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ANOTACE

Prace hodnoti kvalitu zivota mezi respondenty s diagnostikovanym srdecnim selhanim, kteti
nemaji implantovanou mechanickou srde¢ni podporu a respondenty, kteti maji srde¢ni podporu
Heart Mate III. Teoretické Cast prace stru¢né popisuje informace o srde¢nim selhdni, srdenich
mechanickych podporach a konceptu kvality Zivota. Prizkumna cast byla vypracovana na
zakladé dvou standardizovanych dotaznikii. Cilem dotaznikového Setfeni bylo porovnat kvalitu

zivota mezi kontrolni a cilovou skupinou.
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TITLE

Comparison of the quality of life among patients with heart failure after cardiac support

implantation.
ANNOTATION

The main goal of the diploma thesis is to analyze and compare quality of life between two
groups of patients. Respondents with diagnosed heart failure without mechanical cardiac
support and respondents diagnosed with heart failure who have mechanical cardiac support
Heart Mate III implanted. Diploma thesis is divided in two main sections. The theoretical
section summarizes information about heart failure, mechanical cardiac support, and quality of
life. The practical section was based on results of two questionnaires comparing quality of life

between both groups.
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UVOD
Tématem diplomové prace je porovnani kvality Zivota pacientl s diagnostikovanym srdecnim

selhanim bez mechanické srde¢ni podpory a pacientii s mechanickou srdecni podporou Heart

Mate I11.

Srde¢nimu selhani je pravem piezdivano epidemii 21. stoleti. Ve vyspélych zemich trpi
srde¢nim selhanim 1-2 % dospélé populace. Prevalence tohoto onemocnéni je u obou pohlavi
vyznamné zavisld na véku. U osob ve véku 70 a vice let stoupd prevalence az k > 10 %.
Incidence nové propuknutého onemocnéni je kolem 0,4 % za rok. S onemocnénim chronického
srdeéniho selhani se v CR potyka 100 000-200 000 nemocnych. Zhruba stejny podet trpi
asymptomatickou systolickou dysfunkci levé komory. Tato skupina pacientd ve vétSing piipadi
diive nebo pozdéji dospéje do stadia manifestace srde¢niho selhani. Ro¢né se toto onemocnéni
nové manifestuje u zhruba 40 000 osob v CR. Vékové rozmezi pacientti se pohybuje v priméru
mezi 74 az 76 lety. Za stoupajici prevalenci a incidenci je zodpoveédny stoupajici trend starnuti

populace a vyznamny pokles umrti na ischemickou chorobu srdeé¢ni (HRADEC, BYMA, 2015).

Hlavnim cilem 1é¢ebné strategie tohoto onemocnéni je snizeni celkového poctu hospitalizaci,
mortality a morbidity. Zejména zlepSeni kvality Zivota je velkym tématem poslednich let
a pridava se k jednomu ze stézejnich cili IéCebné strategie. Dle studii chronické srde¢ni selhani
vyznamné ovliviluje kvalitu Zivota pacienti trpicich timto onemocnénim. (FOTOS,
GIAKOUMIDAKIS, et al., 2013). Z tohoto diivodu je nutné kvalitu Zivota méfit a hodnotit.
Sledovany a hodnoceny by mély byt vSechny oblasti potieb pacientli. Pacienti jsou hodnoceni
dle holistického konceptu, ve kterém je kladen diiraz na biologickou, psychologickou,
sociologickou 1 spiritualni soucast lidské bytosti. K méfeni a hodnoceni by mély byt vyuzivany
vyhradné standardizované dotazniky. Jednim z nejvice vyuZivanych néstroji hodnoceni kvality
Zivota se srdecnim selhanim je Minnesotsky dotaznik kvality Zivota, ktery byl také vyuzit

ke sbéru dat v prizkumné ¢asti. Navic byl vyuzit dotaznik EQ-5D-3L.

Prizkumné ¢ésti predchazi teoretickd ¢ast, kterd rozebird teoretickd vychodiska tykajici se
srdecniho selhdni, mechanickych srde¢nich podpor a konceptu kvality Zivota. Cilem teoretické
¢asti je prehledné shrnout dostupné informace o etiologii, diagnostice a 1écb¢ srde¢niho selhani.
Dale stru¢né popsat mechanické srde¢ni podpory, jejich rozdéleni a vyuziti v klinické praxi.
Poslednim bodem v teoretické €asti je koncept kvality Zivota, kde bylo hlavnim cilem sezndmit
Ctenafe s hodnocenim kvality Zivota v oSetfovatelské praxi. Byly ptedstaveny dva

standardizované nastroje méteni kvality zivota.
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1 CILE PRACE
1.1 Hlavni cil

Porovnat kvalitu zivota u pacientl se srdecnim selhanim bez implantované srde¢ni podpory

Heart Mate III. s kvalitou zivota pacientli po implantaci srde¢ni podpory.
1.2 Dil¢i cile
1. Piehledné shrnout dostupné informace o etiologii, diagnostice a 1é€b¢ srde¢niho selhani.

Stru¢né popsat mechanické srde¢ni podpory, jejich rozdéleni a vyuziti v klinické praxi.

Shrnout informace o konceptu a hodnoceni kvality Zivota.

> Db

Zjistit kterd z 5 ¢asti EQ-5D-3L dotazniku je nejvice ovlivnéna u pacientii se srde¢nim

selhanim bez implantované podpory Heart Mate I11.

5. Zjistit kterd z 5 ¢asti EQ-5D-3L dotazniku je nejvice ovlivnéna u pacientl se srde¢nim
selhanim s implantovanou podporou Heart Mate III.

6. Posoudit podle vysledkil obou standardizovanych dotazniktl, ktera ze dvou zkoumanych
skupin ma lepsi hodnoceni kvality zivota. Zjistit statistickou vyznamnost celkové oblasti
MLHFQ dotazniku obou skupin.

7. Zjistit, zdali je statisticky vyznamny rozdil mezi emocionélni oblasti MLHFQ dotazniku

obou skupin.
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TEORETICKA CAST

2 SRDECNI SELHANI

Za srdec¢ni selhani je oznacovan patologicky stav, pfi némz je nespravna funkce srdecniho svalu
zodpovédna za nedostatecné zasobovani tkani okysli¢enou krvi. Za srde¢ni selhani zaroven
povazujeme, pokud je k udrzeni dostatecného piivodu krve nutné zvySeni plnicich tlaka
(MALEK F., MALEK 1., 2018). Eugen Branwold, americky kardiolog, definoval srde¢ni
selhani jako: ,,Stav, kdy srdce mneni schopno pumpovat do téla dostatek krve k pokryti
metabolickych narokii, pripadné kdy ke své praci vyzaduje zvyseny plnici tlak. “ (KAUTZNER,
MELENOVSKY, 2023, s. 1)

Z klinického hlediska zni definice srde¢niho selhani jako syndrom vyskytujici se u pacientii
se srde¢ni dysfunkci, projevujici se symptomy a objektivnimi znamkami prekrveni a méstnani
krve v srde¢nich oddilech. Signifikantnimi pfiznaky srde¢niho selhdni jsou dusnost, svalova

slabost s inavou, ktera zpiisobuje snizenou toleranci zatéze (MALEK F., MALEK 1., 2018).

Klinicka definice prosla nedavnou revizi, ktery zahrnuje vyuziti biomarkert a ¢ini definici
univerzalnéjsi. Tato definice je pfijimana Evropskou kardiologickou spolecnosti a srde¢ni
selhani je zde definovano jako: ,, Klinicky syndrom se soucasnymi ¢i predchozimi typickymi
obtizemi a klinickymi znamkami, vyvolany poruchou funkce ci struktury srdce a podporeny bud’
pritomnosti zvySenych natriuretickych peptidu, nebo objektivni evidenci o plicni ¢i systémové
kongesci kardiogenniho puvodu. “ Tvrzeni této definice je platné bez ohledu na ejekéni frakci

levé komory (KAUTZNER, MELENOVSKY, 2023, s. 1).

2.1 Epidemiologie srde¢niho selhani

Srde¢ni selhdni je charakteristické stoupajici incidenci a prevalenci. Incidence je termin
oznacujici pocet novych piipadi za rok. Prevalenci rozumime celkovy pocet pacientli
se srdecnim selhanim v celé populaci. Prevalence srde¢niho selhani se odhaduje na 0,4-2 %,
incidence na 0,4 % populace rocné€. Procentudlné se ¢isla incidence i prevalence zvySuji
u starSich osob. Zejména u osob starSich 80 let je prevalence az 10 %. Za tento vzestup je
zodpovédné starnuti populace a snizena mortalita na ischemickou chorobu srde¢ni. Kromé
sniZzeni mortality pacientl na infarkt myokardu, pfibyva také pacientl s chronickou arterialni
hypertenzi, kterym hrozi rozvoj srde¢niho selhdni ze sekundarnich pficin. Srde¢nimu selhéni je
proto v poslednich letech pravem piezdivano epidemii 21. stoleti (MALEK F., MALEK
1.,2018).
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Prognoéza pacientll se srde¢nim selhanim byla donedévna srovnavana s prognézou pacientl
s nékterymi malignimi onemocnénimi. Polovina pacientl se systolickym selhdnim umirala
do 4 let od diagnostikovani. Polovina nemocnych s pokroc¢ilym selhanim srdce s ptiznaky
v klidu nebo pfi mirné zatézi zemiela do jednoho roku od stanoveni diagnézy. Pokrok
v samotné diagnostice i 1é€be srdecniho selhani vyznamné ptispél k prodlouzeni i kvalité Zivota

pacienti (MALEK F., MALEK 1.,2018).

2.2 Priciny srdecniho selhani

Hlavni pfi¢inou srde¢niho selhani je poSkozeni samotného srde¢niho svalu. Dusledkem je
snizena kontraktilita a vykonnost. Konkrétn¢ se jedna o ischemickou chorobu srdecni, ktera je
pri¢inou srdec¢niho selhani u 60 % pacientd, na jejimz podkladé dochézi ke ztraté funkcénich
kardiomyocytl z divodu nekrézy dané c¢asti myokardu. Dale dochazi k fibréze myokardu
a komorové remodelaci. Krom¢ ischemické choroby srde¢ni zplsobuje srde¢ni dysfunkci
na urovni poskozeni myokardu kardiomyopatie ¢i myokarditida. Kardiomyopatie je primarni
onemocnéni myokardu, kdy nejcastéjsi formou je tzv. dilatacni kardiomyopatie zptisobujici
rozsiteni levé ¢i obou komor s poruchou jejich systolické funkce. Ve 30 % piipadl se jedna
o geneticky podminéné onemocnéni. Ve zbylych ptipadech vznika kardiomyopatie na podkladé
prodélané myokarditidy, coZ je zanétlivé onemocnéni myokardu. Kardiomyopatie je pfi¢inou

selhani srdce u 15 % nemocnych (MALEK F., MALEK I., 2018).

Dalsi pficina je klasifikovana jako selhdni z tlakového pretiZzeni. Srdce je nuceno pumpovat
krev proti vysokému tlaku. Nejcastéji pfi plicni €i arteridlni hypertenzi nebo nékterych
chlopennich vadach. Chlopenni vady jsou pfi¢inou srde¢niho selhdni u 10 % pacient

(VOKURKA, 2018).

Posledni typickou pfic¢inou srde¢niho selhdni je pretizeni objemové. Srdce je vystaveno
nadmérnymi objemy, které musi pieCerpat. Tento patologicky stav vznika nejcastéji

u chlopennich vad s navratem krve do sini, tzv. regurgitaci (VOKURKA, 2018).

2.2.1 Kompenzacni mechanismy

Vyse uvedené pii¢iny jako je pokles kontraktility, tlakové pretizeni a objemové pietizeni jsou
mechanismy, které vedou k vyraznému snizeni minutového objemu. Odpovédi organismu
na tento pokles jsou kompenza¢ni mechanismy, které organismu, po urcitou dobu, pomahaji

vyrovnat se se snizenym srde¢nim vydejem. Pokud jsou kompenza¢ni mechanismy zapojeny

vvvvvv
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jsou srde¢ni remodelace, Frankliv-Starlingliv mechanismus a neurohumoralni reakce na snizeni

minutového objemu (BULAVA, 2017).

2.2.1.1 Srdec¢ni remodelace

Srde¢ni remodelaci je mysSlena hypertrofie, dilatace nebo zména tvaru srdecniho oddilu.
Pti tlakové zatézi srdce hypertrofuje Jedna se o podobnou reakci jako u kosterniho svalstva
pii nadprimérné zatézi. Reakci srde¢niho svalu na objemovou zatéz je dilatace. Dilataci je

srdce schopno pojmout vétsi objemy pii diastole (BULAVA, 2017).

2.2.1.2 Frankuv-Starlingiiv mechanismus

Pfi neschopnosti srdce piecerpat dany objem krve, zacne v levé komote zékonité stagnovat
krev. Nasledkem je zvétSeni kone¢ného diastolického objemu, tzv. preloadu. Cim vétsi je
preload, tim silnéj$i bude nasledujici srde¢ni kontrakce a zaroven vétsi tepovy objem. Frankav-
Starlingliv zékon je vztah mezi preloadem a tepovym objemem. Po urcité dobé a pii velkych
objemech za¢ne kompenza¢ni mechanismus selhdvat a Franktv-Starlinglv mechanismus

nabude opa¢ny vztah, ve smyslu snizovani sily kontrakce a zhorSovani stavu (BULAVA, 2017).

2.2.1.3 Neurohumoralni reakce na sniZeni minutového objemu

V ledvinach je pti poklesu tlaku spoustén systém renin-angiotenzin-aldosteron, ktery ma
za nasledek zilni i arteriolarni vazokonstrikci ze zvySené produkce angiotensinu II a zaroven
dochazi k retenci sodiku a vody kvtli zvySené produkci aldosteronu. Vazokonstrikce ma
za nasledek zvySeni afterloadu, coZ je odpor, proti kterému srdce pracuje. Zvysuje se 1 preload,
coz je napéti zptisobené srde¢ni naplni. Tento vztah plsobi podle vyse zminéného Frankova-
Starlingova zdkona. Vyssi produkce aldosteronu, retence natria a vody spolu s vazokonstrikei
se podili na tvorbé edémli a méstnani. Zaroven dochazi pti poklesu periferniho tlaku, ktery
zaznamenaji baroreceptory karotického sinu, k uvoliiovani katecholamintli. Katecholaminy
zvySuji tepovou frekvenci, krevni tlak, vazokonstrikci, kontraktilitu a zptsobuji hypertrofii

srdce (BULAVA, 2017).

2.3 Kilasifikace srde¢niho selhani a klinické projevy
Dle rychlosti nastupu pfiznakii se srde¢ni selhani klasifikuje na akutni, které vyZzaduje
neodkladny 1écebny zasah. Jedna se o ndhlou zménu ¢i prudky vznik symptomi a objektivnich

znamek srde¢niho selhani.

Na druhé strané chronické srde¢ni selhani miize vzniknout na podklad¢ akutniho srde¢niho

selhani. Jeho pribeh je pomaly, ptiznaky se manifestuji pozvolng.

16



Srdecni selhani se dale déli dle méstnani v srde¢nich oddilech na levostranné (krev se méstna
pted levou komorou. Pravostranné selhani, kdy dochdzi k méstnani pied pravou komorou

a oboustranné selhani, kdy jsou postizeny obé komory (VOKURKA, 2018).

Dalsim délenim je dé¢leni dle ejekéni frakce. HFTEF, jedna se o srde¢ni selhdni se sniZzenou
ejekeni frakei. HFmrEF, jedna se o srdecni selhani s ejekéni frakei ve sttednim pasmu. HFpEF,

jedna se o srde¢ni selhani se zachovalou ejekéni frakei (SPINAR a kol., 2020).

2.3.1 Klinické projevy

Levostranné selhani je charakteristické projevy, které vychazeji z méstnani krve pied levou
komorou. Zejména se jednd o méstnani krve v plicich. VEétsi mnozstvi krve vede ke zvySeni
tlaku v plicnich zilach, plicnich kapildrach a levé sini. Dominantnim projevem takového stavu
je jiz vySe zminéna dusnost. Jedna se zprvu o dusnost pii zvysené namaze, pozdéji progreduje

do klidové dusnosti (VOKURKA, 2018).

Dusnost dostavujici se v noci, kratce po ulehnuti, nutici nemocného k okamzité vertikalizaci je
nazyvana ortopnoe. V pokrocilejSich stadiich levostranného selhdni je popisovana
paroxyzmalni noc¢ni dusnost. Nemocny je po nékolika hodinach spanku kvili duSnosti
probuzen, zaujima vertikalni polohu, ¢asto u oteviené¢ho okna a usilovné ventiluje se zapojenim
pomocnych dychacich svalii. Plicni otok je nejvaznéj$im projevem levostranného srde¢niho
selhani. Je doprovéazen stresovou reakci, kdy nemocny trpi pocitem hroziciho uduSeni,

vykaslava zpénéné sputum a je cyanoticky (BULAVA, 2017).

