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Uvod

»Uméni it je védeét, jak vychutnat malé radosti a unést velka biremena. “

Henry Hazlitt

Téma ,,Kvalitu zivota u dialyzovanych pacienti jsem si vybrala z divodu mého
intenzivniho zajmu o nemocné zavislé na dialyzac¢ni 1é¢bé. O tuto problematiku jsem se
zacala zajimat po absolvovani praktické vyuky na dialyza¢nim stfedisku, kde jsem se s témito
lidmi poprvé setkala a pochopila, jaka omezeni dialyza¢ni terapie obnasi a jak naro¢na mize
byt. Mym cilem je proniknout do jejich Zivota a zjistit subjektivni vnimani zivota naruseného

naroc¢nou lé¢bou.

Pocet nemocnych, ktefi musi podstoupit dialyzaéni 1é¢bu neustale stoupa. V Ceské
republice bylo v roce 2012 evidovano celkem 100 hemodialyzaénich stedisek, ve kterych
bylo k datu 31. 12. 2012 lé¢eno 11 802 pacienti. V chronickém programu podstoupilo
dialyzac¢ni 1é€bu 7 155 nemocnych, z toho 92 % bylo 1é¢eno hemodialyzou a 8 % dialyzou
peritonealni (Uzis, 2013).

v

Drivéjsi zamér mediciny feSit pouze télesny zdravotni stav pacienta a na duSevni
a psychické oblasti se pfili§ nezaméfovat, se jiz v dneSni dobé zménil. V soucasnosti je pii
1é¢bé kladen duraz také na psychické, socialni a dusevni aspekty Zivota a snazit se zivot nejen
prodlouzit, ale také hlavné zkvalitnit. Pfestoze se medicina neustale zdokonaluje a postupuje
doptedu, dialyzacéni terapie 1 pies veSkera zkvalitnéni a moderni vybaveni, zlistavd 1€cbou
naro¢nou. Postihuje mnoho zivotnich oblasti nemocnych a klade na né vysoké naroky.
V souvislosti s terapii dochazi k fadé zmén, tykajicich se vSech slozek zivota (partnersky
Zivot, zaméstnani, rodinné vztahy aj.) Je také spojena s riznymi zdravotnimi komplikacemi.
Fyzické obtize byvaji doprovazeny psychickymi, jako jsou deprese, uzkosti, agresivni
chovani pocity beznad€je aj. Mnoho z dialyzovanych omezuje socialni kontakty, zajmy
a konicky z diivodu nedostatku sil, ¢asu, Strachu ¢i jiného vazného diivodu. Lécba zasahuje do
zivotniho stylu, naptiklad redukci pitného rezimu, zménou jidelnicku €1 nutnosti uZzivani
mnoha 1¢€ki. To vSe a také predstava celozivotni zavislosti na dialyza¢nim pfistroji mize byt
pro nemocného stresujici situaci, se kterou se muze obtizn¢ vyrovnavat a vyrazné tak
narusovat vnimani jeho Zzivota jakozto zivota kvalitniho. S pfichodem nemoci a 1écby se
nevyrovnava jen nemocny, ale také jeho rodina, ktera se situaci v optimalnim ptipadé
pfizplisobuje, vyjadifuje nemocnému podporu a vytvari vhodné prostiedi. MlizZeme fici, Ze

dialyza je na jednu stranu léc¢ba zivot zachranujici a na druhou stranu zna¢né zatézujici.



1 Cile a ukoly prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit subjektivni hodnoceni kvality zivota dialyzovanymi
pacienty.

Diléi tkoly prace:

» Zjistit, zda u dialyzovanych pacientl nastaly v socidlnim zivoté né&jaké negativni
zmény (aktivity, zajmy, zaméstnani, cestovani).

» Zjistit, zda jsou pacienti dostatecné¢ informovani o nemoci, 1é¢b¢€, zménach
zivotospravy a dietnich opatienich tykajici se jejich nemoci a zda tato doporuceni
dodrzuji.

» Zmapovat, jakym zptisobem se nemocni dopravuji do dialyza¢niho centra a zhodnotit
podporu rodiny a ptatel.

» Zhodnotit kvalitu zivota a zjistit, jak hodnoti svtj zivot z hlediska plnohodnotnosti

a zda pocit'uji negativni vlivy souvisejici s nemoci a dialyzacni 1écbou.



2 Teoretické poznatky

2.1 Vylucovaci systém

Jednou ze zakladnich homeostatickych funkci je vylucCovani, nebo-li exkrece. Na této
funkci se podileji kromé ledvin, které jsou ve vylucovaci soustavé kliCovym orgédnem, také
plice, jatra, stievo a kiize. Exkreci dochazi k odstraiovani: metaboliti (CO2, dusikaté latky,
bilirubin, kyselé produkty, tukové latky), latek pfitomnych v organismu v nadbyte¢ném
mnozstvi (voda, draslik, sodik) a v posledni fad¢ jsou vylucovany latky, které jsou pro lidsky
organismus nepotiebné, nebo skodlivé (latky cizorodého ptivodu, 1€ky, tézké kovy apod.). Pii
poruse vylu¢ovaciho systému dochézi ke zmén¢ vnitiniho prostedi a to z divodu hromadéni
Skodlivych zplodin. To pak vede k funkénim poruchdm organismu a ve vdznych ptipadech

posléze ke smrti (Pokorny a kol., 1995).
2.1.1 Anatomie ledvin

Ledviny (renes) jsou organem parovym. Podili se na vylu¢ovani odpadnich a dalSich
latek z téla (exokrinni funkce) a plni také funkci endokrinni tim, ze tvofi a nasledné vylucuji
do krve hormony (renin, erythropeotin). Ledviny, jak jiz bylo zminéno, jsou parovym
organem, ktery je uloZen po stranach bederni ¢asti patete v oblasti Thy,-L,, v prostoru mezi
pobiisnici a zadni sténou bfi$ni — jsou tedy uloZzeny V tzv. retroperitoneu (Merkunova; Orel,
2008).

Ledvina svym specifickym tvarem pfipomina fazoli o pfiblizné délce 12 cm, Sitce 7
cm a hmotnosti okolo 150 g. Velikost a hmotnost se vyznacuje pohlavnim dimorfismem -
u Zen je ledvina pfiblizné o 15 g leh¢i nez u muzd. V pribéhu zivota méni svou velikost,
ptic¢emz nejvétsiho maxima dosahuji ve véku 28-30 let. Nasledkem cévnich zmén se ledviny
ve véku od 65 let zmenSuji. Misto v oblasti Lj, do kterého vstupuje ledvinna tepna spoleéné
S nervy a vystupuje zila a moc¢ovod, se nazyva branka tzv. hilus. Ledvina ma tuhou a pruznou
konzistenci. Je ulozend v tukovém polstari, diky jemuz je odolna proti tlaku z okoli a na
povrchu ma tenké vazivové pouzdro (capsula fibrosa) prechizejici na mocovod. (Cihak,
2002).

Na fezu ledviny muzeme makroskopicky rozliSovat tkané dvoji struktury. Svétlejsi
karu (cortex renalis) a tmavsi dien (medulla renalis). Kiira se nachazi na zevnim povrchu
ledviny a dfef tvoii jeji vnitini &ast. Cast ledviny, kterou tvoii kira je piiblizng 1 cm §iroka,

makroskopicky jemné zrnitd a barvou svétlejsi nez dien. Vnitini ¢ast ledviny, je uspofadana



do vice nez 10 pyramid, jejichz vrcholky dosahuji az khilu ledviny. Pyramidy maji
kuzelovity tvar a svou bazi jsou orientovany k povrchu ledviny. Zaobleny vrsek pyramid se
nazyva ledvinova bradavka (papilla renalis) a jejich pocet je velmi variabilni- mtze kolisat
Vv rozmezi mezi 5-14. Do ledvinové bradavky usti vyvodné kanélky ledvin a jeji vrcholky jsou
obemknuty ledvinnymi kalichy (calices renales) ustici do ledvinné panvicky (Viz. obrazek 1)
(Nanka; Eliskova, 2006).

Ledvina je tvofena systémem tubulli a glomerulii. Tubulus a glomerulus spolu tvofi
zakladni, funkéni a morfologickou jednotku ledviny nazyvajici se nefron (nephron). Kazda
ledvina ma asi 1 milion nefrond. Tento pocet je konstantni od narozeni- nové se jiz v priab&éhu

zivota netvoii. Jejich pocet se pak muze zmensit nasledkem poskozeni ¢i odstranéni jedné

ledviny. Nefrony nebyvaji funkéni v§echny najednou, ale ve své funkci se za fyziologickych

podminek stfidaji (Merkunova; Orel, 2008).

Obrazek 1. Ledvina (Lidské télo, 1998)



SloZeni nefronu

1.

Nefron tvoii tzv. malphigiho télisko - jedna se 0 prvni cast, ktera je formovana
klubickem kapilar (glomelurus). Na glomerulu rozliSujeme piivodnou tepnu (vas
afferens), ktera vstupuje do kazdého cévniho glomerulu a tepnu odvodnou (vas
efferens) vystupujici z glomerulu ze stejného mista, jako vstupuje vas afferens.
Ledvinné télisko je dale tvofeno dvojitym Bowmanovym pozdrem, jenz cévni klubko
obklopuje. Bowmanovo pouzdro je tvoifeno dvéma listy- vnitinim a vnéjsim. Vnéjsi
list uzavira celé ledvinové télisko a wnitini pokryva kapilary cévniho klubka.

V prostoru mezi listy dochézi k filtraci primitivni moéi (Viz obrazek 2) (Cihak, 2002).

Proximalni tubulus - vystupuje zprostoru mezi vnitinim a vné&j$im lisem
Bowmanova pouzdra. Na sténé proximdlniho tubulu se nachazeji buiiky jednovrstvého
epitelu majici na svém vnitinim povrchu kartd€ovy lem, ktery nékolikanasobné

zvétsuje velikost plochy (Teplan,1998).

Henleova kli¢ka - navazuje na proximalni tubulus. Jedna se o spojku mezi tubulem
proximalnim a distdlnim. Na Henleové klicce rozliSujeme ¢ast sestupnou
(descendentni) a vzestupnou (ascendentni). Na vzestupné Casti rozeznadvame cast

tlustou a tenkou (Cihak, 2002).

Distalni tubulus - navazuje na Henleovu klicku. Builkky nachazejici se v ¢asti
pfechodu Henleovy klicky v distalni kanalek, jsou zde nahuStény na sebe a tomuto
useku fikame tzv. macula densa, nebo-li hustd skvrna. Timto mistem je tubulus
prilozen ke sténé aferentni arterioly toho samého nefronu. Spole¢né s aferentni
tepénkou vytvari juxtaglomeruldrni aparat tvotici hormon renin, jeZ umoziiuje tvorbu

hormonu angiotenzinu (Teplan,1998).

Sbéraci a odvodné kanalky se postupné spojuji a ptivadéji jiz definitivni moc¢ do Usti
kalichti nachazejici se na ledvinové papile. Do kazdého sbéraciho kanalku tusti 5-10
nefront. Definitivni mo€ se z panvicky ledvinné dostdva do mocovodu, nasledn¢ do
mocového méchyte, kde je prechodné uchovavéna a posléze transportovana mocovou

trubici ven z organismu (Cihak, 2002).
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Obrizek 2. Glomerulus (Cihak, 2002)

Prokrveni ledvin

Ledvinou protece za minutu velké mnozstvi krve- pritok je velmi intenzivni. Jedna se

0 1,2-1,3 | krve/min. Krev je pfivadéna do ledviny ledvinovou tepnou (arteria renalis),

odstupujici z bfisni artérie ve vysi meziobratlové ploténky Li/L,. Tepna se v prostoru ledviny

vétvi na jiz zminéné piivodné tepénky (vas afferens), které tvoii glomerulus. Odvodné

tepénky odstupujici z glomerulu se postupné spojuji v ledvinovou Zilu (vena renalis), kterou

je odvadéna krev do dolni duté zily (Teplan,1998).

2.1.2 Fyziologie ledvin

Teplan (1998) ve své publikaci uvadi nékolik ledvinnych funkci:

1.

2.

vylucovani odpadnich produktii metabolismu a zajisténi stalosti vnitiniho prostiedi,
udrZovani stalého objemu a sloZeni extracelularni tekutiny,

vylucovani cizorodych latek,

metabolicko-endokrinni funkce.

Vysledkem ¢innosti ledvin je produkce moci. Tvorba moci je zahajena tzv.

glomelurélni filtraci. Pro to, aby mohla glomeluralni filtrace (GF) nastat, musi byt v cévach

dostatecny tlak. GF dale zavisi na propustnosti glomerularni membrany, velikosti prisvitu
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aferentni a eferentni arterioly a sile onkotického tlaku, kdy sérové bilkoviny pomahaji

udrzovat tekutinu uvnit kapilar. Hnaci silou filtrace je tzv. efektivni filtra¢ni tlak (EFT).
EFT=TK - (OT + HT)

TK =krevni tlak v cévach klubicka

OT= onkoticky tlak bilkovin

HT = hydrostaticky tlak v Bowmanové¢ pouzdie

Glomeluralni filtrace

Pii glomeluralni filtraci dochazi k protlaceni ¢asti plazmy z krve protékajici cévnim
klubickem do Bowmanova pouzdra. Pii zminéném d¢&ji, tzv. ultrafiltraci, je filtrovana
tekutina, ktera je vyjma bilkovin stejného sloZeni jako krevni plazma. Piechodu bilkovin
zabranuje sténa kapilar cévniho klubicka a Bowmanova pouzdra. Glomeluralni filtrace je
zavisla na EFT. Jeho vySe ur¢uje mnozstvi prefiltrované tekutiny. U zdravych jedinct, kde je
EFT v norm¢ dochazi k filtraci pfiblizné¢ 120 ml tekutin/min, coz se rovna 170 1 tekutin/den.
Podle vyse uvedené¢ho vzorce EFT zavisi na krevnim tlaku krve v glomeluru. Z toho vyplyva,
ze poklesne-li tlak ve velkém ob&hu, klesne prutok krve ledvinami, EFT ma nizsi hodnotu
a mnozstvi ultrafiltratu je tak sniZzené a naopak — je-li tlak krve vyssi, zvySuje se i objem

ultrafiltratu (Merkunova; Orel, 2008).
Regulace priitoku krve ledvinami

Ledviny jsou velice citlivé na zmény tlaku krve (TK) v organismu. Pti jeho poklesu ¢i
zvyseni se spousti regulaéni mechanismy v ledviné. Pii poklesu TK v organismu se piivodna
tepénka glomeluru rozsifuje a odvodnd naopak zuzuje. Mezi dal$i mechanismy ovliviiujici

prutok krve ledvinami patii systém renin-angiotenzin (Merkunova; Orel, 2008).
Tubularni resorpce a sekrece

Bowmanovym pouzdrem protece za jeden den kolem 170 | tekutiny. Tomuto filtratu
fikame primarni moc¢. Objem vyloucené tekutiny vSak ¢ini pouze asi 1,5 | — tedy necelé 1 %
z puvodniho filtratu. Tato vyloucena tekutina je ozna¢ovana jako mo¢ definitivni. Jak uz tedy
Z textu vyplyva, témeét celé mnozstvi primarni moci je vstiebavano zpét do krve. Toto zpétné

vstiebani probiha pravé v tubulech (Teplan, 1998).
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Proximalni tubulus

V proximalnim tubulu dochazi ke vstiebavani 75 % glomerularniho filtratu. Dochazi
zde ke resorbci vody, ionta sodiku, drasliku, vapniku, hoi¢iku, mocoviny, bikarbonatu,

fosfatd, glukozy a aminokyselin (Viz. obrazek 3) (Narka, 2009).

Henleova kli¢ka

Sestupné raménko Henleovy kli¢ky je propustné pro vodu, ktera z raménka vystupuje
a soucasn¢ zde dochazi k prostupu iontl sodiku a chloru z hypotonického intersticia do
sestupného raménka. Vzestupné raménko je oproti sestupnému pro vodu nepropustné
a aktivné se podili na pfenosu iontd zraménka do intersticia, které se tak diky tomuto

vstiebavani stava hypertonickym (Nanka, 2009).
Distalni tubulus

Dochézi zde ke vstfebavani vody, drasliku, sodiku, fosfati a mocoviny. Resorpce
glomeluralniho filtratu je fizena hormonalné. Pfi hormonalni kontrole se uplatiuje aldosteron,
ktery podporuje vsttebavani Na+ a zaroven snizuje vstiebavani K+. Dale je zde vyuzivan
antidiureticky hormon (ADH), diky kterému dochazi ke zvySené propustnosti stény distalniho

tubulu pro vodu vstiebavajici se po osmotickému spadu (Teplan, 2008).

Sbéraci kanalek

Cinnost sbéraciho kanalku je stejné jako u distalniho tubulu kontrolovana hormonalng.
Do sbéraciho kanalku ptichazi asi 5 % glomerularniho filtratu, coz je ptiblizné 10 1 tekutiny.
Vlivem plsobeni ADH se zvySuje propustnost stény kanalku pro vodu, kterd je nasavana do
hypertonického intersticia. Po resorpci je zde pfitomna jiz definitivni mo¢ v mnozstvi 1,5

I/den. Tomuto mnozstvi moc¢i za 24 hodin se fika denni diuréza (Teplan, 2008).

proximaini distalni l
tubulus

glomerulus

vzestupné raménko

Henleovy klitky
)| Henleovy klicky

hypotonie
_ (100200 mosm/l)

: \ sestupné raménko

kira (kortex) _—
Y e

o
dfef (medula)

= h S5
~ hypertonie
mosm/1) -

200-1400 mosm/l ¢ %

Obrazek 3. Zmény osmolality glomerularniho filtratu v nefronu (Mourek, 2005)

13



Juxtaglomeluralni aparat

Bunky tvofici juxtaglomeluralni aparat se nachazeji ve sténé cévy vas afferens
a distalniho tubulu. V téchto specializovanych buiikach se nachdzi hormon renin, ktery je
vyplavovan do krve V piipad¢ poklesu TK Vv organismu. Prostfednictvim reninu dochazi
k vytvofeni angiotenzinu II, jehoz ucinek vyvolava vasokonstrikci cév na periferii.
Vasokonstrikce nastane i u cévy vas efferens, coz ma za nasledek zvyseni filtracni tlaku
v glomerulech. Angiotenzin Il mimo jiné kromé vasokonstrikce ovliviiuje i sekreci
aldosteronu, hormonu produkovaného karou nadledvin. Aldosteron ptsobi piedev§im na
distalni tubuly, ve kterych se jeho u¢inkem zvySuje zpétna resorpce sodiku, nasledné se
zvysuje extracelularni tekutina a dosahuje se tak pozadované hodnoty TK (Kopecky a kol.,
2010).

Omezeni ¢i selhani renalnich funkci vede K urémii. Jedna se o stav, pii kterém se v téle
hromadi odpadni latky (urea, amoniak, kyselina mocova apod.), jenz jsou pro télo skodlivé.
V této akutni situaci je ¢loveék s urémii napojen na tzv. umélou ledvinu, nebo-li dialyzu, jejiz

prostfednictvim je t€lo od zminénych latek oc¢isténo (Mourek, 2005).
2.2 Selhani ledvin

Renalni selhavani je stav, ve kterém nejsou ledviny schopny v dostate¢éném mnozstvi
vylucovat ztéla odpadni latky. Nasledkem toho dochazi k naruseni homeostazy, ke
hromadéni metabolitli, vody a minerdlnimu rozvratu. Podle toho, jak je selhdvani rychlé
rozliSujeme renalni selhani akutni, vznikajici nahle a chronické, pti kterém jsou funkce ledvin

narusovany pozvoln¢ a tento stav muze probihat i n€kolik mésict ¢i let (Lachmanova, 2008).
2.2.1 Akutni selhani ledvin

wAkutni selhani ledvin (ASL) je nahly, vyrazny, casto reverzibilni pokles exkrecne-
metabolické funkce ledvin, ktery je ve své tezsi formé spojen s vyraznym poklesem diurézy

(oligurie, anurie) “ (Teplan a kol., 2006, s. 17).

K akutnimu selhani dochazi béhem nékolika hodin ¢i dni. V takovémto ptipadé je
dalezité poskytnout v€asny lécebny zakrok a tim tak snizit rozsah poSkozeni ledvin. Stadium
poskozeni ledvin hodnotime podle kritérii RIFLE (riziko- risk, poskozeni ledvin- injury,
selhani ledvin- failure, ztrata funkce ledvin- 10Ss, terminalni selhani funkce- end-stage kidney
disease) a podle rozsahu postizeni je rozdélujeme do tii stadii. Stadia poskozeni jsou uréovana
podle hodnot sérového kreatininu a diurézy. Stadium failure je charakterizovano poklesem

glomerulérni filtrace pod 75 % a trojnasobnym zvySenim hodnot kreatininu. Posledni faze
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(end-stage kidney) je diagnostikovana v ptipadé plného ledvinového selhani po dobu vice jak

tii mésicu (Teplan, 2008).

