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Souhrn

Uvod: Moderni diagnosticko-terapeutické postupy souvisi s prodluzovanim stfedni délky Zivota, ¢imz dochazi i k narlistu vyskytu chronického srde¢niho se-
[hani (CHSS). CHSS je zdvazné onemocnéni, které zésadnim zplsobem ovliviuje nejen délku Zivota, ale i jeho kvalitu, kterd je pro nemocné mnohdy dulezi-
t&jsi nez jeho prodluzovani. Metodika: Studie byla zaméfena na pacienty s akutni dekompenzaci chronického systolického srdecniho selhédni. U téchto, vét-
sinou polymorbidnich, pacientd jsme sledovali jak objektivni parametry, tak predevsim subjektivni potize. Subjektivni hodnoceni Zivota a jeho kvality bylo
provedeno prostrednictvim standardizovanych dotaznikd (SF-12, zkrécend verze SF-36, SAQ — Seattle Angina Questionaire, MLHFQ — Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire, EQ 5D — European Quality of Life Questionnaire Version 5D a Karnofského index) az po stabilizaci nemocnych v dobé pred
jejich propusténim. Vysledky: Prameérny Karnofského index byl v nasem souboru 51,5 + 20,7 a nelisil se mezi pohlavimi a jednotlivymi tiidami NYHA. Prd-
mérné celkové skore MLHFQ bylo 44,9 + 19,5, liSilo se mezi muzi a Zenami (p = 0,044) a nelisilo se mezi jednotlivymi tfidami NYHA (p = 0,268), primérné
skore fyzické ¢asti MLHFQ bylo 20,3 + 6,9 a lisilo se v rdmci pohlavi (p = 0,004) a nelisilo se mezi jednotlivymi tiidami NYHA (p = 0,306), prdmérné skére emo-
cionalni ¢asti MLHFQ bylo 9,3 + 6,0 a nelisilo se v rdmci pohlavi ani jednotlivych NYHA tfid (p = 0,102 a 0,295). Pohyblivost byla dle dotazniku EQ 5D ome-
zena u 65,6 % a sebeobsluha u 39,3 % nemocnych. S vykondvanim béznych dennich ¢innosti mélo potize 54,1 % pacientl. Bolest vnimalo 60,7 % a tzkost
a depresi 47,5 % nemocnych. Omezeni pohyblivosti a sebeobsluhy bylo vniméno vice u zen nez u muzd (p = 0,005 a 0,004). Stenokardie pfi vétsi fyzické
namaze mélo dle dotazniku SAQ 90 % nemocnych. Dle dotazniku SF 12 vnima své zdravi jako dobré 32,8 % a jako vyloZené $patné 34,4 % nemocnych se sr-
decnim selhanim. Zdver: Nemocni hospitalizovani pro akutni dekompenzaci CHSS vnimaji po stabilizaci svého stavu vyrazné snizenf kvality Zivota jak v ob-
lasti fyzické, tak i v oblasti psychické a socidlni. Z tohoto dlvodu by se mély dotazniky kvality Zivota stat béznou soucasti diagnostického postupu u nemoc-
nych se srde¢nim selhanim, abychom mobhli dle jejich vysledkd modifikovat zamysleny lé¢ebny postup s prihlédnutim na subjektivni vnimani onemocnént
pacientem.
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Quality of life in patients with acute chronic heart failure decompensation evaluated

using standardised questionnaires

Abstract

Background: The increased incidence of chronic heart failure (CHF) is connected with modern diagnostic and therapeutic options and lengthening of lifespan.
CHF is a serious disease which fundamentally influences life duration and quality of life, which is often more important for patients than life duration. Methods:
Our study has been focused on patients with acute decompensation of chronic systolic heart failure. These mostly polymorbid patients have been tested
for objective parameters and reported subjective difficulties. Standardised questionnaires (SF-12, short form of SF-36, SAQ — Seattle Angina Questionnaire,
MLHFQ — Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, EQ 5D — European Quality of Life Questionnaire Version 5D and Karnofsky score) have been used
for subjective evaluation and life quality assessment. All patients were tested after their health condition was stabilised at the time of discharge. Results: The
mean value of the Karnofsky score in our research was 51.5 + 20.7, identical for both genders and all NYHA categories. The mean total score of MLHFQ was
44.9 £19.5, with a difference between men and women (p = 0.044), and without difference between NYHA categories (p = 0.268). The mean total score of the
physical part of MLHFQ was 20.3 + 6.9, with a difference according to gender (p = 0.004), and without difference between NYHA categories (p = 0.306), the
mean score of the emotional part of MLHFQ was 9.3 + 6.0, identical for both genders and all NYHA categories (p = 0.102 and 0.295). Mobility tested by EQ 5D
was limited in 65.6% of patients, and 39.3% of patients reported limited self-care. A total of 54.1% of patients had problems in performing their daily activities,
whilst 60.7% patients reported pain and 47.5% anxiety and depression. The limitations of mobility and self-care were perceived more by females than males
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(p = 0.005 and 0.004). According to SAQ, 90% of patients felt chest pain when performing major physical activity. According to SF 12, 32.8% of patients with
heart failure evaluate their own health condition as good and 34.4% as very bad. Conclusion: After the stabilisation of their health condition, patients admitted
to the hospital for acute decompensation of CHF perceive a significant decrease in quality of life across the physical, emotional and social sphere. For this
reason, questionnaires focused on life quality should become a standard part of the diagnostic procedure in patients with heart failure. The results will allow
us to modify the therapeutic procedure taking into account the patients’subjective feelings.
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Uvod
Délka zZivota je v mediciné vyznamnym kvan-
titativnim ukazatelem. Komplexni pohled
na ¢lovéka vsak vyzaduje i hodnoceni Zivota
v roviné kvalitativni [1]. Pojem kvality Zivota
byl poprvé pouzit ve 20. letech minulého sto-
leti [2]. V poslednich 30 letech se vsak zajem
o vyzkum kvality Zivota v celé fadé obord me-
diciny v¢. kardiologie vyrazné zvysil [3]. Kvalitu
Zivota ale nenfjednoduché vyjadfit vzhledem
k subjektivnosti a individualité kazdého je-
dince [4].V literature existuje celd fada definic,
které se snaZi zachytit a popsat tento pojem.
V mediciné je dlileZitd zejména schopnost po-
rozumét pacientovi, identifikovat omezujici ¢i
limitujici faktory a oblasti jeho Zivota, kterym je
nutno vénovat pozornost. Taktéz je podstatné
zachytit subjektivni pocity pacienta v kontextu
jeho onemocnéni, aktudinf situace v nékolika
odlisnych rovinach (fyzické, psychické, socialnf,
spiritudini) pomoci validnich néstroj mérent,
kterymi byvaji dotazniky [2].

Nové diagnosticko-terapeutické postupy
u pacientd s chronickym srde¢nim selhanim
(CHSS) vedou ke snizovéni jejich morbidity
a mortality. Pro tyto zdvazné nemocné je di-
leZitd nejen délka Zivota, ale i jeho kvalita.

Cile prace
Cilem nasi prace bylo pfedevsim zhodnotit
kvalitu Zivota pacientd hospitalizovanych pro

akutni dekompenzaci CHSS prostfednictvim
standardizovanych dotaznik(, identifikovat li-
mitujici subjektivné vnimané faktory a ty pak
korelovat s objektivnimi parametry.

Metodika

Do studie byli, po podpisu informovaného
souhlasu, zafazeni pacienti starsi 18 let pfi-
jati na Interni kardiologickou kliniku FN Brno
s diagndzou akutni dekompenzace CHSS. Ana-
mnéza CHSS musela byt delsi nez tfi mésice
a pacienti museli mit ejekent frakci levé komory
(EF LK) <45 % (meéfeno v pribéhu poslednich
Sesti mesicl). Mezi vyfazovaci kritéria patfil
predevsim akutni koronarni syndrom, pravo-
plicnim onemocnénim, anamnéza transplan-
tace srdce, nestabilni angina pectoris nebo
onemocnéni korondrnich tepen pravdépo-
dobné vyzadujici kardiochirurgickou revas-
kularizaci myokardu (CABG) nebo perkutanni
koronérni intervenci (PCl) pred zafazenim, pfi-
tomnost hemodynamicky signifikantni mit-
ralni stendzy nebo mitrdIni regurgitace kromé
mitrdlni regurgitace zpGsobené sekundarné
dilataci levé komory, pfitomnost hemodyna-
micky vyznamné aortdIni stendzy, hemodyna-
micky vyznamné obstrukce vytokového traktu
levé komory a nespoluprace pacienta. Vichni
pacienti podstoupili kompletni klinické (ana-
mnéza, objektivni vysetieni, zékladni fyzikalni

Tab. 1. Charakteristika souboru - pfijeti do nemocnice — kontinudlni parametry.

pramér + SD

BMI (kg/m?) 28,5 (x5,2)

vyska (cm) 1745 (£9,2)
vaha (kg) 87,1 (x193)
TKs (mm Hg) 1356 (£ 34,1)
TKd (mm Hg) 82,7 (+184)
TF (min) 924 (£ 22,6)

median min.—-max.
28,2 20,2-41,5
176 150-191
85 55-139
130 80-260
80 40-150
90 57-140

BMI — body mass index, TKs — systolicky krevni tlak, TKd — diastolicky krevni tlak,
TF — tepova frekvence, SD — smérodatna odchylka

méfeni) a biochemické vysetieni v¢. stano-
veni plazmatickych hladin B typu natriuretic-
kého peptidu (BNP) pfi pfijeti a pfed propus-
ténfm z nemocnice, v ostatni dny hospitalizace
bylo provedeno bézné klinické vysetfeni vc.
zakladnich fyzikdlnich méreni a nutnych la-
boratornich vysetfeni a pacient byl monito-
rovan a lécen dle standard( péce o nemocné
s akutnim srde¢nim selhdnim a dle aktudlni po-
tfeby. Krevni tlak byl méfen konven¢nim zpd-
sobem za pouziti automatického manometru
OMRON M7.V den pfijeti bylo nemocnym pro-
vedeno elektrokardiografické vysetieni (EKG)
arentgen (RTG) hrudniku. Klidové transthora-
kéIni echokardiografické vysetreni bylo prova-
déno na pfistroji GE Healthcare Vivid 7 sondou
M4S ze standardnich projekci (parasternainf
dlouhd a kratké osa, apikalni dvou- a Ctyr-
dutinova, subxifoidealni) po stabilizaci stavu
pred propusténim nemocného do domaci
péce jednim investigatorem. Ke kalkulaci EF
LK byla vyuzita metoda sumace diskl ozna-
¢ovana jako Simpsonova formule. Stanovenf
BNP probihalo v certifikované laboratofi FN
Brno do 20 min od odbéru krevniho vzorku.
Ke stanoveni BNP bylo vyuzito setl Axsym od
firmy Abbott. Odbér Zilni krve byl soucasti béz-
nych odbérl v rdmci hospitalizace a byl pro-
vadén za standardnich podminek z kubitalnf
Zlly.

U kazdého pacienta byl pred vyplnénim
dotaznikl proveden test kognitivnich funkci
Mini-Mental-State test. V pfipadé, Ze pacient
dosahl normy (27-30 bod(), byly nasledné
pacientovi predany dotazniky k vyplnéni.
K hodnocenf kvality Zivota bylo vyuzito stan-
dardizovanych dotaznikd SF-12 (zkrdcena
verze SF-36), SAQ - Seattle Angina Questio-
naire, MLHFQ — Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire, EQ 5D — European Qua-
lity of Life Questionnaire Version 5D, Karnof-
ského index. Specifickym dotaznikem, ktery
byl pouZit u pacientt se srde¢nim selhdnim, je
MLHFQ. Dotaznik obsahuje 21 polozek, které
jsou zamérfeny na jednotlivé symptomy sr-
dec¢niho selhani, jez ovliviuji kvalitu zivota
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pacienta. Kazda polozka se hodnoti pomoci
Sestibodové Likertovi stupnice s rozsahem
0-5 (0 — 7Zadné omezeni, 5 — maximalni ome-
zenf). Dotazuje se pacientd, do jaké miry byli
ovlivnéni v Zivoté vlivem srdec¢niho selhani.
Dotazniky byly pacientlim predkladany v den
propusténi, tedy po stabilizaci akutniho stavu
v dobé, kdy méli dostatecny casovy prostor
pro vyplnénf a nebyli ovlivnéni dalSimi oso-
bami (rodinnymi pfislusniky). Kazdy nemocny
dostal instrukce k jejich vyplnént. Pfi sbéru byla
zkontrolovana vyplnénost dotazniku a v pri-
padé nutnosti byly zaznamenany neoznacené
odpovédi ve spolupraci s pacientem. Skére do-
tazniku MLHFQ bylo sumarizovano na zékladé
vyhodnocovacich kritérii z 21 otdzek. Pocet
bodu je od 0 do 105, ¢im vyssi hodnota, tim
vétsi omezeni pacienta vlivem srdec¢niho se-
Ihéni. Fyzické skore se hodnoti z polozek 2, 3,
4,5,6,7,12,13 na zakladé souctu bodd z jed-
notlivych poloZek. Hodnota fyzického skore
se pohybuje od 0 do 40 (0 - zddné omezen,
40 - maximalni omezeni). Emocionalni rozmér
je prezentovén polozkami 17, 18, 19, 20, 21.
Hodnota emocionalniho skére se pohybuje
od 0 do 25 (0 — zddné omezeni, 25 — maxi-
malni omezenl). Na zakladé jednoduchého
souctu Ize charakterizovat vliv srde¢niho se-
Ihanf na zivot pacienta. Licence byla ziskdna
pouze pro dotaznik MLHFQ, proto jsou jed-
notlivé polozky dotazniku SF 12 a SAQ hodno-
ceny v absolutnich hodnotach a procentech
bez vztahu k jednotlivym dimenzim Zivota.