Pravostranné selhani je charakteristické projevy, které jsou dany méstndnim ve velkém ob¢chu,
zpusobujici zvySenou nadpli krénich Zil a otoky. Otoky jsou tzv. hydrostatické, coZ zplisobuje
zejména postizeni nohou, konkrétné otoky kotnikli. Nasledkem méstnani vznikaji v bfisni
a hrudni duting transsudaty, nazyvané ascites a hydrothorax. Zaroven dochdzi k postizenti jater,
kdy nasledkem méstnani dochazi ke zvétSeni jater az bolestivosti. Vznika fenomén nazyvany
muskatova jatra, zplisobeny stagnaci krve. Stagnujici krev je zaroven deoxygenovana a vznika

zavazna periferni cyandza (VOKURKA, 2018).

Oboustranné selhani vznikd dekompenzaci pravostranného selhani s nasledkem piechodu
inalevé srdecni oddily nebo je primarné postizené celé srdce napiiklad zanétem Ccili
perikarditidou. V disledku méstnani v plicich dochéazi v plicni tkéni k vazokonstrikei, ktera
slouzi jako prevence pted plicnim edémem. V duasledku vazokonstrikce se ptechodné zlepsi
dusnost, nicmén¢ dochdzi k pietézovani pravé komory s projevy vznikajicich transsudati

v biisni a hrudni dutin€ a otoky dolnich koncéetin (VOKURKA, 2018).
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Odborna literatura dale popisuje doptedné a zpétné selhani. Klasickym obrazem doptedného
selhani je kardiogenni Sok, kdy srdce neni schopné dodat do ob&hu potfebné mnozstvi krve.
Typickym dusledkem zpétného selhani je edém plic, ktery vznika méstnanim krve pied srdcem
v malém ob¢hu. Méstnani krve ve velkém obchu se projevuje edémy dolnich koncetin,
hepatosplenomegalii a dalSimi projevy. Typy a pfiznaky srde¢niho selhani se navzijem

kombinuji (BULAVA, 2017).

2.3.2 NYHA Klasifikace

Jedna se o subjektivni klasifikaci tize srde¢niho selhdni na zaklad¢ dusnosti, jakozto hlavniho
priznaku levostranného selhdni. V pocatcich se jedna o dusnost ndmahovou, kterd piechazi
do dusnosti klidové. Pravé ndamahova dusnost je klasifikovana dle NYHA tfid (New York Heart
Association), které jsou dohromady ctyfi. NYHA I charakterizuje nemocné s duSnosti
pfi extrémni namaze. NYHA II a III popisuje pacienty trpici dusnosti pfi vyssi a bézné namaze.

Nejzavaznéj$im stupném je NYHA IV pattici klidové dusnosti (BULAVA, 2017).

2.4 Diagnostika a 1écba srde¢niho selhani

Po klinickém vySetfeni a odebrani anamnézy se z vySetfovacich metod pro diagnostiku
srdecniho selhani vyznamné uplatiiuje rentgen srdce a plic, ktery stanovuje miru méstnani
v malém obéhu. EKG odhaluje znamky hypertrofie nebo dilatace komor, arytmie ¢i ischemické
zmény. Nevylucitelnou vySetfovaci metodou je nezpochybnitelné¢ echokardiografie, ktera
dokéze odhalit strukturdlni srde¢ni postiZzeni. Z laboratornich vySetfeni bude elevovan
natriureticky peptid NT-proBNT, zvySujici se pii srdecni slabosti. Pozornost by méla byt
zam¢ctfena také na hodnoty kalia a natria, zejména hypokalémii a hyponatrémii. Soucasti
diagnostiky je také vySetfeni renalnich funkci, kdy centrem zajmu je urea a kreatinin. Své misto
maji v diagnostice 1 invazivni vySetfovaci metody jako je koronarografie k potvrzeni

&i vylouéeni ischemické choroby srdeéni, piipadna revaskularizace (NAVRATIL, 2017).

2.4.1 Farmakologicka lécba srdecniho selhani
Hlavnimi cili farmakologické 1€cby srde¢niho selhdni je predevSim zmirnit nezddouci projevy

srdecniho selhani, minimalizovat nutné hospitalizace a napoméhat nemocnému vést, co

vvvvvv

V ramci farmakologické terapie akutniho srde¢niho selhani je nutné zaméfit se na dostatecnou
saturaci tkani kyslikem a zvolit vhodnou oxygenoterapii. Déle je potfeba snizit objem v komofte,
ktery je pftilis vysoky a selhdvajici komora ho nedokaze pojmout. Jednd se o snizovani

tzv. preloadu, kterého lze docilit podanim nitrati. Podanim nitratd snizime i ptipadny afterload,
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¢ili tlak, ktery musi leva komora piekonat pii Cerpani krve do velkého ob&hu. Tretim klicovym
bodem v ramci farmakologické terapie je odvodnéni pacienta diuretiky, zejména furosemidem.
Ptipadna dechova tisen, kterou muze pacient pocitovat, je fesitelna podanim 5-10 mg morfinu
subkutanné nebo vendzné. Tézké srdecni selhani nereagujici na béznou 1écbu doprovazené
konstantnim poklesem saturace je indikovdno k pouziti umélé plicni ventilace. V piipadé
kardiogenniho Soku nebo hypotenze, kdy neni mozné vyuzit diuretika ani nitraty, je potfeba
podpoftit ob¢h pozitivné inotropnimi latkami, které zvysuji stazlivost srdce. Jedna se zejména
o noradrenalin, dopamin a dobutamin. (BULAVA, 2017). Kardiogenni Sok je mozno feSit
zavedenim extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO), coz je kratkodoba mimotélni

mechanické podpora zivotnich funkci (VfTOVEC, SPINAR, SPINAROVA a kol., 2020).

Farmakologicka terapie v ramci chronického srdecniho selhdni zahrnuje zejména tii skupiny
1€ku, kterymi jsou betablokatory, inhibitory ACE (angiotenzin konvertujici enzym) a blokatory
mineralokortikoidnich receptorti. Podéavani téchto 1ékti vyznamné ovliviiuje prognédzu
systolického srde¢niho selhdni a zvySuje dobu pieziti. Proto by mélo byt jejich vyuziti
u kazdého nemocného pifi nejmenSim brano v potaz. VySe uvedené léky jsou vétSinou
kombinovany s diuretiky, které snizuji znamky méstnani a zmiriiuji symptomy. U specidlnich
indikaci jako je naptiklad sinusovy rytmus s vyssi tepovou frekvenci je do kombinace volen

ivabradin. U fibrilace sini s vy$si tepovou frekvenci je vyuzit digoxin (BULAVA, 2017).

Ptiklady 1é¢iv pro terapii srdecniho selhani jsou uvedeny v nasledujici tabulce (Tabulka 1).

Tabulka 1 — Léky pouzivané v 1€¢bé chronického srdecniho selhani (BULAVA, 2017, s. 375-376)

Betablokitory bisoprolol, carvedllo!, metaprolol, sukcinat,
nebivolol
Inhibitory angiotensin-konvertazy kaptopril, enalapril, hsmppnl, ramipril,
trandolapril
Blokatory AT1 receptorii angiotenzinu II kandesartan, valsartan, losartan
Antagonisté meniralokonrikondi spironolakton, eplerenon
Blokatory If kanalu v buiikach .
. , Ivabradin
sinusového uzlu
Srdecni glykosidy Digoxin

2.4.2 Nefarmakologicka lécba srdecniho selhani
Nefarmakologicka 1écba je volena u nemocnych, u kterych farmakologicka terapie selhava
nebo neni dostacujici. Mezi invazivni kardiologické a chirurgické metody patii implantace

kardiverteru-defibrilatoru, srdecni resynchroniza¢ni lé€ba, mechanické srde¢ni podpory
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a transplantace srdce. Pfedchazeni nahlé srde¢ni smrti je jednim ze stéZejnich cilli terapie
srde¢niho selhani. Az polovina umrti zejména u nemocnych s leh¢imi ptiznaky se vyskytuje
nahle a neocekavané. VétSina téchto nahlych tmrti je zplisobena komorovymi arytmiemi

(BULAVA, 2017).

2.4.2.1 Implantabilni kardivertery-defibrilatory (ICD)

Implantace kardioverter-defibrilatoru snizuje riziko néhlé srde¢ni smrti zejména u pacienti
s HFTEF, cili se snizenou ejekcni frakci a pacientt s mirnéjSimi formami NYHA II. Pacienti
trpici srde¢nim selhanim na podkladé ischemické choroby srde¢ni jsou ohrozeni nahlou srde¢ni
smrti v priméru vice nez pacienti s dilata¢ni kardiomyopatii. Zaroven velka klinické studie
ze zacatku stoleti se 458 nemocnymi prokazala, Ze mortalita u pacientd s dilata¢ni
kardiomyopatii a implantovanym ICD neni sniZzena. Zarovenn nedavno publikovana studie
DANISH, ve které bylo sledovano 1116 pacientll se srdecnim selhanim na zaklad¢ dilatacni
kardiomyopatie, potvrdila, ze implantované ICD nemélo vliv na celkovou mortalitu. Zavérem
tedy je, Ze z implantace kardioverteru-defibrilatoru nejvice profituji pacienti se srdecnim
selhanim, kdy je pfi¢inou selhdvani ischemicka choroba srde¢ni (ViTOVEC, SPINAR,
SPINAROVA a kol., 2020).

V ramci primdrni prevence je doporucovano implantovat ICD pacientim patiim do skupiny
NYHA II-III a pacientim s ejekéni frakei levé komory mensi nez 35 % navzdory optimalni
medikament6zni 16€be trvajici déle nez 3 mésice, za predpokladu delSiho pieziti, nez je jeden
rok. Implantace ICD v ramci sekundarni prevence ke sniZeni mortality a nahlé srde¢ni smrti je
doporucovano u pacientti po prodélani komorové arytmie, kterd vyvolava obéhovou nestabilitu
a u nichZ se ocekava preziti delsi neZ jeden rok v dobrém zdravotnim stavu. Podle doporuceni
neni vhodné implantovat ICD pacientim béhem 40 dni po prodé€lani akutniho infarktu
myokardu z divodu nezlepSujici se progndzy po implantaci. Déle pacienti pattici do skupiny
NYHA IV. nereagujici na farmakoterapii nejsou vhodnymi kandidaty pro implantaci ICD.
Implantace se provadi v ptipadé€, Ze nemocny neni doporucen pro srde¢ni resynchronizacni
1é¢bu, neni kandidatem pro implantaci pfistroje pro podporu funkce komor a neni vhodny

pro transplantaci srdce (VITOVEC, SPINAR, SPINAROVA a kol. 2020).

ICD je implantovano do podkoZzi podkli¢kového prostoru, témét na povrch prsniho svalu. Je
nutné dbat na to, aby kapsa vytvorena pro elektrodu nebyla pfili§ mala ¢i velka. V dasledku
piili§ velké kapsy dochéazi k otaceni kardiostimulatoru, pfi kterém mize dojit k dislokaci

¢i zlomeni stimula¢ni elektrody. Tento fenomén se také nazyva twiddler syndrom. Pokud je
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vytvorena kapsa pfili§ mald, kiZe nad elektrodou je napjata, a kromé nepiijemnych pocitl ze
strany pacienta dochazi také k erozi kardiostimulatoru. U $tihlych pacientd a pokud si pacient
pieje, aby byla elektroda, co nejméné napadna, je moznost implantovat elektrodu pod prsni
sval. Mezi komplikace implantace kardiostimulatoru patii krvaceni, infekce, punkce

podklickové Zily, dislokace elektrody ¢i eroze kiize (BENNETT, 2014).

2.4.2.2 Srdecni resynchronizacni 1é¢ba

Resynchroniza¢ni 1écba je v dneSni dobé nedilnou soucasti 1é€by pacienti s chronickym
srde¢nim selhdnim, pacientli se snizenou systolickou funkeci levé komory a rozsifenym QRS
komplexem, zejména ve formé blokady levého Tawarova raménka. U této skupiny nemocnych
zvySuje resynchronizaéni 1écba kvalitu Zivota a celkovou vykonnost. Vede ke snizeni poctu
hospitalizaci v disledku zhorSujici ho se srde¢niho selhdni a snizuje mortalitu (KAUTZNER,
MELENOVSKY, 2023).

Implantace probiha pii védomi za pomoci lokalni anestezie a v mirné sedaci. Po dezinfekci
a zarouskovani operacniho pole je veden kratky fez v levé podklickové oblasti. Punkci vena
subclavia jsou do srde¢nich oddilti zavedeny elektrody. Jedna se o pravou komoru nebo pravou
sin. Levokomorova elektroda je zavedena dlouhym zavadééem do jedné z vétvi koronarniho
sinu a velké srdecni zily. Nejprve je proveden nastfik kontrastni latkou k objasnéni jeho
anatomie. Pro pacienty, ktefi jsou soucasné indikovani k implantaci ICD je misto standartné
zavadéné pravokomorové elektrody vyuzita elektroda s defibrilatni civkou. Sinova
1 pravokomorova elektroda je aktivné fixovana mikrospirdlou do myokardu a manZetou
ke spodiné vytvorené podklickové kapsy. Levokomorova elektroda je fixovana diky svému
preformovanému tvaru v cilové zile. Standartni doba vykonu se pohybuje kolem 30 aZ 90 minut.
Doba vykonu zavisi na typu pfistroje a anatomii dan¢ho koronarniho sinu. V piipadé
nemoznosti zavedeni elektrody transvenozni cestou, je volen chirurgicky pfistup, kdy je
elektroda implantovana epikardialng. Casto se timto zptisobem implantuje elektroda napiiklad
béhem chirurgické revaskularizace myokardu ¢i pfi operaci srde¢ni chlopné. Pokud jde o cileny
vykon je volen jeden z miniinvazivnich piistupti jako je naptiklad minitorakotomie nebo video
asistovand torakoskopie. Témito piistupy lze elektrodu cilené¢ umistit na sténu levé komory,

navic jsou tyto vykony zatizeny minimem komplikaci (KAUTZNER, MELENOVSKY, 2023).

Komplikace, které se béhem implantace i po ni mohou objevit jsou nejCastéji dislokace
elektrody, spojené s jejimi poruchami. Dislokace hrozi pfedevsim u levokomorovych elektrod,

coz je ddno jejich pasivni fixaci ve vétvich koronarniho sinu diky preformovanému tvaru. Dale
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muze dojit ke vzniku perikardidlniho vypotku v disledku penetrace az perforace pravé komory
¢i pravé sing. VéEétsinou ho lze fesit konzervativné. Pii implantaci levokomorové elektrody miize
dojit k disekci ¢i perforaci korondrniho sinu. Vyznamny hemoperikard ¢i srdecni tamponada
hrozi vSak velmi zfidka. Komplikaci, kterd je uvadéna v 1 % piipadl je pneumotorax, ktery
byva zpiisoben poranénim pleury v disledku punkce vena subclavia. Pneumotorax byva snadno
fesitelny hrudni drendZzi na postizené strané. DalSimi komplikacemi jsou krvéceni a infekce.
Infekce mtize byt pouze lokalni, limitovand na zanét kapsy Ci systémova, projevujici se

endokarditidou s vegetacemi na elektrodach (KAUTZNER, MELENOVSKY, 2023).

2.4.2.3 Transplantace srdce

Transplantace srdce je brana za zlaty standard 1€¢by pacienti trpicich termindlni fazi srde¢niho
selhani, ktera je intaktni na maximalni medikament6zni 1é€bu. V priibéhu tii desetileti nestacila
relativné stabilni nabidka darcovskych srdci uspokojit rostouci poptavku ptijemci. Rozsitujici
se rozdil mezi nabidkou a potfebou piijemct zpiasobil krizi nedostatku organt, ktera
se projevuje dlouhymi ¢ekacimi lhiitami a nepfijatelné vysokou imrtnosti pacientt ¢ekajicich

na darcovské srdce (TATUM, BRIASOULIS, TCHANTCHALEISHVILI, 2022).

