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Abstrakt

S pokrokem intenzivni mediciny je za poslednich deset let zaznamenano stile vice
pacientt/klientl, ktefi ptezili kritické onemocnéni. Hospitalizace v intenzivni péci je velkou
zatézi pro pacienta/klienta na somatopsychické rovin€. Jednim z hlavnich aspektt jeho
negativniho prozivani je kvalita spanku, ktera je subjektivné vnimana jako nizka. Prace
shrnuje poznatky soucasného vyzkumu, ktery se zabyva hledanim pticin Spatné kvality
spanku na oddélenich intenzivni péce. Poskytuje podrobny piehled environmentélnich a
fyziologickych faktort,, které se Spatnou kvalitou spanku souviseji. Obsahuje souhrnné
informace o popisu a vybavovani snii. Vyzkum diplomové prace se zabyva hledanim
faktorii, které predikuji Spatnou kvalitu spanku a také faktort, které predikuji, zda si
pacient/klient vybavi sen, ktery se mu zddl. V rdmci naSeho vyzkumu byla provedena
explorativni pilotni studie. Zaveérem analyzy byl ndlez zhorSené kvality spanku pfi
vnimaném tepelném diskomfortu. Pozorovali jsme také trend zhorSené kvality spanku pii
pfipojeni na umélou plicni ventilaci, av§ak pouze za ptedpokladu, Ze pacient nedostal sedaci.
Vysledkem vyzkumu jsou navazné vyzkumné hypotézy, které¢ budou zkoumany v budoucim
vyzkumu. Prace ptispiva k Siroké vyzkumné oblasti, ktera si v dlouhodobém ramci klade za
cil nalézt intervence, jez vyznamné ptispivaji ke zlepSeni kvality spanku a tim 1 prozivani

hospitalizace v intenzivni péci.
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Abstract

With the progress of the intense medicine, over the past ten years there has been documented
more and more patients/clients who have survived a critical illness. Intensive care unit
admission is a great source of somatopsychological burden to the patient/client. One of the
main aspects of the negative experience is a quality of sleep which is subjectively perceived
as low. This master thesis summarizes the knowledge of a current research which is dealing
with the causes of poor sleep quality on the intensive care department. It offers a detailed
overview of environmental and physiological factors which are related to the poor quality of
sleep. It contains summary information of the description and recalling dreams. The research
of the master thesis is handling searching for factors which predict the poor quality of sleep,
and also the factors which predict if a patient/client will recall the dream which they were
having. Within our research we executed an exploratory pilot study. In conclusion of the
analysis there was a discovery of a deteriorative sleep quality by perceiving heat discomfort.
We were also observing the trend of a deteriorative sleep quality by the connection to the
mechanical ventilation, but only when not provided sedation. The result of the research are
follow-up research hypothesis which will be investigated in a future research. The master
thesis contributes to a wide research field which aims to find interventions in the long term
which significantly contribute to the improvement of sleep quality and thus the experience

of in intensive care addmission.
Keywords

sleep, intensive care, dream, RCSQ
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Uvod

Pacient/klient hospitalizovany v intenzivni péci Celi silnému somatopsychickému
diskomfortu. Jednim z hlavnich aspekt negativniho prozivani je jeho kvalita spanku, ktera
je subjektivné vnimana jako nizkd. Je otazkou soucasného vyzkumu mapovat pfic¢iny
spankovych poruch v prostfedi intenzivni mediciny a pfispét tak ke zlepSeni prozivani

hospitalizace pacientll v zavazném somatickém stavu.

V intenzivni péci jsou hospitalizovani pacienti s potencialnim nebo jiz probihajicim
selhanim jednoho ¢i vice orgdnti. V Ceskych fakultnich nemocnicich je ¢asto intenzivni péce
II. stupné situovana na klinikdch anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
(KARIM). Sneustdle se zlepSujicimi moznostmi intenzivni mediciny ptibyva
pacienti/klientd ptezivSich kritické stavy. U tfetiny propusSténych pacientl se tak muze

nasledné rozvinout psychicka, kognitivni a fyziologicka patologie (Lee et al., 2020).

Spének hraje zasadni roli pii zotaveni z nemoci u vSech Zivych organismii. Spankova
deprivace naopak ptispivéa k molekularnim, imunitnim a nervovym zménam, které se podileji
na vyvoji onemocnéni (Luyster et al., 2012). V praci jsou zpiehlednény spankové faze a

popsan spanek zdravého dospélého jedince (Carskadon & Dement, 2017).

Hospitalizovani pacienti/klienti v intenzivni pé¢i vykazuji objektivné abnormalni
spankovou architekturu a subjektivni kvalita spanku je jimi vSeobecné vniména jako
zhorSena. Vyzkum poslednich let se snazi komplexné popsat environmentalni a fyziologické
faktory, které hraji vyznamnou roli v naruseni spanku (Dorsch et al., 2019). V nasi praci jsou
zptehlednény predevsim hluk, svétlo, uméla plicni ventilace, oSetfovatelska péce, navstéva,

vlhkost, teplota, medikace, bolest a zdvaznost onemocnéni.

Obsah sni v intenzivni péci prozatim nebyl kvantifikovan a jevi se jako abnormalni.
Sny s negativnim obsahem se vyskytuji vyznamné vice. Snéni je v intenzivni péci Casto
zkoumano spolecné s neredlnymi zazitky, jejichZ prozivani pti hospitalizaci mize prispét k
rozvoji specifické psychopatologie po propusténi z nemocnice (Jones et al., 2001). V praci

jsou shrnuty a porovnany ruzné studie, které se zabyvaji vybavenymi sny. Nejnovéjsi

vyzkum smétuje ke zkoumani jednotlivych prediktorti no¢nich mir (Samuelson, 2011).

Nase prace zahrnuje kvantitativni vyzkum obsahujici dva odlis§né statistick¢ modely
se smiSenym efektem. Prvni z nich modeluje kvalitu spanku, pfi¢emz cilem bylo nalézt
proménné, které maji vyznamny efekt na vnimanou kvalitu spanku. Druhy z nich modeluje
vybavnost sni. V tomto pfipadé jsme hledali proménné, které maji vyznamny efekt na to,

zda si pacient/klient vybavi, Ze se mu néco zdalo.



V praci je literatura citovana podle citacni normy APA (2010).



LITERARNE PREHLEDOVA CAST

1. Intenzivni medicina a oddéleni intenzivni péce

Intenzivni péce (IP) je nejen ve sveéte, ale i u nds mladym oborem, ktery podléha neustalému
vyvoji. Prvni anesteziologické oddéleni v tehdejsim Ceskoslovensku vzniklo v roce 1948
v nyndj§i Ustiedni vojenské nemocnici (Vojenska fakultni nemocnice Praha 6). Novym
krokem k vylepseni IP bylo nasledovani skandindvského modelu, coz znamenalo soustiedit
pacienty vyzadujicich umélou plicni ventilaci (UPV) a IP. Realizace tohoto napadu vznikla
vroce 1965 v Nemocnici Na FrantiSku. Toto oddé€leni vedla fadu let prim. MUDr. J.

Drabkova, CSc. (Bartingk et al., 2016).

Po roce 1974 je na poli IP zaznamenan pfimo raketovy nastup v oboru IP, ktery
dosahuje k roku 1994 vysoké urovné, a to pfedev§im svou adaptaci na nové poméry i ve
statistickém vykazovani a jeho pevném umisténim v klinické medicin€é. V odbornych
¢innostech i1 vysledcich jsou udaje srovnatelné se zahrani¢im. V IP pfibyva seniori a
zastoupeni pacientii/klientii ptfipojenych na UPV po dobu delsi nez 24 hodin. Je registrovan
také nartist poctu luzek a piijma pacientd zavislych na ventilaci, ktefi jsou odkazani na
navazujici naslednou péc¢i na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce a oddéleni dlouhodobé

intenzivni oSetfovatelské péce (Drabkova, 2012).

Dlouholetym vyvojem si proslo 1 vzdélavani zdravotnického personalu, které se u
nas formovalo jiz od roku 1960. AZ v roce 2006 byl v Ceské republice poprvé akreditovan
program pro sestry v IP. Diky vice nez padesatiletému vzdélavani sester specialistek v oboru
pfineslo vyborné vysledky. Ceské sestry tak patii v oblasti anesteziologie, resuscitace a

intenzivni péce ke svétovym Spickdm (Bartinék et al., 2016).

Intenzivni medicina (IM) je obor zabyvajici se problematikou stavii spojenych
s zivot ohroZzujicim onemocnénim ¢i poruchou (Zadak et al., 2017). Pro takovy stav pacienta
je uzivan termin kriticky nemocny (Sev¢ik et al., 2000).

Pracovist¢ IM, v zahrani¢i literatuie nejcastéji oznacovan pod terminem intensive
care unit, jsou uréena nemocnym s potencialnim nebo jiz probihajicim selhanim jednoho ¢i
vice organd. Poskytuji moznosti diagndzy, prevence a 1écby multiorgdnového selhani
(Sev¢ik et al., 2000).

Ve vétsin¢ zdravotnickych systémul riznych stati se podle rozsahu a moznosti
poskytované péce de€li jednotky IP do tfech nasledujicich stupiii (Zadék et al., 2017):

— IP I stupné (nizsi), které zahrnuje zvySenou sesterskou péci, mozZnost okamzité
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resuscitace a moznost kratkodobé ventilace (do 24 hodin).

— [P II stupné (vyssi), kde je poskytnuto zékladni a invazivni monitorovani, méteni
srde¢niho vydeje a ptipadné dlouhodobd UPV. Chybi specialni metody invazivniho
sledovani. Neposkytuje komplexni l1écebnou péfi o pacienty s multiorgdnovou
dysfunkci.

— [P III. stupné zajistuje intenzivni péci se zvlastnim zaméfenim na kritické stavy
ruzné etiologie. Jednotka tohoto typu je zajiSténa specialisty z oblasti intenzivni
mediciny, ktefi jsou zde dostupni 24 hodin. Také specialni sesterskou péci a
potfebnym personalem pro nutricni a rehabilitacni péci. Je zde zajisténad rychla
dostupnost Sirokého spektra specialisti medicinskych disciplin. Na takovych
jednotkach je pfitomen personal v pfipravé na specializaci v IM, spolecné
s védeckymi a vyzkumnymi pracovniky. Pomér poctu sester k poctu nemocnych by
mél byt 1:1 nebo vyssi (Sevéik et al., 2000).

Pro velké oblastni nemocnice a nemocnice univerzitniho typu je nezbytné rozdéleni
jednotek IP na specializované jednotky podle oboru (Zaddk et al., 2017). V Ceskych
fakultnich nemocnicich je ptfedevsim IP III. stupné situovéna na klinikach anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM). Tato specializovand pracovisté dokazou zajistit
vSechny stupné intenzivni a resuscitatni péée o nemocné v kritickém stavu. Zajistuje
nezbytnou podporu organovych funkci zahrnujicich mimotélni plicni a obéhovou podporu.
KARIM 2. I¢karské fakulty Univerzity Karlovy pfi Fakultni nemocnici v Motole, kde je
provadén nas nasledny vyzkum, zajist'uje anesteziologickou a lécebnou péci v celém spektru
Zaroveli se v soutasné dob& jednd o nejvétsi KARIM vramci CR. Klinika zajistuje
anesteziologickou péci pro détské Kardiocentrum, provoz na pooperacnim oddéleni
Kardiocentra pro dospélé a intenzivni spolupraci na celonarodnim programu transplantace

plic u dospélych a détskych pacientt.
1.2 Prozivani hospitalizace v intenzivni péci

Neustale se zlepSujici podminky a moZnosti IM maji za nasledek zvySujici se pocet
presivsich pacienti/klient IP. V poslednich letech bylo zjisténo, Ze preziti a propusténi z IP
muiZe mit negativni dopad na fyzické a duSevni zdravi propuSténého pacienta/klienta a
pfipadné negativni dopad na duSevniho zdravi ¢lenil jeho blizké rodiny. V roce 2010 byl v
rdmci zvySeni povédomi o postizeni téchto pacienti/klientli zaveden pojem post intensive
care syndrome (PICS), ceském piekladu Syndrom po intenzivni pé¢i (Needham et al., 2012).
Jednotny termin popisuje poskozeni jedince v jedné nebo vice ze slozek fyzického,

kognitivniho nebo dusevniho zdravi. Podminkou pro oznaceni terminem je nastup problému
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po kritické nemoci, pretrvavajici po propusténi z IP. Stale zde chybi zakladni platforma
vyzkumu, kterd by komplexné popisovala poskozeni pacienti/klientll po propusténi z IP. Pfi
hospitalizaci dochazi ke spolecnym patologickym mechanismtim, které¢ jsou sdilené napfiic
kritickymi nemocemi a které mohou vést k naslednému poskozeni (Needham et al., 2012).
Mezi n¢ patii predev§im hypoxie, hypotenze, zanét, dysregulace glukozy, katabolismus a
vyzivové nedostatky. Specifické jsou také potencialné invazivni oSetfovaci procesy, které se
mohou podilet na nasledném poskozeni zdravi. Mezi né patii zejména endotrachedlni
intubace, imobilizace, Casté uzivani benzodiazepinii, uzivani sedativ, fyzickd omezeni a

vyznamné naruSeni cyklu spanku a bdéni (Needham et al., 2012).

V roce 2018 byla provedena kohortova studie, kde bylo dotazovano 162 probandii,
kteti prezili kritické onemocnéni. Byli tdzani na jejich kvalitu Zivota Sest mésici po
propusténi z IP, kterd byla nasledné¢ porovnavana s kvalitou zivota jeden mésic pied
hospitalizaci v IP. Ve vysledcich bylo reportovano, Ze 33 % pacientli mélo po Sesti mésicich
po propusteni z IP lepsi kvalitu Zivota, u 33 % pacientl v jejich kvalité Zivota pted a po nebyl
rozdil, 34 % reportovalo naopak horsi kvalitu zivota. Vyznamnymi faktory, které hraly
zasadni roli v jejim zlepSeni, byly nenaruSené kognitivni schopnosti a moznost vratit se
k oblibenym ¢innostem, které ¢lovek rad vykonaval pred hospitalizaci. Vyznamnymi faktory
stejné kvality Zivota byly opét nenaruSené kognitivni schopnosti a moznost Zit na svém
puvodnim misté¢ jako pfed hospitalizaci. Pokud tomu tak nebylo, byly tyto poloZky
ukazatelem sniZzené kvality Zivota. Vyznamnym vysledkem studie je, Ze pacienti/klienti
propusténi z IP m¢li stejnou pravdépodobnost k tomu, aby jejich zivot byl po propusténi
kvalitnéjsi, stejné kvalitni nebo hors$i. Skupiny se od sebe neliSily. Kazdy propustény
pacient/klient ma tedy stejnou Sanci, Ze jeho kvalita Zivota bude lepsi, horSi nebo stejna.
ZhorSeni kvality zivota tak nastane u jedné tietiny propusténych pacientii (Detsky et al.,

2018).

Cilem soucasného vyzkumu, ktery se v poslednich letech zabyva oblasti prozivani
hospitalizace, je identifkovat faktory, které vyznamné souviseji s PICS ve vSech jeho
konkrétnich oblastech. Prostfednictvim nasledné eliminace rizikovych faktori by pak
hypoteticky bylo moZzné eliminovat také rozvoj PICS. Takovou studii je nedavno
publikovanad metaanalyza, kde bylo analyzovéano a porovnano 89 vyzkumii. Mezi nimi bylo
33 studii reportujicich duSevni zdravi, 15 studii kognitivni poSkozeni, 32 studii nasledné
fyzické poskozeni a zbyvajici studie smiSené. Metaanalyza spolehlivé shrnuje vyzkumy,
které se zabyvaly tématem od doby, kdy PICS vstupuje jako termin do literatury a povédomi
védecke a klinické populace odbornikii IP. Celkem bylo nalezeno 60 rizikovych faktord. Z

toho 33 osobnostnich a 27 souvisejicich bezprostiedné s prosttedim IP. PICS v oblasti
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dusevniho zdravi se tyka rozvoje nasledné konkrétni psychopatologie jako je izkost, deprese
a posttraumaticky stresovy syndrom (PTSD) (je nezbytné podotknout, ze vyzkum byl
provadén v Jizni Koreji, podle Mezinarodni klasifikace nemoci se v nasich podminkach pro
tyto situace pouziva diagndza porucha ptizpiisobeni, pokud se nejedna o hromadné nestésti,
znasilnéni nebo vrazdu, v textu je dale uvadén PTSD, nebot’ informace jsou piejaté
z dostupnych zahrani¢nich zdroji). Pro kazdou zvlast byly nalezeny rizikové faktory.
S uzkosti vyznamné souvisely: negativni zazitky z IP a star$i vek, s depresi: Zenské pohlavi
a star$i vék, s PTSD: negativni zazitky z IP, pfedchozi psychické problémy a vysoka
zavaznost onemocnéni. PfiCemz negativni zazitky z IP jsou specifikovany jako snizené
poveédomi o vlastnim okoli, désivé zazitky a problémy souvisejici s nespokojenosti péce (Lee

et al., 2020).

