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Abstrakt

Zakladni teoreticka vychodiska: Tato diplomova prace se zabyva problematikou
kvality zivota pacientll vyuzivajicich domaci parenterdlni vyzivu. Jejim zamérem je
prezentovat dosaZzené skdre kvality Zivota v jednotlivych doménédch fyzického
a psychickeho zdravi v porovnani sbéznou populaci a poukéazat tak na odliSnosti
v jakych dimenzich je kvalita Zivota téchto pacientli nejvice ovlivnéna. V teoretické
Casti je popsana soucasna situace problematiky domaci parenteralni vyzivy v CR
a systém péce o pacienty. Podrobnéji je zpracovana kapitola indikaci a kontraindikaci
k DPV. Dale jsou zminény moznosti dlouhodobych cévnich piistupi, péce o né
a zejména role sestry v edukaci pacientt pii pfevadéni parenteralni vyzivy do domaciho
prostiedi. Nastinéna je zde i problematika komplikaci dlouhodobé parenteralni vyzivy
spocivajici v mechanickych, metabolickych a septickych komplikacich. Nejzavaznéjsim
problémem je selhani parenteralni vyzivy, a proto je Vv teoretické Casti zafazena
1 kapitola o transplantacich tenkého stieva, jako posledni moznosti zachrany pacienta
s kombinovanym selhanim stfeva i vyzivy. Ve druhé Casti teoretickych poznatkl je
popsana kvalita Zivota. Snahou bylo definovani podstaty tohoto nejednoznacné
uchopitelného pojmu, zminény byly determinanty piisobici na kvalitu zivota. Pievazné
jsou zde shrnuty moznosti méfeni a hodnoceni kvality zivota a zejména nasledné vyuZziti
ziskanych udajt.

Cile a hypotézy: Pro splnéni hlavniho zaméru této prace byly vytyCeny dva cile.
Cil 1: Zjistit, zda je odli$na kvalita zivota pacientti na DPV od vSeobecné populace. Cil
2: Zjistit, v jakych oblastech je nejvice ovlivnéna kvalita Zivota pacientd na DPV.
K dosazeni téchto cilt byla stanovena nulova hypotéza: Kvalita zivota pacienti
vyuzivajicich DPV neni odlisnd od bézné populace. Neni statisticky vyznamny rozdil
mezi Zenami a muzi. Dale pak osm alternativnich hypotéz ke kazdé doméné kvality Zivota:
H1: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skére kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzickd funkce. H2: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti
vSeobecné populaci v oblasti fyzické omezeni roli. H3: Pacienti s DPV vykazuji nizsi

skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti emo¢ni omezeni roli.



H4: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skére kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti emo¢ni omezeni socialnich funkci. H5: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore
kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti bolest. H6: Pacienti s DPV vykazuji
niZsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti vSeobecné duSevni zdravi.
H7: Pacienti s DPV vykazuji niz8i skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti vitalita. H8: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti
vSeobecné populaci v oblasti vSeobecné vnimani vlastniho zdravi.

Metodika: K realizaci vyzkumného Setieni byla vyuzita kvantitativni metoda
analyzy sebranych dat. Setfeni bylo uskuteénéno pomoci standardizovaného dotazniku
SF-36. Standardizovany dotaznik byl vuavodu doplnén otazkami k identifikaci
respondentti, ¢asové narocnosti jejich 1é¢by a nasledné spokojenosti. Dotaznik byl
distribuovan pacientim, ktefi vyuZivaji domaci parenteralni vyZzivu ve specializovanych
nutri¢nich centrech pti Fakulni Thomayerové nemocnici v Praze, Fakultni nemocnici
v Brné a Hradci Kréalové; a dale i elektronicky cestou webového portalu spolku Zivot
bez stfeva. Ziskana data byla statisticky vyhodnocena a zpracovana do piehlednych
tabulek a grafi.

Vysledky: Cilem 1 v této praci bylo zjistit, zda je odlisna kvalita zivota pacientti na
DPV od vseobecné populace. Tento cil byl vyzkumnym Setfenim splnén. Kvalita Zivota
pacientil vyuzivajicich DPV je prokazatelné niz$i nez u bézné populace ve vsech
hodnocenych doménéch:

H1: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti fyzicka funkce (PF — Physical Functions) - potvrzena

H2: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzické omezeni roli (RP — Physical Roles Limitation) - potvrzena

H3: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti emoc¢ni omezeni roli (RE — Emotional Roles”Limitation) - potvrzena

H4: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti emo¢ni omezeni socialnich funkci (SF — Physical and Emotional Limitation of

Social Functions) - potvrzena



H5: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti bolest (P — Pain) - potvrzena

H6: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti vSeobecné dusevni zdravi (MH — General Mental Health) - potvrzena

H7: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti vitalita (V — Vitality) - potvrzena

H8: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti vSeobecné vnimani vlastniho zdravi (GHP — General Health Perception)
- potvrzena

Dale bylo zjisténo, ze v kategorii Zen je nejvice negativné ovlivnéna oproti bézné
populaci doména GHP - vSeobecné vnimani zdravi. V kategorii muzi je nejvice
negativné ovlivnéna oproti bézné populaci doména RP - fyzické omezeni roli.
V souhrnném zhodnoceni vSech zucastnénych respondentd je nejvice negativné
ovlivnéna oproti bézné populaci také doména RP — fyzické omezeni roli. Timto
zhodnocenim byl ve vyzkumném Setieni splnén i cil 2: Zjistit, v jakych oblastech je
nejvice ovlivnéna kvalita Zivota pacientli na DPV.

Zavér: Vystupem prace je podrobné zmapovani problematiky kvality Zivota
a upozornéni na opomijené oblasti kvality Zivota pacientll vyuzivajicich DPV. Vysledky
budou prezentovany ¢lentim pracovni skupiny pro DPV v ramci kazdoro¢niho setkani
a budou nadale diskutovany - mohou byt podkladem k nalezeni vhodnych intervenci,
které zlepsi kvalitu zivota téchto pacientl v oblasti kazdodennich aktivit a budou
soucasti materiali pro jednani se zdravotnimi pojistovnami v oblasti hrazeni mobilniho
programu DPV. Déale mohou byt pouzity jako studijni materidl pro studenty

oSetrovatelstvi a ptibuznych obort

Kli¢ova slova: doméci parenterdlni vyZiva, kvalita Zivota, syndrom kratkého
stfeva, dotaznik SF-36



Abstract

Basic theoretical background: This diploma thesis deals with the issue of life
quality of patients taking home parenteral nutrition. Its intention is to present the
achieved life quality scores in the individual domains of physical and mental health in
comparison with general population and to point out the differences in what dimensions
the life quality of these patients is particularly affected. The theoretical section describes
the present situation of the issue of home parenteral nutrition in the CR and the system
of the care about the patients. The chapter about indications and contraindications to
HPN is elaborated in more detail. The possibilities of the long-term vascular accesses,
the care about them are also mentioned here, and particularly the role of a nurse in
patient education in transferring parenteral nutrition to the domestic environment. The
problems with long-term parenteral nutrition resulting from mechanic, metabolic and
septic complications are also outlined. Parenteral nutrition failure is the most serious
problem, which is why a chapter on small intestine transplantation as the last resort
to save a patient with combined failure of intestine and nutrition is included. The second
part of the theoretical section describes the life quality. | wanted to define the nature of
this unambiguously graspable a term, determinants affecting life quality are also
mentioned here. The possibilities of life quality measurement and assessment and
particularly the follow-up use of the obtained data are mostly summarized here.

Goals and hypotheses: Two goals were set to meet the main purpose of the thesis:
Goal 1: To find whether the life quality of patients on HPN differs from that of the
general public. Goal 2: To find the spheres in which the life quality of patients on HPN
is mostly affected. A zero hypothesis was set to achieve the goals: Life quality of
patients on HPN does not differ from that of the general public. There is no statistically
significant difference between men and women. Eight alternative hypotheses to each
life quality domain followed: H1: Patients on HPN show lower life quality score
compared to the general public in the sphere of physical functions. H2: Patients on HPN
show lower life quality score compared to the general public in the sphere of physical
roles’ limitation. H3: Patients on HPN show lower life quality score compared to the



general public in the sphere of emotional roles’ limitation. H4: Patients on HPN show
lower life quality score compared to the general public in the sphere of emotional
limitation of social functions. H5: Patients on HPN show lower life quality score
compared to the general public in the sphere of pain. H6: Patients on HPN show lower
life quality score compared to the general public in the sphere of general mental health.
H7: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public in the
sphere of vitality. H8: Patients on HPN show lower life quality score compared to the
general public in the sphere of general health perception.

Methodology: A quantitative method of collected data analysis was applied to the
research implementation. The research was based on the standardized questionnaire
SF-36 supplemented with questions dealing with identification of respondents, time
consumption of their treatment and their consequent satisfaction at the beginning. The
questionnaire was distributed to patients using home parenteral nutrition in specialized
nutrition centres of the Thomayer Faculty Hospital in Prague, Faculty hospitals in Brno
and Hradec Kralové and also by electronic means through the website of the citizen
association Life without Intestine. The obtained data were statistically evaluated and
processed into illustrative tables and graphs.

Results: Goal 1 of this thesis was to find out whether the life quality of patients on
HPN differs from that of the general public. The goal was achieved by the research.
The life quality of patients on HPN is demonstrably lower than that of the general
public in all the assessed domains:

H1: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of physical functions PF - confirmed

H2: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of physical roles limitation RP - confirmed

H3: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of emotional roles limitation RE - confirmed

H4: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public

in the sphere of emotional limitation of social functions SF - confirmed



H5: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of pain P - confirmed

H6: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of general mental health MH - confirmed

H7: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of vitality V - confirmed

H8: Patients on HPN show lower life quality score compared to the general public
in the sphere of general health perception GHP - confirmed

Another finding was that in the category of women the domain GHP — general
health perception was mostly negatively affected compared to the general public, while
in the category of men the domain RP — physical roles limitation was mostly negatively
affected compared to the general public. In the overall assessment of all the involved
respondents the domain RP — physical roles limitation was mostly negatively affected
compared to the general public. Goal 2, to find the spheres in which the life quality of
patients on HPN is mostly affected was also achieved by this evaluation.

Conclusion: Detailed mapping of the problems of life quality and highlighting of
the neglected spheres of life quality of patients using HPN are the outputs of the thesis.
The results will be presented to the members of the workgroup for HPN within their
annual meeting and will subsequently be discussed — they may serve as the base for
finding suitable interventions leading to improvement of life quality of these patients in
the sphere of everyday activities and will form a part of the inputs for negotiations with
health insurers on coverage of the mobile HPN programme. They may also be used as

study material for students of nursing and related disciplines.

Key words: home parenteral nutrition , quality of life , short bowel syndrome ,

SF -36 questionnaire
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Seznam pouZzitych zkratek

ASPEN - Americka spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu

CNS - centralni nervovy systém

DPV - doméci parenterdlni vyZiva

ESPEN - Evropska spole¢nost pro parenteralni a enteralni vyzivu

FN - Fakultni nemocnice

GIT - gastrointestinalni trakt

HRQoL - health related quality of life, kvalita Zivota ovlivnénd zdravim

IKEM - Institut Klinické a experimentélni mediciny

PICC - z periferie zavedeny centralni Zilni katétr

REDNUP - Registr domaci nutri¢ni podpory

SBS - Short Bowel Syndrome, syndrom kratkého stieva

SF-36 - short-form 36, zkracend verze dotazniku kvality Zivota souvisejici se
zdravim

SKVIMP - Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce

SUKL - Statni tistav pro kontrolu 1é¢iv

WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life Assessment,
dotaznik kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace - zkracena verze

WHOQOL-100 - World Health Organization Quality of Life Assessment, dotaznik
kvality zivota Svétové zdravotnické organizace

WHOQOL-OLD - World Health Organization Quality of Life Assessment,

dotaznik kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace - dopln¢k zaméfeny na seniory
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Uvod

V soucasné dob¢ se stale Castéji muzeme ve zdravotnickych zafizenich, zejména
pak na jednotkach intenzivni metabolické péce, setkavat s pacienty, ktefi nemohou ke
svému plnohodnotnému piijmu potravy vyuzivat tradicni peroralni cestu ani jinou
formu enteralni vyzivy. Jsou tak plné¢ odkézani na doplitkovou ¢i totalni parenteralni
vyZzivu z davodu omezené funkce nebo Uplné ztraty funkce svého zazivaciho traktu. Pro
tyto pacienty po stabilizaci stavu pfedstavuje podavani parenteralni vyzivy jediny davod
hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni, coz vyznamné ovliviluje kvalitu zivota
a prakticky znamena jejich trvalou invalidizaci. Pfevedeni podavani parenteralni vyzivy
do domaciho prosttedi se tedy jevi jako optimalni feSeni, nicméné i tak piedstavuje pro
pacienta ¢i pecovatele znacnou zatéz — ziskani védomosti a dovednosti pro praktické
zvl&dani manipulace s cévnim piistupem, vyzivovym vakem, infuzni pumpou a fadou
dalsich pomiicek. Neopomenutelnd je vyraznd Casova zatéz aplikace, kterd ve vétSing
piipadu ¢ini 14 -16 hodin kazdy den v tydnu — coZ znamend, Ze 2/3 budouciho Zivota
zustane pacient piipojen K vyzivé a infuzni pumpé a jeho pohyb bude prostorové
limitovan na dosah pfipojného kabelu. V tomto piipad¢ se jako ideal jevi mobilni
program parenteralni vyzivy, ktery pacientim umozni volny pohyb, nebot’ si vyzivovy
vak a infuzni pumpu s vykonnou baterii nosi stale s sebou v batohu. Tato varianta se
vSak v naSich podminkach teprve rozviji a je otdzkou, zda bude dostupné pro vSechny
pacienty, ktefi by o ni projevili zajem.

Dtivodem pro volbu tématu a zpracovani této diplomové prace byl prevazné muj
zajem o danou problematiku. Jako sestra pracujici na metabolické jednotce se setkdvam
S pacienty, ktefi domdci parenteralni vyzivu pouzivaji a do mé péfe se dostanou
i Z jiného divodu, jelikoz s primarni komplikaci souvisejici s parenteralni vyzivou jsou
hospitalizovani ve svém nutri¢nim centru. V tomto piipadé je naprostou nutnosti, aby
sestry védély jak se o pacienta s dlouhodobym cévnim vstupem postarat, abychom mu
Z nevédomosti nepitivodily zavazné komplikace, nebot’ ztrata cévniho vstupu je v tomto

piipadé Zivot limitujici zalezitosti.
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Zéasadnim motivem pro volbu tématu vSak bylo mé setkani s mladou pacientkou,
ktera z plného zdravi zlstala odkdzana na totalni parenteralni vyzivu. Jeji Uvahy
a uvédomeni si skuteCnosti, ze by zde bez parenteralni vyzivy nebyla vici sou¢asnym
moznostem a s predstavou budoucich 2/3 zivota ,,pfipojenych na kabel* ve mné stale
vzbuzuji smiSené pocity. Proto si myslim, Ze stoji za to, problematiku kvality Zivota
téchto pacientd prozkoumat, prezentovat a pokusit se posunout k mobilnimu programu,
aby se stal dostupnym pro vSechny zajemce.

Podle konzultaci s odborniky a ¢leny pracovni skupiny pro DPV mohou ziskané
informace o kvalité¢ Zivota pfispét v jednani se zdravotnimi pojiStovnami o hrazeni

poskytované péce a zejména rozsahu a dostupnosti mobilniho programu.
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1 Soucasny stav

V Ceské republice je domaci parenteralni vyziva (DPV) poskytovana v ramci
nutri¢nich center poskytujicich jak ambulantni tak i lizkovou péc¢i 0 pacienty v piipadé
nutnosti hospitalizace. Centra sdruzuje Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni
metabolické péce — SKVIMP — prostiednictvim pracovni skupiny pro DPV (Kotrlikova,
2008). Data a informace o DPV jsou shromazd’ovana v Registru doméci nutri¢ni
podpory — REDNUP od roku 1993. Prvni pfipad domaci parenteralni vyzivy byl popsan
v roce 1967 ve Spojenych statech americkych, u nas pak v roce 1992 prof. Andélem.
V soucasnosti je pacientim k dispozici 15 nutri¢nich center pro dospélé a 5 pro déti,
evidujicich celkem 309 uzivateld domaci parenteralni vyzivy, v roce 2013 konkrétné
140 dospélych a 22 détskych pacientl. Primémy veék dospélych uzivatelit DPV je 56,5
let u Zen a 55,9 let u muzt. Doba podavéani vyzivy do 1 roku zahrnuje skupinu 55 %
pacientl, od 1 do 5 let uziva DPV 37 % a déle nez 5 let 8 % pacientt (Gojda, 2014).

Finan¢ni naklady na DPV jsou pomérmné vysoké, presto jsou nékolikanasobné nizsi
neZ pii hospitalizaci na jednotce metabolické péée ¢&i v jiném zafizeni. V CR je tato
vyziva plné hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi po piedepsani Iékarem
specialistou s nutri¢ni licenci a schvaleni reviznim lékafem. Limit denniho plnéni
zahrnuje néklady na vaky, pomucky i prondjem infuzni pumpy. Nevztahuje se vSak na
pokryti vyloh pii hospitalizaci, a proto neni ptipustné poZadovat po pacientovi, aby si
v piipad¢ hospitalizace aplikoval vyzivu z vlastnich zasob (Kotrlikova, 2009).

V roce 2008 vzniklo ob¢anské sdruZeni Zivot bez stieva sdruzujici pacienty, rodice
détskych pacientli 1 odborniky na tuto problematiku s cilem posilit povédomi vetejnosti,
laikt, ale i k pfedavani cennych informaci, rad a zkuSenosti o zivoté bez stieva, se
zavedenym katétrem, stomii, o Zivoté s pfipojenim na infuzni pumpu. Na webovych
strankach najdou pacienti navody i instruktdzni video jak peCovat o cévni vstupy, jak
rozpoznat komplikace i diskuzni férum. Pravidelné¢ dochazi k setkani pacientd
a odbornikii z pracovni skupiny pro DPV, kde se fesi aktudlni problémy a prezentuji

novinky, které jsou vZdy na webovych strankach zvetejnény (Novakova, 2012).
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1.1 Domaci parenteralni vyziva

Parenteralni vyziva je zplsob podani potfebnych Zivin mimo zazivaci trakt pfimo
do cévniho fecisté. K dlouhodobému podavani vyzivy touto cestou jsou indikovani
pacienti, jimzZ nelze zajistit adekvatni pfisun Zivin enteraln¢ — tedy cestou zazivaciho
traktu. Podavani vyZivy je po stabilizaci jejich stavu ¢asto jedinym divodem
K hospitalizaci, upoutani na lizko predstavuje jejich trvalou invalidizaci. Proto je
idedlnim feSenim problematiky téchto pacientl pfevedeni podévani parenteralni vyzivy
do doméciho prostiedi a tim prakticky navrat pacienti do bézného Zivota (Kotrlikova,
2009). K zahajeni podavani vyZivy v domacim prostiedi je vSak zapotiebi splnéni
nékolika podminek: spoluprace a edukovatelnost pacienta a jeho rodiny v podavani
vyZivy, dispenzarizace a pravidelné kontroly v nutri¢énim centru, moznost zajisténi
hospitalizace na jednotce metabolické péce v ptipade rozvinuti komplikaci ve spojitosti
s podavanim parenteralni vyzivy, vhodné je zajiSténi domaci oSetfovatelské péce. Pii
DPV je snaha o co nejjednodussi koncepci podavani vyZzivy, vychazi z konkrétnich
individudlnich potfeb. Zakladem je rozhodnuti, zda bude pacient vyuzivat vyzivu
firemné piipravenou s vyhodou delsi exspirace vaki, ¢i individudlné ptipravované vaky
v Iékarn¢. Pacientim se zachovanym reziduadlnim enterdlnim pfijmem volime
dopliikovou vyzivu s kombinaci vakii a hydrataénich infuzi. Pacientim s Uplnym
vytazenim GIT indikujeme totélni parenteralni vyZivu. V domacim prostiedi si pacienti
aplikuji vyzivu zpravidla v odpolednich hodinach, kape jim ptes noc 14 - 16 hod pies

infuzni pumpu (Kfemen, 2009).

1.1.1 Indikace a kontraindikace domaci parenteralni vyzivy

Nejcast¢jsi indikaci k DPV tvofi pacienti se syndromem kratkého stieva po
rozsahlych resekcich, pacienti s vysokymi enterokutannimi pistélemi. DalSi skupinou
jsou onkologicti pacienti s postiradia¢ni enteritidou po radioterapii tumorti v malé panvi

a bfisni dutin€, pacienti s netesitelnou obstrukci GIT tumorem. Mén¢ pocetnéjsi skupinu
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tvoii pacienti s chronickym zanétlivym onemocnénim GIT a malabsorpénimi syndromy.
Kontraindikaci ¢i indikaci k ukonéeni podavani DPV je nespoluprace pacienta i rodiny
a posun do terminalniho stadia onemocnéni (Kiemen, 2009). Vcelku novym terminem
pro indikaci DPV je pojem pacient s abdominalni katastrofou - jedné se o pacienty bud’
po rozsahlych abdominélnich operacich (pro onemocnéni stfeva nebo dalSich organt
dutiny bfisni) nebo s onemocnénim stfev ¢i jinych organti biisni dutiny, ktefi
v souvislosti s timto onemocnénim vyzaduji dlouhodobou komplexni péci. Tato péce
v kazdém ptipad¢ zahrnuje dlouhodobou umélou vyzivu, piipadné téz nutnost ¢etnych
&i rozsahlych prevazil ran & stievnich vyvodi. Resenim pro tyto pacienty by mélo byt
bud’ pfevedeni na doméaci umélou vyzivu, pfipadné uspéSna operace a navrat
k peroralnimu piijmu (Kohout, 2014).

Indika¢ni skupiny je mozno roz¢lenit do nasledujicich tii kategorii: Prvni tvofi
pacienti vyzadujici nutricni podporu na omezenou dobu do doby kompletniho vyfeseni
onemocnéni. Druhou skupinu tvoii pacienti s metabolickymi a septickymi
komplikacemi po chirurgickém feSeni onemocnéni vyzadujici doplitkovou parenteralni
vyzivu. Tieti skupinou jsou pacienti na dlouhodobé totalni parenteralni vyzive, pro které

je feSenim pouze transplantace stieva (Dibb, 2013)

1.1.1.1 Syndrom kratkého streva

Tenké stfevo ma v organismu nezastupitelnou funkci — tou zékladni je piijem
a zpracovani zivin ve smyslu digesce a absorpce, hospodaieni s vodou a mineraly.
Vzhledem Kk mnozstvi lymfatické tkané je povazovano za nejvEtSi imunitni organ
Vv lidském téle. Selhani stfeva znamend kritickou redukci funkéni stfevni tkdné nutné
K zajisténi adekvatniho metabolismu. V podobé zajisténi vyzivy tak jeho selhani
ohroZuje integritu celého organismu, za kritickou l1ze povazovat délku méné nez 50 cm
tenkého stfeva (Oliverius, 2009). Short Bowel Syndrome — SBS neboli syndrom
kratkého stfeva, je stav malabsorpce na podkladé vyznamné anatomické redukce stievni

resorpéni plochy. Vznika v dasledku piedchozi rozsahlé resekce tenkého stieva, méné
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Casto je divodem operaéni bypass ¢i pfemostujici meziklickové pistélé (Kabrt, 2004).
Pro dalS$i osud pacienta je dilezitd nejen délka ponechaného stfeva, ale i1 jeho
anatomicka ¢ast, pritomnost Bauhinské ileocékalni chlopné - dulezité bariéry pro zpétny
ptestup obsahu tlustého stfeva spojeny s rizikem bakterialniho pieristani, dale
i ponechani tlustého stfeva a koneéniku. Jde nejen o kvantitativni ubytek resorpéni
plochy, ale zejména o ztratu specifickych tsekl pro vstiebavani zivin — vétSina slozek
potravy se vstiebava v jejunu, piesto jeho resekce vede zpravidla pouze k intoleranci
laktdézy. Vileu jsou vstiebavany vitamin B12 a ZluCové soli, jeho odstranéni vede
k deficitu se vznikem steatorey a urychleni stievni pasaze (BuresS, 2006).

Klinicky lze rozlisit tfi typy resekce odrazejicich rozsah nésledného postizeni.
Kratkd resekce 30 — 100 cm ovliviiuje pievazné vstiebavani zluCovych kyselin
piechazejicich do tlustého stfeva s naslednym vznikem osmotickych prajmi. Stav
pacientl je prevdzné dobry, zndmky malabsorpce a steatorea nebyvaji vyznamné. Pfi
resekci vice nez 100 cm dochazi k vyznamné malabsorpci zlu¢ovych kyselin, tuka se
vznikem steatorey, zvySenym rizikem cholesterolové lithidzy a k malabsorpci v tucich
rozpustnych vitamint. Velka resekce jejuna a ilea — vice jak 30 % vede Kk tézkym
prujmim,  generalizované  malabsorpci s naslednym  hubnutim,  malnutrici
a chudokrevnosti (Dvorak, 2007). Nutri¢ni deficit po rozsahlé stfevni resekci je zavisly
na misté a rozsahu resekce, ale také na zachovani kontinuity GIT — vytvofeni stomie ¢i
napojeni resekovaného stieva na tracnik (Kabrt, 2004).

K pozdnim komplikacim vznikajicim s odstupem nékolika let po stievni resekci
patii lithidza — z divodu malabsorpce zlu¢ovych kyselin dochazi ke zvySené resorpci
oxalati = sekundarni hyperoxalurii a dochazi ke vzniku oxalatové nefrolitiazy. DalSim
disledkem malabsorpce zluCovych kyselin je zvySena koncentrace cholesterolu ve
zluci, ktery krystalizuje a vznikd cholesterolova cholecystolithiaza. U pacientl se
zachovanym tlustym stfevem muze vznikat D-laktatova aciddza. Podstatou je nadbytek
sacharidii a stfevni kvasna dysmikrobie s produkci D-laktatu a naslednou zménou
acidobazické rovnovahy s riznym stupném poruchy védomi. Velice Castou pozdni

komplikaci je tzv. kostni choroba. Pfi¢ina této choroby je multifaktoridlni — deficit
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vitaminu D, hoi¢iku, vapniku + snizend fyzicka aktivita + opakované infekéni
komplikace + hormonalni zmény.

V pribéhu dvou let po provedené stievni resekci nastdva obdobi adaptace stieva
charakterizované hyperplazii bunék, prodlouzenim klkGi a zvySenou adsorpéni
schopnosti. Po tomto obdobi jiz nelze ocekavat vyznamné funkéni zmény (Oliverius,
2009). Prvni fazi adaptace je obdobi hypersekre¢nich prijmu, pacient je ohrozen
velkymi ztratami tekutin a iontli a vznikem mineralové dysbalance. Druhou fazi je 4 - 6
mésici po resekci obdobi regenerace, vhodné pro zahdjeni enteralni nutrice jako
stimulace regenerace stfevni sliznice. Tteti fazi je obdobi adaptace, zakoncené plnym
ptizpisobenim GIT na enterdlni vyzivu nebo zavedenim ambulantni nutricni podpory
(Kabrt, 2004).

Klinicky dopad na pacienty s SBS je zavazny, pacienti jsou ohrozZeni malnutrici,
dehydrataci Casto provazenymi unavou, poruchami koncentrace, apatii, depresivnim
ladénim a podrazdénosti. Obecné vykazuji tito pacienti niz$i kvalitu zivota ve spojitosti
s predCasnym starnutim a disledky malnutrice jako je zvySené riziko infekénich

komplikaci a zpomalené hojeni ran (Jeppesen, 2014).

1.1.1.2 Onkologicti pacienti

Indikaci pro podédni DPV onkologickym pacientim je diagnoza postiradiacni
enteritidy komplikované malabsorpénim syndromem a zpravidla i iledznim stavem.
Doplnkova parenteralni vyziva vychézi z predpokladli, Ze onkologicti pacienti nejsou
vylouceni z nutri¢ni intervence jak v kurativni, paliativni tak i symptomatické 1écbé.
Vyskyt podvyZivy je zde velmi vysoky, tolerance enteralni vyZivy i sippingu je nizka,
prodluzuje se doba preziti a pacienti preferuji parenteralni nutrici jelikoz jiz maji
dlouhodoby Zilni vstup pro chemoterapii zaveden. Re§enim malnutrice je DPV i v dobé
neoadjuvantni chemoterapie v pfedopera¢nim obdobi. Je ov§em namisté zminit fakt, Ze
1 DPV predstavuje pro pacienty uritd omezeni a rizika — infekéni a metabolické

komplikace, ptfi¢emz zakladni onemocnéni ovliviiuje jen nepiimo (Benes, 2014).
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Druhou skupinu tvofi pacienti s nefeSitelnou obstrukci GIT inoperabilnim tumorem
v paliativnim reZzimu péce. Cilem paliativni nutricni podpory je zachovani kvality
zivota, zmirnéni svalové slabosti a ubytku svalové hmoty pii pokrocilé nadorové
kachektizaci. Enteralni pfijem je zpravidla pro nadorovou infiltraci GIT nemozny ¢i
pacienty netolerovan. Pfi zahajeni paliativni nutri¢ni podpory voli 1ékat individualni
pristup, fidi se zejména pfanim nemocného a klinickymi zkuSenostmi. DPV piinasi
i etické problémy, v urcité fazi je nutné ukonceni parenteralni vyzivy a pfevod pacienta

na hydrata¢ni infuzni 1é¢bu (Meisnerova, 2014).

1.1.1.3 Chronicka zanétliva onemocnéni GIT

Indikaci k DPV jsou malnutri¢ti pacienti v pfedoperacni piipravé a pacienti se
stenozujici okluzivni formou Crohnovy choroby, kterou nelze feSit chirurgicky
z diivodu sristl v peritonedlni dutin€. Primarné 1ze zvolit parenteralni vyzivu jako jeden
ze zpusobil l1écby akutniho relapsu onemocnéni (Kohout, 2004). Dalsi doporuceni
k aplikaci parenteralni vyzivy vychazi z guidelines ASPEN (1993) — Americké
spolecnosti parenteralni a enteralni vyzivy: Pro pacienty s Crohnovou chorobou jako
bowel rest — stfevni klid pfi akutni exacerbaci, pfi vysoké obstrukci, selhani enteralni
vyZzivy a neakceptovatelnych bolestech (Kohout, 2010). Guidelines ESPEN — Evropskeé
spoleCnosti parenteralni a enteralni vyzivy specifikuji pouZiti parenteralni vyzivy pro
pacienty s Crohnovou chorobou se stfevni obstrukci, enterokutannimi piStélemi
a vysokym stfevnim odpadem stomii, zejména vSak indikuje pacienty se syndromem

kratkého stieva. (Lochs, 2006)

1.1.2 Cévni pristupy pro DPV
Pro podavani parenterdIni vyzivy v domacim prostiedi pouzivame vyhradné

centralni zilni pfistup, nejcastéji v. subclavia. Nejjednodussim prosttedkem je zavedeni

bézného jednocestného katétru nejlépe s antibakterialni Upravou. Zasadnim pozadavkem
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je v3ak uzivani tohoto katétru pouze jednim smérem pro tcel vyzivy, neprovadime z néj
beézné kontrolni odbéry. Vyhodou tohoto bézného katétru je jednoduché manipulace bez
dodate¢ného vybaveni (jako je napf. potieba specialni jehly pro napichnuti portu)
a moznost rychlé a nekomplikované extrakce katétru v ptipadé septickych komplikaci.
Uziva se proto u pacientl s potencionalnimi jinymi infekénimi zdroji ¢i u pacientl na
piechodné obdobi - do zanofeni pojistovacich vysokych stomii, kdy predpokladame
obnoveni enteralniho ptijmu (Kfemen, 2009).

U stabilizovanych pacientli pro dlouhodobou vyzivu v souc¢asné dob¢ pouzivame tti
typy dlouhodobych zilnich vstupl: tunelizované centralni zilni katétry, intravendzni
porty a PICC katétry — z periferie zavedené centralni katétry. Kazdy typ méa své vyhody
i omezeni a jeho zavedeni se indikuje po uvazeni a znalosti t¢elu (Charvat, 2013).

U onkologickych pacientd je preferovana implantace intravendzniho portu, jednak
pro aplikace vlastni chemoterapie, tak i pro podavani vyZivy v domacim prostiedi.
Vlastni port — komurka se silikonovou membranou umoziiujici opakované napichnuti
— je umistén v podkozi na piedni sténé¢ hrudniku. Komirka je napojena na katétr,
vedeny centralni Zilou s Ustim v horni duté Zile pted pravou srde¢ni sini. Zavadi se
v lokalnim znecitlivéni, poloha uloZeni je po zavedeni skiaskopicky kontrolovana. Pro
vlastni vstup do portu je zapottebi specialni zahnuté Huberovy jehly, kterou se komtirka
kolmo napichne a jehla zafixuje. Pievazy okoli vstupu se provadéji po tfech dnech za
sterilnich podminek, jehla se méni v pravidelnych intervalech, okoli se oSetii
antiseptickym roztokem a steriln¢ kryje. Persondl, samotny pacient ¢i rodice jsou
zaSkoleni v pouzivani portu i v péci o n¢j. (Charvat, 2006).

Tunelizované centralni Zilni katétry — Broviac, Hickmann, Groshong jsou katétry
zavedené do centralni Zily a vedené podkoznim tunelem s vyuasténim nad prsem ¢i
Vv oblasti bficha. Katétry jsou opatfené specialni dacronovou manzetou, ktera po 2-3
tydnech proroste fibrozni tkani a zlepSuje fixaci katétru a zaroven pusobi jako ochrana
pied ascendentni infekci (Charvat, 2006). ESPEN ve svych doporucenich preferuje pro
denni aplikace DPV tunelizované katétry zavedené cestou v. subclavia ¢i v. jugularis
interna (Pittiruti, 2009). Vystup katétru v prvnich tydnech fixujeme speciélni naplasti,

pozdé&ji pouze sterilné kryjeme semipermeabilni folii. K lokalni dezinfekci silikonovych
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katétrti neni vhodné uzivat jodové preparaty, pouzivame tedy roztok 2% chlorhexidinu
v 70% izopropylalkoholu, ktery je v soucasnosti dostupny pouze piipraveny
magistraliter. Pfi1 spravné péci o katétr pii aplikaci souCasnych doporuceni Ize
prodlouzit Zivotnost katétru, snizit mortalitu i morbiditu nemocnych a tim vyznamné
zvysit kvalitu Zivota pacienti zavislych na domadci parenteralni vyzivé (Visek, 2012).
Riziko vzniku infekce trvalého vstupu je mozné snizit pouzivanim co nejtencich
optimaln¢ jednocestnych katétri, pouzivanych vyhradn€ jednosmérné a spravnou
manipulaci. P¥i denni manipulaci, pokud nedochazi k pteruseni aplikace na déle nez
8 hodin, postaci proplach fyziologickym roztokem. U pacientll se zvySenym rizikem
trombotické komplikace pouzivame heparinové zatky v nizkém tedéni — v soucasné
dobé se jevi efektivnéjsi aplikace zatky s taurolidinem, event. kombinace taurolidinu
s heparinem vykazujici antikoagulacni a antisepticky ucinek. V indikovanych piipadech
lze do katétru aplikovat antimikrobidlni zatku, antibiotickou profylaxi ¢i zatku 70%
etanolu k omezeni tvorby biofilmu uvnité silikonovych katétri (Senkytik, 2012).
Vzhledem ke skutecnosti, ze je celkovy pocet centralnich zil limitovan, je péCe o cévni
vstup naprosto zasadni — zejmeéna Vv pribéhu hospitalizace mimo nutri¢ni centrum je
pacient ohrozen vznikem katétrové sepse pii kontaminaci, poSkozeni a nespravné
manipulaci s katétrem nezkuSenym personalem. Nutri¢ni katétr Ize pouzit ve vitalni
indikaci ohrozujici zivot, doporuCenym postupem je vSak pfi piijeti pacienta
Kk hospitalizaci uzavieni nutricniho katétru antimikrobidlni zatkou a zavedeni jiného
cévniho ptistupu (Wohl, 2014).

