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1. [VADAS

Pagrindinis gydymo intensyviosios terapijos skyriuje (ITS) tikslas - sumazinti
sunkiai sergan¢iy ligoniy mirStamuma. I1gg laika ligoniy mir§tamumas intensyviosios
terapijos skyriuose buvo vieninteliu kriterijumi vertinant gydymo juose efektyvuma.
Pager¢jus sunkiai serganciy ligoniy iSgyvenamumui, Zengtas sekantis zZingsnis -
susidométa tolesniu buvusio ITS ligonio likimu ir gyvenimu po gydymo ITS. Taciau
suzinoti ir jvertinti ITS ligoniy iSeitis néra paprasta. Tolesnis gydymas kituose tos
pacios ligoninés skyriuose bei kitose ligoninése trukdo stebéti ITS ligoniy
iSgyvenamuma, mirStamuma ir kitas iSeitis. Tikslesniam gydymo ITS iSeiciu
pvertinimui ir ju palyginimui naudojami fiksuoto laiko (28 dienos, trys, Sesi ménesiai,
vieneri metai) periodai [1]. Nezinoma, kokiam skaiciui ligoniy i$sivysto su gydymu
ITS susij¢ pazeidimai. Neretam iSgyvenusiam po gydymo ITS pacientui lieka
pasekmiy, todé¢l dazniausiai jo visiSkai pasveikusiu pavadinti negalima. Padarinius po
gydymo ITS sukelia pati liga, organy pazeidimas, iSsivystes iki guléjimo ITS ar jau
gydymo jame metu, ilgai trunkantis organy veikla palaikantis ITS gydymas. Su
intensyviaja terapija susij¢ organy bei organuy sistemy pazeidimai ilga laika po
iSkélimo 18 ITS gali turéti jtakos buvusiy ITS ligoniy gyvenimui. 2011m. D. Denis ir
iki gydymo ITS ligoniy griZo i darba per SeSis ménesius po gydymo ITS [2]. Taciau,
vertinant tokiy ligoniy sveikatos ir gyvenimo kokybés visuma, nepakanka tik

objektyvios informacijos apie paciento darbinguma ir mobiluma surinkimo bei



klinikinio ar laboratorinio organuy funkcijos iStyrimo. Likes po gydymo ITS
pazeidimas ar net nejgalumas gali ir neturéti jtakos buvusio ITS ligonio savijautai bei
pasitenkinimui gyvenimu. Subjektyvus paties ligonio fizinés bei emocinés biuklés
suvokimas tampa vis svarbesniu faktoriumi vertinant iSeitis po gydymo ITS. Ligonio
sveikatos biiklés derinys su nemedicininiais gyvenimo gerove atspindinciais aspektais
apibréziamas su sveikata susijusios gyvenimo kokybés (SSSGK) terminu [3]. SSSGK
santykis su kitomis ITS iSeitimis parodytas 1.1. schemoje (adaptuota pagal H.
Flaatten [1] - su leidimu). Yra duomeny, kad ligoniy, kurie buvo gydyti ITS, SSSGK
jau iki gydymo ITS buvo blogesné nei populiacijos [4], taip pat pastebétas ir tolesnis
jos pablogéjimas po gydymo ITS [5]. J. Graf ir kt. bei B. Cuthbertson ir kt. tyrimuose
[6; 7] nustate SSSGK pager¢jima pragjus 9-12 ménesiy nuo gydymo ITS pabaigos.
[takos prastesnei SSSGK po gydymo ITS turi nuo ligos nepriklausantys bei su liga
susij¢ veiksniai, biklé gydymo ITS pradzioje, su gydymu ITS susij¢ faktoriai.
Pavyzdziui, pastebéta, kad motery psichiné savijauta po gydymo ITS biina blogesné
nei vyry [8], 0 vyresnis amzius gali biiti prastesnés fizinés biiklés priezastimi [6]. Yra
duomeny, kad tokie su liga susij¢ faktoriai kaip sepsis, dauginio organy disfunkcijos
ir respiracinio distreso sindromai turi neigiamos itakos buvusiy ITS ligoniy SSSGK
[5; 9; 10]. L. Garcia ir kt. atlikg tolimy ITS pacienty iSeiCiy tyrima nustaté, kad
ligonio biiklés sunkumas ir organy sistemy nepakankamumas turi jtakos SSSGK po

gydymo ITS [8]. Su gydymu ITS susij¢ veiksniai ypa¢ veikia ilgai jame gydomus



pacientus. Yra duomeny, kad ilga gydymo ITS trukmé susijusi su pokyciais kai
kuriose SSSGK srityse. Fizinis aktyvumas ir gyvybingumas — dazniausiai
blogéjan¢ios SSSGK sritys ilgiau nei jprastai (5-7 paros) tarp ITS gulinciy
kardiochirurginiy [11] ir kity chirurginiy ligoniuy [12]. Veiksniy, kurie turi itakos
ilgiau nei jprastai ITS gydyty ligoniy SSSGK, zinojimas leisty prognozuoti tokiy
ligoniy savijauta po iSkélimo 1§ ITS. Prognozuodami galétume sumazinti arba galbit
net pasalinti Siy veiksniy jtaka ITS ligoniy SSSGK. Siekdami nustatyti Siuos
veiksnius ir jvertinti ju itaka SSSGK, atlikome ilgai ITS gydyty ligoniy SSSGK

pokyc¢iy tyrima.
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1.1. schema. Intensyviosios terapijos skyriaus ligoniy iSeitys

Intensyvioji
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l l l l | | L)




Paaiskinimai: SSSGK kartu su skausmu ir psichinémis funkcijomis nefizinio paZeidimo rusis. Nefizinis
pazeidimas neatsiejamas nuo fizinio. Neretai fizinis pazeidimas gali turéti jtakos nefiziniam pazeidimui,
tarp jy ir SSSGK pokyciams. Ligotumu po gydymo ITS apibidinami ir fizinis, ir nefizinis pazeidimai.
Ligotumas, pasveikimas ir mirStamumas sudaro pagrindines ITS iSeitis. ITS iSeitys sqlyginai skirstomos i
artimas ir tolimas. Mirstamumas ITS ir ligoninéje — artimy ITS iSeiciy pavyzdZiai. MirStamumas isvykus i§
ligoninés priskirtinas tolimoms iseitims po gydymo ITS.
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2. GINAMIEJI TEIGINIAIL DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI
Ginamieji teiginiai

e Poilgo gydymo ITS pablogéja ligoniy SSSGK.

e Ne tik biiklé gydymo ITS pradzioje, bet ir gydymo eiga bei buklé gydymo
ITS pabaigoje turi jtakos SSSGK.

e YrarySys tarp SSSGK ir mirStamumo po gydymo ITS.

Darbo tikslas

Ivertinti ilgai ITS gydytu ligoniy SSSGK ir kitas iSeitis praéjus SeSiems
ménesiams po gydymo ITS, nustatyti SSSGK iki ir po gydymo ITS skirtumus bei

veiksnius, kurie turi jtakos Siems skirtumams.
Darbo uzdaviniai

1. Ivertinti ilgai ITS gydytu ligoniy SSSGK praéjus SeSiems ménesiams po
gydymo ITS ir nustatyti jos pokyc¢ius lyginant su buvusia iki gydymo.

2. Ivertinti ilgai ITS gydyty ligoniy su gydymu ITS susijusiy veiksniy,
buklés sunkumo ir organy bei juy sistemy pazeidimo itaka SSSGK
poky¢iams.

3. Nustatyti veiksnius, kurie turi didziausia itaka ilgai ITS gydyty ligoniy
SSSGK po $esiy ménesiy.

4, Nustatyti veiksnius, kurie turi itaka ilgai ITS gydytu ligoniy
mirStamumui po i8kélimo 1§ ITS bei ivertinti SSSGK ir mirStamumo

rysi.
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Darbo mokslinis naujumas

Atlikome tyrima, kuriame prospektyviai iStyréme daugiau nei 100 ligoniy
gyvenimo kokybe iki ir po gydymo ITS bei nustatétme kritiniy bikliy
neuroraumeninio pazeidimo jtaka gyvenimo kokybei. Néra publikacijy apie kitus

tokios apimties tyrimus.

Tai pirmas tyrimas Lietuvoje, kuriame buvo iStirta ligoniy gyvenimo

kokybé po iSkélimo 18 ITS.

Tai pirmas tyrimas Lietuvoje, kuriame buvo tirtas ITS ligoniy

neuroraumeninis pazeidimas.

Darbo praktiné reik§mé

Remdamiesi tyrimo rezultatais konstatuojame, kad ilgas gydymas ITS
blogina ligoniy gyvenimo kokybe. Si informacija naudinga tolesniuose tokiy
ligoniy gydymo etapuose ligoninéje ir uz ligoninés riby. Tyrimo rezultatai padeda
atpazinti labiausiai fiziSkai pazeidZiama iSgyvenusiy ITS ligoniy grupe. Turi biiti
skiriamas didziausias démesys tokiy ligoniy reabilitacijai, gyvybingumo ir
darbingumo graZinimui. [rodéme, kad bloga gyvenimo kokybé¢ iki gydymo ITS
turi rys$j su ilgai ITS gydyty ir iSkelty ligoniy mirStamumu. Su sveikata susijusios
gyvenimo kokybés iki gydymo ITS nustatymas padéty atpazinti didziausios

rizikos ligonius.
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3. TYRIMU APZVALGA

3.1. Nefizinis paZeidimas po gydymo intensyviosios terapijos skyriuje

3.1.1. Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé

Pasaulio sveikatos organizacija teigia, kad ,,sveikata yra visiskas fizinis,

socialinis ir protinis gerbuvis®“ [13]. Taigi, norédami jvertinti Zmogaus sveikata,

turétume atsakyti 1 klausimus:
ar gera jo fiziné bukle, kokia jo
socialineé ir psichiné biukle.
Todél testais ir Kklausimynais
[vertinamos fizinio bei nefizinio
pazeidimo sritys.
Diagnozuojant objektyvius
organy pazeidimus, funkcinés
ligonio  buklés  sutrikimus
siekiama iSvengti subjektyvios
ligonio itakos. Taciau visiSkam
sveikatos [vertinimui to
nepakanka. Labai svarbi paties
Zmogaus nuomong, ar jis
patenkintas jam svarbiomis
gyvenimo sritimis (gyvenimo
kokybé) ir kokia jtaka sveikatos
bukle  turi  pasitenkinimui
Siomis gyvenimo sritimis (su
sveikata

susijusi  gyvenimo

kokybé). Savoka ,,gyvenimo

kokybe* apima tokias gyvenimo sritis kaip dvasingumas, poilsis, tobul¢jimas,

3.1.1.1. pavyzdys. Klinikinis atvejis

60 mety pries tai visiSkai sveikas vyras
gydytas ITS dél sepsio, sepsinio Soko, DODS.
Biiklés sunkumas guldymo i ITS metu 18 baly
pagal APACHE II; prokalcitonino koncentracija
antrg parg — 621 ug/l. DPV — 1019 valandy.

Iskeltas 1§ ITS. Atlikus  klinikinj
neurologini i$tyrima ir elektroneuromiografija
diagnozuotas kritiniy biikliy neuroraumeninis

pazeidimas.

Po SeSiy ménesiy nuo iSkélimo i§ ITS
i8liko ryskiis judéjimo sutrikimai (negali vaiks¢ioti

dél koju paraparezés).

I viena i§ SSSGK klausimyno SF-36
klausimy - kiek laiko per pastarasias 4 savaites
Jusy fiziné sveikata arba emocinés problemos
trukdé Jusy visuomeninei veiklai (tokiai kaip
draugy, giminaiciy apsilankymai ir kt.), pacientas
atsaké: - niekada-, ir paaiskino: - jie patys ateina
pas mane. Siuo metu a§ laimingesnis nei biidamas

sveikas.
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santykiai su aplinka, o SSSGK nagrinéja socialing, fizing, psichologing, skausmo
sritis. Atrodyty, gyvenimo kokybé — tai subjektyvesnis saves vertinimas. Taciau ir
SSSGK  vertinimuose subjektyvumo netruksta - kartais esant pablogéjusiai
sveikatos biuklei zmogus SSSGK vertina kaip pageréjusia. Klinikinis atvejis,
rodantis, kad prasta sveikatos biikle kartais turi teigiama itaka SSSGK,
pateikiamas 3.1.1.1. pavyzdyje.

SSSGK jvertinimui pasitlyti klausimynai: SIP (angl. Sickness Impact
Profile, Ligos jtakos anketa) [14], SF-36 (angl. Short Form -36 Health Survey ; 36
klausimy medicininiy iSei¢iy studijos trumpoji forma)[15], EQ-5D (angl.
EuroQoL Five Dimentions, EuroQoL 5 matmeny)[16], kurie naudojami ir ITS

ligoniy SSSGK tyrimams.

3.1.1.1. Gyvenimo kokybés iki patekimo j intensyviosios terapijos skyriy

tyrimas

Neéra standartinio metodo, kaip nustatyti ligoniy SSSGK iki patekimo 1 ITS.
Yra tyrimy [6, 9], kuriy metu SSSGK iki gydymo ITS ijvertinta apklausiant
ligonius gydymo ITS pradZzioje. Taciau Siuo biidu neimanoma suzinoti sunkiausios
buklés ITS ligoniy SSSGK — dél samonés pritemimo, sedacijos, dirbtinés plauciy
ventiliacijos (DPV) jie negali atsakyti | klausimus. Nesant kitos galimybés, tokiy
ligoniy SSSGK iki gydymo ITS vertinama apklausiant artimiausius ligoniy
gimines [4, 7, 17]. Sis metodas pasirodé¢ esas pakankamai tikslus — J. Hofhuis ir
kt. savo tyrime [17] nustaté, kad artimieji tiksliai jvertina ITS ligoniy SSSGK iki
ITS.
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3.1.1.2.Intensyviosios terapijos skyriaus pacienty ir populiacijos gyvenimo

kokybés skirtumai

[rodyta, kad SSSGK iki gydymo ITS skiriasi nuo populiacijos SSSGK. B.
Cuthbertson ir kt. [11] nustaté, kad fiziné ligoniy biiklé iki gydymo ITS jau biina
prastesné uz populiacijos norma. Taciau psichiné ITS pacienty SSSGK dalis buvo
panasi arba net geresné nei populiacijos. M. Wehler ir kt. [9] duomenys panasis -
ligoniy, kuriems guléjimo ITS metu nustatytas dauginis organy disfunkcijos
sindromas (DODS), SSSGK iki gydymo ITS buvo blogesné visose srityse

palyginus su populiacija.

3.1.1.3. ISgyvenusiy intensyviosios terapijos skyriaus pacienty gyvenimo

kokybés skirtumai lyginant su populiacija

V. Pettilla ir kt. atliktame tyrime nustatyta, kad visy ITS ligoniy SSSGK
buvo blogesné nei populiacijos praéjus vieneriems metams po gydymo ITS [18].
SSSGK pablog¢jimas lyginant su populiacija patvirtinamas ir kituose tyrimuose.
J. Hall ir J. Kress [19] analizavo kasdienio sedacijos nutraukimo jtaka SSSGK
pra¢jus SeSiems meénesiams nuo iSkélimo 1§ ITS. Ir tiriamosios, ir kontrolinés
grupés ITS ligoniy gyvenimo kokybé vertinant bendra sveikata buvo statistiskai
patikimai blogesné nei populiacijos. J. Hofhuis ir kt. [4] bei J. Poulsen ir kt. [20]
lygino ligoniy, kuriems gul¢jimo ITS metu nustatytas sunkus sepsis arba sepsinis
Sokas, SSSGK  atitinkamai po SeSiy ménesiy ir po vieneriy mety nuo iskélimo i$
ITS su populiacijos SSSGK. Jie taip pat konstatavo prastesne buvusiy ITS ligoniy
SSSGK beveik visose srityse lyginant su populiacija, ypa¢ dideli skirtumai
nustatyti fizing biiklg rodanciose SSSGK srityse. S. Wright ir kt. [21] palygino
ligoniy, sirgusiy sunkiu timiniu nekroziniu pankreatitu, SSSGK po vieneriy mety
nuo iSkeélimo 1§ ITS su populiacijos SSSGK. Jie nustaté statistiSkai patikimai

blogesng SSSGK septyniose srityse i§ astuoniy. Dar rySkesni skirtumai pastebéti J.
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Hofhuis ir kt. [4] tyrime. Palyginus ligoniy, kurie gydyti ITS ilgiau negu 48
valandas SSSGK su populiacijos, $iy tyréju duomenimis, buvusiy ITS pacienty ji
buvo blogesné visose srityse. Taigi yra skirtumy tarp buvusiy ITS ligoniy SSSGK
ir populiacijos. Taciau lygindami buvusiy ITS ligoniu SSSGK su populiacijos
galime tik konstatuoti ju bloga SSSGK. Negalime jvertinti ITS vaidmens
blogéjant SSSGK. Juk iki ITS $iuy ligoniy SSSGK buvo prastesné nei populiacijos.
Todeél daugiau informacijos gaunama prospektyviai lyginant ITS ligoniy SSSGK

dinamika.
3.1.1.4. Intensyviosios terapijos skyriaus ligoniy gyvenimo kokybés dinamika

Gydymo ITS butinybé turi bloga itaka ligoniy gyvenimo kokybei vertinant
ja tiek 18 karto po iSkélimo 1§ ligoninés, tiek pra¢jus keliems ménesiams po
gydymo ITS [4], net pragjus keleriems metams po gydymo [22]. SSSGK
bloge¢jima po gydymo ITS sistemingje apzvalgoje patvirtino A. Dowdy ir kt. [5].
IS septyniy studijy, tyrin¢jusiy SSSGK ivairiu laiku (nuo $eSiy ménesiy iki 14
mety) po gydymo ITS, tik vienoje (A. Vedio ir kt., [23]) buvo nustatytas kliniskai

reikSmingas SSSGK pageréjimas vienoje srityje - pacientams sumazéjo skausmas.

J. Hofhuis ir kt. [4] bei B. Cuthbertson ir kt. [8] duomenimis, ITS ligoniy
SSSGK uz ITS riby biina prasciausia i§ karto po iSkelimo 1§ ITS. Ypac nukencia
fizinés SSSGK sritys. Veliau SSSGK pradeda 1§ 1éto geréti. RysSkiausias
pageréjimas stebimas fizinés biklés srityje. Siy tyréju duomenys apie fizinio ir
psichinio SSSGK komponenty dinamika pateikiami 3.1.1.4.1 ir 3.1.1.4.2

grafikuose.
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3.1.1.4.1 grafikas. Fizinio su sveikata susijusios gyvenimo Kkokybés
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3.1.1.4.2 grafikas. Psichinio su sveikata susijusio gyvenimo kokybés
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J. Hothuis ir B. Cuthbertson duomenimis, net ir praé¢jus SeSiems ménesiams
po gydymo ITS ligoniy fizinés srities SSSGK islicka prastesné negu buvusi iki
gydymo ITS, bet esminiy skirtumy psichinése srityse nebuvo [4, 7]. Yra tyrimuy,
kuriy rezultatai Siek tiek kitokie. J. Graf ir kt. [6], lygindami ligoniy SSSGK iki
gydymo ITS bei pra¢jus vienam ir devyniems ménesiams po gydymo ITS nustate,
kad praéjus vienam meénesiui po gydymo ITS SSSGK buvo blogesné nei iki
gydymo ITS tik dviejose srityse i$ aStuoniy, 0 PO devyniu ménesiy nebuvo né
vienos SSSGK srities, kuri biity prastesné nei buvusi iki gydymo ITS. Siuos
skirtumus, kurie neatitinka daugumos gyvenimo kokybés tyrimy rezultaty, galima
paaiskinti tirty ligoniy grupe. Skirtingai nuo kity, J. Graf ir kt. tyré tik terapinio

profilio Sirdies ir plauciy ligomis sergancius ligonius.

SSSGK ger¢jimas po ITS pastebétas ir ilgesni laikotarpi po gydymo ITS
vertinusiy R. Kvale ir H. Flaatten tyrime [24]. Jie nustaté, kad ir pra¢jus dvejiems
metams po gydymo ITS, SSSGK kliniSkai reik§mingai pageréja SeSiose srityse i$

aStuoniy, lyginant su SSSGK po pusés mety nuo iSkélimo 1§ ITS.

3.1.1.5. Nuo ligonio priklausanc¢iy veiksniy jtaka gyvenimo kokybei

Amzius ir lytis — pagrindiniai nuo ligonio priklausantys veiksniai, galintys
turéti itakos jo SSSGK po gydymo ITS. L. Garcia ir kt. [8] ir M. Wehler ir kt. [9]
duomenimis, pastebéta, kad vyry, kuriems gydymo ITS metu buvo nustatytas
DODS, SSSGK po Sesiy ménesiy buvo statistiSkai patikimai geresné nei motery
visose srityse, iSskyrus skausma ir bendra sveikatos vertinima. Tyrimy autoriai
pateikia prielaida, kad prastesnés motery SSSGK priezastimi gali biiti didesnis
nerimas ir depresija po gydymo ITS [8], kurie turi itakos SSSGK.

Vyresnis amzius susijgs su geresne ITS ligoniy SSSGK. D. Hennesy ir kt.

[25] apzvelgé tyrimus, kuriuose buvo nagring¢jama vyresniy zmoniy funkciné
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buklé ir SSSGK. Autoriai konstatavo, kad 13 tyrimy i$ 16 vyresniy nei 65 mety
pacienty SSSGK po gydymo ITS buvo gera arba panasi | buvusia iki gydymo ITS.

3.1.1.6. Su liga ir gydymu susijusiy veiksniy jtaka gyvenimo kokybei

Chirurginés intervencijos, biiklés sunkumas ir organy sistemy
nepakankamumo laipsnis guldymo i ITS metu, gydymo ITS trukmé — tai
tyrimuose nagrinéjamuy su liga susijusiy veiksniy, galin¢iy turéti jtakos I'TS ligoniy
SSSGK, pavyzdziai. Ar chirurginés intervencijos turi itaka SSSGK po gydymo
ITS, nejrodyta. X. Badia ir kt. [26] duomenimis, visy operuoty ligoniy SSSGK tris
ménesius iki gydymo ITS ir pragjus vieneriems metams po gydymo ITS,
nesiskyré. Taciau autoriai nustaté SSSGK skirtuma priklausomai nuo to, kokio
tipo chirurginé intervencija taikyta - skubi ar planiné. Ligoniy po traumy ir skubiy
operaciju SSSGK statistiSkai patikimai pablogéjo, lyginant su buvusia iki gydymo
ITS. Ir priesingai, ITS ligoniy, kuriems buvo atliktos planinés operacijos, SSSGK
pragjus vieneriems metams po gydymo ITS buvo statistiSkai patikimai geresné nei
iki gydymo ITS. Panasts rezultatai gauti ir M. Capuzzo ir kt. [27] tyrime, kurio
duomenimis, ligoniy po aortos koronarinio Suntavimo operacijos SSSGK pragjus
90-¢iai dieny po gydymo ITS buvo statistiSkai patikimai geresné negu iki
operacijos. Taip pat Siame tyrime nustatytas SSSGK geréjimas ligoniams po
organy transplantacijos, kuri Siems ligoniams buvo neatidéliotina operacija,
neprieStarauja X. Badia ir kt. [26] rezultatams, nes tikétina, kad Siy pacienty
SSSGK daugiausia 1émé krastutinis organo, kurj reikéjo persodinti, veiklos

nepakankamumas.

Tiriama, ar pagal organy ir ju sistemy pazeidimo gyli imanoma numatyti
SSSGK pokyc¢ius po gydymo ITS. Néra visiSkai irodyta, kad biiklés sunkumas ar
organy sistemy pazeidimo laipsnis guldymo i ITS metu turi itakos SSSGK po
gydymo ITS. R. Kleinpell ir kt. [28] duomenimis, ligoniy, kuriy biiklés sunkumas
guldymo 1 ITS skyriy metu pagal APACHE III sistema buvo didesnis, SSSGK po
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gydymo ITS buvo blogesné fizinio aktyvumo ir bendro sveikatos vertinimo
srityse. Tokius pacius rezultatus gavo M. Wehler ir kt., kurie vertino organy
sistemy pazeidimo laipsni pagal SOFA sistema - blogesné SSSGK po gydymo
ITS fizinio aktyvumo ir bendro sveikatos vertinimo srityse nustatyta pacientams
su didesniu organy sistemy pazeidimu [9]. Taciau J. Graf ir kt. [6] nerado né
vienos gyvenimo kokybés srities, kuri priklausyty nuo ITS ligoniy biklés
sunkumo ar organy sistemy nepakankamumo laipsnio. V. Pettilla ir kt. tyrime [18]
nustatyta ligoniy, kuriems diagnozuotas DODS, SSSGK visose astuoniose srityse
buvo blogesné nei kity ITS ligoniy. Atskiry organy sistemy, ypa¢ kvépavimo,
pazeidimas gali turéti jtakos SSSGK. D. Heyland ir kt. [10] nustaté, kad prastesni
spirometriniai ITS ligoniy duomenys susij¢ su blogesne SSSGK po gydymo ITS.
Buves @iminio respiracinio distreso sindromas (URDS)  neabejotinai turi
neigiamos jtakos ligonio gyvenimo kokybei ir pragjus trims ménesiams [29], ir po
vieneriy mety [29; 30] nuo gydymo ITS. A. Cheung ir kt. tyrime [31] net ir
pragjus dvejiems metams ligoniai, kuriems gydymo ITS metu buvo nustatytas
URDS, buvo maZesnio fizinio aktyvumo ir turéjo veiklos apribojimu dél fizinés

bukleés.

Atlikti tik pavieniai tyrimai, kuriuose bandyta analizuoti kritiniy bukliy
neuroraumeninio pazeidimo (KBNRP) jtaka SSSGK po gydymo ITS. KBNRP
nejeina | jprastines organy ir ju sistemuy pazeidimo ir (ar) nepakankamumo
vertinimo skales, naudojamas ITS apibiidinant paciento biiklés sunkuma. D. Intiso
ir kt. [32], analizuodami buvusiy ITS ligoniy, kuriems nustatytas KBNRP,
reabilitacijos eiga, nustaté, kad ju SSSGK po treju mety nuo iskélimo i
reabilitacijos statistiSkai patikimai skyrési nuo Italijos populiacijos visose srityse.
Taciau Siame tyrime buvusiy ITS ligoniy SSSGK lyginta tik su populiacijos
SSSGK, nejvertinti kiti veiksniai, galéje turéti jtakos blogai SSSGK - gal Siy
pacienty SSSGK jau iki gydymo ITS buvo prastesné uz populiacijos - tai
pastebéta kituose SSSGK tyrimuose [9, 11].
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Ar pirminé liga ar organo pazeidimas, dél kurio tenka guldyti pacienta i
ITS, ateityje siejasi su SSSGK pokyciais, neaiSku. Vis tik tikétina, kad yra ligu su
geresnémis iSeitimis. Pavyzdziui, K. Halonen ir kt. [33] tyrime ligoniy, sirgusiy
sunkiu Uminiu nekroziniu pankreatitu SSSGK po gydymo ITS nesiskyré nuo
populiacijos, o pacienty su ITS nustatytu URDS SSSGK ilgai islieka blogesné
[29, 30, 31].

IeSkoma rysio tarp ilgos gydymo ITS trukmés ir SSSGK po gydymo ITS.
Néra aiskiy kriterijy, kurie apibiidinty ilgos trukmés gydyma ITS. Gydymo ITS
trukmé priklauso netgi nuo ligoninés tipo. C. Martin ir kt. [34] Kanadoje atliktame
tyrime (5881 ligonis) ilga gydyma ITS vertino kaip trukme, kuri virSija 95
percentiles gydymo ITS trukmés. Universitetinése ligoninése tai buvo gydymas
ITS daugiau kaip 21 para, regioninése ligoninése — 10 pary. T. Higgins ir kt.,
atlike studija JAV ir iSanalizave 10 tikst. 900 ITS ligoniy nustaté, kad 75%
ligoniy praleido ITS nuo vienos iki penkiy pary [35]. Bapat V. ir kt. ligoniy po
kardiochirurginiy operacijy iSgyvenamumo ir gyvenimo kokybés tyrime ilga
gydymo trukmé buvo gydymas daugiau kaip penkias paras ITS [11]. Niskanen M.
ir kt., vertindami ilgai ITS gydyty terapiniy ir chirurginiy pacienty gyvenimo
kokybe, i tyrima ijtrauké guléjusius ITS daugiau kaip keturias paras [36]. Taigi
kiekviename tyrime laikas, kuriam pra¢jus konstuojama, kad pacientas ITS
gydomas ilgiau negu jprasta, priklauso nuo ligoninés tipo, pacienty grupés,
gydymo tradicijy ir apskai¢iuojamas atsizvelgiant { viduting ligonio buvimo ITS
trukmeg. Aisku, kad ilgas buvimas ITS turi priklausyti nuo ligonio biklés. C.
Martin ir kt. [34] tyrime nustaté, kad ilgiau ITS gydyti ligoniai buvo sunkesnés
biiklés pagal APACHE II sistema (21,1 balo palyginus su 16,8 balo), daugeli ju
sudaré terapiniai ligoniai (68,8% palyginus su 53,7%). T. Higgins ir kt. tyrime
[35] nurodyti veiksniai, kurie turéjo jtakos visiems trims pagrindiniams guléjimo
trukmes kriterijams (gydymo ITS trukmei, gydymo ligoningje trukmei ir

iSvestiniam dydziui, ijvertinanc¢iam ITS Ilovadieniy itaka bendram ligoninés
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lovadieniy skaiciui), buvo DPV ilgesné nei 24 valandos ir per 24 valandas
patvirtinta infekcija. T. Higgins ir kt. tyrime [35] ilgos gydymo ITS trukmés jtaka
vertinama SSSGK tyrimuose. C. Martin ir kt. duomenimis, labai ilgas gydymas
ITS siejosi su didesniu mirStamumu. llgai ITS gydyty ligoniy mir§tamumas ITS ir
ligonin¢je buvo didesnis uz trumpai ITS guléjusiy pacienty (atitinkamai 24,4%
palyginus su 11,0% ir 35,2% palyginus su 15,9%) [34]. M. Hughes ir kt. [37]
nustaté, kad ligoniy, kurie ITS praleido ilgiau nei viena ménesi mir§tamumas
ligoninéje sieké 60%. Taigi ilgesné nei vidutiné gydymo ITS trukmé — sunkesnés
ligos, bloginancios ITS ligonio prognoze, zymuo. Ar galima pagal gydymo ITS
trukmg prognozuoti iSgyvenusio paciento SSSGK, neaisku. D. Dowdy ir kt. [5]
duomenimis, ilga guléjimo ITS trukmé néra labai tinkamas rodiklis prognozuoti
SSSGK. Taciau velgi, keli tyrimai parodé, kad egzistuoja kai kuriu SSSGK sri¢iuy
priklausomybé nuo guléjimo ITS trukmes. Ligoniy, kurie ITS praleido ilgiau nei
penkias paras SSSGK buvo statistiSkai patikimai blogesné penkiose srityse i$
aStuoniy lyginant su kontroline grupe. J. Hofhuis ir kt. tyrime [4] nurodé, kad
ligoniy, kuriy gydymo ITS trukmé buvo ilgesné kaip septynios dienos, SSSGK
buvo prastesné nei kontrolinés grupés veiklos apribojimo dél fizinés biiklés ir

energingumo - gyvybingumo srityse K. Stricker ir kt. tyrime [12].

llga gydymo ITS trukmé glaudZziai susijusi su ilga dirbtinés plauciy
ventiliacijos trukme. Nors DPV — standartinis gydymo ITS budas, néra daug
ligoniy apimanciy tyrimy, analizuojan¢iy DPV trukmés jtaka ITS iSeitims. A.
Esteban ir kt. [38] prospektyviniame 20-ties Saliy ITS apimanciame tyrime
nustaté, kad 1§ 15 tiukst. 757 ligoniy, kuriems buvo taikyta DPV, 33% ju ji tgsési
ilgiau nei 12 valandy, 3% ligoniy DPV uztruko ilgiau nei 21 para, o vidutiné DPV
trukmeé buvo 5,9 paros. Analizuoti ligoniy, kuriems taikyta DPV iSeitis néra
lengva dél DPV priezaséiy jvairovés. C. E. Cox ir kt. [39] iStyré ligonius, kuriems
taikyta labai ilga DPV (ilgiau kaip 21 diena), arba ilgos trukmés DPV (ilgiau kaip

keturias paras) uztikrinimui buvo atlikta tracheostomija. Net 44% ligoniy miré per
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metus nuo sutikimo dalyvauti tyrime. Kity tyrimy rezultatai rodo didelj ligoniy,
kuriems taikyta DPV mirStamuma jau ITS (27-34% priklausomai nuo regiono)
[38]. Nors daugelyje tyrimuy, kuriuose analizuota SSSGK po gydymo ITS greta
guléjimo ITS trukmés stebéta ir DPV trukmé [4, 6, 24, 40, 41, 42, 43, 44], tik
keletas autoriy tyré DPV trukmés jtaka SSSGK. T. Davidson ir kt. [43] vertino
ligoniy, gydyty dél URDS, SSSGK. Autoriai nustaté statistikai patikima SSSGK
skirtuma tik vienoje srityje 1§ aStuoniy (SF-36 sistema) lygindami ligoniy su
trumpa ir ilga DPV grupes (DPV trukmé trumpesné nei 14 pary ir ilgesné nei 14
pary).

Su DPV trukme tiesiogiai susijusi sedacijos intensyviojoje terapijoje
trukmé. Jei sunkaus plauciy pazeidimo atveju tenka ilgai taikyti DPV, trumpos
sedacijos daznai nepakanka. Taciau irodyta, kad ilgalaiké sedacija koreliuoja su
gul¢jimo ITS ir ligoninéje trukme [45], o trumpalaiké — sumaZzina DPV trukmg ir
sutrumpina isjungimo nuo DPV laika [46]. Atlikta tyrimy, kuriy metu vietoj
sedacijos naudotas tik nuskausminimas. T. Strom ir kt. [47] randomizuoto tyrimo
metu palygino pacienty, kuriems skirta sedacija ir pacienty, kuriems sedacija
neskirta DPV trukme. Seduoty propofoliu ir midazolamu pacienty grup¢je DPV
buvo ilgesné negu neseduoty, o Salutiniy poveikiy neseduoty pacienty grupéje
nestebéta. Panasus ir D. Salgado ir kt. [48] tyrimo rezultatai. Autoriai nustaté, kad
trumpesné, mazesnés apimties sedacija Salutiniy reiskiniy nesukelia. Mazinant
sedacijos apimti siekiama pagerinti pagrindinius gydymo ITS parametrus —
sutrumpinti guléjimo ir DPV trukme. Tikimasi, kad tai padéty iSvengti su ilga ir
gilia sedacija susijusiy problemy (nerimas, potrauminis streso sutrikimas), kurios
turi jtakos SSSGK.

Mazai nagrinéta, ar slaugos ir gydymo poreikio apimtis galéty bati vienu i$
rodikliy prognozuojant paciento gyvenimo kokybe¢ po gydymo ITS. Slauga

intensyviojoje terapijoje — vienas i§ gydymo sékme¢ nulemianéiy veiksniy. TISS-
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28 (angl. therapeutic intervention scoring system - 28, 28 klausimy terapiniy
intervenciju skai¢iavimo sistema) — viena seniausiai naudojamy sistemy slaugos ir
gydymo apimciai vertinti. Tac¢iau APACHE, SAPS, SOFA sistemos padeda
vertinti ligonio buklés sunkuma, organy sistemy pazeidima, TISS-28 sistema
tvertinamas pastangy — terapiniy intervencijy kiekis biiklés palaikymui uZtikrinti.
A. Elias ir kt. [49] ITS ligonius suskirsté i klases priklausomai nuo TISS-28 baly
skaiciaus (3.1.1.6.1 lentelée).

3.1.1.6.1.1 lentelé. Pacienty suskirstymas priklausomai nuo terapiniy

intervencijy skaiciaus

Klas¢ | Balai Apibiidinimas

I 0-19 Fiziologiskai stabillis pacientai, kuriems reikalingas profilaktinis biiklés steb¢jimas
I 20-34 Pacientai, kuriems reikalinga intensyvi terapija ir nuolatinis buiklés stebéjimas

Il 35-60 Sunkios buklés hemodinamiskai nestabilas ligoniai

v >60 Ligoniai, kuriems reikalingas specializuotas, nenutriikstamas gydymas

Nustatyta, kad ligoniy, kuriy TISS-28 baly skaic¢ius i8kelimo 1§ ITS metu
didesnis nei 20, mirStamumas ligonin¢je po iSkélimo 1§ ITS gerokai didesnis
(21,4% lyginant su 3,7%) nei ty, kuriy TISS-28 baly skaicius mazesnis nei 10
[50]. Yra tyrimy, nustadiusiy, kad TISS-28 baly skai¢ius gydymo ITS metu
koreliuoja su ligoniy biklés sunkumu [49, 51]. G. Broessner ir kt. duomenimis,
pirmos ITS paros slaugos ir gydymo poreikis, jvertintas TISS-28 sistema, siejasi
su funkcine ligoniy bikle pra¢jus ilgam laikui (2,5 mety) po gydymo ITS [52]. Sie
tyréjai taip pat nustaté statistiSkai ypac reikSminga koreliacija tarp pirmos ir
paskutinés ITS dienos TISS-28 baly skaiciaus, o iSkélimo paros TISS-28 baly
skaiCius buvo statistiSkai patikimai susijgs su bloga ligoniy iSeitimi. Autoriai
pateiké iSvada, kad ITS intervenciju kiekio skaiCiavimas gali buti tinkamas

numatant tolimas ITS ligoniy iSeitis ir naudojamas tolesnei iSkeliamo 1§ ITS
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ligonio gydymo strategijai numatyti. Mes, remdamiesi S$iais duomenimis,
padaréme prielaida, kad iSkélimo 1§ ITS metu reikalingas terapiniy intervencijy
skaiCius galéty turéti net ir didesnés itakos paciento SSSGK nei kiti veiksniai,
pagal kuriuos ji prognozuojama. Juk sunki ligonio buklé ir organy sistemy
nepakankamumas patekimo 1 ITS metu nebiitinai turi iSlikti ji iSkeliant, o DPV
trukmes ir panaSiy su gydymu susijusiy veiksniy poveikis ligonio savijautai jau

gali biiti pasibaiggs.

3.1.2. Kitos nefizinio pazeidimo riusys po gydymo intensyviosios terapijos

skyriuje
3.1.2.1. Skausmas

Kadangi atskiry studijuy, nagrin¢janciy tik skausmo po gydymo ITS raida ir
poveiki pacientui néra, ji tenka analizuoti kaip SSSGK dali. Tyrimy, vertinusiy
SSSGK skausmo sritj rezultatai — prieStaringi. Kai kuriuose tyrimuose nustatytas
skausmo padidéjimas po gydymo ITS [11, 53], J.G. Hofhuis ir kt. [4] iSvados
prieSingos - intensyvi terapija neturi jtakos skausmui. A. Dowdy ir kt. [5]
apzvalgoje skausmo sustipréjimo po gydymo ITS nepatvirtinta. Autoriai pazymi,
kad tik viename 1§ asStuoniy tyrimy buvo nustatytas statistiSkai patikimas skausmo

didéjimas po gydymo ITS.
3.1.2.2. Nerimas ir depresija

Viena i§ dazniausiy naudojamy sistemy nerimui ir depresijai ITS ir po
gydymo ITS nustatyti — ligoninés depresijos ir nerimo sistema (angl. Hospital
Anxiety and Depression Scale, HAD) [54]. Jos pagalba, P. Scragg ir kt. tyréju
duomenimis [55], beveik pusei (47,5%) buvusiy ITS ligoniy nustatyta depresija ir
(arba) nerimas. R. Kessler ir kt. duomenimis [56], - tai gerokai virsija populiacijos
depresijos ir nerimo laipsnj, kuris gali siekti 12%. D. Davydow ir kt. [57] ieskojo

veiksniy, kurie galéty turéti jtakos depresijos po gydymo ITS iSsivystymui, taciau
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nenustaté sasajos su ITS ligoniy lytimi, amziumi ir biiklés sunkumu guldymo i
ITS metu. Autoriai jrodé, kad depresija, diagnozuota i§ karto po iSkélimo 1§ ITS,
yra aiSkus tolesnés ITS ligonio depresijos rizikos veiksnys. Depresija po gydymo
ITS gali turéti jtakos SSSGK. [rodytas rySys tarp depresijos po gydymo ITS ir
fizinés gyvenimo kokybés srities blogéjimo [58]. Kitoje studijoje K. Sukantarat ir
Kt. [59] pastebéjo stipria priklausomybe tarp depresijos po gydymo ITS

1$sivystymo ir psichinés gyvenimo kokybés srities blogéjimo.
3.1.2.3. Klaidingi prisiminimai

Klaidingy prisiminimy terminas apima haliucinacijas, naktines baimes,
,Kklaidingus® sapnus - tai pojiciai, kurie gali atsirasti ligoniui po iSgyventos
kritiskai sunkios biuklés. Klaidingy prisiminimy diagnostikai po gydymo ITS
naudojama ICUM (angl. Intensive Care Unit Memory, Intensyviosios terapijos
skyriaus prisiminimy) sistema [60], atskiruose ITS sukurti klausimynai [61, 62].
M. Ringdal ir kt. [63] multicentrinéje studijoje tyré 239 ligonius praéjus 6-18
ménesiy po traumos. Klaidingi prisiminimai, daugiausia naktinés baimés stebéti
26% ligoniy. Logistinés regresijos biidu autoriai nustaté, kad jaunesnis nei 50
mety amzius — geriausias klaidingy prisiminimy prognostinis veiksnys Siems
ligoniams. K. Samuelson ir kt. [64] tyrime 34% ligoniy, kuriems daugiau nei 24
valandas taikyta DPV, i$saké klaidingy prisiminimy po penkiy dieny nuo iskélimo
i§ ITS. C. Jones ir kt. [61] tyrime praéjus dviems savaitéms po iSkélimo i§ ITS dar
didesniai ligoniy daliai (73%) stebéjo klaidingy prisiminimy. Manoma, kad vienas
i§ ITS veiksniy, galinCiy turéti jtakos klaidingy prisiminimy issivystymui yra
sedacija. H. Flaatten ir kt. nuomone, kuo gilesné¢ sedacija, tuo maziau teisingy
prisiminimy liks buvusiam ITS ligoniui, vietoj ju padaugés klaidingy [1].
Klaidingi prisiminimai turi jtakos SSSGK. C. Granja ir kt. [62] tyrime 51%

ligoniy, uZzpildziusiy originaly klausimyna skundési naktinémis baimémis,

28



., klaidingais” sapnais pra¢jus SeSiems ménesiams po iSkélimo i§ ITS, o 14% iS ju

pazyméjo, kad Sie klaidingi prisiminimai turi jtakos ju SSSGK.
3.1.2.4. Potrauminis streso sutrikimas

Potrauminis streso sutrikimas (PSS) — tai buklé, kuri apibtidinama
individualiu sielvartu ar liudijimais po traumuojancio ivykio ar jvykiy, kurie yra
arba grésé buti mirties arba rimto suzeidimo priezastimi sau arba kitiems ir sukelia
intensyvy pavojaus, baimés, bejégiSkumo jausma [65]. PSS sudaro simptomy
kompleksy triada: ikyrts, nemalonis, trikdantys prisiminimai, susij¢ su emocine
kancia; po to sekantis situacijy, kuriose kyla §ie prisiminimai, vengimas ir
padidéjusio atsargumo, dirglumo buklé arba 1étinis nerimas. J. Jacson ir kt. [66]
duomenimis, PSS daznis po gydymo ITS (iki 63% buvusiy ITS ligoniy) artimas
iSprievartavimo (iki 80% atvejy), Zmogaus sukelty katastrofy (iki 75%) ir gamtos
katastrofy (iki 60%) auky potrauminio streso sutrikimo dazniui ir gerokai virsija
persirgusiy veziu (iki 39%), miokardo infarktu (iki 16%) ir net karo Vietname
dalyviy (iki 15%) potrauminio streso sutrikimo dazni. Intensyviosios terapijos
skyriuje PSS diagnozuojamas naudojant standartizuotus klausimynus. Dazniausiai
diagnostikoje vadovaujamasi Jungtiniy Amerikos Valstiju psichiatrijos asociacijos
diagnostikos ir statistikos vadovu, DSM-IV (angl. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, forth edition; Psichikos sutrikimy diagnostikos ir
statistikos vadovu, ketvirtas leidimas) [67], kuriuose pateikti svarbiausi Kriterijai.
Taip pat egzistuoja ITS ligoniy PSS diagnostikai sukurti klausimynai ir sistemos
(PTSS-10, angl. Post-Traumatic Stress Syndrome 10-Questions Inventory,
Potrauminio streso sindromo 10 klausimy patikra; ETIC-7, angl. Experience of
Treatment in the Intensive Care Unit 7 Item Scale, [spidziy po gydymo
intensyvios terapijos skyriuje 7 daliy skal¢), taciau jos laikomos priemonémis
,potrauminei simptomatologijai” nustatyti, o ne PSS diagnhozuoti [65]. Rizikos
faktoriai PSS iSsivystymui pagal J. Jacson ir kt. gali bati suskirstyti { dvi grupes:
1) priklausantys nuo gydymo ITS (gydymo ITS trukmé, DPV trukme, gili
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sedacija); 2) priklausantys nuo ligonio (jaunesnis amzius, moteriSka lytis,
psichikos sutrikimai iki gydymo ligoninéje) [66]. M. Creamer ir kt. duomenimis,
ligoniams, kuriems nebiina Umaus emocinio atsako, kurie nesuvokia stresa
sukelian¢io faktoriaus, kaip labai trukdancio ar gasdinan¢io PSS iSsivystymo
galimybé labai maza [68]. Kiek PSS tesiasi ITS ligoniams nustatyti sunku. H.
Kapfhammer ir kt. [69], tirdami iSgyvenusius po URDS ligonius, nustaté, kad
41% ju PSS pozymiai isliko astuonerius metus. Kitokie rezultatai gauti tiriant
ligonius po aortos ir vainikiniy kraujagysliy jungciy suformavimo operacijy. H.
Rothenhausler ir kt. tyrime praéjus vieneriems metams po operacijos PSS
simptomai buvo net retesni negu pries operacija [70]. Kadangi M. Capuzzo ir kt.
[27] Sios grupés ligoniams, skirtingai nuo kity chirurginiy ITS ligoniy, pastebéjo
SSSGK pageréjima, galima teigti, kad ir PSS retai pasitaikan¢ios priezastys - po
operacijos pateisinti pacienty lukesciai, sumaZz¢jes nerimas ir mirties baimé,
kuriuos kélé sunki Sirdies liga. NeaiSku, kaip i§vengti ar palengvinti PSS po ilgo
gydymo ITS. Kaip galimus biidus M. Capuzzo ir kt. [71] sitlo trumpinti sedacija
ir DPV bei mazinti sedacijos gyli. Tikimasi, kad ligonio atmintis bus uzpildyta ne
tik klaidingais prisiminimais ir haliucinacijomis, skatinan¢iomis potrauminio
streso sutrikimo issivystyma, bet padaugés ir tikry prisiminimy, kurie padeda jo

iSvengti [71].

3.2.  Fizinis paZeidimas po gydymo intensyviosios terapijos skyriuje

3.2.1 Darbingumo sumazéjimas, kasdienés veiklos sutrikimai

Darbingumo ir kasdienés veiklos sutrikimai po gydymo ITS — vienos i$
svarbiausiy iSei¢iuy ekonomine ir socialine prasme. Siy sutrikimy nustatymas
padeda ivertinti buvusiy ITS ligoniy savarankiSkuma. Vienas papras€iausiy ir
universaliausiy biidy, apimantis ir darbingumo, ir kasdienés veiklos sutrikimy

vertinima - Karnofsky indekso nustatymas. Jis jvertinamas naudojant dar 1948
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metais D. Karnofsky ir kt. pasitlyta sistema [72]. Ligoniy, kuriems reikia
aplinkiniy pagalbos, Karnofsky indeksas — 60%, negalinciy dirbti — 70 %.
Karnofsky indeksas apskaiCiuotas keliuose iSeitis po guléjimo ITS vertintuose
tyrimuose. Jy duomenimis, po gydymo ITS Kai kurie pacientai licka nejgalis. A.
Ulvik ir kt. tyrime 13% ligoniy po traumos ir dauginio organy disfunkcijos
sindromo Karnofsky indeksas po 2-7 mety buvo maziau kaip 60%, t.y. jiems
reikéjo slaugos ir daznos medicininés pagalbos [73]. N. Conlon ir kt. studijoje,
kurioje tirtos pakartotinai i ITS guldyty ligoniy ilgalaikés (2,5 mety po gydymo
ITS) iseitys, iSgyvenusiy ligoniy Karnofsky indeksas buvo 70% [74]. Vélgi,
skirtingai nuo kity ilgai ITS gydyty ligoniy, iSgyvenusiy kardiochirurginiy
pacienty iSeitys daug geresnés. P. Gersbach ir kt. tyrime vertinti ilgai ITS gydyty
ligoniy po kardiochirurginiy operacijy iSgyvenamumas ir gyvenimo kokybé.
Autoriai nustaté, kad po vieneriy mety 72% buvusiy ITS ligoniy gal¢jo visiskai

pasirtpti savimi (Karnofsky indeksas daugiau kaip 90%) [75].

Darbingumo sumaz¢jima po kritines bikles tyrusios studijos [76; 77]
nagrinéjo paprasciausias jo pasekmes: laiko skiriamo darbui sumazéjima, darbo
pobiidzio pasikeitimus, vertino, kiek pacienty grizta | darba. Pastebéta, kad
griztan¢iy 1 darba po kritiSkai sunkios biiklés ligoniy skai¢ius labai {vairus - nuo
20 iki 80%. Jis gali priklausyti net nuo lyties. Pavyzdziu, J. Eddleston ir kt.
nustate, kad maziau vyry palyginus su moterimis grizta | darba praéjus SeSiems

ménesiams po gydymo ITS (65% palyginus su 75%) [76].

Paciento savarankiskumui jvertinti taikomos ir kitos sistemos. S. Katz ir kt.
pasitlé kasdienés veiklos savarankiSkumo indekso pagalba jvertinti ligonio
sugeb¢jimus savarankiSkai nusiprausti, apsirengti, tvarkytis tualete, judeéti,
kontroliuoti tustinimasi ir §lapinimasi [78]. Si sistema naudota S. de Rooij ir kt.
tyrime vertinant 80-ties mety ir vyresniy ITS pacienty iSeitis. Nors tik 3%
iSgyvenusiy senyvo amziaus ligoniy po gydymo ITS nenustatyta kasdienés veiklos

sutrikimy, §is skai¢ius nesiskyré nuo to paties amziaus populiacijos [79].
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3.2.2. Organy, organy sistemy nepakankamumas
3.2.2.1. Kvépavimo sistema

Ligoniy, kuriems diagnozuotas URDS kvépavimo funkcija po gydymo ITS
licka prasta. Laikui bégant ji geréja, tatiau net ir po keleriy mety kai kuriems
ligoniams konstatuojami kvépavimo funkcijos pazeidimo pozymiai. Tyrimuose
nustatyti iSliekantys po URDS kvépavimo sistemos funkcijos sutrikimai jvairiu

metu po ligoniy iSkélimo i§ ITS pateikiami 3.2.2.1.1 lenteléje.

3.2.2.1.1 lentelé. Ligoniy po URDS kvépavimo sistemos pakitimai po iSkélimo
IS ITS

Tyrimas Laikas po Stebéti pakitimai
iSkélimo i ITS

W. Alberts ir kt., 2 mén. arba 26% ligoniy lengvo laipsnio hipoksija ramybés bukléje
1983 [80] apzvalga daugiau

D. Heyland ir kt., 12 mén. 64,4% ligoniy FEV* ir 49,9% ligoniy FVC** buvo 80%
2005 [10] mazesni palyginus su prognozuojamu

M. Herridge ir kt., 12 mén. Plauciy taris ir spirometriniai duomenys normaliis arba artimi
2003 [81] normaliems; arterinio kraujo isotinimas deguonimi mazesnis

kaip 88% fizinio kriivio metu 6% ligoniy

G. Schelling ir kt., 66 men. 6% ligoniy fizinio kriivio metu parcialinis O, slégis buvo 80%
[30] mazesnis palyginus su prognozuojamu

Paaiskinimai: *FEV- forsuotas iskvépimo turis; **FVC - forsuota gyvybiné talpa

3.2.2.2. Inkstai

Didziausia problema gydant pacientus ITS dél timinio inksty funkcijos
nepakankamumo pakaitinés inksty terapijos pagalba - tai labai didelis
mirStamumas ITS. Jis, pagal J. Kellum ir E. Hoste pateikta tyrimy apzvalga siekia
50-60%. Kai kuriy ligoniy biiklé stabilizuojama, jie iSkeliami i§ ITS, tac¢iau nuo

5% iki 20% iSgyvenusiy ligoniy lieka priklausomi nuo hemodializés, t.y., jiems
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inksty funkcija neatsistato [82]. PanaSus ir ligoniy, kuriems jau iki dauginio
organy disfunkcijos sindromo iSsivystymo ITS buvo taikytos dializés dél 1étinio
inksty funkcijos nepakankamumo, mirStamumas. R. Chapman ir kt. [83] tyrime
nustaté, kad iSgyveno 56% ligoniy (111 i§ 199). Taciau tik 56% S$iy ligoniy

tebegyveno pra¢jus dvejiems metams nuo gydymo ITS.
3.2.2.3. Kraujo kresumas

Mes neradome publikacijy, kuriose bity nagrinéti liekamieji Kraujo
kreSumo sutrikimai po gydymo ITS, nesusij¢ su kraujo liga. M. Cherif ir kt. irode,
kad néra rySio tarp trombocitopenijos atsiradusios ne dél piktybinés kraujo ligos
atkélimo i ITS metu ir didesnio pacienty mirStamumo po 30-ties dieny ir SeSiy
ménesiy [84]. Piktybinés kraujo ligos — tai dazniausia ir problematiskiausia kraujo
kreSumo sistemos pazeidimo po iSkélimo 1§ ITS priezastis. Taigi ITS ligoniy,
kuriems nustatytas kraujo kreSumo sistemos pazeidimas, iSeitys po gydymo ITS
priklauso ne nuo S$ios sistemos pazeidimo, bet nuo to, kaip ligonis sveiksta po
pagrindinés ligos ir kokia ji. D. Benoit ir kt. [85] duomenimis, tolimos piktybine
kraujo liga serganciy pacienty iseitys reikSmingai pageréjo per paskutiniuosius du
desimtmecius. Vertinant gydymo ITS iseitis tyrimuose pazymimas piktybinémis
kraujo ligomis serganciy ligoniy, kuriems taikoma DPV, mirStamumo ligoningje
sumazéjimas nuo 92% 1983 metais D. Shuster ir kt. [86] duomenimis, iki 68%

2005 metais M. Soares ir kt. [87] duomenimis.
3.2.2.4. Kepenys

ITS pacienty dazniausia kepeny pazeidimo priezastis — 1étiné kepeny liga ir
tik retokai kepenys nukencia vystantis DODS esant kitai pirminei ligai, dél kurios
ligoniui prireikia intensyvaus gydymo. Tai paaiSkina blogas tolimas ligoniy su
kepeny pazeidimu iseitis po gydymo ITS. Jas lemia pati progresuojanti liga, o ne

su gydymu ITS susij¢ veiksniai. T. Gildea ir kt. duomenimis, ligoniy su kepeny
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ciroze mirStamumas praéjus vieneriems metams po gydymo ITS sieké 69%, 0 po
penkeriy mety jis buvo 77% [88]. Tuo tarpu S. Lehner ir kt. tyrime jrodyta, kad
ligoniy be kepeny cirozés (l1étinés kepenuy ligos), bet patekusiy i ITS ir turiniy
kepeny pazeidima 30-ties dieny iSgyvenamumas sieké 82,3%, skirtingai nuo
ligoniy, kuriy kepeny pazeidimo priezastis buvo kepeny cirozé. Juy 30-ties dieny

iSgyvenamumas buvo tik 65% [89].
3.2.2.5. Kraujotaka

Kraujotakos sistemos pazeidimas, i$sivystgs gydymo ITS metu, yra susijgs
su blogu tolesniu Siy pacienty iSgyvenamumu. Yra tyrimy, patvirtinanciy, kad
kraujotakos sistemos pazeidimas — pagrindiné prieZastis, dél kurios mirsta ligoniai
po gydymo ITS. S. Yende ir kt., tyrinédami galimybge uzdegiminiy Zymenu
pagalba prognozuoti ITS ligoniy, sirgusiy sepsiu ir pneumonija mir§tamuma po
1Svykimo 1§ ligoninés nustate, kad 31% buvusiy ITS ligoniy miriy per vienerius

metus po gydymo ITS susijusios su kraujotakos sistemos pazeidimu [90].
3.2.2.6. Centriné nervy sistema

Priezastis, turinCias jtakos su centrinés nervy sistemos (CNS) pazeidimu
susijusioms iSeitims, suskirstéme | dvi grupes. Ligoniy, kuriems diagnozuotas
organinis CNS paZeidimas, iSeitys neatsiejamos nuo bendry ITS iSeifiy (Zr.
,, Intensyviosios terapijos ligoniy mirStamumas®). Kita specifiné su kritine bukle

susijusio CNS pazeidimo iSraiska yra kognityvinés funkcijos sutrikimai.

R. Hopkins R. ir J. Jackson tyrime [91] pazintinés (kognityvinés) funkcijos
sutrikimai: atminties, démesio, kalbos, skaiCiavimo, galimybés jsisavinti
informacija ir ja panaudoti blogé¢jimas stebimi nuo 25 iki 78% buvusiy ITS

ligoniy.

Siuos rezultatus patvirtina ir kitos studijos. R. Hopkins ir kt. tyrime [92]

73% ligoniy, kuriems ITS diagnozuotas URDS, i$vykimo i§ ligoninés metu
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stebétas kognityviniy funkcijy sutrikimas. I. Norkienés ir kt. [93] tyrime 46%
ligoniy po aortos koronarinio Suntavimo operacijy nustatyti ankstyvi kognityviniy
funkcijy sutrikimai. R. Hopkins ir kt. tyrime [92] kognityvinés funkcijos sutrikimy
mazéja praéjus 6 - 12 ménesiy: ligoniy po URDS, kuriems nustatyta sutrikusi
kognityviné funkcija, stebint pacienty tolesni likima per vienerius metus sumazéjo
nuo 70% iki 45%. Taciau net po SeSeriy mety Kai kuriems buvusiy ITS ligoniy H.
Rothenhausler ir kt. dar nustaté paZintinés funkcijos sutrikimy [94]. Kai kuriy
tyrimy rezultatai — M. Suchyta ir kt. [95] - nurodo, kad pazintiniy funkcijy
pazeidimas po gydymo ITS gali biiti ir negriztamas. Kognityvinés funkcijos po
gydymo ITS vertinimui taitkomos skalés, skirtos Zmoniy protinei biiklei jvertinti
sergant Alzheimerio liga ir kitomis demencijomis. Protinés buiklés mini tyrimas
(angl. Mini-mental state) [96] — vienas i§ dazniausiai naudojamy testy ITS ligoniy
kognityvinei funkcijai nustatyti. Analizuojant kognityvinés funkcijos tyrimo
rezultatus reikia jvertinti galima amziaus ir iSsilavinimo itaka [97]. RySio tarp
kognityvinés funkcijos sutrikimy i$sivystymo ir tokiy gydymo ITS rodikliy kaip
ligonio buklés sunkumas, gydymo ITS trukmé, DPV trukmé, sedacijos trukme
nenustatyta R. Hopkins ir kt. [92] bei H. Rothenhausler ir kt. [94] tyrimuose.
Tac¢iau tiriant i8gyvenusius po URDS pastebéta, kad tUmios hipoksijos,
hipoperfuzijos ir hiperglikemijos derinys yra reikSmingas ilgalaikiy kognityvinés
funkcijos sutrikimy 18sivystymui [92]. Vis dar tikrinama hipoteze, ar delyras ITS

gali biiti kognityvinés funkcijos pazeidimo priezastimi [98].
3.2.2.6. Dauginis organy disfunkcijos sindromas

ITS ligoniams daznai biina ne vieno atskiro organo ar organy sistemos
funkcijos sutrikimas. Tikétina, kad keliy organy sistemy pazeidimas ir dauginis
organy disfunkcijos sindromas, kurie diagnozuoti gydymo ITS metu palieka
sunkesnes pasekmes ir turi didesnés ijtakos buvusiy ITS pacienty iSeitims.

Tikrindami §ig hipoteze¢, Y. Sakr ir kt. [99] iSnagrin¢jo ligoniy, gydyty dél sepsio
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ir DODS bei iskelty i$ ITS iseitis ligoninéje. Autoriai nustaté, kad i$ 1729 ligoniy,
iSkelty 1§ ITS, 125 mir¢ jau ligoninéje (4%), o 26 ju — pirma para po iSkelimo 1§
ITS. Tarp mirusiyju buvo daugiau ligoniy, serganc¢iuy kraujo véziu, kepeny ciroze.
Siy ligoniy biiklés, vertinant pagal SAPS Il sistema, atkélimo | ITS metu buvo
sunkesnés, o pirmos ITS paros organy sistemy nepakankamumas pagal SOFA
sistemga — didesnis. Be to, tyrimo metu nustatyta, kad organy sistemy
nepakankamumas iSkélimo 1§ ITS metu taip pat susijgs su didesne mirties po
iSkélimo 1§ ITS rizika. R. Moreno ir kt. [100] savo tyrime taip pat pabandé
nustatyti blogos iSeities po iSkelimo i§ ITS priezastis. Ligoniy, kurie miré po
iSkélimo i§ ITS SOFA baly skai¢ius pirma ITS diena buvo didesnis negu
iSgyvenusiyjy ilgiau (2,62+2,73 lyginant su 4,14+3,21; p<0,001). Autoriai nustaté
ir paskutinés ITS dienos veiksnius, galinCius sietis su iSeitimis po iSkélimo i§ ITS.
Mirusiyjuy po i8kélimo ligoniy organy sistemy nepakankamumas iskélimo i§ ITS
metu buvo didesnis, ju slaugai reikéjo daugiau pastangu, tafiau daugialypés
regresijos buidu jrodyta, kad organy sistemy nepakankamumas — svarbiausias i$

tirty veiksniy, turé¢jusiy itakos blogoms ligoniy iSeitims po gydymo ITS.

3.2.2.7. Neuroraumeninis pazZeidimas

Periferinés nervy sistemos pazeidimas nevertinamas ITS naudojamose
ligonio biikle rodanciose skalése ir sistemose. Jis taip pat neieina i tradicing
DODS samprata. Periferinés nervy sistemos ir raumeny pazeidimai, kurie
iSsivysto gydymo ITS metu diagnozuojami palyginti neseniai ir pradéti nagrinéti
vertinant ITS gydymo iSeitis, pacienty gyvenimo kokybe, judéjimo funkcijos
sutrikimus po gydymo ITS [101, 102, 103, 104, 105]. Kliniskai pastebéjus ITS
i§sivyciusi raumeny silpnuma ir sunkumus atjungiant nuo DPV aparato, pradétos
diagnozuoti sios ligos - kritiniy biikliy polineuropatija (KBP, angl. criticall illness
polyneyropathy, CIP), pasireiSkianti daugybiniu periferiniy nervy pazeidimu bei
raumeny pazeidimais — kritiniy bukliy miopatija (KBM, angl. criticall illness

myopathy, CIM). Kadangi $ias ligas atskirti ITS pacientams sudétinga, be to, jos
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daznai pasireiskia kartu, pastaruoju metu klinikingje praktikoje dazniausiai
vartojamas kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo terminas (KBNRP, angl.
critical illness neuromuscular abnormality, CINMA) [106]. Sios ligos kartais dar
vadinamos ITS jgytu raumeny silpnumu (angl. ICU-aquired weakness) [102, 104].
KBNRP - tai heterogeniné ligy grupé, kai raumeny silpnumas iSsivysto jau sunkiai
serganiam ITS gydomam pacientui. Manyta, kad viena i§ pagrindiniy KBNRP
iSsivystymo priezas¢iy — medikamenty, naudojamy ITS, Salutinis poveikis.
Viename i§ pirmyjy Sio sindromo (diagnostikoje dar neapibrézto) aprasymy, E.
Giostra ir M. Magistris su kolegomis [107] pateikia keista (autoriy nuomone)
neurologini sindroma ITS, pasireiSkusi raumeny silpnumu, kurio poZymiai isliko
nuo keturiy iki 52 savaiiu. Sios ligos autoriai negaléjo susieti su sepsiu ir DODS,
bet jis vystési po nedepoliarizuojamyju miorelaksanty (pancuronium bromide) ir
gliukokortikoidy vartojimo, ypa¢ tuomet, kai buvo skirta iy vaisty kombinacija.
B. de Jonghe ir kt. [108] taip pat ivardijo gliukokortikoidus kaip vieng i$
nepriklausomy priezas¢iy ITS igytos parezes iSsivystymui. KBNRP priezastys dar
tiriamos, o tyrimy rezultatai - prieStaringi. Pavyzdziui, C. Hough ir kt. [109]
nustaté, kad ligoniams, kuriems taikyta ilgalaiké DPV dél URDS,
gliukokortikoidy vartojimas nenulémé KBNRP iSsivystymo, nors KBNRP buvo
diagnozuotas 43 (34%) isgyvenusiems ligoniams. Vis tik jau anksciau itarta, kad
KBNRP pasitaiko iki 70% ITS ligoniy, kuriems nustatytas URDS, sepsis ir (ar)
DODS, taikyta ilgalaiké DPV [110, 111]. Tai patvirtina ir pastaruoju metu atlikti
tyrimai [106, 112, 108, 114, 115, 116, 117, 118]. Visuose atliktuose tyrimuose
KBNRP diagnozé remiasi elektrofiziologinio tyrimo - elektroneuromiografijos
(ENMG) rezultatais, nes ITS pacientui neimanomas pilnavertis klinikinis
neurologinis iStyrimas, be to, kriterijai, kurie pasitlyti nustatant KBNRP, yra
elektrofiziologiniai [105, 119]. K. Berek ir kt. duomenimis [116], ENMG tyrimas
jautriausias diagnozuojant KBNRP. Geriausiai i§ neuroraumeniniy Kritiniy bakliy

komplikaciju yra apibrézta kritiniy bukliu polineuropatija (KBP). Ji galimai
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daznesné negu Kritiniy bukliy miopatija (KBM). Todé¢l isskyrus kelis specifinius ir
retus miopatijos ITS sindromus, jei pacientui ir jtariama, kad greta
polineuropatijos yra ir miopatijos pozymiy, jie atskirai nevertinami,
diagnozuojamas KBNRP, nes tikslus atskyrimas dazniausiai neijmanomas [106,
120, 121]. KBP yra distaliné sensomotoriné aksoninio tipo polineuropatija [104,
105, 119]. KBP gali biiti nustatoma jau po savaités sunkiai serganciam ITS
pacientui, o pirmieji elektrofiziologiniai pokyciai pastebéti net po triju dieny
[106]. KBP klinika — tai vangiis paralyziai ar parezés, labiau iSreiksti distalinése
dalyse, sumazéje arba iSnyke sausgysliniai refleksai, galtiniy raumeny silpnumas
[101, 102, 103, 105, 119]. Kvépavimo nepakankamumas, dél kurio nepavyksta
nutraukti DPV, vystosi dél tarpSonkauliniy nervy ir diafragmos nervo pazeidimo
[119]. Dabar pateikiama duomeny, kad galbiit dazniau ir anks¢iau ITS ligoniams
galima rasti elektrofiziologiniy KBM pozZzymiy, bet jau iSkeliant 1§ ITS KBM
pozymiai biina sumazgjeg, 0 tolimai prognozei itakos turi tik KBP arba KBP ir
KBM kombinacija (KBNRP) [122]. Tyrimuy duomenys apie sergamuma KBNRP

ir jo rizikos veiksnius pateikiami 3.2.2.7.1 lenteléje.
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3.2.2.7.1 lentelé. Kritiniy biikliy neuroraumeninio paZeidimo daZnis ir rizikos veiksniai

Autorius, metai

Itraukimo Kriterijai, tirty ligoniy skaicius

Pagrindiniai rezultatai

F. Leyten ir kt., 1995 [123]

Gydymas ITS daugiau kaip septynias dienas,
50 ligoniy

29 (58%0) KBNRP, rizikos veiksnys — gydymas aminoglikozidais

K. Berek ir kt.,1996 [116]

Sepsis ir DODS, 22 ligoniai

18 (81,8%) KBNRP

M. de Letter ir kt., 2001 [117]

98 ligoniai, kuriems taikyta DPV

32 (33%) KBNRP, rizikos veiksnys — didesnis APACHE III sistemos baly
skaiCius

Druschky ir kt., 2001 [124]

Gydymas ITS daugiau kaip keturias dienas,
28 ligoniai

16 (57%) KBNRP, rizikos veiksniai — sepsis, DODS, amzius

G. van den Berge ir kt., 2001
[125]

206 ligoniai

107(52%) KBNRP, rizikos veiksniai — bakteriemija, inksty pakaitiné
terapija

B. de Jonghe ir kt., 2002 [108]

DPV daugiau kaip dienas,

95 ligoniai

septynias

24 (25%) KBNRP, rizikos veiksniai — moteriska lytis; dienos, su daugiau
kaip dvieju organy disfunkcija, skai¢ius; DPV trukmé; gydymas
gliukokortikoidais

J. Bednarik ir kt., 2003 [113]

Viena mén. po DODS diagnozés,
46 ligoniai

26 (56%0) ligoniams nustatyti elektrofiziologiniai naujo arba
progresuojancio neuroraumeninio pazeidimo poZymiai

S. Fletcher ir kt., 2003 [115]

Gydymas ITS daugiau kaip 28 dienas,
22 ligoniai

21 (95%0) ligoniui nustatyti ENMG létinés dalinés denervacijos poZymiai

J. Garnacho-Montero ir kt., 2005
[112]

Sepsis ir sepsinis Sokas, DPV daugiau kaip
septynias dienas,
64 ligoniai

34 (53,1%) KBNRP, rizikos veiksniai - ilgesn¢ DPV, gydymo ITS ir
ligoningje trukmés. KBNRP - vienintelis veiksnys, prailginantis atjungima
nuo DPV

S. Bercker ir kt., 2005 [118]

URDS, 50 ligoniu

27 (60%) KBNRP, rizikos veiksniai — vyresnis amzius, ilgesnés DPV ir
ITS guléjimo trukmés

J. Bednarik ir kt., 2005 [126]

61 ligonis

35 (57%) KBNRP, rizikos veiksniai - sisteminis uzdegiminis atsakas,
daugiau baly pagal SOFA sistema

G. van den Berge ir kt., 2005
[127]

Gydymas ITS daugiau kaip septynias dienas,
157 ligoniai

45 (29%) KBNRP

B. Guarneri ir kt., 2008 [106]

92 ligoniai

28 (30,4%) KBNRP, 18 (19,6%) KBNRP liko iki iskélimo i3 ITS

C. Hough ir kt., 2008 [109]

URDS, isgyvene 60 dieny arba iki iskélimo i$
ligoninés, 128 ligoniai

43 (34%) KBNRP

S. Koch ir kt. 2010 [114]

SAPS Il sistemos baly skai¢ius daugiau kaip
20 ir DPV tris dienas per pirma savaitg ITS,
53 ligoniai

40 (75,5%) KBNRP

Paaiskinimai: KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas; DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija, DODS - dauginis organy disfunkcijos sindromas; 1TS
— intensyviosios terapijos skyrius; URDS — iminio respiracinio distreso sindromas




Taigi remiantis studiju duomenimis, KBNRP pazZeidimo dazZnis svyruoja nuo 25%
ki 82%, vidutiniskai apie 60%, o elektrofiziologiniai jo poZymiai nustatomi net 95% ilgai
gydytu ITS pacienty. IS tyrimuose pastebéty rizikos veiksniy, ilgas gydymas ITS labai
padidina KBNRP iSsivystymo rizika. S. Fletcher ir kt. tyrime [115] KBNRP
elektrofiziologiniai poZymiai nustatyti net 95% ligoniy, kuriy guléjimo ITS laikas buvo
labai ilgas — daugiau kaip 28 dienos. llgesné vidutiné DPV trukmé taip pat didina KBNRP
rizika [112, 114]. Ligonio buklés sunkumas guldymo i ITS metu, keleto organy sistemy
nepakankamumas guléjimo ITS metu irgi siejami su KBNRP iSsivystymu [113, 116, 121,
126]. Ligu ir sindromy atvejais, kuriy metu tenka ilgai gydyti ITS, pacientams ilgai
taikoma DPV (sepsis, URDS), taip pat stebimas didesnis KBNRP atvejy skaicius [109;
112; 116, 118].

Jau 1995 metais susidométa, kokia jtaka KBNRP turi ITS ligoniy tolimoms
iSeitims. F. Leyten ir kt. [123] tyré ligoniy, kuriems taikyta ilgalaiké DPV ir iSsivysté
KBNRP reabilitacijos ypatumus. Praéjus vieneriems metams po iskélimo i§ ITS autoriai
konstatavo iSlikusia stipria funkcing negalia 17% (5 i§ 29) ligoniy, kuriems buvo
diagnozuotas KBNRP ir uzsitgsé reabilitacija. KBNRP dinamika stebéjo ir Guarneri bei
kt. [106]. Siy autoriy tyrime 26% visy ITS ligoniy, kuriems buvo nustatytas KBNRP ITS,

po vieneriy mety liko galtiniy silpnumas arba tetraplegija.