Indikovani jsou pacienti v terminalnim stadiu chronického srde¢niho selhani, klasifikovani
ve tfidée NYHA IV, kterd je charakteristicka vyznamnym omezenim kvality zivota. Tito pacienti
nereaguji na medikamentozni 1é¢bu, maji pokrocilou dysfunkci levé komory srdecni a jejich
prognoza neni pfizniva. Konkrétné byvaji k transplantaci indikovani pacienti s diagndzou
dilata¢ni kardiomyopatie, a to az v poloviné ptipadii. Druhou nejcastéjsi ptic¢inou selhani, ktera
vede k transplantaci je ischemické choroba srde¢ni. U urgentnich pacientd, u kterych nelze déle
cekat a je nutné premostit dobu do uskute¢néni transplantace, jsou indikovany mechanické
srdec¢ni podpory, kterym bude vénovana samostatna kapitola. Absolutnimi kontraindikacemi
k provedeni transplantace srdce je probihajici ¢i chronicka infekce, maligni onemocnéni
v poslednich péti letech (tuto dobu lze zkratit, pokud je onemocnéni zcela vylé€eno), fixovana
plicni hypertenze, zavislost na alkoholu ¢i drogéch, psychiatrickd indispozice ve smyslu
psychdzy a body mass index nad 40 kg/m2. Relativnimi kontraindikacemi jsou v€k pacienta
nad 65 let, komplikovany diabetes mellitus, ateroskleréza, predpoklad $patné adheze pacienta
k lécbé ve smyslu nespoluprace, nedodrzovani rezimovych opatieni, poruchy chovani
az deprese. Relativni kontraindikaci je zdroven Spatné socialni zdzemi a body mass index vyssi

nez 30 kg/m2 (PIRK,2019).
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Akceptovatelnym darcem je zemiely bez onemocnéni kardiovaskularniho systému. Je
nezbytné, aby nemél patologicky echokardiograficky a fyzikalni nalez na srdci. Dale je dilezity
fyziologicky nélez na elektrokardiogramu. Zejména u starSich darc je zapotiebi provést
koronarografii. Pokud je na ¢ekaci listin€ urgentni piijemce, je akceptovan darce s potvrzenym
izolovanym z(zenim véncité tepny. Stendéza je poté feSena bcéhem transplantace
aortokoronarnim bypassem. U nekritického zzeni je mozné provést méné zatézujici perkutanni
transluminalni koronarni angioplastiku, pii které je do korondrni tepny zaveden stent
interven¢nim kardiologem. Tento vykon je provadén par dni po samotné transplantaci. Darce
je akceptovan zpravidla do 60 let. Kone¢né rozhodnuti o vhodnosti srdce k transplantaci provadi

chirurg pfi takzvané makroskopii po otevieni hrudniku darce (PIRK, 2019).
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3 MECHANICKE SRDECNI PODPORY

Rostouci prevalence srdecniho selhdni a nartstajici trend nevhodnych darcovskych srdci
v 90. letech vyrazn¢ prodluzoval dobu stravenou na ¢ekaci listiné pro transplantaci srdce.
S timto negativnim fenoménem signifikantn¢ vzrostla morbidita i mortalita nemocnych
se srde¢nim selhanim. Mortalita nemocnych na ¢ekaci listiné dosahovala az 30 %. Zejména tato
skutecnost vedla k zdsadnimu pokroku a vyvoji mechanickych srde¢nich podpor. Mechanické
srdecni podpory Cerpaji krev, u pacientii v termindlni fazi srde¢niho selhdni. Nahrazuji tim
funkci nedostate¢né prace srdce a podporuji krevni obeh. Cilem je dostateCny srdecni vyde;.

Funkeci srdce mohou piebirat ¢astecné ¢i uplné (PIRK, 2019).

3.1 Historie mechanickych podpor srdce

Zasadni pralom v kardiochirurgii piisel v roce 1953, kdy byl poprvé k dostate¢nému zasobeni
organt kyslikem a udrzeni hemodynamickych parametrti vyuzit pfistroj-mimotélni obéh.
Pouzil ho chirurg John Gibbon pii plastice defektu septa sini. V CR byl mimotéIni ob&h pouzit
poprvé o 5 let pozdéji prof. Mudr. Janem Navratilem, DrSc. taktéZ pti uzavéru defektu septa
sini. V roce 1962 je poprvé publikovano vyuziti intraaortdlni balonkové kontrapulzace
v American Heart Journal. Prvni dlouhodob4 mechanicka srde¢ni podpora byla implantovana
v roce 1963. O 6 let pozd¢ji bylo poprvé nahrazeno samotné srdce mechanickou ndhradou (total
artificial heart). Vyvoj mechanickych nahrad srdce ustoupil vyvoji levostrannych srde¢nich
podpor, ktery ke konci 80. let vyvrcholil schvalenim podpor ke standartnimu klinickému pouZiti
v USA. Podpory slouzili zejména k pfemosténi doby do transplantace srdce (TUREK, PIRK,
2019).

3.2 Déleni mechanickych srdecnich podpor

Mechanické srdecni podpory 1ze délit z riznych hledisek. Jednim z nich je déleni odkazujici
na ¢asové pouziti podpory. Jednd se o kratkodobé podpory, které se zavadi v emergentnich
pripadech u pacientli v kardiogennim Soku. Podpora je ponechavana v fadech dnti az tydnd.
Stiednédobé podpory jsou naimplantovany od jednoho mésice az po jeden rok. Dlouhodobé
podpory jsou implantovany pacientim, u kterych se ptfedvid4 jejich potfeba v horizontu

6 mésict i nékolika let (ZBIHLEJ, VOLEK, 2015).

Druhym délicim hlediskem muize byt umisténi cerpadla. Extrakorpordln€ umisténé Cerpadlo je
vné téla pacienta. Extrakorporalnimi systémy jsou kratkodobé ¢i stfednédobé podpory, které

jsou zavadény pies kanyly. Dlouhodobé podpory jsou takzvané implantabilni ¢i intrakorporalni.
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Jsou implantovany piimo do téla pacienta. S kontrolni jednotkou a bateriemi jsou propojeny

transkutannim kabelem (ZBIHLEJ, VOLEK, 2015).

Z hlediska indikaci hovotfime o tzv. bridge neboli premosténi. Kratkodobé podpory, které jsou
implantovany akutné selhanym pacientim, u kterych se predpoklada casné odpojeni z divodu
rekonvalescence, jsou indika¢né tazeny do skupiny tzv. bridge to recovery neboli mostu
k uzdraveni. Tzv. most k transplantaci neboli bridge to transplant je indikaci pro implantaci
dlouhodobé¢ podpory, pacientim c¢ekajicim na vhodného darce. Pokud neni pacient vhodnym
kandidatem pro transplantaci srdce, je mozné mu nabidnout implantaci dlouhodobé srde¢ni
podpory, kterou bude mit pacient do konce zivota, jednd se o tzv. Destination therapy

(ZBIHLEJ, VOLEK, 2015).

Dalsim délenim muze byt lokace podpory srde¢niho oddilu. Podpora miize byt ve tfech
konfiguracich. Nejc¢astéjsi konfiguraci je nasiti cerpadla na levou selhdvajici komoru. Jedna se
o takzvany LVAD (left ventricular assist device). Srde¢ni oddily jsou ponechény, jsou do nich
pouze zavedeny kanyly mechanické srde¢ni podpory. Vtokova Cast je naSita na hrot levé
komory. Vytokova kanyla je nasita do vzestupné aorty. Prava konfigurace se nasiva pii nutnosti
podpory selhavajici pravé komory. Jedna se o takzvany RVAD (right ventricular assist device).
Inflow kanyla neboli vtokova ¢ast je implantovana do pravé sin€ nebo na hrot pravé komory.
Outflow kanyla neboli vytokova ¢ast je implantovdna do kmene plicnice. Konfigurace
podporujici funkci obou postizenych komor je nazyvana BiVAD (bi-ventricular assist device).

Moznosti volby k BiVAD jsou totalni ndhrady srdce (TUREK, PIRK, 2019).

3.2.1 Dlouhodobé srdecni podpory

Z historického hlediska jsou rozliSovany tii generace dlouhodobych mechanickych podpor.
Prvni generace fungovala na principu pulzace. Nevyhodou této generace bylo velké mnozZstvi
pohyblivych ¢asti, kdy bylo jejich dlouhodobé pouziti limitovano rizikem opotiebeni
a dysfunkce cerpadla. Zaroven byla tato generace zatizena vysokym rizikem infekce.
Charakteristika druhé generace je osové Cerpadlo produkujici kontinualni pratok. Tato nova
technologie umoznila podstatné zmenSeni cerpadla, minimalizovani povrchu, ktery pfisel
do pfimého styku s krvi a zaroven se zredukovaly pohyblivé soucasti pumpy. Pfijaté inovace
snizily pocet nezadoucich uc¢inkt, konkrétné zminénou dysfunkci cerpadla. Obé generace pump
jsou nasivany do preperitonedlni kapsy. Tieti generace je zdokonalena o vyuziti elektro
magnetického nebo hydrodynamického zavésu rotoru, tim bylo docileno minimalniho

opotiebeni, prodlouzila se funkénost pump a doslo k eliminaci poskozeni slozek krve, které
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protékaji Cerpadlem. Toto centrifugalni cerpadlo je naSito pfimo v perikardu narozdil
od predeslych generaci. Tato podpora vystupuje pod komerénim nazvem Heart Mate III a je

nejcastéji vyuzivanou dlouhodobou srdecni podporou (PIRK,2019).

Za zminku stoji také plnohodnotna biokompatibilni nahrada srdce CARMAT. Jedna se o umélé
srdce, které dokdze pomoci senzorii vyhodnocovat signifikantni parametry pacienta. Za pomoci
senzorti dokdze systém korigovat srdecni tep pacienta v souladu s aktualni fyzickou zatézi.

Prvni implantace umélého srdce v CR byla provedena v roce 2017 v IKEM (PIRK, 2019).

3.2.1.1 Heart Mate I1I

Zatizeni HM III (Obrazek 1) je indikovéano pfi nezvladatelném srde¢nim selhani k dlouhodobé
podpoie. V ramci strategie 1é¢by je HM III implantovan v situacich bridge to transplant ¢i jako
destinacni terapie. Zcela ojedinéle 1ze HM III implantovat jako taktiku bridge to recovery

(IVAK, 2022).

Zakladnimi komponenty zafizeni jsou cerpadlo, vtokové kanyly, vytokové kanyly
a pfislusenstvi. Mezi pfisluSenstvi patfi monitor, kontrolni jednotka, nabijecka a klipy pro

baterie, brasna pro no$eni baterek béhem kazdodennich aktivit (KALAB, 2013).

Toto zatfizeni je umisténo intraperikardidlné. Vtokovy kandl je lokalizovan v levé komote
a odtokova kanyla je naSita na vzestupnou aortu. PIn¢ magneticky levitovany rotor s velkymi
priutoky krve minimalizuje tfeci sily, coZ sniZuje nezaddouci ucinky na krevni elementy
(MEHRA, NAKA, URIEL et al., 2017). Takto sestavena konstrukce rotoru nepotiebuje vyuziti
mechanickych lozisek, ¢imZ se sniZzuje opotiebeni pohyblivé soucasti pumpy a nedochazi
k tvorbé tepla. Vnitini povrch je vyslan titanovymi podlozkami, podporujicimi ptfilnavost bunék
pacienta a zaroven sniZujici trombogenitu. Rotor zafizeni vytvari pulzujici pritok, tim, Ze
se méni kazdé 2 sekundy. Motor Cerpadla je napajen z dvojice 14 voltovych baterii

nebo z externich zdrojl sttidavého proudu (NETUKA, SOOD, PYA et al., 2015).

Operacnim pfistupem pro implantaci zatizeni HM III je nejcastéji podélna stfedni sternotomie.
V posledni dobé jsou vSak s oblibou provadény miniinvazivni pfistupy jako je naptiklad
bilateralni thorakotomie, ktera pfinasi své vyhody. Hlavnimi vyhodami jsou minimalni adheze
ke sternu v pfipad€ reoperace, snizeni komplikaci spojenych s krvacenim a zkracend doba

hojeni (POTAPOV, KUKUCKA, FALK et al. 2017).

Pted dezinfekci operacniho pole a samotnym fezem je potieba oznacit misto vystupu kabelu

HM III tak, aby co nejméné naruSoval pacientiv bézny Zivot. Rouskovani operacniho pole je
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standartni jako u jinych kardiovaskularnich operaci s vyjimkou zarouSkovani bificha
pro vyvedeni zminovaného kabelu. Operace se provadi s podporou mimotélniho obéhu
na bijicim srdci. Kanylace srdce se provadi nejcastéji ptes aortu, Zilni linka je dvoustupiiova.
Drendz probihé pifes horni 1 dolni dutou Zzilu. Pfed za¢atkem mimotélniho obéhu si chirurg
pfipravi tupou preparaci kapsu pro uloZeni Cerpadla. Mezitim asistent na pomocném stolku
piipravi k pouziti samotné &erpadlo. Cerpadlo musi projit nékolika cykly proplachovani
v roztoku s antibiotiky, je vyzkouSena jeho funkénost. Pfed implantaci je Cerpadlo uloZeno
ve fyziologickém roztoku. Po spusténi mimotélniho ob¢hu je do hrotu levé komory vykrojen
zhruba 1,5 cm velky otvor. Na tento otvor je naSita prstencova objimka, do které je vlozena
vtokova kanyla. Vytokova kanyla je tvofena protézou, kterd se naSiva na ascendentni aortu.
Pomoci specidlniho protahovdku je protazen kabel systému pies kizi. Poté je pfipojen
na kontrolér, ktery je spojen s napdjeci jednotkou a monitorem. Nakonec je spuSténa srdecni
podpora a ukonCuje se mimotélni ob¢h. Spravnost implantace je zkontrolovana
pres transesophagealni ECHO. Pacientovi je podan protamin, dekanyluje se mimot¢lni ob&h.
Nasleduje kontrola a stavéni krvaceni, zakladé se hrudni drendz. Pii nekomplikovaném priibéhu

muiize byt proveden uzavér sternotomie (KALAB, 2013).

Outflow _—
Graft

3 Percutaneous
~ Cable

Modular Driveline

- Controller

Obriazek 1 — The Fully Magnetically Levitated LVAS (NETUKA et al., 2015)
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Implantovand mechanickd podpora HM III do jist¢ miry ovlivni kazdodenni Zivot svého
nositele. Pacient si musi zvyknout na nové denni ritudly. Nékteré ¢innosti pro né¢j za¢nou byt
nepfijatelné, jiné bude muset vykondvat se zvySenou opatrnosti. Castou obavou nové
implantovanych pacientt je, zdali budou moci nadale cestovat i na dlouhé vzdalenosti. Kazda
takova cesta by méla byt konzultovana s 1¢kafem a mélo by dojit k sestaveni planu cesty, aby
nedoslo k nebezpecnym situacim pro pacienta. Zvlastni pozor si musi pacient davat na ptibaleni
vesSkerého prislusenstvi, které je potiebné k napdjeni zafizeni a baterii v cilové destinaci.
Cestovani automobilem muze byt sporné. Je na zvazeni Iékare, zdali maze pacient s podporou
fidit ¢i ne. Nicméné je vzdy nutné vyckat minimalné po dobu 6-8 tydnti od operace z diivodu
zvySeného rizika mdlob, maléatnosti nebo dokonce zéstavy srdce. Poté je mozné zacit uvazovat
o svoleni fidit. JakoZto spolujezdec by pacient nemél sedét na piedni sedacce s airbagy. Jejich
aktivace miiZze zplsobit zdvazné poranéni ¢i krvaceni. Pfed implantaci HM III je nutné zajistit,
aby byl pacientiv domov bezpecny a idedln¢ zabezpeCeny vzhledem k nové zivotni situaci.
Jedna se naptiklad o pfemisténi loznice do ptizemi, pokud byla plivodné v patie. Zaroven je
nutné, aby mél pacient dostupnou a pln¢ vybavenou koupelnu s kompenza¢nimi pomuickami,
jeli tieba. Je vhodné, aby si kazdy pacient zfidil pevnou linku z diivodu nouzového volani.
Pevné linky jsou podstatné méné interferencné ruSeny. Zaroven je vhodné kontaktovat svého
dodavatele energie z divodu prioritni obnovy energie v piipad¢ vypadku. Pacienti s HM III
maji zakazdno koupat se ve vané ¢i bazénu. Povolené je sprchovani s ochranou folii, ktera
zabranuje proniknuti vlhkosti k zafizeni. Jedna se tak o prevenci infekce perkutanniho vodice
a zniCeni ptistroje samotného. Infekce perkutanniho vodice jsou astou komplikaci této skupiny
pacientl. Pacienti by méli o misto vyvodu pecovat kazdy den, pievazy by mély probihat
za sterilnich kautel. Pfed a po manipulaci s perkutannim kabelem je nutné si fadn€ umyt ruce,
¢i provést hygienickou dezinfekci rukou. Perkutanni vodi€ je nutné udrzovat v Cistot€ a suchu.
Za vodi¢ by se nem¢lo tahat ¢i ho zalamovat, hrozi zastaveni pumpy. Je nutna jeho stabilizace
dostupnymi pomtickami (napi. Foley Anchor, uréen puvodné ke stabilizaci cévky)

jako prevence pred vytrzenim (THORATEC CORPORATION, 2017).

3.2.2 Kratkodobé/ Strednédobé srde¢ni podpory

Indikacemi k implantaci kratkodobych az stifednédobych podpor je n¢kolik. Nejcastéji jsou
implantovany pfi téZkém srde¢nim selhdnim, které mulze nastat po naro¢ném
kardiochirurgickém vykonu. Dale se jednd o ob¢&hovou nestabilitu vyvolanou infarktem
myokardu, kterd neni feSitelna konzervativné. Dal§im piikladem muize byt vzplanuti chronické

myokarditidy, ¢i jako doCasna podpora pravé komory pii implantaci dlouhodobé levostranné

28



podpory. Kratkodobé mechanické podpory se indikacné zavadi jako tzv. most k zotaveni

(bridge to recovery), ¢ most k rozhodnuti (bridge to decision) (KALAB, 2013).

3.2.2.1 Intraaortalni balonkova kontrapulzace

Intraaortalni balonkova kontrapulzace (Obrazek 2) patii k jedné z nejvice pouzivanych
mechanickych podpor pro zlepseni hemodynamiky. ZlepSuje perfuzi cilovych organt, snizuje
zatéz levé komory a snizenim afterloadu snizuje spotiebu kysliku myokardem. Zejména kvuli
své jednoduchosti, nizkému poctu komplikaci a snadnému zavadéni je mezi kardiology i
chirurgy oblibenou volbou. Zafizeni se skladd z dvoulumenového cévniho katetru s
polyuretanovym balonkem na distalnim konci. Katetr se zavadi ptfes femoralni tepnu
perkutanné do sestupné aorty. Hrot balonku je umistén 2 cm od levé podklickové tepny.
Centralni lumen slouZi pro zavedeni vodiciho dratu a prevod tlaku v aorté. VedlejSim lumen je
privadéno helium do balonku, ktery se nafukuje nebo vyfukuje synchronizované se srde¢nim
cyklem. Balonek se nafukuje té€sn¢ pred zacatkem diastoly, naopak k vyfouknuti dochézi tésné
pted zacatkem systoly. Béhem jednoho srde¢niho cyklu dochézi diky tomuto mechanismus k

ptenosu cca 40 ml krve (WONG, SIN, 2020).

Intra-aortic balloon pump

Obrazek 2 — Intra-aortic balloon pump inserted via the femoral artery (WONG, SIN, 2020)
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3.2.2.2 Impella

Impella (Obrazek 3) poskytuje hemodynamickou podporu podobné jako komorové podpory
VAD (ventricular assist device). Je vSak miniinvazivni a miniaturizovana. V soucasn¢ dob¢
jsou na trhu dostupné 4 verze tohoto zafizeni. Nejmoderné€jsi a nejvice vylepsena je verze 5.5
zavadéna pies axilarni tepnu. Verze CP a 2.5 jsou zavadény perkutanné pies femoralni tepnu.
U vSech zafizeni jsou do arteridlniho fecisté zavedeny pigtailové katetry s ohebnymi konci,
které jsou vybaveny mikroaxidlnimi pumpami ptes aortalni chlopen do levé komory. Krev
z levé komory je nasavana do katetru pfes vstupni oblast a vypuzovana motorem pumpy
pfes vystupni oblast do proximalni aorty. Externi konzole je pfipojena ke katetru a umoziiuje
nastaveni rychlosti pumpy, podle pozadovaného pritoku krve. Pti vyssich rychlostech pumpy
je do aorty aktivné nasdvano vice krve, pro zajisténi hemodynamické podpory. V soucasné dobé
je Impella jedinym ptistrojem pro mechanickou podporu ob&hu, ktera zajist'uje doptedny pritok

k odlehceni levé komory (WONG, SIN. 2020).

/B
g x\

%

Impella

5

."/

Th

Obrazek 3 — Impella inserted via the femoral artery (WONG, SIN, 2020)

3.2.23 V-AECMO

Specifikem zafizeni ECMO (extrakorpordlni membranovd oxygenace) je, Ze jej lze
konfigurovat dvéma zpiisoby. Miize byt napojeno venovenozné (V-V), ¢i venoarterialné
(V-A). V-V ECMO poskytuje pouze respira¢ni podporu, kdezto V-A ECMO (Obrazek 4)

kromé& respira¢ni podpory poskytuje také vyznamnou ob&hovou podporu, zejména béhem
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kardiogenniho $oku (OSTADAL, BELOHLAVEK, 2013). U V-A konfigurace je Zilni kanyla
zavedena nejCastéji femoralni zilou do pravé sing, odkud je odvadéna neokyslicend krev do
oxygenatoru a poté se vraci do systémového ob¢hu kratsi arterialni kanylou, ktera je zavedena
bud’ periferné do femoralni/ axilarni tepny, ¢i centralné do aorty. Vyhodou V-A ECMA je jeho
relativné snadné a rychlé zavedeni. U nestabilnich a velmi nemocnych pacientii nevhodnych k
pfevozu na sal, je mozné zatfizeni zavést i u lizka pacienta. Emergetni zapojeni ECMA je Casta
situace, ktera nastava pti potfebé mimotélni kardiopulmonalni resuscitace. (WONG, SIN, 2020)
NejcCastéji se zafizeni zavadi punkcné, pomoci Seldingerovy metody. Pres punk¢ni jehlu je
zaveden vodici drat. K tunelizaci podkozi a zvétSeni otvoru v cévé jsou pouzivany dilatatory,
které se zavadi postupné od nejmensiho po nejvetsi prumér. Je dilezité nepouzit vetsi pruméer
dilatatoru, nez bude samotnd kanyla. Po tunelizaci se zavadi samotna kanyla, ktera se pfichycuje
nevstiebatelnymi stehy ke kiizi. Po odvzdu$néni a napojeni kanyl na ptisluSné hadice je spustén
cely okruh. Variantou k punkéni metodé¢ je metoda chirurgické preparace napiiklad

pfi vyznamnych aterosklerotickych zménach na cévach (KALAB, 2013), (LONSKY, 2004).

VA ECMO

Obrazek 4 — Venoarterial extracorporeal membrane oxygenation (femoral-femoral configuration) (WONG, SIN,
2020)
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4 HODNOCENI KVALITY ZIVOTA

Cilem hodnoceni je individudlni Zivot se svymi charakteristickymi ¢innostmi a projevy. Lidsky
zivot neni vnimén pouze jako protiklad smrti a neni omezen jen na sviij biologicky vyznam.
Lidsky zivot je vniman komplexné€ ve vSech rovinach svého piisobeni. Tyto roviny se dotyka;ji
zivota spoleCenského, rodinného, pracovniho 1 citového. Cilem zajmu pro hodnoceni kvality
Zivota mohou byt i soubory jednotlivcii, celé populace nebo urcita spolecnost. V oSetiovatelstvi
hodnotime naptiklad kvalitu Zivota pacientl se srdeCnim selhdnim ¢i s implantovanou srde¢ni
podporou. Zivot, ktery je hodnocen, je nejb&Znéji Zivot primérného reprezentanta dané
populace, u které hodnoceni provadime. V odborné literatufe neni kvalita spojovana pouze
s pozitivni konotaci. Kvalita v odborném prostfedi hodnoti pozitivni i negativni faktory zivota

(GURKOVA, 2011).

Odborna literatura pracuje s terminy objektivni a subjektivni kvality Zivota. Objektivni kvalita
je spojena s zivotnimi podminkami jedince a jeho zdravotnim stavem. Subjektivni je dana
emocionalnim rozpolozenim jedince a jeho satisfakci s vlastnim zivotem. Souvislost
mezi obéma Urovnémi zistava neodhalena a zlstava tudiz otdzkou, podle které by méla byt
kvalita Zivota nejlépe méetfena. Predpokladem je, Ze vztah mezi objektivni a subjektivni strankou
kvality zivota, je dan oekavanim. Z toho vyplyva, ze dilezitym faktorem v percepci kvality
vlastniho Zivota je idealizovana predstava o vlastni osob¢ a svém zivoté. Mezi prvni pokusy
celostniho pojeti kvality zivota patii model dle Flanagana. Podle tohoto modelu lze kvalitu
zivota roz€lenit do péti sfér. Jedna se o biologické zdravi, pocit bezpeci a zabezpeceni z hlediska
materialniho. Dale spokojené mezilidské vztahy, socidlni a obCanské zaclenéni ve smyslu
pomoci lidem, ¢1 participace v komunitnim Zivoté. Dale se jednd o naplnéni intelektudlni
a pracovni. V posledni fadé¢ Flanagan vyzdvihuje potfebu volného €asu a rekreacnich aktivit

(HNILICOVA, BENCKO, 2005).

4.1 Kbvalita Zivota v mediciné a zdravotnictvi

Tento fenomén je ve zdravotnictvi sledovéan zhruba od sedmdesatych let. V klinickych studiich
se stale Castéji zac¢ina objevovat v letech osmdesatych. Sledovani kvality zivota bylo zprvu
zapocato u onkologicky nemocnych pacienti. U tohoto typu pacientl je nejvice patrné zhorSeni
kvality Zivota v dusledku agresivni Zivot prodluzujici 1écby. Kvalitu Zivota Casto vice sniZuje
1é¢ba nezli nemoc samotna. Pro 1ékate zacaly byt dulezité nejen klinické vysledky, ale zejména
dopady lécby na kvalitu Zivota. Pojem kvality zivota je také spojen s nékolika sférami vetejného

zdravotnictvi. Své misto mé zejména ve dvou sférach, kterymi jsou péce o seniory a podpora
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zdravi. V souhrnu je mozno fici, Ze medicina a zdravotnictvi sleduji jednotlivé Zivotni oblasti,
které dohromady urcuji kvalitu zivota. Kazda oblast je posuzovana individudlné. Stupné
uspokojeni, a naopak frustrace se v jednotlivych oblastech rGzni. Frustrace jedné domény

nemusi nutné znamenat stradani v ostatnich doménach (HNILICOVA, BENCKO, 2005).

4.1.1 Kbvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQoL)

V sedmdesatych letech doslo dle Cumminse k vytvofeni tfi riznych konceptualizaci kvality
zivota. K tomuto alternativnimu rozde€leni doSlo v ramci tii véd, ekonomické, socialni
a medicinské. Koncept ekonomické oblasti je nazyvan Kvalitou upravenych let zivota (Quality-
Adjusted Life Years, QALY). Produktem socidlnich véd je Subjektivni pohoda (Subjective
Well-Being, SWB). Produktem medicinské oblasti je Kvalita Zivota souvisejici se zdravim

(Health Related Quality of Life, standardizovanou zkratkou je HRQoL) (CUMMINS, 2006).

HRQoL byla vytvofena v rdmci zdravotni péce pro klinické a ekonomické zkoumani. Zprvu
byly vytvaieny generické nastroje méfeni, jejichz cilem byla komparace trovné HRQoL

mezi populaci zdravych a nemocnych, ¢i mezi riiznymi nemocemi.

4.2 Nastroje pro méreni kvality Zivota

Prvni generické nastroje se zamétovaly spise na hodnoceni funkéniho stavu, cilem bylo zamérit
se na fyzickou stranku zdravi. Jednd se vSak o mylné oznaCovani téchto nastrojii jako nastroji
pro mé&feni kvality Zivota. Navzdory tomu, Ze se tyto nastroje uvadi jako nastroje primarné
vyuzivané k méfeni zdravotniho stavu. Klasickymi ptiklady jsou Sickness Impact Profile (SIP)
nebo Nottingham Health Profile (NHP). Pozdéji byly vytvotené generické nastroje, které byly
obohaceny o dimenze psychické, socialni a existencionalni. Tyto néstroje se vyuZivaji dodnes.
Zejména Medical Outcomes Study 36- Item Short Form (SF- 36) a EuroQol (EQ-5D). Tyto
nastroje jsou u nas i v zahraniéi brany jako zlaty standard v méfeni kvality Zivota (GURKOVA,

2011).

Zmatek ve vyuzivani nastrojii pro méfeni kvality Zivota dal za vznik vytvofeni nastroje v rdmci
World Health Organisation (WHO), ktery je znamy jako World Health Organisation Quality
of Life (WHOQOL). Cilem jeho vytvofeni bylo pfekonani percepce kvality zivota jakoZzto
subjektivniho vnimani zdravi a aktivit denniho Zivota (DRAGOMIRECKA, 2006).

S nartstajici kritikou generickych nastrojii zamétujicich se na zdravotni stav, ptichazi

zrychlujici vyvoj specifickych nastroji, které se zaméfuji na HRQoL u specifické populace
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pacienti s konkrétnim onemocnénim. Cilem specifickych nastrojii bylo konkrétnéji zvysit

efektivitu oetfovatelské prace (GURKOVA, 2011).

4.2.1 Minnesotsky dotaznik kvality Zivota (MLHFQ)

Jednd se o nejpopuldrnéj$i a nejvyuzivanéj$i dotaznik hodnotici kvalitu zivota pacientl
se srdecnim selhanim. Oficialni nazev tohoto standardizovaného néstroje je Minnesota living
with heart failure questionnare, znamy také pod svoji zkratkou MLHFQ. Dotaznik byl pfelozen
nejmén¢ do 34 svétovych jazyki. Thomas S. Rector a Jay N. Cohne z minnesotské univerzity
stali v roce 1984 za zrodem tohoto hodnoticiho néstroje. Dotaznik ma za cil zhodnotit kvalitu
zivota pacientil s diagnozou srdecniho selhani. Zaroven zhodnocuje, které faktory tuto kvalitu
ovlivituji. Dotaznik se sklada z 21 otazek. Otazky hodnoti samotné ptiznaky srde¢niho selhani
a zaroven psychické a socialni aspekty nemoci. Pfiznaky hodnocené v dotazniku jsou dusnost,
fyzicka slabost, edémy kotnikd, ale naptiklad i deprese. Dalsi otdzky jsou zaméfeny na aktivity
denniho Zivota tzv. ADL mezi které patii chlize, sebepéce, obstarani chodu domacnosti apod.
Otazky v dotazniku se také ptaji, jestli je pacient schopny vykondvat své konicky, vidat se
s prateli, provadét rekreacni aktivity. Zdali ho jeho nemoc omezuje v sexualnim zivoté,
v zaméstnani, ¢i jestli musi drzet omezujici diety. Nékteré otazky hodnoti pacientovu pamét’
a koncentraci. Dalsi oblast otazek fe$i pacientovy pocity. Resi, zdali se pacient citi p¥itézi pro
rodinu ¢i zdali trpi pocitem ztraty sobéstacnosti. V dotazniku jsou také poloZeny otazky
dokreslujici neptiznivy vliv onemocnéni na zivot pacientd. Jedna se o otazky tykajici se
vedlejsich ucinkt 1écby a nakladl spojenych se zdravotni péci a hospitalizaci. Jednotlivé otazky
jsou hodnoceny pomoci Linkertovy Skaly, kterd je Sestistupniovd. 0 znamend Z4dné omezeni.
5 znamena nejvetsi mozné omezeni. Po vyplnéni dotazniku jsou secteny body za jednotlivé
otazky. Celkové skore nabyva hodnot od 0 do 105. Pficemz plati, Ze ¢im vySsiho skére pacient
dosahl, tim vice je jeho kvalita Zivota omezena. Fyzickou oblast zle zhodnotit po secteni
polozek dotazniku ¢islo 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 a 13. Skore se pohybuje od 0 do 40, pticemz plati,
ze 0 znamena zadné omezeni a 40 maximalni omezeni. Emocionalni oblast 1ze zhodnotit
sectenim polozek 17, 18, 19, 20 a 21. Rozmezi skoére se pohybuje od 0 do 25. Opét plati, ¢im
vys$i skore, tim vice je omezena kvalita pacientova zivota. Ziskéani licence je podminkou

k vyuziti dotazniku (LUDKA, SENKYROVA, 2016).

4.2.2 European Quality of Life Questionnare
Tento hodnotici nastroj vyvinula spoleénost EuroQol Group. U&elem tohoto standardizovaného

dotazniku je jednoduché a generické hodnoceni zdravi pro klinické i ekonomické potieby.
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Vyuziti verze EQ-5D je vhodné pro klinické studie, rozhovory s pacienty apod. Tento nastroj

neni kognitivné ani ¢asové naro¢ny (SZENDE, et al., 2014).

V roce 1990 byla vyvinuta nova verze tohoto nastroje. Verze EQ-5D-3L se sklada ze dvou ¢asti.
Z deskriptivni ¢asti a vizualn€ analogové Skaly. Deskriptivni ¢ast se sklada z 5 domén. Jsou
jimi pohyblivost, sebeobsluha, obvykla ¢innost, bolest/obtize a izkost/deprese. Kazdd doména
5D index, nabyvajici pouze dvou hodnot 0 a 1. 0 hodnoti kvalitu zivota jako nejhorsi a 1
jako nejlepsi. V druhé ¢asti dotazniku respondent vyznacuje aktudlni zdravotni stav na vizualni
analogové skale zkracen¢ VAS. VAS nabyva hodnot od 0 do 100. Nula hodnoti zdravotni stav
jako nejhor$i mozny. 100 naopak jako nejlepsi mozny. I pro vyuziti tohoto néstroje je zapotiebi

zakoupeni licence (BROOKS, RABIN, 2003).
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VYZKUMNA CAST
Vyzkumna ¢ast diplomové prace se zabyva zpracovanim a analyzou dat vyzkumného Setfent,
jejimz cilem bylo porovnat kvalitu Zivota u pacienti se srde¢nim selhanim bez implantované

srdec¢ni podpory Heart Mate III. s kvalitou Zivota pacientli po implantaci.

