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Abstrakt v CJ:
Cilem vyzkumného Setfeni pro Gcely diplomové prace bylo zjistit miru kvality Zivota
a deprese a jejich vzdjemny vztah u pacientd s chronickym srde¢nim selhanim a
srovnat sledované proménné s kontrolni skupinou. Teoreticka cast prace obsahuje tii
hlavni kapitoly. Prvni kapitola obsahuje souhrn poznatkii o chronickém srde¢nim
selhani, vlivu tohoto onemocnéni na kvalitu Zivota a na depresi. Posledni soucésti je
kapitola, kterda se pojednavd o vlivu psychiky na vznik kardiovaskularniho
onemocnéni. Druhd kapitola se zabyva managementem kvality Zivota u pacientl
S chronickym srdecnim selhanim, kterd podava informace o komplexni péc€i, déale pak
také o paliativni péci pfi pokro¢ilém chronickém srde¢nim selhani. Tteti kapitola se
vénuje managementu deprese. Jeji prvni ¢ast podava informace o moZnostech terapie
deprese, komplexnim managementu péfe o pacienta s depresi €1 psychohygiené.
Posledni cast obsahuje souhrn teoretickych poznatkti véetné piehledu hypotéz. Dalsi
soucasti prace je ¢ast vyzkumna. K vyzkumnému Setieni pro ucely diplomové prace a
naslednému splnéni cild byly pouzity 2 standardizované dotazniky: dotaznik kvality
zivota WHOQOL-BREF a dotaznik deprese BDI-II. Z vysledkil vyzkumného Setieni
bylo zjisténo, Ze existuje statisticky signifikantni rozdil v mife kvality Zivota mezi

zkoumanym souborem a kontrolni skupinou. Z vysledk lze také konstatovat, Ze



existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese mezi zkoumanym souborem a
kontrolni skupinou. Lze také fici, Ze existuje signifikantni negativni vztah mezi

celkovou kvalitou Zivota a depresi u pacientd s chronickym srde¢nim selhanim.

Abstrakt v AJ:

The aim of the research for this thesis was to determine the level of quality of life and
depression and their relationship in patients with chronic heart failure and to compare
the observed variables with the control group. The theoretical part contains three main
chapters. The first chapter contains a summary of findings of chronic heart failure, the
impact of this disease on quality of life and depression. The last part of the chapter that
deals with the impact on the psyche of cardiovascular disease. The second chapter
deals with the management of the quality of life in patients with chronic heart failure,
which gives access to comprehensive care, then also on palliative care in advanced
chronic heart failure. The third chapter is devoted to the management of depression.
The first part provides information on treatment options depression, complex care
management of patients with depression or psychohygiene. The last section contains a
summary of theoretical information including a list of hypotheses. Another part of the
work is part of research. A research survey for the purpose of thesis and subsequent
fulfillment of the objectives have been used two standardized questionnaires: quality
of life questionnaire WHOQOL-BREF questionnaire depression and BDI-Il. The
results of the survey it was found that there is a statistically significant difference in
quality of life between the examined population and the control group. The results can
also be said that there is a statistically significant difference in the rate of depression
among the examined population and the control group. It can also say that there is a
significantly negative relationship between overall quality of life and depression in
patients with chronic heart failure.
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UvVoD

Chronické srde¢ni selhani (dale jen ,,CHSS®) je v kardiologii ¢im dal vice se rozsitujici
syndrom, ktery ma zavazné dusledky, velmi snizuje délku zivota a ma i negativni disledky na
kvalitu zivota. Vyznamné ptiznaky a psychosocidlni problémy se casto zacinaji objevovat uz
béhem terapie, ktera cili na prodluzovani zivota nebo terapii tohoto Zivot omezujiciho
onemocnéni. Vzhledem k tomu, ze terapie CHSS zvySuje dobu pfeziti, zvySuje se tim pocet
pacientd, ktefi s touto diagnoézou dospéji az k terminalnimu stadiu (Vitovec a kol., 2014, str.
86; Davidson, Inglis, Newton, 2013, s. 351 — 359). Je také oznaCovano jako epidemie 21.
stoleti (Halmo a kol., 2015, s. 124).

CHSS je kone¢nou fazi nékterych onemocnéni (napft. ischemicka choroba srdecni (dale
jen ,JICHS®), neléCena nebo Spatné korigovand hypertenze, chlopenni srde¢ni vady,
kardiomyopatie ad.). Prevalence a taktéz i incidence chronického srde¢niho selhani se
Vv poslednich letech neustale zvysuji. Prevalence CHSS v populaci se pohybuje okolo 1-2 %.
Tato hodnota, zvysujici se s vékem, se pravé ve vyssich vékovych kategoriich pohybuje az
okolo 10%. Ro¢ni incidence CHSS se pohybuje kolem 0,4 %. Primérny vék pacientd s CHSS
se pohybuje v rozmezi 74 az 76 let (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98; Lazarova, Malek,
Taborsky, 2012, s. 246 — 249). V Evropé ptiblizné 6,5 mil. lidi trpi CHSS (Fotos a kol., 2012,
S. 686). Prognodza je i pies vysoce specializované a kvalitni moznosti 1é¢by $patna a ptiblizné
polovina pacientd umira do Ctyf let od uréeni diagnozy a polovina pacientt s t€Zkou formou
zemie do jednoho roku (Heinc, 2007, s. 211; Halmo a kol., 2015, s. 124).

Dtvodem realizace vyzkumného Setfeni na téma ,,Psychosocidlni aspekty u pacientl s
chronickym srdecnim selhanim® byla skutecnost, Ze chronické srde¢ni selhdni je
celosvétovym problémem. Cilem tak bylo srovnani pacientt s CHSS v Nemocnici Jihlava,
p. 0. s kontrolni skupinou a zaroven srovnani s jiz realizovanymi studiemi, které naznacuji
vyskyt deprese a horsi kvality Zivota u pacientd s CHSS. Vysledky pak poslouzi zaroven
Kk vétsi informovanosti a realizaci v oboru studia a k dal$imu vzdélavani. Pfi péci je pak nutno
brat zfetel na to, ze se u pacienta mohou vyskytovat problémy ve vSech oblastech ¢loveka

jako individua a je dalezité byt o nich informovan a cilené je fesit.



Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit miru kvality zivota a deprese a jejich vzéjemny
vztah u pacientil s chronickym srde¢nim selhdnim a srovnat sledované proménné s kontrolni

skupinou. Pred zahajenim reSerSni strategie byla prostudovana nasledujici literatura:

1. Gurkové, Elena. Hodnoceni kvality zivota: pro klinickou praxi a oSetfovatelsky vyzkum. 1.

vyd. Praha: Grada, 2011. 223 s. Sestra. ISBN 978-80-247-3625-9.

2. Sovova, Eliska a kol. Kardiologie pro obor oSetiovatelstvi. 2., rozs. a dopl. vyd. Praha:

Grada, 2014. 255 s., viii s. obr. pfil. Sestra. ISBN 978-80-247-4823-8.

3. Spinar, Jindfich a kol. Jak dobfe Zit s nemocnym srdcem. 1. vyd. Praha: Grada, 2007. 256 s.
ISBN 978-80-247-1822-4.

4. Quality of life : the assessment, analysis and interpretation of patient-reported outcomes.
2nd ed. Chichester ; Hoboken, N.J. : Wiley, c2007. xxi, 544 s. ISBN 978-0-470-02450-8.

5. Quality of life. 1st pub. London: BMJ Books, 2003. vii, 133 s. ISBN 0-7279-1544-4.

6. PAYNE, Jan. Kvalita zivota a zdravi. Vyd. 1. V Praze: Triton, 2005. 629 s. ISBN 80-7254-
657-0.

7. MARKOVA, Marie. Determinanty zdravi. Vyd. 1. Brno: Narodni centrum o3etfovatelstvi a
nelékarskych zdravotnickych oborii, 2012. 54 s. ISBN 978-80-7013-545-7.

8. Navratil, Leo§ a kol. Vnitini 1ékatstvi pro nelékaiské zdravotnické obory. Vyd. 1. Praha:
Grada, 2008. 424 s. ISBN 978-80-247-2319-8.



RESERSNI STRATEGIE

Obr. 1 - Schéma postupu resersni strategie

RESERSNI STRATEGIE
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VYHLEDAVACI KRITERIA

Kli¢ova slova v CJ: chronické srde¢ni selhani, deprese, kvalita zivota,
oSetrovatelska péce, BDI-1I, WHOQOL-BREF

Klic¢ova slova v AJ: chronic heart failure, depression, quality of life, nursing care,
BDI-1I, WHOQOL-BREF

Jazyk: ¢esky, anglicky, slovensky

Rozmezi: 2005-2016

Dalsi kritéria: recenzovana periodika, vék nad 18 let

O

DATABAZE

BMC; ProQuest (et ProQuest Hospital Collection, ProQuest Psychology Journals,
ProQuest Science Journals); EBSCO; PUBMED; MEDLINE; GOOGLE Scholar ;
Google (rozsitené vyhledavani); PsycARTICLES; PsycINFO; Science Direct

O

VYHLEDANO CELKEM 489 ¢lanki
BMC 49

ProQuest 116

EBSCO 87

PUBMED 46

MEDLINE 62

GOOGLE Scholar 45

PsycARTICLES 16

PsycINFO 32

Science Direct 36
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O

VYRAZENO 443 CLANKU A DOKUMENTU

- duplicitni vyskyt v databazich

- kvalifika¢ni prace

- abstrakta s absenci plné¢ho textu

- ¢lanky, které nesplnily kritéria — nedodrzeni vymezeného ¢asového obdobi, obsah

se netykal zaméfeni prace a vymezenych cilli, nerecenzovana periodika.

&

SUMARIZACE VYUZITYCH ZAHRANICNICH DATABAZI A
DOKUMENTU

- EBSCO: 14 ¢lanka

- PROQUEST: 15 ¢lankd

- MEDLINE: 3 &lanky

- Science Direct: 1

- 1x online publikace

&

SUMARIZACE VYUZITYCH TUZEMSKYCH PERIODIK A DOKUMENTU
- BMC: 11 &lankt
- 1 x publikace

O

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 44 dohledanych ¢lanki, 1 tiSténa
publikace a 1 online publikace. Z celkového poctu bylo 34 zdrojh preloZeno z

anglického jazyka. Zbylych 11 ¢lanka a 1 publikace byly nalezeny v ¢eském jazyce.
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1 VLIV CHRONICKEHO SRDECNIHO SELHANI NA PSYCHIKU PACIENTA

1.1 Chronické srdecni selhani

Definic CHSS je celd fada. Dle Spinara a kol. neexistuje definice srde¢niho selhant,
ktera by byla jednozna¢né a vieobecné piijimana (Spinar a kol., 2011, s. 1 — 71). Dle Hradce
a Bymy je chronické srdec¢ni selhani definovano jako: ,,Abnormality srdecni struktury nebo
funkce, které vedou k neschopnosti srdce dodédvat metabolizujicim tkanim kyslik v mnozstvi
odpovidajicim jejich potiebdm i pfes normalni plnici tlak (tlak v levé komotfe na konci
diastoly) nebo pouze za cenu zvyseni plniciho tlaku“ (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98). Dle
Heince je pro praxi nejjednodussi definice: ,,Pfi chronickém srde¢nim selhani jde o
abnormalni srde¢ni funkci s aktivaci neurohumoralnich mechanizmu, coz spole¢né vede ke
snizeni tolerance zatéze, k retenci tekutin a ke zkraceni zivota“ (Heinc, 2007, s. 211). Srde¢ni
selhani (dale jen ,,SS*) je také ,,syndrom projevujici se jako neschopnost srdce naplnit, nebo
vypudit krev kvuli strukturalni nebo funk¢ni srde¢ni poruse (Fotos a kol., 2012, s. 686). Dle
Doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu chronického srde¢niho selhani je CHSS ,,0znacenim pro
fadu symptomt a znamek, které jsou zplsobeny narusenim srde¢ni prace. Chronické srdecni
selhani je pak definovano jako syndrom postizeni srdce, u kterého pies dostatecné plnéni
komor klesa minutovy vydej a srdce neni schopno kryt metabolické potfeby tkani (Spinar a
kol., 2011,s. 1 —71).

Framinghamska studie, kterd probihala od roku 1948, vyznamné ptispéla k pochopeni
pricinnych souvislosti v rozvoji srdeniho selhani. Tato rozsahla studie urcila faktory, které
maji negativni dopad na kardiovaskularni systém, a proto se nazyvaji rizikové faktory
(napf. dédi¢nost, obezita, nizka fyzick4 aktivity, zvySend konzumace alkoholu a nikotinu,
zvySena hladina soli a tuku v potravinach, ¢i psychosocialni faktory) (Halmo a kol., 2015,
S. 124 — 130). Mezi pii¢iny CHSS patii v 70 % ischemicka choroba srde¢ni a to zejména
stavy po infarktu myokardu (dale jen ,,IM*) (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98). Dalsi ¢astou
pficinou byva hypertenze, zejména ve vyssim veéku, kdy se navic mohou ICHS a hypertenze
vyskytovat ve vzajemné souvislosti (Heinc, 2007, s. 211). Dals§i moznou pfi¢inou je
kardiomyopatie (zejm. dilata¢ni) a v dalSich 10 % jsou to pak srde¢ni vady. Ostatni pti¢iny

jsou méné &asté (Spinar a kol., 2011, s. 5).
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Pro diagnostiku CHSS musi byt pfitomny pfiznaky SS, znamky SS a objektivné
prokazana porusend srdec¢ni funkce (viz. Pfiloha ¢. 1 — Diagnosticka kritéria srde¢niho
selhani) (Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71). Klasifikaci CHSS ukazuje Pfiloha ¢. 2 — Klasifikace
chronického srde¢ni selhani. Mezi typické piiznaky patii Gnava, duSnost ¢i intolerance
aktivity (Yu a kol., 2007, s. 474 — 483; Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98; Vitovec et §pinar,
2005, s. 95 — 98; McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Tyto ptiznaky snizuji funkéni
kapacitu pacientii. Je proto nutné, aby pacient k redukci téchto ptiznakl nésledoval intenzivni
zmény v zivotnim stylu, které ale pro né mohou byt ale v rozporu s jejich preferencemi,
kulturou a tradicemi (Yu a kol., 2007, s. 474 — 483). Dalsimi ptiznaky, které nas vedou
k diagnéze CHSS, jsou periferni otoky (vlivem meéstnani krve v Zilnim fecisti) ¢i kaSel
(Spinar a kol., 2011, s. 6; Heinc, 2007, s. 211 — 213; Vitovec et Spinar, 2005, s. 95 — 98;
McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869; Crystal a kol., 2014, s. 579 -590). Kasel se vyskytuje
napiiklad pfi namaze ¢i hor§im psychickém rozpoloZeni (Spinar a kol., 2011, s. 6). Piitomna
byva také dusnost, ktera se vyskytuje nejprve pii ndmaze, pozdgji se objevuje i v klidu (Spinar
a kol., 2011, s. 6; Heinc, 2007, s. 211 — 213; Vitovec et Spinar, 2005, s. 95 — 98; McMurray a
kol., 2012, s. 803 — 869). Vlivem méstnani krve do plic se mohou u levostranného CHSS
vyskytovat dominujici pfiznaky, jako je paroxysmalni noéni dusnost (tzv. asthma cardiale),
ktera vznikd po nékolika hodin po ulehnuti. Pacient se musi nasledn¢ posadit do ortopnoe,
kterd mu piinasi ulevu. Poslechové se mohou vyskytnout chropy. Vyskytuje se plicni edém,
ve vzacnégjsich ptipadech se mize vyskytnout pleuralni vypotek (Heinc, 2007, s. 211 — 213;
Spinar a kol., 2011, s. 164). U pravostranného CHSS pak miize dominovat zvy$ena napli
krénich zil, hepatomegalie ¢i periferni otoky (Heinc, 2007, s. 212). Znamkou retence tekutiny
je pak piirtistek hmotnosti. V extrémnich pfipadech pak miize vzniknout anasarka (Spinar a
kol., 2011, s. 164 — 165). U ICHS se také mohou vyskytnout stenokardie (Spinar a kol., 2011,
S. 6). Krom¢ klinického vysetieni, kde bude ptitomna tachykardie, hypotenze, mékky puls
nebo pulsus alterans, zmény na ozvach, poslechové chripky ad., se vyuziva také rentgenu
srdce a plic, laboratorniho vySetieni (sodik, draslik, urea, kreatinin, jaterni enzymy ad.),
elektrokardiografie (dale jen ,,EKG®) ¢i echokardiografie (Heinc, 2007, s. 212 — 213; Vitovec
et Spinar, 2005, s. 95 — 98; Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71; Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98).
Dale lze vyuzit koronarografie, izotopovych metod (perfuzni scintigrafie myokardu aj.) ¢i
magnetické rezonance (Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71; Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98;
McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869).

Cilem lécby CHSS je zlepsit kvalitu zivota nemocného, tzn. zmenS$it nebo Uplné

odstranit ptiznaky, snizit intoleranci zatéze, snizit imrtnost a prodlouzit pacientiim zivot. Pro
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kazdého pacienta jako individuum vSak muze byt priorita téchto cilti rozdilna (Vitovec a
Spinar, 2005, s. 95 — 98). V 1é¢bé mé dle Heince dominantni postaveni farmakoterapie. Dle
tohoto autora také k nepiiznivym datim pfispiva fakt, ze u fady nemocnych dochazi k
nedostate¢nému uplatnéni efektivni terapie. Radé pacienti se tak nedostava efektivni
farmakoterapie, ktera spociva v terapii inhibitorem angiotensin konvertujiciho enzymu (dale
jen ,,ACEI inhibitory*), betablokatory (dale jen ,,BB*) a spironolaktonem nebo dopliujici
nefarmakologické terapii (Heinc, 2007, s. 211 — 213; McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869).
Dle Vitovce a Spinara jsou zékladem pro 1é¢bu ACEI event. sartany v kombinaci s BB. Dle
potieby jsou pak ktémto léCivim ptidavany diuretika, digitalis ¢i spironolakton. Velmi
dilezita je také 1écba ICHS, ktera spociva v 1é¢bé antiagregancii a antikogulancii, nitraty ¢i
hypolipidemiky; déale 1é¢ba diabetes mellitus a dalsich komorbidit (Vitovec et Spinar, 2005,
S. 95 — 98). Na zakladé¢ studii 1ze 1écbu rozdélit na dvé skupiny. Prvni skupinou jsou 1éky,
které snizuji mortalitu. Sem patii ACEI, ATl — blokatory, antagonist¢ aldosteronu a
betablokatory. Dalsi skupinou jsou léky, které vyrazné zlepsuji kvalitu zivota (bez jasné
prukazného vlivu na sniZzeni imrtnosti). Do této skupiny lze zatadit diuretika nebo digoxin
(Heinc, 2007, s. 211 — 213). Dalsimi 1é¢ivy, ¢i skupinami 1é¢iv vyuzivané v terapii CHSS,
jsou ivabradin, vasodilatancia, amiodaron ¢i pozitivn¢ inotropni latky (katecholaminy aj.)
(Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71).