Ziskana data byla statisticky vyhodnocena
ve spolupréci s Mgr. Radkou Stépanovou. Pro
popis souboru jsme pouzili zékladni deskrip-
tivnf statistiku; spojité parametry jsme popsali
primérem se smérodatnou odchylkou a me-
didnem, kategorialni parametry absolutnim
a relativnim poctem. Statistickou vyznamnost
rozdilu jsme testovali u spojitych parametr(
pomoci Mann-Whitney U testu a u kategorial-
nich parametrd pomoci ML chi-kvadrat testu.
Vztah mezi spojitymi a kategoridlnimi promén-
nymi jsme testovali Kruskal-Wallisovym testem,
v pfipadé dvou kategoridlnich proménnych
jsme uzili kontingenc¢ni tabulky a ML chi-kva-
drat test. Ke statistickému zpracovani dat byl
vyuzit software SAS 9.3.

Anonymita pacientl byla zajisténa pfidé-
lenim ¢iselného kodu uzitého ke zpracovani dat.
Studie byla schvalena Etickou komisi FN Brno.

Vysledky
Do studie bylo zafazeno 61 pacientd (77 %
muz(). Primérny vek pacientt byl 68,7 (+ 10,1)

Tab. 2. Pfiznaky a zndmky srdecniho selhani pfi prijeti —

kategoridlni parametry.

n %
chrlpky ne 5 8,2
< 1/3 plic 13 213
1/3-2/3 plic 36 59,0
2/3 plic 7 11,5
dyspnoe bez ndmahové akutni dusnosti 7 11,5
zadychavani pri zrychlené chlizi 19 31,1
na roviné nebo pfi chdzi do kopce
pomalejsi chiize na roviné oproti 13 213
lidem stejné vékové kategorie
z d@vodu dusnosti
musi se zastavit po 100 metrech 9 14,8
prilisné zadychavani pfi odchodu 13 213
z domu nebo zadychavani pfi previé-
kani nebo vysvlékani
JVP (cm) 6-10 10 238
<6 28 66,7
>10 4 9,5
ortopnoe ano 31 50,8
otoky DKK ano 33 54,1
otoky DKK perimaleoldrni prosaknutf 4 12,1
rozsah do 1/3 bércd 3 3,1
do 2/3 bércl 10 30,3
po kolena 12 36,4
na stehna 3 3,1
do tfisel 1 3,0

n — pocet, JVP — napln krénich Zil, DKK — dolni koncetiny

Tab. 3. Echokardiografie a rentgen hrudniku — kontinuaIni parametry.

pramér + SD
EF LK (%) 291 (+87)
EDV (ml) 4 (£59,98)
ESV (ml) 130,3 (+52,8)
KTl (%) 582 (£ 4,8)

median min.—max.
28 10-45
191 86-358
134 48-291
60 45-65

EF LK — ejekeni frakce levé komory srdecni, EDV — end-diastolicky objem levé komory

srdecnf, ESV — end-systolicky objem levé komory srdecnf, KTl —

SD — smérodatna odchylka

let. Vysokoskolské vzdélani mélo 18 % pacient(
a 62,3 % dosdhlo stfedoskolského vzdélani.
Vice nez 85 % pacientl bylo ve starobnim ¢i
invalidnim ddchodu vzhledem k véku nebo
fyzické limitaci vlivem onemocnéni. Charak-
teristiku souboru ukazuji tab. 1-8
Prostfednictvim Karnofského indexu
pacienti hodnotili svdj aktudlni zdravotni
stav. Primérnd hodnota byla v nasem sou-
boru 51,5 + 20,7. Nula svédci pro velmi Spatny
zdravotni stav a 100 je maximum, které pacient

kardiotorakalnf index,

mohl oznacit. Dle Karnofského indexu hodno-
tily zeny svij zdravotni stav mirné hdre (45,6)
nez muzi (53,3), aviak nebyl prokdzan stati-
sticky vyznamny rozdil (p = 0,543). Zvysujici
se NYHA se negativné odrazila na hodno-
ceni zdravotniho stavu nemocnymi (I — 56,3,
II-50,2, Il - 46,3), avsak tento rozdil opét nebyl
statisticky vyznamny (p = 0,575).

K jednoduchému zhodnoceni jednotli-
vych oblasti (pohyblivost, sebeobsluha, ob-
vyklad dennfi ¢innost, bolest/obtize, Uzkost, de-

Kardiol Rev Int Med 2016; 18(1): 35-42
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Tab. 4. Rentgen hrudniku a EKG parametry pfi prijeti - kategorialni parametry.

fluidotorax ano
plicni méstnani ano
SR ano
LBBB ano

n %
24 49,0
40 75,5
33 54,1
23 37,7

n — pocet, SR — sinusovy rytmus, LBBB — blok levého Tawarova raménka

Tab. 5. Komorbidity pfi prijeti — kategorialni parametry.

0
1
AP 5
3
ano
alkohol ne
drive
anémie ano
CHOPN ano
CHRI ano
COM ano
DKMP ano
DM 2. typu ano
FS ano
swe ey
HPLP ano
hypertenze ano
ICHDKK ano
ICHS ano
IM ano
ano
kourenti ne
drive
1
NYHA 2
3

n %
49 80,3
6,6
7 11,5

1 1,6
24 453
27 50,9
2 38

5 8.2
12 19,7
16 26,2
11 18,0
14 23
36 59
23 37,7
12 52,2
11 47,8
37 60,6
48 78,7
11 18,0
40 65,6
29 47,5
14 23,7
27 45,8
18 30,5
15 24,6
42 68,8
4 6,6

n — pocet, AP — angina pectoris, CHOPN — chronické obstrukéni plicni nemoc, CHRI -
chronicka renélni insuficience, COM - cévni onemocnéni mozku, DKMP — dilata¢ni kardio-
myopatie, DM - diabetes mellitus, FS — fibrilace sini, HPLP — hyperliproteinemie, ICHDKK

— ischemické choroba dolnich koncetin, ICHS — ischemické choroba srdec¢ni, IM — infarkt
myokardu, NYHA — New York Heart Association klasifikace

prese) byl pouzit dotaznik EQ 5D. V nasem
souboru byla omezena pohyblivost u 60,7 %
nemocnych, upoutédno na lazko bylo 4,9 %
pacientl. U 39,3 % pacientl byl zjistén pro-
blém v oblasti sebeobsluhy. Potize s vykona-

vanim béznych dennich ¢innosti mélo 54,1 %
nemocnych. Bolest nebo obtize byly pfitomny
u 60,7 % pacientd. Uzkost ¢i deprese byla pfi-
tomna u 47,5 % nemocnych. Zeny v nasem
souboru uvadély oproti muzdm horsi pohyb-

livost (p = 0,005) a sebeobsluhu (p = 0,004).
V ostatnich oblastech dotazniku EQ 5D nebyl
zaznamendan signifikantni rozdil mezi po-
hlavimi. S narUstajici tfidou NYHA nardstalo
i mnozstvi bolesti a obtiZi pacientd (p = 0,005).
V ostatnich sledovanych oblastech dotazniku
EQ 5D jiz nebyl zaznamenan statisticky vy-
znamny rozdil mezi jednotlivymi tfidami kla-
sifikace NYHA.

Kvalita zivota byla hodnocena speci-
fickym dotaznikem MLHFQ, ktery je urcen
pro pacienty se srde¢nim selhdnim. Bodové
skore jednotlivych polozek 21polozkového
dotazniku je kalkulovano pro jednotlivé oblasti
a nasledné pro oblast psychickou a fyzickou.
Emocionalni skére bylo u nasich pacientd
9,3 + 6,0 a fyzické skore 20,3 + 6,9. Celkové
skore kalkulované ze vsech polozek bylo
44,9 +19,5. Zeny castéji udavaly potize s chizi
(p=0,047), praci kolem domu (p = 0,034), ¢in-
nostmi s pfateli a rodinou (p = 0,008), taktéz
hdfe v noci spi (p = 0,002) a trpf ¢astéji dus-
nosti (p =0,029) a Unavou (p = 0,043) nez muzi.
Jejich celkové a fyzické skére bylo taktéz sig-
nifikantné vyssi nez u muzl (p = 0,044, resp.
p =0,004).V emocionalni ¢asti MLHFQ se muZi
od Zen nelisili. Zajimavé je, Ze se nemocni ne-
lisili v jednotlivych oblastech dle tiid NYHA.

Vzhledem k faktu, Ze vice neZ 2/3 nemoc-
nych mélo v anamnéze ischemickou chorobu
srdecni, byl k doplnénf a zjisténi miry ome-
zeni v provadéni béznych dennich ¢innostf
v souvislosti s vyskytem stenokardif vyuzit i do-
taznik SAQ, ktery v prvnich deviti polozkdch
zjistuje miru omezeni v provadéni béznych
dennich ¢innosti v prdbéhu béZného dne.
Celkem 55,8 9% nemocnych mélo stenokardie
pfi oblékani, 42,6 % pfi prochazenf se po byté,
52,4 pfi sprchovani ¢i koupdni, 90,2 % pfi chizi
do kopce ¢i schodd, pfi rychlé chizi 93,4 %,
pfi béhu 96,7 %, pfi sportu 96,7 % Ci pfi praci
na zahradé 93,4 %. Tyto vysledky byly pravdé-
podobné ovlivnény skutecnosti, ze nékteré ze
sledovanych polozek dotazniku SAQ nemocni
nevykonavali nebo uvadéli omezeni z jiné pri-
¢iny. Soucéasti dotazniku nebylo zjisténf pficiny,
které vedly respondenty k neprovadeéni kon-
krétni ¢Cinnosti. Prostfednictvim tohoto dotaz-
niku byly zjistovany i dalsi polozky, jako jsou
frekvence vyskytu stenokardif, spokojenost
s [é¢bou a dalsi. U 50,8 % nemocnych se vy-
skytovaly bolesti na hrudi béhem poslednich
Ctyf tydnd s riznou frekvenci. UZiti nitroglyce-
rinu v pribéhu poslednich ¢tyf tydnd v souvis-
losti s vyskytem bolesti na hrudi uvedlo 18,1 %
nemocnych. Vétsina pacientt byla s terapif ste-
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Tab. 6. Biochemie - kontinudlni parametry.

pramér £ SD median min.-max.
BNP vstup 14491 (£1369,1) 1012 162-9018
BNP vystup 781 (£ 799,5) 538 52-4 383
troponin max. 0,216 (+ 0,664) 0,04 0,00-3,46
Na vstup 139,3 (+3,6) 140 129-146
GFR dle MDRD vstup 57,5 (£ 20) 55,6 7-116
Gly la¢na 6,8 (+24) 6 3-15
KM vstup 439,1 (= 121) 4255 231-824
cholesterol 40 (= 1,6) 3,4 3-8
HDL cholesterol 1,2 (x£0,2) 1,2 1-1
LDL cholesterol 24 (x1,7) 1,8 1-7
1G 1,3 (£0,5) 14 0,7-22
Hgb vstup 1333 (x17,2) 130 96-179

BNP — B typ natriuretického peptidu, max. — maximalni, Na — natrium, GFR dle MDRD -
glomeruldrni filtrace dle Modification of Diet in Renal Disease, Gly — glykemie, KM — kyse-
lina mocova, HDL — high density lipoprotein, LDL — low density lipoprotein, TG — trigylce-
ridy, Hgb — hemoglobin, SD — smérodatna odchylka

nokardif zcela spokojena (75,5 %). Zcela spoko-
jeno s informovanosti ze strany lékafe ohledné
stenokardii bylo 75,4 % nemocnych. Pouze
11,5 % pacientl uvadélo velmi silné omezent
kvality Zivota v souvislosti s bolestmi na hrudi.
| data ziskana prostfednictvim dotazniku SAQ
byla statisticky testovana za Ucelem prokézani
vlivu pohlavi a tfidy NYHA na jednotlivé po-
lozky. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen
mezi pohlavim jen ve vyskytu myslenek na
to, Ze nemocny muze dostat srdec¢ni pfihodu
nebo nahle zemfit (p = 0,004).

Dalsim nami pouzitym dotaznikem byl
SF 12. Dle tohoto dotazniku své zdravi pova-
7ovalo za dobré 32,8 % nemocnych a 34,4 %
za $patné. Zdravotni stav omezoval vykonavani
stfedné namahavych ¢innosti 90,2 % nemoc-
nych. Celkem 98,4 % pacientd bylo omezeno
ve vykonavani vétsi fyzické aktivity (vyjiti né-
kolik pater po schodech). Nemocni uvadéli, ze
v 90,2 % udélali méné, nez by chtéli, kvli zdra-
votnim obtizim, zatimco kvl emocionalnim
obtiZim jen 80,3 %. Pesimizmus a smutek nikdy
nepocitovalo jen 16,4 % nemocnych. Ome-
zeni nikdy nepocitilo v oblasti spolec¢enského
Zivota 24,6 % pacientC. V dotazniku SF 12 se
nemocni statisticky vyznamné nelisili mezi
jednotlivymi pohlavimi a ani mezi jednotli-
vymi tifidami NYHA.

V nasi praci jsme prokazali statisticky vy-
znamnou korelaci pouze mezi dusnostf uda-
vanou pacientem a tfeti polozkou dotazniku

EQ 5D (vykondvani obvyklych dennich ¢in-
nosti; p = 0,0062), dale pak mezi pfitomnostf
otokU a devatou polozkou dotazniku MLHFQ
(omezeni ve vykonavani volnocasovych aktivit;
p = 0,0427), mezi Sestou polozkou dotazniku
MLHFQ (nespavost v noci) a pfitomnosti or-
topnoe (p = 0,0274) a mezi prvni polozkou do-
tazniku SF 12 (hodnocenf subjektivniho zdravi)
a celkovym skére dotazniku MLHFQ (vliv sr-
decniho selhani na Zivot pacienta; p = 0,0080).
Z uvedeného vyplyva, Ze objektivni para-
metry pfilis ¢asto nekorelujf s témi subjektivné
vnimanymi parametry pacientem.

Diskuze

CHSS je zavaZné onemocnéni, které zasadnim
zpUsobem ovliviuje a snizuje kvalitu Zivota.
Do nasi studie byli zafazeni pacienti s chro-
nickym systolickym srde¢nim selhdnfim hos-
pitalizovani pro akutni dekompenzaci, kteff
byli dlouhodobé v NYHA I-lll. Pfi prijeti byli
ale v dusledku akutni dekompenzace vétsinou
v NYHA llI-IV. Krom dugnosti se u nich objevily
i jiné zndmky srde¢niho selhani, jako jsou napf.
otoky dolnich koncetin, ascites ¢i dalsi projevy
méstnani ¢i snizeného srde¢niho vydeje, které
ovliviujf kvalitu Zivota. U téchto, vétsinou po-
lymorbidnich, pacientd jsme sledovali jak ob-
jektivni parametry, tak predevsim subjektivni
potize a po stabilizaci stavu jsme taktéz hod-
notili pomoci standardizovanych dotaznik(
jejich kvalitu Zivota.

Tab. 7. Farmakoterapie pfi prijeti — kate-

goriadlni parametry.

n %
ACEI 33 54,1
ARB 10 16,4
BB 38 62,3
digoxin 18 29,5
amiodarone 13 21,3
furosemid 38 62,3
HCTH 9 14,8
statin 31 50,8
fibrat 1 1,6
inzulin 10 164
sulfonylurea 16 26,2
biquanid 10 16,4
verospiron 32 52,5
warfarin 16 26,2
ASA 34 55,7

n — pocet, ACEl — inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu, ARB — blokétory
receptoru 1 pro angiotenzin Il, BB - be-
tablokétory, HCTH — hydrochlorotiazid,
ASA — kyselina acetylosalicylova

Tab. 8. Nefarmakologicka Iécba pfi

prijeti — kategorialni parametry.

n %
PM 10 16,4
ICD 2 33
CRT-P 2 33
CRT-D 4 6,6
PCl 12 19,7
CABG 11 18,0

n — pocet, PM — pacemaker, ICD — im-
plantabilnf kardioverter-defibrilator,
CRT-P - biventrikuldrni kardiostimulator,
CRT-D - biventrikularnf kardiostimulator
+ ICD, PCl - perkutdnni koronarnf inter-
vence, CABG - revaskularizace
myokardu

Dotaznik MLHFQ, ktery byl pouZit, je spe-
cificky pro nemocné se srdecnim selhanim.
V tomto dotazniku je zjistovana a hodnocena
oblast fyzicka, emociondlni a dalsi polozky,
které vychazeji ze symptomatologie onemoc-
néni. Krom hodnocenf jednotlivych oblasti se
hodnotf i celkové skére, jehoZ zvysujici se hod-
nota svédci pro vliv srde¢niho selhdni na Zivot
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pacienta (¢im je hodnota vyssi, tim je subjek-
tivné vnimand kvalita Zivota pacientem horsi).

Fyzickd oblast je hodnocena prostfednic-
tvim osmi polozek v dotazniku. Tyto polozky
pacienti hodnotili jako limitujici pfedevsim
v dUsledku dusnosti, otokd dolnich koncetin
a jinych pfiznakd plynoucich z méstnani
v malém a ve velkém obéhu a taktéz z hy-
poperfuze jednotlivych orgédnl v disledku
zakladniho onemocnéni, které je provdzeno
v nasem souboru relativné nizkou EF LK.
Mezi faktory, které nase pacienty limitovaly,
patii i zvysend télesnd hmotnost, kterd neni
u téchto pacientl dana jen nezdravym zp(-
sobem Zivota, ale souvisf i s jistym omezenim
tolerance pohybové aktivity a s jiz vyse zmi-
novanou retenci tekutin. Pohybova aktivita
u nasich pacientd vedla ¢asto k jejich Unavé,
kterd vyustila v nutnost odpocinku v pribéhu
dne. Taktéz nespavost Ize dat do piimé sou-
vislosti s CHSS. Pacienti s timto typem one-
mocneéni trpfaz v 70 % poruchami dychéani ve
spanku, které narusuji architektoniku spanku
a fragmentuijf jej. Mezi nej¢astéjsi poruchy dy-
chani ve spanku patfi u téchto nemocnych
centralnf spankové apnoe a Cheyne-Stokesovo
dychéni, které se mdze vyskytovat u pacientt
i v dennich hodinach. Dalsim divodem nespa-
vosti mlze byt u téZzce nemocnych pacientd
i ortopnoe, které nuti pacienta zaujmout
polohu vsedé, coz nenf pro spanek fyziolo-
gickd poloha [6].

Psychické skore je kalkulovéno z péti po-
loZek, které jsou zaméfeny na oblast prozivan.
Jednotlivé polozky se zaméfuji na vyskyt de-
prese, potiZi se soustfedénim, vyskyt smutku,
subjektivniho pocitu ztraty kontroly nad svym
Zivotem a pocitu pfitéZe pro svoji rodinu.
Vlyskyt deprese a smutku byva u pacientt
Casto spojovan s faktem, Ze trpi zavaznym,
nevylécitelnym onemocnénim, které ma vét-
sinou zhorsujicf se charakter mnohdy spojeny
s Castymi rehospitalizacemi. Co nemocné ale
tizi predevsim, je jejich nepfizniva progndza,
o které jsou pacienti a jejich rodina vétsinou
pouceni. Progrese onemocnéni s sebou prinasi
zvysujici se zavislost pacienta na okolf. V pfi-
padé hospitalizace je pak pacient dle aktudl-
nich potiZi zavisly na osetfujicim personalu, coz
mnohdy v pacientech vyvoldva nepfifjemné
pocity. Velmi dllezity je i fakt socidIni depri-
vace za hospitalizace, kterd mUze byt napf.
zplsobena nemoznosti soukromi pfi uspoko-
jovani zékladnich dennich potfeb (osobni hy-
giena, toaleta atd.). Krom toho pacient za hos-
pitalizace trpi i socidIni izolaci od své rodiny,

pratel ¢i vrstevnikd [7]. V domacim prostredi
se pacient stava zavisly na rodinnych pfislus-
nicich. Zavislost na laickych pecujicich maze
vyvoldvat dalsi pocity Uzkosti, ménécennosti
a dochazi k rozvoji zacarovaného kruhu nega-
tivnich emoci. Neopomenutelnym faktorem
je socioekonomicky dopad onemocnéni (fi-
nancni problémy jednotlivce, rodiny).

Na zakladé zhodnocenti jednotlivych poloZzek
bylo kalkulovano emocionalni, fyzické skore
a celkové skore jak pro cely soubor pacientd,
tak samostatné pro muze a zeny a pro jednot-
livé tridy NYHA klasifikace. | pfes mensi pocet
Zen v nasem souboru byla vétsina polozek (cel-
kové skére) zenami hodnocena jako vice limitu-
jici. Také emocionalni a fyzické skére bylo u Zen
vyssinez u muzl, coZ je pravdépodobné dano
vy$$im prdmérnym vékem Zen, vétsf polymor-
biditou, ale také vétsim pocitem zodpovédnosti
Zen za fungovani sebe sama a rodiny.

Cim vy3si hodnota NYHA klasifikace, tim je
vétsina poloZzek vnimana z pohledu nemoc-
ného jako vyznamnéjsi omezeni vlivem sr-
decniho selhéni, i kdyZ tento rozdil nedosahl
v nasi praci mnohdy statistické vyznamnosti.
K obdobnym vysledkim dospéli autofi drive
publikované studie zabyvajici se kvalitou Zivota
pacientl s meéstnavym srdec¢nim selhdnim, ve
které byl také pouzit dotaznik MLHFQ a ktera
zjistovala hodnotu celkového skore u pacientt
v NYHA [lI-IV. Celkové skére dotazniku MLHFQ
bylo v této studii zjistovano pfi pfijeti a pfi pro-
pusténi z nemocnice.V nasi studii byla hodno-
cena pouze kvalita Zivota pfi propusténi z ne-
mocnice, tedy az po stabilizaci stavu, nebot
hodnocenf v akutni fazi by bylo mnohem slo-
7itéjsi a bylo by ovlivnéno celou fadou dal-
sich faktord, které by mohly zasadnim zpU-
sobem ovlivnit hodnoceni. Nade studie
prokézala, Ze celkové skoére dotazniku MLHFQ
bylo vyssi u pacientl dlouhodobé ve funkéni
tridé NYHA Il nez v uvedené studii u pacientd
hodnocenych pred propusténim, coz mtze
byt déno jinou socioekonomickou strukturou
pacient. V této studii se hodnota celkového
skore zvysuje s nardstem pfidruzenych one-
mocnéni a také se zvysujicim se poctem atak
srde¢niho selhani. Nas soubor tvorili prede-
vsim polymorbidni pacienti, tudiz i hodnota
celkového skére mze byt vy3si. Vy3Ssi vyskyt
atak onemocnéni, které jsou casto spojeny
s rehospitalizacemi a zkracujicimi se intervaly
mezi jednotlivymi hospitalizacemi, vétsinou
svédci pro progresi onemocnéni, a tudiz i hod-
nota celkového skére miize byt témito faktory
ovlivnéna [8].

Naopak studie autord Fotos et al zabyva-
jici se kvalitou Zivota pacientt se srde¢nim se-
Ihanim, ve které byl vyuzit k hodnocent kvality
Zivota také dotaznik MLHFQ, uvadi hodnotu
primérného skore vyssi, nez bylo zjisténo
v nasi studii. Hodnota vyssiho skére mdze do
urcité miry souviset s tim, ze pacienti se v této
studii pohybovali ve funkéni tiidé NYHA I
a IV, navic byl dotaznik pacienty vyplrovan do
48 hod po pfijeti k hospitalizaci, coz mohlo za-
sadnim zplsobem ovlivnit odpoveédi pacientd.
Ve studii byla nalezena signifikantné nizsi kva-
lita Zivota u pacientd s komorbiditami, jako
jsou napr. diabetes mellitus, hypertenze a dalsi.
Vétsina pacientt z uvedené studie byli obyva-
telé Recka, coz mGze vést k jinému subjektiv-
nimu vnimani a prozivani nemoci a emoci [9].

Do nasf studie byli na rozdil od vyse uvede-
nych studif zafazeni jen pacienti se systolickym
srde¢nim selhanim. Citované studie jiz typ sr-
decniho selhdni neuvadéji. Celkové skoére kal-
kulované u nasich pacientl bylo srovnatelné
s vysledky obdobné studie autorl Hoekstra
et al, ve které byli hodnoceni zvlast pacienti
se srdecnim selhdnim se zachovanou ejekeni
frakci a se snizenou systolickou funkci levé
komory srde¢ni [10].

Studie, kterd se primarné zabyvala hodno-
cenim sebepéce u nemocnych se srde¢nim
selhanim, prokazuje vyssi skore ve vsech ob-
lastech (emocionalni, fyzické, celkové) MLHFQ
dotazniku ve srovnani s nasf studii. Mezi fak-
tory, které mohly ovlivnit vysledky, byl pfede-
v3im maly vzorek pacientl. Navic tato studie
byla primérné urcena k hodnoceni sebepéce
a ne kvality Zivota [11].

Zajimavé je, Ze v nasi praci pacienti, ktefi
byli dlouhodobé ve funkenf tridé NYHA I,
méli naznaceny trend k nizsi hodnoté fyzic-
kého skére neZ pacienti ve tfidé NYHA Il, coz
mUZe byt ddno vyraznou limitaci téchto ne-
mocnych ve vykonavani fyzické aktivity, a tim
i zménenym vnimani svého omezeni. Pacienti
ve tfidé NYHA Il byli ¢asto vyrazné omezeni
v pohybové aktivité, toto své omezeni ale pro
jeho dlouhodobé trvani a adaptaci na néj jiz
Casto nevnimali jako omezujici.

Dotaznik EQ 5D zahrnuje pét polozek, které
se vztahuji k potizim, které casto pacienty li-
mituji: pohyblivost, sebeobsluha, vykonavani
obvyklych dennich ¢innosti, vyskyt bolesti
a zhodnoceni psychického stavu v oblasti vy-
skytu Uzkosti nebo deprese. Omezeni v ob-
lasti pohyblivosti je u nemocnych s CHSS vy-
svétleno jiz vyse. Pacienti v nasem souboru
vykazuji vyrazné omezeni pohyblivosti. Vice
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nez polovina udava potize s chizi, vykona-
vanim obvyklych dennich aktivit a vyskyt bo-
lestf, které mohou do ur¢ité miry limitovat po-
hyblivost téchto nemocnych. Pfi vykonavani
fyzické aktivity ¢asto dochdzi k progresi dus-
nosti, Unaveé a nutnosti ¢astéjsiho odpocinku,
coz ¢astecné ukdzal i dotaznik MLHFQ. Sub-
jektivnf pocit, Ze opét dojde ke zhorseni one-
mocneéni, je pro nemocného velmi stresujicf
a limitujici. Omezeni v oblasti pohyblivosti
a sebeobsluhy vede k postupné zavislosti na
okoli. Opakované hospitalizace se pro nemoc-
ného stavajf casto velmi stresujici a dlouho-
doby pobyt v nemocni¢nim prostfedi mze
vést k projeviim hospitalizmu. Pfestoze je ne-
mocnic¢ni prostiedi pro fadu pacient( stre-
sujici, mdze tomu byt u nékterych nemoc-
nych i naopak (dostupnost pomoci mohou
néktefi pacienti vnimat jako jisty stupen bez-
peci). Jednim z cild terapie srde¢niho selhadnf
je tedy i sniZzeni poctu hospitalizaci, a tim i sni-
zeni psychické traumatizace nemocnych, kterd
se samoziejmé odrazi ve vnimani celkové kva-
lity Zivota, ale mdze mitivlivna prlibéh samot-
ného onemocnéni. DlleZitou soucasti tera-
peutického procesu je edukace nemocného
a jeho rodiny. K zékladnim informacim, které je
tfeba nemocnému zddraznit, je predevsim do-
drzovani optimalni hmotnosti, kterou pacient
denné sleduje (monitorovanim pffjmu/vydeje
tekutin, sledovanim hmotnosti) [12]. K dalsSim
pozadavkdim na sebepéci patii pfimérena fy-
zickd aktivita, optimalni strava s ohledem na
pridruzend onemocnéni. Déle je nemocny
informovan o moznosti vzniku urcitych pfi-
znakl a zndmek, na které musf zavcas rea-
govat a se svym osetfujicim Iékafem je fesit,
proto je nutné sebehodnoceni, které je vsak
velmi individuadlni. Kvalitni edukace, com-
pliance pacienta a jeho rodiny je nezbytnym
pozadavkem kladenym na pacienty s CHSS.
Studiemi byl prokdzan pozitivnf vliv edukace
pacientl se srdecnim selhdnim sesterskym
persondlem. Intervence, které sestry prova-
déji v rdmci edukace, maji pozitivni vliv na de-
ficit sebepéce a kvalitu Zivota u pacientd se sr-
decnim selhanim [11].

V rdmci hodnoceni kvality Zivota byva
pouzivan v bézné populaci dotaznik SF 36,
ktery je vsak pfilis dlouhy a jeho vypliovani je
zvlasté pro polymorbidni nemocné naroc¢né,
z tohoto divodu jsme v nasi praci pouzili
jeho zkracenou verzi SF 12, kterd obsahuje
jen 12 otazek. Pouze jedna tfetina nemoc-
nych naseho souboru hodnotila své zdravi jako
$patné. Vsichni nemocni, ktefi byli zafazeni do

naseho souboru, byli zdvazné nemocni, pfesto
na své zdravi majf relativné jiny nazor, nez od-
povida objektivnim parametriim. Opét se zde
potvrzuje individualita a subjektivnost v hod-
noceni pacienty. Pokorna ve své praci uvadi:
,V pribéhu onemocnéni mize dochdzet ke
zménam v postojich k nemoci a reakci na
nemoc Vv zavislosti na zméné determinant
autoplastického obrazu nemoci” [13]. Pfestoze
pouze 1/3 nemocnych hodnotila své zdravi
negativné, omezeni v oblasti fyzické bylo pri-
tomno u 90 %. Vykonavani stredné a vysoce
naroc¢né fyzické zatéze vede casto ke vzniku
symptom& CHSS a brani nemocnym v jejim
provadéni. Jednim z cilG, které si klademe ve
vztahu k nemocnym, je co nejdéle zachovat
sobéstacnost nemocného. Viykonavani ale-
spon malé fyzické aktivity ma také pozitivni
vliv na psychiku nemocného. Proto je ddle-
Zité, aby byl pacient v préibéhu pobytu v ne-
mocnici edukovan fyzioterapeutem o vhod-
nych pohybovych aktivitdch s ohledem na
zavaznost zdravotniho stavu. Pacient, ktery ma
ur¢itd omezeni ve vykonavani fyzické zatéze,
postupné zjisti své hranice a vi, Ze vétsf zati-
Zen{ vede k dusnosti, stenokardiim ¢&i jinym
priznaklm. Dalsim limitujicim faktorem, ktery
se u nemocnych vyskytoval, byla bolest, kterd
pravdépodobné souvisela i s dalsimi komorbi-
ditami, které byly u naseho souboru pritomny.
Pritomnost, intenzita a lokalizace bolesti by
mély byt u nemocného pravidelné sledovany
a hodnoceny prostfednictvim skal nejen v prd-
béhu hospitalizace, ale i v ambulantni péci
specialisty nebo praktického lékafe. Témér tre-
tina muzd a polovina Zen byla omezena v ob-
lasti socidlniinterakce. Fyzicka limitace, vyskyt
bolesti, pocitovany pesimizmus ma také ne-
gativni vliv na spolecensky Zivot nemocnych.

Seattle Angina Questionnaire (SAQ) je dalsf
dotaznik, ktery byl pouZit v nasi studii. Polozky
z tohoto dotazniku dokresluji pohled na ne-
mocné s CHSS predevsim ischemické etiologie,
tedy na dvé tietiny naseho souboru. Bolesti na
hrudi se mohou ale vyskytovat i u nemocnych
s jinou etiologii CHSS (napf. valvularnf etio-
logie — aortéIni stendza). Omezeni v souvis-
losti s vyskytem bolesti na hrudi uvedla vice
nez polovina pacientd, vétsi fyzickd zatéz a s ni
spojené stenokardie omezovaly dokonce 90 %
nemocnych, tedy vice nemocnych, nez ma
v anamnéze ischemickou chorobu srdecnf,
coz podporuje fakt, Ze se stenokardie mohou
vyskytnout i u CHSS neischemické etiologie.
Z tohoto dlivodu se domnivame, Ze by tento
dotaznik mohl byt pouzivan i u nemocnych se

srde¢nim selhdnim. Rozpoznani subjektivnich
priznakl onemocnéni, jejich zdvaznosti a na-
sledné spravné vyhodnoceni situace ve smyslu
uziti pohotovostnich farmak nebo kontakto-
vani lékafe vyzaduje opakované poucenf lé-
kafem. Témér viichni nemocni v nasem sou-
boru byli spokojeni s vysvétlenim lékare, které
jim podal ohledné bolesti na hrudi. Vysvét-
lenf jednotlivych terapeutickych krokl ma
bezesporu pozitivni vliv na spokojenost ne-
mocného s Ié¢bou a i na compliance k dalsf
lé¢bé. Pouceni pacienti byvaji 1épe pripraveni
na vyskyt pfiznakd a vi, jak maji reagovat v pfi-
padeé, Ze se objevi priznaky, jako jsou dusnost,
otoky ¢i stenokardie. Uvédomeénti si zadvaznosti
onemocnéni a s tim spojené myslenky na to,
7e je pacient ohrozen srde¢ni pfihodou nebo
nahlou smrti, je dalsim problémem, ktery se vy-
skytuje u nasich nemocnych. Pocit subjektivné
vnimaného ohroZenf Zivota je pro pacienty
dalsim stresujicim faktorem [14].

K'hodnoceni aktualniho zdravotniho stavu
pacientem jsme pouzili také Karnofského
index, kdy pacient hodnotf sv(jj zdravotnf stav
jednim cislem, coZ je sice vyraznéji jednodusdsi
nez vyplnovani slozitych dotaznik(, na druhé
strané je ale toto hodnoceni velmi zjednodu-
sené a mnohdy i zkreslené aktualnim, chvil-
kovym stavem pacienta s nemoznosti rozebrat
jednotlivé slozky kvality Zivota, a rozpoznat tak,
co vlastné pacienta trapi a obtézuje.V nasem
souboru se Karnofského index nelisil mezi
muzi a zenami a mezi jednotlivymi tfidami
NYHA klasifikace, i kdyz pfi uZitf jinych dotaz-
nikd jsme urcité rozdily mezi témito skupi-
nami nalezli. Viyuzitf sloZitéjsich dotaznikd, jako
jsou MLHFQ, SAQ a SF 12 u kazdého pacienta,
ma nevyhodu v ¢asové ndro¢nosti a mozném
dojmu opakovaného dotazovani se na totéz.
VWhodou je ale ziskany komplexni pohled na
subjektivné vnimanou kvalitu Zivota nemoc-
ného v jednotlivych oblastech s moznostf spe-
cifické intervence.

Zaveér

Nemocni hospitalizovani pro akutni dekom-
penzaci CHSS vnimaji po stabilizaci svého
stavu vyrazné snizeni kvality Zivota jak v ob-
lasti fyzické, tak i v oblasti psychické a socialni.
Z tohoto dlvodu by se mély dotazniky kvality
Zivota stat béZznou soucésti diagnostického
postupu u nemocnych se srde¢nim selhanim,
abychom mohli dle jejich vysledkd modifi-
kovat zamysleny lécebny postup s pfihléd-
nutim na subjektivni vnimani onemocnéni
pacientem.
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