UNIVERZITA KARLOVA
1. léka¥skd fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Intenzivni péce

Bc. Veronika Soltysova

Névrat do zivota po PICS, na podkladé akutniho respiracniho selhdni

Return to life after an PICS, based on acute respiratory failure

Diplomova prace

Vedouci prace: PhDr. Jana Hockova Ph.D.

Praha, 2019



ProhlaSeni:

Prohlasuji, Ze jsem zavérecnou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadné€ uvedla a citovala
vSechny pouZité prameny a literatury. Soucasné prohlasuji, Ze prace nebyla vyuZita k ziskani
jiného nebo stejného titulu.

SouhlasimMANeseuhlasis s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za 1ucelem soustavné kontroly podobnosti
kvalifika¢nich praci.

V Praze, 12. 12. 2019.

Veronika Soltysova



Identifika¢ni zaznam

SOLTYSOVA, Veronika. Navrat do Zivota po PICS, na podkladé akutniho respira¢niho
selhani. [Return to life after an PICS, based on acute respiratory failure]. Praha, 2019. 82 s.,
15 piil. Diplomova prace (Mgr.). Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta, Ustav teorie a
praxe oSetfovatelstvi. Vedouci prace Hockova, Jana.



ABSTRAKT

Uvod: Diky pokroku dne$ni mediciny, hlavné terapeutickych moznosti, dochazi k nartistu
pacientd, ktefi prekonaji kritické onemocnéni akutni respiracni selhani, a tim jsou vystaveni
velkému stresu a vlivu intenzivni péce. Miizeme tedy fici, ze témei kazdy pacient trpi
alespon jednim ptiznakem post intenzivniho syndromu (PICS).

Teoreticka Cast diplomové prace popisuje problematiku akutniho respira¢niho selhani a
PICS. Podklady pro diplomovou praci byly cCerpany zreSerSe vypracované Narodni
lékatskou knihovnou a vyhledanych zdroji v odbornych databazich (PupMed,
ResearchGate, ScienceDirect apod.)

Cil prace: Cilem této diplomové prace je prozkoumat a zhodnotit fyzicky i psychicky stav
pacientd po piekondni akutniho respiracniho selhani a jejich navrat do bézného Zzivota
s PICS. Z tohoto hlavniho cile jsme stanovili dil¢i cile prace s vyzkumnou otazkou, zda
ptiznaky PICS mohou byt ovlivnény délkou umélé plicni ventilace.

Metodologie: Pro vyzkumné Setfeni a sbér dat k této diplomové praci bylo provedeno
kvantitativni vyzkumné Setfeni u pacientli s akutnim respiracnim selhanim za pouZziti
standardizovanych dotazniki: DEMMI, ADL, IADL, HADS, MAF, SF 36 a fyzickych testt:
30-s SCT, 6 MWT a pouziti ndramku Garmin Vivofit. Data jsme odebirali celkem ve ctyfech
casovych obdobich a to data odebrand na ARO zaméfend na obdobi pied hospitalizaci
pacienta, pti dimisi z anesteziologicko resuscita¢niho odd¢€leni, jeden den pied dimisi z JIP
a po 3 mé&sicich od propusténi z JIP. Ziskana data byla zpracovana celkem od 55 pacientt.

Vysledky: Ve srovnani obdobi TO, T2, T3 doslo u pacient v T2 ke zhor§enym vysledkiim
a naslednému zlepSeni v T3. V obdobi T3 se sice zlepsili, ale vysledky nedosahuji obdobi
TO. V porovnani pohlavi, Zeny dosdhly horSich vysledkii ve vSech zkoumanych oblastech
neZ muzi. V porovnani vlivu délky ventilace u obou pohlavi méli pacienti ventilovani nad
10 dni horsi vysledky, které¢ maji vliv na PICS.

Zavér: Pacienti po piekondni akutniho respiracniho selhani jsou poznamendni nejen
onemocnénim, ale 1 vlivem intenzivni péce s ptiznaky PICS a tak maji problém s navratem
do béZného zpiisobu Zivota.

Piinos prace: Potvrzeni vlivu intenzivni péce na pacienta a tim navrZzené doporuceni pro
praxi. Odhaleni rizikové skupiny Zen vice ohroZenych post intenzivnim syndromem.
Vytvoteni informaéniho letdku hlavné pro pacienta a jeho rodinu pro zvyseni povédomi o
post intenzivnim syndromu.

Kli¢ova slova: akutni respiracni selhani, ARDS, post intenzivni syndrom, PICS, kvalita
Zivota, intenzivni péce



ABSTRACT

Introduction: Thanks to the progress of the today’s medicine, in particular its therapeutic
possibilities, the number of patients overcoming critical acute respiratory failure has
increased, resulting in their exposure to stress and impact of intensive care. Thus, we can say
that almost every patient suffers from at least one sign of post-intensive care syndrome.

The theoretic part of the Diploma Thesis deals with acute respiratory failure and PICS.
Materials used to prepare this work were obtained from a research made by the National
Medical Library and from sources found in expert databases (PupMed, ResearchGate,
ScienceDirect etc.).

Aim of the work: The aim of this work is to examine and evaluate the physical and mental
state of patients after overcoming the acute respiratory failure and their return to normal life
with post-intensive care syndrome. We've divided this main goal into several partial
objectives with the main research questions if the signs of PICS can be impacted by the
length of artificial ventilation.

Methodology: As a part of the research survey and data collection a qualitative research
survey was performed on patients with acute respiratory failure by using standardized
questionnaires: DEMMI, ADL, IADL, HADS, MAF, SF 36 and physical tests: 30-s SCT, 6
MWT and use of Garmin Vivofit wristband. We collected data in four time periods marked
TO, T1, T2 and T3. First data was acquired in emergency rooms before hospitalization (in
intensive care units before hospitalisation), than during release from the first level of
intensive care unit a day before a release from the intensive care unit and three months after
the release from the intensive care unit. Processed data were obtained from 55 patients.

Results: When comparing T0, T2, T3 periods patients’ results worsened in T2 and improved
in T3. Even though the results improved in T3, they did not reach the level of TO. When
comparing the sexes women had worse results than men in all examined areas. When
comparing the impact of the length of the ventilation on both sexes, patients ventilated for
more than 10 days had worse results which affect PICS.

Conclusion: Patients overcoming acute respiratory failure are affected not only by the
disease itself, but also by the impact of intensive care with the signs of PICS, and have
difficulties returning to normal everyday life.

Benefits of the work: Confirmation of the impact of intensive care on a patient and
recommendations for practice based on these findings. Detecting and revealing women
group as higher risk group for post-intensive care syndrome. Creating information leaflet for
patients and their families to increase awareness of post-intensive care syndrome.

Key words: acute respiratory failure, ARDS, post-intensive care syndrome, PICS, quality
of life, intensive care
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1. Uvod

Akutni respira¢ni selhéani, jinak také acute respiratory distress syndrom (dale jen ,,ARDS®),
je onemocnéni respiracniho systému, kdy dochazi k tézké dusnosti se vznikem hypoxémie a
hyperkapnie. Tento stav mlze mit fadu rizik, s komplikacemi, které ohrozuji pacienta na
zivot€. Prvni zminka s popisem tohoto syndromu je od chirurga Davida G. Ashbaugha v roce
1967 (Ashbaugh et al., 1967). Od té doby bylo navrzeno a pouzito mnoho definic. V roce
1994 byl noveé definovan termin ARDS, uvedenym na Americko-evropském kongresu a
naposled v roku 2012, tzv. Berlinské definice, ktera rozdélila ARDS na tii formy. (Bernard
et al., 1994; Matthay et al., 2019).

Po kardiovaskuldrnich onemocnénich je ARDS druhou nejcastéjsi pri¢inou onemocnéni,
které vede k hospitalizaci pacienta na jednotce intenzivni péce (dale jen ,,JIP*) s imrtnosti
pohybujici se vrozmezi 25-70 % (Maca et al., 2015). Histopatologicky dochazi
k alveolarnimu postiZeni, souvisici s aktivaci syndromu systémové zanétlivé odpovédi, také
jinak z anglického terminu Systemic Inflammatory Response Syndrome (déle jen ,,SIRS®).
Vzhledem k zdvaznosti onemocnéni jsou pacienti indikovani k hospitalizaci na
anesteziologicko resuscitatnim oddéleni (dale jen ,,ARO*) nebo jednotkach intenzivni péce.
Castokrat je hospitalizace naro¢na a nese s sebou spoustu komplikaci, které prodluzuji dobu
pobytu v nemocnici. S tim souvisi tzv. post intenzivni syndrom, pod anglickym nazvem Post
Intensive Care Syndrome (dale jen ,,PICS®), ktery je definovan jako nové nebo zhorSujici se
fyzické, dusevni, kognitivni poskozeni. Uplatituje se po piekonani kritického onemocnéni a
nasledném propusténi pacienta do doméaciho prostfedi (Rawal et al., 2017).

Diplomova prace je soucasti observacni studie spole¢ného projektu 1. Lékarské fakulty
Univerzity Karlovy (dale jen ,,LF UK*) s ndzvem ,,Nurse-led Interventions For Recovery
From Critical Illness* a je sloZena z teoretické a praktické ¢asti. Teoreticka ¢ast se vénuje
problematice akutniho respiracniho selhani s definici, ptiiny vzniku, ptiznaky az po terapii
a post intenzivnimu syndromu, kterym trpi pacienti po hospitalizaci na intenzivni péci a po
piekondni kritického onemocnéni. V préci je v kratkosti rozebrana etika v intenzivni péci a
kvalita Zivota pacientli po navratu do béZného zivota po hospitalizaci. V praktické ¢asti jsou
popsané vyuzité hodnotici Skaly dotaznikli, zaméfenych na psychiku a mobilitu pacienta.
Ziskana data jsou zpracovana, analyzovana v tabulkach a pfipadé€ graficky zobrazena. Na
vyzkum jsme pouZzili stanovené validizované skorovaci systémy, dotazniky, testy zametené
na fyzickou aktivitu pacienta.

Hlavnim cilem této diplomové prace je prozkoumat a zhodnotit fyzicky i1 psychicky stav
pacientll po piekonani akutniho respira¢niho selhani a jejich ndvrat do bézného Zzivota
s PICS. Z tohoto hlavniho cile jsme stanovili dil¢i cile prace s vyzkumnou otazkou, zda
ptiznaky PICS mohou byt ovlivnény délkou umélé plicni ventilace.
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Vyzkum tak pomiize k vytvotfeni ucinnych intervenci a tim odvraceni negativnich vliva
intenzivni péce nejen pro hospitalizované pacienty, ale i pacienty po propusténi do domaciho
prostiedi. Ziskand data jsou tak podkladem i pro spolecny projekt 1. Lékatské fakulty
Univerzity Karlovy.
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2. Teoreticka cast

2.1. AKkutni respira¢ni selhani

Vznika nahle, je to Zivot ohrozujici stav, pfi kterém dochazi k narusené vymeéné plynt
v plicnich alveolach a k naruseni okysliceni krve. Vyznacuje se vysokou morbiditou a
mortalitou (Kolek et al., 2011).

Akutni respiraéni selhani je typ akutniho, zapalového a difiizniho poskozeni plic (Cikova et
al., 2013). V plicich dochazi k permeabilité, kde plazmatické bilkoviny unikaji do
intersticialniho prostoru a nasledkem je snizena poddajnost, nevzdus$nost plic (Cutts et al.,
2016).

2.1.1. Rozdéleni akutniho respira¢niho selhani

Berlinska definice z roku 2012 rozd¢lila ARDS na tfi formy podle zdvaznosti: mirny, stiedni
a tézky uvedeno v pfiloze €. 1. Do té doby pouzivany anglicky ndzev Acute Lung Injury

(zkratka ALI) se jiz nedoporucuje pouzivat (Dostal, 2018).

Respiracni selhani (dale jen ,,RS*) z hlediska namétenych hodnot krevnich plynti mizeme
délit na parcialni (hypoxemickd) nebo globalni (hyperkapnickd). U parcidlniho respiracniho
selhani je pfitomna pouze hypoxémie, kde dochazi k snizené koncentraci parcialniho tlaku
kysliku (dale jen ,,pO2*) v krvi pod hodnotu 10,0 kPa. AvSak hodnota parcialniho tlaku oxidu
uhlicitého (dale jen ,,pCO>*) zlistava v norme (Zlatohlavek et al., 2017). U globalniho RS je
pfitomna hypoxémie doprovazena hyperkapnii nasledkem hypoventilace pacienta.
Hyperkapnie nastava, kdyz hodnota pCO; stoupne nad fyziologickou hodnotu a to > 4,8-5,8
kPa. Dle casového horizontu od vzniku potiZi mizeme respiracni selhani rozdé€lit na akutni

nebo chronickou formu (Navratil, 2008).

2.1.2. Patogeneze a etiologie

Akutni respiraéni selhani je zavazny Zivot ohrozujici stav. ,, Umrtnost se pohybuje od 25 do
70 % a je ovlivnéna zdkladnim onemocnénim a celkovym stavem nemocného *“ (Kolek et al.,
2011).

Histopatologicky dochazi k alveolarnimu postiZzeni. Souvisi s aktivaci systémové zanétlivé
odpovédi organismu tzv. SIRS, ktery zplsobi produkci mediatort (cytosiny, produkty
kyseliny arachidonové, oxidanty atd.) a tim vede k tvorbé tzv. hyalinnich membran az
k atelektdzam. Nasledné dochazi k endotelidlnimu porusSeni, které vede pozdéji
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k nekrotizaci, nasledné k exsudaci tekutiny a nartstl erytrocytli vyvolany rupturou kapilar a
nasledkem plicniho edému v alveolarnim prostoru. Nejcastéjsim prvkem u respira¢niho
selhani je vznikla hypoxémie, ktera se projevuje centralni cyandzou, kde pfi¢inou je nartst
hodnoty redukovaného hemoglobinu > 50g/l (Bartin¢k et al., 2016).

vvvvvvvvvvvv

nemoci charakterizované obstrukci dychacich cest jako napt. Chronickéa obstrukéni plicni
nemoc (dale jen ,,CHOPN®), astma, Mendelsonliv syndrom. Dale restriktivni onemocnéni
jako napft. fibrozy, rozsahlé pneumonie a stavy po operaci plic. Mezi mimoplicni pfic¢iny
nejCasteji patii plicni embolie a vaskulitidy (Navratil, 2008). ARDS se nejcastéji vyviji
Z pneumonie, sepse, aspiraci a traumat (Matthay et al., 2019).

Respira¢ni selhani, které vyusti az v ARDS, tzce souvisi se SIRS, které témét vzdy dojde k
multiorganovému selhdni v anglickém jazyce nazyvdno Multiple Organ Dysfunction
Syndrome (dale jen ,,MODS*) a je Casto pfi¢inou Gmrti. Hlavni roli pfi vzniku SIRS a
nasledné MODS mutizou byt infekce, fyzikalni vlivy jako polytraumata, popaleniny, rozséhlé
operace a ileus, nebo pfi podani krevnich derivati miize nastat akutni plicni poskozeni v
souvislosti s transfuzi (v anglickém jazyce nazyvano Transfusion Related Acute Lung
Injury) (Méca et al., 2015).

2.1.3. Klinicky obraz

Nejzakladnéj$im ptiznakem respira¢niho selhani je dusnost a subjektivni pocit nedostatku
vzduchu. KdyZ pacient zapojuje auxiliarni dychaci svaly, je pfitomné tachypnoe > 20/min.,
pacient zaujima ortopnoickou polohu. V souvislosti s dusnosti se miize ohodnotit jeji stupen
a to pomoci klasifikace NYHA (New York Heart Association), 1 kdyz se jedna o klasifikaci
uréenou pro pacienty se selhdnim srdce (Maca et al., 2015). Casto téZ neodmyslitelné
pozorujeme u pacientli uzkost, strach s pocitem nemoznosti dychat fyziologicky. S tim je
spojend hyperventilace, tachypnoe a tachykardie. Nemocny zapojuje auxilidrni dychaci
svaly, coz vede k paradoxnimu dychani (Kilianova, 2013). Pfitomné je sniZena saturace
kysliku s centralni cyandzou. Pacient mize byt zmateny, neklidny aZ agresivni (Zlatohlavek
et al., 2017). V tézsich piipadech se objevuji kieCe, hypotenze az arytmie. Pietrvavajici
hypoxémie vede k ischemickému poSkozeni myokardu 1 mozku s poruchou védomi.

Dlouhotrvajici hyperkapnie mize zpusobit nitrolebni hypertenzi. (Kolek et al., 2011).

Komplikace vznikajici u ARDS na jednotlivych systémech souvisi s MODS. PostiZeni u
kardiovaskularniho systému miizou byt napt. arytmie, hypotenze, dysfunkce systoly a
diastoly. Také vznikaji poruchy koagulace nasledkem poruchy funkeci jater, kozni zmény,
hyperglykémie a poruchy vnitiniho prostfedi. Gastrointestinalni trakt sebou nese také
krvéaceni, pneumoperitoneum, malnutrici (Maca et al., 2015).
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2.1.4. Diagnostika

Pfic¢inu, kterd vede k respira¢nimu selhani je mnohdy tézké urcit. Srdecni selhani a
tamponada srdce se muzou prvotné jevit jako ARDS. Typické onemocnéni, které mohou
nasvédCovat akutnimu respira¢nimu selhani jsou napf. akutni srdec¢ni selhani, akutni
pneumonie plicniho parenchymu, Goodpasturetiv syndrom, neurogenni plicni edém, akutni

plicni embolizace, exacerbace CHOPN a jiné (M4aca et al., 2015).

V prvni fad¢ je dulezité co nejrychleji zhodnotit celkovy stav nemocného, protoze kazda
zbyte¢nd delsi prodleva mize mit vliv na rozvoj t¢zkého ARDS a tim fatalni nasledky.
Podstatou diagnostiky je odbér anamnézy, fyzikalni vySetieni, rentgenové vyseteni (dale
jen ,,RTG"), ultrasonografie a pocitacova tomografie (pro urceni pfitomné pneumonie a
exacerbaci CHOPN atd.) (Kolek et al., 2011). Ultrasonografie je vySetfovaci metoda vysoce
citliva k jednotlivym strukturam tkani, a tedy lehko detekuje pfitomnou vodu a vzduch v
plicich. Tim miize rychle ovlivnit zvolenou strategii v oblasti terapie. Také natoceni
elektrokardiografie a echokardiografie patii k zakladnimu vySetfeni pro diferencidlni
diagnostiku (Balik, 2017).

wewvr

vySetfeni acidobazické rovnovahy (dale jen ,,ABR*), biochemické vySetfeni a vySetfeni
krevniho obrazu. (BydZovsky, 2013). U vySetieni krevnich plyni nds zajimaji hodnoty
parcialniho tlaku kysliku, parcidlniho tlaku oxidu uhli¢it¢ho, pH krve a koncentrace
bikarbonatu (Zlatohlavek et al., 2017). Dale vySetfujeme iontogram, glykémii, rendlni
parametry, jaterni a pankreatické testy, koagulacni faktory a kardiomarkery (Maca et al.,
2015). Na mikrobiologické vySetieni se nejcastéji odebira sputum, moc, které slouzi ke

spravnému nastaveni antibiotické terapie a muize ovlivnit cely prab¢h a vysledek nemoci.

Dale se miiZze odebirat moc¢ a krev k posouzeni kultivace ¢ili pfitomnosti baktérii nejen v

krevnim fecisti. Hemokultura byva pozitivni u 1/3 pacientii (Sevéik et al., 2014).

2.1.5. Terapie

Lécba akutniho respiracniho selhani zahrnuje 1é¢bu pficiny. Pacient je pro zadvaznost stavu
hospitalizovan na jednotku intenzivni péce, pii zhorSeni stavu na anesteziologicko-
resuscitani oddéleni. Dilezita je tekutinova terapie, kterd v§ak mé n¢kolik omezeni a uméla
plicni ventilace (dale jen ,,UPV*) (Sev&ik et al., 2014).

Zakladnim prvkem pfi terapii je doplnéni chybégjiciho kysliku a to nejdiive pomoci
kyslikovych bryli nebo masky. Pti nedostatecnosti, pokud stav pacienta dovoli, je druhou
volbou neinvazivni ventilace, anglicky fe¢eno Non-invasive Ventilation (dale jen ,,NIV*)

pomoci orofacialni, celooblicejovou maskou nebo piipadné méné pouzivanou helmou. Pii
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zhorSeni stavu nebo pii nedostatecné NIV, pfechdzime k intubaci a invazivni ventilaci
Extracorporeal Membrane Oxygenation (dale jen ,,ECMO*) (Zlatohlavek et al., 2017). Dle
zakladni priciny, kterd zplisobuje respira¢ni selhani, vyuzivame farmakoterapii (napf.
diuretika, nitraty, opiaty, kortikosteroidy, antibiotika, aminofyllin, antikoagulancia a
inhalace) (Bydzovsky, 2013). V neposledni fad¢ mezi terapii patii nutri¢ni podpora. Dbame
na pfisun vitaminl, mineral{l, proteinti, sacharidd, tuki, stopovych prvki a aminokyselin a
antioxidanti (Maca et al., 2015).

Prospektivni studie z roku 2013 zkoumala, jestli plna nutri¢ni podpora u pacienta s Acute
Lung Injury v prvnich Sesti dnech na umélé plicni ventilaci ma vliv na pozdni fyzickou
vykonnost a kognitivni stranku pacienta na rozdil od pacientli bez nutricni podpory.
Vysledkem zkoumdni bylo, Ze nutri¢ni podpora nema zadny vliv na pozdni (6 a 13 mésicii

po hospitalizaci) fyzickou a kognitivni stranku pacienta (Needham et al., 2013).

Pro stanoveni prognozy a uspésnosti pouzitych 1é¢ebnych postupii u pacienti s ARDS muze
pouzit hodnotici skalu GOCA (Gas Exchange Organ Failure Cause and Associated Diseases)
(Kolek et al., 2011).

2.1.5.1. Uméla plicni ventilace u pacienta s akutnim respira¢nim selhanim

Uméla plicni ventilace je metoda, kterd zabezpe€uje pomoci pfistroje prisun plynt do plic
nemocného. Cilem umélé plicni ventilace je snizeni prace dechovych svald, 1é¢it vzniklou
atelektdzu plic dosazenim dostatecné plicni expanze a udrzeni funk¢ni reziduélni kapacity
plic (Functional Residual Capacity — FRC) a samoziejmé& zabezpec€eni co nejlepsi alveolarni
ventilace (Dostél et al., 2018). Um¢la plicni ventilace nahrazuje funkci plic, bohuzel nese
spoustu rizik i komplikaci. Dullezité je mit na mysli, k jakym mechanickym zménam
respiracniho systému dochazi pii respiracnim selhani: zména v poddajnosti hrudni stény
nasledkem edému, zvySena rezistence plic a hrudni stény, porucha eliminace oxidu
uhli¢itého a porucha oxygenace (Sev¢ik et al., 2014). Déli se na invazivni a neinvazivni a
dle ¢asového pusobeni na kratkodobou a dlouhodobou (Bartincék et al., 2016). Podle
mechanizmu pritoku plyni délime UPV na: ventilaci pozitivnim pretlakem (konvencni),
ventilaci negativnim pietlakem (Zelezné plice), oscila¢ni (vysokofrekvencni) a tryskovou
ventilaci (Dostal et al., 2018).

Zakladni ventilacni rezimy:

e Objemové fizena ventilace (Volume Control Ventilation — VCV) kde je nastaveny

......

(Sev¢ik et al., 2014).
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e Tlakove tizena ventilace (Pressure Control Ventilation — PCV) je limitovana tlakem,
iniciovand, cyklovana casem. V cyklovani se nastavuje pomér doby vydechu a
nadechu nebo jenom doba inspiria (Dostal et al., 2018).

e Synchronizovana ventilace (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation —
SIMV) uplatiiuje spontdnni dechovou aktivitu pacienta anebo asistovanou
ventilatorem. Dava prostor pro spontanni dech pacienta, ktery kontroluje a v ptipade,
ze k nému nedojde, dojde k pln¢€ fizenému dechu (Dostél et al., 2018).

e Tlakoveé podporovana ventilace (Pressure Support Ventilation — dale jen ,,PSV*)
dovoluje pacientovi fidit délku, objem a trvani dechu, cili spontanni ventilaci.
Dilezité je nastavit zalohu s urcitym poctem dechti pro piipad, kdy by pacient piestal
dychat (Zadéak, Havel, et al., 2017).

2.1.5.2. Neinvazivni ventilace

Neinvazivni ventilace znamend, ze pacient nemé dychaci cesty zajiSténé invazivné. Jeji
ulohou je pomoci pacientovi a to nejen snizenim frekvence dychani ale i ulevit mu tim od
svalové tinavy, kterou pii dychani vynakladd. Tato ventilace znamené pro pacienta vetsi
bezpecnost, s moznosti odkaslat, provést pfirozenou hygienu dutiny Ustni a zkracuje dobu
pobytu v nemocnici (Havel et al., 2017). NIV se pouziva hlavn¢ s cilem zlepsit oxygenaci
plic, usnadnit ventilaci, snizit dusnost, ulevit pacientovi od naméhavého dychani a

v neposledni fad¢ zabranit intubaci (Rochwerg et al., 2017).

Hlavni indikace NIV, kromé& akutniho respira¢niho selhani a stavy s tim spojené, jsou
nejcastéji akutni exacerbace CHOPN, astma, akutni srde¢ni selhani (gmid et al., 2010).
Kontraindikaci NIV jsou napf.: stavy s poruchou védomi, stavy, kde hrozi zvraceni a
naslednd aspirace, nespolupracujici, neklidny az agresivni pacient, aktivni hemoptyza,
nitrolebni hypertenze a odmitani 1é¢by pacientem (Havel, Zeman, 2017). Velmi dilezita a
mnohdy zanedbavana je edukace pacienta. Poloha pacienta by méla byt ve zvySeném
polosedu nebo v sedu. Nejcastéji aplikujeme oronazalni nebo ptipadné celooblicejovou
masku. Nejcastéjsi komplikace pfi NIV kromé uniku vzduchu a netolerance pacienta jsou
otlak v obliceji, suchost sliznice nebo navaly horka (Dostal et al., 2018).

2.1.5.3. Invazivni ventilace

K intubaci pacienta pfechazime, kdyz neinvazivni kyslikova terapie je nedostatecna,
samotny pacient je vyCerpany netoleruje terapii, tachypnoicky > 30/min., s poruchou védomi
a zhorSujicimi se vysledky ABR (Dostél et al., 2018). Zarovent monitorace nemocného a
ventilaCnich parametri, jsou neoddélitelnou soucasti intenzivni péce, diky kterym dojde k
véasné detekci stavil, které miizou pacienta ohrozit na Zivoté (Cerny, 2015). Nejdastéjsi

komplikace spojené s ventilaci pacienta jiz jsou pneumotorax a ventilatorova pneumonie
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(VAP - Ventilator Associated Pneumonia), barotrauma, volumotrauma (Maca et al., 2015).
Pouziva se tzv. protektivni ventilace, co znamena ventilace pacienta s nizkymi dechovymi
objemy. Je dulezité si uvédomit, ze do uvahy se musi brat idealni t€lesnd hmotnost pacienta
a ne jeho skute¢na. Pozor hlavné u pacientd s vy$§im body mass indexem (Cikova et al.,
2013). Doporucuje, se omezené pouzivani velikosti dechovych objemil a to o velikosti 6
ml/kg télesné hmotnosti (Maca et al., 2015).

