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Uvod

Epos o GilgameSovi:
.KdyZ se vratil dom(, Uzkost ho zachvatila, srdce mu tlouklo, mracil se a micel, strach

se mu vkradl do duSe ajeho tvar dostala podobu toho, ktery se diva do dalky. .. "

Intenzivni péCe se zaCala rychle rozvijet v Sedesatych letech minulého stoleti, k dalSimu
velkému rozvoji pak doslo v prlibéhu osmdesatych a devadesatych let. Soucasné
pokroky mediciny vedou ke vzestupu poctu prezivsich pacientd, ktefi jsou pfijati do
intenzivni péce. PfedevSim na poli koronarnich pfihod a v traumatologii jsou ziskavany
dobré vysledky a dochazi k preziti velkého poCtu nemocnych i v pokroCilejSim véku.
Divodd, které vedly ke zvySeni poCtu pacientd, ktefi byli Gspésné lédeni v intenzivni
péCi, je nékolik. Jednak jsou to pokroky ve farmakoterapii, monitoraci, méfeni
hemodynamiky, dale zdokonaleni a rozvoj umélé plicni ventilace, souCasné téz

centralisace nemocnych v kritickém stavu na specializovanych pracovistich.

Monitorovaci systém spolu s kvalitni sesterskou péci se ukézaly jako klicové. DalSi
nové technologie a vyvoj materidld s dobrou biokompatibilitou dovolily zlepseni

zajisténi Zilnich vstupl u kriticky nemocnych.

V posledni dobé se ukazuje, Ze pres veSkeré technické a farmakologické kvality
oSetfovani opousti pacient intenzivni péCi Casto osobnostné velmi zménény.

Pfi hodnoceni kvality Zivota téchto nemocnych je zjistovano, Ze pacient v intenzivni
péci je vystaven velkému mnozstvi fyzicky nepfiznivych podnétd, které vyplyvaji
z invazivity vlastni 1éCby, ale soucasné se Casto zapomind , Ze intenzivni péce je také

velice invazivni k osobnosti - dusi nemocného.

Jsme ukolébani tim, Ze analgosedace nemocného chréni pred nepfizni téchto 1éCebnych
postupl. Ale pfi rozhovorech s pacienty v odstupu mésici po pobytu na jednotce

intenzivni pée ndm nemocny li¢i a pfesné popisuje atmosféru prostfedi hospitalizace,

halucinace i bolesti, které prozZival. Neni vyjimkou, Ze nemocny reaguje i pfi zdanlivé



hluboké analgosedaci, na pfitomnost Clena rodiny tzv. vegetativni €i emocionalni
odpovédi.

Nemocny dlouhodobé vnimé okolni hluk, alarmy monitorovacich pfistrojd, nepfijemné
vysoké tony pramenici z klimatizace i neprijemné vibrace z okoli ventilatoru. Dava do
souvislosti slova sester kolem l0zka pfi obecném hovoru ke své osobé a svému osudu.
RUzné pokfiky kolem telefonovani ho vedou k hororové Gvaze o jeho osudu. Nevhodné
a nefyziologické polohy, obcas tfeba i potfebné z Iééebnych dlvod(, mohou vyUstit

v chronickou bolest v nasledujicim obdobi.

Vsechny tyto okolnosti z béZzného provozu intenzivni péce, tak, jak je divérné zname a
povazujeme za normalni, vyusti po propusténi nemocného do standardni, popf. domaci
péce, v tézké, Casto celoZivotni poruchy spanku, halucinace z rdznych druhli svétla,
strach z uzavieného prostoru a nékdy vedou ke zméné chovani, kterou bychom mohli

prirovnat k autismu.

Je tfeba se odpoutat od technokracie intenzivni péce a zaméfit se na svételnou, tepelnou,
zvukovou i komunikalni kulisu, kterou denné vytvafime v této oblasti mediciny. I
priloZeni lidske ruky a stimulace dotekem a slovem posiluje v kritickych chvilich

dudevni rovnovahu kriticky nemocnych.

Ochranovat nemocného pred témito nepfiznivymi vlivy je velmi obtizné. Propusténim
z intenzivni péCe odchazi nemocny, ktery se podle naSeho nadzoru zachranil a ,,vylécil",
ale jeho dalSi kvalita Zivota je velmi zménéna a zapojeni v rodiné a ve spolecnosti je

velmi obtizné, nékdy i problematické.

Tzv. posttraumaticky stresovy syndrom je zévazna komplikace, ktera zatéZuje dalSi
Zivot nemocného a kvalitu jeho Zivota. Je to syndrom, ktery se vraci a jeho 1éCba neni
skryta jen ve farmakoterapii, ale vyzaduje dobrou, pecClivou, trpélivou a dlouhodobou
spolupréci s psychologem, kdy ddlezZitou roli hraje i spoluprace s rodinou. A tak po
propusténi nemocného z intenzivni peCe se otevira daldi kapitola, sice méné
technokratickd, ale stejné narocna jako v intenzivni péci, tj. navraceni nemocného do

pokud moZno stejné kvality Zivota, se kterou do choroby ¢i Urazu vstupoval.
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Seznam pouzitych zkratek

UPV uméla plicni ventilace

ICU Intensive Care Unit, jednotka intenzivni péce

APACHE Il The Acute Physiology And Chronic Health Evaluation-
skorovaci systém meéfici odchylky fyziologickych funkci od normalu,
¢im vyssi skore(0 -71 bodd), tim vyssi pravdépodobnost dmrti

SOFA Sepsis Related Organ Failure Assessment, skorovaci systém
k definovani tiZe i stupné poruch organove dysfunkce

SOFA adm.  SOFA v priibéhu prvnich 24 h.

SOFA max  nejvyssi SOFA score v priibéhu hospitalizace na ICU
ISS Injury Severiny Score- skorovaci system k hodnoceni
anatomické zavaznosti traumat, pouZiva se od r. 1974

SIRS  Systemic Inflammatory Response Syndrome, syndrom
systemové zanétlivé odpoveédi

MODS Multiple Organ Dysfunction Syndrome, syndrom
multiorganové dysfunkce

CIP Critical llIness Polyneuropathy, polyneuropatie Kkriticky
nemocnych

EMG elektromyelografie

JIP jednotka intenzivni péce

PDT punkéni dilatacni tracheotomie

PTSD... posttraumaticky stressovy syndrom

HRQL Health-Related Quality Of Life

WHO  Wolrd Health Organisation, Svétova zdravotnicka organisace
ARK Anesteziologicko-resuscitacni Klinika

FN Fakultni nemocnice

LOS Lenght Of Stay, délka pobytu v nemocnici

STAI State-Trait Anxiety Inventory, dotaznik pro hodnoceni Uzkosti
MHQ Middlesex Hospital Questionare, dotaznik pro hodnoceni
psychickych poruch



1. Cil préce - proc je dllezité sledovani kvality Zivota po intenzivni péci

Rada pacientd, ktefi prodli intenzivni pé&i a hodnoti svoji situaci s odstupem, udava
podobny charakter potiZi fyzického i psychického charakteru, bez ohledu na vstupni
diagndzu, ktera vedla k pfijeti do intenzivni péce. Kvalita Zivota téchto pacientd zlstava
velkou neznamou. V posledni dobé se zaCinaji objevovat publikace, které se snaZi
stanovit kvalitu Zivota nemocnych po intenzivni péCi a eventuelné definovat faktory,

které mohou tuto vyslednou kvalitu Zivota ovlivnit.

Divody, které vedou k feseni této problematiky, maji odborny, eticky i ekonomicky raz.
Zéchrana Zivota neni automaticky spojena s uspokojivou kvalitou Zivota poté, a to ani
z hlediska pacienta ani ¢len rodiny a blizkych osob, které vnimaji tento vysledek
mnohdy jako utrpeni pro obé strany na dlouhé obdobi. ResuscitaCni a intenzivni péce je
velmi nakladna pro pomérné maly pocet pacientli a tim spiSe je v ohnisku pozornosti
ekonomd a dafovych poplatnik(i. Kromé toho hodnoceni dlouhodobych vysledkd
mediciny akutnich a kritickych stavd je souasnym svétovym trendem vyspélého

zdravotnictvi.

Cilem mé préace je definovat faktory, které vedou k ovlivnéni kvality Zivota pacientl po

intenzivni péci, souCasné je cilem téZ stanoveni moznosti jejich priznivého ovlivnéni.

2. Soucasny stav problematiky

Lidé se stejnym zdravotnim stavem nemusi nevyhnutelné pocitovat stejnou kvalitu
Zivota. Zdravi a pocit télesné pohody je mnohorozmérny a zahrnuje aspekty jako
subjektivni hodnoty a preference, coz zplsobi, Ze pfimé méfeni kvality Zivota je velmi
obtizné [73].Teorie jednotlivych méfeni predpoklada, Ze skutecna kvalita Zivota mlzZe
byt méfena nepfimo prostfednictvim sérii otdzek, z nichZ kazda je méfenim té samé

predstavy ¢i pojmu. Pro odpovédi je urCena Ciselna hodnota, kterda mize byt uZita



k vytvoreni urCité stupnice (napf. stupnice fyzické vykonnosti, stupefi Uzkosti nebo
stupnice télesné pohody). Tyto stupnice mohou byt dale kombinovany k poskytnuti
stupnice urcité domény (napf. fyzické, psychologické, pracovni vykonnosti). Méfeni
HRQL (Heatlh Related Quality Of Life) potencialné poskytuje porovnavaci méreni
vlivu nemoci na pacienta, méfeni specifickych zmén zdravi, které vznikly v souvislosti

s prodélanou nemoci, jaké maji tyto zmény vliv na pocit télesné i duSevni pohody.

Mata et al. [74] publikovali vysledky dotaznikové studie tykajici se kvality Zivota.
Dotazniky byly vyplnény pacienty nebo zplnomocnénymi zastupci v okamZiku pfijeti
do intenzivni péCe a byly srovnany s vysledky toho samého dotazniku, ktery byl
vyplnén 1 rok po propusténi (po 1 roce prezilo 444 pacientl z plvodnich 606 pacient().
Kvalita Zivota byla sniZzena u 50% prezivsich, zlstavala stejna u 23% a zlepsSila se u
27% dotazanych. Pokles kvality Zivota byl nejcastéji ve skupiné starSich pacient, nad
75 let véku. Kvalita Zivota pred prijetim do intenzivni péCe a vék byly faktory, které
nejvice ovlivnily kvalitu Zivota po intenzivni péCi [74]. Tento originalni
sedmipolozkovy Spanélsky dotaznik kvality Zivota byl modifikovan do 15-ti
polozkového dotazniku kvality Zivota specializovaného pro pacienty po intenzivni péci
[75].

Konopad et al. [76] pouzili Spitzet's Quality of Life Index, ktery zkouma Udroven
aktivity kaZzdodenniho Zivota, zdravi, pomoci, mentality. Byl vySetfen soubor 504
pacientld vSeobecné JIP, jejichz nejblizsi pribuzni vyplnili dotaznik pfi pfijeti
jednotlivych paient(l na JIP, 1 rok po dimisi pak vyplnili obdobny dotaznik 293 pacienti.
Doslo k prokazatelnému poklesu Urovné kaZdodennich aktivit po 12 mésicich,

prokazatelné vyssi pokles aktivit byl ve skupiné pacientd starsiho véku [76].

Pouzitim vlastniho dotazniku tykajiciho se kvality Zivota (238 pacientll, 16 mésicli po
dimisi z intenzivni péCe) Brooks et al. .[77] zjistili, Ze prezivsi maji vice zdravotnich
potiZi, jsou vice anxiozné depresivni, vice zavisli na pomoci druhych a vykazuji nizsi

sexualni aktivitu ve srovnanim s ndhodnym spolecenskym vzorkem.

Rada autor(l pouzila dotaznik SF-36 [39,61,63], ktery se sklada ze 36 otazek, které
pokryvaji 8 oblasti, dotaznik byl validizovan v oblasti intenzivni péce [78,79]. Schelling
et al [39] uvadi, Ze 25% pacienti po ARDS ve srovnani s kontrolni skupinou mé 4 roky

po dimisi zintenzivni péce snizené fyzické funkce, 15% pacientd pak hodnoti svij
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celkovy zdravotni stav jako hor$i.V oblasti duSevnich funkci 4% pacientd udavaji
zhorseni dusevniho zdravi, 15% pacientli udava snizeni vitality, 10% pacientd zhorSeni
socialnich vazeb Ve studiich Eddlestona et al. [61]. bylo shledano, Ze score SF-36 u
mladsich pacientli bylo zhorSeno, zejména v oblasti fyzické a emocni a v oblasti
socialnich vazeb. Zprava Flaattena a Kvaleho [80] u pacientli 12 mésic( po intenzivni
péCi popisuje podobny celkovy pokles Urovné SF -36, kdy zhorSeni nastalo v6 z 8
oblasti. Pfedloha a skorovani dotazniku SF-36 v této studii bylo obdobné jako ve studii
Ridley et al.[63], kde bylo prokazéno, Ze kvalita Zivota pacientl po intenzivni péci byla
niz8i ve srovndm se zdravou populaci. Pacient, ktery pocitoval normalni kvalitu Zivota
pred dimisi z intenzivni péce, trpél nasledné jejim prokazatelnym poklesem v dlsledku
onemocnéni, které vedlo k pfijeti do intenzivni péée. U pacient(, ktefi méli pfi prijeti do
intenzivni péCe komplikujici onemocnéni, doSlo po 6 mésicich po intenzivni péci ke

zhorseni duSevniho zdravi, vitality a sociélnich vazeb.

3. Kvalita zivota
3.1. Metody hodnoceni kvality Zivota

Preziti:  zakladni statisticky Udaj je preziti s propusténim z nemocnice.Casova
intervaly Casto lisi podle jednotlivych diagnostickych skupin i podle nazorl

jednotlivych autord.

Kvalita Zivota: pfedstavuje subjektivni pojeti zdravotniho stavu, tj. funkéni stav. Ujalo
se mezinarodni oznaceni QoL ( Quality Of Life) a kvalitativné dopliiuje statisticky udaj
o preziti podle rlznych subjektivnich kritérii. Kvalita Zivota je multidimenzionalni a
zahrnuje somatické priznaky, emocionalni a socialni funkce a jejich realizaci. Ovsem
vlastni stanovém kvality Zivota je problematické, prozatim je malo studii a relevantnich
udaj. Veétsina pacientll se vrati k predchozi kvalité Zivota a vykonnosti, urita Cast

pacientll ale ne. Hlavni az uréujici podminky pro dlouhodobou kvalitu Zivota jsou
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zdravotni stav pfed prijetim do intenzivni péCe, dale pfitomnost pridruZenych
chronickych onemocnéni a vék. Mnoho prezivajicich ma po resuscitacni a intenzivni
péci zdravotni, psychologické i socialni problémy a to jsou dlvody, které vedly ke

vzniku této préace.

