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Abstrakt

Kardiovaskularni onemocnéni jsou stale hlavni pfi¢inou mortality a morbidity
ve vyspelych zemich. Zaroven je z dostupnych demografickych udaji patrné starnuti
populace a tim i pfibyvani pacientd, ktefi jsou pro své srde¢ni onemocnéni 1é¢eni — jak
konzervativni a interven¢ni, tak chirurgickou cestou.

V teoretické Casti této prace je postupné popsana charakteristika a patofyziologie
starnuti s prihlédnutim k jednotlivym orgdnovym systémim. Dale jsou probrana
jednotliva onemocnéni srdce, ktera jsou v soucasné dob¢ feSena chirurgickou metodou.
Jde hlavné o ischemickou chorobu srde¢ni, onemocnéni aortalni, mitralni a trikuspidalni
chlopné a srde¢ni arytmie. Je popsana piedoperacni piiprava, priitbéh operace i Casné
pooperacni obdobi. Zaroven s chirurgickou je probrana i farmakologické a intervenéni
1é¢ba. Pozornost je vénovana také odliSnostem v chirurgické péci o seniory — stanoveni
operac¢niho rizika, predoperacni pfipraveé, priabéhu operace i pooperacnimu prabéhu
a rehabilitaci.

Je zminén 1 dilezity aspekt pfi hodnoceni uspésnosti 1écby daného onemocnéni —
kvalita Zivota. Prace podava informace o jeji definici, mozZnostech sledovani a
hodnoceni v pooperacnim pribéhu. V neposledni fadé¢ je zminéna 1 socidlni
problematika pacientli v seniorském véku.

Vyzkumna cast je pak zaméfena na hodnoceni klinického stavu pacientl
Vv pfedoperacnim, perioperacnim a poopera¢nim obdobi. Jsou zaznamenéana jednotliva
pridruzena onemocnéni, data z pribéhu operace a pooperacni komplikace. Dale je pak
vyzkumné Cast zaméfena na potvrzeni jednotlivych hypotéz, coz bylo provedeno
dotaznikovym Setfenim pted operaci a 1 rok po operaci. Vyzkumné ¢asti se zcastnilo
celkem 310 pacientd.

Zvysledki prace a jejich statistického zpracovani Ize konstatovat,
ze po kardiochirurgické operaci dochdzi ke zlepSeni kvality Zivota. Nebyl nalezen
vyznamny rozdil mezi jednotlivymi vékovymi skupinami pacientti (< 70 let a > 70 let),
mezi jednotlivymi typy operaci (revaskularizace myokardu, vykony na srdecnich
chlopnich, kombinované vykony), ani mezi pacienty muzského a Zenského pohlavi.
Z vysledkt 1ze usuzovat, ze vétSina pacientil se po operaci vraci do domaciho prostiedi
a nevyzaduje v porovnani s pifedoperacnim obdobim vétSi zdravotni péc¢i nebo vétsi
pomoc od druhych. Po zhodnoceni klinickych dat u skupiny pacientd > 70 let lze

konstatovat, Ze tato skupina pacientl ma vice predoperanich komorbidit, vice



pooperacnich komplikaci a vyssi hospitalizacni mortalitu, nez skupina pacientti < 70 let,

vliv na pooperacni kvalitu zivota pak samotny vék nema.



Abstract

Cardivascular diseases are still the major cause of mortality and morbidity
in developped countries. From the available demographic datas ageing of population
connected with increased number of patients is evident. These cardiovascular patients
are treated conservative, interventional and surgical way.

In the theoretical part of this work characteristics and patophysiology of ageing
is described regarding particular body systems. Then there are mentioned individual
diseases of heart which are currently being treated in a surgical way. It mainly deals
with ischemic heart disease, disease of aortic, mitral and tricuspid valve
and supraventricular arrythmia.

There is also a desrciption of pre-operative preparation, course of the surgery
and early postoperative period as well as pharmacological and interventionist therapy.
Attention is paid to the differences in surgical care about seniors — determination of
operation risk, pre-operative course, operative course and postoperative rehabilitation.

Quality of life is also mentioned as the important aspect while evaluating the
success rate of treatment of the particular disease. The work gives information about its
definition, possibilities of its observing and evaluation during the postoperative period.
Last but not least social issues of senior patients are mentioned in the work as well.

The research part is focused on the evaluation of the patients” state during
the pre-operative, perioperative and postoperative period. Particular associated diseases,
data from the surgery and postoperative complications are also recorded. The research
part then deals with the confirmation of individual hypothesis which were performed
through the questionnaires before and one year after the surgery. It was answered by
310 patients.

From the results and their statistical processing it can be stated that the quality of
life after the cardiac surgery considerably improved. There was not any difference
between the particular age groups of the patients (< 70years and >70 years), between the
particular types of surgeries (myocardial revascularization, valve surgeries and
combined procedures), or between men and women patients. From the results it is
evident that most patients after the surgery go back to their household and do not
require bigger heatlh care or help from the others in comparison with their pre-operative
condition. After assessing the clinical data in the group of patients > 70 years we can
state that this group of patients has more pre-operative comorbidities, more

postoperative complications and higher hospitalization mortality than the group



of patients < 70 years, but no relationship between the age and the postoperative quality

of life has been found.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni jsou v naSi zemi nejCastéjsi pficinou morbidity
1 mortality (Bruthans, 2008). Zaroven se neustale zvySuje pocet osob patiici do vyssi
veékové skupiny (Kalvach a kol., 2004). StarSi osoby jsou casteji hospitalizované,
prabéh onemocnéni je zpravidla komplikovanéjsi nez u mladSich jedinci a délka
hospitalizace se u starSich pacientli prodluzuje.

Kardiovaskularni choroby je mozné 1éCit tfemi metodami — konzervativné,
metodami interven¢ni kardiologie anebo kardiochirurgickou operaci. Ve stejném potadi
se také Casto postupuje - zaCiname 1éEbou konzervativni, pii nedostate¢né efektivité
pfistupujeme k intervencnim metoddm a pokud ani tyto nestaci a onemocnéni se dostalo
do pokrocilého stadia, indikujeme pacienta k operaci dle soucasnych doporucéeni
(Popelova a kol., 2012, Kala a kol., 2011). Ta pacienta po fyzické i psychické strance
z uvedenych metod zatézuje nejvice, je vSak Casto jedinym vychodiskem z jeho obtizi.

Nejbéznéjsim kardiovaskularnim onemocnénim, které je feSeno kardiochirurgickou
operaci, je ischemicka choroba srdecni. Jedna se o onemocnéni, které je zpusobeno
aterosklerotickym onemocnénim véncitych tepen na srdci. Druhou nejcastéjsi chorobou je
onemocneni srdecnich chlopni (Van¢k, 2002). V urcitém procentu piipadi se oba typy
onemocnéni vyskytuji spolecné. V obou piipadech se jednd o vyznamna a tézka
onemocnéni, kterd ptsobi svému nositeli fadu subjektivnich i objektivnich potizi
a Vv pokrocilych formach pacienta pfimo ohrozuji na Zivote.

Vékové spektrum operovanych pacientt se v posledni dobé posunuje do vyssich
vékovych kategorii, kde jsou oSetfovani pacienti Casto polymorbidni, s pokrocilymi
formami jednotlivych onemocnéni a se sniZenymi kompenza¢nimi mechanismy
organismu. Byvaji to ¢asto pacienti, ktefi by v minulych letech byli pro svoji vysokou
rizikovost k operaci kontraindikovani, a jejich 1é€ba by byla spiSe paliativniho
charakteru. Nové chirurgické techniky, pokroky ve farmakoterapii a anesteziologii,
zdokonalené technické vybaveni a zlepSend pooperacni péce umoznuji snizit operacni
zatéZ i u takto rizikovych nemocnych (Svab, 2008).

Pii hodnoceni spéSnosti dané operace se posuzuji hlavné objektivni parametry,
jako napf. opera¢ni mortalita, vyskyt pooperacnich komplikaci, délka pobytu v nemocnici
a ruzné parametry pii vySetfeni srdce. Ze subjektivniho hodnoceni pak zjiStujeme

pfitomnost a zavaznost symptomi, u chlopiiovych vad jde hlavné o dechové potize a pro
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ischemickou chorobu srdecni jsou typické bolesti na hrudi. Velmi malo se ale dovidame
o vlastni kvalité zivota pacienta, jejiz zlepSeni by mélo byt jednim z hlavnich cilti 1é¢ebnych
metod. Ani vynikajici parametry a hodnoty pfi vySetfeni pacienta spolehlivé nevypovidaji
o tom, jak se bude dand osoba schopna vratit k predeslému zpiisobu zivota, zda byl
pozitivn¢ ovlivnén jeji pohled na svét, ubylo subjektivnich potizi v bézném zivoté, snizily
se pozadavky na péci a pomoc od druhych apod.

Zvlasté u starSich pacientll je tato problematika mnohem hlubsi. Vzhledem
k ptitomnosti fady pfidruzenych onemocnéni a také vzhledem k tomu, Ze se jedna Casto
0 pacienty v dichodovém véku, byva kvalita zivota jiz t€mito samotnymi prvky negativné
ovlivnéna (Kumar a kol., 1995). Vyssi vek pak ale sdm o sobé nemusi vypovidat o mozném

zlepSeni kvality Zivota nemocného po kardiochirurgické operaci (Guadagnoli, 1992).

1.2 Stari

Definice stafi se v soucasné dobé fidi doporucenimi Svétové zdravotnické
organizace a ve veét§ing stati je prijimana 15-ti letd periodizace lidského véku:
* 60-74 let: rané stafi
* 75-89 let: vlastni stafi
* 90 a vice let: dlouhovekost.

Touto metodikou je hodnocen vék kalendaini. Dale Ize jesté rozliSovat tzv. veék
funkéni (v tomto je obsazen jak veék biologicky, tak i1 psychicky a socialni stav seniora)
nebo tzv. ekonomické hledisko ve€ku (produktivni a postproduktivni hledisko).
Biologicky vék (biologické stari) je uren geneticky fizenym procesem starnuti,
celozivotnim plsobenim vnéjsitho prostfedi a zpisobem Zivota a pfitomnosti
onemocnéni. Psychologicky veék (psychologické stafi) je podminén vice faktory,
napf. pfirozenym vyvojem psychiky v pribéhu Zivota, osobnostnimi rysy, pfizptsobeni
se stafi a nemoci. Socidlni v€k (socidlni staii) obsahuje rtizné stranky socialniho zivota
— napf. ztotoznéni se s roli seniora, ktery opustil své zaméstnani, které mu davalo urcity
zivotni fad, zajiStovalo mu kontakt s kolegy a spolecnosti viibec. Tato faze nemusi byt
pro seniory jednoduchd a muze byt pfi¢inou nékterych socialné patologickych jevl

(Pacovsky, 1994).

12



1.2.1 Starnuti

Starnuti je nevyhnutelny a nevratny biologicky proces, ktery je jednotny
pro celou pfirodu a zajistuje tak pfirozeny vyvoj populace. Délka zivota je specificka
pro kazdy zivocisny druh, u ¢lovéka je maximalni potencialni délka zivota asi 120-130
let. Této zivotni délky neni mozné dosdhnout ze dvou divodi: geny odpovédné
za délku zivota jsou v prubchu starnuti ovliviiovany fadou geneticky podminénych
onemocnéni nebo ziskanych genetickych abnormalit, coz vede ke zkraceni zivota
nositele; za druhé: maximalni délku zivota je mozné dosahnout pouze V idealnim
prostiedi. V zivoté¢ se vSak setkdvdme sftadou ovliviiujicich faktordt — fyzikalnich
(ionizujici zafeni) ¢i chemickych (1éky, latky obsazené v potravinach, tabaku), které
zasahuji do genetického materidlu jedince a tim negativné ovliviiuji délku Zivota

(Topinkova, 1995).

1.2.2 Senior

Definice slova senior neni zcela jednotnd. Pokud naptiklad zaddme pojem senior
do internetové encyklopedie Wikipedia, dozvime se, ze slovo senior pochazi z latiny
(senex, stary, druhy stupeni senior, starsi) a ma vice vyznamu:
* "star§i" v protikladu k "mladsi" (junior);
* Clovek v letech, stary ¢lovek, statec;
* ve sportu dospély oproti juniorovi;

* rozliSeni dvou osob téhoz jména, zkratka sen. nebo Sr. za jménem.

Protoze stafi se tradiéné spojuje s vysSim spoleCenskym podstavenim nebo
autoritou, tak i vyraz senior se pouziva jako soucast zdvofilostni konverzace nebo jako
osloveni:

* napft. Spanélské setor;
* nadfizeny, pfedstaveny (anglicky senior officer, vyssi ufednik);
* v protestantskych cirkvich ¢len predstavenstva sboru;

» v USA student nejvyssich tfid stfedni skoly (High school).

Vé&kovou hranici seniordt v literatufe miZeme najit ridznou, povétsSinou
se objevuje udaj 60 nebo 65 let veéku. Stejn¢ jako u definice stafi i zde vedle
kalendainiho veku rozliSujeme také vék biologicky, psychicky a socialni a v potaz

bereme i ekonomické hledisko. Cesky pravni fad pojem senior nezna. Pravni piedpisy
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z oblasti socidlniho zabezpeceni sice bézné uzivaji termin ,,stary ob¢an®, nikde jej vSak

nevysvetluji.

1.2.3 Demograficka data

Ke dni 31.12.2012 byl pocet obyvatel Ceské republiky 10516 125. Z toho
obyvatel nad 65 let bylo 1767 618, tzn. 16,8 % z celkového pocétu obyvatel.
Z vékového rozlozeni obyvatelstva je zfejmé, e podet seniort v Ceské republice
neustale narusta. Zatimco napiiklad v roce 2001 bylo seniord 1 415 000, béhem dalsich
11-ti let se jejich pocet zvysil o 352 618, tj. primérné o 32 000 ro¢né.

Pti hodnoceni vékového rozlozeni populace lze pouzit jeden ze syntetickych
ukazateli vékového slozeni populace, tzv. index stdri. Index stafi je velmi casto
pouzivanou charakteristikou vékové struktury obyvatelstva, kterd vypovida o starnuti
populace. Vyjadiuje, kolik obyvatel ze starSich vékovych skupin pfipada na sto déti.
Konkrétné v tomto ptipadé kolik obyvatel ve véku 65 a vice let ptipadd na 100 déti
do 14 let veéku. V roce 2001 byl index stafi 87,2 a v roce 2012 jiz 113,3. Podle odhadu
ma tento trend nadale stoupat k hodnotam 187,7 v roce 2025 a 215,2 v roce 2050
(Kalvach a kol., 2004). Vzhledem k popula¢ni kiivce a vn&jSim faktorim (socialni
hlediska, zlepSujici se zdravotni péce) lze ocekavat, ze tento trend bude nadale
pokracovat.

Ve vztahu k délce zivota se vymezuji i dalsi pojmy, které maji hlubsi zdravotné -
socidlni vyznam. Jedné se naptiklad o tzv. expanzi nemocnosti ve stafi, resp. aktivni
nadégji doziti nebo délky Zivota ve zdravi. Prvni stanoveni délky Zivota ve zdravi byla
publikovana Wilkinsem a Adamsem, ktefi vypocet stanovili u kanadské populace
vyhodnocenim tmrtnostnich tabulek, spotfeby ustavni péce a vysledkli dotaznikového

prizkumu (Wilkins, 1983).

1.2.4 Zdravotni stav seniorii v Ceské republice

Za zdravého je senior povazovan tehdy, pokud netrpi zjevnym onemocnénim,
je socialn¢ adaptabilni, m& neporusenou zdravotné - socidlni rovnovéhu (Pacovsky,
1994). Mezi zakladni ukazatele zdravotniho stavu patfi:

1) Ukazatele imrtnosti

2) Ukazatele nemocnosti

3) Stredni délka zivota
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Ad 1) Dle Zdravotnické rodenky Ceské republiky 2012, kterou vydava Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, zemielo v roce 2012 celkem
108 200 osob. To znamena, Ze celkovd umrtnost v roce 2012 byla 108,2/ 1000 obyvatel.
Oproti roku 2008 se absolutni pocet zemielych zvysil o 3700 osob, coZ je dano
predevs$im starnutim populace. Hodnota standardizované umrtnosti (o¢isténé od vlivu
meénici se vékové struktury) v roce 2012 byla 903,1 Gmrti na 100 000 muzt, u zen
standardizovana umrtnost dosahovala v tomtéz roce hodnoty 542,6. V dusledku poklesu
intenzity amrtnosti se u muza oproti piedchozim rokiim prodlouzila stiedni délka Zivota
na 75,0 let (2012), u Zen se jeji hodnota vyrazngji neménila a dosahovala 80,9 let.
Z hlediska vékové struktury zemielych se narlst poctu umrti projevil zejména u osob
ve v€ku 80 let a vice. Ze vSech zemftelych pfipadd na tuto vékovou skupinu piiblizné
32 % u muza a 57 % u zen, pficemz tento podil se ve srovnani s pfedchozimi roky
mirné zvysSuje.

Dalsim ukazatelem umrtnosti je tzv. specificka umrtnost, kterd vyjadiuje pocet
osob zemfelych v uréitém v€ku za 1 rok / 1000 osob. Ta byla napt. vroce 2012
ve skupin¢ 60-64 let 12,3/1000 osob. Ve skupin¢ 70-74 let pak 27,7/1000 osob
a ve skupiné 80-84 let jiz 81,3/1000 osob. Na zaklad¢ Listu o prohlidce zemfielého se
pak zjistuje onemocnéni témi chorobami, které jsou pti¢inou umrti. NejCastéji jde o
choroby kardiovaskularniho systému, zhoubné novotvary a trazy.

Ad 2) Mezi ukazatele nemocnosti patii prevalence, incidence a délka trvani
nemoci. Prevalence popisuje pocet onemocnéni existujicich v ur¢itém okamziku,
incidence potom pocet nové zjisténych onemocnéni za urcity Casovy interval.
S pfibyvajicim vékem se zvySuje jak prevalence, tak 1 incidence onemocnéni
a je typickd tzv. polymorbidita — soucasny vyskyt nékolika onemocnéni soucasné.
Ve skupiné€ osob mezi 60-74 rokem véku je chronické onemocnéni pfitomno az u 80 %
0sob. Znich se nejCastéji vyskytuje onemocnéni kardiovaskularniho aparatu,
pohybového ustroji, onkologickd onemocnéni, diabetes mellitus, nemoci dychaciho
a traviciho Ustroji a poruchy smyslovych organti (Zavazalova a kol., 2001).

Z hlediska Cetnosti hospitalizace u riznych v€kovych skupin byl v roce 2012
pocet piipadu hospitalizace u osob ve skupiné 60-64 let 252/1000 obyvatel, ve vékové
skuping 70-74 let 413/1000 obyvatel a ve vékové skupiné 80-84 let 593/1000 obyvatel.

Ad 3) Proces umrtnosti nejlépe vystihuji tzv. umrtnostni tabulky, které vyjadiuji
miru umrtnosti v jednotlivych vékovych roc¢nicich u dané populace. Vyslednou

hodnotou téchto tabulek je potom stfedni délka Zivota vystihujici pocet let, ktery ma
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dana osoba urcitého véku pted sebou za predpokladu, ze bude zachovana mira imrtnosti
na té samé urovni jako v dobé¢, kdy byla tabulka konstruovéna (Kalvach a kol., 2004).
Stiedni délka zivota v roce 2012 dosédhla 70,5 let u muza a 80,9 u Zen. V poslednich

dekadach lze nalézt vzestupny trend tohoto ukazatele (Ktiz, 2010).

Ve stafi je velmi typickd polymorbidita onemocnéni. Jde hlavné¢ o nemoci
vztahujici se ke stafi, jako napf. arteriosklerdza, hypertenze, diabetes mellitus I1. typu,
demence, osteoporoza. Nékteré chronické nemoci se poté mohou navzajem ovliviiovat
a umoznovat svlj vznik. Ve stafi mizeme Casto pozorovat atypicky klinicky obraz
nemoci. Je to dano fyziologickymi zménami organismu i jednotlivych organi, ztratou
funkénich rezerv a kompenzaénich mechanismi. Mezi tyto zvlaStnosti patii naptiklad:

» mikrosymptomatologie (chorobné ptiznaky jsou jen minimalné vyjadiené)
* monosymptomatologie (nemoc se neprojevuje fadou typickych ptiznak,

ale zpravidla jen jednim z nich)

* nespecifické ptiznaky (chorobny stav se projevi jen nespecifickymi pfiznaky,

napf. inavou nebo nechutenstvim)

* symptomatologie druhotného postizeni (na nemoc zareaguje jiny nez postizeny organ,
napft. akutni infarkt myokardu se projevi zmatenosti)
* zvySend umrtnost - vSechny choroby jsou u seniorii provazeny zvySenym

rizikem umrti (Topinkova a kol., 2004).

Jednim z dalSich ukazatelti zdravotniho stavu seniort je prevalence funkcéniho
postizeni — dysaptibility, kterd popisuje vliv onemocnéni na fyzickou, psychickou
a socidlni sobéstacnost seniora. Jednotlivd chronickd onemocnéni se 1i$i svym dopadem
na sobé&staCnost seniora a na piednich mistech z hlediska zdvaznosti stoji zejména
onemocnéni pohybového aparatu, kardiovaskularni a neurologickd onemocnéni, Urazy
a smyslova postizeni.

Dysaptibilita je ve stafi 10x castéj$i nez v mladSim vé&ku, napt. ve véku
nad 65 let je az 40 % osob dysaptibilnich. Stafi lidé pro svoji dysaptibilitu castéji
potiebuji pomoc druhé osoby a také Castéji vyzaduji umisténi v ustavnich zafizenich.
Z hlediska pohlavi se dysaptibilita vyskytuje Castéji u muzi nez u zen.

Snizeni sobé&stacnosti ve stafi je postupny proces, kdy seniofi vlivem svého
onemocnéni nejprve ztraci funkce umoZiujici vSedni zivot ve spolecnosti,

tzv. instrumentalni vsedni cinnosti, které zahrnuji schopnosti samostatn¢ cestovat,

16



nakupovat, vafit apod. Pokud onemocnéni déle pokracuje a zhorSuje se, senior jiz neni
schopen zvladnout zdkladni vSedni cinnost, jako napf. oblékani, hygienu nebo
samostatné stravovani. Pro ur€eni miry dysaptibility je dalezita tzv. funk¢éni diagnostika,
ktera zahrnuje hodnoceni vSech zachovalych funkci, které jsou dilezité pro sob&stacnost
seniora. | pfes pritomnost nekterych chronickych onemocnéni je 75 % seniorti schopno

zit aktivni a samostatny zZivot (Zavazalova a kol., 2001).

1.3 Patofyziologie starnuti

U pacienti vyssiho véku je nutné kromé vlastniho onemocnéni jednotlivych
organt brat ohled i na jejich zhorSenou funkci vlivem degenerativnich a jinych zmén,
které snizuji jejich funkéni rezervy. Takovy zdsah do organismu, ktery u mladsiho
jedince zplsobi jen mirnou destabilizaci organovych funkci, mize vést u star$iho
pacienta Kk rozvoji patologickych zmén nékolika organt s naslednym multiorganovym
selhdnim. V nésledujicich odstavcich je zhodnocena patofyziologie vybranych télnich

systémd, které maji pfimy dopad na hospitalizaci a progn6zu pacientli po operacich.

1.3.1 Kardiovaskuldarni systém

S postupujicim vékem dochazi k n€kolika zménam ve funkci kardiovaskularniho
systému, které mohou negativné ovliviiovat pacienta. Dochazi naptiklad ke zvySovani
systolického krevniho tlaku v diisledku zvySeni periferni cévni rezistence a zvySujici se
sympatické nervové aktivité. Nekorigovana hypertenze ma za nasledek hypertrofii
svaloviny srdce. To mize vést ke vzniku ischemie myokardu nebo srde¢nich arytmii.
Samotna klinicky néma ischemie myokardu pak miiZe byt pfitomna az u 70 % osob nad
65 let.

Se vzristajicim vékem také klesa schopnost zvysit tepovou frekvenci pii zatézi,
napf. pii fyzickém vykonu nebo pfi stresu. Snizend rezerva kardiovaskularniho systému
tak mize vést relativné brzy ke zhrouceni ob&hu s naslednym Sokem. ZhorSeni stavu
zplisobuje 1 zména srde¢niho rytmu na jiny neZ sinusovy, nedostatecnd népli krevniho
reCisté, nebo pokles krevniho tlaku s naslednou synkopou.

Dal$im rizikovym faktorem je srdeCni selhdni, které miZe byt pfitomno
u 10 % jedincti nad 65 let (Svéb a kol., 2008) a je jednim z hlavnich pfi¢in pooperaéni
morbidity a mortality. Mze byt nasledkem dekompenzované hypertenze, infarktu
myokardu, chlopennich srdecnich vad, plicni embolie, fibrilace sini nebo

pii hyperhydrataci. Srde¢ni selhdni mtize vést k poskozeni tkani hypoxii, coz se projevi
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na ledvinnych funkcich, na funkcich centralniho nervového systému nebo zazivaciho

systému.

1.3.2 Dychaci systém

Zmény ve funkci dychacitho systému casto doprovazeji zmény
Vv kardiovaskularnim systému. Pro seniory je napiiklad typické, Ze dychani hrudni
se meéni na dychani bfisni. Snizuje se tim funk¢ni kapacita plic. Proto také starsi pacienti
hure snaseji polohu na zadech, zvlasté ti s nadvahou. Také se snizuje kaslaci a polykaci
reflex a funkce tasinkového epitelu v dychacich cestach, coz vede ke snadnéjSimu
vzniku atelektaz a plicnich zanét. Existence plicniho onemocnéni a snizeni ventilacni
rezervy pak zvySuje riziko pooperacnich komplikaci. Dilezité je proto dikladné
pfedoperacni vySetfeni a predoperacni piiprava nemocného. Jednd se hlavné
o zanechani koufeni, 1é¢eni chronické obstrukéni nemoci, redukce vahy a profylaxe
hluboké zilni tromboézy (riziko plicni embolie), hlavné u pacientii s pritomnosti
rizikovych faktori (dlouhodobé lezici, se =zanétlivym postizenim zilni stény,

hypohydratovani).

1.3.3 Nervovy systém

Ke zméndm nervového systému piispivd aterosklerotické postizeni cév
(karotickych tepen), atrofie Sedé kiry mozkové, demyelinizace michy nebo zmény
ve vegetativnim systému. To vede k celé¢ fadé onemocnéni, jako jsou cévni mozkove
pfihody, poruchy paméti, demence, delirantni stavy, srde¢ni arytmie, zmény tonu svali
sjejich atrofii nebo poruchy spanku. Pfitomnost téchto zmén negativné ovliviluje

pooperacéni vysledky a zhorSuje pooperacni prub¢h.

1.3.4 Vylucovaci systéem

Do 80 let se asi jedna tfetina funkéni ledvinové tkané meéni na nefunkéni, proto
ledviny u starych osob hiie nakladaji s vodou a sodikem. To vede snadnéji k iontové
a vodni dysbalanci s moZznymi negativnimi nasledky. Redukovana ledvinova tkan
a prenesené 1 ledvinné funkce jsou nachylnéjsi na zmény krevniho tlaku, hypoxii,
dehydrataci nebo snizeny objem krevniho fecisté. Tyto situace vedou snadnéji
ke vzniku rendlni insuficience. Ta se miiZze vyskytovat ve formé chronické nebo akutné
vzniklé po vnéj$im inzultu, napf. po vysetfeni, pii kterém byla pouZita kontrastni latka

(nejCasteji jod) nebo po operaci. Nemocni s rozsahlejSim operacnim zakrokem maji
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vyssi vyskyt renalni insuficience. Pokud se ledvinové selhani vyskytne, mize mit
za nasledek cévni mozkovou ptihodu, krvacivé komplikace, déle trvajici umélou plicni
ventilaci nebo téz pottebu dialyzy. Tyto komplikace pak prodluzuji dobu hospitalizace.
Redukce funkcni ledvinové tkané také vede ke zhorsenému vylucovani toxickych latek
nebo 1¢kt, které se tak mohou v organismu kumulovat a zvySovat vyskyt jejich
vedlejs$ich ucinkl. Pro starSi osoby je také typicky Castéjsi vyskyt mocovych infekci.
Ty souvisi s faktory predhospitalizaénimi (niz8i pfijem tekutiny, Spatnd hygiena, zenské
pohlavi, uzivani Iéku snizujici imunitu) i1 s faktory hospitalizaCnimi (pfitomnost

mocového katétru).

1.3.5 Svalovy a kosterni systém

K vy$§imu vé&ku patii 1 atrofie kosternich svalii a zvySend fragilita kostni tkané
vlivem osteoporotickych zmén. Poruchy pohyblivosti postihuji az 20 % osob starSich
65 let. Ve skupiné nad 70 let jiz neni schopno chiize na vzdalenost 1 kilometru 40 %
seniortl. Pfiblizné 5 % osob v této v€kové populaci je trvale upoutdno na lazko
(Topinkova a kol., 1995). Jakékoliv zhorSeni pohyblivosti vede k poklesu funkéni
vykonnosti seniora a ma negativni dopad na jeho sobéstacnost a kvalitu Zivota. Snizena
pohyblivost a zhorSena koordinace pak vedou k vy$simu vyskytu padu, jejichz pocet
stoupd s vékem a maxima dosahuje v 7. a 8. dekadé€. Ve vétsi mife se pady vyskytuji
u Zen. Velmi Castym nésledkem padu byva zlomenina krcku stehenni kosti. Mortalita
dosahuje az 8 %, pticemz neni piimo zpusobena vlastni zlomeninou, ale komplikacemi,
které souvisi s nutnosti operacniho feseni zlomeniny a nasledné imobilizaci pacienta
na liZku. Pfi¢inou umrti téchto pacientd byva nejCastéji pneumonie, srdecni selhani

nebo plicni embolie (Svab a kol, 2008).

1.4. Chirurgicky ieSené choroby kardiovaskuldarniho systému ve staii

V soucasné dob¢ je mozné nabidnout chirurgickou 1é¢bu vétsin€ pacienti, ktefi
trpi pokroc¢ilou formou kardiovaskuldrniho onemocnéni. Se stoupajicim veékem
a s vyskytem pfidruzenych onemocnéni se zvySuje rizikovost opera¢niho vykonu,
na druhé stran¢ vSak pomoci stile se rozvijejicich miniinvazivnich metod
a spokrocilymi metodami pooperacni péCe lze toto riziko podstatné snizit.
Mezi nejcastéjsi choroby, kvili kterym pacienti podstupuji kardiochirurgickou operaci,
patii ischemicka choroba srde¢ni, onemocnéni chlopennich vad, arytmie a onemocnéni

hrudni aorty.
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1.4.1 Ischemicka choroba srdecni
Ischemicka choroba srdec¢ni vznikd na podkladé aterosklerdzy, ktera zptisobuje
postupné uzavirani véncitych tepen zéasobujicich srde¢ni svalovinu. Pokud pritok
koronarnim fecistém nepokryje metabolickou potiebu srdecni svalu, vznikd ischemie
svaloviny. Ta miize mit za nasledek rtizné projevy ischemické choroby srde¢ni — anginu
pectoris, infarkt myokardu, nahlé Gmrti, srde¢ni selhani nebo arytmie (Cohn a kol.,
2012). V soucasnosti je znamo nékolik rizikovych faktord, které maji za nasledek vznik
* Hypercholesterolémie — predevsim zvysena LDL frakce cholesterolu a snizend HDL
frakce cholesterolu. Je prokazano, ze koncentrace celkového cholesterolu
nad 5,0 mmol/l, resp. LDL cholesterolu nad 3,0 mmol/l jsou spojeny se
zvySenym rizikem ischemické choroby srdecni.
» Koufeni — koufeni zpusobuje postizeni vnitini vystelky cév (endotelu), ptsobi
i na snizeni HDL frakce cholesterolu, zvySuje agregaci krevnich desti¢ek
a zvySuje hladinu fibrinogenu. Incidence infarktu myokardu je 3x vyssi
u muzi a 6x vys§i u Zen, které kouti 20 a vice cigaret za den oproti

nekurakum.

Hypertenze — jak systolicka, tak diastolickd hypertenze je povazovana
za rizikovy faktor vzniku a rozvoje ischemické choroby srde¢ni. Pokud je
hypertenze spojend s dalSim rizikovym faktorem, jeji vyznam se jeSté

zvySuje (Njolstad a kol., 1996).

Diabetes mellitus — ve Framinghamské studii byly poruchy glukézového
metabolismu spojeny se zvySenym vyskytem koronarnich piihod, zvlasté
u zen. Pfitomnost diabetu 2 — 4x zvySuje riziko ischemické choroby

srdecni.

Geneticka zatéz — projevuje se Casnym vyskytem aterosklerotickych komplikaci
V pfimém piibuzenstvu.

v

Pohlavi — cast&jsi je vyskyt ischemické choroby srde¢ni u muzd. Dale je znamo,

7Ze zen po menopauze je tato choroba 2-3x castéjSi nez u Zen

pfed menopauzou (Klener a kol., 2001).

Veék — ischemicka choroba srdec¢ni postihuje 50-60 % muzi starSich 60 let a je
nejcastéjsi pficinou onemocnéni a smrti u osob starSich 65 let. U osob v osmé
dekad¢ byla pfi pitvach piitomna aterosklerdza véncitych tepen v 84%

(Topinkova a kol., 1995).
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* Obezita — riziko korondrni aterosklerézy je u osob sindexem télesné hmotnosti
(body mass index — BMI) 25 - 29 1,8x vyssi a u osob s BMI nad 29 je
3,3X Vyssi.

« Stres — miZe nejen potencovat aterogenezi, ale jako vyrazny vazokonstrik¢éni  impuls

mize vyvolat srde¢ni pithodu.

Ischemickéa choroba postihuje srde¢ni sval dvéma principy — snizuje dodavku
kysliku myokardu nebo pii vétSim zatizeni myokardu neni schopna pokryt jeho
zvysenou spotiebu kysliku (snizeni koronarni rezervy).

Spotieba kysliku v myokardu je ur¢ena mnozstvim prace, kterou srde¢ni sval
vykonava. Zélezi na objemu krve, kterou srde¢ni komora musi ve fazi srdecniho cyklu
piecerpat, na napéti srde¢niho svalu, na odporu v cévnim fecisti, proti kterému musi

pracovat (hypertenze), na srdecni frekvenci nebo na stavu stazlivosti srde¢ni svaloviny.

1.4.1.1 Klinické projevy

Klinické projevy ischemické choroby srdecni, zplsobené nepomérem
mezi dodavkou a spotiebou kysliku, zavisi na nékolika faktorech — na délce trvani,
na zavaznosti postizeni véncitych tepen, na funkci levé komory srde¢ni a na pritomnosti
kolateralniho obé&hu.

Podle projevil se potom ICHS déli na formu akutni (nestabilni angina pectoris,
infarkt myokardu, nahla smrt) a chronickou (angina pectoris, srde¢ni selhani, arytmie).

Stabilni angina pectoris je onemocnéni typické svymi algickymi projevy,
tzv. stenokardiemi, které provazi piechodnou ischémii srde¢niho svalu. Typicky
se potiZe dostavuji pfi namaze — tzv. ndmahova angina pectoris. Pokud se pfi ischémii
srdecniho svalu bolesti nedostavuji, mluvime o tzv. némé ischémii.

Ischémie se dostavuje vzdy, kdyz spotieba kysliku pro srde¢ni sval je vyssi nez
jeho nabidka z diivodu snizené perfuze. U déle trvajici anginy pectoris se ¢asem vyviji
tzv. kolaterdlni feciste, které tvofi nové vznikajici cévy zasobujici oblasti se snizenym
prutokem. Pfitomnost tohoto feci§t€¢ mizZe mit za nasledek vymizeni ndmahovych potizi
a V pfipad¢ uzavéru korondrni tepny milze zamezit rozvoji infarktu myokardu nebo
zmenS$it jeho dopad na srdecni sval. Charakteristické jsou zachvaty anginy pectoris
pfi ndmaze, roz¢ileni, po jidle nebo v mrazivém pocasi. V zavislosti na klinickém stavu
onemocnéni klasifikujeme anginu pectoris podle CCS skore (Canadian Cardiovascular

Society score) na Ctyii stupne:
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* CCS I stupné — béznd denni aktivita (bézna chlize nebo chliize do schodl)
nezpusobi zachvat anginy. Ta se dostavuje po naro¢né praci nebo jiné fyzické
Zatezi.

* CCS II. stupné — mirné omezeni béznych aktivit. Angina se dostavuje pii chiizi,
pti chtizi do schodi, do kopce, v chladu, ve vétrném pocasi nebo pii stresu.

* CCS IIL stupné — vyznamné omezeni béznych aktivit. Chiize po roviné nebo  chulize
do 1. patra zpusobi zachvat anginy.

* CCS 1V. stupné — angino6zni potize jsou ptitomny i v Klidu.

Pro star§i pacienty s ischemickou chorobou srde¢ni je odlisné, ze typicka
angindzni bolest se pii ndmaze nemusi vyskytovat. Mohou se vSak projevit zachvaty
dusnosti, poceni, pfechodnd slabost nebo dyspeptické potize. Pti pifitomnosti jinych
onemocnéni typickych pro star$i osoby (artroza ramenniho kloubu, bolesti zad,
bronchopulmonalni nemoc) mohou byt angindézni potize podcenovany nebo
zaménovany za tato onemocnéni.

Nestabilni angina pectoris je definovana jako nové vznikla angina pectoris
(prvni 4 tydny), nebo zhorSeni jiz existujici stabilni anginy pectoris (zvySend ¢etnost
zachvatl, vEtsi intenzita potizi, prodlouzeni zachvati). Z 1é¢ebného hlediska je dulezité,
ze se jedna o akutni stav, ktery bez 1écby miZe pfejit ve stabilni anginu pectoris, nebo
také v infarkt myokardu. U populace nad 65 let se tento typ anginy pectoris vyskytuje
vyrazné Castéji (50 % vSech pacient s AP) nez u mladsich pacientd (33 % vsSech
pacient s AP).

Infarkt myokardu je vyvolan nekrozou srde¢niho svalu na podkladé poruchy
priutoku krve véncitou tepnou. Nejcastéjsi pficinou byva uzavér aterosklerézou
postizené véncité tepny trombem. Infarkt muize postihnout pouze uritou vrstvu
srde€niho svalu (netransmuralni infarkt) nebo postihuje celou sténu (trasmuralni
infarkt). Na rozsahu postizeni ma vliv nékolik faktord — velikost povodi tepny
za uzaveérem, pritomnost a rozsah kolateralniho feciste, délka doby uzavéru, adaptace
myokardu na ischemicky inzult atd. Nejcastéji infarkt postihuje levou komoru srdecni,
coZ ma 1 nejvétsi klinicky dopad na pacienta. Incidence infarktu je 10-15 ptipad/1000
muzi/rok. V niZ§ich v€kovych skupinach je vyskyt infarktu u muzi signifikantné vyssi
nez uzen (3:1). Ve vé€kové skupiné nad 70 let se poméry u obou pohlavi vyrovnavaji.

Vedoucim pfiznakem akutniho infarktu myokardu je bolest na hrudi -

stenokardie, ktera se vyskytuje u 80 % nemocnych. Je popisovana jako svirava, tlakova
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nebo paliva bolest v ploSe na predni stran¢ hrudniku, kterd mtize vystielovat do cCelisti,
ruky nebo zad. Trva obvykle desitky minut az hodiny a byva provazena psychickymi
zménami (uzkost, nevolnost, neklid, poceni). U starych osob ma infarkt myokardu Casto
atypicky prub¢h, zvlasté ve skupiné nad 80 let, kdy mize probihat zcela bez ptiznak.
Ve Framinghamské studii bylo zachyceno, ze 36 % muzi a 46 % Zen starSich 65 let,
ktefi méli na EKG zaznamu obraz infarktu myokardu, nemélo zadné potize. U starSich
jsou také Castéjsi pfiznaky jako delirantni stav, cévni mozkova piihoda, kratkodobé

bezvédomi nebo nevolnost (Klener a kol, 2001).

1.4.1.2 VySetieni
Ke stanoveni diagnézy ischemické choroby srde¢ni je mozné pouzit nékolik

druhil vySetieni, které se casto kombinuji. Jde zejména o:

* Anamnézu — rozhovor s pacientem, ve kterém se dozvidame o délce a intenzité
aktualnich potizi, objasni pfitomnost pfidruzenych onemocnéni, zachyt —anginy
pectoris v predeslém obdobi, zavedenou medikaci a rodinnou historii (vyskyt
ischemické choroby srde¢ni u ptimych ptibuznych).

* EKG — u akutnich forem ischemické choroby srde¢ni je zakladnim vySetfenim,
kde jsou typické zmény useku ST (elevace, deprese), zmény viny T,
pfipadné vyvoj patologického kmitu Q.

* Laboratorni vySetfeni — u akutnich forem ischemické choroby srde¢ni  pomahaji
zjistit nekrozu myokardu, sledovat dynamicky vyvoj infarktu a odhadnout
velikost infarktového loziska.

» Zat€zové EKG (ergometrie) — stabilni angina pectoris se dostavi po urCitém
zatizeni. K tomuto ucelu se pouziva chodici stroj nebo bicykl. U starSich
pacientli je provedeni tohoto vySetfeni vétSinou omezené pro piitomnost
onemocnéni pohybového aparatu.

* Radionuklidova vySetfeni — u pacientli, u kterych nebylo zatézové EKG
dostatecn¢ prikazné lze pouzit perfuzni scintigrafii myokardu, ktera je
schopné odhalit sniZené prokrveni myokardu pii zatézi.

» Kontinudlni monitorovani EKG — vétSinou se pouziva 24 hodinovy zaznam EKG
pomoci holterovského pftistroje, ktery pacient nosi u sebe a do poznamek
zaznamenava udaje o denni aktivité. Tato metoda je velmi specifickd pro urceni

ischemie myokardu.
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» Koronarografické vySetfeni — vySetfeni véncitych tepen pomoci kontrastni latky.
Je schopné jednoznacné zhodnotit pfitomnost aterosklerotickych zmén
na Koronarnim fecisti a od toho se odviji i dalsi terapeuticky postup. Jde vSak
o invazivni vySetieni, které je zvlast€¢ u starSich pacienti s pokrocilou
aterosklerézou ostatnich cév spojeno s vaznymi komplikacemi (infarkt
myokardu pfi vySetteni 7,9/1000,  cévni komplikace 8,4/1000, tmrti 1,9/1000
pacientl).

* Echokardiografie — jedna se o neinvazivni vySetieni, které je soucasti  sledovani
vSech pacienti sischemickou chorobou srdecni, u akutnich forem
(infarkt myokardu) pak muze odhalit nékteré komplikace - poruchy funkce
chlopni, rupturu mezikomorového septa (Topinkova a kol., 1995).

o Zatézovd echokardiografie - pfi tomto vySetfeni Ize pomoci intravendzné
podaného dobutaminu zhodnotit reverzibilitu snizené funkce levé komory

(omraceny nebo hibernovany myokard).

1.4.1.3 Konzervativni terapie

U stabilni formy anginy pectoris zahajujeme terapii konzervativné. Na pocatku
by méla byt predevSim uprava zivotospravy s odvykanim koufeni, redukci télesné
hmotnosti a pravidelnym cvi¢enim. Farmakoterapie ma za cil sniZit vyskyt anginoznich
potizi a riziko koronarnich ptihod. Zakladni principy této 1écby jsou:
» Zabranéni uzavéru veéncité tepny trombem (protidestickove 1éky)
» Stabilizace aterosklerotického platu (hypolipidemicka 1écba)
« Uprava endotelové dysfunkce (hypolipidemicka 1é¢ba)
* Zabranéni vzniku srdec¢ni nepravidelnosti (antiarytmicka 1é¢ba)
* ZlepSeni pratoku srde€nim svalem (nitraty)

* Snizeni metabolickych narokt srde¢niho svalu (betablokatory)

U nestabilni anginy pectoris a u infarktu myokardu mé farmakoterapie také své
nezastupitelné misto hlavné¢ na zacatku 1éCby, vzdy je vSak podle soucasnych
doporu¢eni odbornych spoleCnosti na prvém misté zvazeni indikace invazivniho
vySetfeni s naslednou koronarni intervenci nebo chirurgickou 1é¢bou (Klener a kol,

2001).
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1.4.1.4 Katetrizacni lécha

V piipad¢ stabilni i nestabilni anginy pectoris byvaji touto metodou oSetfeny
hlavné izolované stendzy korondrnich tepen. Pokud je postizeni koronarnich tepen
viceCetné a tyto 1éze jsou komplexniho charakteru, pfinasi lepsi dlouhodobé vysledky
operacni 1é¢ba. V piipadé nekomplikovaného infarktu myokardu ma katetrizacni 1éCba
s balénkovou angioplastikou a implantaci stentu dominantni postaveni. Zpravidla se
touto metodou vytesi akutni uzavér koronarni tepny zpusobujici infarkt (tzv. culprit
1éze) a pokud je piitomno postizeni i dalSich véncitych tepen, operace je naplanovana
za 4-6 tydnl po probéhlém infarktu. Tento postup zajiStuje nizsi pooperacni mortalitu

nemocnych (Klener a kol., 2001).

1.4.1.5 Chirurgicka lécba

U stabilni anginy pectoris bylo prokazano, ze operacni feSeni piinasi benefit
hlavné pacientim s postizenim vSech tfi koronarnich tepen, s postizenim pocate¢niho
useku levé koronarni tepny a se snizenou funkci levé komory, kterd mé pivod
Vv ischemické chorobé srde¢ni.

Pfi projevech nestabilni anginy pectoris je operace indikovana u pacientil
S postizenim korondrniho feciSté jako u stabilni anginy pectoris, pokud nelze situaci
v dané chvili stabilizovat a postupovat konzervativné. Zabrani se tim rozvoji infarktu
myokardu. Pokud je stav nefeSitelny koronarni plastikou nebo pokud se vyskytnou
mechanické komplikace infarktu myokardu, je nutné 1 pfes vysoké operacni riziko
pristoupit k chirurgickému fteSeni. Strategie vykonu je pak urena snahou o zmenSeni
ischemického loZiska. Taktika vykonu by se méla fidit aktualnim stavem nemocného.
U  stabilntho  pacienta  provadime  klasickou revaskularizaci  myokardu.
U hemodynamicky nestabilniho pacienta je zpravidla nutné zavést mechanickou srde¢ni
podporu, ktera se ponechava do normalizace srde¢nich funkci. Nej€asteji pouzivanou je
intraaortalni balonkovéa kontrapulzace.

Principem chirurgické revaskularizace je premosténi ziuzené nebo uzaviené
koronarni tepny. K tomuto ucelu se pouziva tepenny stép (arteria mammaria, arteria
radialis) v kombinaci se stepy zilnimi (vena saphena magna). Vzhledem klepsi
dlouhodobé priichodnosti tepennych St€pt (85-95 % prichodnost arteria mammaria
za 10 let) oproti Zilnim §téptim (50-60 % prichodnost vena saphena magna za 10 let)

jsou u mladsich pacientl preferovany tepenné Stépy. Ve studiich z posledni doby vSak
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bylo prokazéano, Ze revaskularizace myokardu pomoci tepennych Sté€pii pfinasi lepsi
vysledky také u starSich pacientd (Muneretto a kol., 2003).

Chirurgicka revaskularizace myokardu je popisovana od padesatych let
minulého stoleti (Bojar a kol., 1992). Opera¢nim pfistupem je vétSinou stfedni
sternotomie a tyto vykony lze provést s pouzitim piistroje pro mimotélni ob&éh nebo bez
jeho pouziti (off-pump technologie). Riziko operace se fidi pfedevsim predoperacnim
stavem pacienta a lze jej vypocitat podle skorovacich systému, jako napt. Euroscore
nebo STS-score (Gogbashian a kol., 2004; Wendt a kol., 2009). Mezi rizikové faktory
patii naptiklad vk, akutni vykon, ptedchozi kardiochirurgicka operace, Zenské pohlavi,
snizena funkce levé komory srdec¢ni, vyznamné postizeni korondrnich tepen, maly
povrch téla pacienta a piitomnost pfidruzenych onemocnéni (diabetes mellitus,
chronicka obstruk¢ni plicni choroba, ledvinova nedostateCnost, onemocnéni perifernich
tepen).

S vyvojem kardiochirurgie byla vyvijena také snaha o mensi operacni zatéz
pacienta, tzv. mén¢ invazivni metody revaskularizace myokardu. Jedna se predevSim
o techniku bez pouziti piistroje pro mimotélni ob&h — off-pump revaskularizace.
Bezprostfednim vysledkem méné invazivnich revaskularizaci je ve srovnani
s klasickym vykonem niz§i morbidita a mortalita u vybrané skupiny nemocnych
(Cleveland a kol., 2001). Tento postup ma ale i své limity, pfedevs§im technického razu.
Chirurg musi pracovat na bijicim srdci a dosaZeni vSech cilovych tepen muze byt také

S 4

tohoto postupu (Yokoyama, 2000).

1.4.2 Chlopenni vady

Ziskané chlopenni vady jsou po hypertenzi a ischemické chorobé srdecni
nejCastéjSim onemocnénim kardiovaskularniho systému. Prevalence ziskanych
chlopennich vad se v populaci odhaduje na 1 %. Jde o riznorodou skupinu onemocnéni,
které se lisi etiologii (porevmatické, degenerativni, infekéni, vrozené), lokalizaci

(aortalni, mitralni, trikuspidalni, pulmonalni chlopein nebo kombinace) a projevy

(stendza, insuficience nebo kombinace).

26



1.4.2.1 Aortdlni stenoza

Hemodynamicky vyznamna aortalni stendza je nejcastéjsi indikaci k operaci
srdecni chlopné. U starych osob byva etiologie nejcastéji degenerativni, méné Casto
na podkladé€ vrozené anomalie chlopné (bikuspidéalni chlopeti). Asi 80 % osob s aortalni
stendzou tvori muzi. I pies Casty vyskyt aortdlni stendzy u starSich pacientl se pfi
podezieni na vyskyt srdeéniho onemocnéni mysli na tuto diagnézu malo casto (Niederle
a kol, 2002).

Sten6za chlopné zpusobuje pii systole odpor ve vytokovém traktu levé komory
srdecni, ¢im vznika tlakovy gradient mezi levou komorou a aortou. Normdlni plocha
aortalniho usti je 3 - 4 cm?, pfi zmenSeni pod 1,5 cm? je jiz vada oznacovana jako lehka
a pii zmenSeni pod lem? jako tézka. Dal$Sim hodnoticim kritériem mize byt také vySe
zminény tlakovy gradient, ktery u lehké vady dosahuje hodnoty 25mmHG, u t€Zké vady
je vyssi nez 40mmHg.

V ptipad€ degenerativni etiologie aortalni stendzy se vada vyviji fadu let.
Béhem tohoto obdobi se postupné leva komora ptizpisobuje tlakovému zatiZzeni pomoci
zesileni (hypertrofie) svaloviny. To umoznuje zachovat normdlni cerpaci funkei
1 pfi vysokém tlakovém gradientu. Postupné se vsak tato kompenzacni schopnost
zhorSuje a vysledkem je hypertrofickd a méné poddajna leva komora s projevy
meéstnavého srdecniho selhani a naslednd dusmost a intolerance fyzické zatéze
pacientem. DalS$im doprovodnym jevem je zvySena spotieba kysliku hypertrofickou
komorou, coz vede k anginoznim obtizim 1 u pacienti s normalnim koronarnim
reCiStém. Tretim zakladnim projevem stendzy aortalni chlopné je nahla ztrata védomi
(synkopa), ktera vznika dusledkem poklesu systémového tlaku pii namaze, kdy srdce
neni schopno zajistit adekvatni srde¢ni vyde;j.

vvvvvv

Z diagnostickych metod je nejdilezitéjSi echokardiografické vySetfeni.
Umoziuje zhodnotit pocet cipt aortalni chlopné, jejich kalcifikaci, §ifi aortalniho anulu
a ascendentni aorty. Kvantifikuje tlakovy gradient a plochu Usti aortalni chlopné
a informuje o funkci levé komory. Zvlasté¢ u starSich pacientll miZe byt pfitomno
1 onemocnéni korondrnich tepen, proto se vySetfeni dopliiuje jesté¢ o koronarografii.

U hemodynamicky vyznamné aortalni stendzy neexistuje efektivni konzervativni
zpusob 1€¢by, a proto jsou 1 mezi starSimi pacienty indikovani k operaci symptomaticti
nemocni s anginou pectoris, dusnosti nebo synkopou. Dale jsou to nemocni se stiedné
vyznamnou aortdlni vadou, ktefi podstupuji jiny kardiochirurgicky vykon.

Z asymptomatickych nemocnych jsou indikovani ti pacienti, kteti maji tézkou aortalni
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stenézu se soucasné snizenou funkci levé komory nebo s tézkou hypertrofii levé
komory (Vambera a kol., 2000).

U vétSiny pacienti se provadi ndhrada aortalni chlopné protézou klasickou
operaci ze sternotomického pfistupu s pouzitim pfistroje pro mimotélni ob¢h (viz déle).
U rizikovych pacientti je mozné pouzit tzv. TAVI metodu (Transcatheter Aortic Valve
Implantation). Jde o postup, pfi kterém je nemocnému implantovana specialné vyrobena
chlopen, kterd je uchycena v ocelovém stentu. Uziva se piistup pfes panevni fecisté
nebo pies srdecni hrot. U tohoto typu operace neni pouzit mimotélni ob¢h a v soucasné

dobé je tento postup vyhrazen pouze pro velmi rizikové pacienty.

1.4.2.2 Aortalni insuficience

Toto onemocnéni je zpiisobeno nedostatecnym kontaktem cipli aortalni chlopné
s naslednym zpétnym tokem krve z aorty zpét do levé komory. Plivod insuficience
muze byt jak v chlopni samotné, tak i v postizeni aorty pfi jeji dilataci s naslednym
rozsifenim aortalniho anulu. Miize se vyskytnout ve form& akutni i chronické. Casté je
kombinace aortdlni regurgitace a aortalni stendzy.

Akutni aortalni insuficience se vyskytuje u aortalni disekce (viz dale),
u infekéniho postizeni chlopné nebo vzacné po traumatu. Dochazi pfi ni k ndhlému
objemovému pietiZzeni levé komory s naslednym rozvojem plicniho edému a casto
1 kardiogenniho Soku. Projevuje se ndhle vzniklou duSnosti, slabosti, kolapsem
a tachykardii. Akutni forma aortalni insuficience vyZaduje rychlé operacni feSeni.

Chronickd aortalni insuficience miize vzniknout na pokladé vrozené chlopenni
vady, degenerativnim nebo pozénétlivym postiZzeni chlopné. Objemové pretiZzeni je
pozvolné a leva komora postupné hypertrofuje a rozsifuje se (dilatuje). To umoziuje
po urcitou dobu kompenzovat onemocnéni. Postupné se vSak rozviji projevy
méstnavého srde¢niho selhani s dusnosti, unavnosti, méné casto s projevy anginy
pectoris nebo synkopou. U pacientd s méstnavym srde¢nim selhanim se k urceni miry
klinickych obtizi (dusnost) pouzivd tzv. NYHA klasifikace (New York Heart
Association):
* NYHA I. stupné — pacient bez klinickych obtiZi pii zatézi
* NYHA II. stupné — pacient ma pii vétSi ndmaze potize
* NYHA III. stupné€ — pacient ma potiZe pii bézné ¢innosti

* NYHA IV. stupné — pacient ma i klidové potiZe
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K diagnostice onemocnéni pfispiva nejvice echokardiografie, kterd se u starSich
pacientll dopliiuje koronarografii. U akutni aortalni insuficience pfi disekci aorty je
navic indikovano CT vySetieni pro zhodnoceni nalezu na aorté.  Indikace  k operaci
zavisi na stupni onemocnéni a na funkci levé komory. K operaci jsou indikovani
nemocni s dusnosti dle NYHA IIL-IV. stupné, pacienti ve tiidé NYHA II. jsou
indikovani v ptipad¢ zhorSené nebo zhorsujici se funkce levé komory a také pacienti
soucasn¢ indikovani k jiné kardiochirurgické operaci (Popelova a kol., 2012).

Nejcastéji se provadi nahrada aortalni chlopné protézou, u pacientd s vyznamnou
dilataci ascendentni aorty se provadi i jeji nahrada cévni protézou. U mladSich pacientt
S ptiznivym ndlezem lze pivodni aortalni chlopen ponechat a pouze ji opravit (plastika).
Vyhneme se tim pfitomnosti cizorodého materidlu v téle pacient a s tim spojené mozné

komplikace (trombdza, embolizace, infekce).