V poslednich letech se objevuji tzv. PICC katétry, které se zavadi z periferniho
pristupu (v. brachialis nebo v. basilica) pod ultrazvukovou kontrolou do centralniho
feCisteé, koncové vyusténi by mélo dosahovat horni duté Zily pied vstupem do pravé
srdecni sin€. Preferovany jsou u pacientl, kde jiz selhaly pokusy o zavedeni katétru
centralnim pfistupem pro anatomické nepoméry ¢i u pacientd s koagulacnimi
poruchami, kde PICC vykazuje méné krvacivych komplikaci (Charvat, 2013).
Zasadnim postupem je vylou¢eni malpozice a kontrola spravného uloZeni konce katétru
za pouziti Rtg ¢i méné zatézujici metodou — pouzitim transthorakalni echokardiografie

— sonografickym detekovanim konce katétru v horni duté Zile. (Bedel, 2013).
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V nékterych evropskych nemocnicich vznikaji PICC tymy, tvorené specialné
vySkolenymi sestrami schopnymi a opravnénymi tyto katétry samostatné¢ zavadét
a oetfovat dle doporu¢enych algoritmi. V CR zavadgji tyto katétry 1ékati &i vyskolené
sestry pod jejich dohledem pacientim, kteti potiebuji ve stiedné-dlouhodobém
horizontu trvaly cévni vstup pro chemoterapii ¢i parenteralni vyzivu (Havrlikova,

2014).

1.1.3 SloZeni parenteralni vyZivy

Prioritou individualniho vyZivového planu je stanoveni energetické a substratové
potieby u konkrétniho pacienta. Optimalné tento propocet predchazi i ordinaci enteralni
vyZivy Vv jakékoliv formé€, bézné se tato potieba stanovuje u pacientll na parenteralni
vyzivé. Aby predepsana parenteralni vyziva byla UCinnd, splilovala specifické
poZadavky pro klinicky stav pacienta a zaroven byla bezpecna, je nutné postupovat
podle zavazného algoritmu. V praxi se u nekomplikovanych stabilizovanych pacientt
tato potieba stanovuje odhadem na 25 - 30 kcal/kg/den, 35 — 40 kcal/kg/den
u nemocného ve stresové zatézi (Zadak, 2008). Urceni pfesnéjsi energetické potieby lze
provést neptimou kalorimetrii (méfeni spotieby kysliku a vydeje oxidu uhli¢itého ve
vydechovaném vzduchu za casovou jednotku). Pfi podrobnéjSich vypoctech se
zohlednuje faktor stresu, télesné aktivity a teploty (Urbankova, 2008). Nedilnou
soucasti nutricni péce je zachovani homeostazy, korekce vodniho i minerdlového
hospodaftstvi a acidobazické rovnovahy.

Z&kladni sloZky vyZivy — nutriety - 1ze rozd¢€lit na makronutrienty, nositele energie.
Patii mezi né proteiny (bilkoviny), lipidy (tuky), sacharidy (cukry) a alkohol. Druhou
skupinu tvofi mikronutrienty — vitaminy a mineralni latky. Soucasti umélé vyzivy jsou
i slozky se specifickym postavenim a farmakologickym vyznamem. Imunonutrienty
a antioxidanty se podavaji s cilem ovlivnit syst¢émovou zanétlivou odpovéd’ organismu
na stres zejména u kriticky nemocnych pacientli. Specifické nutri¢ni substraty (specidlni
aminokyselinové a lipidové formule) také usnadiiuji zvladani narokd na vyssi stres,

reparaci tkani a mohou mit organové protektivni vliv (Kiemen, 2009).
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Sacharidy jsou hlavnim zdrojem energie, jejich podil na dennim piijmu je
40 - 60%. Vyhradnim zdrojem energie pro CNS je gluk6za. V parenteralni vyzivé se
zpravidla vyuziva jen roztoku glukozy o ruznych koncentracich, v zavislosti dodavky
energie na podaném objemu. Doporu¢ena denni davka glukézy je maximalné
6 g/kg/den rychlosti do 0,5g/kg/hod. Jeden gram sacharidi piedstavuje energii asi 4 kcal
(Kotrlikova, 2008).

Aminokyseliny jsou zdkladnim stavebnim prvkem bilkovin, podili se na vystavbé
tkdni a véEétSiné metabolickych procesti. Mohou slouzit jako zdroj energie, zejména
v kritickém stavu pii katabolismu a stresovém hladovéni. Potteba bilkovin u nemocného
je 1 - 1,5 g/kg/den maximalni rychlosti 0,1 g/kg/hod (Urbénkova, 2008). V parenteralni
vyzivé jsou vyuzivany roztoky esencialnich kyselin — VLI (valin, leucin, izoleucin);
neesencialnich organismem syntetizovanych aminokyselin i specialnich formuli.
Neékteré aminokyseliny je nutno z divodu nestability v roztocich podavat zvlast’ (napft.
glutamin). Jeden gram aminokyselin mé energetickou hodnotu okolo 4 kcal.

Tuky tvoii zasobni zdroj energie v organismu. V parenteralni vyzive jsou zasadnim
zdrojem energie (25 - 40 %). Maji vysoky energeticky obsah 9 kcal/g. Doporu¢ena
denni davka je pro dospélého 1 - 2 g/kg rychlosti 100 — 150 mg/kg/hod. V parenteralni
vyzive jsou podavany ve formée tukovych emulzi, jejichz zakladni slozkou jsou rostlinné
oleje — sojovy ¢i olivovy, v n¢kterych olej rybi nebo kokosovy (Kiemen, 2009).

Mikronutrienty jsou esencialni slozkou potravy, pfestoze je jejich zastoupeni
v organismu ve velmi malém mnozstvi, jsou nepostradatelné pro fadu metabolickych
procest. Souhrnnym nazvem takto oznaujeme mineraly, vitaminy a stopové prvky.
Mineralni latky lze dale d€lit na makro a mikroelementy, vzhledem k jejich denni
potiebé (méné ¢i vice nez 100 mg). Minerdly — sodik, draslik, chlor, vapnik, hoicik
a fosfor — 1ze podavat parenteralné formou koncentratti ¢i v nosném roztoku se zietelem
na moznost pfedavkovani (Grofova, 2007). Vitaminy délime do dvou zékladnich skupin
— rozpustné ve vod¢ - vitamin C, Bl, B2, B3, B6, B12, kyselina listova, biotin
a kyselina pantotenova a rozpustné v tucich - vit. A, D, E, K (Urbankova, 2008).
Multivitaminové pifipravky pro parenterdlni podani mohou byt komplexni (Cernevit),

nebo jednotlivé skupiny zvlast (Soluvit, Vitalipid). Stopové prvky jsou dilezitou
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soucasti enzymatickych komplext. K parenterdlnimu podéni jsou vhodné komplexni
piipravky (Addamel, Tracutil), obsahujici potiebné spektrum — Zelezo, méd’, zinek,

selen, mangan, chrom, siru, kobalt, molybden, jod (Kiemen, 2009).

1.1.4 Formy DPV

Podle formy jakou je parenteralni vyZiva podavéna lze délit na systém multi-bottle
(systém jednotlivych lahvi) a all-in-one = vSe v jednom (Zadak, 2008). Pivodni multi-
bottle systém s sebou ptindsel mozné riziko infekce pfi manipulaci s infuzemi a sety
a riziko inkompability pfi smichani slozek. Pro praktické uziti v domacim prostiedi je
tento systém naprosto nevyhovujici. V soucasnosti je s vyhodou uzivan systém
all-in-one, kdy jsou vSechny substraty jiz namichany v jednom vaku. MoZnosti jsou
firemné pfipravované dvoukomorové vaky (obsahuji aminokyseliny a cukry), nebo
vaky tiikomorové (obsahuji i lipidovou slozku). Jsou vhodneé pro stabilizované pacienty
nevyZadujici individudlni sloZeni vyzivy. Vyhodou téchto vaki je del$i exspirace
a moznost uchovani pii pokojové teploté. Jednotlivé slozky jsou smichany az tésné pred
aplikaci narusenim bariéry mezi jednotlivymi komorami vaku stlacenim. Po smichéani
vaku je nutné jej spotfebovat do 48 hod. V soucasnosti je rtiznymi firmami nabizeno
Siroké portfolio pfipravki s riznou energetickou hodnotou i slozenim makronutrientti
dostupné v objemovych modifikacich od 1000 do 2500 ml (Kotrlikova, 2008).

Pro pacienty se specidlnimi potiebami jsou pfipravovany dle receptury Iékaie
nutricionisty individualni vaky v laminarnim boxu za ptisn¢ sterilnich podminek
a kontroly v 1ékarné. Samoziejmosti je rozhodnuti a schvaleni SUKL, deklarovani
aseptickych podminek, validovany postup pfipravy a dostupné materialni, pfistrojové
a personalni vybaveni (Janu, 2010). Takto piipravené vaky jsou jednokomoroveé,
vSechny slozky jsou jiz smichany, coz je divodem kratké tydenni exspirace a nutnosti
uchovani vakt v lednici. Do smichanych vakl se pfed podanim piidavaji vitaminové
preparaty a preparaty stopovych prvka. V pfipadé potieby lze béhem kapéani vaku
piipojit dalsi infuzi k suplementaci minerald ¢i rehydrataci. Dle dat registru nutri¢ni

péce v soucasné dobe€ vyuziva 68 % pacientll firemné vyrabéné vaky a zbyvajicich 32 %
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pacientt vaky individualn¢ ptipravené (Gojda, 2014). Pacient je kromé vyzivovych
vaki a infuznich roztoki do domdciho prostfedi vybaven kompletnimi pomiickami pro
parenteralni aplikaci vcetn¢ infuzniho stojanu sinfuzni pumpou 1 spotifebnim
materialem: jehly, stfikacky, prodluzovaci hadi¢ky (v soucasnosti jiz dostupné jako
prodluzovaci spirdly umoziujici komfortnéj$i pohyb), infuzni sety, koncové uzavéry,
heparinové ¢i taurolidinové zéatky, prevazovy material, desinfekce, sterilni rukavice,

ustenky (Kotrlikova, 2008).

1.1.4.1 Mobilni DPV

Zcela jednozna¢nou zménou a posunem V kvalité zivota je pro pacienty odkazané
na doméci parenteralni vyzivu jeji mobilni program, kterym od konce roku 2013
disponuje IKEM. Z vlastnich zdroji pofidili 2 mobilni pumpy, které pacienti otestovali.
Po dlouhodobém neGnavném jednani o uUhradé tohoto programu z veiejného
zdravotniho pojiSténi a hledani distributora se podafilo posunout a schvalit od ledna
2015 plnou uhradu tohoto programu. Nejedna se pouze o mobilni infuzni pumpy, ale
1 0 spoustu jednorazovych pomiicek, které mohou pacientim zkvalitnit zivot a uSetfit
¢as. Mobilni pumpy Micrel jsou lehké, vazi 325 g a diky vykonné baterii vydrzi az 24
hod bez pfipojeni k proudu. Soucasti jejich vybavy je i batoh, ve kterém si pacient
pienasi vyzivovy vak spolecné s pumpu propojeny specialnim setem se vzduchovym
filtrem eliminujici vzduch vznikajici pfi pohybu a béznych aktivitaich. Dosud uzivany
staticky rezim vyzaduje prakticky trvalé pfipojeni infuzni pumpy ke zdroji a pohyb
pacienta je vyrazné omezen na prostor dosahu piipojného kabelu ¢i limitovan pohybem
s infuznim stojanem a tézkou pumpou. Pacient v rezimu totalni parenteralni vyzivy je
takto pfipojen 16 hodin kazdy den v tydnu, dal$i ¢as mu zabere ritudl pfipojeni
a odpojeni a na bézny zivot ¢i splnéni povinnosti mu jiz mnoho ¢asu nezbyva. V noci se
nevyspi z davodu ¢astych zvukovych alarmt a prakticky neni schopen vést soukromy
Zivot. Mobilni program ho pacientim umoziuje — mohou se napojit rano, odpojit vecer

a pritom se voln¢ pohybovat a v noci vyspat (Wohl, 2014).
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1.1.5 Edukace a dispenzarizace pacientii na DPV — role sestry

Edukace jako pojem lze definovat jako proces ovliviiovani chovani a jednéani
s cilem navodit pozitivni zménu ve védomostech, dovednostech, névycich a postoji
jedince. Jedna se o soustavny proces vychovy a vzdélavani — edukacni proces, kdy na
jedné stran¢ stoji edukant — pacient se svymi charakteristikami, na druh¢ strané edukator
— odbornik, 1ékat a sestra, ¢len nutri¢niho tymu se svymi pozadavky a informacemi,
které potiebuji piedat. Maji vytvoien pfedem piipraveny edukaéni konstrukt — plany,
materidly a predpisy, které¢ vyznamné ovliviiuji kvalitu celého procesu. Svou dulezitost
ma 1 edukacni prostfedi — misto, kde cely proces probiha a ovliviiuje vnimani pacienta
(Jufenikova, 2010).

Edukace pacienta ¢i jeho rodiny je zdkladni podminkou pro uskute¢néni vyzivy
Vv domacim prostfedi. Probihd za hospitalizace a jejim cilem je pfedani védomosti
a dovednosti k zvladnuti manipulace s vyzivovym vakem a vS§emi pomuckami. Pacient
se pod dohledem vyskolené sestry uéi piipravovat infuze, pfidavat vitaminové preparaty
a preparaty stopovych prvka do vaku, u¢i se manipulaci s infuzni pumpou i stojanem,
manipulaci s infuznim setem, spojovacimi hadi¢kami. Hlavni zasadou je osvojeni si
pravidel asepse jako prevence rozvoje infek¢énich komplikaci jak pfi pfipravé vyzivy,
tak 1 pfi manipulaci a prevazech cévniho vstupu. Dulezité je predani informace
o moznych komplikacich podavani vyzivy a jejich pocatecnich symptomech
a dulezitosti v€asného kontaktovani nutri¢niho centra k zajisténi v€asné hospitalizace.
V mnoha piipadech vSe zvlada pacient sam, piipadné ve spolupraci s rodinou; dalSi
variantou je asistence domaci péce vyskolenym pracovnikem (Kifemen, 2009). Pacienti
jsou pouceni o rizicich vyplyvajicich z neodborné manipulace s jejich dlouhodobym
cévnim vstupem. Pro pfipravu vyzivy maji vyhrazeny prostor a pomucky a neuchyluji
se kzadnym experimentim. V pravidelnych intervalech tyto prostory a pomucky
desinfikuji, dodrzuji zvySenou osobni hygienu i hygienu celé rodiny, chrani si katétr
proti zevnimu poskozeni a vyhybaji se mistim s rizikem infekce. Edukacnim cilem
v oblasti kognitivni je pacientovo pochopeni poskytnuté informace o DPV

a porozuméni. V oblasti psychomotorické je cilem spravnost provedeni pievazu cévniho
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vstupu a zhodnoceni okoli mista vstupu, dalSim krokem a cilem je spravnost provedeni
napojeni a odpojeni vaku svyzivou pii dodrzeni aseptického postupu. V oblasti
afektivni je cilem pochopeni nutnosti dodrZzovat za vSech okolnosti aseptické postupy
pii manipulaci s katétrem a vyZivovym vakem (Metabolicka skupina, 2014).

V nékterych nutriénich centrech maji pacienti moznost zvolit si typ edukace.
Moznosti je bud’ standardni prabeh, ktery zahrnuje objasnéni problematiky, nazornou
ukazku, prakticky nécvik a pfedani pisemnych edukacnich materiali. Druhou moznosti
je edukace s pofizenim videozdznamu — pacient provadi pod dohledem edukatora
jednotlivé oSetfovatelské cinnosti, ten je zaznamendva na video a piiddva slovni
komentaf s navodem, jak optimalné postupovat. Pacient ma moznost si zaznam dle
potieby prehravat a opakované si tak pfipomina spravny postup (Kovarova, 2015).

Béhem tvodni hospitalizace je pacient prakticky denné laboratorné kontrolovan,
sledujeme parametry vnitiniho prostfedi — mineralogram, jaterni testy, ureu, kreatinin;
vyZivove parametry — celkova bilkovina, albumin, prealbumin; krevni obraz, koagulaci,
stav hydratace 1 celkovy nutri¢ni stav, na jehoz podkladé je pacientovi ordinovéana
vyziva na miru tak, aby byl stabilni i pfi delSich odstupech mezi jednotlivymi
kontrolami. Kazdy pacient je vybaven kartickou sinformacemi o typu jeho
dlouhodobého cévniho vstupu a kontaktnimi idaji na oSetfujiciho 1ékafe v nutricnim
centru. Pacient je instruovan o nutnosti predkladat tuto kartiCku zdravotnikim pfi
hospitalizaci v jiném zdravotnickém zafizeni. Po propusténi dochazi pacient na kontroly
zpravidla v tydennim intervalu, v piipad¢ stabilniho stavu se intervaly kontrol
prodluzuji az na 4 tydny. Soucasti kazdé kontroly v nutricnim centru je klinické
a antropometrické vysetfeni, zhodnoceni vyvoje hmotnosti, hydratace, zazivacich obtizi
pii zachovaném peroralnim pfijmu a laboratorni vysetfeni krve. Nasleduje kontrola
cévniho vstupu, sterilni pievaz ev. vyména jehly v portu. Pacientovi je upravena
medikace a pfedepsana vyziva s pomtckami na obdobi do dalsi planované kontroly
(Kotrlikova, 2009).
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1.1.6 Komplikace DPV

Pii indikovani parenterdlni vyZzivy je potieba zvazit moznost vzniku komplikaci
a pokusit se jim piedchdzet zejména kvalitnim klinickym a laboratornim sledovanim,
uzivanim standardizovanych oSetfovatelskych postupli 1 pouzivanim kvalitnich
materiali. Stav pacienta je nutno hodnotit komplexné s ohledem na dynamiku zmén
laboratornich parametrtt a klinického obrazu (Kifemen, 2009). Komplikace PV lze
v zésad¢ rozdé€lit do tii skupin: mechanické komplikace souvisejici se zavadénim
a uzivanim katétru, metabolické komplikace souvisejici s pusobenim podavanych
energetickych substratd vcetné poruch vodni a iontové rovnovahy a komplikace
septické (Zadak, 2008). Komplikace DPV jsou obdobné jako u hospitalizovanych
pacientt, vyskyt septickych komplikaci byva niz$i, zavisi vSak na vice faktorech:
nozokomialni osidleni, komorbidity, hygienicky standard, imunodeficience (Kotrlikova,
2009).