3.2. Definice kvality Zivota

Otazka kvality Zivota byva v poslednich 20 letech publikovana v medicinskych zdrojich
[1] a Ffada autor(l ji uvadi jako klicovy parametr klinickych studii [2,3]. Ale vlastni
pojeti kvality Zivota zlstava kontroverzni. Urgity skepticismus vladnouci v klinickém
svété Ize dokumentovat na téchto slovech Wulffa : ,, Védci uZivaji schémata a vizualni
analogova schémata pfi meéreni bolesti nebo dokonce skorovaci systém hodnotici typ
konkrétniho zdravotniho handicapu, ale kdyZ maji zméfit kvalitu Zivota, zUstavaji velmi
vzdaleni realité" [4] .Toto tvrzeni odrazi dvé stranky modelu mediciny a subjektivnich
zkuSenosti, ve kterych se Casto objektivni fakta lisi od subjektivni roviny vnimani [4,5].
Je to v podstaté reakce na koncept zdravi a kvality Zivota WHO, ktery ve skutecnosti
micha nesystematicky fakta a protihodnoty. Kvalita Zivota je podle WHO definovana
jako individualni vnimam vlastni pozice v Zivoté v kontextu kulturniho a hodnotového
systému, ve kterém jedinec Zije a ve vztahu kjeho cildm, odekavani, standardim a
zajmdm. Je to Siroce vnimany pojem, ktery je tvofen fyzickym zdravim jedince,
psychickym stavem, Grovni vlastni nezavislosti, socialnimi vztahy a charakteristickymi

vlastnostmi okolniho prostfedi jedince [6].

Rada autor(i nesdili Wulffuv skepticismus, ale na druhou stranu odmita vySe uvedenou
definici WHO tykajici se kvality Zivota. Misto toho je predpokladan 3-komponentovy
vystupni model, ktery ma jak dostateChou empirickou, tak Kklinicky relevantni
vypovédni hodnotu [7]. Jednoduse feéeno, pacient mdze byt pochopen jen tehdy, pokud
se oba"svéty" spoji. Na obr.l je pacient s kolorektalnim karcinomem.V levé Casti jeho
tvare je zachycen jeho zdravotni stav za uZiti mechanistickych termind, které jsou
obvykle vyuZivany v klinické praxi. Tyto atributy ale ukazuji pouze polovinu jeho
osudu. Druhd polovina se sklada z psychologickych atributl (komponent), které jsou

spojeny s vlastnim sebehodnocenim pacienta. Ale teprve az kdyZ jsou obé poloviny
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spojeny dohromady a dojde k vyméné informaci mezi lékafem a pacientem, ke spojeni

objektivnich a subjektivnich vystupll IéCby, pak je vystup komplexni [8].

Classic endpoints: Hermeneutic endpoints:

* survival « quality of life
» complications « expectations
» clinical health status * coping

* blochemical indicies * negative affect

+ sacial stigma

Valtic judgment:

« clinical relevance

Obr. 1 - pfevzato z http://-www.jrsm.org/cgi/content/ful/95/10/481/F1G1

3.3. Metody zjistovani kvality Zivota:

a) Metody externi - hodnoceni druhou osobou, napf. APACHE Il (The Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation ) [97]- je to skdrovaci systém méfici
odchylky fyziologickych funkci od normalu, ¢im vyssi skore (0-71 bodd), tim vyssi
pravdépodobnost imrti

b) Metody samoposuzovaci - dotazniky

c) Metody smisené
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Jak bylo vy$e uvedeno, jednim ze zplisobl, jak zjistit kvalitu Zivota, je zjistovani
pomoci samoposuzovacich technik, tj. uZitim dotaznikovych metod. Obecné existuji 3

zakladni typy dotaznik( pro hodnoceni kvality Zivota

a) Souhrnny vybér (Global assessement) - veobecné hodnoceni kvality Zivota,

obvykle nelze odhalit odliSnosti v jednotlivych oblastech (fyzikalni, emocni...)

b) Druhové (Generic) - rozdily + srovnani populacnich skupin, vliv jednotlivych

nemoci na kvalitu Zivota
c) Specifické (Specific) - pro ur€itou konkrétni nemoc, hodnoceni v ¢ase

Dotaznikové metody obecné vSak skytaji celou fadu nejasnosti, nepfesnosti. Je tfeba
poukazat na nékolik ddleZitych atributd, které mohou, do urcité miry, konecny vysledek

velmi podstatnym zplisobem ovlivnit a modifikovat.

Kvalita Zivota je abstraktni termin a neakceptuje zadny zplsob, jak pozvednout Uroven
Hkvality" jako takové. Ale fada konkrétnich aspektll jako ocekavani, negativni vlivy,
socialni vlivy nebo Zivotni priority pacienta mohou byt oblastmi, které Ize
intervencnimi technikami ovlivnit. Ocekavani pacienta mohou byt do urCité miry
modifikovana poskytnutim adekvéatnich informaci o aktualnim zdravotnim stavu a o
jeho perspektivach v ur€itém Casovém obdobi [9,10], negativni vjemy jsou ovlivnitelné
psychoterapeutickymi intervencemi [11,12,13], socialni stigmatizaci pak lze ovlivnit
rodinnym prostfedim.[14]. Standardni dotazniky tykajici se kvality Zivota poskytuji
vysledek, ktery je téZzko interpretovatelny bez dalSich doprovodnych informaci. Do
holého skorovani kvality Zivota neni zahrnuta pacientova osobni zkuSenost. Musi byt
znamo urCité variabilni rozmezi, ve kterém jsou jednotliva méfeni a hodnoceni

vkladana.

KdyZ je pacient dotazovan, kvalita Zivota neni vztaZzena ke zdravi, ale spiSe je vztazena
k nemoci, konkrétné ke specifické nemoci [6]. Model nemoci je definovan jako
kombinace biologického modelu a psychologického modelu, v jehoZ centru se pacient
ocitl a o¢ekava pomoc lékare [7,15]. Soucasné dotazniky tykajici se kvality Zivota byly
vyvinuty a upraveny pro nemocné pacienty, protoze z psychologického hlediska mlze
dojit k odlisnostem v pohledu kvality Zivota ,,zdravych" nebo "normalnich" jedincu.

Pacient mé totiz néco socidlné a osobné nezadouciho a to onemocnéni: chce se zbavit
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této okolnosti, zménit tento stav na jiny. Pacientlv patofyziologicky stav (se zvysenou
hladinou cytokind, atd.) mize do urit¢ miry modifikovat aktualni psychologicky stav,

proto odpovédi v dotaznicich, pozndmky a upfesnéni vyZaduji specificky pristup.

3.4. Osobni sdéleni v.s. sdéleni Iékare?

Vlastni - osobni sdéleni znamend, Ze kvalita Zivota neni zjiStovana vypliovanim
dotazniku lékafem na zé&kladé informaci pacienta. Neskldda se z pouhé pfitomnosti
symptomu, napf. bolesti s pouhou odpovédi "ano" nebo ,,ne", ale zahrnuje zhodnoceni
jako ,téZké" Ci ,netolerovatelné". Toto hodnoceni vyZaduje pro pacienta delsi Casovy

interval, rozmysleni odpovédi.

V dotaznicich jsou zahrnuty 3 domény:

» 1. somatické symptomy jako bolest
» 2.psychologické komponenty jako emoce, kognitivni funkce
» 3. celkové vnimani a socialni komponenty jako rodina, prace a sexualni

uspokojeni.
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4. Uzivané sebeposuzovacich dotazniky, které se uzivaji k hodnoceni kvality Zivota

EuroQoL, SF 36, STAI, MHQ

4.1 Euro QoL 5D [93]

Kvalita Zivota pred prijetim do nemocnice - EuroQoL - 5D

Mobilita : Nemél problémy s chlzi
Meél néjaké problémy s chiizi

Byl omezen jen na postel

Sebepéée: Nemél Zadné problémy s péci o sebe
Mél néjaké problémy s mytim a oblékanim

Nebyl schopen se umyt ani obléci

BéZzné aktivity: Nemél problémy s provadénim béznych €innosti
Mél néjaké problémy s vykonem béznych ¢innost

Nebyl schopen vykonavat své bézné Cinnosti

Bolest a nepohodli: Byl bez bolesti a nepohodli
Mél mirnou bolest nebo nepohodli

Meél velkou bolest nebo nepohodli
Uzkost a deprese:  Nezazival tzkost nebo depresi

ProZival mirnou uzkost nebo depresi

Byl extrémné Uzkostny nebo depresivni
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Dotaznik SF- 36 (36 -item Short - Form Health Survey, The Health Institute and

International Ressource Center for Health Care Assessment, New England

Medical Center Hospitals, Boston, Massachusetts) [94]

1. VSeobecné feceno, mlzete Fici, Ze Vase zdravi je:

Vynikajici
Velmi dobré
Dobré

Horsi

Spatné

2. Ve srovnani s obdobim pred rokem , jak hodnotite celkové VaSe zdravi:

O mnoho lepsi nez pred rokem

Trochu lepsi nez pfed rokem

Stejné jako pred rokem

Trochu horsi nez pred rokem

O mnoho horsi nez pred rokem

3. Nésledujici poloZky pFestavuji aktivity, které délate béhem Vaseho typického

dne. Limituje Vas soucasny zdravotni stav v téchto aktivitdch? Pokud ano, jak

mnoho?

a.

- © o o

Intenzivni aktivity, jako béh, zvedani tézkych pfedmét(, dcast

v namahavych sportovnich aktivitach

Méné narocné aktivity, jako uklid doméacnosti, vysavani prachu,
kule€nik, golf

NoSeni nakupu

Chlize do nékolika pater

Chlize do jednoho patra

Predklanéni, zaklanéni, kleeni pro béznych dennich aktivitach (véseni
préadla, uklid)

g. Velmi dlouha prochazka

Stfedné dlouha prochazka

Krétk4 prochédzka
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J-

Sebepéce o hygienu a oblékani

Mozné odpovédi: Ano, jsme velmi mnoho limitovan

Ano, jsme trochu limitovan

Ne, nejsem vibec limitovan

4. Mél (a) jste v poslednich 4 tydnech néjaky z nasledujicich problém( ve vasi préci

nebo ve vasich béZnych dennich aktivitach jako ddsledek Vaseho fyzického zdravi_

a.
b.

omezeni Casu straveného v praci Ci jinych aktivitach

mnozstvi prace provedené ve skutecnosti je mensi, nez si prejete,
predstavujete ajste schopni, dle VaSeho minéni, zvladnout

byl(a) jste limitovan(a) druhem prace Ci jiné aktivity

mél (a) jste potiZe vykonat préci €i urcitou aktivitu (stalo Vas to prilis

velké usili)

MoZné odpovédi: ano, ne

5. Mél (a) jste v poslednich 4 tydnech néjaky z nasledujicich problém( ve Vasi préci

nebo ve Vasich béznych dennich aktivitach jako disledek emocionélnich problémi (

napr. deprese, obavy) ?

a.
b.

C.

omezeni Casu strdveného v préci €i jinych aktivitach
mnozstvi prace provedené ve skutecnosti je mensi, nez si prejete,
predstavujete ajste schopni, dle VaSeho minéni, zvladnout

nevykonavate svoji praci Ci jiné aktivity tak pecliveé jako dfive

Mozné odpoveédi: ano, ne

6. Jakou mérou se projevily Vase fyzické a emocionalni problémy v poslednich 4

tydnech ve VaSich normalnich spolecenskych aktivitach - s rodinou, s prateli, sousedy,

spolupracovniky?
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Mozné odpoveédi:
Vibec ne
Nepatrné

Mirné

Trochu

Extrémné mnoho

7. Jak velké télesné bolesti jste méli v poslednich 4 tydnech?
Mozné odpoveédi:

Zadné

Velmi slabé

Slabé

Stfedni intenzity

TézZké

Velmi tézké

8. Jak mnoho Vas v poslednich 4 tydnech obtéZovala bolest pfi Vasi normalni préci

(v domacnosti i pfi venkovnich aktivitach)?

MoZné odpovédi:
Viibec ne
Ojedinéle
Mirné
Trochu

Extrémné mnoho

9. Tyto otazky se tykaji vasich pocit(l a proZiti poslednich 4 tydn(. Pro kazdou otazku
vyberte 1 odpovéd,, kterd vyjadfuje VaSe pocity:
Kolikrat v poslednich 4 tydnech :
a. Citil(a) jste se pIn(a) elanu?
b. Byl(a) jste velmi nervosni?
C. Citil(a) jste se tak psychicky vycerpan(a), Ze Vas nemohlo nic
potésit?
d. Citil(a) jste se klidné a pokojné?
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Mél(a) jste mnoho energie?
Citil(a) jste se sklesle a smutné?

Citil(a) jste se vyCerpangé?

> @ -+ o

Citil(a) jste se Stastné?

I. Citil(a) jste se unaveng?

Mozné odpovédi: Neustale
Veétsinu Casu
Podstatnou dobu
Nékdy
Malokdy
Nikdy

10. Kolikrat v poslednich 4 tydnech ovlivnil Vas fyzicky a psychicky stav VaSe socialni

aktivity (navstéva pribuznych, pratel....)

MozZné odpovédi: Neustale
Vétsinu Casu
Nékdy
Malokdy
Nikdy

11. Nakolik pravdivé i nepravdivé je kazdé z nasledujicich tvrzeni:

a. zda se, Ze onemocnim Castéji nez jini lidé
b. jsem zdravy (&) jako kdokoli jiny

oCekavam, Ze se moje zdravi zhorsi

a2 o

moje zdravi je vynikajici

MoZné odpovédi: Naprosto pravdive
Témér pravdivé
Nevim
Témé¥ neni pravda

Naprosto neni pravda
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4.3 Dotaznik STAI (State-Trait Anxiety Inventory, USA) [95]

INSTRUKCE

NiZe jsou uvedené vyroky, kterymi jsou lidé zvykli sami sebe popisovat. PreCtéte si

pozorné kazdy vyrok a z Cisel uvedenych pfi ném zakrouZzkujte to, které nejlépe

vystihuje Vade obvyklé pocity. Pri kazdém vyroku tedy uvedte:

JAK SE CITIL(A) 1 ROK PO PROPUSTENI Z NEMOCNICE

Vibec Jen Dost | Velmi
ne trochu
I.Byl(a) jsem klidny(&), spokojny(&) 1 2 3 4
2. Byl(a) jsem bezstarostny(a) 1 2 3 4
3. Byl(a) jsem napjaty(a) 1 2 3 4
4. Byl(a) jsem smutny/a) 1 2 3 4
5. Citil(a) jsem se dob¥e 1 2 3 4
6. Byl(a) jsem vzrudeny/4) 1 ) 3 4
7. Bal(a) jsme se nelspéchu 1 2 3 4
8. Citil(a) jsem se odpoéinuty(4) 1 2 3 4
9. Mél(a) jsem pocit Uzkosti 1 ) 3 4
10. Citil(a) jsem se pohoding 1 2 3 4
11. Davéroval(a) jsem si 1 2 3 4
12. Byl(a) jsem nervozni 1 2 3 4
13. Byl(a) jsem nstraSeny(a) 1 2 3 4
14. Citil(a) jsem, Ze bych mél(a) néco udélat 1 2 3 4
15. Byl(a) jsem uvolnény(4) 1 2 3 4
16. Byl(a) jsem spokojeny(a) 1 2 3 4
17. Mél(a) jsem starosti 1 2 3 4
18. Byl(a) jsem podrazdény(a) a citil(a) jsem se 1 2 3 4
,vyvedeny/vyvedena z miry"
19. Byl(a) jsem $tastny(a) 2 3 4
20. Citil(a) jsem se pFijemné 2 3 4
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INSTRUKCE

NiZe jsou uvedené vyroky, kterymi jsou lidé zvykli sami sebe popisovat. Prectéte si

pozorné kazdy vyrok a z Cisel uvedenych pfi ném zakrouzkujte to, které nejlépe

vystihuje VaSe obvyklé pocity. Pfi kazdém vyroku tedy uvedte:

JAK JSTE SE OBYCEJNE CITIL(A) PRED PRIJETIM DO INTENZIVNI

PECE
Vibec Jen Dost Velmi
ne trochu
21. Citil(a) jsem se pfijemné 1 2 3 4
22. Rychle jsem se unavil(a) 1 2 3 4
23. Byvalo mi do place 1 2 3 4
24. R&d(a) bych byl(a) stastny(a), jako se zdaji 1 2 3 4
byt jini
25. PFichézel(a) jsem o hodné, protoZe jsem se 1 2 3 4
neuméla vcas rozhodnout
26. Citil(a) jsem se odpocinuty(a) a svezi 2 3 4
27. Byl(a) jsem klidny(a), spokojny(a) a 2 3 4
rozvazny(a)
28. Mival(a) jsem pocity, Ze tézkosti se hromadi 1 2 3 4
tak, Ze je nedokéazi prekonat
29. Tréapily mé véci, na kterych ve skute¢nosti 1 2 3 4
nezélezi
30. Byl(a) jsem 3t'astny(a) 2 3 4
31. Mél(a) jsem sklon posuzovat véci pFilis 2 3 4
vazné
32. Malo jsem si divéroval(a) 1 2 3 4
33. Byl(a) jsem bezstarostny(a) | 2 3 4
34. Krizové situace a tézkosti mé 1 2 3 4
pronasledovaly
35. Byval(a) jsem smutny(a) 2 3 4
36. Byl(a) jsem spokojeny(a) 2 3 4
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37. Zmocniovaly se mé bezvyznamné myslenky 1 2 3 4
a nemohl(a) jsem se jich zbavit
38. Zklamani jsem prozival(a) tak hluboce, ze 1 2 3 4
na to nemohu zapomenout.
39. Byl(a) jsem vyrovnana osobnost 1 2 3 4
40. Dostaval(a) jsem se do stavu napéti Ci 1 2 3 4
nepokoje, kdyZz jsem premyslel(a) o svych
soucasnych problémech.
4.4 Dotaznik MHQ (Middlesex Hospital Questionare, GB, London) [96]
1. Mival(a) jste Casto pocit Uzkosti, a to i bez ne ano
zjevné priciny?
2. Mival(a) jste nepochopitelny strach, jste-li nikdy obCas Casto
Vv uzavfenych prostorach, napf. obchodech, zdviZich
apod.?
3. Rika se 0 Vas, Ze jste pfili§ svédomity? ne ano
4. Mival(a) jste pocit motani hlavy nebo nikdy nékdy Casto
kratkosti dechu?
5. Mohl(a) jste myslet tak rychle jako dfive? ano ne
6. Nechal(a) jste se snadno ovlivnit ve svych ne ano
nézorech?
6a. KdyZ jste fekl(a), Ze néco udélate, dodrzel(a) ne ano
jste slib, i kdyz jste védél(a), Ze to s sebou bude nést
neprijemnosti?
7. M@l (a) jste nékdy pocit, Ze musite omdlit? nikdy obCas ¢asto
8. Trapily Vas myslenky, Ze dostanete néjakou nikdy obCas Casto
nevylécitelnou nemoc?
9. Myslite, Ze ,,Cistota je plil zdravi"? ne ano
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10. Bylo Vam nékdy Spatné nebo mél(a) jste

ne ano
potiZze se zazivanim?

11. Mival(a) jste pocit, Ze Zivot je pFili$ obtizny? nikdy obcas casto

12. Mél(a) jste nékdy v zivoté radost, ze se ne ano
mUzete blysknout?

12a. Stavalo se Vam, obcCas, Ze se rozhnévate a ano ne
neovladnete se?

13. Mival(a) jste pocit nejistoty a neklidu? nikdy obcas Casto

14. Citil(a) jste se uvolnénéjsi, pokud jste byl(a) nepfilis obcas urcité
doma?

15. Stavalo se Vam, ze se Vam neustéle v hlavé nikdy obCas Casto
honily hloupé nerozumné myslenky?

16. Citil(a) jste nékdy brnéni i pichani po téle, nikdy vzacné Casto
pazich, nohach?

17. Litoval(a) jste hodné svého drivéjSiho chovani? ne ano

18. Jste normalné nadmiru citovy Clovek? ne ano
18a.Mival(a) jste obas myslenky €i napady o nichz ano ne
byste si nepfal(a), aby je jini lidé znaly?

19. Prozival(a) jste nékdy stavy paniky? ne ano
20. Mél(a) jste pocit nejistoty, jestlize jste viibec trochu velmi
cestoval(a) v autobusech, tramvajich, vlacich, ato i ne
kdyz nebyly preplnéné?

21. Byl(a) jste nejStastnéjsi tehdy, kdyZ jste ne ano
pracoval(a)?

22. Mél(a) jste v posledni dobé mensi chut k jidlu? ne ano
23. Budil(a) jste se rano neobvykle Casné? ne ano
24. Byl(a) jste rad(a) stfedem pozornosti? ne ano
24a.Byly viechny VaSe ndvyky dobré a Zadouci? ne ano
25. Rekl(a) byste sam(a) o sobé, Ze jste ¢lovek, viibec dosti velmi
ktery si pripousti starosti? ne

26. Chodival(a) jste ven nerad(a) a sam(a)? ne ano
27. Byl(a) jste puntickar? ne ano
28. Citil(a) jste se unaveny(a) nebo vycerpany(a)? nikdy obcas Casto
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29. Myval(a) jste nebo mivate dlouha obdobi nikdy obCas Casto

smutku?

30. Myslite, Ze jste vyuZzival(a) okolnosti ke svému nikdy obcas Casto

prospéchu?

30a.Rekl(a) jste také nékdy klepy? ano ne

31. Mival(a)jste Casto pocit vnitfniho napéti? ne ano

32. Délal(a) jste si zbyteCné starosti, kdyz néktery ne ano

z Vasich blizkych pribuznych prisel pozdé dom0?

33. Musel(a) jste kontrolovat to, co délate, zbytecné ne ano

peclivé?

34. Usinal(a) jste lehce? ano ne

35. Dalo Vam hodné prace, kdyz jste mél(a) Celit ne vic obcas velmi

krizim Ci potizim? nez mnoho
jinym

36. Vydaval(a) jste Casto hodné penéz za Satstvo? ne ano

36a.0hlasil(a) byste vSechno na celnici, i kdybyste ne ano

védél(a), ze se na to nepfrijde?

37. Mél(a) jste nékdy pocit, Ze se Vam rozskoci ne ano

hlava?

38. MEél(a) jste strach z vySek? vilibec dosti velmi

ne

39. Zlobilo Vas, kdyz byl narusen VVas normalni vilibec ponékud velmi

Zivotni styl? ne

40. Trpél(a) jste Casto nadmérnym pocenim nebo ne ano

buSenim srdce?

41. Mival(a) jste potrebu plakat? nikdy obCas Casto

42. Mél(a) jste rad(a) dramatické situace? ne ano

42a.Prisel(a) jste nékdy pozdé na schiizku ¢i do ano ne

préace?

43. Mival(a) jste zlé sny, které ve Vas pri nikdy obCas Casto

probuzeni vyvolavaly Uzkost?

44. Mival(a) jste pocit strachu - hrlizy byl(a)-li jste | nikdy obCas Casto

v davu?
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45. Zménila se mira Vaseho sexuélniho zajmu? tyz Ci mensi
VEtsi

46. Délal(a) jste si zbytecné starosti z véci, které nikdy obcas Casto
v podstaté nejsou dilezité?

47. Ztratil (a) jste schopnost pocitovat Ucast ne ano
s jinymi osobami?

48. Pozoroval (a) jste nékdy, Zze mate sklon k p6zam ne ano
nebo k predstirani?

48a.Byli mezi lidmi, jeZ jste znal(a), osoby, které ano ne
jste jasné nemél(a) rad(a)?

48b.Mluvil(a) jste nékdy o vécech, o nichz jste nic ano Ne
nevédél(a)?

5. Nasledky intenzivni péce

Studie, které se zabyvaji 1éCebnymi vysledky ntenzivni péce naznacuji, Zze

ackoliv nékteré dotaznikové studie informuji o morbidité, je jen méalo publikovanych
praci, které hovoii o detailnim zotaveni nebo dlouhodobych rezidualnich nasledcich
kritické nemoci. Proces zotaveni mlZe predstavovat vazné fyzické, psychologické a
socialni problémy jak pacientd, tak jejich rodin a tyto mohou pretrvavat fadu meésic
nebo let. Ackoliv pacient, ktery proSel intenzivni péci byl Casto extrémné nemocny, mél
vysoké riziko umrti a obdrzel velmi nakladnou péci, detailni nasledky nejsou pfilis

zndmé a cilena nasledna pomoc je velmi ojedinéla.

Pacienti, ktefi byli uméle plicné ventilovani, jsou €asto propousténi z intenzivni péce na
jina oddéleni, kde ventiluji spontdnng. Ovsem v této dobé mlZe pretrvavat Fada
psychickych problémd. Ackoliv tyto problémy nejsou tak vazné, aby byla nadale nutna
intenzivni pécCe, jestlize nejsou tyto problémy feSeny adekvatné a s dostateCnou

odbornou erudici, mohou veést k rehospitalizaci v intenzivni péci, neni téZ vyjimkou
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nutnost opétovného napojeni na UPV. Tym intenzivistli by mél proto sledovat pokroky

pacienta na oddéleni nésledné péce nékolik dni, aby byla zajisténa kontinuita péce.

5.1. Pfiklady fyzickych nasledkl po intenzivni péci:

Obnova orgdnového selhéni (plice, ledviny, jatra...)

Velky Ubytek svalové hmoty a slabost, vCetné neschopnosti odkaslat,
pharyngealni slabost

Ztuhlost kloubd

SniZena citlivost, parestezie (periferni neuropatie)

Zmeény chuté, které vedou aZz k nestravitelnosti oblibenych jidel

Poruchy spanku

Kardialni a obéhové nestabilita (posturalni hypotenze)

SniZena plicni reserva - dusnost pfi minimalni namaze

latrogenni dsledky: poruchy inervace (poranéni jehlou), jizvy (po kanylacich
a drendzich), kritické komplikace tracheélni stény, které se mohou projevit

jako akutni, ale téZ pozdni.

V posledni dobé se rozsifuje spektrum lékafll, ktefi se zabyvaji intenzivni péci
a umeélou plicni ventilaci, proto je tfeba této problematice vénovat velkou
pozornost nejen ze strany lékarské verejnosti, ale dostateCné edukovat i stfedni

zdravotnicky personal.

5.2. Svalova slabost a Unava

Nejbéznéjsim problémem pacientl po intenzivni péCi je tézka slabost a Ginava. Pacienti
v intenzivni pé¢i mohou ztratit okolo 2% svalové hmoty denné kombinaci primarniho
svalového katabolismu a atrofie a sekundarné v dlsledku neuropatické degenerace.
Mohou ztratit vice jak polovinu své svalové hmoty, coz ma za nasledek tézkou fyzickou
nestabilitu. Znovuobnoveni takovychto svalovych ztrdt mlze trvat vice jak rok. Na

poCatku mUlZe byt pacient tak zeslably, Ze neni schopen se ani sdm najist, jeho
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schopnost odkaslat je velmi redukovana a mdze mit velké problémy s polykanim a s
oblasti hornich dychacich cest, s velkym rizikem aspirace. OSetfovatelska zatéz je
obrovska. Pokud je pacient schopen stoje, coZz je samoziejmé z hlediska celkové
rehabilitace Zadouci, je to vyhodou, ale na druhé strané existuje velké nebezpeci padu.
Velmi Casto je to zplsobeno posturalni hypotenzi, ktera miize odrazet zmény na Urovni

autonomnich nervd.

Jednd se o zmény fyzického rézu, ale stim ruku vruce souvisi i psychicky stav
nemocného. PFi propusténi z intenzivni péCe vypada fada pacientl, Ze jsou zcela
orientovani a rozumi informacim, které dostali o své nemoci. KdyZ jsou vSak
dotazovani po nékolika dnech, mnozi si velmi malo nebo vibec nepamatuji pobyt
v intenzivni péCi nebo si pamatuji pouze bolest, odsavani nebo nedostatek spanku.
Jedinou vzpominkou nékterych pacientl jsou nocni mdry o pronasledovani a muceni
nebo paranoidni desiluze.Tyto nocni mlry a desiluze mohou byt pfipisovany nemoaci,
uziti opioidd a sedativ, nepfirozenému prostiedi intenzivni péce, kde neni rozdil mezi
dennim a nocnim rytmem, je tam konstantni hluk. Pacienti o3etfovani v prostorach
intenzivni péce, kde nebyla okna maji dokonce vice nepfijemnych vzpominek, nez ti

pacienti, ktefi byli oSetfovani v prostorech intenzivni péce s velkou plochou oken.

KdyZ se pacient poprvé vidi v zrcadle, ¢asto nepoznava svou vlastni tvar v disledku
zavazneho vahového Ubytku. Bez vzpominek na onemocnéni nema pacient vysvétleni
pro tuto situaci, stejné tak mdze byt pro néj obtizné zhodnotit, pro¢ se citi tak hrozné.
Napriklad si mlZe pamatovat pouze piijem k elektivnimu chirurgickému vykonu a
probuzeni na oddéleni, mize se mu paradoxné zdat, Ze je rano nasledujiciho dne a

premysli o tom ,, pro€ jsem tak zhubl, proC jsem tak slaby?"

Mnoho zdravotnik(i se domniva, Ze pro pacienta je lepsi, kdyZ si nepamatuje pobyt
v intenzivni péCi. To ale zpdsobi, Ze pacient si neni schopen vysvétlit, pro¢ se citi tak
oslabeny, pro¢ tak zhubl, pro¢ se tak zasadnim a vyznamnym zplisobem zménil jeho
fyzicky vzhled. Ackoliv se rodina mlZe snaZit mu to vysvétlit, nedostatek vlastnich
konkrétnich vzpominek zplsobi, Ze pacient sdm neni schopen si uvédomit, jak téZce byl
nemocny a jak dlouho mu bude trvat, neZ se pIné zotavi. Pacienti nasledkem toho maji
nerealistickd ocekavani ohledné zotavovaciho procesu a uvazuji v horizontu tydnd

misto mésicl, nékdy i let [81].
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Fyzické problémy spojené se svalovou slabosti jsou béZzné 2 mésice po intenzivni péci,
ale mohou byt pfitomné i po 6 mésicich. Tyto problémy zplsobi, Ze pacient neni
schopen sam, bez dopomoci, vykonavat bézné fyzické aktivity, jako chiize do schodl,
koupel ve vang, fizeni auta, navrat do prace. Pficemz , toto miZe mit skutecny,
objektivni dlvod (Gbytek svalové hmoty, ztuhlost kloubd), na druhé strané mize byt
pfitomna psychicka nadstavba -pacient ma pocit strachu, Ze upadne, Ze nebude schopen

sam vstat [81].

5.3. Ztrata télesné hmotnosti

Jednim z neménnych nasledkd intenzivni péde je ztrata télesné hmotnosti. Jsou
popisovany ztraty az 2% Cisté télesné hmoty/den [25], coZ vede ke ztraté energetickych
zasob a proteinovemu deficitu. Keys et al. popisoval, Ze dokonce zdravi dobrovolnici
vyZadovali interval delsi nez 1 rok k obnoveni télesné hmoty po prolongovaném obdobi
hladovéni [26]. Vzajemny vztah mezi ztrdtou tkani a fyziologickymi funkcemi je
komplexni a zavisi na celé fadé faktord, které zahrnuji i malnutrici [27]. Existuje malo
publikovanych dat o pacientech, ktefi vyZaduji dlouhotrvajici nutriéni podporu po
intenzivni péCi. Glutamin v pribéhu akutni faze onemocnéni pfinasi urcity benefit
méfeny v prvnich 6 mésicich [28]. Na druhé strané urCity pocet pacientd, ktefi méli
tracheotomii v prlibéhu intenzivni péce, trpi mechanickymi potizemi pri polykani
[29,30]. Porucha miize mit motorickou nebo sensorickou sloZku, popf. obé. Postihuje
Castéji pacienty stfedniho a wvysSiho véku, i kdyZ méli tracheotomickou kanylu
s nizkotlakovou vysokoobjemovou manzetou.

Znatelny je Ubytek svalové hmoty na flexorech paZe, lytkovych svalech, na Ctyrhlavém
stehennim svalu. Kosterni svaly slouzi jako donatory aminokyselin k alternativni
syntéze proteind akutni faze v jatrech. Odbouravani jejich bilkovin se vyrazné zvysi pri
stresu, traumatu, popaleni, SIRS, MODS, po podani vysokych davek kortikoidl pfi
spinalnim traumatu, pfi nedostatecné analgosedaci. Degradace postihuje myofybrily | a
Il. typu, histologicky lze nalézt drobné myonekrozy .Odbouravani svalovych bilkovin
zajistuji lyzosomalni enzymy (kathepsin) i nelyzosomalni enzymy. Nejsou presné
znamé spoustéce celého tohoto degradacniho procesuje podezieni na vznik pfi zvySené

hlading Kkortikosteroidd a tyreohormond, popf. endotoxinl. Hlavni degradacni proces
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probihd v nelyzosomalnim systému, nelze ale vyloucit, Ze se uplatni i genetické vlivy.
Velmi dllezitou roli hraje téZ dlouhodoba hypokalémie a hypofosfatémie.

Ddlezitym pridatnym faktorem je pak inaktivita svall na l0zku del$i nez 5 dni.
Mezizeberni svaly jsou pravdépodobné postizeny minimalné a jeSté mené je postizena
branice. Predpoklada se, Ze na udrzovani jejich kondice se podili ,,pasivni rehabilitace"

vykonavana umeélou plicni ventilaci[82].

5.4. Mortalita po intenzivni péci

Mortalita 5 let po intenzivni péci je 3x vy3Si ve srovnani s béZznou populaci, existuje
zavislost na vstupni diagnose [21,22,23]. Podle dostupné literatury maji pacienti
interniho  typu vyZadujici intenzivni péci nemocni¢ni mortalitu 23,2%, nemocni
chirurgického typu pak 14,1%. [24].

5.5. Neuropatie

Vyskyt a patofyziologie

Axonalni polyneuropatie je pozdné vznikajici a pomérné pozdné se manifestujici
toxicka komplikace predevsim u polytraumat. Bolton ji dal v roce 1980 nazev ,, Critical
lliness Polyneuropathy” ( CIP). Postihuje predevSim motoricka, méné senzoricka
nervova vlakna. Je abnormalni spontanni svalovou ¢innosti, zplsobenou perifernimi
nervy, predevsim na dolnich koncetinach. Komplikuje klinicky pribéh u 50-70%
polytraumatizovanych pacientl s resuscitacni péci delsi nez 7 dn(.V némé formé je
CIP pfitomna jiz od 5. az 7. dne od primarniho inzultu, ale klinickd symptomatologie
vynikne pfiblizné od 3. tydne, kdy je stav pacienta jiZ stabilizovan, popf. se vyznamné
zlepSil. NejCastéji je zaznamenano zpomalené odpojovani od ventilatoru a slabost
Critical illnesss neuropathy je dobfe rozpoznatelna axonalni neuropatie vznikajici u
pacientll v intenzivni pédi [31]. Ackoliv v priznivych pripadech mlzZe dojit k zotaveni

v pribéhu nékolika mésicl, zavazngjsi formy mohou mit devastujici nasledky. Plvod
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critical illness neuropathy neni stale zcela objasnén. Je obviriovano vice faktord, ale
neni dostatek objektivnich Gdajil k jejich specifikaci a minimum informaci k prevenci a
léCbé, podle nékterych autorl jsou predispozicnimi faktoiy k rozvoji CIP diabetes
mellitus 1I. typu a chronicka obstruk¢ni plicni nemoc [82].

Toxicky vliv je pravdépodobné komplexni a spole¢nymi vyvolavateli jsou Gvodni tézky
stav, nepfiznivé trauma score a APACHE Il score, SIRS, MODS, sepse. Typicky je
vyskyt po polytraumatech s dlouhodobou zavislosti na ventilatoru, se septickymi
komplikacemi, u pacientd, ktefi jsou dlouhodobé imobilni. Castd je kombinace
s myopatii a pak hovofime o spoleném syndromu neuromyopatie. U pacientd
s mozkolebeénim poranénim, s perzistentnim vegetativnim syndromem se miize navic

komplikovat osifikujici myozitidou s dalSim vyraznym zhorSenim prognosy. [82]

Kritéria CIP [82]

Byla zjiSténa ve vice nezZ jedné svalové skupiné

» Je pfitomna ve vétSim poCtu neZ pouze na jedné koncetiné

«  Amplitudy akénich potencialt minimalné 2 nervd jsou pod normalnimi
hodnotami pfi supramaxilmalni stimulaci

* Rychlost vedeni vzruchu v dependentnich motorickych nervech neni snizena

'V okoli nervll nejsou zanétlivé, ale toxicko-degenerativni zmény

eV liquoru je normélni nélez
Bolton a Zachodne [82] vypracovali kategorizaci funkéni nervosvalové neschopnosti

(tab. 1) s vyslednym skore, které se vyuziva i pfi hodnoceni pozdnich nasledkd po

polytraumatu. Casova hranice pro vyznamné zlep3enije 1 rok.

31



Skore Funk¢ni schopnost/neschopnost

0 Normalni neurologicky nalez a normalni funkéni stav

1 Areflexie se subjektivnimi potizemi (nebo bez nich) a normalni

funkéni stav

2 Jiny neurologicky nalez nez areflexie bez omezeni funkce nebo

pouze s mirnym omezenim normalni funkce

3 Jiny neurologicky nalez nez areflexie se stfednim nebo téZzkym

funkénim omezenim

4 Tézké omezeni funkce nebo ztrata sobéstacnosti

Tab. 1-kategorizace funkéni nervosvalové neschopnosti

V diferenciélni diagnostice pfi polytraumatu je tfeba odlisit 2 faktory, které se mohou
spolupodilet na klinickém projevu:

-svalova paralyza vznikne ihned nebo do 24-48 hod. pfi 1ézi horni kréni michy
-anoxicka myelopatie s degeneraci prednich rohl mi$nich jako nasledek celkové anoxie
nebo lokalné po chirurgickém vykonu na aorté.

Prognosticky jsou dllezité zmény v EMG obraze. Pokud dojde ke zpomaleni vedeni
nervového vzruchu motorickym nervem a zmény jsou intenzivni a neustupuji, je to
povazovano za nepfiznivy predikator pro Upravu klinické symptomatologie slabosti az
kvadruparézy Ci plegie. PFfi opacném vysledku jsou motorické nervy schopny pomalé
regenerace, trvajici desitky dnli az mnoho tydn( [82].

Ve dvouleté studii de Seze et al. na souboru 19 pacientd s téZkou formou critical illness
neuropathy (charakterizovanou kvadruplegii nebo kvadruparézou) se sepsi a
multiorganovyin selhanim prokazali, Ze doslo ke 2 dmrtim v pribéhu 2 mésicd, 11
pacientll se pIné zotavilo, u 4 pacientd zlstala kvadmplegie a u 2 pacientli kvadruparéza
[32]. V této studii byla prokazana korelace , mezi témito 3 faktory a tizi neurologického

deficitu: dlouhy pobyt v intenzivni peci, dlouhotrvajici sepse, velky vahovy Ubytek [32].
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5.6. Nasledky tykajici se dychaci soustavy

Dusnost je nejCastéji zmifiovanym symptomem pacientll po intenzivni péci [29].
PFicinou je svalova slabost, neuropatie, plicni fibroza, progrese premorbidni dechové a

kardialni nedostateCnosti a take psychologicke faktory.

Jednim z nejlépe charakterizovanych onemocnéni v intenzivni péci je Acute Lung Injury
(ALI) azavaznéjsi klinicka manifestace Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS).
Nasledné studie pacientd stouto diagnosou zahrnuji kritéria fyziologicka
[33,34,35,36,37], radiologické [33], kvality Zivota [38], a psychologické nasledky [39].
Davidson et al. predpoklada, Ze ARDS nezvySuje riziko umrti po propusténi
z hospitalizace [40], dlouhodoba mortalita pacientl s ARDS koreluje s vékem,

vychozimi rizikovymi faktory a komorbiditou.

V jiné studii, Davidson et al. [38]., pouZili dotaznikovou formu Medical Outcomes
Study Short Form (SF- 36) (méfeni kvality Zivota) a St George's Respiratory
Questionnaries (mérfeni plicnich kritérii) . Vysetfovali 73 pacientll s ARDS v.s.
kontrolni skupina s adekvatni zavaznosti poranéni Ci plicniho postiZzeni. Autofi shledali,
Ze 2 roky po propusténi z intenzivni péce, pacienti s dg. ARDS maji signifikantné nizsi

kvalitu Zivota, fyzickou vykonnost a specifické plicni funkce [38]. PokraCujici plicni

v v

VétSina pacientll po ARDS ma abnormalni plicni funkce v prvnich 3 mésicich po
zotaveni, tato abnormalita doséhne urcitého plateau, které je neménné v nésledujici 3 -
9 meésicich [34, 35]. ZhorSeni plicni poddajnosti bylo dokumentovano celotélovou
pletysmografii a méfenim transpulmonalniho tlaku [36]. AvSak pocet takto sledovanych

pacient(l je velmi maly.

Jsou uvadény pretrvavajici radiografické zmény po ARDS. Desai et al.[33]. uvedl CT
dokumentaci 27 pacientd, prezivsich ARDS . Nasledné CT snimky byly provadény 110-
267 dnl ( primér + standardni odchylka, 196,2 +41,3 dne) po prvnim snimku pfi prijeti
na jednotku intenzivni péce. Nejcastéji pretrvavajici abnormalitou, u 23 pacienti (85%)
, byla pfitomnost retikularnich stinl v pfednich partiich plic. Rozsah téchto zmén
predstavoval vice nez 31% plicniho pole. Za&kladni rtg zmény charakteru mlécného skla,

které vedly k diagnéze ARDS zmény byly pfitomny u 17 prezivsich pacientl v rozsahu
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vice nez 56 % plicni plochy. Variace rozsahu téchto zmén mohou Castecné vysvétlovat
rozdilnost plicnich funkci .[34,35,36]. Vliv téchto radiologickych zmén na funkci

zlistava nejasny.

Dal$i oblasti, které patii do nasledk( tykajici se komplikaci v oblasti dychaciho Ustroji u
pacientd, ktefi byli hospitalizovani v intenzivni péci je oblast trachey. Zmény tykajici se
komplikaci v oblasti trachedlni stény jsou diagnosticky velmi obtizné a rozvinou se
v priibéhu resuscitacni péce nebo dokonce mésice po propusténi z intenzivni péce [82].
Vznikaji z rlznych dlvodd a vznikaji i pres zdokonaleni pomlcek pro zajisténi
dychacich cest a vznikaji i presto, Ze oSetfovatelska péce je s pfibyvajicimi zkuSenostmi
velmi Setrna. Ke vzniku dojde vlivem barotraumatu tésnici manzety, mdze vzniknout
téZ pfi neSetrné provedené perkutanni dilatacni tracheotomii [82], Metoda punkéni
dilatacni tracheostomie je metodou, ktera byla zavedena na pracovisté intenzivni péce
ve VEtSim méfitku ve svété na prelomu let 1999-2000 a poCet pracovist, které timto
zplisobem v indikovanych pripadech voli provedeni tracheotomie, stile stoupa. Ve
svétové literatufe je, bohuZzel, stdle k dispozici malé mnoZstvi UGdaji o pozdnich
nasledcich této metody na vétsim souboru pacientli a tato problematika si jisté vyzada

v budoucnu intenzivni sledovani.

Stenoza trachey - je jednou z nejCastéji se vyskytujicich komplikaci po umélé plicni
tvorena granulacemi, které vznikaji v disledku Castého odsavani sekretu z dychacich
cest nekvalifikovanym zplisobem. Nelze vyloucit urcitou genetickou dispozici ke
vzniku jizevnaté stenosy [82], ale k vy3Si pravdépodobnosti vzniku vedou predchazejici
déle trvajici trachealni intubace, retracheostomie, neSetrna perkutdnni dilatacni
tracheotomie se vpacenim chrupavek, neklid pacienta s opakovanymi pohyby hlavy do
stran a opakované manipulace s tracheotomickou kanylou, tah hadic ventilatoru, apod.
Vyskyt stenos trachey je asi 8-10 % u pacientd po dlouhodobém zavedeni
tracheotomické kanyly s tésnici manZetou pro umélou plicni ventilaci [82]. Pokud neni
stenosa zavazna, pak pfi bézné denni Cinnosti nevyvola pocit prekazky i dusnosti.
Teprve pii zGZeni na polovinu svétlosti trachey dospélého ¢lovéka, tj. na prdmér méng
nez 10 mm, se dusnost rychle zhorsi a dalsi zGzZzeni na 8 mm pak mZe vést k akutnimu
duseni. Ke vzniku jizveni nedojde bezprostfedné po dekanylaci, ale aZ za urcity ¢asovy

interval, a tak pivni pfiznaky mohou byt oddaleny nékolik tydn, vzacné az 6 mésicl
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[82]. Mohou zastihnout pacienta jiz v doméacim oSetfovani, kdy pacient priCita potize

napf. nachlazeni, protoZe ma nuceni ke kasli a nem(ize poradné odkaslat.

Dyskinesa trachealni stény je dalSi zavaznou komplikaci je kterd vznika odbouranim
chrupavek, které udrzuji jeji prlsvit. Je typicka pro pacienty s déletrvajici nutnosti
zajisténi dychacich cest tracheotomii, kdy je nutna naplnéna tésnici manzeta. Misto
vstfebanych chrupavek vznika tenkd, mékka tkan, ktera méa tendenci se proudénim
vzduchu i vlivem pohyb( kanylou prodluZzovat a vyklenovat do prlsvitu trachey,
popfipadé se podsunovat pod distalni Usti tracheotomické kanyly. V takovémto pFipadé
se dyskinesa projevi jiz v pribéhu vlastni kanylace, kdy dokonce pfi velkém vyklenuti
do Usti kanyly mlZze vzniknout akutni neprlichodnost kanyly s nutnosti jeji okamZité
vymeény. Ve druhém pfipadé se potize projevi az po dékanylaci, kdy ve vyskytne
dusnost v pribéhu exspiria. Tato situace uz se, bohuzel, mizZe vyskytnout i mimo
intenzivni péci, protoZe neni vyjimkou, Ze tracheostomovany pacient je hospitalizovany
na l0zku standardni péce. Stav vyzaduje rekanylaci delsi tracheotomickou kanylou a

Casto nasledné zavedeni stentu [82].

Tracheoezofcigealni  pistél - je vzacné se vyskytujici komplikaci, na jejim vzniku se
mlzZe podilet tlak tésnici kanyly v misté, kde zlumina jicnu naléha Zalude¢ni sonda a
v disledku tlakové ischemizace dojde k nekréze sliznice. Predisponujicimi faktory jsou

v

vysoky tlak v tésnici manzeté, SirSi primér Zaludeéni sondy, mulnutrice,
hypoproteinemie, hypotenze. Mala pistél se diagnostikuje obtizng, aZz po dekanylaci se
pacient zakuckava pri polykani soust, ma velkou Zaludecni plynatost. Prfi vétsi pistéli
dochazi k probublavéani ventilované smeési do Zaludku, k vyklenovani epigastria i pfi

dobre zavedené ZaludeCni sondg, jsou opakované aspirace Zaludecniho obsahu [82].

5.7. Kardialni ddsledky

Ackoliv Kkardiovaskularni systém Casto vyZaduje podporu inotropiky a vasopresory,
predpoklada se, Ze nejsou Zadné dlouhodobé kardialni dlsledky u pacientl, jejichz
ddvodem je pfijeti do intenzivni péée. Na modelu peritonealni sepse u psli, Cunnion a

Parrillo [41] shledali, Ze navrat kardialnich funkci k normélu je v nékolika dnech po
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septické epizodé. Neni dokumentovan neZadouci UCinek intenzivni pée na kardialni
funkce ani Zadné symptomatické post- ICU kardialni potiZe, ale data nejsou dostatecna..
Posturalni hypotenze [29], ktera mdze byt nasledkem rezidualni autonomni neuropatie,

mUze zpUsobovat problémy; pretrvavajici zavraté snizuji mobilitu a nezavislost.

5.8. Ostatni fyzické problémy
Redukce mobility pacientl po intenzivni péci

Tento problém je multifaktoridlni: redukce svalove hmoty, svalova slabost, ztuhlost
kloubl, ztrata rovnovahy. Tyto problémy jsou vSeobecné znamé a méla by byt

adekvatné provadéna prevence jejich vzniku ¢asnou a spravné provadénou rehabilitaci.
Méné Caste fyzické problemy

Polykaci potize mohou zlstat nepovsimnuté. Slabost a nedostatek koordinace svall
v oblasti faryngu mohou byt pocatené vyznamné, vyZzadujici trvalé Usili pacienta o
znovuobnoveni svalového vzorce v této lokalizaci. Pozdni komplikace perkutanni
dilatadni tracheotomie, vtaZena jizva, miZe zpUsobit stresujici pocit pfi polykani a mize
vyZadovat chirurgickou intervenci [30]. Jak bylo jiZ dfive uvedeno, existuje pouze malé
mnozstvi  studii  zabyvajicich  dlouhodobymi  nésledky perkutanni  dilatacni
tracheotomie.VétSina z téchto dostupnych Gdaji naznaCuje pfiznivy outcome, s velmi
malym vyskytem prokazatelnych komplikaci [42,43,44]. Na vysledky dlouhodobych
studii se teprve Cekd. Zajimavé je, Ze Griffiths [44] predpokladd, Ze vyskyt

prokazatelnych trachealnich stenos je spojen s opakovanou intubaci
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5.9. Neuropsychologické nasledky

Prostfedi intenzivni péCe je pro pacienty velmi stresujici, jedna se o hlu¢né prostredi
s obtiznym rozeznanim dne a noci [45]. Pacienti jsou minimalné béhem Casti pobytu na
jednotkéch intenzivni péCe sedovani psychoaktivnimi léky, jejichZz dlouhodobé G€inky
jsou nejisté .Priblizné jedna tfetina pacienti udava pokles paméti, poruchy koncentrace

a nebo mentalni zpomaleni 3 mésice po propusténi z intensivni péce [45].

V pribéhu ¢asného post -ICU obdobi si pacient zagina uvédomovat fyzické zmeény
vlastniho téla s urcitou rozpacitosti, co mu tento stav pfinese [52], souCasné se vybavuji
vzpominky na obdobi hospitalizace v intenzivni pé€i. Tyto vzpominky mohou mit
formu pouze neurcité vzpominky na bolest a nepfijemné procedury [53,54,55] nebojsou
to noéni mdry, sny a halucinace , které jsou vzdy popisovany v pribéhu zotaveni [56].
MliZe prevaZzovat zpétné vyvolavani deziluznich vzpominek a jsou publikovany Udaje o
tom, Ze deziluze, bez faktického vyvolavajiciho momentu, byly velice Casto spojeny
s rozvojem posttraumatického stressového syndromu u pacientll v intenzivni péci [57].
Nedostatek vzpominek na obdobi nemoci vytvari psychickou labilitu, kterd mlze vést

k pozdéjsim pocitdm marnosti.

Pohled pacienta: 42-let Zena s akutni panb'eatitidou byla 40 dni naJIP, nésledné pak
nékolik tydnd nastandardnim oddéleni. KdyzZ sevratila domd, zjistila, Ze ma 2 mésiéni
vypadek paméti - pobyt na JIP a na oddéleni, kde byla hospitalizovana pfed tim.
Obavala se, co se ji stalo a pro¢ neni schopna si vzpomenout. Nasledné se zaCala
zajimat o prlbéh pankreatitidy v literatuie, byla udivena, Ze se nestalo nic s jeji paméti,

ale jednoduse neni schopna si vzpomenout na udalosti a okolnosti hospitalizace.

5.10. Delirium

Skute€na incidence deliria v intenzivni péCi neni pfesné znama.V literatufe existuje vice
termin( jak popsat tento stav, zahrnujici téZ ,,intensive care syndrome" a ICU psychosu.
Je ale nedostatek jednoznaCnych hodnoticich kritérii, kterd by byla pouZivana

persondlem intenzivni péce pfi popisu pacienta, ktery neni schopen komunikovat, a
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proto také neni dostatek dat k dispozici. Odhady uvadéné v literatufe hovofi v vyskytu
deliria na jednotkach intenzivni péce chirurgického typu ve 40% [46], ale ve vySSim
véku mdze byt incidence az 60% [47]. Udaje o dlouhodobych nésledcich delirii jsou
velmi omezené. Ely et al. [48] pfed 6 lety publikovali schéma k hodnoceni deliria

v intenzivni péci, které jisté bude prinosem pro dlouhodobé studie.

Delirium je spojeno s hlubokou amnézii na udalosti, které se staly v pribéhu deliria a
pred nim. Amnézie zpUsobi, Ze vzpominky pacienta na pobyt v intenzivni péci jsou
stfipkovité a Casto velmi zkreslené. Pomalé spankové viny jsou u ICU pacient(l vyrazné
redukovany [49], pfiemZ je znamo, Ze tyto jsou ddlezZité pro udrZeni skutecnych,
realnych vzpominek [50]. V pribéhu léceni v intenzivni péci se pacienti mohou dostat
do hypnotického stavu, ve kterém se stird hranice mezi snem a skutecnou realitou [51].
Tento stav mezi spankem a bdélosti predisponuje vznik halucinaci a paranoidnich

desiluzi.

5.11. Afektivni poruchy

Pfiznaky strachu a depresi jsou Casté. V dotaznicich, zasilanych poStou, Scragg et al.
[58] uvadi, Ze 38 z 80 respondentl (47%) udava klinicky prokazatelnou strachovou
reakci a depresi - méfeni bylo provadéno testem Hospital Anxiety and Depression scale
[59]. Nelson et al. [60] vySetfoval deprese u pacient(l s diagnosou Acute Lung Injury
(15 mésicl po dimisi z intenzivni péce). -.69% pacientd s negativni anamnézou depresi
mélo klinicky prokazatelné symptomy deprese, které pfimo korelovaly se sedaci a

uzitim svalovych relaxancii.

Ve studii souboru pacientll (interni i chirurgicka pficina pfijmu do intenzivni péce) 3
meésice po propusténi zintenzivni peCe Eddleston et al. [61] naSel vyskyt
psychologickych uzkostnych poruch (Hospital Anxiety and Depression scale score > 8):
Uzkost 11,9 %, deprese 9,8%.. Jones et al. .[57]. uvadi klinicky signifikantni Hospital
Anxiety nad Depression scales score u pacientd, ktefi byli hospitalizovani v intenzivni
péCi a to predevsim u téch, ktefi si nemohou vybavit Zadné skuteCné vzpominky na

pobyt v intenzivni péci, ale trpi klamnymi myslenkami.
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5.12. Psychické poruchy

» Deprese, zufivost a konflikty s rodinou
«  Uzkost

» Pocity viny

« No¢ni mlry

e PTSD posttraumaticky stressovy syndrom

Konkrétni nepfijemné pocity udavané pacienty:

,Citim paniku, kdyZ mam jit ven sam."

,»Jsem velmi popudlivy v doméacim prostfedi. KdyzZ chci cokoliv udélat, okamzité mé
vSichni obskakuji."

,Hrozné mé rozCiluje, Ze nic neni jako dfiv"

,Chtél jsem pomoci s nddobim, ale vétSinu jsem ho pfi utirani rozbil."

,KdyzZ jsme se vratil z nemocnice domdl, nebyl jsme schopen vyjit schody, ale lezl jsem
po &tyfech nahoru a doll jsme musel jet do zadku"

,Nechci jit spat, protoZe se bojim, Ze budu mit sny, Ze jsem zpatky na JIPu."

,,P0 celou dobu, kdy jsem byl na JIPu jsem si myslel, Ze jsem dfimajici décko a Ze jsem
zamcené v kufru auta."

,Citim se velmi provinile, kdyZ si uvédomim, ¢im vSim musela projit moje rodina."

Ruku Vv ruce stouto socialni isolaci je nerozhodnost a tendence k uminénosti,
tvrdohlavosti. Pacienti také Casto udavaji pocity ohrozeni v prostorech vétsiho poCtu lidi
nebo obavy pacienta, kdyZ ma jit sam ven. Néktefi pacienti popisuji panicky strach, ale
nejsou schopni popsat konkrétng, z ¢eho je tento strach pramenici. Cim déle je tato
Uzkostna porucha nespravné léCena, tim obtiZznéji jsou pak pacienti zbavovani
popisovanych symptomd. Dlouhodoba Ié¢ba je nutna u 36-40% pacient(, ktefi vyhledaji

oSetren.
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Pacienti pochopitelné pocituji, Ze zotavovaci faze po kritické nemoci je pro né
subjektivné nejstressovéjSim obdobim. Socialni izolace se ukazuje jako faktor, ktery je

zdrojem chronického stresu.

5.13. Rehabilitace po kritické nemaoci

Tato oblast je nesmirné ddlezita, nebot vCasnd intervence predejde fyzickym a
psychologickym problém(m. Aktivita je kli¢ k zotaveni, ale ochromujici slabost, kterou
udavaji pacienti, ktefi se pocinaji zotavovat a délka celé rekonvalescence milze byt
pri¢inou toho, Ze pacienti vyZaduji znacné odhodlani ke cvigeni.Vétsina pacientd ma

pouze minimalni predstavu, jak a kdy zacit cvicit nebo jak viibec chodit [81].

5.14. Poruchy kognitivnich funkci

Hopkins al. [67 ]ve studii pacientll po preziti ARDS uvadi, 7e 100% pacientdl ma
zhorSeni kognitivnich funkci pfi propusténi z hospitalizace, zahrnujici problémy
s paméti, pozornosti a koncentraci. Aclkoliv vykazuji zlepSeni 1 rok po dimisi
z intenzivni péce, 30% pacientd udava celkové zhorSeni zdravotniho stavu a 78%
zhorSeni jedné nebo vSech vySe uvedenych kognitivnich funkci. Hopkins et al. spojuje
vztah mezi hypoxickym mozkovym poranénim, atrofiii hippocampu a nedostatkem
paméti [68].

Rothenhausler et al. [69] zkoumal kognitivni vykonnost u pacientll s ARDS 6 let po
dimisi z intenzivni péce. Podle téchto prizkumd 75% pacientd, ktefi prezili ARDS
nevykazuje znamky zhorSeni kognitivnich funkci. U zbylych 25% bylo zhorSeni bud
minimalni nebo velmi mirné. Ackoliv bylo zhor3eni popisované jako mirné, vsichni
pacienti s kognitivni dysfunkci byli Klasifikovani jako prace neschopni, ve srovnani
s 22,9 % neschopnych ve skupiné bez zhorSeni kognitivnich funkci. Autofi dale uvadéji,
Ze 58,7 % se vrétilo do pracovniho procesu. Tento pocet je velmi podobny Udajim,
které publikoval McHugh et al. [37] -(56%) a Schelling et al. [39] - (61.3%), coZ

40



ukazuje skutedny Uspéch intenzivni péde. Logicky vyplyvajicim disledkem toho aleje,
Ze zOstava podstatny podil prezZivsich, jejichz navrat do plvodniho zaméstnani je

podstatné zhorSen, coZz méa negativni socialni dopad.

5.15. Socialni a rodinné ddsledky

V pribéhu pobytu pacienta v intenzivni péCi vykazuji ¢lenové jeho rodiny, predevsim
manzel ¢i manZelka, prokazatelny stupen Gzkosti a deprese [70]. Po propusténi pacienta
Z nemocnice se tato Uzkost a deprese mliZze manifestovat prehnanou péci o pacienta,
¢asto se kombinuje s nerealistickym ogekavanimi pacientovych schopnosti a toto mulze
pak vést k pocitim marnosti a ke konfliktim [56]. Prezivsi mohou mit dojem viny,
uvédomuji si napéti panujici v rodiné, coZ vede k psychologické zatézi, ktera je potom
predisponujicim faktorem, ktery zplsobi afektivni poruchy [55,56].

Studie ,,Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment"
sbirala data tykajici se vlivu kritické nemoci na rodinu [71]. Ve studii autofi uvadéji, ze
34% pacientdl vyZaduje znatnou o3etfovatelskou pomoc. Clen rodiny se musel vzdat
zamestnani a byl nucen provést zasadni zmény organizace v roding, aby se mohl starat o
svého pribuzného. Je mozné, Ze potfeby nasledné multidisciplinarni intenzivni péce

vyuziji rodiny v pribéhu rehabilitacni faze [72].
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6. Metodika
6.1. Charakteristika souboru

Do studie byli zafazeni dospéli v produktivnim véku ( 18- 65 let), ktefi byli
hospitalizovani na 11 I{zkovém oddéleni ARK FN Plzef v obdobi od 1.1.1999 do
31.12.2004, kdy doba pobytu (LOS) byla delSi nez 72 hod. Dotazniky EuroQoL 5D
a ST Al zpracovavaly Udaje pfed a 1 rok po propusténi z intenzivni péce, dotaznik
MHQ pak Udaje 1 rok po propusténi z intenzivni peCe. Dotazniky byly rozeslany
celkem 483 pacientlim, odpovédéli 194 pacienti, tj. 41,16% (tab. 2). Dlvodem
pfijeti do intenzivni péCe (tab. 3) bylo polytrauma (124x), sepse (20x), dechova
nedostateCnost (29x), akutni pankreatitis (11x), ostatni (SAK, intoxikace, apod-
IOx) . Pokud byl pacient pfijiman na lGZkovou ¢ast ARK opakovang, byl zohlednén
pouze prvni pfijem. Z&vaznost onemocnéni byla definovana za uziti the Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE Il score) [97] , dale
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score [98,99] , pfijmova hodnota -
SOFA admission (SOFAadm) jako SOFA v pribéhu prvnich 24 h, SOFA maximum
(SOFAmax) jako nejvyssi SOFA score v prlibéhu hospitalizace na ICU. (tab.4)

Celkovy pocet pacient n=483 %
Odpovédélo 194 41,6
Nedorucitelné dotazniky 42 8,7
Neodpovédélo 233 48,2
Prokazatelné zemrelo po dimisi 14 2,9
Muzi celkem 328 68
Muzi odpoveédéli 119 24,6
Zeny celkem 155 32,1
Zeny odpoveédély 67 139

Tab. 2-prehled poctu odpovédi
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Divod prijeti

pocet pacientd %
Polytrauma 124 63,9
Sepse 20 10,3
Dechova nedostatecnost 29 14,9
Akutni pankreatitis 11 5,6
Ostatni (SAK, intoxikace...) 10 52

Tab.3 -dlvod prijeti pacienta do intenzivni péce (celkovy podet pacientlin=194)

Pocet pacientt

n= 194 median
Veék 18- 65 47,000
APACHE II 19,818 20,000
Doba UPV (dny) 17,212 10,000
Délka pobytu - LOS (dny) 21 11,000
SOFA adm. 7,63 6,000
SOFA max. 8,36 6,000

Tab. 4-prehled vstupnich skorovacich hodnot
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6.2 Dotaznik EuroQoL 5D [93]

Tento vSeobecny dotaznik definuje zdravi v péti dimenzich : mobilita, sebepéce,

béZné aktivity, bolest a nepohodily Uzkost adeprese. Kazda dimenze je rozdélena do
tfi kategorii, které udavaji, zda je respondent zcela bez konkrétnich potizi, zda méa
potiZze stfedné zavazné Ci extrémni. Jako referencni hodnota je brana hodnota 1 a
prislusi zcela zdravé populaci, bez jakéhokoli potize ve vSech Urovnich. Dotaznik
byl validizovan a pouzit ve velmi rozsahlych skupinach pacientli v mnoha studiich
[87, 88, 89, 90].

Hodnoceni tohoto dotazniku se v této praci skladalo ze 2 Casti: pred pfijetim na ICU
a 1 rok po propusténi z ICU. Cast pred hospitalizaci byla vypliiovana u l0zka
pacienta, pokud byl pacient v bezvédomi Ci v takové analgosedaci, jejiZz charakter
neumoznoval odebrani odpovédi pfimo od pacienta, pak byl dotazovan nejblizsi

piibuzny. Cést, ktera hodnotila stav 1 rok po propusténi, byla zasilana postou.

6.3 Dotaznik STAI (State-Trait Anxiety Inventory, USA) [95]

STAI byl plvodné koncipovan jako prostfedek pro studium anxiety v dospélém véku.
Jednd se o sebeposuzovaci dotaznik, ktery zahrnuje oddélené méfeni okolnostni a
povahové Uzkosti. Okolnostni Gzkost je autory charakterizovana jako ,, docCasny
emocionalni stav lidského organismu, ktery je charakterizovan subjektivnimi védomeé
vnimanymi pocity napéti a obav a je zvySena aktivita autonomniho nervového systému.
Okolnostni tzkost se mlize ménit v ¢ase a mlze mit rliznou intenzitu. Na druhou stranu
se povahova Uzkost oznacuje jako ,, relativné stabilni individualni rozdil se sklonem
k Gzkosti" a vypovida o celkové tendenci odpovédi jedince na podnéty z okolniho
prostredi. [92].

Skoro vani a normy: presnd interpretace: vysoké score znamena vysSi vyskyt okolnostni a

povahové Uzkosti, nizsi hodnota znamena nizsi vyskyt okolnostni a povahové uzkosti.

Oba percentily a standardni skoré jsou pouzitelné pro muzskou i Zenskou pracujici

44



populaci ve tfech vékovych skupindch (19-39, 40-49, 50-69), hrani¢ni hodnotou je

udavana hodnota 50.

6.4 Dotaznik MHQ (Middlesex Hospital Questionare, GB, London) [96]

MHQ je dotaznik, skladajici se ze 48 otazek, ke kterym jsou napsany odpovédi, které lIze
na otazky aplikovat. Je pouZitelny pro velky rozsah inteligencni drovné. Test je
vypracovan tak, Ze celkovym souctem lze obdrZet skoré, které udava miru vSeobecné
emocionality nebo ,,neuroticismu™ spolu s profilem Sesti subtestovych skoré. Téchto 6
subtestd zméfi Uzkost, fobii, obsesivitu, somatické projekce strachu, depresi a hysterii.
Kazda z téchto subtestovych dimenzi je méfena 8 otdzkami. Aby se skryval GCel téchto
otazek, jsou aranZovany tak, Ze testovany ma dojem, Ze jsou nahodné.

Uzkost: pacient se boji, na rozdil od normalniho strachu, neni zfejmy predmét strachu.
Jedna se tedy o dés, neurcité hrlizy, napéti bez pficiny. MHQ klade otazky tykajici se
pocitu rozruseni z nepochopitelnych diivod(, na pocity mdloby, nepokoje a neklidu,
paniky.

Fobie: pocit strachu ve specifickych situacich, které se daji pojmenovat, ale jestlize se
pacient témto situacim vyhne nebo je nezaZije, strach nepocituje (strach z uzavienych
prostor, nemoci, vychazet sam, z vysek, dav().

Obscesivita: prehnand peclivost - uUzkostlivost, nuti Kk ruting, puntickarstvi, odpor
k ndhlym zméndm, potfeba kontrolovat okoli, sklon k ovéfovani a znovuovérovani,
odpor ke $piné. MHQ se taZe na obecné obsedantni rysy, jako je pfehnand svédomitost,
vracejici se hloupé a nerozumné myslenky, prfehnané kontrolovani apod.

Somaticka projekce: symptomy jako dechova nedostateCnost, bolesti hlavy a bolesti
obecné, na které neni pacienty pohliZzeno jako na pfiznaky definitivni nemoci, jako pfi
hypochondrii, ale na které také neni pohlizeno s Ihostejnosti a popirdnim, jako u
hysterického symptomu.Jsou to otazky tykajici se zavraté, kréatkosti dechu, pocitd
télesného paleni a bodani (mravenceni), ztraty chuti kjidlu, pfehnané Unavy a

vycerpani, rusivého spanku, poceni a buseni srdce, poruch sexuélniho z&jmu, apod..
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Deprese: truchliva nalada, téZkosti, Gtlum aktivit, otazky zpomaleného mysleni, pocit,
Ze Zivot je ndmaha, litost nad chovanim v minulosti, pocity smutku, potfeba plakat,
ztrata zajmu a sympatii pro jine lidi.

Hysterie: MHQ vychazi z definice Glossary of Mental Disorders, 1968:" individua
s mélkou, labilni efektivitou a pfili§ zavislych na jinych osobach. Tito jedinci vroucné
touzi po lasce a pozornosti, ackoliv ve svych osobnich vtazich jsou nespolehlivi,
nepevni, nestali. Maji sklon dramatizovat situace". Otdzky v MHQ se tdZou na dojem
byt lehko ovlivnitelny, poZzitek z hrani, pfiliSné vystavovani svych emoci na obdiv,

zélibu byt v centru pozornosti, apod.[92].

Skorovani se provadi za uziti $ablony, ktera priléha na formulaf, skoré miZze byt secteno
jednotlivé pro kazdy subtest.

V rdmci testu Ize vyhodnotit tzv. ,,IZi score", pod timto pojmem si lze pFedstavit takovy
psychicky stav pacienta, ktery nevédomeé disimiluje své fyzické limitace, které jsou
v dUsledku zakladniho onemocnéni zménéné a tize postizeni je Klinicky prokazatelna
napf. klinickymi scorovacimi systémy jako APACIIE Il, SOFA i ISS.

Jinak FeCeno, pacient si s&m osobné neuvédomuje z&vaznost svého zdravotniho stavu,
mim jeho poSkozeni a zménu moznosti fyzické zatéze, jejiZz tolerance se touto zménou

zdravotniho stavu vyraznym zplisobem zménila.

Validisace

Crown, Duncan, Howel (1970) predestieli rozsahla data na velkém vzorku muzl
pracujicich v prdmyslu , byla provedena korelace s vékem, pohlavim a socialni
skupinou. Dalsi standardizace dat byla pro psychoneurotické pacienty- muze i Zeny,
ktefi byli ambulantné vySetfeni v londynské psychiatrické nemocnici s daty
poskytnutymi ze vzork( mladych delikventl- muzl. Data pro velky vzorek
psychiatricky zdravych jsou ziskany ze studie UKAEA Crown, Duncan, Howell (1970)

a ze studie z General Practise ( 1969).
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7. Vysledky
7.1. Statistické metody - popis

Pro inspekci proménnych bylo uZito popisnych statistik, rozloZeni dat bylo hodnoceno
Kolmogorov-Smirnov testem . Nulové hypotézy rozdild v kvalité Zivota pfed a po
hospitalizaci v intenzivni péci byly ovéfovany Wilcoxonovym parovym testem.
Frekvencni data byla analyzovana % testem.. Vysledky uzitych testll jsou vyjadreny
hodnotami pravdépodobnosti. Pro vSechny testy byla zvolena hladina vyznamnosti
p<0,05. Podle distribuce proménnych jsou hodnoty vyjadfeny jako median a rozpéti
mezi prvnim a tretim kvartilem (interquartile range - IQR) nebo jako prlmér a
smérodatnd odchylka (+ SD). Zavislost proménnych hodnoticich kvalitu Zivota byla
v pripadé normalni distribuce dat testovana vicenasobnou regresi, pro hodnoceni vztahu
sledovanych parametrd k predikci zhorSeni kvality Zivota po hospitalizaci v intenzivni
péCi byla uZita vicenasobna logisticka regrese. Pravdépodobnost ovlivnéni kvality
Zivota je vyjadrena pomérem Sanci (odds ratio - OR) a 95% intervalem spolehlivosti
(95% CI). Statistické vyhodnoceni bylo provedeno s vyuzitim statistického software
MedCalc®, Version 7.1.0.0. (Frank Schoonjans, MedCalc Software, Broekstraat 52,
9030 Mariakerke, Belgium).

7.2. Vyhodnoceni dotazniku EuroQoL-5D
(tab. 5, tab. 6, graf 1-5)
Vyhodnocenim testu EQL 5D u celého souboru bylo zjisténo:
* vySSi vék statisticky vyznamné predikuje vysSi EQL4 after (bolest a
nepohodli) (P= 0,0111)
» vysSi vék statisticky vyznamné predikuje vysSi EQL5atter ( Uzkost a
deprese)) (P= 0,0070)

MnohocCetnou logistickou regresi jednotlivych slozek testu Euro QoL 5D bylo

zjisténo:
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EQLIlafter (mobilita) - nebyl prokazan Zadny vztah k ostatnim proménnym

EQL2after (sebepéce) - nebyl prokazan Z&dny vztah k ostatnim proménnym

EQL3after (bézné aktivity) - nebyl prokazan zadny vztah k ostatnim

proménnym

existuje statisticky vyznamna zavislost EQL 4 after ( bolest/nepohodli) na

dobé UPV (P 0,0324, significant level P =0,0286)

existuje statisticky vyznamna zavislost EQL 5 after (Uzkost/deprese) na EQL

suma pred pfijetim na ICU (P 0,0171, significant level P=0,0039)

nebyla zjiSténa zavislost jednotlivych slozek EQL na hodnoté APACHE I,
délce pobytu (LOS), hodnoté SOFA adm., SOFA max., STAI pred

hospitalizaci.

Pocet pacietl n = 194

mobilita sebepéce bézné bolest Uzkost
aktivity
Zadné 168 172 165 143 135
% 86,6 88,7 85,1 73,7 69,6
néjaké 17 13 15 38 42
% 8,7 6,7 7,7 19,6 21,6
zasadni 9 9 14 13 17
% 4,6 4,1 7,2 6,7 8,8

Tab. 5-Kvalita Zivota pred pfijetim do nemocnice - (EwoQoL-SD)
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Pocet pacietll n= 194

mobilita sebepéce bézné bolest Uzkost
aktivity
Z&dné 129 116 86 56 77
% 66,5 59,8 443 28,9 39,7
néjaké 43 63 75 102 91
% 22,2 325 38,7 52,6 a7
zasadni 22 15 33 36 26
% 11,3 1,7 17 18,6 134

Tab. 6 - Kvalita Zivota Irok po hospitalizaci (EuroQol-5D)

[Jzadné
W nejake
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mobilita pred mobilita po

Graf 1-Euro QoL 5D - mobilita
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sebepéCe pred  sebepéce po

Graf 2 - Euro QoL 5D - sebepéce
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aktivity pred aktivity po
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Graf 3 - Euro QoL 5D - béZné aktivity
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7.3.Vyhodnoceni dotazniku STAI (State-Trait Anxiety Inventory, USA)
(tab. €. 7, graf C.6)

Pfed pfijetim na ICU trpélo Uzkostnou poruchou 23 Zen z celkového pocCtu 67 (34,4%) ,
1 rok po propusténi z ICU pak 38 Zen ( 56,7%), tj. nardst 0 22,3%. V muzské populaci
pred prijetim na ICU mélo prokazatelny vyskyt Uzkosti 23 pacientll z celkového poctu
119 ( 19,3%), 1 rok po propusténi pak 68 muzd ( 57%), tj. nardst o 37,7%.

Byla zjiténa
o zavislost mezi mirou Uzkosti hodnocenou testem STAI pred hospitalizaci a
mirou Uzkosti hodnocenou timto testem po propusténi z ICU ( P = 0,002).
« Cim vy33i je kvalita Zivota (EQL) pfed hospitalizaci v intenzivni péci, tim nizsi
je vyskyt Uzkosti ( test STAI) po propusténi z ICU (P =0,014).

Celkem | Uzkost pred % Uzkost po %
Zeny 67 23 34,4 38 56,7
Muzi 119 23 19,3 68 o7

Tab. €. 7-hodnoceni Uzkosti (test STAI - State-Trait Anxiety Inventory)
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Graf. €. 6- hodnoceni Uzkosti (test STAI -State-Trait Anxiety Inventory)

Nebyla prokazana statisticky vyznamna zavislost vyskytu Uzkosti na proménnych

hodnotach ( APACHE Il,doba UPV , LOS, SOFA admission, SOFA max).

7.4.Vyhodnoceni testu MHQ (Middlesex Hospital Questionare)
(tab.C. 8, graf €.7)

Testem MHQ bylo zjisténo v Zenské Easti vzorku:
* deprese u 39 (58,2 %) pacientek
e Uzkost u 34 ( 50,7%) pacientek
» psychosomaticka projekce u 32( 47,8%) pacientek

» obscesivni poruchy u 29 (43,3%) pacientek
o fobie u 25( 37,3%) pacientek
» hysterie u 6( 8,9 %) pacientek.
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Zeny celkem %
deprese 39 58,2
Uzkost 34 50,7
psychosomaticka projekce 32 47,8
obscesivni poruchy 29 43,3
fobie 25 37,3
hysterie 6 8,9

Tab. C.8-test MHQ (Middlesex Hospital Questionare) Zeny

Deprese
Uzkost

Hysterie

Graf €. 7-test MHQ (Middlesex Hospital Questionare) Zeny




Testem MHQ bylo zjisténo v muzské ¢asti vzorku:

» deprese u 43 (36,1%) pacienttl
» Uzkost u 33 (27,7%) pacient(

+ psychosomaticka projekce u 39 (32,8%) pacienttl

 obscesivni poruchy u 43 (36,1%) pacienttl
 fobie u22 (18,5 %) pacientd

 hysterie u 17 (37,8 %) pacientd.

MuZi celkem %
deprese 43 36,1
Uzkost 33 21,7
psychosomaticka projekce 39 32,8
obscesivni poruchy 43 36,1
fobie 22 18,5
hysterie 17 37,8

Tab. C. 9-test MHQ (Middlesex Hospital Questionare) muZi

S
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7.5 Zhodnoceni psychickych nasledkl po intenzivni péci za uziti testu MHQ,
STAI, EuroQoL 5D

Byla(o) zjisténa(o) (tab. €. 10):

o z&vislost mezi Urovni Uzkosti (test STAI) pfed hospitalizaci a hodnotou Gzkosti
(test MHQ - Anxieta) po propusténi z ICU (P= 0,001).

* zévislost mezi Urovni Uzkosti (test STAI) pred hospitalizaci a vyskytem
depresi (test MHQ -Depression ) po propusténi z ICU ( P <0,001).

* zavislost mezi Urovni Uzkosti (test STAI) pred hospitalizaci a vyskytem fobii
(test MHQ-Fobia) v obdobi po propusténi z ICU ( P = 0,0013).

« se vzristajicim vékem je vyssi je vyskyt depresi (test MHQ-Depression) po
propusténi z ICU (P= 0,024)

* s vySSi Urovni Uzkosti (test STAI) pred hospitalizaci v intenzivni péci je
spojena vyssi mira somatické projekce Uzkosti (test MHQ-Somatic Projection)
po propusténi z ICU (P < 0,001).

» v souvislosti s délkou hospitalizace na ICU (LOS) je vyssi vyskyt tzv. ,IZi
score" (test MHQ-Lie Score) (P = 0,068).

* 5 VvysSi hodnotou SOFA max. je vyssi vyskyt tzv. ,IZi score” (test MHQ-Lie
Score) (P = 0,058).

» s vySSi kvalitou Zivota (test EQL 5D) pred hospitalizaci v intenzivni péci je
spojen niZsi vyskyt anxiety (test MHQ-AnXxiety) po propusténi z ICU

(P =0,006).
s vysSi kvalitou Zivota (test EQL 5D) pred hospitalizaci v intenzivni peci je

spojen nizSi vyskyt depresi (test MHQ-Depression) po propusténi z ICU

( P =0,007).

Pred Deprese po Fobie po Anxieta po Bolest po
Anxieta t T t t
QoL T 1 1
Vek t T t T
QoL 1 T T

tab. . 10 - Zhodnoceni psychickych nasledkil pointenzivni pééi za uZiti testu MHQ,, STAI, EuroQoL

5D
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8. Diskuze

Posttraumaticka stressova porucha (PTSD) je stav, ktery vznika u jedincl, ktefi maji
zku$enost s traumatizujici udalosti. "Traumatizujici" udalost, kterou se mlze stat vlastni
pobyt v intenzivni péci, vede ke vzniku strachu, bezmocnosti, bezradnosti, zdéSeni jako
odpovédi jedince pfi oSetfeni poranéni Ci pfi 1éCbé jiného onemocnéni [62]. Pfiznaky
zahrnuji Uzkostné znovuprozZivani udalosti (flash backs), vyhybani se situacim
pfipominajici negativni prozitek, sniZzeni bdélosti a psychologické oplosténi. Vyskyt
PTSD u nemocnych po intenzivni péCi je rGzny; podle nékterych autord pacienti, ktefi
preZili ARDS a mladsi pacienti jsou vice nachylngjsi ke vzniku PTSD [61,63]. Vnasi
studii jsme naopak prokéazali:
» vySSi vyskyt depresi v zavislosti na vysSim véku - ¢im vysSi vek, tim vyssi je
vyskyt depresi (test MHQ-Depression) po propusténi z ICU (P= 0,024).
Obdobny vysledek jsme pak prokazali pri hodnoceni testu EuroQol 5D - bylo zjisténo :
o Ze vySSi vék predikuje vysSi EQLA4after (bolest) (P= 0,0111), vyssi vék
predikuje vysSi EQL5after ( Uzkost a deprese) (P= 0,0070).

Schelling et al. [40] uvadi, Ze vyskyt nepfijemnych vzpominek souvisi s pozdéjSim
vznikem symptomd PTSD, coZ je spojeno téZ s nizsi celkovou kvalitou Zivota .
Protikladem je studie Jonese et al. [57], ktery uvadi, Ze skute¢né vzpominky mohou byt
do urCité miry protektivni a Ze klamné vzpominky jsou spojeny s Casnym stressovym
syndromem 8 tydn(l po dimisi z intenzivni péce. Studie Schellinga et al. [40] nezjistila
rozdil skuteCnych a klamnych vzpominek, byla provedena 1 rok po propusténi
z intenzivni péce.Vystupy téchto dvou ddlezitych studii jsou do urcité miry protikladné.
Ve studii Scragga et al., dotaznikovd metoda - zasilani postou [58], 30 pfezivsich (38%)
vykazovalo symptomy PTSD ( Trauma Checklist 33, Impact of Events Scale)[64,65].
PouZitim testu Experience after Treatment in Intensive Care, ktery byl vytvoren
specialné pro tuto studii prokdzal Scragg et al., Ze pobyt v intenzivni péci je spojen se
vznikem posttraumatického stressu [58]. Ve shodé s témito vysledky studie jsme v naSi
préci prokézali zavislost mezi Urovni Uzkosti (test STAI) pred hospitalizaci a hodnotou
Uzkosti (test MHQ - Anxieta) po propusténi z ICU (P= 0,001), prokazali jsme zavislost
mezi Urovni Uzkosti (test STAI ) pfed hospitalizaci a vyskytem depresi (test MHQ -

Depression ) po propusténi z ICU ( P <0,001), dale jsme prokézali zavislost mezi Urovni
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Uzkosti (test STAI) pfed hospitalizaci a vyskytem fobii (test MHQ-Fobia) v obdobi 1
rok po propusténi z ICU ( P = 0,0013). Uzkost, deprese,fobie patfi mezi pfiznaky PTSD.

Pacienti mohou mit pfiznaky akutni stressové poruchy v Casne fazi jejich zotaveni. Tato
okolnost byla publikovana nedavno, poprvé byla definovana ve Ctvrtém vydani
Diagnostického a statistického manualu duSevnich poruch v roce 1999 [64]. Akutni
stressova porucha je charakterizovana Gasnym vznikem symptomd, které jsou podobné
jako u PTSD, navic zahrnuji disociativni pfiznaky jako netecnost, depersonalisaci,
odcizeni a disociativni amnézii [65]. Rozpoznani tohoto stavu umoZni vcasnou
psychologickou intervenci [66].

V posledni publikované studii z inora 2007 Jackson et al. [83] uvadi, Ze vyskyt PTSD u
pacientli po intenzivni péCi pacientl interniho typu kolisd v rozmezi od 5 do 63%,
soucasné uvadi, Ze dosud neexistuje jednotny metodologicky postup, ktery by sjednotil

zavéry dosud provadénych pozorovani a autofi zdlraziuji nutnost dal$iho vyzkumu.

V roce 2004 byla uvefejnéna studie Kapfhammera et al [84], kterda se zabyvala
dlouhodobymi nésledky pacientl po intenzivni pééi s dg. ARDS, kdy byli pacienti
sledovani bezprostfedné po propusténi z intenzivni péCe a nasledné dalSich az 8 let.
Vysledky byly nasledujici: v okamziku propusténi vykazovalo 43,5% pacientd priznaky
PTSD, 8,7% Castecné priznaky PTSD. Po 8 letech mélo 24% pacientd pfiznaky PTSD,
17,4% pacientll Caste¢né pFiznaky PTSD. Ve skupinach s pIné rozvinutym PTSD
Casteéné rozvinutym PTSD a ve skupiné bez pfiznakl PTSD nebyly shledany statisticky
vyznamné rozdily tykajici se nutnosti socialni podpory téchto pacientl, ani rozdilné
symptomy kognitivnich dysfunkci. Nicméné dlouhodobé prezZivsi s dg. ARDS jsou
rizikovou skupinou pro rozvoj PTSD, ktera velkou mérou ovliviiuje kvalitu Zivota
téchto pacientd.

Girard et al. [85] ve studii uverejnéné v Unoru 2007 hodnotili vzorek 43 pacientdl na
ICU interniho typu s nutnosti umélé plicni ventilace, kdy provadéli sledovani (dotaznik
Post-Traumatic Stress Syndrome 10- Questions) s odstupem 6 meésicli po propusténi
z intenzivni péce s nasledujicimi vysledky: 14 % pacientll mélo prokazatelné pfitomny
posttraumaticky stressovy syndrom (PTSD), vyskytoval se vice ve vékové skupiné do

50 let, byl vyssi ve skupiné pacient(, ktera jiz v pribéhu intenzivni péde vyzadovala
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vysSi davky benzodiazepinl, byl vysSi vyskyt v Zenské populaci. Nebyly shledany
statisticky vyznamne rozdily z hlediska vstupniho APACHE II score.
V naSi studii také nebyla prokazana zavislost vyskytu Gzkosti na proménnych hodnotéch
( APACHE II, doba UPV, LOS, SOFA admission, SOFA max). Pfi hodnoceni
jednotlivych slozek testu EuroQol 5D jsme v naSi studii prokazali:
» existuje zavislost vyskytu bolesti (EQL 4 after) 1 rok po dimisi z ICU na
dobé UPV (P 0,0324, significant level P =0,0286),
» existuje zavislost vyskytu Uzkosti ( EQL 5 after) 1 rok po dimisi z intenzivni
péCe na celkové kvalité Zivota (EQL suma) pred pfijetim do intenzivni péce
(P 0,0171, significant level P=0,0039).
* neni statisticky vyznamna zavislost jednotlivych slozek EQL 5D na hodnoté
APACHE I, délce pobytu (LOS), hodnoté SOFA adm., SOFA max., SOFA
max.

NaSe zavéry se do urcité miry lisi od zavér( studie Jean-Louis Vincenta et al. z roku
2003, publikované v Intensive Care Medicine [98]. Autofi této studie uvadéji, Ze
pfekvapivé zavaznost onemocnéni pffi prijeti a stupen organové dysfunkce byl spojen se
zvysujicim se vyskytem Uzkosti a depresi a nebyl spojen se zhorSenim vegetativnich
funkci nebo mobility.
Ve shodé s touto Vincentovou studii z roku 2003 je na druhou stranu pak nas vysledek
tykajici se hodnoceni testu EuroQoL 5D:
» pacienti s celkové nizsi kvalitou Zivota pfed pfijetim na ICU(test EQL 5D)
méli v periodé po propusténi z ICU vysSi vyskyt depresi a anxiety(test
MHQ-A anxiety, MHQ-Depression) ( P =0,006)
» pacienti s vysSi kvalitou Zivota (test EQL 5D) pred hospitalizaci v intenzivni
péCi méli niZsi vyskyt anxiety (test MHQ-A anxiety) po propusténi z ICU (P
=0.006)
» pacienti s vySSi kvalitou Zivota (test EQL 5D) pred hospitalizaci v intenzivni

-----

ICU (P =0,007).

Tyto nase zaveéry jsou ve shodé se zavéry autord fady dalSich studii [100,101,102]. Jako

ay =
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vazného onemocnéni a pobytem v intenzivni péCi. Pokud bychom srovnavali rozdil
v muzské a Zenské populaci, pak u Zen doSlo 1 rok po propusténi ke zvySeni vyskytu
Uzkosti z plvodnich 34,4% Zen na 56,7% Zen, tj. narlist o 22,3%; v muzské populaci je
vyskyt Uzkosti daleko vyssi, z plivodnich 19,3% muzl doslo ke vzniku Uzkosti 1 rok po
propusténi z ICU 57% muzd, tj. narQst o 37,7 %.

Moznosti leCebného ovlivnéni posttraumatického stressového syndromu (PTSD) jsou
rliznorodé, v popredi dominuje psychoterapie jako nejrozsifenéjsi mozna intervence.
Soucasné je snahou najit takovy farmakologicky prostfedek, ktery by PTSD co nejlépe
pozitivné ovlivnil s minimalnimi vedlejSimi Iéebnymi G€inky. V Gvahu pFichazeji tyto
skupiny 1ékl: blokatory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), tricyklicka
antidepresiva, inhibitory MAO, alfa 2 agonisté, benzodiazepiny. Stein et al. provedli
vyzkum prehledu literatury zabyvajici se touto tématikou v obdobi 1966-1999
v MEDLINE a dalSich elektronickych databazich ( PSYCLIT, National PTSD Center
Pilots databaze, Disseratation Abstracts, Cochrane Collaboration Depression, Anxiety &
Neurosis Controlled Trials Register) se zavérem, ze kromé psychoterapie mlze byt téz
farmakologickeé ovlivnéni postraumatickkého stressoveho syndromu (PTSD) ucinné, ale
dosavadni evidence studii to neprokazuje jednoznacné, a soucasné neni téZ prokazano,
farmakoterapie. Nejvétsi pozitivni zkusenosti jsou se skupinou blokator(i zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI), ale na druhé strané existuji i negativni reference o této
lékové skuping.Vzhledem k tomu, Ze je pomérné vysoky vyskyt posttraumatického
stressového syndromu (PTSD) a jak personalni, tak financni naroCnost lécby tohoto
stavuje velmi vysoka, bude nutné provést v této oblasti v&tSi mnozstvi kontrolovanych
studii. Otazky pro budoucnost v této problematice jsou nasledujici: vliv farmakoterapie
na kvalitu Zivota pacientl s posttraumatickym stressovym syndromem (PTSD),
primérena davka trvani medikace, uziti medikace v rdiznych diagnostickych skupinach,
v z4vislosti na véku ( détsky vék v.s. ostatni vékové skupiny, které bude téZ nutné dale
specifikovat), droven vCasné farmakoterapie  (profylaktické) , kombinovana

farmakoterapie ( s psychoterapii) a dlouhodobéa (udrzovaci) farmakoterapie [86].
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Na zakladé publikovanych dat, je zfejmé, Ze existuji velké rezervy v oblasti spravné
zvolené antidepresivni , anxiolytické a sedativni 1é¢by u pacientll v intenzivni péci,
stejné tak je jasné, Ze dnedni intenzivni péCe se jiZ neobejde bez intervence klinického
téZ evidentni, Ze této problematice bude nutné v budoucnosti vénovat velkou pozornost,
nebot’ s rostoucim poctem pacientl, ktefi prezivaji intenzivni péci, soucasné roste a
stava se vysoce aktualni tento okruh problém(. Je tfeba, aby o této skutecnosti byli
informovani nejen intenzivisté, ale i Iékafi nasledné péce, stejné tak praktiCti lékafi,
psychiatfi Ci psychologové, nebot’ pravé tito lékafi prebiraji péCi o tzv. post- ICU
pacienty.Dle zjisténych skutecnosti je zfejmé, jak dUlezitd je spoluprace mezi
praktickym lékafem, lékafrem standardniho oddéleni a intenzivistou. Je Zadouci, aby
dostatek informaci obdrZel nejen pacient samotny, ale i jeho rodina a jeho prakticky
Iékar. Je tieba, aby mél pacient urCitou predstavu , jak dlouho asi bude trvat zotaveni.
Jak pacient, tak jeho rodina musi mit moZnost, aby jim byla podana rozprava, rozbor
jeho nemoci, Casu v intenzivni péci, a to pokud mozno tymem, ktery oSetfoval pacienta
ve fazi kritické nemoci. Nemél by byt rozebran pouze dlvod pfijeti do intenzivni péce,
ale i udalosti z prlibéhu hospitalizace, protoZe zkreslena fakta mohou byt zdrojem
nepfijemnych deziluzi. Pro fadu pacientd mlze byt dileZita i ta informace, Ze vyskyt
nocnich mlr a paranoidnich klamnych predstav je u pacientl po intenzivni péci

pritomen v pomérné vysokém mnozstvi.
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9. Dotaznik proZivani hospitalizace

(tab. ¢. 11, graf ¢.9-15)
Soucasti ,,balicku" dotaznikl, které byly vyse uvedeny a byly zasilany pacientlim
postou, byl téZ dotaznik, sestaveny pfimo pro Ucel ziskani poznatkd o tom, jak pacient
subjektivné proziva vlastni hospitalizaci v intenzivni péCi. Tyto Udaje nebyly statisticky

zpracovany, protoZze se nejednd o validisovany dotaznik a udaje jsou uvadény jako

doplnujici.
1) Pamatuje si pobyt na ARK? Ano Ne
2) Mél(a) jste strach o Zivot? Obcas v Velmi
Casto
3) Mél(a) jste pocit, Ze se nemlzete domluvit Obcas v Velmi
s personalem? Casto
4) Mél (a) jste neprijemné sny? Obcas éasto Velmi
5a) Vadil Vam hluk ? Obgas | Casto | Velmi
5b) Vadila Vam tma?
5 ¢) Vadilo Vam ticho?
5 d) Vadilo Vam svétlo?
6) Vzpominka na hospitalizaci na ARK je pro Ano éésteéné Ne
Véas neprijemna?
7) MEl(a) jste pocit dostatené péce? ANo | Ractens | Ne
8) Suzovaly Vas bolesti? Obcas Gasto | Velmi
9) Mél(a) jste pocit, ze nemizete dychat? Obcas Casto Velmi
10) Citil(a) jste se bezmocny(a) a osamoceny (&)? Obcas Casto Velmi
11) Chtél(a) jste potFebu nékomu sdélit své pocity | Obcas Casto Velmi
a potreby?
12) Mél(a) jste pocit, Ze s Vami osetfujici personal | Obcas Casto Velmi
dostatecné komunikuje a informuje Vas o vsem,
co se s Vami déje?
13) Mél(a) jste bolesti pri rehabilitaci? Obcas Casto Velmi
14) Mél(a) jste dalsi prijemné Ci neprijemne
pocity a zazitky béhem hospitalizace na ARK?

tab. €. 1I- dotaznik proZivani hospitalizace
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graf €. 13-otazka €. 7,9 (dotaznikprozivani  hospitalizace)
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graf ¢ 14 - otdazka ¢.10,12 (dotaznik proZivani hospitalizace)
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graf €. 15-otéazka €.8 (dotaznikproZivani hospitalizace)

10. Zavér

Z uvedenych vysledk( je patrné, Ze se potvrdila plvodni domnénka, Ze vyskyt
psychickych problémd, které vedou ke snizujici se kvalité Zivota pacientli po intenzivni
péci je pomérné Casty. Zajimavym zjisténim je ta skutecnost, Ze v souboru pacientd
hospitalizovanych na ARK FN Plzefi byla prokdzana statisticky vyznamnd zévislost
vyskytu bolesti (test EQL 4 - bolest after) nadobé UPV, kdy sdélkou UPV se zvySuje
pocet pacientl udavajicich vysSi vyskyt bolesti 1 rok po dimisi zICU (P 0,0324,
sisnificant level P =0,0286). Tento Udaj nebyl dosud v dostupné literatufe nalezen.

Stejné tak povaZuji za zajimavé, Ze se zvySujici se mirou orsanové dysfunkce (_vy3Si

SOFA max) aprodluZujici se délkou hospitalizace (LOS) se zvySuje tzv. ,, IZi skoré", kdy
pacient m& tendenci nadhodnocovat aktualni fyzicky stav a domniva se, Ze zvladne
vyssi fyzickou zatéz, nez které je aktualné prokazatelné schopen, cozZ ve svém ddsledku

mlze vést k prohloubeni pocitu Gzkosti, ménécennosti apod.[* prodluZovani doby
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hospitalizace (ICU -LOS) je vysSi vyskyt tzv. ,.1Zi score" (test MHQ-Lie Score, P =

0,068 ) ,vysSi hodnota SOFA max. je spojena s vy$Sim vysk\>tem tzv. , I7i score" ( test

MHQ-Lie Score, P = 0,058)]. Tato skutecnost také nebyla dosud v dostupné literature

publikovana.
Déle jsme prokéazali,ve shodé s dostupnou literaturou,:

o vyS8i vyskyt depresi vzavislosti navysSim véku - ¢im vyssi vék, tim vyssi je
vyskyt depresi po propusténi z ICU (P= 0,024),

o vy3Si vék predikuje vysSi vyskyt bolesti vodbobipo ICU hospitalizaci (P=
0,0111), vy3Si vék predikuje vyssi vyskyt Uzkosti adepresi v odbobi po ICU
hospitalizaci (P= 0,0070).

» pacienti s celkoveé nizsi kvalitou Zivota pred pfijetim na ICU{ testEQL 5D)
méli v periodé po propusténi z ICU vysSi vyskyt depresi aanxiety(P =0,006).

» pacienti s vysSi kvalitou Zivota pfed hospitalizaci v intenzivni péci méli nizsi
vyskyt anxiety po propusténi z ICU ( P =0,006).

» pacienti s vySSi kvalitou Zivota pfed hospitalizaci v intenzivni péci méli nizsi

vyskyt depresi po propusténi z ICU ( P =0,007).

Pokud bychom srovnavali rozdil v muzské a Zenské populaci, pak
» uZen doslo 1 rok po propusténi ke zvySeni vyskytu Uzkosti z plivodnich
34,4% Zen na56,7% Zen, tj. narlst 0 22,3%\
» vmuzské populaci je vyskyt lzkosti daleko vyssi, z plvodnich 19,3% muzli
doslo ke vzniku Uzkosti 1 rok po propusténi zICU u57% muzd, tj. nardst o
37,7%.

Cilem prace bylo definovat faktory, které vedou k ovlivnéni kvality Zivota pacientd po
intenzivni péCi a stanoveni moZnosti jejich ovlivnéni. Ze ziskanych dat je patrné, Ze
kvalita Zivota téchto pacientd je jednak zavisla na kvalité Zivota v predchorobi, na
vyskytu Uzkosti Ci depresi v tomto obdobi a na véku, coZ jsou faktory, které nejsou
z hlediska intenzivni péce ovlivnitelné. Na druhou z naSich zavérd vyplyva, Ze s délkou
hospitalizace a predevsim s narlstajici dobou UPV se zvysuje vyskyt bolesti 1 rok po
dimisi z intenzivni péCe, kdy tato skuteCnost je ovlivnitelnd komplexni racionalitou
léCby a predevSim kvalitni analgosedaci. Stejné tak je ovlivnitelna moznost adekvatni

psychoterapie a farmakoterapie u pacientll s vy3si mirou organové dysfunkce, ktefi
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Vv s

vykazuji vysSi tendenci k bagatelisaci aktualniho zdravotniho stavu a tim se zvysuje
moznost vyskytu nasledneho psychického dyskomfortu. Samoziejmosti by pak méla byt
adekvatni péce vénovana pacientdm vyssiho véku, kde je vyssi vyskyt anxiety, depresi a
bolesti.

Zavérem lze tedy fici, Ze vysledky ukazuji, Ze bude nutny dal$iho vyzkum pacientd,
ktefi byli hospitalizovani v intenzivni péci, kdy toto dalSi sledovani by se mélo tykat
fyzickych a psychickych zmén, ale stejné tak i nasledného spoleCenskeho uplatnéni toho
typu pacientl. Vzhledem k financni narocnosti intenzivni péte budou tyto Udaje do
urCité miry i dilezitym faktorem ekonomickym. Je jasné, Ze stale VétSi pozornost
v budoucnosti bude tfeba vénovat dosteCné analgezii, resp.analgosedaci v intenzivni
péci, predevsim u pacientd s delSi dobou UPV. Ve shodé s publikovanymi Udaji
z nasich zavérd vyplyva, Ze soucasné s psychoterapii! (kdy soucasti tymu oSetfujiciho
pacienta ve fazi kritické nemoci by jisté mél byt psycholog) je snahou najit takovy
farmakologicky prostfedek, ktery by psychické nasledky po intenzivni péci co nejlépe
pozitivné ovlivnil s minimalnimi vedlejSimi Ié¢ebnymi ucinky. Toto bude pfedmétem

dalSiho naseho zkoumani.
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