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HRQOL higher average rating was found in the domain of “environment” (p < 0.001) and “DIS
End stage renal disease module” (p = 0.035).

Peritoneal dialysis In addition to quality of the health care nonmedical interventions that support
WHOQOL-BREF the improvement of QoL, especially in the domain of physical health, should be also
WHOQOL-DIS module included in the treatment plan, and thus support the ageing population of dialysis

patients maintaining self-sufficiency and self-care. One of the possibilities is exercise
intervention, which should be seen as the way to improve the treatment. It should be
seen as cost effective, efficient and acceptable for patients.
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S rozvojem a zdokonalovanim technologie dialyza¢ni lé¢by a 1ékatské péce se sice zvy-
3uje vék pacientt lé¢enych dialyzou a posunuje jejich kvalitu zivota (QoL) na vyssi
aroven, ale pfesto stale ne dostate¢né blizko urovni zdravé populace.

Plo$né jsme zhodnotili kvalitu Zivota (QoL) peritonealné dialyzovanych (PD) pa-
peritonedlni dialyza cientt Ceské republiky (n = 95; muZi/Zeny = 49/46, pramérny vék 56,9 + 12,8; délka

WHOQOL-BREF lécby PD od 0,25 do 224 meésict, tj. primérné 29,1 + 32,4 mésictr). Kvalita Zivota
WHOQOL-DIS modul
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pacientl s kone¢nym stadiem selhani ledvin (ESRD) lé¢enych peritonealni dialyzou
(PD) je vyznamné sniZena ve srovnani s béZnou populaci, zejména v oblasti fyzického
zdravi (p < 0,001). Vyssi pramérné hodnoceni bylo u domény ,Zivotni podminky“ (p <
0,001) a ,,DIS modul” (p = 0,035).

Kromé kvalitni zdravotni péce je vhodné do lé¢ebného planu zafadit i nemedicin-
ské intervence, které by podpotily zlepseni kvality Zivota zejména v doméné fyzic-
kych funkci a podpotit tak u starnouci populace dialyzovanych pacientt zachovani
sobésta¢nosti a sebeobsluhy. Jednou z moznosti je aktivace pacienta prostfednictvim
pravidelnych cvi¢ebnich programu, v doprovodu s psychosocialni intervenci a trénin-
kem motivace. Pohybova slozka by méla byt vnimana a aplikovana jako prostfedek
pro zkvalitnénilé¢by, ktery je nizkonakladovy, ve vysledku efektivni a akceptovatelny

pro pacienta.

© 2016 Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulta.

Published by Elsevier Sp. z o. o. All rights reserved.

Uvod

Termin kvalita zivota (QoL) je v mediciné uZivan od osmde-
satych let 20. stoleti zejména v klinickych studiich. V sou-
¢asné dobé znamena kvalita Zivota hledani a identifikaci
faktort, které prispivaji k dobrému a smysluplnému zivotu
a pocitu lidského $tésti. Pokud mluvime o kvalité Zivota,
zajima nas, jaky dopad ma onemocnéni na psychicky stav
¢lovéka, na jeho zpusob zivota a pocit zivotni spokojenos-
ti [1, 2]. Termin HRQOL (Health Related Quality of Life)
vypovida o tom, jaky vliv ma na kvalitu zivota nemoc jako
takova.

Koneéné stadium selhani ledvin (ESRD - End Stage Re-
nal Disease) je stav, ktery vyzaduje funkci ledvin nahradit.
Existuje nékolik zptsobi nahrady vyluc¢ovaci funkce ledvin
(RRT - Renal Replacement Therapy): hemodialyza — HD,
peritonedlni dialyza — PD, transplantace ledviny — TxL [3].
Lécbé dialyzou predchéazi obdobi tzv. predialyzy, kdy funk-
ce ledvin postupné selhava (stadia 1-3 chronické rendlni
insuficience — CHRI), ale pacient je zatim lé¢en konzerva-
tivné, tj. farmakologickymi a dietnimi opatfenimi. Jakmile
selze funkce ledvin pod uréitou hranici glomerularni filt-
race, nastava stadium CHRI 4-5 a funkci ledvin je potfeba
nahradit tzv. umélou ledvinou — dialyza, kterd je velkym
pokrokem p#i 1é¢bé CHRI. Avsak ndhrada zaniklé funkce
ledvin umélou nebo transplantovanou ledvinou neni vzdy
a po viech strankich rovnocennd s pivodnim stavem. Se
zdokonalovanim dialyzaé¢ni techniky a lé¢ebnych postupt
se zivot pacientl prodluzuje a jejich naroky na kvalitni pro-
zivani zivota se zvysuji [4].

Chronicka peritonedlni dialyza je obecné indikovana
jako jeden z moznych lé¢ebnych postupt p#i selhani led-
vin a indikace PD jsou relativni [3]. Prvotné oviem navr-
huje metodu 1é¢by PD nefrolog na zdkladé zvazeni indikaci
a kontraindikaci pacientova zdravotniho a socialniho sta-
vu. P#i volbé metody 1é¢by se berou v potaz jak medicin-
ské, tak nemedicinské a sociokulturni zvyklosti a infor-
movanost léka¥ské a nelékatské vefejnosti o této metodeé.
Autorky ve své odborné monografi uvadéji [3], Ze ,mezi
nejdilezitéjsi kritéria, kterd mohou ovlivnit i nemedicin-
ské faktory a umoznit tak kvalifikovanéjsi volbu metody,
patfi srovnani mortality, morbidity a kvality Zivota pacien-
tl na PD a HD". Dale také uvadéji [3], ze v integrovaném

systému pécée o pacienty s CHRI je PD preferovana jako
metoda prvni volby pti zahajovéani dialyza¢ni 1é¢by. Davo-
dy jsou nasledujici: prezivani v prvnich dvou letech pti lé¢-
bé RRT je lepsi na PD; delsi zachovani rezidudlni diurézy;
delsi celkové prezivani dialyzovanych pacient s PD jako
metodou 1. volby; nevytvati se cévni pristup; mensi riziko
prenosu hepatitidy B a C; 1épe 1é¢itelnd anémie; mensi ri-
ziko ischemické choroby srde¢ni; ¢asnéjsi funkce $tépu po
transplantaci; lepsi kvalita zivota (zaméstnani, cestovani);
nizsi pocet hospitalizaci; moZnost postupného zvy$ovani
dialyzaéni davky apod. Na zdkladé téchto udaji je mozné
nabidnout PD jako metodu prvni volby viem pacientim,
kte#i nemaji medicinské kontraindikace. Nezanedbatelny
vyznam pro kvalitu Zivota PD pacienta (pfedevsim jeho
psychickou slozku) a lé¢ebny proces ma moznost svobodné
volby lé¢ebné metody a aktivni zapojeni se nemocného do
medicinského rozhodovani [3].