1.1.6.1 Mechanické komplikace

Mechanické komplikace podavani parenteralni vyzivy souviseji se zavadénim c¢i
ptitomnosti katétru v cévnim fecisti. Nemoznost zavedeni centralniho katétru mize byt
zapfi¢inéna odliSnymi anatomickymi poméry pacienta, wuzitim nevhodného
instrumentaria, malou zkuSenosti Iékafe i1 spéchem. Chybné zavedeni katétru je
zavaznou komplikaci, proto by nemé¢l byt nikdy ponechan v fecisti katétr bez oziejméni
jeho polohy. Ziejmé nejcastéjsi komplikaci je vznik pneumotoraxu — u malnutri¢nich
a dehydratovanych pacienti. Dale mtze dojit k poranéni anatomickych struktur — ptimé
poranéni ¢i utlak nervi. K pozdéjsim komplikacim jiZz zavedeného katétru patii vznik
Zilni trombdzy snaslednou infekci, zablokovani katétru trombem ¢&i srazeninou

lipidového charakteru. Ke zprichodnéni lze uzit trombolytika, etanolovou zatku;

ucpany katétr se nikdy nesnazime uvolnit ptetlakem (Zadak, 2008).
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Dlouhodoby katétr ma 2 vrstvy. Pfi poskozeni pouze vnéjsi vrstvy je mozna jeho
oprava specialni opravnou sadou na pracovisti, kde byl katétr zaveden. Dulezité je
bezprostfedni vyloueni moznosti dalSiho poskozeni katétru (napiiklad pielepeni
poSkozené oblasti naplasti). Pii poskozeni obou vrstev je vysoké riziko vyznamného
krvaceni a priniku infekce. Proto je nutné ihned znepriichodnit katétr mezi mistem
poskozeni a vstupem do kiize — zasvorkovanim, zalomenim ¢i pielepenim naplasti.
V tomto piipadé je nezbytnd okamZzitd kontrola v nutriénim centru. VétSinou pak

nasleduje vyména katétru, jen vzacné je mozna jeho oprava (Fencl, 2013).

1.1.6.2 Metabolické komplikace

Piedchazet vzniku metabolickych komplikaci lze spravnou kalkulaci energetické
potieby; jak nedostatecny tak i nadmérny pfivod nutricnich substratii je nebezpecny
(Zadak, 2008). K pietizeni nutri¢nimi substraty — syndromu overfeeding — dochazi ¢asto
u pacientd v katabolismu vuvodu PV. Dale miize dochazet k pfetizeni glukozou
a poruse glukozove tolerance, dysbalanci a chybéni aminokyselin (nevyvazené roztoky
aminokyselin vedou k jaternim poruchdm a poruchdm acidobazické rovnovahy),
porucham metabolismu lipidi (toxickému poskozeni CNS, hypertermii, koloidnimu
syndromu). Pii dlouhodobé PV mize dochazet k deficitu mineralt, vitamina
a stopovych prvka, které je nutno od pocatku suplementovat. Rozvrat vnitiniho
prostiedi — dehydratace, hypokalémie vznikaji v ramci pifidruzenych onemocnéni ¢i
nedodrzeni klidového 1é¢ebného rezimu. Do této skupiny komplikaci lze zatadit
i organové komplikace GIT — pfi totalni PV chybi stimulaéni efekt pro vylucovani Zluce
a dochazi k poruse jaternich funkci, vznikaji hepatobiliarni komplikace — cholestaza
a steat6za. Chybi i stfevni stimulace s nasledkem poruchy stfevni integrity a oslabenim
imunitni funkce stfeva (Kotrlikova, 2009). Typickou komplikaci v souvislosti
s dlouhodobou parenteralni vyzivou je poskozeni jaterniho parenchymu HPNALD

— Home Parenteral Nutrition Associated Liver Disease. Jde o interakci pficin
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zpusobenych sloZenim podavané vyZzivy (zejména hyperalimentaci polynenasycenych
mastnych kyselin) v kombinaci s klinickymi projevy syndromu kratkého stieva (dle
rozsahu ztraty a nepfitomnosti enterohepatalniho ob&hu). Klinickym projevem jaterniho
poSkozeni je elevovany bilirubin, zvySeni jaternich testl, splenomegalie,
trombocytopenie a koagulopatie. PoSkozeni jatrniho parenchymu je jednim z kritérii

indikace k transplantaci tenkého stieva (Oliverius, 2009).

1.1.6.3 Septické komplikace

Septické komplikace tvoti 2/3 vSech komplikaci spojenych s DPV. Jsou spole¢né
pro infekci katétru, snizenou imunitu a poruchu stfevni bariéry pii absenci enteralni
katétrové sepse. Lécba katétrové sepse je u implantovanych zilnich vstupti vzhledem
k naroc¢nosti zavadeéni a extrakce odli$na od 1é¢by sepse béznych centralnich kanyl, kdy
pristupujeme k okamzité extrakci. U tunelizovanych katétrii a porti volime terapii
antibiotickou zatkou v kombinaci s heparinem po dobu minimalné 2 tydnd s vyménou
po 24 — 48 hod. Lokalni antibiotickou lécbu zpravidla kombinujeme se systémovym
cilenym podanim antibiotik podle vysledkt kultivace. Béhem této doby je nutné zvolit
jiny Zilni piistup (Kiemen, 2009).

Metodou volby je aplikace vysokoprocentniho sterilniho etanolu vypliujici zcela
objem Kkatétru, jehoZz vyhodou je minimalni toxicita a absence vzniku bakterialni
rezistence. K extrakci dlouhodobého vstupu se pfistupuje v zavaznych ptipadech:
septicky Sok, hemodynamicky nestabilni pacient, multiorganové selhani, pfi
komplikacich sepse — endokarditida, trombdza velkych cév, mykoticka etiologie
infekce, pretrvavajici pozitivita hemokultur po 72 hod antibiotické terapie a pfi
lokalnich komplikacich — tunelitida, infekce komirky portu. Strategie 1é¢by infekce
dlouhodobého vstupu je zvazovana individualn¢ vzhledem k omezené mozZnosti
zajisténi dalsiho cévniho vstupu (Fencl, 2014). Naopak indikaci k zachovani

tunelizovaného Kkatétru se stav, kdy neni moZno zavést katétr novy, vymizela
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bakteriemie za 48 — 72 hod, nejsou pfitomny znamky lokalni infekce a pacient je
hemodynamicky stabilizovany (Popalena, 2015).

Rizikovymi faktory vzniku infekéni komplikace je zejména zpusob pouZzivani
a oSetfovani katétru. K podezieni na katétrovou sepsi vede vzestup télesné teploty
pacienta, ktery nema ziejmy zdroj infekce. Vstup infekce katétru mulze nastat
extraluminalni cestou (osidleni povrchu katétru pii bakteriemii, zavleCeni z povrchu
ktize), anebo endoluminalni cestou (kontaminace nutri¢ni smési, pouzivani katétru i pro
jiné ucely — odbéry, hemodynamickd méteni). Lokalni infekce se projevi zarudnutim,
sekreci a bolestivosti v okoli. Nastupuji celkové projevy: septicka teplota s tfesavkou,
septicky stav s naslednym multiorganovym selhanim (Zadék, 2008). V poslednich
letech se potvrzuje piinos aplikace taurolidinové zatky do katétru jako prevence

katétrové sepse (Touré, 2012).

1.1.6.4 Selhéani parenteralni vyzivy

Domaci parenterdlni vyziva i pfes svlij dopad na socialni a pracovni aktivity
pacientii predstavuje obrovsky pokrok v 1é¢bé pacientli se selhdanim stfeva. BohuZzel
v8ak ani tato neni bez rizika a v prubéhu dlouhodobého uzivani ¢i jako jeho dusledek
mohou u pacienta vzniknout limitujici a zivot ohrozujici komplikace predstavujici
zavazny problém, ktery znemoziuje dalsi trvalé podavani parenteralni vyzivy. O selhani
parenteralni vyzivy lze hovofit v ptipadé vzniku HPNALD - poSkozeni jaterniho
parenchymu vlivem podavani DPV (steatdza, steatofibroza az cirhoza jater), pii ztraté
cévniho pfistupu (dvou marginalnich vstupu), pfi recidivujici sepsi (vice jak dvé sepse
za jeden rok nebo jedna mykoticka sepse ¢i septicky stav spojeny s multiorganovou
dysfunkci a respiraénim selhdnim). Selhdni parenteralni vyzivy znaci i Casté epizody
zavazné dehydratace navzdory adekvatnimu intravendéznimu hrazeni téchto ztrat
u stomikt s vysokym odpadem vody a mineralt (Rodriguez-Montes, 2014).

Diky parenteralni terapii je dnes mozné zachranit a vyznamné prodlouzit zivot se

zachovanim piijatelné kvality vétSiné pacientll se selhanim stfeva. Lécba probihajici
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V ramci nutri¢nich center minimalizuje vznik komplikaci, pfesto v fad¢ ptipadi po Case
dojde kselhani parenterdlni vyzivy. Tito pacienti by méli byt vc¢as konzultovani
V transplantaénim centru a v ptfipadé¢ potvrzeni diagnézy zatfazeni na cekaci listinu

K transplantaci stieva (Oliverius, 2009).

1.1.7 Transplantace tenkého streva

Transplantace tenkého stfeva predstavuje posledni alternativu pro pacienty se
selhanim stieva komplikované selhanim parenteralni vyzivy. V porovnani s ostatnimi
proveden roku 1964 v Bostonu. Prvni uspésna transplantace tenkého stieva u clovéka
probéhla vroce 1988 v Némecku a pacient piezival 4 roky na perordlnim piijmu.
Vyrazngjsi uspéchy v transplantologii znamenalo zavedeni imunosuprese, kterd je
neustale ve vyvoji. Chirurgickd problematika transplantace je prakticky vyfeSena,
ovsem celkovy a zejména dlouhodoby uspéch takto slozitého vykonu je z velké ¢asti
vazédn na spravny zpusob imunosuprese — zabranit odmitnuti $tépu piijemcovymi
imunitnimi - mechanismy X pfehnané potlaceni imunity srozvojem infekénich
komplikaci. Podle rozsahu postizeni lze provést tii typy transplantace: izolovana
transplantace stfeva, kombinace stfevo + jatra, multivisceralni transplantace — stfevo,
jatra, zaludek, duodenum, slinivka bfisni. Dlouhodobé pfezivani pacientli v pocatcich
nedosahovalo ani 50 %, vysledky z poslednich let vSak jiz prezentuji jednoleté pieziti
u vice jak 80 % pacientd. Kvalita Zivota po tGspé€$né transplantaci je odliSnd, vétSina
pacientll je schopna plné pfijimat peroralni stravu, mensi ¢ast Zije s trvalou nutri¢ni
podporou (Oliverius, 2014). Presto je kvalita zivota pacienti po Gspé$né transplantaci
stteva lepSi nez u pacientli na DPV, vétSina pacientii je schopna plného spolecenského
zaClenéni a navratu do pracovniho zivota (Pironi, 2012).

Na celkové priprave pacienta k zafazeni na ¢ekaci listinu pro transplantaci tenkého
stieva se podili multidisciplinarni tym — pacient podstupuje sérii standardizovanych
vysetieni: plicni, hepatogastroenterologické, interni a kardiologické, stomatologické,

ORL, Zeny gynekologické, anesteziologické, psychologické a neurologicke,
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hematologické, vySetfeni na osteoporézu a soubor zobrazovacich vySetfeni + biopsii
jater. Piedtransplantacni vySetieni zjiSt'uje i stav vakcinace event. je nutné doplnéni
chyb¢jicich ockovani. Po ukonceni téchto vySetieni je pfipravena dokumentace
k zatazeni. Koordinatorka nasledn¢ zajist'uje ve spolupraci s lokalni zachrannou sluzbou
budouci transport, ve spolupréci s lékarnou dostupnost 1é¢iv uvedenych v protokolu
k transplantaci a ve spolupraci s manaZerem opera¢niho salu dostupnost potiebnych
perfuznich roztokd. Ve spolupraci s Oddélenim odbéru organd a transplanta¢nich
databazi IKEM zajisti koordinatorka nahlaSeni nemocného a jeho urgenci, nemocneho
informuje a pou¢i o logistickém postupu v piipadé dostupnosti vhodneho darce.
V prubéhu ¢ekani pak koordinatorka zajistuje pravidelnou komunikaci s nemocnym
o zdravotnim stavu, odbéry na imunogenetické vysetfeni a u cekateli déle nez tii
mésice zajisti doplitkova vysetieni k aktualizaci vysledkd (Hefmanova, 2014).

V Ceské republice byla prvni multivisceralni transplantace tenkého stieva
provedena Vv listopadu 2014 tymem lékait v prazském IKEMu. Na tuto skute¢nost se
tym usilovné chystal poslednich pét let. Patii k vitbec nejslozitéjsim typtim transplantaci
z hlediska technického provedeni i imunitni reakce téla. V Evropé se provadi 30 — 40
transplantaci tenkého stieva ro¢né. V CR v souasné dobé &ekaji na tento zikrok
2 pacienti, IKEM piedpoklada potiebnost zhruba péti takovychto zakrokl za rok.
Prvnim zasadnim krokem je odbér organi od zemielého darce v excelentni kvalité,
jejich promyti konzervaénim roztokem a ptiprava k transplantaci. V soucasné chvili
jsou jiz na druhém operacnim sale odebirany nefunk¢ni organy piijemce a v druhé dobé
postupné transplantovany zaludek, slinivka s dvanacternikem, slezina, jatra a tenké
sttevo (Fron¢k, 2014).

1.1.8 Zivot bez stieva

Pacientsky spolek Zivot bez stfeva vznikl vroce 2008, tehdy jako oblanské
sdruZzeni scilem pomahat pacientim diagnostikovanym nemoci souvisejici
s nedostate¢nou funkci stfeva s naslednou dlouhodobou ¢i trvalou zéavislosti na domaci

parenteralni vyzive.
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Cilem spolku je vytvaret podminky pro vzajemnou vyménu zkusenosti mezi 1ékaii
a pacienty pii l1éCbé téchto onemocnéni prostiednictvim besed, seminaiti, Skoleni
a pomahat pacientim a jejich rodinam pii ptekonavani kazdodennich problému. Dalsi
z ¢innosti je vydavani a distribuce potfebného osvétového materidlu; ziskavani
informaci o moZznostech finan¢nich pfispévkid a pofadani letnich taborti pro takto
postizené déti. K nejvétSim uspéchtim spolku v oblasti DPV patii spoluprace na
zavedeni thradového kodu pro mobilni parenteralni vyzivu od ledna 2015. Dulezitou
udalosti je i ¢lenstvi v nové vzniklé mezinarodni alianci s pracovnim nazvem CIFHAN
(International Aliance of Patient Organisations for Chronic Intestina Failure & Home
Artificial Nutrition) sdruzujici organizace podporujici pacienty zavislé na domaci umélé
vyzivé — Ceska republika je jednou ze sedmi zakladajicich ¢lenskych zemi. Poslanim
mezinarodni organizace je spojit pacientské organizace a podporovat sdileni informaci,
zdroji a moznosti na mezinarodni trovni za ucelem zlepSovani kvality Zivota téchto
zvySovat povédomi o relativné malém poctu pacienti na domaci umeélé vyzive.
V lofiském roce spolek oficialné vstoupil do CAVO — Ceské asociace vzacnych
onemocnéni, nebot’ u fady pacientii se syndromem kratkého stieva zavislych na DPV je
primarni diagnoézou pravé vzacné onemocnéni zazivaciho traktu (chronickd intestinalni
pseudoobstrukce, Hirschprungova choroba, familiarni adenomatdzni  polypoza,
nekrotizujici enterokolitida). Vizi tohoto pacientského spolku je stat se rovnocennym

partnerem lékaiim, zdravotnickému i farmaceutickému prumyslu (Mali¢kova, 2015).
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1.2 Kuvalita zivota

Zviditelnéni pojmu a obecné tématu kvality Zivota je pfiznacné pro soucasnou
spolec¢nost, ktera ssebou pfinasi fadu strukturalnich zmén - zvySeni Zivotniho
standardu, zmény hodnotového systému, narist mobility, zavislost na technice — vSe pfi
objektivnim zrychleni Zzivotniho tempa. Chdpani pojmu kvality Zivota je jisté
multidisciplinarni s oblasti zajmu o zdravotni, socialni, sociokulturni, environmentalni
i geografické Zivotni podminky. TaktéZ je pojmem multidimenzion&lnim - pojeti
materialni zahrnuje vlastnictvi a dostupnost, moznost konzumovat. Psychologické pojeti
v sob¢ odrazi subjektivni pocity pohody, spokojenosti, sebehodnoceni. Kulturné
antropologické pojeti kvality Zivota tkvi v oblastnich odlisnostech, proménlivosti
a stability v case. Sociologické pojeti pak zahrnuje skupinové odliSnosti a jejich
diferenciace. Neopomenutelna je dimenze medicinskd — charakteristickd hodnocenim
fyzického a dusevniho zdravi, délky ZzZivota. Ziejma je tedy wurcita obtiznost
v uchopitelnosti tohoto pojmu, ktery se odviji od komplexnosti a sloZitosti lidského
zivota, ktery je utvaren mnoZzstvim vnitinich i vnéjSich faktord, interakci a vzajemné se
piekryvajicich ¢innosti (Hefmanov4, 2012).

