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ABSTRAKT

Uvod: Diplomova price je zaméfena na sledovani kvality Zivota u pacienti, kteii
podstoupili planovanou stievni resekci. Ceska populace je dlouhodobé zatizena zhoubnym
onemocnénim kolorekta. Pacienti s touto diagndzou podstupuji nasledné elektivni vykon
pro chirurgické odstranéni zhoubného novotvaru. S timto chirurgickych vykonem je také
spojena nasledna hospitalizace na jednotce intenzivni péce, kterd mize byt velkou zatézi

pro pacienta a mtize ovlivnit navrat do zivota a jeho kvalitu.

Metodika: Metodologii vlastniho vyzkumného Setfeni je observacni studie. Do vyzkumu
byli zafazeni pacienti, ktefi podstoupili planovanou stfevni resekci, z divodu vyskytu
kolorektalniho karcinomu, v obdobi od kvétna 2018 do ledna 2019. K ziskani dat nam
slouzily dotaznik kvality Zivota (SF-36), dotazniky zhodnocujici stav zkosti a deprese
(HADS), zhodnocujici stav tnavy (MAF), dotazniky hodnotici zakladni denni ¢innosti
(ADL, IADL) a testy k vyhodnoceni fyzické aktivity (30-Second Chair Stand Test = 30
stest sed stoj, 6-MWT = Sesti minutovy test chiize). K porovndni kvality Zivota a
pohybové aktivity jsme pouzili dotazniky ve tfech ¢asech — T1 (obdobi pted hospitalizaci),
T2 (obdobi dimise ze zdravotnického zatizeni) a T3 (obdobi po tfech mésicich od dimise).

Cil prace: Hlavnim cilem prace bylo porovnat, jakym zptsobem se zménila kvalita zivota
a pohybova aktivita pacientii po planované stievni resekci.

Vysledky: Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 38 pacientil. Z toho 27 muzu (71,1 %) a 11
zen (28,9 %). NejzajimavéjSim vysledkem bylo vyrazné zlepSeni pohybové aktivity vSech
pacientd po tfech mésicich od dimise ze zdravotnického zatizeni. Dle vysledkl 30-Second
Chair Stand Test se zvySil pocet sednuti a zvednuti ze Zidle celkem o 77,6 %. U
pohybového Sesti minutové testu se celkem zvysil pocet ujitych metrtt o 121 % oproti
obdobi pfi dimisi ze zdravotnického zafizeni. U hodnoceni kvality Zivota pomoci
dotazniku SF-36 doSlo k celkovému zlepSeni. Ptfi porovnani GFI (globalni index unavy)
doslo u vSech pacienti ke zlepSeni o 32,7 %. Pouze u hodnoceni aktivit bézného denniho
Zivota a instrumentdlnich c¢innosti jsme zaznamenali mirny pokles (5 %) v porovnani

s obdobim pted hospitalizaci.

Zavér: Ze zjisténych dat vyplyva, Ze doslo k celkovému zlepSeni kvality Zivota u pacientl
po planované stfevni resekci.

Prinos: Zmapovani kvality zivota pacientl po planované stievni resekci pomoci

validovanych dotaznik.

klicova slova: kvalita zivota, kolorektalni karcinom, pldnovana stfevni resekce, jednotka

intenzivni péce, oSetfovatelské péce



ABSTRACT

Introduction: Thesis is focused on monitoring of the quality of life of the patients, who
undego planned bowel resection. Czech population is over a long period weighted
by malign disease of colorectum. Patients with this diagnosis undergo efective procedure
of surgical remove of tumour. With this surgical intervention is also connected with
follow-up hospitalization at the unit of intensive care, which can be a great load for patient

and can affect the return into the common life and its quality.

Methodology: The methodology of the research is the monitoring study. To this study
there were put these, who passed planned bowel resection because of the occurence
of colorectal tumor, in the period from May 2018 — January 2019. To gain data we use the
questionnaire of the quality of life (SF-36), the questionnaire evaluated anxiety status and
depression (HADS), evaluating the level of fatigue (MAF), the questionnaire evaluating
the basic daily activities (ADL, IADL) and tests to evaluace the physical aktivity
(30-Second Chair Stand Test, 6-MWT — six minutes walking test). To compare the quality
of life a the physical aktivity, we use three time periods — T1 (the period before
hospitalization), T2 (the period of discharge from the hospital), T3 (the period after
3 months from the surgical intervention).

The aim of the work: Was to compare, how was changed the quality of life and physical
activity of the patients after the bowel resection.

Results: There were integrate in total 38 patients — 27 men (71%) and 11 women (28,9%).
The most interesting result was the major improvement of physical activity of all the
people after 3 months from the discharge from the hospital . According to the results of the
30-Second Chair Stand Test, the number of seated and raised chairs increased by 77.6%.
During the kinetic 6-Minutes Walking Test, the total number of meters was 121% higher
to the period of discharge from the hospital. In case of the questionnaire SF-36, there was
a total improvement detected. Comparing GFI (Global Fatigue Index), were all the results
improved for 32,7%. Only by the evaluating of common activitie of daily life and
instrumental activities, we notised mild drop (5%) comparing the period before
hospitalization.

The conclusion: From the findout data follows that there was the quality of life improved
at the patients after the planned bowel resection.

Contribution: To survey the quality of life of patients after planned bowel resection by

valid questionnaires.

keywords: quality of life, colorectal cancer, planned bowel resection, unit of intensive

carc, nursing carc
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1. Uvod

Diplomova prace je zaméfena na porovnani kvality Zzivota u pacientl, kterym byl
diagnostikovan kolorektalni karcinom a podstoupili planovanou stfevni resekci. Zaméfili
jsme se na tuto skupinu pacientl proto, ze zhoubny novotvar (dale jen ZN) tlustého stieva
a koneéniku je jednou z nejéast&jsich onkologickou diagnézou v Ceské republice. Zaroven
nas zajimalo, jakym zplsobem se zménila po tak rozsdhlém vykonu jejich pohybova
aktivita a jakym zptsobem to ovlivnilo kvalitu jejich Zivota. V celosvétovém potadi statl
ma Ceské republika $estou nejvyssi incidenci tohoto onemocnéni (UZIS, 2016). U obou
pohlavi je tak ZN kolorekta druhou nejcastéjsi onkologickou diagnézou po karcinomu
prostaty u muzi a po karcinomu prsu u zen. Oproti roku 2015 standardizovand mira
incidence u muzi i u Zen mirn¢ poklesla. Z hlediska vékového rozloZeni je vice jak 82 %
pripadii ZN kolorekta hlaseno u osob starSich 60 let. Nejvice ptipadi bylo u muzi i u Zen
hlageno ve véku 70 — 74 let (UZIS, 2016).

Lécba na jednotkdch intenzivni péce (déale jen JIP) je zpravidla zivot zachrafnujici a
nezbyva zde mnoho ¢asu na otdzky kvality zivota po propusténi do domaci péce. Proto
je dulezité stanovit kvalitu Zivota nemocnych i pfed pobytem na jednotkdch intenzivni
péce. V poslednich 10-ti letech se stale vice vyzkumnych skupin z celého svéta zabyva
syndromem post intenzivni péfe (dale jen PICS), jejiho vlivu na nasledny fyzicky
a psychicky stav pacientl. Diky tomuto pojmu se zacala propojovat souvislost kvality
Zivota po pobytu na jednotce intenzivni péce.

Vyznamnym meznikem v tématu PICS byla mezinarodni konference svoland Society
of Critical Care Medicine (Spole¢nost intenzivni péCe a mediciny), kterd se konala v zafi
roku 2010. Hlavnim cilem této konference bylo pojmenovat soubor ptiznaki (zhorSeni
fyzického, kognitivniho a psychického zdravi), které pacienty postihuji po pobytu na
jednotkéch intenzivni péce, spolecnym nazvem PICS. Mimo jiné zde Gcastnici konference
vyzdvihli dilezZitost spoluprace mezi ambulantni péci a péfi na jednotkdch intenzivni
mediciny. Poskytovatel¢ ambulantnich sluzeb mohou c¢asto poskytnout zpétnou vazbu
oSettujicimu personalu JIP, ¢imz mohou zkvalitiiovat svou péci (Needham et al., 2012).

Ryota Fuke et al. (2018) zdlraziiuje ve své meta-analyze dramaticky vyvoj a zlepSeni
v technice, néstrojich a vzdélavacich systémech pouzivané na jednotkach intenzivni péce,
které pomohlo snizit imrtnost pacientll po kritickém onemocnéni. Za poslednich 40 let
doslo k vyvoji intervenci, které vedly k rostoucimu poctu piezivsich pacientd. Problémem
u nich zGstava sniZzena schopnost navratu do Zivota po fyzické i dusevni strance. Syndrom
postintenzivni péce byl zaveden jako syndrom =zahrnujici nové nebo zhorSujici
se poruchy fyzického, kognitivni nebo duSevniho zdravi. Je to stav, ktery vznika



po kritickém onemocnéni a pretrvava po hospitalizaci na jednotkach intenzivni péce. Cilem

je zahdjit v€asna opatieni, kterd by mohla pomoci ptfeziv§im pacientim a jejich rodinam.

Podnétem k napsani této diplomové prace bylo zvysit povédomi, pfedevsim u vSeobecnych
sester pracujicich na jednotkach intenzivni péce o tématu kvality Zivota a PICS. Nebot
mnohdy muze oSetfujici personal svymi intervencemi a cilenou péci snizit riziko vyskytu
PICS a usnadnit tak pacientim navrat do bézného zivota.
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2. Teoreticka cast

2.1.Kvalita zivota

., Kvalita Zivota je hodnotou, je zazitkovym (experiencalnim) vztahem, reflexi (vysledkem

I3

zamysleni) nad viastni existenci. Je nesourodym srovndanim a motivaci (hybnou silou) Ziti.
J. Krivohlavy

Téma kvality zivota se stalo jednim z nejCastéji pouzivanych pojmi mediciny. Vyjadiuje
nam nazor, ze zdravotni péfe ma smysl do té miry, do které pozitivné ovliviluje zZivoty
pacientl. Pro soucasnou dobu je charakteristické prodluzovéani délky zivota, kde ptevazuji
chronické a dlouhotrvajici onemocnéni nad infekénimi. Zde povazujeme za cil zachovani
nebo zlepSeni kvality zivota (Dragomirecka, Bartoniova, 2006). Osetrovatelska praxe
se soustied’uje predevsim na uspokojovani potieb pacienta a zohlediiuje holisticky ptistup.
Doménou oSetfovatelstvi je aktudlni potieba pacienta a jeho pozadavky. Z tohoto divodu
zastupuje oSetfovatelstvi dominantni postoj mezi obory, které se kvalitou zZivota zabyvaji
(Hudékova, Majernikova, 2013).

2.1.1. Definice kvality Zivota

Definovat kvalitu Zivota je velice obtizné. Lze ji definovat z mnoha pohledd a pfistupa.
Je tomu tak, ze kazdy jedinec miiZze kvalitu Zivota vnimat jinak a stejné tak i1 ovliviujici
faktory. Diky subjektivit¢ vnimani tohoto pojmu se snazi o definovani stale vice
psychologti, sociologil a v neposledni fadé mnoho odborniki z oboru oSetfovatelstvi.

Velky lékarsky slovnik definuje kvalitu zivota jako individudlni vnimani vlastni zivotni
situace ve vztahu k systému hodnot, kultufe, Zivotnim cilim, ocekavani a k béznym
zvyklostem. Nékdy mulZe byt také vnimana jako rozdil mezi skutecnosti a individualnim
oc¢ekavanim. Kvalitu Zivota podminuje do znaéné miry zdravi, psychicky stav, stupen
nezavislosti, ekonomické okolnosti, socialni vztahy a celkové Zivotni prostredi (Vokurka,
Hugo, 2005).

Svétova zdravotnicka organizace definuje kvalitu zivota jako ,,fo, jak clovék vnima své
postaveni v zivote v kontextu kultury, ve které Zije, a ve vztahu ke svym ciliim, ocekavanim,
zivotnimu stylu a zajmum “ (WHO, 1994).

Souhrnné miizeme oznaCit nékolik spolecnych znaki definice kvality zivota

v oSetfovatelstvi:
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e kladou diraz na kognitivni aspekt, proces hodnoceni individudlnich Zivotnich

podminek nebo jejich subjektivni vnimani;
e definuji kvalitu Zivota ve vyznamu celkové Zivotni spokojenosti a pohody;
e explicitné nekladou diraz na deteminanci zdravim;

e kladou diraz na subjektivnost, kde dominuji subjektivni indikatory — percepce nebo
hodnoceni je zde zaloZeno na hodnotach, ocekavani a aspiracich;

e zdlraziuji multidimenzialnost kvality zivota (Gurkova, 2011).
2.1.2. Vymezeni a vyvoj pojmu kvalita Zivota

Pojem kvalita zivota se zacal pouZzivat ve spolecenskych védach ve druhé poloviné
20. stoleti. Jako prvni tento pojem uzil americky ekonom a sociolog J. K. Galbraith. Diky
zalozeni mezindrodnich védeckych a spoleenskych organizaci, se uvedeny termin dostal
i do koncepénich dokumentd OSN (Organizace spojenych narodid) (Hudékova,
Majernikova, 2013).

O otazku kvality Zivota nemocného ¢lovéka nastal zdjem jiZz v prvni poloviné dvacatého
stoleti. Jednou z prvnich monografii zabyvajici se hodnoceni Zivota starych a chronicky
nemocnych lidi vznikla jiz roku 1975 (A. Strauss) (Kfivohlavy, 2002). Samotné pocatky
sledovani kvality Zivota v medicin€ zacaly u onkologicky nemocnych pacientd. Konkrétné
u téchto pacientli ¢asto agresivni a dlouhotrvajici 1écba mtize zhorSovat kvalitu zivota vice
nez samotnd nemoc (Payne, 2005). Jednim z nejsilngjSich diavodi pro studium kvality
Zivota u pacientli je podporovat a rozvijet jejich zivotni prostiedi a Zivotni podminky tak,
aby lidem umozZnily Z7it zplsobem, ktery je pro né nejlepsi, ve kterém nachazeji smysl
a dovedou si ho uzit. Tim, Ze ,,nahlédneme* do zivota naSich pacientli, ndm muize mnohdy
pomoci. Zjistime, na jaké roviny kvalit Zivota je vhodné se zaméfit, jak pacienty psychicky

podpofit, jak s nimi komunikovat a jak jim pomoci zvladnout t€zké zivotni situace.
2.1.3. Kbvalita Zivota v psychologickém pojeti

Na kvalitu Zivota bylo v pribéhu ¢asu nahlizeno z mnoha uhld. Jednim z nejzajimavéjSim
je psychologicky pfistup, ktery asi nejvice pracuje s individualitou a subjektivitou jedince.
Snazi se zahrnout prozivany pocit Stésti a radosti, spokojenost s vlastnim zivotem, miru
sebepfijeti, pocit osobni autonomie a kompetence, pocit osobni pohody ¢i well-being.
Psychologie se tedy zajima o celkové subjektivni hodnoceni zivota jako takového z pozice
individua, ale 1 o to, co ¢ini Clovéka spokojeného a které faktory, jak a nejvice jeho
subjektivni pocit ovliviiuji. Lze zde vysledovat dvé dimenze, z kterych je zivotni
spokojenost, respektive kvalita Zivota posuzovana - kognitivni a emocionalni (Slezackova,
2012).
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2.1.4. Analyza kvality Zivota v oSetrovatelstvi

Vyzkum kvality zivota v oSetfovatelstvi byl v ramci systému zdravotni péce poprvé
iniciovan v sedmdesatych letech 20. stoleti. Byl potencovan farmakoekonomickym
faktorem, kde byla potieba hodnoceni finan¢ni nékladnosti a efektivity 1écby. Druhym
faktorem bylo usili komplexn¢ dokladovat klinickou tspéSnost 1€cby, respektive dopad

terapeutickych intervenci na zdravotni stav pacienta (Gurkova, 2011).

Koncept kvality zivota souvisejici se zdravim (didle HRQoL) nachdzime v mnohych
elektronickych databazich a disponuje mnoha néstroji na své meéfeni. Diikkazem byl
1 nastroj, ktery vytvofila pracovni skupina v souCinnosti s WHO a ktery zndme jako
WHOQOL (World Health Organization Quality of Life) (Hudédkova, Majernikova, 2013).
Je v ném zakomponovano vnimani kvality zivota ze subjektivniho pohledu a ve spojitosti

s dennimi aktivitami (Dragomireckd, Bartotiova, 2006).

Ve zdravotnictvi se setkavame s nékolika pohledy na analyzu kvalitu Zivota. Gurkova
a Ziakova (2009) analyzuji kvalitu Zivota pomoci ¥ piistupt. V ramci psychologického
pfistupu se zaméfuji na diferenciaci kvality zivota, pohody a spokojenosti. Pfi hodnoceni
aplika¢niho pfistupu analyzuji rozdily mezi pojmy zdravi, zdravotni stav a kvalita Zivota.
Pti zpracovani syntetizujicich ptistupt se pokusily o integraci komponent a faktord kvality
zivota do ur€itého teoretického ramce. Persondl ve zdravotnickych zatizenich, tedy lékaii
a zdravotni sestry, ma tendenci posuzovat kvalitu Zivota pacientii na zaklad€ klinického
stavu a laboratornich hodnot. Pacienti vSak vnimaji kvalitu zivota podle aktualniho
zdravotniho stavu ovlivnéného nemoci. Hodnoti, do jaké miry nemoc zasahuje do jejich
zivotniho stylu a jakym zplsobem je momentilné jejich zdravotni stav limitovan
(Hudéakova, Majernikova, 2013).

2.1.5. Metody hodnoceni kvality Zivota

Kvalita Zivota predstavuje jeden z dlouhodobych oSetfovatelskych cild. OSetfovatelska
péce v oblasti zvySovani kvality Zivota se zamé&fuje na fyzické aspekty, ale predevSim
na podporu navratu pacienti do béZzného Zivota jako je naptiklad zvladani béznych dennich
aktivit. Sledovanim kvality Zivota pacientl muizeme zjistit vnimani vlivu onemocnéni
na jejich zZivot a mizeme tim planovat adekvatni intervence vedouci k vytvoieni lepSiho

terapeutického vztahu s pacientem a zlepSeni jeho kvality zivota (Gurkova, 2011).

Diky zavérim vyzkumit, které se kvalitou zivota zabyvaji, mizeme sledovat oblasti,
ve kterych pacienti vnimaji nejvétsi dopad onemocnéni na jejich kazdodenni Cinnosti.
Na zdklad€¢ téchto identifikovanych problémid mulZzeme Iépe zaméfit oSetfovatelské
intervence a zmirnit tim jeho dopad. Vysledky vyzkumi by se mély promitnout v oblasti
klinické praxe i v oblasti oSetfovatelského vzdélavani, coz by mohlo piispét k vysoké
individualizované oSetfovatelské péci (Gurkova, 2011).

