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a resuscitacni péci
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Cil studie: Analyza kvality zivota pfed propusténim a po propusténi z intenzivni péce.

Typ studie: Prospektivni observacni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Resuscita¢ni oddéleni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Plzen.
Material a metoda: Kvalita Zivota pfed prijetim a jeden rok po propusténi z intenzivni péce byla hodnocena dotazniky EuroQoL-5D a State
Trait Anxiety Inventory. Ke statistickému hodnoceni byly uzity Wilcoxon(v test, chi® test a Fischer(v exaktni test s hladinou vyznamnosti
p < 0,05. Krokovou logistickou regresi byla hodnocena zavislost zmén jednotlivych dimenzi kvality zivota na véku, na zavaznosti stavu
pfi pfijeti, na délce hospitalizace, na délce umélé plicni ventilace, na stupni organové dysfunkce a na pfedchozi kvalité Zivota. Studie byla
schvélena etickou komisi fakultni nemocnice.

Vysledky: Dotazniky byly zaslany 483 pacientiim, odpovédélo 194 nemocnych (41,2 %). Jeden rok po propusténi doslo ke zhorseni mobility
0 20,1 %, ke snizeni péce o vlastni osobu o0 28,9 %, k poklesu béznych aktivit 0 32,2 %, ke zvyseni bolesti 0 44,8 % a k nartistu uzkostnych
stavli 0 29,9 %. Zvyseni Gzkosti po propusténi u muzu (o 37,4 %) i u Zen (o 21 %) bylo prokazano rovnéz dotaznikem State Trait Anxiety In-
ventory. VSechny uvedené zmény byly vyznamné (p < 0,001). Nezavislymi prediktory zhorSeni nékterych dimenzi kvality Zivota jeden rok po
propusténi byly vyssi vék, délka hospitalizace, délka umélé plicni ventilace a pfitomnost bolesti a izkosti pfed pfijetim do intenzivni péce.
Zavér: Hospitalizace v intenzivni péci byla po jednom roce od propusténi spojena se zhor$enim kvality Zivota ve vSéech hodnocenych aspektech.
Kvalita Zivota po propusténi zintenzivni péce byla ovlivnéna vékem, délkou hospitalizace, délkou umélé plicni ventilace a pfedchozi kvalitou Zivota.

Kli¢ova slova: kvalita zivota, intenzivni péce, EuroQol-5D, State Trait Anxiety Inventory (STAI), posttraumaticka stresova porucha (PTSD)

Quality of life one year after discharge from the ICU

Objektive: Assessment of the quality of life one year after ICU discharge.

Design: Prospective observational study.

Setting: Department Clinic Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine of University Hospital.

Materials and methods: Quality of life before admission and one year after discharge from the ICU was assessed by EuroQoL-5D and State Trade Anxiety
Inventory questionnaires. The Wilcoxon signed-rank test chi* and Fischer’s exact test were used for statistical analysis with p < 0,05 considered statistically
significant. Stepwise logistic regression analysis was performed to evaluate the dependence of the single dimensions of quality of life on age, severity
of the condition on admission to the ICU, length of ICU stay, length of mechanical ventilation, level of organ dysfunction and previous quality of life.
Results: The questionnaires were sent to 483 patients of whom 194 (41,2 %) responded. At one year from discharge all the dimensions
of the EuroQoL-5D deteriorated. Mobility deteriorated by 20,1 %, self-care deteriorated by 28,9 % daily activities deteriorated by 39,2 %,
pain by 44,8 % and the feelings of anxiety by 29,9 %, increased anxiety in men (37,4 %) and in women (21,1 %) was confirmed by using the
State Trait Anxiety Inventory questionnaire. All the mentioned changes were significant (p < 0,001). Independent predictors of worsening
of the quality of life were age, length of ICU stay, length of mechanical ventilation and presence of pain and anxiety before ICU admission.
Conclusion: The stay of the ICU was associated with deterioration of the quality of life in all the evaluated aspects at one year after discharge. Qual-
ity of life after the discharge from the ICU was influenced by age, length, of ICU stay, length of mechanical ventilation and previous quality of life.