Z historického hlediska jde o pojem, ktery se ve spole¢nosti objevuje od dvacatych
let 20. stoleti. Zpocatku Slo o ekonomické hledisko a materidlni Uroven, pozdéji je
pojem uchopen psychology, sociology a v 70. letech se dostava i do oblasti medicinskeé.
Zde se zejména v poslednich letech stava pomérné diskutovanou a zduraznovanou
a fyzického zdravi — jde tedy o problematiku kvality zivota ovlivnénou zdravim
= HRQoL “health related quality of life", kterou mozno specifikovat jako subjektivni
pocit zivotni pohody ovlivnény nemoci, urazem ¢i 1écbou a jejimi vedlejsSimi Gcinky.
Existuje jiz vSeobecny konsenzus potieby sledovani kvality zivota pacientl ve smyslu

sledovani moznych dopadi zvolené terapie (Hnilicova, 2005).
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1.2.1 Determinanty zdravi

Zdravi je primarni hodnotou, od které se odviji kvalita Zivota jedince, vykonnost
ekonomiky 1 intenzita spolecenského rozvoje. K prvoradym krokiim v péci o zdravi se
fadi poznani ovliviiujicich klicovych faktorti. Determinanty zdravi jsou faktory pisobici
na zdravi a ovliviiujici jej obéma sméry — pozitivné i negativné. Na formovani zdravi se
podili ¢tyfi zakladni Cinitelé: zdravotnické sluzby z 10 — 15 %; biologické faktory
z 10 — 15 %; zivotni prostiedi z 15 — 20 % a jako nejdulezitéjsi je uvadeén zivotni styl
z 50 — 60 %. Tato determinanta vSak neni v nasi populaci ziejmé dostate¢né docenéna,
da se hovoftit o dobré informovanosti, piesto fada lidi dobrovolné podstupuje rizika
— Spatna vyziva, nedostatecna télesna aktivita, dysfunkéni sexudlni chovani, konzumace
alkoholu, tabaku a drog. Definice zdravi dle WHO ftika: ,,Zdravi je stav uplné télesné,
psychické a socialni pohody, nikoli pouze nepfitomnost nemoci“. Takto se ukazuje
souvislost s prostfedim, zivotnim stylem a jeho vlivem na kvalitu Zivota - jako jedincem
vnimanym pohledem na uplatnéni se v Zivoté po strance fyzické, psychické, socidlni
1 spiritudlni. Podminky kvalitniho Zivota 1ze roz¢lenit do jednotlivych urovni: osobni
pohoda, schopnost sebeobsluhy, Uroven mobility, schopnost ovliviiovat vlastni Zivot.
Nejvetsi duraz je kladen na subjektivni pohodu tzv. well-being, zahrnujici ¢ty zékladni
komponenty: psychickd osobni pohoda — je tvofena emoc¢nimi a kognitivnimi vlivy,
shodou mezi o¢ekdvanymi cily a realitou; sebeucta; sebeuplatnéni a osobni zvladani
kazdodennich narokt. Subjektivni vnimani kvality souvisi i s dlouhodobymi Zivotnimi
cili, které ptsobi motiva¢né a regula¢né, fidime diky nim svtij zivot (Markova, 2012).

Zastoupeni zdravotni péce jako determinanty zdravi Vv poslednich letech
jednozna¢né navySuje svlj vyznam — SOUVISi Srozvojem novych poznatkl, metod
a technologii v diagnostice, terapii i prevenci. Zadny jednotlivy faktor v3ak v systému
determinant neptisobi izolované, jedna se tudiz o interaktivni proces — vliv vzajemné se
prolinajicich komponent s dusledky pro zdravi ¢lovéka ve vSech jeho dimenzich (Drbal,
2005).
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1.2.2 Hodnoceni kvality Zivota v osetrovatelstvi

Prvotnim faktorem pro vyzkum kvality Zivota v oblasti zdravotni péce byla potieba
hodnoceni finan¢ni ndkladnosti a efektivity 1écby a také potfeba urceni priorit alokovani
zdrojii. Druhym faktorem byla snaha podlozit dopad terapeutickych intervenci na zdravi
pacientt. Zde nastava odklon od choroby k subjektivnimu proZivani pacienta a od
prodlouZeni délky Zivota ke zlepSeni jeho kvality. Prvni koncepty kvality Zivota
souvisejici se zdravim - HRQoL ( health related quality of life) byly limitovany zejména
tvorbou a rozvojem nastroju jejiho méfeni (Gurkova, 2011).

Zjednodusené lze kvalitu zivota hodnotit ve dvou dimenzich: subjektivni dimenze
se tyka lidské emocionality a vSeobecné spokojenosti se Zivotem, objektivni dimenze
hodnoti splnéni pozadavkli socidlnich a materidlnich podminek, socidlniho statusu
a fyzického zdravi. Svétova zdravotnicka organizace popisuje kvalitu Zivota jako
vnimani jedincova postaveni ve svété v kontextu kultury a hodnot, a to ve vztahu k jeho
osobnim cilim, o¢ekavanim, z4jmim a Zivotnimu stylu. Vztah subjektivni a objektivni
dimenze je tedy zprostiedkovan a zaroven limitovan ocekavanim — vlastni pfedstavou
0 sob¢ samém a svém zivoté (Hnilicova, 2005). V oSetiovatelstvi je globalnim znakem
pojeti a hodnoceni kvality zivota predev§im diraz na kognitivni aspekt — proces
hodnoceni Zivotnich podminek a jejich subjektivni vnimani, dtraz na celkovou
spokojenost, nikoli pouze na zdravi, diiraz na subjektivnost a multidimenziondlnost
kvality Zivota (Gurkovd, 2011). Subjektivnost vyjadiuje skute¢nost rozdilnosti prozitku
nemoci mezi pacienty, kterou ovliviiuji zejména osobni charakteristiky, schopnost
adaptace a stupeil socialni podpory. Mnohorozmérnost pojmu zahrnuje oblast télesnych
obtizi, funk¢ni zdatnost, oblast psychologicko-emociondlni, socidlni i existencialni ¢i
duchovni (Slama, 2005).

V samotném jadru pojmu kvalita Zivota je ur€ity vnitini rozpor. Na jedné strané
popisujeme subjektivni vniméani a obtizné pozorovatelné dimenze, na druhou stranu
zachdzime spojmem standardnim védeckym zptisobem. Co charakterizuje kvalitni
Zivot? Na tuto otdzku odpovidaji pacienti jazykem bézného Zivota: aktivita, harmonie,

propojenost, prostiedi, fad, autonomie, city, rtist a vyvoj, moralni hodnoty, kofeny,
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kontinuita, autenticita, smeéfovani, fatalismus...kvalita zivota zalezi na pfistupu k nému
(Ktizova, 2005).

Osetfovatelsky aspekt chapani kvality zivota a celkové celé osobnosti se rovna
holistickému pftistupu, zajistuje pochopeni a akceptaci osobnosti jako celku ve vSech
dimenzich. Jedinec jako bio-psycho-socialné-duchovni bytost nachazejici se v uréitém
prostiedi a stavu zdravi je centrem zajmu oSetfovatelské péce (Musilova, 2006). Stejné
jako chapeme individualitu jedince, posuzuje 1 kazdy jedinec individualné svou kvalitu
zivota. Nelze obecné slucovat chronické onemocnéni se sniZenou kvalitou Zivota

a naopak nelze potvrdit rovnost mezi zdravim a dobrou kvalitou Zivota (Csisko, 2013).

1.2.3 Nastroje méreni kvality Zivota

K méfeni zdravim ovlivnéné kvality zivota lze vyuzit tfi zadkladni kategorie
postupii: metody objektivni — méfeni druhou osobou, metody subjektivni — vlastni
hodnoceni a metody kombinované. Byla vytvofena jiz fada generickych nastroju,
vétsinou dotaznikového typu, vseobecné hodnotici celkovy stav nemocného. V prostiedi
Ceského zdravotnictvi jsou nejcastéji pouzivany dotazniky SF-36, WHOQOL-BREF
a EQ-5D (European Quality of Life Questionnaire). Za standardni je povazovan
dotaznik SF-36, ktery je obecné zaméfen a doporucovan piedevsim k hodnoceni vlivu
terapie na kvalitu Zivota — jednd se tedy spiSe o hodnoceni zdravotniho stavu
a monitorovani kvality Zivota specifickych a obecnych populaci. Obecné je dotaznik
SF-36 citlivy ke vSem zdravotnim problémum fyzického charakteru a k celkovému
duSevnimu zdravi. Jeho autory jsou J. E. Ware a C. D. Sherbourme. Dotaznik hodnoti
8 zakladnich dimenzi ovliviyjicich kvalitu Zivota: fyzicka aktivita, omezeni fyzicke
aktivity, bolest, vSeobecné hodnoceni zdravi, vitalita, spoleCenska aktivita, omezeni
emoc¢nimi problémy a duSevni oblast. Navic obsahuje jednu otazku, ktera nepatii do
zadné dimenze - dotaz na soucasné zdravi ve srovnani se zdravim pied rokem.
Jednotlivé problémy se dale agreguji do vystupt, podle kterych lze posuzovat fyzické
a psychické zdravi (Ware). V Ceské republice prezentuje tento dotaznik doc. Petr

z Jiho&eské univerzity v Ceskych Budé&jovicich (Petr, 2000).
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DalSi mozZnosti je vyuZiti standardizovaného dotazniku WHOQOL-100, zkoumajici
6 oblasti: fyzické zdravi, prozivani, nezavislost, mezilidské¢ vztahy, prostredi
a spiritualitu — dale ¢lenénych na 24 podoblasti. Pro potieby praxe byla vytvofena
zkracena verze tohoto dotazniku WHOQOL-BREF s 26 polozkami strukturovanych do
4 domén: fyzické zdravi, prozivani, socialni vztahy a prostfedi. Pro zhodnoceni kvality
zivota ve stafi byl vyvinut jako dodatkovy modul mezindrodné srovnatelny dotaznik
WHOQOL-OLD hodnotici navic 6 oblasti dilezitych pro osoby vyssiho véku:
fungovani smysll, nezavislost, naplnéni, socidlni zapojeni, postoj ke smrti a umirani
a intimita (Dragomireckd, 2006). Evropsky standardizovany dotaznik EQ-5D hodnoti
objektivni ukazatele: pohyblivost, sebepé¢i, obvyklé ¢innosti, bolest/potize
a Uzkost/deprese pomoci tfistupniové Skaly a subjektivni ukazatele dle vizualni
analogové Skaly (Gurkova, 2011 s 146). Kombinovanou metodou hodnoceni obrazu
kvality Zivota v konkrétni chvili, pouZitelnou zejména v osetiovatelsvi je napt. MANSA
— Manchester Short Assessment of Quality of Life (Musilova, 2009).

Ke zhodnoceni kvality Zivota pacienta s konkrétnim onemocnénim existuje fada
specifickych nastroj, hodnotici pomérné¢ uzké spektrum faktorti. Tyto nastroje vSak
pfevazné hodnoti funkéni zdravotni stav nez komplexni kvalitu zivota. Pro onkologické
pacienty je moznosti pouzit QLQ-C30 ¢i Rotterdamsky seznam symptomt RSCL.
DalSimi specifickymi skupinami zkoumanymi specifickymi néstroji jsou pacienti
s diabetem mellitem (Diabetes-39, DQOL - Diabetes Quality of Life , DSQoLS
Diabetes-Specific Quality of Life Scale aj.), s kardiovaskularnimi chorobami (Angina
pectoris QLQ, Minnesotsky dotaznik Zivota se selhanim srdce aj.),
s gastrointestinalnimi problémy (IBDQ - Inflammatory Bowel Disease Questionnaire,
HEPQLQ - Hepatitis Quality of Life Questionnaire aj.), S respiracnimi (napf.
AsthmaQLQ), skoznimi  (Dermatologicky index kvality Zivota DLQI),
s neurologickymi chorobami (Parkinson’s disease questionnaire-39, Multiple Sclerosis
QoL ¢i Stroke Impact Scale) a chorobami pohybového aparatu (Arthritis Impact
Measurement Scale2 - AIMS2, Osteoporosis Targeted-Quality of Life - OPTQOL.
Modifikované nastroje jsou pouZivany i vzhledem k vékovym kategoriim — specifika

détského veku a seniord (Gurkova, 2011).
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Pro geriatrické pacienty je vyznamnym méfitkem subjektivni hodnoceni zdravi,
kvalita zivota je povazovana za vyznamn¢j$i indikdtor nez mortalita ¢i morbidita. Pro
tuto skupinu jsou specifickymi nastroji napt. QOL-AD (Quality of Life in Alzeimer’s
Disease), ISI (Incontinence Stress Index) nebo jiz zminovany WHOQOL-OLD
(Ondrusova, 2009).

M¢teni  kvality zivota lze wuskute¢nit i hodnocenim  fyziologickych
a patofyziologickych kritéerii — APACHE Il — Acute Physiological and Chronic Health
Evaluation Systém je hodnotici systém akutniho a chronicky zménéného zdravotniho
stavu. Karnofsky index — PSI — performance status index je procentudlni vyjadfeni
lékafe na zdravotni stav nejcastéji onkologického pacienta, hodnotici vykonnost az
nutnost upoutani na lizko. Toto jsou vSak nastroje hodnoceni I¢kaiem a jejich vystup
byva rozdilny od subjektivné vnimané kvality Zivota samotnym pacientem (K#ivohlavy,

2005).

1.2.4 VyuZiti hodnoceni kvality Zivota

V klinické praxi je tfeba pouzivat nastroje validni a reliabilni, v jazyce ur¢eném
cilovou skupinou. Preferujeme rozsahové piiméfené, respektive zkracené verze
dotaznikl, samoziejmosti by mélo byt ziskani souhlasu vlastnika copyrightu — autora ¢i
organizace. Zjistovani vnimani vlivu onemocnéni na pacientiv zivot lze vyuzit jako
vychodisko pro naplanovani adekvatni intervence vedouci k naslednému zlepSeni
kvality zivota. Dosavadni vyzkumy byly zaméieny predevSim na oblasti subjektivniho
vnimani dopadu onemocnéni ¢i 1é¢by, na determinanty kvality Zivota a hodnoceni
efektivnosti konkrétni terapeutické intervence. Vysledky by mély ptinaset zdravotnikiim
pochopeni vlivu onemocnéni na kazdodenni ¢innost pacienti. Udaje z vyzkumu Ize
v klinické praxi vyuZit k vybéru efektivni intervence pii zvazovani vice alternativ, ke
zlepSeni komunikace s pacientem, jako souéast pravidelného hodnoceni efektivnosti
terapie Ci pii rozhodovani o dalsim zpisobu 1écby (Gurkova, 2011). V osetrovatelstvi

by mélo byt uZitkem méfeni dynamiky kvality Zivota v oblasti bio-psycho-socialni, aby
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mohly sestry Iépe indikovat, vykonavat a vyhodnocovat poskytovani oSetfovatelské
péce (Musilova, 2009).

V mediciné bylo hodnoceni kvality Zivota primarné uzivdno u onkologickych
pacientil, jimz zivot prodluzujici, avSak agresivni terapie ¢asto zhorSovala kvalitu zivota
vice nez samotna nemoc. Z tohoto diivodu je tedy nutnosti posuzovat terapeutické
vykony nejen dle klinickych vysledku, ale zejména podle dopadu na kvalitu Zivota.
Me¢éieni kvality zivota poskytuje zdravotnikiim dulezité informace, které jsou jako
subjektivni hledisko pacienta rozhodujici v ptistupu ke zvladani Zivota s nemoci. I pfes
nespornou popularitu pojmu kvalita zivota existuji i nazory o nejednoznacnosti
a neexistenci jasné definice a propracovaného teoretického modelu, nazory o tendenci
vnucovani urCité normy, jak by mél kvalitni zivot vypadat. I pfes tyto nazory se ukazuje
jeho uziteCnost a potifebnost zkoumdni a zéroveil prolinani biologického
a spoleCenskovédniho ptistupu k lidskému zivotu a podstaté existence (Hnilicova,
2005). Uziti standardizovaného dotazniku kvality zivota umoznuje regionalni
i mezindrodni komparace skupin se srovnatelnymi znaky - srovnani muzi a Zen,

porovnani socialnich skupin aj. (Hefmanova, 2012).
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2 Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

C1: Zjistit, zda je odlisna kvalita Zivota pacientd na DPV od v§eobecné populace.

C2: Zjistit, v jakych oblastech je nejvice ovlivnéna kvalita Zivota pacienti na DPV.

2.2 Hypotézy

HO: Kvalita Zivota pacientd vyuzivajicich DPV neni odlisna od bézné populace
Oxford - Oxford Healthy Life Survey (evropsky normal vysledkti pro 8 domén HRQOL

v metod¢ SF — 36). Neni statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami a muZi.

H1: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzicka funkce (PF — Physical Functions).

H2: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti fyzické omezeni roli (RP — Physical Roles”Limitation).

H3: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti emo¢ni omezeni roli (RE — Emotional Roles”Limitation).

H4: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti emo¢ni omezeni socialnich funkci (SF — Physical and Emotional Limitation of
Social Functions).

H5: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti bolest (P — Pain).

H6: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci

v oblasti vSeobecné duSevni zdravi (MH — General Mental Health).
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H7: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti vitalita (V — Vitality).
H8: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci

v oblasti vSeobecné vnimani vlastniho zdravi (GHP — General Health Perception).
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3 Metodika

3.1 Pouzitda metodika

K realizaci vyzkumného Setfeni byla vyuZita kvantitativni metoda analyzy
sebranych dat. Setfeni bylo uskuteénéno pomoci standardizovaného dotazniku SF-36,
jehoz pouziti bylo konzultovano a schvaleno doc. MUDr. P. Petrem, Ph.D, autorem
Ceské verze dotazniku. Dotaznik byl distribuovan pacientiim, ktefi vyuzivaji domaci
parenteralni vyZivu ve specializovanych nutri¢nich centrech a cestou webového portalu
spolku Zivot bez stfeva.

Standardizovany dotaznik byl viavodu doplnén otazkami k identifikaci
respondentli, ¢asové narocnosti jejich 1écby a nésledné spokojenosti. Tyto odpovédi
byly zpracovany popisnou statistikou do piehlednych tabulek a graft.

Dotaznik SF-36 byl navrZzen k pouZziti v klinické praxi k monitorovani kvality
Zivota specifickych i obecnych populaci. Obecné je citlivy ke vSem zdravotnim
problémim fyzického charakteru a k celkovému duSevnimu zdravi. Dotaznik je
konstruovan pro samovypliiovani osobami starSimi 14 let, obsahuje celkem 36 otazek.
Kazda otazka obsahuje nékolik navrzenych odpovédi na principu $kalové stupnice.
Hodnoti se 8 zakladnich dimenzi ovliviyjicich kvalitu Zivota a jedna otdzka, ktera
nepatii do zadné dimenze - dotaz na souCasné zdravi ve srovnani se zdravim pied
rokem. Jednotlivé dimenze ovliviiujici kvalitu Zivota jsou: fyzickd funkce
(PF — Physical Functions), fyzické omezeni roli (RP — Physical Roles Limitation),
bolest (P — Pain), vSeobecné vnimani vlastniho zdravi (GHP - General Health
Perception) — tj. ukazatele celkového fyzického zdravi PCS (Physical Component
Summary) a vitalita (V — Vitality), fyzické a emocni omezeni socialnich funkci
(SF — Physical and Emotional Limitation of Social Functions), emo¢ni omezeni roli
(RE — Emotional Roles Limitation), vSeobecné dusevni zdravi (MH — General Mental
Health) — tj. ukazatele celkového psychického zdravi MCS (Mental Component
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Summary), viz. pfiloha ¢. 1. Odpovédi respondentl byly z tisténé podoby prevedeny do
elektronické verze pomoci pofizovaée dat Microsoft Office Access Database a nasledné
statisticky zpracovany konzultantem Katedry vetejného zdravotnictvi. Ziskana data od
respondentti byla porovnana pomoci t-testu s kontrolni skupinou Oxford - Oxford
Healthy Life Survey (evropsky normal vysledkl pro 8 domén HRQOL v metod¢ SF —
36). Pro pichlednost byla statisticka data pifevedena do grafii a tabulek a doplnéna

popisky.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvofen pacienty — klienty specializovanych center nutri¢ni
péCe vyzadujicich dlouhodobé podavani parenteralni vyzivy, ktera je uskutecnovana
v domacim prostiedi. Zakladni soubor v populaci CR tvoii v sou¢asné dobé dle tdaji
z registru REDNUP 136 pacientt, z tohoto poctu se vyzkumného Setfeni zucastnilo 33
respondentll — 24%, ktefi fadn€ vyplnili a odevzdali standardizovany dotaznik pro
nasledné statistické zpracovani.

Zadost o vyzkumné Setieni byla adresovana do nutriénich center Fakultni
nemocnice v Plzni, IV. interni kliniky v Praze, Fakultni Thomayerovy nemocnice
v Praze, Fakultni nemocnice v Hradci Kralové a Fakultni nemocnice v Brné. Ve FN
v Plzni a na IV. interni klinice v Praze nebyla ma zadost kladn¢€ posouzena pro nadbytek
vlastni vyzkumné ¢innosti. Spoluprace byla tedy navazana pouze se tfemi nutri¢nimi
centry ve FTN v Praze, FN v Hradci Kralové a FN v Brné€. Sbér dat probihal v téchto
nutriénich centrech od ¢ervence 2014 do ledna 2015. Se souhlasem vedoucich
pracovnikl a za pomoci oSetfovatelského personalu byl pacientim, kteii projevili zajem
a souhlas s vyzkumnym Setfenim, distribuovan standardizovany dotaznik kvality Zivota
SF-36. V nutricnim centru Fakultni Thomayerovy nemocnice byly vyplnény
4 dotazniky, ve FN v Hradci Kralové 10 dotazniki a ve FN v Brné€ 11 dotazniki

Z diavodu ziskani vétsiho mnozstvi vyplnénych dotaznika byli respondenti osloveni

i cestou webového portalu spolku Zivot bez stfeva. Na téchto strankach byl dotaznik
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zvefejnén s zadosti o jeho vyplnéni v ptipadé, Ze se jiz klient nezacastnil vyzkumného
Setfeni v nutricnim centru. Touto cestou bylo vyplnéno 8 dotaznik.
Ke konecnému statistickému zpracovani bylo pouzito 33 dotazniki, toto cCislo je

povazovano za 100 %.
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4 Vysledky

4.1 Udaje o respondentech

Graf 1 Pohlavi respondentu
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Graf 1 zobrazuje zastoupeni pohlavi dotazovanych respondenti. Z celkového poétu
33 respondentti (100 %) je 25 zen (76 %) a 8 muzi (24 %).
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Tab. 1 VEkové zastoupeni

vék respondentu

pohlavi min. max. pramér median
zeny 34 90 58 59,5
muZzi 28 68 49,8 49
obé 28 90 55,8 58

Tabulka 1 popisuje veékové zastoupeni respondentti. Vékovy rozsah Zzenského
pohlavi je 34 — 90 let, primérny vek respondentek je 58 let a sttedova hodnota — median
veku zen je 59, 5 let. Vékovy rozsah muzského pohlavi je 28 — 68 let, primérny veék
49,8 let a median 49 let. Vékovy rozsah obou pohlavi je 28 — 90 let, primérny vék

vSech respondentt je 55,8 let a medidn véku vSech respondentt je 58 let.

Tab. 2 Celkova délka vyuzivani DPV respondenty (v mésicich)

délka vyuzivani DPV v mésicich
pohlavi min. max. pramér | median | modus
zeny 2 180 40,5 36 36
MuZi 6 216 59,8 36 9
obé 2 216 45,8 36 36

Tabulka 2 vyhodnocuje celkovou dobu vyuZivani DPV respondenty. V Zenské
kategorii je rozsah déelky vyuzivani DPV 2 — 180 mésicl, praimérna délka 40,5 mésict,
sttedni hodnota — median 36 mésici a nejcastéj$i hodnota — modus také 36 mésicu.
V muzskeé kategorii je rozsah délky vyuzivani DPV 6 — 216 mésici, pramérna délka
59,8 mésicl, medidn 36 mésicii a modus 9 mésicl. V celkovém zhodnoceni respondenti
je rozsah délky vyuZivani DPV 2 — 216 mésici, pramérna délka 45,8 mésict, median 36

mésicu a modus také 36 mésicu.
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Graf 2 Davod DPV
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Graf 2 specifikuje zastoupeni diagnoz pacientll v pfi¢inné souvislosti s podavanim
DPV. 6 respondentli (18 %) udava jako divod Crohnovu chorobu, 7 respondentt (21 %)
onkologické onemocnéni a 20 respondentti (61 %) SBS — syndrom kratkého stieva.

Graf 3 Nitrozilni pristup
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Graf 3 ukazuje vyuziti dlouhodobého nitrozilniho vstupu k DPV. 25 respondentt
o) ma zaveden tunelizovany centralni zilni katétr Broviak, 8 respondentu 0
76 % 4 d li y alni zilni katétr Broviak, 8 denta (24 %

ma implantovan i.v. port.
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Tab. 3 Frekvence podavani DPV — pocet dni za tyden

frekvence DPV - po€et dnil za tyden
pohlavi min. max. pramér | median |modus
zeny 3 7 6,1 7 7
muZi 4 7 7 7 7
obé 3 7 6,2 7 7

Tabulka 3 ukazuje frekvenci podavani DPV pacientim v poctu dnl za tyden.
V Zenske kategorii je rozsah frekvence DPV 3 — 7 dnu, prumérna frekvence 6, 1 den,
sttedni hodnota — median 7 dnu a nejcastéjsi hodnota — modus také 7 dnu. V muzske
kategorii je rozsah frekvence DPV 4 — 7 dnti, pramér 7, median 7 a modus také 7 dnt v
tydnu. V celkovém zhodnoceni respondenti je rozsah frekvence DPV 3 — 7 dnl v

tydnu, pramér 6,2 dny, median 7 a modus také 7 dnti v tydnu.

Tab. 4 Doba podavani DPV v hodinach za den

doba podani v hodinach/den
pohlavi min. max. pramér | median | modus
zeny I 18 13,4 14 16
muZi 10 20 14,7 14 16
obé 7 20 13,7 14 16

Tabulka 4 vyjadfuje denni Casovou dotaci na podavani DPV — v hodinach.
V Zenske kategorii je rozsah doby podani DPV 7 — 18 hod. denné, pramér 13,4 hod.,
sttedni hodnota — median 14 hod. a nejcastéjs$i hodnota — modus 16 hod. denné.
V muZské Kkategorii je rozsah doby podavani DPV 10 — 20 hod. denné, pramér 14,7,
medidn 14 a modus 16 hod. denné. V celkovém zhodnoceni respondentt je rozsah doby

podavani DPV 7 — 20 hod. denn¢, prumér 13,7, median 14 a modus 16 hod. denné.
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Graf 4 Infekcni komplikace
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Graf 4 vyjadifuje vyskyt infekéni komplikace u respondenti pii podavani DPV.
Z celkového poctu 33 respondenttt (100 %) 18 respondentt (55 %) jiz mélo infekéni
komplikaci souvisejici s podavanim DPV, 15 respondentt (45 %) infekéni komplikaci

nemeélo.

Graf 5 Vyuziti mobilni DPV
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Graf 5 zobrazuje zdjem dotazovanych respondentii pouzivat pii podavani DPV
mobilni program. Z celkového poctu 33 respondentd (100 %) ma 13 dotazovanych
(39 %) zajem o mobilni program, 20 dotazovanych (61 %) tento zajem nema.
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Graf 6 Dostatecnost edukace
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Graf 6 znazornuje vyjadieni spokojenosti respondentii s edukaci v nutriénim centru.
Z celkového poctu 33 respondentli (100 %) jich 32 (97 %) vyjadfilo spokojenost,
1 respondent (3 %) nebyl spokojen.

Graf 7 Potrebnost dalsich informaci
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Graf 7 popisuje potiebnost hledani dalsich informaci o DPV respondenty mimo své
nutriéni centrum. Z celkového poctu 33 respondentit (100 %) mé& 6 dotazovanych

(18 %) potiebu dalsich informaci, 27 dotazovanych (82 %) tuto potiebu nevyjadfilo.
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4.2  Vyhodnoceni dotazniku kvality Zivota SF-36

Tab. 5 Dosazené score respondentii v jednotlivych doménéch kvality Zivota

dosazené score v jednotlivych doménéach
respondent PF RP RE SF P MH EV GHP

1 15 25 33 25 11 36 20 35

2 30 100 33 38 22 60 50 35

3 50 0 100 75 100 72 60 50

4 60 0 0 50 44 60 65 45

5 35 0 100 13 44 56 35 5

6 90 50 100 75 89 76 75 35

7 35 0 100 0 56 68 5 10

8 95 100 100 63 100 80 100 85

9 90 75 100 63 100 72 30 60
10 5 0 100 63 100 64 35 30
11 55 0 33 38 56 44 20 10
12 30 0 0 25 22 48 50 10
13 40 0 0 25 44 44 45 30
14 80 0 100 25 33 88 0 25
15 55 0 100 25 78 76 55 45
16 50 0 0 50 89 72 60 50
17 40 25 33 25 44 28 15 45
18 20 0 67 13 56 88 35 25
19 55 25 100 25 67 64 50 35
20 100 100 100 63 100 88 65 50
21 5 100 100 38 56 64 30 5
22 15 0 0 50 33 44 35 5
23 15 0 0 0 44 48 15 15
24 40 0 0 88 100 56 75 20
25 80 100 100 88 89 76 65 70
26 10 100 100 0 100 36 15 5
27 55 25 67 38 100 76 50 25
28 95 50 100 75 100 76 65 55
29 20 0 0 0 11 36 20 0
30 75 75 100 38 78 80 70 50
31 50 25 33 50 56 80 65 40
32 20 0 0 13 33 48 15 5
33 65 75 100 63 78 68 65 55
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Vysvétlivky:

PF — Physical Functions = fyzicka funkce

RP — Physical Roles”Limitation = fyzicke omezeni roli

RE — Emotional Roles Limitation = emo¢ni omezeni roli

SF — Physical and Emotional Limitation of Social Functions = emoc¢ni omezeni
socialnich funkci

P — Pain = bolest

MH — General Mental Health = v3eobecné dusevni zdravi

V — Vitality = vitalita

GHP — General Health Perception = vSeobecné vnimani vlastniho zdravi

n = velikost sledovaneho souboru

x = aritmeticky pramér score v jednotlivych doménéch

s = smérodatna odchylka pro danou doménu

% = procentualni vyjadfeni dosazeni hodnoty porovnavaného souboru viuci Oxford
(evropsky normal vysledkt pro 8 domén HRQOL v metodé SF — 36)

u = dosazend hodnota - kriticka hodnota pro soubor 25 respondentt je 1,68 — koeficient,
jehoz ptekroceni znamend, Ze sledovany jev je statisticky vyznamny na 5% hladiné
vyznamnosti; pro soubor 8 respondentd je kriticka hodnota 1,75; pro celkovy soubor 33

respondentt je kritickd hodnota 1,67
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4.2.1 Porovnani Oxford s kategorii Zen vyuZivajicich DPV

Graf 8 Porovnani scdre v jednotlivych
doménach - zeny
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Graf 8 zobrazuje porovnani dosazeného score v jednotlivych doménach kvality

Zivota kategorie vSeobecné populace — Oxford s kategorii Zen vyuZivajicich DPV.

Tab. 6 Porovnani dosazenych hodnot v jednotlivych doménach Oxford X Zeny

Oxford Zeny n=25 VY;I\-IQ-II\-/I u-

domény X S X S % u kriticka 1,68
PF 88,4 18,0 49,4 30,0 55,9 6,5 ANO
RP 85,8 29,9 38,0 41,3 42,3 5,8 ANO
RE 82,9 31,8 65,3 41,6 78,8 2,1 ANO
SF 88,0 19,6 41,0 26,3 46,6 8,9 ANO
P 81,5 21,7 64,4 28,3 79,1 3,0 ANO
MH 73,8 17,2 62,7 16,8 85,0 3,3 ANO
V 61,1 19,7 43,6 25,0 71,3 3,5 ANO
GHP 73,5 21,7 33,4 21,0 45,4 9,6 ANO

Tabulka 6 zobrazuje dosazené¢ hodnoty porovnani souboru bézné populace Oxford

se souborem Zen o velikosti 25 respondentek. V doméné PF — fyzicka funkce dosahuji
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zeny 55,9% hodnot vici bézné populaci, dosazena hodnota u = 6,5 coz je jev statisticky
vyznamny. V doméné¢ RP - fyzické omezeni roli dosahuji Zzeny 42,3% hodnot vici
bézné populaci, dosazend hodnota u = 5,8 coz je jev statisticky vyznamny. V doméné
RE — emoc¢ni omezeni roli dosahuji zeny 78,8% hodnot vii¢i bézné populaci, dosazena
hodnota u = 2,1 coz je jev statisticky vyznamny. V doméné SF — emoc¢ni omezeni
socialnich funkci dosahuji zeny 46,6% hodnot viuéi bézné populaci, dosazena hodnota
u = 8,9 coZ je jev statisticky vyznamny. V doméné P — bolest dosahuji Zeny 79,1%
hodnot vuci bézné populaci, dosazena hodnota u = 3,0 coZ je jev statisticky vyznamny.
V doméné MH - vSeobecné duSevni zdravi dosahuji Zzeny 85% hodnot vuci bézné
populaci, dosazena hodnota u = 3,3 coZ je jev statisticky vyznamny. V doméné
V - vitalita dosahuji Zeny 71,3% hodnot viéi bézné populaci, dosazena hodnota u = 3,5
cozZ je jev statisticky vyznamny. V doméné¢ GHP — v8eobecné vnimani vlastniho zdravi
dosahuji zeny 45,4% hodnot vici bézné populaci, dosazend hodnota u = 9,6 coz je jev
statisticky vyznamny.

Z uvedeného vyplyva, Ze existuje statisticky prokazatelny rozdil ve vSech
doménach kvality Zivota (na 5% hladin€ vyznamnosti) mezi vSeobecnou populaci

v v o7

u Zen dosazeno v doméné GHP — vSeobecné vnimani vlastniho zdravi.
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4.2.2 Porovnani Oxford s kategorii muzu vyuzZivajicich DPV

Graf 9 Porovnani scdre v jednotlivych
doménach - muzi

100 884

80

0 61 1
60
Oxford

40 B Muzi
20

0

Graf 9 zobrazuje porovnani dosaZzeneého score v jednotlivych doménéach kvality
Zivota kategorie vSeobecné populace — Oxford s kategorii muzi vyuzivajicich DPV.

Tab. 7 Porovnani dosazenych hodnot v jednotlivych doménach Oxford X muzi

Oxford MuZi n=8 _STAT.