5 METODIKA VYZKUMNE CASTI

V nadchazejici kapitole bude popsana vyzkumna metoda a design, charakteristika vyzkumného

souboru, organizace vyzkumu a metodika statistického zpracovani dat.

5.1 Design a metoda vyzkumu

Vyzkumné Setfeni bylo uskutecnéno za pomoci kvantitativni védecké metody. Nastroji
pro ziskani dat byly dva standardizované dotazniky. Jednalo se o standardizované dotazniky
MLHFQ (Minnesota Living with Heart Failure Questionnare) a EQ-5D-3L (European Quality
of Life Questionnare). Pro oba dotazniky byla ziskana licence (Pfiloha B, C). V prvni ¢asti
dotazniku bylo zafazeno 6 otazek sociodemokrafického charakteru, které byly pted distribuci
dotaznikli konzultovany s vedoucim zavérecné prace. Jednalo se o otazky uzaviené, pouze
druhé otazka, tykajici se v€ku pacienta, byla oteviend. Prvni otazka se respondenta tazala na
pohlavi, tieti setykala domacnosti, ve které respondent zije. Ctvrta otazka se zabyvala
zvladanim béznych dennich aktivit a sebepéce. Pata a Sestd otdzka zjisSt'ovala, zdali ma pacient
implantovanou mechanickou podporu a zdali od implantace uplynuly alespoit 4 mésice (Ptiloha

A).

5.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Celkem se vyzkumného Setfeni z(castnilo 167 respondentli. Kontrolni skupinu (KS)
predstavovali pacienti se srdeCnim selhanim, které bylo feSeno farmakoterapii. Tato skupina
predstavovala 86 respondentti. Cilovou skupinou byli pacienti se srde¢nim selhanim, kterym
byla implantovand dlouhodoba mechanickd podpora HM III. Tato skupina zahrnovala

81 respondentd.

Kritérii pro zafazeni do vyzkumného Setfeni byl v€k respondenta nad 18 let. Dale u kontrolni
skupiny bylo kritériem diagnostikované srde¢ni selhani, u cilové skupiny bylo navic kritériem
uplynuti alespont 4 mésicli od implantace srdecni podpory. Dalsi podminkou byla ochota
a souhlas respondenta se zafazenim do vyzkumné studie. Posledni podminkou bylo osloveni
pouze pacientl, ktefi nebyli v dob¢ vypliiovani dotazniku hospitalizovani. Jednalo se pouze

o pacienty v domaci péci.
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5.3 Organizace vyzkumu

Vyzkumné Seteni probihalo na ambulanci srdecniho selhani. Pfed zah4jenim dotaznikového
Setfeni byl ziskén souhlas s provedenim vyzkumu. Sbér dat pro vyzkumné Setfeni probihal od
fijna 2023 do biezna 2024 vcetné. Pacienti byli oslovovani vyzkumnikem osobné. Distribuce
dotaznikl probihala v ¢ekarn¢ ambulance srde¢niho selhani. Pfedchazeni chybné vyplnénych
dotaznikl bylo hlavnim diivodem osobni distribuce. V ptipad€ nepochopeni konkrétniho bodu
dotazniku mél pacient moZznost zeptat se o vysvétleni. Zdravotnicky personal byl pred
zahdjenim vyzkumného Setfeni informovan o procesu vypliovani dotazniku. Distribuce
dotaznikli probihala v papirové form€. Vyplnéni dotazniku trvalo primérmé 10—15 minut.
Oslovovani byli pacienti ¢ekajici na pravidelné vySetfeni 1ékafem. Nebyl naruSovan bézny chod

pracoviste.

5.4 Metodika statistického zpracovani dat

Data, ktera byla ziskana z dotaznikového Setfeni byla zpracovana pomoci programti Microsoft
Office Word a Microsoft Office Excel. Statisticka analyza byla provedena s pomoci
statistického softwaru STATISTICA®. K popisné statistice MLHFQ dotazniki byly ke kazdé
poloZzce vytvoteny tabulky s absolutni a relativni ¢etnosti. Normalita dat byla testovana pomoci
Kolmogorov-Smirnov testu. Homogenita dat byla vizualizovana pomoci krabicovych grafi.
Vyzkumny predpoklad byl ovéfovan pomoci neparametrického Mann-Whitneyova testu.
Hypotézy byly testovany parametrickym testem svou nezavislych vzorkd. Vysledky
EQ-5D-3L dotazniku jednotlivych domén byly pro piehlednost zpracovany do kontingen¢nich

tabulek, stejné jako sociodemografické udaje.
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6 VYZKUMNY PREDPOKLAD, VYZKUMNE OTAZKY
A HYPOTEZY

6.1 Vyzkumny predpoklad
Mezi kvalitou zivota pacienti se srdeénim selhanim na farmakoterapii a pacientll

s implantovanou srde¢ni podporou je statisticky vyznamny rozdil.

6.2 Vyzkumné otazky
1. Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientl se srde¢nim selhanim
bez implantované srdecni podpory na farmakoterapii?
2. Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientll s implantovanou
mechanickou srde¢ni podporou?
6.3 Hypotézy
Ho: Neni statisticky vyznamny rozdil ve vysledku emocionalni oblasti MLHFQ
dotazniku v cilové a kontrolni skupin¢ respondenti.

Ha: Je statisticky vyznamny rozdil ve vysledku emociondlni oblasti MLHFQ dotazniku

v cilové a kontrolni skupiné.
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7 INTERPRETACE VYSLEDKU

Tato kapitola slouzi k interpretaci a analyze ziskanych informaci z dotaznikového Setfeni.
Zpracovani vyuziva popisné statistiky. Vysledky jsou hodnoceny slovné a pro ptrehlednost

vloZeny do grafii a tabulek.

7.1 Sociodemograficka ¢ast
Dotaznikového Setfeni se celkem zucastnilo 167 respondentl. V kontrolni skupiné bylo

86 respondenttl, v cilové skupiné odpovédelo 81 respondentt.

Prvni otazka dotaznikového Setfeni se tazala na pohlavi respondentii. Zen se za¢astnilo méng,
celkem 59 (35 %). Muzi odpovédélo 108 (65 %). V kontrolni skupiné odpovédelo celkem
35Zen a 51 muzu. V cilové skupin€ odpovédélo 24 Zen a 57 muzl. Pro ptehlednost byla

vytvoiena kontingen¢ni tabulka (Tabulka 2).

Tabulka 2 — Kontingenéni tabulka rozlozeni pohlavi respondentt

Skupina Zeny Muzi Soucet
KS 35 51 86
CS 24 57 81

Celkem 59 108 167

Druhé otazka byla oteviend, tdzala se na v€k respondenta. V kontrolni skupiné bylo celkem
86 respondentll, jejichz primérny vék byl 61,7 let s medidnem v 62 letech. NejmladSimu
respondentovi bylo 22 let. Naopak nejstarSimu 89 let. Primér a medidn se témét nelisi, z cehoz
1ze usuzovat na symetrické rozloZeni dat. Zaroven smérodatna odchylka od priméru neni vétsi

nez 1/3 priméru, z ¢ehoz lze usuzovat na homogenni rozloZeni dat (Tabulka 3).

Tabulka 3 — Kontingenéni tabulka rozlozeni pohlavi respondentt

Skupina Platnych Primér | Median | Minimalni | Maximalni Smérodatna
N odchylka
KS 86 61,70 62 22 89 13,64
CS 81 61,07 61 37 91 12,09

Dle Gaussovy kiivky na Obrazku 5 lze usuzovat, Ze rozlozeni dat je symetrické, nejsou zde

pfitomny odlehlé body, coz miize byt dal§im diikazem homogenity souboru.
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V cilové skupiné odpovédélo 81 respondentd. Primérny vek v cilové skupiné byl 61,07 let
s medidnem v 62 letech. Nejmlad$imu respondentovi bylo 37 let. NejstarSimu bylo 91 let.
Primér a medidn se opct témét nelisi, z ¢ehoz lze usuzovat na symetrické rozloZeni dat.
Dtkazem homogenity je smérodatna odchylka, ktera neni od priméru vétsi nez 1/3 primeéru
(Tabulka 2). Dle Gaussovy kiivky z Obrazku 6, l1ze usuzovat na symetrické rozlozeni dat,

nejsou zde pritomny odlehlé body, coz mize byt povazovano za dalsi diikaz homogenity

souboru.

Obrazek 5 — Histogram rozlozeni véku respondentt v KS
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Obriazek 6 — Histogram rozlozeni véku respondentti v CS
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Dle vizualizace grafti a blizkosti hodnot priméru a medidnu Ize usuzovat na normalni rozlozeni
dat obou souborii. K ovéfeni byl pouzit Kolmogorov-Smirnov test, ktery testuje nulovou
hypotézu na hladin¢ vyznamnosti o= 0,05. Nulova hypotéza v tomto pfipad¢ znamena, ze data
patii do normalniho rozlozeni. Po provedeni testu bylo zjisténo, ze hladina vyznamnosti p je
u obou soubort vyssi nez 0,05. V kontrolni skupiné byla hodnota p 0,815, v cilové skupiné
0,728. Nulova hypotéza, ze data patii do normalniho rozlozeni, nebyla zamitnuta. Data podle

testu patfi do normalniho rozlozeni.

Tteti otdzka byla zaméfena na respondentovu domécnost. Respondent mél vybrat, zdali zije
ve své domécnosti s rodinou nebo sdm/a. V kontrolni skupiné uvedlo 21 respondenttl, Ze Zije
samo. 63 respondentii uvedlo souziti s rodinou. V cilové skupiné uvedlo 22 respondentt,
Ze Zije samo a 59 souziti s jejich rodinou. V obou souborech ziji respondenti nejcastéji s rodinou

(Tabulka 4).

Tabulka 4 — Kontingen¢ni tabulka socialni situace respondentti

Skupina Ziji s rodinou Ziji sam/a Soucet
KS 63 21 86
CS 59 22 81

Celkem 122 43 167

Ctvrta dotaznikova otazka se tykala oblasti sebepée. Respondenti uvadéli, zdali zvladaji péci
o0 sebe sami, s pomoci rodiny, ¢i vyuzivaji sluzeb doméci péce. V kontrolni skupin€ uvedlo 52
respondentli, ze sebepé¢i zvladaji sami, bez pomoci. Pomoc rodiny potfebuje v kontrolni
skupin€ 31 respondentli. Pouze 3 respondenti uvedli, Ze v oblasti sebepéfe vyuzivaji sluzeb
domaci péce. V cilové skupin€ sebepéci zvladd samo 55 respondentd. 26 pacientil potiebuje
pomoc rodiny. Zadny ze zu¢astnénych respondentii v cilové skupiné nevyuziva sluzeb domaci

péce. V obou souborech zvladaji respondenti sebepéci spise sami (Tabulka 5).

Tabulka 5 — Kontingenéni tabulka tykajici se sebepéce pacientti

Skupina Sam/a Pomoc rodiny Domaci péce Soucet
KS 52 31 3 86
CS 55 26 0 81

Celkem 107 57 3 167

Pata otazka byla stézejni k vytvoteni kontrolni a cilové skupiny. Respondentti bez implantované
podpory bylo v dotaznikovém Setfeni 86. Cilovou skupinu ¢ili respondenty s implantovanou

podporou tvotilo 81 respondent.
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Sest4 otazka se tykala pouze pacientii s implantovanou mechanickou podporou HM III. Béhem
sbéru dat vyplnilo dotaznik pouze 6 respondentt, ktefi byli od implantace krat$i dobu nezli
4 mesice. Tito respondenti byli vyfazeni, jelikoz nesplinovali podminky zafazeni
do vyzkumného Setfeni. Pacienti byli po nabitych zkuSenostech z prvnich dni vyzkumného
Setfeni dotazovani na tuto otazku prednostné, aby se eliminoval pocet respondentt, kteti budou
muset byt z vyzkumného Setfeni vyfazeni. O tomto postupu byl zaroven edukovan i personal

ambulance srde¢niho selhani, ktery pomahal s distribuci dotaznikli v dob€ mé neptitomnosti.

7.2 Vysledky MLHFQ dotazniku

Ve druhé casti dotazniku byli respondenti pozaddani o vyplnéni Minnesotského dotazniku
kvality zivota. Po vyplnéni dotazniku byly secteny body za jednotlivé otazky. Celkové skore
nabyva hodnot od 0 do 105. Pficemz plati, ze ¢im vysSiho skore respondent dosahl, tim vice je
jeho kvalita Zivota omezena. Fyzické oblast se hodnoti sectenim polozek dotazniku ¢islo 2, 3,
4,5,6,7, 12 a 13. Skore se pohybuje od 0 do 40, ptficemz plati, ze 0 znamené z4dné omezeni
a 40 maximalni omezeni. Emocionalni oblast se hodnoti sectenim polozek 17, 18, 19, 20 a 21.
Rozmezi bodl se pohybuje od 0 do 25. Stejné jako u predchozich dvou oblasti plati, ¢im vyssi

skore, tim vice je omezena kvalita respondentova Zivota.

7.2.1 Celkové MLHFQ skore

V kontrolni skupiné vyplnilo MLHFQ dotaznik celkem 86 respondentd. Minimalni sectena
hodnota byla 5 bodli, maximalni se¢tend hodnota 89 bodi. Primér z celkového secteného poctu
bodu byl v kontrolni skupiné 37,05 s medianem 42. Primér a median jsou si pomérn¢ vzdalené,
nelze tedy usuzovat na symetrické rozlozeni kolem stfedni hodnoty. Smérodatnd odchylka je
od praméru vétsi nez 1/3 praméru, z ¢ehoz lze usuzovat na nehomogenni rozlozeni dat. V cilové
skupiné odpovédelo 81 respondentii. Minimalni sectend hodnota byla 7 bodl, maximalni 79
bodi. Primér secteného poctu bodl v cilové skupiné byl 30,21 s medianem 25. Primeér
a median jsou si pomérné vzdalené, nelze tedy usuzovat na symetrické rozlozeni kolem stredni
hodnoty. Smérodatna odchylka je od priméru vétsi nez 1/3 priméru, z ¢ehoz lze usuzovat

na nehomogenni rozlozeni dat (Tabulka 6).

Tabulka 6 — Popisna statistika MLHFQ dotazniku

Skupina Platnych Prumér | Median | Minimalni | Maximalni Smérodatna
N odchylka
KS 86 37,05 42 5 89 22,41
CS 81 30,21 25 7 79 20,47
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Krabicovy graf na Obrazku 7 nevykazuje homogenni rozloZeni dat. Rozdilné hodnoty priméru

a medianu potvrzuji tuto nehomogenitu.
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Obrazek 7 — Krabicovy graf vysledkit MLHFQ dotazniku celkového skore

Dle hodnot priiméru a medianu obou skupin a vizualizace krabicového grafu nelze s jistotou
urcit normalitu dat vysledk celkového skore MLHFQ testu. K ovéfeni normality dat byl vyuzit
Kolmogorov-Smirnov test, ktery testuje nulovou hypotézu na zvolené hladin€ vyznamnosti
0=0,05. Pticemz plati, ze Ho= data patii do normalniho rozloZeni. U obou skupin byla hodnota
p mensi nez zvolena hladina vyznamnosti 0=0,05. V kontrolni skupin¢ byla hodnota p 0,018,
v cilové skupiné byla hodnota p 0,001. Proto nebyla ani pro jednu skupinu pfijata nulova

hypotéza, data nepatii do normalniho rozloZeni.

Tabulka 7 — Tabulka cetnosti vysledkit MLHFQ dotazniku v kontrolni skupiné

Kategorie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %
0-20 bodu 33 38,37
21-40 bodu 7 8,14
41-60 bodu 30 34,89
61-80 bodu 15 17,44
81-100 bodi 1 1,16
Celkem 86 100

Pro lepsi orientaci byly vytvoreny kategorie dosazenych bodi. V kontrolni skupiné méla
nejvyssi skore kategorie 0-20 bodt s 33 (38,37 %) respondenty. Kategorie 21-40 bodu citala 7
(8,14 %) respondentl. Kategorie v rozmezi 41-60 boda byla reprezentovana 30 (34,89 %)
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respondenty. V kategorii 61-80 bodd bylo secteno 15 (17,44 %) respondentl. Posledni
kategorie 81-100 bodli méla jednoho (1,16 %) zastupce (Tabulka 7).

Tabulka 8 — Tabulka cetnosti vysledkit MLHFQ dotazniku v cilové skupiné

Kategorie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %

0-20 bodt 32 39,5

21-40 bodu 30 37,04

41-60 bodu 10 12,35

61-80 bodu 9 11,11
Celkem 81 100

V cilové skupiné dosahla nejvyssiho skore kategorie 0-20 bodi s 32 (39,5 %) respondenty.
V kategorii 2140 bodi bylo secteno 30 (37,04 %) respondentl. Kategorie 41-60 bodi ¢itala
10 (12,35 %) respondentti. V posledni kategorii 61-80 bodd bylo zaznamenano 9 (11,11 %)
respondentti. V kategorii 81-100 bodt nebyl v cilové skupin¢ zadny respondent (Tabulka 8).