Lécba musi byt vzdy komplexni, a proto musi zahrnovat krom¢ farmakoterapie také
nefarmakologickou terapii, kterd spociva v rezimovych opatienich. Dal$i moZnosti je
chirurgicka terapie, ktera ma za cil revaskularizaci myokardu (chirurgicka revaskularizace
— aortokoronarni bypass (CABG) ¢i katetrizacni — perkutanni koronarni intervence (PCI),
popf. jsou intervence zaméteny napiiklad na plastiku chlopné. Z dalSich 1écebnych moZnosti
lze dale vyuzit implantace kardioverteru-defibrilatoru (ICD), biventrikularni stimulace,
mechanické podplrné systémy, srde¢ni transplantace ¢i eliminacni metody jako je ultrafiltrace
¢i hemodialyza (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98; Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71; McMurray a
kol., 2012, s. 803 — 869; Kabelka, Havlénova, 2009, s. 77 — 79; Vitovec a kol., 2014,
s. 86 — 90).
jiné poSkozeni myokardu, hypertenze, poruchy srde¢niho rytmu, zhorSeni chlopenni vady,
infekce, nadmira télesné ¢i psychické zatéze, nadmira soleni, hypervolemie, vynechani
farmakoterapie Ci 1éky, které zpusobuji zadrzovani sodiku a vody v téle (napf. nesteroidni

antirevmatika, kortikoidy) (Lazarova, Malek, Taborsky, 2012, s. 246 — 249).
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1.2  Vliv chronického srde¢niho selhani na kvalitu zivota

Klicovym problémem pro pacienty s CHSS je kvalita zivota. Pacienti musi sledovat
jejich kazdodenni ptiznaky, stravu, hmotnost a dodrzovat takova rezimova opatteni, aby bylo
onemocnéni kompenzovano. Hospitalizace, naklady na lécbu a dalsi faktory mohou vést
K finan¢ni tisni. Fyzické ptiznaky, nezadouci uc¢inky lé¢by, onemocnéni nebo jiz zminéna
finanéni tisent mohou vést k psychické nepohod¢ a snizené kvalité zivota (Travis a kol., 2012,
s. 1 — 4). Udava se, ze vlivem CHSS se zhorsi kvalita Zivota az o 40 %. Lze tedy fici, ze
ptiznaky SS a onemocnéni komplexné maji rozhodujici vliv na kvalitu zivota téchto pacientl
(Travis a kol., 2012, s. 1 — 4; Mello, Ashcraft, 2014, s. 70 — 76; Hopp, Thornton, Martin,
2010, s. 109 — 117; Van den Berg-Emons a kol., 2005, s. 1340 — 1348; Volz a kol., 2010,
s. 13 — 22; Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; Bowden a kol., 2011, 98 — 104;
Bunyamin, Spaderna, Weidner, 2013, s. 1603 — 1611). V literatufe existuje mnoho rtznych
termind, které se pouzivaji k definici pojmu kvalita Zivota. Obecné se sem zahrnuji i fyzické
funkce (napt. schopnost vykonavat denni aktivity), psychické fungovani (napt. emociondlni a
mentalni pohoda — tzv. well-being), socialni fungovani (napf. vztahy s ostatnimi a iast na
spolecenskych aktivitach), vnimani zdravotniho stavu, bolesti a dale také celkova spokojenost
se zivotem (Davidson, Inglis, Newton, 2013, s. 351 — 359; Chiaranai, Salyer, Best, 2010,
s. 302 — 317). Nékteti autofi uvadi, Ze pojem kvalita zivota je multidimenzionalni koncept,
ktery zahrnuje rozméry zdravotniho stavu, funkéniho stavu, psychologického a socidlniho
well-being a moznou pfitomnost onemocnéni nebo specifickych symptomi. Chronické
onemocnéni ma tak dopad na vSechny aspekty Zivota. Vyskyt chronickych chorob a
nakladnost péce se zvySuje kazdym rokem (Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317).
Kvalita zivota je rovnéz zaloZzena na hodnotich ¢lovéka a smyslu jeho Zivota (Mello,
Ashcraft, 2014, s. 70 — 76). Vyzkumy v oblasti pohody (well-being) u pacienti s CHSS
prokazaly, Ze psychosocidlni faktory zhorSuji kvalitu Zivota vice, neZ biomedicinské faktory.
V ramci psychosocialnich faktor pak zaujima piedni mista socialni podpora (Crystal a kol.,
2014, s. 579 — 590).

Studie uvadi, ze lidé s chronickym srde¢nim selhdnim mohou byt omezeni ve vykonu
béznych kazdodennich ¢innosti, jako je chuize, uklid, zahradni¢eni a nakupovani. Autorka
J. van den Berg-Emons a kol. provedla studii, v niz zjistila, ze primérna doba trvani bézné
denni pohybové aktivity byla podstatné nizsi u pacientd s CHSS ve srovnani s osobami, které¢

byly zdravé. Navic tato snizend aktivita souvisela se sniZenou kvalitou Zivota. Autofi déle
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zjistili, ze kardiorehabilitace je velmi G¢innym prvkem pro zlepseni kvality Zivota (Van den
Berg-Emons a kol., 2005, s. 1340 — 1348).

V oblasti sebepéce jsou pacienti s CHSS vystaveni celému spektru problémii a uci se
tak své onemocnéni zaClenit do svého Zivota. Sebepéce vyplyva na jedné strané z pozadavka
kladenych na danou osob¢ v dané situaci a ze schopnosti jednotlivce provadét ukony v ramci
sebepéCe. Pokud tento vztah neni vyvazeny (pozadavky piekracuji schopnosti), jedinec
poticbuje oSetfovatelskou péci (Halmo a kol., 2015, s. 124). Schopnost sebepéce pii
chronickém onemocnéni pacienta zavisi nejen na jeho vlastnostech, ale také na fyzickém a
psychickém stavu. Existuje fada faktorti, které sebepéci u chronické choroby ovliviuji.

Chiaranai a kol. je déli do tii skupin:

1) Charakteristika pacientt jako je v€k, pohlavi, rodinny stav, vzdélani, rasa, finanéni piijem,
jazykova nevybavenost ¢i socialni podpora.

2) Zdravotni a funk¢ni stav, symptomy souvisejici s onemocnénim, komorbidity, délka a
zavaznost onemocnéni.

3) Psychicky stav, véetné vyskytu tzkosti, deprese a dalsich poruch (Chiaranai, Salyer, Best,
2010, s. 302 — 317).

Halmo a kol. d¢li faktory ovliviiujici sebepéci na nékolik oblasti:
e Problémy s dychdnim,
e Problémy s bolesti na hrudi a krevnim obéhem,
e Problémy s pfijmem tekutin a vydejem, nutri¢ni problémy,
e Problémy s fyzickou aktivitou a spankem,
e Psychosocidlni problémy,
e Medikamentdzni 1é¢ba,
e Rizikové faktory,
e Srde¢ni onemocnéni, znalost jeho pfiiny, symptomu a 1éCebné strategie (Halmo a
kol., 2015, s. 124 — 130).

Dalsi studie zjistila vyskyt nejcastéjSich obtizi ovliviiyjicich sebepéci. Ackoli dusnost a
unava byly nejcastéji hlaSenymi ptiznaky, vice nez 80% pacientii udavalo az tfi nebo vice
ptiznakt. Dal§im Castym ptiznakem, ktery pacienty omezoval, byly otoky (Chiaranai, Salyer,
Best, 2010, s. 302 — 317).
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1.3  Vliv chronického srde¢niho selhani na depresi

Deprese je psychické onemocnéni afektivniho typu (Lankova, Raboch, 2013,
s. 1 —12). Je to zavazna choroba mozku, ktera ale postihuje cely organismus. Pacientovi tak
pfinasi tryzen, ma fadu komplikaci a mize smétfovat az k socidlni izolaci (Kubinek, 2011,
S. 424 — 427). Je Castym jevem a u populace se objevuje v 5 - 16 % (Lankova, Raboch, 2013,
s. 1 -12). U Zen byva vyskyt deprese ¢astéjsi nez u muzu (Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013,
S. 258 — 265). U Zen je prevalence v bézné populaci 20 — 25 % a u muzt 7 — 12 %. Nejcastéji
deprese provazi kardiovaskuldrni, onkologické ¢i endokrinni nemoci (Kubinek, 2011,
S. 424 — 427).
U pacientt s chronickym srde¢nim selhanim je deprese ¢asta (Bekelman a kol., 2007,
S. 470 — 477; O’Hea a kol. 2008, s. 13 — 20). Celkem trpi depresivni poruchou véetné klinicky
vyznamnych depresivnich symptomt 13,9% az 36,5% pacienti se srde¢nim selhanim
(Bekelman a kol., 2007, s. 470 — 477). V piepoctu je to jeden z péti pacienti s CHSS
(Lossnitzer a kol., 2015, s. 783 — 787, Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265).
Ro¢ni incidence nové zachycenych depresi u pacienti s CHSS dosahuje vysokych hodnot
(Lossnitzer a kol., 2015, s. 783 — 787; Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265).
Depresivni symptomy jsou u téchto pacienti rovnéz spojeny se zhorSenim fyzickych
symptomu a funkéniho stavu (Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265). Hlavnimi
ptiznaky deprese jsou smutnd nalada, pesimismus, tzv. ,,psychické bolest“, sklicenost, pocity
beznadéje, ztrata zajmu, neschopnost se radovat a téSit se na néco, unava, ztrata energie,
nechutenstvi, pokles hmotnosti, poruchy spanku, psychomotoricka retardace, ¢i poruchy
koncentrace. Nemocnému také prestava zalezet na jeho zevnéjsku (Bowden a kol., 2011,
98 — 104; Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12; Neharshi, 2014, s. 202 — 205).
Bylo také prokazano, ze u pacientli s CHSS mizZe mit psychicky stres negativni dopad
na jejich psychickou funkci, zejména na rozvoj problému jako je uzkost, deprese, nespavost a
unava (Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317). Ostatni psychologické proménné s
potencidlnim vyznamem pro kvalitu Zivota jsou napiiklad tzv. typ osobnosti D ¢i negativni
emoce (Volz a kol., 2010, s. 13 — 22). Pro fadu pacienti je znacnou psychickou zatézi
podilejici se na vzniku deprese fakt, ze se nemohou zapojit do oblibené zabavy Ci aktivity a
fada jejich cilu, které povazovali za realné, jsou nyni nesplnitelny sen. Zaroven pro fadu 0sob
S CHSS znamena nemoZnost zapojit se do rodinnych aktivit a zdbavy narusSeni rodinnych

vztahtl. Rada t&chto pacientii také verbalizuje naruseni roli (zejména role manzel/manzelka,
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dédecek/babicka) nebo nemoznosti dokonceni fady ukolti v domdacnosti. Dalsi studie uvadi, ze
socialni izolace je dalsim disledkem CHSS. Respondenti ¢asto uvadéli, jak jejich onemocnéni
vyustilo az v osaméni, ztratu pratel a omezeny spolecensky zivot (Hopp, Thornton, Martin,
2010, s. 109 — 117).

Existuji tfi typy depresivnich epizod:

e Lechké (obtize minimalni),

e Stiedné tézka (vykon béznych aktivit s vétsimi obtizemi),

e T&zka bez psychotickych piiznakii (neschopnost pokraCovat v béznych aktivitach,
pokud i presto pokracuje, objevuje se somaticky syndrom),

e Té&zka  spsychotickymi pfiznaky (pfitomny bludy, halucinace, stupor,
psychosomaticka retardace). Existuji také dalsi typy depresi (Lankova, Raboch, 2013,
s.1-12).

Pacienti s depresi maji také 30x vyssi riziko suicida (Kubinek, 2011, s. 424 — 427).

Vyzkumy se stdle vice zamétuji na farmakologickou a nefarmakologickou lécbu
deprese. Nékolik studii uvadi pozitivni ucinky nefarmakologické 1écby. Bylo prokazano
zlepSeni symptomu SS pii 1é€bé deprese u pacientli. Vhodné jsou u pacientt s CHSS taktéz
rizné kombinace 1é¢by jako napi. cviceni a kognitivné behavioralni terapie. Védci zjistili
zlepSeni ptiznaki CHSS pfi uzivani antidepresiv, naopak ale také zjistili, Ze nedoslo

k Zadnému zlepSeni deprese (Lossnitzer a kol., 2015, s. 783 — 787).

1.4 Vliv deprese na kvalitu Zivota

V poslednich letech se stale vice zdlraziiuje vyznam psychologickych proménnych,
které¢ maji vliv na prognozu a kvalitu Zivota pacienti s CHSS. I ptfes pokroky v 1écbé je
prognoéza pacienti s chronickym srdecnim selhanim stale Spatnd (Volz a kol., 2010,
s. 13 — 22). Cetné studie ukézaly, e deprese ma u pacientll s CHSS nepfiznivy vliv na
umrtnost, opakované hospitalizace a celkovou kvalitu Zivota (Volz a kol., 2010, s. 13 — 22;
Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265; Davidson, Inglis, Newton, 2013,
s. 351 - 359; Travis a kol., 2012, s. 1 -4; Bekelman a kol., 2007, s. 470-477; Bunyamin,
Spaderna, Weidner, 2013, s. 1603 —1611). Nekteré zmény v psychickém stavu pak nakonec
mohou mit ve vysledku negativni dopad pravé na kvalitu Zivota pacientti. Psychicky stres pak
muze byt spojeny naptiklad se zménou v pracovni vykonnosti, Spatné¢ fyzické funkci ¢i
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farmakologické 1écbé. Bylo zjisténo, Ze u pacientd s CHSS se vyskytuje horsi nalada nez u
ostatnich kardiaki (Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317). Kvalitu Zivota také vyrazné
zhorSuje deprese. Studie tak uvadi, ze deprese je spojena se zhorSenou kvalitou zivota u
pacientd s chronickym srdeénim selhanim (Bunyamin, Spaderna, Weidner, 2013,
S. 1603 — 1611). Studie uvadi, Ze mezi nejvétsi okruhy problémi pacientd s CHSS patii
zmény v pracovnim zivoté, poskytovani zdravotni péce, naruseni zivota jako celku a jeho
kvality, socidlni izolace, ptiznaky CHSS a déle nejistota dalsi prognézy a dalSich symptomt

(Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117).

1.5 Vliv psychiky na vznik kardiovaskularniho onemocnéni

Vztah psychiky a somatického onemocnéni je komplexnim jevem (Kubinek, 2011,
S. 424-427). Studie uvadi, ze pojem mentalni vitalita (¢i mentalni zdravi) je spojena se
snizenym vyskytem kardiovaskularnich onemocnéni a naznacuji tak, ze duSevni vitalita mize
plnit ochrannou funkci ve vyvoji kardiovaskularni onemocnéni (Richman a kol., 2008,
s. 919 — 932; Perry a kol., 2010, s. 2337 — 2339). V soucasné dob¢ existuje mnoho diikazd, ze
u fady pacientl vzristd vyskyt rizikovych faktor pro vznik kardiovaskuldrniho onemocnéni.
Studie poskytly dikazy silné vazby mezi duSevnimi nemocemi, duSevnim zdravim a
fyzickym zdravim, zejména pokud se tyka vyskytu chronické choroby, jejiho pribéhu a 1é¢by.
U deprese bylo prokdzano, Ze ma vliv na vyskyt, 1é€bu a vysledky nckolika chronickych
onemocnéni a stavu, véetné srdecnich chorob, dyslipidémie, diabetu, inzulinové rezistence,
hypertenze, rakoviny ¢i obesity. DuSevni nemoci jSou totiz ¢asto spojeny s uritym rizikovym
chovanim, v¢etné zhorSené fyzické aktivity, kouteni, piti alkoholu ¢i nedostatecnym spankem
(Perry a kol., 2010, s. 2337 — 2339; Wheeler a kol., 2009, s. 531 — 539).

Lidé¢ s vaznou duSevni chorobou také maji vy$$i miru nemocnosti a Umrtnosti na
kardiovaskularni onemocnéni. Byla u nich tak zjiSténa velkéd tfada fyzickych problémit. V
literatufe se popisuje 1,6 nasobek nardstu v celkové imrtnosti u schizofrenie, dvojnasobné
riziko pak bylo zjisténo u bipolarni poruchy a u pacientl s depresivnimi epizodami. Pficiny
fyzickych zdravotnich problémil pacientii v oblasti duSevniho zdravi jsou komplexni a
multifaktoridlni, témét jist¢ zde puasobi vlivy genetické, faktory zivotniho prostiedi,
behavioralni, socioekonomické faktory a dale rizika v souvislosti s 1é¢bou (Wheeler a kol.,
2009, s. 531 — 539; Bunyamin, Spaderna, Weidner, 2013, 1603 — 1611).
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V soucasné dob¢ tak existuje mnoho dikazii, Ze u fady pacientl vzristd vyskyt
rizikovych faktort pro vznik kardiovaskularniho onemocnéni. Kromé vyse zminénych se fadi
zejména zvySeny krevni tlak, obezita, dyslipidemie, diabetes mellitus, inzulinova rezistence,
koufeni a nedostatek tcélesné aktivity. Autofi studii také zjistili vyrazné nedostatky Vv
posuzovani a fizeni kardiovaskularniho rizika u pacienti s dusevnim onemocnénim (Wheeler
a kol., 2009, s. 531 — 539; Perry a kol., 2010, s. 2337-9; McMurray a kol., 2012,
s. 803 — 869). Na vzniku kardiovaskularniho onemocnéni se vyrazné podili i vliv Zivotniho
stylu celkové. Jsou chyby ve stravovani, kdy se lidé napiiklad myln€¢ domnivaji o nevhodnych
potravinach, Ze jsou pro konzumaci vhodné. U obéznich a u lidi s nadvdhou byla zjisténa
horsi emociondlni kvalita zivota nez u respondentti v normélnim rozmezi BMI (Bunyamin,
Spaderna, Weidner, 2013, s. 1603 — 1611).

Dtlezitym pojmem v ramci psychického zdravi je pojem duSevni vitalita. Vitalita byla
identifikovana jako kli¢ova soucast v modelu zdravého psychického fungovani. Vitalita je
slozena z pozitivnich emoci, které poskytuji energii pro ovlivnéni negativnich emoci a
efektivniho feSeni problémil. Psychicka vitalita zaroven vede k lepSimu duSevnimu zdravi a
chrani tak clovéka pfed chronickym stresem a dalSimi riziky, které vedou k srde¢nimu
onemocnéni (Richman a kol., 2008, s. 919 — 932). Stres pak naopak zpusobuje celou fadu
fyziologickych zmén v téle, véetné zvySené hladiny kortizolu, vzristu anaerobni bunécné
aktivity, zvysené tepové frekvence a krevniho tlaku. Casem se tyto opakované stavy odrazi
negativné na zdravi. Jak bylo prokdzano, stres je pfi¢inou naslednych kardiovaskularnich
onemocnéni jako je hypertenze ¢i obtizi v oblasti duSevniho zdravi (Wachholtz, Pargament,

2005, s. 369 — 384; Britton, 2007, s. 1 — 142).
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2 KVALITA ZIVOTA PACIENTU S CHRONICKYM SRDECNIM SELHANIM

2.1 Management péce

Je stale vice ziejmé, ze Ucinny management SS je multidisciplinarni ukol, ve kterém
sestry hraji klicovou roli. The National Institute for Clinical Excellence (dale jen ,,NICE®)
vytvofil na zakladé praxe zalozené na dikazech pokyny pro management péce 0 pacienta se
srde¢nim selhanim. Dle NICE vsichni pacienti se srde¢nim selhanim vyzaduji monitoraci,
kterd by meéla zahrnovat udaje o klinickém posouzeni funkéni kapacity, stavu tekutin,
srde¢niho rytmu, kognitivnim a nutricnim stavu. Déle by méla byt sledovana odpovéd
pacienta na lécbu, véetné zmén a nezddoucich ucinkd. Sledovany by mély byt také hladiny
urey, kreatininu a dalSich laboratornich parametri. Pacienti se srde¢nim selhanim by méli byt
propusténi z nemocnice pouze tehdy, kdy je jejich klinicky stav stabilni a management péce je
optimalné¢ nastaven. Tym primarni péce, pacient a oSetfovatel si musi byt védomi
komplexniho planu péce (Witter, 2005, s. 38 — 42).

Je dulezité zaméfit se na potieby hospitalizovaného pacienta s chronickym srde¢nim
selhanim ve srovnani s pacientem v akutni péci, protoZze tyto rozdily mohou byt vyrazné
(Mello, Ashcraft, 2014, s. 70). Cilem je optimalni management péce pro konkrétniho pacienta
od zacatku az do konce (McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Efektivni management SS
totiz vede ke zlepseni kvality zivota (Luckson, 2009, s. 39 — 44). Monitorace pacienta by méla
byt sledovana nepfetrzit¢ alesponn po dobu prvnich 24 hodin od pfijeti, dale pak
v pravidelnych castéjSich intervalech dle ordinace Iékafe ¢i standardii péce. Symptomy
souvisejici se srdecnim selhdnim by mély byt posuzovany nejméné jednou denné, taktéz
nezadouci UCinky 1€kt a jejich vyskyt (napf. zavrat). Pfijem a vydej tekutin, hmotnost,
centralni vendzni tlak a rozsah edémt by mély byt taktéz méfeny denné¢ (McMurray a kol.,
2012, s. 803 — 869).

Rezimové opatieni tykajici se CHSS a Zivotniho stylu pacientii hraji velmi dileZitou
roli. Dilezitym prvkem je také edukace tykajici se CHSS, jeho pfiznakli, managementu a
komplikaci. Pacient by mél vSem informacim porozumét a méla by byt co nejvyssi
kompliance. M¢l by také pochopit, ze kdyz se ptiznaky zhorsi, je tfeba informovat
zdravotnického pracovnika. Nejen zdravotnici, ale 1 rodina by méla nemocnému poskytovat

podporu Vv pribéhu jeho onemocnéni (Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71; Luckson, 2009,
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S. 39 — 44). Dle Guidelines European Socienty od Cardiology by méla byt do edukace
zahrnuta urcita témata, ktera by mél ziskat kazdy pacient s CHSS (Ptiloha ¢. 3 - Seznam témat
pro edukaci pacienta s CHSS) (McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Vyzkum zjistil, Ze
nemocni vysokoskolsky vzdélani a pacienti symptomaticti dodrzuji vice rezimova opatieni
nez nemocni s nizkym vzdélanim a nemocni asymptomatic¢ti (Chiaranai, Salyer, Best, 2010,
s. 302 — 317). Ve vztahu ke $patné progndéze CHSS je dulezita prevence. CHSS je kone¢nou
fazi nékterych onemocnéni (napt. ICHS, nelécend nebo Spatné korigovana hypertenze,
chlopenni srde¢ni vady, kardiomyopatie ad.). Proto je dulezita prevence CHSS cestou terapie
téchto chorob, které k nému vedou (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98).

U pacientd, jejichz stav je stabilni, je mozno provadét kazdodenni fyzické, volnoCasové
a rutinni ¢innosti, které ale nesmi vyvolat pfiznaky ¢i jejich zhorSeni. Méli by se také vyhnout
extrémné namdhavému a unavujicimu cviceni. Pacienti ve zhorSeném stavu na liizku potiebuji
edukace a pravidelné pasivni cviCeni, aby se zabranilo komplikacim. Kdyz se klinicky stav
pacienta zlepsi, je tieba provadét aktivni mobilizaci (Luckson, 2009, s. 39 — 44). Bylo
prokazéano, ze zlepSeni fyzické kondice cvicenim zéroven zlepSuje toleranci zatéze souvisejici
se zdravim a kvalitou Zivota a zaroven se snizuje pocet hospitalizaci (McMurray a kol., 2012,
s. 803 — 869). Dle studie, kterou provedli Ghanbari-Firoozabadi a kol. vysel jasné najevo
pozitivni vliv aktivity a rehabilitace na CHSS. V ramci studie bylo zahrnuto 24-32 lekci, kde
respondenti cvi€ili dle planu. V planu bylo zahrnuto dvacetiminutové rozehiati, nasledné
dvaceti az Ctyficetiminutova aerobni aktivita (napf. bicykl), kdy pacienti pracovali na
60 — 80 % své maximalni tepové frekvence. Nasledovalo pétiminutové ochlazeni téla a
dvacetiminutova relaxace téla (Ghanbari-Firoozabadi a kol., 2014, s. 51 — 54). Aktivita tedy
hraje velmi dileZitou roli a je jednim z cilli podpory kvality Zivota u pacienti s CHSS, ktery
prokazatelné kvalitu zivota zlepSuje (Ghanbari-Firoozabadi a kol., 2014, s. 51 — 54; Van den
Berg-Emons a kol., 2005, s. 1340 — 8; Schaun, 2016, s 1 — 16). Vyzkum také uvadi, ze az
66,6 % pacientt, ktefi byli hospitalizovani, zminilo nedostatek informaci o problematice
pohybu pii CHSS. Proto je neustale zduraziiovana dulezitost a potieba edukace (Ghanbari-
Firoozabadi a kol., 2014, s. 51 — 54). Kardiorehabilitace téz muze zpomalit nebo zmirnit
progresi CHSS, odstranit pfiznaky, zlepSovat toleranci zatéze a v kone¢ném disledku vést ke
snizené¢ mortalité¢. Soucasti celého rehabilitacniho programu je nutnost dodrzovat dalsi
rezimova opatieni (psychicka pohoda, kontrola krevniho tlaku, kontrola lipidd a cukru v Krvi,
zanechani koufeni aj.) (Ghanbari-Firoozabadi a kol., 2014, s. 51 — 54; Schaun, 2016,
s1 — 16). Bylo dokazano, ze pravidelna aktivita, jako je chiize nebo jizda na kole je pro

pacienty se stabilizovanym srde¢nim selhanim bezpecna a zvySuje zatéZovou kapacitu
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(Washburn, Hornberger, 2008, s. 263 — 267; Van den Berg-Emons a kol., 2005, s. 1340 — 8).
Uroven fyzické aktivity se odviji od aktualniho stavu pacienta. U pacientd ve tiidé NYHA IV
volime u nemocného klidovy rezim, u nemocnych ve tfidé NYHA I-1l mGzeme zvolit béznou
kazdodenni zatéz s vyloucenim tézké ndmahy. Ve tiidé NYHA III-IV je jiz Casto indikace
k invalidnimu dichodu. Pro nemocné se srde¢nim selhanim je dulezita pravidelna kondi¢ni
aktivita (u nemocnych s mensim az stfednim funkénim omezenim). Aktivita je mozna u
pacienti v ramci tfidy NYHA I-1III, ktefi jsou bez malignich komorovych arytmii a dalSich
kontraindikaci. Nemocny by mél cvicit 3 — 5 krat tydné po dobu 20 — 30 minut. Zatéz by méla
mit dynamicky raz a méla by probihat na tUrovni individudlni submaximalni zatéze
(napf. cyklistika ¢i rychla chize). Toto cviceni by mélo byt doplnéno denni rytmickou
rozevickou (Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71).

Sebepéce je jednou z moznosti, jak mohou profesionalové pomoci chronicky
nemocnym pacientim a fidit tak jejich denni management, aby mohli zit co nekvalitng;si
zivot a mohli co nejvice fungovat. Dle vyzkumi tykajicich se podpory sebepéce u pacienti se
srdeénim selhanim bylo prokazano, Ze je G¢innou metodou pro snizeni délky hospitalitace ¢i
pro snizeni rehospitalizaci. Vlivem této podpory doslo k prokazateln¢ lepsi kvalité Zivota a
prodlouzeni pieziti pii zachovani pfijatelnych nakladi (Chiaranai, Salyer, Best, 2010,
s. 302 — 317). Sestry jsou proto nedilnou soucasti komplexni péfe o pacienta s CHSS.
Zaroven jsou dulezitou slozkou pro feSeni a ovliviiovani problémi v sebepéCi pacienta a
konkrétnich rizikovych oblastech. Nedilnou soucasti je podpora a informovanost pacienti.
Pro posouzeni sebepéce byl vyvinut meéfici nastroj s ndzvem Heart Failure Self-care
Behaviour Scale s dvanacti polozkami na zakladé Likertovy Skély, kterd mize byt u¢innym
pomocnikem v oblasti objektivniho zhodnoceni sebepéce (Halmo a kol., 2015, s. 124 — 130).

VSichni pacienti s CHSS by méli také obdrzet konkrétni vyzivova doporuceni v Ustni i
psané formé (Washburn, Hornberger, 2008, s. 263 — 267). Adekvatni vyziva je pro tyto
pacienty totiz velmi dulezita, protoze je u nich vysoké riziko rozvratu rovnovahy elektrolyti a
vitamind a také riziko nedostatku stopovych prvkia. Vsechny tyto problémy se zvySuji S
pouzitim diuretik (Abshire a kol., 2015, s. 989 — 998). V poslednich desetiletich se v ramci
managementu kardiovaskularnich chorob zdlraziiuje vyznam diety a jinych faktort zivotniho
stylu. Studie jsou zaméfené na hledani dietnich indikatord aterogenity, jako je energie,
cholesterol ¢1 obsah nasycenych a nenasycenych mastnych kyselin. Vhodné dietni intervence
mohou sniZzovat nebo dokonce zabranit vzniku rtznych chronickych onemocnéni, véetné

srdecnich chorob (Schaun, 2016, s 1 — 16). Pacientiim by se m¢ly doporucovat diety bohaté na
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zeleninu, ovoce, zdravi prospésné mastné kyseliny a zaroven doporucit omezeni piijmu
nasycenych tuka (Walker, 2009, s. 571 — 578).

Aktualné zkoumanym trendem je dieta z oblasti Stiedomori. Tento typ diety je dle
odbornikli pro pacienty s kardiovaskularnimi chorobami idealni. Védci zjistili, ze ackoliv
mistni obyvatelstvo spotfebuje velké mnozstvi tuku (35% az 40% z celkového denniho piijmu
kalorii), podobné jako v zapadnich zemich, ma nizky vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni.
Autori tak popsali tzv. "sttedomotskou dietu", jejiz jidelni¢ek je bohaty zejména na zeleninu,
ovoce, zelené potraviny, chléb, obiloviny, lu§téniny a z masa na ryby a kufe. Cervené maso a
¢ervené vino se md konzumovat jen pfilezitostn€, S mirou se maji konzumovat také mlécné
vyrobky (jogurty a syr). Dieta je hojn¢ bohata pravé na tuky, které jsou zastoupené v ofechach
a olivovém oleji (Schaun, 2016, s 1 — 16; Walker, 2009, s. 571 — 578). Zakuskem by v tomto
ptipadé mélo byt pouze Cerstvé ovoce. V rdmci této diety je doporucovana konzumace aspoit
Ctyf vajec za tyden (Walker, 2009, s. 571 — 578). Potraviny by ale mély byt idealn¢ lokalné
péstované a také minimalné konzervované a upravované (Walker, 2009, s. 571 — 578).
Pozoruhodnym zjisténim byl vyzkum, ktery ukazal, Ze lepsi stravovaci zvyklosti, véetné vétsi
spotfeby ovoce, zeleniny a ryb a mensi spotieby zpracovanych potravin a nasycenych tuk,
jsou zaroven spojeny s lepsi pozornosti a vykonnou funkei u jedinct se srdecnim selhanim.
Vyzkumy u star$i dospélé populace také dokladaji zjisténi, ze pii vysSi spotiebé potravin
rostlinného ptivodu a olejnatych ryb a nizsi spotiebé zpracovanych potravin, nasycenych tukii
a jednoduchych cukrii dochdzi ke zlepSeni kognitivnich funkci. Zdrava a plnohodnotna strava
je tak pro pacienty s CHSS velmi dilezita. Védci ale také naznacuji, ze vétsi piijem mléka a
mlécnych vyrobku je spojen s hor§i paméti u starSich osob s CHSS (Stewart, Traylor, Bratzke,
2015, s. 50 — 59). Proto by pacienti méli konzumovat umirnéné mnoZzstvi mléka a mlécnych
vyrobkl (Walker, 2009, s. 571 — 578). Dal§im pozorovanym znakem mize byt hypokalémie
vlivem pouziti diuretik, proto je zaroven dilezitd suplementace kalia (Stewart, Traylor,
Bratzke, 2015, s. 50 — 59).

Statistiky ukazuji, Ze piijem soli v populaci velmi pfevySuje jeji realnou potiebu.
Doporu¢eni WHO doporuéuji redukci konzumace soli na 5 g denn&. V Ceské republice by se
tak jednalo o redukci pfijmu soli 0 4-7 g za den. Vyzkumy tykajici se pfijmu soli poukazuji
na fakt, Ze vétsi ptijem soli zplisobuje vzestup krevniho tlaku. Se stoupajicim tlakem zéaroven
plynou vSechny negativni disledky. Mezi né patii zvySend Umrtnost na cévni mozkovou
ptihodu, infarkt myokardu nebo SS. Jak ale dosahnout snizeni soli? Spravné by mél byt obsah
soli uveden na vsSech potravinach, ¢emuz tak v fadé piipadi neni. Zaroven by mélo dojit

k respektovani denniho doporuceni piijmu soli. Bojovat proti nadmérnému soleni lze i
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snizenym mnozstvim pouzité Soli pii vafeni, odstranénim solni¢ek ze stoli a zacatkem
omezovani soli v co nejmlad$im ve€ku, ¢i nadhradou soli riznymi alternativami (kofeni aj.).
Bohuzel se ale n¢kdy nevyhneme soli ve stravé, kterou pfijimame mimo domov, ci
tzv. skrytym solim v potravinach (Samanek, Urbanova, 2010, s. 63 — 66).

Dekompenzovani pacienti by se méli vyvarovat nadmérného piijmu tekutin. Omezeni
tekutin na 1,5-2 1 za den totiz muze byt u pacientd se zavaznym srdeénim selhanim
povazovano jako uleh¢eni od symptomu a pietizeni (McMurray a kol., 2012, s. 803 —-869;
Luckson, 2009, s. 39 — 44). Omezeni hypotonickych tekutin také mutze zlepsit hyponatremii.
Rutinni omezeni tekutin u vSech pacientll s mirnymi az stfedn¢ tézkymi ptiznaky ale neni
pfinosem. Pfijem tekutin pro udrzeni jejich vahy by tak m¢l byt 30 ml / kg télesné hmotnosti,
popiipadé 35 ml / kg télesné hmotnosti v piipadé, ze je vaha vyssi nez 85 kg. Zaroven by
melo dochéazet k pravidelné monitoraci a zabrdnéni podvyzivE. Pacienti by méli jist zdraveé a
udrZovat si tak zdravou vahu (McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869).

Udrzovani hmotnosti je také velmi dulezitym aspektem péce o pacienty se srdecnim
selhanim. Studie zjistila, Ze zkoumané vSeobecné sestry nebyly schopny piesné urcit spravné
postupy pro posouzeni zvySeni télesné hmotnosti u pacientll se SS. Tyto vysledky jsou
znepokojujici, protoze zvyseni télesné hmotnosti v disledku retence tekutin je castym
piiznakem vedouci k hospitalizaci pacienti se SS. Sestry musi pochopit vyznam zadrzovani
tekutin jako ukazatele zhorSeni SS a okamzité lécby (Washburn, Hornberger, 2008,
S. 263 — 267). Nemocny musi byt poucen, aby si denné kontroloval svou vahu kvili ziskani
pravidelnych hodnot. Vazi se kazdé rano po moceni, zatimco nosi podobné oblec¢eni. Pokud
by doslo k prudkému vzristu vahy (tzn. o 2 kg za 3 dny), je nutné, aby vyhledal svého
osetfujiciho 1ékare. Autofi uvadi, Ze pokud je dobra kompliance a informovanost nemocného,
mize si pfipadné i sam navysit davku diuretika (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98; Washburn,
Hornberger, 2008, s. 263 — 267; Luckson, 2009, s. 39 — 44). Posouzeni hmotnosti u pacientl
se srdeCnim selhanim zahrnuje srovnavani dennich méfeni hmotnosti Oproti standardni
hodnoté¢ (suché véha). Suchd hmotnost se tyka hmotnosti pacienta v euvolemickém stavu, coz
znamena, ze nema zadné znamky nadmérného pretizeni objemem tekutiny (Washburn,
Hornberger, 2008, s. 263 — 267). U nemocnych obéznich ¢i s nadvahou ale cilime na snizeni
véhy (Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71).

Neexistuji zadné striktni a jasné pokyny k ucasti na sexualni aktivité pro tyto osoby.
Nicmén¢, sexudlni aktivita je povazovana za bezpecnou pro ty, ktefi se 1€¢i se stabilnim,
kompenzovanym CHSS v ramci tfidy NYHA I-Il. Pacienti v tfid¢ NYHA III a IV by radégji

méli sexualni aktivitu vyloucit (Luckson, 2009, s. 39 — 44). Stabilni pacienti mohou provadét

25



bézné sexualni aktivity, které nevyvolavaji nepfiméfené ptiznaky. Méli by mit také jistotu o
moznosti zapojeni se do sexualniho zivota a o moznosti diskutovat o problémech se
zdravotniky (McMurray a kol., 2012, s. 803-869; Luckson, 2009, s. 39 — 44).

Pacient se stabilnim, kompenzovanym SS miize byt ujiStén o bezpeCnosti cestovani.
Mél by vsak byt poucen, aby bylo zajisténo, ze bude mit na své cesty v pfiru¢nim zavazadle
dostatek 1€kt v origindlnich obalech a se seznamem 1¢kt. Také by se mél ujistit, ze ma do
svého cestovniho pojisténi zahrnuto odpovidajici zdravotni pojisténi a Ze pojistovna si je
védoma jeho diagnozy. Je tieba se vyhnout extrémnim klimatickym podminkdm nebo
dlouhym a naméhavym cestam. Kratké lety letadlem jsou vhodnégjsi nez dlouhé cesty jinymi
dopravnimi prostfedky. Pacient by se m¢l alesponi lehce rozcvi¢it minimalné jednou za 2-3
hodiny, aby se snizilo riziko rozvoje otok a dal§ich komplikaci (Luckson, 2009, s. 39 — 44).

V ramci zhodnoceni symptomu lze vyuzit klasifikace NYHA, kde zjistime momentalni
fyzicky stav a zavaznost symptomui. Dals$i vyuzitelné Skaly jsou Memorial Symptom
Assessment Scale (MSAS), ktera je modifikovana pro SS (MSAS-HF) a obsahuje 32 polozek,
které hodnoti obtize za posledni 2 tydny véetné jejich zavaznosti a vyvolavajiciho faktoru.
Dalsi vyuzitelnou Skalou je Edmonton Symptom Assessment Scale (ESA). Pro méfeni kvality
zZivota lze vyuzit dotaznikti Minnesota Living With Heart Failure (MLWHF), Chronic Heart
Failure questionnaire (CHQ), Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), které
zaznamenavaji zmény klinického stavu ¢i WHOQOL — BREF pro zjisténi kvality Zivota

(Vitovec a kol., 2014, s. 86 — 90).

2.2 Paliativni péce u pokrocilého chronického srde¢niho selhani

I pies Cetné pokroky v mediciné je v poslednich tfech desetiletich mortalita velmi
vysoka a je srovnatelnd s hodnotami jako u rakoviny prsu ¢i tlustého stfeva. U postiZzenych v
pokrocilém stadiu SS (NYHA 1V) je umrtnost do dvou let pfiblizné 90 % (Hopp, Thornton,
Martin, 2010, s. 109 — 117). Jako pokro¢ilé SS se da oznacit stav, kdy dospély pacient i pies
adekvatni terapii dospél ke stadiu NYHA III. ¢i IV. V téchto stadiich dominuje vyrazna
symptomatologie a dochazi opakovan¢ k dekompenzacim a rehospitalizacim (Lazarova,
Malek, Taborsky, 2012, s. 246 — 249).

Paliativni péce zahrnuje multidisciplinarni pfistup (Vitovec a kol., 2014, s. 86 — 90;

Westlake, Smith, s. 33 — 47). Intervence v ramci paliativnich symptomt zahrnuji 1écbu
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zalozenou na dikazech pro inhibici ¢i uplnou blokddu neurohumoralni a sympatoadrenalni
aktivace spojené se srde¢nim selhanim (Vitovec a kol., 2014, s. 86 — 90). Paliativni péci u
téchto pacienti d€lime na invazivni a neinvazivni terapeutické postupy. U invazivnich
postupti by se mélo brat v ivahu, zdali nebudou pro pacienta nadmérnou zatézi a nebudou
spiSe kontraproduktivni. Lze vyuZzit biventrikularni stimulace pro optimalizaci srdecni
kontrakce, dale implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD) pro prevenci nahlé smrti,
ultrafiltrace ¢i hemodialyzy pfi rezistenci na diuretickou 1é¢bu, kardiochirurgické vykony aj.
V ramci moderni 1écby se do budoucna planuje vyuziti biologickych metod (napt. vyuziti
kmenovych bun¢k) (Kabelka, Havlénova, 2009, s. 77 — 79; Vitovec a kol., 2014, s. 86 — 90;
Westlake, Smith, s. 33 — 47). Vzhledem k tomu, ze pacienti s CHSS trpi mnoha pfiznaky,
obavami a maji snizenou kvalitu Zivota, je potieba, aby méla paliativni péce multidisciplinarni
ptistup, ktery zahrnuje také rodinu a zaméfuje se na zlepSeni zivota pacientd a jejich rodin
diky tlevé od fyzického, psychosocialniho a duchovniho utrpeni. Sestry jsou pro tyto pacienty
klicové osoby, protoze mohou iniciovat a podporovat paliativni a hospicovou péci a zaméfit
se tak na poskytovani cilené a dobie koordinované péfe a usnadnit tak optimalni kvalitu
zivota (Westlake, Smith, s. 33 — 47). Poskytovatelé zdravotni péce se ale vyhybaji diskusim o
omezeni V Zivoté, prognéze nemoci nebo problematice konce zivota (Mello, Ashcraft, 2014,
s. 70 — 76).

V ramci neinvazivnich postuptt se zduraziuje edukace, komunikace a navazani
terapeutického vztahu s pacientem (i jeho rodinou), ktery ma v ramci péce vyznamnou roli.
Neinvazivni terapeutické postupy se zamétuji na n€kolik oblasti:

e Uprava rizikovych faktor(l (napt. abstinence, iprava diety aj.),

e Farmakoterapie — zde chceme dosahnout kompenzace onemocnéni a stavu nemocného,

e Primarni ovlivnéni prognozy,

e Ovlivnéni symptomu (viz. nize),

e Snaha o optimalni vnitini prostfedi pacienta (dtlezita je monitorace funkce ledvin aj.)

(Kabelka, Havlénova, 2009, s. 77 — 79).

Mezi nejcastéji vyuzivané skupiny 1éka ¢i konkrétni 1éky ke zmirnéni symptomu patii
diuretika (zejména pro redukci otokll), digoxin (zlepSeni symptomi), morfin (zejména
analgeticky efekt a vliv na dychani), v pozdéjsich fazich 1ze mozno podat katecholaminy.
Existuje mnoho 1éCiv a jejich kombinaci k ovlivnéni symptomd, zejména bolesti (morfin,

fentanyl aj. dle analgetického zebiicku WHO), nauzey ¢i zvraceni (metoclopramid aj.),
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dusnosti (napf. kodein, morfin, diuretika, anxiolytika), psychickych symptomu (viz. kapitola
Management deprese u pacientd s CHSS) atd., kdy vzdy zalezi na volbé lékafe (Kabelka,
Havlénova, 2009, s. 77 — 79; Vitovec a kol., 2014, s. 86 — 90).

Studie se zabyvala procesem umirani jako celkem u pokrocilé faze CHSS. Pacienti
s CHSS s zavéru zivota Casto premysli o rezimu do-not-resuscitate a o vyuziti a podporu ve
zbytku zivota. Respondenti také popisovali, ze zacali hodné¢ premyslet a mluvit o smrti,
véetné takovych otazek, jako kde a jak zemfit. N&ktefi pacienti retrospektivné zkoumali
jejich zivot, nékteti citili zaroven pocit spokojenosti. Mnozi by ale naopak chtéli smrt uspisit.
Nekteti popisovali, jak se vypotadavaji s diagndzou a problémy tykajicimi se CHSS pomoci
spirituality nebo pozitivniho postoje, zatimco jini uvedli, ze maji obtize pfi zvladani nemoci a

citi se duchovné opusténi (Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117).
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3 DEPRESE U PACIENTU S CHRONICKYM SRDECNIM SELHANIM

3.1 Moznosti terapie

Dulezitym postupem je zatazeni pacienta a jeho blizkych do procesu multidisciplinarni
péce (Kabelka, Havlénova, 2009, s. 77 — 79). Velmi ¢astou metodou 1é¢by je kombinace
farmakoterapie s psychoterapii (Kosova, Kostiuk, 2015, s. 36 — 37). V leh¢ich piipadech je
dalezité nechat volbu néavstévy psychiatra na pacientovi. Jasnou indikaci k psychiatrické
k hospitalizaci (Kubinek, 2011, s. 424 — 427; Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12).

Deprese byva Casto nespravné 1é¢ena (Kubinek, 2011, s. 424 — 427). Lécba se déli na
akutni, dolécovaci a na profylaktickou fazi. Z moznosti skupin antidepresiv jsou nejcastéji
vyuzivany jako 1éky prvni volby selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (dale
jen ,,SSRI*). Ze skupiny SSRI (Ill. generace) se v dnes$ni dobé vyuziva napiiklad sertralin,
citalopram ¢i escitalopram (Shapiro, 2009, s. 7 — 12; Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12).
Existuje mnoho dal$ich skupin antidepresiv vyuzivanych k terapii deprese. Z I. generace to
jsou napt. tricyklickéa antidepresiva (imipramin aj.), ze IV. generace SNRI (napft. venlafaxin)
¢i NaSSA (napf. mirtazapin) a mnoho dal$ich skupin a latek. Délka 1é¢by zalezi na poctu
epizod deprese (Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12). Je nutno dodrzovat uvedené davkovani a
dal§i opatfeni, protoZze muze dojit k fadé¢ neZddoucich UC€inki, vcetné uCinku na
kardiovaskularni systém. Napiiklad tricyklicka antidepresiva totizZ mohou zptsobovat arytmie
a ortostatickou hypotenzi, nelze je tak kombinovat s antiarytmiky. U nékolika skupin Ié¢iv
muze také dojit k ovlivnéni sexualnich funkci a k dal$im nezadoucim u¢inkiim, které mohou
ovlivnit naslednou kvalitu Zivota (Shapiro, 2009, s. 7 — 12; Lanikova, Raboch, 2013, s. 1 — 12).
Je velmi dulezité pacienta edukovat. Pacient by m¢l védét, jaky je efekt medikace, jaky je cil
1é¢by, mél by védét o delsim nastupu ucinku (cca 10 — 14 dnti), jaké jsou nezadouci Ucinky
1écby aj. Vzdy se zahajuje terapie nizkou, ale jiz G¢innou davkou antidepresiva, kratkodobé se
pfi zah4jeni terapie mohou podavat i benzodiazepiny. Cilem prvni faze terapie je dosazeni
remise deprese. Po dosazeni remise se pokracuje v 1é¢bé piiblizné 4 — 6 mésicu. Pokud se
nedosahne remise do 4 - 6 tydnli od nasazeni antidepresiv, je nutno 1éc¢bu piehodnotit a

popiipadé zménit (Kubinek, 2011, s. 424 — 427). Na konci akutni faze je 50 % riziko
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relapsu (Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12). K prevenci relapsu deprese slouzi profylakticka
lécba (Kubinek, 2011, s. 424 — 427).

V posledni dobé je trendem metoda 1é¢by deprese zvana fytoterapie, ktera vyuziva
1éCebnych vlastnosti bylin. Mezi byliny s antidepresivnim G¢inek fadime tiezalku teckovanou
a $afran. Rada studii porovnavala t¢inek tiezalky te€kované a i¢inek SSRI. Bylo objeveno, Ze
neexistuje vyznamny rozdil mezi klinickou odpovédi na 1é¢bu. Naopak u SSRI byla mensi
trezalky a antidepresiv, kdy studie zjistila neexistujici rozdil mezi G¢inkem antidepresiv a
trezalky. Rovnéz byl opét zjistén velmi dobry antidepresivni efekt tfezalky teckované. U
trezalky je ale nevyhodou interakce s léky, zejména pak s SSRI a dal§imi psychofarmaky,
kardiovaskularnimi 1éCivy (napi. digoxin) ¢i antiepileptiky (Kosova, Kostiuk, 2015,
S. 36 — 37). Jedinym u nas registrovanym piipravkem z tfezalky teckované je ptipravek Jardin.
Studie s timto piipravkem ale poukazuji na G¢innost pouze u lehkych depresi (Plucar, Vavru,
2005, s. 338 — 343). Studie se také zabyvaji ucinnosti $afranu jako antidepresiva. Nebyl
nalezen signifikantni rozdil mezi G¢innosti antidepresiv a Safranu. Safran naopak vyvolaval
méné nezadoucich ucinkd. U obou bylin byla zjiSténa lepsi sndSenlivost nez u nékterych
antidepresiv (Kosova, Kostiuk, 2015, s. 36 — 37).

V ramci alternativnich metod lze vyuzit jako doplitkové metody K terapii deprese také
akupunktury, aromaterapie, homeopatie, terapie tancem, hypnoterapie. TaktéZ pravidelné
cvieni a relaxacni techniky vykazuji velmi dobry antidepresivni ucinek. Velmi pozitivni
efekt ma také muzikoterapie (Plucar, Vavra, 2005, s. 338 — 343).

Z psychoterapie je nejvice vyuzivanou moznosti kognitivné behavioralni terapie (dale
jen ,,KBT*) (O’Hea a kol. 2008, s. 13 — 20; Britton, 2007, s. 1 — 142). Tento typ terapie
kombinuje dva postupy — kognitivni (poznavaci) a behavioralni. Céast kognitivni se snaZi
odstranit zaporné myslenky ¢i negativni pohled, ¢ast behaviordlni se snazi zménit jednéni a
chovani nemocného (Plucar, Vavra, 2005, s. 338 — 343; Neharshi, 2014, s. 202 — 205). Studie
ukazuji, ze jeji vyuziti pii 1écbé deprese ma velmi pozitivni G¢inek ve smyslu zmirnéni
depresivnich symptomil. V nékterych piipadech bylo dokonce zjisténo, Ze tento typ terapie je
ucinnéjs$i nez uzivani antidepresiv. Studie zjistily, Ze KBT sniZuje riziko recidivy deprese u
pacientti s CHSS. I piesto je ale nedostatek studii, které zkoumaji terapii deprese u pacienti
s CHSS. N¢které myslenky (tj. "Selhavam ve vSem, co délam," "Nikdy se nebudu citit 1épe",
"Néco se mnou neni v pofaddku") a chovani (socialni izolace, piti alkoholu aj.) zvySuji
pravdépodobnost, ze clovek zazije depresi. KBT sdili takovy predpoklad, ze takové myslenky

a chovani mohou byt zménény. Velmi vyuzivand je Beckova kognitivni terapie, kterd je
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zalozena na kognitivni triadé¢ deprese (negativni vyhled na sebe, svét a budoucnost). Kazdy
zdravotnik by mél védét zédklady KBT a umét je vyuzivat. Zahrnuje se sem behavioralni
aktivace, ménici se automatické myslenky vztahujici se k chorobé a zvladani deprese i
nacvik dovednosti (O’Hea a kol. 2008, s. 13 — 20; Neharshi, 2014, s. 202 — 205). Neharshi
provedl studii, ve které vyuzil kombinaci Jackobsonovy progresivni svalové relaxace a
Beckovy kognitivni terapie. Pacienti v této kombinaci vykazovali klinicky vyznamné
zlepseni. Dle dalSich Neharshiho studii bylo zjiSténo, Ze nejucinngjsi technika pro 1écbu
deprese je pravé KBT (Neharshi, 2014, s. 202 — 205).

Dalsi z moznosti je vyuziti skupinové ¢i individudlni terapie. V ramci skupinové terapie
pak byly zjistény pozitivni faktory ve smyslu samotného c¢lenstvi ve skupin€, emocni
podpory, pomoci druhym, sebeprojeveni, ziskani novych zkusenosti a informaci, odreagovani
se, zpétné vazby ¢i napiiklad ziskani nahledu (Plucar, Vavra, 2005, s. 338 — 343).
V Neharshiho studii bylo zjisténo, Ze pro terapii deprese byla U¢innéjsi technika skupinové

terapie nez technika relaxace (Neharshi, 2014, s. 202 — 205).

3.2 Management péce

Pti vyzkumech tykajicich se deprese a zvladani deprese pacienty s CHSS bylo zjisténo,
Zze pacienti, ktefi pouZivaji adaptivni zvlddaci metody (aktivni zvladani, pfijeti nebo
planovani) mé&li niz8i hladiny deprese nez ti, kteti pouzivaji maladaptivni zvladani (popteni,
sebeobviniovani nebo odpoutani). Subjektivni pohoda (well-being) je Siroka kategorie jevi,
které¢ zahrnuji emocionalni reakce lidi ¢i doménu spokojenosti. Zahrnuje nejen spokojenost,
ale i globalni smysl zivota. Problematika zamétena na zvladaci strategie sméfujici na pftijeti
chronického onemocnéni jsou spojeny s lepSim fungovanim, zatimco strategie zaméfené na
zabranéni pfijeti choroby nebo duSevniho a/ nebo behavioralniho uvolnéni pti CHSS jsou ve
spojeni s hor§im fungovanim, coz s sebou nese 1 horsi fyzické zdravi a vétsi psychicky stres
(Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265; Crystal a kol., 2014, s. 579 — 590). Dusevni
pohoda se zabyva predevsim psychickym wellness (kvalita Zivota, zdravi, deprese ¢i uzkost)
(Crystal a kol., 2014, s. 579 — 590). Dusevni blaho je tak spojeno s men$i mirou deprese
(Bekelman a kol., 2007, s. 470-477). Dulezité je odstranéni pasivity nemocného. Takovou
moznosti je, aby si pacient rozvrhnul aktivity a za kazdou si nasel napf. n&jakou mensi

odménu. Dulezitym prvkem je také motivace. Pacient by mél ptestat odkladat Cinnosti a
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zalezitosti, nem¢l by mit strach z riiznych ¢innosti a nedelegoval je neustale na druhé. Klesa
mu totiz tak jeho sebevédomi a zvySuje se také jeho inkompetence (Kubinek, 2011,
S. 424 — 427). Mezi znamky nadmérného stresu muze patfit zvySené napéti svalstva; bleda,
zpocend klze, zvysena tepova frekvence, Casté moceni, tachypnoe a mnoho dalSich ptiznakd,
které muze sestra vypozorovat (Simon, 2014, s. 1 — 3).

Je patrné, ze schopnost sebepéce a kompliance pacienta je zvySovana, pokud ma pacient
socialni oporu (Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317). Rada studii se zabyvala
pacientovou socialni oporou. Respondenti popsali, Ze maji kladné (napf. blizkost) i negativni
(napt. frustrace) pocity, které vyplyvaji ze vztahti s uréitymi lidmi a spoléhaji se hlavné na
manzelskou podporu. Pacienti rovnéz vyjmenovali i jiné osoby, které jim poskytuji podporu
(déti, hospodyné, domaci péce, sousedi) a na které se mohou spolehnout. Nicméné, néktefi
pacienti nemaji Zadnou socialni oporu, nckteti se zase velmi obavaji, Ze budou zatézi pro
jejich pecovatele a obavaji se tak velkého bfemene (Hopp, Thornton, Martin, 2010,
s. 109 — 117).

Néktetfi pacienti neradi mluvi o svych problémech, protoze se boji, Ze by nasledkem
byla vzdy hospitalizace. Studie také uvadi chyby v komunikaci s pacienty s CHSS. Casto
uvadi, ze nebyli dostate¢n¢ informovani o svém zdravotnim stavu a dalSich zalezitostech.
Maji také fadu otazek, které se tykaji socialnich sluzeb, benefiti ¢i ziskani pomoci. Proto zde
hraje komunikace velkou roli (Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117). Je potieba, aby
nemocny konstruktivné fesil problémy, protoZze nadmérné problémy (zejména socialniho ¢i
ekonomického rdzu) mohou zhorSovat nemoc. Pomoci mizeme s rozhovorem tykajicim se
feSeni dané situace, stanovenim cili ¢i odstranénim beznadé&je nemocného. Dulezité je také
nalezeni smyslu zivota a hodnotové stranky pacienta (Kubinek, 2011, s. 424 — 427).

V ramci Ceské legislativy je povinnost lékafe adekvatn€ informovat pacienta o jeho
zdravotnim stavu. Nemocny, ktery je v paliativni péci by po rozhovoru s 1ékafem mél védet,
co paliativni pé€e znamena a Ze ma za cil kvalitu Zivota. Od pacienta 1 jeho rodiny ¢i blizkych
(dle volby nemocného) by mélo byt zjiSténo, jak planuje svilj Zivot s nemoci. Mélo by byt
také feSeno téma ,.living will“, v rdmci kterého pacient zvoli postup a jednéani v ptipadé, ze on
jiz sam nebude moci sdm o sobé rozhodovat. Sd€lovani Spatnych zprav pacientovi miize trvat
nékolik tydnt az mésict (Kabelka, Havlénova, 2009, s. 77 — 79).

Pacienti se srdeCnim selhanim maji casto poruchy spanku. Pfi¢in je mnoho, vcetné
plicni kongesce, kterd vede k ortopnoe a paroxysmalni no¢ni dusnosti. Zaroven diureticka
terapie zptisobuje noéni moceni. Uzkost, deprese a jiné psychické problémy mohou také vést

k porucham spanku (McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Existuje stale vice dikazd, zZe
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poruchy spanku jsou nejen privodnimi ptiznaky deprese, ale jsou také rizikové faktory pro
nové i recidivujici epizody deprese (Britton, 2007, s. 1 — 142). Posouzeni spankovych navyk
by tak mélo byt soucasti komplexni holistické péce, protoze fada téchto pacientil ma pravé
poruchy spanku a az jedna tfetina pacienti ma poruchy spanku s poruchami dychéani
(McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Naruseni kontinuity spanku, kterd patii mezi
diagnosticka kritéria pro depresi, zahrnuje informace o nastupu spanku, nespavosti, problémy
s udrzenim spanku ¢i probuzenim v ¢asnych rannich hodinach. Zaroven se poruchy spanku pti
depresi mohou odrazet na kognitivnich funkcich. K ovlivnéni lze vyuzit i psychohygieny
véetné meditace, kterda ma ptiznivy vliv na kvalitu spanku a naruSeni nalady (Britton, 2007,
s. 1 — 142; Wachholtz, Pargament, 2005, s. 369 — 384). Vhodna je také moznost vedeni
deniku tykajiciho se spanku (Britton, 2007, s. 1 — 142). U deprese se vV ramci terapie muze
vyuzit také metody spankové deprivace, ktera se ale vyuziva spiSe ojedinéle (Plucar, Vavru,

2005, s. 338 — 343).

3.3 Psychohygiena

Jen malo véci je vice stresujicich nez nemoc. Pravidelna fyzicka aktivita pomaha
predchazet nemocem snizenim krevniho tlaku, zlepSeni hladiny cholesterolu a snizuje hladinu
cukru v krvi. Cviceni snizuje riziko infarktu, mrtvice, cukrovky, rakoviny tlustého stfeva,
osteopordzy a zlomenin, obezity, deprese a dokonce demence. Cviceni zpomaluje proces
starnuti, zvySuje energii a prodluZzuje zivot. Také pozitivné ovlivituje psychiku. SniZuje totiz
hladinu stresovych hormont v téle, jako je adrenalin a kortizol. To také stimuluje produkci
endorfind, které jsou zodpovédné za pocity uvolnéni a optimismu. Cviceni je zaroven
prostiedkem pro socializaci a navazovani novych kontakti. Témét kazdy typ cviceni pomiiZe.
Nekterym lidem vyhovuje zapojeni velkych svalovych skupin v rytmickém, opakujicim se
pohybu, n€kterym vyhovuji spiSe prochazky ¢i jogging. Dokonce i 20 minut chiize mize
vycistit mysl a snizuje stres. Nékteti lidé preferuji intenzivni cviceni, kterym spaluji stres
spolu s kaloriemi. Taktéz protahovaci cviceni, které pomaha uvolnit svaly po naroéném
tréninku ma pozitivni vliv (Simon, 2014, s. 1 — 3). Blize o fyzické aktivité u pacienti s CHSS
pojednava kapitola 2.

Relaxacni techniky mohou také dopomoci a zahrnuji celou fadu metod. Zahrnuji

meditaci, autogenni trénink (napf. Schultziv autogenni trénink), hluboké dychani, progresivni
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relaxaci (napt. Jackobsonova progresivni svalova relaxace), jogu ¢i fizenou imaginaci. Jak
bylo prokazano, relaxa¢ni techniky zlepSuji i fyzicky stav. Ve vyzkumu Cramera a kol.
piiblizn¢ 60% z respondentil vnimalo relaxaéni techniky jako uzite¢né. Zejména u meditace
bylo prokazano, ze snizuje hypertenzi a riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni, bolest, depresi
a stres celkove. Progresivni relaxace a autogenni trénink jsou pak ucinné zejména pii
snizovani stresu a bolesti. Pacienti s internimi chorobami by tak méli byt informovani 0
dikazech ucinnosti relaxa¢nich technik a jejich pouzitelnost by tak méla byt aplikovana
s cilem zlepSit moznosti a stav pacientd (Cramer a kol., 2013, s. 481 486). Progresivni
svalova relaxace se nejlépe provadi v klidném, odlehlém misté. Clovék by mél pohodIng sedét
nebo lezet na pevné matraci nebo podlozce. Nékteti lidé se nauci cviceni rutinn€, nékteti ne a
proto je zde moznost, Ze cviceni pred¢itd druhd osoba nebo je nahrané na pienosném zatizeni.
Progresivni svalova relaxace je zaméfena na kazdou hlavni svalovou skupinu.
Edukace by méla vypadat nasledovné:

e Zacnete se svymi obli¢ejovymi svaly a postupujte smérem dolt k nohdm.

e Napnéte kazdy sval a drzte kontrakci 20 sekund, poté ji pomalu uvolnéte.

e Az se sval uvolni, soustfed’te se na uvolnéni napéti a pocit uvolnéni (Simon, 2014,

s.1-3).

Nekolik studii, které prob&hly, mély pomoci zachytit, co mize a nemuze joga udélat pro
pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim. Joga byla oznacena jako uzite¢na metoda pro
prevenci, ale zaroveii i vyrovnani se s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Clovék by ale mél
mit na paméti, Ze joga neni 1ék nebo magicka ochrana proti srde¢nim chorobam, ale musi se
dodrzovat také dalsi opatieni. Dostat se do riznych pozic v priabéhu cviceni jogy zapojuje
svaly. Jakakoliv prace svaltt ma pozitivni vliv na srdce a cévy. Aktivita také pomaha zvySovat
citlivost na inzulin, coz je dulezité pro kontrolu hladiny cukru v krvi. Dechova cviceni, ktera
jsou soucasti jogy, pomahaji zpomalit rychlost dychani, coz docasné snizuje krevni tlak a
uklidiiuje sympaticky nervovy systém. Tyto postoje a hluboké dychani nabizeji druh fyzické
meditace, ktera ale zaroven upeviiuje psychické zdravi a uvoliuje mysl. U meditace a jogy tak
bylo prokézano, ze pomahaji lidem s kardiovaskularnimi chorobami (Harvard Heart Letter,
online; Britton, 2007, s. 1 — 142). Existuji i jednoducha cviceni, ktera lze provozovat rutinng,
jsou soucasti relaxace a mohou pfinést znacnou ulevu (Simon, 2014, s. 1- 3). Postup ukazuje
Ptiloha ¢. 4 — Cviceni proti stresu.

Meditace ma dlouhou historii a mtize byt spojovana s nabozenstvim a virou (Britton,
2007, s. 1 — 142). Vyzkum ukazuje, ze mize potlacit stresové reakce a mozna i dokonce
zvratit nékteré negativni dusledky zptisobené dlouhodobym stresem. Studie nabizi podstatné
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dikazy, ze duchovni rozjiméni ¢i meditace mtze snizit srdeéni frekvenci, snizit krevni tlak a
zlepsit duSevni zdravi. Dosud je ale malo studii, které by rozliSovaly rozdily mezi meditaci u
véticich a nevéficich (Wachholtz, Pargament, 2005, s. 369 — 384). Pti meditaci je dualezité
drzeni téla. Klient udrzuje vzptimeny sed, bud’ na Zzidli, nebo se zkfizenyma nohama na
podlaze a pokousi se udrzet zvlastni pozornost, nejcastéji na somatické pocity v souvislosti
s dechem. S kazdym nadechem a vydechem se dostavaji z t€la negativni emoce a pocity a do
téla proudi pozitivni energie. Aplikace tohoto typu dychani pak muize byt i soucasti chlize
nebo protahovani. Jednotlivé metody jde pak kombinovat (napt. meditace a dechové cviceni
v kombinaci s jogou aj.) (Britton, 2007, s. 1 — 142).

Pomalé, hluboké a pravidelné dychani vytvaii pocit relaxace. Toto cviceni mize pacient
provadét bez obav i sam v domacim prostiedi. Edukace pacienta by pak méla vypadat takto:

1. Dychejte pomalu a zhluboka, tlacte Zaludek ven tak, aby vaSe brdnice byla maximalné
vyuzita.

2. Zadrzte kratce dech.

3. Pomalu vydechnéte, myslete na uvolnéni a relaxaci.

4. Opakujte celou sekvenci pétkrat az desetkrat, soustfed'te se na dychani zhluboka a pomalu
(Simon, 2014, s. 1 - 3).

U pacienti s CHSS zaujima dle vyzkumut velké postaveni spiritualita. Je pro né totiz
velmi dilezitd a uzite€nd pii jedndni v rdmci jejich onemocnéni. Zaroven vétici pacienti
s CHSS vykazuji vyssi pohodu. Ne&ktefi pacienti ale naopak stdle vice zpochybnuji své
hodnoty a misto ve svété a hledaji smysl zivota. Neékteti jednaji pozitivné dle svého
nabozenského presvédceni, zatimco jini uvazuji 0 rozsudku, trestu nebo o bozské lhostejnosti.
Nékteti Zadaji o odpusténi. Vyzkum na duSevni pohodu a naboZenstvi u pacientli s CHSS také
zahrnuje informace o nalezeni pozitivni korelace mezi spiritualitou/religiozitou a depresi,
uzkosti a hostilitou (Crystal a kol., 2014, s. 579 -590). Mello a Ashcraft provedli studii, ktera
zkoumala smysl zivota u hospitalizovanych pacientt s CHSS. V ramci studie probihal
rozhovor s respondenty, kde fada z nich poznamenala, jak dulezity pro né¢ tento rozhovor byl.
Nekteti teprve poté nalezli smysl zivota. Tim, Ze se o tomto problému hovoftilo, mél pacient
vice Casu na uspotadani si svych hodnot a priorit v zivoté. Tento typ diskuse podporuje takeé
zapojeni pacienta do rozhodovéni a je tak pfrilezitosti vypracovat individudlni intervence a
zlepSovat kvalitu péce zaloZzené na hodnotach a prioritich konkrétniho pacienta (Mello,

Ashcraft, 2014, s. 70 — 76).
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3.4 Shrnuti teoretickych poznatki

U pacientti léCenych na CHSS je vyrazny negativni dopad na kvalitu zivota a
psychosocialni stranku. Kvalita Zivota je u téchto osob sniZzena az 0 40 % (Travis a kol., 2012,
s. 1 — 4; Mello, Ashcraft, 2014, s. 70 — 76; Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117;
Van den Berg-Emons a kol., 2005, s. 1340 — 1348; Volz a kol., 2010, s. 13 — 22; Chiaranai,
Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; Bowden a kol., 2011, 98 — 104; Bunyamin, Spaderna,
Weidner, 2013, s. 1603 — 1611). To, ze ma ¢lovék vysokou miru kvality zivota, zalezi na tom,
jsou-li zachovany fyzické funkce na idealni urovni pro danou osobu, zdali je ¢lovek spokojen
ze stranky psychické, je-li pfitomna emocni a mentalni pohoda ¢i jestli je spravné fungovani
Vv oblasti socialni. Také by méla byt piitomna celkova spokojenost se zivotem (Davidson,
Inglis, Newton, 2013, s. 351 — 359; Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317). Jak
prokazaly vyzkumy v oblasti well-being, u pacient s CHSS zhorSuji psychosocialni faktory
kvalitu zivota vice, nez biomedicinské faktory. Dutlezitou roli také zaujima socialni podpora
(Crystal a kol., 2014, s. 579 — 590). Problém téchto jedinct snizujici kvalitu Zivota, muze
spoCivat ve snizené¢ schopnosti ¢i neschopnosti sebepéfe. Schopnost sebepéce mulze
ovliviiovat fada problémii, které mohou byt fyzického nebo psychosocialniho razu (Chiaranai,
Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; Halmo a kol., 2015, s. 124 — 130). Toto naruseni muze
nasledné naopak zpisobit dalsi spektrum problémii, véetné zhorsSeni kvality Zivota, vzniku ¢i
zhor$eni psychickych a socialnich problému (Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117).

Je velmi dilezité zaméfit se na potieby hospitalizovaného pacienta, véetné podpory
sebepéce, protoze efektivni a komplexni management u téchto osob vede ke zlepSeni kvality
Zivota a sestra je zde diilezitou slozkou (Mello, Ashcraft, 2014, s. 70; McMurray a kol., 2012,
s. 803 — 869; Luckson, 2009, s. 39 — 44; Witter, 2005, s. 38 — 42). Do oblasti, které mohou
dale zlepsit kvalitu Zivota, spada aktivita a cviceni, spravnd vyziva v€. redukce soli, podpora
sebepéce, management tekutin, udrzeni stabilni vahy ¢i mozZnost sexualniho Zivota a
cestovani. U aktivity je tfteba podotknout, Ze pokud je pacient v kompenzovaném stavu, mtize
provadét aktivity dle doporuceni pro pacienty s CHSS, pfedtim je ale nutna spravnéa edukace
se zpétnou vazbou a pochopenim pacienta. Studie totiz uvadi, Ze az 66,6 % pacientil je
nespravné edukovano. Pravidelné cviceni totiz nejen, ze zlepSuje kvalitu Zivota, ale zaroven
pusobi 1 jako prostfedek psychohygieny. Zaroven se zvysuje 1 tolerance aktivity a klesaji dalsi
rizika jako napt. rehospitalizace (Luckson, 2009, s. 39 — 44; McMurray a kol., 2012,
s. 803 — 869; Ghanbari-Firoozabadi a kol., 2014, s. 51 — 54; Van den Berg-Emons a kol.,
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2005, s. 1340 — 8; Schaun, 2016, s 1 — 16; Washburn, Hornberger, 2008, s. 263 — 267).
Dal$im dulezitym prvkem v zivoté pacienta s CHSS je vyziva. Ta by méla byt zamétena na
dostatek zeleniny, ovoce a zdravi prospéSnych mastnych kyselin. Zarovenn by méli omezit
piijem nasycenych tukli. Velmi vhodna je tzv. sttedomoiska dieta. (Abshire a kol., 2015,
s. 989 — 998; Schaun, 2016, s 1 — 16; Walker, 2009, s. 571 — 578; Stewart, Traylor, Bratzke,
2015, s. 50 — 59). Pacienti s CHSS by se také méli naucit omezovat stl na mnozstvi 4—7 ¢ a
umét ji i nahradit (Samanek, Urbanova, 2010, s. 63 — 66). Piijem tekutin se u té&chto osob
rozliSuje dle toho, zda je pacient kompenzovan ¢i nikoliv. V piipadé kompenzace by mél byt
30 ml / kg télesné hmotnosti, popfipadé 35 ml / kg télesné hmotnosti v pfipad¢€, ze je vaha
vys$si nez 85 kg. Dekompenzovany pacient by pak mél pfijmout max. 1,5-2 | tekutin za den
(McMurray a kol., 2012, s. 803 —869; Luckson, 2009, s. 39 — 44). Dulezité je také sledovani
hmotnosti a udrZeni si stabilni vahy (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98; Washburn, Hornberger,
2008, s. 263 — 267; Luckson, 2009, s. 39 —44). Vyzkumy ale ukazaly, ze fada sester nedokaze
spravné sledovat hmotnost (Washburn, Hornberger, 2008, s. 263 — 267). Pokud je pacient
kompenzovany a ve tfidé NYHA I-II, mize se zapojit bez problémi do sexualniho zivota
(Luckson, 2009, s. 39 — 44; McMurray a kol., 2012, s. 803-869; Luckson, 2009, s. 39 — 44).
Taktéz mize bez problému cestovat, pokud dodrzi vSechny doporucené nalezitosti (Luckson,
2009, s. 39 — 44).

Terapie CHSS mé za cil kvalitu Zivota nemocného zlepSit, tzn. zmenSit nebo tplné
odstranit pfiznaky, zvysit toleranci zaté€ze, sniZit mortalitu a zarovenl prodlouzit pacientim
zivot. Kazdy pacient miize mit ale jiné priority (Vitovec et Spinar, 2005, s. 95 — 98). Lé¢ba
ale musi byt komplexni v¢etné nefarmakologické terapie (Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98;
Spinar a kol., 2011, s. 5 — 71; McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869; Kabelka, Havlénova,
2009, s. 77 — 79; Vitovec a kol., 2014, s. 86 — 90).

Pii CHSS negativné je ovlivnéno i psychické zdravi a mlZe tak vzniknout deprese,
ktera je u téchto pacientii Casta (Bekelman a kol., 2007, s. 470 — 477; O’Hea a kol. 2008,
S. 13 — 20). Celkem trpi depresivni poruchou 13,9% az 36,5% pacientd se srde¢nim selhanim
(Bekelman a kol., 2007, s. 470 — 477). Deprese muze také zaroven potencovat zhorSenou
kvalitu zivota (a naopak), zaroven podnécuje Castejsi hospitalizace a zvysuje dalsi rizika jako
napf. imrtnost (Bunyamin, Spaderna, Weidner, 2013, s. 1603 — 1611; Volz a kol., 2010,
s. 13 — 22; Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265; Davidson, Inglis, Newton, 2013,
s. 351 - 359; Travis a kol., 2012, s. 1 -4; Bekelman a kol., 2007, s. 470—477). Ptitomnost
deprese miize znamenat zmény v pracovni vykonnosti, Spatnou fyzickou kondici, naruSeni

roli, nemoznost vykonavat ukoly, konicky nebo se =zapojit do rlznych dalSich
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akci (vylety aj.) (Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; (Hopp, Thornton, Martin, 2010,
s. 109 — 117).

Dulezitym prvkem je terapie deprese, ktera zahrnuje farmakologickou a
nefarmakologickou terapii. Deprese byva cCasto nespravné 1é¢ena (Kubinek, 2011,
S. 424 — 427). Z antidepresiv jsou nejcastéji vyuzivany jako léky prvni volby selektivni
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), do kterych patii napt. latky citalopram,
escitalopram ¢i sertralin (Shapiro, 2009, s. 7 — 12; Laiikkova, Raboch, 2013, s. 1 — 12). Diiraz
je kladen opét na poskytnuti informace pacientovi (nastup 0Géinku, kontraindikace aj.)
(Kubinek, 2011, s. 424 — 427, Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12). V ramci nefarmakologické
terapie je mozno vyuzit fytoterapie, alternativnich metod ¢i psychoterapie. Fytoterapie v 1é¢bé
deprese se zabyva uCinkem tiezalky teckované a Safranu. U obou bylin byl objeven
antidepresivni efekt (Kosova, Kostiuk, 2015, s. 36 — 37). Z alternativnich metod je efektivnim
doplinkem akupunktura, aromaterapie, homeopatie, terapie tancem, hypnoterapie Cci
muzikoterapie (Plucar, Vavrt, 2005, s. 338 — 343). Z psychoterapie je nejcastéji vyuzivana
kognitivné-behaviordlni terapie, ktera ma na psychiku a terapii deprese velmi dobry efekt
(O’Hea a kol. 2008, s. 13 — 20; Neharshi, 2014, s. 202 — 205). V ramci terapie a péce je nutna
motivace pacienta (Kubinek, 2011, s. 424 — 427). Je nutné, aby zvladl své onemocnéni,
protoze nezvladnuti maze ptispét k psychickym, ale i fyzickym problémum (Pérez-Garcia,
Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265; Crystal a kol., 2014, s. 579 — 590). Nepostradatelnym
prvkem je socialni opora pacienta, kterd méa ve vétSin¢ piipadii na nemocného pozitivni vliv
(Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117). Je
nutnd také pravidelnd komunikace s pacientem, kdy mu mizeme poskytnout oporu, pomoc a
zaroven muzeme pomoci feSit rizné zélezitosti anebo jen vyslechnout pacienta (Hopp,
Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117; Kubinek, 2011, s. 424 — 427; Kabelka, Havlénova,
2009, s. 77 — 79). Ptiznaky a dal$i obtize mohou zplsobovat u pacienta naruSeni spanku. Je
tedy dalezité ovlivnéni spanku, napt. pomoci psychohygieny aj. (McMurray a kol., 2012, s.
803 — 869; Britton, 2007, s. 1 — 142; Wachholtz, Pargament, 2005, s. 369 — 384).

Dusevni blaho je spojeno s mens$i mirou deprese (Bekelman a kol., 2007, s. 470-477).
Proto je tak moc dilezitd psychohygiena. V ramci psychohygieny u pacienti s CHSS lze
zaradit aktivitu a cvieni, relaxacni techniky, jogu ¢i meditace a dechova cviceni. VSechny
tyto polozky maji pfi spravné technice pozitivni vliv na psychiku a zaroven i na cely
organismus (Simon, 2014, s. 1 — 3; Cramer a kol., 2013, s. 481 486; Harvard Heart Letter,
online; Britton, 2007, s. 1 — 142; Wachholtz, Pargament, 2005, s. 369 — 384). Pacient by si

m¢él také utvorit hodnotovy systém a ujasnit si svou spiritualitu a religiozitu (Crystal a kol.,
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2014, s. 579 -590; Mello, Ashcraft, 2014, s. 70 — 76). Bylo také zjisténo, ze u véficich
pacient byla vétsi pohoda nez u nevéficich (Crystal a kol., 2014, s. 579 —590).

Ziskané informace jsou vychodiskem pro formulaci teoretickych hypotéz:
1. Ocekavame, ze mezi kvalitou zivota a depresi u pacientli s chronickym srdecnim
selhanim existuje vztah.
2. Dale ocekavame, Ze existuji rozdily v kvalité zivota mezi souborem respondent
s chronickym srde¢nim selhanim a kontrolni skupinou.
3. Dale predpokladame, Zze existuji rozdily ve vyskytu deprese u respondentil

S chronickym srde¢nim selhanim a kontrolni skupinou.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Cile a hypotézy diplomové prace

Cilem vyzkumného Setieni pro tcely diplomové prace bylo zjistit miru kvality Zivota a
deprese a jejich vzajemny vztah U pacienti s chronickym srde¢nim selhanim a srovnat

sledované proménné s kontrolni skupinou.

Na zakladé provedené resersni strategie a prostudovani odbornych publikaci byly stanoveny

nasledujici cile a hypotézy:

Cil 1: Zjistit miru kvality zivota a deprese u pacienti s CHSS.

H10: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou celkové kvality zivota namétenou
dotaznikem WHOQOL-BREF a deprese namétenou dotaznikem BDI- II.
H1A: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou celkové kvality zivota naméfenou

dotaznikem WHOQOL-BREF a deprese namétenou dotaznikem BDI- II.

Cil 2: Srovnat miru kvality Zivota a deprese u zkoumaného souboru a kontrolni skupiny.

H20: Neexistuje signifikantni rozdil v mife celkové kvality zivota zjisténé dotaznikem
WHOQOL-BREF mezi zkoumanym a kontrolnim souborem.
H2A: Existuje signifikantni rozdil v mife celkové kvality Zivota zjisténé dotaznikem

WHOQOL-BREF mezi zkoumanym a kontrolnim souborem.

H30: Neexistuje signifikantni rozdil v mife deprese namétené dotaznikem BDI- Il mezi
zkoumanym a kontrolnim souborem.
H3A: Existuje signifikantni rozdil v mife deprese naméfené dotaznikem BDI- Il mezi

zkoumanym a kontrolnim souborem.
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4.2 Metody vyzkumného Setfeni a sbéru dat

V diplomové praci bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumu. Ke sbéru dat pro ucel této
diplomové prace byla vyuzita vyzkumnad metoda pomoci standardizovanych dotaznikd.
Baterii dotazniki tvofil standardizovany dotaznik kvality zivota - WHOQOL-BREF (dotaznik
WHO, zkracena verze) a standardizovany dotaznik BDI-Il (Beckova sebeposuzovaci $kala
depresivity pro dospélé, Beckuv inventai deprese, Beck Depression Inventory). Soucasti
kazdého dotaznikového souboru byl formular otazkami, které se dotazovaly u zkoumaného
souboru na vék (nutno vice nez 18 let) a 1é¢bu s CHSS (ano/ne). Pokud ucastnik v obou
ptipadech odpovédél kladné, piesel k tvodnim otazkam, které se tykaly konkrétniho véku
Vv letech, pohlavi a délky 1écby chronického srde¢niho selhani v mésicich. V piipad€ zaporné
odpovédi byl respondent vyzvan k ukonéeni vyzkumného Setieni, protoze nespliioval kritéria
vybéru uréené pro zkoumany soubor. U kontrolni skupiny se vylu¢ovaci otazky dotazovaly na
veék (nutno vice nez 18 let) a na pfitomnost chronického onemocnéni (ano/ne). Pokud
respondent odpovédél v obou piipadech zaporng, presunul se k dalsi ¢asti tivodnich otazek,
které se tykaly pohlavi a véku v letech. V piipadé kladné odpovédi byl respondent nasledné
vyzvan k ukonéeni vyzkumného Setfeni, protoze nespliioval kritéria vybéru dané pro
zkoumany soubor. Dalsi soucasti souboru s dotazniky byl informovany souhlas (Obr. 2), ktery
seznamoval Gcastnika s vyzkumnym projektem a Setfenim, zaru¢oval anonymitu, informoval
o rizicich a vyhodach a také o moZnosti kdykoli odstoupit od vyzkumného Setieni. Zavér pak
obsahoval prohlaSeni.