VYZNAM u-

domény X S X S % u kriticka 1,75
PF 88,4 18,0 42,5 20,2 48,1 6,4 ANO
RP 85,8 29,9 12,5 25,0 14,6 8,3 ANO
RE 82,9 31,8 45,8 47,0 55,3 2,2 ANO
SF 88,0 19,6 35,9 22,0 40,8 6,7 ANO

P 81,5 21,7 65,3 32,1 80,1 1,4 NE

MH 73,8 17,2 63,0 16,2 85,4 1,9 ANO
V 61,1 19,7 45,6 18,8 74,6 2,3 ANO
GHP 73,5 21,7 28,8 21,2 39,1 6,0 ANO

Tabulka 7 zobrazuje dosazené hodnoty porovnani souboru bézné populace Oxford
se souborem muzu o velikosti 8 respondentd. V doméné PF — fyzicka funkce dosahuji

muZi 48,1% hodnot vici bézné populaci, dosaZzend hodnota u = 6,4 coZ je jev statisticky
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vyznamny. V doméné¢ RP — fyzické omezeni roli dosahuji muZi 14,6% hodnot vici
bézné populaci, dosazena hodnota u = 8,3 cozZ je jev statisticky vyznamny. V doméné
RE — emoc¢ni omezeni roli dosahuji muzi 55,3% hodnot viéi bézné populaci, dosazena
hodnota u = 2,2 cozZ je jev statisticky vyznamny. V doméné¢ SF — emoc¢ni omezeni
socialnich funkci dosahuji muzi 40,8% hodnot vici bézné populaci, dosazena hodnota
u = 6,7 coz je jev statisticky vyznamny. V domén¢ P — bolest dosahuji muzi 80,1%
hodnot vigi bézné populaci, dosazena hodnota u = 1,4 coz NENI jev statisticky
vyznamny NA 5% HLADINE VYZNAMNOSTI. V doméné MH — vieobecné dusevni
zdravi dosahuji muzi 85,4% hodnot vuci bézné populaci, dosazena hodnota u = 1,9 coz
je jev statisticky vyznamny. V doméné V - vitalita dosahuji muzi 74,6% hodnot vici
bézné populaci, dosazena hodnota u = 2,3 cozZ je jev statisticky vyznamny. V doméné
GHP - v3eobecné vnimani vlastniho zdravi dosahuji muzi 39,1% hodnot viéi bézné
populaci, dosazena hodnota u = 6,0 coZ je jev statisticky vyznamny.

Z uvedeného vyplyva, Ze existuje statisticky prokazatelny rozdil ve vétsing
domén kvality zivota (na 5% hladiné vyznamnosti) vyjma domény bolest mezi
vSeobecnou populaci a muzi na DPV. Kvalita zivota muzii na DPV je prokazatelné

v

niZsi. Nejnizsiho score je u muzi dosazeno v doméné RP — fyzické omezeni roli.
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4.2.3 Porovnéni Oxford s kategorii probandii vyuzZivajicich DPV
Graf 10 Porovnani scdre v jednotlivych
doménach
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Graf 10 zobrazuje porovnani dosazeného scoére v jednotlivych doménach kvality

Zivota kategorie vSeobecné populace — Oxford s kategorii vSech probandu vyuZivajicich

DPV.

Tab. 8 Porovnani dosazenych hodnot v jednotlivych doménach Oxford X probandi

VYZNAM u-

domény X S X S % u kriticka 1,67
PF 88,4 18,0 47,7 28,7 54,0 8,3 ANO
RP 85,8 29,9 31,8 39,5 37,1 7,8 ANO
RE 82,9 31,8 60,6 43,8 73,1 2,9 ANO
SF 88,0 19,6 39,8 25,5 45,2 10,9 ANO
P 81,5 21,7 64,7 29,3 79,3 3,3 ANO
MH 73,8 17,2 62,8 16,7 85,1 3,8 ANO
V 61,1 19,7 44,1 23,6 72,1 4,1 ANO
GHP 73,5 21,7 32,3 21,1 43,9 11,2 ANO

Tabulka 8 zobrazuje dosazené hodnoty porovnani souboru bézné populace Oxford

se souborem vSech probandu o velikosti 33 respondentt. V doméné PF — fyzicka funkce

dosahuji probandi 54,0% hodnot vii¢i béZné populaci, dosazena hodnota u = 8,3 coz je
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jev statisticky vyznamny. V doméné RP - fyzické omezeni roli dosahuji probandi
37,1% hodnot vici béZzné populaci, dosazena hodnota u = 7,8 coz je jev statisticky
vyznamny. V doméné RE — emo¢ni omezeni roli dosahuji probandi 73,1% hodnot vici
bézné populaci, dosazena hodnota u = 2,9 coZ je jev statisticky vyznamny. V domén¢
SF — emoc¢ni omezeni socialnich funkci dosahuji probandi 45,2% hodnot viéi bézné
populaci, dosazend hodnota u = 10,9 coZ je jev statisticky vyznamny. V doméné
P — bolest dosahuji probandi 79,3% hodnot vué¢i bézné populaci, dosazend hodnota
u = 3,3 coZ je jev statisticky vyznamny. V doméné¢ MH — vSeobecné dusevni zdravi
dosahuji probandi 85,1% hodnot vii¢i bézné populaci, dosazena hodnota u = 3,8 coz je
jev statisticky vyznamny. V doméné V - vitalita dosahuji probandi 72,1% hodnot vici
bézné populaci, dosazena hodnota u = 4,1 coz je jev statisticky vyznamny. V doméné
GHP - vSeobecné vnimani vlastniho zdravi dosahuji probandi 43,9% hodnot vici bézné
populaci, dosazena hodnota u = 11,2 coz je jev statisticky vyznamny.

Z uvedeného vyplyvd, Ze existuje statisticky prokazatelny rozdil ve v3ech
doménach kvality Zivota (na 5% hladin€ vyznamnosti) mezi vSeobecnou populaci
a souborem vsech probandi na DPV. Kvalita zivota probandi na DPV je prokazatelné

v v

omezeni roli.
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4.2.4 Porovnani kategorie Zen na DPV s kategorii muzii na DPV

Graf 11 Porovnani v jednotlivych doménach
zeny - muzi
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Graf 11 zobrazuje porovnéni dosazeného score v jednotlivych doménéch kvality
zivota kategorie zen na DPV s kategorii muzti na DPV.

Tab. 9 Porovnéni dosazenych hodnot v jednotlivych doménéach Zeny x muZi

Zeny n=25 MuZi n=8 _STAT.
VYZNAM u-
domény X S X S % u kriticka 1,75
PF 49,4 30,0 42,5 20,2 86,0 0,74 NE
RP 38,0 41,3 12,5 25,0 32,9 2,11 ANO
RE 65,3 41,6 45,8 47,0 70,2 1,05 NE
SF 41,0 26,3 35,9 22,0 87,7 0,54 NE
P 64,4 28,3 65,3 32,1 101,3 0,07 NE
MH 62,7 16,8 63,0 16,2 100,5 0,04 NE
V 43,6 25,0 45,6 18,8 104,6 0,24 NE
GHP 33,4 21,0 28,8 21,2 86,1 0,54 NE

Tabulka 9 zobrazuje dosazené hodnoty porovnani souboru Zen na DPV o velikosti
25 respondentek se souborem muzt na DPV o velikosti 8 respondentd. V doméné
PF — fyzické funkce dosahuji muzi 86,0% hodnot vii¢i souboru Zen, dosazena hodnota

u = 0,74 coz neni jev statisticky vyznamny. V doméné RP — fyzické omezeni roli
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dosahuji muzi 32,9% hodnot vuéi souboru Zen, dosazend hodnota u = 2,11 co?Z je jev
statisticky vyznamny. V doméné RE — emocni omezeni roli dosahuji muzi 70,2%
hodnot vuéi souboru Zen, dosazena hodnota u = 1,05 coZ neni jev statisticky vyznamny.
V doméné SF — emoc¢ni omezeni socialnich funkci dosahuji muZi 87,7% hodnot vaci
souboru Zen, dosaZzena hodnota u = 0,54 cozZ neni jev statisticky vyznamny. V doméné
P — bolest dosahuji muzi 101,3% hodnot vuéi souboru Zen, dosazena hodnota u = 0,07
c0Z neni jev statisticky vyznamny. V domén¢ MH — vSeobecné dusSevni zdravi dosahuji
muzi 100,5% hodnot vuci souboru Zen, dosazend hodnota u = 0,04 coZ neni jev
statisticky vyznamny. V doméné V - vitalita dosahuji muzi 104,6% hodnot vuéi souboru
Zen, dosazena hodnota u = 0,24 coZ neni jev statisticky vyznamny. V doméné GHP
— vSeobecné vnimani vlastniho zdravi dosahuji muzi 86,1% hodnot vuéi souboru Zen,
dosaZzena hodnota u = 0,54 cozZ neni jev statisticky vyznamny.

Z uvedeného vzplyva, Ze neni statisticky prokazatelny rozdil (na 5% hladiné
vyznamnosti) v hodnoceni vétSiny domén kvality Zivota mezi souborem zen a souborem
muzt, vyjma domény RP — fyzické omezeni roli, ve které muzi vykazuji statisticky

vyznamné nizsi hodnoty.
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5 Diskuze

Diplomova prace popisuje problematiku kvality zivota pacientii vyuZzivajicich
domaci parenterdlni vyZzivu, kterd pro tyto pacienty piedstavuje zpravidla Zivot
zachranujici prostfedek, ale na druhé stran€ je i vyrazné limituje ve sdileni béznych
kazdodennich situaci. Kvalita Zivota je v poslednich letech pojem zivé diskutovany,
stale vSak nejednozna¢né uchopitelny pro svou mnohorozmérnost. Jiz fada autoru se
pokousela tento pojem popsat a definovat, stejn¢ tak jako i kazdy pacient chape tento
pojem dosti individualné a pro kazdého kvalita zivota znamend néco mirn¢ odlisného.
Proto byla vytvofena fada standardizovanych dotaznik pro rtizné skupiny pacientt
a jejich onemocnéni, diky nimz lze objektivné zhodnotit kvalitu Zivota souvisejici se
zdravim.

Cilem této prace bylo zjistit, zda je odlisna kvalita Zivota pacientd na DPV od
vSeobecné populace a eventuelné v jakych oblastech je kvalita Zivota téchto pacientt
nejvice ovlivnéna. K dosazeni téchto cili byla pro statistické zpracovani stanovena
nulovd hypotéza: Kvalita zivota pacienti vyuzivajicich DPV neni odlisSna od bézné
populace. Neni statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami a muZi. Dale pak osm
alternativnich hypotéz ke kazdé doméné kvality zivota - H1: Pacienti s DPV vykazuji
nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti fyzicka funkce - PF.
H2: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzické omezeni roli - RP. H3: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality
Zivota oproti v8eobecné populaci v oblasti emo¢ni omezeni roli - RE. H4: Pacienti
s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti emo¢ni
omezeni socialnich funkci - SF. H5: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skére kvality Zivota
oproti vSeobecneé populaci v oblasti bolest - P. H6: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore
kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti vSeobecné duSevni zdravi - MH. H7:
Pacienti s DPV vykazuji nizsi skére kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti
vitalita - V. H8: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skdre kvality Zivota oproti vSeobecné

populaci v oblasti vSeobecné vnimani vlastniho zdravi - GHP. K realizaci vyzkumneho
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Setfeni byla vyuzita Kkvantitativni metoda analyzy sebranych dat. Setieni bylo
uskute¢néno pomoci standardizovaného dotazniku SF-36, ktery je pro hodnoceni
pacienti na DPV jiz ovéfeny a pouzivany (Malone, 2002, Carlsson, 2003, Pironi, 2004,
2006). Standardizovany dotaznik byl vuavodu doplnén otazkami k identifikaci
respondentti, ¢asové narocnosti jejich 1é¢by a nasledné spokojenosti. Dotaznik byl
distribuovan pacientiim, kteti vyuzivaji domaci parenteralni vyzivu ve specializovanych
nutri¢nich centrech pii Fakulni Thomayerové nemocnici v Praze, Fakultni nemocnici
v Brné a Hradci Kralové; a dale i elektronicky cestou webového portalu spolku Zivot
bez stfeva. Celkem se vyzkumného Setfeni zucastnilo 33 respondentli, coz na jednu
stranu neni zavratny pocet, nicméné vzhledem k celkovému poctu téchto pacientt v celé
CR, tvoii tento podet 24% zastoupeni, které ma jisté dostateénou vypovidajici hodnotu.
Snahou bylo ziskani vétSiho mnozstvi dat, ovSem s nékterymi nutricnimi centry mi
nebyla dopiana spoluprace z divodu velkého mnoZstvi vlastnich vyzkumnych aktivit.
Jak ukazuji data z registru REDNUP, snahou bylo provést vyzkumné $etieni v centrech
S nejvetSim zastoupenim pacientd.

V prvni casti vyzkumného Setfeni byla ziskéna identifikacni data. Vyzkumny
vzorek zahrnoval 76% zastoupeni Zen vuci 24% zastoupeni muzi, tyto udaje piimo
nekoreluji s daty v registru, kde je zvefejnéno zhruba rovnocenné zastoupeni s mirnou
pievahou kategorie zen. Z tohoto faktu usuzuji na vétsi zdjem zenského pohlavi o ucast
ve vyzkumném Setieni a snahu tuto problematiku zviditelnit. Ostatni ziskana data
o veéku respondentil a délce vyuzivani domaci parenteralni vyzivy s drobnou odchylkou
koreluji s daty v registru. Vyzkumné Setieni ukazuje nejcastéjsi divod k vyuZivani DPV
syndrom kratkého stfeva a vyuZivani tunelizovaného centralniho katétru k aplikaci
vyzivy. Nejenom Ze tato fakta koreluji s (daji v registru REDNUP, rovnéz je popisuji
Charvat (2009), Kotrlikova a Kiemen (2008), ale jsou i prvotni Vv soucasnych
doporucenich ESPEN (Pittiruti, 2009). Stejné jako Kotrlikova (2008) ve svém
publikovaném piispévku o domadci parenteralni vyzivé popisuje nejcastéj$i rezim
podavani vyzivy v rozsahu 14 — 16 hodin 7 dni v tydnu vychazi i data z vyzkumneho
Setfeni. Zde se ukazuje zna¢na ¢asova naro¢nost a ndsledné omezeni pacienta ve volném

pohybu pii vyuzivani statického programu. Tuto problematiku a omezeni popisuje
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i kanadska studie o kvalité Zivota pacientl na DPV, kterd prezentuje zlepSeni kvality
Zivota v oblastech fyzického i psychického zdravi pfi pouzivani mobilniho programu
oproti vyuziti statické infuzni pumpy (Sagui, 2014). Mobilni program je pro naSe
pacienty jiz k dispozici, stale je vSak velkou otazkou a nutnosti dal$ich jednani pti
schvalovani jednotlivych pacientd v hrazeni tohoto programu zdravotni pojistovnou.
Jak ukazuje vyzkumné Setfeni, 39 %dotazanych respondentt projevilo 0 tuto moznost
vyuziti mobilniho programu zajem, coz by se mohlo odrazit i ve zlepSeni kvality jejich
Zivota jak popisuji ve své studii Sagui a kol. (2014).

Zajimavym vysledkem je zvetejnéni vyskytu infekéni komplikace souvisejici
s podavanim vyzivy. Toto Setfeni popisuje vyskyt u 55 % respondentt, udaje z registru
uvadi 32 % (Gojda, 2014). Infekéni komplikace jsou nejvice zastoupenou skupinou
Vv oblasti komplikaci obecné souvisejicich s DPV. Jak uvadi Kiemen (2009) jsou
vysledkem vice mechanismu zejména snizené imunity a bakterialniho pfertstani. Tyto
komplikace jsou vSak i odrazem kvality oSetfovatelské péce o Zilni vstup, katétr
i zvladani aseptického postupu piipravy ¢i aplikace vyZivy (Zadak, 2008). Z tohoto
pohledu je velmi piijemnym zjisténim 97% spokojenost respondentd s edukaci
V nutri¢nim centru, pouze 18 % dotazovanych ma potiebu zjistovat si dalsi informace.
Coz na druhou stranu svéd¢i o jejich otevienosti a chuti ziskavat stale nové informace
Z vice zdroju.

Druhé cast vyzkumného Setfeni provedené¢ho pomoci standardizovaného dotazniku
SF — 36 odkryla data, kterd byla posléze statisticky porovnana s dosazenymi hodnotami
b&zné populace Oxford - Oxford Healthy Life Survey (evropsky normal vysledkd pro
8 domén HRQOL v metod¢ SF — 36).

V doméné PF - fyzicka funkce dosahuji Zeny na DPV pouze 55,9% hodnot
normalu, muzi jesté nizsi 48,1% hodnotu, celkove pak 54% hodnotu. Pro obé kategorie
je tento jev statisticky vyznamny a potvrzuje platnost alternativni hypotézy H1: Pacienti
s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti fyzicka
funkce (PF — Physical Functions). V této domén¢ neni prokazan statisticky vyznamny
rozdil mezi Zenami a muZi vyuZivajicimi DPV. Tento fakt je odrazem obecné nizsi

fyzické aktivity, Casto udavaného pocitu tinavy a vycerpani. Jist¢ zde i vyznamnou roli
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hraje omezeni statickym programem podavani DPV, kdy je pacient aZ 2/3 kazdého dne
piipojen k infuzni pumpé, coz jej vyrazné v aktivit¢ limituje. Jak jiz bylo zminéno
Sagui (2014) ve své kanadské studii popisuje vyznamné zlepSeni kvality zivota pfi
pouZiti mobilniho programu.

V doméné RP - fyzicke omezeni roli dosahuji Zeny na DPV pouze 42,3% hodnot
normalu, muzi vyrazné niz§i 14,6% hodnotu, celkové pak 37,1% hodnotu. Pro obé¢
kategorie je tento jev statisticky vyznamny a potvrzuje platnost alternativni hypotézy
H2: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzické omezeni roli (RP — Physical Roles Limitation). V této doméné je
potvrzen i statisticky vyznamny rozdil v dosazenych hodnotach mezi Zenami a muzi,
kdy muzi maji prokazatelné nizsi kvalitu Zivota v oblasti fyzického omezeni roli. Tento
fakt je zajimavy. To, Ze rolové funkce u muzd jSou postizeny vice nez u zen, je ziejmé
odrazem ,tradi¢niho pojeti“ muzd ve spoleCenském védomi, jako nositelti aktivity
a nositelt velkych ocekavani prevzeti a uspésného splnéni roli.

V doméné RE — emo¢ni omezeni roli dosahuji Zeny na DPV 78% hodnot normalu,
muzi nizsi 55,3% hodnotu, celkové pak 73,1% hodnotu. Pro ob¢ kategorie je tento jev
statisticky vyznamny a potvrzuje platnost alternativni hypotézy H3: Pacienti s DPV
vykazuji niZ8i skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti emo¢ni omezeni
roli (RE — Emotional Roles Limitation). Tato doména nepoukazuje na statisticky
vyznamny rozdil v hodnoceni kvality Zivota mezi Zenami a muZzi vyuZivajicimi DPV.
Odrézi se zde zkuSenosti respondenttli s pocity uzkosti, nepozornosti ¢i stavem deprese.
Podobné obtize popisuje ve své studii skotskych a nizozemskych pacienti Roskott
a kol. (2013), kteti uvadéji nejcastéji pocity tzkosti a touhu pacientit po respektovani
jejich vlastniho piani.