7.2.2 MLHFQ skore fyzické oblasti

V kontrolni skupin€é odpovédélo 86 respondenti. Minimalni naméfend hodnota ve fyzické
oblasti MLHFQ dotazniku byla 2 body. Maximélni namétend hodnota byla v kontrolni skupiné
40 boda. Pramér sectenych bodl ve fyzické oblasti MLHFQ dotazniku v kontrolni skupiné byl
15,76 s medianem 15. Primér a median jsou podobné hodnoty z ¢ehoz by bylo mozné usuzovat
na symetrické rozlozeni dat kolem stfedni hodnoty. Smérodatna odchylka je od priméru vétsi
nez 1/3 priméru, z ¢ehoZ lze usuzovat na nehomogenni rozlozeni dat. V cilové skupiné bylo
dotdzano 81 respondentl. Primérna hodnota sectenych bodd v cilové skupiné byla 12,47
s medidnem 10. Minimalni sectend hodnota byla 2 body, maximalni 38 bodli. Primeér
s medidnem jsou pomérné vzdalené hodnoty, nelze usuzovat na symetrické rozloZeni dat.

Smérodatna odchylka je 10,24 ¢ili je pravdépodobné, Ze se bude jednat o nehomogenni soubor
dat (Tabulka 9).

Tabulka 9 — Popisna statistika MLHFQ dotazniku fyzické oblasti

Skupina Platnych Primér | Median | Minimalni | Maximalni Smérodatna
N odchylka
KS 86 15,76 15 2 40 9,90
CS 81 12,47 10 2 38 10,24
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Obrazek 8 — Krabicovy graf vysledkit MLHFQ dotazniku celkového skore

Krabicovy graf na Obrazku 8 potvrzuje nehomogenni rozlozeni dat v souboru, coZ je patrné

z odlehlych bodii.

Dle hodnot priméru a medianu obou skupin a vizualizace grafu nelze s jistotou urc¢it normalitu

dat vysledkti fyzické oblasti MLHFQ dotazniku. K ovéfeni normality dat byl vyuzit

Kolmogorov-Smirnov test, ktery testuje nulovou hypotézu na ur¢ené hladiné vyznamnosti

a=0,05. PiicemzZ plati, Ze Ho= data patfi do normalniho rozlozeni. V kontrolni skupiné byla

hodnota p (0,068) vétsi nez zvolend hladina vyznamnosti 0=0,05, ¢ili nulova hypotéza nebyla

zamitnuta, data patfi do normalniho rozlozeni. Naopak hodnota p (0,025) cilové skupiny vysla

mensi nez zvolend hladina vyznamnosti. U cilové skupiny byla nulovd hodnota zamitnuta, data

nepatii do normalniho rozlozeni.

Tabulka 10 — Cetnosti odpovédi fyzické oblasti MLHFQ dotazniku v kontrolni skuping

Kategorie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
0-10 bodu 36 41,86
11-20 bodt 29 33,72
21-30 bodu 15 17,44
31-40 bodi 6 6,98
Celkem 86 100

Pro lepsi orientaci byly vytvofeny kategorie dosazenych bodl. V kontrolni skupiné méla

nejvyssi skore kategorie 0—10 bodl, do které patii celkem 36 (41,86 %) respondentt.
V kategorii 11-20 bodt bylo zatazeno 29 (33,72 %) respondentli. Kategorie 21-30 bodu c¢ita
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15 (17,44 %) respondentii. Nejméné respondentli je v kategorii 31-40 bodi, do které bylo
zatazeno 6 (6,98 %) respondentt (Tabulka 10).

Tabulka 11 — Cetnosti odpovédi fyzické oblasti MLHFQ dotazniku v cilové skuping

Kategorie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %

0-10 bodt 45 55,56

11-20 bodu 20 24,69

21-30 bodu 9 11,11

31-40 bodu 7 8,064
Celkem 81 100

V cilové skupiné¢ dosdhla nejvyssiho skore taktéz kategorie 0—10 bodd, do které spada
45 respondentti (55,56 %). Do kategorie 11-20 bodt bylo pfifazeno 20 (24,69 %) respondent.
S poctem 9 (11,11 %) byla kategorie 21-30 bodt. Nejméné respondentii mé posledni kategorie
3140 bodt s celkem 7 (8,64 %) respondenty (Tabulka ¢.11).

7.2.3 MLHFQ skore emocionalni oblasti

V kontrolni skupin¢ odpovédélo 86 respondentti. Minimalni namétena hodnota v emocionalni
oblasti MLHFQ dotazniku byla 0 bodi. Naopak maximalni naméfenou hodnotou bylo 22 bodi.
Primérnd hodnota sectenych bodl v kontrolni skupiné byla 7,94 bodii s medidnem 7,5.
U priméru a medidnu se jednd o podobné hodnoty, z ¢ehoz by bylo mozné usuzovat
na symetrické rozlozeni dat kolem stfedni hodnoty. Smérodatna odchylka je od priméru vétsi
nez 1/3 pruméru, z ¢ehoZ lze usuzovat na nehomogenni rozloZeni dat. Minimalni sectena
hodnota v cilové skupiné byla taktéZ 0 bodi. Maximalni hodnotou bylo 25 bodid. Primér
ziskanych hodnot v cilové skupiné byl 8,69 bodi s medidnem 9. Primér a median jsou blizké
hodnoty, 1ze o¢ekavat symetrické rozloZeni dat kolem stfedni hodnoty. Smérodatnad odchylka

je od priméru vétsi nez 1/3 priméru, z cehoz lze ocekavat nehomogenni rozlozeni dat (Tabulka
12).

Tabulka 12— Popisna statistika MLHFQ dotazniku emocionalni oblasti

Skupina Platnych Primér | Median | Minimalni | Maximalni Smérodatna
N odchylka
KS 86 7,94 7,5 0 22 5,57
CS 81 8,69 9 0 25 4,66

Dle krabicového grafu na Obrazku 9 bylo potvrzeno nehomogenni rozloZeni dat pfitomnosti

odlehlych bodu.
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Obrazek 9 — Krabicovy graf vysledkit MLHFQ dotazniku emociondlni oblasti

Dle hodnot priméru a medidnu obou skupin a vizualizace grafu nelze s jistotou urcit normalitu
dat emocionalni oblasti MLHFQ dotazniku. K ovéfeni normality dat byl vyuzit Kolmogorov-
Smirnov test, ktery testuje nulovou hypotézu na zvolené hladin¢€ vyznamnosti 0=0,05. Pfi¢emz
plati, ze Ho= data patii do norméalniho rozlozeni. V kontrolni i cilové skupin¢ byla hodnota p
vétsi neZ zvolend hladina vyznamnosti 0=0,05. V kontrolni skupin€ byla hodnota p 0,247.
V cilové skupiné byla hodnota p 0,067. Nulova hypotéza tudiZ nebyla ani v jedné skupiné

zamitnuta. Plati, Ze data kontrolni 1 cilové skupiny patii do normalniho rozloZeni.

Tabulka 13 — Cetnosti odpovédi emocionalni oblasti MLHFQ dotazniku v kontrolni skuping

Kategorie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %
0-5 bodu 35 40,69

6—10 bodu 29 33,73

11-15 bodu 13 15,11

16-20 bodu 7 8,14

21-25 bodu 2 2,33
Celkem 86 100

Pro lepsi orientaci byly vytvoreny kategorie dosazenych bodl. V kontrolni skupiné méla
nejvyssi skore kategorie 0-5 bodu s celkem 35 (40,69 %) respondenty. V kategorii 6—10 bodt
bylo 29 (33,73 %) respondentii. Do kategorie 11-15 bodi bylo zafazeno 13 (15,11 %)
respondentl. Kategorie 16-20 bodu ¢itala 7 (8, 14 %) respondenti. Do posledni kategorie
21-25 bodi byli zatazeni 2 (2,33 %) respondenti (Tabulka 13).
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Tabulka 14 — Cetnosti odpovédi emocionalni oblasti MLHFQ dotazniku v cilové skuping

Kategorie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost %
0-5 bodu 19 23,46

6—10 bodu 42 51,85

11-15 bodu 17 20,99

16-20 bodu 1 1,23

21-25 bodi 2 2,47
Celkem 81 100

V cilové skupiné kategorii s nejvysSim poctem respondentii byla kategorie 6—10 boda
(51,85 %) s celkovym poctem 42 respondentli. Kategorie 0—5 bodii byla na druhém misté
s celkovym poctem 19 (23,46 %) respondenti. Kategorii 11-15 bodl reprezentovalo 17
(20,99 %) respondentti. Kategorie 16-20 bodu citala pouze jednoho (1,23 %) respondenta.
Do posledni kategorie 21-25 bodi byli zatazeni 2 (2,47 %) respondenti (Tabulka 14).

7.2.4 Zavér MLHFQ dotazniku

Celkové skére MLHFQ dotazniku ukazalo, ze ve zkoumaném souboru ma vyssi kvalitu zivota
cilova skupina ¢ili pacienti s diagnostikovanym srdec¢nim selhanim s implantovanou srde¢ni
podporou HM III. Bodovy primér v této skupiné byl 30,21. Na rozdil od kontrolni skupiny,
kde byl bodovy primér o 6,84 vétsi. Na vysledcich nic nezménila ani fyzickéa oblast MLHFQ
dotazniku, kde taktéz vyslo, Ze pacienti s implantovanou srde¢ni podporou HM III vnimaji své
fyzické zdravi podstatné Iépe neZli pacienti se srde¢nim selhdnim na farmakoterapii. Bodovy
primér byl ve fyzické oblasti v cilové skupin€ 12,47 bodi. Kontrolni skupina hodnotila své
fyzické zdravi v priméru 15,76 body. Vysledky emocionalni oblasti vysly prekvapivé. Cilova
skupina navzdory lepSimu hodnoceni celkové kvality Zivota a fyzického zdravi hodnotila sviyj
emociondlni stav subjektivné htife nezli skupina kontrolni. Rozdil priméru dosazenych bodt je
sice necely bod, nicméné medidn v cilové skupiné byl vétsi o 1,5 bodu a maximalni dosaZzena
hodnota v cilové skupin€ byla az o 3 body vyss§i nezli ve skupiné kontrolni. V kategorii
6—10 bodi byla navic zarazena vice jak polovina respondentl z cilové skupiny, na rozdil
od kontrolni skupiny, kde byla nejvyssi Cetnost zaznamendna v kategorii 0-5 bodi, a to

az ve 35 ptipadech (40,69 %).

7.3 Vysledky EQ-5D-3L dotazniku

Ve tieti Casti dotazniku byli respondenti pozadani o vyplnéni standardizovaného dotazniku

EQ-5D-3L. Dotaznik se skladd z 5 domén: pohyblivost, sebeobsluha, obvykla ¢innost,
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bolest/obtize a uzkost/deprese. Kazdou doménu lze ohodnotit tfemi stupni: bez obtizi, urcité

obtize a extrémni obtize.

7.3.1 Pohyblivost

Otazka ¢. 1 v dotazniku EQ-5D-3L se tyka pohyblivosti. Pacienti vybirali ze ttech moznosti.

Podle navodu EuroQol byly slouceny kategorie dva a tfi. Odpovédi byly zjednoduSeny

na ,,bez obtizi““ a s ,,obtizemi‘.

V kontrolni skupiné 39 respondentii uvedlo, Ze pohyblivost jim necini Zadné obtize. S obtizemi
se potykd 47 respondentii. Naopak v cilové skupiné je bez obtizi 50 respondenti.
31 respondentil z cilové skupiny se potyka v ramci pohyblivosti s obtizemi. Dle Tabulky 15 lze
soudit, Ze vétSimi obtizemi s pohyblivosti trpi pacienti se srde€nim selhdnim bez implantované

mechanické podpory HM III.

Tabulka 15 — Kontingencni tabulka tykajici se pohyblivosti respondentti

Skupina Bez obtizi S obtiZemi Soucdet
KS 39 47 86
CS 50 31 81

Celkem 89 78 167

7.3.2 Sebeobsluha
Otazka €. 2 v dotazniku EQ-5D-3L se tyka sebeobsluhy. Respondenti vybirali ze 3 moznosti.

Podle navodu EuroQol byly slouceny kategorie dva a tfi. Odpovédi byly zjednodusSeny

na ,,.bez obtizi“ a s ,,obtizemi‘.

V kontrolni skupiné 52 respondentil uvedlo, Ze s péci o sebe nemaji Zadné obtize. S obtizemi
vramci sebeobsluhy se potyka 34 respondentd z kontrolni skupiny. Z cilové skupiny
odpovédélo 55 respondenti, Ze ma jisté obtize pfi vykonavani sebeobsluhy. 26 respondentt
tyto obtiZze neuvedlo. Dle Tabulky 16 se s obtiZzemi béhem vykonavani sebeobsluhy potykaji

vice pacienti se srde¢nim selhanim bez implantované mechanické srdecni podpory HM IIL
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Tabulka 16 — Kontingen¢ni tabulka tykajici se sebeobsluhy respondenti

Skupina Bez obtizi S obtiZemi Soucet
KS 52 34 86
CS 55 26 81

Celkem 107 60 167

7.3.3 Obvykla ¢innost
Otazka €. 3 v dotazniku EQ-5D-3L se tyka provadéni obvyklé ¢innosti jako jsou domaci prace,

vykonavani povolani, konickd apod. Respondenti vybirali ze 3 moznosti.

Podle navodu EuroQol byly slouceny kategorie dva a tfi. Odpovédi byly zjednoduSeny

v ree

na,,bez obtizi“ a s ,,obtizemi*.

V kontrolni skupiné 42 respondentli zaznamenalo, Ze obvyklé denni ¢innosti zvladaji bez obtizi.
S obtizemi se v kontrolni skupiné pti zvladani obvyklych ¢innosti potyka 44 respondentd.
V cilové skupiné 55 respondentt uvedlo, Ze nema zadné potize pti zvladani obvyklych ¢innosti.
Pouze 26 respondenttl z cilové skupiny uvedlo jisté obtize. Podle Tabulky 17 se s vice obtizemi
bchem obvyklych dennich ¢innosti potykaji pacienti bez implantované mechanické podpory

HM IIL

Tabulka 17 — Kontingen¢ni tabulka tykajici se zvladani obvyklych ¢innosti respondentti

Skupina Bez obtizi S obtiZemi Soucdet
KS 42 44 86
CS 55 26 81

Celkem 97 70 167

7.3.4 Bolest/obtize
Otazka ¢. 4 v dotazniku EQ-5D-3L se tyka bolesti/ obtizi, se kterymi se pacienti potykaji.

Pacienti vybirali ze tfech moZnosti.

Podle navodu EuroQol byly slouceny kategorie dva a tfi. Odpovédi byly zjednoduSeny

na ,,bez obtizi““ a s ,,obtizemi‘.

V kontrolni skupin€¢ uvedlo 56 respondentli, Ze nema bolesti a citi se byt bez obtizi.
30 respondentil v kontrolni skupiné zaznamenalo, Ze trpi bolestmi a obtizemi. V cilové skupiné
62 respondentl uvedlo, Ze jsou bez bolesti a obtizi. Cilova skupina méa 19 respondentt, ktefi
zaznamenali, Ze trpi bolestmi a obtizemi. Z Tabulky 18 vyplyva, Ze vétSimi bolestmi a obtizemi

trpi pacienti se srdecnim selhanim bez implantované mechanické srde¢ni podpory HM III.
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Tabulka 18 — Kontingencni tabulka tykajici se bolesti/obtizi respondenti

Skupina Bez obtizi S obtiZemi Soucet
KS 56 30 86
CS 62 19 81

Celkem 118 49 167

7.3.5 Uzkost/deprese
Otazka ¢. 5 v dotazniku EQ-5D-3L fteSi, zdali respondenti trpi depresemi ¢i uzkostmi.

Respondenti vybirali ze 3 moznosti.

Podle navodu EuroQol byly sloufeny kategorie dva a tfi. Odpovédi byly zjednoduSeny

v ree

na,,bez obtizi“ a s ,,obtizemi*.

V kontrolni skupiné¢ odpovédélo 59 respondentti, ze kviili svému zdravotnimu stavu neciti
deprese ¢i uzkosti. Z kontrolni skupiny 27 respondentii uvedlo, ze trpi depresemi ¢i tizkostmi.
Vice jak polovina respondentti z cilové skupiny uvedla, ze s depresemi nema potize. Pfesto bylo
v cilové skupin€ 37 respondentll, kteti trpi depresemi ¢i tizkostmi. Z Tabulky 19 vyplyva, ze
vice tzkostni ¢i depresivni jsou pacienti s implantovanou mechanickou srde¢ni podporou HM

I1I.

Tabulka 19 — Kontingen¢ni tabulka vyjadiujici deprese/ tizkosti u respondentt

Skupina Bez obtizi S obtiZemi Soucdet
KS 59 27 86
CS 44 37 81

Celkem 103 64 167

7.3.6 Zhodnoceni zdravotniho stavu na vizualné analogové Skale
Ve druhé c¢asti dotazniku EQ-5D-3L byli pacienti pozadani o vyznaCeni zdravotniho stavu
na vizualn€ analogové Skale. Stupnice této skaly je od 0 do 100. Nula hodnoti zdravotni stav

jako nejhors§i mozny, sto naopak jako nejlepsi mozny.

Na otazku, jak by respondenti ohodnotili jejich momentalni zdravotni stav odpovédélo

v kontrolni skupiné¢ 86 respondentl. Primérnad hodnota v kontrolni skupiné byla 64,58

cv v

odpovédelo 81 respondentii. Primérna hodnota v cilové skupiné byla 59,02 s medidnem 60.

Nejnizs§i naméfend hodnota byla 15, naopak nejvyssi 100 (Tabulka 20).
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Tabulka 20 — Hodnoceni VAS

. Platnych oy ., e e a1, . 1, | Smérodatna

Skupina N Primér | Median | Minimalni | Maximalni odchylka
KS 86 64,58 65,00 20,00 100,00 19,18
CS 81 59,02 60,00 15,00 100,00 20,02

Na Obrazku 10 je grafické zhodnoceni kvality Zivota na vizudlni analogové Skéle u obou
skupin. Z krabicového grafu lze soudit, Ze respondenti se srdecnim selhanim a implantovanou
mechanickou podporou HM III hodnoti subjektivné svij zdravotni stav jako horsi
nez respondenti se srde¢nim selhanim bez podpory. Vysledky jsou platné pouze pro soubor

zucastnénych respondentti vyzkumného Setieni.
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Obrazek 10 — Krabicovy graf VAS respondentt
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8 RESENI VYZKUMNEHO PREDPOKLADU, OTAZEK
A HYPOTEZ

Tato kapitola ma shrnout dosazené vysledky z predesié kapitoly a na zakladé téchto dat potvrdit
¢i vyvratit vyzkumny piredpoklad. Pomoci piedeslé analyzy a interpretace dat ziskanych

z dotaznikového Setieni budou zodpovézeny vyzkumné otazky a ovéieny hypotézy.

8.1 Vyzkumny predpoklad
Mezi kvalitou Zivota pacientii se srdecnim selhanim na farmakoterapii a pacientu

s implantovanou srdecni podporou je statisticky vyznamny rozdil.

Dle vysledkli celkového skore standardizovaného MLHFQ dotazniku je mezi kontrolni
a cilovou skupinou rozdil ve kvalité¢ Zivota. Byla stanovena nulové a alternativni hypotéza.
Podle drfive provedeného testu normality je ziejmé, ze data nepatii do normalniho rozlozeni.
Proto byl k uréeni statistické¢ vyznamnosti vyuzit neparametricky test dvou nezavislych vzork

(Mann-Whitneytiv). Nulova hypotéza byla testovana na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0=0,05.

Ho= Rozdil mezi kvalitou zivota pacientli se srde¢nim selhanim na farmakoterapii a pacientii

s implantovanou srde¢ni podporou neni statisticky vyznamny.

H.= Rozdil mezi kvalitou Zivota pacientli se srde€nim selhanim na farmakoterapii a pacientli

s implantovanou srde¢ni podporou je statisticky vyznamny.

Tabulka 21 — Mann-Whitneyuv U test

Sc¢t pot
Sct pot
c
N
p-hodnot
N
p-hodnot
platnych
platnych

o0
@)
¢}
—_

7794,500 | 6233,500 | 2912,500 | 1,825236 | 0,067966 | 1,827605 | 0,067610

Podle vysledku neparametrického Mann-Whitneyova U testu (Tabulka 21) je hodnota p vétsi
nez zvolend hladina vyznamnosti a=0,05. Proto byla zamitnuta alternativni hypotéza a pfijata
byla nulovd hypotéza Cili Ze rozdil mezi kvalitou zivota pacientii se srdecnim selhdnim

na farmakoterapii a pacientl s implantovanou srdecni podporou neni statisticky vyznamny.
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8.2 Vyzkumna otazka ¢. 1
Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientii se srdecnim selhanim

bez implantované srdecni podpory na farmakoterapii?

Pro lepsi orientaci a piehlednost byla vytvofena tabulka vysledk z jednotlivych domén

dotazniku EQ-5D-3L u kontrolni skupiny.

Tabulka 22 — Kompletni vysledky EQ-5D-3L dotazniku u KS

Kontrolni skupina Bez potizi S potiZemi
Pohyblivost 39 47
Sebeobsluha 52 34

Obvyklé ¢innost 42 44
Bolest/obtize 56 30
Uzkost/deprese 59 27

Dle Tabulky 22 je zfejmé, ze z péti domén EQ-5D-3L dotazniku je u celkového poctu
86 pacienti se srdecnim selhanim bez implantované srde¢ni podpory na farmakoterapii nejvice
ovlivnéna oblast tykajici se pohyblivosti (55 % respondentil). Respondenti v 51 % uvedli, ze
maji potize s obvyklou ¢innosti. Sebeobsluha ¢ini potize 36 % ze souboru respondentim
kontrolni skupiny. Bolest a obtize trapi 35 % respondentl kontrolni skupiny. 31 % respondentii

potvrdilo, Ze pocit'uji tzkosti az deprese.

8.3 Vyzkumna otazka ¢. 2
Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientii s implantovanou mechanickou

srdecni podporou?

Pro lepsi orientaci a prehlednost byla vytvofena tabulka vysledkli z jednotlivych domén

dotazniku EQ-5D-3L u cilové skupiny.

Tabulka 23 — Kompletni vysledky EQ-5D-3L dotazniku u CS

Cilova skupina Bez potizi S potiZemi
Pohyblivost 50 31
Sebeobsluha 55 26

Obvyklé ¢innost 55 26
Bolest/obtize 62 19

Uzkost/deprese 44 37

Z Tabulky 23 vyplyva, ze oblasti, kterd je nejvice ovlivnéna u souboru respondentl se srdecnim

selhanim a implantovanou srde¢ni podporou je pocitovani uzkosti a deprese, a to az ve 46 %
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tdzanych respondentii. 38 % respondenti ze souboru uvedlo, Ze mé potize s pohyblivosti.
Sebeobsluha a obvykld ¢innosti ¢ini potize 32 % respondentli. Nejméné tizi respondenty
se srde€nim selhanim s implantovanou mechanickou podporou bolest/ obtize a to ve 23 %

tazanych.

8.4 Hypotézy

Hy= Neni statisticky vyznamny rozdil ve vysledku emociondalni oblasti MLHFQ dotazniku v

cilové a kontrolni skupiné respondentii.

H,= Je statisticky vyznamny rozdil ve vysledku emocionalni oblasti MLHFQ dotaniku v cilové

a kontrolni skupiné respondentii.

Dle vysledki emocionalniho skore MLHFQ dotazniku je mezi psychickym zdravim kontrolni
a cilové skupiny rozdil. K urceni statistické vyznamnosti byl vyuzit parametricky t-test dvou
nezavislych vzorkd. Tento test byl vybran na zéklad¢ diive provedeného testu normality, ktery
potvrdil normalni rozlozeni dat. Byla vytvofena nulovd a alternativni hypotéza. Nulova

hypotéza byla testovana na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0=0,05.

Tabulka 24 — Parametricky t-test dvou nezavislych vzorkt

e =] =) 5 (=

2 2 g |4 || 3 3 2
S S 5 p 5|3 S S g p

. = | =2 12| ¢ : .
0,1090
7.941860 | 8,691358 | 0,397 | 165 | 0,348724 | 86 | 81 | 5571682 | 4662730 | 1427881 | ",

Podle vysledkl parametrického t-testu dvou nezavislych vzorka (Tabulka 24) je hodnota p vétsi
neZ zvolena hladina vyznamnosti a=0,05. Proto byla zamitnuta alternativni hypotéza
ve prospech hypotézy nulové. Rozdil mezi psychickym zdravim pacienti se srde¢nim selhdnim
na farmakoterapii a pacientll se srdecnim selhanim s implantovanou mechanickou srde¢ni

podporou neni statisticky vyznamny.
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9 DISKUZE

Tato kapitola ma za cil shrnout dosazené vysledky dotaznikového Setfeni. Vystupy budou

porovnany s jinymi zaveére¢nymi pracemi ¢i studiemi, které se zabyvali podobnou tématikou.

Dle studii zasahuje srdecni selhani do oblasti kvality zivota vice nez jina chronicka onemocnéni.
I z tohoto divodu je problematika hodnoceni kvality zivota u pacientl se srdecnim selhanim

castym tématem mnohych studii a prazkuma.

Prvni nastroj k hodnoceni kvality zivota byl vyhodnocen dle instrukci ve tfech oblastech-
celkové, fyzické a emocionalni skore. Celkové skore dopadlo 1épe ve prospéch cilové skupiny,
kterd méla v celkovém hodnoceni MLHFQ dotazniku v priméru 30,21 bodl, coz bylo
0 6,84 bodu mén¢ nez skupina kontrolni. Z celkového skore MLHFQ dotazniku Ize usuzovat,
Ze pacienti s implantovanou mechanickou srdecni podporou maji lepsi kvalitu Zivota.
Martinkova (2022) ve své préaci neporovnava dvé skupiny pacientli. Hodnoti kvalitu zivota
pouze u pacientl se srdecnim selhanim bez implantované srde¢ni podpory. Primérnd hodnota
kvality zivota v celkovém hodnoceni MLHFQ dotazniku byla u Martinkové vyssi — 48,22 bodu.
Ve fyzické oblasti dopadlo hodnoceni MLHFQ dotazniku obdobné. Pacienti s implantovanou
mechanickou srde¢ni podporou méli v priméru 12,47 bodu, coz bylo o 3,29 bodu mén¢ nez
celkovy bodovy primér fyzické oblasti u kontrolni skupiny. Vysledky Martinkové ve fyzické
oblasti MLHFQ dotazniku opét poukazovaly na hor$i kvalitu zivota pacientll se srde¢nim
selhanim. Bodovy prumér fyzické oblasti v jeji praci byl 22,68. Rozdiln€ dopadla emocionélni
oblast MLHFQ dotazniku, podle které vnimaji pacienti s implantovanou mechanickou srde¢ni
podporou kvalitu svého Zivota subjektivné hlife neZ pacienti se srde¢nim selhanim bez podpory.
Primérny pocet bodu cilové skupiny v emociondlni oblasti dotazniku byl 8,69. Rozdil
od kontrolni skupiny byl pouze 0,75 bodu, avSak ostatni namétené hodnoty byly také vyssi,
zejména nejvyssi namefena hodnota cilové skupiny byla az o 3 body vys$si neZ v kontrolni

skupiné. Vysledky Martinkové z emocionalni oblasti se pomérné ztotoziuji s vysledky této
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prace. Pacienti se srde¢nim selhdnim bez implantované srde¢ni podpory méli v priiméru

8,26 bodu. (MARTINKOVA, 2022).

Vargova (2019) ve své praci porovnavala pomoci MLHFQ dotazniku pacienty se srdecnim
selhanim pfed implantaci Heart Mate III a po implantaci. Ve své praci porovnavala kvalitu
Zivota u péti pacientl, z toho se jeden dockal transplantace srdce misto implantace mechanické
srde¢ni podpory HM III. S¢itala pouze celkové skore, nerozd€lovala fyzickou a emociondalni
oblast. Z vysledkt jejiho Setfeni je zfejmé, ze pacienti pred implantaci méli signifikantné horsi

kvalitu Zivota nez po implantaci (VARGOVA, 2019).

Kudlova, Koc¢varova a Buresova (2019) taktéz hodnotily ve své studii miru kvality Zivota podle
MLHFQ dotazniku. Tato studie ma rozdilnou skladbu respondenti. Respondenti byli
zatfazovani do kategorii 1 az IV dle NYHA klasifikace. Pfesto byla tato studie vybréna
k porovnani na zaklad¢ stejné diagnézy respondentli a vybéru stejného méticiho ndstroje
kvality zivota. Primér souc¢tu bodu celkové oblasti byl v této studii 47,77 bodu. Na rozdil
od této prace, kde celkovy primér bodii respondentli se srdeCnim selhanim vysel o vice
nez 10 bodu 1épe (37,05). Ve fyzické oblasti dosahl primér bodt 19,19 bodu, coz je o ptiblizné
4 body vice nez v této praci, kde respondenti se srde¢nim selhanim dosahli ve fyzické oblasti
15,76 bodu. V emocionalni oblasti byl primérny pocet bodl 10,50. Coz lze povazovat
za vysledek ukazujici na hors$i kvalitu Zivota respondentii zminéné studie nez kvalitu Zivota
respondentll této zaveérecné prace, kde byla primérnéd hodnota bodl u respondentti se srdecnim
selhanim bez podpory v emocionalni oblasti 7,94. Tento vyzkum autorek Kudelové, Koc¢varové
a Buresové byl provadén u pacientt, kteii se 1é€ili s chronickym srdecnim selhanim po dobu
alespoii jednoho roku a pravidelné navitévovali ambulanci srdeéniho selhani (KUDLOVA,

KOCVAROVA A BURESOVA, 2019).

Podobnych vysledkl jako vySe zminovana studie dosahla studie autortt Ludky et al. v roce
2016. Do vyzkumu byli zapojeni pacienti s akutni dekompenzaci systolického srde¢niho
selhani. Tato studie uvadi, ze v celkové oblasti MLHFQ dotazniku u pacientd se srde¢nim
selhanim bylo primérné bodové skore 44,9 bodu, ve fyzické oblasti se jednalo o 20,3 bodi

a v emociondlni oblasti 0 9,3 bodli (LUDKA et. al.)

Diplomové prace Bec. Sachové (2017) hodnotila kvalitu Zivota pacientii s implantovanou
srde¢ni podporou HM III. Na rozdil od této zavérecné prace, kde byl vyuzit MLHFQ dotaznik,

zde byl pro sbér dat vyuzit standardizovany néstroj od Svétové zdravotnické organizace,
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dotaznik WHOQOL-BREEF. Tento standardizovany dotaznik obsahuje 26 otazek a je rozdélen
do 4 domén. Tyto domény obsahuji otdzky hodnotici fyzické zdravi, prozivani, socidlni vztahy
a prostfedi. Navic jsou v dotazniku dvé polozky, které nejsou piifazeny do domén. Jejich
ucelem je hodnotit celkovou kvalitu zivota a celkovy zdravotni stav. Vysledky jsou srovnavany
s populaénimi normami kvality Zivota ob¢ani v Ceské republice. Ve vsech vékovych
kategoriich vyslo, ze kvalita Zivota pfed implantaci byla nizsi, nez je populacni norma.
Ve spokojenosti se zdravim nebyly mezi respondenty zaznamenany tak signifikantni rozdily.
Kromé¢ vékové kategorie 18-29 let a kategorie 75+ byly vysledky nepatrné nizsi, nez je
popula¢ni norma (SACHOVA, 2017)

V zahrani¢i prob&éhlo mnoho studii na hodnoceni kvality zivota pacientli po implantaci
mechanické srde¢ni podpory. V roce 2010 vySel ¢lanek autorti Allena et al., ktefi provadéeli
hodnoceni kvality zivota konkrétné u pacientd s LVAD (Left Ventricular Assisted Device)
po jednom roce od implantace. Respondenti této studie byli testovani po dobu jednoho roku,
kazdy mésic byl ptehodnocen jejich stav a zapsany nové poznatky. Jako méfici nastroj byl
zvolen test Sestiminutové chlize a zaroven byla testovana klasifikace NYHA. Pii testu
Sestiminutové chiize je mozné délat prestavky pro nacerpani sil a poté dale pokracovat v chiizi.
Vysledek Sestiminutové chiize se pohyboval v rozmezi 290 +/- 393 metrii. Klasifikace NYHA
byla u téchto pacientli hodnocena jako I-II. Vysledkem studie bylo, ze i1 pfes jistou miru
komplikaci ptinasi LVAD dlouhodobé zkvalitnéni pacientova zivota. (ALLEN et al, 2010)
Obdobny poznatek piinési i tato diplomova prace. Ve vysledcich celkové 1 fyzické oblasti
MLHFQ dotazniku je ziejmé, ze po implantaci dochazi ke zvySeni kvality Zivota. Stejné
vysledky pfinesl i dotaznik EQ-5D-3L. Hodnoceni emociondlni oblasti MLHFQ dotazniku
aotazka na psychické zdravi EQ-5D-3L dotazniku dopadlo o pozndni hire. Pacienti
s implantovanou mechanickou podporou méli nizsi skore emocionalni oblasti, Castéji uvadéli,
ze trpi uzkostmi ¢i depresemi. Vysledkem vyzkumné otazky, kterd se tadzala na nejvice
ovlivnénou oblast EQ-5D-3L dotazniku u respondentt s implantovanou mechanickou srde¢ni
podporou byla dokonce oblast uzkost/deprese. Zarovei pacienti s implantovanou mechanickou
podporou hodnotili svlij zdravotni stav na vizudlné¢ analogové Skale subjektivné hiie

nez pacienti se srde¢nim selhdnim bez podpory.

Podobné vysledky psychického zdravi pacientii s implantovanou mechanickou srde¢ni
podporou (konkrétné LVAD) zaznamenala studie z roku 2011. Tato studie hodnotila kvalitu
Zivota u pacientd, kterym byl implantovan LVAD, jakozto jediné feSeni pro jejich preziti. Tito

pacienti byli indikovani po té¢Zké myokarditidée ¢i kardiogennim Soku. Po méfeni byla u pacientt

58



zjisténa veelku uspokojiva vitalita. Pfesto u nich pretrvavaly fyzické obtize, ve fyzické doméné
méli nizké skore. Nizké skore bylo zaznamendno zejména v oblasti psychologické a v oblasti
duSevniho zdravi. AZ u jedné tfetiny dotazanych respondentl byly zjiStény deprese. Ve 38 %
byli u respondentii zaznamendny potize s uzkostmi, stresovymi poruchami, a dokonce
az posttraumatickym syndromem. Niz$i hodnoty byly zaznamenany také v oblasti socialnich
vztaht, kde se jednalo naptiklad o rozvody respondentti v diisledku jejich onemocnéni. BEhem
studie se prokazalo, ze prodlouzend hospitalizace méla pozd€ji na pacienta ptiznivy vliv.
Béhem hospitalizace mé¢l po delsi dobu moznost vyuzivat fyzické i1 psychické rehabilitace.
Po propusténi z nemocnice bylo zjiSténo, ze pacienti velmi prosperuji pravé z psychologické

pomoci (MIRABEL, et al, 2011).

Vyzkumnym Setfenim, kde byl vyuzit standardizovany ndstroj méteni kvality Zivota dotaznik
EQ-5D-3L, byla diplomovéa prace Bc. Mazurkové (2016). Autorka porovnavala dvé skupiny
pacientil. Jedna skupina pacientt trpéla kardiovaskularni chorobou podobné jako je tomu v této
zavérecné praci. Zaroven méla tato skupina diagndzu diabetes mellitus. Druha skupina pacientli
trpéla pouze diabetem. Cilovou skupinu tvofili respondenti s diabetem a ischemickou chorobou
srdec¢ni. Kontrolni skupinu tvofili respondenti s diabetem, bez ischemickou chorobou srdecni.
Cilem prace bylo porovnat kvalitu zivota téchto dvou skupin. Autorka tohoto vyzkumného
Setfeni se také zaméfila na oblasti, které byly z dotazniku EQ-5D-3L nejvice ovlivnény u obou
skupin. Nejvice ovlivnénou doménou u cilové skupiny byla pohyblivost. Stejného vysledku
dosahla 1 tato prace, avSak v kontrolni skupiné. Ukazalo se, Ze pohyblivost je nejvice ovlivnéna
u pacientl se srdecnim selhdnim bez implantované srde¢ni podpory. Oblast nejvice ovlivnéna
u pacienti s diabetem, bez ischemické choroby srdeéni je taktéZ pohyblivost (MAZURKOVA,
2016). V cilové skupiné této zaveérecné prace byla nejvice ovlivnénou doménou doména tykajici

se uzkosti/ deprese.
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10 ZAVER

Zaméfeni této diplomové prace bylo na hodnoceni kvality zivota dvou skupin pacientd
s kardiovaskularnim onemocnénim. Prvni skupinou byli pacienti se srdecnim selhanim
bez implantované mechanické srde¢ni podpory. Onemocnéni této skupiny bylo kontrolovano
farmakoterapeuticky. Druhou skupinu tvofili pacienti s implantovanou mechanickou srdecni

podporou Heart Mate III.

Cilem prace bylo porovnat kvalitu zivota obou skupin. Ke zhodnoceni byly vyuzity dva
standardizované nastroje méteni kvality zivota. Minnesotsky dotaznik kvality zivota a EQ-5D-
3L dotaznik od skupiny EuroQol. Prace je rozdélena do dvou ¢ésti. V teoretické Casti jsou
struéné popsana teoreticka vychodiska tykajici se srde¢niho selhani, mechanickych srde¢nich
podpor a hodnoceni kvality Zivota. Jsou zde popsany vyuzité nastroje méteni kvality Zivota.
Zaroven jsou pifedstaveny stanovené cile zavérecné prace. Ve vyzkumné Casti je popsana
metodika prace a interpretace a analyza vysledkl. Jsou zde piedlozeny vyzkumné otazky,
hypotézy a vyzkumny piedpoklad. Data byla zpracovavana pomoci Microsoft Office Excel

a softwaru Statistica.

Hlavni cil spolecné s dil¢imi cili byli splnény. Vyzkumny ptedpoklad nebyl potvrzen.

Vyzkumné otdzky byly zodpoveézeny spolecné s ovéfenim stanovenych hypotéz.

Dle vysledkti obou standardizovanych dotaznikt je patrné, ze vyssi kvalitu zivota maji pacienti
s implantovanou mechanickou srdecni podporou Heart Mate III. V celkové 1 fyzické oblasti
MLHFQ dotazniku méla tato skupina piiznivEjsi vysledky. Nicméné v oblasti emocionalni
se tento trend vychylil ve prospéch pacientll se srdecnim selhdnim bez podpory. HorSich
vysledkli dosahla skupina pacienti s mechanickou podporou i v doméné deprese/ izkosti
dotazniku EQ-5D-3L. Ostatni domény byli hodnoceny piiznivéji oproti druhé skuping.
Na vizualné analogové Skale opct hodnotili pacienti s implantovanou mechanickou srde¢ni

podporou svilj zdravotni stav subjektivné hife.

Dosazené vysledky mohou byt subjektivné interpretovany rtiznymi zplisoby. Implantace
mechanické srdecni podpory pifinaSi velky zdsah do télesné i mentalni integrity jedince.
Zaroven pro svého nositele pfind$i mnoho zmén, kterym se musi ptizptisobit. Mnohdy se takto
velky zasah neobejde bez komplikaci. Pacienty v pomérné velkém procentu trapi opakované
hospitalizace z diivodu infekénich komplikaci v okoli vyusténi perkutdnniho kabelu. Touto
novou zivotni situaci neni ovlivnén pouze pacient, ale i jeho okoli. Rodina doty¢ného pacienta

se musi szit s novou roli pecovatele a byt pro pacienta oporou. Pravé vySe zminéné faktory

60



mohou byt divodem vykyvi psychického zdravi pacientli s implantovanou mechanickou
srde¢ni podporou HM III. Pro mnohé z nich je implantace mechanické srde¢ni podpory novou
nad¢ji k ziskani srdce od darce. Tato situace s sebou ale zaroven pfindsi obavy z budoucnosti,
srovnani se s faktem, ze pfed pacientem stoji dalsi naro¢na operace, piinaSejici dlouhou
rekonvalescenci a pochopiteln€ i sva rizika. Pro dalsi skupinu implantovanych pacientt je tato
mechanickéd srdecni podpora konecnym feSenim. Piestoze bez ni by pacienti zili podstatné
krat§si dobu, ne vSichni jsou s ni smifeni. Piesto je mechanicka srdecni podpora zivot
zkvalitnujici a zejména zivot prodluzujici pomocnik, ktery ma své nediskutovatelné vyhody.

Casto navraci pacienty do bézného Zivota, ze kterého byli z divodu srde¢niho selhani vytazeni.

Zavérem by mélo byt zminéno, ze hodnoceni kvality zivota pacientl se srde¢nim selhanim by
mélo byt nedilnou soucasti jejich péce. Vysledky téchto méteni jsou uzitecné, jak pro pacienta,
tak zejména pro zdravotnicky personal, ktery by mél byt schopny na ziskané informace aktivné

reagovat.
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Piiloha A — Dotaznik

DOTAZNIK
Vazena pani, vaZeny pane,

jmenuji se Sarka Vosecka a jsem studentkou druhého roéniku navazujiciho
magisterského studia Perioperacni péce na Univerzité Pardubice. Rada bych Vas
pozZadala o vyplnéni dotazniku, ktery je souéasti vyzkumné ¢asti mé diplomové prace.
VypInéni dotazniku je zcela dobrovolné, Vase rozhodnuti dotaznik nevyplnit nebude mit
zadny negativni vliv na budouci poskytovani péce v tomto zafizeni. Dotaznik je uréen
pacientim se srde¢nim selhanim, je rozdélen na dvé ¢asti a je zcela anonymni.
Poskytnuté informace nebudou spojovany s Vasi osobou. Vyplnénim dotazniku
automaticky souhlasite se zvefejnénim poskytnutych Udaji do mé diplomové prace.
Predem dékuji, pokud se rozhodnete obé &asti dotazniku vyplnit.

1. Uvedte prosim VaSe pohlavi

a) Zena
b) muz

2. Uvedte prosim Vas vék:
3. Zijete ve své domacnosti

a) s rodinou
b) sam/a

4. Bé&Zné kazdodenni aktivity a sebepedi zvladate
a) sam/a
b) pomaha mi rodina
c) vyuzivam sluZzeb domaci péée

5. Mate implantovanou mechanickou srdeéni podporu HeartMate [11.?

a) ano
b) ne

6. Jste od operace, kdy Vam byla podpora implantovana, déle nez 4 mésice?
(Pokud mechanickou srdeéni podporu neméte, prosim tuto otéazku vynechte)

a) ano
b) ne



MODIFIKOVANY MINNESOTSKY DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA SE SRDECNIM
SELHANIM

(Minnesota living with heart failure” questionnaire)

Nasledujici otazky se tykaji srde¢niho selhani, konkrétné jak VVas srdecni selhani
omezovalo v poslednim mésici v konkrétnich €innostech uvedenych v dotazniku. Ke
kazde otazce zakrouzkujte pfislusné Cislo, podle toho, jak moc byla tato aktivita
ovlivnéna (1- nejméné, 5- nejvice). Pokud se s otazkou viibec neztotoZiujete nebo ji
nelze k Vasi situaci aplikovat, zakrouzkuijte 0.

Vibec | Mélo Hodné
1. Mivate oteklé kotniky nebo nohy? 0 1 2 3 4 5
2. Mate potfebu si b&hem dne sednout nebo lehnout z 0 1 » 3 4 5
ddvodu odpoginku?
3. Méte problém s b&Znou chlzi a s chizi do schod(? 0 1 2 3 4 5
4. Méte problém s praci kolem domu a na zahradé? 0 1 2 3 4 5
5. Mate potize s vychazenim z domu? 0 1 2 3 4 5
6. Mate potize se spankem? 0 1 2 3 4 5
7. Omezuje Vas zdravotni stav podnikani aktivit s 0 1 5 3 4 5
rodinou a pfateli?
8. Omezuje Vas zdravoini stav ve vydélavani penéz? 0 1 2 3 4 5
9. Méte potiZe pfi sportovani & vykonavani jinych 0 1 2 3 g 5
volno¢asovych aktivit?
10. Omezuje Vés zdravotni stav v sexualnim Zivoté? 0 1 2 3 4 5
11. Jste omezen/a ve stravovani, jite méné jidel, ktere
mate rad/a? g : 2 . 4 2
12. Zadychavate se? 0 1 2 3 4 5
13. Citite se unaveny, vy&epany, s nedostatkem
energie? 0 1 2 3 u 3
14. Jste ¢asto hospitalizovan/a? 0 1 2 3 4 5
15. Mate pocit, Ze kvilli Vasemu zdravotnimu stavu 0 1 2 3 4 5
mate vy$8i finanéni vydaje?
16. Pocitujete vedlejsi ucinky Vasi IéCby? 0 1 2 3 4 5
17. Trpite pocity pfitéZe pro svoji rodinu a pratele? 0 1 2 3 4 5
18. Trpite pocitem ztraty sobéstacnosti? 0 1 2 3 4 5
19. Mate narustajici obavy z budoucnosti? 0 1 2 3 4 5
20. Mate potiZe se soustiedénim a paméti? 0 1 2 3 4 5
21. Mate pocity deprese ¢i Uzkosti? 0 1 2 3 4 5




Zaskrtnutim jednoho okénka v kazdé nize uvedené skupiné uvedte, prosim, prohlaseni,
které nejlépe popisuje Vas dnesni zdravotni stav.

Pohyblivost

Chuize mi necini zadné potize d
Mam urdité potize s chizi Q
Jsem upoutan(a) na lGzko Q
Sebeobsluha

S péci o sebe nemam Zadné potize a
Myti &i oblékani mi €ini urcité potize a
Nejsem schopen(na) se sam(a) umyt ¢i obléct Q
Obvykla ¢innost (napf. prace, studium, domaci prace, rodinné &i
oddechové &innosti)

Nemam Zadné problémy se svou obvyklou &innosti a
S vykonavanim svych obvyklych ¢innosti mam urcité problémy a
Nejsem schopen(na) vykonavat své obvyklé €innosti a
Bolest / Obtize

Nemam Zadnou bolest Ci obtize Qa
Mém stfedné& zavaZné bolesti nebo obtiZe a
Mam extrémni bolesti nebo obtize a
Uzkost / deprese

Nejsem Uzkostny(a) ani depresivni a
Jsem stfedné Uzkostny(a) ¢i depresivni a
Jsem extrémné Gzkostny(a) i depresivni a



Abychom pomohli lidem vyjadfit jak dobry nebo Spatny
je jejich zdravotni stav, namalovali jsme stupnici (na
zpusob teploméru), kde 100 odpovida nejlepSimu stavu,
jaky si Ize pfedstavit, a 0 nejhor§imu stavu, jaky si lze
pfedstavit.

Chtéli bychom Vas pozadat, abyste na této stupnici
vyznacili, jak dobry nebo Spatny je podle Vaseho nazoru
Vas dnesni zdravotni stav. Prosim, namalujte ¢aru od
nize uvedeného obdélniku k libovolnému bodu na
stupnici, ktery uruje jak dobry nebo 3Spatny je Va3
soucasny zdravotni stav.

Vas zdravotni
stav dnes

Nejlepsi
predstavitelny
zdravotni stav

100

o5}
o

(o)]
o

0

Nejhorsi
predstavitelny
zdravotni stav



Ptiloha B — Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire — Educational License

MLHFQ - Instructional or Student Use License

The Minnesota Living With Heart Failure® Questionnaire - Educational Use License is the correct license type to choose
when the LICENSEE is a student or teacher at an academic institution and will use the Questionnaire exclusively for student
project(s) or teaching purposes.

Please read the terms and conditions of this license agreement ("Agreement") carefully. By
clicking "SUBMIT" on the "Accept/acknowledge terms™ page during the Checkout process,
you are agreeing to the following terms and conditions on behalf of the Licensee identified
below, and you represent and warrant that you are authorized to do so.

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - Educational License

License Fee:

License Fee is $0 USD, payable upon checkout.

Licensee - University of Pardubice

Contact - Sarka Vosecka
Contact Email - gnonymizovaino

Contact Phone - - gnonymizovano

And residing or doing business at -

anonymizovano




Ptiloha C — Certified Translation: EQ-5D Czech version

The EuroQol Group

Certified Translation : EQ-5D Czech version

This is to certify that qualified translators under contract to the EuroQol Group translated the
EQ-5D from UK English to Czech in 1996-1997 in collaboration with an affiliate of Novo
Nordisk in the Czech Republic.

The translation followed an established EuroQol Group translation methodology1, which was
developed with the aim of achieving semantic equivalence to the original and to be easily
understandable to the people to whom the translated questionnaire is administered. This
rigorous methodology requires two forward translations into the target language by native
speakers, a reconciled version of the two forward translations and two back-translations of the
reconciled version by a native English speaker fluent in the target language. The second
reconciliation version was tested on 18 Czech respondents. All translation steps were taken in
full cooperation with members of the EuroQol Group's translation review team. The resulting
translation was approved by the EuroQol Group Translation Committee in 1997. All
translation work was performed by members of the Czech translation team to the best of their
abilities as native speakers of Czech (or English in the case of the back-translator), and as
translators and researchers experienced in the field of health-related quality of life research.
This translation is, to the best of my knowledge, a valid and accurate translation of the
corresponding original document.

Name: Rosalind Rabin Title: Office Manager of the EuroQol Group Business
Manager and member of the EuroQol Group Translation
Review Team

Signature: 4\ o ‘L—Q‘DMA Date : 13" May 2005

" Herdman M, Fox-Rushby J, Rabin R, Badia X, Selai C. Producing other language versions
of the EQ-5D. In: Brooks R, Rabin R, de Charro F (eds). The measurement and valuation of
health status using EQ-5D: A European perspective. Kluwer Academic Publishers. 2003.

Executive Office, EuroQol Foundation
Marten Meesweg 107, 3068 AV Rotterdam, the Netherlands
Phone +31 (0)884400190 : E-mail: rabin@euroqol.org