Prvnim pouzitym dotaznikem, ktery byl vlozen do dotaznikovych soubort, byl
standardizovany dotaznik pro méfeni kvality zivota WHOQOL-BREF (dotaznik WHO,
zkracena verze). Tento instrument byl vytvofen zastupci vyzkumnych stredisek z celého svéta
na zaklad¢ fady realizovanych studii. Dotaznik WHOQOL-BREF byl vytvofen na zéakladé¢
studii, které zjistily, Ze klasicka verze dotazniku WHOQOL -100 je pro respondenty pfili$
dlouhd. Na zékladé dalsich vyzkumnych Setieni byl standardizovan také pro Ceskou
republiku. Dotaznik obsahuje celkem 26 polozek, kdy prvni dvé polozky jsou oznaCovany
jako primérmné hrubé skory. Oznacuji se jako Q1 a Q2, kdy Q1 oznacuje celkovou kvalitu
zivota a druhd polozka zdravotni stav. Zbyvajicich 24 polozek je pak rozdéleno do Ctyt domén
tykajicich se fyzického zdravi, prozivani, socialnich vztahti a prostiedi (DOM 1 - 4).
Vysledek tohoto standardizovaného dotazniku zjistime vypoctem primérného hrubého skore

jednotlivych domén. Pro oblast fyzické zdravi se primémy hruby skoér vypocitd ze sedmi
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polozek: q3, g4, q10, q15, q16, q17, q18, pro doménu socialni vztahy ze tfi polozek: q20, 21,
022 pro doménu prozivani setenim Sesti polozek: q5, q6, q7, ql1, q19, q26 a pro oblast
prostiedi ziskame vysledek sectenim osmi polozek: g8, q9, q12, q13, ql14, 923, q24, 925, kdy
kazda jednotliva polozka je hodnocena na Likertové stupnici 1 - 5
(1 = viibec ne a 5 = maximaln¢). Rozpéti hrubého skoéru jednotlivych domén dotazniku se
poukazuje na lepsi kvalitu Zivota (Dragomirecka, Bartoniova, 2006, s. 11 - 18).

Jako druhy, ktery byl vloZzen do souboru dotazniki, byl vyuzit standardizovany dotaznik
Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé (BDI-11), ktery byl vytvoren Aaronem
T. Beckem. BDI- II je novéjsi verzi dotazniku BDI. Je jednim znejvice vyuzivanych
instrumentii k hodnoceni deprese. Tento dotaznik se skladda z 21 polozek, které v sobé
zahrnuji 21 postojli a symptomill. Respondent nasledné vybird z jednotlivych tvrzeni, kdy
kazda polozka je hodnocena na 4 - bodové skale 0-4. Lze ho vyuzivat u jedinci jiz od 13 let a
obsahuje nasledujici polozky: ztrata zajmu, plactivost, inava a ztrata energie, pesimismus,
selhani v minulé dobé, ztrata radosti, podrazdénost, pocit viny, znechuceni sam ze sebe, pocit
potrestani, sebekritika, smutek, sebevrazedné myslenky nebo ptani, nerozhodnost, pocit
bezcennosti, agitovanost, zmény spanku, naruSeni koncentrace, ztrata zajmu o sex, zmény

chuti v jidlu. Po secteni celkového skoru dle vysledkl respondenty rozdélit do ¢tyt skupin:

0 - 13 bodii - minimalni projevy deprese,

14 - 19 bodi - lehky stupenn deprese,

20 - 28 bodu - stfedné tézky stupeni deprese,

29 - 63 bodu - t€zky stupen deprese (Beck, Steer, Brown, 2006, online).

Piedvyzkum

V ramci piedvyzkumu bylo cilem zjistit ¢asovou narocnost a srozumitelnost pfi
vypliiovani dotaznikl. Kritériem bylo, aby respondent dosahoval véku minimalné 18 let.
Osloveno bylo 10 respondenti, kdy po odevzdani dotazniki byla nasledné¢ stanovena
primérna doba vyplnéni (20 — 30 minut) a srozumitelnost otdzek. Tyto dotazniky nejsou
zahrnuty ve vysledcich vyzkumu. Vzhledem k nizké €asové naroc¢nosti a srozumitelnosti
polozek byly nasledné dotazniky rozdany a pouzity pro vyzkum zkoumaného souboru a

kontrolni skupiny.
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4.3 Organizace vyzkumného Seti'eni

Vyzkumné Setieni probihalo na Kardiologickém odd¢leni Nemocnice Jihlava, p. 0. Toto
zafizeni bylo vybrano pomoci prosté¢ho zdmérného vybéru. Pied realizaci Setieni byla zaslana
pisemna Zadost na etickou komisi Nemocnice Jihlava, p. 0. (Obr. 3 — Zadost o realizaci
vyzkumného Setfeni na Kardiologickém oddéleni Nemocnice Jihlava, p.o. — eticka komise) a
dale na etickou komici FZV UPOL (Obr. 4 — Stanovisko Etické komise FZV UPOL). Eticka
komise Nemocnice Jihlava, p. 0. mi e-mailem sdélila, Ze pro dotaznikové Setfeni v ramci
diplomové prace plati, ze neni nutné schvaleni Etické komise, ale je nutny souhlas primare
oddéleni a vrchni sestry. Bylo tedy nutno jesté podat zadost a zajistit tak souhlas vrchni sestry
pana Petra Cihala, Dis. a priméaie Kardiologického oddéleni Nemocnice Jihlava, p. 0. prim.
MUDr. Zdeiika Klimsy (Obr. 5 —Zadost o realizaci vyzkumného $etfeni na Kardiologickém
oddéleni Nemocnice Jihlava, p.o. — primaf, vrchni sestra) S vyzkumnych Setfenim byl od
vSech zminénych subjekt udélen pisemny souhlas e-mailem.

Vyzkumné Setieni zkoumaného souboru formou dotaznikli probihalo od fijna roku 2015
do dubna roku 2016. Zucastnili se pacienti, ktefi byli hospitalizovani a 1é¢ili se s chronickym
srde¢nim selhdnim. Dotazniky byly ulozeny V prostordch lizkovych oddé€leni na viditelném
misté. Zaroven byly pouceny sestry o0 realizovaném dotaznikovém Setfeni. Na odd¢leni
Kardiologie A respondenti vypliovali dotazniky bud’ samostatné, nebo osobn¢ s autorkou
diplomové prace. Na oddéleni Kardiologie B pak vypliovaly s dotazniky s pacientem u jejich
lizka 1 vSeobecné sestry. VétSina dotaznikli byla vzhledem ke zhorSenému stavu pacientl
vyplnéna osobné autorkou ve spolupraci s pacientem u jeho lizka. Dotaznikové soubory byly
nasledné vkladany do obalek a sbérné¢ho boxu uloZené¢ho na oddéleni. Pro tcel vyzkumného
Setteni bylo distribuovéano celkem 60 dotaznikovych soubort (30 ks na odd¢€leni A a 30 ks na
oddéleni B), z nichz bylo navraceno celkem 56 dotaznikovych soubori (tj. 93, 3%). Z téchto
soubort byly dale ¢tyfi vyfazeny a to z divodu netplného ¢i nespravného vyplnéni dotazniki.
Dohromady tedy bylo zahrnuto do vyzkumu celkem 52 dotaznikovych soubort (tj. 86,6%).

Vyzkumné Setieni kontrolniho souboru formou dotaznikl probihalo taktéz v obdobi od
fijna roku 2015 do dubna roku 2016. Do této skupiny byli nahodné€ vybrani respondenti, ktefi
se nelécili s zadnym chronickym onemocnénim. Pro kontrolni skupinu bylo rozdano celkem
60 dotaznikovych soubor. Baterie dotaznikii byly osobné rozdany, po vyplnéni je
respondenti vlozili do papirové obdlky a ulozili na ur¢ené misto nebo predali osobné. Z

celkového poctu 60 dotazniku Cinila navratnost 51 dotaznikovych soubort (tj. 85 %).
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4.4 Charakteristika zkoumaného souboru

Pro vyzkumné Setfeni za ucelem diplomové prace byla zvolena skupina respondentt

muzského 1 zenského pohlavi. Jednalo se o prosty zamérny vybér.
Byla zvolena nasledujici kritéria vybéru:
ZKkoumany soubor

e v¢k- 18 avice let,

e ]écba s chronickym srde¢nim selhanim dle diagnostickych kritérii,

e pacienti hospitalizovani na Kardiologickém oddéleni Nemocnice Jihlava, p. 0.
Kontrolni skupina

e vek - 18 a vice let,

e absence jakéhokoliv chronického onemocnéni v¢. chronického srde¢niho selhani.

Dalsi soucasti ivodni strany s otdzkami byl dotaz na:
Zkoumany soubor

e pohlavi,

o v¢k,

o délka IéEby chronického srde¢niho selhani v mésicich.
Kontrolni skupina

e pohlavi,

o vek.

Do vyzkumného Setfeni bylo zafazeno celkem 52 (100%) respondentd. Z celkového

poctu se zucastnilo celkem 26 (50 %) Zen a 26 (50 %) muzi. Primérny vék respondentl byl

nejvyssi 88 let.

Do vyzkumného Setfeni kontrolni skupiny bylo zafazeno celkem 51 (100%)

respondentl. Z celkového poctu se zacastnilo 20 (39,2 %) zen a 31 (60,8 %) muzi. Primérny
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vek respondentd kontrolni skupiny byl 47,22 let, median véku byl 46 let. Z celkového poctu

v

Tab. 1 - Srovnani zkoumaného souboru a kontrolni skupiny

Vek Vek
Vek Vek minimu | maximu
n (%) zeny [%] | muzi [%] |prumér |medidan |m m
ZS 52 (100) |26 (50) |26 (50) |68,67 68,00 54,00 88,00
KS 51 (100) |20 (39,2) |31 (60,8) 47,22 46,00 35,00 67,00

n = pocet respondentti
ZS = zkoumany soubor

KS = kontrolni skupina

4.5 Metodologie statistického zpracovani

Ke statistickému zpracovani dat bylo vyuzito programu Microsoft Excel a dale
statistického programu SPSS. Kolmogorov — Smirnov test ukdzal normalni rozlozeni dat pro
celkovou kvalitu zivota a doménu prostiedi. Domény fyzické zdravi, prostfedi, socialni
vztahy a deprese se statisticky signifikantné 1i$1 od normaélniho rozlozeni dat. Byl pouzit
parametricky T- test pro celkovou kvalitu Zivota a doménu prosttedi. Pro domény fyzické
zdravi, prostfedi, socidlni vztahy a depresi byl vyuzit neparametricky Mann — Whitney test.
S ohledem na ordinalni data (Likertova Skala) byl pouzit Spearmaniv korela¢ni koeficient pro
zjisténi, v jakém vztahu jsou proménné kvalita zivota a deprese. Test normality rozlozeni dat

uvadi Ptiloha €. 5. RozloZeni dat také ilustruje Pfiloha €. 6.
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5 INTERPRETACE VYSLEDKU VYZKUMNEHO SETRENI

5.1 Interpretace vysledku Kk cili 1

Cil 1: Zjistit miru kvality zivota a deprese u pacientti s CHSS.

Pro interpretaci zjisténych vysledktit méfeni byly pouzity primérné hrubé skory jednotlivych
domén dotazniku kvality zivota WHOQOL - BREF. Piehled naméfenych hodnot jednotlivych

domén znazoriuje tabulka €. 2. Tuto skutecnost ilustruje i graf ¢. 1.

Tab. 2 - Prumérné hodnoty jednotlivych domén dotazniku kvality zivota WHOQOL-BREF

zkoumaného souboru

DOM |DOM |DOM |DOM
ZS n (%) Q1 Q2 1(FZ) |2(P) |3(SV) |4(PR) | CKZ

Zeny 26 (50) 2,73 2,04 18,42 |16,85 |9,19 28,15 | 77,38

Muzi 26 (50) 2,54 2,15 16,69 |16,62 | 8,35 27,31 | 73,65

Celkem | 103 (100) | 2,63 2,10 17,56 | 16,73 | 8,77 27,13 | 75,52

ZS = zkoumany soubor

n = pocet respondentli

Q1 = celkova kvalita Zivota

Q2 = zdravotni stav

DOM 1 (FZ) = doména 1 (fyzické zdravi)

DOM 2 (P) = doména 2 (prozivani)

DOM 3 (SV) = doména 3 (socidlni vztahy)

DOM 4 (PR) = doména 4 (prostiedi)

CKZ = celkové skore kvality Zivota

Poznamka: rozpéti skaly je u domén 4 - 20, u polozek Q1 a Q2 1-5
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Graf ¢. 1 - Prumérné hodnoty jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-BREF zkoumaného

souboru
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n = pocet respondentti

Q1 = celkova kvalita zivota

Q2 = zdravotni stav

DOM 1 (FZ) = doména 1 (fyzické zdravi)
DOM 2 (P) = doména 2 (prozivani)

DOM 3 (SV) = doména 3 (socialni vztahy)
DOM 4 (PR) = doména 4 (prostiedi)

CKZ = celkové skore kvality Zivota

Ke splnéni cile byl dale vyuzit standardizovany dotaznik deprese BDI-II. Z celkového poctu
26 Zen, které se zucastnily vyzkumného Setfeni, vykazovalo 11 Zen minimalni projevy
deprese, lehkym stupném deprese trpélo 5 Zen, stiedné téZkym stupném deprese 6 Zen a
tézkym stupném deprese 4 Zeny. Minimalni naméfend hodnota deprese byla 4 body,
maximalni 47 bodl a priamér €inil 17,65 bodl. Z celkového poctu 26 muzi vykazovalo 12
muzi minimalni projevy deprese, lehkym stupném deprese trpélo 7 muzi, stfedné tézkym 2
muzi a t€zkym stupném 5 muzi. Minimalni naméfena hodnota deprese byla 3 body,
maximalni 49 bodt a primér ¢inil 17,12 bodd. Z tabulky €. 3 je patrné, ze u nadpolovi¢ni
vétSiny je pifitomna deprese. Celkovy skor, ktery znaéi depresi je totiz pfitomny u 29

respondentti ze zkoumaného souboru (tj. 55,77 %). Ptehled uvadi tabulka ¢. 3 a graf ¢. 2.
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Tab. 3 - Vyskyt deprese u jedincii s CHSS

Stredné

Min. Mirné | tézké Tézké

projevy | projevy | projevy | projevy

deprese | deprese | deprese | deprese

Min Max. (< 13|(14-19 | (20-28 | (20-28

ZS n (%) hodnota | hodnota | Praimér | bod) bodi) | bodi) | bodw)
Zeny 26 (50) |4 47 17,65 11 5 6 4
Muzi 26 (50) |3 49 17,12 12 7 2 5
Celkem |52 (100) |3 49 17,38 23 12 8 9

ZS = zkoumany soubor

n = pocet respondentti

min. = minimalni

max. = maximalni

Graf ¢. 2 - Vyskyt deprese u zkoumaného souboru

= Minimdni projevy deprese
(< 13 bodd)

= Stredné tézké projevy deprese

(20-28 bodi)

Celkem 52 (100 %)

= Mirné projevy deprese
(14-19 bod)
= TéZzké projevy deprese (20-28 bodu)
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Ovéreni hypotézy H1

H10: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou celkové kvality zivota naméienou
dotaznikem WHOQOL-BREF a deprese namétenou dotaznikem BDI- II.
H1A: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou celkové kvality zivota naméfenou

dotaznikem WHOQOL-BREEF a deprese naméfenou dotaznikem BDI- II.

Vysledné korelace

Pro porovnani vysledki hodnot celkové kvality zivota a deprese byl pouzit Spearmantiv
korela¢ni koeficient.

Spearmantiv korela¢ni koeficient prokazal existenci silné statisticky vyznamné korelace mezi
vSemi doménami kvality Zivota a depresi.

Vztah mezi doménou fyzické zdravi a depresi r = - 0,844 (p < 0,01). Lze konstatovat, ze
existuje signifikantni negativni vztah mezi kvalitou Zivota v domén¢ fyzické zdravi a depresi.
Se zvysujici se mirou deprese klesé kvalita zivota v oblasti Fyzické zdravi.

Vztah mezi doménou Prostiedi a depresi r = - 0, 798 (p < 0,01). Lze konstatovat, ze existuje
signifikantni negativni vztah mezi kvalitou zivota v doméné Prostfedi a depresi. Se zvySujici
se mirou deprese klesa kvalita zivota v oblasti Prostiedi.

Vztah mezi doménou Socialni vztahy a depresi r = - 0, 805 (p < 0,01). Lze konstatovat, ze
existuje signifikantni negativni vztah mezi kvalitou Zivota v doméné Socidlni vztahy a
depresi. Se zvySujici se mirou deprese klesa kvalita Zivota v oblasti Socialni vztahy.

Vztah mezi doménou Prozivani a depresi r = - 0, 739 (p < 0,01). Lze konstatovat, Ze existuje
signifikantni negativni vztah mezi kvalitou Zivota v doméné Prostfedi a depresi. Se zvysujici
se mirou deprese klesa kvalita zivota v oblasti Prozivani. Vysledné korelace jsou uvedeny

v tabulce ¢&. 4.
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Tab. 4 Korelace mezi doménami celkové kvality Zivota a depresi

DOM1 DOM2 |DOM3

l(F2) (P) (SV) DOM4 (PR) |CKZ  |DEPRESE

DOM1 (FZ)  |1,000 8517 795|726 9377 |- 844
,000 ,000 ,000 ,000 ,000

DOM2 (P) 1,000 |783" 704 932" |,798™
,000 ,000 ,000 ,000

DOM3 (SV) 1,000 694" 872" |-,805™
,000 ,000 ,000

DOM4 (PR) 1,000 8557 |-,739™
,000 ,000

CKZ 1,000  |,880"
,000

DEPRESE 1,000

DOMI1 (FZ) = Doména 1 (Fyzické zdravi)
DOM?2 (P) = Doména 2 (Prozivani)

DOM3 (SV) = Doména 3 (Socialni vztahy)
DOM 4 (PR) = Doména 4 (Prostredi)

CKZ = celkova kvalita Zivota

Vztah mezi celkovou kvalitou Zivota a depresi r = - 0, 880 (p < 0,01). Lze konstatovat, zZe
existuje signifikantni negativni vztah mezi celkovou kvalitou Zivota a depresi. Se zvySujici se
mirou deprese klesa celkova kvalita Zivota. Vztah mezi mirou celkové kvality Zivota a depresi

znazoriiuje Graf €. 1.
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Graf ¢. 3 — Vztah mezi celkovou kvalitou Zivota a depresi
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Sila korelace mezi celkovou kvalitou zivota a depresi je velmi silna (r = 0, 880; p < 0,01).

Zamitame nulovou hypotézu, pfijimame alternativni hypotézu.
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5.2 Interpretace vysledki k cili 2

Cil: Srovnat miru kvality zivota a deprese u zkoumaného souboru a kontrolni skupiny.

V nasledujici tabulce ¢. 5 a grafu ¢. 3 je uvedeno srovnani primérnych namétenych hodnot

kvality zivota mezi zkoumanym souborem a kontrolni skupinou.

Tab. 5 - Primérné hodnoty jednotlivych polozek dotazniku WHOQOL-BREF zkoumaného

souboru a kontrolni skupiny

DOM 1 | DOM 2 | DOM 3 | DOM 4
Skupina | n Q1 Q2 (F2) (P) (SV) (PR) CKZ
ZS 52 2,63 2,10 1756 |16,73 |8,77 27,73 | 75,52
KS 51 4,18 3,94 22,71 22,08 [11,78 32,18 |96,86

n = pocet respondentti

Q1 = celkova kvalita zivota
Q2 = zdravotni stav

DOM 1 (FZ) = fyzické zdravi
DOM 2 (P) = prozivani

DOM 3 (SV) = socialni vztahy
DOM 4 (PR) = prostiedi

CKZ = celkové skore kvality zivota

ZS = zkoumany soubor
KS = kontrolni skupina
Poznamka: rozpéti Skaly je u domén 4 - 20, u polozek Q1 a Q2 1-5
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Graf ¢. 4 - Primérné hodnoty jednotlivych polozek kvality Zivota zkoumaného souboru a

kontrolni skupiny
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Q1 = celkova kvalita zivota

Q2 = zdravotni stav

DOMI1 (FZ) = fyzické zdravi
DOM2 (P) = prozivani

DOM3 (SV) = socialni vztahy
DOM4 (PR) = prostredi

CKZ = celkové skore kvality Zivota
ZS = zkoumany soubor

KS = kontrolni soubor

Z tabulky 5 a grafu 3 je na prvni pohled patrné, ze zkoumany soubor pacienti s CHSS ma

niz8i kvalitu Zivota ve vSech doménach neZ kontrolni skupina respondentt.

Ovéreni hypotézy H2

H20: Neexistuje signifikantni rozdil v mife celkové kvality Zivota zjiSténé dotaznikem
WHOQOL-BREF mezi zkoumanym a kontrolnim souborem.

H2A: Existuje signifikantni rozdil v mife celkové kvality Zivota zjisténé dotaznikem

WHOQOL-BREF mezi zkoumanym a kontrolnim souborem.
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Pro srovnani celkové kvality zivota mezi zkoumanym souborem a kontrolni skupinou byl
vzhledem k normalnimu rozloZeni dat pouzit studentiv T- test, vysledné t = 9,65, p < 0,01
(Pfiloha ¢. 7). Lze konstatovat, Ze mezi praméry vybérovych soubort existuje signifikantni
rozdil. Potvrdil se piedpoklad, Ze zkoumany soubor ma signifikantné nizsi skor celkové
kvality zivota nez kontrolni skupina.

Na zaklad¢ ziskanych vysledkt 1ze konstatovat, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil v mife

celkové kvality zivota mezi zkoumanym a kontrolnim souborem.

Zamitdme nulovou hypotézu, pfijimame alternativni hypotézu.

Pro domény 1. — 3. byl z divodu odchylky dat od normalniho rozloZeni pouzit Mann —
Whitney U-test. Byl zjistén signifikantni rozdil ve vSech doménach kvality Zivota (p= 0,000)
mezi zkoumanym souborem a kontrolni skupinou (Pfiloha ¢. 8). Lze konstatovat, Zze existuje
statisticky signifikantni rozdil ve vSech doménach kvality Zivota mezi zkoumanym souborem

a kontrolni skupinou.
Déle byla srovndvana mira deprese u zkoumaného a kontrolniho souboru. V nasledujici
tabulce ¢. 6 a grafu €. 4 je uvedeno srovnani namétenych hodnot deprese mezi zkoumanym

souborem a kontrolni skupinou.

Tab. 6 - Srovnadni vyslednych skor deprese u zkoumaného souboru a kontrolni skupiny

Min. Min. Max. Max.
Celkem hodnota | hodnota | hodnota | hodnota
Skupina | n r r-zeny | r-muzi | -zeny |-muzi |-Zeny |-muz
ZS 52 17,38 17,65 17,12 |4 3 47 49
KS 51 5,00 5,40 4,74 0 0 18 11

r = prameér
ZS = zkoumany soubor

KS = kontrolni soubor
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Graf ¢. 5 - Vysledné skory deprese zjistené dotaznikem BDI-II u zkoumaného souboru a

kontrolni skupiny

18,00 -
16,00 -
14,00 -
12,00 -+
10,00 - mZzs
8,00 | KS
6,00 -
4,00 A
2,00 -
0,00 T T f
Celkovy priimér Prameér - zeny Pramér - muzi

ZS = zkoumany soubor

KS = kontrolni skupina

Z tabulky 6 a grafu 4 je na prvni pohled patrné, ze zkoumany soubor ma vys$si miru deprese

neZ kontrolni skupina.

Ovéreni hypotézy H3

H30 : Neexistuje signifikantni rozdil v mife deprese naméfené dotaznikem BDI- Il mezi
zkoumanym a kontrolnim souborem.
H3A : Existuje signifikantni rozdil v mife deprese naméfené dotaznikem BDI- Il mezi

zkoumanym a kontrolnim souborem.

Kolmogorov - Smirnov test ukazal, Zze data se 1i$i od normalniho rozlozeni (p = 0,000),
(Pfiloha ¢. 5). Z tohoto divodu byl pouzit neparametricky Mann - Whitney test (Pfiloha ¢. 9).
Test Mann - Whitney je signifikantni (p= 0,000), zamitdme tedy nulovou hypotézu. Lze
konstatovat, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil v mife deprese mezi zkoumanym
souborem a kontrolni skupinou. Na zékladé ziskanych vysledkll lze konstatovat, ze mira

deprese je signifikantné vyssi u jedincti s CHSS nez u kontrolniho souboru.

Zamitame nulovou hypotézu, pfijimame alternativni hypotézu.
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6 DISKUZE

Prace byla orientovana na jedno z velmi diskutovanych témat soucasnosti chronické
srdecni selhdani a s nim spojené naruseni psychosocidlnich aspektd zivota. CHSS je také
oznacovano jako epidemie 21. stoleti (Halmo a kol., 2015, s. 124).

Dle vyzkumt se u pacientii s chronickym srde¢nim selhanim vyskytuje zhorSena kvalita
zivota. Mohou na ni mit dopad fyzické piiznaky, onemocnéni komplexné, ale 1 dalsi aspekty
(Travis a kol., 2012, s. 1 — 4; Mello, Ashcraft, 2014, s. 70 — 76; Hopp, Thornton, Martin,
2010, s. 109 — 117; Van den Berg-Emons a kol., 2005, s. 1340 — 1348; Volz a kol., 2010,
s. 13 — 22; Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; Bowden a kol., 2011, 98 — 104;
Bunyamin, Spaderna, Weidner, 2013, s. 1603 — 1611). Tato skuteCnost se potvrdila ve
vysledcich vyzkumného Setfeni, kdy celkova kvalita zivota u zkoumaného souboru byla
V priméru 2,63 b. (maximum je 5 b.). Celkové skore kvality zivota zkoumaného souboru bylo
taktéz snizené a cinilo 75,52 b. Zaroven bylo pfi naSem vyzkumném Setieni zjiSténo, zZe
existuje statisticky vyznamny rozdil v mife celkové kvality Zivota mezi zkoumanym
souborem a kontrolni skupinou. Obtize se totiz promitaji do vSech oblasti zivota. Pacienti
S chronickym srde¢nim selhanim také trpi fadou ptiznakd jako je unava, dusSnost ci
intolerance aktivity (Yu a kol., 2007, s. 474 — 483; Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98; Vitovec et
Spinar, 2005, s. 95 — 98; McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Mezi dali obtize také patii
kasel ¢i duSnost (épinar a kol., 2011, s. 6; Heinc, 2007, s. 211 — 213; Vitovec et gpinar, 2005,
s. 95 — 98; McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869). Piiznaky onemocnéni maji taktéz vyrazny
dopad na celkovou kvalitu Zivota (Davidson, Inglis, Newton, 2013, s. 351 — 359; Chiaranai,
Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317; Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117). Mezi dalsi
problémové oblasti u pacientii s chronickym srdecnim selhanim mohou patiit zmény v
pracovnim Zivoté, poskytovani zdravotni pée, socidlni izolace, ptfiznaky CHSS a daile
nejistota dalsi prognézy a dal$ich symptomt (Hopp, Thornton, Martin, 2010, s. 109 — 117).
Tento piedpoklad potvrzuji vysledky naSeho vyzkumu, ze kterych vyplynulo, Ze existuje
naruseni v oblastech prozivani, socialni vztahy a prostiedi. Hodnoty v téchto doménach
nabyvaly objektivné sniZzenych hodnot. NaruSeni fyzického zdravi se nasledné odrazi i
vV primérné hodnoté naSeho zkoumaného souboru, ktera je snizena (17,56 b). Piedpoklad
naruseni fyzického zdravi potvrzuje vysledek naSeho vyzkumného Setfeni, ktery prokazuje, Ze

existuje signifikantni rozdil ve skorech Domény 1 (Fyzické zdravi) mezi zkoumanym
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souborem a kontrolni skupinou. V doméné¢ Zdravotni stav (Q2) vykazovali respondenti
z kontrolni skupiny také vyssi hodnoty nez zkoumany soubor pacientti s chronickym srde¢nim
selhanim. Vyrazny dopad muze mit také vliv snizené schopnosti sebepéce ¢i uplna
neschopnost se o sebe postarat (Halmo a kol., 2015, s. 124 — 130; Chiaranai, Salyer, Best,
2010, s. 302 — 317). Krom¢ naruseni fyzické funkce ¢i celkové kvality zivota mize byt i
negativni dopad na oblast psychického fungovani, emo¢ni a mentalni pohodu, socidlni
fungovani, vnimani zdravotniho stavu ¢i na celkovou spokojenost se zivotem (Davidson,
Inglis, Newton, 2013, s. 351 — 359; Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317). Je tedy
patrné, ze chronické srdecni selhdni se vyrazné odrazi ve vSech doménach kvality zivota a ma
tak dopad na fyzické zdravi a zdravotni stav, prostiedi pacienta, socialni vztahy, prozivani, i
celkovou kvalitu Zivota. Tyto informace ndm potvrzuji vysledky vyzkumu, které vykazuji
snizené hodnoty ve vSech doménich kvality Zivota u zkoumaného souboru pacientil
S chronickym srde¢nim selhanim. Rovnéz existuje statisticky signifikantni rozdil ve vSech
doménach kvality zivota namétenych dotaznikem WHOQOL-BREF u zkoumaného souboru
ve srovnani s kontrolni skupinou.

Diusledky chronického srde¢niho selhani na fyzické zdravi zaroven muze potencovat
problémy v oblasti psychosocialni sféry. Vyzkumy uvadi castou pfitomnost deprese u
pacientll s chronickym srde¢nim selhanim (Kubinek, 2011, s. 424 — 427; Bekelman a kol.,
2007, s. 470 — 477; O’Hea a kol. 2008, s. 13 — 20). V populaci se deprese vyskytuje u
5 - 16 % lidi (Lankova, Raboch, 2013, s. 1 —12). U pacientti s chronickym srde¢nim selhanim
se pak vyskytuje u 13,9% az 36,5%. NaSe vyzkumné Setieni, kdy byl sledovéan vyskyt deprese
u zkoumaného souboru pacientti s chronickym srde¢nim selhanim, potvrzuje tuto skute¢nost.
Minimalni projevy deprese ve zkoumaném souboru udavalo 23 respondentll, mirnym stupném
deprese trpélo 12 respondentil, stfedné téZkymi projevy 8 respondentl a tézkymi projevy
9 respondentt. Z vysledki je tedy patrné, Ze deprese se vyskytovala u nadpoloviéni vétSiny
respondentti zkoumaného souboru, konkrétné u 29 respondentit (=55,77 %). Jako jednou
Z pti¢in vzniku deprese u pacientii s chronickym srde¢nim selhdnim mtize byt také psychicky
stres. Ten pak mize byt spojeny naptiklad se zménou v pracovni vykonnosti, Spatné fyzické
funkci (Chiaranai, Salyer, Best, 2010, s. 302 — 317). Mezi problémy, které pacienty s depresi
trapi, jsou smutna nalada, pesimismus, tzv. ,,psychicka bolest*, skli¢enost, pocity beznad¢je,
ztrata z4jmu, neschopnost se radovat a téSit se na néco, Unava, ztrata energie, nechutenstvi,
pokles hmotnosti, poruchy spanku, psychomotorickd retardace, ¢i poruchy koncentrace
(Bowden a kol., 2011, 98 — 104; Lankova, Raboch, 2013, s. 1 — 12; Neharshi, 2014,
s. 202 — 205). Tyto informace dokazuje fakt, ze fada respondentii uvadéla vysoké bodové
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hodnoty v jednotlivych polozkach standardizovaného dotazniku BDI-II a zaroven uvadéla i
vysoké skory u polozek standardizovaného dotazniku WHOQOL-BREF. Depresivni
symptomy jsou u téchto pacienti rovnéz spojeny se zhorSenim fyzickych symptomu a
funk¢niho stavu (Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013, s. 258 — 265).

Celkovou kvalitu zivota muze snizit taktéz deprese (Bunyamin, Spaderna, Weidner, 2013,
s. 1603 — 1611; Volz a kol.,, 2010, s. 13 — 22; Pérez-Garcia, Olivan, Bover, 2013,
s. 258 — 265; Davidson, Inglis, Newton, 2013, s. 351 - 359; Travis a kol., 2012,
s. 1 -4; Bekelman a kol., 2007, s. 470-477). Vysledky vyzkumného $etfeni v ramci diplomové
prace potvrzuji, Ze existuje signifikantni negativni vztah mezi mirou kvality zivota a mirou
deprese u pacientt s chronickym srdecnim selhanim. Lze tedy fici, Ze se zvySujici se mirou

deprese klesa celkova kvalita zivota.

Limity studie

Mezi limity studie je nutné zaradit skute¢nost, ze vyzkum byl proveden pouze regionalné a
vysledky neni mozné zobeciiovat. Nebyly zjistovany dalSi proménné, které mohou ovlivnit
miru deprese u respondentii. Mezi tyto konstanty patii naptiklad aktualni Zivotni situace
respondenta, nalada ¢i osobnostni rysy. Taktéz nelze fici s urcitosti, ze chronické srde¢ni
selhani vede ke zhorsené kvalité zivota a depresi, protoze by bylo nutno dalsich studii nejlépe
longitudinalniho razu. DalS§im limitem je v€kové rozloZeni zkoumaného souboru a kontrolni
skupiny. V kontrolni skupiné je v€kové rozpéti 54 — 88 let (median 68 let), zatimco
Vv kontrolni skupiné€ pouze 35 — 67 let (median 46 let). Tento rozdil je dan absenci chronického
onemocnéni v niz§ich vékovych vrstvach nez ve vysSich. Kazdy respondent vysSiho véku se
1é¢il minimalné s jednim chronickym onemocnénim a musel tak byt proto ze studie vyfazen.
Jednim z faktori, které ovliviiuji kvalitu Zivota, miiZze byt i hospitalizace (Travis a kol., 2012,
S. 1 — 4). Vyzkumné Setfeni zkoumaného souboru probéhlo u hospitalizovanych pacientl s
CHSS v Nemocnici Jihlava, p. o. Je tedy moznosti, Ze tato skutecnost také ovliviovala
vysledky tohoto Setfeni. Dal$im moZnym limitem muze byt i ovlivnéni zhorSenym zdravotnim
stavem respondenta s CHSS. Na pacienta mtize mit vliv také fada dalSich komorbidit (Vitovec
a Spinar, 2005, s. 95 — 98).
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ZAVER

Predkladana diplomova prace byla zaméfena na zjisténi pfitomnosti deprese u pacientti
s chronickym srde¢nim selhdnim a na urceni kvality zZivota u této skupiny. Méla za cil zjistit
miru kvality Zivota a deprese a jejich vzdjemny vztah u pacientli s chronickym srde¢nim
selhanim a srovnat sledované proménné s kontrolni skupinou.
Kritéria vymezujici zkoumany soubor byla vék - vice jak 18 let, hospitalizovani pacienti, kteti
se 1é¢i na chronické srdecni selhdni. Zaroven byla nutna hospitalizace na Kardiologickém
oddéleni Nemocnice Jihlava, p. 0. Kontrolni skupina zahrnovala zdravé jedince ve véku vice
jak 18 let, ktefi nebyli 1é€eni na zadné chronické onemocnéni véetné deprese. Pro splnéni

jednotlivych cilt byly pouZzity standardizované nastroje WHOQOL-BREF a BDI-II.

Pro splnéni cile 1, ktery zjistoval vztah mezi mirou celkové kvality Zivota a deprese byly
vyuzity standardizované dotazniky WHOQOL-BREF pro kvalitu zivota a BDI-II pro zjisténi
vyskytu deprese. K cili byla vymezena jedna hypotéza. Hypotéza €. 1 ptedpokladala, ze
existuje statisticky vyznamny vztah mezi mirou celkové kvality Zivota naméfenou dotaznikem
WHOQOL-BREF a deprese namétenou dotaznikem BDI- Il Dle zjisténych vysledkl byla
hypotéza ¢. 1 ovéiena, a byla piijata alternativni hypotéza. Cil 1 byl splnén. Bylo
zjisténo, Ze existuje signifikantni negativni vztah mezi mirou kvality Zivota a deprese.
Cilem 2 bylo srovnat miru kvality Zivota a deprese u zkoumaného souboru a kontrolni
skupiny. K tomuto ucelu byl opét pouzit standardizovany dotaznik kvality zivota WHOQOL-
BREF pro kvalitu zivota a BDI-II pro zjiSténi vyskytu deprese. Byly stanoveny dv¢ hypotézy.
Prvni hypotéza predpokladala existenci signifikantniho rozdilu v mite celkové kvality Zivota
zjisténé dotaznikem WHOQOL-BREF mezi zkoumanym a kontrolnim souborem. Na zaklad¢
zjisténych vysledkl byla hypotéza ¢. 2 ovéiena a byla prijata alternativni hypotéza. Byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil v mife kvality Zivota mezi zkoumanym souborem a
kontrolni skupinou.

Tteti a posledni hypotéza ptredpokladala, ze existuje signifikantni rozdil v mife deprese
naméfené dotaznikem BDI- II mezi zkoumanym a kontrolnim souborem. Na zékladé
zjisténych vysledkl byla hypotéza ¢. 3 ovéfena a byla prijata alternativni hypotéza. Byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil v mife deprese u zkoumaného souboru ve srovnani s

kontrolni skupinou. Cil 2 byl spInén.
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Zavérem je tieba dodat, Ze vysledky vyzkumného Setfeni poukéazaly na to, Ze psychosocialni
problémy vcetné deprese se vyskytuji ve vysSi mife u jedinci s chronickym srdec¢nim
selhanim nez u zdravych lidi. Zaroven je u této skupiny horsi kvalita zivota nez u zdravych
jedinct. Z uvedenych informaci vyplyva, Ze by se mél brat zietel i na psychickou stranku
Cloveéka a respektovat ho jako individuum s jeho vSemi slozkami (bio-psycho-socialné-
spiritualni). Je dulezité edukovat populaci jiz od utlého véku o prevenci kardiovaskularnich
chorob a zdravém Zivotnim stylu, aby se pfedchazelo vzristajici incidenci téchto chorob.
Zaroven je dulezité brat ohled na psychosomatiku, protoze jednotlivé problémy se mohou
vzajemn¢ potencovat. Dulezitym prvkem je jiz samotnd komplexni péce, podpora a edukace,
ve které hraji sestry velkou roli. Pacient by mél védét, ze také v persondlu méa oporu, na
kterou se miize vzdy obratit s jakykoli pfanim ¢i dotazem. Péce by pak méla byt na vysoce

specializované trovni, aby mél pacient co nejlepsi kvalitu Zivota, jakou mize mit.
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Obr. 2 — Informovany souhlas pro respondenty

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Vliv nemoci na psychiku pacienta
Obdobi realizace: fijen 2015 — duben 2016
Regitelé projektu: Be. Michaela Andrlova

VaZena pani, vaZeny pane,

Jsem studentkon 2. roéniku oboru Osetfovatelska péée v internich oborech na
Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci a obracim se na Vas
se Zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je identifikovat vliv
chronického srde¢niho sclhani na psychiku pacienta, konkrétné na kvalitu Zivota
pacienta a dale na vzmk, pribéh a lééebné ovlivnéni deprese. Pro vyzkum budou
pouZity dva dotazniky standardizované pro CR. Prvni zkoumanou slozkou bude
kvalita Zivota, ktera bude zjistovana pomoci standardizovaneho dotazniku
WHOQOL-BREF a pro zjisténi miry deprese bude vywzit dotaznik BDI-II
Dotazniky jsou ancnymni, po vyplnéni je tedy vloZite do zalepené obalky a uloZite
do sbé&meho boxu umisténcho na uréenem misté na oddéleni. Vysledky vyzkumu
budou publikovany v mé diplomové praci na vysSe uvedené téma. Z ucdasti na
projektu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢&i rizika :

v Vyplnsni dotaznikii bude trvat cca 20 - 30 minut,
v" Oba dotazniky souhrmmé obsahuji 47 polozek.
v" Budete mit kdykoliv b&hem realizace pravo na pozd3ji odmitnuti G¢asti ve

vyzkumu.
v Vysledky vyzkumu Vam pak mohu po skonéeni vyzkumu poskytnout,

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackeho v Clomouci

TF. Svobody 8 | 771 11 Qlomoue | T: £85 632 852
www. fzv.upol.cz
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Pokud s idasti na projektu souhlasite, piipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

s nize uvedenym prohlagenim.

Prohlaseni

Prohla$uji, Ze souhlasim s udasti na vyie uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, kterg pro
mne z Uéasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané tidaje budou
anonymne zpracovany, pouZity jen pro udely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymné publikovany.

Me2l/a jsam moZnost vie si fadné, v klidu a v dostateéng poskytnutém ¢ase zvaZit,
mél/a jsem mozZnost se feditele/’ky zeptat na vie, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoved. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu
odstoupit, a to1 bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrZi moje osoba (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel
projektu.

Jméno, pijjmeni a podpis Tfesitele projektu: Be. Michaela Andrlova
A% dne:

Jméno, piijmeni a podpis n¢astnika v projektu (zakonného zastupce):

v dne:

Falkulta zdravotnickych wvéd Univerzity Palackého v Olomouci

T Svobody 8 | 771 11 Clomouc | T: 585 632 852
www.fzv. upol.cz
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Obr. 3 — Zadost na etickou komisi Nemocnice Jihlava, p.o. — e-mail)

Presunout ~ Oznadit - | Spam T Smazat + Odpovédét | “ Odpovédétviem | = Pfeposlat

Prejit na pokrocile hledani+

Michaela Andrlova (AndrlovaMichaela@seznam cz)
dotaz
8.7.2015, 17:24:20

Komu: etickakomise@nemjicz

| Odeslané

Vazena Eticka komise.

Obracim se na Vas s prosbou o informaci. Jsem studentkou 1. ro€niku navazujiciho magisterskeho oboru Osetiovatelska pece v
internich oborech na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. V ramci své diplomove prace na téma Vliv nemaoci
na psychiku pacienta (prozatim obecné téma), na které bych pocala pracovat dalsi akademicky rok bych chtéla délat dotaznikovy
prizkum pravé v Nemocnici Jihlava, protoze je nejen témér v mist& meho bydlisté, ale jsem i zaméstnancem zafizeni. Zkoumala bych
kvalitu Zivota a uzkost/depresi u pac. hospitalizovanych se srdeénim selhanim na Kardiologickém oddéleni. Mé plany jsou prozatim
okrajove, ale spise Vas kontaktuji kvdli tomu, zda-li bude nutne podat zadost na Etickou komisi nemocnice. Budu podavat take zadost

na Etickou komisi nasi fakulty a proto se chci dopfedu zeptat, jestli bude nutné zasilati Vam. Jak jsem psala - prizkum bude realizovan
pomoci standardizovanych dotaznikd.

Maockrat dékuji za informaci,
Bc. Michaela Andrlova
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Obr. 4 — Stanovisko etické komise FZV UPOL

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-131404/1040-2015

Viazena pani

Be. Michaela Andrlova
2015-10-20

Stanovisko Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla vyzkumna &ast
diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentli Vam
sdélujeme, Ze realizaci Vasi diplomové prace s nazvem ,,Vliv nemoci na psychiku

pacienta“ bylo udéleno
souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

Etickd komise FZV UP v Olomouci pozaduje pisemné dodat planovany pocet
respondentt v dotaznikovém Setfeni do 30. 11. 2015 na sekretariat Etické komise

FZV UP v Olomouci.

S pozdravem,
CKEHO V OLOMOUCI

otnickyceh ved

UNIVERZITA PALA
Fakulta zdray .
Etickd komise

A/ Ti. Svobody 8, 771 11 Olomouc

Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
TF. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Obr. 5 - Zadost o realizaci vyzkumného Setieni na Kardiologickém oddéleni Nemocnice

Jihlava, p.o. — primar, vrchni sestra

Komu: klimsaz@nemiji.cz

Odeslané

VaZeny pane primafi,

obracim se na Vas s prosbou o realizaci vyzkumu na Kardiologickem oddéleni Nemocnice Jihlava. Studuji 2. roénik oboru
Osetiovatelska pece v internich oborech na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci a v ramci mé diplomové
zévérecné prace "Vliv nemoci na psychiku pacienta” bych chtéla zkoumat vliv chronického srdeéniho selhani na kvalitu Zivota a dale na
vznik, priibéh a lééhbu deprese. Kvantitativni wzkum bude probihat pomoci standardizovanych dotaznikd pro CR. Pro zjisténi kvality
Zivota bude vyuZit standardizovany dotaznik WHOQOL-BREF (kratké verze) a pro zjisténi miry deprese bude vyuZit dotaznik deprese
BDHI. Vyplnéni dotaznika bude trvat cca 20 - 30 minut. Oba dotazniky souhrnné obsahuiji 47 poloZek. Nasledné by pacienti anonymni
dotazniky zalepili do obélky a uloZili na uréené misto. Viyzkum bych realizovala v obdobi fijen (listopad) 2015 - cca duben 2016 (dle
navratnosti dotaznikdl apod.), respondentl by mélo byt padesat a vice. Nasledné budu srovnavat vysledky pacientdl s CHSS s
kontrolni zdravou skupinou. Vyzkum realizuji v Jihlavé proto, Ze jsem nejen zaméstnancem nemocnice, ale v okoli Jihlavy a je také
moje bydlisté.

Momentalné dopracovavam informované souhlasy, tudiz bych Vam je nasledné zaslala, prozatim jen mapuji situaci. Na etické komisi
nemocnice jsem se informovala, Ze nemusim zasilat zadost, staci souhlas primare a vrchni sestry, tudiz budu informaovat jesté vrchni
sestru p. Cihala.

Pfedem dékuiji za odpovéd.

Bc. Michaela Andrlova

Presunout - Oznaéit ~ Spam T Smazat * Odpovédét < Odpovédétvsem | = Preposlat

Prejit na pokrocilé hledani+

vyzkum na KRD odd.
6.10. 2015, 16:22:47
Komu: Petr Cihal, Dis

Michaela Andrlova (AndrlovaMichaela@seznam.cz)

Odeslané

Vazeny pane Cihale,

obracim se na Vas s prosbou o realizaci vyzkumu na Kardiologickém oddéleni Nemocnice Jihlava. Studuji 2. roénik oboru
Osetiovatelska péce v internich oborech na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci a v rdmci mé diplomové
zavérecne prace "Vliv nemoci na psychiku pacienta” bych chtéla zkoumat vliv chronického srdeéniho selhani na kvalitu Zivota a dale na
vznik, pribéh a Iéébu deprese. Kvantitativni vizkum bude probihat pomoci standardizovanych dotaznik(i pro CR. Pro zjisténi kvality
Zivota bude vyuZit standardizovany dotaznik WHOQOL-BREF (kratka verze) a pro zjiSténi miry deprese bude vyuZit dotaznik deprese
BDHI. Vyplnéni dotaznikd bude trvat cca 20 - 30 minut. Oba dotazniky souhrnné chsahuji 47 poloZek. Nasledné by pacienti anonymni
dotazniky zalepili do obalky a uloZili na uréené misto. Vyzkum bych realizovala v obdobi fijen (listopad) 2015 - cca duben 2016 (dle
navratnosti dotaznikf apod ), respondentt by mélo byt padesat a vice. Nasledné budu srovnavat vysledky pacienti s CHSS s kontrolni
zdravou skupinou. Vyzkum realizuji v Jihlavé proto, Ze jsem nejen zaméstnancem nemocnice, ale v okoli Jihlavy a je také moje bydlisté.

Momentalné dopracovavam informovane souhlasy, tudiz bych Vam je nasledné zaslala, prozatim jen mapuji situaci. Na eticke komisi
nemaocnice jsem se informovala, Ze nemusim zasilat 2adost, stadi souhlas primare a vrchni sestry, tudiz jsem informovala jesté pana
primare a mam od ngj pfedbézny souhlas.

Predem dékuji za odpovéd. Bc. Michaela Andrlova
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Priloha €. 1 — Diagnosticka kritéria srde¢niho selhani

DIAGNOSTICKA KRITERIA SRDECN{HO SELHANI

1. Symptomy srdec¢niho selhani (duSnost v klidu nebo pii zatézi, slabost,
unavnost)

2. Znamky srde¢niho selhani (tachykardie, tachypnoe, cval, chripky, pleurdlni
vypotek, zvyseny CZT, periferni otoky, hepatomegalie, kardiomegalie, I11.
ozva, Selesty)

3. Prokézand poruSend srde¢ni funkce v klidu (objektivné dokumentovana
systolicka ¢i diastolicka dysfunkce pfi echokardiografii ¢i jiné zobrazovaci
metod¢, zvysené natriuretické peptidy)

4. Odpovéd na 1écbu (v pripade, Ze diagndza je spornd)

(Spinar a kol., 2011, s. 1 — 71)
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Ptiloha €. 2 - Klasifikace chronického srde¢ni selhani.
Obecné mizeme srde¢ni selhani klasifikovat na:

1 nove vzniklé — prvni prezentace, akutni nebo plizivé

[] piechodné — opakujici se (rekurentni) nebo epizodické
[J chronické — perzistentni, stabilni nebo zhorSujici se

(Spinar a kol., 2011, s. 1 — 71)

Srdec¢ni selhani se klinicky klasifikuje podle riznych hledisek:

e Podle ¢asového faktoru se SS klasifikuje jako akutni a chronické.

e Podle selhavajici srde¢ni komory a z toho vyplyvajici klinické symptomatologie se SS
Klasifikuje jako levostranné (s dominujicimi ptiznaky plicni venostazy), pravostranné
(s dominujicimi ptiznaky systémové venostazy) a oboustranné (s kombinaci pfiznaki
plicni a systémové venostazy).

e Pojem méstnavé srde¢ni selhani oznacuje stav SS s pfiznaky zilni kongesce, at’ jiz v
plicnim, nebo v systémovém fecisti.

e Dalsi déleni je na kompenzované a dekompenzované

e Podle charakteru srde¢ni dysfunkce se SS klasifikuje jako systolické, kdy klesa
stazlivost myokardu, srde¢ni vydej a EF LK, a diastolické, kdy je ztiZeno plnéni

srdec¢nich komor, napt. pti poklesu poddajnosti (zvySeni tuhosti) myokardu.

e 7 praktickych diivodi se vSak v posledni dobé dava prednost §irSim termintim SS se
snizenou ejekéni frakei levé komory (HFREF — z angl. heart failure with reduced
ejection fraction) misto systolického SS a SS se zachovanou ejekéni frakci levé
komory (HFPEF — z angl. heart failure with preserved ejection fraction) misto
diastolického SS. Hranice mezi zachovanou a snizenou EF LK byva udévana riizné,

obvykle v rozmezi hodnot 0,40-0,50.

(Hradec, Byma, 2015, s. 89 — 98)
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Funk¢ni klasifikace srdecniho selhdni podle New York Heart Association (NYHA).

Trida I Stadium B

Bez omezeni ¢innosti.
Kazdodenni ndmaha neptisobi pocit vycerpani, palpitace nebo dusnost.

Nemocni zvladnou béznou télesnou aktivitu véetné rychlé chize ¢i béhu 8 km/h.

Trida II Stadium C

Mensi omezeni télesné ¢innosti.
Kazdodenni ndmaha vycerpava, zptsobuje dusnost, palpitace.

Nemocni zvladnou lehkou télesnou aktivitu, ale bézna jiz vyvolad Ginavu ¢i duSnost.

Trida III Stadium C

Znacné omezeni t€lesné Cinnosti.
Jiz nevelka ndmaha vede k vycerpani, dusnosti nebo palpitacim.
V klidu bez obtizi.

Nemocni jsou dusni ¢i unaveni pii zakladnich ¢innostech, jako je oblékani, myti apod.

Trida IV Stadium D

Obtize pii jakékoliv télesné Cinnosti invalidizuji.
Dusnost nebo palpitace se objevuji 1 v klidu.

Nemocni maji klidové obtize a nejsou schopni samostatného Zivota.

(Spinar a kol., 2011, s. 1 —71)
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Piiloha ¢. 3 — Edukace u pacienta s CHSS

Definice a etiologie

o Pochopit ptic¢inu srde¢niho selhani a pro¢ se vyskytuji pfiznaky
Progndza

o Pochopit dulezité prognostické faktory a délat realistické rozhodovani,
monitorovani piiznaki, sebepéce

o Monitorovani a rozpoznat ptiznaky a symptomy

o Zaznam denni hmotnosti a rozpoznani rychlého piibyvani na vaze

o VeEdét, jak a kdy informovat poskytovatele zdravotni péce

o V ptipadé zvySujici se dusnosti nebo edému nebo nahlého neocekavaného
zvySeni télesné hmotnosti 0> 2 kg do 3 dnil, mohou pacienti zvySovat jejich
davky diuretika a / nebo upozornit 1ékare

o Pochopit indikace, ddvkovani a ucinky 1ékt

o Rozpoznat ¢asté nezadouci ucinky kazdého 1€ku predepsaného

o Chapat vyznam nasledujici doporuceni lécby a udrzeni motivace dodrzovat
1écebny plan

o Omezeni sodny miiZe pomoci kontrolovat symptomy a piiznaky u pacientl se

symptomatickym srde¢nim selhanim tfidy Il a IV

Strava — viz. kapitola 2
Alkohol

o

abstinence se doporucuje u pacientl s kardiomyopatii vyvolanych alkoholem.

V piipad€ kompenzace plati 2 jednotky denné u muzii nebo 1 jednotku a den u Zen. 1

jednotka je 10 ml ¢istého alkoholu (napt. 1 sklenice vina, pallitr piva, 1 panak)

Koufeni a drogy

o Stop koufeni a / nebo uZivani nelegalnich drog
Cviceni

o Pochopit vyhody cvi€eni

o Provadét cviceni pravidelné

o Muit jistotu a pohodIné o fyzické aktivité

Cestovani a volny ¢as

o

Ptipravit cestovni a volnocasové aktivity v souladu s fyzickou kapacitou
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o Pfi cestovani mit vzdy u sebe pisemnou zpravu o anamnéze a soucasném
rezimu medikace ad..
e Sledovat a pfizpisobovat piijem tekutin zvlasté¢ béhem letu a v horkém podnebi.
e Dejte si pozor na nezadouci ucinky slunecniho zafeni s nékterymi léky (napf.
amiodaron)
e Sexudlni aktivita
e Imunizace
o Ockovani proti chfipce a pneumokokovym onemocnénim v souladu s predpisy
a praxi
e Poruchy spanku a dychani
o Rozpoznat preventivni chovani, jako je snizeni hmotnosti u obéznich pacientt,
zanechani koufeni a abstinence od alkoholu
o Dalsi informace o moznostech 1é¢by pokud je to vhodné
e psychosocialni aspekty
o Uvédomte si, ze depresivni symptomy a kognitivni dysfunkce jsou u pacienti
se srde¢nim selhanim pfitomny a je zde vyznam socidlni podpory

o Dalsi informace o moZnostech 1é€by pokud je to vhodné

(McMurray a kol., 2012, s. 803 — 869)

86



Piiloha €. 4 — Cviceni proti stresu

e Vraska na cele a obo¢i.

e Pevn¢ zavfit o¢i.

e Vraska na nose.

e Jazyk tlacit pevné proti patru.

e Libovolné grimasy.

e Zatnout Celisti pevn¢.

e Tahnout bradu doli k hrudniku, protdhnout krk.
e Vyhrbit zada.

e Nadech tak hluboko, jak je to mozné
e Napnuti bfisnich svaly.

e Napnout hyzd'ové svaly.

e Napnuti bicepst

e Napnout ruce a zatnout pésti.

e Stisknout nohy dold.

e Zvednout prsty

(Simon, 2014, s. 1- 3).
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Priloha €. 5 — Test normality rozloZeni dat

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Statistic |df Sig. Statistic |df Sig.
ICKZ ,056 103 ,200" ,986 103 354
DOML1 (Fz) 114 103 ,002 974 103 ,040
DOM2 (P) ,103 103 ,009 ,967 103 ,011
DOM3 (SV) ,119 103 ,001 ,962 103 ,005
DOM4 (PR)  |073 103 ,200" 983 103 221
DEPRESE 179 103 ,000 ,839 103 ,000

CKZ = celkova kvalita Zivota

DOMI1 (FZ) = Doména 1 (Fyzické zdravi)

DOM2 (P) = Doména 2 (ProZzivani)

DOM3 (SV) = Doména 3 (Socialni vztahy)

DOM 4 (PR) = Doména 4 (Prostredi)
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Priloha ¢. 6 — Normalita rozloZeni dat

Pocet pozorovani

Pocet pozorovani

Proménna: KS - WHOQOL-BREF - CKZ, Rozdéleni:Normalni

Chi-kvadrat test = 2,81470, sv = 8 (uprav.), p = 0,94544
16

14

12

10

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110 115 120 125

Kategorie (horni meze)

Proménna: KS - BDI-Il - CELKOVY SKOR, Rozdéleni:Normalini

Chi-kv adrat test = 25,94757, sv =4 (uprav.), p = 0,00003
30

Kategorie (horni meze)

89



Piiloha €. 7 - Srovnani celkové kvality Zivota mezi zkoumanym a kontrolnim souborem

(Studentuv T-test)

t-testy; grupovano: skupina (List1 v Sesit1)
Skup. 1: KS
Skup. 2: ZS
Primér Primér t sv p Poc.plat | Poc.plat. Sm.odch. Sm.odch.
Proménné KS ZS KS ZS KS ZS
KS - WHOQOL-BREF - CKZ 96,8627t 75,5192: 9,650144 101 0,00000( 51 52 10,3537¢ 12,0138

Priloha ¢. 8 — Mann — Whitney test pro domény 1. — 3.

Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig. Decision
Independent- _
4 The distribution of DOM1 (FZ) is the  SamPles oo eect the
' tegaories of skupina. Ann- : P :
Same across ta Whitney U hypothesis.
Test
Igdepelndent- pmt
et . amples elect the
2 ome acioss Catngonies of akoping.  Manm 000 |
g pina. Whitney U hypothesis.
Test
Independent-
The distribution of DOM3 (SY) is Samples Reject the
3 the same across categories of Mann- 000 null _
skupina. Whitney U hypothesis.
Test
Independent-
The distribution of DOM4 (PR) is Samples Reﬁect the
4 the same across categories of Mann- 000 " nu
skupina. Whitney U hypothesis.
Test
Independent- _
The distribution of CKZ is the same SRR REﬁECt s
- across categories of skupina b 000 e ;
g pina. Whitney U hypothesis.
Test
. Independent-
The distribution of CELKOWY Samples Reﬁect the
6 SKOR isthe same across Mann- 000 nu
categaries of skupina. Whitney U hypothesis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is .05.
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Piiloha ¢. 9 — Mann- Whitney test — deprese

Mann-Whitney(v U Test (w/ oprava na spojitost) (List1 v Sesit1)
Dle promén. skupina
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Sct pof. | S&t pof. U z p-hodn. z p-hodn. | Nplatn. | Nplatn. 2*1str.
Proménna KS ZS upravené KS ZS presné p
KS - BDHI - CELKOVY SKOR 1626,50( 3729,50( 300,500( -6,7610( 0,00000( -6,7723. 0,00000( 51 52/ 0,00000(
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