13



Nejcastéji zameétované oblasti v dosavadnim vyzkumu kvality zivota:

e subjektivni vnimani dopadu onemocnéni (resp. 1écby na jednotlivé oblasti kvality
Zivota pacientll);

e determinanty kvality Zivota pacientd s chronickym onemocnénim;

e hodnoceni efektivnosti konkrétni terapeutické intervence v ramci klinickych studii
(Gurkova, 2011).

Metody zjistovani kvality Zivota:

e metoda externi — hodnoceno druhou osobou;
¢ metody samoposuzovaci — dotazniky;

e metody smiSené.

2.2. Anatomie tlustého stieva

Tlusté stievo (colon, intestinum crassum) je posledni ¢ast travici trubice, kterd pfijima
z tenkého stfeva kaSovity az tekuty obsah, ze kterého byly v tenkém stievé vstiebany
ziviny. Tlusté stievo je usek dlouhy 1,3 — 1,7 metru a iroky od 7,5 — 4 centimetrt (Cihak,
2002). Muzeme ho rozdélit na n€kolik ¢asti. Zacina od ileocekalni chlopné slepého stieva
(caekum) s Cervovitym ptivéskem (appendix vermiformis). Slepé stfevo prechazi
do vzestupného tracniku (colon ascendens) ptes hepatalni ohbi (flexura hepatica). Pticny
tracnik (colon transversum) byva provéSen az do malé panve, poté tranik stoupa
ke slezinnému ohbi (flexura lienalis). To byva €asto u dolniho poélu sleziny. Poté se tlusté
sttevo staci k panvi — sestupny tracnik (colon descendens), ptechazi v esovitou klicku
(colon sigmoideum) do kone¢niku (rectum), ktery kon¢i analnim kandlem (canalis analis)

(Kala, Prochazka, 2010) (Cihak, 2002).

Sténa tlustého stieva je tvofena Ctyfmi vrstvami. Na povrchu stieva se nachdzi ser6za a pod
ni jsou dvé vrstvy svaloviny, zevni vrstva je podélnd a wvntitini vrstva je cirkularni.

Posledni ¢asti jsou podslizni¢ni vazivo a sliznice (mukoza) (Kala, Prochazka, 2010).

Cévni zasobeni tlustého stfeva je zajisténo nékolika tepnami. Castééné je zasobeno
vétvemi horni mesenterické tepny (arteria mesenterica superior), mezi které patii
ileokolickd tepna (arteria ileocolica), ze které¢ odstupuje prava kolickd arterie (arteria
colica dextra). Tyto cévy zasobuji pravou cCast tratniku az k hepatdlnimu ohbi. Stfedni
kolicka tepna (arteria colica media) se vétvi na pravou a levou vétev, které¢ zasobuji ¢ast
hepatalniho ohbi, pficny tracnik a ¢ast slezinného ohbi. Zbytek tracniku je zasoben vétvi
dolni mesenterické tepny (arteria mesenterica inferior), a to levou kolickou tepnou

(arteria colica sinistra) (Kala, Prochazka, 2010).
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Vény provazeji arterie a usti do portalni zily (vena portae). Krev z horni Casti rekta odtéka
do vena mesenterica inferior a do veny portae. Touto cestou miize vznikat portalni typ
metastaz. Krev ze stéedni a dolni rektalni Zily se vléva do panevnich zil (Cihak, 2002).

2.3. Fyziologie tlustého stireva

Tlusté stfevo ma dvé hlavni funkce. Prvni je funkce rezervoaru, kde skladuje stolici
az do doby vyprazdnéni a druhou funkci je regulovat objem elektrolytové slozeni obsahu.
Do tlustého stieva se denné dostava az 1,5 litru tekutého chymu, ktery se zde koncentruje
a za pusobeni mikroorganismu je pfemeénén na stolici s minimalnim obsahem vody. Tlusté
sttevo secernuje prakticky pouze hlen a hydrogenuhli¢itany. Sekrece hlenu se zvysuje
po mistnim taktilnim drazdéni a aktivaci parasympatiku. Pokud dojde k toxickému
nebo bakteridlnimu drazdéni sliznice spousti vyraznou sekreci vody a elektrolyti (Rokyta,
2015).

Pohyby tlustého stfeva jsou zprostfedkovany vlastni aktivitou svalovych vlaken,
autonomnim nervovym systémem a gastrointestindlnimi polypeptidy. Parasympatikus
zvySuje motilitu stieva a sympatikus ji naopak tlumi. Pfi vyfazeni jednoho ze systému
zvysi ucinnost toho druhého. Hlavnimi michacimi pohyby tlustého stfeva jako celku jsou
haustrace. Tvorbou a relaxaci skupin hauster se stfevni obsah pohybuje oraln¢ a aboralné.
V distalnich ¢astech, kde vznika tuzsi stolice, se objevuji kratké peristaltické pohyby
(Rokyta, 2015).

Vypuzovani stolice (defekace) souvisi s ¢innosti rekta a analniho kandlu. Pred defekaci
se rektum naplni a tlak tim zplsobi reflexni relaxaci vnitiniho svérace a kontrakci zevniho
svérace. V tlustém stieve jsou bakterie anaerobni formy jako naptiklad E. coli, ktera tvori
jen 1 % z celkového mnozstvi. Bakterie mohou tvofit az 50 % suché hmotnosti stolice.
Tyto bakterie $tépi Cast rostlinné vlakniny na mastné kyseliny. Mohou tvofit 1 nékteré
vitaminy (thiamin, riboflavin, K a B12) (Rokyta, 2015).

2.4. Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom (z ang. colorectal cancer — CRC) vznikd nejcastéji malignim
zvratem adenomu. Pouze mala ¢ast karcinomt vychazi z dysplastickych zmén ve sliznici

tlustého stieva, které se vyskytuji u ulcerdzni kolitidy nebo Crohnovy nemoci. Adenom

wewvr

Kolorektalni karcinom vychdzi z bunék sliznice tlustého stieva a kone€niku. Deviti z deseti
CRC ptedchazi benigni adenom, ktery povazujeme za prekancerdézu. Vildozni adenomy
maji obecné vyssi riziko maligniho zvratu nez tubularni adenomy. Maligni pfeména polypu
v adenokarcinom je pomaly proces, ktery probihd obvykle 8 — 10 let. To ndm umoziuje
dostatek ¢asu na v€asnou detekci a profylaxi (Seifert, 2012).
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Ve vétsiné ptipadl (90 %) jde ve vSech lokalizacich o adenokarcinom. Az 70 % nadorii
je lokalizovano distdln¢ od linedlniho ohbi, ztoho 10 % je v dosahu palpace prstu
kone¢nikem (Seifert, 2012).

2.4.1. Faktory podilejici se na vzniku kolorektalniho karcinomu

Faktory hereditarni odpovidaji pfedevsim za familidlni vyskyt karcinoml v oblasti céka
a vzestupného tra¢niku. (Holubec, 2004) U 5 — 10 % pacientd lze pozorovat vyraznou
dédi¢nou predispozici ke vzniku CRC. Hlavnim znakem mohou byt ptipady s velkym
mnozstvim stfevnich polypt i pfipady CRC bez pfitomnosti polypii. Mezi dédi¢né
polypézni syndromy se tadi familiarni adenomatézni polypdza (FAP) a skupina
hamartomatoznich polypéznich syndromd (Vyzula, Zaloudnik, 2007).

Exogenni faktory odpovidaji pfedevs§im za vyskyt nadorti v sestupném tracniku, sigmoideu
a konecniku. Mnoho studii prokazuje rychlé srovnani dat incidence i mortality CRC
na uroved cilové zemé, ¢imz potvrzuji vliv faktori vnéjsiho prostiedi (Vyzula, Zaloudnik,
2007). Mezi udévané exogenni faktory patii: nadbytek tuk v potraveé, nedostatek
fermentabilni vldkniny v potravé, nevhodnd tepelnd tprava stravy, nedostatek vapniku
v potrave, nedostatek vitamini A, C, E a selenu, koufeni a alkohol (Holubec, 2004).
Vyzula a Zaloudnik (2007) uvadi také mezi dalsi exogenni faktory: nadmérna konzumace
¢erveného masa, nadvéha a nedostatek kyseliny listové.

2.4.2. Epidemiologie

Zhoubny novotvar tlustého stieva a konec¢niku (dg. C18—C20) je jednou z nejcastéjSich
onkologickych diagnéz v CR. V celosvétovém potadi statl ma Ceska republika Sestou
nejvyssi incidenci tohoto onemocnéni. V roce 2016 bylo hlaSeno 7 610 zhoubnych
novotvard (dale jen ZN) kolorekta. Z toho bylo 4 582 ptipadi u muzt a 3 028 piipadi
u zZen. U obou pohlavi je tak ZN kolorekta druhou nejcastéjsi onkologickou diagndézou
po karcinomu prostaty u muzi a po karcinomu prsu u zen. V 57 % pfipadl u muzi
a 67 % u zen je novotvar lokalizovan v tlustém stfevé (dg. C18). Oproti roku 2015
standardizovana mira incidence u muzl i u Zen mirn€ poklesla. Standardizovana imrtnost
u muzd i u zen zlstala pfiblizn€ stejnd. Z hlediska veékového rozlozeni je vice jak
82 % ptipadi ZN kolorekta hlaSeno u osob starSich 60 let. Nejvice piipadit bylo u muzi
i u Zen hlageno ve véku 70 — 74 let (UZIS, 2016).

Gastrointestinalni trakt je v Evrop€ nejcastéjsi systémovou lokalitou vzniku nadoru.
Kde CRC ptedstavuje velkou zat€z pro populaci i zdravotni systémy z hlediska charakteru
onemocnéni, celkové mobidity, mortality i z hlediska vynaloZenych nédklad. Roc¢ni
incidence v Evropé ptesahuje 400 000 nové zjisténych piipadii a zhruba polovina osob
na toto onemocnéni zemte (Seifert, 2012). Ferlay, Ervik et al. (2018) uvadi v celosvétovém
srovnani epidemiologie CRC byla odhadnuta incidence v Evropé na 499 667 nové
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diagnostikovanych ZN kolorekta. Pficemz svétova incidence byla pro rok 2018 odhadnuta
nal 849 518 nov¢ diagnostikovanych nddorti kolorekta. Stale je velice patrnd zatéz
Evropskych zemi na toto onemocnéni, které je stale spojeno s vysokou mortalitou,
kde &eskd populace patii mezi nadprimérné zatizené. Ceskd populace muzd stoji
v incidenci tohoto onemocnéni na ve svét€¢ na 19. misté¢ a na 14. mist€¢ v Evropé. U Zen
obsazujeme svétové 28. — 29. misto a v Evropé 18. — 19. misto. Aktualné jsou nejvice

zatizené populace Mad’arska, Slovenska a Norska.

2.4.3. Diagnostika kolorektalniho karcinomu

Ptiznaky néadoru tlustého stfeva, zejména pii lokalizaci v jeho proximalni Casti, jsou
vétSinou pozdni. Muze jit napiiklad o: projevy anemie, celkovou unavu, zmény
ve vyprazdiovani stfev, bolesti bficha, krvaceni do stolice, hmotnostni ubytek anebo
fyzikalni nélez pfi palpaci bficha nebo per rectum. VySetfeni krevniho obrazu a dalSich
laboratornich parametri mizZe pfispét ke stanoveni diagndzy. VySetfujeme piitomnost
nadorovych markerdt CEA CA 19 — 9, zvySeni hladiny kalproteinu a M2 — PK (Seifert,
2012).

Zakladem diagnostiky rakoviny tlustého stieva a konecniku je kolonoskopické vySetieni
spojené s moznosti odbéru vzorku k biopsii. Dal$i moznosti zjisténi rozsahu onemocnéni
je rentgen hrudniku, sonografické vySetfeni, pocitatova tomografie a zobrazeni
magnetickou rezonanci (Seifert, 2012).

2.5. Predoperaéni priprava

Operacni vykony na tlustém stiev€é jsou zatizeny vysokym rizikem pooperacnich
komplikaci ve srovnani s ostatnimi chirurgickymi vykony. Jakékoliv manipulace se
sttevem nebo jeho otevieni miZze vést ke kontaminaci operacniho pole a tim zpisobit
zévazné pooperacni komplikace a zvysit také pooperacni morbiditu. Vyskyt pooperac¢nich
infek&nich komplikaci (angl. surgical site infection — SSI) prokazatelné prodluZeje délku
hospitalizace a rekonvalescence, zvySuje tedy i riziko rehospitalizace a nédklady s tim
spojené na lécbu. Jiz ve 30. letech minulého stoleti se zacaly antibiotika za timto ucelem
pouzivat, nasledné poté i v kombinaci s mechanickou ptipravou stieva (Hoch, Antos,
2018).

2.5.1. Mechanicka priprava stieva

Pouziti mechanické stfevni ptipravy je stdle povazovano za efektivni v prevenci
pooperacni morbidity po operacich na tlustém stieve. Nejcastéji jsou pouzivana osmoticka
laxativa na bazi polyethylenglykolu nebo rtznych soli napt. fosforeCnan sodny. Tato
pfiprava probihd zpravidla v den pfed samotnym operacnim vykonem. V den piipravy
stteva pacient la¢ni (Hoch, Antos, 2018).
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Mnoho studii a metaanalyz nepotvrdily pfinos rutinni mechanické stfevni pfipravy.
Na zakladé téchto vysledkti doporucila Spole¢nost pro moderni perioperacni péci (ERAS
Society) nepouzivat rutinné mechanickou pfipravu stfeva. Diskutabilni pouze zlstavaji
indikace u pacientli pfed operaci nizké ptedni resekce stfeva (Hoch, Antos, 2018). Novégjsi
metaanalyza zroku 2015, vychazi zjedendcti studii a 1258 pacientl. OvSem ani tady
neprokazali autofi vyznam mechanické stfevni piipravy ptfed nizkou resekci rekta,

kde je planované zaloZeni protektivni ileostomie (Courtney et al., 2015, s. 862-869).

2.5.2. Antibioticka profylaxe

Antibioticka profylaxe je definovana jako aplikace vybranych antimikrobidlnich ptipravki
scilem snizit vyskyt klinicky manifestnich infekci (Adamkova, 2016). K zidsadam
antibiotické profylaxe patii adekvatni volba antibiotika, spradvné nacasovani aplikace
a v neposledni fad¢ jeji ukonceni do 24 hodin po operacnim vykonu. Nejcastéji je v oblasti
traviciho traktu pouzivdna kombinace cefalosporinu I. a II. generace spole¢né
s metronidazolem. Z doporuceni vyplyva zacit s aplikaci antibiotika béhem 60 minut pted
operaci, ¢imz dosdhneme dostatecné vysoké tkanové hladiny antibiotik v dobé
kontaminace operacniho pole a snizime riziko rozvoje rané infekce. Profylaxe,
jejiz aplikace zapocala béhem operac¢niho vykonu nebo po ném, je neefektivni a zvySuje
tim bakterialni rezistenci (Hoch, Antos, 2018).

Dostate¢na davka antibiotika ndm umozni rychlé a bezpe¢né dosaZeni u€innych sérovych
a tkadnovych koncentraci antimikrobidlniho preparatu. U obéznich pacientl
je nutna Uprava davkovaciho algorytmu, tedy navySeni davky antibiotika. Doporucuje
se Uprava davky u pacientti s BMI > 30 (Adamkova, 2016).

Nejucinngj$i pravdépodobné zlstava kombinace mechanické piipravy stfeva spole¢né
v kombinaci s poddnim peroralnich antibiotik v prevenci pooperacnich infekénich
komplikaci u planovanych (elektivnich) kolorektalnich operaci (Hoch, Antos, 2018).

2.6. Specifika oSetiovatelské péce v predoperacnim obdobi

Predoperacni piiprava pacienta zacina jiz vstupem do ambulantni ¢asti chirurgického
oddéleni. Diky vlidnému zachézeni s nemocnym, trpélivému vysvétleni, klidu, peclivosti
a vneposledni fadé vysoké profesionalité vSech zdravotnikii ndm umoZznuje ziskat
si respekt pacienta a jeho daveéru. Cilem predoperacni ptipravy je vytvofit optimalni
podminky pro priibéh operace a pooperacniho obdobi (Kala, Penka, 2010).

2.6.1. Dlouhodobé predoperacni priprava

Dlouhodobéd ptedoperac¢ni piiprava se odviji od celkového stavu pacienta a typu
planovaného operacniho vykonu. Zde ma nezastupitelnou roli 1¢kat, ktery pacientovi vse o
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opera¢nim vykonu vysvétli a zapoji ho do celého procesu 1écby. V neposledni fad€ pacient
podepisuje informovany souhlas s operaci. Standardni pfedoperacni vySetfeni jsou
doplnéna o stanoveni rozsahu maligniho onemocnéni, kam mizeme zahrnout: vySetieni
per rektum, kolonoskopické vySetieni, rentgen plic apod. Déle je kladen diraz na vyzivu
pacienta, kde by mél byt v ramci pfedopera¢niho vysetieni proveden nutri¢ni screening
a zajistit pfipadnou kompenzaci malnutrice (Janikova, Zelenikova, 2013).

Diulezitad jsou piidruzena onemocnéni daného pacienta z hlediska zmény 1éCby pied
operaci. Naptiklad u pacientl s diabetes mellitus je dulezité udrzeni hladiny glykémie
a vysazeni peroralnich antidiabetik nebo dlouhodobé piisobicich inzulinii 2 — 3 dny pied
operaci. U pacientll s onemocnénim dychaciho Ustroji by mélo dojit k edukaci o dechové
rehabilitaci a kurdktiim doporucena abstinence minimalné 12 — 48 hodin pted vykonem.
Jako profylaxi lze aplikovat bronchodilatancia nebo kortikoidy dle klinického stavu
(Janikova, Zelenikova, 2013). U pacientl 1é¢enych warfarinem je potieba 3 — 5 dni pied
operaci prerusit 1é¢bu, zkontrolovat koagulaci (INR) pomoci odbérii a prechodné zajistit
1é¢bu nizkomolekularnim heparinem (LHMW) (Kessler, 2012, s. 173-176).

V pfipadé neadjuvatnich postupli podstupuje pacient pied operaci ozafovani nebo
chemoterapii. Nemély bychom zapominat na holisticky ptistup a psychicky stav pacienta,

ktery miiZze byt ovlivnén danou diagnézou (Janikova, Zelenikova, 2013).