Key words: quality of life, intensive care, EuroQoL-5D, State Trait Anxiety Inventory (STAI), Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)
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Uvod

Rada pacient(, kteff prosli intenzivni péei
a hodnotf svoji situaci s odstupem, udava (bez
ohledu na vstupni diagnoézu, kterd vedla k pfijetf
do intenzivni péce) podobnou povahu potizi
fyzického i psychického charakteru. V posledni
dobé se objevuji prace, které se snazi hodnotit
kvalitu zivota nemocnych po intenzivni péci
a pokouseji se definovat faktory, které mohou
tuto vyslednou kvalitu Zivota ovlivnit.
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Dlvody, které vedou k feSeni této proble-
matiky, maji odborny, eticky i ekonomicky raz.
Z&chrana Zivota nebyva automaticky spojena
s uspokojivou kvalitou Zivota, a to jak z hlediska
pacienta, tak z hlediska ¢lend rodiny ¢i blizkych
0sob, které vnimaji tento stav mnohdy jako utr-
peni pro obé strany. Pfi hodnoceni nésledné
kvality zivota nevztahuje pacient kvalitu Zivota
ke zdravi, ale spiSe k nemocdi, respektive ke spe-
cifické nemoci. Model nemoci je definovan jako

kombinace biologického psychologického mo-
delu, v jehoZ centru se pacient ocitl a ocekava
pomoc Iékare (1). Soucasné dotazniky tykajicf
se kvality Zivota byly koncipovany a validovany
pro nemocné osoby, protoZe u ,zdravych” nebo
,normalnich” jedinct maze z psychologického
hlediska dojit v pohledu na kvalitu Zivota k odlis-
nostem. Nemocny jedinec totiz strada védomim,
Ze trpi socidlné a osobné nezadouci skutec¢nosti,
tj. svym onemocnénim. Chce se této okolnosti



zbavit, zménit tento stav. Pacientlv patofyzio-
logicky stav m@ze do urcité miry modifikovat
aktudlnf psychologicky stav, proto odpovedi
v dotaznicich, pozndmky a upfesnéni vyzaduji
specificky pristup.

U mnoha pacientd se po propusténi z in-
tenzivni péce objevuji jak fyzické, tak psychické
nasledky, a u velkého poctu pacientl Ize diag-
nostikovat pfiznaky posttraumatického streso-
vého syndromu. Posttraumatickd stresové poru-
cha (PTSD) je definovana jako dusevni porucha,
kterd vznikd po nahlych, Zivot &i osobni integ-
ritu ohrozujicich udalostech, kterou mUze byt
i hospitalizace v intenzivni péci. Typickymi rysy
PTSD jsou pocity Uzkosti, strachu, bezmocnosti,
bezradnosti a Uzkostné znovuprozivani trau-
matizujici udalosti. Dalsimi pfiznaky PTSD jsou
vyhybani se situacim pfipominajicim negativni
prozitek, snizenf bdélosti a psychologické oplos-
téni. Souvislost hospitalizace v intenzivni péci
se vznikem PTSD byla spolehlivé prokdzéna (2).

Cilem studie bylo zjisténi tdajl o subjek-
tivnim prozivani hospitalizace v intenzivni péci
a stanoveni frekvence vyskytu psychickych
potizZi, zmén uUrovné bolesti a dalsich aspektl
zdravotniho a psychického stavu ve srovnani se
stavem pred pfijetim do intenzivni péce.

Soubor pacientii a metoda

Do studie byli zafazeni dospéli v produk-
tivnim véku (18-65 let), hospitalizovani na l4z-
kovém oddélenf KARIM FN Plzeri v obdobf od
1. 1. 2009 do 31. 12. 2014 po dobu delsi nez
72 hodin. Kvalita Zivota byla hodnocena dotaz-
niky EuroQol-5D (3) a STAI (State — Trait Anxiety
Inventory) (4). Jednotlivé okruhy otazek byly
zaméreny na kvalitu Zivota pred pfijetim do
intenzivni péce a 1 rok po propusténi z hos-
pitalizace.

