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Souhrn

Ve své diplomové praci jsem se zameéfila na zhodnoceni primérnych vahovych
ptirGstkli u pacientl, ktefi jsou zafazeni do pravidelného dialyza¢niho programu.
Vzhledem ke stoupajicimu trendu poctu pacientil, ktefi jsou zdvisli na dialyzacnim
ptistroji, je toto téma aktudlni a zajimavé.

Prace je rozdelena do dvou ¢asti. Prvni ¢ast — ¢ast teoretickd je predevsim vénovana
anatomii ledvin, pfi¢inam selhdni ledvin, moZnostem 1écby termindlniho stadia selhani
ledvin a ve vét$i mife je zaméfend na hemodialyzu a jeji komplikace. V této ¢asti bylo
ukolem, utfidit jiZ zname informace a dat do souvislosti jednotlivé skutecnosti.

Druhd cast — ¢ast vyzkumna, je zaméfend na popis vlastniho vyzkumu, predstaveni

stanovenych hypotéz, prezentaci vysledki a jejich porovnani s jinymi publikacemi.

Kli¢ova slova

Chronické selhani ledvin
Hemodialyza

Ultrafiltrace

Optimalni védha — sucha véha

Mezidialyzac¢ni vdhové piirtistky



Summary

My graduation thesis is focused on evaluation of average increase of weight of patients
who are put on a regular dialysis programme. With respect to increasing number of

patients dependent on dialysis I regard this topic as current and interesting.

The thesis is divided into two parts. First part is the theoretical one. This part is mainly
devoted to the anatomy of rens, causation of malfunction of rens and possibilities of
treatment of terminal stadium of such malfunction. This part also deals with the dialysis
and its complications. The principal aim of this part was to organize thus far known
information and put the particular facts to the contexture.

The second part is the research one. This part is focused on the description of the research,
outline of defined hypothesis, presentation of the reached outcomes and comparison these

outcomes with another publications.

Key words
Chronic failure of kidney

Hemodialysis
Ultrafiltration
Optimal weigh — dry weigh

Weiht up among hemodialysis
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Uvodem

Onemocnéni ledvin bylo vZdy vaznym onemocnénim. Diive bylo pro pacienty selhani
funkce ledvin smrtelnym stavem. V roce 1854 pouzil skotsky chemik Thomas Graham prvni
dialyzator a studoval moznosti dialyzy na propustnosti hovéziho mocového méchyfe. Tim
zacal psat historii dialyzy. Nasledovalo mnoho vyzkumd, sestaveni prototypt ,,umélé
ledviny* az se v roce 1945 podatilo W. J. Kolffovi uspésné€ oddialyzovat pacientku s akutnim
selhanim ledvin. V Ceské republice byla provedena prvni dialyza 10. 12. 1955 na II. interni
klinice VFN v Praze. Od této doby zaznamenal obor dialyzy velky rozvoj.

Podle uvefejnénych statistickych tidaji Ceské nefrologické spoleénosti bylo v roce 2006
léceno dialyzou 4738 pacientl. V roce 2007 se pocet pacientil navysil na 5190. Rozdil
pacientl se tedy zvysil o 452 piipadu.

Hemoelimina¢nich vykonli bylo v roce 2006 provedeno 635 774 a o rok pozdéji to bylo jiz
710 056. To znamena, Ze v roce 2007 bylo provedeno o 74282 vykonu vice. Peritonedlni
dialyzou bylo v obou letech 1éeno 7,5% pacientd. V roce 2006 probéhlo 395 uspésnych

transplantaci ledvin. V roce 2007 podstoupilo transplantaci ledvin 416 pacientt.

Problematika hemodialyzy je velmi obsahlé a ¢lenitd. Vyzaduje multioborovou spolupraci
ledvin mohou zpusobit, ale také pro cetné komplikace, které se mohou béhem hemodialyzy
objevit. Jejich spektrum je opravdu Siroké, objevuji se komplikace vaskuldrniho aparatu,
kostni a kloubni obtiZe, kozni onemocnéni, poruchy svalové ¢innosti i onemocnéni zazivaciho
traktu.

Mimo tuto oblast je péce na hemodialyza¢nim stfedisku naro¢na tim, ze vyZaduje odborné
znalosti stale se vyvijejici techniky. Ur€it¢ v neposledni fad€é je nutné zdiraznit velkou
psychickou zatéz. Nejen zatéz pro pacienta, ktery je nuceny se vyrovnat se s védomim zivotni
,»zavislosti“ na pfistroji, ale také zat€z persondlu, ktery ptichazi denné¢ do styku s vazné
nemocnym pacientem, se kterym sdili podstatnou cast jeho Zivota a nasledné se musi
vyrovnat s jeho odchodem.

Lécba chronického selhani ledvin hemodialyzou je péfe v duchu vniméni pacienta jako

samostatné bio-psycho-socialni jednotky.

10



I. Teoreticka Cast

1. Anatomie ledvin

Ledvina — ren je parovy organ uloZeny retroperitonedlné. Na povrchu ji pokryva tuhé
vazivové pouzdro — corpus adiporum pararenale a rendlni fascie — fascia renalis. Vlastni
povrch ledviny kryje tenké vazivové pouzdro — capsula fibrosa, které je sice tuhé, ale zaroven
1 elastické a brani zvétSeni ledviny pfi zadnétu. Parenchym ledviny se sklada z kiiry — cortex
renalis a diené — medulla renalis. Dfen je rozdélena na 15-18 pyramides renalis. Ke kazdé

pyramid¢€ diené patii ptisluSny tsek klry a tvofi stavebni jednotku ledviny renculus renalis.

1.1 Funkce ledvin

Hlavni funkci ledvin je exkrece zplodin metabolismu organismu. Ledviny jsou primarnim
exkre¢nim organem, sekundarni organy (mimo exkrece plni i jiné funkce) jsou dychaci cesty,
gastrointestinalni trakt a ktize. Kazdou minutu (Lachmanovd, 2008) protece ledvinami 1 litr
krve, za den 1440 litrti, ale vznikne jen 1-2 litry moci.

Exkre¢ni funkce ledvin:
o Odstranovani odpadnich latek z organismu (mocovina, kyselina mocova, kreatinin,
léky)
o Odstranovani nadbytecné vody
o UdrZovani konstantniho objemu a osmolalitu extracelularni tekutiny a tim dlouhodoba
regulace krevniho tlaku
o Regulace acidobazické rovnovahy
o Regulace koncentrace elektrolytli a exkrece vody (stalosti vnitiniho prostiedi) pomoci
receptoril pro hormony (aldosteron a antidiueriticky hormon — ADH)
Sekre¢ni funkce ledvin:
o Produkce hormont (renin, erytropoetin, prostaglandiny, kalcitriol)
o Aktivace vitaminu D
o Metabolické funkce (odbouravani bilkovin a peptidii, glukogeneze, tvorba argininu)

o Produkce rastovych faktorti

11



Z funkéniho hlediska ma ledvina nékolik stavebnich slozek: nefrony (nefron je zakladni
funkéni jednotka ledviny), intersticialni vazivo, krevni a mizni cesty. V intersticiu probihaji
veskeré fyzikalni a chemické procesy vyvolané ¢innosti nefronli a krevni cirkulaci v ledviné.
Nékteré z intersticidlnich buncék produkuji prostaglandiny. Nefrony, jejich uloZeni a

morfologicka navaznost jednotlivych ¢asti urcuji sled jejich funkci.

1.2 Stavba nefronu
Nefron je funk¢ni jednotka ledviny. V kazdé ledviné je asi 1000000 az 1200 000

nefronli. Nefron méd dvé casti — glomerulus a tubulus. Ty maji dalsi jednotlivé oddily:
Malpighiho téliska — corpusculum renale, proximalni kanalek — tubulus contortus proximale,
Henleova klicka — ansa nefrica a distalni kanalek — tubulus contortus distalis.

Malpighiho télisko se sklada z trsu kapilarnich klicek — glomerulus a dvoulist¢ho Bowmanova

pouzdra. V tomto misté probihd filtrace protékajici krevni plazmy a tvoii se zde primarni
mo¢. Denné se vytvoti 150-200 litrti priméarni moce.

Proximalni kandlek se skladd ze stoCené¢ho useku v blizkosti glomerulu a z pfimého useku

tvotici pfechod do sestupného raménka Henleovy kli¢ky. Zde se resorbuje vétSina primarni
moc¢i, do bunck kanalku a krve se transportuje sodik a mocovina.

Henleova klicka navazuje na piimy usek proximalniho kanalku a sestupuje hluboko do diené

ledviny. Jeji Gprava a vztah k okolnim cévam tvoii anatomicky zaklad protiproudového
systému ledviny, tak ze zabezpecuje zpétné vstiebadvani vody a sodiku.

Distalni kanalek navazuje na vzestupnou ¢ast Henleovy klicky a usti do sbérného kanalku —

tubulus colligens, ktery jiz neni soucasti nefronu a patii k vyvodnym cestdm mocovym.
Povrch bunék je zde velmi €lenity a tim dochézi k silné zpétné resorpci velkého mnozstvi
tekutiny, kterd sem pfitékd z ptedchozich oddili nefronu. Mo¢ se v distdlnim kanalku
vyznamné okyseluje.

Sbéraci kanalek neni soucésti nefronu. Navazuje na distalni kanalek a v stupuje do diené

ledviny. Na kazdy sbéraci kanalek se napojuje 5-10 nefrond.

1.3 Glomerularni filtrace (souhrn)

V glomerulech se krev filtruje (Lachmanova, 2008) a vznika glomerularni filtrat, ktery se
svym slozenim prakticky neli$i od extracelularni tekutiny, obsahuje vodu, ionty, ureu,
kreatinin, glukozu, aminokyselin a ostatni latky s molekulovou hmotnosti nizs$i nez 68 000.

Ve zdravych ledvinach se vytvofi tohoto filtrdtu primérné 120 ml/min, za den 173 litrG.

12



Filtrat je dale zpracovavan tubuly, kde dochazi k reabsorpci pro organismus dulezitych latek a
naopak ik vylucovani téch latek, kterych se organismus potiebuje zbavit nebo jejichZ potieba
je mensi. Vysledkem této ¢innosti je 99% resorpce filtratu a vznik jen 1-2 litrh moci, jejiz

sloZeni se vyrazné lisi od sloZeni extracelularni tekutiny.

1.4 Renalni cirkulace

Krevni zasobeni ledvin je velmi bohaté. Krevnim fecistém ledvin protékd témét 25%
minutového objemu srdce (asi 1,2-1,4 /min).
Tepenné zasobeni zajistuje a. renalis, parova vétev odstupujici z bi'iSni aorty na tirovni L1-2,
ktera se dale vétvi na rami anteriores a ramus posterior.
Venozni feCisté navazuje na tepenné a zacina kapildrni siti kanalkd a Henleovy klicky. Obég

rendlni zily sti do dolni duté zily — v. cava inferior.
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2. Selhani ledvin

Selhani funkce ledvin lze obecné charakterizovat jako stav, kdy ledviny nejsou schopny
ani za bazalnich podminek udrZet stalost vnitiniho prostedi a zbavit se produktti dusikatého

metabolismu. Podle rychlosti vzniku se selhdni ledvin rozliSuje na akutni a chronické.

2.1 Akutni selhani ledvin

Akutni selhani ledvin je nahlé sniZeni funkce ledvin, které se vyvine béhem nékolika hodin
az dni. Podle zékladni pfiiny ho lze rozdélit na prerendlni, rendlni a postrenalni (Adams,
Harold, 1999). Tézké forma je spojena s vyraznym poklesem diurézy (oligurie - pokles pod

300 ml/24 hodin azZ anurie — pokles pod 100 ml/24 hodin).

2.2 Chronické selhani ledvin

Pii chronickém selhdni ledvin je ubytek spravné funkce pozvolny (mésice az roky) a
postupné progreduje. Ledviny nejsou postupné schopny udrzet stabilni vnitini prostfedi ani za

dietni a medikament6zni podpory a vyrovnané metabolické situace.

2.3 ESRD

ESRD — end stage renal disease — je konecné stadium chronickych nemoci ledvin, které
vyzaduje 1écbu dialyzou nebo transplantaci ledvin. Takovéto stadium se projevi v
patologickych krevnich hodnotach (urea, kreatinin, pH, minerdly aj.). Glomerularni filtrace
klesa pod 0,33 ml/s (20ml/min). Typickym objektivnim nélezem je slamové¢ bleda kize,
hematomy, otoky vicek a celého obli¢eje, otoky dolnich koncetin, hypertenze a ¢asto klidova
dusnost. Nejcastéj$i onemocnéni, které usti v ESRD jsou ischemickd choroba ledvin,
glomerulonefritidy, diabetes mellitus, hypertenze a familiarni nemoci.

Lidé s chronickym selhdnim ledvin jsou sledovani ve specializovanych nefrologickych
poradnach. Chronické onemocnéni ledvin neni mozné v soucasné dobé zcela vylécit. AvSak
dobie vedenou lécbou lze zpomalit progresy a oddalit nutnost potfeby dialyzy nebo
transplantace ledvin. Lécba je zaméfena pfedev§sim na vyléfeni primarniho onemocnéni
(stabilizace diabetu, 1écba zanétl aj.), lécbu hypertenze a dodrZzovani diety se zaméfenim na

omezeni bilkovin, soli a fosforu).
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3. Oc¢istovaci metody krve

Chronické selhani ledvin lze v soucasné dob¢ 1é¢it: mimotélnimi eliminacnimi metodami
(hemodialyza, hemofiltrace, hemodiafiltrace, acetat free biofiltration, hemoperfize a
plasmaferéza), peritonedlni dialyzou a transplantaci ledvin. Témto metoddm se souhrnné fika
,Nahrada funkce ledvin- renal replaecement therapy.*

Pro 1écbu akutniho selhani ledvin se pouziva: hemodialyza a kontinualni o¢istovaci metody

(CAVH, CVVH, CAVHD, CVVHD, SCUF).

Podle statistickych udajii Ceské nefrologické spole¢nosti bylo v roce 2007 celkem 1é&eno
5 190 pacientt v 92 dialyzacnich stfediscich. Provedeno bylo celkem 710 056

hemoelimina¢nich vykoni:

HD — hemodialyza 525709
HDF - hemodiafiltrace 160 248
AFB — acetale free biofiltration 0
HF — hemofiltrace 3 665
PF — plasmaferéza 780
HP — hemoperfuze 15
Jiné 2 591

Peritonedlni dialyzou bylo léceno 7,5 % a ispésnou transplantaci podstoupilo 416 pacientd.

3.1 Metody lécby chronického selhani ledvin

3.1.1 Mimotélni elimina¢ni metody

Hemodialyza

Tato metoda o€iStovani krve je probrana v samostatné kapitole (viz. kapitola €. 4 str. 10)

Hemofiltrace
Hemofiltrace je 1é¢ebny postup zaloZeny na filtraci krve hemofiltrem, ktery je podobny
kapilarnimu dialyzatoru. Membrana je vysokopropustna a tak skrz ni snadnéji prochaze;ji

molekuly o stfedni a vétsi molekulové hmotnosti a velikosti. Hemofiltrace vyuZziva
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vyssiho hydrostatického tlaku a béhem procesu se odstrani velky objemu tekutiny zhruba
20 — 40 litrG ultrafiltratu a je potfeba dodat stejné mnoZstvi ndhradniho roztoku. K
chronické HF jsou indikovani pacienti: s nestabilnim krevnim ob¢hem, pacienti
s arterialni hypertenzi, diabetici, mladsi pacienti, u kterych neni mozna transplantace, s
aluminiovou intoxikaci a dale pak pacienti s akutnim renalnim selhdnim nebo s exogenni
intoxikaci. Hemofiltrace je fyziologi¢téjsi metoda nez HD a je pacienty Iépe snaSena bez

vzniklych komplikaci.

Hemodiafiltrace

Hemodiafiltrace vyuZzivd kombinaci vyhod obou metod — HD i HF. B&hem HDF tedy
dochazi jak k dialyze tak, ke konvekci. Vyhodou je krat$i doba nez u HD i HF a neni
vyzadovan tak vysoky priitok krve jako pii HF.

Acetate free biofiltration — filtrace bez acetatu

ABF je zvlaStnim typem hemodiafiltrace, kdy dialyzacni roztok neobsahuje zZadny acetat

ani bikarbonat. Vyhodou ABF je dobra tolerance nemocnymi.

Hemoperfize

Metoda mimotélniho ociStovani krve, pfi niz krev protékd hemoperfuzni kolonou
obsahujici adsorbéni material - aktivni uhli, synteticka pryskyftice (Vokurka a kol., 2005).
Utinnost je zaloZena na afinité toxické latky k absorbentu. Nevyhodou je velka adsorbce
trombocytil (snizeni poctu az o 30 %). HP Ize kombinovat s HD, coz miize byt vyhodné u
nékterych otrav. Indikace k HP jsou tedy pfevazné intoxikace 1éky, houbami, herbicidy,

insekticidy a jiné.

Plasmaferéza

PF je lécebny postup, pii kterém dochazi k oddélovani plasmy od krevnich bunék. K

oddélovani plasmy od ostatnich bunék dochazi dvéma zpisoby:

~ centrifugaci = buniky se postupné podle hmotnosti usazuji a nasledné se vraceji do
krevniho obé&hu spolu se substitu¢nim roztokem.

- membranovou plasmaferézou = k oddélovani krevnich bun€k od plasmy dochazi v
plasmafiltru (membrana je propustnd pro plasmu, ale ne pro krevni elementy).

Néhradni roztok, ktery je pfivadén do organismu muizZe byt jesté rizné upraven (napf.
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obohacen o albumin). Nejcast¢jsi indikace jsou: myastenia gravis, rychle progredujici
glomerulonefritidy bez protilatek, syndrom Guillan — Barré, rejekce transplantované

ledviny, aj.

3.1.2 Peritonealni dialyza (PD)

Peritonedlni dialyza je jedna z moznosti 1€cby chronického selhani ledvin. Je na Iékafi,
aby zhodnotil vSechny aspekty pacientova zivota, zdravotni stavu a naroc¢nosti lécby a na
zakladé toho zvolil pro pacienta nejvhodnéjsi metodu.

V roce 2007 ptibylo 165 novych pacientii 1é€enych peritonealnim dialyzacnim programu.

Dialyzacni membranou peritoneum, které odd€luje krev a dialyza¢ni roztok.

Peritoneum je schopno dialyzy i konvekce.

3.1.3 Transplantace ledvin

MozZnost lécby chronického selhani ledvin nabizi i transplantace ledvin od Zivého nebo
mrtvého darce (kadaverdzni transplantace). Transplantace od Zivého darce je pro
nemocného vyhodnéjsi. Lze ji pfesné€ nacasovat, md mén¢ komplikaci a vétSinou ledvina
od zivého darce 1épe pracuje.
V roce 2007 podstoupilo v Ceské republice Gisp&snou transplantaci ledvin 416 pacienti.
Chronické renalni selhani vyzaduje komplexni péci, kterda na sebe musi vzdjemné
navazovat. Pokud je u pacienta provadéna kvalitné hemodialyza nebo peritonealni dialyza,
je vetsi pravdépodobnost spravného fungovani transplantovaného organu a tim se zlepsuje

progndza pacienta.

3.1.4 Vybér metody 1é¢by pro 1écbu ESRD
Vybér 1écby provadi 1ékat, ktery vzdy zvazi komplexni stav pacienta. Pii vybéru
zvazuje tyto dilezitd kritéria:
— Stav pacienta a jeho socialni zdzemi (zdravotni stav - moZnost transplantace,
spolupréci s rodinou, bytové podminky)
— Zda pacient bydli v dosahu dialyza¢niho stfediska
Faktory se mohou béhem 1é€by ménit a tim se mohou ménit i moznosti 1écby. Dialyzacni

léceni podstatné snizuje kvalitu Zivota, ale také dokaze zieteln¢ zlepsit nebo odstranit fadu
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do ovlivnéni kvality zivota a také ekonomicky vyhodnéjsi. (Major, Svoboda, 2003)

3.2 Metody lé¢by akutniho selhani ledvin

K 1é¢be akutniho selhani ledvin se nejbéznéji vyuziva hemodialyza, ale v poslednich letech
jsou Casto vyuzivany i kontinudlni ocistovaci metody (CVAH, CVVH, CAVHD, CVVHD a
SCUF)

CAVH - kontinudlni arteriovendézni hemofiltrace je metoda bezpfistrojovd. Mnozstvi
ultrafiltratu zavisi na tlakovém poméru mezi tepnou a Zilou.

CVVH - kontinualni venovenézni hemofiltrace je metoda, kdy je krev vedena mimotélnim
okruhem pfes vysoce propustny hemofiltr. Principem clearence je konvekce.

CAVHD - kontinudlni arterioven6zni hemodialyza je stejnd metoda jako CAVH jen
v hemofiltr protéké navic protiproudem dialyzacni roztok.

CVVHD - kontinualni venoven6zni hemodialyza je metoda, kdy krev protéka mimotélnim
okruhem pfes vysoce propustny filtr a dialyza¢ni roztok protéka v opacném sméru. Principem
clearence je difuze.

SCUF — pomald kontinudlni ultrafiltrace se pouziva pfedevsim pro 1écbu pietiZeni tekutinami.

Principem clearence je konvekce.
Indikace pro tyto metody jsou hyperhydratace (ascites, srdecni selhani, nefroticky syndrom) a

rendalni insuficience — selhdni (ve spojeni s oligoanurii).

Komplikace, které mohou nastat, jsou krvaceni a poruchy hydratace (hyper i hypohydratace).
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4. Hemodialyza
Dialyza je jednou z mozZnosti 1é€by chronického selhani ledvin. Jednd se o metodu,
kterd u pacienta snizi mnozstvi dusikatych latek vkrvi a odstrani pfebyte¢nou vodu
z organismu. Principem dialyzy je oddé€lovani latek zroztokli podle rozdilné molekulové
hmotnosti. Toto oddélovani probihd pomoci semipermeabilni membrany, kterd je umisténa

v dialyzatoru. Piesun latek se déje dvéma mechanismy — difuzi a konvekei.

4.1 Technické aspekty hemodialyzy

4.1.1 Diftze
Pti difuzi dochdzi k vyrovnavani koncentrace urcité latky ve dvou riznych roztocich.

Latka piestupuje z roztoku s vyssi koncentraci do roztoku s nizsi koncentraci.

4.1.2 Konvekce — filtrace
Pti filtraci prochazi pfes membranu roztok i latky v ném rozpusténé. Pii hemodialyze se

jedna pfedevsim o odstranovani vody — ultrafiltrace.

4.1.3 Ultrafiltrace

Pii ultrafiltraci dochdzi k odstrafiovani vody, ktera se v mezidialyzacnim Ccase
nashromézdila v organismu. Takovéto mnozstvi byva rizné velké — od nuly aZ po nékolik
litrd. Pro ureni mnozstvi zadrzené vody se porovnava rozdil mezi vdhou po Cerstvé
probéhlé dialyza s vdhou pted novou dialyzou. Zjisténou vadhu oznacujeme jako vahovy

priristek.

4.1.4 Dialyzator

Dialyzator je nejdulezitéjsi ¢asti ,,umélé ledviny.“ Probihd v ném ocistovani krve od
zplodin dusikatého metabolismu. V kazdém je semipermeabilni membrana a podle jejiho
uspofadani se dialyzatory rozd€luji na kapilarovy a deskovy. Membrana od sebe oddé€luje
jednotlivé ¢asti dialyzatoru — krevni a dialyzac¢ni.
Krev protéka krevni cestou dialyzatorem pies semipermeabilni membranu, pfes kterou

ptestupuji toxické latky do dialyza¢niho roztoku. Ten proudi v opacném sméru nez krev.
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Dialyza¢ni membrany se od sebe lisi svoji biokompatibilitou a propustnosti — pocet a
velikost pért a tloustka membrany. Cim tenéi membrana a vétsi pory, tim kratsi cesta

ptestupu pro filtrované latky.

4.1.5 Dialyza¢ni roztok

sodiku, drasliku, vapniku, magnézia a glukozy. K ptipraveé se vyuziva specidlné upravena
voda. Pro Upravu acidobazické rovnovahy se do koncentratu ptfidavaji baze a podle nich
Néroky na kvalitu i kvantitu vody pro dialyzu jsou velké. Na ¢tyrthodinovou dialyzu je

potieba zhruba 120 litri vody.

4.1.6 Dialyza¢ni monitor
Monitor je soucasti dialyza¢niho pfistroje a zajistuje pfedevsim svételnou a vizualni

signalizaci a obsluhu pfistroje (krevni, dialyza¢ni a ultrafiltraéni modul).

4.1.7 Cévni pristupy

Pro kvalitni dialyzu je nezbytny fungujici cévni ptistup, ktery zajisti dostate¢ny priatok
krve (cca 200-300 ml/min). Cévni pfistup miZe byt docasny nebo trvaly. Pro pacienty
v chronickém dialyza¢nim programu se vyuziva fistule. Jedna se o podkozni spojku mezi
artérii a vénou, kterou vytvofi chirurg. Takto vznikla zkratova Zila se vlivem zmény

hemodynamiky vyklene a rozsiti, coZ usnadnuje jeji opakované napichovani.

4.2 Antikoagulacni lé¢ba

Béhem hemodialyzy se pacient dostava do styku s latkami télu cizimi (membrana, sety) a
tim se spousSti koagulacni kaskdda. Pacient je ohrozen embolii, proto podavame
antikoagula¢ni preparaty — nejcastéji heparin. Heparin se muiZe aplikovat kontinudlné,
intermitentné nebo regionalné.

U pacientl s vysokym rizikem krvaceni nebo s jiz klinicky zjevnymi projevy krvéceni, se
provadi bezheparinova dialyza. Dialyzator se béhem procesu opakované proplachuje

fyziologickym roztokem.
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4.3 Indikace k hemodialyze

K hemodialyze jsou obecné indikovani pacienti, u kterych doslo k selhani ledvin. Ale
vzacné se mohou objevit také pacienti s nékterymi chronickymi stavy bez selhani ledvin,
které také vyZzaduji hemodialyzu. Podle indikaci 1ze dialyzu rozd¢lit na akutni a chronickou.
komplikaci.

Pacienti s chronickym selhanim ledvin jsou indikovani do chronického dialyza¢niho
programu pied objevenim se uremickych ptiznaka (urémie — uremicky syndrom — je klinicky
syndrom tvoreny priznaky travicimi, nervovymi, respiracnimi, kardialnimi, koZnimi a
biochemickymi. Je zpiisoben selhanim ledvin, ale nemusi byt pritomen vzdy). Pacienti byvaji
nejCastéji zarazeni do dialyza¢niho programu, pokud glomerularni filtrace klesla pod 0,17
ml/s , urea presahuje hodnoty 30 mmol/l a kreatin se pohybuje v rozmezi 600 - 800 pmol/l.
Pro zatazeni pacienta do dialyza¢niho programu existuji celoevropské doporuceni (EBPG —
European Best Practice Guidelines for Haemodialysis), které doporucuji ptihlédnuti
k celkovému stavu klienta a jeho kvalité Zivota. U diabetikli se doporu€uje zahajit dialyzu

diive.

4.4 Taktika hemodialyzy

Pied samotnym zahdjenim dialyza¢niho programu lékar pln€ informuje pacienta o
zvoleném druhu lécby, dietnich omezeni a pitném rezimu. Déle je nutné, aby pacient mél
zajistény kvalitni cévni vstup a byl ockovany proti hepatitis typu B.

Taktiku dialyzy stanovuje 1ékar a nélezi k ni tyto udaje: pocet HD za tyden (2 — 3x/tyden),
délka HD (4-5 hodin), velikost krevniho pritoku a pritok dialyza¢niho roztoku, typ
dialyzatoru a sloZeni dialyza¢niho roztoku, zpiisob antikoagulacni 1écby, technika punkce
piStéle, plan odbérh krve pro biochemické vysetfeni, velikost ultrafiltrace a stanoveni suché

vahy pacienta.

4.5 Stanoveni optimalni vahyv (suché vahy) pacienta

Suché vaha pacienta je takova télesnd vaha pacienta, ktera ma byt dosaZena ultrafiltraci
(UF) béhem hemodialyzy. Pacient by pfi jejim dosaZeni nem¢l trpét projevy z nadmérné UF

(kfece a hypotenze), ale ani z nedostate¢né UF (otoky a hypertenze). Jedna se vlastn€ o

cvwr

aktudlni hmotnosti pied HD a suchou hmotnosti udavé potiebnou UF. Pfed zah4jenim HD se
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ptipocitd predpokladany objem tekutin dodanych béhem HD a ur¢ena UF se zada jako jeden
z parametril dialyzacni procedury.

Stanoveni suché vahy je nejpodstatnéjsi ¢ast piipravy k dialyze a v denni praxi se opira o
zhodnoceni stavu hydratace pacienta pred HD. Nejcasté&ji se suchd véha stanovuje empiricky —
lékat postupné snizuje vahu pii kazdé HD az do vahy, pii které se vyskytnou znamky
hypotenze. Po té se vdha mirn¢ zvedne a to je vyslednd nastavena sucha vaha pacienta.

V soucasné dob¢ stale neexistuje jednoduchd, rychld, neinvazivni metoda k rychlému
stanoveni suché vahy. Existuje fada metod, které se mohou vzijemné kombinovat a

dopliovat.

klinické hodnoceni suché véhy byva az v20 % nepifesné, piesto je pro svoji

jednoduchost nejcastéji pouzivano

sonografické posuzovani rozmérd dolni duté Zily je neinvazivni, jednoduché a

vysledek byva ihned

vySetfeni ANP (atridlni natriureticky peptid) a cGMP v krvi nerozli$i dehydrataci od

normohydratace a vysledky nejsou ihned dostupné

— modul BVM (blood volume monitor) byva soucdsti monitoru a kontinudlné méfi
procentudlni zmény krevniho objemu pomoci hematokritu béhem celé HD

— impedometrie umoziluje stanovit objem extracelularni tekutiny i objem celkové

télesné vody. Jsou zde vSak nedofeSena metodicka uskali a omezena dostupnost. Pii

této metodé se vyuziva piistroj BCM, ktery ma k dispozici hemodialyzac¢ni stfedisko

v Pardubické krajské nemocnici, kde jsem sbirala podklady ke své diplomové praci.

kontinualni monitorovani zmén krevniho objemu dovoluje sledovani aktualniho

vztahu UF ke zménam intravaskularniho objemu (Sulkovd, 2000)

Vyskyt symptomil z nedostatecné nebo nadmémé UF zavisi také na rychlosti UF a

rychlosti pfesunu tekutin z intersticialniho prostoru do prostoru intravaskularniho.

4.6 Vahovy prirastek mezi dialvzami

Vahovy piirGstek je v podstaté mnozstvi zadrzené vody vtéle mezi jednotlivymi
dialyzami. Stanovuje se zvaZenim po piedchozi dialyze a pted nasledujici dialyzou.
kterych by se mél vahovy pririistek pohybovat. Idedlni je, pokud jsou ptirtstky do 3%

z nastavené optimalni vahy. Za dobry stav se povazuje, pokud pfirGstky neptesahuji 5%
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z optimalni vahy. Proto je nutné, aby pacienti dodrZovali omezeny piijem tekutin. Pacienti,
kteti nespolupracuji a nedodrzuji omezeny pitny rezim, maji vétsi vahové ptiristky a castéji
se u nich objevuji komplikace. Ty nejcastéjsi jsou hypotenze (z odstranéni velkého mnozstvi
tekutiny), otoky, duSnost a také je vice postizeny jejich kardiovaskularni aparat (vEtsi riziko

vzniku infarktu myokardu).

4.7 Dietni omezeni pri chronické dialyze

Pii pouziti kontinualnich hemoelimina¢nich metod dochazi k pfimému i nepiimému
ovlivnéni metabolismu a nutricniho stavu. Pfedev§im dochézi k tniku nutrietd do filtratu. Ve
vyznamném mnoZstvi se takto ztraceji aminokyseliny, glukdza, vitaminy rozpustné ve vod¢ a
dale nékteré minerdly a stopové prvky (Poldk, 2004). Zatimco glukéza lze hradit

v substitu¢nich roztocich, ostatni slozky musime hradit v potravé.

Na internetovych strankach Jihlavské nemocnice (http://www.dialyzajihlava.cz) je
uvefejnéna Gast &lanku dietni sestry z IKEM pani O. Mengerové. Clanek se jmenuje Dietni
doporuceni pro hemodialyzované a obsahuje informace o dilezitych slozkach potravy a jejich
vhodnych tpravach. Jak sama autorka piSe, dobfe vyvazena dieta je velice dilezitou soucasti
lé¢eni selhdni ledvin 1 pfi hemodialyze a vyznamnou mérou ovlivituje kvalitu a délku Zivota.
Dulezité je, aby byl zajiStény dostatecny piivod energie a bilkovin a omezeny ptivod latek,
které se hromadi v organismu a ptsobi Skodlivé (nadbytek odpadnich latek z bilkovin, fosfor,
draslik aj.). Pacienti maji k dispozici nutri¢ni tabulky, podle kterych lze upravovat mnozstvi

potravy.

4.7.1 Jednotlivé sloZzky potravy

Energie (hodnoty se uvadéji v kilojoulech - kJ). Denni pfijem by mél byt 150kJ/1kg
optimdlni télesné hmotnosti. Dostatek energie je dualezit¢é pro spravné vyuzivani
jednotlivych slozek potravy a pro zajiSténi sily organismu. Dialyzovani pacienti maji Casto
potize s malnutrici, které vede nechutenstvi, maly pfijem potravy, Spatn¢ nastavena HD aj.
Malnutrici rizného stupné trpi aZ polovina dialyzovanych pacientt, pfi tom je malnutrice
spojend s vys$i morbiditou a mortalitou.

Bilkoviny jsou diileZité pro stavbu svalil a jsou slozeny z aminokyselin. Zdrojem bilkovin
je maso, ryby, mlécné vyrobky, brambory, obiloviny a lusténiny aj. Behem HD se ¢ast

bilkovin ztraci, a proto by ptijem mél byt zvySeny (1,2g/1kg optimalni hmotnosti).
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Draslik se u dialyzovanych pacientl ¢asto v téle hromadi a to, i kdyz je jest¢ zachovana
diuréza. Dialyzou se velmi dobfe odstraniuje. Draslik je pfitomen uvnitt bunck a je
dalezity pro jejich spravnou funkci. Vysokd hladina drasliku miize vést k porucham
nervosvalového prevodu (nepravidelna srdecni Cinnost az zéastava srdce, pokles svalové
sily aj.). Zdrojem drasliku je pfedevSim ovoce a zelenina, predev§im susené meruiiky a
Svestky.

Sodik se vyskytuje v potravinach bohatych na kuchynskou stul. Vaze na sebe vodu a tim
jeho nadbytek zplisobuje otoky, zvysuje krevni tlak a zhorSuje dusnost a Zizenl. Sodik je
obsazeny predevSim v uzeninach, aromatickych syrech, pochutinich, a v né&kterych
mineralkach.

Tuky jsou dilezitym zdrojem energie, pifedevsim pokud je nutné omezeni cukrii kvuli
cukrovce. Vhodngjsi jsou tuky rostlinné nez zivo€isné.

Fosfor se pfi selhdni ledvin hromadi v organismu a ti¢astni se na vzniku uremické kostni
nemoci (viz. kapitola 5.2.7 Kostni a kloubni komplikace) a kalcifikaci stén cév. Omezuji
se potraviny, které obsahuji velké mnozstvi fosforu — mléko a mlécné vyrobky, uzené
maso, vejce, lusténiny, instantni vyrobky aj. Lze také podat vazace fosfatl, které zamezuji
vstiebavani fosforu z jidla.

Puriny jsou latky, ze kterych vznika v téle kys. mocova. Jeji krystalky se mohou usazovat
v kloubech a zpusobit tak dnu. Podle laboratornich nalezi urey v krvi se fidi omezovani
purini v potravé a to predev§im vnitfnosti, uzenin, maso, luSténiny, kava, zeleny caj,
cokolada, aj.

Vitaminy B6 (pyridoxin) a kys. listova je tieba dopliovat, protoZe dochézi k jejich ztratdm
béhem dialyzy.

Tekutiny — omezeni tekutin je velmi dilezité. Obecné se doporucuje, piijmout stejné
mnozstvi tekutin kolik pacient vymoc¢i + 500 ml navic. Je tfeba zdlraznit, Zze do tohoto
mnozstvi se pocitaji i polévky a omécky. U oligoanurickych pacientii (mnozstvi moci za

24 h je kolem 100ml) je doporuceny ptijem tekutin 500 — 700 ml/den.
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5. Komplikace dialyzacni 1é¢by

5.1 Casné komplikace p¥i hemodialyze

Hemodialyza, stejné¢ jako ostatni lé¢ebné metody, zasahuje do organismu pacienta a s tim
jsou spojeny urcité komplikace. Ty vznikaji jak v souvislosti s primarnim onemocnénim, tak
v souvislosti se samotnou dialyzou. Mohou se objevit v jakékoli fazi hemodialyzy a podle
cetnosti vyskytu je mizeme rozdé€lit na Casté, mén¢ Casté a vzacné.

Casté komplikace jsou hypotenze a kiece, které vznikaji nejéastdji.

Méné casté komplikace jsou pruritus, horecka, nauzea, zvraceni, bolesti na hrudniku, v
zadech, bolesti hlavy a arytmie.

Vzacné komplikace se vyskytuji velmi vyjimecné, ale je tfeba na né pamatovat. Jedna se o
krvacivé stavy, first use syndrom, poruchy védomi, technické poruchy (chybné dialyzacni

sety, Spatné loZeni dialyza¢niho roztoku, aj.)

5.1.1 Hypotenze je nejcastéjsi komplikaci a objevuje se zhruba u 20-30% pacientd.
Star§i pacienti, pacienti s nizkou hmotnosti, diabetici a lidé s ischemickou chorobou
srde¢ni (ICHS) maji ke vzniku hypotenze vétsi predpoklad. Nékteti autofi rozliSuji béhem
hemodialyzy dva typy hypotenze (Lachmanova, 1999): Prvnim typem je hypotenze
pozvolna, kdy TK klesa pomalu vlivem ultrafiltrace (UF) a nevyvolavd vyrazngjsi
symptomy. Druhym typem je ,,akutni hypotenzni pfihoda®“, kterd vznik4 nahle a vyvola
fadu ptiznakl — slabost, nevolnost, nauzeu, nékdy se projevi nahlym bezvédomim.
Nejcastéjsi ptiiny vzniku hypotenze jsou: nevhodné stanovena celkova UF (dochézi ke
zmenS$eni intravaskuldrniho prostoru, ktery nemohl byt v€as doplnén pfesunem vody z
intersticia); extrémni hodinova UF (UF vys$si nez 1000ml/hod je vétSinou pacientl velmi
Spatné tolerovana); nevhodny dialyzacni roztok (nizkd koncentrace Na, uziti acetatového
dialyzac¢niho roztoku — vasodilatacni ucinky); jiné faktory (srde¢ni selhani, perikarditis,
infarkt myokardu, nahlé krevni ztraty, polyneuropatie, neadekvatni antihypertenzni 1écba)
(Shiick a kol., 1995). Pokles krevniho tlaku muze nastat i ze vzacnéjSich pficin jako jsou
napf.: krvaceni pfi heparinizaci, srde¢ni tampondada, akutni infarkt myokardu, arytmie,
sepse a hemolyza.

Preventivni opatfeni proti vyskytu hypotenze vyzaduji spolupraci pacienta a
zdravotnického kolektivu. Mezidialyza¢ni véhovy ptiristek nemocného by nemél byt

vys$$i nez 3-5 % celkové télesné hmotnosti; preferovani pouzivat bikarbonatové dialyzacni
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roztoky; spravné stanoveni celkové a hodinové UF; nepodéavat antihypertenziva pfed HD;
teplota dialyzacniho roztoku by se méla pohybovat mezi 34 a 36°C; béhem HD méfit
sledovat Zivotni funkce (dychani, krevni tlak a pulz) v pravidelnych intervalech.

Mezi zakladni ptfiznaky hypotenze patii mzitky pfed o¢ima, to¢eni hlavy, huceni v usich,
zivani, rozmazané vidéni, nauzea, vomitus, bolesti hlavy az poruchy védomi.

Lécba hypotenze zahrnuje ulozeni pacienta do Trendelenburgovy polohy, nazalni
oxygenoterapii a doplnéni tekutin do centralniho krevniho ob&hu. Dale poddvame infuze
hypertonickych roztok soli, manitolu nebo albuminu. Pokud je pficina hypotenze

krvaceni do GIT nebo polytrauma, jsou indikovany transfuze.

5.1.2 Druhou nejc¢astéjsi komplikaci jsou kie€e. Objevuji se prevazné ve druhé poloving
dialyzy nebo az n¢kolik hodin po ukoncéeni. Postihuji pfedevSim dolni koncetiny, vzacné
svalové skupiny hornich koncetin, §ije a bfiSni svaly. Pfi¢inou je nepfiméfena UF, ktera
zpusobi depleci (ubytek) tekutin. Vazokonstrikéni mechanismy vedou ke snizenému
pratoku krve ve svalech a k tkanové hypoxii az ischemii, kterd se projevi bolestivou kieci
(Lachmanova, 1999).

Preventivnim opatienim je udrZovat spravnou koncentraci sodiku v dialyza¢nim roztoku.
Je dulezité, aby nemocni dodrzovali mezi dialyzami predepsany piijem tekutin.
Doporucuje se i svalové posilovani (Sulkova a kol., 2000).

Lécebné podadvame infuze fyziologického roztoku a soli Na a Ca. Vyjimecné se mohou
objevit kiece, jejichz pivod je primarné poskozeni CNS, epileptické zachvaty nebo

disekvilibra¢ni syndrom.

5.1.3 Disekvilibraéni syndrom je soubor systémovych a neurologickych ptiznaki
spojenych s patologickym nalezem na EEG, které vznikaji kratce po zahajeni nebo béhem
prvnich hodin hemodialyzy (Sulkova a kol., 2000). Vyvolavajicim faktorem je rychly
pokles koncentrace urey v krvi (a tim zména pH), ktery je doprovazen pouze pomalym
poklesem urey v likvoru. Tento stav vede hyperosmolalité likvoru a tim k pfesunu vody z
plazmy do mozkovych bunék. Nasledkem je edém mozku a nitrolebni hypertenze.
Klinické projevy maji Siroké spektrum a zahrnuji neklid, bolesti hlavy, zmatenost, nauzeu
a zavraceni, hypertenzi, zaSkuby az svalové kiece a poruchy védomi v riiznych stupnich

az koma. Lécba je pouze symptomatickd a je zaméfend predev§im na edém mozku.
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Podavame hypertonické roztoky — Manitol a pfi rozvinutych ptiznacich vZdy ukoncujeme

hemodialyzu. Symptomy ustoupi jiz n€kolik hodin po ukonceni dialyzy.

5.1.4 First use syndrom (akutni alergicka reakce) je systémova odpovéd’ pacientova

organismu na alergeny z dialyzatoru. Vznika u nemocného pfi prvni dialyze, nebo pokud
byl pouzit jiny dialyza¢ni pfistroj, nez na jaky je pacient zvykly. Podle rychlosti nastupu
projevll rozezndvame typ A a typ B. Typ A ma obraz anafylaktického Soku. Objevuje se
béhem 5-30 minutdch od zacidtku HD. Alergen spoustéjici reakci byva etylenoxid
(steriliza¢ni latka), membrana nebo tmel. Projevi se dusnosti, neklidem, z¢ervenanim v
obliceji, bolesti v bederni krajin¢ a na hrudi, bronchospasmem, hypotenzi aj. Okamzité
odpojujeme pacienta od dialyzatoru. Krev z dialyzatoru se jiz do pacienta nevraci. 7yp B
se manifestuje nejpozdéji do 60 min od zahdjeni dialyzy duSnosti, kaslem, slzenim,
bolestmi na hrudi, v zddech, z€ervendnim oblieje a svédénim. Po zpomaleni krevniho

pritoku a podani antihistaminik potize do n¢kolika minut ustoupi.

5.1.5 Horecka pii hemodialyze vznik4 z mnoha pficin — pfi alergické reakei, pii

pfestupu bakterii a pyrogenli z dialyzaniho roztoku (pfi pouZiti vysokopropustné
membrany), pii kontaminaci cévniho vstupu. Jako prevenci pravidelné odebirame
hemokulturu a provadime kontrolu a. - v. fistule. Pfi teploté podavame antipyretika (mimo

kys. acetylsalicylové) a snizujeme teplotu dialyza¢niho roztoku.

5.1.6 Krvaceni se miZze béhem dialyzy vyskytnout kdykoliv a kamkoliv. NejcastéjSimi
projevy jsou hematomy v oblasti vpichu, epistaxe a hemateméza. U pacientd s
manifestnimi  krvacivymi projevy anebo se zvySenym rizikem krvaceni volime

bezheparinovou hemodialyzu (Shiick a kol., 1995)

5.1.7 Arytmie jsou pomérné ¢asté a vyskytuji se asi u 30 - 40 % pacientil. MiiZe jit o
arytmie nevyznamné, ale i Zivot ohrozujici. Iontové zmény béhem dialyzy mohou narusit
pfevodni systém. VéEtsi riziko vzniku je u lidi vysSiho véku, s ICHS, hypertrofii levé

komory, s hypokalémii a t¢Z§i anémii.

Mezi dal$i komplikace patii hemolyza, bolesti hlavy, iontové poruchy a vzduchova

embolie. Tyto komplikace se vSak vyskytuji velmi vyjimecné.

27



5.2 Systémové a metabolické komplikace u hemodialyzovanych pacienta

U lidi, ktefi jsou zafazeni v dlouhodobém dialyza¢nim programu, dochazi mimo zlepSeni
kvality zivota i jistym komplikacim. Tyto komplikace jsou zpiisobené z jedné strany
samotnou progresi onemocnéni ledvin (anémie, rendlni osteopatie, hypertenze) a z druhé
strany 1 vlastnim léenim (amyloid6za, aluminiova intoxikace, srde¢ni selhani, aj.) DalSim
faktorem je 1 vyS$$i v€k dialyzovanych pacientd a tim stoupa i po€et malignich onemocnéni a
kardiovaskularni chorob. Ne vSechny vzniklé komplikace ohrozuji pacienty pfimo na Zivote,

ale snizuji mu kvalitu Zivota a tim i1 zhorSuji psychicky stav.

5.2.1 Kardiovaskularni komplikace

KV komplikace jsou hlavni pficinou (aZ 50% osob) tumrti u dialyzovanych lidi. Vyskyt
srdecnich onemocnéni je mimofadné vysoky. Jedna se pfedevSim o arteridlni hypertenzi
(80-90% osob), hypertrofie levé komory (50-70% osob), srde¢ni selhani (asi 10% osob),
uremicka perikarditida a bakterialni endokarditida.
Hypertenze je u dialyzovanych pacientii nejcastéjSi komplikaci. Pacienti bud’ jiz vstupuji
do HD programu s hypertenzi, nebo jsou zpocatku normotenzni (az hypotenzni) a béhem
dialyzy se tlak zvySuje. PfiCemz hlavnim patogenetickym faktorem je retence vody a
sodiku. Hypertenzi u dialyzovanych osob definujeme jako postdialyzaéné¢ naméfeny
diastolicky tlak vétsi nez 90 mmHg pii spravné suché vaze. Pro spravnou diagnostiku a
naslednou 1écbu je nutné znat i hodnoty tlaku mezi jednotlivymi dialyzami. Na zacatku
lécby je vzdy nutné nejdiive korigovat suchou vahu a dosdhnout stanovené hodnoty
(Gpravou zivotniho stylu, pfijmu jidla a vody, sprdvnym hemodialyza¢nim rozvrhem), z
léku se doporucuji ACE inhibitory a blokatory kalciovych kanali. Diky dostupnosti
antihypertenznich 1€kt je vysoky krevni tlak dobte zvladnutelny.
Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je Castym fenoménem doprovazejici hemodialyzované
pacienty. Hlavnimi faktorem vzniku je ateroskler6za. ICHS muZe probihat symptomaticky
uplné némé (,,néma ischémie) nebo se manifestuje angidoznimi bolestmi rizné intenzity
podle stupné zavaznosti ischémie. Lécba spociva predev§im v odstranéni vyvolavajicich
faktorti medikament6zni nebo invazivni metodou.
Hypertrofie levé srdecni komory (HLK) ptedstavuje velmi zavaznou komplikaci, protoze
dochazi nejen k morfologické zméné¢ myokardu, ale predev§im ke zméné funkce a
nasledné komorové dysfunkci. Vyznamnou roli v rozvoji srdecniho selhani ma chronicka

hyperhydratace. Ta je pfitomna u pacientl, kteti nedodrzuji stanovené limity pro pifjem
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tekutin nebo u pacienti se Spatn¢ stanovenou UF. Chronické prevodnéni vede k
ireverzibilni dilataci LK s naslednym srde¢nim selhdnim. Pro diagnostiku HLK je nezbytné
echokardiografické vysetieni (ECHO), které umozni posoudit i morfologii a funkénost
srde¢nich oddild.

Na srdecni selhani umird 30-40% dialyzovanych pacienti a na jeho patogenezi se
uplatiiuje mnoho faktorii: hypertenze, hyperhydratace, anémie, ziskané chlopenni vady,
ICHS, acidéza, B2M amyloidéza, malnutrice, kouteni, aj. (Shiick a kol, 1995). Pro v€asnou
diagnostiku srdecniho selhani je nezbytné provadét pravidelné vysetfeni (RTG srdce a
plice, EKG, ECHO) alespont 1-2x ro¢ng. Lécba je zamétena pfedev§im na zintenzivnéni
HD lécby. Neékdy je potfeba provadét dialyzu obden, aby byla UF dobie snaSena.
Cerebrovaskularni prihody se €asto vyskytuji u nemocnych s polycystickymi ledvinami,
kteti maji vétsi vyskyt cévnich malformaci.

Uremicka perikarditida (UP) se dnes vyskytuje pouze v malém procentu a mortalita je pod
5%. Pri¢iny vzniku jsou nedostatecna dialyza (nekvalitni a.-v. fistule nezajisti dostate¢ny
pritok krve a tim dostateCnou dialyzu) a hyperkatabolické stavy (sepse, hubnuti). UP
ohroZuje pacienta na Zivoté srde¢ni tamponadou nebo maligni arytmii. Jako prvni ptiznak
se objevuje dusnost, pokles krevniho tlaku, bolest na hrudi s vystielovanim do krku, ramen
a zad. Pti poslechu srdce je slySet tieci Selest rizné intenzity, na RTG a ECHU je typicky
nalez. Lécba je pfedevsim v dennich dialyzach 2 - 4 tydny (HD je bezheparinova z divodu
rizika hemoperikardu) podavani nesteroidnich antirevmatik, kortikoidy a ev. provadime
punkci vypotku.

Bakterialni endokarditida je dnes jiz vzacnou, ale pfesto zivot ohroZzujici komplikace. Z
vyvolavajicich agens se uplatiiuji pfedevsim stafylokoky. Nejvice jsou ohroZeni pacienti se
zavedenym katétrem, s infekcei a.-v. fistule hlavné pokud je pouzito umélého materialu jako
zilni nadhrady. Pro v€asnou diagnostiku jsou nutné pravidelné¢ odbéry hemokultury. Lécba

ATB musi byt v€asna a dlouhodoba.

5.2.2 Infekéni komplikace

Infekéni komplikace jsou u dialyzovanych pacientli velmi Casté a jsou druhou nejcastejsi
pri¢inou jejich smrti (asi v 34%). Nemocni maji sniZenou obranyschopnost vlivem
porusené bunécné i humoralni imunity. Vyvolavatelé infekci jsou grampozitivni bakterie,

viry a plisn¢. Také tuberkuléza a maligni onemocnéni se vyskytuji cCastéji nez u
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nedialyzované populace. Klinicky obraz je ¢asto zkresleny, akutni ataky nejsou typické.

Pribéh nemoci je spiSe protrhovany a necharakteristicky.

5.2.3 Neurologické komplikace

Uremicka encefalopatie je znamkou poskozeni CNS. Symptomy, kterymi se navenek
projevi, jsou poruchy védomi, psychomotorickych funkei, feci, paméti vnimani, emoci a
tremorem. Projev encefalopatie je jednoznacnou indikaci k zahdjeni ¢i zintenzivnéni
dialyzy.

Dialyzacni demence také projev poSkozeni CNS a pfi¢ina je multifokalni. Pficiny
mohou byt vaskularni (arterioskler6za, CMP, subduralni hematom, nadmérnd UF béhem
HD), metabolické (urémie, hypo-hyperglykémie), intoxikace (aluminiem, Iéky -
analgetika, sedativa) a jiné. Vznik demence zhorSuje komunikaci a spolupraci s pacientem
a tim vytvafi velky eticky a socialni problém.

Postizeni perifernich nervii mize byt izolované nebo postihuje celou skupinu nervii —
polyneuropatie. Postizena jsou symetricky dolni koncetiny a to senzoricky i motoricky.
Klinické projevy jsou tzv. neklidné nohy (,,rest-less-leg syndrome*), jednd se o neptijemné
pocity paleni, pichani, mravenceni a svédéni. Obtize se zesiluji v klidu, coz pacienta nuti
chodit a Casto ménit polohu nohou. Lécba spociva v kvalitni dialyze, podavani vitamint

skupiny B a rehabilitaci.

5.2.4 Kozni komplikace

Kozni obtize se vyskytuji az u 80% nemocnych. NeohroZuji pacienta na zdravi, ale jsou
velmi nepifijemné a tim podstatné zhorSuji kvalitu Zivota. Nejvice se vyskytuje svédéni
(pruritus), jehoz jednoznacna piicina neni zndma a na jeho vzniku se podili vice faktora.

Jako dal$i komplikace se mliZe objevit ekzém v oblasti a.-v. fistule.

5.2.5 Hematologické komplikace

Z hematologickych komplikaci se jednd pfevazné o anémii. Anémie doprovazi
chronické selhdni ledvin, rozviji se pomalu a jeji pfiznaky jsou mirné a netypické. Diky
pomalému rozvoji je pacient na né¢ do jist¢ miry adaptovan. Etiologie vzniku anémie je
vétSinou multifaktoridlni (nedostatek erytropoetinu (EPO), Zeleza, kys. listové, histidinu;
pokrocila kostni onemocnéni; intoxikace hlinikem, malnutrice, hemolyza; aj.). Nejcastéjsi

pfi¢ina vzniku anémie u lidi s onemocnénim ledvin je nedostatek erytropoetinu (az 90% je
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tvofeno v ledvinach, zbytek v jatrech a kostni dfeni). Od roku 1986 se k lécb¢ anémie
pouziva rekombinovany lidsky erytropoetin. Aby mohla byt terapie EPO tspésna, potieba
zajistit adekvatni hladinu Zeleza a kys. listové v krvi.

Dialyzovani pacienti jsou ¢asto ohrozeni deficitem Zeleza, ktery vznik4 hlavné krevnimi
ztratami pii dialyzacni procedufe a castym odbéry krve na vySetieni. Nizka hodnota Zeleza
v krvi se odhali pti pravidelnych krevnich testech. Podle aktualnich hodnot pak provadime
terapii zelezem. Zelezo podavame pacientim bud’ peroralni formou (tabletky) nebo

parenteralni formou (intravendzni aplikace).

5.2.6 Hemokoagula¢ni poruchy

Chronické ledvinné selhani je spojeno s trombotickymi komplikacemi (ischemicka
tromboticka cévni mozkova piihoda, infarkt myokardu, trombodza cévni spojky a
tromboticky uzavér tepen dolnich koncetin) na jedné stran€ a na druhé se zvySenym
rizikem krvéceni.

Pfi¢inou hemoragické diatézy pii urémii je defekt primdrni hemostazy tzn. dysfunkce
destiCek pfilnout ke stén€ cévy a agregovat. Projevem této poruchy jsou casté hematomy
do podkozi, epistaxe, protrahovana krvaceni z vpichli, menometroragie, krvaceni do GIT,
aj. Pokud dialyzovani klienti mé klinické ptiznaky hemoragické diatézy vzdy provadime

bezheparinovou dialyzu.

5.2.7 Kostni a kloubni komplikace

Kostni a kloubni onemocnéni jsou velmi Casté a jejich vyskyt stupd se zvySujicim se
vékem pacientll a délkou dialyza¢ni 1é€by. Neohrozuji pacienty na Zivoté, ale velmi
vyznamné jim zhorSuji kvalitu Zivota.
Renalni osteopatie je metabolickd kostni porucha, pfi niZ je porusen metabolismus Ca a P
s Ucasti parathormonu a vitaminu D. Ty jsou uzce spojeny s exkretorickou a endokrinni
funkci ledvin. U vétSiny pacienti se choroba manifestuje jest¢ pied zafazenim do
dialyza¢niho programu. Nejcast&jsi pfiznaky jsou bolesti patete, ky€li, Zeber a ramennich a
kolennich kloubii. Bolesti jsou zpocatku neurcité, objevuji se v zavislosti na pocasi a
pozdé€ji jsou spojeny s pohybem. Dalsi nespecifické symptomy jsou svalova slabost,
sveédéni, svédéni a fezani oc¢i se zanétlivou reakci (,, syndrom cervenych oci“ — red eyes).
Usazovani krystalii v tepnach vede k ischémii dolnich koncetin, infarktu myokardu nebo

vzniku arytmii. U této komplikace je diillezitd prevence, kterd by méla byt zahéjena jiz pred
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zacatkem dialyzacniho programu léCend, protoZe poté zlistava jiz prakticky beze zmén.
Lécba zahrnuje udrzeni koncentraci Ca v normalnich hodnotach za pomoci peroralniho
podavéani kalciovych preparati a zvoleni vchodného dialyza¢niho roztoku; podavani
vitaminu D perordln¢ 1 parenteradlné; paratyreoidektomie totalni nebo parcidlni je
indikovéana pokud selzou veskeré konzervativni moZnosti 1éCby.
Amyloidoza B2M (beta 2 mikroglobulin) je specifickou komplikaci provazejici chronické
rendlni selhani a vétSim vyskytem u homodialyzovanych pacientii. Vyskyt dialyzacni
amyloiddzy stoupa s délkou dialyzacniho 1é¢eni. Po 5-10 letech postihuje pftiblizné
polovinu pacientd, po 15 letech prakticky vSechny (Sulkovd, 2000). Principem tohoto
onemocnéni je ukladani amyloidu B2M do riiznych tkdni. Predilekéni mista jsou kloubni
synovie, nervové pochvy, kosti a stény malych artérii. Klinicky se projevi jako:

a) Syndrom karpdlniho tunelu je pomérné Casnym piiznakem. Amyloid se uklada do
tendovaginalnich prostor flexorii zapésti a utlacuje n.medianus. Lokalizace je spiSe
oboustrannd, nez jednostranna Z tohoto utlaku vznikaji silné bolesti zapésti a parestezie
prvniho az Ctvrtého prstu, zhorSujici se predevSim v noci. Diagnostika se provadi na
EMG vySeteni. Symptomaticky se mistné aplikuji kortikoidy, ale kauzalni 1ébou je
chirurgicka dekomprese.

b) Destruktivni artropatie je chronické postizeni kloubli a jejich okolnich struktur.
Postihuje predev§im ramenni a kolenni klouby oboustranné. V pozd¢jsi dobé pridava i
postizeni malych kloubil ruky a dal$i oblasti. Byva pfitomna silna bolest, otok kloubu i
okoli a v kloubu se ¢asto nachdzi vypotek az hemoragického charakteru.

c¢) Systéemova manifestace je vétS§inou asymptomatickd a vétSinou byva lokalizovana
v myokardu, ve stfeve, v plicich, aj.

Kauzalni 1écba dialyza¢ni amyloidézy neni zatim zndma. Pokud byl proces ukladani

amyloidu jiz zahdjen, neni moZné ho dostupnymi procesy zvratit (mimo transplantace

ledvin).

5.2.8 Aluminiova intoxikace

Hlinik (Al) jako prvek nemad pro organismus Zadnou vyuZzitelnou hodnotu. U zdravého
Clovéka je proto prakticky cely jeho pfijem vyloucen ledvinami. U pacientl s poruchou
rendlni eliminace nedochdzi k vyluovani Al a ten se v organismu hromadi. Hlinik se u
dialyzovanych pacientii dostava do organismu dvéma zpiisoby — nedostate¢né upravenym

dialyza¢nim roztokem a léky (Aludox). Pii vysoké koncentraci se Al ukladd do mozku,
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kosti, erytrocytli a jater. Klinicky se intoxikace projevi trojici symptomi: aluminiova
osteopatie, encefalopatie a anémie

Pro stanoveni diagndzy intoxikace aluminiem musi byt potvrzené zvySené hodnoty Al v
séru. Prevence vzniku tohoto stavu spociva v kvalitnim dialyza¢nim roztoku a nepodavani

1€kt s obsahem Al. Terapie provadi podavanim desferioxaminu a naslednou dialyzou.

5.2.9 Endokrinni abnormality
Chronické selhani ledvin je spojeno s odchylkami prakticky ve vSech hormonalnich
systémech. Pfi¢inami jsou poruchy zpétnych regulacnich vazeb, odchylky v produkci

hormonu, jeho transportu, metabolismu a vyluovani, zména vazby na cilové tkan¢ a
porusSeny receptorovy efekt (Sulkova, 2000).

Nejcast€jsi endokrinni poruchy manifestujici se klinicky nebo laboratorné jsou:

Stitna #ldza — pokles celkového trijodtyroninu (TT3) a volného trijodtyroninu (FT3).
Riistovy hormon (STH) — pacienti s chronickym renalnim selhdanim maji koncentraci STH
zvySenou (nizS§i degradace a zvySend produkce). Lécba je predevSim v Casté dialyze,
kvalitni nutrici, substituci vitaminu D3 a rekombinantniho ristového faktoru.

Inzulin — prodlouzené odstraniovani inzulinu z téla a rezistence buné¢k k inzulinu zptsobuje
poruchu glukézové tolerance. U nediabetikll neni potieba 1é¢ebny program, u diabetikl se
upravuji davky inzulinu podle potieby.

Hormony nadledvin — hodnoty v plazmé byvaji zvySené z diivodu snizené degradaci.
System renin-angiotenzin-aldosteron — plazmatické hladiny byvaji rizné (subnormalni i
zvySené). Vznikla hypertenze dobfe reaguje na inhibitory ACE.

Parathormon (PTH) — produkce je stimulovand hypokalcemii.

Gonadotropni hormony — hladiny pohlavnich hormonti jsou vétSinou zménény a
pfedstavuji pro pacienty vyrazné ovlivnéni kvality Zivota. U zen dochazi k rlznym
poruchdm menstrua¢niho cyklu a interfertilit¢. U muzd se objevuje porucha potence,
sniZzeni libida, neplodnost a hypogonadismus. Lécba téchto poruch je velmi obtiznd a

vyZzaduje spolupraci s gynekologem a sexuologem.

5.2.10 Metabolické poruchy
Malnutrice a ubytek celkové télesné hmotnosti je velmi zavazny problém
dialyzovanych pacientd. Pfi¢iny jsou vétSinou multifaktoridlni a vzajemné se kombinuji -

porucha metabolismu Zivin, zména hormonélnich hladin, katabolizujici onemocnéni,
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nechutenstvi, zvraceni nebo porucha traveni, aj. Je duleZita spoluprace pacienta nutriénim
terapeutem, aby v pfijimané potravé byly dostate¢né zastoupeny vSechny jeji dileZzité
slozky. Nejvétsim omezenim pro pacienty je restrikce tekutin. Doporuc¢eny denni piijem

tekutin je zavisly na velikosti diurézy v mezidialyzacnim obdobi.

5.2.11 GIT komplikace
Zazivaci obtize jsou velmi cCasté a prakticky provazeji nemocného od pocatku

onemocnéni ledvin. V predialyza¢nim obdobi jsou soucésti uremického syndromu (nauzea,
zvraceni, nechutenstvi, priijem, aj.). Vyskyt ostatnich onemocnéni GIT traktu jsou Castéjsi
nez u zdravé populace. Mezi nejvice vyskytujici se komplikace patfi:

o gastritida

» viedova choroba gastroduodenalni

o krvéceni do zazivaciho traktu

o cholelitidza a pankreatitida

e obstipace

e ascites

5.2.12 Maligni onemocnéni

V odborné literatufe se uvadi, Ze vyskyt maligniho onemocnéni je u dialyzovanych
pacientli 2x vySsi nez u ostatni populace. Mechanismus vzniku neni presné zndm. V
celkovém poctu jednotlivych druhli karcinomt neni rozdil od zdravé populace. Vyjimku
tvofi adenokarcinom (asi 5x vys$si) v degenerativnich ledvinnych cystach pii dlouhodobém
selhani ledvin. Z ostatnich karcinomu se Castéji vyskytuje ca prostaty a délohy. Podle
statistiky Ceské nefrologické spoleénosti v roce 2007 zemielo na maligni onemocnéni 9%
hemodialyzovanych pacienti a 2% pacientli na peritonealni dialyze. Tumor6zni markery
nepodavaji validni informace pro selhani ledvin. Dulezitou diagnostickou jednotku tvori
zobrazovaci metody (sonografie, CT, MR, scintigrafie, aj.). Terapeutické postupy jsou
shodné s postupy pro nedialyzovanou populaci. Diagnostika maligniho onemocnéni neni

kontraindikaci pro pokracovani v dialyzaénim programu.

5.3 Psychosocialni problematika
Pacienti s chronickym onemocnénim jsou vystaveni vét§imu pisobni stresu, nez pacienti, u

kterych probiha akutni onemocnéni. Jsou konfrontovéani skute¢nosti, ze jejich stav se bude
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postupné zhorSovat bez nadéje na plné vyléceni. Tato situace je vice specificka u nemocnych
s chronickym renalnim selhanim, ktefi dochazeji na dialyzu. Tito pacienti vedou vysoce
abnormalni Zivot, ktery je limitovan nejen probihajici nemoci, ale také naro¢nou lécbou.

Jsou vystavovani stresu nejen zdivodu nevyléitelné nemoci, ale také pramenici
z privodnich ptiznakli (inava, snizeni sily, bolesti svall a kloubil aj.) a narocnym zptisobem
1écby. Celkovy stres dopada také na rodinu nemocného. Prozivaji s nim kazdé zhorseni stavu,
postupné zmeény v chovani, zmény socialnich roli v rodin€, omezeni spolecenského zivota a
také finan¢ni ndro¢nost celé situace. ,,Ohrozenim rodinného prislusnika se dostava rodina do
krize, ktera muze vyrazné ovlivnit jeji fungovani. V prvni radé se narusi rodinnd pohoda,
protoze vsichni clenové rodiny soustreduji své sily na obnoveni vyvazenosti sil v rodiné. "
(Gulasova, 2003, s. 20) Psychologicky ptistup vyzaduje tedy nejenom pacient, ale i jeho
rodina. Je nutné ¢lentim rodiny vysvétlit co je ¢ekd, jak mohou spravné pomoci a kam se
v ptipad¢ otazek nebo vniklych komplikaci obratit.

Psychiatfi rozliSuji tfi hlavni stresové oblasti: pacientovo uvédomeénti si, Ze se pohybuje na
pomezi zivota a smrti a Ze je to praveé piistroj, ktery mu prodluzuje zivot. Kazdy z pacientli
zacne v pribéhu hemodialyzacniho programu ,,umelou ledvinu“ nenavidét a ma touhu HD
ukoncit. Nefrolog by mél pacienta na tuto skutecnost piipravit jiz pred zacatkem samotného
programu. Druhym hlavnim stresem je zatiZzeni rodinného zivota, strach blizkych o
nemocného a zména programu rodiny. Pacient si toto v§echno uvédomuje a pocit'uje vinu za
tyto komplikace. Ttfetim nejvétsim stresorem je vlastni nevylécitelnost nemoci. Nemocny
musi zit s védomim, Ze mu budou postupné ubyvat fyzické sily, snizovat se sobéstacnost a
budou ptibyvat komplikace.

Nejveétsi pocit ohroZeni proziva pacient na zacatku léceni a s postupem €asu se tento pocit
zmensuje. Jsou ale znamy faktory, které potencuji ndrast pocitu strachu: pokles rezidualni
diurézy, problémy s cévnim pfistupem, umrti spolupacienta, selhdni transplantované ledviny,
zvySeni poctu dialyz ze dvou na tfi. V tuto chvili pfestava spolupracovat i doposud dobie
spolupracujici pacient a mohou se objevit uvahy o skonceni dialyzy nebo prvky
sebeposkozovani.

Z vékovych skupin jsou nejvice ohrozeni mladi muzi (ocekéava se od nich velky pracovni a
rodinny potencial) a nejstarSi nemocni, jejichz stav je spojen s vysokou polymorbiditou. Jsou
Casto nesobéstacni bez rodinného zdzemi a uvédomuji si zbyte¢nost prodluzovani

nekvalitniho zivota.
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Mezi nejcastéjsi projevy prozivaného stresu patii: uzkost, ktera je spojena s mnozstvim
nejistoty. Navenek se muze projevit somatickymi ptiznaky (bolest hlavy, tize na prsou, bolest
v epigastriu aj.). Pokud u pacienta nefunguji obranné mechanismy (vytésnéni, popfeni) miize
dojit k vystupniovani a vzniku deprese nebo projeviim agresivity. Dal$im projevem je deprese,
ktera mtize probihat i skryté. Deprese je velmi zdvaznd, protoze miize vést k sebeposkozeni az
sebevrazdé pacienta (vynechavani dialyzy, snédeni velkého mnozstvi ovoce). Zde je dllezita
véasna diagnostika a uziti psychoterapeutickych metod nebo psychofarmak. Tietim
podstatnym projevem je agrese. Agresivita se u kazdého objevuje pti prekonavani prekazek,
ale nékterych lidi se projevi diiraznéji. Zdrava mira agresivity pomahd pacientiim na dialyze
ptezit delsi dobu.

Personél by mél byt pozorny ke kazdému projevu stresu a ukazat pacientovi i jeho roding,

ze jsou ochotni jim kdykoliv pomoci.
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I1. Prakticka ¢ast

6. Cil prace
Cilem mé prace byla snaha najit odpoveéd’ na otdzky ,, Co ma rozhodujici vliv na rist

vvvvv

dodrZzovani omezeni, aby nevznikly velké vahové ptirastky?*

7. Metodika vyzkumu
Vyzkumnou metodu jsem zaméfila na datovy sbér pomoci dotaznikii. Vzhledem ke
skutecnosti, Ze na dané téma nebyl vytvofen standardizovany dotaznik, vytvofila jsem si
dotaznik sama. Pivodni zamér byl, rozdat dotaznik vybranym pacientiim, ale po osobnim
zhodnoceni situace jsem se rozhodla pro pfimy kontakt snimi a dotazniky jsem jim
pfedcitala. Tim jsem pacientim zajistila Uiplnou anonymitu a pro sebe 100% navratnost

dotazniku.

8. Struktura dotazniku

V ivodni c¢asti dotazniku (viz. pfiloha A) jsem pfedstavila sebe a divod mého
vyzkumu.
Dotaznik obsahuje 15 otazek, které jsou strukturované, tak aby pacienti pouze zakrouzkovali
jim nejvice vyhovujici odpovéd’. U otazky €. 4 odpoveéd vpisuji. U otazek €. 7, 8, 9 a 15 maji
moznost odpovédi doplnit slovem. U otazek ¢. 4, 9, 11 a 12 bylo mozno zakrouzkovat vice

odpovedi.

9. Zpracovani dat
Informace z dotazniku jsem rozsifila o udaje ziskané z pacientovy dokumentace.
Zajimala jsem se pfedevS$im o diagnoézu, kterd vedla k selhani ledvin a o vahové ptiriistky 3
hemodialyzy zpét. Tyto udaje jsem shrnula v informacni tabulce (viz. pfiloha B). Tabulka
dale obsahuje ¢islo dotazniku, pohlavi a datum vyplnéni dotazniku.
Vyhodnoceni dat jsem provedla pomoci prazdného dotazniku, kam jsem zaznamenavala
jednotlivé odpovédi. Soucty jednotlivych odpovédi jsem nasledné pievedla do jednoduché

tabulky a pomoci programu Microsoft Excel procentudlné vyhodnotila a graficky znazornila.
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10. Vyzkumné otazky
I.  Budou mit pacienti, kteti bydli v zafizeni socidlni péce, mensi vahové pfirtstky nez
pacienti, kteti bydli doma sami nebo s rodinou?
II. Budou mit muzi ¢astéjsi problémy s dodrzenim piedepsanych vahovych ptirtstka?
III. Budou mit pacienti, ktefi dochazeji na pravidelnou hemodialyzu 1 rok, stale
zachovalou diurézu (tzn., vymoc¢i 500 — 2000 ml za 24 h)?
IV. Budou pacienti, ktefi jsou v pravidelném dialyzaénim programu vice jak 5 let,
oligouri¢ti az anuricti (tzn., vymo¢i 100 — 500 m1/24 h nebo pod 100 ml/24 h)?
V. Piekro¢i castgji povolené hodnoty vahovych pfirastkll pacienti, kteti jiz nemaji
zachovanou diurézu?
VI.  Jak snasSeji pacienti po psychické strance hemodialyzu?

VII.  Jsou pacienti, ktefi psychicky Spatné snaSeji omezeni tekutin, oligoanuricti?

11. Popis vlastniho vyzkumu

Ptiprava dotazniku probihala od fijna do listopadu roku 2008 a samotny vyzkum od
20. ledna do 18. tnora 2009.

Vyzkum jsem provadéla na dvou pracovistich hemodialyza¢niho centra Fresenius Medical

Care. Vétsi ¢ast vyzkumu probéhla v hemodialyza¢nim centru v Pardubické krajské
nemocnici a druhd ¢ast v hemodialyzacnim centru na poliklinice v Pardubicich.
Osloveno bylo 70 pacientil, z toho 1 odmitl spolupraci a 6 pacientli nebylo pro mdj vyzkum
vhodny z ditvodu kratké hemodialyzacni 1écby. Celkové bylo zpracovano 63 dotaznikli se
100% navratnosti. V Pardubické krajské nemocnici jsem rozdala 36 dotaznikii a na
poliklinice Pardubice 27 dotaznikii. Respondenti byli rtzného veékového, pracovniho i
socialniho spektra.

Spoluprace s personalem obou dialyzacnich center probihala na profesiondlni Grovni.
Personal byl vstiicny a ochotny mi odpovédét na jakékoliv otazky. Velice dobra spoluprace
byla s vrchnimi sestrami a vedoucimi lékafi. Pacienti byli velmi laskavi a ochotné¢ mi

sdélovali veskeré informace, které jsem potiebovala védét.

12.Vysledky vyzkumu a prezentace vysledki
Informace z dotazniku jsem rozsifila o udaje ziskané z pacientovy dokumentace.
Zajimala jsem se pfedevS$im o diagnoézu, kterd vedla k selhani ledvin a o vahové ptiriistky 3
hemodialyzy zpét. Tyto Udaje jsem shrnula v informacni tabulce (viz. pfiloha B), ktera dale
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obsahuje ¢islo dotazniku, pohlavi a datum vyplnéni dotazniku. Z této informacni tabulky jsem
vyhodnotila jednotlivé diagnozy, které jsou numericky vyjadiené v tabulce €. 1. K tabulce je
pfipojen graf.

Pro vyhodnoceni vdhovych ptirtistkii jsem informacni tabulku dale rozsifila o nastavenou
optimdlni védhu kazdého pacienta, ze které jsem nasledné vypocitala hranici idedlniho az
dobrého pftirtstku 3 — 5% (uvedeno v kg), o kterou mohou pacienti svoji vdhu b&éhem
mezidialyza¢ni doby navysit a porovnala jsem ji s primérnym vahovym piirtistkem. Toto
rozmezi jsem pouzila jako hodnotici kritérium pro zhodnoceni UspéSnosti kazdého pacienta
dodrZovat nastaveny lécebny rezim. Dosazené vysledky jsem od sebe barevné rozlisila: bila
pole — idedlni vahové pfirtistky (do 3% optimalni vahy); zelend pole — dobré piirtstky (do 5%
optimalni véhy); Cervend pole — prirastky prekroCily 5% optimdlni vahy. Vysledky jsem

shrnula do tabulky €. 2 a nésledn¢ graficky vyjadfila.

Tabulka ¢. 1 Rozdéleni diagno6z

Diagnéza Pocet odpovédi gde;)l;?/rg délo V procentech

a)  Vaskularni nefrosklerdza 8 12,70%
b) DM glomeruloskler6za 1 1,59%
c) DM glomerulonefropatie 8 12,70%
d) DM nefropatie 9 14,29%
e)  Chron.tubulointesticialni nefritida 4 6,35%
f)  ZN ledviny mimo panvicku 1 1,59%
g)  Uratova nefropatie 1 1,59%
h)  Chron.glomerulonefritida 5 63 7,94%
1)  Toxické nefropatie (grawitz) 1 1,59%
j)  Polycystické onem.ledvin 3 4,76%
k)  Analgetickd nefropatie 2 3,17%
1)  Chron.obstrukéni pyelonefritida 3 4,76%
m) Hypertenzni nefropatie 3 4,76%
n)  Chron.pyelonefritida 12 19,05%
0)  Oboustranna hyperplazie ledvin 1 1,59%
p) DM s ledvinovymi komplikacemi 1 1,59%
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Tabulka ¢. 2

Hranice idealniho a dobrého priristku

Pocet odpovedi

Celkem
odpoveédelo

V procentech

a)  Idealni (do 3%)

22

b)  Dobry (do 5%)

c)  Prekracujici 5%

34,92%

61,90%

3,17%

70,00%

60,00%

50,00%%

40,00%

30,00%% —

20,00% —

1C,00% —

0,00%

a) Idealni (do 3%) b)

EH Radyl

Dobry (do 5%&) c)

Prekracujici 5%
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Nasledné tabulky a grafy vyjadiuji jednotlivé otazky dotazniku. Vyjadieni vysledkil

numericky, procentudlné a graficky.

1. Jaké je vaSe pohlavi?
Tato otazka slouzila jako jeden =z identifika¢nich udaji a také pro zhodnoceni

ukdznénosti pacienta pii dodrZovani doporu¢enych omezeni.

Celkem

odpovédélo V procentech

Odpoved’ Pocet odpovedi

a) Muz 31 63 49,21%
b) Zena 32 50,79%

51,00%

50,50%

50,00%

49,50%
E Rady1l

49,00%

48,50%

48,00% -

a) Muz b) Zena
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2. Jaky je vas vék?

Touto otdzkou jsem chtéla zmapovat vékovy rozptyl pacientli na hemodialyze.

‘ y o Celkem
Odpoved Pocet odpovedi odpovédelo V procentech
a) 30-—40let 1 1,59%
b) 41-50let 2 3,17%
c) 51-60let 9 63 14,29%
d)  61—-701let 13 20,63%
e) 71-280let 23 36,51%
f) 81 a vice let 15 23,81%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% —
15’00% [~ ﬁad'&fl
10,00%
5,00%
0,00% L i : |
a) 30— b)41-<c¢) 51-60 d)61- e)71- f)8la
40 let 501et let 701et 80let  vicelet
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3. V soucasné dobé bydlite:

Tato otdzka méla zmapovat socidlni prostiedi pacientt.

‘< p . . ;.| Celkem

Odpovéd Pocet odpovédi odpovédsio V procentech
a) Séam doma 10 15,87%
b) Doma s partnerem/partnerkou 31 49,21%
c) Doma s détmi 20 31,75%
d) V domové seniorti, nebo jiném 63
pecovatelském zatizeni 1 1,59%
e) Pobyvam v lécebné dlouhodobé
nemocnych (LDN) 1 1,59%
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4. Jaka je vaSe vaha po probéhlé dialyze?

Tato otdzka ma vztah k vyhodnoceni vdhovych ptirtstki.

Vyhodnoceni otazky viz. ptiloha ¢ B.

5. Jak dlouho jiZ dochazite na pravidelnou hemodialyzu?

Zajimala jsem se o vztah mezi délkou zatfazeni do pravidelného HD programu a

vahovymi piiristky.

‘ . o Celkem
Odpoved Pocet odpovedi odpovédelo V procentech
a) Méné nez | rok 14 22,22%
b) 2-—3roky 16 63 25,40%
c) 4—5let 14 22,22%
d)  Vice jak 5 let 19 30,16%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
U ar
15,00% M Radyl
10,00%
5,00%
0,00% T
a) Ménénezb) 2-3roky ¢) 4-5let d) Vicejakh

1rok

let

44




6. Kolik tekutin prijmete béhem dne?

Otazka ma vztah k vyhodnoceni vahovych mezidialyza¢nich ptiristk.

Celkem

odpoveédelo
a)  Mén¢ nez 500ml 16 25,40%
b) 500 —700ml 23 63 36,51%
c) Vicejak 700ml 24 38,10%

Odpoved’ Pocet odpovedi V procentech

40,00%

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00% — E Rady1l
10,00% —

5,00%%

0,00% i
a) MMene nez ) 500 — 700mI| <) Vice jak 700ml
500ml

7. Dodrzujete néjakou specialni dietu? Pokud ano, prosim uved’te jakou.
Touto otdzkou (+ tabulka €. 7a) jsem chtéla zjistit, jestli pacienti dodrzuji néjaké dietni

omezeni a pokud ano, tam mne zajimalo jaké.

Celkem
odpovédelo

a) Ne 35 63 55,56%

b)  Ano: 28 44,44%

Odpoved’ Pocet odpovedi V procentech

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% — B
EH Radyl

20,00% |

10,00%

0,00% -

a) Ne (o] Ano
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7a. Jaky druh diety dodrZujete?

Celkem

odpovédélo V procentech

Odpovéd Pocet odpovédi

a) Diabeticka 21 75,00%
b) Omezeni fosforu 5 28 17,86%
¢) Omezeni soli 1 3,57%
d) Zluénikovou 1 3,57%

20,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
B Radyl

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

a) Diabeticka b} Omezeni c) Omezeni d)
fosforu soli Zluénikovou

8. Spolupracoval/a jste nebo spolupracujete s dietni sestrou? Pokud ano, co vim
doporucila?
Otazka méla poskytnout informace o tom, zda s pacienty spolupracuje dietni sestra a
radi jim ohledn¢ spravného jidelnicku. Pokud ziskali informace o

zivotosprave,zajimalo mne z jakych zdrojl je ziskali (viz. tabulka €. 8a)

. y o Celkem

Odpoved Pocet odpovedi odpovédelo V procentech
a) Ne 47 63 74,60%
b) Ano 16 25,40%

80,002

70,009 |

60,00% -

50,0020

40,0096 — =

B Radwyl

320,009 -

20,00%

10,00% |

0,00% -
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8a. Co Vam dietni sestra doporucila?

Celkem

odpoveédelo
a) Letdky 14 87,50%
b) Sestavila jidelnicek 1 16 6,25%
c) Omezit tekutiny 1 6,25%

Odpoved’ Pocet odpovedi V procentech

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%:
40,00% 0
30,00%
20,00%
10,00% 0

0,00%

E Radyl

a) Letakwy ) Sestavila c) Omezit tekutiny
jidelnicek

9. Jaka opatfeni vam pomahaji dodrZet stanoveny limit pfijmu tekutin? Pfipadné
dopliite, jaka jind opatfeni vam pomahaji (+ tabulka ¢.9a)

Zajimalo mne, jaké zplisoby jim pomdahaji dodrZovat tak omezeny piijem tekutin

Celkem

Odpovéd Pocet odpovédi odpovédsio

V procentech

a) Rozdéleni tekutin do nékolika
davek 12 19,05%

b) Cucani kostek ledu, kousky 63
zmrazeného ovoce 16 25,40%
c¢) Dohled rodiny 8 12,70%
d) Jiné opatfeni 27 42,86%

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
12:33:’{2 E Rady1l
0,00% T T

a) Rozdéleni b} Cucani c) Dohled d} Jina
tekutin do kostek rodiny opatfeni

nékolika davek ledu, kousky

zmrazeneho

owvoce
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9a. Jaka jind opatfeni vim pomahaji dodrZet stanoveny limit pfijmu tekutin?

Odpoved’

Pocet

odpovedi

Celkem

odpoveédelo

V procentech

a) Sebekazen

19

b) Ovoce

c) Pivo

d) Voda

N W | W

70,37%

11,11%

11,11%

7,41%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sebekazen

b} Ovoce

H BN e

Pivo

Rady1




10. Jak psychicky snasite pravidelné dochézeni na hemodialyzu?
Zde mne zajimal psychicky stav pacientd. Podle literatury mohou pacienti, ktefi se

nesmifili s tak velkym omezenim jakym HD je, vyuZzivat velkych vahovych pfirtistka

jako formu sebeposkozovani.

Odpovéd Pocet Celkem V
P odpovedi odpovédeélo | procentech
a) Dobre 12 19,05%
b)  Vétsinou dobie 24 38,10%
¢)  Zaujimdm k tomu neutralni postoj 9 63 14,29%
d)  VétSinou Spatné 6 9,52%
e) Spatné 2 3,17%
f) Stale se nemizu smifit s dochdzenim na HD 10 15,87%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% i
0,00% T T i i F'{adyl
o, 4 4 k' "b J.I“;‘.
V) \)b- (L\\ QO \;:,Q J"‘DQ ‘q}}%
) o8 .
» & i P &
A2 & & <
o o5
o &o@ N %&%\
o
ey Q
4.?0\
A
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11. Jak snasSite nutnost omezeni prijmu tekutin pfi hemodialyza¢nim programu?

Tato otdzka ma vztah k otdzce €. 10., kde mne zajimal celkovy psychicky stav

pacientil.
< g < . ;.| Celkem
Odpovéd Pocet odpovédi odpovédsio V procentech
a) Snasim dobfte celorocné 31 49,21%
b) Snasim dobie az na letni obdobi 16 25,40%
c) SnaSim dobfe aZ na nejdelsi mezidialyzacni 63
termin 4 6,35%
d) Snasim Spatné 12 19,05%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
M Radyl
10,00% :
0,00% T |
a) Snasim b) Snasim ¢) Snasim d) Snasim
dobre dobreazna  dobreazna spatne
celorocné  letni obdobi nejdelsi

mezidialyzacni

termin
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12. Jaka je vaSe pohybova aktivita béhem dne?

Touto otdzkou jsem chtéla zhodnotit vztah mezi pfijmem tekutin — vdhovym

ptirtstkem a vydanou aktivitou.

< p < . ;. | Celkem "4
Odpoved Pocet odpovédi odpovéds! 0" procentech
a) Denn¢ ujdu alespoil 2km 15 19,74%
b) Denn¢ ujdu alespoinl 3 — 4km 6 7,89%
c¢) Denn¢ ujdu alespoit Skm 16 21,05%
d) Denné provadim kondi¢ni cvi¢eni 11 76 14,47%
e) Nemam zadnou pohybovou aktivitu mimo
béZnych dennich ¢innosti 25 32,89%
f) Lezici 3 3,95%
1) pacienti méli moznost zvolit az 2 odpovedi
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00% i
0,00% ; : . . . l & Rady1
D NS 4;&"‘\\ ,-\}A@)- \é;bc‘
o~ 7 o~ 1\ © Gl QA
X & & & o
B R ’b\ {\b (s]
: > % i J°
LY b\}?’ ) & &
& 33 S > S
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o o Q - 53
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13. Kolik ml mo¢i vymocite za 24 hodin pred jednotlivymi hemodialyzami béhem

tydne?

Dulezity tdaj pro zatfazeni pacientli do skupin normouricti, oligouricti nebo anuricti a

nasledné zhodnoceni véhovych ptirtstki.

A. Mezi prvni a druhou dialyzou:

< p < « ;. | Celkem
Odpoved Pocet odpovédi odpovédsio V procentech
a) Do 100 ml 24 38,10%
b) 100 — 500 ml 19 63 30,16%
c) Vice jak 500 ml 20 31,75%
B. Mezi druhou a tieti dialyzou:
< p < . ;. | Celkem
Odpoved Pocet odpovédi odpovédsio V procentech
a) Do 100 ml 24 38,10%
b) 100 — 500 ml 19 63 30,16%
c) Vice jak 500 ml 20 31,75%
C. Mezi tieti a nasledujici:
< p < . ;. | Celkem
Odpoved Pocet odpovédi odpovédsio V procentech
a) Do 100 ml 24 38,10%
b) 100 — 500 ml 19 63 30,16%
c) Vice jak 500 ml 20 31,75%
40,00%
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
B Rady1l
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

a) Do 100 ml

b)

100-500ml ¢

Vice jak 500 ml
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14. Musel/a jste v posledni dobé absolvovat akutni dialyzu pro pfevodnéni (velky

mezidialyza¢ni priristek)?

Otazka ma vztah k hodnoceni mezidialyzacnich ptiristkl a pficin vzniku velkych

mezidialyzacnich ptirastkl (viz. otdzka ¢. 15)

Odpoved’

Pocet Celkem

odpovedi odpoveédelo V procentech

a) Ano
mesice

— béhem posledniho
3 4,76%

meésicu

b) Ano — bchem poslednich 3 63

5 7,94%

c) Ne

55 87,30%

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%
60,00%

50,00%

40,00%

E Rady1

30,00%
20,00%

10,00%

0,00% -

a) Ano — béhem b) Ano — béhem c) Ne
posledniho meésice poslednich 3
mésicl
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15. Pokud jste na piedchozi otazku odpovédél/a ano, z jakého diivodu jste ji musela
absolvovat?

Pocet Celkem

odpoveédi odpovédelo V procentech

Odpoved’

a)  Akutni zhorSeni stavu 1 12,50%

b) NedodrzZeni doporu¢enych omezeni ]
tekutin 5 62,50%

) Jiné 2 25,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%
M Rady1l
20,00%

10,00% -

0,00% -

a) Akutni b) Nedodrzeni c) Jine
zhorseni stavu doporucenych
omezeni tekutin
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13. Zhodnoceni vysledki

Do vyzkumu se zatadilo celkem 63 osob, ztoho ve 49, 21% muzi a v 50, 79% Zzeny.
Nejcastejsi diagndzou pro selhdni ledvin byla chronickd pyelonefritida (v 19, 5%) a druha
nejCastéjSi pricina byla diabetickd nefropatie (ve 14, 29%) (viz. ptiloha B). Nejvétsi
zastoupenou veékovou skupinou byl vék mezi 71 — 80 roky (ve 36, 51%) — tabulka a graf ¢.1
(strana 37 a 38).

Odpoveéd’ na prvni vyzkumnou otazku je podle mne ne. 96, 83% pacientli bydli doma
s rodinou a pouze 2 pacienti — tedy 3, 18% - z dotazovanych 63, bydli v Gstavnim zatizeni
(domov seniori, LDN) a jejich vahové pfirtstky byly vrozmezi idealniho a dobrého
vahového pfirGstku. Pobyt v socidlnim zafizeni nema na jednotlivé vahové pfriristky
vyznamny vliv.

Predpokladala jsem, podle vSeobecné platnych pravidel, Ze budou mit vétsi problém
s dodrZzenim upraveného pitného rezimu (omezeni piijmu tekutin) muzi nez Zeny, proto jsem
sestavila vyzkumnou otazku ¢islo II. Odpovéd’ na tuto otazku je také ne. Podle tabulky &. 2
Zhodnoceni optimalniho vdhového piirtistku (str. 38) a pftilohy B, vidime, ze 34, 92%
pacienti mélo idedlni pfirtstky — do 3% optimalni vahy. 61, 90% mélo dobré vihové
piiristky — do 5% a pouze 2 pacienti — 3, 17% presdhlo svym primérnym véhovym
ptiristkem 5% z optimalni vahy. Oba pacienti byli Zenského pohlavi. Vzhledem k malé
odchylce, si myslim, Ze vysledek neni zcela relevantni a pfi v€§im vzorku pacientd, by se
mohl vyrazné lisit.

Pocet pacientil, ktefi dochazeji na pravidelnou hemodialyzu méné nez 1 rok, bylo celkem
14. Z toho 50% vymoci za 24 h vice nez 500 ml moci. 35, 71% pacientll spadd do skupiny
oligourickych (100 — 500 ml/24h) a 14, 29% do skupiny anurickych (méné nez 100 ml/24h).
Zachovani diurézy je velmi individudlni. Mlze na to mit vliv plivodni diagnéza, spoluprace
pacienta i délka dochazeni dopravitelného hemodialyza¢niho programu (PHDP). Podle
vysledki mého Setfeni ma vétSina pacientl, kteti dochazeji do PHDP méné nez 1 rok
zachovanou diurézu.

Podle literatury ptivodni diagndza, kterd ve finale vedla k selhani ledviny a napojeni na
dialyzu, nemad dominantni vliv na to, kdy u pacienta dojde k zastav€ tvorby moci. Mé
zajimalo, zda doba zapojeni do dialyza¢niho programu vliv ma. Pfedpokladala jsem, Ze u
pacientt, kteti jsou v PHDP déle nez 5 let, jiz doSlo k zastavé tvorby moc¢i nebo jejimu
vyraznému poklesu. Vyhodnoceni v tabulce €. 4 v ptiloze D ndm ukazuje, Ze ze skupiny 20

pacientli ma diurézu zachovano pouze 15%, 10% pacientl je oligourickych a u naprosté
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vétsiny — 75% pacientil, doslo jiz k zastaveé tvorby moci. Odpoveéd na vyzkumnou otdzku
¢islo IV je, ze nadpolovicni vétSina pacient v PHDP déle nez 5 let, nemd jiz zachovanou
tvorbu moci.

K zhodnoceni tspéS$nosti dodrZzovani nastavenych hranic pro véhové pfiirtstky slouZzi
ptiloha B, ktera je néasledné numericky a graficky vyjadfena u tabulky ¢. 1 Zhodnoceni
optimalnich vahovych ptirGstki (str. 38). Zde jsou zachyceny vysledky, Ze z celkovych 63
pacienti ma idedlni ptirtistky 61, 90% pacientli, dobré piirtistky méa 34, 92% a hranici 5%
prekrocily 2 Zeny, které tvoti 3, 17%. Obé¢ tyto pacientky jsou oligourické (100 — 500ml/24h).
Myslim si, Ze podle malé odchylky je vysledek nevyznamny a ve vét$im vzorku pacientd by
mohl byt vyrazné odli$ny.

V nékterych pramenech se uvadi, Ze pacienti, kteti se nemohou vyrovnat s dochdzenim do
PHDP, mohou pouzivat vysokych vahovych ptirtstkil jako formu sebeposkozovani. Z tohoto
diivodu mne zajimal psychicky stav pacientii — vyzkumna otdzka ¢islo VI. Zhodnoceni
vyrovnani se s dochdzenim na dialyzu jsem zatadila do dotaznikovych otazek (otazka ¢. 10
Jak psychicky snasite pravidelné dochézeni na hemodialyzu?). Z celkem 63 odpovédi 57, 6%
byla moznost dobfe (dobie X vétsSinou dobie), 14, 29% pacientd se k tomu stavi neutrdlné a
28, 56% vnima dochézen na dialyzu Spatné (vétSinou Spatné X Spatné X stale se s tim nemohu
smifit — 15, 87%). Nadpolovi¢ni vétSina pacientl se tedy vyrovnala s dochdzenim do PHDP.
U pacientli, ktefi odpovédéli, Ze to stile snasSeji Spatn€, jsem nezaznamenala tak siné
pohnutky, aby na sob& pachaly né&jaké nésili. Zadny z vahovych piirtistkti nebyl na tolik
vysoky, aby se dal povazovat za formu sebeposkozovani. Ob& pacientky, které mély
prumérny vahovy pfirtstek vysoky, odpovédély, ze dialyzu snéseji dobie.

Ve vyzkumné otazce cCislo VII, si kladu otdzku, zda psychicky hiife sndseji omezeni
tekutin pacienti, u kterych doslo k zastavé tvorby moci. Otazku, jak snaseji pacienti omezeni
tekutin, jsem zafadila do dotazniku (otdzka Cislo 11. Jak sndSite nutnost omezeni piijmu
tekutin pii hemodialyzacnim programu?). Nasledné porovndni s mnozZstvim zachované
schopnosti ledvin tvofit moc¢, jsem provedla v tabulce, kterd je soucasti ptilohy C (zluteé
oznaCené bunky tabulky vyjadfuji pacienty, ktefi téZce sndSeji omezeni tekutin). Z 63
pacienti si 80, 96% vybralo jednu z moZnosti odpovédi, Ze omezeni snaSeji dobie. 12
pacientd - 19, 05% - snaSi omezeni tekutin Spatné. Z toho 4 pacienti maji diurézu 100 —
500ml/24h a 8 pacientli vymoci za 24h pod 100ml. Myslim, Ze tim je danid plnohodnotna

odpovéd na moji otdzku. Opravdu hlfe snaSeji omezeni tekutin pacienti, ktefi jiZ nemaji
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zachovanou diurézu. Tuto skute¢nost si vysvétluji tim, ze pacienti, ktefi jizZ nemoc¢i, musi mit

mensi piijem tekutin, aby si zachovali vahové pfirGstky v rozmezi 3 -5% z optimalni vahy.
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14. Diskuze

V literatufe se vahové pfirGstky nejvice davaji do souvislosti s vyskytem hypotenznich
pfihod béhem hemodialyzy. V odborném ¢asopise Postgradualni nefrologie (duben 2008)
byla v ¢lanku Hemodialyzovani nemocni s optimalni kontrolou TK maji béhem dialyzy
vetsi riziko hypotenze zhodnoceny vysledky studie, ktera probéhla ve Velké Britanii.
Studie méla prokéazat souvislost mezi arteridlni hypertenzi a iimrtim na kardiovaskularni
onemocnéni (KVO) u pacientti v PHDP stejné jako je tomu v béZné populaci.

,U hemodialyzovanych pacientu ziistavaji KVO nejcastejsi pricinou umrti, ale pokud jde

o vztah k hypertenzi, zde jiz tato zavislost neni tak jednoznacna.* (Daventport, Cox, 2008,
s. 30). Pro tuto studii sestavila britskd nefrologicka spole¢nost hodnoty krevniho tlaku
pted (140/90 mmHg) a po hemodialyze (130/80 mmHg), kterych by pacienti méli spravné
dosahnout. Autofi této studie zkoumali vliv pre- a post-dialyzacnich hodnot TK na riziko
vyskytu intradialyz¢ni hypotenze.
V zavéru studie probihd hodnoceni vysledka: ,,Dle ocekdavani se ukazalo, Ze intradialyzcni
hypotenze se castéji vyskytla u nemocnych s vyssimi vahovymi priristky, a tim vetsi
ultrafiltraci ... " ,, Zaverem tedy lze konstatovat, Ze nemocni s pre- a post — dialyzacnimi
hodnotami TK blizicimi se doporucovanym hodnotam maji vyssi riziko vzniku
intradialyzacni hypotenze nez ostatni pacienti.* (Daventport, Cox, 2008, s. 30) Komentar,
ktery byl uvetejnény ve stejném cisle Casopisu, psala Doc. MUDr. RySava, CSc. Ve svém
komentafti se vyjadiuje k nejasnostem ve studii a celkové nedostatecné péci o krevni tlak
ve stiediscich, kde studie probihala. Vyjadiuje se, také k dosazeni ur¢enych hodnot TK.
»Ilak pred dialyzou vyznamné koresponduje s vahovym pririistkem, a tedy pozadovanou
ultrafiltraci behem HD.* (Rysava, 2008, s. 30)

Clanek, uvefejnény na portalu Nefrologie Supplementum 1 z roku 2002, s nazvem Viiv
profilovani Na UF na interdialyzacni priristky a Ccetnost hypotenzni u chronicky
dialyzovanych pacientii, porovnava dva druhy dialyzy. Tedy upfednostiiuje dialyzu
s profilovanim natria a ultrafiltraci, u pacientli, ktefi Spatné snaseji konvenc¢ni dialyzu.
Uvadi se zde, Ze u pacientl s nizkymi hodnotami TK, vede tento typ dialyzy ke snizovani
mezidialyza¢nich ptirstkt az u 70% pacientti. Také poukazuje na to, Ze pozitivni vliv na
snizovani vahovych ptirtstkl, vede k lepSim vysledkiim v naplanované celkové UF —

dosazeni pacientovy idedlni suché hmotnosti.
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Zavérem

Pii hledani odpovédi na otazky, které mne béhem celé prace na diplomové praci
pronasledovaly, jsem prohledala velké mnozstvi knizek, proCetla nepfeberné mnozstvi
odbornych casopisit a v nich uvefejnénych specializovanych ¢lankid. Dal§im velkym
zdrojem informaci mi byly internetové stranky a odborné portaly. Ale nikde tady jsem se
odpovédi nedozvédéla. Az pii sbirdni informaci od pacientli, hodnoceni dotaznikii a
uvédomovani si souvislosti, mi doslo, Ze nejvétsim zdrojem informaci je pacient sam.
Skutecnost jak velké budou mezidialyzaéni pfirtistky je nejvice ovlivilovan samotnym
pacientem. Pouze na ném zavisi, jestli bude respektovat rady lékafti a sester ohledné
pitného rezimu a Upravy stravy, nebo jestli se rozhodne Zit podle vlastnich pravidel.
Naprosta vétSina pacientd, se kterymi jsem se béhem sbirdni informaci setkala, si vybrala
prvni moznost. Sice nékdy podle svych slov ,,ujedou®, ale vzdy se vrati do zabéhnutého
rezimu.
odolat Zizni a chuti se napit. S ni bojuje kazdy z nich podle svych sil. Maji na ni rtizné
finty at’ uZ to jsou zmrazené kousky ovoce nebo malé dousky vychlazeného piva, ale

bojuje kazdy. Stejn¢ jako bojuje s nemoci, ktera ho pfipoutala k umélé ledving.

59



Soupis bibliografickych citaci

Knihy:

ADAMS, B.; HAROLD, C. E. Sestra a akutni stavy od A do Z. 1. ¢eské vyd.
Praha: Grada Publishing, 1999. ISBN 80-7169-893-8

DRUGA, R.; DYLEVSKY 1., MRAZKOVA, O. Funkcéni anatomie clovéka.
1.vyd. Praha: Grada Publishing, 2000. ISBN 80-7169-681-1

LACHMANOVA, I. O¢istovaci metody krve. 1.vyd. Praha: GRADA Publishing,
1999. ISBN 80-7169-749-4

LACHMANOVA, J. Vse o hemodialyze pro sestry. 1.vyd. Praha: Galén, 2008.
ISBN 978-80-7262-552-9

MAJOR, M., SVOBOSA, L. Ndhrada funkce ledvin — hemodialyza, peritonealni
dialyza, transplantace. 1.vyd. Praha: Triton, 2003. ISBN 80-7254-127-7
SCHMID, R. F. Fyziologie. Scentia Medica, 1992. ISBN 80-85526-18-2

SHUCK, O., TEPLAN, V., TESAR, V. Klinickd nefirologie. 2.vyd. Praha:
Mediprint, 1995. ISBN 902036-0-4

SULKOVA, S. a kol. Hemodialyza. 1. vyd.Praha: Maxdorf Jessenius, 2000.

ISBN 80-85912-22-8

Odborné casopisy:

e DAVENPORT, A., COX, C., Achieving blood pressure targets during dialysis

improves kontrol but increases intradialytic hypotension [Hemodialyzovani
nemocni s optimalni kontrolou TK maji béhem dialyzy vétsi riziko hypotenze].
Postgraduélni nefrologie, 2008, ro¢€. 2, €. 2, s. 29-31.

GULASOVA, 1., Zapojenie rodiny do podpory svojho chorého clena — HD
pacienta — a ulohy lekara a sestry pri manazerovani tohto procesu. Aktuality
v nefrologii, 2005, ro¢. 11, €. 4, s. 20-21.

POLAK, F., Wyziva pacientii lécenych kontinudlnimi hemoeliminacnimi metodami
na pracovistich intenzivni péce. Casopis Lékart Eeskych, 2004, ro¢. 143, &. 3, s.

143-147.

60



REMES, O., SULKOVA, S., Vyuziti sonografického vysetieni priméru dolni duté
sily (DDZ) pro optimalizaci ultrafiltrace pii hemodialyze. Vitini 1ékaistvi, 2002,
roc. 48, ¢. 3, s. 210-215

Internetové zdroje:

CIHAK, D., CIHAK, J., DOUBRAVSKY, J. a kol. Vliv profilovini Na — UF na
interdialyzacni priristky a cetnost hypotenzi u chronicky dialyzovanych pacienti.
Hemodialyza — Interni odd., Okresni nemocnice Vsetin. Nefrologie Supplementum
1,2002.

Dostupny z WWW: http://www.tigis.cz/AVN/SUPL0102/10.htm

KNETL, P. Prijem tekutin a sucha vaha. Hemodialyza — Interni odd. nemocnice
Jihlava, 2007.

Dostupny z WWW: http://www.dialyzajihlava.cz

MENGEROVA, O., KNETL, P. Dietni doporuceni pro hemodialyzované.

Hemodialyza — Interni odd. nemocnice Jihlava, 2007.

Dostupny z WWW: http://www.dialyzajihlava.cz

Prehled zdkladnich vidajit o dialyzacni 16¢bé v Ceské republice v roce 2006. Ceska
nefrologicka spole¢nost, 2007.

Dostupny z WWW: http://www.ceskanefrologickaspolecnost.cz

Prehled zdkladnich vidajii o dialyzacni 16¢bé v Ceské republice v roce 2007. Ceska
nefrologicka spolecnost, 2008.

Dostupny z WWW: http://www.ceskanefrologickaspolecnost.cz

61



Prilohy:

Piiloha A
Dobry den,
jmenuji se Pavla Bartlilkovd a jsem studentkou druhého ro¢niku magisterského studia na
pardubické univerzité. Obracim se na Vas s zaddosti o spolupraci a vyplnéni tohoto dotazniku.

Informace se tykaji Vaseho zZivotniho stylu a stravovacich navyku pii hemodialyze.

Cilem je ziskat informace o faktorech, které maji vliv na rast vahy mezi jednotlivymi
dialyzami. Tyto podklady budou pouzity vyhradné ke studijnim uceliim a vysledky budou
zvefejnény pouze jako vyzkum (vyjadieny cCiselné¢ a graficky). Vyzkum probihd zcela

anonymng.

Pro vyplnéni odpovedi stac¢i zakrouzkovat Vami zvolenou moznost, nebo kratce doplnit

odpovéd..

De¢kuji pfedem za Vasi ochotu a Vs cas, ktery jste vyplnéni dotazniku vénovali.

62



U nasledujicich odpovédi zakrouzkujte odpovéd/odpovédi, kterd/é nejlépe vystihuje/i vasi

situaci.

1. Jaké je vaSe pohlavi?
a) Muz

b) Zena

2. Jaky je vas vék?
a) 30 —40 let

b) 41 —50 let

c) 51 -60 let

d) 61 —70 let

e) 71 — 80 let

f) 81 a vice let

3. V soucasné dobé bydlite:

a) Sam doma

b) Doma s partnerem/partnerkou

C) Doma s détmi

d) V domov¢ seniorti, nebo jiném pecovatelském zatizeni

e) Pobyvam v [é¢ebné dlouhodobé nemocnych (LDN)

4. Jaka je vaSe vaha po probéhlé dialyze? (optimalni vaha)

Prosim napiste svoji vahu: ........cccoceveenenee.

S. Jak dlouho jiZ dochazite na pravidelnou hemodialyzu?
a) Méné nez 1 rok

b) 2 —3 roky

C) 4—5let

d) Vice jak 5 let
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Kolik tekutin prijmete béhem dne?
Méné nez 500ml

500 — 700ml

Vice jak 700ml

DodrzZujete néjakou specialni dietu? Pokud ano, prosim uved'te jakou.

Ne

Spolupracoval/a jste nebo spolupracujete s dietni sestrou? Pokud ano, co vam
doporucila?

Ne

ANO: i

Jaka opatieni vim pomahaji dodrZet stanoveny limit prijmu tekutin? Ptipadné
dopliite, jaka jind opatfeni vam pomahaji.

Rozd¢leni povoleného mnozstvi tekutin do nekolika davek

Cucani kostek ledu, kousky zmrazené¢ho ovoce (citrén, meloun apod.)

Dohled rodiny

Jind opatient: .......c.cccceeeiiiennnnne

Jak psychicky snaSite pravidelné dochazeni na hemodialyzu?
Dobte

VétSinou dobie

Zaujiméam k tomu neutralni postoj

VétSinou Spatné

Spatng

Stale se nemiZzu smifit s dochdzenim na dialyzu
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Jak snaSite nutnost omezeni pfijmu tekutin pri hemodialyza¢nim programu?

Snasim to dobie celoroé¢né

Snasim to dobie az na letni obdobi

Snasim to dobie az na nejdel§i mezidialyzacni termin

Snasim to Spatné

Jaka je vaSe pohybova aktivita béhem dne?

Denné ujdu alespoil 2km
Denné ujdu alespont 3 — 4km
Denné ujdu alesponl Skm

Denné provadim kondi¢ni cviceni

Nemam zadnou pohybovou aktivitu mimo béznych dennich ¢innosti

Lezici

Kolik ml mo¢i vymocite za 24 hodin mezi jednotlivymi dialyzami béhem tydne?

Mezi prvni a druhou dialyzou:
Do 100 ml

100 — 500 ml

Vice jak 500ml

Mezi druhou a tfeti dialyzou:
Do 100 ml

100 — 500 ml

Vice jak 500 ml

Mezi tteti a nasledujici dialyzou:
Do 100 ml

100 — 500 ml

Vice jak 500ml
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14.  Musel/a jste v posledni dobé absolvovat akutni dialyzu pro prevodnéni (velky

mezidialyza¢ni priristek)?

a) Ano — béhem posledniho mésice
b) Ano — béhem poslednich 3 mésicl
C) Ne

15.  Pokud jste na predchozi otazku odpovédél/a ano, z jakého diivodu jste ji musela

absolvovat?
a) Akutni zhorSeni stavu
b) Nedodrzeni doporucenych omezeni tekutin
C) Jiné: oo
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Priloha B

ramarnv rozmezi
cislo , 0 , o optimalni vaha | N pvéhovyy idedlniho az
dotazniku pohlavi puvodni onemocnéni (sucha vaha) |jednotlivé vahové prirastky (kg) pFirastek dvc'>b°reho datum
(kg) (kg) pfirastku
(kg)
1 muZ  |vaskularni nefroskler6za 56,0 1,0 4,0 3,0 2,/ 1.7-28 22.1.2009
2 Zena  |polycystické onem.ledvin 95,5 2,3 2,5 2,9 26 29-4.8 20.1.2009
3 Zena  vaskularni nefroskleréza 80,0 0,0 0,0 0,5 0,2 24-4.0 20.1.2009
4 Zena  |DM glomeruloskleréza 74,0 7,0 2,0 1,9 36 22-37 20.1.2009
5 muZ  |vaskularni nefroskler6za 77,0 0,5 1,1 0,5 0,77 2.3-39 20.1.2009
6 muZ  [chron.tubulointesticialni nefritida 54,5 1,9 1,6 1,7 1,7 1.6-2.7 20.1.2009
7 Zena DM glomerulonefropatie 60,0 1,4 1,1 3,1 1,9 1.8-3.0 20.1.2009
8 muZ DM glomerulonefropatie 112,5 4,5 4,0 4,7 44 34-56 20.1.2009
9 Zena  {ZN ledviny mimo panvicku 73,0 1,1 3,0 2,1 21 22-3.7 20.1.2009
10 Zena  |vaskularni nefroskleréza 44,0 1,8 2,0 2,3 20 13-22 20.1.2009
11 muzZ  |uratova nefropatie 83,5 1,1 1,5 2,1 16| 25-4.2 20.1.2009
12 ena__[chron.glomerulonefritida 455 2.2 3,0 1, 14-23 20.1.2009
13 Zena  [chron.glomerulonefritida 72,0 1,8 1,8 1,3 1,60 22-3.6 20.1.2009
14 Zena [chron.tubulointesticialni nefritida 65,0 1,9 1,2 1,2 1,4 2.0-3.3 20.1.2009
15 Zena  foxicka nefropatie (grawitz) 51,0 1,6 0,8 1,3 1,20 1.5-26 20.1.2009
16 Zena  |polycystické onem.ledvin 74,5 0,4 0,0 1,0 0,9 2.2-3.7 22.1.2009
17 Zena  |DM nefropatie 44,0 1,6 1,3 1,5 1,5 1.3-22 22.1.2009
18 Zena  vaskularni nefroskleréza 52,0 1,2 1,3 0,8 1,1 16-26 22.1.2009
19 Zena |DM nefropatie 62,0 0,9 2,2 0,5 1,2l 1.9-3.1 22.1.2009
20 muZ  |vaskularni nefroskler6za 70,5 2,2 2,1 3,3 2,9 21-35 26.1.2009
21 muZ  |vaskularni nefroskler6za 69,0 1,1 2,3 1,3 1,60 2.1-3.5 26.1.2009
22 muz  [chron.tubulointesticialni nefritida 70,0 1,6 2,0 2,1 1,9 21-35 26.1.2009
23 Zena |analgeticka nefropatie 62,0 1,5 1,3 1,7 1,5 1.9-3.1 26.1.2009
24 Zena |DM nefropatie 65,0 2,0 3,0 1,9 23 2.0-33 26.1.2009
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rozmezi

T primérny|. . ... .
gislo ] ] ] o gptlmalnl e o o véhovy |dealn|[10 az
dotazniku pohlavi puvodni onemocnéni val:la (sucha | jednotlivé vahové pfirastky (kg) pFirastek dvc'>b°reho datum
vaha) (kg) (kg) pfFirastku
(kg)
25 Zena  [chron.obstrukéni pyelonefritida 64,0 1,7 2,0 1,4 1,7 1.6-3.2 26.1.2009
26 Zena  [chron.glomerulonefritida 55,6 0,4 -0,7 0,3 00 1.7-28 22.1.2009
27 Zena DM glomerulonefropatie 93,0 4,4 4.9 3,7 43 28-4.7 22.1.2009
28 muZ  |hypertenzni nefropatie 82,0 1,5 1,8 1,8 1,71 25-41 22.1.2009
29 muZ  [chron.pyelonefritida 64,0 1,9 1,8 1,8 1,8 1.9-3.2 22.1.2009
30 muZ  [chron.pyelonefritida 65,0 1,6 1,9 1,4 1,60 2.0-3.3 22.1.2009
31 muzZ__ |polycystické onem.ledvin 70,0 1,3 1,4 1,7 1,9 2.1-35 22.1.2009
32 Zena  [chron.pyelonefritida 88,0 1,2 1,6 0,9 1,20 26-44 22.1.2009
33 muz _ [DM nefropatie 68,0 1,1 2,5 1,4 1,77 2.0-34 22.1.2009
34 muz  [DM glomerulonefropatie 87,0 2,5 2,3 2,4 24 26-44 22.1.2009
35 muZ  [chron.pyelonefritida 65,8 1,3 2,0 1,6 1,60 2.0-3.3 22.1.2009
36 Zena  [chron.pyelonefritida 54,0 2,8 3,2 2,2 2,/ 16-27 22.1.2009
37 muZ  |hypertenzni nefropatie 79,6 0,8 2,4 1,1 1,4 24-4.0 28.1.2009
38 muZ  [chron.pyelonefritida 76,4 3,5 2,7 3,0 31 23-38 28.1.2009
39 Zena  [chron.glomerulonefritida 85,8 2,0 1,8 2,1 20 26-43 28.1.2009
40 muz _ [DM nefropatie 73,8 1,1 21 1,7 1,6 2.2-3.7 22.1.2009
41 muZ  [chron.pyelonefritida 90,4 3,7 51 3,1 40 2.7-4.5 22.1.2009
42 muz _ [DM nefropatie 61,0 1,8 1,5 1,9 1,7 1.8-31 29.1.2009
43 muZ DM glomerulonefropatie 76,0 0,7 1,8 1,3 1,3 2.3-3.8 29.1.2009
44 Zena  chron.pyelonefritida 50,0 1,2 2,1 1,6 1,6 1.5-2.5 18.2.2009
45 Zena [chron.pyelonefritida 71,0 1,4 1,0 1,2 1,2 2.1-3.6 18.2.2009
46 muz _ [DM nefropatie 102,2 2,3 2,8 1,3 21 3.1-51 28.1.2009
47 muZ  joboustranna hyperplazie ledvin 59,4 1,2 1,4 1,2 1,3 1.8-3.0 28.1.2009
48 muZ _ |chron.glomerulonefritida 81,2 3,3 4,3 3,5 3,71 24-41 28.1.2009
49 Zena DM glomerulonefropatie 88,5 1,0 2,2 1,8 1,71 2.7-44 28.1.2009
50 Zena |hypertenzni nefropatie 45,0 1,6 2,4 1,5 1,8§ 1.4-23 28.1.2009

68



-véhové piirtistky, které presahly 5%
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., . .| rozmezi
cislo ' g ' o optimalni | N p;‘;’;‘:\:;y idedlniho az
dotazniku pohlavi puvodni onemocnéni val:la (sucha| jednotlivé vahové prirtstky (kg) pFirastek dgbgreho datum
vaha) (kg) (kg) pfFirastku
(kg)
51 Zena  [chron.pyelonefritida 70,0 1,7 2,0 2,0 1,9 21-35 28.1.2009
52 muZ  [chron.pyelonefritida 103,7 2,9 4,2 3,1 34 3.1-52 28.1.2009
53 muzZz DM s ledvinovymi komplikacemi 110,0 2,6 5,8 2,8 3,/ 33-5.5 18.2.2009
54 Zena  [chron.pyelonefritida 67,6 0,9 0,8 1,3 1,00 2.0-34 18.2.2009
55 Zena  [chron.obstrukéni pyelonefritida 42,0 2,2 2,5 2,6- 1.3-2.1 18.2.2009
56 Zena  [chron.obstrukéni pyelonefritida 61,5 2,0 2,6 1,6 21 1.8-3.1 18.2.2009
57 Zena  |vaskularni nefroskler6za 56,5 1,1 2,3 1,5 160 1.7-28 18.2.2009
58 Zena  [chron.tubulointesticialni nefritida 75,0 0,9 1,4 1,0 11 2.3-3.8 18.2.2009
59 Zena janalgeticka nefropatie 82,0 2,5 2,0 2,2 22 25-4.1 18.2.2009
60 muz  [DM nefropatie 81,5 1,5 1,8 1,4 1,6 24-4.1 18.2.2009
61 Zena DM glomerulonefropatie 44,2 1,6 1,4 0,9 1,3 1.3-22 18.2.2009
62 Zena DM glomerulonefropatie 55,0 0,9 2,1 1,3 14 1.7-2.8 18.2.2009
63 muz  [DM nefropatie 99,0 0,4 1,3 0,8 0,8 3.0-5.0 18.2.2009
idealni vahovy ptirtstek (do 3%)
bila pole
dobry vahovy ptirtstek (do 5%)



Priloha C

Cislo [Doba dochazeni do [Kolik ml moci vymoci za Prumérny vahovy
dotazniku [PDP 24h priristek v kg
1 vice jak 5 let mén¢ nez 100ml 2,7
D vice jak 5 let 100 - 500ml 2,6
3 2 - 3 roky mén¢ nez 100ml 0, 2
gl 4 -5 let 100 - 500ml 3, 6
5 4 -5 let mén¢ nez 100ml 0, 7
6 2 - 3 roky 100 - 500ml 1,7
7 2 - 3 roky 100 - 500ml 1,9
S 4 -5 let 100 - 500ml A, 4
9 vice jak 5 let méné nez 100ml 2, 1
10 vice jak 5 let méné nez 100ml 2,0
11 vice jak 5 let vice nez 500ml (1500ml) 1,6
12 D - 3 roky 100 - 500ml a1
13 2 - 3 roky mén¢ nez 100ml 1,6
14 1 rok 100 - 500ml 1,4
15 1 rok 100 - 500ml 1,2
16 4 -5 let 100 - 500ml 0, 5
17 4 -5 let mén¢ nez 100ml 1,5
18 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,1
19 1 rok 100 - 500ml 1,2
20 2 - 3 roky vice nez 500ml 2,5
21 vice jak 5 let mén¢ nez 100ml 1,6
22 vice jak 5 let mén¢ nez 100ml 1,9
23 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,5
24 2 - 3 roky mén¢ nez 100ml 2,3
25 vice jak 5 let vice nez 500ml 1,7
26 4 -5 let vice nez 500ml (2000ml) 0, 0
D7 1 rok méné nez 100ml 4,3
28 1 rok vice nez 500ml (1000ml) 1,7
29 1 rok méné nez 100ml 1,8
30 2 - 3 roky vice nez 500ml 1,6
31 4 -5 let vice nez 500ml 1,5
32 1 rok vice nez 500ml (1000ml) 1,2
33 4 -5 let vice nez 500ml (1000ml) 1,7
34 1 rok vice nez 500ml (1000ml) 2,4
35 2 - 3 roky vice nez 500ml (1000ml) 1,6
36 vice jak 5 let méné nez 100ml 2,7
37 2 - 3 roky vice nez 500ml (1000ml) 1,4
38 4 -5 let mén¢ nez 100ml 3, 1
39 2 - 3 roky vice nez 500ml (1000ml) 2,0
40 vice jak 5 let vice nez 500ml (1000ml) 1,6

-
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Cislo [Doba dochazeni do Primérny vahovy
dotaznikuPDP Kolik ml moc¢i vymoci za 24h prirustek v kg
11 4 -5 let méné nez 100ml , 0
42 2 - 3 roky vice nez 500ml (1000ml) 1,7
43 2 - 3 roky 100 - 500ml 1,3
44 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,6
45 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,2
46 vice jak 5 let méné nez 100ml 2, 1
47 vice jak 5 let méné nez 100ml 3,7
48 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,7
49 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,8
50 1 rok 100 - 500ml 1,8
51 vice jak 5 let méné nez 100ml 1,9
52 4 -5 let vice nez 500ml 3,4
53 1 rok vice nez 500ml (2500ml) 3,7
54 vice jak 5 let 100 - 500ml 1,0
55 1 rok 100 - 500ml a
56 4 -5 let 100 - 500ml 2, 1
57 1 rok vice nez 500ml 1,6
58 1 rok vice nez 500ml (1000ml) 1,1
59 2 - 3 roky 100 - 500ml 2,2
60 2 - 3 roky 100 - 500ml 1,6
61 1 rok vice nez 500ml 1,3
62 4 -5 let 100 - 500ml 1,4
63 2 - 3 roky 100 - 500ml 0, 8
pacienti, kteti psychicky Spatn¢ snaseji omezeni tekutin
idealni vahovy pfirﬁstek|(do 3%)
bil4 pole
dobry vahovy ptirtstek (do 5%)

ahové priristky, které presahly 5%
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Priloha D

Tabulka/graf 1: Vyjadiuje stav diurézy pacientii, ktefi jsou V PDP 1 rok

délka PDP ml moci za 24 h pocet pacientii %
od 100 2 14,29
1 rok 100 - 500 5 35,71
vice nez 500 7 50,00
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Tabulka/graf 2: Vyjadiuje stav diurézy pacienti, ktefi jsou V PDP 2 - 3 roky

délka PDP ml moce za 24 h pocet pacientii %
od 100 3 18,75
2-3roky [100 - 500 7 43,75
vice nez 500 6 37,5
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Tabulka/graf 3: Vyjadiuje stav diurézy pacienti, ktefi jsou V PDP 4 - 5 Jet

délka PDP ml moce za 24 h pocet pacientii %

pod 100 4 30,77
4-5]et 100 - 500 5 38,46

vice nez 500 4 30,77

45
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=2 W podet pacientl

20

15 %

10

|:| -
pod 100 rl 100 - 500 ml wice nef 500 ml

Tabulka/graf 4: Vyjadiuje stav diurézy pacientii, kteri jsou v PDP vice neZ 5 let

délka PDP ml moce za 24 h pocet pacientii %
od 100 15 75,00
vicenez 5 let (100 - 500 2 10,00
vice nez 500 3 15,00

W podet pacientl

%

pod 100l 100 - 500ml wice ned S00ml
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