2.6.2. Kratkodoba predoperacni priprava

Pokud to stav pacienta dovoli, je vhodna hospitalizace 1 — 2 dny pted operaci.
Je zde dulezita ptiprava zazivaciho traktu, kde zajistime ocistu tlustého stfeva, zpravidla
den pted operaci. Zplsob aplikace je v kompetenci oSetiujictho Iékafe. Dle typu
opera¢niho vykonu zajistime piipravu opera¢niho pole oholenim. V piipad¢ planovaného
vyvedeni stomie je v kompetenci stomické sestry obeznameni pacienta se stomickymi
pomtickami a dojde k zakresleni mista pro vyvedeni stomie (Janikova, Zelenikova, 2013).
Elastické punfochy a nizkomolekuldrni heparin pouzivame v prevenci tromboembolické
nemoci (Holubec, 2004). Mezi dalsi intervence oSetfujici sestry patfi: zajiSténi invazivnich
vstuptl dle zvyklosti oddéleni, aplikace antibiotické profylaxe dle ordinace 1€kate, kontrola
dokumentace (informované souhlasy, kompletni vysledky vySetfeni a spravnost
oSetfovatelské dokumentace) (Janikova, Zelenikova, 2013). Nezbytné je také vyjmuti
snimatelnych zubnich protéz a Sperki (Kala, Penka, 2010). Po aplikaci premedikace
je pacient s kompletni dokumentaci pfevezen na operacni sal a predan do péce perioperacni
sestry (Janikova, Zelenikova, 2013).

V predoperacni pfipravé pacienta by nemély sestry zapominat na dilezitou roli — roli
edukatorky. V kontaktu s pacientem nejcastéji pouzivana metoda mluveného slova. Zde
je vyhoda, Ze oSetiujici sestra navaze s pacientem uzsi vztah a je tim schopna reagovat

na podnéty, jeho dotazy a piipadné na zmény jeho chovani. Dulezité je, stanovit cile
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edukacniho planu a obsah edukace (Svérakova, 2012). V tomto piipadé to, co obnasi
mechanickd pfiprava stfeva, jaké komplikace mohou nastat a co je naSim cilem.
V neposledni fad¢ také stomicka edukace pacienta, jak jiz bylo zminéno.

2.7. Chirurgicka 1é¢ba kolorektalniho karcinomu

Volba operace a operacni moznosti zavisi na lokalizaci a rozsahu nadorového postiZeni.
Podle lokalizace jsou zakladnimi vykony na tra¢niku pravostrannd a levostranna
hemikolektomie, resekce transverza a resekce sigmoidea (KrSka, Hoskovec et al., 2014).
Cilem chirurgické 1écby kolorektalniho karcinomu je kompletni odstranéni zhoubného
onemocnéni stieva se spadovou lymfatickou oblasti a poptipadé sousedicich organd, které
jsou tumorem zasazeny. Dulezity je také celkovy stav pacienta, protoze perioperacni
mortalita byva v naprosté vétSin€ zptsobena kardiovaskuldrnimi a plicnimi komplikacemi
(Penka, Kala, 2008).

Resekéni vykony na tlustém stfevé lze provést klasickym zpisobem (otevieng)
ne laparoskopicky. Obé& techniky maji stejnou onkologickou radikalitu, stejné procento

recidiv, celkové preziti a prezivani bez znamek nemoci (Ferko, Subrt et al., 2015).
2.7.1. Zasady chirurgické 1écby

Resekénim vykonem odstraiiujeme postizené stievo stumorem ve zdravé tkéni
s mezokolem a spadovymi uzlinami. Vzdy by méla byt vySetfena mikroskopicky resekéni
linie. U karcinomil dolnich dvou tfetin rekta zpravidla dopliiujeme opera¢ni vykon o totalni
mezorektalni excizi. U tohoto typu vykonu je potfeba se vyvarovat poranéni
hypogastrickych nervi, které¢ ovliviluji sexudlni funkce a funkce mocového méchyie
(Ferko, Subrt et al., 2015).

2.7.2. Planovana strevni resekce

Elektivni vykony podstoupi celkové 70 — 80 % pacientli s diagnézou kolorektalniho
karcinomu. Planované resekéni vykony miiZzeme rozdélit podle lokalizace primarniho
nadoru. (Obrazek €. 1)
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Obrdzek ¢. 1Rozsah resekce tlustého stieva (Ferko, Subrt a kol., 201 5)

AN ) 4

A
| 7

r. 26.3: Rozsah resekce tlustého streva - levostranné nadory

» Karcinom céka, vzestupného tra¢niku, appendixu
pravostranna hemikolektomie s ileo-transverzoanastomozou
» Karcinom hepatalni flexury
rozSifena pravostranna hemikolektomie

» Karcinom pfi¢ného tracniku

segmentalni resekce transverza s anastomozou end to end, eventualné

hemikolektomie
» Karcinom slezinného ohbi a sestupného tra¢niku

levostranna hemikolektomie s tansverzo-sigmoideoanastomézou
» Karcinom sigmoidea

segmentalni resekce esovité klicky a jejiho zavésu

21



» Karcinom rektosigmoidealniho piechodu

resekce prislusné ¢asti sigmoidea a rekta pod nadorem s anastomo6zou
» Karcinom rekta

e horni tfetina (10 — 15 cm) — pFedni nizka resekce

e stfedni tfetina (5 — 10 cm) — pFedni nizka resekce s totalni mezorektalni

excizi

e dolni tfetina (0 — 5 cm) — abdominoperinealni amputace s terminalni stomii
dle Milese, predni nizka resekce rekta s totalni mezorektalni excizi a vysiti
koloanalni anastomdzy, intersfinktericka resekce s pojistnou ileostomii
(Ferko, Subrt et al., 2015).

2.8. Mozné pooperacni komplikace

Operaci jako takovou muzeme charakterizovat jako poruchu celistvosti tkani, se kterou
se organismus vypotradava hojenim. Velikost reakce zavisi jak na délce a zplisobu celkové
anestezie, tak na velikosti operaéni rdny a mife pooperacni systémové reakce
na organismus. Operaéni vykon je spojen s rizikem komplikaci, které mohou vyplyvat
z aplikace anestezie, provedeni samotného vykonu anebo reakce organismu na operaéni
trauma (Ferko, Subrt et al., 2015). Poopera¢ni komplikace mitizeme charakterizovat jako
stavy, které mohou vznikat v souvislosti s operaci nebo anestezii a naruSuji tim normalni
poopera¢ni priabeh. Dulezitou soucasti 1é¢by jak predoperacni, tak pooperacni, je jejich
vcasné odhaleni a snaha o jejich prevenci (Kala, Penka, 2010).

Pooperacni komplikace mizeme délit z casového hlediska na ¢asné a pozdni.

2.8.1. Casné pooperaéni komplikace

Casné pooperaéni komplikace jsou zejména v souvislosti s anestezii a to do 2 hodin
po operaci, popiipadé¢ az do 24 hodin. VétSina ztéchto komplikaci vznikd jeste
na operacnim sale. Prevenci jejich vzniku je Setrna operacéni technika, spravna perioperacni
pfiprava a péce a pfipadné podani antidot pii pifetrvani ucinku opioidii nebo svalova
relaxancia (Kala, Penka, 2010).

Do této skupiny mulzeme zahrnout poruchy dychdni. Mezi tyto patii napiiklad
bronchospasmus, laryngospasmus, neprichodnost hornich cest dychacich, edém,
nedostate¢né dychani a paréza hlasivek. Dale mohou nastat poruchy kardiovaskularni, jako
napiiklad hypotenze, hypertenze, poruchy rytmu, infarkt myokardu a jiné. Lécbou
je dostatecnd volumoterapie, stabilizace vnitiniho prostfedi, podani antihypertenziv
popfipad¢ antiarytmik. Mezi dal$i casné poopera¢ni komplikace fadime podchlazeni
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a svalovy ties, hypertermii, pooperacni nauzeu a zvraceni nebo také psychomotoricky
neklid, bolest, strach, retence moci a dalsi (Kala, Penka, 2010).

2.8.2. Pozdni pooperaéni komplikace

Tyto komplikace se mohou objevit az v naslednych dnech po operaci, tedy
na jednotkach intenzivni péfe nebo na standardnim odd¢€leni. U tohoto typu komplikaci
je vzdy nutné IéCit vyvolavajici pfi¢inu daného typu onemocnéni. Vhodné
je jiz v predoperacnim obdobi znat dobie stav pacienta a jeho kondici a pokud to jde,
tak peroperaéné¢ dbat na dostatecnou hydrataci, vyzivu, analgezii a poucit pacienta
o spravné pooperacni rehabilitaci vcetn¢ dechové. Je dulezité brat na védomi,
ze pooperacni komplikace nejen zhorSuji pacientiiv stav, ale také zvysuji naklady 1écby
a prodluzuji hospitalizaci (Kala, Penka, 2010).

Mezi pozdni komplikace patii ventilaéni komplikace. MiiZe dojit napiiklad k zanétim plic,
plicnimu edému, plicnim atelektdzdm nebo mulze dojit ke vzniku Sokové plice.
U kardiovaskularnich poruch nejcastéji dochdzi k srde¢nimu selhani, infarktu myokardu,
cévnim mozkovym pithoddm nebo embolii. Zavazné jsou i1 komplikace operacni rany.
Muze zde dojit k infekci, krvéaceni, dehiscenci nebo nekréze operacni rany. Po velkych
bfisnich operaci mizeme jako komplikaci sledovat ileus nebo gastroparézu. Pravidelnymi
odbéry krve mizeme vcas odhalit renalni selhani nebo jaterni selhani. Nesmime
opomenout mozné komplikace spojené se zavadénim invazivnich vstupti. NejCastéji
dochdzi ke katetrovym sepsim, napfiklad u centralnich venodznich katetri nebo u
arterialnich katetra (Kala, Penka, 2010).

2.8.3. Komplikace kolorektalni chirurgie

Komplikace kolorektalni chirurgie souvisi pfedevSim s blizkosti mnoha struktur
a moznosti Spatného hojeni anastomo6z na tra¢niku, ktery je hlfe prokrveny neZ tenké
stievo. Poranéni okolnich struktur mize vést ke krvaceni pifi poranéni cév, ureteru, sleziny,
mocového méchyfe nebo duodena. Naristajici riziko poranéni okolnich struktur je dano
velikosti nadoru. Pfi rozpozndni poSkozeni v pribchu operace je okamzité indikovana
sutura (Kala, Prochazka, 2010).

Dalsi obavanou komplikaci je dehiscence anastomozy. NejvétSim rizikem jsou anastomozy
vytvofené nizko na rektu naopak u anastomdéz na ostatnich castech tra¢niku
je riziko dehiscence mensi. Vice rizikovymi jsou obézni pacienti a diabetici. Nejcasteji
dochézi k Uniku stfevniho obsahu 4. — 5. pooperac¢ni den, kde pficinou byva ischemie
stény. Tento stav se projevuje peritonedlnimi pfiznaky a septickym stavem. V naprosté
vétsSiné piipadi je indikovana operacni revize. V piipadé drobného defektu je mozné
pokusit se o presiti jednotlivymi stehy. U vyznamné dehiscence je ovSem nutny slepy
uzaver distalni ¢asti stfeva a vyvedeni stomie (Kala, Prochazka, 2010).
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2.9. Osetrovatelsky proces v intenzivni péci

Sestry na jednotkach intenzivni péce (dale jen JIP) poskytuji vysoce specializovanou
a komplexni oSetfovatelskou péci, kterd zahrnuje bézné oSetfovatelské vykony (zajisténi
zakladnich biologickych potieb), ale i vysoce specializované postupy (znalost a obsluha
technického vybaveni na JIP) (Bartingk et al., 2016).

Samotny proces piedstavuje sérii predem naplanovanych Cinnosti, které jsou zameétreny
na dosazeni urcité¢ho vysledku. Osetfovatelsky proces byl sestaven na zakladé teoretickych
vychodisek a jde zde o systémovou teorii aplikovanou na postup z praktického hlediska,
kde cilem je zména zdravotniho stavu pacienta. OSetfovatelsky proces mizeme rozdélit
na 5 fazi: zhodnoceni (posuzovani); diagnostika; planovani; realizace; vyhodnoceni.
Vsechny faze se vzajemné piekryvaji, kde kazdy jednotlivy krok je zavisly na ostatnich
(Tothova, 2014).

Prace sestry na JIP je souCasné vzruSujici a velice naro¢na zaroven. Patii k profesim,
ve kterych je schopnost feSeni problému rozhodujici k dosaZzeni uspéchu. Je dileZzité
dosdhnout takové oSetfovatelské péce, kterda komplexné zabezpeci vSechny potieby
pacienta. Sestra musi védét o oSetfovaném pacientovi co nejvice ze vSech oblasti.
Systematicky shromazd’'uje informace na zékladég, kterych muize stanovit co nejptesnéjsi
oSetrovatelské diagndzy. Stanovuje je dle priorit a aktudlniho stavu pacienta. Diky realizaci
oSetfovatelského procesu ma sestra zpétnou vazbu a pozitivni hodnoceni pacientii

Ji poskytuje spokojenost a zvySuje pracovni motivaci.
2.9.1. Potieby nemocného v oSetirovatelském procesu

Charakterizujicim rysem moderniho oSetfovatelstvi je systematické hodnoceni, planovani
a uspokojovani potieb pacienta. Sestry se zabyvaji ¢lovékem jako celkem, tedy jako bio-
psycho-socialni bytosti. Poruchou jedné z Casti systému je poruchou systému celého.
Musime na ¢lové€ka nahlizet jako na individualitu, ktera m4 jedine¢né vlastnosti, nazory ale
také potieby. Potfebou nam davéd pacient najevo urity nedostatek néceho,
co musime odstranit. V prib¢hu zivota se potieby kazdého ¢lovéka méni a je je tomu tak
1 u nemocnych, kde prioritni potiebou je napf. potieba spanku, jidla, byt bez bolesti
(Trachtova et al., 2013).

. Clovék je bytost s potiebami a dosahuje ziidka stavu plnéjsiho uspokojent, vyjma kratké doby.

Jakmile je jedna potreba uspokojena, stavi se na jeji misto druhd... Pro lidskou bytost je v celém

‘

Jjejim zivote charakteristické, zZe prakticky stale néco vyzaduje. *

A.H. Maslow
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Nemoc Casto brani lidem v uspokojovani potieb. V tento moment mohou sestry napomahat
nemocnym Vv uspokojovani jejich fyziologickych a psychickych potteb (Trachtova et al.,
2013). Svym pfistupem, péci a uspokojovanim potieb pacientll piedevsim na JIP mohou
sestry pozitivn€ ovlivnit kvalitu Zivota po propusténi.

2.9.2. OsSetrovatelsky proces u pacienta po planované stievni resekci na JIP

Pokud je to mozné, snazi se sestra ziskat informace o pacientovi jest¢ pied piijetim
na JIP. M¢la by znat jméno, rok narozeni, popft. alergie a pacientliv chorobopis se zakladni
ptijmovou diagnézou. Na zaklad¢ téchto informaci je sestra po pfijeti pacienta na JIP 1épe

zorientovana a miize efektivnéji stanovit primarni osetfovatelské diagnozy.

Cilem stanoveni oSetfovatelské diagnozy je vyjadfit pacientiv problém s néaslednymi
intervencemi (Tothova, 2014). Po pfijeti z opera¢niho salu se u pacienta nejCastéji
soustfed’'ujeme na bolest. Po ordinaci lékafe zahajujeme analgoterapii, kde v pravidelnych
gasovych odstupech kontrolujeme zménu bolesti. Castym problémem, ktery pacienty
omezuje je nevolnost (nauzea) a zvraceni. Pfi tomto obranném reflexu dochazi
ke kontrakci btisnich svalt, které by pfi neustdvajicim zvraceni mohly poruSit operacni
ranu. Déle v pravidelnych intervalech sestra hodnoti vzhled operacni rdny a mnoZzstvi
sekretu, ktery je odvadén z ptipadnych drénti. Po uplném odeznéni plisobeni anestetik

edukuje sestra pacienta o dietnim reZimu a pfijmu tekutin.

Velky dtraz je kladen na rehabilitaci u pacient po planované resekci streva. Jak uvadi R.
Fuke et al. (2018) ve své metaanalyze, mizeme diky vCasn€ zahdjené rehabilitaci na JIP
pomoci pacientim sniZit riziko vyskytu syndromu post-intenzivni péce. VEasna
vertikalizace a nacvik pohybu po operaci je vhodny i z pohledu podpofeni motility stfev.
Pokud to zdravotni stav pacienta dovoli, zahajujeme vertikalizaci jiz 1. den po operaci.
Pohyb vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota po propusténi do domaci péce, proto je vhodné
pacienty motivovat a podporovat ve fyzické aktivité.

U pacientd na JIP dochazi Casto ke spankové deprivaci. Byva tomu nejcastéji z diivodu
mnoha pfitomnych ruSivych elementd jako je napt. svétlo, zvuky aj. Mezi dalsi pficiny
muze patfit samotny fakt hospitalizace, zména prostiedi, nedostatek soukromi a klidu
(Trachtova, 2013). Spankova deprivace mize mit za nasledek vznik deliria, nedostatek
energie a psychické obtize. PéCe o spanek nemocnych na JIP je velice dillezita, proto by na
n¢j sestry mély klast veliky diiraz a pokusit se eliminovat ruSivé elementy na JIP.

Dalsi nedilnou ¢innosti sester na JIP je kontrola invazivnich vstupii a prevence vzniku
infekce. Ten by mohl mit za nasledek vznik neZaddoucich komplikaci a tim nasledné
1 prodlouZeni hospitalizace.
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2.9.3. Komunikace sestry na JIP

Vztah mezi sestrou a pacientem je utvafen pomoci komunikace. Komunikace zamétena
na pacienta patii mezi zdkladni prvky oSetfovatelstvi a napomaha tim rozvijet pozitivni
vztah mezi sestrou a pacientem. Komunikaci rozumime soubor dovednosti, které je potieba
se naucit, aby byl dialog s pacientem ucinny. U sester patii tato dovednost mezi zakladni
predpoklady. Pomahd tim pacientovi piekonat tézké obdobi nemoci, odlouceni
od blizké rodiny a navazuje s nim tak kontakt, ktery mize dale rozvijet (Tomova et al.,
2016).

Komunikace mezi sestrou a pacientem by méla vést k rovnocennému vztahu. Sestra
by méla urcovat obsah a formu komunikace, fidit ji a usmériiovat. Sestra mize navodit
hovor pfi béznych oSetfovatelskych c¢innostech, kde kromé¢ béznych témat sestra také
vysvétluje chod oddéleni a napt. postup pii nadchédzejicim vySetfeni. Jsou ale chvile,
kdy sestra mlze poskytnout pacientovi béhem komunikace pochopeni v tézkych chvilich,
kdyz celi ptijeti informace o svém zdravotnim stavu, musi ucinit zdvazné rozhodnuti nebo

jen potiebuje, aby se sestra stala jeho oporou (Tomova et al., 2016).

Komunikace hraje také diilezitou roli v pfedavani informaci o pacientovi mezi sestrami,
které se stiidaji v oSetiovatelské Cinnosti. Y. Kowitlawakul et al. (2015) se ve své studii
zabyvaji ruSivymi elementy bcéhem piedani informaci sester pii stfidani smény.
Je nezbytné zlepSit pfedavani informaci v oSetfovatelském tymu. Spravné vedenou
komunikaci pfedejdeme chybam a zlep$ime tim a kvalitu oSetfovatelské péce. Pfedavani

wevr

z hlediska mnozZstvi informaci.

Sestra na JIP casto spolupracuje a zapojuje se do komunikace s rodinou pacienta.
Zapojovani rodin do péce o kriticky nemocné na JIP by mélo byt nedilnou soucasti
kazdodenniho oSetfovatelského procesu. Sestry by se mély pokusit postupné zapojovat
rodinné pfislusniky do péce, udélat si na né Cas a vklidu s nimi promluvit o vSem
potiebném. B. McConnell et al. (2015) definovali ve svém vyzkumu mnohé bariéry, se
kterymi se oSettfujici sestry mohou setkat. Naptiklad uvadi: zachovani intimity pacienta,
strach a nezdjem rodinnych piislusnikd, nepfijemny pocit sester pii oSetifovani pacienta
v pfitomnosti rodiny aj. Poznanim téchto bariér ndm umozni zlepSovat oSetfovatelskou
péci.
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3. Metodologie vyzkumné ¢asti

3.1. Cile prace

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo porovnat, jakym zplisobem se zménila kvalita
zivota u pacientll po planované stievni resekci. Z hlavniho cile vychazeji dalsi dil¢i cile

prace.
Dil¢i cile:

1. Posoudit, jakym zptisobem se zménilo subjektivni vnimani kvality zivota (SF-36)
u pacientil pfed planovanou operaci a nasledné¢ po tfech mésicich od dimise ze
zdravotnického zafizeni.

2. Porovnat, jak ovlivnila planovana stievni resekce stavy uzkosti a deprese (HADS)
u pacientli a zarovenl porovnat miru jejich inavy (MAF) pii dimisi ze zdravotnického
zafizeni a nasledné po tiech mésicich.

3. Zjistit, jaky meéla vliv pldnovand operace u pacientii na vykonavani béznych
a instrumentalnich dennich ¢innosti (ADL, IADL).

4. Porovnat, jakym zpisobem se zménila pohybova aktivita u pacienti (30-Second Stand Chair
Test, 6 min test chiize) pfi dimisi ze zdravotnického zafizeni a nasledné po tiech

mésicich.
3.2. Metodologie

Metodologii vlastniho vyzkumného Setfeni je observaéni studie. Vyzkum probihal
na chirurgickych oddélenich okresnich a krajskych nemocnic Usteckého a Libereckého
kraje.

Do vyzkumu byli zafazeni pacienti, kteti podstoupili planovanou stfevni resekci, z divodu
vyskytu kolorektalniho karcinomu, v obdobi od kvétna 2018 do ledna 2019. VSichni
ucastnici studie byli pfedem obeznameni s probihajicim vyzkumem a dobrovolné podepsali
souhlas, ktery zajistuje plnou informovanost o ucasti a podminkach vyzkumu; byli starsi
18ti let; a nebyli zbaveni svépravnosti. Vyzkumné Setieni probihalo se souhlasem etickych
komisi zdravotnickych zatizenich a bylo zcela anonymni. Informovany souhlas s ucasti
ve vyzkumu pro pacienty je spolecné¢ se souhlasy etickych komisi danych nemocnic
k nahlédnuti u autora prace (viz. ptilohy prace).

K ziskani dat ndm slouzily dotaznik kvality zivota (SF 36), dotazniky zhodnocujici stav
uzkosti a deprese (HADS), zhodnocujici stav unavy (MAF), dotazniky hodnotici zédkladni
denni  c¢innosti (ADL, IADL) a testy kvyhodnoceni fyzické aktivity
(30-Second Chair Stand Test = 30 s test sed stoj, 6-MWT = Sesti minutovy test chlize).
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Dotazniky byly vypliiovany s ucastniky vyzkumu osobné€, aby nedochazelo k piipadnym
nedorozuménim a z diivodl provadeéni testl fyzické aktivity.

Dotazniky a testy byly vypliiovany ve tfech rznych casech, jak znazoriuje tabulka €. 1.

Tabulka ¢. 1 Pouzité metody, (Outcomes)

Obdobi pied Dimise ze Obdobi 3
Dotazniky/testy hospitalizaci | zdravotnického mésici od
zarizeni dimise
(T1) (T2) (T3)
ADL X X
IADL X
SF-36 X
MAF
HADS

30-Second Chair
Stand Test

6 min TEST CHUZE

SRR
IRl IRl IR

3.2.1. Popis pouzitych nastroji

Dotaznik Short Form — 36 (SF-36) slouzi k subjektivnimu posouzeni kvality Zivota
pacientem. Dotaznik obsahuje vicebodovou stupnici, ktera vyhodnocuje osm zdravotnich
dimenzi (koncepci). Kazda z dimenzi mize nabyvat hodnot 0 — 100.

Rozdéleni dimenzi SF-36:

1. Omezeni fyzickych aktivit zdGvodu zdravotnich problémi = Physical
Functioning;

2. omezeni ¢innosti v socidlni oblasti kviili fyzickym nebo emocionalnim problémim

= Social Functioning;

omezeni obvyklé ¢innosti kvili fyzickym zdravotnim problémim = Role Physical;

bolest = Pain;

obecné mentalni zdravi (psychicka izkost a pohoda) = Emotional Well — being;

omezeni béZnych ¢innosti z divodu emociondlnich problémil = Role Emotional;

vitalita (energie a inava) = Energy Fatigue;

AN R W

obecné vnimani zdravi = General Health (Ware et.al, 1992).
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K méfeni ptiznakl Uzkosti a deprese nam slouzil dotaznik — HADS (. Celkovy pocet
otazek v dotazniku je Ctrnact, z cehoz sedm z nich pomaha urcit miru uzkosti (anxiety)
(HADSa) a sedm otazek poméha ur¢it miru deprese (HADSd). Kazda otdzka v dotazniku
ma Ctyfi moznosti odpovédi, jejichz hodnoty nabyvaji od 0 — 3 boda. Celkovy pocet bodit
v kazdé skale ¢ini 0 — 21 bodl. Za hrani¢ni hodnotu je povazovano 8 bodi pro mirnou
uzkost/depresi (11 — 14 bodl stfedni mira Gzkosti/deprese, 15 — 21 bodl vysoka mira
uzkosti/deprese) (Buzgova et al., 2014).

Dotaznik MAF (Multidimensional Assessment of Fatigue) tvofi 16 polozek hodnoticich
miru Gnavy u nejcastéjSich pohybovych aktivit bézného zivota. Z poslednich dvou polozek
v dotazniku miizeme vypocitat GFI — Global Fatigue Index (globalni index unavy).

Dotaznik MAF nam poméha zhodnotit inavu ve ¢tyfech dimenzich. Vyssi zaznamenané

[ 24

skére znamend zavazngj$i typ Unavy, Unavovou uzkost nebo jeji dopad
na kazdodenni aktivity (American College of Rheumatology, 2019). Ctyfi dimenze

dotazniku unavy:
e Severity — zavaznost Gnavy;
e Distress — strach z Ginavy;
e Impact — dopad unavy na kazdodenni ¢innosti;
¢ Timing — Gnava zaznamenana v uplynulém tydnu.

Dotaznik ADL — Activity Daily Living ndm pomdahd hodnotit zvladani zakladnich
vSednich ¢innosti dotazovanych pacientli. Hodnotime zde miru sobéstacnosti na bodové
Skale od 0 — 100, pfi¢emZ miiZzeme urcit:

e 0—40 bodl = vysoce zavisly;
e 45— 60 bodi = zavislost stfedniho stupné;
e 65 —95 bodi = lehka zavislost;

e 100 bodl = nezavisly (Pokorna, 2013).
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Dotaznik IADL — Instrumental Activity Daily Living ndm pomaha hodnotit instrumentalni
aktivity bézného denniho Zivota (aktivity Sir§i sob&stacnosti). U osmi otdzek hodnotime,
zdali je dotazovany schopen ¢innost provést sdm, s drobnou pomoci nebo viibec, pfi¢emz

muze urcit:

e (0 —40 bodu = nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota;

e 45 — 75 bodu = c¢asteCnd nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitich denniho

zivota;

e 80 bodi = sobéstacny v instrumentalnich aktivitdich denniho Zivota (Pokorna,
2013).

Vramci hodnoceni kvality zivota jsme hodnotili zménu v pohybové aktivité.

K vyhodnoceni pohybové aktivity jsme pouzili dvou testi.

Prvnim testem pohybové aktivity byl 30-Second Chair Stand Test — 30-ti sekundovy sed
stoj. Zde jsme zaznamenavali, kolikrat si pacient sedne na zidli a sim se zvedne do stoje.

Pacient se zvedal do stoje bez pomoci rukou po dobu 30-ti sekund (CDC, 2017).

Druhym testem pohybové aktivity byl 6BMWT — test 6 ti minutové chiize. Tento test méti
vzdalenost, jakou vzdalenost je pacient schopen ujit za 6 minut po rovném tvrdém povrchu
(American College of Rheumatology, 2019). Test byl provadén na chodbé¢ piisluSného
oddéleni, byla pfedem zmeétena a béhem 6-ti minutové chize byl naméfen pocet metra,

které pacient usel.

Vsechny dotazniky jsou uvedeny v ptilohach diplomové prace.
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4. Vysledky

Vyzkumu se zucastnilo celkem 40 pacientd. Z celkového poctu zatazenych ucastnikt
dva pacienti pfed dokoncenim vyzkumu zemfeli. Pro kompletni zpracovani veskerych dat
jsme pracovali s celkovym poctem 38 pacientti (100 %). Z toho bylo 27 muzu (71,1 %)
a 11 zen (28,9 %).

Vysledky jednotlivych oblasti hodnotici kvalitu zivota jsme porovnavali v primérnych
hodnotach. Zarovenn jsme porovnavali vysledky mezi muzi a zenami. DoSlo také
k porovnani vysledki mezi pacienty, kterym byla pooperacné¢ vyvedena stomie
(11 pacientt, 28,9 %) a pacienty bez stomie (27 pacientl, 71,1 %). Celkem byla pouze

jedna Zena se stomii a deset muzii se stomii.
4.1. Charakteristika vyzkumného vzorku

Validizované skorovaci systémy (APACHE II, SOFA) nam slouzily k vytvofeni
charakteristiky pacientli. Spolecné také: vék, pohlavi, BMI, zdali Zije pacient v domécnosti
s rodinou, pridruzend onemocnéni, operacni vlozka, zdznam bolesti (v ¢ase T1 - T3),
zaznam invazivnich vstupl, pooperacni uzivani antibiotik, zda byla nutnéa 1ékova podpora
krevniho ob¢hu a typy komplikaci, které pacient prodé€lal po operaci, nejvyssi hodnota
TISS béhem hospitalizace na JIP.

V tabulce ¢. 2 miZeme sledovat primérné hodnoty jednotlivych charakteristik vzorku
pacientl. Pro piehlednost jsme charakteristiku vzorku rozdé€lili na Zeny a muze. Dilezité
je zminit primérny vék vSech pacientii — 65,9 let. Primérné stravili na jednotce intenzivni
péce sedm dni

Tabulka ¢. 2 Charakteristika pacientii

ZENY (primér)  MUZI (primér)  CELKEM

Vék 66,4 65,1 65,9

BMI 27,4 26,4 26,6
PridruZena onemocnéni 6 22 28
Stomie po OP vykonu 1 10 11
Pocet dnii na JIP 6 8 7
Pocet dnii analgezie 6 7,2 6,6
APACHE 11 6,6 9,8 8,6
SOFA 8 8,6 8,4

TISS 30 27 27,6

Pocet dni UPV 0,5 0,3 0,34
Krevni ztrata (ml) 110 70 80

Pocet invazivnich vstupt 3 2 2,44

Pocet antibiotik 1,4 1,3 1,33
Pooperacni komplikace 7 12 19
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U poctu invazivnich vstupti jsme zaroven zaznamenavali typ invazivniho vstupu
(permanentni mocovy katétr, centralni zilni katétr, epiduralni katétr, nasogastrickd sonda
a drén). Mohli jsme sledovat zajimavou souvislost mezi pfitomnosti epidurdlniho katétru
a minimalni bolesti po operacnim vykonu. Celkem mélo epidurdlni katétr 16 pacientl
(relativni Cetnost = 42,1 %) udavalo pooperacni bolest na skale VAS (0 — 10) primérné
hodnotu 0,5. Naopak u pacientli, kde byla analgezie poskytovana do zilniho systému,
celkem u 22 pacientl (relativni Cetnost = 57,9 %), udédvali v priméru pooperacni bolest
2,7.

Do charakteristiky pacienti jsme zaznamenavali pfitomnost stomie po planovaném
operaénim vykonu. V tabulce ¢. 3 miZeme sledovat pfitomnost stomie po operacnim

vykonu v porovnani po¢tu muzi a zen.

Tabulka ¢. 3Pritomnost stomie po operacnim vykonu

stomie ANO stomie NE celkem
muZi (absolutni ¢etnost) 10 17 27
muZi (relativni ¢etnost %) 37,0 % 63,0 % 100 %
Zeny (absolutni ¢etnost) 1 10 11
Zeny (relativni Cetnost %) 9,1 % 90,9 % 100 %

cey

Dale jsme v charakteristice pacientd zaznamenavali, zdali pacienti Ziji v domécnosti sami
nebo zdali ziji alesponi s jednim ¢lenem rodiny. Z celkového poctu pacientd (n=38) Zije
32 pacientl (relativni Cetnost = 84,2 %) v domécnosti alesponi s jednim ¢lenem rodiny.
Tato skute¢nost md vyznamny vliv na nésledny navrat do Zivota u pacientd po naroc¢né
operaci.

V charakteristice u ptidruzenych onemocnéni (diabetes mellitus, chronicka obstrukéni
plicni nemoc, astma bronchiale, ischemické choroba srdec¢ni a hypertenze) jsme v tabulce
¢. 2 popisovali primérny pocet onemocnéni zvlast u Zen a u muzl. NejcastéjSim
pfidruzenym onemocnénim byla hypertenze — 22 pacienti. Podrobnéji tabulka €. 4. Bez
pfidruzené¢ho onemocnéni v anamnéze bylo z celkového poctu 12 pacientd (relativni
Cetnost = 31,6 %).
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Tabulka ¢. 4 Pocet pridruzenych onemocnéni

Muzi (n=27) | Zeny (n=11)

Hypertenze

Absolutni ¢etnost 18 4
Relativni Cetnost (%) 66,7 % 36,4 %
Diabetes mellitus

Absolutni ¢etnost 10 2
Relativni ¢etnost (%) 37 % 18,2 %
Ischemicka choroba srdecni

Absolutni ¢etnost 9 3
Relativni Cetnost (%) 33,3 % 27,3 %
Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Absolutni ¢etnost 5 1
Relativni ¢etnost (%) 18,5 % 9,1 %
Astma bronchiale

Absolutni ¢etnost 1 0
Relativni ¢etnost (%) 3,7 % 0%

Nesmime opomenou poopera¢ni komplikace. Z celkového pocétu (n=38) pacientli mélo

pooperacni komplikace 19 pacientli (relativni Cetnost

50 %). Ztoho nejcastéjsi

komplikaci byly poruchy pasaze. Pfi¢emz néktefi pacienti méli vice komplikaci najednou.

Presnéji tabulka €. 5.

Tabulka ¢. 5 Pooperacni komplikace

(n=38)

Pocet pacientii (absolutni
cetnost)
Pocet pacienti (relativni
¢etnost %)
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opP Dehiscence  Poruchy pasaze Otoky
revize  anastomozy travici soustavy
5 5 18 6
13,2 % 13,2 % 47,4 % 15,8 %



U vSech pacientii, ktefi potfebovali podporu obé¢hu, byl pouzit noradrenalin. Podporu

krevniho obéhu potfebovalo celkem 8 pacientli (relativni Cetnost = 21,1 %) z toho Sest

muzil a dvé zeny.

4.2. Méreni kvality zivota (SF-36)

Kvalitu zivota jsme hodnotili ve dvou casech — obdobi pied hospitalizaci (T1)

a obdobi po tfech mésicich od dimise (T3). Podrobné vysledky miizeme pozorovat

v tabulce €. 6, kterd porovnava prumérné hodnoty (mean) u osmi dimenzi pro vSechny

pacienty. U vSech dimenzi doslo ke zlepSeni, kromé jedné — Physical Functioning. Tedy

omezeni fyzickych aktivit z divodu zdravotnich problémt. To 1épe znazoriuje graf ¢.1.

Tabulka ¢. 6 SF-36, 8 dimenzi, (n=38)

VSsichni pacienti
(n=38) Pted hospitalizaci 3 mésice od dimise
(min) (mean) (max) (min) (mean) (max)
Physical Functioning 0 73 100 0 66 100
Role Physical 0 43 100 0 57 100
Role Emotional 0 52 100 0 72 100
Energy Fatigue 10 43 80 15 55 85
Emotional Well-being 8 51 80 20 68 96
Social Functioning 0 58 100 0 63 88
Pain 0 62 100 10 69 100
General Health 0 52 95 5 58 90

Graf'¢. 1 Physical Functioning, (n=38)
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Nejveétsi rozdil primérnych hodnot u vSech pacientii jsme zaznamenali u dimenze — Role
Emotional — coz znamena omezeni béznych Cinnosti z divodu emocionalnich problémi.

Ptesnéji znazornuje graf €. 2.
Graf'¢. 2 Zména dimenze Role Emotional v case, (n=38)
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V tabulce ¢. 7 jsme zaznamenali primérné hodnoty osmi dimenzi u zen (n=I1).
Zde si mizeme vSimnout poklesu hodnot opét pouze u jediné z dimenzi — Physical
Functioning. Tedy omezeni fyzickych aktivit z divodu zdravotnich problémi. U vSech

ostatnich dimenzi doslo ke zlepSeni.

Tabulka ¢. 7 SF-36, 8 dimenzi, zeny (n=11)

Zeny
(n=11) Pted hospitalizaci 3 mé&sice od dimise
(min) (mean) (max) (min) (mean) (max)

Physical Functioning 0 67 100 0 61 95
Role Physical 0 45 100 0 50 100
Role Emotional 0 45 100 0 64 100
Energy Fatigue 10 46 70 20 56 85
Emotional Well-being 32 56 72 20 67 96
Social Functioning 0 51 75 25 61 88
Pain 0 53 100 10 65 100
General Health 0 49 95 5 54 90
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Tabulka €. 8 porovnava vysledky priimérnych hodnot osmi dimenzi v ¢ase u muzt (n=27).
Stejné jako u Zen nedosahovala dimenze — Physical Functioning — na stejnou uroven jako
v obdobi pted hospitalizaci. Nejvetsi zlepSeni miizeme pozorovat u dvou dimenzi.
Omezeni bé&znych ¢innosti z divodu emociondlnich problémd (Role Emotional)
dosahovalo zlepseni o 39 % oproti obdobi pted hospitalizaci. Dale obecné a mentalni
zdravi (Emotional Well-being) dosahovalo zlepSeni o 41 %.

Tabulka ¢. 8 SF-36, 8 dimenzi, muzi (n=27)

Muzi
(n=27) Pted hospitalizaci 3 mésice od dimise
(min) (mean) (max) (min) (mean) (max)
Physical Functioning 25 75 100 25 67 95
Role Physical 0 43 100 0 60 100
Role Emotional 0 54 100 0 75 100
Energy Fatigue 10 42 80 15 55 85
Emotional Well-being 8 49 80 20 69 96
Social Functioning 25 61 100 0 63 88
Pain 23 66 100 10 71 100
General Health 5 53 95 5 60 90

V tabulce ¢. 9 miiZeme sledovat zajimavé vysledky v porovndni u pacientd se stomii
(n=11) a bez stomie (n=27). U pacientli se stomii jsme zaznamenali pokles hodnot Sesti
dimenzi. Nejmarkantnéj$i pokles miizeme sledovat u omezeni fyzickych aktivit z divodu
zdravotnich probléml (Physical Functioning), omezeni obvyklé ¢innosti kvili fyzickym
zdravotnim problémtim (Role Physical) a naptiklad u omezeni béznych ¢innosti z diivodu
emociondlnich problémti (Role Emotional). Vnimani obecného zdravi (General Health)
rovnéz nedosahovalo pivodnich hodnot stejné jako vniméni bolesti (Pain). Pokud vysledky
pacientl porovnadme, muzeme fici, Ze kvalitu Zivota po tfech mésicich od dimise

(dle dotazniku SF-36) hodnotili pacienti se stomii podstatné hiife nez pted hospitalizaci.
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Tabulka ¢. 9 SF-36, 8 dimenzi, pacienti se stomii (n=11) a bez stomie (n=27)

Pacienti se stomii
(n=11)

Pted hospitalizaci

3 mésice od dimise

(max

(min) (mean) (max) (min) | (mean) )
Physical Functioning 35 76 100 30 60 100
Role Physical 0 57 100 48 100
Role Emotional 33 70 100 0 61 100
Energy Fatigue 10 48 70 15 51 85
Emotional Well-being 32 60 80 20 64 96
Social Functioning 25 57 88 0 49 88
Pain 23 65 100 10 64 100
General Health 5 53 95 5 50 90
Pacienti bez stomie
(n=27)
Physical Functioning 72 100 70 100
Role Physical 38 100 61 100
Role Emotional 0 44 100 0 77 100
Energy Fatigue 10 41 80 15 57 85
Emotional Well-being 8 47 80 20 70 96
Social Functioning 25 59 88 0 68 100
Pain 61 100 10 71 100
General Health 0 52 95 5 62 90

K ptehlednéjSimu srovnani mtizeme vysledky porovnat v grafickém zndzornéni. V grafu

¢. 3 mizeme sledovat zmény v case u dimenze omezeni obvyklé ¢innosti kvili fyzickym

zdravotnim problémim (Role Physical). Vidime, Ze pacienti se stomii (n=11) nedosahuji

u této dimenze vysledku jako v obdobi pfed hospitalizaci. Naopak pacienti bez stomie

(n=27) vykazuji zlepseni o 61 %.
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Graf ¢. 3Dimenze Role Physical, zména v case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)
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V grafu ¢. 4 miZeme pozorovat zmény v dimenzi obecného vnimani zdravi (General

Bodoveé hodnoceni

Health) u pacientt se stomii (n=11) a bez stomie (n=27). U pacientd se stomii opét u této
dimenze nodosahoval vysledek urovné obdobi pted hospitalizaci. Tedy byl zaznamenan

mirny pokles bodového hodnoceni. Pacienti bez stomie vykazovali mirné zlepseni.

Graf'¢. 4 Dimenze General Health, zména v case, pacienti se stomit (n=11), bez stomie (n=27)
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4.3. Méreni stavu izkosti a deprese (HADS)

Porovnavali jsme primérné hodnoty (mean) stavi tzkosti a deprese ve dvou casech —
dimise ze zdravotnického zatizeni (T2) a obdobi po tiech mésicich od dimise (T3).

Vysledky jsme rozdélili do dvou tabulek. V prvni tabulce (tabulka ¢. 10) mizeme sledovat
zmény stavl uzkosti (anxiety) — HADSa. Muzeme pozorovat zlepSeni hodnot zjistujicich
stavy uzkosti. V obdobi dimise miizeme u vSech pacientl (n=38) hodnotit miru uzkosti
jako mirnou, naopak v obdobi tfech meésicii od dimise bodové hodnoceni kleslo
pod hrani¢ni hodnotu mirného stavu uzkosti. U zen (n=11) pozorujeme vyss$i bodové
hodnoceni v obou Casech. V obdobi dimise hodnotime podle bodové hranice jako stiedni
miru uzkosti, naopak v obdobi tfech mésicii od dimise hodnotime jako mirnou uzkost.

I pres vyssi bodové hodnoceni maji hodnoty zlepSujici se trend.

U vyslednych hodnot pacientli bez stomie a se stomii jsme nezaznamenali Zadné rozdily.

Tabulka ¢. 10 HADSa

Dimise ze zdravotnického
zafizeni 3 mésice od dimise
HADSa (min) (mean) (max) | (min) | (mean) |(max)

Muzi (n=27)

3 10 19 0 6 13
Zeny (n=11)

5 11 19 0 8 18
VSichni pacienti (n=38)

3 10 19 0 6 18
Pacienti se stomii
(n=11)

5 10 18 0 6 13
Pacienti bez stomie
(n=27)

3 10 19 0 6 18
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Néazorn€ muzeme vysledky vidét v grafu ¢. 5, ktery zndzoriiuje zlepSeni stavli tizkosti
ve dvou Casech u vSech pacienti (n=38).

Graf'¢. SHADSa
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Graf ¢. 6 podrobnéji zndzoriiuje zmény piiznakll uzkosti v porovnani u muzii (n=27) a u
zen (n=11). MlUzeme zde pozorovat vyrazné zlepseni u obou skupin, ale diky grafickému
znazornéni si miizeme povSimnout niz§iho bodového poklesu v ¢ase u zen.

Graf'¢. 6 HADSa, zména v case, muzi (n=27), zeny (n=11)

20
18
16
= 14 . o
o B Muzi, obdobi dimise
(]
g 12
S [ Muzi, 3 mésice od dimise
£ 10 B
"% s X B 7eny, obdobi dimise
‘O v
& ¢ < [[1 Zeny, 3 mésice od dimise

=R N
}_

40



Ve druhé tabulce (tabulka €. 11) pozorujeme zmény hodnot, které ndm napomahaji urcit

miru a ptiznaky deprese — HADSd. Pokud porovname hodnoty vSech pacienti (n=38)

v obdobi dimise a obdobi tfech mésicti od dimise mizeme sledovat vyrazné zlepSeni.

V obdobi dimise zaznamenavame hrani¢ni hodnoty pro urceni ptiznakli mirné deprese,

naopak v obdobi tfech mésicti od dimise sledujeme vyrazny pokles pod bodovou hranici

osmi bodu.

U pacientl se stomii jsme pii dimisi zaznamenali nejvyssi hodnoty urcujici miru deprese,

naopak po tiech mésicich od dimise doslo k vyznamnému zlepseni.

Tabulka ¢. 11 HADSd

Dimise ze zdravotnického

zatizeni 3 mésice po propusténi
HADSd (min) (mean) (max) | (min) (mean) (max)

Muzi (n=27)

2 8 16 0 4 12
Zeny (n=11)

3 8 16 0 5 16
VSichni pacienti
(n=38)

2 8 16 0 5 16
Pacienti se stomii
(n=11)

5 10 18 0 6 13
Pacienti bez stomie
(n=27)

2 8 16 0 4 16

Nazorné miizeme vysledky vidét v grafu €. 7, ktery znazornuje zlepSeni ptiznakl deprese

ve dvou casech u vSech pacientll (n=38). K poklesu doslo celkem o 38 % oproti obdobi

dimise ze zdravotnického zafizeni.
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Graf ¢. 7 HADSd, zména v case, vsichni pacienti, (n=38)
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Graf €. 8 zaznamendva zmény piiznaki deprese v Case u pacientd se stomii (n=11)
a bez stomie (n=27). Pfi dimisi zaznamenali nejvyssi hodnoty urcujici pfiznaky deprese
u pacientll se stomii. MliZeme pozorovat vyrazné zlepSeni u obou skupin oproti obdobi

Bodové hodnoceni

= A - -

dimise.

Graf'¢. 8 HADSd, zména v case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)
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4.4. Méreni stavu inavy (MAF)

V dotazniku unavy (MAF) jsme porovnavali primérné hodnoty (mean) ve dvou casech —
dimise ze zdravotnického zatizeni (T2) a obdobi po tfech mésicich od dimise (T3).

V prvni tabulce (tabulka ¢. 12) muizeme pozorovat hodnoty vSech dimenzi u vSech
pacientl. Ve vSech dimenzich jsme zaznamenali zlepSeni stavii unavy po tfech mésicich
od dimise ze zdravotnického zafizeni. Pouze u jediné — Impact dimenze (dopad unavy

na kazdodenni ¢innosti), zlstaly primérné hodnoty stejné.

Tabulka ¢. 12 MAF, vsichni (n=38)

Vsichni Dimise ze zdravotnického
(n=38) zarizeni 3 mésice po propusteéni
(min) | (mean) | (max) (min) | (mean) | (max)

Severity 2 5 10 1 3 8

Distress 1 5 10 0 3 9

Impact 1 3 6 1 3 7

Timing 4 6 9 3 5 10
GFI 20 49 91 7 33 79

V grafu ¢. 9 mizeme vidét zlepSeni GFI (globalni index unavy) v asech T2 a T3 u vSech
pacientd. Pokles GFI jsme zaznamenali o celych 16 bodi, coz hodnotime jako vyrazné

zlepseni.

Graf ¢. 9MAF — GFI, zména v case, vsichni pacienti (n=38)
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V tabulce ¢. 13 miiZzeme porovnat hodnoty, které jsme zaznamenali u Zen a muzi. Zeny
v porovnani s muzi udéavaly primérné niz§i hodnoty unavy. A to jak pii dimisi
ze zdravotnického zafizeni, tak v obdobi po tiech mésicich od dimise. Hodnoty dimenze
Impact (dopad unavy na kazdodenni Cinnosti) zlstaly opét stejné v obou porovnavanych
¢asech. U muzil doslo u vSech hodnocenych dimenzi a GFI opét ke zlepSeni a poklesu
primérnych hodnot. V porovnani se Zenami uvadéli muzi vyssi bodové hodnoceni tnavy

u dimenze Severity (zdvaznost inavy) v obdobi dimise ze zdravotnického zatfizeni.

Tabulka ¢. 13 MAF, Zeny (n=11), muzi (n=27)

Zeny Dimise ze zdravotnického
(n=11) zatizeni 3 mésice po propusténi
(min) | (mean) | (max) | (min) | (mean) | (max)
Severity 2 5 9 1 2 7
Distress 1 4 9 0 2 8
Impact 1 3 4 2 3 7
Timing 4 6 9 3 5 9
GFI 23 47 85 9 30 79
Muzi (n=27)
Severity 2 9 10 1 3 8
Distress 1 5 10 0 3 9
Impact 1 3 6 1 3 6
Timing 4 6 9 3 5 10
GFI 20 49 91 7 35 69

V grafu €. 10 mizeme sledovat pokles hodnot GFI (Globalni index unavy) v porovnani
muzi (n=27) se zenami (n=11). Zeny udavaly celkové nizsi skore GFI v obdobi dimise

1 tfi mésice od dimise v porovnani s muzi.
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Graf'¢. 10 GFI, zména v case, muzi (n=27), zeny (n=11)
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Tabulka ¢. 14 nam piehledné srovnava vysledky pacientl se stomii a pacientd bez stomie.
GFI (Globélni index tnavy) nam u obou skupin klesl a u pacientd se stomii dokonce
0 3 body vice nez u pacientll bez stomie. I dimenzi Timing (inava v minulém tydnu)

zaznamenava niz$i hodnoty u pacientli se stomii.

Tabulka ¢. 14 MAF, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)

Pacienti se stomii Dimise ze zdravotnického

(n=11) zafizeni 3 mésice po propusténi
(min) (mean) (max) (min) (mean) (max)
Severity 2 5 10 1 3 8
Distress 1 5 10 0 3 9
Impact 1 3 6 1 3 5
Timing 4 6 9 3 4 8
GFI 20 49 91 7 32 70

Pacienti bez stomie

(n=27)
Severity 2 5 9 1 3 7
Distress 2 5 10 0 3 9
Impact 1 3 4 2 3 7
Timing 4 7 9 3 5 10
GFI 24 49 85 10 35 79
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Graf ¢. 11 nam graficky znazoriiuje zmény GFI (Globalni index tnavy) v Case u pacienti
se stomii (n=11) a bez stomie (n=27). Mlzeme zde pozorovat vétsi pokles celkového
bodového hodnoceni u pacientl se stomii v obdobi tii mésicti od dimise oproti pacientim

bez stomie. Celkové miizeme shrnout, Ze u obou skupin doslo k poklesu tinavy.

Graf ¢. 11 GFI, zména v case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)

100
20
80
Pacienti se stomii, obdobi
70 .
= dimise
D
g 60 Pacienti se stomii, 3
E mésice od dimise
= 50
o Pacienti bez stomie,
: . m acent bez
= 40 obdobi dimise
2 X
M Pacienti bez stomie, 3
30 _ ..
mésice od dimise
20 l
10 l
0

4.5.Méreni kazdodennich a instrumentalnich ¢innosti (ADL, IADL)

Dotaznik ADL jsme hodnotili ve dvou c¢asech — obdobi pied hospitalizaci (T1)
a obdobi po tfech mésicich od dimise (T3). Podle vysledkl v tabulce ¢. 15 mizeme fici,
ze se jednalo o nezavislé pacienty (100 bodi) a pacienty s lehkou zavislosti (95 bod)
na pomoci jiné osoby v obdobi pfed hospitalizaci. Primémé klesla sobéstacnost vSech
pacientll po tfech mésicich od dimise o 5 bodi (5 %), coZ je minimélni mozny pokles.

Zeny celkové vykazuji vysSi sobéstacnost pii béznych kazdodennich <¢innostech
v porovnani s ostatnimi skupinami.

U pacientii se stomii (n=11) doslo ke snizeni sobésta¢nosti v ramci zvladani kazdodennich
¢innosti 0 10 %.
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Tabulka ¢. 15 ADL

Pted hospitalizaci 3 mésice po propusténi
ADL (min) | (mean) | (max) | (min) | (mean) | (max)

Muzi (n=27)

65 95 100 55 90 100
Zeny (n=11)

75 100 100 55 95 100
VSichni pacienti
(n=38)

65 95 100 55 90 100
Pacienti se stomii
(n=11)

65 100 100 65 90 100
Pacienti bez stomie
(n=27)

65 95 100 55 920 100

Dotaznik IADL jsme hodnotili opét ve dvou Casech — obdobi pted hospitalizaci (T1)
a obdobi po tfech mésicich od dimise (T3). Podobné jako u pfedchoziho dotazniku ADL
jsme zaznamenali v obdobi po tfech mésicich od dimise mirny pokles sob&stacnosti
v instrumentalnich aktivitdch denniho Zivota.

Podrobné mizeme vysledky porovnat v tabulce €. 16. Pokles sobéstacnosti v porovnani —
obdobi pted hospitalizaci a obdobi po tiech mésicich od dimise — nastal o 5 boda (6,25 %),
coz mizeme hodnotit jako minimalni pokles.

Zeny (n=11) opét uvadéli vyssi sobéstaénost v instrumentalnich aktivitich denniho Zivota
v obou obdobich nez muzi (n=27).

V dobé pred hospitalizaci vykazuji pacienti se stomii (n=11) niz§i sobéstacnost
v instrumentalnich ¢innostech o 12,5 % nez pacienti bez stomie (n=27). OvSem pokles
sobé&stacnosti obou skupin v dobé tfech mésicti od dimise byl stejny jako u ostatnich skupin
ato o 5 bodi (6,25 %).
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Tabulka ¢. 16 IADL

Pted hospitalizaci 3 mésice po propusténi
TIADL (min) | (mean) | (max) | (min) | (mean) | (max)
Muzi (n=27)
30 50 50 20 45 50
Zeny (n=11)
50 70 80 40 65 80
VSichni pacienti
(n=38)
30 55 80 20 50 80
Pacienti se stomii
(n=11)
30 50 80 20 45 80
Pacienti bez stomie
(n=27)
30 60 80 20 55 80

4.6. Méreni pohybové aktivity (30-Second Chair Stand Test, 6-MWT)

Vramci hodnoceni kvality zivota nads mimo jiné zajimalo, jakym zpiisobem

se zménila pohybova aktivita v§ech dotazovanych pacientt.

U tohoto testu tficeti sekundového testu — sed, stoj — jsme porovnavali primérny pocet
(mean) sednuti a zvednuti se ze zidle ve dvou Casech — dimise ze zdravotnického zatizeni
(T2) a obdobi po tfech mésicich od dimise (T3).

Vtabulce ¢ 17 miZzeme sledovat vyrazné zleSeni pohybové aktivity v ramci
30-Second Chair Stand Test. Ke zlepSeni u vSech pacienti (n=38) doslo o 77,6 % oproti
puvodnimu vysledku v obdobi dimise.

V porovnani Zen a muzl, vykazovaly Zeny (n=11) niz8i vysledky ale zlepSeni v obdobi tii
mésict od dimise u nich nastalo o 75 % oproti pivodnimu vysledku. U muzi (n=27) doSlo
ke zlepSeni o 78 %.

Zajimavy vysledek jsme zaznamenali u skupiny pacientd se stomii (n=11), kteti vykazovali

nejvyrazngjsi zlepSeni a to o 78,3 % oproti ostatnim skupinadm.
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Tabulka ¢. 17 30-Second Chair Stand Test

Dimise ze zdravotnického
zafizeni 3 mésice po propusténi
30-Second Chair
Stand Test (min) | (mean) | (max) | (min) | (mean) | (max)

Muzi (n=27) 2 8,8 15 5 15,7 23
Zeny (n=11)

3 7,7 13 5 13,5 25
VSichni pacienti
(n=38)

2 8,5 15 5 15,1 25
Pacienti se stomii
(n=11)

2 9,2 14 5 16,4 23
Pacienti bez stomie
(n=27) 3 8,2 15 5 14,5 25

Graficky znazornuje zlepSeni pohybové aktivity pomoci tficeti sekundového testu
u vSech pacientii (n=38) graf ¢. 12.

Graf'¢. 12 30-Second Chair Test, zména v case, vSichni pacienti (n=38)
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Graf ¢. 13 podrobné porovnava vysledky tficeti sekundového testu v ¢ase u muzii (n=27)

a zen (n=11). MiZeme sledovat vyrazné zlepSeni obou skupin v obdobi tii mésicii
od dimise.

Graf ¢. 13 30-Second Chair Stand Test, zména v case, muzi (n=27), zeny (n=11)
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V grafu €. 14 ndzorné srovnavame vysledky skupin pacientd se stomii (n=11) a bez stomie
(n=27) v ramci tficeti sekundového testu. Pacienti se stomii dosahovali lepsiho vysledku
po tfech mésicich od dimise oproti pacientiim bez stomie.

Graf'¢. 14 30-Second Chair Stand Test, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)
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Druhym testem pohybové aktivity byl 6BMWT — test 6 ti minutové chiize. U tohoto testu
jsme opét porovnavali primérny pocet (mean) metrl, které pacient zvladl ujit, ve dvou
Casech — dimise ze zdravotnického zafizeni (T2) a obdobi po tfech mésicich od dimise
(T3).

Podrobné vysledky zaznamenavé tabulka ¢. 18, kde pfi porovnani primérnych hodnot
mizZeme pozorovat vyrazné zlepSeni pohybové aktivity v rdmci Sesti minutového testu.
Primérny pocet ujitych metrh se vSech pacientd zvysil celkem o 121 % oproti obdobi pii

dimisi ze zdravotnického zafizeni.

Podobné jako u pfedchoziho testu pohybové aktivity jsme zaznamenali nejvétsi zlepSeni

v podobé ujitych metrl u pacientd se stomii (n=11) a to o 131 % oproti obdobi dimise.

Tabulka ¢. 18 6MWT (n=38)

Dimise ze zdravotnického

zafizeni 3 mésice po propusténi
6MWT (min) (mean) (max) | (min) | (mean) [ (max)

Muzi (n=27) 10 128 230 60 290 530
Zeny (n=11)

50 120 180 60 250 400
VSsichni pacienti (n=38)

10 126 230 60 279 530
Pacienti se stomii
(n=11) 10 128 200 60 296 530
Pacienti bez stomie
(n=27) 50 125 230 60 271 420
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V grafu €. 15 miZeme nazorné sledovat vyrazné zlepSeni pohybové aktivity u vSech
pacientli (n=38) v porovnani obdobi dimise a obdobi tii mésicti od dimise.

Graf ¢ 15 6MWT, (n=38)
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V grafu ¢. 16 mizeme sledovat zlepSeni v pohybové aktivité v ramci Sesti minutového
testu u muzi (n=27) a Zen (n=11). U muzi doslo ke zlepSeni v poctu ujitych metri
0 127 %. U zen doslo ke zlepSeni v poctu ujitych metrii o 121 %.

Graf'¢. 16 6MWT, zména v case, muzi (n=27), zeny (n=11)
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Posledni graf ¢. 17 zndzorfiuje rozdil v poctu ujitych metri u pacient se stomii (n=11)
a bez stomie (n=27). Zajimavy vysledek jsme zaznamenali u pacientii se stomii, ktefi
vykazovali nejvyrazng&j$i zlepSeni v Case bchem Sesti minutového testu chlze oproti
ostatnim skupinam.

Graf'¢. 17 6MWT, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)
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5. Diskuse

Intenzivni medicina je obor, ktery se neustale rozviji. Diky rozvoji pfistrojové techniky,
oSetrovatelskych postupti a novych intervenci stale pfibyva piezivSich pacientl, ktefi
uspésné prosli péci na JIP. Diky témto skuteCnostem nastal vétsi zdjem o sledovani
pacientli po pobytu na lizkovych oddélenich intenzivni mediciny. Mnoho pacientt, ktefi
prosli intenzivni péci a hodnoti své pocity s odstupem, udavaji bez ohledu na vstupni
diagnozu, obtize psychického i fyzického charakteru (Svitdk, 2016). Proto je v dneSni dobé
stale vétsi zdjem o definovani faktori, které by mohly naslednou kvalitu zivota pacienta
ovlivilovat. Stale zGstava hlavnim cilem 1écby na JIP, aby se pacient mohl vratit zpét do

aktivniho Zivota.

Stejn¢ jako intenzivni medicina se rozviji 1 obor chirurgie. Pacienti operace pouze
»heprezivaji“, ale mohou se uspéSné navratit ke kvalitnimu Zzivotu, jako pfed operaci
(Antonescu et al., 2014). Jak uvadi Carlos K. H. WONG et al. (2016), 1é¢ba kolorektalniho
karcinomu zaznamenala v posledni dobé velky posun. Nabizeji se nové postupy a mnohem vice
pacientli s kolorektalnim karcinomem pteziva péti leté obdobi po diagnostice zhoubného
novotvaru.

Pravé pro obsahlost tématu kvality Zivota byl vybér vzorku pro tuto studii zdmérny.
Zaméfili jsme se na sledovani kvality zivota u pacientli, ktefi podstoupili planovanou
sttevni resekci z divodu diagnostikovaného kolorektalniho karcinomu. Vzhledem k tomu,
ze sledovani pacientli probihalo devét mésicli, podafilo se ndm do studie zatadit
uspokojivy pocet pacientd. Omezujicim limitem této studie muze byt maly vzorek
pacienti, diky kterému nebude mozné vysledky zobecnit. K hodnoceni kvality zivota nam
slouzily validované dotazniky a testy, coz podporuje relevantnost studie. Mezi omezeni
této studie mizeme zahrnout sledovani pacientli pouze po tfech mésicich od dimise ze

zdravotnického zafizeni.

Podstatou praktické casti této diplomové prace bylo vyplnéni dotaznikli spolecné
s pacienty, ve tfech predem urCenych casech (obdobi pied hospitalizaci, obdobi dimise,
obdobi tfi mésict od dimise), a jejich nasledné vyhodnoceni. Osobni kontakt s pacienty byl
nezbytny, kvili plnéni testl fyzické aktivity.

Z hlavniho cile této prace — porovnat, jakym zpusobem se zménila kvalita zZivota u pacientu

po planované stievni resekci — vychazely ctyti dil¢i cile.

V prvnim dil¢im cili nas zajimalo, jakym zpiisobem se zmenilo subjektivni vnimani kvality
Zivota (SF-36) u pacientii pred planovanou operaci a nasledné po tirech mésicich od dimise
ze zdravotnického zarizeni. Pii porovnani celkovych vysledkl u vSech pacientii jsme dosli
k zavéru, ze u 7 dimenzi dotazniku SF-36 doslo ke zlepSeni vnimani kvality zivota. Pouze
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u jedné dimenze — Physical Functioning (omezeni fyzickych aktivit z divodu zdravotnich
problémt) — doslo k poklesu bodového hodnoceni, tedy tato dimenze nedosahovala
na puvodni troven jako pted operaci. Pfi dal§im rozdé€leni skupiny pacientli na muze a
zeny byly vysledky srovnatelné s celkovym poctem pacientii. Pti dikladnéjSim porovnani
vysledki si mizeme u Zen povSimnout niz§itho bodového hodnoceni dimenzi fyzické
funkce (Physical Functioning, Role Physical) a to celkem o 8 bodu. I. Ratjen et al. (2018)
ve své studii zaznamenavaji podobny vysledek, kde uvadi, ze Zeny po operaci
kolorektalniho karcinomu maji vyssi riziko nizkého fyzického fungovéani. Zajimavy
vysledek jsme pozorovali pii porovnani skupin pacientli se stomii a bez stomie. U
pacientl, kterym byla pooperacné vyvedena stomie, doslo k poklesu vyslednych hodnot u
Sesti dimenzi. Miize tomu byt z divodu komplikaci, ke kterym dochazi v péci o stomii.
Jako napft. bolestivost kiize okoli stomie, bolesti bficha aj. (Marinatou et al. (2014). Krom¢
dimenzi fyzickych funkci jsme zaznamenali pokles i u hodnoceni emocionalnich problému
(Role Emotional) a hodnoceni celkového zdravi (General Health). K podobnym vysledkiim
dosli A. Marinatou et al. (2014) ve své ptipadové studii. Pii hodnoceni u pacientd, kterym
byla pooperaéné vyvedena stomie, zaznamenali vyrazny pokles fyzické funkce, omezeni
¢innosti v socialni oblasti a snizené hodnoceni celkového zdravi po tfech mésicich
od operace. Divody téchto vysledkl objasiiuji problémy, které stomie mize pacientim
zpusobovat. P.Nésvall et al. (2017) porovnavaji ve Svédské studii vysledky SF-36
u pacientl po planované stfevni resekci. Pacienti, kterym byla pooperacné vyvedena
stomie, maji niz§i bodové hodnoceni ve v§ech dimenzich oproti pacientim bez stomie.

Tyto vysledky jsou celkem pochopitelné napt. z divodu vnimani sebe sama. Z vlastni
zkuSenosti, diky praci s pacienty se stomii, mohu potvrdit jejich velké obavy, které
nastavaji kratce po operaci. Popisuji strach z toho, Ze nebudou moci vykonavat rizné
aktivity jako diive. NepohliZzi na sebe jako pfed operaci, trva jim rizné¢ dlouhou dobu
pfijmou sebe sama. V dnes$ni dobé poméha v téchto situacich pacientim stoma sestra,

pokud je v nemocnici pfitomna.

Druhym dil¢im cilem bylo porovnat, jak ovlivnila planovana strevni resekce stavy uzkosti
a deprese (HADS) u pacientii a zaroven porovnat miru jejich unavy (MAF) pri dimisi
ze zdravotnického zarizeni a nasledné po trech meésicich. Ptiznaky deprese a tzkosti
mohou u pacienttl, kteti byli hospitalizovani na JIP, pfetrvavat dlouhou dobu po propusténi
a tim vyznamné ovlivnit 1 kvalitu zZivota (Milton et al.,, 2017). V nasi studii jsme
zaznamenali u pacientl klinicky vyznamné piiznaky uzkosti v obdobi dimise. Nepatrné
zvySené bodové skore vykazovala skupina Zen oproti ostatnim skupinam této studie,
jejichZ skore jsme dle bodové hranice vyhodnotili jakou stfedni miru Gzkosti. V obdobi po
ttech mésicich jsme zaznamenali pokles miry uzkosti u vSech pacienti (pokles celkem
0 4 body). Zatimco u Zen doslo k poklesu o body 3. Pfi vyhodnoceni klinicky vyznamnych

symptomu deprese, v obdobi dimise, jsme zaznamenali nejvyssi bodové skore u pacientd
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se stomii. Domnivam se, zZe u pacientli, kterym byla pooperacn¢ vyvedena stomie, dochazi
k hor$i psychické adaptaci, nez u pacienti bez stomie. Nejen, Ze se musi vyrovnat
se zakladnim onemocnénim, ale musi také pfijmout stomii jako soucést svého téla i zivota.
V obdobi dimise si nejsou jisti, zdali vSe zvladnou a co dé¢lat v ptipadé¢ komplikaci?
Oporou jim je v tomto pfipadé¢ mize byt stomicka sestra dané nemocnice. Pti vyhodnoceni
symptomii deprese po tiech mésicich od dimise jsme zaznamenali vyrazny pokles
pod hrani¢ni hodnotu osmi bodli, a to 1 u pacientii se stomii. A. Milton et al. (2017)
popisuji vyznamné souvislosti mezi v€asné hlaSenymi piiznaky uzkosti a deprese tyden
po pobytu na JIP a nasledn¢ po tiech mésicich. Zaroven uvadi, ze v€asny psychologicky
screening (HADS, PTSS-10) pti propusténi z JIP mize pomoci snaz identifikovat pacienty
s rizikem vyskytu symptomu posttraumatického stresu, izkosti nebo deprese.

Vlivem dlouhodobé hospitalizace na JIP dochazi k ubytku svalové hmoty a tim se zvySuje
i unava (Wintermann et al., 2018). U mnoha pacientli, kterym byla diagnostikovana
onkologickd diagnéza, byva tUnava nejCastéji neléCenym symptomem, ktery muize
vyznamné ovlivnit kvalitu Zivota (Spadaro et al., 2016) (Wintermann et al., 2018).
Proto jsme se na porovnani Unavy zaméfili 1 v na$i studii. U vSech skupin, které jsme
ve studii porovnavali, doSlo k vyznamnému poklesu GFI (Globalni index tnavy). U Zen
doslo k nejvétsimu poklesu tinavy a to o 36 % oproti obdobi dimise ze zdravotnického

zafizeni.

Jako dalsi dil¢i cil bylo zjistit, jaky méla viiv planovana operace u pacientii na vykondavani
béznych a instrumentdlnich dennich cinnosti (ADL, IADL). Porovnavali jsme vysledné
hodnoty v obdobi pfed hospitalizaci a v obdobi tfech mésicti od dimise. Celkové mizeme
zhodnotit, Ze pro vSechny skupiny doSlo k poklesu bodového hodnoceni u ADL o 5 %
oproti prvnimu méteni. Podobné tomu bylo u IADL, kde pokles ¢inil 6,25 %. MiZeme pti
hodnoceni sledovat souvislost s poklesem fyzické funkce (SF-36 PF)? Myslim si, Ze ano.
Soucést dotaznikit ADL a IADL je hodnoceni i pohybové aktivity, napi: chiize po roving,
chtize po schodech anebo drobné domaci prace. Proto si myslim, ze do zna¢né miry si
muzeme pokles schopnosti vykondvani béznych a instrumentalnich ¢innosti vysvétlit
poklesem fyzické funkce, kterou jsme vyhodnocovali u dotazniku kvality Zivota SF-36.

Poslednim dil¢im cilem bylo porovnat, jakym zpiisobem se zménila pohybova aktivita
u pacientii (30-Second Stand Chair Test, Sesti minutovy test chize) pri dimisi
ze zdravotnického zarizeni a nasledné po trech mésicich. U obou testll jsme zaznamenali
vyrazné zlepSeni ve fyzické aktivité u vSech hodnocenych pacientl. Primérny pocet
ujitych metrii se v ramci Sesti minutového testu chiize zvysil u vSech pacientii o 121 %.
U tficeti sekundové testu — sed, stoj u zidle — vykazovali vSichni pacienti zafazeni do studie
zlepseni o 77,6 %. U pacientl, ktefi byli zafazeni do studie, byla zahijend vc€asna
vertikalizace a nasledna rehabilitace jiz na jednotkéach intenzivni péce, predevsim z diivodu
zachovani peristaltiky. Jednou ze zminovanych prevenci vzniku PICS byva vcasna
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rehabilitace a vertikalizace pacienta. Ryota Fuke et al. (2018) zkoumali ve své meta-
analyze Uc¢innost Casné rehabilitace jako prevenci proti vzniku syndromu post-intenzivni
péce. Dosli k zaveru, ze Casné zahdjend rehabilitace na JIP mé pouze kratkodoby efekt
na zlepSeni fyzické funkce u kriticky nemocnych pacienti. L. Denehy et al. (2013)
sledovali ve své studii fyzickou zdatnost pacientd po hospitalizaci na JIP také pomoci testu
Sestiminutové chiize (6MWT). Zjejich nékolikamési¢niho sledovani vyplyva, ze
nejzasadnéjsi zlepseni v testu chiize, probéhlo tfi mésice po propusténi z JIP. Zajimavé je,
ze porovnavaji souvislost fyzické funkce pomoci dotazniku SF-36 (PF) a testu 6MWT.
Z uvedenych udaji vyplyva pokles hodnot fyzické funkce. Tyto vysledky jsou srovnatelné
s vysledky nasi studie.

Jak je tedy mozné, ze vysledky fyzické funkce (SF-36 PF) nedosahuji urovné pied
hospitalizaci, ale vysledky fyzickych testii jsou po tiech mésicich od dimise mnohem
lepsi? Je tomu mozna proto, ze testy fyzické aktivity jsme méfili pfi dimisi a po tfech
meésicich od dimise a naopak hodnoceni fyzické funkce jsme srovnavali u pacientii pred
hospitalizaci a nasledné po tfech mésicich. Muze zde jesté hrat roli subjektivni vnimani pii
vypliovani dotazniku. Testy fyzické aktivity jako je napf. test Sesti minutové chiize jsme

naopak hodnotili objektivné, pomoci metr, které byl pacient schopen ujit.

Domnivam se, Ze vysledky této studie pfinesly zajimavé zjiSténi. Mohly by pfinést zlepSeni
nejen v lékatskych intervencich, ale predevSim v oSetfovatelske péci.
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6. Zavér

Teoreticka Cast této diplomové prace shrnuje problematiku vyskytu kolorektalniho
karcinomu a kvality Zivota. Nezastupitelnou ¢ast ma 1 kapitola oSetfovatelské péce.
Zaméfili jsme se na péci o pacienty s kolorektalnim karcinomem, konkrétné potom na
pfedoperacni piipravu, jejich potieby na jednotkach intenzivni péfe a spravnou
komunikaci s pacienty a jejich rodinami.

Praktickd Cast je zaméfena na kvantitativni vyzkum, ktery byl uskuteénén pomoci

anonymniho dotaznikového Setfeni.

Je na misté uvést, ze vSech cili prace bylo dosazeno. Lze fici, Ze se podafilo zmapovat
kvalitu Zivota u pacientl, ktefi podstoupili pldnovanou stfevni resekci. Vysledky této

studie poukazuji na celkem uspokojivy zavér v oblasti ndvratu do Zivota u téchto pacientt.

Bylo mozné porovnat kvalitu zivota také u pacientti se stomii. Dosti rozdilné, u téchto
pacientdi, bylo hodnoceni kvality zivota po tfech mésicich (SF-36). V tomto lze fici,
Ze pacienti se stomii potifebuji vetsi psychickou oporu. Souhrnné mizeme fici,
ze se u vSech pacientd zlep$ila pohybova aktivita. Na zakladé testi fyzické zdatnosti
ukézaly vysledky testi velké zlepSeni. Nesmime opomenout zminit vysledek
dotaznikového Setfeni zjiStujici miru uzkosti a deprese (HADS). U vSech pacientli byly
zaznamenany piiznaky uzkosti a deprese v obdobi dimise. Tato skutecnost by méla byt
impulsem k zamysleni, jak pacientim pomoci po psychické strance, aby pii odchodu ze
zdravotnického zafizeni témito pfiznaky netrpéli.

Dulezité je zminit, Ze téma PICS a navrat do Zivota u pacientli, ktefi prosli 1écbou
na jednotkdch intenzivni péce, zvysilo zdjem tyto pacienty dale sledovat. Proto zacaly
vznikat ambulance post-intenzivni péce neboli follow up kliniky. Jsou to ambulance, které
jsou urceny nejen pro pacienty po propusténi z JIP ale i jejich rodiny. Ambulance
post-intenzivni péce je k dispozici 1 pacientliim Krajské nemocnice Liberec a.s.

Za vystup této prace lze povazovat ziskand data, kterda mohou slouzit jako podklad
k dal§imu vyzkumnému Setfeni. Bylo by naptiklad zajimaveé, uskute¢nit vyzkum s vétSim
poctem pacientll a delSi dobou sledovani kvality zivota. NejCastéji se studie, zabyvajici
sledovanim kvality Zivota pacienti po pobytu na jednotkach intenzivni péce, zaméiuji

na ro¢ni sledovani pacientt.

Provéadénim studii zamétujicich se na kvalitu Zivota, sledovani vyskytu tuzkosti, depresi
nebo feSeni problematiky syndromu post-intenzivni pée mé jednoznacny piinos nejen
pro oSetfujici persondl na jednotkach intenzivni péce. Je tomu tak proto, Ze diky zjiSt€énym

udajim muze persondl vytvaret nastroje, pomoci kterych budeme moci jiz pfi propousténi
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z jednotky intenzivni péce urcit miru nasledki, které mohl pobyt na pacientech zanechat.
Budeme tak moci poméhat pacientim s ndvratem do bézného zivota. ZlepSeni psychického
stavu pacientll, kteti byli na jednotkéach intenzivni péce hospitalizovani, je dle mého ndzoru
velkou vyzvou pro vSechny, ktefi se na 1écbé téchto pacientti podileji. Diky v€asnému
psychologickému screeningu bychom mohli 1épe pacienty s rizikem vyskytu symptomu
identifikovat a poskytnout tak spravné intervence, jak uvadi A. Milton et al. (2017)
ve sv¢ studii. Abychom Iépe zacilili oSetfovatelské intervence je nezbytné se kvalitou

Zivota ,,nasich‘ pacientli zabyvat i nadale.

59



7. Seznam pouZzité literatury

10.

11.

. ADAMKOVA, Vaclava. Antibiotika v chirurgickych oborech. Praha: Mlada fronta,

2016. Edice postgradualni mediciny. ISBN 978-80-204-3940-6.

ANTONESCU, Ioana, Francesco CARLI, Nancy E. MAYO a Liane S. FELDMAN.
Validation of the SF-36 as a measure of postoperative recovery after colorectal
surgery. Surgical Endoscopy [online]. 2014, 28(11), 3168-3178 [cit. 2019-02-12].
DOI: 10.1007/s00464-014-3577-8. ISSN 0930-2794. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/s00464-014-3577-8

. ANTOS, Frantidek. Koloproktologie II. Praha: Institut postgradualniho vzdé&lavani

ve zdravotnictvi, 2013. ISBN 978-80-87023-14-3.

. ASSESSMENT 30-Second Chair Stand. Centers for Disease Control or

Prevention [online]. Atlanta: Centers for Disease Control or Prevention, [2019], 2017
[cit. 2019-01-03]. Dostupné z: https://www.cdc.gov/steadi/pdf/STEADI-Assessment-
30Sec-508.pdf

. BARTUNEK, Petr, Dana JURASKOVA, Jana HECZKOVA a Daniel NALOS,

ed. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada Publishing, 2016. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-247-4343-1.

BUZGOVA, Radka, Erika HAJNOVA, David FELTL a Milan STOLICKA. Faktory
ovliviiujici uzkost a depresi u pacientii v konecném stadiu nemoci pri
hospitalizaci. Ceska a Slovenska psychiatrie. Praha: Galén, 2014, 110(5), 243-249.
ISSN 1212-0383.

COURTNEY, D. E., M. E. KELLY, J. P. BURKE a D. C. WINTER. Postoperative
outcomes following mechanical bowel preparation before proctectomy: a meta-
analysis. Colorectal Disease. 2015, 17(10), 862-869. DOI: 10.1111/codi.13026. ISSN
14628910.

CIHAK, Radomir. Anatomie. 2. 2. vyd., uprav. a dopl. Praha: Grada Publishing, 2002.
ISBN 80-247-0143-X.

DENEHY, Linda, Elizabeth H SKINNER, Lara EDBROOKE, et al. Exercise
rehabilitation for patients with critical illness: a randomized controlled trial with 12
months of follow-up. Critical Care [online]. 2013, 17(4) [cit. 2019-04-13]. DOL:
10.1186/cc12835. ISSN 1364-8535. Dostupné zZ:
http://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/cc12835

DRAGOMIRECKA, Eva a Jitka BARTONOVA. WHOQOL-BREF, WHOQOL-100:
World Health Organization Quality of Life Assessment : prirucka pro uzivatele ceské
verze dotaznikii kvality Zivota Svétové zdravotnické organizace. Praha: Psychiatrické
centrum, 2006. ISBN 80-85121-82-4.

FERKO, Alexander, Zdendk SUBRT a Toma$ DEDEK, ed. Chirurgie v kostce. 2.,
dopl. a pteprac. vyd. Praha: Grada, 2015. ISBN 978-80-247-1005-1.

60



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Ferlay J, Ervik M, Lam F, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A, Soerjomataram
I, Bray F (2018). Global Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon, France:
International Agency for Research on Cancer [cit. 2018-11-20]. Dostupny z
www: https://gco.iarc.fr/today

FUKE, Ryota, Toru HIFUMI, Yutaka KONDO, Junji HATAKEYAMA, Tetsuhiro
TAKEI, Kazuma YAMAKAWA, Shigeaki INOUE a Osamu NISHIDA. Early
rehabilitation to prevent postintensive care syndrome in patients with critical illness:
a systematic review and meta-analysis. BMJ Open [online]. 2018, 8(5) [cit. 2019-01-
23]. DOIL  10.1136/bmjopen-2017-019998. ISSN  2044-6055. Dostupné z:
http://bmjopen.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmjopen-2017-019998

GURKOVA, Elena a Katarina ZIAKOVA. Konceptualizacia kvality Zivota
v oSetrovatelstve. Profese on-line. 2009, 2(2), 89-103. ISSN 1803-4330.

GURKOVA, Elena. Hodnoceni kvality Zivota: pro klinickou praxi a oSetiovatelsky
vyzkum. Pielozil Vlasta WIRTHOVA. Praha: Grada Publishing, 2011. Sestra. ISBN
978-80-247-3625-9.

HOCH, Jiii a FrantiSek ANTOS. Koloproktologie: vybrané kapitoly. Praha: Mlada
fronta, 2018. Edice postgradualni mediciny. ISBN 978-80-204-4625-1.

HOLUBEC, Lubos. Kolorektalni karcinom: soucasné moznosti diagnostiky a lécby.
Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0636-9.

HUDAKOVA, Anna a Cudmila MAJERNIKOVA. Kvalita Zivota seniorii v kontextu
oSetrovatelstvi. Praha: Grada, 2013. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4772-9.

JABLONSKA, Markéta. Kolorektilni karcinom: casnd diagnéza a prevence. Praha:
Grada, 2000. ISBN 80-7169-777-x.

JANIKOVA, Eva a Renata ZELENIKOVA. Osetiovatelskd péce v chirurgii: pro
bakalarské a magisterské studium. Praha: Grada, 2013. Sestra (Grada). ISBN 978-80-
247-4412-4.

KALA, Zdenék a Igor PENKA. Perioperacni péce o pacienta v obecné chirurgii.
Brno: Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obori, 2010.
ISBN 978-80-7013-518-1.

KALA, Zden&k a Vladimir PROCHAZKA. Perioperacni péce o pacienta v digestivni
chirurgii. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych
oborti, 2010. ISBN 978-80-7013-519-8.

KESSLER, Petr. Jak piipravit pacienta léCeného warfarinem k operaci?. Interni
medicina pro praxi. Solen, 2012, 14(4), 173-176. [cit. 2018-11-25]. Dostupny z
www: https://internimedicina.cz/pdfs/int/2012/04/10

KOWITLAWAKUL, Y., B. S. H. LEONG, A. LUA, et al. Observation of handover
process in an intensive care unit (ICU): barriers and quality improvement
strategy. International ~ Journal  for  Quality in  Health Care. DOI:
10.1093/intghc/mzv002. ISSN 1353-4505. Dostupné také z
https://academic.oup.com/intghc/article-lookup/doi/10.1093/intghc/mzv002

61


https://gco.iarc.fr/today

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

KRSKA, Zdengk, David HOSKOVEC a Lubo§ PETRUZELKA. Chirurgicka
onkologie. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4284-7.

KRSKA, Zdengk. Techniky a technologie v chirurgickych oborech: vybrané kapitoly.
Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3815-4.

KRIVOHLAVY, Jaro. Psychologie nemoci. Praha: Grada, 2002. Psyché (Grada).
ISBN 80-247-0179-0.

MARINATOU, Annezo, George E. THEODOROPOULOS, Styliani KARANIKA,
Theodoros KARANTANOS, et al. Do Anastomotic Leaks Impair Postoperative
Health-related Quality of Life After Rectal Cancer Surgery? A Case-matched
Study. Diseases of the Colon & Rectum [online]. 2014, 57(2), 158-166 [cit. 2019-03-
12]. DOI: 10.1097/DCR.0000000000000040. ISSN 0012-3706. Dostupné z:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00003
453-201402000-00004

MCCONNELL, Bridget, Tracey MORONEY, A. LUA, et al. Involving relatives in
ICU patient care: critical care nursing challenges. Journal of Clinical Nursing.
2015, 24(7-8), 991-998. DOI: 10.1111/jocn.12755. ISSN 09621067. Dostupné také z:
http://doi.wiley.com/10.1111/jocn.12755

MILTON, Anna, Emily BRUCK, Anna SCHANDL, Matteo BOTTAI a Peter
SACKEY. Early psychological screening of intensive care unit survivors: a
prospective cohort study. Critical Care [online]. 2017, 21(1) [cit. 2019-01-11]. DOI:
10.1186/s13054-017-1813-z. ISSN 1364-8535. Dostupné Z:
https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-017-1813-z

Multidimensional ~ Assessment of Fatigue (MAF). American  College  of
Rheumatology [online]. Atlanta: American College of Rheumatology, 2019 [cit. 2019-
04-04]. Dostupné Z: https://www.rheumatology.org/I-Am
A/Rheumatologist/Research/Clinician-Researchers/Multidimensional-Assessment-of-
Fatigue-MAF

NASVALL, Pia, Ursula DAHLSTRAND, Thyra LOWENMARK, Jérgen
RUTEGARD, Ulf GUNNARSSON a Karin STRIGARD. Quality of life in patients
with a permanent stoma after rectal cancer surgery. Quality of Life Research [online].
2017,26(1), 55-64 [cit. 2019-03-07]. DOI: 10.1007/s11136-016-1367-6. ISSN 0962-
9343. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s11136-016-1367-6

NEEDHAM, Dale M., Judy DAVIDSON, Henry COHEN, et al. Improving long-term
outcomes after discharge from intensive care unit: treaties and international
agreements registered or filed and recorded with the Secretariat of the United
Nations. Critical ~ Care  Medicine. 2012, 1986, 40(2), 502-509. DOI:
10.1097/CCM.0b013e318232da75. ISSN  0090-3493.  Dostupné také z:
https://insights.ovid.com/crossref?an=00003246-201202000-00020

62



34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

PAYNE, Jan. Kvalita Zivota a zdravi. V Praze: Triton, 2005. ISBN 80-7254-657-0.

PENKA, Igor a Zden¢k KALA. Chirurgicka lécba  kolorektalniho
karcinomu. Onkologie. 2008, 2(1), 12-16. Dostupné také zZ:
https://www.solen.cz/pdfs/xon/2008/01/03.pdf

POKORNA, Andrea. Osetiovatelstvi v geriatrii: hodnotici ndstroje. Praha: Grada,
2013. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4316-5.

RATIJEN, Ilka, Clemens SCHAFMAYER, Janna ENDERLE, et al. Health-related
quality of life in long-term survivors of colorectal cancer and its association with all-
cause mortality: a German cohort study. BMC Cancer [online]. 2018, 18(1) [cit. 2019-
04-12]. DOI: 10.1186/s12885-018-5075-1. ISSN 1471-2407. Dostupné z:
https://bmccancer.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12885-018-5075-1

ROKYTA, Richard. Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickou praxi. Praha:
Grada Publishing, 2015. ISBN 978-80-247-4867-2.

SEIFERT, Bohumil. Screening kolorektdlniho karcinomu: [pFirucka pro vseobecné
praktické lékare]. Praha: Maxdorf, c2012. Jessenius. ISBN 978-80-7345-306-0.

Six Minute Walk Test (6MWT). American College of Rheumatology [online]. Atlanta:
American College of Rheumatology, 2019 [cit. 2019-04-04]. Dostupné z:
https://www.rheumatology.org/I-Am-A/Rheumatologist/Research/Clinician-
Researchers/Six-Minute-Walk-Test-SMWT

SLEZACKOVA, Alena. Pritvodce pozitivni psychologii: nové pristupy, aktudlni
poznatky, praktické aplikace. Praha: Grada, 2012. Psyché (Grada). ISBN 978-80-247-
3507-8.

SLOVACEK, Ladislav et al. Kvalita Zivota nemocnych-jeden z diilezitych parametrii
komplexniho hodnoceni lécby. Vojenské zdravotnické listy. Brno: Fakulta vojenského
lékaftstvi, 2004, ro¢.73, 6 s.ISSN 0372-7025

SPADARO, Savino, Maurizia CAPUZZO, Giorgia VALPIANI, et al. Fatigue in
intensive care survivors one year after discharge. Health and Quality of Life
Outcomes [online]. 2016, 14(1) [cit. 2019-04-01]. DOI: 10.1186/s12955-016-0554-z.
ISSN 1477-7525. Dostupné z: http://hqlo.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12955-
016-0554-z

SVERAKOVA, Marcela. Edukacni cinnost sestry: uvod do problematiky. Praha:
Galén, c2012. ISBN 978-80-7262-845-2.

SVITAK, Roman. Sledovdni kvality Zivota pacientii po intenzivni a resuscitacni péci:
Quality of life one year after dischange from the ICU. Via practica. Bratislava:
SOLEN, 2016, 13(1), 38-42. ISSN 1336-4790.

TOMOVA, Sarka a Jana KRIVKOVA. Komunikace s pacientem v intenzivni péci.
Praha: Grada Publishing, 2016. Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-0064-4.

TOTHOVA, Valérie. Osetiovatelsky proces a jeho realizace. 2., aktualiz. vyd. Praha:
Triton, 2014. ISBN 978-80-7387-785-9.

63



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

TRACHTOVA, Eva, Gabriela TREJITNAROVA a Dagmar
MASTILIAKOVA. Potreby nemocného v oSetrovatelském procesu. Vyd. 3., nezmén.

Brno: Narodni centrum oSetifovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych obori, 2013.
ISBN 978-80-7013-553-2.

Ustav  zdravotnickych informaci a statistiky CR, Novotvary 2016 CR,
Http://www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-statistika/novotvary [online]. [cit. 2018-09-
20].

VOKURKA, Martin a Jan HUGO. Velky lékarsky slovnik. 5., aktualiz. vyd. Praha:
Maxdorf, 2005. Jessenius. ISBN 80-7345-058-5.

VYZULA, Rostislav a Jan ZALOUDIK. Rakovina tlustého stieva a konecniku:
vybrané kapitoly. Praha: Maxdorf, c2007. Jessenius. ISBN 978-80-7345-140-0.

WARE, John E. a Cathy DONALD SHERBOURNE. The MOS 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36): 1. Conceptual Framework and Item Selection. Medical Care.
Lippincott Williams & Wilkins, 1992, 30(No. 6), 473-483.

WINTERMANN, Gloria-Beatrice, Jenny ROSENDAHL, Kerstin WEIDNER,
Bernhard STRAUB, Andreas HINZ a Katja PETROWSKI. Fatigue in chronically
critically ill patients following intensive care - reliability and validity of the
multidimensional  fatigue inventory (MFI-20). Health and Quality of Life
Outcomes [online]. 2018, 16(1) [cit. 2019-04-12]. DOI: 10.1186/s12955-018-0862-6.
ISSN 1477-7525. Dostupné Z:
https://hqlo.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12955-018-0862-6

WONG, Carlos K. H., Vivian Y. W. GUO, Jing CHEN a Cindy L. K.
LAM. Methodological and Reporting Quality of Comparative Studies Evaluating
Health-Related Quality of Life of Colorectal Cancer Patients and Controls.
2016, 59(11), 1073-1086. DOI: 10.1097/DCR.0000000000000618. ISSN 0012-3706.
Dostupné také z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00003453-201611000-00010.

64



Seznam zkratek

ADL
aj.

APACHE I

Bec.

CDC

CRC

et al.

HADS

IADL

ISBN

ISSN

JIP

MAF

OSN

PICS

Activity Daily Living, test vSednich ¢innosti
A jiné

The Acute Physiology And Chronic Health
Evaluationskorovaci systém méfici odchylky

fyziologickych funkci od norméalu
Bakalar

Centers for Disease Control and Prevention, Centrum pro

kontrolu a prevenci nemoci

Colorectal cancer, kolorektalni karcinom
Cislo

Diagno6za

Z latinského et alii, a kolektiv

Hospital Anxiety and Depression Scale, dotaznik
hodnotici ptiznakil Gzkosti a deprese

Instrumental Activity Daily Living, test instrumentalnich

vSednich ¢innosti

International Standard Book Number, mezinarodni
standardni ¢islo knihy

International Standard Serial Number, mezinarodni

standardni Cislo seridlové publikace
Jednotka intenzivni péce

Multidimensional Assessment of Fatigue, dotaznik

hodnotici miru unavy
Magistr
Organizace spojenych naroda

Post-intensive care syndrom, synrom post-intenzivni péce



popr.
SF-36

SOFA
systém

UzZIS

WHO

organizace

ZN

Popfiipadé
Short Form, dotaznik kvality Zivota

Sepsis Related Organ Failure Assessment, skorovaci

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

Wolrd Health Organisation, Svétova zdravotnicka

Zhoubny novotvar



Seznam grafi

Graf €. 1 Physical Functioning, (N=38).........ccceeiiiiiiieriieeiierie ettt 34
Graf ¢. 2 Zména dimenze Role Emotional v ¢ase, (N=38).......ccccevviieiiienieeiiieieeieeeie e 35

Graf ¢. 3Dimenze Role Physical, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie

1A ) TSRS 38
Graf ¢. 4 Dimenze General Health, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie
(127 ) et bbbt h et a bttt b e bt et sae et et e eneenns 38
GIaf €. SHADSA. ...ttt ettt et e st e e e esseenseensesseeseenee e 40
Graf €. 6 HADSa, zména v Case, muzi (n=27), zeny (N=11) .....cceecerriiiniiniiiniiiieieeene 40
Graf ¢. 7 HADSd, zména v ¢ase, vSichni pacienti, (1=38) .......ccceevvievrierireiiieniieeieeeveeiens 42
Graf ¢. 8 HADSd, zména v ¢ase, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27)................. 42
Graf €. OMAF — GFI, zména v Case, vSichni pacienti (n=38)........cccecceerirriieniiniienieeienne 43
Graf €. 10 GFL, zména v Case, muZzi (n=27), Zzeny (N=11) .....cccocerriiiriiiniiiiiniieeeieeee 45
Graf ¢. 11 GFI, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27).......c..cccveeu.... 46
Graf¢. 12 30-Second Chair Test, zména v case, vSichni pacienti (1=38).........cccccoeeuven... 49
Graf €. 13 30-Second Chair Stand Test, zména v ¢ase, muzi (n=27), Zeny (n=11)............. 50

Graf €. 14 30-Second Chair Stand Test, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez

1101008 (1 G TS USRRRTSRRTRR 50
Graf €. 15 OMWT, (1738 ..ottt ettt st e e e e e 52
Graf €. 16 6MWT, zména v Case, muzi (n=27), zeny (N=11).....cccceevirriiriiiniieienieeenne 52

Graf €. 17 6MWT, zména v Case, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (n=27) ................ 53


file:///C:/Users/Uživatel/Desktop/Diplomka%202017-2018/DP/DP%20konečná.doc%23_Toc6915858
file:///C:/Users/Uživatel/Desktop/Diplomka%202017-2018/DP/DP%20konečná.doc%23_Toc6915859

Seznam tabulek

Tabulka €. 1 Pouzité metody, (OULCOMES).....cvieruieriieiieeiieiieeteeieeereenieeeveesieeereeseneeneeens 28
Tabulka €. 2 Charakteristika pacientll............cceevieriieniieiiiierie et e e 31
Tabulka ¢. 3Pfitomnost stomie po operacnim VYKONU .........ccceecvvieeciiieriieeriie e 32
Tabulka €. 4 Pocet pridruZzenych onemocnEni...........ccoeecvieeiiiieeiieeeieeciie e 33
Tabulka €. 5 Pooperani KOMPLIKACE .........ceeevieiiiiiiieiieciieie et 33
Tabulka €. 6 SF-36, 8 dimenzi, (N=38) ......c.ccccuieriiiiiieiieeieeie et 34
Tabulka ¢. 7 SF-36, 8 dimenzi, Zeny (N=11) .....cccieeiiieeiiieeeeee e 35
Tabulka €. 8 SF-36, 8 dimenzi, MuZi (N=27) .....ccceeviieriiieiieie ettt e 36
Tabulka ¢. 9 SF-36, 8 dimenzi, pacienti se stomii (n=11) a bez stomie (n=27) .................. 37
Tabulka €. 10 HADSA ......ooiiiiiiiieieeee ettt st 39
Tabulka €. 11 HADSA.......ooiie ettt sttt et 41
Tabulka €. 12 MAF, VSIChNT (N=38) ..oeiiiiiieiieceeeeeee et et 43
Tabulka €. 13 MAF, zeny (n=11), MUZi (N727) ceeeoeerieiieienieeeieeeeee e 44
Tabulka ¢. 14 MAF, pacienti se stomii (n=11), bez stomie (N=27) .......cccceevvrerreerreenrernnnns 45
Tabulka €. 15 ADL ..ottt ettt e e b e e sabe e e tb e e e aaeeenreas 47
Tabulka €. 16 TADL ......ooiiiiieeee ettt ettt sttt e ebeeneeen 48
Tabulka €. 17 30-Second Chair Stand Test........cccccovieiiiiiiiiiiiiieeeceeee e 49

TAbUIKA &. 18 GMWT (=38) cvveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeseeeessessseessessesesessseseesssseseeseesseseeeses 51



Seznam obrazku

Obrazek ¢. 1 Rozsah resekce tlustého stieva (Ferko, Subrt a kol., 2015)



Seznam priloh

Priloha €. 1 Dotaznik SF-36

Nazev studie

Diotaznik: SF36 Jméno Géastmika: I Datum vypinani: I

V tomto dotazniku jsou otazky tykajici =e Vassho zdravi. Vass odpovidi pomohou urcit, jak ee citite a jak doble ze Vam daii zviddat
obwykdd ginnoati.
Odpovazts na kazdou z otazek tim, s vyznadits prislugnou odpovad. Majate-li i jisti, jak odpovadét, odpovazte, jak nejlépe umita.

Odpovézte na nasledujici dve otazky:

Rlaklla byats, 76 Vs zdravi jo Vitainé Velmi dobié Dobré Docsla dobré Spatné
calkové: 1 2 3 4 5
Jak byste hodnotilfa své zdravi dnes ~ Mnohem lepsi  Pondkud leps  Piibinéstené  Ponékudhoréi  Mnohem hordi

we Srovnani ge stavem pied rokem?  naz pied rokem  naZ pied rokem  jako pied rokem  nez pred rokem  nez pred rokem
1 2 3 4 5

Masledujici otizhy =6 tykaji Ginnoati, kterd nékdy délavite bshem sweho typického dne. Omezuje Vass 2dravi nyni tyto tinnoati?
Joatlizs ano, co jake miry?

10

12

Ano, omezuje Ano, omazuje  Ne, vibac

hodna trochu neomezuje

usilovné Ginnosti jako je bah, zvedani tazkych piadmét, provozovani naroéngch

aportl 1 2 3
gtiedné namahavé cinnoati jako posunovani stolu, luxovani, hrani kuzelek, jizda na

kol 1 2 3
zvedani nebo nodeni b&msho nikupu 1 2 3
wyjit po achodach nékalik pater 1 2 3
wyjit po echodach jadno patro 1 2 3
piedkion, shybani, poklek 1 2 3
chilze asi jaden kilomstr 1 2 3
chiize po ulici sto metri 1 2 3
chiize pa ulici nékolik desitek metrl 1 2 3
houpéni doma nabo obl&kéni baz cizi pomoci 1 2 3

M&l jate naktary z dale uvedenych problémi pii préci nebo pfi bazné denni Sinnosti v poslednich 4 tydnech kyvili zdravoinim
potizim?

13

14

15

16

Ano Na
Zkriitil e Gas, kterj jate venovalla prici nebo jind Ginnasti? 1 2
Udélalia st ména naz jste chidlla? 1 2
Bylla jate omezen/a v duhu précs nebo jinjch Ginnosti? 1 2

Mélia jat potize pii prici nebo finjeh Ginnostech (napfiklad muzelia jete vynaloZt za3tni Gail)? 1 2




Trpél'a jate nékterym z dale uvedsnyich problémi pii préci nebo pii bé2né denni Einnoati y posladnich 4 tidnech kelli ndjakym
emociondlnim potiFim (napf. pocit deprase nebo zkosti)?

Ano ]
17 Zkratil e caz, ktery jete vénoval/a préci nebo jiné cinnoati? 1 2
18 Udélal'a jste ména nez jste chtdl/a? 1 2
18 Byl/a jste pfi prici nabo jingch Sinnoatech méné pozomyia nez obwykla? 1 2
Odpovézte na nasledujici i otaziy:
20 Uwedte, do jaké miry branily Vage zdravoini nebo
emociondlni potize Vadsmu norméalnimu Pomameé Valmi
spoledanskemu Zivotu v roding, mezi prateli, sousady Vibecne  Trochu Mima duoest gilng
nebo v Sirdi spoleénosti v poglednich 4 tydnech, 1 2 3 4 5
21 Jak valké bolesti jate malia v poslednich 4 fydnech? Valmi Velmi
Zidné mimé Mimé Stfiedni Silng gilné
1 2 3 4 5 [i]
22 Do jaké miry Vim bolesti brandy v préci (v zam&smaéni i Pomémé  Velmi
doma) v pozladnich 4 tydnach? Vibecne  Trochu Mime& doat gilné
1 2 3 4 ]
Masledujici otazky =e tykaji vasich pocitl a toho jak 2 Vam dafilo v minulych 4 tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou
odpovad, kieré najléps vystihuje, jak jste sa citil. Jak Gasto v minubjch 4 hednach ...
Poféd Vat@inou Dostéasto  Obias Malokdy Nikdy
23 jate =a citilfa pinfa alanu? 1 2 3 4 5 [i]
24 jate byl'a velmi nervazni? 1 2 3 4 5 [i]
25 jate pocifoval/a takovou depresi, 2 Vas nic namohlo
rozvesalit? 1 2 3 4 5 [i]
26 jate pocifoval/a kiid a pohodu? 1 2 3 4 5 [i]
27 jate byl'a pinfa energia? 1 2 3 4 5 [i]
28 jste pocifoval/a pesimismus a amutak? 1 2 3 4 5 8
20 jate =a citilfa vyiepan/a? 1 2 3 4 5 [i]
30 jate byl'a Hastny/a? 1 2 3 4 5 [i]
31 jete =a citilfa unaven/a? 1 2 3 4 5 [i]
Odpovezte na nasledujic otazku:
32 Uvadte, jak Easto v poslednim tidnu branily Vage zdravoini nebo Vatainu
emociondlni obtize Vasemu spoletenskému Zivotu (jako napr. Poiad £asu Obtas Malokdy Nikdy
névEtevy piatal, piibuzmych atd.)? 1 2 3 4 5
Zuolts, progim, takovou odpovéd, kisré nefléps vyatihuje, do jaké miry pro Vas plati ka#dé z nasledujicich prohlasseni?
Urcitdano  VetSinouano Mejsem sijist  VatEinou na Urcita ne
33 Zda =8, Ze onemocnim (jakoukoliv nemoct) ponskud
enadnifi nez jini lida. 1 2 3 4 5
34 Jzem atajné zdriwa jako kdokoliv fing. 1 2 3 4 5
35 Ofekivam, 8 88 mé zdravi zhorai. 1 2 3 4 5
36 Mé zdravi je parfekni. 1 2 3 4 5

Zdroj: www.mzcr.cz




Priloha €. 2 Dotaznik HADS

Mazev studie

Diotaznik: HADS

I.Jménn Ocastmilia: I

I Diatum vypinani: I

Zaskringte odpoved, kiera najlépe vyjadiuje, jak jste as citili v minulam tidmu.
MepremyEsjts diouho - bezprostiedni odpovad je obvykle nejvystiznss.

1A

3A

TA

8D

BA

10D

1A

12D

13A

14D

Citim napsti & nervozim.

Stile sa dovedu radovat ze stejmpch veci jako difve.

naléhavé a
Mam stavy, kdy se obdvém, Ze as piihodi néco nepiijemného | intenzivni
apatnisho. k!
Tak jako diive
Umim 28 zasmét a vidét na wacech to legracni. o

Mou mysli prochaze|i zneklidiujici myalanky. 3
Vilbec
Citim g2 &'asnd, jsam apokojenyia. 3
Ano, vady
Diokazu ga dat “do pohody™ a uvolnit 2e. o
Temar
neustile
Citim, 28 jsam v Otlumu. Ma aktivita je snizend. 3
Vilbes ne
Prozivam stavy strachu & chuénim Zaludiu_ (1]
Ao, urcits
Ztracim zéajem o svilj zevniibek. 3
Ao, velmi
Citim meklid, nuti to do pohybu. 3
Tak jako dfive
T&Sim a8, 8 2i waci uZiju. 4]
Vielmi éasto
Mam stavy néhlé Gzkosti. 3
Casto
Diokdiu si uzit dobrou knihu, rozhlasowy nebo televizni pofad. (1]

JIiZ ne tolik

Mam js, ale
najaou tak

Meataram se o

Vilbes
Jan zFidka
Vetainu casu

Vibec ne

Vilbee na
Velmi éasto

Maztrécim
zéjem o awi]

Vibec

Témér wiibec
Vilbee na

Velmi ziidka

Zdroj:www.prolekare.cz




Priloha é. 3 Dotaznik MAF

SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENI UNAVY
(Czech version of MAF Scale)

Instrykce- Tyto otizky se tykaji Gnavy a jejiho viivu na vade Einnosti

U kazdé z nasledujicich otazek zakrouFhujte Eislo, které nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a bEhem
poslednich 7 dni.

Jako priklad predpokladejme, Zze si rano rad/a prispite. Pak byste pravdépodobné zakrouzkovalla cislo,
které se blizi krajnimu bodu “hodné”. Vypadalo by to asi takto:

Priklad: Jak moc si dno radl/a prispite?

I B EEEEEL A

viibec ne hodné

Myni prosim odpovézie na nasledujici otdzky ve vztahu k poslednim 7 dndm.

1. Jak moc jste se citila unaveny/a?

0 BB G B B B 0B B B M

viibec ne hodné

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

2_ Jak silna byla Onava, kterou jste pocitovalla?

0 B B BB B B 8 B B M

mima silina
3. Jak moc jste se lvili inavé trapilia?

0 BB G B B B 0B B B M

wibee netrapila velmi tripilla

Pokracovani na dalsi strané —

Mgl Fosmaect imatune il 65



SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENI UNAVY (pokr.)

Zakrouzkujte &islo, které nejlépe vystihuje, do jaké miry vam v poslednich 7 dnech Onava prekazela pri
konawvani nasledujicich cinnosti. U éinnosti, ktere jste v poslednich 7 dnech nevykonavalla z jinych

divodd, nez je (nava (napf. nepracujete, protoZe jste v dichodu), zaskrinéte &tveredek vievo u disla

polozky.

Jak moc vam v poslednich 7 dnech unava prekazela pri:

[FOZNAMEKA: Fokud jste dinnost nevykondvalla v poslednich 7 dnech, zaSkrinéte Stveredek vlevo u
éisla polozky)

[C 4. provadéni domacich praci

0 B E &= E B B E E HE

wilbes ne hodne

[T 5. wvareni

0 B E &= E B B E E HE

viibes ne hodné

[T 6. koupani nebo myti

O & B E E E E E E M

viibes ne hodné

[T 7. oblekami

O BB 6B &8 E B O B B M

wilbes ne hodne
O 8. praci

O B B & E EB B E E M

wilbes ne hodne

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

O & B & B8 B O B B M@

viibes ne hodné



SKALA KOMPLEXNIHO HODNOCENI UNAVY (POKR.)

{POZNAMKA: Pokud jste Einnost nevykonavalla v poslednich 7 dnech, zagkrinéte étweredek vlevo u
Gisla polozky)

1 10. sexualnich akfivitach

O B E H B O B @

wibes ne hiodné
1 11. aktivitach ve volnem case a rekreacnich aktivitach

O B E H B O B @

wibes ne hiodné
12. nakupovani

O B E H B O B @

wibec ne hodné
] 13.chize

O B B B B B O B B #H

wibes ne hiodné
O] 14. cviceni (kromé chize)

O B B B B B O B B #H

wibec ne hodné

15. Jak éasto jste bylla v poslednich 7 dnech unavenyla?
[2] kaddyden
wEtsinouw, ale ne viechny dry
prilegitosng, ale ne vetsinu dni
[1] temEF nikdy

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

mwyilase
linava nanistla a klesala

Distavala stejna

= I [=] [H]

snizila se

Zdroj: Mapi Research Institute 1D159



Priloha €. 4 Dotaznik ADL

Barthellv test zakladnich véednich ¢innosti ADL

¢innost

1. najedeni, napiti

2. oblékani

3. koupani

4. osobni hygiena

5. kontinence moci

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. presun luzko — Zidle

9. chtize po roviné

10. chiize po schodech

HODNOCENT:
0-40 bodi
45-60 bodd
65-95 bodt
100 bodd

provedeni ¢innosti

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

plné kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét
neprovede

samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m
na voziku 50 m

neprovede

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

vysoce zavisly

zavislost stfedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

bodové skore

10

10

10

10

15
10

10

Zdroj: www.uzis.cz



Priloha €. 5 Dotaznik IADL

Test instrumentalnich
vsednich Cinnosti (IADL)

Jméno pacienta:
Datum:
Test provedl:

1. Jizda dopravnim prostfedkem
zcela samostatné
s pomoci nebo doprovodem druhé osoby
neschopen, schopen pouze pfevozu (sanitou, automobilem)

2. Nakup potravin
zcela samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

3. Uvareni
samostatné celé jidlo
sam si jidlo ohfeje
neschopen

4. Domaci prace (jednoduchy uklid, napf. vytfeni
podlahy, ustlani postele atd.)

samostatné bez pomoci

s pomoci druhé osoby

neschopen

5. Vyprani osobniho pradla
zvladne samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

6. Telefonovani

samostatné vyhleda Cisla v seznamu, zvedne telefon a adekvatné reaguje

potfebuje pomoc pfi vytaceni nebo vyhledavani Cisla
neschopen

7. Uzivani 1éka
samostatné uziva spravné léky v uréenou dobu
s pomoci druhé osoby
neschopen

8. Odesilani penéz na posté nebo zachazeni s kartou
schopen samostatné
s pomoci druhé osoby
neschopen

Hodnoceni:
0-40 bodid nesobéstacnost v instrumentalnich
aktivitach denniho zivota

Zdroj: www.uzis.cz

10 bodd
5 bodd
0 bodt

10 bodd
5 bod@
0 bodd

10 bodd
5 bod{
0 bodd

10 bodd
5 bodd
0 bodt

10 bodd
5 bodu
0 bodt

10 bodd
5 bodu
0 bodt

10 bodd
5 bod@
0 bodd

10 bodU
5 bod{
0 bodd



Priloha ¢é. 6 Zaznam 6MWT

Pred testem

tlak

puls

sat 02

vzdalenost:

Zdroj: ambulance srde¢niho selhani VFN Praha



Priloha €. 7 Zadost o schvaleni vyzkumu
Véc: Zadost o schvaleni vyzkumného Setieni na pracovisti

Z4dam NemMOCNIC ....oovvveriiiiieineainnann, o souhlas s provadénim vyzkumného Setfeni

na téma: ,, Vliv planované strevni resekce na pohyb a kvalitu Zivota *“.

Jmenuji se Bc. Dominika Dvordkova, jsem studentkou 1. Iékatské fakulty Univerzity
Karlovy navazujiciho magisterského studia oboru Intenzivni péce. Data ziskand pomoci
dotaznikii, rozhovorii ptipadné¢ fotodokumentace, budou pouzita pro pouze tvorbu mé

diplomové¢ prace.

Zadatelka se zavazuje, ze zachovad mlcenlivost o skutecnostech, o nichz se dozvi v
souvislosti s provadénym vyzkumem a sbérem dat a bude zachovdna anonymita
respondentl dle zdkona 101/2000 Sb. O ochrané osobnich udaji.

Dne: 5. 4. 2018 Zadatel: Bc. Dominika Dvofakova
Kaplického 426
Liberec 23, 46312

domcakas@seznam.cz

Vyjadfeni souhlasu: Dle zakona 101/2000 Sb. O ochranné osobnich udaji Vam udéluji
souhlas — nesouhlas s vyzkumnou ¢innosti a poskytnuti vyzkumného materialu na nasem

pracovisti.

Razitko a podpis vedeni nemocnice



Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta
Katefinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskuteciiovaného na 1. lékaiské fakult¢ Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Zze zavéreCna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zptistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydeélecnym uceltim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné osoby nez

autora.

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

pravidla uvedena v predchozim odstavci.

¢islo dokladu totoZnosti Signatura
Pfijmeni, jméno
vypijcitele Datum Podpis

(hiitkovym pismem) i i zavéretné prace
(nap¥. OP, cestovni pas) p




