Kvalitni spanek a zejména lé¢ba
bolesti jsou klicové komponenty

kvality péce o hemodialyzované
pacienty
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en necetné studie se podrobnéji zabyvaji vnimanim bolesti

u dialyzovanych pacienti a téméf nic neni znamo o diisledcich
bolesti u téchto pacienttl. Stejné tak jen malo praci studuje spanek
ajeho porusenou kvalitu. Pf¥itom bylo uvefejnéno, ze nejméné jedna
pétina dialyzovanych pacientt vnima bolest jako zavaznou kompli-
kaci svého zivota (Kimmel, 2003). Jina studie uvadi vyskyt bolesti
dokonce u 50 % hemodialyzovanych pacientti, pfitom polovina
z téchto pacientti vnima svou bolest jako zavaznou (Davison, 2003).

Autori komentované prace si polozili otazku, zda porucha spanku
¢i zvy$ené vnimani bolesti miZe ovliviiovat nejen kvalitu Zivota
dialyzovanych pacientt, ale i jejich prognézu.

Prospektivné sledovany soubor predstavuje celkem 127 hemo-
dialyzovanych pacienttl (77 muzt) ze dvou hemodialyza¢nich
center (90 % Afroameric¢ant, 10 % HIV pozitivnich, 48 % dia-
betikti) v USA (stat Washington). Primérny vék byl 57,3 let (SD
13,8 let), primérna délka dialyza¢niho lé¢eni byla 39,9 mésice (SD
40,9 mésice). Vzhledem k tomu, ze hemodialyza¢ni procedura
sama o sobé miize byt spojena s urcitou bolesti (vpich do cévniho
ptistupu), bylo sledovdno oddélené vnimani bolesti v den dialyzy
a ve dny mimo dialyzu.

Byly zkoumany dva klinické aspekty — bolest a spanek (v sub-
jektivnim vnimani), spolu s podrobnéj§im vyhodnocenim kva-
lity Zivota (QOL - quality of life). Za timto u¢elem byly pouzity
validizované dotaznikové metody (napiiklad Beck Depression
Inventory - validizovana metoda orienta¢niho rozliseni deprese),
Karnofského skala (viz pfipojend tabulka), dotaznik na zji$téni
bolesti (Pittsburgh Sleep Questionaire) a dotaznik na zjisténi
bolesti (McGill Pain Questionaire), spolu s dotazniky urc¢enymi
k vyhodnoceni kvality zivota (nejzndméjsi je SF-36, autofi ale
pouzili komplexnéjsi a sofistikovanéjsi testy). Bliz$i informace
o pouzitych dotaznikovych nastrojich i odkazy na jejich primarni
zdroje jsou uvedeny v komentované publikaci. Vesmés jde o testy,
které jsou nejen pevné definované (nikoli sestavené autory prace),
aleivalidizované, a to i pro populaci dialyzovanych osob. Vysetfeni
provedla profesionalné vyskolend osoba na poéitku studie, poté
nésledovalo observaéni obdobi (pfiblizné tfileté).

Prezivani pacientt bylo hodnoceno Kaplanovymi-Mayerovymi
kfivkami. Srovnavany byly podskupiny pacientt udavajicich ¢i ne-
udavajicich poruchu spanku, v grafech je uvedena délka sledovani
odpovidajici vice nez tfem lettim prospektivniho sledovani. V pfi-
padé poruch spanku nebyl mezi podskupinami zjistén statisticky
signifikantni rozdil (byl v8ak zjistén rozdil v ukazatelich kvality
zivotaideprese). Zavaznéj$i dusledky vSak méla pacienty vnimana
bolest. I kdyz priblizné dvé tretiny pacienti neudavaly vyraznou
bolest (tj. bolest nebyla univerzalni obtizi), u ostatnich méla ¢asto
velkou intenzitu. Intenzita bolesti ani kvalita spanku nebyly v zad-
ném vztahu se spokojenosti pacientt s kvalitou péce osetfujiciho

Karnofského skala

Kategorie A: Po vétSinu ¢asu je pacient schopen vykonavat normaini
fyzickou aktivitu. Nepotfebuje Zadnou zvlastni péci.
Index 100 = normalni, bez potizi, bez znamek nemoci
90 = schopen vykonavat bézné ¢innosti; mensi znamky nebo
symptomy nemoci
80 = s jistym Usilim schopen vykonavat bézné ¢innosti, ma urcité
znamky nebo symptomy nemoci

Kategorie B: Neschopen vykonavat zaméstnani, schopen zit doma.
Sobéstacny ve vétsiné osobnich potieb. Potiebuje rtzny stuper pomoci.
Index 70 = postara se o sebe, ale neni schopen vykonavat bézné ¢innosti
a chodit do prace
60 = potrebuje pfilezitostnou pomoc od druhych, ale je sobéstaény
ve Vvétsiné potreb
50 = potfebuje zna¢nou pomoc od druhych a ¢astou Iékafskou pégi

Kategorie C: Neschopen postarat se o sebe, potfebuje jak Ustavni, tak
nemochni¢ni péci, choroba muze rychle progredovat
Index 40 = nemohouci, potfebuje zvlastni péci a pomoc

30 = zna¢né nemohouci, hospitalizace je indikovana, ale smrt nehrozi

20 = velmi vazny stav, hospitalizace je nezbytna, aktivni podplrna

|é¢ba je nutna
10 = umirajici
0 = mrtvy

(Upraveno podle: Znojova, 2000)

Karnofského $kala posuzuje fyzickou a mentaini kapacitu pacienta tim nejjed-
nodussim zpisobem. Je kvantifikovana na stupnici od 0 do 100. Hodnoceni
nula je totozné s umrtim, hodnoceni 100 je maximalni a znamena plnou
funkéni a mentalni kapacitu odpovidajici zcela zdravému ¢lovéku. Skére < 70
znamena potfebu pfinejmensim ¢astecné asistence druhé osoby. Jakykoli
pokles na $kale znamend, ze probiha ¢&i probéhla komplikace a je vhodné
patrat nejen po jeji pfi¢iné, ale i doprovodnych subjektivnich symptomech
(poznéamka — primérna hodnota bodu na Karnofského $kale ve sledovaném
souboru komentované prace byla 75).

persondlu ¢i s vybranymi laboratornimi ukazateli (hemoglobin,
albumin) ¢i s adekvatnosti hemodialyza¢ni procedury. Vyssi in-
tenzitu bolesti udavali ti pacienti, ktefi méli pozitivni test detekce
deprese. Mimochodem, autofi prekvapivé zjistili, Ze v mimodia-
lyza¢ni dny udavaji pacienti intenzivnéjsi bolest. Pfitom béhem
hemodialyzy udavala bolest jedna tfetina pacientt (ale tato bolest se
nevztahovala k vpichiim dialyza¢ni jehly). Median intenzity bolesti
v den mimo dialyzu byl sice nula (tj. nejméné polovina pacientt
neudavala bolest), ale primérna intenzita byla 3,1 (ve $kale od 0
do 10) a smérodatna odchylka byla 3,8 (coz ukazuje velky rozptyl
hodnot, tj. urcita ¢ast pacientti méla bolest velmi intenzivni). Bolest
priamérné trvala 50 minut, ale i mnohem déle, jak ukazuje velky
rozptyl hodnot (smérodatna odchylka 220 min). Nizké Karnof-
ského skore bylo spojeno se silnéjsi a Castéji se vyskytujici bolesti.

Prezivani pacienttl, kteti uvadéli, Ze trpi bolesti v mimodialyza¢ni
dny, byla statisticky vyznamné horsi (p = 0,047 pro frekvenci bolesti
a p = 0,042 pro intenzitu bolesti). To je nejdtilezitéjsi nalez autort.

Zjisténi, zZe prognéza dialyzovanych pacientt je ovlivnéna
vnimanim bolesti, je nové (dosud v literatufe takovyto udaj ne-
byl uveden). Neni v§ak nové v bézné populaci. Bolest mtize byt
znamkou nediagnostikované (dosud nepoznané) nemoci ¢i aso-
ciovana s psychickymi problémy a stresem, oboji pak miize prispét
k horsi prognéze (Unruh, 2012). U dialyzovanych pacientt podle
nékterych zprav mohou mit ve vnimani bolesti roli i prozanétlivé
cytokiny (Cukor, 2007).

Jak autori uvadéji v poslednim odstavci své prace, v denni praxi je
zjistovani symptom u dialyzovanych pacientii podcenéno alécba
bolesti je (¢asto) neodpovidajici a nevyhovujici (Claxton, 2010).
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Kuvalita dialyzacniho léceni je v soucasné dobé posuzovina zejmeé-
na z hlediska ti¢innosti jednotlivé hemodialyzacni (eliminacni)
procedury a je zvykem tuto eliminaci indexovat do parametru
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Kt/V. K tomu ptibyly i dalsi laboratorni veli¢iny, odvozené bud

od prokdzané, ¢i predpoklddané prognostické vyhody urcitych
cilovych rozmezi (hemoglobin, sérovd koncentrace fosforu). Tyto
ukazatele sice zfejmé ukazuji kvalitu péce, avsak nikoli kvalitu
vysledku, tj. kvalitu Zivota dialyzovanych pacientii a jejich dlou-
hodoby osud.

Pro co nejlepsi prognézu hemodialyzovanych (HD) pacientii
samotnd &iselnd kritéria nestali. Rada komplikaci a okolnosti,
které témto pacientiim znesnadriuji a dokonce i zkracuji Zivot,
nespocivd v laboratorné zmeétené veliciné, ale v tom, co celkové
miuizeme (byt mdlo vystizné) nazvat klinickym stavem. Klinicky
stav dialyzovanych pacientii vSichni zkuseni dialyzacni lékafi
uméji dobie odhadnout, avsak velmi Spatné lze tento pojem
definovat.

Je zdsluhou autorii komentované prdce (kterou pridruzeny
editoral oznacuje jako pritkopnickou) (Unruh, 2012), Ze obraceji
nasi pozornost ke zcela béznym, az bandlnim problémiim pacien-
tt, jako je bolest a porucha spanku. V tadé medicinskych obori
je jiz desetileti dolozeno, Ze podmiriuji nejen kvalitu Zivota, ale
i prognézu. V dialyzacni nefrologii si az v poslednich letech nasly
cestu i prdce sledujici bézné denni aktivity a vnimdni bézné denni
zdtéze. Bylo naptiklad dokumentovino, Ze pokud je pacientiim
v dialyzacnim programu poskytnuta kvalitni socidlni podpora,
jejich prognéza se zlepsuje (Platinga, 2010). Ddle bylo dokumen-
tovdno, Ze kvalita Zivota dialyzovanych pacientii se v case nezlep-
Suje, ba spise zhorsuje, minimdlné v nékterych komponentdch,
napt. fyzické aktivité a vnimdni bolesti (Gabbay, 2010). Nyni

Harris a spol. dokumentuji, Ze vnimdni bolesti a nedostatecny ¢i
nekvalitni spdnek jsou pro dialyzované pacienty neptiznivé, resp.
prognosticky rizikové. Pfitom v obou dimenzich jde o fesitelny
problém - existuji ovérené postupy, jak kvalitu spanku zlepsit,
o lé¢bé bolesti to plati samoziejmé také.

Co si odnést z této cisté klinicky zamérené prdce? Pokud chceme,
aby nasi pacienti Zili pokud mozZno spokojeny, resp. co nejméné
komplikovany Zivot, mdme se jich ptdt, jak kvalitni je jejich spanek
a zda nemayji bolesti (nejriiznéjsi lokalizace, charakteru i priciny).
V obou komponentdch pak mdme zajistit co nejvyssi podporu
a tlevu. K posouzeni téchto subjektivnich steskii existuji objektivni
a verifikované dotaznikové ndstroje. Dialyzacni nefrolog by mél
byt sezndmen prinejmensim s témi nejjednodussimi (Karnofského
skdla, viz tab.).
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