1.4.2.3 Mitralni stenoza

Nejcastéjsi pfi¢inou mitralni stenézy je u nds vzacné prodélana revmaticka
horecka. Postihuje 2-4 x Castéji zeny, jeji vyskyt je ve vyspélych statech maly.
Onemocnéni zacind za 10-20 let po prodélané revmatické horecce, kdy dochazi
k postupnému ztlusténi cipt mitralni chlopné. To ma za nasledek zGzeni mitralniho Usti
se vznikem tlakového gradientu mezi levou sini a levou komorou. Plocha mitralniho
usti je obvykle 4-6 cm?, pii ploSe nad 1,5 cm? oznacujeme mitralni stendzu jako lehkou
a pii poklesu pod 1 cm? jako téZkou. Diastolicky tlakovy gradient mezi levou sini
a levou komorou byva u lehké stendzy do 5 mmHg, u tézké sten6zy nad 10 mmHg.
Postupnd progrese onemocnéni ma za nasledek zvySujici se tlakovy gradient.
To zplsobi zvétSeni levé sin€ se zvySenim tlakli v levé sini a vznik plicni Zzilni
hypertenze, coz postupné vede k projeviim meéstnavého srdecniho selhani s dusnosti
rizného stupné dle klasifikace NYHA. U pacientid se zvétSenou a remodelovanou levou
sini se dostavuje 1 srdecni nepravidelnost - fibrilace sini, ktera prispiva ke zhorSeni
potizi nemocného.

Z vysetfovacich metod je pro stanoveni zdvaznosti onemocnéni dilezita
echokardiografie. Zjisti omezenou pohyblivost cipli chlopné, jejich kalcifikaci, velikost
usti a nepiimo 1 velikost tlakovych gradientii. V nejasnych piipadech a u starSich
pacientu se vysetieni dopliiuje o srdecni katetrizaci a koronarografii.

K operaci jsou indikovani symptomaticti pacienti (NYHA IIL-IV. tiidy) se

sttedn¢ téZkou az téZkou mitrdlni stendzou, piipadn€ pacienti ze skupiny
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NYHA L-II. tfidy, pokud je pfitomna tézka mitralni stendza a t€zka plicni hypertenze.
Indikacni kritéria pro operaci jsou rozsifena o pifitomnost trombi (nasledek fibrilace
sini) s eventuelni systémovou embolizaci. Pfi operaci se postizena mitralni chlopen

nahrazuje chlopenni protézou (Popelova a kol, 2012).

1.4.2.4 Mitralni insuficience

Mitrélni insuficience je druhou nejcastéjsi chlopenni vadou po aortdlni stenoze.
Cetnost hemodynamicky vyznamné mitralni regurgitace (stupei 2/4 a vice) byla
ve Framinghamské studii témé&f 20 %. Jeji vyskyt stoupa s v€kem, hypertenzi a s body
mass indexem (Singh a kol., 1999).

Ke spravné funkci mitralni chlopné je dalezitd adekvatni cinnost nékolika slozek
— mitralniho anulu, cipti mitralni chlopn¢, Slasinek, papilarnich svalt, levé sin¢ a levé
komory. Porucha funkce téchto slozek mlze mit riznou piicinu (degenerativni,
revmaticka, infek¢éni, vrozena, mitralni insuficience u kardiomyopatie nebo jako
nasledek ischemické choroby srde¢ni) a vede k rizné vyjadiené mitralni insuficienci.

Setkavame se jak s akutni, tak 1 chronickou formou onemocnéni. Akutni forma
byva nasledkem infek¢ni endokarditidy, infarktu myokardu nebo traumatu. Dochazi u ni
Kk rychlému zvySeni tlakii vlevé sini snaslednym rozvojem plicniho edému.
U chronické mitralni insuficience se tlaky v levé sini zvySuji postupné a mize tak dojit
ke kompenza¢nimu zvySeni poddajnosti levé sing i plicniho Zilniho fecisté. Symptomy,
hlavné dusnost, se tak objevuji az po letech vyvoje onemocnéni.

V diagnostice ma hlavni slovo echokardiografie, ktera je schopna zobrazit
anatomické poméry jednotlivych slozek mitrdlniho apardtu, urcit pfi¢inu mitralni
insuficience, zhodnotit stupenl mitralni regurgitace a informovat o funkci levé komory.

Chirurgicka 1écba by méla byt indikovana u kazdé hemodynamicky vyznamné
mitralni insuficience dfive, neZ dojde k rozvoji komplikaci, mezi které patii zhorSeni
funkce levé komory, jeji dilatace, dilatace levé sin€ a fibrilace sini (Vambera, 2003).
K operaci indikujeme vzdy pacienty sakutni mitralni regurgitaci. U chronické
regurgitace jsou koperaci jednoznaén¢ indikovani symptomati¢ti nemocni
S hemodynamicky vyznamnou mitradlni regurgitaci. Asymptomatické nemocné
indikujeme tehdy, pokud je pfitomna hemodynamicky vyznamna mitralni regurgitace se
zhorSenou funkcei levé komory, piipadné s dobrou funkci levé komory a fibrilaci sini

nebo plicni hypertenzi.
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Pii operatnim feSeni je preferovdno zachovani pivodni chlopné a jeji
rekonstrukce (plastika) nebo rekonstrukce nékteré ¢asti chlopenniho aparatu. Pfi téchto
rekonstruk¢nich operacich se v pfitomnosti dilatovaného mitralniho anulu implantuje
umély prstenec. U kalcifikované nebo tézce poskozené chlopné je vhodna jeji nadhrada
chlopenni protézou. Pokud je pfi¢inou mitralni insuficience ischemické choroba srdecni,

provadi se i revaskularizace myokardu (Cohn a kol., 2012).

1.4.2.5 Trikuspidalni regurgitace

Mala trikuspidélni regurgitace je pfitomna u 93 % osob nad 70 let. Nejcastéjsi
pfi¢inou hemodynamicky vyznamné regurgitace je dilatace trikuspidalniho anulu
pii postizeni plicniho fecisté nebo pifi onemocnéni chlopni levého srdce. Trikuspidalni
regurgitace miiZze byt zpisobena 1 infekéni endokarditidou. U pacientli s vyznamnou
vadou mitralni chlopné je u 10 - 50 % pfitomna i zdvazna trikuspidalni regurgitace.
Dochézi pfi ni ke zpétnému toku krve z pravé komory do pravé siné, ktera se pomalu
zvétsuje. Postupné se rozviji mestnavé srdecni selhani.

Po dlouhou dobu se trikuspidalni regurgitace klinicky neprojevuje, postupné
dochazi k méstnani krve v periferii s hlavnimi projevy — dusnost, zvétseni jater, otoky
dolnich koncetin.

Z vySetfeni ma vedouci Glohu echokardiografie, ktera ur¢i nalez na chlopni,
velikost regurgitace a pfitomnost ostatnich chlopniovych vad.

VétSina pacientll je indikovana k operacnimu vykonu pfi soucasném postizeni
jiné srde¢ni chlopné€, nejCastéji mitralni. Dale jde o pacienty, ktefi maji chlopeni
destruovanou infekci. Také u této vady je upfednostiiovano ponechéani vlastni chlopné
a jeji plastika s implantaci umélého prstence. Pokud je pfitomna organicka vada nebo

je plastika chlopné nedostatecnd, implantuje se uméla chlopenni protéza.

1.4.3 Chlopenni protézy

Pokud to anatomické poméry na nedostate¢né funkéni chlopni dovoluji, smétuje
snaha chirurga v prvni fadé k zachovani chlopné¢ a jeji opravé (plastice). Tyto vykony
jsou zvlasté rozsifené u mitralni a trikuspidalni chlopné. U téchto chlopni, kde je
nejcastéjSi vadou insuficience (nedomykavost), byva rozSifen vazivovy prstenec
(anulus), do kterého jsou uchyceny cipy chlopné. Opétovnou funkci chlopné pak zajisti

umély prstenec, ktery se naSije okolo chlopné, zmens$i tim rozmér pivodniho

vazivového prstence a cipy chlopné opét zacnou plnit svoji funkei.
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Pokud neni mozné nefunkéni chlopenn opravit, pfistupujeme k jeji nahradé.
To znamena, ze je chlopen odstranéna a na jeji misto nasivime chlopenni nahradu. Tyto

chlopenni ndhrady rozliSujeme na mechanické a biologické.

1.4.3.1 Mechanické protézy

V posledni dobé jsou nejpouzivangjsi tzv. dvoulist¢ mechanické chlopné. Jsou
tvofeny kostrou a dvéma polomésicitymi disky, které se v pribéhu srdecniho cyklu
oteviraji a =zaviraji. Okolo kostry je naSivaci prstenec z dakronu pies ktery
se chlopiiovymi stehy nasivd chlopen do zadané lokalizace. Hlavni vyhodou
mechanickych chlopni je jejich neomezené dlouha funkce, vhodné jsou proto predevsim
pro mladsi pacienty. Hlavni nevyhodou je potom nutnd trvald antikoagulacni 1écba,
ktera s sebou nese (zvlasté u starSich lidi) rizika krvacivych komplikaci (Borman a kol.,

2003).

1.4.3.2 Biologické protézy

Bioprotézy jsou chlopné, které maji kostru vyrobenou z titanu nebo umélé
hmoty, kterd je pokryta dakronem. Do kostry je vSita vlastni chlopeni z biologického
materidlu. Tim miize byt prase¢i aortdlni chlopeit nebo cipy chlopné vytvorené
Z hovéziho perikardu. Bioprotézy se vyrdbé&ji i bez kostry a naSivaciho prstence
(stentless protézy). Vyhodou bioprotéz je fakt, Zze pacienti po operaci nepotiebuji
trvalou antikoagulacni terapii a sta¢i pouze uzivani kyseliny acetylsalicylové.
Nevyhodou bioprotéz je riziko rozvoje degenerativnich zmén na chlopni, coz mize vést
ke vzniku nové stendzy a k nutnosti reoperace. Tyto chlopné jsou proto uzivany
u starSich pacientti (Bové a kol., 2006).

Homograft je chlopen odebrana od kadaverdézniho darce, kterd je oSetiena
sterilizaénimi technikami (Spatenka a kol., 1997). Tato chlopeii nabizi lepsi
hemodynamické parametry neZ chlopné pifedchozi a zaroven absenci cizorodych
materiald. Tim se stavd vhodnou chlopenni nahradou u fyzicky aktivnich pacientti nebo
u pacientl s infekénim postizenim vlastni nebo umélé chlopné (Mokracek a kol., 2009).

K ndhradé aortalni chlopné Ize uzit také pacientovu vlastni plicnicovou chlopeii
(autograft), ktery se pouziva pti Rossové operaci, kdy je misto aortalni chlopné nasita

vlastni plicnicova chlopen, ktera je poté nahrazena homograftem (Kumar a kol., 2006).
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Vybér chlopenni protézy by mél odpovidat aktudlnimu zdravotnimu stavu
pacienta, jeho vé&ku, pfitomnosti komplikujicich onemocnéni (rendlni selhéni,

koagula¢ni poruchy, infekce), ale pfedevsim jeho ptani a Zivotnimu stylu.

1.4.4 Srdecni nepravidelnost

Zakladni rytmus udévajici srde¢ni frekvenci vychdzi ze sinusového uzlu
a oznacuje se jako sinusovy rytmus. Zajistuje spravné plnéni a vyprazdiovani srdenich
oddilti a efektivni tok krve pies srdce. Standardni frekvence je 50-70 tepii za minutu.
Zmény v misté vzniku rytmu, frekvence rytmu nebo v jeho Sifeni srdecnimi oddily

nazyvame srde¢ni nepravidelnosti - arytmii.

1.4.4.1 Fibrilace sini
Nejcastéj$i arytmii seniord je fibrilace sini. Jejim podkladem je vznik

mnohocetnych lozisek vzruchti ve svaloviné srde¢nich sini. Tato arytmie je

charakterizovdna velmi rychlou (350 - 600 stah(/minutu) nekoordinovanou akci
srde¢nich sini, kterd je spojena se zhorSenim jejich mechanické funkce (siné pravidelné
nepumpuji krev do srdec¢nich komor), krev v nich stagnuje, coz pfinasi riziko tvorby
krevnich srazenin (trombtl) a nebezpeci jejich uvolnéni a zaneseni krevnim proudem
do plic, mozku a dalSich orgdnt (embolie). Prevalence fibrilace sini s vékem stoupa,
kdy v celkové populaci je vyskyt 1-2 %, u osob nad 80 let se vSak vyskytuje v 5-15 %.

Castgji se popisuje u zen. Hlavni komplikace spojené s vyskytem fibrilace sini jsou:

« Unmrti — fibrilace sini zdvojnasobuje riziko umrti (Stewart a kol., 2002).

* Cévni mozkova piihoda — zpravidla byva vétsiho rozsahu a muze vést K postizeni
pohybového aparatu nebo ke smrti.

« Cast&jsi hospitalizace - pacienti s fibrilaci sini tvoii tietinu vSech pacientt
hospitalizovanych pro srde¢ni nepravidelnost.

» Kvalita Zivota — je sniZzena u pacientll s fibrilaci sini pfedev§im na podkladé
symptomll  (duSnosti, palpitace), na pokladé¢ castéjsi hospitalizace a
nutnosti uzivat léky s rizikem nezddoucich ucinkl (antikoagulaéni terapie,
antiarytmika).

* ZhorSena funkce levé komory srdecni — zpiisobend nepravidelnymi stahy srde¢ni
svaloviny a rychlou tepovou frekvenci. 10-50 % pacientli pfijatych

k hospitalizaci z divodu srde¢niho selhani ma pii piijmu fibrilaci sini.
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Fibrilace sini je také spojena s fadou onemocnéni, které spoluptisobi na vzniku
tohoto onemocnéni:

* V¢ék — zvySuje riziko vzniku fibrilace sini. U osob mezi 40 a 50 lety je vyskyt
fibrilace sini 0,5 %, u osob nad 80 let je to jiz 5-15 %.

* Hypertenze — u pacientli s vysokym krevnim tlakem je zvySené riziko jak vzniku
fibrilace sini, tak 1 doprovodnych komplikaci (cévni mozkova piihoda,
embolizac¢ni ptihody).

* Srdec¢ni selhani — vyskytuje se u 30 % pacientd s fibrilaci sini (Nieuwlaat kol., 2005).

* Onemocnéni srde¢nich chlopni — je pfitomno u piiblizné 30 % pacientt S fibrilaci sini,
nejcastéji u onemocnéni mitralni chlopné, kdy dilatace sini pfi nekorigovaném
onemocnéni vede k pfestavbé tkdn¢ sini ve prospéch fibrozy. To zpisobi
poruchu vedeni srde€niho vzruchu v myokardu sini s rizikem vzniku sinové
arytmie.

* Ischemicka choroba srde¢ni je pfitomna u vice nez 20 % pacientl s fibrilaci sini
(Nabauer a kol., 2009).

* Onemocnéni S§titné zldzy — jak zvySena, tak sniZzena funkce S§titné Zlazy je
spojena se zvySenym rizikem vzniku fibrilace sini.

* Obezita — je piitomna u 25 % pacientt s fibrilaci sini.

* Diabetes mellitus se vyskytuje u 20 % pacientl s fibrilaci sini.

* Vrozené srdecni vady — hlavné defekt septa sini.

» Kardiomyopatie

* Plicni onemocnéni (plicni hypertenze)

Z klinického hlediska se fibrilace sini déli do 5 skupin podle délky trvani

arytmie a jeji reakce na lécbu:

* Prvné diagnostikovana fibrilace sini

* Paroxysmalni fibrilace sini — spontanné se ukon¢i do 48 hodin.

* Perzistujici fibrilace sini — trvd vice nez tyden nebo je k ukonceni zapotiebi
kardioverze.

* Dlouhodob¢ perzistujici fibrilace sini — trva vice nez jeden rok.

* Permanentni fibrilace sini — pokud je arytmie tolerovana pacientem a nepodava se

antiarytmicka terapie.
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Fibrilace sini se nejCastéji projevuje palpitacemi (buSenim srdce).
Tento symptom je pocitovan hlavné u tachykardické formy fibrilace sini (s rychlou
odpovédi komor). Dal§im ptiznakem mize byt dusnost, celkovd nevykonnost, slabost,
bolesti na hrudi, kratkodoba ztrata védomi. Ke klasifikaci zdvaznosti symptomi se
pouzivda EHRA skorovaci systém (European Heart Rhytm Association), kde pacienty
s fibrilaci sini rozdélujeme do Ctyt funkénich skupin:
* EHRA | — pacienti bez symptomu
* EHRA Il — mirné symptomy, neovliviiuji denni aktivity
* EHRA 11l — pokrocilé symptomy, ovlivitujici denni aktivity

* EHRA IV — symptomy znemoznujici provadét bézné denni aktivity

Diagnostika je stejné jako u jinych arytmii shodnd — pomoci EKG zaznamu.
Na ném muzeme vidét nepravidelnou akci srde¢ni s neznatelnou vinou P, ktera je
charakteristicka pro jinak normalni sinusovy rytmus.

Lécba ma potlacit symptomy spojené se srdecni nepravidelnosti a zaroven
ma 1 preventivni charakter (snizuje riziko embolie). D¢li se do tfech kategorii:

K medikamentozni terapii pouzivame skupinu 1ékd zvanou antiarytmika, ktera
zabranuji vzniku arytmie (kontrola srde¢niho rytmu) nebo v piipad€ potieby zpomaluji
srdecni frekvenci (kontrola srdecni frekvence) tak, aby pacient arytmii nepocitoval.
Nejcastéji pouzivanymi 1éky jsou amiodaron, propafenon, metoprolol a verapamil.

Intervencni 1é¢ba je nejmladsi, ale v soucasné dobé stile Castéji pouzivanou
lé€ebnou metodou. Jeji vyhody jsou hlavné v malé invazivite vykonu, kratké dobé
hospitalizace a malym procedurdlnim rizikem. Obvykle se provadi pomoci
katetrizacniho instrumentaria, které se zavede do levé sin€ a s pouzitim radiofrekvencni
energie se provede elektrickd izolace plicnich Zil, kterd zajisti vyléceni velké Casti
pacientd (Bulava, 2010).

Chirurgicka 1é¢ba se pouziva od devadesatych, kdy byla pifedstavena
dr. Jamesem Coxem jako tzv. MAZE procedura (Cox, 1991). Jejim cilem je nastoleni
spravného srdec¢niho rytmu a obnoveni mechanické funkce srdecnich sini. Princip
spo¢iva v provedeni ptesné urCenych transmurdlnich (prochéazejicich celou sténou)
chirurgickych 7ezit v oblasti srde¢nich sini. Disledkem chirurgického vykonu je
vytvofeni jizevnaté, tzn. elektricky nevodivé tkanég, kterd znemozni Sifeni krouZzivych
vzrucht, které jsou podkladem fibrilace sini. Dillezita je zejména izolace plicnich Zil,

v v

které jsou povaZovany za nejCast¢j$i misto vzniku krouzivych vzruchll. V soucasnosti
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se uziva nekolik typt energii, které zajisti pozadovanou izolaci stény sini. Pfi vyuZiti
hypotermického plisobeni na srdecni tkdn (argon), hovotime o tzv. kryoablaci. K vyuziti
hypertermického zdroje energie se nejcastéji pouziva radiofrekvence, mikrovinné zafeni
nebo laser). Vzhledem k nutnosti dostate¢ného piistupu k srdci cestou sternotomie a tim
1 vE&tsi zatézi pro pacienta je tento typ vykonu pouzivan jako doplikovy pro pacienty,
kteti podstupuji jiny kardiochirurgicky vykon (na véncitych tepnach nebo srdecnich
chlopnich).

Dalsi moznosti chirurgické 1é¢by fibrilace sini je tzv. endoskopicka MAZE
procedura. Jedna se o izolovany vykon na srdci provadény pro fibrilaci sini, ktery se
kompletné provadi endoskopickou metodou. Neni tedy zapotiebi sternotomie, pacient
ma pouze malé 1-2 cm dlouhé rany na pravé a levé stran€ hrudniku. Tato metoda pfi
zachovani srovnatelnych vysledkii jako klasickd MAZE procedura piindsi pacientim
veétsi komfort, mensi pooperacni bolestivost ran, niz$i vyskyt ranych komplikaci

(infekce, nezhojeni) a nesrovnatelné lepsi kosmeticky vysledek.

1.5 Specifika chirurgické péce o seniory

Piestoze seniofi jsou zastoupeni v populaci 15 % z celkového poctu obyvatel,
na chirurgickych oddélenich jejich procentudlni zastoupeni vzristd. Je to dano
pfedevSim operacemi pro degenerativni onemocnéni (onemocnéni kloubt,
kardiovaskularni soustavy, oci), ale také vyS$im vyskytem nadorovych onemocnéni
ve vyssim veéku. Napiiklad v ortopedii je zastoupeni seniord 50 %, v kardiochirurgii pak
mize dosahovat az 80 %.

Se stoupajicim veékem vSak klesd funkéni rezerva organl, coz zhorSuje
schopnosti organismu vyrovnat se s chirurgickym zakrokem. Ten je do rGzné miry
stresujicim zdsahem do organismu a negativné tak ovliviluje pooperacni pribéeh.
Zakladnim principem chirurgickych vykont u seniorti je tedy naplanovat takovy postup,
ktery minimalizuje jak rizika pfima, vyplyvajici z vlastni operace, tak rizika nepfima,
plynouci napfiklad z podané anestezie, nutnosti aplikace krevnich transfuzi atd.
Samoziejmosti je uvazlivda indikace k chirurgickému vykonu, kdyby se riziko
vyplyvajici z operace (umrti, komplikace) mélo vazit proti vyhodam, které operace
pfinese.

Nezanedbatelna je i pooperacni péce, které je specifickd zejména diky mensi

svalové sile a celkové hor§imu funkénimu stavu seniorl. Z toho vyplyva pomalejsi
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prubéh rehabilitace, jenz zpravidla vyzaduje aktivnéjsi a trpélivéjsi piistup ze strany

osetfujiciho personalu.

1.5.1 Rizika chirurgickych vykonii u seniorit
Pouze vys§i vék jeSt¢ nemusi nutné znamenat zvySené operacni riziko.
Se vzristajicim vékem operovanych vSak Casto piibyva nemoci, kterymi tito pacienti
trpi (polymorbidita). Tato onemocnéni pak operacni rizika zvySuji. Rizika spojena
s operaci lze orientatn¢ vypocitat podle raznych skorovacich systémi, které byly
vytvoteny na zakladé¢ dlouhodobych pozorovacich studii. V evropské kardiochirurgii
je nejcastéji pouzivan tzv. EuroSCORE systém, v americké varianté pak tzv. STS skore.
V obou systémech je v€k bran jako nezavisly faktor zvySujici riziko operani mortality.
EuroSCORE byl vytvofen vroce 1999 na zakladé¢ dat od vice nez 19 000
pacientl ze 128 center a 8 evropskych statli. Z mnohocetné regresni analyzy byla urcena
necela stovka rizikovych faktorti, které negativné ovliviuji poopera¢ni mortalitu.
Z téchto faktord pak bylo vybrano 18, na jejichz podkladé lze vypocitat riziko umrti
po srde¢ni operaci:
* Obecné (v€k, pohlavi, chronickd obstrukéni plicni nemoc, extrakardidlni
arteriopatie, neurologickd  dysfunkce, ptedchozi kardiochirurgicky ~ vykon
v anamnéze, kreatinin nad ~ 200umol/l, aktivni endokarditida,  kriticky stav
pted operaci).
» Kardiovaskularni faktory (nestabilni angina pectoris, snizend funkce levé
komory srde¢ni, recentni infarkt myokardu, plicni hypertenze).
» Faktory spojené soperaci (urgentni vykon, jiny vykon neZ izolovany
aortokoronarni bypass, vykon na hrudni aorté, poinfarktovd ruptura

mezikomorové piepazky).

Do skupiny s nizkym rizikem patii pacienti s EurOSCORE 1-2, stiedni riziko
predstavuje riziko 3-5 a pacienti s EuroSCORE 6 a vice jsou hodnoceni jako vysoce
rizikovi. STS skore bylo vytvoreno na zéklad€ regresni analyzy dat od 15 000 pacientii
operovanych pro ischemickou chorobu srde¢ni v letech 1999-2002. Vznik tohoto
skorovaciho systému byl iniciovan severoamerickou Spolecnosti hrudnich chirurgt.
Oba tyto systémy lze vyuzit pfimo na internetovych strankdch www.euroscore.org

nebo www.sts.org. Kromé téchto dvou systéml byly vytvofeny i dalsi, jako
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napf. Cleveland Clinic skore, Francouzské skore, Pons skore nebo Parsonnet skore.
Vyznam téchto systémt je okrajovy (Wagner, 2009).

U seniorti se kromé téchto systému uziva k hodnoceni klinického stavu pacienta
tzv. index fragility, ktery zahrnuje devét nezavislych prediktorti mortality: vék > 80 let,
zenské pohlavi, nizkou fyzickou aktivitu, pfidruzena onemocnéni, senzoricky deficit,
obvod Iytka < 31 cm, obtize s béznymi dennimi aktivitami, chiize a vykonnostni
test < 24, pesimisticky nahled na sviij zdravotni stav (Ravaglia a kol., 2008). Index
urcuje prognézu dalSiho vyvoje hospitalizace u starSich nemocnych a popisuje
vulnerabilitu seniorské populace pied operaénim vykonem. Nejde tedy o klasicky
skérovaci systém, ale muze slouzit jako pomocny ukazatel u hrani¢nich stavi

(Bis, 2010).

1.5.2 Minimalizace operacniho rizika

O minimalizaci operac¢niho rizika se snazime u kazdého pacienta. U starSich
osob je pfistup komplikovan tim, Ze pfed nas predstupuje pacient s nizsi rezervou
kompenzacnich mechanismli organismu, pacient s dal§imi pfidruzenymi chorobami
a také spokroCilym kardiovaskuldrnim onemocnénim. Mezi hlavni principy
minimalizace operacniho rizika patii spravna indikace k opera¢nimu vykonu, disledna

predoperacni piiprava pacienta, Setrny postup pii operaci a kvalitni pooperacni péce.

1.5.2.1 Indikace

Zaklad uspeésného chirurgického vykonu je hned na pocatku — ve fazi indikace.
Pacient ma byt pfedev§im dostate¢né informovan o svém onemocnéni, 0 moznostech
lécby a o rizicich ptipadné operace. Dulezité je také predoperacni zhodnoceni stavu
pacienta — jeho obtize (dusnost, bolest na hrudi, nevykonnost), celkovy stav organismu,
kazdodenni potieby, zaméstnani (bez operace riziko invalidizace), kvalita Zivota,
domaéci prostiedi, zazemi atd. Zvlasté u seniorti se mizeme setkat s nepomérem mezi
kalendarnim a biologickym vékem. U vétSiny nemocnych vyssiho véku se vyskytuji
zavazna onemocnéni, kterd snizuji psychosomatické rezervy organismu. Jde predev§im
o ischemickou chorobu srde¢ni, chronickou obstrukéni plicni chorobu, diabetes
mellitus, obezitu, onemocnéni pohybového apardtu, mozkovou arteriosklerozu,
onemocnéni ledvin a dal§i. Tyto choroby mohou zvysit biologicky vék o deset

az patndct let oproti véku kalendainimu.
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Pii indikovani seniori k operaci lze odhadnout rizikovost pacienta z hlediska
operacni zatéze nebo preziti sedmého pooperacniho dne. Nejcastéji pouzivany systém
ASA Score (American Society of Anesteziologists) rozd€luje pacienty do péti kategorii:
* ASA | - relativné zdravy pacient bez patologického, klinického nebo laboratorniho

nalezu; riziko vykonu je 0,1 %.

« ASA Il - je pfitomno méné¢ az stfedné¢ vyznamné onemocnéni beze zmény
vykonnosti a funkce organti, napt. vék nad 70 let, hypertenze, anémie, diabetes
mellitus, obezita; riziko vykonu je 0,5 %.

* ASA Il - je ptitomno zavazné onemocnéni omezujici vykonnost nemocného a funkci
organd, napft. stav po infarktu myokardu, srde¢ni selhdni; riziko vykonu je 4,4%.

* ASA IV - zavazné Zivot ohrozujici onemocnéni, které nelze feSit predoperacné,
napfi. nestabilni angina pectoris, plicni, ledvinné ¢i jaterni selhdni, hemoragicky
Sok, ileus; riziko vykonu je 25 %.

* ASA V - moribundni pacient, operace je posledni moznosti zachrany zivota;  riziko

vykonu je 50 %

Z hlediska véku lze konstatovat, Ze v€kové rozmezi 65-70 let u pacienta
bez pfidruzenych onemocnéni vyznamné neovlivitluje rezervu organismu na operacni
zatéz. U pacientll starSich 70 let jiz narGsta pravdépodobnost omezeni rezervy
kardiovaskularniho, plicniho a nervového systému. U pacientd nad 80 let klesa dale

i metabolicko - energeticka rezerva organismu a svalova vykonnost (Svab, 2008).

