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Abstrakt

K aplikaci doméaci parenteralni vyzivy (DPV) se muze pouzivat statickd nebo
mobilni infuzni pumpa. Statickd pumpa (SP) musi byt pfipevnéna k infuznimu stojanu, proto
si pacienti aplikuji infuze v no¢nim rezimu, aby byla zachovana jejich kvalita Zivota
a mobilita pfes den. Podavani vyzivy v noci vSak muze zpiisobovat komplikace. Naopak
mobilni pumpa (MP) nemusi byt pfipevnéna k infuznimu stojanu a infuze tak mohou byt
podavany v dennim rezimu béhem vykonavani aktivit, protoze MP lze vlozit do specialniho
batohu.

Cilem této diplomové prace je vyhodnotit podavani DPV v dennim rezimu u pacientii
s MP a déle vyhodnotit a porovnat vysledky kvality zivota a vysledky jaternich testl
u pacientd s MP a se SP.

Pacienti na DPV s MP a se SP vypliiovali dotaznik HPN-QOL v nutri¢ni ambulanci
na IV. interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze béhem ambulantnich kontrol.
Pacienti s MP navic vypliiovali dotaznik zamétfeny na podédvani DPV v dennim rezimu.
Vysledky jaternich testti (celkovy bilirubin, ALT, AST, GGT, ALP, cholinesteraza
a albumin) byly ziskény ze zdravotnické dokumentace pacientd.

Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 14 respondenti s MP a 14 respondentt se SP.
Bylo zjisténo, ze aplikace DPV v dennim rezimu je pfi vyuzivani MP zcela individudlni, ale
u poloviny respondentti denni rezim pievazoval. Respondenti s MP nedosahovali statisticky
vyznamné lepsSich vysledku kvality zivota ve funkéni Skale, Skale symptomt a skale DPV
dotazniku HPN-QOL neZ respondenti se SP. Ob¢ skupiny respondentli nejhtife hodnotily
napt. polozky sexudlni funkce, zaméstnani, schopnost cestovat/travit volny ¢as nebo unava,
zatimco nejlépe hodnotily napt. polozky schopnost jist/pit, emocionélni funkce, zvladani
nebo finan¢ni potize. Vysledky jaternich testi byly u respondentti s MP i se SP podobné
a pohybovaly se v referencnim rozmezi jaternich testil, pouze vysledky ALP a GGT byly
o trochu vys$§i nez horni referen¢ni mez.

Zaveérem lze konstatovat, Ze vyuzivani MP k aplikaci DPV v dennim rezimu je zcela
individudlni a zavisi mimo jiné na tom, jak je pacient aktivni. Na kvalitu zivota pacientii na
DPV mohou mit kromé infuzni pumpy vliv dali dilezité faktory, jako napt. zakladni
onemocnéni, vék, pfitomnost stomie nebo doba trvani DPV. K prokazéani vlivu denniho
a no¢niho reZzimu aplikace parenteralni vyzivy na jaterni testy jsou zapotiebi dalsi studie.
Vysledky této diplomové prace mohou byt uzitecné pro dalsi vyzkumy, které se budou
zabyvat vyuzivanim MP u pacienti na DPV.

Klicova slova: denni rezim, domaci parenterdlni vyZziva, jaterni testy, kvalita zivota, mobilni
infuzni pumpa



Abstract

A stationary or portable infusion pump can be used to administer home parenteral
nutrition (HPN). The stationary pump (SP) must be fasten to the infusion stand, so patients
administer infusions in night mode to maintain their quality of life and mobility in the
daytime. However, administering the HPN at nighttime can cause complications.
Conversely, the portable pump (PP) does not have to be fasten to the infusion stand and the
infusions can be administered in day mode during activities, as the PP can be placed in
a special backpack.

The aim of this diploma thesis is to evaluate the administration of HPN in day mode
in patients with a PP and further to evaluate and compare the results of quality of life and
liver function tests results in patients with a PP and a SP.

HPN patients with a PP and a SP completed the HPN-QOL questionnaire in the
nutritional clinic at the 4th internal clinic of the General University Hospital in Prague during
outpatient visits. In addition to that, patients with a PP completed a questionnaire focused on
the administration of HPN in day mode. Liver function tests results (total bilirubin, ALT,
AST, GGT, ALP, cholinesterase and albumin) were obtained from patients' medical records.

A total of 14 respondents with a PP and 14 respondents with a SP were included in
the research. It was found that the administration of HPN in day mode is completely
individual when using a PP, but in half of the respondents, the day mode prevailed.
Respondents with a PP did not achieve statistically significantly better quality of life results
in the functional scale, symptom scale and HPN scale of the HPN-QOL questionnaire than
respondents with a SP. Both groups of respondents rated as the worst items sexual function,
employment, ability to holiday/travel or fatigue, while the best rated items were, for
example, the ability to eat/drink, emotional function, coping or financial issues. The results
of the liver function tests were similar in respondents with a PP and a SP and were within
the reference range of liver function tests. Only the results of ALP and GGT were slightly
higher than the upper reference limit.

In conclusion, it can be stated that the use of a PP for the administration of HPN in
the day mode is completely individual and depends, among other things, on how active the
patient is. In addition to the infusion pump, other important factors, such as underlying
disease, age, presence of a stoma, or duration of HPN, may affect the quality of life of HPN
patients. Further studies are required to demonstrate the effect of day and night modes of
parenteral nutrition administration on liver function tests. The results of this diploma thesis
may be useful for further research that will deal with the use of a PP in HPN patients.

Keywords: day mode, home parenteral nutrition, liver function tests, quality of life, portable
infusion pump
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1 Uvod

Domaci parenterdlni vyziva je nejcastéji indikovana z divodu syndromu kratkého
stieva, stfevni obstrukce ¢i tézké malabsorpce a jeji aplikace je Casto vyzadovana
dlouhodobé n&kolik mésict az let. Zacala se rozvijet pfiblizné od 70. let 20. stoleti, v Ceské
republice od 90. let 20. stoleti a ve srovnani s hospitalizaci v nemocnici vyznamné zlepsuje
kvalitu zivota a mobilitu pacientii. Parenteralni vyziva musi byt poddvana pomalu a nékolik
hodin z diivodu prevence vzniku metabolickych komplikaci, proto je pro bezpecné a u¢inné
podavani infuzi vhodné pouzivat infuzni pumpu.

V soucasné dobé si mohou pacienti aplikovat infuzni 1é¢bu v domécim prostredi
pomoci statické nebo mobilni infuzni pumpy. K aplikaci domaci parenteralni vyzivy pomoci
statické infuzni pumpy je zapotiebi také infuzni stojan, ke kterému je pumpa piripevnéna.
Pacienti si tak podévaji infuzni lé€bu cyklicky v no¢nim rezimu, aby byla zachovana kvalita
zivota a mobilita béhem dne. Podavani vyzivy béhem noci vSak neni fyziologické a miize
mit negativni dopad na zdravotni stav.

Mobilni infuzni pumpa mize vyznamné zlepsit kvalitu Zivota, zejména nezavislost
a mobilitu pacienttli, protoze nemusi byt pfipevnéna k infuznimu stojanu. Pumpa se spolu
s infuznim vakem a s dal$imi pomickami k aplikaci parenterdlni vyzivy muze vlozit do
specidlniho batohu a pacienti si tak infuzni 1écbu podavaji v dennim rezimu b&hem
vykonavani riznych aktivit mimo domov a zarovenn mize no¢ni pauza v aplikaci vyzivy
pozitivné ovlivnit zdravotni stav. V Ceské republice je pacientim na doméci parenteralni
vyzivé hrazeno uZivani mobilni infuzni pumpy zdravotnimi pojiStovnami od roku 2015.

Jelikoz denni rezim u pacienti s mobilni infuzni pumpou neni dostatecné
prozkouman, stejné jako vliv pouZivani mobilni a statické infuzni pumpy na kvalitu Zivota
a laboratorni vysledky, je cilem této diplomové prace vyhodnotit denni reZzim u pacientl
s mobilni infuzni pumpou a dale vyhodnotit a porovnat kvalitu Zivota a laboratorni vysledky
(jaterni testy) u pacientl s mobilni a statickou infuzni pumpou. K ziskani dat bylo zvoleno
dotaznikové Setfeni a zdravotnicka dokumentace pacientd.

Teoretickd ¢ast diplomové prace se nejprve zabyva parenteralni vyzivou, dalsi
kapitoly se vénuji problematice domdaci parenterdlni vyzivy a zaméfuji se na chronické
sttevni selhani, edukaci pacientii, cévni pfistupy, mobilni a staticky rezim, komplikace,
kvalitu zivota, pfeziti pacientil a organizace/sdruZeni pro pacienty, nakonec je také popséna
problematika transplantace tenkého stieva.

Ve vyzkumné ¢asti diplomové prace jsou nejprve popsany cile a hypotézy vyzkumu,
dale jsou uvedeny a popsany jednotlivé metody, vyzkumny soubor a metody analyzy dat.
Ve vysledcich je pak uvedena charakteristika respondentti, vysledky dotaznikového Setfeni
a vysledky jaternich testd, jejich porovnéni u pacientti s mobilni a statickou infuzni pumpou,
a nakonec je uvedeno vyhodnoceni hypotéz.
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2 Parenteralni vyziva

Béhem parenteralni vyzivy (PV) jsou ziviny dodédvany pfimo do cévniho fecisté. Tato
vyziva je volena tehdy, je-li podavani vyzivy cestou gastrointestindlniho traktu (GIT)
nedostacujici nebo dokonce nemozné. Casto byva parenteralni vyziva kombinovéana
s enteralni vyzivou (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 53). Pokud je pacient schopen
oralniho pfijmu potravy trvale Ci je enteralni vyziva adekvatni, parenteralni vyziva se
nepodava dlouhodobé (Elia, Austin a Stratton, 2019, s. 209).

Parenteralni vyziva se déli na dopliikovou a totalni. Doplitkova PV je kombinovana
soralni a/nebo enterdlni vyzivou, zatimco totdlni PV znamend podani vyzivy pouze
intravenozni cestou. Parenteralni vyziva se mize podavat jak do periferniho zilniho systému,
tak do centralniho zilniho systému (Cederholm et al., 2017, s. 59-60).

Cilem nutri¢ni podpory je, aby byl pacientiiv nutri¢ni stav dlouhodob¢ kompenzovan,
stejn€ tak jako stav vnitiniho prostfedi. U rizikovych pacientl, jako jsou napf. pacienti
s Crohnovou chorobou, byva svyhodou dodavat PV zkratkodobého hlediska jak
v preopera¢nim obdobi, tak i ¢asné v poopera¢nim obdobi. Kompenzovany nutri¢ni stav je
vyznamny z hlediska ptiznivéjsiho poopera¢niho priubéhu, nizs§iho vyskytu infekei a také
rychlejsiho hojeni ran (Kotrlikova, K#izova a Kfemen, 2009, s. 70).

2.1 Srovnani parenteralni a enteralni vyzivy

U kazdého pacienta je tfeba brat v potaz adekvatnost podani nutricni podpory
(McKee, 2011, s. 52). Kombinace obou typl vyZivy se indikuje napf. pfi intoleranci vyssi
rychlosti podavani enteralni vyZzivy ¢i ¢astecné dysfunkce GIT pii zméné peristaltiky (napf.
pooperacné ¢i po podani opioidi) (Kiizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 40).
Pii kontraindikaci enterdlni vyZivy musi byt podavana parenteralni vyZziva (Sugrue et al.,
2018, s. 117). Podavani parenteralni vyzivy u pacientii s funkénim GIT neni postupem lege
artis (K#izova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 41).

Enteralni vyZiva je upfednostiiovana z hlediska zachovani fyziologické cesty podani
a vyzivy stfeva, minimalniho rizika komplikaci a také kvili niz§im nakladiim. Problémem
enterdlni vyZivy ale mize byt intolerance a gastrointestinalni potiZe pacienta, coZ miZe vést
k malnutrici. Vyskytnout se mohou priijmy, zvraceni nebo dokonce aspirace (Ktizova,
Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 41; Barrett, Demehri a Teitelbaum, 2015, s. 496-497).

U parenteralni vyzivy je vyhodou, Ze se snadnéji podava a vétSina pacienti ji dobie
snasi a lze diky ni rychle upravit pfipadny metabolicky rozvrat (Ktizova, Kotrlikova
a SvaCina, 2019, s. 41; Barrett, Demehri a Teitelbaum, 2015, s. 496-497). Naopak
nevyhodou je nefyziologicky pfistup (dochazi k atrofii stfevni sliznice), vys$si riziko
komplikaci (jaterni dysfunkce, septické komplikace, bakterialni pfertistdni nebo metabolické
poruchy), je kladen diiraz na sterilitu pii oSetfovani katétru, coz muze zpusobovat ve
zdravotnickych zafizenich komplikace a parenterdlni vyziva ma také vysSi néklady
(Kholova, 2012, s. 36).
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2.2 Indikace a kontraindikace parenteralni vyzivy

Mezi indikace PV se tadi syndrom kratkého stfeva, pistéle a stievni stenozy, ileus,
nespecifické stievni zanéty, postradiacni enterokolitida, akutni pankreatitida, malabsorpce,
tézké priymy a zvraceni, poruchy jaterni funkce, a dale kritické stavy s dysfunkci GIT
a s vysokymi naroky na dodavku energie a zivin (Ktizova, 2019, s. 338).

PV je kontraindikovéna, pokud je pacient v dekompenzovaném Sokovém stavu,
s tézkou acidézou, diabetem ¢i hypertriglyceridemickou krizi a neni schopen Ziviny
utilizovat. V této situaci je primarnim cilem upravit stav vnitiniho prostiedi (Kotrlikova,
Ktizova a Kfemen, 2009, s. 71-72; Kohout a Vejmelka, 2018, s. 453).

Béhem termindlni faze kteréhokoliv onemocnéni (onkologické, kardiovaskuldrni ¢i
nefrologické) je kontraindikovana jak enteralni, tak parenteralni vyziva, jelikoz jiz nezlepsi
pacientiiv komfort ani prognézu (Kohout, 2016, s. 384).

2.3  Slozeni parenteralni vyzivy

Kazdému pacientovi, kterému je indikovana PV, musi byt stanoveno optimalni
mnozstvi pfijmu energie a vSech Zivin, rychlost podani vyzivy a také jeji celkovy objem
(Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 25). Rizikem PV je snadné dosazeni nadmérného
energetického piijmu, ktery vede k nezddoucim ucinkiim a komplikacim (Carpentier
a Sobotka, 2019, s. 229-230).

2.3.1 Energie

Mnozstvi potifebné energie je u kazdého pacienta zcela individualni. Stabilizovany
pacient bude mit jisté jiny energeticky pfijem neZ pacient v kritickém stavu nebo pacient po
operacnim zakroku. Pro uréeni energetického piijmu je dilleZité zhodnoceni klinického stavu
pacienta a poZadavkil na fyzickou aktivitu (Carpentier a Sobotka, 2019, s. 229-232).
U stabilizovaného pacienta je zékladni potfeba energie piiblizné 25-30 kcal/kg/den
(Kftizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 26).

2.3.2  Sacharidy

Z roztoki pro PV se v soucCasné dobé pouzivaji vyhradné roztoky s glukézou.
V minulosti byly vyuZivany také fruktéoza a polyoly (sorbitol a xylitol), které vSak
zpusobovaly vedlejsi U¢inky (napf. laktatova acidoza). Pouziti glukézy je vyhodné
z hlediska nizSich nékladl a snadného stanoveni plazmatické koncentrace (Carpentier et al.,
2019, s. 238-239). Nejcastéji se voli roztoky s 20-40% koncentraci glukdzy. Roztoky
s koncentraci glukozy vyssi nez 15 % musi byt podavany do centrdlniho zilniho fecisté
(Ktizova, 2019, s. 338). U pacienti s respiracni insuficienci je doporu¢ovano vyvarovat se
nadmérného piijmu sacharidii (vice nez 600 g/den) z divodu nadprodukce oxidu uhli¢itého,
ktery by mohl zptisobovat zhorSeni zdravotniho stavu (KtiZova, Kotrlikova a Svacina, 2019,
s. 29).

Maximalni rychlost oxidace glukézy u hospitalizovanych pacientd je asi
4-5 mg/kg/min. Pfi kontinudlnim podéavani PV u stabilizovanych pacienti by se rychlost
podavané glukézy méla pohybovat mezi 3-5 g/kg/den, tj. 0,125-0,2 g/kg/hod s ohledem na
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dodavku dalsich makrozivin. Pfi cyklickém podavéni PV by rychlost podavané glukézy
neméla byt vyssi nez dvojnasobek mnozstvi glukdzy podavané béhem kontinualniho rezimu.
Tato rychlost infuze vSak piekracuje rychlost oxidace glukdzy, a proto se asi polovina
mnozstvi glukozy ulozi v jatrech a ve svalech ve formé glykogenu (ten je vyuzivan v obdobi,
kdy PV neni podavana) a druha polovina mnozstvi gluk6zy je oxidovana. Syntéza glykogenu
vSak muze byt inhibovana ve stresovych stavech (Carpentier et al., 2019, s. 239).

2.33  Lipidy

Lipidové emulze jsou vyznamnym energetickym zdrojem a také zdrojem
esencidlnich mastnych kyselin. Pokud je infuze podavéna bez lipidovych emulzi, mze dojit
k hyperglykémii, cholestdze, steatoze, alopecii ¢i trombocytopenii (Adolph, Carpentier
a Sobotka, 2019, s. 245). Pti oxidaci lipidu se netvoii nadbytek oxidu uhli¢itého, a proto se
lipidové emulze mohou pouzivat ve vyssich davkach u pacientl s respiracni insuficienci.
Kotrlikovd a Svacina, 2019, s. 30-31). Lipidové emulze se podéavaji ve form¢ 10-20%
koncentraci, pti¢emz zakladni slozku tvoii olivovy, sojovy, kokosovy nebo rybi olej
a emulgitorem je vajec¢ny lecitin. Lipidové emulze jsou izoosmolarni, tudiz neposkozuji
periferni zily (Ktizova, 2019, s. 338; Cederholm et al., 2017, s. 61).

Prvni generaci byly lipidové emulze na bazi sdjového oleje. Tyto emulze maji vysoky
obsah polynenasycenych mastnych kyselin (PUFA), a to zejména kyseliny linolové
(omega-6), dale obsahuji kyselinu olejovou a fytosteroly. Pomér omega-6 a omega-3 PUFA
je v sdjovém oleji asi 7:1 (Raman et al., 2017, s. 388).

Jako druhd generace byly vyvinuty lipidové emulze na bazi triglyceridi se sttedné
dlouhym fetézcem (MCT) a triglyceridii s dlouhym fetézcem (LCT) (50:50). Obsahuji smé&s
sojového oleje a kokosového oleje nebo oleje z jinych tropickych ofechti. MCT nepodléhaji
peroxidaci, maji méné€ prozanétlivych ucinki a jsou snadnéji metabolizovany (Raman et al.,
2017, s. 388).

Lipidovymi emulzemi tfeti generace je oznacovana smes olivového oleje a sdjového
oleje (80:20). Mononenasycené mastné kyseliny (MUFA) snizuji peroxidaci lipidi, a navic
maji minimalni prozanétlivé u¢inky (Raman et al., 2017, s. 388).

V lipidovych emulzich ¢tvrté generace je obsaZen rybi olej. Ten diky obsahu
kyseliny eikosapentaenové (EPA) a kyseliny dokosahexaenové (DHA) sniZzuje pomér
omega-6 a omega-3 PUFA na 1:8 (Raman et al., 2017, s. 388). V sou€asné dobé se v Evrop¢
vyuzivaji tfi formy lipidovych emulzi s obsahem omega-3 PUFA. Omegaven je 10%
lipidové emulze z rybiho oleje, Lipoplus je 20% emulze slozend ze smési 50 % MCT, 40 %
sojoveho oleje a 10 % rybiho oleje a SMOFlipid je emulze sloZzena ze smési 30 % séjového
oleje, 30 % MCT, 25 % olivového oleje a 15 % rybiho oleje (Klek, 2016, s. 34).

2.3.4  Aminokyseliny

V PV se pouzivaji roztoky krystalickych aminokyselin, které obsahuji vSechny
esencidlni aminokyseliny, ale ne vzdy dostatecné mnozstvi podminéné esencialnich
aminokyselin. Divodem jsou zejména problémy spojené s pouzivanim néekterych
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aminokyselin (cystein, glutamin, taurin) v roztocich v jejich ptfirozené formé¢, podavaji se
proto pacientovi (pokud jsou potieba) zvlast’ (Deutz, Boirie a Soeters, 2019, s. 252-253).

Davka aminokyselin na den je obvykle 0,8-1,5 g/kg, maximalni davka by méla byt
do 2,5 g/kg. Rychlost podani je pfiblizné 0,1 g/lkg/hod. Vyhodné je podat zaroven
s aminokyselinami také optimalni mnozstvi nebilkovinné energie ve formé glukdzy
(250-800 kJ/g dusiku), aby byly aminokyseliny efektivné vyuzity pro syntézu bilkovin
(Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 29-30).

Podavaji se roztoky s 4-15% koncentraci aminokyselin s obsahem esencidlnich,
semiesencialnich i vétSiny neesencidlnich aminokyselin (glycin, kyselina glutamové apod.).
Nékteré neesencialni aminokyseliny (napf. ornitin, asparagin) jsou syntetizovany
organismem ze svych prekurzort, a proto nemusi byt nutn€ soucasti roztokti. Mohou byt ale
soucasti specialnich aminokyselinovych formuli dodavanych v nékterych situacich napf. pii
1€¢bé jaterniho ¢i rendlniho selhani (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 29-30).

2.3.5 Voda a elektrolyty

Nedilnou soucasti nutricni péce je také dostatecna péce o stav vnitiniho prostiedi,
kde dochazi k vyméné vody, iontl a koloidi. Sodik urc¢uje objem extracelularni tekutiny.
Zmény natremie odrazi hlavné poruchy vodniho hospodarstvi, ke kterym ptispiva prebytek
¢i ztrata Cisté vody. Zmény vodniho hospodaistvi mohou zpiisobovat i 1éky (napt. diuretika,
kortikosteroidy) a dalsi choroby, jako je srde¢ni ¢i jaterni insuficience, sepse a diabetes
mellitus. U pacientl 1écenych Sirokospektrymi antibiotiky Ize pozorovat ¢asté tézké prijmy.
Na metabolismus vody a elektrolytti ma vliv také stav acidobazické rovnovahy, oxygenace
organismu a funkce organi (KtiZzova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 26-27).

Potfebné mnoZstvi vody byva hrazeno jiz v roztocich jednotlivych makroZzivin. Je tak
dilezité spravné podat vhodné koncentrace a formy jednotlivych roztokli vSech slozek
vyzivy. Izotonické roztoky krystaloidi ¢i roztok 5% glukdzy se pouziva v piipad€ potieby
dalsi hydratace pacienta (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 28). Roztok 0,9% NaCl
neni skutecné fyziologicky, jelikoz jeho sloZeni neni stejné jako slozeni extracelularni
tekutiny (Sobotka et al., 2019a, s. 257). Proto jsou doporuc¢ovany roztoky s fyziologickym
sloZzenim (napf. Plasmalyte). Mineralogram lze upravit pomoci koncentrovanéjsich roztoki
jako je 10% NaCl, 7,5% KCl, 13,6% KH2POs, 10% ¢i 20% MgSO4 nebo 10% CaCl,
(Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 28).

2.3.6  Stopové prvky a vitaminy

Aby byly ucinné vyuzity bilkovinné a energetické substraty, je zapotiebi dodavat
pacientovi také vitaminy a stopové prvky (Shenkin a Thibault, 2019, s. 258). Puasobi
katalyticky v aktivitich enzymt, které maji v metabolismu vyznamny vliv na vyuziti
makrozivin. Také jsou dilezitymi antioxidanty-neutralizuji volné radikaly jako jsou
reaktivni formy kysliku (ROS) a reaktivni formy dusiku (RNS) (Kftizova, Kotrlikova
a Svacina, 2019, s. 32).

All-in-one infuzni roztoky pro PV jsou zbaveny stopovych prvki i vitamint, které
tak musi byt do roztokd ptidavany, aby nedoSlo k projeviim jejich deficitu (Shenkin
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a Thibault, 2019, s. 262; Cederholm et al., 2017, s. 61). Pro parenteralni podani existuji
multivitaminové piipravky a pfipravky se stopovymi prvky (napf. Addamel, Tracutil).
Preparaty s vitaminy mohou obsahovat bud’ jednotlivé skupiny vitamini zvlast' (napf.
Vitalipid) anebo mohou byt komplexni (napt. Cernevit) — obsahuji jak vitaminy rozpustné
ve vode¢, tak 1 vitaminy v tucich rozpustné (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 32;

Senkytik a Dastych, 2016, s. 312).

Nadbytek stopovych prvkl mize byt poddn neumysin€é (napi. chrom jako
kontaminant v roztocich aminokyselin pfi podéani totalni PV). Nekteré starSi komercni
ptipravky stopovych prvkil obsahuji pfebytek manganu, ktery mize byt toxicky. To je
nebezpecné zejména u pacientl s jaterni cholestazou, pfi které mangan neni vylu¢ovan zluci
(Shenkin a Thibault, 2019, s. 259-264).

Béhem PV je dulezité vénovat pozornost interakci mezi zivinami a infuznimi vaky
nebo sety pro podavani PV. Zejména u vitamint A, C a E je dllezité minimalizovat G¢inky
svétla (napf. pfidanim lipidovych emulzi a jinou ochranou infuzniho vaku). Chemickym
interakcim se stopovymi prvky (napi. oxidacni G€inek médi na vitamin C) je mozné zabrénit
pfiddnim vitaminu do vaku tésné pfed poddnim infuze pacientovi. PouZiti vicevrstvych nebo
kyslikem nepropustnych vakii minimalizuje oxidaci vitaminti (Shenkin a Thibault, 2019,
s. 259-264).

2.4  Pristupy pro parenteralni vyZivu

Parenteralni vyziva muize byt podavana do periferniho zilniho systému nebo do
centrdlniho Zilniho systému, zavisi na indikaci, na celkovém stavu pacienta a na délce
podavani umé¢lé vyzivy (Bowling a Gabe, 2019, s. 163).

2.4.1  Periferni Zilni systém

Do periferni Zily je zavedena kanyla nejcastéji na hornich koncetinach, jelikoz na
dolnich koncetinach je vyssi riziko vzniku tromboflebitidy a také nutnost omezeného pohybu
pacienta (Pertkiewicz a Dudrick, 2009a, s. 125-126). Indikaci je kratkodobé podavani PV
(7-10 dnti) nebo pokud je zavedeni centralniho Zilniho katétru (CZK) kontraindikovano
(napft. z divodu sepse). Kanylu je tteba prepichovat kazdé 1-2 dny (Ktizova, 2019, s. 339).

Pro pacienty bez ptistupné centralni Zily je mozny pfistup do A-V shuntu a vyuZivan
je také midline katétr (délka 8-20 cm), ktery je zaveden pomoci ultrazvuku cestou vena
basilica nebo vena brachialis do vena axilaris a ma zivotnost az 1 mésic (Ktizova, Kotrlikova
a Svacina, 2019, s. 54).

Do periferni zily mize byt aplikovan pouze roztok PV s osmolaritou < 850 mOsm/litr
(Pittiruti et al., 2009, s. 366). To je problém zejména u pacientli s organovym selhanim, ktefi
maji mnohdy omezen pfijem tekutin, a proto nemusi byt schopni dosdhnout nutri¢niho cile.
Navic kvili osmolarité je omezeno také mnozstvi elektrolytl, coZ muze vést k dalSim
komplikacim (Sugrue et al., 2018, s. 118; Pertkiewicz a Dudrick, 2009a, s. 125-126). Nizka
osmolarita je dulezitd z hlediska zabranéni vzniku tromboflebitidy a byva sniZovédna
pfidanim vysSich koncentraci lipidovych emulzi, které navic mohou ochrénit cévni endotel
(Pertkiewicz a Dudrick, 2009a, s. 125-126).
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2.4.2  Centralni zilni systém

Pokud je potieba podavat PV po delsi obdobi, voli se pfistup do centralni zily.
Vyhodou je totiz podavani malého objemu koncentrovanéjSich roztokti bez rizika flebitidy
a zejména umoznéni podavani plnohodnotné vyzivy (Kiizova, Kotrlikova a Svacina, 2019,
s. 54). CZK musi byt zaveden 1ékafem za p¥isné aseptickych podminek. Vyuziva se navigace
pomoci ultrazvuku s pouzitim tzv. Seldingerovy metody, tedy zavedeni katétru po kovovém
vodiéi. Hrot katétru je umistén mezi spodni téetinu horni duté Zily (HDZ) a vstup do pravé
srde¢ni siné, z dlivodu nizsiho rizika vzniku trombdzy (Dibb et al., 2013, s. 590). Ptistup do
vena femoralis sumisténim konce katétru v dolni duté Zile (DDZ) je relativnd
kontraindikovan z diivodu vysokého rizika vzniku sepse a trombdzy (Pittiruti et al., 2009,
s. 368). Katétry mohou byt silikonové nebo polyuretanové (Kiizova, Kotrlikova a Svacina,
2019, s. 54).

Kratkodobé CZK mohou byt jednocestné &i vicecestné, dlouhé 20-30 cm, obvykle
netunelizované a zavadi se cestou vena subclavia, vena jugularis interna/externa, vena
axilaris nebo vena femoralis. Mély by se pouzivat pouze né€kolik dnl az tydnd. Jako
sttednddoby CZK se pouziva periferné zavedeny centralni katétr (PICC). Je to obvykle
netunelizovany katétr zavedeny cestou vena basilica, vena brachialis nebo vena cephalica na
horni kongetiné a jeho délka je 50-60 cm (Pittiruti et al., 2009, s. 368). Zivotnost je az
6 mésicti a vyhodami jsou nizsi vyskyt infekci, nizsi vyskyt mechanickych komplikaci pti
zavadéni a niz§i naklady (Meisnerova, 2011, s. 36). Nevyhodou je vyssi riziko vzniku
trombozy (Kiizova, Kotrlikové a Svacina, 2019, s. 54). Pro dlouhodobé podavani PV (déle
nez 3 mésice) se vyuzivaji tunelizované CZK anebo vendzni porty (Pittiruti et al., 2009,
s. 368).

2.5 Systémy podavani parenteralni vyzivy

V pocatcich zavedeni PV byly jednotlivé Ziviny podavany do Zily soucasné
v samostatnych infuznich lahvich (viz Obrazek 1). Tento tzv. multi-bottle systém piinaSel
mnoh¢é komplikace, jako napt. vyménu 6-8 lahvi dennég, finan¢ni naroc¢nost, ¢astou vyménu
infuznich setd, zatéz personalu a také riziko nekompatibility jednotlivych slozek. Zavaznym
problémem byl rozvrat vnitiniho prostfedi, hyperglykémie a S$patnd utilizace Zzivin.
V soucasné dob¢ je tento systém vyuZzivan minimalné (Pertkiewicz a Dudrick, 2009b, s. 123;
KftiZzova, 2019, s. 340).

Dnes se vyuziva piedev§im systém all-in-one-jeden infuzni vak obsahuje vSechny
ziviny (viz Obrazek 1). Vyhodami jsou zejména jednodussi aplikace, niz$i finan¢ni naklady,
utilizace zivin a sniZeni rizika vzniku metabolickych komplikaci a infekce (Kitizova,
Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 57; Pertkiewicz a Dudrick, 2009b, s. 123-124).
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Obrazek 1: Multi-bottle systém a all-in-one systém
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Zdroj: Pertkiewicz a Dudrick, 2009c¢, s. 124

Nejcastéji pouzivanymi firemné pfipravovanymi vaky jsou dvoukomorové nebo
ttikomorové. Ve dvoukomorovych vacich jsou obsazeny aminokyseliny a glukéza, zatimco
tiikomorové vaky obsahuji aminokyseliny, glukdzu i lipidové emulze. Ziviny jsou smichany
tdsné pred podanim pacientovi (Senkyiik a Dastych, 2016, s. 311; Kiizova, Kotrlikova
a Svacina, 2019, s. 57; Corrigan a Steiger, 2019, s. 100). Dvoukomorovy vak muize byt
pozadovan kvili nestabilité smési pti obsahu lipidovych emulzi anebo pokud neni cilem
podavat lipidy (Cederholm et al., 2017, s. 60). Firemné ptipravované¢ vaky mohou byt
uchovéavany pfi pokojové teplot¢ a maji dlouhou dobu exspirace (Kfizova, Kotrlikova
a Svacina, 2019, s. 57).

Pokud je pacient nestabilizovany a musi mit nastavené individualni slozeni PV (napf.
organové¢ selhani, popaleniny ¢i téZka malnutrice), voli se individualné ptipravované all-in-
one vaky, jeZ jsou pfipravovany v lékarné za aseptickych podminek (Senkyfik a Dastych,
2016, s. 312; Janti, 2015a, s. 214-215). Tyto vaky maji kratkou dobu exspirace (asi 1 tyden)
kvili stabilité slozek a jsou uréené pro okamzité podani pacientovi. Vhodné je skladovani
v chladu pti 2-8 °C a pfed podanim je zahtéat na pokojovou teplotu (Cederholm et al., 2017,
s. 60-61).

2.5.1  Rezimy parenteralni vyzivy

Zahajeni podavani PV se odviji od planu nutricni péfe. Obvykle se zacina
s 24hodinovym kontinualnim podévanim, pficemz infuze obsahuji jen ¢ast celkové potieby
energie (pfiblizne¢ 50 % potieby energie a 100 % potieby bilkovin) a postupné dochézi
k navySovani. Pro bezpecné podavani je vhodna infuzni pumpa (Corrigan a Steiger, 2019,
s. 104).

Pokud je pacient ve stabilizovaném stavu a je splnén cil potfeby energie a zivin, je
mozné zménit podavani PV na cyklické. Vyziva je podavana 12-16 hodin s respektovanim
pauzy 8-12 hodin ptes noc (Inayet a Neild, 2015, s. 46). No¢ni pauza ma vyznam z hlediska
fyziologického piijmu potravy a také je vyhodnd, pokud ma byt pacient laény pii rannich
odbérech (Kiizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 57).

Pti prechodu z kontinudlniho na cyklicky rezim je dulezité pacientiv stav peclivé
sledovat a denn€ monitorovat koncentraci glukozy v krvi. Po stanoveni pacientovy tolerance
je monitoring jiz méné Casty (Ayers et al., 2014, s. 329-330). Mezi ptiznaky neopatrného
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zahajeni cyklického rezimu patii hyperglykémie, intolerance tekutin anebo otoky (Ayers
etal., 2014, s. 329-330; Worthington et al., 2017, s. 360). Pro urceni rychlosti cyklického
rezimu je zdsadni schopnost pacienta tolerovat objem infuze a zatizeni gluk6zou (Corrigan
a Steiger, 2019, s. 104). Dulezité je vzdy respektovat maximalni rychlost podani infuze dle
utilizace jednotlivych zivin. V pfipad¢ pacientli na domadci parenteralni vyzivée je s vyhodou
aplikovat PV v noci (Kiizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 57).

U pacientl na jednotkéch intenzivni péce je doporuceno podavat vyzivu kontinualné
24 hodin. Neni tak ohrozena stabilita vnitfniho prostfedi a lze 1épe kontrolovat hladinu
glykémie (Jani, 2015a, s. 213).

18



3 Domaci parenteralni vyZiva

Rozvoj a fizeni doméci parenterdlni vyzivy (DPV) jsou sledovany od 70. let
20. stoleti (Dibb et al., 2013, s. 588). Od 90. let 20. stoleti je mozné sledovat rozvoj DPV
v Ceské republice, dochazelo totiz ke zlepSeni organizace nutriéni péce a také ke zlepseni
dostupnosti firemnich ptipravka (Senkyiik, 2015, s. 691).