Priciny ASL

Pti¢iny akutniho selhdni mizeme schematicky rozdé¢lit na:

1.

prerenalni — zptisobené nedostate¢nym prokrvenim ledvinové tkané okyslicenou krvi
a naslednym sniZzenim renalnich funkei v disledku hypoperfuze. Hypoperfuze mize
byt zapfi¢inéna napfiklad snizenym srdecnim vydejem, poklesem objemu krve,
krvacenim, popaleninami apod., nebo pii poruchach intrarenalni hemodynamiky, ke
které mulze dojit pii uzivani nesteroidnich antiflogistik. Incidence vyskytu
z prerenalnich davoda je u 40-80 % vSech piipadi a jedna se tak o nejéastéjsi pficinu

ASL.

renalni — do renalnich pfi¢in ASL muzeme zafadit glomerulonefritidy, poskozeni
tubuli a intersticia zanétlivym procesem, sepsi, polékové nefritidy zplsobené
nezédouci imunitni reakci (ATB, analgetika, nesteroidni antiflogistika, antidiuretika

apod.), systémova onemocnéni (lupénka), malarii ¢i leptospirdzu.

postrenalni — vznikaji v disledku ptekdzky v urodynamice a naslednym naruSenim
odtoku moc¢i z organismu. Pfi pfekdzce dochdzi k vzestupu tlaku nad uzavienym
mistem a pfi dlouhodobé obstrukci k poskozeni ledvinné tkané. Nejéastéjsi prekazkou
jsou konkrementy, hypertrofie ¢i tumor prostaty, zuZeni mocovodu, otok sliznice,

kontrastni latka a nekrozy (Schuck, 1993).

Pribéh a prognoza ASL

Teplan a kol. (2010) uvadi ¢tyfi faze selhani:

1.

2.

Féze pocatecniho poskozeni (oligoanurie X neooligoanurie),
faze Casné diurézy,

faze pozdni diurézy,

faze reparace (glomerularni, nasledné tubularni funkce).

Prvni faze trva po dobu 1-2 tydnd a je doprovazena hyperhydrataci, hyperkalemii

a acidozou. V nasledujicim stadiu dosahuje diuréza objemu az 300 ml/24 hod. V této fazi je

pfitomna vysoka hladina dusikatych latek, sniZzend glomeluralni filtrace a vyskytuji se zde

uremické komplikace. Pozdni diuréza se projevuje polyurii, snizenou hladinou dusikatych

metabolitii a ipravou glomeluralni filtrace zpét k fyziologické normé. V progndze poskozeni
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hraje vyznamnou roli v¢éasnd a spravna diagnostika a 1écba zakladniho onemocnéni. I pies
nejrizngjsi 1ééebné zasahy (hemodialyza, hemofiltrace), je vSak mortalita stale vysoka
(Dvoracek, 1997).
Nasledna péce

Osoby s ASL by mé¢li dale navstévovat nefrologickou poradnu z divodu zvyseného
rizika vzniku CHRI. Po névratu funkci ledvin do fyziologického stavu je nemocny piedan do
péce praktického lékare, ktery by u ného mél minimalné jednou ro¢né provadét vysetieni

mocového sedimentu, GF a tubularnich funkci a to po dobu nejméné tii let a nasledné 1/3

roky (Rysava; Brejnik, 2011).

2.2.2 Chronicka renalni insuficience (CHRI) a chronické selhani ledvin
(CHSL)

Chronicka renalni insuficience

Teplan (1998, s. 183) definuje chronickou renalni insuficienci jako: ,,Stadium
chronickych rendlnich onemocneni, kdy funkce ledvin klesne na takovou uroven, ze dochdzi
K vyraznym zméndm ve slozeni extracelularni tekutiny. Soucasné se projevuji metabolické
zmény podminéné nedostatecnou exkrecni schopnosti, ale i zménami v metabolicko-
endokrinni funkci ledvin . Zminéné zmé&ny se pii zatéZi organismu zhorsuji (infekce, operace,

trauma, zvySeny prijem tekutin apod.) (Teplan a kol., 2010).
Chronické selhani ledvin

Chronické selhani ledvin je onemocnéni, které méa kromé medicinskych disledkt také
nasledky ekonomické a socialni. Jedna se o stav, kdy ledviny nejsou schopné ani ptes veskera
dietni a medikamentdzni patfeni Si zachovat svoje funkce a dochazi k naruseni stalosti
vnitiniho prostiedi. Pro zachovani homeostazy je nutné nahradit funkci ledvin napf.

hemodialyzou, peritonealni dialyzou ¢i transplantaci (Tesaf, 2006).

Pokles funkce ledvin na 75 % oznacujeme jako snizenou renalni funkci. Jestlize dojde
ke snizeni hodnot na 20-25 %, nazyvame tento stav jako chronickou renalni nedostatecnost.
O chronickém renalnim selhani hovofime tehdy, kdyz je hodnota glomeluralni filtrace pod 1

ml/s/1,73m?a pfi 10% funkénosti ledvin (Tesat, 2006).
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Schéma 1. Stadia chronického onemocnéni ledvin (Tesai a kol. 2006).

Stadium Funkce ledvin GF (ml/s/1,73 m2) Prevalence
1. Poskozeni ledvin s normalni GF 215 3,3

2. Poskozeni ledvin s lehkym poklesem GF 1,0-15 3

3. Poskozeni ledvin se stiednim poklesem GF 0,5-1,0 43

4, Tézké poskozeni ledvin s poklesem GF 0,25-0,5 0,2

5. Chronické selhani ledvin <0,25 0,1

Stadium chronického selhani ledvin je tfeba feSit pomoci metod nahrazujici funkci
ledvin. Jestlize se u nemocného nezahdji véasna 1écba, hrozi mu vznik uremického syndromu,
coz je vazny stav organismu, pii kterém ledviny nejsou schopny vylucovat metabolity
z organismu a V dusledku toho dochézi k jejich hromadéni a manifestaci fadé piiznaki
(Rehotova; Stépankova; Sevéik, 2010).

Pii¢iny CHSL

Ke CHSL muze dojit bud’ nasledkem primarniho onemocnéni ledvin, nebo jejich
dlouhodobym poskozenim jinymi (sekundarnim) nemocemi, které postihuji obvykle vicero
systémil. Etiologie CHSL je velmi rozmanita a vyznacuje se rozdily vékovymi, pohlavnimi

a geografickymi (Janousek a kol., 2008).

Celosvétove lze za nejCastejsi pri¢inu renalniho selhani povazovat malarii, na kterou
umira kazdoro¢né vice jako 1 milion osob. Déle mezi n¢ fadime glomeluronefritidu, ktera je
nejcastéj$i pii¢inou CHSL v Evropé (25 %), diabetickou neuropatii (15 %), hypertenzi,
chronickou intersticialni nefritidu, polycystickou degeneraci ledvin a dédi¢né onemocnéni
ledvin (Svoboda; Mahrova, 2009).

Klinicky obraz

Ptiznaky se v Casnych stadiich pfili§ neprojevuji, klinicky obraz je tedy zpocatku spise

chudsi, nespecificky a k diagnostice onemocnéni tak dochazi ¢asto nahodné.
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Mezi ptiznaky fadime: Ginavu, nevykonnost, zizen, polyurii, nykturii, anémii, poruchy

spanku, kie¢e DK, pokles télesné hmotnosti, hyperhydrataci a hypertenzi. V pozdéjsim stadiu

se projevuji zmény Vv psychice, osobnosti, apatie, uremicky zapach (vyrazny zapach z dutiny

ustni pfi ledvinném onemocnéni), otoky a plicni edém (Svoboda; Mahrova, 2009).

Viklicky (In:Tesaf, Schiick et al., 2006) popisuje nasledujici rizikové faktory:

>

Vyssi vék - ve veéku 70-90 let je riziko vzniku CHSL az desetinasobné vyssi oproti
osobam mladsiho véku (30-50 let). Vyssi vék je charakterizovan zménami organismu

v disledku starnuti, které se tykaji také ledvin.

Rasa - chronické selhani ledvin se projevuje u osob afroamerického piivodu castéji
nez u europoidni rasy. Muze to byt zapfi¢inéno vyskytem onemocnéni jako je
hypertenze a diabetus mellitus, ktera se u téchto osob vyskytuji ve vysoké mife.
Dal$im divodem muze byt nizky socioekonomicky status, diky kterému maji omezené

moznosti pii poskytovani l1ékaiské péce a véasném odhaleni nemoci.

Pohlavi - na zéklad¢ informaci ze statistickych dat bylo prokdzano, ze v ptipad¢
CHRS jsou postizeni ve vé&tSim poctu muzi neZ Zeny. Vyzkumy provadéné na
zvitatech také potvrzuji, Ze u samct dochazi oproti samickdm k rychlejSimu postupu
nemoci. Tento stav byva vysvétlovan jako dusledek u¢inku testosteronu, ktery ma za

nasledek urychleni vyvoje onemocnéni a estrogenu u Zen, jez ma protektivni G¢inky.

Geny - z vyzkuml zabyvajici se zkoumanim podilu genii na vzniku chronického
renalniho selhani vyplynulo, Ze na poskozeni funkci ledviny se podili také geneticka
vybava cClovéka. Na zaklad€ tohoto zjiSténi mlze dnes probihat dispenzarizace
jedinct, ktefi jsou vice ohroZeni vznikem onemocnéni ¢i osob, u kterych je

predpokladand rychlejsi progrese selhdni.

Hypertenze - projevuje se u vsSech jedinci S chronickym rendlnim selhanim.
Diivodem hypertenze je zejména zadrzovani (retence) vody a soli a také zvySena
aktivita systému renin-angiotenzin.

vV

Hyperlipidemie - u 0sob s vyssimi hodnotami cholesterolu a triglyceridt byla zjisténa

rychlejsi progrese selhdni ledvin.
Koufeni - 0soby u kterych je prokdzano primarni onemocnéni ledvin ¢i diabeticka
neuropatie a které jsou zaroven aktivnimi kutéky, jsou ohrozeni rychlejsSim postupem

renalniho selhani do termindlniho stddia. Koufeni ma také vliv na vznik

aterosklerotickych plati s néslednym zazenim renélni artérie.
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Patofyziologie CHSL

Pii CHLS postupné zanikaji funkéni nefrony. Tento zénik je zptisoben bud’ v disledku
zékladniho onemocnéni, nebo onemocnénim komplikujicim jako je napf. hypertenze.
Postupné snizovani mnozstvi funkénich nefronti vede k poklesu glomeluralni filtrace
azvyseni hladiny kreatininu v séru. Hodnoty GF postupem casu stile klesaji a paklize
sledujeme snizeni hodnot clearence kreatininu, mizeme pfesné¢ odhadnout dobu, kdy se
nemocny dostane do terminalniho stadia selhani ledvin a dobu zahijeni dialyzacni terapie

(Teplan, 2008).

Na zachovani stdlosti vnitiniho prostfedi pfi rendlnim selhdni se podili rezidudlni
nefrony, které méni svoji funkci tak, aby homeostaza nebyla narusena. Diky tomu si mohou
i nemocni s hodnotou GF pod 10 % udrzet stalost vnitiniho prostfedi, za piedpokladu, Ze
dodrzuji urcitd dietni opatieni. Rychlost zaniku rezidudlnich nefroni je zdvisla na zdkladnim

onemocnéni posSkozujici funkce ledvin.
2.2.3 Komplikace selhani ledvin

Kardiovaskularni komplikace (KV)

Kardiovaskularni komplikace jsou pfi¢inou 50% tmrtnosti 0sob s CHSL. Cim déle je
jedinec s CHSL Ié¢en dialyzacni terapii, tim vétsi je riziko projevu KV komplikaci a nasledné
smrti. Pfiblizn€ jedna tfetina osob vyuZivajici dialyzaéni terapii, trpi koronarni ateroskler6ézou
a 10 % nemocnych umird na infarkt myokardu (Teplan a kol., 2006). Ze zminénych
komplikaci se nejcastéji vyskytuje hypertroficka a dilata¢ni kardiomyopatie. Incidence umrti
z KV prficin je u lidi s dialyzacni terapii az 17krat vySsi nez u nedialyzované populace

(Lachmanova, 2008).
Renalni osteopatie

V disledku snizeni ledvinnych funkci je narusen metabolismus vapniku a fosforu

a dochazi ke snizené produkci kalcitrolu a vzestupu parathormonu (Svoboda; Mahrova, 2009).

Ze symptoml jsou uvadény bolesti svalil, kloubtli, kosti, porucha rdstu, narusena
mobilita, pruritus, nachylnost ke zlomeninam kosti aj. Pfiznaky obvykle propuknou az

Vv pozdgjsich stadiich (Tesat, 2006).
Onemocnéni nervového systému

Jedna se o Casto se manifestujici komplikaci. Na jejich vzniku se vyznamné podili

wrw e
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katabolit, nebo pusobenim hormonu parathormonu. Poskozeni mozkovych a perifernich
struktur je odliSné. Zatimco poskozeni centralnich struktur je reverzibilni, naruseni
periferniho nervového systému je upraveno pouze pii dialyzacni terapii nebo transplantaci

a to jen ziidka a velmi pomalu (Teplan, 1998).

V termindlni fazi CHSL se muzZe vyskytnout uremicka encefalopatie a to pfevazné
unemocnych bez vcasné dialyzacni terapie. Poskozeni mozku se mulze manifestovat

epileptickymi zachvaty, poruchou soustfedéni, spanku, apatii ¢i podrazdénosti (Teplan, 1998).
Renalni anémie

Nejvyznamnéji se na vzniku anémie podili porucha produkce hormonu erytropoetinu
a Vv disledku toho dochéazi ke snizeni tvorby erytrocytid. Nicméné existuje 1 fada jinych
faktorii, které jeji vznik podnécuji. Piisobeni uremickych toxinii se projevuje hemolyzou
erytrocytil a jejich sniZzenim zivotnosti az na polovinu. Klesne-li hodnota clearence kreatininu
pod hodnotu 0,75 ml/s, klesa i hladina hemoglobinu pod 110g/l (Teplan a kol., 2010).

Nastup symptomtl je pomérné¢ pozvolny — organismus se snazi se situaci vyrovnat
postupnou adaptaci. Fyzickd zdatnost a stejné tak zdatnost psychickd je u nemocnych
nasledkem anémie naruSena. Pfi v€asné a ucinné 1é¢bé dochazi k navratu do ptivodniho stavu

(Svoboda; Mahrova, 2009).
Uremicka myopatie

Snizeni télesné zdatnosti byvd u nemocnych s CHLS zpusobeno pravdépodobné
naruSenym metabolismem svald. Postizeni se tykd hlavé struktury svalstva Kkosterniho
a kardiovaskularniho systému. Nemocni s myopatii mohou pocit'ovat snizeni svalové sily,

snadnou unavitelnost ¢i snizenou fyzickou vytrvalost (Tesat, 2006).
2.3 VySetirovaci metody v nefrologii

U nemocnych s renalnim onemocnénim je nutné provést komplexni interni vySetieni.
Komplexni vySetfeni byva také ordinovdno z divodu zjisténi, zda kjeho vzniku doslo
v disledku primérni pficiny, nebo vlivem sekundarniho onemocnéni. Nemoci ledvin mohou
byt diagnostikovany nahodné€, nebo jsou zachyceny na zaklad€ ptiznakl, se kterymi lidé
k 1ékafi prichazeji (otoky, bolesti v bederni krajin¢, zmény barvy moci apod.) V ramci
vySetieni se provadi anamnéza, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vySetfeni, zobrazovaci

metody, funkéni vySetfeni ledvin a fada dalsich (Dvoracek, 1997).
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Anamnéza

Zaméfujeme se na anamnézu rodinnou a osobni. V rodinné anamnéze se zjistuje
vyskyt hypertenze a rendlnich onemocnéni v rodin€. V osobni je kladen diiraz na prodélané
infekce, pfedchozi onemocnéni ledvin, metabolickd onemocnéni, uzivané Iéky, turazy
a operace V oblasti beder, systémova onemocnéni, rizikové faktory, onkologickd, jaterni ¢i

hematologicka onemocnéni (Klener a kol., 2003).
Fyzikalni vySetieni

Z fyzikalnich vysSetfeni je soustfedéna pozornost na stav hydratace (otoky v oblasti
koncetin a obli¢eji, dehydratace aj.), barvu kiize (zezloutnuti pii ukladani barviv do podkozi ¢i
bledost v disledku anemie). Z dal$ich vySetfeni 1ze jmenovat vySetfeni hrudniku (fluidothorax
pfi hyperhydrataci, hypertrofie levé komory, perikarditida, zvedavy tuder hrotu v srde¢ni
krajin€¢ apod.), vySetfeni bficha (ascites, hepatomegalie, splenomegalie atd.), tappotement
(4der do oblasti bederni krajiny) a méfeni systémového krevniho tlaku (RysSava; Brejnik,

2011).
Chemické a mikroskopické vySetieni moce

Chemickym vysetfenim moce se vySetfuje: Ph moce, bilkovina v mo¢i, cukr, ketonové

latky, krev v mo¢i a bakteriurie.
Funk¢ni vySetieni ledvin

Pti jakémkoliv onemocnéni ledvin je tfeba zjistit, zda a jak moc je narusena jejich
funkce. Zakladnim vySetfenim, prostfednictvim kterého funkénost zjistujeme, je vySetfeni

plazmatické koncentrace kreatininu.

» VysSeti‘eni plazmatické koncentrace kreatininu (Pkr) Fyziologické hodnoty Pkr se
pohybuji v rozmezi 50-100 umol/l. Cim vice stoupa jeho hodnota, tim vice se funkce
ledvin snizuje. Hodnota 500 pmol/l byva spojena s poklesem funkce na 1/5 z normy
(Dvoracek, 1997).

» VysSetieni clearence kreatinin (Ckr) Pro zhodnoceni GF je nejcastéji vyuzivano
vySetieni Ckr. Fyziologicka hodnota u muze je 2,17 ml/s. Hodnota u Zen je nepatrné
nizsi. VySetfeni byva provadéno na vzorku moci, ktery byl ziskan po 8-24 hodinovém
sbéru moci. Pii testu je kromé pohlavi tfeba vzit v tvahu vék a télesné proporce
(hmotnost/vySka) (Schuck a kol., 1994). V soucasné dobé je nejvice pouzivanou

metodou pro vypocet GF rovnice pochazejici ze studie MDRD (Modification of Diet
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in Renal Diseases). Vypocet se bézné pouziva v ordinacich praktického 1ékafe a je
vyuzivan ve vétsiné laboratornich pracovistich v CR. Nemocnym s vy$§imi hodnotami
GF je doporucena navstéva nefrologické ambulance, kde podstupuji dopliujici

vySetieni (RySava; Brejnik, 2011).
Sonografické vyseti‘eni

Jednd se o neinvazivni vySetfeni, které pacienta nijak nezatéZzuje a jehoz
prostiednictvim zjistujeme informace o velikosti ledvin, jejich objemu, korové tloustce, tvaru
ledvin, symetrii ¢i asymetrii a loziskach (cysty, nadory) (Horackova; Schuck; MatouSovic,
2013).

Rentgenové vySetiovaci metody (RTG)

» Nativni snimek ledvin - jedna z neinvazivnich a nejjednodussich metod v nefrologii.
Posuzuje velikost, tvar a ulozeni ledvin. RTG vySetifeni mize byt provadéno i pomoci

kontrastni latky.