1.5.2.2 Informovany souhlas

Pted rozhodnutim jaky typ vykonu, pfipadné zda vibec pacienta doporucit
K operaci, je nutna jeho adekvatni informovanost. Tuto ¢ast za¢ina lékai rozhovorem
S pacientem, ve kterém ho dostate¢né pouci o jeho zdravotnim stavu, vysvétli mu
problematiku daného onemocnéni a navrhne moznosti 1écby. Sdéli mu rizikovost
vykonu 1 mozny vyskyt pooperacnich komplikaci. Pouceni je nakonec stvrzeno
vlastnoruénim podpisem pacienta. Informovany souhlas u seniorli ma jista specifika.
Informace by se mély podavat starSim pacientim srozumitelné, stejné tak i popis
operace a moznych komplikaci. Lékat by se mél vzdy ujistit, zda mu pacient nejen
dobte rozumi, ale zda ho 1 dobfte slysi. Zasadni pro obé€ strany je respektovat rozhodnuti
pacienta. I pfi respektovani vile starSiho pacienta je n€kdy vhodnd piitomnost

rodinného pfisluSnika. Rodina se tak mize snadnéji pfipravit na zmény, které po operaci
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mohou nastat. Jde pfedev§im o zabezpeceni zakladnich dennich potieb seniory,
rehabilitaci v domacim prostiedi, zajisténi zdravotnich a socialnich sluzeb (systém
homecare). Tato pfipravenost zajisti rychlejSi navrat seniora do bézného prostiedi

i v situacich, kdy po uréitou dobu po operaci vyzaduje vétsi péc¢i okoli.

1.5.2.3 Predoperacni piiprava

U starych a polymorbidnich pacienti by méla predoperacni piiprava hrat
dalezitou roli a v pifipadé potfeby i1 byt divodem k odloZeni planované operace.
Jde hlavné o kompenzaci chronickych onemocnéni — srdecni selhavani, plicni choroby,
renalni insuficience, choroby pohybové ustroji, vysoky krevni tlak, diabetes mellitus,
malnutrice nebo u starSich pacientl ¢astéj$i mocové infekce.

K ptedoperacni ptipraveé patii i predoperacni vysetieni. Jejich cilem je funkcni
zhodnoceni jednotlivych organovych systémut a odhad potencidlniho rizika. Zakladem
je anamnéza, fyzikalni vySetfeni a laboratorni vysetfeni. Standardné provadime EKG,
RTG srdce a plic, echokardiografické vySetifeni, spirometrii, ultrazvuk bficha a
ultrazvukové vySetfeni extrakranialnich mozkovych tepen. Z laboratornich hodnot
potom vySetfujeme krevni obraz, biochemické ukazatele (mocovina, kreatinin, jaterni
enzymy, bilirubin, sodik, draslik, chloridy, vapnik, glykémie, celkova bilkovina, srde¢ni
enzymy, funkéni vysetfeni ledvin, biochemické vySetfeni moci) a vySetfeni krevni
srazlivosti. U pacientli pfed operaci chlopné navic vyZadujeme vylouceni infek&nich
fokusu, které by mohly v pooperac¢ni dobé zpisobit infekci umélé chlopenni nahrady.
Jedna se o vySetteni stomatologické, ORL, gynekologické a kultivaéni vySetfeni moce.

Pred vlastnim operacnim vykonem provadime sérii opatieni, kterd maji zajistit
hladky pribéh vlastni operace. Jedna se hlavné o:

* Pfipravu gastrointestinalniho traktu - la¢néni 6 hodin pied operaci

» Zavedeni mocového katétru - sledovani diurézy VvV pribéhu operace a Vv casném
pooperac¢nim prubéhu

* Venodzni kanylace - standardné kanylujeme centralni a soucasné periferni zilu

* Arteridlni kanylace - provadime kanylaci a. radialis pro perioperacni a pooperacni
kontrolu krevniho tlaku a pro moznost ziskat nabéry z tepenného tecisté

» Méfeni teploty - teplomér miiZze byt zaveden rektalné nebo je soucasti mocového
katétru

* Ptiprava kiiZe - oholeni operacniho pole a myti antiseptickym mydlem pted operaci
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« Uprava medikace - vzhledem k &asté chronické medikaci ve vy$§im véku je
dilezita farmakologicka anamnéza a eventudlni uprava medikace. Jde  hlavné
0 vysazeni antiagregaCni a antikoagula¢ni terapie, které by zvySovaly riziko
krvéacivych komplikaci v ¢asném pooperacnim priabehu.

* ATB profylaxe u vSech pacientli - provadime perioperacni kryti intravendznimi
antibiotiky, které maji za cil snizit vyskyt rannych komplikaci a infekce
chlopennich protéz.

* Transfuzni pfiprava - zajisténi transfuznich piipravki (erytrocytarni masa,
trombocyty, mrazena plazma) je nedilnou soucasti predoperacni pfipravy
zvlasté u anemickych pacienti nebo u pacientl, u kterych ptedpokladame
vyssi krevni ztraty.

* Prevence tromboembolické nemoci - u pacientii nad 60 let s obezitou, varixy, stavy
po plicni embolii nebo po hluboké zilni trombdze podavame

nizkomolekularni heparin az do plné mobilizace (Svab, 2008).

1.5.2.4 Vhodnd volba operacniho vykonu

Jak jiz bylo popsano vyse, s vékem operovanych pacientl Casto klesaji rezervy
organismu, ktery se pak hufe vypotradava se stresovou zatézi, kterou piedstavuje
kardiochirurgickd operace. Snazime se proto volit vykon Setrny, rychly, co nejméné
zatéZujici pacienta, zaroven ale musi byt zachovan optimalni pooperacni vysledek.
V soucasné dobé se v kardiochirurgii velmi perspektivné rozvijeji tzv. miniinvazivni
vkony, jejichz principem je pravé men$i zatéz pro pacienta pii nezmeénéném
poopera¢nim vysledku (Vahanian a kol., 2008). Po miniinvazivnich operacich se také
zkracuje doba rehabilitace a rekonvalescence, coZz zajistuje v€asny navrat pacientt
K béZznym c¢innostem a do domaciho prostiedi. Pacienti po takovych vykonech popisuji
mensi bolestivost operacni rany, lepsi kosmeticky vysledek a je prokazan 1 mensi vyskyt
rannych komplikaci (Modi a kol., 2008). Hlavni vyhodou miniinvazivniho pfistupu
je absence klasické sternotomické rany, ktera je nachylnéjsi k infekci a dehiscenci
zejména u obéznich pacientd, u Zen, u pacientl s diabetes mellitus, atd. Jako pfistupu
k srdci se pouziva torakotomie nebo v piipadé endoskopickych metod pouze nékolik
malych fezll na kazdé stran€¢ hrudniku. Endoskopickych metod se d4 vyuzit i k odbéru
Zilnich nebo tepennych §tépl pii revaskulariza¢nich operacich myokardu, které také
snizuji pooperacni bolestivost ran a vyskyt pooperaéni rannych komplikaci

(Kurfirst a kol., 2009). Néktera pracovisté jsou v soucasné dobé vybavena i robotickymi
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systémy, které¢ dale zlepSuji operacni techniku a snizuji operacni zatéz pacienta,
nevyhodou je ale vysoké cena vykonu.

Velky vliv na operacni vysledky ma i planovani operace. Planované operacni
vykony maji i po 80 roku véku daleko lepsi prognozu, ackoliv riziko vyskytu
pooperacnich komplikaci i délka hospitalizace s vékem naristaji. U akutnich vykont

je mortalita seniort 2 - 5x vyS$$i nez u operovanych ve stfednim véku.

1.5.2.5 Pooperacni péce

Starsi pacienti ve vétSing€ piipadii zvladaji operac¢ni vykon i pooperacni pribeh
bez vétsich komplikaci. Jakmile se ale néjaké komplikace vyskytnou, Casto maji
mnohem t€z8i prubeh nez u mladSich jedinc. Mezi nejcastéj$i patii tzv. pooperacni
psychosyndrom, kdy mohou byt pacienti vlivem celkové anestezie a vlivem podminek
kardiochirurgického vykonu (mimotélni ob&h s poklesy krevniho tlaku v mozku,
manipulace se sklerotickou ascendentni aortou v pribéhu operace s moznym rizikem
embolizace) piechodnou dobu psychicky dezorientovani. Pacient v popsaném stavu
mnohem huie spolupracuje na pooperacni rehabilitaci a muze byt agresivni jak vaci
sobé, tak 1 vO¢i oSetfujicimu personalu. V takovém piipadé je potieba uzit
psychofarmak, které vsSak nadéle zpomaluji rekonvalescenci operovaného pacienta.
U starSich pacientll, ktefi také maji mensi rezervy ve funkci krvetvorného systému,
je nutné pooperacni krvaceni hradit krevnimi derivaty. Dalsi velmi ¢astou komplikaci
po srdecni operaci je vyskyt siiovych arytmii, které lze velmi UCinné 1éCit
farmakologicky. Plicni komplikace souviseji se slabsi svalovou silou seniori a tim
zpiisobenou hor$i dechovou rehabilitaci. Mezi Casté patii vyskyt pooperacnich plicnich
atelektaz, pneumonie nebo plicni nedostatecnost. Vyskytnout se mize i plicni embolie.
Z tohoto diivodu je nutnad Casnd rehabilitace a pouzivani doplinkd, které pacientovi
pomohou zlepsit dychaci funkce. Déle trvajici pobyt na lizku vede pii nedostate¢né
rehabilitaci k syndromu nemocniéni dekondicionace se ztratou svalové sily a celkovou

nevykonnosti. I zde je vhodna ¢asnd rehabilitace a vertikalizace pacienta.

1.6 Kardiochirurgické operace v seniorském véku
Operace srdce patii mezi persondlné, piistrojové 1 Casov€é nejnarocnéjsi
chirurgické vykony. Vysledek operace je zavisly na vykonu celého opera¢niho tymu,

do kterého patii kardiochirurg, anesteziolog a technik mimotélniho ob&hu.
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1.6.1 Standardni priibéh operace

Pted vlastni operaci probiha pfedoperacni ptiprava pacienta, jak bylo popsano
vyse. Vlastni vykon je provadén v celkové anestezii. VéEtSina srdecnich operaci
se provadi s pouzitim pfistroje pro mimotélni ob¢h. Jedna se o zafizeni, které po dobu
operace docasné nahrazuje funkci srdce a plic. Zajistuje také, aby chirurg mohl
pracovat Vv bezkrevném operacnim poli. Srdce je nahrazeno mechanickou pumpou
a plice oxygenatorem. Mezi dalsi funkce pfistroje pro mimotélni ob¢h patii udrzovani
nebo zmeéna teploty krve po dobu operace.

Po nezbytné ptedoperacni piipravé a po tvodu do celkové anestezie provadi
chirurg dezinfekci a zarouskovani opera¢niho pole. Nasleduje incize kiize a poté
1 stfedni sternotomie pomoci tzv. sternalni pily. Pokud je cilem operace revaskularizace
myokardu, jsou Vv nasledujici fazi odebirany tepenné a zilni §tépy k provedeni bypassu.
Pacient nasledn¢ dostava vypoCtenou davku heparinu, ktera zabraiuje trombdze
mamarniho $tépu a také trombdze krve v kanylach piistroje pro mimotélni ob¢h.
Po rozevieni hrudniku pomoci specialniho rozvérace provadime uvolnéni srdce
z osrdecniku. Nasleduje faze kanylace, kdy pro ptivod okyslicené krve do téla pacienta
Z pristroje pro mimot¢lni ob¢h zavadime tepennou kanylu do vzestupné aorty. Pro odtok
odkyslicené krve do pfistroje pro mimotélni ob¢h zavadime Zilni kanylu do pravé sing.
Je-li U¢innd hypokoagulace heparinem, kterou kontrolujeme pomoci testu ACT
(aktivovany koagulac¢ni €as, musi byt nad 400 sekund), mize dat chirurg pokyn
k zahajeni mimotélniho ob&hu. V tuto chvili zacina krev proudit samospadem
na zéklad¢ gravitace do pfistroje pro mimotélni ob¢h, kde je okyslicovana a nasledné
pumpovana pres tepennou kanylu do aorty. Tento zplisob umoziiuje vyiazeni plicniho
ob&hu a anesteziolog mize vypnout ventilator. Po nalozeni svorky na ascendentni aortu
(pod tepennou kanylu) se provadi srdecni zastava pomoci kardioplegického roztoku.
Jde o roztok s vysokym obsahem drasliku, ktery zptisobi srde¢ni zastavu v diastole.
Zaroven je provadéno i chlazeni myokardu, které zajisti snizeni metabolickych narokt
buné¢k srdecni svaloviny v pribchu zéastavy. Kardioplegicky roztok se podava do kotfene
aorty, odkud proudi pod tlakem do véncitych tepen. Pokud to situace vyzaduje,
1ze roztok aplikovat pfimo do usti véncitych tepen.

Pii revaskularizace myokardu chirurg postupné provadi nasivani tepennych
nebo Zilnich §tépl na pozadované misto v povodi koronérniho fecisté. Revaskularizaci
myokardu lze provést na bijicim srdci bez pouZiti pfistroje pro mimotélni obéh.

Tyto tzv. off-pump vykony snizuji rizika vyplyvajici ze styku krve s cizorodym
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materidlem a z manipulace se sklerotickou ascendentni aortou, coz miize zpusobit
embolizaci aterosklerotickych plath a cévni mozkovou piihodu.

Pti ndhradeé aortalni chlopne se provadi piicna incize aorty. Nasleduje
vystiihnuti postizené chlopné a zaloZeni chlopnovych stehii do aortalniho anulu. Poté se
stehy nalozi na chlopenni protézu, ktera je po stezich stdhnuta na misto piivodni chlopné
a stehy se zauzli. Na zavér provadime suturu aorty.

Pti nahrade ascendentni aorty se odstranuje usek postizené aorty a v piipadé
postizeni je odstranéna i aortalni chlopen. Ob¢ Casti jsou poté nahrazeny tzv. cévnim
konduitem (cévni protéza s nasitou umelou chlopni). Do konduitu je na zavér nutné vsit
odstupy véncitych tepen.

Zakroky na mitralni a/nebo trikuspidalni chlopni vyZaduji kanylaci dutych Zzil
dvéma kanylami. Po incizi sin¢ provadime jako preferovany vykon plastiku chlopné,
ktera zahrnuje nejCastéji Upravu cipd a naSiti anuloplastického prstence.
Pokud to anatomické poméry nedovoluji, je chlopen nahrazena biologickou nebo
mechanickou chlopenni protézou podobné jako u aortdlni chlopné. Incize siné se
uzavird pokracujicim stehem. Vysledky zachovnych operaci na mitralni a trikuspidalni
chlopni Ize perioperacné ovétit pomoci jicnové echokardiografie.

Pii provadéni tzv. MAZE procedury u pacientt s fibrilaci sini provadime
po srdecni zastavé sérii linearnich 1ézi v oblasti levé a pravé siné srde¢ni. K vytvofeni
téchto 1€ézi pouZivame nejcasteji kryoenergii nebo radiofrekvenéni energii.

Pfed obnovenim mechanické Cinnosti srdce je nutné srdecni dutiny peclivé
odvzdusnit, aby nedoSlo k poopera¢ni vzduchové embolii do systémového
nebo plicniho fecisté. U operaci, u kterych pracujeme na otevieném srdci, se vyuziva
insuflace CO2 do operaéni rany. Ten jednak vytlac¢i vzduch a piipadné bubliny CO2 se
z cévniho fecisté vstiebaji 25x rychleji nez vzduch. Nasleduje insuflace plic a sejmuti
aortalni svorky. Tim se zpravidla obnovi koronarni cirkulace a srdecni aktivita.
Pfi revaskularizaci myokardu se v této fazi provadi za pomoci nédsténné aortalni svorky
nasiti centralni ¢asti St€pu na ascendentni aortu. Po fazi reperfiize (obnoveni prokrveni)
myokardu je pacient pfipraven k odpojeni od pfistroje pro mimotélni obch.
Anesteziolog znovu zahajuje ventilaci plic a technik pfistroje pro mimotélni ob&h
postupné snizuje otacky na mechanické pumpée. Srdce postupné piebira svou
mechanickou funkci. Pfistroj pro mimotélni obéh je vypnut a je vytazena nejprve Zilni
a nasledné tepenna kanyla. Heparinizace se neutralizuje podanim protaminu,

ktery vyrovna koagula¢ni systém pacienta. Vzhledem k moznym poruchdm srde¢niho
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rytmu po operaci jsou na srdce naSity epikardidlni elektrody, kterymi je mozné
v ¢asnych pooperacnich dnech provadét elektrickou stimulaci srdce. Po kontrole sutur
na srdci a kontrole krvaceni provadime uzaver hrudniku s pfimétrenym poctem hrudnich

drénti. Nasleduje pievoz pacienta na pooperacni oddéleni (Wagner, 2009).

1.7 Pooperacni rehabilitace seniori

Nedilnou soucasti pooperacni péce o seniory je fyzioterapie a rehabilitace
pacienta v ramci nemocnice, domaciho prostiedi nebo lazni. V souladu s doporué¢enim
Ceské kardiologické spole¢nosti i Evropské kardiologické spole¢nosti panuje vieobecna
snaha o zavedeni lécebné rehabilitace do praxe jako soucésti 1écby o pacienty
S kardiovaskularnimi onemocnénimi. Kardiovaskuldrni rehabilitace je provadéna
u pacientl pted srdecni operaci i po ni ve snaze navratit a udrzovat pacientiiv optimalni
fyzicky, psychicky, pracovni, socialni i emoc¢ni stav.

Zakladem rehabilitace pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim je
vytrvalostni, aerobni trénink, kdy provadéji déletrvajici zatéz na tirovni nebo pod Grovni
anaerobniho prahu. Tato cvi¢eni pak zplsobuji charakteristické zmény, které vedou
ke zlepSeni fyzické kondice. Zasadni vyznam pak ma stanoveni intenzity zatéze — méla
by byt dostate¢nd, ale na druhé stran¢ bezpe¢na pro pacienta. Intenzita zatéze by meéla
dosahovat maximalné anaerobniho prahu, neméla by ho vSak prekracovat. Pfi zatézi
nad tento prah totiz dochéazi k vyplavovani katecholaminl s vy$S§im rizikem vzniku
arytmii a jinych komplikaci. Ke stanoveni takového prahu se ur€uje tzv. tréninkova
tepova frekvence (Wagner, 2009).

Po opera¢nim feSeni dané¢ho srdecniho onemocnéni lze teoreticky dosdhnout
stejné urovné fyzické zdatnosti, jako ma stejné stary zdravy clovek. Vzhledem
k pokro¢ilému ve&ku operovanych neni v poopera¢nim obdobi omezujici samotna
operace, ale pfidruzené choroby, kterymi pacient trpi. Pfi stanoveni rehabilitacni
aktivity se vychazi z hodnoceni predchoziho srde€niho onemocnéni, z chirurgického
vysledku operace, ze =zatézového testu provadéného s odstupem po operaci
a z echokardiografického vysetieni. Operaci srdce v ur¢itém poctu ptipadli podstupuji
pacienti s pokro¢ilymi chlopennimi vadami s dusnosti NYHA III-IV  stupné
a se snizenou toleranci zatéze. U takovych pacientli neni mozné ocekavat vyrazné

zlepSeni stavu ihned po operaci. ZlepSeni oc¢ekdvame az po 6-12 mésicich.
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DalSim dulezitym faktorem v pooperacni rehabilitaci seniorti je kromé zlepSeni
fyzické, psychické i socialni kondice také moznost kontroly farmakologické 1écby,

sledovani vyvoje klinické symptomatologie a kontrola sekundarni prevence.

1.7.1 Nemocnicni rehabilitacni péce

V soucasné dobé je rehabilitace po kardiochirurgickych operacich zahajovana
co nejdiive jako tzv. Casna rehabilitace. Jeji pfinos je hlavné ve zkraceni doby
rekonvalescence po vlastnim vykonu. Operace srdce totiz piedstavuje pomérné
vyznamny zésah do organismu pacienta sjiz pfitomnym riznym stupném
pfedoperacniho  omezeni fyzickych funkei, které vyplyva ze zakladniho
nebo z ptidruzenych onemocnéni. I nekomplikovanéd operace oslabuje organismus, coz
ma vliv na nasledny navrat k béZznym dennim ¢innostem.

Pii nekomplikovaném prubéhu je rehabilitace zahdjena 1. pooperacni den.
Zacina dechovym cvicenim, které napomaha spravné ventilaci, efektivni expektoraci
a zamezuje vzniku plicnich atelektdz. Dale se provadi cviceni hornich a dolnich
koncetin na lGzku, které uvoliiuje svaly a snizuje riziko vzniku Zzilni tromboézy.
Rehabilitace pokracuje 2. pooperacni den kondi¢nim cvi¢enim hornich a dolnich
koncetin a dle moznosti se pfistupuje k vertikalizaci pacienta. Chlze se zpocatku
provadi s pouzitim choditka a pod dohledem zdravotnického personalu.
Od 3. pooperacniho dne do propusténi se jiz pacient mize za telemetrické monitorace
srdecniho rytmu pohybovat sam a postupné po dohod¢ s oSetfujicim I€¢katem zvySuje
Zatéz.

V této fazi rehabilitace je Casto nutné zaroven feSit i pooperacni komplikace,
které ovliviluji rehabilitaéni proces. Z kardialnich komplikaci se jednd o srde¢ni
arytmie, sklon k hypertenzi nebo k hypotenzi, projevy poopera¢niho srdeéniho selhani
a perikardialni vypotky. Z nekardidlnich komplikaci feSime velmi casto bolestivost
operaCnich ran, bolesti hrudniho koSe snutnosti farmakologické intervence,
dale poruchy hojeni ran po sternotomii a po odbéru zilnich stépu na dolnich koncetinach

a pleuralni vypotky.

1.7.2 Ambulantni rehabilitacni péce
Tato péce je zprosttedkovana cestou ambulantniho kardiologa nebo cestou
ambulantnich rehabilitacnich pracovnikd. Cilem je piedevSim zajiSténi pohybové

motivace nemocného, zména zivotniho stylu a sekundarni prevence se snahou zvratit
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vyvoj rizikovych faktord. Do této péce se dostavaji pacienti rizné dlouho po operaci,
ktefi jiz mohli, ale také nemuseli podstoupit pohybovou rehabilitaci v lazenském
zafizeni. Ambulantni kardiolog ma pfilezitost jednak zhodnotit klinicky stav
nemocného a zdroven posoudit fyzickou vykonnost. K tomuto zhodnoceni je nékdy
potieba provést zatézové vySetieni, které se pak stava vychozim bodem k uréeni dal§iho
rehabilita¢niho planu.

Formy pohybové rehabilitace provadéné v kardiologické ambulanci jsou zavislé
na vybaveni ambulance. Mize se jednat napt. o skupinové cviceni pacientii za asistence
kardiologické sestry s doprovodnou edukaci ve spravnych dietnich navycich
a Informovani o sekundarni prevenci. Organizacné jednodussi je vSak doporuceni
o pohybové rehabilitace, kterou miize pacient provadét bez asistence druhé osoby —
pravidelna chiize s odhadnutelnou délkou trvani a zatéze.

Ve druhém piipadé pacient podstupuje rehabilitaci cestou ambulantniho
rehabilitacniho pracovnika nebo cestou rehabilitacniho centra, které ma s organizaci

péce o kardiaky vétsi zkuSenosti (Chaloupka a kol., 2006).

1.7.3 Lazeiiska lécba

Onemocnéni kardiovaskularniho Ustroji jsou po poruchach pohybového aparatu
druhou nejastéjsi indikaci k pobytu v 1éebnych lazenskych zatizenich v Ceské
republice (Zdravotnickd roenka CR 2012). Indikace K lazefiské 1é¢bé se fidi
indikacnim seznamem podle ptilohy k VyhlaSce MZ 58/1997 Sb. V idealnim ptipadé
navazuje lazeiisky pobyt na hospitalizaci pacienta nebo na zahijenou ambulantni
rehabilitaci. Slouzi k rychlému obnoveni fyzické vykonnosti a zlepSeni psychického
stavu pacienta a také k upevnéni navykl spravné Zivotospravy. Také v lazenské 1écbé
je zavadén casny pfistup krehabilitaci se zahajenim 1é¢ebného programu ihned
po propusténi pacienta z kardiochirurgického oddéleni.

Pacienti jsou vV lazenské rehabilitaci zafazovani do skupin na zakladé
provedené¢ho zatézového testu. Zde se vypocitava tzv. tréninkova tepova frekvence,
ktera slouzi k ur€eni intenzity tréninku. Mezi hlavni provadéné pohybové aktivity patii:
» Skupinovy lécebny télocvik — cviceni je vytrvalostniho charakteru s pfevahou

dynamickych prvki, kdy si pacient béhem sestavy 3x kontroluje tepovou

frekvenci.
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* Progresivni ergometricky trénink — provadi se 30 minut denné, kdy je zatéz
stanovena pomoci vstupniho zatézového testu. Tepovd frekvence
se pohybuje v pasmu vypocitané tréninkové tepové frekvence.

* Rehabilitace v bazénu vcetné plavani.

Dalsi slozkou lazeniské 1écby je balneologickd a fyziatrickd terapie.
Jedna se hlavné o uhli¢ité koupele, které¢ pozitivné pusobi na krevni tlak a tepovou
frekvenci. Dale se vyuzivaji podvodné masaze, vifivé koupele dolnich koncetin,
elektroterapie, magnetoterapie, lymfodrenaze, maséaze a dalsi. U téchto metod je potieba
dbat zvySené opatrnosti, aby nedoSlo k poSkozeni operacnich jizev nebo hojici se

sternotomie.

1.8 Kvalita Zivota seniorii

V klinick¢ mediciné je vysledek 1é¢by ¢asto hodnocen podle zmén
symptomatologie  1é€eného onemocnéni a podle vybranych laboratornich
hodnot a zobrazovacich metod. V soucasné¢ dobé je vSak neoddélitelnou soucasti
hodnoceni vysledkt 1écby i dopad na kvalitu zivota nemocného. Svétova zdravotnicka
organizace vytvorila klasifika¢ni systém - tzv. bio-psycho-socidlni model nemoci a byly
vymezeny tyto pojmy:
* PoSkozeni (impairments) — napf. sten6za aortalni chlopné
* Omezeni (disabilities) — dusnost, bolesti na hrudi, synkopy pfi namaze
* Znevyhodnéni (handicaps) — omezeni fyzické vykonnosti, sobéstacnosti

Dle klasifikace ICIDH (International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps) je poté moZné analyzovat zdravotni stav cilové osoby ve tifech
dimenzich, které v nasledujicim potfadi odpovidaji ptedchozi klasifikaci:
« Struktura a funkce organovych systému (fyzicky stav)
* Schopnosti, aktivity a vykonnost osoby (role)

* Dopady zdravotniho stavu osoby na jeji socidlni stav a ekonomické disledky

1.8.1 Definice kvality Zivota

Svétova zdravotnicka organizace definuje kvalitu Zivota jako stav uplné fyzické,
duSevni, socialni a ekonomické pohody, nikoliv jako absenci nemoci nebo postizeni.
Kvalita Zivota je proto vysledkem hodnoceni subjektivnich a individudlnich potieb

Cloveéka, do kterych patii zdravotni stav, fyzicka a psychicka vykonnost, Zivotni uroven,
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ruznorodost potieb v téchto oblastech a jejich uspokojovani. Indikéatory kvality zivota
podle Svétové zdravotnické organizace jsou:

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Urovei nezavislosti

4) Socialni vztahy

5) Prostiedi

6) Spiritualita

Ad 1) Pohled na fyzické zdravi se méni v prubéhu celého Zivota - objektivnim
vnimdnim spolecnosti, ale i jeho subjektivnim vnimanim jedincem. V mladi je bézné,
ze Cloveék nema zdravotni potize a netrpi zdvaznymi onemocnénimi. Ve stafi je naopak
méné pravdépodobné, ze by jedinec nemél néjakou chronickou nebo degenerativni
nemoc, napf. onemocnéni  pohybového  aparatu, degenerativni = zmény
kardiovaskularniho systému, nervového systému atp. V zavislosti na fyzickém zdravi
se také hodnoti i1 biologicky vék jedince.

Ad 2) Psychické zdravi, resp. psychické starnuti, je nezavislé od véku
kalendarniho. Souvisi spiSe s individudlni predispozici jedince, jeho schopnostem
nebo zplsobu mysSleni. Do hodnoceni psychického zdravi patfi 1 zvladani zatéze.
To je do urcité miry zavislé 1 na psychické podpotfe od okoli. Tato potfeba nebyva
u seniort Casto saturovana, coz vede k psychické nepohodé, ktera ma dopad i na dalsi
indikétory kvality Zivota. Do psychického zdravi patii i sebehodnoceni jedince a jeho
sebevédomi. Senior muze mit sklon ke Spatnému piehodnocovani svého Zivota,
K pozménénému pohledu na svilj zdravotni stav, na limity vyplyvajici z pfitomnosti
chronického onemocnéni atd. Jeho sebevédomi miize byt poznamenano prechodem
z produktivniho do dichodového véku, pritomnosti limitujicich faktorti (inkontinence,
utlum sexudlniho Zivota, pfitomnost kochlearniho aparatu).