Jedinym signifikantnim faktorem kognitivniho poskozeni byl vyskyt deliria. Mezi
vyznamné rizikové faktory télesného postizeni patiil vyssi vek, zenské pohlavi a vysoka
zavaznost onemocnéni (Lee et al., 2020). Otazkou dalSiho vyzkumu by mohla byt klinicka
priprava skérovacich systému a ptipadné navrzeni preventivni psychologické a jiné podpory
pacientim/klientim, kterych se rozvoj PICS v konkrétnich oblastech na zdkladé predikce

rizikovych faktort tyka.
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2. Charakteristika spanku

Spanek je slozity biologicko-behavioralni proces, ktery lze charakterizovat ve vicero
dimenzich. Pokud vybereme a vezmeme v tvahu behavioradlni dimenzi, miizeme jej
definovat jako pfirozeny, snadno reverzibilni periodicky stav, ktery je charakterizovan
absenci bd¢losti a ztratou védomi. Je to nepostradatelny proces vyzadovany vSemi zivymi
organismy. Pravidelny spanek po dobu vice nez sedm hodin kazdou noc je zasadni pro
zdravy zivot. Spankova deprivace piispiva k nékolika molekularnim, imunitnim a nervovym
zménam, které hraji roli ve vyvoji onemocnéni. Studie prokéazaly, Ze souvisi se zvySenym
rizikem obezity, vyskytem kardiovaskuldrnich onemocnéni a vyvojem a riistem rakovinnych
bunck (Luyster et al., 2012). Spanek je obvykle (nikoliv vyhradn€) doprovazen polohovanim

vleZe, klidnym chovanim a zavienyma o¢ima (Carskadon & Dement, 2017).

2.1 NREM spanek

Na zdkladé fyziologickych parametri 1ze spanek délit na dvé zakladni faze: rapid
eye movement (REM) a non rapid eye movement (NREM). Spanek NREM lze dale rozdélit
do tii fazi (N1, N2, N3) podle kiivky elektroencefalogramu (EEG). Z hlediska EEG je
vigilita charakterizovana beta vilnami (13—-30 Hz). Pti zklidnéni, zavieni o¢i a pfiprave na
spanek jsou na EEG registrovany alfa viny (8—13 Hz). N1 je pfechodnym stavem mezi
spankem a bdénim. Ustupuji alfa viny a nastupuji théta viny (4—7 Hz). Na spicim mizeme
pozorovat lehké o¢ni pohyby. Nastup N1 na EEG se nemusi shodovat s vnimanym néastupem
spanku. To znamena, Ze spici subjekt miiZze prostfednictvim introspekce reportovat, Ze jesté
nespal. Ve fazi N2 prevladaji théta viny a spanek se stale prohlubuje, ustavaji o¢ni pohyby a
spictho lze snadno probudit béZznymi okolnimi podnéty. Druhd faze je pro EEG
charakteristicka objevenim K — komplexti, ¢asto ndsledovanymi spankovymi vieteny. N3 je
nejhlubsi faze NREM. Prevladaji zde delta viny z vice nez 20 % (0,5 — 2 Hz). V soucasné
literatufe jsou pod timto oznacenim sdruZeny faze N3 a N4. PficemZ N4 byla definovana
vyskytem delta vin z vice nez 50 %. Sdruzené N3 se fika také slow wawe sleep (SWS),
v Ceském piekladu pomalovinny spanek. Pokud chceme v této fazi jedince probudit, pak je
tieba silnéjSich stimuld, nez v ptipadé probouzeni z N1 nebo N2 (Carskadon & Dement,

2017).

2.2 REM spanek

REM spanek se vyznacuje potlatenim svalového tonu tzv. atonie, kterd je viditelna
na elektromyogramu (EMG). Pro REM spéanek jsou typické rychlé pohyby oci a

nepravidelnost dychacich a srdecnich frekvenci, které¢ se v NREM nevyskytuji (Siegel,
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2017). REM spanek je citlivéjsi na jeho naruSeni souvisejici s teplotou. Savci maji jen
minimalni schopnost termoregulace béehem REM. Reakce jako jsou poceni nebo ties zimou
v noci jsou spi§ omezeny pravé na REM spanek. Proto jsou teplotni extrémy problematicté;si

k ranu, kdy ma tendenci REM spanek prevladat (Carskadon & Dement, 2017).

Pti REM také dochazi ke zvySené aktivité mozku, kterd ma velkou metabolickou
spotfebu energie, pficemz neuronova aktivita je stejna nebo dokonce vétsi nez béhem bdéni
(Siegel, 2017). Vyvstava otazka, jaké jsou vyhody obrovské energetické nakladnosti tohoto
procesu, a pro¢ zustal evoluéné zachovan. Jeden z napadi, kterému se dostalo nejvice
medialni pozornosti, je, ze REM hraje zasadni roli v konsolidaci paméti. Dikazy pro tuto
hypotézu se vSak neukézaly jako dostacujici. Vysledky ranych studii naznacovaly, ze
deprivace REM zasahuje do procesu konsolidace paméti, nasledné studie vsak ukazaly, ze
se jedna o stres z celkové deprivace REM, nez Ze by nesla vyznam samotna ztrata REM. Je
znamo, ze nckterd farmaka na 1écbu deprese, jako jsou inhibitory monoaminooxidazy nebo
tricyklickd antidepresiva, mohou prostfednictvim mechanismu svého pisobeni inhibovat,
nebo uplné vyloucit REM. Velké mnozstvi lidi uzivalo tato antidepresiva ¢asto po dobu 10
az 20 let. Neexistuje vSak zprava o poskozeni paméti, kterd by se objevila v souvislosti s
timto typem lécby. Nakonec bylo pfijato, ze spanek nema vliv na konsolidaci deklarativni
paméti, je zde vSak ponechana moZznost, Ze hraje roli v konsolidaci proceduralni pameéti

(Siegel, 2017).

Ani to vSak neni dostaCujici hypotéza pro jeho vyhodnost, a tedy zachovani
z hlediska evoluce. Dal$i mySlenkou je tzv. hypotéza stimulace mozku, ktera tika, Ze pii
NREM jsou metabolické procesy zpomalené do takové miry, ze spici jedinec by nebyl
schopen dost rychle a aktivné reagovat na ptipadného predatora. Tato hypotéza by
vysvétlovala, pro¢ fadze REM nasleduje po NREM a pro¢ se zvySuje jeji podil, kdyZ se vlastni
doba spanku blizi ke konci. Jasny vyznam REM vSak ziistava otazkou obzvlasté ve spojitosti
s tzv. REM rebound fenoménem (Siegel, 2017). Ten tik4, Ze pokud je REM spanek um¢éle
pferusovan (napiiklad prostfednictvim 1éCiv, které potlacuji REM), pfi navraceni do
normalniho stavu nastava az 300 % nartst doby v REM po navratu do normalniho stavu

(Figueroa-Ramos et al., 2009).
2.3 Spanek zdravého dospélého jedince

Zdravy dospély €lovek spi ptiblizné 8 hodin. Normalni délka spanku je uvadéna jako 7-
9 hodin. Pfesna doba je vSak u kazdého individudlni, zavisejici na genetickych a volnich
determinantech (jako je snaha ziistat vzhiiru nebo vstat pomoci budiku). Vstup do rezimu

spanku zacina fazi NREM. NREM spanek a REM spanek se stfidaji s periodou kratsi, nez
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je 90 min. SWS prevlada v prvni tfetin€ noci, zatimco REM v posledni tfetin€ noci. Bdélost
ve spanku tvofi méné nez 5 % cCasu. NREM spanek predstavuje 75 % az 80 % spanku,
zatimco REM spanek by mél byt zastoupeny ve 20-25 % celkové doby spanku a dochézi k

nému prostiednictvim Ctyt az Sesti samostatnych epizod (Carskadon & Dement, 2017).

Spanek zacina fazi N1, obvykle trvajici jen nékolik minut. Plynule pfechéazi do faze
N2, ktera pokracuje pfiblizn€ 10 az 25 minut v prvnim spankovém cyklu. Postupné se spanek
prohlubuje do faze N3, ktera trva 20 az 40 minut v prvnim cyklu spanku u zdravého mladého
dosp€lého jedince. Nasledné se cyklus vraci zpét do N2 a poté nastupuje REM spanek. Tahle
posloupnost se opakuje cely spankovy cyklus. NREM se s piibyvajici délkou spanku
postupné zkracuje, REM se naopak prodluzuje. VétSina N3 se zpravidla vyskytuje v prvni
poloviné noci. V druhé poloving je delsi REM spanek a mize tak nasledovat bezprostredné

po fazi N2 (Carskadon & Dement, 2017).
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3.Spanek pacientl v intenzivni péci

3.1 Metody méreni spanku v intenzivni péci

Me¢teni spanku na JIP je ve velkém méfitku logisticky velmi narocné, nebot’ do klasifikace
a kvantifikace spanku vstupuji faktory jako je medikace, organové dysfunkce a zavaznost
onemocnéni. Z tohoto diivodu nemame metodu, ktera by byla vSeobecné piijimanym zlatym

standardem pro méteni spanku v IP (Dorsch et al., 2019).

Spanek je méien ve spankovych parametrech. Témi jsou predevsim celkova doba
spanku (TST) urcujici, jak dlouho subjekt spal, spankova ucinnost (SE), kterd je urcena
pomérem casu straveného spankem k ¢asu stravenému v posteli, nastup spanku (SL), coz je
Cas, za ktery subjekt usne, a nakonec probuzeni (W), které znaci probuzeni potom, co subjekt

zah4jil spanek (Shrivastava et al., 2014).

3.1.1 Objektivni nastroje méreni spanku

Polysomnografie (PSG), je zlatym standardem pro meéfeni spanku u nekriticky
nemocnych pacientil, kterd vyuziva EEG, elektrookulografii (EOG) a EMG. (Dorsch et al.,
2019). V IP je mozné pouzit ji jako objektivni metodu pro méfeni spanku, je vSak nezbytné
znat jeji uskali a pfipadné spravné interpretovat abnormalni hodnoty, které jsou popsany u
meteni specificky v IP (viz kapitola 3.2) PSG je v IP vSeobecné komplikovanym méfenim,
nebot’ je drahé, naro¢né na pracovni silu a komplikované proveditelné ve velkém méritku.
Alternativa pouziti pouze EEG na misto komplexniho PSG méfeni se ukdzala v ramci

prostiedi, kde je velka fragmentace spanku, jako nespolehliva (Dorsch et al., 2019).

Bispektralni index je zatizeni pouzivané k mé&feni mozkové aktivity prostfednictvim
dvou az ctyt elektrod umisténych na cele, jehoZ vysledkem je jediné ¢islo od 0 do 100,
vypocitané z analyzy kiivek EEG. Pouziva se pfedevsim k monitorovani hloubky sedace
béhem celkové anestezie, kde hodnota nula udava hluboké kéma, 100 maximalni bd¢€lost
(Farshidpanah et al., 2017). Dorsch a kol. ve své resersi shrnuji vysledky nedavnych studii,
které reportuji nedostatky pouziti této metody pro meéfeni spanku v IP. Dlvody jsou
predevsim prekryvajici se hodnoty pro riizna stadia spanku. A predevsim zavadéjici hodnoty
zaznamenan¢ u pacientli s traumatickym zranénim mozku, deliriem, demenci a u¢inkem
polyfarmacie (Dorsch et al., 2019). Zadna studii se dosud nepodaiilo validovat méfeni

spanku na JIP prostfednictvim BIS s PSG (Farshidpanah et al., 2017).

Aktigrafie je metoda, ktera vyuziva informaci z pohybového aparatu spiciho jedince.
Specifické zatfizeni, které pfipomind hodinky, je umisténo na zapésti. Bylo zjiSténo, ze

aktigrafie nekoreluje dobie s PSG a postrada dostatecnou specifitu pii identifikaci prechoda
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mezi fazemi. Aktigrafie diagnostikuje spanek z informace nepohyblivosti koncetin, coz v IP
muze nastavat Casto zriznych divodi vramci diagnozy (Farshidpanah et al., 2017).
Efektivitu metody mohou ovlivnit dale také bézné faktory IP jako je slabost, delirium, rutinni
zasahy zaméstnanci, jako je napft. otdCeni a koupani. U pacienttl, ktefi uzivaji sedaci, muze
aktigrafie precenit celkovou dobu spanku (TST) nebo ucinnost spanku (SE) (Dorsch et al.,
2019).

3.1.2 Subjektivni nastroje méreni spanku

Jsou takové nastroje, které jsou zaméiené na vlastni vnimanou kvalitou spanku,
kterou proband reportuje prostfednictvim dotazniku nebo ukazanim na analogové skale.
Vseobecné pfijimanou metodou pro méfeni subjektivni kvality u zdravych subjekt je
Pittsburgh Sleep Quality Index, ktery obsahuje devatenact jednotlivych polozek generujicich
sedm skort subjektivni kvality spanku. Jedna se konkrétné o Cas, za ktery proband usnul,
dysfunkce. Skore u téchto sedmi slozek je vyhodnoceno v jedno globalni skore (Buysse et
al., 1989). Problémem Sirokého uziti vIP mize byt predev§im distribuce vSem
pacientim/klientim, nebot’ v souvislosti s kritickym stavem nemuseji byt schopni
dostate¢né komunikace a museli by tak byt pfipadné ze studie vyfazeni. V rdmci kritického
stavu to pro pacienta/klienta mize byt také velmi narocny a vycerpavajici proces. Existuji
vSak nastroje, které byly vyvinuté ptimo do prostiedi IP. Takovymi jsou Richards-Campbell
Sleep Questionnaire (RCSQ), Sleep in Intensive Care Unit Questionnaire (SICUQ) a Verran
and Snyder-Holpern Sleep Scale (VSH).

Pti hodnoceni pomoci SICUQ proband vybird mezi Cisly 1-10. Sklad4 se celkem z
péti poloZek hodnoticich kvalitu a dvou polozek, které zjiSt'uji, co konkrétné probanda ve
spanku subjektivné rusilo. Polozky hodnotici kvalitu se taZzou konkrétné¢ na hodnoceni
kvality spanku doma, kvalitu spanku v IP, kvalitu spanku prvni noc v IP, uprostied
hospitalizace a na konci hospitalizace, vyskyt denniho spanku, vyskyt denniho spanku prvni
den v IP, uprostfed hospitalizace a na konci. V nasledujicich jiz zminénych poloZzkéch
probandi hodnoti opét od 1-10, jak moc je pii spanku rusily polozky nabizené v dotazniku
(zvuk, svétlo, atd.) Posledni polozkou je otdzka na ruSivy zvuk — v dotazniku jsou nabizené
zvukové rusivé faktory a proband opé€t hodnoti od 1-10 miru ruSeni nabizenym zvukovym
objektem (alarm ventilatoru, alarm monitorovani srdce, mluveni, atd.) (Freedman et al.,

1999).

RCSQ se skldda z péti vizualnich analogovych stupnic, prostfednictvim kterych

proband odpovid4 na otazku vyjadienim miry od 0 mm — (Spatna kvalita) az 100 mm
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(vynikajici kvalita). Respondenti umist'uji ,,X* libovolné na analogové stupnici, ze které se
nasledné odeCte naméfend hodnota. Nakonec jsou vSechny tyto hodnoty secteny a
vyhodnocen celkovy skoér, ktery je primérem vSech péti hodnot. Otazky se tykaji doby
nastupu spanku, miry bd¢€losti béhem spanku, doby néstupu spanku potom, co se proband
probudil, hloubky spanku a celkové vnimané kvality spanku (Richards et al., 2000).
Reliabilita této metody byla ovéfovana pomoci PSG, pficemz vnitini konzistence byla 0,90.
Studie byla provedena na vzorku 70 bd¢lych muzich, kteti byli hospitalizovanych v IP a
nebyli pfipojeni na UPV. Data z této studie poskytla podporu pro reliabilitu a validitu vyuziti
RCSQ v IP. (Richards et al., 2000).

V ptipadé méfeni prostiednictvim VSH se opét jedna o 100 mm analogovou stupnici,
vizualng identickou s RCSQ. VSH vsak obsahuje osm skal, které zahrnuji miru probouzeni
béhem spanku, pohyby béhem spanku, celkovou dobu spanku, ¢as, za ktery proband usnul,
mira nenarusenosti spanku, mira odpocinuti po probuzeni, zptisob probuzeni a subjektivni

kvalitu spanku (Buysse et al., 1991).

I ptesto, ze oba dotazniky vyuZivaji jednoduchou vizualni analogovou Skalu, jejich
spolehlivost miize byt omezena kvili zkresleni odpovédi. Chyby mohou nastat zejména
zhorSenymi kognitivni schopnosti pacienta/klienta nebo také v pfipad€, ze je hodnotitel

unaveny. Nevyhodou RCSQ a VRN je, ze neméfi denni spanek (Dorsch et al., 2019).

V ramci snahy zabranit zkresleni, které miize nastat ze strany pacienta/klienta
vystavenému indikaci sedativ nebo prozivani delirického stavu, vyvstal napad nechat
hodnotit RCSQ misto pacientii/klientt jejich zdravotni sestry nocni smény. Vyzkum si kladl
otazku, zda bude v tomto piipad¢ skore stejné, nebo rozdilné. Bylo zjisténo, Ze odpovéd’
sester se signifikantné 1iSi ve tfech z péti polozek, kdy mély u vSech tendenci skore
nadhodnocovat. Mira jejich shody byla vyhodnocena jako ,,mirnd* az ,sttedni®. Vyzkum
naznacuje, Ze se nejevi jako zptesiujici nechat hodnotit pacientiiv/klientiv spanek zdravotni

sestru (Kamdar et al., 2012).

Metoda byla celkové shledana jako uspornd, rychla, snadnd, nezatéZujici jak
personal, tak pacienta/klienta. Byla také prikazné¢ hodnocena jako vhodnd pro rutinni
pouzivani i pro piipadné pozdéjsi hodnoceni kvality spanku po pouZiti intervenct, které byly

zavedeny s cilem kvalitu spanku zlepsit (Menear et al., 2017).

Pro zptehlednéni informace, jak vypadaji jednotlivé priméry RCSQ, které byly
meéfeny na rdznych oddélenich v zahrani¢ni, byla vytvofena tabulka (tab.1). VSechny

uvedené informace jsou vybrané z komplexniho pfehledu méteni RCSQ v IP podle Kamdara
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a kol. (Kamdar et al., 2012).

Zdroj (Kamdar | (Richard | (Frisk & | (Nicolas | (Williamso | (Lietal.,
et al., setal., | Nordstrd et al., n, 1992) 2011)
2012) 2000) | m,2003) | 2008)
Typ jednotky | MICU GICU SICU SICU CSICU SICU
IP
Primér RCSQ 57 60 46 51 57 52

Tabulka &.1: Tabulka priimérnych hodnot RCSQ !

3.2 Charakteristika spanku v intenzivni péci

Architektura spanku v intenzivni péci je abnormdlni a vykazuje specifické
charakteristiky. Celkova doba spanku je normalni, a to mezi 7-9 hodinami (Delaney et al.,
2015). Spének je vSak vysoce fragmentovany, coZ znamend, ze pacienti se mohou budit i
nekolikrat za hodinu. Friese, Randall a kol. méfili v roce 2007 pocet primérnych probuzeni
16 pacientli za jednu hodinu prostfednictvim PSG. Vysledkem bylo primérnych 6,2

probuzeni za jednu hodinu (Friese et al., 2007).

Spanek muze byt charakterizovan jako lehky, nebot” pacienti v IP spi pfevazné ve
stddiu N1 a N2 (Delaney et al., 2015). Ve srovnani se zdravymi kontrolami maji signifikantni
zvySeni podilu €asu straveného spankem ve fazich N1 a N2 a sniZeni podilu ¢asu straveného

v SWS a spanku REM (Friese et al., 2007).

V ramci objektivniho méfeni spanku v IP prostfednictvim PSG bylo zjisténo, Ze pro
kvantifikaci spanku je potieba zavést dalsi dva kvantifikovatelné stavy, specifické pro IP.
Z 57 pacientt/klientd u 16 (28 %) nebylo mozné rozlisit bézna stadia spanku podle
Rechtschaffen & Kales skorovaciho systému. Probandi byli pacienti/klienti, kteti byli
ventilovani bud’ prostfednictvim neinvazivni plicni ventilace (NIV) nebo pii weaningu
(odvykéni) od tlakem podporované ventilace (PSV). VSichni byli bdéli, minimalné
poslednich 48 hodin bez sedace. Vysledkem studie byla deskripce dvou novych stadii,
atypického spanku a patologické bdélosti, které se mohou vyskytovat specificky béhem
spanku pacienti/klient v IP (Drouot et al., 2012). Atypicky spanek je charakterizovan

! Tabulka zpfehlediiuje priméry naméfenych skoru RCSQ v mm, na riznych zahrani¢nich jednotkach IP, kde
byl provadén vyzkum na vnimanou kvalitu spanku prostiednictvim této metody. MICU — medical infensive
care unit (IP pro pacienty, ktefi nemaji chirurgickou diagnézu) GICU — general intensive care unit (akutni
vSeobecna jednotka IP se vSemi typy diagnéz) CSICU — cardiac surgery intensive care unit (kardiochirurgicka
jednotka IP), SICU — surgical intensive care unit (chirurgicka jednotka IP). Pfehled informaci byl vybran a
ptejat od (Kamdar et al., 2012)
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prodlouzenym obdobim vysoké amplitudy 50-100 pV, kontinudlné nepravidelnou delta
aktivitou bez K-komplexti a spankovych vieten, bez rychlych pohybii o¢i a nizkym tonem
submentalnich svalll. S vyjimkou absence K-komplexii a spankovych vieten pfipomina
NREM. Patologicka bd¢lost podle kritérii vykazuje znaky bd¢losti (udrzovani
submentalniho svalového tonu, rychlé pohyby o¢i), avsak aktivita EEG je pro urceni bd¢losti
nizka, a to kolem nebo pod 6 Hz, ve srovnani s beta vinami (12-20 Hz) pfi normalni bd¢losti
a alfa vlnami (8—12 Hz) pfi usinani. Pfi pozorovani chovani pacient/klient v§ak vykazuji
znamky bdélosti (Drouot et al., 2012). Ve stejném vyzkumu bylo zjiSténo, ze vyskyt deliria
po métfeni PSG byl signifikantn€ vyssi u pacientli s atypickym spankem néz u pacientt, kteti

vykazovali normdlni obraz EEG (Drouot et al., 2012).

Studie zabyvajici se vnimanou kvalitou spanku pacientti/klientti hospitalizovanych v
IP shrnuji, Ze kvalita spanku je pacienty obecné subjektivné vnimana jako horsi (Delaney et
al., 2015). Jsou Casto nespokojeni s tim, Ze nemohou usnout, spanek vnimaji jako lehky a
maji zkuSenost s ¢astymi probouzenimi s velkou obtiznosti poté znovu usnout (Farshidpanah

etal., 2017).

V roce 2017 bylo ve Frankstonové nemocnici v Australii dotazovano 56 dospélych
pacient/klientt, hospitalizovanych v IP bez pfipojeni na plicni ventilaci, na jejich vnimanou
kvalitu spanku. Celkové ji respondenti hodnotili jako vyznamné hor§i nez doma pied
pfijetim na JIP. AvSak je nezbytné podotknout, Ze v tomto vyzkumu byli pacienti zpé&tné
dotazovani na vnimanou kvalitu spanku pfed hospitalizaci. Ukazalo se, Ze ti, ktefi vykazovali
uz pied ni kvalitu zhorSenou, néasledné se pted hospitalizaci a pfi hospitalizaci neliSila
(Stewart et al., 2017). V této studii je diskutovano, ze vyznamna ¢ast pacientd vykazuje
sniZzenou kvalitu spanku jiz pted hospitalizaci. Studie zabyvajici se kvalitou spanku by pak
mély zohlednit dopad chronickych a akutnich onemocnéni nebo bolesti na kvalitu spanku
jeste pred hospitalizaci na JIP. Faktory, které snizenou kvalitu ovliviiovaly pied hospitalizaci,
byly bolest, nemoc a uzkosti, u kterych by se dalo predpokladat, Ze budou 1épe zvladnuty v
nemocni¢nim nastaveni. Je nezbytné podotknout, Ze hospitalizace v IP mize byt jednim z
nckolika faktorh, které pfispivaji k naruSenému spanku, nikoliv jasnym spoustécem

spankovych poruch (Stewart et al., 2017).

Studie shodn€ shrnuji, Ze kvalita spanku pacientl/klienti se b&hem jejich
hospitalizace nezlepsuje. 40 % az 50 % celkové doby spanku se vyskytuje béhem dne.
Navraceni spanku do ptivodni architektury mize trvat aZ n€kolik dni po pfevozu pacienta na

jiné — vS§eobecné nemocni¢ni oddéleni (Bihari et al., 2012).

V neposledni fad¢ je spanek v IP specificky ¢astym vyskytem deliria, pficemz vztah
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mezi spankovou deprivaci a deliriem byl studovan po mnoho let. Tento vyzkum ma vSak
metodologické problémy, které znesnadiluji urcit jasny vztah mezi zminénymi jevy.
Vyvstava otazka sméru, a sice zda delirium zptisobuje spankovou deprivaci, nebo spankova
deprivace vyznamné prispiva k rozvoji deliria. V predeslych studiich bylo zjisténo, ze
spankova deprivace je vysledkem deliria a v dalSich nasledujicich studiich nebyla
vyhodnocena spankova deprivace jako rizikovy faktor deliria. Bylo vSak také zjisténo, ze
pacienti, ktefi m¢li nedostatek spanku méli vyznamné vétsi pravdépodobnost rozvoje deliria
nez pacienti bez deprivace. U pacientii s deliriem byla pozorovana zména architektury
spanku, ktera se tykala pfedevsim delsi doby néastupu spanku, delsi doby nastupu faze REM,
celkove kratsi doby REM a méné REM fazi (Figueroa-Ramos et al., 2009).

3.3 Faktory narusujici spanek

Vsechny studie, zabyvajici se faktory, které podporuji naruSeni spanku, se shoduji,
ze jde o komplexni, a pfedev§im multifaktoridlni zaleZitost. Do tohoto procesu tak muize
vstoupit nespocetné¢ faktort, pricemz kazda studie vyhodnocuje a popisuje ty, které se
projevily jako nejvyznamnéjsi (Bihari et al., 2012).

Védci pti méteni zohlednuji, zda se jedna o environmentalni faktory, tedy proménné,
které ptrichazi z vnéjSiho prostiedi, jako je napf. mira osvétleni a hluku, nebo
neenvironmentalnich, fyziologickych proménnych, které souvisi predevSim se
specifickym nastavenim vnitiniho prosttedi, napt. s mirou bolesti, medikaci nebo zavaznosti

onemocnéni (Bihari et al., 2012).

3.3.1 Environmentalni faktory

Hluk

Za nejvyznamnéjsi environmentalni faktor, ktery signifikantné rusi spanek pacientt
v IP, byl oznacen hluk (Stewart et al., 2017). Jiz v roce 2012 byly porovnavany na skale 1
(nerusi mé) az 10 (vyznamné mé& rusi) vSechny zvuky, které mohou pacienti/klienti v IP
slySet. Z nich signifikantné ruSily spanek alarmy intravendznich pump, televize, a telefony
(Bihari et al., 2012).

33 % pacientt z celkového poctu 71 hospitalizovanych na JIP v soukromé nemocnici
spanku. Hluk byl na prvnim misté vSech stresorii v porovnani s jinymi 1 vnitinimi
fyziologickymi stresory, jako jsou napiiklad bolest nebo symptomy uzkosti. V tomto
vyzkumu byla méfena také mira zvuku na oddéleni v asech rano, odpoledne a vecer.
Vysledky uvadi, Ze se pohybovala mezi 40—80 dB. Pokyny Svétové zdravotnické organizace
doporucuji maximalni miru hlasitosti na 30 dB v noci a 35 dB ve dne. Ve srovnani s t€émito
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hodnotami byla na tomto konkrétnim oddé€leni hladina hlasitosti dvakrat vétsi, nez jsou
doporucované hodnoty (Miranda-Ackerman et al., 2020). V jiném vyzkumu byla métena
hlasitost zvuku na Sesti riznych oddélenich IP, jednalo se o primérnou hodnotu hlasitosti

zvuku za 24 hodin, pficemz namétend hodnota Cinila 54.0 dB (+ 2,4) (Simons et al., 2018).

Podle zjisténi Bihariho a kol. nebyla podpotfena hypotéza, ze hluk je tim
z nejvyznamngjSich stresorii. Takové zjisténi je v rozporu s celou tadou literatury, ktera
naznacuje, ze hluk je pravé tim hlavnim faktorem, zodpovédnym za naruseni spanku. Ve
studii je diskutovano, ze hluk mize zplisobit nabuzeni, ale nikoliv probuzeni vedouci ke
fragmentaci a Spatné kvalit¢ spanku. Vyvstava teorie, ze pacienti, ktefi nebyli nikdy pIné
probuzeni ze spanku, maji mozna zkreslenou piedstavu o etiologii rusivych faktort (Bihari

etal., 2012).
Svétlo

Dalsim diskutovanym faktorem je mira umélého osvétleni, nebot vystaveni
organismu urcité intenzité svétla, je hlavni vnéjsi podnét, ktery se pfimo podili na miie
syntézy melatoninu, jehoZ specifické hladiny jsou zasadni v fizeni vlastniho cirkadialniho
rytmu. Pfi vystaveni svétlu vétSimu nez 100 lux dochazi k potlaceni sekrece melatoninu
(Boivin et al, 1996). Osvétleni je uvadéno pacienty jako dal§i zrizikovych
environmentalnich faktort, které byly reportovany jako rusivé pro vlastni kvalitu spanku
(Little et al., 2012; Miranda-Ackerman et al., 2020). Pacienti by v souvislosti s osvétlenim
uvitali omezeni jasnych svétel, zatahovani Zaluzii pfes noc a celkové tlumeni umélého

osvétleni (Little et al., 2012).

V roce 2020 byla publikovana rozsahla reserSe, kterd shrnuje 41 studii publikujicich
na téma farmakologickych a nefarmakologickych intervenci, pomahajicich ke zlepSeni
spanku v IP. Bylo zde zji$téno, Ze maska na o¢i je jedna z téch, které vyznamné pomahaji ke
zlepSeni jak subjektivni, tak objektivni kvality spanku, ackoli uroven dikazli byla

povaZovana za nizkou (Brito et al., 2020).

Osetrovatelska péce
Casta o3etfovatelskd pé&e signifikantné rusi spanek na JIP. Na oddé&lenich IM jsou
vSak Casto tyto procedury nezbytné. Jedna se predevsim o odsavani, odbéry krve, ¢i jinych
tekutin nebo tkani, nebo podavani 1€kt (Nilius et al., 2021). Na ¢tyfech riznych oddélenich
IP byla zkoumana pramérna frekvence osetfovatelskych procedur v prubéhu 12 hodin v noci.
Konkrétné od 19:00 do 7:00. Primérny pocet za toto casové obdobi bylo 42,6
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oSetrovatelskych interakci za jedinou noc (Tamburri et al., 2004). Pii porovnavani raznych
oddéleni v zahrani¢nim prostfedi bylo shleddano nejvice oSetfovatelskych intervenci na
chirurgické jednotce intenzivni péce (obsahovala pacienty/klienty mechanicky ventilované,
ktefi dostavali sedaci atp., zdvaznosti by ptipady mohly odpovidat ¢eské KARIM). V ramci
této studie oSetiujici sestry odhadovaly, Ze pokud by se vynechalo 13,9 % ze vSech procedur,
nijak by to neomezilo IP a neovlivnilo pacientovo/klientovo zdravi. Dal§im napadem pro
eliminaci osetfovatelskych procedur je tzv. cilené sjednoceni vice interakci do jednoho ¢asu.
To by znamenalo ud¢lat stejny pocet procedur, ale vyrazné snizit Cetnost interakci, které

pacienta/klienta rusi (Le et al., 2012).
Uméla plicni ventilace

Dal8im faktorem, ovliviiyjici spanek, je UPV. UPV je soubor postupli umoZiiujicich
podporu, nebo do urcité miry nahradu ¢innosti nékterych slozek respiracniho systému, tzn.:
plic, hrudni stény a dychaciho svalstva, které jsou funkéné spojeny s vyménou dychacich

plynti (Sevéik et al., 2000).

Na UPV je zhruba 40 % pacientl hospitalizovanych v IP. Pficemz uméle ventilovani
pacienti/klienti zaZivaji zna¢né naruseni spanku, projevujici se velkou fragmentaci spanku,
ktera se pohybuje kolem 2063 probuzeni za jedinou hodinu (Parthasarathy & Tobin, 2009).
Vyznamnym vyzkumnym tématem je pravé fragmentace spanku v pfi¢inné souvislosti
s asynchronii pacient-ventilator. V souhrnu studii, publikujicich na toto téma, zatim neni
jasné stanovisko, zda je asynchronie pacient-ventildtor pifimym zdrojem vyznamné
fragmentace spanku, nebot’ jejich vysledky jsou ve vzajemné kontraindikaci. Vysledky uvadi
také rozdilné méfené podily fragmentace spojené s timto faktorem (Locihova & Ziakova,

2018).

Zkoumani spanku ventilovanych pacientt je spojeno s metodologickymi problémy,
nebot’ nelze jednoduSe porovndvat spanek ventilovanych a neventilovanych
pacientii/klientti. Hlavnim problémem jsou dal$i zjevné proménné, které vstupuji do
interakce s plicni ventilaci. Jednou ze zdsadnich z nich je zdvaznost onemocnéni, ktera je u
ventilovanych pacientii/klientii vétSinou vyssi. Spontanné dychajici pacienti/klienti jsou
zranitelnéjsi v rozvinuti obstrukéni spankové apnoe, které 1ze u mechanicky ventilovanych
podchytit endotrachedlni trubici. Faktory a procedury, které jsou spojeny s ventilaci, jako
jsou naptiklad masky, tracheélni trubice, odsavani a ptipadna fyzickd omezeni mohou samy
0 sob¢ piispivat k fragmentaci spanku. DalS§im problematickym faktorem vyzkumu je, ze
podavani sedativ a analgetik je pravdépodobnéjsi u ventilovanych pacienti. Jednim

z moznych zplsobd, jak studovat u¢inek mechanické ventilace na spanek, miize byt studium
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spanku u tracheostomovanych pacientii v intervalu kratké doby pfi pfipojeni a odpojeni od
ventilatoru. Bez ohledu na metodické problémy bylo zjiSténo, Ze na kvalitu spanku maji vliv

rozdilné ventila¢ni rezimy (Parthasarathy & Tobin, 2009).

V roce 2013 byl proveden vyzkum, ktery mél za cil porovnat kvalitu spanku pacientd
na tlakem kontrolované ventilaci (PCV), se spankem pacientl, ktefi spali na rezimu tlakem
podporované ventilaci, fizené dechem pacienta (PSV) (s inspiratnim tlakem 6cm H20)
(Andréjak et al., 2013). V rezimu PCV dochazi k pfepnuti z inspirace do expirace po
dosazeni pfedem nastaveného maximalniho inspiracniho tlaku. Pacient nezahajuje dech sam,
rezim je indikovan u nemocnych, kteti vyzaduji plnou ventila¢ni podporu. V rezimu PSV
pacient zahajuje ventilaci svym vlastnim dechovym usilim, které tak dovoluje pacientovi

fidit objem dechu (Sev¢ik et al., 2000).

Ucastnici vyzkumu publikovaného Andréjakem byli intubovani a uméle ventilovani
z diivodu akutniho chronického respira¢niho selhani. PCV byla asociovana se signifikantné
lepsi kvalitou 1 kvantitou spanku, ktera byla objektivné méfena. Spici pacienti/klienti na
PCV méli 63 % oproti 37 % casu stravené¢ho v N2 NREM, 33 % oproti 13 % casu stravené¢ho
v N3 NREM a 6.5 % oproti 0 % casu straveného v REM. Z vysledki studie vyplyva, Ze pro
zlepSeni spanku pacientt/klient s akutnim respiratnim selhanim se doporucuje no¢ni

odpocinkovy rezim dychacich svalii prostiednictvim PCV (Andréjak et al., 2013).

V jiz citované studii, kde byla definovana nova patologicka stadia (atypicky spanek
a patologicka bdélost) specifickd pro IP, nebyl nalezen Zadny rozdil v jejich vyskytu
v zévislosti na tom, zda byli pacienti ventilovani prostiednictvim NIV nebo PSV. PSG data
pacientil s atypickym spankem na NIV se nelisila od atypického spanku pacientii na PSV.
Avsak pacienti s normalnim spankem na PSV méli vyssi SE a vyssi procento spanku ve fazi

N1 (Drouot et al., 2012).

Little et al. z roku 2012, publikuji, Ze nebyl nalezen vztah mezi vnimanou kvalitou
spanku a UPV. Do studie vSak byli zahrnuti i pacienti/klienti, ktefi uzivali sedativa. Ve studii
bylo popsano, Ze probandi, kterym byla indikovana sedativa, méli signifikantné lepsi kvalitu
spanku pfi hodnoceni na pétibodové Skale nez pacienti bez sedace. Studie naznacuje, ze
sedace muze byt divodem, pro¢ nebyl nalezen vztah mezi Spatnou kvalitou spanku a

pfipojenim na ventilator (Little et al., 2012)
Navstéva

V posledni dobé je stidle vice umoznéno libovolné navstévovat pacienty jak
rodinnymi ptisluSniky, tak pfateli. Navstéva se tak sama o sob€ stavd proménnou, kterd by
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mohla byt zvazovana v otdzce vyznamnosti v souvislosti s prozivanim pacienta nebo
vnimanim vlastni kvality spanku. Bylo zjiSténo, ze navstéva nema negativni dopad na
pacienttiv odpocinek. Zapojeni blizkych by ptipadné mohlo mit pozitivni vliv na kvalitu
spanku. Dosud vsak neexistuji studie, které by hodnotily specifické nastaveni navstév a

aktivity v souvislosti se zlepSovanim nebo zhorSovanim kvality spanku (Dorsch et al., 2019).
Vihkost a teplota vzduchu

Dosud nebyla publikovéna studie, ktera by popisovala souvislost mezi objektivnimi
parametry, jako je vlhkost a teplota vzduchu a vnimanou kvalitou spanku. A to i pfesto, ze
byly objektivné méfeny v zajmu zjistit ptipadny vztah mezi primérnou namétenou hodnotou
vlhkosti a teploty, a vlastni hodnoty vniman¢ kvality spanku, méfené prostiednictvim RCSQ

(Manzar et al., 2012).

3.3.2 Fyziologické faktory
Medikace

Medikace indikovana v IP je jednim ze signifikantnich faktort, ktery svym
mechanismem plsobeni pfimo narusuje normélni spankovou architekturu a zpusobuje
celkovou spankovou deprivaci. Alterace je dana piedevSim zkrdcenim doby trvani REM
spanku a SWS. Predpoklada se, Ze tyto faze podporuji regeneracni procesy a jejich vyskyt
hraje dilezitou roli pro zotavovani a je soucasti zdravé spankové hygieny (Delaney et al.,
2015).

Zptehleditujeme zde konkrétni 1éciva nebo skupiny léiv, které jsou podavany
v intenzivni péci, ptisobi na nervovou soustavu a jejichz ucinek byl zkouman nebo byl
hypoteticky uvazovan v kontextu plisobeni na architekturu spanku specificky v IP. Jedna se
pfedevSim o skupiny lé¢iv nebo samostatnd 1éc¢iva ze skupiny sedativ, opioidd,
benzodiazepinil, prvni generace antipsychotik (Delaney et al., 2015), druhé generace
antipsychotik, nebenzodiazepinovych hypnotik, antidepresiv, antihistaminik a podavani
melatoninu (Dorsch et al., 2019). V nasi reSer$i nejsou uvedena vSechna lé¢iva zminénych
skupin, ktera by teoreticky mohla mit stejny nebo podobny mechanismus plsobeni, ale
pouze ta, ktera byla vramci citovanych zdroji v kontextu intenzivni péfe konkrétné
dohledéna.

Vroce 2015 byla zptfehlednéna nékterd konkrétni léCiva. Byly zde vzdjemné
porovnany ze skupiny antipsychotik I. generace haloperidol, ze skupiny hypnotik
midazolam a dexmedetomidin, z opioidnich analgetik morfin a fentanyl a benzodiazepinti —
diazepam, alprozolam, lorazepam. VSechna tato lé€iva kromé& morfinu prodluzuji celkovou

dobu spanku. VSechna zminéna lé€iva kromé haloperidolu a dexmedetomidinu signifikantné
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zkracuji SWS. VSechna uvedena 1éciva bez vyjimky zkracuji REM fazi spanku (Delaney et
al., 2015).

V roce 2019 byly podrobné porovnany ucinky 1é¢iv pouzivanych v IP. Jejich vliv na
spanek byl porovnan ve spankovych parametrech (Dorsch et al., 2019).

Nazev skupiny/léku TST | N2 | SWS | REM | SE | SL W
Dexmedetomidin 1 1 ) ! ) !
Propofol ) ) I l
Opiaty ! l ! I
Melatonin a agonisté | 1 ) !
melatoninovych receptorti
Antipsychotika I.generace ) 7 7 ! 7 ! !
Antipsychotika II.generace ) 7 ) 7 ! !
Trazodon 27 7 T 7 l
Antihistaminika 71 VA A
Benzodiazepiny 1 l ) ! l
Nebenzodiazepinova ) ! ! 1 ) l
hypnotika

Tabulka ¢&. 2 Piehled efektu jednotlivych 1éciv a lékovych skupin na zvolené spankové parametry 2

Pokud se ze vSech rozdilnych efekti zminénych 1éCiv zaméfime na mechanismus,
ktery maji témet vSechna v této souvislosti spolecny, je to negativni vliv na REM fazi
spanku, nebot’ vétSina z nich signifikantné snizuji dobu vyskytu v REM. Deprivace REM
muze byt ndsledovana REM rebound fenoménem, ktery se projevi jako nadmérné procento
REM spanku potom, co byla lé¢iva nihle vysazena. To miZe mit za nasledek fadu
fyziologickych obtizi, jako je zvySeni srdecni frekvence, hypoxemie, srde¢ni arytmie a
hemodynamickou nestabilitu. BEhem REM rebound byla pozorovéana srdecni a respiracni
variabilita, diky které muize byt pro pacienta/klienta tento stav nebezpecny (Figueroa-Ramos
et al., 2009).

Ve studiich, zaméfenych na G¢inky Dexmedetomidinu, jako medikaci podporujici

spanek, jednotné prokazuji jeho pozitivni vliv na N2, avSak nekonzistentni nalezy, pokud se

2V tabulce je ukdzan dopad 1é¢iv na konkrétni spankové parametry. Jednotlivé spankové parametry viz. (kap.
3.1), 1 pozitivni efekt na dany parametr, | negativni efekt na dany parametr, 1|ekvivalentni efekt na dany
parametr, ?1 pfipojeny otaznik znaci hypoteticky pozitivni efekt na dany parametr. Pokud zlstavaji n¢ktera
policka nevyplnéna, efekt 1é¢iva na dany parametr bud’ neni znam, nebyl zkouman, nebo nebyl dohledan.
Souhrn vychazi prevazné z analyzy z roku 2019 (Dorsch et al., 2019), doplnény o nékteré informace z roku
2015 (Delaney et al., 2015).
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jedna o SE SWS. Podle reserse Dorsh et al. nebyla nalezena studie, ktera by pii jeho indikaci
prokdzala zlepSeni REM spanku. V literatuie existuji zminky o u¢incich Dexmedetomidinu
na redukci deliria. Nebyl nalezen Zzadny rozdil v subjektivni kvalité¢ spanku bez

Dexmedetomidinu a s nim (Dorsch et al., 2019).

Propofol se v IP pouziva k hluboké sedaci a anestezii. Z dosavadnich studii na
kvalitu spanku neni zfetelné, zda propfol zlepsuje kvaltu spanku kriticky nemocnych

pacientti/klientli nebo nikoliv (Dorsch et al., 2019).

Melatonin a agonisté melatoninovych receptort ziskavaji v poslednich letech v IP
zna¢nou popularitu. Studie prokazaly pozitivni vliv na redukci deliria u pacienti/klientli v
IP, ktefi dostavali melatonin nebo Ramelteon (agonist¢é melatoninovych MT-1/MT2
receptortl). V ramci Sirokého uzivani této medikace v IP je tfeba dalSich studii, aby bylo
mozné spolehlivé urcit jeho vazbu na prevenci deliria a pfipadnou roli ve zlepSeni spanku

v IP (Dorsch et al., 2019).

Z Antipsychotik 1. generace se nejcastéji pouziva haloperidol pifi 1écbé
hyperaktivniho deliria a agitace. Existuje nékolik studii, které podporuji jeho pozitivni
ucinek na spanek. Antipsychotika II. generace jsou v IP bézné uzivana. Nejvice studovanymi
jsou z této skupiny Olanzapin a Kvetiapin, které jsou pro IP hodnoceny jako nejucinngjsi
v podpote spanku, nebot’ maji mirné sedativni vlastnosti. V ramci diskuse jeho ucinkti na
REM jsou vysledky zatim nejasné. Existuji vSak zminky o tom, Ze maji pozitivni vliv na

REM a zvysuji jeho nastup (Dorsch et al., 2019).

Vliv Trazodonu v IP nebyl studovan. Podle Dorsch a kol. vSak existuji studie, které
poukazuji na jeho pozitivni vliv na SWS u zdravé populace. Trazodon je obecné dobie
snasenou medikaci, avSak ma vedlejsi U€inky, jako je pfipadny néastup arytmie, ortostatické
hypotenze a anticholinergni syndrom, zejména u starSich pacienti/klientli a proto je tfeba

dobie zvazit jeho ptipadné uziti v IP (Dorsch et al., 2019).

Benzodiazepiny jsou kromé jiz zminénych Uc¢inku na spanek navic spojeny se
zvySenym vyskytem deliria. V ramci zohlednéni jejich Skodlivych uc€inki na spanek, véetné
delirického rizika a zavislosti, nejsou vhodnou medikaci k podpoie spanku v IP (Dorsch et

al., 2019).

Nebenzodiazepinova hypnotika jako je Zolpidem, Eszoplikon a Zaleplon, byla
spojena s nezadoucimi ucinky hospitalizovanych pacienti/klientt, jako jsou zavrate, denni
ospalost, pady a zmatenost, zejména u star§i populace. Nebezpecna varovani k projevim
vedlejSich u¢inki by méla slouzit k Givaze, zda jsou tyto léky vhodné pro indikaci v IP,
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zejména u rizikovych, kriticky nemocnych pacienti/klientii (Dorsch et al., 2019).

Bolest

Bolest naruSuje spanek prostiednictvim indukovanim neurobiologické aktivace
stresovych drah. Tento proces nabuzeni neni kompatibilni se zdravym a ni¢im neruSenym
spankem. Nejenze bolest narusuje spanek, ale sama spankova deprivace podporuje a
vyznamné zvysuje citlivost vi€i bolesti. Poruchy spanku a bolest jsou dva komponenty, které
se podporuji a udrzuji, a mohou tak vzajemné prohlubovat tirovn¢ intenzity jedné nebo druhé
(Lautenbacher et al., 20006).

V poslednich dvaceti letech se ve studiich diskutuje vztah poruch spanku a bolesti,
vcetné diskuse nad smérem jejich pasobeni. Otazkou diskuse je, zda spankova deprivace
zpisobuje velkou citlivost vic¢i bolesti, nebo bolest ve své podstaté zplisobuje poruchy
spanku. Nedavné analyzy rozsahlych longitudindlnich studii ukazuji siln¢jsi jednosmérny
vztah, kde poruchy spanku zplsobuji vyznamné zhorSeni a prohloubeni bolesti na
experimentalnich modelech a modelech s akutni bolesti dospé€lé populace (Herrero Babiloni
et al., 2020).

Vyzkum naznacuje, ze bolestivé stimuly mohou narusit spanek sndz ve stadiu N1 a
stddiu N2 v porovnani s hlubokym nebo REM spankem. Zplsobuji také signifikantné vice
vzrus$ivosti nez nebolestivé stimuly (Herrero Babiloni et al., 2020).

Zavaznost onemocnéni

V nékolika vyzkumech vénujicich se fyziologickym faktorim, které by mohly
ovliviiovat spanek, byl zkouman vztah zavaznosti onemocnéni a kvality spanku. Zavaznost
onemocnéni byla ve studiich kvantifikovana prosttednictvim skorovacich systémii: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il a I1I. a Simplified Acute Physiology Score |l
(SAPS-II) v Ceském piekladu: zjednodusené skore akutni fyziologie. Ve studiich bylo
opakované nalezeno a interpretovano, ze nebyl nalezen vztah mezi kvalitou spanku a

zavaznosti onemocnéni (Bihari et al., 2012; Little et al., 2012; Wang et al., 2019).
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4. Sneni
4.1. Sen a zdravy snovy obsah

Snéni je mentalni aktivita, ktera obsahuje zazitky jako je vniméni, myslenky a emoce, nebo
a REM snu naznacovaly, ze snéni se vyskytuje témét vylucné v REM fazi, a Ze existuji
rozdily v NREM a REM snéni. Mnoho pozdé¢jSich studii vSak reportuje, ze rozdily
vybavenych obsahtit NREM a REM nemaji tak zfetelnou hranici, jak se diive predpokladalo,
zvlasté v pozdéjsim cCase spanku, kdy mohou rozdily v obsahu zmizet Gplné. Zpravy o
vybaveni obsahu snu nastavaji Castéji pii probuzeni z REM faze. Obsahy REM snu jsou
popisovany jako delsi, vice Zivé, vypravnéjsi a bizarnéjsi, nez je tomu u NREM. Neurélni
mechanismy snéni NREM a REM se od sebe 1isi, minimaln¢ alesponi v zapojeni motorickych

systému (Stickgold & Wamsley, 2017).

Sny se vétSinou vyskytuji v bézném prostiedi a obsahuji znamé postavy. Dé&j se tyka
rodinnych a milostnych z4jmu a taky ¢innosti provadénych béhem bd¢lého zivota. Podle
poznatkil pojednavajici o tom, jak se 1i$i obsah snu v zavislosti na pohlavi, bylo zjisténo, ze
muzi maji men$i pravdépodobnost obsahu se zndmymi postavami a volnocasovymi
aktivitami nez Zeny, a naopak vétsi pravdépodobnost snového obsahu tykajiciho se prace a
politiky. Mensina snti obou pohlavi se tyka neznamych postav nebo ¢innosti, které jsou
neobvyklé. Byl prokazédn vyznamny vztah mezi Grovni well-beingu a specifickymi druhy
snd, jako jsou no¢ni mury, opakujici se sny a sny zahrnujici obavy z lidi bdélého Zivota.
Snovy obsah reaguje na vSedni zazitky a zazitky prozivaného stresu, avsak stale zlstava

otazkou, zda sny hraji roli v adaptaci na stres (Zadra & Domhoft, 2017).
4.2. Obsah snU v intenzivni péci

Snové obsahy jsou ve studiich zkoumany v ramci vzpominek na hospitalizaci, které
si pacient/klient zp&tné vybavuje po propusténi z IP. Casto jsou souhrnné studovany pod
pojmem unreal memories nebo delusional memories, coz je nazev, ktery shrnuje védomé
vzpominky na zazitky, které realné¢ neprobéhly. Mezi né jsou fazeny sny, no¢ni miry,
vzpominky na halucinace, pocity zmatenosti a dezorientace, persekuc¢ni bludy, a to v rtiznych
kombinacich v zavislosti na tom, o jakou studii se jedna, a jaky design byl zvolen (Granberg

et al., 1999; Jones et al., 2001; Ringdal et al., 2006; Rundshagen et al., 2002).

Bylo zjiSténo, Ze negativni zazitky nesou silny negativni emocionalni doprovod, a
pokud maji pacienti pfevahu vzpominek na neredlné zazitky s absenci, byt’ 1 negativnich, ale
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faktickych vzpominek, vede to signifikantné s vétsi pravdépodobnosti k rozvoji PTSD. Tento
fakt byl zkoumdn na 45 pacientech propusSténych z IP, pfi¢emz za negativni neredlné
vzpominky byly konkrétné zde oznaceny polozky jako pocit, Ze se pacientim/klientliim snazi
jini lidé ublizit, halucinace nebo no¢ni mury. Ve studii je diskutovano, ze intervence, které
by béhem hospitalizace pomohly reflektovat, komunikovat a potvrzovat pravdivost
prozitych zazitkd, by mohly zabréanit rozvoji PTSD (Jones et al., 2001). V ramci vyzkumu
vzpominek na IP bylo také zjisténo, Ze pokud maji probandi z IP faktické vzpominky, jednou
nejcastéjSich z nich je navstéva blizkych. Navstévy tak vyznamné podporuji uchovani
faktickych vzpominek na pobyt v nemocnici. Statisticky vyznamné vice nerealnych
vzpominek méli zarovei ti, jejichz vzpominka vztahujici se k navstéve, nebyla uplna, ale
naopak utrzkovita. Od téchto pacientti/klientti bylo z vypovédi zaznamendno vyznamng vice

vyskytl nevysvétlitelné paniky a obav (Ringdal et al., 2006).

Vybaveni si pozitivnich snovych obsahti je vyjimecné, az vzacné. Ukazky takovych
sni tvofila predevS§im témata o 1étani a pozitivnich barvéach, celkové vyvolavajici pocity
klidu a miru bez prozitki bolesti. Jind témata vypovidaji o spiritudlnich symbolech,
obklopovani se pfijemnymi kmenovymi lidmi nebo napiiklad parfémové koupeli (B. L.
Roberts et al., 2006). Byly zaznamenény také sny o cestach, ptijemnych vecircich, nebo

udélostech. Rozjafené pocity vznaseni se a plachténi (Samuelson, 2011).

Dé&sivy snovy obsah je pacienty/klienty reportovan jako nocni snéni s tématikou
strachu, boje a paniky (Granberg et al., 1999). V roce 2004 byly zkouméany vzpominky na
sny 31 pacientil. Celkové se v obsahu vSech snil objevovaly neredlné motivy, jako naptiklad
zndmé tvare v podivném nerealistickém prostiedi, Zivé zbarvena svétla, dale spolecné téma
bozskych zazitkli a persekutivni sny tykajici se riznych pokusti o vrazdu zaméstnanci

(Rundshagen et al., 2002).

Vyzkumna skupina pacientl, ktera byla specifickd tim, ze vSichni pacienti/klienti
byli v jejim prubchu pfipojeni na UPV, byla tdzdna na jejich piijjemné a nepiijemné
vzpominky z IP. Z celkového poctu 250 tcastniki si 34 vybavilo désivé sny a pouze 4 méli
vzpominku na pozitivni snovy obsah (tab.2). Negativni obsah byl ¢asto popisovan jako snaha
né¢komu uniknout, vytesit netesitelny problém, nebo sen s motivy jako je smrt, nasili, zranéni
casti téla a surrealistické nebo mimozemské postavy. Pacienti/klienti také popisuji désivé
cestovni zazitky vlastni transportace. Strasidelné vzpominky v podobé zazitkh na lidi, ktefi
se jim snazili ublizit, pfi¢emz pacienti/klienti byli na jejich vzpominky tdzani 5 dnli po
propusténi. Snovy popis byl ¢asto podrobny a vétSin€ probandiim ptipadaly tyto vzpominky

velmi realistické (Samuelson, 2011).
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Vyzkumny design vyse uvedenych studii nesmétoval ke zkoumani obsahu riiznych
sni, ale ke kvantifikaci obecné€ negativnich vzpominek, které pacienti/klienti po propusténi
maji. Béhem nasi reSerSe tak nebyla nalezena odborna studie, ktera by kvantifikovala a
porovnavala pouze konkrétni obsahy snti s negativni, nebo pozitivni snovou tématikou. Ze
souboru nasich soucasné nalezenych zdroju literatury tedy nebylo mozné zjistit, které snové
obsahy maji pacienti/klienti napiiklad castéji nez jiné. O obsazich je psano pievazné
kvalitativn€ — jako demonstrace ukéazky nékterych snt. V disledku toho tedy nemizeme mit
ani komplexni piedstavu o tom, jaké vSechny snové obsahy se objevuji ve vzpominkach
propusténych pacientli, nebot’ nevime, zda nékteré nebyly z popisu vynechany. Co vSak
k tomuto tématu bylo kvantifikovdno a co muizeme reportovat a porovnavat, je pocet
respondentlil vyzkumti, ktefi si své sny vybavovali, a ktefi nikoliv. Souhrnné¢ je mozné

nabidnout, jak vysoka je vybavnost snll pacientil po propusténi z IP.

n Neg Ne S Poz zdroj
289 9,34 2,4 21,1 2,8 (Rundshagen et al., 2002)
239 15,9 - 12,1 - (Ringdal et al., 2006)
31 452 16,1 74,2 12,9 (B. Roberts & Chaboyer, 2004)
250 13,6 - - 1,6 (Samuelson, 2011)
98 31,6 - - - (Alasad et al., 2015)

Tabulka ¢&. 3 Pirehled porovnani vybavnosti snii 3

V piehledu vybaveného obsahu snit miizeme pozorovat, ze procentualni podily vSech
polozek jsou velmi rizné. Problémem miize byt velmi rozdilnd metodologie sbéru dat.
VSichni probandi byli tdzani po propusténi z IP, ale v riznych €asovych intervalech po
propusténi. Dotazovani také probihalo prostfednictvim riznych dotaznikovych metod. Pro
budouci vyzkum, ktery by mohl obsahovat podrobnou deskripci snéni v IP, je nezbytné
sjednotit terminologii v piesné definici pouzivanych termind. Piipadné zkoumat sny

oddélené od neredlnych vzpominek.
4.2 PodpUrné faktory snéni a no¢nich mar

I presto, ze na kvantifikovani riiznych obsahti sni nebyl bran dale v dostupnych

3 Tabulka porovnava procentudlni podil probandd, ktefi si vybavili sny, a to ze vSech dohledanych studii
popisuyjici vybaveny snovy obsah. n — celkovy pocet probandi ve studii, Neg — procentudlni podil probandd,
kteti si vybavili negativni sny. Ne — procentualni podil probandi, ktefi reportovali neutrdlni sen, S —
procentualni podil probandt, kterym se zdal sen Poz — procentualni podil probandu, ktefi reportovali pozitivni
sen. Pokud je poli¢ko vypInéno pomlckou, ve studii nebyl pocet dané polozky dohledan, nebo nebyl zkouman.
Tabulka neni pfejata, ale vytvofena pro prehlednéjsi orientaci v problematice. Zdroj udaju jednotlivych fadka
je uveden vpravo pod nazvem zdroj.
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studiich vétsi zietel, nékolik malo vyzkumi se zabyvalo faktory, ve kterych se ti probandi,
kteti si obecné vybavuji nebo nevybavuji sny, lisi. Dale se studie také zabyvaly faktory,
které by mohly byt prediktory vyssi pravdépodobnosti, ze pravé tento pacient, ktery jim byl
vystaven, si sny vybavi a jiny nikoliv (Rundshagen et al., 2002).

V jenom z prvnich vyzkumt tohoto charakteru byly porovnavéany tfi skupiny
probandli utvofené podle toho, co si ze své hospitalizace vybavovaly (1. skupina —
vzpominky, 2. skupina — jasné vzpominky a 3. skupina — sny). V posledni skupiné¢ byli
bohuzel sdruzeni probandi, ktefi si vybavovali sny 1 s témi, ktefi si vybavovali halucinace.
V ramci tohoto porovnavani tak nebyla vytvoiena skupina, ktera by odlisila skupinu pouze
s probandy, ktefi si vybavili sny (bez ohledu na to, jestli byly negativni, pozitivni nebo
neutralni) nebo pouze sny s negativnim obsahem. V neparametrické analyze rozptylu tohoto
vyzkumu bylo zjiSténo, ze skupina, kde si probandi sny vybavovali, se vyznamné liSila
v téchto proménnych: doba hospitalizace na IP, doba podévani sedace a doba na UPV. U
vSech tfech proménnych to znamenalo, ¢im delsi doba hospitalizace, podavani sedace a
pripojeni na UPV, tim vétsi je pravdépodobnost, ze bude proband zatazen do skupiny
pacientii/klientli, kteti si vybavovali sny nebo halucinace. Dalsi proménnou, ve které se
skupina liSila, bylo obecné vyssi skore ve SAPS, kterym lze kalkulovat procentualni
pravdépodobnost mortality a je tak jednim zukazateli zavaznosti onemocnéni
hospitalizovanych v IP. U hodnot ¢asu ani SAPS skére nebyly ve studii blize specifikované
zadné kritické hodnoty (Rundshagen et al., 2002).

V logistické regresi byly popsany dva faktory jako prediktory schopnosti vybavit si
sny (zde se jednalo pouze o sny, ne jiz o mix sny’/halucinace). Respondenti byli piijati do
studie, pokud jim bylo vice nez 18 let a pfi pfijeti na IP, nebo béhem hospitalizace byli
vystaveni sedaci a umélé plicni ventilaci. Jako prediktivni faktor byla objevena doba
hospitalizace na IP. Cim déle byli pacienti hospitalizovani, tim se zvySovala
pravdépodobnost uvedeni vzpominky na prozité sny z pribéhu hospitalizace. Predikce se
také zvySovala, pokud byl jako druhy faktor ptidan vék, a to tim zplisobem, ze ¢im niz$i vek,
tim byla vybavnost lepsi (Rundshagen et al., 2002). No¢ni mury byly vyznamné vice
vzpominany mlad$imi probandy ve studii, kde byla hranice nastavena na 50 let. Bylo tedy
interpretovano, ze respondenti mladsi 50 let si vzpominaji na své sny vyznamné lépe nez
respondenti star$i 50 let (Ringdal et al., 2006).

V ramci reSerSe jsme nalezli jedinou studii, kterd reportuje vyzkum hypotézy, zda se
pacientim/klientim hospitalizovanym v IP zdaji signifikantné castéji sny s negativnim
obsahem, nez je tomu pii hospitalizacich na jinych oddélenich. Bylo zjisténo, Ze
hospitalizace na IP je spojena s CastéjSim vyskytem téchto snl. Byly zde zjistény dil¢i
nezavislé faktory, po jejichz odfiltrovani byl rozdil v incidenci statisticky nevyznamny.
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Cilem zkoumani nezavislych faktorti negativnich sna je zjistit fadu proménnych, jejichz
eliminaci by bylo mozné dosahnout snizeni vyskytu negativnich snti, nebo lepsi predpoved’
a odhad toho, co dany individudlni pacient zfejmeé proziva. Témito faktory byly: délka trvani
anestezie, zavaznost onemocnéni, uzivani inhalacnich anestetik, aplikace postoperacni

analgezie a pohlavi zena (tab.3) (Sonobe et al., 2016).

proménna p proménna p proménna p
Vék 0.1055 | Regionalni analgezie 0.9648 | Délka anestezie | <0.0001
(min)
Vyska 0.1381 Komorbidity 0.1601 Pohlavi 0.0063
(Muzské)
Viéha 0.5510 Intermitentni 0.7905 Inhalacni 0.0003
pneumatickd komprese anestetika
(IPC)
ASA 0.0523 Transfiize 0.3263 Naléhavost <0.0001
fyzicky
status
Chirurgické | 0.1079 Hospitalizace na IP 0.3517 Pooperacni 0.0005
riziko analgezie

Tabulka ¢. 4 Prehled zkoumanych prediktorii vyskytu negativnich snii *

4 V tabulce je uvedeny nazev zkoumané proménné — vlevo, p — znaéi p-hodnotu dané proménné, vzdy u
pfislusné proménné vpravo. Pro piehlednost jsou proménné, které byly statisticky vyznamné, s jejich p
hodnotami vyznaceny zluté. Ostatni proménné, které byly ve vyzkumu zkoumany, ale nebyly vyznamné, jsou
oznaceny Sed¢. Tabulka je prejata od (Sonobe et al., 2016).
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VYZKUMNA CAST

5. Vyzkumny problém, cile vyzkumu a hypotézy nebo vyzkumné
otazky
Zakladni oblasti naseho vyzkumu je prozivani hospitalizace v IP, konkrétn¢ nizka kvalita
spanku hospitalizovanych pacientt/klientti. Vyzkum se zamétuje na hledani faktori, které
vyznamné predikuji nizkou kvalitu spanku, stejné tak jako faktort, které predikuji, ze se
pacientovi/klientovi bude zdat sen. Vyzkum predstavuje pocateCni krok vyzkumné

iniciativy, ktera si v dlouhodobém ramci klade za cil nalézt intervence, jez vyznamné

ptispivaji ke zlepseni kvality spanku v IP.
Vyzkumnymi cili jsou:

1. Prispét k nalezeni vSech environmentélnich nebo fyziologickych proménnych,

které vyznamn¢ narusuji vnimanou kvalitu spanku.

2. Identifikovat ptipadné souvislosti a proménné, na které se zaméfi navazujici

vyzkum ovétujici jejich platnost na novém rozsahlejsim souboru.

3. V rédmci toho formulovat konkrétni vyzkumné hypotézy, kter¢ budou dile

ovéfovany v budoucim vyzkumu.

Konkrétni vyzkumné otazky jsou:

1. Jaké faktory pfedvidaji horsi kvalitu spanku pacientii/klientl hospitalizovanych
v IP.

2. Jaké faktory predvidaji, Ze si pacient/klient po probuzeni vybavi, zda se mu zdal

sen.
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6. Design vyzkumného projektu

Pro nas vlastni vyzkumny design byla zvolena kvantitativni strategie. Jedna se o pilotni
explorativni studii, jejimz vysledkem je formulace védeckych hypotéz, které maji slouzit

jako teoreticky podklad k dal§imu vyzkumu.

Dtivodem volby kvantitativniho designu byla piedevS§im motivace interagovat i
s pacienty, ktefi byli v t€Zkém kritickém stavu. Bylo nezbytné vymyslet rychly prabch
studie, jehoz naroky pacient/klient zvladne. V takovém prostredi neni mozné naptiklad vést
dlouhé rozhovory, nebot hlavnimi tuskalimi by byla omezena vypovéd nékterych
pacientt/klienttl. Dal$im a hlavnim divodem byly pfedem definované vyzkumné otdzky, pro

jejichz zpracovani se nabizel kvantitativni design.

Prvnim krokem v navrhovani vyzkumného designu bylo zvolit proménné, na které
budou probandi dotazovani, a metodu pro posuzovani subjektivni kvality spanku. Navrzeni
konkrétniho designu vyzkumu zaviselo na konzultacich ohledné¢ moznosti sbéru dat na
oddéleni a nésledné moznosti analyzy dat. V IP je zdsadnim kritériem pftizplsobit se
kritickému stavu pacienta a naro¢nému klinickému prosttedi. V takovych podminkach je
vzhledem k pacientovi/klientovi klicové navrhnout design tak, aby nebyl vyCerpavajici a
pfiliS naro¢ny. Vzhledem k prostfedi je hlavnim atributem cas, nebot’ pacient/klient je
zavisly na dal$ich naplanovanych oSetfujicich ikonech a rehabilitacich. Je tedy dileZité, aby
sbér probéhl rychle a nemusely do néj vstupovat jiné nezbytné procesy. S ohledem na vyse
uvedené bylo navrzeno tdzat se hlavné prostfednictvim uzavienych otdzek — s moznou
odpovédi ano nebo ne. Obsah dotazniku byl zvolen na zdkladé pozorovani a konzultace
s vedoucim lékafem oddé¢leni a vedouci prace. Zasadni bylo, abychom zkusili zkoumat
takové environmentalni proménné, které nebyly zkoumany v pfedchozim vyzkumu, lze se
nebo konzultace by mohly naruSovat spanek pacienta. Zaroven byly zvoleny dalsi objektivni
proménné, které bylo mozné zjistit z dokumentace a pfipadné by mohly hrat roli v kvalité

spanku pacienta/klienta nebo vstupovat do procesu jako intervenujici proménné.

Projekt byl s oddélenim domluven déle nez jeden rok pted jeho realizaci. Velkou
prodlevu zptisobila pandemie COVID-19, kterd nedovolila zacit se sbérem dat dfive.
Samotny sbér trval jeden mésic, ve kterém se podatilo sebrat data od 18 pacientt/klientd. To
byl maximélni pocet, ktery mohlo nejvétsi oddéleni svého druhu v CR za tento &asovy
interval nabidnout. Pocet probandl je zavisly na tom, zda jsou v dané¢ dobé na oddéleni

hospitalizovani pacienti/klienti, ktefi spliuji kritéria piijeti do vyzkumu a zda jsou
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hospitalizovani po celou dobu sbéru dat, nebot prosttedi IM je velmi dynamické.
V pivodnim designu byl plan sbéru dat alesponi 4 celé mésice, coz by umoznilo ziskat veétsi
vzorek, avSak vzhledem k pandemii COVID-19 a ¢asu odevzdani prace nebyl delsi interval

sbéru dat umoznén.
6.1 Metody ziskavani dat

Data byla sbirdna v ¢ase od 14. 6. do 14. 7. 2021. Divodem vybéru ¢asu pro sbér
bylo piedevsim dlouho ofekavané uvolnéni vladnich natizeni, které neumoznovalo vstup na
odd¢leni diive z ditvodli zamezeni nakazy COVID-19. Proces sbéru zac¢inal kazdy den brzy
rano v 6:15, kdy bylo mozné pacienty pozorovat, jak spi, a pokat na moment probuzeni.
Bezprostiedné po probuzeni jim byly polozeny piipravené otazky ohledné spanku. Tento Cas
sbéru dat mél tii dilezité divody. Jednim z nich bylo zabrénit pacientovi v kontaktu s jinou
intervenci, jako je naptiklad rozhovor se sestrou nebo fyzioterapie, kterd by piipadné mohla
ovlivnit jeho ndladu a oddalit vzpominku na spanek. Déle bylo v tento ¢as mozné zachytit
na oddéleni zdravotnicky personal z no¢ni smény, ktery predava informace denni sméné.
Bylo tedy mozné ovéfit si informace o tom, zda mél pacient/klient piedchozi den navstévu,
nebo se zeptat, jak pozorovali, ze se pacientovi/klientovi spalo. Jednim z neposlednich
davodu bylo, ze tato velmi brzka doba umoznila sbér dat kazdy den, nebot’ nezasahovala do
denniho rezimu préace nebo Skoly. Bylo tak mozné kazdy den dodrzet konzistentni ¢as nasi

navstévy na odd¢leni.

Sbér dat probihal vzdy za ptitomnosti vedouci mé prace PhDr. Jany Woleské, Ph.D.,
nebot’ v souvislosti se specifickymi znalostmi a zkuSenostmi, které oddéleni vyZaduje, neni
mozné pracovat bez odborného dozoru. Spole¢né jsme kazdé rano nejprve zmapovaly situaci
na oddéleni. V ramci toho jsme se ptaly zdravotnického personélu, kdo by potencialné mohl
byt vhodny pro vyzkum (tzn. spliioval kritéria). Nasledn¢ jsme pockaly, az se doty¢ny
probudi, zeptaly se ho, zda chce na vyzkumu participovat, a pokud souhlasil, poloZily jsme

mu piipravené otazky.
Metoda sbéru dat se skladala ze tfi zakladnich ¢asti:

- Prvni mapovala subjektivni proménné a proband odpovidal podle toho, co prozival
béhem pravé uplynulé noci. Byly to konkrétné otazky, zda mu béhem spanku bylo
nepiijemné teplo, nepfijemnd zima, zda pocitoval Zizen, bolest, zda se mu zdal sen a
jestli ho ptedesly den byl nékdo navstivit. Pokud odpovédé€l, ze pocit'oval bolest, byl dale

dotazovan na miru prozivané bolesti na vizualni analogové skale. Pokud odpoveédél, ze
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se mu zdal sen, byl dale dotazovan, zda byl tento sen negativni, a proband byl opét

pozadan, aby miru negativity snu ukazal na vizualni analogové skale.

Druhéd cast obsahovalo dotazovani vlastni kvality spanku prostfednictvim RCSQ.
Metoda byla vybrana ze vSech vyse uvedenych (viz kapitola 3.1.2) subjektivnich metod,
které méti kvalitu spanku v IP, nebot’ jeji obsah je nejjednodussi a nejkratsi, coz
odpovidalo schopnostem a moznostem kritickych stavii pacientl, které jsme chtéli
zahrnout do vyzkumu. Na misto analogové $kaly jako rovné 100 mm ¢ary byl vyméfen
austtizen prouzek papiru dlouhy 100 mm a na néj byl pfipevnén jednoduchy mechanicky
posuvnik, ktery mél uprostied rysku. Posuvnikem Slo voln¢ manipulovat a posouvat ho
od jednoho poélu k druhému. Proband dal ptedem domluvené znameni, kde se ma
posuvnik zastavit. Tam byl vyznacen bod a hodnoty potom odecteny pomoci pravitka.
polu, znacicich 0 - subjektivné nizké hodnoceni jednotlivych polozek, pfes oranzovou,
zlutou, svétle zelenou az k tmavé zelené, ktera znacila na konci 100 - subjektivné vysoké
hodnoceni jednotlivych polozek. Pfizplisobeni analogové $kdly na posuvnik bylo
zvoleno ptfedevSim proto, aby se metoda dala distribuovat probandim, ktefi nebyli
schopni psat (nebyli schopni udélat kiizek na analogové Skale), nebylo mozné je
polohovat, aby na papir se Skdlami dobfe vidéli. S posuvnou Skalou $lo dobie

manipulovat a pfipadné barvy pomohly k rychlé orientaci na polech skaly

Tteti ¢ast sbéru dat spocivala v objektivné pozorovanych informacich nebo informacich,
které¢ je mozné dohledat v nemocnicnim systému. Jednalo se pfedev§im o to, zda
pacient/klient spal na UPV, kyslikové podpote nebo mimotélnim ob&hu. V systému byly
nasledné dohledany proménné jako je vk, pohlavi, diagnoza, den trvani hospitalizace a
medikace, na které pacient/klient uplynulou noc spal. Dale byl zaznamenan skor
Glasgow Coma Scale — Skaly, ktera slouzi ke kvantifikaci hloubky pacientova/klientova
védomi v pfipadé, Ze nema sedaci a Ramsey Sedation Scale — ur€ujici hloubku sedace

v piipad¢, Ze pacient/klient ma indikovanou.

Data byla od kazdého pacienta/klienta sebrana vzdy v posloupnosti ¢tyf po sobé

jdoucich dnti. U lizka jsme informace zaznamenavali na papir. Po sbéru byla data zanesena

do excelové tabulky. Administrace metody trvala asi pét minut u kazdého pacienta/klienta.

Protoze na odd¢€leni se bézn¢ Cekalo, nez se konkrétni pacienti/klienti probudi, s nésledujici

administrativou trval cely proces 2-3 hodiny denn¢.
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6.2 Vyzkumny soubor

Populace vyzkumného vzorku tvofili kriticky nemocni dospéli pacienti/klienti,
hospitalizovani na KARIM FN Motol. Podminkou piijeti do vyzkumu byla hospitalizace na
oddéleni, vek vice nez 18 let, dobrovolny souhlas pacienta/klienta na ucasti ve vyzkumu,

jeho védoma spolupréce a schopnost odpovédet na vsechny tdzané otazky.

Vyzkumny soubor tvoftilo 18 dospélych probandl ve vékovém rozmezi od 29 do 76 let.
Diivodem vytazeni z vyzkumu byla vysoké uroven sedace, kdy byl proband ¢asto schopen
odpovidat na polozky ano nebo ne, ale nebyl schopen orientovat se dale na analogové
vizualni Skale, neporozumél otdzce, nebo v ramci pozorovani jeho odpovédi nebyly

davéryhodné.

U vyzkumu vybavnosti sni bylo diivodem vytazeni nemoZnost dohledat nebo zjistit,
zda m¢l proband piedesly den navstévu. Z toho divodu bylo do této analyzy zahrnuto 16

pozorovani.
6.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Data byla zaznamenavéna v excelu a nasledné zpracovana prostiednictvim
statistického programu R. Kvantitativni vyzkum je rozdélen na dv¢ casti odlisnych analyz,
u nichZ obou dochézi k situaci opakovanych méfeni u jednotlivych probandii. Analyzu takto
strukturovanych dat umoZiiuji modely se smiSenymi efekty, tzv. hierarchické modely, které
byly pouzité u obou analyz. V prvni analyze modelujeme spojitou proménnou — kvalitu
spanku prostiednictvim linearntho modelu se smiSenymi efekty. V druhé analyze
modelujeme bindrni proménnou — vybavnost snli prostfednictvim zobecnéného linearniho
modelu — logisticky model se smiSenymi efekty. Vysledkem explorativniho designu jsou

navrhy vyzkumnych hypotéz, které by mohly byt zkoumény v budoucim vyzkumu.
6.4 Etika vyzkumu

Utast ve vyzkumu byla pro pacienta/klienta zcela dobrovolna, mohl ji kdykoliv
prerusit a ze studie odstoupit, nadale by mu v takovém ptidé byla poskytovana nejlepsi
zdravotni péce. Jeho osobni data jsou uchovavéana v souladu se zakonem ¢€.101/2000 Sb., o
ochran¢ osobnich udajli, kddovéana a identifikovatelna podle ¢iselného kddu. Examinétofi

provadégjici vyzkum jsou vazani ml€enlivosti.

K umoZnéni provedeni vyzkumu na KARIM ve FN Motol byla poZzadana eticka

komise FN Motol o posouzeni a piipadné schvaleni provedeni vyzkumu. K projednani
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projektu komise pozadovala souhlas vedouciho pracovisteé, navrh informovaného souhlasu
pro pacienta/klienta s i€asti a zpracovanim dat. Osnovu metody sbéru dat, vlastni profesni
Zivotopis a zivotopisy spolupracovnikl projektu. Eticka komise vydala souhlasné stanovisko

k provedeni vyzkumu 12. 8. 2020.
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7. Postup a vysledky statistické analyzy dat

7.1 Explorace

Celkovy pocet probandi (n= 18) se skladal ze 4 probandd, kteii byli mladsi 50 let, a
14 probandt starSich 50 let. Primér véku naseho vzorku je 57let. V ramci pohlavi vzorek
zahrnoval mén¢ zen (n=6) nez muzl (n=12). Diagndzy, se kterymi byli pacienti/klienti na
KARIM FN Motol hospitalizovani, byly: polytraumata (n=5), onkologické diagnozy (n=4),
pneumonie (n=3), sepse (n=3), respiracni selhani (n=2), po transplantaci plic (n=2) a
COVID-19 (n=1). V nasem vzorku bylo 16 probandi alesponi jeden den pfipojeno na
invazivni nebo neinvazivni plicni ventilaci. Pouze 2 nebyli ventilovani. 10 probandt uzivalo

alespori jeden den sedaci. 6 probandil uzivalo alesponi jeden benzodiazepiny.

Pro vypocteni celkové primérné hodnoty zméfeni RCSQ byly nejprve
zprumérovany hodnoty ze vSech méfeni (ze Ctyfech po sobé jdoucich dnl) u kazdého
probanda a nasledné zprimérovany. Primér skora ¢ini 57,98. Pocet probandt, ktefi si po
dobu sbéru dat zdal alespon jeden sen, byl 12. Pocet probandl, kterym se po dobu
hospitalizace zdal alespoii jeden negativni sen, byl 5. Pocet proband, kterym se zdal alespoii
jeden pozitivni sen, €inil 4 a pocet téch probandi, kterym se zdal alespoii jeden neutralni

sen, byl 4 (tab. 5) Pro srovnani jsou procentualni pocty probandi uvedeny v tabulce (tab. 5).

n Neg Ne S Poz
18 27,8 % 22,4 % 66,7 % 22,4 %

Tabulka ¢ 5 Procentudlni piehled poctu probandii, kterym se zdal sen ®

7.2 Modelovani kvality spanku

7.2.1 Selekce modelu

Pro zohlednéni opakovanych méfeni jednotlivych ti¢astnikl (od kazdého ucastnika
jsou kdispozici vysledky zvice nez jednoho méfeni), je tfeba pouZzit jiz zminéné
hierarchické modely. Struktura téchto modelti v§ak byva mnohdy komplexni. Pilotni vzorek
nam poslouZi zejména k potencialni uprave teoretického modelu a vybéru prediktord, jejichz

vyznam bude piipadné ovéfovan v budouci konfirmatorni studii na vét§im poctu probandd.

Nasledny postup vychazi z doporuceni pro explorativni selekci hierarchickych

5 Tabulka porovnavé procentudlni podil proband, ktefi si vybavili sen n — celkovy pocet probandi ve studii,
Neg — procentualni podil probandt ktefi si vybavili negativni sny. Ne — procentualni podil probandi, ktefi
reportovali neutralni sen, S — procentudlni podil probandt, kterym se zdal sen Poz — procentualni podil
probandu, ktefi reportovali pozitivni sen.
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modeld, podle Zuura a kol. zroku 2009 (Zuur et al., 2009). Hlavni princip spociva ve
vytvofeni modelu s obsahem nadoptimalniho poctu prediktord a jejich interakci, které
nasledné eliminujeme na zaklad¢ hodnot Akaikeho informacniho kritéria (AIC) (tab.6). Tim
ziskdme minimalni adekvatni model, ktery poté verifikujeme na novém vzorku. Tento
pristup ma vsak své nedostatky. Pro vice podrobnosti viz (Harrison et al., 2018). V nasem
pfipad¢ je model zatizen pfedev§im malou velikosti vzorku. Budeme tedy model limitovat
na zaklad¢ teoretické uvahy o vyznamnosti jednotlivych prediktord. ID jednotlivych
ucastnikt bude do modelu vlozeno jako ndhodny intercept, ¢imz vznikne nulovy model.
Nasledn¢ vytvoiime plné saturovany model pfidanim teoreticky smysluplnych fixnich

efektl. Posléze ovéiime zakladni predpoklady modelu.

Do modelu jsme neptfidali vybavnost snu a bolest. Divodem byl nizky pocet
probandt, kterym se zdal negativni sen (n=5) a ktefi pocitovali béhem noci bolest (n=4).
Samostatny efekt — vybavnost snii nebyl do modelu zahrnut, nebot’ pfedpokladame, Ze
negativni sen mohl predikovat horsi kvalitu spanku spiSe nez pouha vybavnost snu bez
ohledu na to, zda byl negativni. Diivodem, pro¢ jsme nezahrnuli bolest, bylo kromé nizkého
poctu probandd, kteti ji béhem spanku pocitovali, také mozné prekryvani s ucinky sedace.
V této fazi byly do modelu zahrnuty efekty téchto proménnych: benzodiazepiny, sedace,
ventilace, v€k Zizné a tepelny diskomfortu, kam byly spolecné zakodovany proménné teplo
a chlad. Pro ucely budovani modelll se smiSenymi efekty byly vyuZzity knihovny Ime4 a

ImerTest.

Z porovnani dle AIC se ukazalo, Ze model s kovariaty nasi predikci nezlepsil ve
srovnani s nulovym modelem (tab.6). Naopak pIn€ saturovany model vychézi lépe v

porovnani s obéma modely (tab.6).

model df AIC
Nulovy model 3 506.43
Model s kovariaty 6 507.41
Saturovany model 10 494.47

Tabulka ¢. 6 Porovnani AIC u jednotlivych modelii ¢

V nésledujici fazi testujeme jeho predpoklady pomoci grafii. Témi jsou linearita (graf

6 Tabulka porovnava AIC u jednotlivych modela: nulového, modelu s kovariaty a saturovaného modelu.
Pro srovnani dle AIC byla pro odhad parametrii modelti pouzita metoda maximalni vérohodnosti
(maximum likelihood).
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rezidua

201

204

1) Mezi rezidui a predikovanymi hodnotami by mél byt nulovy vztah, ktery se na grafu jevi

jako ploché pfimka. Déle homogenita rozptylu (graf 2) Nehomogenitu znaci zvinéni ptimky,

naopak rovna piimka znac¢i homogenitu a normalni rozlozeni rezidui (Graf 5). Na grafu 1

pozorujeme, ze linearita modelu je v porfadku. Pozorujeme jisté fluktuace, nicméné zasadni

je, ze sttedni chyba odhadu pIné zahrnuje pfimku (graf 1).

Saturovany model
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Graf'1: Testovani linearity vztahu Graf'2: Testovani homogenity rozptylu

Na grafu 2 pozorujeme potencialni nehomogenitu rozptylu, kterou zpiisobuji odlehla
pozorovani s nizkymi 1 vysokymi predikovanymi hodnotami, pficemz v danych oblastech
vyrazn¢ narustaji sttedni chyby odhadu (graf 2). Diivodem nehomogenity mize byt celkové
nizky pocet probandl. Na zakladé teorie Ize pfedpokladat, Ze efekt benzodiazepini by mohl
byt problematickou proménnou, nebot’ vime, ze ovliviiuje spanek. Pokud zahrneme efekt
benzodiazepint, pak model sdruzi vSechna pozorovani, kde probandi nebrali zaddnou
medikaci, i s témi, ktefi uzivali jinou medikaci. U takové skupiny miize dojit k interakcim
mezi ostatni riznou medikaci, které mohou mit vliv na spanek a které nemilizeme
kontrolovat. V nésledujicim kroku analyzy se snazime vylepSit homogenitu rozptylu a

testujeme, jak se homogenita chova po vytazeni benzodiazepina (graf 3).
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Graf'3: Linearita vztahu bez benzodiazepinii Graf 4: Homogenita rozptylii bez benzodiazepinii

Na grafu 3 pozorujeme, Ze linearita vztahu se po vyfazeni benzodiazepinii nijak
zasadné nezmehnila, stfedni chyba odhadu stale plné zahrnuje piimku (graf 3). Na grafu 4
pozorujeme, ze odstranéni benzodiazepini stabilizovalo varianci. Model bez
benzodiazepint tudiz 1épe spliiuje predpoklady. Nasledné kroky a grafy se tedy budou tykat

tohoto modelu.
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Graf 5: Testovani normality rezidui

Na grafu 5 pozorujeme, Ze Q-Q plot je pfijatelny a predpoklad normality tak mizeme

povazovat za splnény.
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Pro ovéteni, zda model neni zatizen odlehlymi pozorovanimi, pouZijeme testovani
Cookovy vzdalenosti (graf 6). Na grafu 6 pozorujeme, ze hodnoty Cookovy vzdalenosti se
nachdzeji v pfijatelnych mezich a model se nezdd byt zatizen vlivaymi odlehlymi

pozorovanimi (graf 6). Graf ndhodnych efekti se zda byt v poradku (graf 7).
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Graf'6: Testovani Cookovy vzdalenosti
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Graf 7: Testovani nahodnych efektii
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Minimalni adekvatni model

V ramci tohoto kroku pfistoupime k redukci modelu. Zacneme odstraiiovanim
jednotlivych kovariatl, které ndm v predchozi analyze model nezleps$ily oproti nulovému
modelu. Vzhledem k velikosti penalizacni konstanty AIC se od sebe modely nijak zasadné
nelisi, pouze pii odstranéni diskomfortu by doslo ke zhorSeni (tab. 7). Protoze jsou vSechny

zahrnuté prediktory teoreticky smysluplné, neni potieba model dale upravovat.

Proménna df AIC
-ptivodni model 9 502,76
-vek 8 500,93
-interakce sedace:ventilace 8 504,25
-diskomfort 8 507,48

Tabulka ¢. 7 Prehled AIC pri odstrarniovani jednotlivych kovariatii

Finalni model

proménna B [95% CI] SE t df p
intercept 80,81[65.7;95.9] 7,45 10,85 39 <0.01
vék 1,17 [-6.7; 9] 3,71 0,31 14,68 0,76
7izen -8,82[-22.2; 4,6] 6,06 -1,33 49 0,19
Tepelny -13,77[-25; -2,5] 5,58 -2,45 47,94 0,017
diskomfort
ventilace -17,01[-33.4; -0.7] 8,11 -2,10 46,39 0,04
sedace -15,99[-35.2; 3,2] 9,55 -1,67 44,77 0,1
ventilace:sedace 20,58[-3.3; 44.5] 11,89 | 1,73 48,93 0,09

Tabulka ¢.8 Vysledky statistiky finalniho modelu

Z vysledki statistiky finalniho modelu vidime, Ze vyrazny efekt méla ze zahrnutych
proménnych ventilace, nasledn¢ se ukazuje jako vyznamny prediktor rovnéz tepelny
diskomfort. Neni jasné, zda je efekt ventilace moderovan efektem sedace, coz zndzornila
selekce pomoci AIC i test hypotézy, ktery mize byt ovlivnén nizkou velikosti vzorku. Pokud
je efekt ventilace moderovan efektem sedace, pak to znamena, Ze se efekt jednoho prediktoru
méni v zavislosti na hodnoté jiného prediktoru. V takovém ptipad¢ by nebylo mozné
interpretovat efekt ventilace a sedace zvlast, ale museli bychom zjistit, jak dand interakce
vypada. V ramci explorace se tedy v dalSim kroku podivame na to, jak se zméni koeficienty
beta, pokud budeme model stratifikovat dle sedace. Znamena to, Ze vytvoifime model zvIast’

pro probandy, kteti méli sedaci, a zvlast’ pro probandy, kteti nem¢li sedaci (tab. 9).
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proménna B [95% CI] SE t df p B[95%CI] SE t df p
intercept 61,71 12,9 | 4,77 20 | <0.01 84,14 82 | 10,2 | 21,5 | <0.01
[34,74; 3 2 3 7
88,68] [67,06;101,21
]
vek -0,17 7,38 | -0,02 | 6,6 0,98 0,12 42 |-0,03 | 12,7 | 0,98
[- 7
17,85;17,50] [-9,38;9,14]
Zizen -7,08 10,4 | -0,68 | 14.9 0,51 -10,70 80 | -1,34 | 25,8 | 0,19
[- 6 4 1 7
29,39;15,22] [-27.13;5,72]
tepelny -11,47 8,75 | -1,31 | 15,9 0,21 -16,13 7,0 | -2,33 | 25,2 | 0,03
diskomfort [-30,03; 0 1 3
7,09] [-30.,40; -
1,87]
ventilace 3 10,4 | 0,29 | 19,8 0,78 -16,41 7,8 | -2,1 | 23,8 | 0,05
[- 3 8 2 6
18,77;24,78] [-32,58; -
0,25]

Tabulka ¢. 9 Stratifikace findlniho modelu dle sedace 7

Ze zmény beta koeficientl vidime, Ze pii sedaci doSlo k plnému vymizeni
negativniho efektu ventilace (tab. 9), ackoli interval spolehlivosti je zna¢né Siroky. Je zjevné,
ze pro ucely nasledné studie ma smysl interakci do modelu zahrnout, a to i pfesto, Ze na

naSem vzorku nebyla signifikantni (patrné vzhledem k nizké sile testovani).

7.2.2 Zavér analyzy

Horsi kvalita spanku byla predikovana teplotnim diskomfortem (B=-13,77; #(47,94)
= -2,47; p <0,05) a pfipojenim na plicni ventilaci (B=-17,07; #(46,39) = -2,10; p < 0,05).
Analyza ukazala také, Ze by efekt ventilace mohl byt moderovan efektem sedace, tedy
pfipojeni na ventilaéni pfistroj by bylo spojeno s horsi kvalitou spanku pouze za
pfedpokladu, Ze pacient neni pod vlivem sedace. PrestoZe statistickd interakce mezi t€émito
proménnymi nedosdhla hladiny vyznamnosti (f=20,58; #(48,93) = 1,73; p=0,09), efekty
interakci Casto vyzaduji mnoho pozorovani, aby bylo dosazeno dostatecné sily jejich
testovani. Moderacni vztah mezi t€émito proménnymi je v souladu s informacemi z dostupné
literatury. Podrobnéjsi analyza odhalila, Ze u jedinci dostavajicich sedaci nebyl nalezen

vztah mezi ventilaci a kvalitou spanku, zatimco u pacientl/klientii bez sedace bylo pfipojeni

na ventilaci spojeno s vyraznym zhorSenim kvality spanku. Pro navazujici studii se tedy

7 gast tabulky znazortujici vysledky statistiky modelu se sedaci je vyznagena modie, ¢ast ukazujici vysledky
bez sedace je vyznacena zluté.
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zahrnuti této interakce da povazovat za smysluplné.

Na zékladé¢ hleddni minimalniho adekvatniho modelu byly rovnéz zahrnuty
prediktory véku (B=1,17; #(14,68)=0,31; p=0,76), a zizn¢ (p =-8,82; #(49) =-1,33; p=0,19),
ani jedna z téchto proménnych nepredikovala vyznamné kvalitu spanku, nicméné je nutno
poznamenat, ze riziko chyby II. typu je v disledku malého vzorku pfili§ vysoké na to,
abychom efekty pIn¢ vyloucili. Na grafu 8 vidime koeficienty a jejich intervaly spolehlivosti
(graf' 8).
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ventilace:sedace -
ventilace —_——
o
c
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=l
=
0]
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= sedace .
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o
—_
o
0]
—
scale(vek) —_—
diskomfort —_—
(Intercept) —_—
0 50 100

prediktor
Graf'¢. 8 Koeficienty a jejich intervaly spolehlivosti

7.3 Modelovani vybavnosti sni

Situace tykajici se struktury dat je obdobna. Jelikoz je vybavnost snii binarni
proménnd, pouzijeme tentokrat logisticky model se smiSenymi efekty. Nasim primarnim
zajmem bude zjistit, zda efekt navstévy predikuje vybavnost snil. U logistickych modela
hrozi jest¢ vice problém kompletni separace a presyceni modelu. Musime tedy pocet

prediktort vyrazné limitovat s ohledem na velikost naseho vzorku.

7.3.1 Selekce modelu

Na zékladé literatury pfedpokladame, ze vybavnost snl zavisi na:

- véku
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- délce hospitalizace
- pohlavi

Tyto proménné budou do modelu vlozeny jako kovariaty. Spojité proménné budou predem
vycentrovany. Teoreticky se da také predpokladat, ze by vybavnost snli mohla byt ovlivnéna
medikaci. VétSina této medikace eliminuje fazi REM, z jejiz probuzeni je spicimi jedinci
reportovano nejvice snovych obsaht. Medikace by tak mohla mit vliv na vybavnost snil.
Zkusime nejdiive, jak bude vypadat plny model bez efektu medikace a sedace. Ke kontrole
ptedpokladti modelu pouzijeme diagnostické grafy z knihovny DHARMa — podstatou je zisk
grafii standardizovanych rezidui, kterd lze interpretovat podobné¢ intuitivné jako

diagnostické grafy klasickych linedrnich modeli.

DHARMa residual diagnostics
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Graf 9 Testovani predpokladii 8

8 Graf vlevo predstavuje kvantilovy graf rezidui (testovani normality), graf vpravo znazoriiuje zavislost
standardizovanych rezidui na transformovanych predikovanych hodnotach (testovani homogenity variance).
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Ptedpoklad normality rezidui je splnén s jistymi vyhradami, avSak pro nase ucely

jsou tyto odchylky pfijatelné.

Na pravém grafu pozorujeme potencidlni problém tykajici se homogenity rozptylu.

Prestoze nebyl detekovan jako signifikantni, miiZe i tak naznaCovat chybéjici ¢len v modelu.

V takov¢ situaci nas zajima, jestli predpoklady budou Iépe naplnény, pfiddme-li do modelu

dalsi prediktory.
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Graf 10 Testovani piedpokladii modelu po pridant dalsich prediktorii °

9 Graf vlevo predstavuje kvantilovy graf rezidui (testovani normality), graf vpravo znazornuje zavislost

standardizovanych rezidui na transformovanych predikovanych hodnotach (testovani homogenity variance).
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Graf'11 Testovani ndhodnych efektii pri pridani dalSich prediktori

Testovani ndhodnych efektl pti ptidani prediktort se zda byt v potadku (graf 11). Na

zaklad¢ explorativniho ptidavani jednotlivych prediktorti se ukazalo, ze diagnostice modelu

pomahd pridani efektli benzodiazepini a sedace, coZ je v souladu s nasi teoretickou tvahou.

Nasledné testujeme, zda mizeme néktery z ptivodnich kovariati nebo efekt navstévy odebrat

na zakladé AIC (tab. 10).

proménna df AIC
Puvodni model 8 69,56
-vek 7 71,16
-den hospitalizace 7 67,79
-pohlavi 7 67,79
-navstéva 7 67,59

Tabulka ¢. 10: Prehled AIC modelii pri jednotlivém odstranéni piivodnich kovariatii nebo prediktoru navstévy
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Az na efekt v€ku se nezda, ze by kovariaty naSemu modelu pomahaly (tab 10).
V dal$im kroku zkusime odebrat den hospitalizace a dale se podivame, jak se nasledn¢ zméni

AIC, pokud bychom odebrali n¢které z prediktorti (tab. 11).

proménna df AIC
vek 6 69,97
vychozi model 7 67,79
-pohlavi 6 65,94
-navstéva 6 65,79

Tabulka ¢. 11 Prehled AIC piivodnich kovariatii pri odebrani nékterych prediktorii

Zda se, ze v modelu nejhiife vychazi efekt pohlavi a efekt navstévy. Odstranime efekt
pohlavi, nebot’ efekt navs§tévy nas zajima vice. Nasledné se podivame na AIC za ptedpokladu

odstranéni véku nebo navstévy (tab. 12).

proménna df AIC
vychozi model 6 65,95
-vék 5 68,02
-navstéva 5 63.95

Tabulka ¢. 12 Prehled AIC za predpokladu odstranéni véku nebo navstevy

Ukazuje se, Ze vek nasi predikci zpiesiuje. Naopak efekt navstévy v ramci modelu
nijak nasi predikci nezptresnoval. Jelikoz nas efekt navstévy zajima, v modelu ji ponechame

a podivame se na jeji regresni koeficient.
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Finalni model
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Graf 12 Testovani piedpokladii findIniho modelu '°

10 Graf vlevo predstavuje kvantilovy graf rezidui (testovani normality), graf vpravo zndzoriiuje zavislost
standardizovanych rezidui na transformovanych predikovanych hodnotach (testovani homogenity variance).
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Graf 13 Graf nahodnych efektii findalniho modelu

Testovani ndhodnych efekti se zda byt v potadku (graf. 13)

proménna OR [95% CI] SE t p
intercept 0,2[0,03;1,08] 0,17 | -1,87 | 0,06
vek 2.82[0,99; 8] 1,50 | 1,94 0,05
navstéva 1,06[0,2; 5,56] 0,9 0,07 0,94
benzodiazepiny 1,87[0,25; 14,25] 1,94 | 0,61 0,54
sedace 2,7[0,54; 13,78] 2,25 | 1,21 0,23

Tabulka ¢. 13 Statistika finalniho modelu

Diagnostické grafy ukazuji, Ze na$ model je relativné pfijatelny a zddné vyznamné
odchylky nebyly detekovany (Graf 12 a 13). Efekt navstévy na vybavnost snll je témér
nulovy (OR=1,13; z = 0,63; p = 0,53). Celkov¢ se ndm nedaii vybavnost sni predikovat
Zzadnou z proménnych, pouze v€k se zda byt na zdklad€ selekce modelu pomoci AIC

dalezitym kovariatem.

7.3.2 Zavér analyzy
Odhadnuty efekt navstévy na vybavnost sni byl témét nulovy (OR = 1,06; z = 0,63;
p = 0,53). Pro model se zdaji byt dilezité¢ prediktory véku, medikace benzodiazepiny a

sedace. Prestoze ani u jedné z proménnych nenabyl efekt statistické vyznamnosti, Siroké
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intervaly spolehlivosti potvrzuji, ze mame zasadni problém s nizkym poctem pozorovani

(graf 14).

sedace -

scale(vek)

pomer Sanci

navsteva

benzodiazepiny -

(Intercept) *—

prediktor

Graf 14 Zndzornéni koeficientii a jejich intervalii spolehlivosti !

7.4. Vlysledné hypotézy

Vysledkem naseho explorativniho vyzkumu je névrh vyzkumnych hypotéz, které

budou slouZit jako teoreticky podklad a mohou byt ovéfeny v budoucim vyzkumu.
1. Tepelny diskomfort, ktery je subjektivné pocitovan pacientem/klientem béhem
spanku, vyznamné snizuje vnimanou kvalitu spanku.

2. Existuje vzah mezi plicni ventialci a hor§i kvalitou spanku v piipadé, zZe
pacienti/klienti neuzivaji sedaci.

! Graf znazoriiuje koeficienty a jejich intervaly spolehlivosti finadlniho modelu vybavnosti sni.
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8. Diskuse

V ramci explorace bylo vypocitano, ze pramér skorit RCSQ vsech naSich méfenych
probandi je 57, 98 mm. To znaci konzistentni vysledek s ostatnimi studiemi, které métily
vnimanou kvalitu spanku totoznou metodou (priméry téchto hodnot jsou zpiehlednény
v tab. 1). Jejich vysledky se pohybuji od 45 mm do 60 mm. Pfi¢emz primérna hodnota 60
mm byla naméfena v ramci Richardsovy piivodni valida¢ni studie této metody. Takovy
vysledek miize naznacovat, ze hodnota vnimané kvality spanku je velmi podobna napftic

ruznymi IP po celém svéte.

Soucasti explorace naseho vyzkumu byl také vypocet, kolik probandi si vybavovalo
sny, (at’ uz se jednalo o sny celkem, sny negativni, pozitivni ¢i neutralni), Pokud se vratime
k souhrnnému piehledu poctu probandii, ktefi si vybavovali sny v rdmci predeslych studii
(jejich prehled je v tab. 3), pak zjistime, Ze vysledky se od sebe velmi 1i8i, coZ mtze byt dano
predevsim rozdilnou metodologii sbéru a vyhodnoceni dat. Na prvni pohled naSe vysledky
naznacuji, Zze procentualni podil téch, ktefi si vybavili sny se jevi ve srovnani s predeslymi
vyzkumy jako vyrazné€ vétsi. Procentudlni podil téch, ktefi si za dobu sbéru dat vybavili
alespon jeden sen, bylo v naSem vyzkumu 66,7 % oproti naptiklad 21,1 % (Rundshagen et
al., 2002) nebo 12,1 % (Ringdal et al., 2006). Ve zminénych vyzkumech byli probandi tdzani
na vzpominku na sen po propusténi. Takovy vysledek by mohl naznacovat, Ze probandi
nemaji cerstvou vzpominku na své sny a mohli je do doby, kdy byl provadén vyzkum,
zapomenout. NaSe reportovand vybavnost je vSak podobnd se zjiSténim Robertse a
Chaboyera z roku 2004, ktefi uvadi procentualni podil probandli vzpominajici si na sny 74,2
% (B. Roberts & Chaboyer, 2004). Je nezbytné vSak konstatovat, ze 1 v tomto vyzkumu,
podobné jako v nasem nebyl dostatecné velky vzorek, coz mohlo vysledky zkreslit. Pro
zjisténi, jak pacienti/klienti vSeobecné sni v IP, je tfeba dalSiho vyzkumu, sjednoceni

terminologie a metodologie.

V nasem vyzkumu jsme testovali dva modely se smiSenym efektem. Pfi modelovani
kvality spanku jsme nasli proménné, které svym efektem signifikantné predikovaly zhorSeni
vnimané kvality spanku. Jimi byly tepelny diskomfort (proband reportoval, ze mu v noci
bylo nepiijemné horko, nebo nepfijemné zima, nebo piipadné oboji). Druhou proménnou
s vyznamnym efektem byla ventilace, av§ak v podrobngj$i analyze se ukdzalo, Ze v modelu
pravdépodobné hraje roli interakce mezi efektem ventilace a efektem sedace. Pozorovali
jsme trend, ktery naznaCoval, Ze u pacientll se sedaci vymizi negativni efekt ventilace na

kvalitu spanku. To by mohlo znamenat, Ze u probandii se sedaci pfipojeni na ventilaci kvalitu
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spanku nezhorsuje. Interakce téchto promeénnych je vSak prozatim pozorovanym trendem,

pro jehoz ovéteni bychom potiebovali vice probandi.

Podle zjisténi Little at al. z roku 2012, nebyl nalezen vztah mezi vnimanou kvalitou
spanku a UPV. Avsak ve studii bylo popséano, ze probandi, ktefi dostavali sedativa, méli
signifikantné lepsi kvalitu spanku pii hodnoceni na pétibodové skéle nez pacienti/klienti bez
sedace. Studie naznacuje, ze sedace muze byt diivodem, pro¢ nebyl nalezen vztah mezi
Spatnou kvalitou spanku a pfipojenim na ventilator (Little et al., 2012), coz je tvrzeni, které
podporuje nas pozorovany trend. Studie nabizi vysvétleni, ze divod, pro¢ probandi, ktefi
méli sedativa, nespojuji ventilator s horsi kvalitou spanku je ten, ze si tohle obdobi diky
sedaci nepamatuji, a vznika tedy zkresleni (Little et al., 2012). Tato ivaha se nabizi v piipadé
vétSiny studii, kdy jsou probandi tazani na vzpominku z hospitalizace. Pokud by se nami
pozorovanad moderace prokdzala, byla by stimto vysvétlenim v rozporu, nebot nas
vyzkumny design zahrnoval tazani pfi hospitalizaci bezprosttedné po probuzeni, kdy jde
spiSe o reportovani pfitomného prozivani nez minulé vzpominky, kterd by mohla byt

zkreslena.

Dosud nebyly nalezeny diikazy o tom, Ze by n€kdo testoval efekt prediktoru tepelného
diskomfortu na kvalitu spanku. V piedeslych vyzkumech byla testovana teplota v mistnosti
jako objektivni hodnota, pfi¢emz tato proménna se neukazala jako vyznamny prediktor
vnimané kvality spanku (Manzar et al., 2012). Rozdil v pfedeslém testovani teploty a nasi
promé&nnou — tepelny diskomfort je predevS§im v objektivnim a subjektivnim teple. Pfi
hodnoceni tepelného diskomfortu totiz nezalezelo, zda je v mistnosti objektivné teplo nebo
zima a zda teplota spliiuje normu. V nasem nastaveni §lo o subjektivni tepelny diskomfort,
ktery miiZze souviset s jinymi proménnymi, neZ je teplo nebo zima (napiiklad fyziologické

souvislosti urcité diagnozy).

V naSem modelu byly zahrnuty také prediktory veék a Zizen. Ani jeden znich se
v predikci kvality spanku neukazal jako statisticky signifikantni, pfiCemz zjiSténi
nevyznamné role véku je v souladu s predeslym vyzkumem (Freedman et al., 1999). V ramci
nasi reSerSe nebyl dohledan vyzkum, kde by byla zminka o vyzkumu zizng jako prediktoru
vnimané kvality spanku. V budoucim vyzkumu by mohla byt Zizennt znovu zafazena

v ptipad€ podobného designu a vétsi sile testovani.

Vramci predeslého vyzkumu tykajictho se snéni pacienti/klientd v IP nebylo
publikovano pfili§ studii a dalo by se fict, Zze se jednd o pomérné nové vyzkumné téma
v souvislosti s prozivanim hospitalizace IP. V souladu s tim byly zkoumény spiSe objektivni

fyziologické faktory nez subjektivni a enviromentalni faktory. V naSem testovani byl zvolen
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jeden environmentalni faktor subjektivniho charakteru, ktery nebyl diive v souvislosti
s vybavnosti sni zkouman — efekt navstévy. Déle byly do modelu zahrnuty veék, medikace

benzodiazepiny a sedace.

Analyza ukazala, ze zadna z proménnych nebyla ve vztahu s vybavnosti sni. Model je
zrovna tak jako ten pfedchozi zatizen nedostateCnou silou testovani kviili nizkému poctu
probandi. Z vysledka findlniho modelu mizeme pozorovat trend vztahu véku a vybavnosti
snit (p=0,052). Vytazeni véku také zhorSovalo nas model pii srovnani dle AIC. Je tedy
mozné, ze pii vetsi sile testovani bychom pozorovali vztah mezi v€kem a vybavnosti snti ve
sméru ¢im vyssi vek, tim lepsi vybavnost. To je v kontrastu se studii, ktera testovala
prediktory vybavnosti snti. Jeji vysledky reportuji, ze vybavnost je signifikantné¢ lepsi u
probandt mladsich 50 let, nez u probandu starSich 50 let (Ringdal et al., 2006). Pokud se
vSak zamétfime na strukturu nasich dat, pouze 4 probandi méli vék nizsi 50 let. Ve vysledku
by to mohlo znamenat, Ze naSe zjiSténi se vzajemn¢ nevylucuji, nebot’ jsme nemohli najit
lepsi vybavnost u probandi mladSich 50 let, pokud jich nebylo dostatek. Zaroven by stale
mohl platit nd$ pozorovany trend predikce vztazen na vékovou strukturu vzorku a sice, ze

by s nartistajicim vékem mohla vybavnost snti stoupat.

Bylo zjisténo, ze pokud maji probandi z IP faktické vzpominky, je to nejcastéji na
navstévu blizkych. Navstévy tak vyznamné podporuji uchovani faktickych vzpominek na
pobyt v nemocnici. Signifikantné vice nerealnych vzpominek méli zaroven ti, jejichz
vzpominka na navstévu byla roztrousena a netiplna. Tito probandi také reportovali vyznamné
vice vyskyt nevysvétlitelné paniky a obav (Ringdal et al., 2006). Z vysledkti v§ak neni jasna
kauzalita vztahu, nemizeme tedy fict, Ze jedno zpisobuje druhé a naopak. Efekt navstévy
by mél byt vystaven dal§imu komplexnimu zkoumani. ProtoZe v souvislosti s vybavnosti
snil 0 ném nebylo nic zjisténo, zajimalo nas, zda by mohl byt tento jev predikovan navstévou
predeslého dne. Nenasli jsme vztah mezi vybavnosti a navstévou. Mize to znamenat, ze
etiologie snéni je velmi komplexni jev a pfitomnost nav§tévy v ném nemusi hrat roli. Bylo
by vsak tfeba vysledky ovéfit pii veétsi sile testovani.

Nas vyzkumny design mél spoustu uskali, ktera mohla ovlivnit nase prezentované
vysledky, jednim z nich je jiz dfive zminéna sila testovani pfi nizkém poctu probandil dana
mmj. také soucasnymi pandemickymi omezenimi. Na tomto misté je nezbytné zminit, Ze nas
design m¢l zaroven ojedinélé nastaveni, nebot’ se na rozdil od vétSiny studii, které se
zabyvaji zazitky po propusténi, zabyva soucasnym prozivanim piimo pfi hospitalizaci. To
mohlo pfinést spoustu vyhod a zptesnit vypovédi, které tak nevychazeji pouze ze vzpominek
na hospitalizaci, ale ze soucasného autentického popisu prozivani hospitalizovanych. Jedna

z velkych vyhod tohoto nastaveni je, Ze nabizi vysledky od probandi, ktefi béhem
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hospitalizace zemfou a nemohou tak podat vypovéd po propusténi. Zahrnuti téchto
probandi déva ptesnéjsi obraz prozivani pacienta/klienta v IP, nebot’ pacienti/klienti, ktefi
IP nepieziji, jsou velkou soucésti populace hospitalizovanych.

Jednim z Castych problémt kontinudlniho sbéru dat byla vysoka fluktuace
pacientt/klientdi na oddéleni. Divody fluktuace jsou pfedevsim pielozeni na jiné odd¢€leni,
zhorSeni zdravotniho stavu, velkd mira sedace, ptipadné¢ umrti (béhem naseho sbéru dat
nenastalo) a také to, ze pacient/klient spal v dob& navstévy natolik hluboce, Ze se za celou
dobu, co byla na odd¢leni sbirana data v tomto dni, neprobudil.

V pribéhu sbéru dat jsme pozorovali, ze nekteti pacienti/klienti meli radost z nasi
navstévy, spolupracovali s nadSenim a vyckavali nasi dalsi navstévu. To pro nas vyzkum
muze byt paradoxné nevyhodou, nebot’ to mohlo zkreslit vysledky vypovédi ve smyslu, ze
nam pacienti/klienti chtéli udélat radost. Nase opakované navstéva mohla také pisobit jako
intervence a zajem o pacientiv/klientiv spéanek, coz by naptiklad mohlo ovliviiovat
vnimanou kvalitu spanku.

Kazdy den bylo ocekavano n¢kdy i hodinu, nez se konkrétni pacient/klient probudi.
Predpokladali jsme totiz, ze pokud chceme, aby proband reportoval vnimanou kvalitu
spanku, m¢l by se vzbudit samovolnég, nebo pti¢inou vychézejici z béZzné rutiny oddéleni, ale
rozhodné by nemél byt uméle vzbuzen kvili sbéru dat. Vypovédi tak mohla ovlivnit obcas
pozorovana situace, ze personal pacienta/klienta vzbudil, nebot’ vid¢€l, Ze na tuhle situaci

dlouho ¢ekame (i pfes upozornéni, ze by ho nemél budit).

V neposledni fadé€ by vérohodnost mohla byt zatizena sedaci, kdy neumime urcit, jak
vérohodné pacient/klient odpovida, nebot’ piisobeni, byt stejné miry sedace, ovliviiuje

schopnost odpovidat u konkrétnich jedinct individualné.

Vyvstava také otdzka, jak kodovat medikaci v ramci statistické analyzy. Pokud byl
v nasem vyzkumu zkouman efekt jedné ze skupin medikace (v naSem piipadé sedace), pak
jsou v ramci statistiky spocitani vSichni probandi, ktefi neme¢li sedaci, jako jedna skupina.
To je problém, nebot’ v takové skupiné se nachazi probandi, jezZ naptiklad neméli medikaci,
a probandi s velkym mnoZstvim jiné medikace, neZ je sedace. Takova skupina je pak velmi
zatizena efektem interakce rizné medikace, kterd mize mit na zkoumanou proménnou vliv

a kterou nemtzeme v takto heterogenni skupin€ kontrolovat.

Z nasi reSerSe a vyzkumu vyvstavaji konkrétni vyzkumné otdzky a celé tematické
oblasti, na které by se mél zamétit budouci vyzkum. Na vétSim vzorku bude v budoucnu
ovéfen vztah tepelného diskomfortu a vnimané kvality spanku. Bude dale zkoumdana

interakce mezi efekty ventilace a sedace.
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V ptipadé vétsiho vzorku by mohl byt zopakovan regresni model pouzity
v modelovani vybavnosti snil, pfi¢emz bychom mohli modelovat piedev§im vybavnost snil
s negativnim obsahem. Nabizi se také zahrnuti bolesti jako prediktoru vybavnosti at’ uz snti
nebo negativnich snti, které nebylo uskutecnéno kvili nedostatenému poctu proband, jez

by bolest vykazovali.

Celou neprozkoumanou oblasti jsou prediktory negativnich sni, nebot’ tyto sny jsou
Casto zkoumdany v ramci neredlnych vzpominek. Z vysledkd pak nelze ¢ist informace
tykajici se vylucné negativnich snti, protoze efekt ovliviiuji dalSi atributy nerealnych
vzpominek, jako jsou naptiklad halucinace. V dohledané literatuie chybi souvislosti
negativnich snli se subjektivnimi nebo pfevazné environmentalnimi faktory, nebot’ dosud

byly zahrnuty pfevazné objektivni faktory (Sonobe et al., 2016).

Vyzkum prediktorii v souvislosti s vaimanou kvalitou spanku ma vyznam predevsim
v hleddni intervenci, které vyznamné tuto kvalitu zlepSuji. To zlstavd jednim z

wev

nejdulezitéjSich hlavnich cila celé této komplexni vyzkumné oblasti.

Otazkou budouciho vyzkumu je také podrobné zkoumani dikazii, zda zavedené
intervence funguji. Pokud se totiz ptdme na vnimanou kvalitu spanku a probandi subjektivné
hodnoti, co jejich spanek rusi, jesté to nemusi znamenat, Ze odstranénim rusivé proménné se

jejich vnimana kvalita vyznamné zlepsi.
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Zavér

Diplomova prace se zabyva spankem a snénim pacientti/klient hospitalizovanych
v IP. Pobyt na takovém oddé€leni znamena velkou zat€z pro cely organismus na
somatopsychické roving. Soucasnym trendem vyzkumu je oblast aspektd prozivani
hospitalizace, mezi které patfi i spanek a snéni. Bylo zji§téno, ze subjektivné je kvalita
spanku pacienty/klienty hodnocena jako nizka (Bihari et al., 2012). Objektivné spanek v IP
vykazuje abnormalni spankovou architekturu, ktera se vyznacuje vysokou fragmentaci a
vyznamnou eliminaci pomalovinného spanku a REM (Delaney et al., 2015). Jedna tfetina
hospitalizovanych pacienti/klientd zaziva abnormalni spanek, ktery vyzadoval popséani
dvou novych patologickych stadii prostfednictvim méfeni na PSG. Jsou jimi — atypicky
spanek a patologicka bd¢€lost (Drouot et al., 2012).

Abnormalni architektura je nejen velkou z4tézi pro pacienty/klienty, jejichZ vnimana
kvalita spanku je ve vysledku nizka, ale také pro vyzkum, ktery se snazi méfit spanek v IP
objektivnimi nebo subjektivnimi metodami, urenymi pro zdravou populaci. Prace
porovnava pouzivané metody a shrnuje jejich uskali. Pro objektivni méfeni spanku se jevi
PSG jako nejvhodnéjSi metoda objektivniho méfeni, v pfipadé, Ze ma experimentator
znalost dvou jiz zminénych patologickych stadii spanku vyskytujiciho se v IP (Drouot et al.,
2012). V ptipad¢é méteni prostrednictvim subjektivnich metod je tfeba zvazit naroky metody
a stav hospitalizované populace, kterou chceme méfit. Ve vlastnim vyzkumu jsme pouzili
RSCQ (Richards et al., 2000), nebot’ metoda spliiovala nase pozadavky na informace, které¢
jsme potiebovali zjistit, a zaroven primefené naroky na sledované pacienty/klienty a
pacienty/klienty ve velmi kritickém stavu, které jsme chtéli do vyzkumu zahrnout.

V predeslém vyzkumu bylo zkoumano nékolik faktorti, které vyznamné rusi spanek
hospitalizovanych pacienti/klientd. Pro piehlednost jsou vnaSi praci déleny na
environmentalni faktory — vlivy prostiedi a fyziologické faktory — fyziologické faktory
souvisejici s pacientovym/klientovym zdravotnim stavem. Vyzkumy ptedchozich let zjistily,
ze z environmentalnich faktordi spanek vyznamné rusi hluk, svétlo a oSetfovatelskd péce
(Dorsch et al., 2019). V oblasti vyzkumu, fesiciho, zda spanek rusi UPV, jsou diskutovany
rizné ventilaéni reZimy v souvislosti s kvalitou spanku, pficemz vysledky nékterych z nich
jsou ve vzajemné kontraindikaci (Locihova & Ziakova, 2018). Otazkou dalsiho vyzkumu je
1 vztah sedace a ventilace (Little et al., 2012). Vyzkumy naopak naznacuji, ze spanek
vyznamné neovliviiuji environmentalni faktory jako je teplo a vlhkost. Nebylo dosud
zkoumano, zda ve vniman¢ kvalité spanku hraje roli efekt navstévy (Dorsch et al., 2019).

Ve vyzkumu fyziologickych faktorti bylo zjisténo, Zze spanek signifikantné rusi
specificka medikace, kterd je indikovana v IP (Delaney et al., 2015; Dorsch et al., 2019) a

bolest (Lautenbacher et al., 2006). Jako piekvapivé zjisténi se jevi, Ze zavaznost
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onemocnéni, kterd byla opakované zkoumana, neni vyznamnym efektem zhorSené kvality
spanku (Bihari et al., 2012; Little et al., 2012; Wang et al., 2019).

Nas vyzkum je explorativni kvantitativni studii, kterd navazuje na zjisténi predeslého
vyzkumu. V rdmci toho jsme se zaméfili na dal$i environmentalni proménné, které nebyly
diive zkoumany. Zavérem nasi analyzy byl nalez zhorSené kvality spanku pfi vnimaném
termalnim diskomfortu. Pozorovali jsme také trend zhorSené kvality spanku pfi pfipojeni na
ventilaéni pfistroj, avSak pouze za predpokladu, Ze pacient nedostal sedaci. Vysledkem
vyzkumu jsou ndvazné vyzkumné hypotézy, které budou zkoumany v budoucim vyzkumu.
Tykaji se predevsim ovéieni, zda tepelny diskomfort hraje vyznamnou roli v hor$i vnimané
kvalité spanku pfi vétSim poctu probandd, a zda sedace vyznamné zlepSuje vnimanou kvalitu
spanku u probandd, ktefi jsou ventilovani.

Vyzkum sni pacientu/klienti v IP je casto zkoumén pod pojmem neredlnych
vzpominek na IP (Granberg et al., 1999). Reportovany obsah snu je velmi specificky,
pricemz nejvice vzpominek maji probandi na negativni sny. Jejich obsah je popisovan jako
no¢ni snéni s tématikou strachu, boje a paniky, neredlnych motivii nebo napiiklad
persekutivnich snt tykajici se pokusti o vrazdu zdravotnickym persondlem (Granberg et al.,

1999; Rundshagen et al., 2002).

Vramci naSi reSerSe bylo dohleddno jen minimum studii, které se zabyvaji
vybavnosti snii (Ringdal et al., 2006), a jedina studie zabyvajici se prediktory negativnich
snit (Samuelson, 2011). Na§ vyzkum hledal souvislosti mezi zvolenymi prediktory a
vybavnosti snil. Bylo zjisténo, Zze zadny z prediktord, které jsme do modelu zahrnuli (vek,

medikace benzodiazepiny, sedace a navstéva), nepredikuje vybavnost sntl.

Vsechny vysledky naSeho pilotniho vyzkumu jsou explorativni a slouZzi tak jako
teoreticky podklad pro navrh designu budouciho vyzkumu. Vyzkum je pfinosem v nabidce
nového pohledu na zkoumani prozivani v IP, nebot” se pacienti/klientl pta na spanek ptimo
pti hospitalizaci, nikoli az po propusténi z nemocnice, jak je tomu u vétSiny vyzkumd.
Vyzkum zahrnoval testovani novych proménnych, které diive nebyly v kontextu vnimané
kvality spanku testovany (zizen, tepelny diskomfort). Poukdzal na signifikantni vztah
tepelného diskomfortu jako prediktoru horsi kvality spanku. Uz dosavadni zjisténi mize vést
ke konzultaci s 1ékafem, jakym zpisobem navrhnout intervenci, kterd by zkusila tuto rusivou
proménnou eliminovat. Vyzkum je také teoretickym podkladem pro dals§i ovétovani role
sedace u ventilovanych pacienti/klientli ve vnimané kvalité spanku. V neposledni fadé vede
celd vyzkumna iniciativa k poukézani na Spatnou kvalitu spanku jako dilezit¢ho aspektu
prozivani hospitalizovaného pacienta/klienta. Informace ziskané zreSerSe a vyzkumu

poslouzi jako teoreticky podklad pro planovanou edukaci zdravotnického persondlu IP na
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