Esant KBNRP pageréjimui ir (ar) pasveikimui reikia laiko. Po 2-3 ménesiy nuo
perkélimo i§ ITS K. Berek ir kt. [116] nustaté iSlikusj pazeidima 61% ligoniy, kuriems
buvo diagnozuotas KBNRP. B. de Jonghe ir kt. [108] tyré ligoniy po ilgalaikés DPV
(daugiau kaip septynias dienas) neuroraumeninius pazeidimus ir ju jtaka motorinei
funkcijai po gydymo ITS. 1518 16 ITS ligoniy, kuriems buvo nustatytas KBNRP, stebétas
reik§mingas motorinés funkcijos pageréjimas po devyniy ménesiy. N. Latronico ir kt.
[128] pateiké studijuy, tyrusiy ilgalaikes ligoniy su diagnozuotu KBNRP iseitis, apzvalga. |
analiz¢ itraukti 263 ligoniai i§ 36 tyrimy, jy buklé vertinta pra¢jus vidutiniskai 3-6
meénesiams po gydymo ITS. Nustatyta, kad 68% buvusiy ITS ligoniy galéjo savarankiskai
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kvépuoti ir vaikSc¢ioti. Sunki negalia dél kvadriparezés, kvadriplegijos arba paraplegijos

buvo konstatuota 28% ligoniy (74 18 263).

Tyrimy, nagrinéjanciy ligoniy, kuriems nustatytas KBNRP, SSSGK ir funkcinés
buklés tyrimo po iSkélimo i ITS rezultatai nevienareikSmiai. Ju duomenys pateikiami

3.2.2.7.2 lentel¢je.

Visose studijose pavyko suZinoti ir jvertinti tik nedidelio skaiciaus ligoniy iSeitis.
Ju rezultatus sunku lyginti dél skirtingy tiksly ir naudoty fizinés biiklés stebéjimo
metody. Kai kuriuose tyrimuose konstatuotas geras sveikimas. M. de Seze ir kt. [129]
daugeliui ligoniy nustaté fizinés funkcijos atsistatyma (11 i§ 19 ligoniy) pragjus dvejiems
metams po gydymo ITS. D. Intiso ir kt. [32] tyrime i§ 42 ligoniy, kuriems KBNRP
patvirtintas ENMG, 27 vidutiniskai po 76 reabilitacijos dienuy atlickant ENMG tyrima
elektrofiziologiniy neuroraumeninio pazeidimo pozymiy nenustatyta. Kituose tyrimuose
[130, 131] visiems ligoniams, kuriems po ITS diagnozuotas KBNRP, nustatyta prasta
fiziné buklé praéjus 6-24 ménesiams po gydymo ITS.

Tik trys tyrimai vertino ne tik raumeny silpnumo dinamika ir parezés gyli, bet
pacienty SSSGK ir jos ry$i su KBNRP [32; 130, 131]. Ju duomenimis, nepaisant
pageréjusios funkcinés buklés, pacienty SSSGK liko pablogéjusi.
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3.2.2.7.2 lentelé. Ligoniy su kritiniy biikliy neuroraumeniniu paZeidimu SSSGK ir kitos iSeitys

Autorius, metai

Ligoniy apibuidinimas, skaicius ir
stebéjimo laikas

Pagrindiniai rezultatai

F. Leyten ir kt., 1995
[123]

29 ligoniy, KBNRP patvirtintas ENMG
nuo keturiy savaiciu po iSraSymo iki vieneriy
mety

11 isgyveno vienerius metus, aStuoni ju negaléjo nueiti daugiau kaip 50 m be
pagalbos, penkiems ju - sunki negalia

K. Berek ir kt.,1996 15 ligoniy Vidutinés parezés — dviems ligoniams, lengvos —keturiems, néra silpnumo —

[116] tirta po triju mén. devyniems

Latronico ir kt., 1996 24 ligoniai 17 miré (14 — ITS, vienas ligoningje, du reabilitacijoje), Sesi pasveiko arba vidutinis
[132] stebéta 8 — 18 mén. silpnumas, vienas vegetacingje buikléje

M. de Seze ir kt., 2000
[129]

19 ligoniy su sunkiu KBNRP
stebéti dvejus metus

Du ligoniai miré¢ per du mén, Keturiems - kvadriplegija, dviems — kvadriparezé, 11 -
fiziné funkcija visiskai atsistaté

Blogo atsistatymo prognostiniai pozymiai: ilgas gydymas ITS, didesnis svorio
netekimas gydymo metu

U. Zifko ir kt., 2000 [130]

26 ligoniai su KBNRP reabilitacijos skyriuje
kliniskai ir ENMG po 13-24 mén.

Septyni atsisaké, $esi miré per vienerius metus
Ryskus SSSGK pablogéjimas likusiems gyviems ligoniams, ENMG - lokaliis arba

tirta SSSGK generalizuoti nervinio laidumo poky¢iai
B. de Jonghe ir kt., 2002 24 ligoniai Septyni miré per devynis mén., 12 gyveno namie, Keturi - slaugos istaigoje
[108] tirti po devyniy mén.
S. Fletcher ir kt., 2003 22 ligoniai Visiems ryskus funkcijos sutrikimas — jutimy sutrikimai ir galtiniy silpnumas
[115] tirti po 12-57 mén. (vidutiniskai 43 mén.)
M. van der Schaaf ir kt., | 16 ligoniu Devyni miré per metus, likusiy gyvy po vieneriy mety fiziné funkcija pageréjo, bet
2004 [131] tirti po 6 ir 12 mén. ju aktyvumas, SSSGK pablogéje, padidéjes priklausomumas nuo aplinkiniy
tirta SSSGK
B. Guarneri ir kt., 2008 | 15 ligoniy Penki (33,3%) pasveiko per tris mén., 10-¢iai liko nejgalumas dél raumeny silpnumo
[106] tirta po trijy, Sesiy ir 12 mén. ir pareziy po vieneriy mety

D. Intiso ir kt., 2011 [32]

42 neuroreabilitacijos ligoniai, KBNRP
irodytas ENMG
tirta SSSGK (SF-36) po 31+15 mén.

Pageréjusi funkciné buiklé po dviejy ménesiy, bet nepaisant visis§ko pasveikimo,
SSSGK statistiskai patikimai blogesné negu populiacijos

Paaiskinimai: SSSGK — su sveikata susijusi gyvenimo kokybé; ENMG — elektroneuromiografija; KBNRP - kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas; TS —
intensyviosios terapijos skyrius




3.3. Intensyviosios terapijos skyriy ligoniy mir§tamumas

Ligoniy mirStamumas ITS siekia 15%, o buvusiy ITS ligoniy mir§tamumas
ligoninéje - didesnis (17,7%) [133]. Isgyvenusiy ligoningje ir i§vykusiy { namus ITS
ligoniy mirStamumas padidéja 1§ karto po iSraSymo i$ ligoninés. MirStamumas ITS,
ligoninéje ir uz ligoninés riby siekia 22-39% [134] ir tik po ilgo laikotarpio ITS ligoniu
mirStamumas tampa panaSiu 1 to paties amziaus populiacijos mirStamuma [13].
Tyrimuose, kurie analizavo SSSGK kitimus ir neiSskyré specifiniy (vyresnis amzius,
DODS, ilga ligoniy guléjimo ITS trukmé ir pan.) ligoniy grupiy, mirStamumas ITS arba
ligoningje Siek tiek skyrési nuo dideliy ligoniy grupiy [13, 133, 134] mirStamumo
analizés rezultaty. SSSGK tyrimuose mirStamumas ITS sieké 16,8% — 29%, o ligonin¢je
— 28% - 37% [8, 76]. Didziausias mirStamumas konstatuojamas atskirose ligoniy grupése.
Bendras ligoniy, kuriems guléjimo ITS metu nustatyta DODS diagnoze, mirStamumas po
SeSiy ménesiy sieké 53% - tai jrodé M. Wehler ir kt. [9] tyrime, Kkurio tikslas buvo
iSanalizuoti terapiniu ligoniy SSSGK. Kita ligoniy su dideliu mirStamumu grupé -
pacientai, kuriems gulé¢jimo ITS metu iSsivysté inksty funkcijos nepakankamumas ir
taikyta pakaitiné inksty terapija. B. Delannoy ir kt. duomenimis [135], pragjus SeSiems

meénesiams po gydymo ITS miré 62% pacienty.

Ligoniy amzius taip pat turi didelés jtakos mirStamumui. Vyresniy kaip 65 mety
ligoniy mirStamumas ITS Kaarlola ir kt. [136] tyrime nesieké 20%, 0 Sios ligoniy grupés
mirStamumas ligoninéje sieké 36,5%. Vyresniy kaip 80 mety ITS ligoniy mirStamumas —
dar didesnis. A. Roch ir kt. [137] tyrimo duomenimis, ligoningje miré 55% buvusiy
vyresniy nei 80 mety ITS ligoniy, o praéjus vieneriems metams po gydymo ITS ju buvo
mir¢ jau 79%. 3.3.1. lenteléje pateikiami tyrimuy, kurie analizuoja ITS ligoniy SSSGK ir

pateiké 6 ménesiy mirStamumo duomenis, rezultatai.
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3.3.1 lentelé. Intensyviosios terapijos skyriy ligoniy mir§tamumas

Tyrimo ITS tipas, jtraukimo Kkriterijai, biiklés | Ligoniy | MirStamumas | Mir§tamumas | 6 mén. 6 mén. mir§tamumas po
autorius, metai | sunkumas skaiius | ITS ligoninéje mir§tamumas | i§kélimo i§ ITS
J. Eddleston ir Chirurginis - terapinis ITS 370 29% 37% 41% 17,5%
kt., 2000 [76] Visi ligoniai; APACHE Il — 15 baly
J. Hofhuis ir kt., | Chirurginis - terapinis 170 27,6% 35,8% 39,4% 16,3%
2008 [138] Ligoniai su sunkiu sepsiu; APACHE II - 21

balas
J. Hofhuis ir kt., | Chirurginis - terapinis 451 20,2% 30,6% 35,2% 18,9%
2008 [4] Gulintys ITS ilgiau kaip 48 val.; APACHE

I1—19,2 balo
R. Kvale ir kt., | Chirurginis — terapinis 226 13,7%
2003 [24] Gulintys ITS ilgiau kaip 24 valandas ir

iSkelti gyvi i§ ITS

SAPS Il — 36,7 balo
M. Wehler ir Terapinis, nekardiologinis 325 24% 34% 43% 25,1%
kt., 2001 [139] Gulintys ITS ilgiau kaip 24 val.; APACHE

Il — 18 baly
M. Wehler ir Terapinis, nekardiologinis 170 45% 57% 64% 20,58%
kt., 2003 [9] Gulintys ITS ilgiau kaip 24 val. su DODS;

APACHE Il — 23 balai
B. Cuthbertson | Chirurginis - terapinis 300 3% 14,6% 17,6%
ir kt., 2005 [7] ligoniai, kurie tikétinai iSgyvens po pradinés

stabilizacijos; APACHE Il — 18 baly
S.Wright ir kt., | Chirurginis - terapinis 31 32,2% 0% 0% 0%
2009 [21] Ligoniai su sunkiu @Uminiu nekroziniu

pankreatitu; APACHE Il — 14 baly
M. Niskanen ir | Chirurginis - terapinis 718 17,7% 26,7% 34,5% 16,8%
kt., 1999 [36] Gydyti ITS ilgiau kaip 4 dienas; APACHE 11

— 12 baly
B. Delannoy ir | Multicentrinis tyrimas 204 62,2%

kt., 2009 [135]

Ligoniai su iiminiu inksty nepakankamumu;
SAPS Il — 63 balai




3.3.1 Intensyviosios terapijos skyriaus ligoniy mir§tamumo prognozavimas

Pagrindinémis priemonémis mirStamumui ITS prognozuoti yra ligonio biklés
sunkuma apibiidinan¢ios APACHE, SAPS sistemos. SOFA sistema, skirta organy
sistemy nepakankamumui jvertinti, taip pat bandoma naudoti ir Siam tikslui [140]. Yra ir
kity ITS rodikliu, kurie siejasi su didesniu mirStamumu po gydymo ITS. J. Bickenbach ir
kt. [141] nustaté, kad ilgos trukmés DPV ir nesékmingas atjungimas nuo DPV -
veiksniai, kurie turi jtakos ligoniuy, ilgai (daugiau nei 30 dieny) gydytu ITS, mirStamumui
po ju iskélimo 1§ ITS. S. Keenan ir P. Dodek [142], iSanalizave atlikty tyrimy duomenis
nustaté, kad amzius — dazniausiai minimas blogos prognozés po gydymo ITS veiksnys.
Tik dviejuose i 13 tyrimy, $iy autoriy duomenimis, biiklés sunkumas nurodomas kaip
blogos iSeities po gydymo ITS rizikos veiksnys. Ir tik viename tyrime nustatyta, kad

organy sistemy nepakankamumas siejasi su blogesne iSgyvenamumo pronoze po gydymo

ITS.

Studijos, kuriose tirta gyvenimo kokybé po gydymo ITS, prieSingai, patvirtina
buklés sunkumo guldymo | ITS metu jtaka ne tik mirStamumui ITS, bet ir ITS ligoniy
mirStamumui po gydymo ligoninéje. L. Garcia ir kt. [8], tirdami ITS ligoniy gyvenimo
kokybe praéjus 18 ménesiy po gydymo ITS nustaté, kad mirusiy per 18 ménesiy ligoniuy
buklés sunkumas vertinant pagal APACHE II sistema buvo gerokai didesnis negu
iSgyvenusiy 18 ménesiy. ISgyvenusiy APACHE II baly skaicius buvo devyni (mediana),
o mirusiy per 18 ménesiy — 15 baly. Kituose tyrimuose (J. Hofhuis ir kt. 2008 [4])
mirusiy ir i§gyvenusiy SeSis ménesius po gydymo ITS APACHE II baly skirtumas
nebuvo toks ryskus (atitinkamai 21,5 ir 18,1).

Yra tik keletas studiju, kuriose tyrinéta SSSGK iki gydymo ITS itaka
mirStamumui intensyviojoje terapijoje. R. Rivera-Fernandez ir kt. [143] multicentriniame
tyrime nustaté, kad SSSGK iki gydymo ITS susijusi su mirStamumu ITS. C. Welsh ir kt.
[144] duomenimis, paciento funkciné buklé koreliuoja su mirStamumu ITS. J. Hothuis ir

kt. [44] analizavo galimybg naudoti gyvenimo kokybés rodiklius iki gydymo ITS
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prognozuojant mirStamuma. Buvo patvirtinta, kad SSSGK rodikliai iki patekimo i ITS
vertinti SF-36 sistemos pagalba tiek pat geri ITS ligoniy mirStamumui ir i§gyvenamumui
prognozuoti, kaip ir APACHE 11 sistemos rezultatai. Be to, nustatyta, kad pirmo SF-36
sistemos klausimo apie bendra sveikatos biukle atsakymo pakanka prognozuojant ITS
ligoniy mirStamuma. F. Abelha ir kt. [145] taip pat patvirtino blogos gyvenimo kokybeés
iki gydymo ITS ir mirStamumo koreliacija. Minéti tyrimai analizavo SSSGK jtaka ligoniy
mirStamumui ITS, taCiau tik J. Hofhuis ir kt. [4] palygino 6 ménesius iSgyvenusiy
pacienty SSSGK iki gydymo ITS su mirusiyjy ITS, ligoninéje ar per 6 meénesius po
iSkélimo 1§ ITS. Nustatytas statistiSkai patikimas SSSGK skirtumas $eSiose srityse i$
aStuoniy. Nesiskyré tik mirusiyjy ir SeSis ménesius 1Sgyvenusiyjy veiklos apribojimas dél

emocinés biiklés ir skausmas iki gydymo ITS.
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4. DARBO METODOLOGIJA

Tyrimas atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Anesteziologijos ir
reanimatologijos klinikos Anesteziologijos, intensyviosios terapijos ir skausmo gydymo
centre 2008-2010 metais. Klinikinio tyrimo protokolas patvirtintas Lietuvos bioetikos

komiteto, leidimas atlikti biomedicininj tyrima Nr. 26 iSduotas 2008-04-23 (1 priedas).
4.1. Tiriamieji

Tiriamieji atrinkti i§ Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky I reanimacijos

ir intensyviosios terapijos skyriaus (I RITS) pacientu.
Itraukimo { tyrima kriterijai:

1. Abiejy lyCiy ligoniai ilgai gydyti intensyviosios terapijos skyriuje bent viena karta

to paties guléjimo ligonin¢je metu.
2. Vyresni kaip 18 mety pacientai.

3. Pacientai sutiko dalyvauti tyrime ir pasira$¢ Asmens informavimo forma bei

Informuoto asmens sutikimo forma.

llgo gulé¢jimo ITS trukmé nustatyta apskaiciavus viduting gydymo I RITS trukme
2007 metais (vidurkis + SN; 5 + 2 paros — t.y. 7 ir daugiau pary). Jei ligonis I RITS
gydytas daugiau negu viena karta ilgiau kaip septynias paras, tai nagrinétas pirmas

gydymas | RITS.
[ tirlamyjy grupg pacientai nebuvo jtraukiami esant tokiems atmetimo kriterijams:
1. Ligonis neatitinka bent vieno jtraukimo kriterijaus.
2. Ligonis nekalba lietuviskai arba rusiskai.

3. Ligonis serga pirmine psichikos liga.
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Duomenis rinkome retrospektyviai ir perspektyviai. [vertinome pacienty su sveikata
susijusia gyvenimo kokybe iki gydymo ITS ir praéjus SeSiems ménesiams po gydymo,
Klinikinius duomenis ir gydymo ITS parametrus. Pacientai papildomai tirti ieskant

neuroraumeninio pazeidimo po gydymo ITS.
4.2. Retrospektyviai surinkti ir jvertinti duomenys

*  Amzius, lytis.
= Kilinikiniai.
= Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé prie§ guldyma i ligoning.

» QOrgany bei organy sistemy pazeidimas ir buklés sunkumas guldymo i ITS metu.

Atliekant klinikini jvertinima surinkti pirmos atvykimo valandos ir paros duomenys.
Nustatytas organas ar organy sistema, kuriy guldymo i ITS metu vyrauja: Sirdies ir
kraujagysliy, kvepavimo, kepeny, kraujodaros, inksty, nervy sistemos pazeidimai.
Ligoniai, kuriems guldymo 1 ITS metu nustatyti Zarnyno, kasos paZeidimai, neaiSkaus
zidinio sepsis, vyraujanti ginekologiné patologija, metabolizmo sutrikimai (gliukozes,
elektrolity balanso sutrikimai) iSskirti | atskiras grupes. Ligoniai, kuriems guldymo 1 ITS
metu nepavyko nustatyti vyraujanéio pazeisto organo ar sistemos iSskirti | miSria

pazeidimo grupg.

Priklausomai nuo gydymo iki guldymo i ITS metodo, ligoniai suskirstyti i terapinius
ir chirurginius. Chirurginiai ligoniai padalyti { skubios ir planinés chirurgijos ligoniy
grupes pagal SAPS 3 sistema [133, 146]. [ skubios chirurginés pagalbos ligoniy grupg
itraukti ligoniai, kuriems operacija atlikta grei¢iau negu per 24 valandas po jos
suplanavimo. [ planinés chirurgijos ligoniu grupg pateko ligoniai, kuriems operacija buvo

numatyta anksciau nei pries§ 24 valandas iki jos atlikimo.

Priklausomai nuo ligos pobtdzio ligoniai suskirstyti i dvi grupes: ligonius, kuriems
guldymo 1 ITS metu nustatytas sepsinis Sokas (SAPS 3 sistema) ir ligonius, kuriems §i

patologija nenustatyta, bei | sergancius ir nesergancius piktybinémis ligomis. Tarp
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piktybinémis ligomis serganciy ligoniy atskirta piktybinémis hematologinémis ligomis

serganciy ligoniy grupé.

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé pries guldyma i ligoning vertinta pagal SF-36v2
(36 klausimy medicininiy iSeiciy studijos trumpoji forma, angl. SF-36v2 Health Survey)
sistema [147]. Leidima Nr. PF1-030408-34914 naudoti SF-36v2 klausimyna su sveikata
susijusiai gyvenimo kokybei ivertinti lietuviy ir rusy kalbomis iSdave QualityMetric
Incorporated 2008 mety balandzio 4 diena (2 priedas). Duomenys surinkti apklausiant
artimiausius ligonio gimines. Nustatyta SSSGK Siose srityse: fizinio aktyvumo (FA),
veiklos apribojimo dél fizinés biikles (VADFB), skausmo (S), bendro sveikatos vertinimo
(BSV), energingumo ir gyvybingumo (EG), socialiniy rysiy (SR), veiklos apribojimo d¢l
emocinés biklés (VADEB), emocinés biiklés (EB). SSSGK kiekvienoje srityje gali siekti
nuo 0 iki 100 baly. Didesnis baly skaiius reiskia geresng SSSGK. Sis biidas naudojamas
ITS pacienty SSSGK tyrimuose ir yra pakankamai tikslus [4, 7, 17]. SF-36v2 gyvenimo

kokybés skalés modelis ir baly skai¢iavimo metodika pateikiami 3-Ciame priede.

Organy sistemy pazeidimq nustatéme pagal SOFA (angl. Sequential Organ Failure
Assessment; Nuolatinio organy nepakankamumo jvertinimo sistema) [148] sistema
ligonio guldymo i I RITS metu. SOFA sistema skirta ligonio biiklés pasikeitimams
gydymo ITS metu ir organy sistemy nepakankamumui jvertinti. Naudoti blogiausi pirmos
gydymo paros klinikiniy parametry ir laboratoriniy tyrimy duomenys. [vertintas
kiekvienos organy sistemos pazeidimas atskirai. CNS pazeidimas jvertintas pagal
Glasgow komy skale [149]. Didesnis uz 0 SOFA baly skaicius laikytas organy sistemos
pazeidimu. Maksimalus SOFA baly skai¢ius — 24. Pirmos paros SOFA baly skaicius, kai
prognozuojamas mirStamumas 95% - 11. Dauginis organy disfunkcijos sindromas
guldymo i ITS metu diagnozuotas ivertinus SOFA sistemos baly skaiciy. Jis nustatytas
ligoniams, kuriy SOFA sistemos baly skai¢ius guldymo i ITS metu buvo didesnis arba

lygus Sesiems [150]. SOFA sistema pateikiama 4 priede.
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Biiklés sunkumas guldymo | ITS metu nustatytas pagal SAPS 3 ir APACHE I
sistemas. Biiklés sunkumui pagal SAPS 3 sistema naudoti blogiausi fiziologiniai pirmos
gulé¢jimo ITS valandos duomenys. Biklés sunkumui pagal APACHE II skal¢ naudoti
blogiausi fiziologiniai pirmos paros ITS duomenys. Pirmos gul¢jimo ITS paros
duomenys, ligonio amzius — esminés APACHE II (angl. Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation I1; Antroji tminiy fiziologiniy ir 1étiniy ligy jvertinimo sistema) [151]
sistemos dalys. Létiné liga, tmios ligos pobidis turi labai nedidele jtaka APACHE 11
sistemos baly skai¢iui. Maksimalus APACHE 1II sistemos baly skaiCius, kai
prognozuojamas mirStamumas 100% yra 71. Guldymo i ITS duomenys, amzZius, guléjimo
ligonin¢je trukmé iki gydymo ITS jvertinti skai¢iuojant SAPS 3 sistemos (Trecioji
Uminiy fiziologiniy sutrikimy jvertinimo sistema, angl. Simplified Acute Physiology
Score 3) [133; 146] baly skaiciy. Ligonio buklé iki gydymo ITS, létinés ligos, imios
ligos pobidis turi didelés jtakos SAPS 3 rezultatams. Maksimalus SAPS 3 baly skaicius,

kai prognozuojamas mirStamumas 100% yra 217.

Maksimali baly dalis, priklausanti nuo létiniy ligy skai¢ius SAPS 3 sistemoje — 28%
nuo visy galimy baly skaic¢iaus. Maksimali baly dalis, priklausanti nuo 1étiniy ligy

skai¢iaus APACHE II sistemoje — 7% nuo visy galimy baly skaiciaus.
4.3. Perspektyviai surinkti ir jvertinti duomenys

* Guléjimo ITS ir ligoningje trukme.

»= Dirbtinés plau¢iy ventiliacijos, sedacijos ir analgezijos trukmé, sedacijos ir
analgezijos kiekis (jei buvo naudojami).

» Terapiniy intervencijy skaicius.

= Organy bei organy sistemy pazeidimas.

* Neuroraumeninis pazeidimas.

= Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé.

Dirbtine plauciy ventiliacija - tai kliniking situacija, kai prietaiso pagalba sukuriamas

teigiamas slégis paciento kveépavimo takuose. DPV trukmei nustatyti skaiciuota invazinés
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arba neinvazinés DPV trukmé valandomis. Dirbtinés plauciy ventiliacijos pradzia
invazinés DPV atveju yra DPV aparato prijungimas prie intubacinio arba tracheostominio
vamzdelio, o pabaiga — DPV atjungimas nuo intubacinio ar trachoestominio vamzdelio.
Neinvazinés ventiliacijos pradzia yra DPV prijungimas prie maiSo arba kaukés, o pabaiga
— maiSo arba kaukés nuémimas. Jei dirbtiné plauciy ventiliacija to paties guléjimo ITS
metu taikyta kelis kartus, vertinta visy DPV epizody laiky suma.

Sedacijos ir analgezijos trukmeé (toliau - sedacijos trukmé) - tai laikas, kai ligonio
sujaudinimui ir skausmo sumaZzinimui vartota nuolatin¢ vaisto (midazolamo, diazepamo,
morfino, fentanilio, propofolio, tiopentalio, haloperidolio) infuzija. Sedacijos nutraukimo
ir atnaujinimo atvejais buvo skai¢iuojama bendra visuy sedacijos epizoduy trukme.
Nuolatinei pacienty sedacijai protokolai bei skalés sedacijos ir analgezijos gyliui jvertinti

iprastai nenaudoti.

Sedacijos ir analgezijos kiekiui (toliau — sedacijos kiekis) nustatyti suskaiciuotas
bendras viso guléjimo ITS metu sedacijai ir analgezijai vartoty medikamenty
(midazolamo, diazepamo, morfino, fentanilio, propofolio, tiopentalio, haloperidolio)

kiekis miligramais.

Terapiniy intervencijy skaicius apskaiCiuotas paskuting gydymo ITS para ligonio
iSkélimo 18 ITS metu. Naudota TISS-28 (angl. Therapeutic Intervention Scoring System)
sistema [152]. Jos pagalba jvertintas intensyvumas, kurio reikia norint atlikti 28
terapinius veiksmus. Sistemoje — septynios dalys: pagrindiniai veiksmai, S$irdies ir
kraujagysliy sistemos palaikymas, specifinés intervencijos, DPV, inksty sistemos,
neurologinés buklés ir metabolizmo palaikymas. Maksimalus TISS-28 sistemos baly
skai¢ius — 78. Jis rodo, kad pacientams reikalingas intensyvus gydymas ir priezilra.
Daugiau nei 10% maksimalaus baly skaiCiaus sudaro balai, kurie priklauso tik nuo
chirurginiy intervencijy ir procediry. Pacienty suskirstymas priklausomai nuo terapiniy
intervenciju kiekio pateiktas 3.1.1.6.1 lentel¢je skyriuje ,,Su liga ir gydymu susijusiy
veiksniy jtaka gyvenimo kokybei®.
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Organy bei organy sistemy pazeidimas iSkélimo i§ ITS metu ivertintas naudojant
SOFA sistema. Naudoti blogiausi paskutinés gydymo ITS paros parametry ir
laboratoriniy tyrimy duomenys. Ivertintas kiekvienos organy sistemos pazeidimas

atskirai.

Neuroraumeninis pazeidimas vertintas atlikus klinikinj neurologinj tyrima ir
elektroneuromiografini tyrima. Neurologinis iStyrimas atliktas naudojant standartini
protokola. [vertinti pacienty skundai, jutimai, atskiry raumenuy grupiy jéga, sausgysliu
refleksai. Visiems neurologiSkai iStirtiems pacientams atlikta elektroneurografija —
ivertinti nervy atsakai ir nervinio impulso laidumas bei elektromiografija; jos metu tirta
raumeny veikla ieSkant denervaciniy pakitimy ir miopatijai budingy poZymiy.
Polineuropatija diagnozuota pagal distalinés simetrinés polineuropatijos kriterijus
moksliniams tyrimams [153]. Ji susieta su kritine bukle ir kritiniy biikliy neuroraumeninis
pazeidimas diagnozuotas remiantis C. Bolton pasiiilytais kriterijais polineuropatijos ir
miopatijos diagnostikai [105, 119]. Diagnozave KBNRP, papildomai iSskyréme ligoniy
su sunkiu neuroraumeniniu pazeidimu grupg. Jai priskyréme ligonius, kuriems ENMG
tyrimo metu nustatyti denervacijos pozymiai - registruotas spontaninis aktyvumas. Jei
ENMG tyrimo metu buvo nustatyti tik seno neurogeninio pazeidimo poZymiai be iminés
ligos ar proceso paiméjimui budingy pakitimy, KBNRP nediagnozavome,
neuroraumeninis pazeidimas nesietas su kritine liga, o duomenys analizuoti iSskyrus
ligonius i atskira grupg. Neurologinés buiklés ivertinimas ir ENMG tyrimas atliktas vieno

tyréjo (Ieva Sereike).

Su sveikata susijusi gyvenimo kokybé istirta praé¢jus SeSiems ménesiams po iSvykimo
1§ ITS naudojant SF-36v2 klausimyna. Duomenys rinkti telefonu apklausiant tiriamaji

arba nusiuntus jam uzpildyti anketa.
4.4. Tiriamyjy grupés

Tyrimo eigoje hipoteziy apie ITS rodikliy bei organy pazeidimo jtaka SSSGK
poky€iams ir apie SSSGK iki gydymo ITS ir mirStamumo po gydymo ITS rysi
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patikrinimui pacientai buvo suskirstyti i grupes. Tiriamuosius i grupes suskirstéme pagal

Stuos poZymius:

Demografiniy ir ITS rodikliy vidurkiai, mediana.
Neuroraumeninis pazeidimas iskélimo i§ ITS metu.
Pazeisty organy sistemy skaic¢ius guldymo i ITS ir i8kélimo 1§ ITS metu.

Atskiry organy sistemy pazeidimas guldymo 1 ITS ir iSkélimo 1§ ITS metu.

o ~ w0 Dnp e

Sesiy ménesiy po iskélimo i3 ITS i§gyvenamumas.
4.5. Statistinis duomeny apdorojimas

Statistine duomeny analizé atlikta panaudojant kompiutering statistinés analizés
programa SPSS 15. Prie§ taikant parametrinius arba neparametrinius statistinés analizés
metodus jvertintas pradiniS tyrimo duomenuy pasiskirstymas. Naudotas Kolmogorovo ir
Smirnovo testas su reik§mingumo lygmeniu 0,05.

Interpretuojant gautus rezultatus taikytas tas pats reikSmingumo lygmuo; jei p
reik§mé pateko i intervala 0,5 - 0,1, tai manyta, kad yra skirtumo tendencija. Pateikiant
aprasomaja kiekybiniy kintamuyjy statistika apskaicCiuotos vidutinés parametry reikSmeés
su standartiniais nuokrypiais ar (ir) mediana bei kvartiliai. Nepriklausomoms imtims,
pasiskirs¢iusioms nenormaliai palyginti naudotas Mann'o ir Whitney U testas
(demografiniy ir ITS duomeny palyginimas). Chi-kvadrato ir tikslus FiSerio testai naudoti
kategoriniy nominaliy kintamyjy palyginimui (mirusiy ir i§gyvenusiy ligoniy susirgimy
skai¢iaus grupése guldymo | ITS metu palyginimas, ly¢iy santykio ligoniy grupése
palyginimas, KBNRP daZnio mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy grupése palyginimas).
Spearman‘o koreliacijos koeficientas naudotas vertinant koreliacija tarp demografiniy,
intensyviosios terapijos rodikliy, organy sistemy pazeidimo bei atskiry SSSGK sri¢iy.
Vienoje srityje aptikus kelias statistiSkai reikSmingas nepriklausomy rodikliy koreliacijas
(koreliacijos koeficiento reikSmé nuo 0,3 iki minus 0,3 vertinta kaip labai silpna, o nuo
0,3 iki 0,5, bei nuo minus 0,3 iki minus 0,5 — silpna), taikyta daugialypé tiesiné regresija
rySiams tarp kintamyjy nustatyti. Priklausomybés stiprumas matuotas naudojant

standartizuotus regresijos lygties koeficientus ir atitinkamas p reikSmes. Manyta, kad
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rySys tuo stipresnis, kuo didesnis absoliutinis standartizuoto koeficiento dydis ir
atitinkamai maZzesné p reikSmeé. Dviejy priklausomuy (iki gydymo ITS ir praéjus SeSiems
meénesiams po gydymo ITS) SSSGK sriciy palyginimui naudotas Wilcoxon’o testas.
Skirtumai tarp daugiau nei dvieju grupiy ivertinti naudojant Kruscal’o ir Wallis’o H testa
(ligoniy su KBNRP, be KBNRP ir su kritine biikle nesusijusiu neuroraumeniniu
pazeidimu atskiroms SSSGK sritims palyginti). Taikyto poveikio reikSmingumui
nustatyti naudotas McNemar‘o testas (atskiry organy sistemuy pazeidimo testinumas
lyginant ji atkélimo 1 ITS metu ir 18kélimo 1§ ITS metu). Vienfaktoriné dispersiné analizé
taikyta faktoriaus, turincio didziausig jtaka atskiry SSSGK sri¢iy pokyciams, nustatymui.
Faktorius, kurio dalinis Eta-kvadrato koeficientas buvo didziausias, laikytas
reikSmingiausiu. Analizuojant prognosting rodikliy verte mir§tamumo vertinimui
naudotos ROC (angl. Receiver Operating Characteristics) kreivés ir skaiciuoti plotai po
jomis. Statistiniai metodai pasirinkti remiantis matematinés statistikos metodine

medziaga [154, 155].
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5. TYRIMU REZULTATAI
5.1. Bendra tiriamyjy charakteristika

Tyrime sutiko dalyvauti 166 ligoniai. 157 ligoniy duomenys naudoti SSSGK ir
mirStamumo analizei. Detali tyrimui atrinkty ir iStirty ligoniy diagrama pateikiama 5.1.1

schemoje.

5.1.1 schema. Tyrimui atrinkty ir i$tirty ligoniy diagrama

166 ligoniai,

sutike dalyvauti
tyrime

9 ligoniai atmesti dél
trukstamy duomeny

137 ligoniai 20 mirusiyjy per 6
iSgyveng 6 ménesius ménesius po
po iskélimo i§ ITS i8kélimo i ITS

38 ligoniai, kuriems 8 ligoniai, kuriems
ENMG tyrimas ENMG tyrimas
neatliktas neatliktas

99 ligoniai, kuriems atliktas 12 ligoniy, kuriems atliktas
klinikinis neurologinis klinikinis neurologinis i$tyrimas
iStyrimas ir ENMG ir ENMG

Devyniy (5,42%) ligoniu duomenys neanalizuoti d¢l trikstamy SSSGK  iki
gydymo ITS duomenu. Siy ligoniy demografiniai duomenys, biiklés sunkumas guldymo {
ITS metu, organy sistemy nepakankamumas guldymo i ITS para, gydymo ITS ir DPV
trukmés nesiskyré nuo likusiy 157 ligoniy duomeny. Kadangi atmesty dél triikstamy
duomeny ligoniy demografiniai ir ITS duomenys nesiskyré, manyta, kad Siy ligoniy
duomenys neturi reikSmingos jtakos bendriems rezultatams. 5.1.1 lenteléje pateikiami

visi 157 istirty ITS ligoniy duomenys.
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5.1.1 lentelé. Bendra istirty asmeny charakteristika

Tiriamieji (n=157)

Lytis (vyrai/moterys)

88/69 (56,0%/44,0%)

Amzius (metais)

52,0+16,6 (19-86)°

53 (40-66)°°

APACHE Il (balais)

17,0+6,9 (4-50)°

16 (12-21)>°

Pirmos ITS dienos SOFA (balais) 6,6+3,4 (1-15)° 6 (4-9)°°
SAPS 3 (balais) 57,7+15,5 (19-110)° 55 (48-65)°°
Guléjimo ITS trukmé (paros) 17,8+13,6 (7-79)° 13 (9-20)°°

DPV trukmé (valandos)

229,4+317,2 (0-1752)°

125 (19-289)°°

Sedacijos trukmé (valandos)

98,7+142,5 (0-864)°

48 (0-138)°°

Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)

3,0+1,6 (0-11)°

2 (2-4)°°

Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)

22,2+4.7 (13-38)°

22 (19-25)°°

Paaiskinimai: ° pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais bei minimalios ir maksimalios reiksmés; °°
pateikiamos medianos ir kvartiliai; n — ligoniy skaicius

IS 157 ligoniy 137 ligoniai iSgyveno S$eSis meénesius po iSkélimo i§ ITS.

ISgyvenusiy ligoniy charakteristikos pateikiamos 5.1.2 lentel¢je.

5.1.2 lentelé. Sesis ménesius po gydymo intensyviosios terapijos skyriuje i§gyvenusiy

ligoniy charakteristika

Ligoniai, iSgyveng SeSis ménesius po iSkélimo i$ TS (n=137)

Lytis (vyrai/moterys) 80/57 (58,4%/41,6%)

AmzZius (metais)

51,1+16,4 (19-86)°

52 (38-65)°°

APACHE 11 (balais)

16,9+7,1 (4-50)°

16 (12-21)>°

Pirmos ITS dienos SOFA (balais) 6,5+3,4 (1-15)° 6 (4-9)°°
SAPS 3 (balais) 56,7+15,1 (19-109)° 53 (48-64)°°
Guléjimo ITS trukmé (paros) 16,8+11,6 (7-64)° 13 (9-19)°°

DPV trukmé (valandos)

206,8+270,7 (0-1242)°

120 (14-247)°°

Sedacijos trukmé (valandos)

95,6+137,4 (0-864)°

45 (0-138)°°

Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)

2,9+1,6 (0-11)°

2 (2-4)>°

Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)

21,8+4,5 (13-31)°

21 (18-25)°°

Paaiskinimai: © pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais bei minimalios ir maksimalios reiksmés;°°
pateikiamos medianos ir kvartiliai; n — ligoniy skaicius

Devyni (5,7%) ligoniai miré ligoningje po iskélimo i§ ITS. 11 ligoniy (7%) miré

po iskelimo i§ ligoninés. Bendras ligoniy, gydyty ilgiau nei 7 paras ITS ir mirusiy per

v

grafike.
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5.1.1 grafikas. Ligoniy mir§tamumas po iSkélimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus

n=11 (7%)

B Miré¢ ligoningje po
gydymo ITS

® Miré po iSkelimo
1§ ligoningés

n=137 ISgyveno 6
(87,3%) ménesius po
i8kélimo i ITS

Paaiskinimai: n — ligoniy skaicius

Ligoniy pasiskirstymas pagal ligy rtsis pateikiamas 5.1.2 grafike.

5.1.2 grafikas. Ligoniy pasiskirstymas pagal ligy rusis

Kasos

38 (21,0%)

Zarnyno 29 (18,5%)

Kvépavimo 18 (11,5%)
Neaiskaus Zidinio sepsis 15 (9,6%)
Nervy 15 (9,6%)
Sirdies ir kraujagysliu 12((7,6%)
Kraujodaros 11 (7,0%)

Misri

Kepenuy

9 (5,7%)
1,5%)
Inksty )
Ginekologiné

Metabolizmo sutrikimai

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Ligoniy skaicius
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Didziausia tiriamyju dali sudaré ligoniai, kuriems atkélimo i ITS metu nustatytas

kasos ir Zarnyno pazeidimas.

Ligoniy pasiskirstymas pagal gydymo metoda iki patekimo | intensyviosios
terapijos skyriy pateikiamas 5.1.3 grafike.

5.1.3 grafikas. Ligoniy pasiskirstymas pagal gydymo metoda iki patekimo j

intensyviosios terapijos skyriy

94 (59,9%)

® Skubi chirurgija ™ Planiné chirurgija Terapija

Neoperuoty ligoniy dalis tarp tiriamyju buvo didziausia, o ligoniy, kuriems iki
patekimo 1 ITS atlikta skubi operacija buvo daugiau negu ligoniy, kurie operuoti planine

tvarka.

Daugiau nei trecdaliui ligoniy - 53 (33,8%) - atkélimo | ITS metu nustatyta
sepsinio Soko diagnozé. AStuoni juy neiSgyveno SeSiy ménesiy — tai sudaré 40% mirusiy
tirlamyjy. 29 ligoniai - beveik 20% - sirgo piktybinémis ligomis. Daugiau nei pusei jy
(15-kai) buvo nustatyta piktybiné hematologiné liga.
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IS 157 ligoniy, kuriems atliktas SSSGK ivertinimas iki gydymo ITS, klinikinis
neurologinis iStyrimas ir ENMG tyrimas atliktas 111 ligoniu (70,7%). Kritiniy bikliy
neuroraumeninis pazeidimas iSkélimo i§ ITS metu diagnozuotas 50-Ciai (45,05%)
pacienty, dar 11-kai (9,91%) nustatytas su kritine biikle nesusijgs neuroraumeninis
pazeidimas. IS aStuoniuy iSgyvenusiy ligoniy, kuriems nustatyto neuroraumeninio
pazeidimo nesiejome su kritine liga, keturiems ligoniams §io pazeidimo priezastimi buvo

cukrinis diabetas, iSplitusi aterosklerozé - dviems, o kraujo liga - dviems pacientams.

IeSkodami, kokiai pacienty grupei galima tikétis neuroraumeninio pazeidimo,
palyginome visy triju grupiy ligoniy biiklés sunkumo ir demografinius rodiklius, organy
nepakankamumo laipsni, gul¢jimo ITS, DPV ir sedacijos trukmes. Duomenys pateikti

5.1.8. lenteléje.
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5.1.8. lentelé. 1lgai intensyviosios terapijos skyriuje gydyty ligoniy su neuroraumeniniu pazeidimu ir be jo duomeny

palyginimas

Néra neuroraumeninio
pazeidimo (n=50)

Yra Kritinés biiklés neuroraumeninis
pazeidimas (n=50)

Yra su kritine biikle nesusijes
neuroraumeninis pazeidimas (n=11)

Lytis (vyrai/moterys) 27/23 28/22 9/2

Tikslus Fiserio testas p=0,22

AmZius (metais)° 47,4£16,5(20-76) | 56,3+16,5 (19 - 86) 53,5+18,5 (26-81)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,033*

APACHE 1I (balais)® 14,6+4.,0 (5-27) | 19,8+7.9 (9 — 50) 18,4+5,9 (9-29)
Kruskal-Wallis rezultatai p = 0,002*

I paros SOFA (balais)°® 5,6+2,7 (1-13) | 7,4+3,8 (1-15) 7,0£3,6 (2-12)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,039*

SAPS 3 (balais)° 53,5+9.4 (34-75) \ 62,9+14,5 (41-109) 59,7+20,0 (37-102)
Kruskal-Wallis rezultatai p=0,010*

Guléjimo ITS trukmé (paros)°® 14,246,8 (7-35) | 24,7+14,5 (7-79) 17,5+14,6 (9-58)
Kruskal-Wallis rezultatai p = 0,002*

DPV trukmé (valandos)® 145,8+155,8 (0-592) | 387,5+373,1 (0-1603) 277,6+372,4 (0,5-1242)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,003*

Sedacijos trukmé (valandos)® 77,4+86,2 (0-331,0) | 168,3+207,9 (0-864,0) 99,0+86,4 (0-269)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,140

Sedacijai suvartoty vaisty kiekis (mg)° 742,8+1268,2 (0-6705,0) | 1690,7+2648,7 (0-14573,0) 665,3+644,8 (5,0-1904,0)
Kruskal-Wallis rezultatai 0,372

Paskutinés paros SOFA (balais)® 2,3+0,9 (0-5) | 3,0+2,0 (0-11) 3,9+1,4 (2-6)
Kruskal-Wallis rezultatai p=0,004

Paskutinés paros TISS-28 (balais)® 21,4442 (13,0-19,0) | 22,445,1 (15-38) 23,4+4,5 (16-30)
Kruskal-Wallis rezultatai p=0,461

Paaiskinimai: ° pateikiamos maziausios ir didziausios rezultaty reiksmés bei vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; * - statistiSkai patikima; n - ligoniy

skaicius




Ligoniai su neuroraumeniniu pazeidimu nustatytu po ilgo gydymo ITS buvo
vidutiniSkai aStuoneriais metais vyresni uz ligonius be jo (p=0,009); ju biklé guldymo 1
ITS metu buvo sunkesné mazdaug penkiais balais pagal APACHE II sistema (p=0,001) ir
beveik 10 baly pagal SAPS 3 skal¢ (p=0,002), ju organy sistemy nepakankamumas pagal
SOFA sistema buvo didesnis (p=0,012). Sie pacientai vidutiniskai 10 dieny ilgiau gydyti
ITS (p<0,001), jiems apie 10 pary ilgiau taikyta DPV (387,48 valandos lyginant su
145,79 valandomis pacienty be neuroraumeninio pazeidimo grupéje; p=0,001), bei ju

sedacijos trukmé buvo vidutiniSkai 91 valanda ilgesné (p = 0,056; tendencija).

Ligoniai, kuriems buvo nustatytas su kritine bukle nesusij¢gs neuroraumeninis
pazeidimas, atvykimo i ITS metu buvo sunkesnés biklés negu ligoniai be
neuroraumeninio pazeidimo po gydymo jame pagal APACHE Il sistema (p = 0,068;
tendencija), taciau buklés sunkumas nesiskyré pagal SAPS 3 sistema (p=0,517), ju
organy nepakankamumo laipsnis taip pat nesiskyré (p = 0,241). Sedacijos, DPV ir
gulgjimo ITS trukme statistiSkai patikimai nesiskyré tarp $iy pacienty grupiy (atitinkamai

p=0,348, p=0,306 ir p=0,829).

[vertinome, kokiai daliai pacienty galima tikétis KBNRP priklausomai nuo juy

gydymo ITS, DPV ir sedacijos trukmés. Duomenys pateikiami 5.1.1. grafike.
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5.1.1. grafikas. Kritinés biiklés neuroraumeninio pazZeidimo iSsivystymo daZznumo
priklausomybé nuo sedacijos, DPV ir gydymo ITS trukmés
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Nustatyta, kad KBNRP issivysto visiems ligoniams, kuriy gydymo ITS trukmé
didesné nei 35 paros, DPV trukmé didesné nei 25 paros, o sedacijos trukmé didesné nei
14 pary. Vertinant siuos veiksnius nustatyta, kad didziausia jtaka neuroraumeninio
pazeidimo i8sivystymo grei¢iui turi ilgalaiké sedacija. Beveik 60% ligoniy, kuriems
sedacija taikyta bent penkias paras, iSsivysté su kritine biikle susij¢s neuroraumeninis
pazeidimas. DPV trukme siejasi su Siek tiek vélesniu KBNRP atsiradimu. Taikant DPV
iki penkiy pary, KBNRP galima tikétis 30% pacienty, o iki 15 pary - 50%.
Neuroraumeninio pazeidimo i$sivystymo daznumas priklauso nuo gydymo ITS trukmeés,
0 35-ta gydymo ITS para galimybe, kad ligoniui yra KBNRP, tampa lygi 100%. Tuo
tarpu amziaus, buklés sunkumo ar organy sistemy nepakankamumo minimalios ribos

KBNRP i$sivystymui nenustatyta.
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5.2. Gyvenimo kokybé iki gydymo intensyviosios terapijos skyriuje ir praéjus

we

SeSiems ménesiams

Pirmasis miisy uzdavinys buvo jvertinti ilgai ITS gydyty ligoniy SSSGK poky¢ius
pra¢jus SeSiems meénesiams po gydymo ITS lyginant su buvusia iki patekimo 1 ITS. Todel
apskai¢iavome SSSGK balus visose srityse iki patekimo i ITS ir praéjus SeSiems
meénesiams po 18vykimo 1§ jo, juos palyginome ir nustatéme baly skirtuma atitinkamuy

SSSGK sri¢iy iki gydymo ITS ir po gydymo ITS. Duomenys pateikiami 5.2.1 lenteléje.

5.2.1 lentelé. SSSGK iki gydymo ITS ir praéjus SeSiems ménesiams po gydymo ITS

palyginimas
Iki gydymo Sesi ménesiai po | SSSGK sritiy skirtumas iki | p
ITS gydymo ITS gydymo ITS ir praéjus reikSmeé
SeSiems ménesiams
n=137

Fizinis aktyvumas (FA)° 73,5+£25,9 58,8+30,5 14,7434 .4 <0,001*
Veiklos apribojimas dél 57,8+30,7 44,2+30,3 13,6+37,5 <0,001*
fizinés buklés (VADFB)°
Skausmas (S)° 38,1427,5 34,1426,8 4,0+33,8 0,17
Bendras sveikatos vertinimas | 60,7+13,3 60,3+15,5 0,4+19,2 0,8
(BSV)°
Energingumas ir 41,8£11,0 44.3£10,3 -2,5+15,3 0,06
gyvybingumas (EG)°
Socialiniai rysiai (SR)° 47,52+12,89 48,25+12,19 -0,73£17,53 0,63
Veiklos apribojimas dél 63,66+£29,79 59,19+31,20 4,47+41,65 0,21
emocinés buklés (VADEB)®°
Emociné biklé (EB)° 48,09+11,11 49,78+10,90 -1,69+15,71 0,21

Paaiskinimai: ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Wilcoxon’o testas; * statistiSkai
patikima; n — ligoniy skaicius

Taigi po ilgalaikio gydymo ITS praéjus SeSiems ménesiams misy pacientams
nustatéme statistiSkai patikima fizinio aktyvumo sumazéjima (p<0,001) ir veiklos
apribojimo d¢l fizinés biklés padidéjima (p<0,001) lyginant su buvusiais iki patekimo i
ITS. Taciau vis tik ligoniai jautési energingesni ir gyvybingesni negu iki gydymo ITS
(p=0,064; tendencija), bet energingumo ir gyvybingumo baly skirtumas buvo labai
nedidelis. SSSGK sri¢iy poky¢iai pateikiami 5.2.1 schemoje.
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5.2.1 schema. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés skirtumai iki gydymo
intensyviosios terapijos skyriuje ir praéjus SeSiems ménesiams

=== SSSGK praéjus 6
ménesiams po ITS

——SSSGK iki gydymo ITS

VADEB

5.2.1. Demografiniy ir ITS rodikliy jtaka su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei

Nustate, kad po ilgo gydymo ITS pablogéjo miisy tiriamyjy fizinis aktyvumas ir
padidéjo veiklos apribojimas dél fizinés buklés ieSkojome veiksniy, kurie galéjo turéti
itakos Siems skirtumams. Tai buvo miisy antrasis darbo uzdavinys. Mes analizavome
demografiniy ir ITS rodikliy itaka SSSGK, organy ir organy sistemy pazeidimo ITS metu
bei biikles iskelimo 18 ITS metu rys$i su SSSGK pokyciais. Pirmiausia aiSkinomés, ar yra
skirtumy tarp lyc¢iy. Palyginome vyry ir motery SSSGK iki gydymo ITS ir pragjus

v

SeSiems ménesiams po gydymo ITS. Rezultatai pateikiami 5.2.1.1 lentel¢je.

5.2.1.1 lentelé. Vyry ir motery SSSGK iki gydymo ITS ir praéjus SeSiems ménesiams

Vyrai (n=80) Moterys (n=57) p reik§meé
Fizinis aktyvumas (FA)° 11,44+32,0 19,3+37,3 0,20
Veiklos apribojimas dél fizinés biiklés (VADFB)° 11,24+36,4 17,1£39,0 0,53
Skausmas (S)° 6,0+£29,5 1,1£39,3 0,41
Bendras sveikatos vertinimas (BSV)° -0,5+21,0 1,8+16,4 0,51
Energingumas ir gyvybingumas (EG)° -0,7+14,2 -4,9+16,5 0,08
Socialiniai rysiai (SR)° 0,0+17,7 -1,8+17.4 0,37
Veiklos apribojimas dél emocinés buklés (VADEB)® 0,1+40,1 10,74+43,3 0,19
Emociné baklé (EB)° -4,6£16,5 2,5+13,6 0,02*

Paaiskinimai: °© pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius
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SSSGK tarp vyry ir motery statistiSkai patikimai skyrési tik emocinés bukles
srityje. Motery emociné biiklé lyginant su buvusia iki ITS pablogéjo labiau negu vyru.
Tikrindami, ar Siam skirtumui galéjo turéti jtakos kiti veiksniai, palyginome amziy ir ITS

rodiklius. Duomenys pateikiami 5.2.1.2 lentel¢je.

5.2.1.2 lentelé. Vyry ir motery amzZiaus ir ITS rodikliy palyginimas

Vyrai Moterys p

(n=80) (n=57) reik§meé
Amzius (metai)® 50,5+16,8 52,0+16,0 0,51
APACHE Il (balais)® 17,1+7,6 16,7+6,5 0,97
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)°® 6,8+3,6 6,2+3,1 0,38
SAPS 3 (balais)® 57,1+16,7 56,2+12,6 0,70
Guléjimo ITS trukmé (paros)°® 17,1£12,2 16,5+£10,8 0,95
DPV trukmé (valandos)® 224,34290,3 182,1+240,9 0,34
Sedacijos kiekis (mg)° 1174,3£2176,1 671,9+1268,5 0,04*
Sedacijos trukmé (valandos)® 109,5+£143,9 76,0+126,4 0,12
Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)® 3,0£1,7 2,8+1,3 0,49
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)® 22,0+4.4 21,5+4.8 0,54

Paaiskinimai: ° pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Nenustatyta vyry ir motery amZziaus, buklés sunkumo guldymo 1 ITS, organy
sistemy nepakankamumo guldymo ir iSkélimo i§ ITS metu, terapiniy intervencijy
skaiciaus bei guléjimo ITS ir ligoninéje, DPV ir sedacijos trukmiy skirtumy. StatistiSkai
patikimai daugiau suvartota vaisty sedacijai vyry grupéje, bet tai neturéjo neigiamos

itakos ju SSSGK — motery emociné biiklé buvo blogesné.

Siekdami jvertinti, kokia itaka SSSGK pokyc€iams tur¢jo pacienty amzius ir ITS
veiksniai, ieSkojome juy rySio su SSSGK skirtumais atskirose srityse. Apskai¢iavome

Spearman‘o koreliacijos koeficientus. Duomenys pateikiami 5.2.1.3 lenteléje.
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5.2.1.3 lentelé. Amziaus ir ITS rodikliy koreliacija su atskiry su sveikata susijusios gyvenimo kokybés sric¢iy

skirtumais
FAs VADFBs Ss BSVs EGs SRs VADEBs EBs
(n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137)
R P r P r p R p r p r p r P r P
Amzius 0,028 0,748 -0,007 0,932 -0,055 0,527 0,103 0,233 | 0,153 | 0,074 | -0,206* | 0,016 0,036 0,680 | 0,017 | 0,848
APACHE Il 0,089 0,299 0,037 0,666 -0,166 | 0,180 | -0,077 | 0,374 | -0,040 | 0,648 | -0,025 | 0,771 | 0,080 | 0,353 | -0,064 | 0,457
Pirmos ITS dienos 0,051 0,554 0,008 0,925 -0,020 | 0,818 | -0,061 | 0,482 | -0,031 | 0,717 | 0,085 | 0,327 | 0,076 | 0,381 | 0,001 | 0,986
SOFA
SAPS 3 0,254* | 0,003 | 0,193* | 0,024 -0,151 | 0,079 | -0,211 | 0,197 | -0,022 | 0,799 | -0,039 | 0,655 | 0,153 | 0,075 | 0,026 | 0,767
Guléjimo ITS trukmé 0,26* 0,002 | 0,227* | 0,008 -0,128 | 0,138 | -0,277* | 0,001 | -0,022 | 0,800 | -0,060 | 0,487 | 0,135 | 0,118 | 0,006 | 0,947
DPV trukmé 0,399* | <0,001 | 0,352* | <0,001 | -0,194* | 0,024 | -0,213* | 0,013 | -0,108 | 0,211 | -0,042 | 0,630 | 0,171* | 0,047 | -0,042 | 0,624
Sedacijos trukmé 0,233* | 0,006 | 0,191* | 0,025 | -0,185* | 0,032 | -0,159 | 0,065 | -0,101 | 0,243 | 0,021 | 0,808 | 0,115 | 0,185 | -0,080 | 0,353
Paskutinés ITS dienos | -0,013 0,877 | -0,063 | 0,535 0,043 | 0,617 | 0,057 | 0,511 | -0,058 | 0,502 | 0,054 | 0,536 | 0,111 | 0,197 | -0,023 | 0,794
SOFA
Paskutinés ITS dienos | 0,200* | 0,019 | 0,171* | 0,045 0,001 | 0,991 | 0,168 | 0,051 | -0,092 | 0,291 | -0,118 | 0,172 | 0,145 | 0,093 | 0,133 | 0,123
TISS-28

Paaiskinimai: r — Spearman ‘o koreliacijos koeficientai; p — patikimumas; *statistiskai patikima koreliacija; n — ligoniy skaicius




Koreliacijos tarp pirmos ir paskutinés ITS pary SOFA , APACHE II baly skai¢iaus
ir SSSGK nenustatéme. Fizinio aktyvumo sumazéjimas ir veiklos dél fizinés buklés
apribojimo padidéjimas po gydymo ITS statistiSkai patikimai siejosi su SAPS 3 baly
skai¢iumi, guléjimo ITS, DPV ir sedacijos trukmémis ir TISS-28 baly skai¢iumi.
Ligoniy, kuriy biiklés sunkumas pagal SAPS 3 skal¢ buvo didesnis, DPV, sedacijos ir
gydymo ITS trukmeés ilgesnés, o terapiniy intervencijy skaiCius iSkélimo i§ ITS metu
didesnis, FA pablogéjo labiau ir stipriau padidéjo VADFB. Koreliacijos tarp amziaus ir
FA sumaz¢jimo bei VADFB padidéjimo dél fizinés buklés nebuvo.

Toliau aiSkinomés, kuris 18 Siy rodikliy: gul¢jimo ITS, sedacijos ir DPV trukmés,
SAPS 3 ir TISS-28 baly skaicius turi didziausia itaka FA blogéjimui. Kadangi guléjimo
ITS, DPV ir sedacijos trukmés — viena su kita susijusios, svarbiausio §iy rodikliy
i$siaiSkinimui sudaréme tris daugialypés tiesinés regresijos lygtis. I regresijos lygtis taip
pat itraukéme SAPS 3 ir TISS-28 baly skai¢iy. 5.2.1.4 lenteléje pateikiami daugialypés
tiesinés regresijos modelio rezultatai, kai vienas i§ nepriklausomy kintamyjy yra gulé¢jimo

ITS trukmé.

5.2.1.4 lentelé. Daugialypé tiesiné regresija, kai vienas iS nepriklausomy kintamyjy —

guléjimo ITS trukmé, o priklausomas kintamasis — FAS

Standartizuoti koeficientai Beta p reik§meé
SAPS 3 (balai) 0,18 0,02
Guléjimo ITS trukmé (paros) 0,22* <0,01
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) 0,21 0,01

Paaiskinimai: FAs — fizinio aktyvumo skirtumas; * stipriausiq jtakq turintis FAs veiksnys

Regresijos lygties kintamyju itakai FAs {vertinti nustatytas determinacijos
koeficientas (r?). Jo dydis §iai lyg&iai — 0,14. 5.2.1.5 lenteléje pateikiami daugialypés
tiesinés regresijos modelio rezultatai, kai vienas i§ nepriklausomy kintamyjy yra DPV

trukmé.
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5.2.1.5 lentelé. Daugialypé tiesiné regresija, kai vienas i$ nepriklausomy kintamyjy —

DPV trukmé, o priklausomas Kintamasis - FAS

Standartizuoti koeficientai Beta p reik§mé
SAPS 3 (balai) 0,16 0,05
DPV trukmé (valandos) 0,26* 0,001
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) 0,21 0,01

Paaiskinimai: FAs — fizinio aktyvumo skirtumas; * stipriausiq jtakq turintis FAs veiksnys

Regresijos lygties kintamyjuy itakai FAs (vertinti nustatytas determinacijos
koeficientas (). Jo dydis $iai lyg&iai — 0,16. 5.2.1.6 lenteléje pateikiami daugialypés
tiesinés regresijos modelio rezultatai, kai vienas i§ nepriklausomy kintamyjy - sedacijos

trukmé.

5.2.1.6 lentelé. Daugialypé tiesiné regresija, kai vienas i$ nepriklausomy kintamyjy —

sedacijos trukmé, o priklausomas kintamasis - FAS

Standartizuoti koeficientai Beta p reik§mé
SAPS 3 (balai) 0,18 0,03
Sedacijos trukmé (valandos) 0,18 0,03
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) 0,24* 0,004

Paaiskinimai: FAs — fizinio aktyvumo skirtumas; * stipriausiq jtakq turintis FAs veiksnys

Regresijos lygties kintamyjy itakai FAs ivertinti nustatytas determinacijos

koeficientas (r?). Jo dydis $iai lygéiai — 0,13.

Palyging atskiry lygciy determinacijos koeficienty dydZius konstatavome, kad
daugialypés tiesinés regresijos, kai vienas 1§ nepriklausomy kintamyjy — DPV trukme, o
priklausomas kintamasis - FAs, atveju, determinacijos koeficientas — didziausias. Taigi
nors suradome rysj tarp guléjimo ITS, sedacijos bei DPV trukmiy ir FAs, nustatéme, kad
DPV trukm¢é Ilabiausiai 1§ Siy tarpusavyje priklausan¢iy veiksniy turi jtakos FA

blogéjimui.

Toliau nagrinéjome, kurie i§ misy tiriamy veiksniy turi jtakos ligoniy veiklos
apribojimui d¢l fizinés buklés. Nustatéme teigiama statistiSkai patikima koreliacija tarp

VADFBs ir SAPS 3 baly skaiciaus, gul¢jimo ITS, DPV ir sedacijos trukmiy ir TISS-28
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baly skaiciaus. Ligoniy, kuriy biiklés sunkumas pagal SAPS 3 skale buvo didesnis, DPV,
gydymo ITS ir sedacijos trukmés ilgesnés, o terapiniy intervencijy skaicius iSkélimo 18
ITS metu didesnis, VADFB padidéjimas buvo didesnis. Taigi veiklos apribojimas dél
fizinés buklés siejosi su tais paciais rodikliais, kaip ir fizinio aktyvumo sumazéjimas. Sios
SSSGK sritys yra tarpusavyje priklausomos, bet ne tapacios, todé¢l tikrinome hipoteze, ar
VADFBs neturi didesnés jtakos Kitas veiksnys. Kadangi guléjimo ITS, DPV ir sedacijos
trukmés — viena su kita susijusios, veiksnio, turin¢io didziausia jtaka VADFB didéjimui
nustatyti sudaréme tris daugialypés tiesinés regresijos lygtis. [ regresijos lygtis taip pat
itraukéme SAPS 3 ir TISS-28 baly skaiciy. 5.2.1.7 lentel¢je pateikiami daugialypés
tiesinés regresijos modelio rezultatai, kai vienas i§ nepriklausomy kintamyjy - guléjimo

ITS trukmé.

5.2.1.7 lentelé. Daugialypé tiesiné regresija, kai vienas i$ nepriklausomy kintamyjy —

guléjimo ITS trukmé, o priklausomas kintamasis - VADFBs

Standartizuoti koeficientai Beta p reik§mé
SAPS 3 (balai) 0,16 0,05
Gulgjimo ITS trukmé (paros) 0,25* 0,003
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) 0,19 0,02

Paaiskinimai: VADFBs — veiklos apribojimo dél fizinés biklés skirtumas,; * stipriausiq jtakq turintis VADFBs
veiksnys

Regresijos lygties kintamyjy itakai VADFBs {vertinti nustatytas determinacijos
koeficientas (). Jo dydis §iai lyg&iai — 0,13. 5.2.1.8 lenteléje pateikiami daugialypés
tiesinés regresijos modelio rezultatai, kai vienas i§ nepriklausomy kintamyjy yra DPV

trukmé.

5.2.1.8 lentelé. Daugialypé tiesiné regresija, kai vienas i$§ nepriklausomy kintamyjy —

DPV trukmé, o priklausomas kintamasis - VADFBs

Standartizuoti koeficientai Beta p reik§mé
SAPS 3 (balai) 0,14 0,09
DPV trukmé (valandos) 0,28* 0,001
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) 0,18 0,02

Paaiskinimai: VADFBs — veiklos apribojimo dél fizinés biklés skirtumas; * stipriausiq jtakq turintis VADFBs
veiksnys
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Regresijos lygties kintamyju itakai VADFBs jvertinti nustatytas determinacijos
koeficientas (). Jo dydis Siai lyg&iai — 0,15. 5.2.1.9 lenteléje pateikiami daugialypés
tiesinés regresijos modelio rezultatai, kai vienas i$ nepriklausomy kintamuyjy - sedacijos

trukmé.

5.2.1.9 lentelé. Daugialypé tiesiné regresija, kai vienas i$ nepriklausomy kintamyjy —

sedacijos trukmé, o priklausomas kintamasis - VADFBs

Standartizuoti koeficientai Beta p reik§mé
SAPS 3 (balai) 0,16 0,06
Sedacijos trukmé (valandos) 0,19 0,02
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) 0,21* 0,01

Paaiskinimai: VADFBs — veiklos apribojimo dél fizinés biklés skirtumas,; * stipriausiq jtakq turintis VADFBs
veiksnys

Regresijos lygties kintamyjy itakai VADFBs {vertinti nustatytas determinacijos
koeficientas (r%). Jo dydis iai lygé&iai — 0,11.

Palyginome atskiry lygciu determinacijos koeficienty dydzius ir nustatéme, kad
daugialypés tiesinés regresijos, kai vienas 1§ nepriklausomy kintamyjy — DPV trukmé, o
priklausomas kintamasis - VADFBs, atveju determinacijos koeficientas — didziausias.
Taigi nors suradome rysj tarp keliy ITS veiksniy (SAPS 3 balai, gul¢jimo ITS, sedacijos,
DPV trukmés, paskutinés ITS dienos TISS-28 balai) ir VADFBs, nustatéme, kad DPV

trukmé — tai veiksnys turintis didziausia itaka veiklos apribojimui dél fizinés buklés.

Toliau aiSkinomés, kokia DPV trukmeé, koks biiklés sunkumas pagal SAPS 3
balais ir TISS-28 baly skaicius turéjo didziausios jtakos FAs ir VADFBs. Todél sickéme
nustatyti skaitines $iy veiksniy, bloginan¢iy SSSGK, reikSmes. Kadangi dirbtinés plauciuy
ventiliacijos trukmé - veiksnys, turintis didziausia jtaka FA mazéjimui ir VADFB
didéjimui, pirmiausia aiSkinomés, kokia DPV trukmé turi didZiausios ijtakos FA ir
VADFB. Pacientus suskirstéme i grupes pagal DPV trukme: 100, 120 (mediana), 200,
206 (vidurkis), 300, 400, 500, 600 valandy ir lyginome grupes su ilgesne bei trumpesne
DPV trukme. Didziausius skirtumus nustatéme lygindami grupes, kuriy DPV trukmé

trumpesné arba lygi 120 valandy (mediana) ir ilgesné nei 120 valandy, bei grupes, kuriy
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DPV trumpesné arba lygi 206 valandoms (vidurkis) ir ilgesné nei 206 valandos. Grupiy,

suskirstyty pagal DPV mediana, FAs ir VADFBs palyginimas pateikiamas 5.2.1.10

lenteléje.

5.2.1.10 lentelé. Tlgesnés nei 120 valandy DPV trukmés jtaka FAs ir VADFBs

DPYV trukmé < mediana DPV trukmé > mediana p
(n=69) (n=68) reik§mé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FASs)° 3,1£30,0 26,4+34,7 <0,001*
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés 1,4+34,4 26,1+£36,5 <0,001*
skirtumas (VADFBs)°

Paaiskinimai: naudotas Mann'o ir Whitney U testas; °© pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; *
statistiSkai patikima

Ilgesnés DPV trukmés grupéje (daugiau kaip 120 valandy) ligoniuy fizinio
aktyvumo pablogéjimas vidutiniSkai buvo net 23 balais didesnis lyginant su trumpesnés
DPV trukmés grupe (p<0,001). Veiklos apribojimo dél fizinés biuklés padidéjimas taip
pat skyrési vidutiniskai 25 balais (p<0,001) — daugiau sunkumy pazymeéjo ilgesnés DPV
grupés pacientai. Palyginome S$ias ligoniy grupes tarpusavyje pagal kitus ITS rodiklius.
Rezultatai pateikiami 5.2.1.11 lenteléje.

5.2.1.11 lentelé. Ligoniy su ilgesne ir trumpesne nei 120 valandy DPV demografiniy
ir ITS rodikliy palyginimas

DPYV trukmé < mediana DPV trukmé > mediana p

(n=69) (n=68) reik§meé
Lytis (vyrai/moterys) 40/29 40/28 1,000
Amzius (metai)® 51,6+16,0 50,6+16,9 0,826
APACHE Il (balais)® 15,2+6,0 18,7+7,8 0,013*
SAPS 3 (balais)® 51,6+14,4 61,9+14,1 <0,001*
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)° 5,4+3,0 7,7£3,4 <0,001*
Guléjimo trukmé (paros)® 10,5+3,3 23,2+13,5 <0,001*
DPV trukmé (valandos)°® 27,8+33,7 388,3+284,9 <0,001*
Sedacijos trukmé (valandos)® 22,8+35,7 169,4+161,4 <0,001*
Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)® 3,3+1,8 2,6%1,1 0,033*
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)® 21,5+4,2 22,1449 0,633

Paaiskinimai: ° pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Nustatéme, kad ligoniai, kuriy DPV buvo ilgesné negu 120 valandy (penkios
paros), buvo sunkesnés biiklés guldymo i ITS metu (APACHE II baly skaicius 18,7+7,8
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lyginant su 15,2+6,0; p=0,01; SAPS 3 baly skai¢ius 61,9+14,1 lyginant su 51,6+14,4;
p<0,001), ju organy sistemy nepakankamumas guldymo i ITS para buvo didesnis (pirmos
ITS paros SOFA baly skaicius 7,7+3,4 lyginant su 5,4+3,0; p<0,001). Taciau iSkélimo 18
ITS metu ju organy sistemu nepakankamumas buvo mazesnis (paskutinés ITS paros
SOFA baly skaicius - 2,6+1,1 lyginant su 3,3+1,85; p=0,03). Grupiy, suskirstyty pagal
DPV vidurki, FAs ir VADFBs palyginimas pateikiamas 5.2.1.12 lenteléje.

5.2.1.12 lentelé. llgesnés nei 206 valandos DPV trukmés jtaka FAs ir VADFBs

DPV trukmé < vidurkis DPV trukmé > vidurkis p
(n=91) (n=46) reik§mé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)® 6,76+£32,12 30,33+£33,62 <0,001*
Veiklos apribojimo dél fizinés 3,91+35,08 32,88+34,77 <0,001*
biklés skirtumas (VADFBs) °©

Paaiskinimai: naudotas Mann'o ir Whitney U testas; © pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; *
statistiskai patikima

Ilgesnés DPV trukmés grupéje (daugiau kaip 206 valandos) ligoniy FAS
vidutiniSkai taip pat buvo net 23 balais didesnis lyginant su trumpesnés DPV trukmés
grupe (p<0,001), o VADFBs dar didesnis — vidutiniskai 29 balai (p<0,001). Palyginome
Sias ligoniy grupes pagal kitus ITS rodiklius. Rezultatai pateikiami 5.2.1.13 lenteléje.

5.2.1.13 lentelé. Ligoniy su ilgesne ir trumpesne nei 206 valandos DPV demografiniy

ir ITS rodikliy palyginimas

DPYV trukmé < vidurkis DPYV trukmé > vidurkis | p

(n=91) (n=46) reikSme
Lytis (vyrai/moterys) 52/39 28/18 0,717
Amzius (metai)® 53,1£16,2 47,2+16,2 0,064
APACHE Il (balais)° 15,9+6,2 19,0+8,4 0,080
SAPS 3 (balai)° 54,3+15,1 61,5+14,1 0,005*
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)° 6,0+£3,2 7,7+£3,5 0,007*
Guléjimo trukmé (paros)® 11,1+4,1 28,1+13,5 <0,001*
DPV trukmé (valandos)® 59,5+64,5 498,1+287,3 <0,001
Sedacijos trukmé (valandos)® 33,7+43,9 217,8+173,8 <0,001
Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)® 3,0+1,7 2,7+1,2 0,518
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)® 21,7443 21,9+5,0 0,956

Paaiskinimai: °© pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius
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Nustatéme, kad ligoniai, kuriy DPV buvo ilgesné nei 206 valandos (astuonios
paros) buvo sunkesnés biklés guldymo | ITS metu (SAPS 3 baly skaicius 61,5+14,0
lyginant su 54,3£15,1; p=0,005), ju organy sistemy nepakankamumas guldymo i ITS para
buvo didesnis (pirmos ITS paros SOFA baly skaicius 7,743,55 lyginant su 6,043,2;
p=0,007), taigi - tai buvo sunkiau sergantys pacientai. Jie buvo beveik 6 metais jaunesni
negu trumpiau ventiliuoti ligoniai (47,2+16,2 lyginant su 53,1£16,2; p=0,064;
tendencija). Taciau iskeliant i§ ITS ju organy sistemy nepakankamumas nesiskyré nuo
trumpiau ventiliuoty (p=0,52). Vertinant pagal APACHE II skalg, ilgiau ir trumpiau
ventiliuoty ligoniy biklés sunkumas nesiskyrée (APACHE II baly skai¢ius 19,0484
lyginant su 15,9+6,2 p=0,08; tendencija).

Taigi ir DPV ilgesné nei vidurkis (206 valandos), ir DPV ilgesné nei mediana (120
valandy) panasiai blogina FA ir padidina VADFB.