Ad 3) Uroveii nezdvislosti souvisi do zna¢né miry s psychickym i fyzickych
zdravim. Z pohledu nezavislosti 1ze délit seniorsky vék na tfi obdobi:

Mladsi senior

Céstetné sobéstaény starsi senior

Uplné zavisly senior
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O mife nezdvislosti rozhoduje také socialni sobéstacnost, kterd vychazi
ze schopnosti a moznosti seniora navazovat a udrzovat kontakty se svym okolim,
schopnosti adaptace na nové podminky vychdzejici z procesu starnuti, ale i finan¢ni
svobody.

Ad 4) Jak jiz bylo popsano v piredchozim odstavci, socidlni vztahy jsou velmi
dilezité pro kvalitu Zivota seniora. V této oblasti je nutné zminit predevSim vztahy
rodinné. Ty se dostavaji do né¢kolika rovin - nalézame zde vztahy rodiCovské,
prarodicovské, ale stale i1 partnerské. Vyslednd mira uspokojeni v této oblasti je pak
dana napftiklad naplnénim citovych vztahti napti¢ rodinou. Svou roli zde hraji i socialni
vztahy v prostfedi, ve kterém senior zije. Po dlouha léta vytvarené sousedské vztahy
mohou byt pferuSeny piesunem seniora do ustavl socidlni péce, kde je bez hlubsich
socialnich vazeb a do zna¢né miry zavisi na ném, jak se s takovou situaci vypotada.

Ad 5) Prostredi hraje v kvalité Zivota seniora vétsi roli nez u mladsich jedincu.
Ve stéii totiz senior travi v tomto prostredi relativné vice ¢asu nez mladsi jedinec, ktery
chodi do zaméstnani, pecuje o déti a volny ¢as vénuje svym zalibam. Senior je na své
prostfedi cCasto velmi fixovany a miZe mit problém, pokud z diivodu nemoci
nebo jiného musi toto prostiedi opustit. VEtsi problém nez nékolikadenni pobyt
V nemocnici miize predstavovat trvaly piesun do pecovatelského tistavu. Snaha okoli by
proto méla smétovat k prizptisobeni nového mista bydlisté tomu pivodnimu.

Ad 6) Spiritualita je indikator kvality Zivota, ktery souvisi s virou, nabozenstvim
a s pohledem seniora na duchovni stranku zivota. Tyké se 1 schopnosti seniora divat se
na Zivot ze Sir$i perspektivy, piehodnocovat sva zivotni rozhodnuti ¢i vnimat smrt jako

pfirozenou soucast Zivota.

1.8.2 Hodnoceni kvality Zivota
U pacientit s chronickymi onemocnénimi, mezi které patii 1 choroby
kardiovaskularniho systému, se hodnoceni kvality Zivota stavd jednim z hlavnich
soucasti 1éCebné strategie. K vyhodnocovani kvality Zivota pak bylo vytvofeno nékolik
typt dotaznik:
* Globalni hodnoceni — tento typ poskytuje vSeobecné hodnoceni kvality zivota,
vétSinou vSak nelze stratifikovat potize v jednotlivych doménach (fyzické,

psychické).
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* Generické dotazniky — umoziluji demonstrovat podobnosti a rozdily mezi
jednotlivymi  populacnimi skupinami a zaroven 1 mezi jednotlivymi
nosologickymi jednotkami.

* Specifické dotazniky — jsou vytvotfeny pro urcitou nemoc, kdy lze vyhodnotit vyvoj

onemocnéni v ¢ase.

Mezi nejznaméjsi dotazniky kvality Zivota patii napf. Short Form Subject
Questionnaire 36 (zkracené SF-36), European Quality of Life Questionnaire EQ-5D
Version nebo World Health Organization Quality of Life Questionnaire. Dotaznik
SF-36 je casto pouzivan v mnoha lékaiskych oborech, kdy je kladné hodnocen hlavné
pro moznost zachytit i socialni rozmér Zivota (Petr a kol., 2002). V kardiologii byl
pouzit napiiklad u pacient s ischemickou chorobou srde¢ni (Marquis a kol, 1995),
ve fazi srde¢niho selhani (Zuluaga a kol., 2010), nebo za pfitomnosti fibrilace sini
(Van den Berg a kol., 2001). V kardiochirurgii pak bylo hodnoceni kvality zivota
pomoci tohoto dotazniku pouzito naptiklad po revaskularizaci myokardu (Jensen a kol.,
2006), po vykonech na srdecnich chlopnich (Goldsmith a kol., 2001; Hansen a kol.,
2010), po operacich hrudni aorty (Santini a kol., 2006) nebo po vykonech pro srde¢ni
arytmie (Lonnerholm a kol., 2009). Pozornost byla napiiklad vénovana i pacientim
po nahrad¢ vlastni chlopné mechanickou chlopenni protézou, kterd pii dovirani
jednotlivych listkt produkuje klapavy zvuk (Koertke a kol., 2003). V intenzivni péci
tento dotaznik pouzila vramci multicentrické studie Pafizkova a kol. (2001).
Jako Siroce pouZivany dotaznik vhodny do klinické praxe se seniory ho doporucuje

Ondrusova (2009).

1.8.3 Hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku SF-36
Hodnoceni kvality Zivota pti pouziti dotazniku SF-36 vychazi z hodnoceni osmi

tzv. domén. Tim je rozloZena osobnost jedince do jednotlivych casti fyzického,

psychického i socidlniho Zivota. Tyto domény jsou:

* Fyzické zdravi — tato doména urcuje, do jaké miry je hodnoceni kvality Zivota
ovlivnéno fyzickych stavem. Jsou zde otazky sméfujici ke zvladani
tézkych fyzickych aktivit (b&h, zvedani tézkych predmétl) a stiedné
tézkych aktivit (luxovani, jizda na kole).

* Fyzické omezeni roli - tato doména hodnoti, vjakém rozsahu jsou cinnosti

respondentl v kazdodennim  zivoté ovlivnény naruSenym = fyzickym
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stavem. Napiiklad, jejich schopnost vykonavat Ccinnosti jako zvedani
tézkych predmétii nebo stiedné tézké ¢innosti, jako je posunovani stolu  nebo
luxovani.

* Emoc¢ni omezeni roli — tato Cast posuzuje, do jaké miry emociondlni stav
respondenta, napi. pocit deprese nebo Uzkosti, omezuje jeho kazdodenni
fungovani a schopnost vykonavat riizné tkoly.

* Omezeni socialnich funkci — referuje o socialnich vztazich v roding€, mezi prateli,

Vv ramci spoleCenskych vztaht.

Bolest — hodnoti, do jaké miry branila bolest respondentovi ve vykonavéni

béznych dennich ¢innosti.

* VsSeobecné duSevni zdravi — méfi rozsah, vjakém je respondent schopny
zhodnotit své aktualni duSevni zdravi (Stésti, klid, pohoda, energie,
nervozita, smutek).

* Vitalita — dotazovani na pocity energie, unavy.

* VSeobecné vnimani vlastniho zdravi — hodnoceni vlastniho zdravi jedincem

s piihlédnutim k porovnani vlastniho zdravi se zdravim osob v okoli.

Otazky se vztahuji k obdobi 4 tydnt pied vyplnénim dotazniku, hodnoceni
kvality zivota jedincem neni tedy ovlivnéno momentadlnimi zménami stavu.
Pro zhodnoceni dotazniku a vytvoteni konceptii jednotlivych domén kvality Zivota

je uzivan standardizovany postup (Ware, 2001).

1.9 Socialni problematika seniorit

Stari je zaveérecné obdobi zivota, pro které je typicky ubytek fyzickych
a dusevnich sil. Casto byva spojeno s nemocemi, odolnost organismu klesa a senior
vyzadujeme vyssi a pravidelnéjSi péci - 1ékarskou, rodinnou 1 socidlni. Seniofi nejsou
jen pasivnimi piijemci péce, jak je na né¢ mnohdy pohlizeno, nybrz tvoii dilezitou
soucast spolecnosti, jsou jeji paméti a silou, ktera je schopna pomoci pfi feSeni

problémi (Holmerova, 2007).

1.9.1 Socialni dusledky nemoci
S pribyvajicim vékem stoupa pocet nemocnych osob. Za zdravého 1ze povazovat
»takového geronta, u kterého neni pfitomna zjevnd choroba, ktery je spokojen,

je socialné adaptabilni a ma neporusenou homeostazu®.
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Stari jde Casto ruku v ruce s nemocemi, ackoliv nemoci nepostihuji jen seniory.
Obavy ze stafi se Casto rovnaji obavam z nemoci, zdravotnich problémii, bezmoci.
Strach pfed nemoci je Casto horsi nez nemoc sama. Sobéstacnost klesa, sily ubyvaji,
bolesti nartistaji. Nemoc muze Clovéka zastihnout kdykoli, ale ve staii je jeji piichod
pravdépodobnéjsi. Je tieba se s ni vyrovnat a celou situaci fesit. Lidé se boji stari nejen
kvuli odchodu do diichodu a ztraty své pracovni naplné, ale stejnou mérou i z nemoci.
Pod tlakem okolnosti spjatych s nemoci dochézi ke zméné v hodnotach starych lidi.
Zdravi je nejvyssi hodnotou, jejiz cena s vékem stoupd, tim jak nabyva na aktudlnosti.
Zdravi je spojeno s zivotem a snizuje-li se zdravi, potom stoupa strach o zivot a ptichazi
uvédomeéni si vlastni smrtelnosti. Pokud neni zdravi uplné, potom tato zména vyzaduje
zménu aktivit a celkovému pfistupu k dosavadnimu Zivotu. Je tfeba se naucit s nemoci
zit, coz neni lehké pro nikoho.

V povédomi vetejnosti prevlada nazor, ze kvalitni Zivot je mozny jen za dobrého
zdravi. Casto se zdravi a $tésti povazuje za dvé slova, jeZ neexistuji jedno bez druhého.
Kvalita zivota se ale nevaze pouze na stav zdravi. Pokud by to byla pravda, potom by
vétSina seniortl vedla nekvalitni Zivot. Nemoci piichézejici ve stafi se 1isi - S nékterymi
se da n¢jakou dobu zit, aniz by ho pfili§ omezovaly v dosavadnim zptsobu zivota,
ostatni ponechaji jen malo prostoru pro zivot. Stafi lidé potom casto ocekavaji
od zdravotnikii, Ze jim jejich byvaly Zzivot navrati. To vétSinou neni mozné,
ale s pacientovo pomoci a spolupraci je mozné ,.8kody* alespoii trochu eliminovat.
Fyzické utrapy jdou ¢asto ruku v ruce s psychickymi problémy, ¢imz se mnohdy narusi
I funkce socialnich vztahii. Problém mutze vzniknout i naopak, kdy psychické potize
vyvolaji ty télesné. Socidlni divody mohou byt jakymsi ,spoustééem stavi,
které potom mohou skoncit nemoci. Typickym piikladem miiZze byt smrt manZzela
¢i manzelky.

Nemoc, stejné¢ jako stafi, maji jedno spole¢né — dochdzi ke zménam
v biologické, psychické 1 socialni roviné lidského Zivota. Socialni stranka jedince
je mimo jiné charakterizovana i socidlnimi rolemi, které ve svém zivoté zastava. Nemoc
pak c¢lovéku brani jeho socidlni role naddle zastavat, nebo ho v této ¢innosti do urcité
miry ovliviluje. To se tykd jak jeho <cinnosti pracovnich, tak 1 rodinnych
a spolecenskych, vcetné sobéstatnosti v kazdodennich ukolech. Parsons naptiklad
definuje nemoc jako ,,poruchu schopnosti individua plnit ocekdvané ukoly a role”".
Nemoc je tedy brana jako odchylka od zastadvané socialni role (Pacovsky, 1994). Na

rozdil od jinych deviaci vSak nemoc neni nasledovéna negativnimi ohlasy ze strany
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okoli, lidé nemocného z niceho neobviiuji. Nemoc je totiz casto disledkem na clovéku
nezavislych okolnosti a ¢lovek neni za svoji nemoc zodpovédny.

V momenté, kdy se Clovék setka s nemoci a néslednou invaliditou, dostava se
automaticky do role pacienta zavislého na pomoci rodiny, zdravotnich ¢i socialnich
pracovniki. Ocekava pochopeni a to, ze bude nadale respektovana jeho dustojnost
(Holmerova, 2007).

Na nemoci a Utrapy s ni spojené nereaguji vSichni stejné. Neni dobré se pasivné
podvolit, ale aktivné pfistupovat ke zménénym podminkam zivota. Adaptace se
uskuteciiuje na psychické, biologické a socialni tirovni. Je nezbytné, aby clovék piijal
svou nemoc jako fakt, pfesto se s ni mnozi odmitaji vyrovnat a potiebuji pomoc.
Jini ji naopak odmitaji nebo se pfizplisobi jen castecné. DalSi skupinou jsou ti,
ktefi svou nemoci doslova ziji a do nemoci utikaji, protoze ocekavaji pozornost okoli,
hlavné rodiny. Do ordinace chodi i s bandlnimi problémy, protoze si zkratka chtéji
popovidat. Mnoho seniorti naopak k lékafi nejde a nastupujici nemoc ignoruji,
bud’ zdmérn€, protoze si ji odmitaji pfipustit, nebo jen proto, Ze piiznaky jednoduse
prehlédli. Vztah k nemoci miiZze byt bud’ normalni, bagatelizujici (tendence problémy
zleh¢ovat), neosobni (lidé maji strach), nosofilni (vazi si nemoci) a Gcelovy pomér je
definovén jako vystupniovana nosofilie se snahou ziskat néjaké vyhody.

Zmeéna celkového stavu nemocného se tykd i jeho partnerskych a rodinnych
vztahll. Nemoc se stava zatézi, kterd meéni situaci 1 vztahy v urcité socialni skupiné
a znamena také test rodinné soudrznosti. Rodina se tak stavd oporou pacienta
a poskytuje mu emocni podporu. Pokud onemocnéni omezuje moznosti socialniho
kontaktu a svobodného pohybu seniora, stavd se do urCit¢ miry omezujicim i pro
socialni skupinu, ve které senior Zije. To mlZe zplsobit napéti ve vztazich a hrozbu
socialni izolace seniora. Z toho vyplyva, Ze nemocny senior potiebuje vétsi emocni
podporu a zaroven byva ke svému okoli precitlivély a vztahovaény. Nemocni se mohou
az prili§ soustfedit na své pocity a problémy, nemaji jiné zajmy nez zdravi, a tak mlize
dojit ke ztrat¢ spoleCnych témat, které posilovaly vzdjemné socidlni vztahy. Tim se
riziko izolace jesté vice prohlubuje.

Socialni disledky nemoci se tykaji i zmény v oblasti traveni volného casu.
Nemoci zplsobené omezeni volno€asovych aktivit nebo ucasti na spolecenskych,
kulturnich nebo sportovnich akcich pak muze zplsobit jedinci psychické problémy.

I zde pak zavisi na spolupraci rodiny nebo vrstevnikii, do jaké miry jsou schopni
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zabezpecit seniorovi navrat do spolecnosti. Casto je nutné puvodni ¢innost nahradit

takovou, kterou je jedinec schopen zvladat a ve které je schopen seberealizace.

1.9.2 Socialni dusledky staii

Stari pfindsi mnoho zmén, jedna z hlavnich pro seniora je vyrovnat se
s témi fyzickymi a psychickymi, které ¢asto ovliviiuji socidlni vztahy seniora, obzvlasté
ty rodinné. Mnohdy dochazi k posunu hodnot a napéti v rodiné i okoli. Hodnotovy
posun ve stafi mtize prispivat k napéti mezi generacemi, nebot’ hodnoty, které vyznava
dnesni spolecnost, se nemusi slu¢ovat s hodnotami, které vyznava senior (Vidovi¢ova,
2008). Se vzristajicim v€kem seniofi prestavaji hledat hodnoty v praci nebo prostiedi
a zam¢fuji se na vlastni zazitky a postoje. Tim se méni i jejich vnimani a nahliZeni
na zivot 1 sebe sama (Pondélicek, 1987). Je nutno, aby senior uvazoval o svém Zivote
v Sirsich souvislostech, vidél véci realné a smifil se s kontinuitou Zivota, svym stavem
a okolim. Nadhled ptindsi do Zivota vyrovnanost a moudrost (Vagnerova, 2000).

Nejvetsi zmeénou pro seniora je odchod do dichodu. Po cely Zivot se bud’
na svou pracovni roli pfipravoval nebo ji vykondval, mél jistou sociélni roli, kterd méla
vyznam nejen pro néj samotného, ale i pro okoli. Fakt, Ze tato role kon¢i, je pro mnohé
adepty na duchod zdrojem stresu a tuzkosti. Jeho uznivana role pracujiciho jako
platného €lena spolecnosti ndhle konci a jeji ztrata pro seniora nutné znamend pocit
vykolejeni. To, na co se mohl cela léta spoléhat, co davalo jeho Zivotu smysl a fad,
nahle kon¢i. Pfichazi pocit, Ze pokud nema praci, nema nic. Protoze pokud si ¢lovék
svou praci vybere podle toho, co mé radd a co ho zajima, pfinasi mu pocit uspokojeni
a naplnéni. Je spokojeny, respektovany, finanéné ohodnoceny. Odchod do diichodu
znamena zacatek Zzivota, ve kterém uZ prace nemd misto a on stoji pfed otdzkou,
jak nalozit se spoustou €asu, ktery se mu naskyta. Nevi, jak svilj Cas smysluplné€ naplnit,
ztraci svij byvaly pravidelny rezim. Nemusi vstavat ani chodit v¢as spat. Nemusi délat
nic a zaroven vsechno. Ale na to ,,v§echno® uz nezbyva tolik sil, finan¢nich prostredkt
ani chut. Boji se, ze nadhle nebude nikam patfit, Ze si ho uz nikdo nevS§imne, protozZe
nemuze délat to, co dosud (Haskovcova, 2010).

Ve stafi dochazi ke zménam socidlni postaveni seniora, k odchodu do dichodu
a zaroven je nucen se adaptovat na socidlni diisledky nemoci. Odchodem do diichodu
se pro seniora méni mnoho véci - ztraci zaméstndni, profesni postaveni a omezuje
kontakty se spolupracovniky. Na druhou stranu ma vice volného cCasu, ktery musi

vyplnit novymi ¢innostmi. Pfechod z pracovni faze do faze diichodového véku miize
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pro ¢ast seniorli znamenat krizové obdobi. To, jak se na tuto zménu adaptuje, zavisi

do zna¢né miry na vlastni osobnosti jedince i na interakci s prostiedim, ve kterém Zije.

Haskovcova (2010) uvadi pét zpisobt, jak se s odchodem do diichodu mtize jedinec

podle Bromleye vyrovnat:

* Konstruktivnost — idedlni stav, senior je smifeny se starnutim, k ptichozim problémtim
se stavi konstruktivné, ma vysokou schopnost adaptace a tolerance viici druhym.
Takovy senior je sobéstacny, je schopen realizovat vytyCené cile a plany a
zéarovenl ma okolo sebe lidi, kteti ho v tomto podporuji.

* Zavislost — tento zptsob vyrovnani se s dichodem vede k zévislosti a pasivité. Senior
je se staifim vyrovnany a vitd odchod do dichodu, touzi po pokoji a pohodli
v soukromi svého domova. Tento typ seniora nejevi zdjem o navazani novych
socialnich kontakti a stejn¢ tak nevyhledava psychické nebo fyzické aktivity.

* Obranny postoj — tento zpusob zaujimaji vétSinou lidé, ktefi byli ve své praci
profesionalné i spolecensky Uspésni, maji problém vzdat se postaveni, protoze se
obavaji hrozici zavislosti na okoli a relativni necinnosti. Maji problém piijmout
své stafi, snazi se o maximalni sobésta¢nost.

* Nepratelstvi — takovy typ seniora ma silny odpor ke stafi a dava to okazale najevo.
Brani se mu a déla vSechno proto, aby do dichodu odesel co nejdéle. Ve staii
nejsou schopni realné myslet a reagovat na problémy, které se stafim ptichazi.
Casto Ziji v tstrani a izolaci.

» Sebenenavist — jde o podobny model jako ten pfedchazejici, jen s tim rozdilem,
7e nepratelstvi senior obraci proti sobé samému. Sviij predchazejici Zivot vnima
kriticky, pohrdavé a nechtél by ho prozit znovu. Nevi jak vyuZit volny cas,
je pasivni a depresivni a tim zanedbavd spoleCenské kontakty. To dale

prohlubuje jeho pocit osamélosti a zbytecnosti.

Zptsob, jakym se seniofi vyrovnaji s odchodem do diichodu, je zavisly na jejich
individuélnich vlastnostech. Pokud se senior dokéazal adaptovat na riizné Zivotni situace
v mladi, je pfedpoklad, ze si tuto schopnost zachova i v seniorském veku. V procesu
adaptace je dulezitd podpora rodiny a nejbliz§iho okoli. Zadny &lovék nechce Zit
v izolaci od lidi nebo okolniho svéta, zvlasté pak starSi lidé potfebuji citit, Ze nékam
patfi, a ze jsou i pres svij vysSi v€k soucasti urcitych spolecenskych skupin.
Je pro n¢ dulezité se s ostatnimi podélit o své zazitky, mit s kym sdilet kazdodenni

radosti a zaroven fesit problémy, které ptichazi (Pacovsky, 1994).
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Da se fici, Ze dichod je jakymsi darem od zbytku pracujici spolecnosti a prave
proto se diichodci Casto citi ,,ziveni a trpéni, aniz by si uvédomovali, Ze i oni jesté
nedavno podporovali ostatni seniory v dichodu. Ze vSech vyse zminénych divodu se
do diichodu t€si jen mensina seniord a velka Cast z nich se snazi byt spolecnosti jesté
po néjakou dobu prospésna tim, Ze nadale pracuje, Casto i na podfadnych postech,

jen aby unikla strachu z odchodu do diichodu nebo mozné finanéni tisné.

1.9.3 Dopady onemocnéni na rodinu

Rodina jako zékladni jednotka spole¢nosti svazuje své ¢leny poutem lasky, ucty,
citu, ale také ekonomickym vztahem. Zivot kazdé rodiny prochazi riiznymi Zivotnimi
etapami a zménami. Zmeény spojené se starnutim se logicky tykaji kazdé rodiny. Pokud
ma senior dobré rodinné zdzemi, ma velkou Sanci prozit klidné stafi, vétSinou spojené
S novou, Stastnou roli prarodice. Odvracenou stranou stafi je ztrata partnera, vétSinou
dlouhodobého. Tato ztrata se castéji tyka Zen nez muzl, a je pravdou, ze Zeny se
sni vyrovndvaji 1épe, jsou samostatnéjs$i, jsou schopné se o sebe lépe postarat.
Muzi, ktefi ndhle zGstanou sami, jsou vystaveni nelehkému ukolu — ndhle neni nikdo,
kdo uvafi, vypere, postard se o domécnost. Stres vyplyvajici ze ztraty manzela nebo
manzelky miize zpisobit fadu psychickych i1 fyzickych, mnohdy i ekonomickych
problémi. V téchto chvilich je nezbytnd podpora rodiny, jeji soudrZznost, pocit,
ze Clovek nezlstal na vSechno sam, ale i aktivity, které CéasteCné zaplni smutek
po milované osob¢. Kazdy se s timto stresem vyrovnava po svém, Spatny fyzicky stav
muze tuto situaci jesté zhorsit. Je tieba dat starému ¢lovéku najevo, Ze je stale potiebny,
dodat mu chut’ starat se znovu nejen o domdacnost, ale i sdm o sebe, o své zdravi
a nenechat ho upadat do pocitli ménécennosti, neCinnosti a nepotiebnosti.

Seniofi se hlfe vyrovnavaji skrizovymi a problémovymi situacemi,
které ke stafi patii - amrti partnera, blizkych ptatel, problémy se zdravotnim stavem,
a stim spojenou nemoznost vykonavat diivéjSi aktivity. Pokud existuji prekazky
mezi seniorem a jeho rodinou, prohlubuje se fenomén osamélosti. Rodinni ptislusnici
byvaji mnohdy daleko, nemaji Cas, Casto i zdjem, nejsou schopni nebo ochotni se
o seniora postarat. Jeho zivot se stava ¢im dal vic osamélym. Pravé tato osameélost
vyvolava negativismus, depresivni stavy, pocity uzkosti, pasivitu, odevzdanost a pfani
co nejdiive zemfit.

Velky vliv na socidlni exkluzi seniora maji faktory socidlniho charakteru

souvisejici vétSinou s celkovou situaci Vroding. Pravé rodina je zdkladem socialni
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opory jedince a méla by jim pomahat udrzovat si samostatnost, nezavislost, vytvaret jim
bezpec¢ny prostor pro zivot a ochranu pted socidlni izolaci. Dfive byla pomoc senioriim
chapana jako moralni povinnost, kdy se mladsi Clenové rodiny starali o ty starsi.
Soucasna rodina se ale méni a s tim i jeji vztahy k star$i generaci. Casy, kdy i nékolik
generaci sdilelo jednu domécnost, jsou pry¢ a tim padem jsou si mnohdy clenové
domacnosti vzdaleni, odcizeni.

Jedinci, ktefi kolem sebe maji fungujici, milujici rodinu, patii mezi ty méné
ohrozené. Jsou obklopeni nejbliz§imi, ktefi jsou ochotni jim pomoci, podporuji je,
zapojuji do kazdodennich aktivit. Naproti tomu do skupiny s vy$§im rizikem socidlni
exkluze tfadime lidi, ktefi jsou v né€jakém sméru znevyhodnéni — ziji v trvalé chudobg,
jsou pfislusniky etnickych skupin ¢i bez domova. V neposledni fad€ jsou to seniofi,
fyzickou ¢i psychickou nemoci nebo postizenim. Mnoho jedinci je vylouceno
ze spolecnosti plsobenim a zavadénim novych technologii nebo financni

nedostate¢nosti (Urbanova, 2010).

1.9.4 Perspektivy péce o staré lidi, moZnosti i'eSent socidlnich dopadii, socidalni sluzZby

Stari obyvatelstva je vysledkem procesu demografického starnuti. Slozeni
obyvatelstva se odviji zjeho pohybu a dlouhodobych reprodukénich procest.
Vyznamnou charakteristikou obyvatelstva je jeho vékové slozeni. Starnuti a staii nejsou
totozné pojmy. Starnuti je proces, jehoz vysledkem je rlzny stupen stafi,
je to vSeobecny proces - starne cela populace. Na druhou stranu je to 1 proces
individudlni - starne konkrétni jedinec. Lidé nestarnou stejné rychle, dokonce ani
jednotlivé organy nestarnou soub&ézné. Proto se setkavame s etnymi individualnimi
odchylkami, proto Casto kalendaini vék neodpovida tomu biologickému. Rozeznavame
stafi kalendaini, biologické, psychické, demografické apod. Vysoky kalendaini vek
nemusi jesté¢ nutné znamenat vysoky vek psychicky €1 socialni. Obyvatelstvo svéta jako
celku se blizi demografickému stafi, tj. 7 % osob ve véku nad 65 let. V Ceské republice
po roce 2000 je charakteristické rychlejsi tempo ristu demografického starnuti,
ve vyS§Sim poctu nariista pocet zen nez muzd, zejména po 80. roce zivota.
Byly zpracovany rizné varianty progndz vyvoje naSeho obyvatelstva. Jedna z variant
odhaduje, Ze se celkovy podet obyvatelstva Ceské republiky nebude podstatngji ménit,
avSak znané narostou pocty i1 podily obyvatelstva vysSich ve&kovych skupin.

r s

Pocet obyvatel nad 60 let se zvysi vroce 2020 ve srovnani srokem 2000 skoro
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0 900 tisic a podil stoupne na 27 %. Podobné maji vzrast pocty i podily osob nad 65
a nad 80 let. Seniori tedy je a bude mnoho, nelze je ale vSechny umistit do azylovych
zafizeni, nejen z ekonomickych, ale 1 méné¢ zavaznych duvodi. Vyvstaly rovnéz
problémy spojené se zdravotnickym zajisténim péce v domovech pro seniory. Pichaud
a Thareuova vnimaji v tomto kontextu péci o seniora jako péci o ¢lovéka vedouci
K udrzeni kvalitniho zivota (Pichaud, 1998).

Cim pozdgji se senior dostane na 10izko a ¢im kratsi dobu na ném stravi, tim Iépe.
Na druhou stranu starému nemocnému ¢i méné¢ samostatnému Clovéku piinasi pobyt
v azylovém domé nebo domové pro seniory fadu vyhod, je o né€j postarano ve chvili,
kdy to jeho rodina jiz nedokaze zvladnout, at’ uz z nedostatku Casu nebo chybéjicich
zkuSenosti s pé¢i o néj. Stafi je soucasti Zivota a stafi lidé patii do spolecnosti, nikoliv
mimo ni. Domovy pro seniory a dal$i zafizeni pro seniory maji své opodstatnéni.
Je nutné, aby jich bylo dost, a tudiz byla pokryta jejich odivodnénad potieba.
To, ze je nékdo stary, neznamena, ze by mél byt umistén nékam mimo spole¢nost nebo
Zze musi uZz navzdy ziistat v Gstavni péci. Soucasnou situaci je tfeba dle Videiiského
dialogu zroku 1988 demedicinalizovat, deistitucionalizovat, deprofeonalizovat
a desektorizovat.

Deinstitucionalizaci Se rozumi vyrazné omezeni dlouhodobé a trvalé ustavni
péce, a naopak Siroké rozvinuti vSech forem ambulantni a terénni péce, rozSifovani
nejriznéjsich typl sluzeb, jejich koordinace a zajisténi jejich dostupnosti. S inovacnim
trendem deinstitucionalizace se zvySuje snaha o individualni pfistup k seniordm.
Socialni pracovnik by mél znat potteby klienta a na jejich zaklad€ vytvoftit individualni
plan péce (Matousek, 2005)

Desektorizaci se rozumi odstranéni bariér mezi sférou zdravotni a socidlni péce.
Aby decentralizovany a pln¢ funkéni systém péce o staré lidi fungoval, je nezbytné
pfijmout za sebe 1 své staré piibuzné odpoveédnost, nebot’ v souCasné spolecnosti spise
prevladd tendence prenést odpovédnost na nékoho jiného, nejlépe profesionaly.
Neustale se tedy hledaji nové formy péce o seniory. V piipadé nemoci ¢i sniZzené
sob&stacnosti seniora je tfeba zajistit rodiné sluzby, které ji pomohou se o seniora
postarat (Holmerova, 2007).

Dnes jiz existuje znacné mnozstvi moznosti socidlnich sluzeb pro seniory.
Termin zatizeni socialnich sluzeb je souhrnnym oznacenim pro zafizeni, jejichz vycet je
uveden v §34 zakona ¢. 108/2006 Sb. o socialnich sluzbach. Mezi zatizeni socialnich

sluZzeb pro seniory patfi napt. centra dennich sluzeb, denni a tydenni stacionéfe,
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domovy pro seniory, pro osoby se zdravotnim postizenim, domovy se zvlastnim
rezimem, domy na ptl cesty, zafizeni nasledné péce, azylové domy nebo nizkoprahova
denni centra.

Vznikaji domy s pecovatelskou sluzbou, které jsou velmi oblibené, nebot’ si sem
lidé mohou pfinést své véci, ndbytek, casto se tento dim nachdzi ve zndmém prostiedi,
tudiz seniofi ani neztraci kontakt se starym prostfedim, na které byli zvykli.
Jejich negativem je fakt, Ze ¢asem jejich obyvatelé zestarnou natolik, Ze opét vyvstane
otazka: co dal? Moznosti jsou denni stacionare, které ale v nasi zemi nejsou rozsifené,
nebo sluzby do domu — napi. rozvazeni jidla, obstaravani nakupt, uklidu ¢i jinych
sluzeb. Nabidka sluzeb se pomalu rozsifuje, ale ne dostatecné, vezmeme-li v Gvahu
neustalé starnuti obyvatelstva, které nés podle statistik v budoucnu cekd. Je nutné,
aby Siroka vefejnost zmeénila svilij piistup a stala se vnimavéjsi k potiebdm starych lidi.

Socialni prace se seniory v jejich domdacim prostiedi spadd do kategorie
terénnich sluzeb a jejich hlavnim cilem je udrzet seniora v pro néj prirozeném prostiedi
a v dobré fyzické i psychické kondici (Matousek, 2005). Tento zplsob péce kombinuje
rodinny zplsob s profesiondlnim, socialni pracovnik Casto stfida rodinného pftislusnika
v jeho povinnostech. V pfipadé, Ze se seniora nemize ujmout jeho nejblizsi rodina,
prichazi chvile pro socidlni sluzby ¢i ptislusné pecovatelské agentury.

Domy pro seniory jsou dal$im zfady feSeni ve chvili, kdy rodina potiebuje
pfenést povinnost péce na jiny subjekt. Prvni “"domy dichodcli”” (jak se dfive nazyvaly)
zaCaly fungovat zhruba pied Sedesati lety a staly se oblibenymi pro svou komfortnost,
ale 1 finan¢ni dostupnost. Ta se kvili zvySujici se zivotni urovni zmeénila spiSe
na finan¢ni nedostupnost a zajem seniorli se tim padem zacal snizovat (HaSkovcova,
2010). Venglatova prezentuje zakladni sméry, kterymi by se mél ubirat pfistup
K seniorim v téchto zafizenich. Dilezitou soucasti je piiprava seniora na zmény,
které se v jeho zivoté kvili st€hovani budou odehravat, sezndmeni seniora s novym
domovem a jeho zvyklostmi a dennim programem, aktivitami a moZnostmi, které toto
misto nabizi. Je nutno respektovat jeho potieby, charakter a pfani seniora (Venglarova,

2007).
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2 Cil prace a hypotézy

Cilem disertacni prace bylo porovnat vybrané klinické parametry u pacienti
postupujici kardiochirurgickou operaci. Mezi vybrané klinické parametry patii vysledky
predoperacnich vySetfeni, pfitomnost piidruzenych onemocnéni, vybrana operacni data
a vyskyt pooperaénich komplikaci. Dalsim cilem bylo porovnat piedoperacni
a pooperacni kvalitu zivota u téchto pacientti a vztahnout ji k v€ku pacientd, k jejich
pohlavi a k danému typu opera¢niho vykonu (revaskularizace myokardu, operace
chlopenni vady, kombinovany vykon). V neposledni fadé bylo cilem prace vyhodnotit
pooperacni potfeby pacientll v oblasti zdravotni a socialni péce. Stanovené hypotézy
disertacni prace byly nasledujici:
HI: Po kardiochirurgické operaci dochazi ke zlepSeni kvality zivota
H2: VétSina pacientil po kardiochirurgické operaci se vraci do stejného  prostiedi
H3: Vétsina pacientii po kardiochirurgické operaci vyzaduje vétsi péci
H4: Nejvétsi prospéch z kardiochirurgické operace maji mladsi vékové skupiny
HS5: Druh operace nema zéasadni vliv na kvalitu zivota po operaci
H6: Po kardiochirurgické operaci dochazi k vyraznéjSimu zlepSeni kvality Zivota

u muzu heZ u zen
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3 Metodika

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Zkoumany soubor tvofili pacienti operovani na Kardiochirurgickém oddéleni
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. V obdobi od 1/2008 do 6/2009 bylo vybrano celkem
310 pacientl, kteti podstoupili pldnovanou kardiochirurgickou operaci. Jednalo se
o revaskularizacni operace myokardu, operace srdeCnich chlopni a kombinované
vykony, pii kterych byla zéroven provedena revaskularizace myokardu a operace

srdecni chlopné/chlopni. K tcasti ve studii byl nutny pisemny souhlas pacienta.

3.2 PouZitd metodika vyzkumu

Hypotézy byly ovéfovany pomoci kvantitativniho vyzkumu. Byl pouzit dotaznik
kvality zivota SF-36 (viz ptiloha), ktery pacienti vyplnili pfed operaci. Zaroven s nim
vyplnili i dotaznik A vytvofeny pro ucely tohoto vyzkumu (viz ptiloha). Rok po operaci
byl pacientim zaslan postou opét dotaznik SF-36 spolu s dotaznikem B, ktery byl také
vytvofen pro potieby vyzkumu (viz piiloha). Zaroven byla shromazdéna vybrana

klinicka data z pfedoperacniho, perioperacniho a pooperacniho obdobi.

3.3 Realizace vyzkumu

Postupné bylo prospektivné vybrano celkem 310 pacientl, kteti byli dle typu
opera¢niho vykonu rozdéleni do 3 skupin (revaskularizace myokardu, operace chlopné,
kombinovany vykon). Pacienti vyplnili pfed operaci dotaznik kvality zivota SF-36
a spolu s nim dotaznik A vytvofeny pro ucely tohoto vyzkumu. Rok po operaci byl
pacientim zaslan postou opét dotaznik SF-36 spolu s dotaznikem B, ktery byl také
vytvofen pro potfeby vyzkumu. Pro pouziti dotazniku pro jejich dalsi statistické
zpracovani bylo nutné, aby byly kompletné vyplnény. Kromé dotaznikovych dat byla
shromdzdéna i data klinickd z pfedoperacniho, periopera¢niho a poopera¢niho obdobi.

Z ptedoperacniho obdobi se jednalo o v€k, pohlavi, body mass index, délku potizi,
pfitomnost duSnosti a jeji klasifikace dle NYHA, pfitomnost anginy pectoris a jeji
klasifikace dle CCS, postiZzeni koronarniho fecisté, predchozi PCI, infarkt myokardu
v anamnéze, hypertenze, hyperlipidémie, viedova choroba gastroduodena, diabetes
mellitus, arytmie, chronickd obstruk¢éni plicni nemoc, renalni insuficience, postizeni

karotického fecisté, cévni mozkova prihoda v anamnéza, ischemickd nemoc dolnich
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koncetin, anémie, infekce pfed operaci, onemocnéni aortalni chlopng, mitralni chlopné,
trikuspidalni chlopné, dilatace ascendentni aorty a ejekéni frakce levé komory.

Z periopera¢niho obdobi byla shromazdéna data o délce anestézie, o délce piipojeni
pacienta K pfistroji pro mimotélni obéh a o dobé, po kterou byla zasvorkovana
ascendentni aorta.

Z pooperacnich dat byla sledovdna potifeba inotropni podpory (farmakologické
1 mechanické), potifeba substituce krevnich derivati (erytrocytarni masa, trombocyty,
mrazena krevni plazma, prokoagulacni faktory), pooperacni infarkt myokardu,
pooperacni cévni mozkova pithoda, vyskyt siiovych arytmii, komorovych arytmii,
renalni insuficience, infekce, revize pro krvaceni, vyskyt poopera¢niho
psychosyndromu, respiracni insuficience, komplikace hojeni sternotomie, infekce
mocovych cest, komplikace hojeni ran po odbéru cévnich $té€pua, délka hospitalizace
na pooperaénim oddéleni a délka hospitalizace celkem.

Dotaznik SF-36 byl vyhodnocen pomoci S$kélovani jednotlivych odpovédi
od 0 do 100. Pro statistické vyhodnoceni rozdilu kvality Zivota ve sledovaném souboru
pfed a po operaci byl pouzit neparametricky Wilcoxoniv péarovy test. Pro porovnani
rozdili zmény kvality zivota mezi rGznymi skupinami (muzi vs. zeny, < 70 let vs. > 70
let, jednotlivé typy operaci mezi sebou) byla pouzita analyza rozptylu ANOVA
(analysis of variance) pro jeden faktor. Pii hodnoceni statistické vyznamnosti rozdilt
dvou skupin byla za statisticky vyznamny rozdil povaZzovéana hodnota p < 0,05.

V praci byla pouzita multivariantni analyza s uzitim logistické regrese k urceni
vztahu mezi vybranymi pfedopera¢nimi hodnotami (PCS, MCS, vék, pohlavi, typ
operace) a pooperacnim zlepSenim kvality Zivota. PCS (Physical component summary)
a MCS (Mental component summary) jsou souhrnné hodnoty vychézejici z jednotlivych
domén kvality Zivota podle dotazniku SF-36. PCS obsahuje hodnoty Fyzického zdravi,
Fyzického omezeni roli, Vitality, bolesti a VSeobecného vnimani vlastniho zdravi. MCS
obsahuje hodnoty Emoc¢ni omezeni roli, Omezeni socialnich funkci a VSeobecného
duSevniho zdravi. ZlepSeni kvality Zivota bylo definovdno jako kladnd zména
v hodnotadch mezi pfedoperacni a pooperacni PCS a MCS vypouctenych z dotaznikli
SF-36, kterda musela byt alespont v jedné z hodnot > 0. Jako nezlepseni pacienti byli
oznacent ti, ktefi mély obé hodnoty PCS a MCS < 0.

Pro statistické vyhodnoceni a n€které grafy byl pouzit program STATISTICA verze
12 CZ aprogram XLSTAT verze 2011.
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4 Vysledky
Vyzkumu se celkové zcastnilo 310 pacientli. Kompletné¢ vyplnili dotaznik
kvality zivota SF-36 a dotazniky A a B celkem 260 pacientll (84 %). Z celkového

souboru se vyzkumu zucastnilo 213 muzii a 97 Zen.
4.1 Vyhodnoceni klinickych dat 7 pFedoperacniho obdobi
Charakteristiku vékového rozlozeni popisuje tabulka 1, pocet pacienti

V jednotlivych skupinach opera¢nich vykonu potom v tabulce 2.

Tab. 1 Vékové rozlozeni zkoumaného souboru

Skupina pacienti VEK (stiedni hodnota)
Celkova skupina 65+ 10,4 let
Muzi 63,8 10,8 let
Zeny 67,7 £ 8,9 let

Tab. 2 Pocty pacientti v jednotlivych skupinach podle opera¢niho vykonu

Druh operace Pocet pacientt Kompletni dotazniky
Revaskularizace myokardu 113 102
Operace chlopné 98 77
Kombinovany vykon 99 81
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Graf 1 Vékové rozlozeni zkoumaného souboru

Histogram z VSichni
Beze jména2 (B2:KY311) 4v*310c
Vsichni = 310*10*normal(x; 65,0226; 10,3793)
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Vétsina pacientl byla ve vékovém rozmezi od 60 do 79 let.

Graf 2 Vékové rozloZeni pacientli podstupujici revaskularizaci myokardu

Histogram z Bypass
Beze jména2 (B2:KY311) 4v*310c
Bypass = 113*5*normal(x; 66,115; 8,5354)
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Ve skupiné revaskularizace myokardu se vétSina pacientl nachazela ve skupiné

od 55 do 79 let.
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Graf 3 Vékoveé rozlozeni pacientli podstupujici operaci chlopné

Histogram z Chlopen
Beze jména2 (B2:KY311) 4v*310c
Chlopen = 98*5*normal(x; 61,0306; 12,7574)
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Ve skuping operace chlopné se nejvice pacientit vyskytovalo ve skuping od 55 do 74 let.

Graf 4 Vékoveé rozlozeni pacientti podstupujici kombinovany vykon

Histogram z Kombi
Beze jména2 (B2:KY311) 4v*310c
Kombi = 99*5*normal(x; 67,7273; 8,4041)
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Ve skupiné¢ kombinovany vykon se vétSina pacient vyskytla ve skupiné od 60

do 74 let.
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Graf 5 Rozlozeni symptomu dusnosti dle klasifikace NYHA

NYHA
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Ve sledovaném souboru udavalo subjektivni vnimani dusnosti dle klasifikace NYHA 1I.

stupné 52,4 % pacientl a dle NYHA III stupné 39,8 %

Graf 6 RozloZeni symptomu anginy pectoris dle klasifikace CCS

CCS
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Ve sledovaném souboru udavalo subjektivni vnimani anginy pectoris dle klasifikace

CCS 1I1. stupné 48,7 % pacienti a I11. stupné 32,7 % pacientd.
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Tab. 3 Predoperacni klinicka data

Klinicka jednotka n =310 %
Ptedchozi srdecni operace 15 4.8 %
Piedchozi PCI 46 14,8 %
Infarkt myokardu v anamnéze 42 13,5%
Hypertenze 206 66,5 %
Hyperlipidémie 183 59,0 %
Viedova choroba gastroduodena 57 18,4 %
Diabetes mellitus 91 29,4 %
Arytmie 59 19,0 %
Chronické obstrukéni plicni nemoc 35 11,3%
Renalni insuficience 49 15,8 %
Onem. karotického feciste 29 9,4 %
CMP anamnesticky 21 6,8 %
ICHDK 12 3,9%
Anémie 20 6,5 %
Infekce pted operaci 13 4,2 %
Délka potizi (mésice) 28,52 + 46,78

Onemocnéni aortalni chlopné 154 49,7 %
Onem. mitralni chlopné 176 56,8 %
Onem. trikuspidalni chlopné 112 36,1 %
Onem. vzestupné aorty 28 9,0 %
EF LKS (%) 59,97 +£ 12,24

PCI — Percutaneus coronary intervention, CMP — Cévni mozkova piihoda, ICHDK-

Ischemicka choroba dolnich koncetin, EF LKS — Ejek¢ni frakce levé komory srde¢ni

Tab. 4 Perioperacni klinicka data

Sledovany parametr ¢as (min)
Délka aortalni svorky O 61 +32
Délka mimotélniho obéhu @ 88 £38
Délka anestezie @ 257 £ 54
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Tab. 5 Pooperacni klinicka data

Sledovana jednotka n =310

Pooperacni inotropni podpora 187 60,3 %
Substituce EBR 2,45+ 324 jednotek/pac.
Substituce trombocytt 0,24 + 0,86 jednotek/pac.
Substituce MP 1,87 + 3,66 jednotek/pac.
Infarkt myokardu 5 1,6 %
Cévni mozkova piihoda 8 2,6 %
Sinové arytmie 139 44 .8 %
Komorové arytmie 9 29%
Renalni insuficience 17 55 %
Infekce 43 13,9 %
Revize pro krvéaceni 10 3,2%
Poopera¢ni psychosyndrom 36 11,6 %
Respira¢ni insuficience 18 58 %
Komplikace hojeni sternotomie 12 3,9%
Infekce mocovych cest 7 2,3%
Komplikace hojeni ran po odbéru

cévnich §tépt 2 0,6 %
D¢lka pobytu na JIP (dny) 2,74 £ 4,44

Délka hospitalizace celkem (dny) 8,82 + 6,59

EBR - Erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované, MP — mraZena plazma,

JIP — Jednotka intenzivni péce
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Graf 6 Délka hospitalizace v zavislosti na véku pacienta

Délka hospitalizace
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Dle grafického znazornéni vztahu délky hospitalizace a véku pacientli v dob¢ operace je
ziejmé, ze az na vyjimky neni jednoznacny rozdil mezi pacienty nizSich a vysSich

veékovych skupin.

Tab. 6 Hospitaliza¢ni mortalita pacientti po kardiochirurgické operaci

Typ vykonu %
Celé spektrum vykont 3,2
Revaskularizace myokardu 1,8
Operace chlopné 3,1
Kombinovany vykon 51

Hospitalizacni mortalita ve sledovaném souboru byla 3,2 %, pokud byla vztazena k typu

operace, narustala s opera¢ni naro¢nosti vykonu.
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4.2 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni pomoci dotazniku A

Otazka €. 1 Jaké mate v soucasné dobé potize?
a) zadné
b) bolesti na hrudi pii zatézi
c) dusnost pfi zatézi
d) dusnost v klidu
e) otoky dolnich koncetin
f) buseni srdce

e) jiné

Graf 7 Otazka ¢. 1 dotazniku A

Otazka ¢1 - dotaznik A
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V otazce potizi pacienti ve sledovaném souboru udavali v 63 % dusSnost pii zatézi,

v 39,7 % bolesti na hrudi pii zatézi a ve 29 % dusnost v klidu.
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Otazka €. 2 O svém onemocnéni jsme dostatecné informovana
a) ano
b) spiSe ano
c) spiSe ne

d) ne

Graf 8 Otazka 2 dotazniku A

Otazka ¢2 - dotaznik A
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Ve sledovaném souboru bylo 97 % pacienti o svém onemocnéni dostatecné

informovano.
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Otazka €. 3 Informace o svém onemocnéni aktivné vyhledavam
a) ano
b) ne

Graf 9 Otazka 3 dotazniku A

Otazka ¢3 - dotaznik A
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Ve sledovaném souboru aktivné vyhledava informace o svém onemocnéni 55 %

pacientd.
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Otazka ¢. 4 Informace o svém onemocnéni jsem ziskal/a piredevs§im od
a) praktického 1ékate
b) kardiologa/kardiochirurga
¢) znamych/piibuznych
d) z informac¢nich materiald na kardiochirurgickém oddéleni

e) z jinych zdroju (internet, literatura, TV)

Graf 10 Otazka 4 dotazniku A

Otazka ¢4 - dotaznik A
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Vétsina pacientii ve sledovaném souboru (89,6 %) ziskala informace o svém

onemocnéni predevsim od oSetfujiciho kardiologa nebo kardiochirurga.
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Otazka ¢. 5 O navrhovaném operanim fFeSeni svého onemocnéni (by-pass,
plastika/nahrada chlopné) jsem byl/a dostate¢né informovan/a.

a) ano

b) spiSe ano

c) spiSe ne

d) ne

Graf 11 Otazka ¢&. 5 dotazniku A
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Ve sledovaném souboru je o navrhovaném operaénim feSeni svého onemocnéni

dostate¢n¢ informovano 98,7 % pacientd.
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Otiazka ¢. 6 Informace o navrhovaném opera¢nim feSeni svého onemocnéni
(by-pass, plastika/nahrada chlopné) aktivné vyhledavam.

a) ano

b) ne

Graf 12 Otazka ¢. 6 dotazniku A

Otazka ¢6 - dotaznik A
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Informace o navrhovaném operacnim feSeni svého onemocnéni aktivné vyhledava

56,4 % pacientd.
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Otiazka ¢. 7 Informace o navrhovaném operacnim FeSeni svého onemocnéni
(by-pass, plastika/nahrada chlopné) jsem ziskal/a piedev§im od

a) praktického lékare

b) kardiologa/kardiochirurga

¢) znamych/ptibuznych

d) z informac¢nich materiald na kardiochirurgickém oddéleni

e) z jinych zdroju (internet, literatura, TV)

Graf 13 Otazka ¢. 7 dotazniku A

Otazka ¢7 - dotaznik A
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Informace o navrhovaném opera¢nim onemocnéni svého onemocnéni ziskalo 93 %

pacientil od oSetfujiciho kardiologa nebo kardiochirurga.
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Otazka ¢. 8 V soucasné dobé Ziji

a) sam/sama

b) s manzelem/manzelkou

¢) détmi/rodinou

d) v domové dichodct/pecovatelském ustavu/jiném  typu
zatizeni
Graf 14 Otédzka ¢. 8 dotazniku A
Otazka €8 - dotaznik A 1.0%
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V dobé operace zilo 64,9

%

pacientll ve

spolecné domacnosti

socialniho

S€

svym

manzelem/manzelkou, 20,9 % s détmi/rodinou a 13,2 % pacientil zilo v dobé operace

v domacnosti samo.
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Otazka €. 9 V soucasné dobé potiebuji pomoc od druhych
a) zadnou
b) s osobni hygienou, oblékanim
c) s dopravou
d) s vafenim
e) s nakupovanim

f) s domacimi pracemi

Graf 15 Otazka ¢. 9 dotazniku A

Otazka ¢9 - dotaznik A
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Vice nez polovina dotazanych (51,7 %) pacientil v dobé operace nepotiebuje pomoc
od druhych. Pokud tuto pomoc potiebuji, jedna se o pomoc s dopravou (34,9 %),

s nakupovanim (28,4 %) a s domacimi pracemi (27,7 %).
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Otazka ¢. 10 VasSe nejvyssi dosaZené vzdélani
a) zékladni
b) stiedoskolské s vyucnim listem
¢) stiedoskolské s maturitou
d) vysokoskolské

Graf 16 Otazka ¢. 10 dotazniku A
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Ve sledovaném souboru uvedlo 38,3 % pacienti jako své nejvyssi dosazené vzdélani
sttedoskolské s vyucénim listem, 29,7 % pacientdl mélo zékladni vzdélani a 27 %

pacientt stiedoskolské s maturitou a pouze 5 % pacientli mélo vzdélani vysokoskolskeé.
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4.3 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni pomoci dotazniku B

Otazka €. 1 Jaké mate v soucasné dobé potize?
a) zadné
b) bolesti na hrudi pii zatézi
¢) dusnost pfi zatézi
d) dusnost v klidu
e) otoky dolnich koncetin

f) buseni srdce

g) jiné

Graf 16 Otazka ¢. 1 dotazniku B

Otazka ¢1 - dotaznik B
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Pfti dotazovani 1 rok po operaci uvedlo 19,8 % pacientii, Ze nema Zadné potize, 39,2 %
pacientli potom odpovédelo, Ze trpi dusnosti pfi zatézi, 19,8 % pacientli uvedlo bolesti

na hrudi, 16 % otoky dolnich koncetin a 13,5 % busSeni srdce.
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Otiazka ¢. 2 Zdravotni stav pred operaci v porovnani se zdravotnim stavem
pred operaci povazuji za

a) vyrazné lepsi

b) lepsi

c) stejny

d) horsi

e) vyrazné horsi

Graf 17 Otazka ¢&. 2 dotazniku B
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VétSina dotazanych pacientl (81,4 %) udava rok po operaci zlepSeni svého zdravotniho

stavu.

82



Otazka €. 3 Po operaci potiebuji v porovnani s obdobim pred operaci zdravotni
péci

a) vetsi

b) stejnou

¢) mensi

Graf 18 Otazka ¢. 3 dotazniku B

Otazka ¢3 - dotaznik B
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Ve sledovaném souboru bylo 19 % dot4dzanych, kteti pti dotazu na otazku 3 dotazniku B

uvedlo vétsi potebu zdravotni péce v obdobi 1 rok po operaci.
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Otazka ¢. 4 Po operaci vyZaduji v porovnani s obdobim pred operaci pomoc
od druhych

a) vetsi

b) stejnou

¢) mensi

Graf 19 Otazka ¢.4 dotazniku B
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Ve sledovaném souboru bylo 15,4 % dotazanych, kteti pfi dotazu na otazku 4 dotazniku

B uvedlo vétsi potiebu pomoci od druhych v obdobi 1 rok po operaci.
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Otazka ¢. S Po operaci
a) jsem se vratil/a domt
b) jsem na piechodnou dobu pobyval/a u ptibuznych
¢) jsem byl/a pielozen do spadové nemocnice

d) jina moznost

Graf 20 Otazka ¢. 5 dotazniku B
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Po operaci se vétSina pacientd (84 %) vratila do doméciho prostiedi. Do spadové
nemocnice bylo ptelozeno 7,4 % pacienti a 4,1 % pacientd pobyvalo po operaci

na prechodnou dobu u ptibuznych.
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Otazka €.6 V soucasné dobé potiebuji pomoc od druhych
a) zadnou
b) s osobni hygienou, oblékanim
c) s dopravou
d) s vafenim
e) s nakupovanim

f) s domacimi pracemi

Graf 21 Otazka ¢&. 6 dotazniku B
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V dob¢ 1 roku po operaci nepotiebovalo 65 % pacientli Zzadnou pomoc od druhych.
Pokud ano, tak to ve 21,4 % piipadd bylo s domacimi pracemi, v 16,5 % s dopravou

a Vv 16 % s nakupovanim.
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Otazka ¢. 7 Doporuceného pobytu v laznich
a) vyuziji
b) nevyuziji

Graf 22 Otazka ¢&. 7 dotazniku B

Otazka ¢7 - dotaznik B
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Na otazku vyuziti doporucené¢ho lazetiského pobytu odpovédelo kladné¢ 54,9 %

pacienti.
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Otazka ¢. 8 Kdybych mél/a na vybér, tak bych se pro operaci rozhodl/a znovu.
a) ano
b) spiSe ano
b) spiSe ne

d) ne

Graf 23 Otazka ¢. 8 dotazniku B
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Pokud by pacienti méli na vybér, ve vétsin¢ ptipadi (93 %) by se znovu rozhodli

pro operacni feSeni svého srde¢niho onemocnéni.
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4.4 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni pomoci dotazniku kvality Zivota SF — 36

Tab. 7 Ciselné hodnoty dotazniku kvality Zivota SF — 36 pfed a po operaci

stiedni

hodn. +- SD
PF
pied operaci 48,23 28,06
po operaci 65,48 24,09
P <0,001
RP
pred operaci 28,75 37,31
po operaci 51,06 38,81
p <0,001
BP
pred operaci 59,13 25,95
po operaci 73,97 23,38
P <0,001
GH
pied operaci 46,87 17,21
po operaci 51,77 17,87
P <0,001
VT
pied operaci 48,25 19,91
po operaci 57,38 18,89
p <0,001
SF
pfed operaci 66,11 22,14
po operaci 73,56 22,71
P <0,001
RE
pted operaci 42,56 42 27
po operaci 67,95 35,30
P <0,001
MH
pted operaci 59,69 20,34
po operaci 70,63 16,45
P <0,001

Dotaznik SF-36 byl vyhodnocen pomoci Skdlovani jednotlivych odpovédi od 0 do 100.
Pro statistické vyhodnoceni rozdilu kvality Zivota ve sledovaném souboru
pfed a po operaci byl pouzit neparametricky Wilcoxontiv parovy test. Pfi hodnoceni
statistické vyznamnosti rozdili dvou skupin byl za statisticky vyznamny rozdil
povazovana hodnota p < 0,05. Z tabulky je patrné, Zze ve vSech z osmi domén kvality
zivota dle dotazniku kvality Zivota SF-36 doSlo ve sledovaném obdobi 1 roku

po operaci ke statisticky vyznamnému zlepSeni.
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Graf €. 24 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické zdravi pied a po operaci

H1 - sf36 - PF
Krabicovy graf z vice proménnych
Beze jména3 (B2:JA261) 2v*260c
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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[ 25%-75%
T Rozsah neodleh.
-20 o Odlehlé
PF-pfed PF-po % Extrémy

V parametru Fyzické zdravi doslo ve sledovaném souboru ke statisticky vyznamnému

zlepsSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 25 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické omezeni roli pfed a po operaci

H1 - sf36 - RP
Krabicovy graf z vice proménnych
Beze jména1 (B2:JA261) 2v*260c
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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o
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20
0 0 Median
[ 25%-75%
T Rozsah neodleh.
-20 o Odlehlé
RP-pied RP-po % Extrémy

V parametru Fyzické omezeni roli doSlo ve sledovaném souboru ke statisticky

vyznamnému zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 26 Vyhodnoceni a porovnani parametru Bolesti pfed a po operaci

H1 - sf36 - BP
Krabicovy graf z vice proménnych
Beze jména2 (B2:JA261) 16v*260c
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
120
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0 0 Median
[ 25%-75%
T Rozsah neodieh.
-20 o QOdlehlé
BP-pred BP-po % Extrémy

V parametru Bolesti doslo ve sledovaném souboru ke statisticky vyznamnému zlepSeni

stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 27 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné vnimani vlastniho zdravi

pred a po operaci

H1 - sf36 - GH
Krabicovy graf z vice proménnych
Beze jména2 (B2:JA261) 16v*260c
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
120
100 o
80
60
40
20 o Median
[ 25%-75%
T Rozsah neodieh.
0 o QOdlehlé
GH-pfed GH-po % Extrémy

V parametru VSeobecné vnimani vlastniho zdravi doSlo ve sledovaném souboru

ke statisticky vyznamnému zlepseni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 28 Vyhodnoceni a porovnani parametru Vitality pfed a po operaci

H1 - sf36 - VT
Krabicovy graf z vice proménnych
Beze jména2 (B2:JA261) 16v*260c
Median; Krabice: 25%-75%); Svorka: Rozsah neodleh.
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[ 25%-75%
° T Rozsah neodleh.
0 o Odlehlé
VT-pfed VT-po % Extrémy

V parametru Vitality doslo ve sledovaném souboru ke statisticky vyznamnému zlepSeni

stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 29 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni socialnich funkci

pred a po operaci

H1 - sf36 - SF
Krabicovy graf z vice proménnych
Beze jména2 (B2:JA261) 16v*260c
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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[ 25%-75%
T Rozsah neodleh.
-20 o Odlehlé
SF-pfed SF-po * Extrémy

V parametru Omezeni socidlnich funkci doSlo ve sledovaném souboru ke statisticky

vyznamnému zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 30 Vyhodnoceni a porovnani parametru emocni Omezeni emocnich roli

pted a po operaci
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Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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RE-pfed RE-po * Extrémy

V parametru Omezeni emocnich roli doSlo ve sledovaném souboru ke statisticky

vyznamnému zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 31 Vyhodnoceni a porovnani par. VSeobecné dusevni zdravi pted a po operaci
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V parametru VSeobecné duSevni zdravi doSlo ve sledovaném souboru ke statisticky

vyznamnému zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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4.5 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni pomoci dotazniku kvality Zivota SF-36

u pacientit < 70 let a > 70 let

Tab. 8 Ciselné hodnoty dotazniku kvality Zivota SF — 36 pied a po operaci u skupiny
< 70 leta> 70 let

Skupina < 70 let Skupina > 70 let p

diference SD diference SD
PF 15,45 29,17 21,23 27,38 0,13
RP 20,67 47,61 25,93 48,81 0,41
BP 11,97 31,35 21,20 32,72 0,03
GH 4,22 22,05 6,42 17,59 0,43
VT 8,38 23,53 10,80 22,11 0,43
SF 6,22 27,26 10,19 26,30 0,27
RE 22,91 50,25 30,86 47,66 0,23
MH 9,70 21,70 13,68 21,69 0,17

Z tabulky je patrné, Ze ve vSech z osmi domén kvality zivota dle dotazniku kvality
zivota SF-36 krom& domény Bolest nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou pacientti < 70 let a > 70 let. U parametru Bolest potom doslo ve skupiné

pacienti > 70 let k témét dvojnasobnému zlepsSeni.
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Graf ¢. 32 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické zdravi po operaci u pacienti

< 70 leta> 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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PF-do 70 PF-nad 70 % Extrémy

V parametru Fyzické zdravi nebyl mezi skupinami pacientd < 70 let a > 70 let nalezen

statisticky vyznamny rozdil ve zlep$eni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 33 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické omezeni roli po operaci

u pacientit < 70 let a > 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4

Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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RP-do 70 RP-nad 70 * Extrémy

-100 o i

V parametru Fyzické omezeni roli nebyl mezi skupinami pacientd < 70 let a > 70 let

nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf €. 34 Vyhodnoceni a porovnani parametru Bolesti po operaci u pacientti < 70 let

a> 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Bolest byl mezi skupinami pacientt < 70 let a > 70 let nalezen statisticky
vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci a to tak, Ze ve skupiné pacientli

nad 70 let doslo k témét dvojnasobnému zlepSeni oproti skupiné pacientti do 70 let.

Graf ¢. 35 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné vnimdni vlastniho zdravi

po operaci u pacientl < 70 let a > 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru VSeobecné vnimani vlastniho zdravi nebyl mezi skupinami pacientl < 70

let a > 70 let nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf €. 36 Vyhodnoceni a porovndni parametru Vitality po operaci u pacientd < 70 let

a> 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
100
80
o
60 o
40
20
o
0 [D]
-20
-40 <L -
o
-60
0 Median
-80 ° ° 0 25%-75%
T Rozsah neodleh.
-100 o QOdlehlé
VT-do 70 VT-nad 70 # Extrémy

V parametru Vitality nebyl mezi skupinami pacienti < 70 let a > 70 let nalezen

statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 37 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni socialnich funkci po operaci

u pacientit < 70 let a > 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Omezeni socidlnich funkci nebyl mezi skupinami pacientti < 70 let a > 70

let nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 38 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni emoc¢nich roli po operaci

u pacientii < 70 let a > 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4

Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Omezeni emo¢nich roli nebyl mezi skupinami pacientd < 70 let a > 70 let

nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 39 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné dusevni zdravi po operaci

u pacientit < 70 let a > 70 let v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H4
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru VSeobecné duSevni zdravi nebyl mezi skupinami pacienti < 70 let

a > 70 let nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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4.6 Vyhodnoceni a porovnani dotaznikového Setieni pomoci dotazniku kvality Zivota

SF-36

u pacientii  po

a po kombinovaném vykonu

revaskularizaci

myokardu, po

operaci

chlopné

Tab. 9 Ciselné hodnoty dotazniku kvality Zivota SF — 36 pied a po operaci u skupiny

bypass, chlopeil a kombinovany vykon

Bypass Chlopern Kombi p

diference sD diference sD diference sD
PF 15,69 27,25 16,23 28,20 20,19 30,98 0,54
RP 16,67 46,58 24,35 45,70 27,47 51,48 0,29
BP 16,89 28,06 6,43 28,50 20,28 38,05 0,02
GH 2,55 17,98 3,38 22,63 9,32 21,70 0,07
VT 5,64 23,50 10,13 21,14 12,59 23,97 0,12
SF 2,82 217,24 7,14 23,51 13,58 28,79 0,03
RE 19,61 48,15 22,51 47,89 35,39 51,73 0,08
MH 7,57 21,68 11,43 20,70 14,72 22,35 0,08

Z tabulky je patrné, Ze u parametrii Fyzické zdravi, Fyzické omezeni roli, VSeobecné

vnimani vlastniho zdravi, Vitalita, Omezeni emoc¢nich roli a VSeobecné dusevni zdravi

typ operace nema vliv na kvalitu zivota pacienti. U parametri Bolest (p=0,02)

a Omezeni socialnich funkci (p=0,03) typ operace statisticky vyznamné ovliviluje

kvalitu Zivota v obdobi 1 roku po operaci.
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Graf ¢. 40 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické zdravi po operaci u pacienti
po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné a po kombinovaném vykonu v obdobi

1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Fyzické zdravi nebyl mezi skupinami pacienti nalezen statisticky

vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 41 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické omezeni roli po operaci
po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné a po kombinovaném vykonu v obdobi

1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5

Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Fyzické omezeni roli nebyl mezi skupinami pacientli nalezen statisticky

vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 42 Vyhodnoceni a porovnani parametru Bolesti po operaci u pacientl
po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné a po kombinovaném vykonu v obdobi

1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Bolest bylo zjisténo, ze tento parametr u pacientli po operaci chlopné se
statisticky vyznamné 1i§i od pacienti po revaskularizaci myokardu (p=0,015)
a od pacientil po kombinovaném vykonu (p=0,011). Parametr Bolest se mezi pacienty
po revaskularizaci myokardu a po kombinovaném vykonu podle jednofaktorové analyzy

rozptylu nelisi.
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Graf ¢. 43 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné vnimani vlastniho zdravi
po operaci u pacienti po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné

a po kombinovaném vykonu v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru VSeobecné vnimani vlastniho zdravi nebyl mezi skupinami pacientl

nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 44 Vyhodnoceni a porovnani parametru Vitality po operaci u pacientl
po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné a po kombinovaném vykonu v obdobi

1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
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Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Vitalita nebyl mezi skupinami pacientli nalezen statisticky vyznamny

rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 45 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni socialnich funkci po operaci
u pacientl po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné¢ a po kombinovaném

vykonu v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5

Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Omezeni socidlnich funkci se skupina pacientd po revaskularizaci
myokardu statisticky neli§i (p=0,267) od pacientit po operaci chlopné. Pacienti
po operaci chlopné se statisticky nelisi (p=0,127) od pacientli po kombinovaném
vykonu. Pacienti po revaskularizaci myokardu se vSak statisticky vyznamné 1isi

(p=0,010) od pacient po kombinovaném vykonu.
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Graf ¢. 46 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni emocnich roli po operaci
u pacient po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné¢ a po kombinovaném

vykonu v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Omezeni emocnich roli nebyl mezi skupinami pacientdi nalezen statisticky

vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 47 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné duSevni zdravi po operaci
u pacientl po revaskularizaci myokardu, po operaci chlopné¢ a po kombinovaném

vykonu v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H5
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru VSeobecné duSevni zdravi nebyl mezi skupinami pacientli nalezen

statisticky vyznamny rozdil ve zlepsSeni stavu za 1 rok po operaci.
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4.7 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni pomoci dotazniku kvality Zivota SF-36 po

operaci u muZit a u Zen v obdobi 1 roku po operaci

Tab. 10 Ciselné hodnoty dotazniku kvality Zivota SF — 36 pted a po operaci u pacientii

muzského a Zenského pohlavi

Muzi Zeny p

diference |SD |diference |SD
PF 16,08 29,16 | 19,94 27,59 10,32
RP 23,34 48,71 | 19,94 46,41 0,60
BP 14,90 31,44 | 14,72 33,47 | 0,97
GH 5,58 19,62 | 3,35 23,21 10,43
VT 10,52 22,59 | 5,95 24,02 10,14
SF 6,49 27,21 9,65 26,47 10,39
RE 25,97 49,51 | 24,05 49,77 (0,77
MH 11,27 20,91 | 10,18 23,65 (0,71

Z tabulky je patrné, Ze u vSech z osmi domén kvality Zivota dle dotazniku kvality Zivota
SF-36 nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou pacientd muZzského

a Zzenského pohlavi.
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Graf ¢. 48 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické zdravi po operaci u muza

au zen v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
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V parametru Fyzické zdravi nebyl mezi skupinami pacienti muzského a zenského

pohlavi nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepseni stavu za 1 rok po operaci.

Graf €. 49 Vyhodnoceni a porovnani parametru Fyzické omezeni roli po operaci u muzi

au zen v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H6

Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Fyzické omezeni roli nebyl mezi skupinami pacientti muzského a Zenského

pohlavi nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 50 Vyhodnoceni a porovnani parametru Bolesti po operaci u muzi a u zen

Vv obdobi 1 roku po operaci
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V parametru Bolest nebyl mezi skupinami pacientt muzského a Zenského pohlavi

nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 51 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné vnimdni vlastniho zdravi

po operaci u muzii a u zen v obdobi 1 roku po operaci
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V parametru VSeobecné vnimani vlastniho zdravi nebyl mezi skupinami pacientl
muzského a Zenského pohlavi nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu

za 1 rok po operaci.
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Graf ¢. 52 Vyhodnoceni a porovnani parametru Vitality po

Vv obdobi 1 roku po operaci

operaci u muzl a u zen

Krabicovy graf z vice promennych
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V parametru Vitality nebyl mezi skupinami pacienti muzského a Zenského pohlavi

nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok po operaci.

Graf ¢. 53 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni socidlnich funkci po operaci

u muzt a u zen v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H6
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Omezeni socidlnich funkci nebyl mezi skupinami pacienti muzského

a zenského pohlavi nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok

PO operaci.
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Graf ¢. 54 Vyhodnoceni a porovnani parametru Omezeni emocnich roli po operaci

u muzt a u zen v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H6

Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru Omezeni emocnich roli nebyl mezi skupinami pacienti muzského
a zenského pohlavi nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok

po operaci.

Graf ¢. 55 Vyhodnoceni a porovnani parametru VSeobecné dusevni zdravi po operaci

u muzt a u zen v obdobi 1 roku po operaci

Krabicovy graf z vice promennych
Diference H6
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.
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V parametru VSeobecné duSevni zdravi nebyl mezi skupinami pacientdt muzského
a zenského pohlavi nalezen statisticky vyznamny rozdil ve zlepSeni stavu za 1 rok

PO operaci.

109



4.8 Vyhodnoceni a porovndni piedoperacni, perioperacni a pooperacnich dat

u pacientit < 70 let a > 70 let

Tab. 11 Porovnani pfedoperacni klinickych dat u skupin pacientti < 70 let a > 70 let

Sledovany parametr <70 let > 70 let p
Ptedchozi srdecni operace 53% 4.0 % 0,618
Ptedchozi PCI 16,7 % 10,9 % 0,175
IM v anamnéze 14,7 % 12,3 % 0,797
Hypertenze 60,3 % 79,2 % 0,001
Hyperlipidémie 59,3 % 58,4 % 0,879
Viedova choroba
gastroduodena 20,6 % 13,9 % 0,154
Diabetes mellitus 25,4 % 37,6 % 0,026
Arytmie 12,4 % 32,7 % <0,001
CHOPN 12,9 % 7,9 % 0,194
Renélni insuficience 12,0 % 23,8 % 0,007
Onem. karotického fec¢isté 7,2 % 13,9 % 0,058
CMP anamnesticky 4,8 % 10,9 % 0,045
ICHDK 3,8% 4,0 % 0,955
Anémie 4.3 % 10,9 % 0,027
Infekce ptred operaci 6,2 % 0,0 % 0,010
Onemocnéni aortalni ch. 47,4 % 54,5 % 0,244
Onem. mitralni ch. 50,7 % 69,3 % 0,002
Onem. trikuspidélni ch. 29,7 % 495 % <0,001
Onem. vzestupné aorty 115% 4,0 % 0,030
EF levé komory srdecni 59,6 % 60,9 % 0,372

PCI — Percutaneus coronary intervention, IM — Infarkt myokardu, CHOPN — Chronicka
obstrukéni plicni nemoc, CMP — Cévni mozkova piihoda, ICHDK — Ischemicka

choroba dolnich koncetin, EF — Ejekéni frakce
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Tab. 12 Porovnani perioperacni klinickych dat u skupin pacienti < 70 let a > 70 let

Sledovany parametr <70 let > 70 let p
Délka mimotélniho obéhu @ (min) 87,00 88,00 0,795
Délka svorky @ (min) 62,00 59,00 0,495
Délka anestezie @ (min) 255,00 260,00 0,505

Tab. 13 Porovnani pooperacni klinickych dat u skupin pacienti < 70 let a > 70 let

Sledovany parametr <70 |>70Ilet p

let
Peri/postoperaéni inotropni podpora 589% | 63,4% | 0,448
Erytrocytarni transfiizni jednotky 2,1 3,1 0,012
Trombocytarni transfizni jednotky 0,3 0,2 0,731
Mrazena plazma 1,6 2,4 0,090
Infarkt myokardu 19% | 1,0% | 0,547
Cévni mozkova piihoda 0,5% 6,9% | <0,001
Sinové arytmie 421% | 50,5% | 0,165
Komorové arytmie 3,3% 2,0 % 0,503
Renalni insuficience 3,3% 9,9 % 0,018
Infekce 10,0% | 21,8% | 0,005
Revize pro krvaceni 3,3% 3,0% 0,860
Pooperacni psychosyndrom 8,1% | 18,8% | 0,006
Respiraéni insuficience 4.8 % 7,9 % 0,270
Komplikace hojeni sternotomie 3,8% 4.0 % 0,955
Infekce mo¢.cest 19% | 3,0% | 0,559
Komplikace hojeni ran po odbéru cévnich 10% | 0,0% | 0,326
Stépt
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Tab. 14 Porovnani délky hospitalizace u skupin pacienti < 70 let a > 70 let

Sledovany parametr <70 let > 70 let p
Primérna délka pobytu na JIP (dny) 2,4 3,3 0,095
Primérna délka hospitalizace (dny) 8,7 9 0,661

JIP — Jednotka intenzivni péce

Tab. 15 Charakteristika souboru pacientli se zlepSenou a nezlepSenou pooperacni
kvalitou Zivota

ZlepSeni NezlepSeni

n=218 n=42
Parametry Primér | SD Primér | SD p
Ejekeni frakce (%) 61.0 11.4 61.2 11.5 0.93
Vek 65.6 9.5 63.3 10.0 0.17
BMI 29.3 4.6 30.0 5.2 0.4
Délka pobytu na JIP (dny) | 3.2 2.8 3.3 1.9 0.75
Délka hospitalizace (dny) | 9.1 5.4 115 8.8 0.09
Predoperacni PCS 40.9 23.6 66.5 23.7 <0.001
Pooperacni PCS 66.5 23.3 46.2 20.2 <0.001
Ptedopera¢ni MCS 52.1 23.2 74.9 20.0 <0.001
Poopera¢ni MCS 73.9 18.8 54.1 22.4 <0.001

BMI — Body mass index, PCS - Physical component summary, MCS - Mental

component summary

Ve sledovaném souboru bylo 16 pacientd, ktefi nevedli zlepSeni kvality Zivota

v pooperac¢nim priubéhu (obé hodnoty PCS a MCS < 0). 10% pacientii uvedlo zlepSeni

kvality Zivota pouze v PCS skore a 9,5% uvedlo zlepSeni pouze v MCS skore. 64%

pacientti potom uvedlo zlepSeni v obou parametrech — PCS i MCS skore.
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4.9 Vyhodnoceni multivariantni analyzy

Tab. 16 Multivariantni analyza vlivu vybranych ptfedoperacnich hodnot na poopera¢ni

kvalitu Zivota

Parametry Regresni Odds Interval P
koeficient ratio spolehlivosti (95%)

Pohlavi 0.3155

Vek >70 let 0.1103

Typ operace 0.1931

Ptredoperacni 0.026 1.03 1.00-1.05 0.0187

PCS

Pooperacni 0.022 1.02 0.997-1.00 0.0846

MCS

PCS - Physical component summary, MCS - Mental component summary

Z vysledkli multivariantni analyzy lze konstatovat, ze pifi hodnoceni vybranych
pfedoperacnich parametrti byla ptedoperacni kvalita Zivota (PCS a MCS) jedinym
statisticky vyznamnym parametrem ovliviiyjici pooperacni kvalitu Zivota pacientd.
Nejvétsi riziko nezlepSeni pooperacni kvality Zivota méli pacienti s vysokym

piedoperacnim PCS a MCS skore.
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5 Diskuze

Po zpracovani vyplnéného dotazniku A pred operaci bylo mozno konstatovat,
ze vétSina pacientll je o svém onemocnéni i o navrhovaném opera¢nim zakroku
dostateCn¢ informovana, pfitom informace obvykle ziskavaji od svého oSetiujiciho
kardiologa nebo kardiochirurga. Dostatek informaci je jednou ze zakladnich podminek
k odpovédnému podepsani informovaného souhlasu, ktery je nutny pted kazdym
chirurgickym zakrokem, jak se k této problematice vyjadiuje Simek (2006).

V dobé operace zilo 64,9 % pacienti ve spolecné domécnosti se svym
manzelem/manzelkou, 20,9 % s détmi/rodinou a 13,2 % pacienti zilo v dobé operace
vV domacnosti samo. Pacienti z posledni skupiny podle Williamse (1992) ¢eli vyssimu
riziku imrti, nez pacienti ze spolecnych domacnosti.

V oblasti vzdélanosti byl vtéto praci zachycen vys$i vyskyt pacienti
se zakladnim vzdélanim nez v bézné populaci. Nizsi socioekonomicky status je piimo
spojen s vyssi kardiovaskularni morbiditou i mortalitou. Je to dasledek vyssi prevalence
koufeni, nadvahy, hypertenze, hyperlipidémie, diabetu a neptiznivych psychosocialnich
faktorti (Bruthans, 2008). Zatimco procentni zastoupeni obyvatel Ceské Republiky
ve skupin¢ zakladni vzdélani — stfedni s vyucnim listem — stfedni s maturitou —
vysokoskolské je 23 % — 38 % — 25 % — 9 %, u pacientt v této studii bylo zastoupeni
30%-38%-27% -5 %.

Z predoperacnich Kklinickych dat je patrny vys$i vyskyt pfidruzenych
onemocnéni u pacientit > 70 let a z toho plynouci vyssi riziko vlastniho operacniho
vykonu. Colak a kol. (2008) ve své studii porovnal pfedoperacni a pooperacni kvalitu
zivota u celkem 111 pacientii podstupujici kardiochirurgickou operaci. Tito pacienti byli
podle vyse operacniho rizika (EuroSCORE) rozdéleni do dvou skupin — EuroSCORE
< 6 a > 6. Ke zhodnoceni byl pouzit dotaznik kvality zivota SF — 36. Za 1 rok
po operaci byly vysledky nasledujici: zatimco u skupiny s EuroSCORE > 6 doslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni kvality Zivota v doménach Fyzické omezeni roli,
Bolest, Vitalita, Omezeni socialnich funkci, Emo¢ni omezeni roli a VSeobecné duSevni
zdravi, u skupiny s EuroSCORE < 6 doslo ke zlepSeni pouze v doméné¢ Fyzické
omezeni roli.

Z operacnich dat byly sledovany délka anestezie, délka mimotélniho ob&hu
a délka aortalni svorky. Délka mimotélniho ob&hu je zodpovédnd mimo jiné také
za vzestup sérového interleukinu 6, coz je jeden z primarnich prozanétlivych mediatort.

Pti aktivaci téchto zanétlivych mediatori mize dojit k celkové reakci organismu,
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kterd zahrnuje teploty, poruchy krevni srazlivosti, leukocytézu, otoky a organovou
dysfunkci (Whitten, 1998). Mezi skupinou pacientii < 70 let a > 70 let nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil v téchto hodnotach. I pies vétsi vyskyt predoperacnich
komorbidit nebyla tedy skupina pacientii > 70 let v tomto sméru vystavena vysSimu
riziku plynoucimu z del$i doby trvani mimotélniho ob&hu.

V poopera¢nim  obdobi se  zkomplikaci  nejcastéji  vyskytovaly
supraventrikularni arytmie, infekce, poopera¢ni psychosyndrom, respiracni a renalni
insuficience, coz odpovida vysledkiim dalSich autori publikujicich na toto téma
(Engoren 2002). Pii porovnani komplikaci u skupiny pacientt < 70 let a > 70 let byl
u skupiny pacientii > 70 let vyssi vyskyt cévni mozkové piihody, renalni insuficience,
infekce a pooperacniho psychosyndromu. Tyto komplikace vétSinou souvisi
S pfedoperacnim stavem pacientid, respektive s pfitomnosti urcitych komplikujicich
onemocnéni (onemocnéni karotického ftecisté, anamnéza cévni mozkové piihody,
hypertenze atd.). U starSich pacientl bylo také podéano vice erytrocytarnich transfiiznich
jednotek, coz do ur€ité miry souvisi s vy$§im vyskytem pfedoperani anémie, mensi
kapacitou krvetvorného systému a niz$i toleranci pooperaéni hypohemoglobinémie
(Begh¢, 2004). Vice podanych erytrocytarnich jednotek bylo v praci Koa (1991)
oznaceno jako nezavisly faktor opera¢ni mortality.

Délka hospitalizace na jednotce intenzivni péce byla ve sledovaném souboru
2,7 dnii a délka hospitalizace celkem potom 8,8 dnli a stejné¢ jako hospitalizacni
mortalita se zdsadné neliSila od jinych autorli zminénych déale. Nejvyssi mortalita byla
ve skupiné po kombinovaném vykonu, to odpovida horS§imu pfedoperacnimu stavu
pacienti (kombinace ischemické choroby srdecni a vady srde¢ni chlopné&/chlopni)
1 nejvyssi technické narocnosti vykonu. V ndvaznosti na mortalitu pacientl stoji za to
uvést praci, kterou publikoval Rumsfeld (1999). Analyzoval soubor 3956 pacientl
podstupujici revaskularizaci myokardu. U pacientll, kteti zemfeli v obdobi 6 mésicl
po operaci, porovnal vysledky Setfeni pomoci dotazniku SF-36, rozdéleno na jeho
fyzickou a psychickou slozku. Z vysledk je patrné, Ze u téchto pacientd se pied operaci
statisticky vyznamné liSila fyzickd slozka kvality Zivota od pfezivSich pacientd.
U mentalni slozky dotaznikového Setieni se tento zavéer prokazat nepodafilo.

Pfi porovnavani kvality Zivota celkového souboru pacientt pted a po operaci
doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni ve vSech osmi doméndach kvality Zivota
dle dotazniku SF — 36, tj. vdoménach Fyzické zdravi, Fyzické omezeni roli, VSeobecné

vnimani vlastniho zdravi, Vitalita, Emocni omezeni roli, VSeobecné duSevni zdravi,
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Bolest a Omezeni socidlnich funkci. Dotaznik kvality Zivota SF-36 pouzil v souboru
Sitajici 1744 pacientt také Rumsfeld (2001). Slo o pacienty podstupujici revaskularizaci
myokardu, kterymi byl tento dotaznik vyplnén piredoperacné a za 6 mésicli po operaci.
Osm domén kvality zivota bylo rozdéleno na fyzickou a psychickou slozku a ty pak
byly hodnoceny. Ve sledovaném souboru doslo ke zlepSeni kvality zivota v obou
slozkach, nejvetsi rozdil mezi predoperatnim a pooperacnim stavem byl nalezen
u pacientt, kteti méli nizkou predoperacni kvalitu zivota — u mentalni slozky dotazniku
pod 44 a u fyzické pod 38.

Dale byl soubor v této studii rozdélen podle véku pacientti (< 70 let a > 70 let),
podle typu operace (revaskularizace myokardu, operace chlopné, kombinovany vykon)
a podle pohlavi (muzi a Zeny) a tyto skupiny vzajemné porovnany.

Vek 70 let byl vybran mimo jiné na zaklad€ studii, které udavaji nartst poctu
kardiochirurgickych pacienti v této veékové skupiné (Frélich, 2003). Pfi porovnani
pacienti dle véku (< 70 let a > 70 let) nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami u sedmi z osmi domeén. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen
pouze v doméné Bolest, kde primérné zlepSeni po operaci u pacientit > 70 let bylo
témét dvojnasobné oproti pacientim < 70 let. Jednozna¢ny divod tohoto rozdilu
ve vnimani bolesti nebyl nalezen. Pravdépodobné se muze vztahovat k odliSnému
vnimani symptomu u starSich pacientll (mikrosymptomatologie, monosymptomatologie,
nespecifické pfiznaky), jak bylo popsano v teoretické cCasti této prace.
Na kardiochirurgické pacienty starSi 70 let se ve své praci zaméfil naptiklad Frélich
(2003). Z vlastniho pracovisté (CKTCH Brno) udava zna¢ny nartst pacienti nad 70 let
podstupujici kardiochirurgickou operaci. Zatimco v roce 1992 tvofil pocet pacientil
nad 70 let pouze 0,3 %, v roce 1997 to bylo jiz 11,5 % a v roce 2002 dokonce 32 %.
Na naSem pracovisti byl tento podil v roce 2013 37,2 %. U této skupiny pacientli
uvadi Frélich jako nejc€astéj$i pooperacni komplikace srde¢ni selhani, vyskyt arytmii,
pooperacni krvaceni, ventilacni problémy, pooperacni psychosyndrom, infarkt
myokardu, rendlni selhani a komplikace gastrointestindlniho systému. Na rozdil
mezi vékem pacienta a pooperacni kvalitou zivota se zaméfil také Goyal a kol. (2005).
Jako nezavisly faktor snizené kvality Zivota po operaci uvadi mimo jiné vyssi vék
v dobé& operace.

Guadagnoli a kol. (1992) do své studie zahrnul celkem 268 pacientli rozdélenych
do skupin do 65 let a od 65 let, kteti podstoupili planovany kardiochirurgicky vykon.

Pfi hodnoceni stavu 6 mésicii po operaci nenalezli mezi skupinami vyznamné rozdily
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v emocnich a socidlnich aktivitdch, a stejné tak v plnéni béznych domécich praci.
Pii rozboru dat navic zjistili, ze nejlépe profitovali z operace pacienti bez tézSich
predoperacnich komorbidit a pacienti ve svazku manzelském. V praci Chocrona a kol.
(1996), kde k porovnani kvality zivota po operaci byl pouzit dotaznik Nottingham
Health Profile, byla kvalita Zivota po operaci vyssi u mladSich pacienti (do 75 let)
nez u pacientd starSich (nad 75 let), a to v oblastech energie, bolest, fyzicka mobilita
a socialni izolace. Ve zbylych oblastech (spanek, emocni reakce) statisticky vyznamny
rozdil nalezen nebyl.

Tsai a Kkol. sledovali celkem 120 pacienti, ztoho 96 sedmdesatnikt
a 24 osmdesatnikd. ZlepSeni subjektivnich potizi bylo dolozeno zmirnénim dusSnosti
podle klasifikace NYHA o minimalné¢ jeden stupeni, a to u78 % pfezivSich
sedmdesatnikli a 87 % piezivSich osmdesatnikll. Mortalita ve sledovaném souboru byla
pomérmné vysokd — 19 % ve skupiné sedmdesatnikti a 37 % ve skupiné osmdesatniki.
Naunheim a kol. (1990) za rizikové faktory hospitalizacni mortality u pacientt
nad osmdesat let oznacil pouziti intraaortdlni balénkové kontrapulzace, anamnézu
srdeniho selhani, ndhradu mitralni chlopné, potifebu ptedoperacni inotropni podpory
a pocet nasitych by-passti. V jejich souboru byla hospitaliza¢ni mortalita 16,5 %.

Khan a kol. (1998) retrospektivné zhodnotil poopera¢ni pribéh a zménu
ve funkénim stavu u celkem 61 pacientd starSich 80-ti let, k ¢emuz pouzil Karnofského
dotaznik. Hospitaliza¢ni mortalita v tomto souboru byla 11,4 %, primérna doba pobytu
V nemocnici byla 12 dnd. U 37 % pacientt se vyskytla néktera ze zdvaznych komplikaci
(krvaceni, rendlni insuficience, pneumonie), v této skupiné¢ se doba hospitalizace
prodlouzila na 25 dnt.. Jednoleté piezivani bylo 85 % a pétileté potom 66 %. Funkéni
stav se vyrazné zlepsil jiz mésic po operaci.

V dal$im srovnani byli pacienti rozdéleni dle provedené operace na pacienty
po revaskularizaci myokardu, po vykonu na srde¢ni chlopni a po kombinovaném
vykonu. Pti porovnani jednotlivych skupin pacientti nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil v Sesti doméndch kvality Zivota dle dotazniku SF — 36: Fyzické zdravi, Fyzické
omezeni roli, VSeobecné vnimani vlastniho zdravi, Vitalita, Emo¢ni omezeni roli
a VSeobecné dusSevni zdravi. U domény Bolest a Omezeni socialni funkci byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami operaci. Obecné lIze fici, Ze k nejvétsimu
zlepseni kvality Zivota doslo u pacientii po kombinovaném vykonu. U domény Omezeni
socialnich funkci se liSila skupina po revaskularizaci myokardu od skupiny

po kombinovaném vykonu. U domény Bolest se skupina pacientti po vykonu na chlopni
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lisila od skupiny po revaskularizaci myokardu a po kombinovaném vykonu. Je to dano
mimo jiné relativné vyssi vychozi hodnotou kvality Zivota u pacientl pted operaci
chlopné. Dalsim faktorem by v tomto ohledu mohl byt i mensi poéet operacnich ran —
zatimco pacient po vykonu na chlopni ma pouze sternotomickou ranu, pacienti
po revaskularizaci myokardu a po kombinovaném vykonu maji souCasné i rany
na koncetindich po odbéru cévnich S§tépi na bypassy, které mohou byt zdrojem
pooperacni bolestivosti.

Na porovnavani pooperacni kvality podle rtzného typu operace u seniorti
se zaméfil napt. Folkman a kol. (2010). Hodnotili 154 pacienti nad osmdesat let, kteti
byli rozdéleni na pacienty snahradou aortalni chlopné a piipadné¢ doplnénou
o revaskularizaci myokardu. Ob& skupiny méli 30-ti denni mortalitu 7,8 %, po rozdéleni
byla mortalita vyssi u pacientl se soucasnou revaskularizaci myokardu — 6,8 vs. 8,8 %.
Pti rozboru ptezivSich a zemfelych pacienti nebyly nalezeny statisticky vyznamné
rozdily mezi pacienty s rendlni insuficienci, CHOPN, diabetes mellitus, postizenim
karotického teCist€¢, postizenim periferniho tepenného fecist€¢ a doprovodnou
revaskularizaci myokardu a mezi pacienty bez téchto faktort. Kvalita Zivota potom byla
posuzovana pomoci dotazniku Seattle Angina Questionnaire a autofi udavali jeji
zlepSeni u 96 % pacientd.

Podobny soubor pacientll zkoumal i Huber (2007), tentokrat §lo o pacienty starsi
osmdesati let, rozdélené na 3 skupiny — pacienti po revaskularizaci myokardu,
po nahrad¢ aortalni chlopné a po kombinovaném vykonu — revaskularizaci myokardu a
nahrad¢ aortalni chlopné. Hospitaliza¢ni mortalita ve sledovaném souboru byla 4,4 %,
primérny pocet hospitaliza¢nich dnd byl 14. Ve vSech skupinach dle typu operace
popisuje autor vyrazné zlepSeni kvality zivota a funkéniho stavu. Ke sledovani byl
pouzit dotaznik Seattle Angina Questionnaire spolu s dvéma dopliujicimi dotazniky.
Markou a kol. (2011) pomoci nastroje méteni kvality Zivota EuroQol hodnotil stav
u celkem 415 pacientl po izolované nadhrad¢é aortalni chlopné bez a s revaskularizaci
myokardu. Z vysledkt je patrné, ze predoperacni kvalita Zivota byla horsi u pacientt
pfed kombinovanym vykonem, a Ze za rok po operaci byla u obou skupin kvalita Zivota
vyznamné zlepSena. K rozdilu mezi mortalitou jednotlivych skupin se autor
nevyjadiuje.

Na pacienty s onemocnénim mitralni chlopné se soustfedil Maisano a kol.
(2009). Porovnal predoperacni a pooperacni kvalitu zivota pomoci dotazniku MLHF

(Minnesota Living with Heart Failure). Z klinickych dat se na pooperacni kvalité Zivota
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negativné podepsala fibrilace sini, diabetes mellitus, vyssi hladina sérového kreatininu,
vyssi EuroSCORE, neuspokojivy vysledek po plastice mitrdlni chlopné a plicni
hypertenze v poopera¢nim sledovani. Co se naopak do MLHF skore nepromitlo byl typ
vykonu na mitralni chlopni (ndhrada vs. plastika).

Po rozdéleni souboru na pacienty muzZského a Zenského pohlavi nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil v pooperaéni kvalité zivota dle dotazniku SF — 36
ani v jedné z osmi domén. Gijeilo a kol. (2006) ve své praci porovnava kvalitu Zivota
a krom¢ véku (< 70 let a > 70 let) pfidal 1 srovnani pacienti muzského a Zenského
pohlavi, vSe proti bézné populaci. Z vysledkt je patrné, ze starSi pacienti uvadéli veétsi
zlepseni v kvalité Zivota nez pacienti mladsi, a pacienti muzského pohlavi uvadéli vétsi
zlep$eni neZ pacienti zenského pohlavi. Zenské pohlavi jako nezavisly prediktor snizené
pooperacni kvality Zivota udava 1 Herlitz a kol. (1999).

Socialniho hlediska kardiochirurgické operace se dotyka ve své studii Caine
(1991). Hodnotil ptedoperacni a pooperacni stav u 100 pacientd podstupujici
revaskularizaci myokardu, a ktefi byli v dobé operace mladsi 60—ti let. Kvalitu Zivota
m¢éfil pomoci skorovaciho systému Nottingham Health Profile v obdobi 3 mésic, 1 rok
a 5 let po operaci. Ve vSech sledovanych kritériich doslo ke zlepSeni kvality zivota.
Zajimavé bylo porovnani finan¢ni zavislosti pacienti v dobé operace a za 1 rok
po operaci. Jednalo se 0 podporu v nezaméstnanosti (34 % vs. 19 %), invalidni dtichod
(24 % vs. 17 %) a finan¢ni podporu od osoby blizké (22 % vs. 13 %). Z vysledkl byl
tedy jasné zretelny trend posunu k financni nezavislosti u pacientit po revaskularizaci
myokardu. Le Grand a kol. (2006) provedl analyzu u 182 pacienti podstupujici
revaskularizaci myokardu, u kterych provedli rozbor klinickych dat a kvality zivota
pomoci dotazniku SF - 36, POMS (Profile of Mood States) a EFQ (Everyday
Functioning Questionnaire). Po 6 —ti mé&si¢nim sledovani rozd¢lil pacienty na ty, jejichz
kvalita Zivota se zlepsila, a na ty, ktefi v tomto ohledu zménu nezaznamenali. U druhé
skupiny o negativnim vyvoji stavu rozhodla predoperacni dusnost dle NYHA vysSiho
stupn€, po operaci vzniklé srdeni arytmie, plicni hypertenze, operace bez pouziti
mimotélniho ob¢hu, pfedchozi srdeni operace, predchozi infarkt myokardu, pasivni
pfistup k pooperaéni rehabilitaci a negativné byli ovlivnéni také pacienti manudlné
pracujici.

Ekonomické hledisko ve své praci zohledituje Dumbor (2011), ktery urcil
nékolik faktorti, které zvySovaly ndklady na péc¢i o pacienty. Mezi nimi bylo vysoké

pfedoperacni riziko hodnocené pomoci skorovacich systémil, neplanovand operace,
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mnozstvi podanych krevnich derivatli, invazivni monitoring, prodlouzenad pooperacni
ventilace, délka pobytu na JIP, vyskyt pooperacni fibrilace sini, vyskyt pooperacni
infekce a celkova doba hospitalizace. Podle jejich propoctl jsou ekonomické naklady
na lécbu pacientli nad 70 let vys$si az o 91 % nez néklady na 1écbu mladSich pacienti.
Engoren (2002) ve své praci porovnal mimo jiné ndklady na kardiochirurgickou péci
o sedmdesatniky a osmdesatniky, kdy naklady na 1é¢bu pacientti nad 80 let byly vyssi
0 35 %. To bylo zapfic¢inéno vyssim vyskytem pooperacnich komplikaci.

Po zpracovani dotazniku B vypIlnéného za 1 rok po operaci bylo mozné
konstatovat, ze vétSina dotdzanych pacientii (81,4 %) udava rok po operaci zlepSeni
svého zdravotniho stavu. Zvysil se také pocet pacientl, ktefi nepotiebovali zadnou péci
od svého okoli (52 % pted operaci, 65 % po operaci), coz souvisi se zlepSenim stavu
fyzického (Rumsfeld, 2001) i socialniho (Caine, 1991). Po operaci byla vétsina
pacientil (84 %) propusténa do domaciho prostredi, coz je o témét 40 % vice, nez ve své
praci uvadi Engoren (2002).

Jako dalsi vystup prace musime okomentovat vysledky multivariantni analyzy,
kdy jednotlivé vybrané piredoperacni hodnoty byly testovany na jejich potencidlni vliv
na nezlepSeni pooperacni kvality Zivota. Z analyzy vyplynulo, Ze pouze piedoperacni
kvalita zivota (zde zméfend pomoci PCS a MCS skore) ma statisticky vyznamny dopad
na zménu kvality Zivota po kardiochirurgické operaci. Nejvétsi riziko nezlepSeni
v pooperacni kvalit¢ Zivota bylo nalezeno u pacienti s vysokymi hodnotami
predoperacni PCS a MCS. Z dostupné literatury byly jako rizikové faktory
pro nezlepsSeni pooperacni kvality Zivota urCeny také: nizka predoperacni kvalita Zivota
(Mullany a kol., 1990), ptedoperacni pobyt na jednotce intenzivni péce a perioperacni
komplikace (Khan a kol., 1998), dusnost vyssiho stupné dle klasifikace NYHA, vyskyt
pooperacni srdecni nepravidelnosti, plicni hypertenze, ptedchozi srde¢ni operace,

pfedchozi infarkt myokardu a manuélni zaméstnani (Le Grand a kol., 2006).
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6 Zavér

Starnuti populace a zlepSovani kardiochirurgické péce s sebou piindsi
I narustajici poc¢et pacientii operovanych pro srde¢ni onemocnéni. V roce 2013 bylo
na Kardiochirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice operovano 37,2 %
pacientl starSich 70 let. Tito pacienti Casto trpi kromé srde¢niho onemocnéni i dalSimi
pfidruzenymi chorobami, které se promitaji do jednotlivych domén kvality Zivota
(bolest, vitalita, fyzické zdravi), se stoupajicim vékem a piidruzenymi chorobami klesaji
funk¢ni rezervy organismu, zvySuje se operacni riziko a také se muze komplikovat
pooperacni priabé¢h. Do vysledné kvality Zivota se promitd i odliSny socio-ekonomicky
statut této skupiny pacientd (starobni dichod, vdovstvi, zivot v peCovatelském ustavu,
atd.). Na zékladé té€chto poznatkli byly stanoveny nésledujici hypotézy:

Prvni hypotéza zkoumala, zda po kardiochirurgické operaci dojde ke zlepSeni
kvality zivota. Na zaklad¢ jednoro¢niho sledovani a vyhodnoceni dotazniku kvality
zivota SF — 36 bylo zaznamenano statisticky vyznamné zlepSeni ve vSech osmi
doménéch. Tato hypotéza byla potvrzena.

Druha hypotéza zkoumala, zda se po operaci vraci vétSina pacientii do stejného
prostiedi. Na zakladé dotazniku B vyplnéného za 1 rok po operaci bylo vyhodnoceno,
ze 84 % pacientd se vraci do domaciho prostiedi. Tato hypotéza byla potvrzena.

Treti hypotéza zkoumala, zda vétSina pacientll po kardiochirurgické operaci
vyZzaduje vétsi péci. Na zéklad¢é dotazniku B bylo zjisténo, Ze pouze 19 % dotazanych
pacientd uvedlo vétsi potfebu zdravotni péce v obdobi 1 rok po operaci a 15,4 %
dotazanych uvedlo vétsi potfebu pomoci od druhych v obdobi 1 rok po operaci. Zadnou
pomoc od druhych pak v pfedopera¢nim prubéhu nepotiebovalo 51,7 % pacientt, 1 rok
po operaci tato hodnota ¢inila 65 %. Tato hypotéza nebyla potvrzena.

Ctvrta hypotéza zkoumala, zda maji nejvétsi prospéch z kardiochirurgické operace
mlad$i veékové skupiny. Na zakladé vyhodnoceni dotazniku SF — 36 vyplnéného
za 1 rok po operaci a na zakladé komparace dvou vékovych skupin (<70 let a > 70 let)
bylo zjisténo, ze v sedmi z osmi domén kvality zivota neni statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami. Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen pouze v doméné
Bolest, kdy skupina pacientii > 70 let udavala dokonce vétsi zlepSeni v této doméné
nez skupina < 70 let. Tato hypotéza nebyla potvrzena.

Pata hypotéza zkoumala, zda ma druh operace zasadni vliv na kvalitu zivota
po operaci. Na zaklad€ vyhodnoceni dotazniku SF — 36 vyplnéného za 1 rok po operaci

a na zdklad¢ porovnani jednotlivych druhli operaci (revaskularizace myokardu, vykon
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na chlopni, kombinovany vykon) bylo zji§téno, ze v Sesti z osmi domén kvality Zivota
druh operace nema vliv na kvalitu zivota po operaci. Statisticky vyznamny rozdil byl
nalezen pouze v doméné Bolest a Omezeni socialnich funkci. Tato hypotéza byla
potvrzena.

Sesta hypotéza zkoumala, zda po kardiochirurgické operaci dochézi k vyrazngjsimu
zlepSeni kvality zivota u muza nez u zen. Na zéklad¢ vyhodnoceni dotazniku SF — 36
vyplnéného za 1 rok po operaci a na zakladé porovnani skupiny pacienti muzského
a zenského pohlavi nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v zddné ze sledovanych

domén kvality zivota. Tato hypotéza nebyla potvrzena.

Doporuceni pro praxi

Mezi pacienty panuje pomérné vysoka informovanost o jejich srdecnim
onemocnéni a jeho pripadném chirurgickém feseni. Aktivni pfistup ke hledani informaci
o srdecnim onemocnéni a jeho chirurgickém feSeni je spiSe nizsi — ptiblizné u poloviny
pacientll. ZvySeni aktivniho pfistupu k témto informacim muze mit pozitivni dopad
jednak na psychiku pacientd, ale i na jejich chovani v pooperacnim obdobi (rehabilitace,
sekundarni prevence).

Ze ziskanych vysledkii bylo potvrzeno, ze po kardiochirurgické operaci dochazi
ke zlepSeni kvality Zivota, ktera by méla byt hlavnim cilem naSeho lécebného usili.
Pooperacni kvality Zivota neni zatiZena v€kem nebo pohlavim pacienta, a neni zatiZena
ani typem operacniho vykonu (revaskularizace myokardu, vykon na srde¢ni chlopni,
kombinovany vykon).

Vyskyt pooperacnich komplikaci a vys§i hospitalizaéni mortalita byla
zaznamenana u pacientl > 70 let. Cast téchto komplikaci se piimo odviji
od ptedopera¢niho stavu a pFitomnosti ptidruzenych onemocnéni. V tomto ohledu je
velmi dulezita predoperacni piiprava, ktera témto komplikacim mize do urcité miry
predchazet, 1 disledna pooperaéni péce, kterd v pripade vyskytu komplikaci mize jejich

dopad na celkovy zdravotni stav pacienta zmirnit.
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8 Klicova slova

Kardiochirurgicka péce — senior — kvalita zivota — SF-36
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9 Seznam zkratek

AP — Angina pectoris

ASA — American Society of Anesthesiology
ATB - Antibiotika

BMI — Body mass index

BP — Bodily pain

CCS — Canadian Cardiovascular Society score
CMP — Cévni mozkova ptihoda

CT — Computed tomography

EF — Ejekeni frakce

EFQ - Everyday Functioning Questionnaire
EHRA -European Heart Rhytm Association
EKG - Elektrokardiogram

GH — General health

HDL — High density lipoproteins

CHOPN — Chronické obstrukéni plicni nemoc
ICHDK — Ischemicka choroba dolnich koncetin
ICIDH - International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
IM — Infarkt myokardu

JIP — Jednotka intenzivni péce

LDL — Low density lipoproteins

LKS — Leva komora srdecni

MH — Mental health

MO — Mimot€lni ob&h

NYHA — New York Heart Association

PCI — Percutaneus coronary intervention

PF — Physical functioning

POMS - Profile of Mood States

RE — Role emotional

RP — Role physical

RTG - Roentgen

SF — Social functioning

STS — Society of Thoracic Surgeons
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TAVI - Transcatheter aortic valve implantation
VT - Vitality
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10 Piilohy

10.1 P¥iloha ¢. 1 Dotaznik kvality Zivota SF-36

Dotaznik SF-36 o zdravotnim stavu

Navod:
V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpoveédi pomohou urcit

jak se citite a jak dobie se Vam dati zvladat obvyklé ¢innosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, ze vyznadite pfislusnou odpovéd’. Nejste-li si jisti jak

odpovédét, odpoveézte jak nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkov:
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Vyborné
Velmi dobré
Dobré
Dosti dobré

g B W N P

Spatné

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?
(zakrouzkujte jedno Cislo)
Mnohem lepsi nez pted rokem
Poné¢kud lepsi nez pted rokem
Ptiblizné stejné jako pied rokem

Ponékud horsi nez pted rokem

g B~ W N P

Mnohem horsi nez pied rokem
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3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které vykonavate béhem svého typického
dne.
Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

CINNOSTI Ano, omezuje hodn& Ano, omezuje trochu Ne, viibec neomezuje

a. Usilovné ¢innosti jako je béch,
zvedani tézkych predméti, 1 2 3

provozovani naro¢nych sportt

b. Stfedné namahavé ¢innosti jako
posunovani stolu, luxovani, hrani 1 2 3

kuzelek, jizda na kole

C. Zvedani nebo neseni bézného 1 2 3
nakupu
d. Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
f. Predklon, shybani, poklek 1 2 3
g. Chize asi jeden kilometr 1 2 3
h. Chiize po ulici nékolik set metri 1 2 3
I.  Chuze po ulici sto metri 1 2 3
J.  Koupani doma nebo oblékani bez 1 2 3

pomoci dal$i osoby
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4.

Trpél(a) jste nekterym z dale uvedenych problému pii praci nebo pii bézné

denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvili zdravotnim potizim?

ANO NE

a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
¢innosti?

b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2

c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2

d. Meél(a) jste potize pii praci nebo jinych ¢innostech (naptiklad 1 2

jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)?

5. Vyskytl se u Vas néktery z dale uvedenych problémi pii praci nebo bézné denni
¢innosti v poslednich 4 tydnech kvili néjakym emocionélnim potizim (naptiklad
pocit deprese nebo uzkosti)?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pti praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(a) 1 2

nez obvykle?
6. Uved'te, do jaké miry branily VaSe télesné nebo emociondlni potize VaSemu
normalnimu spolecenskému Zivotu v rodin€, mezi ptateli, sousedy nebo v Sirsi
spolecnosti v poslednich 4 tydnech.
Vibec ne
Trochu
Mirné

Pomérné dost

g B~ W N -

Velmi silné
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7. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?(zakrouzkujte jedno ¢islo)

Velmi silné

Z4dné 1
Velmi mirné 2
Mirné 3
Stredni 4
Silné )

6

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4

tydnech?
Vibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomérné dost 4
Velmi silné 5

9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitd a toho, jak se Vam datilo v predchozich
tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak Casto v predchozich 4 tydnech ?
Porad Vétsinou Dost casto Obcéas Malokdy Nikdy

a. jste se citil(a) pln(a) elanu 1 2 3 4 5 6

b. jste byl(a) velmi
nervozni 1 2 3 4 5 6

c. jste mél(a) takovou

depresi, ze Vas nic 1 2 3 4 5 6

nemohlo rozveselit?
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d. jste pocitoval(a) klid 1
a pohodu?

e. jste byl(a) pIn(a) energie? 1

f. jste pocit'oval(a)

pesimismus a smutek 1

g. jste se citil(a)
vycerpan(a) 1

h. jste byl(a) Stastny(d) 1

1. jste se citil(a) unaven(a) 1
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10. Uvedte, jak Casto v pfedchozich 4 tydnech branily Vase télesné nebo

emociondlni obtize Vasemu spoleCenskému zivotu (jako napi. navstévy pratel,

piibuznych atp.)?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)
Potéad 1
Vétsinou Casu 2
Obcas 3
Malokdy 4
Nikdy 5

11.  Zvolte prosim takovou odpoveéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas

plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Jisté ano SpiSe ano Nejsem si jist SpiSe ne Urcité ne

a. Zda se, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci) 1 2 3 4 5

snadnéji nez jini lidé

b. Jsem stejné zdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny

c. Ocekavam, ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi

d. M¢ zdravi je perfektni 1 2 3 4 5
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10.2 Priloha ¢. 2 Dotaznik A

Dotaznik A

Vybranou odpovéd’ zakrouzkujte

1) Jaké mate v soucasné dob¢ potize
a) zadné

b) bolesti na hrudi pti zatezi

¢) dusnost pfi zatézi

d) dusnost v klidu

e) otoky dolnich koncetin

f) buseni srdce

2) O svém onemocnéni jsem dostate¢né informovan/a.

a) ano b) spiSe ano c) spiSe ne d) ne

3) Informace o svém onemocnéni aktivné vyhledavam.

a) ano b) ne

4) Informace o svém onemocnéni jsem ziskal/a pfedev§im od
a) praktického 1€kate

b) kardiologa/kardiochirurga

¢) znamych/piibuznych

d) z informacnich materidli na kardiochirurgickém oddéleni

e) z jinych zdroji (internet, literatura, TV)
5) O navrhovaném opera¢nim feSeni svého onemocnéni (by-pass, plastika/ndhrada

chlopnég) jsem byl/a dostatecné informovana.

a) ano b) spise ano ¢) spiSe ne d) ne
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6) Informace o navrhovaném operacnim feseni svého onemocnéni (by-pass,
plastika/nadhrada chlopn¢) aktivné vyhledavam.

a) ano b) ne

7) Informace o navrhovaném opera¢nim feseni svého onemocnéni (by-pass,
plastika/ndhrada chlopn¢) jsem ziskal/a predevs§im od

a) praktického lékare

b) kardiologa/kardiochirurga

¢) znamych/piibuznych

d) z informacnich materiali na kardiochirurgickém oddéleni

e) z jinych zdroju (internet, literatura, TV)

8) V soucasné dob¢ ziji

a) sam/sama

b) s manzelem/manzelkou
C) s détmi/rodinou

d) v domov¢ dichodcii/pecovatelském tstavu/jiném typu socialniho zafizeni

9) V soucasné dobé potiebuji pomoc od druhych
a) zadnou

b) s osobni hygienou, oblékanim

c) s dopravou

d) s vafenim

e) s nakupovanim

) s domacimi pracemi
10) Vase nejvyssi dosazen€ vzdelani

a)zakladni b)stiedoskolské s vyucnim listem

c) stiedoskolské s maturitou d)vysokoskolské
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10.3 Piiloha ¢. 3 Dotaznik B

Dotaznik B

Vybranou odpovéd’ zakrouzkujte nebo dopliite.

1) Jaké mate v soucasné dob€ potize
a) zadné

b) bolesti na hrudi pti zatézi

¢) dusnost pfi zatézi

d) dusnost v klidu

e) otoky dolnich koncetin

f) buseni srdce

2) Zdravotni stav pted operaci v porovnani se zdravotnim stavem pied operaci povazuji
Za

a) vyrazné lepsi b) lepsi c) stejny d) horsi e) vyrazné horsi

3) Po operaci potiebuji v porovnani s obdobim pted operaci zdravotni péci

a) vetsi b) stejnou ¢) mensi

4) Po operaci vyzaduji v porovnani s obdobim pted operaci pomoc od druhych

a) vetsi b) stejnou ¢) mensi

5) Po operaci

a) jsem se vratil/a domi

b) jsem na ptechodnou dobu pobyval/a u ptibuznych
¢) jsem byl/a ptelozen do spadové nemocnice

d) JINA MOZNOSE ...t
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6) V soucasné dob¢ potiebuji pomoc od druhych
a) zadnou

b) s osobni hygienou, oblékanim

c) s dopravou

d) s vafenim

e) s nakupovanim

f) s domacimi pracemi

7) Doporuceného pobytu v laznich

a) vyuziji b) nevyuziji

8) Kdybych mél/a na vybér, tak bych se pro operaci rozhodl/a znovu.

a) ano b) spiSe ano b) spiSe ne d) ne
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