ledvin s pfivodnou aferentni a odvodnou
eferentni arteriolou, které je vtlaceno do slepého konce nefronu, Tzv. Bowmanova
pouzdra

2. proximalni tubulus

3. Henleova klicka — je tvofena tenkym sestupnym a vzestupnym raménkem silnym
vzestupnym raménkem

4. distalni tubulus

sbéraci kanalky* (Novak, Mat&jovi¢, Cerny et al., 2008, 13).

»Nefrony jsou dvojiho typu: superficidlni (Iépe s kratkymi Henleovymi klickami)
a juxtamedularni (s dlouhymi kli¢kami); existuji i pfechodné typy. Pramémé je v lidské
ledvin€ sedmkrat vice nefrond s klickami kratkymi nez dlouhymi* (Valek & Schiick, 1989,
9).

2.4.2 Fyziologie ledvin

Ledviny jsou soucasti vyluCovaci soustavy a v organizmu jsou nezastupitelné.
Oc¢istuji krev od Skodlivych a odpadnich latek a vylucuji pro organizmus nezbytné

hormony. ,,Hlavni ¢innosti ledvin je eliminace produktti dusikatého metabolismu (tj. zbavit
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se urey, kyseliny mocové, kreatininu aj.), ale i jinych toxickych latek (napt. 1€kt aj.),
a udrzeni stalosti vnitintho prostfedi (minerdlniho, vodniho) a acidobazické
rovnovahy* (Lachmanova, 2008, 9). ,,Ackoliv jsou mensi nez muzska pést, dokdzou
prefiltrovat za den 1700 litrd krve a vyloucit kolem jednoho a pil litru koncentrované
tekutiny s odpadnimi latkami. Jsou organem pro zivot nezbytnym, jedna ledviny vS$ak na

vSechny funkce staci“ (Rokyta a kol, 2008, 173).

,U zdravého dospélého cloveka protéka ledvinami 1300 mililitr krve za minutu,
coz je 1800 litri krve za den a odpovida to 25% minutového srde¢niho vydeje.
Tento velky pratok ledvinami neni dulezity kvili rendlnimu metabolizmu, ale kvili
funkci ledvin — umoznuje dostate¢nou renalni filtraci, a tim odstrafiovani odpadnich
latek z krve. Denné se utvoii 170 — 180 litr ultrafiltratu (primarni moci) a ptiblizné

1,5 litru definitivni hypertonické moci* (Rokyta, 2008, 175-176).

,»Vylucovaci a regulacni funkce ledvin jsou propojeny a lze je rozdélit na nékolik
zékladnich ukolt, které ledviny v udrzovani stalého vnitiniho prostfedi mayji,
samoziejm¢ v uzké spolupraci s dal§imi orgadnovymi systémy - piedevSim
obéhovym, nervovym a endokrinnim:

= udrzovéani osmolality a objemu,

= udrZzovani acidobazické rovnovahy,

» udrzovani stale koncentrace iontil v té€lnich tekutinach,

= vylucovani produkti metabolismu,

= produkce a sekrece hormonu* (Langmeier et al., 2009, 105-106).

Funkce ledvin podle Rokyty (2008, 173):
1. vylucuji z téla Skodlivé latky (zplodiny metabolizmu), cizorodé¢ latky (Iéky) a latky
sice vyuzitelné, ale v dané chvili pfili§ koncentrované (napf. ionty);
2. udrzuji staly objem a slozeni extracelularni tekutiny, véetné pH;
3. produkuji hormony renin a erytropoetin a aktivuji vitamin D;

reguluji krevni tlak.
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Tabulka 4. Zakladni funkece ledvin (Novak, Mat&jovi¢, Cerny et al., 2008, 12)

Vylu€ovani produktii metabolismu a cizorodych latek

Regulace vodni a elektrolytické rovnovahy

Regulace télesné osmolarity a koncentrace iontii

Regulace acidobazické rovnovahy

Regulace systémového arterialniho tlaku

Sekrece, metabolismus a exkrece hormoni

Produkce erytropoetinu

Produkce aktivni formy vitaminu D

Glukoneogeneze

Zvyétu funkci ledvin od riznych autord je =zfejmad jejich dulezitost
a nenahraditelnost jinym organem. Pokud tedy dojde k poruSe funkce ledvin a snizeni

jejich funk¢nosti je nutnd okamzita 1écba.

2.5 Chronické a akutni selhani ledvin

Jak uvadi Safrankovéa a Nejedla (2006, 36), tak selhani ledvin mtizeme délit podle
rychlosti vzniku na:
1. akutni selhani, které se vyvine béhem nékolika hodin az dni, Casto reverzibilni, ale
s vysokou mortalitou v disledku chorob, které provazi
2. chronické selhani je ireverzibilni, postupné zhorSovani funkci ledvin az selhani

ledvin, na rozdil od akutniho je pfitomna anemie, ledviny jsou malé

,»Selhani ledvin je stav, kdy ledviny ani za bazalnich podminek nejsou schopny
zbavit se produktli dusikatého metabolismu a udrZet stalost vnitfniho prostredi.
Vysledkem je akumulace urey, kreatininu, acidoza a mineralni rozvrat. Vznikne-li
nahla ztrata funkce, mluvime o akutnim selhani ledvin (ASL), ledviny ale mohou
svou funkci za rizné dlouhou dobu obnovit i do normalnich hodnot. Ubyva-li
funkce pozvolna (mésice, roky), mluvime o chronickém selhéni ledvin s riznou

progresi* (Lachmanova, 2008, 11).
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»Akutni selhani ledvin je termin pro néhly a trvajici pokles rendlnich funkci
s retenci dusikatych a nedusikatych latek. Neexistuje vSak obecné akceptovana,
standardizovand definice ASL. Soucasna literatura zna 35 riznych definic ASL,
které jsou pfi¢inou velmi nejednotnych epidemiologickych dat, znemoziujicich
jakékoliv srovnani. Aktualni selhani ledvin je dynamicky proces zahrnujici Siroké
spektrum renalni dysfunkce od mirného zvyseni sérovych hodnot kreatininu az po
anurické selhani ledvin vyZzadujici ndhradu jeji funkce® (Novak, Mat&jovi¢, Cerny

et al., 2008, 42).

V nasem ptipadé nés bude zajimat chronické (dlouhodobé) selhani ledvin. VSichni
autofi popisuji chronické selhani ledvin velmi podobné. ,,Pod pojmem selhani ledvin
rozumime patologicky stav, kdy ledviny nejsou schopny udrzovat normalni sloZeni
vnitiniho prostfedi ani za bazalnich podminek. Vznika tehdy, klesne-li glomerularni
filtrace pod 20 ml/min (0,33ml/s)* (Teplan, 1999, 26). ,,Chronické selhani ledvin (CHSL,
nebo také CKD — z terminu chronic kidney disease) je onemocnéni s vyznamnymi
medicinskymi, socidlnimi i ekonomickymi disledky. Jedna se o stav, kdy je funkce ledvin
sniZzena natolik, zZe organismus neni schopen udrzet si stalost vnitfniho prostredi* (Tesaf et
al., 2003, 58). ,,Chronické selhani ledvin je dlouho bezpiiznakové, diuréza byva normalni
nebo i polyurie s polydipsii az dehydrataci, ktera se pozna podle poklesu TK, tachykardie

a svalovych kie¢i a vysokymi ztratami sodiku moéi“ (Safrankova & Nejedla, 2006, 36).

,Chronickou rendlni insuficienci (CHRI) rozumime stadium chronickych renalnich
onemocnéni, kdy funkce ledvin klesne na takovou troven, Ze dochazi k vyraznym
zméndm ve slozeni extracelularni tekutiny. Soucasné se projevuji metabolické
zmény podminéné nedostatecnou exkre¢ni schopnosti, ale 1 zménami
v metabolicko-endokrinni funkci ledvin. Tyto zmény jsou vystupfiovany pii zatézi
organismu (trauma, operace, infekce, zvySeny ptivod bilkovin, tekutin, elektrolytt

apod.)* (Schiick, Tesaf, Teplan, et al., 1995, 279).

Priibéh CHSL podle Safrankové a Nejedlé (2006, 36):
1. snizena funkce ledvin, jejiz pfiCinou je nejCastéji glomerulopatie (50%), coz
vyvolavad zanik nékterych nefroni, ale zbylé funkEni nefrony hypertrofuji,

glomerularni filtrace je snizena do 75% bez zvyseni S-Kreatininu.
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2. chronické selhani (nedostate¢nost ledvin, renalni insuficience) je schopnost ledvin
udrzet normalni vnitini prostiedi v bézném zivoté, ne pii zatézi, pricinou
je postupny zéanik zbylych funk¢nich hypertrofickych nefronti. Glomerularni
filtrace je do 25% normalu, tedy 0,8 - 0,3 ml/s.

3. selhani ledvin je neschopnost ledvin udrzet normélni wvnitini prostiedi i za
bazélnich podminek. Nastavéa zanik nefront, coz se projevi poklesem glomerularni
filtrace na 10% normalu a koncentrace kreatininu 500 — 600 umol/l, ledviny nejsou
schopné udrzovat vnitini prostiedi ani za podminky minimalniho pfijmu potravin
v dieté. K prodlouzeni Zzivota nemocného je nezbytné pouzit dialyzu nebo

transplantaci ledvin.

,»Lerminalni selhani funkce ledvin — ¢asto oznacované ESRD z anglického terminu
end-stage renal disease — znamena konecné stadium, kdy jiz neni mozné udrzet
homeostdzu celého organizmu bez nahrady funkce ledvin — tj. hemodialyzy, peritoneélni
dialyzy nebo transplantace ledviny* (Stépankova, Surel & Rehotrova, 2008, 98). ,,Uremie
je komplex symptomul vyplyvajici zretence odpadnich latek metabolismu bilkovin,
doprovazeny poruchami homeostazy vody a elektrolytl, poruchami endokrinniho systému
a metabolismu. Casto se uZivd pojem wuremicky syndrom. Terminalni rendlni selhani
je doprovazeno uremickym syndromem bez ohledu na povahu zékladniho onemocnéni,

které vedlo k rendlnimu poskozeni* (Tesat, Schiick et al., 2006, 477).

Podle Tesate, Schiicka et al. (2006, 479 — 482) patii mezi rizikové faktory vzniku
CHSL:

VéEk — Vyssi vék predstavuje vyznamny rizikovy faktor vzniku chronického selhani
ledvin. Riziko CHSL je az 90x vyssi ve vékové skupiné 70 — 90 let v porovnani
se skupinou 30 — 50 let.

Pohlavi — Vsechny statistiky dialyzacni 1é¢by ukazuji na castéj$i zastoupeni muzi
V porovndni s Zenami. V experimentdlnich modelech progresivnich nefropatii na
zvitatech bylo prokazéano, Ze samci maji rychlejsi progresi onemocnéni neZ samice.
Koureni — Kufdcky navyk predstavuje nezdvisly rizikovy faktor vzniku
kardiovaskularnich komplikaci u bézné populace. ProtoZze onemocnéni cév a ledvin
spolu velmi zce souvisi, neni piekvapenim, ze v posledni dob¢ ptibyly prace, které

dokazuji, Ze koufeni predstavuje i riziko akcelerace chronického renalniho selhéni.
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Jako dalsi rizikové faktory jsou povazovany genetika, hypertenze, hyperlipidemie
a hyperhomocysteinemie. Tesaf, Schiick et al., (2006, 483) rozdé€luji rizikové faktory na

ovlivnitelné a neovlivnitelné. Tyto faktory jsou shrnuty v tabulce 5.

Tabulka 5. Rizikové faktory progrese chronického renalniho selhani (TesaF, Schiick et al., 2006, 483)

Neovlivnitelné Ovlivnitelné
Vyssi vek Proteinurie
Muzské pohlavi Hypertenze
Cernosska a indické rasa Hyperglykemie
Genetické vliohy Obezita

Hyperlipidemie

Hyperurikemie

Koufeni

Abtzus alkoholu, kofeinu, drog

Selhani ledvin mtze byt okamzité (akutni) nebo dlouhodobé (chronické) a jedna se
o neschopnost ledvin vykonavat své funkce. PredevSim nestdlost vnitiniho prostredi.
Faktory délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné (vrozené). Ovlivnitelné miizeme redukovat
obecné zdravym zivotnim stylem. Mezi neovlivnitelné faktory fadime vék (vyssi vek),
muzské pohlavi, rasu a genetické predispozice. ,,Témét dvé tietiny pacientti v dialyzacnim
programu je starSich nez 60 let a vice nez polovina je ve v€ku nad 65 let. To znamena, Ze
chronicky dialyza¢ni program se méni v geronto-nefrologicky. Varujici je zjisténi, Zze 15%

pacientl v dialyza¢nim programu u nas je nesobéstacnych* (Dusilova-Sulkova, 2006, 764).

2.5.1 Hemodialyza

V néasledujicich kapitolach si popiSeme moznosti 1é€by selhani ledvin. Jednd se
0 hemodialyzu, peritonealni dialyzu a transplantaci ledvin. ,,Hemodialyza je v soucasné
dobé€ u nas nejrozsifenéjsi metodou nahrady funkce ledvin. Principem je oc€iStovani krve
od zplodin latkové vymeény (pfevazné diftizi, méné filtraci a nepatrné absorpci)
a odstranovani prebytku vody z organizmu (filtraci nebo také ultrafiltraci). Dé&je se tak

mimo télni ob&h pacienta v dialyzatoru® (Major & Svoboda, 2000, 8).
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,V pocatcich dialyzacni 1écby bylo tuspéchem ,pteziti“ jako takové. Vyvoj
technologie i Iékaiského poznani umoznily dlouhodobé dialyza¢ni 1éceni.
Dialyzacni program je dnes v ekonomicky vyspélych zemich velmi podrobné
propracovan, zajistén, sledovan a vyhodnocovan. K hlavnim faktorim, které
ptispély k rozvoji dialyzacni 1é€by a k vyznamnému prodlouzeni Zivota a zlepSeni
kvality, patfi cévni pfistup, adekvatni dialyza¢ni rozvrh, dialyzaéni membrany,
dialyzacni roztok, geometrie membran, medikace (kalcitriol

a erytropoetin)“ (Sulkova, 2000, 239).

,Dialyza (hemodialyza a peritonedlni dialyza) je 1écebna metoda pracujici

na principu separace latek rozpuSténych v roztoku pies semipermeabilni membranu

na zaklad¢ koncentra¢niho gradientu (Teplan, 1999, 104). ,Hemodialyza nahrazuje

funkce ledvin tim, Ze krev ocistuje od nékterych Skodlivych latek. Vyuziva k tomu

polopropustnou membranu, jejiz péry propoustéji soluty do urcité molekulové hmotnosti

a nepropoustéji krevni elementy (Teplan et al., 2006, 385). Princip dialyzy je znazornén

na obr. 4.

:'.' & —.—>
:n.‘.a.n . : . + -
g . B
1 2 3 4

Obrazek 4. Princip dialyzy - difaze a filtrace, 1 - pii zahajeni, 2 - odstrafnovani tekutin filtraci, 3 - odstranovani

latek difuzi, 4 - koneény vysledek (Lachmanova, 2008, 17)

,V klinické praxi se hemodialyza provadi nasledovné: zkrevniho ob¢hu
nemocného je ziskavana krev v mnoZstvi, které se obvykle pohybuje kolem 300
ml/min. Nemocnym, ktefi trpi chronickym selhanim ledvin a pro které
je hemodialyza zpravidla dozivotni 1€cbou, je pro ziskani tohoto mnoZzstvi krve jako
cévni pristup zakladana arterio-venozni fistule (a-v spojka). Je to podkozni spojeni
zily a tepny, nejcastéji na predlokti nedominantni koncetiny* (Teplan et al., 2006,
385-386).
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Cévni pristup ve formé fistule (shuntu) je potieba zajistit v dostate¢ném predstihu,
aby byl nemocny na zahdjeni dialyzy pfipraven. Jeho vytvofeni a "uzrani" mutize
trvat 1 nékolik mésici. N&kdy v dlsledku zdravotnich komplikaci dojde
k rychlejsimu poklesu funkce ledvin, nez se ocekavalo, a je tieba zahdjit necekané
dialyzu. Pokud jiz pacient ma v té chvili funkéni shunt, ma o starost méné a vyhne

se nepiijemnému zavadéni centralni kanyly (Smrzova, 2008).

»Pacienti s chronickym selhdnim ledvin jsou dialyzovani v dialyzac¢nich stiediscich,
kam dochdzeji pravidelné vétSinou 3x tydné na 3 — 4 hodiny. VSichni chronicti pacienti
jsou zatazeni do tzv. dialyza¢né-transplanta¢niho programu, tzn. stavaji se zaroven cekateli
na transplantaci ledviny* (Safrankova & Nejedla, 2006, 40). Piipadna transplantace ledvin,
pokud je GspéSnd, umoziluje pacientovy plnohodnotnéjsi navrat do Zivota. Zdravotni stav
vSak neni 100%, ptesto se jedna o zna¢nou ulevu od dialyzy. ,,Dialyzator (hemodialyzator)
spolu s dialyzaénim monitorem tvoii funkéni celek (,,umélou ledvinu®). V dialyzatoru
probiha transport latek ptes polopropustnou membranu z krve do dialyzacniho roztoku
(resp. Nékdy i protismérné, v zavislosti na koncentraénim a tlakovém spadu)* (Viklicky,

Janousek, Balaz et al., 2008, 22).

Obriazek 5. Dialyzator s monitorem (Viklicky, Janousek, BalaZ et al., 2008, 2)
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Béhem jedné dialyzy projde pfistrojem asi tolik litrd krve, kolik pacient sdim vazi
v kilogramech a proteCe asi 160-200 litrii dialyza¢niho roztoku. Ten vznika
v dialyza¢nim monitoru prubézné z dodavané specialné ¢isténé vody a dialyzacniho
koncentratu. Dialyzacni monitor také pohéani krev, aby proudila v trubickach,
ohfiva ji na spravnou teplotu pfed navratem do téla a lkontroluje prab¢h dialyzy.
Dialyze podobné je hemofiltrace a hemodiafiltrace. Pfi nich se navic odstraiuje

1 nekolik desitek litrti tekutiny, ktera se pribézné doplituje Cistou nahradou. Toto

vvvvvv

V souctasné dobé je v Ceské republice 86 dialyzaénich stiedisek, z nich 60
poskytuje hemodialyzu i peritonealni dialyzu, a ro¢né je provedeno vice nez pul
milionu hemodialyz (spolu s hemodiafiltracemi a hemofiltracemi). V dialyza¢né-
transplantacnim programu bylo k 31. prosinci 2004 1é¢eno celkem 7743 osob neboli
prevalence nahrady funkce ledvin nékterou zlécebnych metod (dialyza,
transplantace) je 759 lécenych na 1 milion obyvatel (viz statistika dialyzaéni
a transplantagni aktivity na webovych strankach Ceské nefrologické spolegnosti)

(Dusilova-Sulkova, 2006, 763-764).

Hemodialyza je absolutni ndhradou nefunk¢nich ledvin. Jde o ¢asové a psychicky

naro¢ny proces, ktery vSak pacienta neléci. Cely proces filtrace krve umoznuje dialyzator,

pres ktery je vSe fizeno. Pacient musi na pravidelnou dialyzu dojizdét do specializovanych

center.

Hemodialyzovany pacient je stejné jako jiny chronicky nemocny vystaven stresu,
ktery plyne z tézké, nevylécitelné a tudiz dozivotni choroby. Navic jeSt¢ musi
respektovat piisny dialyzaéni rezim (dialyzacni procedura vétSinou 3krat tydné/4—-5
hodin), coz znamend pro HD pacienta dalsi, velice stresujici omezeni a pacienti
Casto trpi pocity tzkosti, ménécennosti a depresemi (Mahrova, Prajsova & Bunc,

2009, 425-426).

., Vice nez polovina nemocnych, ktefi zahajuji v souc¢asné dob¢ dialyzu, ma selhani
ledvin v disledku cukrovky, vysokého krevniho tlaku a kornaténi tepen. Tyto
nemoci jsou také velmi Castou pfi¢inou "pouhé" ledvinné nedostatecnosti. Pfitom
témto nemocem se da spravnou zivotospravou velmi Casto piedejit nebo jejich

prubéh alesponi zmirnit natolik, Ze nepovedou k postizeni ledvin® (Smrzova, 2008).
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Se vstupem do dialyza¢niho programu je pacient automaticky zafazen na cekaci
listinu na transplantaci ledvin, coz je dlouhodobé 1é€ebna metoda. O transplantaci bude fec¢

v kapitole 2.6.

2.5.1.1 Komplikace

Kazda naro¢na 1écba sebou nese jista rizika a komplikace. Jinak tomu neni ani
u hemodialyzy. , Komplikace hemodialyza¢ni lécby zahrnuji teplotu — zplisobenou
bakteriémii, pyrogeny ¢i piehiatym dialyzatem. Dale anafylaxi, kardiovaskuldrni problémy
— hypotenzi (zplisobenou nadmérnou ultrafiltraci), srdeni arytmii, vzdusnou embolii
a ostatni problémy — zachvaty, svalové kiece, neklid, poruchu ¢ichu a demenci (Teplan,
1999, 107). Komplikace dialyzy podle Safrankové a Nejedlé (2006, 42) jsou ,, hypotenze,
kfee (tetanie), bolesti hlavy, hypertenze, porucha védomi (edém mozku), krvacivé
poruchy, bolest hrudniku a zad (alergie na membranu), arytmie, horecka — infekce cévniho
pristupu.*

Teplan et al.,, (2006, 393-396) déli hemodialyza¢ni komplikace na akutni
a chronické. Toto dé€leni je zobrazeno v tab. 6. Komplikacim se jde jen tézko vyhnout,

spiSe mizeme mluvit o jejich zmirnéni medikamenty ¢i odpoc¢inkem.

Tabulka 6. Komplikace pii hemodialyze, upraveno podle Teplana et al., (2006, 393-396)

Krvaceni

Srazeni krve v dialyzatoru

Hypotenze pi1 hemodialyze

Hypertenzni reakce

Akutni komplikace Zvraceni

Krece

Horecka s tiesavkou

Vzduchova embolie

Zastava dechu a obéhu

Malnutrice

Chronické komplikace Porucha imunity

Ateroskleroza
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2.5.2 Peritonealni dialyza

vvvvvv

metodu, ktera ma své vyhody i nevyhody. ,Je to metoda, pii niz se vyuziva jako
membrana, pies kterou se Cisti krev, vlastni pobfisnice (peritoneum). Pobfisnice
je membrana, ktera pokryva nejen stény dutiny bfiSni, ale 1 vSechny nitrobfisni organy,
¢imz se zvysuje jeji uCinnd plocha. Pii peritonealni dialyze se do dutiny bfiSni napousti
ptes katétr, ktery je pevné zafixovany ve sténé bfisni, sterilni dialyzacni roztok™ (Major
& Svoboda, 2000, 23). ,Peritonealni dialyza vyuziva dialyza¢nich a ultrafiltraénich
vlastnosti peritonealni membrany. Musi pfi ni byt zaveden trvale (¢i pfechodn¢€) specialni

katétr do peritonealni dutiny* (Teplan, 1999, 104).

Vyménu dialyza¢niho roztoku je mozné zajistit pfistrojem - automatizovana
peritonealni dialyza (APD). Ten provede sérii kratkych vymén v noci. No¢ni cyklus
je ukoncen bud’to napusténim dialyzac¢niho roztoku s nasledujici jednou ¢i dvéma
prodlevami ve dne, nebo vypusténim dialyzatu. Ptilivova peritonedlni dialyza
(TPD) znamena napusténi a nasledné vypusténi a opétovné napusténi pouze ¢asti
ptivodniho objemu roztoku. Ur¢ité procento napusténého objemu roztoku zlstava
tedy trvale ptitomno v peritonealni dutiné. Tim se snizi ztraty ¢asu pii napousténi
a vypousténi roztoku a peritoneum je tak trvale v kontaktu s dialyza¢nim roztokem

(Teplan et al., 2006, 407-408).

Pokud bychom chtéli srovnavat hemodialyzu s peritonedlni dialyzou, tak mezi
vyhody peritonedlni dialyzou patii mens$i ¢asovd naro€nost, vyrovnanéjsi stav vnitiniho

prostiedi a dalsi. Nevyhodou je riziko infekce.

,Hlavni vyhodou peritonealni dialyzy (PD) oproti hemodialyze (HD) je vyrovnany
stav vnitiniho prostfedi bez prudkych vykyvii koncentrace dusikatych kataboliti,
elektrolytli a vody, coZ se zfejmé& podili na lepsi kontrole krevniho tlaku v prvnich
letech po zahajeni PD, hemodynamické stabilité¢ a delSim udrzeni zbytkové funkce
vlastnich ledvin. U nemocnych lé€enych PD je rovnéZ méné vyjadiena rendlni
anemie. Duvoda je pravdépodobné nékolik — odpadavaji krevni ztraty

do mimotélniho obéhu, obvykle pii hemodialyze a peritonedlni membrina
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umoziiuje jednodussi odstraiiovani uremickych toxint. Dalsi vyhodou PD je to,
ze odpada nutnost zakladat cévni pfistup. Z psycho-socidlniho hlediska je dulezité,
ze dialyzovani jsou 1é¢eni ambulantn¢, odpada nutnost dojizdéni do dialyza¢niho
centra, na kontrolu do nemocnice ptichazeji jednou za 4 - 6 tydni. Nevyhodou PD
zUstava riziko infekénich komplikaci, zejména peritonitidy* (Teplan et al., 2006,
408).

2.6 Transplantace ledvin

,, Transplantace ledvin pfedstavuje metodu volby 1é€by nezvratného selhani ledvin
pro nemocné, ktefi jsou schopni tento vykon podstoupit a u kterych je ptredpoklad
dlouhodob¢ funkce Stépu* (Tesaf, Schiick et al., 2006, 581). RozliSujeme dva druhy
transplantaci a to od zijicich nebo zemfelych darct. Podrobnéji je tento problém popsan
v kapitole 2.6.1.

,Ledviny jsou nejastéji transplantovanym orgdnem vibec a pocet transplantaci
dale celosvétové stoupa. V CR je nariist patrny u transplantaci ledvin od Zijicich darci,
kdezto transplantace ledvin od zemftelych darct spiSe stagnuje* (Svoboda & Mahrova,
2009, 96). ,,Transplantace ledviny z zivého nebo zemielého darce je jednou z klinickych
metod 1écby nezvratného selhani ledvin. Prvni transplantace ledvin byly provedeny v 50.
letech, hlavni rozvoj v8ak transplantologie doznala v 60. a 70. letech, kdy byly zavedeny
zakladni operaéni techniky, zadklady péce o nemocné pied a po transplantaci a byly
zavedeny prvni G¢inné imunosupresivni preparaty a jejich kombinace* (Sulkova, 2000,
518).

Pti transplantaci ledvin se pivodni ledviny neodebiraji a transplantovany organ
je umistén do fossa iliaca. Grafické znazornéni je zobrazeno na obr. 6. ZjednoduSeny

postup operace popisuje Saudek (2005, 20) takto:

Pti operaci darce se odebere ledvina s moCovodem a oSetii se tzv. konzerva¢nim
roztokem, kterym se proplachnou krevni cévy. Odebrany $t€p je mozné uchovat 30-
40 hodin pii teplote 4 °C. Béhem této doby probihaji potfebnd imunogeneticka
vysetieni a je vybran, piivolan a pfipraven k transplantaci vhodny ptijemce. Cilem
imunogenetického vySetieni je zjistit nékteré charakteristické znaky jak

pfijemcovy, tak darcovy tkan€ a podle toho rozhodnout, zda je transplantace
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moznd. Pred transplantaci je nékdy nutnd hemodialyza. Operace ptijemce probiha
v celkovém znecitliveni a obyc¢ejné¢ netrva déle nez 2 hodiny. Transplantovana
ledvina je ulozena do kycelni jdmy, pfi¢emz jsou jeji cévy napojeny na piijemcovy
panevni cévy a mocovod je spojen s mo¢ovym méchyiem. Vlastni ledviny piijemce
se zpravidla ponechdvaji na misté. Pfi nekomplikovaném pribéhu zlstdva pacient

Vv nemocnici asi 3 tydny.

Transplantovana ledvina je uklddana heterotopicky, to znamené na jiné misto, nez
jsou ulozeny vlastni ledviny. Timto mistem je fossa iliaca, vhledem k lepsi
dostupnosti cév obvykle na pravé strané. Stép je uloZen extraperitonealnd a jeho
cévy jsou napojeny koncem ke strané na zevni ilickou tepnu a zilu. Ureter
se zpravidla Sije pfimo do mocového méchyfe a volny odtok moci z mocového
méchyfe se v prvnich dnech =zajistuje mocovou cévkou. Puvodni ledviny

se ponechavaji intaktni, i kdyz neprodukuji Zadnou moc (Teplan et al., 2006, 426).

Pdvodni

ledviny w

Transplantovand |
feavina

Mocovy katetr

Obrazek 6. Transplantace ledviny u dospélého (SmrZova, 2008)

,» I ransplantace ledviny je soucasti komplexni pée o nemocného v selhani ledvin.
Nepiimo navazuje na nefrologickou pé¢i o pacienta v chronické renalni insuficienci

a pochopitelné pfimo navazuje na 1é€bu hemodialyzacni popiipadé peritonedlné dialyzacni,
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viz obr. 7“ (Sulkova, 2000, 518). ,,Uspé&nou transplantaci ledvin se statisticky hodnoti jako
pfezivani nemocnych a zejména ptezivani Stépl. Jednorocni piezivani nemocnych
po transplantaci ledviny ptesahuje 95% nemocnych a zavisi zejména na zdravotnim stavu
pfijemce pied operacnim vykonem* (Tesaf et al., 2003, 127). Transplantace ledvin
je kone¢nym feSenim 1éCby selhani ledvin a Gispésnost piesahujici 95%, ac po jednom roce,
je vice nez slibna. Velmi zélezi na fyzickém stavu jedince ptfed transplantaci, proto je tolik
dalezita pohybova aktivita pii dialyzacnim procesu. V ¢im vyssi kondici je pacient pied
transplantaci, tim je procento uspéSného zakroku vysSi a pacient rychleji a Iépe

rehabilituje.