Kvalita Zivota dialyzovanych pacientl je ve srovnani
s populaci nedialyzovanych obvykle snizena. Ale kvalita Zi-
vota pacientt lé¢enych PD ve srovnani s pacienty na HD je
lepsi [3]. Kromé vlastniho onemocnéni ke snizené QoL p#i-
spiva naptiklad pfidruzena nemocnost (komorbidita), stav
vyzivy, anémie, zanét a ¥ada dalsich okolnosti, véetné véku
a socioekonomického stavu [5]. Zaroven recipro¢né plati,
ze QoL (zjisténa validovanou metodikou) je prediktorem
pozdéjsi mortality i morbidity (hospitalizaci) pacienti 1éce-
nych pro selhdniledvin. Determinanty QoL jsou analogické
u hemodialyzovanych (HD) i peritonedlné dialyzovanych
(PD) pacientt [6]. Dialyzovany pacient, stejné jako jiny
chronicky nemocny, je vystaven stresu, ktery plyne z tézké,
nevylécitelné, a tudiz dozivotni choroby. Navic jesté musi
respektovat pfisny dialyzaéni rezim, coz znamend pro pa-
cienta dalsi, velice stresujici omezeni. Tito pacienti ¢asto
trpi pocity tzkosti, ménécennosti a depresemi.

Kvalita Zivota je soucasné ovliviiovdna fyzickym sta-
vem jedince, tzv. funkénim stavem jedince, ktery popisuje
predevsim jeho schopnost sebeobsluhy a samostatnosti.
O psychickém stavu svéd¢ci prevlddajici nalada, postoj k Zi-
votu a nemoci, zplisoby vyrovnivani se s nemoci a lé¢bou,
osobnostni charakteristiky, prozivani bolesti apod. [7].
Funkéni stav pohybového systému (snizend fyzicka zdat-
nost a vyskyt funkénich poruch pohybového systému spo-
jenych s dialyzaé¢ni lé¢bou) je vyznamnym faktorem ovliv-
fujicim mobilitu a sobésta¢nost pacienta [8-12].
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Funkéni fyzicky stav jedince je ptirozené ovliviiovan
pravidelnym pohybem. Pro dosaZeni ur¢itych fyziologic-
kych zmén v organismu je potfeba dodrzet odborna dopo-
ruceni v ordinaci fyzické aktivity [13]. Pohyb je definovan
jako jeden ze zdkladnich atribut pojmu zdravi, ktery ptso-
bi na ostatni funkce organismu, v¢etné funkci psychickych
[14]. Pohyb je nastrojem socialni interakce [15].

V Ceské republice bylo v roce 2014 celkem 104 dialyza¢-
nich stredisek, ve kterych bylo k 31. 12. 2014 lé¢eno cel-
kem 6 405 pacientd, tj. 610 pacientdt PMP (na 1 milion oby-
vatel). Provedeno bylo celkem 925 725 hemoelimina¢nich
vykonu. Peritonealni dialyzou bylo lé¢eno 464 pacientd, tj.
7,25 % pacientt1 z celku, tj. 41 PMP. Uspé&sné transplanto-
vano bylo 507 pacientt [16]. Polet pacienttt v PDL kazdo-
ro¢né roste a vzhledem k vysoké kvalité péce se zvysuji poc-
ty starnoucich jedinct (v r. 1995 - 51 %; v r. 2004 - 63 %;
vr. 2009 - 68 %; vr. 2014 — 70 %) a téch se zdravotnimi
komplikacemi, napt. diabetes mellitus [16-19]. V oboru
nefrologie se za¢ind uzivat termin tzv. nefrologickd geriat-
rie.

Vzhledem ke kontinudlnimu rtstu zastoupeni pacien-
td seniorského véku v dialyza¢nim lééeni je nezbytné fesit
otazku jejich sobéstac¢nosti a sebeobsluhy. U této vékové
skupiny je mira sobésta¢nosti a moznosti zit ve svém do-
macim prosttedi indikatorem kvality Zivota podminéné
zdravotnim stavem — HRQOL [15, 20].

Tematika sledovani a ovliviiovani determinant fyzic-
kych a psychickych funkci pacientd s ESRD je sledovana
jako jedna z mala aktivit nefarmakologického charakteru
zaméfend na populaci téchto jedinca. Cilem je upravit ¢&i
zvysit funkéni fyzickou zdatnost a zachovat celkovou so-
bésta¢nost pacienta.

V soucasné tuzemské praxi se mizeme ojedinéle setkat
s hodnocenim kvality Zivota u peritoneédlné dialyzovanych
pacientdt.

Vétsina ceskych i zahrani¢nich studii uvefejnénych
v odbornych ¢asopisech se zabyva rozdily ve vnimani kvali-
ty Zivota jedinct s ESRD lécenych peritonedlni dialyzou ve
srovnani s hemodialyzovanymi a transplantovanymi.

Pro ptiklad lze uvést studie zahrani¢nich autora [21-
24]. Tyto studie se zamé¥ily na celou ¥adu fyzickych, funke-
nich, socidlnich a psychologickych aspektd ovliviiujicich
kvalitu Zivota dialyzovanych jedinci. Nebyly nalezeny roz-
dily mezi pacienty na HD a PD ve fyzickém a mentalnim
skore, pacienti lé¢eni na PD méli méné symptomi spoje-
nych specificky s onemocnénim ledvin [25].

Nemocni s ESRD ziji trvale s vysokou mirou stresu.
Stresujici je vlastni povaha onemocnéni a jeho ptiznaky,
ale pfedevsim zcela mimotadny charakter lé¢by. Pacien-
ti lé¢eni HD i PD shodné trpi ztratou vitality, zhor§enim
fyzické kondice, ztritou svobody a nezavislosti, ¢asovou
a prostorovou vazanosti, strachem ze smrti, sexudlnimi po-
ruchami, problémy s realizaci dovolené aj. [3]. Peritonedlné
dialyzované zatézuje védomi ciziho télesa (katétru) v téle,
neesteti¢nost peritonealniho katétru, odpovédnost za lé¢-
bu, pocity viny v pt¥ipadé peritonitidy, ¢asové i prostorové
omezeni rodiny vlastnilé¢ebnou procedurou, ztrata radosti
z koupdni ve vané i volné ptirodé, kazdodennost lécby, kte-
r4 neumozinuje ,zapomenout na nemoc”, socidlni izolace.
Zpusob, jakym se pacient vyrovna se stresem, vyusti v lepsi
nebo horsi adaptaci na nemoc. Ta nezavisi jen na lé¢ebné

modalité, ale téZz na podpote rodiny, osobnostnich vlast-
nostech nemocného, strategiich, kterymi se nemocny vy-
rovnd se stresem, a dalsich psychosocidlnich okolnostech
(3].

U peritonealné dialyzovanych u nas v Ceské republice
zatim kvalita Zivota plo$né hodnocena nebyla.

Cilem nasi studie bylo plo$né zhodnotit kvalitu zivota
(QoL) peritonealné dialyzovanych (PD) pacientii Ceské re-
publiky.

Tabulka 1 - Demografické charakteristiky souboru

Absolutni Validni
cetnost relativni
cetnost
(%)
Pohlavi
muz 49 51,6
Zena 46 48,4
Celkem 95 100,0
Vékové kategorie
do 39 let 13 14,3
40 az 59 let 33 36,3
60 az 69 let 33 36,3
70 a vice let 12 13,2
Celkem 91 100,0
Rodinny stav
svobodny 10 10,5
zenaty/vdand nebo Ziji s partnerem/
partnerkou 63 66,3
ziji oddélené, jsem rozvedeny/a
(nyni neziji s partnerem/
partnerkou) 14 14,7
ovdovély/a (nyni neZiji s partnerem/
partnerkou) 8 8,4
Celkem 95 100,0
Vzdélani
zéakladni 6 6,3
vyucen/a 33 34,7
sttedni bez maturity 10 10,5
stfedni s maturitou 34 35,8
vysokoskolské 12 12,6
Celkem 95 100,0
Bydleni
ve vlastni domacnosti sdm/sama 16 17,2
ve vlastni domacnosti s nékym 69 74,2
s rodinou, ne ve vlastni domacnosti 5 5,4
v domé s pecovatelskou sluzbou 1 1,1
jiné 2 2,2
Celkem 93 100,0
Finance a majetek ve srovnani
s populaci
velmi nadprameérné 1 1,1
lehce nadprimérné 6 6,5
prameérné 58 63,0
lehce podpramérné 23 25,0
velmi podprimérné 4 4,3
Celkem 92 100,0
Zaméstnani
plny avazek 14 15,1
¢aste¢ny avazek 1 1,1
préace jen prilezitostné 8] B2
OsVvC 7 7,5
starobni dtichodce 33 35,5
invalidni dtichodce 35 37,6
Celkem 93 100,0
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Metodika a charakteristika souboru

Pacienti byli 1é¢eni peritonedlni dialyzou (n = 95; muzi/
zeny = 49/46, pramérny vék 56,9 + 12,8; prumérna doba
lé¢by PD 29,1 + 32,4 mésice). Soubor vykazuje vysokou
variabilitu v poétu mésica trvajici 1é¢by PD (rozpéti od
0,25 po 224 mésicr). Respondenti v souboru pfedstavuji
necelych 20 % populace vsech lé¢enych pravé peritonedlni
dialyzou. Demografické charakteristiky souboru uvadime
v tabulce 1.

S z4dosti o vyplnéni dotaznikd hodnoticich kvalitu Zi-
vota jsme oslovili véech 52 dialyza¢nich stiedisek v Ceské
republice. Celkem bylo rozesldno n = 392 dotaznikovych
sad. Navratnost kompletné vyplnénych sad vhodnych k vy-
hodnoceni byla n = 83 (tj. vice nez 21 %). Veskera préce
s pacientem byla podlozena souhlasnym stanoviskem Etic-
ké komise FTVS UK v Praze.

Pouzité metody

Ve vyzkumu jsme plo$né hodnotili kvalitu Zivota pacientd
v Ceské republice s ESRD lé¢enych peritonealni dialyzou.
P#i vyhodnoceni vysledki jsme pouzili statistickou analy-
zu: vedle exploratorni a deskriptivni analyzy, kde nas za-
jimalo rozloZeni a charakteristiky stfednich hodnot, jsme
testovali rozdily v ramci a mezi danymi proménnymi po-
moci analyzy rozptylu (ANOVA) a neparametrickych test
Wilcoxonova a Kruskal-Wallisova. Neparametrické testy
byly zvoleny s ohledem na povahu pouZitych proménnych;
davody tak byly: niZsi pocet respondentlt a nenormalni
rozlozeni proménnych. Déle jsme mé¥ili asociace pomoci
vypoctu Pearsonova a Spearmanova korela¢niho koeficien-
tu. Pro ovéfeni miry konzistence vytvoreného kompozit-
niho skére Sobésta¢nost jsme provedli analyzu reliability
prostfednictvim vypoétu Cronbachova alfa. Ve bylo testo-

vano na 5% hladiné vyznamnosti, tj. pro zamitnuti nulové
hypotézy byla p < 0,05. K vypocétam byla pouZita statistic-
ka aplikace SPSS 15.0. Vécnd vyznamnost byla posuzovana
koeficientem 7%, ktery indikuje miru vysvétlené variability
zavisle proménné experimentalnim faktorem.

