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ABSTRAKT

Uvedeni do problematiky: Kvalita Zivota predstavuje v oSetfovatelské péci dlouhodoby cil.
Osetfovatelska péce v oblasti zvySovani kvality Zivota by méla byt zaméfena nejen
na fyzické aspekty, ale zejména na podporu k navratu do bézného zivota, zvladani béznych
dennich aktivit, alespon do té miry, do jaké je byl pacient schopen zvladnout pted pobytem
v nemocni¢nim zatizeni.

Metodologie: Cilem prace bylo zhodnotit kvalitu Zivota pacientl pied a po pobytu na JIP
se zaméfenim na pacienty po akutnim operacnim vykonu spojenym s resekci stiev.
Vyzkumny vzorek tvofili pacienti, ktefi podstoupili akutni operacni vykon spojeny s resekci
stitev a pobytem na JIP. Kvalita Zivota byla hodnocena pted hospitalizaci a po 3 mésicich
od propusténi z JIP. K ziskani dat jsme zvolily skorovaci systémy SOFA, APACHE. Kvalitu
zivota pred hospitalizaci jsme hodnotily dotazniky SF-36 a ADL, IADL k hodnoceni
dennich ¢innosti. Pfi dimisi z JIP pacient vyplnil dotazniky HADS (anxieta, deprese), MAF
(Gnava), fyzické aktivita se hodnotila 6. minutovou chtizi a testem sed/stoj. Po 3. mési¢ni
rekonvalescenci pacienti vyplnili dotazniky: SF-36, IADL, ADL, HADS, MAF a plnily
6. minutovou chiizi a test sed/stoj.

Vysledky: Hodnoceno bylo 38 pacient. Zjistily jsme vyznamny rozdil ve vyvoji vSech
sledovanych oblasti zivota béhem 3. mésicni rekonvalescence. Nejvice byla akutnim
onemocnénim a hospitalizaci zasazena oblast psychiky, bolesti a télesné aktivity. Béhem
3 mésict doslo ke zlepSeni vSech sledovanych oblasti, ale nedoséhla takové trovné, jako
pted hospitalizaci. Naptiklad oblast t&€lesné bolesti zlepSila u muzii po akutnim vykonu
0 60 %, u muzii po vykonu z vitalni indikace o 43 %. Doslo i ke zlepSeni psychické oblasti.
Deprese muzu se stomii klesla o 54 %, u muzii bez stomie se snizila o 82 %, anxieta o 59 %.
Zeny se stomii byly uzkostné o 63 % méné. Nejvyznamngjsi je vyvoj fyzické zdatnosti,
po 3 mésicich je razantni zlepSeni v obou provedenych fyzickych testech u muzi i Zen.
Zavér a doporuceni: U ucCastnikli vyzkumu doSlo béhem 3. mésicti ke zlepSeni kvality
Zivota ve vSech sledovanych oblastech, ale nedosahla na uroven pied hospitalizaci. Proto
na zaklad¢ zjisténych dat je nutné zajistit dostatecné intervence, které umozni pacientim
kvalitné;si a snadnéjsi navrat do bézného Zivota.

Kli¢ova slova: intenzivni péce, kvalita zivota, PICS, stomie



ABSTRACT

Introduction: Quality of life is a long-term goal in nursing care. Nursing care in improving
the quality of life should focus not only on physical aspects, but especially on support
to return to everyday life, managing daily activities, at least to the extent that the patient has
been able to handle them before staying at hospital.

Methodology: The aim of the work was to evaluate the quality of life of patients before
and after staying in ICU with a focus on patients after acute surgery associated with
intestinal resection. The research sample consisted of patients who underwent acute surgery
associated with intestinal resection and ICU staying. Quality of life was assessed before
hospitalization and 3 months after discharging from the ICU. We have chosen SOFA,
APACHE scoring systems to obtain data. The quality of life before hospitalization was
evaluated by SF-36 and ADL, TADL questionnaires for daily activities. Inthe ICU
dismission, the patients completed HADS (anxiety, depression), MAF (fatigue)
questionnaires, 6-minute walk and sit / stand test. After the third month of convalescence,
patients completed questionnaires: SF-36, IADL, ADL, HADS, MAF and 6. minute walk
and sit / stand test.

Results: 38 patients were evaluated. We found a significant difference in the development
of all observed life spheres during the 3. month convalescence. Mental, pain and physical
activity were most affected by acute illness and hospitalization. Within 3 months, all
of the areas under review improved, but did not reach the level before hospitalization.
For example, the area of physical pain improved by 60% in men after acute operation,
and 43% in men after vital operation. There was also an improvement in the mental area.
Male depression with stoma decreased by 54%, in men without stoma decreased by 82%,
anxiety by 59%. Women with stoma were anxiety 63% less. The most significant
is the development of physical fitness, after 3 months there is a sharp improvement in both
physical tests performed in men and women.

Conclusion and recommendation: During the 3 months, the participants in the research
improved their quality of life in all the monitored areas, but did not reach the pre-hospital
level. Therefore, on the basis of the data collected, it is necessary to ensure sufficient
interventions to enable patients to return to normal life more superior and easily.

Keywords: intensive care, PICS, quality of life, stoma
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1. Uvod

Kvalita zivota predstavuje v oSetiovatelské péci dlouhodoby cil. Osetfovatelskd péce
v oblasti zvySovani kvality Zivota by se méla zaméfovat nejen na fyzické aspekty,
ale zejména na podporu k navratu do bézného Zivota, zvladani béznych dennich aktivit,
alespon do té¢ miry, do jaké je byl pacient schopen zvladnout pied pobytem v nemocni¢nim
zafizeni.

Zjisténi pacientova vnimani vlivu jeho onemocnéni na zivot mize podstatnou mérou zmeénit
zpusob oSetfovatelskych intervenci nebo poskytovani pro pacienta zadoucich informaci.
To vse by jako jeden celek mélo vést k vytvoreni lepsiho terapeutického ovlivnéni pacienta
a nasledné zlepsSeni kvality jeho zivota.

Efektivnost poskytované osetfovatelské péce pacienti vnimaji z aspektu, do jaké miry doslo
vlivem intervence sestry a celého osetfovatelského tymu ke zmirnéni dopadu onemocnéni
na jejich zZivot, zejména v téch oblastech, které nemoc ovliviiuje negativnim zptisobem.

Zaposlednich 101let bylo najednotkdch intenzivnich péci hospitalizovano vice
nez 5,7 milionti dospé€lych pacientli pro 1écbu kritického, zivot ohrozujiciho onemocnéni.
S pokrokem v lékarském a chirurgickém managementu pfeziva vyznamny pocet pacientd,
ktefi byli natéchto jednotkach hospitalizovani. V uplynulych letech je v rozristajicich
se studiich stdle vice dokazovano, ze kritické onemocnéni vyzadujici pobyt na JIP
je udalost, ktera zasadnim zptisobem méni a ovlivituje dalsi zptisob zivota jednotlivct. Roku
2012 byl tento fenomén v literatufe viibec poprvé popsan jako syndrom post-intensivni péce
(PICS). Problémy, oznacované jako syndrom pooperacni péce (PICS), které po navratu
domil zaZivaji pacienti absolvujici pobyt na ARO ¢i JIP zahrnuji sniZenou fyzickou funkci,
ptetrvavajici bolest, kterd se Casto stane bolesti chronickou, kognitivni poruchy zejména
paméti, snizuji se vykonné funkce, dochazi k emocni nestabilité, mnohdy k tizkostem
az depresim. Pobyt na JIP sice zlepSuje pieziti, ale také ma n€kolik potencionalnich
nevyhod. Pobyt zde znamena pro pacienta a jeho rodinu naro¢nou stresovou a zatézujici
situaci nejen po fyzické, ale zeyjména po psychické strance. Pacienti velmi ¢asto musi Celit
komplikacim spojenym se zdravotnim stavem, které spole¢né nebo v riznych kombinacich
pfispivaji ke snizené kvalité Zivota, sniZené schopnosti navratu do pracovniho procesu,
omezuji je na spoleCenskych aktivitdch, coz v globdle omezuje a zhorSuje dlouhodoby
zdravotni stav a kvalitu Zivota.
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2. Teoreticka cast

2.1. Vymezeni zakladnich pojmu, uvod do problematiky

2.1.1. Zdravi

JiZ po tisicileti je zdravi v zivoté Clovéka jedna z nejvyznamné;jSich, zddoucich a existencné
nezbytnych hodnot. Zdravi bylo, je a bude nezbytnou podminkou pro preziti, dosahovani
zivotnich cili, celkové Zivotni spokojenosti a radosti.

Moderni pojeti zdravi vychazejici z definice WHO chape zdravi jako stav uplné dusevni,
télesné a socidlni pohody, nejen nepiitomnost nemoci ¢i vady. Jde tedy o slozity provazany
komplex bio-psycho-socialnich aspektii zivota. Subjektivni vnimani zdravi se prib¢hem
zivot méni v zavislosti na pohlavi, véku a vzdélani (MI¢éak, 2011).

2.1.2. Nemoc

Nemoc je pfirozenou, a¢ nezadouci soucasti Zivota. Je nositelkou zmén, zdrojem bolesti
a utrpeni, strachu a bezmoci. Zvysuje naroky na adaptaci ¢lov€ka, mobilizaci jeho télesnych
1 psychickych sil (Ml¢ak, 2011).

Je to bio-psycho-socilni reakce jedince na Skodlivé agens a mé procesualni charakter.

2.1.2.1. Prozivani nemoci

Nemoc predstavuje podnét, na ktery kazdy jedinec reaguje rtizn€. Postoj k nemoci nemusi
byt ani jednoznaéné negativni, zejména plynou-li pro nemocného zjeho stavu urcité
vyhody. Naptiklad vyssi zdjem ze strany rodiny, pracovni neschopnost a jiné (Zacharova,
2011).

Subjektivni prozivani nemoci ma nekolik slozek:

=  Volni — Gsili odolavat nemoci, aktivni viile o uzdraveni;
=  Senzitivni — mistni bolesti a obtize;

= Emocionalni — strach, uzkost;

= Racionélni — informovanost o nemoci, 1é¢be, prevenci.

Kazdé onemocnéni pisobi na ¢loveéka vice €1 méné nepiiznivé a ovliviiuje jeho chovani
areakce, emocni projevy, pfipadné i1néckteré rysy osobnosti. Reakce nemocného a jeho
postoj k nemoci mohou byt velmi rozdilné, stejné tak jeho prozivani ichovani béhem
nemoci. U pacienta je prozivani nemoci zavislé i na jeho socialnim zdzemi, zvlasté roding,
kterd by méla byt bezpe¢nou podporou a zdzemim. DalSim faktorem urcujici prozivani
nemoci souvisi s vlastni 1é¢ebnou a oSetfovatelskou péci a pribéhem vlastniho onemocnéni
(Zacharova, 2011).
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Prozivani nemoci se 1isi u jednotlivel v zavislosti na osobnosti. U pacienta vlivem zjisténi
vazného onemocnéni muze byt vyvolana psychickd krize probihajici v etapach zahrnujici
Sok, popfeni, intruze, vyrovnani a smifeni (Ktivohlavy, 2005).

= Sok — odstartovan zji§ténim vazného onemocnéni. Pacient miize reagovat vyraznymi
emocemi, prozivat paniku, uzkost, strach, zmatek nebo depresi;

= Popirani — zde se objevuje emociondlni utlum, apatie, celkova snizend aktivita.
Pacient se snazi vytésnit myslenky na nemoc;

» Intruze — objevuji se vtiravé myslenky narusSujici psychiku, a hlavné spanek pacienta;

* Vyrovnani — nemocny v této fazi zpravidla zvazuje alternativy adaptace;

» Adaptace — obdobi, ve kterém pacient pifijima své onemocnéni a jevll se stavem
souvisejicim, jako je bolest, zmény socidlniho postaveni. Béhem této faze mize dojit
k maladaptaci, kdy je typicky vyskyt uzkosti, depresi a pocitii beznadé€je ¢i bezmoci.

Jakékoli onemocnéni plsobi na psychiku ¢loveéka neptiznivé. Nemoc méni obvykly zpisob
zivota, omezuje Cloveka vjeho béznych cinnostech, snizuje nebo znemoziuje vykon
povolani, méni mezilidské vztahy. Nemoc jako takova vyzaduje adaptaci na novou situaci
(Zacharova, 2011).

2.1.2.2. Autoplasticky obraz nemoci

Béhem onemocnéni si pacient vytvari jakysi vlastni, subjektivni obraz svého onemocnéni.
Ptedstavuje soubor objektivnich a subjektivnich aspektii onemocnéni. To se projevuje
v oblasti psychické, emocni, volni a kognitivni sloZce osobnosti. V senzitivni oblasti
je to zejména bolest, emocni oblast zahrnuje psychické prozivani symptom, volni oblast
zahrnuje odhodlani nebo Usili se s problémem vyrovnat, kognitivni oblast pfedstavuje
raciondlni informace a znalosti vztahujici se k onemocnéni (Zacharova, 2011).

Psychika pacienta je zejména ovlivnéna charakterem nemoci, okolnostmi, za kterych
k onemocnéni doslo a premorbidni osobnosti. Nemalou roli zde hraje také socialni postaveni
jedince. Dalsi role hraje vek, temperament, hodnotovy systém osobnosti, odolnost viici
zatézovym situacim. VSechny tyto aspekty tvofi pacientiiv postoj k nemoci (MIcak, 2011).

= Normalni postoj k nemoci — postoj pacienta odpovida objektivni charakteristice jeho
onemocnéni;

* Heroicky postoj knemoci — pacient vili pfemahd nepfijemné symptomy
doprovazejici onemocnénti,

» Bagatelizujici postoj k onemocnéni — chovani, piikterém pacient podceniuje
své onemocnéni, piehlizi ptiznaky;

= Repudiacni postoj k nemoci — pacient své mySlenky na nemoc potlacuje a vlastné
disimuluje ptiznaky nemoci;

* Nosofobni postoj k nemoci — onemocnéni je zde zdrojem neptfiméfenych obav,
uzkosti a strachu;

* Nosofilni postoj k nemoci — uspokojeni znemoci, pacientovi nemoc piinasi
psychologicky zisk (pozornost a péci);
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= Ucelovy postoj k nemoci — nemoc je pro pacienta prostfedkem k ziskani vyhod,
ohledt nebo financi;

* Hypochondricky postoj knemoci — pacient silné piecefluje zdvaznost stavu,
ma prehnané obavy, které jsou v rozporu s jeho objektivnim stavem.

2.1.3. Kvalita zivota

V soucasné dob¢ neexistuje jednotna platna definice tykajici se kvality zivota. V odborném
jazyce se na popis kvality zivota pouziva popis pozitivnich a negativnich aspektl Zivota.
Hodnoceni, zda je nd$ zivot kvalitni ¢inikoli je zalozené na porovnani naseho Zivota
se zadouci, o¢ekavanou trovni, nebo se zivotem druhych lidi. Neexistuje jednotny standard
pro potvrzeni, ze je dany zivot kvalitni. V souCasnosti miizeme rozliSovat na objektivni
a subjektivni hodnoceni kvality zivota (Gurkova, 2011).

Koncept kvality zivota zahrnuje Sirokou Skalu oblasti ¢loveéka, od fyzickych funkci
po prozivani  vlastnitho Zivotniho Stésti. Kvalita Zivota je oznaovéna jako
multidimenzionalni, multifaktorialn¢ podminéna (Hefmanova, 2012).

WHO definuje kvalitu Zivota jako individualni vnimani postaveni jednotlivcl v jejich Zivoté
v kontextu kultury a hodnotovych systému, ve kterych ziji, a ve vztahu k jejich cilim,
ocekavanim, standardim a obavam. Jedna se o velmi Sirokou koncepci, ktera je komplexné
obsazena télesnym zdravim, psychickym stavem, osobnim piesvédcenim, socidlnimi vztahy
a jejich vztahem k charakteristickym rystim jejich prosttedi.

V soucasné dob¢ je nejcastéji citovana pracovni skupina WHO, ktera vymezila 6 zakladnich
domén kvality Zivota, ve kterych jsou vymezeny piislusné indikatory:

» Fyzickéd kvalita Zivota — indikatorem je prozivani bolesti, subjektivni hodnoceni
vlastni energie, pohyblivost a zptsobilost viici dennim aktivitam;

» Psychicka kvalita Zivota — indikatorem je zde proZivani emoci, sebehodnoceni, vztah
k sobé samému;

* Nezavislost — indikatorem je omezeni télesné nezavislosti, odkdzanost na pomicky
nebo léky;

= Socialni vztahy — indikatorem je subjektivni hodnoceni osobnich vztaht, sexualniho
zZivota, socialniho postavent;

= Prostfedi — indikdtorem je bydleni, finan¢ni zabezpec€eni, dostupnost zdravotnictvi;

» Nébozenstvi — indikatorem je ndbozenské nebo svétondzorové presveédcent.

Aktudlné je nejcastéji citovanou definici kvality Zivota v oSetfovatelstvi a medicing,
definice, kde se kvalita zivota vyjadiuje takto ,jak lidé vnimaji svoje misto v zivoté,
v kontextu kultury a hodnotovych systéemu, ve kterych Ziji, a ve vztahu ke svym cilum,
ocekavanim, standardum a zajmum “(The WHOQOL-Group, 1995, s. 1405).

V osetfovatelstvi vychazi hodnoceni kvality zivota z druhého, UZeji chapaného ptistupu
ke kvalit¢ Zzivota. Je zaméiend na jedince v konkrétni Zivotni situaci, ato ve vztahu
ke svému zdravotnimu stavu (Gurkova, 2011).
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Zdravi je velmi vyznamnou soucasti plnohodnotného zivota a je uvadéno na celnich mistech
zebfickt zivotnich hodnot a zpravidla je brano jako ptredpokladana samoziejmost.
Je nezpochybnitelné, ze podporu individudlniho zdravi, at’ jiz fyzického nebo duSevniho,
lze zvySovat objektivni i subjektivné pocitovanou kvalitu zivota, a to zejména ve smyslu
apocitu sobéstaCnosti, schopnosti pohybu, prace anezavislosti najinych lidech
(Hetfmanova, 2012).

Hodnoceni kvality zivota v klinické praxi je neustdle v popiedi obzvlast€¢ u pacientl
s chronickymi, nevylécitelnymi, onkologickymi, psychiatrickymi nebo kardiovaskularnimi
chorobami. Tyka se to onemocnéni, ktera jsou jistym zptisobem nevylécitelna, progredujici,
invalidizujici, vyzadujici pravidelny rezim ¢i jind dozivotni omezeni. Nemocni s témito
chorobami se neustdle museji potykat s omezenimi, napétim, strachem nebo zvySenym
usilim k dosazeni takové kvality zivota, kterou ostatni prozivaji zcela automaticky,
bez nutnosti néjakého omezeni.

vvvvvv

lze zatadit celoZivotni charakter 1€¢by, selfmanagement onemocnéni, zdvaznost progndzy,
nepiedvidatelnost prub&hu onemocnéni, védomi chronickych komplikaci (Gurkova, 2011).

2.1.3.1. Nastroje pro méreni kvality zivota

Vramci klinické praxe lze pouzit Siroké spektrum ndstroji k méfeni kvality Zzivota.
V celosvétovém méfitku byly jako prvni pouzZity SIP (Sickness Impact Profile)
a Nottingham Health Profile (NHP). SIP byl vytvoten pfedevsim za ucelem Sirokého pouZiti,
zejména na efektivnost terapie, farmakoekonomicke analyzy a zdravotni politiky. Obsahuje
136 polozek dennich aktivit rozdélenych na 12 oddilt (spanek, pohyb, stravovani...). NHP
je vytvoten za ucelem méteni miry distresu télesného, psychického a socidlniho (Gurkova,
2011).

V Ceské republice jsou vyuzivany SF-36, EQ-5, WHOQOL-BREF dostupné v &eském
a slovenském jazyce.

*= SF-36 byl vytvofen roku 1992 a poskytuje hodnoceni, které zahrnuje vSeobecny
koncept souvisejici se zdravim a neni specificky pro zddné onemocnéni ¢i typ 1€cby.
Obsahuje 36 polozek. Originalni verze je ptrelozena, validizovana a standardizovana
v 15 zemich (Gurkova, 2011);

= EQ-5jestandardizovany nastroj pro hodnoceni zdravotniho stavu na tGrovni
subjektivniho a objektivniho vnimani jedince. Vystupem tohoto méfeni je index
dimenze kvality Zivota (Gurkova, 2011);

* WHOQOL-BREF je hojné vyuzivan v klinické praxi. M4 26 polozek slouc¢enych
do 4 oblasti, jeho vypocet je pomerné slozitd operace.

2.1.3.2. Specifické nastroje méreni kvality zivota

Specifické nastroje hodnotici kvalitu Zivota jsou zaméfeny na hodnoceni faktort, které
souvisi s konkrétnim onemocnénim. Nelze jimi vSak hodnotit celkovou kvalitu Zivota.

14



Pro naSe potieby nejsou vhodné, proto uvadime pouze piiklady:

Specifické nastroje méteni kvality Zivota pacientli s onkologickou chorobou —
neznaméjsi je QLQ-C30, FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy —
general), RSCL (Rotterdam Symptom Checklist);

Specifické nastroje pro méfeni kvality zivota pacienti s diabetes mellitus —
nejuzivanéjsi a nejsirsi jsou pouzivané nastroje D-39 (Diabetes-39), DCP (Diabetes
Care Profile), PAID (Problem Areas in DM), ADDQoL 19 (Audit of Diabetes-
Dependent Quality of Life);

Specifické néstroje méfeni kvality Zivota pacienti s kardiovaskuldrnim
onemocnénim — APQLQ (Angina Pectoris Quality of Life Questionnaire) —
pro pacienty s ischemickou srde¢ni chorobou zaméfeny na vSeobecny profil,
télesnou aktivitu, distres, zivotni spokojenost,QLMI (Quality of Life after
Myocardial Infarction) — dotaznik kvality zivota po pfekonaném infarktu myokardu
zahrnujici télesnou, emociondlni a socidlni oblast Zivota (Hefmanova, 2012).

2.2. Anatomie a fyziologie tenkého a tlustého streva

2.2.1. Stavba stény travici trubice

Sténu travici trubice tvofi 4 vrstvy. Nejsilngjsi vrstva je sliznice, poté podslizni¢ni vazivo,

svalova vrstva a vazivovy obal.

Sliznice (tunika mucosa) — mékka, rizovo-Cervend vystelka dutiny travici trubice,
zvlhCend sekretem zlazek. V nékterych mistech hladka, jinde sloZena v fasy.
Je tvofena a) epitelem v zacatku vrstevnatym, ve stiedni ¢asti cylindrickym, b)
vazivem, které miiZze byt doplnéno jemnou vrstvou svaloviny, jsou zde uloZeny
zlazy, krevni a lymfatické kapilary;

Podslizniéni vazivo (tunika submucosa) — tidké vazivo, v némz jsou ulozeny pleten¢
siln€jSich cév a nervii;

Svalova vrstva (tunika muscularis) — je tvotrena na zacatku a konci svalovinou pii¢né
pruhovanou, ve stiedni ¢asti hladkou. Svalovina je uspotaddna ve dvou vrstvach,
vnitini-cirkularni a zevni-longitudinalni, misty zesilena o svérace-sfinktery;

Zevni povrchova vrstva (tunika adventina nebo tunika serosa) — adventina
je vytvorena vazivem, které spojuje piisluSnou ¢ast travici trubice s okolim, serosa
obaluje Cast trubice pfivracenou do biisni dutiny, je tvofena jednou vrstvou
epitelovych bunék (mesotelovych), které¢ jsou podlozené tenkou vrstvou vaziva-
tunika subserosa (Eliskovéa, Nanka 2015);

Zlazy travici trubice jsou v celé jeji délce, a to piimo v epitelu sliznice nebo jako
zlazky v mukoze. Velké Zlazy jsou uloZené mimo travici trubici, ale svymi vyvody
své sekrety do GIT odvadéji. Naptiklad slinivka btiSni nebo jatra (EliSkova,Nanka
2006).
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2.2.2. Anatomie tenkého stieva

Tenké strevo (intestinum tenue) zaCind u pyloru a konéi v pravé jamé kycelni, kde usti
do tlustého stfeva. Je nejdelsim oddilem zazivaci trubice, méfti pfiblizn¢ 5 metrt s vnitini
plochou piiblizngé 250cm?* Jeho prisvit je nerovhomérny, na zacatku je prisvit nejvetsi,
postupné se zmensSuje. Tenké sttevo mizeme rozdélit na 3 ¢asti: Dvanactnik (duodenum),
la¢nik (jejunum), kycelnik (ileum).

vvvvvv

rozstépenych slozek potravy a vody. Ziviny se zde travenim rozkladaji na nejjednodussi
slozky a jsou vsttebavany do krve ¢i miznich uzlin.

Stievni sténa je slozena ze sliznice a jejiho vaziva, podslizni¢niho vaziva, svaloviny
a serozy. Stfevni sliznice je poskladdna do fas a je pokryta enterocyty — jednovrstevny
cylindricky epitel s resorpénimi schopnostmi.

Sliznice vybiha v klky (villi intetinales) — vychlipky epitelu a vaziva, které jsou kryté
enterocyty, obsahujici krevni a lymfatické cévy, umoziujici vstiebavani cukrh, tukl
a aminokyselin. Enterocyty maji na svém povrchu kartacovity lem tvofeny mikroklky, které
zvétsuji jeho povrch potiebny ke vstiebdvani. Klk je vychlipka sliznice, do niz vstupuje
arteriola, ktera se vétvi do jednotlivych kapilar a vystupuje z ni zZila. Ob¢ krevni cévy jsou
doprovazené cévou lymfatickou. Sliznice obsahuje také lymfatickou tkan, ktera
je usporadana do lymfatickych uzlik (Rokyta 2008).

Dvanactnik (duodenum) — jeho délka je asi28cm s prisvitem 3,5 cm. Je slozen z ¢asti pars
superior, ktera je dlouhd Scm, 8 cm dlouhy pars descendens, pars horizontalis dlouhy 10cm
a pars ascendent.

* Prvni ¢ast zacina roz$itenim bulbus duodeni, ktery je velmi Castym mistem vzniku
viedid. Ohyb se nazyva flexura duodenojejunalis,ktery ma tvar pismene C, v jehoz
ohbi lezi hlava pankreatu. V této casti tenkého stfeva ma sliznice ploché klky
a je slozena v kruhovité tasy plicae ciculaares;

= V horni ¢asti duodena je sliznice hladka. Sliznice duodena obsahuje zldzky dvou
typt:

o Glandulae intestinales produkujici isotonickou tekutinu, do které jsou
z enerocytl vyluCovany enzymy;

o Glandulae duodenales produkujici alkalicky sekret neutralizujici kyselinu
solnou, kterd je soucasti Zaludecnich §t'av;

* Vsestupné c¢asti duodena se nachazi velmi dllezity utvar, bfiSni podélna fasa,
na které vyustuje papila duodeni major a papila pankreaticus major-hlavni vyvod
zlaz pankreatu, spolu s vyvodem Zzlucovych cest ductus choledochus (Eliskova,
Narnka 2015).

Lacnik a ky€elnik (jejunum a ileum) — pfevazné prazdné jejunum tvoii 2/5 délky stieva
ajeulozeno v levé horni ¢asti peritonedlni dutiny. Ileum lezi v pravé dolni ¢asti a tvofi
3/5 délky stieva. Stfevo je zaveéSeno na peritonedlni duplikatuie mesenteriu. Jejunum je $irsi,
nartizovélé mohutnym arteridlnim zasobenim. Piechod ilea do jejuna je nezietelny. Ileum
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je tenc¢i a bledsi. V pravé jamé kycelni se napojuje ileocekalnim tstim ostium ileoceacale
do tlustého stteva. Zde je vytvorena chlopen, kterd sméfuje stfevni obsah do tlustého stifeva
(Eliskova, Narnka, 2015).

Stievni S$tdva denné se vytvori zhruba 1800ml cisté tekutiny s mirn¢ zasaditym pH
v epitelidrnich bunkéch Lieberkuhnovych krypt. Tato tekutina slouzi jako rozpoustédlo
pro vstiebané ziviny. V duodenu se tvoii ochranny hlen, jehoz ukolem je ochrana sliznice.

Motilita stieva pohyb stfevni je regulovan neurohumoralné sympatikem, parasympatikem
areflexy. Humoraln€¢ zvySuje motilitu neurotenzin, bombezin a snizuje ji somatostatin
a gastoinhibicni peptid.

2.2.3. Traveni a vstiebavani ve strevé

Vsechny organismy mohou vykonavat zivotni funkce pouze za piedpokladu piisunu energie
ze Zivin.

Tréavici systém ma tyto funkce:

* Traveni — mechanické a chemické zpracovani potravy;

= Vstfebavani — prestup latek st€nou traviciho systému do krve nebo lymfy;
* Pfeména a skladovani zivin — jatra;

*  Vylucovani — odstranéni nestravenych zbytkl a produkti metabolismu.

vrow

Gastrointestinalni trakt je trubice zacinajici usty a kon¢i fitnim otvorem. Potrava a dalsi
latky prochazeji celou jeho délkou v peristaltickych vlnach ajsou zde rozkladany

na jednodussi ¢astice, které organismus dokéaze vstiebat. Zivina se nestane soucasti vnitiniho
prostiedi, dokud neprostoupi st€nou traviciho traktu a nepfestoupi do krve ¢i lymfy.

= Resorpce cukrli — do krve jsou vstiebavany vyhradn€ ve formé monosacharidu,
nejvice je jich vstiebavano v duodenu a jejunu.

Resorpce tukli — Zlu€ové kyseliny tvoii v lumen stfeva transportni formu tukii tzv. micely
spolu s mastnymi kyselinami a monoglyceridy. V okamziku, kdy se micely dostanou
na povrch eneterocytu, mastné kyseliny se rozpadnou a monoglyceridy projdou membranou
do enterocytli a ZluCové kyseliny se vrati do lumen stfeva. Mastné kyseliny s kratkym
fetézce se dostavaji z bunék pfimo do krve, ale ty s delSim fetézcem spolu s monoglyceridy
a diglyceridy vstupuji do endoplazmatického retikula, kde znovu tvoii triglycerol.
Se vstfebanym cholesterolem, fosfolipidy a lipoproteiny vytvareji triglyridy v enetrocytech
chylomikra, nebo-li tukové kapénky, které se dostavaji do lymfy a hrudnim mizovodem
do krve.

= Resorpce proteinil — k vstfebavani dochazi ve form¢ aminokyselin;

= Resorpce vody — probihd v zavislosti nakoncentratnim  gradientu,
z hyperosmotického roztoku chymu se vsttebavaji ziviny, stava se poté tento roztok
hypoosmoticky a sliznici stieva se zacne resorbovat voda, denné se tak resorbuje
9 litra, ovSem 7 litrh tvoii travici Stavy;
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= Resorpce iontl — monovaletni ionty se vstiebdvaji snadno, dvojmocné ionty
pottebuji aktivni transport;

= Resorpce vitaminti — vitaminy rozpustné ve vodé se vstiebavaji z duodena rovnou
do krve, vitaminy rozpustné v tucich spolecné¢ stuky vtenkém stieve
do lymfatickych zlaz, vitamin Bio.

2.2.4. Anatomie tlustého streva

Tlusté strevo (intestinum crassum) — je poslednim oddilem zazivaci soustavy. V misté,
kde usti ileum do tlust¢ho stfeva jsou vytvoieny dvé konstatni fasy, jejichz podkladem
je cirkularni svalovina. Tvoti valva ileocecalis=valvula Bauhini. Tato chlopenn funkéné
odd¢luje konec tenkého stieva od tlustého a zabranuje pruniku bakterii z tlustého do tenkého
stieva. Délka tlustého streva je 100-150 cm, primér je rizny dle oddilt od

4-8 cm. Od tenkého stfeva se liSi nejen ulozenim, ale také vzhledem, stavbou a funkeci.
Zakladnim rozdilem je vEtsi priomér, charakteristické je 1 uspotfadani zevni svalové vrstvy —
podélnd svalovina nevytvaii na tlustém stievé souvislou vrstvu, jako na stfevé tenkém,
ale je uspofddana do tii pruht teniaie coli rozlozenych po povrchu. MiiZzeme rozlisit fenia
libera, tenia mesocolica, tenia omentalis. Na slepém stieve se vSechny tenie sbihaji u base
cervovitého vybézku a vytvareji naném silnou vrstvu. Mezi teniemi je sténa kolon
vyklenuta v haustra coli (vypuky), které jsou navzajem oddéleny pricnymi brazdami, jimz
v prusvitu stfeva odpovidaji polomésicité fasy plicae semilunares coli. Na kazdém prifezu
sttevem lze tady vidét tfi haustra a tfi tenie. Tlusté stfevo ma Sedy, az popelavy nadech,
zatimco sténa tenkého stieva je rizova (Cihak, 2016).

Stfevo je cévné zasobeno tepennou krvi cestou arteria mesenterica superior a inferior.
Arteria mesenterica superior probiha v mesenteriu do pravé jamy kycelni a vydava vétve
pro tenké stievo zacatek tlustého stieva, vzestupny tracnik a ¢ast pti€ného tracniku. Zbytek
traniku a sigmoideum zasobuje arteria mesenteria inferior.

Zily svym prib&hem odpovidaji tepndm. Zilni krev je odvadéna ze sttev venae portae, ktera
vznika za hlavou pankreatu soutokem vena mesenteria superior s vena linealis.

Lymfa odtéka ze stfev do lymfatickych cév mezenteridlnich zavési, kde jsou 3 fady uzlin.
Inervace stfeva je zajiStovana sympatikem a parasympatikem (Rokyta, 2008).
Tlusté stievo délime na tyto Casti:

= Caecum (slepé stievo);

= colon ascendent (vzestupny tracnik);

* colon transversum (pfi¢ny tracnik);

= colon descendent (sestupny tracnik);
* colon sigmoideum (esovita klicka), rektum (kone¢nik).

Slepé strevo (intestinum caecum) - pocatecni, vakovité rozsiteny oddil tlustého stieva, 3-
8 cm dlouhy, 4-7 cm Siroky. Je kryto peritoneem ze vSech stran. Pod ileocekalnim tstim
vystupuje Cervovity vybézek appendix vermiformix — lezi zpravidla v pravé jamé kycelni.
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Vzestupny tracnik (colon ascendent) - plynule navazuje na caecum, je dlouhé 16-20 cm
a tahne se vzhlru az ke spodni strané pravého laloku jater, kde vytvari ohyb a mifi vlevo
a prechézi v pricny tra¢nik. Ohbi se nazyva flexura coli dextra (pravé jaterni ohbi).

Pricny tracnik (colon transverzum) - acina v pravém podzebii ve vysi 10. Zeberni
chrupavky, sméfuje od flexura coli dextra Sikmo nalevo nahoru do oblasti levého podzebfi.
Zde kon¢i a prechazi levym ohbim flexura coli sinistra (levé slezinné ohbi) v tranik
sestupny. Stredni ¢ast piicného traéniku probiha epigastriem a je zpravidla provéseno, takze
spolu s traénikem, sestupnym a vzestupnym tvoii pomyslné pismeno M. Pti¢ny tracnik méfi
50 cm, a je nejdelsim usekem tlustého stfeva. Ma vlastni zavés mesocolon transversum,
ktery umozituje zna¢nou pohyblivost stfeva.

Tracnik sestupy (colon descendent) - je uloZzen na zadni sténé btisni v levé okrajové Casti,
zacina u flexura coli sinistra, sestupuje po zadni stén¢ a kryje svou peritoneem nekrytou ¢asti
lateralni c¢ast lvé ledviny a ve vysSi hiebene kosti kycelni pfechdzi v colon sigmoideum.

Sestupny tracnik méti 22,5 cm, ma uzsi prisvit nez vSechny predchazejici oddily tlustého
stieva.

Esovita klicka (colon sigmoideu) - je ulozena v levé jamée kycelni, vytvari 2 klicky, z nichz
proximalni je ulozena na musculus iliacus (pars iliaca), distalni je ulozena na m.psoas major
(pars psoatica). Cast esovité klicky, ktera je uloZena v malé panvi (prs pelvina), koneénym
usekem je pars sacralis, kterd prechdzi v rektum. Peritonedlni zavés esovité klicky
(mesocolon sigmoideum) je Siroky cca 12 cm. Ve vysi S3 piechéazi v kratky zavés kone¢niku.

Konecnik (rektum) - ptedstavuje konecnou cast tlustého stieva a zazivaciho Ustroji viibec.
Nachazi se v malé panvi, uloZeno je na zadni strané, ktera je tvofena kosti kiizovou, kostr¢i
a svaly panevniho dna. Zacind na konci péanevni ¢asti esovité klicky ve vySi Sz a konci
v krajiné perinea otvorem fitnim. Délka rekta je 14-18 cm, prlisvit se méni, na zacatku
je4 cm, vampule 7 cm a anélni ¢ast je Stérbinovitd. Konecnik se sklada ze 2 Casti: pars
pelvina a pars analis. Andlni ¢ast rekta je Sté€rbinovita a otvira se v prohlubni mezi hyzdémi,
v ryze fitni crena ani, a to otvorem fitnim anus. Délka analni ¢asti rekta je 3-4 cm (Cihak,
2016).

Sténa rekta aanu jesloZzena ztypickych vrstev ze silné sliznice, vybihajici v rektu
ve 3 polomé&sicité piicné tasy plicae transversae. Sliznice v canalis analis vybiha v podélné
fasy columnae anales, které nad fitnim otvorem prechdzeji do cirkularn¢ zesileného
slizni¢niho prstence. Ten je podminén nahromadénim Zilnich pleteni zona hemorroidalis
externa, kde dilataci zilni stény mhou vznikat hemoroidy. Svalovina rekta je tvofena
hladkou wvnitini, cirkularni a silnou zevni, longitudinalné¢ probihajici vrstvou. Ob¢ casti
svaloviny ptfechdzeji do stény analniho kanalu. Cirkularni ¢ast zevni Casti kanalu vytvaii
hladky cirkularni svéraC m.sphincter ani internus. Zevné od n¢ho svalovina hraze vytvari
pricné pruhovany svérac¢ m. sphincter ani externus, ktery mtizeme ovladat nasi vili. Zevni
vrstvu horni ¢asti rekta tvofi peritoneum, dolni ¢ast je obalena fidkym vazivem. Canalis
analis je kryt tuz§im vazivem paraprocticum (Eliskova, Nanka, 2015).

Do tlustého stfeva prochézi trdvenina 4 cm dlouhym ileocekalnim svéra¢em, ktery brani
pfekotnému vyprazdnovani tenkého stfeva a navratu trdveniny zpét.

19



Hlavni funkci tlustého stieva je vstiebavani iontii a vody, skladovani zbytku chymu, tvorba
avyluéovani formované stolice defekace. Vlivem bakteridlni c¢innosti zde dochazi
k produkei vitaminu K.

V colon se netvofti travici Stava, ale dochazi zde k produkci vazkého hlenu, ktery chrani
sliznici tlustého stieva pied poskozenim a pomahé k formovani stolice. Pohyby tlustého
stfeva jsou misici a peristaltické. Regulace pohybu je reflexni.

Tlusté stfevo je kolonizovano populaci bakterii, které jsou schopné S$tépit rostlinnou
vlakninu. Jejich ¢innosti vznikaji také vitaminy K, Thiamin (B1), Riboflavin (B2). Je také
mistem tvorby stfevnich plynd, predevs§im COa, vodiku, sirovodiku a methanu (Cihak,
2016).

Travenina se cestou tlustym stfevem zahust'uje resorpci vody a iontl, formuje se a prochazi
do rekta, kde je vytvaten defekacni reflex. Samovolnému odchodu stolice brani dva svérace
— vnitini a vn&j$i. Vnitini je z hladké svaloviny, tudiz viili neovlivnitelny, zevni z pficné
pruhované svaloviny, ovladatelny vili.

Denné jedinec vylouci 100 — 300 g formované stolice v zavislosti na mnozZstvi a charakteru
pfijaté potravy (Cihak, 2016).

2.3. Operaéni vykon

Operacnim vykonem rozumime diagnostickou nebo Iéfebnou metodu, pii které
je zasahovano do integrity pacienta. Vlastni vykon spoc¢iva v chirurgickém protéti kiize,
podkozi, sliznic a hlubSich struktur k zpfistupnéni a zptehlednéni patologického loZiska
aupraveé Ciodstranéni postizené tkdné nebo organu. Operace je ukoncena néslednou
obnovou prot’atych tkani a jinych struktur suturou ¢i slepenim tkané¢ (Janikova, 2013).

Druhy operacnich vykoni se li§i podle délky trvani, opera¢niho piistupu, Casové narocnosti
(Zeman, 2011).

= Krvavé;

= Nekrvavé;

=  Neodkladné, akutni, z vitalni indikace;
* Planované (elektivni);

» Radikalni;

= Paliativni;

» Technicky naro¢né a nenarocné;

= Jednodobé nebo vicedobé.

Chirurgicky zékrok neni omezen pouze na operovanou ¢ast téla, ale musime ho chépat jako
komplexni problém, ktery zasahuje do vSech oblasti Zzivota. Reakce pacienta na operacni
vykon se miize projevit 1 v oblasti psychické, smyslové i myslenkové (Janikova, 2013).
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2.3.1. Indikace k akutnimu operaénimu vykonu na strevech

Mezi hlavni pfi€iny, které jsou indikaci k akutnimu operacnimu vykonu na tenkém nebo
tlustém stieve je nahla prihoda biisni dale jen NPB.

NPB je onemocnéni, které prichazi zpravidla z plného zdravi, ma velmi rychly nastup
piiznaktl a pro pacienta pfi Spatné kvalifikaci mize skonc¢it smrti.

NPB muzeme rozdélit na netrazové a irazové. Neurazové jsou zanétlivé, iledzni a krvaceni
do gastrointestindlniho traktu. Urazové NPB jsou penetrujici a nepenetrujici poranéni biicha
(Vodicka, 2014).

» Zanétlivé nahlé piihody bfisni — apendicitis acuta, cholecystitis acuta, perforace
gastroduodenalniho viedu, pankreatitis acuta, difuzni peritonitida, cirkumskriptivni
peritonitida;

» [ledzni nahlé piihody biisni — obstrukéni ileus, strangulacéni ileus, neurogenni ileus,
cévni ileus, krvaceni do GIT;

= Urazové nahlé piihody biisni — penetrujici, nepenetrujici.

Jednou z nejcastéjSich piicin pro urgentni chirurgicky zakrok je kolorektalni karcinom, ktery
muze byt pfi¢inou sterkoralni peritonitidy v disledku perforace traéniku nebo zplsobi
sttevni neprichodnost tim, ze svym rdstem obturuje lumen stfeva a znemozni prichod
stolice stfevem, obvykle byva postizen levy traénik a rektum. Perforaéni NPB jsou zivot
ohroZzujici komplikaci s vysokou morbiditou i mortalitou. Mistem perforace mize byt vlastni
nador nebo trhlina, kterd vznikne z distenze stfeva, nejCastéji céka pii obstrukci levého

wewvr

(Lipska et al,. 2008).

Pro Uplnost je tfeba uvést dalsi akutni stavy, které mohou byt pficinou resekce stfeva.
Jde o volvulus, inkarceraci (uskfinuti) stteva, zevni a vnitini kyla, strangulace, invaginace.
U téchto akutnich stavili je mechanické obstrukce stfeva provazena také postizenim cévniho
zasobeni stieva. Zavaznymi, avSak pomérné vzacnymi stavy jsou stievni cévni piihody —
mezenteridlni embolie a tromboza. Preziti téchto stavil je vyjimecné (Schein, 2011).

Chirurgicka 1écba téchto NPB byva zpravidla vicedoba, tzn., ze v prvni fazi je provedena
resekce nadoru se zaloZenim docasné sigmoideostomie a v dob& druhé, po zvladnuti
akutniho stavu je provedeno zruSeni stomie aobnoveni kontinuity stievniho traktu
anastomozou. Ve vybranych piipadech jsou alternativou jednodobé vykony bez stomie
s provedenim anastomozy. Kontraindikaci jednodobych vykonti je nalez vicecetnych nadort
tracniku, pokrocila peritonitida, hemodynamickéd nestabilita nebo zavazna komorbidita
(Penka, Kala, 2008).

Lécba perforacnich NPB je vZdy chirurgicka a vyZaduje komplexni intenzivni pooperaéni
péci, ktera zahrnuje 1écbu bolesti, sepse, oxygenoterapii, korekci minerdlového rozvratu,
upravu vnitiniho prosttedi, tekutinovou resuscitaci (Schein, 2011).
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2.3.2. Struéna charakteristika vybranych onemocnéni tlustého streva

vedoucich k chirurgické lécbé

Vrozené vady

Hirschprungova choroba — rozSiteni tlustého stfeva zpusobené chybénim
gangliovych bun¢k ve svalové vrstve stény nejcastéji v oblasti rektosigmatu. Hlavni
priznak je vzedmuti bficha, porucha pasaze, obstipace. Terapie spociva v resekci
postizeného useku stieva (Pafko, 2008).

Zanétliva onemocnéni

Appendicitis acuta — zanét cervovitého piivésku, fadime ji mezi NPB, lécba
chirurgické odnéti apendixu;

Akutni divertikulitida — zanét sttevnich divertiklii (vychlipek), fazena mezi NPB,
muze vést az k perforaci divertiklu a vzniku sterkordlni peritonitidy. Chirurgicka
1écba je indikovana urgentné, provadi se kolostomie nebo resekce dle Hartmanna
(Pafko, 2008);

Colitis ulcerosa — fadime ji mezi idiopatické stfevni zanéty, jejiZ pficina je dosud
nezndma. Jednd se o akutni zanét sliznice tra¢niku, pti kterém vznikaji povrchni
ulcerace a abscesy. Pii del$im trvani choroby dojde ke ztlusténi stény s jizevnatou
tkdni a vznikem stendz. Zanét postihuje pouze tlusté stievo. Nejobavanéjsi
komplikaci je vznik foxického megakolon se Sokovym stavem (disledku resorpce
toxickych produkt dochézi ke ztraté napéti stievni stény a k jeji dilataci). Indikaci
k chirurgické 1écbé je krvaceni, perforace tracniku a toxické megakolon. Standardné
se provadi subtotalni kolektomie s vyvedenim terminalniho ilea nebo se provadi
resekce dle Hartmanna (Vodicka, 2014);

Morbus Crohn —onemocnéni fazené mezi idiopatické stfevni zanéty, postihuje celou
sttevni sténu, muaze se vyskytovat v prubéhu celého GIT. Stfevo nemusi byt
postizeno souvisle, ale obvykle se postizené useky stfidaji s nepostizenymi.
Projevuje se atakami priijmovitych stolic s ptimési krve a hlenu, bolestmi bficha,
ubytkem hmotnosti. Chirurgicka lécba je indikovana v pfipadé komplikaci, jako
je krvaceni nebo perforace stfeva, a to resekce s do¢asnou stomii (Vodicka, 2014).

Nadorova onemocnéni

Karcinom tlustého streva — kolorektalni karcinom je celosvétove tieti nejcasté)si
onkologické onemocnéni. Na pocatku 21. stoleti je v CR nejéast&j§im nadorovym
onemocnénim obou pohlavi. V Evropé jsme ve vyskytu kolorektalniho karcinomu
na prvnim misté u muza a na Sestém misté u zen. Ve vyskytu u muzi nad 65 let jsme
na prvnim misté celosvétového zebiicku Dle aktudlné dostupnych dat Narodniho
onkologického registru CR byla v CR v roce 2015 incidence tohoto onemocnéni
76,4 novych ptipadiina 100 000 a vice nez 45 % nemocnych na tento zhoubny nador

umira (Ngo, 2017).
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Hlavnim zdrojem dat o epidemiologii zhoubnych nédort je Narodni onkologicky registr
CR (NOR). Registrace novotvari je legislativné zakotvena a je povinna, vefejnosti jsou data
pfistupna na strankdch www.svod.cz.

V CR je nové kazdy rok diagnostikovano 8000 novych piipadi a téméf 4000 pacienti
natuto diagnézu zemife. Umuzl jeincidence imortalita vyS$i nezZu zen
(www.kolorektum.cz). V poslednich letech 1ze pozorovat zlepseni epidemiologické situace,
predevsim stabilizace ¢i pokles mortality. Pfi stale rostouci incidenci je nevyhnutelnym
dasledkem zvySovani prevalence (poctu zijicich osob), ukterych byl v minulosti
diagnostikovan a 1é¢en kolorektalni karcinom (Gregor, 2014).

Pti¢inou vysoké umrtnosti je predevSim to, Zze vétSina nadorti je diagnostikovana
jiz v pokro¢ilém stadiu. Pficina vzniku karcinomu neni jednozna¢né znama, jsou stanoveny
rizikové faktory pfispivajici k jeho vzniku. Mezi nejvyznamnéjsi patii prekancerozy,
chronické zanétlivé onemocnéni stfev, nespravna Zzivotosprava, nedostatek pohybu,
geneticka zatéz, v€k nebo pohlavi (www.kolokarcinom.cz).

Symptomatologie se odviji od toho, ktera ¢ast stfeva je karcinomem postiZzena. Pokud
je postizena prava Cast tlustého stfeva, jde dlouho o bezptiznakovy pribéh a nespecifické
projevy jako je nechutenstvi, dyskomfort ve vyprazdiiovani, krev ve stolici. V piipadé,
ze postizeni leva strany tracniku jsou potiZze ve smyslu poruchy vyprazdnovani, bolesti
bticha, zazivaci problémy. Pfi postizeni rekta dochézi ke krvéaceni, stfidani prijmu a zacpy,
pocit neuplného vyprazdnéni stfeva a tumor byva hmatny per rektum. Chirurgické terapie
traniku spocivd v pravostranné nebo levostranné hemikolektomii s anastomozou.
Pii postiZeni rekta se provadi resekce konecniku, amputace rekta nebo paliativni resekce
s vyvedenim stomie (Vodicka, 2014).

2.3.3. Resekéni vykony provadéné na strevech

Schematicky 1ze vykony na stievé rozd¢lit na resekce, by-passy a stomie.

» Resekce dle Hartmanna — vicedobd, chirurgem volena operacni metoda
pfi onemocnéni levého tracniku, kde by bylo primarni hojeni anastomoézy velmi
nejisté. Poprvé byla pouzita roku 1921. Je metodou volby pfii karcinomu esovité
klicky a rekta, akutni divertikulitidg, perforace traéniku. Nevyhodou této metody
jestfevni vyvod — stomie. Po zahdjeni onkologické 1écby a pacientl, ktery
je bez znamek progrese maligniho onemocnéni, je obvykle indikovana druhd doba
operace k obnoveni kontinuity GIT, kdy snahou je zbavit pacienta stfevniho vyvodu
(Trubac, Levy, 2015);

» Resekce rekta — se zachovanim svérace a primarni anastomozou je popisovana
od roku 1943. Spo¢ivd v uvolnéni zaveésu sigmatu, resekci rekta, mezorekta
za pouziti stapleru a néslednou rekonstrukci kolorektalni anastomdzy. Modifikaci
vykonu je resekce rekta, slepé se uzavie pahyl konecniku a sigma je vyvedeno jako
termindlni stomie v levém podbtisku (Trubac, Levy, 2015);

»  Pravostranna hemikolektomie — tato resekéni metoda zahrnuje odstranéni 5-8 cm
distalniho ilea, pravou polovinu tra¢niku, jaterni ohbi a pficny tracnik. Mezokolon

23



je odstranéno zevné od a. ileocolica po rozvodi mezi pravou a levou vétev a. colica
media  véetné¢  této  vétve. Kontinuita stfeva  je zajiS§téna  pomoci
ileotransverzoanastomozy. Tato metoda je uzivana u nadorti céka a vzestupného
tratniku (Vodicka, 2014);

Rozsirend pravostranna hemikolektomie — od pravostranné hemikolektomie
zahrnuje také resekci celého pti¢ného tracniku. Tento typ resekce vyzaduje uvolnéni
celého slezinného ohbi. Indikaci k tomuto vykonu je naddor lokalizovany v jaternim
ohbi nebo nador v pravé poloving transverza (Vodicka, 2014);

Resekce pricného tracniku — zahrnuje segmentarni resekci transverza a je indikovana
u pacientd s nadorem postihujici pfiény tracnik. Zahrnuje kolokolickou anastomozu
— spojeni vzestupného a sestupného tra¢niku. Jde o velmi malo provadény vykon
vzhledem fidce se vyskytujici lokalizaci nddoru v této krajiné (Vodicka, 2014);
Levostranna hemikolektomie — resekce zahrnujici odstranéni piicného tracniku
distdln¢ od kmene a. colica media spolecné se slezinnym ohbim a sestupnym
tracnikem az po esovitou klicku. Nezahrnuje resekci rekta. Indikaci je nddor
lokalizovany v oblasti slezinného ohbi a sestupného tra¢niku. Stfevni kontinuita
je zajisténa transverzosigmoideoanastomozou. Nazory na tento postup vSak dosud
nejsou jednotné, stale Castéji se posazuje metoda subtotalni kolektomie s primarnim
zalozenim anastomoézy — vyhodou je onkologicka radikalita, okamzitd detoxikace
organismu a piiznivéjsi pooperacni prubéh a usetfeni pacienta v podob¢ vyvedeni
stomie. Pouhd kolostomie se provadi v pfipad€, kdy neni mozna primarni resekce
napft. generalizace nebo inoperabilita nadoru (Vodicka, 2014);

Nizka predni resekce — indikovana unador v oblasti esovité klicky,
rektosigmoidedlniho prechodu a proximalniho rekta. Tento vykon vyzZaduje uZiti
descendentorektoanastomozu k udrZeni kontinuity stfeva a mobilizaci slezinného
ohbi do malé panve. Pro béZnou nizkou resekci neni uziti odlehcovaci ileostomie
nutné. Je typicka pro resekci dle Milese (Penka, Kala 2008);

Amputace rekta — resekce dle Milese — popsana jiz roku 1883, provadi se u pacientt,
u kterych neni mozné zachovani andlniho svérace pfionkologické radikalité,
kdy tumor infiltruje svérac¢ nebo je tak blizko, Ze bezpecnostni minimalni lem
je tak maly, po konstrukci anastomézy by nebyla funkce svérace zachovana. Dalsi
indikaci je nefunkéni svéra¢, kdy zaloZeni termindlni stomie je vychodiskem
pro pacienta z hygienického a oSetfovatelského pohledu (Trubac, Levy, 2015);
Subtotalni kolektomie — jedna se o rozSitenou resekci zahrnujici odstranéni celého
tracniku azZ po oblast rekta s obnovenim kontinuity ileorektoanastomozou. Provadi
se u pacientli s viceCetnymi nadory tra¢niku, kolorektalnim karcinomem (Penka,
Kala, 2008);

Pelvicka exenterace — indikaci k tomuto radikdlnimu feSeni je pokrocily nador
s invazi do okolnich organii, vykon spociva v resekci vSech postizenych organti
(rektum, mocovy méchyt, prostata, déloha a ve vyjimecnych piipadech i pochva
u zen, podvaz aresekce wnitinich ilickych cév, pelvickou lymfadenektomii
a nasledné vyvedeni stomie, v zdvéru je konstruovdna derivace moci dle Brickera
(Trubac, Levy, 2015).
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2.3.4. Mozné komplikace chirurgickych vykonu

Nejzavaznéjsi komplikaci bezprosttedné po operaénim vykonu je porucha tésnosti
a pruchodnosti vytvofené anastomozy-dehiscence, nebo stendza anastomdzy. Dehiscence
je komplikaci, kterda zadsadné ovliviiuje pooperacni prubéh, zvySuje morbiditu a mortalitu
nemocného. Stendza patii k zavaznym problémum, které se vztahuji spiSe k pozdnimu
pooperaénimu obdobi. Dalsi zavaznou komplikaci je krvaceni z anastomdzy. ReSeni téchto
nastalych situaci vyzaduje narocné diagnosticko-terapeutické postupy a neziidka opakované
chirurgické intervence s nejistou progndzou. Vyssim poctem téchto komplikaci je zatizena
resekce levé poloviny tracniku oproti vykonim pravostrannym, zvlasté, je-li soucasné
vyskyt infekce a jedna-li se o urgentni vykon. Nejvys§im procentem vyskytu dehiscence
anastomozy je zatizen resekéni vykon s anastomodzou rekta (Zavoral, 2016).

2.4. Predoperacéni priprava

Ptedoperacni ptiprava predstavuje Casové rozmezi okolo operace. Tato doba, kdy je pacient
pfipravovan na operani vykon ma sva pfesnd specifika vychéazejici z potieb pacienta,
standardil jednotlivych oddé€leni (Janikova, 2013).

Ptedoperacni obdobi zahrnuje péci o pacienta od rozhodnuti k operaci a konc¢i predanim
pacienta na operacni sal. Cilem je vytvofeni nejpiiznivéjsSich podminek ke zdarnému
zvladnuti operacni zatéze a nekomplikované pooperacni péci (Janikova, 2013).

Péci pred operacnim vykonem miizeme rozlisit dle jednotlivych kritérii:

= Obecna — tzn. péci, ktera je pro vSechny operacni vykony jednotna;

* Specialni — péce piizpiisobend konkrétnimu typu operac¢niho piistupu nebo typu
onemocnéni;

* Celkova — zahrnuje péci vztahujici se k organismu jako celku;

* Mistni — zaméfend na konkrétni misto planovaného vykonu;

* Dlouhodoba — u planovanych vykond;

» Kiratkodoba — pfiprava 24 hodin pfed samotnym planovanym vykonem:;

= Bezprosttedni — pfiprava v ¢asové tisni u akutnich, Zivot zachranujicich vykont;

» Té¢lesna, psychickd, medikamentézni — zahrnuje uUpravu medikace ke zmirnéni
strachu, edukaci, psychickou podporu.

Nutnost a platnost jednotlivych ptedopera¢nich vysetieni se fidi doporuéenimi Ceské
spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny CSARIM.

Pro potfeby nasSi diplomové prace je rozepisovani dlouhodobé ptredoperacni ptipravy
u planovanych opera¢nich vykonti zbytecné, proto uvadime predoperacni ptipravu, ktera
se ptimo tyka naSich pacientd.

2.4.1. Kratkodoba predoperacni priprava

Kratkodoba ptedoperacni piiprava se odehrava 24 hodin pted samotnym vykonem, pokud
1ze vykon o takovyto ¢as odlozit. Nezbytnou soucasti je kontrola vSech ziskanych informaci
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avysledkit vSech dosud probéhlych vysetfeni, pifipadné doplni chybéjici vySetfeni
dle aktualniho zdravotniho stavu pacienta ¢i ordinace interniho 1ékare ¢i anesteziologa.

Anesteziolog zvoli na zdklad¢ zjisténych informaci vhodnou metodu anestezie, informuje
a edukuje pacienta, zvoli prepremedikaci a premedikaci (Janikova, 2013).

V oblasti ptipravy operacniho pole by se tato ¢innost méla provadét az v operacni den
2 hodiny pied zakrokem, protoze dochazi ke zvyseni rizika vzniku infekce. Oholeni by mélo
byt provedeno pomoci elektrického holiciho strojku nebo depila¢niho krému (Wendche et al,
2012).

U operaci provadénych na gastrointestindlnim traktu je zahrnuto vyprazdnéni stfev.
Metodou prvni volby v soucasné dobé¢ je aplikace klyzmatu per rektum nebo peroralné
podavany ortogradni roztok urCeny k vyprazdnéni stfeva. Tato metoda je ovSem
komplikovana u osob, které nejsou schopni vypit takové mnozstvi tekutiny (3 litry). Pfi této
metod¢ vyprazdiiovani je také nutno myslet na mozny mineralovy rozvrat. Variantou tohoto
ptipravku jsou méné€ objemové roztoky napt. preparat Fortrans, nebo rektalni roztok Yal gel,
ktery umoziiuje pfipravu stieva bez dalSich dietnich ¢i reZimovych opatieni (Janikova,
2013).

Doporucent, ktera se tykaji restrikce tekutin pred operacnim vykonem je obecné stanoveno
spole¢nosti CSARIM na 2 hodiny pfed samotnym vykonem, dle stavu pacienta. V piipadé
uziti premedikace ve formé tablety ¢i suspenze je povoleno poziti 30ml ¢isté vody.

Omezeni tykajici se jidla, je stanoveno na 6 hodin pfed operaci, tu¢né pokrmy az 8 hodin
pted operaci (CSARIM, 2011).

Zakladni intervence kratkodobé ptedoperacni piipravy:

1) Kontrola dokumentace — informované souhlasy (s anestezii, transfuzni 1écbou,
operacnim vykonem);

2) Anesteziologické vySetieni — urceni typu anestezie, prepremedikace, premedikace,
pfipadné indikace k dal§im vySetfenim,;

3) Piiprava GIT;

4) Edukace o la¢néni a poZivani tekutin, koufeni;

5) Aplikace 1€kt — profylaxe ATB, infuze;

6) Hygiena celkova;

7) Zajisténi invazivnich vstupti dle potfeby a ordinace lékate — PZK, CZK, PMK, NGS;

8) Velmi dualezitou soucasti vSech forem piedoperacnich pfiprav je komunikace
s pacientem, piipadn¢ srodinou. Nedostatek informaci je pro pacienta zdrojem
strachu, stresu a ty mohou mit nezadouci uc¢inky na celkovy stav pacienta!

2.4.2. Bezprostredni predoperacni priprava pacienta

Bezprosttedni operacni pfipravou rozumime piipravu pacienta na operacni vykon v den
operace, piiblizné 2 hodiny pted operaci.

Opét provedeme kontrolu vSech vysledkil provedenych vysetfeni, kontrolu dokumentace,
ptipravu opera¢niho pole, kontrola jiz zavedenych invazivnich vstupi a zajisténi ordinaci
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Iékate. V tuto dobu se prikladaji elastické puncochy nebo se provadi banddze DK
elastickymi obinadly jako prevence TEN.

V ramci specialni predoperacni ptipravy upacienti s DM se vynechdvaji peroralni
antidiabetika a inzulin. Aplikuje se kratkodoby inzulin v ramci infuzni terapie, dle hodnot
glykemie. Pacienti s DM a déti by mé¢li byt zafazovani na zacatek opera¢niho programu
(Janikova, 2011).

Premedikace slouzi ke zmirnéni uzkosti, snizeni sekrece zaludecnich $t'av a slin. Nejcastéji
jsou podavany léky ze skupiny benzodiazepintl.

1) Cinnosti v ramci bezprostiedni piipravy;

2) Kontrola vitalnich funkei.;

3) Kontrola nebo zavedeni invazivnich vstupt;

4) Bandaze;

5) Aplikace 1éCiv;

6) Kontrola operacniho pole;

7) Kontrola la¢néni;

8) Aplikace premedikace;

9) Kontrola dokumentace;

10) Kontrola sejmuti zubnich protéz ¢i kontaktnich cocek;
11) Kontrola odlakovanych nehtt, sejmuti Sperka véetné piercingt;
12) Odvoz pacienta na sal.

2.4.3. Priprava pacienta k urgentnimu vykonu

Operaéni vykony provadéné urgentné jsou spojené s vySSim rizikem pooperacnich
komplikaci nebo smrti. A to vlivem soucasné dekompenzace stavu, nebo v souvislosti
s pricinou, kterd je divodem urgentniho vykonu.

Vzhledem k casové tisni je predoperacni vySetfeni minimalizovdno na nezbytné nutné,
chybi ¢as na kompenzaci ptidruzenych chorob.

Anamnéza je od pacienta Casto nezjistitelnd nebo jsou informace nekvalitni a netplné.
Zde je vhodna spolupréce s rodinou pacienta. Mezi zdkladni vySetteni patii EKG, RTG S+P,
krevni odbéry, zakladni fyzikalni vySetfeni. Jako prevence aspirace je zavedena NGS.
Je zajiStén minimalné jeden Zilni vstup pro aplikaci 1ékl, kterd je v tuto chvili pouze
nitroZilni. Profylakticky jsou poddna ATB scilem prevence infekénich komplikaci.
Za ptedpokladu, Ze pooperacné budeme sledovat bilanci tekutin, je pacientovi zaveden
PMK. Je provedena ptiprava operacniho pole, jsou provedeny bandaze DK. Soucésti celého
procesu je dikladné vedeni dokumentace, v€etné podpisu vSech potifebnych souhlast.
Samoziejmosti je po celou dobu komunikace s pacientem, ptipadné s doprovazejici rodinou,
aby nedochazelo rozvoji uz tak velkého stresu z probéhlé udalosti (Blazek, 2012).

Bohuzel nékteré z operacnich vykond vzhledem k nepfiznivé prognoze pacienta skoci
umélym vyusténim stfeva sténou btisni — stomii. Tato skutecnost ve velké mife ovlivni nejen
pacientiiv psychicky stav, ale pfedevsim budouci kvalitu zivota. At uz se jedna o stomii
trvalou nebo do¢asnou, znamena pro pacienta, ale i jeho rodinu obrovskou zatéz.
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2.5. Stomie

Protoze pacienti, ktefi absolvuji akutni vykon na stfevech, se ¢asto musi smifit s tim,
Ze operacni feSeni je spojeno se zalozenim stomie z divodu nepfiznivé diagndézy nebo
nemoznosti fesit zdravotni stav jinym zpisobem, musime se v nasi diplomové praci zminit
také o této problematice.

Stomie (vyvod) je uméle vytvofené vyusténi dutého organu mimo télo (na bfisni sténu).
Jde o docasné nebo trvalé chirurgické feSeni onemocnéni pievazné traviciho nebo mocového
traktu, v pfipadé, Ze uz zadnou jinou 1écebnou terapii nelze uplatnit. Podle toho, ktery duty
organ je vyveden, mizeme rozlisit tfi zdkladni druhy stomii:

=  Kolostomie;
= Jleostomie;
=  Urostomie.

Zavedenim vyvodu logicky u pacientii dochdzi ke zméné zakladnich fyziologickych funkei.
Stievni obsah nebo v pfipadé urostomie mo¢, se vyprazdiiuji nepfirozenou cestou
za nezbytného pouzivani potfebnych kompenzaénich pomiicek. Tato skutecnost zasahuje
do kazdodenniho Zivota jedince anese ssebou vyznamné zmény vV zivotnim stylu
(Www.stomici.cz).

Stomie lze rozdélit z nékolika hledisek. Dle funkce je mizeme rozdélit na stomie derivacni,
jejichz tkolem je odvadét obsah z dutého organu a na stomie vyzivové, které jsou aplikovany
u pacientil, ktefi z riznych pfic¢in nemohou pfijimat potravu usty po dobu delsi nez Sest
tydnd.

Podle délky trvani rozliSujeme stomie docasné, které jsou vytvorené na dobu prechodnou.
Pokud odezni pfi¢ina jeji indikace, je kontinuita orgdnu obnovena a stomie zruSena.

Stomie #rvald je nevratnd. Je indikovéana u pacienti, jejichz stav nelze fesit jinym zptisobem.
Je jedinym feSenim pacientova zdravotniho stavu a ma slouZit k jeho zlepSeni ¢i vyléceni.

Ileostomie — vyvod tenkého stfeva, provadi se mén¢ Casto, nejcasté)si indikaci je odstranéni
tlustého stfeva nebo prechodné vyvedeni tenkého stieva za ucelem uklidnéni zanétu nebo
po opera¢nim zakroku na tlustém stifeveé. Vyusténi byva v pravém podbiisku.

Typy ileostomii

* Dvouotvorova ileostomie — zaklada se na konci tenkého stieva pied jeho vyusténim
do tlustého stieva;

» Jednootvorovy vyvod trvaly — tenké stfevo je vyvedeno mirné nad uroven pokozky
bficha.

Kolostomie — oznaCeni pro vyvod tlustého stfeva, mize byt vyvedena v riznych tsecich
stteva, od kterych jsou odvozené jejich nazvy. NejCastéji umistén v levém podbiisku.
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Typy kolostomii

* (Coecostomie — je umisténa na piechodu tenké-tlusté stievo (produkuje fidky stfevni

obsah);
= Transversostomie — vyvedeni na pfimém tracniku (obsah stfevni je jiz kasovity);
= Sigmoideostomie — vyvedeni naesovité klicce (obsah stfe je tuhy, stolice

je formovana);
= Docasné stomie — ptechodnd, vratna;
» Trvala stomie — doZivotni;
= Jednohlaviiova — s jednim otvorem, je termindlni;
* Dvouhlaviiova (axialni) — vétSinou docasnd, dvouotvorova.

2.5.1. Péce o pacienta se stomii

Onemocnéni vedouci k zalozeni stomie byvaji velmi c¢asto onkologického piivodu.
To znamena pro pacienta nejen se smifit s touto diagndzou, ale také pfijmout fakt, Ze dojde
k zdsadni zméné v kvalité¢ jeho dosavadniho zivota. Na téchto faktorech zéavisi budouci
kvalita zivota, protoZe pokud nedojde k dostate¢né adaptaci, pacient muze trpét ztratou
identity, sebediivéry a jistoty, coz vede ke vzniku depresivnich poruch. To se béhem
hospitalizace miize projevit nezdjmem o léCbu, nezdjmem o jakoukoli spolupraci
s oSetfujicim personalem, lhostejnosti ke vS§em a vSemu. Pacient se uzavira do sebe a mize
nastat i tzv. socialni fobie (Liptakova, 2010).

Pt1 aktivni adaptaci mé pacient lepSi viru v uzdraventi, je schopny pochopit a pfijmout svoji
nemoc, nepodléhat panice. Mezi pfedpoklady k uspésné adaptaci patii zejména dostatek
informaci ptizpiisobenych intelektu a emocim pacienta a jeho rodiny, bez které se poc¢atecni
spoluprace ¢asto neobejde. DalSim diileZitym krokem je sezndmeni pacienta s organizacemi,
které sdruzuji pacienty se stejnou diagnozou, ukdzat mu, ze se svym problémem neni sdm
a pomoci mu navazat s nimi kontakt. Organizaci, které sdruZzuji pacienty se stomii je hned
n&kolik. K tém nejvyznamnéj$im patii sdruzeni ILCO, sdruzeni Zivot bez stfeva, Liga proti
rakoviné nebo informacni web www.stomie.cz.

Cenné¢ informace lze ziskat 1 z broZur a jinych materiall, které vydavaji zdravotnické firmy
vydavajici na trh stomické pomicky. Zalezi na kazdém stomikovi, kterou variantu zvoli.
Zpocatku je nejvétsim zdrojem informaci, edukace a ndzorné ukazky stoma sestra, kterad
by méla poskytnout ty nejzakladnéjsi informace. Naucit zdkladni péc¢i o stomii, upozornit
na uskali ¢i problémy, které s vyménou stomickych pomilicek mohou nastat, a pokusit
se pfipravit pacienta na zasadni zménu v jeho Zivoté. Seznamit stomika s druhy jednotlivych
pomiicek které jsou na trhu dostupné, vysvétlit formu jakou se pomicky ziskdvaji, nac

ma pacient narok a co si musi hradit sam (Ondriova, 2012).

r~r

Zakladni péci je tedy péce o psychiku, ktera vyrazné ovliviiuje dalsi vyvoj 1écby a adaptaci
pacienta na svou novou zivotni situaci. Psychicky stav nasledné mtize ovlivnit hojeni rany,
vc€asnou rehabilitaci a kvalitu dal$iho Zivota. Mezi zakladni péci patii spravné hygiena kize
v okoli stomie, vyména stomickych pomicek. Bezprostfedné po operacnim vykonu
se s ohledem na zvyklosti oddéleni ptikladd jednodilny stomicky systém — samolepici,
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prihledny vypustny sacek bez desticky. Po obnoveni stfevni pasdze a kontrole Usti stomie
se jiz nasazuje dvoudilny systém stavajici z destiCky a sacku. Pti vyméné se méni pouze
sacek, pokud desticka priléhd bez problémt. Hygiena se doporucuje ¢istou, teplou vodou,
pfipadné pouziti pomticek urcenych vyrobcem pomiicek. Kiize se nemasti, pomiicky poté
neptiléhaji a mohou protékat. Stomici jsou specifickou skupinou se svymi potiebami a péci,
kterou pottebuji. Tyto potieby jsou ustanoveny v Charté prav stomiku, ktera byla schvalena
Valnym shroméazdénim delegati na 11. svétovém kongresu Internacional Ostomy
Association (IOA, 2004).

2.6. Intenzivni pooperacni péce

Po opera¢nim vykonu v duting bfi$ni, zejména zahrnuje-li sttevni resekci, by pacienti méli
byt umisténi na jednotku intenzivni péce ke kontinualni monitoraci zivotnich funkeci, kvalitni
analgetické péce, vhodné vyzivy a v€asné rehabilitace. VSechna tato opatfeni by méla byt
poskytovana oSetfovatelskym tymem vzdélanym v oblasti intenzivni péce.

Dle doporuceni Evropské spolecnosti pro intenzivni medicinu ESCIM jsou pfijaty tfi typy
jednotek intenzivni péce predstavujici doporucenou kalkulaci pro persondlni a ptistrojové
vybaveni, spektrum nemocnych, jimz jednotka poskytuje svou péci.

Cv v

IP 1. Stupné (nizs$i) — obvykle v malych oblastnich nemocnicich, zajistuje kontinudlni
monitoraci, zvySenou sesterskou péci, okamzitou moznost resuscitace a kratkodobou
ventilaci.

IP 2. Stupné (vyS$i) — kromé zdkladniho monitoringu zahrnuje 1 invazivni monitorovani
a dlouhodobou plicni ventilaci, ma §ir§i moZnosti vySetfovacich metod.

IP 3. Stupné (nejvyssi) — vétSinou fakultni zafizeni, poskytuje plny rozsah intenzivni
aresuscitacni péce, dostupnost specialisti, komplexni moZnost vySetfeni a pokrocilé
technologie mediciny.

Jednotky intenzivni péce vzhledem ke svému zaméfeni mizeme déle rozd¢€lit na obecné,
multioborové, oborové a specializované (Zadéak, 2007).

2.6.1. Bezprostredni pooperacni péce

Pooperaéni péci miiZeme rozliSit na péci bezprostiedni po operacnim vykonu a péci
naslednou pooperacni, ktera zahrnuje obdobi nékolika dni. Po ukonceni opera¢niho
programu zustadva pacient pod stalym dohledem anesteziologa nejlépe na tzv. dospavacim
nebo zotavovacim pokoji, do té doby, nez dojde k obnové spontanniho dychéani, obnové
obrannych reflexi (polykéni, kaslani). V této dob¢ je pacient nejvice ohrozen na Zivoté
omezenim priichodnosti dychacich cest, aspirace v diisledku pretrvavajici relaxace svalstva,
zapadnutim jazyka, laryngospazmu nebo zvraceni. Po celou tuto dobu, nez bude pacient
predan naJIP je pod dohledem Iékafe anesteziologa, pacientovi jsou sledovany
a monitorovany zakladni Zivotni funkce, probiha kontrola opera¢ni rany vcetné funkénosti
dréntl. Ve se zaznamenava do dokumentace (CSARIM, 2011).
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2.6.2. Pooperacni péce na JIP

Na pracovisté JIP jsou pfijimani pacienti s hrozicim nebo jiz probihajicim selhanim
zakladnich zivotnich funkci jednoho C¢ivice orgénd. Piijeti pacienta natoto oddéleni
predpokladd piinos poskytované péce na preklenuti kritického stavu s redlnou nadéji
na obnoveni ¢i zlepSeni organovych funkci (Vagnerova, 2014).

2.6.2.1. Monitoring fyziologickych funkci

Monitorace je neodmyslitelnou a zakladni soucasti péCe o pacienta, je zdrojem aktualnich
informaci, které slouzi k volbé adekvéatni 1écby, ptipadné jeji korekei.

Mezi zakladni monitoring fadime:

* Monitoring kardiovaskularniho systému — EKG, TK (invazivné/neinvazivng),
Swanganzentv katetr, Vigileo, monitorace srde¢niho vydeje;

* Monitoring dychaciho systému — UPV, kapnometrie, kapnografie, pulzni oxymetrie;

* Monitoring centrdlniho nervového systému-Glasgow coma scale (GCS),
Richmondskd analgoseda¢ni Skala (RASS), Vizudlni algicka skala (VAS),
intrakranidlni tlak (ICP), mozkovy perfizni tlak (CPP), jugularni oxymetrie (SvJO),
Bispektralni index (BIS);

* Monitoring vnitiniho prostfedi — acidobazicka rovnovaha;

= Monitoring bilance tekutin — bilance, dialyza, nasogastrickd sonda, nasojejunalni
sonda, stomie;

* Monitoring télesné teploty — invazivni/neinvazivni — teplota télesného povrchu,
teplota télesného jadra;

* Monitoring tlaku v bfiSni dutiné — inrtaabdomindlni tlak, perfuzni tlak, mocovy
katetr;

* VyZiva — sipping, enteralni vyZziva, parenteralni vyZiva;

= Vyprazdiovani moce — permanentni katetr, epicystostomie, nefrostomie;

= Vyprazdiovani stolice — stomie, odvodny systém pro stolici (Streitova, 2015).

2.6.3. Zasady pooperacni péce

Poloha nemocného

Po opera¢nim vykonu byvad nemocny zpravidla uloZen do polohy na zadech s mirné
zvySenou polohou hlavy a hrudniku, kterd usnadiluje ventilaci a odkaslavani. Neékteré
vykony vyzaduji polohy specidlni (operace hlavy, krku). V dal§im pribéhu muize pacient
volit libovolnou polohu pod dohledem sestry, aby nedoslo k dislokaci drénti, sond a katétri.
Ty je nutno, s ohledem na moZnost tvorby dekubitii, dobie fixovat, aby piipadné nedoslo
k jejich extrakci. U nemocnych v bezvédomi a imobilnich pacientll je nutné pravidelné
polohovani jako prevence tvorby dekubiti. S tim se poji péce o lizko, které musi byt suché,
bez zahybt, vypnuté. S vyhodou je pouziti antidekubitni matrace. O polohovani nemocného
se vede zdznam v dokumentaci (Bartiin¢k, 2016).
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Bolest a poruchy spanku

Tlumeni pooperaéni bolesti je zakladem pooperacni péce, analgetickd péce by se méla fidit
doporu¢enim CSARIM, kde jsou stanovena piesna kritéria pro pouziti opiatdl a jinych
analgetickych ptipravku, proto by volby vhodné analgesie méla byt v rukach anesteziologa.
Tlumeni bolesti je dalezité prave v prvnich pooperacnich hodinach a dnech, kdy bolest mize
byt jednou z ptic¢in nedostatecné¢ho spanku pacienta (Rokyta, 2009).

Péce o operacni ranu

Operaéni rana je ze salu krytd sterilnim obvazem. Jeho pravidelna kontrola v prvnich
pooperacnich hodinéach je zakladni povinnosti oSetiujiciho personélu. S kontrolou obvazu
se také poji pravidelnd kontrola obsahu drénti (mnozstvi, charakter obsahu, funkcnost
a pruchodnost). Prvni ptfevaz se zpravidla provadi po 48 hodinach po operacnim vykonu,
nejsou-li pritomny komplikace. B€hem ptevazu je nutna kontrola vzhledu rany (zarudnuti,
prosak okolo stehtl, vytykani zkaleného obsahu, pevnost sutury). Extrakce stehi se provadi
obvykle sedmy den, dle stavu rany, lokalizace rany a celkového stavu nemocného (Ferko,
2015).

Prevence tromboembolické nemoci

Prevence TEN je soucasti predoperacni ptipravy (bandaz DK, punéochy). V pooperacnim
obdobi dbame na zvySenou polohu DK, ke zlepSeni zilniho odtoku, v¢asnou rehabilitaci
amobilizaci nemocného. Soucasti pooperacni péce je aplikace nizkomolekuldrnich
preparati jako je Fraxiparin nebo Clexane (KrSka, 2011).

Hygiena

Hygienickd péce byva znacné ztiZena omezenou hybnosti a bolestivosti, proto je nutny
aktivni pfistup oSetfujiciho persondlu, protoze nedostate¢nd hygiena miize byt zdrojem
pooperaénich infekénich komplikaci. Zakladem je hygiena kiize, DU a genitalu (Janikova,
2013).

Odchod plynu a stolice

Prechodna zastava peristaltiky u pacientl po bfi$ni operaci je pravidelny jev, kdy ptiznakem
je vzedmuti bficha, fihani, nauzea a pocit plnosti. U vétSiny nemocnych se tento stav upravi
do 48-72 hodin, kdy dojde k uvolnéni a odchodu stfevnich plynli a uvedené obtize vymizi.
Pokud nedojde k obnové peristaltiky do 5 dni od operace, miize dojit ke komplikaci
v podobé paralytického ileu, proto jenutné odchod plynl sledovat a zapisovat
do dokumentace. K podpofe peristaltiky je optimalni pohyb kolem ltZka, ptipadné aplikace
rektalni rourky ¢i klyzmatu (Janikova, 2013).

Péce o moceni

U pacientl po rozsahlych btisnich vykonech je zavedeni permanentniho katétru standardnim
vykonem, u pacientli mnozstvi a charakter moci (Ferko, 2015).
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Rehabilitace po operaci

Casna pohybova aktivita pacienta po operaci je zakladnim piedpokladem brzké normalizace
fyziologickych funkci, ale také jako prevence moznych komplikaci (bronchopneumonie,
TEN). Uplatiiuje se predevsim dechova gymnastika, aktivni pohyb na lizku a nasledna
vertikalizace a chiize (Kolafr, 2015).

Vyziva
V pooperacnim obdobi se jednd zejména o parenteralni vyzivu, ktera je indikovana tam,
kde neni mozny parenterdlni piijem. Zasadou je rychly postup, ktery vede k obnové

fyziologickych potieb stfeva — tUprava pH, objemova resuscitace, nutriéni podpora
parenteralni vyzivou a vyuziti nutrién¢ farmakologickych ptipravki (Zadak, 2016).
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3. HLAVNI CiL PRACE A DILCi CiLE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit kvalitu zivota pacientd pied a po pobytu
na JIP se zamétfenim na pacienty po akutni resekci stiev.

Z tohoto hlavniho cile vychazeji dil¢i cile prace.

Dil¢i cile prace

D
2)
3)
4)
5)

6)

Seznamit se se souasnym stavem poznani dané problematiky ve svété a na izemi
CR;

Zjistit jakym zptsobem operacni vykon a pobyt na JIP ovliviiuje bézné denni aktivity
v nasledné 3. meési¢ni rekonvalescenci;

Posoudit subjektivni vnimani kvality Zivota pacientl po akutnim operacnim vykonu
a pobytu na JIP v nésledujicich 3 mésicich zivota;

Zhodnotit vliv pobytu na JIP, akutniho opera¢niho vykonu a nasledné 3. mési¢ni
rekonvalescence na fyzickou aktivitu pacientl;

Posoudit, k jak vyznamné zméné v psychickém prozivani u pacientll dochazi vlivem
akutniho opera¢niho vykonu spojeného se stomii;

Zhodnotit, zda existuje vyznamny rozdil v psychickém prozivani mezi muZzi
a zenami po akutnim opera¢nim vykonu spojeného s pobytem na JIP a v nasledné
rekonvalescenci.
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4. PRAKTICKA CAST

4.1. Strategie vyhledavani zdrojt

Utelem nasi vyzkumné prace je zjistit rozsah fyzickych a jinych problémi spojenych s PICS
béhem prvniho roku po propusténi z JIP, objasnéni poskozeni télesnych funkci, omezeni
¢innosti a sniZzeni kvality Zivota.

Kritériem pro vybér relevantnich zdroji bylo stanoveni vyzkumné otazky PECOT
(populace, expozice, srovnani, vysledky, ¢as).

Za pouziti kli¢ovych slov, které jsou nezbytné pro dosazeni co nejlepsiho ziskani dat z kazdé
databaze, pouzitych v riznych kombinacich, byly vyhledavany zdroje s co mozna nejvyssi
silou dikazu.

Rozsah vyhledavani byl stanoven 2010-2018. Byly vylouceny studie, které zahrnovaly
pacienty mladsi 18 let. Jazykové omezeni bylo na cesky, slovensky a anglicky jazyk.
Vyhledavéani bylo zaméfeno na studie obecného charakteru. Byly odstranény ty studie,
jejichz sledovani bylo zaméfeno na specifickou skupinu onemocnéni (ARDS, transplantace,
CHOPN...) a studie kvalitativniho charakteru, kdy metodou ziskavani dat byly rozhovory
s pacienty nebo vedeni denikd.

Vyhledavani bylo provedeno v databazich Google Scholar, Ebsco, Ovid, Embase, Web
of Science, PubMed, BMC.

Odkazy musely obsahovat plny text a byly ru¢né vyhodnocovany. Texty, jejichz predmét
byl v rozporu s nasimi cili, jsme vyloucily.

Ponechany byly clanky, které uvadéji popisné statistické Udaje vytvofené specidlné
pro pacienty, kteti ptrezili JIP a vraceli se do béZzného Zivota.

Popisné charakteristiky, které byly v textech obsaZeny, musely zahrnovat kognitivni
a fyzické funkce, hodnoceni kvality Zivota pomoci validizovaného dotazniku, hodnoceni
emoc¢ni a psychické stranky zdravotniho stavu jednotlivych pacientt.

Posledni podrobné systematické prezkoumani studii natéma PICS probéhlo v roce
2018 abylo vypracovano skupinou PICS Guideline Development Group. Zahrnuje
15 relevantnich studii od roku 1994. Do jejich piehledu ovSem spadaji 1 studie, tykajici
se konkrétnich typli onemocnéni.

4.2. Pouzité dotazniky

HADS - (Hospital Anxiety and Depression Scale) — skdla pro hodnoceni deprese
a uzkosti, obsahuje 14 polozek zjistujicich depresi HADS-D (7 otazek) a uzkost HADS-
A (7 otazek), kazda polozka ma 4 moZnosti odpovédi, s moznym skoérovanim 0-3. Celkovy
pocet bodi vkazdé Skale Cini 0-21 bodd. Za hrani¢ni bod je povazovana hodnota
8 pro mirnou depresi/tizkost a hodnota 11 pro jistou depresi/uzkost (11 az 14 — stiedni,
15 az 21 — vysokd) (Buzgova, 2014).
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SF — 36— (Short Form 36) — je nastroj spravovany neziskovou organizaci RAND
Coraporation slouzici k subjektivnimu ohodnoceni zdravotniho stavu, respektive kvality
zivota samotnym pacientem. Dotaznik obsahuje 36 otazek v 8 kruzich problémil: omezeni
fyzickych aktivit v disledku zdravotnich problémi, omezeni socidlnich aktivit v disledku
fyzickych a emocionalnich problémi, bolest, vSeobecné mentalni zdravi a psychické
poruchy, omezeni v béznych aktivitich v disledku emociondlnich problémi, vitalitu,
obecné hodnoceni zdravotniho stavu. Vysledky se pocitaji jako aritmeticky primér hodnot.
Hodnoty se pohybuje od 0 - 100, vyssi skore znamena lepsi zdravi.

Vypocteni vysledkl tohoto dotazniku je ovSem pomérné slozitou zalezitosti, proto je hojné
pouzivano on-line kalkulacek pro vypocet koneéného skore, které obsahuje 8 vyslednych
&isel charakterizujici viech 8 oblasti kvality Zivota (UZIS, 2018).

ADL - (Activity of Daily Living) — mezinarodné nejpouzivangjsi test pro hodnoceni
sobéstacnosti pacientd. Také nazyvan jako Barthelové index osobni nezavislosti. Vznikl
jizvroce 1965.Je dotaznikem posuzovan v 10 zdkladnich oblastech bézného Zivota
(koupani, ptesun z lizka na zidli, oblékani kontinence, osobni hygiena, najedeni, napiti,
pouziti WC, chiize po roving, chiize po schodech, inkontinence moce, inkontinence stolice).
Kazda z oblasti, je bodové skorovana. Hodnota O je povazovana za uplnou zavislost
(Pokorna, 2013).

IADL — (Instrumental Activity of Daily Living) — sestaveny v roce 1985 jako modifikace
sob&stacnosti a koreluje s kognitivnimi schopnostmi jedince. Posuzuje cinnosti jako
telefonovani, nakupovani, vatfeni, transport — jizda dopravnim prostifedkem, manipulace

rrrrrr

MAF - (Multidimensional assessment of fatique) — vyvinuty v roce 1991 pro hodnoceni
unavy pacientll s revmatoidni artritidou, v 15 polozkéach hodnoti globalni index unavy skore
(GFI), polozka ¢&islo 16 se do tohoto hodnoceni nevztahuje. Pokud respondent uvede
u 1. poloZzky, Zenetrpi Zadnou unavou, vSechny ostatni odpovédi se hodnoti jako
0. Jednotlivé polozky se s€itaji a primeéruji, vysledné hodnoty se pohybuji od 1 (zddna
unava) do 50 (t¢Zka tnava). Pokud je skore vyssi, predstavuje vétsi inavovou zavaznost,
strach nebo zé4sah do kazdodennich ¢innosti zivota (Hewlett, 2011).

4.3. Testy fyzické zdatnosti

Test 6. minutové chiize — (6 Minut Walk Test) — Je jednoduchy test k hodnoceni fyzické
aktivity nemocnych vyuZivajici submaximalni zatéZe piichizi po rovin€. Pivodné byl
vyvinut pro pacienty s kardiorespiratnim onemocnénim a pacienty s CHOPN (Enrihgh,
2003).

Za normalni hodnotu je na zaklad€ provedenych studii povazovéana vzdalenost > 500 metr
pro zeny a > nez 600 metrii pro muze, pro zohlednéni véku vysetfovaného mozné vyjadieni
vzorcem: 6MWD = 800 — (5,4 x vék) (Serra, 2015).

Metodika testu naseho vyzkumu: Na rovné chodbé oddé¢leni JIP, byla za pouziti méficiho
pasma vyméfena vzdalenost 30 metrti od zna¢ky START ke znacce CIL. Poté bylo oznateno
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kazdych dalSich 5 metri, pro lepsi ur€ovani uslych metrti pacienta. Ve vzdalenosti 15 metra
byla umisténa zidle, kterd mohla slouzit jako odpocivadlo. Za pouziti stopek byl pacient
slovné vyzvan u znacky START k chizi rychlosti dle svého zvazeni s ohledem na jeho
zdravotni stav. Celou dobu chiize byl pacient sledovan zdravotni sestrou, aby bylo mozné
v ptipad¢ komplikaci v¢as zasdhnout. Po uplynuti lhiity 6 minut, byl pacient pozadan
o zastaveni a byly peclivé zméfeny uslé metry a zapsany do dotazniku. Tento test probihal
vzdy na stejném misté, za stejnych podminek u vSech ucastnikti vyzkumu.

30 sekund test sed/stoj — (The 30 Second Chair Stand Test) — V roce 1985 byl vyvinut
prvni standardizovany test ,,sid —to -stand* k posouzeni aktivit u neurologicky postizenych
pacientli, v souc¢asné dob¢ je tento test v riznych Casovych variacich (10,20,30 sekund)
pouzivan ke zhodnoceni pohybovych schopnosti jedincti (Millor, 2013).

Metodika testu naseho vyzkumu: Zidle bez postrannich opéradel s gumovymi $pi¢kami
na nohou byla umisténa proti sténé€, aby se zabranilo pohybu. Pacient byl fadné poucen,
7e nesmi k sedu ani ke stoji pouzit ruce, jinak bude hodnota 0. Ucastnik musel sedét
uprostied zidle, nohy piiblizné v §ifi ramen, flexovany v kolenou, pfi¢emz jedna noha
je umisténa mirné€ pted druhou k udrzeni rovnovahy. Ruce jsou zkiizené u zapésti a drzeny
proti hrudi. Pacient byl vyzvan, aby do 30 sekund provedl co mozna nejvice plnych seda.
Spatné provedené sedy se nezapocitavaly.

4.4. Kritéria vybéru pacient

Vyzkumny vzorek tvofili pacienti, ktefi v obdobi oddubna do prosince roku
2018 absolvovali akutni opera¢ni vykon spojeny s pobytem nalJIP abyli ochotni
se na vyzkumu podilet. Do studie byli zafazeni pouze pacienti starsi 18 let. Vylouceni byli
nemocni, ktefi se na vyzkumu odmitli podilet, pacienti s jazykovou bariérou nebo ti, ktefi
nebyli schopni porozumét dané problematice probihajiciho vyzkumu.

Vyzkum byl provadén na chirurgickych jednotkéach intenzivni pé€e okresnich a krajskych
nemocnic Usteckého a Libereckého kraje, s fadnym souhlasem etickych komisi vech
zucastnénych zdravotnickych zatizeni. Tyto souhlasy jsou k dispozici k nahlédnuti u autorii
prace.

Dotazniky byly zcela anonymni. Pacienti se vyzkumu zucastnili zcela dobrovolné
a podepsali souhlas, ktery zajiStuje plnou informovanost o své Ui€asti ve studii a soucasné
jim garantuje plnou anonymitu.

Vsechny data byly zpracovany pocitacovym software Statistica 12 CZ.

4.5. Metodologie vyzkumu

V nasi vlastni vyzkumné studii je jako metodologie pouZzita observacni studie. K ziskani dat
od pacientll jsme zvolily validizované skoérovaci systémy (SOFA, APACHE 1), jejichz
hodnota byla pocitana v okamziku piijmu na JIP. K souctu jednotlivych bodovych hodnot
byla pouzita webovéa on-line kalkulacka.
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Kvalita Zivota pacientll byla hodnocena pted hospitalizaci, béhem dimise a po 3 mésicich
od propusténi z JIP.

K hodnoceni kvality Zivota jednotlivych pacientli byly pouzité ¢eské verze dotazniki kvality
zivota SF 36, dotazniky ke zhodnoceni uzkosti a deprese béhem pobytu v nemocnici HADS,
hodnoceni tnavy pomoci dotazniku MAF ahodnoceni zakladnich dennich CcCinnosti
dotaznikem ADL, IADL.

Dotazniky tykajici se kvality zivota pted akutni hospitalizaci pacienti vyplnovali s ohledem
na aktualni zdravotni stav, co nejdiive to bylo mozné a tykaly se kvality zivota (SF-36)
abéznych dennich ¢innosti (IADL, ADL) obdobi pfed hospitalizaci. Dotazniky byly
vyplhovany pacientem samotnym nebo s nasi pomoci, Casto ve spolupraci s rodinou.
Pacientiim i pfibuznym bylo dirazné vysvétleno, Ze se jedna o obdobi pted hospitalizaci.

Pti propousténi z JIP pacient vypliioval dotaznik tykajici se unavy MAF, dotaznik hodnotici
anxietu a depresi HADS.

Dale byla hodnocena jejich fyzick4 aktivita a vykonnost 6. minutovou chiizi a testem
sed/stoj. Metodologie téchto testli je podrobné popsédna v piedchozi kapitole.

Uvedené fyzické testy probihaly pfidimisi z JIP, za stdlého dozoru zdravotnika, vzdy
na stejném misté a za stejnych podminek u vSech ucastnikti vyzkumu. Kazdy pacient byl
dikladné instruovan o pribéhu kazdého z testli a jeho nutnosti. Pokud byl pacient toho ¢asu
nechodici €1 imobilni, byl vysledek toho testu zaznamenadn jako nulovd hodnota. Test
30. sekundovy sed/stoj byl také provadén na oddéleni JIP — viz predchozi kapitola. Spatné
provedené sedy nebyly zapocitany.

Po uplynuti lhity 3 mésicli pacienti vypliovali pfi pravidelné zvané navstévé ambulance
nebo gastroenterologické poradny nésledujici dotazniky: SF-36, IADL, ADL, HADS, MAF.
Pacienti byli pfedem informovani, Ze v rdmci bézného vySetieni opét absolvuji test fyzické
zdatnosti v podob¢ 6. minutové chiize a testu sed/stoj, opé€t na stejném misté a za stejnych

podminek, jako pfi propusténi z JIP. Z téchto divodu byl nutny osobni kontakt s pacienty,
ktery byl zajiStén nasi pfitomnosti v dané ambulanci.

Tabulka 1: Oblasti dotaznikového Seti‘eni

Télesna | Psychickid | Socidlni/ | Emo¢ni | Bolest | Unava/ Denni Instrumentalni Télesna
pohoda pohoda rodinna pohoda energie | aktivity | denni aktivity zdatnost
pohoda
SF 36 v v v v v - v - v
ADL - - - - - - v - v
IADL - - - - - - v v v
MAF - - - - - v - - -
HADS - - - v - - - - -
30 CHST | v - - - - - - - v
6 WT v - - - - - - - v

Zdroj: vilastni zpracovani
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Tabulka 2: Casové vyplnéni dotazniki

Dotazniky Obdobi pred hospitalizaci Dimise z JIP 3 mésice po propusténi
SF 36 v -

IADL
ADL
MAF -
HADS -
30 S SED/STOJ -
6 MIN. CHUZE -

v
v

ANENANENANANAS

AR AN RN

Zdroj: viastni zpracovani

4.6. Charakteristika vzorku

Celkem se vyzkumu ucastnilo 40 pacientll. 2 pacienti béhem 3. mési¢niho sledovani zemfteli
(masivni plicni embolie, akutni infarkt myokardu). VSichni pacienti byli hospitalizovani
na JIP po opera¢nim vykonu, ktery zahrnoval resekci stieva, a nebyli mladsi 18 let. U vSech
ucastnikti vyzkumu byly vstupné zaznamenany hodnoty APACHE II, SOFA, TISS skore,
a subjektivni hodnota bolesti na vizualni analogické skale VAS. Z opera¢niho protokolu
byla zaznamenéna a potvrzena diagnéza, soucasné zjisténa krevni ztrata béhem vykonu.
Ze vstupniho vySetieni nebo od pacienta samotného byli zjiStény daje o v€ku, pfidruzenych
chorobach, hmotnosti a vySce, ze které se ndsledné¢ vypocital Body mass index (BMI).
Dalsimi sledovanymi parametry u vSech zucastnénych respondenti bylo sledovani doby
pobytu na JIP, doba trvani analgézie, potfeba uZiti a pocet ATB, pocet invazivnich vstupd,
uziti obéhové podpory katecholaminy, dny na umélé plicni ventilaci (UPV), subjektivni
hodnoceni bolesti VAS ve 3 ¢asovych intervalech — vstupné, pfi dimisi z JIP a nasledné
po 3. mési¢ni rekonvalescenci.

V nasledujici tabulce jsou uvedeny primérné hodnoty sledovanych charakteristik
rozdélenych podle pohlavi.
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Tabulka 3: Charakteristika pacienti

Charakteristika Pramér Pramér muzi Smérodatna Prumér Zeny Smérodatna
celkem n=20 odchylka n=18 odchylka
n=38 muZzi Zeny
Vék 65,2 67,9 14,3 62,2 13,8
BMI 24,8 24,8 3,7 25 5,9
Onemocnéni 1,2 1,3 0,8 1,1 0,7
VAS 1 8,0 7,9 1,1 8,2 1,0
VAS 2 54 5,6 2,6 52 3,1
VAS3 0,3 0,75 1,9 0 0,0
Dny analgezie 4,4 4,65 2.8 4,2 1,7
Pobyt JIP 8,8 8,9 2,7 87 33
APACHE 16,3 15,5 4,5 17,3 6,8
SOFA 83 7,9 1,8 88 2,7
TISS 1 41,8 39,85 7,0 44 10,0
TISS 2 19,0 19,80 4,4 18,1 6,9
DNY UPV 0,7 0,35 1,1 1,1 1,9
Ztrata krevni 294,7 305,0 131,6 283,3 115,0
Invaze 3,7 3,9 0,7 3,6 0,8
Pocet ATB 2,6 2,65 0,4 7 0,6
Obéh podpora 0,4 0,3 0,6 0,5 0,7

Zdroj: vilastni zpracovani

27 pacientli podstoupilo akutni vykon, 11 pacientii vykon z vitdlni indikace. U 14 muzt
nebyla prokazana maligni diagndza, u 6 muzi ano. Zeny mély potvrzenou maligni diagnézu
ve 2 ptipadech, 16 Zen mé¢lo diagndézu nemaligniho charakteru.

V ptipadé 15 pacientli byla vysledkem opera¢niho zakroku vyvedena stomie — 10 muzd,
5 Zen. Z toho 4 muzi a 1 Zena ileostomii, 7 muzii a 3 Zeny kolostomii.

Komplikacemi po operaénim zakroku bylo postizeno 10 muzi a 8 Zen. Dehiscence rany
zkomplikovala poopera¢ni prubéh u 3 muzl a1 Zeny, poruchu pasdze mélo 10 muzl
a 8 zen, otoky trpélo 8 pacienti — 4 muzi a4 zeny. Pouze 5 muzid muselo podstoupit
otevienou operacni revizi.

Graf 1: Prehled charakteristik vSichni uc¢astnici n=38

M celkem
B muzi

Zeny

Zdroj: vilastni zpracovani

Primérny vék muza byl 67 let a na JIP stravily 8,9 dni. Primérné skére APACHE muzt
bylo 15,5, SOFA 7,9. Muzi byli analgosedovani prumérné 4,6 dni, uzito bylo v priméru
2,6 ATB, m¢li zavedeno 3,9 invazi a na UPV stravili 0,3 dne. Primérné vstupni skore TISS
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bylo 39,8 a vystupni 19,8. Vstupni hodnotu bolesti muzi uvadeli na skale od 0-10 primérné
8,2, kdezto zJIP odchazeli bez bolesti, kdy vystupni hodnoty bolesti byli na hodnoté
0. Muzi, ktefi podstoupili akutni vykon, stravili na JIP 10,5 dne a na UPV nebyl zadny
z téchto pacientd. Ostatni vstupni parametry se nijak vyrazné neli§i od ostatnich
hospitalizovanych muzi. OvSem ve skupiné muzl s prokdzanou nemaligni diagnézou
je ptekvapiveé delsi pobyt na JIP a to 8,9 dni oproti tomu pacienti s maligni diagnézou byli
hospitalizovani na JIP v praméru 8,3 dni, také krevni ztraty béhem vykonu jsou u nemaligni
diagndzy vyssi. Prekvapive je vyssi i hodnota VAS klasifikujici hodnoty bolesti u pacientii
s nemalignim onemocnénim neZ vstupni hodnoty VAS upacienti s nadorovym
onemocnénim.

U Zenské Casti zkoumaného vzorku jsou rozdily charakteristik jesté¢ vyraznéjsi. Pacientky
s nemaligni diagnézou byli na JIP 02,5 dne déle nez pacientky s maligni diagndzou,
vstupn€ mély daleko vyssi hodnoty APACHE, SOFA i TISS. M¢ly vétsi pocet invazi, ATB
podporu obéhu i krevni ztraty béhem vykonu. Bliz8i hodnoty jsou uvedeny v nésledujici
tabulce.

Tabulka 4: Charakteristika Zen maligni/nemaligni dg

Zena maligni dg.

Zena nemaligni dg.

prumér priumér

VAS 1 8 VAS 1 82
VAS 2 55 VAS 2 51
VAS 3 0 VAS 3 0
APACHE 13 APACHE 17,8
SOFA 7 SOFA 9
Dny analg. 3 Dny analg. 4,4
Dny JIP 6,5 Dny JIP 9
TISS 1 38,5 TISS 1 44,6
TISS 2 15 TISS 2 18,5
ATB 4 ATB 2,5
Invaze 4,5 Invaze 3,5
Podpora 1 Podpora 0,5
Ztrata krve 200 Ztrata krve 293,7

Zdroj: viastni zpracovani

Celkové¢ skupina Zeny byly primérného véku 62,2 let a na JIP stravily primérmné 8,7 dni.
Skore APACHE bylo u Zenské populace 17,3 a SOFA 8.8, coZ je o pozndni horsi vstupni
bodové ohodnoceni nezZ u muzské populace pacientil. I vstupni bodovani TISS bylo vyrazné
vys$8i nez u muzua. TISS v ¢ase piijmu na JIP bylo u Zen 44 bodi, u muzi ¢inilo 39,8, ovsem
pti propusténi bylo zenské TISS bodové skore 18,1, coz je naopak vyrazn€ nizsi nez u muza,
kde ¢inilo 19,8. Hodnoty bolesti a dny analgosedace se uZen vyrazné neli§i od hodnot
u muzi. Vyrazny rozdil je v celkovém poctu pacienti na UPV, kdy z muzd, byli ventilovani
3, naproti tomu Zen bylo 4 vice. Zeny se stomii mély prokazatelné nejvyssi krevni ztratu
behem vykonu, ale tato skutecnost muze byt ovlivnéna velikosti daného vzorku. Obecné
meéli v testovaném vzorku vétsi krevni ztratu béhem vykonu muzi nez Zeny. Vyskyt
komplikaci obecné prodlouzil pobyt na JIP, a to u vSech skupin.
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4.7. Vysledky

Vyzkumu se zucastnilo celkem 40 pacientl, 2 pacienti béhem 3. mési¢niho sledovani
zemfteli, proto nejsou ve vyslednych zavérech uvadéni ani zapocitavani.

Na vSechny dotazniky odpovédelo a vSechny fyzické testy podstoupilo 20 muzi a 18 Zen.

Pro zjednoduseni interpretace a grafického znazornéni ziskanych dat jsou ucastnici
rozdéleni do 2 hlavnich skupin podle pohlavi — tzn. muzi, Zeny. Déle je pak kazda z téchto
skupin délena na podskupiny a to muz/Zena s maligni nebo nemaligni diagn6zou, muz/ Zena
se stomii nebo bez stomie, muz/ Zena akutni vykon nebo vykon z vitalni indikace. Mezi
témito skupinami dochazi k nejvyraznéjsim zmeénadm nejen v psychické, ale také fyzické
oblasti.

Graf 2: Znazornéni hodnocenych skupin

Celkem
n=38

Zeny n=18
1
[ 1 1
. akutni maligni
stomie/bez vykon/vitalni dg./nemaligni
stomie indil
indikace dg.

Zdroj: viastni zpracovani

4.7.1. Hodnoceni ADL, IADL

Pti hodnoceni vysledki béZnych dennich ¢innosti (ADL) jsme posuzovaly nejprve cely
soubor pacientd, n=38.Pfed uvedenim konkrétnich vysledkli jenutné zdlraznit,
ze je zde statisticky vyznamna (p <0,02) vstupni zavislost véku a ADL, proto
se domnivame, Ze hlavnim divodem v omezeni provadéni béZnych dennich c¢innosti
je vékovy pramér ucastniki vyzkumu (68 let), kdy ncktefi ucastnici vyzkumu mayji
omezenou nezavislost jiz vstupn€ — viz nasledujici graf.
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Graf 3: Korelace véku a ADL
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Zdroj: viastni zpracovani

Z nasich vysledki vyplyva, Ze u béznych dennich Cinnosti nasledkem operacniho vykonu
apobytem nalJIP v nasledujicich 3 mésicich rekonvalescence doSlo k poklesu
samostatnosti, a tudiz zvySeni zavislosti v péci o svou osobu na rodinnych ptislusnicich
u obou pohlavi. U muzii pokles ¢inni 10 % a u Zen 6 %.

Graf 4: ADL vyvoj v ¢ase podle pohlavi
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Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka 5: ADL vyvoj v ¢ase v§echny skupiny

Pred 3 mésice Pred 3 mésice
ADL 5 p . a
vykonem po vykonu vykonem po vykonu
Celkem Muzi | n=20 Zeny | n=18
Max 20 20 20 20
Primér 19 17,3 18,8 17,7
Min 14 6 8 3
Se stomii Muzi | n=10 Zeny | n=
Max 20 20 20 20
Primér 18,8 16,1 16,4 13
Min 17 14 8 3
Bez stomie Muzi | n=10 Zeny | n=13
Max 20 20 20 20
Primér 19,2 18,4 19,6 194
Min 14 6 17 18
Akutni vykon Muzi | n=13 Zeny | n=14
Max 20 20 20 20
Primér 18,9 17,2 18,8 18
Min 14 6 8 3
Vitalni indikace MuZi | n= Zeny | n=
Max 20 20 20 20
Primér 19,1 17,2 18,5 16,2
Min 14 7 14 7
Maligni dg. Muzi | n= Zeny | n=
Max 20 20 20 20
Primér 18,6 16,3 20 20
Min 14 6 20 20
Nemaligni dg. Muzi n=14 Zeny | n=16
Max 20 20 20 20
Primér 19,1 17,6 18,6 17,3
Min 14 7 8 3

Zdroj: viastni zpracovani

K nejvétsimu poklesu dosSlo u skupiny Zen se stomii a Zeny podstupujici vykon z vitalni
indikace, ovSem vysledek téchto skupin miize byt ovlivnén velikosti daného vzorku.

U muzt k nejvétsimu poklesu sobéstacnosti doslo ve skupiné muzi s maligni diagnézou
a to hodnot 18,6 na 16,3 coZ je pokles o 14 %. Dale je vyznamné sniZeni ve skupiné muzi
se stomii, kdy doslo k poklesu o 14 %.

V pribéhu rekonvalescence doSlo ke zhorSeni vykonavani béZznych dennich cinnosti
u 15 ucastnika (40 %), a u 4 Gcastniki (11 %) se tato ¢innost zhorsila o vice nez 50 %.

Muzeme tedy fici, ze akutni operacni vykon a nasledny pobyt na JIP maji velky vliv
na sebepéci v nésledujicich n¢kolika mésicich.

Instrumentalni denni ¢innosti (IADL) jsme rozdé€lily na skupinu dle pohlavi kaZzdou zvlast,
protoze parametry tohoto dotazniku jsou pro muze a Zeny jiné. Maximalni ziskand hodnota
plynouci z dotazniku ukazujici naplnou samostatnost jeumuzi 5, aleuZen
8. I pti hodnoceni této oblasti je tieba brat zietel na statisticky vyznamnou vstupni korelaci
veku a instrumentalnich dennich ¢innosti (p < 0,02), kdy jsou pacienti omezeni jiz v dobé
ptijeti a nékteré z instrumentalnich dennich ¢innosti nebyli schopni vykonavat jesté pred
pobytem ve zdravotnickém zatfizeni. Viz nasledujici korelacni graf.
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Graf 5: Korelace véku a IADL
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Zdroj: viastni zpracovani

Celkovy pokles instrumentélnich dennich ¢innosti u muzl ¢ini 13 %, nejvétsi zmeéna byla
zaznamenana ve skupiné muzi maligni diagndza, kdy byl pokles o 27 %, zmény v dalSich
skupinach nejsou vyznamné.

Graf 6: IADL vyvoj v ¢ase podle pohlavi
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Zdroj: vilastni zpracovani

Tento test prokazal, Ze i po 3 mésicich po propusténi z JIP je u 7 pacientii (18%) snizena
schopnost vykonavat instrumentélni dnni ¢innosti a u 4 pacientli (11 %) se tato skute¢nost
zhorsila o vice jak 50 % ve srovnani s ¢asem pted hospitalizaci.

Ve skupiné Zen byl zaznamendn pokles o 10 %. Nejvyznamnéj$i pokles byl zjistén
u skupiny Zeny se stomii, kde celkové pokles Cinil 21 %, ale tato skutecnost miize byt
ovlivnéna velikosti dané¢ho vzorku.
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Graf 7: Vyvoj IADL muzi maligni/nemaligni diagnéza
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Zdroj: viastni zpracovani

4.7.2. Hodnoceni dotazniku HADS - anxieta (A) a deprese (D)

V oblasti psychického vnimani opera¢niho vykonu, pobytu naJIP, diagnézy nebo
naléhavosti vykonu doslo k vyraznym zméndm nejen u obou pohlavi, ale také ve vSech
jednotlivych skupinach.

Celkem v hlavni skupiné muzi doslo k poklesu bodového skoére anxiety o 56 %, u deprese
to bylo 0 73 %. Ve skupin€ Zeny klesly hodnoty anxiety o 62 %, deprese o 80 %.

Graf 8: Vyvoj anxiety muzi/zeny

20
18
16
14 W Muz A dimise
12
X E Muz A 3 mésice
10 -
B Zena A dimise
8 X
6 l [ Zena A 3 mésice
4
2 |
0

Zdroj: viastni zpracovani
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Graf 9: Vyvoj deprese muzi/zeny
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Zdroj: viastni zpracovani

V piipad¢ anxiety v Case propusténi z JIP je statisticky vyznamna (p < 0,057) souvislost
s vyskytem komplikaci. Dle ziskanych a vyhodnocenych dat se proto lze domnivat,
ze pacienti, kteti méli po operacnim vykonu v dobé pobytu na JIP jakoukoli z komplikaci,
méli vySsi skore hodnot tzkosti v ase dimise z JIP. Souvislost s vy$§imi hodnotami anxiety
by mohla mit i skute¢nost, ze v ptipad¢ vyskytu komplikujicich faktorti se prodlouzil i pobyt
na JIP.

Z celkového poctu ucastnikd studie n=38 pouze 1 pacient udava po 3 mésicich zhorSeni
anxiety ideprese z vychozich hodnot. Kdy bodové skore anxiety vzrostlo z 16 na 18,
u deprese z 13 bodii na 16.

V dalsi tabulce je ptehled vyvoje anxiety a deprese vSech sledovanych skupin. Obecné je
hrani¢nim bodem pro tizkost nebo depresi hodnota 8. Hodnoty 15-21 jsou povazovany za
vysoké. V nasi studii pouze 2 z Gi€astnikli dosdhli skére 19 bodl u anxiety a 2 ucastnici
maximalné 16 bodi u deprese. Primérné nejvyssiho skore dosahovaly Zeny po akutnim
vykonu, kdy jejich hodnoty byla 15,5 bodu. Po 3 mésicich doslo k vyraznému zlepSeni jak
u anxiety, tak u deprese, jak je vidét v nasledujici tabulce.
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Tabulka 6: Vyvoj anxiety a deprese u vSech sledovanych skupin

HADS A Pied 3 mésice Pred 3 mésice
HADS D vykonem po vykonu i} vykonem po vykonu
Muzi n=20 Zeny n=18
Celkem A D A D A D A D
Max 19 16 18 16 19 15 19 9
Pramér 12,4 11,6 5.4 3,2 12,6 10,4 4,8 2,0
Min 7 8 0 0 8 2 9 0
Se stomif Muzi | n=10 Zeny | n=5
A D A DA D A D
Max 16 16 18 16 19 14 9 7
Primér 12,8 12,1 5,9 4,3 14 11,4 5,2 2,6
Min 8 8 0 0 11 10 2 0
Bez stomie Muzi | n=10 Zeny | n=13
A D A DA D A D
Max 19 16 10 8 16 15 9 9
Primér 12 11,4 4,9 2,1 12,1 10 4,7 1,8
Min 7 8 3 0 ] 8 2 1 0
, Muzi | n=13 Zeny | n=14
Akutni vykon A D A DA D A D
Max 16 16 18 16 16 15 9 9
Priamér 12,3 11,5 5 3,2 11,8 10,1 4,2 1,9
Min 7 8 0 0 ] 8 2 1 0
I, Muzi | n= Zeny | n=
Vitalni indikace A D A DA D A D
Max 19 16 10 9 19 14 9 7
Primér 12,6 12,1 6,1 3.1 15,5 11,5 7 2.8
Min 8 9 3 0 ] 13 7 5 1
. Muzi | n=6 Zeny | n=
Maligni dg. A D A DA D A D
Max 16 16 18 16 10 7 3 0
Primér 12,7 11,5 6,3 4,3 10 7 3.5 0,5
Min 8 8 0 1 V 10 7 4 1
., MuZi | n=14 Zeny | n=16
Nemaligni dg. A D D A D A D
Max 19 16 10 9 19 15 9 9
Primér 12,3 11,9 5 2,7 12,9 10,8 5 2,3
Min 7 8 3 0 8 2 1 0

Zdroj: vilastni zpracovani

Nejvétsi zménu hodnot anxiety u muzi zaznamenala skupina maligni/nemaligni diagnoza.
Muzi, ktefi se béhem hospitalizace dozvédéli o maligni diagnoéze byli po 3. mésicni
rekonvalescenci sice mén¢ uzkostni o 50 %, ale jejich bodové skore zdaleka nedosahuje
takového sniZeni, jako u muzii bez maligni diagndzy. Ve skupin€ s nemaligni diagnézou
to bylo 59 %. U zen ve skupiné maligni diagnéza doslo ke zlepSeni o 65 % a ve skupiné
nemaligni diagndza bylo zlepSeni 61 %. Tato skute¢nost ovSem miiZze byt u zen ovlivnéna
velikosti skupiny s maligni diagn6zou.

Deprese v této skupiné také zaznamenala vyvoj. Muzi s maligni diagnézou se zlepsili
0 50 %, skupina s nemaligni diagnézou o 59 %. Zeny s nemaligni diagnoézou zaznamenaly
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zlepSeni 0 61 % a Zeny s maligni dokonce o 65 %, opét musime piihlédnout k velikosti dané
skupiny.

Graf 10: Vyvoj deprese skupina muzi maligni/nemaligni diagnéza
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Zdroj: viastni zpracovani

Skupina muZi se stomii také zaznamenala vyvoj po 3 mésicich od dimise z JIP. Axieta klesla
054 % adeprese 064 % zplvodnich hodnot, ale nedosdhla ani po 3 mésicich takové
urovné sniZeni, jako u muzii bez stomie. U muzZi bez stomie doSlo ke zlepSeni v oblasti
deprese 0 82 %, anxiety o 59 %. Zeny se stomii na tom u deprese byly lépe o 77 %, izkost
se zlepsila 0 63 %. Zeny bez stomie byli anxiozni 062 % méné a mély o 82 % méné
deprese. Mizeme tedy fici, Ze stomie ovliviiuje psychicky stav velmi vyznamné i v dalSich
mésicich, moZna 1 letech od propusténi z nemocni¢niho zafizeni.

Graf 11: Vyvoj anxiety skupina zeny bez/se stomii
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Zdroj: vilastni zpracovani

U Zenské ¢asti vyzkumného vzorku doslo k nejvy$si zméné v hodnotach anxiety u skupiny
zeny/vitalni indikace, kde doslo ke zlepSeni 55 %, uZen po akutnim vykonu doslo
ke zlepSeni v 3. mési¢ni rekonvalescenci o 64 %. Opét mize byt vysledek ovlivnén velikosti
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vzorku skupiny zeny/vitdlni indikace. V ptipadé deprese je uZen po akutnim vykonu
zlepSeni o 82 %, v pfipad¢ vitalni indikace je to o 76 %.

Muzi zaznamenali nejvétsi zlepSeni Uzkosti v pripadé akutniho vykonu ato o 59 %,
v piipad¢ deprese se zlepsili muzi po vykonu z vitalni indikace a to o 74 %.

Graf 12: Vyvoj anxiety muzi akutni vykon/vitalni indikace
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Zdroj: vilastni zpracovani

4.7.3. Hodnoceni dotazniku SF — 36

Pii hodnoceni dotazniku SF-36 jsme analyzovali vysledky z 8 oblasti, které dotaznik
zahrnuje — fyzické funkce (PF), psychické funkce (RP), emoc¢ni problémy (RE),
energie/tnava (EF), emo¢ni pohoda (EW), socialni funkce (SF), télesna bolest (BP)
a celkove zdravi (GH). Ve vSech oblastech se pocita z danych odpovédi aritmeticky primér,
¢im vyssi je vysledné skore, tim lepsSi je kvalita dané oblasti. Nejvy$si mozné skore
dosazitelné v kazdé z oblasti je 100, nejnizsi je 0.

Tabulka 7: Vyvoj SF 36 vSichni ucastnici

Pred 3 mésice Pied 3 mésice
SF 36 , : . :
vykonem po vykonu vykonem po vykonu
Celkem MuZi  n=20 Zeny n=18
Min /] Max Min O  Max Min O Max Min O Max

Fyzické funkce PF 0 61| 100 51795 100 0] 552 100 0] 77,2| 100
Psychické funkce RP 0 30| 100 0 65| 100 0| 30,6| 100 0] 84,7| 100
Emoc¢ni problémy RE 0| 35,6 100 0 70| 100 0] 185 100 0] 8,3| 100
Energie/inava EF 15 44 75 15 60 85 15| 35 70 15| 61,1 90
Emo¢ni pohoda EW 41 53,8 84 24| 63,6 92 4| 39,8 84 36| 74,4 92
Socialni funkce SF 0] 46,3 100 25| 68,8| 100 0] 389| 87,5 25| 82,6 100
Télesna bolest BP 10| 35,8 90 0] 77,3| 100 0] 3,9 67,5] 32,5| 84,2 100
Celkové zdravi GH 20 46 65 0 50 90 25| 41,9 60 25| 60,6 75

Zdroj: vlastni zpracovani
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Graf 13: Vyvoj oblasti télesna bolest n=38
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Zdroj: viastni zpracovani

Graf 14: Vyvoj oblasti celkového zdravi n=38
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Zdroj: vlastni zpracovani

Ve skupiné muzi akutni vykon doSlo k vyraznému zlepSeni v oblasti télesné bolesti
a to 0 60 %, u skupiny muzii po vykonu z vitalni indikace se t€lesna bolest sniZila o 43 %.

V této oblasti jerozdil nepatrny umuza se stomii, kde je zlepSeni o 52 %, u muzi
bez stomie o 57 %. Z nasledujici tabulky je ziejmé, ze doslo k razantnimu zlepSeni v oblasti
télesné¢ bolesti uvSech muzskych skupin béhem 3. mési¢ni rekonvalescence. Pouze
1 z pacientil (muz) udava zhorSeni bolesti ipo 3 mésicich. Hodnoty u skupiny muza
podstupujici vykon z vitalni indikace ovS§em mohou byt ovlivnény velikosti dané skupiny.
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Tabulka 8: Zmény v oblasti télesné bolesti (BP) muZzi

Charakteristika Body Pain median Body Pain median Bodova %
souboru Pi‘ed hospital. 3 mésice velikost zména
0 +SD 0 £SD zmény

muzi celkem 34,8+17,9 32,5 77,3 +£283 90 425 55%
n=20

muzi stomie 36,2+21,7 32,5 76,8 +279 90 40,5 53%
n=10

muzi bez stomie 33,3+114,1 37,5 77,8 £30,2 88,8 44.5 57 %
n=10

muzi vitalni indikace 37,9 +25,1 32,5 66,8 +34,2 77,5 28,9 43 %
n=7

muzi akutni vykon 33,1135 32,5 82,9+24,1 90 49.8 60 %
n=13

muzi maligni dg 32,9+143 37,5 94,6 £9,3 100 61,2 65 %
n=6

muzi nemaligni dg. 35,6 £19,7 32,5 69,9 +30,7 87,5 343 49 %
n=14

Vysvétlivky: O - aritmeticky pramér, SD - smérodatna odchylka

Zdroj: vilastni zpracovani

Dalsi vyznamné oblasti, ve kterych u této skupiny doslo ke zlepseni, jsou emoc¢ni problémy,
kdy doslo ke zlepseni zejména u skupiny muzt vitalni indikace a to o 33 %.

K nejvyraznéjs§im zménam ovsem doslo ve skupindch muzi se stomii/bez stomie a muzi
s maligni/nemaligni diagnoézou. Dle ptedpokladu u muzl, kterym byla béhem operacniho
vykonu zaloZena stomie, proSli nejvétsi zménou v oblasti tykajici se psychiky. V oblasti
psychickych iemocnich funkci doSlo v 3. mési¢ni rekonvalescenci zlepsSeni o rovnych
100 %, Ize tedy predpokladat, Ze postupem Casu doSlo ke smifeni se s danou situaci. Oviem
tato skupina muzii nedoséhla ani po 3 mésicich takového zlepSeni, jako muzi bez stomie.
Zatimco umuzl, ktefi stomii nemaji, setato oblast zlepSila jen o 56 %. V oblasti
psychickych funkci doSlo ke zlepSeni o 56 %, uemoci tobylo o059 %. V otazkich
celkového zdravi se vysledky u této skupiny lisi, u stomikli se v 3. mésicni rekonvalescenci
zhorsilo 0 6 %, muzi bez stomie se zlepSili o 22 %.

Z téchto vysledkl se lze domnivat, Ze stomie ma vyrazny vliv nadal§i kvalitu Zzivota
ve vSech oblastech. Napiiklad v oblasti socidlni doslo ke zlepSeni zejména u muza, kdy
doslo ke zlepSeni o 44 %, kdezto v té samé skupin€ Zen, doslo ke zvySeni bodového skore

pouze o 20 %, kdy maximalni dosazené bodové skore bylo 58,8 z mozného nejvyssiho skore
100 bodi.
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Tabulka 9: Vyvoj SF 36 v§echny oblasti muZi stomi/bez stomie

Pied 3 mésice Pred 3 mésice
SF 36 , z z z
vykonem po vykonu vykonem po vykonu

Muzi Muzi

bez stomie se stomii
Celkem n=10 =10

Min 0 Max | Min 0 Max |Min 0 Max | Min g Max
Fyzické funkce PF 25| 65,5| 100 75186,52| 100 0| 56,5| 100 51725 100
Psychické funkce RP 0 35| 100 0 80| 100 0| 25| 100 0| 50| 100
Emo¢ni problémy RE 0| 33,3| 100 0 80| 100 0| 30]1000 0| 60| 100
Energie/inava EF 15| 41,5 65 15 65 80 15| 46,5 75 25 55 85
Emo¢ni pohoda EW 4 52 80 24| 62,8 92 41 55,6 84 28| 64,4 88
Socialni funkce SF 0|43,76| 100| 37.5| 78,8| 100 0| 48,8| 87,5 25| 58,8| 100
Télesna bolest BP 10| 33,3 45 0| 77,8| 100 10| 36,3 90| 32,5| 76,8| 100
Celkové zdravi GH 35| 47,5 65 0 58 90 20| 44,5 65 10| 42 70

Zdroj: vilastni zpracovani

V nésledujicim grafu je zpracovan piehled vyvoje oblasti psychickych funkci u skupiny
muzl s a bez stomie.

Graf 15: Vyvoj psychické funkce (RP) muzi stomie/bez stomie
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U skupiny vSech Zen jetaké vyrazni rozdil mezi vstupnimi hodnotami a hodnotami
po 3. mési¢ni rekonvalescenci.

Velmi vyznamnd je opét oblast psychického vnimédni uZen bez a se stomii. V oblasti
emocnich problému u Zen se stomii doslo k posunu hodnot z 0 na 80, coZ je velmi vyrazné
zlepSeni. U Zen bez stomie v této oblasti doSlo ke zlepSeni o 69 %. V psychickych funkcich
doslo u Zen se stomii k posunu o 75 %, Zeny bez stomie o 60 %. Viz nésledujici graf.
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Graf 16: Vyvoj psychické funkce (RP) zeny stomie/bez stomie
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Ve skupiné Zen, délenych podle naléhavosti vykonu, doslo, ke zméndm zejména v oblastech
télesna bolest, kde Zeny po akutnim vykonu udavaji zlepseni o 64 %, pacientky po vykonu
z vitalni indikace 54 %. V emocnich problémech doslo u zen po akutnim vykonu ke zlepSeni
0 80 %, emocni pohoda se také zvysila, ato o 52 %. Zeny po vykonu z vitalni indikace
se zlepS$ily v emocnich problémech o 67 %, emoc¢ni pohoda se v§ak zménila pouze o 28 %.

Tabulka 10: Vyvoj SF 36 vSechny oblasti Zeny dle naléhavosti vykonu

Pred 3 mésice Pred 3 mésice
SF 36 g : ‘ :
vykonem po vykonu vykonem po vykonu

Zeny Zeny

vykon vitalni
Celkem akutni n=14 indikace n=4

Min O Max Min O Max Min O Max Min O  Max
Fyzické funkce PF 0] 557 100 5 80| 100 10] 53,8 100 0| 67,5 95
Psychické funkce RP 0 25| 100 0 875| 100 0 50| 100 0 75| 100
Emoc¢ni problémy RE 0| 16,8 100 0| 85,7| 100 0 25| 100 0 75| 100
Energie/tinava EF 15] 32,5 70 45| 63,8 90 30| 43,8 70 15| 52,5 70
Emo¢ni pohoda EW 4 36 80 36| 74,4 92 24 53 84 36 74 88
Socialni funkce SF 0| 36,6| 87,5]| 37,5| 84,2| 100 25| 46,9 | 87,5 25 75| 100
Télesna bolest BP 0| 30,5 45 55| 85,2 100 0| 36,9| 67,5| 32,5 86| 100
Celkové zdravi GH 25| 40,7 55 50| 61,4 75 30| 46,3 60 25| 57,5 75

Zdroj: vilastni zpracovani

Z vysledkt tedy vyplyva, ze u zen, které podstoupily akutni operaéni vykon, doslo béhem
3. m&si¢ni doby rekonvalescence k razantnimu zlepSeni, kdezto Zeny, které musely
podstoupit vykon z vitalni indikace, by zfejmé potiebovaly delsi zotavovaci dobu, aby doslo
ke zlepSeni kvality Zivota a dosahly tak vys§§iho bodového skore.

Zeny snemaligni diagnozou dosahly zasadniho zlepSeni v oblastech télesné bolesti,
kdy hodnoty stouply z 32 na 84 bodli. Emoc¢ni problémy se zlepSily o 74 % a celkové zdravi
stouplo o 31 %. Skupinu Zeny s maligni diagnézou posuzovat a porovnat s jinou skupinou
zen neni mozné, protoze udaje byly vyrazné ovlivnéné velikosti skupiny, kterou tvoii pouze
2 Zeny.
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Oblast celkového zdravi byla dle vysledkd u 6 (16 %) z celkového poctu 38 pacientd horsi
nez pred hospitalizaci, u jednoho pacienta dokonce vysledek dosahoval nulové hodnoty
po 3 mésicich rekonvalescence! Opét tak mizeme konstatovat, ze akutni, zivot ohrozujici
onemocnéni, které je spojeno s hospitalizaci na jednotce intenzivni péce zasahuje negativné
do pacientova zivota jesté nékolik mésict po propusténi a ovliviiuje vSechny oblasti zivota,
nejen zdravi.

4.7.4. Hodnoceni dotazniku MAF

Tento dotaznik, hodnotici unavu ve 4 rozmérech, nejzasadnéjsi je hodnoceni globalniho
skére tnavy GFI, kdy vyssi skore GFI predstavuje vyssi tinavu nebo vyraznéjsi dopad
na kazdodenni zivot.

U vSech ucastnikii vyzkumu doslo béhem 3 mésict k velmi vyraznému zlepSeni skore
unavy. Pfidimisi zJIP byli hodnoty vSech ucastniki velmi vysoké, jak je vidét
v nésledujicim grafu.

Graf 17: Vyvoj unavy muzi, zeny
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Zdroj: vlastni zpracovani

Mezi muzi doslo k nejvétsimu zlepSeni tinavy po 3. mésicni rekonvalescenci ve skupiné
muzi vitalni indikace, kde se skore snizilo o 58,8 bodi, coZ ¢inni o 75 % mén¢, nez pred
3 mésici. Stejny vysledek ma i skupina muzi s nemaligni diagnézou, kdy je pokles unavy
78 %, ale tato skupina méla vstupné nejvyssi skore ze vSech zii€astnénych skupin. Nejmensi
zménou prosla skupina muza s maligni diagnoézou, kdy se bodové skore snizilo ze vSech
skupin nejméné. Muzi bez stomie zaznamenali pokles o 73 %, muZi se stomii na tom byli
podobné, pokles unavy ¢inil 72 %.
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Tabulka 11: VSechny dimenze vyvoj inavy muZi/Zeny

.. 3 mésice . . 3 mésice
Dimise , Dimise ,
po vykonu po vykonu

Muzi n=20 Zeny n=18
Celkem

Min @O Max Min @ Max|Min @G Max |(Min 0 Max
GFI 56,6 17,1]113,6 0| 2,1| 37,7| 62,3| 76,3| 93,4 11| 26,4| 66,4
Severity 6,5 7,9 10 1 2| 57,1 6 7,9 9,5 1 2,2 7
Distress 41 7,11 10 1 1,8 5 2 6,9 9 1 2,3 10
Impact 2,6 4,3 5,5 0 1,7 4,1 2,7 4,1 5,5 1 2,1 6,5
Timing 7,5 85| 17,5 2,5 4,3 13,8 7,5 8,1 8,8 2,5 3,6 7,5

Zdroj: viastni zpracovani

Zeny obecné meéli vstupné v case dimise daleko vyS$i hodnoty unavy nez muzi

a ani ve vysledku nedosahuji takového snizeni jako muzi.

Nejvétsi pokles zaznamenala skupina zen s maligni diagnozou, kdy pokles ¢inil 74 % (nutno
opét piihlédnout k velikosti dané skupiny).

Snizeni 0 69 % zaznamenaly skupiny Zen bez stomie a Zeny podstupujici akutni vykon.
Nejméné snizily hodnoty Unavy zeny podstupujici operacni vykon z vitalni indikace,
kdy se skore snizilo o 44,5 bodu, coZ je niZsi o 53 %.

4.7.5. Hodnoceni fyzické aktivity

Ve vyvoji fyzické aktivity doSlo k razantni zméné po 3 mésicich ve vSech skupinach,
a to nejen v testu 6. minutové chiize. V obdobi po propusténi z JIP je fyzicky stav evidentné
ovlivnén snizenou fyzickou kondici zplisobenou pobytem na jednotce intenzivni péce,
kdy je pacient upoutan na lizko, charakterem vykonu, vyskytem komplikaci ¢i bolesti.
Nemén¢ bude mit svilj podil na sniZené fyzické aktivité také psychické rozpoloZeni pacienti.
Viz vysledky hodnoceni anxiety a deprese.

Pro porovnani 3. mési¢niho pokroku ve fyzické zdatnosti, kterd je hodnocena pomoci
6. minutového testu a testu 30. sekundového chair-standt test, slouzi nésledujici dva grafy.
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Graf 18: Vyvoj 6. minutové chtize vSichni icastnici n=38

800
700
&00
500

[ & minut chize dimise
400

B & minut chize 3 mésice

Vzdalenost

300

200 K

100

. 1

Zdroj: vilastni zpracovani

Graf 19: Vyvoj 30.s CHST vsichni uc¢astnici n=38
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Zdroj: viastni zpracovani

4.7.5.1. Hodnoceni chiize pomoci 6 MWT

V jednotlivych skupinach doslo k vyvoji fyzické aktivity smérem nahoru. U vSech skupin
doslo v obdobi 3 mésict k narhstu fyzické aktivity, bez ohledu na pohlavi nebo diagnozy.
Pouze ujednoho z pacientli, ktery byl omezen v pohyblivosti vstupné, se stav fyzické
aktivity zhorsil a pacient zlstal nechodici 1 po 3 mésicich rekonvalescence.

Pokrok vsech ostatnich skupin je vidét v nésledujici tabulce.
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Tabulka 12: Vyvoj chiize v§echny skupiny

Chuze Dimise 3 mesice Dimise 3 mesice
po vykonu po vykonu
Celkem MuZi | n=20 Zeny | n=18
Max 560 700 518 583
Primér 196,7 305,2 207,1 295,6
Min 0 0 0 10
Se stomii Muzi | n=10 Zeny | n=
Max 380 466 216 311
Primér 142 261,3 108 157,8
Min 0 0 0 10
Bez stomie Muzi | n=10 Zeny | n=13
Max 560 700 518 583
Primér 2514 349 245,2 348,6
Min 0 0 6 40
Akutni vykon Muzi | n=13 Zeny | n=14
Max 372 561 518 522
Primér 155,6 283,5 2154 290,9
Min 0 0 0 10
Vitalni indikace Muzi | n= Zeny | n=
Max 560 700 420 583
Primér 273 345,4 178 312
Min 0 50 2 10
Maligni dg. Muzi | n= Zeny | n=
Max 322 466 276 416
Primér 112,8 201,7 154 318
Min 0 0 32 220
Nemaligni dg. Muzi | n=14 Zeny | n=16
Max 560 700 518 583
Primér 232,6 349,5 213,7 292,8
Min 0 50 0 10

Zdroj: viastni zpracovani

Graf 20: Vyvoj chiize muzi, zeny
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Nejveétsi pokrok umuz v uslé vzdalenosti za 6 minut po 3. mésicni rekonvalescenci
zaznamenala skupina muzi se stomii a muzi, kteti podstoupili vykon z vitalni indikace. Muzi

Zdroj: vilastni zpracovani

se stomii udélali pokrok o 119 metrd, coz je o 83 % vic nez pii dimisi z JIP. Muzi, ktefi
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podstoupili vykon z vitdlni indikace, po 3 mésicich byli schopni ujit o 128 metri vice
nez pii propousténi z JIP, coz ¢ini pokrok také o 83 %.

Oproti témto skupindm nejmensi pokrok udélali muzi podstupujici akutni vykon, kteti byli
schopni ujit pouze o 72,4 metra vice nez pied 3 mésici.

Graf 21: Vyvoj chlize muzi bez/se stomii
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U zenské ¢asti vyzkumného vzorku také doslo k vzestupu fyzické aktivity u vSech skupin.
Nejveétsi narist dle vysledkll zaznamenala skupina Zen s maligni diagndzou, kterd zvysila
pocet uslych metrti ze 154 metrtina 318, coz je pokrok o 106 %. Vzhledem k tomu, Ze v této
skupin€ jsou pouze 2 zeny, musime brat tento vysledek jako irelevantni.

Zdroj: viastni zpracovani

Dalsi nejvice pokrokovou skupinou jsou zeny podstupujici vykon z vitdlni indikace, které
se zlepsily celkem o 134 uslych metrQ, coz ¢ini pokrok o 75 %.

Skupina Zen se stomii zlepsila sviij vykon o necelych 50 metrt a jejich usili se tak celkem
zvysilo 046 %. Zeny bez stomie se sice zlepsily o 103,5 metru, ale jejich vykon v ¢ase
dimise JIP byl nejvyssi ze vSech zenskych skupin, €inil pfekvapivych 245 metra, celkove
se tak jejich vykon zvysil o0 42 %.

K nejmensimu vyvoji doSlo ve skupiné Zeny akutni vykon, které se zlepSily vzhledem
k ostatnim skupindm pouze o 75,6 metrt, coz je necelych 35 %.
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Graf 22: Vyvoj chiize zeny VI/A vykon
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ZlepSeni vykonu v testu 6. minutové chlize v Case 3. mésicni rekonvalescence u vSech
skupin Zen je evidentni z nasledujiciho grafického zndzornéni.

Zdroj: viastni zpracovani

Z vysledki tohoto testu se tak 1ze domnivat, Ze v okamZiku dimise z JIP je pacient omezen
na fyzické aktivité pobytem zde.

S 4

méli nemaligni diagnozu, podstoupili akutni vykon a byli bez stomie. Tato situace by mohla
byt ovlivnéna také psychickym stavem, kdy pacienti opacnych skupin natom podle
dosazenych vysledkl byli po psychické a emocni strance o poznani hufe.

4.7.5.2. Hodnoceni aktivity pomoci 30 second chair — stand testu

hodnotach. Sviij podil na nizkych vychozich hodnotdch mlize vek ucastnikii studie, ktery
se pohybuje £ 65 let, a jiz vstupné byli néktefi pacienti omezeni ve fyzické aktivité.

Priimérné hodnoty vSech tcastnikii jsou uvedeny v nasledujici tabulce.
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Tabulka 13: Vyvoj stoj/sed vSichni ucastnici n= 38

Sed/stoj Dimise 3 mestee Dimise 3 mesiee
po vykonu po vykonu
Celkem Muzi | n=20 Zeny | n=18
Max 26 28 18 27
Primér 7,4 12,2 6,4 11,8
Min 0 0 0 0
Se stomii Muzi | n=10 Zeny | n=
Max 16|25 7 12
Primér 5,7 10,9 3,8 6,6
Min 0 0 0 0
Bez stomie Muzi | n=10 Zeny | n=13
Max 26 28 18 27
Primér 9,1 13,5 7,5 13,8
Min 0 0 0 0
Akutni vykon Muzi | n=13 Zeny | n=14
Max 16 25 18 27
Primér 6 11 6,6 11,9
Min 0 0 0 0
Vitalni indikace Muzi | n= Zeny | n=
Max 26 28 12 21
Primér 10 14,4 6 11,5
Min 0 0 0 0
Maligni dg. Muzi | n= Zeny | n=
Max 0 0 4 10
Primér 3,8 8,5 5 14,5
,Min 11 25 6 19
Nemaligni dg. Muzi | n=14 Zeny | n=16
Max 0 0 0 0
Primér 8,9 13,8 6,6 114
Min 26 28 18 27

Zdroj: viastni zpracovani

Graf 23: Vyvoj sed/stoj zeny, muzi
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Zdroj: vlastni zpracovani

Nejveétsi zlepSeni u muzi bylo zaznamenano u skupiny muzl se stomii, kdy zvysili pocet
sedii/stoji z 5,7 na 10,9. Dalsi skupinou muzi s nejvétSim nartistem kondice, je skupina
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akutni vykon, ktefi se zlepsili o 5 sedu, a skupina nemaligni diagnoza, kteti zvysili svij
vykon z ptivodnich 8,9 na 13,7 sedii/stojti.

Ostatni skupiny zvysili svou fyzickou aktivitu + o 4 sedy/stoje.

U zen doslo ke zvyseni fyzické aktivity v tomto testu vyraznéji. Skupina Zen s maligni
diagnozou zvysila sviij vykon o0 9,5 sedu, ale tato skutecnost mtze byt ovlivnéna velikosti
daného vzorku.

Dalsi aktivnéj$i skupina jsou zeny bez stomie, které zvysily svlij vykon o 6,3 sedu/stoje.

Zeny po akutnim vykonu a Zeny po vykonu z vitalni indikace jsou ve vysledku tohoto testu
po 3 mésicich stejn€, obé skupiny zvysily sviij vykon o = 5,5 sedu/stoje.

Graf 24: Vyvoj sed/stoj zeny stomie/bez stomie
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Zdroj: vlastni zpracovani

Vysledky tohoto testu potvrzuji vyrazné zlepSeni v oblasti fyzické aktivity u pfevazné
vétSiny Ucastnikid. Pacienti, ktefi nedosdhli Zadného zlepSeni, byli omezeni ve fyzické
aktivité jiz v Case pfijeti na JIP.
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5. DISKUZE

Béhem uplynulych 10 let bylo ¢etnymi studiemi dokazéano, ze kritickd nemoc je udalost,
kterda méni zivot, pficemz minimaln€ 25 % pacientl, ktefi ptezili akutni stav a pobyt na JIP
trpi pretrvavajicim snizenim télesnych funkci, poruchami dusevniho zdravi, kognitivnimi
dysfunkcemi a celkovou snizenou kvalitou zivota. Tyto potize, které mohou pietrvavat
1 n¢kolik let po propusténi z JIP souhrnné nazyvame jako syndrom post-intenzivni péce
PICS. Konkrétné jedinci s PICS maji néktery nebo vSechny z nésledujicich problémi:
télesnd slabost, projevujici se napiiklad omezenou chizi, porucha dusevniho zdravi
obsahujici tizkost, depresi nebo posttraumaticky stres, kognitivni poruchy, véetné naruseni
paméti (Kress, 2014). Vysledky vSech studii, které se v poslednich 10 letech zabyvaji
problematikou, jednoznacné potvrzuji, Ze u pacientl, ktefi Celi kritickému onemocnéni,
ajejichz zdravotni stav vyzaduje hospitalizaci na jednotce intenzivni péce, dochazi
v prevazné vétSiné ke zhorSeni kvality Zivota v nésledujicich mésicich nékdy i letech
po propusténi. Ke zménam dochazi zejména ve slozkdch fyzické zdatnosti a psychické
oblasti Zivota. Dopad nemoci nakvalitu zivota je podminén mnoha faktory. Mezi
zavaznost prognozy, neptredvidatelnost pribéhu onemocnéni, védomi chronickych
komplikaci nebo vznik chronické bolesti.

Lécba intenzivni péfe zahrnuje 1écbu kriticky nemocnych s akutnim narusenim
fyziologickych funkci aselhdnim orgénd. Kritické onemocnéni je spojeno s fadou
dlouhodobych nasledkii, které mohou ovlivnit budouci kvalitu Zivota souvisejicim
se zdravim az 5 let po propusténi z JIP. S pokrokem v lékafském a zejména chirurgickém
managementu pieziva vyznamny pocet pacientl, ktefi vyZaduji péci na jednotce intenzivni
péce.

To, Ze pacienti, ktefi vyzaduji akutni opera¢ni vykon nebo maji jiné Zivot ohrozujici
onemocnéni, maji del$i zotaveni, a proto vyraznéjs$i negativni dopad na nésledujici kvalitu
Zivota po pobytu na jednotce intenzivni péce neni nikterak piekvapujici fakt. U kriticky
nemocnych pacientli je dulezité stanoveni kvality zivota soucasné a piipadné kvality
budouci, protoZe prodlouzeni Zivota miiZe mit za nasledek takovy zdravotni stav, ktery
je povazovan za hor$i nez smrt (Granja, 2012).

Marra a spol. ve své praci uvadéji, ze 6 z 10 pacienti, kteti prezili kritické onemocnéni, méli
miniméln¢ jeden zuvedenych problémt jesté rok po propusténi zJIP. Spolecné
se vyskytujici potize PICS (sniZzena télesnad funkce, poruchy dusevniho zdravi, kognitivni
dysfunkce) byli u 2 pacienti z 10. Dale uvadéji, Ze nejcastéjSim problémem u pacientl
v jejich studii, ktera hodnotila kvalitu zivota u pacienti po kritickém onemocnéni, byla
kognitivni porucha.

Vysledky studie, kterou provedla skupina Vogel aspol, ktera hodnotila kvalitu Zivota
pacienti po kritickém onemocnéni po 3, 6 a 12 mésicich od propusténi z chirurgické
jednotky intenzivni péce uvadi, Ze pacienti v jejich vyzkumu nemaji Zadné vyrazné zlepSeni
po 1 roce po pobytu na JIP v souvislosti s hodnocenim télesné bolesti, vSeobecné¢ho zdravi
nebo dusevniho zdravi hodnoceného dotaznikem SF-36. Tuto skutecnost vysvétluji délkou
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pobytu na JIP, ktera u jejich pacienti byla primérn¢ 15 dni, coz je o 6 dni vice, nez byla
délka hospitalizace pacientll v nasi studii. Tento fakt mize souviset s nasim vysledkem,
kdy nasi pacienti maji o hodné lepsi skore telesné bolesti nezv ase pied pfijetim
do nemocni¢niho zatizeni. Naptiklad u nasi skupiny muzi klesla bolest v priméru o 65 %.
Vogel také uvadi, Ze z dat jejich studie bylo zjisténo, Ze nejzésadnéjSimi prediktory
pro snizenou kvalitu Zivota jejich sledovanych pacient bylo zenské pohlavi, délka pobytu
na JIP a vék <75 let. O toto zjiSténi se také opira studie kolektivu Vest a spol. ktefi uvadeji
snizenou kvalitu Zivota v oblastech dennich aktivit ADL po mésici od propusténi souvisejici
s vékem pacientid. Vékovy prumér jejich sledované skupiny byl 74 let. Tato vyzkumna
skupina uvedla, ze naptiklad samostatné provedend koupel, nebyla po mésici mozna u 62 %
jejich sledovaného vzorku a ti, ktefi ptezili 1 rok od propusténi, méli problémy s provedenim
koupele jesté ve 32 %. I v nasi studii mizeme poukdazat na korelaci véku a stupni zavislosti
narodin¢ zvysledkii dotazniku ADL alADL, kdy vstupni veék byl prediktorem
pro zvySenou zavislost a omezeni béznych dennich ¢innosti vstupné i v nasledujicich
3 mésicich rekonvalescence. Primérny v€k naSich pacientli se pohyboval + 65 let. U muza
byl celkovy pokles instrumentalnich dennich ¢innosti béhem 3. mési¢ni rekonvalescence
013 %, u zen 10 %, schopnost provadét samostatné¢ bézné¢ denni ¢innosti klesla u muzii
010%, uzen 06 %. Provadéni béznych a instrumentalnich c¢innosti bylo u 7 naSich
pacientd po 3 mésicich sniZzeno oproti vstupnim hodnotdm, z toho u 4 pacienti se tato
aktivita oproti hodnotam pted hospitalizaci zhorsila dokonce o 50 %. To znamena, ze 18 %
naSich pacientli zvysilo svou zavislost na druhé osob¢ jesté po 3 mésicich po propusténi
z JIP.

Dale bylo dosud publikovanymi studiemi prokdzano, Ze zavaznou pfic¢inou sniZzené kvality
zivota v dalSich mésicich ¢i letech je bolest nebo vznik chronické bolesti. Na tuto skute¢nost
ukazuje naptiklad Geense a spol., ktery uvadi, Ze chronickd bolest vznikd azu 44 %
pacientli, kteti byli hospitalizovani na JIP. Jako pfi¢inu jejiho vzniku uvadi veék
a to konkrétné + 65 let a vyskyt sepse. Toto jsou podle Geense zasadni prediktory bolesti
v budoucich mésicich ¢i letech. V nasi studii pouze 1 pacient, piekvapivé ve véku 44 let,
z celkového poctu pacientl 38, uvedl, Ze bolest po 3 mésicich je stejna jako bolest vstupni
nebo bolest, kterou mél po dobu hospitalizace na JIP po opera¢nim vykonu. Oproti tomu
ostatnich 97 % naSich pacientd primérného véku 65 let uvedlo na stupnici vizudlni
analogické Skaly maximalné¢ ¢islo 3 v obdobi 3. mési¢ni rekonvalescence. Zavaznou sepsi
netrpél ani jeden nas pacient. Vyzkumna skupina Langerud u svych pacientt, ktefi piezili
JIP po 1 roce od propusténi zjistila snizeni bolesti u 38 % sledovanych pacientii z piivodnich
49 %, kteii uvadéli bolest pii propusténi. 1 Zidkova ve své studii hodnotici kvalitu Zivota
pacientll po 1 roce uvadi, ze na redukci kvality Zivota jejich pacienti rok po propusténi
z jednotky intenzivni péce, se podilelo nejen zavazné zhorSeni bolesti o 45 %, ale také
vyznamné omezeni béZnych dennich aktivit a mobility. Tuto skute¢nost predikoval opét
nejen vyss$i veék pacientd, ale i skute¢nost, ze pacienti trpeli bolesti jiz v obdobi pted
hospitalizaci. Vyznamnou bolest po 1 roce od propusténi uvadi Zidkova u svych 36 pacienti
(18 %), z ptivodnich 13 (6,7 %), ktefi zdvaznou bolesti trpéli jiz vstupné. Skupina Langerud
aspol. poukazuje napfitomnost bolesti, ktera je signifikantné spojena s unavou,
kdy ve svém vyzkumu kladou diiraz na prokézéani souvislosti bolesti se vznikem unavy,
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fyzické slabosti a vyznamné poruchy spanku. I u nasi skupiny pacientli mizeme potvrdit
vysoky vyskyt unavy v dobé dimise z JIP, kdy ptekvapiveé zeny obecné méli v ¢ase dimise
daleko vyssi hodnoty unavy nez muzi a ani ve vysledku nedosahuji takového snizeni tnavy
jako muzi. Také McKinley ve své praci zminuje vliv Spatné kvality spanku na snizenou
kvalitu psychického zdravi. Ve své studii uvadi, ze 30 % jejich pacientd hlésilo poruchy
spanku jest¢ po 26 tydnech od propusténi z JIP oproti tomu Granja tyto potize udava
dokonce u 41 % pacientil po 6 mésicich, kdy tato skute¢nost negativné ovlivnila celkovou
kvalitu zivota nejen oblast psychickou. Kvalitou spanku a jeho vlivu na snizenou kvalitu
zivota se také zaméfil ve svém vyzkumu Solverson a spol, ktery zjistil, ze prevalence
snizené kvality spanku je vysokd ajednoznacné souvisi se snizenou kvalitou Zzivota
a vznikem uzkosti a poukazuje na dulezitost kvality spankové hygieny jiz v dobé pobytu
na jednotkach intenzivni nebo resuscitacni péce. Ve svych vysledcich uvadéji Spatnou
kvalitu spanku u 62 % pacientll po 3 mésicich, kterd je spojend se zvySenym vyskytem
uzkosti.

Dalsi spolecnou oblasti, ve které doslo ke zméné€ u vSech pacientt, ktetfi prezili kritické
onemocnéni, je fyzické zdravi a fyzicka aktivita. Oslabena aktivita ma zasadni vliv na dalsi
kvalitu zivota, celkovou pohodu, z divodu provadéni béznych dennich ¢innosti, nezavislosti
na jinych osobach nebo schopnosti vratit se do zaméstnani (Hashem, 2016). Velmi
vyznamnym vysledkem nasi studie je prokazané omezeni fyzické aktivity v dob& propusténi
z JIP bez ohledu na pohlavi. Fyzicka aktivita byla pfi dimisi vyznamné snizena u vSech
ucastnikd  vyzkumu, ale béhem 3 mésicti rekonvalescence doSlo k velmi vyraznému
zlepSeni. Proto nemiZeme souhlasit s tvrzenim studie Vogla a spol, ktery ve své praci uvadi,
7e zenské pohlavi je prediktorem ke snizené kvalité Zivota v oblasti fyzické. Zeny v nasi
studii méli po 3 mésicich daleko vys$si hodnoty nejen ve vyslednych datech dotazniku SF 36,
které se tykali fyzické oblasti. 1z vysledkt fyzickych testii jsme se dozvédé€ly, ze v chiizi
u Zen, doslo k velmi vyraznému zlepSeni u vSech skupin, kdy n¢které usly vice 1 0 106 %.
I v druhém testu fyzické zdatnosti doslo k vyraznéjSimu posunu k lepSimu ve skupiné Zen
oproti muzéim, proto nesouhlasime s tvrzenim této vyzkumné skupiny. Ze po kritickém
onemocnéni a pobytu na jednotkach intenzivni péce dochazi k poklesu fyzické aktivity,
uvadéji vSechny vyzkumné skupiny, ale Zadné jind studie neuvadi, Ze by Zenské pohlavi
bylo vyraznym prediktorem zhorsené fyzické aktivity. Studie provedend Zidkovou a spol.
hodnotici kvalitu Zivota po 1 roce od propusténi ve svych vysledcich prezentuje zhorSeni
mobility u22 % azévazné snizeni dokonce u 11 %. Dalsi kohortova studie provedena
ve Velké Britanii Cuthbertsonem, sledujici kvalitu zivota ve 3 mésicich, 2,5 letech a 5 letech
také udava pokles fyzické zdatnosti po 3 mésicich, poté nasleduje pomalé, ale trvalé
zlepSovani, ovSem néktefi z jejich pacientd maji nizkou fyzickou aktivitu ipo 5 letech
od preziti kritického onemocnéni! V nasi studii pouze u jednoho z pacientl, ktery byl
omezen v pohyblivosti vstupné, se stav fyzické aktivity zhorsil a pacient zlstal nechodici
1 po 3 mésicich rekonvalescence.

Zasadni zména, kterou uvadéji vSechny doposud zvetejnéné studie, je zména v oblasti
psychické. Vyskyt uzkosti uvadi Zidkova u 106 (54,5 %) pacientii po 1 roce od propusténi
(hodnocené dotaznikem STAI) oproti plivodnim 45 (23,2 %). U Zen uzkostnd porucha
vzrostlau Zen o0 21 % a u muzt dokonce o 37,4 %. Jako pfic¢inu vyskytu uzkosti uvadi délku
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pobytu naJIP, délku UPV a pifitomnost Uzkosti pied pfijetim. U pacienti ve skupiné
Langerud a spol. popisuji velmi mirny pokles uzkosti a deprese po 1 roce od propusténi
z JIP za pouziti dotazniku HADS ato z 24/118 (20,8 %) na 17/118 (20 %). V nasi studii,
kde jsme métily miru tizkosti a deprese také pomoci dotazniku HADS doslo u vSech skupin
k poklesu deprese i tizkosti ve vSech sledovanych skupinach. Celkem v hlavni skupiné¢ muzi
doslo k poklesu bodového skore anxiety o 56 %, u deprese to bylo o 73 %. Ve skupiné Zeny
klesly hodnoty anxiety o 62 %, deprese o 80 %. V piipad¢ anxiety v Case propusténi z JIP
je statisticky vyznamna (p < 0,057) souvislost s vyskytem komplikaci. Dle ziskanych
a vyhodnocenych dat naSich pacientli se proto lze domnivat, Ze pacienti, kteti meli
po opera¢nim vykonu v dobé pobytu na JIP jakoukoli z komplikaci, méli vyssi skére hodnot
uzkosti v ¢ase dimise zJIP. Souvislost s vy$§imi hodnotami anxiety by mohla mit
i skuteCnost, ze v ptipadé vyskytu komplikujicich faktori se prodlouzil i pobyt na JIP.
Z celkového poctu ucastnikii studie n=38 pouze 1 pacient udava po 3 mésicich zhorSeni
anxiety 1deprese z vychozich hodnot. Kdy bodové skore anxiety vzrostlo z 16 na 18,
u deprese z 13 bodl na 16. Dalsi vyzkumna skupina, hodnotici stejnym dotaznikem miru
deprese a anxiety je napiiklad vyzkumnéd skupina Hashem a spol., ktefi neprokazali
vyznamnou zménu skére béhem prvniho roku po propusténi z JIP. Zajimavosti je, ze jako
rizikové faktory ke vzniku uzkosti nebo deprese vylucuji vék, pohlavi, zdvaznost diagndzy
nebo délku pobytu v nemocnici. Jako rizikovy faktor vedouci ke vzniku tzkostnych poruch
uvadéji zazitky na JIP, zklamani nebo vznik psychiatrické poruchy béhem hospitalizace.
Fyzickou rehabilitaci béhem pobytu na JIP vnimaji jako pfinos k potlaeni nezaddoucich
faktorti nebo jinych vjemt, které by u pacienta mohli vést ke zvySeni tizkosti ¢i deprese.
Neméné zajimavou mySlenku piindsi Myhren aspol., ktefi hodnotili stav psychiky
u pacient po 1 roce od propusténi. Tito vyzkumnici ve své praci piinaSi zjisténi,
ze optimismus je silnym prediktorem pro snizeni stavii Uzkosti nebo deprese. Protoze
osobnostni rysy, negativni pohled na svét a pesimismus je zasadni pfi¢inou vzniku deprese
nebo dokonce posttraumatického stresu v dalSim Zivot€, ¢imZ potvrzuji, Ze zasadni vliv
na dalsi kvalitu zivota kazdého €lov€ka ma premorbidni osobnost kazdého z nas (Myhren,
2010).
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6. Zaver

Zaveérem muzeme potvrdit, ze vSechny cile, které jsme si v nasi diplomové praci stanovily
jsme splnily.

Zjistily jsme, Ze akutni, Zivot ohrozujici onemocnéni, které je spojené s pobytem na JIP
velmi vyrazné ovliviiuje dalsi dny a mésice pacientova zivota, a to ve vSech oblastech.

Oblast samostatnosti a nezavislosti na druhych osobéch se zvysila u muzi o 10 % au Zen
0 6 %. To znamend, Ze po hospitalizaci né€ktefi z naSich pacienti nedosdhli na takovou
uroven sobéstacnosti, na které byli pted pfijetim do nemocni¢niho zatizeni.

Celkové snizeni fyzické aktivity béhem hospitalizace prob&hlo u v§ech tcastnikti bez ohledu
na pohlavi. OvSem béhem 3 mésici rekonvalescence doslo k vyraznému zlepseni u vétSiny
ucastnikti. Pouze 1 z celkového poctu n=38 i¢astniki ziistal nechodici.

Vyskyt deprese nebo uzkosti béhem hospitalizace byl vyznamny zejména u pacientil
s malignimi diagnézami a u pacientll, jejichZ onemocnéni bylo spjato s vyvedenim stomie.
Tito pacienti nedosahovali ani po 3 mésicich takového zlepSeni jako ostatni, ktefi stomii
neméli. Vzhledem k témto skute¢nostem doslo ke zhorSeni kvality Zivota nejen v oblasti
psychické, ale také v oblasti socidlni.

Rozdil v prozivani opera¢niho vykonu mezi muzi a zenami neni nijak vyrazny. Ob¢ skupiny
prozivaji akutni operacni vykon téméf stejné, a1 vysledné hodnoty po 3. mésicich nejsou
nijak signifikantné rozdilné. Celkem v hlavni skupiné muzi doslo k poklesu bodového skore
anxiety o 56 %, u deprese to bylo o 73 %. Ve skupiné zeny klesly hodnoty anxiety o 62 %,
deprese o 80 %.

V soucasné dobé tedy dobie vime, Ze zatéz kritického onemocnéni u pacientll, ktefi
absolvovali pobyt nalJIP jezavaZznym problémem s vyznamnymi disledky nejen
pro pacienty samotné, ale také jejich rodiny, dokonce i pro systém zdravotni péce jako
takovy. Tito pacienti v dalSich mésicich dokonce 1 letech trpi vyssi imrtnosti, prodlouZenou
fyzickou slabosti, neuropsychickymi poruchami s rtiznymi stupni zavaznosti. S rostoucimi
znalostmi tykajicimi se fyzickych, kognitivnich a duSevnich poruch, které pacienti z JIP
ajejich rodinny pfislusnici mohou pocitovat jejasné, Zze védomi téchto nasledkl
je rozhodujici, pokud chceme pomoci zlepsit vysledky. Toto poznani ndm muiiZe poskytnout
nastroje k rozpoznani nasledki nejen u pacientli, ale také jejich rodinnych pftislusniki,
aumozni ndm zavést nové azadouci intervence zaméfené na zlepSeni kvality Zivota
pacientl, ktefi prezili kritické onemocnéni. Mlizeme jen doufat, Ze do budoucna nase snaha
zlepsit stav pacienta propusténim z JIP neskonci, ale prodlouzi se mnohem dal.

Musime se snazit, aby vysledky nejen naseho vyzkumu ptinesli kyzené vysledky pacientim
v dalSich letech. Intervence, které¢ miizeme pouzit jiz v dob€, kdy je pacient hospitalizovan
by méli pfinést lepsi kvalitu Zivota pacientii po navratu do bézného zivota, aby byl pacient
schopen Cinnosti, které vykonaval pted tim, nez absolvoval pobyt v nemocni¢nim zaftizeni,
a hlavné na odd¢leni intenzivni péce v kritickém stavu. Hlavni roli zde ovSem vzdy bude
hrat vlastni iniciativa pacientl, ktefi pfezili kritické onemocnéni na cesté k lepSimu
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a rychlejSimu zotaveni, ale naSe intervence jim mohou vyznamné pomoci ve snaze zlepsit
jejich kvalitu zivota v nasledujicich mésicich a letech.

Zakladni pfinosem do praxe, by méla byt schopnost sestry piedchazet potizim vzniklym
v souvislosti pobytu pacienta na JIP, zajisténi zadoucich intervenci, které pacientovi usnadni
a zkvalitni ndvrat do bézného zivota. Pacient by si nemé¢l po hospitalizaci odnaset negativni
myslenky nebo zkuSenosti. Naopak, vzpominky na pobyt v nemocnici by mély byt spojené
s myslenkou, ze zdravotnici pro néj udélali maximum, diky kterému vede kvalitni
a plnohodnotny Zivot.

Tato prace méla vést ke zkvalitnéni poskytované péce na zaklad¢ zjisténych informaci.
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Priloha 1: SOUHLAS S VYZKUMNYM SETRENIM

Véc: Zadost o schvaleni vyzkumného Setfeni na pracovisti

Z4dam nemocnici _ a oddéleni JIP chirurgie o souhlas s provadénim vyzkumného
Setfeni na téma: ,,Navrat do Zivota a jeho kvalita u pacientil po akutni resekci stiev*.

Jmenuji se Bc. Alena Radosova, jsem studentkou 1. I€kaiské fakulty Univerzity Karlovy
navazujiciho magisterského studia oboru Intenzivni péce.

Data ziskana pomoci dotaznikli, rozhovor ptipadné fotodokumentace, budou pouzita pro pouze
tvorbu mé diplomové prace.

Zadatelka se zavazuje, ze zachova mlcenlivost o skutecnostech, o nichz se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat a bude zachovana anonymita respondentt dle zakona
101/2000 Sb. O ochrané osobnich udaji.

Dne: 3. 4.2018 Zadatel: Bc. Alena RadoSova
Nova Viska ¢p. 26
Rokle

AlenaRados@seznam.cz

Vyjadreni souhlasu:

Dle zédkona 101/2000 Sb. O ochranné osobnich udajti Vam udéluji souhlas — nesouhlas
s vyzkumnou ¢innosti a poskytnuti vyzkumného materialu na naSem pracovisti.

Razitko a podpis vedeni nemocnice

Razitko a podpis vedouciho pracovisté



Priloha 2: Dotaznik kvality Zivota Short Form - 36 (SF-36)

Identifikace respondenta

Datum vyplnéni

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi
pomohou urcit, jak se citite a jak se Vam dafi zvladat obvyklé €innosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, Zze vyznacite pfislusnou odpovéd. Nejste-li
si jisti, jak odpovédét, odpovézte, jak nejlépe umite.

Zakrouzkujte jednu odpovéd’ u kazdé otazky

1 Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové:

a. | Vyte€né 1
b. | Velmi dobre 2
c. | Dobre 3
d. | Docela dobré 4
e. | Spatné 5

2 Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem?

a. | Mnohem lepSi nez pred rokem 1
b. | Ponékud lepSi nez pfed rokem 2
c. | Priblizné stejné jako pred rokem 3
d. | Ponékud horsi nez pfed rokem 4
e. | Mnohem horsi nez pfed rokem 5




Ano,
omezuje
hodné

Cinnosti

Ano,
omezuje
trochu

Ne, vubec
neomezuje

Usilovné €innosti jako je béh,
zvedani tézkych pfedméta,
provozovani naro€nych sportd

1

2

Stredné namahavé cinnosti
jako posunovani stolu, luxovani,
hrani kuzelek, jizda na kole

Zvedani nebo noSeni bézného
nakupu

Vyjit po schodech nékolik pater

Vyjit po schodech jedno patro

®INo) O

Predklon, shybani, poklek

9. | Chlze asi jeden kilometr

Chaze po ulici nékolik set

10. metru

11. | Chuze po ulici sto metri

N N ININININIDN

Koupani doma nebo oblékani
bez cizi pomoci

P = Y . S . N e N Y Y=

12.

2

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pri praci nebo pfri
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potizim?

3
3
3
3
3
3
3
3
bézné

Ano Ne
13 Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 >
" | €innosti?
14. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych
15. | 5, . 1 2
¢innosti?
Mél(a) jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech
16. o . o I 1 2
(napfiklad jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)?

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo
pfi bézné denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili emocionalnim

potizim (napfiklad pocit deprese nebo tUzkosti)?

Ano Ne
17 Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 >
" | Cinnosti?
18. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné
19. i . 1 2
pozorny(a) nez obvykle?
Uved'te, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize
20 Vasemu normalnimu spole¢enskému zivotu v rodiné, mezi prateli,
" | sousedy nebo v SirSi spole€nosti v poslednich 4 tydnech?
a. | Vubec ne 1
b. | Trochu 2
c. | Mirné 3
d. | Pomérné dost 4
e. | Velmi silné 5




. |Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

a. |Zadné 1
b. |Velmi mirné 2
c. |Mirné 3
d. |Stfedni 4
e. |Silné 5
f. |Velmi silné 6
22 Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma)
" | v poslednich 4 tydnech?
Vibec ne 1
Trochu 2
c. | Mirné 3
d. | Pomérné dost 4
e. | Velmi silné 5




Jak €asto v poslednich 4 tydnech:

Porad| Vétsinou| Dost | Obéas| Malokdy| Nikdy
Casto

23 Jsjte se citil(a) pIn(a) 1 > 3 4 5 6
elanu?

24, | Jste byl(@) velmi 1 2 3 4 5 6
nervozni
Jste mél(a) takovou

25. | depresi, Ze Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?

26. Jste pocitoval(a) klid 1 o 3 4 5 6
a pohodu?

57, Jste b.yl(a) pin(a) 1 o 3 4 5 6
energie?
Jste pocitoval(a)

28. | pesimismus 1 2 3 4 5 6
a smutek?

99, | Jste se citil(a) 1 2 3 4 5 6
vyCerpan(a)?

30. | Jste byl(a) Stastny(d)?| 1 2 3 4 5 6

31 Jste se citil(a) 1 o 3 4 5 6
unaven(a)?

Uvedte, jak ¢asto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni
nebo emocionalni obtize Vasemu spolecenskému zivotu (jako

32. napr. navstévy pratel, pribuznych atd.)?

a. Porad 1

b. VétSinou 2

c. | Obcas 3

d. Malokdy 4

e. Nikdy 5

Zvolte, prosim, takovou odpoveéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry

pro Vas plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Urcité| Vétsinou| Nejsem | Vétsinou| Urcité
ano ano si jist ne ne
Zda se, ze onemocnim
33, | (akoukolivnemoci) | 2 3 4 5
ponékud snadnéji nez jini
lidé
Jsem stejné zdrav(a)
34- | iako kdokoliv jiny ! 2 3 4 5
35, | QCekavam, 2 3 4 5
Ze se mé zdravi zhorSi
36. | Mé zdravi je perfektni 1 2 3 5 5

Zdroj: www.mzcr.cz




Priloha 3: 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 Cislo, které nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a béhem poslednich 7 dni.
Jako priklad predpokladejme, ze si rano rad/a prispite. Pak byste pravdépodobné zakrouzkoval/a Cislo, které

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

Priklad: Jak moc si rano rad/a prispite?

ol el B B B Bl o] [

vibec ne hodné

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

1. Jak moc jste se citil/a unaveny/a?

] 6] o]

vlbec ne hodné
Pokud jste viibec nebyl/a unaveny/a, dale nepokracujte.

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

Mirna silna
3. Jak moc jste se kviili unavé trapil/a?

Bl ] P

vibec netrapil/a velmi trapil/a

4. provadéni domacich praci

B ] o]

vlibec ne hodné

5. vareni



4] ] el

vibec ne hodné

6. koupani nebo myti

4] ] el

vibec ne hodné

7. oblékani

hn k 3 4 5 6 7 8 9 10

vibec ne hodné

8. praci

] ] o] viibec

ne hodné

4] ]

ne hodné

=
[=]
[©]

vibec

10. sexualnich aktivitach

Bl ] o]

vubec ne hodné

11. aktivitach ve volném case a rekreacnich aktivitach

ol Bl Bl B B B B B B IO

vlibec ne hodné

12. nakupovani

ol Bl B B B B B B B IO



vlibec ne hodné

13. chize

ol Bl Bl B B B B B Bl O

vibec ne hodné

14. cviceni (kromé chtize)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

vibec ne hodné

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

[ Jkazdy den

[B]vétsinou, ale ne vsechny dny

pFl’IeZitostné, ale ne vétSinu dni

[ téméF nikdy

16. Jak moc se vase unava béhem poslednich 7 dni ménila?

4  zvySila se
3 unava narGstala a klesala
2 zlstavala stejna

1 snizila se

Zdroj: Mapi Research Institute 1D159



Priloha 4: HADS — hodnoceni Anxieta/ Deprese

1A | Citim napéti a nervozitu. | VéEtSinu Casto 2 Obcas 1 Vibec 0
Casu 3
2D | Stéle se dovedu radovat Ano, jiste 0 Jizne tolik 1 | Jen trochu 2 Skoro viibec
ze stejnych véci jako diive. 3
3A | Mam stavy, kdy se obavam, Mam je, jsou | Mam je, Trochu, obCas, | Vubec
ze se ptihodi néco naléhavé ale nejsou nevadi mi 1 je nemam 0
nepiijemného / $patného. a intenzivni 3 | tak
Intenzivni 2
4D | Umim se zasmat a vidét Tak jako Nyni jiz tolik | Nyni jiz ur¢it€¢ | Vubec 3
na vécech to legracni. diive 0 ne mén¢ 2
1
5A | Mou mysli prochazeji Vétsinu ¢asu | Casto 2 Cas od ¢asu 1 Jen ztidka 0
zneklidiiyjici myslenky. 3
6D | Citim se $tastné, jsem Vibec 3 Malokdy 2 Nékdy 1 Vétsinu ¢asu
spokojeny/a. 0
7A | Dokazu se dat “do pohody” Ano, vzdy 0 Obvykle ano | Malokdy 2 Vibec ne 3
a uvolnit se. 1
8D | Citim, Ze jsem v tlumu. Témer Velmi Casto 2 | Obcas 1 Vibec ne 0
Ma4 aktivita je snizena. Neustale 3
9A | Prozivam stavy strachu Vibec ne 0 Obcas 1 Docela ¢asto 2 | Velmi Casto
s chvénim zaludku. 3
10D | Ztracim zajem o svij Ano, urcité¢ 3 | Nestaram Asi o sebe tolik | Neztracim
zevnéjsek. se o sebe, nepecuji 1 zajem o svij
jak bych Zevnéjsek 0
mel/a 2
11A | Citim neklid, nuti Ano, velmi 3 | Docela dost2 | Trochu 1 Vubec 0
to do pohybu.
12D | Tésim se, Ze si véci uziju. Tak jako Trochu méné | Urcité méné Témer
diive nez obvykle 1 | nez obvykle 2 vibec 3
0
13A | Mam stavy nahlé uzkosti. Velmi ¢asto 3 | Obcas 2 Ztidka 1 Vibec ne 0
14D | Dokazu si uzit dobrou knihu, Casto 0 Nékdy 1 Malokdy 2 Velmi
rozhlasovy nebo televizni ziidka
porad. 3

Zdroj: www.prolekare.cz




Priloha 5: Test instrumentalnich vsednich ¢innosti (IADL)

1. Jizda dopravnim prostfedkem

zcela samostatné 2 body
s pomoci nebo doprovodem druhé osoby 1 bod
neschopen, schopen pouze pievozu (sanitou, automobilem) 0 bodu
2. Néakup potravin

zcela samostatné 2 body
s pomoci druhé osoby 1 bod
neschopen 0 bodt
3. Uvareni

samostatné celé jidlo 2 body
sam si jidlo ohieje 1 bod
neschopen 0 bodt

4. Domaéci prace (jednoduchy uklid, napt. vytieni podlahy, ustlani postele atd.)

samostatn¢é bez pomoci 2 body
s pomoci druhé osoby 1 bod
neschopen 0 bodu
5. Vyprani osobniho pradla
zvladne samostatné 2 body
s pomoci druhé osoby 1 bod
neschopen 0 bodu
6. Telefonovani
samostatn¢ vyhleda Cisla v seznamu, zvedne telefon a adekvatné reaguje 2 body
potiebuje pomoc pii vytac¢eni nebo vyhledavani ¢isla 1 bod
neschopen 0 bodu
7. Uzivani 1éka
samostatn¢ uziva spravné léky v ur¢enou dobu 2 body
s pomoci druhé osoby 1 bod
neschopen 0 bodu
8. Odesilani penéz na posté nebo zachazeni s kartou
schopen samostatné 2 body
s pomoci druhé osoby 1 bod
neschopen 0 bodu
Hodnoceni:
0-8 bodi nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitach denniho zivota
9-15 bodi Castecna nesobéstacnost v aktivitach denniho zivota
16 bodi v instrumentalnich aktivitach denniho zivota sob&staéna/y

Zdroj: www.osezhk.cz



Priloha 6: Test zakladnich vsednich cinnosti ADL

¢innost

1. najedeni, napiti

2. oblékani

3. koupani

4. osobni hygiena

5. kontinence moci

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. presun luzko — zidle

9. chtize po roviné

10. chiize po schodech

HODNOCENI:
0-8 bodii

9-12 bodii
13-19 bodt

20 bodii

provedeni ¢innosti

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

pIn¢ kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

plné kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

samostatn¢é bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét
neprovede

samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

vysoce zavisly
zavislost stfedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

bodové skore

S = N W S = N W S =N S = N S =N S = (=R S = N S =N

S =N

Zdroj: www.osezhk.cz



Priloha 7: 6 MWT PICS

jméno: datum: / cas: zpracovala:

Pred testem

tlak

puls

sat O2

tlak Zastavil/a

puls

sat O2

vzdalenost:

Zdroj: ambulance srdecniho selhani VFN Praha



Priloha 8: Prohlaseni zajemce o nahlizeni

Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta

Katefinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskuteciiovaného na 1. lékaiské fakult¢ 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 vydélecnym ucelim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢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.

Pfijmeni, jméno
(hilkovym pismem)

¢islo dokladu totoZnosti
vypijcitele
(napt. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis




