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Anotace

Cilem prace bylo zmapovat dopad hemodialyza¢ni 1écby na kvalitu Zivota u
pacientl v riznych vékovych skupinach.

Teoreticka €ast se zaméfuje na struény popis anatomie a fyziologie ledvin,
pficiny selhdni ledvin a moznosti 1é€by se zaméfenim na hemodialyzu.
Podrobnéji je popisovdna problematika kvality Zivota u hemodialyzovanych
pacientll.

Vyzkumnym Setienim bylo sledovano, zda seniofi a pacienti v produktivnim
veéku podstupujici hemodialyzu maji stejné zkuSenosti s 1é€bou zda pocit'uji
zhorSeni kvality zivota a srovnani vysledkd v jednotlivych skupiniach. U
kvality Zivota a to nejen v parametrech fyzického zdravi, ale také v socialni a
psychologické oblasti. Dil¢i analyza ukdzala pozitivnéj$i postoj u starSich
pacientl v porovnani s pacienty v produktivnim véku. Z téchto divodi je treba
vénovat trvalou pozornost kvalité zivota u pacienti v hemodialyze a identifikovat
ty oblasti kvality Zivota, které lze rliznymi intervencnimi zékroky ptiznivé

ovlivnit.
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Abstract

The aim of this study was to explore the impact of hemodialysis treatment on
quality of life in different age groups of patients.

The theoretical part focuses on a brief description of the anatomy and
physiology of the kidneys, the causes of kidney failure and treatment options
with a focus on hemodialysis. The issue of quality of life in hemodialysis patients
is described in more detailed way.

The investigation traced whether seniors and working-age patients
undergoing hemodialysis treatment experience the same deterioration in quality
of life and compared the results in respective groups. In all patients treated by
hemodialysis the lower level of quality of life was demonstrated, not only in the
parameters of physical health, but also in social and psychological areas. The
subanalysis of the groups showed more positive attitude in elderly patients in
comparision to productive-age group. For these reasons, we must pay constant
attention to the quality of life in hemodialysed patients and identify the parts of it

which could be favourably affected by therapeutical interventions.
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UvVoD

Zohlednovani kvality Zivota pacienta je dileZitou soucasti dneSni moderni
mediciny. Jeji udrzovani a zlepSovani by mélo byt jednim ze zdkladnich usili
zdravotnického persondlu. Proto se nejen snaZime prodlouZit Zivot pacientd
s potencionalné smrtelnymi nemocemi, jako je tfteba chronické selhani ledvin, ale
dob, kdy méfitkem tspéchu Iékate byla hlavné délka preziti, dnes se jiz povazuje
za neméné¢ vyznamné, aby mohl pacient dozit sviij Zivot v co nejveétsi mozné
relativni spokojenosti.

Tématem, kterym bych se chtéla zabyvat ve své diplomové praci, je kvalita
zivota pacientl zavislych na hemodialyzacni 1€¢bé. Vybrala jsem si je z diivodu
mé dlouholeté praxe na hemodialyzaénim stfedisku, kde se setkavam s témito
pacienty. Cilem této prace je zjistit dopady hemodialyzaéni lécby na kvalitu
zivota vrizném véku jejich uzivateld a stanovit, kterd zoblasti je pro
pacientovi pomoci zlepsit jeho kvalitu Zivota.

Chronické onemocnéni ledvin postihuje nemalou &ast populace a v Ceské
republice jde o statisice osob. V soudasné dobé Zije v Ceské republice 6000

pacientll, ktefi jsou zavisli na dialyze.
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1. ZAKLADNI UDAJE O LEDVINACH Z HLEDISKA
MEDICINY

1.1  Vyznam ledvin pro lidsky organismus

Ledviny maji v lidském organismu fadu nezastupitelnych tkold. Jejich
funkce je exkretorickd, endokrinni a metabolicka (NAVRATIL aj., 2003).

Exkretoricka je ptfedevsim Cistici, odstranuji odpadové a Skodlivé latky z téla
tim, ze vytvareji moc.

Endokrinni funkce spocivd v tom, Ze vytvafeji hormon erytropoetin majici
vyznam pro tvorbu ¢ervenych krvinek a renin uplatilujici se pti praveé krevniho
tlaku.

Metabolickd funkce spociva napt. v ovliviiovani acidobazické a minerdlové
rovnovahy, coZ se podili na udrZzovadni homeostazy, to je stalost vnitiniho

prostiedi.

1.2 Morfologie a funkce ledvin

Ledvina je parovy organ ulozeny v retroperitonealni oblasti. Jeji tvar
pfipomina fazoli o velikosti 12 x 6 x 3. Jeji hmotnost je uddvana v rozmezi 120
g (ELISKOVA a NANKA, 2006, 5.190) do 170 g (VOKUKA, HUGO aj., 2008,
s. 573). Ledviny lezi po obou stranach patete ve vysi TH12 — L2 a jsou chranény
vazivovym pouzdrem a obklopeny tukem. Parenchym ledviny se sklada z kliry a
dien¢, kiira ma $ifi 4 - 8 mm (TROJAN, 1999) a je svétlejsi nez dien, kterd je
tvofena 8 — 10 pyramidami (VOKURKA, HUGO aj., 2008, s. 573).

Zékladni funk¢ni jednotkou ledviny je nefron. Kazda lidské ledvina obsahuje
kolem jednoho milionu nefronti (MERKUNOVA A OREL, 2008, s.167). Nefron

je tvofen dvémi castmi a to glomerulem a tubulem. Glomerulus se sklada
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z Bowmanova pouzdra tvofeného dvéma listy a svazku kapilarnich kli¢ek. U
renalnich tubulll rozezndvdme: proximalni tubulus, Henleovu klicku a distalni
tubulus. Proximalni tubulus se skladd ze stoCen¢ a rovné casti, dadle na n¢j
navazuje Henleova klicka, kterd se d€li na vzestupné a sestupné raménko.
Nékolik distalnich tubuld (8 — 10) usti do sbérného kanalku ((ELISKOVA a
NANKA, 2006, 5.192).  Tyto kanalky se opét navzajem spojuji v Siroky ductus
papillaris a nékolik téchto duktl vyustuje na zaobleném vrcholu pyramidy
nazvaném ledvinna papila. Tyto papily jsou obemknuty kalichy ledvin.

Ledviny jsou zdsobeny rendlnimi arteriemi, které odstupuji z biiSni aorty.
Pritok krve ledvinami je 1000 - 1300 ml/min (MERKUNOVA A OREL, 2008,
s.168). Tento priitok je potiebi pro zachovani vysoké glomerularni filtrace, ktera
je zakladnim pfedpokladem pro udrzeni stalé a optimalni vodni a elektrolytové
bilance. Glomerularni filtrace probiha v oblasti glomeruldrnich kapilar a za
fyziologickych podminek je ptiblizn¢ 180 litrti za den. V glomerulech se tedy
krev filtruje a vznikd glomerularni filtrat, ktery se svym slozenim prakticky nelisi
od extracelularni tekutiny. Obsahuje vodu, ionty, ureu, kreatinin, aminokyseliny,
glukoézu a jiné latky. Glomerularni filtrat je tzv. primarni moc, z niZ se vétSina
vstiebava zpét do krve. Filtrat je totiz dal zpracovavan v tubulech, zde dochazi
k reabsorpci latek, které jsou dulezité pro organismus (napf. ionty, voda,
aminokyseliny, glukoza, aj.) a naopak dochézi k vylouceni latek pro organismus
nezadoucich. Vysledkem této ¢innosti je 99 % resorpce filtratu a vznik 1 az 1 a
ptl litru moci, jejiz sloZeni se vyrazné odliSuje od sloZeni extracelularni tekutiny
(TROJAN, 1999).

Jednou z dulezitych funkci ledvin je odistit krev od toxickych odpadnich
produktii, mezi které patfi mocovina a kreatinin, coz jsou vedlejSi produkty
metabolismu bilkovin. Dalsi nezbytnou funkci ledvin je udrzeni stalosti vnitiniho
prostiedi a acidobazické rovnovahy. Kromé téchto funkci maji ledviny jeste dalsi

ukoly. Jednd se o jejich endokrinni ¢innost, vytvari se v nich erytropoetin,
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hormon, ktery stimuluje kostni dfenl k produkci erytrocyti pfendSejicich kyslik
v téle. Tvoti se zde 1 renin, hormon regulujici krevni tlak a vznika zde 1 aktivni
forma vitaminu D, ktery je nezbytny pro zdravi kosti. V ledvinach také
nachazime receptory pro hormony a to jednak pro antidiureticky hormon (ADH)
produkovany neurohypofyzou, ktery omezuje exkreci vody a dale pro hormon
aldosteron patfici mezi mineralokortikoidy a produkovany kiirou nadledvin, ktery
umoziuje zpétné vstiebadvani sodiku a zvysuje vyluovani drasliku. Jak uz bylo
feCeno: ledviny zastavaji funkci vyluc¢ovaci, regulacni a metabolickou (TEPLAN

aj., 2006; LACHMANOVA, 2008).

1.3 Porucha funkce ledvin

1.3.1 Definice selhani ledvin

., Selhani ledvin je stav, kdy ledviny ani za bazalnich podminek nejsou schopny
zbavit se produktu dusikatého metabolismu a udrzZet stalost vnitiniho prostredi.
Vysledkem je akumulace urey, kreatininu, acidoza a mineralni rozvrat ...
Vznikne-li nahla ztrata funkce, mluvime o akutnim selhani ledvin. Ledviny ale
mohou svou funkci za ruzné dlouhou dobu obnovit i do normdlnich hodnot.
Ubyva- li funkce pozvolna (mésice, roky), mluvime o chronickém selhani ledvin

s riiznou progresi* (LACHMANOVA, 2008, s. 11).

1.3.2 Projevy akutniho a chronického selhani ledvin

Jak vyplyva z definice, rozeznavame selhdni ledvin akutni a chronickeé.
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K zabezpeteni spravné funkce ledvin je nutnd dostate¢na perfize' ledvinné
tkan€ okyslicenou krvi, kterd je podminkou pro zachovani funkce ledvin.
K zachovani spravné funkce je nezbytny piedpoklad anatomicky 1 fyziologicky
zdravé tkané a také volny prichod vyvodnymi cestami mocovymi®. Dojde-li

k poruseni kteréhokoliv mechanismu, miize vzniknout akutni selhdni ledvin.

Z hlediska zékladni pfi¢iny miizeme uzit zjednodusené déleni pticin akutniho
selhani ledvin na prerendlni, renalni a postrendlni.

Pti prerenalnim selhani ptic¢ina spoc¢iva v nizkém priitoku krve ledvinami. Ke
snizenému pritoku ledvinami dochazi pii hemoragickém $oku’, pii uzavéru
ledvinnych tepen sklerotickym platem, pfi nizkém extracelularnim objemu - to
znamena pi1 dehydrataci zplisobenou velkymi prijmy, nadmérnym zvracenim a
pfi enormnich popaleninach.

Diivodem renalniho selhdni je vlastni poSkozeni ledvinnych tkani a to jak
glomerulii (rychle progredujici glomerulonefritida), tak tubuld (akutni tubuldrni
nekrdza).

Pii postrendlnim selhdni, je ptekdzka ve vyvodnych cestich mocovych.
Dochazi k obstrukci mocovych cest zplisobené¢ kamenem, nadorem nebo
koagulem a tim znemoznéni odtoku moci.

U akutniho selhadni ledvin rozliSujeme ¢tyii faze:

1. faze podateniho poskozeni (oligurie* x neoligurie),

2. faze ¢asné diurézy’,

3. faze pozdni diurézy,

4. faze reparace (glomerularni, nasledné tubularni funkce).

1 o
pratok krve
* mezi né patii kalichy a panvicka ledviny, mo¢ovod, mo¢ovy méchyt a mocové roura

? t&zky, zivot ohrozujici stav zptisobeny nadmérnou ztratou krve
* malé mnozstvi mode vytvoiené za 24 hod., méné nez 500 ml

> mnoZstvi definitivni mogi vytvoiené ledvinami za 24 hodin
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Ve fazi oligurie, ktera trva 1- 2 tydny, je nemocny ohrozen hyperhydrataci®,
hyperkalémii’ a t&Zkou acidozou®. P¥ nespravné 16¢bé se od druhého tydne
mohou objevit komplikace zplisobené urémii.

Faze Casné diurézy se vyznacCuje diurézou, kterd piesahuje 300 ml za
den. Toto obdobi je spojeno snizkou glomerularni filtraci a poruSenymi
funkcemi tubularnimi. Hladina odpadovych latek je stale vysoka a 1 zde se
objevuji uremické komplikace.

Faze pozdni diurézy je charakterizovana polyurii’, poklesem hladiny
dusikatych latek a postupnou obnovou glomerularni filtrace.

Féaze reparace trvd 3 - 12 mésicl, v tomto obdobi pozvolna dochazi bud’
k iplné normalizaci rendlnich funkci, nebo tyto funkce zlistanou na nizSich
hodnotach.

Prognoéza rendlniho selhani je znacné zavisld na véasném urceni spravnosti
diagnozy a dale pak na okamzité terapii. Na prognéze nemocnych se vSak velmi
podili zakladni onemocnéni a n€kdy ani moderni lécebné metody, jako je
hemodialyza, hemodiafiltrace, hemofiltrace'® a kontinualni metody, nedokazou
zvysit podstatnym zpisobem pieziti nemocnych. Tito nemocni v§ak neumiraji na
selhani ledvin, ale na nasledky zdkladniho onemocnéni, nebo z divodu
komplikaci, které vznikly béhem nemoci (TEPLAN aj., 2000).

V souCasné dobé se pouziva termin ,.chronické onemocnéni ledvin®,
v anglictin€ ,,chronic kidney disease®, odtud Casto pouzivana zkratka CKD. Za
chronické onemocnéni ledvin se povazuje poSkozeni ledvin, které trva vice nez
tfi mésice a projevuje se morfologickou nebo funkéni poruchou. K tomu, aby tato

definice platila, nemusi byt sniZena glomeruldrni filtrace, postaci patologické

6 zvyseni mnozstvi vody v organismu
7 zvy$ena hladina drasliku (kalia) v krvi
¥ porucha acidobazické rovnovahy organismu na zakladé zvy3eni kyselin

? Casté a vydatné modeni
1% podrobn&jsi vymezeni viz v dalii kapitole
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zobrazeni ledvin nebo neprirozeny nalez v moci. Takto rozsahld definice CKD
obsahuje 1 ¢asna stadia onemocnéni ledvin, kdy k selhani ledvin mizZe dojit aZ po
mnoha letech. Mezi tato onemocnéni patii mikroalbuminurie'' v rané fazi
diabetické nefropatie'?, dale pak potvrzena polycystoza'® ledvin se spravnou
hodnotou glomerulérni filtrace. Diagn6za CKD zahrnuje mnozstvi pacientli, u
kterych jsou minimalni mocové nélezy, az po uremické pacienty tésné pied
zahdjenim dialyzacni 1é¢by.

Pro blizsi specifikaci péce o jednotlivé pacienty byla navrZzena pétistupnova
klasifikace CKD. Pacienti se do jednotlivych skupin déli podle morfologického
nalezu ledvin, dale pak podle hodnoty glomeruldrni filtrace a podle mocového
nalezu. V prvni skuping jsou pacienti s nejlehéim néalezem, ve ¢tvrté skupiné se
jednd jiz o pokrocilou poruchu ledvinné funkce, kdy jsou pfitomny uremické
komplikace, které se musi okamzité teSit. Posledni skupinu tvoifi pacienti ve
stavu, kdy potieba nahrady funkce ledvin mtze nastat kazdym dnem.

Prvni tf1 skupiny zahrnuji 3 % populace, zatim co skupina CKD4 zahrnuje
0,2 % a u téchto pacientl je pravdépodobné, Ze budou potiebovat nahradu funkce
ledvin. K Gplnému selhani Casto piispivaji nahle vznikla onemocnéni jako je
zépal plic, gastroenteritidaM, zhorseni srdeéni insuficience'”. Zaroveii miize dojit
k selhdni na zaklad¢ terapie, jako je lécba diuretiky ¢i podani kontrastni latky
(MAHONA a JENKINS, 2007; TABORSKY, 2011).

Chronické onemocnéni ledvin je postupné progrese od stavu zdravi do stavu
nemoci. Béhem této progrese dojde az ktrvalému selhani vyluCovacich,

regulacnich a hormondlnich funkci ledvin. Chronické onemocnéni miize

" malé mnozstvi albuminu v mo¢i

' poskozeni ledvin u cukrovky

1 d&diéné onemocnéni s tvorbou cyst (dutinek) v ledving
' z&nét zaludku a tenkého stieva

15 gelhavani
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pokracovat pomalu po dobu mnoha mésicti az let. B&hem této etapy dochézi
k postupné ztrat¢ nefronl, funkce ledvin muize byt stabilni po urcité Casové
obdobi a lze ji 1é¢it a oddalit terminalni stddium. Chronické onemocnéni ledvin
v pocatecnich fazich byva Casto bez ptiznakli. VEtsSinou je stanoveno v okamziku,
kdy se projevi nedostatecnost ledvin a v krvi se zadrzuji uremické toxiny.
Poskozeni ledvin zptisobené chronickym onemocnénim ledvin je ireverzibilni a
zalezi na tom, jak je nemocny v Casnych stadiich lé€en. Pokud je lécba
neuspokojiva, miZze byt jiZz nemozné zpomalit, nebo zastavit postup do
pozdéjsich fazi selhani ledvin. Dochazi k tomu, Ze pacient pro udrzeni Zivota
nutné potiebuje nektery z typl ndhrady funkce ledvin.

Veasny zachyt chronického onemocnéni ledvin je velmi dualezity, nebot
poskytuje vysokou Sanci zmirnit onemocnéni. Tim, Ze zpomalime progresi
nemoci, snizime pocet pacientli vyzadujicich 1éc¢bu, kterd nahrazuje funkce
ledvin, zlepSujeme kvalitu jejich Zivota a postup nemoci. Pravé nova jiz zminéna
klasifikace CKD pfispiva k diivéjSimu zachytu pacientii s onemocnénim ledvin a
nasledné pfipravé na dialyzu. I pfes tuto snahu je evidence pacienti s CKD
neuspokojivd, protoze dialyzacni 1éCeni zahajuje polovina pacientl

nepiipravenych (TESAR a SCHUCK, 2006).

1.3.3 Urémie

Dulezitym pojmem, se kterym je pii onemocnéni ledvin potieba se sezndmit,
je urémie. Jednd se soubor klinickych ptiznakii s charakteristickymi symptomy
od jednotlivych orgdnt (zazivacimi, nervovymi, respiracnimi, hematologickymi,
koznimi, srdecnimi) zavisejicimi na délce trvani ledvinného selhani. Pii
v€asném odhaleni chronického onemocnéni ledvin je vysokda pravdépodobnost
zmirnéni onemocnéni a zabranéni tak Uplnému rozvinuti urémie. To znamena, Ze

v dnes$ni dob¢ jiz vyjimecné vidime Uplnou symptomatologii. Mezi nejCastéjsi
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priznaky urémie patii bledost, hematomy na kiZi, nauzea'®, zvraceni, prajmy,
v v Iv_ s . 17 v v N ’ v
otoky, duSnost, svédéni, neklid, hypertenze ', kiece, poruchy védomi az
bezvédomi. Urémie je sice zplUsobena selhdnim ledvin, ale nemusi je provazet

vzdy (TEPLAN aj., 2006; LACHMANOVA, 2008).

' nevolnost, pocit na zvraceni

17 zvyseny krevni tlak
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2 PREHLED NEMOCI LEDVIN A ZPUSOBY JEJICH LECBY

Nemoci ledvin miizeme rozdélit dle n€kolika kritérii. Podle ptivodu nemoci
rozliSujeme ti1 kategorie onemocnéni:

- vrozene¢ (takove, s nimiz se jiz ¢loveék narodi),

- dédi¢né (onemocnéni vznika na zéklad¢é chybné genetické informace),

- ziskané.

Ledvinné onemocnéni, stejn¢ jako 1 jiné nemoci, miizeme d¢€lit na primarni a
sekundarni. Primarni onemocnéni se tykéd jen ledvin samotnych a sekunddrni

onemocnéni je zhorSeni funkce ledvin, jehoZz pfi¢inou je jiné systémové

onemocnéni.

2.1 Glomerulopatie'®

Onemocnéni glomeruld reprezentuji nejvetsi ¢ast chorob v nefrologii  mohou
byt povahy zanétlivé (glomerulonefritidy) nebo nezanétlivé (diabeticka
nefropatie).

Glomerulonefritidy'" tvo¥{ jednu z hlavnich p¥i¢in vedoucich k chronickému
selhani ledvin. Glomerulonefritidy jsou glomerulopatie, které vznikaji na
podkladé poruchy imunitnich mechanismi Casto se zanctlivymi zménami.
RozliSujeme primarni glomerulopatie, kdy jsou onemocnénim postizeny
vyhradné ledviny. Zatim co u sekundarni glomerulopatie je postiZzeni ledvin
soucasti vétSinou onemocnéni vice organi. Onemocnéni glomerulil muze byt
klasifikovano riznymi zpiisoby, nejcastéjsi je podle klinického obrazu pacienta

nebo podle ¢asového vyvoje nemoci na akutni, rychle progredujici a chronické.

" onemocnéni ledvinnych klubicek

19 zanétlivé onemocnéni postihujici glomerulus (klubitko krevnich kapilar a Bowmanovym pozdrem).
kde probiha pocatecni tvorba moci.
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Klinické projevy glomerulonefritid jsou rozmanité. Mohou probihat bez ptiznak
(projevuji se jen hematurii®, proteinurii*', eventuelnd sniZenou glomerularni
filtraci). Prvnimi projevy nemoci ledvin vSak mohou byt u nékterych jedinct az
ptiznaky chronického selhani ledvin.

Akutni postinfekéni glomerulonefritida je primarni onemocnéni glomerult
s nahlym zacatkem v ¢asové navaznosti na prodélaném infekénim onemocnéni.
Toto onemocnéni se Casto projevuje rychlym rozvojem renalni nedostatecnosti,
ale s postupnym uUstupem rendlnich 1  extrarenalnich projevli a dobrou
prognozou. Naopak rychle progredujici glomerulonefritidy, které nejsou vcas
1é¢eny, vedou béhem nékolika tydnii k postupné ztraté funkce ledvin. Chronické
glomerulonefritidy postupuji pomalu, zato vSak soustavné a jejich progrese
vyustuje do chronického selhani ledvin (MAHONA a JENKINS, 2007; TESAR,
2003).

2.2 Nefroticky syndrom

Neéktera onemocnéni  byvaji spojena s nefrotickym syndromem, ktery muze
vzniknout primarné vramci glomerularntho onemocnéni, ¢i sekundarné ve
spojeni sfadou chorob, mezi které patii diabetes mellitus®*, nadorova
onemocnéni, kolagendzy”, vaskulitidy** a infekce. Nefroticky syndrom muze
vzniknout 1 jako nésledek uzivani nékterych 1€kt a drog. U pacientl
s nefrotickym syndromem se rozvijeji pfiznaky v disledku velké ztraty bilkovin

o/ v . o ., . .. .. ..25
moci. U téchto pacienti nachdzime proteinurii, hyperlipidemii™ a

2 yyskytem krve v moéi
1 yyskytem bilkoviny v moéi

** cukrovka

» nemoci vyznadujici se zan&tlivym postizenim pojiva
** zan&tlivé onemocnéni cév

* zvysena hladina tukd v krvi
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generalizované otoky. O pfiznacich tohoto syndromu bude pojednano v dalsi
kapitole.

Diagnoza nefrotického syndromu je podlozena klinickymi a laboratornimi
nalezy, ale definitivni diagndézu umoznuje az rendlni biopsie. Prognoza zavisi na
k ovlivnéni prvotniho chorobného procesu a je zavisla na patologickém postizeni,
které zjistime pii rendlni biopsii. Pokud se podati vylécit zakladni onemocnéni,
zmizi 1 nefroticky syndrom. To vSak v mnoha ptfipadech neni mozné. Pfi
sekundarnich pfi¢inach nefrotického syndromu zahajujeme fadu opatfeni vcetné
1é¢by prvotni pii¢iny. U nékterych pacientd vSak dochazi k postupnému
zhorSovani funkce ledvin, které miize vést az k jejich nevratnému selhani. Toto
zhorSovani nemusi mit zadné vyrazngjsi ptiznaky a proto je nutné a dasledné

sledovani téchto pacientli v nefrologickych poradnach (TEPLAN aj., 2006).

2.3 Tumory

Tumory ledvin tvoii kolem 3 % vSech zhoubnych nadort ¢lovéka. V détském
véku se vyskytuje pfedev§im nefroblastom (Wilmslv tumor). Jde o nejCasté;si
nador uropoetického traktu u détské populace. Témér tii Ctvrtiny téchto détskych
nadorti se diagnostikuje do tii let a az 90 % do Sesti let véku ditéte. V dnesdni
dobé se podati vylécit vice nez 90 % déti. Nefroblastom fadime do skupiny
embryonalnich nadord. Diagnostikuje se pomoci pocitacové tomografie.
Zakladem 1é&ebné terapie je nefrektomie, dale pak chemoterapie a pfipadné
radioterapie (JANDA, 2006).

Karcinom je nejCastéj$im nadorem ledvin v dospélosti, nejvice se vyskytuje
mezi 50 - 60 rokem Zivota, u muzl castéji neZ u zen vpoméru 3:2.

Jednoznac¢nou pfi¢inu vzniku karcinomu nezndme, ale z rizikovych faktord se

*® radikalni chirurgicka 1é¢ba predstavujici odstranéni celé ledviny
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uvadi koufeni zvySujici riziko pfiblizné¢ dvakrat, obezita zejména u Zen a
v neposledni fad¢ nespravna vyziva. V dnesni dobé je 60 % vSech renélnich
nadortt bez ptiznakl a jsou odhaleny jenom nihodné. Tyto ndhodné zjisténé
nadory byvaji mensi velikosti, jen nékolik cm. Jestlize vSak ptichdzi pacient,
ktery ma bolesti v boku a nador je jiz hmatny, znamena to, ze jde o pokrocilé
stddium onemocnéni, které je provazeno 1 vyraznym uUbytkem hmotnosti a
chudokrevnosti. Diagndza se potvrzuje ultrazvukovym vySetfenim a pocitacovou
tomografii, které se vzajemné doplituji. Pokud je nddor lokalizovan, je na misté
nefrektomie. V dusledku stile cCastéjStho zachytu menSich nadorti se pfistup
méni. Nadory do 4 cm se fe$i zachovnymi operacemi, které ponechavaji ¢ast
funkéniho organu na misté. Prudky rozvoj v poslednich dvou desetiletich v 1écbé

karcinomu zaZiva imunoterapie (TESAR, 2003).

2.4 Deédi¢na a vrozena onemocnéni ledvin

Vrozené vyvojové vady ledvin se mohou projevit abnormalni velikosti
(zvétSené ¢i malé ledviny), nerovnou konturou nebo cystickymi zménami,
ptipadné chybénim ledviny nebo jsou ledviny umistény jinde nez obvykle.

Cel4 tfada ledvinovych nemoci je spojena s piitomnosti cyst. Polycystickd
choroba ledvin patfi mezi nejcCastéjSi dédicné onemocnéni ledvin, které se
vyskytuje v populaci s frekvenci 1:500 az 1:1000 Zivé narozenych déti.
Zakladnim projevem tohoto onemocnéni je pfitomnost cyst v ledvinach, avSak
v fad¢ ptipadii miizeme najit asymptomatické cysty také v jatrech, a pankreatu
Diagnostika cyst je snadno prokazatelnd neinvazivni technikou tzv.
ultrasonografii. Pro diagnézu této choroby svéd¢éi typicka pozitivni rodinna
anamnéza, vyskyt tohoto onemocnéni u nckterého ¢lena rodiny. Pii jiz
rozvinutém onemocnéni 1ze palpacné prokazat zvétSeni ledvin a jater. Jedincim

s timto onemocnénim Ize nabidnout dispenzarizaci, v€asnou a ucinnou terapii
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hypertenze, infekce mocovych cest, hyperlipidemiie a vhodnou terapii

postupujici chronické renalni insuficience (MERTA a REITEROVA, 2004).
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3 LECEBNE METODY U PACIENTU S POKROCILYM
SELHANIM LEDVIN

Ledviny jsou organem, jehoZ funkci je moZno Castecné nahradit. Jsou
k dispozici dva zakladni zplsoby jejich ndhrady, a to dialyza a transplantace
ledvin. Existuji dva hlavni typy dialyzy - peritonealni (bfiSni nebo pobiiSnicova)
dialyza a hemodialyza (krevni dialyza).
Souhrnné 1ze fici, ze - dojde li k selhdni funkce ledvin - mizeme pouzit dialyzu
a transplantaci. Na principu dialyzy spocCivaji nasledujici 1écebné metody:

peritoneélni dialyza, hemodialyza, hemofiltrace a hemodiafiltrace.

3.1 Transplantace ledvin

Transplantace ledvin piedstavuje nejlepsi metodu 1écby pacienti
s chronickym selhdnim ledvin, nebot’ je spojend s dvojnasobné vysSim pieZitim
na rozdil od lé¢eni nemocného dialyza¢nimi metodami. Nefunkéni orgéan je
nahrazen zdravou ledvinou, ktera je schopna zajistit vSechny potitebné funkce.
Pacient si mize vramci svych moznosti volit mezi transplantaci ze zijiciho
darce nebo z kadaver6zniho programu. Transplantace ze zivého darce ma vyhodu
v moznosti nacasovani operace. Ta mlze byt provedena jest¢ pied Uplnym
selhanim funkce ledvin a pacient se tak vyhne fazi dialyzy.
V dnedni dobé miize byt darcem kromé pokrevné piibuznych i geneticky
nepiibuzny manzel nebo manzelka ¢i pratelé. K podminkdm transplantace
ledviny od zivého darce diive patfila i kompatibilita krevni skupiny. V soucasné
dob& se pii neshod€ v krevni skupiné realizuje zkiiZend transplantace neboli
parova vymeéna. Je nezbytné najit komplementarni dvojici se stejnym problémem
a transplantované organy vymeénit. Moznosti dneSni mediciny jiz umoziuji

transplantovat 1 pfi neshodé¢ v krevni skupin€, za podminek, Ze u pfijemce bude
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pouzit specialni imunosupresivni rezim, ktery imunologickou bariéru pirekona.
Tento postup je financn€ zna¢né ndro€ny, a proto zatim zistane jen vyjimecnym
feSenim. Pokud pacient nemd moznost ziskani ledviny od Zivého darce je
zafazen do evidence v Narodnim registru osob ¢ekajicich na transplantaci na tzv.
Sekaci listing. Priméma &ekaci doba je kolem 1,5 roku. Zivot pacienta
s transplantovanou ledvinou je zpravidla komfortn€j$i oproti zivotu, kdy je
pacient zavisly na dialyze. Umrtnost transplantovanych pacientl je nizsi a

dlouhodobé jsou nizsi i finanéni naklady (VIKLICKY, aj. 2008).

3.2 Dialyza

Pojem dialyza znamend v obecném pojeti rozklad, v chemickém pojeti
odd¢lovani latek prochazejicich organickymi blanami a v lékarském pojeti
odstranovani produktii vzniklych latkovou pfeménou z organismu pii selhani
ledvin (LINHART aj., 2003, s. 84).

Ledviny maji v lidském organismu tii zakladni funkce: vyluovat ptebytecnou
vodu a odpadni latky, vytvaret nékteré hormony a kontrolovat chemické slozeni
krve. Ztéchto zakladnich funkci ledvin nahrazuje dialyza pouze jednu -
vylucovéani vody a odpadnich latek a to jeste jen Castecné. Dalsi funkce ledvin

dialyza nezvladne a je tieba je nahrazovat jinak.

3.2.1 Hemodialyza

U nas nejrozsifengjSi metodou ndhrady funkce ledvin je hemodialyza.
V soucasné dobé hemodialyzu zatfazujeme do SirSi skupiny extrakorporalnich
metod ocistovani krve, které maji spolecnou potiebu dialyza¢niho pfistroje,
dialyzatoru a krevniho okruhu. Do této skupiny patii hemofiltrace,

hemodiafiltrace, kontinualni metody a plazmaferéza.
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Hemodialyza nahrazuje funkci, kterou maji ledviny pii o€isStovani krve od latek
vznikajicich pii latkové pfeméng. Proto se ji fikd uméla ledvina. Princip této
metody je zaloZzen na prostupu latek polopropustnou (semipermeabilni)
membranou z krve do dialyza¢niho roztoku (tedy z jedné tekutiny do druhé) po
koncentra¢nim spadu. Podle vlastnosti membrany a dialyzacniho roztoku nastava
prestup rtiznych latek, jak ktery pacient potfebuje. Soucasné se vylucuje voda,
kterou ledviny nemocného nemohou vyloucit. Upravuje se 1 porucha
elektrolytové a acidobazické rovnovahy.

Krev z téla pacienta odchézi do dialyzaéniho pfistroje, kde se zbavuje odpadnich
latek a zase se vraci zpét do organismu. Aby byl snadny pfistup k cévam, tak se u
chronicky dialyzovanych osob zavadi cévni spojka tzv.shunt (VOKURKA,
HUGO aj.,).

3.2.2 Peritonealni dialyza

je metoda ociStovani krve zcela srovnatelna s hemodialyzou. V dnes$ni dobé se
stavda metodou prvni volby, nebot pacientim poskytuje vice volnosti, vice
nezavislosti na dialyzacnim stfedisku a jeho persondlu. Peritonedlni dialyza je
zalozena na pronikani latek pobfiSnici do tekutiny, ktera se zavadi do biiSni
dutiny cévkou vyvedenou skrze kiizi ven z bfiSni stény. Jeji prednosti je, Ze
pacient toto mize zvladnout 1 sam.

Peritonealni dialyzu je mozZzno provadét dvéma zplsoby: kontinudlni
ambulantni peritoneédlni dialyza (CAPD) a automatizovand peritonedlni dialyza
(APD). CAPD je metoda, pii které je v dutiné biiSni stile dialyzacni roztok.
V domécim prostiedi se pouziva aseptické techniky, pfi niz se specialni roztok
napousti a vypousti. Tyto vymény provadi pacient sam pouze za pomoci
jednoduchych pomiicek, roztok se napousti a vypousti samospadem (gravitaci).

NejcastéjSim schématem vymeén roztoku piit CAPD jsou Ctyfi vymény denné,
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v individudlnich situacich tfikrat nebo pétkrat. Roztok je v dutiné biisni
ponechan 4 - 8 hodin, nejdelsi interval mezi dialyzami je v noci a spanek tedy
neni ruSen. Dialyzacni roztok je prakticky neptetrzité (vyjma vymény roztoku
cca 20 minut) v kontaktu s kapildrami peritonea a dialyzovani tak probihd
kontinualné 24 hod denné¢ 7 dni v tydnu. Tento proces je obdobny situaci pii
zachované funkci ledvin.

Druhou metodou peritonedlni dialyzy, jak jiz bylo uvedeno v predeslém textu, je
APD, ktera se provadi pomoci pfistroje. Tento pfistroj se nazyva cykler (podle
puvodniho anglického vyrazu, zatim nebyl nalezen vhodny cesky ndzev) a
pracuje na principu Cerpadel pro napousténi a vypousténi nebo na principu
gravitace. Pomoci tohoto pfistroje provadime kontinualni cyklickou peritonealni
dialyzu (CCPD), kdy se dialyza¢ni roztok vyménuje jen po Cast dne, obvykle
v noci, kdy pacient spi. Rano je proces ukonfen a dutina bfiSni zlstdva
napusténa roztokem. N¢kdy je potteba piidat 1 rucni vymenu.

Dals§i mozZnosti je no¢ni intermitentni peritonealni dialyza (NIPD). Tato metoda
spociva v tom, Ze po skonceni no¢ni procedury se vsechen roztok z dutiny bti$ni
vypusti a ta zastava cely den prazdna. Pacient tak béhem dne nemusi na svou

1é¢bu myslet (BEDNAROVA, SULKOVA aj., 2007).

3.2.3 Hemofiltrace a hemodiafiltrace

Kromé hemodialyzy jsou metody mimotélni nahrady funkce ledvin, u nichz
je podil ocistovani krve pomoci transportu vody a v ni obsazenych rozpusténych
latek vétsi, pripadné je filtrace principem vyhradnim. Dilezitym vychodiskem je
skutecnost, ze i v lidskych ledvinach je krev filtrovana, nikoli o¢istovdna na

principu diftize. Tyto metody jsou G¢inné a pacienty dobfe tolerované.
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Principy filtra¢nich metod

Metody kombinujici ocistovani krve na principu difize a filtrace jsou
oznaCovany jako metody hemodiafiltracni (HDF). Dialyzaéni membranou
difunduji jako pii1 bézné dialyze rozpusténé latky z krve do dialyza¢niho roztoku
nebo opacnym smérem. Navic je z krve odCerpavano pfes membranu az né¢kolik
desitek litrG ultrafiltratu. Ten je nahrazen substitu¢nim roztokem. Vyhradné
principu filtrace vyuziva hemofiltrace ( HF). Odfiltrovana tekutina je hrazena
substituci stejné jako u HDF. Pfistroje pro provadéni HF a HDF se lisi od
bézného dialyza¢niho monitoru tim, Ze museji byt schopny zajistit odcerpani
zvoleného mmnozstvi ultrafiltratu a soucasné zajistit jeho kvalitni ndhradu. Je
ziejmé, Ze vysoka presnost bilance obou tekutin je nezbytna.

Filtrat je pti HF, HDF piivadén do krevnich hadic bud ptfed dialyzatorem
(prediluce) nebo za dialyzatorem (postdiluce). Oba zpisoby substituce maji

vyhody a tiskali (NAVRATIL, 2005).
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4 KVALITA ZIVOTA Z POHLEDU SOUCASNOSTI

V soucasné dobé je kvalita zivota hodné diskutovanym tématem ve vSech
védnich disciplinach, zejména pak v medicinskych oborech a oSetfovatelstvi.
Koncept kvality Zivota ziskal v oSetfovatelstvi svou nezastupitelnou specifickou
pozici a uzce souvisi s dalSimi pojmy, se kterymi pracuje oSetfovatelstvi, jako
jsou lidské potieby, zdravi, péce o sebe, pohoda, denni aktivity a existenciondlni
rozmeér lidského zivota. Soucasna 1écba, ktera nahrazuje funkci ledvin, sice tyto
ptiznaky umi odstranit, ale pfinasi jinou pro pacienta zase jinou zatéz, ktera také

ovliviuyje kvalitu jeho Zivota.

4.1 Uvaha nad definici kvality Zivota

Samotny pojem kvalita je v ¢eském slovniku vyjadiena jako ,jakost”, ve
filosofickém smyslu jako ,,kategorie podstatného urceni predmétu nebo jevu, kdy
pravé timto urcenim je predmét (jev) dan v odlisnosti od jinych* (Mald
ilustrovana encyklopedie, 1999, s. 541). Jde tedy o vSeobecny vyraz na oznaceni
specifickych charakteristik, vlastnosti, znaku, kterymi se dany objekt odliSuje od
jinych objektl. Kvalita neni absolutni, ale relativni kategorii, nebot’ mize byt
vyjadiena jak kvalitativnimi tak kvantitativnimi indikatory. Jestlize chceme
vymezit, na jaky druh hodnoceni je kvalita zaméfend, musime urcit jeho pfedmét
a zarovenl normu se kterou je dany pfedmét porovnavany. Protoze se jednd o
kvalitu Zivota, je nezbytné zodpovédét zdkladni otdzku, kvalitu jakého Zivota
hodnotime? ( PAYNE, 2005)

NejcastéjSim objektem hodnoceni je individudlni zivot lidského jednotlivce.
Zivot jedince chapeme jako komplexni pojem, ktery zahrnuje viechny projevy v

oblasti jeho ¢innosti (rodinny, spolecensky, pracovni a citovy Zivot). Definovat
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kvalitu Zivota neni jednoduch¢, nebot’ pojem kvality Zivota zahrnuje Sirokou
Skélu rtiznorodych oblasti zkuSenosti ¢loveéka, od fyzickych funkei aZ po oblasti
spojen¢ s dosahovanim Zivotnich cilii a prozivanim Zivotniho $tésti. Problematika
kvality Zivota je zkoumana v riiznych védnich oborech a jejich uhel pohledu je
v nékterych piipadech az zdsadné rozdilny, proto koncept kvality zivota nema
dosud vSeobecné akceptovanou definici. Pojem kvality Zivota miZeme piirovnat
k pruseciku, kbodu ve kterém se prolinaji rizné roviny a pfistupy jeho
vymezeni. O kvalité pak mluvime jako o multidrovitovém fenoménu, tedy o
fenoménu s vysokou mirou komplexnosti, ktery ma svilj rozsah socidlni,
ekonomicky, medicinsky, psychologicky a filozoficky. ( KRIVOHLAVY, 2002)

V konceptualizaci a meéteni kvality Zivota se zaznamenavaji dva hlavni
pfistupy. Jednak kvalita zivota jako konstrukt na trovni celé populace a kvalita
zivota jako individudlni konstrukt. Prvni pfistup se pfedstavuje snahou vytvofit
generické definice kvality zivota, které mohou byt pouzitelné na celou lidskou
populaci. V ramci toho pfistupu jsou porovnavany objektivni ukazatele kvality
zivota mezi jednotlivymi spolecenstvy. Druhy piistup hodnoceni kvality Zivota
se zaméfuje na cClovéka ve specifické Zivotni situaci a to ve vztahu ke

zdravotnimu stavu. Tento piistup se pouziva v mediciné (GURKOVA, 2011).

4.2 Hodnoceni kvality Zivota

Hodnoceni kvality zivota v klinické praxi vystupuje do popiedi u pacientd
s chronickym, nevylécitelnym onemocnénim. Jde o nemoci, které vyzaduji
celozivotni dodrZzovani reZimovych zisad a opatfeni a zplsobuji omezeni
v béznych, kazdodennich aktivitach. Chronicky nemocny pacient mize proZzivat
neustalé omezovani, napéti a usili, které mu jen umozni pfiblizit se ke kvalité
Zivota, zatimco ostatni zdravi jedinci proZivaji Zivot automaticky, bez nutnosti

neustalé sebekontroly, starosti a trapeni. Dopad onemocnéni kvalitu Zivota
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vyznamné ovliviiuje, jestlize pacient musi nemoc zaclenit do svého Zivota
zménou zivotnich ndvykil a chovani. Zalezi na celoZivotnim charakteru lé¢ebné
terapie. Lé€ba mnohdy neni kauzalni a kurativni, ale substitu¢ni, zmirfiujici
symptomy nemoci ¢astokrat s nepravidelnym efektem a nezddoucimi ucinky.

Dal§im z faktorii ovliviiujicim dopad onemocnéni na kvalitu zivota je
neurcitost prognozy, nepiedvidatelnost pribéhu nemoci, nelze piedpokladat
pribéh onemocnéni, ktery miize zdsadné zasdhnout do Zivota pacienta. Pacient
ma znalosti o zavaznych chronickych komplikacich a akutnich stavech, jinymi
slovy feCeno: jakmile pacient nedodrzi terapeuticky rezim, hrozi mu rizika
zdavaznych nasledki. Nezanedbatelnym faktorem je pfesun dominantni Casti
kontroly a zodpovédnosti na pacienta a to v pfipad¢ domaci 1é€by. Kvalita zivota
chronicky nemocnych pacientii je multifaktoridlné podminénd, je zavisld na
intenzité a trvani symptomi nemoci, je vyznamné determinovana psychickymi a
socialnimi faktory. (KRIVOHLAVY 2002, PAYNE, 2005)

Priority oSetfovatelské, ale i medicinské péce o chronicky nemocné pacienty
vychdzeji mnohdy jen ze somatického pohledu na nemoc. Respektive jsou
zam¢fené na zvladnuti zhorSeni nebo znovu vzplanuti onemocnéni, zvladnuti
komplikaci, na snizeni nepiijemnosti ptiznakli a na co nejdelsi udrZzeni remise.
Vyhodnoceni vyzkumnych Setfeni zamétenych na kvalitu zivota pacientl se
specifickym onemocnénim mohou poukazovat na ty oblasti, ve kterych pacienti
vnimaji nejvyraznéj$i dopad nemoci na jejich kazdodenni zivot. Zaméteni
odbornych zasahli se pak soustfedi na zmirnéni tohoto dopadu. Vysledky
vyzkumu pomahaji 1épe chapat, jak se dané onemocnéni a jeho 1écba promita do
kazdodenniho Zivota pacienta. Je tieba porozumét jeho preferencim, oekavanim
a pozadavkim v souvislosti s nemoci. Udaje zvyzkumi o kvalité Zivota
pacienta se mohou pak v klinické praxi vyuZzivat pro zajiSténi adekvatni

zdravotni a podpirné péfe a ke zlepSeni adherence a sebepéCe pacienta
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v pozadavcich narocného 1écebného rezimu (GURKOVA, 2011, DINGWALL,
2002).

nesystémovy. Zdravotni¢ti pracovnici se zaméfovali na prozitky jednoho
z pacientil a ty rozsifili pfi hodnoceni kvality Zivota i na ostatni pacienty. Proto
pro systematické hodnoceni dopadu 1é¢by na pacienta v celém rozsahu nebyl
tento pfistup dostateny. Proto je dulezité pti zkoumani kvality Zivota a jejim
hodnoceni ptesné specifikovat tkoly.

Je nutno si pfi tomto postupu uvédomit:

a) ucel hodnoceni kvality Zivota (rozdil pojeti kvality Zivota mezi pacienty,
predikce jejiho vyvoje, hodnoceni nékladnosti 1é€by, klinické efektivity
1écby, zajiSténi preferenci pacienta scilem dosahnout jeho ochoty
spolupracovat na 1é¢bg),

b) populaci, u které se kvalita Zivota ma posuzovat (diagnosticka skupina,
druh  lécby, zkuSenost s konkrétnimi symptomy, demografické
charakteristiky),

c) konceptualni zaméfeni a teoreticky ramec pro hodnoceni kvality Zivota,

d) kritéria hodnoceni - souCasny stav méfeni vybranych koncepti

(GURKOVA, 2011).
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5 KVALITA ZIVOTA U OSOB SE ZAVAZNYM
POSKOZENIM LEDVIN

Ptiznaky vznikajici nasledkem vazné poskozené funkce ledvin zna¢né zhorSuji
kvalitu zivota takového pacienta a velmi omezuji jeho Zivotni aktivity. Lécba,
ktera funkci ledviny nahrazuje, sice tyto pfiznaky odstrafiuje, ale pifindsi pro
pacienta zase jiny typ zatéze, takze také kvalitu jeho Zivota muze ovliviiovat

nepiiznive.

5.1 Vliv ptiznaki chronickych ledvinovych chorob na kvalitu

zivota

Chronické poskozeni ledvin se zpocatku nemusi projevovat viibec a na vaznost
stavu miZe upozornit teprve ndhodné vySetfeni pro jiné onemocnéni. Obvykle se
vSak podle své zavaznosti projevuje ptiznaky, které ovliviyji kvalitu zivota.

Ptiznaky, které se mohou objevit v pribéhu poSkozeni ledvin jsou:

- Casté nuceni na moceni v€etné nuceni v noci, otoky (zejména kotnikd,

vicek, ptipadné celého obliceje a rukou),

- zména barvy moci (Zlutohnédé, hnédé nebo Cervena moc¢ z pritomnosti krve

v ni),
- Dbolesti (pfi moceni, v zadech, v tiislech),
- Unava, nechutenstvi, celkova nevolnost,
- svédéni a koZni vyrazky,
- dusnost,

- zvraceni.
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5.1.1 Polyurie a nykturie

Pokud ledviny piiméfené filtruji moc¢, ale vazne zpétny ndvrat vody do
organismu Vv ledvinovych tubulech, nastdva zvySeni mnozstvi definitivni moci.
Soucasn€ s nim se pochopitelné projevuje také Zizenn a zvySené piti tekutin.
Kvalita Zivota trpi v pribchu dne trvajicimi obavami o dostupnost W.C., ¢imz je
¢lovek znacné omezovan. Netroufd si cestovat mistnimi vefejnymi dopravnimi
prosttedky a uz vibec ne dalkovymi autobusy. Takovéto omezeni volné¢ho
pohybu vnima ¢loveék znacné rusivé, zvlasté v mladsim veéku, kdy tim 1 vzbuzuje

pozornost svého okoli a dava tak podnét k vSelijakym dohadtm.

V noci pak se probouzi nucenim na moceni tfeba né€kolikrat a pro pferuSovany
spanek po nékolika dnech uz nastupuje doprovodna inava. Mize se stat, ze takto
postizeny ¢loveék neni schopen dodrzovat ¢as ndstupu do prace a — pokud jej

presto dodrzuje — jeho pracovni vykonnost se snizuje.

5.1.2 ZadrZovani tekutiny

Pti vétSim posSkozeni ledvin pak nastdva zadrzovani tekutiny v téle, tedy se
objevuji edémy. To se projevuje otokem obliceje, zejména oc¢nich vicek, pozdéji
pak otoky kotnik®l a bércti. Clovek trpi tim, Ze se jeho vzhled zhor3uje, ¢ehoZ si

v§ima 1 okoli, které tento stav Casto nepravné interpretuje, nebot’ pfisuzuje tyto

Mrwe

Postizeny pak kromé takovéhoto poSkozeni v socidlni sféte, které ho znejistuje,
ma tcélesné obtize pii otocich koncetin, které se projevuji pocitem ,.tézkych
nohou®, pocitem napindni kize, tésnosti puncoch a bot, coz zpocatku Elovek
vnimd podvédomé jako jakysi neurcity diskomfort, nez se otok jasné projevi.

Tyto potize maji na zhorSeni kvality Zivota vyrazny vliv.
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5.1.3 Oligurie a zména barvy moce

U vyrazného poskozeni ledvin se také projevuje oligurie, to je snizeni mnoZzstvi
moce pod 500 ml denné. Moc€ byva 1 jinak zbarvena, mize byt riZzova, Cervena
nebo cervenohnédd. Muize byt také zpé€nénd, coz v ni odpovida piitomnosti

bilkovin.

5.1.4 Nechut’ az odpor K jidlu

U pokrocilejsiho postizeni ledvin se postupné ztraci chut’ k jidlu, ktera se
stupiiuje az k odporu pti pohledu na potraviny, pozdéji je pfitomna trvale nausea
(nuceni na zvraceni) a kone¢né i zvraceni. Tehdy uz byva znaény rozvrat funkce

ledvin.

5.1.5 Piisobeni na svaly a kizi

U poskozeni ledvin se také objevuje zpocatku svalova slabost, pozdéji pak
svalové kiece, které¢ jsou mnohdy zna¢né. Postizeny ¢lovék nemtize pro bolest
vydrzet v jedné poloze, nemiize sed€t, ani lezet, je nucen tlumit tyto bolesti
vétSim mnoZzstvim analgetik, coZ jeho ledvindm nejen neprospiva, ale naopak jim
Skodi.

Me¢ni se barva kiize, d€ld nezdravy dojem, objevuje se svédéni bez pficiny, kterd
by spocivala v kizi same.

Z uvedenych ptiznakl je ziejmé, Ze pi1 delSim trvani znemoziuji postizenému
nejen jeho Zivotni styl, ale dokonce i schopnost pracovat.

5.1.6 ZvysSeny krevni tlak

Tepenna hypertenze je ¢asnym projevem napi. u polycystozy ledvin. Vyskytuje

se u 50 — 70 % pftipadi pfed vyraznéjSim poklesem glomerularni filtrace.
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Mocové infekce jsou dalSim piiznakem polycystického onemocnéni a vyskytuji
se asi u 50 % pacientt, ktefi v prib¢hu Zivota prodélali jednu nebo vice epizod
infekce mocovych cest, CastéjSi vyskyt je u Zen. Ledvinové konkrementy se
vyskytuji u 20 % pacientll postizenych touto chorobou. K dal§im klinickym
projeviim patii hematurie, kdy epizoda makroskopické hematurie je az u 50 %
pacientil alespon jednou v Zivoté. V neposledni fad¢ béznym piiznakem byvaji

akutni nebo chronické bolesti beder ¢i bficha.

5.1.7 Sdruzené priznaky u nefrotického syndromu

Vzhledem k lokdlnimu zadrzovani tekutin se u pacientl objevuji subjektivni
potize naptiklad: obtizn¢ dychani, které je zpusobené vypotky v pohrudni¢ni
duting ¢i edémem (otokem) laryngu, bolesti na hrudi mize zptsobovat vypotkv
dutin€ osrde¢niku. Pokud dojde k zadrZovani tekutiny v dutiné bfiSni, stéZuji si

pacienti na bolesti bficha.

Otoky se u pacientll béhem dne Casto st¢huji, rano to byvaji otoky kolem vicek,
vecer pak otoky kolem kotnik. K dalSim piiznakiim nefrotického syndromu
nahodné zjistovanym samotnymi pacienty patii zpénéna moc. Nefroticky
syndrom se miiZze objevit v kazdém véku zivota, pretrvava - li delsi dobu, vznika
fada klinickych syndromi naptf.: porucha vyzivy projevujici se hubnutim,
zvySena lamavost nehtil a vlasi, u déti zpozdény rast, demineralizace kosti, cukr
v moci, syndromy spojené s nedostatkem kalia, svalova slabost, snizend hladina
kalcia, Giporné svalové kieCe a snizeny metabolizmus. U téchto pacientli Casto
vznikaji infekce, které by se neobjevily u zdravého ¢loveka, a jsou tady vyvolané

nizkou hladinou protilatek.

5.1.8 Priznaky u nefritického syndromu

Pti¢inou tohoto syndromu je zanét, ktery mize postihnout kteroukoli ¢ast ledvin.
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Ptiznaky nastavaji rychle a jsou silné¢ vyznafeny u akutniho zanctu ledvin,

dostavuji se vSak plizive, zato pretrvavaji, u chronického zanétu ledvin.

ProtoZe akutni ptfiznaky, pokud nepfechdzeji do chronicity a jsou fadné léceny,
,Jsou docasné, tedy kvalitu zivota delsi dobu neovliviiuji, zaméiime se pouze na

ptiznaky chronického zanétlivého poskozeni ledvin.

Tyto ptiznaky jsou: ¢asté nuceni na moceni a ¢asté moceni véetné noci, paleni pii
moceni, nékdy bolestivé moceni, ptipadn¢ 1 pomocovani, bolesti podél bederni
patete, zakalend nebo 1 zapachajici moc, vysoky krevni tlak, svédéni kize,

zvysena teplota, dusnost, nechutenstvi az zvraceni.

5.2 Kyvalita zivota u hemodialyzovanych nemocnych

5.2.1 Prehled o poctu osob na hemodialyze

Problematika chronického selhani ledvin (CHSL) a rozvoj léCebnych metod
nahrady funkce vlastnich ledvin (RRT) je neustdle v pozornosti odborne 1 laické
vefejnosti. V zadné jiné oblasti mediciny se nepodafilo nabidnout pacientim
postizenych ztratou zivotné dilezitych orgdni dlouhodobé udrzitelné néhradni
feSeni v nckolika 1éCebnych variantach. Pocet pacienti s chronickym
onemocnénim ledvin (CKD) ve stadiu 5 dle klasifikace NKF — K/DOQI?, kde
vyvstava potieba zahdjit 1écbu nékterou z metod RRT, celosvétove stale roste.
V1. 2002 byla incidence RRT v Evropé 129 novych pacientii ro€né na milion
obyvatel a prevalence dosahla 770 pacientii na milion obyvatel (KOSSI a
NAHAS, 2007).

Nartst pacientt s (CHSL) je predevsim duasledkem starnuti populace

s pfevazujicim typem onemocnéni ledvin diabetického, aterosklerotického a

77 kdy glomerularni filtrace klesa pod 0,25 ml/s/1.73 m’
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cévniho plvodu. Vekova skladba pacientd s CHSL, u kterych je nové
zahajovana 1é¢ba RRT, se v posledni dekadé¢ trvale posunuje do starSich

vékovych skupin (MAHONA a JENKINS, 2007).

5.2.2 Soucasny stav kvality Zivota hemodialyzovanych pacienta

Na zékladé toho u zavazného, chronického a jen caste¢né uspéSné lécitelného
onemocnéni, jakym je chronické selhani ledvin, vstupuje u nemocnych l1écenych
hemodialyzou zv1asté do popiedi otazka jejich kvality Zivota.

Kvalitou Zivota se oznaluje pocit zdravi, tak jak je pocituje sadm pacient
emocné, socidlné a fyzicky, spolu stim, jak je schopen zvladat bézné denni
ukoly. V kontextu s onemocnénim, jakym je napf. CHSL, byva QOL take
oznacovana jako kvalita Zivota vazané na zdravi (HR-QOL).

Kvalit¢ zivota se dnes vénuje diive nebyvala pozornost. Divodem je, Ze
navzdory vSestranné narocné a ekonomicky velice ndkladné péc¢i nelze u
nékterych pacientl na hemodialyze zabranit postupnému vyvoji zavaznych
zdravotnich komplikaci. Mezi né patii zhorSeni nejen jejich télesnych a
psychickych funkci, ale pochopitelné i naruseni jejich socialnich vazeb. Nizka
kvalita zivota bez moZnosti zlepSeni v krajni situaci mlize u pacienta vyustit az
v dobrovolné odmitnuti hemodialyzy. Soudoby koncept kvality Zivota je zaloZen
na ptredpokladu, Ze vySetfovani pacienti davaji svou aktualni situaci do vztahu
k individudlnimu ocekavani. Toto ocekavani se muize meénit béhem casu a
mohou je ovliviiovat dalsi vlivy, kterymi jsou napf. piidruzené chronické
onemocnéni, podpora rodiny atd. Stejnou objektivni situaci vnima4 jinak pacient
a jinak zdravotnicky persondl, ztoho diivodu ptevazuje v souCasném obdobi
subjektivni hodnoceni kvality zivota pomoci fady typi pacientskych dotaznikii.
Vétsinou se jedna o dotazniky multidimensionalni v8imajici si Sirokého spektra

emocionalnich, fyzickych, kognitivnich, socialnich a pracovnich pohledi a
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rovnéz fady ptiznakli nemoci nebo spjatych s vedlejSimi u€inky 1écby. Generické

dotazniky hodnoti celkovy stav nemocného a to bez ohledu na dané onemocnéni.

Jednoduchym a vhodnym pro zékladni orientaci, je Karnofského skore
("Performance status"). Toto skére méd hodnoty od 100 do 0. V tomto piipade

100 je "perfektni" zdravi a 0 je smrt.

Dals§im typem dotazniku je jednopolozkovy dotaznik s jedinou otdzkou, ktera se
tykd napft. toho, jak pacient hodnoti své zdravi. Pacient na otdzku odpovida

v urcité stupnici odpovédi (0 az 10).

Mezi nejrozsitené)si generické dotazniky patii Short Form (36) Health Survey
(SF-36). Dotaznik zahrnuje osm oblasti pokryvajici: vitalitu, fyzické fungovani,
fyzické omezeni, té€lesnou bolest, vS§eobecné zdravi, emoc¢ni problémy, socialni
fungovani a duSevni zdravi. Celkem dotaznik obsahuje 36 otazek a z toho jednu
samostatnou polozku, ktera popisuje soucasné zdravi ve srovnani se zdravim
pred rokem. Polozky dotazniku jsou postaveny tak, Ze vyssi skore signalizuje

lepsi HRQL.

Ke specifickym dotaznikiim mizeme zatadit napt. dotaznik zjistovani kvality
zivota u nemocnych s CHSL - Kidney Disease Quality of Life - Instrument
(KDQOL). Dotaznik tvofi specidlni nadstavbovy modul, ktery se pouZziva
spole¢né s generickym dotaznikem SF-36. Tento dotaznik obsahuje vicecetné
polozky se Skdlovymi stupnicemi tykajicimi se ptiznaki, problémil, dopadii
onemocnéni ledvin na denni zivot pacienti. To znamend zatéZe, kterou
piedstavuje onemocnéni ledvin, kognitivnich funkci, pracovni situace, sexualnich
funkei, kvality socidlni interakce, spanku. Déle obsahuje polozky, které se
vztahuji k socidlni podpofe, podpofe ze strany dialyza¢niho personalu a
spokojenosti pacienta a také jednu polozku hodnotici zdravi celkové ( HAYS a

KALLICH, 1994; GURKOVA, 2011).
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Pacienti s CHSL v HDL jsou ohroZeni zvySenym rizikem mortality a
morbidity a niz§i urovni kvality Zivota jak ve srovnani s béZnou populaci, tak ve
srovnani s pacienty v TPL. Kvalita Zivota je u pacienti v HDL sniZena
predev§im v parametrech fyzického zdravi, avSak vyznamné naruSeny jsou i
dalsi oblasti kvality Zivota. Z téchto divodui je tfeba vénovat trvalou pozornost
kvalité Zivota u pacienti v HDL a identifikovat ty oblasti, které lze riznymi
intervencnimi zakroky pfizniv€é ovlivnit. Z hlediska budoucich perspektiv 1ze
oCekavat, Ze snaha o zvySeni kvality Zivota u pacienti v HDL se bude vyvijet na
riznych tUrovnich. Pro ¢ast pacientli pfedstavuje optimalni feSeni uspéSna
transplantace ledviny. Pro skupinu pacienti odkazanou na HDL, se perspektiva
zlepSeni kvality Zivota tyka jednak snahy o zvySeni G¢innosti HDL samotné za
pouziti rznych intenzifikovanych rezimtit HDL a dale snahy o komplexni feSeni
vSech dalSich modifikovatelnych faktorti negativné ovlivitujicich kvalitu Zivota u

pacientii v HDL.
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6 PSYCHOSOCIALNI PRISTUP K PACIENTUM
PODSTUPUJICIM HEMODIALYZU

6.1 Co je zdravi a nemoc

Nemoc ptirozené souvisi velmi Gizce se zdravim, a proto nemiZeme hovoftit o
nemoci aniz bychom nedefinovali, co je zdravi a co v naSem Zivoté znamena.
Svétova zdravotnicka organizace definovala zdravi takto: ,.Zdravi je stav uplné
fyzicke, dusevni a socialni pohody, nikoli pouze nepritomnost nemoci nebo
télesné chyby“(cit.dle JANKOVSKEHO, 2003, s. 130).

To znamend, Ze za nemoc je povazovan stav, kdy je jedinec omezovan
v nékteré oblasti lidské pohody. Cela definice je vSak velmi neurcita, nebot co je
to pohoda? S timto pojmem si kazdy mulze spojovat néco jiného, nékdo ma rad
pouze klid v kiesle, jiny zase intenzivni proZitky pii adrenalinovém sportu. Ve
stafi pak miizeme mit pochybnosti o tom, zda pohodu znamené ¢lov€k chodici
bez hole s bolestmi kloubti, nebo ¢lovek chodici s podporou hole bez bolesti.

Muze byt také rozdil mezi subjektivnim pocitem zdravi a objektivnim stavem,
kdy bez vySetieni zistava nemoc skryta. Clovék mize byt jesté néjakou dobu
pln€ aktivni, aniz vi o tom, Ze je vdzn¢€ ohrozeno jeho zdravi.

Také netrénovany jedinec miize utrpét 4ymu pii prehanéni svych fyzickych
moznosti ve srovnani s jedincem trénovanym, ktery ptisluSnou fyzickou zatéz
hladce zvladne. Pfesto nemlZeme povaZovat netrénované¢ho jedince za
nemocného.

Zdravi je tedy viceméné relativni zélezitosti, hranice jeho pfechodu do
nemoci je velmi neurcitd a Sirokd. Relativné zdravy je jedinec, ktery je schopen
z objektivniho pohledu i svého subjektivniho pocitu zvladat své denni zatéze. Je
schopen také v ur€itém, kulturné¢ daném rozmezi ménit a urCovat si dalsi béh

svého zivota.
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Nemoc vSak muze byt vnimana také jako vyzva ke zméné zplsobu naseho
zivota, eventualné ke zméné naseho hodnotového zaméreni.

,,Clovek je kulturni a duchovni biopsychosocialni bytost, kterd md schopnost
a pravo zvolit si svij plan Zivota, jestlize ma pristup k informacim tykajicim se

chovani a faktorii zachovani zdravi*“ (Konference WHO, Viden 1988).

6.2 Psychologicky piistup k pacientovi

Z tivodniho citatu nam vyplyva, ze ¢lovek je holistickou bytosti, a proto je
nezbytné k nému takto pfistupovat. To znamend, Ze u ¢lovéka vnimame celé jeho
télo, psychiku, jeho mezilidské vztahy a jeho Zivotni orientaci. K poruse zdravi
u n¢j dochazi, jestlize dojde ktélesné nerovnovaze, ktera pak vytvaii
nerovnovahu psychickou a naopak. Musime si uvédomit, Ze nemoc nezasahuje
jen postizeny organ, ale cely organismus a vyrazné¢ se promitd do psychiky
pacienta a odrazi se v jeho prozivani a chovani.

Vsechny typy onemocnéni jsou provazeny negativnimi emocemi, cOZ
znamena, ze v piipadé onemocnéni prozivdme obavy, strach a tzkost. Jestlize
pacient, zjisti, Ze se jeho zdravotni stav méni k hor§imu, neni nic zvlastniho, Ze
se u néj objevi obavy o zdravi, obavy z toho, co bude vyplyvat z dané nemoci.
Obavy pacienta je mozné sledovat na fadé vegetativnich Cinnosti, méni se jeho
dychani (jeho frekvence, hloubka nebo ¢asté vzdechy), zrychluje se tep, zvySuje
se svalové napéti. Mlze zaujimat nezvyklou polohu pro bolesti, zvySuje se 1
pocet nervéznich pohybovych projevil, napi. bubnovani prsty na stil, klepani
nohou atd. Na druhou stranu se obavy mohou projevit zvySenou zamlklosti,
pacient neodpovida na naSe otazky vlbec, nebo jen na nckteré a to jen jednim
slovem.

Tyto obavy miizeme zmirnit, pokud se ndm podaii pacienta ubezpecit, Ze

v této tézké situaci neni sam. Pocituje li pacient nejistotu, dochazi u néj ke

41



vzniku strachu a proto se snazime jeho nejistotu zmirnit. Lékem proti strachu je
laskyplnd péce, ta totiz vraci pacientovi pocit bezpeci. Presdhnou- li obavy,
strach a uzkost unosné hranice, mohou vést ke ztraté¢ kontaktu s prostredim,
nekdy az k socidlni izolaci a ta se zase stava pfi¢inou negativnich emoci, jako je
strach, tzkosti a také i hnév. Abychom mohli t€émto staviim u pacientl
piedchazet, je nutné je rozpoznat a zaméfit se na jejich odstranéni. Musime si
uvédomit, Ze u chronicky nemocnych pacientl jsou rizné odchylky v chovéni,
nebot’ ptizplisobit se Zivotu s chronickou chorobou je zna¢né obtizné. Odchylky
se tykaji jak jejich vnitiniho prozivani této chronickou nemoci zménéné situace,
tak jejich socidlniho zivota, to znamena jejich vztahu a jednéani s druhymi lidmi.
Ziejmé nejveétsi dopad ma chronické onemocnéni na sebepojeti pacienta, jak on
sam sebe vidi, jak se chape a jak se hodnoti. Jeho identita je chronickym

onemocnénim zasazena nejvice.

6.2.1 Faze, jimiZ pacient v priibéhu chronické nemoci prochazi

Abychom mohli pacientovi pomoci, je potieba védét, jaké jsou jeho zmény
v psychickém stavu v pribéhu jeho nemoci. Je jisté, Ze duSevni stav pacienta
v rizné fazi jeho nemoci se méni podle vyvoje onemocnéni. Znalost jednotlivych
fazi ndm pomuze 1€pe porozumét nejen pacientlim, ale i sobé. Proto se o nich v
kratkosti zminime.

Sok - je prvni fazi, pacient se dovida, 7e je vazn& nemocny. Tento stav se
vyznacuje jako psychické ustrnuti na jedné stran¢ a zdéSené chovani na strané
druhé. V této fazi pacient neni schopen zapamatovat si informace ohledné
nasledujiciho postupu 1écby. To znamena, Ze pii dal§im setkdni znovu pacientovi
poddme jiz zminované informace, ocenime piitomnost rodinnych pfisluSniki,
ktefi pacienta svou pfitomnosti nejen podpofii, ale i oni vyslechnou potiebné

informace.
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Druhd faze se nazyva popteni, pacient se po Soku vraci k psychickému
navratu  do skutecnosti. Nejedna se vSak o zcela normélni duSevni stav,
pacientovo mysSleni je do urcité miry neuspoiadané a jeho emoce jsou vyrazné
negativni. Pacient odmitne uznat pravy stav véci a mnohdy disimuluje, to
znamend, své obtize Cini bezvyznamnéj$imi, nez ve skuteCnosti jsou. Je
piesvédcen, Ze on sam poznd, kdy bude dialyzu potiebovat. Nachdzime u n€ho
obavy, strach, zdrmutek, zal, pocit bezmoci.

Ve treti fazi mohou nastat 1 vyhrocené emocni stavy, kdy se objevuji vybuchy
hnévu, ktery mize byt namifeny proti rodin€ i proti zdravotnickému personalu. I
za téchto okolnosti se snazime pacientovi pomoci pochopit danou situaci a
poskytnout podporu nejen jemu, ale 1 jeho rodiné€.

Dostatek informaci, tykajici se nejen dialyzacni 1éCby, ale 1 moZnosti
transplantace zajisti snaz$i pfizplisobeni nové situaci a vyrovnani se s nemoci,
coZ je dalsi faze boje s nemoci. Pociti-li pacient, Ze jsme s nim v jeho snaze
zdolat obtize, je to pro n¢ho velkd posila a postupné se se situaci smituje, 1 kdyz
samotné piijeti této situace miZe trvat n€kolik mésict i let. Po urCité dob¢ se
nakonec kazdy piizplsobi, 1 kdyZ pro né&koho je to velice obtizné. Pokud pacient
behem vSech fazi nachdzi u svych rodinnych pfislusnikli pevné citové zdzemi a
bezpeci, 1épe Celi nastrahdm nemoci a je casto podstatné silngj$i v boji
s chorobou.

Zdravotnicky persondl ma za ukol béhem téchto fazi pacientovi poskytovat
dostatek informaci, aktivné mu naslouchat, nabidnout mu pomoc C¢i
psychosocidlni  podporu. Z mnoha slov, ktera od pacienta slySime, je nutné
rozpoznat, co nam fikaji o tom, jak pacient vidi sdm sebe, svou situaci a svou

budoucnost ( KRIVOHLAVY 1989; HONZAK, 2005; PRASKO aj., 2005).

6.2.2 Psychicka reakce pacienta na nutnost dialyzy
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Diagnoza chronického selhani ledvin s vyhledovou nutnosti dialyzy je pro
¢loveka, kterého se to tyka, jisté¢ enormni psychickou zatézi. Jakékoliv informace
¢1 pokyny davané bezprosttedné¢ po oznameni diagndzy pacient s nejveEtsi
pravdépodobnosti nedokaze vstfebat. Po takové Sokujici zpravé pacient neni
schopen pfijmout a zpracovat obecné informace a tim méné¢ podrobnéjsi
instrukce o nasledujici 1€¢be, 1 kdyz mu jsou poskytovany pravé s umyslem snizit
dopad sdéleni diagndzy. Nastésti vétSiné pacientl je diagndza selhani ledvin
sdélovana nékolik mésici nebo nékolik let pred tim, neZ se musi zahdjit
dialyzacéni 1é€ba. Toto obdobi ndm poskytuje ¢as na pfimefenou psychologickou
piipravu pacienta. Mnohdy je potieba citlivé prace s pacientem, aby se tohoto
Casu skute¢n¢ dobte vyuZilo.

Ptekazkou k tomu jsou dva extrémy. Do prvniho patii ti, ktefi se po sdéleni
diagnézy snazi v sob& jakoukoliv mySlenku na selhani ledvin potladit a
nepiipousti si moznost, ze budou muset byt dialyzovani. Ziji si dal sviij Zivot.
Opakem ve druhém extrému jsou jedinci, pro které se zivot zastavi, pfestanou
chodit do prace a jen ocekavaji, aZ nastane den, kdy museji na dialyzu. Ani jedna
z téchto reakci na situaci nevyuZije dobte predialyzacni obdobi, které by mélo

byt dobou rozumného hodnoceni a pfizptisobeni se nastavajici situaci.

6.2.3 Psychologicky pristup k dialyzovanému pacientovi

V predialyze nejde jen o vyuziti terapeutickych postuptt k oddaleni dialyzy,
ale jde 1 o dostatecny rozsah informaci o nemoci a 0 moznostech 1écby. Pacient
pak bude Iépe pfipraveny na vlastni 1é€bu a na zménu Zivota, kterou zplsobi
dialyzacni 1écba, a je pravdépodobné, ze bude Iépe spolupracovat. Prvnim
ukolem po stanoveni diagndzy je dulezité rozpoznani, jakého ¢lovéka nemoc
postihla. Je nezbytné zjistit jak se pacient sam prezentuje, jak vidi sebe sama,

jakou socidlni roli zastava. Je nutné chrénit toto jeho vidéni a snazit se ho
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zachovat a tim pacienta podpoftit. Veliky vyznam pro vysledek 1écby ma znalost
charakteru pacienta a jeho Zivotnich postoji. Zjistit v ¢em je sila a slabost
konkrétniho pacienta nam davd moznost vyuzit jeho silnych stranek a apelovat
na n¢. Zjisténi, zda je pacient pasivni a zavisly, nebo je aktivni a sebejisty pro
persondl znamen4, ze snaze bude schopen predvidat pacientovy problémy a Iépe
porozumi jeho reakcim. ProtoZze se nemoc netykd pouze jednoho cloveka, ale
zahrnuje celou rodinu, partnera nemocného, jeho déti ¢i rodice, sourozence, je
potfeba znat rodinné zdzemi. Pacient, jemuZ je sdélena zavazna diagndza,
pottebuje Ucast a podporu svych blizkych. Musi pocitovat, Ze jeho nejblizsi jsou
s nim, a ze jim na ném zalezi. Musi védét, Ze mu pomohou piekonavat vSechna
uskali nemoci, Ze udé€laji vSe, co je v jejich silach, aby spole¢né¢ nad nemoci
zvitézili, ptipadné zmirnili obtize a prodlouzili kvalitni Zivot nemocného. Je
dobré védet, jak reagovala rodina na problémy v minulosti, poptipadé vyuzit
jejich  diiv&jsich zkuenosti (DINGWALL, 2004; HONZAK, 1989;
KRIVOHLAVY, 2009).

Dialyza znamena pro nemocné s chronickym selhanim ledvin zachranu
jejich zivota. Na strané druhé vSak piindsi soubor psychosocialni zmén, kterym je
dialyzovany pacient vystaveny. Chronické selhani ledvin je nevylécitelné
onemocnéni, které vyrazné ovliviuje kvalitu zZivota, a ptes vSechny dosahované
pokroky omezuje pacientovy moznosti. Soucasné dialyzacni metody jsou na
vysoké urovni, ptesto vSak nenahradi funkci ledvin plnohodnotné a dialyzac¢ni
1é€ba ma 1 sva Uskali. Nejde jen o vlastni dialyzacni proces, ale i o celkovou
oSetfovatelskou péci o pacienta zajiStujici co nejpfijatelnéjsi kvalitu zivota a
nejen prezivani od dialyzy k dialyze (MATOUSOVIC aj., 2009).

I pfes vSechny snahy zdravotnického persondlu neni zahijeni dialyzy pro
pacienta snadnym obdobim, uvédomuji si, ze zac¢ina nova a velmi nejista faze
jejich zivota. Zatazenim pacientii do pravidelné dialyzacni 1é¢by nastava v jejich

zivoté novy rytmus. Pacienti dochazeji tiikrat tydné na dialyzacni stiedisko, kde
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probihd dialyzaéni lécba trvajici Ctyfi az pét hodin. Po celou tuto dobu je pacient
upoutany k dialyza¢nimu pfistroji, coz u mnohych vyvolava stres. Dialyzovani
pacienti jsou vystaveni specifickému stresu, ktery je vyvolany za prvé ptiznaky
choroby a za druhé velmi naroénym zpiisobem 1éCby. Pacienti si uvédomuji
nezbytnou zavislost na pfistroji, ktery fakticky rozhoduje o jejich zivoté.
Stresujicim faktorem je i vlastni provedeni dialyza¢niho procesu, mnohdy jde o
strach znapichovani fistule nebo strach zporuchy dialyzacniho pfistroje.
Objevuji se obavy z neptedvidatelnosti udalosti béhem dialyzy tykajici se nejen
samotné¢ho pacienta ale 1 ostatnich pacient. Velkym stresem je umrti
spolupacientil pti dialyze, kdy si pacienti kladou otazky : ,,Co potkd mne? Jak to
bude dial smym zZivotem?“ Znova musime zduraznit dileZitost podpory
v takovychto nelehkych situacich a individualni pomoc u kazdého piitomného
pacienta.

Velkym ptinosem je moZnost psychologické pomoci piimo na dialyzaénim
sttedisku. I pfes vSechny snahy persondlu néktefi pacienti bojuji s tizkosti,
projevujici se somatickymi problémy (napt. bolestmi hlavy, tlakem na hrudniku)
nebo psychickou nepohodou. Cast pacientll proZiva tizkost jiz pii vstupu na
dialyzacni stiedisko, jini jen pfi napichovani a né€kteti po celou dobu dialyzacni
1écby. Pokud se nepodafi pacientim uzkost zvladnout, miize tato piejit do faze
deprese nebo vyvolat agresivni chovani. Pacienti trpici depresi jsou smutni a
pocituji beznad€j a bezmocnost, jsou uzavieni, dostavaji se do socialni izolace,
odmitaji spolupracovat. V¢asné rozpoznani pfiznaka deprese a jeji 1é€ba poméaha
zkvalitiiovat zivot pacientd na dialyze a zdroven i lep$i spolupraci s personalem.

Vyvolava li uzkost u pacienta agresivni chovani, pak je na zdravotnickém
personalu, aby tuto vypjatou situaci dovedl zvladnout, fesil ji s klidem a nenechal
se ovlivnit negativnimi emocemi pacienta. Zkusme se na situaci podivat o¢ima
pacienta a tak 1épe pochopit, co pacient se selhanim ledvin citi a co proziva.

Lépe pak porozumime jeho chovani a neodsoudime jej, ale naopak mu
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pomiizeme. Co muze personal pro pacienta ucinit? Rozhodné muze byt
napomocen uspokojovat biopsychosocidlni potieby. Uspokojovani psychickych
potieb je zaméfeno zejména na odstranéni a zmirnéni bolesti. Zdravotnicky
personal musi brat v ivahu individudlni vnimavost k bolesti kazdého pacienta.
Vyznamné je predchéazeni strachu a uzkosti empatickym piistupem a dostatecnou
informovanosti pacientll a to po celou dobu dialyzac¢ni 1écby. Aby si pacient
udrzel sebeuctu, je nezbytné respektovat jeho intimitu a podporovat ho
v samostatnosti. Uspokojovani socialnich potfeb znamend udrzovani socialnich
kontaktli, zeyjména u pacientl, ktefi jsou sami. U pacientl s rodinami je potieba
poskytnout podporu a dostate¢nou edukaci vSem ¢leniim rodiny. Informovanost
a zapojovani pacientl a jejich rodinnych pfislusnikli do svépomocnych skupin
jakou je napt. Spolecnost dialyzovanych a transplantovanych nemocnych, jejich
rodinnych ptislusnikt a pratel dialyzy. Podpora pacienta a péCe o néj by méla
byt ptizpiisobena individudlnim potfebam, po celou dobu lé¢ebného procesu. To
znamena brat potieby pacienta a jejich promény v cCase v uvahu a tim
pfedchazet problémim. V pribéhu dialyzacni 1é€by musime pacientovi nejen
naslouchat, ale poklddat mu spravné otazky, které nas dovedou k identifikaci

problémi a k jejich feseni (HASKOVCOVA, 1996).

6.2.4 Psychologicky pristup z ohledem na etapu Zivota

Jelikoz kazdé etapa Zivota mé své specifické znaky, je dllezité tyto znaky
respektovat a prizpisobovat je dané situaci.

U pacientli v obdobi dospivani je potieba si uvédomit, ze toto obdobi je
charakterizovdno budovanim osobni identity a nezavislosti, coz mtize byt pro
lécebny proces skuteCnou katastrofou. DosaZeni nezavislosti nékdy vede
k odmitani rodi¢ovskych hodnot a ztotoziiovani se snazory party, ke které

jedinec nalezi. Béhem dialyzacni 1écby tito pacienti nardZeji na dialyzacni
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rezim, dietni pravidla a pozadavky personalu na dialyza¢nim stifedisku. Podle
nich personal dava jen samé piikazy a zdkazy a néktefi adolescenti v tom
spatiuji viméSovani se do jejich soukromi. Je pro né velice t€Zka situace vyrovnat
se jen s dospivanim, tim spiSe pak se zavislosti na dialyzacni 1écb¢ a jeste
zvladani urcitych omezeni. Navic od n¢j oCekavame, ze bude myslet jako
dospéli. Situaci mize komplikovat 1 nezodpovédny ptistup jeho vrstevniki, ktefi
ho mohou od 1é¢by zrazovat, poukazujice na to, ze to vSe jsou jen vymysly
dospélych, kteti toho pouzivaji jako zaminky, aby uplatiiovali svou moc.

Selhani ledvin v raném a stifednim obdobi dospélosti je mezi 25 — 45 rokem.
Pro toto obdobi je charakteristické, Ze se jedinec stard nejen o sebe, ale ma
zodpovédnost 1 za druhé. Selhdni ledvin v tomto obdobi pfichdzi jako
nebezpecna hrozba ztraty Zivotnich jistot. Nabourava plany a snim spojené
zivotni oc¢ekavani, dochazi ke zméné roli v roding. Vyskytuji se 1 ekonomické
problémy, zvlasté pokud nemoc postihne ¢lena rodiny, ktery byl jedinym
zdrojem financi.

Selhani ledvin v pokrocilém véku se doziva ¢im dale vice jedinct, coz je
zéasluha dobré 1¢katské péce. Avsak je potieba si uvédomit, Ze toto obdobi sebou
nese vice komplikaci vyplyvajicich z ptfidruzenych chorob patficich ke stafi.
Dochazi ke snizeni fyzické a duSevni vykonnosti, z toho plyne postupné ubyvani
samostatnosti a narlstani zavislosti. U téchto pacientil je pak potieba zvySené
celkové péce a spoluprace se vSemi, kdo se o néj stard, to znamena rodinu nebo
socialni zafizeni, kde se nachazi (MAHONA a JENKINS, 2007; ZACHAROVA
aj., 2007).
takové, jaci jsou a teprve pak jsme schopni jim pomoci v pfebudovani jejich
zivota. Tento proces je dlouhy a nesnadny, ale povzbuzenim pro nas je, ze

vétsina pacientli se dokéze se svou situaci vyrovnat.
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6.3 Pfinos socidlni prace pti komplexni péci o pacienta

v hemodialyze

Nezbytnou slozkou komplexni péfe o hemodialyzované pacienty je
zdravotné socidlni péce. Patii k ni také pomoc zaméfend na feSeni socidlnich
problémt pacientt. Jde o pacienty, ktefi nejsou sami schopni situaci fesit, nemaji
rodinu, nebo jim blizci pomoci nemohou, ¢i nechtéji. Proces socidlni prace je
zaméfen na individudlni pfistup k pacientovi, ktery motivuje pacienty k feSeni
vlastnich socialnich problémt ( MATOUSEK, aj.,2003).

Socidlni péfe o dialyzované pacienty zacina jiz v predialyzaénim obdobi.
Dostatecné socialni hodnoceni mé velky vyznam pro budouci stav pacienta, ktery
musi podstoupit hemodialyzacni terapii. Hodnoceni se tyka téchto dimenzi:
bytovych podminek, rodiny a jejich kontaktl, zaméstnani, socidlnich dévek a
volného ¢asu a konick.

Bytové podminky pacienta by mély byt hodnoceny na zadkladé navstévy
socialniho pracovnika pfimo u pacienta doma. Jde o to, Ze dialyzovany pacient
potiebuje odpovidajici bytové podminky s vyhovujicim socialnim zafizenim. U
starSich osob, které Zziji samy, navrhneme moznost ubytovani v domové
s pecovatelskou sluzbou, tu pacient po Case urcit¢ oceni. Jestlize ma pacient
problémy s pohyblivosti, pak je na mist¢ poradit a doporucit pacientovi vhodné
pomiicky, které mu usnadni Zivot. Jednd se o riiznd madla v koupelné, sprSe a na
toaleté a jiné pomucky, které zvysi bezpe¢nost pacienta v domacim prostredi.

Rodina a kontakty je oblasti, v niz se zaméfime na hodnoceni o rodinnych
ptislusnicich, ktefi nesou hlavni dil péce o nemocné. Z hodnoceni zjistime, jakou
pomoc budou pacienti v budoucnu eventudlné potiebovat. Mize se jednat o
pacienta, ktery se sam stard o nemocného partnera a tudiZz bude potfebovat

s touto pé¢i pomoci. Pomoc budou potiebovat i jedinci, jejichz rodiny se sice
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staraji, ale samy nejsou schopny vSestrannou péc¢i zajistit. Mimotradnou pozornost
je nutno zaméfit na mladé matky, nejen ty co ziji samostatng, ale ity , které Ziji
v uplné rodin€é. Hemodialyzacni terapie znamend, Ze matky jsou tfikrat tydné
minimalné pét hodin mimo domécnost a proto je potieba piizpusobit jim
dialyzacni rozvrh, tak aby jim vyhovoval nebranil jim v péci o potomky
(HONZAK, 1989).

V zaméstnani bychom méli pacienta nejen podporovat, ale snazit se zvolit
rozvrh dialyz tak, aby co nejméné zasahoval do jeho pracovniho procesu.
Zachovani prace je pro pacienta nesmirn¢ dualezit¢ a to z nékolika divodi.
Jednak stabilizuje jeho finan¢ni situaci, dale vylepSuje jeho sebehodnoceni a
zaroveil mu brani neustdle myslet jen na svlij zdravotni stav. Dals§i vyhodou
zaméstnani pro pacienta znamena udrzeni si své identity a dosavadni socidlni
role (DINGWALL, 2003).

Chronické onemocnéni témét vzdy znamena zhorSeni finan¢ni situace
pacienta a jeho rodiny. V ramci hodnoceni situace poskytneme pacientovi
informace o moznych socialnich davkéach, které mize vyuzit.

Velice podstatné jsou informace o pacientovych zalibach a o jeho koniccich.
Cilem 1écby je, aby pacient prozival Zivot co nejvice podle svych predstav.
Dostate¢na socidlni opora, kterou blizci poskytuji nemocnému, a dobré socidlni
vztahy vyrazné pfispivaji k podpofe pacientova zdravi. Socidlni zdzemi
nemocnych lidi netvoii jen vlastni rodina, ale i §irsi ptibuzenstvo nebo kamaradi
a pratelé. Socidlni podpora méd dvé dimenze. Jednak poskytuje citovou
naklonnost, kterou piibuzni a pratelé nemocnému vyjadiuji. Timto postojem
posiluji védomi nemocného, ptresvédCuji ho, jak je pro druhé dilezity, jak ho
maji radi, jak jim na ném zalezi a Ze s nim citi. Druhou strankou socidlni opory je
zabezpeceni praktickych prostredki, které nemocny pottebuje. Je prokazatelné,

ze nemocni s dobrymi socidlnimi vztahy maji nejen lepsi vysledky v 1écbé, ale
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1épe spolupracuji se zdravotnickym personalem a tudiZ maji 1 vyssi kvalitu Zivota

(ZACHAROVA, HERMANOVA, 2j.2007; VAGNEROVA, 2005).
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7 PRAKTICKA CAST. VLASTNI VYZKUMNE SETRENI

7.1 Cile prace a hypotézy

7.1.1 Cile prace

Tato prace ma dva cile.

Cil prvni si uklada zjistit, jak pocituji dopad hemodialyzacni 1é¢by na kvalitu
Zivota seniofi.

Cil druhy si uklada zjistit jak pocituji dopad hemodialyzac¢ni 1é¢by na kvalitu

zivota lidé v produktivnim veku.

7.1.2 Hypotézy

Autorka této prace si ovetuje tyto hypotézy:

H 1. Pacienti - seniofi podstupujici hemodialyzaéni 1é¢bu nepocit'uji zhorSeni
kvality zivota.

H 2. Pacienti v produktivnim v€ku podstupujici hemodialyzac¢ni 1€cbu

pocituji omezeni svych aktivit, tedy urcité zhorSeni kvality Zivota.

7.2 Zkoumane¢ soubory a metodika

7.2.1 Charakteristika vyzkumnych soubori

V ramci tohoto vyzkumného Setfeni byl pouzit vyzkumny soubor, ktery tvofili
pacienti na hemodialyzacnich stfediscich s.r.o. FMC v Praze v Kr¢i, na
Vinohradech a ve VysoCanech. Vyzkumného Setfeni se celkem zucastnilo 117

respondenti.
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Graf ¢. 1. Pohlavi respondentii

@«*

Graf ¢.1 ukazuje zastoupeni pohlavi ve vyzkumném Setfeni, kterého se zucastnilo
celkem 117 respondentti (100 %), z toho bylo 69 muzi (59 %) a 48 zen (41 %).

W muzi

W Zeny

Graf ¢.2. Vékova kategorie

m13-30
m31-40
m41-50
m51-60
m61-70

“ h

Graf ¢.2 zachycuje rozsah vékové kategorie. Ze 117 respondentii (100 %) jsou 2
respondenti (2 %) ve veku 18-30 let, 8 respondentt (7 %) je ve veéku 31- 40 let, 10
respondentll (8 %) je ve véku 41-50 let, 23 respondentt (20 %) je ve v€ku 51 - 60 let, 37

espondentll (31 %) je ve veékové kategorii 61-70 let a stejné zastoupenou veékovou

kategorii je v€k nad 71, ktery je zastoupen 37 respondenty (32 %).



Graf ¢. 3. Nejvyssi dosaZené vzdélani

| zakladni
B vyucen
W stfedosk.
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Graf ¢.3 ukazuje, ze ze 117 respondentti (100 %) ma 8 respondentii (7 %) zdkladni
vzdélani, 44 respondentt (38 %) je vyuceno, 53 respondentd (45 %) ma stfedoskolské

vzdélani a 12 respondentti (10 %) ma vysokoskolské vzdélani.

Graf ¢. 4. Rodinny stav

M svobodny
W Zenaty.
W rozvedeny

m ovdovely

Graf ¢.4 ukazuje, Zze ze 117 respondenti (100 %) je 15 respondentd (13 % )
svobodnych, 56 respondenti (48 % ) je Zenatych nebo vdanych, 17 respondentt (14 %)
je rozvedenych a 29 respondentti ( 25 %) je ovdovélych.

54



7.2.2 Metodika

Jednd se o kvantitativné vyzkumné Setfeni. Provedenym Setfenim se zjist'ovalo,
zda seniofi a pacienti v produktivnim v€ku podstupujici hemodialyzaéni lécbu
pocit'uji zhorSeni kvality Zivota a jejich vzajemné porovnani.

Sbér dat byl proveden metodou dotazovani, technikou dotazniku. Tento
dotaznik (Pfiloha I,) byl sestaven pro pacienty na hemodialyzacnich stfediscich a
obsahuje 21otazek. Z toho 20 otazek je uzavienych a jedna otadzka je oteviena.
Z uzavienych otazek jsou zde otazky identifikacni (které jsou zatfazeny do
popisu souboru zkoumanych osob) a otazky zjistujici kvalitu Zivota. Sbér téchto
dat probihal od ledna 2013 do kvétna 2013. Vyplnéni dotazniku probihalo
anonymn¢ do predtisténych formuléait, pacienti vypliovali tyto dotazniky doma.
Pacientim byly dotazniky rozdéany pii pfichodu na hemodialyzacni stfedisko a
pfi nasledujici hemodialyzaéni terapii je odevzdavali.

Nejprve bylo rozdano 15 dotazniki, které byly pouzity pro pilotni studii. Po té
bylo rozddno 120 dotaznikli, vratilo se 119 a dva byly pro nekomplexnost
vyplnéni vyfazeny. Do vyzkumného Setfeni bylo zafazeno 117 dotazniki.

Dotazniky byly zpracovany pomoci grafli a ¢isla jsou udavana v procentech.
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7.3 Vysledky

Graf ¢. 5. Zaméstnanost pacienti

W zaméstnan
B nezaméstnan
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m starobni dlch.

Graf ¢.5 zachycuje, ze ze 117 respondenti (100 %) 10 respondentl je zaméstnano,
z4dny pacient neni nezaméstnany, 37 respondentil (32 %) je v invalidnim dtchodu a 70

respondentl (60 %) je ve starobnim diichodu.

Graf ¢. 6. Délka zarazeni v hemodialyza¢nim programu

W 0-1rok
m2-5let
M 6-9let

M vicel0

Graf ¢.6 zachycuje, ze ze 117 respondentt (100 %) 28 respondentd (24 %) dochazi na
hd cca 1 rok, 54 respondentl (46 %) dochazi na hd 2- 5 let, 19 respondentt (16 %)
dochézi na hd 6-9 let a 16 respondentti (14 %) dochéazi na hd vice nez 10 let.
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Graf ¢. 7. Zmény pracovniho zarazeni po zahajeni hd 1é¢by- pacienti
v produktivnim véku

M ztrata zameéstnani
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Graf ¢.7 znazornuje, ze ze 43 respondentii (100 %) zaméstnani ztratili 2 respondenti (4

%), 2 respondenti (5 %) zaméstnani zménili, 21 respondentt (48 %) odeslo do

invalidniho diichodu a u 18 respondentt (42 %) zmé&ny nenastaly.

Graf ¢. 8. Zmény pracovniho zarazeni po zahajeni hd 1é¢by?- pacienti -seniofi

M ztrata zameéstnani
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3% 0%

Graf ¢.8 znazoriiuje vliv zahdjeni hd 1é€by na zmény v pracovnim procesu. Ukazuje se,
ze ze 74 respondentll (100 %) zaméstnani neztratili zddni respondenti, 2 respondenti (3
%) zaméstnani zménili, 13 respondentti (17 %) odeslo do invalidniho dichodu a u 59

respondentl (80 %) zmé&ny nenastaly.
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Graf ¢. 9. Kvalita Zivota - pacienti v produktivnim véku
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Graf ¢.9 znadzoriuje, ze ze 43 respondentt (100 %) 4 respondenti (9 %) kvalitu zivota
hodnoti jako velmi Spatnou, 4 respondenti (9 %) ji hodnoti jako $patnou, 18 respondentii
(42 %) ji zaznamenava jako ani Spatnou ani dobrou a 17 respondentl (40 %) kvalitu

zivota hodnoti jako dobrou.

Graf ¢. 10. Kvalita Zivota - pacienti - senioFi

B velmispatna
W Spatna
W aniSpatna-dobra

M dobra

Graf ¢.10 znazornuje, ze ze 74 respondentt (100 %) 1 respondent (1 %) kvalitu Zivota
hodnoti jako velmi Spatnou, 10 respondenti (14 %) ji hodnoti jako Spatnou, 24
respondentll (32 %) ji hodnoti jako ani Spatnou ani dobrou a 39 respondentt (53 %)

kvalitu Zivota oznacuje jako dobrou.
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Graf ¢. 11. Télesna vykonnost v souvislosti s hd - pacienti v produktivnim véku

e
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Graf ¢.11 znazornuje, ze ze 43 respondentt (100 %) 12 respondenti (28 %) udava
zlepSeni télesné vykonnosti v souvislosti s hd, 21 respondentt (49 %) tvrdi, Ze doslo ke
zhorSeni télesné vykonnosti a 10 respondenti (23 %) zaznamenava, ze se situace
nezménila.

Graf ¢. 12. Télesna vykonnost v souvislosti s hd- pacienti - seniofi

m zlepsila
M zhorsila

M nezménila

Graf ¢.12 znazoriiuje, ze ze 74 osob (100 %) udava zlepSeni télesné vykonnosti
v souvislosti s hd 21 respondentii (28 %) 29 respondentt (39 %) tvrdi, Ze doslo ke
zhorSeni tclesné vykonnosti a 24 respondentid (33 %) zaznamendva, Ze se situace

nezménila.



Graf ¢. 13. DodrZovani pitného reZimu - pacienti v produktivnim véku

M vibecne
m malé
W castecné

mvelmivelké

Graf €.13 znazornuje, Ze ze 43 respondentli (100 %) 10 respondentt (23 %), nema
problémy s dodrZzovanim pitného rezimu, 6 respondentt (14 %) ma jen malé problémy,
19 respondentii (44 %) ma problémy céastecné a 8 respondentii (19 %) ma velmi velké

problémy s dodrzovanim pitného rezimu.

Graf ¢. 14. DodrZovani pitného reZimu - pacienti - seniofi
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Graf ¢.14 znazoriuje, ze ze 74 respondentt (100 %) s dodrzovanim pitného rezimu
nema zadné problémy 17 respondentti (23 %), malé problémy mé 17 respondentl
(23 %), castecné problémy ma 29 respondentt (39 %) a velké problémy s dodrzovanim

pitného rezimu ma 11 respondentti (15 %).
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Graf ¢. 15. Financ¢ni zabezpeceni pacienti - v produktivnim véku

m dobré
W pfiméfimérené

W nevyhovujici

Graf ¢.15 znazornuje, ze ze 43 respondentid (100 %) hodnoti finanéni situaci jako
dobrou 6 respondentti (14 %), 25 respondentli (58 %) ji hodnoti jako pfimétenou a 12

respondentl (28 %) finan¢ni situaci hodnoti jako nevyhovujici.

Graf ¢.16. Finanéni zabezpeceni pacienti - seniofi
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Graf ¢.16 znazornuje, ze ze 74 respondentid (100 %) hodnoti finan¢ni situaci jako
dobrou 21 respondentl (28 %), 51 respondentt (69 %) ji hodnoti jako pfimétenou a

pouze 2 respondenti (3 %) finan¢ni situaci hodnoti jako nevyhovujici.
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Graf ¢. 17. Potize pohybovat se mimo domov pacienti - v produktivnim véku

m znacné
M mirné

M nejsou

Graf ¢.17 znéazoriuje, ze ze 43 respondentt (100 %) jsou 2 respondenti (5 %), ktefi
udavaji, Ze maji zna¢né problémy pohybovat se mimo domov, 15 respondentl (35%)
svoje problémy s pohybem mimo domov uvadi jako mirné a 26 respondentti (60 %)

tvrdi, ze problémy s pohybem mimo domov zadné nema.

Graf ¢.18. PotiZe pohybovat se mimo domov pacienti - seniofi

M znacné
W mirné

M nejsou

Graf ¢.18 znazornuje, ze ze 74 respondentii (100 %) udava 19 respondentd (26 %)
znacné problémy pohybovat se mimo domov, 36 respondenti (48 %) uvadi svoje
problémy s pohybem mimo domov jako mirné a 19 respondentl (26 %) tvrdi, Ze

problémy s pohybem mimo domov zddné nema.
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Graf ¢. 19. Spokojenost s osobnimi vztahy pacienti - v produktivnim véku

H nespokojen
W anispok. ani nespok.

W spokojen

Graf €.19 znéazoriiuje, ze ze 43 respondent (100 %) uvadi 1 respondent (2 %)
nespokojenost s osobnimi vztahy, 11 respondentti (26 %) neni ani spokojeno ani

nespokojeno a 31 respondentl (72 %) udava spokojenost s osobnimi vztahy.

Graf ¢. 20. Spokojenost s osobnimi vztahy pacienti - seniofi

m nespokojen
W anispok. ani nespok.

W spokojen

Graf €.20 znazornuje, ze ze 74 respondentli (100 %) 4 respondenti (5 %), udavaji
nespokojenost s osobnimi vztahy, 17 respondentti (23 %) neni ani spokojeno ani

nespokojeno a 53 respondentt (72 %) udava spokojenost s osobnimi vztahy.
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Graf ¢. 21. Spokojenost se sexudlnim Zivotem pacienti - v produktivnim véku
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Graf ¢.21 znazornuje, ze ze 43 respondentd (100 %) 9 respondentd (21 %), udava
nespokojenost se sexualnim Zivotem, 9 respondentli (21 %) neni ani spokojeno ani
nespokojeno a 17 respondentii (39 %) udava spokojenost a 8 respondenti (19 %)

uvadi, ze nezije sexualnim zZivotem.

Graf ¢. 22. Spokojenost se sexualnim Zivotem pacienti - senioFi
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Graf ¢.22 znézoriuje, Zze ze 74 respondentii (100 %) 2 respondenti (3 %), udéavaji
nespokojenost se sexudlnim zivotem, 11 respondentii (15 %) neni ani spokojeno ani
nespokojeno a 4 respondenti (5 %) udéavaji spokojenost a 57 respondentd (77 %) uvadi,

ze jiz sexualnim zivotem nezije.
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Graf ¢. 23. Podpora rodiny a pratel pacienti - v produktivnim véku
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Graf €.23 znazornuje, ze ze 43 respondentt (100 %) 32 respondenti (75 %), tvrdi, ze
ma zcela podporu rodiny, 6 respondenti (14 %) ma jen casteCnou podporu, 4
respondenti (9 %) udavaji, Ze podpora rodiny je mala a 1 respondent (2 % ) nema

z&dnou podporu od rodiny.

Graf ¢. 24. Podpora rodiny a pratel pacienti - seniofi
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Graf ¢€.24 znazoriuje, ze ze 74 respondentl (100 %) 45 respondentd (61 %), tvrdi, Ze
ma zcela podporu rodiny, 22 respondenti (30 %) ma jen casteCnou podporu a 7

respondentli (9 %) udava, ze podpora rodiny je mala.
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Graf ¢. 25. Spokojenost s dostupnosti zdravotni péce pacienti - v produktivnim
véku

\ ¢

Graf ¢.25 znazornuje, Ze ze 43 respondentd (100 %) 22 respondentil (51 %), udava, Ze

W zcela
W pfimmérenég

m vibecne

je zcela spokojeno s dostupnosti zdravotni péce, 21 respondentti (49 %) je spokojené

pfiméfené a nespokojen neni zadny respondent.

Graf ¢. 26. Spokojenost s dostupnosti zdravotni péce pacienti - seniofi

m zcela
H primmérené

m vibecne

Graf ¢.26 znazornuje, ze ze 74 respondentd (100 %) 38 respondentil (51 %), udava, ze
je zcela spokojeno s dostupnosti zdravotni péce, 34 respondentl (46 %) je spokojeno

primétené a 2 respondenti (3 %) nejsou spokojeni vibec.
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Graf &. 27. ProZzivani uzkosti pacienti - v produktivnim véku

M nikdy
W nékdy
M celkem casto

M neustdle

Graf ¢.27 znazornuje, ze ze 43 respondentd (100 %) 14 respondenti (32 %), udava, ze
uzkost nikdy nepocituje, 21 respondentt (49 %) tzkost pocituje nékdy, 6 respondent
(14 %) udava, ze uzkost pocituje celkem casto a 2 respondenti (5 %) Gzkost vnimaji
neustale.

Graf ¢. 28. Prozivani uzkosti pacienti - seniori
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Graf ¢.28 znazornuje, ze ze 74 respondentd (100%) 27 respondentii (37 %), udava, ze
uzkost nikdy nepocit'uje, 40 respondentii (54 %) uzkost pocituje n¢kdy, 6 respondentil
(8 %) udava, ze uzkost pocituje celkem Casto a 1 respondent (1 %) tzkost vnima

neustale.
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Graf ¢. 29. Prozivani beznadéje pacienti - v produktivnim véku
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Graf ¢.29 znazornuje, ze ze 43 respondentd (100 %) 19 respondentii (44 %), udava, ze
nikdy nepocituje beznadéj, 17 respondenti (39 %) beznad€j pocituje nékdy, 5
respondentll (12 %) udéava, Ze beznadéj pocituje celkem casto a 2 respondenti (5 %)

beznadéj vnimaji neustale.

Graf €. 30. Prozivani beznadéje pacienti - seniofi

W nikdy
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Graf ¢.30 ukazuje Ze ze 74 respondentl (100 %) 39 respondentd (53 %), udava, ze
nikdy nepocituje beznadéj, 29 respondenti (39 %) beznad€j pocituje nckdy, 4
respondenti (5 %) udavaji, ze beznad¢j pocituji celkem c¢asto a 2 respondenti (3 %)

beznad¢j vnimaji neustale.
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Graf ¢. 31. Prozivani kladnych pocitii pacienti - v produktivnim véku
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Graf ¢.31 zndzoriuje, ze ze 43 respondentd (100 %) 1 respondent (3 %), udava, ze
nikdy neproziva kladné pocity, 25 respondentt (58 %) proziva kladné pocity n€kdy, 13
respondentli (30 %) prozivé kladné pocity celkem casto a 4 respondenti (9 %) prozivaji

kladné pocity neustale.

Graf €. 32.Prozivani kladnych pocitii pacienti - seniofi
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Graf €.32 znazornuje, Ze ze 74 respondentt (100 %) 2 respondenti (3 %), udavaji, ze
nikdy neprozivaji kladné pocity, 41 respondentt (55 %) proziva kladné pocity n€kdy, 29
respondentl (39 %) proziva kladné pocity celkem casto a 2 respondenti (3 %) prozivaji

kladné pocity neustale.
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Graf ¢. 33. Spokojenost se zdravim pacienti - v produktivnim véku
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Graf ¢.33 znézoriuje, Ze ze 43 respondentil (100 %), 28 respondentti (65 %), udava, ze
jsou nespokojeni se svym zdravim, 13 respondentd (30 %) neni spokojeno ani

nespokojeno a 2 respondenti (5 %) jsou se svym zdravim spokojeni.

Graf ¢. 34. Spokojenost se zdravim pacienti - v produktivnim véku
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Graf ¢.34 znazornuje, Ze ze 74 respondentd (100 %) 29 respondentii (39 %), udava, Ze
jsou nespokojeni se svym zdravim, 41 respondentl (55 %) neni spokojeno ani

nespokojeno a 4 respondenti (6 %) jsou se svym zdravim spokojeni.
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7.4 Diskuse

Cilem této diplomové prace bylo zjistit, jaky je dopad hemodialyzaéni 1é€by
jednak na kvalitu Zivota seniorli, jednak na kvalitu zivota pacienti
v produktivnim véku a jejich vzajemné porovnani.

Sledovanymi byli pacienti dochazejici na dialyzacni stfediska Fresenius
Medical Care v Praze - Kr¢i, Vinohradech, Vysocanech.

Ze zkoumaného vzorku 117 pacientl tvofili 59 % muzi a 41 % bylo Zen.
Nejvétsi skupina dotazovanych (32 %) byli pacienti jednasedmdesatileti a starsi.
Tento vysledek se shoduje s vysledky, které jsou uvedeny v Rogence CSN 2012,
také zde jsou pacienti nad 75 let nejvice zastoupenou kategorii v dialyze. Tento
vysoky veékovy primér je dan starnutim populace. Jak uvadi ve své publikaci A.
MAHON a K. JENKINS (2007), za prvé se lidsky zivot prodluzuje a za druhé
dochazi ke kvalitn&jsi 1éCbe riiznych chronickych onemocnéni.

Pro naSe Setfeni je potiebi srovnavat obé skupiny. Skupina od 18 - 60 let je
zastoupena 43 respondenty (v nasledujicim textu je budeme nazyvat pacienty
v produktivnim véku) a zbyvajicich 74 respondentii je ve véku 61 a vice let (ty
budeme nazyvat seniory). Zjistilo se, ze 7 % respondentll ma zakladni vzdélani,
38 % je vyuceno, 45 % ma stfedoSkolské vzdélani a 10 % ma vysokoskolské
vzdélani, tyto tidaje ziejmé souvisi s vékem dotazovanych (viz Graf €. 3). VéEk
respondentd se odrazi i v nasledujicim Setfeni, jehoz zdmérem bylo zjistit
zaméstnanost respondentli. Ve starobnim dichodu je 60 % dotazovanych, 31 %
je v invalidnim dtchodu, tato situace zfeymé vyplyva z narocnosti sladit pracovni
zdvazky a hemodialyzacni 1écbu. Pouze 8 % respondentid v soucasné dobé
pracuje. Velké mnozstvi odborné literatury, ktera se vénuje socidlnim aspektim,
uvadi, Ze udrZeni pracovniho mista zvySuje pacientovo sebehodnoceni a tudiz
piispiva 1 k celkové spokojenosti. Hlavnim cilem socidlni prace je uspokojovani

potieb Cloveka s ohledem k individudlni kvalité Zivota, k dosazeni cile je vSak
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potieba nejen spoluprace vSech €lenti interdisciplinarniho tymu, ale i samotného
pacienta.

Souhlasim s literaturou, kterd uvadi, ze d¢lka dialyzy ovlivituje kvalitu Zivota.
Na vySe jmenovana dialyzac¢ni sttediska dochazi 24 % respondentt 1 rok, 46 %
respondentti 2-5 let, 16 % respondenti 6-9 let a 14 % respondentli dochazi na
hemodialyzu déle nez 10 let (viz Graf ¢. 6). Incidence osob zatfazenych do
chronického dialyzaéniho programu neustale stoupa. Jak uvadi Rogenka CNS
2012, bylo k 31.12.2012 v hemodialyzacnim léceni celkem 6261 pacienti tj.
596 pacientli na 1 milion obyvatel proti roku 2011, kdy bylo hemodialyzou
1é€eno 6116 pacientl, to je 582 pacientil na 1 milion obyvatel. Nartst 1éCby je
podle literatury ovlivnén nékolika faktory: starnutim populace, zkvalitnénim
zdravotnickych sluzeb, pokroky mediciny, dostatkem dialyzacnich luzek a
z4dnymi stanovenymi kontraindikacemi hemodialyzy.

Hemodialyza klade mimofadné naroky na pacienty a mnozi pacienti
v produktivnim véku nezvladdaji naroky v zaméstnani a tudiz odchdzeji do
invalidniho dichodu. U 42 % respondentii v produktivnim véku nedoslo ke
zménam v zaméstnani, 4,5 % respondentil pfislo o praci a 4,5 % praci zménilo,
49 % odeslo do invalidniho diichodu. Vzhledem k tomu, ze vétSina seniorl jiz
pobirala starobni diichod, nedoSlo ke zméné pracovniho zatazeni. U 80 %
dotazovanych zmény nenastaly.

Velké mnozstvi odborné literatury, kterd se vénuje problematice kvality
zivota, uvadi nutnost uspokojovat pacientovy biopsychosocialni potieby. K tomu
je nezbytna spoluprace nejen celého zdravotnického tymu, ale i pacienta a jeho
rodiny. Jak popisuje M. ZNOJOVA (2009), seniofi, ktefi Ziji s pocitem
naplnéného a dobie prozitého zivota, dialyzu piijimaji jako Sanci k prodlouzeni
zivota. Samoziejmé to znamend, ze u seniorit musi byt zachovany smyslové a

rozumove¢ kvality, alespon Caste¢na pohyblivost a dobré rodinné zdzemi. Graf ¢.
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10 potvrzuje spolu s literaturou, Ze senioii skutecné vnimaji kvalitu Zivota 1épe
nez respondenti v produktivnim véku.

Vykonnost pacienti hemodialyzacni 1é€ba ovlivnila, 49 % dotazovanych
respondenti v produktivnim véku pocituje zhorSeni vykonnosti, zatimco u
seniortl je to o 10 % méné, tzn. 39 % dotazovanych seniori ma pocit, ze doslo
ke zhorSeni.

Co se tyce dodrzovani pitného rezimu, ma 19 % respondenti v produktivnim
véku velky problém s udrzenim mimodialyzacniho ptirGstku. U seniorti ma tento
problém 15 % respondentt. Pro pacienty v produktivnim véku je dodrzovani
piijmu tekutin velmi tézké, coz ovlivituje kvalitu jejich Zivota. Jak popisuje J.
KRIVOHLAVY (2003), pii dodrzovani piikazi hraje velkou roli vliv lékafe na
pacienta. VEfi-li pacient, Ze rady, doporuceni a natizeni od lékate mu pomohou,
pak lépe spolupracuje a snazi se dodrzovat vSe, co po ném lékat vyzaduje.
Zékladem je nejen dobry vztah mezi pacientem, I¢kafem a ostatnim
zdravotnickym persondlem, ale 1 spravna komunikace. Jak popisuje O.
MATOUSEK (2003), pro cely proces prace s pacientem je zasadné dileZité umét
spravné zvladnout rozhovor. Nejen zjistit co nejvice informaci o pacientovi, ale
pfedat pacientovi co nejptesnéjsi a srozumitelné informace.

V tomto souboru bere 28 % respondentll v produktivnim véku svou financni
situaci jako vyhovujici, zatimco pouhé 3 % dotazovanych seniort ji vidi jako
nevyhovujici. VétSina respondentlt v produktivnim véku pfestava pracovat a
odchazi do invalidniho diichodu, ¢imZ se finan¢ni situace znacné zhorsi pro celou
jejich rodinu na rozdil od seniord, ktefi jsou jiz zajiSténi starobnim dichodem.
Jak uvadi J.PAYNE (2005), jednou ze tii hlavnich domén hodnoceni kvality
zivota jsou sociologické aspekty, mezi které pravé patii ekonomické situace.
Z toho vyplyva, Ze pacienti v produktivnim véku pocituji zhorSeni kvality zivota

1 vtomto bodé¢. Odchod do invalidniho diichodu pro mnoho pacienti mimo
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finan¢ni ztraty znamena 1 ohroZeni jejich socidlniho postaveni, spoleCenske a
rodinné prestize.

Na zékladé vysledkil ziskanych timto vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze
seniofi maji na rozdil od ostatnich respondentii zna¢né problémy pohybovat se
mimo domov. Souhlasim s J. KRIVOHLAVYM (2003), e u seniorl zpisobuje
zhorSeni pohyblivosti nejen nemoc, ale 1 biologické projevy starnuti, nebot’ 26 %
seniori ma znacné potize pohybovat se mimo domov, 48 % pak udava mirné
potize a 26 % uvadi, Ze nema Zadné potize s pohybem. V. Teplan uvadi, ze u
hemodialyzovanych pacientl miize byt postizeno vice orgdnovych systémul
zaroven, pacientim se naprosto méni jejich Zivotni styl. Zménénym Zivotnim
rezimem je nejCastéji poznamenan pohybovy a kardiovaskularni systém a tyto
komplikace pak znacné zhorsSuji kvalitu zivota. Snizend pohybova aktivita se
vyznacuje  funkénimi poruchami  pohybového systému, jako jsou bolesti
v zédech a bolesti kloubil, s nimiz souvisi omezeny rozsah kloubni pohyblivosti,
svalové kontraktury, poruchy rovnovéahy, poruchy koordinace chiize. V dnesni
dobé je vice nez 65 % pacientii vstupujicich do dialyza¢niho programu starSich
60 let, a proto je dulezité k zachovani jejich sobéstacnosti a psychické rovnovahy
podporovani fyzioterapie nejen  béhem hemodialyzy, ale 1 mimo ni.
Respondenti v produktivnim véku maji mensi problémy s pohyblivosti, jen 5 %
udava znacné problémy pohybovat se mimo domov a u 60 % nejsou Zadné
problémy.

Na kvalité¢ Zivota se samozieym& odraZi 1 psychickd spokojenost a jeji
soudasti je i spokojenost s osobnimi vztahy. Jak popisuje E. ZACHAROVA
(2007) v literatuie dojde-li k naruSeni v socidlnich a mezilidskych vztazich
vznika socidlni izolace. Nemocny ztraci zivotni jistoty a tak se postupné stava
socialné zavislym s potiebou pomoci. Naopak jak uvadi J KRIVOHLAVY
(1989), dobré vztahy vyrazn¢ podporuji zvladnout té€zké Zivotni obdobi, kterym

pacient prochéazi. Ob¢& srovnavané skupiny odpovédély shodné, Ze jsou spokojeni
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se svymi vztahy, takto odpovédélo 72 % respondentl. Jen 2 % pacientl v
produktivnim v€ku a 5 % seniorl bylo nespokojeno se svymi vztahy.

Jednou z otazek bylo zjisténi spokojenosti se sexualnim zivotem. Jde o oblast,
které se vrozhovorech mnoho zdravotnického persondlu i pacienti vyhyba,
pfiCemz sexualita je silné€ zavisla na dobrém sebehodnoceni a sebediivéie. Podle
literatury se sexudlni potiZze u pacientil na dialyze objevuji a to nejen u muzi, ale
1 u Zen. ObtiZze pak mohou ovlivnit partnerské vztahy, zménit ptistup k 1écbé a
snizit radost ze Zivota. V tomto Setfeni odpovédélo 39 % pacienth
v produktivnim véku, Ze je spokojeno se svym sexudlnim zivotem, 21 %
vyjadriilo nespokojenost, 19 % Zije bez sexu. Senioii odpoveédéli takto: 77 % Zije
bez sexu, 5 % je spokojenych a 3 % nespokojenych. Domnivam se, Ze seniofi
jsou v této oblasti schopni se spiSe pfizpusobit a jiz nekladou sexualité takovou
dalezitost jako ostatni respondenti. Tato oblast u pacienti v produktivnim véku
rovnéz piispiva k celkovému zhorSeni kvality zZivota.

R. HONZAK (2005) popisuje nelehkou situaci, do které se pacient
s chronickym onemocnénim dostdvd a je nezbytné jej podpofit, to znamend
podpora rodiny a pratel. Kazda bytost potiebuje citit, Ze je pro své okoli diilezita,
ze ji okoli respektuje a mé o ni zajem. Podporu rodiny a ptatel ma 75 % pacientl
v produktivnim véku, 59 % seniorti uvedlo uplnou podporu, 30 % jen ¢astecnou
a 11 % malou. Nestalo se vSak, Ze by neméli seniofi Zzddnou podporu, zatimco
pacienti v produktivnim véku neméli zadnou podporu ve 2 %. Je vSak z praxe
znamo, Ze seniofi si sami nechtéji ptiznat nedostatek opory a taji to zvlasté pred
okolim, zatimco 1idé v produktivnim véku jsou spiSe schopni to pfipustit.

S dostupnosti zdravotni péce je 51 % osob zcela spokojeno a 49 % je
spokojeno piimétené. Pacienti ze skupiny seniord uvedli v 51 % uplnou
spokojenost, 46 % ptiméfenou a zbyvajici 3 % nespokojenost. Domnivam se, ze

dostupnost péce v tomto ptipad€ podstatné neovlivituje kvalitu Zivota.
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R. HONZAK (2005) uvadi, ze kazda nemoc - a zejména pak chronicka - je
provazena nezadoucimi pocity Uzkosti, strachu, beznadé&je a obav, které prameni
z nejistoty. Tyto pocity zazivaji také pacienti na hemodialyze, jez pacientim
umozni zit dal, avSak jejich Zivot jiZ neni stejny jako ptedtim. Pacienti
v produktivnim véku se snemoci téZzko vyrovnavaji, proti seniorim castéji
pocit'uji uzkost a beznadéj. Zde se shoduji s literaturou, kterd udava, Ze pacienti
v produktivnim véku se hiife adaptuji na situaci, kterou onemocnéni zplisobuje.
Tato situace je dana tim, ze pacienti v produktivnim véku zastavaji dalezité
socialni role jak v praci, tak 1 v rodin€ a obavaji se zmén, které nastanou. Dialyza
jim pfinese radikalni zvrat v jejich pldnech. Dialyzovani pacienti si musi
usportadat zivot, ve kterém bude mit své misto 1 dialyza.

Pacienti seniofi prozivaji kladné pocity Castéji nez pacienti v produktivnim
véku. Domnivam se, Ze tato situace je déna tim, Ze seniofi Zijici s pocitem
naplnéného a dobte prozitého Zivota pfijimaji dialyzu jako Sanci k prodlouzeni
zivota a tudiz vice vnimaji kladné pocity.

Na grafu ¢.33. a 34 vidime, Ze 65 % pacientd v produktivnim véku neni
spokojeno se svym zdravim, zatimco u seniord to je jen 39 %. V obou
skupindch je po 2 % pacientl, ktefi jsou spokojeni se svym zdravim. Zbytek

pacientil neni ani spokojeno ani nespokojeno.
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ZAVER

Tato diplomova prace je zaméfena na  zhodnoceni kvality Zivota
hemodialyzovanych pacientl v riiznych vékovych kategoriich. Teoreticka cast se
zabyva zékladnimi tdaji o ledvinach z hlediska mediciny a stru¢né pojednava a
poskozeni, které je postihuje. Dalsi ¢ast teorie je vénovana kvalité Zivota, ktera je
rozdélena na kvalitu zivota obecné a na kvalitu zivota zaméfeného na
hemodialyzované pacienty. Teoretickd Cast se také zabyva psychologickym
pfistupem k pacientim, ktefi podstupuji  hemodialyzu. Posledni kapitola
teoretické €asti pojedndva o ptinosu socialni prace do komplexni péce o pacienty
v hemodialyze.

Praktickd ¢ast zkouma soubor dialyzovanych pacientli rozdéleny na dva
podsoubory, jedna €ast se zabyva lidmi v produktivnim véku, druha seniory.
Z toho vyplyvaji dva cile vyzkumného Setfeni, tedy dopad hemodialyzacni 1€cby
na kvalitu zivota na kazdou z téchto dvou skupin.

Byly stanoveny dvé hypotézy. Prvni hypotéza pfedpoklada, ze pro seniory se
v pribé¢hu hemodialyzy kvalita Zivota nezhorSuje. Z vysledki vyzkumného
Setieni vyplynulo, Zze pacienti — seniofi pocituji ur€ité zhorSeni kvality zivota,
tedy tato hypotéza se pln¢ nepotvrdila. Druhd hypotéza predpokladala, ze
pacienti podstupujici hemodialyzani 1écbu v produktivnim véku pocit'uji
vyrazna omezeni v zivot¢ a tedy i zhorSeni jeho kvality. Tato hypotéze se
potvrdila.

Pacienti v hemodialyze jsou ohroZeni zvySenym rizikem mortality a morbidity
a niz$i urovni kvality zivota jak ve srovnani s béznou populaci, tak ve srovnani
s pacienty po transplantaci ledvin. Kvalita zivota je u pacientd v hemodialyze
snizena pfedev§$im v parametrech fyzického zdravi, ale vyznamné jsou naruSeny
1 ostatni oblasti kvality Zivota. A proto je nezbytné vénovat trvalou pozornost
kvalit€ zivota u pacientii v hemodialyze a identifikovat ty oblasti zivota, které

1ze riznymi interven¢nimi zakroky ptiznivé ovlivnit.
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Z hlediska budoucich perspektiv lze ocekavat, Ze snaha o zvySeni kvality
zivota u pacientll v hemodialyze se bude vyvijet na riiznych trovnich. Pro ¢ést
pacientil piedstavuje optimalni feSeni uspés$na transplantace ledviny. Pro skupinu
pacientii odkdzanou na hemodialyzu se perspektiva zlepSeni kvality Zivota tyka
jednak snahy o zvySeni u¢innosti hemodialyzy samotné a dale snahy o komplexni
feSeni vSech dalSich modifikovatelnych faktori negativné ovliviiujicich kvalitu

Zivota u pacientl zavislych na hemodialyze.
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PRILOHA ¢&.1

Vézena pani, vazeny pane,

Jmenuji se Anna Novotna a jsem studentkou 5. ro¢niku socidlni prace se
zamétfenim na komunikaci a aplikovanou psychoterapii na Prazské vysoké skole
psychosocidlnich studii. Obracim se na Vas sprosbou o vyplnéni tohoto
dotazniku, ktery je nedilnou soucéasti mé zavéreéné diplomové prace.

Dotaznik bude zpracovan naprosto anonymné. Ugast na tomto vyzkumu je zcela
dobrovolna.

Vyzkum je provadén se souhlasem hlavni sestry, Fresenius Medical Care — DS,
S.I.0.

Dékuji Vam za Vasi ochotu a Cas, ktery jste stravili vypliovanim dotazniku.
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1. Jste:

] muz

] Zena

2.Vase vékova skupina je:
18-30
31-40
41-50
51-60
61-70

O 0O o oo -

71 let a vyse

3. VasSe nejvyssi dosazené vzdélani je:

zakladni

O

vyucen/a

sttedoSkolské

O 0o O

vysokoskolské

4.Vas rodinny stav:

O

svobodny/a
Zenaty,vdana nebo s partnerem

rozvedeny/a

o o o

ovdovely/a

Jste:
jsem zaméstnan/a
nezameéstnan/a

v invalidnim duchodu

O 0o o g 9o

ve starobnim duchodu
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6. Vase zarazeni v dialyza¢nim programu je:
0-1 rok

2-5 let

6-9 let

Vice nez 10 let

O

o o O

7 a) Zmény pracovniho zarazeni po zahajeni hemodialyzy u vas:
[0 nastaly

[0 nenastaly

b)Pokud ano, jaké zmény?
ztrata zaméestnani
zmeéna zameéestnani

O
]
[0 odchod do invalidniho diichodu
[0 ukonceni studia

O

preruseni studia

Kvalita vaseho Zivota je podle vaseho nazoru:
velmi Spatna
Spatna
ani Spatna ani dobra

dobra

O O o o o ege

velmi dobra

9. Vase télesna vykonnost se v souvislosti s dialyza¢ni 1é¢bou:
O zlepsila

[0 zhorsila
O

nezménila
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. Mate problémy s dodrZovanim pitného rezimu?
vibec ne
malé
casteCné

velmi velké

. Finan¢ni zabezpeceni je u vas:
dobré
piiméiené

nevyhovujici

12. PotiZe pohybovat se mimo domov u vas jsou:

znacné
mirné, ne pfili§ znacné

nejsou

13. Jak jste spokojen/a se svymi osobnimi vztahy?

O
4

nespokojen/a
ani spokojen/a, ani nespokojen/a

spokojen/a

Jak jste spokojen/a se svym sexualnim Zivotem?
nespokojen/a

ani spokojen/a, ani nespokojen/a

spokojen/a

Zijete bez n¢j
. Podporou, od své rodiny nebo pratel:

mate zcela

mate ¢astecné
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O mate malo

OO0 nemate

16. Jak jste spokojen/a s dostupnosti vasi zdravotni péce?
O zcela
O pfiméfene

O vubec ne

17. Jak ¢asto prozivate uzkost?
nikdy

nékdy

celkem casto

neustale

18. Jak ¢asto prozivate beznadéj?
nikdy

nekdy

celkem cCasto

neustale

19. Jak ¢asto prozivate kladné pocity?
nikdy
nekdy

celkem casto

O O O O

neustale

20. Jak jste spokojen/a se svym zdravim?
0 nespokojen/a
[0 ani spokojen/a, ani nespokojen/a

[0 spokojen/a
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21. Mate néjaké pripominky, které jsem v dotazniku nezminila a chtél/a
byste nam je sdélit?

Zdroj: autor
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Pocet stranek textu (bez pfiloh): 82
Pocet stranek priloh: 6

Pocet titull v seznamu literatury: 43
Pocet internetovych zdroj: 2

0™ 1 ]2 |3

Vybér tématu

Zavaznost tématu | | 1] | |
Oborova pfiléhavost tématu | 1] | |
Originalita tématu a jeho zpracovani | \ | 2 | |

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, | \ ] ‘ ]
stylistické vyjadfovani, zviadnuti odborné terminologie) ‘

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrZeni norem pro citace, ) i 1 \ ]

cizojazycna literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz¢lenéni textu, ‘ | }

privodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka Uprava)

Metody prace

Vhodnost a Uroven pouzitych metod h ‘ 1 ‘ ‘

*k
0 — nehodnoceno: 1 — vyborng; 2 — velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



VyuZiti vyzkumnych empirickych metod { y | 2 ] |

VyuZiti praktickych zkusenosti B | 1] | 1
Obsahova kritéria a pfinos prace

PFistup autora k FeSené problematice (samostatnost,
iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) L S l

Naplnéni cild prace ! 1 i 1 1

VyvaZenost teoretické a praktické ¢asti
v daném tématu

1 T T O O O O O

Navaznost kapitol a subkapitol

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouZitelnost
vysledk( v praxi

1
L

Vhodnost prezentace zavér( prace
(publikace, referaty, apod.)

|

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:
Popiste, jaké jsou Ukoly socidiniho pracovnika pfi pédi o dialyzované pacienty a jaké by mohly
byt jeSté jeho dalsi mozné Ukoly!

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Volba tématu je velmi vhodna, protoZe pocet dialyzovanych osob bude spiSe narlstat. Autorka
nezapfe, Ze jeji plvodni zaméfeni je zdravotnické, odborné medicinské problematice vénuje
v praci 19 stranek. Obecnym otdzkam, jako je kvalita Zivota obecn& a pojednani o zdravi a
nemoci pak vénuje dalSich 7 stranek. Pfesto se vSak neopomiji na dalsich strankdch pomérng
rozsahlé prace zabyvat kvalitné i socialni problematikou.

Literatury je dostatek, autorka prokazala, ze s ni umi pracovat, citace jsou spravné.

Chyba poctu publikaci je vzadu v Bibliografickych tdajich, kde vypadla ze dvou &isel osmicka, a
proto jsou uvedeny pouze 2 publikace.

Nekteré (daje jsou ve zvoleném tématu nadbytecné napf. obecné pojednani o zdravi a nemoci
v kapitole 6. Lze ocenit, Ze autorka shromazdila 119 dotaznik@ po provedené pilotni studi.
Prlikaznost zjisténych tvrzeni autorka neovéfovala.

Doporuceni k obhajobé: doporucuiji.

Navrhovana klasifikace:
Velmi dobre, pripadné i vyborné podle Grovné obhajoby.
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V Praze, 14. 9. 2013 MUDr.Olga Dostalova, CSc.
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Posudek oponenta diplomové prace
na Prazské vysoké skole psychosocialnich studii

Jméno a prijmeni studentky: Anna Novotna

Obor studia: Socialni prace se zaméfenim na komunikaci a aplikovanou psychologii

Nazev prace: Kvalita zivota hemodialyzovanych pacientu

Oponent prace: PhDr. Pavla Kodymova, Ph.D.

Technické parametry prace:

Podet stranek textu (bez ptiloh): 82
Pocet stranek ptiloh: 6

Pocet titulti v seznamu literatury: 43

Pocet internetovych zdroji: 2

Vybér tématu
Zavaznost tématu
Oborova ptiléhavost tématu

Originalita tématu a jeho zpracovani

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadieni (respektovani pravopisné normy,
stylistické vyjadiovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,
parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace,
cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz¢lenéni textu,

privodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka tGprava)

Metody prace

Vhodnost a uroven pouzitych metod
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod

Vyuziti praktickych zkuSenosti

*x
0 — nehodnoceno; 1 — vyborng; 2 — velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a

EE3

(07 [T T2 3 T4
LI x1 [ ]
L x [ ] ]
[ X ]
L[ x[ [ ]
[ x [ T ]
L x]]
L [ x ] ]
L Ix ] 1
L Ix [ ]




Obsahova kritéria a pFinos prace

Pristup autora k fesené problematice (samostatnost.

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) I | | | | |
Naplnéni cilis préce L | X ] ]
Vyvézenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu [ | L X ] | }
Navaznost kapitol a subkapitol | { | X ] { |

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost
vysledki v praxi ‘ ‘ l X ’ ‘ 1

Vhodnost prezentace zavéra prace
(publikace, referaty, apod.) L ‘ ‘ X l ' ‘

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

Jaké mozZnosti ma socidlni pracovnik vtom, aby vyrazné ptispél ke zlep3eni kvality Zivota
dialyzovanych pacient(i?

Popiste konkrétné, jaké tikoly ma socialni pracovnik ve zdravotnickém tymul!

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Volba tématu je aktudlni jak obecné, tak i pro studovany obor.

V teoretické Casti se autorka nadmérné vénuje lékafské problematice tématu, ktera je ji evidentnd
blizsi nez piistup z hlediska socidlni prace. Uloze socialniho pracovnika ve vztahu ke zpracovavané
oblasti se vénuje méné, nez by se olekavalo.

Po strance zpracovani literatury a spravnosti citaci neni namitek. Vzadu v tirdzi autorka ma u
uvedeného poctu literatury ¢islo 2 misto skute¢ného ¢isla pouzitych publikaci.

Hlavni namitkou je, Ze tetina této prace je vénovana zcela medicinské problematice. Dale pak
obsahuje prace hodné obecnych informaci o kvalité zivota viibec, v kapitole 6 pod nadpisem
Psychosocialni pristup k pacientim podstupujicim dialyzu mé 4 velmi obecné stranky napt. 6.1 Zdravi
anemoc 6.2 Psychologicky pfistup k pacientovi, faze, jimiz pacient prochazi v pribé&hu chronické
nemoci, teprve pak navazuje ptistup k dialyzovanému pacientovi. Pfesto vSak povazuji usek prace,
ktery pojednava o tématu za dostacujici. Predevsim pak povazuji za zasluzné, Ze autorka shromazdila

119 dotaznikli po provedené pilotni studii. Pro tyto klady nemam namitek proti obhajobé.

Doporuceni k obhajob¢: doporuduji.

Navrhovana klasifikace:
Z hlediska socialni prace spiSe dobfe. Pokud pfi obhajobé zodpovi uspokojivé otazky tykajici se

socialni prace, je mozno pripustit i velmi dobre.

6.9.2013 PhDr Pavla Kodymova Ph.D.
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