Dotaznik EuroQol-5D byl pro posuzovani
kvality zivota vyvinut v 90. letech minulého
stoleti a hodnotf kvalitu zivota v 5 oblastech:
mobilita, péce o vlastni osobu, bézné aktivity,
bolest/nepohodli, Uzkost/deprese. Problémy
v uvedenych oblastech jsou podle z&dvaznosti
klasifikovany do tfech stupnl jako zadné, né-
jaké a zdsadni. Dotaznik byl validizovan pro
evropskou populaci a byl uzit v fadé klinickych
studif (5-7). Kvalita Zivota pfed hospitalizaci byla
vyplhovana u lizka pacienta b&hem hospita-
lizace, pokud byl pacient v bezvédom{ nebo
pokud analgosedace neumoznovala odebrani
odpovédi pfimo od pacienta, byly Udaje ziskany
od nejblizsiho pfibuzného. Dotaznik hodnoticf
kvalitu Zivota jeden rok po propustén{ byl zasilan
postou.

Dotaznik STAI byl plvodné koncipovan
v USA jako prostfedek pro studium anxiety v do-
spélém véku. Je to sebeposuzovaci dotaznik,
ktery zahrnuje oddélené méreni ,okolnostni”
a povahové Uzkosti. Pfi hodnoceni vysledkd
dotazniku znamend vysoké skore vyssi vyskyt
,okolnostni”a povahové Uzkosti. Standardni sko-
re je pouzitelné pro muzskou i zenskou popula-
ci ve tfech veékovych skupindch (19-39, 40-49,
50-69 let), hodnota STAI skére 50 je akceptovana
jako hrani¢ni pro rozdéleni na normalni a patolo-
gicky stav. Udaje o stavech Uzkosti pfed rokem
hospitalizace i rok po hospitalizaci v intenzivni
péci byly ziskany zaslanim jednoho dotazniku
1 rok po propusténi z intenzivni péce.

Studie byla schvalena etickou komisi fakultni
nemocnice. Informovany souhlas nemocného
byl ziskdn od vsech participujicich pacient(.

Byly hodnoceny nasledujici parametry: zak-
ladnf diagndza pfi prijeti do intenzivni péce, vék,
pohlavi, délka hospitalizace (LOS) v intenzivni
péci, délka umélé plicni ventilace (UPV) a zévaz-
nost stavu pfi pijeti hodnocend skérovacim sys-
témem APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation). Stuper organové dysfunkce
byl posuzovan uZzitim SOFA skére (Sequential
Organ Failure Assessment score) (8). Hodnoceny
byly hodnoty SOFA pifi pfijeti (SOFA-adm) a nej-
vyssihodnota SOFA béhem hospitalizace (SOFA-
max). Vsechny uvedené proménné byly uzity pro
hodnoceni mozného vlivu na kvalitu Zivota jeden
rok po hospitalizaci v intenzivni péci.

Statistika

Pro inspekci proménnych bylo pouZito po-
pisnych statistik, rozlozeni dat bylo hodnoceno
Kolmogorovym-Smirnovym testem. Nulové hy-
potézy rozdild v kvalité Zivota pfed hospitalizacf
a po hospitalizaci v intenzivni péci byly ovérova-
ny Wilcoxonovym parovym testem. Frekvencni
data byla analyzovana chi* nebo Fischerovym
exaktnim testem. Vysledky uzitych testl jsou
vyjadfeny hodnotami pravdépodobnosti. Pro
vdechny testy byla zvolena hladina vyznamnosti
p < 0,05. Podle distribuce proménnych jsou hod-
noty vyjadreny jako medidn a rozpéti mezi prv-
nim a tfetim kvartilem (interquartile range — 1QR)
nebo jako primér a smérodatna odchylka (+ SD).
Pro hodnocenf vztahu sledovanych parametr(
k predikci zmény kvality Zivota po hospitalizaci
v intenzivni péci byla uzita krokova logisticka
regrese. Pri jejim uziti byly jednotlivé dimenze
EuroQol-5D a STAlrozdéleny na dichotomni hod-
noty. Pro EuroQol-5D Z&dné potize =0, pro né&jaké
a zavazné obtize = 1, pro dotaznik STAl hodnota
< 50 =0, hodnota > 50 = 1, Pravdépodobnost
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Tabulka 1. Charakteristika souboru respondent(

Respondenti (n = 194)
Median (IQR) nebo
prameér + SD

Veék (roky) 38 (25-52)
Pohlavi (muzi : zeny) 123:71
APACHE Il 209 + 745
SOFA —adm 79+4,23
SOFA — max 89+4,14
LOS na KARIM (dny) 10 (5-17)
Doba UPV (dny) 7 (4-16)

Tabulka 2. Piehled pfijmovych diagnéz res-

pondentl
Respondenti (n = 194)
n (%)
Polytrauma 124 (63,9 %)
Dechové nedostatecnost 29 (14,9 %)
Sepse 20 (10,3 %)
Akutni pankreatitida 11 (5,7 %)
Ostatni 10 (5,2 %)

ovlivnénf kvality Zivota je vyjaddfena pomérem
sanci (odds ratio, OR) a 95% intervalem spolehli-
vosti (95 % Cl — confidence interval). Statistické
vyhodnoceni bylo provedeno s vyuzitim statis-
tického software MedCalc® Version 7.1.0.0. (Frank
Schoonjans, MedCalc Software, Broekstraat 52,
9030 Mariakerke, Belgium).

Vysledky

Dotazniky byly rozeslany postou 483 pa-
cientlim. Odpovédélo 194 pacientl (41,16 %),
42 dotaznikl bylo nedorucitelnych, 247 neod-
povedelo. Charakteristiku souboru respondent(
ukazuje tabulka 1. Pfehled pfijmovych diagnéz
je uveden v tabulce 2.

Hodnoceni kvality zivota
dotaznikem EuroQolL-5D

Vyhodnocenf kvality Zivota dotaznikem
EuroQol-5D prokazalo po propusténi z hospi-
talizace ve srovnani s obdobim pred hospita-
lizaci vyznamné snizenf celkové kvality Zivota
hodnocené indexem EuroQol-5D, i zhor3enf
kvality Zivota ve viech jeho péti dimenzich (p <
0,001) (tabulka 3, grafy 1-5). Pfi hodnoceni pouze
zavaznych problémd doslo ke zhorseni pouze
u mobility, béznych aktivit a bolesti.

Hodnoceni stavl Uzkosti
dotaznikem STAI

Pfed hospitalizaci v intenzivni péci trpélo
stavy Uzkosti 45 pacientt (23,2 %). Jejich pocet se
jeden rok po propusténi vyznamné zvysil na 106
(54,6 %; p < 0,001). Pfed pfijetim do intenzivni
péce trpélo Uzkostnou poruchou vice zen nez
muzt (32,4 % versus 17,9 %; p = 0,033). Jeden rok
po propusténi se incidence Uzkostné poruchy
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Tabulka 3. Kvalita Zivota pred pfijetim a jeden rok po propusténi z intenzivni péce hodnocena

dotaznikem EuroQol-5D

Pred hospitalizaci

Jeden rok po propusténi

(n=194) (n=194)
H 1 2
Dimenze Problémy Problémy ? ?
zadné néjaké zavazné zadné néjaké zavazné
N 168 17 9 129 43 2
Mobilita (86,6 %) (8.7 %) (4,6 %) 66,5 %) (22,2 %) (11,3 %) <00001 0,023
» ) 72 13 9 16 63 15
Péce o vlastni osobu (887 %) (67 %) (4.9 %) (59.8%) (32,5 %) (77 %) <0,0001 0,292
e 165 15 14 86 75 33
Bézné aktivity (85,1 %) (77 %) (72 %) 443 %) (387 %) (17 %) <0,0001 0,005
143 38 13 6 102 36
Bolest (73,7 %) (19,6 %) (6,7 %) (289 %) (52,6 %) (18,6 %) <00001 0,001
, 135 4 17 77 91 26
Uzkost (69,6 %) (21,6 %) (8,8 %) (39,7 %) (47 %) (13,4 %) <0000 0159
EuroQol —5Dmedian ;a5 1) 0,57 (017-0,73) <0,0001

(IQR)

IQR - interquartile range, p' — hodnoceni zmén viech zdvaZnosti, p? — hodnoceni zmén pouze zdvaznych

problému (Fisherdv exaktni test)

Graf 1. Problémy s mobilitou pred hospitalizaci
a jeden rok po hospitalizaci v intenzivni péci
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Graf 3. Problémy s béznymi aktivitami pred
hospitalizaci a jeden rok po hospitalizaci
v intenzivn{ péci
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Graf 5. Problémy s Uzkosti a depresi po hospitali-
zaci a jeden rok po hospitalizaci v intenzivni péci
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Graf 2. Problémy s péci o vlastni osobu pred
hospitalizaci a jeden rok po hospitalizaci
v intenzivn{ péci
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Graf 4. Problémy s bolesti pfed hospitalizaci
a jeden rok po hospitalizaci v intenzivni péci
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uZenzvysilao 21,1 % (p =0,02), u muzt 0 374 %
(p <0,0001) —tabulka 4, graf 6. Vyznamny rozdil
mezi muzi a Zenami ve vyskytu uzkostnych stavd
pred ptijetim se 1 rok po propusténi vyrovnal
(55,3 % muzd versus 53,5 % zen, p = 0,87).

Analyza sledovanych parametr mnoho-
Cetnou krokovou logistickou regresi prokazala
zavislost sniZzeni Urovné péce o vlastni osobu
po propusténi na vyssim véku (OR 1,03; 95 %
Cl 1,004-1,059; p = 0,025). Vyskyt bolesti pred
ptijetim do intenzivni péce byl prediktorem je-
jiho zhorsenf po propusténi (OR 8,92; 95 % Cl 1,
14-69, 64; p = 0,037) — tabulka 5.

Frekvence Uzkostnych poruch po propusté-
ni zjisténa dotaznikem STAI byla vyznamné
ovlivnéna stavy Uzkosti pred pfijetim (OR 1,04;
95 % CI 1,00-1,08; p = 0,048), délkou umélé plicni
ventilace (OR 1,05; 95 % Cl 1,01-1,09; p= 0,017)
a délkou hospitalizace v intenzivni péci (OR 1,06;
Cl195 % 1,02-1,10; p = 0,008) — tabulka 6.

Zavislost kvality Zivota po propusténf na
ostatnich sledovanych parametrech, véetné
zavaznosti stavu pfi pfijeti a stupni organové
dysfunkce pfi pfijeti a v pribéhu hospitalizace,
nebyla prokdzana.

Diskuse

Jeden rok po hospitalizaci byla kvalita Zivota
v nasem souboru redukovéna ve viech dimen-
zich dotazniku EuroQol-5D (viz tabulka 3, grafy
1 - 5). Multicentricka studie uskute¢néna v Ceské
republice v roce 2001 hodnotila pomoci dotaz-
niku SF-36 (Medical Outcomes study Short-Form
36-Item Health Survey) kvalitu Zivota pacientl
6 a 12 mésicl po propusténi z intenzivni péce
s podobnymi vysledky (8). Po jednom roce po
propusténi prokézala ve srovnani s kontrolni
skupinou pokles kvality Zivota ve vsech dimen-
zich, s vyjimkou parametru hodnoticiho vitalitu.

Na vysoce vyznamném rozdilu mezi pfecha-
zejici a ndslednou kvalitou zivota u nemocnych
v nasem souboru se pravdépodobné spolupo-
dilel velky pocet traumatologickych nemocnych
(63,9 %), jejichz kvalita Zivota pred Urazem Casto
byla vysoka. Prace Badii et al. (5) hodnotici kva-
litu Zivota pacientd pred hospitalizaci a jeden
rok po hospitalizaci v intenzivni péci v rlznych
diagnostickych skupinach (trauma, planovany
chirurgicky vykon, akutni chirurgicky vykon,
interni pacient) demonstrovala u traumatolo-
gickych nemocnych ve srovnani s ostatnimi
skupinami vyznamnéjsi zhorseni kvality Zivota.
U nemocnych s chronickym onemocnénim,
u nemocnych interniho typu a u chirurgickych
nemocnych, kteff po elektivnim operac¢nim vy-
konu vyZzadujf intenzivni péci, byva kvalita Zivota
jiz pted pfijetim do intenzivni péce ¢asto zméne-
na, proto jeji zhordeni nebyva tak vyznamné (10).
Stejné tak vykazuji mensi zhorseni kvality Zivota
po dimisi z intenzivni péce pacienti po kardio-
chirurgickych vykonech a po transplantaci jater
(11, 12). Na redukci kvality Zivota po propusténi
z intenzivni péce se v nasi populaci podilelo
predevsim zdvazné zhorseni bolesti (p = 0,001),
ale téz vyznamné omezeni béznych dennich
aktivit (p = 0,005) a mobility (p = 0,0232) (viz ta-
bulka 3).Vjiné studii podobného typu nebyl viiv
bolesti na zhorsenf kvality Zivota prokazan (5),
nicméné podil traumatologickych nemocnych



Tabulka 4. Stavy Uzkosti pred prijetim a jeden rok po propusténi z intenzivni péce hodnocené

dotaznikem STAI

Uzkostné poruchy

Uzkostné poruchy po

pred hospitalizaci hospitalizaci P
Muzi (n =123) 22 (179 %) 68 (55,3 %) < 0,0001
Zeny (n=71) 23 (32,4 %) 38(53,5%) 0,02
Celkem (n = 194) 45 (23,2 %) 106 (54,6 %) < 0,0001

Graf 6. Stavy Uzkosti pred pfijetim a jeden rok po propusténi z intenzivni péce hodnocené dotaz-

nikem STAI
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Tabulka 5. Faktory ovliviujici jednotlivé dimenze kvality Zivota dotazniku EuroQol-5D po pro-

pusténi z intenzivni péce

Problémy po Faktory ovliviujici jednotlivé dimenze OR (95 % Cl) P
propusténi kvality Zivota po propusténi

Mobilita - - NS
Péce o vlastni osobu veék 1,03 (1,004-1,059) 0,025
Bézné aktivity - - NS
Bolest bolest pred pfijetim do intenzivni péce 8,92 (1,14-69,64) 0,037
Uzkost - NS

OR - pomeér sanci, Cl - interval spolehlivosti

byl ve srovnani s populaci v nasem souboru
vyznamneé nizsi (18,6 % versus 69,3 %; p < 0,001).

SniZeni péce o vlastni osobu po hospitalizaci
v nasem souboru predikoval vyssi vék, zhorsenf
bolesti bylo spojeno s jeji pfftomnostf jiz v obdo-
bi pfed hospitalizac (viz tabulka 5). V dostupné
literatufe jsme podobnou analyzu faktord ovliv-
nujicich jednotlivé dimenze dotazniku EuroQol-
5D nenalezli. Incidence PTSD u nemocnych po
lé¢bé v intenzivni pécije variabilni a pohybuje se
vrozmezf 5-64 % (13). Vyssf incidence PTSD byla
popsana u mladsich a traumatologickych pa-
cientl a u nemocnych s ARDS (Acute Respiratory
Distress Syndrome) (14, 15). Vznik PTSD mUze
byt ovlivnén typem sedace (16), nedostatkem
spanku (17, 18), deliriem (19, 20), vzpominkami na
hospitalizaci v intenzivni péci a s ni spojenymi
halucinacemi (21), neuromuskularnimi zménami
(22) a epizodami hypoglykémie (23). Vétsina
z uvedenych faktord vyznamné ovliviiuje re-
gulaci adrenergni osy (24, 25). Negativni vliv
nepfijemnych vzpominek na rozvoj PTSD vsak
nenf zcela jednoznacny. Nékteré prace demon-
strovaly, Ze vzpominky na skute¢né udalosti,

které jsou vysvétlitelné |é¢ebnymi postupy
a jsou pro nemocného pochopitelné, mohou
byt z hlediska rozvoje PTSD do urcité miry
protektivni, zatimco klamné vzpominky (typu
stradidelnych halucinacf) jsou spojeny s ¢asnym
stresovym syndromem jiz 8 tydnU po propusténi
z intenzivni péce (21). Udélosti s potencidlnim
vlivem na rozvoj PTSD, jako jsou epizody hypoxie
nebo ucinek prozanétlivych medidtord aktivuiji-
cich osu hypotalamus-hypofyza, nebyly dosud
podrobné zkoumany. Nicméné poznatek, Ze
zhorsenf kognitivnich funkci po intenzivni péci
je spojeno s vyssim vyskytem depresi (26), mize
tuto hypotézu podporovat.

Pocity Uzkosti a deprese jsou zakladnimi rysy
PTSD. Jejich zvyseni po hospitalizaci v intenzivni
péci jsme prokazali obéma hodnoticimi systémy
(EuroQol-5D, STAI) (viz tabulky 3 a 4). Zenské po-
hlavi byva uvadéno jako potencidlni rizikovy fak-
tor pro rozvoj PTSD (27, 28).V nasi praci jsme vsak
pozorovali Vétsi zvysen( pocitd Uzkosti u muzd
(0374 %; p <0,001) nezuzen (0 21,1 %; p=0,02)
- viz tabulka 4. Pfi¢inou rozdilnych nalez( mohla
byt vyznamné vyssi frekvence Uzkosti u Zen proti
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Tabulka 6. Faktory ovliviujici stavy Uzkosti po
propusténi z intenzivni péce hodnocené dotaz-
nikem STAI

Faktory ovliviujici
stavy uzkosti

po propusténi
Stavy Uzkosti pred

OR(95%Cl) p

L 1,04 (1,00-1,08) 0,048
prijetim
Délka UPV 1,05 (1,01-1,09) 0,017
Délka hospitalizace
na KARIM 1,06 (1,02-1,10) 0,008

muzim jiz pfed pfijetim do intenzivni péce (179 %
versus 32,4 %; p = 0,03). Zavislost rizika rozvoje
Uzkosti a deprese na pohlavi nebyla v nasi praci,
stejné jako v jinych studiich (29, 30), prokazana.
Mezi dalsf rizikové faktory pro rozvoj PTSD patfi
delirium, traumatizujici vzpominky a halucinace,
strategie sedace, predchozi psychiatrické one-
mocnéni a dlouhodoby pobyt v intenzivni péci.
Rizikovymi faktory pro rozvoj PTSD byly v nasem
souboru identifikovany stavy Gzkosti pred pije-
tim, délka UPV a délka hospitalizace v intenzivni
péci.V souladu s jinymi pracemi (21, 28, 29) jsme
nenalezli vztah mezi rizikem PTSD a hodnotami
APACHE Il a SOFA, prace Garcia Lizana et al. (31)
vsak tuto zavislost prokazala.

Vedle zhordenf kvality Zivota je PTSD spojena
téZ s opozdénym ndvratem do zaméstnani se
viemi negativnimi ekonomickymi ddsledky (32),
proto je v¢asna diagnostika a lé¢ba PTSD velmi
dudlezitd. Nékteré nedavné studie naznacuji, ze
riziko rozvoje PTSD mUze byt snizeno v¢asnou
psychologickou intervencijesté v prbéhu hos-
pitalizace (33), optimalni ,timing” psychologic-
ké intervence vedouci ke snizeni prevalence
psychologickych symptoma je vsak nejasny.
Psychologicka intervence 6 tydnd po propuste-
ni z intenzivni péce (34), nebo dalsi ndsledné
ambulantnf psychologické intervence (35) ne-
mély na snizeni symptomU PTSD podstatny vliv.
Optimalni zpUsob psychologické intervence
nebyl rovnéz stanoven, nicméné je ziejmé, ze
vyznamnym aspektem, ktery mdze strach a oba-
vy v prbéhu hospitalizace v intenzivni péci
zmirnit nebo odstranit, je zplsob osetfovatelské
péce (17).

Vyznamnou ulohu v prevenci rozvoje
PTSD maji téZ nepsychologické intervence.
Ovlivnitelnymi faktory, které se na rozvoji PTSD
podileji, jsou spankova deprivace, strategie se-
dace a delirium. Navozeni fyziologického rytmu
spanku a bdéni, snaha o snizeni rozvoje deliria
a volba optimdlni analgezie a sedace patii k z4-
kladnim atributdim intenzivni péce, které patrné
mohou snizit potfebu specializované a kom-
plexni psychologické intervence. Vliv farmako-
logické intervence na lé¢bu PTSD v pribéhu
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hospitalizace v intenzivni péci, at jiz samotné,
nebo v kombinaci s psychologickou intervenci,
zatim neby! definovan (27).

Zpusob farmakologické analgosedace, po-
skytovani psychologické intervence v pribéhu
hospitalizace a vliv nepsychologickych preven-
tivnich opatfeni proti rozvoji PTSD nebyly u na-
$eho souboru hodnoceny.

Limitujicim faktorem nasi prace je pomérné
nizkd navratnost zaslanych dotaznikd (nece-
lych 41 %). Ur¢itym nedostatkem je i chybéjici
charakteristika a podrobnéjsi analyza souboru
non-respondentd, kterd by mohla poskytnout
zajimavé informace o mortalité po hospitalizaci
v intenzivni péci a eventudlné pomoci objasnit
pricinu nizkého poctu vracenych dotaznikd.

Zavér

Kvalita Zivota po jednom roce od propuste-
ni z intenzivni péc¢e hodnocend dotaznikem
EuroQol-5D byla v nasem souboru zhorena ve
viech dimenzich. Rizikovym faktorem pro zhor-
Seni péce o vlastni osobu po propusténi byl vyssi
vek. Vyskyt bolesti pfed pfijetim do intenzivni
péce byl prediktorem jejiho zhorseni po dimisi.
Frekvence Uzkostnych poruch po propustén{
hodnocend dotaznikem STAI byla vyznamné
ovlivnéna stavy Uzkosti pred pfijetim, délkou
umélé plicni ventilace a délkou hospitalizace
v intenzivni péci.

Zavéry studie ukazuji nutnost nasledného
sledovani pacientl po intenzivni péci z psy-
chologického hlediska, stejné tak se jevi jako
nezbytné informovat praktické lékare, do jejichz
péce pacienti pfechdzeji, o téchto negativnich
dusledcich, které mohou vyslednou kvalitu zivo-
ta po resuscitacnf péci vyznamnym zpUsobem
ovlivhovat.

Zlepseni psychického stavu po 1é¢bé v inten-
zivni péci je velkou vyzvou pro vsechny, kdo se na
lécbé kriticky nemocnych podileji. Pro pochopent
kauzality a moznosti cilené intervence ke zlep3enf
psychologického stavu je nutné podrobnéjsi po-
rozumeénia pochopeni faktord spojujicich kriticky
stav s psychologickymi dtsledky. Prioritou dalsiho
vyzkumu zUstdva stanoveni efektivniho zpUsobu
psychologické intervence, kterd by méla byt spise
pro- nez retroaktivni. Posledni prace naznacuyji,
Ze by méla byt zahdjena jiz v prlibéhu hospita-
lizace v intenzivni péci (33). Pfesné hodnoceni
psychologického stavu kriticky nemocnych je
velmi obtizné. Velkym pfinosem by byla integra-
ce efektivniho screeningu k identifikaci skupiny
nemocnych s rizikem rozvoje PTSD a zaveden(
Casné psychologické intervence, jako soucast
rutinni intenzivni péce.
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