[ Chronické renalni selhani ]

Transplantace ze

Peritonedlni dialyza

zivého darce

Hemodialyza

Transplantace ze zemielého darce

Obriazek 7. Postaveni transplantace ledviny ze Zivého a zemi‘elého darce v 1é¢bé nemocného s chronickym
selhanim ledvin (Sulkova, 2000, 519)

»Zakladnim problémem transplantacni mediciny je imunitni reakce pfijemce
na transplantovanou ,.cizi“ ledvinu, kterd by mohla vést k jejimu uplnému odhojeni*
(Teplan, 1999, 110). Proto je nezbytné uzivat predepsané 1éky a dodrzovat veskera
doporuceni transplanta¢niho tymu. ,,Soucasti péfe o nemocné surcitym stupném
poskozeni funkce ledvin je farmakologicka 1écby. Ledviny jsou orgén, ktery se vyznamné
podili na eliminaci latek z téla, renalni insuficience a dialyzacni lécba proto ovliviiuji
farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti vétSiny bézné uzivanych latek™ (Tesaf,

Schiick et al., 2006, 615).
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Aby ndm transplantovana ledvina vydrzela co nejdéle a v co nejlepSim stavu,

je zapotiebi pravidelné uzivat predepsané imunosupresiva, dodrzovat pitny rezim, nahlésit

kazdou zdravotni komplikaci, dodrzovat zdravy zivotni styl (zadné koufeni, alkohol

¢1 drogy), dodrzovat dietu, hlidat si krevni tlak a pravideln¢ a spravné vykonavat

pohybovou aktivitu.

Smrzova (2008) sepsala desatero zdravych ledvin:

1.

© ©° N o g kDN

Nekuite

Sportujte

Udrzujte si spravnou hmotnost

Jezte pestrou stravu s dostatkem zeleniny a bez nadbytku Zivo€isnych tuki a soli
Dostatecné pijte

Alkohol konzumujte jen v rozumné mite

Neuzivejte nadmérné 1€ky, zejména 1éky proti bolesti

Neptechazejte infekce a naordinovand antibiotika doberte v plné dévce

Kontrolujte si krevni tlak, krevni cukr, krevni tuky a mo¢

10. Vyhnéte se ¢astému kontaktu s anilinovymi barvami a jinymi jedy

,»INekdy je slySet nazor, ze pacient se po transplantaci uzdravi. Je to pravda jen

¢astecnd. Transplantovany organ zacne fungovat a hlavni problémy zmizi, ale vleklé

onemocnéni pred transplantaci 1 nutnd imunosupresivni terapie pacienta poznamenaji,

a k sekundarni prevenci je cvi¢eni velmi vhodné* (Svoboda & Mahrova, 2009, 89).

2.6.1 Typy transplantace ledvin

TteSinka, Hasman, Reischig a Hes (2008, 30) déli darce ledvin na:

1.

Zijici — ptibuzny pokrevné (otec, matka, bratr, sestra) piibuzny emocionalné
(manzel (ka), ptitel, ptitelkyné, druh...)

zemielé — HBD, NHBD (HBD znamena, ze srdce v dobé odbéru bije, ale
je nezvratnd smrt mozku)

cey

RozliSujeme dva zdkladni typy transplantace ledvin a to ze Zijiciho a zemfelého

cey

darce. Transplantace ze zijictho darce je pro pacienta nejvyhodnéjsi, ve vztahu
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SnaCasovanim a pfipravou na operaci. NejvEétsi procento uspéSné transplantace
je u pokrevné ptibuznych dérct (rodina), ale neni to podminkou, rozhodujici je vhodna
krevni skupina. V CR je vsak problém, sehnat dostatek Zijicich darct. Transplantace
od zemielych darci mizeme rozdélit do dvou skupin a to od pacientd, ktefi jsou nebijici
nebo od pacientl sbijicim srdcem, ale nezvratné poskozenym mozkem. VSichni
dialyzovani pacienti jsou zapsani na ¢ekaci listiné a ve chvili, kdy se k dispozici ledvina
Kk transplantaci, vybere se ze seznamu vhodny darce, ktery kdyz splituje dané podminky
k operaci, tak dostane ledvinu piid¢lenou. Pokud pacient ¢eka na transplantaci ledviny déle

nez 3 roky, dostava se do ptrednostniho poradi. Takto pfednostné jsou také transplantovany

déti a nemocni, u nichz neni mozné zadnym zptisobem provadét dialyzu.

2.6.2 Historie transplantace ledvin ve svété a v Ceské republice

Ptesko¢im prvni pokusy o transplantaci ledvin a uvedu ptiklady z doby nam blizsi,
kdy se jiz jednalo o medicinsky zakrok a ne pokusy.

,»24. prosince 1952 v Patizi Vaysse a Oenomos provedli prvni transplantaci ledviny

ze zivého darce (z matky na syna). Stép fungoval 22 dni, pak vsak byl odhojen.

23. prosince 1954 provedli v Bostonu prvni tspé$nou transplantaci ledviny mezi

jednovaje¢nymi dvojcaty J. E. Murray (chirurg) sJ. P. Merillem (nefrolog).

Piijjemce se vratil do normdlniho Zzivota, zemiel po 9 letech na infarkt

myokardu* (Schiick, Tesat, Teplan et al., 1995, 337).

,Prvni ispéna transplantace (v CR) byla jiz programové uskute¢néna v roce 1966
v tehdejsim Ustavu klinické a experimentalni chirurgie, pfedchiidci dnesniho
IKEM. Podobn¢ jako u dal$ich transplantaci v tomto obdobi §lo 0 transplantaci
piibuzenskou. Stép byl funkéni od pocatku, funkce se rozvinula k normélnim

hodnotam a trvala asi 11 mésict (Viklicky, Janousek, Baldz et al., 2008, 42).

,.Dlouhodobé poéty transplantaci ledvin jsou v Ceské republice z celosvétového
pohledu nadstandartni. Vysledkem je okolo 3500 Zijicich pacienti s funkénim
Stépem. Toto Cislo se trvale zvySuje a piiblizuje poctu nemocnych Iécenych

ostatnimi metodami nahrady funkce ledvin, tj. hemodialyzou a peritonealni
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dialyzou, kterych je v souc¢asné dobé necelych 5000 (Ttesinka, Hasman, Reischig
& Hes, 2008, 33).

Na obrazku 8. je znazornén pocet transplantaci v CR za obdobi od roku 1972 —
1993. Z grafu muzeme vycist stoupajici tendenci, ktera zacinala na 14 transplantacich
za rok a kon¢i poc¢tem 367 transplantaci za rok. BohuZzel neni ze zdroje patrné, zda se jedna

o transplantace ze zijicich nebo zemftelych nebo oboje dohromady.
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Rok

Obrizek 8. Transplantace ledvin v CR od roku 1972 do roku 1993, (Schiick, Tesa¥, Teplan et al., 1995, 338)

Tteska, Hasman, Reischig a Hes (2008, 34) uvadéji ve své novejsi publikaci data
presngjsi. Podty transplantaci rozdéluji na darce Zijici a zemielé v Ceské republice i ve
svété. Data jsou zroku 2004 (viz obr. 9. a 10.). ,,V roce 2004 byl v Ceské republice
proveden tfeti nejvyssi pocet transplantaci ledvin od zemielych darci na milion obyvatel

na svete.
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Obrazek 10. Pocet transplantaci ledvin ze zemfelych
darci na 1 milion obyvatel v Ceské republice a
vybranych statech v roce 2004 (TfeSka, Hasman,
Reischig & Hes, 2008, 35)

V letech 1996 — 2006 jsou pocty transplantaci od zemielych darct relativné stabilni

a pohybuji se kolem 400 za rok. S transplantaci ze zijicich darcti je to zna¢né¢ horsi.

Ackoliv je tento typ transplantaci spojen s mnohem lep$imi dlouhodobymi vysledky,

nedaii se poCty navySovat ani stabilizovat na pfijatelné hodnoté. ,,Pfi¢inou je jednak

nedostateéna informovanost nemocnych i oSetiujicich nefrologli, kterou dokladuje

vyznamné zlepSeni navazujici na informa¢ni kampan v letech 2000 a 2001, viz. obrazky

11.a 12.“ (Tteska, Hasman, Reischig & Hes, 2008, 34).
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Obrizek 12. Poéet transplantaci ledvin ze zemielych darcii v Ceské republice 1996-2006 (T¥eska, Hasman,
Reischig & Hes, 2008, 35)

.V soucasné dobé zije v CR kolem 3000 nemocnych s funkéni transplantovanou
ledvinou* (Tesaf, Schiick et al., 2006, 581). Na zakladé graft je pravdépodobné, ze se toto
¢islo bude i nadale zvySovat. Divodem je dostupnéjs$i a kvalitn€jsi zdravotnicka péce

a narist pacientil se selhanim ledvin.

2.7 Pohybova aktivita u nefrologickych pacienti

O dilezitosti PA i v nemoci jiz byla fe¢. Tato kapitola je zaméfend na dilleZitost
pohybu u pacientli s poruchou funkce ledvin, pfedev§im pacienti na hemodialyze.
,Pravidelna pohybova aktivita je nezastupitelnou soucasti aktivniho zivotniho stylu nejen
u zdravych, ale také u chronicky nemocnych jedincti. Pohybova ¢innost urcitého objemu
a intenzity se stavd nastrojem k ovlivnéni kvality zivota (QL) chronicky nemocnych

jedincii a je soucasti nefarmakologické slozky komplexni 1écby* (Mahrova, 2005, 2).
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U lidi na dialyze, ktefi cvi¢i pravidelné, se dostavuji pozitivni vysledky. Mohou d¢lat
vSeobecné vice véci a fikaji, ze se citi 1épe. Maji mnohem vice energie, pocituji mensi

deprese, protoze maji lepsi kontrolu nad svym Zivotem (Painter, 2000, 5).

Tim, Ze pacienti maji chronické onemocnéni, je jejich zdravotni stav v porovnani
se zdravym jedincem zhorSeny a s tim souvisi i jejich nizsi fyzickd kondice a zdravotni
problémy. Proto je dualezité¢ tvofit pohybovy program individualné kazdému pacientovy
zvlast’ s ohledem na jeho aktudlni zdravotni stav. ,,Pohybovy program pro HD pacienty
musi respektovat jejich individualitu, zdravotni stav, druh oslabeni, aktualni fyzickou
zdatnost, piredchozi pohybovou zkuSenost a zahrnovat ty pohybové aktivity, které jedinec

preferuje (Mahrova, 2005, 4).

Pacienti s ESRD maji omezenou fyzickou aktivitu, niz§i maximalni spotieby
kysliku, fyzickou vykonnost a svalovou pevnost. Pfiblizné jedna tietina
hemodialyzovanych pacientii (HD) je schopna vykonavat béZznou denni ¢innosti bez
jiné pomoci. Na druhé stran¢ bylo prokazano, Zze fyzicka aktivita je vyznamnym
faktorem ovliviiujicim kvalitu zivota. Proto je dilezité zlepSovat fyzickou aktivitu
ve vztahu ke zlepsSeni kvality zivota pacientt. Pro pacienty s ESRD ma cviéeni
pfiznivy vliv na funkéni kapacitu, anémii, kardiovaskularni onemocnéni,
dyslipidémii a psychosocialni problémy (Afshar, Shegarfy, Shavandi & Sanavi,
2010, 185).

Nemocni s chronickym onemocnénim ledvin, pfedev§im ti v dialyzacnim
programu, maji vy$$i mortalitu a toto mortalitni riziko byva téZ spojovano
s fyzickou inaktivitou. Pozitivni vliv télesného cvi¢eni je prokazovan téz pro
odpovidajici skupinu nemocnych s onemocnénim ledvin. Nejde pouze o redukci
kardiovaskularniho rizika, ale pravidelné cvieni zvySuje také celkovou kvalitu
zivota (Health Related Quality of Life — HRQoL). N¢kolik pilotnich studii
zaméfenych na pravidelné télesné cviceni hemodialyzovanych nemocnych
prokazovalo, Ze zvySend fyzicka aktivita zlepSuje fyziologické funkce

a pravdépodobné i klinickou prognoézu (Tentori, Elder, Thumma et al., 2010, 96).

Spojeni obezity a nefrologického postizeni, resp. poskozeni je prokdzané. Podle

soucasnych znalosti neni zcela dobfe moZné rozliSit, zda je zprostfedkované
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nepiimo (disledek hypertenze a inzulinové rezistence pii obezité a metabolickém
syndromu), ¢i zda je opravnény nazor nékterych autorl, ze s obezitou je spojena

urcitd forma glomerulopatie (Dusilova-Sulkova, 2009, 76).

Na zakladé vySe zminénych rizik, limitd a onemocnéni, jsou aktivity rizikové
a nepripustné. Jedna se o aktivity svysokou intenzitou, silova cviceni, cviceni
se zadrzovanim dechu, kterd vedou ke zvySovani krevniho tlaku, atd. Nejrizikovéjsi
systémy jsou kardiovaskularni a obéhovy. Pohybova inaktivita vede k nadvaze az obezit¢,

coz nasledné komplikuje ptipadnou transplantaci.

U nemocnych s pokrocilou retinopatii je nevhodnd vyraznd fyzickd zatéz
a to zejména provadéna v predklonu, na boku ¢i s pouzitim zat’atych bfisnich svald,
kdy se krev nahrne do oblasti hlavy a o¢i. Neuropatie a cévni postizeni zvySuje
riziko vzniku syndromu diabetické nohy. To je potfeba si uvédomit zvlast¢ v dobé
po transplantaci, kdy se podstatné zvySuje tolerance ndmahy a tim i chut’ podnikat

diive nemozné vylety ¢i spolecenské aktivity (Saudek, 2005, 56).

Vykonnost dialyzovanych pacientll je snizena na 56 — 60% normalnich hodnot jak
z divodu nemoci, tak zdivodi obvykle sedavého zplsobu zivota. Té&lesna
vykonnost mize byt zvySena tréninkem o 25 — 35%, coz je doprovazeno jak
zlepSenim fyzické kondice, duSevniho zdravi a vykonnosti, psychosocialni adaptace

a zejména u starSich pacientil i sobé&stacnosti (Sulkova, 2000, 244).

Vhodna PA pfinas§i pacientim niz8i stres, lepSi pohyblivost, vyssi fyzickou

zdatnost, sobéstacnost, vice energie, atd. a vyuziva se k rehabilitacnim t¢elim.

Vhodné zvolena pravidelnd pohybova aktivita u pacientt s CHSL lécenych
hemodialyzou je spolecné s dalsimi IéCebnymi zplsoby nejlepsi cestou
nefarmakologického charakteru, kterd mtize vést k navratu do spole¢nosti, u jedinct
produktivniho véku k pfipadnému znovuzaclenéni do pracovniho procesu
a k maximalnimu pfibliZzeni jejich kvality Zivota k urovni zdravé populace

(Mahrova, 2005, 4).
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Podle Svobody a Mahrové (2009, 71) rozlisSujeme 4 formy pohybové rehabilitace

vhodné pro dialyzované a transplantované pacienty:

1.

2
3.
4

neasistované cviceni bez kontroly a zpétné vazby
neasistované cviceni s kontrolou (testovani) a zpétnou vazbou
asistované cviceni pfi HD s kontrolou a zpétnou vazbou

asistované cvi¢eni mimo dobu HD s kontrolou a zpétnou vazbou

Rehabilitaci je nutno zahdjit v¢as, obvykle do tff mésict od vstupu do dialyzacniho
programu. Po vstupu do dialyza¢niho programu se doporucuje vstupni vysetfeni
se zaméfenim na kardiovaskuldrni vykonnost a rizika (ergometrické vySetfeni)
a na rizika ortopedickd. Doporucené zaméteni je na aerobni trénink, na posilovani

a na zvySovani koordinace (Sulkova, 2000, 244).

Samotny trénink nefrologickych pacienti se ve slozeni nijak zdsadné¢ nelisi

od ostatnich tréninki. Mél by mit 3 faze - zahtivaci, hlavni ¢ast a zklidnéni (viz. tab. 7).

V zahtivaci ¢asti jde o nastartovani organismu na zatéz, prohtati a protaZeni sval. Hlavni

¢ast tvori jednotlivd cviceni zaméfend napt. na aerobni Cinnost, posileni ochablych svala

nebo rozvoj flexibility. Zavéreéna faze tréninku je vénovana zklidnéni organizmu,

vydychani, protaZeni, apod.

Tabulka 7. Doba trvani jednotlivych ¢asti cvi€eni (Painter, 2000, 12)

Faze cviceni Jak dlouho cvi¢it?
Zahtati 5— 10 minut
Cviceni 5 — 30 minut

Uklidnéni 5— 10 minut

DodrZovani cvi¢ebniho programu ma znacny vliv na klinicky vysledek zmén
v kardiorespiracni kapacité pacienti na HD. Cviceni je dllezZité pfi dosahovani
lepsiho stavu zdravim, a proto cvi¢eni béhem dnli bez HD je nejefektivnéjSim
zpusobem tréninku. Nicméné, cvi¢eni pii HD ma kladny vliv z pohledu pacienta.
Cviceni béhem HD se doporucuje tém, kteti nejsou schopni podilet se na hlidaném
mimo dialyza¢nim programu, z divodu nedostatku ¢asu nebo problému s dopravou.
Je zajimavé, Ze domaci cviceni bez dozoru se ukazalo jako G¢inné a bezpecné, a to

navzdory obecné mensi regulaci frekvence a intenzity cviceni. Proto kazdy pacient

52



na HD, ktery nema zdravotni kontraindikace k vykonu, by mély byt podnécovan
k ucasti v kazdém mozném cviceni (Konstantinidou, Koukouvou, Kouidi,
Deligiannis & Tourkantonis, 2002, 44).

Podle Johansena (2000, 4) bylo prokazano, ze cviceni je bezpetné u pacienti
na dialyze a mize byt provedeno pii dialyzacnim sezeni. Bylo zaznamenano i mirné
zlepseni v oblasti aerobni kapacity, fyzické vykonnosti a zdravi souvisejici s kvalitou
zivota miize byt dosazeno prostiednictvim cviceni. Existuji dokumenty, které podrobné
popisuji a graficky znazoriiuji jednotlivé vhodné cviky, provadéné pii HD. V CR
to je kniha Pohyb jako soucdst lécby dialyzovanych a transplantovanych pacientii a Ve
svété napt. A Guide for the People on Dialysis. Dialyzovani pacienti jsou kvuli svému
zdravotnimu stavu pievazné inaktivni, coz vede k nadvaze, nizké aerobni zdatnosti,

ochabuje svalstvo a pacient se stava zkracen&jSim.

Snizend pohybova aktivita je doprovdzena funkénimi poruchami pohybového
systému, s nimi souvisi omezeny rozsah kloubni pohyblivosti, svalova zkraceni,
zmenSeni svalové sily a zhorSeni svalové vytrvalosti, poruchy stability, zmény
stereotypu chiize a poruchy pohybové koordinace. Dalsimi komplikacemi,
se kterymi se mizeme u dialyzovanych pacientli setkat, jsou: anémie, poruchy
glukézové tolerance (diabetes mellitus), poruchy metabolizmu lipidd, proteini,
uremicka myopatie a neuropatie, malnutrice, periferni polyneuropatie, periferni

cévni postizeni, imunodeficience, apod. (Mahrova, Bunc & Fischerova, 2006, 783).

Doporucené cviky pii HD jsou zaméfeny pravé na kompenzaci téchto aspekti.
Podle Johansena (2000, 1) posilovaci trénink, muze zlepsit silu a fyzickou funkci
u pacientil s ESRD a aerobni cvi¢eni by mohla zlepsit kontrolu krevniho tlaku a snizeni

kardiovaskularniho rizika.

Nize uvadim piiklad zc¢eského vyzkumu zaméfeného na kvalitu Zivota
dialyzovanych pacientd ve vztahu k fyzické aktivité, kde je patrny charakter a druh vhodné

pohybové aktivity pro dialyzované pacienty.

Cvicebni program byl kondi¢niho charakteru submaximalni intenzity se zamétenim

na procviceni, tzn. uvolnéni, protazeni a posileni celého téla, s diirazem na oblast
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panve a dolnich koncetin. Ze cviceni byla vyfazena paze s arteriovendzni fistuli
a pacient byl béhem cviceni upozoriovan na jeji nehybnost. Cvicebni program
neobsahoval zadné cviky, které by vyzadovaly silovou vybusnost, vydrze
ve svalovém stahu (s vyjimkou kratkych izometrii) a zadrze dechu (Mahrova,

Prajsova & Bunc, 2009, 426-427).

Ptiblizné po 3 mésicich pravidelné fyzické aktivity se mohou objevit prvni
pozitivni efekty pohybové terapie. Je vhodné zacit postupné, teprve po zvladnuti
cviceni, tzn. useky pohybu prokladdat odpocinkem (napt. 5 minut cviceni, 5 minut
odpo€inku). Zpocatku volit krat$i cvicebni Useky a ty postupné prodluzovat
a zkracovat tseky odpocinku. Kone¢nym cilem cviceni by mélo byt aerobni cvieni
trvajici vice nez 30 minut nejméné 4krat tydné, jen tak cviceni skute¢né ucinné
pomaha v prevenci komplikaci. Pfed zacatkem pravidelné fyzické zatéze je vhodné
podstoupit funkéni motorické testy, které urci aktudlni stav vaseho organismu. Tyto
testy lze absolvovat pod odbornym dohledem v ramci cviebni skupiny pro

dialyzované a transplantované jedince (Anonymous, 2011).

Pravidelny aerobni trénink vede k vyssi spotiebé kysliku ve tkénich. Rezistentni
(posilovaci) trénink je spojen se zvySenim svalové hmoty, sily a fyzické funkce, ale
také se snizenim vyskytu deprese a zvySenim HRQoL. Studie navic ukézaly téz
snizeni davky antihypertenzni medikace, zlepSeni renalni anémie a lipidového
profilu. Pfes tento pozitivni vysledek hemodialyzovani nemocni stile zlstavaji
vétsinoveé neaktivni a vice nez 50 % jich cvici méné nez jedenkrat v tydnu (Tentori,

Elder, Thumma et al., 2010, 96).

Cilem PA u HD pacientii je vratit jedinci ztracenou fyzickou zdatnost, kterou
disponoval pfed onemocnénim. Splnit tento cil je spiSe nemozné vzhledem ke zdravotnimu
stavu pacientll a jejich vys$§imu veku, a tak se do poptedi dostava realistictési cil, ktery ma

za ukol ucinit pacienta sobéstacnym. Dale si rozebereme jednotlivé sloZky tréninku.
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2.7.1 Aerobni trénink

,Cilem je zvySeni kardiovaskularni adaptace na zatéz. Cvici se pravidelné, vice jak
4x tydné s postupnym zvySovanim zitéze a prodluzovanim doby cviceni. Zacindme
od zatéze 5 MET (1 MET je spotieba 3,5 ml O,/kg/min) po dobu 3 — 5 min i vicekrat
denné. Cilem je 45 minut, pétkrat (a vice) tydné* (Sulkova, 2000, 245).

Aerobni cviceni ma 3 faze (upraveno podle Sulkové (2000, 245)):

1. rozcviéeni - 10 min, ,,zahfivaci faze“

2. vlastni trénink - tj. pfiméfené¢ rychlé cviCeni, pii kterém se cvicici zadycha
a zapoti. Kontrolou muize byt zvySend srdecni frekvence do submaximdlnich
hodnot, tj. 75% TFyax. U dialyzovanych pacientl vSak mize byt odpoveéd pii
viscerdlni autonomni neuropatii zkreslena, tedy akce srdecni je pomalejsi. Také
snaze nastavd Unava a bolesti ve svalech, zejména dolnich koncetin (sniZeni
anaerobniho prahu). Pfi podezieni na tyto komplikace je vhodné zkontrolovat
a optimalizovat dialyza¢ni davku. Doporucena je rychlejsi chiize nebo stiidani
chiize a bé¢hu, preskoky Svihadla, plavani, jizda na kole nebo na bézkach, brusleni
nebo veslovani. Nedoporucuji se aktivity se zvedanim bfemene, zadrzenim dechu,
tvrdymi nérazy (skoky). Vhodné jsou kolektivni sporty, u kterych je v§ak ponékud
vys8i mira ortopedickych rizik. Pro riziko poranéni cévni spojky se nedoporucuje
odbijend. ZvySena zatcz nese i riziko nahlé srde¢ni ptihody.

3. ukonceni - vydychanim, uvolnénim, dechovym a relaxacnim cvicenim,

povzbuzenim pro piisté, nebo navazuje dalsi faze.

Nejucinngj§im a nejbéznéjSim aerobnim cvicenim je chiize. Z pocatku tréninku
je dulezité se nepfetéZovat, zacit s menSimi davkami a postupné si pifidavat vzdalenost
a zvySovat tempo. Mimo jiné se doporucuje jizda na kole nebo bicyklovém ergometru,

plavani (ne pro vSechny pacienty), atd.

2.7.2 Posilovani

Cilem je omezit atrofizaci svali. Pro oslabeni svalstva dolnich koncetin neni

pacient schopen vyjit schody, vylézt z vany a posléze ani zvednout se z kiesla.
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Obecné se doporucuje po predchozim rozcvieni, nebo v navaznosti na aerobni
trénink v sériich vétsi pocet opakovani jen s lehkou zatézi (pytliky s piskem, PET
lahev s vodou), cvi¢eni proti elastickému odporu gumovych pasku (Thera-band)
nebo s malym rozkmitem pohybt jen definovanych svalovych skupin (kalanetika).
Opakovani jednoduchych cviki jako sed-stoj, vystup na stupinek ¢i schod (,,step
test™). Posilovani na strojich je mozné, ale jeho vedeni patii skute¢né odbornikovi,

obecné se nedoporucuje pro vysokou miru izometrické zatéze (Sulkova, 2000, 245-

246).

Zamétfujeme se predevSim na posileni oslabenych svalovych skupin ¢i skupin
s tendenci k ochabovani (fazické svaly — napft. bfisni, hyzdové svaly). Posilovani
je velmi dulezité pro star$i osoby. Nejen u starSich osob je svalova sila limitem
sobéstacnosti a sebeobsluhy. Je tfeba se zaméfit na posileni zejména svalstva
dolnich koncetin, ale také celkové vsech svalovych skupin. Je vhodné zacit
s posilovanim pouze proti odporu vlastni télesné hmotnosti, izometrickymi
cvi¢enimi, zacit s menSim poctem opakovani v sériich, po€ty opakovéni postupné

zvySovat a prodluzovat posilovaci intervaly (Stablova, 2004).

Vzhledem k vysokému krevnimu tlaku, je zakdzano posilovat s vétsi zatézi, protoze
u tohoto druhu posilovani dochézi k zadrZzovani dechu a naslednym zvySenim krevniho
tlaku, ktery pacienta ohrozuje na zivoté. Proto se posiluje jen s vlastni vahou téla nebo

S odporem a nizkymi hmotnostmi.

2.7.3 Koordinace

,Cilem je nacvik pohybovych stereotypl nutnych pro aktivity béZzné¢ho dne 1 pro
pracovni vyuziti. K zlepSovani koordinace je pouZivano napf. cvi¢eni na velkych micich

nebo nékterych hernich aktivit* (Sulkova, 2000, 246).

Dobrym dopliikkem tréninku je joga a saunovani. Joga téméf nema kontraindikace,
je-li vedena informovanym odbornikem, naopak saunovani je vyhrazeno jen pro
pacienty normotenzni a bez dalSich komplikaci. Efekt pravidelného sttidmého

saunovani na exkreci tekutin, soli 1 katabolitl je podceniovan a jeho pfiznivy efekt
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na kardiovaskularni aparat podobny aerobnimu tréninku také. Zduraziovan
je i efekt na imunitni systém. Stejn¢ jako u aerobniho tréninku plati zasada

pomalého zvySovani zatéze a pravidelnosti® (Sulkova, 2000, 246).

Vétsina HD pacientli je vysSiho véku, a pokud tento fakt ddme do souvislosti
s pohybovou inaktivitou, logicky ndm z toho vyplyva, Ze pacienti jsou spiSe nesobéstacni.
Aerobnim a posilovacim cvi¢enim pusobime na kardiovaskularni systém respektive
na pohybovy systém tvoieny kosternim svalstvem. Jesté je zapotiebi doplnit tento trénink
o koordinac¢ni cviceni, aby se piedeslo uraziim, padim a zvysila se jistota pfi provadéném

cvideni.

2.8 Pohybova aktivita u pacienti po transplantaci ledvin

Stejné jako u bézné populace, tak i u pacientd po transplantaci ledvin je dtlezitou
soucasti bézného zivota pohybova aktivita. Klady a pfinosy PA jsme si jiz specifikovaly,
zivota, sobéstac¢nost, mensi deprese, nizsi riziko kardiovaskularnich a ortopedickych
problému.

,Cilem rehabilitace je obnoveni a udrZeni stupné Zivotni aktivity, jaky byl pfed
pocatkem onemocnéni. Rehabilitacni potencial dialyzovanych pacientli je Ccasto
T

podcenovan, nebo spiSe nedoceniovan. Heslo ,,zlstan aktivn

v USA velmi aktudlni® (Sulkova, 2000, 244).

(,,stay active®) je napf.

Je dilezité si vytvofit z denniho cviceni ndvyk, abyste si vybudovali svalstvo
ochablé dlouhym onemocnénim. Vas cvicebni program by mél byt stanoven tak,
abyste pomalu zvySovali intenzitu cviceni. Dobrym zacitkem cviceni je chlize po
schodech, bud’te vSak opatrni, abyste cviceni neptfehnali a odpociiite si, jakmile
se budete citit unaveni. Ke zvySovani Zivotni energie a celkového svalového napéti
jsou velmi uziteCné sporty jako cyklistika, plavani a chize. Kdyz pfi cviceni
probiha vSe v poradku, mizete zhruba po tfech mésicich po operaci zacit s dalSimi
sporty, jako je tenis a b&éhani. Pfed zahdjenim cvicebniho programu jej zkonzultujte

se svym lékafem nebo transplantaénim tymem (CTS, 2007).
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Doporuceni pro pacienty po transplantaci ledvin jak spravné cvicit podle Svobody

a Mahrové (2009, 89):

1.

Cvicte s ohledem na vyssi ortopedicka rizika dand ubytkem kosterni a svalové
tkané€ (pozor na pady). Cviceni funk¢ni stav pohybového aparatu zlepsuje.

Cvicte sohledem na zvySené riziko kardiovaskularniho poskozeni -
kardiovaskularni riziko je vys$s§i a po operaci pretrvava. Aplikace pravidelné
pohybové aktivity jej snizuje.

Nedovolte extrémni vyCerpani, pfetizeni organismu, prochladnuti.

Krevni tlak musi byt kontrolovan a korigovan velmi peclive.

Vzhledem k imunosupresi se snazte zamezit infekci. Osetfit drobna poranéni, nosit
obuv pii koupani, nosit chranice, rukavice apod. Zvazit otuzovani.

Pokud je funkce transplantovaného organu opétovné snizena (o vic nez 50% oproti
béznym hodnotam), tréninkové davky snizujte.

Ochrana transplantované ledviny v pravé jamé kycelni znamend zejména snizit

riziko mozného tderu do bficha.

Doporuéeni pro stejnou skupinu pacientt podle CTS (2007): Pokud se u vas

vyskytnou nasledujici ptiznaky, ukoncete nebo odlozte cviceni a porad’te se s I¢karem:

1.

2
3
4.
5

bolest nebo tlak na hrudniku, krku nebo v Celisti

vyrazna unava, kterd nema souvislost s nedostatkem spanku
neobvykly nedostatek dechu

zéavraté béhem nebo po cviceni

trvalé zvySeni nebo nepravidelnost tepu béhem nebo po cviceni

»Sama transplantace toleranci fyzické namahy a cviceni rozhodné zvysuje a pouze

v Casném potransplantacnim obdobi je tfeba pockat na uplné zahojeni operacnich

ran“ (Saudek, 2005, 56). ,,Snizend pohybova aktivita je charakterizovdna funkénimi

poruchami pohybového systému (bolesti v zadech, blokady patete, bolesti kloubtl), s nimiz

souviseji omezeny rozsah kloubni pohyblivosti, svalovd zkraceni, snizeni svalové sily

a vytrvalosti, poruchy rovnovdhy, zmény stereotypu chize, poruchy pohybové

koordinace* (Teplan, 2010, 96). Obecné lze fici, Ze PA u pacientd po transplantaci

je zadouci, zalezi vSak na zdravotnim stavu jedince, jinych onemocnénich ¢i komplikacich

a dobé¢ odstupu po samotném zékroku.
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2.8.1 Rizika pohybové zatéze

Pii necitlivém sestaveni pohybového planu, nebo pii nedodrzovani doporuceni,

kterych se ma pacient pfi cviCeni drzet, vznikaji rizika, kterd ohrozuji pacienta nebo jeho

Stép. Pacient by se mél vzdy snazit rizika co nejvice minimalizovat.

N o a A w Db oe

Vyssi a neobvykla fyzickd zatéz u netrénovaného pacienta pfinasi rizika. Jak pro
dialyzované, tak pro transplantované pacienty plati, Ze nejzavaznéjsi jsou rizika
kardiovaskularni a ortopedicka. Pied neumérnou zatézi je také tfeba chranit
transplantovany orgéan. Pii predepisovani a vlastnim tréninku je individualné tfeba
prizplsobit zatéz a dodrzovat obecnd doporuceni:

Vyjadreni 1ékate k typu a intenzité zatéze

Pocatecni a pravidelné testovani

Intenzitu zatéze je nutné kontrolovat dle tepové nebo srdeéni frekvence

Cvicit 4-5 dni v tydnu

Pted tréninkem se rozcvicit a po ném vydychat a uvolnit

Necvicit po jidle (po lehkém jidle za 1 hod, objemné&;jsi porce az po 2 hodinéch)
Nezadrzovat dech pii posilovani, apod. (Svoboda & Mahrova, 2009, 74-75).

Po transplantaci ledviny je v dusledku uzivani imunosupresivnich 1€kt zvyseny
vyskyt rizikovych faktorG srdecn&-cévnich komplikaci — napf. hypertenze,
hyperlipidemie, obezita - u 10-20 % pacientt, diabetes mellitus - vyskyt podporuje
nadvéaha, obezita, fyzickd inaktivita; psychosocialni disledky - sniZzena kvalita
zivota, zejména v oblasti hodnotici fyzické funkce. Uvedené rizikové faktory lze
redukovat a ovlivnit pravidelnou fyzickou aktivitou. Nartst fyzické zdatnosti
a pracovni kapacity je dilezity zejména v 1. roce po transplantaci ledviny a zavisi

na pravidelné pohybové aktivité¢ (Mahrova, 2010).

Vsechna tyto omezeni pacientii musime brat v potaz pii sestavovani a doporucovani

vhodné pohybové aktivity. VySe uvedené funkéni poruchy organizmu Ize brat jako rizika

pohybové ¢innosti. Jde pfedevsim o vysokou intenzitu zatéze, natazeni nebo natrzeni svalil

a Slach, riziko pada v disledku horsi koordinace pohybu a v neposledni fadé poskozeni

transplantované¢ho orgénu.
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2.8.2 Vhodna pohybova aktivita pied i po transplantaci ledvin

Urcita uroven fyzické zdatnosti je nezbytna pro dialyzovaného pacienta na cekaci
listing pted transplantaci, aby nejen zarucila uspéSnou operaci, ale také ma za cil
zajistit vysokou kvalitu zivota po transplantaci. Nadvaha je jednim z rizikovych
faktort, které mohou komplikovat transplantaci ledvin. Vyrazné zlepSeni pracovni
kapacity a tolerance na fyzickou aktivitu se objevi v prvnim roce po transplantaci,
ale pouze tehdy, kdyz je predepsana fyzicka aktivita striktné dodrzovana (Mahrova
& Svagrova, 2013, 770).

Zejména u starSich jedincli je nezbytné nutné cvi€it pohybovou koordinaci
a rovnovahu. Dynamicka stabilita, pohybova koordinace a obratnost jsou nezbytné
pohybové schopnosti, které vyzaduji kazdodenni pohybové reakce nemocnych.
Dostatecnd kloubni pohyblivost a s ni souvisejici svalova rovnovaha jsou diilezitou
slozkou motorické vykonnosti, kterd kles4 s pfibyvajicim vékem, ale je nezbytna
k provadéni kazdodennich béznych ¢innosti a sebeobsluze. Kazdy pohybovy
program ma v zavislosti na pribéhu hemodialyza¢ni 1écby a vlastnim onemocnéni
sva individualni specifika. VE&tSinou se zamétujeme na nésledujici formy cviceni:

1. Kondicni s cilem udrzet ¢i zlepsit celkovou kondici se zaméfenim na rozvoj
zékladnich motorickych schopnosti. Patii sem vyvoj kloubni pohyblivosti, svalové
sily a vytrvalosti, pohybové koordinace a fyzické kondice.

2. Kondicné -vytrvalostni s cilem upravit ¢i zlepSit kardiorespiracni fyzickou
zdatnost a ovlivnit komplikace souvisejici se selhanim ledvin a dialyza¢ni lé¢bou
(snizeni TK, zlepSeni metabolismu sacharidi a lipidd apod.). Zarazujeme sem
vytrvalostni aktivity cyklického charakteru (chiize, beh, jizda na kole) a fidime
se doporucenymi intenzitami zatéze pro jednotlivé pacienty.

3. Siloveé s cilem ovlivnit jak lokalni, tak celkovou svalovou silu, zvétsit svalovy
objem, podpofit mineralizaci kostni tkdné a korigovat svalové dysbalance.
Zatazujeme sem cviceni proti odporu s vyuZitim nacini.

4. Koordinacné -balancni s cilem korigovat poruchy pohybové koordinace
a rovnovahy spojené s perifernimi a centralnimi poruchami nervového systému.
Zatazujeme sem jak skupinova, tak herni cviceni s vyuzitim balan¢nich pomtcek,

gymnastického néafadi a nacini. Soucasti pohybové aktivity jsou také dechova
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cviceni, ktera pomahaji uvolnit celkové télesné¢ napéti a optimalizovat psychické
funkce.

5. Relaxacni, které zatazujeme vétSinou na konec fyzické aktivity s cilem zklidnit
a uvolnit svalové napéti v pietizenych svalovych skupinach a stabilizovat

i psychické funkce (Teplan, 2010, 97).

K tomuto déleni se piiklani i dalsi autofi (Mahrova, Tesaf). VétSina zdroji popisuje
pohybovou aktivitu pied transplantaci, tedy pro pacienty s HD. Studie jsou zaméfeny
na zafazeni PA béhem hemodialyzy a jeji nasledné ptinosy do Zivota pacientt. Jde o cviky
posilovaci s vlastni vahou (pozdéji pomoci nizkého odporu), protazeni zkracenych svali,
zvyseni flexibility nebo aerobni cvi¢eni pomoci bed-side bicycle (jizda na kole vleze) a to

vSe bez zapojeni paze S a-v spojkou, ktera by méla lezet klidné a uvolnéné na lizku.

Soucasné s posilovanim oslabenych svalovych skupin, bychom neméli zapomenout
na protahovani svalovych skupin s tendenci ke zkraceni, s vysSim klidovym
napétim, udrzujici vzpiimené drzeni téla. Rovnomérnym protaZzenim a posilenim
svali podle jejich tendence se zkracovat ¢i ochabovat, nejen, ze pfisp&jeme
k rozvoji a udrzeni dosavadnich schopnosti a dovednosti, zvySime stupeii
sebeobsluhy a sobé&sta¢nosti, ale =zaroven zabranime vzniku tzv. svalové
nerovnovahy, kterd je u vétSiny jedincili, nejen chronicky nemocnych, ¢i starSich,

pritomna (Stablova, 2004).

Zakladni pravidla pro uvoliovani a protahovani podle Mahrové (2004):
- zaujmout stabilni a pohodlnou polohu
- pokusit se dokonale uvolnit a relaxovat
- soustiedit se na provedeni cviku a zacileni cvi¢ebniho t¢inku
- provést pohyb pomalu — pohyb vedeny
- protahované svaly nesmi plnit antigravita¢ni funkci
- neprovadét pohyb Svihem
- neprotahovat ptes bolest, pouze do pocitu piijemného, jesté snesitelné¢ho tahu
- v protazeni setrvat minimaln¢ 10 sekund a to bez hmitani
- 2-3 opakovani kazdého cviku s vydrzi 10 sekund nebo 1 opakovani cviku s vydrzi

20-30 sekund (postupné lze zvySovat pocet opakovani cviku)
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vyuziti vydechu pfi protazeni, tzn. v piipravné fazi cviku pii zaujmuti spravné
vychozi polohy se nadechnout a s vydechem provést pohyb a svaly protahnout

pravideln¢ béhem protahovani dychat, nezadrzovat dech

,Pacienti asi v 10% tésné po transplantaci mivaji bolesti svalstva, kosti a kloubt

dolnich koncetin coz byvd zpisobeno Ilécbou steroidy a nekterymi dal§imi

imunosupresivnimi 1éky. Zatéz je tieba volit opatrné, ob¢é rizika (kardiovaskularni

i ortopedické) jsou vyznamné zvySena“ (Svoboda & Mahrova, 2009, 96). Po transplantaci

je dulezité nechat zcela zhojit veskeré jizvy a domluvit se s oSetfujicim tymem lékarii

na vhodné PA, jejim druhu, intenzit¢ a délce trvani. Velmi dulezitd je adherence

k pohybové aktivité a pravidelnost cviceni. Svoboda a Mahrova (2009, 133 — 134) zde

uvadéji doporucené pohybové aktivity:

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

kondi¢ni cvi¢eni bez nacini/s nacinim, bez poskokt a narazu;

chtize na delsi vzdalenost (5 km/hod) maximalné 2 hodiny ve stfidavém terénu;
nordic walking;

vytrvalostni jogging v mékkém terénu, doba trvani maximalné 60 min

low aerobic a step aerobic

sportovni hry — jejich modifikace bez nebezpeci stfetu se soupetem a bez poskoki;

. jizda na kole;

. Jizda na bicyklovém ergometru (bed-side bicycle) béhem hemodialyzy;

plavani a cvi€eni ve vodg;

10. tenis, stolni tenis, badminton s omezenou dobou trvani;

11. strecink;

12. relaxacni techniky;

13. nacvik vnimani vlastniho téla atd.

Prevazné se jedna o aerobni cviceni, uzptisobena potfebam a narokiim pacientti, tak

aby byl zachovan princip daného sportu, ale zaroven aby to bylo bezpecné a s co

nejmensimi riziky. Pfi veSkerych aktivitdch je dulezité se nejprve domluvit s oSetiujicim

lékafem na vhodné intenzit€ a nasledné byt vnimavy ke svému télu a neptetézovat se.

Cilem pravidelné fyzické aktivity je setrvat pfi ni nejméné 3 mésice, protoze aZ po
této dob& se mohou objevit pozitivni efekty pohybové terapie. Usp&chy a vysledky

potiebuji sviij €as. Je vhodné si urcit néjaky cil (napt. nau¢im se 2 cviky a ty si
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zopakuji dnes 5krat, nebo dnes vyjdu pésky schody, apod.) a po jeho zvladnuti

24

bylo aerobni cvieni trvajici vice nez 30 minut nejmén¢ 4krat tydné. Jen tak cviceni

skute¢né uc¢inn€ pomaha v prevenci komplikaci (Mahrova, 2010).

Cile pohybového programu stanovené podle Svobody a Mahrové (2009, 134 — 135):

1
2
3
4.
5
6

9.

ovlivnit (udrzet nebo obnovit) kloubni pohyblivost;

ovlivnit (udrzet nebo obnovit) svalovou silu, svalovou vytrvalost;

korigovat nebo obnovit dynamické stereotypy nutné k sebeobsluze;

ptispét ke korekci poruch pohybové koordinace;

udrzet ¢i zlepsit fyzickou vykonnost;

zvysit psychickou odolnost (sebedlivéra, sebehodnoceni, zvladani stressovych
situaci);

prispét k celkové sobéstacnosti a nezavislosti na jiné osobg¢;

ptispét ke sniZzeni komplikaci vlastnitho onemocnéni a 1écby (podpofit snizeni
hospitalizace, morbidity a mortality);

podpofit prubéh pracovnich a volno¢asovych aktivit;

10. podpofit zvladani socialnich roli v roding, v zaméstnani a ve spole¢nosti

2.8.3 Nevhodna pohybova aktivita po transplantaci ledvin

Obecné lze fici, ze nevhodné sporty jsou takové, u kterych dochazi k fyzickému

kontaktu se soupefem (upolové sporty, hokej, fotbal, apod.), kde dochazi k tvrdym

dopadim na podlozku, aktivity s vysokou intenzitou, se zadrzovanim dechu, atd. NiZe jsou

uvedeny nevhodné pohybové aktivity podle Svobody a Mahrové (2009, 134):

1.
2.

s vysokou intenzitou zatéze;

fyzicka zatéz souvisejici s rizikem vyrazného vzestupu TK, napft. silové sporty
(vzpirani, kulturistika);

pohybové aktivity naro¢né na pohybovou koordinaci;

poskoky, skoky, prudké dopady (riziko zlomeniny u rendlni osteopatie);

kolektivni sporty (kolektivni hry — fotbal, hokej, hazena, volejbal apod. s rizikem
stietu protihrace, s rizikem zranéni a-v spojky);

upolové sporty;
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7. kondicni cvi€eni s tézkym nacinim;

8. cviceni ve dvojicich (riziko $patného tchopu v misté a-v spojky);

9. pohybov¢ aktivity s rizikem prochlazeni;

10. vysokohorska turistika, horolezectvi;

11. plavani a cvi¢eni ve vod¢ bezprostiedné¢ po zalozeni a-v spojky, pii koznich

poranénich, pfi zavaznych poruchach srde¢niho rytmu apod.

2.9 Indikace

,Hlavnim prospéchem, ktery s sebou pohybova aktivita pro dialyzované jedince
pfindsi, je ziskdni vySSi miry sobéstacnosti a sebedivéry, coz je podminéno zlepSenim
zdravotniho stavu a funk¢ni vykonnosti. Jedinec se stdva nezavislym na pomoci dalsi

osoby* (Mahrov4, Prajsova & Bunc, 2009, 426).

Pravidelna fyzicka aktivita je zvlast€¢ vyhodna pro HD pacienty s motorickym
a kardiovaskularnim omezenim. Indikace zahrnuje: zmenSenou fyzickou kondici,
poruchy pohyblivosti kloubi, oslabeni svalové sily, koordinace, poruchy renalni
anémie, renalni osteopatie, arteridlni hypertenze, porucha metabolismu sacharidi

a diabetes mellitus, poruchy metabolismu lipidéi (Mahrova & Svagrova, 2013, 771).

,Pravidelnd fyzicka zatéz ve formé specifické pohybové aktivity v ramci
ptislusnych komplikaci vlastniho onemocnéni CHSL je vhodnd zejména u HD jedinct
s t¢émito omezenimi pohybového a kardiovaskuldrniho systému:

1. sniZena fyzicka vykonnost;
poruchy kloubni pohyblivosti;
mensi svalova sila;
poruchy pohybové koordinace;
renalni anémie;
renalni osteopatie;
arterialni hypertenze;
poruchy MTB sacharidili a diabetes mellitus;
poruchy MTB lipidi“ (Svoboda & Mahrova, 2009, 132 — 133).

© © N o g bk~ w0 DN
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2.10 Kontraindikace

Za kontraindikaci lze oznalit vSechny stavy, které ohrozuji pifijemce na Zzivoté
v pribé¢hu vlastni operace (napf. akutni infekce, srde¢ni selhdni, koagula¢ni
poruchy), v poopera¢nim obdobi zvySuji riziko morbidity nebo letality ve srovnani
s chronickou dialyzou (maligni tumory, pokrocild onemocnéni jater, plic, chronické
infekce, napt. AIDS). Kontraindikaci miize byt i Spatna spoluprace nemocného

(Tesat et al., 2003, 120).

Mezi kontraindikace patii maligni arteridlni hypertenze (240/120 mmHg),
nekompenzovana hypertenze (200/100 mmHg), nestabilni angina pectoris, srde¢ni
selhani, zavazné poruchy srde¢niho rytmu bez medikace a terapie, akutni plicni
embolie, arteridlni udalosti, vazna plicni hypertenze, akutni onemocnéni (akutni
infarkt myokardu, zanéty, horecka, tyreotoxikdza). Mezi ¢éastecné kontraindikace
patii hyperkalémie >6 mmol/l, hypokalémie <3,5 mmol/l, vdZna rendlni osteopatie,
nestabilni angina pectoris, mén¢ zavazné srdecni poruchy, nékteré vrozené nebo
ziskané poruchy ventilace, nekompenzovany diabetes mellitus a pacienti neochotni

ke spolupréci), (Mahrova & Svagrova, 2013, 771).

Tabulka 8. Kontraindikace transplantace ledviny (Schiick, Tesaf, Teplan et al., 1995, 339)

Vek

Rekurence zadkladniho onemocnéni vedouci k selhani Stépu

Maligni tumor

Chronicka infekce: aktivni tuberkuldza, AIDS/HIV pozitivita

Pokrocilé extrarenalni onemocnéni: srdce, cév, plic, jater

Nespolupracujici nemocny

Teézka mentalni retardace

Toxikomanie vcéetné alkoholismu
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Podle Svobody a Mahrové (2009, 133) mizeme délit kontraindikace pohybovych

aktivit u HD pacientl na absolutni a relativni.

Absolutni kontraindikace:

1.

© oo N o g kB D

Maligni arterialni hypertenze (240/120 mm Hg);

Klidova nekompenzovana hypertenze (200/100 mm Hg);
Nestabilni angina pectoris;

Srdec¢ni nedostate¢nost, srde¢ni selhani;

Zavazné poruchy srde¢niho rytmu bez medikament6zni terapie;
Akutni plicni embolie a cévni piihody;

Pokrocila aortalni stendza;

Tézka plicni hypertenze;

Akutni onemocnéni (akutni infarkt myokardu, zanétliva

myokarditida, tromboflebitida; hore¢naty stav, tyreotoxikoza).

Relativni kontraindikace:

© © N o g k0w DN E

Hyperkalemie > 6 mmol/I;

Hypokalemie < 3,5 mmol/l;

Tezka renalni osteopatie;

Tézké uremickd polyneuropatie;

Nestabilni angina pectoris;

Mén¢ zavazné poruchy srdecniho rytmu;
Nékteré vrozené nebo ziskané chlopenni vady;
Nékteré stavy po infarktu myokardu;

Dekompenzovany diabetes mellitus;

10. Neochota pacienta ke spolupraci.
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3 CIL PRACE

Cilem préce je posoudit Uroven kvality zivota, Zivotni spokojenosti a jejich slozek
a urovn¢ pohybové aktivity u specifické skupiny populace — pacientli po transplantaci

ledviny.
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4 METODIKA

4.1 Kvantitativni vyzkum

Urban (2008, 65) definuje kvantitativni vyzkum tak, Ze ,zpravidla se snazi
vypovidat o tom, jak je néjaky znak v dané Casti populace zastoupen, nebo jaky postoj
je mozné u ni najit. Nejcastéji, ne vSak nutné, uzivd metody dotaznikového Setieni
¢i standardizovanych rozhovort.*

»Kvantitativni vyzkum je zaloZen na ovéfovani platnosti teorii, konstruovanych
pomoci koncepti a meéfenych ¢Cisly (pomoci operacionalizace a strukturovanym
dotazovanim nebo pozorovanim a meéfenim), analyzované vzapéti pomoci statistickych
procedur (tvrdé metody aplikované na tvrda data) s cilem zjistit, zda prediktivni zobecnéni

teorie je pravdivé™ (Hendl, J., 1999, 18).

Podle Syrunka, Komarkové a Kasparové, (2001, 25 - 26) je ,.kvantitativni vyzkum
zaméten na nize uvedené charakteristiky jevi:

- Rozsah vyskytu, zastoupeni. Rozumi se tim cetnost nebo okruh socialnich
subjektl, u kterych se vyskytuje, nebo oblast, ve které se vyskytuje (napt. jaka ¢ast
naroda, pracovnikii podniku, vysokoskoldka, apod.).

- Frekvence, tj. projev socialniho a socialné psychologického jevu v Case, napf.
opakovani jeho vyskytu, opakovany vykon cinnosti (napt. frekvence hodnoceni
pracovnikd, Castost Cetby beletrie, opakovani ndkupti zbozi rychlé spotieby).

- Intenzita jako mohutnost nebo sila jednotlivych slozek socialniho a socialné

psychického jevu (napf. sila zjmu, vyse pfijmu, mira spokojenosti).*

,»NejCastéji pouzivanou mirou variability pro data, kterd byla ziskdna meétfenim
intervalovym nebo pomérovym (metrickym), je smérodatné (standartni) odchylka,
resp. rozptyl. Rozptyl a standartni odchylka charakterizuji kolisani jednotlivych
hodnot kolem aritmetického priméru. Cim vice a ¢im &ast&ji se jednotlivé hodnoty
odchyluji od aritmetického priméru, tim je rozptyl i standartni odchylka vétsi.
Vypocet rozptylu je opravnény v téch ptipadech, kdy zpracovdvame metricka data

(intervalova nebo pomérova data)“ (Chraska, 2007, 52 - 54).
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Kvantitativni vyzkum pracuje s konkrétnimi daty, kterd jsou ziskany v tomto
ptipad¢ pomoci dotaznikového Setfeni a pfevedena do ¢iselného vyjadieni. Timto méfenim
jsou ziskany hmatatelné udaje, z kterych se tvoii tabulky a grafy. Ve vétsin€ piipadi jsou

ziskana data porovnany se spolecensky piijatou normou a jinymi podobnymi vyzkumy.

4.2 Dotaznikové Setieni

Dotaznik je jednou z nejrozsitenéjSich technik ziskavani dat. Je ¢asové nendrocny
na vyplnéni a nésledné vyhodnoceni ziskanych dat. Pomoci dotazniku mtizeme oslovit
velky pocet respondenttl, ziskat tim dostatek dat ke zkoumani a to pti nizkych finan¢nich

nakladech.

,Dotaznik ma vSak 1 své nevyhody. PfedevSim umoziiuje pteskoCeni otdzky,
zodpovézeni jinym clovékem nebo rodinnym tymem. Nejvetsi problém
dotaznikového Setfeni vSak spociva v nizké navratnosti. Bylo tudiz vyvinuto
n¢kolik riznych zplisobt, jak ndvratnost dotaznikl zvysit:

1) rozdat dotazniky v prostorové koncentrované spol. (studenti, vojéci,
zameéstnanci),

2) poslat dotazniky postou a pfilozit ofrankovanou obalku, aby respondent nemusel
platit za odeslani dotazniku zp¢t,

3) dbét na sluSnou kvalitu papiru, dostatek mista na odpovédi,

4) nabizet odménu za vyplnéni dotazniku,

5) po ur¢itém case (cca 14 dnid) poslat respondentim upominku® (Olecka

& Ivanova, 2010, 24).

,Dotazniky k zjiStovani kvality zivota lze rozdélit na dva zakladni typy,
a to dotazniky generické (obecné) a specifické, piic¢emz nékteré literarni prameny uvadéji
1 tfeti typ dotaznikii, tzv. standardizované behaviour testy, zjiStujici funkce fyzické
a kognitivni (specialni neuropsychologické testy)“ (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek

& Kacerovsky, 2004, 7-8).

Generické dotazniky hodnoti vSeobecné celkovy stav nemocného bez ohledu
na konkrétni onemocnéni, jsou Siroce pouzitelné u jakychkoli skupin populace, bez ohledu

na pohlavi, ve€k apod. K nejznamé&jsim generickym dotaznikim patii Karnofsky
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Performence Status Scale, Short Form 36 Health Subject Questionnaire (SF 36),
Nottingham Health Profile, Euro-Qol EQ-5D, WHO Quality of Life Assessment a dalsi
(Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek & Kacéerovsky, 2004, 8).

Specifické dotazniky jsou vytvoieny jiz pro jednotlivé typy onemocnéni, jsou
jednoznacéné senzitivnéj$i. Mnohdy je jejich soucasti pravé genericky dotaznik (viz vyse).
Pro piiklad lze uvést dotaznik zjistovéani kvality zivota u nemocnych s chronickym
selhanim ledvin — Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL), jehoZ soucasti
je prave genericky dotaznik SF 36. DalSimi specifickymi dotazniky na kvalitu zivota jsou
napiiklad Quality of Life Enjoyment and Satisfaction (Q-LES-Q) pro nemocné
s depresivni poruchou a dalsi (Slovacek, Slovackova, Jebavy, Blazek & Kacerovsky, 2004,

8).

Kzisku dat byl v praci pouzit kvantitativni vyzkum, ve kterém byla pouZita
dotaznikova metoda. Ve vyzkumu byly pouzity dva druhy dotaznik( a to sice dotaznik
Zivotni spokojenosti (DZS) a GPAQ, zaméfeny na méfeni pohybové a sportovni aktivity
u jednotlivcll. V obou piipadech se jedna o standardizované dotazniky.

Sbér dat probihal Vv pribéhu roku 2013 u pacientii po transplantaci ledvin
na hemodialyzacnim oddéleni v Olomouci. Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientl
a prostiedi, jsem se osobn¢ neucastnil sbéru dat. Dotazniky byly pfedany Doc. MUDr.
Karlem Krejéim, Ph.D., ktery dohlédl na regulérnost ziskanych dat. Veskeré tidaje byly
zaznamenany do ptredem pfipravenych zaznamovych archil. Pfi sbéru dat bylo dohlédnuto
na samostatnost vyplnéni a ptfipadné dotazy byly zodpovézeny vySkolenym personalem.
,Pacient by mél vyplnit dotaznik samostatné. Pfipadnad pomoc (zaskoleny pracovnik) ma
byt poskytnuta takovou formou, aby neovlivnila jeho rozhodnuti. Procento téch, ktefi
nevyplni dotaznik, nebo vyplnéni odmitnou, roste casto s vékem nebo z ditvodu progrese

onemocnéni (Vanaskova & Bednar, 2013, 142).

4.2.1 Dotaznik Zivotni spokojenosti

V origindlu se jedna o némecky dotaznik sepsany autory J. Fahrenberga,
M. Myrteka, J. Schumachera a E. Brdhlera. Do ¢eského jazyka tento dotaznik pteloZili
T. Rodny a K. Rodna a néasledné dotaznik vydalo Testcentrum v roce 2001 i s ceskymi

normami. Obecné lze fici, Ze se jednd o interindividualni dotaznik.
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Dotaznik slouzi ke zhodnoceni individudlni Zivotni spokojenosti a je rozdélen
na 10 oblasti (zdravi, prdce a zameéstnani, finan¢ni situace, volny cas, manzelstvi
a partnerstvi, vztah k vlastnim détem, vlastni osoba, sexualita, pfatelé¢, znami a pribuzni
a nakonec bydleni). Jedna se o standardizovany dotaznik, ktery je urcen pro dospélé a déti
od 14 let a je anonymni. Kazda z 10 oblasti dotazniku obsahuje 7 otazek. Proband ma
k dispozici sedmistupniovou bodovaci skalu od “velmi nespokojen(a) = 1 az po “velmi
spokojen(a) = 7¢. Pti vyhodnocovani dotazniku se jednotlivé odpovédi v kazdé oblasti
sCitaji. Celkova hodnota Zivotni spokojenosti se pocitd seCtenim sedmi oblasti: zdravi,

finan¢ni situace, volny ¢as, vlastni osoba, sexualita a ptatelé, znami a pfibuzni.

Oblast prdace a zaméstnani, manzelstvi a partnerstvi a Nztah k viastnim detem
nejsou do celkového skoéru zahrnuty, protoze ne kazdy proband ma zaméstnani ¢i partnera
nebo vlastni déti. Z toho vyplyva, Ze tyto oblasti byly Casto nevyplnéné a tak se do celkové

sumy nezapocitavaji.

Zdravi — hodnoceni aktualniho zdravotniho i psychického stavu jedince.

Prace a zaméstnani — hodnoceni spokojenosti se svou pozici v zaméstnani, pracovnim
kolektivu, s uspéchy, moznostmi postupu, mirou zatéze a pozadavky na osobu.

Finan¢ni situace — hmotné zajisténi sebe i rodiny, finan¢ni jistota do budoucna, stalost
a vyse prijmu, apod.

Volny ¢as — kvalita, mnoZstvi a moZnosti traveni svého volného ¢asu. Zavisi na jedinci,
jaké ma konicky a zaliby.

ManzZelstvi a partnerstvi — hodnoti se spokojenost v osobnim Zivoté se svym partnerem
¢1 v manzelstvi. Hodnoti se bezpeci, pochopeni, spole¢né aktivity, atd.

Vztah k vlastnim détem — zde se hodnoti vztah k vlastnim détem, vychova, atd.

Vlastni osoba — 0soby s vysokou hodnotou v této oblasti pozitivné hodnoti aspekty své
vlastni osobnosti, dovednosti, schopnosti, vzhled, atraktivitu, apod.

Sexualita — tato oblast hodnoti spokojenost se svou fyzickou pfitazlivosti, sexualni
vykonnosti, Castosti sexualniho kontaktu, apod.

Piatelé, znami a piibuzni — osoby s vysokou hodnotou jsou v této Skale jsou spokojeny
se svymi socialnimi kontakty, ptateli, ptibuznymi.

Bydleni — oblast zaméfend na spokojenost s mistem bydlisté, velikosti, vybavenosti

a stavem ubytovani.
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Pro porovnani je uveden V tab. 9 piiklad sedmi stupiiové hodnotici Skaly kvality
zivota. Z celkového vnimani jsou si dotazniky podobné a lisi se v rozsahu a obsahu

jednotlivych oblasti.

Tabulka 9. Okruhy vySetiované v dotaznicich kvality Zivota (Slovacek, Slovac¢kova, Jebavy, Blazek & Kacerovsky,
2004, 7)

1. Fyzikalni funkce — mobilita, sobéstacnost, zrak, sluch, kontinence

2. Emocionalita — deprese, litostivost, pocit strachu apod.

3. Socidlni funkce — vztahy v rodiné, jeji podpora, vztahy k okoli, naplii volného casu
4,  Prace, domaci prace, nakupovani apod.

5.  Bolest

6.  Spanek a jeho kvalita

7. Symptomy specifické pro dané¢ onemocnéni

4.2.2 GPAQ - Global Physical Activity Questionnair

Se wvzristajicim zdjmem o pohybovou aktivitu, bylo nutné vyvinout
standardizovany dotaznik, slouzici k méfeni fyzické aktivity. WHO vyvinula dotaznik
s nazvem Global Physical Activity Questionnair (GPAQ), volné pielozitelny jako Globalni
dotaznik fyzické aktivity. Dotaznik se po individualnich upravach pouziva ve vice nez 100

zemich.

GPAQ je dotaznik vyvinuty Svétovou zdravotnickou organizaci k méteni tirovné
pohybové aktivity a to zejména v rozvojovych zemich. Je zaméfen na méfeni
pohybové aktivity ve tfech oblastech: 1) pohybova aktivita na pracovisti, 2) aktivni
transport, 3) rekreac¢ni pohybova aktivita (World Health Organisation, 2, 2006).

GPAQ zahrnuje né€kolik slozek fyzické aktivity, jako je intenzita, trvani, frekvence
a hodnoti tfi oblasti, ve kterych je provadéna fyzickd aktivita (fyzickd aktivita
v zaméstnani, aktivni transport a fyzické aktivity provadéné ve volném case)

(World Health Organisation, 2014).
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5 VYSLEDKY

Pii vyzkumu byly pouzity dotazniky Zivotni spokojenosti (DZS) a GPAQ. DZS byl
vyplnén n = 102 pacienty, z ¢ehoz bylo 55 muz a 47 zen (obr. 13). Vékové rozmezi
pacientd bylo od 22 let — 74 let. V tabulce 10. jsou zobrazeny souhrnné vysledky vSech
pacientd, bez jakéhokoli d€leni. Nejvyssi primérna hodnota je v kategorii déti (39,23),

vwvr

jednoznacéné panuje ve financich (29,31) a zdravi (32,48).

m Muzi

W Zeny

Obrazek 13. Zastoupeni muzi a Zen

Tabulka 10. Souhrnné vysledky DZS

M SD Min Max
Zdravi 32,48 7,36 10 43
Prace 35,77 8,11 3 49
Finance 29,31 9,15 7 49
Volny cas 36,38 8,63 7 48
Partnerstvi 38,86 8,8 12 49
Déti 39,23 7,5 22 49
Vlastni osoba 34,9 7,35 6 44
Sexualita 33,86 8,4 9 49
Pratelé 36,82 5,77 24 46
Bydleni 38,77 6,03 21 49

Suma 238,09 40,99 97 31,7

Vysvétlivky: M — aritmeticky priimér, SD — smérodatna odchylka

73



vvvvvv

partnerstvi (40,68), bydleni (39,98) a d¢ti (39,19). U Zen jsou na prvnim misté déti (40,12),
pratelé (37,06), bydleni (36,86) a na Ctvrtém misté partnerstvi (35,83). Nejméné spokojeni
jsou shodné s financemi. Porovname-li celkovy soucet hodnot, vyjde nam, Zze muzi vnimaji

svou zivotni spokojenost vyse nez zeny Viz. obr. 14.

Tabulka 11. DZS u muZi a Zen

Muzi Zeny
M SD Min Max | M SD Min Max
Zdravi 33,19 |7,08 16 43 31,33 | 7,74 10 42
Prace 3598 |8,43 3 49 3542 | 7,67 11 46
Finance 30,17 |8,93 7 49 27,92 | 9,46 7 46
Volny ¢as 3729 | 791 12 48 3497 |96 7 45
Partnerstvi 40,68 | 6,71 16 49 3583 10,95 |12 48
Déti 39,19 |69 22 49 40,21 | 7,02 13 49
Vlastni osoba | 36,32 | 5,88 22 44 32,67 |884 6 43
Sexualita 3429 | 8,34 11 49 32,16 |9,84 5 43
Pratelé 36,67 | 5,58 27 45 37,06 |6,13 24 46
Bydleni 39,98 | 5,58 21 49 36,86 | 6,3 21 49
Suma 24412 | 42,42 | 97 317 2285 |37,03 |151 291

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatnd odchylka

B MuZi ®mZeny 317

291

pramér minimum maximum

Obrazek 14. Porovnani Zivotni spokojenosti u muZii a Zen
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Na obrazku 15 je znazornén rozdil ve vnimani zivotni spokojenosti mezi muZzi
a zenami v porovnani s normou. Z grafu je patrné, ze v oblastech prace, déti a pratel
se muzi a zeny témet shoduji s normou. Muzi se norm¢ priblizuji ve volném cCase a Zeny

Vv kategorii bydleni.
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Obrazek 15. Zivotni spokojenost u muzi a zen

Dalsi déleni pacientli po transplantaci ledvin u dotazniku zivotni spokojenosti
je rozdéleno podle trovné vzdélani na zakladni (ZS), stfedoskolské (SS) a vysokoskolské

(VS), viz tabulky 13.

Pokud porovname maximalni hodnoty u rozd€leni dle vzdélanosti vidime,
Ze v oblasti financi dosahuji nejmensich hodnot pacienti s VS vzdélanim (39). Oproti tomu
maji pacienti se SS vzdélanim 46 a 49 pacienti se ZS vzdélanim. Stejné tak znatelny rozdil
je v kategorii sexualita, kde jsou opét nejspokojendjsi pacienti se ZS (49), nasledovani SS

(44) a nejméné spokojeni jsou pacienti s VS vzd&lanim (42).
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Tabulka 12. DZS podle arovné vzdélani

Zikladni vzdélani Strredoskolské vzdélani Vysokoskolské vzdélani

M SD Min | Max | M SD Min | Max | M SD Min | Max
Zdravi 3223 | 745 |10 |43 32,73 7,35 |18 |43 31,87 | 784 |21 |43
Prace 34,75 9,95 |3 49 33,68 |11,29 | 21 | 46 33,26 | 12,18 | 35 | 46

Finance 29,09 (936 |7 49 30,18 | 8,14 |12 |46 2864 | 944 |7 39

Volny ¢as 36,19 | 9,07 |7 48 3567 |932 |10 |48 3482 |10,13 |12 |44

Partnerstvi | 34,75 | 1451 | 12 | 49 3585 |[1231 |16 |49 31,15 | 16,77 | 13 | 48

Déti 34,62 | 14,44 | 13 | 49 38,68 | 10,57 | 33 | 47 35 15,37 | 40 | 46

V1. osoba 34,69 | 7,76 |14 | 44 3398 | 803 |6 43 3305 | 864 |26 |42

Sexualita 32,12 | 11,08 | 5 49 31,67 155 |9 44 27,9 14,13 | 22 | 42

Piatelé 36,79 | 554 |24 |46 36,49 | 6,36 |26 |46 37,08 | 6,24 |27 |44

Bydleni 38,26 | 7,12 |21 |49 3859 |61 21 | 49 37,15 | 6,2 29 |43

Suma 238,09 | 41,52 | 97 | 317 | 235,53 | 38,55 | 151 | 297 | 230,51 | 37,87 | 200 | 290

Vysvétlivky: M — aritmeticky priimér, SD — smérodatna odchylka

Z porovnani pacientt dle vzdélani lze vSeobecné fici, ze pacienti s VS vzdélanim
maji nejniz§i Zivotni spokojenost v porovnani s pacienty se ZS a SS vzdélanim. Shodu
u vSech tfech urovni vidime v kategoriich zdravi, prace, finance, volny ¢as a pratelé.
Nejvétsi rozdil je patrny v sexualité, kde pacienti se ZS a SS maji podobnou trovet,
ale pacienti s VS maji niz§i hodnoty. Tento jev je také u partnerstvi. V kategorii déti maji

podobnou tiroveii pacienti se ZS a VS, ale pacienti se SS ji maji jesté vyssi (obr. 16).
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Obrazek 16. Zivotni spokojenost podle arovné vzdélani

Posledni rozdéleni u dotazniku DZS je podle doby po transplantaci ledvin. Casové
rozmezi je 0 —5 let, 6 — 10 let a 10 a vice let po transplantaci ledvin. Dulezité hodnoty jsou

zobrazeny v tabulce 14.

Tabulka 13. DZS podle doby po transplantaci ledvin

0-5let 6—10 let 10 a vice let

M SD Min | Max M SD Min | Max M SD Min | Max
Zdravi 30,19 | 8,37 10 42 32,9 6,15 19 42 34,9 | 6,43 18 43

Prace 3326 | 7,71 | 14 | 44 | 37,26 | 8,62 3 46 | 37,44 | 755 | 11 49

Finance 25,53 9,3 7 42 31 941 | 10 46 | 3231 | 7,12 | 19 49

Volny ¢as | 33,29 | 11,01 | 7 48 37,6 7,61 | 16 46 | 39,1 | 427 | 30 48

Partnerstvi | 41,59 | 7,42 | 17 49 38,4 8,27 | 16 49 | 36,26 | 10,08 | 12 48

Déti 39,39 | 7,87 | 13 | 49 39,7 6,97 | 22 49 139,65 | 597 | 25 49

VI.osoba | 32,51 | 8,72 6 44 | 35,69 6,5 14 | 43 37 552 | 25 | 43

Sexualita | 33,65 | 9,13 9 49 | 3393 | 888 | 11 44 132,96 | 8,95 5 46

Pritelé 36,14 | 6,49 | 24 | 45 | 37,79 | 506 | 29 | 46 |36,38 | 552 | 26 | 44

Bydleni 37,23 | 6,95 | 21 | 48 | 38,86 6,1 21 49 | 4055 | 4,14 | 34 | 49
Suma 223,81 | 47,3 | 97 | 317 | 243,97 | 38,18 | 151 | 297 | 250,1 | 29,48 | 186 | 296

Vysvétlivky: M — aritmeticky priomeér, SD — smérodatna odchylka
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Na zaklad¢ celkovych hodnot z priméru lze fici, Ze nejspokojencjsi se svou
kvalitou zivota jsou pacienti v dob¢ od 10 a vice let po transplantaci. Nejvetsi hodnotove
vykyvy jsou u pacientti od 0 — 5 let po transplantaci. V kategorii partnerstvi, jako v jediné,
jsou pacienti od 0 — 5 let po transplantaci nejspokojenéjsi, u vSech zbylych kategorii jsou
jejich hodnoty niz$i nez u zbyvajicich dvou skupin. Skupiny 6 — 10 let a 10 a vice let
po transplantaci ledvin jsou hodnotové velmi vyrovnané. Jediny vyznamnéjsi rozdil 1ze
vypozorovat Vv kategorii partnerstvi, kde jsou nejspokojenéjsi pacienti v dobé 0 — 5 let
nasledovani skupinou 6 — 10 let a nejméné spokojeni jsou pacienti v dobé 10 a vice let (viz.
obr. 17.).
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Obrazek 17. DZS v zavislosti na dob& po transplantaci ledvin

NejbliZze obecné platné normé se piiblizuji pacienti 10 a vice let po transplantaci
(obr. 18) je u pacienti 0 — 5 let po transplantaci, ktera je ve srovnani s normou o 34,27
bodi nize. Respondenti rozd€leni dle wrovné vzdé€lani maji obecné niz§i hodnoty,
ale v porovnani mezi sebou jsou vcelku vyrovnani. Rozdil mezi nejvys$si a nejnizsi
hodnotou je 7,58, ale vzhledem k normé ztraci nejspokojengjsi pacienti se zakladnim

vzdélanim 19,99 bodii na normu.
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Obrizek 18. Priimérné hodnoty sumy u DZS v porovnani s irovni vzdélani a doby po transplantaci ledvin

Dal8im pouZzitym dotaznikem byl dotaznik GPAQ, zamé&feny na otazky vztahujici
se k hodnoceni PA a hodnoceni sportovni a pohybové aktivity. PA je v dotazniku
rozdélena na mirnou, stfedni a vysokou. Mirnd PA obsahuje sebeobsluhu, uklid, ndkup ¢i
navstévu lékare. Stredni PA zahrnuje vSechny tkony mirné PA a navic denni kratké
prochazky do 1 km. Vysoka PA zahrnuje vSechny tikony mirné PA, denni prochazky delsi

neZ 1 km a praci na zahrad€ nebo né&jaky druh sportovni aktivity.

B Mirna 19%

B Stredni 33%

M Vysoka 48%

Obrazek 19. Hodnocena PA u pacientii po transplantaci ledvin.
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Obrazek 19. zobrazuje procentudlni zastoupeni pohybové aktivity u pacientl
po transplantaci ledvin. Téméf polovina dotazovanych pacienti se vénuje pohybové

aktivité pravidelné ¢i rekreaéné a 51% pacientli nema Zadnou PA.

W Zavodni 0%
M Pravidelnd 14%
m Rekreacni 35%

B 74dnd 51%

Obrazek 20. Hodnocena sportovni a PA u pacienti po transplantaci ledvin
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6 DISKUZE

S pohledem na data o zivotni spokojenosti pacientli po transplantaci ledvin s obecné
uzndvanou normou je znazornéné na obr. 20. Nejvétsi rozdil je v kategorii zdravi, kde
pacienti po transplantaci ledvin maji jednoznacné nizsi vniméni trovné svého zdravi, coz
je dano pravé danym onemocnénim. Rozdily nizS§iho charakteru jsou u kategorii finance,
vlastni osoba, sexualita a bydleni. Z vysledného grafu lze usuzovat, ze pacienti
po transplantaci ledvin maji nizsi troven kvality zivota, nez obecnd norma. Niz§i hodnoty
jsou disledkem pravé prozivaného onemocnéni a s tim souvisejici limity. Jedind oblast,

kde jsou pacienti spokojenéjsi je bydleni.
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== Pacineti po transplantaci ledvin  =fll=Norma

Obrazek 21. DZS pacientii po transplantaci ledvin v porovnani s normou

Pfi srovnani pacienti po transplantaci ledvin v zavislosti na dobé po operaci
je patrné hned n&kolik diferenciaci. Partnerstvi ma nejvy$s§i hodnotu u pacientl
po transplantaci ledvin v rozmezi od 0-5 let a nejnizsi u pacienti 10 a vice. Tento fakt
muze byt dan tim, Ze pacienti se kratce po zakroku vice spoléhaji a davaji vétsi vahu
na Zivot s partnerem, ktery je v jejich Zivotni situaci dominantni. Kdezto s postupem Casu
se pacienti Sonemocnénim nau¢i zit sami a nevnimaji svého partnera za tolik
dominantniho a nezbytného. Pacienti po delsi dob¢é po transplantaci, jsou sobéstacnéjsi
a vnimaji se jako opét zafazeni do spolec¢nosti. Kategorie pacientt od 0 — 5 let po operaci,
je nejméne spokojend se svymi financemi, praci, vlastni osobou a zdravim. Finance blizce
souvisi s praci, protoze pii takto vazném onemocnéni je pravdépodobné, ze pacient piijde

0 praci nebo je nucen opustit své zaméstnani s ¢imz souvisi niz§i financni pfijem, nez
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na ktery byl zvykly. Vnimani své vlastni osobnosti je spojeno s aktudlni trovni zdravi
jedince. Pacienti s del$im ¢asovym odstupem po operaci jsou obecné feceno spokojenéjsi,
protoze se opét zaclenili do spole¢nosti, mohli ziskat zaméstnani, jejich zdravotni stav
se zlepsil a naucili se zit s hendikepem. S postupem c¢asu je znatelny progres ve vnimani

sebe sama jako jedince a v souvislosti s okolim.

Srovnani vysledné sumy u pacienti po transplantaci ledvin vzhledem k dobé
po zékroku a porovnani s normou je ziejma nejniz§i hodnota u kategorie 0 — 5 let.
Je to dano pravé kratkym Casovym odstupem po operaci s ¢im souvisi, nizké hodnoceni
vlastniho zdravi, zaméstnani, financi a vlastni osoby. Naopak tato kategorie prevysuje
ostatni v rodiné, pfatelich a détech. Patrna je tedy inklinace pacientil k socidlnim jistotam,
je kladen diraz na rodinu, podporu ze strany piatel, radost z déti. Onemocnéni vezme
vétSinou pacientim zaméstnani a tim se snizi i jejich finan¢ni ptijem. Proto se vice obraceji

na rodinu a pratele.
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(Velichova, 2013) ledvin 2. typu (Brychta et
al., 2012)

Obrazek 22. Priimérné hodnoty Zivotni spokojenosti u Zen s Ca prsu, pacienti po transplantaci ledvin a pacientu
s diabetes mellitus 2. typu

Pfi porovnani primérnych hodnot Zivotni spokojenosti u zen s karcinomem prsu
(Velichova, 2013), pacient po transplantaci ledvin a pacientt s diabetes mellitus 2. Typu
(Brychta et al., 2012), je z obrazku 22. patrné, ze nejvysSich hodnot dosahuji pacienti
s diabetem mellitem 2. typu (243,6). Tito pacienti se rovnéz nejvice priblizuji

celospolecenské normé, kterd ¢ini 259,1. Nejhtife v tomto porovnani na tom jsou zeny s Ca
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prsu. Rakovina prsu nebo transplantace ledvin jsou podle mého subjektivniho vnimani
veétsi zasahy do zivota jedince a tento fakt se projevil i na zminénych hodnotach. Diabetes
mellitus 2. typu nemusi sebou pro pacienty nutné nést operativni zasah, kdezto
transplantace 1 Ca prsu ano. Tento fakt je pro pacienty znacné stresovym a vede ke zméné

jejich zivotniho stylu.
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Diabetes mellitus 2. typu (Brychta et al., 2012)
B Transplantace ledvin

Obrazek 23. Priimérné hodnoty Zivotni spokojenosti u Zen s Ca prsu, pacientii s diabetes mellitus 2. typu a
pacientii po transplantaci ledvin podle vzdélani

Pfi porovnani pacientl s vySe zminénymi onemocnénimi v zavislosti na Urovni
vzdélani je nejveétsi rozdil u Zen s Ca prsu (Velichova, 2013), kde s rostoucim vzdélanim
roste i zivotni spokojenost. U pacientl s diabetes mellitus 2. typu (Brychta et al., 2012)
a pacientl po transplantaci ledvin je trend opacny - S rostoucim vzdélanim klesa zivotni
uroven. Vysledné hodnoty jsou subjektivnim vnimanim respondentli a tak se mohu jen
domnivat co je pfi¢inou tohoto jevu. U Zen s Ca prsu a niz§im vzdéldnim muze byt
vysvétlenim vizudlni vzhled, pocit ztraty zenskosti a celkové zaméfeny zebticek hodnot
vice na vizualni vzhled. Zeny s vy$§im vzdélanim mohou davat vétsi hodnotu oblastem
jako je rodina, partnerstvi, pocit pfekonani nemoci, apod.

Klesajici stupnice u pacientii po transplantaci ledvin je podle mé ddna pocitem
netplného zivota, neschopnosti vratit se k zivotnimu standardu, ktery byl ptfed nemoci,
navrat do prace a s tim souvisejici 1 nizsi financni ptijem. Je piekvapujici, ze vSechny tyto
pocity neptebije fakt, ze ptfekonali dlouhodobé onemocnéni.
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Porovname-li rozdily pouze u pacientli po transplantaci ledvin vzhledem k urovni
s vysokoskolskym vzdélanim. Obecné muzeme fici, ze lidé s vysokoSkolskym vzdélanim
maji vyssi naroky na své uplatnéni, financni ohodnoceni a zivotni standard. Ztrata funkce

ledvin sebou vétSinou nese nuceny odchod ze zaméstnani, s ¢imz souvisi nizsi finance.
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Obrazek 24. Porovnani urovné kvality Zivota s jinymi studiemi

U srovnavani urovné kvality zivota pacient po transplantaci ledvin s jinymi
studiemi, byla zamérné vynechana kategorie déti, protoze v datech od studentu tato
kategorie chybi. Celkové porovnani sumy vybranych studii je zobrazeno na obr. 25.
Pacienti po transplantaci ledvin v tomto porovnani maji nejniz§i hodnoty, coz je déano
pravé zminénym onemocnénim a s tim souvisejicimi zalezitostmi. V zaméstnani
a financich jsou nejspokojenéjs$i manazeti (Hrdina, 2010), ktefi ale nejméné ze vSech
hodnoti partnerstvi. CoZz znamena, ze travi hodné ¢asu v zaméstnani, za které jsou sice
dobie finan¢né ohodnoceni, ale trpi tim jejich osobni zivot. Nejniz§i hodnoty zaznamenali
pacienti po transplantaci v kategoriich zdravi, finance, vlastni osoba a sexualita. Vysledky
studentli specidlni pedagogiky (Novotna, 2012) a zaméstnanct ze statni spravy (Hanékova,

2012) jsou téméft bez diferenci.
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Obrazek 25. Porovnani sumy urovné kvality Zivota s jinymi studiemi

Z vysledki dotazniku GPAQ zaméfenych na pohybovou aktivitu, 1ze konstatovat,
ze pacienti po transplantaci ledvin se nejsou schopni vé€novat jakémukoli sportu zavodné.
Vice nez polovina dotazovanych neprovadi zadnou PA a jen 14% sportuje pravidelné.
Feranc, M. (2013) ve své praci zaméfené na pravidelnou pohybovou aktivitu u obéznich
pacientt s diabetes mellitus 2. typu uvadi, ze z n = 60 je 27 dotazovanych zcela bez PA, 33

provadi PA stfedni intenzitou a 0 vysokou intenzitou.
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M Pacienti po transplantaci ledvin B Zeny s Ca prsu (Velichova, 2013)

M Diabetes mellitus 2. typu (Feranc, 2013)

Obrazek 26. Pravidelna PA u Zen s Ca prsu, pacientii s diabetes mellitus 2. typu a pacientii po transplantaci ledvin

U kategorie pacientll po transplantaci ledvin jsou v pravidelné PA zahrnuty dvé

hodnoty (pravidelnd PA a rekreacni PA). Ve vzijemném porovnani pravidelné pohybové
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aktivity jsou na tom nejlépe zeny po Ca prsu. Z 50 dotazovanych zen uvedlo 41,
ze se pravidelné vénuji PA a jen 9 z nich nema zadnou pohybovou aktivitu. Nejhife
s pravidelnou pohybovou aktivitou jsou na tom pacienti po transplantaci ledvin. Tento fakt
je dan tim, Ze transplantovand ledvina se umistuje do panevni oblasti a nasledna PA ma
velmi prisna kritéria. Oproti tomu zeny po Ca prsu nejsou tolik limitovany ve vybéru

vhodné PA.

V americké studii z roku 2011 od autord Painter, P., Ward, K. a Nelson D. R.,
zabyvajici se pohybovou aktivitou u pacientli po transplantaci ledvin bylo dotdzano 1329
pacientdl a po zpracovani pouzito 1323 dotaznikli. Z tohoto poctu dotdzanych odpovédélo
721 respondenti, ze délaji n&jakou pohybovou aktivitu. Pouze 174 znich, provadi
pravidelnou pohybovou aktivitu (min 3x tydn¢/30 min). 375 pacientl uvedlo, ze vykonava
néjakou PA o neurcité¢ frekvenci a trvani a 172 dotdzanych provadi narazovou a blize

nespecifikovanou PA.
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Obrazek 27. Porovnani hodnoty PA u pacientii po transplantaci ledvin

Vysledky nelze porovnat s obecné platnou vypovédni hodnotou, jelikoz pocty
respondentti jsou vyrazné odlisné. Pfesto je mozné vypozorovat rozdily u kategorii stiedni
a vysoka intenzita PA. PfedevS§im u PA vysoké intenzity je rozdil dvojnasobny. Je to dano
veétSim poctem transplantovanych v USA a stim spojenou informovanosti o dulezitosti
pravidelné PA. Moznym vysvétlenim je aktivni vék dotazovanych, vétsi moznosti

k provadéni pohybové aktivity, apod.
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7 ZAVER

Zastoupeni respondentll ve vyzkumu byl 46 % zen a 54 % muzi s vékovym
prumérem 50 let. Posouzeni trovné kvality zivota u dotazovanych je pfimo zavislé
na aktualni Grovni zdravotniho stavu jedince a jde o subjektivni vnimani. Proto je tézké
tuto tématiku generalizovat nebo néjak zobecniovat. Pfesto Se pacienti po transplantaci
ledvin v kategoriich prace, volny ¢as, manzelstvi, déti a pratelstvi pfiblizuji nebo
koresponduji s obecnou normou. Naopak v kategoriich zdravi, finance, vnimani vlastni
osoby a sexualita jsou tito pacienti na niz$ich hodnotach. Pouze v bydleni maji vyssi
uroven nez uvedena norma. Pii diferenci vysledkii na muze a Zeny bylo zjisténo, ze muzi

vnimaji svou kvalitu Zivota jako vyssi.

Pti ¢lenéni respondenti dle urovné vzdélani na zakladni, stfedni a vysokoskolské,
byly celkové vysledky podobné. Nejlepsi vysledky zaznamenali pacienti se zadkladnim
vzdélanim. Detailngj$i rozdily byly patrné v jednotlivych kategoriich. VysokoSkolsky
vzdé€lani respondenti méli nejhorsi hodnoty v kategoriich partnerstvi a sexualita, a pacienti
se stredoskolskym vzdélanim u déti. Posledni dé€leni pacienti bylo dle doby
po transplantaci ledvin v souvislosti s jejich kvalitou Zivota. U tohoto dé€leni plati, Ze ¢im

déle jsou pacienti po transplantaci, tim maji lepsi kvalitu Zivota.

Z vysledku dotazniku GPAQ je ziejmé, ze pacienti po transplantaci ledvin nejsou
schopni sportovat na vrcholové urovni. Vrcholovy sport je vyloucen z divodu rizika
poskozeni transplantatu. Vice nez polovina dotazovanych (51%) neméd Za4dnou pohybovou
aktivitu, 35% sportuje rekreaéné a 14% provadi PA pravidelné. Rozdéleni PA na mirnou,
sttedni a vysokou, ukdzalo, ze 48% dotazovanych mé vysokou miru PA, 33% stiedni

a 18% mirnou PA.

Nedostatky prace spatiuji v nizkém poctu dat o pohybové aktivité. Tento fakt mtze
byt zplisoben tim, ze pacienti vypliiovali dotazniky béhem a po hemodialyze, kdy byly
do zna¢né miry unaveni, protoZe tento proces probihd vecer a trvd nékolik hodin. Dalsi
pti¢inou je prumérny veék respondentil a s tim spojena urovei a intenzita pohybové ¢innosti

(50 let).

87



8 SOUHRN

Vnimani kvality zivota jedinct po transplantaci ledvin je zna¢né individudlniho
charakteru a k jeho kvantifikaci byl pouzit standardizovany dotaznik DZS. Transplantace
jako takova, je az poslednim stadiem v procesu 1écby selhani ledvin. Pacient
diagnostikovany s timto onemocnénim je nejprve zapsan na ¢ekaci listinu pro transplantaci
a okamzité nastupuje na lécbu hemodialyzou, kterd je dvojiho typu a nahrazuje funkci
disfunk¢énich ledvin. Jelikoz se jedna o zavazné onemocnéni, které pacienta limituje v jeho
kazdodennim zivoté, neni mozné vykonavat veskerou PA. Doporucena je pohybova
aktivita aerobniho charakteru doplnéna o posilovaci cviky s nizkou vahou a koordina¢nimi
cviky. Duraz je kladen na sobé&stacnost jedince. Zakazany jsou kontaktni sporty, sporty
s dopadem na tvrdou podlozku, sporty svysokou intenzitou, apod. Jako u zdravého
jedince, tak i zde ma PA smysl pfi pravidelném opakovani a nese sebou zlepSeni

fyzického, psychického i socialniho stavu.

88



9 SUMMARY

Evaluation of life quality among patients after renal transplantations is highly
individual and the measurement was based on a standard quality of life questionnaire.
Renal transplantation is the least option in renal failure treatment. A patient diagnosed for
renal failure is put on the waiting list for renal transplantation and starts hemodialysis
treatment. There are two types of hemodialysis and its aim is to replace kidney functions.
Renal failure is a serious disease limiting the patient in his everyday life. The range of
physical activity suitable for people with renal failure is also limited. Various types of
cardio exercises combined with light weight lifting and balance exercises are
recommended to maintain patient’s self-reliance. Contact sports, activities that include
falling on hard floor, high intensity training and other similar activities are not suitable for
people with renal failure. Regular physical activity helps to improve physical, mental and

social condition among people with renal failure as well as among healthy individuals.
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