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ABSTRAKT

Uvedeni do problematiky: Pobyt na jednotce intenzivni péCe ¢i anesteziologicko
resuscitatnim oddéleni ma prokazatelny vliv na kvalitu Zivota, at’ jde o stranku psychickou,
fyzickou ¢i dusevni. Velké procento pacientli prozivd post intensive care syndrom.
Velkou vyzvou pro oSetfovatelskou péci je toto procento snizovat a umoznovat pacientim
co nejlepsi rekonvalescenci a navrat do bézného Zivota ve stejné kvalit¢ jako pied

hospitalizaci.

Metodologie: Cilem této prace je zjistit, jak je ovlivnéna kvalita zivota pacientd po
hospitalizaci na jednotce intenzivni péCe <¢i anesteziologicko resuscitatnim
oddéleni, s podilem akutniho renalniho selhani a nutnosti kontinuédlni ledvinné nahrady.
Vstupné byli pacienti hodnoceni APACHE II skére, SOFA a TISS 2. Dale probihalo
vyplnovani dotazniki, pii kterém odpovidali na obdobi pted hospitalizaci (SF 36, DEMMI,
ADL, IADL), pfi propusténi z ARO absolvovali testy fyzické zdatnosti (30s test sed-stoj,
6minutovy test chiize), pii propusténi z JIPU probéhlo dal§i méteni (HADS, MAF, DEMMI,
ADL, 30s test sed-stoj, 6minutovy test chiize) a po tfech mésicich (SF 36, HADS, MAF,
DEMMI, TADL, ADL, 30s test sed-stoj, 6minutovy test chiize a tyden noSeni naramku

Garmin vivofit).

Hlavni vysledky: Celkem se vyzkumu tcastnilo 35 pacientll. U vSech se po hospitalizaci na
ARO zvysila tinava, zhorsila fyzicka zdatnost, a to bez ohledu na pohlavi. Pfi méfeni po
ttech mésicich dochdzelo u vétsiny ke zlepSeni fyzické zdatnosti, ale ne vSichni G€astnici
dosahovali stejné praimérné hodnoty jako pred hospitalizaci. Napft. pii testech ADL doslo
k poklesu 5 % a to u obou pohlavi. Ke zhorSeni dochazelo 1 pti testech IADL.

Zavér a doporuceni: Zaznamenali jsme u vSech ucastniki naruseni kvality zivota po
hospitalizaci na ARO. Je proto dilezité sledovat nejnovéjsi vyzkum a provadet intervence,

které zlepsi kvalitu Zivota a sniZi dopad hospitalizace na minimum.

Klicova slova: syndrom post intenzivni péce, akutni rendlni selhani, jednotka intenzivni

péce, kvalita zivota, kontinualni ledvinna nahrada, fyzicka aktivita



ABSTRACT

Introduction to the issue: Stay in an intensive care unit or anaesthesiology and resuscitation
department has a demonstrable effect on the quality of life, whether mental, physical, or
mental. A large percentage of patients experience post intensive care syndrome.
The huge challenge for nursing care is to reduce this percentage and enable patients to
recover in the best possible way and return to normal life of the same quality as before the

hospitalization

Methodology: The aim of this work is to find out how the quality of life of patients is
affected after hospitalization in the intensive care unit or anaesthesiology and resuscitation
department, with a proportion of acute renal failure and the need for continuous renal
replacement. First, patients were evaluated with APACHE II score, SOFA and TISS 2. Next,
questionnaires in which they responded to the period before hospitalization (SF 36, DEMMI,
ADL, IADL) were filled, when released from ARO they went through the test of physical
capability, (30s sit-up test, 6-minute walk test), further measurements when released from
ICU took place (HADS, MAF, DEMMI, ADL, 30s sit-p test, 6-minute walk test), and after
three months (SF 36, HADS, MAF, DEMMI, IADL, ADL 30s sit-up test, 6-minute walk test

and a week of wearing a Garmin vivofit bracelet).

Main results: 35 patients in total participated in the study. At all of them fatigue increased,
and physical fitness worsened after hospitalization at the ARO, regardless of gender. When
measured after three months, at the majority came an improvement of physical fitness, but
not all participants achieved the same average value as before the hospitalization. E.g. at
ADL tests there was noted a 5% decrease at both sexes. Worsening was also noted at [ADL
tests.

Conclusion and recommendation: We recorded impairment of quality of life at all the
participants after hospitalization at ARO. It is therefore important to follow the latest
research and carry out interventions that will improve the quality of life and reduce the

impact of hospitalization to a minimum.

Key words: post intensive care syndrome, acute renal failure, intensive care unit, quality of
life, continuous kidney replacement, physical activity
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1. UVOD

K vybéru tohoto tématu jsme se rozhodli pro to, abychom poukazali na to, jaky vliv ma
hospitalizace na jednotce intenzivni ¢i resuscitacni péce (ICU) na jedince. Tento vliv urcité
neni zanedbatelny a jelikoz sama pracuji na anesteziologicko-resuscitacnim odd¢leni,
zajimalo m¢, jaka je nasledna kvalita zivota pacienti, které prekladame k dalsi péc¢i na jina

odd¢leni, a ktefi se posléze dockaji i odchodu do domaéci péce.

Na naSem odd¢leni je diagnoza akutniho renalniho selhani velice Casta. Za poslednich pét
let bylo na tomto oddéleni diagnostikovano u 41 % hospitalizovanych prave akutni renalni
selhéni. Z tohoto poctu bylo témét v poloviné pfipadt nutné zahdjit kontinualni nahradu
funkce ledvin.

V roce 2012 probéhl kongres Critical Care Medicine ne kterém bylo poukazano na to, ze se
v poslednich letech zlepsuje preziti kriticky nemocnych na jednotkéch intenzivni péce. Toto
zjiSténi nas pfivadi zamysleni nad tim, jaké je dale kvalita zivota téchto pfezivSich. Nekteti
nemocni totiz opoustéji ICU s kognitivnim, psychiatrickym nebo fyzickym deficitem.
Soubor té€chto pfiznaki je jiz zndm jako syndrom post-intenzivni péce (PICS). Syndrom
PICS nemusi postihnout jen pacienta. Tento termin pouzivame také v souvislosti
s pacientovou rodinou jako PICS-F. Je dilezité o tomto problému dale informovat, jak
zdravotnické pracovniky, tak rodiny ptibuznych, aby byla zajisténa co nejlepsi péce a mohlo

se tomuto syndromu co nejlépe predchazet nebo ho alespont minimalizovat.
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2. TEORETICKA CAST

Uvod do problematiky

2.1.Zdravi

WZdravi je stav uplného télesného, dusevniho a socialniho blaha, a ne pouze absence nemoci
nebo slabosti.* (WHO, 1946)

Zdravi je multidimenziondlni problém. Je to podstatny piedpoklad pro dosazeni cilu,

vvvvvv

napfi¢ spolec¢nostmi a kulturami. (Zacharova, 2017)

Determinanty zdravi

., Determinanty se rozumi faktory, které maji nejvyznamnéjsi, at jiz pozitivni, ¢i negativni,
vliv na zdravi. Zahrnuji socidlni, ekonomické a fyzické prostiedi jedince, stejné jako jeho
individualni charakteristiky a chovani (dédicnost, biologické pohlavi, Zivotni styl apod.).
Socialné-ekonomické determinanty, jakymi jsou napriklad chudoba, socialni vylouceni,
rodinna situace, nezaméstnanost ¢i nevyhovujici bydleni, silné koreluji se zdravotnim stavem

a prispivaji k nerovnostem ve zdravi. ** (Zdravi 2020, 2014)

Modely zdravi

o Biomedicinsky model

Vnima zdravi jako stav dokonalé harmonie a soucinnosti bun¢k a orgédnti. Organizmus je

zdravy, dokud je tato harmonie zachovéna. Zdravi je vnimano jako protiklad nemoci ¢i smrti.
o Ekologicko-socialni model zdravi

Vidi zdravi jako stav ¢lov€ka ovlivnény jeho pfirodnim a socidlnim prostiedim. Clovek je
jedinecna osobnost, kterd je soucasti spolecnosti, je ovlivnény pohlavim, vékem, vzdeélanim,

socialnim prostfedim a pfirodnim prostfedim.
o Celostni (holisticky) model zdravi

Model vidi zdravi jako soubor slozek, které funguji na zédklad¢ vztahu mezi sebou Jde o
propojeni slozky télesné, duSevni, citové, osobni (seberealizacni), socidlni (spolecenské) a
duchovni (spiritudlni).

o) Behavioralni model zdravi

Tento model vnimé zdravi jako urCité projevy chovani, které hodnoti jako ucelné a
vyznamné pro zdravi jedince. (Novakova, 2011)
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2.2.Nemoc

Porucha zdravi je oznaCovana jako nemoc. Jedinec je vybaven schopnosti adaptace, coz mu
umoziuje zvladat naroky, které na n¢j klade prostiedi, a presto setrvavat ve zdravi. Pokud
ale naroky prostfedi piesdhnou schopnosti jedince, dochazi k poruse zdravi — nemoci.
(Novakova, 2011)

., Nemoc je definovdana jako porucha rovnovahy mezi vnitinim a vnéjsim prostredim nebo

Jjako porucha celistvosti jeho soucasti . (Novakova, 2011)

Nemoc, na rozdil od pocitu zdravi, pfindsi potize, naruSuje obvykly zplisob Zivota, brani
ve vykonavani neékterych roli a tim dochazi k neuspokojovani nékterych potieb. Vyzaduje
ur¢itou miru adaptace, a tak klade zvySené naroky na jedince. (Zacharova, 2017)

Postoj k nemoci

- Normalni — odpovida skutecnému stavu, jedinec je na nemoc piimétené adaptovan

- Bagatelizujici — nemocny nedodrzuje 1é¢ebny rezim, zlehcuje sviij zdravotni stav

- Repudiacni — zapuzeni nemoci. Jedinec nebere myslenku na nemoc v tivahu, nejde
k 1¢kafi, jde o nevédomou disimulaci

- Disimula¢ni — nemocny zdmérn¢ zkresluje svoje potize, nebo je popird, neinformuje
I€kate spravné, a to z riiznych divodl

- Nozofobni — nepfimétena obava z nemoci, jedinec se nechavéa opakované vySetfovat,
sttida 1€kare, pfecenuje drobné obtize

- Hypochondricky — ¢lovék se domniva, Ze trpi vaznou nemoci, drobné piiznaky
pfecefiuje a piehnané je proziva

- Nozofilni — nemocny si uziva onemocnéni a to, Ze nemusi plnit svoji roli a nékdo o
n¢j pecuje

- Ugelovy — vystupiiovany nozofilni stav, mize byt veden ziskanim soucitu
(Zacharova, 2017)

2.3.Kvalita zivota

~Kvalita Zivota je vnimdni svého postaveni v zivoté jednotlivce v kontextu kulturnich
a hodnotovych systéemu, v nichz Ziji, a ve vztahu k jejich cilium, ocekdavanim, standardiim
a obavam. Jedna se o Siroce pojaty koncept, ktery je komplexné ovlivnén fyzickym zdravim
osoby, psychickym stavem, osobnimi presvedcenimi, socialnimi vztahy a jejich vztahem
k charakteristickym rysum prostiedi. “ (WHO, 1998)

Kwvalita Zivota pfedstavuje proces hodnoceni individudlnich Zivotnich podminek nebo jejich
subjektivni vnimani. Je relativné nezavisla na objektivnich aspektech zdravi nebo
zdravotniho stavu, je multidimenzionalni a zaméfuje se na negativni, ale také pozitivni
aspekty dopadu onemocnéni. (Gurkova, 2011)
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Domény kvality Zivota

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) ve svych nastrojich pro hodnoceni kvality Zivota
rozliSuje tyto domény:

o Fyzické zdravi — energie a inava, bolest a nepohodli, spanek

o Psychologicky — télesny stav, negativni a pozitivni pocity, sebevédomi, mysleni,
uceni a pamét’, soustiedéni

o Uroven nezavislosti — mobilita, ¢innosti kazdodenniho Zivota, zavislost na
1é¢ivych latkach, pracovni kapacita

o Spolecenské vztahy — osobni vztahy, socialni podpora, sexudlni aktivita

o Zivotni prostiedi — finanéni zdroje, svoboda a bezpedi, zdravotni péce a jeji
dostupnost a kvalita, domaci prostiedi, pfilezitosti pro rekreaci a volny cas,
fyzické prostiedi (klima, provoz, hluk), doprava

o Spiritualita — nabozenstvi, osobni piesvédceni
(WHO, 1998)
Vyznam hodnoceni kvality Zivota

Hodnoceni kvality Zivota vystupuje do popiedi u pacientl, ktefi trpi chronickym nebo
nevylécitelnym onemocnénim. Tato onemocnéni jsou Casto pojena s omezenim rezimu,
dodrzovéani urcitych pravidel, neustdlou sebekontrolou a starostmi. Dopad onemocnéni
na kvalitu Zivota vyznamné ovliviiuji faktory jako napf. celoZivotni charakter 1écby,

nejasnost prognozy, védomi zavaznych chronickych komplikaci, ¢asté kontroly u l1ékate.

Kvalita Zivota ptfedstavuje dlouhodoby cil oSetfovatelské péce, a proto jsou uskute¢novany
vyzkumy, jejichz zavéry mohou zlepSit oSetfovatelské intervence pro pacienty se
specifickymi onemocnénimi. (Gurkova, 2011)

Nastroje pro méreni kvality Zivota

V naSich podminkéch jsou nejcastéji vyuZzivané tyto nastroje, které miZeme nalézt jak

v Ceském, tak i ve slovenském jazyce:

¢ SF-36- Tento néstroj ma za cil poskytnout hodnoceni zahrnujici v§eobecné koncepty,
které souvisi se zdravim, ale nejsou specifické pro zadné onemocnéni, v€k nebo typ 1éCby.
Vyuziva se v oblasti vyzkumu pro ucely farmakoekonomickych analyz a pfi zjistovani
zdravotniho stavu obyvatelstva.
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o EQ — 5D (European Quality of Life Questionnaire) - standardizovany genericky
nastroj pro hodnoceni zdravotniho stavu. Obsahuje dva ukazatele — subjektivni (vizualni
analogové hodnoceni zdravotniho stavu) a objektivni (pohyblivost, sebepéce, obvyklé

¢innosti, bolest, uzkost).

o WHOQOL — BREF — Zkracena verze dotazniku WHOQOL-100, pouziva se hlavné
pro potreby klinické praxe. (Gurkova, 2011)

2.4.Post intensive care syndrome (PICS)

Syndrom postintenzivni péce (PICS — post intensive care syndrome) popisuje postiZeni,
které pretrvava pfi preziti kritické nemoci. To spociva v poSkozeni kognitivnich schopnosti,
psychického zdravi a fyzickych funkci jedince, ktery piezil na jednotce intenzivni péce
(ICU).

PICS je definovén jako nové nebo zhorSujici se fyzické poSkozeni (neuromuskularni slabosti
ziskané na JIP), kognitivnich schopnosti (mysleni a isudek) nebo stavu dusevniho zdravi,
které vznikaji po kritickém onemocnéni a pretrvavaji i po propusténi z prostiedi akutni péce.
(Rawal et al., 2017)

Klinické projevy

Pacienti mohou zaznamenat fyzické problémy jako naptiklad polyneuropatie, dysfagie,
sexualni dysfunkce. (Kondo et al, 2017). Ve studii Schandl a kol. v roce 2011 byla prok4zana
porucha pohyblivosti ptfi propusténi z ICU u 66 % pacientl. Pacienti méli déle poruchy
dychani, sniZzenou chut k jidlu a s ni spojenou svalovou slabost a zvySenou tinavu. Pacienti
propusténi z intenzivni péce si dale st€zovali na problémy se znovuziskanim fyzicke sily pro
béZné Cinnosti, jako je oblékani, sprchovani nebo vstavani ze Zidle. (Svenningsen et al, 2015)

Vedle fyzickych poruch se u ptezivsich pacienti mohou vyskytovat pretrvavajici mentalni a
kognitivni poruchy, které brani navratu do béZzného zivota. (Kondo et al, 2017).

Propusténi pacienti z ICU se mohou citit osaméli nebo izolovani kviili vzpominkam na pobyt
na jednotce intenzivni péce, kde pocitovali bezmoc ¢i uzkost. Pacienti v rizné zavaznych
stavech nebo napft. na ventilatoru jsou s malou davkou nebo zcela bez sedace, tudiz vnimaji
pobyt na ICU a odnéaseji si odsud rizné vzpominky. (Svenningsen et al, 2015) Dale mohou
byt pritomny dusevni zdravotni problémy, deprese a deliria, coz zhorSuje jejich kvalitu
zivota. (Kondo et al. 2017)

Prevence

Se zvySenym prezitim kritického onemocnéni na jednotkach intenzivni péce se stava PICS
problémem vefejného zdravi. Je zapotiebi zvySeni povédomosti jak rodin pacientd, tak 1
zdravotnické vetejnosti. (Elliot et al, 2014)
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Zlepseni psychického stavu po 1€¢bé v intenzivni péci je velkou vyzvou pro vSechny, kdo se
na lécbé kriticky nemocnych podileji. Pro pochopeni kauzality a moznosti cilené intervence
ke zlepSeni psychologického stavu je nutné podrobnéjsi porozuméni a pochopeni faktort
spojujicich kriticky stav s psychologickymi disledky. (Svitak, 2016)

Pro prevenci PICS byl vytvofen ABCDE bali¢ek. Tento balicek slouzi také jako doporuceni
¢1 strategie pro zdravotnické zatizeni, které by témito kroky mohlo snizit ndklady a urychlit
odchod pacienta na standartni odd¢€leni. (Balas et al, 2014)

A- Awakening — probouzeni, pouziti minimalni sedace
B

C- Coordination — koordinace péce a spoluprace s ostatnimi obory

Breathing — spontanni dychani

D- Delirium — monitorovani, fizeni deliria
E

Early mobility — Casné cviceni a mobilizace pacienta

2.5.Post intensive care syndrome — family

V dasledku vyse zminéného PICS miize byt také neptiznive ovlivnéno psychologické zdravi
¢lend rodiny, které oznaCujeme jako post intensive care syndrome — family (PICS-F).

PICS-F oznacuje akutni a chronické psychologické ucinky kritického onemocnéni na rodinu
pacienta a zahrnuje symptomy, které zazivaji clenové rodiny béhem kritického onemocnéni,
a také ty, které se vyskytuji po smrti nebo propusténi blizkého z jednotky intenzivni péce.
Bylo pozorovano, Ze az 30% rodiny nebo pecovateld zaZiva stres, Uzkost, depresi
a komplikovany smutek. (Rawal et al., 2017)

Clenové rodiny kriticky nemocnych mohou byt podobné (fyzicky i psychicky) ovlivnéni
béhem pobytu na jednotce intenzivni péce svého blizkého a U¢inky mohou pretrvavat
1 po propusténi. Hlavnimi rizikovymi faktory pro PICS-F jsou Spatnd komunikace
s rodinnymi pfisluSniky, kteti jsou v rozhodovaci roli, maji nizsi vzdélani a maji milovan¢ho
¢lovéka, ktery zemiel nebo byl blizko smrti. Mezi nej€astéjsi problémy ¢lenil rodiny patii
deprivace spanku, tizkost, deprese a posttraumaticka stresova porucha. (Gries et al, 2010)

Prevenci vzniku PICS-F je dostatecnd komunikace 1€kaiGi a oSetfovatelského personalu
s rodinou pacienta. Rodina by méla informace dostavat v jazyce, kterému rozumi a také ve
form¢, které rozumi. Pokud je to vhodné, zahrneme rodinu do péce o pacienta.
(Davidson et al., 2012)
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2.6.Akutni renalni selhani
Anatomie a fyziologie ledvin

Ledviny jsou parovy organ ulozeny po obou stranach patefe. Makroskopicky jsou slozeny
z kiiry a dfené. V kife jsou ulozeny ledvinné klubicka a ledvinné kanalky. Dfeni probihaji
paralelné cévy a kandlky k vrcholim ledvinnych papil. Ty pak usti do panvicky, ze které
odtéka moc¢ mocovody do mocového méchyte a dale pti mikci mocovou trubici ven z téla.
(Bartin¢k, 2016)

Mezi zékladni ulohy ledvin patfi udrzovani vnitiniho prostiedi, vylu¢ovani soli, vody
a nezadoucich latek (produkty metabolismu, Iéky, drogy, toxiny), produkce hormont

(erytropoetin a kalcitriol) a v neposledni fadé regulace krevniho tlaku.

Zakladni funkéni jednotkou ledviny je ledvinné télisko (nefron). V kazdé ledviné je jich
zhruba piil milionu. Soucasti nefronu je glomerulus, ve kterém dochazi k ultrafiltraci plazmy
a tubularni systém, jehoz transportni mechanizmy se podileji na koncentraci a slozeni
primarniho filtratu, ktery obsahuje mineraly, organické latky a malé mnozstvi bilkovin
a z n¢hoz vzniké definitivni mo¢. (Zlatohlavek, 2017)

Perfuze ledvin je cca 1,2 1/min a je zajisténa autoregulaénimi mechanizmy, coz znamena, ze
je glomerularni filtrace je zachovédna i pfi zna¢nych vykyvech krevniho tlaku. Cilem
autoregulace je ochranit glomeruly pfed poskozenim pii hypertenzi a zachovat glomerularni
filtraci 1 pfi hypotenzi. Jednim z mechanizml vedoucich k zajisténi perfuze glomeruli je
dilatace piivodné tepénky (vas efferens) zprostiedkovana prostaglandiny. Pokud se pfilis
zvysi tlak pfitékajici krve, zvySsi se 1 glomerularni filtrace a mnoZstvi filtratu v tubulech.
Bunky v ledvinnych tubulech monitoruji sloZeni filtratu a v ptipad€ vySsiho obsahu soli
dochazi k autoregula¢ni mu mechanizmu a jsou vyplaveny vazoaktivni latky. (Zakiyanov,
2018)

Akutni renalni selhani

., Akutni poskozeni ledvin postihuje priblizné 5 % vsech hospitalizovanych pacientui.
U pacientii lécenych na jednotkach intenzivni péce je prevalence akutniho selhani ledvin
VSSI (asi 33 %). Jde o jeden z nejcastéjsich ditvodii konzultace nefrologa nebo internisty

v nemocnici. *“ (Zakiyanov et al., 2018)

Definice

Vyznacuje se nahlym poklesem renalnich funkci, spojenych s retenci dusikatych latek a
dalsich kataboliti. Soucasné definice pracuji s pojmem Acute Kidney Injury (AKI), coz
znamena nahlé poSkozeni ledvin, které vede béhem 48 hodin k poklesu ledvinnych funkci a

je spojené se vzestupem kreatininu ¢i snizenim diurézy. Akutni poskozeni tkdné€ ledvin se
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vyviji hodiny az dny a je moznost pomoci diagnostiky a v€asné¢ho zahdjeni 1écby toto
poskozeni vyznamné ovlivnit. (RySava, Brejnik, 2018)

Vyskyt akutniho poskozeni ledvin ma stale stoupajici charakter zpisobeny starnouct,
polymorbidni populaci, invazivnéjSimi vykony nebo chirurgickymi intervencemi.
Cim zavazngjsi je poskozeni ledvin, tim horsi je i progndza a tim padem se prodluZuje i
hospitalizace nejen na jednotce intenzivni péce. Letalita nemocnych vyzadujicich nahradu

funkce ledvin je 50-60 %. Pacienti, kteti pteziji kriticky stav se selhanim ledvin maji vice
neZ trojnasobnd vyssi riziko chronického selhani ledvin. (Sevéik, 2014)

Klasifikace AKI

Dle KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes), celosvétové neziskové
organizace pro rozvoj a implementaci klinické praxe zaloZzené na diikazech v oblasti

problematiky onemocnéni ledvin, je akutni selhani ledvin definovano nasledujicimi kritérii:

- zvySeni sérového kreatininu o0 0,3 mg / dl (x 26,5 mcmol / I) béhem 48 hodin; nebo

- zvySeni sérvoého kreatininu na 1,5ndsobek vychozi hodnoty, o kterém je zndmo nebo
se predpoklada, ze k nému doslo v prubéhu predchozich 7 dnii; nebo

- objem mo¢i 0,5 ml / kg / h po dobu 6 hodin

Pro klasifikaci akutniho selhani ledvin byl vytvofen skupinou expertti z fad intenzivistl
anefrologli v roce 2004 klasifika¢ni systém RIFLE, ktery je akronymem zahrnujicim funkce
ledvin: Risk — porucha funkce ledvin, Injury — poskozeni funkce ledvin, Failure — selhani
funkce ledvin, Loss — prechodna ztrata funkce ledvin, vyzadujici dialyzu, End-stage renal
disease —konecné/trvalé selhani ledvin.

Tabulka ¢.1, Klasifikacni systéem RIFLE

Akutni vzestup s — kreatininu Pokles diurézy
Risk s — kreatinin 1,5x zvySen <0,5ml/kg/h x 6 h
Injury s-kreatinin 2x zvysSen <0,5ml/kg/h x 12 h
Failure s — kreatinin 3x zvySen nebo s- | <0,3 ml/kg/h x 24 h

kreatinin> 4mg/dl (354pmol/l) | nebo anurie x 12 h
s akutnim vzestupem o vice nez
0,5mg/dl (44 pmol/l)

Loss zavazné akutni selhdni ledvin
snutnosti  ledvinné  nahrady
>4 tydny a <3 mésice

End — stage kidney disease zavazné akutni selhdni ledvin
trvajici >3 meésice

zdroj: https://www.postgradualninefrologie.cz
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V roce 2007 byl systém RIFLE modifikovan expertni skupinou s ndzvem Acute Kidney
Injury Network (AKIN), ktery pouziva pouze tii stupné zavaznosti selhani ledvin, a to Risk,
Injury a Failure. V ramci této iniciativy byl termin akutni selhani ledvin nahrazen pojmem
akutni poskozeni ledvin (Acute Kidney Injury). Ve stadiu 1 (jinak totozném s kategorii Risk
dle RIFLE) byl nové zakomponovan i maly narast sérového kreatininu. Pacienti 1éceni
nahradou funkce ledvin jsou automaticky zafazovani do 3. stadia, viz tabulka ¢.2.
(Seveik, 2014)

Tabulka ¢.2, Klasifikacni systéem AKIN

Stadium Akutni vzestup Pokles diurézy
s-kreatininu

1 vzestup s-kreatininu o > 0,3mg/dl | <0,5ml/kg/h x 6 h
(26,4 umol/l), nebo 1,5- 2x

2 vzestup s — kreatininu 2- 3x <0,5ml/kg/h x 12 h

3 s — kreatinin 3x zvySen nebo s- | <0,3ml/kg/h x24h
kreatinin >4mg/dl (354pmol/l) | nebo anurie x 12 h
s akutnim vzestupem o> 0,5mg/dl
(44pumol/l)

zdroj: https://'www.postgradualninefrologie.cz
Pri¢iny

Didakticky rozd€lujeme pficiny akutniho ledvinového selhdni do tii kategorii
na prerenalni, intrarenalni a postrenalni. Casto se vSak stava, ze pfiinu nelze jednoznacné
identifikovat.

Mezi nejcastéjsi priciny patii selhani prerendlni, které se vyskytuje v 60 % piipada.
Intrarenalni selhani se vyskytuje z 35 % a nejméné Casté je selhani postrenalni (5 %).
(Zlatohlavek a kol., 2017)

Prerenalni

Vyvolavajici pfi¢inou AKI je vtomto piipadé nejcastéji dehydratace, pokles
cirkulujictho objemu, snizeni minutového srde¢niho vydeje, systémova dilatace
(napf. u septického Soku) a vazokonstrikce renalnich tepen. U tohoto typu selhdni zlstavaji
ze zacatku tubularni a glomerularni struktury neposkozené a proto, pokud dojde k v€asnému
zvraceni vyvolavajici pficiny, je tento stav reverzibilni. (Zakiyanov, 2018)

Intrarenalni
Pficiny intrarenalniho selhani Ize rozd€lit do nésledujicich kategorii:

- tubulotoxické poskozeni ledvin — pfi ischemii, postmedikament6zni, kontrastova —
po podani kontrastni latky pfi rentgenologickém vySetfeni

- makrovaskularni — pfi vaskulitid€, tromboembolické nemoci
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- mikrovaskularni poskozeni — pfi glomerulonefritidé

- akutni tubulointersticialni nefritida — imunologicky podminéné
Postrenélni

Dochazi k nim pfi vrozenych vadéch, ziskanych obstrukcich zptisobenych napt. tumorem,
nebo hyperplazii prostaty. (Zakiyanov, 2018)

Klinicky obraz

Klinicky obraz AKI je pomérné nespecificky. V prvni fazi, kterd je oznacovana také jako
inicidlni ¢i asymptomatickd, jsou v popiedi symptomy onemocnéni, které vyvolalo selhani
ledvin. JelikoZ nemusi byt vzdy pfitomny oligurie nebo anurie, je dilezité monitorovat

renélni funkce v rizikovych situacich, jako je naptiklad vySetteni s kontrastni latkou.

V dalsi fazi nazyvané faze manifestniho poskozeni ledvin, dochézi k poklesu glomerularni
filtrace a tim padem vzestupu dusikatych katabolitl v séru. Pacient je ohrozen
hyperhydrataci, levostrannym srde¢nim selhanim s plicnim edémem, edémem mozku,

hyperkalémii, metabolickou acidézou nebo az urémii.

V posledni fazi diuretické (také nazyvané fazi polyurickou ¢i reparacni) dochazi k oprave

renalnich struktur. Existuje zde riziko mineralové dysbalance. (Zakiyanov, 2018)

Diagnostika

Anamnesticky vyhledavame dehydrataci (napf. pfi priijmech, zvraceni, horeckach apod.),
rizikovych lécich (kontrastni latka, nesteroidni antiflogistika) nebo toxickych latkach
(etylenglykol, tézké kovy) nebo znamkéch systémovych onemocnéni (napt. hemoptyza),
ptame se onemocnéni ledvin, hypertenzi, diabetes mellitus a anamnézu operacnich vykontl.
(Zlatohlavek, 2017)

Pii fyzikalnim vySetfeni vyhodnocujeme kardiovaskuldrni sytém (hypotenze, srdecni
selhani), bilanci tekutin, stav volémie. Pozornost vénujeme také petechiim, purpuie, které
naznacuji zanétlivé, autoimunitni ¢i vaskuldrni pfi¢iny. U vySetfeni bficha mizZeme nalézt

znamky retence mo¢i a nitrobfisni hypertenzi. (Sevéik, 2014)

Neméné dulezité je laboratorni vySetfeni krve-mineralogram vcetné vapniku a fosforu,
mocovina, kreatinin, kyselina mocova, celkova bilkovina, myoglobin a vySetfeni
acidobazické rovnovdhy. Déle vySetfujeme moC na dusikaté katabolity. Popiipadé
rozSifujeme vysSetteni podle konkrétnich podezieni.

Zobrazovaci vySetfeni obvykle sonografické slouzi predevSim k vylouceni méstnani
z diivodu obstrukece.
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Pii podezieni na rychle progredujici glomerulonefritidu nebo pii neobjasnénych
patologickych stavech je indikovana biopsie ledvin. (Zlatohlavek, 2017)

Lécéba

Zékladem terapie je 1écba zdkladniho onemocnéni napt. 1é¢ba Soku, doplnéni cirkulujiciho
objemu, vysazeni nefrotoxickych 1éCiv (v pfipadé nutnosti podavani téchto 1éciv
monitorujeme jejich hladiny) apod. (Zlatohlavek, 2017)

V ptipadech, kdy je nutné doplnit pacientovi tekutiny, volime pfedevSim krystaloidy.
Upfednostiiujeme balancované roztoky (napf. Plasmalyte), pted fyziologickym roztokem,
ktery obsahuje vysoké mnozstvi chloridi. Roztoky hydroxyetylSkrobu (HAES) maji byt
podle European Medicines Agency pouZzivany jen v piipadech, Ze je lécba krystaloidy
nedostacujici. Roztoky HAES jsou kontraindikovany u pacientl s poruchou funkce ledvin

nebo u pacientll podstupujicich rendlni substitucni terapii. (EMA, 2018)

Tekutiny jsou pacientim dopliiovany za monitorace tekutinové bilance, centralniho Zilniho
tlaku a pravidelné monitorace mineralogramu.

Energeticky piijem pacienta by se mél pohybovat kolem 20- 30kcal/kg/den. Vzhledem
k dostupnosti dialyzy neni nutné snizovat ptijem bilkovin a snazit se tak o jeji oddaleni.

Dialyza je indikovéana v pfipad¢ anurie, hyperkalémie nad 6,5mmol/l, t€Zké metabolické

aciddze, hyperhydrataci s plicnim edémem a symptomech urémie. (Zakiyanov, 2018)

Pii akutnim selhani ledvin, zpisobenym nékterym z autoimunitnich onemocnéni, je Casto
indikovana plazmaferéza (1é¢ebny postup, pii kterém je pacientovi odebrana plazma
a je nahrazena darcovskou, nebo roztokem bilkovin) (Zlatohlavek, 2017)

Prognoza

Dulezitym faktorem je zde pfi¢ina onemocnéni, véasnost diagndzy a rychlost zahajeni 1éCby.
K rizikovym faktorim se fadi: vyssi v€k, hypertenze, kardidlni a vaskularni onemocnéni,
diabetes mellitus, chronicka infekce, myelom a preexistujici renalni onemocnéni.

(Rysava, 2018)

Pacienti, ktefi prodé¢lali akutni selhdni ledvin, by méli byt dispenzarizovani na nefrologii
z diivodu ohrozeni chronického rendlniho selhani, respektive az desetinasobné vysSSim

rizikem rozvoje termindlni faze chronického renalniho selhani. (Zakiyanov, 2018)
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2.7.Nahrada funkce ledvin

,, Metody, které (dlouhodobé) nahrazuji funkci ledvin a vyuzZivaji se v lécbé rendalniho

selhani, se souhrnné oznacuji terminem, nahrada funkce ledvin ““ (renal replacement therapy
— RRT* (Tesat, 2015)

Mezi nejcastéjsi metody nahrazujici funkci ledvin, které se vyuZzivaji na jednotkach
intenzivni a resuscitacni péce patii mimoté€lni elimina¢ni metody. Pfi nich je organismus, za
pouziti 1écebnych postupti, zbavovan latek, které neni schopné vyloucit sam.

Pti renalnim selhdni nahrazuji vySe zminéné metody pouze vylucovaci funkci ledvin. Jsou
vyuzivany intermitentni ¢i kontinudlni metody, které nedosahuji kvality jako zdrava ledvina,
ale jsou dostacujici pro pieziti pacienta.

V priibéhu eliminaénich metod jsou z téla jsou spolu s katabolity odstraniovany i latky, které
jsou pro fungovani organismu potiebné (n¢které vitaminy a aminokyseliny). Proto je potieba
sledovat jejich hladiny. (Tesat, 2015)

Zakladni principy podpory funkce ledvin mimotélni metodou

- pfi zahgjeni je nutno zhodnotit hemodynamiku, diurézu, elektrolyty, acidobazicky
stav, projevy urémie

- podporu je tfeba zah4jit v€as, pfed vznikem extrémnich metabolickych poruch (pfi
pfitomnosti metabol. poruch zahajujeme bez ohledu na diurézu)

- zah3jeni dialyzacni 1écby je mozno odlozit pfi zndmkach progresivniho zlepSeni
stavu a znamek reparace ledvin

- diuréza veétSsi  nez 400ml/den (bez  diuretické 1é€by) je  spojena
s 80 %pravdépodobnosti ukonéeni nahrady ledvin (Sevéik, 2014)

Indikace k zahajeni hemoelimina¢ni metody
Tyto indikace miZeme rozdé&lit do dvou skupin, a to na renalni a nonrenalni.

Tabulka ¢. 3, Indikace k zahdjeni hemoeliminacni metody

Akutni selhani ledvin napf. glomerulonefritida, trauma...
Hyperkalemie > 6 mmol/l nezvlddnutelné konzervativné
Hyperkalcemie > 3,5 mmol/l

Hyperurikemie > 1000 pmol/l

Akutni intoxikace etylenglykol, paracetamol, amanitin, lithium...
Metabolicka acidéza pH <7,1

Oligurie >3 dny

Hyperhydratace Se srde¢nim selhdnim

Zdroj: https://www.urologiepropraxi.cz
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Druhy elimina¢nich metod

o kontinualni

o intermitentni

Srovnani metod dle KDIGO

Tabulka ¢. 4, Srovnani metod dle KDIGO

diagnostiku

snizené vystaveni
antikoagulaci

nizsi naklady nez na
kontinualni metody

Modalita Pacient Vyhody Nevyhody
Kontinudlni |- Hemodynamicky |- Kontinualni - Pomalejsi
nestabilni odstrafiovani toxint odstrailovani
- Pacienti s rizikem |- Hemodynamicka toxini
zvyseni stabilita - Potieba delsi
intrakranidlniho |-  Lepsi kontrola antikoagulace
tlaku tekutinové bilance - Imobilizace
- Zadné zvyseni pacienta
intrakranidlniho tlaku |- Hypotermie
- Uzivatelsky pfivétivé |- ZvySené naklady
ptistroje
Intermitentni |- Hemodynamicky |- rychlé odstranéni - Hypotenze
stabilni toxinil a zpusobena
nizkomolekulérnich rychlym
latek odstranovanim
- umoznuje ¢as pro tekutin

- Riziko edému
mozku

- Technicky

vvvvvv
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Zdroj: KDIGO, 2012

V roce 2009 byla zvetejnéna randomizovana klinicka studie, zabyvajici se rozdily pii pouZiti
intermitentni versus kontinudlni ndhrady ledvin pfi akutnim poskozeni ledvin. Vysledkem
této studie bylo, Ze nebyl pozorovan zadny rozdil, pokud jde o délku pobytu na jednotce

intenzivni péce nebo délku nasledného pobytu v nemocnici, mezi intermitentni a kontinuélni

terapii.

U ptezivsich byla obnova funkce ledvin pfi propusténi z nemocnice mezi obéma skupinami

srovnatelna. (Lins a spol., 2009)

Ke stejnému vysledku se dopracovala i studie CONVINT z roku 2014 a tim pouze potvrdila,

ze kontinudlni a intermitentni ndhradu ledvin Ize povaZovat za rovnocenny pfistup v 1écbé

akutniho selhani ledvin. (Schefold a spol., 2014)
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Kontinualni hemoelimina¢ni metody

,, Kontinualni hemoeliminacni metody (Continuous Renal Replacement Therapy, CRRT) jsou
ocistovaci metody krve pracujici s malymi objemy a prutoky za jednotku casu. Provadeji se
u nemocného nepretrzité (24hodin denné po nekolik dnit) a Ize je kombinovat i s metodou
intermitentni. *“ (Barting¢k, 2016)

Mezi vyhody CRRT patfi hemodynamické stabilita, ktera je zplsobena pomalejsi
ultrafiltraci a odstranovanim rozpusténych latek. Postupné odstranovani vody z organismu
usnadnuje kontrolu bilance tekutin a umoziuje podavani 1€kt a vyzivy s mens$im rizikem
objemového pretizeni. Protoze se jedna o kontinualni modalitu, dochazi k mensimu kolisani
koncentraci rozpusténych latek v pritbéhu Casu, lepsi kontrole hromadéni dusikatych latek,
elektrolytl a acidobazické rovnovahy. (Claure Del Granado, 2019)

Kontinuélni elimina¢ni metody jsou pouzivany i pii non-renalnich indikacich, ke kterym
patii naptiklad srde¢ni selhdni s progresi renalni insuficience, septické stavy nebo intoxikace

napf. etylenglykolem. (Zakyianov, 2018)

Metody

o CVVH (kontinuélni veno-ven6zni hemofiltrace)

Vodna frakce plazmy s rozpusténymi latkami je filtrovana pies membranu filtru na zaklade
transmembranového gradientu, diky némuz dochézi k eliminaci odpadnich latek a vznika
ultrafiltrat. Tato metoda umoziuje odstraniovani odpadnich latek konvekei, udrZovani
elektrolytické a acidobazické rovnovahy a odstraiiovani pfebytecnych tekutin.

(Zakyianov, 2018)

o CVVHD (kontinualni veno-vendzni hemodialyza)

Krev je vedena do dialyzatoru a protéka kapildrami s polopropustnou membréanou, na jejiz
opacné strané protéka protismérné dialyzaéni roztok, do kterého prestupuji odpadni latky.
Utinnost této metody je omezena pouze na molekuly s nizkou molekulovou hmotnosti.
(Bartinek, 2016)

o CVVHDF (kontinualni veno-vendzni hemodiafiltrace)

Jak jiz znazvu vyplyva, kombinuje tato modalita obé vySe uvedené¢ metody, tedy
hemofiltrace a pritok dialyzatu, ¢imz dochazi k odstranovani odpadnich produkti vSech
velikosti molekul, ale 1 udrzovani elektrolytické a acidobazické rovnovahy a odstranéni
nadbyte¢nych tekutin. (Zakyianov, 2018)
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o SCUF (pomala kontinuélni ultrafiltrace)

Plazmaticka tekutina a rozpusténé latky jsou separovany od plné krve prestupem pies
polopropustnou membranu. Indikaci této metody jsou edematdzni stavy, které nereaguji na

konzervativni terapii. (Zakyianov, 2018)

o SLED (pomala dlouha dialyza)

Pouziva stejné vybaveni jako intermitentni elimina¢ni metody, ale je prodlouzena délka
vykonu na 6- 12hodin. (Bartiin¢k, 2016)

Antikoagulace mimotélniho okruhu pri CRRT

Pti provadéni kontinualnich elimina¢nich metod je nutno zajistit antikoagulaci mimotélniho
okruhu, tim zabranit srdZeni krve v okruhu a néslednou optimalizaci délky pouzitelnosti
filtru. (Tesat, 2015)

PoZzadavky na antikoagulaci zavisi na:

- Pratoku krve

- Hemofiltru

- Jaternich funkcich pacienta

- Hemokoagula¢nim stavu pacienta

- Poctu trombocyth
(Haluzikova, 2019)
Druhy antikoagulace

o Systémova antikoagulace nefrakciovanym ¢i nizkomolekularnim heparinem —
Proplach setu pfed zahdjenim a kontinudlni infuze v prib¢hu. Zde je nutna pravidelna
kontrola APPT nebo anti Xa.

o Regiondlni citratova antikoagulace — Citrat sodny je kontinualn€ misen s krvi na
zacatku mimotélniho ob&hu, tim je krev dekalcifikovana a jsou naruSeny jeji antikoagula¢ni
schopnosti. Tento Uc¢inek je ruSen podavanim kontinudlni infuze kalcia na konci
mimotelniho ob&hu, pfed vstupem ocisténé krve do pacienta. Pti tomto typu antikoagulace
je krev odebirana v pravidelnych intervalech na hladiny ionizovaného kalcia, jak
v mimotélnim okruhu, tak systémové v krvi pacienta. Podle téchto hodnot regulujeme
rychlost podavaného citratu i kalcia. (Bartlin€k, 2016)

Dle pokynt KDIGO z roku 2012 je doporuc¢ovano preferovat pouzivani citratové regionalni

antikoagulace u kontinualnich mimotélnich elimina¢nich metod.
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Na zéklad¢ studii bylo potvrzeno, Ze regionalni citratova antikoagulace prodluzuje Zivotnost
kontinualniho cyklu rendlni substituéni terapie ve srovnévni s antikoagulaci heparinem,
neovlivituje hladinu cytokini a je spojena s mensSim pocltem nezadoucich UCinku.
U dospélych pacientii s AKI neni zadny rozdil v umrtnosti mezi skupinami léCenymi
regiondlnim citratem a heparinem. (Liu, 2016)

Intermitentni hemoelimina¢ni metody

Témito metodami lze odstraniovat nizkomolekularni latky a vodu z organismu. Membrana

v dialyzatorech nebo hemofiltrech nepropousti bilkoviny ani krevni buiiky.

Tyto metody byvaji pouzivané pfedevSim u chronicky dialyzovanych pacientti, popf.
v intenzivni péc€i pii obehové stabilité pacienta. Princip spoc¢iva v oddélovani latek z roztokt
o riizné molekularni hmotnosti, pomoci polopropustné membrany. Latky se odd¢luji difuzi
a filtraci. (Bartinék, 2016)

KDIGO (2012) doporucuje béhem téchto metod pouzivat antikoagulaci nizkomolekuldrnim
¢i nefrakciovanym heparinem.

Princip spocivd v oddélovani latek zroztokii o rtizné molekuldrni hmotnosti, pomoci
polopropustné membrany. Latky se oddéluji difuzi a filtraci. (Barttinék, 2016)
Princip
o Difuze

Znamena transport rozpuSténych molekul pfes polopropustnou membranu podle
koncentra¢niho spéadu.
Faktory, které urcuji rychlost transportu molekul jsou:

- Koncentra¢ni gradient mezi roztoky, které jsou oddéleny membranou

- Propustnost membrany, kter¢ je urCena velikosti port a jeji tloustkou

- Molekulovou hmotnosti jednotlivych latek (¢im vétSi hmotnost, tim pomalejsi
ptestup)

o Ultrafiltrace
Znamena odstraniovani tekutiny za pomoci konvekce.

Faktory, které urcuji rychlost pfestupu:

- Transmembrandzni tlak dialyzatoru (TMP)- vzniké tlakem krve zjedné strany a
tlakem dialyzac¢niho roztoku ze strany druh¢)

- Koeficient ultrafiltrace (KUF)- je definovan objemem tekutiny v ml/h, ktera projde
membranou pfi tlakovém gradientu v mmHg (Bartingk, 2016)
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Metody

o Hemodialyza
Pracuje na principu separace latek, které jsou rozpusténych v roztoku. Tento piestup probiha

na zaklad¢ koncentracniho gradientu pies polopropustnou membranu. (Teplan, 2017)

Krev je vedena do dialyzatoru, protéka kapilarami s polopropustnou membranou. Na druhé
stran¢ membrany protéka v opacném sméru dialyzacni roztok, do kterého ptestupuji odpadni
latky. Dialyzacni roztok dale odtékd do odpadniho vaku a ocisténa krev se vraci zpét
pacientovi. (Bartin¢k, 2016)

o Hemofiltrace

Narozdil od dialyzy vyuziva konvektivni transport soluti béhem ultrafiltrace ptes dialyzacni

membranu. (Teplan, 2017)

Vodna frakce plazmy s rozpusSténymi latkami je filtrovana ptes membréanu filtru a odvadéna
pry¢ z organismu. Tim se odstranuji odpadni latky a prebyte¢na voda. Objem tekutin je
potfeba nahrazovat roztokem (substituéni roztok), aby byla zachovéana pozadovana bilance
tekutin. (Barttin€k, 2016)

o Hemodiafiltrace
Kombinace obou vyse zminénych metod.
Indikace

- Akutni — akutni selhani ledvin, hyperhydratace, hyperkalemie, poruchy vnitiniho
prostfedi nereagujici na konzervativni 1écbu, intoxikace
- Chronické — chronické selhani ledvin (Barttin€k, 2016)

Kontraindikace

Zahrnuji hemodynamickou nestabilitu pacienta, t€zké srde¢ni selhani nebo hypotenzi

26



Cévni pristup pro eliminaéni metody

Zékladem pro bezproblémovou realizaci kontinualnich elimina¢nich metod je funk¢ni cévni
pristup. V dnesni dobé€ je na trhu velké mnozstvi typl dialyza¢nich katetrii. Jednim ze

zakladnich pozadavkil je, aby katetr umoznil dostateCny prutok krve za minimalni

recirkulace. Primeér pouzivanych katetra se pohybuje od 11 do 14 Frencha. (Tesat, 2015)

Pro hemodialyzu jsou vyuzivany dvoucestné, popt. trojcestné (vyhodné&jsi pii citratové
antikoagulaci z diivodu miseni kalcia na zacatku dialyzacni kanyly). Tyto katetry je
doporucovano uzivat nejdéle po dobu dvou tydnt. Pokud je doba 1écby delsi, je vhodné
uzivani dlouhodobych centralnich zZilnich katetri jsou infekéni a trombotické.
(Charvat, 2016)

Dle pokyniit KDIGO je optimalni délka katetru pro pravou jugularni Zilu 12-15 cm, 15-20
cm pro levou jugularni zilu a 19-24 cm pro zilu femoralni. Pti vybéru zily pro zavedeni
dialyza¢niho katetru u pacientli s AKI, je pro nas prvni volbou prava jugularni zila, na
druhém misté jsou ob¢ femoralni zily a na poslednim misté leva jugularni zila. Doporucuje
se vyhnout subklavidlnimu pfistupu ve snaze zabranit sten6zam centralni zily a znemoznéni

pripadného nasledného permanentniho piistupu.

Zavadeéni katétru by mélo byt provedeno za ptisného dodrZeni zasad asepse vcetné
maximalnich preventivnich opatieni (pouziti obli¢ejové rousky, sterilniho plasté, sterilnich
rukavic a sterilni rousky) a dezinfekce kiize Chlorhexidinem 2 %. (KDIGO, 2012)

Mezi casné komplikace souvisejici se zavedenim docasnych cévnich piistupti patii
hemothorax, vzduchova embolie, pneumotorax, krvaceni do mekkych casti hrudniku,
arrytmie. Pfi kanylaci femoralnich Zil je zdvaZznou komplikaci retroperitonealni hematom a
krvaceni do mekkych tkéani stehna. (Bartin€k, 2016)

Komplikace elimina¢nich metod

Poruchy vnitiniho prostiedi

Potencialni komplikace regionalni citratové antikoagulace zahrnuji metabolickou acidézu,
metabolickou alkalozu a hypernatrémii. K prevenci téchto komplikaci je nezbytna péce
zalozend na Castém sledovani stavu pH a dalsich elektrolytii, véetn€ ionizovaného vapniku,
celkového vapniku, fosforu a hotciku.

Hemodynamické komplikace

Navzdory hypotetickym vyhodam oproti iHD se stidle miize vyskytnout hypotenze
zpusobena rychlosti, kterou jsou pfi CRRT odstrafovany tekutiny. Posouzeni stavu

intravaskuldrniho objemu ziistava klinickou otazkou a mulZe ztézovat stanoveni cilli
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odstranovani tekutin. Pfi prevenci hypotenznich ptihod pouzivame invazivni monitorovani
krevniho tlaku a pokroc¢ilé metody posuzovani objemu.
Vzduchova embolie

Tato komplikace se u pacienta miize projevit jako tachykardie, dusnost, bolesti na hrudi.
V modernich pfistrojich na kontinualni eliminacni metody existuji alarmy k zastaveni
pratoku krve, pokud je v ni detekovan vzduch, a odvzdusiovaci komora pro extrakci
vzduchu pted navratem krve k pacientovi.

Hypotermie

U pacientd napojenych na kontinuélni elimina¢ni metody mutize dochazet k podchlazeni.
Jako prevence jsou piistroje na CRRT vybaveny ohiiva¢em krve, pomoci kterého miZeme
télesnou teplotu pacienta 1épe regulovat.

Imunologicka reakce

Delsi expozice hemofiltrové membrané a umélym povrchiim mimotélniho objemu miize
aktivovat imunitni mediatory. Pocet anafylaktickych reakci se vyznamné snizil s ptichodem
polyakrylonitrilovych membran. V pfipadé podezieni na alergickou reakci by méla byt
dialyza zastavena.

Chyby v bilancovani tekutin

Chybam ve vyvaZeni tekutin je moZzné minimalizovat peclivym dodrZovanim
standardizovanych protokolii pro konkrétni zatizeni CRRT.

VyzZiva

Kriticky nemocni pacienti, kteti vyzaduji lé€bu pomoci CRRT jsou obecné hyperkatabolicti,
coz vede k nerovnovaze mezi ptijmem a vydejem kalorii a nasledné podvyzivé. Tento stav
muze dale vést ke zvySené miie infekce, problémim s hojenim ran a Ubytku svalt.
(Harms, 2016)

Kirece

Mohou byt zpisobeny hypokalémii a hypokalcémii.

Arytmie

Vyskytuji se pomérné Casto, ale nejsou vétSinou hemodynamicky vyznamné. Pfi jejich
vyskytu je vZdy vhodné zkontrolovat hladiny iontid v krvi. (Bartin¢k, 2016)
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Disekvilibra¢ni syndrom

Muze vzniknout u pacientd s vysokou predialyzac¢ni hodnotou urey v krvi. Vznika béhem
hemodialyzy nebo tésn¢ po ni. Rozdil v osmolaritach mezi krvi a likvorem vede k edému
mozku. To mize vést k nauzee, zvraceni, bolestem hlavy, hypertenzi, neklidu, zmatenosti,
nebo az k porucham védomi. Je indikaci k ukonceni hemodialyzy a k antiedemato6zni terapii.
(Klener, 2011)

Krvacivé ptihody

Muze se vyskytnout kdykoliv béhem hemodialyzy v disledku pouziti antikoagulacni 1éCby.
(Bartiingk, 2016)

Prubéh eliminaénich metod a oSetfovatelské intervence

Pokud je pacient pfi védomi, je lékafem edukovan o vykonu. Sestra edukuje pacienta

pribézne béhem pouzivani elimina¢nich metod, aby zajistila jeho spolupraci.

Sestra asistuje pii zavedeni hemodialyzacni kanyly, zajisti dodrzeni piisné¢ aseptickych
podminek. Nasledné provadi kontrolu pfistroje, vybér metody a instalaci setd do daného
zatizeni. Tyto sety musi byt proplachnuty fyziologickym roztokem. Dale sestra nastavuje
parametry dle Iékafem vypsaného eliminacniho protokolu. Jakmile jsou setovani, proplach
a test pristroje dokonceny, pfichazi napojeni pacienta za pfisné aseptickych podminek.
V ptipadé, Ze je kanyla pouZzivana opakované, odsaje sestra nejprve heparinové zatky, zkusi

prichodnost katetru a napoji pacienta.

Sestra zajiStuje odbéry biologického materidlu béhem elimina¢nich metod, kontroluje
hladiny kalcia a upravuje davkovani citratu, aby bylo dosaZeno cilové koncentrace kalcia

v krvi.

Samoziejmosti je kontrola vitalnich funkci, sledovani bilance tekutin a feSeni pfipadnych
komplikaci, které kontinualni elimina¢ni metody mohou ptinést. (Haluzikova a kol., 2019)
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3. HLAVNI CIL PRACE

Hlavnim cilem této prace je zjistit kvalitu zivota pacientl pied a po hospitalizaci na jednotce
anesteziologicko — resuscitacni péce, pfiemz jsme se zamcéfili na pacienty s akutnim
renalnim selhdnim.

3.1.Dil¢i cile prace

1.
2.

Seznamit se souasnym stavem poznani v dané problematice

Zjistit a porovnat kvalitu Zivota pfed a tfi mésice po hospitalizaci na jednotce
anesteziologicko-resuscitacni péce

Zjistit a porovnat hodnoceni izkosti a deprese pacientl pti dimisi z JIP a po tfech
mesicich od propusténi

Zjistit a porovnat vyvoj tnavy klientl pfi dimisi z JIP a nasledné po tfech mésicich
Zjistit a porovnat mobilitu pacientd pted hospitalizaci, pii dimisi z JIP a po tfech
mésicich

Zméfit a porovnat funkéni stav pacientd pred hospitalizaci, pfi dimisi a po tfech
mésicich od propusténi

Zjistit a porovnat vSedni ¢innosti pomoci testu Instrumental Activities of Daily
Living (IADL)

Zjistit a porovnat jaky vliv méla hospitalizace na fyzickou zdatnost pacienta pii
propusténi z ARO a po tfech mésicich

Porovnat pocet krokil za tyden u muzili a Zen, po tiech mésicich rekonvalescence
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4. VYZKUMNA CAST

4.1.ReSersni strategie

Tato diplomova prace se zaobira tématem akutniho renalniho selhani a vlivu hospitalizace

na jednotkach resuscitacni péce na naslednou kvalitu zivota po propusténi.

Na zaklad¢ tématu byla vytvotena klicova slova: kvalita zivota, post intensive care syndrom,
akutni rendlni selhani a za pouziti Boolevskych operatora (AND, OR, NOT) prohledavany
odborné databaze. Vyhledavani zdroji probihalo na téchto databazich: Ebsco, Ovid, Web of
Science, PubMed, BMC. Nékteré zdroje byly také ziskany z reser$ni strategie vypracované
Nérodni 1ékai'skou knihovnou.

Pro vybér zdroji jsme si urcili vydani v letech 2010-2020, jazyk cesky, anglicky nebo
slovensky. Podminkou byl samoziejmé piistup k plnotextovému c¢lanku. Zdroje byly

vyhodnocovany ru¢né. VSechny zdroje, které byly v rozporu s nasim cilem, jsme vyfadili.
4.2.Metodologie prace

4.2.1. Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek o celkovém poctu 35 pacientl byl tvofen obéma pohlavimi. Podminkou
byl v€k nad 18let, akutni rendlni selhdni s nutnosti napojeni na kontinualni mimotélni
ocist'ovaci metody na dobu delsi neZ 24 h a nutnost napojeni na umélou plicni ventilaci (pro
potieby jiné diplomové prace v témze projektu). Pacienti, ktefi s vyzkumem nesouhlasili
nebo nemohli danou problematiku chapat z divodu poruSeného védomi, byli z projektu
vyfazeni. VSichni pacienti, kteti byli do projektu zafazeni, podepsali informovany souhlas
pro ucastniky klinického vyzkumu. Byli také sezndmeni s tim, Ze prace je zpracovana zcela

anonymné. Vyplnéné dotazniky a informované souhlasy jsou k nahlédnuti u autora prace.

Vyzkum probihal od ¢ervna 2018 do prosince 2019 ve dvou nemocnicich Karlovarského a
Stfedoceského kraje, po fadném souhlasu nemocnicni etické komise (viz ptiloha). Tato
diplomova prace je soucasti projektu 1.lékarské fakulty univerzity Karlovy ,,Nurse-led

I3

Interventions For Recovery From Critical Illness. *

4.2.2. Pouzité dotazniky

SF 36- Short Form 36

Tento dotaznik je kratkd forma generického dotazniku. Slouzi k hodnoceni zdravotniho
stavu v populaci. Dotaznik je v CR vyuZivan k hodnoceni indexu HRQL (health related
quality of life) u mnoha somatickych onemocnéni. Jeho ukolem je poskytnout hodnoceni
zahrnujici vSeobecné koncepty, které souviseji se zdravim a nejsou specifické pro zadny typ

onemocnéni.
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Obsahuje 36 polozek. Fyzické zdravi je zahrnuto v nékolika subskalach jako napt.- omezeni
fyzickych aktivit v disledku télesnych zdravotnich problému ¢i omezeni ve vykonavani
obvyklych ¢innosti, bolest a celkové vnimani zdravi. Mentélni zdravi ma subskaly — vitalita,
omezeni ve vykonavani potieb v disledku emocionalnich potizi a vSeobecné mentélni

zdravi.