Ve srovnani s hospitalizaci je domaci nutri¢ni podpora vyhodna z mnoha hledisek,
jako je zlepseni kvality zivota, vys§i motivace k rehabilitaci a mobilizaci a také zlepSeni
psychického stavu pacienta. Nutno podotknout, ze doméci nutri¢ni podpora ma také vyrazné
nizsi naklady oproti pobytu v nemocnici (Senkyiik, 2015, s. 691).

3.1 Indikace domaci parenteralni vyzZivy

DPV je indikovéna jako primarni a zivot zachranujici lécba u pacientli s chronickym
sttevnim selhdnim, k némuz muzZe vést benigni i maligni onemocnéni (Pironi et al., 2020,
s. 1645). Selhani stfeva se definuje jako: ,, SniZeni strevni funkce pod minimum nezbytné pro
absorpci makronutrientii a/nebo vody a elektrolytii, takze pro udrZeni zdravi a/nebo riist je
vyzadovana intravenozni suplementace.” (Pironi et al., 2015, s. 174). Dale je DPV
indikovana jako paliativni 1écba u pacientli s nevyléCitelnym malignim onemocnénim
(Pironi et al., 2020, s. 1645-1650).

Také je nékdy DPV vyzadovéna u pacientil s funkénim stfevem k prevenci nebo
1é¢bé malnutrice, pokud tito pacienti odmitaji nebo nemohou mit enterdlni vyzivu. Mezi
takové pacienty se fadi napf. pacienti s neurologickym onemocnénim, s poruchami polykani,
onkologicti pacienti, pacienti s mentalni anorexii a ostatni pacienti s malnutrici vyZadujici
nutriéni podporu. Je vSak dulezité pacienty jasné informovat o moZnych rizicich PV (Pironi
et al., 2020, s. 1645-1650).

Indikace a zahdjeni DPV musi byt u kazdého pacienta feSeny individualng.
Nedoporucuje se napt. u pacientti s velkym rizikem vzniku refeeding syndromu, dale
u pacientd s komorbiditami spojenymi s moznymi komplikacemi PV (napft. nekontrolovana
hyperglykémie nebo organové dysfunkce), u pacientll se Spatnym vykonnostnim stavem
anebo u pacientli se Spatnym cévnim pfistupem. Dale mize byt DPV kontraindikovana
komplikaci a nasledného oSetfeni v nemocnici, ale také pro edukaci, vzdélavani a Castou
monitoraci hlavné v poc¢ate¢nich mésicich DPV (Worthington et al., 2017, s. 358, 362-363).

V Ceské republice je péce o pacienty na DPV zajistovana v nutri¢nich ambulancich
patficich k jednotkdm intenzivni metabolické péce. Existuje tzv. REDNUP (Registr domaci
nutricni podpory), kde jsou shromazdovany udaje o domaci nutricni péci. NejCastejsi
indikaci DPV v Ceské republice je dle udaji registru syndrom kratkého stieva (47 %),
diagnozy obstrukce GIT (25 %), malabsorpce (11 %) a pistéle. Pfi¢inami jsou hlavné maligni
onemocnéni a nasledky jejich 1écby (32 % + 9 % radiacni enteritida), dale uzavéry cév
(12 %), Crohnova choroba (10 %) a ostatni benigni chirurgické situace (11 %) (Kiizova,
Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 135-136).
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3.2 Chronické strevni selhani

Chronické stfevni selhani (CIF) vyzaduje obvykle dlouhodobou DPV a mtze byt
reverzibilni i ireverzibilni, podminkou pro indikaci DPV je, Ze pacient je metabolicky
stabilni (Pironi et al., 2015, s. 175-176).

3.2.1 Patofyziologické mechanismy

Existuje pét patofyziologickych mechanismt CIF — kratké stievo, stfevni piStél,
poruchy stfevni motility, mechanicka obstrukce a rozsédhlé onemocnéni sliznice tenkého
stteva (Pironi et al., 2015, s. 175-176).

Kratké stirevo

Kratké stfevo muze vzniknout v dasledku rozsahlych resekei stfeva (napt. z diivodu
Crohnovy choroby, radia¢ni enteritidy, pooperac¢nich komplikaci nebo nekrotizujici
enterokolitidy) nebo v diisledku vrozené¢ho onemocnéni (napft. gastroschiza, atrezie stieva ¢i
malformace stieva) (Pironi et al., 2015, s. 176-177). Pokud je délka funkéniho tenkého stieva
u dospélych < 200 cm, tento stav je definovan jako syndrom kratkého stteva (SBS). Nektefi
autofi se v definici ptiklangji spise k délce stieva < 150 cm (Pironi et al., 2018a, s. 1802).

SBS je hlavni pticinou CIF (75 % dospélych pacienti na DPV v Evrop¢) (Pironi
et al., 2015, s. 177). Je rozdélen na 3 typy-termindlni jejunostomie (SBS-J), jejuno-kolicka
anastomoza — zbytek jejuna je v kontinuité s ¢asti tlustého stfeva (SBS-JC) a jejuno-iledlni
anastomoza se zachovalou ileocekalni chlopni a v kontinuité s intaktnim tlustym stievem
(SBS-JIC) (Pironi et al., 2018a, s. 1802). Vysoké riziko rozvoje selhani stteva u dospélych
pacientt vznika pii délce tenkého stfeva v kontinuité < 115 cm u SBS-J, <60 cm u SBS-JC
a <35 cm u SBS-JIC. K selhani stfeva dale pfispivaji nadmérné ztraty tekutin a elektrolyt
pfi termindlni jejunostomii, omezeni oralni vyzivy v disledku hypofagie souvisejici
se zékladnim onemocnénim nebo pii pokusu o sniZeni ztrat Zivin stfevem a dale pfispiva
také selhani rozvoje adaptivni hyperfagie po resekci stfeva (Pironi et al., 2015, s. 177-178).

Po rozséhlé resekci tenkého stieva dochazi béhem nasledujicich 2-3 let
k fyziologické stfevni adaptaci (Pironi et al., 2018a, s. 1802). Stfevni adaptace je spontanni
proces k zajisténi i€inné&;jsi absorpce Zivin zbyvajicim tenkym stfevem. Soucasti adaptacnich
zmén je také zvySeni absorpcéni plochy a/nebo zpomaleni prichodu gastrointestindlnim
traktem. K adaptaci pfispiva pfitomnost Zivin ve stfevu, sekrece slinivky bfisni a Zluce,
sttevni hormony, které jsou produkovany zejména v ileu a v tlustém stievu a mnoho dalSich
faktorti. Stfevni adaptace se zd4 byt naruSend az nepiitomnd pii termindlni jejunostomii
(Pironi et al., 2015, s. 177-178).

Pravdépodobnost odvyknuti dospélého pacienta se SBS od DPV je asi 50 %
v kontinuité. U pacientl se SBS je téméf nepravdépodobné (méné nez 10 %), Ze budou tplné
odvyknuti od DPV po 2-3 letech od posledni stievni resekce (Pironi et al., 2012, s. 833). Joly
et al. (2018, s. 1418) vsak zjistili ve své studii, Ze 24 % pacientd bylo odvyknuto od DPV po
vice nez 2 letech od posledni stfevni resekce, coz naznacuje, ze proces stievni adaptace miize
trvat déle, nez se dosud predpokladalo.

20



Stirevni pistéle

Stfevni piStél je abnormdlni spojeni mezi 2 ¢astmi GIT, mezi stfevem a jinym
organem anebo mezi GIT a klizi (enterokutanni pistél). Ptiblizn¢ 75-85 % enterokutdnnich
pistéli se tvoifi po operaci, v ptitomnosti zanétlivého sttevniho onemocnéni a v pfitomnosti
maligniho onemocnéni. V 15-25 % se enterokutanni pistél tvoii sekundarné pti onemocnéni,
zejména pii Crohnoveé chorobé. DalSimi pii¢inami jsou radiacni enteritida, divertikuldza
a intraabdomindlni sepse a trauma (Pironi et al., 2015, s. 178).

Enterokutanni pistéle predstavuji asi 2 % dospélych pacientii s reverzibilnim CIF,
ktefi jsou po 3-12 mésicich 1écby DPV indikovani k pldnovanému chirurgickému
rekonstrukénimu vykonu k obnoveni kontinuity stfeva (Pironi et al., 2015, s. 178).

Poruchy motility stieva

Poruchy stievni motility mohou byt lokdlni a postihovat jeden segment stieva
(napf. u achaldzie nebo gastroparézy), ale mohou postihovat i vice ¢asti GIT. Trvaléd porucha
stftevni motility je oznaovana jako chronicka stfevni pseudoobstrukce (CIPO) a miize byt
zpisobena primarné/idiopaticky bez zakladniho onemocnéni (sporadické a familidrni
poruchy) anebo sekundarné kvuli zédkladnimu onemocnéni napt. revmatoidni artritidé,
endokrinnim poruchdm (napf. diabetes mellitus) ¢i neurologickym porucham (Parkinsonova
choroba, Alzheimerova choroba). U dospé€lych pacientt pievladaji ziskané poruchy a u déti
vrozené poruchy, ve vét§ing piipadl je vSak CIPO idiopatickd porucha neznamé etiologie
(Pironi et al., 2015, s. 177-178).

Asi 20 % pacientl je na DPV kvili CIPO (Pironi et al., 2015, s. 177-178).
Reverzibilita sttevniho selhani je niz$i nez u SBS a dochazi k ni asi u 25-50 % dospélych
pacientli (Pironi et al., 2012, s. 833).

Mechanicka obstrukce

Mechanicka obstrukce stfeva miize byt zptisobena nadorem, zluCovymi kameny,
cizim télesem, stolici, dale kvlli stendze nebo jinymi komplikacemi, napt. po operaci. CIF
v disledku obstrukce stfeva se vyskytuje napt. u pacientll s peritonealni karcinomatdzou
spojenou s pozdni fazi intraabdominalniho maligniho onemocnéni (Pironi et al., 2015,
s. 177-178).

Rozsahlé onemocnéni sliznice tenkého stireva

KdyZ je povrch stfevni sliznice téméf neporuseny, ale jeji funkce neni efektivni, tento
stav se nazyva rozsahlé onemocnéni sliznice tenkého stfeva. Jde napt. o atrofii mikroklkd,
nefesitelné prijmy v détstvi, autoimunitni enteropatie, Crohnovu chorobu, -celiakii,
enteritidu spojenou s chemoterapii nebo jde o vrozené poruchy jako je napt. malabsorpce
Zlu¢ovych kyselin. Dochézi ke sniZeni absorpce zZivin a/nebo ztrat€ Zivin sliznici stfeva.
Tento stav je pti¢inou CIF asi u 5 % dospé€lych pacientii na DPV a pouze ziidka mohou byt
tito pacienti od DPV odvyknuti (Pironi et al., 2015, s. 177-178).
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3.2.2  Benigni onemocnéni

U pacientti s CIF v dtsledku benigniho onemocnéni by méla byt DPV indikovéana
jako primarni a Zivot zachranujici 1écba (Pironi et al., 2020, s. 1649). CIF muze byt
reverzibilni, pfi¢emz Pironi et al. (2012, s. 841) zjistili, Ze nutriéni nezavislosti dosdhne
vétsina dospélych pacientit béhem prvnich 2 let DPV, ale muze to byt i pozdé&ji, zalezi to na
charakteru CIF.

Dibb et al. (2017, s. 571-575) zjistili, ze u pacientii byla zavislost na DPV po 1 roce,
5,10 a 15 letech od zah4jeni nutri¢ni podpory 87 %, 64 %, 60 % a 53 % (bylo ptekvapujici,
ze po 15 letech byla téméf polovina pacientii odvyknuta od DPV). Z pacienti, ktefi dosahli
nutriéni nezavislosti bylo 80 % odvyknuto od DPV béhem prvnich 7 let a ukézalo se tak,
ze proces stievni adaptace mize byt u nékterych pacientli dlouhodoby. VétSina pacient,
kterd podstoupila chirurgické rekonstrukéni vykony zamétené na obnoveni kontinuity
stteva, dosahla nutriéni nezavislosti po kratSi dobé oproti pacientim, ktefi chirurgické
vykony nepodstoupili.

Joly et al. (2018, s. 1417-1419) zjistili, ze po 1 roce, 2, 3, 4 a 5 letech od zahéjeni
DPV byla pravdépodobnost zavislosti na DPV u pacientt 82 %, 80 %, 70 %, 65 % a 64 %,
tedy podobné jako ve vyse uvedené studii. Odvyknuti od DPV prob&hlo z 80 % b&hem
prvnich 2 let 1éeby. Castdji dosahli nutriéni nezavislosti pacienti se stievnimi pitélemi
a nejméng¢ Casté bylo odvyknuti od DPV u pacientt s CIPO.

Uzitecnym markerem funkce tenkého stfeva mtize byt laboratorni vySetfeni hladiny
citrulinu v plazmé, jez odrazi absorp¢ni kapacitu tenkého stfeva a miize pomoci predikovat
dobu zavislosti na DPV. V soucasné dobé je nad€jnou soucasti 1é€by u pacientli se SBS
podavani teduglutidu, coz je dlouhodobé plisobici analog glukagonu podobného peptidu
2 (GLP-2), ktery podporuje adaptaci tenkého stieva (Dibb et al., 2013, s. 594-595).

Asi 2/3 pacientli mohou vést dobry rodinny, pracovni a socialni zivot. CIF je vSak
spojen¢ také se zdvaznymi komplikacemi a mize velmi zhorsit kvalitu Zivota. Dilezitou roli
hraje také podpora a péce o pacienta odbornym zdravotnickym tymem. Ireverzibilni CIF
muze byt indikaci k transplantaci tenkého stteva (Pironi et al., 2015, s. 176). Odhaduje se,
ze v Evropé je prevalence pacientli na DPV kviili CIF v rozmezi od 5 do 20 ptipadi/milion
obyvatel (Pironi et al., 2012, s. 839).

3.2.3  Maligni onemocnéni

Indikace DPV pro onkologické pacienty s CIF je kontroverzni téma, zejména, pokud
se jedna o terminalni fazi onemocnéni. Ve svété se poddvani DPV velmi 1i8i (Benes, 2015,
s. 62). Napt. v Italii je DPV aplikovana asi u 60 % onkologickych pacientt, ve Spanélsku,
Francii a Belgii asi u 20-30 % pacientli a pouze u 8 % pacienti ve Velké Britanii (Pironi
etal., 2015, s. 176). Je to zpiisobeno odliSnymi medicinskymi, kulturnimi a spole¢enskymi
postoji k paliativni péci (Benes, 2015, s. 62).

Indikaci DPV je ocekavana doba pfeZiti u pacienta nejméné 2-3 mésice, kdy pacienty
vice ohrozuji diisledky hladovéni nez zakladni onemocnéni, a o¢ekéava se tedy, ze PV zlepsi
¢i stabilizuje kvalitu Zivota a stav pacienta (Karnofského skore by mélo byt > 50). Zalezi
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samoziejmé na pacientovi, jestli si pieje DPV. Casovy tidaj 2-3 mésice vychazi ze studii na
zdravych lidech, kde byla doba pteziti pii Gplném hladovéni v rozmezi 21 az 69 dnt.
Onkologicti pacienti jsou vSak jini (se stfevni obstrukci, generalizovanym nadorem
a s riznym stupném nadorové kachexie). Ukazatelé kratké doby pieziti jsou dle studii nizka
koncentrace cholinesterazy a Karnofského skére < 50, piipadné kombinace udaji
(Karnofského skore < 40, nizka koncentrace albuminu, pfitomna bolest/ascites/zvraceni
anizkd koncentrace cholinesterazy pro predikci pieziti ménd neZ 60 dnd) (Zourek,
Cechurova a Kovaiova, 2015, s. 139-140).

Mezi specifické kontraindikace DPV u onkologickych pacientii patii nepfiméfena
informovanost pacientd o cilech PV a o jejich komplikacich, dale je kontraindikovéna
u pacientd, ktefi nejsou informovani o prognoéze svého onemocnéni nebo o moznosti
ukonceni 1éCby, pokud by jiz nebyla prospésna a samoziejme by neméla byt DPV aplikovana
u pacientd, ktefi nejsou dostate¢né metabolicky stabilni (Pironi et al., 2020, s. 1649).

3.3 Zahajeni domaci parenteralni vyzZivy

Zahajeni DPV vyzaduje stanoveni individualni potfeby energie, jednotlivych Zivin
a tekutin. Pokud pacient pfijima navic také vyzivu enteralni cestou, musi se tento piijem
vyzivy zapocitat a celkovy pfijem PV upravit (Ktizova, Kotrlikovd a Svacina, 2019,
s. 136-137). Pozadavky na tekutiny a elektrolyty jsou ur¢ovany zejména ztratami GIT, proto
pokud ma pacient napt. vysokou stomii nebo pistél, mize mit nadmérmné ztraty tekutin
a vyzadovat pouze hydrata¢ni roztoky, pokud je dostatecnd utilizace enteralni vyzivy.
Pacienti se zachovalym tlustym stievem v kontinuité maji obvykle niz8i pozadavky na
ptijem tekutin (Dibb et al., 2013, s. 590).

Pacient je kromé roztokli PV vybaven dal$imi pomiickami jako jsou stojan s infuzni
pumpou, infuzni a prodluZovaci sety, uzavéry infuznich setli, injekéni stiikacky a jehly atd.
(Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 137).

Pacientim by méla byt poskytovana péce zkuSenym odbornym zdravotnickym
tymem se znalostmi DPV. Tym by mél byt multidisciplinarni a tvoii ho 1ékafi se specializaci
v chirurgii a gastroenterologii, specializované zdravotni sestry, nutri¢ni terapeuti
a farmaceuti. Soucasti tymu miize byt také socialni pracovnik a psycholog, u pacientil
s aktivnim karcinomem je DPV diskutovéna také s 1ékafem onkologem. Dulezité je také
informovat praktického lékate a poskytovatele domaci péce v misté bydlisté pacienta po
propusteéni pacienta z nemocnice (Pironi et al., 2020, s. 1660).

Ptfed zahgjenim DPV a edukaci pacienta je dalezité u pacienta posoudit fyzické
a kognitivni schopnosti, déale je dilezité posoudit domaci prosttedi pro aplikaci DPV
(bezpecnost, Cistotu prostiedi nebo pritomnost zvirat), zdravotni zpusobilost pacienta,
socialni a ekonomické faktory a dalsi (Staun et al., 2009, s. 473; Worthington et al., 2017,
s. 359).
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3.3.1 Edukace pacienta/poskytovatele domaci péce

Spravna edukace je klicovym aspektem pro zlepSeni nebo udrzeni kvality zivota
pacienta, pro nezavislost a bezpe¢né podani DPV (Bielawska a Allard, 2017, s. 6; Pironi
et al., 2020, s. 1658). Miize probihat v nemocnici nebo v doméacim prostiedi pacienta (Staun
et al., 2009, s. 473; Pironi et al., 2016, s. 257). Obvykle vSak zalind za hospitalizace
v nemocnici a pokracuje dale v domacim prostiedi (Corrigan a Steiger, 2019, s. 105).

K edukaci jsou vyuzivany razné metody, jako napf. individudlni konzultace,
skupinové schiizky, dale rGzné brozury, letdky, videokazety nebo vzdélavani na webu
(Pironi et al., 2020, s. 1658; Corrigan a Steiger, 2019, s. 105). Edukac¢ni program je zaméten
na indikace DPV (cile a rezim PV), na roli poskytovatele domaci péce (poskytovani DPV,
oSetfovatelskd péce) a zejména na péci o katétr (prevence a rozpoznani komplikaci) (Pironi
etal., 2020, s. 1659; Worthington et al., 2017, s. 359). Spravna péce o cévni vstup a prevence
komplikaci totiz minimalizuji pocet hospitalizaci pacienta a Setii tak 1 naklady nemocnice
(Pironi et al., 2016, s. 258). Déle je edukace zamétena na dodrzovani aseptickych podminek,
pfipojeni a odpojeni infuzniho setu, na pouziti infuznich pump, na skladovani a manipulaci
s infuznimi vaky a s dal§imi prepardty (multivitaminy a léky), na pravidelny monitoring
(hlavné télesné hmotnosti, télesné teploty, hladiny glykémie a hydratace) a na rozpoznani
priznakd metabolickych komplikaci (Pironi et al., 2020, s. 1659; Worthington et al., 2017,
s. 359).

Po propusténi z nemocnice dostane pacient materidly s informacemi o svém
zdravotnim stavu a o rozpoznani a feSeni piipadnych komplikaci (Pironi et al., 2020,
s. 1661). Pacient by m¢l byt také informovan o pravidelnych kontroldch u lékafe po
propusténi z nemocnice a mél by mit neustéale k dispozici kontakt na Iékate, kterého miize
v ptipadé potfeby kontaktovat 24 hodin denné¢ (Worthington et al., 2017, s. 359).

3.4  Cévni pristupy

Pro podavani DPV je pouZivan tunelizovany CZK nebo vendzni port (Pittiruti et al.,
2009, s. 368). Volba katétru a umisténi zavisi na mnoha faktorech (pocet infuzi za tyden,
délka podavani DPV (docasné/dozivotn€), zékladni onemocnéni pacienta, zkuSenosti
zdravotniki a také denni aktivity a v€k pacienta) (Staun et al., 2009, s. 472). Déle by mélo
byt misto vystupu katétru na kizi pro pacienty snadno viditelné a pfistupné. Dilezité je
vyvarovat se piedchazejicim mistim vystupu katétru, stomiim nebo pistélim (Pironi et al.,
2020, s. 1651). Obecné se pro denni aplikaci DPV dava prednost tunelizovanému katétru
pied vendznim portem (Pittiruti et al., 2009, s. 368; Bielawska a Allard, 2017, s. 6).

Upftednostiiovano je zavedeni katétru do HDZ a vyuZivana je zejména vena jugularis
interna nebo vena subclavia (Pironi et al., 2020, s. 1651). Pravostranny pfistup je preferovan
pfed levostrannym z hlediska snizeni rizika vzniku trombdzy a mechanickych komplikaci,
hrot katétru by mél byt tedy umistén v dolni tietind HDZ nebo na trovni atriokavalni junkce
anebo v horni ¢4sti pravé srde¢ni sin€ (Pittiruti et al., 2009, s. 369; Pironi et al., 2020, s. 1651;
Worthington et al., 2017, s. 347). Poloha katétru by méla byt zkontrolovana radiograficky
nebo fluoroskopicky, nez bude PV zahéjena (Worthington et al., 2017, s. 347).
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Jednocestny katétr je prevenci vzniku infekce a nemél by byt pouzivan k ¢astym
odbértiim krve nebo k aplikaci 1é¢iv a krevnich derivati (Visek et al., 2012, s. 955-956).
Pokud musi byt pouzivany vicecestné katétry, mél by byt vzdy jeden vstup vyhrazen pouze
pro podavani PV (Worthington et al., 2017, s. 345).

3.4.1  Tunelizované katétry

Pro aplikaci DPV jsou vyuZivany tunelizované katétry Broviac nebo Hickman
vyrobené ze silikonu ¢i polyuretanu (viz Obrazek 2 a Obrazek 3) (Fojtova et al., 2015a,
s. 451). Katétr by mél byt co mozna nejtenci, aby se zabranilo vzniku okluze a trombozy
(Staun et al., 2009, s. 472). Cast katétru je vedena tunelem v podkoZi a vyvedena na kizi
trupu. Podkozni tunel snizuje vznik infekce mezi mistem vystupu katétru na kizi a vstupem
do zily (Sobocki, Dudrick a Klek, 2019, s. 329-330; Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019,
s. 55-56). Soucasti katétru je Dacronova manzeta, diky které dochézi k fixaci katétru
a snizeni rizika translokace bakterii kvili proriistani fibroblasti z podkoZzi (Bezd¢k, 2015a,
s. 298). Manzeta by m¢la byt umisténa nejméné 2,5 cm od mista vystupu katétru (Staun
et al., 2009, s. 472). Vyuziva se také Groshongiiv katétr, ktery je opatien chlopni citlivou na
tlak, takZe neni nutné aplikovat heparinovou zatku, jelikoZ nedochézi k zpétnému toku krve
do katétru (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 55-56).

Obrazek 2: Broviac zavedeny cestou vena Obrazek 3: Implantovany Hickmanntiv katétr
subclavia

Zdroj: Bezdék, 2015b, s. 298 Zdroj: Fojtova et al., 2015b, s. 451

3.4.2  VenoOzni port

Venozni port je systém slozeny z katétru zavedeného do vena subclavia a z komurky
umisténé v podkozi a opatfené specialni membranou, do které je pies kizi zavedena
Huberova jehla slouzici k pfipojeni infuzniho setu (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019,
s. 55-56; Staun et al.,, 2009, s. 472). Je vhodny pro pieruSované pouzivani (napf.
chemoterapie) (Bezdek, 2015a, s. 299). Dale slouzi k odbérim krve, k aplikaci 1éCiv
a krevnim derivatim (Pironi et al., 2020, s. 1654).

Vyhodou portu je, Ze neni prakticky vidét a oSetfovani je nutné pouze pii zavadeéni
jehly (Staun et al., 2009, s. 472). Nevyhodou je zejména Castd vyména jehly (minimélné

wevr
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zavadéni jehly. Pro aplikaci DPV je vyuzivan vétSinou tehdy, pokud byl jiz dfive pacientovi
implantovan (Bezd¢k, 2015a, s. 299).

3.43  PICC katétr

Mozné je pouzit také tunelizovany PICC katétr (viz Obrazek 4), avSak pouze
kratkodobé na 3-6 mésict (Bielawska a Allard, 2017, s. 6). Jeho nevyhodou je krom¢ vyssiho
rizika vzniku trombozy také riziko nechténého odstranéni a horSi sebeobsluha (Bezdé¢k,
2015a, s. 300; Dibb et al., 2013, s. 590).

Obrazek 4: PICC zavedeny cestou vena basilica

é.1. 1
alem

Zdroj: Bezdek, 2015¢, s. 300
3.4.4 Péce o katétr

Po zavedeni katétru je dileZité misto vystupu sterilné kryt, aby se pfedchazelo
mikrobialni kolonizaci a vzniku infekce. Sterilni kryti by se mélo pravidelné¢ vymeénovat,
a to alespoil 1x tydné (Pironi et al., 2020, s. 1652-1653; ViSek et al., 2012, s. 955).

vvvvvv

opatfenim je hygiena a dezinfekce rukou, s vyhodou miiZze byt pouziti rukavic. Dllezité je
ruce peclivé umyt vodou a mydlem a pouZzivat dezinfek¢ni roztoky na bazi alkoholu (Pironi
et al., 2020, s. 1653). Pti dezinfekei kiize a manipulaci s katétrem by mél byt pouzit 0,5-2%
alkoholovy roztok chlorhexidinu, pfi jeho kontraindikaci 1ze pouzit roztok 70% alkoholu
nebo jodovy roztok (Pironi et al., 2020, s. 1653; Visek et al., 2012, s. 955). Roztoky s jodem
vSak nejsou vhodné na silikonové katétry (Visek et al., 2012, s. 955).

Pti kontaktu s vodou je dulezité, aby byly katétr a misto vystupu katétru chranény
krytem. U pacientl s vendéznim portem je doporucovano vykoupat se nebo vysprchovat se,
kdyZ je vyménovana jehla v portu (Pironi et al., 2020, s. 1654).

Pokud neni katétr pouzivan, je doporu¢ovano proplachovat ho 0,9% NaCl, ktery se
necha plisobit, ¢imz se vytvofi tzv. zatka katétru zamezujici mikrobidlni kolonizaci. Pouziti
antikoagulancii (nizkomolekularniho heparinu, warfarinu) jiz neni doporucovano, jelikoz by
mohla naopak podporovat kolonizaci mikroby a rist biofilmu (Pironi et al., 2016, s. 286).
Antikoagulancia jsou poddvdna pouze pacientim s vysokym rizikem vzniku trombdzy
(Visek et al., 2012, s. 956). Nutné je pacienta trvale a pln¢ antikoagulovat po opakovanych
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trombozach ataké vzdy preventivné pii infekeci (Kiizova, Kotrlikova a Svacina, 2019,
s. 138).

Antibiotika také nejsou doporucovana jako profylaxe, jelikoz zapfi¢iiiuji rozvoj
mikrobidlni rezistence (Pironi et al., 2016, s. 286). Urcitou vyhodu v tomto ohledu miize mit
pouziti 70% etanolu, jeZ ma silné baktericidni a fungicidni G€inky, nedochazi k rozvoji
mikrobidlni rezistence a jeho pouziti je levnéjsi (Corrigan a Steiger, 2019, s. 105; Pironi
etal., 2016, s. 286). AvSak pouziti etanolové zatky u pacienti na DPV mize zpUsobit
strukturalni zmény v katétru, okluzi a nasledny vznik zilni trombozy, proto jako prevence
katétrové infekce nemuize byt etanol doporuc¢ovan (Pironi et al., 2016, s. 286).

Jako katétrovou zatku lze pouzit taurolidin, derivat aminokyseliny taurin, jezZ ma
velmi Siroké spektrum antimikrobidlnich ucinkd a zejména brani tvorb¢ biofilmu
a mikrobidlni adhezi k povrchu katétru. Navic, dosud nebyla na taurolidin hlaSena zadna
mikrobidlni rezistence (Pironi et al., 2016, s. 286; Corrigan a Steiger, 2019, s. 106).

Wouters et al. (2018, s. 410-420) provedli studii, ve které porovnavali Gc¢innost
a bezpecnost 2% roztoku taurolidinu a 0,9% fyziologického roztoku jako katétrové zatky
v prevenci infekce krevniho feciste spojené s katétrem (CRBSI). Prvni skupiné pacientt byl
zaveden novy CZK (bez biofilmu) a ve druhé skuping byli pacienti s jiz existujicim CZK,
zavedenym déle nez 6 mésict (pravdépodobny vyskyt intraluminalniho biofilmu), a ktefi jiz
méli zkusenost s CRBSI. Vysledkem bylo, ze v obou skupinach byl vyskyt CRBSI nizs§i pti
pouziti taurolidinu (0,33/1000 katétrovych dnl), nez pti pouziti fyziologického roztoku
(1,44/1000 katétrovych dnt). Ve srovnani s fyziologickym roztokem byly vyznamné
sniZzeny naklady na taurolidin a nezaddouci u€inky tykajici se obou roztokl byly vzacné az
mirné.

3.5 Rezim domaci parenteralni vyzivy

DPV je podéavana v cyklickém reZzimu pifes noc, aby byla zachovana kvalita
pacientova Zivota a moznost pohybu pies den (Ayers et al., 2014, s. 329-330; Wanten, 2016,
s. 311). PV musi byt poddvana pomalu po dobu minimaln¢ 14-16 hodin (obvykle okolo 150
ml/h), jelikoZ maximalni rychlost podani vyzivy by neméla byt vyssi, nez je rychlost
utilizace zivin (K#izova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 138). Rychlost podavani PV zavisi
na toleranci pacienta a na celkovém objemu infuzniho roztoku (Bielawska a Allard, 2017, s.
6). Maximalni rychlost podavani PV urcuje dodavéni glukézy (3-6 g glukozy/kg/den anebo
max. 5-7 mg glukézy/kg/min) (Pironi et al., 2020, s. 1657). StarSim pacientiim, pacientim
s onemocnénim ledvin ¢i srdce nebo pacientim vyZzadujicim velky celkovy objem infuzniho
roztoku musi byt obvykle infuze podévana delsi dobu (Bielawska a Allard, 2017, s. 6).

Maximalni doba podavani pfipraveného infuzniho roztoku by neméla pfesahnout
24 hodin, pti¢emz s kazdou novou infuzi by m¢l byt vymeénén také infuzni set (Pironi et al.,
2020, s. 1657). Pro minimalizaci metabolickych komplikaci je dalezité prvnich a poslednich
30 minut infuzniho cyklu postupné navySovat a snizovat rychlost (Wanten, 2016, s. 311;
Pironi et al., 2020, s. 1657). U dospélych pacientli vSak vétSinou nedochézi k hypoglykémii
po nahlém preruSeni infuze (Ayers et al., 2014, s. 329-330; Worthington et al., 2017, s. 360).
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Z pocatku je obvykle nutna denni aplikace DPV, ale s postupem casu se frekvence
podavani infuzi mlze snizovat. VSe zélezi na toleranci pacienta, jeho zdravotnim stavu
a nutri¢nich potfebach (Bielawska a Allard, 2017, s. 6; Wanten, 2016, s. 311). Pacient si
DPV muze aplikovat pomoci infuzni pumpy nebo pomoci gravitacnich setl s regulatory
(Senkyiik, 2015, s. 694). Z divodu bezpe¢nosti a uéinnosti je viak vhodngj§i pouZivat
infuzni pumpu (Pironi et al., 2020, s. 1651; Corrigan a Steiger, 2019, s. 104). Ta umoziuje
1épe regulovat a kontrolovat mnozstvi podavaného infuzniho roztoku (pfi rychlém podavani
muze dojit k zavaznym komplikacim z divodu velkého objemu infuze, hypertonicity smési
a dodéavani glukoézy a drasliku) (Pironi et al., 2020, s. 1652).

Pacienti maji k dispozici statické infuzni pumpy a mobilni infuzni pumpy.
Tzv. staticky rezim znamena, Ze k aplikaci DPV je zapotiebi nejen samotné infuzni pumpa,
ale 1 infuzni stojan (viz Obrazek 5). Pacient je na PV napojen cca 14-16 hodin, casto od
odpoledne do rana nasledujiciho dne. Nevyhodou tohoto reZimu je spusténi alarmu pumpy
pti pohybu (Wohl, 2015a, s. 223).

Obrazek 5: Staticky rezim DPV

Zdroj: Wohl, 2015b, s. 223

Mobilni rezim ptfedstavuje pro pacienty vyznamné zlepSeni kvality Zivota a zejména
nezavislost. Pacienti maji vétsi svobodu v pohybu a provadéni dennich aktivit, protoze
mobilni pumpa nemusi byt pfipevnéna k infuznimu stojanu. Pacient tak ma moZnost zaclenit
se do bézného Zivota, do pracovniho procesu a neni socialn¢ izolovan (Lepsi péce, © 2020a;
Janl, 2015a, s. 215-216). Pozitivem mobilniho reZimu je mimo jiné také stimulovani
kostniho metabolismu diky zvySenému pohybu (Wohl, 2015a, s. 224).

Studie, kterou provedli Saqui, Fernandes a Allard (2014, s. 133-135) u dvaceti
klinicky stabilnich pacientli na DPV, a ktera méla za cil srovnat a zhodnotit vliv statickych
a mobilnich infuznich pump na kvalitu Zivota ukézala, Ze pro pacienty je celkové mnohem
snazsi ovladat mobilni pumpu oproti statické (napf. spusténi pumpy, pfipojeni a odpojeni
setu nebo Cteni obrazovky pumpy), dale pacienti uvadéli nizkou hlu¢nost mobilni pumpy
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1 alarmu a téméf neruseny spanek a celkoveé se pacienti citili vyrazné §t'astnéjsi, s pocitem
nezavislosti a méli daleko lepsi moznost cestovani.

3.5  Mobilni reZim DPV v Ceské republice

V Ceské republice ziskala mobilni pumpa spolu s dal§imi pomtickami k aplikaci PV
(batoh, infuzni sety a dal$i) novy uhradovy kéd 11512 a od 1. ledna 2015 je proplacena
nemocnicim vSemi zdravotnimi pojistovnami (Jant, 2015a, s. 216; Wohl, 2015a, s. 223;
Lepsi péce, © 2020b). Traveni vice nez 50 % dne mimo lizko je hlavni podminkou pro
ziskani mobilni pumpy (Wohl, 2015a, s. 223). Dalsi podminkou je dosazitelnost 1¢kare, ktery
nasledné nauci pacienta s pumpou spravné zachazet (Lepsi péce, © 2020a).