Kvalita zivota byla hodnocena dotaznikem Svétové
zdravotnické organizace WHOQOL-BREF & DIS modul
(DIS = disability) — kvalita zivota specialné u osob se zdra-
votnim postizenim [26], ktery byl doplnén demografickym
prehledem.

Dotaznik WHOQOL-BREF je zkracenou verzi
WHOQOL-100. Byl standardizovan pro ¢eskou populaci
[27]. Zachycuje oblasti fyzického zdravi, proZzivani, so-
cidlni vztahy a vnimdni prostfedi, ve kterém jedinec Zije.
Pro hodnoceni kvality Zivota v naSem ptipadé plati, Ze ¢im
je vysledné skére vyssi, tim je vyssi i kvalita Zivota. Pro
WHOQOL-BREF plati rozpéti skaly od 4 do 20.

Pro hodnoceni kvality Zivota u osob s fyzickym zdra-
votnim postiZenim byla vytvofena specidlni doména DIS,
ktera se pouziva spoletné s dotaznikem WHOQOL-BREE.
Také zde plati, ze ¢im vyssi skére, tim lepsi kvalita zivota
v této oblasti. Rozpéti skily je od 12 do 60.

Vysledky
Vysledky hodnoceni kvality Zivota obecné

PD pacienti vykazovali statisticky vyznamné rozdily v hod-
noceni QL ve srovnani s pramérnymi hodnotami orientaéni
¢eské normy v doménich WHOQOL-BREF a s hodnotami
DIS modulu (tab. 2). Hodnoceni domény ,fyzické zdravi®
je u PD pacientt vyrazné niz$i nez u bézné populace (p <
0,001%). Vyznamné vy$si pramérné hodnoceni bylo u do-
mény ,,zivotni podminky“ (p < 0,001*) a ,DIS modulu® (p =
0,035%).

Tabulka 2 - Srovnani doménovych skére populaénich norem CR a praumérnych hodnot u pacientii lééenych peritonealni

dialyzou (WHOQOL-DIS)

Domény QL Interval normy Prameér u pacientt n p
Spodni Pramér Horni hranice Earyan iz

hranice normy normy normy
dom1 - fyzické zdravi 14,3 15,6 16,8 13,5 82 <0,001*
dom?2 - dusevni zdravi 13,6 14,8 16,0 14,7 82 0,848
dom3 - socialni vztahy 13,5 15,0 16,4 15,1 86 0,553
dom4 - Zivotni podminky 12,3 13,3 14,3 15,4 82 <0,001*
domDIS — modul pro osoby se
zdravotnim postizenim (fyzické) 39,9 43,6 47,3 45,1 82 0,035*

Pozn.: Rozpéti domén: WHOQOL-BREF(resp. DIS) — 4 (resp. 12) nejhorsi kvalita az 20 (resp. 60) nejlepsi kvalita Zivota v dané doméné.

Byl pouZit neparametricky Wilcoxonuv parovy test; (p < 0,05%).

Tabulka 3 umoziuje po pfetransformovéni viech do-
mén na jedno rozpéti 0-100 vzijemné porovnani mezi do-
ménami véetné DIS modulu a vzhledem k hodnotam z in-
tervalu normy zdravé populace. Kvalita zivota je nejlepsi
v doméné , zivotni podminky*“ — a jak bylo fe¢eno, pfevysu-

je hodnoty normy u bézné populace. Na stejné urovni, ale
jen o malo vys$si neZ norma, predstavuje hodnoceni ,DIS
modulu® spolu s doménou ,socidlni vztahy®. Nejméné pti-
spiva celkové dobré kvalité zivota doména ,fyzické zdravi®,
ktera je zaroven i hluboko pod trovni zdravé populace.
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Tabulka 3 - Srovnani doménovych skore WHOQOL-DIS transformovanych na rozpéti skal 0-100

Interval NORMY Prameér u pacientt
Spodni hranice normy Prtimér normy Horni hranice normy lécenych PD
stodom1 64,3 72,2 80,2 59,2
stodom?2 59,8 67,4 75,0 67,2
stodom3 59,6 68,6 77,7 69,7
stodom4 51,6 58,1 64,6 71,0
stodomDIS 58,1 65,8 735 69,0

Pozn.: stodom = pfetransformovana doména.

Graf 1 je vlozen pro lepsi ptedstavu a ukazuje trans-
formované skére domény WHOQOL na rozpéti $kaly od O
do 100. Vidime zde stupné hodnoceni jednotlivych domén
kvality zivota ve vztahu k celkovému hodnoceni (celkova

kvalita zivota, celkovd spokojenost se zdravim). Rozdily
mezi pramérnymi skére domén jejich norem jsou statistic-
ky vyznamné u dom1, dom4 a domDIS (p < 0,05%).

100,0
90,0
80,0 — Qr’\._] - o — —
72,2 T — 35 0
70,0 — - pr——y V.| mmy 00,0 65.8 prul.neru
643 ’ 6.6 |- ] pacientd s PD
60,0 —S59.8— 396 | 391 58]1
5.6
50,0 interval
40.0 NOERMY
30,0 592 672 69,7 71,0 69,0
: —interval
20,0 NOERMY
10,0
0.0 =interval
: NORMY
stodom1 stodom2 stodom3 stodom4 stodomDIS

Graf 1 — Srovnani doménovych skére WHOQOL-DIS transformovanych na rozpéti skil 0-100

Mezi respondenty je pomérné velky rozptyl ohledné
doby, po kterou se 1é¢i peritonealni dialyzou (tab. 4); od
zhruba 1 tydne (0,25 mésice) po 18 let a 8 mésicl (224 mé-
sicth).

Po zhodnoceni souvislosti domén a vybranych polozek
kvality zivota WHOQOL-DIS (tab. 5) s po¢tem mésicd, po
které se respondenti lé¢i PDL, lze dojit k zavéru, Ze tato
doba nema na zddnou polozku ani doménu kvality Zivota
zadny statisticky vyznamny vliv (souvislost zde nebyla na-
lezena).

Tabulka 4 - Délka 1é¢by peritoneilni dialyzou (poéet

mésica)

N 89

Mean 29,11

Median 24 15,70 %
Std. deviation 32,35

Minimum 0,25

Maximum 224

Vysledky - ditvody volby metody 1ééby

Mezi davody k rozhodnuti dat pfrednost peritonedlni dialy-
ze pred hemodialyzou (tab. 6), které patti k nej¢astéji uda-
vanym, je z vice nez ¢tvrtiny ,,sobésta¢nost na péci“. Na-
sleduje ze 14 % davod ,nezavislost na dojizdéni“; podobné
je na tom i ,méné ¢asu v nemocnici®, tésné nasledovany
~doporucenim lékare®. Pokud se podivame na vyhodnoce-
ni miry asociace davoda PD a vybranych poloZzek a domén
kvality zivota WHOQOL-DIS (tab. 7), vysledky ukazuji sta-
tisticky vyznamny rozdil v ramci proménné , davody“ u do-
mén ,Zzivotni podminky“ a ,socidlni vztahy“ a s tim souvi-
sejici pramérnou zavislost u téchto proménnych.

Diskuse

Zastoupeni 1é¢by peritonedlni dialyzou (PD) u pacienti
s kone¢nym stadiem onemocnéni ledvin je véetné CR va-
riabilni nap#i¢ celou Evropou [25]. I navzdory prokéza-
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Tabulka 5 - Zhodnoceni souvislosti domén a vybranych

polozek kvality Zzivota WHOQOL-DIS a doby, po kterou
se respondenti 1ééi PDL

Q1G - celkova kvalita Pearson correlation -0,094
Zivota Sign. (2-tailed) 0,411
N 79
Q2G - celkova Pearson correlation 0,043
spokojenost se zdravim Sign. (2-tailed) 0,709
N 79
Q27G - negativni vliv Pearson correlation -0,002
zdravotniho postiZeni na Sign. (2-tailed) 0,986

kazdodenni Zivot N 77

dom1 - fyzické zdravi Pearson correlation -0,033
Sign. (2-tailed) 0,776
N 78
dom?2 - dusevni zdravi Pearson correlation 0,082
Sign. (2-tailed) 0,474
N 78
dom3 - socialni vztahy Pearson correlation 0,089
Sign. (2-tailed) 0,429
N 81
dom4 - Zivotni podminky Pearson correlation -0,010
Sign. (2-tailed) 0,928
N 78
domDIS — modul pro Pearson correlation 0,033
zdravotné postizené Sign. (2-tailed) 0,776
N 78

Pozn.: Koeficient korelace: r = 0,0-0,3 (slaba zavislost); r = 0,3-0,7
(pramérna zavislost); r = 0,7-0,9 (tésna zavislost); r = 0,9-1,0
(velmi tésna zavislost); signifikantni korelace (p < 0,05).

Tabulka 6 - Divody, které vedly k rozhodnuti dat

prednost peritoneadlni dialyze p¥ed hemodialyzou

Absolutni  Validni relativni
Cetnost cetnost (%)
1 sobésta¢nost na péci 63 28,3
2 nezavislost na dojizdéni 32 14,3
3 méné ¢asu v nemocnici 30 13,5
4 je to méné bolestivé 16 7,2
5 je to bezpeénéjsi 1 0,4
6 ne v roli pacienta 12 5,4
7 méné omezeni v praci 16 7,2
8 méné omezeni v rodiné 16 7,2
9 méné omezeni jinde 10 4,5
10 doporucéeni lékate 26 11,7
11 doporuéeni nebo zkusenosti 1 0,4
Celkovy pocet odpovédi 223 100,0

nym vyhoddm PD metody pfevlada zejména v zacatcich
lé¢by metoda volby 1é¢by hemodialyzaé¢ni technikou. Tak,
jak jsme jiz uvedli v avodu ¢lanku, jsou z pohledu lékate
davody medicinské, nemedicinské a finanéni a jsou pevné
provazéany [28]. Ptiblizné od roku 2000 je v ramci komplex-
ni 1é¢by k pacientovi aplikovdn integrovany pfistup [29].
Smyslem je v dany okamZik vyuzit pro pacienta tu nejvy-
hodnéjsi formu lé¢by a minimalizovat jeji dopady. Podsta-

tou je dosdhnout maximalniho prezivini a optimalni kvali-
ty zivota. Tento odborny ¢lanek poddva ¢asosbérny prehled
o formach 1é¢by dialyzovaného pacienta metodou PD; jeji
vyhody a nevyhody; vyznam pro znevyhodnéné skupiny
pacientli, pfedevsim seniory a k¥ehké jedince; metodické
néavrhy na vétsi integraci do 1é¢by.

Tabulka 7 - Mira asociace mezi polozkami kvality zivota

WHOQOL-DIS a divody k peritonedlni dialyze

2
Sgar "
dom1 - fyzické zdravi 0,052 0,085
dom?2 — dusevni zdravi 0,429 0,047
dom3 - socialni vztahy 0,008 0,112
dom4 - Zivotni podminky 0,014 0,106
domDIS — modul pro zdravotné postizené 0,136 0,070
Q1G - celkova kvalita Zivota 0,733 0,031
Q2G - celkova spokojenost se zdravim 0,519 0,042
Q27G — negativni vliv zdravotniho 0,052 0,085

postizeni na kazdodenni zivot

Pozn.: * ANOVA (signifikance na p < 0,05) popisuje rozdily uvnit#
proménné , diivody®; 77, popisuje p¥iblizny podil vysvétlené
variability v polozkich dotazniku WHOQOL-DIS, kterd je ddna
volbou metody lé¢by. Koeficient korelace: r = 0,0-0,3 (slaba
zavislost); r = 0,3-0,7 (pramérna zavislost); r = 0,7-0,9 (tésna
zavislost); r = 0,9-1,0 (velmi tésna zavislost); signifikantni korelace
(p < 0,05).

Podle Bednatové et al. [3] jsou z pohledu pacienta moti-
vy a diivody volby metody PD jak obecné, tak velmi specific-
ké povahy. Uvedeme par ptikladd, podrobnéji viz odborna
monografie Dusilové Sulkové [30]. Obecné divody: snaha
vyhnout se dojizdéni do HD stfediska; potfeba nezavislosti
a sobéstaénosti pri péci; omezit kontakt se zdravotnickym
zatizenim a jeho persondlem. Z téch osobnich, specifickych
davodu jsou to napt. strach z negativni zku$enosti pti jed-
néni se zdravotnickym persondlem; obava z techniky a bo-
lesti p#i napichovéani p#i HD; obava z neéinnosti, z nudy
a tasové ztraty pfi HD apod.

Z nasi studie vyplynuly z pacientského hlediska volby
mezilé¢bou HD a PD tyto t#i hlavni davody: ,sobésta¢nost
na pééi”, ,nezavislost na dojizdéni® a ,méné ¢asu v nemoc-
nici“. Z obsahu davodu vyplyva v tomto p¥ipadé spole¢ny
jmenovatel ur¢ujici kvalitu Zivota pacientt volicich k 1é¢bé
metodu peritonealni dialyzy, tj. nezavislost na pomoci dru-
hych.

Podle Bednafové et al. [3] zna¢nd ¢ast pacientt prefe-
ruje volbu lé¢bou PD proto, Ze je spojena s vétsi svobodou,
volnosti a nezavislosti, pfedevsim ¢asoprostorové, ale i pro
odpovédnost za jeji prabéh a pocit kontroly nad vlastni ne-
moci a lé¢bou.

Z naseho Setfeni vyplyva, Ze kvalita zivota populace PD
pacientt Ceské republiky je v prafezu hodnocena jako vy-
razné niz$i v oblasti fyzickych funkci nez u bézné populace
(p < 0,001). Naopak vyznamné vyssi pramérné hodnoceni
bylo v oblasti zivotnich podminek, Zivotniho prostoru (p <
0,001) a ,,DIS modulu“ (p = 0,035) - srovnéni s populaci
razné chronicky postizenych jedincu.
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Duvody, pro¢ PD pacienti vykazovali statisticky vy-
znamné lepsi QL v oblasti zivotnich podminek, mohou byt
nésledujici. Kazdy PD jedinec ma ve zdravotnickém systé-
mu Ceské republiky narok na intenzivni pé¢i jak medicin-
skych, tak nemedicinskych odbornika, tj. lékat nefrolog,
dialyzaéni sestra specialistka na PD, nutri¢ni terapeut, so-
cidlni pracovnik, nékde i fyzioterapeut. Pravidelna kontro-
la zdravotniho stavu v nemocni¢nim zatizeni probiha cca
kazdé 3 mésice. PD pacient m4 moznost konzultovat svou
lé¢bu a technickou problematiku pfistroje zajistujiciho PD
se zastupcem firmy tuto metodu poskytujici. Je vidét, ze
PD pacient a jeho zdravotni stav je pribézné a diakladné
monitorovan, coz mize byt ve srovnani s béZnou populaci
jednim z faktor vyznamné prispivajicich k lepsi kvalité Zi-
vota v oblasti Zivotnich podminek.

Vragova [31] ve své diplomové praci hodnotila QoL
u skupiny (n = 25) PD pacientt prostfednictvim dotazniku
WHOQOL-BREF a zaznamenala vyrazné lepsi hodnoceni
v doméné sledujici kvalitu zivota z hlediska zivotnich pod-
minek ve srovnani se zdravou populaci. Shodné s nagimi
vysledky byla QoL v doméné ,fyzické zdravi“ hodnocena
na nizsi trovni nez u zdravé populace, ale 1épe neZ pro pa-
cienty prodélavajici hemodialyzu. Za nejdtlezitéjsi oblast
svého béZného zivota (dotaznik WHOQOL-100-Impor-
tance) byla oznacena ,schopnost postarat se o kazdodenni
potieby” — tj. doména ,nezavislosti“. V hodnoceni HRQOL
prostfednictvim SF-36 se pacienti shodovali s popula¢ni
normou ve v$ech oblastech kromé ,fyzické ¢innosti“a ,,cel-
kového zdravi®, kde kvalita Zivota byla v3ak vyrazné nizsi
nez u ,zdravé“ populace nad 45 let.

Od té doby, kdy byla PD zavedena jako forma renalni
substitu¢ni terapie, jsou jeji Géinnost a mozné komplikace
porovnavany s HD [21, 32, 33, 34]. Zahrani¢ni studie doka-
zuji, Ze kvalita Zivota u PD je zachovéna jako velmi dobra,
ne-li lepsi nez u HD pacient®, minimalné po dobu prvnich
2 let [35]. V roce 2005 Barendse et al. [36] zjistili, ze PD
pacienti byli vyrazné vice spokojeni se stupném nepohodli
a bolesti ve srovnéni s pacienty na HD. V jiné studii Rubin
et al. [37] hodnotili dotaznikové miru spokojenosti s vol-
bou dialyza¢ni lé¢ebné metody u n = 656 pacientt, celkem
ze 37 dialyzaénich sttedisek. Po 7 tydnech pravidelné dia-
lyza¢ni lé¢by vykazovali peritonealné dialyzovani pacienti
vice kladnych odpovédi — v 85 % na stejné otazky dotazni-
ku, které souvisely se specifickymi aspekty dialyza¢nilécby,
nez pacienti lé¢eni hemodialyzou (kladna odpovéd v 56 %).
Studie Manns et al. [34] poukazala na rovnocenné hodno-
ceni QoL pacientt 1é¢enych HD i PD. Nebyly nalezeny sta-
tisticky vyznamné rozdily v hodnoceni jednotlivych domén
kvality zivota (dotazniky KDQOL-SF-36, EQ-5D). Jak bylo
predpokldddno u obou skupin pacientdi, horsi hodnoce-
ni bylo u polymorbidnich pacientt, pacientt zavislych na
asistenci v béznych dennich ¢innostech — Activity of Daily
Living (ADL) a pacientd s niz$im dosazenym vzdélanim.

Makkar et al. [38] potvrzuji z vysledkdt hodnoceni QoL
jak v oblasti fyzickych, tak mentélnich funkci statisticky
vyznamné lepsi hodnoceni PD nez HD pacientd.

Ramos et al. [39] hodnotili QoL prostfednictvim do-
tazniku KDQOL-SF-36 u HD a PD pacientd. Kvalita Zivo-
ta byla hodnocena témét shodné u obou skupin pacientd,
kromé domény ,bolest” — vnimani bolesti (p = 0,004), kdy

HD pacienti (skére z max. 100 = 64,3) tuto doménu vnima-
li htite nez PD (skére z max. 100 = 76,5).

Populace dialyzovanych stdrne. Starnuti je doprovaze-
no mnozstvim somatickych zmén, které maji za nasledek
pokles télesné hmotnosti, ubytek tukuprosté (svalové)
hmoty, pokles schopnosti vykonévat télesnou praci a zmé-
nu v redistribuci tukuprosté a tukové slozky [15, 16, 22].
Osteoporéza, riziko padu a pady, poruchy spanku, poruchy
kognitivnich funkci a deprese jsou hlavnimi klinickymi
problémy starnouci populace obecné a maji dopad na pro-
vadéni béznych dennich tkont a prozivani bézného dne,
potazmo celkové ovliviiuji kvalitu Zivota [40]. Studie Kut-
ner [22], ktera se zamétila na problematiku konec¢né faze
chronického onemocnéni ledvin u geriatrickych pacientd,
tesi otazky spojené s fyzickymi a psychickymi funkcemi
starnouci populace dialyzovanych. V3echny tyto otazky
maji dopad na kazdodenni fungovani pacientt a kvalitu
zivota. V¢asna diagnostika koneéné faze chronické renal-
ni insuficience, vyvarovani se anémii, zvazeni vyhod pro
PD ve srovnani s HD a zahrnuti néjaké formy cvi¢eni nebo
pravidelné fyzické aktivity v bézné péci poskytne klicové
prileZitosti k posileni pocitu zdravi a fungovani v béznych
dennich aktivitich stargich pacientd.

Studie Vriagové [31] mimo jiné hodnotila objem pra-
covni a pohybové aktivity u PD pacient a informovanost
v oblasti fyzického zatiZeni a vhodnych pohybovych akti-
vit. V dostupné eské i zahrani¢ni literatute se sice autoti
okrajové pozastavuji nad tim, jak rapidné klesd pohybova
aktivita dialyzovanych jedincd, ale na druhé strané se nikdo
nezabyva tim, jak tuto skute¢nost zménit. Navic muze tech-
nika peritonealni dialyzy, ktera s sebou nese zvyseny abdo-
mindlni tlak a napli b¥ini dutiny dialyza¢nim roztokem,
zpusobit nékteré pacientovy zdravotni komplikace, napt.
bolesti zad. Bolest zad v oblasti bederni a sakralni pétete je
astou stiznosti PD pacientt. Je ddna zménou pohybovych
stereotypt, statiky a dynamiky pétete p#i naplnéni btisni
dutiny tekutinou. Dochézi k povolovani napéti b#isniho
svalstva, hyperlordéze a mohou nésledovat bolesti vyvolané
degenerativnimi zménami obratld a meziobratlovych desti-
¢ek, spasmem paravertebralniho svalstva a utlakem nervo-
vych kotent [3]. Potteba pravidelného aerobniho pohybu,
idealné v intervalovém provedeni v kombinaci se silovymi
prvky, je pro PD pacienty ze zdravotniho hlediska velmi di-
lezit4. PD pacient je z povahy PD 1é¢by zatiZen nasledujicimi
komplikacemi, které mohou byt pravidelnou PA zmirnény:
zvy$ena hladina TGC - triglycerid®; dialyza¢ni roztok obsa-
huje glukézu; ubytek ATH — aktivni télesnd hmota nartsta
posilovacimi cvi¢enimi — zvysuje citlivost inzulinovych re-
ceptort, snizuje hyperglykémii, redukuje riziko onemocné-
ni diabetes mellitus [13].

Vychodiskem, jak udrZet pacientovu dobrou fyzickou
kondici, zbavit ho bolesti pohybového aparatu a podpotit
jeho sobésta¢nost a nezavislost na pomoci druhych a tedy
celkové zlepsit jeho kvalitu Zivota, je implementace pohy-
bovych programu jako pravidelna soucast lé¢by dialyzova-
nych pacienttd. PD pacienti jsou schopni cvi¢it mezi jed-
notlivymi vyménami PD roztoku. Cvi¢eni jim pomdhd ve
zmirnéni bolesti zad — konkrétné beder. Dechova cvi¢eni
v oblasti btisni dutiny a lehk4 price b¥i$nich svald pomaha
ve vypousténi dialyza¢niho roztoku [13]. V minulych letech
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a nékde v soucasnosti se to dati pouze za pf¥ispéni grantové
podpory [8-13, 41]. Existuje monografie a nékolik tuzem-
skych studii zaméfenych na praktickou aplikaci pohybo-
vych programu jak pro hemodialyzované, tak pro perito-
nedlné dialyzované pacienty. Tyto publikace obsahuji také
prehled vhodnych pohybovych aktivit a praktickych dopo-
ruceni k jejich aplikaci [8-13, 41, 42]. Z pohledu fyziote-
rapeuta, nefrologa, psychologa, socidlniho a vyzkumného
pracovnika lze kvalitu Zivota vyznamné ovlivnit pravidel-
nou pohybovou aktivitou, kterd musi byt vhodné zvolena
a davkovana [13]. Pohybové programy pro dialyzované pa-
cienty (PD i HD) zatim nejsou v ¢eskych zdravotnickych za-
tizenich bézné aplikovany jako nedilna souéast pacientovy
lé¢by. Fyzioterapeuti zatim nejsou soucasti multidiscipli-
néarniho tymu, ktery o dialyzované pacienty pecuje. Absen-
ci pohybu zdkonité klesd u dialyzovaného pacienta pohy-
bova kondice, s tim souvisi jeho niZ§i mira sobésta¢nosti,
a naopak vzrustajici mira zavislosti na pomoci druhého, at
uz v rodiné, nebo ve zdravotnickém zatizeni. Studie Vrago-
vé [31] potvrdila neinformovanost pacientii o vyznamu po-
hybovych aktivit v béZném dennim Zivoté. V ptipadé, kdy
pacienti uvedli, Ze pravidelné cvi¢i v domécim prosttedi,
subjektivné se pak citi mnohem lépe a jsou vice sobéstaéni.
Vysledky pohybové ankety dale viak poukazuji na vyrazny
pokles pohybové aktivity jedinct zatazenych do dialyza¢-
niho programu. K faktu, Ze se pacienti pfestanou vénovat
sportovnim aktivitdm vrcholového ¢i rekrealniho razu, se
ptridava i skutecnost, Ze pacienti opoustéji svd zaméstna-
ni a jsou ve vétsiné pripadd v plném invalidnim dachodu.
Pocit bezmoci, zmény nalad, depresivni stavy a suicidialni
tendence jdou ruku v ruce se zavaznymi zménami, které
onemocnéni ledvin p#indsi. Jako velmi varujici je skutec-
nost, ze peritonealné dialyzovani jedinci jsou minimalné
edukovani v otdzce pro né vhodnych pohybovych aktivit.
Vysledky ankety pohybové anamnézy jsou toho dikazem.
Pouze u 44 % pacientl se oSetfujici 1éka¥ zminil o tom, Ze
by bylo vhodné do denniho reZzimu zafadit pohybovou ak-
tivitu, ovem bliZe nespecifikoval jakou. Ve 40 % ptipada
byla peritonealné dialyzovanym jedinciim nedoporucena,
popt. zakdzana urcitd pohybova aktivita vzhledem k riziku
zvy$ovani intraperitonealniho tlaku. Jednalo se o aktivity
typu zvedani tézkych bremen, tézka fyzickd prace, posi-
lovaci cviky na bticho. Je zde nutno vyzdvihnout fakt, Ze
96 % dotazanych odpovédélo, Ze si nejsou védomi néjaké
pohybové aktivity, pfi které by je obtéZoval peritonealni
katétr.

Nage studie zhodnotila aktudlni stav kvality Zivota
chronicky nemocnych, peritonealné dialyzovanych pacien-
ta v Ceské republice. Vysledky jsme hodnotili pouze ve
srovnani s popula¢ni normou, pro predstavu v jakych pro-
centudlnich odchylkich se kvalita Zivota téchto chronicky
nemocnych jedinct lisi od bézné populace. Dalsim krokem
pro ziskani vétsi vypovédni hodnoty dosazenych vysledka
je porovnat je s populaci hemodialyzovanych pacientt v he-
modialyzaénich st¥ediscich (HDS) Ceské republiky.

Zaveér

Kvalita Zivota pacient lé¢enych peritonealni dialyzou je
vyznamné sniZena v oblasti fyzického zdravi ve srovnani

s béznou populaci. Hodnoceni domény ,fyzické zdravi®
je u PD pacientt vyrazné niz$i nez u bézné populace (p <
0,001). Naopak vyznamné vy$si pramérné hodnoceni bylo
u domény ,zivotni podminky“ (p < 0,001) a ,,DIS modulu®
(p = 0,035).

Ukazuje se, ze kromé kvalitni zdravotni péce je vhodné
zatadit do lé¢ebného planu i nemedicinské intervence, kte-
ré by podpotily zlepSeni kvality Zivota zejména v doméné
fyzickych funkci a podpo¥it tak u stdrnouci populace dia-
lyzovanych pacientd zachovéani funkéni svalové sily a co
nejdelsi sobésta¢nosti a sebeobsluhy. Jednou z moznosti je
aktivace pacienta prostfednictvim pravidelnych cvi¢ebnich
programu, v doprovodu s psychosocidlni intervenci a tré-
ninkem motivace. Pohybova slozka by méla byt vnimana
a aplikovéana jako prostfedek pro zkvalitnéni lécby, ktery
je nizkonadkladovy, ve vysledku efektivni a akceptovatelny
pro pacienta.
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Podékovani

Plosna studie kvality Zivota peritonealné dialyzovanych
pacientti Ceské republiky probéhla za podpory grantového
projektu GACR P407/12/0166 ,Determinanty fyzickych
a psychickych funkci u pacientt s chronickym selhanim
ledvin a po transplantaci ledvin® a vyzkumného projektu
PRVOUK P38 ,Biologické aspekty zkoumani lidského po-
hybu®. Oba projekty jsou souéasti vyzkumné aktivity Fakul-
ty télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy. Statistické
zpracovani a interpretace vysledka probéhla s podporou
projektu MSMT v ramci projektu NPU I ¢ LO1611, jehoz
nositelem je ,Narodni ustav dusevniho zdravi (NUDZ)“.
Dékujeme vSem dialyzaénim sestram, lékatrim a pa-
cientdim ze stfedisek peritonedlni dialyzy, ktefi se projek-
tu zdcastnili a aktivné pomohli s jeho realizaci vyplnénim
dotazniku kvality Zivota (PD Beroun, Blansko, Brno, nem.
Sv. Anny, INNEF Brno, Bieclav, Ceska Lipa, Ceské Budéjovi-
ce, Dé¢in, Havitov, Havli¢cktav Brod, Hradec Kralové, IKEM
Praha, Jihlava, Jilemnice, Jind#ichtiv Hradec, Liberec, Mla-
da Boleslav, Moravskd Ostrava, Nachod, Novy Ji¢in, FN
Olomouc, Opava, Ostrava-Fifejdy, Ostrava-Poruba, Ostra-
va-Vitkovice, FN Plzeni, Praha 2 VFN, Praha 5 — Homolka,
Praha 6 - Stiesovice, Praha 8 — Bulovka, Praha 10 — Kralov-
ské Vinohrady, Prostéjov, Rychnov nad Knéznou, Slavkov
u Brna, Svitavy, Sumperk, Tabor, Teplice, T¥inec, Usti nad
Labem, Usti nad Orlici, Vsetin, Vyskov, Zlin, Znojmo.
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