Vyhodou SF 36 je jeho normovani a standardizace, diky které je moznost porovnavat

pacienty po celém svété. (Gurkova, 2011)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Tento nastroj méfeni nemocni¢ni Uzkosti a deprese byl vyvinut Zigmundem a Snaithem
v roce 1983 za Gicelem poskytnout I1ékaitim a védciim, co nejspolehlivéjsi a prakticky nastroj
pro identifikaci dvou nejbéznéjSich psychickych poruch u pacientl. Je omezen na 14
polozek. Nejsou zde pokryty siln€ psychopatologické ptiznaky, coz by mélo zvysit
senzitivitu dotazniku na mirné formy psychologickych poruch. Nejsou zde zahrnuty ani
fyzické ptiznaky jako ubyvéani na vaze ¢i bolesti hlavy, aby se zabranilo faleSnym

vysledkiim. (Herrmann, 1997)

Dotaznik je rozdélen na dvé podtiidy uzkosti (HADS-A) a podtiidy deprese (HADS-D),
kazda z nich obsahuje sedm vzajemné se prolinajicich polozek. Kazda polozka v dotazniku
je hodnocena od 0 do 3. Celkovy pocet bodii v kazdé skale tedy Cini 0-21. Za hrani¢ni je
povazovana hodnota 8 pro mirnou depresi/izkost a hodnota 11 pro jistou depresi/izkost
(11 az 14 - stfedni; 15 az 21 - vysokd). Vyhodnoceno je také celkové skore.
(Buzgova et al, 2014)

Multidimesional Assesment of Fatigue (MAF)

MAF byl vyvinut v roce 1991 a jeho ptivodnim ucelem bylo hodnoceni tnavy u pacienti
s revmatoidni artritidou. Postupné se ale rozsifil a pouziva se k hodnoceni tinavy 1 u jinych

onemocnéni.

MATF je skala 16 polozek, ktera m&fi unavu podle ¢tyt dimenzi: stupen a zavaznost, izkost,
kterou zplsobuje, naasovani unavy (béhem minulého tydne, kdy k ni doSlo a jakékoli
zmeény) a jeji dopad na riizné ¢innosti kazdodenniho Zivota (domadci préce, vareni, koupani,
oblékani, prace, socializace, sexualni aktivita, volny Cas a rekreace, nakupovani, chiize a

cviceni).

Vyse zminénych 16 polozek a je rozd€leno- 14 polozek je ureno pro vypocet skore dané
dimenze (z&vaznost, tzkost atd.) a polozky 15 a 16 jsou pouzZity pro vypocet globalniho
unavového indexu. Vyssi skore znamend zavaznéjsi unavu, inavovou uzkost nebo dopad na

¢innosti kazdodenniho zZivota. (Rheumatology, 2020)
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De Morton Mobility Index (DEMMI)

Tento nastroj byl vyvinut pro méfeni mobility pacientd. Je to multidimenzionélni néstroj,
ktery méii mobilitu od pacienti uvdzanych na lizko az po ty, ktefi jsou zcela nezavisli. Je
rychly a bezpecny a je pfi ném vyzadovano minimalni vybaveni. Obsahuje polozky, které
jsou povazovany za dulezité znaky nezavislé mobility a maji platnost pro méfeni oblasti

mobility podle definice Svétové zdravotnické organizace.

DEMMI se sklada z 15 otazek, na které 1ze odpoveédéEt na stupnici 0-2. V momenté, kdy je
secteno celkové skore (tzv. hrubé demmi skore), pouzijeme konverzni tabulku pro vypocet
DEMMI skore. Vyssi skore znamena dobrou mobilitu a tim i sobéstacnost pacienta.
Maximalni skore, kterého je mozné dosahnout je 100bodt. (de Morton et al, 2008)

Activity Daily Living (ADL)

Zakladni Barthelové test je mezinarodné rozSifeny skorovaci dotaznik v oblasti aktivit
denniho zivota (ADL) z hlediska motorického. Pivodné slouzil v nemocnicich u pacientt
s neuromuskularnimi a muskuloskeletdlnimi onemocnénimi, ale jeho pouZzivani bylo
roz$ifeno 1 na ostatni pacienty. Je hojn¢ vyuZivan pro hodnoceni mobility u geriatrickych

pacientd.

Celkovée je hodnoceno 10 aktivit denniho Zivota: pfijem stravy, oblékani, koupani, osobni
hygiena, kontinence moce, kontinence stolice, chlizi po schodech, ptesun z lizka na kiteslo
a pouziti WC.

Hodnoceny za samostatnost v dané aktivité ziskava body, za dopomoc druhé osoby mensi
pocet bodi a pti nezvladnuti daného tkolu 0 bodt. Celkové bodové rozpéti je 0-20 a urcuje
miru sobéstacnosti pacienta. Cim vyssi je skore, tim je vy3si i pacientova sobé&sta¢nost.
Dotaznik tak rozdéli pacienty do Ctyt podskupin (nesobéstacny, sttedn€ nesobéstacny, mirné
nesobé&staény, sobdstatny) podle celkového skore. (UZIS, 2019)

Instrumental Activity Daily Living (IADL)

Instrumentalni Cinnosti kazdodenniho zivota (IADL) jsou ty cinnosti, které umoziuji
jednotlivcei zZit nezavisle ve spolecnosti. Ackoli to neni nezbytné pro funkéni zivot, schopnost
provadét IADL miize vyrazné zlepsSit kvalitu zivota. Mezi hlavni oblasti IADL patii
mobilita- napt. schopnost cestovat, naplanovat si trasu, manipulace s pen€zi — schopnost
pouziti kreditni karty, péce o domécnost — tiklid apod., pouZiti komunikacnich technologii a
nakupovani. IADL jsou béZné€ hodnoceny pracovnimi terapeuty v nastaveni rehabilitace, aby
urcily uroven potieby jedince pro pomoc a kognitivni funkce. (Guo, 2019)
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IADL obsahuje 8 otazek z nichz u kazdé je mozné zapocitat pouze jeden bod. Otazky 6-8,
které se tykaji pé¢e o domacnost, jsou vyhodnocovany pouze u Zen. I zde plati, ze ¢im vyssi

wevr

4.2.3. Testy fyzické zdatnosti

30 sec Chair-stand test

30sekundovy test sed-stoj slouzi k testovani vytrvalosti a sily dolnich koncetin u dospélych
pacientil. K tomu testu je zapotiebi pouze Zidle bez podruéek a stopky. Zidle je umisténa u
zdi, aby se zabranilo jejimu pohybu. Utastnik je usazen uprostied idle, vzpiimeny; nohy
pfiblizné od sebe Sifky ramen a umisténé na podlaze pod tthlem mirné dozadu od kolen,
pficemz jedna noha je mirné ptfed druhou, aby pomohla udrzet rovnovahu. Paze jsou
zkiizené na zapésti a pfitahovany k hrudi. Pocitaji se pouze Uplné stoje, Gcastnik je

informovan, Ze se pokazdé musi zcela posadit. (Physiopedia, 2020)

Tabulka ¢.5, Normativni udaje u stiedné aktivnich starsich dospélych dle Rikliho a Jonese (2013)

Vék 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-80 | 90-94
Zeny 15 15 14 13 12 11 9
Muzi 17 16 15 14 13 11 9

zdroj: https://academic.oup.com/gerontologist/article/53/2/255/560735
6minutovy test chiize (6MWT)

6MWT hodnoti vytrvalost a schopnost chodit na delsi vzdalenosti. 6 MWT byl nejprve
popsan jako polni test fyzické zdatnosti v roce 1963 a pot¢ jako 12minutovy test chiize u lidi
s chronickou bronchitidou. Bylo zjisténo, ze 6MWT funguje stejné jako 12minutova chiize,
a nyni se pouziva k hodnoceni submaximalni arovné funkéniho vykonu na podobné trovni,

které je vyzadovana pro denni fyzické aktivity. (Bennell et al, 2011)

Test je provadén na rovném, tvrdém povrchu, nejlépe v dlouhé chodbé, kterou oznafime
kuzely. Pacient je postaven na startovni ¢aru a poucen o tom, ze bude co nejrychleji chodit
k cilovému kuZzelu a zpét. Po celou dobu je peclivé sledovan zdravotni sestrou pro piipad
nahlé nevolnosti. V piipadé nutnosti miize zpomalit nebo zastavit, a az je to mozné,
pokracuje v chlzi. V pribéhu testu je pacient informovan o prubéhu testu a je mu
oznamovan ubéhnuty ¢as, jsou zaznamenavany sledované parametry. Po skonceni je peclivée

zmértena usla vzdalenost.

Za normalni hodnotu je na zakladé provedenych studii povazovéana vzdalenost> 500 metrt
pro zeny a> 600 metrti pro muze, pro zohlednéni véku vySetfovaného mozné vyjadieni
nasledujicim vzorcem: 6MWD = 800 — (5,4 x v¢€k). (Chlumsky, 2013)
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Garmin

Kazdému z ti¢astnikli nasi studie byl po tfimésicni rekonvalescenci nasazen krokomér
Garmin, abychom zjistili celkovy podet kroktl za den. Ugastnik byl pouden o tom, Ze ma
krokomér nosit neptetrzit¢ tyden, popt. 8 dni. Krokomér byl nasazovan na nedominantni
ruku, aby nebyla data zkreslena. Na jeho displeji byl ponechan pouze ¢as a datum, aby se
ucastnik nesnazil o vyssi pocet krokii, nez je u n¢j bézné a tim nedochézelo k falesné

pozitivnim vysledkim.

4.3.Sbér dat
4.3.1. Charakteristika vzorku

Vyzkumu se celkem zucastnilo 35 pacientii. Zapocitano je 10 pacientd ze Stfedoceského
kraje a 25 pacientl z kraje Karlovarského. VSichni tito pacienti byli hospitalizovani na
oddéleni ARO, byla u nich nutnost kontinudlni ndhrady ledvin a umélé plicni ventilace déle
nez 24 h. Vyzkumu se neucastnili pacienti mladsi 18 let. Pacienti, kteti v pribehu vyzkumu

zemfeli, nebyli v této studii zaznamenavani ani zapocitdvani.

Vstupné byl u kazdého pacienta zaznamenan vek, pohlavi, pfijmova diagndza a zékladni
onemocnéni, pfidruzend onemocnéni v anamnéze (diabetes mellitus, chronicka obstrukéni
plicni nemoc, astma, hypertenze, onemocnéni jater nebo ledvin a ischemickd choroba
srdecni. Zajimalo nés také skére APACHE II (Acute Physiologic and ChronicHealth
Evaluation), kterym se da& spocitat odhadovana nemocni¢ni mortalita a skore SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment Score), které odhaduje riziko nemocnosti a imrtnosti.
Obé skore byly vypocitany pomoci online kalkulacky. Dale bylo pfi pfijmu spocitano skore
TISS (Therapeutic Intervention Scorin Systém), oznafené jako, ,,TISS 1% které bylo
zopakovano pfi propusténi z oddéleni ARO a zaznamenano jako ,, TISS 2.

U dialyzovanych pacientti jsme do charakteristiky vypliovali délku napojeni na kontinudlni
nahradu ledvin v hodinéach, druh 1écby (napt. CVVHD, CVVHDF), onemocnéni ledvin

v anamnéze i piedchozi zatfazeni do chronického dialyza¢niho programu.

Jelikoz je tato prace soucasti projektu ,, Nurse-led Interventions For Recovery From Critical
IlIness** zaznamenavali jsme také charakteristiku umélé plicni ventilace (pocet dni podpiirné
a fizené), pocet dni, které mél pacient endotrachealni nebo tracheostomickou kanylu,
primérnou hodnotu PEEP béhem fizené ventilace (positive end exspiration pressure —
pozitivni tlak na konci vydechu)

Tyto charakteristiky jsme zapisovaly pouze pomoci (ANO/NE). Pokud mé¢l pacient danou
charakteristiku bylo zaznamenano ANO, v opa¢ném piipadé NE: Jednalo se o invazivni
vstupy (permanentni mocovy katetr, centralni zilni katetr, periferni Zilni katetr, arterialni

katetr, hrudni drén, nasogastricka sonda), antibiotika a antivirotika podavana v prtibéhu
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hospitalizace na ARO (Sefotak, Vancomycin, Flukonazol, Tamiflu), podporu ob¢hu
Noradrenalinem nebo Dobutaminem, komplikace (pneumonie, septicky Sok).

Na konci hospitalizace jsme zaznamenali kolik dni byl pacient hospitalizovan na ARO, JIP,
kolik dni ¢ital nasledny pobyt na oddélenich a z jakého oddéleni byl propustén.

Naseho vyzkumu se zacastnilo celkem 35 pacientl. Ostatni, kteti nebyli pln¢ pfi védomi a
nebyla s nimi moznd spoluprace pii vyplnovani dotaznikd nebyli zafazeni. Taktéz jsme
nezafazovali pacienty s télesnym handicapem (napf. po amputaci dolnich koncetin, upoutané
na invalidni vozik), u kterych by nebylo mozné zméfit fyzickou zdatnost.

Ze vzorku 35 pacientti, bylo 14 Zen a 21 muzii. Primérny vek pacientt €inil 59,6 let. VSichni
meli minimalné jedno pfidruzené onemocnéni a stravili v priméru 13,6 dni na ARO, 5,8 dni
na jednotce intenzivni péce a nasledné na standartnim oddé€leni v priméru 5 dni. Vstupni
hodnoty APACHE 1II se v priméru pohybovaly kolem 31,7 a SOFA hodnoceni 15,1.
Primérny pocet hodin, po které byli pacienti pfipojeni na kontinudlni nahradu ledvin cital
108,3 hodin. Z poctu 6 invazi, které jsme hodnotili, méli pacienti primérné 4,6. Zjistili jsme
také, ze 66 % pacientli m¢lo béhem hospitalizace né¢jakou komplikaci. Komplikace se tykaly
15 muza (6 pneumonie, 7 septicky Sok, 2 kombinace obojiho) a 9 Zen (3 pneumonie, 5
septicky Sok a 1 kombinace obojiho).

V nize uvedené tabulce je uveden souhrn charakteristik rozdéleny podle pohlavi pacientt.

Tabulka ¢.6, Zakladni charakteristiky pacientii

Charakteristika Primér | Primér | Smérodatna | Primér | Smérodatna
celkem muZzi odchylka Zeny odchylka
n=35 n=21 muZzi n= 14 Zeny
Vék 59,6 58,3 14,4 61,4 10,1
Pridruzena 1,8 2,0 1,3 2,0 1,3
Dny pobytu 13,6 15,9 9,8 10,1 4.4
Dny pobytu JIP 5,8 5,7 2,8 5,9 1,7
Nasledny pobyt 5,0 4.6 4,0 5,7 3,6
APACHE II 31,7 32,2 6,2 31,0 7,8
SOFA 15,1 15,5 2,7 14,3 2,85
TISS 1 56,7 58,1 7,6 54,6 10,1
TISS 2 30,9 30,8 7,9 31,1 6,5
Dny UPV 10,8 12,6 7,1 8,0 4,2
Pocet dni CRRT 108,3 113,3 46,8 100,8 66,1
Invaze 4,6 5,09 0,3 5,07 0,3
Antibiotika 1,0 0,95 0,7 1,28 0,7
Podpora obéhu 1,2 1,42 0,5 1,21 0,4

zdroj.: Autor
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Celkem se vyzkumu ucastnilo 35 pacientl, které jsme nejdfive rozdé€lili do dvou skupin
podle pohlavi (muzi, Zeny). Dale jsme porovnavali jak ob¢ pohlavi, tak ti¢astniky podle toho,
jak dlouho jim byla provadéna CRRT. Vznikly ndm tedy 4 skupiny a to muzi, u kterych byla
provadéna CRRT do 75 h vcetné, coz bylo celkem 7muzi. Muzi, u kterych byla CRRT
provadéna od 76 h a vice, do této skupiny bylo zarazeno 14muzi. Dale zeny s CRRT do 75
h v¢etné, kterych bylo 8. Posledni skupinu tvoii Zeny, které mély CRRT 76 h a vice, a to je
celkem 6 zen.

Graf ¢.1, Rozdeleni vyhodnocovanych skupin
Utastnici
(n=35)
|

Muzi Zeny
Muzi s Muzi s Zeny s Zeny s
CRRT do CRRT od CRRT do CRRT od
75h 76h a vice 75h 76h a vice

Zdroj: Autor

4.3.2. Metody sbéru dat

Pro tuto diplomovou praci jsme si zvolili metodu kvantitativniho vyzkumu. Do nasi prace
byly zahrnuty vSechny vySe zminéné dotazniky i testy fyzické zdatnosti. Sbér dat jsme
si u jednotlivych pacientti rozd¢lili do Ctyt kategorii a to TO — obdobi pied hospitalizaci,
vzhledem k povaze nemoci a neplanované hospitalizaci pacientt, jsme tato data odebirali ve
chvili, kdy byl pacient pln¢ pii védomi, schopny spolupracovat a pochopit dané otdzky.
V tomto Case tedy vzpominal na obdobi pied tim, nez bylo nutné ho umistit na jednotku
ARO a vyplioval spole¢né s ndmi dané dotazniky (SF36, DEMMI, ADL, IADL). DalSim
obdobim bylo T1, coz byl cas, ve kterém pacient opoustél oddéleni ARO. Do T1 byly
zahrnuty pouze testy fyzické zdatnosti, s ohledem na pacientim zdravotni stav a jeho
schopnosti, a to 30sekundovy test sed-stoj a 6minutovy test chtize. Pokud pacient téchto testli
nebyl schopen, byla zaznamendna nulova hodnota. Nasledovalo obdobi T2, ve kterém
pacient opoustél oddéleni JIP. V tomto obdobi vyplnoval pacient opét dotazniky ADL,
DEMMI a nové MAF a HADS. Znovu také absolvoval 30sekundovy test sed-stoj
a 6minutovy test chiize. Poslednim obdobim bylo T3, které zahrnovalo dobu po3 mésicich
od propusténi z jednotky intenzivni péce. Pacientovi byl na tyden pfedan naramek Garmin
se vSemi potfebnymi instrukcemi a pii predani byly opét vyplnény dotazniky (SF 36, HADS,
MAF, DEMMI, ADL, IADL) a provedeny testy fyzické zdatnosti (30sekundovy test
sed-stoj a 6minutovy test chlize).
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Tabulka ¢.7, Casové rozvrzeni dotaznikii a testi

Dotazniky+ testy

TO

T1

=3
S}

—

3

SF 36

v

HADS

MAF
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KRR

30s test sed-stoj

6min test chuze

AN

SR KKK

Garmin

v
v
v
v
v
v
v
v
v
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5. VYSLEDKY

5.1.Vyhodnoceni dotazniku SF 36
5.1.1. Vyhodnoceni SF 36 podle pohlavi

Hodnoceni dotazniku kvality Zivota bylo vypliiovano pacientem na ARO, kdy vzpominal na
dobu pfed onemocnénim (TO0) a poté po tii mesi¢ni rekonvalescenci (T3). Jednotlivé dimenze
byly obodovéany a mohly dosahovat nejméné hodnoty 0 a maximalné¢ hodnoty 100.

V nize uvedené tabulce jsou srovnany vysledky v téchto dvou casech. Pacienti jsou rozdéleni
podle pohlavi. Mizeme vidét, jak u Zen i u muzi kleslo celkové hodnoceni. V ¢ase TO zeny
v pruméru hodnotily 58 body, oproti tomu v ¢as T3 udéavaly jen hodnotu 51 bodt. Muzi jiz
v ¢ase TO méli vyssi hodnoceni nez Zeny, a to 64 bodii. V case T3 jejich hodnoceni kleslo

na 58bodu.

Tabulka ¢.8, Hodnoceni vysledkii SF 36 podle pohlavi

SF 36 VYHODNOCENI VYSLEDKU PODLE POHLAVi
ZENY n=14 MUZI n=21
Cas méFeni TO T3 TO T3
Dimenze min | primér | max | min | primé | max | min | primé& | max | min | primé | max

Fyzicka funkce | 30 70 100 O 54 100 0 70 100 0 61 100

Fyzicka role 0 41 100 O 25 100y O 51 100§ O 43 100

Emocni role 0 79 100 O 64 100 O 87 1001 O 67 100

Energie/inava | 30 47 65 ] 30 47 90 15 53 95 30 51 80

Emocni pohoda | 44 61 80 | 48 62 80 | 32 64 96 | 44 65 88

Socialni funkce | 25 58 100 O 59 87 1 25 67 100 | 25 66 100

Bolest 45 73 100 | 32 65 100 | 32 76 100 | 32 73 100

Celkové zdravi | 25 40 65 | 15 35 65 | 20 46 95 10 40 75

CELKEM

zdroj: Autor

V case TO zeny primérné hodnotily fyzickou funkci 70 body, oproti tomu v ¢ase T3 udavaly
pouze 54 bodi, coz je pokles 0 23 %. Snizeni bylo patrné i v dimenzi fyzické role a to o 39
%. Mirné€ se snizila i emocni role, tam €inil rozdil v obou casech 19 %. Energie a Uinava
zlstala v obou cCasech jako jedind z hodnocenych dimenzi stejnd. U emocni pohody a

socialni funkce jsme dokonce mohli pozorovat mirny nartst hodnoceni, a to u obou o necelé
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2 %. Pozitivni zpravou také je, ze v dimenzi bolesti doslo v ¢ase T3 ke sniZeni o 11 % oproti
casu TO. Celkové zdravi kleslo v ¢ase T3 o 12 %.

U muzl jsme v tomto ptipad¢ nepozorovali tak velké poklesy jako u zen. Fyzicka funkce
klesla v ¢ase T3 o 13 % a fyzické role o 16 %. Pomérné vysoky pokles jsme mohli sledovat
v dimenzi emoc¢ni role, kde bodovani kleslo v ¢ase T3 az 0 23 %. Ménila se i energie a inava,
jejiz hodnoceni kleslo v ase T3 témét o 4 %. Hodnoceni emoc¢ni pohody vzrostlo o 1,5 % a
socialni funkce o tentyz procento klesla. V ¢ase T3 se snizila i bolest o 4 %. Stejn¢ jako
v ptipadé Zen, i u muzl kleslo hodnoceni celkového zdravi a to o 13 %.

Graf'¢.2 Vyvoj oblasti fyzické funkce
120
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B pied hospitalizaci- TO (n=35)

Hodnota fyzické funkce

B po 3 mésicich z JIPu- T3 (n=35)

Zdroj: Autor

Graf'¢.3 Vyvoj oblasti celkového zdravi
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zdroj: Autor
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5.1.2. Vyhodnoceni SF 36 podle délky CRRT

Tabulka ¢.9, Vyvoj SF 36 vsechny oblasti u muZi

MuZi (n=21) Muzi s CRRT do 75h Muzi s CRRT 76h a vice

Cas mé¥eni TO T3 T0 T3
Dimenze min | primér | max | min | primér | max min | primér | max min | primér | max
Fyzicka funkee | 0 61 | 100 O 54 | 100 0 69 [ 100] O 60 100
Fyzicka role 0 79 100 | O 39 | 100 0 35 [100] O 42 100
Emo¢ni role 0 67 | 100 O 52 | 100 0 91 | 100] O 69 100
Energie/inava | 30 | 64 | 95 | 30 | 54 80 0 45 | 75 0 46 80
Emocnipohoda | 44 | 68 | 68 | 44 | 64 88 0 58 80 0 61 76
Socidlni funkee | 25 | 70 | 100 | 25 | 59 | 100 0 62 | 100] O 65 100
Bolest 55| 84 10033 | 73 100 0 68 | 100 0 68 100
Celkovézdravi | 20 | 53 | 95 | 10 | 41 75 0 40 | 65 0 36 65

Zdroj: Autor

Muzi, ktefi byli napojeni na CRRT kratSi dobu udavali zhorSeni ve vSech dotazovanych
dimenzich. Nejvétsi pokles jsme mohli pozorovat v dimenzi fyzické role, kde doslo v Case
T3 ke zhorSeni 0 51 %, dale fyzické funkce, kde vykazovali pti druhém dotazovani primérné
hodnoty nizsi o 11 %. Ke zmén¢ doslo 1 v emoc¢ni roli, kde se primérné vysledky zhorSily o
22 %. Znatelny pokles jsme pozorovali i ve vinimani celkového zdravi. Zde doslo pii druhém
meéfeni ke snizeni hodnoty o 23 %.

U druhé skupiny muzi, ktefi byli dialyzovéani déle, udavali i vyssi pokles fyzické funkce o
13 %. Snizeni v Case T3 jsme mohli pozorovat 1 v dimenzi emoc¢ni role, kde se jednalo o
pokles primérné hodnoty o 24 %. V nékolika dimenzich jsme mohli pozorovat mirné
zvySeni prumérnych hodnot namétenych v Case T3 a to napt. ve fyzickeé roli, kde se hodnota
zvysila 0 20 %. U celkového vnimani zdravi pak hodnota klesla o 10 %.

Tabulka ¢.10, Vyvoj SF 36 vSechny oblasti u zZen

Zeny (n=14) Zeny s CRRT do 75 h Zeny s CRRT 76 h a vice
Cas méFeni T0 T3 TO T3
Dimenze min | primér | max | min | primér | max min | primér | max min | priamér max

Fyziekd funkee | 40 | 68 | 100 0 | 51 | 100 | 30 73 | 100 | 20 58 95

Fyzicka role 0 41 [100] O 38 [ 100 O 42 100 O 8 25

Emo¢ni role 0 67 |100] O 54 100 | 67 94 |100| 33 78 100

Energie/inava | 35 | 45 | 60 |30 | 45 | 55 | 30 | 49 | 65| 35 | 50 | 90

Emocnipohoda| 44 | 58 | 72 | 52| 61 | 64 | 44 | 65 |80 | 48 | 64 | 80

Socidlni funkce | 75 | 48 631 0 52 75 50 71 | 100 | 50 69 88

Bolest 45 ] 68 |100]33 | 65 100 | 55 79 | 100 | 45 65 90

Celkovézdravi | 75 | 39 | 60 | 15| 38 65 | 25 42 65 | 15 32 45
Zdroj: Autor
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K rozdilim dochazelo i pfi méfeni u Zen. Prvni skupina, ktera byla dialyzovana do 75 h
zaznamenala pokles fyzické funkce o 25 %. K poklesu doslo i v dimenzi fyzické role, zde
ale byl rozdil v obou méfenich jen 7 %. V emoc¢ni roli ¢inil pokles 19 %. Dimenze
energie/unava vykazovala v obou meéienich stejné hodnoty. Emo¢ni pohoda a socialni
funkce dokonce zaznamenaly mirné zlepSeni a to o 5 a 8 %. Celkové vnimani zdravi ziistalo

témer stejné.

U druhé, déle dialyzované skupiny jsme zaznamenali velky propad v dimenzi fyzické role.
Zde ¢inil pokles 81 %. Snizeni jsme mohli pozorovat i ve fyzické funkci o 20 %, v emo¢ni
roli o 17 % a bolesti o 18 %. Zasazeno bylo i celkové vnimani zdravi, kde primérnd hodnota
klesla v ¢ase T3 0 24 %.

5.2.Vyhodnoceni dotazniku HADS

5.2.1. Vyvoj anxiety u muZzii

Na grafu ¢.4 mizeme vidét hodnoceni anxiety v obdobi dimise z JIPU (T2) a v obdobi po
ttech mésicich (T3). Pacienty jsme rozdélili na muZze a zeny, jelikoz kazdé pohlavi proziva
uzkost a depresi zcela odlisn¢€, coz potvrzuje i tento graf. Muzi udavali v obdobi T2 primérné
hodnotu 11. V obdobi T3 ¢inila primérna hodnota tuzkosti 6, coZz znamena snizeni o 45 %.
Zeny udavaly v ¢ase T2 pramémné hodnotu 10, ktera se v obdobi T3 snizila (0 35 %).

Muzeme tedy fict, Ze v naSem vyzkumu trpéli vétsi anxietou muzi.

Graf ¢.4 Vyvoj anxiety u muzii a Zen
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zdroj: Autor
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5.2.2. Vyvoj deprese u muzi a Zen

Na nésledujicim grafu ¢. miizeme sledovat vyvoj deprese, ktera byla opét hodnocena v ¢ase

T2 a T3. U muzh byla deprese v prvnim ¢ase hodnocena praimérnou hodnotou 11, zatimco

po tiech mésicich kleslo primérné hodnoceni na 5. Doslo zde tedy k viditelnému zlepSeni

(0 55 %).

Ani u zen neméla deprese tendenci stoupat. V ¢ase T2 pii propusténi z jednotky intenzivni

péce hodnotily zeny depresi pramérné 10 body, po tfech mésicich klesla tato hodnota na 6,

coz znamena pokles o 40 %).

Vyssich hodnot deprese dosahovali v nasi praci muzi.

Graf ¢.5 Vyvoj deprese u muzit a Zen
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zdroj: Autor

Tabulka ¢. 11, Vyvoj anxiety u muzit a Zen v ¢asech T2 a T3

Celkem MUZI (n=21) ZENY (n=14)

Casy méfeni T2 T3
HADS A; D A D A D A A D
Max 15 15 10 14 14 11 13
Primér 11 11 6 55 10 6,5 6
Min 7 5 2 0 6 2 0

zdroj: Autor



Pti vyhodnocovani dotazniki HADS plati, Ze hodnota 8, at’ uz se jedna o tizkost nebo
depresi, je hrani¢ni pro mirnou depresi/izkost. Hodnota 11 znaci jistou depresi/ tizkost, dale

do 14 hodnotime jako stfedni a 15 az 21 znamena vysokou depresi/uzkost.

Jak miizeme sledovat v tabulce vyse, prumérné hodnoty u obou pohlavi se pohybovaly spise

u mirné deprese, v ¢ase T3 nedosahovaly ani hrani¢nich hodnot pro mirnou uzkost/depresi.

Z celkového poctu ucastniki (n=35) udaval pouze jeden pacient zhorSeni, jak v oblasti
anxiety, tak v oblasti deprese. V ¢ase T2 tento ucastnik udaval anxietu s hodnotou 6, ktera
v ¢ase T3 stoupla na hodnotu 9, to znamené zvyseni o 50 %. Co se tyce deprese, tu v Case
T2 udéval hodnotou 2, ktera znaci, Ze pacient je bez deprese. Oproti tomu v ¢ase T3 udéaval

hodnotu deprese 7, coz znamena Ze hodnota deprese stoupla o0 250 %.

U vSech ostatnich ucastnikii jsme mohli sledovat sniZzeni deprese i izkosti pii porovnani ¢asu
T2 a T3. V case T2 udévali Gc€astnici primérné hodnotu anxiety 10,8 a v ¢ase T3 6,2, takze
sniZzeni 0 43 %. V dimenzi deprese udavali u€astnici pfi prvnim ¢ase méteni (T2) primérné
hodnotu 10,9, kterd pii druhém méfeni (T3), klesala na 5,7, coZz znamend, Ze se snizila
048 %.

5.2.3. Vyvoj anxiety a deprese u muzi podle délky CRRT

Graf ¢.6, Vyvoj anxiety u muzii podle délky CRRT
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Zdroj: Autor
Na grafu ¢.6 mizeme pozorovat vyvoj anxiety u muzil dle délky piipojeni na CRRT. U obou

skupin jsme nezaznamenali velké rozdily, jejich vysledky byly témét totozné. V Case T3

byla naméfena o 45% mensi primérna hodnota neZ v case T2.
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Graf ¢.7, Vyvoj deprese u muzii podle délky CRRT
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Zdroj. Autor

Ackoliv jsme oCekavali, ze s delsi dobou ptipojeni na CRRT bude u ucastnikii vyssi deprese,
nestalo se tak. U obou skupin muzi se prumérna hodnota deprese pohybovala kolem 11
v Case T2. V case T3 jsme pak zaznamenali u obou skupin pokles hodnot, a to u skupiny,
ktera byla pfipojena na CRRT krat$i dobu o 36 %. U druhé skupiny byl pokles jesté vetsi
atoo 57 %.

Graf ¢. 8, Vyvoj anxiety u Zen podle délky CRRT
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Zdroj: Autor
Ani u zen nebyla hodnota anxiety zavisld na dob¢, po kterou byly pfipojeny na CRRT.

U obou skupin pak doSlo v ¢ase T3 ke snizeni hodnot. U prvni skupiny to byl pokles o 29
%., u druhé 46 %. U skupiny, ktera byla dialyzovana déle jsme zaznamenali pii prvnim

méfeni v ¢ase T2 nizs§i hodnotu nez u skupiny dialyzované krat$i dobu.
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Graf¢. 9, Vyvoj deprese u Zen podle délky CRRT
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U obou skupin zen jsme zaznamenali pfi prvnim méfeni niz$i hodnoty deprese nez u muzi.
Zeny s kratsi dobou CRRT udavaly primérmou hodnotu deprese 10,5 pii méfeni v dase T2.
V pfi druhém méfeni se tato hodnota snizila o 29 %. U druhé skupiny Zen byla vstupni

hodnota nizsi nez u prvni a to pramérné 8. V Case T3 pak poklesla o 50 %.

5.3.Vyhodnoceni dotazniku MAF

5.3.1. Vyhodnoceni unavy v ¢ase T2 a T3

V nésledujici tabulce mlizeme pozorovat, jak se ménila unava u pacienti (n=35) v ¢asech
T2 a T3. Kazd4d dimenze mohla byt hodnocena maximalné¢ 10 body. Zatimco klienti
primé&mé popisovali v ¢ase T2 zavaZznost Unavy pomoci skore 6, po tfech mésicich
popisovali pokles zdvaznosti unavy o 52 %, teda na skoére 2,9. Podobné tomu bylo i
v dimenzi Distress, ktera popisuje, jak velkou tizkost klienti pocit'ovali z diivodu tinavy nebo
jak moc se kvili ni trapili. Pfi prvnim méfeni byla primérnd hodnota 4,9, pii druhém méteni
jsme mohli pozorovat pokles na skére 1,9, coz je sniZzeni 0 61 %. K minimalni zméné doslo
jen pii méteni dimenze Impact, ktera se vztahovala na dopad inavy na oblasti kazdodenniho
Zivota jako napf. domaci prace, vafeni, nakupovani apod., a u které jsme zaznamenali pokles
jen o 7 %. Nutno poznamenat, Ze tato dimenze méla nejnizs$i hodnoceni ze vSech, a to v obou
zaznamenavanych casech a maximalni hodnota v této dimenzi byla 3,1. Coz znaci, ze dopad
unavy na kazdodenni ¢innosti nebyl tak velky. Posledni méfenou dimenzi byl Timing. Zde
klienti odpovidali na to, jak ¢asto byli unaveni, zda se jejich inava ménila ¢i zlistavala stejna.
Zde bylo primérné skore v Case T2 8bodl a v ¢ase T3 kleslo na 4,9bodii, coz znamena
pokles 0 39 %. Globalni tinavovy index €inil primérné pii propusténi z JIPu (T2) primérmné
55,7 a po tfech mésicich se snizil na 28,9, tedy o 48 %.
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Tabulka ¢.12, Porovnani unavy u klientii v case T2 a T3

Casy méieni T2 T3

Dimenze Min Préimér Max Min Priimér Max
Severity (ZavaZnost) 3 6 8,5 0,5 2,9 4,5
Distress (Uzkost) 1 4,9 10 0 1,9 4
Impact (Dopad) 0 1,6 3,1 0 1,5 3
Timing (Nacasovani) 3,8 8 8,8 0 4,9 7,5
Global Fatigue Index (GFI) 23,9 55,7 77,7 1 28,9 43,6

Zdroj: Autor

Graf ¢. 10 Hodnoceni Global Fatigue Index (GFI)
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5.3.2. Vyhodnoceni globalniho inavového indexu podle pohlavi

Na nésledujicim grafu ¢. 6 mizeme pozorovat rozdily v hodnoceni tinavy u muzi a Zen,
které nebyly nijak velké. V case T2 hodnotili muzi tnavu pomoci GFI hodnotou 56, zatimco
Zeny hodnotily jen o néco méné a to hodnotou 55. V ¢ase T3 udavali muZi pokles o 51 % na
hodnotu 27, zatimco Zeny udavaly hodnotu 32, tedy o 42% niZ§i neZ v prvnim case.

Graf'¢.11 Porovnani Global Fatigue index u muzii a Zen
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Zdroj: Autor
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5.3.3. Vyhodnoceni GFI podle délky CRRT

Muzi, ktefi byli napojeni na CRRT krat$i dobu, udavali vyssi hodnotu GFI v ¢ase T2 nez
druha skupina. Pfi druhém méteni klesala hodnota GFI u obou skupin. U prvni skupiny
primérnd hodnota klesla o 53 %, u druhé skupiny o 50 %. MiZeme tedy fici, ze u skupiny
muzu, ktera byla napojena na CRRT 76 h a vice, klesala tinava delsi dobu nez u skupiny,
ktera byla napojena 75 h a méné.

Graf ¢.12, Porovnani GFI podle délky CRRT u muzii
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Zdroj: Autor

U zen se projevilo dels$i napojeni na CRRT a tato skupina vykazovala v ¢ase T2 vyssi
primérné hodnoty (GFI=57) neZ skupina napojena kratsi cas (GFI=54). U obou skupin jsme
mohli pozorovat pokles pfi druhém méfeni v ¢ase T3. Zenam napojenym na CRRT kratsi
dobu, klesnul GFI o 35 %, druhé, déle napojené skupiné Zen klesnul GFI o 53 %.

Graf ¢.13, Porovnani GFI podle délky CRRT u zZen
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5.4.Vyhodnoceni dotazniku de Morton Mobility Index (DEMMI)
5.4.1. Vyhodnoceni DEMMI dle pohlavi

Dotaznik DEMMI, ktery slouzi k vyhodnoceni mobility pacienti, jsme s klienty vypliovali
celkem tfikrat, a to v ¢ase TO, T2 a T3. Jak mtizeme vidét v tabulce, a k ni se vztahujicim
grafiim, v ¢asech TO i T2, zeny i muZzi hodnotili primérné velice podobné. De Morton
Mobility index dosahuje nejvyssi hodnoty 100. Cim vice bodii pacient ziskd, tim lepsi je
jeho mobilita.

Muzi dosahovali primérné hodnoty v ¢ase TO 88, coz znaci o tom, Ze jejich mobilita byla
dobré. V case T2 ale klesl de Morton Mobility Index na 46, coz je pokles o 48 %. MlzZeme
tedy vidét, o kolik se zhorSila mobilita nemocnych muzl oproti obdobi pted hospitalizaci.
Po tfech mésicich jsme opét mefili tento index a zaznamenali jsme znatelné zlepSeni oproti
¢asu T2. Primérna hodnota u muzi dosahovala 81, coZ znamena zvySeni o 76 %. Pokud nas
ale zajima, jak ovlivnila mobilitu muzi hospitalizace, srovname ¢as TO s ¢asem T3. Pii
srovnani téchto Cast zjistujeme, ze prameérné hodnoceni kleslo o 8 %, a tim tedy i mobilita

ucastnikd.

Zeny dosahly praimémé hodnoty pii prvnim méfeni 87. Stejné jako u muZf, i u Zen se
mobilita dosti zhorSila v ¢ase T2, ve kterém dosahovaly primérmé hodnoty pouze 47, coz
znamena pokles o0 46 %. V Case T3 se ale jejich mobilita opét zlepSovala a stoupla o 68 %
na hodnotu 79. Pfi porovnani ¢asu TO a T3 zjiStujeme, ze mobilita Zen klesla oproti obdobi
pted hospitalizaci o 9 %. MiiZeme tedy fict, Zze mobilita Zen 3 mésice po hospitalizaci byla
horsi.

Tabulka ¢.13, Vyhodnoceni DEMMI u muzii a Zen

Pohlavi Min. Priamér Median Max
MUZI 48 88 100 100
TO ZENY 44 87 100 100
MUZI 27 46 41 85
T2 ZENY 20 47 41 100
MUZI 36 81 100 100
T3 ZENY 33 79 85 100

Zdroj: Autor
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Graf'¢. 14 Vyhodnoceni DEMMI u muzii (n=21)
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zdroj: Autor

Graf'¢.15 Vyhodnoceni DEMMI u Zen (n=14)
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5.4.2. Vyhodnoceni DEMMI dle délky CRRT

Tabulka ¢. 14, vyhodnoceni DEMMI dle délky CRRT

DEMMI Pied Dimise Po trech Pied Dimise Po trech
hospitalizaci ARO mésicich hospitalizaci ARO mésicich
CRRT d v -
0 MUZI (n=7) ZENY (n=8)
75 h
Min 48 27 36 62 33 33
Pramér 80 41 76 89 55 78
Max 100 74 100 100 100 100
CRRT 76 h . -
, MUZI (n=14) ZENY (n=7)
a vice
Min 57 27 41 44 20 44
Pramér 92 48 83 84 36 81
Max 100 85 100 100 48 100

Zdroj: Autor

K nejvétsSimu poklesu (o 57 %) pii dimisi z ARO doslo u zen, které byly napojené na CRRT
déle nez 76 h a u nichz jsme naméfili primérnou hodnotu DEMMI scoére pii druhém méteni
pouze 36. U muzi byl zaznamenan vétsi pokles (o 49 %) u skupiny, kterd byla napojena na
CRRT po kratsi dobu.

U vSech skupin byly primérné hodnoty po tiech mésicich od propusténi z ARO niZsi nez
pted hospitalizaci.

Graf ¢.16, DEMMI u Zen napojenych na CRRT 76 h a vice
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Zdroj: Autor
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5.5.Vyhodnoceni dotazniku ADL
5.5.1. Vyhodnoceni ADL podle pohlavi

Stejné jako pfedchozi dotaznik, jsme i tento vyplnovali s ticastniky naseho vyzkumu ve tfech
Casech, abychom mohli 1épe porovnat, jak ovlivnila hospitalizace jejich sobé&stacnost.
Dotaznik se tyka béznych dennich ¢innosti v zivoté jedince. Maximalni pocet bodii, kterého

1ze dosdhnout je 20. Se snizujicim se skore klesd i sobéstacnost pacienta.

Tabulka ¢.15, Vyhodnoceni ADL u muzii a Zen

Obdobi MUZI (n=21) ZENY (n=14)
MIN | PRUMER | MEDIAN | MAX | MIN |PRUMER | MEDIAN | MAX
TO 15 19 20 20 14 19 20 20
T2 5 14 13 20 8 13 13 20
T3 11 18 20 20 8 18 19,5 20

zdroj: Autor

Jak miiZeme vidét na grafech niZze vysledky v ¢asech TO byly u obou pohlavi podobné.
Zeny i muzi dosahovali pred hospitalizaci dobrych vysledkii a byli sobé&staéni. Nejnizsi
hodnota naméfend u muzi byla 15, u Zen pak 14bodid, coz zna¢i o mirné narusené
sobéstacnosti. Pfi druhém méfeni u obou skupin hodnota klesla. U muzi byl pokles
pramérné hodnoty o 26 %, u Zen byl pokles o néco vyssi, a to 0 32 %. Pii poslednim méfeni
hodnota opét stoupala, a to u muzi 0 29 % a u zen 39 %. Ani jedno pohlavi se ale nedostalo
v case T3 na primérnou hodnotu, kterd byla naméfena v case TO. Mizeme tedy
fici, Ze nedosahovali stejné sobéstacnosti jako pfed hospitalizaci. Oproti sobé&stacnosti pred
hospitalizaci klesla hodnota ADL 0 5 % u muzii i u Zen.

Graf'¢. 17 Vyhodnoceni ADL u muzii (n=21)
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Graf ¢.18, Vyhodnoceni ADL u Zen (n=14)
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Zdroj: Autor
5.5.2. Vyhodnoceni ADL podle délky CRRT

Primérné hodnoty pfi prvnim méteni u vSech skupin se pohybovaly od 18 do 20 b, coz znaci,
ze Ucastnici byli sobéstacni. Pfi druhém méfteni (pii dimisi z ARO) se tato hodnota snizovala.
Nejvétsi pokles (37 %) jsme zaznamenali u skupiny muzi napojenych na CRRT do 75 h.
V této skuping byl také nejvétsi pokles (10 %) pii porovnani prvniho méfeni a méfeni po
ttech mésicich od propusténi z ARO. Jedinou skupinou, kterd se po tiech mésicich
v prumérnych hodnotach vratila na hodnoty ptivodni (tedy ¢as TO), byla skupina muzi

napojenych na CRRT 76 h a vice. U obou skupin zen byl primérny pokles pii srovnani ¢asu
TOaT3 5 %.

Graf ¢.19, Vyhodnoceni ADL u muzit (CRRT do 75 h)
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Zdroj: Autor
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5.6.Vyhodnoceni dotazniku IADL

5.6.1. Vyhodnoceni IADL podle pohlavi

V tomto dotazniku se hodnoti schopnost instrumentalnich schopnosti v bézném zivoté. Patii

sem napiiklad samostatnost pii nakupovani, pouzivani dopravy ¢i prani a uklizeni. Dotaznik
se sklada z 8 otdzek, pricemz muzi vypliuji pouze 5, Zeny vSech 8. Je tedy nutné hodnotit
kazdé pohlavi zvlast, aby vysledky nebyly zavadéjici. I u tohoto dotazniku plati, ze ¢im
vyssi je pocet bodi, tim je dana osoba samostatné;si.

Tabulka ¢. 16, Vyhodnoceni dotazniku IADL

Obdobi MUZI ZENY
MIN | PRUMER | MEDIAN |MAX| MIN |PRUMER | MEDIAN | MAX
TO 2 4,5 5 5 5 7,4 8 8
T3 2 4 5 5 1 6,7 8 8

Zdroj: Autor

Primérné hodnoceni u muzii v ¢ase TO 1 T3 bylo velice podobné. Maximalni hodnoty, a tedy
1 naprosté sobéstacnosti dosahovalo pfi prvnim dotazovani 15 ucastnikti z celkového poctu

21, tzn. 71 % dotazanych. Pti druhém dotazovani dosdhlo maximalniho poctu bodl uz jen
67 % ucastnikid. Pfi druhém dotazovani se vysledky zhorSily u 19 % muZza.

Graf ¢.20 Vyhodnoceni IADL u muzu
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Primérna hodnota pfi prvnim méfeni u Zen. Dosahovala 7,4 boda. Z celkového poctu 14 jich
71 % dosdhlo maximalniho po¢tu 8 bodu. Pii druhém méfeni uz to bylo pouze 64 %.
ZhorSeni sobé&stacnosti pii porovnani obou testll jsme zaznamenali u 36 % Zen.

Graf ¢. 21 Vyhodnoceni IADL u Zen
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Zdroj: Autor

5.6.2. Vyhodnoceni IADL podle délky CRRT

K nejvétSimu poklesu pii méfeni IADL doSlo u muzi napojenych na CRRT do 75 h. A¢koliv
v prvnim ¢ase méfeni dosahovali primérného vysledku 4,3, pti druhém méfeni tato hodnota
jejich vykonavani instrumentdlnich dennich potfeb nebylo pfili§ zasazeno. U Zen
dialyzovanych do 75 h jsme zaznamenali pokles 12 %, u druhé skupiny Zen to doSlo v
druhém ¢ase méfeni ke zhorSeni o 6,4 %.

Graf ¢.22, Vyhodnoceni IADL u muzii (CRRT do 75 h)
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Zdroj: Autor
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5.7.Vyhodnoceni 30 s Chair — Stand testu
5.7.1. Vyhodnoceni Chair — Stand testu podle pohlavi

30 s Chair Stand test neboli 30 s test sed-stoj, jsme provadéli celkem tiikrat. Nejprve pii
propusténi z oddéleni ARO (T1), dale pfi propusténi z oddéleni JIP a poté po 3 mésicich.
Vysledky tohoto testu jisté¢ zavisi 1 na véku a diagnoze testovaného. Rikli a Jones (2013)
uvadi u muza ve véku 60-64 let primérnou hodnotu 14-19 stoji za 30 s a u Zen ve stejném
veéku 12-17 stojti za 30 s.

Pfi naSem vyzkumu se primérny v€k muzi pohyboval okolo 58let a u Zen okolo 61let.
Z celkového poctu ucastnikil (n=35) mélo 74 % 0 stoji v ¢ase T1, coz ndm ukazuje na to, Ze
klienti nejsou pfi propousténi z oddéleni ARO dostatecné fyzicky zdatni na provadéni tohoto
testu. V dalSich ¢asech uz jsme mohli pozorovat viditelné zlepSeni (viz tabulka €. 14) u obou

pohlavi.

Tabulka ¢.17, Vyhodnoceni 30 s Chair — Stand testu

, MUZI 7ZENY
Obdobi — - — -
MIN | PRUMER | MEDIAN | MAX | MIN | PRUMER | MEDIAN | MAX
Tl 0 0,5 0 3 0 0,5 0 3
T2 1 6 4 16 1 6 4,5 13
T3 2 8,6 6 21 2 8.4 7,5 16

Zdroj: Autor

Na nasledujicim grafu ¢.12 miZeme vidét vyhodnoceni 30 s Chair Stand testu u muzi.
V case T1 dosahovali muzi primérn¢ hodnoty 0,5, coz je velice nizkd hodnota. V Case T2
se prumérna hodnota zvétsila az 12krat. V ¢ase T3 jsme pak mohli pozorovat zlepSeni
0 43 %. Muzi u tohoto testu dosahovali celkové lepsich vysledki nez Zeny.

Graf'¢. 23 Vyhodnoceni 30 s Chair Stand testu u muzii
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U Zen byly vysledky velice podobné. VétSina z nich nedokazala v prvnim ¢ase méfeni tento
test zvladnout, a proto je primérnd hodnota v case T1 0,5. Stejné¢ jako u muzd, i u Zen
dochazelo k postupnému zlepSovani fyzické zdatnosti, a tak se pocCet sed stoji zvysil i
v jejich piipadé v ¢as T2 az 12krat. V poslednim case T3 byla primérna hodnota 8,4, coz
nam znaci zvyseni az o 40 %. Mizeme tedy fict, Ze se pifi kazdém dal§im méteni hodnota
zvysovala, a tedy 1 zlepSovala fyzicka zdatnost zen. Jejich vysledky ale nedosahly zdaleka
na hodnoty muzu.

Graf ¢. 24 Vyhodnoceni 30 s Chair Stand testu u Zen
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Zdroj: Autor
5.7.2. Vyhodnoceni Chair — Stand testu podle délky CRRT

V case T1 dosahovaly nejvyssiho vysledku zeny, které byly dialyzovany méné nez 75 h. I
pfesto neudélaly primérné ani jeden stoj (0,75sed-stoje). Nejhufe na tom byli muzi
dialyzovani do 75 h, kterym vychéazelo primérné dokonce jen 0,14 sed-stoje v ¢ase T1. V
Casech T2 se ale vSechny skupiny zlepSovaly, a skupina, ktera na tom byla ptivodné€ nejhiire
(muzi s CRRTdo 75 h) méla nejlepsi vysledek a to 9,71 sed-stoje, coz mliizeme pozorovat na
grafu €. 25.

Graf ¢. 25 Vyhodnoceni 30 s Chair Stand testu u muzii s CRRT do 75 h
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5.8.Vyhodnoceni 6 min testu chtize
5.8.1. Vyhodnoceni 6 min testu chiize podle pohlavi

6minutovy test chiize jsme s kazdym ucastnikem absolvovali celkem tfikrat, a to pii
propusténi z ARA, propusténi z JIP a déle po tfech mésicich. Pro pacienty opoustéjici ARO
byl velice naro¢ny jiz test sed-stoj. Naprostd vétSina ucastniki nemohla absolvovat 6 min
test chlize v Case T1, protoze ho nebyli schopni. Tyto tcastniky jsme tedy hodnotili 0.
O to zajimav¢jsi bylo sledovat jejich dalsi rekonvalescenci a kone¢né vysledky.

Jak uz jsme zminovali, v ¢ase T1 mély obé pohlavi nula metrti. Co se ty¢e muzd, jejich
zlepSeni v ¢ase T2 bylo velice zietelné. Primérny pocet metri, které usli za 6 min se zvysil
na 179 m. [ v ¢ase T3 se muzi dale zlepSovali a jejich priméerny pocet metri, které usli za 6

minut se zvysil t¢méf o 90 % na 340 m.

U Zen dosahovaly primérné vysledky v druhém cCase méfeni (T2) 147 m, v ¢ase T3 se
znatelné zlepsily, a to na hodnotu 269 m, coz je narist o 83 %.

Muizeme fici, ze pfi 6minutovém testu chlize byli uspésnéjsi muzi. Jak primérné, tak
maximalni hodnoty u vSech jejich méteni dosahovaly vétsiho poctu metrti nez u zen. U obou

pohlavi jsme ale mohli sledovat postupné zlepSovani fyzické kondice.

Tabulka ¢. 18, Vyhodnoceni 6 min testu chiize

Obdobi MUZI ZENY
MIN | PRUMER | MEDIAN | MAX | MIN | PRUMER | MEDIAN | MAX
Tl 0 0 0 0 0 0 0 0
T2 10 179 120 460 | 0 147 100 500
T3 70 340 300 620 | 60 269 260 580

Graf'¢. 26 Vyhodnoceni 6 min testu chiize u muzii
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Graf'¢. 27 Vyhodnoceni 6 min testu chiize u zZen
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5.8.2. Vyhodnoceni 6 min testu chiize podle délky CRRT

Jak jiz bylo zminéno vyse, zadny z Gcastnikii nebyl schopny splnit 6min test chiize v Case
T1. V Case T2 pak dosahovala nejvyssich hodnot skupina muzi dialyzovanych do 75 h.
V case T3 pak jeji primérna hodnota dosahla 355 m, coz znamena narist o 67 %. U vSech
ucastnikd dosSlo v ¢ase T2 a T3 ke znatelnému zlepSeni, u zddného z ucastnikli nebyl
zaznamenan pokles v case T3.

Graf ¢. 28, Vyhodnoceni 6 min testu chiize u muzit s CRRT do 75 h
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5.9.Vyhodnoceni krokoméru Garmin
5.9.1. Vyhodnoceni krokoméru Garmin podle pohlavi

V Case T3 jsme vSechny tucastniky vybavili na tyden krokomérem Garmin a jasnymi
instrukcemi. Po navraceni jsme vyhodnotili tato data. Ackoliv v piedchozich testech fyzické
zdatnosti, at’ uz se jednalo o 30s test sed stoj nebo o 6min test chiize, méli lepsi vysledky
muzi, pfi vyhodnocovani primérného poctu krokl za jeden tyden jsme zjistili, Ze v této
oblasti dosahuji lepsich vysledkt Zeny. Zeny praimérné ze den usly 4130 kroki, kdezto muzi

méli primérny denni pocet krokt 3519, coz je témet o 15 % méné nez u zen.

Tabulka ¢.19, Vyhodnoceni krokomeru Garmin

1.DEN | 2.DEN | 3.DEN | 4.DEN | 5.DEN | 6.DEN | 7.DEN | CELKEM

MUZI 3232 | 3889 | 3432 | 3243 | 3671 | 3860 | 3308 24 636

ZENY 3274 | 4457 | 4148 | 4339 | 3981 | 4661 | 4055 28916
Zdroj: Autor

5.9.2. Vyhodnoceni krokoméru Garmin podle délky CRRT

Nejvyssich vysledkli dosahovaly zeny, které byly napojené na CRRT do 75 h. Ty zvladly
pramérné za den 4240. Muzi dialyzovani stejnou dobu primérné usli 3412.

Tabulka ¢.19, Vyhodnoceni krokoméru Garmin podle délky CRRT

1.den | 2.den | 3.den | 4.den | 5.den | 6.den 7.den | CELKEM

Muzido 75 h 3518 |3572] 2395 [3217] 3920 | 3794 | 3473 23 889

Muzi 76 h a vice |2762 3798|3672 [2960| 3527 | 3890 | 3377 23 986

Zeny 75 h 3420 (4865|4570 |4124| 3501 | 4924 | 4274 29 678

Zeny 76 h avice |3081 3914|3586 |4626| 4621 | 4311 | 3763 27901

Zdroj.: Autor
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6. DISKUZE

Dramaticky vyvoj a zlepSovani zivot — zachranujicich nastrojii a technik vede ke snizovani
mortality pacientll. Vyvoj téchto intervenci vSak vedl k prodlouzeni pobytu na jednotkéach
intenzivni pée a ARO (ICU). (Elliot et al., 2014) Dlouhodoby pobyt na ICU ma
jednoznacné prokazany vliv na dusevni, fyzickou i kognitivni slozku lidského organismu.
Zéachrana Zzivota nebyva automaticky spojena s uspokojivou kvalitou zivota, ato jak
z hlediska pacienta, tak z hlediska ¢leni rodiny ¢i blizkych osob, které vnimaji tento stav
mnohdy jako utrpeni pro ob¢ strany. Navrat do bézného zivota muze trvat mésice i roky.
(Mikkelsen et al, 2016)

Dil¢im cilem (¢.2) nasi prace bylo zjistit, jak je ovlivnéna kvalita Zivota po hospitalizaci.
Kvalita Zivota je totiz dle Joyce (2012) nezavislym prediktorem timrtnosti mezi pacienty
prezivsimi akutni renalni selhani. Svitadk (2016) ve své praci uvadi po 1 roce od hospitalizace
narusenou kvalitu zivota ve vSech dimenzich (méfeno pomoci dotazniku EuroQoL-5D).
Nase méteni po 3 mésicich od propusténi z jednotky intenzivni péce prokazalo naruseni u
muzl ve v§ech dimenzich. U Zen se primérné vysledky nezhorsily pouze v dimenzi energie
a emoc¢ni pohody. Muzeme tedy fict, ze jsme zjistili, ze kvalita zivota je naruSena i tfi mésice

po opusténi jednotky intenzivni péce.

Jelikoz PICS zasahuje i psychiku pacientt, bylo jednim z nasich cilt (dil¢i cil €.3) bylo zjistit
a porovnat jakou mirou uzkosti a deprese trpi pacienti propusténi z ICU. V roce 2014 byla
zvetejnéna dlouhodobd kohortova studie v jejimz piipadé se potvrdilo, Ze deprese se
vyskytuje 1 po tfech mésicich od hospitalizace. V tomto ptipadé se jednalo o 30 % ucastnika
z celkového poctu 255 (Jackson et al., 2014). Toto potvrzuji 1 jiné studie napt. Wolters et al.
(2014) udavaji tfi mésice po propusténi uzkost u 59 % ucastnikt a depresi u 74 %. Téméf u
vSech pacientd, se kterymi jsme spolupracovali, doslo pfi druhém méteni ke zlepSeni.
V prvnim ¢ase méfeni (T2) udavalo depresi 82 % ucastnikil, po tfech mésicich doslo
k poklesu na 34 %. V obou casech klesala také uzkost, kterd se vyskytovala pfi prvnim
méteni u 89 % ucastnikil. Pfi druhém méfeni uz to bylo jen 29 %. Jak jiz naznacoval Peris
et al. (2011), bylo by vhodné zajistit v€asnou intervenci jiZ na jednotkach intenzivni péce a
tim zmirnit uzkost a depresi pacienti. Domnivame se, Ze vysoky pocet ucastnikl s depresi a
uzkosti v prvnim méfeni, tedy pii propusténi z jednotky intenzivni péce, souvisi hlavné
s nejistotou dal§itho vyvoje zdravotniho stavu. Pfi druhém méfeni uz byli Ucastnici
dotazovani v domécich podminkach, coz je pro jejich psychicky stav zajisté o poznani lepsi.
Bohuzel neni v moZnostech této studie zajistit dalSi méfeni, napt. po roce od hospitalizaci
na ICU, které by poskytlo lepsi diikkazy o vyvoji psychického stavu ucastnikii.
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Dalsi ze zkoumanych dimenzi byla unava méfend pomoci dotazniku MAF. Této dimenze se
tykal dil¢i cil ¢.4. Unava je jednim zb&nych problémt po dimisi nejen zICU, ale
1 standartnich odd¢leni. Steenbergen et al. (2015) uvadi ve své studii, Ze v rozsahlém
dlouhodobém prazkumu, kterého se zcastnili prakticti 1€katfi pecujici o klienty po
hospitalizaci na ICU, byly hlaSeny: snizena tolerance k zaté¢zi, inava a dalsi. I v nasi studii
se potvrdilo, ze propusténi ICU pacienti trpi inavou. Jejich Global fatigue index ¢inil pii
propousténi z JIP 55,7 a po tfech mésicich klesnul na 28,9.

Pro splnéni dil¢iho cile €.5, tedy zjistit a porovnat mobilitu pacientii pred hospitalizaci, pfi
dimisi z JIP a po tfech mésicich, jsme si zvolili nastroj DEMMI, ktery je pouzivany pro
zjisténi mobility starSich pacientl pfijatych do nemocnice a je ovéten i jako néstroj vhodny
pro méfeni mobility pacientil na ICU. (Sommers et al., 2016) Pfi naSem méfeni jsme zjistili,
ze 1 kdyz ucastnici dosahovali v case TO primémé vcelku vysokych hodnot (muzi
88bodil, Zeny 87bodu), jejich mobilita v ¢ase T2 (dimise JIP) klesla témét o polovinu (pokles
u muzi 48 %, u zen 46 %). Piestoze mobilita v poslednim c¢ase méfeni stoupala,
nedosahovaly praimérné vysledky ani u jednoho pohlavi vysledki pted hospitalizaci (u zen
pokles 9 %, u muzl 8 %). Celkem tedy 37 % pacientii nedosahlo po tfech mésicich od
propusténi z JIP ptivodnich hodnot.

Pro kvalitni Zivot pacientll je dulezitd nejen mobilita, ale 1 sobé&stacnost a schopnost
zvladnout bézné denni Cinnosti, at’ uz s minimalni dopomoci nebo samostatn¢é. Témito
schopnostmi se zabyvaly dil¢i cile €. 6 a 7, ve kterych jsme méfili funkéni stav (pomoci
ADL) pacientd a schopnost instrumentalnich dennich ¢innosti (dotaznik IADL) v ¢ase pted
hospitalizaci, pfi dimisi a po ttech mésicich. Pfi prvnim méfeni byly v pfipadé funkéniho
stavu vysledky Uc€astnikl dosti podobné. Druhym méfenim se funkéni stav u vSech tcastniki
znatelné snizoval (u muzt o 26 %, u Zen o 32 %) a pii poslednim méfeni opét stoupal.
Primérnych hodnot, které méli UcCastnici pred hospitalizaci, ale nedosdhlo ani jedno
z pohlavi. Postihy ve funkénim stavu jsme po tfech mésicich pozorovali u 31 % ucastnikd.

V ptipad¢ zvladnuti instrumentalnich dennich ¢innosti dochézelo také ke sniZeni. Toto
mefeni jsme s UCastniky provadeli dvakrat, a to v ¢ase TO a T3. Pii druhém meéfeni se
vysledky zhorSily u 19 % muzti a 36 % Zen. Celkové tedy mluvime o 26 % tcastniki, ktefi
nemohli zvladat po tfech mésicich bézné denni Cinnosti tak, jako pied hospitalizaci. Nas
vysledek potvrzuje i Jackson et al. (2014), ktery u 32 % ucastnikil studie zjistil po tiech
mésicich postih v oblasti funk¢niho stavu (méteno pomoci ADL) a u 26 % ucastnikii zmény
v béZznych dennich ¢innostech. Domnivame se, Ze tento vysledek muze byt ovlivnén i
primé&rnym vékem ucastnikl naseho vyzkumu (59,6let). Nepodaftilo se ndm prokézat, ze by
délka CRRT méla na oblast ADL nebo IADL vliv.
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DalSimi z cilt, které jsme si urcili bylo zjistit a porovnat fyzickou zdatnost (dil¢i cil €.8 a €.
9) pti propusténi z ARO, z JIPu a nasledn¢ po tfech mésicich. Ob¢ pohlavi dosahovala pfi
propousténi z ARO témét nulovych hodnot, a to u obou testli, coz znamena ze jejich fyzicka
zdatnost byla velice nizka. Pti dalSich métenich se naméfené hodnoty zvySovaly. V oblasti
6minutového testu chlize doslo ze zvySeni v Case T3, tzn. 3 mésice od propusténi z jednotky
intenzivni péce, u muzi o 90 %, u Zen o 83 % ve srovndni s métenim pii propusténi z JIP.
Po tfech mésicich zvladli muzi primérné ujit 340 m za 6 min a Zeny 269 m. Jelikoz
hospitalizace naSich ucastnikli nebyly planované, nemohli jsme méfit tyto hodnoty pied

hospitalizaci a tim umoznit srovnani zasazeni fyzické zdatnosti.

Obdobna situace nastala i pti méieni 30testu sed-stoj. AC jsme se u vétSiny ucastniki setkali
na za¢atku s nulovymi vysledky (74 %ucastnikid métenych v ¢ase T1), pii druhém a tfetim
méfeni nartistala fyzicka sila a tim i podet sed-stoji. Zeny tak po tfech mésicich od
propusténi z jednotky intenzivni péce zvladly primérné 8,4 sed-stoje za 30 s, pficemz muzi
dosahovali hodnoty 8,6 sed-stoje za 30 s. Ve vSech testech fyzické zdatnosti jsme mohli
pozorovat v kazdém case zlepSeni a nardst u vétSiny ucastnikli, velkd cast z nich ale
nedosahovala vysledkti odpovidajicim jejich véku a pohlavi. Solverson et al. (2016) ve své
studii uvadi, ze pacienti po tfech mésicich od propusténi hire toleruji fyzickou zatéz a je

sniZena svalova sila, coz miizeme pii naSem vyzkumu potvrdit.

Poslednim dil¢im cilem, ktery méfil fyzickou zdatnost Gi€astnikli naseho vyzkumu, bylo
porovnat pocet krokli u muzii a Zen 3 mésice po propusténi z jednotky intenzivni péce.
I kdyZ miZzeme piedpokladat, Ze muzi disponuji lepsi fyzickou aktivitou, dominovaly v této
oblasti zeny, prestoze jsme predpokladali, Ze vysledek tohoto méfeni bude ovlivnén vékem,
ktery byl u Zen vyssi. Zeny praimérné za den usly 4130, kdezto u muii to bylo o 15 % méné.
Zajisté mohou byt vysledky ovlivnény nejen vékem ucastnikd, ale i fyzickou aktivitou pred

hospitalizaci, kterou bohuzel nebylo pti nasi studii mozno méfit.

Limitujicim faktorem na$i prace shledavame zajisté maly vzorek pacientil, ktery mél sice
spolecnou diagnozu, ale odliSny v€k a pfidruZzend onemocnéni. Pfi prvnim vypliovani
dotazniku vzpominali pacienti na obdobi pied onemocnénim. Je tedy otazkou, zda nebyly
odpovédi ovlivnény jejich momentalnim zdravotnim stavem. Dal§im limitem shledavame
nemoznost odebrat data pied hospitalizaci a tim 1épe porovnavat jaky je vliv post intensive
care syndromu na pacientovych obtizich. Druh této studie by jisté vyzadoval i delsi Cas
zkoumani (napft. 3, 6 a 12 mé&sict po hospitalizaci), abychom zjistili délku PICS a mohli tak
podrobnéji sledovat i navrat do bézného zivota.
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7. ZAVER

V nasi diplomové praci jsme popsali problematiku akutniho renalniho selhani a jeho 1écby a
nasledktl zptisobenych hospitalizaci na jednotce ARO. Ve vyzkumné casti jsme se pak

vénovali naruSeni kvality zivota v jednotlivych dimenzich.

Hlavnim cilem nasi prace bylo zjistit kvalitu zivota pted a po hospitalizaci na jednotce
anesteziologicko resuscitacni péce. Tento cil byl splnén a z nasi prace vyplyva, ze kvalita
zivota je naruSena ve vSech dimenzich. Zhodnocenim jednotlivych dimenzi jsme splnili 1
dil¢i cile. Z naSeho vyzkumu je znatelné, Ze hospitalizace na ARO ovliviiuje kvalitu zivota,
ktera je v mnohych ptipadech zhorSena i po tfech mésicich od propusténi.

Syndrom post intenzivni péce neboli PICS se pouziva u pacientt, ktefi ptrezili hospitalizaci
na ICU. Na téchto jednotkach jsou hospitalizovani pacienti s tézkym onemocnénim, nutnosti
monitorace zivotnich funkci a mnohdy v ohroZeni zivota. Tito pacienti jsou ¢asto upoutdni
na lizko kvili onemocnéni, maji velké mnozstvi invazivnich vstupl, je narusSena jejich
intimita, denni rezim a zazivaji spoustu nepfijemnych vykonl. Zustavaji jim rdzné
vzpominky, at’ uz ovlivnéné analgosedaci ¢i nikoliv, nebo naopak casové obdobi, ve kterém
si nepamatuji viibec nic. VSechny tyto slozky a mnohé dal$i maji dopad na pacientliv Zivot.
Je tedy na nas jakozto pracovnicich v intenzivni péci, abychom se nejen vénovali vyzkumu,
ale aplikovali ho do své prace a poméhali minimalizovat nasledky na Zivot pacienta.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL — Activity Daily Living

AKI — Acute Kidney Injury

AKIN — Acute Kidney Injury Network

APACHE — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
ARO — anesteziologicko resuscitacni oddéleni

CRRT - Continual Renal Replacement Therapy

CVVH - kontinuélni venovendzni hemofiltrace

CVVHD - kontinualni venoven6zni hemodialyza
CVVHDEF - kontinualni venovendzni hemodiafiltrace
DEMMI — de Morton Mobility Index

EQ-5D — European Quality of Life Questionnaire

GFI — Global Fatigue index

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

HADS-a — Hospital Anxiety and Depression Scale — anxieta
HADS-d — Hospital Anxiety and Depression Scale — deprese
HRQL — Health-related quality of life

IADL — Instrumental Activity Daily Living

ICU — Intensive Care Unit

iHD — intermitentni hemodialyza

JIP — jednotka intenzivni péce

KDIGO — Kidney Disease Improving Global Outcomes
KUF - Koeficient ultrafiltrace

MAF- Multidimensional Assessment of Fatigue
PEEP — Positive end-Expiratory Pressure

PICS — Post Intensive Care Syndrome

PICS-F — Post Intensive Care Syndrome — family
RIFLE — Risk Injury Failure Loss End Stage

RRT — Renal Replacement Therapy

SCUF — Slow continuous ultrafiltration

SF-36- Short Form 36

SLED - sustained low-efficiency dialysis

SOFA — Sequential organ failure assessment score
TISS — Therapeutic Intervention Scoring Systém
TMP — transmembralni tlak

WHO — World Health Organization

WHOQOL — World Health Organization Quality of Life
6MWT- 6 minute walk test
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Piiloha ¢. 1 Zadost o vyzkumné Setieni

UNIVERZITA KARLOVA
. lekarska fakulta

Zidost o schvileni vizkumného Setieni na pracovis

Timto bych Vis chtéla podadat o souhlas 5 provadénim vyziumu k mé diplomové praci,
Studupi 1 lékafskou fakultu Univerzity Karlovy, navazujici magisterské studiom — Specializace
ve zdravotnictvi. Ma diplomova prace se zabyvi nivratem do Zivota po post infensive care
syodromu vzniklém na podikladé hospitalizace na ARU nebo MOJIP Nemocnice -l'ato
diplomova prace bude zahrauta do projekin PICS (Post intensive care syndrom). Garantem toho
projekiu je doc. MUDr. Jan Bélohlivek PhD. IT. Interni klinika VFN Praha. Pro tento vvzkum
by méli byt vvbram pacienti po akutnim renalnim selhani. Na jeho poéatku budou sesbirana
data z dokumentace pacienni a poté (po podepsani informovaného souhlasu kazdého uéastnika)
vyplnény dotazniky s pacientem a jeho rodinou a provedeny testy chiize nebo sedu. Tyto testy
budou provedeny 5 pacientem znovu, po 3 mésicich od propuiténi. Viechna data budou
samozfejmé zpracovana anonvmné, K této Zidost pfikladim Informovany souhlas, ktery bude
podepisovin pacienty zahmurimi do vyzkomu. Dékaji.

VI doc 01.04 2018

Be. Anfia Sirmaiova

Die zikona 10172000 Sb. O ochranné osobmich udaji Vim udéluji souhlas - nesouhlas s
vvzkumnou éinnosti a poskytouti vvzkumného matenialu na nadem pracovisti

Razitko a podpis vedeni nemocnice

Zdroj: Autor



Piiloha ¢.2 Informace pro ucastnika klinického vyzkumu

; ﬁ L\IV}[U'[I‘E. KARLOVA
. lékafska ftakulta

INFORMACE PRO UCASTNIKA KLINICKEHO VYZEUMU
LPICS* (POST- INTENSIVE CARE SYNDROME)

Vazena pani / VaZeny pane,

dékujeme Vam, Ze se zajimate o ucast v klinickém vyzkumu PICS.

Drive nez se rozhodnete, zda se nadeho sledovani nadile ziéastnite, radi bychom, abyste se seznimil’a
s pribéhem a cilech tohoto sledovani. Oslovili jsme Vs proto, Ze jste lééen pro zivainé onemocnéni a
v ramei hospitalizace jste absolvoval pobyt na JIP/ARO.

Cilem projektu 1. lékafské fakulty Umiverzity Karlovy je zhodnotit navrat do Zivota a jeho nasledujici
kvalitn v souvislost s viinym onemocnénim a pobytem na JIP é1 ARO.

Pobyt v nemocniénim zafizeni je ¢asto spojen s nezadoucimi zaZitky a sniZenim kvality Zivota
pacienti a jejich rodin.

Cilem naseho vyzkumm je nalézt a definovat tyto problémy, abychom do budoucna byl schopni zlepsit
kvalitu poskytované péce na téchto oddélenich a pozitivné tak ovlivmat kvalitu Zivota, ulehéit a zkvalitmt
navrat do bémeéhe Zivota. Jedna se o projekt, ktersho se icastni nékolik nemocnic v celé CR.

Do klinickéhe projekiu miZe byt zafazen kaidy nemocny nad 18 let hospitalizovany na
JIP/AR.O. V pribéhu Vaseho pobytu na tomto oddéleni budeme hodnotit nejen pritbéh 1ééby, ale také
Vaie pokroky. Pied opuiténim naieho oddéleni budete poZidini o vyplnéni nékolika dotazniki, se
kterymi Vim radi pomtZeme. Konkrétné ze jedni o dotaznik hodnotici kvalitu Zivota (SF 36), hodnoceni
uzkosti a deprese béhem pobytu v nemocmel (HADS), hodnocend anavy (MAF), hednoceni zakladnich
dennich éinmosti (ADL, IADL), hodnoceni mobility festiminutovym testem chiize nebo 30 sekundovym
testem sto)/sed.

W nasledujicich 3 mésicich budete opét vyzvani o vyplnéni stejnych dotazniki a splnéni stejnych
pohybovych testi.

Data, ktera béhem vyzkumu ziskame, budou zcela anonymné vyhodnecena a popiipadé publikovana

v odbomem tisku.

Tstav teozie a prase odetovatelstvi

1. I8kafskd fakuita Univerzin Karlova
Na Bojist 1771/1, 120 00 Praha 2
Tel: 22406 4415

6 00216208

DIC: CZ00216208

Zdroj: Autor



Piiloha ¢.2 Informace pro tucastnika klinického vyzkumu

Budu v tomto Kinickém sledovini dostavat néjaky experimentalni lék & bude testovan néjaky
novy diagnosticky anebo lééebny postup?

I}_.édnj.? novy €1 experimentalni 1€k podan nebude. Jedna se pouze o shér dat a informaci.

Je projekt navrzeny nebo sponzorovany néjakou farmaceutickoun firmoun?
Ne, jedna se o nekomeréni studii, projektovanon a fizenou klinickymi pracovniky ve snaze o
zvvieni trovné mmalosti a zlepieni soufasné létebné péte. Z tohoto diivodu také nend Gfast ve studii

nijak honorovina.

Jak je projekt fizen a kontrolovana jeho bezpeénost?
Projekt je navrzen a koordinowvin 1. lékafskou fakulton Umiverzity Karlovy vPraze. Tohoto

projektu se i¢astni nemocnice z celé CR.

Jak je stanu uéastnikem projektn?

Eandiditem projektn je kazdy nemocny, ktery splinje uréena kriténa a jeho hospitalizace je
spojena s pobytem na JIP &1 ARO.
Vas o 0éasti informujeme timto dokumentem, o dali 0éasti v projektu se muZete zcela dobrovolné

rozhodnout sam, nebo ji kdvkoliv ukonéit.

Jzom 5 uéasti v klinickém sledevini spejena néjaka rizika?

Rizika nejsou Zadna, jednd se o shér dat. Tato studie je zcela dobrovolna a zeela anonymmni.

Mim pravoe nahlizet do vvsledli sledoviani a osobnich vysledka?

Viechny ziskané vysledky v pribéhu ééby, véetné podrobné informace o pribéhu 1é&by. json
zarnamendny ve Vaii dokumentaci a archivovany. Na poZidini je moiné do nich kdykeliv nahlédnont
i s pifpadnym odbornym vysvétlenim. Vysetfeni dileZita pro dal3i 1ébu a sledovani budou soudasti
propoustéel zpravy a s Vasim svolenim budou peskytnuty Vajemn obvodnimu &1 spadovému lékafi.
Viechny vysledky jsou chranény ve smyslu zikona ¢ ochranné osobnich dat €. 10120005k, Nebudou
v zadném piipadé poskytnuty Zidné pojistovns, Valemu zamésmavateli atd. Vysledky projekiu budou
vyhradn# k védecko — vyzkumnym ciltim v rémci tohoto klinického sledovani. V Zadné publikaci ani ve
zpravé plynouci z vysledki tohoto sledovini nebude uvedeno Vase jméno nebo osobni udaje, které by
mohly vést k identifikaci Vasi osoby.

Zdroj:Autor



Piiloha ¢.2 Informace pro ucastnika klinického vyzkumu

Jak bude s vysledky vyieteni nakladano?

Vysledky klinickeho sledovani budou po statistickém zpracovani publikovany ve védeckeém tisku
a plednaieny na védeckych kongresech V Zadném piipadé viak ve wysledeich nebude uvedeno Vase
Jméno €1 jmé osobni identifikacni adaje.
Mohu svij soublas odvolat?

Souhlas s acasti v klinickém sledovani Vas k méemu nezavazuje a ncéast v klmickém sledovani

mnfete samorfejmé kdykoliv ukonéit bez udini divodu.