Do specialniho batohu (viz Obrazek 6) lze vlozit kromé samotné pumpy
i zdravotnické pomucky a infuzni vak, ktery se s pumpou propoji pies infuzni set (Jand,
2015a, s. 216; Lepsi péce, © 2020c). Vniknuti vzduchu a dalsich ¢astic do infuzniho setu
zabranuje vzduchovy filtr, jez je soucasti setu a eliminuje tak i vzduchové alarmy (Wohl,
2015a, s. 224; Lepsi péce, © 2020c). Mobilni pumpa je lehka (asi 300-700 g) a vyhodou je
vydrz baterie. Bez zapojeni do proudu vydrzi 12 az 24 hodin na rozdil od statické pumpy,
kterd vydrzi maximélné 8 hodin. Navic je k mobilni pumpé dodavana také externi baterie.
Velmi dilezitd je spravna fixace katétru (napt. Statlockem), aby pii pohybu nedoslo
k dislokaci katétru (Wohl, 2015a, s. 224).

K mobilni pumpé jsou dodavany také zdravotnické pomucky, které pomahaji
dodrzovat aseptické podminky a zamezovat tak vzniku infekce a také zkracuji celkovy cas
manipulace s katétrem (Wohl, 2015a, s. 223; Lepsi péce, © 2020d). Pouzivaji se jednordzové
pomucky jako napt. uzavéry katétra (Curos), dale proplachy (Omniflush, SwabflushTM),
dezinfek¢ni ubrousky a jiné (Wohl, 2015a, s. 223-224).

V Ceské republice se pouzivaji mobilni pumpy Mini RythmicTM (distributor
B. Braun) a Ambix active (distributor Fresenius), ale v zahrani¢i jsou pro pacienty dostupné
1 dal§i mobilni infuzni pumpy (napt. GemStar nebo CADD-Solis VIP) (Wohl, 2015a,
s. 223-224).

Mobilni pumpa Mini RythmicTM PN+ spolecnosti Micrel (viz Obrazek 7) byla jako
prvni dovezena do Ceské republiky, a kromé jednoduchého ovladani nabizi navic pacientim
podporu i ve formé ,, konzultacni linky *“ se zkuSenym pacientem. Také na popud spolecnosti
B. Braun vznikl thradovy kod zdravotni pojistovny. Spolecnost oslovila sama pacientka se
syndromem kratkého stieva, kterd si pumpu nejdiive vyzkousela pod dohledem Iékare (Lepsi
péce, © 2020a; Lepsi péce, © 2020c).

Kontrola aplikace infuzi je mozna pomoci dalkového monitorovani, ale zatim je
vyuZzivana spiSe v zahrani¢i. Po vloZeni SIM karty do mobilni pumpy se ihned zacinaji
odesilat udaje (princip mobilniho telefonu) Iékati, ktery takto muze zjistit napf.
neprichodnost katétru (Wohl, 2015a, s. 224).
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Obrazek 6: Mobilni rezim DPV Obrazek 7: Mobilni pumpa Mini RythmicTM
PN+

1

Zdroj: Jant, 2015b, s. 215

Zdroj: Wohl, 2015c¢, s. 224

3.6 Monitorovani pacienti

Pravidelny monitoring stavu pacienta na DPV je velmi dilezity z hlediska sledovani
ucinnosti 1écby, dosazeni cilii PV a prevence komplikaci (Worthington et al., 2017, s. 365).
Po zhodnoceni stavu pacienta mtize byt v ptipadé potieby upraveno slozeni a mnozstvi vaki
PV (Bielawska a Allard, 2017, s. 6).

Po propusténi pacienta z nemocnice do doméciho prostfedi nebo v piipadé¢ zmény
klinického stavu dochézi pacient na kontroly do ambulance ¢astéji, asi jednou tydné. Pozdéji,
kdyz je stav pacienta stabilizovan, jsou intervaly mezi kontrolami delsi (Ayers et al., 2014,
s. 303). Frekvence kontrol je vSak posuzovana lékafem zcela individualné u kazdého
pacienta (Pironi et al., 2016, s. 259).

Zejména u pacientll se SBS, ktefi maji jejunostomii anebo u pacientl se stievni
tekutin a stav hydratace. Casta akutni dehydratace miize vést az k selhani ledvin a dalsi
hospitalizaci (Pironi et al., 2020, s. 1658). Sledovani stavu hydratace je vSak dllezité u vSech
pacientll s cyklickym rezimem PV, jelikoz po skonceni infuze se mlze objevit relativni
nadmérnd hydratace a pfed zahdjenim dalSi infuze se mulZe objevit naopak relativni
dehydratace. U pacientli vyzadujicich poddvani inzulinu je dulezité Casto sledovat také
hladiny glykémie (Pironi et al., 2016, s. 258).

Pravidelné kontroly pacienta u Iékafe (napf. po 3-6 meésicich) zahrnuji kromé
laboratorniho vySetfeni krve a moci také sledovani celkového klinického stavu pacienta,
ucinnosti a tolerance PV, péce o katétr a monitoring kvality Zivota a kvality péce (Pironi
et al., 2020, s. 1657-1658). Sleduji se vitalni funkce, télesna teplota, vyvoj t€lesné hmotnosti
a provadi se antropometrické vySetfeni. Dulezité je také sledovat veskery piijem (léky,
vyziva nebo krevni transfuze) a vydej (mo¢, stolice, odpady ze stomie nebo pistéle) pacienta
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a samoziejmé také monitorovat piipadné komplikace, napt. infekei katétru (Worthington
etal., 2017, s. 365-368; Bielawska a Allard, 2017, s. 6).

Hladiny vitaminG a stopovych prvki je vhodné monitorovat v delSich intervalech
(napt. po 6-12 mésicich). Divodem je delsi rozvoj klinickych ptiznakt v ptipad¢ jejich
deficitu. Jejich monitoring ma vsak stejny vyznam jako u ostatnich sledovanych parametri
(Pironi et al., 2020, s. 1658). Mezi dalsi dilezity parametr patii také kostni denzitometrie.
Meéla by byt provedena pii zahajeni DPV a poté po 12-18 mésicich (Pironi et al., 2016,
s. 259; Bielawska a Allard, 2017, s. 6).

U pacientt se SBS a tlustym stievem v kontinuité je navic jednou ro¢né nebo jednou
za dva roky vysSetfovana také hladina oxaldtu v moci, zvySena hladina mtze byt totiz rizikem
vzniku ledvinovych kamentl. V piipad¢ vysokych hodnot je strava pacienta upravovana, aby
obsahovala nizké mnozstvi oxaldtu nebo se ke stravé pfidava citrat vapenaty, ktery ma
schopnost oxalat navéazat a zabranit tak jeho absorpci tlustym stfevem (Bielawska a Allard,
2017,s. 7).

Jako hlavni ukazatele kvality péfe o pacienty na DPV identifikovali zdravotnici
vyskyt CRBSI, pocet hospitalizaci a kvalitu Zivota pacienti (Pironi et al., 2020, s. 1658).
Senkyiik (2015, s. 693) uvadi, ze vyskyt méné nez 1,1 infekci cévnich vstupd na 1000
katétrovych dnti, coz odpovidad 1 katétrové sepsi za 2 roky, lze hodnotit jako uspéch
podavané 1é¢by. U pacientil s benignim onemocnénim patii k ukazateliim kvality péce navic
také mira pteziti (Pironi et al., 2020, s. 1658). U pacientll s malignim onemocnénim je
dialezité hodnotit kromé faktorti tykajicich se vyzivy také napft. bolest a psychosocidlni
problémy, jez se vyrazné li§i od problémi pacientii s benignim onemocnénim (Staun et al.,
2009, s. 473).

3.7 Komplikace domaci parenteralni vyzivy

Kromé metabolickych poruch spojenych zejména s nadbytkem ¢i deficitem Zivin
a s rozvratem vnitiniho prostfedi se u pacientli na DPV vyskytuji komplikace souvisejici
s katétrem (dle registru REDNUP tvofi septické komplikace asi 2/3 vSech komplikaci,
okluze cca 13 % a trombozy a uzavéry cév 4 %) a dale postizeni organti, zejména jater,
ledvin a kosti (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 79, 83-85, 139).

Pokud neni stfevo stimulovano vyZivou dochazi k atrofii a bakterialni translokaci.
Vyraznég je tak naruSena imunologicka funkce stfeva a narusena je i celkova homeostdza.
Navic, pokud jsou podévana napi. antibiotika, tak dochazi k dysmikrobii—-zmnoZzené
patogenni mikroorganismy ve stfevu piechazi naruSenou stievni sliznici do krevniho ob¢hu,
a to muze vést k infekénim komplikacim (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 79, 83-85,
139).

3.71 Infek¢éni komplikace souvisejici s katétrem

Infekce souvisejici s katétrem patii mezi nejobavanéj$i komplikace parenteralni
vyzivy (Wanten, 2016, s. 313). Mira vyskytu katétrovych infekci mize byt ndhradnim
meftitkem celkové kvality péce (Dibb et al., 2013, s. 591; Pironi et al., 2016, s. 284). Navic,
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z infekce se mohou také vyvinout tromboembolické komplikace nebo katétrova obstrukce
(Pironi et al., 2016, s. 284-285).

Je tfeba klinicky posoudit, zdali se jedna o lokalni infekci (infekce v misté vystupu
katétru, infekce kapsy portu nebo infekce podkozniho tunelu) anebo o systémovou infekci—
CRBSI (Pironi et al., 2016, s. 282; Pittiruti et al., 2009, s. 373). Incidence CRBSI se pohybuje
od 0,16 do 1,09 epizod/katétr/rok a je pti¢inou 70 % rehospitalizaci pacienti na DPV
(Wanten, 2016, s. 313). Castymi puvodci infekce jsou jak gram pozitivni bakterie
(Staphylococcus epidermidis, S. aureus), tak gram negativni bakterie, houby a jiné
polymikrobidlni infekce (Wanten, 2016, s. 313; Dibb et al., 2013, s. 591).

Ptiznaky lokalni infekce jsou zejména bolest, zarudnuti kiize nebo hnis v misté
katétru (Dibb et al., 2013, s. 591). U systémov¢ infekce se miize objevit nejen napt. horecka
a zimnice po zahajeni infuze, ale i nespecifické ptfiznaky jako jsou dusnost, arytmie
a gastrointestindlni potiZze (Pironi et al., 2016, s. 282-284). Obavy by mély vzbuzovat
jakékoliv ptiznaky infekce bez jiné potvrzené ptiCiny. Podezieni na CRBSI by mé&lo vyvolat
nové zvyseni C-reaktivniho proteinu (CRP) a/nebo sérového bilirubinu a snizeni sérového
albuminu, 1 kdyz se hodnoty leukocytl pohybuji v normalnim rozmezi a pacient nema
horecku (Dibb et al., 2013, s. 591; Pironi et al., 2016, s. 284).

Diagnéza CRBSI mtze byt provedena bud’ odbérem hemokultur ptimo z katétru,
pokud byl extrahovan nebo vyménén, anebo parovym odbérem hemokultur z periferni zily
1 z katétru, pokud byl katétr ponechan na svém misté (Pittiruti et al., 2009, s. 372-373). Pro
pozitivni vysledek by mél byt v hemokultufe odebrané z katétru pocet kolonii alespon 3x
vétsi nez v hemokultuie odebrané z periferni zily. Rust bakterii lze také sledovat v Case,
pozitivita hemokultury odebrané z katétru by méla ptedbihat hemokulturu odebranou
z periferni Zily o 2 hodiny (ViSek et al., 2012, s. 956-957).

Pokud pfiznaky béhem 1écby vymizi do 72 hodin a pokud neni cizorody material
endovaskularné pfitomny (napft. elektroda kardiostimulatoru), pak je CRBSI povaZovana za
nekomplikovanou a katétr nemusi byt extrahovan (Visek et al., 2012, s. 956-957).
Doporucovéno je zahajit 1écbu antibiotickou zatkou 1 systémovymi antibiotiky na zakladé
vysledkt kultivace (Pittiruti et al., 2009, s. 373; Visek et al., 2012, s. 956-957). Jako
katétrova zéatka jsou vyuzivana vysoce koncentrovand antibiotika, nékdy v kombinaci
s heparinem nebo citratem (Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 140). Je vhodné ménit
zatky po 24-48 hodinach a také obménovat pouzivand antibiotika. Kromé& antibiotik miize
byt jako katétrova zatka pouzit také taurolidin, zejména u pacientl s recidivami infekce.
Spolu s taurolidinem se aplikuje 1 mald davka antikoagulacni latky (heparin nebo citrat)
(Visek et al., 2012, s. 956-957; Ktizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 140).

V ptipadé komplikované CRBSI musi byt katétr odstranén a je zahijena lécba
vhodnymi antibiotiky. Jedna se o infekce podkozniho tunelu nebo absces nad portem, dale
pokud jsou klinické ptiznaky septického Soku, pokud jsou hemokultury pozitivni na houby
nebo na vysoce virulentni bakterie anebo pokud ma pacient dalsi komplikace (napft. projevy
septické trombdzy) (Pittiruti et al., 2009, s. 373). Extrakce katétru je doporucovana také,
pokud ani po 72 hodinach 1é€by bakterémie neodezni anebo pokud dochdzi k recidivé
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infekce se stejnym pivodcem infekce za kratky ¢asovy usek (6 tydna) (Visek et al., 2012,
s. 956-957).

Doba 1é¢by je obvykle 10-14 dni, avSak li$i se v zavislosti na vysledcich kultivace
(Visek et al., 2012, s. 956-957). Pro aplikaci PV musi byt infikovany katétr po dobu 1écby
nahrazen jinym cévnim vstupem (Kftizova, Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 140).

Opétovné zavedeni katétru je doporucovano az po zahdjeni vhodné systémové
antimikrobialni 1éCby a po opakovanych odbérech hemokultur vykazujicich negativni
vysledky. U stabilniho pacienta by mél byt idedln¢ zaveden novy katétr az po dokonceni
1é¢by systémovymi antibiotiky a po opakovanych krevnich odbérech nevykazujicich po
nasledujicich 5-10 dnech pozitivni vysledky (Pittiruti et al., 2009, s. 373).

3.7.2  Centralni zilni trombdza souvisejici s katétrem

Primarni prevenci centralni Zilni trombézy (CZT) souvisejici s katétrem je spravny
vybeér typu katétru a jeho spravné zavedeni do centralni Zily s vyuzitim ultrazvuku. Roli hraje
také manipulace s katétrem. U pacient na DPV s vysokym rizikem vzniku trombozy
(pacienti s nadorovym onemocnénim nebo s chronickym zanétlivym onemocnénim nebo
osoby s idiopatickou zilni trombdzou v anamnéze) je doporucovdna denni profylaxe
jednorazovou davkou nizkomolekuldrniho heparinu (Pittiruti et al., 2009, s. 375).
V ostatnich ptipadech vSak neni rutinni tromboprofylaxe antikoagulancii doporucovana
a u kazdého pacienta se musi individualné zvazit jeji benefity a rizika (Pironi et al., 2016,
s. 289). S dlouhodobou profylaxi heparinem je spojeno riziko trombocytopenie, riziko
krvaceni, onemocnéni kosti a ztrata vlasii a také existuje riziko tvorby srazenin pti kontaktu
s lipidovymi emulzemi (Staun et al., 2009, s. 476).

Incidence CZT souvisejici s katétrem se pohybuje od 0,01 do 0,03 epizod/katétr/rok,
pticemz koreluje pozitivné s epizodami infekci souvisejicich s katétrem (Dibb et al., 2013,
s. 592). Tromboza mize zpusobit ztratu zilnich vstupli a pokud postihne dvé nebo vice
centrdlnich Zil, miZe to byt indikace k transplantaci tenkého stfeva. Projevy trombozy
mohou byt klinické i subklinické, pfi¢emz tromboza se mize vyvinout brzy po zavedeni
katétru, nebo az s odstupem casu. Klinické pfiznaky trombdzy mohou byt nespecifické
a projevovat se bolesti, citlivosti na pohmat, otokem, erytémem, teplem, zvySenou néplni
jugularnich zil a ¢asto dochézi k poruSeni funkce katétru (Pironi et al., 2016, s. 287).

Diagnéza CZT se nejsnaze provadi pomoci ultrasonografie, vyhodou je, Ze se jedna
o neinvazivni vySetfovaci metodu na rozdil od venografie. Piesnéjsi vysledky poskytne
duplexni ultrasonografie. Venografie s aplikaci kontrastni latky je nezbytna pro
vyhodnoceni trombo6zy hlubokych centralnich Zil a plicnich tepen a také pii neurcitych
nalezech duplexni ultrasonografie (Pironi et al., 2016, s. 287).

Na vysledek trombdzy, zda se, nema vliv odstranéni nebo ponechani katétru na miste.
Avsak existuje riziko, ze se b€hem extrakce katétru mize snadno uvolnit trombus ¢astecné
pfipojeny ke katétru a zpiisobit embolizaci. V pfipad¢ infikovaného trombu, pokud je
nespravné umistén hrot katétru nebo v ptipad¢ nezvratné okluze by mél byt katétr odstranén
(Pittiruti et al., 2009, s. 375). Déle se katétr odstranuje, pokud jiz neni PV nutna, pokud
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existuje kontraindikace antikoagulancii anebo pfi pretrvavajicich piiznacich trombdzy i ptes
antikoagulacni 1é¢bu (Pironi et al., 2016, s. 289).

Pii 1é¢bé se uplatiuje nizkomolekularni heparin nasledovany peroralnimi
antikoagulancii anebo, v zavislosti na klinickych podminkach, se mize podavat heparin
dlouhodob¢ samostatné (napt. u pacientii s rakovinou nebo u pacientt se Spatnou peroralni
absorpci) (Pittiruti et al., 2009, s. 375; Pironi et al., 2016, s. 287). Lécba antikoagulancii trva
obvykle 3-6 mésicl v zavislosti na stavu pacienta a nékdy muze byt i dozivotni. U pacientl
s pretrvavajicimi pfiznaky trombozy a pfi selhdni antikoagulace nebo trombolyzy jsou
indikovany mechanické zdkroky k odstranéni trombu nebo chirurgické zikroky (Pironi
etal., 2016, s. 287-289).

3.7.3  Okluze a mechanické komplikace souvisejici s katétrem

Potize s podavanim PV predstavuje také okluze katétru, jez je vcelku béznou
komplikaci. Incidence se pohybuje kolem 0,07 epizod/katétr/rok u pacientii na DPV (Dibb
et al., 2013, s. 591-592). Okluze katétru mohou byt spojené s Zivotnosti a typem katétru
a také s manipulaci s katétrem. Pfi¢inou miZze byt sloZeni roztoku (napt. lipidovéa okluze
a srazeniny fosfore¢nanu vapenatého), ale nejbéznéjsi pficinou je trombodza. Prevenci okluze
katétru je proplachovani katétru fyziologickym roztokem po dokonceni kazdé infuze (Pironi
et al., 2016, s. 289). Déle je prevenci zamezeni pouzivani katétru k podavani krevnich
derivatt, k odbérim krve nebo k podani kontrastni latky pro radiologické vySetfeni a dale
zabranéni pfimému kontaktu lipidové slozky PV s heparinem (Pittiruti et al., 2009, s. 374).

V mnoha pfipadech postacuje k odstranéni okluze proplachnuti katétru
pfiCiny okluze. Srazeniny mineralnich latek mohou byt 1é¢eny kyselinou chlorovodikovou
(HC1), lipidova okluze je oSetfena 70% etanolem nebo hydroxidem sodnym (NaOH),
srazeniny zpusobené 1éky jsou oSetteny bud® HCl u 1ékt s kyselym pH, anebo
hydrogenuhli¢itanem sodnym (NaHCOs3), ptipadné NaOH u 1¢ki se zasaditym pH.
Fibrinolytika se pouzivaji pii 1é€bé trombotické okluze (Pironi et al., 2016, s. 291).

Muze také dochazet k mechanickym komplikacim. Poskozeni vnéjsi ¢asti katétru je
zpisobeno nespravnou péci o misto vystupu katétru. K prasknuti vnéj$i Casti katétru
(nejcastéji silikonového) mize dojit béhem nevhodného pouziti katétru k infuzi kontrastni
latky pro radiologické vySetfeni. Také muze dojit k erozi ¢i poSkozeni klize nad portem
a pricinou je bud’ nevhodné osetfovani (napt. vyména Huberovy jehly po vice nez 1 tydnu)
anebo chyba pii umistovani portu (pfiliS velky port nebo umisténi v oblasti téla
s nedostatecnou vrstvou podkoZzniho tuku). Pti snizovani rizika dislokaci a vyskytu lokalnich
komplikaci v mist¢ vystupu katétru méa nejveétsi vyznam spravné zajiSténi katétru
stabiliza¢nim zafizenim (Pittiruti et al., 2009, s. 374). Dislokace jsou ¢asto vidény u katétra
PICC (Bielawska a Allard, 2017, s. 7). Spravnym pocatecnim umisténim hrotu katétru Ize
zabranit migraci hrotu, kterd vznika zejména u katétri ze silikonu a nazyva se téz sekundarni
malpozice (Pittiruti et al., 2009, s. 374).
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3.7.4  Onemocnéni jater

Onemocnéni jater souvisejici se stievnim selhdnim (IFALD) miize vzniknout
v dtsledku dlouhodobé aplikace PV a dalSich faktort tykajicich se chronického selhdni
stteva (Lal et al., 2018, s. 1795). Pfedstavuje béZznou komplikaci pacientli na DPV a je stale
hlavni pfi¢inou morbidity a mortality (Bielawska a Allard, 2017, s. 7). Dle studii se
prevalence cholestazy a/nebo abnormalnich jaternich testti pohybuje v Sirokém rozmezi od
19 % do 95 % (Pironi et al., 2016, s. 292). Incidence v rozmezi 0 % az 50 % je hlaSena
u pokrocilého jaterniho onemocnéni (fibrézy nebo cirh6zy) s imrtnosti od 0 % do 22 %
(Dibb et al., 2013, s. 592). Tato Siroka rozmezi incidence, prevalence, morbidity a mortality
jsou dana zejména neshodou ohledn¢ definice IFALD (Pironi et al., 2016, s. 292).

K diagnéze IFALD je zapotiebi provést komplexni klinickd, biochemicka,
radiologicka a pfipadn¢ histologicka vysSetfeni (Lal et al., 2018, s. 1795; Staun et al., 2009,
s. 474). Samotné biochemické vySetfeni totiz nemusi korelovat se zhorSenim jaterniho
onemocnéni (Pironi et al., 2018a, s. 1803). Z hlediska histologickych nalezi se IFALD
manifestuje z pocatku jako steatdéza s naslednym vyvojem chronické intrahepatalni
cholestazy, fibrozy a cirhdzy (Dibb et al., 2013, s. 593; Gabe, 2013, s. 150-151). Snizena
funkce jater mize byt zpiisobena také napt. virovou nebo autoimunitni hepatitidou, dale
alkoholem nebo 1éky anebo biliarni obstrukei a tyto pficiny je potfeba vyloudit (Lal et al.,
2018, s. 1795).

Pric¢iny IFALD jsou multifaktoridlni. Mezi preventivni opatfeni patfi mimo jiné
zabranéni sepsi, ptipadn¢ béhem jeji 1é€by pouzit vhodna antibiotika (Pironi et al., 2016,
s. 293). Také SBS s mén¢ nez 150 cm zbylého tenkého stieva, resekce ilea a odstranéni
tlustého stfeva souvisi se vznikem chronické cholestdzy (Staun et al., 2009, s. 474).
Je doporucovéno, aby byla u pacienta zachovéana enteralni vyZiva a také cyklicky rezim
podavani infuzi (Bielawska a Allard, 2017, s. 8; Dibb et al., 2013, s. 593). Dulezitou roli
hraje také zabranéni pfekrmovani pacienta Zivinami, zejména glukézou a lipidy. MnoZstvi
lipidové emulze na bazi s6jového oleje by nemélo piesahnout 1 g/kg/den (Lal et al., 2018,
s. 1796; Wanten, 2016, s. 314; Gabe, 2013, s. 151-154).

Lécebnymi opatfenimi u IFALD z hlediska vyzivy je tak optimalni nastaveni piijmu
energie a Zivin, podavani enteralni vyZivy a podavani infuzi v cyklickém rezimu (Lal et al.,
2018, s. 1796; Dibb et al., 2013, s. 593; Sobotka et al., 2019b, s. 374). Z hlediska
farmakologické 1écby je uvaZovano o pouzZivani kyseliny ursodeoxycholové, pouZiti
cholinu, taurinu nebo karnitinu a 1écb& bakteridlniho pfertstani antibiotiky, avSak zatim
existuje jen malo dikazi o jejich prospéSnych ucincich pii 1é€bé IFALD a nejsou proto
rutinn€ doporucovana (Lal et al., 2018, s. 1796). Pokud je onemocnéni jater vazné a dochazi
k progresivni jaterni fibroze nebo selhdni jater, je indikovana transplantace tenkého stieva
nebo multivisceralni transplantace (Bielawska a Allard, 2017, s. 8; Pironi et al., 2016,
s. 293-294).

3.7.5 Biliarni komplikace

Pacienti na DPV jsou také ohrozeni vznikem zlu¢ového kalu a cholelitidzy (Pironi
etal., 2016, s. 294). Pravdépodobnost rozvoje cholelitidzy je po 6, 12 a 24 mésicich od
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zahéjeni 1&Cby piiblizne 6,2 %, 21,2 % a 38,7 % (Staun et al., 2009, s. 474). Riziko stoupa
hlavné u pacientll se zbytkovou délkou tenkého stieva < 180 cm, s chybéjici ileocekalni
chlopni a s Crohnovou chorobou (Pironi et al., 2016, s. 294). Nejc¢ast¢jsi pfi¢inou bilidrnich
komplikaci je vSak omezeni ¢i uplnd absence enterdlni vyzivy (Dibb et al., 2013, s. 593;
Pironi et al., 2016, s. 294). Diivodem je zfejmée cholestaza vznikajici pii nedostatku hormonu
cholecystokininu, jez stimuluje vyprazdiiovani zlu¢niku. Lécebné se u biliarnich komplikaci
postupuje stejné jako u bézné populace (napft. cholecystektomie) (Pironi et al., 2016, s. 294).

3.7.6  Renalni komplikace

Pacienti na DPV mohou byt také ohrozeni renalnimi komplikacemi. Vyskytuje se
totiz u nich vyS$i riziko chronické dehydratace s naslednym selhdvanim ledvin
a nefrolitidzou (Bielawska a Allard, 2017, s. 8). Krom¢ dehydratace mize mit vliv také jiz
existujici onemocnéni ledvin a nefrotoxické léky. Nefrokalcindza i nefrolitidza jsou
spojovany nejen s hypovolemii a dehydrataci, ale také se zvySenou absorpci oxalatu. Riziko
je vyssi také pfi hypomagnesemii a metabolické aciddze, kdy mohou ¢astéji vznikat uratové
kameny (Pironi et al., 2016, s. 294).

Sekundarni hyperoxalurie se mize vyskytovat u pacientli se SBS s tlustym stfevem
v kontinuit¢ (Bielawska a Allard, 2017, s. 8; Dibb et al., 2013, s. 592). Z divodu
malabsorpce zluCovych kyselin, jez vyvazuji vapnik ve stfevu nedochazi k tvorbé
nevstiebatelného oxaldtu vapenatého a zvySuje se tak resorpce oxalatu v tlustém stievu,
ktery se nasledn¢ dostava do krevniho ob&hu a zvysuje riziko vzniku nefrolitidzy (Oliverius
a Dastych, 2009, s. 107-108; Dibb et al., 2013, s. 592). Pfiblizn€ u 25 % pacientt se SBS se
zachovalym tlustym stfevem se v medidnu 30 mésicii po operaci vyskytuje nefrolitiaza
zpusobena oxalatem vapenatym. Prevenci je dostatecné dopliovani tekutin, dale sniZeny
pfijem oxalatu ve stravé a strava s nizkym obsahem tuku (pfipadné jeho nahrazeni MCT)
nebo také suplementace vapniku peroralné béhem jidla (Pironi et al., 2016, s. 295).

U pacientd s vysokymi objemovymi ztratami musi byt zajiSténa suplementace
tekutinami nad ramec toho, co poskytuji infuzni vaky (Bielawska a Allard, 2017, s. 8).

3.7.7 Metabolické kostni onemocnéni

Metabolické kostni onemocnéni (MBD) je dalsi velmi ¢astou komplikaci souvisejici
se selhanim stfeva. Osteopordza se vyskytuje asi u 41-46 % pacientli na DPV (Dibb et al.,
2013, s. 593). Proto je doporuCovéano, aby bylo u pacienti pravidelné¢ provadéno
biochemické vySetfteni a kostni denzitometrie pomoci dvouenergiové rentgenové
absorpciometrie (DEXA) (Wanten, 2016, s. 315; Staun et al., 2009, s. 475).

Malabsorpce, zakladni onemocnéni, chronicky zanét nebo uzivani 1€kl (zejména
kortikosteroidli) souvisi nejpravdépodobné;ji s patogenezi MBD. Samotna PV m4 také vliv
na kostni metabolismus (moznymi faktory jsou toxicita zpiisobend kontaminaci infuze
hlinikem a infuzi vyvolana hyperkalciurie). DalSimi potencidlnimi pfi¢inami mohou byt
deficit vitaminu K, vitaminu C, médi, fluoridu, boru a kifemiku nebo naopak toxicita
vitaminu A, kadmia, stroncia a vanadu (Staun et al., 2009, s. 475; Pironi et al., 2016, s. 295).
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Prevenci MBD je omezeni konzumace alkoholu, zanechani koufeni, pravidelny
pohyb a vystavovat se sluneénimu zafeni. Také je dilezité udrZzovat normalni télesnou
hmotnost a pokud to Ize, méli by pacienti na DPV také piijimat enteralni vyzivu, kterd je
vyhodna zejména z hlediska ptijmu vapniku a hot¢iku (Staun et al., 2009, s. 475). Diivodem
je mozna limitace podani optimalni davky mineralnich latek intravenozné kvili stabilité
parenteralniho roztoku (Wanten, 2016, s. 315). Proto by slozeni parenteralniho roztoku mélo
byt monitorovano a upravovano. Hlinik by v infuzi nemé¢l piesahovat hladinu 25 pg/l a musi
byt snizovan na minimum. Negativni rovnovaha vapniku a hyperkalciurie mtze byt
zpusobena dodavanim nadbytku sodiku nebo aminokyselin. Hyperkalciurie mtze byt
snizena u nékterych pacientli zpomalenim rychlosti infuze (Staun et al., 2009, s. 474-475;
Pironi et al., 2016, s. 295).

Pomér véapniku a fosforu by mél byt v infuzich z pocatku 1:2 a déale se mnozstvi
upravuje dle potfeby pacienta. Rozpustnost vapniku v PV je vSak omezena tvorbou soli
vapniku, fosfatu, uhli¢itanu a hoi¢iku. Kvtili problémiim se stabilitou parenteralniho roztoku
je tak nekdy obtizné dosdhnout optimélniho poméru. Doporucena denni intravendzni davka
vitaminu D je 200 IU (mezindrodnich jednotek). U pacientl, kteti maji zhorSenou kostni
denzitu, nizkou hladinu parathormonu v séru a nizké koncentrace 1,25-dihydroxyvitaminu
D spojené s normalni koncentraci 25-hydroxyvitaminu D je doporu¢ovano zvazit doc¢asné
vysazeni vitaminu D. Dalsi intravendzni dopInéni je indikovéano v piipad€ zvysenych hladin
parathormonu a nizkych koncentraci 25-hydroxyvitaminu D. Nadbytek vitaminu D muze
vést k demineralizaci kosti (Staun et al., 2009, s. 475; Pironi et al., 2016, s. 295-296).
U pacientli s osteopenii mohou intravendzné¢ podavané bisfosfondty v pravidelnych
intervalech zlepsit kostni denzitu (Staun et al., 2009, s. 474; Pironi et al., 2016, s. 296;
Wanten, 2016, s. 315).

3.8 Kyvalita zivota pacientii

Pokud mé onemocnéni ¢i jeho 1écba dopad jak na fyzické 1 psychosocialni funkce,
tak i na rodinny a pracovni zivot pacienta, je dilezité hodnotit kvalitu Zivota a u pacientti na
DPV by to mélo byt rutinni zalezZitosti. Toto hodnoceni dopliiuje laboratorni nebo
antropometrickd vySetfeni a vysledky kvality Zivota tak mohou odraZet kvalitu pé¢e a mohou
informovat lékate nejen o fyzickych problémech, ale zejména o psychosocialnich potizich,
o nichz se mnohdy pacienti boji mluvit. Pro pacienty na DPV byl vyvinut standardizovany
dotaznik HPN-QOL k méfeni kvality zivota. Obsahuje 48 otazek tykajicich se fyzickych
a emociondlnich potizi a symptomt (Baxter, Fayers a McKinlay, 2010, s. 132-141).

Dotaznik New QOL je upravenou verzi dotazniku HPN-QOL a vyvinuli ho Theilla
et al. (2018, s. 516-520). Nova verze dotazniku je kratsi, je rozd€élena na 5 Casti, zahrnuje
35 otazek a byla vytvofena na zakladé rozhovort s pacienty. Tento dotaznik dobte koreluje
s dotaznikem HPN-QOL.

Berghofer et al. (2013, s. 790-795) vyvinuli dotaznik SBS-QOL, ktery lze pouzit
k méteni kvality Zivota jak u pacientd se syndromem kratkého stfeva, kteti maji DPV, tak
1 u téch, ktefi nemaji DPV. Konstrukce dotazniku dobie koreluje s dotaznikem HPN-QOL.
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Dotaznik HPN-PROQ vytvorili Miller et al. (2017, s. 807-812) a je ur€en pacientim
na DPV k hodnoceni faktort ovliviujicich kvalitu Zivota a k hodnoceni spokojenosti se
zdravotnickou péci. Je rozdélen na 2 Casti a obsahuje 34 polozek. Cilem je zejména zlepsit
komunikaci mezi pacientem a I¢kafem a tim 1 zlepsit kvalitu poskytované péce.

Wilburn et al. (2018, s. 978-983) vytvorili dotaznik PNIQ, ktery zjistuje, do jaké
miry jsou naruseny potieby pacientti kviili DPV. Miize vyhodnocovat zmény hodnot a potieb
pacienti v pravidelnych ¢asovych intervalech a také muize hodnotit kvalitu poskytované
péce.

Pacienti na DPV maji ve srovnani s obecnou zdravou populaci vyznamné horsi
kvalitu zivota (Winkler, 2005, s. 163-169; Bliithner et al., 2020, s. 293-299). Byla zjisténa
také horsi celkova kvalita zivota pacientll na DPV ve srovnéni s pacienty se selhanim stieva
nevyzadujicimi DPV nebo s pacienty po transplantaci ledvin. Naopak podobna kvalita Zivota
jako u pacientd na DPV byla zaznamenéna u chronicky nemocnych pacientli na dialyze
a u pacientl vyzadujicich transplantaci jater ¢i chemoterapii (Winkler, 2005, s. 163-169).

Heaney et al. (2018, s. 36-39) a Winkler et al. (2010, s. 398-405) uvadéji, Ze pro
pacienty je DPV Zzivot zachranujici 1é€bou, se kterou se v pribéhu ¢asu musi kazdy pacient
vyrovnat po svém, i kdyz velmi narusuje kazdodenni zivot. Pacienti nakonec vnimaji DPV
jako soucast kazdodenni rutiny a nekteti pacienti uvadéji dokonce zlepSeni kvality Zivota
napt. kvili zvySeni nezavislosti. Winkler et al. (2010, s. 398-405) uvadéji, Ze pacienti na
DPV definovali dobrou kvalitu Zivota jako: ,, Byt Stastny a spokojeny se svym zZivotem.
a,, Byt schopen délat aktivity kdykoliv je chci délat.”. S tim souvisel pocit dostate¢né
energie, jez mnohym pacientim DPV znovu v Zivoté poskytla.

Huisman-de Waal et al. (2007, s. 278-286) zkoumali kvalitu Zivota a reakce na DPV
také u pecovateld, kterymi byli €asto rodinni pfislusnici (manZel/’ka nebo partner/ka).
Ti uvedli, ze v pribéhu ¢asu zaznamenali vétsi inavu a néktefi i pfiznaky deprese, ale pomoc
pacientim poskytovali radi. V1iv na zhorSujici se kvalitu zivota méla dlouhotrvajici DPV,
naruSeni béznych dennich aktivit nebo financni potiZze. N&ktefi pecovatelé pocitovali
frustraci ¢1 hnév a téZce nesli pohled na pacienta. Nékteti také vyjadiovali obavy nad
vznikem komplikaci a smrti.

3.8.1  Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota

Zakladni onemocnéni zcela jist€ ovliviiuje kvalitu Zivota, proto je velmi slozité urcit,
zdali jsou U€inky na kvalitu zivota pfimym disledkem DPV anebo zédkladniho onemocnéni.
Po zahajeni DPV se kvalita Zivota zlepSila u pacienti s Crohnovou chorobou, zatimco
u pacientii s mezenterickym vaskuldrnim onemocnénim se kvalita zivota velmi zhorSila
(Baxter, Fayers a McKinlay, 2006, s. 545-551). Huisman-de Waal et al. (2007, s. 278-286)
uvadéji, ze pacienti s CIF povazuji DPV za vysvobozujici 1écbu od castych
gastrointestindlnich potizi a také od Castych hospitalizaci, naproti tomu pacienti s akutnim
selhanim stfeva povazuji DPV za stresujici a naruSujici kazdodenni Zivot a také maji strach
ze zhorseni svého zdravotniho stavu. Také Burden et al. (2019, s. 1434-1437) zjistili, Ze po
zahajeni DPV se kvalita Zivota zlepSila u pacientl s tézkou chronickou gastrointestindlni

38



dysmotilitou, zatimco u pacientli s pooperacnimi komplikacemi (vedoucimi k selhani stieva)
doslo ke zhorSeni kvality zivota.

Pro pacienta je dulezité pfijimat potravu ordlné, jelikoz oralni pfijem neovliviiuje
pouze fyzicky zdravotni stav, ale také psychické zdravi, socialni zivot a schopnost mit z jidla
potéSeni. Proto by se 1ékati méli pravidelné ptat svych pacientli také na stravovaci navyky
(Bliithner et al., 2020, s. 293-299). Na frekvenci stravovani maji vliv gastrointestinalni potize
1 bolest a pro nékteré pacienty mtize byt neustald zizen horsi nez hlad (Winkler et al., 2010,
s. 398-405).

Pritomnost stomie je fyzickou pfekazkou pro mnohé ¢innosti, zptisobuje psychickou
zatéz, obavy z uniku ze stomie i obavy z volby obleceni. Také narusuje spanek a zptisobuje
socialni izolaci (Bliithner et al., 2020, s. 293-299; Winkler et al., 2010, s. 398-405). N¢kteti
pacienti vSak uvadéji, ze diky stomii maji vice svobody, protoze nemuseji zlstavat pouze
doma (Winkler et al., 2010, s. 398-405).

Pacienti na DPV se mohou ¢asto potykat se zavislosti na lécich (Casto na opiatech
a benzodiazepinech) (Huisman-de Waal et al., 2007, s. 278-286). Baxter, Fayers a McKinlay
(2006, s. 545-551) zjistili, ze zavislost na opiatech byla spojena s €astéjSimi epizodami sepse
souvisejici s katétrem, které¢ vyzadovaly rehospitalizaci. Winkler (2005, s. 163-169) uvadi,
ze zavislost na 1écich byla spojena s ¢astéjSim vyskytem deprese.

Baxter et al. (2019, s. 1790-1795) zjistili, Ze pacienti, ktefi maji DPV déle nez 2 roky,
uvadéji lepsi kvalitu zivota v porovnani s pacienty skratsi dobou trvani DPV.
Pravdépodobnym divodem je schopnost pacienta Iépe zvladat onemocnéni v pritbéhu Casu.
Dale bylo zjisténo, Ze se zvySujicim se poctem dnil infuzi v tydnu se zhorSuje kvalita Zivota.
Také Burden et al. (2019, s. 1434-1437) zjistili, ze se kvalita Zivota zhorSuje s navySujicim
se poctem dnil infuzi v tydnu kviili omezenim v béZznych dennich aktivitach.

Huisman-de Waal et al. (2011a, s. 591-594) zjistili, ze u 70 % pacienti na DPV
vyznamné korelovala zhorSena kvalita zivota s vysSi frekvenci komplikaci souvisejicich
s katétrem (napt. infekce ¢i okluze) a také s rehospitalizacemi souvisejicimi s témito
komplikacemi. Tito pacienti méli také Castéjsi deprese, té€Zkou inavu a omezeni socialniho
Zivota.

3.8.2  Psychosocialni aspekty

Zahajeni DPV plisobi vyrazné na psychiku pacienta a zejména v pocatcich 1écby je
pro pacienty diilezita podpora zdravotnikti (Baxter, Fayers a McKinlay, 2006, s. 545-551).
Heaney et al. (2018, s. 36-39) zjistili, Ze u pacienti je bézné negativni sebehodnoceni
anedostatek sebevédomi. Pacienti meéli pocit zranitelnosti a casto uvadéli obavy
z komplikaci jako napf. infekce katétru, coz mlze vést aZ k prohloubeni socidlni izolace.
Pacienti také pocitovali zmény v plnéni roli a neschopnosti zajistit rodinu jako dfive. Baxter
et al. (2019, s. 1790-1795) uvadeéji, ze pacienti zijici sami maji horsi kvalitu Zivota oproti
tém, ktefi maji rodinu. Rodina je pro pacienta nejen psychickou podporou, ale miize pomoci
také s aplikaci DPV.

Pocit zavislosti na 1écbé, ale 1 na pomoci rodiny je velmi frustrujici. Navic, néktefi
pacienti vyZaduji pomoc poskytovatelii domaci péce (Huisman-de Waal et al., 2006,
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s. 217-220). Winkler et al. (2010, s. 398-405) uvad¢ji, Zze néktefi pacienti maji potize
s hmotnosti batohu a infuzni pumpy a infuzni set mize Casto piekazet pii vykonavani
¢innosti. Pacienti v§ak hodnotili pozitivin€ moznost podavéni infuzi pfes noc z diivodu vétsi
svobody v pohybu pies den. Kvili infuznimu plénu ztratili pacienti moznost spontannosti,
coz ovlivnilo planovani aktivit a cestovani.

Huisman-de Waal et al. (2007, s. 278-286) uvad¢ji, ze pacienti mohou na zahajeni
DPV reagovat strachem a tizkosti z neznamého, z budoucnosti, z piistupu dalSich osob nebo
z komplikaci DPV a smrti. Casto se vyskytuji deprese, které mohou mit i tézky pribéh
a prohloubit je muze také tnava, nedostatek energie a optimismu, snizena mobilita, potize
v praci a finan¢ni potiZze. Deprese mlize vést také k mensi opatrnosti pacienta pfi oSetfovani
katétru a zpusobit tak napf. sepsi. Persoon et al. (2005, s. 306-311) zjistili, Ze deprese se
vyskytovala u 65 % pacientt, z nichz 1/3 méla tézky pribéh. Ablett et al. (2019, s. 536-538)
uvadéji, ze vyskyt tzkosti nebo deprese byl spojen s nezaméstnanosti pacientil (zejména
u pacientti v produktivnim véku).

Také se mohou vyskytovat obavy o vlastni télesny vzhled, a to zejména pii zahdjeni
DPV. Tyto obavy maji Casto Zeny a mohou se vnimat jako neatraktivni kvili chirurgickym
zakrokim (Huisman-de Waal et al., 2007, s. 278-286). S tim souvisi také navazovani
intimnich vztaht, které mize byt zejména v pocate¢nich mésicich 1éCby velmi tézké. Neékteri
pacienti uvadéli snizeny zajem o sex a néktefi popisovali, Ze se jejich partner obaval, aby
jim neublizil. Osamoceni pacienti méli vétsi problém najit si nového partnera (Heaney et al.,
2018, s. 36-39).

Podavani DPV ma také negativni vliv na socialni Zivot. Heaney et al. (2018, s. 36-39)
zjistili, Ze po zah4jeni DPV byla schopnost a ochota pacientil se socializovat sniZena, nékteti
pacienti ztratili diivéru a zaéali se lidem vyhybat. Casto rusili plany na posledni chvili nebo
odmitali pozvanky na akce z diivodu zhorSeni zdravotniho stavu. N&kteti pacienti uvedli, ze
maji pocit viny, kdyz nejsou schopni ucastnit se se svymi détmi riznych akci a celkové
pocitovali frustraci, kdyz museli omezit své oblibené zdjmy (napf. plavani z divodu
pfitomnosti katétru).

Samuel et al. (2019, s. 1212-1214) zjistili, Ze u pacientli na DPV vyznamné klesa
zaméstnanost, avSak u vice nez poloviny pacientll byla zjiSténa velka touha vratit se do
zaméstnani (zejména kvili financim, ale také kviili socidlnim kontaktiim). Vice nez polovina
pacientl se do zamé&stnani nevratila viibec kviili svému zdravotnimu stavu a ostatni pacienti
pracovali hlavné na ¢astecny uvazek. Navrat do zaméstnani u pacientii na DPV byl nejvice
spojen s vékem < 40 let a také s niz$i frekvenci aplikace infuzi v tydnu, protoze denni
aplikace infuzi velmi ztézuje vybér zaméstnani. Ablett et al. (2019, s. 536-538) uvadéji ve
sve studii, ze kromé infuzniho planu vyznamné korelovaly s nezaméstnanosti také prekazky
télesn¢ho postizeni, tézka inava, nizké sebevédomi a strach.

Cestovani s DPV je mozné, ale vyzaduje planovani, aby mohla byt PV provadéna
bezpecné i mimo domov. Méla by probéhnout konzultace s 1€kati, kteti by méli pacientovi
vystavit 1ékafské potvrzeni. Déle by si mél pacient sjednat zdravotni/cestovni pojisténi pro
ptipad osetfeni béhem dovolené a mél by mit s sebou také dostatecné zasoby infuznich vaki
a dalSich pomucek. Pacient, pfipadné jeho pecovatel musi znat stabilitu roztoki PV a jejich
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bezpecné skladovani. Mélo by byt zvoleno vhodné ubytovani, kde je k dispozici
napt. lednice pro uchovavani infuznich roztokl. Dulezité je, aby mél pacient neustile
k dispozici kontakt na rodinu a lékate, ktery mulize pacientovi pomoci navazat kontakt
s mistnim zdravotnickym zatizenim v ptipad¢ potieby (Pironi et al., 2020, s. 1662).

3.8.3  Somatické aspekty

Huisman-de Waal et al. (2011b, s. 270-274) zjistili, ze u vice nez poloviny pacientii
se vyskytovala pfetrvavajici tézka unava, ktera narusovala kvalitu zivota. Nékteii pacienti
se tak vyhybali riznym ¢innostem nebo aktivnimu zvladani problémi, jelikoz se domnivali,
zZe by to jejich unavu jesté zhorsilo. Pfi¢inami tézké tinavy bylo hlavné€ naruSeni psychického
1 fyzického fungovani po zahdjeni DPV, ztrata pocitu sebekontroly a u nékterych pacientd
unava souvisela s pfitomnosti deprese. Také Persoon et al. (2005, s. 306-311) zjistili ve své
studii unavu témer u vSech pacientdl, pti¢emz vice nez polovina z nich méla tézkou tnavu.

Huisman-de Waal et al. (2006, s. 217-220) uvadéji ve své studii, Ze ¢astymi potizemi
popisovanymi pacienty jsou prijem, zvraceni a nevolnost a dalsi gastrointestinalni pfiznaky,
dale snizend mobilita, nedostatek energie nebo kiece koncetin a mocova inkontinence.
Fyzické potiZe souvisely také s vyskytem komplikaci DPV jako je napf. onemocnéni jater
nebo infekce katétru. Nedostatek fyzické sily branil pacientim ve vykondvani béznych
¢innosti 1 oblibenych zajmi.

Winkler et al. (2010, s. 398-405) popisuji, ze ¢astym problémem pacientl je také
no¢ni probouzeni z divodu polyurie kviili no¢ni aplikaci PV. Nedostatek spanku zptisoboval
navic zvySenou Unavu.

3.9 Preziti pacientii na domaci parenteralni vyzivé

Vysledky studie, kterou provedli Dibb et al. (2017, s. 571-575) ukazaly
pravdépodobnost preziti na DPV po 1 roce 93 %, po 5 letech 71 %, po 10 letech 59 % a po
20 letech 28 %. Nejlepsi prognoza byla zaznamenana u pacientli s Crohnovou chorobou
a u pacienti s pseudoobstrukci. Se Spatnym vysledkem byly nezavisle spojeny stars$i vék
(> 54 let), zakladni onemocnéni, pfitomnost stomie a zavislost na opiatech. Béhem prvnich
2 let DPV souvisela vétSina timrti se zakladnim onemocnénim a po 2 letech se vyskytovala
umrti hlavné v souvislosti s dal§imi komorbiditami. Umrti na komplikace souvisejici s DPV
(CRBSI a IFALD) tvoftilo necelych 15 % (25 pacienttl) vSech umrti.

Joly et al. (2018, s. 1417-1421) zjistili ve své studii pravdépodobnost pieziti na DPV
po 1 roce, 2, 3, 4 a 5 letech 88 %, 80 %, 74 %, 68 % a 64 %. Lepsi progndza byla
zaznamenana také u pacienti s Crohnovou chorobou (pfeziti 90 % po 5 letech)
a s pseudoobstrukei (preziti 89 % po 5 letech). Nezavislym pozitivnim prognostickym
faktorem pfeziti byl také mladsi veék (< 30 let). K vice nez poloviné tmrti doslo béhem
prvnich 2 let 1é€by. VétSinu pficin umrti tvofilo zékladni gastrointestindlni onemocnéni
nasledované dal§imi komorbiditami pacientii. Nejvice ohrozeni byli pacienti ve véku
51-70 let. Umrti na komplikace souvisejici s DPV (onemocnéni jater a sepse) piedstavovala
mensinu.
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Pironi et al. (2012, s. 833-842) zjistili, Ze pravdépodobnost pieziti na DPV s ¢asem
klesa, a ze u pacientti se SBS i s CIPO je pravdépodobnost pieziti podobna (po 1 roce
ptiblizn€ 90 %, po 5 letech 70 % a po 10 letech 60 %). ZvySené riziko imrti u pacientl se
SBS je spojeno s arteridlnim mezenterickym infarktem, ultrakratkym stievem nebo
s ptitomnosti terminalni jejunostomie. U pacientii s CIPO je vysoké riziko umrti spojeno
hlavné se systémovou sklerodermii, s vékem < 20 let na poc¢atku klinickych ptiznaki a se
selhanim opétovného zavadéni enterdlni vyzivy. Nejlepsi prognéozu méli pacienti
s Crohnovou chorobou (pteziti primémé 88 % po 10 letech), zatimco pacienti se
systémovou sklerodermii méli nejhorsi vysledek (pteziti 57 % po 3 letech). Celkové byl
pozitivnim prognostickym faktorem pteziti mladsi veék (< 40-45 let), zatimco veék > 60-65 let
byl spojen s nejhor§im vysledkem. Také ptitomnost stfevni obstrukce nebo radiacni
enteritidy mize predikovat kratsi preziti. Z téchto vysledkl vyplyva, ze zvysené riziko tmrti
je spojeno spise se zdkladnim onemocnénim nez s patofyziologickym mechanismem selhani
stteva. Z vysledki dale vyplyva, Ze umrti v souvislosti se zdkladnim onemocnénim
a s dal§imi komorbiditami pacientll pfevazuji nad Gmrtimi souvisejicimi s komplikacemi
DPV.

3.10 Organizace a sdruzeni

Prvni zndmou organizaci ur¢enou pro pacienty s umélou vyzivou byla Nadace Oley,
kterou zalozili v roce 1983 1ékatka Lyn Howard a jeji pacient Clarence ,,Oley* Oldenburg
v USA. V soucasné dob¢ je narodni nezavislou neziskovou organizaci, jejimz cilem je
vzdélavat pacienty, informovat je a poskytovat interakci s ostatnimi ¢leny organizace.
Kromé& pacientd je nadace také zdrojem informaci pro rodiny pacientli, zdravotnické
pracovniky ¢i zastupce primyslu (ve vztahu k vyrobkim) a dals$i. Nadace pomaha pacientim
zvysit sebevédomi a 1épe tak zvladnout zivotni situaci (The Oley Foundation [b. r.]). Winkler
(2005, s. 163-169) uvadi, Ze pacienti, jez byli ¢leny Nadace Oley, méli lepsi kvalitu Zivota,
niz$i incidenci katétrové sepse a také vykazovali méné deprese nez pacienti, kteti nebyli
¢leny zadnych podptirnych skupin ¢i organizaci. Winkler et al. (2010, s. 398-405) popisuji,
ze Clenstvi v Nadaci Oley bylo pacienty brano velmi pozitivne. Nékteti pacienti se ucastnili
akci pofadanych touto organizaci a méli pocit, Ze jsou lépe informovani o DPV od ostatnich
¢lent nez od svych 1ékait.

Neziskové organizace primarné urené k podpofe a vzdélavani pacienti na DPV
existuji po celém svété. V Evropé je znama piedevSim narodni nezavisla neziskova
organizace PINNT (Pacienti na intraven6zni a nasogastrické 1écebné vyzive), ktera byla
pfiblizné pted 30 lety zaloZzena 4 pacienty ve Velké Britdnii. Poskytuje vzijemné
porozumeéni a podporu stovkam dospélych pacienti 1 déti s umélou vyzivou, pfipadné jejich
pecovatelim a také poskytuje podporu pro jejich rodiny. Organizace spolupracuje té€z se
zdravotnickymi pracovniky, zéastupci prumyslu (ve vztahu k vyrobkiim a sluzbam)
1 s Sirokou vefejnosti. Patfi mezi hlavni skupiny Britské asociace pro parenteralni a enteralni
vyzivu (BAPEN). Snazi se téz spolupracovat s dalSimi organizacemi, a to jak na evropské,
tak na mezinarodni irovni (PINNT, © 2020).

Jak Nadace Oley, tak i PINNT jsou ¢leny Mezinarodni aliance pacientskych
organizaci pro chronické stfevni selhdni a domaci umélou vyzivu (PACIFHAN), ktera
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vznikla v zati 2014 v Zenevé. Od roku 2017 slavi svétovy den doméci umélé vyzivy (DUV)
vzdy 15. fijna. V soucasné dobé ma aliance 9 ¢lenskych organizaci z 10 zemi svéta (Velka
Britanie, USA, Australie a Novy Zéland, Ceska republika, Déansko, Francie, Italie, Polsko
a Svédsko) a mezi jejich spoleéné cile patii kromé zvySovani kvality Zivota pacientli na DUV
také byt divéryhodnym mezinarodnim zdrojem ovétenych informaci, potfadat vyrocni
valnou hromadu s ucasti zastupcii jednotlivych clenskych organizaci nebo pomahat
s vyhledavanim kontaktu na clenskou organizaci v cilové zemi, pokud pacienti chtéji
cestovat do zahrani¢i (Lepsi péce, © 2020e; PACIFHAN, © 2020).

3.10.1 Organizace v Ceské republice

Clenem PACIFHAN je také Ceska republika, konkrétné spolek Zivot bez stfeva, z.s.,
ktery byl pro pacienty na PV zalozen v roce 2008 sdruzenim pacientti, I¢kaiti a rodict
détskych pacient. M4 za cil pomahat a podporovat pacienty se selhanim stfeva na PV,
a kromé toho také vice informovat vefejnost o této problematice. Naplni aktivit spolku je
pofadani besed, seminafi, Skoleni apod., podporovat pacienty a jejich rodiny pti pfekondvani
kazdodennich problémt, dale vydéavani a distribuovani potiebnych edukacnich a osvétovych
materiali nebo informovani o moZznostech financnich ptispévkl. Spolek by chtél do
budoucna spolupracovat se zdravotnimi pojistovnami a ministerstvem tak, aby byl narok na
piispévky ze zakona piizndn pacientim piimo dle jejich diagnézy (Zivot bez stfeva,
© 2021).

V Ceské republice existuji nutri¢ni centra s ambulancemi DPV. Centra jsou odborné
sdruzena v Pracovni skupiné€ pro domadci parenteralni vyZzivu pii Spole€nosti klinické vyzivy
a intenzivni metabolické péce (SKVIMP) (Kohout, 2017, s. 148). SKVIMP je registrovana
pod Ceskou lékaiskou spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyng, z.s. a sdruzuje dobrovolng
specializované 1€kate, ostatni zdravotnické pracovniky (zdravotni sestry, nutri¢ni terapeuty
atd.) a dal8i pracovniky v pfibuznych oborech, ktefi maji zdjem o klinickou vyzivu.
Spolecnost kazdy rok organizuje mezindrodni kongres s problematikou vyZivy
a metabolické péfe a také spolupracuje s jinymi ndrodnimi a nadnarodnimi odbornymi
spolecnostmi jako jsou ESPEN (Evropskéd spole¢nost klinické vyzivy a metabolismu)
a ASPEN (Americka spole€nost pro parenteralni a enteralni vyZivu) (SKVIMP, © 2021).

Centra DPV musi mit odborny tym 1ékatti a sester, ktery je schopny zavést a oSetfit
dlouhodoby cévni vstup, zajistit rozpis PV, zvladnout logistiku pfipravy a doruceni infuznich
vakt i dalSich pomucek pacientovi, a kromeé toho musi byt tito zdravotnici schopni edukovat
pacienty a jejich rodinné piislusniky a ptipadné spolupracovat s agenturami domaci péce.
Z hlediska schopnosti zajistit pacientovi pé€i o katétr a DPV probihd v soucasné dobé
postupna certifikace agentur domaci péce. Zazemi jednotky intenzivni metabolické péce je
také nutné k zajisténi DPV z diivodu nepfietrzité péfe o pacienty v piipadé¢ komplikaci
(Kohout, 2017, s. 148).

Pokud se tyka ekonomické stranky DPV, ve vétsing zemi (vietné Ceské republiky)
je tato vyziva plné hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi. V CR miize DPV predepisovat
1ékat specialista s nutricni licenci anebo s atestaci z oboru klinickd vyZiva a intenzivni
metabolicka péce. Podle typu a objemu indikované vyzivy je odstupiiovana tthrada. Souc¢asti
zdravotniho vykonu 11511 (,, podani parenteralni vyzZivy ve viastnim socialnim zarizeni ) je
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zdravotnicky materidl k zajisténi aplikace DPV. Samostatny kod ma 1ékové zabezpeceni
(napf. antibiotika, nizkomolekuldrni heparin atd.) s limitem na den 500 K¢ (Kiizova,
Kotrlikova a Svacina, 2019, s. 140-141).

Na podani PV za ptipadné hospitalizace v nemocnici se vSak tato uhrada nevztahuje.
Pokud by se tak pacient dostal na pracovisteé, kde neni zvykem podéavat PV (nebo by tato
1écba zvysovala ndklady oddéleni), neni mozné zadat, aby si pacient aplikoval PV z vlastnich
zdrojti. V tomto ptipad¢ by pacient za dobu, kdy byl hospitalizovan, nem¢l po propusténi
z nemocnice narok na dal$i thradu DPV. Za téchto okolnosti je vhodné kontaktovat nutri¢ni
ambulanci, ve které je pacient dispenzarizovan a domluvit s ni dal$i postup anebo pacienta
hospitalizovat na pracovisti, které je schopné zajistit PV (K#izova, Kotrlikova a Svacina,
2019, s. 140-141).
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4 Transplantace tenkého stireva

Zejména diky zlepSeni prevence a lécby IFALD a také diky chirurgickym
rekonstrukénim vykonlim zaméfenym na stfevni rehabilitaci doslo v poslednim desetileti
k mnoha pokroktim v 1é¢bé CIF, coz vede u pacienti k mnohem lepsim vysledkiim (Pironi
etal., 2016, s. 280; Pironi et al., 2018a, s. 1804). U téchto pacientl je primarni 1écbou DPV.
K transplantaci tenkého stieva jsou odeslani pacienti s ireverzibilnim stfevnim selhanim,
které je spojeno s zivot ohrozujicimi komplikacemi a selhanim DPV (Staun et al., 2009,
s. 476; Pironi et al., 2018a, s. 1804).

4.1 Historie

Zajem o transplantaci tenkého stfeva vzrostl vroce 1980 diky zavedeni
imunosupresiva cyklosporinu do 1é¢by. Prvni uspé$na transplantace u clovéka byla
provedena v roce 1988 némeckym chirurgem Deltzem (pacient s funkénim St€pem na plné
peroralni stravé ptezival 4 roky). K dal§imu zlepSovani vysledki a osudil pacientli dochazelo
se zavedenim takrolimu v roce 1989. K vyznamnému zlepSeni v piezivani pacienti vedlo
pouziti monoklonalnich protildtek koncem minulého tisicileti a v soucasné¢ dobé je ve
zkuSenych centrech jednoleté piezivani pacientd vyssi nez 90 % a pétileté prezivani vyssi
nez 70 % (Oliverius, 2017b, s. 20-21).

4.2 Indikace

Pacienti, u nichz selhala DPV jsou indikovani k zafazeni na cekaci listinu
k transplantaci. Do této skupiny patii ohrozujici jaterni selhdni (napf. progresivni
splenomegalie a trombocytopenie) nebo zjevné selhani jater (portalni hypertenze, jaterni
fibréza nebo cirhdza) z divodu IFALD, dale ztrata dvou a vice hlavnich cévnich vstupli
(nejcastéji kvili trombodze souvisejici s katétrem), septické stavy (dvé a vice epizod
systémove sepse za rok/jedna epizoda fungemie souvisejici s katétrem/septicky Sok spojeny
s multiorgdnovym selhanim a/nebo syndromem akutni dechové tisn¢€) a indikaci mohou byt
také Casté epizody tézké dehydratace (Pironi et al., 2016, s. 280; Oliverius, 2017a, s. 286;
Dibb et al., 2013, s. 597).

Také vysoka pravdépodobnost imrti v disledku funkéniho postiZeni stfevni sliznice
(napf. visceralni myopatie a neuropatie vedouci k zavaznym poruchdm motility nebo
autoimunitni enteropatie) a v diisledku ultrakratkého stfeva (< 50 cm jejuna u dospélych
pacientll) je indikaci k transplantaci stieva (Pironi et al., 2016, s. 280; Oliverius, 2017a,
s.286; Dibb et al., 2013, s. 597). Moznymi indikacemi jsou také potieba castych
hospitalizaci, velké odpady ze stomie nebo neochota pacienta ptijmout dlouhodobou DPV
(Pironi et al., 2016, s. 280; Fojtova et al., 2015a, s. 451).

Posledni skupinou jsou pacienti s nefeSitelnymi viscerdlnimi patologiemi, zejména
s rozsahlymi desmoidnimi nadory, familiarni polypdzou a portomezenterickou trombozou,
pro které je transplantace jedinou zivot zachranujici metodou (Oliverius, 2017a, s. 284-286).
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4.3 Typy transplantaci

V porovnani s ostatnimi transplantacemi je transplantace tenkého stfeva mnohem
tkan), silnd exprese histokompatibilnich antigenti a pfitomnost mikroorganismii (Oliverius
a Dastych, 2009, s. 109-110).

Je provadéna bud’ izolovana transplantace tenkého stfeva vcetn€ jejuna a ilea nebo
kombinovana transplantace stfeva a jater anebo mize byt provedena multivisceralni
transplantace, kterd krom¢ stieva a jater zahrnuje také zaludek a duodenum se slinivkou
bfi$ni (Staun et al., 2009, s. 477). Posledni jmenovana transplantace se provadi hlavné pfi
rozsahlé patologii celého traviciho traktu, pfipadné jeho vétsi ztraty. Mozné je provést
1 tzv. modifikovanou multivisceralni transplantaci v ptipad€ nepostizenych jater, kdy se jatra
darce pouziji pro jiného piijemce (Oliverius, 2017a, s. 287).

Izolovana transplantace tenkého stfeva je indikovana, pokud neni jiZ mozna stievni
rehabilitace a pokud nejsou poskozend jatra a ostatni organy (Staun et al., 2009, s. 477).
Ne&kdy je slozité rozhodnout, kdy je jaterni poSkozeni jiz ireverzibilni (Oliverius, 2017a,
s. 286). Pro hodnoceni IFALD je proto v soucasnosti standardem jaterni biopsie (Pironi
etal., 2016, s. 281). Stépy obsahujici jatra maji z hlediska dlouhodobého piezivani lepsi
vysledky, a tak je kombinovana transplantace stieva a jater upfednostiiovana i ve vztahu
k ¢ekaci listin€ ostatnich pacientii na izolovanou transplantaci jater, pokud je to mozné
(Pironi et al., 2016, s. 281; Oliverius, 2017a, s. 287).

Pacienti musi byt vySetfeni multidisciplinarnim tymem zdravotnikdl, ktery posuzuje
nejen zdravotni stav, ale i psychosocialni stav pacienta (Staun et al., 2009, s. 477). Casto je
vyzadovana uzka a dlouhodoba spoluprace nutri¢niho a transplantacniho centra k rozhodnuti
o zafazeni pacienta na ¢ekaci listinu. Je dileZzité sledovat pacienta dlouhodobé¢, aby nedoslo
k promeskani vhodné doby k zatazeni na ¢ekaci listinu (Oliverius, 2017a, s. 287-289).

Kontraindikace k zafazeni na ¢ekaci listinu jsou hlavné nevylécitelnd onemocnéni se
Spatnou prognézou (infekéni onemocnéni, maligni onemocnéni, z&vaznd systémova
onemocnéni atd.) (Oliverius, 2017a, s. 287-289).

4.4 Kbvalita zivota a preziti pacienti

Spravné nacasovani provedeni transplantace je zcela zdsadnim faktorem pro
prezivani funkénich $tépl 1 pacientli. Ukazuje se, Ze pacienti pfichazejici z domova
k transplantaci ptezivaji déle na rozdil od pacientl, ktefi maji nestabilni zdravotni stav
a musi byt hospitalizovani. S tim jsou spojeny také finan¢ni ndklady a zejména kvalita Zivota
(Staun et al., 2009, s. 476-477; Oliverius, 2017a, s. 289). V ptipad¢ tézké rejekce, kdy je
nutné organ vyjmout a zahdjit opét PV maji nejlepsi Sance na preziti pacienti, ktefi jsou
zatazeni k 1zolované transplantaci stieva (Oliverius, 2017a, s. 289).

Na celém svété je 84 registrovanych transplantacnich center provadéjicich
transplantaci tenkého stfeva, ale aktivnich je jich jen tficet. Ceska republika patii mezi tato
centra od roku 2014 (Oliverius, 2017c, s. 320). Od roku 2009 klesa pocet transplantaci za
rok v disledku zlepSeni péce o pacienty s ireverzibilnim selhanim stfeva a také v disledku
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rozvoje rekonstrukénich vykont (Oliverius, 2017c, s. 320; Pironi et al., 2018a, s. 1804).
Nasledkem transplantace je u vice nez poloviny piijemcti Uplnd nezévislost na DPV spolu
s velmi dobrou az vybornou kvalitou zivota (Oliverius, 2017c, s. 321). PIné spoleCenské
1 socialni rehabilitace s plnym navratem do pracovniho zivota je také schopna vétSina
pacientt (Oliverius a Dastych, 2009, s. 111).

Ambrose et al. (2020, s. 1959-1966) porovnavali kvalitu Zivota pacientii pted a po
transplantaci tenkého stfeva s kvalitou zivota stabilnich pacienti na DPV nevyzadujicich
transplantaci. Kohorta pacientd pfed transplantaci méla horsi kvalitu Zivota oproti kohorté
stabilnich pacientli na DPV. Celkové se kvalita Zivota u pacientli po transplantaci zlepSila
témeét ve vSech polozkach (napf. mobilita, péfe o sebe, provadéni obvyklych ¢innosti,
gastrointestindlni ptfiznaky, bolest, Unava, sexudlni funkce nebo spolecenské aktivity)
a vratila se na podobnou uroven, jaka byla u pacienti na DPV nevyzadujicich transplantaci.
ZlepSeni kvality zivota nastalo nejdiive 6 mésici po operaci, ale pretrvavalo 24 mésicii
1déle. V nekterych polozkach nastalo zlepSeni jiz po 3 mésicich od operace (schopnost
Jist/pit, schopnost cestovat a celkovy zdravotni stav).

Jednoleté prezivani Stépu se v posledni dekadé pohybuje pies 70 % a pétileté
prezivani pies 50 %, za nejkriti¢téjsi je povazovan prvni rok od transplantace (Oliverius,
2017¢, s. 322). SlepSim piezivanim je také spojen détsky vek, v€asnd imunosuprese
s pfidanim rapamycinu a pokud kompozitni §t€p obsahuje jatra (Oliverius, 2017¢c, s. 323;

vvvvvvvv

smrti po transplantaci, dal$i nejcastéjsi pticinou je rejekce Sté€pu (Oliverius, 2017c, s. 325).
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5 Vyzkumna cCast

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace byla zamérena na kvalitu zivota, denni rezim
a laboratorni vysledky (koncentrace jaternich testi v krvi) u pacientii s mobilnim rezimem
DPV. Kvalita Zivota a laboratorni vysledky byly zjistovany také u pacientii se statickym
rezimem DPV. Vysledky pacientli s mobilnim rezZimem DPV byly porovnany s vysledky
pacientt se statickym rezimem DPV.

5.1 Cile vyzkumu

Cilem této neintervenéni observacni studie bylo vyhodnotit podévani infuzni 1écby
v dennim rezimu u pacientl s mobilni infuzni pumpou a dale vyhodnotit a porovnat vysledky
kvality Zivota a jaternich testd u pacientti s mobilni a statickou infuzni pumpou.

5.2 Hypotézy

Hypotéza €. 1: Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledki kvality Zivota
ve funk¢ni Skale nez pacienti se statickou infuzni pumpou.

Hypotéza €. 2: Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepSich vysledki kvality Zivota
ve Skale symptomil nez pacienti se statickou infuzni pumpou.

Hypotéza €. 3: Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledki kvality Zivota
ve skéale DPV nez pacienti se statickou infuzni pumpou.
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6 Metodika vyzkumu

Vyzkum probihal od ¢ervna do zafi roku 2020 v nutriéni ambulanci na IV. interni
klinice-gastroenterologie a hepatologie ve VSeobecné fakultni nemocnici (VFN) v Praze.
Realizaci vyzkumu predchazelo jeho schvaleni Etickou komisi VFN (viz Piiloha 1).
K ziskéani dat bylo zvoleno dotaznikové Setfeni a také zdravotnickd dokumentace pacientt,
pricemz vSechna ziskana data byla anonymizovana.

6.1 Pouzité metody

Baxter, Fayers a McKinlay (2010, s. 132-141) vyvinuli ve Velké Britanii
standardizovany dotaznik HPN-QOL k hodnoceni kvality Zivota u pacientli na DPV. Pro
vyzkum v této diplomové praci byl pouzit ¢esky pieklad dotazniku HPN-QOL (viz Ptiloha
2). Dotaznik ma 48 otazek a je rozdélen na 3 skaly (funk¢ni skéla, Skala symptomi a Skala
DPV). Funkéni skéla zahrnuje 8 polozek, kterymi jsou celkovy zdravotni stav (1 otdzka),
schopnost cestovat/travit volny cas (2 otazky), fyzické funkce (4 otazky), zvladani
(3 otazky), schopnost jist/pit (2 otazky), zaméstnani (2 otazky), sexudlni funkce (2 otazky)
a emocionalni funkce (4 otazky). Skala symptomii zahrnuje 9 polozek, kterymi jsou télesny
vzhled (2 otazky), télesna hmotnost (1 otdzka), imobilita (5 otdzek), inava (2 otazky), spanek
(1 otazka), gastrointestinalni ptiznaky (3 otazky), bolest (2 otazky), pfitomnost/nepiitomnost
stomie (2/3 otazky) a finanéni potize (1 otdzka). Skala DPV zahrnuje 2 polozky, kterymi
jsou nutriéni tym (1 otdzka) a mobilni infuzni pumpa (1 otazka). VSechny polozky jsou
line4rné transformovany, aby poskytovaly skore v rozmezi 0-100. Vysoké skore ve funkéni
Skale a skale DPV indikuje velmi dobré vysledky kvality Zivota, zatimco ve Skale symptomi
indikuje vysoké skore velmi Spatné vysledky kvality Zivota. Dotaznik navic obsahuje
3 ¢iselné hodnotici Skaly. Prvni skala s GiseCkou ¢isel od 0 do 10 se tyka celkové kvality
zivota (0 znaci velmi Spatnou kvalitu Zivota a 10 znaci velmi dobrou kvalitu Zivota). Druha
Skala s useckou Cisel od -5 do 5 se tyka vlivu DPV na kvalitu Zivota a tieti Skala s useckou
¢isel od -5 do 5 se tyka vlivu zakladniho onemocnéni na kvalitu Zivota (-5 znaci velké
zhorSeni kvality Zivota a 5 znaci velké zlepSeni kvality Zivota). Ziskand data z dotazniku
byla porovnana mezi pacienty s mobilnim rezimem a statickym rezimem DPV.

Druhy dotaznik byl ur€en pro pacienty s mobilnim rezimem. Obsahuje 6 otazek,
které se tykaji zkuSenosti s aplikaci DPV kapkovymi sety nebo statickou pumpou, podavani
infuzi ptes den, naruSeni spanku a pouZivani mobilni pumpy mimo domov (viz Pfiloha 3).

U pacientd byly ze zdravotnické dokumentace ziskany vysledky koncentraci
jaternich testii v krvi. Byly sledovany:

e celkovy bilirubin,

e ALT (alaninaminotransferaza),
e AST (aspartataminotransferaza),
e GGT (gamaglutamyltransferaza),
e ALP (alkalicka fosfataza),

e cholinesteraza,

e albumin.
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Zvyseni ALT a AST (muze byt zvyseny i celkovy bilirubin) mize indikovat toxické
poskozeni, virovou hepatitidu, autoimunitni postizeni, metastatické postizeni nebo NAFLD
(nealkoholovou jaterni steatozu). Etylické poskozeni znaci pomér AST/ALT, vyssi AST nez
ALT muze znacCit také NAFLD s pokrocilou fibréozou. Izolované zvySeni AST ma
mimojaterni ptivod (napi. fyzicka namaha, infarkt myokardu nebo aplikace morfinu).
Pfi nadorech a metastazach v jatrech nebo pfi progredujici jaterni cirhdze se mize postupné
zvySovat ALP. ZvySeni ALP a GGT (miize byt zvyseny i celkovy bilirubin) mize indikovat
obstrukci extrahepatalnich zlu€ovodu a pokud se tato obstrukce vylouci, je zvySeni ALP,
GGT a ptipadné bilirubinu zptisobeno intrahepatéalni cholestdzou, ke které vede podavani
parenteralni vyZzivy a dale toxické a polékové postizeni nebo virova hepatitida. Izolované
zvySeni ALP se vyskytuje u primarnich nadorii kosti, po fraktufe nebo pfi hypertyreoze.
Izolované zvyseni GGT se vyskytuje pii alkoholovém poskozeni, NAFLD, infarktu
myokardu nebo rendlni insuficienci (Hovorkova a Dvorak, 2018, s. 204-205).

Snizend hladina cholinesterazy v krvi mize Casto znalit poruchu proteosyntézy
v jatrech z divodu tézkého jaterniho poSkozeni nebo z divodu proteinové malnutrice.
Zvysena hladina tohoto enzymu se miize objevit pii nefrotickém syndromu s vystupfiovanou
proteosyntézou, pii alkoholismu nebo po hepatitidé (Prispévatelé WikiSkript, © 2020).

Snizend koncentrace albuminu v krvi se muze objevit pfi zvySenych ztratich
albuminu napf. ledvinami, GIT ¢i krvacenim, dale pii poruchach proteosyntézy z diivodu
chronického jaternitho onemocnéni nebo zdivodu malnutrice. ZvySend koncentrace
albuminu se muze vyskytnout pfi dehydrataci nebo pii téZzkych priijmech a zvraceni
(Ptispévatelé¢ WikiSkript, © 2019).

Ziskané vysledky jaternich testll ze zdravotnické dokumentace byly porovnany mezi
pacienty s mobilnim reZimem DPV a pacienty se statickym reZimem DPV. Déle byly
vysledky porovnany s referenénim rozmezim téchto parametr pouzivanym ve VFN v Praze
(viz Tabulka 1).

Tabulka 1: Referencni rozmezi jaternich testii dle pohlavi

Muzi Zeny
Celkovy bilirubin [pmol/l] 2,0-17,0 2,0-17,0
ALT [pkat/1] 0,10-0,78 0,10-0,78
AST [pkat/]] 0,10-0,72 0,10-0,72
GGT [pkat/] 0,14-0,84 0,14-0,68
ALP [pkat/l] 0,67-2,15 0,58-1,73
Cholinesteraza [pkat/l] 87-190 87-190
Albumin [g/1] 35,0-53,0 35,0-53,0

Zdroj: VFN v Praze

Pfed testovanim stanovenych hypotéz byl nejprve u vSech testi u obou
porovnavanych veli¢in proveden test normality — Shapiro-Wilktv test. JestliZze se normalita
dat potvrdila u obou sledovanych veli¢in, pouZil se parametricky test pro porovnani primeért
u dvou nezavislych veliin (pacienti s mobilni a statickou pumpou) — dvouvybérovy
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nezavisly t-test. Pokud se normalita dat alespoii u jedné veliiny nepotvrdila, pouzil se
neparametricky test pro porovnani medianti u dvou nezavislych veli¢in — Mann-Whitney
test. VSechny testy byly hodnoceny na typicky volené hladin€ vyznamnosti 5 %. Kdyz byla
dosazena hladina vyznamnosti mensi nebo rovna zvolené hladiné vyznamnosti, prokazal se
vyznamny rozdil v porovnani a zamitla se nulovd hypotéza ve prospéch alternativni
hypotézy. V ptipad¢, ze dosazend hladina vyznamnosti byla vétSi nez zvolena hladina
vyznamnosti, statisticky vyznamny rozdil se neprokazal a nulova hypotéza se nezamitla ve
prospéch alternativni hypotézy.

6.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumnym souborem byli pacienti s mobilnim i statickym rezimem DPV, kteti byli
stars$i 18 let, a ktefi v obdobi od ¢ervna do zafi 2020 dochazeli do nutri¢ni ambulance na
IV. interni klinice ve VFN v Praze na pravidelné kontroly, které byly sjednané nezéavisle na
vyzkumu. Kazdy pacient byl v nutri¢ni ambulanci osloven k ucasti na vyzkumu a po udéleni
souhlasu vyplnil dotazniky. VSichni pacienti také podepsali souhlas se zapojenim do
vyzkumu a s pfistupem do zdravotnické dokumentace a dale souhlas se shromazd’ovanim a
zpracovanim osobnich tidajli (viz Pfiloha 4 a P¥iloha 5). Ugast na vyzkumu byla zcela
dobrovolna a vSechna ziskana data byla anonymizovéana. Do charakteristiky respondentt
byly zahrnuty pohlavi, v€k, index télesné hmotnosti (BMI), pfitomnost stomie, divod
zahajeni DPV, doba trvani DPV a frekvence infuzni 1é¢by. VSechny udaje byly zjistovany
ze zdravotnické dokumentace.

BMI byl spocitan na zdkladé udajii o télesné vysSce a télesné hmotnosti a byl porovnan
s referenénimi  hodnotami BMI podle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
(viz Tabulka 2).

Tabulka 2: Referenéni hodnoty BMI [kg/m?]

Nutri¢ni stav
<184 Podvaha
18,5-24.9 Normalni hmotnost
25,0-29,9 Nadvaha
30,0-34,9 Obezita 1. stupné
35,0-39,9 Obezita 2. stupné
=>40,0 Obezita 3. stupné

Zdroj: WHO, © 2021

U pacientli > 65 let (seniofi) byly referen¢ni hodnoty BMI upraveny. Dle Vagnerové
(2019) je u seniort idedlni (protektivni) BMI v rozmezi 24,0-30,9, hodnoty BMI > 31,0
predstavuji obezitu. Hodnoty BMI < 23,9 byly hodnoceny jako podvéha, avSak dle GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition) kritérii pro diagnostiku malnutrice jsou
podvaha a zvySené riziko malnutrice hodnoceny pii BMI < 20 u pacientii < 70 let nebo pfi
BMI < 22 u pacienti > 70 let (Cederholm et al., 2019).
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U pacientil byl dale zjistovan ve zdravotnické dokumentaci rozpis parenteralni
suplementace, diky cemuz mohlo byt sttevni selhani klasifikovano do 16 kategorii z hlediska
pozadavkii na objem parenterdlni suplementace a mnozstvi energie Vv parenteralni
suplementaci (viz Tabulka 3). Stfevni selhani bylo také klasifikovano dle revidované
klinické klasifikace CIF s 8 kategoriemi z hlediska typu a objemu parenteralni suplementace
(viz Tabulka 4).

Tabulka 3: Klinicka klasifikace chronického stfevniho selhani

Parenteralni suplementace Objem parenteralni suplementace® (ml/den)
energie® (kcal/kg télesné 1001-2000 2001-3000
hmotnosti/den) <1000 (1) @) 3) > 3000 (4)
0(A) Al A2 A3 Ad
1-10 (B) B1 B2 B3 B4
11-20 (C) C1 C2 C3 C4
>20 (D) D1 D2 D3 D4

Zdroj: upraveno dle Pironi et al., 2015

? Vypocteno jako denni prumér celkového objemu infuzi za tyden = (denni objem infuzi x
pocet infuzi v tydnu)/7.

® Vypoéteno jako denni primér celkového energetického obsahu parenteralni vyzivy za
tyden = (denni mnozstvi energie x pocet infuzi v tydnu)/7/kg télesné hmotnosti.

Tabulka 4: Revidovana klinicka klasifikace chronického stievniho selhani

Objem parenteralni suplementace® (ml/den)
Typ parenteralni
suplementace <1000 (1) 1001-2000 2001-3000 > 3000 (4)
2 (&)
Tekutiny a elektrolyty (FE) FE 1 FE 2 FE3 FE4
Parenteralni vyZiva s PN 1 PN 2 PN 3 PN 4
obsahem makrozZivin (PN)

Zdroj: upraveno dle Pironi et al., 2018b

? Vypocteno jako denni primér celkového objemu infuzi za tyden = (denni objem infuzi X

pocet infuzi v tydnu)/7.

6.3 Metody analyzy dat

Data byla zpracovana v Microsoft Office Excel. Vypocet testové statistiky a jeji
pfevod na p-value byl proveden pomoci statistického programu STATISTICA 10. Vysledky

vyzkumu jsou znazornény pomoci tabulek a grafti.
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7  Vysledky

7.1  Charakteristika respondentii

Do vyzkumu se zapojilo celkem 29 respondentli, avSak nakonec byla ziskana data
vyhodnocena u 28 respondentt. Jeden respondent se ucastnil dotaznikového Setfeni dvakrat
a z diivodu rozsahu nadorového onemocnéni nebyl nakonec do vyzkumu zafazen, protoze
by jeho vysledky mohly byt ovlivnény zhorSujicim se zdravotnim stavem.

Celkovy pocet respondentii s mobilni infuzni pumpou byl 14 (50 %) a pocet
respondenttl se statickou infuzni pumpou byl také 14 (50 %).

Pohlavi

Vyzkumu se ucastnilo 8 (29 %) muzti a 20 (71 %) zen. Graf 1 znazoriuje pocet muzi
a zen v zavislosti na tom, zda maji mobilni infuzni pumpu (MP) ¢i statickou infuzni pumpu
(SP). Celkem 5 muzli a 9 zen mélo MP, zatimco 3 muzi a 11 Zen mélo SP.

Graf 1: Pohlavi dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani
Vék

Respondenti byli rozdéleni do 6 v€kovych skupin. Do vékové skupiny 39 let a méné
se fadili 2 (7,1 %) respondenti, nejmladsimu respondentovi bylo 31 let. Ve vékové skupiné
40-49 let byli 3 (10,7 %) respondenti, ve veékové skupiné¢ 50-59 let bylo 6 (21,4 %)
respondentti, ve vékové skupiné 60-69 let bylo 5 (17,9 %) respondentii, ve vékové skupiné

70-79 let bylo 11 (39,3 %) respondentt a 1 (3,6 %) respondent se fadil do skupiny 80 let
a vice, bylo mu 84 let. Vékovy praumér vSech respondentti byl 62,5 let.

Graf 2 zndzorfuje pocet respondentl rozdéleny do 6 ve€kovych kategorii podle MP
a SP. Z grafu vyplyva, Ze nejvice respondentit s MP bylo ve v€ku 50-59 let (6 respondentt)
a 70-79 let (4 respondenti). NejmladSimu respondentovi s MP bylo 31 let a nejstar§Simu
76 let. Nejvice respondentli se SP bylo ve véku 70-79 let (7 respondentil) a 60-69 let
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(4 respondenti). Nejmladsimu respondentovi se SP bylo 45 let a nejstar§imu 84 let. Vékovy
pramér u respondentti s MP byl niz$i (57,1 let) nez u respondentt se SP (67,9 let).

Graf 2: Vék dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani

BMI

Pro spravné vyhodnoceni BMI museli byt vSichni respondenti rozdéleni do
2 vekovych kategorii (< 65 let a > 65 let). 14 respondentl (50 %) se fadilo do kategorie
< 65 let a 14 respondentt (50 %) se fadilo do kategorie > 65 let.

Ze 14 respondentl < 65 let mél 1 respondent BMI < 18,4 (podvahu), 11 mélo BMI
v rozmezi 18,5-24,9 (normalni hmotnost) a 2 méli BMI v rozmezi 25,0-29,9 (nadvahu).
Zadny respondent nemél BMI > 30,0 (obezitu). Graf 3 znazorfiuje pocet respondentt < 65 let
rozdéleny podle BMI a zaroven podle MP a SP. Je patrné, Ze bylo vice respondentti s MP
(9 respondentil) nez se SP (5 respondentl). Jak u respondentti s MP (7 respondenttt), tak
u respondentti se SP (4 respondenti) pievazoval BMI v rozmezi 18,5-24,9 (normalni
hmotnost).
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Graf 3: BMI dle infuzni pumpy u respondentti < 65 let

BMI - respondenti ve véku < 65 let

— m MP
mSP
A
m_ e

18,4 a méné 18,5-24,9 25,0-29,9

O K N W b~ U O

Zdroj: Vlastni zpracovani

Ze 14 respondentt > 65 let me¢lo 6 respondenttit BMI < 23,9 (podvahu), 7 mélo BMI
v rozmezi 24,0-30,9 (idealni BMI) a 1 mél BMI > 31,0 (obezitu). Graf 4 znazoriiuje pocet
respondentli > 65 let rozdéleny podle BMI a zaroven podle MP a SP. Je patrné, Ze bylo vice
respondentli se SP (9 respondentll) nez s MP (5 respondentil). U respondentit s MP
prevazoval BMI < 23,9 (podvéha) — 4 respondenti a u respondentli se SP pievaZzoval BMI
v rozmezi 24,0-30,9 (idealni BMI) — 6 respondent.

Graf 4: BMI dle infuzni pumpy u respondentti > 65 let
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Zdroj: Vlastni zpracovani

V Tabulce 5 je uvedena popisna statistika hodnot BMI u 14 (50 %) respondent
< 65 let. Statistika je uvedena pro 9 respondentii s MP a 5 respondentli se SP a nakonec pro
vSech 14 respondenti. Déle je uvedena popisna statistika hodnot BMI u 14 (50 %)
respondentli > 65 let. Statistika je uvedena pro 5 respondenti s MP a 9 respondenti se SP,
a nakonec pro vSech 14 respondentt.
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U respondentl < 65 let se SP se vyskytovala vy$si minimalni hodnota, stiednich 50 %
hodnot, maximalni i primérnad hodnota nez u respondentii s MP. Rozpéti mezi nejmensi
a nejvetsi hodnotou bylo Sirsi u respondentti s MP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho
kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo také SirSi u respondenti s MP. Smérodatna
odchylka ukazuje mensi variabilitu hodnot od priméru u respondenti se SP oproti
respondentim s MP. Minimalni hodnota u respondenti s MP byla v referencnim rozmezi
pro podvahu, stfednich 50 % hodnot a priimérna hodnota se pohybovaly v referencnim
rozmezi pro normdlni hmotnost, maximalni hodnota byla v referenénim rozmezi pro
nadvahu. U respondentt se SP se pohybovala minimalni hodnota, stiednich 50 % hodnot
a primérnd hodnota v referen¢nim rozmezi pro normalni hmotnost, maximalni hodnota byla
v referencnim rozmezi pro nadvahu.

U respondentti > 65 let se SP se vyskytovala vy$§i minimalni hodnota, stfednich 50 %
hodnot, maximalni i primérna hodnota nez u respondentli s MP. Rozpéti mezi nejmensi
a nejvetsi hodnotou bylo Sirsi u respondentii se SP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho
kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo také §irSi u respondentli se SP. Smérodatna
odchylka ukazuje mens$i variabilitu hodnot od priméru u respondentii s MP oproti
respondentim se SP. Minimalni hodnota, stfednich 50 % hodnot a primérna hodnota
u respondentti s MP se pohybovaly v referencnim rozmezi pro podvahu, maximalni hodnota
byla v referencnim rozmezi pro idealni BMI. U respondentli se SP byla minimalni hodnota
v referenénim rozmezi pro podvahu, stfednich 50 % hodnot a primérna hodnota se
pohybovaly v referen¢nim rozmezi pro idedlni BMI, maximalni hodnota byla v referencnim
rozmezi pro obezitu.

Tabulka 5: Statistika hodnot BMI dle véku a infuzni pumpy

<65 let > 65 let
MP SP Celkem MP SP Celkem

(n=9) (n=5) (n=14) (n=5) (n=9) (n=14)

Minimum 15,60 23.00 15,60 17.10 18,40 17,10

Dolni 20,20 23,30 2135 20,10 2540 20,83

kvartil

Medisn 21,50 23.40 22.90 21,80 28.30 24.80

Horni 22.80 24,50 2423 23.60 29,70 28.75

kvartil

Maximum 27.40 28.30 28.30 2420 32,70 32,70

Variacni 11,80 5,30 12,70 7.10 14,30 15,60

rozpeti

Mezikvarti- 2,60 1,20 2.88 3,50 430 7.93

lové rozpéti

Primér 21,61 24,50 22.64 2136 26.86 24,89

Smérodatna 337 2,20 325 2.87 4,65 4,83

odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Stomie

Vyzkumu se ucastnilo celkem 15 (54 %) respondentd, ktefi méli stomii (termindalni
jejunostomii), zatimco 13 (46 %) respondentd stomii nemélo. Graf 5 znazoriiuje pocet
respondentl se stomii a bez stomie podle MP a SP. Jejunostomii mélo 7 respondentii s MP
a 8 respondentt se SP, zatimco 7 respondenti s MP a 6 respondentti se SP stomii nemélo.

Graf 5: Stomie dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Divod zahajeni DPV

Vsichni respondenti byli rozdé€leni do 5 kategorii dle indikace DPV. SBS typ I mélo
15 (53,57 %) respondentti, SBS typ Il mél 1 (3,57 %) respondent, SBS typ III mélo 7 (25 %)
respondentti, stfevni malabsorpci méli 3 (10,71 %) respondenti a stfevni pseudoobstrukci
meli 2 (7,14 %) respondenti.

Graf 6 znazoriiuje pocet respondentil rozdéleny dle indikaci DPV a soucasné dle MP
a SP. Z grafu lze vidét, Ze SBS typ I m¢lo 8 respondentil se SP a 7 respondentii s MP. SBS
typ I mél 1 respondent s MP. SBS typ III méli 4 respondenti s MP a 3 respondenti se SP.
Stfevni malabsorpci méli 2 respondenti s MP a 1 respondent se SP a stfevni pseudoobstrukci
méli 2 respondenti se SP.
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Graf 6: Divod zahajeni DPV dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Doba trvani DPV

Doba trvani DPV byla hodnocena v mésicich. Bylo vytvoteno 7 kategorii. 19 a méné
mesict mélo DPV 8 (28,6 %) respondentdl, v rozmezi 20-39 mésici mélo DPV 9 (32,1 %)
respondentl, v rozmezi 40-59 mésict méeli DPV 3 (10,7 %) respondenti, v rozmezi 60-79
mesict meél DPV 1 (3,6 %) respondent, v rozmezi 80-99 mésicth méli DPV 3 (10,7 %)
respondenti, v rozmezi 100-119 mésici nemél DPV zadny respondent a 120 a vice mésicii
méli DPV 4 (14,3 %) respondenti.

Graf 7 znazornuje pocet respondentli rozdéleny dle doby trvani DPV a podle MP
a SP. Lze pozorovat, Ze nejvice respondentti s MP mélo DPV v rozmezi 20-39 mésici
(7 respondentil), poté 19 a méné mésicl (4 respondenti), 2 respondenti méli DPV v rozmezi
40-59 mésict a 1 respondent mél DPV 120 a vice mésicii. Nejvice respondentll se SP mélo
DPV 19 a méné mésicli (4 respondenti), poté v rozmezi 80-99 mesicli (3 respondenti),
120 a vice mésici (3 respondenti), 2 respondenti méli DPV v rozmezi 20-39 mésici,
1 respondent mél DPV v rozmezi 40-59 mésict a nakonec 1 respondent mél DPV v rozmezi
60-79 mésicu.
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Graf 7: Doba trvani DPV dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani

V Tabulce 6 je uvedena popisna statistika doby trvani DPV v mésicich u 14 (50 %)
respondentti s MP a u 14 (50 %) respondentti se SP, a nakonec také u vSech 28 (100 %)
respondenttl.

Kromé maximalni hodnoty se u respondentli se SP vyskytovala vyS$§i minimalni
hodnota, stiednich 50 % hodnot i primérnd hodnota nez u respondentli s MP. Rozpéti mezi
nejmensi a nejvetsi hodnotou bylo $irsi u respondentit s MP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho
a horniho kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo o dost §ir$i u respondenti se SP.
Smérodatna odchylka ukazuje o dost vétsi variabilitu hodnot od priméru u respondentl se
SP oproti respondentim s MP. Celkové se u vSech 28 respondenti vyskytovala velka
variabilita v dobé¢ trvani DPV (v mésicich) a také se vyskytovaly odlehlé vysoké hodnoty.
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Tabulka 6: Statistika doby trvani DPV v mésicich dle infuzni pumpy

MP SP Celkem

(n=14) (n=14) (n=28)
Minimum 2,0 6,0 2,0
Dolni kvartil 19,5 22,8 19,0
Median 24,0 60,0 32,0
Horni kvartil 33,0 96,0 80,8
Maximum 132,0 128,0 132,0
Variacni rozpéti 130,0 122,0 130,0
x;ﬁza”“‘”é 13,5 73,3 61,8
Prumér 32,4 63,4 479
i‘;ﬁ;"lﬁt“é 30,9 45,9 41,5

Zdroj: Vlastni zpracovani
Frekvence aplikace infuznich roztoki

Respondenti byli rozdéleni podle frekvence podavani infuzni 1é¢by za tyden do
4 kategorii. 3 (10,7 %) respondenti si aplikovali infuze 4x tydné€, 7 (25 %) respondentti
5x tydné, 3 (10,7 %) respondenti 6x tydné a 15 (53,6 %) respondentil 7x tydné€. Primér byl
vypocitan jako 6,07 infuzi/tyden.

Graf 8 znazoriiuje pocet respondentl rozdéleny podle frekvence aplikace infuzi za
tyden a zaroven dle MP a SP. Pokud se tyka respondentti s MP, tak 2 respondenti si podavali
infuze 4x tydné&, 4 respondenti 5x tydné, 1 respondent 6x tydné a 7 respondentl 7x tydné.
Z respondentii se SP si 1 respondent podaval infuze 4x tydné, 3 respondenti 5x tydné,
2 respondenti 6x tydné¢ a 8 respondentii 7x tydné. Primér u respondenti s MP byl
5,93 infuzi/tyden a u respondentli se SP byl 6,21 infuzi/tyden.
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Graf 8: Frekvence aplikace infuzi dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani
Klinicka klasifikace selhani stieva

Dle Pironi et al. (2015) maze byt CIF klinicky klasifikovano do 16 kategorii
z hlediska pozadavki na objem infuznich roztokti a mnozstvi energie v infuznich roztocich
(viz Tabulka 3). A1 znamena nejmén¢ zavazné selhani stieva (maly objem parenteralni
suplementace a Zadna parenterdlni suplementace energie), zatimco D4 znamena

suplementace velkého mnoZstvi energie).

Al méli 4 (14,29 %) respondenti, A2 méli 3 (10,71 %) respondenti, A3 a A4 nem¢l
zadny respondent, B1 mél 1 (3,57 %) respondent, B2 mélo 6 (21,43 %) respondentii, B3
méli 4 (14,29 %) respondenti, B4 nem¢l Zadny respondent, C1 mél 1 (3,57 %) respondent,
C2méli 3 (10,71 %) respondenti, C3 mél 1 (3,57 %) respondent, C4 nemél Zadny respondent,
D1 mél 1 (3,57 %) respondent, D2 méli 2 (7,14 %) respondenti, D3 mél 1 (3,57 %)
respondent a D4 mél také 1 (3,57 %) respondent.

Graf 9 znazornuje pocet respondentti rozdéleny do 12 kategorii zavaznosti stievniho
selhani (do 4 kategorii nepatfil Zadny respondent) dle MP a SP. Z respondentii s MP méli
2 respondenti Al, 1 respondent mél A2, 4 respondenti méli B2, 2 respondenti méli B3,
2 respondenti méli C2, 1 respondent mél D1, 1 respondent mél D2 a 1 respondent mél D3.
Z respondentd se SP méli 2 respondenti Al, 2 respondenti méeli A2, 1 respondent mél B1,
2 respondenti méli B2, 2 respondenti méli B3, 1 respondent mél C1, 1 respondent mél C2,
1 respondent mél C3, 1 respondent mél D2 a 1 respondent mél D4.
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Graf 9: Klinicka klasifikace CIF dle infuzni pumpy
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Zdroj: Vlastni zpracovani
Revidovana klinicka klasifikace selhani stieva

Pironi et al. (2018b) revidovali klinickou klasifikaci CIF z roku 2015. Vytvotili
zjednoduSenou klasifikaci stfevniho selhdni s 8 kategoriemi podle typu a objemu
parenteralni suplementace (viz Tabulka 4). FE 1 znamend nejméné zavazné selhani stieva
(velky objem parenteralni suplementace) z hlediska podavani hydrata¢nich infuznich
roztokli. PN 1 znamend nejméné zavazné selhani stfeva (maly objem parenterdlni

24

parenteralni suplementace) z hlediska podavani parenteralni vyzivy s obsahem energie.

Z celkového poctu 28 (100 %) respondent si samotnou parenteralni vyzivu (PN 1)
aplikovali 2 (7 %) respondenti a samotné hydratacni infuzni roztoky si aplikovalo 7 (25 %)
respondentl (FE 1 méli 4 respondenti a FE 2 méli 3 respondenti). FE 1, PN 1 mélo 6 (21 %)
respondentt, FE 1, PN 2 m¢lo 8 (29 %) respondentti, FE 2, PN 1 méli 2 (7 %) respondenti,
FE 2, PN 2 méli 2 (7 %) respondenti a FE 3, PN 2 mél 1 (4 %) respondent. Zadny respondent
nepatfil do kategorii FE 4, PN 3 nebo PN 4.

Graf 10 znazorfiuje pocet respondentil rozdéleny do kategorii zavaznosti stfevniho
selhéani a také podle MP a SP. Ze 14 respondentii s MP si samotnou parenteralni vyzivu (PN
1) aplikoval 1 respondent a samotné hydrata¢ni infuze si aplikovali 3 respondenti (FE 1 méli
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2 respondenti a FE 2 m¢l 1 respondent). FE 1, PN 1 m¢li 4 respondenti, FE 1, PN 2 méli
4 respondenti, FE 2, PN 1 mél 1 respondent a FE 2, PN 2 mél také 1 respondent.
Ze 14 respondentti se SP si samotnou parenteralni vyzivu (PN 1) aplikoval 1 respondent
a samotné hydrata¢ni infuze si aplikovali 4 respondenti (FE 1 méli 2 respondenti a FE 2 méli
také 2 respondenti). FE 1, PN 1 méli 2 respondenti, FE 1, PN 2 méli 4 respondenti, FE 2, PN
1 mél 1 respondent, FE 2, PN 2 m¢l také 1 respondent a FE 3, PN 2 mél také 1 respondent.

Graf 10: Revidovana klinicka klasifikace CIF dle infuzni pumpy
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7.2 Vyhodnoceni dotazniku Denni reZim mobilni DPV

Z celkového poctu 28 (100 %) respondentii vyplnilo dotaznik vSech 14 (50 %)
respondentli s mobilni infuzni pumpou, kterym byl dotaznik urcen.

Otazka ¢. 1: Mate zkuSenosti s aplikaci parenteralni vyzivy kapkovymi sety nebo
statickou pumpou v domacim prostiedi?
Celkem 8 (57 %) respondentii mélo zkuSenosti s aplikaci PV kapkovymi sety nebo

statickou pumpou v domacim prostfedi, zatimco 6 (43 %) respondentil tyto zkuSenosti
nemélo (viz Graf 11).
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Graf 11: Zkusenosti s kapkovymi sety nebo statickou pumpou
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Otazka ¢. 2: Podavate si infuzni 1é¢bu v dennim rezimu?

Celkem u 7 (50 %) respondentil pfevazovala denni aplikace infuzni 1écby, 5 (36 %)
respondentti si infuzni 1é¢bu v dennim rezimu aplikovalo pouze vyjimecné (1x tydné a méng)
a 2 (14 %) respondenti si aplikovali infuze v dennim rezimu alespoii z poloviny celkového
mnozstvi infuzi (viz Graf 12).

Graf 12: Aplikace infuzi v dennim rezimu
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Zdroj: Vlastni zpracovani
Otazka ¢. 3: NaruSuje Vam parenteralni vyZiva spanek?

Z Grafu 13 lze pozorovat, ze nejCastéji respondentim naruSovala PV spanek
z divodu castého moceni (6 odpovédi), dale z dtvodu alarmt pumpy (1 odpoved)
a z diivodu potizi s infuznim setem (1 odpovéd’). 7 respondentiim PV nenaruSovala spanek.
Z4dny respondent nemél naruseny spanek z diivodu hlasitosti chodu infuzniho &erpadla,
a proto neni tato odpoveéd’ v grafu znadzornéna.
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Graf 13: Naruseni spanku parenteralni vyZivou
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Otazka €. 4: PouZzivate mobilni pumpu mimo domov?

Z Grafu 14 vyplyva, Ze nej€astéji pouzivali respondenti mobilni pumpu na prochazku
(7 odpovédi) a cestovani (7 odpovédi), dale k 1€kati (3 odpovédi), na kulturni akce nebo
konicky (3 odpovédi), v pracovnim procesu (1 odpoveéd’), na ndkupy (1 odpovéd’) a celkem
4 respondenti mobilni pumpu mimo domov nepouzivali.

Graf 14: PouZzivani mobilni pumpy mimo domov

Pouzivani mobilni pumpy mimo domov

Na prochazku I —

Cestovani | —

K lékari |

Kulturni akce nebo konicky | IE——

Pracovni proces |

Ne _/I

Zdroj: Vlastni zpracovani
Otazka ¢. 5: Byl/a jste jiZ nékdy s parenteralni vyZivou mimo domov vice nezZ 3 noci?

Celkem 6 (43 %) respondentl bylo jiz nékdy s PV mimo domov vice neZ 3 noci,
zatimco 8 (57 %) respondentii nebylo s PV mimo domov vice nez 3 noci (viz Graf 15).
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Graf 15: Mimo domov s PV vice neZ 3 noci
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Otazka €. 6: Pro¢ nevyuZivate mobilni pumpu vice mimo domov?

Odpovédi na tuto otdzku byly velmi riizné. Respondenti nevyuzivali mobilni pumpu
vice mimo domov kviili hmotnosti pumpy a batohu (3 odpovédi), ze strachu o feseni alarmu
mimo domov (1 odpovéd’) a ze strachu, Ze bude niZ§i sterilita (1 odpovéd). Zadny
respondent neodpoveédél, Ze by mél strach z napadnosti. Dalsi odpovédi byly: ,, Prevazuje
aplikace PV pres noc.” (4 odpovédi), ,,Nemam potrebu.” (3 odpovédi), ,, Komplikace
s napojenim na infuzni set.“ (1 odpovéd), ,, Travim cas hlavné doma.* (1 odpovéd),
., Vyuzivam casto. “ nebo ,, Vyuzivam dle potieby. “ (3 odpovéedi).

7.3  Vyhodnoceni dotazniku HPN-QOL

Dotaznik HPN-QOL vyplnilo v§ech 28 (100 %) respondentt s mobilni a statickou
infuzni pumpou. V nésledujicich odstavcich jsou uvedeny jednotlivé skéaly dotazniku a jejich
vyhodnoceni.

Funk¢ni skala

Funk¢ni Skala zahrnuje 8 polozek: celkovy zdravotni stav (GH), schopnost
cestovat/travit volny ¢as (HT), fyzické funkce (PF), zvladani (CO), schopnost jist/pit (ED),
zaméstnani (EM), sexualni funkce (SF) a emocionalni funkce (EF). Cim vyssi je skore
v jednotlivych polozkéch i v celé funkéni Skale, tim lepsi jsou vysledky kvality Zivota.

V Tabulce 7 je uvedena popisna statistika skore jednotlivych polozek, a nakonec také
celé¢ funkcni Skaly u vSech 28 (100 %) respondentid. Ke zhodnoceni a porovnani skore
jednotlivych polozek 1 celé Skdly byl vybran primér jako charakteristika polohy
a smérodatna odchylka jako charakteristika variability.

Podpriimérné skore bylo v polozkach SF, EM a HT. Primérné skére v polozkach GH
a PF se pohybovalo kolem primérného skore (52,6) celé funkcni skaly. Nadprimérmé skore
bylo v polozkach ED, EF a CO. Ze vSech poloZzek byly nejhife hodnoceny polozky SF
(16,1), EM (24,4), HT (40,6), GH (49,1) a PF (51,5), zatimco nejlépe hodnoceny byly
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polozky ED (86,3), EF (81,8) a CO (70,6). Smérodatna odchylka v cel¢ §kale méla hodnotu
33,2. Ze vSech polozek mély nejmensi variabilitu hodnot od priméru polozky EF (18,3), ED
(18,7), SF (22,0), CO (22,1) a GH (23,1), zatimco nejvétsi variabilitu hodnot od priméru
mély polozky EM (27,0), PF (26,8) a HT (26,5).

Tabulka 7: Statistika funkéni Skaly u vSech respondenti

GH HT PF CO ED EM SF EF | Celkem

Minimum 0,0 0,0 83| 33,3 50,0 0,0 0,0 | 41,7 0,0
Dolni kvartil 250 250 250 | 52,8| 66,7 0,0 0,0 | 66,7 25,0
Median 50,0 | 37,5 542 72,2 100,0 | 16,7 0,0 | 91,7 50,0
Horni kvartil 75,0 | 50,0 | 75,0 88,9 100,0 | 37,5| 33,3 100,0 79,2

Maximum 100,0 | 100,0 = 91,7 | 100,0 | 1000 | 833 | 66,7 | 1000 | 100.0
Variatni 100,0 | 1000 | 833 | 66,7 | 50.0| 833 | 66,7| 583 | 1000
rozpeti
Mezikvartilove | o) o | 550 500 361 | 333| 37.5| 333| 333| 542
rozpeti
Primér 49.1| 406| 515| 706| 863 | 244 161 818 526
Smérodatna

231 265| 268| 221 187 270| 220 183 332
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani

V Tabulce 8 a v Tabulce 9 je uvedena popisna statistika skore jednotlivych polozek,
a nakonec také celé funkéni Skaly u 14 (50 %) respondenti s mobilni pumpou (MP)
au 14 (50 %) respondentli se statickou pumpou (SP). Ke zhodnoceni a porovnani skore
jednotlivych polozek i1 celé Skaly byl vybran primér jako charakteristika polohy
a smérodatna odchylka jako charakteristika variability.

Z obou tabulek vyplyva, Ze primérné skore celé funkéni Skaly bylo o néco vyssi
urespondentt s MP (56,3) nez u respondentd se SP (48,8), zcehoz dale plyne,
ze respondenti s MP vykazovali o néco lepsi vysledky kvality zivota ve funk¢ni Skale nez
respondenti se SP. Respondenti s MP dosahovali vys§Siho primérného skore (lepsi kvality
zivota) neZ respondenti se SP ve 4 polozkach (GH, PF, EM, a SF). Podobn¢ vysokého skore
dosahovaly ob¢ skupiny respondentli ve 4 polozkach (HT, CO, ED a EF). Podprimérné
skére bylo u obou skupin respondentti v polozkach SF, EM a HT. Primérné skore
v polozkach GH a PF u obou skupin respondentti se pohybovalo kolem primérného skore
(56,3 u respondenti s MP a 48,8 u respondentd se SP) celé funk¢ni Skaly. Nadprimérné
skore bylo u obou skupin respondentti v polozkach ED, EF a CO. Ze vSech polozek byly
u obou skupin respondentii nejhtite hodnoceny polozky SF (22,6 u respondent s MP a 9,5
u respondentt se SP), EM (31,0 u respondentii s MP a 17,9 u respondenti se SP) a HT
(44,6 u respondentii s MP a 36,6 u respondentt se SP), zatimco nejlépe hodnoceny byly
polozky ED (85,7 u respondentii s MP a 86,9 u respondentt se SP), EF (85,7 u respondentil

67



s MP a 78,0 u respondentti se SP) a CO (68,3 u respondentd s MP a 73,0 u respondentti se
SP).

Smérodatna odchylka celé funkéni skaly byla o trochu mensi u respondentti s MP
(31,8) nez u respondentti se SP (34,3). U respondentii s MP byla vétsi variabilita hodnot od
praméru nez u respondentti se SP ve 2 polozkach (GH a SF). Mensi variabilitu hodnot od
praméru, nez respondenti se SP méli respondenti s MP v polozce EF. Obé skupiny
respondentll mély podobné hodnoty smérodatnych odchylek v 5 polozkach (HT, PF, CO,
ED a EM). Ze vSech polozek u respondentti s MP m¢ly nejmensi variabilitu hodnot od
pruméru polozky EF (16,2), ED (18,3), SF (23,2) a CO (23,4), zatimco u respondentt se SP
mély nejmensi variabilitu hodnot od priméru polozky GH (18,2), SF (19,3), ED (19,8), EF
(20,0) a CO (21,2). Nejvetsi variabilitu hodnot od priméru u respondentli s MP mély
polozky EM (27,6), PF (27,3), GH (26,3) a HT (25,8), zatimco u respondenti se SP mély
nejvetsi variabilitu hodnot od priméru polozky HT (27,5), PF (26,1) a EM (25,7).

Tabulka 8: Statistika funkéni Skaly u respondentti s mobilni pumpou

GH HT PF CO ED EM SF EF | Celkem

Minimum 0,0 | 12,5 83| 33,3| 50,0 0,0 0,0 | 50,0 0,0

Dolni kvartil 50,0 | 28,1 37,5 | 472| 66,7 | 16,7 0,0 | 75,0 33,3

Median 50,0 | 43,8 | 583 | 66,7 | 100,0 | 16,7 | 250 | 91,7 56,9

Horni kvartil 75,0 | 50,0 | 75,0 88,9 100,0| 50,0| 33,3 100,0 83,3

Maximum 100,0 | 1000 | 91,7 | 100,0 | 1000 | 833 | 66,7 | 1000 | 100.0
Variatni 1000 | 87.5| 833 | 66,7| 50.0| 833| 66,7| 500| 1000
rozpeti
Mezikvartilove | 5 | 59| 375| 417| 333 333| 333| 250| 500
rozpeti
Primér 554 | 446| 571| 683 | 857 31.0| 226| 857 563
Smérodatna

263 | 258 | 273| 23.4| 183 | 276| 232| 162| 318
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Tabulka 9: Statistika funkéni Skaly u respondentt se statickou pumpou

GH HT PF CO ED EM SF EF | Celkem

Minimum 250 00| 167 333 500 00 00| 417 0,0
Dolni kvartil 250 | 250 250 583 708! 00| 00 667]| 250
Medisn 500 | 250 500 77.8 1000 00| 00| 83| 500
Horni kvartil | 50,0 | 50,0 | 583 | 889 | 1000 | 333 | 125| 91,7| 77.8
Maximum 750 | 100,0 | 91,7 | 100,0 | 100,0 | 833 | 66,7 | 100,0 | 100,0
Variacni 500 | 1000 | 750 667 50,0| 83| 66,7| 583 | 100,0
rozpeti
Mezikvartilove |5 | 50| 333 | 306| 202| 333 125| 250| 528
rozpeti
Primér 429 366| 458| 73.0| 869| 179| 95| 780| 488
Smérodatna

182 275| 261 | 212| 198 257| 193] 200| 343
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
Skala symptomii

Skala symptomti zahrnuje 9 polozek: télesny vzhled (BI), télesnda hmotnost (WT),
imobilita (IM), unava (FA), spanek (SP), gastrointestinalni pifiznaky (GI), bolest (PA),
pfitomnost/nepfitomnost stomie (ST) a finanéni potize (FI). Cim vys§i je skore
v jednotlivych polozkach i v celé skale symptom, tim horsi jsou vysledky kvality Zivota.

V Tabulce 10 je uvedena popisna statistika skore jednotlivych polozek, a nakonec
také celé Skaly symptoml u vSech 28 (100 %) respondentl. V polozZce
pfitomnost/neptitomnost stomie (ST) bylo zahrnuto 27 respondenti, jelikoZ 1 respondent na
poloZku neodpovédél. Ke zhodnoceni a porovnani skore jednotlivych poloZek i celé skaly
byl vybran primér jako charakteristika polohy a smérodatna odchylka jako charakteristika
variability.

Podprimérné skére bylo v polozkach FI a GI. Primérné skore v polozkach BI, WT,
IM, SP, PA a ST se pohybovalo kolem primérného skore (19,5) celé skaly symptomu.
Nadprimérné skore bylo v polozce FA. Ze vSech poloZek byly nejhiife hodnoceny poloZzky
FA (35,1), PA (25,6), SP (25,0) a IM (24,8), zatimco nejlépe hodnoceny byly polozky FI
(6,0), GI (6,7), WT (16,7), ST (17,1) a BI (18,5). Smérodatna odchylka v celé skile méla
hodnotu 25,7. Ze vSech poloZek mély nejmensi variabilitu hodnot od priméru polozky FI
(13,0), GI (14,0), PA (20,5) a IM (21,0), zatimco nejvétsi variabilitu hodnot od priméru
mély polozky SP (33,5), WT (30,8), FA (30,2), BI (25,4) a ST (23,8).
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Tabulka 10: Statistika Skaly symptomu u vSech respondentii

BI | WT | IM | FA SP GI PA ST FI | Celkem

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dolni kvartil 0,0 0,0 | 1L,7 | 12,5 0,0 0,0 | 12,5 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 | 20,0 333 0,0 0,0 | 25,0 0,0 0,0 0,0

Horni kvartil 333 | 333 | 350 | 542 | 41,7 0,0 | 333 | 333 0,0 33,3

Maximum 100,0 | 100,0 | 80,0 | 100,0 | 1000 | 444 667 | 889 | 333 | 1000
Variacni 100,0 | 100,0 | 80,0 | 100,0 | 1000 | 444 | 66,7 | 88.9| 333 | 1000
rozpeti

Mezikvartilove | o0 2| 50| 533 ] 417 47| 00 208 333| 00| 333
rozpeti

Primér 185 167 ] 248 351 250| 67| 256| 171 60| 195
Smérodatna 254 | 308 | 210 302 335| 140 205| 238 | 130| 257
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani

V Tabulce 11 a v Tabulce 12 je uvedena popisnd statistika skore jednotlivych
polozek, a nakonec také celé Skaly symptomt u 14 (50 %) respondentii s mobilni pumpou
(MP) au 14 (50 %) respondentti se statickou pumpou (SP). V polozce ST u respondentti se
SP bylo zahrnuto 13 respondentll, jelikoz 1 respondent na polozku neodpovédél. Ke
zhodnoceni a porovnani skére jednotlivych polozek i celé skaly byl vybran pramér jako
charakteristika polohy a smérodatna odchylka jako charakteristika variability.

Z obou tabulek vyplyva, Ze primérné skore celé skaly symptomu bylo u obou skupin
respondentll velmi podobné (20,8 u respondentt s MP a 18,2 u respondentl se SP), z ¢ehoz
dale plyne, Zze respondenti s MP vykazovali podobné vysledky kvality Zivota ve Skale
symptomil jako respondenti se SP. Respondenti s MP dosahovali vys§iho primérného skore
(horsi kvality Zivota) neZ respondenti se SP ve 2 polozkach (WT a SP). Niz§i primérné skore
(lepsi kvalitu Zivota) nez respondenti se SP méli respondenti s MP v polozce ST. Obé
skupiny respondentd mély podobné hodnoty prumérného skore v 6 polozkach (BI, IM, FA,
GI, PA a FI). Podprimérné skore bylo u respondentti s MP v polozkach FI, Gl a ST, zatimco
u respondentli se SP v polozkach GI, FI a WT. Primérné skoére v polozkach BI, PA, WT
aIM u respondentli s MP se pohybovalo kolem primérmého skore (20,8) celé skaly
symptomil, zatimco u respondenti se SP se kolem primérného skore (18,2) celé Skaly
symptomil pohybovalo primérné skoére v polozkach SP, BI, IM, ST a PA. Nadprimérné
skore bylo u respondentti s MP v polozkéach SP a FA, zatimco u respondentti se SP v poloZce
FA. Ze vsech polozek byly u respondentii s MP nejhiife hodnoceny polozky FA (36,9), SP
(33,3), IM (27,1), WT (26,2) a PA (25,0), zatimco u respondentll se SP byly nejhiife
hodnoceny polozky FA (33,3), PA (26,2), ST (24,4), IM (22,4) a BI (21,4). Nejlépe
hodnoceny byly u respondentii s MP polozky FI (4,8), GI (7,9), ST (10,3) a BI (15,5),
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zatimco u respondentt se SP byly nejlépe hodnoceny polozky GI (5,6), FI (7,1), WT (7,1)
a SP (16,7).

Smérodatna odchylka celé skaly symptomu byla o trochu vétsi u respondent s MP
(27,4) nez u respondentli se SP (23,9). U respondenti s MP byla vétsi variabilita hodnot od
praméru nez u respondentti se SP v 5 polozkach (WT, FA, SP, GI a PA). Mensi variabilitu
hodnot od priméru, nez respondenti se SP m¢li respondenti s MP ve 2 polozkach (Bl a ST).
Ob¢ skupiny respondentti mély podobné hodnoty smérodatnych odchylek ve 2 polozkach
(IM a FI). Ze vsech polozek u respondentli s MP mély nejmensi variabilitu hodnot od
pruméru polozky FI (12,1), ST (14,1), GI (16,6), IM (21,3), BI (22,1) a PA (23,3), zatimco
u respondentti se SP mély nejmensi variabilitu hodnot od pruméru polozky GI (11,3), FI
(14,2), PA (18,2), WT (19,3) a IM (21,2). Nejvétsi variabilitu hodnot od priméru
u respondentti s MP mély polozky WT (37,4), SP (37,0) a FA (34,7), zatimco u respondentii
se SP mély nejvétsi variabilitu hodnot od priméru polozky ST (30,0), BI (28,8), SP (28,5)
a FA (26,1).

Tabulka 11: Statistika Skaly symptomi u respondentd s mobilni pumpou

BI WT | IM FA SP GI PA ST FI | Celkem

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dolni kvartil 0,0 0,0 | 133 4,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Median 0,0 0,0 | 233 333 16,7 0,0 | 25,0 0,0 0,0 0,0

Horni kvartil 29,2 | 333 | 383 | 583 66,7 0,0 | 458 | 194 0,0 33,3

Maximum 66,7 | 100,0 | 80,0 | 100,0 | 1000 | 444 66,7 | 333 | 333| 1000
Variatni 66.7 | 1000 | 80,0 | 1000 | 100,0 | 444 | 667 | 333 | 333 | 1000
rozpeti

Mezikvartilove | o ) |\ 533 | 2s50| sa2| 667 | 00| 458 194 00| 333
rozpeti

Primér 155 262 | 270 369 | 333| 79| 250| 103| 48| 208
Smérodatna 2.1 | 374 213 347] 370 166| 233 | 141| 121| 274
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Tabulka 12: Statistika Skaly symptomu u respondentd se statickou pumpou

BI | WT | IM | FA SP GI PA ST FI | Celkem

Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dolni kvartil 0,0 0,0 33| 16,7 0,0 0,0 | 16,7 0,0 0,0 0,0
Median 83 0,0 | 20,0 333 0,0 0,0 | 250 | 11,1 0,0 0,0

Horni kvartil 33,3 0,0 | 31,7 | 458 | 333 0,0 | 333 | 444 0,0 33,3

Maximum 1000 | 667 | 733 | 83311000 | 333 | 667 | 889 | 333| 100,0
Variacni 1000 | 66,7 | 733 | 8331|1000 | 333 | 667 | 889| 333| 1000
rozpeti

Mezikvartilove | .0 o | 01 283 | 202 333| 00/ 167 444| 00| 333
rozpeti

Primér 214 71| 224 333 167 56| 262 244 7.1 18.2
Smérodatna 288 | 193 | 212 261 285 113 182 | 300 142| 239
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
Skala DPV

Skala DPV zahrnuje 2 polozky: nutri¢ni tym (NT) a mobilni infuzni pumpa (AP).
Cim vyssi je skore v obou polozkach i v celé skale DPV, tim lepsi jsou vysledky kvality
Zivota.

V Tabulce 13 je uvedena popisna statistika skore obou polozek, a nakonec také celé
Skaly DPV u vsech 28 (100 %) respondentd. V polozce mobilni infuzni pumpa (AP) bylo
zahrnuto 15 respondentli, protoze 13 respondentd nemélo zkuSenosti s touto pumpou
anemohlo tak na polozku odpovédét. Dale je v tabulce uvedena popisna statistika
u 14 (50 %) respondentii s mobilni pumpou (MP) a u 14 (50 %) respondentii se statickou
pumpou (SP). V poloZce AP u respondentt se SP byl zahrnut pouze 1 respondent, protoZe
13 respondentl nemélo zkusenosti s touto pumpou a nemohlo tak na polozku odpovédét. Ke
zhodnoceni a porovnani skoére obou polozek i1 celé Skdly byl vybran priamér jako
charakteristika polohy a smérodatna odchylka jako charakteristika variability.

U vSech 28 (100 %) respondentl se prumérné skore v polozkach NT 1 AP pohybovalo
kolem primérného skore (90,7) celé skaly DPV. Hiie hodnocena byla polozka AP (82,2)
nez polozka NT (95,2). Smérodatna odchylka v celé Skdle méla hodnotu 18,3. Mensi
variabilitu hodnot od priméru méla polozka NT (11,9) oproti polozce AP (24,8). Nizsi
hodnota priiméru a vyssi hodnota smérodatné odchylky v poloZce AP byly také disledkem
toho, ze na polozku AP odpovédélo téméf o polovinu méné respondentii nez na polozku NT.

Hodnoty primérného skore celé skaly DPV byly u respondenti s MP (91,7)
1 u respondentti se SP (88,9) tém¢ét totozné, z Cehoz déle plyne, ze ob¢ skupiny respondentt
vykazovaly ve Skale DPV podobné dobré vysledky kvality zivota. Respondenti s MP
dosahovali vyssiho pramérného skore (lepsi kvality zivota) nez respondenti se SP v polozce
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AP, ale v poloZce NT byly u obou skupin respondentli velmi podobné hodnoty primérného
skoére. Podprimérné skére bylo u respondentti se SP v polozce AP. Primérné skore
v polozce NT u obou skupin respondentti a v polozce AP u respondenti s MP se pohybovalo
kolem prtimeérného skore (91,7 u respondentt s MP a 88,9 u respondentii se SP) celé Skaly
DPV. U obou skupin respondentii byla hiife hodnocena polozka AP (85,7 u respondentii
s MP a 33,3 u respondentii se SP) oproti polozce NT (97,6 u respondenti s MP
a 92,9 urespondenti se SP). Na polozku AP u respondenti se SP odpovédél pouze
1 respondent, proto je jeji primérnd hodnota nizka.

Smérodatna odchylka celé Skaly DPV byla o trochu mensi u respondentii s MP (17,3)
nez u respondentii se SP (20,6). U respondenti s MP byla mensi variabilita hodnot od
priméru nez u respondentti se SP v polozce NT. U respondentti se SP nebyla vypocitana
smérodatna odchylka v polozce AP, protoze na tuto polozku odpovédél pouze 1 respondent.
U respondenti s MP méla mensi variabilitu hodnot od priméru polozka NT (8,9) oproti
polozce AP (21,5), u respondentti se SP byla hodnota smérodatné odchylky 14,2 v polozce
NT.

Tabulka 13: Statistika skaly DPV u vSech respondentti a dle infuzni pumpy

Celkem MP SP
(n=28) (n=14) (n=14)

NT AP Celkem NT AP Celkem NT AP Celkem

Minimum 66,7 | 33,3 33,3 | 66,7 33,3 333 66,7 33,3 33,3

Dolni kvartil 100,0 | 66,7 | 100,0 | 100,0 | 66,7 | 100,0 | 100,0 | 33,3 83,3
Median 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 33,3 | 100,0
Horni kvartil 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 33,3 | 100,0

Maximum 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 33,3 | 100,0
Variacni 333 | 66,7 6671 333| 667| 667| 333| 00| 667
rozpeti

Mezikvartilove | | 335 00| 00| 333 00l 00| 00| 167
rozpeti

Primér 952 | 822 9070 97.6| 857| 91,7| 929| 333| 889
Smérodatna 11,9 248| 183 89| 215| 173]| 142 -1 206
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
Ciselné hodnotici §kaly

Prvni ¢iselna hodnotici skéla (Cisla v rozmezi 0-10) se tyka celkové kvality Zivota
a plati, ze ¢im vyssi je Cislo, tim lepsi je kvalita Zivota. Druha Skéla se tyké vlivu DPV na
kvalitu zivota a tfeti Skéla se tyka vlivu zakladniho onemocnéni na kvalitu zivota (ob¢ skaly
maji Cisla od -5 do 5), pficemz plati, Ze ¢im vyssi je Cislo, tim vice DPV/zakladni
onemocnéni zlepSuje kvalitu Zivota.
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V Tabulce 14 je uvedena popisna statistika vysledkii ¢iselnych hodnoticich $kal
u vsech 28 (100 %) respondentd a dale u 14 (50 %) respondentli s mobilni pumpou (MP)
au 14 (50 %) respondentii se statickou pumpou (SP). Ke zhodnoceni a porovnani vysledkli
byl vybran primér jako charakteristika polohy a smérodatna odchylka jako charakteristika
variability.

Primérnd hodnota Skaly tykajici se celkové kvality zivota byla 6,8 u vSech 28
(100 %) respondenti. U respondentt s MP byla primérna hodnota $kaly o néco vyssi (7,5)
nez u respondentt se SP (6,1), takze respondenti s MP hodnotili o néco 1épe kvalitu zivota
nez respondenti se SP. Hodnota smérodatné odchylky byla 2,0 u vSech 28 (100 %)
respondentt. U respondentii s MP byla hodnota smérodatné odchylky 1,8 a u respondentt
se SP byla hodnota smérodatné odchylky 2,0, takze variabilita hodnot od priiméru u obou
skupin respondentii byla velmi podobna.

Primérna hodnota $kaly tykajici se vlivu DPV na kvalitu Zivota byla 0,9 u vSech 28
(100 %) respondentti. U respondentli s MP byla priimérna hodnota §kély o néco vyssi (1,4)
nez u respondentt se SP (0,4), z cehoz vyplyva, ze DPV zlepsila kvalitu Zivota o trochu vice
respondentim s MP oproti respondentiim se SP. Hodnota smérodatné odchylky byla 2,2
u vsech 28 (100 %) respondentli. U respondenti s MP byla hodnota smérodatné odchylky
2,5 a u respondentti se SP byla hodnota smérodatné odchylky 1,9, takze variabilita hodnot
od priméru byla o néco vétsi u respondenttt s MP nez u respondentti se SP.

Primérnéd hodnota Skaly tykajici se vlivu zdkladniho onemocnéni na kvalitu zivota
byla -0,8 u vSech 28 (100 %) respondentil. U respondentli s MP byla primérnéd hodnota §kély
0 néco nizsi (-1,3) nez u respondentl se SP (-0,4), takze zdkladni onemocnéni zhorSilo
kvalitu Zivota o trochu vice respondentim s MP oproti respondentim se SP. Hodnota
smérodatné odchylky byla 1,7 u vSech 28 (100 %) respondentt. U respondentii s MP byla
hodnota smérodatné odchylky 1,9 a u respondentti se SP byla hodnota smérodatné odchylky
1,3, takze variabilita hodnot od priméru byla o trochu vétsi u respondenti s MP nez
u respondentil se SP.
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Tabulka 14: Statistika ¢iselnych hodnoticich §kal u v§ech respondentti

L Vliv DPV na kvalitu Vliv zakladniho
Kyvalita zivota .. onemocnéni na
Zivota er we
kvalitu zivota
Celkem MP SP Celkem MP SP Celkem MP SP
(28) a4) (14 (28) a4 aa4) (28) a4 14)
Minimum 3,0 5,0 3,0 -4,0 -3,0 -4,0 -5,0 -4,0 -5,0
Dolni kvartil 5,0 6,0 5,0 0,0 0,0 0,0 -0,8 -3,0 0,0
Median 6,5 8,0 5,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Horni kvartil 8,3 9,0 7,0 2,0 3,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 10,0 10,0 10,0 5,0 5,0 5,0 2,0 2,0 0,0
Variacni 70l 50| 7.0 90| 80| 90 70| 60| 50
rozpeti
Mezikvartilove 33| 30| 20 20| 35| 00 08| 30| 00
rozpeti
Pramér 6,8 7,5 6,1 0,9 1,4 0,4 -0,8 -1,3 -0,4
Smérodatna
odchylka 20 18] 20 22| 250 1,9 1,7 19| 13

Zdroj: Vlastni zpracovani

7.4 Vyhodnoceni laboratornich vysledki

Z laboratornich vysledkii byly sledovany koncentrace jaternich testi (celkovy
bilirubin, ALT, AST, GGT, ALP, cholinesterdza a albumin) v krvi. Vysledky téchto
parametri byly ze zdravotnické dokumentace ziskany od vsech 28 (100 %) respondentii
s mobilni a statickou infuzni pumpou. V nésledujicich odstavcich jsou zhodnoceny vysledky
jednotlivych parametra.

V Tabulce 15 je uvedena popisnd statistika vysledkli koncentrace celkového
bilirubinu, ALT a AST v krviu 14 (50 %) respondentt s mobilni pumpou (MP) au 14 (50 %)
respondentli se statickou pumpou (SP) a nakonec také u vSech 28 (100 %) respondent.

Referencni rozmezi koncentrace celkového bilirubinu v krvi je 2,0-17,0 umol/l.
Kromé hodnoty horniho kvartilu se u respondenti s MP vyskytovala o trochu vyssi
minimalni hodnota, hodnota dolniho kvartilu, hodnota medianu, maximalni a primérna
hodnota nez u respondentti se SP. Rozpéti mezi nejmensi a nejvétsi hodnotou bylo o néco
Sir§i u respondenti s MP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25.
a 75. percentilem) bylo vSak u respondentli s MP o néco uzsi. Smérodatna odchylka ukazuje
o trochu vétsi variabilitu hodnot od priiméru u respondenti s MP oproti respondentiim se
SP. Minimalni hodnota, stfednich 50 % hodnot a priméma hodnota se u obou skupin
respondentll pohybovaly v referencnim rozmezi, zatimco maximalni hodnota u obou skupin
respondentl pfesahovala horni referencni mez celkového bilirubinu.
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Referencni rozmezi koncentrace ALT v krvi je 0,10-0,78 pkat/l. U obou skupin
respondentl se vyskytovala velmi podobna minimélni hodnota, hodnota dolniho kvartilu,
hodnota medianu a primérna hodnota. U respondenti s MP se vyskytovala vyssi hodnota
horniho kvartilu a niz§i maximalni hodnota nez u respondentii se SP. Rozpéti mezi nejmensi
anejvetsi hodnotou bylo $irsi u respondentti se SP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho
kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo o trochu Sir$i u respondentti s MP. Smérodatna
odchylka ukazuje vétSi variabilitu hodnot od priméru u respondentii se SP oproti
respondentim s MP. Minimalni hodnota, stfednich 50 % hodnot a primérma hodnota se
u obou skupin respondentii pohybovaly v referenénim rozmezi, zatimco maximalni hodnota
u obou skupin respondentl presahovala horni referenéni mez ALT.

Referencni rozmezi koncentrace AST v krvi je 0,10-0,72 pkat/l. U obou skupin
respondentli se vyskytovala velmi podobnd minimalni hodnota, stfednich 50 % hodnot
a primérna hodnota. U respondentli se SP se vyskytovala vys§i maximalni hodnota nez
urespondentli s MP. Rozpéti mezi nejmens$i a nejvétsi hodnotou bylo o néco Sirsi
u respondentti se SP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25. a 75.
percentilem) bylo o néco $irsi u respondentti s MP. Smérodatna odchylka ukazuje podobnou
variabilitu hodnot od priméru u obou skupin respondenti. Minimalni hodnota, stfednich
50 % hodnot a primérna hodnota se u obou skupin respondentii pohybovaly v referenénim
rozmezi, zatimco maximalni hodnota u obou skupin respondenti piesahovala horni
referenni mez AST.

Tabulka 15: Statistika celkového bilirubinu, ALT a AST dle infuzni pumpy

Celkovy bilirubin ALT AST

MP SP Celkem MP SP Celkem MP SP Celkem
(14) (14) (28) (14) (14) (28) (14) (14) (28)

Minimum 3,60 | 2,80 2,80 | 0,18 | 0,24 0,18 | 0,28 | 0,32 0,28

Dolni kvartil 6,78 | 5,15 6,05 0,31 0,30 0,29 | 0,33 | 0,37 0,36

Median 10,45 | 7,05 725 0,49 | 0,44 0,47 046 | 044 0,45

Horni kvartil 13,55 | 16,43 | 14,10 0,70 | 0,60 0,62 | 0,55 0,51 0,54

Maximum 33202520 | 33200 1,07| 200| 200] 076| 089 | 089
Variacni 29.60 | 22,40 | 3040 089 | 176| 1821 048] 057| 061
rozpeti

Mezikvarti-

. v, 6,78 | 11,28 8,05( 0,39 0,30 0,33 | 0,22 | 0,14 0,19
lové rozpéti

Prumér 12,21 | 10,34 | 11,27| 0,53 | 0,56 0,54 | 046 | 0,48 0,47

Smérodatna

826 | 743 7,77 0,29 | 0,45 0,37 0,14 | 0,16 0,15
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani
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V Tabulce 16 je uvedena popisnd statistika vysledkil koncentrace cholinesterazy
a albuminu vkrvi u 14 (50 %) respondentii s mobilni pumpou (MP) a u 14 (50 %)
respondentti se statickou pumpou (SP) a nakonec také u vSech 28 (100 %) respondentd.

Referencni rozmezi koncentrace cholinesterazy v krvi je 87-190 pkat/l. Kromé
maximalni hodnoty se u respondentti s MP vyskytovala vyssi minimalni hodnota, stfednich
50 % hodnot i primérnd hodnota nez u respondentt se SP. Rozpéti mezi nejmensi a nejvetsi
hodnotou bylo §irsi u respondentt se SP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu
(mezi 25. a 75. percentilem) bylo o néco uzsi u respondentti s MP. Smérodatnd odchylka
ukazuje vétsi variabilitu hodnot od priméru u respondentii se SP oproti respondentiim s MP.
Stiednich 50 % hodnot a primérnd hodnota se u obou skupin respondentii pohybovaly
v referen¢nim rozmezi, u respondentd s MP byla v referenc¢nim rozmezi navic maximalni
hodnota. Maximalni hodnota u respondenti se SP piesahovala horni referenéni mez.
Minimélni hodnota u obou skupin respondentl byla niz8i nez dolni referen¢ni mez. U vSech
28 (100 %) respondentli se krom¢ minimalni a maximalni hodnoty pohybovaly vSechny
hodnoty (stfednich 50 % hodnot a primér) v referenénim rozmezi cholinesterazy.

Referen¢ni rozmezi koncentrace albuminu v krvi je 35,0-53,0 g/l. U obou skupin
respondentli se vyskytovala podobna primérna hodnota a stfednich 50 % hodnot.
U respondenti se SP se vyskytovala vyssi minimalni a maximalni hodnota nez u respondentti
s MP. Rozpéti mezi nejmensi a nejveétsi hodnotou bylo u obou skupin respondentii podobné.
Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo o trochu
Sir8i u respondentli se SP. Smérodatna odchylka ukazuje podobnou variabilitu hodnot od
priméru u obou skupin respondenti. U respondentti s MP se v referennim rozmezi
pohybovalo stfednich 50 % hodnot, maximalni hodnota a primérnad hodnota, zatimco
minimalni hodnota byla niz§i neZ dolni referen¢ni mez albuminu. U respondentii se SP se
v referen¢nim rozmezi pohybovala minimalni hodnota, sttednich 50 % hodnot a primérna
hodnota, zatimco maximalni hodnota trochu ptfesahovala horni referen¢ni mez. U vSech 28
(100 %) respondentii se krom& minimalni a maximalni hodnoty pohybovaly vSechny
hodnoty (stfednich 50 % hodnot a primér) v referenénim rozmezi albuminu.
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Tabulka 16: Statistika cholinesterazy a albuminu dle infuzni pumpy

Cholinesteraza Albumin
MP SP Celkem MP SP Celkem
a4) (14) (28) (14) 14) (28)
Minimum 71,00 65,00 65,00 29,20 35,10 29,20

Dolni kvartil 105,75 92,25 93,00 39,78 37,28 38,20

Median 131,00 106,00 117,50 41,40 41,90 41,90

Horni kvartil 143,25 134,00 138,50 43,70 44,35 43,93

Maximum 180,00 | 199,00 | 199,00 | 4620 | 53,60 53,60
Variacni 109,00 | 134,00 | 134,00 17,00 | 18,50 24,40
rozpéti

Mezikvarti- 37,50 | 41,75 45,50 3,93 7,08 573
lové rozpéti

Primér 126,14 | 117,50 | 121,82 | 4096 | 41,77 41,36
Smérodatna 29,72 39,39 34,52 4,45 5,08 4,71
odchylka

Zdroj: Vlastni zpracovani

V Tabulce 17 je uvedena popisna statistika vysledkti koncentrace GGT a ALP v krvi
pouze u muzd, jelikoz maji jiné referencni rozmezi téchto enzymut nez zeny. S MP bylo
5 muzi a se SP byli 3 muzi. Nakonec je uvedena popisna statistika také u vSech 8 muzi.

Referen¢ni rozmezi koncentrace GGT v krvi u muzi je 0,14-0,84 pkat/l. U muzi se
SP se vyskytovala vy$§i minimalni hodnota, stfednich 50 % hodnot, maximalni i primérna
hodnota nez u muzi s MP. Rozpéti mezi nejmensi a nejvétsi hodnotou bylo $ir§i u muzi
s MP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo
také $ir$i u muza s MP. Smérodatna odchylka ukazuje vétsi variabilitu hodnot od priméru
u muzt s MP oproti muztim se SP. Minimalni hodnota a hodnota dolniho kvartilu se u muzii
s MP pohybovaly v referen¢nim rozmezi, zatimco u muzi se SP nebyla v referencnim
rozmezi Zzadna hodnota. Hodnota medianu, hodnota horniho kvartilu, maximalni i primérna
hodnota u muzt s MP ptesahovaly horni referencni mez. U muzii se SP ptesahovaly horni
referenéni mez GGT vSechny hodnoty (minimum, stfednich 50 % hodnot, maximum
a prameér). U vSech 8 muzili se v referencnim rozmezi pohybovala pouze minimalni hodnota,
jinak vSechny hodnoty (stiednich 50 % hodnot, maximum a primér) ptesahovaly horni
referencni mez GGT.

Referencni rozmezi koncentrace ALP v krvi u muzu je 0,67-2,15 pkat/l. U muzi se
SP se vyskytovala vy$§i minimalni hodnota, stfednich 50 % hodnot, maximalni i primérna
hodnota nez u muzii s MP. Rozpéti mezi nejmensi a nejvetsi hodnotou bylo SirSi u muzi se
SP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo také
SirSi u muz se SP. Smérodatnd odchylka ukazuje vétsi variabilitu hodnot od priméru
u muzl se SP oproti muzim s MP. Minimalni hodnota, sttednich 50 % hodnot a primérna
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hodnota se u muzi s MP pohybovaly v referenénim rozmezi, zatimco u muzii se SP se
v referen¢nim rozmezi pohybovala minimalni hodnota, hodnota dolniho kvartilu a hodnota
medianu. U muzi s MP maximalni hodnota o trochu ptesahovala horni referenéni mez.
U muzi se SP presahovala horni referencni mez ALP hodnota horniho kvartilu, maximalni
hodnota a o trochu také primérna hodnota. U vSech 8 muzii se v referencnim rozmezi
pohybovaly téméf vSechny hodnoty (minimum, stfednich 50 % hodnot a primér), pouze
maximalni hodnota pfesahovala horni referen¢ni mez ALP.

Tabulka 17: Statistika GGT a ALP u muzi dle infuzni pumpy

GGT ALP
MP SP Celkem MP SP Celkem
)] 3) ® )] 3) ®
Minimum 0,52 1,31 0,52 1,24 1,45 1,24
Dolni kvartil 0,84 1,46 0,97 1,29 1,62 1,37
Medi4n 1,01 1,61 1,29 1,39 1,78 1,50
Horni kvartil 1,26 1,65 1,45 1,54 2,61 1,90
Maximum 1,40 1,68 1,68 2,24 3,44 3,44
:;azr[::tcl“‘ 0,88 0,37 1,16 1,00 1,99 2,20
i\(;I\?eZl:(OVZi)r::l 0,42 0,19 0,49 0,25 1,00 0,53
Primér 1,01 1,53 1,20 1,54 2,22 1,80
f(‘i‘:i‘;l‘l’;t“é 0,35 0,20 0,39 0,41 1,07 0,74

Zdroj: Vlastni zpracovani

V Tabulce 18 je uvedena popisna statistika vysledkii koncentrace GGT a ALP v krvi
u Zzen. S MP bylo 9 Zen a se SP bylo 11 Zen. Nakonec je uvedena popisna statistika také
u vSech 20 Zen.

Referen¢ni rozmezi koncentrace GGT v krviu zen je 0,14-0,68 pkat/l. U obou skupin
zen se vyskytovala podobna minimalni hodnota a hodnota dolniho kvartilu. U Zen s MP se
vyskytovala vy$$i hodnota medidnu, hodnota horniho kvartilu, maximalni i primérna
hodnota neZ u Zen se SP. Rozpéti mezi nejmensi a nejvetsi hodnotou bylo Sirsi u Zen s MP.
Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25. a 75. percentilem) bylo také
SirSi u zen s MP. Smérodatnd odchylka ukazuje vétsi variabilitu hodnot od priméru u Zen
s MP oproti zendm se SP. U obou skupin zen se v referenénim rozmezi pohybovala
minimalni hodnota a hodnota dolniho kvartilu, u Zen se SP jesté navic hodnota medianu.
U Zen s MP o trochu pfesahovala horni referenéni mez hodnota medidnu a déle horni
referenéni mez piesahovala hodnota horniho kvartilu, maximalni a primérna hodnota,
zatimco u Zen se SP horni referencni mez GGT presahovala hodnota horniho kvartilu,
maximalni hodnota a o néco také primérna hodnota. U vSech 20 Zen se v referencnim
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rozmezi pohybovala pouze minimalni hodnota a hodnota dolniho kvartilu, jinak vSechny
hodnoty (median, horni kvartil, maximum a primér) pesahovaly horni referen¢ni mez GGT.

Referen¢ni rozmezi koncentrace ALP v krvi u Zen je 0,58-1,73 pkat/l. U Zen se SP
se vyskytovala o trochu vy$§i minimalni hodnota nez u Zen s MP. U obou skupin zen se
vyskytovala podobnd hodnota dolniho kvartilu, hodnota medianu a primérna hodnota. U Zen
se SP byla vyssi hodnota horniho kvartilu nez u zen s MP, zatimco u zen s MP se vyskytovala
vys$$i maximalni hodnota nez u zen se SP. Rozpéti mezi nejmensi a nejvetsi hodnotou bylo
Sir§i u Zen s MP. Rozpéti mezi hodnotou dolniho a horniho kvartilu (mezi 25. a 75.
percentilem) bylo Sir$i u Zen se SP. Smérodatna odchylka ukazuje vétsi variabilitu hodnot
od priiméru u zen s MP oproti zendm se SP. Minimalni hodnota a hodnota dolniho kvartilu
se u obou skupin zen pohybovaly v referenénim rozmezi, zatimco hodnota medianu, hodnota
horniho kvartilu, maximalni i primérnd hodnota u obou skupin Zen ptesahovaly horni
referencni mez ALP.

Tabulka 18: Statistika GGT a ALP u zen dle infuzni pumpy

GGT ALP

MP SP Celkem MP SP Celkem

) an (20) L)) an (20)
Minimum 0,20 0,22 0,20 0,88 1,05 0,88
Dolni kvartil 0,27 0,33 0,31 1,59 1,58 1,58
Medi4n 0,77 0,39 0,75 2,14 2,20 2,16
Horni kvartil 1,31 1,04 1,27 2,20 2,60 2,58
Maximum 2,96 1,81 2,96 5,80 423 5,80
:;azrl:ztcl“‘ 2,76 1,59 2,76 4,92 3,18 4,92
i‘:f:‘rkovzir::l 1,04 0,71 0,96 0,61 1,02 1,01
Pramér 1,01 0,75 0,87 2,28 2,18 2,23
fﬁg‘ﬁt“é 0,86 0,60 0,72 1,44 0.87 1,13

Zdroj: Vlastni zpracovani
7.5 Vyhodnoceni hypotéz

Pred testovanim stanovenych hypotéz musel byt nejdiive u kazdého testu u vSech
veli¢in proveden test normality — Shapiro-Wilkiv test.
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7.5.1  Hypotéza ¢. 1

Hypotéza €. 1: Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsSich vysledku kvality
Zivota ve funk¢ni Skale neZ pacienti se statickou infuzni pumpou.

Funk¢ni Skala vychazi z dotazniku HPN-QOL k hodnoceni kvality zivota u pacientii
na DPV. Zahrnuje 8 polozek, kterymi jsou celkovy zdravotni stav, schopnost cestovat/travit
volny cas, fyzické funkce, zvladéani, schopnost jist/pit, zaméstnani, sexudlni funkce
a emocionalni funkce. Cim vy$si je skore ve funkéni 8kale, tim lepsi jsou vysledky kvality
Zivota.

Shapiro-Wilkovy testy funkcéni Skdaly u pacientii s mobilni a statickou infuzni pumpou

Pomoci dvou testii normality bylo ovéfeno, zda oba soubory hodnot u pacientti s MP

Yo7 v

a SP v ramci funk¢ni Skaly sleduji normalni rozdéleni.

Stanoveni hypotéz
Hy: Hodnoty u pacienti s mobilni Hy: Hodnoty u pacientli se statickou
pumpou sleduji normalni rozdéleni, pumpou sleduji normalni rozd¢lent,

H,: Hodnoty u pacienti s mobilni H,: Hodnoty u pacientl se statickou

pumpou nesleduji normalni pumpou nesleduji normalni
rozd¢leni. rozd¢leni.
Vysledky testii

Na zakladé ziskanych dat pii zvolené hladin€ vyznamnosti 5 % se zamitla nulova
hypotéza ve prospéch alternativni hypotézy u obou testi (viz Graf 16, Graf 17 a Tabulka 19).
Proto hodnoty (n = 112) u pacientli s mobilni i statickou pumpou nesleduji normalni
rozdé€leni a z toho vyplyva, Ze nelze pouzit parametricky test k porovnani primért, ale musi
se pouzit neparametricky test k porovnani medianti.

Graf 16: Shapiro-Wilkiv test funkéni skaly u  Graf 17: Shapiro-Wilklv test funk¢ni skaly u
pacientd s MP pacient se SP

Histogram of Mobilni pumpa Histogram of Statické pumpa
Spreadsheet! 10v*112c Spreadsheet1 10v*112¢c

Mobilni pumpa = 112*10"normal(x; 56,2996; 31,7893) Statickd pumpa = 112°10*normal(x: 48.8219; 34.3193)
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Tabulka 19: Shapiro-Wilkovy testy funk¢ni Skaly u pacientt s MP a SP

MP SP
(n=112) (n=112)
Testova statistika
(SW-W) 0,9331 0,9158
p-value 0,00003 0,00000

Zdroj: Vlastni zpracovani
Mann-Whitney test funkcni Skdly u pacientit s mobilni a statickou infuzni pumpou

Pomoci Mann-Whitney testu byly porovnany mediany dvou nezavislych veli¢in.
Jelikoz bylo tieba zjistit, zda median prvni veliiny X, (pacienti s MP) je vy$$i neZ medidn
druhé veliCiny X5 (pacienti se SP), pouzil se pravostranny test. Ten otestoval, zda pacienti
s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledkt kvality zivota ve funk¢ni Skale nez
pacienti se statickou infuzni pumpou.

Stanoveni hypotéz
Hy: Xy = Xg e pacienti s mobilni pumpou nedosahuji lepsich vysledkli (mediany
se nelisi) nez pacienti se statickou pumpou,
Hy: Xpp > Xgooonnennn. pacienti s mobilni pumpou dosahuji lepSich vysledkli (medidn je

vy$si) nez pacienti se statickou pumpou.
Charakteristika dat

V Tabulce 20 je uveden median a praimér hodnot (n = 112) funk¢ni Skaly u pacienti
s mobilni 1 statickou pumpou.

Tabulka 20: Charakteristika dat funkéni Skaly u pacienti s MP a SP

MP SP
(n=112) (n=112)

Median 56,94 50,00

Primér 56,30 48,82

Zdroj: Vlastni zpracovani

Vysledky testu
testova statistika U: 5484,5 (Mann-Whitney),
testova statistika Z: 1,6311 (aproximace),
p-value: 0,0514.

Obé& porovnavané veli¢iny mély alespont 20 dajl, proto se pouzila aproximace
pomoci normalniho rozdéleni (Wikipedia contributors, © 2021).
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Zaver

Na zakladé ziskanych dat pfi zvolené hladiné vyznamnosti 5 % se nepodafilo
zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy (jelikoz 0,0514 > 0,05).
Neprokazalo se, ze median u pacientli s mobilni pumpou je vyznamné vyssi nez u pacientl
se statickou pumpou. Tedy stanovena hypotéza €. 1: ,, Pacienti s mobilni infuzni pumpou
dosahuji lepsich vysledkii kvality Zivota ve funkcni skale nez pacienti se statickou infuzni
pumpou. “ nebyla potvrzena.

7.5.2  Hypotéza ¢. 2

Hypotéza ¢. 2: Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledki kvality
Zivota ve §kdle symptomii neZ pacienti se statickou infuzni pumpou.

Skala symptomi vychazi také z dotazniku HPN-QOL. Zahrnuje 9 polozek, kterymi
jsou télesny vzhled, télesna hmotnost, imobilita, inava, spanek, gastrointestinalni pfiznaky,
bolest, p¥itomnost/nepfitomnost stomie a finanéni potize. Cim vy3§i je skore ve 3kale
symptomt, tim horsi jsou vysledky kvality Zivota.

Shapiro-Wilkovy testy Skaly symptomit u pacientit s mobilni a statickou infuzni pumpou

Pomoci dvou testll normality bylo ovéfeno, zda oba soubory hodnot u pacienti s MP
a SP v ramci $kaly symptomu sleduji normalni rozdéleni.

Stanoveni hypotéz

Hy: Hodnoty u pacientd s mobilni Hy: Hodnoty u pacientli se statickou
pumpou sleduji normalni rozdélent, pumpou sleduji normalni rozd¢lent,

H,: Hodnoty u pacienti s mobilni H,: Hodnoty u pacienti se statickou

pumpou nesleduji normalni pumpou nesleduji normalni
rozdéleni. rozdé€leni.
Vysledky testu

Na zéklad€ ziskanych dat pfi zvolené hladiné vyznamnosti 5 % se zamitla nulova
hypotéza ve prospéch alternativni hypotézy u obou testt (viz Graf 18, Graf 19 a Tabulka 21).
Proto hodnoty u obou skupin pacientil (n = 126 u pacientli s MP, n = 125 u pacientli se SP)
nesleduji normalni rozdéleni a z toho vyplyva, Ze nelze pouZit parametricky test k porovnani
primérd, ale musi se pouzit neparametricky test k porovnani mediand.
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Graf 18: Shapiro-Wilkav test Skaly symptomd Graf 19: Shapiro-Wilktv test skaly symptomu
u pacient s MP u pacientii se SP

Histogram of Mabilni pumpa Histogram of Statick4 pumpa
Spreadsheet1 10v*126c Spreadsheet1 10v*126¢
Mobilni pumpa = 126"10"normal(x; 20,7848, 27.4108) Statickd pumpa = 126™10*normal(x; 18,1956, 23.9281)
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Tabulka 21: Shapiro-Wilkovy testy Skaly symptomt u pacientti s MP a SP

MP SpP
(n=126) (n=125)
Testova statistika
(SW-W) 0,7663 0,7648
p-value 0,0000 0,0000

Zdroj: Vlastni zpracovani
Mann-Whitney test Skaly symptomit u pacientii s mobilni a statickou infuzni pumpou

Jelikoz bylo tfeba zjistit, zda median prvni veli€iny X, (pacienti s MP) je niz8i nez
median druhé veli€iny Xs (pacienti se SP), pouZil se levostranny test. Ten otestoval, zda
pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepSich vysledkti kvality Zivota ve Skale
symptomil neZ pacienti se statickou infuzni pumpou.

Stanoveni hypotéz
Hy: Xy = Xg e pacienti s mobilni pumpou nedosahuji lepSich vysledkli (medidny
se nelisi) neZ pacienti se statickou pumpou,
Hy: Xy < Xgooovennne pacienti s mobilni pumpou dosahuji lepsich vysledkti (median je

niz8i) nez pacienti se statickou pumpou.
Charakteristika dat

V Tabulce 22 je uveden median a primér hodnot Skaly symptoml u obou skupin
pacientll (n = 126 u pacientli s MP, n = 125 u pacientii se SP).
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Tabulka 22: Charakteristika dat $kaly symptomu u pacientti s MP a SP

MP SP
(n = 126) (n =125)

Median 0,00 0,00

Primér 20,78 18,20

Zdroj: Vlastni zpracovani

Vysledky testu
testova statistika U: 7609 (Mann-Whitney),
testova statistika Z: 0,4984 (aproximace),
p-value: 0,6909.

Ob¢ porovnavané veli¢iny mély alesponn 20 daji, proto se pouzila aproximace
pomoci normalniho rozdéleni (Wikipedia contributors, © 2021).
Zaver

Na zéklad¢ ziskanych dat pfi zvolené hladiné vyznamnosti 5 % se nepodafilo
zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy. Neprokazalo se, ze median
u pacientd s mobilni pumpou je vyznamné nizs§i neZ u pacientli se statickou pumpou. Tedy
stanovend hypotéza C. 2: ,, Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledkii
kvality Zivota ve Skale symptomii nez pacienti se statickou infuzni pumpou. “ nebyla pftijata.

7.5.3 Hypotéza ¢. 3

Hypotéza ¢. 3: Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepSich vysledku kvality
Zivota ve Skale DPV nezZ pacienti se statickou infuzni pumpou.

Skala DPV vychazi také z dotazniku HPN-QOL a zahrnuje 2 polozky, kterymi jsou
nutri¢ni tym a mobilni infuzni pumpa. Cim vys§i je skore ve §kale DPV, tim lepsi jsou
vysledky kvality Zivota.

Shapiro-Wilkovy testy Skaly DPV u pacientit s mobilni a statickou infuzni pumpou

Pomoci dvou testli normality bylo ovéfeno, zda oba soubory hodnot u pacienti s MP
a SP v ramci $kaly DPV sleduji normalni rozdéleni.

Stanoveni hypotéz

Hy: Hodnoty u pacienti s mobilni Hy: Hodnoty u pacientii se statickou
pumpou sleduji normalni rozdélent, pumpou sleduji normalni rozd¢lent,

H,: Hodnoty u pacienti s mobilni H,: Hodnoty u pacienti se statickou
pumpou nesleduji normalni pumpou nesleduji normalni
rozdéleni. rozdé€leni.
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Vysledky testii

Na zaklad¢ ziskanych dat pii zvolené hladiné vyznamnosti 5 % se zamitla nulova
hypotéza ve prospéch alternativni hypotézy u obou testl (viz Graf 20, Graf 21 a Tabulka
23). Proto hodnoty u obou skupin pacientt (n =28 u pacientti s MP, n = 15 u pacientt se SP)
nesleduji normalni rozd€leni a z toho vyplyva, Ze nelze pouzit parametricky test k porovnani
pramért, ale musi se pouzit neparametricky test k porovnani mediant.

Graf 20: Shapiro-Wilkuv test §kaly DPV Graf 21: Shapiro-Wilkuv test skaly DPV
u pacient s MP u pacientii se SP

Histogram of Mobilni pumpa Histogram of Staticka pumpa
Spreadsheet! 10v*28¢ Spreadsheet1 10v*28¢
Mobilni pumpa = 28*10%normal(x; 91,6667; 17,2729) Staticka pumpa = 15*10"normal(x; 88,8889; 20,5738)
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Tabulka 23: Shapiro-Wilkovy testy $kaly DPV u pacienti s MP a SP

MP SpP
(n=28) (n=15)
Testova statistika
(SW-W) 0,5370 0,6059
p-value 0,0000 0,00003

Zdroj: Vlastni zpracovani
Mann-Whitney test Skdaly DPV u pacientii s mobilni a statickou infuzni pumpou

JelikoZ bylo tfeba zjistit, zda median prvni veliCiny X, (pacienti s MP) je vySsi nez
median druhé veli¢iny X5 (pacienti se SP), pouzil se pravostranny test. Ten otestoval, zda
pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledkt kvality zZivota ve skale DPV
nez pacienti se statickou infuzni pumpou.

Stanoveni hypotéz
Hy: Xy = Xgneoeneen. pacienti s mobilni pumpou nedosahuji lepSich vysledkli (medidny
se nelisi) nez pacienti se statickou pumpou,
Hy: Xy > Xgooonnennne pacienti s mobilni pumpou dosahuji lepSich vysledki (median je

vy$§i) nez pacienti se statickou pumpou.
Charakteristika dat
V Tabulce 24 je uveden medidn a prumér hodnot skaly DPV u obou skupin pacientd

(n =28 u pacientll s MP, n = 15 u pacientt se SP).
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Tabulka 24: Charakteristika dat $kaly DPV u pacienti s MP a SP

MP SP
(n=28) (n=15)

Median 100,00 100,00

Primér 91,67 88,89

Zdroj: Vlastni zpracovani

Vysledky testu
kriticka hodnota U: 144 (Mann-Whitney),
testova statistika U: 198 (Mann-Whitney),
p-value: >0,05.

Jelikoz se u pacientl se SP vyskytovalo mén¢ nez 20 hodnot, pouzily se k porovnani
tabelované kritické hodnoty (Zaiontz, © 2021).

Zaver

Na zéklad¢ ziskanych dat pii zvolené hladiné vyznamnosti 5 % se nepodafilo
zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch alternativni hypotézy, jelikoz testova statistika
byla vétsi nez kritickd hodnota (198 > 144), pak p-value > 0,05. Neprokézalo se, Ze median
u pacientd s mobilni pumpou je vyznamné vyssi nez u pacientl se statickou pumpou. Tedy
stanovend hypotéza €. 3: ,, Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledkii
kvality Zivota ve Skale DPV neZ pacienti se statickou infuzni pumpou. ““ nebyla potvrzena.
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8 Diskuze

Vyzkum v této diplomové praci byl zaméfen na pacienty s mobilnim a statickym
rezimem DPV. Prvnim cilem bylo vyhodnotit podavani infuzni 1écby v dennim rezimu
u pacientii s mobilni infuzni pumpou, druhym cilem bylo vyhodnotit a porovnat vysledky
kvality zivota u pacient s mobilni a statickou infuzni pumpou a tfetim cilem bylo
vyhodnotit a porovnat vysledky jaternich testli u pacientli s mobilni a statickou infuzni
pumpou.

Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 28 dospélych pacientti na DPV, z nichz 14 (50 %)
meélo mobilni infuzni pumpu a 14 (50 %) mélo statickou infuzni pumpu. Spoluprice
s pacienty byva v nékterych piipadech obtizna, zejména, pokud je k ziskani dat vyuzivana
internetovd komunikace (napf. online dotazniky, e-mail apod.). Z tohoto diivodu byla
zvolena metoda osobniho setkdni s pacienty. Realizace vyzkumu probihala ve VFN v Praze
v nutricni ambulanci na I'V. interni klinice, kam pacienti dochéazeli na pravidelné kontroly,
béhem kterych byli osloveni k uc€asti na vyzkumu. V ptfipad€ tohoto vyzkumu vSichni
osloveni pacienti souhlasili s ucasti a vénovali svlij ¢as vypliovani dotaznikl v nutri¢ni
ambulanci a také souhlasili s nahlédnutim do zdravotnické dokumentace.

Prvnim stanovenym cilem bylo vyhodnotit denni rezim aplikace DPV u pacientt
s mobilni infuzni pumpou. Pro tyto pacienty byl vytvoten dotaznik, ktery obsahoval 6 otdzek
(viz Ptiloha 3). Otazky v dotazniku zodpovédé€lo vsech 14 respondentd s mobilni pumpou.
Ze 14 respondenti mélo celkem 8 (57 %) respondenti zkuSenosti s aplikaci domaéci
parenteralni vyZivy kapkovymi sety nebo statickou infuzni pumpou. Pfechod z kapkovych
setll €i ze statické pumpy na mobilni pumpu mohl byt ovlivnén zlepSenim zdravotniho stavu
a zvySenim mobility. DalSimi dGvody mohly byt napt. nevyhovujici no¢ni rezim aplikace
PV (napft. kvlli nespavosti), zhorSend pohyblivost s infuznim stojanem nebo problémy se
statickou pumpou (spousténi a hluk alarmu apod.).

Dalsi otazkou bylo, zdali si respondenti aplikuji infuzni 1é€bu v dennim rezimu.
Celkem u 7 (50 %) respondentii denni aplikace pievazovala, 2 (14 %) respondenti si
parenteralni vyZivu aplikovali v dennim reZimu alespoii z poloviny celkového mnoZstvi
infuzi a 5 (36 %) respondentil si podavalo parenterdlni vyzZivu v dennim reZimu pouze
vyjimecné (1x tydné a méné). Tyto vysledky ukazuji, ze kazdy pacient vyuZziva denni reZim
individualné, zalezi, jak moc travi cas mimo domov nebo jestli ziistdva doma napt. kvili
zhorSenému zdravotnimu stavu, pfipadné nékterym pacientiim nakonec vice vyhovuje nocni
rezim, protoze nemusi s mobilni pumpou chodit ven.

U otéazky tykajici se naruSeni spanku parenteralni vyzivou bylo nejcastéjsi odpoveédi
(celkem 6x), Ze je spanek naruSovan z ditvodu ¢astého moceni. Winkler et al. (2010, s. 401)
ve své studii také uvadéji, Ze pacienti na DPV popisuji nocni polyurii jako Casty divod
problémi se spankem. Déle byl spanek naruSovdn alarmem pumpy (1 odpoveéd)
a 1 respondent uvedl, Ze ma v noci potiZze s napojenim na infuzni set. Nakonec 7 (50 %)
respondentt uvedlo, ze parenteralni vyziva jim spanek viibec nenarusuje, divodem muze
byt jak aplikace infuzi v dennim rezimu, tak i fakt, Ze ze vSech 14 respondentli mélo
10 (71 %) respondentit DPV déle neZz 20 mésicti a za tu dobu si jiZ na podavani parenteralni
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vyzivy mohli vice zvyknout. Moznou odpovédi v dotazniku bylo také, Ze je spanek
narus$ovan z divodu hlasitosti chodu infuzni pumpy, ale tuto odpovéd’ zadny z respondentil
nezvolil.

Bylo také zjistovano, jestli respondenti pouzivaji mobilni pumpu mimo domov.
Castymi odpovédmi bylo, Ze mobilni pumpu vyuzivaji béhem prochazek venku
(7 odpovédi) a k cestovani (7 odpovédi), dale k 1ékati (3 odpovéedi), na kulturni akce nebo
konicky (3 odpovédi), na nakupy (1 odpoveéd) a 1 respondent uvedl, ze mobilni pumpu
vyuziva do zaméstnani. Celkem 4 (29 %) respondenti uvedli, Ze viilbec nepouzivaji mobilni
pumpu mimo domov, pravdépodobné kvuli tomu, Ze si aplikuji infuzni 1écbu prevazné
v no¢nim rezimu. Dale bylo zjisténo, ze celkem 6 (43 %) respondentli bylo jiz n€kdy
s parenteralni vyzivou mimo domov vice nez 3 noci.

Na posledni otdzku méli respondenti odpovédét, pro¢ mobilni pumpu nevyuzivaji
vice mimo domov. Odpovédi byly riizné: ,, Kviili hmotnosti pumpy a batohu. “ (3 odpovédi),
,Ze strachu o teSeni alarmu mimo domov.“ (1 odpoved), ,,Ze strachu, Ze bude nizsi
sterilita.“ (1 odpovéd), ,, PFevazuje aplikace infuzi pres noc.“ (4 odpovédi), ,, Nemam
potrebu. “ (3 odpovédi), ,, Komplikace s napojenim na infuzni set.” (1 odpovéd), ,, Travim
¢as hlavne doma.” (1 odpoveéd), ,, Vyuzivam casto.” nebo ,, Vyuzivam dle potreby.
(3 odpovédi). Zadny respondent neodpovédél, ze by mél strach z toho, e bude s pumpou
ptilis népadny. Z vysledkt plyne, ze vyuzivani mobilni pumpy mimo domov je velice
individualni, zalezi na aktualnim zdravotnim stavu pacienta, na jeho zvyklostech a potiebach
(zdali je aktivni, cestuje apod.). Pro nékteré pacienty miize byt hmotnost batohu a infuzni
pumpy piekazkou, coz zjistili ve své studii také Winkler et al. (2010, s. 401). Roli mohl hrat
také veék (primérny v€k vSech 14 respondentl s mobilni pumpou byl 57,1 let), mladsi
respondenti by moZna pumpu vice vyuZivali mimo domov.

Mobilni infuzni pumpou se zabyvali také Saqui, Fernandes a Allard (2014,
s. 132-134), kteti provedli v Kanad¢ randomizovanou zkfizenou studii, jez méla za cil
porovnat vliv statické a mobilni infuzni pumpy na kvalitu Zivota. Studie se ucastnilo
20 pacientl, ktefi popisovali u mobilni pumpy zejména vyznamné zlepSeni v celkovém
pohodli, mobilit¢ a sniZzeni hladiny hluku ve srovnani se statickou pumpou. S mobilni
pumpou se celkové 1épe zachézelo, at’ uz jde o napojeni infuzniho setu nebo napf. ¢teni
obrazovky. Hlasitost chodu mobilni pumpy naruSovala spanek 5 % respondentti, zatimco
hlasitost chodu statické pumpy naruSovala spanek 42 % respondentt. Hlasitost alarmu byla
také vyssi u statické pumpy, u které se zaroven castéji spoustél alarm béhem noci ve srovnani
s mobilni pumpou. Celkové se s mobilni pumpou zlepSila schopnost cestovat a pacienti se
po psychickeé strance citili vyznamné $t'astnéjsi a spokojenéjsi.

Druhym stanovenym cilem bylo vyhodnotit a porovnat vysledky kvality Zivota
u pacientii s mobilni infuzni pumpou (MP) a statickou infuzni pumpou (SP). Kvalita zivota
byla hodnocena pomoci standardizovaného dotazniku HPN-QOL (viz Piiloha 2). Dotaznik
ma 48 otdzek a je rozdélen na 3 Skély (funkcéni $kala, Skala symptomi a Skala DPV), které
byly jednotlivé vyhodnoceny. Skoére se pohybovalo vrozmezi 0-100. Dotaznik navic
obsahuje 3 ¢iselné hodnotici Skaly. Prvni Skdla (Cisla v rozmezi 0-10) se tyka celkové kvality
zivota. Druha skala se tyka vlivu DPV na kvalitu Zivota a tieti Skdla se tyka vlivu zakladniho
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onemocnéni na kvalitu zivota (obé Skaly maji Cisla od -5 do 5). Dotaznik vyplnilo vSech
14 respondentii s MP a vSech 14 respondentt se SP.

Ve funkéni skale hodnotili respondenti s MP o trochu 1épe (vyssi pramérné skore),
nez respondenti se SP polozky sexudlni funkce (22,6 vs. 9,5), zaméstnani (31,0 vs. 17,9),
celkovy zdravotni stav (55,4 vs. 42,9) a fyzické funkce (57,1 vs. 45,8). Obé skupiny
respondenti mély podobné skore v polozkach schopnost cestovat/travit volny cas
(44,6 vs. 36,6), zvladani (68,3 vs. 73,0), schopnost jist/pit (85,7 vs. 86,9) a emocionalni
funkce (85,7 vs. 78,0). Respondenti s MP i se SP nejhtife hodnotili polozky sexualni funkce,
zaméstnani a schopnost cestovat/travit volny cas, zatimco nejlépe hodnotili polozky
schopnost jist/pit, emociondlni funkce a zvladani. Primérné skore v celé funkeni skale bylo
o trochu vyssi (lepsi vysledky) u respondentd s MP nez u respondent se SP (56,3 vs. 48,8).
K funkéni Skale se vztahovala také hypotéza €. 1, kterd znéla: ,,Pacienti s mobilni infuzni
pumpou dosahuji lepSich vysledku kvality Zivota ve funkcni Skdle nez pacienti se statickou
infuzni pumpou. “. Hypotéza byla testovana pomoci neparametrického Mann-Whitney testu
k porovnani medidnd. Test nakonec neprokazal, Ze medidn funkéni S§kaly u pacienti s MP
(56.,9) je statisticky vyznamné vys$i nez median funk¢ni Skaly u pacientl se SP (50,0),
a proto stanovena hypotéza ¢. 1 nebyla potvrzena.

Ve skale symptomt hodnotili respondenti s MP Iépe (nizs$i primérné skore) nez
respondenti se SP polozku pfitomnost/neptitomnost stomie (10,3 vs. 24,4), zatimco hiie
(vyssi primérné skore) hodnotili polozky télesna hmotnost (26,2 vs. 7,1) a spanek
(33,3 vs. 16,7). Obé& skupiny respondentli mély podobné skore v polozkach télesny vzhled
(15,5 vs. 21.,4), imobilita (27,1 vs. 22,4), tnava (36,9 vs. 33,3), gastrointestinalni pfiznaky
(7,9 vs. 5,6), bolest (25,0 vs. 26,2) a finan¢ni potize (4,8 vs. 7,1). Respondenti s MP i se SP
nejhtfe hodnotili polozky unava, imobilita a bolest, zatimco nejlépe hodnotili polozky
finan¢ni potize a gastrointestinalni pfiznaky. Primémé skore v celé Skale symptomi bylo
velmi podobné u respondenti s MP i u respondentti se SP (20,8 vs. 18,2). Ke skale
symptomu se vztahovala také hypotéza €. 2, ktera znéla: ,,Pacienti s mobilni infuzni pumpou
dosahuji lepsich vysledkii kvality Zivota ve Skadle symptomii nez pacienti se statickou infuzni
pumpou. ‘. Hypotéza byla testovana pomoci neparametrického Mann-Whitney testu, ktery
porovnal mediany. Test nakonec neprokdzal, Ze median Skaly symptomi u pacienti s MP
(0) je statisticky vyznamné niz8i neZ median $kaly symptomil u pacientt se SP (0), a proto
stanovena hypotéza ¢. 2 nebyla potvrzena.

Ve skéle DPV hodnotili respondenti s MP Iépe (vy$$i primémé skore) nez
respondenti se SP polozku mobilni infuzni pumpa (85,7 vs. 33,3), ale z respondenti se SP
na ni odpovédél pouze 1 respondent. Obé¢ skupiny respondentti mély podobné vysoké skore
v poloZce nutricni tym (97,6 vs. 92,9). Primérné skore v celé Skale DPV bylo u respondentt
s MP 1 u respondentii se SP velmi podobné (91,7 vs. 88,9). Ke Skale DPV se vztahovala také
hypotéza €. 3, ktera znéla: ,,Pacienti s mobilni infuzni pumpou dosahuji lepsich vysledkii
kvality zZivota ve Skale DPV nez pacienti se statickou infuzni pumpou.*. Hypotéza byla
testovana pomoci neparametrického Mann-Whitney testu, ktery porovnal mediany. Test
nakonec neprokazal, ze median Skaly DPV u pacienti s MP (100,0) je statisticky vyznamné
vys$$i nez medidn skaly DPV u pacientii se SP (100,0), a proto stanovena hypotéza ¢. 3 nebyla
potvrzena.
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V ¢iselné hodnotici Skale hodnotili respondenti s MP o trochu Iépe celkovou kvalitu
zivota nez respondenti se SP (7,5 vs. 6,1). DPV méla o trochu lepsi vliv na kvalitu zivota
u respondentti s MP nez u respondenti se SP (1,4 vs. 0,4). Zakladni onemocnéni mélo
o trochu hor$i vliv na kvalitu Zivota u respondenti s MP nez u respondenti se SP
(-1,3 vs. -0,4).

Krom¢ pouzivani mobilni nebo statické infuzni pumpy byly odpovédi v dotazniku
ovlivnény také dalSimi dualezitymi faktory, mezi které patiil starSi veék respondenta
(pramérny vek respondentd s MP byl 57,1 let a u respondentti se SP byl 67,9 let), indikace
DPV a ptitomnost stomie (SBS typ I s termindlni jejunostomii mélo 7 respondentii s MP
a 8 respondentii se SP), dale na hodnoceni kvality Zivota mohla mit vliv doba trvani DPV
(medidn u respondentit s MP byl 24 mésicti, zatimco u respondenti se SP byl median
60 mésici), jelikoz v priabéhu casu pacienti 1épe piijmou DPV jako soucast zivota. Také
Castéj$i aplikace infuzni 1écby miize mit negativni vliv na hodnoceni kvality zivota (v tomto
vyzkumu byl primér 5,93 infuzi/tyden u respondenti s MP a 6,21 infuzi/tyden u respondentil
se SP), s ¢imZ souvisi také zavaznost stievniho selhani (dle klinické klasifikace CIF z roku
2018 byli v tomto vyzkumu napf. 4 respondenti s MP a 2 respondenti se SP v kategorii FE
1, PN 1 a 4 respondenti s MP a 4 respondenti se SP byli v kategorii FE 1, PN 2). Na
hodnoceni kvality zivota mélo také urcité velky vliv zakladni onemocnéni pacienta a dalsi
pridruzena onemocnéni nebo komplikace, ale ty nebyly u pacientl zjistovany.

Byla nalezena 1 zahrani¢ni studie, kterd nebyla sice zaméfena na pacienty
s mobilnim rezimem DPV, ale hodnotila kvalitu Zivota u pacientli na DPV pomoci dotazniku
HPN-QOL. Baxter et al. (2019, s. 1789-1792) provedli prifezovou observaéni
multicentrickou studii s 691 dospélymi pacienty na DPV ve 14 statech Evropy, Severni
Ameriky a Australie. Skore v dotazniku bylo transformovano, aby se pohybovalo v rozmezi
0-100 ve vsech skalach, pificemz vysoké skore znamenalo dobré vysledky u vSech poloZek
v dotazniku. U vétSiny polozek se dosazené priimérné skére pohybovalo trvale kolem 60-70.
Nejnizsi skore (< 50) mély polozky schopnost cestovat/travit volny ¢as, zamé&stnani, fyzické
funkce a sexudlni funkce.

V tomto vyzkumu dosahovaly polozky sexudlni funkce, zaméstnani a schopnost
cestovat/travit volny Cas ve funkcni Skale také nejniz$iho primeérného skore (< 50)
u respondentli s MP i1 se SP. U respondentli se SP mély primérné skore < 50 navic polozky
fyzické funkce a celkovy zdravotni stav, avSak celkovy pocet respondentil je oproti vyse
zminéné studii maly a vysledky tak mohou byt vice zkreslené.

Saqui, Fernandes a Allard (2014, s. 132-135) se zabyvali ve své studii hodnocenim
kvality Zivota u 20 pacientli s mobilni a statickou infuzni pumpou, k ¢emuZ pouzili dotaznik
SF-36 (Short-Form 36). Tento obecny dotaznik obsahuje celkem 36 otazek, které jsou
zahrnuty v 8 Skélach (fyzické fungovani, fyzickd omezeni, télesné bolest, v§eobecné zdravi,
vitalita, socialni fungovani, emociondlni problémy a duSevni zdravi) a dosaZené skore se
pohybuje v rozmezi 0-100, pticemz vysoké skére znamena dobry zdravotni stav a dobrou
kvalitu Zivota. Vysledky studie neprokazaly statisticky vyznamné rozdily kvality Zivota pfi
pouzivani mobilni nebo statické infuzni pumpy. Dosazené skore bylo pii pouzivani MP a pfi
pouzivani SP: 40,3 vs. 35,3 ve Skale vitalita (Groven energie), 53,7 vs. 50,8 ve Skale télesna
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bolest, 79,8 vs. 71,5 ve Skale emociondlni problémy (schopnost vykondvat kazdodenni
¢innosti bez naruseni emocionalnimi problémy), 70,5 vs. 66,5 ve skéale dusevni zdravi
(pocity deprese), 53,8 vs. 45,5 ve skdle fyzické fungovani (bez omezeni z divodu
zdravotniho stavu) a 61,3 vs. 55,0 ve skale socialni fungovani (bez omezeni z diivodu
zdravotniho stavu). Limitaci studie je zejména maly pocet respondentt.

Ttetim stanovenym cilem bylo vyhodnotit a porovnat vysledky koncentraci jaternich
testlh v krvi u pacientti s MP a SP ziskané ze zdravotnické dokumentace. Byly sledovany:
celkovy bilirubin, enzymy ALT, AST, GGT, ALP a cholinesterdza a bilkovina albumin.
Vysledky byly ziskdny od vSech 14 respondenti s MP a 14 respondentti se SP.

Pti pouzivani statické pumpy je PV podavana ptes noc z divodu zachovéani pohybu
a lepsi kvality zivota pies den, ale na druhou stranu mize noc¢ni aplikace infuzi zptisobovat
napf. problémy se spankem, zvySenou Unavu, snizenou psychickou a fyzickou vykonnost
a negativn¢ ovliviiovat zdravotni stav, protoZze podavani vyzivy v noci neni fyziologické
a miliZe narusovat tzv. cirkadidnni rytmus.

Cirkadidnni rytmus je dulezity biologicky rytmus, pii kterém se periodicky opakuje
sttidani dne a noci (svétla a tmy) béhem 24 hodin, a ktery reguluje fyziologické procesy
organismu (napf. cyklus bdéni-spanek, sekreci hormont nebo télesnou teplotu) (Konturek,
Brzozowski a Konturek, 2011, s. 139). Clovék provadi vétsinu svych aktivit b&hem dne
a v noci odpociva, proto se na tento cyklus adaptoval také metabolismus a s tim souvisejici
energetickd homeostdza. Funkce mnoha organt (véetné jater) jsou ovlivnény cirkadiannim
rytmem, ktery se podili na regulaci anabolismu a katabolismu a jeho naruseni (napt. prace
na smény, no¢ni konzumace potravin a zhorSena kvalita potravin) pfispiva ke vzniku
metabolickych onemocnéni a nadorového onemocnéni (Mukherji et al., 2019, s. 200-207).

Cirkadianni rytmus se mimo jiné podili na regulaci metabolismu sacharida, lipida
a zluCovych kyselin v jatrech a jeho naruseni muze pfispivat k rozvoji metabolického
jaterniho onemocnéni-NAFLD (nealkoholové jaterni steatdze), které mize postupné vést az
k NASH (nealkoholové steatohepatitid¢). Prevalence NAFLD narlistd v souvislosti
s nartstanim prevalence obezity a diabetu 2. typu. Patogeneze NAFLD spociva zejména
v poruchach metabolismu volnych mastnych kyselin a sacharidii, coZ vede k nadmérné
akumulaci triacylglycerolli v hepatocytech a ke vzniku inzulinové rezistence (Mukher;ji
etal., 2019, s. 200-207).

Z téchto ditvodli by aplikace infuzi v dennim rezimu pomoci mobilni pumpy se
zachovanim no¢ni pauzy mohla vést mimo jiné k lepSim laboratornim vysledkiim pacienta
(v tomto vyzkumu k lepSim vysledkim jaternich testi) nez aplikace infuzi v no¢nim rezimu
pomoci statické pumpy. Nebyla vSak nalezena zadna studie, kterd by se zabyvala vlivem
denniho a no¢niho rezimu DPV na laboratorni vysledky pacientd.

Referencni rozmezi koncentrace celkového bilirubinu v krvi je 2,0-17,0 pmol/l.
Primérné hodnoty u respondenti s MP i u respondentd se SP (12,21 vs. 10,34) se
pohybovaly v referenénim rozmezi. Referencni rozmezi koncentrace ALT v krvi je
0,10-0,78 pkat/l. Primérné hodnoty u respondentd s MP 1 u respondentt se SP (0,53 vs.
0,56) se pohybovaly v referencnim rozmezi. Referen¢ni rozmezi koncentrace AST v krvi je
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0,10-0,72 pkat/l. Primérné hodnoty u obou skupin respondentii (0,46 vs. 0,48) se
pohybovaly v referen¢nim rozmezi. Referencni rozmezi koncentrace cholinesterazy v krvi
je 87-190 pkat/l. Primémé hodnoty u obou skupin respondentt (126,14 vs. 117,50) se
pohybovaly v referencnim rozmezi. Referencni rozmezi koncentrace albuminu v krvi je
35,0-53,0 g/l. Primérné hodnoty u obou skupin respondenti (40,96 vs. 41,77) se také
pohybovaly v referen¢nim rozmezi.

Referencni rozmezi koncentrace GGT a ALP v krvi se 1isi dle pohlavi, z toho divodu
museli byt mezi sebou porovnani zvlast’ muzi (5 muzt s MP a 3 muzi se SP) a zvIast’ zeny
(9 Zen s MP a 11 zen se SP). Referen¢éni rozmezi koncentrace GGT v krvi u muzi je
0,14-0,84 pkat/l. Primérné hodnoty u muzti s MP i u muzi se SP (1,01 vs. 1,53) piesahovaly
horni referen¢ni mez. Referencni rozmezi koncentrace GGT v krvi u Zen je 0,14-0,68 pkat/1.
Primérné hodnoty u Zen s MP i u zen se SP (1,01 vs. 0,75) ptesahovaly horni referencni
mez. Referen¢ni rozmezi koncentrace ALP v krvi u muza je 0,67-2,15 pkat/l. Primérna
hodnota u muzi s MP (1,54) se pohybovala v referencnim rozmezi, zatimco primérna
hodnota u muzii se SP (2,22) pfesahovala o trochu horni referen¢ni mez. Referen¢ni rozmezi
koncentrace ALP v krvi u Zen je 0,58-1,73 pkat/l. Primérné hodnoty u Zen s MP 1 se SP
(2,28 vs. 2,18) ptesahovaly horni referen¢ni mez.

Zvysené hladiny ALP a GGT v krvi (mGze byt zvySeny i celkovy bilirubin) mohou
indikovat intrahepatalni cholestazu, kterd mize mimo jiné¢ vzniknout kvili dlouhodobé
aplikaci DPV. Izolované zvyseni GGT se vyskytuje napt. pti NAFLD (Hovorkova a Dvorak,
2018, s. 204-205).

Vysledky jaternich testi byly ovlivnény celkovym malym poctem respondentd,
ptfi¢emz pouze 7 (50 %) ze 14 respondentll s mobilni pumpou si aplikovalo infuzni 1écbu
pfevazné v dennim rezimu. Vyhodnoceni koncentrace GGT a ALP v krvi muselo byt navic
rozde¢leno dle pohlavi, coz dale snizilo pocet respondent s MP a SP u téchto dvou parametri
a vysledky tak mohou byt zna¢né zkreslené. Navic, na vysledky jaternich testi mé vliv
mnoho faktorti, které nesouviseji s rezimem podavani DPV. Dilezité je také sledovat
vysledky jaternich testll v pribehu ¢asu, protoze prechodné mirné abnormalni hodnoty se
mohou ¢asto vyskytovat béhem dlouhodobého podavani DPV (v tomto vyzkumu byl median
doby trvani DPV 24 mésicl u respondentli s MP a 60 mésicii u respondentt se SP), ale
rizikovy je dlouhodoby vyskyt abnormalnich hodnot, které se mohou nékolikanasobné lisit
od referen¢nich hodnot.

Abnormalni hodnoty jaternich testd se mohou vyskytovat pti IFALD, které vznika
v disledku dlouhodobé aplikace parenteralni vyzivy a dalSich faktora tykajicich se selhani
stteva (Lal et al., 2018, s. 1795). K potvrzeni diagnoézy IFALD se vSak musi provést
komplexni klinickd, biochemicka, radiologicka a histologickd vySetteni (Lal et al., 2018,
s. 1795; Staun et al., 2009, s. 474). Z hlediska histologického vySetfeni se IFALD nejprve
projevuje jako jaterni steatdza s rozvojem chronické intrahepatalni cholestdzy a postupné se
muze vyvijet az jaterni fibroza a cirhoza (Dibb et al., 2013, s. 593; Gabe, 2013, s. 150-151).
Poruchy jaterni funkce vSak nemusi souviset pouze s podavanim parenterdlni vyzivy, ale
mohou byt zplisobeny napf. virovou nebo autoimunitni hepatitidou, konzumaci alkoholu
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aruznych 1€kt nebo bilidrni obstrukei a tyto pfi¢iny se musi vyloucit, nez je potvrzena
diagnéza IFALD (Lal et al., 2018, s. 1795).

Prvni limitaci vyzkumu této diplomové prace byl celkovy maly pocet respondent,
coz vsak bylo dano specifickym zaméfenim vyzkumu na skupinu pacientli na DPV, ktefi
pouzivaji mobilni a statickou infuzni pumpu, a také metodou sbéru dat, diky niz vSak vSichni
osloveni pacienti souhlasili s t€asti na vyzkumu. Pozitivni je také, ze do vyzkumu byl
zahrnut stejny pocet respondentti s MP (n = 14) i se SP (n = 14). Druhou limitaci vyzkumu
bylo, ze pouze u 7 (50 %) respondentl ze 14 respondentli s mobilni pumpou pievazovalo
podavani infuzni 1é€by v dennim rezimu. Tteti limitaci vyzkumu bylo slozité vyhodnoceni
dotazniku HPN-QOL. Velké mnozstvi otdzek je rozdéleno do né€kolika polozek a $kal,
pficemz kvalita zivota je hodnocena vétSinou: ,,v prubéhu minulého tydne*, takze napf.
pacienti, kteti maji DPV nékolik let mohou nékteré otazky nadhodnocovat a zaroven je
dotaznik uréen k pravidelnému méfeni kvality zivota, protoze odpovédi jsou ovlivnény
aktudlnim fyzickym i psychickym zdravotnim stavem pacienta a dal$imi faktory, mezi které
se muze fadit i pouzivani infuzni pumpy. Ctvrta limitace vyzkumu se tykala vysledki
jaternich testli, které mohly byt zkresleny malym poctem respondentil (a zejména malym
poctem respondentii, ktefi si aplikovali infuze pfevazné v dennim rezimu pomoci mobilni
pumpy), vysledky mohla ovlivnit jak parenteralni vyziva, tak dalsi faktory tykajici se selhani
stieva, pfipadn¢ jiné faktory tykajici se zdravotniho stavu pacienta. Navic, jaterni testy
nebyly sledovany v prubéhu casu, takze mirné zvyseni hodnot GGT a ALP mohlo byt jen
piechodné.

Budouci vyzkumy by se mohly zamé&fit na vétsi pocet pacientl, kteti mobilni pumpu
vyuzivaji zejména v dennim reZimu, pifipadné podrobnéji zkoumat, pro¢ pacienti
vyuzZivaji/nevyuZivaji denni rezim, jaké maji s pumpou zkuSenosti a jakd je jejich
spokojenost s mobilni pumpou. ZkuSenosti a spokojenost s infuzni pumpou by se pak mohly
porovnat s pacienty se statickym rezimem DPV. Bylo by vhodné vytvofit dotaznik
k hodnoceni kvality Zivota s otazkami zaméfenymi na infuzni pumpu, kterym by se
hodnotily rozdily pfi pouzivani mobilni a statické¢ infuzni pumpy. Piinosné by jisté bylo
zkoumat a zaznamenavat laboratorni vysledky u pacienti se statickou pumpou (s no¢nim
rezimem aplikace DPV), ktefi pfechazeji na mobilni pumpu (denni reZzim aplikace DPV)
a laboratorni vysledky poté mezi sebou porovnavat.
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9 Zavéry

Od roku 2015 maji pacienti na DPV v Ceské republice k dispozici mobilni infuzni
pumpu, kterd muize vyznamné zlepSit kvalitu Zivota, zejména nezavislost a mobilitu
pacientli, protoze nemusi byt piipevnéna k infuznimu stojanu. Pumpa se spolu s infuznim
vakem a s dalSimi pomtickami k aplikaci PV vlozi do specidlniho batohu a pacienti si tak
infuzni 1é¢bu mohou podavat v dennim rezimu béhem vykonavani rliznych aktivit mimo
domov a zaroven muze nocni pauza aplikace PV pozitivné ovlivnit jak kvalitu zivota, tak
zdravotni stav.

V této diplomové praci byly stanovené tii cile. Prvnim cilem bylo vyhodnotit
podavani infuzni 1écby v dennim rezimu u pacientd s mobilni infuzni pumpou. Druhym
cilem bylo vyhodnotit a porovnat vysledky kvality zivota u pacientli s mobilni a statickou
infuzni pumpou. Ttetim cilem bylo vyhodnotit a porovnat vysledky jaternich testli u pacientii
s mobilni a statickou infuzni pumpou.

Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 14 dospélych respondentli s mobilni infuzni
pumpou a 14 dospélych respondentt se statickou infuzni pumpou. Z vysledkll u respondentii
s mobilni pumpou vyplyva, ze aplikace infuzi v dennim rezimu je velice individudlni,
u poloviny respondentli denni rezim ptevazoval. Nejcastéji byla mobilni pumpa vyuzivana
béhem prochdzek venku a k cestovani, dale také k 1ékati nebo na kulturni akce ¢i konicky.
Respondenti nevyuzivali mobilni pumpu vice mimo domov z riznych divodu, napt. kvili
hmotnosti pumpy a batohu, kvili pievazujici aplikaci infuzi v no¢nim rezimu nebo neméli
potfebu mobilni pumpu vyuZzivat vice mimo domov. Celkové zéalezi na preferencich
pacienta, zdali si bude infuze podavat hlavn¢ v dennim reZimu nebo mu bude vyhovovat
spiSe no¢ni rezim. Vliv na rezZim podavani DPV miZe mit mnoho faktorti (napf. aktivita
pacienta, vék, problémy se spankem nebo aktualni fyzicky a psychicky zdravotni stav). Prvni
stanoveny cil diplomové prace byl splnén.

Z vysledku kvality zivota, ktera byla hodnocena pomoci dotazniku HPN-QOL plyne,
ze nejhiife hodnotili respondenti s MP i se SP polozky sexudlni funkce, zaméstnani,
schopnost cestovat/travit volny €as, Ginava, imobilita a bolest, zatimco nejlépe hodnotili
polozky schopnost jist/pit, emociondlni funkce, zvladani, finan¢ni potize, gastrointestindlni
pfiznaky a nutri¢ni tym (dobré vysledky méla u respondenti s MP jesté polozka mobilni
infuzni pumpa). Nakonec nebylo potvrzeno, ze respondenti s MP dosahuji statisticky
vyznamné lepSich vysledka kvality zivota ve funkéni Skéle, Skale symptomt a Skale DPV
dotazniku neZ respondenti se SP. Na hodnoceni kvality Zivota ma vliv kromé infuzni pumpy
také mnoho dal$ich faktort (napft. vek, ptitomnost stomie, dale doba trvani DPV, frekvence
infuzni 1&Cby, fyzicky a psychicky zdravotni stav, zakladni onemocnéni nebo dalsi
pfidruzena onemocnéni). Druhy stanoveny cil diplomové prace byl splnén.

Koncentrace ALP v krvi u muzt se SP a u Zen s MP i SP a koncentrace GGT v krvi
u muzl a zen s MP a SP pfesahovaly o trochu horni referencni mez jaternich testt.
Koncentrace celkového bilirubinu, ALT, AST, cholinesterazy a albuminu v krvi se
pohybovaly v referenénim rozmezi. Celkové byly vysledky jaternich testl u respondentii
s MP 1 u respondentii se SP podobné a jsou zapotiebi dalsi studie, které by prokdzaly vliv
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denniho a no¢niho rezimu aplikace infuzni 1é€by na koncentraci jaternich testd v krvi.
Zvyseni hladin ALP a GGT v krvi mize indikovat intrahepatalni cholestazu souvisejici
s dlouhodobym podavanim DPV a dal§imi faktory, kter¢ se tykaji sttevniho selhéni, ale bylo
by zapotiebi sledovat jaterni testy prubézné a provést dalsi dulezita vySetfeni, kterd by
vyloucila ostatni pfi¢iny abnormalnich hodnot jaternich testi, jako napf. zanétlivé
onemocnéni, uzivani alkoholu a 1€kt nebo biliarni obstrukce. Tteti stanoveny cil diplomové
prace byl splnén.

Vliv mobilni infuzni pumpy na denni rezim a kvalitu zivota jesté¢ neni dostatecné
prozkoumén a zatim neexistuje studie, kterd by zkoumala vliv denniho rezimu aplikace
infuzni 1écby na laboratorni vysledky ve srovnani s no¢nim rezimem aplikace infuzni 1écby,
proto by vysledky této diplomové prace mohly byt uzite¢né pro dalsi vyzkumy, které se
budou zabyvat mobilnim rezimem u pacientii na DPV.
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Seznam pouzitych zkratek

ALP
ALT
ASPEN

AST
BAPEN

BMI
CaCl
CIF
CIPO
CRBSI

CRP

~
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CZT
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DDZ
DEXA

DHA
DPV
DUV
EPA
ESPEN
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GGT
GIT
GLIM
GLP-2

alkalicka fosfataza
alaninaminotransferaza

Americka spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu (American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition)

aspartataminotransferaza

Britska asociace pro parenteralni a enterdlni vyzivu (British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition)

index télesné hmotnosti (body mass index)

chlorid vapenaty

chronické stfevni selhani (chronic intestinal failure)

chronicka stfevni pseudoobstrukce (chronic intestinal pseudo-obstruction)

infekce krevniho fecisté spojena s katétrem (catheter-related bloodstream
infection)

C-reaktivni protein
centralni zilni katétr
centralni zilni trombdza
Ceska republika

dolni duta zila

dvouenergiovd  rentgenova  absorpciometrie  (dual-energy  x-ray
absorptiometry)

kyselina dokosahexaenova (docosahexaenoic acid)
domaéci parenteralni vyZiva

domaéci uméla vyZziva

kyselina eikosapentaenova (eicosapentaenoic acid)

Evropska spole¢nost klinické vyzivy a metabolismu (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism)

tekutiny a elektrolyty (fluids and electrolytes)

stitevni lymfoidni tkan (gut-associated lymphoid tissue)
gamaglutamyltransferaza

gastrointestinalni trakt

Global Leadership Initiative on Malnutrition

glukagonu podobny peptid 2 (glucagon-like peptide-2)



HCI kyselina chlorovodikova
HDZ horni duta zila

IFALD onemocnéni jater souvisejici se selhanim stfeva (intestinal failure-
associated liver disease)

Iy mezinarodni jednotka (international unit)

KCl chlorid draselny

KH>PO4 dihydrogenfosfore¢nan draselny

LCT triglyceridy s dlouhym fetézcem (long-chain triglycerides)

MBD metabolické kostni onemocnéni (metabolic bone disease)

MCT triglyceridy se stiedn¢€ dlouhym feté¢zcem (medium-chain triglycerides)
MgSOq4 siran hofecnaty

MP mobilni infuzni pumpa

MUFA mononenasycené mastné kyseliny (monounsaturated fatty acids)

NaCl chlorid sodny

NAFLD nealkoholova jaterni steatdza (nonalcoholic fatty liver disease)
NaHCOs3 hydrogenuhli¢itan sodny

NaOH hydroxid sodny

NASH nealkoholova steatohepatitida (nonalcoholic steatohepatitis)
PACIFHAN Mezinéarodni aliance pacientskych organizaci pro chronické strevni selhani

a domaci umélou vyZzivu (International Alliance of Patient Organisations
for Chronic Intestinal Failure and Home Artificial Nutrition)

pH vodikovy exponent (potential of hydrogen)
PICC periferné zavedeny centralni katétr (peripherally inserted central catheter)
PINNT Pacienti na intravendzni a nasogastrické léebné vyzivé (Patients on

Intravenous and Nasogastric Nutrition Therapy)
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RNS reaktivni formy dusiku (reactive nitrogen species)

ROS reaktivni formy kysliku (reactive oxygen species)

SBS syndrom kratkého stfeva (short bowel syndrome)

SBS-J termindlni jejunostomie (end jejunostomy)
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SBS-JIC

SIM
SKVIMP
SP

USA
VFN
WHO

jejuno-kolické anastomoza (jejuno-colic anastomosis)

jejuno-iledlni anastomoéza s intaktnim tra¢nikem (jejuno-ileo anastomosis
with intact colon)

ucastnicka identifikacni karta (subscriber identity module)
Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce
statickd infuzni pumpa

Spojené staty americké (United States of America)
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Ptiloha 2: Dotaznik HPN-QOL (Cesky preklad)

Dotaznik - hodnoceni kvality Zivota na domaci parenteralni vyZivé
Vazeny pane / Vazena pani,

jsem studentka 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia v oboru nutri¢ni specialista na
1. 1ékarské fakult¢ Univerzity Karlovy v Praze a obracim se na Véas s prosbou o vyplnéni
dotazniku, ktery je soucasti vyzkumné ¢asti mé diplomové prace na téma: Mobilni domdaci
parenteralni vyziva. Na zakladé nize uvedeného dotazniku budu hodnotit kvalitu Zivota
u pacientii na domaci parenteralni vyzive. Veskeré Vami poskytnuté tdaje budou kodovany.
Spoluprace je zcela dobrovolna a miizete ji kdykoliv ukoncit.

Dé&kuji za Vas cCas pti vypliovani dotazniku a za Vase odpovédi.

Bc. Markéta Votavova

Pokyny k vyplnéni: Zakrouzkujte, prosim, co nejvice moznych odpovédi, které odrazeji
Vase vlastni zkuSenosti s doméci parenteralni vyzivou (dale jen DPV).

Za uplynuly rok (nebo od prvotni Mnohem HorSi Beze LepSi Mnohem
aplikace DPV): horsi zmén lepsi
1. Jak DPV ovlivnila Vase celkové citéni? 1 2 3 4 5
2. Jak DPV ovlivnila Vasi moznost travit 1 2 3 4 5
volny ¢as?
3. Jak DPV ovlivnila Vasi moznost cestovat? 1 2 3 4 5
V pribéhu minulého tydne: Vibecne Trochu Dost Velmi
ano
4. Bylapro Vas DPV pfitézi? 1 2 3 4
5. Znepokojovala Vas VasSe télesna hmotnost? 1 2 3 4
6. Jak moc ovlivnila pfitomnost katétru Vas celkovy 1 2 3 4
vzhled?
7.  Citil/a jste se méné atraktivni po fyzické strance? 1 2 3 4
8.  Citil/a jste podporu ze strany pracovniki Vasi 1 2 3 4

nutriéni ambulance?

9. Uz jste mé¢l/a moznost vyzkousSet si pfenosnou
infuzni pumpu? (pumpu, kterd nepotiebuje

. A ANO - NE
infuzni stojan)
“ . y . 1 2 3 4
Pokud ano, zlepsila se tim Vase moznost
pohybovat se?
10. Delaly Vam problém narocnéjsi ¢innosti, jako 1 2 3 4
napiiklad noseni té¢zkého nédkupu nebo
zavazadla?

11. Mél/a jste problém pti chlizi? 1 2 3 4



12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.
28.
29.

30.

31.

32.

33.
34.

Délala Vam problém kratsi prochazka venku?

Musel/a jste zistat v posteli nebo v kiesle i

v prubéhu dne?

Potfeboval/a jste pomoc pti béznych ¢innostech

jako je ptiprava jidla, oblékani, myti ¢i pouzivani

toalety?

Citil/a jste se byt unaven/a?

Pocitoval/a jste nedostatek Zivotni energie?

Narusovala DPV Vas spanek?

Strachoval/a jste se o své zdravi?

Meél/a jste obavy z budoucnosti?

Byl/a jste schopen/na zapojit se do spolecenského

Zivota?

Byl/a jste schopen/na vykonavat pohybové

aktivity?

Byl/a jste schopen/na dojit si na nakup?

Byl/a jste schopen/na vykonavat své oblibené

zajmy a volnocasové aktivity?

Zvladal/a jste se zapojit do bézného Zivota?

V priibéhu minulého tydne: Vibec  Trochu
ne ano

Meél/a jste pocit dostatecné 1 2

nezavislosti?

Pocit'oval/a jste pocit vzedmuti 1 2

bticha?

Mohl/a jste se najist? 1 2

Mohl/a jste ptijimat tekutiny? 1 2

Pocitoval/a jste bolesti po jidle ¢i 1 2

piti?

Mg¢l/a jste pocit nevolnosti nebo 1 2

jste zvracel/a?

Trpél/a jste bolesti kloubti ¢i 1 2

svala?

Pocitoval/a jste n¢jakou jinou 1 2

bolest?

Citil/a jste se depresivni? 1 2

Pocit'oval/a jste napéti? 1 2

e e e T

Dost

NN N N NN

W W W W W W

Velmi

a A A &~ &~ &

Nelze se
vyjadrit



V uplvnulém roce (nebo od prvotni aplikace Vibecne Trochu Dost Velmi

DPV): ano
35. Pocitoval/a jste potiebu jit opét do prace? 1 2 3 4
36. Byl/a jste schopen/na pracovat? 1 2 3 4
37. Zpisobila Vam DPV finan¢ni obavy nebo vétsi 1 2 3 4
vydaje?
38. Mate stomii
gﬁ::r(;ls;g?el:u/kolostomu/ gastrostomii)? Prosim ANO - NE
Mate-li stomii, pokracujete otazkami 39-40
Nemate-li stomii, pokracujte otazkami 41-43
V pribéhu minulého tydne:
Pro pacienty, ktefi MAJI stomii. Vibec Trochu Dost Velmi
ne ano
39. Mcl/a jste obtize pti péci o stomii? 1 2 3 4
40. Mc¢l/a jste problémy s umisténim stomie? 1 2 3 4
Pro pacienty, ktefi NEMAJI stomii. Vibec Trochu Dost Velmi
ne ano
41. Mc¢l/a jste Casté stolice? 1 2 3 4
42. Mg¢l/a jste problémy s pravidelnym vyprazdiiovanim 1 2 3 4
stiev?
43. Pocit'oval/a jste bolesti pfi vyprazdiiovani stiev? 1 2 3 4

Odpovézte prosim na vsechny nasledujici otazky zakrouzkovanim odpovidajiciho ¢isla:

V prubéhu minulého tvdne:

44. Jaka byla kvalita Vaseho zivota?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Velmi $patna Velmi dobra

45. Jak DPV ovlivnila kvalitu Vaseho zivota?

-5 -4 -3 -2 -1 +1 +2 +3 +4 +5
Velké zhorseni 0 Velké zlepseni

46. Jakym zpisobem ovlivnilo VasSe zakladni onemocnéni kvalitu Vaseho zivota?

-5 -4 -3 -2 -1 +1 +2 +3 +4 +5
Velké zhorseni 0 Velké zlepSeni




Za posledni 4 tydnyv: Vibec Trochu Dost Velmi

ne ano

47. Do jaké miry jste mél/a zajem o sex? 1 2 3 4
48. Do jaké miry jste byl/a sexualné 1 2 3 4 Nelze se
aktivni? vyjadrit

49. Vyskytly se v dotazniku néjaké odpovédi, které byste rad/a rozsitil/a? Prosim, nevahejte a napiste
je do tadki nize:



Ptiloha 3: Dotaznik - denni reZim domaci parenteralni vyZzivy

Dotaznik — denni reZim domaci parenteralni vyZivy
Vazeny pane / Vazena pani,

jsem studentka 2. roéniku navazujiciho magisterského studia v oboru nutri¢ni specialista na
1. 1ékatské fakulté Univerzity Karlovy v Praze a obracim se na Vs s prosbou o vyplnéni
dotazniku, ktery je soucasti vyzkumné ¢asti mé diplomové prace na téma: Mobilni domdaci
parenteralni vyziva. Na zéklad¢ nize uvedeného dotazniku budu hodnotit denni rezim
u pacientii na domaci parenteralni vyzive. Veskeré Vami poskytnuté tdaje budou kodovany.
Spoluprace je zcela dobrovolna a miizete ji kdykoliv ukoncit.

Dé&kuji za Vas cCas pti vypliovani dotazniku a za Vase odpovédi.

Bc. Markéta Votavova

Pokyny k vyplnéni: Zakrouzkujte, prosim, Vasi odpoved (u nékterych otazek je mozno
vice odpovédi).

1. Mate zkuSenosti s aplikaci parenteralni vyzivy kapkovymi sety nebo statickou
pumpou v doméacim prostiedi?
a) ANO
b) NE

2. Podavate si infuzni 1é¢bu v dennim rezimu?
a) Vyjimecné (1x tydné a méng¢)
b) Denni aplikace infuzni 1é¢by prevazuje
¢) Infuze si aplikuji alespoii z poloviny celkového mnozstvi infuzi

3. NaruSuje Vam parenteralni vyZiva spanek?
a) NE
b) ANO (je mozno vice odpovédi)
e Alarmy pumpy

Chod infuzniho Cerpadla je velmi hlasity
Casté moceni

JINé Prosim VyPISte ..oovviiiii e



4. Pouzivite mobilni pumpu mimo domov
a) NE
b) ANO (je mozno vice odpovédi)
o K lékati
e Na prochazku

Kulturni akce nebo konicky

Pracovni proces

Cestovani

Jing prosim VYPIStE .....ovnriieii e

5. Byl/a jste jiz nékdy s parenteralni vyZivou mimo domov vice nez 3 noci?
a) ANO
b) NE

6. Proc nevyuzivate mobilni pumpu vice mimo domov?
a) Kvuli hmotnosti pumpy a batohu
b) Mam strach o feseni alarmu mimo domov
¢) Bojim se, ze bude niZsi sterilita
d) Bojim se, ze budu pfili§ napadny/a
€) JINC. .



Ptiloha 4: Souhlas se zapojenim do vyzkumu

1. LEKARSKA
FAKULTA

Univerzita Karlova

Souhlas se zapojenim do vyzkumu
VézZeny pane, vazena pani,

timto formulafem bych Vam rdda nabidla ucast na neintervencni studii, ktera je souc¢asti mé
diplomové prace ,,Mobilni doméaci parenteralni vyziva®.

Jde o neintervenéni studii zaméfenou na kvalitu zivota, denni rezim a na klinické parametry
u pacientl s mobilnim rezimem domaci parenteralni vyzivy. Budu od Vas zjistovat
informace ze dvou dotaznikil s otdzkami na kvalitu Zivota a denni rezim u doméci
parenteralni vyZzivy. Soucasti vyzkumu bude také vyhodnoceni klinickych parametrt z Vasi
zdravotnické dokumentace.

Jako data k vySe zminéné studii poslouzi Vase vysledky zminénych textovych dotazniki,
které s Vami budu vypliiovat osobn¢ a také vysledky hodnot klinickych parametrti.

Hlavnim cilem této studie je zjistit, jaky vliv ma mobilni reZim domdci parenteralni vyzivy
na kvalitu Zivota, denni rezim a na klinické parametry a vysledky porovnat s pacienty se
statickym rezimem domaéci parenteralni vyzivy.

Dale bych rada uvedla, Ze vSechna sbirana data budou kodovana a slouzi pouze k mé vlastni
diplomové préci. Na jakékoliv dotazy Vam rada odpovim.

Déekuji za zapojeni do studie.

Souhlasim / nesouhlasim™ se zapojenim do studie a s ptistupem do
zdravotnické dokumentace za u€elem provedeni neintervenéni
studie.

*nehodici se Skrtnéte

Datum: Datum:
Jméno a podpis zkousejiciho: Jméno a podpis pacienta:



Ptiloha 5: Souhlas se shromaZd’ovanim a zpracovanim osobnich udaji

Souhlas se shromaZd’ovanim a zpracovanim osobnich udaji pri provadéni
studie ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze

Nazev studie: Mobilni doméaci parenteralni vyziva

Resitel studie: Be. Markéta Votavova

Vazena pani, vazeny pane,

Vas Iékat Vam nabidl Gcast ve studii a popis studie byl uveden v informacich pro pacienta.
Pokud budete souhlasit a tcastnite se studie, je tieba Vas informovat i o zpracovani osobnich
udajt, které je nezbytné k tomu, aby studie mohla byt provedena.

Studie se muzete zucastnit pouze tehdy, pokud budete souhlasit se shromazd’ovanim
a zpracovanim osobnich udaji tak, jak je popsano v tomto formulafi. Vas vyslovny souhlas
se zpracovanim téchto tdaji by mél byt udélen po sdéleni, pro jaky tcel zpracovani
a k jakym osobnim tdajim je souhlas ddvan, jakému spravci a na jaké obdobi. VaSe osobni
udaje budou zpracovavany VSeobecnou fakultni nemocnici v Praze, U Nemocnice 2, 128 08
Praha 2, ktera je spravcem téchto dat.

Tyto informace jsou sepsany v souladu se zdkonem ¢.110/2019 Sb., vychazejicim z Natizeni
Evropského Parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udajli a o volném pohybu téchto udajli a o zruSeni smérnice 95/46/ES
(obecné natizeni o ochrané osobnich udajl).

Studijni centrum bude zaznamendvat Vase osobni udaje véetné jména a kontaktnich udaja,
data narozeni, pohlavi, stejn¢ tak idaje z VaSi anamnézy a klinicka data shromazdéna
v souvislosti s Vasi ucasti ve studii. Veskeré udaje budou uchovavany pouze pro tcely studie
a v souladu s platnou pravni Upravou. Bez zpracovani osobnich Uidaji by nebylo mozné
provést a ani vyhodnotit provadénou studii.

Do Vasich osobnich zaznamti ve zdravotnické dokumentaci mé pfistup pouze lékar
provadeéjici studii a osoby s nim spolupracuji na studii a dale osoby povérené dohledem nad
pribé¢hem studie. Pokud by se jednalo o studii s lécivem, dohled mohou vykonavat
pracovnici Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv — SUKL. U vsech studii mohou dohled
vykonavat ¢lenové Etické komise VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Tyto osoby jsou
vazéany povinnou mlcenlivosti a kontroluji, zda je studie fddn¢ provadéna, zda je zajiSténa
bezpecnost ucastnikli studie a také zda jsou shromazdéné osobni udaje a dalsi informace
spravné.

Aby byla zajiSténa ochrana soukromi, v§echny tdaje a odebrané vzorky ziskané ve studii
budou zpracovany pouze v pseudonymizované podobé€. To znamenad, ze k idajim a vzorkiim
budou ptifazeny kédy. Udaje umoziiujici zjistit Vasi totoznost tak neopusti pracovisté Iékare.



Pouze 1ékar a opravnéné osoby budou mit moznost spojit tento kod s Vasim jménem - a to
na seznamu, ktery bude bezpecné uloZen ve studijnim centru po dobu nezbytné nutnou
k naplnéni ucelu cel¢ studie.

Prostfednictvim svého lékafe mate pravo na pristup k informacim, které byly o Vas
shromdzdény a ptipadné pozadat i o jejich opravu. Mate navic narok stézovat si na to, jakym
zptisobem bylo s Va§imi osobnimi udaji zachézeno. Stiznost miizete vznést k Utadu na
ochranu osobnich udajt, se sidlem Pplk. Sochora 27, 170 00 Praha 7. Tento Utad je
odpovédny za prosazovani prava na ochranu osobnich udaja.

Za urcitych okolnosti pii splnéni podminek danych platnou pravni Gpravou mate pravo
pozadat o jejich vymazéani/odstranéni, omezit zpracovani téchto tidajii nebo pozadat o to,
aby byly tyto udaje poskytnuty Vam ¢i tieti stran¢€ ve strukturovaném, bézné pouzivaném
a strojove Citelném formatu. Mate rovné€Zz pravo na soupis zpracovavanych osobnich udaju.

Po ukonceni studie nebo po ukon€eni Vasi ucasti ve studii ziistdvaji udaje spravci, aby
nebyla naruSena validita dat ziskanych ve studii, a to po dobu nezbytnou k dosazeni tcelu
provadéné studie. Pokud byste odstoupili ze studie predCasné, tdaje shroméazdéné pied
odstoupenim mohou byt zpracovany spolecn¢ s dal§imi tidaji shromdzdénymi v rdmci této
studie. Ve studijni databazi se vsak jiz nebudou shromazd’ovat zadné dalsi informace, pokud
k tomu vyslovné nedate souhlas.

Tento souhlas se zpracovanim osobnich udaji vyjadiujete na dobu nezbytné nutnou pro
fadné vyhodnoceni této studie.

Vysledky této studie mohou byt publikovany v odborném tisku, mohou slouzit k vyukovym
a védeckym uceliim. Chtéli bychom zdlraznit, Ze se vZdy bude jednat o souhrnné vysledky
studie, ze kterych nebude mozné Vas identifikovat. A také se nikde ve vyhodnoceni studie
neobjevi Vase jméno €i jind informace, kterd by mohla vést k odhaleni Vasi totoZznosti.

V Praze dne

Jméno ucastnika studie:

Podpis Ucastnika studie:
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