S timto souvisi i dalsi doména SF — omezeni socialnich funkci, kdy emocionalni
1 fyzické problémy brani pacientim ve spolecenském Zivoté s rodinou, mezi prateli
1 v $irsi spole€nosti. V této doméné dosahuji Zeny na DPV 46,6% hodnot normalu, muzi
nizsi 40,8% hodnotu, celkové pak 45,2% hodnotu normalu. Pro obé kategorie je tento
jev statisticky vyznamny a potvrzuje platnost alternativni hypotézy H4: Pacienti s DPV

vykazuji niz8i skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci v oblasti emo¢ni omezeni
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socialnich funkci (SF — Physical and Emotional Limitation of Social Functions). Neni
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami a muzi vyuzivajicimi DPV. Winkler
a Smith (2014) ve sve americké studii popisuji klinicke, socialni a ekonomické dopady
u pacienti na DPV — jako nejvyznamné&j§i se pro pacienty jevi obavy z nezadoucich
ucinki a komplikaci, zhorSend kvalita spanku souvisejici s Cetnymi alarmy pii podavani
vyzivy infuzni pumpou a ¢astym no¢nim mocenim s naslednou denni Unavou. Popisuji
zde i psychosocialni zatéZ rodiny a peCovateld souvisejici se sniZzenou socialni aktivitou
a zminuji si finanéni dopad v disledku nezaméstnanosti a zvySenych nakladi na
adekvatni péci.

Doména P — bolest odhaluje vysledné hodnoty Zen na DPV na 79,1% hodnoté
normalu, u muzdi na mirn¢ vyssi 80,1% hodnoté normalu, ve spole¢ném zhodnoceni
79,3% normalu. Pro spole¢né hodnoceni a kategorii Zen je to hodnota statisticky
vyznamnd, pro kategorii muzl je hodnota mirné pod hranici statistické vyznamnosti.
Obecn¢ pii pouziti spolec¢ného zhodnoceni lze tedy potvrdit platnost alternativni
hypotézy H5: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné
populaci v oblasti bolest (P — Pain). Tato doména ukazuje druhy nejmensi rozdil oproti
hodnoceni bolesti béZnou populaci, coz je zajisté pozitivni fakt. Lze usuzovat, ze bolest
je odrazem primarniho onemocnéni a nasledné podavani DPV nezplisobuje pacientim
bolestivé vjemy.

V doméné¢ MH - vSeobecné duSevni zdravi dosahuji Zeny na DPV 85% hodnot
normalu, muzi mirné vyssi 85,4% hodnotu, celkové pak 85,1% hodnotu normalu. Pro
ob¢ kategorie je tento jev statisticky vyznamny a potvrzuje platnost alternativni
hypotézy H6: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné
populaci v oblasti vSeobecné dusevni zdravi (MH — General Mental Health), ackoliv se
jedna o nejméné¢ ovlivnénou doménu s nejmensim rozdilem oproti bézné populaci. Ani
zde neni prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami a muZi vyuZivajicimi DPV.
Odrazi se zde hodnoceni vlastniho elanu, energie ¢i pocit smutku a pesimismus.
Zohlednéna je v této doméné i schopnost se rozveselit, citit se Stastny, pocitovat vnitini
Klid a pohodu. Nizozemska studie zroku 2010 popisuje piehled odborné péce

u pacienti na domadci parenteralni vyzivé a disledky pro oSetfovatelskou péci.
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Zaznamenava kvalitni péci v feSeni oblasti fyzickych probléma pacienta v ramci
nutri¢niho tymu, ukazuje ovSem zna¢né nedostatky v feSeni problematiky psychickych
obtizi. Doporu¢enim z této studie je zatazeni psychologa a socialniho pracovnika do
tymu pecujiciho o pacienta na DPV (Huisman-de waal, 2011). V nutri¢nich centrech
vramci CR prozatim neni tato sluzba pro pacienty poskytovana, zajisté je ovsem
moznost doporuceni externich pracovnikii.

Dalsi hodnocenou domenou je V - vitalita, zde dosahuji Zeny na DPV 71,3%
hodnot normalu, muzi mirné¢ vyssi 74,6% hodnotu, celkové pak 72,1% hodnotu
normalu. Pro obé& kategorie je tento jev statisticky vyznamny a potvrzuje platnost
alternativni hypotézy H7: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti
vSeobecné populaci v oblasti vitalita (V — Vitality). Neni prokéazan statisticky vyznamny
vysledky v hodnoceni u bézné populace, coz je zajimavy fakt. Odrazem soucasné
spolecnosti a jeji uspéchanosti, kdy vétsina lidi pracuje a zije na maximum, by méla byt
vysokad hodnota vitality. Zde je z mého pohledu hodnota spiSe odrazem faktu, Ze se
Clovek zastavi a zamysli, kdyz vypliuje dotaznik a zjisti, ze jeho rezervy uz nejsou
takové, Ze je pfepracovany a unaveny a vlastné nestiha vSechno, co by chtél.

Posledni hodnocenou doménou je GHP — vSeobecné vnimani vlastniho zdravi, kde
dosahuji Zeny na DPV 45,4% hodnot normalu, muzi nizsi 39,1% hodnotu, celkové pak
43,9% hodnotu normalu. Pro ob¢ kategorie je tento jev statisticky vyznamny a potvrzuje
platnost alternativni hypotézy H8: Pacienti s DPV vykazuji niZsi skore kvality Zivota
oproti  vSeobecné populaci v oblasti vSeobecné vnimani vlastniho zdravi
(GHP — General Health Perception). Neni prokadzan statisticky vyznamny rozdil mezi
kategorii Zen a muzil vyuzivajicimi DPV. Tato doména odrdzi pacientliv pohled na
vlastni zdravi a zohlediuje i jeho o¢ekavani do budoucna. Tito pacienti popisuji nizsi
kvalitu Zivota ve spojitosti s predéasnym starnutim a vlivem malnutrice jako je zvySené
riziko infek¢nich komplikaci a zpomalené hojeni ran (Jeppesen, 2014).

Pironi (2012) publikoval ve svém vyzkumu, Ze kvalita Zivota pacientii po tspésné
transplantaci stieva je lepsi nez u pacientli na DPV, vétSina pacienti je pak schopna

plného spoleCenského zaclenéni a navratu do pracovniho Zivota. Rozvoj a posun
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soudasného transplantaéniho programu v CR mozna Vbudoucnu umozni piistup
respondentim, ktefi se ucastnili tohoto vyzkumného Setfeni ke zdarné transplantaci
tenkého stfeva a ndslednému zlepSeni kvality Zivota. Neni zde mym pianim posunout
respondenty k selhani parenteralni vyzivy, aby byl splnén indikac¢ni pozadavek
k zafazeni na cekaci listinu na transplantaci stieva. Je zfejmé otazkou casu
a medicinskych moznosti jakym zpusobem se mohou indikaéni kritéria Kk transplantaci
stteva pozménit, nakolik a v jakém mnozstvi i kvalit¢ bude realné tuto moznost

pacientim v budoucnu dopfat.
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6 Zavér

Tato diplomova prace popisuje problematiku kvality zivota pacientii vyuzivajicich
domaéci parenterdlni vyzivu. Zamérem je prezentovat dosazené skore kvality zivota
v jednotlivych doménéch fyzického a psychického zdravi v porovnani sbéznou
populaci a zohlednit odliSnosti v jakych dimenzich je kvalita Zivota téchto pacientl
nejvice ovlivnéna.

V teoretické Casti je popsdna soucCasna situace problematiky domadci parenteralni
vyzivy v CR a systém péée o pacienty v&etné indikaci a kontraindikaci k DPV. Jsou zde
zminény moznosti dlouhodobych cévnich piistupii, pée o né¢ a zejména role sestry
v edukaci pacienti pii prevadéni parenteralni vyzivy do domadaciho prostiedi.
Zpracovana je problematika komplikaci dlouhodobé parenteralni  vyZivy.
zatazena | kapitola o transplantaci tenkého stieva, jako posledni moznosti zachrany
pacienta skombinovanym selhanim stfeva i parenteralni vyzivy. Druha c¢ast
teoretickych poznatkii je vénovédna kvalité Zivota. Snahou bylo definovani podstaty
pojmu a determinant piisobici na kvalitu Zivota. Jsou zde shrnuty moznosti méfeni
a hodnoceni kvality Zivota a zejména nésledné vyuziti ziskanych idaju.

Cilem 1 v této praci bylo zjistit, zda je odlisna kvalita Zivota pacienti na DPV od
vSeobecné populace. Tento cil byl vyzkumnym Setfenim splnén. Kvalita zivota pacientt
vyuzivajicich DPV je prokazatelné nizs§i nez u b&zné populace ve vSech hodnocenych
doménéch.

H1: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzicka funkce (PF — Physical Functions) - potvrzena

H2: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti fyzické omezeni roli (RP — Physical Roles”Limitation) - potvrzena

H3: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci

v oblasti emo¢ni omezeni roli (RE — Emotional Roles Limitation) - potvrzena
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H4: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti emo¢ni omezeni socialnich funkci (SF — Physical and Emotional Limitation of
Social Functions) - potvrzena

H5: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti bolest (P — Pain) - potvrzena

H6: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti vSeobecné duSevni zdravi (MH — General Mental Health) - potvrzena

H7: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vSeobecné populaci
v oblasti vitalita (V — Vitality) - potvrzena

H8: Pacienti s DPV vykazuji nizsi skore kvality Zivota oproti vieobecné populaci
v oblasti vSeobecné vnimani vlastniho zdravi (GHP — General Health Perception)
- potvrzena

Déle bylo zjisténo, ze v kategorii Zen je nejvice negativné ovlivnéna doména GHP
— vSeobecné vnimani zdravi. V kategorii muzi je nejvice negativné ovlivnéna oproti
bézné populaci doména RP — fyzické omezeni roli. V souhrnném zhodnoceni vSech
zucCastnénych respondentl je nejvice negativné ovlivnéna oproti bézné populaci také
domena RP — fyzické omezeni roli. Timto zhodnocenim byl ve vyzkumném Setfeni
spInén i cil 2: Zjistit, v jakych oblastech je nejvice ovlivnéna kvalita zivota pacientti na
DPV.

Ptinosem prace je podrobné zmapovani problematiky kvality zivota a upozornéni
na nejvice ovlivnéné oblasti kvality zZivota. Vysledky budou prezentovany clenim
pracovni skupiny pro DPV v rdmci kaZzdoro¢niho setkani a budou nadale diskutovany
- mohou byt podkladem k nalezeni vhodnych intervenci, které zlepsi kvalitu Zivota
téchto pacientl v oblasti kazdodennich aktivit a budou soucasti material pro jednani se
zdravotnimi pojistovnami v oblasti dalSich moZnosti hrazeni mobilniho programu DPV.
Dale mohou byt pouzity jako studijni material pro studenty oSetfovatelstvi a piibuznych
obort. Pro sestry pracujici s pacienty na DPV miiZe byt tato prace a zjisténé vysledky
divodem k hledani, vlastni iniciativé, Kk vyuZiti svych zkuSenosti pro pochopeni
pacienta a nalezeni idealnich postupil jak pacientim vyuzivajicim domdci parenteralni

vyzivu jejich Zivot zpiijemnit. Tito pacienti se totiz ¢asto setkavaji s nazorem neznalé
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vefejnosti, ale i nékterych zdravotnikt, ktery je fadi mezi zdravé — maji fungujici
mozek, koncetiny...a neuvédomuji si limitaci v Zivotnim stylu, kterou s sebou zavislost
na parenterdlni vyzivé pro pacienta predstavuje. Proto bylo mym zédmérem tuto

problematiku nastinit a pomoci statistickych ukazatelti prezentovat.
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Priloha ¢&. 1 — Dotaznik SF-36 - dimenze

SF-36® Health Survey Update
John E. Ware, Jr., Ph.D

SF-36® Measurement Model
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Piiloha ¢. 2 Distribuovany dotaznik

VézZena pani, vazeny pane,
jsem studentkou magisterského programu OSetfovatelstvi v internich oborech na Zdravotné-socialni
fakulté JihoGeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich a obracim se na Vas sprosbou o vyplnéni
dotazniku, ktery je soucasti mé diplomové prace na téma: Kvalita Zivota pacientii vyuzivajicich domdci
parenterdlni vyzivu. Dotaznik je anonymni, prvni ¢ast vSak obsahuje potfebné identifika¢ni tidaje, druhou
¢ast tvoii standardizovany dotaznik kvality zivota SF-36. Pfedem dékuji za V4as Cas a odpovédi.

Bc. Martina Holoubkova

Pokud neni uvedeno jinak, oznaéte prosim jednu odpoved'.

1. Jste:
0 Zena
o muz

4. Typ VaSeho vstupu pro DPV:
0 tunelizovany katetr (Broviak)
o port

5. Jak dlouho jiZ vyuZivate domaci parenteralni vyzivu? (dopliite)............
6. Jak Casto je Vam vyziva podavana? (doplite)............... .ccc....e.n /tydné
7. Kolik hodin Vam vyziva kape? (dopliite)............ocooviiiiiiiiiiiniae.

8. Me¢él/a jste jiz infekéni komplikaci dlouhodobého vstupu?
O ano
O ne

9. Vyuzil/a byste moZnosti mobilni DPV — vak+pumpa v batohu?
0 ano
o ne

10. Zhodnotil/a byste edukaci-vyuku o DPV ve Vasem centru jako dostacujici?
O ano
O ne

11. Mate potiebu ziskavat si informace u jinych zdrojli - mimo Vase nutri¢ni centrum?
O ano
O ne



DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM SF-36
Odpovézte na kazdou z otazek tim, Ze vyznacite prislusnou odpovéd’. Nejste-l1i si jisti jak odpoveédet,
odpoveézte jak nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové:
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Vyborné
Velmi dobré
Dobré
Dosti dobré
Spatné

arwn P

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Mnohem lepsi nez pted rokem 1
Ponékud lepsi nez pted rokem 2
Pfiblizn¢ stejné jako pied rokem 3
Ponékud horsi nez pted rokem 4
Mnohem horsi nez pred rokem 5

3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které vykonavate béhem svého typického dne. Omezuje
Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?
(zakrouZkujte jedno &islo na kazdé fadce)

CINNOSTI Ano, Ano, Ne, viibec | trochu neomezuje
omezuje omezuje
hodné

Usilovné ¢innosti jako je 1 2 3 4 5

beh, zvedani tézkych
predmétl, provozovani
naro¢nych sportd
Sti‘edné namahavé 1 2 3 4 5
¢innosti jako posunovani
stolu, luxovani, hrani
kuzelek, jizda na kole

Zvedani nebo neseni 1 2 3 4 5
bézného nakupu

Vyjit po schodech nékolik | 1 2 3 4 5
pater

Vyjit po schodech jedno 1 2 3 4 5
patro

Predklon, shybani, poklek 1 2 3 4 5
Chiize asi jeden kilometr | 1 2 3 4 5
Chtize po ulici nékolik set | 1 2 3 4 5
metri

Chiize po ulici sto metri 1 2 3 4 5
Koupéani doma nebo 1 2 3 4 5

oblékani bez pomoci dalsi
osoby




4. Vyskytl se u Vas nektery z dale uvedenych problému pii praci (nebo pii bézné denni Cinnosti)
Vv poslednich 4 tydnech kvili zdravotnim potizim?
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé radce)

ANO NE
a.  Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
¢innosti?
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
d.  Mel(a) jste potiZe pii praci nebo jinych ¢innostech (naptiklad 1 2

jste musel(a) vynaloZit zvlastni Gsili)?

5. Vyskytl se u Vas nektery z dale uvedenych problémt pfi praci ( nebo bézné denni ¢innosti)
Vv poslednich 4 tydnech kvtli néjakym emocionalnim potizim (napfiklad pocit deprese nebo
Uzkosti)?
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pti praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(4) 1 2

nez obvykle?

6. Uvedte, do jaké miry branily Vase télesné nebo emocionalni potize VaSemu normalnimu
spoleGenskému zivotu vroding, mezi prateli, sousedy nebo v §ir§i spoleénosti v poslednich 4
tydnech.

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

Vibec ne
Trochu
Mirné
Pomérné dost
Velmi silné

OB WN PP

7. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Zadné
Velmi mirné
Mirné
Stiedni
Silné
Velmi silné

oo wWN



8. Do jaké miry Vam bolesti brénily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4 tydnech?

Vibec ne

Trochu
Mirné

Pomérné dost

Velmi silné

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

OB wN

9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitl a toho, jak se Vam daftilo v pfedchozich tydnech. U kazdé
otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil(a).

Jak casto v predchozich 4 tydnech —

a. jste se citil(a) pIn(a) elanu

b. jste byl(a) velmi
nervozni

c. jste mél(a) takovou
depresi, Ze Vas nic
nemohlo rozveselit?

d. jste pocitoval(a) klid
a pohodu?

e. jste byl(a) pIn(a) energie?

f. jste pocitoval(a)
pesimismus a smutek

g. jste se citil(a)
vycerpan(a)

h. jste byl(a) st’astny(4)

i. jste se citil(a) unaven(a)

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé radce)

Poiad VétSinou Dost ¢asto Obcas Malokdy Nikdy

1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6



10. Uved'te, jak casto v pfedchozich 4 tydnech branily Vase télesné nebo emocionalni obtize
Vasemu spoleenskému Zivotu (jako napf. navstévy pratel, pfibuznych atp.)?

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

Porad
V¢étsinou ¢asu
Obcas
Malokdy
Nikdy

OB WNPE

11. Zvolte prosim takovou odpoveéd’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati
kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Jisté ano SpiSe ano Nejsem SpiSe ne Urcité ne
si jist

a. Zdase, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci) 1 2 3 4 5
snadngji nez jini lidé

b. Jsem stejné zdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny
c. Ocekavam, Ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi

d. MEé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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