» Intravenozni urografie - intravenozni urografie je rentgenové vysetfeni s kontrastni
latkou, ktera je vyluCovana ledvinami a zobrazuje duty systém ledviny. Kontrastni
latka byva podavana intraven6zné. MliZe byt pro organismus ¢lovéka velice zatézujici
a ve vyjimecnych ptipadech se muze projevit I alergicka reakce na kontrastni latku

(Horackova; Schuck; Matousovic, 2013).
Bioptické vySetieni

Bioptickym vySetienim je ziskdvan vzorek tkané ledviny pomoci bioptické jehly.
V soucasnosti je provadéno pod sonografickou kontrolou. VySetieni se nedoporucuje
provadét u osob s jednou ledvinou. Vyjimkou jsou vSak Zivot ohrozujici stavy. Biopsie je
vyznamnym vySetienim u osob po transplantaci ledviny, kde se odbér provadi tenkou jehlou

a zjist'uje se celularni imunologicka aktivita (fine-needle-biopsy) (Teplan, 2010).
Laboratorni vySetieni krve

Mezi zakladni vySetfeni krve patii: krevni obraz, hemokoagula¢ni vysetieni, Na, K,
Cl, Ca, P, urea, kreatinin, bilirubin, ALT, AST, GMT, ALP, PTH, albumin, glukéza.
Z dalsich vysetieni, které nefrolog navrhuje, je kontrola acidobazické rovnovahy (Rysava,
Brejnik, 2011).
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2.4 Lécebné metody chronického renalniho selhani

Nemocni s chronickym selhanim byvaji dispenzarizovani a l1éCeni v nefrologickych
poradnach. Méla by u nich byt zahéjena v¢asné a cilena 1écba, diky které mize byt invazivni
1é¢ba oddalena az o nékolik let. Terapie by se neméla zamétfovat jen na lécbu daného
onemocnéni, ale 1 na onemocnéni pfidruzend, ktera selhdni zpiisobila, nebo jeho pribéh

zhorsila (Tesat, 2003).
2.4.1 Konzervativni terapie

Teplan (2001, s. 281) vysvétluje, ze: ,,Konzervativnim lécenim rozumime postupy
spocivajici v upravé ¢i priznivém ovliviiovani metabolickych odchylek pri chronickém selhani

ledvin cestou dietni a medikamentozni.

Zaroven dodava, Ze takto voleny zplsob terapie je efektivni a vyuzivany jen u osob,
kterym hodnota clearence endogenniho kreatinu neklesla pod 0,1-0,2 ml/s. Nemocni, u nichz
nebylo mozné konzervativni 1écbu pouzit, jsou zafazeni do dialyza¢né-transplantaéniho
programu, nebo se u nich tento postup pouziva pouze piechodné a to v ptipadech zavedeni

arteriovenozni pistéle, kdy se ¢eka na jeji uplné zhojeni (Teplan, 2001).

Neinvazivni 1ééba spociva v dodrzovani dietnich opatfeni - nizkobilkovinné diete,
pohybové aktivité, nastoleni zdravého Zivotniho stylu (zdkaz koufeni, uzivani alkoholu

apod.), uprave pitného rezimu a uzivani fady 1éka (diuretika, antihypertenziva aj.).
Zasady konzervativni terapie

> Uprava p¥ijmu bilkovin a energie - mnozstvi pifjmu proteinti je stanoveno
individuadlné u kazdého nemocného na zdkladné¢ stavu ledvinnych funkci
a metabolismu. Obvykle se pohybuje mezi 0,8-0,3/kg/den. Nemocnym je také
doporucovano uzivani vitaminti C (50-100 mg/den), pyridoxinu (50mg) a kyseliny

listové v dennim mnozstvi 10 mg (Teplan, 2008).

> Uprava pFijmu tekutin a natria - nemocnym s CHSL hrozi riziko retence nebo
dehydratace. Retence tekutin mtize podnitit vznik hypertenze. Dehydratace vede ke
snizeni glomeluralni filtrace a posléze ke zvySeni sérového kreatininu a urey. Pfi
stanovovani mnozstvi pfijmu tekutin se zjiStuje pomér mezi jejich pfijmem a vydejem
z organismu. Na zéklad¢ sledovani pii{jmu a vydeje ziskdvame informace o bilanci

natria a stanovime tak jeho denni piijem. PakliZze se u nemocného nevyskytuji Zadné

23



vykyvy v hmotnosti a bilanci natria, je jeho mnozstvi pfijmu piiblizn€ stejné, jako

mnozstvi, které¢ vylouc¢i moci.

> Uprava p¥ijmu kalia - nemocny v terminalni fazi byva ohroZen hyperkalemii, nebo
Vv ptipad¢ polyurie a zvySenych ztratach, které nejsou renalniho ptivodu (extrarenalni -
zvraceni, prijmy, zvySené poceni), naopak hypokalemii. V ptipadé hyperklemie je mu
podavan furosemid a 1éky podporujici vylu¢ovani kalia stievem. V opacném piipade

(hypokalemie) se situace fesi zvySenym piijmem drasliku potravou.

> Uprava acidobazické rovnovahy - vnitini prostiedi byva upravovano v disledku
neblahého plisobeni metabolickych dopadi pifi narusené rovnovaze (proteinovy

katabolismus, renalni osteopatie, anemie apod.)

» Lécba arterialni hypertenze - jedna se o dulezitou soucast konzervativni 1&¢by,
protoze bylo prokdzano, ze vysoky krevni tlak zplsobuje urychleni rozpadu

rezidualnich nefrond a progresi chronického renalniho selhani (Klener a kol., 2011).
2.4.2 Dialyza¢ni lécba

,Dialyza je lécebna metoda pracujici na principu separace latek rozpusténych
V roztoku pres semipermeabilni membrdanu na zdkladeé koncentracniho gradientu* (Teplan

2001, s. 296).

Nemocni, jejichz funkce ledvin jiz neni dostate¢na a u kterych je tieba upravit
zakladni zadvazné poruchy spojené se selhdnim, jsou zafazeni do dialyza¢nich programi. Je
u nich zahajeno 1éceni pomoci dialyzy a jsou umisténi na transplantacni listinu (Schuck,
1993).

Mezi dialyza¢ni metody fadime hemodialyzu a peritonealni dialyzu. Obé metody
funguji odliSnym zplisobem, ale cil kterého se snazi dosahnout je shodny - ndhrada funkce
ledvin. Dialyzac¢ni 1éCeni by mélo byt zapocato jeste¢ pred manifestaci uremickych ptiznakt
(neuropatie, encefalopatie, pleuritidy apod.). V pifipadé zahajeni 1écby v pozd&jsim stadiu,
tedy po propuknuti zminénych symptomil, miize mit poté nemocny problém se zafazenim na
transplantacni listinu. Dalsi nevyhodou pozd¢jsi 1éCby je feseni uremickych komplikaci, které

mohou mit dlouhodoby charakter (Viklicky; Janousek; Balaz, 2008).
Dialyzac¢ni 1é¢ba je indikovana u:
» prevodnéni a rezistence na diuretickou 1écbu,

» hyperkalémie,
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» hyperfosfatonémie,
» anémie,
» celkové slabosti, neprospivani,

» poruse nutrice, poklesu hmotnosti.

2.4.2.1 Hemodialyza (HD)

Prvni zminky o umélé ledviné pochazeji z roku 1912, kdy Ameri¢ané Abel, Rowntree
a Turner pouzili upIné poprvé v historii umélou ledvinu u pst.. Prvni Gspésnou hemodialyzu
u ¢lovéka provedl Holand’an Kolff u pacientky s akutnim selhdnim ledvin o 30 let pozdéji.
Chronické renalni selhani je pak 1éCeno dialyzou az poroce 1960, kdy byl vynalezen

arteriovenozni zkrat (shunt) a atrioven6zni spojka (Lachmanova, 1999).

U nas byla prvni hemodialyza provedena v roce 1955 ve Fakultni nemocnici na II.
Interni klinice v Praze. V soudasné dobé se v Ceské republice nachazi pies 90 dialyzaénich

stiedisek (Viklicky; Janousek; Balaz, 2008).

Lachmanova uvadi, ze: ,, Hemodialyza je metoda ocistovani krve, ktera se provadi
umélou ledvinou tvorenou dialyzacnim monitorem a dialyzdtorem. Dialyza odstrani z krve
katabolity dusikatého metabolismu a vodu a koriguje ionty i abnormality acidobazické

rovnovahy. “ (Lachmanova, 2008, s. 16).

Dialyza je proces, pii kterém se odd€luji latky rdznych molekulovych hmotnosti a to
pomoci membrany, kterd je semipermeabilni a oddé€luje se krev od dialyza¢niho roztoku.
Tento proces probihd na zakladé dvou transportnich mechanismu - difuze a filtrace

(Lachmanova, 2008).

Difuze je samovolny proces miSeni dvou roztokid pfes membranu, pro vyrovnani jejich
koncentrace. Rychlost pfestupu je zavisla na koncentra¢nim gradientu (¢im vétsi je rozdil
Vv koncentraci na obou strandch membrany, tim rychleji latky pfestupuji do oblasti s nizsi
koncentraci), molekulové hmotnosti (latky s vétsi molekulovou hmotnosti prostupuji
pomaleji) a na permeabilit¢ membrany (na velikosti pord a tloust’ce membrany) (Schuck
akol., 1994).

Filtrace je transport rozpusténych latek v roztoku pfes semipermeabilni membranu.
Pti hemodialyze je odstraiiovana prebytecnd voda z organismu, ktera se v téle nashromézdila
Vv mezidialyza¢nim obdobi. Mnozstvi nahromadéné vody v téle se urcuje porovnanim télesné

hmotnosti pfed hemodialyzou s hmotnosti po dialyze pfedchozi. Pfed kazdou dialyzou je

25



nemocny vazen sestrou, ktera na zaklad¢é toho vypocita hodnotu ultrafiltrace. Hodnota je
nasledné zadana do monitoru a poté si pfistroj sdm automaticky vypocita potfebné parametry
k provedeni dialyzy. Rychlost piestupu zavisi na transmembrandznim tlaku, ktery je
vysledkem hydrostatického tlakového gradientu mezi roztoky - tedy tlaku krve a roztoku na

dialyzator (Lachmanova, 1999).

Zarvizeni potiebna pro zahiajeni HD: dialyza¢ni monitor, dialyzator, koncentracni roztok,

cévni piistup (Viz priloha 1).

Dialyzator spolu s dialyzacnim monitorem tvofi celek. V dialyzatoru probiha transport
latek ptes semipermeabilni membranu z krve do roztoku. Monitor odvadi a ptivadi krev z a do
dialyzatoru, pficemz se na monitoru pfedem navoli technické parametry. V soucasné dob¢
jsou vyrdbény dialyzatory kapilarni, slozené =z tisicl tenkych kapilar o prasvitu 200
mikrometr(i, jejichz vnittkem proudi krev a které jsou z vnéjSku omyvany dialyzacnim

roztokem (Viklicky; Janousek; Balaz, 2008).

Dialyzacni roztok omyva kapilary proti sméru proudu krve. Je vyroben ze specialné
upravené¢ vody a jeho hlavnimi slozkami jsou sodik, draslik, véapnik, hoi¢ik, chlorid,
magnesium, chloridy, acetat ¢i hydrogenkarbonat. Teplota roztoku ¢ini 36°C, ¢imz dochézi
k lehkému ochlazeni krve a nasledné vasokonstrikci udrzujici ob&éhovou stabilitu v prib&hu

procedury (Lachmanova, 2008).
Pravidelné dialyza¢ni 1é¢eni

Obvykla frekvence byva okolo tii dialyz tydné, s 4-5 hodinovym intervalem a je
provadéna v dialyzacnich stfediskach, ktera pacienti navstévuji ambulantné. Nemocni jsou
pred kazdou hemodialyzou klinicky vySetieni a podrobuji se pravidelnym laboratornim
kontrolam. Pii hemodialyze je dilezité spravné nastavit vSechny parametry (ultrafiltrace,
sucha hmotnost, ultrafiltrani rychlost) tak, aby byl pacient schopen svymi kompenza¢nimi
mechanismy (srde¢ni frekvence, kontraktilita myokardu, Zzilni kontraktilita, periferni
rezistence) zvladnout proces bez hemodynamické nestability. Suchd hmotnost je definovéana
jako optimalni hmotnost po prob&hlé hemodialyze, kterou pacient toleruje, aniz by se u né¢ho
projevovaly znamky hyperhydratace a hypotenze. Idealni pritok krve je 200-400 ml/min.
(Viklicky; Janousek; Balaz, 2008).

Cévni pristupy
Pro dlouhodobé dialyzacni 1éCeni je nutné vytvoftit trvaly cévni pfistup do krevniho

systému. Cévni ptistupy mohou byt dvojiho typu - trvalé a docasné. Docasné pristupy jsou
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zakladany u 0s0b s akutnim selhanim ledvin, jedinct S peritonealni dialyzou, ktefi maji tento
typ 1écby docasné preruseny (napi. z diivodu peritonitidy), nebo u nemocnych, kteti jsou
zafazeni do hemodialyza¢niho programu a nemaji zatim vytvofeny trvaly vstup. Pouziva se
dvojcestny katetr, ktery je nejcastéji zavadén do hrdelni Zily, vyjimecné do zily podklickové
¢i stehenni. U docasného pftistupu hrozi vysoké riziko katedrové sepse, a proto se doporucuje
tento typ vyuzivat jen kratkodobé, za pouzivani spravné techniky zavadéni a aseptické péce

0 katétr (Klener a kol., 2001).

Trvaly cévni pfistup je zakladdn u nemocnych, u kterych je predpokladana dlouhodoba
dialyzacni terapie v pravidelnych tydennich intervalech po dobu nékolika let. Chirurgickym
vykonem je vytvotfena spojka mezi tepnou a Zilou tzv. arterio-venodzni fistule (AVF). Zakrok
se nejcastéji provadi na predlokti nedominantni ruky a pro jeho vytvofeni je vyuzivana pistél
mezi arteria radialis a vena cephalica. Pro zalozeni je také mozné vyuzit umélé cévni
protézy, ale vice se preferuji spiSe vlastni cévy. Ve funkéni vyklenuté fistuli je mozné slySet
fonendoskopem Selest a pii pohmatu citit pod prsty vitr. Po jejim zhotoveni je nutné pockat
nékolik tydnd, dokud se spojka tiplné nezahoji a neni ptipravena Kk plnému pouziti. Fistule je
nejdiive kontrolovana cévnim chirurgem a poté pii pravidelnych navstévach nefrologické

poradny (Teplan, 2006).
Zasady péce a pouzivani A-V shuntu:
» nakoncetin€ s A-V shuntem neodebirat krev, nezaskrcovat konc¢etinu, méfit TK,
» respektovat hygienicka doporuceni, fadna dezinfekce mista vpichu,
» vyuzivat pfistup jen pro dialyzu,
>

nenosit na koncetin€ naramky, hodinky, zké rukavy, vyvarovat se poranéni, uderiim,

a jinym zranénim na konceting€, nezatéZovat t€Zkymi bfemeny,
» denné kontrolovat funk¢nost fistule (hmatny pulz, Selest),
» hlasit personalu dialyza¢niho oddéleni veskeré zmény z okoli fistule (otok, krvaceni),
» odstranit naplast do 6 hodin od ukonceni dialyzy (riziko vzniku infekce).
Komplikace trvalého cévniho pristupu:

» Hematom - pfi nespravné manipulaci s punk¢ni jehlou, pfi nedostatecném stlaceni

mista vpichu po odstranéni jehly ¢i propichnutim Zily.
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» Tromboza - k tromboze fistule dochazi bud’ jiz v pribéhu operace, béhem které je
fistule zaklddana, nebo v pozdé¢jsi dobé nasledkem narusené koagulace

(hyperkoagulace) ¢i hypotenze.

» Stenéza - vznika bud’ v misté anastomozy (spojeni Zily a tepny) nebo v jakémkoliv
jiném misté fistule. Jednou z pfi¢in mlze byt Spatna technika pii napichovani.
Projevuje se omezenym pritokem krve a zvySenym vendznim tlakem v prib&hu

dialyzy.

» Aneurysma - vznika obvykle v misté anatomézy pii opakovaném zavadéni jehly do

stejného mista vpichu.

» Infekce - vétsi vyskyt zminéné komplikace byva u umeélych cévnich protéz. Infekce se
muze projevit pii zavadéni nesterilnich jehel, nebo nedodrzovanim hygienickych

opatfenich ze strany pacienta (sahani na misto vpichu, nedostate¢na hygiena apod.).

» Otok - nasledkem narGstani venozniho tlaku pii nedostatetném odvodu krve

z periferie (Lachmanova, 2008).

V pribéhu dialyzacniho procesu je nutné aplikovat anntikoagulac¢ni prostiedky,
protoze zde hrozi riziko srdZeni krve v dialyzatoru a v dialyzacnich setech. NejcastéjSim
ptipravkem byva heparin, ktery se mize podavat dvojim zpisobem a to kontinualné¢ nebo
intermitentné. Mnozstvi heparinu urcuje I¢kat, pfiCemz je nutné dbat na presné¢ davkovani
zejména u osob s harusenou koagulaci. U téchto osob se podava davka heparinu co nejniZsi,
eventuelné se voli tzv. bezheparizovana dialyza, pii které je dialyzacni pfistroj v pravidelnych
Casovych intervalech (15-30 min) proplachovan fyziologickym roztokem. Kontinualni
aplikace je =zajiSténa hepatinovou pumpou, kterd je soucasti dialyzacniho pfistroje.
Intermitentné je heparin aplikovan na zacatku procesu a poté narazove v prubéhu dialyzy (1-
x/HD) (Schuck a kol., 1994).

Taktika hemodialyzy

Za ulinnost a kvalitu HD odpovida 1¢kat, za spravné provedeni nese zodpovédnost
sestra plnici ordinace l€¢kate. Kazdy pacient ma HD individudlné nastavenou. U pacientl je
ur¢eno kolik HD podstupuje za tyden, jaka je délka dialyzaniho procesu, typ pfistroje
aroztoku, davkovani heparinu, technika punkce fistule, hodnota ultrafiltrace a monitorace

fyziologickych funkci (Lachmanova, 2008).

Proces probiha na specialné upraveném lizku, kde si miize nemocny zvolit libovolnou

polohu (vleze, vsed¢€). V pribéhu dialyzy je mu dovoleno jist a pit (mnozstvi tekutin, které
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maji v planu vypit v pruibéhu HD je nutné pfedem hlasit pii pfijmu). Pii dialyze je mu
kontrolovan TK ptfed v pribéhu a na konci HD. Po skonceni HD odstrani sestra jehlu
a nasledn¢é provede kompresi mista vpichu, kterd by méla trvat minimaln¢ 5 min. Poté co se
zdravotnicky personal presvédc¢i o tom, zda rana nekrvaci, maji nemocni povoleno opustit
oddéleni. Na hemodialyzu a z ni jsou pfivazeni bud’ vlastnim vozem ¢i jinym dopravnim
prostiedkem, nebo mohou vyuzit sanitni vtz hrazeny zdravotni pojistovnou (Svoboda;

Mahrova, 2009).
Akutni komplikace pri hemodialyze

» Hypertenze - je zpisobena nadmérnym zvySenim viskozity krve, vysokou

koncentraci kalia ¢i od¢erpanim antihypertenziv z organismu pii dialyze.

» Hypotenze - je jednou z nejcastéjSich komplikaci vyskytujici se u 20-30 %
dialyzované populace. Na jejim vzniku se podili: $patné nastavena UF (UF je vétsi nez
dokaze nemocny snést - byva spojeno se Spatné¢ vyhodnocenou suchou vahou),
extrémni hodinova UF - vétsi jak 1000 ml u nemocnych s velkymi mezidialyza¢nimi

ptirdstky, nebo nevhodny dialyzaéni roztok.

» Kiece - druha nejcastéjsi komplikace postihuje zejména HK a DK. Kfece se projevuji
pii nedostatku tekutin vlivem rychlé ¢i velké UF, nebo pti iontové dysbalanci (nizka

koncentrace Na, K, Ca).

» Horecka - manifestuje se pti alergické reakci na dialyzator, po aplikaci infikovaného
cévniho piistupu, nebo pii vysoké teploté roztoku. Mlze byt doprovazena tiesavkou
a zimnici.

» Krvacivé projevy - krvaceni z nosu (epistaxe) do zazivaciho traktu, vznik hematomu
Vv misté¢ vpichu. Objevuje se vétSinou u nemocnych s narusenou koagulaci, jejichz
projevy krvaceni se pfi dialyze zhorSuji. U ostatnich se tyto problémy vyskytnou pfii

aplikaci vys$$i davky heparinu.

» Disekvilibraé¢ni syndrom - zavazna komplikace vznikajici pii vyrazném poklesu urey
jejim odCerpanim pii dialyze. Koncentrace urey klesa v krvi, ale v likvoru jeji hladina
klesa jen pozvolna. Vysledkem je zvySena osmolalita v likvoru nasledovana nitrolebni
hypertenzi a edémem mozku. Projevuje se neklidem, bolesti hlavy, zmatenosti,
nauzeou, hypertenzi, kieCemi a poruchami védomi. V rdmci prevence je doporu¢ovano

zvysit frekvence dialyz s krat$i dobou procesu, nebo HD s mensim pritokem krve.
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» Arytmie - spise u starSich nemocnych nebo nemocnych s pfidruzenym onemocnénim

(ischemicka choroba srde¢ni, iontova disbalance).

» Vzduchova embolie - Zzivot ohrozujici stav, zplsobeny chybnou manipulaci
zdravotnického personalu. V soucasné dobé maji dialyzatory nainstalovany tzv. air

detektor, ktery kontroluje a odhaluje ptitomnost vzduchovych bublin.

» First use syndrom (FUS) - jedna se o reakci na alergeny v dialyzatoru a dialyza¢nich
materidlti. FUS se mize vyskytovat ve dvou typech. Typ A vznika prakticky ihned po
napojeni nemocného na piistroj s projevy neklidu, zarudnuti, dusnosti a poklesu TK.
Typ B se manifestuje mirngji - zCervenani, bolesti v bedrech a na hrudi a k jeho

projevu dochazi asi po 60 minutach od napojeni (Schuck a kol., 1994).
Ockovani pred zahajenim dialyza¢niho procesu

Clovék s chronickym onemocnénim ledvin mé oslabeny imunitni systém, a proto je
vice nachylny k riznym infekcim ohrozujici jeho zdravi. Nemocného v kone¢ném stadiu
selhani ledvin, u kterého je planovana dialyza, je nutné jesté pred zahajenim ockovat proti
hepatitidé typu B. Dfive se Hepatitida B vyskytovala u dialyzovanych pacienti pomérné
casto. Dnes uz se vlivem zdokonaleni techniky, hygieny a preventivniho o¢kovani jeji vyskyt
rapidné snizil. Oc¢kovani probihd v nefrologickych poradnach a obvykle je rozdé€leno do tii
davek. Po aplikaci prvni vakciny je po uplynuti jednoho mésice aplikovana davka druha. Treti
davka je podana po Sesti mésicich od druhé. Po 6-8 tydnech od posledni davky je provadéna
kontrola anti- HBs, které nam potvrdi uspéSnost vakcinace. V piipadé negativnich vysledki je
nemocny podroben ¢tvrtému ockovani a to po uplynuti Sesti mésict od tieti aplikace. Opét se
po nékolika tydnech provadi kontrola anti-HBS pro ovéfeni uc¢innosti o¢kovani. Po ockovani
se pak v pravidelnych intervalech kontroluje hladina protilatek v krvi a v ptipadé jejich

poklesu se provadi pieockovani (Sulkova a kol., 2000).
Chronicka medikace dialyzovanych

Ordinované léky maji za cil se preventivné podilet na piedchazeni komplikaci
vznikajicich nasledkem nedostate¢ného odstranovani kataboliti a vody v prubéhu dialyzy.
Mezi nejcastéjsi medikamenty uZivajici dialyzovanymi patii: diuretika (furosemid),
antihypertenziva, antiagregancia, 1éky na doplnéni vitamint (kyselina listova, Pyridoxin- vit.
B6, Rocaltrol- vit. D) a 1éky majici ochranny ucinek pro zalude¢ni sliznici (Omeprazol).
Vyjimkou neni ani podavani hypnotik, antidepresiv ¢i analgetik. Jednd se tedy o velké

mnozstvi 1€k, jejichz pocet mnohdy piesahne i 20 pilulek (Viklicky; Janousek; Balaz, 2008).
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2.4.2.2 Dietni a pitny rezim dialyzovanych

Dialyzovani pacienti musi dodrzovat uréitd opatieni tykajici se diety, pitného
a pohybového rezimu. Dieta v dialyzacnim obdobi je specifickd v tom, ze je zde redukovan
piijem urcitych slozek potravy a naopak nékteré slozky jsou zvySovany. Mezi omezeni, ktera
musi nemocny dodrzovat, patii snizeni pitného rezimu, pifijmu drasliku, fosforu apod. Na

druhé stran¢ je tfeba zvysit ptijem bilkovin a energie.
Pfijem tekutin

Denni pfijem zavisi na zbytkové diuréze. U chronického selhani se mize mo¢ tvofit
vV omezeném mnozstvi nebo se netvoii vibec. Podle diurézy se pak stanovuje mnoZzstvi
tekutin, které miize nemocny v pribéhu dne pozit. Tekutiny jsou omezeny z diivodu mozného

hromadéni vody v organismu, nasledného vzniku otoki a zatézovani srdce.
» Anuricti pacienti

o Piijem je snizen na 500-600 ml/24 hod (mnozstvi tekutin, které je nemocny

schopen vyloucit jinak nez ledvinami — poceni, stolice, dychani).
» Zbytkova diuréza

o Pfijem mnozstvi, které vyluéuje moc¢i + 500-600 ml navic (zvySeny piijem

z ditvodu zbytkového vylu¢ovani moce ledvinami).

Mezidialyzacni ptirtstky jsou z téla odstranény pti HD ultrafiltraci. Do piijmu tekutin

se kromé piti zapocitavaji i polévky a potraviny s vyss§im obsahem vody (§tavnaté ovoce,
okurky aj.).
Doporuceni pro dodrzovani omezeného pitného rezimu:

» pit jen pii pocitu zizné,
jist vychlazené ovoce a zeleninu,
vyplachovat dutinu ustni studenou vodou, zvykat zvykacky, pravidelné ¢isténi zubti,
preferovat mensi sklenice s vodou, voda by méla byt vychlazena,

pouzivat kostky ledu pro zahnani pocitu zizné¢,

pit napoje s energetickou ¢i vyzivovou hodnotou,

vV V VvV ¥V V VY

omezit stl v potravé (Major; Svoboda, 2000).
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Strava u dialyzovanych nemocnych

Castou komplikaci u dialyzovaného ¢&lovéka je malnutrice, ktera se vyskytuje az
v 50 % ptipadl. Jeji pfi¢ina spociva v metabolickych poruchach a v nespravném dietnim
rezimu. Pro lepsi orientaci jsou pro nemocné vypracovany informacni tabulky s pfijatelnymi

a nevhodnymi potravinami (Viz ptiloha 2).

» Sodik - pfijem sodiku je stanoven podle stavu nemocného (otoky, hypertenze,
zbytkova diuréza). Obvykle je jeho pfijem o polovinu niz$i nez u zdravého jedince
(59). U osoby jez ma rezidualni diurézu vice jak 500 ml/24 hodin je mnozstvi sodiku

stanoveno na 1,2-1,8 g/den.

» Draslik - nemocni se selhdvanim ledvin maji problémy s vylu¢ovanim drasliku, proto
musi vyrazné¢ omezit jeho pifijem potravou. ZvySend hladina drasliku ohrozuje
nemocného na Zivoté (riziko srdeéni zastavy!), proto by se mél vyskytovat v potraveé
V minimalnim mnozstvi. Nemocnému by mély byt poskytnuty informace
0 potravinach, kde se draslik vyskytuje (bandny, meruniky, houby, susené mléko,

¢ocka, hrozny, tfe$n€, pomerance, rajcata apod.) (Viz piiloha 3).

» Fosfor - omezeni fosforu v potravé ma dilezity vliv na piedchazeni kostni nemoci,

ktera se muze projevit pii jeho zvyseném hromadéni v téle.

» Bilkoviny - bilkoviny by mély byt obsazeny v potravé v mnozstvi 1,2-1,4 g/kg/den
(75kg cloveék piijima 90-105g/den). Mélo by se jednat zejména o bilkoviny

zivocisného pitvodu (maso, mléko , vejce).

» Energeticky pFijem - nemocni by méli piijimat 150-160 kj/kg/den. Dostate¢ny piijem
energie je dilezity pro efektivni zpracovani bilkovin v potravé. Pti nedostatku energie
jsou vyuzivany bilkoviny jako energeticky zdroj, ¢imz se zvySuje hladina mocoviny,

kyseliny mocové a kreatininu (Schuck a kol, 1994).
Pohybovy rezim u dialyzovanych

U chronicky nemocnych osob je tfeba se snazit zachovavat a rozvijet pohybové
dovednosti. Pravidelnym pohybem je zvySovana jejich sobéstacnost, sebeobsluha a snizovana
zavislost na ostatnich. Rezim by mél byt zaméfen na kloubni pohyblivost, dynamickou
stabilitu a kardiorespiracni vykon. Pohybové rezimy mulZeme rozlisit podle ¢asu na rezim
béhem HD a mimo HD. Déle rozlisujeme rezimy individudlni a skupinové. Mezi cviceni,

ktera jsou doporucovana tadime: chiize, plavani, dechova gymnastika, tanec, jizda na kole,
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cviceni na mic¢i. Cvi¢eni by mélo probihat 3x tydné po dobu 15 minut a nemocného by

nem¢lo vycCerpavat (Svoboda; Mahrova, 2009).
Pro¢ cvicit?

» zmensSeni rizika pred¢asné aterosklerdzy,
ZlepSeni funkce srdce a obehového systému,
optimalizace hodnot krevniho tlaku,
prevence anemie - nizsi spotieba erytropoetinu,
Zlepseni funkce kloubti a patete,

zvyseni svalové sily,

YV V VYV VY V V

podpora imunity (Svoboda; Mahrova, 2009).

2.4.2.3 Peritonedlni dialyza (PD)

Jedna se o elimina¢ni metodu, kde je jako dialyzaéni membrana vyuzivano peritoneum
fungujici jako filtr schopny diftize a ultrafiltrace. Peritonealni dialyza je vyuzivana u 8 %
nemocnych zafazenych do chronického dialyzaéniho programu. Tento typ Iléceni je
Vv zahrani¢nich zemich pouzivan pomérné¢ Castéji - ptikladem muaze byt Kanada, kde ji pouziva
ptes 20 % nemocnych ¢i Australie se 40 % pacienti (Bednarova; Dusilova Sulkova a kol.,
2007).

Historie peritonealni dialyzy

Prvni peritonedlni dialyza byla pouzita vroce 1927 u akutnich selhani ledvin.
Zivotnost lidi na PD vsak nebyla piili§ velika. Lidé piezivali pouze 2 roky a to ¢asteéné
i z diivodli zavaznych komplikaci, jakymi byla napiiklad peritonitida. V Ceské republice je
metoda pouzivana od roku 1978, pfiCemz jeji vyznamny rozvoj probéhl v 90. letech 20.

stoleti, kdy se zdokonalovaly a modernizovaly vyuzivané pomticky (Lachmanova, 1999).
Principy peritonealni dialyzy

PD funguje na principu piechodu latek z krve do peritonea, které je napusténo
dialyza¢nim roztokem. Dialyza¢ni roztok se v pravidelnych intervalech vypousti a zase
napousti - zalezi na typu PD. Dialyzat (1-3 litry) je vpravovan do téla katétrem, ktery je
nemocnému zaveden do dutiny bfisni v blizkosti pupku. Katétr (silikonova trubicka) se po
aplikaci nechava 3-4 tydny zahojit a poté je pfipraven k pouziti. Pod oble¢enim je prakticky

neviditelny a misto jeho vstupu se musi denné oSetfovat. Latky prochéazeji ptes sténu krevnich
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kapilér, intersticium a peritoneum. Propustnost peritonea muze byt narusena pii jeho
zjizvenaténi, kdy je prechod latek omezen. Kontroly pacienta probihaji jednou za mésic
a hodnoti se pii nich schopnost asepticky manipulovat s katétrem, oSetfovat misto vystupu,
bilance tekutin, rezidudlni dialyza, koncentrace latek v krvi, hodnoty krevniho obrazu, stav
nutrice, hydratace, provadi se kultivace pro vylouc¢eni peritonitidy apod.(Viklicky; Janousek;

Balaz, 2008).
Typy peritonealni dialyzy

» Kontinualni ambulantni peritonealni dialyza (CAPD) - nej¢astéji pouzivana PD, pfi
které je v dutin¢ bfisni neustdle pfitomen dialyzacni roztok, ktery se v pravidelnych
intervalech (4x denng) vymeénuje. Vypousténi a nasledné napusténi se provadi

samospadem.

» Automaticka peritonealni dialyza (APD) - PD provadéna pomoci specializovaného
pristroje - tzv. cyckler [sajkler]. Vymény roztoku jsou provadény v noci, kdyz
nemocny spi a roztok se v peritonealni dutiné ponechava po cely den. Za celou noc
probéhne pfiblizné¢ 4-5 vymén. V prubéhu dne tedy nemocny neni dialyzou nijak

omezovan (Major, Svoboda, 2000).

Komplikace peritonealni dialyzy

S 24

Z nejcastéjSich diivodu prevodu nemocného na HD. Infekce mlize proniknout do téla
nékolika cestami: nedodrzovanim hygienickych zasad (intraluminarni), nedostate¢nou
tésnosti peritonea a vznikem infekce podél katétru (periluminarni), pitechodem infekce
ze stieva pifi jeho narusené celistvosti (transmuldrni) a 2z infekéniho loZiska
v organismu (hematogenni). Ze symptomil zanétu pobfiSnice jsou uvadeény: bolesti
bticha (95 %), teploty (36 %), zkaleny dialyzat (100 %), nauzea (30-35 %), zvraceni
(25-30 %), priajem (15 %), vysoké hodnoty CRP (70 %).

» Abdominalni hernie - v prvnim roce vyskytu 1 % osob s PD. U opakovanych

gravidit ¢1 polycystickém onemocnéni ledvin.

» Leak dialyzatoru - prosakovani dialyza¢niho roztoku, vlivem zvySeného

intraabdominalniho tlaku zptsobeného dialyzacnim roztokem.

» Dysfunkce peritonealniho katetru - u 17 % nemocnych. Vznikd uzavérem katétru

nebo naléhanim stfevnich kli¢ek (Lachmanova, 1999).
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2.5 Kvalita zivota

Vysvétlit, co znamena termin kvalita Zivota je velmi obtizné - vyzkumem kvality
Zivota Se sice zabyva mnoho védeckych disciplin a existuje fada definic, které ji vymezuji, ale
zatim nedos$lo k vytvoreni jednotné odborné definice. Kvalitu Zivota ovliviiuje fada vlivi,
jako je mir, pravo, svoboda, zaméstnani, zivotni prostiedi, vzd¢lani, kultura, zdravi a fada
dalSich. V poslednich nékolika letech zaujalo oznaceni ,kvalita zivota“ V medicinskych
oborech dulezité misto. Pochopilo se, ze neni mozné se zabyvat pouze tim, jestli pacient prezil
¢i zemfel, ale je nutné se starat o Clovéka jako celek, tvofeny bio- psycho- socialnimi
sloZzkami. V dne$ni dobé se medicinské obory snazi nejen prodluzovat zivot nemocnych, ale

i zachovat uréitou kvalitu jejich Zivota (Dragomirecka; Skoda, 1997a).

Svétova zdravotnicka organizace definuje kvalitu zivota jako: ,, Kvalita zivota je to, jak
clovek vnima své postaveni v Zivoté v kontextu kultury, ve které Zije, a ve vztahu ke svym
ciliim, ocekavanim, zivotnimu stylu a zajmim. Kvalita Zivota vyjadiuje subjektivni
ohodnoceni, které se odehrava v urcitem kulturnim, socialnim a environmentalnim kontextu. “

(WHO, 1994)

Kvalitou Zivota se poprvé v zacali zabyvat lidé ve 20. letech 20. stoleti. Zacalo se o ni
uvazovat v souvislosti s myslenkami o tloze statu pii materialni podpoie chudych. Ve 30.
letech se pojmem zacal zabyvat americky psycholog E.L.Thorndike a zavedl tak termin do
psychologie. Po 50. letech se o kvalitu Zivota zapocaly zajimat medicinské obory a to zejména
obory onkologické, traumatologické a farmakologické. V 80. letech byla uz zkoumana

Vv riznych oblastech lidské ¢innosti (Hnilicova; Bencko, 2005).

Ve vétsing definic je vyjadfovana jako subjektivni hodnoceni zivotni situace
obsahujici nejen dobry zdravotni stav a nepfitomnost nemoci, ale i stav psychické kondice,
socialni uplatnéni, ekonomickou situaci apod. Jedna se tedy o multidimenzionalni -

komplexni pojem.

Hnilicova (2005) uvadi, tfi pfistupy individualni kvality zivota:
» Psychologicky - pohoda, §tésti, spokojenost, smysl zivota.
» Sociologicky - status, finan¢ni zajisténi.
» Medicinsky - zdravi a funk¢ni stav.

V bézné komunikaci se kvalita poji s pojmem dobry (kvalitni=dobry). V odborném

jazyce se kvalita tyka jak pozitivnich, tak negativnich ¢asti zivota ¢lovéka. Pti zjistovani, zda
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je nas§ zivot kvalitni, vychdzime z porovnavani naSeho dosavadniho Zivota s ocekévanym,

nebo ho srovnavame s zivotem jinych lidi.
Kvalita Zivota a zdravi

Zdravi obsazuje horni pticky Zebficku zivotnich hodnot. Tvofi tak dilezitou slozku,
ktera se podili na zajisténi plnohodnotného zivota clovéka. Zdravi, at’ uz duSevni tak fyzické,
ma dulezity vliv na subjektivni vnimani kvality zivota. V soucasném svété je brano jako
indikator kvality zivota, ale také faktor majici vliv na socidlni a ekonomicky rozvoj. Pro
hodnoceni, méfeni a porovnavani kvality Zivota byla zhotovena fada dotaznikd, zjist'ujicich,
jakym zptisobem ovlivnila nemoc zivot pacienta. Existuji dotazniky dvojiho typu - generické
a specifické. Mezi generické, tedy ty, které nejsou orientovany na konkrétni onemocnéni,
patii dotaznik vytvofeny WHO, oznacovany jako WHOQOL - 100 (The Word Health
Organization Quality of Life Assesement), jehoz zna¢nou ¢ast tvoii otdzky tykajici se zdravi
a subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu. Mezi dals$i dotazniky zamétené na zdravotni
stav jsou KPSS (Karnofsky Performance Status Scale), ADL (Activities of Daily Living), SF-
36 (Short Form 36 Health Subject Questionnaire). Konkrétnimi dotazniky specificky
orientovanymi na ur€ity typ onemocnéni jsou napi. KDQ (Kidney Disease Questionnaire),
KDQOL (Kidney Disease Quality of Life Instrument), FAoCIT (Functional Assessment of
Chronic), FS (llinness Therapy Fatique Scale). Pouzivaji se i pro hodnoceni vlivu 1é¢by, 1ékd,
komplikaci a dalsich faktorti (Svoboda; Mahrova, 2009).

Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi (Health related quallity of Life)

Zabyva se Casti Zivota, ktera je urCovana zdravim osoby a poskytnutou zdravotni péci.
Vyuziva se pfti sledovani toho, jak nemoc a nasledna 1é¢ba ovliviiuje ¢lovéka. HRQoL se
zaméfuje na zkusenosti pfi poskytovani zdravotni péce, jeho pocity a vliv onemocnéni na

Zivot pacienta.

Sobésta¢nost

Ptiznaky a
rizika
poznavani Sexualni
funkce
Poznavaci
Télesné funkce
funkce

Obriazek €. 4 Domény kvality Zivota u pacienti s CHSL (Svoboda; Mahrova, 2008).

Vnimani,

Pohoda
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Z dotaznika ziskdvame informace od nemocnych, které nam pomahaji proniknout do
problematiky jejich subjektivniho vnimani nemoci. Na zakladé zjisténych informaci mame
pfedstavu, na jakou oblast Zivota pacienta bychom me¢li zaméfit nasi pozornost, jak mu

poskytnout co nejlepsi 1é¢bu a co zdokonalit, aby poskytnuta terapie byla komplexni.
Typy pojeti kvality Zivota

» Makrostrukturalni - zaméfuje se na kvalitu zivota velkych socidlnich celkll (zemé,
kontinent). Problematika kvality Zivota na této Grovni se fesi hlavné v oblasti politiky

(hladomor, terorismus, epidemie, chudoba aj.).

» Mesostrukturalni - zachyceni kvality zivota na urovni mensich celki - malé
spoleCenské skupiny (rodina, Skola, zaméstnani, zdravotnické zafizeni a dalsi).
Zamétuje se na vztahy mezi lidmi, socialni klima, moralni hodnoty a uspokojovani

potieb.

» Mikrostrukturalni — orientuje se na kvalitu zivota jednotlivce. Subjektivni hodnoceni
zdravotniho stavu, $tésti, spokojenosti. Zde hraji dilezitou roli vlastni hodnoty, nadéje

a predstavy (Hefmanova, 2013).
Indikatory kvality Zivota dle Spitzera
» Pracovni schopnost,
» fyzicka nezavislost,
» zpusob traveni volného casu,
» pohodli, nalada,
» informovanost 0 nemoci,
» komunikace s okolim,
» podpora rodiny, vztah pacienta k rodin¢ a pratelim (Ktivohlavy, 2002).
Stres a dialyza

Nemocni zafazeni v dialyza¢nim programu mohou prozivat vyrazny stres. Stres je

Mrwe

I Z pfiznakli nemoci a naro¢ného zptsobu 1é¢by. Nejintenzivngji je pocitovan pii prvotnim
setkani se sinformaci o nutnosti dialyzacni lécby, pifi zhorSeni funkce ledvin, nebo po

neuspeésné transplantaci ledvin a nutnosti navratu k dialyze (Sulkova a kol., 2000).
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Faktory podporujici vyskyt stresu:
» Hrozba z rozpadu rodiny,
ztrata socialni pozice, zména roli v roding,
omezené moznosti pii planovani (dovolené),
ztrata ¢i omezeni fyziologickych funkci (moceni, sexualni funkce),
nutnost dochazet na 1é¢bu, zavislost na ostatnich,
bolest, hrozba smrti,

dodrzovani rezimovych opatteni (dieta, pitny rezim),

YV V VYV VY V V VY

uzivani 1€kt (finance, vedlejsi ucinky).
Stres se netyka pouze nemocného samotného, ale i rodiny, jez se ptfitomnost chronické
nemoci vyznamné dotyka. Stres v rodiné mohou vyvolavat neustalé zmény nalad ¢i agresivita
nemocného, zmény socialniho postaveni a roli vrodiné (zvlast¢ u muzd), finanéni ¢&i
spolecenska omezeni a fada dalSich faktorti. Nemocni mohou trpét pocity viny, protoze citi,
Ze jsou pro svou rodinu zatézi a nejsou schopni plnit svou roli tak, jako pfed propuknutim
nemoci. Dialyza¢ni 1é¢ba je naro¢nd. Lidé jsou nuceni nekolikrat tydné dojizdét do
dialyza¢niho stiediska, pficemZ ve spousté piipadi jsou zavisli na ptibuznych, ktefi je tam
musi odvaZzet. Visi nad nimi neustala hrozba smrti a také fakt, Ze jejich onemocnéni je

nevylécitelné (Svoboda; Mahrova, 2009).

Znojova (In: Sulkova, 2000) uvadi, Ze nemocni na dialyze hlife psychicky snaseji
pocity zéavislosti na pfistroji, zdravotnickém persondlu a stfedisku nez obavy z ohroZeni
Zivota nemoci. Stresujici je také 1éCebna procedura, pii které mutize nemocny citit bolest,
strach z aplikace jehly ¢i komplikaci vyplyvajicich z 1é¢by (nevolnost aj.). Pro snizeni stresu
je dobré poskytnout nemocnému dostatek informaci o tom co ho ¢eka, jak funguje dialyzaéni
pfistroj, jak se ma stravovat, doporucit psychologickou péc¢i odbornika a podporovat ho ve
sdélovani svych pocitd. VSechny tyto intervence snizuji tihu stresu, zvySuji spolupraci

pacienta a také jeho kvalitu Zivota.
Psychika dialyzovanych

U chronicky nemocnych ¢asto dochazi ke zménam jejich psychiky. Nemocnému na
dialyzacni 1é€bé se ve vtetin€ zmeéni zivot, kdyz zjisti, ze se musi celozivotné 1éCit v narocném
léCebném programu, jenZ mu narus$i jeho dosavadni zivot plny zvyklosti a plant. Takovému

Clovéku pravé zmizela vidina dlouhého a zdravého zivota. Toto zjiSténi se mize negativné
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odrazit pravé na psychice. Nejcastéji vyskytujicimi se poruchami jsou uzkost, deprese

a agresivita.

Uzkost souvisi s neustdlou nejistotou ve vyvoji choroby, moznym vznikem
komplikaci, visici hrozbou netspé&sné 16¢by a jinymi ne¢ekanymi udalostmi. Uzkost se miize
u nékterych lidi manifestovat v somatickych ptiznacich. Pro jeji snizeni je doporucovéano
podavani dostateénych informaci, pohybova cviceni ¢i relaxa¢ni metody (Svoboda; Mahrova,

2009).

Deprese byva diagnostikovana u 5 - 68 % nemocnych na HD. Byvaji vyvolany
zménou socialniho statusu a roli, ztratou zaméstnani, narusenim dosavadnich z4jmu a aktivit,
predstavou dozivotni 1éCby bez nadéje na vyléCeni ¢i ztratou svobody. Depresivni ¢lovek
pocituje smutek, beznad&j a bezmoc, trpi pocity ménécennosti a viny. Tyto pocity mohou byt
stejné jako v pfipadé uzkosti provazeny somatickymi projevy. Nasledkem toho je pak
ucinnost 1éCby snizena a zvySuje se mortalita dialyzovanych osob. U lehkych projevu je
doporucovano zajimat se o dalsi koni¢ky a nové véci, povzbuzovat je, chvalit a provadét dalsi
ukony socialni podpory. U stiedné tézkych forem je aplikovana psychoterapie a tézké deprese

jsou 1é¢eny medikament6zné. Deprese piispiva k socialni izolaci (Lachmanova, 2008).

Agresi muze vyvolat nadfazené a direktivni chovani zdravotnického personalu.
Nemocny je vnima jako osoby jemu nadfizené, jejichz ptikazy a rady musi plnit. Vyvolava to
v ném potom pocity ménécennosti, nesvobody a nasledné agresivni jednani, podporované také

jednostrannou komunikaci ze strany personalu.

Pro dialyzované osoby je nejnarocnéjSi obdobi na zacatku 1écby samotné. Ve
zminéném obdobi se jejich Zivot nejvice méni. Zapocala totiz nutnost dodrZovat 1écebné
rezimy, jsou naruseny jejich obvyklé zajmy, denni rezim a dalsi zvyklosti. Jedna se tedy
0 obdobi velmi psychicky naro¢né a zdravotnicky personal by mél pti péci o né brat tento fakt

na védomi (Svoboda; Mahrova, 2009).
2.5.1 Kvalita zivota dialyzovanych nemocnych

Kvalita zivota byva u 0sob lécenych dialyza¢ni metodou snizena. Na rozdil od
zdravych lidi, se musi dennodenné potykat s dodrZzovanim dietniho opatfeni, omezeného
pitného rezimu, vyrovnavat se se stresem, uzivat nemalé mnozstvi 1€k, potykat se s nasledky
zhorSeného zdravotniho stavu a s dalsimi faktory zasahujici do riznych oblasti jejich Zivota

(Lachmanova, 2008).
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Zdravi lidé vnimaji kvalitu zivota chronicky nemocnych jako velmi narusenou.
Nemocni vSak tento nazor sdilet nemusi a mohou na svij zivot pohlizet jako na zcela
normalni. Dlouhodob¢ dialyzovany pacient muze byt se svou situaci smifeny. Piijal
dialyza¢ni 1é¢bu jako soudast svého svéta a snazi se it co nejvice naplno. Rada studii

potvrzuje, ze star§i nemocni posuzuji svou kvalitu Zivota 1épe nez ti mladsi.

Znojovd (In:Bednarova, 2007) vysvétluje, ze rozdily v kvalit¢ zivota mezi
dialyzovanymi pacienty star§iho véku a osobami stejného véku z populace nedialyzovanych
jsou mensi, nez mezi mladSimi dialyzovanymi a jejich vrstevniky. Starsi lidé maji obecné
pocit pln¢ prozitého Zivota - vychovali déti, maji stanovené plany a oc¢ekavani, které jsou pro
n¢ plnitelé a realizovatelné. V pravidelném dialyza¢nim programu vidi vyhodu Vv navazovani
socialnich kontaktii a vazeb, moznosti sdileni svych pocitt a myslenek s osobami, které védi,

co prozivaji. Mladsi jedinci naopak maji pocit, Ze jejich zivot s dialyzou prakticky skon¢il.

Narusenim jejich plant do budoucna zazivaji frustraci, nemohou vykonavat oblibené
zajmy a konic¢ky a jejich kvalita zivota mize byt snizena v dusledku obav z rozpadu rodiny,
partnerskych vztaht apod. Pfijeti faktu potieby dialyzy tak ma u nich daleko dlouhodobéjsi

a naro¢néjsi charakter (Sulkova a kol., 2000).

Nemoc naruSuje jistoty, kazdodenni Cinnosti a zavedené stereotypy. Vazna choroba
otfasa dosavadnim zivotem jedince a ma spoustu negativnich nasledkd. Tyto negativni
dopady se vsak postupem Casu snizuji a nemocny naléza v nemoci i pozitivni aspekty. Jedna
se 0 tzv. posttraumaticky rozvoj osobnosti, ktery vychéazi z toho, Ze aby ¢lov€k mohl mit
kvalitni Zivot, musi piekonat a pietrpdt ur¢ité obtize. Clovék by mél najit smysl ve své
nemoci. Projit si né€kolika fazemi, snahou o porozuméni pocinaje a pocitem zvladnutelnosti

konce. Vysledkem je pak nalezeni smysluplnosti v obtizné situaci (Mandincova, 2011).

Jak bylo jiz uvedeno vySe, nemocni Casto pocituji Gnavu a trpi snizenou funkéni
kapacitou. Otazkou pohybového rezimu ovliviwgjici kvalitu zivota u dialyzovanych se
zabyvalo mnoho vyzkumi. Bylo zjiSténo, Ze pohybova aktivita realizovand minimalné& 3krat
tydné, vyznamné zlepSuje kvalitu zivota nemocnych. Dale také pravidelny pohyb eliminuje

uzkost a projevy deprese (Levendoglu et al., 2004).

Vyzkumy se také zaméfuji na zkoumani zaméstnanosti u dialyzovanych. Setienim se
zabyval naptiklad Orlic et al. (2004), ktery zkoumal, kolik nemocnych po zahajeni dialyzy
zustane zaméstnanych. Béhem prvniho roku Setfeni odeSlo do invalidniho diichodu 13
z celkového poctu 30 dialyzovanych. V prabéhu druhého roku se k prvni skupiné piidalo

dalsich 6 pacientl. Z toho vyplyva, Ze v pribéhu dvou let muselo 2/3 nemocnych odejit do
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invalidniho dichodu z divodu ubyvani fyzickych sil. Disledkem chronického onemocnéni
ledvin, totiz ubyvaji fyzické sily az o 40-60 %. Nasledkem toho pak musi mnoho pacientt

podstupujici dialyzacni terapii opustit dosavadni zaméstnani.
Psychosocialni aspekty péce o nemocné

Chceme-li hodnotit kvalitu zivota u dialyzovanych nemocnych, je nutné se zaméfit na
jejich fyzickou stranku (fyzicka kondice, symptomy aj.), psychiku (prozivani nemoci, pocity,
nalady, Uzkosti) a socialni oblast (vztahy v rodiné, piatelé, spoleCensky zivot apod.).
Zdravotnicky personal nékdy chybné usuzuje, Zze nemocny ma dobrou kvalitu Zivota, protoze
dochazi na dialyzy jen 2-3krat tydné, ma dobré laboratorni vysledky, zadné komplikace a je
v dobré télesné¢ kondici. Nemocny vSak mtze mit jiny pohled na véc - muze se citit
ménécenny, jako zatéZz pro rodinu a prozivat dalsi negativni pocity. Proto je u pacienti nutné

opakované zjistovat jejich subjektivni hodnoceni stavu (Znojova, 2004).
Socialni aspekty chronického onemocnéni

Rada vyzkumi dokazuje dilezitost socialni podpory pro optimalni adaptaci na
chronickou nemoc. Socialni podpora se tyka rodiny a piatel (projevy empatie, pomoc) a také
odbornikll (informace, rady, doporuceni). Nemoc neovliviiuje pouze nemocného, ale i celou
rodinu, jez by se mé¢la dané situaci piizptsobit (zmény v rolich, postoje aj.). Bylo prokazano,
ze lidé majici dostate¢nou socidlni oporu (rodina, pratelé, odbornici), 1épe spolupracuji se
zdravotnickym persondlem, maji lepsi vysledky v 1é€b¢ a delsi a kvalitngj$i Zivot. Nasledkem
chronické nemoci miiZe totiz dojit k narusSeni socialnich vztahii s okolim. Ztratou zaméstnani
jsou omezovany pracovni kontakty, ubyvaji pratelé, naruSuji se vztahy v rodiné. Lidé
V socialni izolaci jsou ohrozZeni pfedCasnou smrti, vyskytuji se u nich vice deprese a psychicka

nepohoda (Znojova, 2004).

Socialni podpora ma dvé hlediska. Jednak se jedna se o praktickou pomoc v naro¢nych
situacich (odvoz na dialyzu, nadkup potravin, ptiprava jidla, tiklid apod.). A ve druhém ptipadé
je to podpora psychicka, kterou mu jeho rodina a pratelé projevuji. Vyjadiuji mu naklonnost,
vyvolavaji v ném pocity dileZitosti, vyjadfuji lasku a empatii. Castokrat od nemocnych
slychdme, Ze bez urcité osoby ¢i osob by jejich zivot nemél smysl a boj s nemoci by bez nich
nezvladli. Vyjadfuji tim, Ze by nemohli zvladat urcité praktické ¢innosti a zaroveil ocenuji
i zminénou psychickou oporu, diky které stoji za to zit, i kdyz z divodu choroby velmi

omezeng, a nepropadat pocitiim beznad¢je.

41



Podpora by méla byt pfiméfena situaci. Nejvice je potieba v dobé, kdy se 0 nemoci
anutnosti dialyzacni 1éCby dozvédél. Dale by méla byt zvySena Vv prvnich tydnech 1éCby,
komplikacich, pfi hospitalizaci a v dal$ich naro¢nych situacich. Mnohdy rodina a ptatelé
vykazuji vii¢ci nemocnému prehnané protektivni postoj, ktery mu vsak muze spise skodit nez
pomahat. Je tieba objektivné posuzovat, co mize zvladat sam, nechat ho to vykonavat a tim
podporovat jeho sobéstacnost a samostatnost a v em by mu naopak méli poskytnout

pomocnou ruku (Znojova, 2004).
Cestovani a dialyza

Jednou z nevyhod dialyzaéniho programu jsou omezené moznosti pfi cestovani. Piesto
se nejednd o nefeSitelnou situaci. Paklize chce dialyzovany clovék vyrazit na dovolenou,
mize vyuzit sluzeb tzv. rekreac¢ni dialyzy. Funguje ne principu toho, Ze pfi planovani
dovolené, je nutné si vjejim misté s predstihem zajistit moZznost dochdzeni na tamni
dialyzac¢ni stfedisko nachazejici se v blizkosti planovaného pobytu. Cestovani neni omezené
jen na Ceskou republiku. Nemocni maji moznost vyuzit sluzeb fady poskytovateli
zajistujicich pobyty i v zahrani¢i. Paklize chce nemocny cestovat do zemi Evropské unie
(EU), sta¢i mu piedlozit kartu zdravotniho pojisténi (EHIC) a dialyza je mu placena z jeho
vlastniho zdravotniho pojiSténi. Pfi cestaich mimo EU je tifeba za dialyza¢ni 1écbu zaplatit na

misté (http://www.prazdninove-dialyzy.cz, 2014).
Organizace pro podporu dialyzovanych

Existuje fada skupin a spole€nosti, vytvotenych pro podporu dialyzovanych pacientd.
Zminéné skupiny se zaméfuji na z4jmy nemocnych s CHLS a pomdhaji jim zit aktivni,
spolecCensky a pracovné bohaty zivot. Jejich snahou je pomoci nemocnym zvySovat kvalitu

Zivota, ptiblizn€ na takové urovni, jako méli pfed nemoci.
Spole¢nost dialyzovanych a transplantovanych nemocnych, jejich rodinnych prislu$niku
a pratel dialyzy (SpolDaT)

Vznikla podepsanim zakladaci listiny na zamecku Favorit dne 28. 9. 1989. Pivodné se
jednalo o spolec¢nost, kterd poméhala nemocnym s CHLS zatazenych do dialyza¢ni 1éc¢by i
s transplantovanou ledvinou, ale v nasledujicich letech se pfipojili také lidé po transplantaci

jater, srdce a slinivky bfisni.
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Mezi ¢innosti, které spolecnost vykonava patii:

» Vydavani ¢asopisu StéZen - vydavan od zaloZeni spolec¢nosti. Je zdrojem informaci
pro nemocné se selhavanim ledvin, srdce a jater. Vychazi ¢tyfikrat do roka a odebira

ho na 2000 lidi v¢etn€ vSech hemodialyzacnich stiedisek.

» Organizovani rekondi¢nich pobytu - probihaji Vv rekondi¢nim stfedisku Penzion
Pastviny. Jsou podporovany Ministerstvem Zdravotnictvi CR a aste¢né také placeny

ucastniky pobytt.

» Poskytovani socialné pravniho poradenstvi - rady nemocnym a rodin¢ v socialni

oblasti.
» Poradani cvifeni pro dialyzované a transplantované

» Spoluprace pri organizovani sportovnich her dialyzovanych a transplantovanych

(znovu.cz/sdat/index.htm, 2012).
Sportovni klub dialyzovanych a transplantovanych pacienta CSTV

Sportovni klub zalozili MUDr. Lukas Svoboda a Mgr. Michal Dusek v roce 1995
v ramci Dialyzacniho centra nemocnice Na Homolce. Kazdoroéné potfada tydenni zimni
aletni hry pro dialyzované a transplantované sportovce. Cilem je poskytovani informaci
apodpora widasti ve sportovnich aktivitich. Clenové klubu se také ucastni evropskych
a celosvétovych her transplantovanych, ve kterych ziskali v n€kolika poslednich letech fadu
medaili. Kromé her, také organizuji zajezdy do zahranici (Italie, Chorvatsko a Francie), kde je
pro nemocné zajisténa dialyzacni 1é€ba, bohaty sportovni program, poznavaci vylety do okoli
a fada spolecenskych udalosti. Sportovni klub je ¢lenem Svazu vnitin€ postizenych sportovctl

a soucasti Prazské télovychovné unie (Svoboda, 2011).
Ceska spole¢nost pro cévni pFistup

ZaloZena v roce 2010 a jejim zamérem je poskytovani informaci o cévnich ptistupech,
zvySovani kvality péCe o pfistupy a pfedchdzeni tak vzniku komplikaci. Zaméfuje se jak na
poskytovani informaci pacientim, tak na prohlubovani Grovné znalosti v fadach odbornikta

(http://www.cevni-pristup.cz/index.php/ospolecnosti/zakladni-informace, 2014).
Ceska nefrologicka spole¢nost

Poskytuje informace odbornikiim, pacientim a laické vetfejnosti. Dale také sdruzuje
Iékate a ostatni odborniky zabyvajici se diagnostikou, 1é¢bou ¢i vyzkumem chorob ledvin

(http://www.nefrol.cz, 2014).
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3 Metodika prace

Pro splnéni stanovenych cilt, se v praktické ¢asti zabyvame mapovanim kvality zivota

u klient dialyzacniho stfediska v Hradci Kralové.
3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné Setfeni prob&hlo v tnoru roku 2014 ve Fakultni nemocnici v Hradci
Kralové. Vyzkumny vzorek tvofili klienti tamniho hemodialyzacniho stiediska. Pracovisté
poskytuje nemocnym metody ocistovani krve, jako jsou hemodialyza, hemofiltrace
a plazmafaréza. Jeho soucasti je nefrologicka poradna uréena pro nemocné s onemocnénim
ledvin, specidln¢ pro nemocné s velmi omezenou funkcnosti. V soucasné dobé navstévuje
sttedisko pfes 100 dialyzovanych nemocnych. Vyzkumny soubor tvofilo 83 respondenti,

Z toho 37 Zzen a 46 muzu.

3.2 Pouzita metoda

Metoda znamena zptsob dosazeni urCeného cile, uspofadana ¢innost, prostfednictvim
které chceme cile dosahnout. Jedné se o navod jak dosahnout toho, ¢eho bylo uréeno. Metoda

je soucasti kazdé védecké prace (Kutnohorské, 2009).

Prace je teoreticko-vyzkumna. Pro vypracovani empirické ¢asti diplomové prace
a ziskani pottebnych dat byla zvolena kvantitativni metoda vyzkumu formou anonymniho

dotazniku (Viz. ptiloha 4).

Chraska (2007, s. 163) ve své publikaci vysvétluje, ze: ,, Dotaznik je soustava predem
pripravenych a peclivé formulovanych otdzek, které jsou peclivé serazemy a na které

‘

dotazovana osoba (respondent) odpovida pisemnée.

Dotaznik je vlasti tvorby a byl vytvofen na zakladé poznatki, ziskanych studiem
odborné literatury. Dotaznik ¢ita 25 polozek a obsahuje ¢ast obecnou, ktera ma za ukol zjistit
faktografické udaje (vek, pohlavi, nejvyssi dosazené vzdélani, rodinny a socidlni stav) a Cast
praktickou. Dotaznikova metoda byla zvolena z duvodu rychlého sbéru dat od velkého
mnozstvi respondentii. Dotaznik dale zahrnuje pokyny pro spravné vyplnéni, vysvétleni faktu,
ze dotaznik je zcela anonymni a podékovani za spolupraci. Pro zajisténi anonymity byla ke
kazdému dotazniku pfilozena obalka, ktera byla poté spolu S vyplnénym dotaznikem,

predavana respondenty zdravotnickému personalu.
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Druhy otazek:

a) uzaviené otazky: 2, 3, 4, 5, 9, 11, 10, 12, 13, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
b) polouzaviené: 13, 14, 16, 25,

c) oteviené: 1, 6, 7, 8.

> Uzaviené otazky nabizi jiz hotové odpovédi. Ukolem respondenta je vybrat vhodnou
odpovéd’ a oznacit ji. Vyhodou uzavienych otazek je jednodussi zpracovani dat. Pro
dotazovaného jsou uzaviené otazky nevyhodné v tom, ze se nemusi zcela ztotoznit

s danymi moznostmi a nemuze vyjadfit svilj nazor.

» Otevirené otazky poskytuji respondentovi volnost v odpovédi, prostor pro vlastni
vyjadfeni a neomezuji ho v odpovédi tim, Ze mu nabizi feSeni. Vyhodou je hlubsi
proniknuti do sledované oblasti, av§ak vyhodnocovani otevienych otdzek je na rozdil

24

od uzavienych naro¢néjsi.

» Polouzaviené otazky umoznuji vybér z alternativnich odpovédi a zaroven zadaji

vysvétleni v podobé oteviené odpoveédi (Gavora, 2000).

3.3 Organizace vyzkumu

Vyzkumné Setteni probihalo v mésici unoru roku 2014. Pti Setfeni bylo dialyzovanym
nemocnym rozdano celkem 110 dotaznikd. Navraceno zpét jich bylo 83 a jednalo se tak
0 75% navratnost. Pfed zahajenim Setfeni bylo tfeba pozadat Fakultni nemocnici v Hradci

Kralové o povoleni, které ndm umoznilo vyzkum na stfedisku realizovat.
3.4 Statistické zpracovani dat

Pro zpracovani ziskanych dat byl pouzit poc¢itaCovy program Microsoft Excel 2003.
Ziskand data byla programem vyhodnocena a nasledné uspotfddana do vyseCovych grafa
a pfehlednych tabulek, ve kterych jsou data znizornéna v absolutnich (n) a relativnich
cetnostech (%). Vyjimkou je znazornéni otazky ¢ 10, kde je vysledek vyobrazen v podobé
sloupcového grafu, protoze se jednalo otdzku s moZnosti vicenasobné odpovédi. Hodnoty
v Tabulce 10 byly pocitany vzorcem fi = (ni/ng)*100, pfiCemz ng znazorfiuje pocet
respondentti. U kazdého grafu a tabulky je napsan kratky komentat popisujici vysledek

statistického zpracovani.
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4 Vysledky a diskuze

V této casti prace se zabyvame vyhodnocenim jednotlivych polozek stanovenych
Vv dotazniku. Pro vétsi prehlednost jsou vysledky prezentovany ve formé tabulek a graft.
U kazdé polozky je uvedeno jeji Cislo a znéni. Pod grafy se nachéazeji komentare, popisujici

data v tabulkach a grafech a srovnani ziskanych vysledka s literarnimi prameny.

Vyhodnoceni otazky €. 1: Kolik Vam je let?

Tabulka 1. VEk respondentii

Vek n %
20-29 let 1 1
30-39 let 2 2
40-49 let 10 12
50-59 let 14 17
60-69 let 27 33
70-79 let 21 25
80-89 let 8 10
celkem 83 100
n=83
33%
@ 20-29 let
@ 30-39 let
@ 40-49 let
2504 | O50-59 let
@ 60-69 let
@ 70-79 let
m 80-89 let

Graf 1. VEK respondenti

Prvni dotaznikovou polozkou jsme chtéli zmapovat, jaké je vékové zastoupeni
respondentli. Naseho Setfeni, jak ukazuje Graf 1, se nejvice zacastnili dialyzovani nemocni
ve vékovém rozmezi 60-69 let, které tvotilo 33 % vSech dotazujicich. Druhou nejpocetné;si
skupinou byli respondenti ve véku od 70-79 let s 25% zastoupenim. V Tabulce 1 lze vidét, ze

v w7

vékova skupina 20-29 let Citala pouze 1 respondenta a byla tedy pocetné nejnizsi.
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Ceska nefrologickéa spoleénost ve svych statistickych ro¢enkach uvadi, e vice nez 60
% dialyzovanych je ve véku nad 60 let (rok 2008 = 68 %, rok 2009 = 69%, rok 2010 = 70 %,
2011 = 70 %, 2012 = 71 %). Podle Svobody a Mahrové (2009) je primérny vek

dialyzovanych 65 let. Praimérny vék naseho vyzkumného souboru je 64 let.

Vyhodnoceni otazky €. 2: Pohlavi?

Tabulka 2. Pohlavi respondentt

Vék n %
muz 46 55
zena 37 45
celkem 83 100
n=83
45%
H muz
O Zena

Graf 2. Pohlavi respondentii

Nasledujici polozkou jsme chtéli zmapovat skladbu respondent z hlediska pohlavi.
Na Grafu 2 a v Tabulce 2 Ize vidét, Ze 46 respondenti, tj. 55 %, tvofi muzi. Zeny se vyzkumu

ucastnily v 45% zastoupeni.
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Vyhodnoceni otazky €. 3: Nejvyssi dosazené vzdélani?

Tabulka 3. Nejvyssi dosaZené vzdélani

Dosazené vzdelani n

zékladni 16

sttedni odborné s vyu¢nim listem 28

stfedni vzdélani s maturitou 26

vys$i odborné/vysokoskolské 13

celkem 83
n=83

Graf 3. Nejvyssi dosaZené vzdélani

Tteti polozkou jsme chtéli zmapovat, vzdélani respondentli. Nejpocetnéjsi skupinu, jak
lze vidét na Grafu 3, tvorili respondenti majici stfedni odborné vzdélani s vyucnim listem
v poctu 28 osob (34 %). Druha nejcetnéjsi byla skupina se stiedoSkolskym vzdélanim
s maturitou s poctem 26 respondentu (31 %). V nejmensim poctu se Setfeni ucastnili

dilayzovani nemocni s vy$§im odbornym, nebo vysokoskolskym vzdélanim, kterych jak

ukazuje Tabulka 2, bylo celkem 13, tj. 16 %
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Vyhodnoceni otazky €. 4: Rodinny stav?

Tabulka 4. Rodinny stav
Rodinny stav
svobodny/a
Zenaty/vdana
rozvedeny/a
druh/druzka
vdovec/vdova
celkem

10%

23%

Graf 4. Rodinny stav

Dalsim krokem Setfeni jsme chtéli zjistit, jaky je rodinny stav dotazovanych. Graf 4
znazoriiuje, Ze nejvice se naseho vyzkumu ucastnili respondenti, ktefi se nachazeji

v manzelském svazku. V Tabulce 4 lze vidét, Ze se Setfeni zucastnilo 19 rozvedenych

s 10% zastoupenim.

Je pozitivni vidét, Ze mnoho dotazovanych zije v manzelském ¢i partnerském svazku.
Jak popisuje Vagnerova (2004), rodina je pro chronicky nemocného kli¢ova. Dle Znojové

(2004) chronicka nemoc neovliviiuje jen nemocného samotného, ale i jeho nejblizsi rodinu,

31
19

17
83

n=83

37%

ktera se musi dané situaci piizpusobit.
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Vyhodnoceni otazky €. 5: Socialni stav?

Tabulka 5. Socialni stav

Rodinny stav n %
zamestnany/a 6 7
nezameéstnany/a 0 0
invalidni dichod 29 35
starobni dichod 48 58
jiné 0 0
celkem 83 100
n=83
7%
35%

O zamé&stnany/a
O invalidni dichod
O starobni duchod

58%

Graf 5. Socidlni stav

Nasledujici polozkou v dotazniku jsme chtéli odhalit, zda jsou respondenti zaméstnani,
nezaméstnani, nebo v invalidnim ¢i starobnim dichodu. Dle Majora a Svobody (2000) jsou na
tom aktivné zijici a pracujici nemocni 1épe co se kvality zivota tyce. Paklize pacient pfi
vstupu do dialyza¢niho programu zanechd zaméstnani, obtizné se do n&j posléze vraci, a to
I po UGspesné transplantaci. Svoboda a Mahrova (2009) uvade€ji, ze neztratit zaméstnani
aumoznéni pracovat vSem, ktefi mohou, je dileZité pro zachovani socidlniho statusu.
Rizikovym obdobim je pro dialyzovaného nemocného zacatek 1é¢by, kdy mnoho lidi uvazuje
0 odchodu do invalidniho dichodu. Tim vSak mtze u nemocného dojit ke ztrat¢ sebeucty,

sobésta¢nosti, samostatnosti a ke snizeni kvality Zivota.

Nadpoloviéni vétSina respondentd, tj. 58 %, jak ukazuje Graf 5, se nachéazi ve
starobnim diichodu. V Tabulce 5 1ze vidét, Ze invalidni diichod pobird 29 respondentt, tj. 35
%. Tyto vysledky se vzhledem Kk vy$simu véku respondentti dali piedpokladat. Nejméné
zastoupena byla skupina pracujicich dialyzovanych, kterych bylo pouze 7 %. Polozku

nezaméstnany/a a jiné neuvedl zadny respondent.
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Vyhodnoceni otazky €. 6: Kolik let jste [éCen/a v dialyzacnim programu?

Tabulka 6. Délka dialyza¢niho procesu

Délka dialyza¢niho procesu n %

1 rok 17 20

2 roky 13 16

3 roky 18 22

4 roky 7 8

5 let 9 11

6 let 5 6

7 let 7 8

8 let 1 1

9 let 3 4

10 let 3 4

Celkem 83 100

n=83
O 1 rok
O 2 roky
= 3 roky
E 4 roky
W5 et
6 let
o7 let
m 8 let
09 let
22% m 10 let

Graf 6. Délka dialyzaéniho procesu

Dalsim krokem Setfeni jsme chtéli zjistit, jak dlouho jsou klienti dialyza¢niho stfediska
v programu lé¢eni. Na Grafu 6 Ize vidét, Ze pouze jeden rok podstupuje dialyzacni 1é¢bu 20 %
nemocnych. Nejvetsi zastoupeni méli nemocni podrobujici se terapii po tii roky. V Tabulce 6
je uvedeno, ze se jedna o 18 respondentd, tj. 22 %. Jak z Grafu 6 vyplyva, hemodialyzacni

1é¢bu po dobu 6 let a vice vyuZiva dohromady pouze 23 %, tj. 19 respondentd.

Dle Pacovského (1993) je mortalita dialyzovanych nemocnych pomérné vysoka a to
zejména z divodu kardiovaskularnich komplikaci, na které umira 60 % dialyzovanych. Dle

Tesafe (2003) preziva dialyzacni 1écbu trvajici déle jak pét let pouze 60 % nemocnych.
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V pripad¢ dialyzovanych diabetikd je jejich pocet snizen na 30 %. Svoboda a Mahrova
(2010) dale objastiuji, ze podle Ceské nefrologické spoleénosti, roéné piibyva 7-8 % nové
dialyzovanych nemocnych. To potvrzuji i vysledky naseho Setieni, které ukazuji, ze nejvice se
naSeho vyzkumu tucastnili osoby dialyzované po dobu jednoho, dvou a tii let a v mensSim

poctu pak respondenti 1é¢ici se dialyzou Sest a vice let.

Vyhodnoceni otazky €. 7: Frekvence dialyzy?

Tabulka 7. Frekvence dialyzy

Frekvence dialyzy n %

2x tydné 2 2

3x tydné 81 98

celkem 83 100
n=83

O 2x tydné
B 3x tydné

98%

Graf 7 Frekvence dialyzy

Lachmanova (1999) objasiuje, Ze nejcastéji je HD indikovana 2-3krat do tydne. Jak
dale uvadi, takto vysoka frekvence neni nemocnymi psychicky snasena dobfie a jejich ¢astym
pfanim je pravé snizeni poctu dochazeni na HDS tydné¢ a zkraceni délky dialyza¢niho cyklu.
Viklicky; JanouSek a Balaz (2008) zminuji formu domaci dialyzy, pii které se nemocny
dialyzuje sam v domacim prostiedi. Je prokazano, ze pii této volbé domaci terapie jsou
nemocni ve vétsi psychické pohod¢, nez kdyz musi nékolikrat tydné navstévovat HDS. Jak
vSak dale uvadégji, u nas byva tento typ k vidéni jen zcela vyjimecné.

Pievaznou vétSinu 0sob v naSem vyzkumu tvofili respondenti navstévujici HD

sttedisko 3krat do tydne. Na Grafu 7 Ize vidét, Ze se jedna o 98 % dotazujicich.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 8: Délka dialyzac¢niho procesu?

Tabulka 8 Délka dialyzaéniho procesu

Délka dialyza¢niho procesu n %

4,5 hodin 67 81

4 hodiny 16 19

celkem 83 100
n=83

@ 4,5 hodiny
04 hodiny

\81%

Graf 8. Délka dialyza¢niho procesu

Obvykla délka jednoho dialyza¢niho procesu trva ptiblizné¢ 4-5 hodin. U pacientd,
ktefi nemaji komplikovany prubéh hemodialyzy probiha formou ambulantniho vykonu
(Viklicky; Janousek; Balaz, 2008). Svoboda a Mahrova (2009) ve své knize zminuji vysledky
neddvné metaanalyzy, ktera potvrdila, Ze lepSich vysledkii dosahuji lidé, kteti jsou
dialyzovani vice hodin a ¢astéji. Uvadéji, ze anuricky pacient s vahou okolo 70 kg, by mél
byt dialyzovan v rozsahu minimalné 5 hodin za tyden. Lachmanova (2008) ve své publikaci
zminuje délku dialyzaéni 1écby preferovanou v HDS Tassin ve Francii. Klienti navstévujici
sttedisko jsou dialyzovani po dobu 8 hodin 3krat tydné¢ a dle vyzkumi je mortalita
a morbidita nemocnych, ve srovnani s jinymi centry preferujici kratsi délku dialyzy vyrazné
nizsi. PrestozZe

V Tabulce 8 je mozné vidét, Ze 67 respondentt (81 %) ma délku jednoho dialyzaéniho

procesu indikovanou na 4,5 hodin. Zbylym 16ti, tj. 19 %, trva procedura 4 hodiny.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 9 Mate pocit, ze Vam byly informace tykajici se Vaseho onemocnéni

a lécby poskytnuty v dostate¢ném mnozstvi?

Tabulka 9. Informovanost nemocnych o onemocnéni a 1é¢bé

Informovanost o onemocnéni n %
dostacujici 54 65
¢astecné dostacujici 22 27
nedostacujici 7 8
celkem 83 100
n=83
65%

B dostacujici

=

O ¢astecné dostacujia

O nedostacujici

27%
8%

Graf 9. Informovanost nemocnych o onemocnéni a 1é¢bé

Devatou polozkou v dotazniku jsme chtéli zjistit, jak jsou nemocni informovani
0 onemocnéni a 1écbé. Z Grafu 9 je patrné, Ze nadpolovi¢ni vétSina respondenti, tj. 65 %,
povazuje poskytnuté informace za dostacujici. Z celkového poctu respondentll pouze 7 z nich,

jak 1ze vidét v Tabulce 9, hodnoti miru poskytnutych informaci jako nedostate¢nou.

Znojova (2001) zdiaraznuje, ze edukace klientd je dlleZitou soucasti lécebného
procesu. Clovék vraném lé¢ebném obdobi proziva vyrazny stres, ktery narusuje jeho
psychiku. Nov¢ dialyzovany nemocny ma obvykle jen malo potfebnych informaci a jeho
informovanim o faktech tykajicich se onemocnéni s 1éCby Se snizuje tzkost a strach
Z neznamého a podporuje t0 jeho lepsi adaptaci na nové vzniklou situaci. Edukace by méla
probihat za pfispéni vSech ¢lent zdravotnického personalu (1ékaft, sester, nutri¢nich
terapeutll, socialnich pracovniki, psychologll) a jejim vysledkem by mélo byt co nejrychlejsi
zorientovani se v dané situaci a poskytnuti nadé&je na kvalitni Zivot Je pro nas potésujici vidét,
ze 97 % dotazujicich se povazuje za informované, at’ uz dostatecné ¢i Castecné, coz jak
popisuje Svoboda a Mahrova (2009), je zakladni podminkou 1é¢by, diky které dojde ke

zlepSeni subjektivniho vnimani kvality Zivota, miry spoluprace a sniZzeni obav a uzkosti.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 10: Trpite v souvislosti s dialyzou néjakymi zdravotnimi

problémy?

Tabulka 10. Komplikace dialyzaéni 1é¢by

Komplikace dialyzacni 1écby n %
otoky 10 12
nizky tlak 14 17
kiece 18 22
bolesti hlavy 12 14
Zizen 7 8
zadné problémy 29 35
Pocet respondenti 83 W///////////////////////////////////////////////////////////

30+
25 I Zadné problémy
204 O kieCe
O nizky tlak
15 .
@ bolesti hlavy
10 W otoky
O zizen
5,
0

Graf 10. Komplikace dialyza¢ni 1é¢by

Dalsim krokem Setfeni jsme zjistovali, zda se u respondentli vyskytuji néjaké zdravotni
komplikace spojené s dialyzou. Respondenti zde méli moZnost vybrat vice neZ jednu
odpovéd. Z Grafu 10 vyplyvd, Ze nejCastéji byla volena odpovéd ta, ze zadnymi
komplikacemi dialyzovani netrpi. Tato moznost byla oznacena celkem 29krat. Ze zdravotnich
problému byly nejcetnéji 0znaceny kiece, které jak muzeme vidét v Tabulce 10, byly zvoleny
18krat.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 11: V disledku Vaseho onemocnéni a zahéjeni dialyzy u Véas doslo

k..?

Tabulka 11. Zména v pracovnim Zivoté

Zména v pracovnim Zivoteé n %
ztrata zaméstnani 5 6
zmeéna zameéstnani 9 11
odchod do invalidniho diichodu 31 37
preruseni ¢i ukonceni studia 0 0
7zadna zména 38 46
celkem 83 100
n=83
37% @ ztrata zameéstnani

O zména zaméstnani

O odchod do invalidnihp
duchodu
O 7z4dna zména

6%

Graf 11. Zména v pracovnim Zivoté

Jedenactou polozkou jsme chtéli zjistit, zda u respondenti doslo v disledku
propuknuti choroby a nasledné 1écby, ke zméné v pracovni oblasti. Cilem bylo vyzkoumat,
zda byli nuceni odejit ¢i zménit zaméstnani, odejit do invalidniho diichodu, nebo v ptipadé
mladSich osob prerusit studium. K zddné zméné tykajici se pracovniho Zivota nedoslo
U necelé poloviny respondentti. Jak lze vidét na Grafu 11, jednalo se o 46 %. Druhou
nejéetnéjsi odpoveédi byl odchod do invalidniho dichodu, ktery uvedlo 37 % dialyzovanych.
Jak vyplyvé z Tabulky 11, zddny z respondentii neukoncil ¢i nepterusil studium, coZ mize byt
U nejvice dotazujicich nenastala zddna zména si vysvétlujeme tim, Ze nejvice respondenti
ucastnicich se naSeho vyzkumu bylo jiz diichodového véku a tudiz se jejich socidlni situace
pfi zahdjeni 1écby nijak nezménila.

Svoboda a Mahrova (2009) vysvétluji, ze nejéastéji do invalidniho dichodu odchazeji

lidé v prvnim roce 1é¢by. K otdzce zachovani pracovniho poméru dialyzovanych se vyjadiuji
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kladn€. Podle nich mize odchod do invalidniho diichodu ptsobit neptiznivé na kvalitu zivota,

sebetictu, samostatnost a sobéstacnost.

Vyhodnoceni otazky €. 12: Mate pocit, ze Vam dialyza zabird hodn¢ ¢asu?

Tabulka 12. Ztrata ¢asu na dialyza¢nim stfedisku

Ztrata Casu n %
ano, hodné 25 30
stiedné 38 46
ne, vilbec 20 24
celkem 83 100
n=83
- 24%

O ano,hodné

O stiedné

O ne,vibec

30%

Graf 12. Ztrata ¢asu na dialyza¢nim stiedisku

Dalsi polozkou jsme chtéli zmapovat, zda maji nemocni pocit, ze jim pobyt na HD
stfedisku zabira mnoho ¢asu. Na Grafu 12 je mozné vidét, ze pouze 24 % dialyzovanych Si
nemysli, ze by jim Cas traveny na stfedisku zabiral pftili§ mnoho casu. Z Tabulky 12 lze

vycist, ze 25 dotazovanych, tj. 30 %, povazuje ¢as straveny na HDS za zdlouhavy.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 13: Mivate negativni pocity jako jsou napft. pocity beznad¢je, uzkost,

deprese apod..?

Tabulka 13a. Negativni pocity

Negativni pocity n %

ano 22 27

ne 61 73

celkem 83 100
n=83

Oano
One

27%

Graf 13a. Negativni pocity

Dalsim tkolem bylo zmapovat, zda dotazovani prozivaji nékteré negativni emoce
vyplyvajici z jejich nemoci a 1é¢by. Na Grafu 13a mizeme pozorovat, ze vice jak polovina
respondenti odpovédéla, ze zadné negativni emoce nepocit'uji (73 %). Z Tabulky 13a lze
vycist, ze kladnou odpovéd’ uvedlo zbylych 22 dotazovanych, tedy 27 %. Respondenti, ktefi
v dotazniku uvedli, ze negativni emoce pocituji, meli dale napsat, co konkrétné¢ zazivaji.
Vysledky lze vidét na Grafu 13b a v Tabulce 13b. Nejcetnéjsi odpoveédi byla uzkost, kterou
napsalo 12 dotazovanych, tj. 54 %. Deprese se vyskytla u 7 respondentti (32 %).

Svoboda a Mahrova (2009) uvadéji, ze nejcastéjsimi negativnimi pocity se kterymi se
muzeme setkat, jsou pravé uzkost, deprese a agresivita. Ze zminénych tfi pocitd se
u dialyzovanych, stejn¢ tak jako v naSem vyzkumu, nejcastéji vyskytuje tuzkost, ktera souvisi
S nejistym vyvojem choroby, moznym neuspéchem léceni ¢i vyskytem komplikaci. Dale
zminuji, Ze méné prozivaji tizkost lidé na peritonealni dialyze. Deprese se u klientd na dialyze
vyskytuje u 5-68 %. Rehofova, Smrzova a Surel (2005) provadéli u padesati dialyzovanych

vyzkum ,, Vyskyt a dopad deprese u dialyzovanych®, ve kterém bylo zjiSténo, ze stfedni,
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stredné tézka a tézka deprese se vyskytovala u 66 % vySetfovanych. Stejné tak bylo zjisténo,

ze absence Ci pritomnost jen lehké deprese se vyskytovala spiSe u mladsich pacientt.

Tabulka 13b. Konkrétni neiativm’ iocii

uzkost 12 54
deprese 7 32
pocity ménécennosti 3 14
celkem 22 100
n=22
14%

@ uzkost
O deprese

O pocity ménécennosti

Graf 13b. Konkrétni negativni pocity
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Vyhodnoceni otazKky €. 14: Mate pocit, Ze zijete plnohodnotny zivot?

Tabulka 14. Pocit plnohodnotného Zivota
Pocit plnohodnotného zivota

ano

ne

nedokazi to posoudit

celkem

45
35

83

n=83

Graf 14. Pocit plnohodnotného Zivota

Ukolem dali polozky bylo odhalit, zda maji dotazujici pocit Ziti plnohodnotného
zivota. Vysledky v Tabulce 14 ukazuji, ze 45 respondenti (54 %) povazuje svij Zivot za
dostatecné plnohodnotny. Na Grafu 14 si lze v§imnout, Ze druhou nejcetnéjsi odpovédi byla

odpovéd’ ne, kterou zvolilo 42 % dotazovanych. Pouze tfi osoby nedokazou to, jestli ziji

plnohodnotné, posoudit.

Haluzikova a Rimovska (2011) uvadéji, ze paklize pfistupuje dialyzovany klient ke
své 1écbé zodpovedne, dodrzuje veskera doporuceni a jsou u nich adekvatné 1é¢eny vsechny

zdravotni komplikace a negativni psychické projevy, tak i takto nemocnd osoba mize Zit

plnohodnotny zivot.

4%

60

42%

%
54
42

100

O ano
O ne

O nemohu to
posoudit




Vyhodnoceni otazKy €. 15: Jak byste hodnotil/a kvalitu svého zivota?

Tabulka 15. Vnimani kvality Zivota

Kwvalita zivota n %
velmi dobra 17 20
dobra 34 41
Spatna 23 28
velmi §patna 9 11
celkem 83 100
n=83
41%
28% O velmi dobra
g dobra
O Spatna

B velmi $patna

20% 11%

Graf 15. Vnimani kvality Zivota

Dalsim krokem Setteni jsme chtéli zjistit, jak vnimaji klienti HDS svou kvalitu Zivota.
Vysledky ukazuji, ze neceld polovina respondentl povazuje jejich kvalitu zivota za dobrou.
Jak ukazuje Graf 15, jedna se o 41 % respondentti. Spatnou kvalitu Zivota, jak lze pozorovat
v Tabulce 15, uvedlo celkem 23 dotazujicich (28 %). Velmi dobrou kvalitu zivota pocituje 17

nemocnych (20 %) a velmi $patnou pouze 9, tj. 11 % respondentu.

Dragomireckd a Bartotiova v roce 2006 provedli jednorazovou studii zaméfujici se na
kvalitu Zivota dialyzovanych pacientd. Z jejich vyzkumu vyplynulo, Ze vSechny oblasti
kvality zivota vyznamné ovliviiuje negativni zdravotni stav. Vyzkumu se ti¢astnilo 1153 osob
s primérnym vékem 62 let. Pro vyzkumné Setieni byl pouzit dotaznik WHOQOL-Bref.
Vyzkumem bylo zjiSténo, ze v oblasti fyzického zdravi, prozivani a mezilidskych vztahti maji
kvalitu Zivota sniZenou lidé pod 60 let. Osoby nad 60 let pocit'uji nedostatecnou kvalitu Zivota
v oblastech fyzického zdravi a prozivani. (Dragomirecka; Bartonova, 2006a). Vyzkum kvality
zivota také probéhl v roce 2009, autorkami Buzgovou, Hajkovou a Jasiokovou, které zjistily,

ze dialyzovani pacienti ve srovnani s béZznou populaci hodnoti kvalitu Zivota podstatné¢ hure.
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Déle pfi porovnani s pacienty na peritonedlni dialyze vyslo najevo, ze nemocni na PD
dosahuji vyssiho skore kvality zivota nez nemocni na HD, ktefi dochazeji na dialyzu 2-3krat
tydné.

Lin-sun-Fan (2008), ve svém vyzkumu kvality Zzivota dialyzovanych porovnaval
kvalitu zZivota na zacatku 1é¢by a po uplynuti 1 roku. Vysledky jeho vyzkumu prokézaly, ze
zivotni kvalita, kterd byla na zacatku 1écby vyrazn€ snizena, se po jednom roce od zahéjeni

1éCby zlepsila.

Znojova (2004), ktera se zabyva zjistovanim kvality zivota dialyzovanych osob, ve
svém c¢lanku uvadi, ze pres veskeré tézkosti, které¢ dialyzacni terapie pfinasi, valna vétSina
dialyzovanych osob hodnoti sviij zivot jako kvalitni a hodnotny. Tvrzeni se shoduje
s vysledky patnacté otdzky naseho vyzkumu, kde vice jak polovina respondentll uvadi, Ze ma

kvalitni Zivot, ktery hodnoti jako dobry ¢i velmi dobry.

Vyhodnoceni otazky €. 16: Musel/a jste z divodu dialyzy omezit ¢i prestat vykonavat néjaké

konicky ¢i zaliby?

Tabulka 16a. Omezeni koni¢kia a zalib

Omezeni zalib a konicka n %
ano 39 47
ne 44 53
celkem 83 100
n=83
53%
O ano
E ne

47%

Graf 16a. Omezeni konicki a zalib
Nasledujici polozkou jsme chtéli odhalit, zda byli respondenti nuceni omezit ¢i prestat
vykonavat své zaliby a koni¢ky. Na Grafu 16a si mizeme v§imnout, ze nadpolovi¢ni vétSina

dotazovanych, tj. 53 %, uvedla, Zze se ve svych zajmech nijak omezovat nemuseli. Zbylych 39
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respondentt (47 %), jak je znazornéno v Tabulce 16a, oznacilo odpovéd ano. Jsou to tedy
nemocni, ktefi museli omezit, nebo pfestat vykonavat néjakou zajmovou c¢innost. Paklize
respondenti zvolili odpovéd’ ano, méli soucasné uvést, kterych konkrétnich zajmt se zminéna
situace tykala. Jednalo se zejména o sport, doméci prace, prace na zahradé, cestovani

a turistiku. Uvedené aktivity a jejich Cetnost 1ze pozorovat na Grafu 16b a v Tabulce 16b.

Pfijde ndm potéSujici, Ze velké procento dotazovanych osob, se i pfes vdznou nemoc
snazi zit aktivnim zpiisobem Zivota, coz doporucuje 1 Vagnerova (2004), ktera zdlraziuje to,
aby se nemocni snazili své koni¢ky a zajmy nijak neomezovat. Uvadi, ze nemocny clovék
zijici aktivnim zptisobem se tak odreagovava od nepiijemnych disledkii nemoci a nesoustiedi
se tak jen na svou nepfiznivou zivotni situaci. Kfivohlavy (2002) dodava, ze ¢loveék bez
aktivit a z4ymu, myslici jen na sebe, je zahotkly a mohou se u n¢ho vyskytnou ptiznaky

deprese.

Tabulka 16b. Konkrétni omezené ¢i pierusené zajmy a aktivity

Omezené zajmy a aktivity n %
sport 9 23
cestovani 6 15
domaci prace 11 28
prace na zahrad¢ 9 23
turistika 4 10
celkem 39 100
n=39
29%

O sport

B cestovani

B doméci prace

O prace na zahradg
| turistika

23%

10%

Graf 16b. Konkrétni omezené ¢i prerusené zajmy a aktivity
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Vyhodnoceni otazky €. 17: Mate problémy s vykonavanim nékterych béznych dennich

¢innosti (nakupovani, uklizeni, ptfiprava jidla apod..)?

Tabulka 17. Problémy s vykonavanim dennich ¢innosti

Problémy s vykondvanim ¢innosti n %

ano 44 53

ne 39 47

celkem 83 100
n=83

_—47%

@ ano
O ne

Graf 17. Problémy s vykonavanim dennich ¢innosti

DalSim krokem Setfeni jsme chtéli zachytit, zda maji dialyzovani klienti problémy
s vykonavanim béznych dennich ¢innosti, jako jsou nakupy, ptiprava jidla, doméaci prace aj.
Vysledky v Tabulce 17 ukazuji, Ze zminéné potize ma 44 respondentd, tj. 53 %. Jak uvadi

Graf 17, zbylych 47 % dotazovanych, tedy 39 respondentti, zadné problémy nezaznamenava.

Podle Svobody a Mahrové (2009) pocit'uji lidé s ledvinovym onemocnénim castou
unavu, rychle se zadychévaji pii ndmaze a jejich vytrvalost je snizena. Stejné tak svalova sila
je o 50 % nizsi, nez u zdravé populace stejného véku. Zvlasté pak star§i pacienti maji
problémy zvladnout aktivity bézného dne a jsou méné sobéstacni. Vzhledem Kk tomu, ze
vyzkumny vzorek tvoii pfevazné osoby starSiho véku navic s vdznym onemocnénim ledvin,
dalo se tak ptredpokladat, Ze co se schopnosti vykonavat denni Cinnosti tyce, bude jejich

vykonnost snizena.
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Vyhodnoceni otazky €. 18: Mate pocit, ze Vam onemocnéni brani ve spoleCenském zivote?

Tabulka 18. Omezeni ve spole¢enském Zivoté

Omezeni ve spolecenském zivote n %

ano, hodné 25 30

mirné 43 52

ne, vubec 15 18

celkem 83 100

n=83
52%
— O ano,hodné

H mirné
O ne,vubec

30% 18%

Graf 18. Omezeni ve spolecenském Zivoté

Chtéli jsme zmapovat, zda maji nemocni pocit, Ze by jim dialyza¢ni 1é¢ba negativné
zasahovala do spolecenského zZivota. Nejcetnéji se vyskytovala odpoveéd’ ,,mirné*, kterou jak
ukazuje Graf 18, zvolilo 52 % dotazovanych. Tabulka 18 znazornuje, ze pouze 15
dialyzovanych (18 %) zcelkového poctu 83 respondenti uvedlo, ze jim lécba ve

spoleCenském Zivoté nijak nebrani.

Myslime si, ze je zcela pochopitelné, ze prevazné vétSiné dotazovanych terapie
zasahuje do spolec¢enského Zivota. Vzhledem k tomu, ze témét vSichni respondenti dochazi na
terapii 3krat tydné, dalo se tak predpokladat, Ze tato zivotni oblast bude uréitym zpiisobem
narusena. Jak bylo jiz n¢kolikrat zminéno, HD terapie je mimo jiné ndro¢nd na ¢as. Pfispiva
k tomu i to, ze po odchodu z HDS jsou lidé mnohdy velice slabi a vyCerpani a oslabené sily
musi nacerpat nékdy i celodennim odpoc¢inkem v nasledujicim dni a tudiz se jim na realizaci

spolecenskych aktivit nedostava casu a ani energie.
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Vyhodnoceni otazky ¢. 19: Mate dostatek informaci o spravné zivotosprave a dietnim
opatteni?

Tabulka 19. Informovanost o spravné Zivotospravé

Informovanost o spravné Zivotosprave n %

ano 73 88

ne 10 12

nedokazi to posoudit 0 0

celkem 83 100
n=83

42%

O ano
O ne

O nemohu to
posoudit

4%

Graf 19. Informovanost o spravné Zivotospraveé

Zajimalo nas, do jaké miry jsou dialyzovani pacienti informovani o nutnosti
dodrZzovani spravné Zivotospravy. Lachmanova (2008) ve své publikaci uvadi, Ze edukace
nemocnych o dietnich opatfenich a spravné zivotospravé je u dialyzacni 1é¢by nezbytna
a musi byt opakovana. Svoboda a Mahrova (2009) vysvétluji, Ze u osob na dialyza¢ni 16€bé se
casto vyskytuji poruchy vyzivy, které se tykaji jednak poruch kalorického pfijmu s naslednou
malnutrici ¢i obezitou, ale také poruch kvalitativnich, souvisejicich s dietnim omezenim

a proto je nezbytné a dilezité, aby nemocni znali a dodrzovali z&sady spravného stravovani.

V nasem Setifeni se 88 % dialyzovanych povazuje za dostatecné informované co se
spravné zivotospravy tyce. Jak lze vidét v Grafu 19 a Tabulce 19, pouze 10 dotazovanych tj.
12 %, ma pocit, Ze ve zminéné oblasti nejsou dostate¢né edukovani. Zadny z respondenti si

nevybral moznost, Ze by nebyl schopen danou situaci posoudit.
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Vyhodnoceni otazky €. 20: Dodrzujete zasady dietniho opatieni?

Tabulka 20. DodrZovani dietniho rezimu

Dodrzovani dietniho rezimu n %
ano 44 53
ne 9 11
dastecné 30 36
celkem 83 100
n=83
36%
I ano
O ne

O gastedn€

11%

Graf 20. DodrZovani dietniho reZimu

Nasledujici polozka méla odhalit, zda respondenti dodrzuji stanoveny dietni rezim.
Z Grafu 20 je patrné, Ze nadpolovicni vétSina dotazovanych tj. 53 %, naordinovany stravovaci
rezim dodrzuje. Casteéné je dietni omezeni dodrzovano respondenty ve 36 % piipada.

Vysledky v Tabulce 20 ukazuji, Ze pouze 9 respondentt zasady spravného stravovani neplni.
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Vyhodnoceni otazky €. 21: Mate problém s dodrzovanim omezeného pitného rezimu?

Tabulka 21. PotiZe s dodrZovanim omezeného pitného rezimu

Potize s dodrzenim pitného rezimu n %

ano 53 64

ne 30 36

celkem 83 100
n=83

E ano

One

36%

Graf 21. PotiZe s dodrZovanim omezeného pitného reZimu

Nasledujici polozkou jsme chtéli odhalit, zda maji nemocni problém dodrzovat
redukovany pitny rezim. Svoboda a Major (2001) uvadi, ze dodrzovani omezeného piijmu
tekutin je pro dialyzovaného ¢lovéka zivotné dulezité. Cilem je nejen omezit piijem tekutin,
ale i soli, aby se ptedchazelo vyskytu mezidialyza¢nich pfirastkd, které pak zptsobuji fadu

subjektivnich potizi.

V Tabulce 21 lze vidét, Ze 53 respondentlim tj. 64 %, zplisobuje sniZeny piijem tekutin
problémy. Mnoho znich pfidalo k odpovédi dodatek, Ze se problém vyskytuje zejména
V letnim obdobi. Graf 21 ukazuje, ze zbylych 36 % nema s omezenim zadné potize. Paklize
déla nemocnym problém nepfesahovat stanoveny limit v pfijmu tekutin, jako je to v piipadé
respondentli naseho Setfeni, méli by byt od zdravotnického personalu informovani
o0 praktikach potlacujicich pocity Zizné, které jsme uvedli v teoretické ¢asti (Viz. podusek
2.4.2.2). Vzhledem ktomu, Ze téméf naprosta vétSina respondentti povazuje poskytnuté
informace za dostacujici €1 ¢aste¢né dostacujici (Viz. otazka €. 9), myslime si, Ze jsou klienti

ze strany zdravotnického personalu o zminénych praktikach pouceni.
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Vyhodnoceni otazky €. 22: Mivate problémy pfi planovani dovolené z diivodu dialyzacni

168by?

Tabulka 22. Problémy pii planovani dovolené

Problémy pfi planovani dovolené n %
ano 23 28
ne 18 22
nikam rad¢ji necestuji 42 51
celkem 83 100
n=83
28%
O ano
One
50% O nikam rad&ji necestuji
22%

Graf 22. Problémy pFi planovani dovolené

Zajimalo nas, zda maji dialyzovani klienti pfi planovani dovolené problémy a to
zejména z divodu cCastého dochdzeni na dialyzaéni stfedisko. Svoboda a Major (2001)
informuji, Ze paklize chce dialyzovany clovék n€kam vycestovat, neni problém vyuZzit
moznosti tzv. prazdninové dialyzy. Moznosti cestovani po CR i do zahraniéi je
u dialyzovanych nemocnych pravidelné vyuZivana a rocné tuto prazdninovou dialyzu vyuziva

ptes nékolik stovek dialyzovanych.

Jak Ize vidét na Grafu 22, dotazovani Casto uvedli odpoveéd, ze radéji nikam necestuji.
Moznost zvolilo 50 %, tj. 42 respondentl. Problémy pii planovani dovolené, jak vyplyva
z Tabulky 22, udavad 23 dotazovanych. Z celého vyzkumného vzorku pouze 18 respondentii
zadné problémy pfii piipravé dovolené nema. Myslime si, ze vzhledem k vys§imu véku
respondentt se volba radéji nikam necestovat dala predpokladat, protoze i zdrava populace

stejného véku uz nemusi mit tolik potiebu v pokrocilém véku nékam cestovat a preferuji
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radéji znamé domadci prostiedi, natoz nemocni na dialyze, ktefi se kromé béznych nalezistosti,

musi navic zabyvat otdzkou vybéru vhodné lokality s HDS a jinymi nezbytnymi zéalezitostmi.

Vyhodnoceni otazky €. 23: Jaky je Vas zptsob dopravy do dialyza¢niho stiediska?

Tabulka 23. Zpisob dopravy do dialyza¢niho stfediska

Zpusob dopravy do dialyzac¢niho stfediska n %

autem 15 18

pésky 3 4

MHD 2 2

sanitnim vozem 63 76

celkem 83 100
n=83

O auto
O pesky
B MHD

O sanitni viz

2% 4%

Graf 23. Zpusob dopravy do dialyza¢niho stfediska

Zajimalo nas, jak se dialyzovani nemocni do dialyza¢niho stiediska dopravuji. Z Grafu
23 je patrné, Ze témet naprosta vétSina dotazovanych vyuziva dopravu sanitnim vozem. Jedna
se tak o 76 % dialyzovanych. Druhou nejcetnéj$i odpovedi byla doprava osobnim vozem,
kterou preferuje 18 % dotazovanych. Vysledky v Tabulce 23 ukazuji, ze MHD cestuji pouze 2
respondenti (2 %) a pé&si zpusob voli 3 dotazovani (4 %).
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Vyhodnoceni otazKy €. 24: Pocit'ujete pfi dopraveé sanitnim vozem néjaké nepiijemné vlivy?

Tabulka 24. Neprijemné vlivy p¥i dopravé sanitnim vozem

Nepiijemné vlivy u sanitniho vozu n %
dlouhé ¢ekani na odvoz 22 35
nepohodli 2 3
zajizdéni pro ostatni pacienty 8 13
zadné negativni vlivy nepocit'uji 31 49
nepfijemni spolucestujici ¢i fidic¢i 0 0
celkem 63 100
n=63
49% O dlouhé ¢ekani na odvoz

B nepohodli

35% | O zajizdéni pro ostatni
pacienty

@ Zadné negativni vlivy
13% 3% nepocituji

Graf 24. Neprijemné vlivy pri dopravé sanitnim vozem

Respondenti, ktefi v pfedchozi otdzce zvolili zplisob dopravy sanitnim vozem, méli
V nasledujici polozce uvést, zda pii doprave sanitou, pocit'uji n€jaké negativni vlivy, které by
jim cestu znepiijemniovaly. Vlachova (2008) ve svém c¢lanku uvadi, ze problémem pii
cestovani sanitnim vozem je pravé dlouhé cekani na odvoz z dialyzy domt a zajizdéni do
domov jinych klientd. Vzhledem Kk tomu, ze dialyzacni proces uz sam o sobé¢ trva 4-5 hodin
a po pric¢teni mnohdy i hodinového ¢ekani na sanitu a dlouhych zajizdek s dalsimi pacienty, se
tak muze cas straveny mimo domov protdhnout az na 7-8 hodin. Protoze populaci
dialyzovanych tvofi pfevazné star$i lidé s riznymi piidruZzenymi chorobami, mize se pro né

tato situace stat fyzicky a psychicky naro¢nou.

V naSem Setfeni byla nejvice zastoupena skupina respondentt, kterd zadné negativni

vlivy nepocituje. Jak uvadi Graf 24, jednalo se 0 49 % dotazujicich. V Tabulce 24 Ize vidét,
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ze 22 respondentt tj. 35 %, si st¢zuje na dlouhé ¢ekani na odvoz domt a 8 dotazovanych na

dlouhé zajizdéni s jinymi pacienty, coz se shoduje s tvrzenim Vlachové, uvedenym vyse.

Vyhodnoceni otazky ¢. 25: Mate pocit, Ze Vam VaSe rodina a pratelé vyjadiuji dostatek

podpory?

Tabulka ¢. 25 Podpora rodiny a piatel

Podpora rodiny a pratel n %

ano 81 98

ne 2 2

celkem 83 100
n=83

E ano

One

Graf 25. Podpora pratel a rodiny

Posledni polozka v dotazniku méla zjistit, jak jsou respondenti spokojeni se socialni
podporou ze strany rodiny a piatel. Z Grafu 25 je patrné, ze téméf naprosta vétSina
dotazovanych ma pocit, Ze jim jejich rodina a pratelé vyjadiuji podporu v dostateéné mife.
V Tabulce 25 lze vidét, ze pouze dva respondenti uvedli, Ze jim rodina a pratelé nejsou

oporou.

Dle Vymétala (2003) je socialni opora, zejména od rodiny, u chronicky nemocného
Cloveka kliCova. Znojova (2004) dodava, ze bez socidlni podpory se lidé stahuji do izolace

a ve vetsi mife se u nich projevuji pocity nespokojenosti, deprese a predcasna smrt.
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S Zavér
Diplomova prace se zabyva problematikou kvality zivota u dialyzovanych pacientd.

A

Teoreticka ¢ast je zaméfena na anatomii a fyziologii ledvin, onemocnéni ledvin, jejich
diagnostiku a 1écbu. Dalsi kapitoly piinasi poznatky o kvalit¢ Zivota V obecné roviné
a konkrétné se zaméfenim na dialyzovaného nemocného a psychosocialnich aspektech

chronického onemocnéni.

V empirické Casti se vénujeme mapovanim subjektivniho vnimani kvality Zivota
u klientii zvoleného dialyza¢niho stfediska. Vyzkumné Setteni probihalo formou anonymniho
dotazniku, pii jehoz tvorbé jsme vychézeli zteoretickych poznatki ziskanych studiem
literarnich prament. Vyzkumny soubor tvofilo 83 hemodialyzovanych osob. Vyzkum

probihal v mésici inoru roku 2014.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit subjektivni hodnoceni kvality zivota u dialyzovanych
pacientli. Pro splnéni hlavniho cile byly vytvoteny 4 dil¢i ukoly, ke kterym se vztahovaly

jednotlivé otazky uvedené v dotazniku.

Cilem prvniho dil¢iho ukolu bylo zjistit, zda u dialyzovanych pacientd nastaly néjaké

negativni zmény socialnim Zivoté (napf. omezeni zajmi, aktivit, cestovani aj.).

Z Setteni vyplynulo, Ze 37 % dotazovanych odeslo do invalidniho dichodu. K Zadné
zméné po zahajeni dialyzacni terapie nedoSlo u 46 % dialyzovanych. Pozitivnim zjiSténim
bylo, Ze nadpolovi¢ni vétSina dotazovanych (53 %), se snazi zit aktivnim zivotem a ve svych
zajmech a aktivitich se nijak omezovat. Dale bylo zjiSténo, Ze u dohromady 82 %
respondentll, at’ uZ v mirné ¢i vysoké mife, onemocnéni ledvin a dialyza¢ni terapie urcitym
zpusobem zasdhla do jejich spoleCenského zivota. V otdzce planovani dovolené bylo
odhaleno, ze 50 % dotazovanych z divodu dialyzacni 1é€by radéji nikam necestuje. Pouze 22
% respondentli nepovazuje cestovani s dialyzou za prekazku a pii planovani dovolené se tedy

nijak neomezuji.

Druhy dil¢i ukol zjistoval miru informovanosti o nemoci, 1é¢b€, zménach

zivotospravy, dietnich a pitnych opattenich a diislednost v dodrzovani.

Setfenim bylo prokazano, Ze 65 % respondenti povazuje poskytnuté informace za
dostacujici a 27 % za Castecné dostacujici. Lze tedy fici, ze dohromady 92 % dialyzovanych

nemocnych se v oblasti 1écby a nemoci povazuje za dostatecné informované. Stejné tak
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V otdzce informovanosti o spravné zivotospraveé a dietniho opatfeni, ma pievazna vétSina, tj.

88 % dotazovanych, pocit, ze jsou stran zdravotnického personalu informovani dostate¢ne.

Tento vysledek je pro nés pozitivnim zjisténim, protoze informovanost pacientl je
Vv dialyza¢nim programu, jak uvadi mnoho autorti klicova. Co se tyCe dodrzovani dietniho
opatfeni, omezeny stravovaci rezim plni 53 % dotazovanych. V 36 % piipadi je rezim
dodrzovan pouze ¢aste¢né. Pii mapovani plnéni omezeného pitného rezimu, ktery mize byt
pro dialyzované nesnadny zejména v letnich mésicich, bylo zjiSténo, ze pouze 36 %

dotazovanych nema s omezenym piijmem tekutin potize a snazi se ho dodrzovat.

Tretim dil¢im ukolem jsme mapovali, jakym zpisobem se nemocni dopravuji do
dialyza¢niho centra a hodnotili jsme podporu rodiny a piatel. Setfenim bylo prokazano, Ze
nejvice jsou pro transport na a z hemodialyzaéniho stfediska vyuzivany sanitni vozy. Tento
zpiisob dopravy pouzivd 76 % dialyzovanych. Klienti cestujici sanitnim vozem ve 49 %
ptipadti nepocituji zadné negativni vlivy. Z negativnich vlivl, které uvadélo zbylych 51 %
dotazovanych, ptfevladalo dlouhé cekani na sanitni viz (35 %). Protoze podpora pratel
arodiny je u chronicky nemocného nesmirné dilezitd, potésil nas vysledek analyzy zminéné
oblasti. AZ 98 % dialyzovanych uvadi, Ze o né rodina a pratelé projevuji zdjem a jsou jim

V jejich naro¢né situaci oporou.

Ctvrty tikol se tykal subjektivniho hodnoceni kvality Zivota dialyzovanych. Zajimalo
nas, zda maji nemocni pocit plnohodnotného Zivota a jestli pocituji néjaké negativni vlivy

vyplyvajici z nemoci a 1écby.

Pii hodnoceni kvality Zivota bylo zjisténo, Zze svou kvalitu Zivota hodnoti 41 %
dotazovanych jako dobrou. Ve 28 % pfipada byla kvalita Zivota hodnocena jako velmi dobra.
Po secteni téchto dvou vysledkll se tak tedy jedna o 69 % respondentl, ktefi svlij Zivot
povazuji za kvalitni. Co se plnohodnotnosti Zivota tyce, nadpolovi¢ni vétSina, tj. 54 %
dotazovanych posuzuje svijj zivot jako plnohodnotny. Negativni pocity zaziva pouze 27 %
dialyzovanych. Nejéastéji se u respondentd, ktefi vyskyt negativnich emoci uvedli, projevuje

uzkost, kterou pocituje 54 % z nich.

Hlavnim cilem prace bylo nastinit problematiku kvality Zivota u dialyzovanych
pacientt. Chronickd nemoc s sebou pfinasi fadu obtizi, které zasahuji nejen do fyzické oblasti,
ale i do psychické a socialni. Specialné lidé zavisli na dialyzacni terapii se musi potykat
s mnoha uskalimi, které jim nemoc a lécba piinasi. Z vysledki Setieni vyplyva, Ze dialyzacni

proces negativné narusil zivot pacienta v mnoha jeho Zivotnich oblastech. I pfesto to vSechno
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vSak vice jak polovina dialyzovanych nemocnych, hodnoti sviij zivot jako plnohodnotny

a kvalitni.

Prace muze poslouzit jako zdroj informaci pro odbornou veiejnost, jenz by z ni mohla
Cerpat informace pro publikacni ¢i pfednaskovou ¢innost. Mize byt pifinosem také pro laickou
spole¢nost, kterd by se chtéla 0 problematice dialyzovanych osob dozvédét vice zajimavych

informaci.

75



6 Souhrn

Diplomovéa prace je zaméfena na kvalitu zivotu dialyzovanych osob. Hlavnim cilem
prace bylo vysetfit, jak je subjektivné¢ hodnocena kvalita zivota dialyzovanymi pacienty.
Teoretickd Cast se zabyva anatomii a fyziologii ledvin, vymezenim nemoci ledvin, jejich
diagnostikou a 1écbou. Déle je zde vysvétlovan pojem hemodialyza, peritonedlni dialyza
a kvalita zivota v obecné roviné a konkrétné se zaméfenim na dialyzovaného nemocného.
Vyzkumné Setfeni bylo realizovano formou anonymniho dotazniku. Dotaznikem byla
zjistovana informovanost osob zavislych na dialyze, jejich hodnoceni tykajici se télesné,
psychické a socidlni oblasti Zivota a subjektivni hodnoceni kvality zivota. Vyzkumny soubor

tvotilo 83 respondentt.
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/7 Summary

The thesis is focused on quality of dialisys persons” lives. The main objective was to
determine how the quality of dialisys persons” lives is subjectively evaluated. Theoretical part
deals with anatomy and physiology of kidneys, defining kidney diseases, their diagnosis and
treatment. Then there is explained term hemodialysis, peritoneal dialysis and quality of life in
general and specifically focused on a dialysis patient. Researching was realized by
anonymous questionnaires. There was determined awareness of people dependent on dialysis,
their evaluation of the physical, psychological and social parts of life and subjective quality of

life by questionnares. Researching group consisted of 83 respondents.
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9 Seznam pouzitych pojmii a zkratek

ADH
APD
ASL
ATB
AUF
CAPD
Co2
CRP
Crn
CR
EFT
EU
FUS
GF
HD
HDS
HT
CHSL
CHRI
KV
ml
NaCl
NSA
oT

PD

Antidiureticky hormon
automatizovana peritonealni dialyza
akutni selhani ledvin
antibiotika
arterio-venozni fistule
kontinudlni ambulantni peritonealni dialyza
Oxid uhlicity

C-reaktivni protein
clearence kreatinin
Ceska republika
efektivni filtracni tlak
Evropska unie

firts use syndrom
glomerularni filtrace
hemodialyza
hemodialyzac¢ni stiedisko
hydrostaticky tlak
chronickeé selhani ledvin
chronicka rendlni insuficience
kardiovaskularni komplikace
mililitr
Chlorid sodny
nesteroidni antirevmatika
onkoticky tlak bilkovin

peritonedalni dialyza
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Pkr plazmatické koncentrace kreatininu

RTG rentgen
TK krevni tlak
WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha 1

Dialyzacni pristroj

(http://www.google.com, 2014)



Priloha 2

Vhodné a nevhodné potraviny

Typ . Doporucené Nedoporucené
potraviny

maso, vSechny druhy, kolem 100 g/d rybi konzervy, uzené ryb
dribez, ryby y aruny, & y Y yoy

‘Vnitl‘nosti H- Hvéechny druhy
‘salémy Hdo 50 g/d, ne denné Hvétéi mnozstvi
mléko mekké (Cerstvé) syry typu zervé, tvaroh,
e mozarella, hermelin, romadur, ., . ,
mlécné limbursky syr; smetana: nejvyse 150 g tavené syry, susené a kondenzované
yrobk o ’ v 1 . |[mlék
:y;()b Yy mléka jogurtu, kefiru ¢i podmaésli denné; mieko
yry platkovy syr do 30 g/d
) 1-2 vejce/tyden, bilek bez zloutku i oy
vejce Sastéji vajeCny prasek
tuky a oleje |viechny druhy I-
, . . Spenat, mangold, brokolice, bilé zeli,
. 1 1 ovivr .
zelenina, g?ai?bir?jztzgsgﬁéggt T{r::lrslgi;eni fenykl, rizickova kapusta, rajcata,
brambory, obsahu drasliku. nalev z konzerv olivy, vyhonky a klicky, vyrobky z
lusténiny vvlévat ’ brambor, lusténiny - hrach, fazole,
y cocka
suSené ovoce - rozinky, datle, fiky,
ovoce, 100 g Cerstvého ovoce nebo 150 g Svestky, merunky atd.; banany,
ofechy kompotu bez §tavy meruiiky, kiwi, cukrovy meloun,
avokado; vSechny druhy ofechli
obilne ryze, nudle mouka, krupice, cornflakes,
vorobk vSechny druhy chleba, v malém celozrnné vyrobky - ryze, nudle,
Cl’}llléb yééivo mnozstvi i celozrnny chléb, pecivo bez |otruby, ovesné vlocky, muesli
P ofechii a kakaa
sladkosti s kakaem jako ¢okolada, ,
cukr a cukr, med, marmelada a sladkosti bez  ||Cokoladdové bonbony, nugatoveé krémy
sladkosti ofechil a kakaa s ofechy (Nutella), ofechové pecivo,
marcipan
kava, ¢aj, limonada, mineralni voda v |linstantni napoje (instatni kava, ¢aje),
napoje mnozstvi podle zbytkového mnozstvi  |kakao, coca-cola, ovocné a
moce zeleninové Stavy

(http://www.nefrologie.eu/, 2014)




Priloha 3

Obsah drasliku v potravinach

| Obsah kalia (=drasliku) v nékterych potravinach [mg/100g]

|
lsojové mouka 12025 |susené houby 2000 |
susené meruiiky 1880  |sugené miéko 1280 |
lhrach 1985  |susené svestky 864 |
lofechy vlagské 1687  |cocka 673 |
mandle l656  |hrozinky 630 |
‘éunka v aspiku H646 Hzeleninové leco H583 ‘
‘brambory syrové H568 Hmék H536 ‘
lkakao 534 |rizickova kapusta 530 |
Spenat 1490 |sardinky 1433 |
‘zelen. smés mrazena H408 Hkvéték H408 ‘
‘kufe H407 Hvepfové maso H400 ‘
[vaten filé 360 |klobasa 357 |
lbanan 1348 |hovezi 1334 |
‘brambory varené H325 Hmeruﬁky syrové H320 ‘
‘chléb tmavy H310 Hovesné vlocky H308 ‘
b’étrové pastika H299 Htfeéné H275 ‘
rajcata 270 |cokolada 257 |
lhrozny 250 |mrkev 224 |
‘zeleny hrasek HZOl Hpomerané H197 ‘
Svestky 295  |bbiokys 180 |
‘pomeranéovy dZzus H179 Hmléko H161 ‘
‘citrony H163 Hjahody H161 \
vanocka 159 |jnudle 141 |
vejce 1138 [lhrusky 127 |
jablka 120 |itvaroh los |
\brynza H86 Hananasovy kompot H85 ‘
‘termix cokoladovy H?O Hryie vafena H38 ‘
‘smaieny kapr H15 Hméslo H15 ‘

(http://www.ledviny.cz/, 2014)
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Priloha 4

Dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Nikol Kalmukova a jsem studentkou 2. ro¢niku studijniho oboru Ucitelstvi
odbornych pfedméth pro zdravotnické sSkoly Pedagogické fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci. Rada bych Vas pozadala o pravdivé vyplnéni tohoto dotazniku, jehoZ vysledky
budou pouzity pro zpracovani diplomové prace na téma: Kvalita zivota u dialyzovanych
pacientll. Dotaznik je zcela anonymni, vyplnény dotaznik vlozte do ptilozené obalky, zalepte
a predejte zdravotnickému persondlu. Ziskané udaje budou pouzity pouze pro ucely mé

diplomov¢ prace.

Deékuji za Vas ¢as a ochotu.

1) Kolik Vam je let?

2) Pohlavi:

a) muz b) Zena

3) Nejvyssi dosazené vzdélani:

a) zakladni  b) stfedni odborné vzdélani s vyuénim listem ¢) sttedni vzdélani

S maturitou

d) vyssi odborné/ vysokoskolské

4) Rodinny stav:

a) svobodny/a b) zenaty/vdana ¢) rozvedeny/a d) druh/druzka

e) vdovec/vdova

5) Socialni stav:

a) zaméstnany/a b) nezaméstnany/a  C) invalidni dichod d) starobni diichod
€)Jiné: .....ooiiiiiiinen

6) Kolik let jste 1é¢en/a v dialyza¢nim programu?



7) Kolikrat tydné dochazite na hemodialyzu? ......................
8) Kolik hodin trva jeden dialyzacni proces? ..............................

9) Mate pocit, Ze Vam byly informace tykajici se Vaseho onemocnéni a 1é¢by poskytnuty

V dostate¢ném mnoZstvi?
a) poskytnuté informace byly dostacujici b) ¢astecné dostacujici
¢) nedostacujici

10) Trpite v souvislosti s dialyzou néjakymi zdravotnimi problémy?(Je mozné oznacit

vice odpovedi)
a) otoky b) nizky tlak ¢) kiece d) bolesti hlavy e) Zizen
f) Zadné problémy nemam ) JINE: L

11) Doslo u Vas v diisledku Vaseho onemocnéni a zahajeni dialyzy:

a) ke ztraté zaméstnani b) ke zmén¢ zaméstnani c) k odchodu do invalidniho
dichodu
d) k pferuSeni ¢i ukonceni studia e) k zadné zmén¢ nedoslo

12) Mite pocit, Ze Vam dialyza zabira hodné ¢asu?

a) ano, hodné b) stfedné ¢) ne, vubec

13) Mivate negativni pocity jako jsou nap¥. pocity beznadéje, uzkost, deprese apod..?
a) ano (UVedte JaKE) ....ooeiiit e

b) ne

14) Mite pocit, Ze Zijete plnohodnotny Zivot?

a) ano b) ne

¢) nedokéazi to posoudit

15) Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Zivota?

a) velmi dobra b) dobra c) Spatna d) velmi Spatna

16) Musel/a jste z duvoedu dialyzy omezit ¢i pi‘estat vykonavat néjaké konicky ¢i zaliby?
@) ano (uvedte JaKE): ..o

b) ne



17) Mate problémy s vykonavanim nékterych béZnych dennich ¢innosti (nakupovani,

uklizeni, pFiprava jidla apod..)?

a) ano

b) ne

18) Mate pocit, Ze Vam onemocnéni brani ve spole¢enském Zivoté?

a) ano, hodné b) mirn¢ C) ne, vubec

19) Mate dostatek informaci o spravné Zivotospravé a dietnim opati‘eni?
a) ano b) ne ¢) nedokazi to posoudit

20) Dodrzujete zasady dietniho opatieni?

a) ano b) ne c) Castecné

21) Mate problém s dodrZovani omezeného pitného rezimu?

a) ano

b) ne

22) Mivate problémy pri planovani dovolené z duvodu dialyzaéni 1é¢by?
a) ano

b) ne

¢) nikam radé&ji necestuji

23) Jaky je Vas zpusob dopravy do dialyza¢niho stirediska?

a) autem b) pésky c) MHD d) sanitnim vozem (v pFipadé zaSkrtnuti

této odpovedi, odpovezte také na otazku ¢. 24)
24) Pocit'ujete pri dopraveé sanitnim vozem néjaké neprijemné vlivy jako jsou napf.:
a) dlouh¢ ¢ekani na odvoz  b) nepohodli c) dlouhé zajizdéni pro ostatni pacienty

d) nepiijemni spolucestujici ¢i fidici e) nepocit'uji zadné negativni vlivy

25) Mate pocit, Ze Vam VaSe rodina a pratelé vyjadruji dostatek podpory?
a) ano

b) ne
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