Biiklés sunkumas pagal SAPS 3 skalg koreliavo su FA sumaZz¢jimu ir VADFB
padidéjimu bei ilgiau ventiliuoti ligoniai buvo sunkesni pagal SAPS 3 skalg. Todé¢l toliau
aiSkinomés buklés sunkumo pagal SAPS 3 skale itaka FAs ir VADFBs. Pacientus
suskirstéme i grupes pagal SAPS 3 baly skai¢iu: 40; 45; 50; 53 (mediana); 55; 56,7;
(vidurkis), 60, 65, 70, 75, 80 ir lyginome grupes su didesniu bei mazesniu SAPS 3 baly
skai¢iumi. Didziausius skirtumus nustatéme lygindami grupes, kuriu SAPS 3 baly
skai¢ius buvo mazesnis arba lygus 56,7 balo (vidurkis) ir didesnis nei 56,7 balo.

Duomenys palyginti tarp grupiy, rezultatai pateikiami 5.2.1.14 lentel¢je.

5.2.1.14 lentelé. Buklés sunkumo jtaka FAs ir VADFBs

SAPS 3 < vidurkiui SAPS 3 > vidurkis p
(n=81) (n=56) reik§meé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAS)° 7,7£33,9 24,7+32,7 0,005*
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés skirtumas 7,6+£39,0 22,3+33,5 0,024*
(VADFBs)°

Paaiskinimai: naudotas Mann'o ir Whitney U testas; © pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius
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Nustatyta, kad sunkesnés nei 56,7 balo pagal SAPS 3 skale buklés guldymo i ITS
metu ligoniy FA po SeSiy ménesiy buvo statistiSkai patikimai mazesnis, o VADFB
statistiSkai patikimai didesnis, lyginant su ligoniais, kuriy biklé guldymo 1 ITS buvo
lengvesné. Sunkesnés grupés ligoniy FAs buvo didesnis 18 baly, VADFBs — 14-ka.
Tikrinome, ar §is skirtumas galéjo atsirasti dél kity veiksniy, todél palyginome iy ligoniy

grupiy amziy ir ITS rodiklius. Rezultatai pateikiami 5.2.1.15 lenteléje.

5.2.1.15 lentelé. Ligoniy, kuriy biiklés sunkumas pagal SAPS 3 buvo didesnis nei

56,7 balo ir maZesnis demografiniy ir ITS rodikliy palyginimas

SAPS 3 < vidurkis SAPS 3 >vidurkis | p
(n=81) (n=56) reikSmeé
Lytis (vyrai/moterys) 48/33 32/24 0,861
AmzZius (metai) ° 48,715,7 54,7+16,9 0,034*
APACHE Il (balai) © 14,4+5.7 20,6+7,5 <0,001*
SAPS 3 (balai) ° 47,2475 70,6+12.4 <0,001
Pirmos ITS dienos SOFA (balai) ° 5,3+2,7 8,4+3 .4 <0,001*
Guléjimo ITS trukmé (paros) ° 16,2+11,8 17,8+11,5 0,292
DPV trukmé (valandos) ° 176,2+261,6 250,9+279,9 0,030*
Sedacijos trukmé (valandos) ° 77,6£104,2 121,6+172,4 0,206
Paskutinés ITS dienos SOFA (balai) © 2,6+1,2 3,4+1,9 0,015*
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balai) ° 21,7+4,6 21,9+4.4 0,848

Paaiskinimai: °© pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Nesiskyre tik Siy ligoniy grupiy terapiniy intervencijy skaicius ir guléjimo ITS
trukme. Visi kiti rodikliai (buklés sunkumas pagal APACHE 1II skalg, organy sistemy
nepakankamumas, DPV trukmé) buvo statistiSkai patikimai didesni ligoniy, kuriy SAPS

3 baly skaicius buvo didesnis, grup¢je. Be to, Sie ligoniai buvo vyresni.

Veiksniai, turintys jtakos kitoms SSSGK sritims

Nustatyta teigiama koreliacija tarp DPV trukmés ir VADEBs (r=0,171; p=0,047).
Ligoniai, kuriems ilgiau taitkoma DPV, iSsivysto didesnis veiklos apribojimas ne tik del

fizinés, bet ir dél emocinés biiklés.
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Nustatéme kai kuriy veiksniy itaka kitoms SSSGK sritims atskirose pacienty
grupése. Pacienty amzius statistiSkai patikimai silpnai siejosi (r=-0,206; p=0,016) su
socialiniy rySiy pablogéjimu — jaunesni pacientai po ilgo gydymo ITS nurodé patiriantys
daugiau apribojimy Sioje srityje. Toliau aiSkinomés, kokio amziaus ligoniams SR
blogéjimas labiausiai tikétinas. Ligoniai suskirstyti j grupes pagal amziy: 45; 50; 51,1
(vidurkis); 52 (mediana); 55; 60; 65; 70; 75; 80 mety ir lyginome jaunesniy bei vyresniy
ligoniy grupes. Didziausia skirtuma nustatéme lygindami jaunesniy nei 52 mety ligoniy ir
vyresniy nei 52 mety grupes. Duomenys palyginti tarp grupiy, rezultatai pateikiami
5.2.1.16 lentel¢je.

5.2.1.16 lentelé. AmzZiaus jtaka SRs

AmZius < mediana AmZius > mediana p
(n=69) (n=68) reik§mé
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)° 2,9+15,8 -4,5+18,5 0,007*

Paaiskinimai: naudotas Mann®o ir Whitney U testas; © pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Ligoniy, kurie buvo jaunesni kaip 52 metai SR praéjus SeSiems ménesiams po ilgo
gydymo ITS pablogéjo, o ligoniy, vyresniy nei 52 metai SR pageréjo - taigi nors tiksliai
pacienty amziaus, kuriam esant tikétinas SR pablogéjimas nustatyti negalime, vis tik
pagal miisy duomenis - tai gali nutikti jaunesniems negu 50 mety ligoniams. Palyginome
vyresniy nei 52 metai ir jaunesniy ligoniy demografinius ir ITS rodiklius. Rezultatai

pateikiami 5.2.1.17 lenteléje.

5.2.1.17 lentelé. Jaunesniy nei 52 metai ir vyresniy ligoniy demografiniy ir ITS

rodikliy palyginimas

Amzius < mediana Amzius > mediana | p

(n=69) (n=68) reik§mé
Lytis (vyrai/moterys) 44/25 36/32 0,227
Amzius (metai)® 37,6+9,6 64,9+8.5 <0,001*
APACHE Il (balais)® 15,6+6,7 18,217 .4 0,050*
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)® 7,1+£3,3 6,0+3,4 0,040*
SAPS 3 (balais)° 53,0+14,0 60,5+15,3 0,004*
Guléjimo ITS trukmé (paros)® 17,3+11,6 16,4+11,7 0,530
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DPV trukmé (valandos)® 220,9+288,4 192,44252,9 0,943
Sedacijos trukmé (valandos)® 116,8+169,0 74,0£91,6 0,305
Paskutinés ITS dienos SOFA (balai)® 2,99+1,49 2,84+1,65 0,306
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)® 21,0+4,3 22,6+4,6 0,048*

Paaiskinimai: °© pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Sia galimybe netiesiogiai pagrindzia ir nustatytas statistiikai patikimas didesnio
terapiniy intervencijy skaiciaus poreikis iSkélimo 1§ ITS metu vyresniy ligoniy grupéje.
Artimieji priversti skirti daugiau démesio Siy pacienty slaugai, bet ligoniai dziaugiasi

daznesniu ir glaudesniu bendravimu su jais.

Vyresnio amZiaus ligoniy biiklés sunkumas pagal APACHE II ir SAPS 3 skalg
buvo statistiSkai patikimai didesnis. Tai galima paaiSkinti tuo, kad amzius yra viena i$
abieju skaliy daliy. Jaunesniy ligoniy pirmos dienos organy sistemy pazeidimas buvo

didesnis. Komentarai pateikiami rezultaty aptarime.
5.2.2. Organy ir organy sistemy paZeidimo jtaka SSSGK

Aiskinomes, kaip SSSGK pokyciai priklauso nuo organy ir organy sistemy
pazeidimo, taip pat kurie Siy pazeidimy turi didZiausia jtaka SSSGK po ilgo gydymo ITS.
Apskaiciave bendra organy sistemy pazeidima balais pagal SOFA skalg, koreliacijos su
SSSGK pablogéjimu nenustatéme (5.2.1.3 lentelé) nei vertindami pirmos, nei paskutinés
paros duomenis. 79 (57,6%) ligoniy SOFA sistemos baly skaicius perkélimo | ITS metu
buvo didesnis arba lygus SeSiems (dauginis organu disfunkcijos sindromas). Nors
vidutinis SOFA baly skaicius grupése skyrési daugiau nei penkiais balais (3,3£1,2
lyginant su 8,9+2.4), nenustatéme didesnio nei vienos i§ SSSGK sri¢iy pablogéjimo
lygindami ligonius, kuriems perkélimo i ITS metu nustatytas DODS ir ty, kuriems DODS

nenustatytas. Duomenys pateikiami 5.2.2.1 lentel¢je.
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5.2.2.1 lentelé. Pirmg para nustatyto DODS jtaka gyvenimo kokybei po gydymo ITS

SOFA <6 SOFA >6 p
(n=58) (n=79) reik§meé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 13,5+31,1 14,8+35,5 0,631
Veiklos apribojimo dél fizinés biklés skirtumas (VADFBs)° 12,3+37,2 14,6+37,9 0,664
Skausmo skirtumas (Ss)° 4,0+35,2 4,0+33,0 0,882
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)° 2,7+19,0 -1,3+£19,3 0,166
Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGs)° -2,3£15,5 -2,6£15,2 0,993
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)° -0,4+18,1 -1,0+£17,2 0,966
Veiklos apribojimo dél emocinés buklés skirtumas (VADFBs)° 2,4+420 6,0+41,6 0,478
Emocinés biklés skirtumas (EBs)® -2,2+14.8 -1,3+16,4 0,476

Paaiskinimai: ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Wilcoxon'o testas; n — ligoniy

skaicius

Tode¢l ieskojome rySio tarp atskiry organy ir organy sistemy pazeidimo, jvertinto

balais pagal SOFA skalg, ir SSSGK pokyciu. Apskai¢iavome Spearman‘o koreliacijos

koeficientus. Duomenys pateikiami 5.2.2.2 lenteléje.
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8.

5.2.2.2 lentele.

Organy ir organy sistemy paZeidimo koreliacija su atskiry SSSGK sriciy pokyc¢iais

FAs VADFBs Ss BSVs EGs SRs VADEBs EBs
(n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137) (n=137)
R p R P r P R P R P R p r p r P

Pirmos ITS dienos 0,051 0,554 0,008 0,925 | -0,020 | 0,818 -0,061 | 0,482 | -0,031 | 0,717 | 0,085 0,327 0,076 0,381 | 0,001 0,986
SOFA

Kvépavimas 0,082 0,343 0,028 0,746 | -0,100 | 0,248 -0,044 | 0,609 0,058 0,504 | -0,039 | 0,652 -0,020 | 0,814 | 0,002 0,983
Kraujo kresumas -0,137 | 0,111 -0,124 | 0,150 | 0,059 0,496 0,044 0,611 | -0,150 | 0,082 | -0,026 | 0,726 -0,027 | 0,753 | -0,003 | 0,975
Kepenys -0,18 0,838 0,021 | 0,804 | 0,050 | 0,559 | -0,017 | 0,846 | -0,032 | 0,716 | -0,029 | 0,734 0,021 | 0,813 | 0,029 | 0,736
Kraujotaka 0,130 | 0,129 0,055 | 0,520 | -0,058 | 0,502 | -0,026 | 0,760 | 0,042 | 0,630 | 0,200 | 0,248 | 0,179* | 0,038 | 0,071 | 0,411
CNS 0,115 | 0,180 | 0,233* 0,006 | -0,022 | 0,802 | -0,210* | 0,014 | 0,029 | 0,740 | 0,023 | 0,791 0,001 | 0,991 | -0,026 | 0,764
Inkstai 0,020 | 0,817 | -0,095 | 0,271 | 0,022 | 0,801 0,031 | 0,724 | -0,054 | 0,536 | 0,068 | 0,432 | -0,022 | 0,795 | -0,009 | 0,918
Paskutinés ITS -0,013 | 0,877 | -0,053 | 0,535 | 0,043 | 0,617 0,057 | 0,511 | -0,058 | 0,502 | 0,054 | 0,536 0,111 | 0,197 | -0,023 | 0,794
dienos SOFA

Kvépavimas -0,036 | 0,673 | -0,010 | 0,910 | 0,072 | 0,402 0,050 | 0,565 | 0,015 | 0,865 | 0,040 | 0,648 | -0,068 | 0,434 | -0,017 | 0,840
Kraujo kresumas -0,110 | 0,199 | -0,098 | 0,257 | 0,054 | 0,535 0,053 | 0,537 | -0,217* | 0,011 | 0,066 | 0,447 0,014 | 0,874 | -0,005 | 0,953
Kepenys -0,256* | 0,003 | -0,190* | 0,026 | 0,251* | 0,003 | 0,215~ | 0,012 | 0,110 | 0,203 | 0,067 | 0,436 | -0,185* | 0,031 | -0,101 | 0,240
Kraujotaka 0,195* | 0,023 0,132 | 0,123 | -0,054 | 0,534 | -0.036 | 0,676 | 0,029 | 0,739 | -0.026 | 0,767 | 0,246* | 0,004 | 0,008 | 0,924
CNS 0,059 | 0,497 0,045 | 0598 | 0,126 | 0,143 | -0,119 | 0,169 | 0,069 | 0,425 | -0,137 | 0,112 0,092 | 0,285 | 0,174* | 0,043
Inkstai 0,016 | 0,855 | -0,098 | 0,256 | -0,078 | 0,367 0,050 | 0,566 | 0,009 | 0,914 | 0,017 | 0,847 0,033 | 0,707 | 0,069 | 0,424

Paaiskinimai: r — Spearman ‘o koreliacijos koeficientai; p — patikimumas;

*statistiSkai patikima koreliacija; n — tirtyjy skaicius; CNS — centriné nervy sistema




Nenustatéme koreliacijos tarp SSSGK poky€iy ir inksty pazeidimo perkélimo i
ITS bei i8kélimo 1§ ITS metu. Todél tolimesnés inksty pazeidimo jtakos SSSGK analizés
atsisakéme. Analizuodami pirmos ITS dienos organy sistemy pazeidimo itaka atskiroms
SSSGK sritims nustatéme, kad yra teigiama koreliacija tarp CNS pazeidimo ir VADFBs
bei kraujotakos pazeidimo ir VADEBs. Nustatétme neigiama koreliacija tarp CNS
pazeidimo ir BSV. Toliau palyginome ligoniy, kuriems guldymo { ITS metu nustatytas
CNS pazeidimas ir ligoniy, kuriems CNS pazeidimas nenustatytas VADFBs ir BSVs.
Rezultatai pateikiami 5.2.2.3 lenteléje.

5.2.2.3 lentelé. Centrinés nervy sistemos pazZeidimo guldymo j ITS metu jtaka

VVADFBs ir BSVs

Néra CNS paZeidimo Yra CNS paZeidimas p
pirma para ITS (n=117) pirma para ITS (n=20) | reik§mé
Veiklos apribojimo dél fizinés biiklés 10,3+36,9 33,1+35,3 0,007*
skirtumas (VADFBs) °
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas 2,3+18.4 -11,1+£20,5 0,015*
(BSVs)°

Paaiskinimai: ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann o ir Whitney U testas; *
statistiSkai patikima; n — ligoniy skaicius

Nustatéme, kad CNS paZeidimas pirma ITS parg statistiSkai patikimai pablogina
SSSGK gyvenimo kokybe VADFB srityje, taciau prieSingai, bendra sveikata pragjus
SeSiems meénesiams Sie ligoniai vertina geriau. Palyging demografinius ir ITS Siy ligoniy
grupiy rodiklius nustatéme, kad ligoniai su CNS pazeidimu perkélimo | ITS metu buvo
sunkesnes biiklés pagal APACHE II (24,0£8,0 lyginant su 15,7+6,3; p<0,001), o buklés
sunkumas pagal SAPS 3 skalg nesiskyré (p=0,64). Nors ligoniy su CNS pazeidimu
grupéje DPV trukmé buvo ilgesné (287,7+290,2 lyginant su 192,9+266,1; p=0,015),
terapiniy intervencijy skaiCius Sioje grupéje iSkelimo 1§ ITS metu buvo maZesnis (TISS-

28 baly skaicius 19,3+3,8 lyginant su 22,2+4,5; p=0,004).

Palyginome ligoniy, kuriems guldymo i ITS metu nustatytas kraujotakos
pazeidimas ir ligoniy, kuriems kraujotakos pazeidimas nenustatytas VADEBSs. Rezultatai

pateikiami 5.2.2.4 lenteléje.
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5.2.2.4 lentelé. Kraujotakos sistemos paZeidimo guldymo j ITS metu jtaka VADEBs

Néra kraujotakos paZeidimo | Yra kraujotakos paZeidimas | p
pirma para ITS (n=60) pirma para ITS (n=76) reikSmé

Veiklos apribojimo dél emocinés -3,1+40,7 10,4+41,7 0,023*
buklés skirtumas (VADEBs)°

Paaiskinimai: ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U testas; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Nustatéme, kad kraujotakos pazeidimas pirma ITS para padidina VADEBs. Palyginus
demografinius ir ITS Siy ligoniu grupiy rodiklius paaiSkéjo, kad ligoniy, kuriems
nustatytas kraujotakos pazeidimas pirma ITS para, biiklé buvo sunkesné pagal APACHE
Il ir SAPS 3 skales, o organy
sistemy nepakankamumas

. .. 5.2.2.1 grafikas. PaZeisty organy sistemy skaicius
pagal SOFA skalg - didesnis. Siy i¥kélimo i§ ITS metu

ligoniy organy sistemy
0,73% 1,46%
Y g ey a1 » _, ! o
pazeidimas iSkélimo i§ ITS metu (4;.;;:105) (ssistemos) L4 n Gorgany sstemy
1 1 : o paZeista
buvo didesnis (3,2+1,6 lyginant (3 sistemos)

H 1 organy sistema
azeista

su 2,6+1,5; p=0,002). P

M 2 organy sistemos

Komentarai pateikiami rezultaty pazeistos

m 3 organy sistemos
pazeistos

aptarime.

4 organy sistemos
pazeistos

Toliau tikrinome, ar

5 organy sistemos

gyvenimo  kokybés  pokyciai pateistos
priklauso nuo to, kiek organy
sistemq paieista_ 74 (54%) Paaiskinimai: pateikiama ligoniy dalis procentais, kuriems

buvo nustatytas nurodytas pazeisty organy sistemy skaicius
ligoniams organy sistemy

paZzeidimo nebuvo arba pazeista
tik  viena, dviejy sistemy
pazeidimas nustatytas 50-Ciai (36,5%) ligoniuy, o daugiau kaip dvieju — 13-kai arba
9,49% ligoniy. Pacienty pasiskirstymo pagal organy ir ju sistemy pazeidimo skaiCiy

duomenys pateikiami 5.2.2.1 grafike.
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Palyginome ligoniy, kuriems iSkélimo i§ ITS metu buvo bent vienos organy
sistemos pazeidimas ir ligoniy, kuriems buvo pazeista daugiau organy sistemy gyvenimo
kokybés skirtumus iki gydymo ITS ir pra¢jus SeSiems ménesiams po gydymo ITS.
Duomenys pateikiami 5.2.2.5 lenteléje. Pacienty su daugiau kaip dviejy organy sistemy

pazeidimu iSkeliant i$ ITS buvo mazai, todél ju duomenys atskirai nenagrinéti.

5.2.2.5 lentelé. PazZeisty organy sistemy skaiCiaus jtaka gyvenimo kokybei po

gydymo intensyviosios terapijos skyriuje

Vienos arba mazZiau organy Daugiau nei vienos organy
sistemos paZeidimas sistemos pazeidimas
n=76 n=61

Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 13,1+34,2 16,6+34,8
p reiksmé 0,47

Veiklos apribojimo dél fizinés buklés skirtumas 13,9+40,7 13,3+£33,2

(VADFBs)°
p reiksmé 0,97

Skausmo skirtumas (Ss)° 2,1+35,2 | 6,2432.2
p reiksmé 0,79

Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)° -0,2+20,3 | 1,1+17,8
p reiksmé 0,76

Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGs)° -1,5+15,3 | -3,6+15,3
p reiksmé 0,59

Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)° -2,0+18,0 | 0,8+16,9
p reiksmeé 0,48

Veiklos apribojimo dél emocinés buklés skirtumas -3,0+42.4 13,7+39,1

(VADEBs)°
p reiksmé 0,02*

Emocinés biiklés skirtumas (EBs)° -1,7£15.9 -1,7£15,6
p reiksmé 0,92

Paaiskinimai: naudotas Mann o ir Whitney U testas; °© pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; *
statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Ligoniy, kuriuos iSkeliant i§ ITS dar buvo paZeista daugiau kaip viena organy
sistema ir ligoniy su vienu pazeidimu arba be pazeidimo SSSGK nesiskyré né vienoje
srityje, iSskyrus veiklos apribojima dél emocinés buklés. Pacientai, kuriems buvo pazeista
daugiau negu viena organy sistema, jauté didesnj emocinés veiklos apribojima praéjus

SeSiems menesiams po gydymo ITS (p=0,02). Guldymo i ITS metu abiejy Siy pacienty
grupiy biiklé buvo tokio paties sunkumo pagal SAPS 3 skalg, ju DPV trukmé ir gydymo
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ITS laikas nesiskyre, taCiau atvykimo metu baly skaic¢ius pagal APACHE II buvo
didesnis grupéje su daugiau nei vienos organy sistemos pazeidimu (18,7+8,1 lyginant su

15,5+5,9; p=0,008).

Toliau tikrinome hipotezg, kad yra organas ar sistema, kurios paZeidimas iSkélimo
i ITS metu turi jtakos gyvenimo kokybei ir ypa¢ fiziniam aktyvumui bei veiklos
apribojimui dél fizinio aktyvumo padidéjimo (mes nustatéme, kad biitent Siose srityse
nukencia visy misy tirty pacienty SSSGK). Ieskojome organy sistemos, kurios
pazeidimas turéty esming jtaka gyvenimo kokybei. Kadangi beveik visiems pacientams
iSkeliant 1§ ITS dar buvo kvépavimo sistemos pazeidimas ir nebuvo CNS pazeidimo, Siy
sistemy paZzeidimo itakos gyvenimo kokybei ivertinti negal¢jome. Naudodami
McNemar*‘o testa isitikinome, kad kity organy sistemy pazeidimas i8kélimo 1§ ITS metu
susijes ne tik su organy sistemy pazeidimu guldymo i ITS metu, bet ir su gydymu ITS
susijusiais faktoriais (p nustatant ITS poveikio kraujotakos, kepenu ir kraujo kresumo

sistemoms reik§minguma < 0,05):
Kraujotakos pazeidimas iki gydymo ITS ir po gydymo ITS p<0,001
Kepeny pazeidimas iki gydymo ITS ir po gydymo ITS p<0,001

Kraujo kresumo pazeidimas iki gydymo ITS ir po gydymo ITS p<0,001

Analizuojant kraujotakos, kepenuy ir kraujo kreSumo sistemy pazeidimo jtaka
atskiroms gyvenimo kokybés sritims nustatyta skirtumy, kuriy duomenys pateikiami

5.2.2.6 lentel¢je.
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5.2.2.6 lentelé. Kraujotakos, kepeny ir kraujo kreSumo sistemy pazeidimo jtaka atskiroms SSSGK sritims

Kraujotaka Kepenys Kraujo kreSumas
Néra pazeidimo | Yra paZeidimas | Néra paZeidimo Yra paZeidimas | Néra paZeidimo | Yra paZeidimas
n=114 n=23 n=124 n=13 n=120 n=17
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 11,9434,5 28.3+30,4 17,3£34,3 -10,4+24,3 16,4+32.4 2,6+45,1
p reik§mé 0,024* 0,003* 0,177
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés 11,6+38,9 23,6+27,8 15,9+37,6 -8,2+28,6 15,2+37,3 2,6+37,6
skirtumas (VADFBs)°
p reiksmé 0,125 0,027* 0,221
Skausmo skirtumas (Ss)° 4,8+34.6 0,0+30,3 1,4+33.,4 28,5+£29,1 3,4+33.4 8,2+£37.6
p reiksmé 0,481 0,004* 0,472
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas 0,7+19,7 -1,1+16,8 -0,8+18,9 12,3+18,1 0,0+19,2 3,5+19,1
(BSVs)°
p reiksmeé 0,686 0,014* 0,568
Energingumo ir gyvybingumo -2,6£15.9 -1,7£11,9 -2,9+15,5 1,9+12,6 -1,2+14.8 -11,0£16,5
skirtumas (EGs)°
p reiksmé 0,711 0,180 0,016*
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)® -0,3+£17,6 -2,7£17,2 -1,1£18,0 2,9+12,7 -1,1x£17,5 2,2+17,8
p reiksmeé 0,682 0,415 0,388
Veiklos apribojimo dél emocinés 0,0+41,1 26,4+38,1 6,8+42.1 -17,9+30,2 4,5442.5 3,9436,1
biklés skirtumas (VADEBs)®
p reiksmé 0,004* 0,03* 0,995
Emocinés biiklés skirtumas (EBs)® -2,8£16,0 -1,1£14,5 -1,3£16,1 -5,8+10.4 -1,8+16,3 -1,8+11,4
p reiksmeé 0,902 0,239 0,903

Paaiskinimai: naudotas Mann'o ir Whitney U testas; ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; * statistiSkai patikima, n — ligoniy skaicius




Ligoniy, kuriems nustatéme kraujotakos sistemos pazeidima iSkélimo i§ ITS metu,
fizinis aktyvumas ir emociné biiklé buvo blogesni nei ligoniy, kuriems §is pazeidimas
nenustatytas. Tirdami, kiek Sie pakitimai priklausé nuo kraujotakos sistemos pazeidimo,
ir kiek nuo kity veiksniy mes palyginome pacienty su kraujotakos sistemos pazeidimu
iSkeliant demografinius ir ITS rodiklius su pacienty be Sio pazeidimo. Duomenys
pateikiami 5.2.2.7 lenteléje.

5.2.2.7 lentelé. Demografiniy ir ITS rodikliy skirtumai esant kraujotakos sistemos

pazeidimui iSkélimo i$ I'TS metu ir nesant kraujotakos sistemos pazeidimo

Ligoniai be kraujotakos Ligoniai su kraujotakos p
sistemos paZeidimo iSkeliant sistemos paZeidimu iSkeliant | reikSmé
(n=114) (n=23)

Lytis (vyrai/moterys)° 65/49 15/8 0,5
Amzius (metais)°° 51,2+15,8 50,5+19,4 0,80
APACHE Il (balais)°° 17,1£7,0 16,3+7,7 0,69
SAPS 3 (balais)®° 55,8+14,4 61,2+18,0 0,22
Pirmos ITS dienos SOFA 6,4+3.4 7,3+£3,6 0,29
(balais)°°
Guléjimo ITS trukmé (paros)°°® 17,5£12,2 13,2+7,8 0,10
DPV trukmé (valandos)°° 220,8+286,3 136,3+160,9 0,55
Sedacijos trukmé (valandos)°° 97,1+£133,7 87,9+157,4 0,48
Paskutinés ITS dienos SOFA 2,7+1,4 4,1£1,9 <0,001*
(balais)°°
Paskutinés ITS dienos TISS-28 21,8+4,5 21,9+4.,6 0,93
(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus FiSerio testas; °° naudotas
Mann’o ir Whitney U testas; * statistiSkai patikima, n — ligoniy skaicius

Aisku, nustatéme skirtuma tarp ligoniy, kuriems kraujotakos pazeidimas i8kélimo

i§ ITS metu nenustatytas ir ligoniy, kuriems kraujotakos pazeidimas nustatytas pagal
SOFA baly skaiciy iSkélimo i§ ITS metu. Kadangi ligoniy, kuriems nustatytas
kraujotakos sistemos pazeidimas iSkelimo 1§ ITS metu bikles sunkumas guldymo metu
pagal APACHE Il ir SAPS 3 sistemas bei DPV ir gydymo ITS trukmés nesiskyré nuo
ligoniy be Sio pazeidimo, teigiame, kad nustatyti SSSGK pakitimai siejasi su Sios

sistemos pazeidimu.

84



Ligonius su kepeny funkcijos pazeidimu iskeliant i§ ITS SSSGK, praéjus SeSiems
ménesiams po gydymo ITS, fizinis aktyvumas buvo didesnis, o veiklos apribojimas dél
fizinés biklés — maZesnis, lyginant su ligoniais be kepeny funkcijos pazeidimo. Taciau
Sie pacientai jauté didesni skausma ir blogiau vertino bendra sveikatos biikle. Siy
pacienty demografiniy ir ITS rodikliy palyginimas su pacienty be kepenu pazeidimo
pateikiamas 5.2.2.8 lenteléje.

5.2.2.8 lentelé. Demografiniy ir ITS rodikliy skirtumai esant kepeny funkcijos

paZeidimui iSkélimo i$ I'TS metu ir nesant kepeny funkcijos pazeidimo

Ligoniai su kepeny Ligoniai be kepeny p
funkcijos pazeidimu funkcijos paZeidimo reikSmeé
iSkeliant iSkeliant
(n=124) (n=13)
Lytis (vyrai/moterys) ° 72152 8/5 1,00
Amzius (metais)°° 50,8+16,4 54,5+16,3 0,52
APACHE Il (balais)°° 16,9+7,4 17,544,7 0,40
SAPS 3 (balai)°° 56,6£15,0 57,5+16,6 0,54
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)°°® 6,4+3,4 7,8+3,5 0,13
Guléjimo ITS trukmé (paros)°°® 17,4+12,0 11,443,7 0,08
DPV trukmé (valandos)°° 222,7+278.4 54,5+90,2 0,008*
Sedacijos trukmé (valandos)°° 99,8+141,8 55,7£77,0 0,27
Paskutinés ITS  dienos SOFA 2,7+1,3 5,1£2.4 <0,001*
(balais)°°
Paskutines ITS dienos TISS-28 21,944,6 21,043,3 0,56
(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus Fiserio testas; °° naudotas
Mann’o ir Whitney U testas; * statistiSkai patikima, n — ligoniy skaicius

Taip pat nustatéme skirtuma tarp ligoniy, kuriems kepeny pazeidimas iskélimo 1§
ITS metu nenustatytas ir ligoniy, kuriems kepeny pazeidimas nustatytas pagal SOFA baly
skaiciy iSkélimo i§ ITS metu. Pacientai su kepeny funkcijos pazeidimu buvo trumpiau
gydyti ITS lyginant su ligoniais be kepeny funkcijos pazeidimo (11,4+3,7 ir 17,4£12,0
pary; p=0,08), jiems trumpiau taikyta DPV (54,5+£90,2 ir 222,7+278,4 valandos;
p<0,008). Siy ligoniy amzius, buklés sunkumas pagal APACHE II ir SAPS 3 skales ir
organy sistemy nepakankamumas pagal SOFA skalg guldymo i ITS metu nesiskyré nuo

ligoniy be kepeny funkcijos pazeidimo.
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Kraujo kresumo sistemos pazeidimas iskélimo i§ ITS metu neblogina gyvenimo
kokybés pra¢jus SeSiems meénesiams nuo iSkélimo 1§ ITS. PrieSingai, Sie ligoniai pazymi
pageréjima energingumo ir gyvybingumo srityse, kuris yra statistiSkai patikimas, lyginant
su ligoniais, kuriems kraujo kresumo sistemos pazeidimas iSkélimo i§ ITS metu
nenustatytas. Palyginome $iy ligoniy grupiu demografinius ir ITS rodiklius. Duomenys
pateikiami 5.2.2.9 lenteléje.

5.2.2.9 lentelé. Demografiniy ir ITS rodikliy skirtumai esant kraujo kresumo

sistemos paZeidimui iSkélimo i§ ITS metu ir nesant kraujo KreSumo sistemos

paZzeidimo
Ligoniai be kraujo kresumo Ligoniai su kraujo kresumo | p
sistemos paZeidimo iSkeliant | sistemos paZeidimu iSkeliant | reikSmé
(n=120) (n=17)
Lytis (vyrai/moterys)° 69/51 11/6 0,61
AmzZius (metais)°° 51,2+16,7 50,5+14,8 0,73
APACHE Il (balais)°° 16,5+6,9 19,7+8,4 0,07
SAPS 3 (balais)°° 55,4+13,5 65,9+21,9 0,08
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)°° 6,2+3.4 8,7+2.8 0,003*
Guléjimo ITS trukmé (paros)°°® 17,2+12,1 13,9+7,7 0,28
DPV trukmé (valandos)°° 219,3+278,3 118,2+£193,2 0,02*
Sedacijos trukmé (valandos)°° 99,1+141,5 70,6:104,3 0,24
Paskutinés ITS dienos SOFA 2,6+1,2 5,1£2,1 <0,001*
(balais)°°
Paskutinés ITS dienos TISS-28 21,8+4.6 21,6£3.9 0,97
(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; °naudotas tikslus FiSerio testas, °°naudotas
Mann’o ir Whitney U testas; * statistiSkai patikima,; n — ligoniy skaicius

Nustatéme skirtuma tarp ligoniy, kuriems kraujo kreSumo sistemos pazeidimas
iSkélimo i§ ITS metu nenustatytas ir ligoniy, kuriems kreSumo sistemos pazeidimas
nustatytas pagal SOFA baly skaiciy iSkélimo i§ ITS metu. Ligoniy su kraujo kresumo
sistemos pazeidimu iSkélimo metu organy sistemy nepakankamumas guldymo { ITS metu
buvo statistiSkai patikimai didesnis (p=0,003), o ju buklé¢ pagal SAPS 3 skal¢ sunkesné
vidutiniskai 10-¢ia baly ir trimis pagal APACHE II skalg, bet Sis skirtumas nebuvo
statistiSkai patikimas (p=0,08 ir p=0,075; tendencija) lyginant su ligoniais be $io

pazeidimo. Taciau $iy ligoniy DPV trukme buvo trumpesne (p=0,01), o amzZius, guléjimo
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ITS trukmés nesiskyré nuo ligoniy, kuriems iskélimo i§ ITS metu nenustatytas kraujo

kreSumo sistemos pazeidimas.
5.2.3. Neuroraumeninio paZeidimo jtaka su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei

Kadangi neuroraumeninis pazeidimas nevertinamas intensyviojoje terapijoje
naudojamose ligonio biiklés sunkuma ir organy pazeidima apibiidinanciose skalése, mes
ji nagrinéjome atskirai. Neurologiskai istirti ir atliktt ENMG tyrima pavyko mazesniam
ligoniy skai¢iui negu buvo itraukta i tyrima. Neuroraumeninis pazeidimas iSkeliant i§ ITS
ivertintas 111-kai ligoniy i§ 157 tiriamyjy. Se$is ménesius i§gyveno 99 pacientai.
Palyginome jyu SSSGK iki gydymo ITS ir praéjus SeSiems ménesiams po iSkélimo.

Duomenys pateikiami 5.2.3.1 lentel¢je.

5.2.3.1 lentelé. Ligoniy, kuriems jvertintas neuroraumeninis paZeidimas SSSGK iki

gydymo ITS ir praéjus SeSiems ménesiams

SSSGK SSSGK praéjus Gyvenimo | p
iki gydymo ITS | $eSiems ménesiams kokybés reik§mé
po gydymo ITS baly
skirtumas
n=99

Fizinis aktyvumas (FA)° 77,5+£23 .4 55,5+30,5 21,0£32,1 <0,001*
Veiklos apribojimas dél fizinés biiklés 61,0+29,3 42,7+30,0 18,3+£36,3 | <0,001*
(VADFB)®
Skausmas (S)° 37,4+27,2 36,5+27,7 0,9+35,0 0,72
Bendras sveikatos vertinimas (BSV)° 60,1+13,7 61,9+15,5 -1,8+19,7 0,43
Energingumas ir gyvybingumas (EG)° 41,4+11,0 452496 -3,7+13,6 | 0,008*
Socialiniai rysiai (SR)° 48,2+12.3 48,2+122 0,0+17,9 0,91
Veiklos apribojimas dél emocinés biiklés 64,3+29.4 56,7+30,3 7,6£41,0 0,08
(VADEB)°
Emociné biiklé (EB)° 47,3+10,7 49.6+11,4 -2,2+16,0 | 0,15

Paaiskinimai: ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Wilcoxon'o testas; * statistiskai
patikima; n — ligoniy skaicius

Statistiskai patikimas SSSGK pablog¢jimas nustatytas tose paciose srityse (FA ir
VADEFB), kaip ir visoje miisy tiriamyjy grupéje (137 $esis ménesius iSgyveng ligoniai).

Tikrinome hipotezg, kad gydymo ITS metu i8sivystgs neuroraumeninis pazeidimas

turi jtakos SeSis ménesius po gydymo ITS iSgyvenusiy ligoniy gyvenimo kokybei. Todél
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suskirstéme pacientus i tris grupes: 1) pacientus su kritinés buklés neuroraumeniniu
pazeidimu; 2) pacientus su neuroraumeniniu pazeidimu, nesusijusiu su kritine biukle; 3)
pacientus be neuroraumeninio pazeidimo. Palyginome SSSGK pokyc€ius tarp grupiy,

duomenys pateikti 5.2.3.2 lentel¢je.
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5.2.3.2 lentelé. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés skirtumy palyginimas tarp pacienty grupiy su skirtingu

neuroraumeniniu paZeidimu

Néra neuroraumeninio

Yra Kkritinés buklés

Yra su kritine bukle nesusijes

pazeidimo neuroraumeninis paZeidimas neuroraumeninis paZeidimas
(n=47) (n=44) (n=8)
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 18,2+30,9 (-50-90) 23,3+30,9 (-40-85) 19,44+45,5(-45-70)
Kruskal-Wallis rezultatai p=0,58

Veiklos apribojimo dél fizinés biklés skirtumas
(VADFBs)°

12,5+41,0 (-50 - 93,5)

26,6+32,5 (-37,5-87,5)

7,0£12,7 (-18,7 - 25)

Kruskal-Wallis rezultatai p=0,11

Skausmo skirtumas (Ss) ° 2,5+37,1 (-70-80) \ 1,6+30,4 (-80-70) \ -12,5+33,7(-70-30)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,55

Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)® -1,4+20,0 (-55-40) | -2,8+20,6 (-35-45) | 1,2+14,3(-20-20)
Kruskal-Wallis rezultatai p=0,62

Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGs)° -3,1+12,2 (-31,2-25) | -3,9+15,5 (-50-31,2) | -6,2+11,6(-25-6,2)
Kruskal-Wallis rezultatai p=0,83

Socialiniy ry$iy skirtumas (SRs)° 0,5+15,4 (-25-37,5) ‘ 0,6£19,7 (-37,5-50) ‘ 0+23,1 (-37,5 - 25)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,90

Veiklos apribojimo dél emocinés biiklés skirtumas
(VADEBs)°

5,1+45,0 (-91,7-100)

6,0+37,1 (-75-75)

30,2+33,6 (0-75)

Kruskal-Wallis rezultatai p=0,22
Emocinés biklés skirtumas (EBs)° 2,2+15,7 (-25-35) | -5,1+13,3 (-40-20) | -13,1+23,0 (-65-10)
Kruskal-Wallis rezultatai p =0,07

Paaiskinimai: ° pateikiamos maZiausios ir didziausios baly skirtumo reikSmés bei baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; * - statistiskai patikima,

N - ligoniy skaicius




SSSGK skirtumy tarp Siy ligoniy grupiy nenustatéme né vienoje srityje iSskyrus EB
(p=0,07; tendencija).

StatistiSkai patikimy FA ir VADFB skirtumy tarp ligoniy, kuriems nustatytas
KBNRP ir ty, kuriems KBNRP nenustatytas, nebuvo. Vis tik lygindami ligoniy su
KBNRP ir ligoniy be KBNRP bei ligoniu su neuroraumeniniu pazeidimu, nesusijusiy Su
kritine bukle SSSGK poky¢ius, nustatéeme Siek tiek didesni VADFBs ligoniy, kuriems
issivystt KBNRP grupéje (atitinkamai p=0,08; tendencija ir p=0,078; tendencija
atitinkamai, naudotas Mann‘o ir Whitney U testas). Kadangi nenustatéme gyvenimo
kokybés ir ypac fizinés veiklos pablogéjimo visiems pacientams su neuroraumeniniu
pazeidimu, tolesnei analizei i1§skyréme pacienty su sunkiu neuroraumeniniu pazeidimu
grupg. Jai priskyréme ligonius, kuriems ENMG tyrimo metu nustatyti denervacijos
pozymiai raumenyse - registruotas spontaninis aktyvumas elektromiogramoje.
Palyginome ligoniy, kuriems nustatytas sunkus KBNRP ir ligoniy, kuriems KBNRP
nenustatytas SSSGK pokyc¢ius. Duomenys pateikiami 5.2.3.3 lenteléje.

5.2.3.3 lentelé. Ligoniy su sunkiu KBNRP ir be KBNRP su sveikata susijusios

gyvenimo kokybés skirtumy palyginimas

Nenustatytas Nustatytas sunkus kritinés | p
neuroraumeninis biiklés neuroraumeninis reik§meé
pazeidimas (n=47) pazeidimas (n = 18)
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 18,2+30,9 40,0+24,6 0,007*
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés skirtumas 12,5+41,0 37,1£24,6 0,019*
(VADFBs)°
Skausmo skirtumas (Ss)° 2,5+37,1 0,6+31,1 0,96
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)° -1,4+20,0 -5,9420,1 0,18
Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGs)° -3,1£12,2 -2,2+14,1 0,87
Socialiniy ry$iy skirtumas (SRs)° 0,5+15,4 -3,74+20,1 0,26
Veiklos apribojimo dél emocinés biklés 5,1+45,0 11,3+£35,6 0,40
skirtumas (VADEBs)°
Emocinés biklés skirtumas (EBs)® 2,2+15,7 -4,4+12,5 0,25

Paaiskinimai: ° pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U
testas; * - statistiskai patikima; n - ligoniy skaicius
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Ligoniy, kuriems gydymo ITS metu i$sivysté¢ sunkus neuroraumeninis pazeidimas
fizinis aktyvumas buvo mazesnis (p = 0,007), o veiklos apribojimas dél fizinés biklés —
didesnis (p = 0,019) nei ligoniy, kuriems KBNRP nebuvo nustatytas.

Toliau palyginome ligoniy su sunkiu ir nesunkiu KBNRP, SSSGK pokyc¢ius. Duomenys
pateikiami 5.2.3.4 lenteléje.

5.2.3.4 lentelé. Ligoniy su sunkiu ir lengvu KBNRP su sveikata susijusios gyvenimo

kokybés skirtumy palyginimas

Nustatytas sunkus Kkritinés | Nustatytas nesunkus kritinés | p
biuiklés neuroraumeninis biuklés neuroraumeninis reik§mé
paZeidimas paZeidimas
(n=18) (n =26)
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 40,0+24,6 13,5+31,0 0,005*
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés 37,1£24,6 19,2435,6 0,05*
skirtumas (VADFBs)°
Skausmo skirtumas (Ss)° 0,6+31,1 2,3£30,5 0,87
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas -5,9+20,1 -0,8+21,1 0,40
(BSVs)°
Energingumo ir gyvybingumo -2,2+14,1 -5,0+£16,6 0,44
skirtumas (EGs)°
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)° -3,7420,1 1,4+19,5 0,31
Veiklos apribojimo dél emocinés 11,3+35,6 2,6+38,3 0,30
buklés skirtumas (VADEBs)®°
Emocinés biiklés skirtumas (EBs)° -4,4+12,5 -5,6+14,1 0,51

Paaiskinimai: ° pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U
testas; * - statistiskai patikima; n - pacienty skaicius

Ligoniy, kuriems nustatytas sunkus KBNRP, SSSGK buvo statistiSkai patikimai
blogesné¢ FA ir VADFB srityse, lyginant su pacienty su lengvu KBNRP grupe. Taigi
sunkaus KBNRP atveju praéjus SesSiems ménesiams po iSkélimo i§ ITS, FA ir VADFB
lieka blogesni ne tik lyginant su ligoniais be KBNRP, bet ir lyginant su ligoniais, kuriems
nustatytas nesunkus KBNRP.

Nustate, kad sunkus KBNRP turi jtakos SSSGK pokyc¢iams, aiskinomés, ar Sios
itakos taip pat turi ir lengvas KBNRP. Palyginome Siy pacienty SSSGK skirtumus su
ligoniy be KBNRP pazeidimo. Duomenys pateikiami 5.2.3.5 lenteléje.
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5.2.3.5 lentelé. Ligoniy su nesunkiu KBNRP ir be jo su sveikata susijusios gyvenimo

kokybés skirtumy palyginimas

Nenustatytas Nustatytas nesunkus kritinés | p
neuroraumeninis biiklés neuroraumeninis reik§mé
paZeidimas paZeidimas
(n=47) (n =26)
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 18,2+30,9 13,5+£31,0 0,59
Veiklos apribojimo dél fizinés biiklés skirtumas 12,5+41,0 19,2+35,6 0,49
(VADFBs)°
Skausmo skirtumas (Ss)° 2,5+37,1 2,3+£30,5 0,92
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)° -1,4+20,0 -0,8+21,1 0,88
Energingumo ir gyvybingumo skirtumas -3,1£12, -5,0£16,6 0,49
(EGs)°
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)° 0,5+15,4 1,4+19,5 0,81
Veiklos apribojimo dél emocinés biklés 5,1£45.0 2,6+38,3 0,89
skirtumas (VADEBs)°
Emocinés biklés skirtumas (EBs)® 2,24+15,7 -5,6+14,1 0,06

Paaiskinimai: ° pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U
testas; * - statistiskai patikima; n - pacienty skaicius

Tarp Siy grupiy statistiSkai patikimy SSSGK skirtumy nenustatyta.

Nustate, kad pacienty su sunkiu KBNRP fizinis aktyvumas praéjus SeSiems
ménesiams po gydymo ITS yra maZesnis, o veiklos apribojimas dél fizinés buklés -
didesnis, aiskinomés, su kokiais demografiniais ir ITS rodikliais galéty sietis sunkaus
KBNRP issivystymas. Todé¢l palyginome ligoniy grupes su sunkiu KBNRP ir be jo.

Duomenys pateikiami 5.2.3.6 lentel¢je.

5.2.3.6 lentelé. Ligoniy su sunkiu KBNRP ir be jo demografiniy ir ITS rodikliy

palyginimas
Nenustatytas Nustatytas sunkus kritinés biiklés | p
neuroraumeninis paZeidimas neuroraumeninis paZeidimas reik§meé
(n=47) (n=18)

Lytis (vyrai/moterys)° 26/21 11/7 0,78
Amzius (metais)°° 46,5+£16,4 53,8+18,1 0,139
APACHE Il (balais)°° 14,4+5,0 20,7£10,0 0,01*
SAPS 3 (balais)°° 52,9+9,2 69,1+17,5 0,001*
Pirmos ITS dienos SOFA 5,5+£2,8 9,2+4.0 0,001*
(balais)°°
Guléjimo ITS trukmé (paros)°° 14,2+6,9 31,9+17,8 <0,001*
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DPV trukmé (valandos)°°® 144,4+159,3 574,4+379,3 <0,001*
Sedacijos trukmé (valandos)°° 78.,8+87.9 244,7+251,5 0,01*
Paskutinés ITS dienos SOFA 2,3+0,9 2,7+0,9 0,11
(balais)®°

Paskutinés ITS dienos TISS-28 21,349,2 21,1+5,0 0,66
(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus Fiserio testas;
°°naudotas Mann'o ir Whitney U testas; * - statistiSkai patikima; n - ligoniy skaicius

Ligoniai, kuriems diagnozavome sunky KBNRP, buvo sunkesnés buklés pagal

APACHE II ir SAPS 3 skales, jie ilgiau gydyti ITS. Ilgesnés buvo ir $iy ligoniy DPV ir

sedacijos trukmeés. Toliau lyginome ligoniy su nesunkiu KBNRP ir be jo grupes.

Duomenys pateikiami 5.2.3.7 lentel¢je.

5.2.3.7 lentelé. Ligoniy su nesunkiu KBNRP

rodikliy palyginimas

ir be KBNRP demografiniy ir ITS

Nenustatytas Nustatytas nesunkus Kritinés p
neuroraumeninis biiklés neuroraumeninis reik§mé
paZeidimas paZeidimas
(n=47) (n=26)

Lytis (vyrai/moterys)° 26/21 14/12 1,0
AmzZius (metais)°° 46,5+16,4 56,6+16,5 0,014*
APACHE Il (balais)°° 14,4+5,0 19,3+7,1 0,004*
SAPS 3 (balais)°° 52,9492 57,3£10,5 0,17
Pirmos ITS dienos SOFA 5,5£2,8 6,3£3,3 0,30
(balais)°°
Guléjimo ITS trukmé (paros)°® 14,24+6,9 18,1+9,8 0,13
DPV trukmé (valandos)°° 144,4+159,3 223,0+224,5 0,28
Sedacijos trukmé (valandos)°° 78,8+87,9 98,0+122,3 0,83
Paskutinés ITS dienos SOFA 2,3+0,9 3,0+2.4 1,00
(balais)°°
Paskutinés ITS dienos TISS-28 21,3492 22.344,5 0,48

(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus Fiserio testas; °°
naudotas Manno ir Whitney U testas; * - statistiSkai patikima; n - ligoniy skaicius

Ligoniai, kuriems nustatytas nesunkus KBNRP, buvo vidutiniS§kai 10 mety vyresni

ir ju bukle pagal APACHE II sistema buvo sunkesné¢ negu ligoniy, kuriems KBNRP

nebuvo nustatytas.
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Toliau palyginome ligoniy su sunkiu KBNRP ir lengvu KBNRP demografinius ir ITS

rodiklius. Duomenys pateikiami 5.2.3.8 lentelé¢je.

5.2.3.8 lentelé. Ligoniy su sunkiu ir lengvu KBNRP demografiniy ir ITS rodikliy

palyginimas

Nustatytas sunkus Nustatytas nesunkus p

kritinés biiklés kritinés buklés reik§me
neuroraumeninis neuroraumeninis
paZeidimas paZeidimas
(n=18) (n=26)

Lytis (vyrai/moterys)° 11/7 14/12 0,76
AmZius (metais)°°® 53,8+18,1 56,6+16,5 0,73
APACHE Il (balais)°° 20,7+10,0 19,347,1 0,81
SAPS 3 (balais)°° 69,1+17.5 57,3£10,5 0,02*
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)°° 9,2+4,0 6,3+3,3 0,02*
Guléjimo ITS trukmé (paros)°° 31,9+17,8 18,1+9,8 0,008*
DPV trukmé (valandos)°° 574,4+£379,3 223,0+£224,5 0,001*
Sedacijos trukmé (valandos)°° 244,7+251,5 98,0+122,3 0,035*
Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)°° 2,7+0,9 3,0+£2,4 0,34
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)°°® 21,1+£5,0 22,3445 0,27

Paaiskinimai. pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus FiSerio testas;
*°naudotas Mann'o ir Whitney U testas; * - statistiskai patikima; n - ligoniy skaicius

Ligoniai, kuriems nustatytas sunkus KBNRP, atvykimo i ITS metu buvo
sunkesnés biiklés pagal SAPS 3 skalg, ju organuy sistemuy nepakankamumas buvo
didesnis, jie buvo ilgiau gydyti ITS, ilgiau ventiliuoti ir seduoti, lyginant su pacientais su
nesunkiu KBNRP.

Taigi ligoniy su sunkiu KBNRP bukle vertinant pagal APACHE 11 skalg buvo sunkesné
ne tik uz pacienty be KBNRP, bet ir uz ligoniy su lengvu KBNRP, jy organy ir organy
sistemy nepakankamumas atvykimo metu buvo didesnis, jie taip pat ilgiau buvo gydyti

ITS, jiems ilgiau taikyta DPV ir sedacija — Sie pacientai buvo ,,sunkesni‘‘.
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5.2.4. Intervencijy skaiCiaus iSkeliant i§ ITS ir su sveikata susijusios gyvenimo

kokybés rysys

Tyrimo pradzioje padaréme prielaida, kad pastangy kiekis, reikalingas ligonio
priezitirai ir jo biiklés palaikymui gydymo ITS pabaigoje ateityje gali turéti jtakos
SSSGK. Sios prielaidos patikrinimui pasitelkéme TISS-28 skale, kurios pagalba
ivertinome kiekvieno iSkeliamo i§ ITS ligonio terapiniy intervenciju skai¢iy per
paskutinigsias 24 valandas praleistas ITS. Palyginome ligoniy, kurie, iskeliant i§ ITS,
buvo fiziologiSkai stabilis, t.y. jiems buvo reikalingas tik profilaktinis stebé¢jimas (TISS-
28 baly skai¢ius maziau kaip 20) ir ligoniy, kuriems buvo reikalingas intensyvesnis
gydymas ir slauga (TI1SS-28 baly skaicius > 20) gyvenimo kokybés pasikeitimus iki
gydymo ITS ir pragjus SeSiems ménesiams. | Sias grupes pacientus suskirstéme remiantis

Elias ir kt. pasitilyta klasifikacija [49]. Palyginimo duomenys pateikiami 5.2.4.1 lenteléje.

5.2.4.1 lentelé. Pacienty su mazu ir dideliu slaugos ir gydymo poreikiu SSSGK

skirtumy palyginimas

TISS-28 baly <20 TISS-28 baly >20 p

(n=53) (n=84) reik§mé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FASs)° 8,2+32,0 18,7+35,4 0,08
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés skirtumas 9,5+40,0 16,2+35,8 0,33
(VADBSs)°
Skausmo skirtumas (Ss)° 1,9436,0 5,24£32.6 0,75
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)® -3,7+18.,9 3,0£19,0 0,038*
Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGs)° -0,6+15,5 -3,6+15,1 0,35
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)® 1,0£17,5 -1,8+17,6 0,27
Veiklos apribojimo dél emocinés buklés skirtumas 2,14+45,1 5,94+39.5 0,51
(VADEBSs)°
Emocinés biklés skirtumas (EBs)° -3,2+12,7 -0,8+17,3 0,12

Paaiskinimai: naudotas Mann o ir Whitney U testas, ° pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais
nuokrypiais; * - statistiskai patikima, n - pacienty skaicius

Pacienty, kuriems iskeliant i§ ITS dar reikéjo intensyviosios terapijos ir nuolatinio
buklés steb¢jimo, gyvenimo kokybé praéjus SeSiems ménesiams po gydymo ITS buvo

blogesné negu pacienty su mazesniu slaugos ir gydymo poreikiu— jie blogiau vertino
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bendra sveikatos bikle (p=0,038) ir buvo maziau fiziskai aktyvis (p = 0,077; tendencija).
Aiskindamiesi, ar Siems skirtumams neturéjo jtakos amzius ir kiti ITS rodikliai,

palyginome grupes tarpusavyje. Duomenys pateikiami 5.2.4.2 lenteléje.

5.2.4.2 lentelé. Amziaus ir ITS rodikliy palyginimas tarp pacienty grupiy su mazu ir

dideliu slaugos ir gydymo poreikiu

TISS-28 baly <20 TISS-28 baly >20 p

(n=53) (n=84) reik§mé
Lytis (vyrai/moterys)° 28/25 52/32 0,37
Amzius (metais)°° 48,5+16,7 52,8+16,1 0,14
APACHE Il (balais)°°® 18,1£7,9 16,2+6,5 0,11
SAPS 3 (balais)°° 58,6+15,1 55,6+15,1 0,25
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)°° 7,0£3,3 6,2+£3.4 0,17
Guléjimo ITS trukmé (paros)°°® 16,7+9,9 16,9+12,7 0,25
DPV trukmé (valandos)°° 207,3+£255,5 206,4+281.4 0,96
Sedacijos trukmé (valandos)°° 114,7£174,4 83,5+£106,2 0,63
Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)°° 2,8+1,3 2,9+1,7 0,99
Paskutinés ITS dienos TISS-28 17,2+1,7 24,731 <0,001*
(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais, ° naudotas tikslus Fiserio testas;
°°naudotas Mann'o ir Whitney U testas; * - statistiskai patikima; n - ligoniy skaicius

Taigi nustatyty SSSGK skirtumy negalima paaiskinti remiantis amziumi, nes
ligoniy grupiy amZius nesiskyre. Taip pat nesiskyre Siy ligoniy grupiy buklés sunkumas
guldymo 1 ITS metu (APACHE II ir SAPS 3 sistemos), organy sistemy nepakankamumas
guldymo 1 ITS ir i8kélimo 1§ ITS para pagal SOFA sistema, gydymo ITS ir DPV trukmés
— taigi intensyvesnés slaugos ir gydymo poreikis tiesiogiai siejasi su blogesniu bendru
sveikatos vertinimu po ilgo gydymo ITS.

Didelg TISS-28 baly skaiciaus dali sudaro balais jvertinami slaugos ir gydymo
veiksmai, kuriuos tenka atlikti po chirurginés intervencijos. Todél mes tikrinome
hipotezg, kad pacienty grupéje su didesniu slaugos ir gydymo poreikiu vyrauja
chirurginiai ligoniai. Palyginome abiejy grupiy terapiniy ir chirurginiy ligoniy skaiciy
naudodami tikslyji FiSerio testa. Nustatéme, kad grupéje, kurios TISS-28 baly skaicius

buvo didesnis arba lygus 20, operuoty ligoniy skaicius statistiSkai patikimai didesnis nei
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terapiniy ligoniy (p=0,002). Todél galima daryti prielaida, kad bitent operacinis gydymas
nulemia intensyvesnés slaugos ir gydymo poreikj iskélimo i§ ITS metu ir siejasi su kai
kuriy gyvenimo kokybés sri¢iy (BSV) pablogé¢jimu po gydymo ITS. Palyginome
chirurginiy ir terapiniu ligoniy SSSGK, duomenys pateikiami 5.2.4.5 lenteléje.
Nustatéme, kad priklausymas chirurginiy ligoniuy grupei susij¢s su blogesniais BSV ir
EG. Taciau prieSingai, nustatéme, kad neoperuoty iki patekimo 1 ITS ligoniy SSSGK
pablogéja kitoje srityje - padidéja ju VADFB (p=0,048). Si pablogéjusi SSSGK sritis
nustatyta tarp visy misy tiriamyjy (FA ir VADFB pablogéjo visiems ligoniams), todél
galima teigti, kad biitent terapiniai ligoniai patiria daugiausia veiklos apribojimy dél

fizinés bukles po ilgo gydymo ITS.

5.2.4.5 lentelé. Chirurginiy ir terapiniy ligoniy SSSGK palyginimas

Chirurginiai ligoniai Terapiniai ligoniai p

(n=54) (n=83) reik§mé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAS)° 10,0+£35,1 17,7+33,8 0,16
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés skirtumas 5,0+34,1 19,3+38.,6 0,048*
(VADFBs)°
Skausmo skirtumas (Ss)° 6,8+32.8 2,1+34,6 0,37
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)® 5,5£19,0 -2,9+18.,7 0,015*
Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGs)° 0,7+14,4 -4,5+15,6 0,036*
Socialiniy rysiy skirtumas (SRs)® -1,8+17,1 0,0+17,9 0,39
Veiklos apribojimo dél emocinés buklés skirtumas -0,9+42,1 8,0+41,2 0,21
(VADEBs)°
Emocinés biklés skirtumas (EBs)® -0,9+14,6 -2,2+16,5 0,85

Paaiskinimai: ° pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U
testas; * - statistiskai patikima; n - pacienty skaicius

IeSkodami terapiniy intervenciju skaiiaus, kuris turi didziausia itaka SSSGK
skirtumams, ligonius suskirstéme | grupes pagal TISS-28 baly skaic¢iy: 17; 18; 19; 20; 21
(mediana); 21,8 (vidurkis); 22; 23; 24; 25; 26; 27; 28 ir lyginome tarpusavyje ligoniy,
kuriy TISS-28 baly skaicius iSkélimo i§ ITS metu buvo mazZesnis ir didesnis, grupes.
Nustatéme, kad biitent 26 balai pagal TISS-28 skalg iSkélimo 1§ ITS metu skiria grupes,
kuriy FA, VADFB ir VADEB poky¢iuy skirtumai buvo didziausi. Duomenys pateikiami
5.2.4.6 lentel¢je.
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5.2.4.6 lentelé. Ligoniy grupiy su didZiausiu SSSGK sriciy skirtumais duomenys

TISS-28 baly <26 TISS-28 baly >26 | p

(n=105) (n=32) reik§meé
Fizinio aktyvumo skirtumas (FAs)° 9,7+32,9 30,9+34,6 0,004*
Veiklos apribojimo dél fizinés buklés skirtumas 8,5+36,7 30,5+35,2 0,005*
(VADFBs)°
Skausmo skirtumas (Ss)° 5,0+£33,7 0,6+34,6 0,57
Bendro sveikatos vertinimo skirtumas (BSVs)° 0,1+£19,0 1,4+20,0 0,79
Energingumo ir gyvybingumo skirtumas (EGS)° -2,1+14,5 -3,7£17,7 0,77
Socialiniy ry$iy skirtumas (SRs)° -0,5+16,3 -1,6421,2 0,60
Veiklos apribojimo dél emocinés buklés skirtumas 0,6+40,0 17,2+44,9 0,035*
(VADEBs)°
Emocinés biklés skirtumas (EBs)® -2,4+15,9 0,6+15,0 0,115

Paaiskinimai: ° pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; naudotas Mann'o ir Whitney U
testas; * - statistiskai patikima; n - pacienty skaicius

Taigi nustatéme, kad FA sumazéja vidutiniskai 20-¢ia baly, VADFB padidéja
vidutiniskai 22 balais, o VADEB -17 baly ligoniams, kuriy terapiniy intervenciju
paskuting ITS para skaicius pagal TISS-28 sistema buvo didesnis arba lygus 26. Tyrimy
duomenimis, bitent 26 balai pagal TISS-28 sistema ir yra skiriamasis rodiklis, kurj
vir§ijus labiausiai tikétina, kad ateityje pacientai patirs SSSGK pablogéjima Siose srityse.

Toliau 1ieskojome demografiniy ir ITS rodikliy skirtumy tarp S$iu grupiy.

Duomenys pateikiami 5.2.4. 7 lentel¢je.

5.2.4.7 lentelé. Ligoniy grupiy su didZiausiais SSSGK skirtumais demografiniy ir
ITS rodikliy palyginimas

TISS-28 baly skaicius <26 TISS-28 baly skaicius >26 p

(n=105) (n=32) reikSme
Lytis (vyrai/moterys)° 60/45 20/12 0,68
Amzius (metais)°° 49,8+16,8 55,5+14,4 0,08
APACHE Il (balais)°° 17,0+7,2 16,7+7,0 0,70
SAPS 3 (balais)°° 56,8+15,7 56,5£13,0 0,92
Pirmos ITS dienos SOFA 6,6+3.4 6,5+3,6 0,76
(balais)°°
Guléjimo ITS trukmé (paros)°° 15,9+£10,4 19,8+14,8 0,45
DPV trukmé (valandos)©°® 181,9+£257,2 288,4+301,0 0,012*
Sedacijos trukmé (valandos)°® 90,5+143,7 112,3£114,9 0,064
Paskutinés ITS dienos SOFA 3,0+1,7 2,8+1,1 0,89
(balais)°°
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Paskutinés ITS dienos TISS-28 19,9+3,2 28,1+1,5 <0,001*
(balais)°°

Paaiskinimai: pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus Fiserio testas;
*°naudotas Mann'o ir Whitney U testas; * - statistiskai patikima; n - ligoniy skaicius

Nustatéme, kad ligoniams, kuriy TISS-28 baly skaic¢ius buvo didesnis, ilgiau
taikyta DPV — kiti rodikliai nesiskyré. Vélgi tyréme, ar ir Siose grupése bus skirtumuy
pagal ligos tipa — lyginome chirurginiy ir terapiniy ligoniy skaic¢iy. Naudodamiesi tiksliu
FiSerio testu nustatéme, kad grupéje, kurios TISS-28 baly skai¢ius buvo didesnis arba
lygus 26, operuoty ligoniy skai¢ius nebuvo statistiSkai patikimai didesnis nei terapiniy
ligoniy (p=0,098) — taigi SSSGK skirtumai nepriklauso nuo susirgimo tipo (chiruginis ar
terapinis), siejasi tik su veiksmu, reikalingy stabiliai paciento buklei palaikyti, skai¢iumi.
Nors miisy duomenimis tikétina, kad pacienty grupéje su mazu slaugos ir gydymo
poreikiu bus daugiau terapiniy ligoniy, vis tik grup¢je, kurioje tikétinas didziausias
SSSGK pablogéjimas, terapiniy ir chirurginiy ligoniy dalis jau nebesiskiria, todél
prognozuojant SSSGK poky¢ius reikia atsizvelgti ne i ligonio susirgimo tipa, o 1 TISS-28
sistemos baly skai¢iy. Siuos rezultatus papildomai patikrinome vienfaktorinés dispersinés
analizés pagalba vertindami ligoniy priklausymo terapinei grupei rySi su SSSGK.

Duomenys pateikiami 5.2.4.8 lentel¢je.

5.2.4.8 lentelé. Terapiniy intervencijy skaiciaus ir gydymo pobudzio iki patekimo j

ITS (chirurgija arba terapija) jtaka VADFB

Dalinis Eta-kvadrato p

koeficientas reik§me
< nei 26 TISS-28 skalés baly ir > 26 TISS-28 skalés baly skai¢ius | 0,08* 0,001
Terapija ir chirurgija 0,04 0,02

Paaiskinimai: * stipriau VADFBs veikiantis faktorius

Pagal Siuos duomenis TI1SS-28 sistemos baly suma yra didesné arba lygi 26 ir turi
didesnés jtakos VADFB did¢jimui negu priklausymas chirurginei ar terapinei pacienty
grupei. Taigi biitent terapiniy intervenciju skaicius, didesnis pagal TISS-28 sistema uz 26
balus, turi didesng itaka FA bloge¢jimui ir VADFB did¢jimui, o ne operacija iki patekimo
1ITS.
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5.3. Veiksniai, turintys didZiausios jtakos su sveikata susijusios gyvenimo kokybés

pokyciams

Vertindami ilgai ITS gydytu ligoniu demografiniy, su gydymu ITS susijusiy
veiksniy, biikklés sunkumo ir organy bei ju sistemy pazeidimy itaka SSSGK pokyciams
nustatéme, kad fizinio aktyvumo sumazéjimas siejasi su biiklés sunkumu guldymo 1 ITS
metu, nustatytu SAPS 3 sistema, DPV trukme, terapiniy intervenciju skai¢iumi iskélimo
i§ ITS para, nustatytu TISS-28 sistema, sunkiu KBNRP ir kraujotakos sistemos
pazeidimu iskélimo 1§ ITS metu. VADFB didéjimas siejasi su buklés sunkumu guldymo 1
ITS metu, nustatytu SAPS 3 sistema, DPV trukme, terapiniy intervencijy skai¢iumi
iSkélimo 18 ITS para, nustatytu TISS-28 sistema, sunkiu KBNRP ir CNS pazeidimu pirma
gydymo ITS para.

Tyrimo tikslas buvo nustatyti, kurie veiksniai turi didziausia itaka atskiry SSSGK
sriciy pokyCiams. Todél atlikome vienfaktoring dispersing analiz¢ priklausomais
Kintamaisiais pasirink¢ FAs arba VADFBs (SSSGK sritys, kuriy pablogéjimas lyginant
SSSGK iki gydymo ITS ir pra¢jus SeSiems meénesiams po gydymo ITS statistiSkai
patikimai reikSmingas). Nepriklausomais kintamaisiais pasirinkome veiksnius, kuriy
itaka FAs arba VADFBs buvo jrodyta tyrimo metu. Vienfaktorinés dispersinés analizés

rezultatai pateikiami 5.3.1 ir 5.3.2 lentelése.
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5.3.1 lentelé. Veiksniai, turintys jtakos FA blogéjimui

5.3.2 lentelé. VVeiksniai, turintys jtakos VADFB blogéjimui

Veiksniai, turintys jtakos p Dalinis Eta-kvadrato Veiksniai, turintys jtakos p Dalinis Eta-kvadrato
FA blogéjimui reikSmé koeficientas VADFB blogéjimui reikSmé koeficientas
SAPS 3 baly skai¢ius 0,004* 0,06° SAPS 3 baly skaicius 0,024* 0,037°
didesnis nei 56,73 didesnis nei 56,73

DPV trukmé ilgesné nei <0,001 0,106° DPV trukmé ilgesné nei 206 <0,001* 0,134°
206 valandos * valandos

DPV trukmé ilgesné nei <0,001 0,116° DPV trukmé ilgesné nei 120 <0,001* 0,135°
120 valandos * valandy

TISS-28 baly skaicius 0,002* 0,069° TISS-28 baly skaicius 0,003* 0,062°
didesnis arba lygus 26 didesnis arba lygus 26

Sunkus KBNRP 0,005* 0,078° Sunkus KBNRP 0,014* 0,06°
Kraujotakos sistemos 0,037* 0,032° CNS sistemos pazeidimas 0,011* 0,047°

pazeidimas iSkélimo 1§

ITS metu

pirma gydymo ITS para

Paaiskinimai: ° - nustatytas kiekvienam faktoriui atskirai; * - statistiskai

patikima

Paaiskinimai: ° - nustatytas kiekvienam faktoriui atskirai; * -

patikima

statistiSkai




Atlike vienfaktoring dispersing analize konstatavome, kad tarp veiksniy, turiniy
itakos FA mazéjimui didziausia dalini Eta-kvadrato koeficienta (0,116) turi ilgesné nei
120 valandy DPV. Tarp veiksniy, turinéiy jtakos VADFB didéjimui didziausia dalinj Eta-
kvadrato koeficienta (0,135) taip pat turi ilgesné nei 120 valandy DPV. Taigi DPV, kurios
trukme ilgesné nei 120 valandy — veiksnys, turintis didZiausia itaka FA sumaz¢jimui ir
VADFB padidéjimui. Sunkus KBNRP — antrasis veiksnys pagal jtaka FA blogéjimui.
Terapiniy intervencijy iSkélimo i§ ITS metu skaicius, kai TISS-28 baly skai¢ius didesnis
arba lygus 26 — antrasis veiksnys pagal itaka VADFB. Platesni komentarai pateikiami

skyriuje ,,Rezultaty aptarimas®.

5.4. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés iki gydymo ITS jtaka ligoniy
mirStamumui po iSkélimo iS ITS

siejasi su gyvenimo kokybe. Ketvirtasis miisy uzdavinys buvo nustatyti veiksnius, kurie
turi itaka ilgai ITS gydyty ligoniui mir§tamumui po gydymo jame ir patikrinti negausius
literatiiros duomenis, kad pacienty SSSGK iki gydymo ITS siejasi su mirStamumu po
gydymo jame. Pirmiausia apskaiiavome, kuria vyraujancia liga sirgusiy pacienty mire

daugiausia. Duomenys pateikiami 5.4.1 lenteléje.

Didziausia mirusiyju per SeSis ménesius po iSkélimo i§ ITS dalj sudaré sirgusieji
zarnyno (30%) ir kasos (20%) ligomis, Siek tiek maziau - Kraujodaros sistemos ligomis
(15%). Isgyveno visi, kurie sirgo kepenu, ginekologinémis ligomis, sepsiu ir gydyti dél
metabolizmo sutrikimy. Toliau apskaiciavome, kokia pacienty dalis miré chirurginiy ir

terapiniy ligoniy grupése. Duomenys pateikiami 5.4.2 lentel¢je.
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5.4.1 lentelé. Ligoniy mirStamumas pagal vyraujantj organo arba organy sistemos

pazZeidimg guldymo j ITS metu

Vyraujantis organo ar organy Visi ligoniai ISgyvene ligoniai Mire ligoniai
sistemos paZeidimas (n=157) (n=137) (n=20)
Sirdies ir kraujagysliy 12 (7,6%) 10 (7,3%) 2 (10%)
Kvépavimo 18 (11,5%) 16 (11,7%) 2 (10%)
Zarnyno 29 (18,5%) 23 (16,8%) 6 (30%0)
Kepeny 7 (4,5%) 7 (5,1%) 0 (0%)
Kraujodaros 11 (7,0%) 8 (5,8%) 3 (15%)
Inksty 4 (2,5%) 3(2,2%) 1 (5%)
Nervy 15 (9,6%) 14 (10,2%) 1 (5%)
Neaiskaus Zidinio sepsis 15 (9,6%) 15 (10,9%) 0 (0%)
Metabolizmo sutrikimai 2 (1,3%) 2 (1,5%) 0 (0%)
Kasos 33 (21,0%) 29 (21,2%) 4 (20%)
Ginekologiniai 2 (1,3%) 2 (1,5%) 0 (0%)
Misris 9 (5,7%) 8 (5,8%) 1 (5%)

Paaiskinimas: n — ligoniy skaicius

5.4.2 lentelé. Ligoniy mirStamumas pagal gydymo biida iki gydymo intensyviosios

terapijos skyriuje

Gydymo budas iki guldymo j ITS

Visi ligoniai (n=157)

ISgyvene ligoniai (n=137)

Mire ligoniai (n=20)

Skubi chirurgija 39 (24,8%) 34 (24,8%) 4 (20%)
Planiné chirurgija 24 (15,3%) 20 (14,6%) 5 (25%)
Terapija 94 (59,9%) 83 (60,6%) 11 (55%)

Paaiskinimas: n — ligoniy skaicius

Tarp mirusiyjy terapiniai ir chiruginiai ligoniai pasiskirsté mazdaug po lygiai. Tarp

Siy grupiy statistiSkai patikimo skirtumo nebuvo (p=0,634). Taip pat nebuvo statistiSkai

patikimo mirStamumo skirtumo tarp planinés ir skubios chirurgijos pacienty grupiy

(p=0,293). Taigi rysio tarp gydymo budo iki guldymo 1 ITS ir ligoniy mir§Stamumo po

iSkélimo 1§ ITS nenustatéme. Daugiau nei tre¢daliui ligoniy perkélimo i ITS metu

nustatyta sepsinio Soko diagnozé. Tarp mirusiyjy per Sesis meénesius po iskélimo i§ ITS

ligoniy sepsinio Soko diagnozé¢ buvo dar daznesné (40%). Duomenys apie pacienty su

sepsinio Soko diagnoze mirStamuma pateikiami 5.4.3 lentel¢je.
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5.4.3 lentelé. Sepsinis Sokas tarp SeSis ménesius iSgyvenusiy ir mirusiy pacienty

Ligos pobiidis

Visi ligoniai (n=157)

ISgyvene ligoniai (n=137)

Mire ligoniai (n=20)

Sepsinis Sokas

53 (33,8%)

45 (32,8%)

8 (40%)

Paaiskinimas: n — ligoniy skaicius

StatistiSkai patikimo sepsinio Soko diagnozés daznumo skirtumo tarp mirusiy ir

18gyvenusiy ligoniy nenustatyta (p=0,527). Taigi sepsinio Soko buvimas atvykimo i ITS

metu nesisieja su didesniu mir§tamumu po ilgo gydymo ITS.

Beveik 20% tyrime dalyvavusiy ligoniy sirgo piktybinémis ligomis. Daugiau nei

pusei i§ ju buvo nustatyta piktybiné hematologiné liga. Duomenys apie Sios pacienty

grupés mirStamuma lyginant su visa tiriamuyjy grupe pateikiami 5.4.4 lenteléje.

5.4.4 lentelé. Piktybinés ligos tarp iSgyvenusiy ir mirusiy pacienty

Ligos pobudis Visi ligoniai (n=157) ISgyvene ligoniai (n=137) Mire ligoniai (n=20)
Piktybiné liga 14 (8,9%) 12 (8,8%) 2 (10%)
Hematologiné piktybiné liga 15 (9,6%) 11 (8,1%) 3 (15%)
Nepiktybiné liga 128 (81,5%) 113 (83,1%) 15 (75%)

Paaiskinimas: n — ligoniy skaicius
Didziausia mirusiyjy dali sudaré sirgusieji nepiktybinémis ligomis - 75%. Misuy
pacienty su hematologine piktybine ar kitos rusies piktybine liga tarp kai kuriy mirusiyju

per Sesis ménesius nuo iSkélimo 1S ITS nebuvo didesné nei iSgyvenusiy pacienty.

Taip pat ieSkojome neuroraumeninio pazeidimo ryS$io su pacienty mirStamumu po
ilgo gydymo ITS. Duomenys apie neuroraumenio pazeidimo daznuma iSkélimo i§ ITS

metu ir pacienty per Sesis ménesius i§gyvenamuma pateikti 5.4.5 lenteléje.

5.4.5 lentelé. Neuroraumeninis paZeidimas tarp mirusiy ir iSgyvenusiy pacienty

Visi ligoniai (n=111)

Mire ligoniai (n=12)

ISgyvene ligoniai (N=99)

Neturintys neuroraumeninio pazeidimo 50 (45,05%) 3 (25,0%) 47 (47,5%)
Turintys su kritine biikle nesusijusi 11 (9,91%) 3 (25,0%) 8 (8,1%)
neuroraumeninj pazeidima °

Turintys kritinés buklés 50 (45,05 %) 6 (50,0%) 44 (44,4%)

neuroraumeninj pazeidima °

Paaiskinimai: ° skaicius ir dalis procentais; n — ligoniy skaicius
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Naudodami tiksly FiSerio testa nenustatéme statistiSkai patikimo skirtumo tarp
mirusiy ir 1§gyvenusiy ligoniy pasiskirstymo neturin€iy KBNRP, turin¢iy KBNRP ir

turin€iy su kritine biikle nesusijusi neuroraumenini pazeidima grupése (p=0,131).

Siekdami nustatyti SSSGK iki gydymo ITS ryS$i su ilgai ITS gydytu ligoniy
mirStamumu po iSkélimo 1§ ITS, palyginome ligoniy, iSgyvenusiy SeSis meénesius po
18kélimo 1§ ITS ir ligoniy, kurie miré per SeSis ménesius po iSkélimo 1§ ITS SSSGK.

Duomenys pateikiami 5.4.6 lentel¢je.

5.4.6 lentelé. Mirusiy po iSkélimo i§ ITS ir iSgyvenusiy SeSis ménesius pacienty

SSSGK iki gydymo ITS palyginimas

ISgyvenusiy ligoniy Mirusiy ligoniy p
SSSGK iki ITS SSSGK iki ITS reik§meé
(n=137) (n=20)
Fizinis aktyvumas (FA)° 73,5+£25,9 50,24+35,2 0,004*
Veiklos apribojimas dél fizinés buklés (VADFB)° 57,8+30,7 42,5+33,6 0,037*
Skausmas (S)° 38,1+27,5 44,0+28,4 0,35
Bendras sveikatos vertinimas (BSV)° 60,7+13,3 64,7+11,2 0,29
Energingumas ir gyvybingumas (EG)° 41,8+11,0 44,7482 0,18
Socialiniai rysiai (SR)° 47,5£12.,9 43,7£16,5 0,60
Veiklos apribojimas dél emocinés biiklés (VADEB)® 63,7+29,8 53,7+31,7 0,15
Emociné biklé (EB)° 48,1+11,1 45,5+10,1 0,16

Paaiskinimai: ° pateikiami baly vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; * statistiskai patikima; n — ligoniy skaicius

Mirusiy ligoniy SSSGK iki gydymo ITS buvo statistiSkai patikimai blogesné
fizinio aktyvumo (p=0,004) ir veiklos apribojimo dé¢l fizinés bukleés (p=0,037) srityse —
t.y. tose paciose srityse, kuriose ir nustatytas SSSGK pablogéjimas po ilgo gydymo ITS
1Sgyvenusiems ligoniams. Palyginome mirusiy ir iSgyvenusiy ligoniy grupiy

demografinius ir ITS rodiklius. Duomenys pateikiami 5.4.7 lentel¢je.
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5.4.7 lentelé. Mirusiy po iSkélimo i§ ITS ir SeSis

demografiniy ir ITS rodikliy palyginimas

ménesius iSgyvenusiy ligoniy

ISgyvene ligoniai Mire ligoniai p

(n=137) (n=20) reikSmeé
Lytis (vyrai/moterys)° 8/12 80/57 0,15
Amzius (metais)°° 51,1+16,4 57,2+17,3 0,1
APACHE Il (balais)°° 16,9+7,1 17,74+4,8 0,29
SAPS 3 (balais)°° 56,7+15,1 64,3£17,2 0,063
Pirmos ITS dienos SOFA (balais)°° 6,6+3,4 6,6+3,4 0,89
Guléjimo ITS trukmé (paros)°° 16,8+11,6 24,14£22,6 0,31
DPV trukmé (valandos)©°® 206,8+270,7 384,9+521,8 0,08
Sedacijos trukmé (valandos)®°° 95,6+137,4 120,2+175,8 0,39
Paskutinés ITS dienos SOFA (balais)°° 2,9+1,6 3,3+2,0 0,78
Paskutinés ITS dienos TISS-28 (balais)°° 21,8+4,5 25,3+5,1 0,007*

Paaiskinimai: pateikiami baly skirtumo vidurkiai su standartiniais nuokrypiais; ° naudotas tikslus FiSerio testas,
°°naudotas Mann'o ir Whitney U testas; * - statistiSkai patikima; n - ligoniy skaicius

Mirusiy po iSkélimo 1§ ITS ligoniy amzius, biiklés sunkumas pagal APACHE II,
organy nepakankamumas pirma ir paskuting gydymo ITS diena, gul¢jimo ITS trukmé
statistiskai patikimai nesiskyré. Siy pacienty buklés sunkumas pagal SAPS 3 buvo
daugiau kaip 7 balais didesnis, o DPV trukmé daugiau kaip septyniomis paromis ilgesné,
bet Sie skirtumai nebuvo statistiSkai patikimi (p=0,063 ir p=0,084; tendencija). StatistiSkai
patikimai skyrési tik terapiniy intervenciju skaiéius, jvertintas TISS-28 sistema, jis tarp

mirusiyjy i8kélimo i§ ITS metu buvo daugiau nei trimis balais didesnis (p=0,007).

Iverting Siuos duomenis konstatavome, kad nei SAPS 3 baly skaiCiaus, nei
APACHE II baly skaiciaus perkelimo 1 ITS metu pagalba negalima numatyti ITS ligoniy
mirStamumo po iSkélimo i§ ITS. Tik buves mazesnis fizinis aktyvumas ir didesni veiklos
apribojimai dél fizinés biiklés iki gydymosi ITS ir paskutinés ITS dienos TISS-28 baly

skaicius gali padéti prognozuoti mirStamuma po iSkélimo 1§ ITS.

Siekdami nustatyti, kuris i§ veiksniy (FA iki gydymo ITS, VADFB iki gydymo
ITS ar TISS-28 baly skaicius iSkelimo 1§ ITS metu) pasiZzymi didZiausia prognostine
verte, kai biisenos kintamasis — mirStamumas po iSkélimo i§ ITS, nubraizéme ROC

kreives (pateikiamos 5.4.1 grafike).
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5.4.1 grafikas. DidZiausig prognosting mir§tamumo po iskélimo i§ ITS verte turincio

veiksnio nustatymas
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Nustatéme plotus po kreivémis (angl. Area under the curve, AUC ). Duomenys

pateikiami 5.4.8 lenteléje.

5.4.8 lentelé. Plotas po Kkreivémis, kai biisenos kintamasis — mir§tamumas po iSkélimo

iS ITS

Veiksnys Plotas po kreive (AUC) p reik§mé
Fizinis aktyvumas iki gydymo ITS 0,70 0,004
Veiklos apribojimas dél fizinés 0,64 0,038
buklés iki gydymo ITS

TISS-28 baly skaicius paskuting 0,68 0,008
gydymo ITS para

Taigi visi trys veiksniai tinka prognozuoti mirStamuma po gydymo ITS (p <0,05),

0 reikSmingiausias faktorius mir§tamumo prognozei — FA iki gydymo ITS, kurio AUC —

didziausias (0,7).
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6. REZULTATU APTARIMAS

6.1. Gyvenimo kokybés skirtumai iki gydymo ITS ir praéjus SeSiems ménesiams

Lietuvos gyventoju SSSGK nejvertinta SF-36 sistema, todél negaléjome palyginti
miusy ligoniy SSSGK iki ir po gydymo ITS su populiacijos. Tyrimy duomenimis (J.
Hofhuis ir kt., 2008 [4]), SSSGK pablogéja visose srityse gydymo ITS metu, véliau ji po
truputi geréja, taciau ir po SeSiu ménesiy nuo gydymo ITS SSSGK islieka prastesné negu
populiacijos. D. Dowdy ir kt. [5] sisteminéje apzvalgoje nurodo dar kelis tyrimus,
kuriuose vertinta SSSGK iki gydymo ITS ir pragjus SeSiems ménesiams po gydymo ITS
bei SSSGK lyginta su populiacijos. Pazymima, kad ir M. Wehler [9], ir Ridley [156]
tyrimuose nustatyta blogesné SSSGK praktiskai visose srityse ir iki, ir po gydymo ITS.
Mes, lygindami SSSGK iki ir po gydymo ITS, nustatéme statistiSkai patikima skirtuma
tarp fizinio aktyvumo ir veiklos apribojimo d¢l fizinés bukleés pragjus SeSiems ménesiams
po gydymo ITS — Sios sritys pablogéjo. J. Hofhuis ir kt. [4] tyrime nustatyta blogesné
SSSGK trijose srityse i§ astuoniy. Be FA ir VADFB pablogéjimo, kuris stebétas ir miisy
tyrime, konstatuotas blogesnis nei iki gydymo ITS bendras sveikatos vertinimas. Be to,
SSSGK J. Hofhuis tyrime nezymiai (3 balais), bet statistiSkai patikimai pager¢jo
socialiniy rySiy srityje. Misuy tyrimo rezultatai i§ esmés atitinka Hofhuis tyrimo
rezultatus: nenustatéme psichinés SSSGK komponento pablogéjimo. PrieSingai,
pastebéjome nezymy SSSGK pageréjima energingumo ir gyvybingumo srityje. [verting
tai, kad musy ligoniai buvo jaunesni (51 metai palyginus su 67), o biiklés sunkumas
(APACHE 1I baly skaiciaus vidurkis 17) tik nezymiai skyrési nuo J.Hofhuis tiriamyjy
(APACHE II baly skaicius 18), DPV trukmés vidurkis taip pat nesiskyré (devynios paros
J. Hofhuis tyrime ir 8,6 paros miisy tyrime) galime teigti, kad patvirtinome J. Hofhuis
tyrimo rezultatus, nes biitent vyresniy pacienty SSSGK yra geresné po sunkios ligos (D.
Hennesy ir kt. [25]), o misy ligoniai buvo jaunesni. Vidutiné ligoniy gydymo ITS trukmé
misy tyrime buvo Siek tiek ilgesné negu Hothuis tyrime (17 pary palyginus su 13 pary).
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Miisy rezultatai priestarauja B. Cuthbertson ir kt. [7] rezultatams. Siame tyrime
statistiSkai patikimas fizinio SSSGK komponento iki gydymo ITS ir po gydymo ITS
skirtumas nenustatytas. Taciau §i autoriu grupé nepateikia atskiry SSSGK sriciy iki
gydymo ITS ir po SeSiu ménesiy nuo iskélimo i§ ITS palyginimo, be to, vidutiniskai B.
Cuthbertson tiriamieji gydyti ITS gerokai trumpiau (7 paras) nei misy pacientai.
Manytume, kad fizinés SSSSGK kokybés sritys pablogéja biitent po ilgo gydymo ITS. Siq
miisy i§vada netiesiogiai patvirtina J. Graf ir kt. tyrimas [6]. Sie autoriai nustaté, kad su
sveikata susijusi gyvenimo kokybé FA ir VADFB srityse neblogéja, o geréja lyginant su
FA ir VADFB iki gydymo ITS. Taciau J. Graf ir kt. tiriamieji buvo gydyti ITS labai
trumpai (trys paros lyginant su 16 pary miisy tyrime), ju DPV trukmé nesieké triju pary
(ligoniy, kuriems taikyta DPV), o organy sistemy pazeidimo pirma gydymo ITS para
pagal SOFA sistema baly vidurkis buvo trys (Sesiais balais didesnis negu miisy tyrime)
Be to, pacientai buvo tik terapiniai (pulmonologiniai bei kardiologiniai) ligoniai.

M.Wehler ir kt. [139] taip pat nenustaté SSSGK pablogéjimo po SeSiy ménesiy
palyginus su SSSGK iki gydymo ITS. Siame tyrime nustatytas statistikai patikimas
emocinés biiklés pageréjimas. Taciau autoriai SSSGK jvertinimui naudojo kita metoda -
R. Fernandez ir kt. [157] validuota SSSGK vertinimo skalg, todél §io tyrimo rezultatus
sunku lyginti su SSSGK poky¢iais miisy tyrime. S. Ridley ir kt. [156] tyrime nustatytas
patikimas SSSGK pageréjimas dél energingumo ir gyvybingumo, socialiniy ryS$iy ir
emocinés biiklés SSSGK srityse. Siuos skirtumus taip pat aiskintume vélgi labai trumpa
S. Ridley ir kolegy tiriamyjuy gydymo ITS trukme (viena para lyginant su 16 pary misy
tyrime) ir lengvesne biikle (mediana 10 baly pagal APACHE II sistema palyginus su 16
baly misy tyrime).

Taigi palyging misy ir kity tyrimy duomenis manome, kad bitent ilgai ITS
gydomy ligoniy, kuriy buklé guldymo i ITS metu sunki, yra iSreikStas organy sistemy
pazeidimas, fizinis SSSGK komponentas, ypac¢ fizinis aktyvumas ir veiklos apribojimas
dél fizinés biuklés praéjus 6 ménesiams nuo gydymo ITS lieka prastesni nei iki gydymo
ITS.
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6.2. Demografiniy ir I'TS veiksniy jtaka SSSGK

6.2.1. Amziaus ir lyties jtaka SSSGK

Daugelis gyvenimo kokybe analizuojanciy tyrimuy [6, 9, 72, 136] nustaté ligoniy
amziaus jtaka SSSGK kitimams. Mes nustatéme blogesng gyvenimo kokybe socialiniy
ry$iy srityje tarp jaunesniy nei 52 metai ligoniy. Teigiame, kad jaunesniems pacientams
socialiniai rysiai pablogéja biitent dél fiziniy SSSGK sri¢iy pokyc¢iy ir su tuo susijusiu
darbingumo sumazéjimu ar i$éjimu i§ darbo — jie maziau bendrauja su kolegomis,
neuzmezga naujy pazinciy, maziau turi jégy visuomeninei veiklai, o vyresniems
(nedirbantiems) ligoniams tokiy gyvenimo poky¢iu jau nejvyksta. Tyrimy palyginimui
yra mazai. Misy rezultatai panasas i B.Cuthbertson ir kt. [7, 158] tyrimy duomenis. Sie
tyréjai nustaté, kad psichiné vyresniy ligoniy SSSGK ir prie§ gydyma ITS, ir po trijy,
SeSiy ar 12 ménesiy nuo i8keélimo 1§ ITS buvo geresné palyginus su jaunesniais. Autoriai
samprotavo, kad vyresni ligoniai maziau uz jaunesnius reikliis gyvenimo kokybei, ypac
po gydymo ITS. A. Kaarlola ir kt. [136] pra¢jus daugiau nei metams po gydymo ITS
nustate SSSGK blogé¢jima amziui didéjant praktiSkai visose srityse vyresniems nei 65
mety pacientams. Nesiskyreé tik jaunesniy ir vyresniy pacienty socialiniai rysiai. Taciau
autoriai netyré¢ pacienty SSSGK iki gydymo ITS, o palygino SSSGK grupése su
atitinkamo amziaus populiacijos SSSGK, todél neaiSku, ar nustatyti skirtumai iSlikty
lyginant tirtos pacienty grupés SSSGK pokycius.

Taigi misuy nustatyta didesni jaunesniy ligoniy socialiniy rySiy blogéjima
patvirtinti kity tyrimy rezultatais sunku, taciau ir B. Cuthbertson [7, 158], ir A. Kaarlola
[136], ir misy tyrimas rodo, kad psichin¢ SSSGK pablog¢ja gyvenimo kokybei reiklesniy
- jaunesniy pacienty grupeése.

Tirdami fizines SSSGK sritis, nepatvirtinome keliuose tyrimuose [6, 9, 72],
kuriuose tirta SSSGK iki gydymo ITS, nustatyta fiziniy gyvenimo kokybés sri¢iu

pablogéjimo tarp vyresniy nei 65-66 mety pacienty. Manome, kad viename tyrime
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stebétas fizinio aktyvumo pablogé¢jimas yra specifinis tiriamyjy grupéje. Dauguma
(daugiau kaip 90%) J. Graf ir kt. [6] tiriamyjy — Sirdies ligomis sergantys pacientai.
Tikétina, kad tai susije su létine liga, kuri ir galéty biti ju prastos fizinés buklés po vieno
ir devyniy ménesiy nuo iskélimo i§ ITS priezastis. J. Eddleston ir kt. [72] ir nurodé kai
kuriy ligoniy grupiu (vyresnés nei 65 mety moterys) FA blogéjima, taciau kitoje fizingje
SSSGK srityje nustatyti prieSingi rezultatai. Jaunesniy kaip 65 metai vyry VADFB buvo
didesnis. Be to, SSSGK po gydymo ITS Sioje studijoje buvo tiriama praéjus trims
ménesiams po gydymo ITS, neaisku, kokia ji biity po SeSiy ménesiy.

Neigiamos vyresnio amziaus jtakos fiziniam SSSGK komponentui nepatvirtino ir
B. Cuthbertson ir kt. [7, 158]. Autoriy duomenimis, fizinis SSSGK komponentas iki
gydymo ITS buvo prastesnis vyresniy nei 64 mety pacienty amziaus grupéje, o po triju,
SeSiy, 12 ménesiy jaunesniy ir vyresniy ITS ligoniy fizin¢ buklé nesiskyré (p atitinkamai
0,69; 0,66; 0,80). Net ir pragjus 2,5 mety nuo iSkelimo 18 ITS, vyresniy ligoniy SSSGK
fiziné sritis buvo identiska jaunesniy ligoniy (p=0,94). Tik praéjus penkeriems metams po
gydymo ITS B. Cuthbertson ir kt. [158] nustat¢é nezymuy SSSGK fizinio komponento
blogéjima, todél tikétina, kad Sie pokyciai jau siejosi ne su gydymu ITS, o tiesiog buvo
natiirali sen¢jimo pasekmé.

Ilgai ITS gydyty ir SeSis ménesius i1Sgyvenusiy vyry skaic¢ius misy tyrime virsijo
motery skaiciy. Skirtumy tarp ly¢iy vertindami SSSGK pokyc¢ius nenustatéme nei vienoje
srityje, 18skyrus emocing biklg. Emociné motery buklé miisy tyrime po $eSiy ménesiy
pablogéjo, o vyry, prieSingai, — pager¢jo. Vyry ir motery emocines biiklés skirtumo
priezastimi negaléty biiti amzius, buklés sunkumas, organy sistemy nepakankamumas. Sie
rodikliai, kaip ir terapiniy intervencijy skaicCius iSkélimo 1§ ITS metu, vyry ir motery
grupése nesiskyre. StatistiSkai patikimai skyrési tik sedacijos skaicius. Vyru grupéje jis
buvo didesnis negu motery. Vyru grupéje taip pat buvo didesnés sedacijos bei DPV
trukmiy vidutinés reikSmés, bet skirtumas nebuvo statistiSkai patikimas. Misy rezultatai
atitinka kity tyrimy rezultatus. J. Garcia ir kt. [8], lygindami SSSGK ménesi iki gydymo
ITS su SSSGK pra¢jus metams po gydymo ITS nustaté, kad tarp motery iSlieka didesnis
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nerimas ir depresija (naudota EQ-5D skalé). Nors J. Eddeleston ir kt. [72] nenustaté
SSSGK skirtumy lygindami vyry ir motery grupes, taciau tarp motery miego sutrikimai
po trijy ménesiy nuo iSkélimo i§ ITS buvo daznesni. Analizuodami miisy ir kity tyrimuy
rezultatus galime teigti, kad motery psichiné SSSGK arba kitos su ja susije nefizinés

18eitys po gydymo ITS blogesnés negu vyry.

6.2.2. Buklés sunkumo ir organy bei organy sistemy paZeidimo guldymo j ITS metu

jtaka SSSGK

Nei vienos SSSGK srities iki gydymo ir po gydymo ITS skirtumas neturéjo rysio
su buklés sunkumu nustatytu APACHE II sistema miisy tyrime.

Dviejuose 18 keturiy [24, 28] D. Dowdy ir kt. [5] jtraukty | sisteming apzvalga
tyrimuose, kuriuose biiklés sunkumui jvertinti naudotos APACHE 1I, APACHE III arba
SAPS II sistemos, buvo nustatytas rySys tarp biiklés sunkumo guldymo 1 ITS metu ir keliy
fizinio SSSGK komponento sri¢iy: fizinio aktyvumo ir bendro sveikatos vertinimo.
APACHE 1I sistemos létiniy ligy vertinimui skirtos dalies baly skaiius nurodomas
rizikos veiksniu A. Vedio ir kt. [24] tyrime, o bendras APACHE III sistemos baly
skai¢ius — R. Kleinpell ir kt. [28] tyrime. Taciau M. Wehler ir kt. [9] kaip ir J. Hofhuis ir
kt. [4] bei B. Cuthbertson ir kt. [158] nustaté, kad APACHE II baly skaicius neturi jtakos
nei atskiroms SSSGK sritims, nei fiziniam ar psichiniam SSSGK komponentui. Taigi
APACHE 1II baly skai¢ius neturéjo jtakos SSSGK nei musy, nei Kituose tyrimuose,
kuriuose SSSGK kitimai stebéti 3-12 ménesiy laikotarpiu po gydymo ITS. Tirdami
pra¢jus ilgesniam laikui L. Garcia ir kt. [8] nustataté, kad APACHE II sistemos baly
skaiCius galéty turéti jtakos kasdieniniam aktyvumui, nerimui ir depresijai.

Tirdami SAPS 3 sistemos baly itaka SSSGK nustatéme koreliacija su FA ir
VADFB pokyc¢iais. Nesuradome palyginimui ITS SSSGK analizavusiy tyrimy, kuriuose
bty nagrinéta biiklés sunkumo perkélimo | ITS metu, iSreikSto SAPS 3 sistemos baly
skai¢iumi, jtaka SSSGK. Taciau A.Vedio ir kt. [24] nustatytas APACHE Il sistemos
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létiniy ligy baly dalies ir FA, BSV bei EG pablogéjimo rySys netiesiogiai patvirtina ir
galima SAPS 3 sistemos, kurioje létiniy ligy jtaka gerokai didesné negu APACHE 11
skaléje, baly skaiciaus rysj su fiziniy SSSGK sri¢iu poky¢ciais.

Nei vienoje srityje i§ aStuoniy nenustatéme SSSGK iki gydymo ITS ir pragjus
SeSiems ménesiams po gydymo ITS pokyciy rySio su SOFA sistemos baly skai¢iumi.
Misy rezultatai atitinka Graf ir kt. tyrimu rezultatus. Autoriy duomenimis, maksimalus
SOFA baly skaic¢ius gulé¢jimo ITS metu neturi itakos né vienai 1§ SSSGK sri¢iy tarp
terapiniy ligoniy. PanaSius rezultatus gavo J. Poulsen ir kt. [20] iStyre ligoniy, kuriems
nustatyta sepsio Soko diagnozé pirmos paros ir maksimalaus SOFA baly skaiciaus jtaka
SSSGK - SOFA sistemos baly skaiciaus rySio su SSSGK nebuvo. J. Poulsen ir kt. tyrimas
skyrési nuo Graf ir kt., ir miisy tyrimo. Lyginta SSSGK ne su buvusia iki gydymo ITS, o
su populiacijos SSSGK. M. Wehler ir kt. ir V. Pettila ir kt. tyrimy [9, 18] rezultatai
prieSingi. Autoriy duomenimis, dauginis organy disfunkcijos sindromas (baly skaicius
pagal SOFA skal¢ daugiau kaip $esi) nustatytas atvykimo i ITS metu turi jtakos SSSGK.
M. Wehler ir kt. tiriamyjy, kuriy SOFA baly skaicius guldymo i ITS para lygus sesiems
arba didesnis, fizinis aktyvumas ir bendras sveikatos vertinimas buvo statistiSkai
patikimai blogesni nei ligoniy su mazesniu SOFA baly skai¢iumi, t.y. be DODS. V.
Pettila ir kt. [18] tyrime taip pat lyginta ligoniy, kuriems nustatytas DODS ir ligoniy,
kuriems DODS nenustatytas SSSGK - ji statistiSkai patikimai skyrési visose astuoniose
srityse,bet skirtumai nustatyti nelyginant SSSGK su buvusia iki gydymo ITS , bet su
populiacijos SSSGK. Duomeny apie ligoniy SSSGK iki gydymo ITS trikumas V. Pettila
ir kt. tyrime tikétina yra miisy bei V. Pettila ir kt. tyrimo rezultaty neatitikimo priezastis —
V. Pettila ir kt. tyrime nustatyta blogesné buvusiy ITS pacienty SSSGK, bet ne jos
pablogéjimas. M. Wehler ir kt. [9] prieSingai, lygino ligoniy SSSGK iki gydymo ITS su
SSSGK po gydymo ITS. Autoriai organy sistemy nepakankamuma nustaté viso gydymo
ITS metu. Siame tyrime iSgyvenusiy $esis ménesius ligoniy, kuriems diagnozuotas
DODS, dalis buvo gerokai maZesné¢ nei misy tyrime (31% palyginus su 58% miisy

tyrime). Be to, autoriai nepateikia Sesis ménesius iSgyvenusiy ligoniy demografiniy ir ITS
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charakteristiky, todél lyginti misy ir M. Wehler [9] tyrimy rezultatus ir paaiskinti
skirtingus rezultatus yra sunku.

Nustatéme CNS paZzeidimo, diagnozuoto pirma gydymo ITS para, rysi su VADFB
pablog¢jimu. Tyrimy, kurie patvirtinty miisy nustatyta rySi, neradome. CNS paZeidimo
tyrime matyti didesnis nei nulis SOFA sistemos baly skaicius. Didesnio nei nulis SOFA
sistemos baly skaiciaus iSraiSka — maZesnis nei 15 baly skaic¢ius Glasgow komuy sistemoje
— t.y. CNS paZeidimas diagnozuojamas net esant labai nedideliam samonés pritemimui,
vangumui, mieguistumui. Yra publikuota tyrimy [159, 160, 161], kuriuose irodyta, kad
pirmos ITS paros Glasgow komuy sistemos baly skai€ius turi ry$i su mirStamumu po
gydymo ligoningje. Atlikti tik pavieniai tyrimai siekiant nustatyti Glasgow komuy skalés
baly skaiCiaus ry$j su SSSGK sri¢iy pasikeitimais. Christensen ir kt. [162] nustaté
statistiSkai patikima (p<0,0001) galimybiy santyki (0,8), kad did¢jant Glasgow komy
sistemos baly skaiciui blogéja SSSGK. Taigi §io tyrimo duomenimis, mazesnis Glasgow
komy sistemos baly skaicius turi rys$i su SSSGK blogéjimu.

Vertindami misy ir kity tyrimy duomenis galime padaryti iSvada, kad bendras
APACHE II sistemos baly skai¢ius neturi rysio su gyvenimo kokybés sri¢iy pablogéjimu.
Irodéme, kad SAPS 3 sistemos baly skaiCius koreliuoja su FA ir VADFB blogéjimu,
taciau kity tai patvirtinanciy tyrimy neradome. SAPS 3 sistemos baly skaiciaus itaka
SSSGK  sritims gali nulemti didesné létiniy ligy itaka bendram SAPS 3 sistemos baly
skaiCiui. Vertindami misy ir kity tyré¢ju duomenis, negalime atmesti prielaidos, kad
organy ar organy sistemy pazeidimas nustatytas SOFA sistema guldymo i ITS metu turi
itakos SSSGK. Nors miisy tyrimas §ios prielaidos nepatvirtino, kituose tyrimuose gauti
rezultatai rodo, kad kai kuriy ITS ligoniy grupiy SSSGK gali turéti jtakos DODS. Tik
vieno 1§ SOFA sistemos komponenty — CNS pazeidimas pirma ITS para turi rySj su

SSSGK blogéjimu.
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6.2.3. Gydymo ITS, DPV ir sedacijos trukmés jtaka SSSGK

Nustatéme, kad SSSGK poky¢iai, ypa¢ pokyciai FA ir VADFB srityse po SeSiy
ménesiy nuo iskélimo i§ ITS koreliuoja su guléjimo ITS trukme. Gauti rezultatai Siek tiek
skyrési nuo kity tyrimuy rezultaty. D. Dowdy ir kt. [5] sisteminéje apZvalgoje pastebéjo,
kad tik viename i§ aStuoniy - V. Pettila [18] tyrime - konstatuotas SSSGK pablogéjimo
rySys su gydymo ITS trukme. Be to, net ir Siame tyrime neigiama gydymo ITS trukmés
koreliacija nustatyta su skirtingomis nei misy tyrime SSSGK sritimis (skausmas ir
energingumas bei gyvybingumas). J. Poulsen ir kt. [20] patvirtino V. Pettila ir kolegy
iSvadas. Tyrime, kuriame analizuota ligoniy su sepsinio Soko diagnoze SSSGK po
vieneriy mety nuo iSkélimo 1§ ITS, nenustatyta guléjimo ITS trukmés ir fizinio SSSGK
komponento koreliacijos. Taciau vélgi Siy abiejy tyrimy rezultaty negalime tiesiogiai
palyginti su miisy, nes skyrési studiju metodologija — abiejose lyginta tiriamyju SSSGK
su populiacijos, o ne pokyc¢iai tiriamojoje grupéje — galima spéti, kad Sios SSSGK sritys
jau buvo blogesnés iki patekimo 1 ITS.

Mes tyréme ilgai ITS gydyty pacienty grupg. Tyrimuose, kuriuose analizuoti
ligoniai ilgiau nei jprastai gydyti ITS, gauti dvejopi rezultatai. Niskanen ir kt. [37] tyré
ligonius gydytus ITS ilgiau nei keturias paras, Sie autoriai nustaté koreliacija tarp fizinio
aktyvumo ir guléjimo ligoningje bei ITS trukmiy. K. Stricker ir kt. [12], kuriy tikslas buvo
palyginti ilgiau nei septynias paras ir trumpiau nei septynias paras ITS gydytu ligoniy
SSSGK, nenustaté SSSGK skirtumy tarp $iy ligoniy grupiy. Nors ilgai ITS gydyty ligoniy
guléjimo ITS trukmé K. Stricker ir kt. tyrime buvo panasi 1 miisy ligoniy gul¢jimo ITS
trukme (14,5 paros K. Stricker ir kt. tyrime palyginus su 13 pary miisy tyrime), taciau
SSSGK K. Stricker ir kt. tyrime tirta praéjus metams po gydymo ITS, be to, nei ilgai, nei
trumpai gydyty ligoniy SSSGK iki gydymo ITS nenustatyta — taigi $is tyrimas jvertino tik
skirtumy tarp grupiy nebuvima, bet ne SSSGK pokyc¢ius. Manytume, kad Sie misy ir K.
Stricker ir kt. tyrimy skirtumai ir galéty lemti rezultaty neatitikimus.

Nustatéme teigiama koreliacija tarp sedacijos ITS trukmés ir FA bei VADFB
poky¢iy. Tyrimy, kurie tiesiogiai irodytu sedacijos itaka SSSGK po gydymo ITS,
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neradome. Taciau yra tyrimy, kuruose jrodyta, kad tikri ligoniy prisiminimai i$saugomi
trumpinant sedacija, persp€ja potrauminio streso sindromo po gydymo ITS [61]
iSsivystyma, o PTSS stiprumas, D. Davydow ir kt. [163] literatiros apzvalgos
duomenimis, tiesiogiai susij¢s su SSSGK po gydymo ITS blogéjimu abiejuose tyrimuose,
kuriuose tirtas PTSS ir SSSGK rysys [59; 163]. Ir dar, K. Sukantarat ir kt. duomenimis,
PTSS simptomu did¢jimas tiesiogiai susijes biutent su fizinio SSSGK komponento
blogéjimu ir nesusijes su psichinio komponento pokyciais. Manome, kad tai ir biity
paaiskinimas, kodél sedacijai vartojami medikamentai, tiesiogiai neveikiantys organy
sistemy, susijusiy su fiziniu pajégumu, vis tik ateityje turi jtakos fiziniy SSSGK sri¢iy
pablogéjimui, Kurj ir nustatéme miisy tyrime. Taigi negalima paneigti, kad trumpesné
sedacija mazinty PTSS simptomus ir su juo susijusi fizinio SSSGK komponento
blogéjima.

Nustatéme teigiama DPV trukmés ir FA bei VADFB koreliacija. DPV trukmeés
mediana misy tyrime buvo penkios paros, o vidurkis — daugiau nei astuonios paros. Be
to, paaiSke¢jo, kad DPV trukmé ir su ja susijusios guléjimo ITS ir sedacijos trukmés turi
didZiausia itaka FA ir VADFB pokyc¢iams. Mes neradome tyrimy, su kuriais tiesiogiai
galétume palyginti savo rezultatus. Dirbtiné plauciy ventiliacija - retas SSSGK
analizuojanciy tyrimy objektas. Daugelyje tyrimy, kuriuose vertinta ITS ligoniy SSSGK,
ne tik netirta DPV jtaka SSSGK, bet ir nefiksuotas DPV laikas [7, 8, 9, 11, 12, 18, 20, 22,
26, 27, 28, 37, 72, 136]. Manytume, kad DPV trukmés ijtaka netirta ne dél jos
nereikSmingumo, bet dél duomeny surinkimo sunkumy (renkant duomenis retrospektyviai
tikétina, kad ne visuose paciento medicininiuose dokumentuose ji pazymima). Tik T.
Davidson ir kt. [43] tirdami URDS ligonius nustaté statistiSkai patikima skirtuma vienoje
18 aStuoniy SSSGK sri¢iy lygindamas ligonius, kuriems DPV taikyta maziau nei 14 pary ir
ilgiau nei 14 pary. Taciau T. Davidson ir kt. taip pat nepateiké DPV trukmes ilgos ir
trumpos DPV grupése. Be to, patys autoriai nurodo pagrindinj tyrimo triikuma — duomeny
apie SSSGK iki gydymo ITS nebuvima. Daugumoje tyrimuy [6, 21, 23, 41], Kuriuose

fiksuotas DPV laikas, DPV vidurkis arba medianos trukmé buvo mazesné nei trys paros
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(t.y. beveik du kartus trumpesné nei misy tyrime), o DPV trukmés ir SSSGK sri¢iy
santykis Siuose tyrimuose neanalizuotas. Tik J. Hotfhuis ir kt. [4], Herridge ir kt. [29], V.
Pavoni ir kt. [40], Deja [165] ir S. Euteneuer ir kt. [166] tyrimuose DPV trukmé buvo
panasi arba didesné nei musy tyrime. J. Hothuis ir kt. tyrime vidutiné DPV trukmé buvo
devynios paros, tyrimo metu konstatuotas SSSGK pablogéjimas, bet nurodomas tik
ilgesnés DPV rySys su didesniu mirStamumu — neaiSku, ar FA ir VADFB pablogéjo
autoriy tiriamyjy grupéje. Herridge ir kt. tyrime analizuota ligoniy, kuriems gydymo ITS
metu nustatytas URDS, SSSGK. Siy ligoniy DPV trukmé buvo 21 para (mediana).
Autoriai nurodé blogesng URDS ligoniy SSSGK visose srityse lyginant su populiacijos
SSSGK. Taciau DPV trukmés jtaka SSSGK netirta ir Siame tyrime. Nudegusiuy ligoniy
SSSGK analizuota V. Pavoni ir kt. tyrime. ISgyvenusiy pacienty DPV trukmés vidurkis
sieké 15 pary. Vélgi, ir Siame tyrime DPV trukmés jtakos SSSGK analizé nebuvo atlikta.
M. Deja ir kt. [165] analizavo URDS ligoniy SSSGK beveik po penkeriy mety nuo
iSkélimo 1§ ITS. Autoriai jrodé PTSS simptomu skaiciaus jtaka SSSGK, nejrodé DPV
trukmes itakos PTSS simptomy stiprumui, o itakos SSSGK sritims neanalizavo, nors
DPV vidurkis Siame tyrime sieké net 30 pary. Euteneuer ir kt. [166] iStyré ilgos trukmés
(mediana 28 paros) DPV jtaka SSSGK. Praéjus daugiau nei dvejiems metams po
atjungimo nuo DPV S$§iy ligoniy fizinis SSSGK komponentas iSliko prastesnis nei
populiacijos — taigi $iy autoriy duomenys Siek tiek panasiis | musy, taciau skirtingos DPV
trukmes jtaka SSSGK neanalizuota ir Siame tyrime.

Taigi atrasti miisy nustatytos FA ir VADFB pablogéjimo sasajos su gydymo ITS,
sedacijos ir DPV trukmémis tiesioginiy irodymuy, patvirtinanciy $i rysi, kituose tyrimuose
neimanoma dél SSSGK analizuojan¢iy tyrimy metodologijos skirtumy. Tyrimuy,
analizavusiy ir SSSGK iki gydymo ITS, ir SSSGK po gydymo ITS, ir DPV, gydymo ITS
sedacijos trukmiy itaka SSSGK néra. Taciau taip pat néra publikuota ir miisy rezultatams
prieStaraujanciy duomeny. Taigi galime teigti, kad ligoniy, praleidusiy ITS ilgiau nei
septynias paras pagrindiniams SSSGK kitimams jtakos turi bendra gydymo ITS trukmé ir
ITS gydymo budy — sedacijos ir DPV taikymo laikas. Kita vertus, neaiSku, ar biity galima

tiesiogiai prognozuoti SSSGK pokycius taikant miisy tyrimo rezultatus dél skirtingy
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gydymo, sedacijos ir DPV tradicijy skirtinguose ITS, ta¢iau tie skirtumai tikrai néra tokie
esminiai, kad biity galima paneigti bendra FA ir VADFB biiklés blogéjimo tendencija

rySium su ilgomis gydymo ITS, sedacijos ir DPV trukmémis.

6.2.4. Biiklés iSkélimo iS I'TS metu jtaka SSSGK

6.2.4.1. Organy sistemy funkcijos pazeidimas iskélimo is ITS metu

Mes nenustatéme organy sistemy pazeidimo pagal SOFA sistema koreliacijos su
gyvenimo kokybe praéjus SeSiems ménesiams po gydymo ITS. Taip pat negalime
palyginti Siy savo rezultaty su kity tyrimy duomenimis. Tyrime dalyvavusiy ligoniy
organy sistemy nepakankamumas rySkiai skyrési nuo nustatyto kituose SSSGK tyrimuose
— misy pacienty SOFA sistemos baly vidurkis iSkélimo i§ ITS metu buvo bemaz trys, o
Moreno ir kt. [100] duomenimis, i§ ITS iskelty ir ligoninéje iS§gyvenusiy ligoniy vidutinis
SOFA baly skai¢ius buvo beveik du kartus maZesnis — 1,6. Sis skirtumas gali biti
paaiSkinamas tuo, kad { miisy tyrima jtraukti tik ilgai gydyti ligoniai, ju organy sistemy
nepakankamumas jau guldymo i ITS metu buvo didesnis negu Moreno ir kt. studijoje.
Pirmos paros SOFA baly vidurkis miisy tyrime buvo 6,7 palyginus su 2,6 Moreno tyrime.
Kity tyrimy, analizavusiy organy sistemy funkcijos pazeidimo jtaka SSSGK nepavyko

rasti.

Nustatéme kraujotakos pazeidimo iSkelimo 1§ ITS metu jtaka FA pablogéjimui ir
irodéme, kad kraujotakos pazeidimas i8kélimo 1§ ITS metu sietinas ne tik su kraujotakos
pazeidimu iki gydymo ITS, bet ir su bukle bei gydymu ITS. Kadangi tyrimuy,
analizuojanciy kraujotakos pazeidima po gydymo ITS néra, savo rezultatus palyginome
su tyrimy, kuriuose vertintas Sirdies nepakankamumo laipsnis, nustatytas pagal Niujorko
Sirdies asociacijos (NYHA) klasifikacija, rySys SSSGK sritims. M Staniiité [167] nustate,
kad SSSGK priklauso nuo serganciyju iSemine Sirdies liga kardiovaskulinés buklés

(krttinés anginos ir Sirdies nepakankamumo iSreikStumo bei NYHA funkcinés klasés).
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Autorés duomenimis, esant blogesnei kardiovaskulinei biiklei blogéja ir SSSGK, be to,
didziausia jtaka kardiovaskulinis paZzeidimas atskirose amziaus grupése turé¢jo FA ir
VADFB - tai atitinka ir miisy rezultatus. Panasts ir Ulvik ir kt. [168] duomenys, autoriai
savo tyrime nustaté Sirdies nepakankamumo, jvertinto naudojant Kanados kardiology
draugijos ir NYHA klasifikacijas rysi su fiziniy SSSGK sri¢iy blogéjimu.

Kity atskiry organuy sistemy pazeidimy jtaka kai kurioms gyvenimo kokybés
sritims siejame su pirmine (pagrindine) liga. Ligoniu, kuriems iskeliant juos i§ ITS
nustatytas kepeny pazeidimas gyvenimo kokybé tampa kitokia nei iki gydymosi ITS.
Reik$mingai pageréja ju FA ir sumazéja VADFB. Taciau i§ 13-kos $iy ligoniy penki buvo
po kepeny transplantacijos. Butent ju FA did¢jimas ir VADFB mazéjimas nuléme
teigiamus pokycius visoje Sioje grupéje. Dél tos pacios priezasties mazéjo veiklos
apribojimas dél emocinés biiklés. Skausmo bei bendro sveikatos vertinimo pablogéjima
siejome su didesne operuoty ligoniy dalimi kepeny pazeidima turin€iy ligoniu grupéje
(p<0,001). Siy pacienty SSSGK, ypa¢ fiziniy SSSGK sri¢iy, geréjimas patvirtintas Aberg
F.ir kt [169] bei Tome S. ir kt. [170] atliktose sisteminése apzvalgose.

Energingumo ir gyvybingumo pager¢jima ligoniams su iSkélimo i§ ITS metu
nustatytu kraujo kresumo sistemos pazeidimu taip pat aiSkinome pagrindine liga, o ne
gydymo ITS poveikiu ligoniui. Dauguma S$iy pacienty — hematologiniai ligoniai po
chemoterapijos ir kauly ciulpy transplantacijos, kuriems kraujo kresumo sistemos
pazeidimas kosntatuotas jau guldymo | ITS metu (p<0,001 palyginus su likusiais
ligoniais). Geresné kognityvine, emociné tokiy ligoniy buklé pra¢jus metams po kauly

Ciulpy transplantacijos pastebéta ir Hjermstad M. ir kt. [171] tyrime.
6.2.4.2. Neuroraumeninis pazeidimas
KBNRP nustatéme 50-Ciai ligoniy. Tai didelé grupé ligoniy, palyginus su kitais

tyrimais. Tik G. van den Berge ir kt. [125] tyrime ligoniy, kuriems nustatytas KBNRP,

skaic¢ius buvo didesnis. Nustatéme, kad KBNRP daznumas siekia 45%. Panasis ir kity
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tyrimy rezultatai. IS 1421 ligonio, jtraukto | Stevens ir kt. apzvalga [172], 655 (46%)
nustatytas KBNRP.

Analizuodami savo tyrimo rezultatus patvirtinome ankstesniy tyrimy iSvadas. Mes
nustatéme, kad yra rySys tarp paciento amziaus, biiklés sunkumo guldymo i ITS diena,
organy sistemy nepakankamumo, gydymo ITS, DPV ir sedacijos trukmiy bei KBNRP
issivystymo. Sie miisy rezultatai atitinka kity tyréju duomenis. Zochodne D.W ir kt. [173]
jau 1987 metais nustat¢ KBNRP rys; su dirbtinés plauciy ventiliacijos ir gydymo ITS
trukmeémis. Gydymo ITS ir DPV trukmeés laikomos rizikos veiksniais KBNRP
i$sivystymui Garnacho-Montero J [112] bei de Jonghe B ir kt. [108] tyrimuose.
Patvirtinome ir Bercker ir kt. [118] bei Druschky ir kt. [124] i§vadas, kad vyresnis ligoniy
amzius turi itakos KBNRP po gydymo ITS iSsivystymui. Musy rezultatai atitinka ir
tyrimy [108, 113, 124], kurie nustaté organy sistemy nepakankamumo jtaka KBNRP
i§sivystymui, rezultatus. Taciau miisy patvirtinta ry$i tarp sedacijos ITS trukmés ir
KBNRP i$sivystymo siejame daugiau su visiSku kritinés buklés ligoniy fiziniu
neaktyvumu, kuris iSanalizuotas Chambers M.A ir kt. [174] apzvalgoje, nei su tiesioginiu
vaisty poveikiu — nejrodéme sasajos tarp sedacijai suvartoty medikamentuy skaiciaus ir
KBNRP issivystymo (manyta, kad sedacijai vartojami medikamentai yra esminiai

KBNRP patogenezgje).

Biiklés sunkumas pirma gydymo ITS para pripaZintas vienu i§ KBNRP rizikos
veiksniy. M. de Letter ir kt. [117] patvirtino biiklés sunkumo, nustatyto APACHE III
sistema ir KBNRP atsiradimo ry$i. Nanas S ir kt. [175] irodé §i rysi vertinant buklés
sunkuma APACHE II sistema. Siy autoriy i§vados atitinka miisy tyrimo rezultatus. Mes
nustatéme ne tik APACHE II sistemos baly skaiCiaus, bet ir SAPS 3 sistemos baly
skaiCiaus jtaka KBNRP po gydymo ITS atsiradimui. Tyrimy, kuriuose buvo tirtas SAPS 3

sistemos baly skaiciaus ir KBNRP rySys, neradome.

Nustatéme minimalia DPV, sedacijos ir gul¢jimo ITS trukmés riba KBNRP

18sivystymui. Tai galéty padéti anksti atpazinti ligonius, kuriems gydymo ITS metu
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iSsivyst¢ KBNRP. Taciau vélgi, negalime grieztai teigti, kad $i taisyklé galioty kituose
ITS dél skirtingo ligoniy buklés sunkumo, skirtingy sedacijos ir DPV tradiciju.

Analizuodami visu pacienty, kuriems diagnozuotas KBNRP duomenis, nustatéme,
kad ju fiziniy gyvenimo sri¢iy pablogéjimas nesiskyré nuo pacienty be KBNRP grupés,
taciau ligoniy su sunkiu KBNRP grupéje nustatytas reikSmingas fiziniy SSSGK sriciy
pablog¢jimas praéjus SeSiems ménesiams po ju iSkelimo 1§ ITS. Tai atitinka tyrimy, kurie
analizavo funkcinés ligoniu biiklés sutrikimus po iSkélimo i$ ITS iSvadas. Bloga funkciné
ligoniy buklé nustatyta F. Leyten ir kt. [123], M. de Seze ir kt. [128], S. Fletcher ir kt.
[115], B. Guarneri ir kt. [106] tyrimuose.

Yra atlikta tik keletas tyrimuy, kai po KBNRP diagnozés nustatymo buvo ivertinta
ligoniy SSSGK. Reabilitacijos skyrivose atliktuose U. Zifko ir kt. [129], M. van der
Schaaf ir kt. [130], D. Intiso ir kt. [33] studijose ligoniams, kuriems po gydymo ITS
nustatytas KBNRP, autoriai surado KBNRP ir fiziniy SSSGK pablogéjimo rysi. M. van
der Schaaf ir kt. [176] tirdami ligoniy, kuriems nustatytas KBNRP, SSSGK po triju, Sesiu
ir 12 ménesiy nuo iskélimo i$ ITS jrodé, kad fiziné ir socialiné tokiy ligoniy biiklé laikui
bégant ger¢ja, o psichologiné buklé nesikei¢ia. Taciau Siuose tyrimuose ligoniy SSSGK
po ITS buvo vertinta lyginant ja su SSSGK i karto po gydymo ITS, arba su populiacijos
SSSGK ir nebuvo nustatyta ligoniy SSSGK iki gydymo ITS. Tai pagrindinis $iy tyrimy
skirtumas (ir trikumas) palyginus su miisy tyrimu — nejvertinti SSSGK poky¢iai.

Manome, kad miisy tyrimo rezultatai padés geriau atpazinti ligonius, kuriems
gydymo ITS eigoje iSsivysto KBNRP. Be to, nustatéme, kad ne visiems ligoniams,
kuriems i8sivysto KBNRP praéjus 6 ménesiams po gydymo ITS lieka esminiy fizinés
veiklos sutrikimy. Jie atsiranda tik tiems pacientams, kuriems i8sivysto sunkus KBNRP

(elektromiografiskai nustatoma denervacija raumenyse).
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6.2.4.3. Terapiniy intervencijy skaicius

Nustatéme, kad ligoniy, kuriy TISS-28 baly skaicius iskélimo i§ ITS para buvo
mazesnis nei 20 baly, SSSGK po SeSiu ménesiy statistiSkai patikimai skyrési tik bendro
sveikatos vertinimo srityje — tokie ligoniai blogiau vertino savo sveikata, buvo
pesimistiSkesni galvodami apie sveikatos geréjima, jautési ligotesni. Be to, nustatéme, kad
TISS-28 sistemos baly skai¢ius i8kélimo i§ ITS metu lygus 26 arba didesnis ir turi rysi su
blogesniu FA ir didesniu VADFB. Tyrimu, su kuriais galétume palyginti savo rezultatus,
neradome. Vienintelis tyrimas, kuriame slaugos ir gydymo poreikio apimtis tirta vertinant
ITS ligoniy iSeitis - A. Fortis ir kt. [177]. Autoriai, analizuodami ITS ligoniy iSeitis
ligoninéje nustate, kad ligoniy, kuriy TISS-28 sistemos baly skaicius iSkelimo 18 ITS metu

buvo didesnis nei 14, mirStamumas ligoninéje buvo statistiskai patikimai didesnis.

Taigi nustatéme, kad terapiniy intervencijy skaicius iSkélimo i§ ITS metu gali
padéti ne tik prognozuoti mirStamuma, bet ir nulemti blogesni FA ir didesni VADFB po

SeSiy meénesiy.

6.3. Veiksnial, turintys didZiausios jtakos SSSGK blogéjimui

Nustatéme tris pagrindinius veiksnius, turin€ius didziausios itakos SSSGK
blogéjimui tarp tirty ligoniy. Paaiskéjo, kad DPV trukmé ilgesné nei 120 valandy (penkios
paros), sunkus KBNRP ir TISS-28 sistemos baly skaicius lygus 26 arba didesnis ir
vaidina svarbiausia vaidmenj blogéjant FA ir didéjant VADFB. Misy rezultaty ir kity
tyrimy duomeny palyginimui pasitelkéme apzvalginius su SSSGK tyrimais susijusius
straipsnius. Tik keliuose i$ ju atlikta tyrimu, kuriuose analizuota visy ITS ligoniy SSSGK,
analizé. Daugelyje D.W. Dowdy ir kt. [5] 2005 mety apzvalgoje analizuojamy tyrimy
SSSGK blog¢jimo rizikos veiksniai yra amzius, biiklés sunkumas ir organy sistemy
pazeidimas guldymo i ITS metu. S.Oeyen ir kt. [178] 2010 mety sistemin¢je apZvalgoje
iSanalizavo 53 tyrimus, susijusius su SSSGK po gydymo ITS, rezultatus. Pastebéta, kad

URDS ligoniy SSSGK turi jtakos ne tik sunki buklé, vyresnis amZius, bet ir ilgesné nei

122



iprasta DPV trukmé. Tai nustatyta T. Davidson ir kt. [43] bei C. Parker ir kt. [179]
tyrimuose. Raumeny silpnumas taip pat minimas tarp faktoriy, bloginan¢iy SSSGK. Tai
pastebéta M. Herridge ir kt. [29] tyrime. Miisy tyrimo rezultatai patvirtina KBNRP ir ilga
DPV trukmg kaip esminius rizikos veiksnius, susijusius su SSSGK pablogéjimu ilgai ITS
gydytiems pacientams. Taciau amzius, biklés sunkumas ir organy sistemy pazeidimas
misy tyrime Sios jtakos neturéjo. Taip pat mes patvirtinome, kad labai svarbus veiksnys

yra slaugos ir gydymo poreikis.

6.4. Ligoniy mir§tamumo po ilgo gydymo ITS prognozavimas

6.4.1. Ligoniy mirStamumas po gydymo ITS

Nustatéme, kad ligoniy, gydytu ITS skyriuje ilgiau nei Septynias paras, Sesis
meénesiy po i8kélimo 1§ ITS mirStamumas — 15,1%. Ligoninéje po iSkélimo 1§ ITS mire
daugiau nei 40% visy po iSkélimo i§ ITS mirusiy ligoniy. Miisy rezultatai atitinka H.
Flaatten ir kt. apzvalgos [1] duomenis, kuriuose nurodoma, kad ITS ligoniy mirStamumas
yra didziausias ITS, po to i§ 1éto mazg¢ja, bet tik po 1-3 mety sumazéja iki populiacijos
mirStamumo lygio.

Esminis miisy tyrimo skirtumas nuo kity tyrimy, kuriy pagrindinis tikslas buvo
i§tirti SSSGK po 18kélimo 1§ ITS, buvo ilga gydymo ITS trukmé. Galéjome tikeétis
didesnio iskelty i§ ITS ligoniy mirStamumo ligoningje ir po iSraSymo i§ ligonings.
PrieSingai, misy tyrimo ligoniy mirStamumas po iskélimo 1§ ITS nebuvo didesnis nei
kituose ITS ligoniy SSSGK analizavusiuose tyrimuose [4, 7, 9, 37, 72, 139] . M.
Niskanen ir kt. [37] tyrime, kuriame tirta ITS ligoniuy grupé gydyta ilgiau nei keturias
paras, mirStamumas uz ITS riby buvo 16,8% - tik nezymiai didesnis nei miisy tyrimo
ligoniy mir§tamumas, o misy ligoniy biiklé¢ pagal APACHE II sistema buvo sunkesné (17
baly palyginus su 12 baly M. Niskanen ir kt. tyrime).
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Nors kity tyrimy, analizavusiuy ligoniy gydyty ITS ilgiau kaip septynias paras ir
tyrusiu SSSGK po $eSiu ménesiy nepavyko rasti, K. Stricker ir kt. [12] studijos, kurioje
tirti ilgiau nei septynias paras ITS gydyti chirurginiai ligoniai, mirStamumas uz ITS riby
po mety buvo 14,45%. Sio tyrimo ligoniu mir§tamumas beveik nesiskyré nuo miisy
tyrimo rezultaty. Tyrimuose, kuriy ligoniy itraukimo 1 tyrima kriterijuose nebuvo
gul¢jimo ITS trukmés apribojimuy [72] ir tyrimuy, kuriuose ligoniy guléjimo ITS trukmé
buvo ilgesné negu 24-48 valandos [4; 9], ligoniy po SeSiy ménesiy nuo iSkélimo iS ITS
mirStamumas buvo Siek tiek didesnis nei miisy tyrime (atitinkamai 18,9% ir 20,58%).
Todél manome, kad ilgai arba ilgiau nei jprastai intensyviosios terapijos skyriuje gydytu
ligoniy po Sesiy ménesiy ITS mirStamumas nebuvo didesnis nei ligoniy, kurie ITS gydyti
trumpiau. Priesingai, ilgesnis gydymas ITS gali bati geresnio iSgyvenamumo po iskélimo
1§ ITS priezastimi.

Misy tyrime statistiSkai patikima skirtuma tarp mirusiyjuy po iSkélimo i§ ITS ir
iSgyvenusiy SeSis ménesius po iSkélimo i§ ITS ligoniy radome tik pagal terapiniy
intervencijy skai¢iy paskuting gydymo ITS para. Jis iskélimo i§ ITS metu buvo didesnis
mirusiyjy po iSkélimo 1§ ITS ligoniy grupéje. Analizuodami kity tyrimy rezultatus stebime
didesnj mirusiyju per sesis ménesius po iskélimo 1§ ITS ligoniy buklés sunkuma, 0 mes
nenustatéme statistiSkai patikimo buklés sunkumo skirtumo lygindami i§gyvenusiy ir
mirusiy ligoniy grupes. J. Hofhuis ir kt. [4] duomenimis, mirusiy ITS ligoniy buklés
sunkumas pagal APACHE II sistema atkélimo | ITS metu buvo 21,5 balo palyginus su
18,1 APACHE II sistemos baly SeSis ménesius iSgyvenusiy ligoniy grupgje (p<0,001).
Taciau buvo lyginamas ne ligoniy, kurie iSkelti 1§ ITS biiklés sunkumas, bet ligoniy, kurie
iSgyveno $eSis ménesius nuo patekimo i ITS ir ligoniy, kurie miré po paguldymo i ITS
buiklés sunkumas. Tai ir buvo buklés sunkumo skirtumo priezastimi. Juk sunkiausios
biuklés ligoniai mirSta ITS. Misy tyrimo rezultatai leidZia teigti, o kiti atlikti tyrimai to
nepaneigia, kad Sesiy ménesiy mirStamumas po iskélimo i§ ITS nepriklauso nuo biiklés
sunkumo, nustatyto naudojant APACHE II sistema guldymo i ITS metu. Biklés sunkumo
tarp mirusiyjy po iSkeélimo 1§ ITS ir iSgyvenusiy skirtumas (tendencija) vertinant pagal

SAPS 3 sistema misy tyrime galéty biiti paaiskintas didesne su ITS nesusijusiy faktoriy
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(létinés ligos, gydymo trukmé ligoninéje iki patekimo 1 ITS ir kt.) jtaka SAPS 3 sistemos
baly skaiCiui. I§ dalies patvirtinome Williams T.A. ir kt. [134], kurie sisteminéje
apzvalgoje ieskojo mirStamumo po gydymo ITS priezaséiy ir nustaté, kad lydinéiuy ligu
buvimas labiau susij¢s su mirStamumu po gydymo ITS nei biiklés sunkumas guldymo {
ITS metu, iSvadas.

Néra netikéta terapiniy intervencijy skaiciaus iSkélimo 1§ ITS metu jtaka ligoniy
1Seitims. Pastangy kiekis buklés stabilumo palaikymui paskuting ITS dieng turi tiesioging
itaka reikalingy pastangy kiekiui ligonio buklés stabilumo palaikymui palatoje uz ITS
riby. Tai ypa¢ reikSminga | misy tyrima itrauktiems ilga laika ITS praleidusiems
ligoniams (vidutinis gydymo ITS laikas — 17,75 paros, minimali gydymo trukmé — 7,
maksimali gydymo trukmé — 79 paros). | TISS-28 skalés baly skaiciy jeina tokie veiksmai
kaip kvépavimo taky, tracheostominio vamzdelio priezitra, klinikiné mityba. Ju
kokybiskas testinumas ilgai ITS gydytiems ligoniams negali neturéti ijtakos ju
iSgyvenamumui. Tai patvirtina L. Smith ir kt. [50], analizave terapiniy intervencijy itaka

ligoniy mirStamumui ligoninéje po iSkélimo 18 ITS.

6.4.2. SSSGK iki gydymo ITS ir mir§tamumo po gydymo ITS rySys

Lygindami iprastinius iS§gyvenusiy pacienty ir mirusiy po iSkélimo i§ ITS ligoniy
demografinius ir ITS rodiklius, statistiSkai patikima skirtuma radome tik viename i§ ju
(terapiniy intervencijy skaicius iSkelimo 1§ ITS metu). TeSkodami kity skirtumy tarp Siy
ligoniy grupiy, pastebé¢jome SSSGK iki gydymo ITS skirtumus. Nustatéme statistiSkai
patikimai mazesni fizini aktyvuma mirusiy po iSkélimo 1§ ITS ligoniy grupéje, be to,
mirusiy ligoniy veiklos apribojimas dél fizinés buklés iki gydymo ITS buvo didesnis.
Kity tyrimy, analizavusiy SSSGK iki gydymo ITS itaka mirStamumui po iSkélimo 18
ligoninés nepavyko rasti. Albelha ir kt. [145] analizavo tik mir§tamuma ligoningje, be to,
SSSGK jvertinimui naudota kita, Fernandez ir kt. [157] validuota skalé. J. Hofhuis ir kt.
[4] savo tyrime neiSskyré mirusiyju po gydymo ligoninéje grupés ir savo analizei naudojo
visy ITS ligoniy mirStamuma, tac¢iau, nepaisant to, savo tyrime gavome rezultatus, kurie
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patvirtina J. Hofhuis ir kt. [4] radinius: mirusiy ITS ligoniy fizinis aktyvumas ir veiklos
apribojimas dél fizinés buklés iki gydymo ITS buvo blogesni abiejuose tyrimuose. Be to,
misy tyrimo rezultatai rodo, kad fizinis aktyvumas iki gydymo ITS — reikSmingiausias

faktorius mirStamumo prognozavimui.
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1.

7. ISVADOS

llgas gydymas intensyviosios terapijos skyriuje turi neigiamos jtakos ligoniy su
sveikata susijusiai gyvenimo kokybei. Praé¢jus SeSiems ménesiams po gydymo
intensyviosios terapijos skyriuje ligoniy fizinis aktyvumas ir veiklos apribojimas
dél fizinés biklés licka prastesni nei buvo iki gydymo intensyviosios terapijos
skyriuje.
llgai intensyviosios terapijos skyriuje gydyty ligoniy fizinio aktyvumo
sumaz¢jimas ir veiklos apribojimo dél fizinés buklés padidéjimas po SeSiy ménesiy
nuo i8kélimo 18 ITS susijg su:

= sunkesne nei 53 balai biikle pagal SAPS 3 sistema;

= ilgesne nei 120 valandy dirbtinés plauciy ventiliacijos trukme;

= didesniu nei 25 balai pagal TISS-28 skale¢ terapiniy intervenciju

skai¢iumi paskuting gydymo intensyviosios terapijos skyriuje para;

= sunkiu kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu.
Didziausia jtaka ilgai intensyviosios terapijos skyriuje gydyty ligoniu fizinio
aktyvumo po SesSiy ménesiy nuo iSkélimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus
sumazéjimui ir veiklos apribojimo dél fizinés biklés padidéjimui turi ilgesné nei
120 valandy dirbtiné plauciy ventiliacija, sekantys pagal reik§minguma veiksniai -
kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas ir terapiniy intervencijy skaicius
18kelimo 1§ intensyviosios terapijos skyriaus metu.
llgai intensyviosios terapijos skyriuje gydyty ir po iskélimo mirusiy ligoniy fizinis
aktyvumas iki gydymo intensyviosios terapijos skyriuje buvo mazesnis, o veiklos

apribojimas d¢l fizinés buklés - didesnis nei i§gyvenusiy Sesis ménesius.
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8. PRAKTINIAI PASIULYMAI IR REKOMENDACIJOS

1. Tyrimo rezultatai rodo, kad iskélus ligonius i8 ITS neturéty baigtis ITS gydytojo
darbas. Gydymas ITS sukelia pasekmes, kurios gali turéti jtakos ligonio gyvenimui
ilga laika po iskélimo 1§ ITS. Ilgo gydymo ITS pasekmés — dar rySkesnés. Taigi
kriting bukle iSgyvenusio ligonio iSeiCiy stebéjimas turéty biti ITS gydytojo
démesio objektu. Tai padéty sukaupti daugiau informacijos apie ligonj ir surasti
buidus iSeitims po gydymo ITS pagerinti.

2. lverting miisy tyrimo duomenis manome, kad DPV trumpinimas gali sumazinti
ITS ligoniy gyvenimo kokybés bloge¢jima. Trumpai veikianciy vaisty ITS ligoniy
sedacijai vartojimas, ankstyvas ligoniy atjungimas nuo dirbtinés plauciy
ventiliacijos padéty sumazinti ligoniy fiziniy gyvenimo kokybés sri¢iy blogéjima.
Trump¢jant sedacijos ir DPV trukmei, trumpéty ir gydymo ITS trukmé. Tai
sumazinty ir sunkaus kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo atsiradimo ir su
sveikata susijusios gyvenimo kokybés blogé¢jimo galimybes.

3. Jet ligonio buklés sunkumas, pazeisty organy sistemuy skaiCius, gydymo metu
atsiradusios komplikacijos nesuteikia galimybés trumpinti sedacijos, DPV ir
gydymo ITS trukmés ir gydymas ITS wuZtrunka ilgai, kritiniy bikliy
neuroraumeninis pazeidimas turi buti jtartas kiekvienam ligoniui. Nustacius
neuroraumeninj pazeidima, turi buiti skiriama ankstyva reabilitacija.

4. Turétume zinoti ne tik apie ligoniu gyvenimo kokyb¢ po gydymo, bet ir apie
gyvenimo kokybe iki gydymo ITS. Tai papildyty ITS ligoniy anamnezg
informacija, kuri bty svarbi numatant iS§gyvenimo po gydymo ITS galimybe.
Ankstyvas ir paprastas mirStamumo po gydymo ITS prognozavimas padéty
numatyti badus tinkamam ligoniy, esanciy didelés rizikos grupéje, gydymui bei

reabilitacijai ITS, ligoningje ir uz ligoninés riby.
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5. Su sveikata susijusios gyvenimo kokybés stebéjimas pagerinty ne tik ligoniy
1Seitis. Sustipréty rySiai tarp ITS personalo ir ligoniy bei ju artimyjy. Padidéty

pasitikéjimas intensyviaja terapija, bei intensyviosios terapijos prestizas.
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Priedas 2. Leidimas naudoti SF-36v2 klausimyna

otFetits HL
TRUST it
LICENSE AGREEMENT

License Number: PF1-030408-34914

s into, by, and (the "Licensor®), 640
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01208, Lithwania.
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Priedas Nr 3. gyvenimo kokybés skalés modelis ir baly skai¢iavimo metodika

Klausimai

(3a.Energinga veikla (1-3)*

3b. Nuosaiki veikla (1-3)*

3c. Kélimas, maisto prekiy nesimas (1-3)*
3d. Lipimas laiptais keleta marsy (1-3)*
3e. Lipimas laiptais viena marsa (1-3)*
3f. Pasilenkimas, atsiklaupimas (1-3)*

3g. 1 kilometro ¢éjimas (1-3)*

3h. Keletos simty metry &jimas (1-3)*

3i. Simto metry éjimas (1-3)*

Gj. Nusiprausimas, apsirengimas (1-3)*

~

J

-
4a. Sumatzino fizinei veiklai skiriama laika (1-5) *
4b. Atliko maziau, nei norisi (1-5)*

4c. Apribojo kai kuriy rasiy fizine veiklg (1-5)*
4d. Iskilo sunkumai fizinéje veikloje (1-5)*

G

J

7. Skausmo intensyvumas (1-6)*
8. Skausmo trukdymas veiklai (1-5)*

<
1. PLGNB sveikatos jvertinimas (1-5)*
11a. Suserga greic¢iau (1-5)*

11b. sveikas kaip kiti (1-5)*

11c. sveikata blogés (1-5)*

11d. sveikata puiki (1-5)*

\

-
9a. Kupinas gyvybés (1-5)*
9e. Energingas (1-5)*

9g. Issekes (1-5)*

Pavarggs (1-5)*

.

9i.

6. Trukdymas socialinés veiklos apimgéiai (1-5)*
10. Laiko apribojimas socialinei veiklai (1-5)*

s

5a. Sumazino fizinei veiklai skiriama laika (1-5)*
5b. Atliko maziau, nei norisi (1-5)*
5c¢. Veikla ne tokia riipestinga, nei jprasta (1-5)*

.

r

9b. Susinervings (1-5) *

9¢. Nusimings (1-5)*

9d. Taikus (1-5)*

9f. Nusimings ir prislégtas (1-5)*
9h. Laimingas (1-5)*

.
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Gyvenimo kokybés
sritys

Fizinis aktyvumas
(FA)

-
\eiklos apribojimas
dél fizinés buklés
(VADFB)

Skausmas (S)

Bendras sveikatos
vertinimas(BSV)

Energingumas ir
gyvybingumas (EG)

Socialiniai rySiai
(SR)

-

Veiklos apribojimas

dél emocinés buklés
(VADEB)

~

Emocin¢ (EB)

Gyvenimo kokybés
komponentas

D)
8=

c
N
L

sveikata

/

\ '2%
c &
— | 5%
[p]
o >

Paaiskinimai:

* pateikiami sutrumpinti
klausimy apibidinimai ir
atsakymy § klausimq
skaicius arba numeris



Atsakymy { kiekvienos gyvenimo kokybés srities klausima numeriai sudedami ir

gaunamas SF-36v2 gyvenimo kokybés jvertinimo skalés neapdoroty balu skaicius.

Skaic¢iavimas, minimalus kiekvienos gyvenimo kokybés srities neapdoroty baly

skaic¢ius, maksimalus kiekvienos srities neapdoroty baly skai¢ius ir neapdoroty baly

skaiciaus diapazonas pateikiami 10.3.1. lenteléje.

10.3.1 lentel¢. Neapdoroty baly sumos skai¢iavimas, maZiausios bei didZiausios

imanomos neapdoroty baly sumos ir neapdoroty baly skai¢iaus diapazonai

Gyvenimo  kokybés | Atsakymuy i klausimus numeriai, kuriy Maziausios ir Neapdoroty
sritis suma naudojama gyvenimo kokybés srities | didziausios imanomos | baly skaiciaus
neapdoroty baly sumos skai¢iavimui neapdoroty baly sumos | diapazonas
Fizinis aktyvumas 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i| 10,30 20
+3j
Veiklos apribojimas | 4a+ 4b + 4c + 4d 4,20 16
dél fizinés biiklés
Skausmas 7+8 2,12 10
Bendras sveikatos | 1+ 11a+ 11b + 11c + 11d 5,25 20
vertinimas
Energingumas ir | 9a+9e+9qg +9i 4,20 16
gyvybingumas
Socialiniai rySiai 6+ 10 2,10 8
Veiklos apribojimas | 5a + 5b + 5¢ 3,15 12
dél emocinés buklés
Emociné biuiklé 9b +9c +9d + 9f + 9h 5,20 20

formulés pagalba:

(Nustatytas neapdoroty baly skai¢ius — maziausias galimas neapdoroty baly skai¢ius)

Neapdoroty baly skai¢iaus diapazonas

meénesiams po gydymo ITS.
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Neapdoroty baly skaicius transformuotas i SSSGK (0-100) skalés baly skaiciy sekancios

X 100

Taip nustytas SSSGK baly skaicius kiekvienoje srityje iki gydymo ITS ir pra¢jus SeSiems

SSSGK pablogéjimas arba pageréjimas nustatytas i§ SSSGK baly skaiciaus iki gydymo
ITS atémus SSSGK baly skai¢iy praéjus SeSiems ménesiams po gydymo ITS. Gautas




teigiamas skaiCius reiSk¢é SSSGK toje srityje pablogéjima, o neigiamas skaifius —

pageréjima.
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Priedas Nr 4. Organy sistemy nepakankamumo jvertinimas (SOFA skalé)

Organy sistema/
pazeidimo kriterijus

Baly skaicius

0 1 2 3 4
Kvépavimo/
Pa0,/fi0,, mmHg >400 <400 <300 <200 <100

su DPV su DPV

Kresumo/
trombocitai x10%/mm® >150 <150 <100 <50 <20
Kepeny/
bilirubinas pmol/l <20 20-32 33-101 102-204 >204
Kraujotakos/
hipotenzija Néra VAS < 70mmHg Dopaminas <5 Dopaminas >5 Dopaminas >15

hipotenzijos

arba dobutaminas

arba adrenalinas
<0,1 pg/kg/min
arba
noradrenalinas
<0,1 pg/kg/min

arba adrenalinas
>0,1 pg/kg/min
arba
noradrenalinas
>0,1 pg/kg/min

Centrinés nervy sistemos/

Glasgow komos skalés 15 13-14 10-12 6-9 <6

balai

Inksty /

kreatininas pmol/l arba <110 110-170 171-299 300-440 arba >440 arba

diurezé

<500ml/24 val

<200 ml/24 val

Paaiskinimai: DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija; CNS - centriné nervy sistema; VAS — vidurinis arterinis

spaudimas
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