Dékujeme Vim, Ze jste si prostudovali tento material. S jakymikoliv nejasnostmi se nevahejte
obrafit na Vaseho oSetinjiciho lékare nebo garanta prejektu (doc. MUDr. Jan Bélchlavek PhD, I1. Interni
klmika VFN Praha). Pokud soublasite s dal3i néasti v klimickém projektu, potvrdite ji svym podpisem na

piiloZensm dokumentu , Informovany souhlas s iéasti v klinickém vyzkumu™:
INFORMOVANY SOUHLAS § UCASTI V KLINICKEM VYZKUMU

Jsem podrobné seznamen s protokelem klinickeho projekiu  PICS * dopeméenym a schvalenym
Etickou komisi nemocnice a v souladu se svym nejlepiim svédomim souhlasim s i¢asti nemocného

v projekiu, coz stvrzuji svym podpisem

Jméne a prijmeni aéastnika vyzkumu  Podpis: Datum a éas podpisu:

Jméno a prijmeni vieobecné sestry Podpis: Datum a ¢as podpis

Zdroj:Autor



Priloha ¢.3 Dotaznik SF 36

L&kai:

Dotaznik: SF38 Jméno Oéastnika: Dratum wyplnani:

W tomito dotazniku jaou otarky tykajici e Vassho zdravi. Vase odpovadi pomohou urgit, jak se citite a jak dobra s Vam dari zviGdat
obwykls Ginnoseti.
Odpovéete na kazdow z otdzek tim, 28 vwwznadite plisleinou odpovad . Nejste-li 2i jizti, jak odpovedat, odpovazts, jak nejléps umits.

Odpovezts na naskedujici dve otazhky:

Asklia bysts, 2o Vass zdravi jo iyiecna Walimi dobra Dobra Docsla dobré Spainé
colkows: 1 2 3 4 5
Jak byste hodnetilia gvé zdravi dnes Mnchem lepsi Ponahud leps Piblizng stejneé  Ponskud hordi  Mnohesm horai

wo sroyndni se stovem pied rokem?  naz pied rokem  nez pied rokam  jako pied rokem  neZ pied rokem  naz pied rokem
1 2 3 4 5

Mazlsdujici otazky se tykaji Ginnoeti, kterd nékdy délavats behem svého typicksho dne. Omezuje Vass zdravi nyni tyto Sinnosti?
Jestliza anc, co jaks miny?

oo

Ano, omszuje Ano, omezujs  Me, vibsc

hodna trochu MSoMEzUje

ugilovné Ginnoseti jako je béh, zvedani tézkych predmatd. provozovani naroémych

aportd 1 2 3
stfednd namahavé Einnoeti jako posunowani stolu, luxovani, hrani kuZslsk, jizda na

kola 1 2 3
zwadini nebo nodsni béEnsho ndkupu 1 2 3
wyjit po schodach nékolik pater 1 2 3
wyjit po schodach jedno patro 1 2 3
predklon, shybdni. poklsk 1 2 3
chize asi jsden kilometr 1 2 k|
chiize po ulici 2to metrd 1 2 3
chize po ulici ndkolik dasitak matrd 1 2 3
koupini doma nebo oblékani bez cizi pomoci 1 2 3

M&l jate naktery z dile uvedsnych problémi pi praci nebo pii b&éné denni éinnosti v poslednich 4 tidnech kvili 2dravosnim
P

Ano Me
Zkratil == éas, kiery jste vénovalfa praci nebo jins éinnosti? 1 2
Ud&lalfa jete méné nez jete chidla? 1 2
Bylia jste omezen'a v drubu prace nebo jingch éinnosti? 1 2
Maél'a jsta potiZe pfi préci nebo jimjch Einnoatech (napfiklad mussl'a jate vynaloFit zvlastni dsili)? 1 2

Zdroj: upraveno z www.uzis.cz




Priloha ¢.3 Dotaznik SF 36

Trpélia jate néktsrym z dile uvedanych problémi pfi praci nebo pii baEna denni éinnosti v poslednich 4 tpdnech kel néiakjm
smaociondinim potizim (nepi. pocit depress nebo Ozkosti)?

Ano MNa
17 Zkratil =5 éaz, kisry jste wénovalia praci nsbo jiné cinnosti? 1 2
18 Ud&lalfa jets méné nez jste chislia? 1 2
19 Bylia jate pfi praci nebe jingch innostech méné pozorma nez cbykle? 1 2
Odpowvézte na ndsledujici 1 otazky:
20 Uvedis, do jaké miry branily Vage zdravotni nebo
smaociondini potize VaSemu nomainimu Poméma Velmi
apoletenskamu Zivotu v reding, mezi praseli, scusedy Vibecne  Trochu Mim& dost gilng
nebo v &irs spolecnosti y poslednich 4 tpdnech, 1 2 3 4 5
21 Jak velké bolssti jste mélfa ¥ poslednich 4 tidnech? Vedmi Valmi
Zadng mime Mima Stiedni Silna zilne
1 2 3 4 5 li]
22 D jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i Poméma Velmi
doma) ¥ poslednich 4 tidnech? Vibecne  Trochu Mim& doet gilng
1 2 3 4 5

Nasledujici otizky se tykaji vasich pocitd a toho jak 38 Vam dafilo ¥ minulych 4 tydnech, U kasdé otazky oznaéte prosim takowvou
cdpovad, kterd nejléps vystihuje, jak jate 2o citil. Jak éasso v minubjch 4 tidnech ...

Porad Vatginou Dostéazto Obéas Malokdy Mikdy

23 jste =a citil'a pin'a slénu? 1 2 3 4 5 g
24 jste byl'a velmi nenazni? 1 2 3 4 5 g

25 jate pocifovalia takovou depresi, 28 Via nic nemohlo

rozvesslit? 1 2 3 4 5 li]
268 jete pocifoval'a kid a pohodu? 1 2 3 4 5 i
27 jste bylia pinfa ensngis? 1 2 3 4 5 G
28 jate pocifovalla pesimismus a smutek? 1 2 3 4 5 g
28 jste =a citil'a vyéarpania? 1 2 3 4 5 8
30 jate bylla astinya? 1 2 3 4 5 li]
31 jste = citil'a unaven/a? 1 2 3 4 5 G

Odpovézte na ndzledujici otizku:

32 Uwedis, jak Easto v poslednim tidnu branily Vass zdravotni nabo WatEinu
smaciondini obtize Vasamu spolacenskému Zivotu (jako napi. Porad Easu Obéas Malokdy MNikdy
ndwESvy pratel, pfibuznych atd.)? 1 2 3 4 5

Zwolte, prosim, takovou odpowad, kierd nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vs plati kagds z nasledujicich prohlassni?

Urcits mne Wetainou anc  MNejsem @i jist Vatsinou ne Urcite ne
33 Zda se, Ze onemocnim (jakoukoliv nemeci) ponakud
anadnéji nez jini idé. 1 2 3 4 5
34 Jzem =tejnd zdrawa jako kdokoliv jiny. 1 2 3 4 H
35 Ocekavam, e 26 mé zdravi zhorai. 1 2 3 4 i
38 Mea zdravi je parfekini. 1 2 3 4 ]

Zdroj: upraveno z www.uzis.cz



Priloha ¢.4 Dotaznik HADS

Mazev studie
Lkl
Dodacnik: HADS Jmano éastnika: Deaburn vypinani: I
Zaskringts odpoved, kKierd nejéos wiadiuje, jak jste se cltll v minulsm fpdnu.
Nepdemysisiie diouho - bazprostedni odpoved jo obvyile nejystnSs.
WiEtsinu casu Casto Obéas viibac
1A Clim napst a nervoziu. 3 2 1 L]
A, jiste Ji2 ne tollk <Jen trochu Skoro vibec
2D Gtals se doveou radovat Ze stajrpch vacl jako dfive. (1] 1 2 3
Mamje, jsou  Mam je, ale
nalshave a nejsou tak  Trochu, obas, vibec jg
3A  Mam stavy, kdy 58 00AvAm, 28 56 piihadl neco nesfiipmneno / InterEimi Intenzivnil nevadl mi NEmanT
Spatnaho. 3 2 1 (1]
Nynl R il Nyl urche
Tak jako dffve na mans viibac
4D Umim s& zasmat a vidét na vacech to legratnl. (1] 1 2 3
WEtsinu casu Casto Cas od casu Jen Zfidka
A Mou mysll prochaze]l ZnekBanujicl myskeny. 3 2 1 )
ilipac Walokay My VEtSinu casu
6D  Citim se Sastng, jsam spokojenyia 3 2 1 0
Ana, iy Obyykle ano Malokdy Vilbac ne
A Dokacy &8 dal “oo pohody™ a uvoinit sa. (1] 1 2 3
Téamel
naustiss ialmi tasto Obbtas wibec ne
80  Cltim, 2o Eam v itlumu. Ma aktivita je sni2end. 3 2 1 (1]
wiipac ne Ciocas Docela Casto elml tasto
98 Pro2ivam stavy strachu s chvanim Zaludku. (1] 1 2 3
Mesiaram se o Maziracim
sebe, jak bych Asl 0 sebe zdjem o swilj
AnND, urests mikia il nepatufl | ZevnsjSak
100 Ziracim zajem o svilj Zewvneises. 3 2 1 (1]
Ano, veml Diocela dost Trochu viibac
1A Cltim nekid, nutl to do pohybu. 3 2 1 (1]
Trochu mens LUERS mensg
Tak jako difve  nezoovykle  nezobvyile  Temer viibec
120 Tadim sa, 2o sl ved u2fu. (] 1 2 3
Velml tasto Ciotas Zidka wiibac ne
13A  Mam stavy nahlé Ozkostl. 3 2 1 (1]
Casto Neskoy Malokdy Walml zridka
14D Dokt &1 w2t dodrou knihu, rozhiasovy nebo televizni pofad. (1] 1 2 3

Zdroj: www.svri.org




Priloha ¢.5 Dotaznik MAF

SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENI UNAVY
(Czech version of MAF Scale)

Instrukce: Tyto otazky se tykaji inavy a jejiho vlivu na vase €innosti.

U kazdé z nasledujicich otazek zakrouzkujte islo, které nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a b&hem
poslednich 7 dni.

Jako priklad predpokladejme, e si rano radfa piispite. Pak byste pravdépodobné zakrouzkovalla Eislo,

které se blizi krajnimu bodu “hodné”. Vypadalo by to asi takto:

Priklad: Jak moc si rano rad/a pfispite?

0 B EBEEBEZ@EE @

vibec ne hodné

Nyni prosim odpovézte na nasledujici otazky ve vztahu k poslednim 7 dndm.

1. Jak moc jste se citil’a unaveny/a?

o = B B EE E E [E [

vibec ne hodné

| Pokud jste vubec nebyl/a unaveny/a, dale nepokraéuijte. |

2. Jak silna byla inava, kterou jste pocit'oval/a?

O & B B B B & B E

mirna silna
3. Jak moc jste se kvali inavé trapilia?

6 & &8 & 6B B & E E [

vibec netrapilia velmi trapil'a

Zdroj: Mapi Research Institute ID1597
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SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENI UNAVY (pokr.)

Zakrouzkujte €islo, které nejlépe vystihuje, do jaké miry vam v poslednich 7 dnech unava prekazela pfi
vykonavani nasledujicich €innosti. U €innosti, které jste v poslednich 7 dnech nevykonavalla z jinych
duvod(, nez je inava (napf. nepracujete, protoze jste v diichodu), zaskrtnéte ctveregek vlevo u isla
polozky.

Jak moc vam v poslednich ¥ dnech unava pirekazela pii:

(POZNAMKA: Pokud jste éinnost nevykonavalla v poslednich 7 dnech, zaskrtnéte étvereéek vlevo u
cisla polozky)

[] 4. provadéni domacich praci

o B B B E E & E [E

vibec ne hodné

] 5. vareni

6 = B B E E & B E -

vibec ne hodné

] 6. koupani nebo myti

0 = B & B E B B [E

vibec ne hodné

[] 7. oblekani

G B B B E E & B [E G

vibec ne hodné
[] 8. praci
(] Gl [ (] [£]

vibec ne hodné

] 9. navstévach nebo spoleénych akcich s rodinou nebo prateli

O EH B B B B O B EE

vibec ne hodné

Zdroj: Mapi Research Institute 1D1597
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SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENI UNAVY (POKR.)

(POZNAMKA: Pokud jste &innost nevykonavalla v poslednich 7 dnech, zaskrtnéte étvereéek vlevo u

cisla polozky)

[ 10. sexualnich aktivitach

0 &2 B B B @ O B B @

vilbec ne

hodné

[] 11. aktivitach ve volném case a rekreacnich aktivitach

0 = B B B E G

vibec ne

1 12. nakupovani

b0 = BB B E E

vilbec ne

1 13.chiize

[ = B B E[E

vilbec ne

] 14. cviéeni (kromé chiize)

[ = Bl B [E[E

vilbec ne

(2]

hodné

Bl

hodné

Bl

hodné

[e] [e] [

hodné

15. Jak éasto jste byl/a v poslednich 7 dnech unaveny/a?

[2] kaidy den

v&tdinou, ale ne viechny dny

prileZitostng, ale ne vétsinu dni

téméF nikdy

16. Jak moc se vase unava b&hem poslednich 7 dni ménila?

zvysila se
\ .
unava narustala a klesala

zlstavala stejna

BN EEIRE

zniZila se

Zdroj: Mapi Research Institute 1D1597



Priloha ¢.6 Dotaznik DEMMI

de Morton Mobility Index (DEMMI)

[ 0 1 2
Postel
1. Most O neschopny O schopny
2. Pfevaleni na stranu O neschopny O schopny
3. 2 lehu do sadu O neschopevy O s min. asistenci O sarmostatny
[ pod dohledem
Zidle
4. Sad na Fidll bez podpory O neschopny O 10 sekund
5. 2o sedu do stoje O neschoprry O = min. asistenci O samostatny
O pod dohledem
B. Ze sedu do stoje bez pouditi rukou O neschopry O schopny
Statickd rovnovdha (bez pomiicek)
7. 5toj bez podpory O neschopry 0 10 sekund
&. 5toj s nohama u sebe O neschopry O 10 sekund
9, Stoj na Spifkéch O neschopny O 10 sekund
10. Tandemovy stoj se zavfenyma ofima [ neschopny [ 10 sekund
Chilize
11. Vzdélenost s pomickami / bez pomicek O neschopny O 10 metris O 50 metri
Pomiicky (zakroufkuj): #adné / choditko / berle /jind O 5 metrl O 20 metrii
12. Samostatnd chilze O neschopny O samostatny O samostatmy
O s min. asistencl s pomdckami bez pomicek
O pod dohledem
Dynamickd rovnovdha (bez pomiicek)
13, 2vednuti tufky z podlahy O neschopny O schopny
14. CryFi kroky pozpétku O neschopny O schopny
15, Wyskok O neschopny O schopmy
CELKOVE SKORE VE SLOUPCI
HRUBE SKORE
|soufet celkowych skdre ve sloupcich) J19
DEMMI SKORE
(MDCS0 = 9§ badil; MCID = 10 bodi) /100
Konwerzni tabulka z hrubého na DEMMI skére
Hrubé skire oDl 1 3|45 6|7 B8 |1pj11|12(13)1&8f{15 |16 | 17| 28|19
DEMMI skdre O B |15 20|24 |27 |30 )33 |36 |39 |41 |44 |43 |53 |57 |62 |67 | 74| B5|100
Komentaf:
Podpls: Datum:

Zdroj: de Morton et al, 2008




Priloha ¢.7 Dotaznik ADL

Bartheliv test zakladnich viednich finnosti (ADL)

Prijem strawy
samiastatné (jidlo pripravens a v dosahu)
vyZaduje dopomoc (krajeni, mazani apod.)

neni schopen samostatné

Oblékani
samostatné (vietnd knoflikd, zipu, tkanidek, _..)
s pomaoci (asi 1/2 Cinnosti zviadne sam)

zavisly na pomoci
Koupani
samiostatneg (i ve spris)

zavisly na pomoci

Osobni hygiena

L= e

L= R

samostatné oblitej/tesani/tiEténi zubdy/holeni (pomicky plipraveny) 1

vyZaduje dopomoc s béinou osobni hygienou

Kontinence mode
kontinentni (po vice ne? 7 dnd)
obtas inkontinentni {max. 1x beéhem 24 hodin)

trvale inkontinentni (nebo mofowy katétr)

Kontinence stolice
plné kontinentni

ob&as inkontinentni [Lx tydné)

trvale inkontinentni (nebo vyZaduje podani kiyzmatu)

PowZiti WC
samostatné bezr pomaoci
vyZaduje dopomoc
neproveds

Presun laiko - Zidle
samostatné bez pomaoci
s malou dopomoci (fyzickow, instrukce, apod.)
s wyraznou fyzickou dopomoci 1-2 osob, vydrii v sedé

neproveds

Chiize po roviné
samostatné (mife wufivat pomicky - hil, apod.)

vyZaduje dopomoc jingé osoby (fyzickou, instrukce, apod.)

pouze na koleckovem kresle

neprovedsa

Chiize po schodech
samostatné bez pomaoci (nahoru i daoli)
vyZaduje dopomoc (fyzickou, instrukce, apod.)

neproveds

=T R ST FT ] =T o S T} =T R 8 L= T R N =T ]

L= e

Zdroj: Collin et al., 1988



Priloha ¢.8 Dotaznik IADL

Test instrumentalnich viednich finnosti (JADL)
Za kafdou dinnost je nutné zapoditat takovou poloiku, ktera nejvice odpovida nejlepéimu funkinimu stavu
Za kafdou dinnost je moiné zapoditat max. 1 bod

1 Jlizda dopravnim prostiedkem
cestuje samostatné hromadnou dopravou nebo fidi osobni automobil
Zorganizuje prasun pomodi taxi
cestuje hromadnou dopravou pouze v doprovodu jing osoby
cestovani omezena na taxi nebo osobni vz s asistend dal3i osoby
necestuje viibec

[T = T SO S Y

2 MNéakup potravin
je schopen/schopna nakoupit zcela samostatné
je schopen/schopna nakoupit pouze male polozky
wyzaduje doproved jing asoby

[ =T = I =T

neschopen nakoupit

3 Telefonovani
je schopen/schopna pouiivat telefon nezavisle
je schopen/schopna vytotit nékolik dobfe znamych telefonnich Cisal
prijme hovar, ale neni schopen/schopnia sam/a volat

= I -

neni schiopen/schopna poudit telefon

4 Uiivéani léki
ufije spravnou davku medikace ve spravny Cas 1
udije medikaci pokud je predem pripravena v davkovadi 0
nezvlada samostatné ufiti medikace 0

t Odesilani penéz na poité nebo zachdzeni s kartou
wyfizuje finanini zaleZitosti nazavisle [vietné placeni dttd, bankovnictvi, apod.), ma prehled o zlstatcich 1
zvlada nakup béinych poloiek, ale vyZaduje pomoc s bankowvnictvim a vatsimi nakupy 1

nerviada samostané zachazet s penézi 0

& Vareni
je schopena pripravit a senvirovat jidlo zcela samostatné
je schopna pripravit jidio pokud ma dostupné jednotlivé potraviny
je schopna si ohfat a servirovat jidlo (nebo jidio pripravi, ale neni schopna dodrZet poZadovanou distu)

[=J =R =

neschopnd, jidlo ji musi byt uvafeno a servirovano

7 Domaci prace
je schopna béZnou ddribu a uklid domacnosti (moZna prilefitostna asistence s tézkymi domacimi pracemi)
je schopna provadét béiné kaidodenni Cinnosti - napf. myti nadobi, stlani, apod.
je schopna provadét béiné kazdodenni Cinnosti, neni viak schopna udriet akceptovatelnou droven Cistoty

wyiaduje pomoc se wiemi domacimi pracemi

[= B R SOy S

neni schopna participovat na béZnych domacich pracech

& Vyprani osobniho pradla
je schopna samostatné zajistit prani 1
je schopna wyprat drobné pradio, napf. ponoiky apod. 1
weskeré prani musi byt zajisténo nékym jingm 0

Zdroj: www.ose.zshk.cz



Ptiloha ¢.9 Dotaznik 6minutovy test chiize

Pred testem

tlak

puls

sat 02

vzdalenost:

Zdroj: Ambulance srdecniho selhani VFN Praha



Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zadjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecfiovaného na 1. lIékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydéle¢nym ucelim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlrci ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v pfedchozim odstavci.

. L. Cislo dokladu totoznosti
Prijmeni, jméno icitele
vypujci

(hGlkovym pismem) . vpuJ i
(napt. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis




