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Abstrakt

Cil: Cilem bakalarské prace je posoudit zménu kvality Zivota pacient( a jejich blizkych
pribuznych po hospitalizaci na JIP a posoudit zavislost této zmény na véku pacient,
délce hospitalizace na JIP, délce umélé plicni ventilace a na dobé od propusténi z JIP.
Metody: Vyzkumné Setteni bylo provedeno na Anesteziologicko-resuscitaéni klinice FN
usv. Anny v Brné. Kvalita Zivota byla mérena pomoci dotaznik( kvality Zivota, u pacientt
SF-36, u pribuznych EQ-5D-3L. Byly sledovany vék, pohlavi, délka UPV a hospitalizace a
doba od propusténi z JIP. Ke statistickému porovnani skupin byl uzit Wilcoxon(v test,
zavislost dimenzi kvality Zivota na ostatnich parametrech byla hodnocena pomoci
Spearmanovy korelace.

Vysledky: Sledovany soubor tvorilo 61 pacient(l a 45 pribuznych. Vyjma dimenze télesné
bolesti byla kvalita Zivota pacientd po hospitalizaci signifikantné nizsi nez pred
hospitalizaci ve vSech dimenzich dotaznikd SF-36. Nejvice byly ovlivnény fyzicka
vykonnost (PF), schopnost vykonavat béZznou denni ¢innost z fyzickych (RP) i emocnich
(RE) dGivod( a socialni funkce (SF). Délka hospitalizace ani UPV nekorelovaly se zménou
kvality Zivota. Vék slabé koreloval s dimenzemi PF (p= -0,28) a SF (p=-0,25) po
hospitalizaci, doba od propusténi negativné korelovala se zménou v dimenzi RP (p = -
0,32). Kvalita Zivota pfibuznych byla hospitalizaci na JIP sniZena.

Zaveéry: Kvalita Zivota byla hospitalizaci na JIP sniZzena ve vSech dimenzich dotazniku SF-
36. Vék, délka hospitalizace ani délka UPV nepredikovaly horsi kvalitu Zivota po
hospitalizaci. Kvalita Zivota starSich pacientll se s dobou od hospitalizace zlepsSovala,
zatimco u mladsich se zhorSovala. Kvalita Zivota ptibuznych byla hospitalizaci pacienta

na JIP téz snizena.



Abstract

Aims: The aim of the bachelor thesis is to assess the change in quality of life of patients
and their close relatives after hospitalization in the ICU and assess the dependence of
this change on patients' age, length of hospitalization in the ICU, length of artificial lung
ventilation (UPV) and time since discharge from the ICU.

Methods: The research was performed at the Anesthesiology and Resuscitation Clinic of
the University Hospital at St. Anny in Brno. Quality of life was measured using quality of
life questionnaires, in SF-36 patients, in EQ-5D-3L relatives. Age, sex, length of UPV and
hospitalization and time since discharge from the ICU were monitored. The Wilcoxon
test was used for statistical comparison of groups, the dependence of quality of life
dimensions on other parameters was evaluated using Spearman's correlation.

Results: The study group consisted of 61 patients and 45 relatives. With the exception
of the physical pain dimension, the quality of life of patients after hospitalization was
significantly lower than before hospitalization in all dimensions of the SF-36
questionnaires. Physical performance (PF), the ability to perform normal daily activities
for physical (RP) and emotional (RE) reasons, and social functions (SF) were most
affected. Neither the length of hospitalization nor UPV correlated with the change in
quality of life. Age weakly correlated with the PF (p = -0.28) and SF (p =-0.25)
dimensions after hospitalization, the time since discharge was negatively correlated
with the change in the RP (p = -0.32) dimension. The quality of life of relatives was
reduced by hospitalization in the ICU.

Conclusions: The quality of life was reduced by hospitalization in the ICU in all
dimensions of the SF-36 questionnaire. Age, length of hospitalization and length of UPV
did not predict a worse quality of life after hospitalization. The quality of life of elderly
patients has improved since hospitalization, while it has deteriorated in younger
patients. The quality of life of relatives was also reduced by hospitalization of the patient

inthe ICU.
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SEZNAM ZKRATEK
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1 UvoD

Téma mé bakaldarské prace je kvalita Zivota pacientll po intenzivni péci. Toto téma
jsem si vybrala z profesnich dlvodu. Jiz fadu let pracuji jako zdravotni

sestra na jednotce intenzivni péce a staram se tak o pacienty v kritickém stavu.
Péce o kriticky nemocné, byt je velmi naroéna a zodpovédna, je velmi zajimava a
podnécuje mé dal se vzdélavat.

Po propusténi z jednotky intenzivni péce prochdzi mnozi pacienti dlouhou fazi
rekonvalescence. Do jaké miry se pacienti vratili ke své plvodni kvalité Zivota, se
dozviddam bud' z doslechu, nebo viibec. Zajimalo mé proto, jak se pacientim po
hospitalizaci na JIP dafi z dlouhodobého hlediska.

Diky technickym inovacim, standardizaci péce a zdokonalovani vzdéldvacich
programl se intenzivni péce v uplynulém Cctvrtstoleti dramaticky vyvinula. Tento
medicinsky pokrok vedl| k vyraznému zlepseni kratkodobé mortality a tim i k rostoucimu
poctu pacientll, ktefi by akutni epizodu nemoci jesté pred nedavnem nepfrezili.
Dlouhodobd mortalita a morbidita je vSak stale vysoka (Griffiths, 2013; Sasannejad,
2019). Prekonani akutni faze nemoci a propusténi z jednotky intenzivni péce je pouze
zaCatkem procesu obnovy zdravi. U pacientl, ktefi prezili epizodu kritického
onemocnéni, bylo totiz zaznamenano Siroké spektrum poruch, které jsou nasledkem
vlastniho kritického stavu, jeho |éCby anebo dusledkem hospitalizace na jednotce
intenzivni péce (JIP). Spolecnost intenzivni mediciny (Society of Critical Care Medicine)
pro tento soubor poruch vytvofila termin Post-intensive care syndrome (PICS) —
syndrom po intenzivni péci (Needham, 2012).

Post-intensive care syndrom (PICS) zahrnuje nové nebo zhorsujici se fyzické,
kognitivni nebo psychické poruchy, které pretrvdvaji i dlouhodobé po hospitalizaci.
Odhaduje se, Ze aZ polovina pacientl po hospitalizaci na JIP trpi timto syndromem.
Prodluzuje jejich rekonvalescenci, zvysuje pravdépodobnost opakovanych hospitalizaci
nebo vyuZivani zdravotnickych sluzeb, sniZuje kvalitu Zivota souvisejici se zdravim
(HRQoL) a ma také socioekonomicky dopad na pacienta, jeho rodinu i poskytovatele

zdravotnickych sluzeb (Griffiths, 2013; Needham, 2012).
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Negativni dopad na rodinné pfislusniky vSak nema pouze socioekonomicky
charakter. Jiz béhem hospitalizace na JIP se u nich objevuje fada obtizi, zejména
psychickych (uzkosti, deprese a posttraumatickd stresova porucha - PTSP), které po
propusténi pacienta z JIP Ci jeho smrti pretrvavaji. Spolecnost kritické mediciny nazvala
tuto skupinu komplikaci pojmem Post-intensive care syndrome - family (PICS-F). Velka
Cast pacientl po kritické nemoci také vyZzaduje dlouhodobou péci. Tato péce je vétSinou
poskytovdna rodinnymi prislusniky v domacim prostredi, coz komplexné a zasadné méni
jejich kazdodenni Zivot a jeho kvalitu (Needham, 2012; Myhren, 2009; van Sleeuwen,
2020).

Sjiz zminénym vyvojem intenzivni mediciny byla vyrazné ovlivnéna prognéza
pacientU v kritickém stavu. Zvysujici se pocet prezivsich vedl i k otazkdm, jak moc byla
|é¢ba pro pacienta prinosnd, zdali pfidané roky Zivota budou ¢ nebudou kvalitni. Uvahy
nad kvalitou Zivota pacientll po intenzivni péci se tak staly nedilnou soucasti pfi
rozhodovani o diagnosticko-lé¢ebnych postupech a jejich limitaci (Pafizkova, 2001). V
poslednich letech se proto objevila fada studii, které hodnoti a sleduji vyvoj kvality Zivota

pacientl po hospitalizaci na JIP a snazi se identifikovat faktory, které ji ovliviuiji.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 POST-INTENSIVE CARE SYNDROME

Diky pokroku, ktery intenzivni medicina v poslednich nékolika letech zaznamenala,
doslo k vyznamnému snizeni Umrtnosti pacientl v kritickém stavu. ZlepsSeni kvality péce
ma vsak za nasledek rostouci pocet pacient(, ktefi ¢eli rGznym dlouhodobym nasledkim
kritického onemocnéni, vedoucim k prodlouzenému zotaveni, vyssim nakladiim na
zdravotni péci a zhorSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim (Health related quality of
life - HRQL) (Smith, 2020).

Post-intensive care syndrom (PICS) je relativné novy termin vytvoreny Spolec¢nosti
kritické mediciny, ktery popisuje nové nebo zhorsSujici se fyzické, kognitivni nebo
psychické poruchy po prodélané kritické nemoci, které pretrvavaji i dlouhodobé po
hospitalizaci. Fyzické poruchy zahrnuji napf. bolest, Unavu, uUbytek svalQ, svalovou
slabost, poruchy plicnich funkci, problémy s polykanim ¢i poruchy spanku. K porucham
kognitivnim patfi napf. porucha koncentrace ¢& paméti. Uzkost, deprese a
posttraumaticka stresova porucha (PTSP) spadaji pod psychické poruchy (Needham,
2012).

Udaje o prevalenci PICS se v literatufe zna¢né lisi diky rozdilim ve studované
populaci, v nacasovani hodnoceni a v metodach hodnoceni poskozeni. Kognitivni
Castéji po prodélaném ARDS ¢i sepsi, psychické poruchy jsou popisovany u 8-57%
pacientd a nové fyzické poruchy u 25-80% pacientll. Kromé toho mohou mit pacienti
nové pfiznaky, jako je dusnost nebo bolest, sexudlni dysfunkce, porucha funkce plic a
porucha tolerance cviéeni. Rada poruch pretrvava i nékolik let po propusténi (Smith,
2020; Colbenson, 2019).

Na rozvoji PICS se podili fada faktor(i, jako jsou napf. komorbidity pacienta,
komplikace akutniho kritického onemocnéni, samotna |écba na JIP a jeji psychologické
aspekty (omezeny kontakt s rodinou, bolest, strach, deprivace spanku) ¢i adaptace na
obdobi po intenzivni péci. Komplexni a ne zcela vyjasnénou souhrou téchto faktoru se

rozviji PICS (Inoue, 2019; Smith, 2020). Jednotlivé oblasti (domény) PICS, tj. fyzické,
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psychické, kognitivni se vzadjemné ovliviuji. Napriklad deprese, spadajici do psychickych
poruch, nepfiznivé ovliviuje fyzické a kognitivni domény. Kognitivni poruchy zase
zhorsuji deprese a Uzkosti (doména psychicka) (Inoue, 2019).
V nasledujicim textu budou popsany jednotlivé oblasti PICS. Velkd cast textu bude
vénovdna castym nasledkdm kritického stavu nemoci, |é¢by a hospitalizace na JIP —
svalové slabosti kriticky nemocnych a deliriu. Oba tyto stavy vznikaji ¢asné jiz béhem

hospitalizace na JIP, ale mohou pretrvavat i dlouhodobé po propusténi z JIP.

2.1.1 Fyzické poruchy

Priklady fyzickych nasledkl po intenzivni péci.

- Obnova selhani organ (plice, ledviny, jatra apod.)

- Atrofie sval( a svalova slabost, véetné neschopnosti odkaslat a slabosti hltanu

- Ztuhlost kloubt

- Snizend citlivost, parestézie

- Zmeény v chuti (oblibena jidla jiz nejsou chutna)

- Poruchy spanku

- Srdecni a obéhova nestabilita (posturdlni hypotenze)

- Snizenad plicni rezerva vedouci k duSnosti i pfi mirné ndmaze

- latrogenni dusledky: trachealni stendza (opakované reintubace), poruchy

inervace a jizvy (po kanylacich a drenazich) (Aitken, 2015; Griffith, 1999)

Nejcastéjsi fyzickou poruchou pacientli na JIP je svalova slabost a Unava. Pacienti
mohou béhem kritické nemoci ztratit obrovské mnoizstvi svalové hmoty, denné pfiblizné
2%. Celkové mohou ztratit vice nez polovinu své svalové hmoty, coz vede ke vzniku
tézkych fyzickych poruch a ke zméné v obrazu téla. Néktefi pacienti mivaji dokonce
potiZze poznat svou vlastni tvar v zrcadle. Obnova takovychto ztrat svalové hmoty muze

trvat az rok (Hermans, 2015; Griffith, 1999).
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2.1.1.1 Svalova slabost kriticky nemocnych

Mezi nejcastéjsi fyzické komplikace kritického onemocnéni patfi svalova slabost
kriticky nemocnych (ICU Acquired Weakness - ICUAW). Hlavnimi pfi¢inami vzniku
svalové slabosti kriticky nemocnych je Ubytek svalové hmoty (sarkopenie) a porucha
funkce nervosvalového aparatu (neuromyopatie). Svalova slabost kriticky nemocnych je
definovana jako svalova slabost, kterd se rozvine u kriticky nemocného v dlsledku
systémové zanétlivé odpovédi organismu (SIRS). MlZe postihovat jak periferni, tak i
dychaci svaly. Ubytek svalové hmoty byl poprvé popsan jiz v devatenactém stoleti u
pacientl v sepsi. AZ v roce 1984 se zjistilo (Bolton, 1984), Ze podkladem svalové slabosti
muZe byt jak porucha samotnych svall, nozologickd jednotka je pak oznacovana jako
myopatie kriticky nemocnych (critical illness myopathy - CIM), tak porucha perifernich
nervl, oznacovana jako polyneuropatie kriticky nemocnych (critical illness
polyneuropathy - CIP). Existuje i jejich kombinace, polyneuromyopatie kriticky
nemocnych (critical illness myopathy and polyneuropathy — CIMP) (Jolley, 2016;
Hermans, 2015). Podle vysledkd vyzkumU provedenych na zvifecich modelech vznika
polyneuropatie i myopatie jiz casné v prlibéhu kritického stavu. Jejich diagnostika je vSak
opozZdéna, protoze se svalova slabost klinicky projevuje az v obdobi vysazeni sedace a
odpojovani nemocnych od ventilatoru (Manak, 2008). Kratkodobym dasledkem ICUAW
je prolongovana mechanicka ventilace a prodlouzend doba hospitalizace (Inoue, 2019;
Vanhorebeek, 2020). Z dlouhodobého hlediska limituje pacienty v provadéni béznych
dennich cinnosti jako je napf. chlize do schodu, koupel ve vané nebo fizeni auta apod.
Navrat do pdvodniho zaméstnani nebo zaméstnani vibec, byvda mnohdy nerealny.
Télesné poruchy ovliviuji ty psychické. BéZzny strach z pddu a neschopnosti znovu vstat
brani pacientiim chodit ven a socialné je izoluje. U pacientl je pozorovana snizena

kvalita Zivota souvisejici se zdravim (Inoue, 2019; Vanhorebeek, 2020; Griffith, 1999).

Incidence

Vyskyt svalové slabosti je vysoky. U pacient(, kteti byli mechanicky ventilovani po
dobu 5-7 dnQ, se Cetnost ICUAW pohybuje kolem 26%-65% pacientd. S poctem dni

strdvenych na umélé plicni ventilaci incidence roste. U pacientd v sepsi nebo
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v pfitomnosti SIRS se ICUAW vyskytuje az v 70 %, témér 100% vyskyt je pozorovan u

pacientl s multiorganovym selhanim (Jiroutkova, 2011; Li, 2020; Liu, 2020).

Hodnoceni svalové sily v praxi

Svalovd slabost je Ustfednim ptiznakem myopatie i neuropatie kriticky
nemocnych. Bylo navrieno nékolik zpdsobld hodnoceni svalové slabosti. Casto
pouzZivané a doporucované je hodnoceni podle stupnice Medical Research Council
(MRC). Je snadné a lze jej provadét rutinné u lGzka pacienta. Pomoci stupnice MRC se
hodnoti sila riznych svalovych skupin na hornich a dolnich koncetinach. Souhrnné skére
se pohybuje mezi 0 (kvadruplegie) az 60 (norma, tj. 15 bodUd na koncetinu). Svalovou
slabost potvrzuje hodnota pod 48 (Vanhorebeek, 2020). V praxi se vSak vétSinou
nehodnotisvalova sila vSech koncetin, ale omezuje se na hodnoceni symetrie a sily stisku
rukou, se Skalou 0-5. Hodnoceni svalové sily pomoci Skdly MRC mad i své nevyhody,

posouzeni svalové sily je subjektivni a vyZaduje spolupraci pacienta (Jiroutkova, 2011).

Klinicky obraz

Svalova slabost kriticky nemocnych (ICUAW) se vyznaduje symetrickou a
generalizovanou slabosti koncetin, proximalnich svall vice nez distalnich. Okohybné a
mimické svaly byvaji postizeny vzacné. Proto pacienti se svalovou slabosti reaguji na
bolestivy podnét grimasami v obliceji, ale bez nebo s minimdlnim odtazenim koncetin.
ICUAW postihuje i dychaci svaly, coz znesnadnuje odpojeni od umeélé plicni ventilace.
Klinické projevy polyneuropatie (CIP) a myopatie (CIM) kriticky nemocnych jsou
podobné a je obtizné je od sebe klinicky odlisit. NejbéZznéjsim klinickym projevem CIP je
koncetinova slabost, hypo- aZz areflexie Slachové-okosticovych reflexli a ztrata
periferniho Citi. V tézkych pripadech CIP dochazi az ke kvadruplegii a respiracni paralyze.
Slabost v disledku CIP se obvykle projevi v pribéhu 3. - 4. tydne trvani kritického stavu.
Oproti tomu se svalova slabost pfi CIM obvykle rozvine v prabéhu nékolika dni. Periferni
¢iti byva neporuseno. U nemocnych s CIM navic Casto dochazi k vyraznému Ubytku

svalové hmoty, tzv. sarkopenii (Li, 2020; Manak, 2017).
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Rizikové faktory

Pro rozvoj svalové slabosti kriticky nemocnych bylo identifikovano nékolik
rizikovych faktor(l. Svalova slabost kriticky nemocnych byla od pocatku spojovana se
sepsi, syndromem zanétlivé odpovédi (SIRS) a selhani vice orgdnli (MODS). Hovofilo se
o ni jako o projevu multiorgdnové dysfunkce na urovni periferniho nervu a svalu
(Hermans, 2015). Vahorebeek (2020) pfrifazuje sepsi, SIRS, MODS, trvani mechanické
ventilace a trvani kritického stavu nemoci, hladinu laktatu, komorbidity a Zenské pohlavi
k rizikovym faktorlim neovlivnitelnym a dale uvadi fadu dalSich faktor( ovlivnitelnych.
Patfi mezi né hyperglykémie, podavani parenterdlni vyZivy, pouZiti vazopresorq,
kortikosteroidl, svalovych relaxancii, nékterych antibiotik (aminoglykosidy,
vankomycin). K dal$im ovlivnitelnym rizikovym faktoriim patfi prolongovana sedace,

ktera prodluzuje imobilitu pacienta.

Patofyziologie

Patofyziologické mechanismy vzniku svalové slabosti kriticky nemocnych (ICUAW)
jsou komplexni a zahrnuji funkéni a strukturalni zmény jak ve svalech, tak i v nervech.
Predpoklada se, Ze ICUAW vznika souhrou mnoha mechanismd, pficemz vyznamnou roli
muze hrat bioenergetické selhani myocytl, SIRS nebo nezddouci plsobeni nékterych
Iékd (Jiroutkova, 2011). U CIP je patologickym ndlezem axondlni degenerace
motorickych i senzorickych svalovych vldken. Patogeneza axonalni degenerace u CIP
neni plné objasnéna. Jednim z moZnych vysvétleni je poskozeni nervu v dlsledku SIRS.
Dochazi k toxickému plsobenim prozanétlivych mediatord, zvysSené propustnosti vasa
nervorum s otokem endoneuria a k poskozenim nervové tkdné aktivovanymi leukocyty
nebo jinymi zatim nespecifikovanymi neurotoxiny (Mandak, 2017).
U CIM dochazi k akutnimu difiznimu poSkozeni kosterniho svalstva. Mira postizeni je
rliznd, od prostych funkénich poruch az po nekrézu svalu. Predpoklada se, Ze CIM vznika
komplexniinterakci mnoha faktor(, které negativné zasahuji do funkce a struktury svalu.
Vznik CIM byva davan i do souvislosti s u¢inkem nékterych 1ékd. Prokdzana byla
souvislost CIM s blokatory nervosvalového prenosu a s vysokymi davkami

kortikosteroid(l. DalSimi moZznymi mechanismy poskozeni svalu u CIM mohou byt
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dysfunkce svalovych membrdan a sodikovych kanald, naruseni fluktuace intracelularni
koncentrace Ca2+ v pribéhu cyklu koncentrace-relaxace, bioenergetické selhani
zahrnujici oxidaéni stres, mitochondrialni dysfunkci a vy€erpani ATP, dale nedostatecna
aktivace autofagie nebo proteolyza kontraktilnich bilkovin (Jiroutkova, 2011; Hermans,

2015).

Prevence a terapie

Svalova slabost je béind neuromuskularni komplikace kritického onemocnéni,
kterd je prediktivni pro neptiznivé vysledky. V soucasné dobé vsak neexistuji zadné
konkrétni a u¢inné metody jeji [é¢by. Jedinou terapii je rychlé preklenuti kritického stavu
a vyvarovani se rizikovym faktorlm, jez k vzniku rozvoje poruch pfispivaji. Lé¢ebné-
preventivni opatfeni zahrnuji prevenci hyperglykémie, ¢asné zahajeni mobilizace a
adekvatni nutrice, uvazlivé podavani nékterych |ékd (kombinace steroidll a svalovych
relaxancii, sedace). Dale se doporucuje ¢asné provedeni tracheostomie, prevence
potencidlné mozinych komplikaci (trombembolickych, infekénich, dekubitd) a

v neposledni radé velmi dilezitd psychologicka podpora (Manak, 2017).

2.1.2 Kognitivnich poruchy

U pacient(, ktefi byli hospitalizovani na JIP, byl zaznamenan vyskyt novych nebo
zhorsujicich se poruch kognitivnich funkci, které pretrvavaji mésice az roky po
propusténi z JIP. Kognitivni poruchy zahrnuji zhorSenou pamét a pozornost, zhorsenou
jazykovou schopnost ¢i zrakové prostorovou dovednost, ddle sniZzenou vykonnost
(Inoue, 2019). Pandharipande (2013) zjistil, Ze u Ctvrtiny pacientl byla kognitivni
porucha rok po kritickém onemocnéni srovnatelna s mirnou Alzheimerovou chorobou a
u tretiny pacient s mirnym traumatickym poskozenim mozku. Byla vsak ovlivnéna Sirsi
Skala neuropsychologickych oblasti. Je moZné, Zze u nékterych pacientl po kritickém
onemocnéni nové vznikd demence nebo se urychluje jeji progrese. Guerra (2015) ve své
studii zjistil rozvoj demence u 15.0 % z 10348 pacientl béhem 3 let po hospitalizaci na

JIP, oproti 12.2 % v jinak srovnatelné bézné populaci.
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Etiopatogeneze kognitivnich poruch neni dostatec¢né objasnéna. Pfedpoklada se
pusobeni mnoha faktor( (Rawal, 2017). Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem vzniku
poruch kognice je pritomnost deliria a délka jeho trvani (Colbenson, 2019; Lee, 2020),
jak bude podrobné popsano dale. K dalsim rizikovym faktorim patfi napf. ARDS, MODF,
sepse, hypoxie, hypotenze, ddle dysregulace glukdzy nebo jiz existujici kognitivni
choroby (Rawal, 2017; Sanannejad, 2019). Vyssi frekvence vyskytu byla pozorovana u
Zen, u nezaméstnanych lidi, populace s nizsim vzdélanim a pacient( hospitalizovanych
na chirurgické JIP (Lee, 2020). StarsSi populace je k rozvoji kognitivnich poruch
nachylnéjsi, mladsi je vSak jejim vznikem také ohroZena (Wolters, 2013; Inoue, 2019).
Protoze jsou kognitivni poruchy spojené s dlouhodobou morbiditou, vysokou
mortalitou, snizenou kvalitou Zivota, potfebou péce a vysokymi ndklady, je nezbytné se

zabyvat prevenci, ¢asnou diagnostikou, pripadné |é¢bou (Wolters, 2013).

2.1.2.1 Delirium

Delirium je nej¢astéjsi reverzibilni kvalitativni porucha védomi a chovani, se kterou
se mUZeme setkat ve vSech medicinskych oborech (Marra, 2017). Americka psychiatricka
asociace definovala delirium jako akutni zménu pozornosti, védomi a poznavani, ktera
se vyviji vrelativné kratkém casovém intervalu a ma kolisavy pribéh. Soucasné jsou
pfitomny i jiné kognitivni poruchy, jako napt. deficit paméti, dezorientace nebo poruchy
vnhimani. Tyto poruchy pfitom nejsou prfimym duUsledkem jiz existujicich poruch
kognitivnich funkci ani nasledkem kvantitativni poruchy védomi, ale jsou pfimym
dlisledkem zdravotniho stavu (Americka psychiatricka asociace, 2013).

Cetnost vyskytu deliria u hospitalizovanych pacientd se pohybuje se mezi 20% -
70%. Incidence deliria v podminkach intenzivni péce je jesté vyssi, u nemocnych na
umélé plicni ventilaci dosahuje az 80%. Delirantni stavy mohou postihnout kazdého
hospitalizovaného pacienta. Nejohrozenéjsi skupinou jsou vsak stafi lidé, zejména trpici
demenci nebo jinou kognitivni poruchou, dale nemocni s akutné probihajicim

onemocnénim nebo pacienti po operaci (Marra, 2017).
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Klinické projevy a typy deliria

Klinické projevy deliria jsou velmi variabilni. Za¢atek poruchy byva vétsinou akutni,
predchazet mu mohou tzv. prodromalni pfiznaky — podradzdénost, poruchy soustifedéni,
Uzkost. Mohou byt potiZze s usinanim, nepfijemné ,zZivé” sny. Postupné nastupuje
dezorientace pacienta. Typické je nahly zacatek a kolisani stavu v pribéhu dne.
Nejcastéji v dopolednich hodinach se mohou vyskytovat tzv. ,lucidni intervaly”, kdy je
pacient na pohled zcela bezptiznakovy. Naopak odpoledne aveler se priznaky
prohlubuji, je popisovan tzv. ,syndrom soumraku” (sundown syndrom). Casté je
naruseni cyklu spanek — bdéni. Rozviji se porucha mysleni i porucha reci. Mohou se
vyskytovat bludy a halucinace nebo rlizné psychické obtize - Uzkost, depresivni ladéni,
vyrazna emocni labilita. Z neurologickych priznakll nachazime dysnomii, dysgrafii,
dysartrii, pfipadné tremor, nebo choreatické projevy (Krombholz, 2015).

Podle psychomotorického projevu délime delirium na hyperaktivni (5%),
hypoaktivni (30%) nebo smiSené (65%). Hyperaktivni delirium je snadno rozpoznatelné.
Projevuje se agitaci, neklidem, zmatenosti, vizualni nebo sluchovou halucinaci ¢i emoc¢ni
labilitou. Oproti tomu delirium hypoaktivni se projevuje spiSe nendpadné, apatii,
letargii, snizenou schopnosti koncentrace nebo malou motorickou aktivitou ¢i spavosti.
Tento typ deliria je ¢asto podcenovan a je spojovan s horsi progndzou. Jeho diagnostika
je obtizna a jeho projevy jsou mnohdy mylné pfipisovany ucinkiim sedace nebo spanku.
Delirium smiSené je kombinaci obou vysSe popsanych forem a projevuje se kolisanim

hypoaktivnich a hyperaktivnich znakl (Marra, 2017, Hughes; 2020, s. 14-15).

Delirium na JIP

Delirium na JIP je v soucasnosti povazovano za prominentni a zdroven mnohdy
opomijenou poruchu. V minulosti se o ném hovofilo jako o stavu akutni zmatenosti, o
konfuzi, o akutni encefalopatii, o psychéze na JIP nebo o akutnim selhani mozku.
Delirium zhorsuje kratkodobou i dlouhodobou progndézu pacientd. Jeho vyskyt a délka
trvani jsou nezavislymi prediktory kratkodobé i dlouhodobé mortality, doby pobytu na
JIP a umélé plicni ventilace, ddle dlouhodobych kognitivnich poruch, véetné vzniku ¢asné
demence. Kromé toho aZ trojnasobné zvysuje potrebu ndsledné institucionalni péce.

Delirium je spojeno s vysSim vyskytem nezadouci udalosti, jako jsou samovolné
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extubace, vytaZzeni katetr(, aspirace, nozokomidlni pneumonie, pady z lGzka apod.

U nékterych pacientd na JIP jsou popisovany specialni subtypy delirantnich stava -

pooperacni delirium a delirium z odnéti navykovych latek. Aktivni prevenci, ¢asnym

zachycenim a pfipadnou léCbou lze vyskyt deliria sniZit (Bersten, 2019; Parizkova, 2019).

Rizikové faktory

Delirium se rozviji nasledkem interakce rdznych rizikovych faktord (Bersten,

2019). Simmons rozdélila rizikové faktory do 3 kategorii: faktory jiz existujici, faktory

souvisejici s akutnim onemocnénim a faktory iatrogenni nebo environmentalni.

(Simmons, 2010, s. 16)

Tabulka 1. Rizikové faktory deliria

Preexistujici

Souvisejici s akutnim
onemochénim

latrogenni nebo
environmentalni

Demence
Deprese
Arterialni hypertenze
Malnutrice
Abuzus alkoholu
Koureni
Uzivani psychotik
Zrakové/sluchové postizeni

Intrakranialni léze

Sepse/infekce
Respiracni onemocnéni
Dehydratace
Hypoxémie
Hypotermie/horecka

Hypotenze
Hypo-/hyperglykémie

Hypo-/hypernatrémie
Anémie
Metabolicka aciddza
Hypoalbuminémie

Vysoky pozadavek krevnich
transfuzi

Sedativa/analgetika
Anticholinergika
Omezovaci prostiedky
Zavedené katetry
Spénkova deprivace
Nadmérny hluk

Absence denniho kolisani
svétla
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Patofyziologie

Etiopatogeneze je multifaktoridlni a casto souvisi s patofyziologickymi
mechanizmy zakladniho somatického onemocnéni nebo nepfiznivym plsobenim
zevniho prostiedi. Pfesné patofyziologické mechanizmy jeho vzniku nejsou vsak
dostatecné objasnény. V literature je vysvétlena fada hypotéz, uvadi se napfr.
neurozanét s aktivaci mikroglie, nerovnovaha v neurotransmiter modulujicich poznani,
zhorSeny oxidativni metabolismus, zmeénéna v pratoku krve mozkem, zvysena
propustnost hematoencefalické bariéry, dysfunkce thalamu a aberantni hladiny velkych
neutralnich aminokyselin. Spekuluje se také o genetické predispozici (Bersten, 2019;

Hughes, 2020, s. 8-9).

Diagnostika

Pro diagnostiku deliria u pacientd na JIP bylo vyvinuto a validovano nékolik
hodnoticich nastrojd. Mezinarodni lékafské a védecké spolecnosti doporucuji pouZivat
CAM-ICU test (The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) a
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Tyto nastroje jsou rychlé, snadné a
urcené pro cely oSetfujici tym, véetné Iékaru, zdravotnich sester, fyzioterapeutll apod.
Celosvétové nejpouzivanéjsim je dvoufazovy CAM-ICU test (Ptiloha €. 8). V prvni fazi se
hodnoti stupen vigility a agitovanosti za pomoci The Richmond Agitation and Sedation
Scale (RASS) a v druhé fazi se posuzuje kvalitativni stavvédomi (Herold, 2019; Morandi,

2017).

Prevence

Nejvice doporucovanymi strategiemi v prevenci deliria jsou vicesloZkové
nefarmakologické intervence, které jsou zamérené na snizeni nebo Uplné odstranéni
nékterych rizikovych faktor( pro delirium. Patfi sem napfr.: podpora orientace (adekvatni
osvétleni signalizace, hodiny na viditelném misté), podpora poznavacich schopnosti
(naslouchadla, bryle), dostatek spanku a podpora jeho prirozeného rytmu (klidné a tiché
prostiedi se zachovanym svételnym rezimem, minimalizace fragmentace spanku),
podpora mobility (¢asna mobilizace a rehabilitace), kognitivni stimulace (trvaly kontakt

s pacientem, vhodna informovanost, hudba, c¢teni). Nejdoporucovanéjsi strategii
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v prevenci deliria je implementace ABCDEF bali¢ku, ktery bude nize podrobné&ji popsan

(Devlin, 2018).

2.1.3 Psychické poruchy

Deprese, Uzkost a posttraumaticka stresova porucha jsou hlavnimi psychickymi
poruchami, které zahrnuje PICS. Incidence psychickych poruch je vysoka. Dle odhadu
postihuji az tretinu pacientdl, ktefi prezili kritické onemocnéni (Larsen, 2016, s. 516).
Jeden z nejvétsich britskych multicentrickych prizkum( Uzkosti, deprese a PTSP
zaznamenal vyskyt psychickych poruch ai u poloviny respondent(i. Uzkost byla
sledovana u 46 % pacientl, deprese u 40% a PTSP u22% pacientl.V 18 % pripadl byly
pritomny vSechny 3 psychické poruchy (Hatch, 2018). Pfi¢inou jejich vzniku je znacna
uroven psychického a fyzického stresu béhem hospitalizace na JIP, ktery je podminén
jak akutnim onemocnénim samotnym, tak terapii a prostfedim JIP (Larsen, 2016, s.517).
Pacienti jsou vystaveni zcela nezndmému prostredi a kolektivu cizich lidi. Jsou zavisli na
oSetfovatelském personalu pfi uspokojovani zakladnich fyziologickych potteb, na jejich
odbornosti a moralnich kvalitdch. Mnohdy neni respektovana jejich intimita ani lidska
dlstojnost (Kapounova, 2020). Jedna retrospektivni studie zaznamenala 77 % vyskyt
minimalné jednoho stresujiciho zazitku béhem pobytu na JIP - nocnich mir (30%),
silnych uzkosti nebo paniky (60%), silnych bolesti (30%) a potizi s dychanim nebo pocitu
uduseni (43%) (Chung, 2017). Vznik psychickych poruch téz zna¢né ovliviiuji vzpominky
na JIP, které néktefi pacienti popisuji jako nepfijemné az désivé, nékdy zkreslené
(halucinace, bludy, no¢ni mury). Nejcastéjsimi nepfijemnymi vzpominkami pacient( na
JIP byva bolest, odsavani z dychacich cest nebo nedostatek spanku ¢i strach ze smrti
(Ullman, 2014; Larsen, 2016, s. 517). Zkreslené vzpominky, napf. nocni mary o
prondsledovdani a muceni, Ize pfipsat k t€inkdm |éku, pusobeni nemoci i nepfirozenému

prostiedi JIP, pfipadné deliriu (Griffith, 1999).

Psychické poruchy se mohou dale zhorSovat, pfipadné i nové vzniknout, po
propusténi z JIP i z dlvodu pretrvavajicich obtizi. Diky dlouhotrvajicim omezenim (napf.

problémim s chdzi) a vleklé rekonvalescenci se mnozi stavaji netrpélivymi,

23



podrazdénymi a nepfijemnymi svému okoli, zejména rodiné. Pacienti mohou zacit
pocifovat znaéné deprese a Uzkosti. Casto se socialné izoluji a projevuji mensi
naklonnost ke své rodiné. Dlouhodoba socidlni izolace vede k chronickému stresu a

prohloubeni psychickych potizi se zachvaty paniky (Griffith, 1999).

2.1.3.1 Posttraumaticka stresova porucha

Posttraumaticka stresova porucha (PSTP) patfi mezi Uzkostné poruchy. Vznika po
nahlé, Zivot ¢i osobni integritu ohroZujici udalosti, kterou muze byt i hospitalizace na JIP.
Pro poruchu je charakteristické znovuprozZivani nebo vyhybani se situacim, které
pfipominaji traumatizujici udalost, a dale zvysena psychickd tenze. Typicky je i pocit
Uzkosti, strachu, bezmocnosti nebo snizena bdélost a psychologicka oplostélost (Hoschl,
2002, s. 502-503; Parker, 2015). Identifikacemi rizikovych faktord PSTP po kritickém
onemocnéni se zabyvala rada studii, jejich vysledky vSak nejsou zcela konzistentni
(Wade, 2012). Napf. metaanalyza 36 kohort pacient(i zaznamenala vyssi vyskyt PTSP u
pacientl s premorbidni psychopatologii, s désivymi vzpominkami na pobyt na JIP nebo
u pacientd, ktefi dostavali benzodiazepiny (Parker, 2015). Jind metaanalyza uvadi jako
rizikové faktory PTSP zavaZnost onemocnéni, negativni zkusenosti na JIP a premorbidni
psychopatologii (Lee, 2019). Wade zjistil souvislost vzniku PTSP s délkou sedace (Wade,
2012). Nizka droven vzdélani, pesimismus jako osobnostni rys a negativni vzpominky na
bolest ¢i pobyt na JIP mohou predisponovat k rozvoji posttraumatické stresové poruchy
(Myhren, 2010). Vyznamnym prediktorem by mohla byt také neschopnost vyjadfit své
potieby (Myhren, 2009). Je moZné, Ze optimisticti pacienti zvladaji zavazna onemocnéni
Iépe neZ pesimistiCti — zotavuji se rychleji, maji mensi psychické potize a lepsi kvalitu

Zivota (Myhren, 2010).

2.1.3.2 Deprese

Deprese jsou stavy charakterizované smutkem, beznadéji, pocitem viny, vlastni
Spatnosti, hypochondrickym zamérenim, somatickymi a vegetativnimi obtizemi,
sebevrazednymi mysSlenkami, popf. pokusy, poruchami spanku, sexualnimi
dysfunkcemi, uzkosti, pesimismem, nezajmem, nesoustfedénosti, bolestmi, pocitem

tize, nechutenstvim ¢i prejidanim, zpomalenim psychomotorického tempa ¢i naopak
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agitovanosti, nékdy obsedantnimi, paranoidnimi, derealiza¢nimi a dalSimi ptiznaky
(Hoschl, 2002, s. 431). Rizikové faktory pro rozvoj deprese po hospitalizaci na JIP jsou
Zenské pohlavi a starsi vék (Lee, 2019). Mohly by jimi byt i poddvani benzodiazepinl na
JIP, vzpominky na JIP, premorbidni psychopatologie a socioekonomicka situace (Wade,
2012). Pritomnost depresi mlze zvysit mortalitu. Hatch (2017) ve své studii objevil
souvislost s depresi po hospitalizaci na JIP a zvySenym rizikem dmrti do 2 let od
propusténi z JIP. Depresivni priznaky také zhorsuji kvalitu Zivota pacientd, mohou jim
znemoznit ndvrat do zaméstnani i Ucast na socidlnich rolich a mohou znesnadnit fazi

zotaveni (Davydow, 2009).

2.1.3.3 Uzkost

Uzkost je nepfijemny emoéni stav, jehoz pi¢inu neni mozné ptesnéji identifikovat.
Je to pocit, jako by se néco ohrozujiciho mélo stat, ale postizeny si neuvédomuje, co by
to vlastné mélo byt. Je ve stavu pfipravenosti na nebezpeci. Proziva stresovou reakeci.
Uzkost se mGzZe projevit mirnou nepohodou nebo nervozitou, a7 stavem hriizy a paniky
(Hoschl, 2002, s. 482). Rizikové faktory, které mély vyznamnou souvislost s Uzkosti po
hospitalizaci na JIP, byly negativni zkusenosti na JIP a starsi vék (Lee, 2019). Wade (2010)

uvadi souvislost s pouZiti inotropl nebo vazopresora.
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2.2 POST-INTENSIVE CARE SYNDROME - FAMILY

Kritické onemocnéni pacienta a jeho hospitalizace na JIP ma negativni dopad na
psychické zdravi jeho rodinnych ptislusnik(. Psychické potize, nejcastéji uzkosti, deprese
a PTSP, se u rodinnych ptislusnik(i zacinaji objevovat jiz béhem hospitalizace pacienta na
JIP a pretrvavaji i po jeho propusténi zJIP nebo po jeho smrti (Davidson, 2012).
Spolec¢nost kritické mediciny nazvala tuto skupinu komplikaci pojmem Post-intensive
care syndrom - family (PICS-F) (Needham, 2012). Ddvodem vzniku psychickych poruch
je enormni mnozZstvi stresu - strach ze ztraty blizké osoby ¢i strach, Ze ma pacient bolest
nebo nepohodli, ddle doposud nezndmé prostiedi JIP apod. (Myhren, 2009). Prevalence
PICS-F je vysoka. Deprese se vyskytuje aZz u 44 % rodinnych ptislusnikd do pll roku od
propusténi, Uzkost do 24%, PTSP do 49% a komplikované truchleni do 46% (Inoue, 2019).
vzdélani nebo premorbidni psychopatologie, ddle opakované hospitalizace, vyssi Uroven
stresu (napfr. neocekdvany vznik nemoci, védomi bezprostfedniho ohrozeni na Zivoté)
(Inoue, 2019). Chovani zaméstnancu JIP a jejich komunikace mUze téz prevalenci PICS-F
ovlivnit. Pfibuzni, ktefi byli nedostatecné a nesrozumitelné informovani o zdravotnim
stavu pacienta a nepocitovali emocni podporu ze strany zdravotni sester a |ékard, méli
vySsi prevalenci PICS-F (Davidson, 2012). Existuji protichGdné pohledy na zapojovani
rodin do rozhodovacich |ékarskych procest rizikové nebo naopak protektivni pro vznik
PICS-F. Davidson zminuje zajimavé vysledky francouzské a americké studie. Azoulay
(2005) zjistil, Ze rozhodovani a zejména zapojeni do rozhodovani na konci Zivota zvysilo
riziko PICS-F. Naopak Anderson (2007) dospél k opacnému zavéru, riziko PICS-F u
rodinnych ptislusnik( zvySovalo prevzeti pasivni role pfi rozhodovani, coz nejspise odrazi
odlisnosti v regionalnich zvyklostech a mentalité (Davidson, 2012).
Naopak vhodné chovani a poskytovani emocni podpory ze strany zdravotnického
persondlu snizuje vyskyt PICS-F. Zapojeni rodiny do péce pomoci jednoduchych ¢innosti
(nanaseni krém, pasivni pohybova cviceni apod.) vede k pocitu uZitecnosti a téz plisobi
protektivné (Davidson, 2016; Inoue 2019). Dllezita je komunikace béhem péce na konci
Zivota, jako je respekt k hodnotam pacienta, preferencim a vyjadienym potiebam.
Emocni a socidlni podpora psychology a socidlnimi pracovniky mlze pomoci pfipravit se

na propusténi pacienta z nemocnice (Inoue, 2019).
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Velkd c¢ast pacientld po propusténi z nemocnice vyzaduje dlouhodobou péci, jejiz
velkou ¢ast poskytuji jejich rodinni pFislusnici v domacim prostfedi. Tato situace je pro
né po vsech strankdch velmi narocna a vede k fyzickym, psychosocidlnim (socidlni
izolace, nezaméstnanost) a finanénim problém{m, jez zasadné a komplexné méni jejich
kazdodenni Zivot a kvalitu Zivota vibec. Tyka se to napfiklad znacného omezeni ve
volnocasovych aktivitdch nebo uUprav pracovniho Zivota, flexibility ¢i jejich osobni
svobody. Rodinni pfislusnici jsou vystaveni kontinualnimu stresu, protoze maji strach
z nezvladnuti péce, obavaji se nejisté budoucnosti, jsou vycerpani, Spatné spi. Néktefi
dokonce pfizndvaji, Ze se po psychické strance citili Iépe, kdyZ byl pacient hospitalizovan
na JIP. Strach z nejisté budoucnosti je podminén i strachem z opétovného zhorseni
zdravotniho stavu pacienta nebo z tzv. strachu z dvoji smrti. Pfibuzni se obavaji smrti
pacienta a zdroven i své vlastni - uvédomuiji si totiz, Ze je pacient na jejich péci zavisly.
Dale je tizi, Ze zanedbavaji ostatni ¢leny rodiny, svou praci a vlastni zdravotni problémy.
Nékteri uvadi pocit nespravedlnosti, protoZe na pfipadné feseni jejich vlastnich
zdravotnich problém0 nezbyvd ¢as. Rodinni pfislusnici navic mnohdy vnimaji
nedostatec¢nou podporu jak ze strany oSetfovanych pribuznych, tak i okoli (pratelé,
pracovni kolegové), ktefi jejich situaci bagatelizuji a nechapou. Nedostatek porozuméni
vede ke ztraté pratel. Hospitalizace na JIP méni i intimni a sexualni Zivot partner( (zména
pacientova téla). Rovnéz byl zaznamenan emocionalni dopad na déti, nebot bylo tézké

je o celé situaci informovat (van Sleeuwen, 2020; Griffiths, 2013).
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2.3 Prevence post - intensive care syndromu

Dulezita opatteni v prevenci PICS by méla byt zapocata jiz béhem hospitalizace na JIP.

2.3.1 Deniky nalJIP

Jak jiz bylo v pfedchozich kapitolach zminéno, jednim z moznych vysvétleni psychickych
problém u pacientd po kritické nemoci je pritomnost zkreslenych vzpominek na pobyt
na JIP. Je mozné, Ze deniky, které jsou pacientlim na nékterych JIP psany, by mohly
prevahu zkreslenych vzpominek sniZit a tim zlepsit dusevni zdravi nemocného (Ullman,
2014). Deniky se zacaly vést pacientiim na JIP ve skandindvskych zemich a postupné se
jejich psani rozsifilo do nékterych dalSich zemi Evropy (Velkd Britanie, Némecko,
Svycarsko aj.). V poslednich letech byl zkouman vliv denik( na psychické zdravi pacient(i
po kritické nemoci. Jejich prospésnost nebyla jasné prokdzana, dosavadni vysledky studii
se lisi (Jones, 2010; Sayde, 2020). Deniky jsou vedeny hlavné ventilovanym nebo
sedovanym pacientim. Jsou psdny v béiném jazyce, obsahuji denni zaznamy o
aktualnim stavu pacienta a popisuji situace, které by pacienta nasledné mohly zajimat.
Nékdy je denik doplnén fotografiemi. Do deniku muze ptispivat jak zdravotnicky
personal (zdravotni sestry, lékari, fyzioterapeuti apod.), tak i pfibuzni nemocného (ICU
diary, 2021). U¢elem psani deniku je vyplnit pacientim mezery v paméti a tim ucelit,
pfipadné vyjasnit obdobi hospitalizace na JIP. Denik rovnéz pacientim pomaha lépe se
vyrovnat s nemoci. MUzZe jim slouzit i jako nastroj k méreni jejich pokrokl ¢i jako

pripominka podpory od pratel, rodiny nebo zdravotnikd (http://www.icu-

diary.org/diary/start.html; Blair, 2017). Rodinni pfislusnici si prostfednictvim deniku

udrzuji kontakt s nemocnym. Zapis do deniku vnimaji jako aktivni zapojeni do péce a
jako zpusob, jak vyjadrit své pocity v dobé, kdy je nemocny nevnima. Denik jim také
pomaha sledovat prlbéh hospitalizace a |épe porozumét procesu lécby. Denik je
pacientovi vétSinou predan pfi propusténi z JIP. Pokud pacient zemfe, denik je pfedan
blizkému pribuznému pacienta. Pacient by mél byt v dobé predani deniku v dobrém
zdravotnim stavu, plné pfi védomi a emociondlné stabilni. Nevhodna doba pfedani

deniku vede ke staviim vnitfni nepohody (Blair, 2017).
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2.3.2 ABDCDEF Balicek

Vroce 2018 aktualizovaly zdravotnické organizace (The American College of
Critical Care Medicine a The Society of Critical Care Medicine) doporuceni pro zvladani
bolesti, agitovanosti, deliria, imobility a poruch spanku pro klinickou praxi u dospélych
na JIP (Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium and Immobility and Sleep Disruption - ICU PADIS guidelines) (Devlin, 2018).
Tato doporuceni byla zpracovana do podoby tzv. ABCDEF balicku opatteni, ktera jsou
v prostredi intenzivni péce pouzivana k prevenci deliria a dlouhodobych kognitivnich i
fyzickych poruch, tedy i k prevenci PICS. Implementace bali¢ku je spojena s prokazatelné
lepSimi vysledky — sniZuje prevalenci a dobu trvani deliria, zkracuje dobu mechanické

ventilace, snizuje délku pobytu na JIP a ndklady na zdravotni péci (Marra, 2017).

ABCDEF bali¢ek zahrnuje:

Assess, Prevent and Manage Pain - hodnoceni, prevence a lé¢ba bolesti. Bolest je
v prostiedi JIP ¢astym, mnohdy prehlizenym problémem. Pacienti ji nejsou schopni
verbalizovat nebo je zastfena ucinky rlznych 1ékd. Kriticky nemocni pacienti pocituji
bolest pfi béZné osetiovatelské péci (polohovani, mobilizace), nékteri dokonce i v klidu
(Herold, 2013). Bolest by méla byt posuzovana a adekvatné |é¢ena jiz pred planovanymi
Iékarskymi nebo oSetrovatelskymi zakroky, aby se zabranilo jejimu pfipadnému
zhorseni. (Marra, 2017) K hodnoceni bolesti je obecné doporucovdna numerickd skala
bolesti (NRS) 0-10. U pacientl na JIP, ktefi nejsou schopni komunikovat, jsou
nejspolehlivéjSimi hodnoticimi nastroji stupnice bolesti BPS (The Behavioral Pain Scale)
a CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) (Devlin, 2018). Analgetika by se méla
podavana rutinné pfi vyrazné bolesti (tj. NRS>4, BPS >5 nebo CPOT>3) a pred
provedenim bolestivych invazivnich zakrokl. Nefarmakologické intervence, jakymi jsou

ulevova poloha nebo poufZiti tepla/chladu, jsou také Gcinné (Marra, 2017).

Both Spontaneous Awakening Trials (SAT) and Spontaneous Breathing Trials (SBT)

— test spontanniho probuzeni a test spontanni ventilace. Sedace je v Iécbé kriticky

nemocnych pacientl nezbytna. Hlubokd sedace ma rfadu nezadoucich vliv(, proto by

evvs
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pfic¢inou progrese imobility, svalové slabosti a vzniku kognitivnich nebo dusevnich
poruch (Davidson, 2013). Dennim pierusenim kontinudlni sedace (SAT) a zkouskou
spontdnni ventilace (STB) se zkracuje doba mechanické ventilace ¢i doba hospitalizace a
snizuje se rocni mortalita (Marra, 2017). Kromé toho mohou lehce sedovani pacienti
komunikovat, pfipadné se aktivné podilet na péci a dale se ptipravit na uspokojovani
vyssich drovni lidskych potreb. Zdravotnicky personal, zejména zdravotni sestry, mohou

svou pritomnosti pacienta uklidnit a tim umoznit lehkou sedaci (Davidson, 2013).

Choice of Analgesia and Sedation — volba analgezie a sedace. Aby se zabrénilo
nadmérné sedaci, je dllezZité se slékafi dohodnout na cilové Grovni sedace. Uroven
sedace by méla byt hodnocena pomoci validovanych ndstroji. NejspolehlivéjSimi a
doporucovanymi jsou stupnice Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) a Riker
Sedation-Agitation Scale (RSAS) (Devlin, 2018). Dobra volba analgosedace je nezbytna.
Primarné by méla byt nasazena analgetika, aby potfeba benzodiazepini a sedativ byla

evvys

nebenzodiazepinové léky, napf. propofol nebo dexmedetomidin (Devlin, 2018).

Delirium: Asses, Prevent and Manage — hodnoceni, prevence a lé¢ba deliria.
Delirium by mélo byt hodnoceno pomoci validovaného ndstroj - CAM-ICU test (The
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) nebo Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC). Doporucovanymi strategiemi v prevenci deliria je pouzivani
viceslozkovych nefarmakologickych intervenci. Preventivni farmakologické intervence

nejsou doporucované (Devlin, 2018, Mitasova, 2010).

prokazatelné nejucinnéjsi prevenci PICS je véasnd mobilizace pacienta, ktera je
pfizplsobenad jeho zdravotnimu stavu, svalové sile a Urovni spoluprace. VEasna
mobilizace je bezpecnd, proveditelnd a pomdlzZe zlepsSit ndvrat do premorbidniho
funkéniho stavu (Callahan, 2013, Marra 2017). Studie na mechanicky ventilovanych
pacientech, u kterych byla zahdjena v€asna mobilizace (do 72 hodin od zahajeni UPV)
v kombinacis dennim prerusenim sedace (SAT), vedla ke zlepSeni nejen funkéniho stavu,

alei dusevniho zdravi (Schweickert, 2009). Navzdory jasnym vyhodam v¢asné mobilizace
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je jeji zarazeni do rutinni péce na JIP omezené. Obavou jsou nezadouci komplikace -
nahodné extubace, dislokace katétr(i, hemodynamicka nebo respiracni nestabilita apod.

(Callahan, 2013).

Family Engagement and Empowerment — $ir$i zapojeni rodiny do péce. Clenové
rodiny by méli byt vtazeni do rozhodovani a planovani IéCby. Prostfednictvim jejich
spoluprace Ize identifikovat preference a prani pacientl nebo snizZit Uzkost rodinnych
prislusnik(. Empatickd komunikace, dostatecna informovanost a moznost byti na JIP
zvySuji pocit zaclenéni, respektu a lepSiho porozuméni péci (Marra, 2017). Zajimavou
multicentrickou studii provedli v Brazilii, kde byl sledovan vyskyt PTSP v rezimu, kdy
mohly rodiny pobyt na navstévé az 12 hodin a pod odbornym dohledem se podilet na
oSetrovatelské péci. Kontrolni skupinu tvoril soubor srovnatelnych pacientl, doba
navstévy byla vsak rodinnym prislusniki omezena na 1,5 hodiny. Ve vysledku vsak v
obou pfipadech vyuzila rodina pouze méné nez 50 % povolené navstévni doby. Delsi
doba navstévy vedla k uklidnéni rodinnych pfislusnik(i a lepSimu skére HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale) a vétSimu uspokojeni s poskytovanou zdravotni péci.

Doby navstév nijak neovlivnily vyskyt delirii u pacient( (Rose, 2019).
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2.4 KVALITA ZIVOTA

Kvalita Zivota je casto pouZivany termin. Navzdory tomu pro ni neexistuje
vSeobecna definice ani jednoznacny koncept, protoze se jako pojem vyskytuje v mnoha
raznych védnich disciplinach a uziva v odlisSnych souvislostech. ,Kvalitnim Zivotem“ se
¢asto mini napf. sociadlni pohoda (social well-being), pocit pohody (well-being),
subjektivni pocit pohody (subjective well-being), stésti (happiness) apod. (Payne, 2005).

Na obecné urovni je kvalita Zivota urcena spoluplUsobenim mnoha faktord -
zdravotnich, socidlnich, ekonomickych a environmentalnich (Payne, 2005). Je moziné
rozlisit jeji objektivni a subjektivni aspekty. Objektivni aspekty zahrnuji fyzické zdravi a
materidlni a socidlni zajisténi - napf. vzdélani, pracovni prostfedi, socidlni status,
bohatstvi, socidlni pfislusnost a prostredi, ve kterém Zijeme. Subjektivni aspekty se tykaji
subjektivni pohody a spokojenosti se Zivotem ve vztahu k osobnim cilim, oéekavanim,
zajmOm, hodnotam a Zivotnimu stylu (Gurkov4, 2011, s. 57).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) zdlraznuje subjektivni aspekty a definuje
kvalitu Zivota jako ,subjektivni vnimani vlastni Zivotni situace ve vztahu ke kulture, k

systému hodnot, Zivotnim cilim, oekdvanim a béznym zvyklostem” (WHO, 1997).

2.4.1 Kvalita Zivota souvisejici se zdravim

V poslednich letech se kvalitou Zivota velmi zabyvala i medicina. Kvalita Zivota se
stala jejim dllezitym tématem. Zasadni vyznam ma v hospicové a paliativni péci nebo
v péci o chronicky nemocné pacienty. Kvalitou Zivota se zabyva i urgentni a intenzivni
medicina. Zachrana Zivota nebo prodluzovani délky Zivota uzZ neni jeji jedinou prioritou.
V popredi jsou Uvahy o nasledné kvalité Zivota pacientl (Payne, 2005; Mares, 2006, s.
30; Gerth, 2019).

Pro potfeby hodnoceni efektivnosti |ékarské a oSetfovatelské péce je viak WHO
definice kvality Zivota pfiliS obecnd a nezdlraznuje dostatecné vztah ke zdravi, jako
hlavnimu tématu mediciny. Proto byla ve zdravotnictvi zavedena konkrétnéjsi definice
kvality Zivota zamérend na zdravi - Health related quality of life (HRQolL). Hodnoti
subjektivni i objektivni kvalitu Zivota v obdobi nemoci i zdravi a efektivnost Iékarské a

oSetfovatelské péce. HRQL je vicerozmérny koncept, posuzuje kvalitu Zivota v nékolika
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oblastech (doménach) — fyzickych (napf. bolest, schopnost sebeobsluhy, zvladani
chlze), mentdlnich a emocionalnich (stav duSevniho zdravi) a socidlnich (socialni

fungovani) (Payne, 2005; Mares, 2006, s. 30-32).
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3 EMPIRICKA CAST

3.1 Cile prace a hypotézy

Cile prace

1. Posoudit zménu kvality Zivota pacient( po hospitalizaci na JIP.

2. Posoudit zavislost zmény kvality Zivota pacienta po hospitalizaci na JIP na véku,
délce hospitalizace na JIP, délce UPV a na dobé od propusténi z JIP.

3. Posoudit zménu kvality pacienta Zivota blizkého pfibuzného pacienta.

4, Posoudit zavislost zmény kvality Zivota pribuzného na zméné kvality Zivota

pacienta po hospitalizaci na JIP.

Hypotézy

H1 - Hospitalizace na JIP vede ke zméné kvality Zivota pacient(.

H2 - Vék a pohlavi pacientl koreluji se zménou kvality Zivota po |éCbé na JIP.

H3 - Délka hospitalizace na JIP koreluje se zménou kvality Zivota po l1é¢bé na JIP.
H4 - Délka umélé plicni ventilace koreluje se zménou kvality Zivota.

H5 - Doba od propusténi z JIP koreluje se zménou kvality Zivota.

H6 - Hospitalizace pacientl na JIP vede ke zméné kvality Zivota jejich pribuznych.

H7 - Zména kvality Zivota pacientll po hospitalizaci na JIP koreluje se zménou kvality
Zivota jejich pribuznych.

3.2 Metodika vyzkumného Setreni

Vyzkumné Setieni bylo provedeno na JIP 1 a JIP 2 Anesteziologicko-resuscitacni
kliniky (ARK) FN u sv. Anny v Brné. Do vyzkumného Setfeni byli zarazeni pacienti

hospitalizovani na ARK v obdobi od 1.1.2019 do 31. 12. 2019, kteti byli hospitalizovani
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déle nez 72 hodin a stravili vice nez 24 hodin na umélé plicni ventilaci (UPV). Vylouceni
z Setfeni byli pacienti, ktefi dle udajd v nemocni¢nim informacnim systému (NIS) jiZ
zemfreli nebo u nich nebyla zjistitelnd adresa bydlisté. Pokud bylo dohledatelné telefonni
Cislo pacienta, byl pacient kontaktovan telefonicky s Zadosti o vyplnéni dotazniku. Pokud
pacient vyplnéni odmitl, nebyl zahrnut do Setfeni. VSem ostatnim pacientim byla
postou odeslana obdlka obsahujici pravodni dopis s Zadosti o spolupraci a souhlasem
s vyplnénim dotaznik(l a 2 dotazniky kvality Zivota (SF-36 pro pacienta a EQ-5D-3L pro
blizkého pribuzného). Soucasti byla i obalka s nalepenou zndmkou pro zpétné odeslani
dotaznik( na adresu resitele. VSechny dotazniky jsou k dispozici v pfiloze ¢. 4, 5, 6, 7. Po
pisemném souhlasu ndméstkyné pro oSetfovatelskou péci bylo zapocato vyzkumné

Setreni.

3.2.1 Pouiité méfici nastroje

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQolL) byla u pacientil méfena pomoci
modifikované ceské verze dotazniku SF-36 a u blizkych pfibuznych pomoci dotazniku
EuroQol-5D-3L. Pacienti i jejich blizci pfibuzni v dotaznicich hodnotili kvalitu Zivota pfed
a po hospitalizaci na ARK. Abych predesla zahlceni dotazniky, upravila jsem vizualni
strukturu dotazniku tak, aby jeden dotaznik obsahoval otdzky tykajici se obdobi pred i
po hospitalizaci. Otazky a jejich mozné odpovédi jsem neupravovala, zlstaly plvodni.
Pouze jsem z dotazniku SF-36 vytadila otazku €. 2 ,Jak byste hodnotil (a) svoje zdravi
dnes ve srovnani se stavem pred rokem”, ponévadz jsme sledovali kvalitu Zivota ve dvou
rdznych ¢asovych bodech. Vysledné skére dotazniku se tim vSak nezménilo, nebot se do
ného otazka €. 2 nezapoditava.

Ddle byly u kazdého pacienta z NIS zaznamenany vék, pohlavi, délka hospitalizace
a délka umélé plicni ventilace a byla dopocitdna doba od propusténi do vyplnéni

dotazniku.

3.2.1.1 The Short Form Health 36 (SF-36)

Dotaznik SF-36 je Siroce pouZivanym generickym dotaznikem k hodnoceni kvality

Zivota souvisejici se zdravim (HRQL) jak u zdravé, tak i nemocné populace. Je také
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validovan a nejcastéji pouzivan ke sledovani kvality Zivota u nemocnych v intenzivni péci
(Chrispin, 1997). Dotaznik SF-36 byl vytvoien pro pouZiti v klinické praxi, vyzkumu a
zjistovani statistickych dat o zdravotnim stavu obyvatelstva. Je validovan pro papirovou
a elektronickou verzi, pro osobni rozhovor i pro rozhovor po telefonu.

Dotaznik SF-36 obsahuje 36 poloZek a zahrnuje vSechny aspekty zdravi. Kazda
polozka ma nékolik navrzenych odpovédi (3-6 odpovédi v zavislosti na polozce) na
principu Skdlové stupnice. Dotaznik obsahuje otazky tykajici se funkéniho stavu,
emocionalni a socialni pohody a celkového hodnoceni zdravi, které jsou shrnuty do 8
zakladnich dimenzi — 1. fyzické fungovani, 2. fyzické role, 3. télesna bolest, 4. celkové
zdravi, 5. vitalita, 6. socidlni fungovani, 7. emotivni role a 8. dusevni zdravi. Dotaznik
navic obsahuje jednu otazku, kterda nepatfi do zadné z téchto dimenzi. Tato otazka

zjistuje stav soucasného zdravi ve srovnani se zdravotnim stavem pred rokem.

8 dimenzi dotazniku SF-36:

Fyzické fungovani — Physical functioning (PF) se sklada z deseti polozek (polozka =

otazka), které hodnoti schopnost zvladat bézné denni Cinnosti, jako jsou napf. chize,

vevs

jizda na kole nebo zvedani tézkych predmétl atd.

Role fyzicka — Role-physical (RP) zahrnuje 4 polozky a hodnoti, do jaké miry fyzické

divody omezuji pracovni ¢i bézné denni aktivity.

Télesna bolest — Bodily pain (BD) je dvoupoloZzkova dimenze, kterd hodnoti intenzitu
bolesti béhem predchozich 4 tydnd a miru, do jaké bolest zasahovala do béznych

pracovnich ¢innosti.

Celkové zdravi — General health (GH) se sklada z 5 polozek a posuzuje subjektivni

vhimani vlastniho zdravi.
Vitalita — Vitality (VT) je Ctyr-polozkova dimenze hodnotici Zivotni energii, Unavu, eldn.

Socialni fungovani —Social functioning (SF) je dvoupolozkova dimenze hodnotici socialni
funkce a jeji pfipadné omezeni fyzickymi nebo emoénimi problémy béhem poslednich 4

tydna.
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Role emotivni — Role — emotional (RE) je tfi polozkova dimenze hodnotici miru omezeni

pracovni ¢i béZzné denni aktivity z emocnich divodu.

Dusevni zdravi — Mental health (MH) se skladd z péti polozek a hodnoti pocity Uzkosti,

deprese, Stésti nebo nervozitu.

Pro zjednoduseni interpretace jsou jednotlivé dimenze rozdéleny na 2 skaly, které
zvlast hodnoti fyzické a psychické zdravi. Prvnich pét dimenzi, tj. fyzické funkce, fyzicka
role, télesna bolest, celkové zdravi a vitalita, tvori skalu fyzického zdravi. Poslednich pét
dimenzi, tj. dusevni zdravi, emocni role, socialni funkce, vitalita a celkové zdravi spadaji
do $kdly dusevniho zdravi. Vitalita a celkové zdravi jsou soucasti obou $kal. Kazda skala
tedy zahrnuje 3 specifické skaly a 2 prekryvajici se Skaly (Obrazek 1.). Jednotlivé otazky
dotazniku se hodnoti v rozmezi od 0 do 100 bod{. PricemzZ 100 bod( predstavuje dobre
vnimanou Urover zdravi a 0 predstavuje nizkou uroveri vnimaného zdravi. Ciselné
hodnoty jednotlivych otdzek jsou uvedené v dotazniku. Jednotlivym otazkam v urcité
dimenzi se pfirfadi odpovidajici pocet bodu, ze kterych se vypocita aritmeticky pramér.
Cim vy$si skore, tim lepsi by méla byt kvalita jeho Zivota. Index celkové kvality Zivota
(SF-36) se spocita prostym aritmetickym primérem vSech dimenzi. Vyssi vysledna

hodnota znamena lepsi kvalitu Zivota. (Ware, 1998; Petr, 2000; Gerth , 2019).
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Obrazek 1. Skérovaci systém SF-36

Polozky - otazky Dimenze Skaly

3. usilovné cinnosti

4. stfedné namdahavé Cinnosti
5. zvedani, noSeni nakupu

6. vyjit nékolik pater
7
8
9

Wit jedno patro Fyzické funkce

predklon, shybani, poklek
chlize jeden kilometr
10. ch(ze nékolik set metru
11. chlze sto metru
12. koupani, oblékani
13. zkrdceni ¢asu na préci
14. udélat méné
15. omezeni v druhu préace
16. mit potize pfi praci, ¢innosti
21. intenzita bolesti
22. ruseni bolesti

Fyzické role

IAVHAZ INDIZAL

s

Télesna bolest

1. celkové hodnoceni zdravi
36. perfektni zdravi

34. stejné zdrav jako jini Celkové zdravi
33. onemocnim snadnéji
35. zhorseni zdravi

23. plna/y elanu

27. plna/y energie
29. byt vycéerpany

Vitalita

31. byt unaveny

32. socialni omezeni

20. | spolecensky ¢as

17.| zkraceni ¢asu na praci
18. udélat méné Emocni role
19. byt nepozorny
24. byt nervoézni

Socialni funkce

25. mit depresi
26. klid a pohoda DuSevni zdravi

28. smutek a pesimismus
30. byt stastny

=

P

INVHAZ INAISNA

P

2. zména ve zdravi
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3.2.1.2 EuroQol-5D (EQ-5D)

Dotaznik EuroQol-5D je celosvétové pouzivanym dotaznikem, ktery poskytuje
jednoduchy profil o zdravi respondenta. Instrukce k vyplnéni dotazniku, jeho otazky a
odpovédi jsou jednoduché a jasné formulované. Vyplnéni dotazniku trva par minut. Pro
dospélé existuji 2 verze dotazniku: EQ-5D-5L, EQ-5D-3L. Dotaznik EuroQol-5D hodnoti
objektivni i subjektivni ukazatele kvality Zivota. Objektivni zahrnuji 5 oblasti kvality
Zivota: mobilita, péce o vlastni osobu, bézné aktivity, bolest/nepohodli, Uzkost/deprese.
Jednotlivé otazky (dimenze) maji urcité stupné zavainosti. EQ-5D-3L ma 3 stupné
zavaznosti (Zzadné potize, urcité potize, velké potize) a EQ-5D-5L ma 5 stupnll zavaznosti
(zadné potize, stredni potize, vice potizi, extrémni potiZe). Respondent zaskrtne v kazdé
otazce pouze jednu odpovéd. Celkem vznikd nékolik moznych kombinaci zdravotniho
stavu, u EQ-5D-3L 243 kombinaci (3°) a u EQ-5D-5L 3125 kombinaci (5°). Vysledkem je
index EQ-5D, ktery nabyva hodnotu od 0 do 1 (0-nejhorsi zdravotni stav, 1-nejlepsi
zdravotni stav). Na konci dotazniku je vertikdlné postavena vizudlni analogova stupnice
(EQ-VAS) s vyznacenymi hodnotami 0-100. Analogova stupnice je vtomto dotazniku
subjektivnim ukazatelem kvality Zivota. Na této stupnici ohodnoti respondent, dle
vlastniho usudku, sv(ij aktudlni zdravotni stav (100 — nejlepsi mozné zdravi a 0 — nejhorsi

mozné zdravi (https://eurogol.org).

3.2.2 Statisticka analyza

Statistickd analyza byla provedena s pomoci programu R verze 4.0.0. Za
signifikantni byla povazovana hodnota p < 0,05. Zakladni parametry (vék, délka UPV,
délka hospitalizace a doba od propusténi) i hodnoty dimenzi dotazniku SF-36 i indexu a
VAS skére dotazniku EQ-5D-3L byly popsany jednak pomoci medidnu a interkvartilového
rozpéti, vzhledem k non-normalnimu rozdéleni, jednak pomoci pridméru a smérodatné
odchylky pro moznost srovnani s Udaji jinych autord uvadéjicich tyto parametry. Dvojice
hodnot pred a po hospitalizaci byly porovnany parovym Wilcoxonovym test. Zavislosti
dvou kvantitativnich veli¢in (napf. véku a hodnot dimenzi dotazniku) byly hodnoceny

pomoci Spearmanovy poradové korelace, pripadné byla nezavisle proménna rozdélena
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na dva intervaly (napf. vék do 62 let a nad 62 let) a obé vzniklé skupiny byly porovnany
Wilcoxonovym neparovym testem. Pro zobrazeni tfeti proménné v grafu (napf. pohlavi)
bylo pouzito barevné kédovani.

Pro vyhodnoceni dotazniku SF-36 jsme pouZili metodiku RAND-36%. Hodnoty
odpovédi na jednotlivé otazky byly nejprve transformovany do skaly 0-100, kdy 100
odpovida nejlepsi a 0 nejhorsi kvalité. Hodnoty jednotlivych dimenzi pak byly uréeny
jako aritmeticky pramér transformovanych hodnot odpovédi na otazky prislusné dané
dimenzi. Obdobné byly ziskany hodnoty skal fyzické a dusevni zdravi.

Dotaznik EQ-5D-3L byl vyhodnocen s pomoci funkce eq5d stejnojmenného baliku
funkci programu R. Pro vypocet indexu EQ-5D-3L bylo pouZito nastaveni country="UK",
version="3L" a type="TTO". Ceska sada hodnot (value sets) pro dotaznik EQ-5D-3L nenf
dostupna. Proto jsme v souladu s doporucenim Rencze (2016) pouzili nejéastéji uZzivanou
britskou sadu hodnot, coz usnadnuje srovnatelnost vysledkd s fadou ostatnich studii.
Zaroven ve vysledcich uvadime VAS skore, které neni ovlivnéno volbou sady hodnot a

vevs

2010).

3.3 Vysledky vlastniho Setreni

Inkluzni a exkluzni kritéria pro zarazeni do vyzkumného Setieni splnilo 160 pacientd, jimz
byl odeslan dotaznik. Zpét bylo zaslano 88 dotaznikli (55%), z nichz 27 se vratilo jako
nedorucitelnych. Nakonec byly statisticky zpracovany dotazniky od 61 pacientd (23 Zen,

X

38 muzll). V dalSim textu uzivame pojmy , po hospitalizaci“ nebo ,,aktualné” ve shodném
vyznamu, totiz jako obdobi poslednich 4 tydn( pfed vyplnénim dotazniku
respondentem.

Tabulka 2 uvadi zakladni charakteristiky pacientu, ktefi zpét odeslali fadné vyplnény
dotaznik (oznaceno jako ,odeslali“), i ostatnich 99 obeslanych pacient(l (oznaceno jako

,heodeslali“). Zadné z (dajli se mezi obéma skupinami statisticky signifikantné neligily.

" https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-form/scoring.html
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proménné stav prameér + sd medidn + IQR min/max
vk odeslali 61.7+17.1 66 (20) 20let/86let
neodeslali 62.6 £ 15.7 67 (23) 22let/89let
AT U odeslali . 151 + 183 88 (139) 24hod./954hod.
neodeslali 139 + 147 77 (152) 24hod./863hod.
Délka odeslali 11.5+10.2 7(7) 3dny/49dni
hospitalizace neodeslali 10.38 +9.1 7 (8.75) 3dny/65dni
Doba od odeslali 13.2+3.5 13 (6) 8mésictl/20mésict
propusténi neodeslali 13.5+3.6 14(6) 7mésic/19mésich

Tabulka 2. Zakladni udaje zkoumaného vzorku pacientl. ,odeslali“ -
pacienti, ktefi zpét odeslali fadné vyplnény dotaznik; ,neodeslali —

pacienti, ktefi byli obeslani, ale dotaznik nevyplnili nebo nebyl dorucen.

3.3.1 Hodnoceni dotaznikem SF-36

Tabulka 3 a Obrazek 2 uvadi vysledné hodnoty v jednotlivych dimenzich dotazniku
SF-36. Vyjma dimenze BP byla kvalita Zivota pacientli po hospitalizaci statisticky
vyznamné nizsi neZ pred hospitalizaci ve vSech jednotlivych dimenzich dotaznikd SF-36
(viz p-hodnoty v Tabulce 3). Nejvétsi pokles byl zaznamenan v dimenzich RP, PF, RE a SF.
Vysledky se signifikantné neliSily mezi pohlavimi. Tabulka 3 dale uvadi referencni
hodnoty jednotlivych dimenzi pro ¢eskou populaci po korekci na vékovou struktura nami
sledovanych pacientll (Bartlova, 2020).

V jednotlivych dimenzich kvality Zivota byla testovana korelace véku, délky
hospitalizace, délky UPV a doby od propusténi s tfemi veli¢inami — hodnotou dimenze
pred hospitalizaci, po hospitalizaci a s jejich rozdilem (tj. zménou hodnot dimenze).

Neprokazali jsme korelaci délky hospitalizace ani délky UPV s Zadnou ze t¥i veli¢in
v Zadné dimenzi. Vék slabé koreloval s nékolika dimenzemi - hrani¢né nesignifikantné s
PF pred hospitalizaci i po hospitalizaci (p = -0,27 resp. -0,28, p-hodnota 0,072 resp.
0,06), nikoli se zménou hodnoty PF (p= -0,07, p-hodnota 0,65), dale s RP pred
hospitalizaci (p = -0.34, p-hodnota 0,009), ale nikoli s RP po hospitalizaci ani se zménou

hodnoty RP, s GH pred hospitalizaci (p = -0.34, p-hodnota 0,009), avsak nikoli po
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hospitalizaci ani s rozdilem hodnot GH, a s SF pfed i po hospitalizaci (p=-0,33 resp. -
0,25, p-hodnota 0.009 resp. 0,054), ale ne s jejich rozdilem. Ostatni dimenze pred
hospitalizaci, po hospitalizaci ani jejich rozdil s vékem nekoreluji. Doba od propusténi
negativné korelovala se zménou hodnoty RP (p = -0,32, p-hodnota 0,015) — tj. pokles
hodnoty RP se s dobou od propusténi prohlubuje, ale nikoli sRP pfed ani po
hospitalizaci. V ostatnich dimenzich nebyla korelace s dobou od propusténi zjisténa.
Obrazek 3 porovnava kvalitu Zivota ve Skale fyzického a duSevniho zdravi
dotazniku SF-36 pred hospitalizaci a po hospitalizaci. V obou $kalach byla hodnota po

hospitalizaci signifikantné nizsi neZ pred hospitalizaci.

populace CR
dimenze pramér £ medidn £ p-hodnota primér
sd IQR
PF pred hospitalizaci | 68,5 + 30,1 80 (50) 75,3
Fyzické R 0,00003
funkce PO hospitalizaci 51,3+30,1 55 (50)
RP pred hospitalizaci | 53,9 £42,9 50 (100) 68,6
Fyzické o 0,0043
role po hospitalizaci 32,3+41,4 0(75)
BP pred hospitalizaci | 68,7 £ 27,1 68 (48) 74,1
Télesna o 0,1266
bolest  P° hospitalizaci 63,7 £ 29,2 68 (58)
GH pred hospitalizaci | 45,9 + 21,8 40 (30) 55,7
Celkové o 0,0123
sdravi PO hospitalizaci 38,6 +29,2 37 (36)
VT pred hospitalizaci | 52,7 £ 20,0 55 (24) 0.0085 55,8
Vitalita po hospitalizaci 438+22,6 45 (35) ’
SF pred hospitalizaci | 68,4 + 27,3 62 (50) 76,8
Socialni o 0,0034
funkce P° hospitalizaci 56,3+31,0 62 (50)
RE pred hospitalizaci | 73,7+36,6 100 (67) 76,0
Emocni Lo 0,0414
role po hospitalizaci 60,2 +£41,5 67 (67)
MH pred hospitalizaci | 65,7 £19,6 68 (23) 70,3
Dusevni o 0,0204
zdravi | PO hospitalizaci 61,1+22,3 64 (31)

Tabulka 3. Vysledky dotazniku SF-36. p-hodnota vyjadfuje vyznamnost

rozdilu pfed hospitalizaci a po hospitalizaci.
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Obrazek 2. Porovnani kvality Zivota jednotlivych dimenzi SF-36 pred a
po hospitalizaci. Hodnoty jsou vyjadreny jako pramér, chybové usecky
odpovidaji smérodatné odchylce.
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Obrazek 3. Porovnani kvality Zivota ve Skale fyzického a dusevniho zdravi dotazniku

SF-36 pred hospitalizaci a po hospitalizaci
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Subanalyza zavislosti vyslednych hodnot na dobé od hospitalizace, délce UPV a délce

hospitalizace

Obrazek 4 zobrazuje zavislost zakladnich parametr( na dobé od hospitalizace. Vék
skupiny do 12 mésicll od hospitalizace je signifikantné vyssi nez skupiny po 12 mésicich,
délka UPV je naopak signifikantné kratsi. Hranicné nesignifikantné delsi (p-hodnota
0,063) byla délka hospitalizace u skupiny nad 12 mésicl od hospitalizace.

Obrazek 5a a 5b zobrazuje zavislost jednotlivych dimenzi na dobé od hospitalizace,
vzdy trojice hodnot pred hospitalizaci, po hospitalizaci a rozdil (vyjadien jako pokles)
obou hodnot. Hodnoty v pravém dolnim rohu predstavuji p-hodnoty rozdilu mezi obéma
skupinami (skupina do 12 mésict a nad 12 mésicl od hospitalizace). Z hodnot pred
hospitalizaci byl zjistén hrani¢né vyznamny rozdil pro dimenze PF, BP a GH a signifikantni
rozdil pro dimenzi RP a SF. Z hodnot po hospitalizaci se signifikantné liSily obé skupiny
pouze pro dimenzi BP. Signifikantni rozdil v poklesu byl zjistén pouze u dimenze RP.

Obrazek 6a a 6b vyjadruji zavislost zmény hodnot jednotlivych dimenzi pred a po
hospitalizaci na dobé od hospitalizace. Zohlednuji ptritom vék pacientl. Modré body
znaci pacienty ve véku do 62 let v€etné, Cervené trojuhelniky znaci pacienty ve véku nad
62 let véetné. Hodnota 62 let byla identifikovdna jako optimalné délici hranice mezi
obéma skupinami maximalizujici pocet rozdilli. Pfimky vyjadiuji linearni regresi mezi
zménami hodnot dimenze a dobou od hospitalizace izolované pro mladsi a starsi skupinu
pacientll. Tenké carkované linie odpovidaji nesignifikantni korelaci (méfeno
Spearmanovym korela¢nim koeficientem), silné spojité linie vyjadfuji signifikantni
korelaci. Za signifikantni byla povazovana hodnota Spearmanova koeficientu mensi nez
0,1. Vyssi hodnota nez obvyklych 0,05 byla zvolena pro nizky pocet pacientd v
jednotlivych skupinach a relativné vysoké rozptyly uvnitf skupin, coZz znemoiiuje
dosazZeni vyrazné signifikantnich nalezl. Zjistény byly nasledujici signifikantni korelace:
negativni korelace u RP pro mladsi skupinu (p = 0,096), pozitivni korelace u BP pro starsi
skupinu (p =0,063), negativni korelace u GH pro mladsi skupinu (p = 0,062), negativni
korelace u SF pro mladsi skupinu (p = 0,013), negativni korelace u RE pro mladsi skupinu
(p =0,033) a pozitivni korelace pro starsi a negativni korelace mladsi skupinu u MH

(p=0,009 resp. p=0,037).
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Obrazek 7 zobrazuje zavislost obou skal na dobé od hospitalizace - vidy trojice
veli¢in pred hospitalizaci, pred hospitalizaci a rozdil (vyjadreny jako zhorseni) obou
hodnot. Hodnoty v pravém dolnim rohu predstavuji p-hodnoty rozdilu mezi obéma
skupinami (skupina do 12 mésict a nad 12 mésici od hospitalizace). Mezi obéma
skupinami byl zjistén signifikantni rozdil pouze pro hodnoty fyzického i dusevniho zdravi
pred hospitalizaci, nebyl vsak zjistén rozdil ani v hodnotach po hospitalizaci, ani ve
zhorseni zdravi (fyzického ani dusevniho).

Obrazek 8 vyjadiuje zavislost zmény hodnot obou skal pred hospitalizaci a po
hospitalizaci na dobé od hospitalizace. Zohlednuji ptitom vék pacientd. Barevné rozliseni
je totozné s obrazkem 6a a 6b. Zjistény byly nasledujici signifikantni korelace: negativni
korelace pro fyzické i duSevni zdravi pro mladsi skupinu (p =-0.42, resp. -0.47) a
pozitivni korelace pro fyzické zdravi pro starsi skupinu (p = 0,36).

Obrazky 9 a 10 vyjadfuji zavislost zmény hodnot jednotlivych dimenzi na délce UPV
a délce hospitalizace na JIP. Zohlednuji pfitom vék pacientU. Barevné rozliSeni je totozné
s obrazkem 6a a 6b. Nebyly zjistény zadné signifikantni korelace s délkou UPV ani
s délkou hospitalizace. Vyjimkou je slaba pozitivni korelace mezi délkou hospitalizace a

dimenzi MH u starsich pacient(.
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Obrazek 4. Zavislost zakladnich proménnych na dobé od hospitalizace. Do 12 m
— do 12 mésicd od hospitalizace, nad 12 m — nad 12 mésicl od hospitalizace.

V pravém dolnim rohu jsou uvedeny p-hodnoty rozdilu mezi obéma skupinami.
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Obrazek 5a. Zavislost dimenzi PF, RP, BP a GH na dobé od hospitalizace.

dimenze_0 — hodnota dimenze pred hospitalizaci, dimenze_1 — hodnota

dimenze po hospitalizaci, pokles = dimenze_0 — dimenze_1.do 12 m —-do 12

mésicl od hospitalizace, nad 12 m —nad 12 mésicli od hospitalizace. V pravém

dolnim rohu jsou uvedeny p-hodnoty rozdilu mezi obéma skupinami.

47



60

20

100

40

100

40

60

20

|
023

T
do 12m

vy
|

nad 12m

SF 0

=

I_,‘_I

0.004

Q

T
do 12m

nad 12m

RE_0

I
L0913
T

do 12m

nad 12m

MH_0

=

_
|
R
. 0694

T
do 12m

1
nad 12m

0 40 80

100

40

100

40

20 60

do 12m

nad 12m

SF 1

L0147
|

do 12m

nad 12m

RE_1

0.941

do 12m

T
nad 12m

]
é 0.604

do 12m

T
nad 12m

60

-60 O

50

-50

100

-100 O

-60

0.789

T ]
do 12m nad 12m

031

T ]
do 12m nad 12m

pokles

_ —
— E
— I
o 0692

9

T ]
do 12m nad 12m

Obrazek 5b. (pokracovani) Zavislost dimenzi VT, SF, RE a MH na dobé od

hospitalizace. dimenze_0 — hodnota dimenze pred hospitalizaci, dimenze_1 —

hodnota dimenze po hospitalizaci, pokles = dimenze_0 — dimenze_1.do 12 m —

do 12 mésich od hospitalizace, nad 12 m — nad 12 mésicd od hospitalizace.

V pravém dolnim rohu jsou uvedeny p-hodnoty rozdilu mezi obéma skupinami.
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Obrazek 6a. Zavislost zmény hodnot dimenzi PF, RP, BP a GH na dobé od

hospitalizace. Osa x - doba od hospitalizace v mésicich, osa y — zména hodnot

dimenze (tj. hodnota dimenze po hospitalizaci — hodnota pred hospitalizaci).

Modré body znaci pacienty ve véku do 62 let véetné, cervené trojuhelniky znaci

pacienty ve véku nad 62 let véetné. Primky vyjadfuji linedrni regresi mezi

zménami hodnot dimenze a dobou od hospitalizace izolované pro mladsi a starsi

skupinu pacientll. Tenké c¢arkované linie odpovidaji nesignifikantni korelaci

(méfeno Spearmanovym korelaénim koeficientem), silné spojité linie vyjadfuji

signifikantni korelaci. Za signifikantni byla povazovana hodnota Spearmanova

koeficientu mensi nez 0,1.
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Obrazek 6b. (pokracovani) Zavislost zmény hodnot dimenzi VT, SF, RE a MH na
dobé od hospitalizace. Osa x - doba od hospitalizace v mésicich, osa y — zména
hodnot dimenze (tj. hodnota dimenze po hospitalizaci — hodnota pred
hospitalizaci). Modré body znaci pacienty ve véku do 62 let véetné, Cervené
trojuhelniky znaci pacienty ve véku nad 62 let véetné. Pfimky vyjadfuji linearni
regresi mezi zménami hodnot dimenze a dobou od hospitalizace izolované pro
mladsi a starsi skupinu pacient(. Tenké ¢arkované linie odpovidaji nesignifikantni
korelaci (méfeno Spearmanovym korelacnim koeficientem), silné spoijité linie
vyjadfuji signifikantni korelaci. Za signifikantni byla povaZovdna hodnota

Spearmanova koeficientu mensi nez 0,1.
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Obrazek 7. Zavislost $kal fyzického a duSevniho zdravi na dobé od
hospitalizace. dimenze_0 — hodnoty v duSevnim a fyzickém zdravi pred
hospitalizaci, dimenze_1 — hodnoty v dusevnim a fyzickém zdravi po
hospitalizaci, pokles = hodnoty v duSevnim a fyzickém zdravi pred
hospitalizaci_0 — hodnoty v dusevnim a fyzickém zdravi po hospitalizaci _1.
do 12 m — do 12 mésict od hospitalizace, nad 12 m — nad 12 mésict od
hospitalizace. V pravém dolnim rohu jsou uvedeny p-hodnoty rozdilu mezi

obéma skupinami.
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Obrazek 8. Zavislost zmény hodnot $kal fyzického a dusevniho zdravi na dobé
od hospitalizace. Osa x - doba od hospitalizace v mésicich, osay —zména hodnot
Skaly (tj. hodnota skaly po hospitalizaci — hodnota pred hospitalizaci). Modré
body znadi pacienty ve véku do 62 let véetné, cervené trojuhelniky znaci
pacienty ve véku nad 62 let v€etné. Pfimky vyjadfuji linedrni regresi mezi
zménami hodnot dimenze a dobou od hospitalizace izolované pro mladsi a
starsi skupinu pacient(. Tenka ¢arkovana linie odpovida nesignifikantni korelaci
(méfeno Spearmanovym korelacnim koeficientem), silné spojité linie vyjadruji
signifikantni korelaci. Za signifikantni byla povazovana hodnota Spearmanova

koeficientu mensi nez 0,1.
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Obrazek 9. Zavislost zmény hodnot jednotlivych dimenzi na délce UPV. Modré
body znaéi pacienty ve véku do 62 let véetné, cervené trojuhelniky znadi
pacienty ve véku nad 62 let v€etné. Osa x - délka UPV v hodinach, osay —zména
hodnot dimenze (tj. hodnota dimenze po hospitalizaci — hodnota pred
hospitalizaci). Pfimky vyjadfuji linedrni regresi mezi zménami hodnot dimenze
a dobou od hospitalizace izolované pro mladsi a starsi skupinu pacientl. Tenké
carkované linie odpovidaji nesignifikantni korelaci (méfeno Spearmanovym
korelac¢nim koeficientem), silné spojité linie vyjadruji signifikantni korelaci. Za

signifikantni byla povazovdna hodnota Spearmanova koeficientu mensinez 0,1.
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Obrazek 10. Zavislost zmény hodnot jednotlivych dimenzi na délce
hospitalizace na JIP. osa x - délka hospitalizace na JIP ve dnech, osay —zména
hodnot dimenze (tj. hodnota dimenze po hospitalizaci — hodnota pred
hospitalizaci). Modré body znaci pacienty ve véku do 62 let véetné, cervené
trojuhelniky znaéi pacienty ve véku nad 62 let véetné. Pfimky vyjadruji linearni
regresi mezi zménami hodnot dimenze a dobou od hospitalizace izolované pro
mladsSi a starS$i skupinu pacientl. Tenké carkované linie odpovidaji
nesignifikantni korelaci (méfeno Spearmanovym korelacnim koeficientem),
silné spojité linie vyjadfuji signifikantni korelaci. Za signifikantni byla

povazovana hodnota Spearmanova koeficientu mensi nez 0,1.
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3.3.2 Hodnoceni dotaznikem EQ-5D-3L

Celkem bylo odeslano 160 dotaznikl. Zpét bylo zaslano 88 dotaznik(, z nichz 27
se vratilo jako nedoruditelnych. Z61 dotaznikll bylo 16 dotaznik( vylouceno pro
neuplnost vyplnéni. Nakonec bylo statisticky zpracovano 45 dotaznikd od pribuznych

(69% zen a 31% muz(). Primérny vék pribuznych byl 56,3 let (+sd 16,9) a median 58let.

Tabulka 4 a Obrazek 11 uvadi hodnoty Indexu EQ-5D-3L a VAS skére pred
hospitalizaci a po hospitalizaci. Hodnoty po hospitalizaci jsou signifikantné nizsi nez
hodnoty pfed hospitalizaci, rozdily jsou vSak minimalni.

Obrazek 12 vyjadruje zavislost zmény indexu EQ-5D-3L a VAS skore (tj. hodnota po
hospitalizaci — pted hospitalizaci) na véku pribuznych. V grafu je zaroven vyznaceno
pohlavi pribuznych pomoci odliSnych symbolid (plny trojuahelnik — muzi, prazdny kruh —
Zeny). Je patrno, Ze u naprosté vétsiny sledovanych nedoslo ke zméné indexu EQ-5D-3L,
neni ani patrny zadny vztah k véku ¢i pohlavi. Podobné u pfiblizné poloviny pfibuznych
nedoslo ke zméné VAS skére, asi u tretiny se VAS skore zhorsilo a u 5 sledovanych se
zlepsilo. Rovnéz neni patrny zZadny vztah k véku ani pohlavi.

Obrazek 13 zobrazuje rozloZeni rozdilu hodnot (po hospitalizaci - pred
hospitalizaci) jednotlivych dimenzi dotazniku EQ-5D-3L vyplnéného pribuznymi
pacientll. V naprosté vétsiné pripadd zodpovédéli pribuzni otazky pred hospitalizaci
stejné jako po hospitalizaci.

Obrazek 14 vyjadiuje zavislost zmény kvality Zivota pribuzného na zméné kvality
Zivota pacienta (vyjadreno pomoci zmény hodnot ve skale fyzického ¢i dusevniho zdravi
pacienta). V grafu je zaroven vyznaceno pohlavi ptfibuznych pomoci odlisSnych symbol(
(plny trojuhelnik — muzi, prazdny kruh —Zeny). Neprokazali jsme Zadnou zavislost zmény

kvality Zivota pacientl a pribuznych.
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EQ-5D-3L primeér (sd) median (IQR) p-hodnota
index pred hospitalizaci 0,85 (0,21) 1,00 (0,27) 0.009
index po hospitalizaci 0,78 (0,29) 0,84 (0,31)
VAS skoére pred hospitalizaci 81,6 (11,9) 80 (10) 0,014
VAS skére po hospitalizaci 74,6 (19,2) 80 (30)

Tabulka 4. Vysledky dotazniku EQ-5D-3L. p-hodnota vyjadfuje

vyznamnost rozdilu pred hospitalizaci a po hospitalizaci.

Index EQ-5D-3L VAS skore
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Obrazek 11. Porovnani indexu EQ-5D-3L (vlevo) a VAS skore (vpravo) pred hospitalizaci

po hospitalizaci
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Obrazek 12. Zavislost zmény indexu EQ-5D-3L (vlevo) a VAS skore (vpravo) na

véku pribuznych. PIny trojuhelnik — muzi, prazdny kruh — Zeny.
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Obrazek 13. RozloZeni rozdilu hodnot (po hospitalizaci - prfed hospitalizaci)
jednotlivych dimenzi dotazniku EQ-5D-3L vyplnéného pribuznymi pacientd. 0—
pfibuzni odpovédéli na otazku pred hospitalizaci a po hospitalizaci stejné,
kladné hodnoty odpovidaji zhorseni, zaporné hodnoty zlepseni v pfislusné

dimenzi. Vyska sloupce znaci pocet pfibuznych v dané kategorii.
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Obrazek 14. Zavislost zmény kvality Zivota pribuzného pacienta (vyjadiené jako zména
indexu EQ-5D-3L a VAS skére pred hospitalizaci a po hospitalizaci) na zméné
hodnot skaly fyzického ¢i dusevniho zdravi pacienta v dlsledku hospitalizace. Symboly

v grafu zobrazuji pohlavi pfibuzného: plny trojuhelnik — muzi, prazdny kruh —Zeny.
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3.4 Diskuze

3.4.1 Diskuze k vysledkiim dotazniku SF-36

Diky vyznamnym pokrokim v intenzivni mediciné se zvySila pravdépodobnost
prekonat kriticky stav nemoci. Rada pacientd, ktefi prosli intenzivni pé¢i a hodnoti svoji
situaci s odstupem, vSak uddva rfadu obtizi ¢i poruch (fyzické, psychické a kognitivni),
které dlouhodobé pretrvavaji a snizuji kvalitu Zivota souvisejicim se zdravim. Tyto
poruchy jsou dlsledkem kritické nemoci, 1é¢by a hospitalizace na JIP a souhrnné se
nazyvaji PICS. Soucasny vyzkum se jednak zabyva sledovanim kvality Zivota pacientd po
intenzivni péci a jednak se snaZi identifikovat faktory, které kvalitu Zivota po intenzivni
péci ovliviiuji (Needham, 2012).

Podobné jsou i cile naSeho vyzkumného Setfeni - posoudit zménu kvality Zivota
pacientl po hospitalizaci na JIP a jeji vztah k véku, pohlavi, délce hospitalizace, délce
UPV a dobé od propusténi.

U kazdého pacienta jsme méfili kvalitu Zivota pred hospitalizaci i po hospitalizaci
(v poslednich ¢tyrech tydnech pred vyplnénim dotazniku) a dopoditali rozdil obou

hodnot (tj. zménu kvality Zivota).

3.4.1.1 Zmeéna kvality Zivota po hospitalizaci na JIP

Vysledky vyzkumného Setfeni prokazuji zhorSenou kvalitu Zivota celého souboru
pacientll oproti kvalité Zivota pred hospitalizaci ve vSech dimenzich dotazniku SF-36,
s vyjimkou dimenze télesné bolesti (BP), viz Tabulka 3 a Obrazek 2. Potvrzujeme tak
hypotézu H1. Nejvyraznéjsi zhorseni bylo patrné v dimenzi fyzické role (RP), fyzické
funkce (PF), emocni role (RE) a socidlni funkce (SF). Nejvyraznéjsi zhorseni v uvedenych
dimenzich odpovida klinické zkusSenosti i patofyziologickym poznatklm o kritickém
stavu. U fady kriticky nemocnych pacientl se béhem hospitalizace na JIP rozviji svalova
slabost, kterd dlouhodobé pretrvavd po propusténi zJIP a limituje pacienty v
kazdodennim Zivoté. To vysvétluje pokles v dimenzi fyzické funkce (PF). Ponévadz je
rekonvalescence zdlouhava a fyzické omezeni pretrvava, rozviji se psychicka nepohoda,

ktera se odrdzi v nizké hodnoté RE. Dimenze fyzické role (PR) navic oproti dimenzi PF
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zCasti zohlednuje subjektivni vnimani fyzickych omezeni pacientem, Uzce proto souvisi
s hodnotami PF i RE a rovnéZ klesa. Psychické potiZe spolu s fyzickymi omezenimi
pacienty rovnéz socidlné izoluji, cehoz projevem je pokles hodnoty SF.

Hodnoty kvality Zivota pacient( pred hospitalizaci byly zjistovany retrospektivné,
tj. pacienti zpétné hodnotili kvalitu svého Zivota pred hospitalizaci. Potencidlni zkresleni
timto vnesené vsak pravdépodobné neni pfilis vyznamné, protoZe jsou zjiSténé hodnoty
blizké, resp. jen lehce niz$i nei hodnoty populace Ceské republiky stejné vékové
struktury (Bartlova, et al. 2020), viz Obrazek 15. Niz$i hodnoty lze pravdépodobné
vysvétlit tim, Ze pacienti hospitalizovani na JIP jsou jiz pfed hospitalizaci vice nemocni,

nei pramérna populace CR. Nejvétsi rozdil je patrny v dimenzich PR, GH a SF.

3.4.1.2 Porovnani vysledki s ostatnimi studiemi

Zjisténé hodnoty kvality Zivota po hospitalizaci se podobaji vysledkim
zahranicnich i ¢eskych studii (Pafizkova, 2001; Pettild, 2000). Zminéné studie métrily
kvalitu Zivota po intenzivni péci pomoci stejného dotazniku SF-36 v rlznych ¢asovych
intervalech od propusténi z JIP. Na Obrazku 16 jsou porovnany nami zjisténé hodnoty
po hospitalizaci s hodnotami 12 mésici od hospitalizace ze studii Pafizkové (2001),
Pettily (2000) a Cuthbertsona (2005). V nasi studii jsme nesledovali pacienty presné 12
mésict od hospitalizace, nybrz v rliznych ¢asovych odstupech od ni, v rozmezi 8-20
mésicl, s praimérnym odstupem 13,2 mésicll. Proto porovnavame nase vysledky pravé

s hodnotami po 12 mésicich.
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Obrazek 15. Porovnani zjisténych hodnot jednotlivych dimenzi u sledované skupiny

pacientl pred hospitalizaci a po hospitalizaci s hodnotami populace Ceské republiky

podobné vékové struktury (Bartlova, 2020).

62



SF-36 skore

75

50

25

populace CR

l Sitinova - aktualing
Pafizkova - 12M
Petilla - 12M
Cuthbertson - 12M

PF RP BP GH VT SF RE MH
Dimenze kvality Zivota

Obrazek 16. Porovnani nami zjisténych hodnot po hospitalizaci na JIP
v jednotlivych dimenzich dotazniku SF-36 s hodnotami 12 mésict od hospitalizace
nalJIP ze studii Parizkové (2001), Pettily (2000) a Cuthbertsona (2005) a

s hodnotami Ceské populace stejné vékové struktury (Bartlova, 2020).
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Hodnoty zjisténé Patizkovou (2001) i Pettilem (2000) jsou srovnatelné s naSimi
vysledky. Drobné odliSnosti mohou byt vysvétleny jednak odlisné dlouhou dobou od
hospitalizace, zejména vsak odliSnym spektrem zkoumanych pacientda.

Oproti nasi studii zaznamenala Pafizkovd vys$si hodnoty ve vSech dimenzich
s vyjimkou dimenze RE. Do studie Parizkova (2001) vsak byli zarazeni mladsi pacienti
(prameérny vék 53,6 oproti 61,7 let) s kratsi délkou pobytu na JIP (9,7 vs. 11,5 dni), coz
muze vysvétlit vyssi hodnoty vétSiny dimenzi, tedy lepsi kvalitu Zivota. Kromé toho
vysoké procento sledovaného souboru predstavovali pacienti po intoxikaci (32 %).
V nasi studii jsme sice nesledovali pfic¢inu hospitalizace na JIP, ale intoxikovani pacienti
na nasi JIP predstavuji méné nez 10 % vSech hospitalizovanych nemocnych. Lze
ocekavat, Ze podstatna cast intoxikaci mélo suicidalni ptvod, resp. depresivni symptomy
vanamnéze, které zpravidla pretrvavaji i po hospitalizaci. Tim vysvétlujeme horsi
vysledky pravé v dimenzi emocni role (RE).

Pettila (2000) ve své studii porovnaval rozdil v kvalité Zivota pacient(
s multiorganovym selhanim (MOD) a bez multiorganového selhani (MOD). Pacienti
s MOD méli ve vSech dimenzich nizsi (tedy horsi) hodnoty neZz pacienti bez MOD.
Pacienti v nasi studii vSak méli jesté nizsi hodnoty neZ Pettildho pacienti s MOD.
Pravdépodobné proto, Ze naSi pacienti byli starsi (61,7 oproti 54,2 let), déle
hospitalizovani (délka pobytu 11,5 oproti 6,7 dni) a vaznéji nemocni (APACHE Il skére
20,9 oproti 15,9). Vyjimkou byla pouze dimenze RE, kde jsme naméfili vyssi (lepsi)
hodnoty nez Pettila. Moznym vysvétlenim nizsich hodnot v dimenzi RE je negativné;jsi
emocni ladéni finské populace — primérné RE finské populace je 71,1 oproti 78,5
populace Ceské (Pettild 2000; Bartlova, 2020).

K ndpadné lepsim vysledkim dospél Cuthbertson (2005). Oproti nasim vysledk(im
zaznamenal lepSi hodnoty hned v nékolika dimenzich - RP, GH, SF, RE a MH. V dimenzich
RP a MH dosahl dokonce lepsich hodnot, nez odpovidaji populaci CR (Obrazek 16). Navic
se kvalita Zivota pacientd do 12 mésicl od hospitalizace na JIP témér vratila k hodnoté
pfed hospitalizaci, v nékterych dimenzich dusSevniho zdravi byla dokonce lepsi. Dalsi
odlisSnosti Cuthbertsonovy studie jsou vyrazné nizsi premorbidni hodnoty nez jsou
pramérné hodnoty britské populace. Oproti tomu premorbidni hodnoty nasich pacient(
jsou jen lehce nizsi hodnoty nez hodnoty cCeské populace. Vysledky mohou byt

vysvétlitelné podstatné odliSnou metodikou studie. Premorbidni kvalitu Zivota totiz v
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Cuthbertsonové studii nehodnotili nemocni sami, ale jejich blizci pfibuzni v dobé
hospitalizace pacienta na JIP. Krom toho byl dotaznik ve 12 mésicich vyplfiovan pacienty
telefonicky, nikoli pisemné poStou. Je mozné, Ze pribuzni pacientli podhodnocovali
premorbidni kvalitu Zivota svych blizkych. Zdanlivé pak kvalita Zivota po 12 mésicich
zGstala nezménéna, ackoli redalné mohla klesnout. Celkové vyssi hodnoty zjisténé
Cuthbertsonem mohou odpovidat i vyssSim priimérnym hodnotam britské populace nez
populace ¢eské (PF 76,2 oproti 79,7; RP 75,9 oproti 69,7; BP 76,9 oproti 66,2; GH 68,1
oproti 55,1; VT 61,8 oproti 54,4; SF 86,2 oproti 76,5; RE 84,8 oproti 76,0, MH 76,4 oproti
65,7) (Cuthbertson, 2005).

Jak jiz bylo v vodu diskuze zminéno, v nami zjisténych hodnotdch byla nejméné
ovlivnéna dimenze télesné bolesti (BP). Domnivame se, Ze dobry vysledek v této dimenzi
je dan nizkym poctem traumatologickych pacientd v nasi skupiné (pacienti s traumaty
tvofi méné nez 10 % hospitalizovanych na nasi JIP). Nasi domnénku podporuji nalezy ve
studii Svitaka (2016), ktery u pacient(i 12 mésicli po propusténi z JIP zaznamenal vyrazné
zhorsSeni télesnych bolesti (BD). Svitakdv sledovany soubor obsahoval 62% pacientl po

polytraumatu.

3.4.1.3 ZAvislost zmény kvality Zivota na véku pacienta

Jednim z faktor(, ktery urcuje schopnost vyporadat se sakutnim stavem i
s obdobim po nemoci je celkovy premorbidni stav (tj. fyzické a psychické zdravi). Tuto
proménnou jsme v nasem Setfeni pfimo nesledovali, ale z&3sti je tato informace
obsaZena ve véku nemocnych. Starsi pacienti jsou vice nemocni, kfehci a potfebuji vice
¢asu na psychickou i fyzickou rekonvalescenci. Proto se domnivame, Ze starsi pacienti
budou mit horsi kvalitu Zivota po hospitalizaci na JIP nez pacienti mladsi. Tuto domnénku
jsme formulovali v hypotéze H2.

Zjistili jsme slabou negativni korelaci véku s dimenzemi PF, RP, GH a SF pred
hospitalizaci a s dimenzemi PF a SF po hospitalizaci na JIP, coZz odpovidd nasemu
oCekavani. Prekvapivé jsme vSak neprokdzali signifikantni korelaci véku se
zménou kvality Zivota danou hospitalizaci v Zadné z dimenzi. Zjistili jsme tedy, Ze starsi

pacienti sice méli horsi kvalitu Zivota pred hospitalizaci i po hospitalizaci, ale zhorseni

65



dny

dané hospitalizaci na JIP nezaviselo na véku. Kvalita Zivota mladsSich pacientl se tedy

zhorsila stejné jako kvalita Zivota starSich pacient(l. Nepotvrdili jsme tedy hypotézu H2.

3.4.1.4 Zavislost zmény kvality Zivota na délce UPV a délce hospitalizace

Délka hospitalizace Délka UPV
o _| o _|
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Obrazek 17. Zavislost délky hospitalizace a délky UPV na dobé od hospitalizace. Do
12 m — do 12 mésicl od hospitalizace, nad 12 m — nad 12 mésicl od hospitalizace.

V pravém dolnim rohu jsou uvedeny p-hodnoty rozdilu mezi obéma skupinami.
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Obrazek 18. RozloZeni délky UPV a délky hospitalizace

Predpokladame, Ze pacientis delSi dobou hospitalizace na JIP a dels$i dobou na UPV
jsou vice nemocni a budou mit po hospitalizaci na JIP horsi kvalitu Zivota. Tuto
domnénku jsme zformulovali v hypotézach H3 a H4. Pomérné prekvapivym ndlezem
vSak byla absence vlivu doby hospitalizace i doby UPV na hodnoty dimenzi.

Uvazovali jsme nékolik moznych vysvétleni. Zaprvé dotaznik mohla vyplnit skupina
pacientll s kratkou dobou hospitalizace ¢i UPV, tedy zdravéjsi skupina pacientd. Tuto
moznost vSak vyvraci skutecnost, Ze primérna délka hospitalizace i délka UPV u
pacientl, ktefi dotaznik odeslali, je stejna jako u pacientd, ktefi dotaznik neodeslali (viz
Tabulka 2). Dale bychom se mohli domnivat, Ze starsi pacienti s delSi dobou UPV a
pravdépodobné i horsi rekonvalescenci po propusténi z JIP v dotaznikovém Setreni
neodpovédéli nebo jiz zemreli. Kdyby nase domnénka platila, pfevazovali by ve skupiné
pacientl s delSi dobou UPV ¢&i delsi dobou hospitalizace mladsi pacienti s potencidlné
lepsi kvalitou Zivota. Naproti tomu ve skupiné s kratkou dobou hospitalizace ¢i UPV by
byli zastoupeni pacienti mladsi i starsi, prficemz by starsi skupina pacientd sniZzovala

pramérnou kvalitu Zivota. Vysledkem by byla zdanliva nezavislost kvality Zivota na délce
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UPV a délce hospitalizace. Proti této domnénce vsak svédci nékolik argumentl. Zaprvé
v grafu zavislosti kvality Zivota na délce UPV a délce hospitalizace, které barevné odlisuji
mladsi a starsi pacienty, neni patrny Zadny trend ani vzor, naopak jsou obé skupiny
pacientll rovhomérné rozdéleny v grafu (Obrazek 9 a 10). Zadruhé pokud by tato
predstava platila a chybéli by ve starsi skupiné pacienti s delsi dobou UPV, musela by mit
starsi skupina v primeéru kratsi dobu UPV i hospitalizace. Rozdil v délce UPV ani délce
hospitalizace jsme vSak mezi obéma skupinami neprokazali, (Obrazek 17). Zatreti by i
v takovém pripadé méli byt ve skupiné pacient(, ktefi neodeslali dotaznik, zastoupeni i
pacienti s delSi dobou UPV ¢i hospitalizace. Ani zde jsme vSak neprokdzali Zadny rozdil
(Tabulka 2). Akceptujeme proto zavér, Ze délka hospitalizace ani délka UPV u sledované
skupiny pacientl, nepredikovala horsi kvalitu Zivota po intenzivni péci. Timto hypotézy

H3 a H4 nepotvrzujeme.

3.4.1.5 Zavislost zmény kvality Zivota pacientli na dobé od propusténi z JIP

Dalsim faktorem, jehoz vliv na kvalitu Zivota pacientd po hospitalizaci na JIP jsme
sledovali, je doba od propusténi z JIP. V tomto pfipadé ocekdavame zlepsovani kvality
Zivota s dobou od propusténi. Tuto myslenku jsme zformulovali do hypotézy H5.

Zjisténé vysledky vSak tuto hypotézu nepodporuji. Vyjma dimenze RP nekorelovala
doba od hospitalizace s Zzadnymi dimenzemi. V dimenzi RP byla dokonce zaznamenana
negativni korelace. Z toho vyplyva, Ze hodnoty jednotlivych dimenzi se po hospitalizaci
na JIP ¢asem nelepsily, v dimenzi RP se dokonce zhorSovaly. Zjistili jsme vSak necekany
vztah mezi dobou od hospitalizace a vékem (Obrazek 4) — pacienti do 12 mésicl od
propusténi byli signifikantné starsi neZ pacienti nad 12 mésicli od hospitalizace. Tato
zavislost by mohla zkreslit vztah mezi dobou od hospitalizace a kvalitou Zivota (Obrazek
5a a 5b). Proto jsme provedli podrobnéjsi subanalyzu vysledkd, viz Obrazek 6a a 6b.
Vytvofili jsme grafy zndzorfujici zavislost zmény hodnot jednotlivych dimenzi pfed a po
hospitalizaci na dobé od hospitalizace, pacienty jsme pfitom rozdélili na mladsi (do
62let) a starsSi (od 62let) skupinu a toto rozdéleni jsme v grafech barevné vyznacili.

Zjisténé nalezy jsou prekvapivé.
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Mladsi skupina pacientli se s postupujici dobou od hospitalizace ve vétSiné
dimenzi zhorsuje. Zjistény byly negativni korelace v dimenzich RP, GH, SF, REa MH i v
celkovém skére fyzického i dusevniho zdravi. Oproti tomu starsi skupina pacientl se
prekvapivé zlepsSuje. Pozitivni korelace byly zjiStény s dimenzemi BP, MH a se skérem
fyzického i psychického zdravi. Vysvétleni tohoto nalezu neni jednoznaéné. Mladsi
pacienti jsou pred hospitalizaci na JIP jednak zdravéjsi nez starsi pacienti a jednak maji
predpoklad rychlejsi rekonvalescence po kritické nemoci. Proto se nezd3
pravdépodobné, Ze by jejich rekonvalescence probihala pomaleji nez u pacientt
starsich. Vysvétleni bychom mohli hledat v odliSném ocekdavani rychlosti a priibéhu
rekonvalescence po kritické nemoci. Starsi pacienti jsou jiz pred hospitalizaci vétSinou
chronicky nemocni a zvykli ¢i adaptovani na limitace, které nemoc pfinasi. Moznd proto
jsou i po hospitalizaci na JIP trpélivéjsi, neoCekavaji vyrazna nebo rychld zlepSeni a
pripadné dalsi limitace zplsobené nemoci Iépe pfijimaji. MoZna si i vazi nesamoziejmé
skutecnosti, Ze kritickou nemoc vibec prezili. Ndslednou pomalou rekonvalescenci pak
nevnimaji a nehodnoti tak negativné. Oproti tomu mladsi pacienti byli pred hospitalizaci
na JIP relativné zdravi a vétsSina z nich se do kontaktu s vaznou nemoci dostala az na JIP.
Pfirozené ocekavaji rychlé zlepSovani stavu po propusténi z JIP, které vSak neodpovida
realité. Navic se fada z nich potyka s trvalymi nasledky kritické nemoci ¢i jeji 1éCby.
Porovnavaji se téz se stejné starou populaci, kterd je v priméru v celkové lepSim
zdravotnim stavu. Tento rozpor mezi realitou a o¢ekavanim muize vést k postupnému

zhorsovani subjektivniho vnimanivlastniho stavu, byt se stav objektivné mlze zlepSovat.

3.4.2 Diskuze k vysledkiim dotazniku EQ-5D-3L

Zvlasté u zavaznych onemocnéni plati tvrzeni, Zze s nemocnym je nemocnd i jeho
rodina. Enormni stres, ktery je dan strachem ze ztraty, pocitem beznadéje a Uzkosti, dale
prostiedim JIP nebo zapojovanim do rozhodovacich procesl, vede u pribuznych
pacientl na JIP ke vzniku psychickych poruch. Po prekonani akutni faze nemoci a
propusténi pacienta z JIP véak mnohdy stresu neubyva. Rada pacientd trpi totiz Sirokym
spektrem poruch (PICS), které mnohdy vyZaduji podporu a kazdodenni péci rodinnych

prislusniku. Situace je nelehka, fyzicky i psychicky naro¢na a vede k radé problémd, jez
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nepfiznivé ovliviuji kvalitu Zivota a fungovani celé rodiny (Choi, 2011; Davidson, 2012;
Azoulay, 2005; Anderson, 2007).

Proto jsme se ve vyzkumném Setieni téz pokusili zjistit, zda hospitalizace pacienta
na JIP zhorsuje kvalitu Zivota jeho blizkého pfibuzného a zda stupen zhorseni kvality
Zivota pribuzného souvisi se stupném zhorseni kvality Zivota pacienta. U kazdého
pribuzného jsme méfili kvalitu Zivota pred hospitalizaci a kvalitu Zivota po hospitalizaci
(tj. v poslednich ¢tyfech tydnech pred vyplnénim dotazniku) a dopocditali jsme rozdil
obou hodnot (tj. zménu kvality Zivota).

Ve vysledcich naseho vyzkumného Setfeni jsme zaznamenali snizené hodnoty jak
vindexu EQ-5D-3L, tak ive VAS skére (Tabulka 4). Timto potvrzujeme hypotézu H6.
Snizeni v8ak bylo minimalni, byt statisticky vyznamné. Z Obrazku 12 je dokonce patrné,
Ze u naprosté vétsiny pribuznych ke zméné indexu EQ-5D-3L viibec nedoslo. O néco horsi
vysledky byly zaznamendny u VAS skére. U zhruba tfetiny pfibuznych se VAS skoére
zhorsilo, u 5 pfibuznych se zlepsilo a u poloviny pfibuznych nedoslo ke zméné VAS skére
vUibec. Ddle jsme neprokazali souvislost zmény kvality Zivota pacientll po hospitalizaci
na JIP a zmény kvality Zivota jeho pribuzného (Obrdzek 14). Nepotvrdili jsme tedy
hypotézu H7.

Kvalita Zivota u pfibuznych kriticky nemocnych je casto snizena z divodu
psychickych poruch — Uzkosti, deprese, poruchy spanku a PTSP. Proto se vyzkum nejvice
zaméruje na jejich hodnoceni. Pro identifikaci a hodnoceni téchto poruch pritom
pouzivaji specifické dotazniky (napt. The Hospital Anxiety and Depression Scale, Impact
of Event Scale —Revised) (Johnson, 2019). V nasi studii jsme se nezabyvali cilené otazkou
psychického zdravi pfibuznych, ale méfili jsme obecnou kvalitu Zivota pomoci dotazniku
EQ-5D-3L. Jedna z dimenzi dotazniku je vSak vénovana pravé psychickému zdravi
(dimenze uzkost/deprese). V této dimenzi jsme u sledovanych pfibuznych neprokazali
zadnou podstatnou zménu po hospitalizaci (Obrazek 13, dimenze Uzkost/deprese).
Nalez neodporuje ostatnim studiim, ty jsou ve svych vysledcich velmi variabilni (Johnson,
2019). Dlvodem této variability jsou rozlicné faktory, jez se na vzniku a cetnosti
psychickych poruch u pribuznych kriticky nemocnych podileji. Patfi sem napt. zdravotni
stav a progndza pacienta, pribuzensky nebo citovy vztah k pacientovi, zdravotni stav
ptibuzného pripadné ostatnich ¢lenl rodiny, Uroven utrpeni pacienta, dale délka, rozsah

a typ poskytované péce pacientovi, spokojenost s pééi o pacienta, zapojovani do
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rozhodovacich procesu, vék a pohlavi pfibuzného, dale jeho vzdélani, socioekonomicka
situace, dlouhodobé nebo trvalé nasledky nemoci pacienta — napf. funkéni nebo
kognitivni poruchy, potfeba nasledné péce a mnoho dalSich (Johnson, 2019; Schulz,
2008; Azoulay, 2005; Anderson, 2007). Prevalence psychickych poruch u pfibuznych se
tak pohybuje: u deprese 14%-97%, u Uzkosti 0%-73%, u deprese i uzkost 5%-40% a u
PTSP 14% - 81% (Johnson, 2019).

3.4.3 Limitujici faktory vyzkumného Setreni

Nékolik limitujicich faktori mého vyzkumného Setfeni by mohlo omezit
davéryhodnost zavér(. Prvnim je nizkd ndvratnost zaslanych dotaznikl (55%).
Pravdépodobné se vSak nejednd o podstatnou limitaci. Nezda se totiz, Ze by pacienti,
ktefi odeslali fadné vyplnény dotaznik, tvofili selektovanou skupinu s leh¢im pribéhem
nemoci. Neprokazali jsme totiz rozdil mezi pacienty, ktefi dotaznik odeslali, a ostatnimi
pacienty v zadném ze zakladnich parametr( (vék, pohlavi, délka hospitalizace, délka
UPV, doba od propusténi) - viz Tabulka 2. Dalsi potencialni limitaci je pacientem zpétné
hodnocend kvalita Zivota pred hospitalizaci. Pacienti ji mohli napf. vlivem nemoci zpétné
nadhodnocovat. Nase vysledky by také mohly byt zkresleny pacienty s rlznymi ¢asovymi
odstupy od hospitalizace (rozmezi 8-20mésict). To lze ¢aste¢né povazovat za vyhodu,
nebot ndm to umozZnilo sledovat vyvoj kvality Zivota v Case. Avsak pribéh vyvoje by
nemusel presné odpovidat redlnému vyvoji kvality Zivota. Nesledovali jsme totiz stejné
pacienty v rlznych casovych odstupech od propusténi z hospitalizace (napr. 3-6-12
mésicl od propusténi), ale rizné pacienty s rliznymi ¢asovymi odstupy od hospitalizace.
Pribéh kvality Zivota jednotlivych pacientl by se mohl lisit od prabéhu pramér rGznych

pacientu.
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4 ZAVER

Pokrok intenzivni mediciny pfinesl nejen moZnost priznivého ovlivnéni dfive
neresitelnych stavl, ale soucasné nastolil zcela nové problémy medicinské, etické i
ekonomické. Prekonani kritického stavu nemoci a propusténi z jednotky intenzivni péce
nemusi byt vidy spojeny s dobrym klinickym vysledkem. Rada pacientd m@ze po kritické
nemoci Celit dlouhodobym nasledkdm, které jim snizuji kvalitu Zivota. A pravé kvalita
Zivota se stala v poslednich letech Ustfednim tématem intenzivni mediciny, pfedmeétem
fady vyzkum( a také tématem mé bakalarské prace.

Cilem mé prace je posoudit zménu kvality Zivota pacientl a jejich blizkych
pribuznych po hospitalizaci na JIP. Kvalita Zivota pacientl a pfibuznych byla hodnocena
pomoci standardizovanych dotaznik( kvality Zivota (pacient — SF-36 a pribuzny -
EuroQolL-5D-3L). U pacientd byly téz sledovany rlzné parametry (vék, délka
hospitalizace ¢i UPV a doba od propusténi zJIP) a jejich vliv na kvalitu Zivota po
hospitalizaci na JIP.

Kvalita Zivota po hospitalizaci na JIP u sledovanych pacientll byla ve vsech
dimenzich dotazniku SF-36 horsi neZ pred hospitalizaci. Vék pacientl predikoval horsi
kvalitu Zivota pred hospitalizaci na JIP, avSak ne po hospitalizaci na JIP. Oproti nasemu
ocCekavani se kvalita Zivota starSich pacientll s dobou od hospitalizace zlepSovala,
zatimco u mladsich se zhorSovala. Rovnéz prekvapivé délka hospitalizace ani délka UPV
zhorSeni kvality Zivota neovliviiovaly. Kvalita Zivota pribuznych byla hospitalizaci
pacienta na JIP také sniZena. Snizeni vSak bylo minimalni a nijak nesouviselo se zménou
kvality Zivota pacienta po hospitalizaci na JIP.

Zavérem lze Tici, Ze v naSem vyzkumném Setfeni se nasla rfada zajimavych vztah(
mezi kvalitou Zivota pacientll po intenzivni pééi a jejich vékem, délkou hospitalizace,
délkou UPV a dobou od hospitalizace. Nami zjisténé vztahy by tak mohly pfispét

k identifikovani faktor(, které ovliviuji kvalitu Zivota pacientl po intenzivni péci.
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Priloha ¢. 1

Hana Sitinova
bakaldrsky studijni program Osetiovatelstvi, studijni obor VSeobecna sestra
2. lékarska fakulta, Univerzita Karlova
kontaktni email: hankamalejovska@seznam.cz

X-X-X-X-X-X-X-X~X-X-X-X=X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X
V Praze, dne 09. 03. 2020

Vazena pani

Megr. Jana Zvérinova

Naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
Pekaiska 53

656 91 Brno

Véc:  Zadost o povoleni dotaznikového Setieni

Vazena pani naméstkyné,

v souvislosti se zpracovanim bakaldiské prace na 2. LF UK se na Vas obracim se
zdvorFilou Zadosti o povoleni dotaznikového Setieni k zjisténi informaci k tématu ,Kvalita Zivota
nemocnych po intenzivni péci® u pacientd hospitalizovanych vroce 2019 na lizkové casti
Anesteziologické a resuscitaéni kliniky ve FNUSA v Brné v rozsahu pfilozeného dotazniku. Vrehni

sestra pani Renata Vyhlidalova je o mém zaméru informovana a nema proti nému namitek. V pripade
zajmu Vam zjisténé informace poskytnu k Vasemu vyuziti.

S podékovanim a s pozdravem
Hana Sitinova
studentka 2. ro¢niku, SO: VSeobecné sestra
Ustav oseti-ovatelstvi 2. LF UK

X-X-X~X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X
Vyjadieni vedouciho bakalarské prace:
Zddosti vyhovét doporuéuji.

V Praze, dne 06. 03. 2020

) Mgr. Bc. Sarka Klokotkova
Ustav oSetrovatelstvi 2. LF UK a FN Motol
vedouci bakalarské prace

X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X-X
Stanovisko naméstkyné pro o§etiovat(:>}skou,p_§éi:

S realizaci dotaznikového Setreni dle priloZeného nzivriil(\souhlasim lle M@N‘cﬂ

¥ v BRNE
VPraze,dne AN, N 202> g 8v. A‘:‘me(ai—ska 53
656,61 38{”{.9 ecdue:’w
O N aetrovatelskou

Mgr. Jana Zvérinova
nameéstkyné pro oSetrovatelkou péci
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Priloha ¢. 2

Dobry den,

jmenuji se Hana Sitinov4 a jsem studentkou Lékatské fakulty na Karlové univerzité v
Praze a také zdravotni sestrou, kterd pracuje na Anesteziologicko-resuscitacni klinice
JIP1 ve Fakultni nemocnici u sv. Anny v Brné. V ramci zakonceni studia zpracovavam
zaverecnou bakalafskou praci na téma ,,Kvalita Zivota nemocnych po intenzivni péci.
Chtéla bych Vas touto cestou poprosit, zda byste si Vy a jeden z VasSich nejblizsich
ptibuznych neudélali par minut na vyplnéni pfilozenych dotaznikli a tim mi pomohli
dokon¢it mé studium a také zjistit, jak se Vam po nasi péci dafti.

Dovoluji si Vas rovnéz pozadat o co nejpfesnéjsi a pravdivé vyplnéni dotazniku. Ugast
ve vyzkumu je dobrovolna. V piipad€ Vaseho souhlasu vlozte prosim podepsany souhlas
a vyplnéné dotazniky do pfilozené obalky a posSlete na adresu, kterd je jiZ na obalce
nadepsana.

Dé&kuji za Vasi ochotu a spolupréaci na vyzkumném Setfeni, velmi si toho vazim.

Srdeéné

Hana Sitinova

Souhlasim - nesouhlasim S vyplnénim dotazniku.
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Priloha ¢. 3

Tyto dotazniky jsou uréeny pro nekterého z Vasich blizkych ptibuznych (manzel/ka, déti,
sourozenci apod.), popt. nékoho, kdo Vas béhem hospitalizace na ARO FNUSA v Brné
navstévoval a prozival s Vami Vase nelehké obdobi nemoci, napft. pritel.

Pokud nikoho takového ve své blizkosti nemate, nebo pokud Vasi blizci nemohou ¢i
necht¢ji dotazniky vyplnit, samoziejmé je vypliiovat nemusi. V takovém ptipadé budu
presto rada za vyplnéni a odeslani dotaznikti uréenych pro Vas.

V piipadé souhlasu s vyplnénim dotaznikd:

Vazeni piibuzni,

rada bych Vas pozadala o vyplnéni dvou kratkych dotazniki. Cilem jednoho z dotaznik
je zjistit, zda byla néjak ovlivnéna kvalita VaSeho zivota hospitalizaci Vaseho blizkého.
Proto potiebuji znat kvalitu Vaseho zivota pfed hospitalizaci i soucasnou (zhruba
v poslednich 4 tydnech). Vyberte proto, prosim, ke kazdé otdzce JEDNU nejvhodnéjsi
odpovéd PRED hospitalizaci a JEDNU nejvhodnéjsi odpovéd pro POSLEDNI 4 tydny.

Navod na vyplnéni druhého dotazniku je uveden pfimo na ném.

Velmi dekuji za spolupraci a Vasi ochotu

Hana Sitinova
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Priloha ¢. 4

Dotaznik kvality zivota Short Form-36 (SF-36)

Datum vyplnéni: Py
Pohlavi: muZské Fonské Doba:
Vék:

Doba od propuiténi z ARD ve FMUSA Brno (pfibliZné v mésicich):

Mavod: V tomto dotazniku jsou otdzky tykajic se Vaseho zdravi. Vase odpovedi
pomohou urcit, jak se citite a jak se Vam daf zviadat obvyklé Cinnosti. ProtoZe
cheeme  zjistit, jak hospitalizace na ARO oviivnila kvalitu Vaseho Zivota,
potfebujeme znat kvalitu Vaseho Zivota pred hospitalizaci i soucasnou (zhruba
posledni 4 tydny). Vyberte proto, prosim, ke kazdé otazce JEDMU nejvhodnéjsi
odpovéd PRED hospitalizaci a JEDMU nejvhodnéjsi odpoved pro POSLEDNI 4 tydny

PRIKLAD:
PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
£ ] 8 ]
3 3 8 3
E E 8
EETEER
d g - g o
Diazka = g 1_ ]
Mate bolesti zad? ). =] (m] [
1. Jak byste celkové hodnotilfa svoje zdrawvi ?
PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
Viteind | ViteEné O
Velmi dobré O Velmi dobré |
Dobrs O Dobré O
Docela dobré O Docela dobré O
Spatné D Spamé [ |
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Nasledujici otazky se tykaji cinnosti, ktere nekdy délate behem sveho typickeho dne.

Omezovaly Vase zdravi tyto Zinnosti? lestlize ano, do jaké miry?

PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
- 3 o w2 o
= E
§F ;3G
=] =] Q =]
i oG E § :
c c
e E § B2
Cinnosti ; E !_ §n i ]
2. Usilowné GCinnosti jako je béh,
zvedani t&kych predméti, O OO (| O O O
provozovani narotnych sportl
3. Stiedné namahavé Cinnosti jako
posunovani stolu, luxovani, jizda na O O (| O O Od
kole
4. Zveddni nebo noleni béiného
nakupu O O O OO0
5. Wyjit po schodech nékolik pater O O O O O O
6. Vyjit po schodech jedno patro O (| (| O O O
7. Pfedklon, shibéni, poklek O O O O O o
8. Chiize asi jeden kilometr O O O O O O
9. Chize po ulici nékolik set metrl O O O O O O
10. Chize po ulici 100 metri O 0O [ | O O g
11. Koupdni doma nebo oblékdni bez O O O O O O

cizi pomoci

Trpél(a) jste nékterym z dile uvedenych problémi pfi praci nebo pri bézné denni Sinnosti
kil 20 . P

PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
ANO NE ANO NE
12. Zkratil se &as, ktery jste wénoval{a)
praci nebo jing Cinnosti? O O O O
13. Udélalfa) jste méné, nei jste
chtél{a)? O 0O O O
14. Byl{a) jsem omezena(a) v drubu
prace nebo jinych Cinnosti? O O O O
15. Mél{a) jste potife pfi praci nebo
jinjch Zinnostech (napiiklad jste O O O O

musel(a) wynaloZit zvlastmi usili)?
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Trpé&l{a) jste nékterym z dile uvedenych problémd pfi praci nebo pfi béiné denni Ginnosti
tili - i 3 il -" 0l S0 DECH - Qe ese e Y

PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny

AND NE ANO NE

16. Zkratil se &as, ktery jste wénoval(a)
praci nebo jingé Cinnosti? O O (|

17. Ud&lal{a) jste méné, nes jste chtéla?
O O O O

18. Byla] jste pfi prdci nebo jinjch
a) j pii praci n jimyc O O o o

tinnostech méné pozorny (3] neZ
obwykle?

19. Uwvedte, do jaké miry beanily VaSe zdravotni nebo emociondlni potize VaSemu
normalnimu  spoletenskému  Zivotu v roding, mezi pfateli, sousedy nebo v Sirsi
spoletnosti?

PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
Vilbec ne O O
Trochu O O
Mimé O O
Pomémé dost | |
Velmi silné | |
20. Jak velké bolesti jste mél[a) ?
PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
Zadné O O
Vemi mirné O O
Mimé O O
Stfedni O O
Silné O O
Velmi silné O O
21. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci [v zaméstndni i doma)?
PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
Vilbec ne O O
Trochu O O
Mimé O O
Pomémé dost O O
Velmi silné O O
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Nasledujici otdzky se tykaji Vasich pocitl a teho, jak se Vam dafilo/dafi. U kaZdé otdzky oznatte, prosim,
takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil{a).

22,
23.
24,

L

26.
27.

29.
30.

31

32.

33

34

35.

PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
S & E S g =
4 L]

3 E | % = E c % =

P 8533 3338333

Iste se citil(a) pin(a) eldnu? Ooooog OoOooooOoo

Iste byl(a) velmi nervozni? OOooOooOoogaogo OoooOoooog

Iste mél{a) takovou depresi, Ze Vs OoOooOogogao OOoOogooog
nic nemohlo rozveselit?

Iste pocitoval(a) klid a pohodu? OoOoooOooan Ooooooao

Iste byl(a) pind energie? OoOoooono OoOoOooOoono

Iste pocitoval(a) pesimismus a OoogQgoaog Ooooooo

smutek?

. Iste se citil{a) vyEerpan(s)? OoOoooono OoOoOooOoono

Iste byl(a) Stastny(4)? OoooOooan OoooOooon

Iste se citil{a) unaven(a)? Oooo0Ooo0oaono OoooOooon

Uvedte, jak fasto branily Vase zdravotni nebo emociondlini obtiZze VaZemu spolefenskému Zivotu
[napr. nawstéwy pratel, pribuznych atd.)

PRED hospitalizaci  POSLEDNI 4 tydny

Pofad ] [
Vatsinou O O
Obtas O O
Malokdy O O
Nikdy O |

Zwvolte, prosim, takovou odpoved, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati kaZdé z
naledujicich prohlaseni?

PRED hospitalizaci POSLEDNI 4 tydny
£ o B oo
= e = 2
g HE : g HERE
HIIEI]
E E‘ E > o =] a £ 25
Zda se, ze onemocnim (jakoukoli
nemoci] ponékud snadnéji nez jini OoOOoon OoOoooano
lide.
lsem stejné zdrav(a) jako kdokoli
. Ooooo ODoooo
Ocekavam, ze se me zdravi zhorsi ooooo oOoooogo
Mg zdravi je perfekini. OooOooon OoOooOoono
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Priloha €. 5

DOTAZNIK EQ-5D-3L

Vyberte, prosim, ke kaZdé otdzce JEDNU nejvhodnéjsi odpovad PRED hospitalizaci a JEDNU
nejvhodné&jEi odpovéd pro POSLEDNI 4 tidny.

Datum vyplnéni: Pohlavi: muiské  Zenské Vék:
PRED hospitalizaci Posledni 4 tydny
1. Pohyblivost
Chiize mi netini Zidné potize | (|
MaEm urité potize s chilzi | a
Isem upoutdn(a) na liZko O O
2. Sebeobsluha

S péti o sebe sama nemam Zadné potize
Myt & oblékani mi Zimi urdité potize
MNejsem schopnia) se samia) umyt &i obléct

oono
ooo

3. Obwvykla Cinnost (napf. prace, studium, domaci
prace, rodinné Zi oddechove Cinmosti).
Memam zadne problemy se svou obvyklou
cinmosti
S wykonawanim svych obvyklych Sinnosti
mam urdité problémy
Mejsem schopen(a) vykonavat své obwyklé m|
Cinmosti =
4. Bolest/Obtiie
Nemam Zadnou bolest £i obtize
Mam stredné zavaineé bolesti nebo obtize.
Mam extrémni bolesti nebo obtize

O 0O
O 0O

ooo
ooo

5. Uzkost/deprese

Mejsem kostny3 ani depresivni O O
Isem stiedné dzkostng/a i depresivni | O
Jsem extrémné Gzkostny/d i depresivni O O

6. Prosim vyznaite (tfeba kfizkem) misto na nize uvedenych stupnicich, jak dobry & Spatny byl
{pred hospitalizaci) a je nyni (v poslednich 4 tydnech] Vas zdravotni stav. 100 odpovida
nejlepsimu stavu, jaky si lze predstavit, a 0 nejhorsimu stavu, jaky si lze predstavit.

Hue heani T |l i

i wtlalaw Lul o1 prmdabmrts ny

E P ET R W ad-wooTIl ITE

r T T T T T T v T T 1 PREL hosalzalizacl
o W 20 90 40 S0 BO 7o B0 S0 WO s
r T T T T 1 T & T T ¥ PUSLELRNI T bpdug
o  [n] 2a ] A0 50 L] 7D ] Ba 100
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Priloha €. 6

Dotaznik "The Impact of Event Scale - Revised (IES-R)™
Nize je uveden seznam obtizi, ktere lide nékdy maji po zatézove Zivotni situaci. Prosim, soustredte se nyni
na vliv Va3 hospitalizace na ARO FNUSA v Bmié na Vas a Va3 psychicky staw. Prosim, prettéte si petlivé
ka?dé twrzeni a pak urtete, jak moc Vam kaZdé vadi bEhem poslednich 7 dni.

Vibec ne Trochu Stfedné  Silné  Velmi silné

Kterakoli vzpominka na hospitalizaci na ARO mi vraci pocity, které

- O a m} [m} m}
jsem tehdy mal/fa.
v poslednich sedmi dnech jsern melfa potize spat dels dobu (vice O o o O O
hodin).
1 jiné wéci mi pripominaiji, oo se béhem me hospitalizace na ARD o o ul ul o
stalo.
Citim se podrazdéné a nastvané. m] m] u] m] O
snafim se nerozrudit (zistat kidnd), kdy? na hospitalizaci na ARD o o o O O
myslim, nebo kdyZ s2 mi vzpominky na ni wacejl.
myslim na hospitalizaci na ARD, i kdyZ nechd. O [m] O O O
citim, jako kdybych nebyl/a na ARD hospitalizovan/vana nebo
jako kdyby moje hospitalizace na ARD nebyla skutetna. | | o O O
SnaZim se nevracet se ke vzpominkam na hospitalizad na ARO. O m) O m| O
Obrazy hospitalizace na ARD se mi usadily v mysli. [m] [m] o [m] ]
1sme vylekany/a a snadno rozruieny (roztreseny) [m] [m] O O O
Pokousim se na hospitalizaci na ARD nemyslet. ] m] O m] O
Wim, Ze mam kolern hospitalizace na ARD stale jeitd spoustu o o o o o
pociti, ale nezabyvam se jimi.
Maoje podty kolem hospitalizace na ARD jsou otupslé, ploche, [m] [m] O [m] O
Reaguji nebo se citim stejné jako v dobé, kdy jsem byl/fa | d d g d
hospitalizovana na ARD.
Mam problémy usnout. m] m] u] O O
MaEm navaly silnjch pocitl z hospitalizace na ARD. O O O O O
Snazim se hospitalizaci na ARD vymazat z pameti. O m] O O O
Epatné se soustiedim. O m] O m] O
Wzpominky na hospitalizaci na ARD mi zpusobily fyzické obtize
jako poceni, obtiEné dychani, zvraceni nebo buseni srdce. m] [} u] m] m]
Zdawa se mi o hospitalizaci na ARD. O [m] O O O
Citim s nastraZené a v obrané. ] m} O ] O
Snazim se o moji hospitalizad na ARD nemiluvit O m] o O O
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Priloha €. 7

Dotaznik "The Impact of Event Scale - Revised [IES-R)"

Nizz je wveden seznam obtiZ, které lidé nékdy maji po zatéZowé Zwotni situaci. Prosim,
soustiedte se nyni na viiv hospitalizace Vaseho blizkého pfibuzného na ARD FNUSA v Brné na Vas|
a Vas psychicky stav. Prosim, prectéte si peclivé kaZdé terzeni a pak urcete, jak moc Vam kazdé
wvadi béhem poslednich 7 dni.

Vibec ne Trochu Stfedné Silné Velmi silné
Kterakoli vepominka na hospitalizac mého pribuzného na

ARD mi vrad pocity, které jsem tehdy mél/fa_ - = . = =
W poslednich sedmi dnech jsem mélfa potiZe spat dels
dobu (vice hodin). O O [m} a [m}
1 jiné véci mi pripominaji, co se béhem hospitalizace meho
piibuzného na ARD stalo. o O u]
Citim se podrazdéné a nastvans. m] O O m]
Snafim se nerozruit (zistat Kidnd), kdy? na hospitalizaci
mého piibuzného na ARD myslim, nebo kdy: se mi O n O n m
vzpominky na ni vraceji.
Myslim na hospitalizaci mého pribuzného na ARD, i kdyZ O I:I O O O
mechici.
Citim, jako kdyby nebylfa mij blizky pribuzny na AR
hospitalizovan/y nebo jako kdyby jeho hospitalizace na U O O o O
ARD nebyla skutetnad.
Snazim == newacet se ke wzpominkam na jeho
hospitalizaci na ARD. m O O o O
Obrazy jeho hospitalizace na ARD se mi usadily w mysli. O O O O O
Isme vylekany/a a snadno rozruseny (roztreseny) O O o o o
Pokousim se na jeho hospitalizaci na ARD nemyslet. o o O O O
wim, 72 mam kolem jeho hospitalizace na ARD stale jeité &
spousty poditl, ale nezabyvam se jimi. o = d o
Moje podty kolem jeho hospitalizace na ARD jsou O
otupéé, ploche, jakoby bez citu. o o I
M!J]_nehulse citim stejné jako vdobe, kdy byl/a A O O O O
hospitalizovana na ARD.
Mam problémy usnout. O O O O m]
mam navaly silmych pocitu z jeho hospitalizace na ARD. o O O O o
snatim se jeho hospitalizaci na ARO azat z St

P wm pam a a [m} [m| a
Zpatné se soustiedim. O O O ] O
vzpominky na jeho hospitalizaci na ARD mi zplsobily
fyzické obtize jako poceni, obtiZzné dychani, zvraceni nebe O O O O O
buseni srdce.
Zdava se mi o jeho hospitalizad na ARD. O | O d
Citim e nastrafend a v cbrané. O | m| m|
Snazim se o jeho hospitalizad na ARD nemiluit. O O O ] O
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Priloha ¢. 8

Skére  Hodnoceni Popis
zjevné bojovny, nasilny, ohroZuje bezpro-

+ bojoimyd stredné personal

+3 velmi agitovany/ taha pebo odstranuje hadice nebo katétry,
agresivn|

+2 agitovany/a fetne Ineucelne pohyby, neshoda
s ventilatorem

2 neklidny/4 uzkcgtny, ale pohyby nejsou prudké nebo
agresivn|

0 bdely/a a klidny/a

nenl piné bdély/a, ale po oslovenl udrzi
-1 ospaly/a bdélost (otevienl ofl, ofnl kontakt)
10 a vice vtefin

po osloven( se kratce probudl, ale ofni el
“x Ll kontakt udrzi méné nez 10 vtefin paahet
7 po oslovenl otevie odi & reaguje pohybem,
. Secil sedace ale nenavaze ocni kontakt
B nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét o
4 hlubokd sedace ke ¢l ¢ 22 reaguje pohybem f‘-"zt'j':kgt
odn
-5 neprobuditelny/a  bez reakce na osloven| ¢i fyzicky podnét p

Pokud je RASS —4 nebo -5, je nutné vysetieni ukondit, a opakovat pozdéji.
Pokud je RASS wyssl nez —4 (-3 az +4), pokracujeme 2. krokem.
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1. znak: Rychly nastup zmeény védoml
nebo jeho kollsavy prabéh

A zaroven

2. znak: Porucha pozornosti

A zaroven
‘_f_.-""-';
gl \\1
4. znak:
3. znak: S
Porucha NEBO |TDrE’IRC£§;ﬁ1;
mysleni v J

nez 0)
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. Y, Y, Yl & * it - 1 "
;éggaﬁ}. Rychly nastup, nebo kolisavy pribéh védomi* pozitivnl, pokud je odpovéd ,ano” na 1A pozitivni  negativn(
1A: Je pacient/ka v jiném nez zakladnim stavu v&dom(**?
nebo
1B: Doslo béhem poslednlich 24 hod ke kolisani stavu védoml, projevujicim se kollsanim stupné sedace
(napf. hodnot RASS, GCC) nebo vysledku predchoziho hodnocenl deliria?

ano ne

2. znak: Porucha pozornosti

pozitivnl, pokud je skore 2A nebo 2B mens( nez 8

Jako prvni provedeme test s hlaskami— 2A. Pokud je pacient/ka schopen/a podstoupit test a vysledek je
jasny, pfejdeme na 3. znak.

Pokud pacient/ka nenf schopen/a podstoupit test, nebo vysledek nenl jasny, provedeme test s obrazky — 2B.
Pokud provedete oba testy, pouzijte ke zhodnocen( 2. znaku vysledek testu s obrazky — 2B.

pozitivnl  negativni

2A: Hlasky: zapis pocet bod( (nebo ,NT" pokud netestovano).

Navod: Reknéte pacientovifpacientce: , Budu vam fikat po sobé hlasky. Kdykoli uslysfte hidsku A",
stisknéte mi ruku. ” Ctéte nasledujicich 10 pismen normalnim ténem, rychlostl zhruba 1/s.
SAVEAHAART

Hodnocen!: Za kazdé zmacknutl ruky na hlasku ,A" a nezmacknutl na ostatni hlasky pficteme jeden bod

Pocet bodd
(z 10):

2B: Obrazky: zapis pocet bodd (nebo ,NT” pokud netestovano). Navod k testu je pfilozen k obrazkdm. (prg;e_t Lzl
3. znak: Porucha myslen( s .
pozitivnl, pokud je soucet bodd z testd 3A a 3B menél nez 4 POZHNTY R gL
3.A: Otazky ano/ne

(Poutijte bud skupinu otazek A nebo B, pokud je to nutné, stiidavé v nasledujicich dnech):

Otazky A Otazky B
1. Plave kamen na vodé? 1. Plave list na vodé?
2. Jsou v mofi ryby? 2. Zijl v mofi sloni?
3.Vazl 1 kgvicnez 2 kg? 3. VA2l 2 kg vic nez 1 kg?
4. Lze kladivem zatlouct hieblk? 4. Lze kladivem sekat dfevo?
Soucet bodu:
Skore: ({1 bod za kazdou spravnou odpovéd) (3A + 3B) (z 5):
3.B: Pokyn

Reknéte pacientovi: ,Zvednéte tolik prstt” (Zkousejicl drzl dva prsty pied pacientem)
. Ted udélefte to samé s druhou rukou” (Bez opakovani poctu prstd)

* Pokud pacient nemtze hybat ob&ma rukama, v druhé ¢asti testu poZadejte pacienta
. Ted zvednéte o jeden prst vice”.

Skare: (1 bod, pokud pacient Usp&iné dokoncl cely pokyn)

4. znak: Porucha vigility BIIVAL FRdathAl
Pozitivni, pokud je aktualni RASS skére jiné nez ,0”. P g
Celkovy CAM-ICU:

pozitivnl znak 1. a zaroven 2., a budto 3., nebo 4. pozitivnl  negativn(

*Terminem ,védom(” je v tomto textu myslen souhrnny stav védomi, chovanl a psychického stavu. Zmény védoml se mohou projevit
jak zménou stupné, vigility, tak i obsahu védoml. Zmény védom| zjistujeme pomocl srovnanl se zakladnim stavemn védoml.

** Zakladnl stav védomi” je souhrnny wychozl stav védomi, chovan( a psychického stavu pfed zacatkem akutnich zmén tohoto stavu
(napf. u hospitalizovanych pacientd pfi pfijmu).
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2A. Sluchova verze ASE (pismena)

Navod: Reknéte pacientovifpacientce: , Budu vam flkat hidsky. Kdvkoli uslysite hidsku ,A” zmacknéte mi krdtce ruku.”
Ctéte nasledujicich deset plsmen normalnim tonem (dostateéné hlasit&, aby vam bylo rozumét pies bézny hluk oddélen), rychlostl
jedna hlaska za viefinu.

SAVEAHAART

Hodnocenl: Za kaZzdé zmacknutl ruky na hlasku ,A" a nezmacknuti na ostatnl hlasky pficteme jeden bod. V' daldich vySetfenich je
mozné pouzivat jiné pofadl a skupiny deseti hlasek, které obsahujl 4-5 A, jednou opakované tj A, A,

2B. Zrakova verze ASE (obrazky)
K textu nalezi skupiny obrazk( A a B (Visual ASE, sada A a B), pfiloZzené v originalni anglické verzi CAM-ICU.
1. krok: 5 obrazkd

Navod: Reknéte pacientovi: , Paneipan/ budu vam ukazovat obrazky bé&Znych vécl. Pozorné je skedujte, prosim, a zapama-
tujte si je, protoZe se vds pozdéji zeptdm, které jste vidélia a které ne.”

Potom ukazte pomalu sadu péti obrazko 1. kroku sady A nebo B, (kazdy po dobu 3 sekund). Pokud pacienta vysetfujete denné, sku-
piny stifdejte.

2. krok: 10 obrazkd

Navod: Reknéte pacientovi: , Ted vdm ukdzi dalsi obrdzky. Nékters z nich jste uz vidélla, nékteré jsou nove. Dejte najevo, festli jste ob-
razek videlfa, nebo ne, kyvnutim (predvest) nebo zaviténim (predvest) hlavy.”

Potom ukaZte 10 obrazki (5 nowych a 5 jiz ukazanych), kaZdy 3 viefiny sady A nebo B (stejné, jako byla pouZita v prvnim kroku).

Hodnocent: kazd4 spravna odpovéd 1 bod, maxirmum 10 bodd.

Obrazky jsou vytistény na svétle hnédém papife zhruba 15 x 25 cm, zalaminovang s matnym povrchem. K dispozici jsou dvé sady ob-
razkd, ktere se stiidajl pfi opakovaném sledovanl.

Pokud pacientfka nosi bryle, ujistéte se pfed provadénim testu o jejich spravném nasazenl.
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