Ukonceni ventilacni podpory je n¢kdy slozité. O ukonceni se uvazuje, jakmile u pacienta
dojde k vyraznému zlepsSeni stavu, je pln¢ a dobfe saturovan kyslikem, dokéaze si dostate¢né
odkaslat a ma svalovou silu. V nékterych ptipadech je nutnd delsi invazivni ventilace na

podporu dychani, a proto se u pacientti zvazi provedeni tracheostomie (Dostal et al., 2018).

U pacienti s t€Zkou poruchou oxygenace plic, kterd se nezlepSuje ani vlivem stavajici terapie
a ventilace dochazi k tzv. ,rescue® postupu a pacient se polohuje do pronacni polohy.
Invazivni ventilace u ARDS ¢asto byva v pronacni poloze. Pronac¢ni poloha ma zabezpecit
pomoci gravitace a ventilaéniho tlaku pii inspiriu otevieni atelektatickych plicnich ¢asti.
Nasledkem pronacni polohy dochazi k nitrohrudnim zménam. Pokud je aplikovéana véas a
dostate¢né dlouho, mé vyrazny vliv na pteziti pacientii s ARDS (Koulouras, et al., 2016).
Pronaéni poloha mé vyhody pifesunu sekreti v plicich a jeho snadnéjs$i odsati, zvétSeni
plochy umoziujici vyménu krevnich plynl, gravitace zajisti, ze tiha srdce bude méné
ovliviiovat plice. Preferovana poloha je 180°, ale nese sebou nevyhody komplikovaného
pfistupu k hlavé nemocného, tim je komplikovana péce a hygiena o dychaci cesty (Dostal,
et al., 2018). Pfi pronacni poloze je nutné myslet na komplikaci vySsiho rizika vzniku
dekubitti pro delsi dobu polohy téla pacienta (Herold, 2010). Musime dbat na pravidelné
sttidani polohy hlavy na bok, také rukou a dolnich koncetin. Délka prona¢ni polohy by méla
byt dvanact a vice hodin. Ukonceni se provadi pti zlepSeni oxygenace potvrzenou odbérem
ABR (Dostal et al., 2018).

2.1.5.4. Extrakorporalni membranova oxygenace

ECMO je mimotélni podpora ob&hu a plic pomoci oxygenatoru, jehoz membrana umoziuje
vyménu krevnich plynti (Ost'adal et al., 2018; Sevéik et al., 2014). Terapie pomoci ECMO
u akutniho respiracniho selhani se zahajuje v ptipad¢, kdy farmakoterapie a jiné zachranujici
postupy jsou neucinné. Pacientim pomilze od hypoxie, hyperkapnie a také sniZi piisun
agresivni ventilace. Zvolena terapie urychli cely prubéh 1éceni a hospitalizace a mtze zlepSit
naslednou kvalitu zivota pacientii (Balik, 2014).

ECMO délime na veno-arterialni (VA), veno-venozni (VV), Veno-arterio-venézni (VAV) a
mimoté&lni eliminaci oxidu uhli¢itého (CO?) (Bartiingk et al., 2016; Mot'ovska et al., 2016).
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2.1.5.5. Péce o dychaci cesty

Pacienti na umé¢lé plicni ventilaci si ve vétsin€ ptipadi nejsou schopni samostatné provést
fadnou hygienu dutiny Ustni a tim jsou c¢astecné nebo plné odkazani na pomoc
zdravotnického personalu. PéCe o dychaci cesty (dale jen ,,DC*) patii k zakladnim ¢innostem
obzvlast’ v intenzivni péci, protoze predchazime vyschnutim sliznic, hromadéni hlend, slin
a tim vzniku a $ifeni infekci. Toaleta DC zahrnuje péci o dutinu Ustni a nosni, endotrachealni
kanylu (dale jen ,,ETK*), tracheostomickou kanylu (dale jen ,,TSK*) a dolni dychaci cesty
(Bartiin¢k et al., 2016). Déle jsem, fadime dal$i komponenty jako je zabezpeceni zvlh¢eni a
ohiati dychacich cest, poklepové masaze, odsavani subglotického prostoru (Sevéik et al.,
2014). Pii hygien¢ DC pouziva sestra osobni ochranné pracovni prostfedky. Pro péci o
dutinu Gstni pouziva sestra rizné hygienické pomucky napt. stétecky, sterilni tampony, ustni
vodu (napt. Stopangin, 2% Chlorhexidin, Borax-glycerin), kartacek na zuby a zubni pastu.
Dulezité je u pacienta odsat sliny ¢i hleny z dutiny ustni, ale také z ETK/TSK. Pted
odsavanim u pacientl s hrozici desaturaci provadime preoxygenaci. Odsavani provadime
pomoci odsavacky nejlépe uzavienym sterilnim systémem napojené¢ho na ETK/TSK a
odsavaci systém se dle standardi odd¢€leni proplachuje napft. sterilni vodou pro odstranéni
sekretli v odsavacim systému. Sestra provadi odsavani podle stavu a potieby pacienta,
pficemz si v§ima mnoZstvi sputa a jeho konzistence s pfimési. Nezapomindme na oSetieni
ETK/TSK a kontrolu jejich tlaku v obtura¢ni manzeté (optimalné 18-22 mmHg) (Barttinék
etal., 2016).

2.2. Post Intensive Care Syndrom

Diky pokroku dne$ni mediciny, hlavné terapeutickych moznosti dochazi k narastu pacientt,
kteti prekonaji kritické onemocnéni na jednotkach intenzivni péce. Pacienti béhem
hospitalizace jsou vystaveni velkému stresu. Jedna se o rizné neinvazivni az invazivni
zasahy do téla pacienta jako jsou naptiklad katetrizace Zil, arterii, dutin, umélé plicni
ventilace, hemodialyzy a rliznych vySetfeni (Makic, 2016).

Post intensive care syndrome je popisovan jako nové vznikly soubor symptomu zapti¢inény
zhorSenim  funkci a to  voblastti  kognitivni, psychiatrické a  fyzické.
Bohuzel, neni stanovena doba, kdy PICS vznik4, ale jeho trvani mlze byt mésice az 1éta
(Rawal et al., 2017).

Mikkelsen, Netzer, Iwashyna, popisuji PICS jako syndrom, ktery vznikd po piekondni
kritického onemocnéni, u ného jiz dochazi k novému poskozeni jedné nebo vice funkci
v oblasti kognitivni, psychiatrické, fyzické. U existujicich poruch dochdzi k jejim zhorSenim
vlivem intenzivni péce (Mikkelsen, Netzer, Iwashyna, 2018). PICS ovliviiuje nejen dospélé
jedince, ale 1 déti oznacované anglickym nazvem PICS in Pediatrics (zkratka PICS-p), u
kterych se také mohou vyskytnout fyzické, psychické, emocni a socialni potize. U déti
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dochazi k problematické integraci v ramci socialnich vztahl, v jakémkoli kolektivu
(Manning et al., 2018; Inoue et al., 2019).

2.2.1. Post intensive care syndrom Family

Syndrom post intenzivni péce muze negativn¢ ovlivnit i rodinné ptislusniky pacienta
oznacované anglickym terminem PICS-Family (zkratka PICS-F) (Rawal et al., 2017).
Clenové rodiny pacienta trpi hlavné po psychické strance. Mohou pocitovat izkostné stavy,
které mohou vyustit v lehké deprese, stres a problémy se spankem. Pfiznaky se mohou
vyskytovat nékolik mésicti 1 po propusténi ¢lena rodiny z intenzivni péce. Proto je dilezita
komunikace s rodinou pacienta zdravotnickym persondlem a dostate¢né je informovat o
zdravotnim stavu a jakékoliv zméné pacienta (Kiwanuka, Rad, 2019). Myslim si, Ze kazda
hospitalizace ¢lena rodiny zaséhne jeji ptislusniky o to vic, kdyz se jedna o hospitalizaci na
jednotce intenzivni péce nebo ARO. Nas Zivot je v tom momenté ovlivnén nemoci blizkého
¢lovéka. Tim se méni hlavné nase psychické rozpolozeni, neustdle myslime na ¢lena rodiny
dnem i noci, coz ovliviiuje 1 kvalitu spanku a nemoZznosti odpocinout si a nabrat sily na novy
den.

Obrazek 1 Post intensive care syndrome - model

PICS model

Post-intensive
care
syndrome

Mental health Cognitive -

impairment
Anxiety/ASR impairment
Depression E"‘““:‘m f“r’;‘“”'" Pulmonary

Complicated grief PTSS, PTSD Attahition Neuromuscular

Decreased Decreased
quality of life quality of life

This model shows the physical, cognitive, and mental-health problems affecting quality
of life in patients with post-intensive care syndrome (PICS). It was developed in 2010 by
the Long-Term Consequences Task Force of the Society of Critical Care Medicine (SCCM).
ASR = Acute stress reaction

PTSD = Posttraumatic stress disorder

PT55 = Posttraumnatic stress symptoms

Zdroj: Davidson et al., s. 34, 2013
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2.2.2. Rizikové faktory PICS

Existuji rizikové faktory, které ptispivaji k vzniku PICS. Tyto rizikové faktory jsou
podminény pobytem na JIP nejméné 48 hodin, pfitomnost deliria, stafi, zenské pohlavi,
uméla plicni ventilace, sedace, sepse, ARDS i hyperglykémie (Makic, 2016). Mezi dalsi
rizikové faktory podilejicimi se na vzniku PICS patii jiz vyskytujici se poruchy, jako jsou
napiiklad psychiatrickd onemocnéni, tizkost, deprese, posttraumatickd stresova porucha
anglickym nazvem Posttraumatic Stress Disorder (dale jen ,,PTSD®), kognitivni poruchy
delirantni stavy, mozkova dysfunkce, neuromuskularni poruchy (Mikkelsen, Netzer,
Iwashyna, 2018).

Z retrospektivni studie z roku 2018 vyplyva, Ze pacienti, ktefi ptezili ARDS s vy§si hladinou
glukézy v krvi nez 153,5 mg/dl (8,5 mmol/l) maji vétsi pravdépodobnost zhorSeni
kognitivnich funkci po propusténi z JIP (Sakusic et al., 2018). Pacienti po propusténi z JIP
jsou nejvice ohrozeni kardiovaskuldrnimi piihodami. Ve studii z roku 2018 publikované
v odborném casopise Critical Care je popisovano sledovani preziti pacientii jeden rok po
propusténi z JIP. Odebirali a sledovali u téchto pacienti kardiomarkery a biomarkery
(Troponin I, NT-proBNP, Adrenomedullin atd.). Z 1570 (100 %) sledovanych pacientt 333
(21,2 %) zemfelo v pribéhu jednoho roku. U té€chto imrti byly sledované parametry
zvySené. Proto doporucuji sledovat tyto parametry po propusténi, ¢imz se miize odhalit
pravdépodobnost kardiovaskularniho onemocnéni a nasledujicich komplikaci a tim jim vcas
zabranit (Gayat et al., 2018).

2.2.3. Epidemiologie PICS

Prevalence PICS neni pfesné¢ znama. Denné je na JIP pifijimano n¢kolik novych pacientli a
da se fict, Ze urcita cast pacientil trpi nékterym z priznakd PICS. Piikladem je vysledek studie
provedené Pandharipande et al., z roku 2013, kde zjistili, Ze jeden ze ¢ty hospitalizovanych
pacientdl trpi kognitivni poruchou, kterd se da srovnat s mirnym stupném Alzheimerovy
choroby. Kognitivni poruchy v souvislosti s PICS vznikaji po hospitalizaci na JIP u vétSiny
pacientl. Zajimavé poznani bylo, ze pouze 50 (6 %) pacientt z celkového poctu 821 (100
%), trp€lo kognitivni poruchou jiz pted hospitalizaci. Delirium se béhem hospitalizace
vyvijelo u 386 (74 %) pacientll. Z toho vyplyva, ze kognitivni porucha po piekondni
kritického onemocnéni je Castd, kterd miiZze pretrvavat i jeden rok po hospitalizaci
(Pandharipande et al.,2013).

Dalsim, Casto se objevujicim piiznakem je deprese, tizkost a také PTSD. Posttraumaticka
stresova porucha vznikd na podkladé stresové udalosti. Pacienti prozivaji opakujici se
psychotické stavy ve forme zlych snli s prozitky v minulosti. Nejvic ohrozeni jsou pacienti
trpici depresemi, pacienti na umélé plicni ventilaci, hlavné s diagnézou ARDS, pacienti
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s chronickymi bolestmi a pacienti 1é¢eni benzodiazepiny (Warlan, Howland, 2015). Uzkost
a deprese spojena s PTSD se vyskytuje u jednoho zdeseti pacientli a to v prib&hu
hospitalizace az do jednoho roku v souvislosti s JIP. Je proto dilezité informovat rodinné
prislusniky o moznosti vyskytu PTSD (Patel et al., 2016). ZasaZena je nejen psychika
pacienta, ale i fyzickd aktivita. Podle studie zroku 2013, kterd sledovala celkové 293
pacientll, uvadi vysoké omezeni mobility u 170 (58 %) pacientil v prvnich Sesti mésicich po
propusténi z JIP pacientii. Z toho tfi (1 %) pacienti jsou piipoutani na ltizko. Problémy s péci
o sebe samotného ma v Sesti mésicich od hospitalizace 76 (26 %) pacientl a Sest (2 %)
pacientli neni schopno se samo o sebe postarat a jsou odkazani na péci jiné osoby. Dale
studie popisuje, ze 120 (41 %) pacientli pocit'uje mirnou depresi a nervozitu Sest mésicli po

propusténi a 15 (5 %) pacientil silnou depresi a nervozitu (Griffiths et al., 2013).

2.2.4. Klinicky obraz PICS

Mezi nejhlavnéjsi projevy PICS patii kognitivni, psychické a fyzické potize.
Charakteristickym prvkem u vSech potizi je, ze jsou nové vzniklé u pacienta nebo po
prekonani kritického onemocnéni se vyrazn¢ zhorsi. Mezi bézné priznaky patii: psychické,
kognitivni poruchy, fyzické poskozeni a naruseny spanek (Maley et al., 2016).

2.2.4.1. Psychické a kognitivni poruchy

Tyto poruchy jsou nejvic zatézujici pro pacienta. Casty je vyskyt tinavy, depresivni nalady,
opakujici se neptijemné vzpominky na hospitalizaci, nejasné vzpominky (pacienti si uréitou
¢ast hospitalizace nepamatuji), poruchy koncentrace, paméti, snizena chut’ k jidlu a také se
muzou vyskytnout i sexudlni dysfunkce. Psychické pfic¢iny miiZzou byt zplsobeny také
pusobenim sedativnich latek béhem pobytu na ARO. Proto hloubka sedace zde hraje velkou
roli a méla by se neustdle kontrolovat a vyhodnocovat pomoci $kaly dle The Richmond
Agitation Sedation Scale (dale jen ,,RASS*) uvedeno v piiloze €. 2. Optimalni uroven
hodnoceni dle RASS pokud to zdravotni stav pacienta dovoli, by mélo byt 0 az -2. BohuZzel
nékdy je nutné pouzit vySsi hloubku sedace, kterd pak ma negativni vliv na néaslednou
psychickou a kognitivni poruchu, ktera by se neméla opomijet (Makic, 2016).

2.2.4.2. Fyzické poskozeni

Dlouha nehybnost pacienta na lizku béhem ventilace i ptisobeni sedace zpiisobuje ochabnuti
svalli vyvolavajici slabost ziskanou pobytem na Intensive Care Unit (déle jen ,,JCU*). U
téchto pacientll narusend pohyblivost zplisobi omezeni v plnéni aktivit denniho Zzivota.
Nejvice ohroZeni jsou geriatricti pacienti a dlouhodobé ventilovani pacienti, u kterych
nastava riziko vzniku kontraktur na koncetinach s postizenim kloubti lokte, kolene, kotnikti
(Ferrante et al., 2016). Slabost vznikajici vlivem intenzivni péce se vyskytuje u 35 %
pacientli na UPV, 50 % u pacientll se sepsi a 15 % az 50 % u pacientt, ktefi jsou

22



hospitalizovani na JIP minimaln¢ jeden tyden. I relativné dobie zrehabilitovani pacienti po
opusténi z JIP Casto pocit'uji slabost, a proto jsou casto odkazani na pomoc jinych. Tato
slabost mtize pretrvavat nc¢kolik mésicii 1 let od propusténi (Davidson et al., 2013). U
pacientt, kteii prekonali ARDS dochazi ke zhorSeni plicnich funkci napt. snizenim objemu
plic. Tim jsou nejvice omezeni v bézném zpusobu zivota a tak i jejich kvalita je silné

poznacena (Grasselli et al., 2019).

2.2.4.3. NaruSeny spanek

Spéanek je zékladni lidskou potiebou je dilezity pro zachovani zdravi, celkovou pohodu.
NaruSeny spanek mé negativni vliv naptiklad na kardiovaskuldrni systém, muze zpiisobit
vznik depresi, kognitivni poruchy. U pacientii po ptekonani kritického onemocnéni jsou
pozorovany poruchy spanku. Vyskytuji se jiz pfi hospitalizaci na intenzivni péci, ale i po
propusténi do domaciho prostiedi. Pacienti se vzbudi n€kolikrat za noc, nemtizou usnout,
maji zI¢€ sny, pacienti spi pies den. Mlze se objevovat i dvanact mésicti od propusténi
(Altman, Knauert, Pisani, 2017). Jednotky intenzivni péce obsahuji n€kolik faktort, které
maji vliv na pacienta a zptsobuji mu poruchy spanku, patii k nim: pfistrojova technika,
alarmovani techniky, osvétleni, rozhovory sester a pacientll, teplota v mistnostech, rizné
pachy, oSetfovatelské a lékatské zasahy vic¢i pacientovi. Ze strany pacientl je spanek
naru$en z duvodu: stresu, strachu ze samotného onemocnéni, nezddoucich u¢inku 1éka,
ztrata soukromi, neklidni pacienti, ktefi vyktikuji, nepohodIné lazko, myslenky na rodinu
ktera tam neni a jiné (Cicek et al., 2014).

2.2.5. Diagnostika PICS

Problematika PICS a jeho symptomy jsou casto podcenovany nebo dokonce
nerozpoznavany, protoze neni stanoven zadny definovany screening pro stanoveni PICS.
Proto je nutno celkové sledovat veSkeré vySetieni a jejich hodnoty, které pacient béhem
hospitalizace absolvoval a neustale je mezi sebou porovnavat. Tim se mize predejit mnoha
poruchdm a problémtim souvisejicich s problematikou PICS (Mikkelsen, Netzer, Iwashyna,
2018). Jednim z ptfedpokladii pro vyskyt PICS jsou pacienti, ktefi ptezili kritické
onemocnéni a byli hospitalizovani na ICU. Existuji také tzv. varovné piiznaky, kterych by
si zdravotnicky persondl, ale i rodina nemocného méla vSimnout hlavné ptfi dimisi
z nemocnic¢niho zafizeni. K varovnym ptiznaklim patii celkova slabost, izkost, nespavost,
obavy znavratu do bézného zivota, mizou se vyskytovat i deprese, poruchy s paméti,
poruchy spanku, soustiedéni a jiné. Dtlezité je nasledné¢ kontaktovat oSetiujiciho lékare,
ktery muze pacienta dale odeslat ke specialistim (psychiatrovi, psychologovi,
fyzioterapeutovi apod.), ktefi pacienta vySetii a stanovi potiebnou 1écbu (Davidson et al.,
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2013). Jako dalsi moznosti diagnostiky, lze vyuzit standardizovanych dotaznikli a jejich

vyhodnocenim odhalit potencionalné rizikovych pacienti ohrozenych PICS.

2.2.5.1. Standardizované dotazniky a testy pro odhaleni pfiznaki PICS

Mini Mental State Exam (zkratka MMSE) hodnoti kognitivni funkce jako je
napiiklad: orientace, pamét, pozornost, pocitani, kratkodoba pamét, ftec,
komunikace a konstruk¢éni schopnosti (viz pfiloha ¢. 3) (Mikkelsen, Netzer,
Iwashyna, 2018; Pfoh et al., 2015).

The Montreal Cognitive Assessment (zkratka MoCa) pielozen Montrealsky
kognitivni test. Obsahuje tficet otdzek, které slouzi k odhaleni zhorSenych
kognitivnich funkei, k detekci naptiklad deprese ale 1 brzké faze nemoci napf.
Alzheimerova nemoc, Parkinsonova nemoc (Nasreddine, 2019). Test hodnoti:
pamét, jazyk, pozornost, orientaci, vybavovani slov, abstrakce, opakovani vét,
zrakové konstruk¢ni a prostorové schopnosti atd. Pocet bodi v tomto testu se
pohybuje od 0 do 30 bodu (viz ptiloha €. 4). Kde 24 az 30 bodt se povazuje za normu,
body 0 az 10 znaci tézkou kognitivni poruchu (Bezdicek et al., 2010).

Nize uvedené dotazniky, testy jsou zde teoreticky popsany a jejich bodové hodnoceni a popis

je v podkapitole ¢. 3.9.

De Morton Mobility Index (dale jen ,,DEMMI®) slouzi k hodnoceni mobility.
Dotaznik DEMMI obsahuje pét hlavnich oblasti mobility (postel, Zidle, staticka
rovnovaha, chiize, a dynamicka rovnovaha) (Morton, Davidson, Keating, 2008).
Dotaznik obsahuje celkové patnact otdzek s riznym bodovym ohodnocenim.
Celkové body se nasledné pievadi do DEMMI skére (Morton et al., 2011).
Hodnoceni dotazniku se pohybuje od 0 do 100 DEMMI skére. Pficemz 100 bodl
pfedstavuje plnou mobilitu. Studie zroku 2012, popisuje, ze DEMMI skoére se
sniZzuje rostoucim vékem (Macri et al., 2012). Viz pfiloha €. 5.

Activity Daily Living (dale jen ,,ADL*) pielozen aktivity denniho Zivota, patii mezi
zakladni zrucnosti ¢lovéka v dennich aktivitach. Slouzi k hodnoceni sobéstacnosti
v dennich aktivitach. Obsahuje, deset polozek: pfijem stravy, oblékani, osobni
hygienu, koupani, kontinenci stolice a moci, pouziti toalety, chlize po roviné,
schodech a presun z lizka na zidli souvisi s kvalitou zivota. Pacienti se zhorSenym
vysledkem testu, €¢ili s niz8im bodovym ohodnocenim jsou odk4zani na pomoc jiné
osoby (Mlinac,Feng, 2016). Viz ptiloha ¢. 6.

Instrumental Activities Of Daily Living Scale (déle jen ,,JADL®) ptelozeno jako
instrumentalni aktivity denniho Zivota. Na rozdil od dotazniku ADL zkouma
komplexnéjsi aktivity respektive fungovani ¢lovéka ve skupiné lidi (Storeng, Sund,
Krokstad, 2018). Vtestu IADL se hodnoti osm polozek: jizda dopravnim
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prosttedkem, schopnost nakupu potravin, telefonovani, zvladani uziti 1€kd, odesilani
penéz. Déle se hodnoti schopnost vafit, uklid v domacnosti, prani osobniho pradla
(pouze u Zen). Naproti originalni verzi se v dneSni dobé pouziva jeden test pro ob¢
pohlavi (Coyne, Kluwer, 2019; Martinek, Bartos, 2011). Viz ptiloha ¢. 7.

Hospital Anxiety And Depression Scale (dale jen ,,HADS*) slouzi k vyhodnoceni
vyskytu uzkosti a deprese. Obsahuje ¢trnact otdzek, pticemz sedm otazek zjistuje
uzkost (HADS-A/anxieta) a sedm depresi (HADS-D/deprese) (Pais-Ribeiro, 2018).
V kazdé skale (izkost/deprese) je mozné dosdhnout 0 az maximalni pocet 21 bodi.
Norma je povazovana od 0 do 7 boda. Body 8 az 10 znaci lehkou depresi/tzkost,
body 11 az 21 znaci jasnou pfitomnost uzkosti/deprese, hranice se miize rozdélovat
na 11 az 14 bodi = stfedni mira deprese/izkosti a 15 az 21 = vysokd mira
uzkosti/deprese (Buzgova et al., 2014). Viz pfiloha ¢. 8.

Multidimensional Assessment Of Fatigue (dale jen ,,MAF*“) hodnoti tnavu u
pacientl se Sirokym spektrem onemocnéni. Prvotné slouzil pacientliim s revmatoidni
artritidou. Dotaznik obsahuje Sestnact otazek, které se d€li do Ctyt riznych dimenzi:
stupen zavaznosti inavy (Severity), uzkost vlivem unavy (Distress), dopad inavy na
denni aktivity (Impact), nacasovani tnavy (Timing) (Neuberger, 2003). Z prvnich
patnact otazek se vypocitava Global Fatigue Index (dale jen ,,GFI*) - index unavy,
kdy pacient mize ziskat nejméné jeden bod, co pfedstavuje Zddnou tnavu, nebo
padesat bodii a vice co znamena t&zkou unavu. Cim je skore vyssi, tim predstavuje
zavazngj$i Gnavu a tim zasah hlavné do kazdodennich ¢innosti Zivota (Fairbrother,
et al., 2008). Viz ptiloha ¢. 9.

Short Form 36 (dale jen ,,SF 36%) je sebehodnotici dotaznik pouzivany k hodnoceni
kvality zivota, fyzického 1 duSevniho stavu. Obsahuje 36 otazek, kter¢ jsou propojeny
a rozdéleny do osmi domén: fyzicka funkce (Physical Functioning), fyzicka role
(Role Physical), emoc¢ni role (Role Emotional), energie/unava (Energy Fatigue),
emo¢ni pohoda (Emotional Well-being), socidlni fungovani (Social Functioning),
bolest (Pain) a celkové zdravi (General Health). Bodové ohodnoceni se pohybuje od
0 do 100 bodt. Vyssi skore znamena lepsi zdravi a nizsi skore signalizuje horsi
zdravotni stav (Lins, Carvalho, 2016). Viz ptiloha ¢. 10.

30 Second Chair Stand Test (tficetisekundovy test sed/stoj) je zaméfen na fyzickou
aktivitu pacientl, ptfi¢emz také dokdze méfit silu dolnich koncetin a rovnovahu.
Priibéh testu spoCivd v tom, ze pacient se posadi na zidli bez opérky rukou a
s protiskluzovou ochranou. Piekiizi si ruce na ramenou a opakované se vzpiimené
postavi a opét si sedne na zidli a to vSe po dobu tficeti vtefin. Norma se hodnoti dle
veku pacienta napiiklad norma u muzii ve véku mezi 60 az 64 let je min nez 14 krat,
u zen min nez 12 krat. (Millor et al., 2013; CDC, 2017). Viz ptiloha ¢. 11.

The 6 Minute Walk Test (Sestiminutovy test chlize) je dal$i mozny test zaméfeny na
fyzickou aktivitu. Vyuziva se nejcastéji v kardiologii a pneumologii u pacientt, kteti
prekonali nejen ARDS. Pred zacatkem a po ukoncenit estu je doporuceno zméfit
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pulz, tlak krve a saturaci. Test se provadi na tficeti metrech rovného piesné
vyzna&eného prostoru. Ulohou pacientii je chodit co nejrychleji po této trase od jedné
strany ke druhé po dobu Sesti minut (Lefflerova, 2010; Chan et al., 2015). Za normu
se povazuje vice jak 500 m u zen a vice jak 600 m u muza (Lefflerova, 2010). Viz
ptiloha ¢. 12.

2.2.6. Terapie PICS

wewvr

zkuSenosti je minimalizace hloubky a délky podavané sedace. Do poptedi se fadi spravna
fyzicka rehabilitace jiz od zacatku hospitalizace na ICU i v dobé akutniho onemocnéni a
snaha o néslednou plnou mobilizaci po kritickém onemocnéni. Neustédle je nutno sledovat
ptiznaky spoustéjici PICS (Mikkelsen, Netzer, Iwashyna, 2018).

Zakladem terapie je multidisciplinarni tym zdravotnického persondlu a specialistt
(fyzioterapeut, psychiatr, psycholog, internista atd.), ktefi se postaraji o konkrétni potize u
pacienta. Nutno je pfipomenout a nezapominat na komunikaci mezi pacientem, rodinou a
zdravotnickym persondlem (Mikkelsen, Netzer, Iwashyna, 2018). Fyzickd rehabilitace
kromé vertikalizace z lizka do sedu, pfesunu na zidli, chlize a cviceni, zahrnuje i dechovou
rehabilitaci. Jde o to, co nejdiiv odpojit pacienta od ventilatoru a provadét dechovou
rehabilitaci pomoci riznych pomtcek, které by mély vést ke zvyseni vitalni kapacity plic a
jejich lepsi ventilaci (Makic, 2016).

Studie Colbenson, Johnson, Wilson, z roku 2019 uvadi jako nejdilezitéjsi Cast terapie
rehabilitaci nejen v obdobi hospitalizace, ale 1 po propusténi pacienta domt. Diraz klade na
rehabilitaci fyzickou, psychickou, kognitivni. Po dikladné rehabilitaci dochazi ke, sniZeni
deprese a uzkosti, zlepSeni fyzické aktivity (Colbenson, Johnson, Wilson, 2019).

2.2.7. Prevence

Elliott et al., 2014 ve svém clanku zdiraziiuje potfebu informovanosti vefejnosti a
zdravotnického persondlu v oblasti PICS, nasledné je uzitecné provadét setkani s pacienty,
kteti prezili kritické onemocnéni a jejich rodinami (Eliot et al., 2014).

2.2.7.1. Strategie ABCDE

Jako nejucinnéjsi prevence byla navrzena strategie tzv. ,,ABCDE*
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A (Awakening), probuzeni, znamend Setrné pouzivani sedace respektive
minimalizovat hloubku a délku sedace u pacienta. Prvni strategie znamena pouzivani
nejnizsi urovné sedace, pii které je pacient pti védomi, je schopny se dorozumét a
pomaha pii péci. Dulezité je pacienta co nejrychleji extubovat a neprodluzovat
pfipojeni na ventilatoru. Dlouhd UPV a vysoka davka sedace zptisobuji kromé¢ jiného
dlouhodobou imobilitu a pozdni kognitivni poskozeni (Davidson et al., 2013).

B (Breathing), dychéani, mysli se tim spontanni dychani a zapojovani rizné dechové
rehabilitace.

C (Coordination), znamena multidisciplindrni pé¢i a tak zapojeni a koordinace 1é¢by
riznymi specialisty.

D (delirium, monitoring), sledovani a pecliva monitorace vyskytu deliria, Setrna
aplikace benzodiazepint, které mizou zpisobovat delirantni stavy.

E (Early Ambulantion), v€asnd névstéva ambulance po propusténi (Rawal et al.,
2017).

Komunikace je zakladnim pilifem péce o pacienty. Komunikaci s pacienty, jejich rodinou a

dal$imi specialisty 1ze pfedchazet konfliktiim v rdmci socidlnich vztaht a nakonec v ramci

rozhodovani v etickych a terapeutickych intervencich (Besen, Park, 2016).

Davidson et al., 2013, k tzv. strategii ,, ABCDE* ptidava jeste strategii F, G, H.

F (Functional Reconciliation, Family Involvement), znamenéd funkcéni smifeni a
zapojeni do péce i rodinu. Klade diraz na pokracovani nadcviku mobility u pacienta
po propusténi na standardni odd€leni. Zdravotnicky personal by si mél také predavat
miru mobility pacienta na predeslém oddéleni, respektive JIP, a tak s nim postupovat
a predejit stagnaci. Sestra tak miiZe porovnavat funkcni stav pacienta pred
hospitalizaci a béhem ni. Autor klade diiraz na podrobnéjsi hodnoceni mobility
pacienta pfed vstupem do nemocnice se zaméfenim na sobéstacnost v dennich
aktivitdich. Zapojeni rodiny do péfe o jejich piibuzného ulehcuje komunikaci
s nemocnym, dochazi k vEétsi spolupraci a porozumeéni ze strany pacienta, coZ ma za
nasledek také zkraceni doby hospitalizace na JIP (Marra et al., 2017).

G (Good Hand Off Communication), dobrd komunikace je zdkladem vsSeho. Pfi
pfedavani pacienta, by informace mély sméfovat od hlavy az dolll se zaméfenim na
celkovy stav pacienta (psychika, fyzicky stav, kognitivni funkce atd.).

H (Hand), znamena tzv. podani pomocné ruky. Trpét post intenzivnim syndromem
je pro pacienta tézké a tak je nutné, aby pacient védé€l, Ze v tom neni sam. Je potiebné
pacienta i rodinu informovat co je vlastné PICS, a kde najdou dulezité informace
ohledné¢ této problematiky (Davidson et al., 2013).
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2.2.7.2. ICU Denik

Prevenci je také vedeni tzv. ICU Diary, z deniku, do kterého se zaznamenava kazdy den
pacienta hospitalizované¢ho na ICU. Zaznamenavaji se denni situace, které se staly a mohly
by pacienta zajimat v obdobi rekonvalescence. Denik pfispiva ke snizeni vzniku uzkosti a
depresi, PTSD nasledkem ztraty vzpominek na kritické obdobi (Colbenson, Johnson,
Wilson, 2019).

V severnich zemich se ICU deniky bézné pouzivaji a jsou vedeny v papirové podobé. Do
deniku muze pfispivat rodina pacienta a zdravotnicky persondl kazdy den béhem
hospitalizace. Do deniku se zapisuje aktudlni stav pacienta, ktery odborn¢ popise 1ékar (napf.
kontinudlni aplikace sedace, potfeba katecholamind, vySetieni, podavani antibiotik, potieba
umélé plicni ventilace atd.). Zdravotni sestra do ného mize vpisovat, jakou péci pacientovi
poskytovala (naptf. hygienu, holeni, myti a fénovani vlast, pfevazy ran, polohovani,
odsavani, sledovani vitalnich funkei atd.). Také rodina, sem mize vpisovat svoje pocity,
dojmy a pripadné otazky (napf.: ,,Ahoj mami. Chodim k tobé kazdy den. I dneska jesté spis.
Mas kolem sebe samé hadiCky a piistroj dycha za tebe.” apod., Otazky pro lékare: ,,Jak
dlouho bude mamka jesté spat? Myslite, ze nas sly$i? atd.) (Colbenson, Johnson, Wilson,
2019). V severni Kalifornii se pokusili o pilotni projekt, kdy misto papirovych denikil
vytvoftili na zkouSku elektronicky denik na tabletu. V ném vytvofili zalozky pro jednotlivé
Cleny (lékate, zdravotni sestry, specialisty a rodinu) a sem jednoduse mohli zapisovat
kazdodenné svoje zapisky. Ty se uskutecniovaly i1 po propusténi z hospitalizace. Tablet byl
umistén vedle 10Zka pacienta, zabezpecen heslem, a chranén 1 pfed kradeZzi. Tenhle projekt
mél uspech, a tak 1 do budoucna planuji zavadéni elektronickych deniki (Scruth, Oveisi,
Liu, 2017). Z vlastnich zkuSenosti a dostupnych informaci mazu fict, ze deniky na
intenzivnich oddé€lenich JIP, ARO se u néas nepouzivaji. Myslim si, Ze je to Skoda.
Prostfednictvim deniku si pacient muze ptecist, co se s nim délo v obdobi, kdy byl
v kritickém stavu, a nebude tak mit pocit, Ze mu chybi ¢ast jeho Zivota. Nékteré zapisky
svédci o podpote rodiny a urcité pacienta potési. Deniky zlepSuji kazdodenni informovanost
rodinnych pfislusnikd o ¢lenovi rodiny. Zjisti tak co, se s pfibuznym délo po cely den. Ze
zapiskl zdravotnického personalu tak mtizou mit pocit soudrznosti a podpory od sester a
1ékatra (Garouste-Orgeas et al., 2014).

2.2.7.3. ICU Ambulance

Prvni ICU ambulantni klinika vznikla ve Velké Britanii v roce 1985. Cilem post ICU klinik
bylo 1écit a sledovat pacienty, ktefi prezili kritické onemocnéni. Na ICU klinikach se fesi
symptomy PICS, provadi se riizné testy jako napiiklad Sestiminutova chilize, spirometrie,
testy zamétené na kognitivni funkce (Colbenson, Johnson, Wilson, 2019).
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Pacienti na kliniku pfichdzeji dobrovolné anebo na vyzvani lékate. Vznik post ICU
ambulanci ma vice vyhod. Lékati specialisté slouzici na ICU ambulancich, mizou ovlivnit
trvani post intenzivnich ptfiznaki u pacientd, a tak je zabezpecena post intenzivni péce a
jejich sledovani. Ambulance jsou vedeny lékafem a sestrou, ale k dispozici by méli byt dalsi
Iékati a zdravotnici napi. psychologové, psychiatfi, nutri¢ni terapeuti, fyzioterapeuti,
intenzivisté, respiracni terapeuti, socialni pracovnici, Iékarnici a pracovnici paliativni péce.
Ambulance fesi aktudlni problémy pacienta, hodnoti se kvalita zivota, mohou se provadét
rizné testy zamétené na jejich fyzickou aktivitu (napf. Sesti minutovy test chlize), testy
zaméfené na funkcnost plic, kognitivni testy, testy na zjiSténi tzkosti a deprese, méfeni
hmotnosti, zkouma se vyskyt nezadoucich tc¢inkl vlivem polypragmazie, paliativni péci a
nutnost analgezie (Modrykamien, 2012). Kromé jin¢ho je cilem post ICU ambulanci
identifikovat dopad intenzivni péce na pacienta v oblasti psychiky a fyzické sily, propagovat
schiizky s pacienty a jejich rodinami, coz umoziuje pacientim nahlédnout do prostiedi JIP
nebo ARO. Bylo by naro¢né sledovat vSechny pacienty, kteti pteziji JIP, a proto se sleduji
hlavné pacienti, ktefi ptekonali ARDS, byli pfipojeni na umélou plicni ventilaci vic jak 48
hodin, chirurgi¢ti pacienti, pacienti po traumatech a pacienti hospitalizovani na JIP vic jak
pet dni (Teixeira, Rosa, 2018; Ranzani, Jones, 2015). Post ICU kliniky kromé& pacientd
sleduji 1 nejbliz8i rodinné ptislusniky nebo pecovatelé o pacienty, ktefi jsou zéavisli na
pomoci. Studie z roku 2015 sledovala dopad, pacientti s PICS na jejich peCovatele. Ze studie
vypliva, ze zcelkového poctu sledovanych pecovateli - 168 (100 %), 84 (50 %)
nepocitovalo Zadné pretizeni, 58 (35 %) pecovatelll pocit'ovalo nizké pretizeni, 26 (15 %)
pocituji mirné az vysoké pietizeni. Dle tvrzeni respondentl nejvétsi zatéz pro né byly
psychologické problémy pacientll jako naptiklad deprese, Uzkost, stres nikoliv fyzické
omezeni (Torres et al., 2015).

2.3. Etika v intenzivni péci

Etika se zabyvd mordlkou a hodnotami ¢lovéka. Uplatiluje principy, pomoci kterych
usmérnuje rozhodovani mezi lidmi. Posuzuje dobro a zlo v lidském jednéni (Bartiingk et al.,
2016).

Lékarska etika neboli medicinskd etika tesi etické spory v klinické praxi. V souvislosti
s etikou v mediciné se Casto fesi etické problémy, pii kterych je t€Zké najit vychodisko a
spravné feSeni. Jedna se tfeba o sdéleni nepfijemné informace ohledné zdravotniho stavu
jako je napfiklad infaustni prognéza. NejdileZzitéjsi je v tomto sméru konfrontace mezi
samotnymi odborniky. Kazda pravda se musi davkovat pomalu, pficemZ pro nékteré etické
problémy jsou jedinym vychodiskem zdkony (napft. eutanazie) (Buzgova, 2013). Jednotka
intenzivni péce je misto, kde se nejcastéji setkame s etickymi problémy nebo konflikty.
Zpusobuji to urgentné vzniklé situace, pii kterych dochazi k bezprosttednimu ohrozeni
zivota a lékar se musi rychle rozhodnout a konat ve prospéch pacienta. Etické konflikty
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muzou mit siln€ negativni vliv na pacienta, rodinu pacienta ale i na zdravotnicky personal,
coz muze ztizit kvalitu péCe. Nejcastéji rozebirané konflikty se vyvinuly z béznych diagnoz
a to naptiklad u neurologickych, gastrointestinalnich onemocnéni, selhani jednoho nebo vice
organl, malignich onemocnéni, imrti. V mezilidskych vztazich jsou to konflikty mezi
sestrou a Iékafem (nedtvéra, neptatelstvi, verbalni zneuzivani apod.) a pak mezi sestrou a
pacientem nebo jeho rodinou (Moon, Kim, 2015). Dulezité¢ je nezapomenout na etické
principy, které musime respektovat a dodrzovat v bézném zivoté a ve zdravotnictvi to plati
dvojnéasobné. Patii sem: princip neposkozeni, princip beneficence, respekt k autonomii,
spravedlnost, pravdomluvnost, poctivost, divéryhodnost (napf. srozumitelné¢ podavat
informace) (Buzgova, 2013).

2.4. Kvalita Zivota pacientii po hospitalizaci na ICU — navrat do béZného
Zivota

WHO definuje kvalitu zivota ,,jako vaimani svého postaveni v zZivoté jednotlivce v kontextu
kulturnich a hodnotovych systémii, v nichz Ziji, a ve vztahu k jejich ciliim, ocekdvanim,
standardum a obavam “ (WHO, 2019).

Intenzivni péce ma hluboky vliv na pacienty, a to nejen na oblast somatickou, ale hlavné
psychickou. Navrat do béZzného zivota je proto slozity. Kvalita Zivota mize byt ovlivnéna
fyzickym stavem respektive pfitomnosti onemocnéni, psychikou, socidlni strankou. Diilezité
je, aby pacienti o svych problémech, které¢ je tizi, mluvili srodinnymi pfislu$niky,
oSetfujicim zdravotnickym persondlem a po hospitalizaci se svéfili praktickému 1€kati
(Svitak, 2016). Pii hodnoceni kvality zivota je dualezité se zaméfit na individualitu
jednotlivce. Casto se stava, e nemocni hodnoti svou kvalitu Zivota ve vztahu k nemoci,
nikoliv ke zdravi (Gurkova, 2011).

Z observacni studie z roku 2016 vyplyva, Ze pacienti po propusténi z nemocnice 1 nékolik
mesicl maji snizenou kvalitu zivota ve vSech dimenzich. Tyké se to oblasti péce o sebe
samého, aktivit denniho Zivota, oblasti mobility, bolesti (Svitdk, 2016). Také pacienti po
kritickém onemocnéni maji naruseny spanek béhem hospitalizace i po propusténi, nékolikrat
se béhem noci budi, nemiizou usnout (Solverson, Easton, Doig, 2016). Kvalita zivota je
ovlivnéna pfiznaky, které postihuji pacienty po hospitalizaci na ICU, patii sem sniZena
fyzickd aktivita, kterd je zplsobend degeneraci svall, sniZend pozornost, koncentrace,
uzkost, nespavost, deprese (Makic, 2016). Posttraumaticka stresova porucha ma také vliv na
kvalitu Zivota. Pacienti s psychiatrickou komorbiditou maji nizsi kvalitu Zivota. To postihuje
17 % az 40 % pacientt, ktefi preziji kritickou nemoc (Wang et al., 2017). ZlepSeni kvality
zivota vyzaduje hlavné ¢as. Neoddé¢litelnou soucasti je ptfitomnost rodiny a odborniki.
Pozitivné ptispiva psani deniktl tzv. ICU Diaries, pacienti si mohou ptecist, co se s nimi délo

behem urcitého obdobi, na které si nepamatuji a vyplni tak diru v paméti. Pfitomnost uzkosti
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a depresi béhem i po hospitalizaci mizeme zlepSit hlavné komunikaci s nejblizsi osobou
nebo se specialistou, pomuzou vSak také rizné relaxacni techniky (cvi€eni, plavani, poslech
relaxacni huby, masaze, skupinové sezeni atd.) (Desarmenien, Blanchard, Ricou et al., 2016;
Sottile et al., 2016). Prabeh lidského Zivota je tvofeny kontinuitnim procesem vzestupu a
sestupu, ktery se sklada z fady problémt a prekazek. Je dulezité se naucit, jednotlivé situace
uspesné zvladat a akceptovat zivotni udél jako je napf. onemocnéni, které s sebou piindsi

riizné negativni vlivy (Zacharova, Simi¢kova-Cizkova, 2011).
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3. Vyzkumna ¢ast

3.1. Cil Prace

Hlavnim cilem diplomové prace je prozkoumat a zhodnotit fyzicky i psychicky stav pacient
po piekonani akutniho respira¢niho selhéani a jejich navrat do bézného zivota s PICS. Dale
zjistit, zda pfiznaky PICS mohou byt ovlivnény délkou umélé plicni ventilace.

3.2. Vyzkumné otazky

Veskeré nasledujici dil¢i cile jsou vyhodnoceny na zdkladé délky trvani umélé plicni

ventilace u muzu a zen, a to v rozsahu pod 10 dni a nad 10 dni, kromé dil¢iho cile €. 6.

3.3. Dil¢i cile

Dil¢i cil €. 1: Zjistit a porovnat rozdilu muzi a Zen ve vykonavani vSednich ¢innosti (ADL)
v obdobi TO, T2, T3 a instrumentalnich vSednich ¢innosti pomoci testu (IADL) v obdobi TO
s obdobimT3.

Diléi cil €. 2: Zjistit a porovnat, jaky je rozdil sobéstac¢nosti v polozkach z dotazniku ADL

(oblékani, koupani a osobni hygiena) u pacientli v obdobi TO, T2 a T3.

wr 7

Diléi cil €. 3: Zjistit a porovnat celkovou unavu pomoci testu MAF u Zen a muzi v obdobi
T2 a T3.

wr

Dil¢i cil €. 4: Zjistit a porovnat pomoci testll miru deprese (HADS) u zen a muzi v T2 a T3.
Diléi cil €. 5: Zjistit a porovnat pomoci testti, miru uzkosti (HADS) u zen a muzi v T2 a T3.

Diléi cil €. 6: Zjistit a porovnat rozdil v depresi mezi pacienty s TSK a bez TSK podle
dotazniku HADS v obdobi T2 a T3.

Diléi cil €. 7: Zjistit a porovnat kvalitu Zivota u muzi a Zen pomoci dotazniku SF 36 v obdobi
TO a T3.

Dil¢i cil €. 8: Zjistit a porovnat fyzickou aktivitu u muza a Zen pomoci testu DEMMI
v obdobi T0,T2 a T3

Dil¢i cil €. 9: Zjistit a porovnat fyzickou aktivitu u muzi a Zen pomoci testli (30 Second
Stand Chair Test, The 6—Minute Walk Test) v obdobiT1, T2 a T3.

Diléi cil €. 10: Zjistit a porovnat u muzii a Zzen fyzickou aktivitu pomoci ndramku Garmin
Vivofit, noSeny 1 tyden v obdobi T3.
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3.4. ReSersni strategie, vyhledavani odborné literatury

V diplomové préci je rozebrana a popsana problematika post intenzivniho syndromu a
onemocnéni akutniho respiraéniho selhani. Ziskané informacni zdroje byly cerpany
z vypracované reSerSni strategie z Narodni lékatské knihovny a elektronické databaze:
Google Scholar, MEDLINE, Academic Search Ultimate, ScienceDirect, Scopus, OVID,
Web of Science, Complementary Index, PubMed, ResearchGate za pouziti klicovych slov s
kombinaci Booleovskych operator (AND, NOT, OR) a zastupnich znakii. Pro ziskdni
informacnich zdrojii s co nejvyssi silou dikazii jsme stanovili vybérovym Kkritériem.
Vybérovym kritériem bylo ¢asové obdobi 2008 az 2019, jazyk ¢lankt (Cestina, slovenstina
a angliCtina) s pristupem k pInému textu. Jako klicova slova jsme zvolili: respiracni selhani,
ARDS, post intenzivni syndrom, PICS, kvalita zivota, intenzivni péce. Zaméfili jsme se na
obsah ¢lanki, kde byly pouzity dotazniky zaméfené na zjisténi kvality Zivota, uzkosti a
deprese, fyzické aktivity, aktivity denniho Zivota. K vytazovacim kritériim pattily zdroje se

zameétenim na chronické respiracni selhani, respira¢ni selhani u déti apod.

3.5. Metodologie prace

Pouzita metodologie k vyzkumu v této diplomové praci je kratkodoba observacni studie
kvantitativniho charakteru. Vyzkum byl provadén na oddé€lenich ARO a JIP po schvaleni
zadosti nemocni¢ni etické komise (viz. pfiloha ¢. 13) v nemocnicich Stfedoceského a
Karlovarského kraje, ve kterém zaroven probihd vyzkum k jiné diplomové préci, ktera je téz
soucasti spole¢ného projektu 1. LF UK s nazvem ,,Nurse-led Interventions For Recovery

From Critical Illness.

Vyzkumny vzorek tvofili pacienti obou pohlavi s diagndzou akutniho respira¢niho selhdni
star§i 18 let. Vyzkum probihal od cervence 2018 do zati 2019. Pacienti se vyzkumu
zucastnili zcela dobrovolné po fadném seznameni s pfipravovanym vyzkumem. Pacienti
nasledné podepsali informovany souhlas, uveden v pfiloze ¢. 14, kde jim bylo také sdéleno,
ze z vyzkumu mohou kdykoli odstoupit. Celkovy pocet pacientli zahrnutych ve vyzkumu
byl 55. K vyzkumu byly pouzity standardizované dotazniky s uzavienymi otazkami, které
byly anonymni a fyzické testy. Pouzité dotazniky v ¢eské verzi (DEMMI, ADL, TADL,
HADS, SF 36, MAF) jsme bodové ohodnotili i vysledky testli fyzické aktivity
(tficetisekundovy test sed/stoj, Sestiminutova chiize) jsme zaznamenali. Pouzité dotazniky
jsou blize rozepsany v podkapitole 3.9 a k nahlédnuti v ptiloze €. 5 az 12.

Odebirana data od pacientli jsme rozdélili a zatadili do Etyt casovych obdobi (T0,T1,T2,T3).
Prvni ¢asovy interval oznaceny TO je zaméten na obdobi pfed hospitalizaci, které nam sadm
pacient sdéli. Tyto data ziskavame od pacienta, ktery je hospitalizovan na ARO. Druhy
casovy interval oznaceny T1 odebiral data u pacientii v den propusténi z ARO. Ve tfetim
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casovém intervalu T2 se ziskéavala data jeden den pted propusténim z JIP. Posledni ¢asovy
interval T3 piedstavuje sbér dat po tfech mésicich od propusténi pacienta z JIP.
V jednotlivych ¢asovych obdobich jsme pouzivali riznéd zastoupeni naSich dotazniki a test
(viz tabulka €. 1 a tabulka €. 2.)

Tabulka 1: Seznam pouzitych dotaznikii a jejich casové vyuziti

Casové ohranieni sbéru dat
Na ARO 3 mési
.| zamotencna | PHi dimisi | 1 denpred [>T o0 P?
Pouzité o . propusténi z
i obdobi pied z ARO | dimisi z JIP
dotazniky hospitalizaci T1 T Jip
TO T3
DEMMI v - v v
ADL v - v v
IADL v - - v
HADS - - v v
MAF - - v v
SF 36 v - - v

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka 2: Seznam pouzitych fyzickych testii a jejich casové vyuziti

Casové ohranieni shbéru dat
Obdobi pred | Pridimisiz | 1denpied | - oS PO
ve s T L. propusteni z
Pouzité testy | hospitalizaci ARO dimisi z JIP
TO T1 T2 Jp
T3
30-s CST ; v v v
6 MWT - v v v
Naramek
e : - - v
Garmin Vivofit

Zdroj: Vlastni zpracovani

Kromé bodového ohodnoceni odebiraného u pacientl v riznych ¢asovych horizontech
pomoci dotaznikil a testlh zamétenych na fyzickou aktivitu jsme u pacientii odebirali zakladni
charakteristiky.
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3.6. Charakteristiky pacienti a jejich hodnoceni

Pro zékladni charakteristiky jsme stanovili sbér téchto udaji: pohlavi, vék, pfidruzena
onemocnéni (diabetes mellitus, chronickd obstrukéni plicni nemoc, astma bronchiale,
ischemicka choroba srde¢ni, hypertenze), kazda ptitomnost pfidruzeného onemocnéni byla
hodnocena (ANO/NE). Ano jsme hodnotili jednim bodem, ¢ili kdyZz pacient mél pfitomné
jedno piidruzené onemocnéni, dostal 1 bod, kdyz mél pfitomno vSech pét hodnocenych
onemocnéni, ziskal 5 bodld. Déle jsme zaznamenavali pocet dni pobytu na ARO, JIP a
nasledny pobyt (standardni oddéleni, nasledné péce apod.). U piijmu pacienta na ARO jsme
pouzili validizované skorovaci systémy nazyvané Sequential Organ Failure Assessment
(déle jen ,,SOFA*) a Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (dale jen
~APACHE®), Terapeutic Intervention Scoring System (dale jen ,,TISS*) oznacena jako
»TISS 1. Tyto skore ndm udavaly maximalni hodnoty, které jsme vypocitavali pomoci
online kalkulacky. Charakterizuji nam akutni stav, stupenn multiorgdnové dysfunkce,
pristrojové a lé¢ebné komponenty u daného pacienta. Vypocitana hodnota TISS pfi
propusténi pacienta z ARO je oznacena jako ,, TISS 2%. Mezi dal$i odebirané charakteristiky,
které nas zajimaly, jsou: dny UPV (rozliSené na fizenou a spontanni ventilaci), délka dni
ETK a TSK, primérna hodnota anglicky nazyvano Positive End-Expiratory Pressure (dale
jen ,,PEEP®) pfi fizené ventilaci. Nize uvedené charakteristiky jsme zaznamenavali pomoci
(ANO/NE). Pokud pacient m¢l pifitomnou néjakou znami hodnoticich charakteristik,
zaznamenali jsme ANO a pfipsali tak jeden bod. V opacném piipadé¢ zaznamu NE bylo
pfifazeno, nula bodl. Déle jsme zaznamenavali invazivni vstupy u pacienta (permanentni
mocovy katétr, centralni zilni a periferni Zilni katétr, arterialni katétr, hemodialyzac¢ni katétr,
epidurélni katétr, nasogastrickou sondu a hrudni drén). Posledni k zaznamendvanym udajim
byly druhy antibiotik (déle jen ,,ATB*) a podpora obéhu (Noradrenalin, Dobutamin), kterou
pacienti dostavali s pfipadnou ptitomnosti komplikaci (pneumonie, septicky Sok). Celkovy
souhrn charakteristik je znazornén v primérné hodnoté se smérodatnou odchylkou a
rozdélen podle pohlavi v niZe uvedené tabulce €. 3.
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Tabulka 3: Zakladni charakteristiky pacientii

Charakteristika pacienti
Zakladni Prumér Smer?da Prumér Smerf)dat Prumér Smerf)dat
charakteristické u muzi tna u Zen na celkem na
ddaje (n=31) odchylvkoa (n=24) odcljylka (n=55) odchylka
u muzu u zen celkem
Vék 54,6 14,1 63,8 12,4 58,3 14,1
Pridruzenych 1,5 1,1 1,9 1,2 1,7 1,17
onemocnéni
Dny pobytu ARO 14,5 8,6 12,1 3,8 13,5 7,1
Dny pobytu JIP 6,5 2,8 6,5 2,2 6,5 2,6
Dny nasledného 43 33 4.9 23 46 3
pobytu
Dny pobytu celkem 25,3 10,6 23,5 7,1 24,6 9,3
APACHE 27 6,7 26,5 6,1 26,8 6,4
SOFA 14,4 2,5 14,5 2,6 14,5 2,5
TISS 1 54,4 9,2 53,5 8 54 8,6
TISS 2 30,1 8,4 27,2 5,4 29 7,4
Dny UPV celkem 12,1 6,3 10,7 39 11,5 5,5
Dny UPV Fizena 6 3,6 5,4 2,5 5,8 3,2
Dny UPV podptirna 6,1 4,4 5,3 2,3 5,8 3,4
Dny ETK 6 3,1 4,5 2 5,4 2,8
Dny TSK 6,8 8,5 6,8 4,9 6,8 7,2
Hodnota PEEP 8,84 0,66 8,84 0,67 8,8 0,66
Pocet olnvazwnlch 4,6 0.7 44 1 45 0.7
vstupu
Pocet antibiotik 1.4 0,8 1,4 0,5 1,4 0,7
Podpora obéhu 0,8 0,6 1 0,6 0,9 0,6
Komplikace 1,8 1,1 1,9 0,9 1,9 1
Zdroj: Vlastni zpracovani
3.7.Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvofili vybrani pacienti (muzi, Zeny) s diagn6zou akutniho respira¢niho

selhani starsi 18 let. VSichni pacienti byli fadné pouceni o detailech pribehu celého vyzkumu

a bylo jim opakované po celou dobu zdlraziovano, Ze jejich ucast je zcela dobrovolna a

anonymni. Nésledné pacienti podepsali informovany souhlas. Pocet pacientli zacastnénych

ve vyzkumu z nemocnice StfedoCeského kraje byl 57. Po odecteni osmi pacient, ktefi

zemieli béhem hospitalizace nebo v obdobi po propusténi z JIP a Sesti pacientli, ktefi

nechtéli béhem vyzkumu nadale pokracovat nebo odmitli spolupracovat, zbylo 43 pacient.

K tomu bylo do vyzkumu pficlenéno téz dvanact pacientli s akutnim respiracnim selhanim
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znemocnice Karlovarského kraje, ziskanych ze zaroven probihajicitho vyzkumu k jiné
diplomové praci s nazvem: ,,Navrat do zivota po post intensive care syndromu, na podkladé
akutniho renalniho selhani‘ ktera je téz soucasti spolecné¢ho projektu 1. LF UK s nazvem
»Nurse-led Interventions For Recovery From Critical Illness.” Celkem bylo do mé
diplomové prace zahrnuto 55 pacient. Pro zpracovani tidajii od pacienti byla podminka
jejich informovaného souhlasu a kompletné vyplnéna data celého vyzkumu. Vyzkum
probihal v nemocnici Sttedoceského kraje a Karlovarského kraje na oddélenich ARO a JIP
se souhlasem etickych komisi nemocnic. Schvalena zaddost s umoznénim vyzkumu v dané

nemocnici je ulozena a dostupné k nahlédnuti u autora prace.

3.8.Etické aspekty vyzkumného Setieni

Vyzkum probihal v nemocnici Sttedoceského kraje na oddélenich ARO a JIP se souhlasem
etické komise nemocnice. Schvalend zaddost s umoznénim vyzkumu v dané nemocnici je z
divodu zachovani ochrany osobnich idajii a anonymity dostupnd k nahlédnuti u autora
prace. Tato zadost s celkovym vyzkumem v dané nemocnici je dostupnd k nahlédnuti
v piiloze ¢. 13. Bezproblémovy pribéh vyzkumu by se neobesel bez pomoci veskerého
nelékarského zdravotnického personalu, stani¢nich a vrchnich sester az po Iékafe odd¢€leni,

na kterych vyzkum probihal. Timto bych jim jesté jednou rada pod€kovala.

Do naSeho vyzkumu této diplomové prace jsme zapracovali data odebrana od dvanacti
pacientll z paralelné probihajiciho vyzkumu k jiné diplomové préci se souhlasem jejiho
autora. Tento druhy vyzkum nazvany ,,Navrat do Zivota po post intensive care syndromu na
podkladé akutniho renalniho selhdni®“ probihal v nemocnici v Karlovarském kraji a
ptedchézelo mu téz schvaleni etickou komisi v dané nemocnici. Oba vySe zminéné vyzkumy
slouzi ke spole¢nému projektu 1. LF UK s nazvem ,,Nurse-led Interventions For Recovery
From Critical Illness* pod zaStitou garanta projektu Doc. MUDr. Jana Bé&lohlavka Ph.D.

VSsichni respondenti byli pfedem a po celou dobu fadn€ pouceni o detailech celého vyzkumu
a bylo jim opakované zdlraznovano, ze jejich ucast je zcela dobrovolnd a anonymni s
jedinym osobnim udajem respondentli a to jejich podpisem na informovaném souhlasu.
Anonymita ucastnikli je vysoce respektovanou a vyznamnou soucasti etiky, proto osobni
udaje respondentii byly odebrany v co nejmensi mozné mife. Pacienti svou tucast ve
vyzkumu potvrdili svym podpisem informovaného souhlasu az po jeho precteni a jejich
informovéani. V informovaném souhlasu nejsou zadné jiné identifikacni Udaje pacientl
kromé jejich podpisu (viz. ptiloha ¢. 14). Potvrzené informované souhlasy jsou ulozeny a
zabezpeCeny u autora prace pro zaruceni ochrany osobnich udaji. Informovany souhlas
obsahoval veskeré udaje o vyzkumu (cil vyzkumu, konkretizace oddéleni, prabéh, pouzité
dotazniky a testy), obsahuje téz zminku o ochrané osobnich tdajii podle platné legislativy.

Jak je zminéno v informovaném souhlasu: ,,V Zddné publikaci ani ve zprave plynouci
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z vysledkii tohoto sledovani nebude uvedeno Vase jméno nebo osobni udaje, které by mohly
vest k identifikaci Vasi osoby.” Veskera ziskana data byla pouzita pouze k vyzkumnym
ucelim této diplomové prace a spolecnému projektu 1. LF UK. Tato data jsou po celou dobu
vyzkumu diplomové prace zaSifrovana a zaheslovand a nikdo jiny k nim nemél piistup

kromé ¢lent podilejicich se na fakultnim projektu.

3.9. Pouzité dotazniky, testy a hodnoceni

V diplomové praci jsme pro vyzkum pouzili Sest standardizovanych dotazniki, které jsme
pouzivali dle pfedem stanovené¢ho casového obdobi. Dotazniky jsme casto vyplilovali
s pacienty pro nutnost opakovaného vysvétleni n€kterych otazek a dotaznikl. Jednotlivé
dotazniky byly bodové ohodnoceny a vysledky pfepsany do tabulek v souboru Microsoft
Excel.

1. DEMMI - De Morton Mobility Index.

Dotaznik DEMMI obsahuje pét hlavnich oblasti mobility (postel, zidle, staticka rovnovaha,
chiize, a dynamicka rovnovéaha). Dotaznik celkové obsahuje patnact otazek. Jedenact otazek:
¢. 1,2,4,6,7,8,9,10,13,14,15 jsou hodnoceny 0 az do 1 bodem. Zbyvajici Ctyfi otazky: €.
3,5,11,12 se hodnoti od 0, 1 nebo 2 body (viz pfiloha €. 5). Celkové skore €ili soucet
dosazenych bodi za kazdou otazku se nésledné prevadi dle pfislusné tabulky v testu na
DEMMI skore, které predstavuje 0 az 100 DEMMI skoére (napt. 19 dosazenych bodi Cini
100 DEMMI skore) (Morton, Davidson, Keating, 2008). Maximalni celkové bodové skore
je 100 a nejnizsi je 0 DEMMI bodd. Cim vyssi DEMMI skore, tim je lepsi mobilita. (Morton
etal., 2011).

2. ADL — Activity Daily Living.

Dotaznik obsahuje deset poloZek a kazda oblast je riizn€ bodové ohodnocena v rozmezi od
0 az do 3 bodi (viz ptiloha €. 6). Polozky 1, 2, 5, 6, 7 a 10 maji bodové rozmezi od 0, 1 az 2
body. Polozky 3 a 4 miizou byt ohodnoceny 0 az 1 bodem a polozky 8, 9 obsahuji bodové
rozmezi od 0 az do 3 bodil. Pficemz pacient miize dosdhnout maximalniho poctu 20 bodi,

cvwr

je pln€ zavisly na pomoci, péci jiné osoby (Mlinac, Feng, 2016).
3. IADL - Instrumental Activities Of Daily Living Scale.

Dotaznik obsahuje osm polozek, kdy pacient zaskrtne odpovéd’, kterd nejvic odpovida
nejlep§imu funkénimu stavu. Kazdd polozka obsahuje na vybér 3 nebo az 5 moznosti
odpovédi. Bodové ohodnoceni za kazdou polozku je 0 nebo 1 bod. Maximalni celkové skore
u zen dosahuje 8 bodl, muza 5 a nejnizsi mozné skore je 0 bodli. U muzii se hodnoti jen
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prvnich pét polozek u Zzen vSech 8 (viz piiloha ¢. 7). Bodové skore 0 znaci plnou zavislost
pacienta na jiné osob¢, maximalni skére u muzt 5 bodd a 8 bodu u zen, vyjadiuje plnou
sobéstacnost (Coyne, Kluwer, 2019).

4. HADS - Hospital Anxiety And Depression Scale.

Dotaznik obsahuje 14 otazek, z toho sedm je zamétenych na depresi (oznacené D-deprese)
a sedm otazek na tzkost (oznaCené¢ A-anxiea). Pacient oznac¢i odpovéd’, kterd nejlépe
vyjadiuje, jak se citil v poslednich sedmi dnech. Nem¢l by dlouho piemyslet nad danou

vvvvvv
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pfedstavuje normu, 8 az 10 bodi pifedstavuje lehkou Uzkost, depresi, 11 az 14 bodi
pfedstavuje pfitomnost poruchy ndlady (stfedni miru deprese, uzkosti), 15 a vice bodu je

oznacovano za vysokou miru Gzkosti a deprese (Pais-Ribeiro, 2018).
5. MAF — Multidimensional Assessment Of Fatigue.

Dotaznik obsahuje Sestnact otazek, rozdélenych do ¢tyt dimenzi (Severity, Distress, Impact,
Timing) s raznymi hodnoticimi §kdlami. Pacient hodnoti tnavu a jeji vliv na vSedni ¢innosti.
U otéazek ¢. 1, 4 az 14 se odpovéd’ hodnoti dle skaly od 1 (viibec ne) az do 10 (hodng). U
otazek €. 2 a 3 se odpovéd hodnoti dle §kaly 1 (mirna/viibec netrapila) az do 10 (silnd/velmi
trapila). Otazky ¢. 15 a 16 se hodnoti Skalou od 1 do 4 (viz ptiloha ¢. 9). Pokud pacient
a tim ziskdva ve vSech zbyvajicich otdzkach 0 bodi. Maximélni pocet ziskanych bodi je
zavisly na druhu dimenze. Otazky €. 1 a 2 hodnoti stupeni inavy (Severity), ktery vypocitame
prumérem odpoveédi k otdzkam, otdzka €. 3 hodnoti Gzkost vlivem tnavy (Distress) jako
vysledné Cislo se bere hodnota odpovédi, otazky €. 4 az 14 hodnoti dopad tnavy na denni
aktivity (Impact), ktery vypocitame primérnou hodnotou z odpovédi k otazkam 4 az 14.
Posledni dimenze u otazky €. 15 a 16, hodnoti nacasovani Unavy (Timing), vysledek se
vypocita primérem z odpovédi na otdzky. Pokud pacient néjakou ¢innost v dotazniku
v poslednich sedmi dnech nevykonaval, zaSkrtne ctvereCek vlevo u cisla otdzky a tim
ziskava v dané otazce 0 bobli. (Neuberger, 2003). Z prvnich 150tazek se vypocitava Global
Fatigue Index (GFI — Index tnavy), kdy pacient mize ziskat nejméné 1 bod, co piedstavuje
7hdnou unavu nebo 50 bodi a vice, coz znamena t&Zkou navu. Cim je skore vyssi, tim
(Fairbrother, et al., 2008). Vypocet indexu unavy se vypocita tak, ze secteme otazky 1 az 3
plus pfiCteme prumér otazek 4 az 14 a k tomu jest¢ pfiCteme hodnotu otazky &. 15
vynasobenou x 2,5. Otdzka ¢. 16 se do tohoto hodnoceni nezapocitava. U otazek 4 az 14 se
nepfiifazuji body, pokud pacient odpovédél, Ze danou ¢innost nevykonaval z jiného divodu,
nez byla tinava (napft. hospitalizace) (American College of Rheumatology, 2019).
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6. SF 36 — Short Form 36.

Tento dotaznik obsahuje 36 otazek, které se rozdé€luji do osmi domén: Physical Functioning
(otazky €. 3 az 12), Role Physical (otazky ¢. 13 az16), Role Emotional (otazky ¢. 17 az 19),
Energy Fatigue (otazky ¢. 23, 27, 29, 31), Emotional Well-being (otazky ¢. 24, 25, 26, 28,
30), Social Functioning (otazky ¢. 20 a 32), Pain (otazky ¢. 21, 22), General Health (otazky
¢. 1, 33, 34, 35, 36). Jednotlivé domény se pocitaji z priméru odpovédi k danym otazkam.
Zvolené rozmezi skaly v dotazniku u otazek ¢. 1,2, 20, 22, 32, 33, 34, 35 a 36 je mozn¢é od
laz do 5, kdy je bodové hodnoceno podle zvolené Skaly v tomto poradi (0,25,50,75,100
bodi). U otazek ¢. 3 az 12 je moznost zvolit rozmezi Skaly odl az 3, bodové hodnoceno
podle zvolené skaly v tomto potadi (0, 50, 100 bodt). U otdzek ¢. 13 az 19 je moznost zvolit
rozmezi 1 a 2, bodoveé hodnoceno podle zvolené moznosti (0,100 bodl). Otazky 21, 23 az
31 maji Skalové rozmezi 1 az 6, kdy je bodové hodnoceno podle zvolené §kély v tomto
potadi (0, 20, 40,60, 80, 100 bodl) (viz pfiloha €.10). Vysledna bodové hodnoceni za
jednotlivé otazky se pocita jako aritmeticky primér. Celkové bodové hodnoceni testu se
pohybuje od 0 az do maximaln¢ 100 bodu, které hodnoti uroven kvality zivota podle
dimenzi. Cim vétsiho bodového skore pacient dosahne, tim ma lepsi zdravi (Lins, Carvalho,
2016).

V nasem vyzkumu jsme vyuZili nésledujici tfi testy zamétené na fyzickou stranku pacienta.
Po celou dobu jsme byli u pacienta pfitomni s pfipravenymi pomuickami pro odpocinek, vse
monitorovali, abychom v pfipadé¢ komplikaci mohli v¢as zasdhnout. Vysledna data jsme
zapsali do pfedem pfiipravené tabulky. Pokud pacient test nezvladl z diivodu zdravotniho
stavu, ohodnotili jsme ho nulou.

1. 30-s CST - 30 Second Chair Stand Test

Pii tomto fyzickém testu pacient vzpfimené sedi na Zidli bez postrannich opéradel s
gumovou protiskluzovou podlozkou a mé prekiiZzené ruce na ramenou. Z této polohy bez
pouziti rukou opakované se co nejrychleji postavi a zpét sedne po dobu tficeti sekund.
Zvladnuty pocet ukond sed/stoj jsme peclivé monitorovali. Vyslednou hodnotu
tficetisekundového tesu sed/stoj jsme zaznamenali. Spatné provedené sedy se nezapogitaly.
Viz piiloha €. 11.

2.6 MWT — The 6-Minute Walk Test

Fyzicky test spocival v Sestiminutové chiizi po roviné na vyty¢eném prostoru, kde pacient
chodil od bodu A do bodu B. Vzdélenost na vyty¢eném prostoru byla zméfena za métficim
pasmem. Za pouziti stopek jsme zméfili uSlou vzdalenost pacienta v metrech a vyslednou
hodnotu zaznamenali. Viz ptiloha ¢ 12. Je obtizné pouzivat normativni hodnoty z diivodu,

ze kazdé onemocnéni hlavné dychaciho, neurologického a kardiovaskuldrniho systému
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chiize nejen u zdravych jedinct je vék. Uginek véku je vyrazngjsi u jedinct nad 60 let
(Casanova et al., 2011).

3. Krokomér Garmin Vivofit

Pomoci tohoto naramku jsme méfili pocet krok pacienta béhem celého dne po dobu jednoho
tydne. Pacientovi jsme predali naramek s instrukcemi, jak ho ma nosit s dirazem jeho
upevnéni na nedominantni ruku. Data zndramku jsme bezdratové piesunuli pomoci
programu Garmin Express do pocitace. Data obsahovala zaznamenany pocet krokt podle
jednotlivych dni. Celkovy pocet krokti byl ptepsan do piedem piipravené tabulky.

3.10. Zpusob sbéru dat

Pro na$ vyzkum jsme zvolili kvantitativni metodu sbéru dat. Sbér a ziskavani dat probihal
pomoci standardizovanych dotaznikti v jednotlivych ¢asovych obdobich, které jsou popsany
v metodologii prace. Data jsme zacali odebirat od ¢ervence 2018 do zaii 2019.

Nejdiive jsme ziskavali data na ARO pomoci validizovanych skérovacich systémil
APACHE I, TISS 1, SOFA skore, pfti ptijeti pacienta na ARO. Po stabilizaci stavu pacientd,
pfi jejich plném védomi se schopnosti plné porozumét a odpovidat na otdzky jsme
pokracovali v odebirani dat z obdobi pted hospitalizaci (T0) pomoci dotazniki DEMMI,
ADL, TADL, SF36. Pii dimisi pacientil z odd€leni ARO (T1) jsme testovali jejich fyzicky
stav za pomoci testl tficetisekundového testu sed/stoj a Sestiminutové chilize s ptihlédnutim
na aktualni zdravotni stav pacienta. Dale jsme pacienty opctovné kontaktovali den pred
dimisi z JIP (T2). Zde jsme opét pouzili dotazniky DEMMI, ADL a nové jsme pouzili
dotazniky HADS a MAF. V tomto obdobi jsme testovali i fyzickou aktivitu znovu za pomoci
testl tficetisekundového testu sed/stoj a Sestiminutové chiize. V obdobi (T3) byl pacientovi
pfedan na jeden tyden naramek Garmin Vivofit. Pacienta jsme poucili, jak méa naramek nosit
po dobu jednoho tydne. Pfedali jsme mu i informace, ze naramek nemusi po celou dobu
sundavat napiiklad ani pfi hygien€ s dirazem upevnéni naramku na nedominantni ruce a
zpusobu vraceni naramku zpét po uplynuti jednoho tydne. Pfi odevzdani ndramku nam
pacient vyplnil posledni dotazniky (DEMMI, ADL, IADL, HADS, MAF, SF 36) a provedl
tficetisekundovy test sed/stoj a Sestiminutovou chiizi. Tim jsme celkové shromdazdili a

vyhodnotili data od 55 pacienti.

3.11. Zpusob zpracovani dat

Do naseho vyzkumu bylo zahrnuto celkové 55 pacientl. Shroméazdéna data z jednotlivych
dotaznikli a testl byla vlozena do programu Microsoft Excel. Nasledn¢ byla data
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vyhodnocena pomoci matematickych funkci za pomoci Microsoft Excel 2007 (minimum,
primér, medidn, maximum, smérodatna odchylka). Jednotlivé Ciselné udaje jsou vyjadiené
v tabulkach, ptipadné v grafech a v absolutnich a relativnich hodnotéach, které byly pro lepsi

piehlednost zaokrouhleny podle potieby na jedno az Ctyfi desetinnd mista.

4. Vysledky

Naseho vyzkumu se celkové zcastnilo 55 pacientd, ztoho 43 bylo znemocnice
Stiedoceského kraje a 12 pacientli bylo z nemocnice Karlovarského kraje. Pacienti, ktefi
zemieli nebo napiiklad odmitli spolupracovat, nejsou ve vysledcich uvadéni ani
zapocitavani. V nasledujicim textu, jsou vyhodnoceni data vyjadiena v absolutnich a
relativnich Cetnostech, zaokrouhlena podle potieby na jedno az Ctyfi desetinnd mista. Pro
ptehlednost jsou hodnoty zobrazeny v tabulkach ptipadné v grafech. Data jsou rozd€leny
podle jednotlivych kategorii (muzi, Zeny, ventilace pod 10 dni, a nad 10 dni, u dil¢iho cile
¢. 6, pacienti bez, s TSK). Pro vétsi prehlednost jsou kategorie v tabulkach i grafech barevné
odliseny.

4.1.Vyhodnoceni dotazniku ADL a IADL
4.1.1. Porovnani a zhodnoceni vysledkii dotaznikit ADL, IADL k dil¢imu cili €. 1

V nize uvedené tabulce ¢. 4, vidime primérné vyhodnoceni dotazniku ADL v ¢asovych
obdobich TO a T3 k dil¢imu cili €. 1. Nejvy$si mozné dosazené skore v dotazniku ADL je
20 bodii. V tabulce ¢. 4 muzi v obdobi pted hospitalizaci dosahuji vyssi primérné skore a to
19,06 na rozdil od Zen, které dosahly 18,75. V obdobi T3 u muzi se primérné skore snizilo
z hodnoty 19,06 na 18 u Zen z 18,75 na hodnotu 17,13. Miizeme fict, Ze sobéstacnost u muzii
pred hospitalizaci i tfi mésice po propusténi z JIP je lepsi nez u zen. Jak mizeme vidét
v obdobi T2 doSlo u muzi i Zen k poklesu sobéstacnosti v aktivitach denniho zivota. Muzi
se zhorsili 0 22 % a zeny o 26 %. V obdobi T3 u muza se primérné skore zvysilo z
hodnoty 14,87 na 18 u zen z 13,92 na hodnotu 17,13. Mizeme fict, Ze sobéstatnost u muzi
pted hospitalizaci i tfi mésice po propusténi z JIP je lepsi neZ u zen.
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Tabulka 4: Vyhodnoceni dotazniku ADL dle pohlavi v obdobi T0, T2, T3

ADL v obdobi T0, T2 a T3 podle pohlavi
Obdobi o 1\V/Iuii (n=1.§1) . o Zveny (n=.24)
Min.| Primér |Median | Max.| SD |Min. Prumér | Median | Max. | SD
TO 12 19,06 20 20 (1,971 13 18,75 20 20 (1,92
T2 5 14,87 15 20 14,561 8 13,92 14 20 13,31
T3 11 18 20 20 (3,071 8 17,13 17,5 20 (3,26

Zdroj: Vlastni zpracovani

V nize uvedené tabulce ¢. 5 vidime vysledné hodnoty dotazniku ADL v obdobi T0, kde jsme
rozdelili muze a zeny dle délky trvajici ventilace (nad deset dni a pod deset dni). Muze a
zeny jsme rozdélili dle délky ventilace jen k porovnani. Celkovy mozny pocet bodil
dosazenych v dotazniku ADL je 20. Jak je vidno, muzi dosahuji lepsi bodové skore jak zeny.

Tabulka 5: Vyhodnoceni dotazniku ADL dle pohlavi a délky ventilace v obdobi TO

ADL v obdobi T0 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
Min. | Prumér | Median | Max. SD Bodové i
hodnoceni
Muzi pod 10 (n=15) 16 19,6 20 20 1,01 295
Muzi nad 10 (n=16) 12 18,5 20 20 2,45 296
Zeny pod 10 (n=11) 14 18,8 20 20 1,89 207
Zeny nad 10 (n=13) 13 18,6 20 20 2,02 243

Zdroj: Vlastni zpracovani

V tabulce ¢. 6 mame muze a zeny rozdelené dle délky umélé plicni ventilace v obdobi T3.
Patnact muzi ventilovanych pod 10 dni dosahovalo bodovy pramér 18,93, kde minimalni
pocet dosaZzenych bodii byl 14 a maximalni 20. U muzi ventilovanych nad 10 dni bylo
primé&rmé dosazené skore 17,12. Minimalni bodové ohodnoceni bylo 11 a maximalni 20.
Muzeme fict, ze muzi ventilovani nad 10 dni dosahuji niz§i bodové skore, nez muzi
ventilovani pod 10 dni. To znamend, Ze maji snizenou sobéstac¢nost a vyzaduji pomoc jiné
osoby. Zeny ventilované pod 10 dni dosahly priméré skore 17,64, kde minimalni pocet
dosazenych bodi byl 13 a nejvyssi 18. Zeny ventilované nad 10 dni dosahly primérné skore
16,69 s minimalnim poctem bodl 8 a nejvic 18. U zen mizeme také konstatovat, ze Zeny
ventilované nad 10 dni dosahuji hor$i bodové skore, ¢ili maji sniZzenou sobé&stacnost a jsou
zavislé na pomoci jiné osoby. Ve srovnani muZzi a zen ventilovanych nad 10 dni jsou muzi
0 3 % lepsi nez zeny.
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Tabulka 6: Vyhodnoceni dotazniku ADL dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T3

ADL v obdobi T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
Min. | Primér | Median | Max.| SD Bodové
hodnoceni
MuZi pod 10 (n=15) 14 18,93 20 20 | 2,03 284
MuZi nad 10 (n=16) 11 17,12 20 20 | 3,61 274
Zeny pod 10 (n=11) 13 17,64 18 20 | 2,73 168
Zeny nad 10 (n=13) 8 16,69 17 20 | 3,66 217

Zdroj: Vlastni zpracovani

Tabulka ¢. 7 obsahuje primérné bodové hodnoceni v dotazniku IADL. Muzi v tomto
dotazniku dosahuji maximalni skore 5 a Zeny 8 bodl, proto nemlizeme mezi sebou
porovnavat obé pohlavi pomoci tohoto dotazniku. Muzi doséhli v obdobi TO priimérnou
hodnotu 4,48 a v obdobi 3 mésice po hospitalizaci 4,23, coZ je zhorSeni o 6 %. Zeny doséhly
v obdobi TO primérnou hodnotu 7,13 a v obdobi 3 mésice po hospitalizaci 6,38, coz je
zhorSeni o 10 %.

Tabulka 7: Vyhodnoceni dotazniku IADL dle pohlavi v obdobi T0, T3

IADL v obdobi T0, T3 podle pohlavi (n=55)
TO T3
Min. | Pramér | Median | Max. | SD | Min. | Primér | Median | Max. | SD
Muzi (n=31) | 2 4,48 5 5 109 2 4,23 5 5 1
Zeny (n=24) | 5 7,13 8 8 [1,2] 1 6,38 7 8 |19
Celkem 2 5,64 5 8 |1,7] 1 5,16 5 8 |18

Zdroj: Vlastni zpracovani

V tabulce ¢. 8 madme rozdéleni muzh dle délky ventilace nad 10 dni a pod 10 dni v dotazniku
IADL a obdobich T0O a T3. Muze v obdobi TO jsme dle délky ventilace rozdélili z divodu
srovnani s obdobim T3. Miizeme fict, Ze rozdil v obdobi TO mezi muzi je miniméalni (11 %).
Jak si miizeme vSimnout, v obdobi T3 doslo ke zhorSeni instrumentalnich vSednich aktivit u
muzl vice jak 10 dni ventilovanych, ¢ini to rozdil 8,71 %. Minimalni bodové skore
hodnoceno v obdobi TO a T3 byly 2 body a maximéalni 5 bodd.
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Tabulka 8: Vyhodnoceni dotazniku IADL u muzit dle délky ventilace v obdobi T0 a T3

IADL v obdobi T0 a T3 u muzi podle délky ventilace (n=31)

Min. | Primér | Median | Max. SD Bodove i
hodnoceni
TO
Muzi pod 10 (n=15) 3 4,73 5 5 0,59 71
Muzi nad 10 (n=16) 2 4,25 5 5 1,00 68
T3
Mutzi pod 10 (n=15) 3 4,60 5 5 0,63 69
Muzi nad 10 (n=16) 2 3,88 4 5 1,15 62

Zdroj: Vlastni zpracovani

V tabulce ¢. 9 mame vyhodnoceni dotazniku IADL, u Zen. Rozd¢lili jsme Zeny podle délky

UPV iv obdobi TO pro lepsi porovnani s obdobim T3. Jak mizeme vidét, zeny v obdobi TO

Vv

bodt 1 a nejvyssi 8 bodt. Zeny s ventilaci pod 10 dni v obdobi TO dosahly primérné skore

7,27, v obdobi T3 6,72. To znamena, ze se v instrumentalnich vSednich ¢innostech zhorsily

nepatrné o 7 %. Zeny s ventilaci nad 10 dni v obdobi TO dosahly priméru bodt 7 a v obdobi

T3 6,07, ¢ili se zhorSily o 13 %.

Tabulka 9: Vyhodnoceni dotazniku IADL u Zen dle délky ventilace v obdobi T0O a T3

IADL v obdobiT0 a T3 u Zen podle délky ventilace (n=24)
Min.| Primér | Median |Max.| SD Bodove B
hodnoceni
TO
Zeny pod 10 (n=11) 5 7,27 8 8 1,10 80
Zeny nad 10 (n=13) 5 7 8 8 1,22 91
T3
Zeny pod 10 (n=11) 4 6,72 7 8 1,49 74
Zeny nad 10 (n=13) 1 6,07 7 8 1,23 79

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.1.2. Porovnani a zhodnoceni vysledkii dotaznikit ADL k dil¢imu cili €. 2

V nize uvedené tabulce ¢. 10 vidime primérné vyhodnoceni dotazniku ADL v obdobich TO,

T2 a T3 k dil¢imu cili €. 2. Nejvyssi mozné dosazené hodnoceni v polozkach €. 2, 3 a 4 byly

4 body, zahrnovaly sobéstacnost v oblékani (bod €. 2), koupani (bod €. 3) a osobni hygienu
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(bod €. 4). Nejnizsi pocet bodu byl 0, coz znamenalo Uplnou zavislost v danych oblastech.
V obdobi TO a T2 byl nejvétsi rozdil u zen s ventilaci nad 10 dnti, v obdobi TO mély
pramérné bodové ohodnoceni 3,69 a v obdobi T2 dosdhly primér boda jen 2,31. Znamena
to, ze doslo ke zhorSeni v sobéstacnosti o 37 %. Muzeme také fict, ze v obdobi T2 doslo
celkové u muzili i Zen k zhorSenym vysledkiim. Ve srovnéni s T2 a T3, doslo v obdobi T3 k
zlepsenym vysledkiim hlavné u Zen ventilovanych nad 10 dni o 33 %. U Zen ventilovanych
pod 10 dni doslo ke zlepseni o 32 %. Bodové hodnoceni v obdobi T3 je lehce horsi nez v TO
u zen ventilovanych nad 10 dni, zde doslo ke zhorSeni o 16 %, u zen ventilovanych pod 10
0 12 %. Na konec miizeme fict, ze ve srovnani obdobi TO s T2 jsou na tom bodové hiit Zeny
nez muzi a to samé plati i ve srovnani s TO a T3.

Tabulka 10: Vyhodnoceni polozek 2, 3, 4 v dotazniku ADL dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T0, T2, T3

Polozky 2,3,4 v ADL v obdobi T0, T2 a T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
Min.| Primér | Median | Max. SD Bodové i
hodnoceni
TO
Muzi pod 10 (n=15) 3 3,93 4 4 0,26 59
Muzi nad 10 (n=16) 1 3,57 4 4 0,94 50
Zeny pod 10 (n=11) 3 3,82 4 4 0,40 42
Zeny nad 10 (n=13) 2 3,69 4 4 0,63 48
T2
Muzi pod 10 (n=15) 2 3,20 4 4 0,94 4
Muzi nad 10 (n=16) 0 2,43 2,5 4 1,34 34
Zeny pod 10 (n=11) 0 2,55 2 4 1,21 28
Zeny nad 10 (n=13) 1 2,31 2 4 0,85 30
T3
Mutzi pod 10 (n=15) 2 3,60 4 4 0,73 55
Muzi nad 10 (n=16) 1 3,14 4 4 1,10 44
Zeny pod 10 (n=11) 1 3,36 4 4 1,03 37
Zeny nad 10 (n=13) 2 3,08 3 4 0,95 40

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nize uvedena tabulka €. 11 navazuje na tabulku ¢ 10, kde hodnotime 3 polozky z dotazniku
ADL v tfech obdobich. Mlizeme si v§Simnout minimdlniho bodového hodnoceni v danych
otazkach, které se 111 ve vSech tfech obdobich. V T0O jsou minimalni body u Zen a muzii 1 a
2 body, v T2 ob¢ pohlavi dosdhla minimaln¢ 0 bodit a v T3 1 bod. Maximalni skore bylo
dosazeno u obou pohlavi ve vSech tfech obdobich ve vySi 4 boda. Nejvetsi rozdil
v primérném bodovém hodnoceni byl u Zen v T2 oproti TO, co znamena pokles o 35 %, u
muzil to bylo zhorseni o 24 %. V obdobi T2 doslo ke zhorSeni vysledkd u obou pohlavi se
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srovnanim v obdobi T0. V T3 doslo ke zlepseni vysledkli u muzii o 21 %, u zen 0 32 %. V
obdobi T3 u muzi doslo k malému zhorSeni tj. 0 9 % u Zen 14 % v porovnani s obdobim TO.
Miuizeme tak konstatovat, Ze zeny jsou na tom hiif nez muzi v obdobi T2 i v T3. Muzi

dosahovali vyssi bodovy primér ve vSech tfech Casovych obdobich nez Zzeny.

Tabulka 11: Vyhodnoceni polozek 2, 3, 4 v dotazniku IADL dle pohlavi v obdobi T0, T2, T3

Polozky 2,3,4 v ADL v obdobi T0, T2 a T3 podle pohlavi (n=55)
Min.| Prumér Median Max. SD Bodové B
hodnoceni
TO
Muzi (n=31) 1 3,76 4 4 0,27 109
Zeny (n=24) 2 3,75 4 4 0,53 90
T2
Muzi (n=31) 0 2,83 3 4 1,20 82
Zeny (n=24) 0 2,42 2 4 1,10 58
T3
Muzi (n=31) 1 3,41 4 4 0,95 99
Zeny (n=24) 1 3,21 4 4 1,03 77

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.2.Vyhodnoceni dotazniku MAF

4.2.1. Porovnani a zhodnoceni vysledkii dotazniku MAF k dil¢imu cili ¢. 3

V tabulce ¢. 12 vidime primérné vyhodnoceni dotazniku MAF v obdobich T2 a T3 k dil¢imi
cili €. 3. Dotaznik MAF se hodnoti ve ¢tyfech dimenzich. Nakonec se vypocitd index Uinavy,
T2 na tom s unavou hif témét ve vSech dimenzich a také v ¢ase T3 na rozdil od muza. Jak
muzeme z tabulky vycist, v obdobi T2 u muzl dosahoval index Gnavy prumér 50,3 bodi, ale
v obdobi T3 vyrazné klesl a to 0 53 %. U zen GFI v obdobi T2 dosahoval pramér 50,8 bod
a v Gase T3 také klesl a to 0 46 %. Cim vys3i skore, tim je (inava silngj$i a omezuje pacienty
hlavné v aktivitaich denniho zivota, dle dimenze Impact. Jak mizeme vidét, v nize uvedené
tabulce jsou v aktivitdch denniho Zivota vice omezené Zeny neZ muZi a to hlavné v ¢ase T3.
Kromé indexu Unavy stupent tnavy udava dimenze Severity, kde maximalni pocet bodi
muze byt 10, v ¢ase T2 miizeme vidét primérné bodové hodnoceni 5,4 bodi u muzi, u Zen
5,5 bodut. Jak miizeme hodnotit u obou pohlavi — v ase T3 stupeil tnavy klesl o 56 % u
muzil a 52 % u Zen.
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Tabulka 12: Vyhodnoceni dotazniku MAF dle pohlavi ve 4 dimenzich v obdobi T2 a T3

MAF v obdobi T2 a T3 podle pohlavi (n=55)
T2 T3 T2 I T3
Muzi (n=31) Zeny (n=24)

. Min | Praimé | Max | Min | Prumé | Max | Min | Primé | Max | Min | Primé | Max

Dimenze:
T T T T
Severity | 2 5.4 10405 24 | 65130 55 (80905 2,6 | 5,0
Distress 1 4,3 10y 0 19 | 8010 42 |80f O 1,8 | 5,0
Impact | 05| 1,6 | 38] O 1.3 38103 1.8 |50 O 1,9 | 3,1
Timing |38 | 7,3 [10,0f] O 38 | 75450 74 |10,0f O 42 |75
19, 26,

GFI 1 50,3 |80,4] 1,0 | 23,8 |68,2 3 50,8 | 71,8} 1,0 | 27,4 [48,9

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nize uvedena tabulka ¢. 13 a graf €. 1 zobrazuji vyhodnoceni dotazniku MAF, konkrétné

index Unavy u muzi rozdélenych do dvou skupin dle délky umélé plicni ventilace. V Case

T2 byl minimalni pocet bodd 19,1 a maximalni az 86,4 coz znaci o t¢zké unavé. Z tabulky

vidime, Ze u muzl v ¢ase T2 ventilovanych nad 10 dni, byl primér unavy 53,6 bodd, ¢ili o

14 % vyssi nez u muzi ventilovanych pod 10 dni. V obdobi T3 tinava klesla u obou skupin

muzl, kde minimalni bodové hodnoceni byl 1 bod, coZ znamend Zadna unava a nejvyssi

pocet 68,2 bodl. Vyss§i tinavu pocitovali muZzi ventilovani nad 10 dni a to v priméru 28,9

bod.

Tabulka 13: Vyhodnoceni GFI z dotazniku MAF u muzi dle délky ventilace v obdobi T2, T3

GFI v obdobi T2 a T3 u muzii podle délky ventilace (n=31)

Min. | Primér Median Max. SD
T2
Mutzi pod 10 (n=15) 19,1 46,8 51,8 77,7 20,6
Muzi nad 10 (n=16) 23,9 53,6 52,2 86,4 16,4
T3
Muzi pod 10 (n=15) 1 18,4 18,2 42 16,3
Muzi nad 10 (n=16) 1 28,9 25,8 68,2 17,6

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Graf'1: Vyhodnoceni GFI u muzii

GFI v obdobi T2 a T3 u muzi podle délky ventilace (n=31)
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Zdroj: Vlastni zpracovani
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Tabulka €. 14 a graf ¢. 2 zobrazuji rozdéleni zen dle délky ventilace u indexu tnavy. Na

prvni pohled vidime rozdil v po¢tu bodi minimum a maximum v obou obdobich. V obdobi

T2 minimalni pocet bodl byl 26,8 a maximalni 71,8, V obdobi T3 bodovy pocet byl nizsi

neZ v obdobi T2, minimalni pocet byl 1 bod, coz neni Zadna Ginava a maximalni 48,9 bodi.

U zen ventilovanych pod 10 dni v obdobi T2, GFI dosahoval primérny pocet 49,4 bodd, a

v ¢ase T3 doslo k poklesu tinavy o 52 %, kde primérny pocet bodl dosahoval 23,8. Na rozdil

od Zen ventilovanych nad 10 dni primér GFI byl 52 bodi v ¢ase T2, ale v ¢ase T3 unava

klesla 0 41 % (30,3 bodi).

Tabulka 14: Vyhodnoceni GFI z dotazniku MAF u Zen dle délky ventilace v obdobi T2, T3

GFI v obdobi T2 a T3 u Zen podle délky ventilace (n=24)

Min. Prumér Median Max. SD
T2
Zeny pod 10 (n=11) 26,8 49,4 53,9 67,5 | 14,7
Zeny nad 10 (n=13) 34,5 52 50,9 71,8 | 11,5
T3
Zeny pod 10 (n=11) 1 23,8 32,05 41,8 | 13,2
Zeny nad 10 (n=13) 1 30,3 32 489 | 12,3

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Graf'2: Vyhodnoceni GFI u Zen

GFI v obdobi T2 a T3 u Zen podle délky ventilace (n=24)
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Zdroj: Vlastni zpracovani

4.3.Vyhodnoceni dotazniku HADS
4.3.1. Porovnani a zhodnoceni vysledki dotazniku HADS k dil¢imu cili ¢. 4

V tabulce €. 15 a grafu ¢. 3 vidime primérmé vyhodnoceni dotazniku HADS v ¢asovych
obdobich T2 a T3 k dil¢imu cili ¢. 4. Zaméfili jsme se na depresi. Mizeme fict, Ze depresi
trpi vic zeny nez muzi v obou obdobich T2 i T3. Muzi v obdobi T2 dosahli primérné bodové
skore 10,19, co znaci ptitomnost deprese, v ¢ase T3 se deprese snizila na 4,81 bodu ¢ili 0 53
%. U zen celkovy pramér bodti v ¢ase T2 dosahoval 10,46 a v obdobi T3 se deprese snizila
na 5,42, ¢ili 0 48 %. V obdobi T3 doslo u Zen a muzi ke zlepSeni ve vyskytu deprese o 51
%.

Tabulka 15: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Deprese dle pohlavi v obdobi T2, T3

HADS-Deprese v obdobi T2, T3 podle pohlavi (n=55)
TO T3
Min | Prumé | Media | Max SD Min | Prumé | Media | Max SD
r n . . r n .

3,4 3,9

Muzi (n=31) 4 10,19 11 18 0 0 4,81 4 14 7
3,8 3,7

Zeny (n=24) 2 10,46 10 18 0 0 5,42 5,5 13 1
3,5 3,8

Celkem 2 10,31 10 18 p 0 5,07 4 14 3

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Graf'3: Vyhodnoceni HADS - deprese u muzii a Zen

HADS-Deprese v obdobi T2 a T3 podle pohlavi:

muzi (n=31) a Zzeny (n=24)
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Zdroj: Vlastni zpracovanit

Nize uvedena tabulka ¢. 16, znazoriuje rozdéleni muzt podle délky ventilace se zamétenim
na vyskyt deprese. Nejnizsi bodové skore u muzii ventilovanych pod 10 dni v ¢ase T2 byly
nejvyssi 18 bodl. Vyssi primérné skore méli muzi v ase T2 ventilovani nad 10 dni a to
11,13 bodd, na rozdil od muzi ventilovanych pod 10 dni 9,19 bodt. MuZi ventilovani pod
10 dni v ¢ase T2 dosahli primérné skore 9,19 bodl a v ¢ase T3 se deprese snizila 0 56,47 %
na primérné 4 body. Muzi ventilovani nad 10 dni v ¢ase T2 dosahli primérné skore 11,13
bodt, coz znamena stfedni depresi, ale v ¢ase T3 se snizila na 5,87 bod ¢ili 0 47 %. V Case
T3 nejnizsi skore bylo 0 a nejvyssi 10 bodii u ventilovanych pod 10 dni, u ventilovanych nad

cvwvr

nez v obdobi T3. Celkové hlif jsou na tom muzi ventilovani nad 10 dni.

Tabulka 16: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Deprese u muzii dle délky ventilace v obdobi T2, T3

HADS-Deprese v obdobi T2 a T3 u muzu podle délky ventilace (n=31)
Min. Pramér Median | Max. | SD
T2
Muzi pod 10 (n=15) 4 9,19 9 14 3,1
Muzi nad 10 (n=16) 5 11,13 11 18 3,5
T3
Mutzi pod 10 (n=15) 0 4 2 10 3,72
Muzi nad 10 (n=16) 0 5,87 5,5 14 4,02

Zdroj: Vlastni zpracovani
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V tabulce €. 17 vidime rozdéleni zen dle délky umélé plicni ventilace. V obdobi T2 zeny
ventilované pod 10 dni dosahuji minimalni skére 2 a maximalni 18, kdezto zeny ventilované
pod 10 dni, mély minimalni skére 8 a maximalni 16. Zeny se v obdobi T3 vyrazné zlepsily,
kde minimalni skore u zen ventilovanych pod 10 dni je 0 bodl a maximalni 12, u zen
ventilovanych nad 10 dni je minimalni skore 1 a maximalni 13. Rozdil mezi zenami
ventilovanych pod a nad 10 dni v obdobi T3 je nepatrny. Celkové se zeny ventilované pod
10 dni v &ase T3 zlepsily z primémého skore 9,73 na 4,91, ¢&ili 0 49 %. Zeny ventilované
nad 10 se zlepsily v ¢ase T3 z primérného skore 11,08 na 5,85, €ili 0 47 %. V obdobi T2 je
viditelné, ze vétsi depresi prozivaji zeny ventilované nad 10 dni a to 11,08 bodl, Zeny
ventilované pod 10 dni jen 9,73 - rozdil je mensi o 12 %.

Tabulka 17: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Deprese u zen dle délky ventilace v obdobi T2, T3

HADS-Deprese v obdobi T2 a T3 u Zen podle délky ventilace (n=24)
Min. Primér Median Max. SD
T2
Zeny pod 10 (n=11) 2 9,73 10 18 4,82
Zeny nad 10 (n=13) 8 11,08 10 16 2,72
T3
Zeny pod 10 (n=11) 0 4,91 4 12 4,11
Zeny nad 10 (n=13) 1 5,85 6 13 3,44

Zdroj: Vlastni zpracovanit

4.3.2. Porovnani a zhodnoceni vysledki dotazniku HADS-Anxieta k dil¢imu cili €. 5

Nize uvedena tabulka ¢. 18 a graf €. 4 zobrazuji celkové primérné vysledky rozdélené dle
muzi a zen z dotazniku HADS v oblasti anxiety. Na prvni pohled mizeme vidét, ze v obdobi
T2 jsou vice tzkostlivi muzi (9,97 bodt) nez Zeny (9,04 bodi), rozdil ¢ini 9 %. Uzkost u
muzu se v obdobi T2 z 9,97 snizila o 54 % v obdobi T3 dosahovala 4,61 bodu. U Zen se
uzkost v obdobi T3 také snizila z 9,04 na 5,21 bodd, €ili 0 42 %. Nejvétsi pokles izkosti byl
u muza vétsi nez u zen.

Tabulka 18: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Anxieta dle pohlavi v obdobi T2, T3

HADS-Anxieta v obdobi T2 a T3 podle pohlavi (n=55)

T2 T3
Min. | Primér | Median | Max. | SD | Min. | Primér | Median | Max. | SD
Muzi (n=31) | 6 9,97 9 19 13,07 1 4,61 4 10 [2,56
Zeny (n=24) | 6 9,04 9 15 (2,26 1 5,21 5 11 (2,40
Celkem 6 9 9 19 (2,76 1 4,87 5 11 (2,49

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Graf'4: Vyhodnoceni HADS - Anxieta u muzii a Zen

HADS-Anxieta v obdobi T2 a T3 podle pohlavi:
muzi (n=31) a Zeny (n=24)

Bodové hodnoceni
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Muzi T2 [l Muzi T3 Zeny T2 M Zeny T3

Zdroj: Vlastni zpracovani

V tabulce €. 19 je rozdéleni muzi podle délky trvajici ventilace se zaméfenim anxietu v
dotazniku HADS. Na prvni pohled vidime hor§i primérné bodové skére u muzi
ventilovanych nad 10 dni. V obdobi T2 dosahovali primér 10,87 coz je o0 21 % vys$i nez u
6,7 bodl na rozdil od obdobi T3 s 1,2 body, maximalni skére 14,19 a v obdobi T3 9,10. V
obdobi T3 doslo u obou skupin k vyraznému zlepSeni. U muza ventilovanych pod 10 dni
hodnota tzkosti klesla z primérnych 9 bodli na 3,73, coz je pokles 0 59 %. Muzi ventilovani
nad 10 dni v obdobi T2 dosahovali primérné skore 10,87, nasledné tizkost v obdobi T3
klesla o 50 % na pramér 5,44 bodi.

Tabulka 19: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Anxieta u muzii dle délky ventilace v obdobi T2, T3

HADS-Anxieta v obdobi T2 a T3 u muzi podle délky ventilace (n=31)
Min. | Primér | Median Max. | SD
T2
Muzi pod 10 (n=15) 7 9 8 14 2,36
Muzi nad 10 (n=16) 6 10,87 10 19 3,44
T3
Muzi pod 10 (n=15) 1 3,73 4 9 2,14
Muzi nad 10 (n=16) 2 5,44 5 10 2,51

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Nize uvedenad tabulka ¢. 20 nam rozdéluje Zeny dle délky trvajici ventilace, zobrazuje ndm
primérnou hodnotu bodii se zamétenim na uzkost. V obdobi T3 vidime zlepseni u obou
skupin Zen. Zeny ventilovanych pod 10 dni v obdobi T2 dosahovali primérnou hodnotu
bodi 8,64 na rozdil od Zen ventilovanych nad 10 dni. Zeny s ventilaci pod 10 dni se v obdobi
T3 zlepsily o 42 %. Zeny s ventilaci nad 10 dni se zlepsily v ¢ase T3 o 37 %. Vidime, Ze

zeny ventilované nad 10 dni maji lehce vétsi uzkosti nez zeny ventilované pod 10 dni.

Tabulka 20: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Anxieta u zZen dle délky ventilace v obdobi T2, T3

HADS-Anxieta v obdobi T2 a T3 u Zen podle délky ventilace (n=24)
Min. Primér | Median Max. SD
T2
Zeny pod 10 (n=11) 6 8,64 9 13 2,06
Zeny nad 10 (n=13) 6 9,39 10 15 2,43
T3
Zeny pod 10 (n=11) 1 5 5 11 3,03
Zeny nad 10 (n=13) 2 5,85 5 9 1,80

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.3.3. Porovnani a zhodnoceni vysledki dotazniku HADS-Deprese k dil¢imu cili ¢. 6

Naésledujici tabulky €. 21 1 tabulka €. 22 nam zobrazuji vysledna data pacientil k naSemu
stanovenému dil¢imu cili €. 6, kde chceme porovnat pacienty muzi/Zeny s TSK 1 bez TSK a
vliv deprese na né. V tabulce €. 21 vidime, Ze vice depresivni v obdobi T2 byli pacienti, ktefi
méli TSK a to o 31 %. Pacienti bez TSK v ¢ase T2 dosahovali primér 8,50 bodt a pacienti
s TSK 11,18 bodi. U obou skupin pacientit doslo v obdobi T3 ke zlepSeni a tim k vymizeni
deprese. U pacientll bez TSK doslo ke zlepSeni z primérného skore 8,50 na 3,83 bodt, coz
je snizeni 0 55 %. U pacientll s TSK doslo ke zlepSeni z primérného bodového skore 11,18
na 5,67, doslo tedy ke snizeni o 49 %.

Tabulka 21: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Deprese rozdélent dle TSK v obdobi T2, T3

HADS-Deprese v obdobi T2 a T3, rozdéleni podle TSK (n=55)
T2 T3

Min. | Priimér | Median | Max. [ SD | Min. | Primér [ Median |Max. |SD
Pacienti bez
TSK (n=18) 2 | 85 85 | 15 (3,85 0 | 3,83 2,5 14 4,20
Pacienti s
TSK (n=37) 5 11,18 11 18 3,07 O 5,67 5 13 3,54
Celkem 2 10,3 10 18 13,55] O 5,1 4 14 [3,83

Zdroj: Vlastni zpracovani
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Tabulka €. 22 rozdé€luje obé pohlavi dle pfitomnosti TSK nebo nikoli. U obou pohlavi doslo
v obdobi T3 ke zlepseni a poklesu deprese Cili k vymizeni. Nejvétsi pokles deprese v obdobi
T3 byl u muzi bez TSK, coz byl pokles o 58 %, u Zen bez TSK byl pokles primérné¢ho
bodového skore o 51 %. U muzi s TSK doslo k poklesu z primérného skére 11 na 5,3 bod,
coz vykazuje pokles 0 51 %, u Zen s TSK doslo k poklesu o0 46 %. Jak miizeme vidét, Zeny
s TSK maji minimdlni, ale vétsi vyskyt deprese nez muzi. V obdobi T3 doslo k nejvétsimu
zlepSeni u muzi bez TSK a nejmensimu poklesu deprese u zen s TSK.

Tabulka 22: Vyhodnoceni dotazniku HADS-Deprese dle pohlavi, TSK v obdobi T2, T3

HADS-Deprese v obdobi T2 a T3 podle pohlavi, TSK (n=55)
T2 T3
Min. | Prumér | Median | Max. | SD | Min. | Primér | Median | Max. | SD

4 9,33 9,5 15 |3,82] 0 | 4,333 2,5 14 (4,72

Muzi bez
TSK (n=12)

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.4. Vyhodnoceni dotazniku SF 36

4.4.1. Porovnani a zhodnoceni vysledki dotazniku SF 36 k dil¢imu cili ¢. 7

Nize uvedena tabulka ¢. 23 je nadstandardni pro potiebu diplomové prace a vyjadiuje pouze
primé&mé bodové hodnoceni a rozdily dotazniki u pacientl podle pohlavi. Blizsi
vyhodnoceni vysledkli dotazniku SF 36 slouZici k vyhodnoceni dil¢iho cile ¢. 7 je dale
vyobrazeno v tabulce ¢. 24. Nadstandardni tabulka €. 23 znazorfiuje muze, ktefi hodnotili
obdobi T0 vice body nez v obdobi T3. U obou pohlavi doslo k poklesu bodového hodnoceni
v obdobi T3 na rozdil od obdobi TO. Muzi pted hospitalizaci hodnotili primérem 71 a po 3
mésicich primérem 60, coZ je snizeni o 15 %. Zeny obodovali obdobi pied hospitalizaci
primérem 68 bodi a po 3 mésicich doslo k snizeni bodovéni o 13 %.
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Tabulka 23: Vyhodnoceni dotazniku SF 36 dle pohlavi v obdobi T0, T3

SF 36 v obdobi TO a T3 podle pohlavi (n=55)
TO T3
Pramér | Median SD Pramér Median SD
Muzi (n=31) 71 75 25,76 60 64 29,0
Zeny (n=24) 68 70 27,12 59 63 27,95
Celkem 69,5 72,0 26,36 59,3 62,5 28,52

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nize uvedend tabulka ¢. 24 slouzi k vyhodnoceni dil¢iho cile €. 7., které je rozdéleno do
jednotlivych dimenzi s jejich primérnym hodnocenim v obdobich TO a T3 u Zen 1 muzd.
MuzZeme fict, Ze u obou pohlavi doslo ke zhorSeni kvality zdravi v obdobi po 3 mésicich od
propusténi z JIP. Také mizeme fict, ze u zen doslo k vétSimu zhorSeni kvality zdravi nez u
muzl. Ve fyzické funkci doslo u muzii k zhorSeni mezi obdobim TO a T3 o 13 %, kdezto u
zen doslo k vétsimu zhorseni z prumérného skére 70 na 53 bodd, coz je zhorSeni o 24 %.
V dimenzi fyzicka role doslo u Zen k vétSimu zhorSeni a to z primérnych 66 bodi na 40
bodd, coz je zhorSeni 0 39 % v praci a v béZnych dennich ¢innostech. Prace a bézné denni
¢innosti jsou ovlivnéné také emocemi tj. emoc¢ni roli. Vic ovlivnéni emocemi byli muzi, kde
pokles z 84 primérnych bodil se snizil na 66, coz predstavuje pokles o 21 %. S energii a
unavou na tom byli lip muZzi v obdobi TO 1 T3 na rozdil od Zen. U nich doslo k poklesu
energie v obdobi T3 o 12 % na rozdil od obdobi TO. V dimenzi emoc¢ni pohoda Zeny
pocitovali horsi pohodu v obdobi T3 na rozdil od muzi. Emo¢ni a zdravotni problémy vic
narusovaly socialni fungovani Zenam, kde pokles z obdobi T0, se primér bodu snizil na 74
tedy o 12 % v obdobi T3. Vé&tsi bolesti po hospitalizaci pocitovaly Zeny na rozdil od muzi
ato o 17 %. Celkovy zdravotni stav byl v obdobi T3 lepsi u muzli nez u Zen a to o 17 %.
Celkoveé muzeme fict, Ze intenzivni péce, akutni respiracni selhdni spojené s umélou plicni
ventilaci maji vliv na kvalitu zdravi.
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Tabulka 24: Vyhodnoceni dotazniku SF 36 do 8 dimenzi dle pohlavi v obdobi T0, T3

SF36 v obdobi T0 a T3 podle pohlavi (n=55)
TO | T3 TO | T3
MuZi (n=31) Zeny (n=24)

Dimenze: | Min. | Praimér | Max. | Min. | Primér | Max. | Min. | Primér | Max. | Min. | Praimér | Max.
Fyzieka 01 o Lol o | 64 100l 30| 70 |100) 0 | 53 | 100
funkce
Fyzicka

ol 70 |100] 0| 52 [100] 0| 66 [100] 0 | 40 |100
role
Emocni 01 g4 T 100l o | 66 [100] 0| 78 |100] 0 | 64 |100
role
Energie/ | 01 61 1100 30| s8 | 85130 57 |100]30 ]| s0 | ss
Unava
Emoni | 5, | -y 100 | 44| 69 | 88044 | 73 |100] 48| 68 | 88
pohoda
Socidlni | o o0 100 |25 | 73 100l 25| 74 |100) 0 | 65 | 100
funkce
Bolest |33 | 8 | 100]33] 78 |100045| 77 |100| 23| 65 |100
Celkové | 0| 4o | o5 | 10| a1 | 75|20 45 |90 | 15| 35 | 90
zdravi

Zdroj: Vlastni zpracovanit

Nize uvedena tabulka ¢. 25 ndm vyhodnocuje vysledky dotazniku SF 36, kde mame
rozdélena obé pohlavi dle délky trvajici umélé plicni ventilace. Jak miiZzeme vidét v obdobi
T3 doslo u obou pohlavi rozdélenych do kategorii ke zhorSenym vysledkim. U muzi
ventilovanych pod 10 dni doslo k nejvétsimu zhorSeni v dimenzi fyzické funkce v obdobi
T3 0 15 % a v dimenzi emocni role o 16 %. U muzi ventilovanych nad 10 dni doslo ke
zhoreni v ase T3, v dimenzi fyzicka role az o 41 %, dale v emo¢ni roli o 26 %. Zeny
ventilované pod 10 dni se nejvice zhorSily v ¢ase T3 v dimenzi fyzicka funkce o 21 %, a
dale ve fyzické roli 0 36 %, v oblasti bolesti doSlo ke zlepSeni o 17 %. U Zen ventilovanych
nad 10 dni doSlo ke zhorSeni hlavné v dimenzi fyzické4 funkce a to o 29 %, déle ve fyzické
roli 0 43 % a v emocni roli o 25 %. U vSech kategorii muzi i Zzen doslo v dimenzi celkové
zdravi ke zhorSeni, nejmensi zhorSeni jsme zaznamenali u muzil ventilovanych pod 10 dni a
too 12 %.
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Tabulka 25: Vyhodnoceni dotazniku SF 36 do 8 dimenzi dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T0, T3

SF 36 v obdobi TO a T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
- Muzi pod | MuZinad | Zeny pod | Zeny nad
Di § 10 dni 10 dni 10 dni 10 dni
tmenze = (n=15) m=16) | (=11) (n=13)
Primér Primér |Prumér Primér
L, TO 85 64 81 61
Fyzicka funkce (PF)
T3 72 56 64 43
TO 70 69 75 58
Fyzicka role (RF)
T3 65 41 48 33
TO 80 88 85 72
Emocni role (RE)
T3 67 65 76 54
L TO 63 59 59 56
Energie/Unava (EF)
T3 61 56 55 45
- TO 72 71 74 71
Emoc¢ni pohoda (EW)
T3 70 68 69 66
TO 77 76 81 68
Socialni funkce (SF)
T3 76 70 76 56
TO 84 80 87 68
Bolest (P)
T3 80 76 72 68
) ) TO 51 47 51 40
Celkové zdravi (GH)
T3 45 38 40 30

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.5. Vyhodnoceni dotazniku DEMMI

4.5.1. Porovnani a zhodnoceni vysledku dotazniku DEMMI k dil¢imu cili €. 8

V tabulce €. 26 a grafech €. 5 a 6 jsou vyhodnoceny data dotazniku DEMMI u muzi a zen
v tfech obdobich TO, T2, T3. Nejvyssi mozné skore je 100 DEMMI bodt, coz znamena
plnou mobilitu. Jak miZeme vidét, nejvetsi pokles mobility u obou pohlavi byl v obdobi T2
¢ili pfi propusténi z JIP pficemz, u muza to byl pokles o 33 %, u Zen o0 36 %. V obdobi T3
doslo k zlepSeni u obou pohlavi, u muzi bylo to zlepSeni vétsi a sice 0 43 % nez u Zen. Na
rozdil od obdobi TO v obdobi T3 u muzl doslo ke zhorSeni z primérného skore 85,48 boda

na 81,52, Cili o 5 %, u zen z 80,4 bodii na 71,36, Cilio 11 %.
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Tabulka 26: Vyhodnoceni dotazniku DEMMI dle pohlavi v obdobi T0, T2, T3

DEMMI v obdobi T0, T2 a T3 podle pohlavi (n=55)
Min.| Primér Median | Max. | SD
TO
Muzi (n=31) 36 85,48 100 100 21,36
Zeny (n=24) 44 80,4 85 100 18,1
T2
Muzi (n=31) 8 56,97 53 100 25,6
Zeny (n=24) 20 51,29 48 100 17,71
T3
Muzi (n=31) 30 81,52 100 100 25,22
Zeny (n=24) 33 71,36 74 100 20,78

Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf'5: Vyhodnoceni DEMMI u muzii

Vyhodnoceni DEMMI u muzu v obdobi T0,T2,T3 (n=31)
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf 6: Vyhodnoceni DEMMI u Zen

Vyhodnoceni DEMMI u Zen v obdobi T0,T2,T3 (n=24)
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Nize uvedena tabulka €. 27 rozdéluje muze a zeny dle délky trvajici umélé plicni ventilace
ve tfech ¢asovych obdobich TO, T2, T3. Jak mizeme vidét, nejvétsi bodovy propad byl
v obdobi T2 u muzli i u Zen. V obdobi T2 se muzi ventilovani pod 10 dni zhor$ili 0 30 %, na
rozdil od zen ventilovanych pod 10 dni, které se zhorsily o 33 %. U muzi ventilovanych nad
10 dni se mobilita zhorSila v obdobi T2 o 37 % vice nez v obdobi TO, u Zen to byl rozdil 38
%. V obdobi T3 doslo k vyraznému zlepSeni u muzi ventilujicich nad 10 dniato azo 51 %
a u zen ventilujicich pod 10 dni o 43 %. Ale celkové miizeme fict, Ze ani muzi, ani zZeny

v obdobi T3 nedosahuji vysledky jako v ¢ase TO.

Tabulka 27: Vyhodnocent dotazniku DEMMI dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T0, T2, T3

DEMMI v obdobi T0, T2 a T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
Min. | Praimér | Median Max. SD
TO
Muzi pod 10 (n=15) | 48 92,8 100 100 14,77
Muzi nad 10 (n=16) | 36 78,62 92,5 100 24,60
Zeny pod 10 (n=11) | 44 83 85 100 18,41
Zeny nad 10 (n=13) | 44 77,54 85 100 18,20
T2
Muzi pod 10 (n=15) | 39 65,1 74 100 24,20
Muzi nad 10 (n=16) 8 49,38 42,5 100 24,55
Zeny pod 10 (n=11) | 20 55,36 48 100 22,53
Zeny nad 10 (n=13) 33 47,85 44 100 12,26
T3
Muzi pod 10 (n=15) | 41 88,8 100 100 21,12
Muzi nad 10 (n=16) | 30 74,69 85 100 27,45
Zeny pod 10 (n=11) | 44 | 79,27 85 100 19,20
Zeny nad 10 (n=13) | 33 64,85 62 100 20,43

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.6. Vyhodnoceni fyzickych testi 30-s CST a 6 MWT

4.6.1. Porovnani a zhodnoceni vysledki fyzickych testi k dil¢imu cili €. 9

NiZe uvedend tabulka €. 28 a grafy €. 7 a 8 znazoriiuji Zeny a muze, ve 3 ¢asovych obdobich
T1, T2 a T3. Zobrazuje nam primeérné vysledné hodnoty z tficetisekundového testu sed/stoj.
Vidime, ze u obou pohlavi v obdobi T1 se pramér testu v téchto ukazatelich pohybuje u
muzu kolem ¢isla 1,5 au zen 0,9 krat. V obdobi T2 doslo ke zlepSeni fyzické aktivity u muz
9,3 krét, u zen 8,5 krat. V obdobi T3 se muzi zlepsili o 32 % a Zeny témét stejn€ o 33 %.
Muzeme fict, Ze obé pohlavi v obdobi T3 nadobyly lepsi fyzickou kondici neZ v obdobi T2
aTl.
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Tabulka 28: Vyhodnoceni 30 Second Chair Stand Test dle pohlavi v obdobi T1, T2, T3

30 Second Chair Stand Test v obdobi T1, T2 a T3 podle pohlavi (n = 55)
Obdobi il o vMuii (n.=3 1) . o vZeny (n-=24)
Min. | Primér | Median | SD | Max. |Min. |Priumér |(Median| SD | Max.
T1 0 1,5 1 1,43 4 0 0,9 0 1,83 8
T2 1 9,3 10 4,92 16 2 8,5 9,5 4,03 | 20
T3 2 12,6 13 5,77 21 3 11,3 12,5 14,49 | 20
Zdroj: Vlastni zpracovanit
Graf'7: Vyhodnoceni 30 Second Chair Stand Test u muzii
Vyhodnoceni 30 Second Chair Stand Test u muzi
v obdobi T1, T2, T3 (n=31)
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Zdroj: Vlastni zpracovani
Graf 8: Vyhodnoceni 30 Second Chair Stand Test u Zen
Vyhodnoceni 30 Second Chair Stand Test u Zen \4
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Tabulka €. 29 udéava také primérné vysledky testu 30-s CST u muzl a zen rozdélenych dle
délky umélé plicni ventilaci. V obdobi T1 byly na tom hiife Zeny s pramérnou hodnotou 0,8,
celkové muzi a zeny ventilované pod 10 dni se lisili mezi sebou jen minimaln¢. Naproti
hodnotam v obdobi T1 doslo v obdobi T2 ke zlepSeni vysledkii. Muzi a Zeny ventilovani pod
10 dni v testu dosahli stejny pramér 9,8, muzi ventilovani nad 10 dni dosahli primér 8,7 a
zeny 7,9. V obdobi T3 doslo u vSech kategorii ke zlepSeni vysledku testu. Muzi ventilovani
pod 10 dni se v porovnani s obdobim T2 zlepsili o 36 %, muzi ventilovani nad 10 dni se
zlepsili 0 37 %. Na rozdil, od muzi, u Zen ventilovanych pod 10 dni doslo ke zlepSeni o 21
% a u zen ventilovanych nad 10 dni o 41 %. Muzeme tedy fict, Ze muzi ventilovani pod 10
dni na tom byli ve vSech tfech obdobich lip s fyzickou aktivitou nez Zeny. Nejhlf na tom

byly Zeny s ventilované nad 10 dni.

Tabulka 29: Vyhodnoceni 30 Second Chair Stand Test dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T1, T2, T3

30 Second Chair Stand Test v obdobi T1, T2 a T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
Min. | Priamér Median Max. SD
T1
Muzi pod 10 (n=15) 0 1,6 | 4 1,33
Muzi nad 10 (n=16) 0 14 0,5 4 1,60
Zeny pod 10 (n=11) 0 1,2 0 8 2,64
Zeny nad 10 (n=13) 0 0,8 0 4 1,21
T2
Muzi pod 10 (n=15) 1 9,8 11 16 5,50
Muzi nad 10 (n=16) 1 8,7 7,5 16 4,23
Zeny pod 10 (n=11) 3 9,8 10 20 4,89
Zeny nad 10 (n=13) 2 7,9 9 14 3,40
T3
Mutzi pod 10 (n=15) 2 13,3 16 21 6,53
Muzi nad 10 (n=16) 2 11,9 11 20 4,82
Zeny pod 10 (n=11) 3 11,9 12 20 5,09
Zeny nad 10 (n=13) 4 11,1 13 18 4,25

Zdroj: Vlastni zpracovani

V nize zobrazené tabulce ¢. 30 a grafech ¢. 9 a 10, médme prumérné vysledky Sestiminutového
testu u obou pohlavi v tiech ¢asovych obdobich T1, T2, T3. Jak mizeme vidét, muzi 1 zeny
v obdobi T1 dosahuji nizké hodnoty, muzi 17,4 metrii a Zeny 17,9. Je ziejmé, ze UPV a
pobyt na lizku a celkoveé ICU maji negativni vliv na pacienty. V obdobi T2 dosahovali muzi
v priméru 260 metri na rozdil od Zen, které dosahly 217,1 metrii. V obdobi T3 doslo ke
zlepseni fyzické aktivity jak u Zen, tak u muzi. Muzi se v obdobi T3 na rozdil od obdobi T2
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zlepsili 0 42 %. Zeny se v obdobi T3 zlepsily o 36 % na rozdil od obdobi T2. Zavérem

muzeme fict, Ze fyzicky na tom byli lip muzi nez Zeny.

Tabulka 30: Vyhodnoceni 6 Minute Walk Test dle pohlavi v obdobi T1, T2, T3

6 Minute Walk Test v obdobi T1, T2 a T3 podle pohlavi (n = 55)
— Muzi (n=31) Zeny (n=24)
Min. | Priimér | Median| SD |Max. | Min. | Priimér | Median| SD | Max.
T1 0 17,4 0 41,5 | 150 0 17,9 0 44,0 190
T2 10 260 310 |[145,8| 460 | 10 217,1 205 123 | 510
T3 70 369 390 [161,9] 620 | 60 294,6 295 131 | 620

Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf'9: Vyhodnoceni 6 Minute Walk Test u muzii v obdobi T1, T2, T3

Vyhodnoceni 6 Minute Walk Test u muzt v obdobi T1, T2, T3
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Graf 10: Vyhodnoceni 6 Minute Walk Test u zen v obdobi T1, T2, T3
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Zdroj: Vlastni zpracovani
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Nize uvedena tabulka €. 31 rozdéluje muze a zeny podle délky trvani umélé plicni ventilace
v ttech ¢asovych obdobich T1, T2 a T3. V obdobi T1 na tom byly s fyzickou aktivitou lip
zeny nez muzi. V obdobi T2 doslo ke zlepSeni. Nejlepsi vysledky v priméru dosahly zeny
s ventilaci pod 10 dni a to 281,1 metrii, za nimiz nasledovali muzi ventilujici nad 10 dni
s vysledkem 263,5 metr. Nejhai na tom byly Zeny s délkou ventilace nad 10 dni, které
dosahly v testu priiméru 178,6 metrii. V obdobi T3 doslo ke zlepSeni vysledki testu u obou
pohlavi, u muzt s ventilaci pod 10 dni doslo ke zlepseni o 51 %, u muzi s ventilaci nad 10
dni 0 30 %. Zeny ventilované pod 10 dni se z priméru 281,1 zlepsily jen o 21 % a Zeny
ventilované nad 10 dni z primérné hodnoty 178,6 na 266,6, ¢ili 0 49 %.

Tabulka 31: Vyhodnoceni 6 Minute Walk Test dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T1, T2, T3

6 — Minute Walk Test v obdobi T1, T2 a T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)
Min. | Primér Median Max. SD
T1
Muzi pod 10 (n=15) 0 19,4 0 150 44,93
Muzi nad 10 (n=16) 0 15 0 120 38,58
Zeny pod 10 (n=11) 0 21,1 0 190 63,33
Zeny nad 10 (n=13) 0 16 0 90 29,71
T2
Muzi pod 10 (n=15) 10 257,6 310 410 160,72
Muzi nad 10 (n=16) 20 263,5 280 460 131,42
Zeny pod 10 (n=11) 110 281,1 310 510 128,69
Zeny nad 10 (n=13) 10 178,6 190 380 107,23
T3
Muzi pod 10 (n=15) 130 390 430 620 151,74
Muzi nad 10 (n=16) 70 343,5 355 600 175,79
Zeny pod 10 (n=11) 120 341,1 350 620 144,69
Zeny nad 10 (n=13) 60 266,6 290 460 118,23

Zdroj: Vlastni zpracovani

4.7. Vyhodnoceni fyzické aktivity pomoci naramku Garmin Vivofit

4.7.1. Porovnani a zhodnoceni vysledkii fyzické aktivity pomoci naramku k dil¢imu
cili ¢. 10

Z tabulky €. 32 vyplyva primérny pocet kroki, které absolvovali muzi i Zeny béhem jednoho
tydne v pritbéhu dne. Jak mizeme vidét, muzi dosahuji lepsi primeér poctu krokli za jeden
tyden nez Zeny. Miizeme piedpokladat, ze muzi maji lepsi fyzickou aktivitu neZ Zeny,

64



veékove jsou mladsi o cemz svéd¢i prameérny vék muza 54,6 a zen 63,8 let. Tato tabulka

muze slouzit k dal$im vyzkumnym ucelim.

Tabulka 32: Vyhodnoceni fyzické aktivity pomoci naramku Garmin Vivofit dle pohlavi v obdobi T3

Naramek Garmin Vivofit v obdobi T3 podle pohlavi (n=55)

Priumér namérenych krokii v jednotlivych dnech Priumér
.| 2 |3 | 4 5. | 6. 7. | Celkem
Muzi (n=31) |4593| 4344 [3990| 4038 | 4443 (4587 4344 30 339

Pohlavi

Zeny (n=24) |3745| 3790 |3980| 4146 | 3372 |3 720| 3 740 26 494

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nize uvedena tabulka ¢. 33 rozdéluje muze a zeny dle délky trvajici ventilace. Muzi
ventilovani pod 10 dni dosahli za 1 tyden primérny pocet krokt 30 541, muzi ventilovani
nad 10 dni dosahli 30 094 krokii. Zeny ventilované pod 10 dni jsou na tom téméf stejné jako

muzi, ale 1i8i se ty, které byly ventilované nad 10 dni, s primérnym poctem kroka 23 902.

Tabulka 33: Vyhodnoceni fyzické aktivity pomoci naramku Garmin Vivofit dle pohlavi a délky ventilace v obdobi T3

Naramek Garmin Vivofit v obdobi T3 podle pohlavi a délky ventilace (n=55)

Prumér namérenych kroki v jednotlivych dnech
Pohlavi Celkem
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Muzi pod 10 (n=15) | 4489 [4876|3712| 3951 [ 4530 | 4574 | 4408 | 30 541
Muzi nad 10 (n=16) | 4 721 [3697|4329| 4143 [ 4336 | 4603 | 4266 | 30094
Zeny pod 10 (n=11) | 4403 [4305|4678| 4971 | 4215 | 4498 | 3743 | 30813

Zeny nad 10 (n=13) | 3350 |3481[3562| 3651 | 2867 | 3252 | 3738 | 23902

Zdroj: Vlastni zpracovani
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5. Diskuse

Hlavnim cilem praktické casti diplomové prace bylo prozkoumat a zhodnotit fyzicky i
psychicky stav pacienti po piekonani akutniho respira¢niho selhdni a jejich navrat do
bézného zivota s post intenzivnim syndromem. Chtéli jsme zjistit, zda post intenzivni
syndrom miize byt ovlivnén délkou trvajici ventilace. Po stanoveni hlavniho cile jsme
stanovili vyzkumnou otdzku a dil¢i cile. Cilem teoretické Césti diplomové prace bylo
rozebrat problematiku akutniho respira¢niho selhani a hlavné problematiku PICS, kterd je

velmi zajimava a neni vefejné v povédomi.

Pro praktickou ¢ast diplomové prace jsme pouzili kvantitativni vyzkumnou metodu pomoci
standardizovanych dotazniki a testli. Do naseho vyzkumu bylo zafazeno celkem 55 pacientl
se zdkladni diagnozou akutniho respiraéniho selhani. Nevyhodou této formy vyzkumu je
moznost zkresleni nékterych vysledkd v dotaznicich ze strany respondentt, ktefi mohou
vykreslit své aktualni rozpolozeni v lepSim svétle ¢i na nékteré otazky odpovédét 1zive.
Tomuto potenciondlnimu zkresleni se neda predchéazet. Jako lepsi a podrobnéjsi variantou,
jak ziskat data, se jevi rozhovor s pacienty, ktery je ale ¢asové naro¢ny a ne kazdy pacient
by to akceptoval a tim bychom ziskali mensi pocet respondentt.

Post intenzivni syndrom neboli syndrom po intenzivni péci (PICS) rozviji psychické,
kognitivni a fyzické postizeni u pacientl, ktefi ptezili kritické onemocnéni a byly
hospitalizovani na jednotce intenzivni péce (Rawal, Yadav, Kumar, 2017). Davidson et al.,
popisuje, ze post intenzivnim syndromem trpi vic jak 50 % pacientt, kteti ptezili kritické
onemocnéni jako je akutni respiracni selhani nebo sepse a byli napojeni na umélou plicni
ventilaci déle nez 5 dni (Davidson et al., 2013).

V prvnim dilcim cili jsme zjistovali rozdil u muzi a zen ve vykonavani vSednich ¢innosti a
instrumentalnich vSednich Cinnosti. V porovnani muzi a zen v primérnych vysledcich
dotazniku ADL, Zeny 1 muZi se v obdobi T2 zhorSili. Muzi se zhors$ili o 22 % a Zeny o 26
%. U ventilovanych muzi nad 10 dni byli ve vysledcich T3 o 10 % horsi, neZ muzi
ventilovani pod 10 dni. V dotazniku IADL u muzi v obdobi T3 doSlo k zhorSeni 0 6 %, u
zen o 10 %. Muzi ventilovani nad 10 dni byli v ¢ase T3 horsi ve vysledcich o 16 % nez muzi
ventilovani pod 10 dni. Zeny ventilované nad 10 dni byly také horsi o 10 % vic nez zeny
ventilované pod 10 dni.

Myslim si, Ze hlavni diivod, pro¢ Zeny dosahly mensi pocet boda v dotazniku ADL, je urcité
jejich primérny veék, kdy zeny dosahovaly 63,8 a muzi 54,6 let. DalSim diivodem mize byt
také zhorSend fyzicka aktivita, o cemz svéd¢i horsi vysledek u zen ve fyzickych testech. To,
Ze pacienti jsou v obdobi dimise z JIP ve vysledcich horsi, je v tom, Ze prave intenzivni péce
ma vliv na pacienta, kterd mu zplsobuje vznik pfiznakd PICS. Studie Bienvenu et al.

popisuje, Ze sledovani pacienti jsou po piekondni akutniho respiracniho selhani ohrozeni
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v plnéni instrumentdlnich aktivit denniho zivota minimélné¢ ve dvou oblastech, nejvice v:
plnéni domadcich praci, prani osobniho pradla, cestovani, nakladani s penézi (Bienvenu et al.,
2012).

Z vlastnich zkuSenosti vim, ze pacienti po hospitalizaci na ARO maji zhorSenou fyzickou
aktivitu zptasobenou dlouhodobym pobytem na lazku a jsou odkdzani na pomoc
zdravotnického personalu v dennich aktivitach napft. v celkové 1 osobni hygienég, servirovani
jidla, toaleté¢ pacienta na posteli. Je ovSem dulezit¢ pacienta neustile povzbuzovat
v aktivitach, napf. nechat ho umyt se a zabezpecit intimitu.

V druhém dil¢im cili jsme porovnavali rozdily u muzi a Zen v sobéstacnosti z dotazniku
ADL (oblékani, koupani a osobni hygiena) u pacientii v obdobi T0, T2 a T3. Jak miizeme
vidét v tabulce €. 11, nejvétsi bodovy propad je v obdobi T2 u Zen, kde primér bodii
dosahoval 2,42. Mlzeme fict, Ze muZi i Zeny v tomto obdobi byli ¢aste¢né zavisli na pomoci
jiné osoby. Intenzivni péce i onemocnéni ma vliv na pacienta, ¢ehoz dikazem je zlepSeni
sobéstacnosti v stanovenych tkonech v obdobi T3. Doktor Svitdk ve své studii sledoval
kvalitu zivota pacientil pfed a 1 rok po propusténi z intenzivni péce. Zjistil, ze vyssi vek je
rizikovym faktorem pro zhorSeni péce o sebe samotné¢ho po propusténi (Svitak, 2016). Na
celkovy fyzicky stav pacienta mize mit vék vliv i na jeho sebepéci.

Ve tretim dilcim cili hodnotime pomoci dotazniku MAF tnavu pacienti. Miizeme fict, ze
zeny dosahovaly lehce vyssi primémé bodové hodnoceni nez muzi témét ve vSech
dimenzich. Kdyz se zamétime na index tinavy, vidime u obou pohlavi, ze jejich hodnota se
pohybovala v priméru kolem 50 bodl, co znaci téZkou Unavu. Ale vyrazny pokles byl
zaznamenan v obdobi T3. U muzi doslo ke snizeni tinavy o 53 %, u Zen o 46 %. U
ventilovanych pacientii nad 10 dni muzi 1 Zeny dosahovali horsi skore naproti druhé skupiné

pacientii. Unava ma negativni vliv i na kvalitu Zivota pacienta.

Ve ctvrtem dilcim cili vyhodnocujeme ptitomnost deprese u pacienti. Z vysledkli obou
pohlavi ndm vyplyva, ze v obdobi T2 dosahovali primérné skore muzi 10,19 a zeny 10,46.
V case T3 doslo u muzi ke zlepSeni o 53 %, u Zen 0 48 %. U ventilovanych skupin proZivali
sttedni depresi pacienti ventilovani nad 10 dni, v obdobi T3 se zlepsili o 47 %. Muzi
ventilovani pod 10 dnii se v obdobi T3 zlepsili az o 57 %. Zeny byly na tom lehce hif, Zeny
ventilované pod 10 dni se v obdobi T3 zlepsily o 50 % a skupina Zen s ventilaci nad 10 dni
0 47 %. Bienvenu et al., sledoval 186 pacientt 2 roky po hospitalizaci na intenzivni péci po

akutnim respira¢nim selhdni. Nejvyssi vyskyt deprese mélo 66 % pacientt po 3 mésicich od
hospitalizace, nasledn¢ dochazelo k pozvolnému zlepseni (Bienvenu, 2012).

Casto jsem se setkala s tim, Ze pacienti méli depresivni naladu. Nejvétsim diivodem bylo
pfipoutani na lizko, odlouceni od rodiny, nejistota a obavy ze zhorSeni zdravotniho stavu.
Nejdulezitéjsi je pacienta v depresich nenechavat, a kdyz to ¢as dovoli, co nejvice s nim
hovofit o v§em, co ho trapi. Nejvétsi terapii pro tyto pacienty byla jejich blizka rodina a
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rizné predméty, které mu pfinesli k lizku (napt. fotografie, rGzenec, drobné oblibené
predméty).

V patém dilc¢im cili jsme pomoci dotazniku HADS zjistovali vyskyt izkosti. V obdobi T2 o
10 % vétsi uzkosti trpeli muzi. U obou pohlavi doslo ke zlepSeni v obdobi T3. Obé skupiny
ventilovanych muzli i Zen v obdobi T2 pocitovaly lehkou tzkost. VEétsi zlepsSeni v ¢ase T3
dosahli v§ak muzi ventilovani pod 10 dni a to 0 56 %, Zeny jen o 42 %. Doktor Svitdk ve
své studii sledoval kvalitu zivota pacientll pfed a 1 rok po propusténi z intenzivni péce.
Hodnotil tzkost, kterd byla vyznamné ovlivnéna délkou ptisobici umélé plicni ventilace,
délkou hospitalizace na odd€leni intenzivni péce (Svitak, 2016). V obdobi dimise z JIP, muzi
trpéli tizkostmi o 10 % vice nez zeny. Také vyssi bodovy primér méli pacienti ventilovani
nad 10 dni.

Jsem piresvédcena, Ze pti¢inou depresivni ndlady miiZze byt nemocnicni prostiedi, vliv invazi
v téle pacienta, vzpominky na hospitalizaci na oddéleni ARO. Je dilezité pacienty sledovat
po celou dobu hospitalizace, nejdulezitéjsi je komunikace s pacientem. Myslime si také, ze
jednou z profilaxii vzniku nejen uzkosti, ale i depresi, je medikamentdzni terapie jiz na
oddéleni ARO. Velkou ulohu také hraje pfitomnost rodiny pacienta po dobu jeho
hospitalizace.

V Sestem dilc¢im cili jsme chtéli porovnat depresi u pacienti s TSK a bez TSK. Lehkou
depresi pocitovali pacienti bez TSK (2 8,50 bodl) a stiedni depresi pacienti s TSK (2 11,18
bodt1), aviak v obdobi T3 doslo ke zlepSeni 0 49 %. Zeny i muzi s TSK trapila deprese vic
0 32 % neZ pacienty bez TSK.

V sedmém dilcim cili jsme zjiStovali kvalitu zdravi u muzi a zen piicemz, celkové lepsi
kvalitu zdravi méli muzi. V obdobi T3 se muZi zhorSili 0 16 % a Zeny o 13 % na rozdil od
obdobi pied hospitalizaci. U muzi a Zen v obdobi T3 byla nejvice zasazena dimenze fyzicka
role, kde jejich primérny pocet bodii dosahoval u muzti 52 a u Zen 40 bodti. Nejmensi
bolesti pocit'ovali v obdobi T3 muzi (velmi mirné az mirné), zeny pocitovali (mirné az
sttedni bolesti). V dimenzi celkové zdravi vidime v obdobi T3 zhorSeni u muzi i Zen. Obé
pohlavi v obdobi T3 si mysli, Ze jejich zdravi se zhor$i, a Ze neni perfektni. Skupina
ventilovanych pacientli nad 10 dni dosahuje v obdobi T3 horsi vysledky. Pacienti ventilovani
nad 10 dni dosahuji horsi primérné bodové vysledky v dimenzi fyzickd funkce a emocni
role. Miizeme fict, ze nejhorsi kvalitu zdravi v obdobi T3 maji Zeny ventilované nad 10 dni.
Doktor Svitak jiz ve viSe vzpominané studii zjistil, ze pfitomnost bolesti pifed vstupem na
intenzivni pé¢i znamena jeho zhorSeni po dimisi z JIP a tak 1 sniZeni kvality Zivota (Svitdk,
2016). Matthay et al., ve svém c¢lanku popisuje, Ze u ARDS dochazi k ur¢itym deficitim,
které mizou pretrvavat tydny az mésice po piekonani akutni faze. U pacientl dochazi kromé
jiného k snizeni kvality Zivota a tak celkové vnimani zdravi se zlepSuje az po 6 mésicich od
hospitalizace (Matthay et al., 2019). Tomu aby nedoslo ke snizeni kvality Zivota, se predejit
zcela neda. MUzZeme vSak pfispét k jeho zlepSeni.
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Myslim si, Ze by zavedeni post ICU ambulanci pomohlo zlepsit kvalitu Zivota pacientt, ktefi
ptezili kritické onemocnéni. V ambulancich by byl pacient sledovan a feSily by se jeho

individualni potize.

Siddiqui, Lyovarin, Chang, ve své studii uvadi, ze pacienti na UPV a se srde¢ni zastavou
méli dvakrat horsi skére v dimenzi emoc¢ni pohody i emocni role (Siddigui, Lyovarin,
Chang, 2015). Miizeme konstatovat, ze Zeny na UPV delsi nez 10 dni maji nizsi pramérné
skére v dimenzi emocni role a to az o 30 % nez zeny ventilované pod 10 dni.

V osmém dilcim cili zkoumame vysledky mobility u obou pohlavi. V obdobi T2 doslo ke
zhorSeni mobility u vSech pacientli — u Zen o0 36 % a u muzt o 33 %. Rozdilem mobility u
muzl v obdobi TO a T3 bylo zhorSenio 5 % au Zeno 11 %. V obdobi T2 se muZi ventilovani
pod 10 dni v porovnani s obdobim TO zhorsili o 30 %, Zeny se zhorSily o 33 %. U muzi
ventilovanych nad 10 dni se mobilita zhorSila v obdobi T2 0 37 % a u Zen to byl rozdil 38
% v porovnani s obdobim T0. V obdobi T3 doslo k vyraznému zlepSeni u muzi ventilujicich
nad 10 dni a to az 0 51 % a u Zen ventilujicich pod 10 dni 0 43 %.

Vdevatem dilcim cili vyhodnocujeme fyzikou aktivitu pacienti. Nejdiive
v tficetisekundovém testu sed/stoj. V obdobi T1 se primér testu pohybuje u muzi 1,5 krat,
u zen 0,9 krat. Pacienti po pobytu na ARO nedokézali udélat sed/stoj né€kolikrat za sebou.
V obdobi T3 se muzi zlepsili 0 32 % a Zeny témcet stejné o 33 %. V obdobi T3 doslo u vSech
kategorii ke zlepSeni vysledkli. MuZi ventilovani pod 10 dni se v porovnani s obdobim T2
zlepsili 0 36 %, muzi s ventilaci nad 10 dni se zlepsili 0 37 %. U Zen ventilovanych pod 10
dni doslo ke zlepSeni 0 21 % a u Zen s ventilaci nad 10 dni o 41 %. Mizeme fict, Ze muzi
ventilovani pod 10 dni byli na tom ve vSech tfech obdobich lip s fyzickou aktivitou nez Zeny.
Nejhtt na tom byly zeny ventilované nad 10 dni. I v Sestiminutovém testu v obdobi T1 obé¢
pohlavi dosahovali nizké vysledky testu. Dle vysledka vime, Ze muzi jsou na tom fyzicky
lip nez zeny. V ¢ase T2 muzi dosahovali v priméru 260 metrti na rozdil od Zen, které dosahly
217,1 metrti. Muzi se v obdobi T3 na rozdil od obdobi T2 zlepsili 0 42 %. Zeny se v obdobi
T3 zlepsily o 36 % na rozdil od obdobi T2. V obdobi T1 na tom byly s fyzickou aktivitou
lip Zeny nez muzi na UPV. Nejhtlf na tom byly zeny s délkou ventilace nad 10 dni, které
dosahly v priméru 178,6 metri v testu. U muza ventilovanych pod 10 dni doslo ke zlepSeni
0 51 %, a u muzi ventilovanych nad 10 dni o 30 %. Zeny ventilované pod 10 dni se zlepsily
jen o 21 % a zeny ventilované nad 10 dni o 49 %.

V desatéem dilcim cili vyhodnocujeme pocet krokii u pacientl dosazenych za jeden tyden.
Muzi dosahuji lepsi primér krokil za jeden tyden nez Zeny. MiiZeme piedpokladat, ze muzi
maji, lepsi fyzickou aktivitu a také dle v€kové kategorie jsou mladsi nez Zeny, o emz svédci
primérny vék muzi 54,6 a zen 63,8 let. Nejméné krokl udélaly Zeny a ndsledné¢ muzi
ventilovani nad 10 dni. Cilem tohoto dil¢iho cile bylo zjistit, kolik krokt za den absolvuji
pacienti, ktefi pfekonali akutni respiracni selhani. Velké rozdily ve vysledcich mazou také
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zpusobovat 1 pfidruzené onemocnéni pacientl a celkové jejich fyzicka aktivita. Ziskany
pocet krokit mtze tak slouzit k dal§imu vyzkumu.

Navrhy na zlepSeni a odstranéni vilivu intenzivni péce na pacienta:

Myslim si, ze akutni respiracni selhani je v intenzivni péci velmi Casté onemocnéni, ale
malokdo si uvédomuje, ze hospitalizace na intenzivnich oddé€lenich nese s sebou fadu
negativnich vlivl. Jednim z nich je i post intenzivni syndrom, ktery je z mého pohledu velmi
opomijeny, chybi povédomi a zékladni informace mezi zdravotnickym personalem.
K problematice PICS bohuzel nejsou zadné hodnotici tabulky aplikované ve standardu
oddéleni, nemocnic. Chybi pouceni pacienta a jeho rodiny pfi opusténi intenzivniho lizka
do nésledného 1éCeni nebo propusténi domi. Kazdy, kdo navstivil vétSinu nemocnic, si
vS§imne nemocnic¢niho prostiedi, které na n¢j jiz od prvniho okamziku zapusobi negativné.
Tyto vlivy jsou vidét 1 na jednotlivych oddélenich ¢i uz standardnich nebo intenzivnich. I
pfes vysokd hygienickd nafizeni se da prostiedi oddéleni JIP a ARO upravit tak, aby
neovliviiovalo PICS jako napf. rizné fotografie k vyzdobé oddéleni (mést, pfirody), nocni
rezim a jeho nastaveni u monitort a svétel na chodbach, sniZeni hlasitosti alarmt (tak, aby
byly slyset pro pripad potieby, ale zbytecné ne nahlas), oddéleni muzt, Zzen neklidnych
pacientil. Je dilezité upravit terminy navstévnich hodin na ICU, napf. i umoznéni navstév
rodinnych pftislusnikli i ve veCernich hodinadch. Myslim si, ze by pomohla i zména barev
v interiéru (zdi, povle€eni), instalovani radia, televize do pokojti pacientt, pousténi relaxacni
hudby. Po akutni fidzi onemocnéni mizeme pacienty otocit smérem k oknu nebo alespoi
bo¢ni stranou, doplnéni obrazkl na chodbach se zdravotnickymi motivy napt. od déti ze
zakladnich a matetskych $kol. Tyto matetské Skoly tim budou i zdravotné edukované, budou
mit pro své obrazky odbyt. VyuzZit je mozno i sluZzeb nabidky architekta interiérti
zaméfujiciho se na nemocnicni prostiedi. Mnohdy kvili denni rutiné a slepoté nas

zaméstnance jednotlivych nemocnic a oddéleni tato mySlenka nenapadne.

Nase doporuceni pro praxi:

o nejdilezitéjsi je zvysit povédomi o problematice PICS rtiznymi ptrednaskami
vytvofenim broZur nebo letdkl a jejich aplikace piedev§im na stanice intenzivni
péce,

e pravideln¢ hodnotit rizikové faktory zpiisobujici PICS béhem celé délky
hospitalizace, ale 1 v domécim prostiedi pomoci dostupnych dotaznikd,

e snazit se minimalizovat nebo odstranit rusivé elementy intenzivni péce zpiisobujici
ptiznaky PICS, jak je popsano vys,

e klast diiraz, na dostatec¢nou kvalitni komunikaci zdravotnického personalu s pacienty
a jejich rodinnymi piisluSniky,

e pokud to stav dovoli, zkratit doby umélé plicni ventilace a neptekracovat dobu nad
10 dni,

e diplomova prace muze slouZzit jako podklad pro dalsi zkouméani, ze kterého budou
stanovena vystupni data,
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doporucujeme podrobit problematiku PICS dalSimu hlub$imu zkoumdni napfti¢
celym zdravotnickym systémem, nejen na oddélenich intenzivni péce, kde je
primarni zdroj problému, ale i na oddélenich nasledné péce a v domacim prostiedi,
tieba praktickymi lékafi,

po kompletnim prozkoumani vSech proménnych a diagn6z doporucuji, v souvislosti
s PICS, stanovit postup, jak PICS diagnostikovat, a tim vytvofit jejich standard, ve
vSech akreditovanych zatizenich,

pro zvySeni povédomi o problematice PICS doporucujeme vyuzit ndmi vytvoieny
informacni letdk (viz. ptiloha €. 15), ktery by mél slouzit nejen pro zdravotnicky
personal, ale 1 pro samotné pacienty a laickou vefejnost. V ném se dozvi, co je to

PICS, jaké ma ptiznaky, a jaka je prevence.

71



6. Zavér

V diplomové praci jsme rozebrali problematiku akutniho respira¢niho selhani a post
intenzivniho syndromu tzv. PICS. Akutni respiracni selhani je v intenzivni péc¢i velmi Casté
onemocnéni ale malokdo si uvédomuje, ze hospitalizace na intenzivnich odd¢€lenich nese s
sebou fadu negativnich vlivl. Jednim z nich je prave i post intenzivni syndrom. V praktické
¢asti prace jsme sledovali po dobu 3 mésict pacienty po piekonani akutni faze respira¢niho
selhdni se zaméfenim na pfiznaky PICS pomoci standardizovanych dotaznikli a testl
zaméfenych na fyzickou aktivitu.

Stanoveny cil prace a dil¢i cile se ndm podafilo splnit. Z celkovych vysledkl vyplyva, ze u
vSech pacientll v obdobi dimise z JIP doslo ke zhorSeni vyslednych dat. Zajimavé zjisténi je,
ze v obdobi po 3 mésicich od propusténi z JIP doslo ke zlepseni, ale vysledna data nedosahuji
primérné vysledky jako v obdobi pfed hospitalizaci. Na zaklad¢é ptfedchazejicich zjisténi
muzeme konstatovat, Ze Zenské pohlavi dosahuje horSich vysledki. Domnivame se, Ze
pfi¢inou miize byt jejich vyssi primérny v€k nez u muzd. V porovnani ventilovanych
pacientd pod a nad 10 dni, nam vysledky potvrdily horsi hodnoty hlavné u Zen ventilovanych
nad 10 dni.

Na zavér lze shrnout, ze navrat do zivota po prekonani kritického onemocnéni spojeny
s pobytem na ICU nese s sebou n¢kolik negativnich vlivil. Jednoduché kazdodenni ¢innosti,
jako je sprchovani, chiize nebo psychickd pohoda, mizou byt pro pacienta najednou
zatéZujici a nemozné. Vysledky naseho vyzkumu ukazuji nutnost zvysit povédomi post
intenzivniho syndromu a sledovani pacientli nejen béhem pobytu ve zdravotnickém zatizeni,
ale 1 po propusténi. Velky potencial vidime ve vybudovani post intenzivnich ambulanci pro
moznost konzultaci aktualnich problémt pacientti s odborniky.

Nasi diplomovou praci jsme chtéli pfispet k zvySeni povédomi nejen zdravotniki, ale 1
vetejnosti o post intenzivnim syndromu, a proto jsme vytvofili informacni letak, ve kterém

lidé ziskaji o ném zékladni informace.
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Priloha €. 1: Berlinska kritéria pro ARDS

mirny stiedni tézky
Casovy  faktor | v priib&hu 1 tydne od znamého klinického inzultu nebo
(timing) nova/ zhorsujici se respiraéni symptomatologie
13)8002/ F102 201- i | PAOS/FIO=200 | PaOYFiO: 100
Oxygenace PEEP/CPAP >5 cm pii PEEP/CPAP | pii PEEP/CPAP
>5 cm H2O >10 cm H,O
H>O
bilateralni
Rtg plic a srdce | bilateralni opacity bilateralni opacity ;)5 lilfrlltlijl'ici
nebo CT plic (infiltrace) .
alespon
3 kvadranty
respirani selhani ne zcela vysvétlitelné srdecni selhani
. ., nebo tekutinovym pietizenim, objektivni zhodnoceni
Piivod plicniho . . L, L,
edému (napf. echokardiograficky) : vylouceni hydrostatického
edému je tieba jen v piipad€, pokud neni znam rizikovy
faktor
Doplitujici VE(com= 10 /min
fyziologické nevyzadovano nevyzadovano nebo Crs < 40
poruchy ml/cmH>0

Zdroj: Maca, 2015




Priloha €. 2: Hodnoceni RASS

RASS Popis

+3 silné agitovany (taha kanyly, rourku)

+] neklidny

-1 ospaly, lehce probuditelny hlasem > 10 s

-3 stfedné hluboka sedace - na osloveni otevie odi, |ze
vyvolat pohyb, bez o¢niho kontaktu

-5 bez reakce na slovni nebo fyzicky podnét

Zdroj: Herold, 2013



Piiloha &. 3: Test kognitivnich funkci MMSE

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skére:
1. Orientace:

Polozte nemocnému 10 otazek.

Za kazdou spravnou odpovéd’ zapoéitejte 1 bod.
- Ktery je ted rok?
- Které je roéni obdobi? 1
- MiZete mi fici dne$ni datum? 1
- Ktery je den v tydnu? 1
- Ktery je ted’ mésic? 1
- Ve kterém jsme statg? 1
- Ve které jsme zemi? 1
- Ve kterém jsme mésté? 1
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni? tato ordinace?) 1
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?) %
2. Pameét:

Vy§etiujici jmenuje 3 libovolné pfedméty (nejlépe z pokoje pacienta-

napiiklad Zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou

spravnou odpovéd je dan 1 bod 3
3. Pozornost a pocitani:

Nemocny je vyzvan, aby odeéital 7 od ¢&isla 100, a to 5 krat po sobé. 5

Za kazdou spravnou odpovéd je | bod.
4. Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):

Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3
5. Re& komunikace a konstrukéni schopnosti:

(spravna odpovéd nebo splnéni tkoli = 1 bod)

Ukazte nemoenému dva predméty (pi.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zadnaale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocnému tiistupnovy piikaz:

,.Vezméte papir do pravé ruky, pfelofte ho na pil a peloite jej na podlahu.” :l;

Dejte nemocnému precist papir s napisem ,,Zavfete o¢i®.
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmeét a
piisudek), ktera dava smysl)

Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy.

1 bod jsou-li zachovany viechny thly a protnuti vytvafi ¢tyfuhelnik.

Hodnoceni:

00— 10 boda  tézka kognitivni porucha

11 -20bodli stiedné t&zkd kognitivni porucha
21 —23 bodit  lehka kognitivni porucha
24-30bodli  pidsmo normalu

Zdroj: Cetlova, Drahosova, Tocikova, 2012




Ptiloha €. 4: Test kognitivni test MOCA

MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddintv test) JMENO:
x P &lani: D i:
(MOCA ®) Verze 7.1 Ceské v:z::::: e "Eﬁﬁﬁ;

PROSTOROVA ORIENTACE / ZRUENOST Okopirujte Namalujte cifernik a oznatte

BODY

krychli 11 hodin 10 minut { 3 body )
Konec
Zatatek
L] [ L1 01 [ /5
kontura Cislice rucicky
/3
PAMET Pregtéte fadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA | CERVENA
je musi opakovat. Zopakujte je Zadny
jesté jednou. Po 5 minutach 1.pokus bod
pozadejte o opakovani slov. 2. pokus
POZORNOST Prectéte fadu &isel (1 za viefinu). Testovany je ma zopakovat, jak &la za sebou. [ 121854
Testovany je ma zopakovat pozpatku. [ 1742 _/2
Ctéte Fadu pismen. Testovany musi klepnout prstem pokazdé, kdyz usly$i A. Pfi 2 a vice chybach nedostane zadny bod. /1
[1] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —
Mnozina odeétt 7 od 100. [1 93 [1 86 [179 [172 [168s5 /3
4-5 spravnych odeétl = 3 body 2-3 spravné = 2 body 1 spravny = 1 bod 0 spravny = 0 bod —
¢ Opakujte po mné: Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes pomahat. [1 /2
KdyZ2 jsou v mistnosti psi, koéka se vZdy schové pod gaug. L1 "
Vybavovéni slov: Reknéte co nejvice slov, ktera zaginaji pismenem K, b&hem 1 minuty. [ 1] (N 211 slov) 7/1
ABSTRAKCE Podobnost mezi napf. banan-pomerané = ovoce. [ 1 vlak - bicykl [ ] hodinky - pravitka 7/ 2
POZDEJSI Vybaveni slov TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA | CERVENA| Body se udéli pouze /5
VYBAVENI SLOV BEZ NAPOVEDY [1 [1 [1 1] [1 BEZ NAPOVEDY
Nepovinné Jedna napovéda
Vice napovédi e
ORIENTACE [ ] datum [ 1 mésic [ 1 rok [1 den [ 1 misto [] mésto | /B
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org NORMA 226/30 | CELKEM /130
Spravovano spoleénosti Pfidej 1 bod vSem, ktefi -
nemaji 12 leté Ekolni vzdélani

Zdroj: Nasreddine, 2019



Priloha €. 5: Dotaznik DEMMI

de Morton Mobility Index (DEMMI)

| 0 1 2
Postel
1. Most [ neschopny O schopny
2. Pfevaleni na stranu [J neschopny [ schopny
3.Z lehu do sedu O neschopny O s min. asistenci O samostatny
[J pod dohledem
Zidle
4. Sed na #idli bez podpory [ neschopny [ 10 sekund
5. Ze sedu do stoje O neschopny O s min. asistenci [ samostatny
O pod dohledem
6. Ze sedu do stoje bez pouZiti rukou [ neschopny [ schopny
Staticka rovnovaha (bez pomiicek)
7. Stoj bez podpory [ neschopny [1 10 sekund
8. Stoj s nohama u sebe [ neschopny [J 10 sekund
9. Stoj na Spickach [ neschopny [ 10 sekund
10. Tandemovy stoj se zavienyma ofima [ neschopny [J 10 sekund
Chize
11. Vzdélenost s pomickami / bez pomicek O neschopny [ 10 metra [J 50 metra
Pomuicky (zakrouzkuj): Zzadna / choditko / berle /jina [0 5 metrt [J 20 metrd
12. Samostatna chiize [ neschopny [ samostatny [ samostatny
O s min. asistenci s pomuckami bez pomucek
[ pod dohledem
Dynamicka rovnoviaha (bez pomiicek)
13. Zvednuti tuzky z podlahy [ neschopny [ schopny
14. Ctyfi kroky pozpatku [ neschopny [ schopny
15. Viyskok [ neschopny [ schopny
CELKOVE SKORE VE SLOUPCI
HRUBE SKORE
(souéet celkovych skére ve sloupcich) /19
DEMMI SKORE
(MDC90 = 9 bodd; MCID = 10 bodii) /100

Konverzni tabulka z hrubého na DEMMI skére
Hrubé skére 0|]1]2)|]3|4]|]5(6]|7(8]|9(10)11]12|13]14|15]1617)18/(19
DEMMI skére 0 8 1152024273033 (36(39[41 |44 |48 |53 |57 |62]|67| 74|85 ]|100

Komentar:

Podpis: Datum:

Zdroj: 1 Morton, Davdson, Keating, 2008



Piiloha ¢. 6: Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti (ADL)

Prijem stravy
samostatné (jidlo pfipraveno a v dosahu)
vyzaduje dopomoc (krajeni, mazani apod.)
neni schopen samostatné
Oblékani
samostatné (v¢etné knoflik, zipu, tkanicek, ...)
s pomoci (asi 1/2 ¢innosti zvladne sdm)
zavisly na pomoci
Koupani
samostatné (i ve sprse)
zavisly na pomoci
Osobni hygiena
samostatné oblicej/Cesani/¢isténi zubl/holeni (pomicky piipraveny)
vyzaduje dopomoc s béZznou osobni hygienou
Kontinence moce
kontinentni (po vice nez 7 dni)
obcas inkontinentni (max. 1x béhem 24 hodin)
trvale inkontinentni (nebo mocovy katétr)
Kontinence stolice
pln¢ kontinentni
obcas inkontinentni (1x tydn¢)
trvale inkontinentni (nebo vyzaduje podani klyzmatu)
Pouziti WC
samostatn¢ bez pomoci
vyzaduje dopomoc
neprovede
Presun lizko - Zidle
samostatné bez pomoci
s malou dopomoci (fyzickou, instrukce, apod.)
s vyraznou fyzickou dopomoci 1-2 osob, vydrzi v sedé
neprovede
Chiize po roviné
samostatné (miize vyuzivat pomucky - htl, apod.)
vyzaduje dopomoc jiné osoby (fyzickou, instrukce, apod.)
pouze na koleCkovém kiesle
neprovede
Chiize po schodech
samostatné bez pomoci (nahoru i dolil)
vyzaduje dopomoc (fyzickou, instrukce, apod.)
neprovede

Zdroj: Prevzato a upraveno Cetlova, Drahosova, Tocikova, 2012
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Ptiloha €. 7: Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL)

Test instrumentalnich vSednich cinnosti (IADL)
Za kazdou cinnost je nutné zapocitat takovou polozku, ktera nejvice odpovida nejlepsimu funkénimu stavu

Za kazdou ¢innost je mozné zapocitat max. 1 bod
Jizda dopravnim prostiedkem
cestuje samostatné hromadnou dopravou nebo fidi osobni automobil
zorganizuje presun pomoci taxi
cestuje hromadnou dopravou pouze v doprovodu jiné osoby
cestovani omezeno na taxi nebo osobni viz s asistenci dalsi osoby
necestuje vibec
Nakup potravin
je schopen/schopna nakoupit zcela samostatné
je schopen/schopna nakoupit pouze malé polozky
vyZaduje doprovod jiné osoby
neschopen nakoupit
Telefonovani
je schopen/schopna pouzivat telefon nezavisle
je schopen/schopna vytocit nékolik dobfe znamych telefonnich &isel
pfijme hovor, ale neni schopen/schopna sém/a volat
neni schopen/schopnd poutzit telefon
Uzivani léka
uZije spravnou davku medikace ve spravny Cas
uzije medikaci pokud je pfedem pfipravena v davkovacdi
nezvladd samostatné uziti medikace
Odesilani penéz na posté nebo zachazeni s kartou
vyfizuje finanéni zaleZitosti nezavisle (véetné placeni U¢tl, bankovnictvi, apod.), ma prehled o zUstatcich
zvlada nakup béznych polozek, ale vyZzaduje pomoc s bankovnictvim a vétsSimi nakupy
nezvladd samostané zachazet s penézi
Vareni
je schopena pripravit a servirovat jidlo zcela samostatné
je schopna pripravit jidlo pokud ma dostupné jednotlivé potraviny
je schopna si ohfat a servirovat jidlo (nebo jidlo prFipravi, ale neni schopna dodrzet pozadovanou dietu)
neschopna, jidlo ji musi byt uvareno a servirovano
Domaci prace
je schopna béznou udrzbu a Gklid domécnosti (mozna prileZitostnd asistence s tézkymi domacimi pracem
je schopna provadét bézné kazdodenni ¢innosti - napf. myti nadobi, stlani, apod.
je schopna provadét bézné kazdodenni Cinnosti, neni vSak schopna udrzet akceptovatelnou Uroven Cistot
vyzaduje pomoc se vSsemi domdcimi pracemi
neni schopna participovat na béZznych domacich pracech
Vyprani osobniho pradla
je schopna samostatné zajistit prani
je schopna vyprat drobné pradlo, napf. ponozky apod.
veskeré prani musi byt zajisténo nékym jinym

Polozky 6 - 8 hodnotit pouze u Zen

Zdroj: prevzato a upraveno od Cetlova, Drahosova, Tocikova, 2012
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Priloha €. 8: Dotaznik HADS

Nazev studie

Lékar:
Dotaznik: HADS I Jmeéno Géastnika: ] Datum vyplnéni: I
Zaskrinéte odpovéd, ktera nejlépe vyjadiuje, jak jste se citili v minulém tydnu.
Nepfemyélejte dlouho - bezprostiedni odpovéd je obvykle nejvystizn&jsi.
Vétsinu éasu Casto Obéas Viibec
1A Citim napéti a nervozitu. 3 2 1 0
Ano, jisté Jiz ne tolik Jen trochu Skoro vibec
2D  Stale se dovedu radovat ze stejnych véci jako dfive. 0 1 2 3
Mam je, jsou Mam je, ale
naléhavé a nejsoutak  Trochu, obéas, Viibec je
3A  Mam stavy, kdy se obavam, Ze se prihodi néco nepfijemného / intenzivni intenzivni nevadi mi nemam
Spatného. 3 2 1 0
Nyni jiz tolik Nyni jiz urGité
Tak jako dfive ne méné Vibec
4D Umim se zasmat a vidét na vécech to legracni. 0 1] 2 3
Vétsinu éasu Casto Cas od éasu Jen zfidka
5A  Mou mysli prochazeji zneklidriujici myslenky. 3 2 1 0
Viibec Malokdy Nékdy Vétsinu éasu
6D  Citim se $tasiné, jsem spokojeny/a. 3 2 1 0
Ano, vzdy Obvykle ano Malokdy Vibec ne
7A  Dokazu se dat “do pohody” a uvolnit se. 0 1 2 3
Téméf
neustale Velmi ¢asto Obcas Vibec ne
8D  Citim, Ze jsem v Utlumu. Ma aktivita je snizena. 3 2 1 0
Vibec ne Obcas Docela casto Velmi ¢asto
9A  Prozivam stavy strachu s chvénim zaludku. 0 1
Nestaram se o Neztracim
sebe, jak bych Asi 0 sebe zajem o sviij
Ano, urcité mél/a tolik nepecuji zevnéjsek
10D Ztracim zajem o svij zevnéjsek. 3 2 1 0
Ano, velmi Docela dost Trochu Vibec
11A  Citim neklid, nuti to do pohybu. 3 2 1 0
Trochu méné Urcité méne
Tak jako diive  neZ obvykle nez obvykle  Téméf vilbec
12D Tésim se, Ze si véci uziju. 0 il 2
Velmi ¢asto Obéas Zridka Vibec ne
13A  Mam stavy nahlé (zkosti. 3 2 1 0
Casto Nékdy Malokdy Velmi zfidka
14D Dokazu si uzit dobrou knihu, rozhlasovy nebo televizni pofad. ] 2 3

Zdroj: www.prolekare.cz




Priloha €. 9: Dotaznik MAF

SKALA KOMPLEXNiIHO HODNOCENi UNAVY (pokr.)

Zakrouzkujte cislo, které nejlépe vystihuje, do jaké miry vam v poslednich 7 dnech unava prekazela pri
vykonavani nasledujicich cinnosti. U ¢innosti, které jste v poslednich 7 dnech nevykonavall/a z jinych
duvodu, nez je inava (napf. nepracujete, protoze jste v diuchodu), zaskrtnéte ¢tverecek vlevo u cisla
polozky.

Jak moc vam v poslednich 7 dnech unava prekazela pri:

(POZNAMKA: Pokud jste ¢innost nevykonaval/a v poslednich 7 dnech, zaskrtnéte étverecek vievo u
cisla polozky)

[] 4. provadéni domacich praci

1] 2] 3 4 5 6 7] 8] 9] [0
vibec ne hodné
[] 5.vareni

0 @ B0 @ B @ @O B B @

vibec ne hodné

[] 6. koupani nebo myti

1] 2] 3 4 5 |
vibec ne hodné

2
~
=
g

[[] 7. oblékani

) [ B [ [ (B [ [ [ [o

vibec ne hodné
[] 8. praci
1] 2] 3 4 5 6 7] 8] 9] [0
vibec ne hodné

[] 9. navstévach nebo spoleénych akcich s rodinou nebo prateli

1] 2] 3 4 5 6 7] 8] 9] 10
vibec ne hodné

Pokraéovani na dalsi strané —

Mapi Research Institute_ID1597

Zdroj: Mapi Research Institute ID159



SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENi UNAVY
(Czech version of MAF Scale)

Instrukce: Tyto otazky se tykaji Unavy a jejiho vlivu na vase éinnosti.

U kaZdé z nasledujicich otazek zakrouzkuijte cislo, které nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a béhem
poslednich 7 dni.

Jako priklad predpokladejme, Ze si rano rad/a prispite. Pak byste pravdépodobné zakrouzkoval/a ¢islo,
ktere se blizi krajnimu bodu “hodné“. Vypadalo by to asi takto:

Pfiklad: Jak moc si rano rad/a prispite?

M 26 E B R G e

vibec ne hodné&

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

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

o 2 B @& B [ [ [ [ M0

vibec ne hodn&

| Pokud jste viibec nebyl/a unaveny/a, dale nepokracujte. \

2. Jak silna byla unava, kterou jste pocitoval/a?

a2 3 4 B (8] [7] [8] [9 [i©

mirna silna
3. Jak moc jste se kvili unavé trapil/a?

bf =) B &4 5] [8] [7] [8] [9] [o

vibec netrapil/a velmi trapil/a

Pokracovani na dal$i strané —

Mapi Research Institute_ID1597

Zdroj: Mapi Research Institute ID159



SKALA KOMPLEXNIHO HODNOGENi UNAVY (POKR.)

(POZNAMKA: Pokud jste éinnost nevykonavalla v poslednich 7 dnech, zaskrtnéte étverecek vievo u
Cisla polozky)

[] 10. sexualnich aktivitach

o B2 B & &5 € [ [B [ 6

vibec ne hodné&

[] 11. aktivitach ve volném éase a rekreacnich aktivitach

o) [z B[4 5 [e] [ [8] [8] [ig

vibec ne hodné

[ 12. nakupovani

bp =) BB (& B [ [ [ [9] [0

vibec ne hodné&

[] 13. chaze

0] 21 [ (4 [ [e] [ [8] [¢] [0

vibec ne hodné

[] 14. cviéeni (kromé chize)

aj 21 B[4 [8 [e] 7] [8] [e] [19

vibec ne hodné

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

kazdy den
vétsinou, ale ne viechny dny
pileZitostng, ale ne vétinu dni

témaF nikdy

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

(=]

zvysila se
Unava naristala a klesala
zUstavala stejna

snizZila se

Mapi Research Institute_|D1597

Zdroj: Mapi Research Institute ID159



Priloha €. 10: Dotaznik SF 36

Lékar:

Dotaznik: SF36 I Jméno G¢astnika: I Datum vyplnéni: I

V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi pomohou uréit, jak se citite a jak dobfe se Vam dafi zvladat
obvyklé Einnosti.
Odpovézte na kazdou z otazek tim, ze vyznadite pfisluSnou odpovéd. Nejste-li si jisti, jak odpovédét, odpovézte, jak nejlépe umite.

Odpovézie na nasledujici dvé otazky:

Rekl/a byste, 7e Vase zdravi je Vytecné Velmi dobré Dobré Docela dobré Spatné
celkové: 1 2 3 4 5
Jak byste hodnotil/a své zdravi dnes ~ Mnohem lep§i Ponékud lep§i  Pfiblizné stejné  Ponékud hor§i  Mnohem horsi

ve srovnani se stavem pfed rokem?  nez pfed rokem nez pied rokem jako pfed rokem neZ pfed rokem nez pfed rokem
1 2 3 4 5

Nasledujici otazky se tykaji éinnosti, které nékdy delavate béhem svého typického dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti?
Jestlize ano, co jaké miry?

Ano, omezuje Ano, omezuje  Ne, vilbec

hodné trochu neomezuje
3 usilovné ¢innosti jako je béh, zvedani tézkych pfedmétl, provozovani naroénych
sporttl 1 2 3
4 stiedné namahavé ¢innosti jako posunovani stolu, luxovani, hrani kuzelek, jizda na
kole 1 2 3
5 zvedani nebo noseni bézného nakupu 1 2 3
6 vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
7 vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
8 predklon, shybani, poklek 1 2 3
9 chlize asi jeden kilometr 1 2 3
10 chlze po ulici sto metrd 1 2 3
11 chuze po ulici nékolik desitek metrdi 1 2 3
12 koupani doma nebo oblékani bez cizi pomoci 1 2 3
Meél jste néktery z dale uvedenych problém( pfi praci nebo pfi béZné denni éinnosti v poslednich 4 tydnech kvli zdravotnim
potizim?
Ano Ne
13 Zkratil se ¢as, ktery jste vénovalfa praci nebo jiné ginnosti? 1 2
14 Udélal/a jste méné neZ jste chtél/a? 1 2
15 Byl/a jste omezen/a v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
16 Mél/a jste potize pfi praci nebo jinych éinnostech (napfiklad musel/a jste vynalozit zviastni usili)? 1 2

Zdroj: Prevzato a upraveno z www.uzis.cz




Trpél/a jste nékterym z dale uvedenych problém pfi praci nebo pii bézné denni éinnosti v poslednich 4 tydnech kwiili néjakym
emocionalnim potizim (napf. pocit deprese nebo Gzkosti)?
Ano Ne
17 Zkratil se ¢as, ktery jste vénovalfa praci nebo jiné ginnosti? 1 2
18 Udélal/a jste méné nez jste chtél/a? 1 2
19 Byl/a jste pfi préaci nebo jinych ¢innostech méné pozorny/a nez obvykle? 1 2
Odpovézte na nasleduijici tfi otazky:
20 Uvedte, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo
emocionalni potize Vagemu normalnimu Pomérné Velmi
spole¢enskému Zivotu v roding, mezi prateli, sousedy Vibecne  Trochu Mirné dost silné
nebo v §irsi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech. 1 2 3 4 5
21 Jak velké bolesti jste mél/a v poslednich 4 tydnech? ; Velmi Velmi
Zadné mirné Mirné Stredni Silné silné
1 2 B8 4 5 6
22 Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i Pomérné Velmi
doma) v poslednich 4 tydnech? Vibecne  Trochu Mirné dost silné
1 2 3 4 5
Nasledujici otazky se tykaji vasich pocitd a toho jak se Vam dafilo v minulych 4 tydnech. U kazdé otazky oznaéte prosim takovou
odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, jak jste se citil. Jak gasto v minulych 4 tydnech ...
Pofad Vétdinou Dostéasto  Obcas Malokdy Nikdy
23 jste se citil/a pn/a elanu? 1 2 3 4 5 6
24 jste byl/a velmi nervozni? 1 2 3 4 5 6
25 jste pocifoval/a takovou depresi, Ze Vas nic nemohlo
rozveselit? 1 2 3 4 5 6
26 jste pocifoval/a klid a pohodu? 1 2 3 4 5 6
27 jste byl/a pIn/a energie? 1 2 3 4 5 6
28 jste pocifoval/a pesimismus a smutek? 1 2 3 4 5 6
29 jste se citil/a vyCerpan/a? 1 2 3 4 5 6
30 jste byl/a $tastny/a? 1 2 3 4 5 6
31 jste se citilfa unaven/a? 1 2 3 4 5 6
Odpovézte na nasleduijici otazku:
32 Uvedte, jak ¢asto v poslednim tydnu branily Vase zdravotni nebo Vétsinu
emociondlni obtize Vagemu spoleéenskému Zivotu (jako napf. Pofad gasu Obéas Malokdy Nikdy
navstévy pratel, pfibuznych atd.)? 1 2 3 4 5
Zvolte, prosim, takovou odpoved, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati kazdé z nasledujicich prohlageni?
Urgité ano  Vétsinou ano Nejsem sijist  Vétsinou ne Urgité ne
33 Zda se, ze onemocnim (jakoukoliv nemaoci) ponékud
snadnéji nez jini lidé. 1 2 %) 4 5
34 Jsem stejné zdrav/a jako kdokoliv jiny. 1 2 3 4 5
35 Ocekavam, ze se mé zdravi zhorsi. 1 2 3 4 5
36 Mé zdravi je perfektni. 1 2 3 4 5

Zdroj: Prevzato a upraveno z www.uzis.cz




Priloha €. 11: Tticeti vtefinovy test sed/stoj

Patient: Date: Time: AM/PM

The 30-Second Chair Stand Test

Purpose: To test leg strength and endurance

Equipment:
¢ A chair with a straight back without arm rests (seat 17" high)
* A stopwatch

Instructions to the patient:
1. Sit in the middle of the chair.

2. Place your hands on the opposite
shoulder crossed at the wrists.

3. Keep your feet flat on the floor.

4. Keep your back straight and
keep your arms against your chest.

5. On "Go," rise to a full standing
position and then sit back down again.

6. Repeat this for 30 seconds.

On "Go," begin timing.

If the patient must use his/her arms to stand, stop the test.
Record “0" for the number and score.

Count the number of times the patient comes to a full standing
position in 30 seconds.

If the patient is over halfway to a standing position when
30 seconds have elapsed, count it as a stand.

Record the number of times the patient stands in 30 seconds.
Number: Score See next page.

A below average score indicates a high risk for falls.

Notes:

For relevant articles, go to: www.cdc.gov/injury/STEADI

Centers for Disease
Control and Prevention STE An Stopping Elderly
National Center for Injury Accidents, Deaths & Injuries

Prevention and Control

Zdroj: CDC (www.cdc.gov/injury/STEADI



Priloha €. 12: Tabulka pouzita k Sestiminutovému testu chlize

“ e / " Zpracovala:

Pred testem

tlak

puls

sat O2

borg: 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Po testu

tlak Zastavil/a

puls

sat O2

borg: 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

vzdalenost:

Zdroj: Ambulance srdecniho selhani VEN Praha



Priloha €. 13: Zadost o schvaleni vyzkumného Setfeni na pracovisti

nemocnice Stiedoceského kraje,

I - I 2018

Véc: Zadost o schvaleni vyzkumného Setieni na pracovisti
Vazeny pane fediteli, eticka komise,

Dovolte, abych se piedstavila. Jmenuji se Veronika Soltysova a jsem studentkou 1. Lékai'ské
fakulty Univerzity Karlovy navazujiciho magisterského studia, oboru intenzivni péce.

Timto bych Vés chtéla pozadat o souhlas s provadénim vyzkumného Setfeni k mé diplomové
praci ve Vasi nemocnici na oddeleni ARO a JIP (chirurgicka a interni), kterd je soucasti rozsahlé
observacni studie spolecného projektu 1. 1€katské fakulty Univerzity Karlovy s nazvem Nurse-led

Interventions For Recovery From Critical Illness.

Téma mé diplomové prace je: ,,Navrat do Zivota po PICS, na podklad¢ akutniho respiracniho
selhani®. Data ziskana pomoci standardizovanych dotazniki a testl od pacient budou pouZita pouze
pro tvorbu této diplomové prace (pfiloZeny v piiloze této zadosti). Uast pacientil ve vyzkumu bude
zcela dobrovolna se zachovanim anonymity. Diplomova prace klade velky diiraz na plnéni etickych
otazek tvorby zdravotnického vyzkumu, tedy nikde nebude uvedena identifikace pacientti nebo
zdravotnického zatizeni.

Zavazuji, se o zachovani mlcenlivosti o skutecnostech, o kterych se dozvim v souvislosti s
provadénym vyzkumem a sbérem dat. Bude zachovana anonymita respondentt dle zdkona 101/2000

Sb. O ochran¢ osobnich tdaju.

Dé€kuji Vam za kladné vytizeni a jsem s pozdravem

Be. Veronika Soltysova,
Narozena:
Bytem:

Ptilohy: 1. Informovany souhlas s U€asti ve vyzkumném Setfeni s informacemi o jeho
pritbéhu pro pacienty

2. Standardizované dotazniky pouzité ke sbéru dat pro diplomovou praci.



Priloha €. 14: Informovany souhlas pacienta s G¢asti na vyzkumu

INFORMACE PRO UCASTNIKA KLINICKEHO VYZKUMU

»PICS* (POST- INTENSIVE CARE SYNDROME)

Vazena pani/ VaZeny pane,
dékujeme Vam, Ze se zajimate o t€ast v klinickém vyzkumu PICS.

Diive nez se rozhodnete, zda se naseho sledovani nadale zucastnite, radi bychom,
abyste se seznamil/a s maximem informaci o priab¢hu a cilech tohoto sledovani. Oslovili
jsme praveé Vas proto, ze jste 1éCen pro zdvazné onemocnéni a v ramci hospitalizace jste se

podrobil pobytu na JIP/ARO.

Cilem projektul.lékatiské fakulty Univerzity Karlovy je zhodnotit navrat do Zivota a
jeho nésledujici kvalitu v souvislosti s vaznym onemocnénim a pobytem na JIP ¢i ARO.
Vysledky tohoto vyzkumu budou kli¢oveé pro dalsi 1écbu nemocnych s timto zavaznym

onemocnénim po celém svéte.

Popis problematiky:

Pobyt v nemocni¢nim zafizeni je Casto spojen s nezadoucimi zazitky a sniZzenim

kvality zivota pacientl a jejich rodin.

Cilem naseho vyzkumu je nalézt a definovat tyto problémy, abychom do budoucna
byli schopni zlepSit kvalitu poskytované péce na téchto oddélenich a pozitivné tak ovlivnit
kvalitu zivota a ulehcit a zkvalitnit navrat do bézného Zivota. Jedna se o ojedinély projekt,

kterého se ucastni nékolik nemocnic v celé CR.



Pribéh klinického projektu:

Do klinického projektu miize byt zatazen kazdy nemocny nad 18 let hospitalizovany
na JIP/ARO. V prubéhu Vaseho pobytu na tomto odd¢leni budeme hodnotit nejen priabéh
1éCby, ale také VaSe pokroky. Pfed opusténim naSeho oddé€leni budete pozadani o vyplnéni
nékolika dotaznikii, se kterymi Vam rddi pomizeme. Konkrétné se jedna o dotaznik
hodnotici kvalitu zivota (SF 36), hodnoceni uzkosti a deprese béhem pobytu v nemocnici
(HADS), hodnoceni unavy (MAF), hodnoceni zakladnich dennich ¢innosti (ADL,IADL),
hodnoceni mobility (DEMMI), hodnoceni fyzické aktivity Sestiminutovym testem chiize a

30 sekundovym testem stoj/sed.

V nasledujicich 3 mésicich budete opét vyzvani (po predeslé domluveé, osobné nebo
beéhem kontroly v ambulanci ¢i u praktického 1€kate) o vyplnéni stejnych dotaznikii a splnéni
stejnych pohybovych testli a navic Vam piidélime ndramek (Garmin Vivofit), ktery
zaznamena pocet krok béhem jednoho tydne. Data, ktera béhem vyzkumu od Vas ziskame,
budou zcela anonymné (bez jakychkoli udaji, které by vedly k Vasi identifikaci)

vyhodnocena a publikovana v odborném tisku.

Budu v tomto klinickém sledovani dostavat néjaky experimentalni 1ék ¢i bude testovan
néjaky novy diagnosticky anebo 1é¢ebny postup?

Zadny novy €1 experimentalni 1€k podan nebude. Jedna se pouze o sbér dat a informaci.

Je projekt navrZeny nebo sponzorovany néjakou farmaceutickou firmou?

Ne, jedna se o nekomer¢ni studii, projektovanou a fizenou klinickymi pracovniky ve snaze
o zvySeni urovné znalosti a zlepSeni soucasné 1é€ebné péce. Z tohoto ditvodu také neni ucast

ve studii nijak honorovana.

Jak je projekt Fizen a kontrolovana jeho bezpecnost?

Projekt je navrZzen a koordinovan 1. Lékatskou fakultou Univerzity Karlovy v Praze. Tohoto

projektu se ti€astni nemocnice z celé CR.



Jak je stanu Gcastnikem projektu?

Kandidatem projektu je kazdy nemocny, ktery spliiuje urcend kritéria a jeho hospitalizace je

spojena s pobytem na JIP ¢i ARO.

Vaés o ucasti informujeme timto dokumentem, o dal$i ucasti v projektu se muzete zcela

dobrovolné rozhodnout sdm, nebo ji kdykoliv ukoncit.

Jsou s ucasti v klinickém sledovani spojena néjaka rizika?

Rizika nejsou zadn4, jednd se o sbér dat. Tato studie je zcela dobrovolnd a zcela anonymni.

Mam pravo nahliZet do vysledki sledovani a osobnich vysledka?

Vsechny ziskané vysledky v pribchu 1écby, veetné podrobné informace o pribéhu 1écby,
jsou zaznamenany ve Vasi dokumentaci a archivovany. Na pozadani je moZné do nich
kdykoliv nahlédnout 1 s pfipadnym odbornym vysvétlenimi lékate. VySetreni duleZita pro
dalsi 1é¢bu a sledovani budou soucasti propoustéci zpravy a s Vasim svolenim budou
poskytnuty VaSemu obvodnimu ¢i spddovému lékafi. VSechny vysledky jsou chranény ve
smyslu zédkona o ochranné osobnich dat ¢. 101/2000Sb. Nebudou v zddném piipadé
poskytnuty Zadné pojiStovne, VaSemu zaméstnavateli atd. Vysledky projektu budou
vyhradné k védecko-vyzkumnym cilim v ramci tohoto klinického sledovani. V zadné
publikaci ani ve zpraveé plynouci z vysledkl tohoto sledovani nebude uvedeno VaSe jméno

nebo osobni tidaje, které by mohly vést k identifikaci Vasi osoby.

Jak bude s vysledky vySetieni nakladano?
Vysledky klinického sledovani budou po statistickém zpracovani publikovany ve védeckém
tisku a pfedndseny na védeckych kongresech. V Zadném piipadé¢ vSak ve vysledcich nebude

uvedeno Vase jméno ¢i jiné osobni identifika¢ni udaje.



Mohu sviij souhlas odvolat?

Souhlas s Gcasti v klinickém sledovani Vas k ni¢emu nezavazuje a tcast v klinickém

sledovani muzete samoziejmé kdykoliv ukoncit bez udani divodu.

Dékujeme Vam, ze jste si prostudovali tento materidl. S jakymikoliv nejasnostmi se
nevahejte obratit na Vaseho oSetiujiciho 1ékafe nebo garanta projektu (Doc. MUDr. Jan

Bélohlavek PhD, II. Interni klinika VFN Praha).

Vasim privodcem po celou dobu vyzkumného projektu, ktery bude analyzovat data a
informace na kterého se mizete kdykoliv béhem vyzkumu obratit je v§eobecna sestra Bc.

Veronika Soltysova.

Pokud souhlasite s dal§i ucasti v klinickém projektu, potvrdte ji svym podpisem na

ptilozeném dokumentu ,,Informovany souhlas s Gc¢asti v klinickém vyzkumu*:

INFORMOVANY SOUHLAS S UCASTI V KLINICKEM VYZKUMU

»PICS.*

Jsem podrobné seznamen s protokolem klinického projektu ,,PICS “ doporuenym a
schvalenym Etickou komisi nemocnice a v souladu se svym nejlepsim svédomim souhlasim

s Ucasti v projektu, coZ stvrzuji svym podpisem.

Podpis pacienta (bez jména): Datum a ¢as podpisu:

Jméno a prijmeni a podpis vSeobecné sestry:  Datum a ¢as podpisu:

Bc. Veronika Soltysova

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo



Priloha ¢. 15: Vytvorend informacni brozura o PICS




Zdroj: Vlastni zpracovani



Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta

Katefinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskuteciiovaného na 1. lékaiské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zdverecna prace je autorskym dilem a ze informace ziskané nahlédnutim

do zptistupnéné zaveérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym tuceliim, ani nemohou
byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skuteCnosti, ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaveérecné prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat

pravidla uvedend v pfedchozim odstavci.

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

Piijmeni, jméno
(hilkovym pismem)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis




