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Abstrakt

Tato diplomova prace zkoumd psychologické aspekty u dospélych pacientd
podstupujicich operaci srdce. Prace je rozd€lena na c¢ast teoretickou a empirickou.
V teoretické Casti prace pojednava o depresivni a zkostné symptomatologii, kvalité Zivota
a osobnosti typu D, pficemz vSechny tyto aspekty jsou mapovany v kontextu kardiochirurgie.
Predstavena je tak u kazdého tématu zadkladni charakteristika, mozné souvislosti, dopady
vyskytu téchto faktorti a taktéz mozné souvisejici intervence, které se pro kardiochirurgické

pacienty zdaji byti prospésné.

V empirické ¢asti byly pomoci vybérového souboru (N = 47) pacient podstupujicich
kardiochirurgickou operaci chlopennich vad zkouméany symptomy deprese, uzkosti a kvalita
zivota souvisejici se zdravim. PouZity byly metody BDI-II, BAI a SF-36. Vyzkum probihal ve
ttech méfenich. Prvni méfeni probéhlo pied operaci, druhé pied ukoncenim hospitalizace

a posledni 30 dni po propusténi z nemocnice.

Bylo zjiSténo, Ze depresivni symptomatologie naSeho vybérového vzorku se
signifikantné vyznamné liSila od normativniho vzorku vprvnim a druhém méfeni.
V symptomatologii uzkosti se respondenti naseho vybérového souboru signifikantné lisili od
normy v prvnim méfeni. V obou pfipadech se jednalo vzdy o zvySenou symptomatologii
deprese a tuzkosti oproti norm¢. Co se tyCe kvality Zivota, vybérovy vzorek se od
normativnich dat liSil oproti norm¢ hned v né¢kolika skalach. Dale bylo na zaklad¢ analyzy dat
objeveno, ze v jednotlivych méfenich se signifikantn¢ liSila distribuce dat nékterych oblasti
kvality zivota. Odhaleno bylo také nékolik vyznamnych negativnich korelaci vysledkt BDI-
I, BAI a jednotlivych oblasti SF-36.

Klic¢ova slova: deprese, uzkost, kvalita Zivota, osobnost typu D, kardiochirurgicky pacient



Abstract
Abstract

This thesis researches psychological aspects in adult patients undergoing heart
surgery. The thesis is divided into theoretical and empirical part. The theoretical part
discusses depressive and anxiety symptomatology, quality of life and type D personality, in
the context of cardiac surgery. Basic characteristics, possible relations, impacts of occurrence
of these aspects and possible related interventions, which seem to be beneficial for cardiac
surgery, are presented for each topic.

In the empirical part, the symptoms of depression, anxiety and health-related quality of
life were examined using a sample of (N = 47) patients undergoing valve surgery. BDI-II,
BAI and SF-36 methods were used. The research was conducted in three measurements. The
first measurement took place before the surgery, the second before the end of hospitalization
and the third took place 30 days after being discharged from the hospital.

It was discovered that the depressive symptomatology of our sample differed
significantly from the normative sample in the first and second measurements. In the first
measurement, the respondents of our sample differed significantly from the norm in the
symptomatology of anxiety. In both cases it was an increased symptomatology of depression
or anxiety over the norm. In the dimensions of quality of life, a significantly selective sample
differed from normative data in several dimensions. Furthermore, on the basis of data
analysis, it was discovered that data distribution in some areas of quality of life differed
significantly in individual measurements. It was also revealed several significant negative

correlations of BDI-II, BAI and SF-36 subscales.

Key words: depression, anxiety, quality of life, type D personality, cardiac surgery
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Uvod

O vztahu mezi emocemi a srdcem lidé uvazuji stovky let. Jiz v antice byl vztah mezi
emocemi a srdcem zkouman naptiklad Galénem ¢i Avicennou pomoci méfeni zmén tepoveé
frekvence (Sher, 2009). Aristoteles dokonce srdce povazoval za ustiedni organ duse (Hoystad,
2011). Dnes se badani posunulo na multidisciplindrni troven. Vzajemné plisobeni
psychosocialnich faktorti, behavioralnich faktorti a kardiovaskularniho systému je od 20.

stoleti jedno z nejzkoumanéjsich vyzkumnych zameéteni (Sher, 2009).

V teoretické Casti jsou stru¢né predstaveny zakladni druhy srdecnich operaci a dalsi
kapitoly budou mnohdy pojednéavat o pacientech podstupujicich tyto operace. Prace je vSak
psychologickd, proto je toto téma piedstaveno vécné, a to z diivodu lepsi orientace Ctenate
v problematice a ptesnéjSiho uchopeni problematiky operace srdce. Prace se bude zabyvat
pravé témi nejcastéjSimi a zdkladnimi druhy operaci namisto velmi specifické problematiky
vzéacnych zékroki, ptfipadné i transplantace srdce. Jednd se o téma dospélych pacientd, proto

se v teoretické Casti autorka opira o vyzkumy pacientit dospélych oddéleni.

Cilem teoretické Casti prace je predstavit psychologické aspekty, které se mohou
u pacientll podstupujicich operaci srdce vyskytovat. Pozornost tak byla zamétena predevsim
na ty aspekty, které jsou nyni trendem ve vyzkumné aktivité psychologt, psychiatrti 1 dalSich
1ékatit a mohou psychologlim a 1ékatftim usnadnit praci s urcitou symptomatologii nebo typem
pacientd. NejcastéjSimi jsou depresivita, uzkost, kvalita zivota a osobnost typu D. Aspekty
jsou zmapovany s ohledem na nejnovéj$i vyzkumy o tomto tématu pojednavajici. Kazdy
aspekt je pfedstaven tak, aby byla objasnéna zakladni charakteristika dané¢ho psychologického
tématu, anasledné¢ jsou popsany mozné souvislosti a dopady vyskytu tohoto aspektu

u pacienta podstupujiciho kardiochirurgicky zakrok.

Vzhledem k tomu, 7e v Ceské republice je 12 kardiocenter, pfi¢emz se provede
piiblizné¢ 8000 operaci rocné€, tyka se tato problematika velkého mnozstvi osob (Horacek,
2018). V pripad¢ nahlédnuti do riznych ptiruc¢ek pro pacienty nachazime predevsim praktické
rady, jak o sebe pecovat. Respektive, co délat a nedélat po propusténi z hospitalizace a jak
pecovat o své télo, aby byla spravné obnovena jeho funkce. Malokdy je zminéna vsak
psychologicka stranka. A pokud ano, jen velmi stru¢né (Jirdsek, n.d.; Lindner, 2015). Proto

budou u kazdého psychologického aspektu zminé€ny 1 moznosti intervenci, jelikoZ stejné jako



pacienti, tak 1 I€kafi a dal$i zdravotniCti pacienti si zaslouZi byt informovani jak o psychické

strance 1écby, ale také o moznostech podpory.

Piestoze v teoretické praci pojednavam pravé 1 o rizicich vyskytu téchto
psychologickych aspektd, je zapotfebi zdlraznit, Ze emoce ve zdravotnictvi je nutno
normalizovat. Jejich vyskyt nemusi byt chybou 1é¢by, ale naopak odhaleni psychologickych
proménnych u pacientti a ndsledné poskytnuti psychologické intervence muze mit na lécbu
kladny dopad. Obdobi operace je vyznamné zivotni, mnohdy krizové, obdobi. A v tomto
obdobi se mohou projevit psychické stavy, chovani, prozitky i myslenky, které se bézné
neobjevuji. Neznamena to, Ze ma nutné pacient dusevni poruchu, ale znamena to, ze si pacient
zaslouzi védét, ze i psychika patii k 1é€bé a mlze se jednat o neobvyklou reakci na velmi
neobvyklé a jist¢ i nepiijemné obdobi. Proto jsou v teoretické Casti zminény jednotlivé
intervence 1 intervencni programy, které mohou absolvovat i pacienti, kteti nemusi mit nutné

diagnézu spadajici mezi dusevni poruchy.

V empirické Casti je predstaven vyzkum, ktery zkoumal tfi psychologické aspekty
z teoretické Casti, a to depresivni a tzkostnou symptomatologii a dale kvalitu Zivota. Jedna se
o tfi aspekty, pficemz se v teoretické ¢asti mnohdy nastiniovala jejich vzdjemna souvislost, ale
1 prakticky vyznam jejich odhaleni. Pacienti jsou zkoumani po delsi dobu, a to pfed operaci,
po operaci pied ukoncenim hospitalizace a nasledné 30 dni po ukonceni hospitalizace.
Z tohoto divodu jsou zminéné aspekty zkoumany u pacientl podstupujicich
kardiochirurgickou operaci chlopennich vad. Toto zizeni problematiky na chlopenni vady
bylo zvoleno zamérné z nékolika divodi. Autorka prace je sama pacientkou s vrozenou
srde¢ni vadou po né¢kolika kardiochirurgickych zdkrocich v détstvi i v dospélosti. Srdecni
chlopné a jejich 1écba jsou jedna z problematik, kterd ji ovlivnila zivot a tato problematika ji
tudiz neni cizi teoreticky ani prakticky. DalSim zdmérem je také pragmati¢nost z(Zeni
problematiky, ktera timto umoznuje detailnéjsi uchopeni vybérové skupiny pacienti, ale také
zaméteni se na pacienty podstupujici operace srdce, které jsou velmi Casté, jelikoZ operace
chlopennich vad patfi mezi ty vibec nejcastéjsi. Nicméné toto zizeni nema odrazovat od
zkoumani a badani nad dalSimi tématy psychologickych aspekti v souvislosti
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Cilem je obohatit toto teoretické a vyzkumné zaméieni,
jez mlzZe napomoci pochopeni ¢i kladeni dalSich zajimavych otazek pro vyzkumy nejen se

zaméfenim na srde¢ni chlopné, depresivni symptomatiku, uzkosti a kvalitu zivota.
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Cilem je tedy zodpovédéet otazky v souvislosti s tematikou diky nasemu vybérovému
vzorku, ale také ve Ctenafi vzbudit zvédavost, ktera by mohla vznést dalsi otazky, jez mohou
byt velmi uzite¢né pro budouci badani. V ramci vyzkumu byly kladeny otazky, zda se vlastné
depresivita a uzkost u naSeho vybérového vzorku vyskytuje, jakou maji pacienti kvalitu Zivota
a zda se tyto vysledky budou né&jak liSit od normy. Také byla kladena otazka, zda se jednotlivé
oblasti kvality zivota mohou v ramci jednotlivych obdobi rekonvalescence, v nichz byla
provedena jednotlivda méfeni, néjak vyznamné ménit. A v posledni fad€, zda mlze mit uzkost

nebo deprese n¢jakou souvislost s jednotlivymi oblastmi kvality Zivota.
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I. Teoreticka Cast

1. Zakladni druhy srdecnich operaci

Obor, jenz se zasluhuje o operacni feSeni srde¢nich vad, je kardiochirurgie. Jedna se
tak o operace ziskanych a vrozenych srde¢nich vad a dale o operace hrudni aorty a plicnice.
Nejcastejsi vykony jsou u dospélych osob aortokorondrni bypassy a operace ziskanych

chlopennich vad (Schneiderova, 2014).

V soucasné dob¢ se v kardiochirurgii stale vyviji nové metody, technologie, pfistupy
1 zpisoby nasledné péce. Provadi se operace vyzadujici mimotélni obéh a invazivni
chirurgicky pfistup, nicméné se spiSe prosazuji predev§im pfistupy nahrazujici invazitivu
chirurgie laparoskopickymi metodami a samoziejmé vykony bez nutnosti mimotélniho ob¢hu

(Wagner, 2009).

1.1 Koronarni bypass

Bypass korondrnich tepen (CABG) ma za cil obnovit krevni pratok srdcem.
Odstraniuje tedy symptomy ischemické choroby srdec¢ni, snizuje riziko infarktu myokardu
a srde¢niho selhani. Tim, Ze se zajisti dostateCny piisun krve do srde¢niho svalu (myokardu),
je pozadovanym vysledkem zlepSeni srde¢ni funkce, a naopak snizeni rizika ndhlého umrti

vlivem infarktu myokardu (Srde¢ni operace, n.d.; Stockglager Buss et al., 2013).

Opera¢nimi pfistupy jsou bud stfedni sternotomie (ptetéti hrudni kosti), kterd
chirurgiim umoziuje dobry pfistup k srdei, nebo miniinvazivni ptistupy, které se provadi
torakotomii, coz je taktéz chirurgické otevieni hrudniku, ale jiz pies levé mezizebii. Pokud je

to u pacienta mozné, je to povazovano za Setrné¢jsi pristup nezli sternotomie (Harrer, 2010).

1.2 Chirurgicka 1é¢ba chlopennich vad

Chlopenni chirurgické vykony jsou léEbou stendzy (zizeni) nebo insuficienci
(nedostatecivosti funkce) chlopné. Podle typu vady a stavu pacienta je pak mozno volit dle
zakladnich moZznosti 1é€by chlopennich vad. Prvni je plastika chlopné, coz je souhrnny nazev
pro dalsi fadu technik. Nicméné vSechny maji za cil obnovit funkci pacientovy vlastni
chlopné, coz mnohdy byva napf. obnoveni potiebné pohyblivosti cipi chlopné. Dalsi
moznosti 1é€by je ndhrada chlopné stavajici za zcela novou srde¢ni chlopen, pfi¢emZ nahrada

muze byt mechanickd nebo biologicka. Biologicka chlopeni je tvofena bud’ praseci aortalni
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chlopni, nebo hovézim perikardem. Dal§i metodou je pak komisurotomie, coZ je chirurgické
oddé€lovani cipti od sebe (jelikoz byvaji zpravidla ztlustélé). A v posledni fad¢ se u pacienti,
unichz neni invazivni vykon zcela vhodny, nabizi perkutanni balonkova valvuloplastika.
Jedné se o metodu, pfi niZ se zavede balonkovy katetr Zilou az k postizené chlopni, kde se
balonek nafoukne a rozsiii tak otevirajici se chlopeni (Popelova et al., 2007; Stockglager Buss

et al., 2013).

1.3 MAZE procedura

Cilem techniky MAZE je odstranéni mista vzniku arytmie. Pouziva se tedy v ptipadé
fibrilace sini, kde je nutné vyradit mista v pravé a levé sini, diky ¢emuz se zabrani vzniku
u pokracovani arytmie. Chirurg tak sin¢ rozdéluje vlastné na veétsi mnozstvi mensich oddili,
a proto se zavedl nazev MAZE, ktery v anglickém piekladu znamena bludisté nebo labyrint.
Je to symbolické pojmenovani chirurgické prace jakozto utvareni funkéniho ludisté
zabraniujiciho arytmiim. Pokud pacient podstupuje poue MAZE, je mozné metodu provadét
torakoskopicky, tedy s vytvoienim umélého vstupu pro endoskop, pii¢emz vznikla rana je pak
mnohem mens$i nez naptf. po rané sternotomické (Lukl & Manouskova, 2009; Srdecni

operace, n.d.; Vitovec, gpinar, Spinarové, & Ludka, 2018).

1.4 Endarterektomie plicnice

Jednd se o vykon pomérné komplikovany a velmi unikéatni v tom, Ze je to metoda
prvni volby slouzici k 1é¢bé chronické plicni hypertenze, jez vznikly na zakladé viceCetnych
plicnich embolii (tento jev nazyvame chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi —
CTEPH). Pfi této chirurgické 1écbé je podminkou tplné zastaveni krevniho obéhu pacienta
azakrok je pak provadén vpodchlazeni nemocného na 16 stupiiti Celsia. Ukolem

kardiochirurgti je odstranéni krevnich sraZenin z plicni tepny (Srde¢ni operace, n.d.).
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2. Depresivni symptomatologie v kontextu kardiochirurgie

Na zakladé mnoha odbornych podkladi je zndmo, Ze zdvaznd deprese zvySuje
pravdépodobnost vyskytu nékterych kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) a srde¢niho
selhani (a naopak). Mechanismus této vysoké miry komorbidity vSak neni zcela znam.
Interakce deprese a KVO na zdkladé dosavadnich vyzkumi pfinesla mnoho zajimavych
poznatkd. Odbornici se ptiklangji k existenci obousmérné kauzality, jeZ obecné zvysuje
pravdépodobnost morbidity a mortality. Existuje mnoho moznych fyziologickych
a behavioralnich spojitosti mezi depresi a KVO a tim tedy 1 dalSich proménnych, pfi¢emz
ztéch znaméjSich to jsou naptiklad zvySené riziko koufeni, vy$§i BMI (index télesné

hmotnosti) a mensi fyzicka aktivita (Riba, Wulsin, & Rubenfire, 2012).

Na zaklad¢ dosavadnich praktickych a védeckych poznatka se tak zda, ze deprese
predstavuje zvySené riziko jak pro incidenci, tak i progresi onemocnéni srdce. Nutno
podotknout, ze k tomuto riziku pfispiva nekolik dalSich faktorti, véetné piisobeni deprese na
imunitni ¢innost, hypothalamus, hypofyzu a nadledvinky a obecné¢ CNS (centralni nervovy
systém), ale dalSim vyznamnym faktorem je také adherence. Proto zlstava nejasné, zda
depresi miizeme oznacit jako Cinitele, nebo je doprovodnym aspektem nékteré neznamé treti

proménné, kterd je zodpovédna za zvySené riziko KVO (Richards & O’Hara, 2014).

2.1 Mechanismy deprese a kardiovaskularniho onemocnéni

Zmény u pacientii s KVO nejsou pouze fyziologické, ale také jsou zaznamenany
zmény psychologické vcetné zmén behavioralnich, coz se tyka predevSim zmén v Zivotnim
stylu pacientti. Pravé dodrzovani zivotniho stylu u depresivnich pacientti s KVO je ponékud
samotného, natoz dodrzovani zdravotnich doporuceni, at’ uz je to dieta, zastaveni koufeni,
rehabilitace nebo medikace. Obecné se da fici, Ze deprese miize byt prediktorem snizené
kvality kompliance, kterda mtze byt u pacientd s KVO zvySenym rizikem nahlych srdecnich
prihod napt. z diivodu nedostatecné 1écby hypertenze nebo kolisani glykemie (Kitzlerova,

2012).

Psychologické faktory vSak nemusi byt disledkem deprese, ale miize to byt jeden
z &initeltl, jez shrnuje privatni psychiatr docent Vladimir Pidrman (2010). Radi mezi né
zménu zivotniho stylu véetné zmén stravovacich navykt, ale také zmény socialnich roli (v¢.

rodinnych a pracovnich roli). Dale do psychologickych faktord, jeZ mohou mit vliv na rozvoj
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deprese, zminény autor (Pidrman, 2010) fadi mozné obavy, nejistotu a pocit ohroZeni
anasledn¢ také 1 pozadavek na nezbytnost snizeni fyzické aktivity, piipadné piitomnost
chorobné télesné inhibice. A v neposledni fadé je to praveé adaptace na tuto novou kvalitu

v souvislosti s KVO a jejimi nésledky.

S tim souviseji 1 fyziologické faktory, jeZ jsou spolu s behavioralnimi faktory tykajici

se adherence, znazornény na obrazku €. 1.

Obrazek €. 1: Potencidlni mechanismy deprese vedouci ke kardialnim dasledkiim

Sni7ena adherence:

= Dieta se snifenym
obsahem tuku

= Fyricka aktivita

|::> MNamiené chovani |:||> * Ukonéeni koufeni

podporujici zdravi » Medikace

s MNavitévovam

rehabilitace
Deprese Nezadouei kardidlni

u pacientit s KVO + ZvyEena aktivita | distediy

trombocyta

Nepiiznivé = Zyyiené rizko

> | fyaiologicks tinky | | S e
hypothalamus-
hypofyza-nadledviny

= Snifend variability
srdeéni frekvence

= Zyyiens
katecholaminy

= Endotelidlni
dysfinkee

« Mizky mozkovy
neurotroficly faktor

(Huffman, Celan, Beach, Motiwal, & Januzzi, 2013, s. 4)!

Pro pochopeni psychologickych poznatki je kromé jiného také dulezité pochopit
1 fyziologické pozadi, jak je taktéz zndzorn€no na obrazku ¢. 1. Tyto nepiiznivé fyziologické
ucinky jsou vlastné patofyziologickymi mechanismy depresivni poruchy a kardiovaskularniho
onemocnéni. Dysfunkce na ose hypothalamu-hypofyzy-nadledvinek (HPA; hypothalamo-
pituito-adrenalni) ovliviiuje pravé hned néckolik fyziologickych tuc€inkid. Dysfunkce se
u pacientil projevuje zvysSenou plazmatickou hladinou kortizolu, coz ovliviiuje zvySenou
hladinu katecholaminti zptsobujici inhibici syntézy protektivnich cévnich endotelidlnich latek

a hemodynamické zmény, coz v diusledku stimuluje aktivitu trombocyti. Lépe feceno jde

! Obréazek byl autorkou vytvoien a pielozen dle originalu uvedeného v ¢lanku autor: Huffman, Celan, Beach,

Motiwal, & Januzzi (2013, s. 4).
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vlastné o to, ze tato dysfunkce témito diisledky vede k poskozeni cévniho endotelu a tvorbé
aterosklerotickych plati. Dochézi k obnazeni endotelu, na néjz pfilnou trombocyty, a tim se
zacne rozvijet tzv. koagulacni kaskada, kvuli které vznika trombus. U depresivnich pacientti
se navic modifikuje i imunitni funkce a zvySuje se tim riziko zanétu (Kitzlerova, 2012;

Sovova & Sedlarova, 2014).

Mozkovy neurotrofni faktor (BDNF; brain-derived neurotrophic factor) je vyznamny
svym pusobenim na nékteré neurony v centralnim i perifernim nervovém systému. Podporuje
prezivani neuront, ale taktéZ jejich diferenciaci a riist novych neuronti. U depresivnich
pacientll je BDNF snizeny, nicméné antidepresivni farmakologickd 1é¢ba vede ke zvySeni
BDNF, vcetné elektrokonvulzivni terapie (Kitzlerova, Fisar, & Raboch, 2016; Kopecek,
2006).

Byly napfi. nalezeny pomérné silné korelace mezi nizsi variabilitou srde¢niho rytmu
a mirou deprese, zejména se snizenym vagalnim tonem a sympatovagalni nerovnovahou po
operaci srdce (Patron, Benvenuti, Favretto, Gasparotto, & Palomba, 2014). Vagalni tonus je
indikatorem aktivace bloudivého nervu (Porges, 2011). Pii depresivni porusSe byva narusena
rovnovaha autonomniho nervového systému, pricemz dochazi ktomu, Ze prevlada
hyperaktivita sympatiku, a pravé spolecné se zminénym snizenym vagalnim tonem se
stupiiuje riziko vzniku ventrikuldrnich arytmii. V praxi to pak znamena, Ze tito lidé pak maji
snizenou variabilitu srde¢niho rytmu, zatimco u zdravého ¢lovéka je bézné mit vysokou
variabilitu srde¢niho rytmu. Pfestoze by vtomto pfipadé mohla byt ocekdvana
kardiofarmakologicka 1é¢ba, je zde nutna spoluprace i s obory psychologie a psychiatrie,
jelikoz pravé spojeni depresivni poruchy a snizené srde¢ni variability je mozné 1é¢it podanim
specifické medikace na 1é€bu deprese na bazi zpétného vychytdvani serotoninu, napf.

Fluoxetinem (Kitzlerova, 2012).

Nicméné obrazek 1 znazoriiuje jen Sipky smérem ke kardidlnim disledkiim. Autofi
Hare, Samia, Toukhsati, Johansson a Jaarsma (2014) souvislost mezi depresi

a kardiovaskularnim onemocnénim popisuji spiSe obousmérnég, coz znazorfiuje obrazek €. 2.
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Obrazek €. 2: Spolupiisobeni mechanismil deprese a kardiovaskularniho onemocnéni

(Hare, Toukhsati, Johansson, & Jaarsma, 2013, s. 1367)?

Souvislost mezi depresivni poruchou a kardiovaskularnim onemocnénim miize mit
mnoha vysvétleni. Existuje vSak né¢kolik hledisek, diky nimz je tato souvislost Uzeji
vysvétlovana. Prvnim hlediskem je zkratka koincidence dvou chorob, které jsou casté
a zavazné a nemusi se ovliviiovat, ale existovat nezavisle na sob&. Druhé hledisko vychazi
z piedpokladu, Ze depresivni symptomy mohou mit formu reaktivni ¢i symptomatickou,
jelikoz jsou vyvolany praveé kvuli vyskytu KVO. Tieti hledisko ptindsi opacny pohled, a to, ze
deprese je rizikovym faktorem pro vznik KVO. Ctvrté hledisko se zaméfuje na zhor$eni
prognézy zdravotniho stavu pacienta trpiciho depresi i KVO. A posledni paté hledisko
zdaraziiuje souvislost mezi vzajemnym ovliviilovanim antidepresiv a KVO (Paclt, Slavicek,

Charvat, & Florian 2002).

2 Obrazek byl autorkou vytvoien a pielozen dle originalu uvedeného v ¢lanku autordi: Hare, Toukhsati,
Johansson, & Jaarsma (2013, s. 1367).
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2.2 Mozna Kkategorizace depresivni symptomatologie v souvislosti
s kardiochirurgickym vykonem

Prestoze se v kontextu s KVO a depresi hovoii mnohdy obecné o depresi nebo
depresivni symptomatologii, je vhodné u pacientil rozlisit, klasifikovat a specifikovat, co
piesné tyto symptomy u pacienta znamenaji. Pacient mize mit s takovymi symptomy
a silnymi emocemi zkuSenost zcela prvni, a to pravé v souvislosti s KVO (napf. infarktu
myokardu). V tomto piipadé se jedna o organickou afektivni (depresivni) poruchu (F06.3).
Dle mezinarodni klasifikace nemoci se jedna o duSevni poruchu zplsobenou poSkozenim
mozku, jeho dysfunkci nebo somatickou nemoci. Taktéz se vSak s kardiovaskuldrnim
onemocnénim a depresi mize potykat pacient, ktery mohl depresi v minulosti prodélat, nebo
se pro ni dokonce muze aktudlné 1éCit. To je pak kategorie odliSna a jednad se o exacerbaci
periodické depresivni poruchy (F33.-). V tomto pfipadé pak byla nejprve piitomna dusevni
porucha, az nésledné se tzv. provokujicim faktorem stalo samotné¢ somatické onemocnéni
(Kitzlerova, 2012; Slovak, Przeczkova, Dailkova, & Zvolsky, 2017). Tyto vzajemné
kombinace jsou zavaznym jevem, ktery mize zhorSovat prabeh somatického onemocnéni, ale

také afektivni poruchy (Fisar, 2009).

PrestoZe se v kontextu s KVO jedné o vyznamné kategorie, nesmi byt opomijena vyznamnost
diferencialni diagnostiky, jelikoZ zvySenou kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu 1ze nalézt
iu jinych dusevnich onemocnéni, kterym je napt. bipolarni afektivni porucha (Hubendk &

Ttma, 2012).

Vzhledem k tomu, Ze je deprese Castd a mlize byt persistentni (pretrvavajici dlouho po
operaci v ramci mésicli az let) a vyzkumy poukazuji na mozné spojitosti s horsi kvalitou
zivota spojenou se zdravim, s recidivujicimi komplikacemi a mortalitou, tak American Heart
Association doporucuje rutinni screening depresivni symptomatologie u vSech pacientli se

srdecnim onemocnénim (Huffman, Celan, Beach, Motiwal, & Januzzi, 2013).

2.3 Rizika deprese u pacienti podstupujicich kardiochirurgickou operaci

Z vyzkumu kardiochirurga Davida Horna et al. (2013) se dozvidame dva vyznamné
rizikové faktory pro pooperacni depresivni piiznaky, coz jsou pobyt v nemocnici delsi nez 7
dni a pfitomnost pfedoperacnich depresivnich pfiznakd. Pfitomnost deprese byla zjistovana
pomoci dotazniku PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9). Vyzkumnici zjistili, ze u pacient
pied a po kardiochirurgickém vykonu neni zanedbatelna a béhem hospitalizace miize nartstat,

coz je patrné z méfeni pred kardiochirurgickou operaci (tykd se vice zpusobtl zakroki)
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avdobé pted propuSténim znemocnice. Zminéni autofi (Horne et al., 2013) uvadgji
prevalenci deprese u pacientil podstupujici kardiochirurgicky zédkrok (N = 436) 23,6 % pied

operaci a 37,7 % po operaci.

Zajimavym a uZziteCnym faktem je, ze pfedoperacni deprese je rizikovym faktorem pro
depresi poooperacni. ProspéSnym faktem neni jen vyskyt deprese jako takové, ale taktéz
zévaznost predoperacni deprese. Konkrétné, ¢im je vyssi mira predoperacni deprese a tizkosti,
tim vétsi je riziko deprese u pacienta jeSté 3 mésice po kardiochirurgickém vykonu. Z toho
vyplyva, Ze psychologické vySetieni je pak vyznamné pro predvidani pravdépodobného rizika
deprese po kardiochirurgickém vykonu (Patron, Benvenuti, & Palomba, 2014). K podobnym
vysledkiim dosli Nicholas Curcio et al. (2018), kteti své pacienty (N = 306) sledovali v dobé
pfed operaci, 30 dni po ni a znovu po 12 mésicich s vyuzitim metody HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale). Pacienti podstoupili aortokorondrni bypass nebo operaci
mitralni ¢i aortalni chlopné. Celkem z 97 % pacientll, kteti byli bez symptomil deprese pred
operaci, nemé¢lo Zadné ptiznaky ani po 12 mésicich. Podobné na tom bylo 91 % pacientil bez
priznakii uzkosti pred operaci, kteti taktéz nevykazovali Zadné ptiznaky uzkosti po 12
mésicich.

Deprese miize byt taktéz prediktorem snizovani Grovné kognitivnich funkei. Vysledky
vyzkumu z Italian northeastern regional hospital ukazaly, Zze ptedchazejici depresivni
symptomy spiSe nez perioperacni rizikové faktory (vyssi vék, diabetes, niz§i dosazend uroven
vzdélani a zdvaznost operace) jsou spojeny s kognitivnim poklesem v obdobi osmnécti
mesiclt po zdkroku, kterym byl kardiopulmonédrni bypass. Vyzkumnici se snazi svymi
vysledky upozornit, Ze ptfedoperacni psychologické vysetieni depresivnich symptomit mtize
byt podstatné pro predvidani dlouhodobého kognitivniho poklesu u pacienti absolvujicich

kardiopulmonarni bypass (Patron, Benvenuti, Zanatta, Polesel, & Palomba, 2013).

Takagi, Ando a Umemoto (2017) s vyuzitim kardiovaskularni evidence ALICE (All-
Literature Investigation of Cardiovascular Evidence) zpracovali metaanalyzu na zdklad¢ 16
studii, ktera v souboru zahrnovala udaje o 236 595 pacientech podstupujicich
kardiochirurgicky zakrok. Metaanalyza prokazala, Ze perioperacni (obdobi pted, béhem a po
operaci) deprese byla signifikantné spojena se zvySenim pooperac¢ni imrtnosti. A stejné tak
perioperani uzkost vyznamné korelovala se zvySenou umrtnosti. Rozdil mezi depresi
a uzkosti ve vztahu s mortalitou pacientli byl ten, Ze signifikantni vztah byl u deprese nalezen
u brzkého i pozdniho poopera¢niho umrti, zatimco u tzkosti byla signifikantni korelace

prokézana jen u pozdnich imrti. Hlavnim zavérem metaanalyzy je to, Ze deprese a uzkost
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mohou byt spojeny se zvySenou poopera¢ni mortalitou u pacienti podstupujicich

kardiochirurgicky zékrok.

O to vyznamngjsi je tato mozné souvislost u seniord, kde jsou rizika mnohem vyssi
1 kvili dal§im pfidruzenym onemocnénim. K tomuto zkoumani byla u pacienti (N = 1035)
starSich 70 let pouzita zkrdcena verze Geriatrické Skaly deprese (GDS-SF), kterd zachycuje
spokojenost, nudu, bezmocnost, anhedonii a bezcennost. Respondenti podstoupili
transkatetralni nebo chirurgickou vyménu aortalni chlopné. U respondentli, u nichz byly
zjiStény depresivni ptiznaky pfi prvnim pooperacnim méteni, bylo zaznamenano signifikantné
vyssi riziko kratkodobé (do 1 mésice) a stfednédobé (do 6 mésicll) umrtnosti. Pacienti
s trvalymi depresivnimi ptiznaky, definovanymi jako depresivni piiznaky pfitomné béhem

6 mé&sict po operaci, méli nejvyssi riziko umrti (Drudi et al., 2018).

2.4 Riizné operace srdce a deprese

Vzhledem k tomu, ze rizné diagnozy vyzaduji rizné typy zakrokl, je vhodné se
zam¢fit 1 na rozdily mezi pacienty po kardiochirurgické operaci, a to pravé podle typu
operace, kterou absolvovali. V Némecku se této problematice vénovali Claudia Heilmann et
al. (2016). Celkem porovnavali 46 pacienti s mechanickou chlopni, 55 pacientd po
transplantaci srdce a 22 pacientii na mechanické srde¢ni podpofe (ventricular assist device),
ktera nahrazuje funkci srdce. Pacienti po transplantaci srdce vykazovali mensi miru uzkosti
a depresi nez pacienti s mechanickou nahradou aortalni chlopné nebo pacienti s mechanickou
srdecni podporou. Zminéni autofi (Heilmann et al., 2016) tak na zakladé vysledka pouziti
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) zduraziuji, ze pacienti s mechanickou
aortalni nadhradou srde¢ni chlopné¢ mohou potiebovat vétsi psychologickou podporu, nez se
ocekavalo, zatimco pokud pacienti na mechanické srde¢ni podpoie podstoupi transplantaci

srdce, tak mohou dosdhnout dobrych psychickych i fyzickych vysledki.

Stejné tak je otdzkou, jak se pacienti smiii s novym organem v téle nebo fyzickymi
zménami. Armin Hartmann et al. (2017) provedli vyzkum porovnavajici pacienty po
transplantaci srdce (N = 57) a pacienty s mechanickou aortalni chlopni (N = 47). Bylo
zjJiSténo, Ze pacienti po transplantaci srdce piijali novy organ dobie, a dokonce 1épe nez
pacienti s mechanickou chlopni, kteti nadto vykazovali vice afektivnich poruch a nizsi
mentalni kvalitu Zivota ve srovnani s druhou skupinou pacientli. Co se ty¢e pojeti svého téla,
to bylo zkouméno dotaznikem Dresden-Body-Image questionnaire (DKB) a v tom se skupiny

respondentl neliSily (Hartmann et al., 2017).
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2.5 Intervence cilené na deprese u pacienti podstupujicich operaci srdce

Predoperacni intervence u pacientti, u nichz je o¢ekavéana kardiochirurgicka operace,
nemusi mit efekt z dlouhodobého hlediska, nicméné v perioperacni (pied, béhem a po
operaci) nachazeji uplatnéni. Psychosocialni programy zalozené na psychoedukaci a zvladani
stresu (stress managementu) pomohly snizit uroven stresu a uzkosti. Jsou i dal$i moznosti
intervenci, jako napi. psychoterapie, poradenstvi nebo mindfulness, a ty dle vyzkumi
pomahaji zmirnovat depresi a uzkost (Klainin-Yobas, Ng, Stephen, & Lau, 2016). Nicméné
jsou i zajimavé a mozna méné¢ obvyklé moznosti pro pacienty s KVO, u nichz byl také
nalezen signifikantni efekt mezi redukci deprese a jejich absolvovanim. Témito alternativnimi
metodami jsou tieba tai-chi a progresivni svalova relaxace. Samoziejmosti mezi moznostmi
vybéru intervenci a 1écby je také psychofarmakologicka 1écba, kterd mé signifikantné
pozitivni vysledky i u pacientdt s KVO, a to piedevSim selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (Woltz, Chapa, Friedmann, Akintade, & Thomas, 2012)

V psychologické péci je vhodné se zaméfit na emocni i kognitivni strategie, jez klienti
s KVO pouzivaji. Zjistilo se totiZ, Ze pacienti po kardiochirurgickém vykonu s depresivnimi
priznaky pouzivaji vyrazné vice strategie potlacovani emoci (emotion suppression strategy),
ale na druhou stranu vyrazné méné strategie kognitivniho piehodnocovani (cognitive
reappraisal strategy) nez osoby bez depresivni symptomatologie (Patron, Benvenuti, Favretto,

Gasparotto, & Palomba, 2014).

Také se zjistilo, ze presvédCeni o svém onemocnéni (ilness beliefs) pied operaci
mohou mit signifikantni efekt na zotaveni po kardiochirurgickém zakroku. PfesvédCeni
pacientll o jejich nemoci pfedpovidala invaliditu (miru handicapu a omezeni fungovani po
operaci), fyzické fungovani a depresivni symptomy jest¢ 3 meésice po operaci. Vysledky
naznacuji, ze pacienti by mohli mit prospéch z preventivnich kognitivnich intervenci
zaméfenych na zménu piesvédceni o maladaptivnich nadzorech o nemoci. Tato presvédceni
a nazory o nemoci v ¢eském jazyce oznacujeme jako pojeti nemoci, k ¢emuz v origindlni
verzi poslouzil vyzkumniktim IPQ-R (The Revised Illness Perception Questionnaire). Ceskou
verzi je IPQ-R-CZ, celym nazvem Dotaznik zjistujici pacientovo pojeti nemoci (Juergens,
Seekatz, Moosdorf, Petrie, & Rief, 2010; Mares & Jezek, 2012). Jelikoz samotny dotaznik
muze pfinést nazorn€j$i vhled na pacientovy nazory, je dale popsan obsah dotazniku.
Navrzeny dotaznik se sklada ze tfi ¢asti. Prvni ¢ast A jsou zdravotni obtize, které pacient ma,
a je tvotfena 14 polozkami. Druhd ¢ast B je pacientovo pojeti nemoci skladajici se celkem z 38

polozek rozdélenych do komponent, jimiz jsou casovy prubéh nemoci (zda je nemoc vnimana
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jako akutni ¢i chronickd), cykli¢nost pribéhu nemoci, disledky nemoci, moznost ovlivnéni
nemoci pacientem, moznost ovlivnéni nemoci lé¢bou, koherentnost pacientovych nazorti na
nemoc a emoc¢ni aspekty nemoci. Tieti ¢ast C pomoci 18 polozek zkouma pacientovy nazory
na pfi¢iny nemoci, které miize pacient reflektovat podle nasledujicich komponent:
psychologické faktory, rizikové faktory, imunitni faktory a faktory ndhody ¢i nehody (Mare$
& Jezek, 2012; Moss-Morris et al., 2002).

Jednou z moznosti, jak pacienty na zdkrok pfipravit, je trénink na bazi edukacniho
piistupu. Takovy trénink pro pacienty (N = 80), ktefi podstoupili operaci srdce sternotomii,
kdy se otevie ptistup k srdci protétim hrudni kosti (open heart surgery), ptipravili Loghmani
a Monfared (2017). Trénink byl v podstaté eduka¢niho charakteru, kdy byli pacienti jeden den
pfed operaci ve skupinach po ctyfech edukovani v Case trvajicim v rozmezi 20-30 minut
o povaze nemoci s konkretizaci druhu (typu) onemocnéni a jeho pfic¢inach vzniku. Pti edukaci
se pacienti dale dozveédéli, jakym zpusobem bude operace provedena (technicky postup)
a jaké mozné komplikace se mizou vyskytovat. V ramci této Casti tréninku pacienti navstivili
jednotku intenzivni péce a byli informovani o jejim vyznamu. K tomu dostali informacni
brozuru. Tento trénink spocival v podstaté v edukaci, vymezené v konkrétnich krocich
a postupech. Respondenti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin (kontrolni a testované). Pied
operaci byla deprese u obou skupin métfena Beckovou skalou deprese. Nasledné testovana
skupina absolvovala trénink. Jeden mésic po operaci byla opét zméfena a porovnana deprese
obou skupin. Vysledky této studie naznacuji, ze trénink snizil zdvaznou depresi o 50 %
v pfipad¢ testované skupiny, ale neovlivnil mirnou az stfedné zavaznou depresi. Testovana
skupina méla signifikantné lepsi skor deprese nezli kontrolni. Zminéni autofi (Loghmani &
Monfared, 2017) se dle zjisténi domnivaji, ze Skoleni ovliviluje mentalni problémy

jednotlivet.

Piedoperacni intervenci formou edukace také zkoumali Ping Guo, Linda East
a Anthony Athur (2011) u ¢inskych pacientit (N = 135). Do studie byli pfijati pacienti, jez
absolvovali kardiochirurgické vykony metodou sternotomickou, dale vykony vrozenych
srdeCnich vad, vykony scilem vytvofeni artokorondrniho bypassu a operace srdecnich
chlopni. Pacienti byli rozdéleni do kontrolni (béZzny postup ptfed operaci) a intervencni
skupiny (podstoupeni edukacni intervence). Edukace zahrnovala informacni letak "Your
Heart Surgery" spolu s pfiblizn¢ 15-20minutovou verbalni edukaci. Kone¢na verze letaku

byla zhodnocena 10 pacienty a péti klinickymi odborniky. Obsah letdku byl rozdélen do
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nckolika kratkych usekli s nadpisy: Predoperacni vySetfeni a piiprava, Pobyt v jednotce

intenzivni péce po operaci, Navrat na kardiochirurgické oddéleni a zotaveni doma.

Nacasovani intervence bylo naplanovano tak, aby mohly byt pfitomné blizké osoby,
pokud si to pacient pfal. Intervence zacala ptivitanim a pfedanim letdku, pficemz pacientovi
byl vénovan cas na prohlidku letdku. Odbornik pak s nimi probral jednotlivé sekce (postupné,
jak byly v letaku uspofadany kapitoly) a dal uéastnikiim &as k diskusi. Ugastnici intervenéni
skupiny zaznamenali vétSi pokles skoru uzkosti a vétsi pokles skoru deprese ve srovnani se
skupinou kontrolni. Pro sbér dat byla vyuzita Skala hodnoceni tzkosti a deprese pii
hospitalizaci (HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale). Mezi skupinami nebyl rozdil
mezi pramérnou bolesti, soucasnou bolesti a celkovou aktivitou a chtizi (Guo, East, & Arthur,

2012).
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3. Uzkost v kontextu kardiochirurgie

Pro Iékarské prostiedi je uzkost u pacientli vyznamna prave i tim, Zze muze ovliviiovat
subjektivni prozivani, ale taktéz objektivni stav pacienta véetné jeho pfimého pozorovani.
Uzkost je popisovana hlavné jako subjektivné velmi nepfijemny pocit doprovazeny obavami
a strachy s nejasnym a nekonkrétnim obsahem. Nicméné k témto pocitim dale nalezi
nepiijemnd tenze, napcti doprovdzené vegetativnimi ptiznaky, jako je zrychleni dechové

a tepové frekvence, ale také ties apod (Orel, 2016).

Uzkost je tedy nepfijemny emoéni stav, u kterého nelze definovat piesnou p¥i¢inu. Je
to ale i zivotné diilezitd soucast lidského zivota, kterd souvisi s pudem sebezachovy a byva
vyjadfena n¢jakymi obavami o sebe nebo druhé. U tizkosti je typické, ze kromé obav je vSak
taktéz vyjadfovdna i1 somaticky, a to motorickym napétim a dale tachypnoi, zdvratémi,
pocenim, nevolnosti apod. Nicméné v ptipade, kdy neni tzkost vazand na vnéjsi okolnosti,

muze byt znakem generalizované uzkostné poruchy (Raudenské & Javirkova, 2011).

Uzkost i deprese jsou u pacientd mnohdy komorbidni, tzn. Ze se vyskytuji spole¢ng,
nicméné kazdy tento jev se li§i typem posuzovéani dané situace. Uzkost je reakci na ohroZeni,
coz v ptipad¢ pacientli byva pocit ohrozZeni vlastniho zdravi, ale i prace, sebeobrazu apod.
Depresi lze u pacientl chapat jako reakci na néjakou ztratu, coz muize byt v ptipad¢ zdravi
ztrata télesnych schopnosti a dale i socidlniho postaveni apod. Mizou se tak projevovat az

pocity selhani a bezmocnosti (Ayers, De Visser, & Hartlova, 2015).

3.1 Zakladni mechanismus uzkosti a souvislost s kardiovaskularnim
onemocnénim

Uzkost a dusevni stres s ni spojeny pfispivaji k nadmémé aktivaci sympatického
nervového systému a uvolilovani katecholamint. Bud’ dochazi k tzv. poplachové reakci, tedy
kratkodobé reakci, jejimz cilem je se vyrovnat s navozenou zatézi, nebo dochdzi k adaptaéni
fazi, ktera nastava pti dlouhotrvajici stresové zatézi. V tomto piipadé se pak stimuluje sekrece
glukokortikoidli, a ty maji G€inky dlouhodobé&jsi neZli katecholaminy. I tento adaptivni
mechanismus ma své limity a pii jeho selhdni nebo pfimo vycerpani pak hrozi celkové
vycCerpani organismu nebo selhdni zékladnich Zivotnich funkci. Tento proces pak muize mit
dopad na klinické vysledky u pacientii se srdecnim onemocnénim (Compare, Manzoni,

& Molinari, 2006; Otomar, 2011).
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Uzkost vsak ovliviiuje srdeéni &innost nejen u pacienti s kardiovaskularnim
onemocnénim, ale také u zdravych lidi. Stimulace sympatiku vegetativniho nervového
systému obecn¢ aktivizuje ¢innost srdce, proto se zvysuje srde¢ni tlak i tep. K tomu se stahuje
krev z periferie do vnitinich organt, coZ je projevem zpomaleného traveni, sucha v ustech,
zvySené dechové frekvence, poceni apod. Je pak naprosto logické a Zadoucti, aby byla tizkost
u pacienti po kardiochirurgickém vykonu snizovana (Kiivohlavy, 2002). Pii zjisténi
pritomnosti strachu a tzkosti je proto také zdliraznovana empatie pifi rozhovoru s pacientem,
jelikoz napt. zjisténi, ze ma osoba zvysSeny srdec¢ni tep, pak muZze vést k jeho vétSimu
pozorovani, coz miize vést k jeSte vetsi tizkosti a jeSté vy$Simu srde¢nimu tepu. Tim se pak

zvysuje riziko pocitil paniky az panické ataky (Kamaradova, Latalova, & Prasko, 2016).

3.2 Rizika zkosti u pacientii podstupujicich kardiochirurgickou operaci

Odbornici, ktefi zaznamenali vysokou miru uzkosti u pacientti kardiochirurgickych
oddéleni, zdiraznuji, Zze pravé identifikace pfedoperacni tizkosti u pacientli podstupujicich
operaci srdce je nezbytna, protoze pomaha zdravotnikiim vyvijet u¢inné a vhodné intervence

(Ramesh et al., 2017).

Uzkost byva u pacientti mnohdy zmifiovana v souvislosti s bolesti. Jiz zaznamenani
ptiznaku bolesti a piijeti faktu, Ze tato bolest mize souviset se srdecni chorobou, miize mit za
nasledek pravé tzkost. Z toho diivodu je vyznamné, aby strategie zvladani stresu (copingové
strategie) zohlediiovaly jak kognitivni procesy, tak i emocionélni stav jedince. Uzkost je
navrhovana jako jedno z hlavnich vysvétleni redukce vnimani bolesti pti podavani placeba,
protoze uzivani jakékoli formy 1ékti mlize snizit Gzkost jedince, zvysit jejich pocit kontroly

a tim tak vést i ke snizeni bolesti (Ogden, 2012).

Bolest poskytuje zpétnou vazbu o téle. Je Casto varovnym signdlem, Ze néco neni
v poradku, a vede k ochrannému chovani, jako je naptiklad vyhnuti se nevhodnému pohybu
nebo zvedani tézkych predmétii. Bolest ma ale také psychické nasledky a miize vyvolat strach
uzkost, ale také strach, pfisuzovani vyznamu bolesti, podmiflovani, vnimana zdatnost (self-

efficacy), pozornost, katastrofizovani a chovani reagujici na bolest (Ogden, 2012).

Vedouci Ustavu oSetiovatelstvi v Opavé Jana Haluzikova doporuduje pacienty
o¢ekavajici kardiochirurgicky zékrok informovat o bolesti jiz v pfedoperaéni piipravé. Cim

vyS$i bolest se u pacientll mize objevit, tim také vyssi psychickd zména muze nastat.
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Predevs§im se objevuji strach a zkost. Proto je vhodné bolest fesit jeSté diive, nez propukne

(Haluzikova, 2012).

Zajimavou otazkou je pro odborniky to, zda diky tizkosti mizeme predikovat nékteré
aspekty postoperacniho stavu pacienta. Jednim z téchto aspektli je pravé chronickéd pooperaéni
bolest, kterd byla zjisStovana u 1071 pacientii po kardiochirurgické operaci ze 4 riznych
kanadskych univerzitnich chirurgickych center. Operaci byl bud’ korondrni arterialni bypass,
nebo vymeéna chlopné provedend sternotomii (protétim hrudni kosti). Pacienti byli
dotaznikovymi metodami méfeni pted operaci, 7 dni po ni a nasledné jesté po 3, 6, 12 a 24
mésicich. Vyuzit byl dotaznik na kvalitu Zivota SF-12, dale dotaznik na tzkost a depresi
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) a v neposledni fadé¢ dotazniky meéftici
vnimanou bolest a jeji ovliviiovani zivota respondenta, coz byly PCS (Pain Catastrophizing
Scale) a PDI (Pain Disability Index). U pacientli s vysokou mirou tuzkosti se castéji
vyskytovala chronickd pooperacni bolest, zatimco souvislost mezi depresi a chronickou
pooperacni bolesti nebyla vyznamna. Mentélni slozka kvality zivota (mental health realted
quality of life) byla signifikantné horSi u pacientii s vaznou depresi a tzkosti ve srovnani

s pacienty s Zddnou nebo mirnou depresi a uzkosti (Pagé, Watt-Watson, & Choiniere, 2017).

Kromé bolesti jsou symptomy tizkosti v poopera¢nim obdobi spojovany s vyskytem
atrialni fibrilace. Tyto souvislosti byly zkoumany pomoci Skaly deprese, uzkosti a stresu
(DASS) u pacientll po absolvovani aortokoronarniho bypassu (N = 222). Neni jasné, jak
uzkostnd symptomatologie ovliviluje pfiznaky atridlni fibrilace a zda pfiznaky uwzkosti
obvykle predchazeji atridlni fibrilaci, nicméné pracovnici v akutni kardiologické péci by méli

zjistovat ptitomnost tizkosti po kardiochirurgickém vykonu (Tully et al., 2011).

Odborniky stejné tak zajimé otdzka mozného rizika mortality a morbidity u pacientd,
ato predevSim u pacientli vyssiho véku. A i tato otazka mlze byt zkoumdna v souvislosti
s uzkosti. Timto problémem se zabyvali kardiochirurg Judson B. Williams et al. (2013)
u pacientii ve véku nad 70 let. Respondenti (N = 148) podstoupili aortokoronarni bypass,
piipadné operaci srdecnich chlopni metodou sternotomie (otevie se pfistup k srdci protétim
hrudni kosti). Vysoka troven predoperacni uzkosti byla pfitomna u 7 % pacientl. Piestoze
byla tUzkost zaznamenana u nizkého procenta, tak vysokd uroven uzkosti pfinesla silné

zvysené riziko umrti nebo zavazné morbidity. V typu operace nebyly nalezeny zadné rozdily.
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3.3 Zakladni faktory uzkosti u kardiochirurgickych pacienti

Zajisté existuji riizné faktory, které mohou byt spojeny s moznym zvySovanim uzkosti
pacienti. Hernandez-Palazon et al. (2018), na zakladé zkoumani pacientli podstupujicich
operaci srdce, sd€luji, Ze uzkost byla nejcastéji zptisobena c¢ekanim na operaci, nevédomosti,
co se d¢je, a obavami z neschopnosti probuzeni se z anestezie. Z tohoto tak zadvérem vyvozuji,
Ze u pacient, kteti ¢ekaji na kardiochirurgicky zékrok, jsou strach z neznamého i nedostatek
informaci, zejména v souvislosti pravé s chirurgickym zékrokem, rozhodujicimi faktory

predoperacni uzkosti v kardiochirurgii.

Nékteré faktory spojené s uzkosti se mohou 1 rozliSovat, rozliSuje se piipadné i jejich
samotnd navaznost na uzkost, jako naptiklad uzkost z chirurgického zdkroku a Uzkost
z anestezie, kterd se u mnoha pacientl lisi. Z tohoto divodu by mohla byt diverzifikace
uzitecna. UmoZnilo by to poskytovani individualng;si podpory pacientim pti zvladani tizkosti
a vyzadovalo by to pak adekvatni zvlastni pozornost chirurga nebo anesteziologa (Aust et al.,

2018).

3.4 Intervence cilena na uzkost u pacientii na kardiochirurgickych
oddélenich

Klicovym principem intervenci u pacientli podstupujicich operace srdce je zlepSeni
vysledkd pacientl tim, ze jim pomohou pochopit vliv psychobiologickych rizikovych faktort
a budovat strategie pro zvladani denniho stresu (Chauvet-Gelinier & Bonin, 2017). V ramci
péce o pacienta je vSak taktéz vice nez ptihodné brat zietel na potencial zaméfeni se na vlastni
télo a na fyzické cviCeni, které mtize byt spojeno se snizenim uzkosti. Jisté existuji problémy
s urCovanim sméru kauzality, ale pii praci s télem je pilifem pravé to, ze samotné cviceni

muze snizit Uzkost tim, Ze odkloni pozornost jednotlivce od zdroje tizkosti (Ogden, 2012).

Pro praci s uzkosti je vhodné pracovat s presvédCenimi pacienta o jeho zdravi (tzv.
health beliefs). Takova zdravotni presvédCeni poté vedou 1 k urCitému chovani, a pokud
pacient veri, ze lécba muze byt funkcni, tak lze spiSe ocekavat, ze bude dodrzovat
1 doporucena pravidla lécby (zdravé se stravovat, adekvatné uZivat medikaci, abstinovat,
cvicit apod.), ktera mohou snizovat i tizkost a bolest a skute¢né vést ke zlepseni zdravotniho
stavu. Pro tento fakt slouZi pfedev§im obecné zkoumané ucinky placeba. Aby placebo mélo
ucinek, musi mit jednotlivec presvédceni, ze intervence bude ucinnd. Je tézké v tomto piipadé

urovat piimy smér kauzality. Nicméné psychologové zdravi se domnivaji, Ze vira v 1é€bu
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muze mit bud’ pfimy vliv na zdravi prostfednictvim fyziologickych zmén, nebo nepiimy
ucinek prostfednictvim zmén v chovani. Napiiklad presvédceni, Ze 1éCebny zésah bude
fungovat, mize pfimo ovlivnit imunitni systém jedince, ale na druhou stranu také muze

podpoftit zménu zivotniho stylu (Ogden, 2012).

Zkoumaji se 1 komplexnéjsi rehabilitacni programy cilené 1 na dobu po propusténi
pacientl z nemocnice, k jejichz uskute¢néni je zapotiebi spoluprace odbornikli z vice obort.
Pro ptiklad lze uvést program uplatnény ve Velké Britanii, ktery byl sestaven jako
Sestitydenni rehabilitaéni program, jehoz se ucastnilo 155 pacienti. Tento program
kombinoval fyzioterapeutickou a edukacni komponentu. Pacienti navstévovali program
rehabilitace pro kardiaky dvakrat tydn¢ na dvé hodiny. Jednalo se o 12 individudlné
ptizptsobenych aerobnich pohybovych cviceni, dale o cviceni pii mirn€ zvySené zatézi pro
chiizi, vyuzivani step-up fitness schodu a zakladni cviky pro horni a dolni koncetiny. Tento
jeden rehabilitacni blok trval 50 minut a byl provadén dvakrat tydné s pacienty, ktefi byli
pozadani, aby provedli dalsi cviceni jednou tydné doma, a zaroven byli povzbuzovani k tomu,
aby nejlépe denné a pravidelné realizovali sviznou chiizi. Klini¢ti pracovnici byli pfitomni pfi
vSech rehabilitacich a pouZivali monitorovani tepové frekvence a krevniho tlaku pro zjisténi,
zda se kardiovaskuldrni systém pfizpusobuje zatézi. VSichni pacienti hodnotili vnimanou
namahu k regulaci intenzity cviceni. Edukaéni sloZku potadal specialni multidisciplinarni tym
prostfednictvim Sesti interaktivnich skupinovych vzdélavacich prednasek, které se konaly
jednou tydné po dobu pfiblizné 45 minut. Témata se vénovala srde¢ni anatomii, srde¢nim
onemocnénim, piinosim cvi¢eni a pohybové aktivity, zakladni farmakologii srde¢nich
onemocnéni, odvykani koufeni, zdravym stravovacim zvyklostem, regulaci hmotnosti
a zvladani stresu. Partnefi, pecovatelé a rodinni pfislusnici byli povzbuzovéani k ucasti.
U téchto pacientl byl Sestitydenni program shleddn na zakladé vysledkli jako prospésny pro
zlepSeni kvality Zivota, stavu fyzické aktivity, uzkosti i deprese. Méfeni byla provadéna po

dobu 12 mésicti (Yohannes, Doherty, Bundy, & Yalfani, 2010).

Rehabilitacni programy tak skute¢né¢ nemusi byt zaméteny jen na fyzickou aktivitu,
ale 1 na dal$i aspekty Zivota pacientt, véetné aspektli psychologickych. Podobné se potfadal
program sestavajici z osmi kardiorehabilitaCnich sezeni. Rehabilitacni sezeni se konala
vnemocnici Faghihi v franu a sestavala z fyzioterapeutickych a vzdé&lavacich programi
trvajicich 4 tydny. Kazdy tyden se konala dvé sezeni trvajici dvé hodiny formou skupinové
vyuky. Ugastnici byli edukovani v oblasti uzivani medikace a nutri¢nich diet, regulace

hmotnosti, zvladani stresu, odvykani koufeni, lehkého télesného cviceni a relaxace. Oproti
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kontrolni skupin€ (N = 40) mé&li pacienti z intervencni skupiny (N = 40) statisticky vyznamné
snizenou uroven deprese, nicméné rozdil v urovni tizkosti statisticky vyznamny nebyl (Sharif,

Shoul, Janati, Kojuri, & Zare, 2012).

Na kardiochirurgickém lazkovém oddéleni v Nemocnici sv. Marie v Minnesoté
vyzkumnici zkoumali moznost vyuziti hudebni integrativni terapie zacilené na tizkost i bolest.
Na zaklad¢ randomizované kontrolni studie (N = 100) autofi navrhuji integrovat nahranou
hudbu a pfirodni zvuky (napt. CD piehravac) v pooperacni kardiochirurgické péci. Data
u pacientl (aortokoronarni bypass ¢i operace chlopn€) ukazala signifikantni snizeni skorii
bolesti, uzkosti, ale nadto se u pacientii prokazala signifikantn¢ vyssi spokojenost a zvySeny
skor relaxace (Cutshall et al, 2011). Podobné¢ se hudbou zabyvali vyzkumnici
v irdnské Nemocnici Shahida Beheshtiho. Zde byla pacientim (N = 30) po prodélané
kardiochirurgické operaci (aortokoronarni bypass) pousténa hudba formou mp3 prehravace za
pomoci sluchatek. Zvoleny byly zvuky pfirody a zvuky ptakd. Primérny skor tzkosti
bezprostfedné a po 30 minutach po intervenci byl signifikantné nizs$i v experimentalni
skupin€, zatimco u kontrolni skupiny se vyznamné nezménil. Dle autord tak Ize hudbu
efektivné vyuzit jako nefarmakologickou metodu zvladani uzkosti po aortokorondrnim

bypassu (Heidari et al., 2015).

S technologickym rozvojem se i v ramci intervenci pro pacienty nabizi modernéjsi
metody. Jednou z nich mtze byt tzv. kyberterapie. Navrhuji se tak mozné virtualni prostory
pro zvladani bolesti a snizovani stresu. Jedna z takovych aplikaci probihala v Narodnim
lékaiském centru La Raza v Mexiku. L€kafi zde nasadili pacientim (N = 22) po
kardiochirurgické operaci na jednotce intenzivni péce bryle pro virtudlni realitu a néasledné
jim byla zobrazena simulace virtudlni reality. Projektor zobrazil stejnou simulaci jeSté¢ na
sténé viditelné pro klinicky tym a ¢leny rodiny pacientii. Pacienti byli schopni prozkoumat
ruzné prostiedi v péti kyberterapeutickych simulacich po dobu 30 minut. Kazdy pacient musel
byt béhem kyberterapie pfi védomi, didle m¢l normalni vidéni, volny pohyb pazi a rukou
a nebyla pfitomna arytmie. Zjisténa data uvadi, ze 21 z 22 subjektt uvedlo mensi diskomfort
po pisobeni virtualni reality. Celkem u 14 (64 %) pacientll doSlo ke snizeni frekvence
dychani, snizeni hladiny oxidu uhli¢itého v krvi a taktéz ke snizeni diastolického krevniho
tlaku. Na zaklad¢ téchto vysledkl se autofi domnivaji, ze se jedna o neSkodnou a neinvazivni
metodu, pfi niz tak virtudlni realita slibuje snizeni pooperacni uzkosti a stoji tak za dalsi

zkoumani (Vazquez, Santander, Gao, Wiederhold, & Wiederhold, 2013).
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4. Kvalita Zivota v kontextu kardiochirurgie

Koncept kvality Zivota (Quality of life, QoL) byl poprvé v mediciné piedstaven
v sedmdesatych letech 20. stoleti a od té doby roste mnoZstvi literatury a vyzkumi
zabyvajicich se problematikou kvality Zivota u riznych pacientil i riiznych lékatskych zasaht.
Vzhledem k tomu, Ze se stile vice zkoumala kvalita Zivota pravé v 1ékarském prostiedi a ve
vztahu ke zdravotnimu vztahu, vznikl konstrukt kvality Zivota souvisejici se zdravim (Health-
Related Quality of Life, HRQoL). HRQoL se zaméiuje na zdravotni status pacienta,
zkuSenost s nemoci a proces ptirozeného starnuti a je volbou badatell1, v jakém kontextu zvoli
jakou specifickou metodu HRQoL a s jakym cilem (Kawecka-Jaszcz, Klocek, Tobiasz-

Adamczyk, & Bulpitt, 2012).

Z psychologického pohledu je nutné zdiraznit, ze pojem HRQoL je dnes v odborné
terminologii pojiman mnohem komplexnéji, pfi¢emZ zasadni vyznam pii hodnoceni
a pochopeni kvality zivota maji oblasti: télesna, duSevni a socialni. Kvalita zivota je velmi
individudlni a pfi jejim objektivnim hodnoceni v nemocnicich by nemélo byt opomijeno
i hodnoceni subjektivni (Samankova, 2011). Objektivni a subjektivni nalezy totiz nemusi
korespondovat, coz v praxi znamend, Ze klinicky stav mize byt rozdilny od subjektivné
prozivané HRQoL nemocné osoby. Subjektivni kvalita zivota souvisejici se zdravim tak
nemusi byt zadvisld na té objektivni, pfestoze mezi nimi mlZeme nachdzet souvislosti.

I z tohoto dtiivodu je kvalita Zivota multidisciplinarnim pojmem (Kebza, 2011).

4.1 Kvalita Zivota jako jeden z cili 1ékarské péce

K vysvétleni, pro¢ se zajem o kvalitu zivota od sedmdesatych let tolik zvySoval,
existuji dva hlavni diivody. Prvnim divodem je farmakoekonomicky aspekt péce o pacienty.
Jednalo se o nutnost zhodnoceni efektivity a finan¢ni nakladnosti, a to predev§im kvuli
pottebé snizovani ndkladi. Druhym diivodem byla klinicka uspéSnost 1écby, tedy dolozit, jaké
jsou vysledky terapeutické intervence na zdravi pacienta. I dnes je zdravotnictvi regulovano
ekonomickymi aspekty, nicméné cilem péce o pacienta je pravé maximalizovat kvalitu jeho
zivota. S vyvojem se tak pieslo od zaméfeni na chorobu k zaméfeni se na subjektivni
proZivani pacienta a stejné tak jako od nutnosti primarné prodluZovat Zivot k nutnosti stejné

tak zlepsit kvalitu Zivota (Gurkova, 2011).

Tyto dva hlavni cile pfi 1é€bé kardiovaskularnich chorob, tedy prodluzovani zivota

a zlepSovani kvality zivota, vyzaduji tfi zakladni pfistupy, coz jsou edukace, motivace
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a psychoterapie. Na co se ptfesné tyto piistupy zamétuji, je zndzorn€no v tabulce 1 (Brazdova

et al. 2007).

Tab. 1: Lécebné cile

Zlepseni kvality Zivota Prodlouzeni zivota
cdstranéni bolesti a dutnosti adstranéni rizik
zvyienl pracovnl tolerance zabrana progrese zakladniho cnemocnéni
lé€eni pridmZenych anemocnéni = FAvatni styl
rehabilitace - madikace
Intervence
EDUKACE — MOTIVACE - PSYCHOTERAPIE

(Brazdova et al., 2007, s. 249)
Pojem kvalita Zivota je findln¢ formovan pocity vychézejicimi z télesného, socialniho

a psychického stavu jedince (Saméankova, 2011).

4.2 Vyznam kvality Zivota pro praxi psychologa, lékare i pacienta

V Ceské republice je o kvalitu Zivota souvisejici se zdravim u pacientd
s kardiovaskuldrnim onemocnénim také zajem. Prave kvalita zivota souvisejici se zdravim je
dalezitym indikatorem pro pooperacni stav pacienta. Z tohoto divodu, kdyz jsou feSeny
vyhody pooperacniho stavu nemocnych, je samoziejme diskutovano piezivani a Cetnost
komplikaci, ale také potiteba vysoké kvality zivota, coz naptiklad popisuji Jan Vojacek et al.
(2017), zabyvajici se tématem kontroverzni Rossovy operace srdce, kdy je aortalni chlopen
nahrazena plicnicovou chlopni. Tato operace je ptikladem toho, kde mtze byt kvalita Zivota
uziteCnd, a to napt. v pfipadé¢ porovndvani kvality Zivota pacienti po Rossové operaci
s pacienty s jinymi druhy chlopennich ndhrad. Takové porovnani bylo uskutecnéno mezi
pacienty po Rossové operaci (N = 23) a pacienty s mechanickou protézou aortalni chlopné (N
= 29), ktefi byli minimaln¢ 6 mésicti po operaci a jednalo se o dosp€lé mladsi 50 let. PouZitou
metodou byl standardizovany dotaznik SF-36, ktery je mezinarodné uzivan pii hodnoceni
kvality zivota souvisejici se zdravim (HRQoL). Pacienti po Rossové operaci méli vyssi
prumérné hodnoty znacici lepsi kvalitu Zivota nez pacienti s mechanickou aortalni ndhradou.
Statisticky vyznamny rozdil pak byl v oblastech bolesti, fyzickych funkci a v§eobecného
zdravi (Vobornik, Vojacek, Cveckova, Zagek, & §patenka, 2013).

Pro pacienty je taktéz dilezity tdaj, zda se po operaci skute¢n¢ budou citit 1épe, nez
kdyby ji nepodstoupili. Jednou zmoznosti, jak tuto skuteCnost zkoumat, jsou studie
porovnavajici pacienty se stejnou diagndzou, pficemz jedna skupina operaci, fesici konkrétni

diagnézu a jeji symptomatologii, podstoupi, nicméné dalsi skupina nebyla pro absolvovani
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operace z adekvatnich divodi zafazena (nepovazuji se za vhodné kandidaty vzhledem
k soubéznym zdravotnim problémim spojenym s vysokou pravdépodobnosti umrti nebo
vzniku trvalé invalidity). V USA tak skupina védci porovnavala skupiny osob se zavaznou
aortalni stendzou, pfi¢emZ prvni podstoupila vyménu chlopné¢ (N = 779), zatimco druha
skupina (N = /79) bohuZel nemohla ze zavaznych divoda operaci absolvovat. Tyto skupiny
byly sledovany 1, 6 a 12 mésicti po terminu operace (nebo terminu zahdjeni vyzkumu u druhé
skupiny). Prvni interven¢ni skupina skutecné na zakladé dotazniku SF-12 vykazovala vyssi

skory ve skalach télesného i dusevniho zdravi (Reynolds et al., 2011).

UZitecné je pak srovnani zlepSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim u pouZitych
metod. U pacientll s vdznou aortalni stendzou (N = 628) byla zkoumana kvalita Zivota za
pomoci porovnani pacientli, ktefi podstoupili metodu transkatetrdlni, a pacientli, ktefi
podstoupili kardiochirurgicky vykon feseny komplikovan€jsSimi metodami v¢. sternotomie
(pfetétim hrudni kosti). Obéma skupindm se zdravotni stav 1 rok po operaci podstatné zlepsil
ve srovnani se stavem vychozim. Nicméné pacienti ze skupiny transkatetralni metody
pocitovali zlepSeni kvality zivota souvisejici se zdravim oproti skupin¢ druh¢ diive, a to jiz
v méfeni absolvovaném meésic po operaci. Tato zjisténi pak mohou byt uzitecnd pro pacienta
i zdravotniky a pro pochopeni subjektivniho vniméani postupu rekonvalescence vcetné
vnimani zmén k lepSimu, které nemusi byt tak rychlé, jak pacienti mohou ocekavat, a to
pfedevsim v piipad€ komplikovangjSich metod kardiochirurgickych vykont (Reynolds et al.,

2012).

Pii absolvovani operace srdce neni ocekdvano jen kratkodobé zlepSeni stavu, ale
vétsinou je cilem, pokud je to mozné, aby pacient pocit'oval zlepSeni zdravotniho stavu co
nejdéle. Ve Francii pomoci dotazniku SF-36 sbirali védci data od pacientd (N = 272) béhem
10 let. Prvni (piedoperacni) hodnoceni bylo provedeno po pfijeti k hospitalizaci. Jednalo se
o planovany aortokoronarni bypass. Poté byl dotaznik zasilan kazdému zacastnénému
pacientovi kazdoro¢né, dle terminu (£ 2 tydny) kardiochirurgické operace. Skor fyzikalnich
Skal dotazniku byl signifikantné vyssi po 5 letech po operaci oproti vychozim hodnotam
(prvni méteni pred a po operaci), ale signifikantné niz$i po 10 letech nez po 5 letech. Skor
souhrnu $kal tykajicich se psychického fungovani a dusevniho zdravi byl signifikantné vyssi
po 5 letech nez v obdobi operace a ziistal vyznamné vyssi i ve srovnani s vychozim stavem 10
let po operaci. Vyznamnym zavérem této studie je, ze kardiochirurgicka operace muze
dlouhodobé¢ pozitivné ovliviiovat jak fyzické, tak dusevni slozky kvality Zivota souvisejici se

zdravim (Perrotti et al., 2019).
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4.3 Kvalita zivota i starSich pacienti podstupujicich kardiochirurgickou
operaci

Velmi diskutovanou otazkou jsou kardiochirurgické operace u starSich pacienti,
jelikoz tyto operace jsou u starSich pacientll spojeny s vysokym rizikem, ktery je ve vétsiné
piipadii zpisoben multimorbiditou a vysokou mortalitou (Kamenskaya et al., 2019; Thirumala
et al., 2017). Nicméné HRQoL se po operaci vyznacuje signifikantné lepSimi vysledky také
u pacientd starSich 75 let, jez prodélali kardiochirurgicky vykon metodou sternotomie, a to
jesté deset let po operaci. Tyto dlouhodobé vysledky, vypovidajici o pravdépodobné vyhodé
tykajici se zivota po zdkroku, maji zdsadni vyznam jak pro odborniky, tak pro samotné
pacienty, ktefi maji obdobnou operaci absolvovat (Gjeilo, Stenseth, Wahba, Lydersen,

& Klepstad, 2018).

U starSich pacientti (70 let a vice) byla zkoumdna i implantace aortalni chlopné
transkatetralnim pfistupem. S vyuzitim dotazniki SF-36 bylo u pacientd (N = 124) zjiSténo,
Zze po transkatetralni implantaci aortalni chlopné (TAVI) bylo pozorovano signifikantni
zlepSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim ve vSech podskupinach tohoto dotazniku.
Nicméné hodnoty fyzické a mentalni slozky kvality zivota byly i tak niz§i ve srovnani
s normou. A i zde je patrna souvislost s dal§imi aspekty 1é€by a stavem pacienta, jelikoZ bylo
taktéz vyzkoumdno, ze vysoka komorbidita méla signifikantni negativni dopad na mentalni

1 fyzickou slozku kvality zivota souvisejici se zdravim (Kamenskaya et al., 2019).

I u kohorty osob (N = 459), starSich dokonce 80 let a vice, se prokazuje, Ze spravné
indikovany operativni zakrok mtize byt doprovazen nizkou operativni mortalitou, vynikajicim
dlouhodobym pfezitim a pooperacni kvalitou Zzivota souvisejici se zdravim vysSSi nez

normativni vzorek (Ghanta, Shekar, McGurk, Rosborough, & Aranki, 2011)

4.4 Faktory puisobici na kvalitu Zivota u hospitalizovanych pacienti

Pribéh samotné hospitalizace mize byt taktéz indikatorem kvality Zivota souvisejici
se zdravim po operaci. Pacienti, jez po operaci byli na jednotce intermediarni péce (JIP) 3 dny
a déle, vykazuji niz§i HRQoL, nicméné maji podobnou kvalitu pfi regeneraci. Bohuzel se
u téchto pacientl zjiStuje snizend délka doziti a zvySend Cetnost zavaznych nezadoucich
srdecnich a cerebrovaskularnich ptihod ve srovnani s pacienty, jez byli na JIP pfitomni 2 dny
a mén¢ (Diab et al., 2018). A 1 v pfipad€¢ porovndvani skupin, kde byla za dlouhodoby pobyt
na JIP povazovéna délka pét dni a vice, méli tito pacienti (N = 35) oproti kontrolni skupiné

o stejném poctu respondentit (pobyt na JIP 4 dny a krat$i) dlouhodobé&jsi funkéni deficity
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a vykazovali vyS$i potfebu rodinné a jiné socidlni podpory. Proto se zdiiraziluje potieba
u pacienti, ktefi travi na JIP del§i dobu, rozvijet intervence s cilem zlepsit odchod pacienta
znemocnice (Barrie et al., 2018). V neobvyklych ptfipadech je hospitalizace na jednotce
intenzivni péce spojena s vysokou umrtnosti, Spatnou fyzickou kvalitou zivota a nizkou
kvalitou zivota souvisejici se zdravim po dobu jesté 5 let po ukonceni hospitalizace
v porovnani s béznou populaci. V této skupiné by mélo byt onemocnéni spojené s piijetim na
jednotku intenzivni péce povazovano za riziko vyS$i imrtnosti, nemocnosti a pozadavek na
dlouhodobou odbornou podporu v oblasti zdravotni péce by mél byt automatickou soucasti

1é¢by (Cuthbertson, Roughton, Jenkinson, MacLennan, & Vale, 2010).

Jsou taktéz lidé, kteti v priibéhu Zivota absolvuji vice operaci. Je tak otazkou, zda se
tato skupina osob 1i$i od pacienti, ktefi podstupuji kardiochirurgicky vykon poprvé. Rozdilem
v kvalité zivota souvisejici se zdravim mezi témito dvéma skupinami pacientl se zabyvali
v Polsku Tomasz Tokarek et al. (2018). Zvolili skupiny pacienti oc¢ekavajici transkatetralné
provedeny kardiochirurgicky vykon, pficemz jedna skupina jiz v minulosti absolvovala
sternotomicky provedeny kardiochirurgicky zakrok a druhd nikoliv. V jejich studii nebyly
potvrzeny zadné rozdily mezi skupinami (po 30 dnech a dale po 12 mésicich), a to zcela ve
vsech slozkach jimi vyuzitého dotazniku pro méfeni HHRQoL (EQ-5D-3L). K tomu mezi
skupinami nebyly pozorovany ani zddné rozdily v 30denni a 12meési¢ni mortalité. Takové
vysledky nemusi mit vyznam pouze pro psychology, ale praveé taktéz pro lékate, pro néz
mohou byt tyto vysledky jednim z ukazateli bezpe€nosti nékolikacetnych operaci srdce

u jednoho pacienta (Tokarek et al., 2018).

Samotné absolvovani operace a dobré klinické kardiochirurgické vysledky jesté
neznamenaji, ze se pacienti budou nutné citit psychicky lépe. Jak prezentuje iranské studie,
tak pacientim (N = 49), ktefi podstoupili operaci sternotomickou metodou (protétim hrudni
kosti), se po tiech mésicich po operaci skor kvality zivota sice zvysil, ale na rozdil od zlepSeni
fyzického stavu nedoslo ke zlepSeni dusevniho stavu. Proto se doporucuje i1 pifi zlepSeni
kvality Zivota souvisejici se zdravim prozkoumat jeji jednotlivé dimenze a na zaklad¢ toho

provést nezbytné intervence (Fayyazi, Sayadi, & Gheybizadeh, 2012).

4.5 Intervence a kvalita Zivota u pacientli po operaci srdce

Intervence majici za cil zlepSeni kvality zivota souvisejici se zdravim jsou cilené na
zlepSeni fyzického stavu i dusevniho zdravi. Vychdazi tedy z dalSich interven¢nich programt a

terapii cilenych na urcitou symptomatologii. Jedna se tedy jak o rehabilitaéni programy
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s fyzioterapeutickym obsahem, tak o edukacni aktivity vetné intervenci majicich za cil
zlepSeni psychického stavu nebo pifimo specializovanych na terapii né&jakych duSevnich
poruch a jejich symptomti. Adekvatné zvoleny rehabilitacni program miize mit na HRQoL
pozitivni vysledky, coz je samoziejmé i jeho primarnim cilem (Moholdt et al., 2009; Ulbrich

etal., 2016).

35



5. Typ osobnosti D u pacienti kardiochirurgie

Kdyz hovotfime o typu D, je nutno zminit, ze nejdiive pfedchazel zndmy termin
osobnost typu A. Ten byl zaveden koncem 50. let v kontextu chovani, kdy skupina
americkych kardiologti, v€etn¢ Jenkinse, Rosenmana a Friedmana, pfedpokladala, ze jednim
z nezédvislych etiologickych faktori srdecniho onemocnéni je specificka behaviordlni
a emociondlni modalita v reakci na urcité podnéty z okoli. Zjistilo se, ze tradi¢ni rizikové
faktory (v€k, hypertenze, diabetes, koufeni, vysokd hladina cholesterolu...) nestaci
k vysvétleni alarmujiciho naristu hlavnich srdecnich onemocnéni béhem téchto let. Soucasny
objev mezi psychologickymi a fyziologickymi charakteristikami podporoval dalsi vyzkumnou
oblast, coz nakonec vedlo ke specifickému emociondlnimu a behaviordlnimu vzoru, ktery
zvysil riziko vzniku onemocnéni srdce. To je souhrnné oznacovano jako chovani typu Anebo
osobnost typu A, coz bylo v kontrastu s modelem chovani typu B, ktery byl jednoduse
definovan jako absence extrémnich charakteristik typu A (Compare, Manzoni, & Molinari,

2006; Friedman & Rosenman, 1959; Lachar, 1993).

Osobnost typu D (distressed personality) byla pfedstavena v 90. letech Johanem
Denolletem a jeho tymem jako vyznamny a stabilni psychosocialni faktor kardiovaskularniho
rizika. Osobnost typu D mé dvé zakladni charakteristiky. Prvni je negativni afektivita, tedy
zvySené prozivani negativnich emoci (anxieta, hnév, hostilita, dysforie...). Druhou je socidlni
inhibice, coz oznacuje vyrazné snizené projevovani emoci, piipadné i dyskomfort v socialni

interakci (De Fruyt & Denollet, 2002; Durka, & Ruch, 2014).

5.1 Potencialni vazby mezi odobnosti typu D a onemocnénim srdce

Nasledujici obrazek znazoriuje teorii pitimého a nepfimého propojeni mezi osobnosti
typu D a zhorSenou prognozou srde¢niho onemocnéni. Osobnost typu D jako takova
komplexni charakteristika miize sama o sob& zhorSovat kardiovaskularni stav ¢lovéka. Stejné
tak to mohou byt i jednotlivé charakteristiky osobnosti typu D, jako jsou zvySend depresivita,
hnév, pesimismus a socidlni odlouceni az izolace. Nejasnym terminem by mohlo byt vitalni
vycerpani, které zahrnuje fadu depresivnich piiznakti charakterizovanych unavou, zdvaznym
chronickym vyc€erpanim, podrazdénosti a demoralizovanymi pocity, s riznymi doprovodnymi

fyzickymi ptiznaky (Compare, Manzoni, & Molinari, 2006).
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Obrazek €. 3: Pfimy a nepfimy vztah mezi osobnosti typu D a srdecnim onemocnénim

Zhorsena prognoza srdecniho
onemocnéni
(mortalita a morbidita)

v

Osobnost typu D

Deprese
Vitalni vycerpani
Hnév
Pesimismus
Socialni odlouceni

(Compare, Manzoni, & Molinari, 2006, s. 207)?

Z dosavadnich vyzkumt se ukazuje, Ze existuje vyznamny vztah mezi vyskytem
osobnosti typu D a kardiovaskularnimi pfihodami, snizenou kvalitou Zivota a fyziologickymi
hodnotami. Osobnost typu D tak muze byt slibnym konstruktem pro pochopeni
psychologickych vztahii a vyznamnych klinickych vysledkii u kardiovaskularnich pacientti
(O'Dell, Masters, Spielmans, & Maisto, 2011).

Vhodnost kvalitni anamnézy a zkoumani jednotlivych charakteristik (osobnostnich
i behavioralnich) i u pacientl se zjiSténou osobnosti typu D naznacuje i zkoumani adherence
k 1é€bé. Samotna osobnost typu D nemusi byt dostacujicim vysvétlenim, ale muze byt
vhodnou indicii pro odborniky pracujici s takovym pacientem. Bylo zjiSténo, Ze osobnost typu
D predikuje pravdépodobnost dodrzovani uzivani medikace. Nizkd adherence pacienta
k adekvatnimu uZivani medikace muze predstavovat jeden znékolika mechanismi, které
vlastn¢ vysvétluji, pro¢ pacienti s kardiovaskularnimi chorobami a osobnosti typu D trpi
Spatnymi klinickymi vysledky ve srovnani s pacienty bez osobnosti typu D. Na zdklad¢ toho
lze fici, ze u téchto vysoce rizikovych pacientl mohou byt uZite¢né intervence, které se
zamé&iuji na uzivani medikace v domécich podminkach samotnym pacientem (Williams,

O’Connor, Grubb, & O’Carroll, 2011).

3 Obrazek byl autorkou vytvoien a prelozen dle originalu uvedeného v knize autor: Compare, Manzoni, & Molinari,

2006, s. 207
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Do poptedi taktéz vstupuje 1 dalsi faktor, ktery souvisi i s adherenci a behavioralnimi
charakteristikami osobnosti typu D, a to je sebeuplatnéni* (self-efficacy). Nizké self-efficacy
bylo spojeno s nedodrzovanim medikace, pfi¢emz u pacientd s osobnosti typu D byla zjisténa
vys$si pravdépodobnost nizsiho pocitu sebeuplatnéni a nizsi adherence k adekvatnimu uzivani

medikace (Wu, Song, & Moser, 2015).

Prevalence osobnosti typu D a jeji korelaty byly analyzovany ve vzorku (prufezove)
5000 Strfedoevropanti ve véku 35-74 let, a to ze studie Gutenberg Health Study. Prevalence
osobnosti typu D byla 22,2 % bez vyraznych rozdili v distribuci pohlavi. Subjekty typu D
byly charakterizovany niz§im socioekonomickym statusem, nizSim mnozstvim partnerskych
vztahti, zvySenou depresi, tizkosti, depersonalizaci a kvantitou vyuzivani zdravotni péce. Pies
svou silnou souvislost s duSevnimi poruchami se osobnost typu D wukazala jako
psychometricky odlisna. Ackoli osobnost typu D vykazovala vyznamny vztah s ischemickou
chorobou srde¢ni, Zadné asociace s tradi¢nimi kardiovaskularnimi rizikovymi faktory nebyly
zjiStény nezavisle na depresi nebo uzkosti. Zda se tak, Ze konstrukce typu D zahrnuje
nefunkéni vzorce osobnosti, které nejsou pokryty depresemi a uzkostnymi meéfitky. Na
zaklad¢ téchto vysledkd lze fici, Ze je zapotiebi prospektivnich populacnich studii
o potencidlnich vazbach mezi osobnosti typu D a srde¢nim onemocnénim (Beutel et al.,

2012).

5.2 Mozné souvislosti osobnosti typu D a klinickych vysledkii pacient po
operaci srdce

Zkoumany jsou taktéz i psychologické klinické vysledky. Ke zkoumani osobnosti typu
D lze vyuzit napf. Skalu poméru osobnosti typu D (DS-14), jez byla vyuzita napf. pfi
zkoumani pacientll (N = 126) podstupujicich kardiochirurgickou operaci chlopennich vad ¢i
aortokoronarniho bypassu. Ve srovnani se skupinou bez typu D vykazovali pacienti stabilniho
typu D vice ptiznakl uzkosti, deprese, nizsi fyzické kvality Zivota po chirurgickém zakroku

a niz8i mentalni kvality Zivota pfed operaci a po operaci (Dannemann et al., 2010).

Mozna vyznamnym a rozhodné zajimavym zjisténim je spojitost osobnosti typu D
a postopera¢niho deliria. Zabyvali se tim naptiklad v Japonsku, kde bylo do studie zatazeno
celkem 142 pacientl a celkova prevalence deliria byla 34 % a z toho 26 % pacientii bylo typu
D. Osobnost typu D se tak dle Matsuishiho a kolektivu (2019) zda byti prognostickym

prediktorem dlouhodobé akutni dysfunkce mozku (deliria nebo komatu) u kardiovaskularnich

4 Termin sebeuplatnéni je pekladem ptivodniho znéni (self-efficacy) podle Jaromira Janouska (Janousek, 1992).
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pacientl, a to nezavisle na depresivnich symptomech. Na druhou stranu Tully s odbornym
tymem (2010) nepotvrdili u pacientd (N = 158) podstupujicich kardiochirurgicky vykon
signifikantni vztah mezi deliriem a osobnosti typu D, ale nadto zdvazna deprese a pooperacni

delirium vyjadfovalo vztah signifikantni.

V Recku se v AHEPA nemocnici taktéZ zabyvali klinickymi souvislostmi osobnosti
typu D u kardiologickych pacientli. Prevalence osobnosti typu D u pacientd (N = 323) byla
18,24 %. Pacienti s typem D vykazovali vys$si miru Gzkosti a deprese ve srovnani s pacienty
bez typu D. Pokud jde o poopera¢ni morbiditu, pacienti s typem D byli vystaveni zvySenému
riziku vzniku poopera¢ni fibrilace sini, zatimco u jinych komplikaci nebyly zjistény
signifikantni rozdily. I zde se tak autofi shoduji, Ze dopad osobnosti typu D na zdravi by mél

byt dale studovan jak v klinickych vzorcich, tak v obecné populaci (Kelpis et al., 2013).

Jedna z dlouhodobych studii byla provedena v Nizozemi. Jednalo se o desetileté
zkoumani pacienti (N = 534), jez podstoupili perkutanni koronarni intervenci (PCI), coz je
zakrok opravujici ziZzené misto (stendzu) koronarni tepny. V tomto piipadé se nejedna
o naro¢ny invazivni vykon, ale o vykon provadény vpichem (Casto pies tfislo nebo zapésti).
Nicmén¢ 1 tak si tato studie zaslouzi byt zminéna, jelikoz typ osobnosti D je doposud pon¢kud
podceniovan jak v diagnostice u téchto pacienti, tak i v intervencich. Cilem této studie bylo
prozkoumat souvislost mezi osobnosti typu D po 6 mésicich po PCI a depresi a izkosti po 10
letech sledovani. Na pocatku byla prevalence osobnosti typu D 25 %. Pacienti s osobnosti
typu D byli Castéji depresivni (42 %) nez pacienti bez osobnosti typu D (9 %). Pii 10letém
sledovani bylo 31 % pacientl s osobnosti typu D v depresi oproti 13 % pacientil bez osobnosti
typu D. Po upravach zistala zakladni osobnost typu D nezavisle na 10 letech zavisla na
depresi. Typ D vykazoval podobnou souvislost s uzkosti po 10 letech, i kdyz ponékud nizsi.
Pacienti podstoupivsi PCI s osobnosti typu D méli po 10 letech sledovani 3,62x zvySené
riziko deprese a 2,72x zvySené riziko uzkosti oproti pacienttim, u nichz nebyla osobnost typu

D identifikovana (Al-Qezweny, 2016).

Vyznamnou roli by osobnost typu D mohla mit i na zddouci psychologické disledky
kardiologické rehabilitace. Tento fakt naznaCuje vyzkum, jehoz se UcCastnilo 59 pacientl
navstévujicich ambulantni Ctyftydenni intenzivni program pro kardiochirurgické pacienty.
Program byl realizovan multidisciplinarnim klinickym tymem a individualné ptizptsoben
kazdému pacientovi. Rehabilitaéni program zahrnoval klinické hodnoceni rizikovych faktord

a na zaklad¢ toho 1 jejich zvladani, dale se jednalo o vzdélavani pacientt, fyzioterapeutické
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aktivity, nutricni poradenstvi, odvykani koufeni a psychosocidlni podporu. Data byla
porovnavana z obdobi pii pfijeti a dale jeden mésic po propusténi. Pacienti s osobnosti typu D
vykazovali vyznamné horsi uroven dusevniho zdravi. Jednalo se pfedevSim o uzkosti,
depresivni néalady, zhorSenou duSevni i1 fyzickou spokojenost, vnimany stres vychazejici
z duSevni 1 fyzické oblasti, interpersonalni potiZe, socialni iizkost a o vyznamné nizsi kvalitu
zivota pied 1 po kardiologické rehabilitaci. Osobnost typu D se zdala byt také spojena
s maladaptivnimi strategiemi zvladani stresu (copingovych strategii). Dulezitost hodnoceni
osobnosti typu D je tak zdliraznovéana prave pti absolvovani intervenci vcetné rehabilitacnich

programt (Sogaro et al., 2010).

S touto problematikou se také nabizi otdzka psychodiagnostického vySetfeni a péce
klinického psychologa ¢i psychiatra. Pii zkouméni osob (N = 570) s ischemickou chorobou
srdecni se zjistilo, Ze osobnost typu D u depresivnich pacientll s ischemickou chorobou
srdeCni je spojena s komplexnéjSimi a trvalej$imi dusevnimi poruchami. Pacienti s osobnosti
typu D vyznamné Castéji vykazovali socialni fobii, dysthymii, anankastickou nebo vyhybavou

poruchu osobnosti (Lambertus et al., 2018).

Uzitecné muaze byt 1 srovnani mezi zdravymi jedinci (N = 44), pacienty
s kardiovaskuldrnim onemocnénim nepodstupujicich operaci (N = 44) a pacienty, jeZ operaci
srdce podstoupili (N = 40). Tato vyzkumna komparace prob&hla v nemocnici Moddaress
v franu. Vysledky ukazaly, Ze u osob s koronarnim onemocnénim srdce pfevazovala osobnost
typu D vice nez u zdravych osob. Vyznamny rozdil byl také zjistén u systolického krevniho
tlaku a indexu télesné hmotnosti (BMI) mezi pacienty podstoupiv§imi chirurgicky zakrok
a pacienty bez zakroku i zdravou skupinou. V piipadé diastolického tlaku vSak vyznamny
rozdil mezi témito tfemi skupinami nalezen nebyl. Cetnost osobnosti typu D byla na zékladé
vysledkd 45 % (18 osob) ve skupiné pacientd s ischemickou chorobou srde¢ni s anamnézou
chirurgického vykonu, 31,8 % (14 osob) ve skupiné pacienti bez chirurgického zakroku
a25 % (11 osob) ve zdravé skupiné. Autofi upozoriiuji na vysokou frekvenci osobnosti typu
D u pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni s tim, Ze zakomponovani i tohoto osobnostniho
konstruktu do 1écby muliZze vést k lepSim a stabilngj$im vysledkiim (Abolghasemi, Taghipour,

& Narimani, 2014).
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5.3 Intervence a osobnost typu D u kardiochirurgickych pacienti

MozZnosti intervenci u kardiochirurgickych pacientli s osobnosti typu D a jejich vyuziti
v praxi se v aktualni dob¢ predev§im zkoumaji a vznikaji tak dal$i doporuceni pro intervencni
studie. Nicmén¢ intervence v pfipadé pacienti s osobnosti typu D vyzaduji podrobné
mapovani emociondlnich, kognitivnich a behavioralnich slozek psychiky jedince. Vzhledem
k moznym rizikim je pak vhodné se s pacientem vénovat pravé konkrétnim rizikovym
projeviim a duasledkiim jeho chovéani a pfistupu k 1écb€, kterym mize byt tieba nizka
adherence k medikaci. V tomto piipadé je pak nutné s pacientem pracovat na jeho ptistupu
k medikaci i praktické pomoci, jak by se 1écba adekvatné méla uzivat a z jakého diivodu apod.

(Williams, O’Connor, Grubb, & O’Carroll, 2011).

Jak bylo zminéno v odstavci vyse, odbornici se skutecné v tomto piipadé soustiedi na
konkrétni dasledky osobnosti typu D v ptipad€ pacientova prozivani, chovani a jednani, které
mohou lé¢bu ohrozit. V tomto piipad¢€ je pak v rdmci intervence vyznamné vyloucit nebo brat
v uvahu dalsi rizika, kterymi mohou byt duSevni poruchy a zejména deprese a uzkost. Pokud
se u pacienta skute¢né potvrdi jejich pfitomnost, miizou tato zjisténi zkvalitnit 1é€bu pacienta

a prizpusobit tak konkrétni intervence pacientovi (Kelpis et al., 2013; Lambertus et al., 2018).

Kromé intervenci zameétfenych na duSevni poruchy, dale hlavné depresi, tzkost
a adherenci, se taktéz zdlraziuje nutnost edukace zdravého Zzivotniho stylu. U pacienth
s osobnosti typu D je vyssi pravdépodobnost koufeni, uzivani antidepresiv i 1ékli na spani.
Stejné tak je bran diiraz na nutricni poradenstvi, protoZe u pacientll s osobnosti typu D se
prezentuji trendy niz8i spotieby ovoce, zeleniny, ryb a vétsiho pfirtistku hmotnosti. Intervence
tak nejsou v ptipad¢ osobnosti typu D vyloZené specificky zaméfené na typ D, ale spise jde
v tomto piipadé o princip zafazeni do probihajicich intervencnich programi adekvatni slozky.
At uz jde o slozku nutri¢niho poradenstvi, praci s depresi, izkosti apod (Svansdottir, van den

Broek, Karlsson, Gudnason, & Denollet, 2012).

Dalsi takovou adekvatni slozkou mize byt restrukturalizace maladaptivnich strategii
zvladani stresu (copingovych strategii). Jednim z charakteristickych rysit u pacientl
kardiochirurgickych oddéleni s osobnosti typt D je strategie zvladani typu rezignace a vyssi
reflexe zadvaznosti vlastniho onemocnéni oproti pacientim bez osobnosti typu D. V piipadé
osobnosti typu D je navic poukazovano na nutnost zvladani perfekcionistickych projevi

v chovani. Vzhledem k deficitim v oblasti regulace emoci je tak nadale na misté i prace
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semocemi, jejich reflexe, pochopeni a kontrola (Messerli-Biirgy, et al.,, 2012;

Shanmugasegaram et al., 2014; Yu, Chen, Zhang, & Liu, 2011).
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I1. Empiricka ¢ast

6. Cil a popis vyzkumného projektu

Empirickd cast prace navazuje na tematiku casti teoretické, tedy zkoumd vybrané
psychologické aspekty u pacientd na kardiochirurgickém lizkovém oddé¢leni. Pozornost je
konkrétné¢ vénovana velmi ¢asto se vyskytujici problematice, kterou jsou chlopenni vady,
jejichz Castym kardiochirurgickym feSenim je plastika nebo vymeéna chlopné.
Empirické Setfeni je tvofeno kvantitativni Casti, stanovenymi cili a popisem vyzkumného
projektu, popisem vyzkumného souboru a statistickou analyzou dat, pfi¢emz data
kvantitativniho vyzkumu budou ziskdna na zaklad¢ vystupi z vyplnénych dotaznikt
vybérového vzorku dospélych pacienti kardiochirurgického lizkového oddéleni
podstupujicich plastiku nebo vyménu chlopné (biologickou ¢i mechanickou). Zvolené
psychologické aspekty jsou deprese, tizkost a kvalita Zivota.

Cilem tohoto vyzkumu je zjistit, zda a v jaké mife se depresivita a uzkost u pacientl
vyskytuji pied operaci i po ni a jakou kvalitu zivota pacienti reflektuji, taktéz pted i po
operaci. DalS§im cilem je zjistit, zda existuje vztah mezi subskdlami kvality Zivota

a depresivitou ¢i uzkosti. Za timto ucelem byly néasledné formulovany hypotézy.

6.1 Formulace hypotéz

Na zaklad¢ cile vyzkumu a studia odborné literatury byly formulovany nésledujici
hypotézy:

Hal: Pacienti naSeho vybérového souboru se budou vyznamné liSit v miie depresivity,

uzkosti a kvality Zivota od normativniho souboru.

Ha2: V pribéhu vyzkumu dojde ke zméné distribuce skoru subskal kvality Zivota.

Ha3: Existuje vztah mezi subSkalami kvality Zivota a depresivitou a dile mezi
subskalami kvality Zivota a uzkosti.
6.2 Popis pouzitych metod

Vzhledem k tomu, ze metody mély byt uzity na lizkovém odd¢€leni, bylo zapotiebi
jednoduchych a casové nendrocnych dotaznikli. Pro posouzeni vlastni reflexe pacientii byly

zvoleny metody sebeposuzovaci.
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Pro zjisténi ptiznakl Gzkosti byla vyuzita Beckova sebeposuzovaci skala tizkosti BAI
(Beck Anxiety Inventory). Beckovu stupnici uzkosti tvofi celkem 21 polozek se ctytbodovou
Likertovou stupnici. Stupnice urcuje subjektivni vnimani zdvaznosti ptiznakt tzkosti, jimiz
respondent trpél za posledni tyden. BAI vykazuje vynikajici vnitini konzistenci (Cronbachovo
alfa= 0,92) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988; Vrbova et al., 2016). Tuto metodu

v ¢eském jazyce validizovala Kamarddova s kolektivem (Kamaradova et al., 2015).

K posouzeni aktudlni tUrovné depresivni symptomatologie byl pouzivan Becklv
inventat deprese BDI-II. Tato metoda taktéz obsahuje 21 polozek a rovnéz jsou zde 4
moznosti, z nichz mize pacient vybirat. Nicmén¢ moznosti jsou vice definované, jelikoz se
jedna o tvrzeni ve vétach, a respondent tak zvoli takové, které nejvic odpovida tomu, jak se
citil za posledni 2 tydny. Vnitini konzistence (Cronbachovo alfa) se pohybuje v rozmezi od
0,73 do 0,95. (Domino & Domino, 2008; Vrbova et al., 2016). Tento test byl standardizovan
pro uzivani v ¢eské populaci, pficemz pii standardizaci Cronbachovo alfa v hodnoté¢ 0,92
poukazalo na skuteénd vysoky koeficient konzistence polozek. Ceska verze BDI-II je
povazovana za dostatecné kvalitni psychometricky nastroj s vysokou vnitini reliabilitou

1 validitou (Preiss, & Vacift, 1999; Ptacek, Raboch, Viiukova, Hlinka, & Anders, 2016).

Ke zjisténi kvality zivota a jejich jednotlivych dimenzi (oblasti) byl zvolen dotaznik
kvality zivota SF-36. Validizaci dotazniku SF-36 pro ¢eskou populaci realizovala katedra
socialniho 1ékafstvi LF UK v Hradci Kralové, pficemz autofi ¢eského piekladu jsou lékafi
Zden¢k Sobotik a Petr Petr (Sobotik, 1998; Petr, 2000). Dotaznik obsahuje 36 polozek
rozdélenych do 8 oblasti (Skal): fyzické fungovani, fyzické omezeni roli, emocni omezeni
roli, vitalita, duSevni zdravi, socialni fungovani, bolest a vS§eobecné zdravi. (Vobornik et al.,
2015). Dotaznik navic obsahuje jesté jednu specidlni polozku zjistujici zménu/porovnani
stavu: Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem? (Petr, 2000).
Cronbachovo alfa se u jednotlivych 8 oblasti pohybuje od 0,78 do 0,93 (36-Item Short Form

Survey Scoring Instructions, n.d.).

6.3 Vyzkumné podminky a pribéh vyzkumu

Vyzkum probihal na standardnim lizkovém odd¢leni a na jednotce intermedidrni péce
v Nemocnici na Homolce pod supervizi vedouciho diplomové prace. Od srpna roku 2018 do
ledna 2019 bylo mezi respondenty zafazeno celkem 55 dospélych pacientl
s diagnostikovanou vadou srde¢ni chlopné vyzadujici kardiochirurgicky zakrok. Jednalo se

o plastiky srde¢nich chlopni, biologické ndhrady nebo mechanické nahrady srde¢ni chlopné.
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Prvni setkani pacienta s examinitorem za Ucelem Ucasti ve studii probihalo vzdy prvni ¢i
druhy den na standardnim lizkovém oddéleni po piijeti k hospitalizaci, coz znamena pied
vykonanim operace. Druhé setkdni se konalo minimalné¢ 6. den (véetné dne operace) po
operaci, kdy pacienti byli pfemisténi opét na standardni l10zkové oddéleni, ptipadné byli
doposud na jednotce intermediarni péce (pro absolvovani tohoto setkdni museli pacienti
splnovat kritéria uvedené v kapitole 6.3.1. Vzhledem ke kapacitnim moznostem oddéleni
(pacienti mohli byt na JIP oddéleni z kapacitnich divodit) a nemoznosti zcela odhadnout
pfesny termin propusténi, byli pacienti splitujici tato kritéria méfeni i na JIP. VSichni Gi¢astnici

poskytli pisemny informovany souhlas.

Na luzkovém oddé€leni bylo zvoleno misto k vypliiovani dotaznikd v jidelni
a odpocinkové Casti lizkového oddé€leni, kde jsou k dispozici stoly a zidle v prosvétleném
prostoru. Tato cast byla jen nékolik metri od sesterny a vizudln€ dostupna zdravotnikam.
Respondentim se examinator pfedstavil u jejich lizka na lizkovém oddéleni a v ptipadé
souhlasu s Uc€asti na vyzkumném projektu byli vyzvani k premisténi a doprovazeni do
zvoleného prostoru. Examindtor mél za ukol, aby se pacienti citili komfortn€, pozornost tak
byla vénovana tomu, aby méli pacienti obuv (pfezliivky), Zupan, a examindtor poskytl
pacientim kelimek s vodou (byl vzdy bran zietel na to, zda neni pacient ocekavan na
vySetfeni, kde by nebylo doporucovano pit). Taktéz byli respondenti vyzvani, aby si s sebou
vzali bryle na ¢teni, pokud je potiebuji. Pfi prvnim méfeni respondenti vypliiovali dotazniky
za pritomnosti examinatora pro piipad vyjasnéni pochybnosti pii vypliiovani. Po operaci
pacienti vypliovali dotaznik opé€t za pfitomnosti examinatora, nicméné bylo mozné vypliiovat
dotazniky jak na pokoji, pokud bylo zajiSténo, Ze pacient nebyl ruSen, tak ve zvoleném
prostoru pro prvni méfeni. Examinétor se opét predstavil a ujistil se, Ze respondenti védi, jak
dotazniky vypliiovat. Po vyplnéni dotazniki v 1. a 2. méfeni nasledovaly s examinatorem
polostrukturované rozhovory na 15-25 min., které nebyly soucasti tohoto diplomového
projektu. Ttfeti mefeni probihalo mésic po propusténi z nemocnice tak, Ze pacientim byla
examinatorem po druhém méfeni pfeddna obalka s dotazniky, na niZ byla pfedem vyplnéna
adresa do nemocnice, a obalka byla opatfena poStovni znamkou. Examindtor se s pacienty
domluvil na terminu vyplnéni a ptipsal ho jesté¢ s pod€kovanim na papir do obalky spolu

s kontaktem na examinatora, pro ptipad jakychkoli nesrovnalosti.

6.3.1 Vybér vyzkumného souboru a Kkritéria pro respondenty

Jednalo se o pacienty, ktefi na liZzkovém oddéleni kardiochirurgie v Nemocnici Na
Homolce spliovali indika¢ni kritéria pro plastiku srde¢ni chlopné nebo jeji nahradu
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(biologickou ¢i mechanickou). Oddéleni je ur¢eno pro dosp€lé osoby a mladi dospéli jsou
v mensinovém poctu, proto byli pfibirani pacienti ve véku od 30 let. VSichni pacienti mluvili
plynn¢ Cesky. VyluCovacimi kritérii byly: akutni operace po nahlé akutni piihod€, coz se
tykalo pacientdl, kteti museli byt urgentné a ihned operovéni, dale cévni mozkovéa piihoda
(v poslednich 6 mésicich), uzivani antidepresiv nebo anxiolytik, diagnéza afektivni poruchy
(F30-F39), zavazna psychiatricka porucha vylucujici informovany souhlas, kognitivni deficit
a uzivani kompenzaCnich pomiicek pro mobilitu. Déle respondenti neabsolvovali za

poslednich 24 mésict jinou kardiochirurgickou operaci.

Pro druhé méfeni byla kritéria nasledujici: 1) odstranéné hrudni drény 2) pacienti jiz
neméli zavedené cévkovani mocového meéchyie 3) minimalné jedno absolvovani chiize
s fyzioterapeutkou i mimo pokoj se svym lizkem 4) mohli samostatné vyplnit dotazniky. Tato

kritéria umoznila rozeznat pacienty, jejichz hospitalizace smétovala k propusténi.

6.4 Popis vyzkumného souboru

Vyzkumu se celkem zc€astnilo 55 osob, z toho 8 bylo vylouceno, jelikoz nedokoncily
vyzkum z divodii: imrti (N = 1), absence u druhého méteni (N = 1), absence u tfetiho méfeni
(N =6). K absenci u druhého méieni doslo z diitvodu propusténi z hospitalizace o den dfive,
nez bylo examinatorem o¢ekavano, z diivodu rozhodnuti pro pobyt v laznich. Absence tietiho
méfeni znamena, ze respondenti neodeslali obalky.

Respondenti byli dotdzani na zdkladni demografické udaje, pfi¢emz otazky se tykaly
véku, pohlavi, nejvyssiho dosazeného vzdélani, etnosti srdecnich operaci a typu operace, coz
bylo primarn¢ ovéfovano zdravotnim personalem na odd€leni a nasledné 1 potvrzeno

pacientem.

Pohlavi

Vybérovy vzorek je tvofen 35 muzi (74.47 %) a 12 Zenami (25,53 %). Procentudlni

rozdéleni zobrazuje graf 1:
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Graf 1: Cetnost pohlavi
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Veékoveé rozlozeni respondentii se pohybuje od 30 let do 81 let. Zakladni statistické

udaje jsou uvedeny v tabulce 2:

Tab. 2: Deskriptivni statistika proménné v€k

Min 30
Max 81
Pramér 62,77
Smérodatna odchylka 13,65
Median 65
Vzdélani

Dle dosazené¢ho nejvyssiho vzdélani mizeme procentudlné rozdélit naS vybérovy
vzorek nasledovng: 42,6 % (N = 20) osob absolvovalo jako nejvyssi dosazené vzdélani SS
bez maturity, 34 % (N = 16) osob stiedni Skolu ukoncenou maturitni zkouSkou a 23,4 %
(N = 11) osob dosahlo vzdélani vysokoskolského (Mgr., JUDr. a MUDr.). Grafické

znazornéni Cetnosti je zndzornéno na grafu 2.
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Graf 2: Cetnost nejvyssiho dosazeného vzdélani
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Celkem 23,4 % (N = 11) ze 47 respondenti dosahovalo depresivni symptomatologie
pifi prvnim méteni, tedy v obdobi pfed operaci. Po operaci byla zjiSténa depresivni
symptomatologie celkem u 42,6 % respondentli (N = 20). Celkem 100 % respondentd, tudiz
uvsech 11 osob, u nichz byla depresivni symptomatologie pfitomna pted operaci, byla
zjisténa i pii druhém méfeni. Ve tfetim méfeni byla depresivni symptomatologie zjisténa
celkem u 12,8 % osob (N = 6), pficemz u 5 respondentil se jednalo u osoby, u nichz byla
depresivni symptomatologie piitomna ve viech tfech méfenich. Cetnost depresivni

symptomatologie je graficky zndzornéna na grafu 3.

Graf 3: Cetnost depresivni symptomatologie
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Vsichni respondenti, ktefi méli v prvnim méfeni zjisténou stiedné tézkou a téZkou
depresivni symptomatologii (N = 3), dosahovali skorti znacicich depresivni symptomatologie
i ve druhém a tfetim méfeni. Cetnost mirné, stiedné t€zké a tézké depresivni symptomatologie

ve vSech tfech métenich zobrazuje graf 4.

Graf 4: Cetnost zavaznosti depresivni symptomatologie v jednotlivych méfenich
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Uzkost

Uzkostna symptomatologie byla piitomna u 55,3 % (N = 26) respondenti z celkového
poctu 47 osob. Ve druhém meéteni byla uzkostnd symptomatologie zjiSténa u 23 osob, pficemz
ztoho 17 osob mélo tzkost v prvnim i druhém méfeni. Ve tfetim méfeni byla uzkostna
symptomatologie pfitomna celkem u 31,9 % (N = 15) osob a z toho u 12 osob byla anxi6zni
symptomatologie pfitomna ve vSech tfech méfenich a u zbyvajicich 3 osob byla pfitomna ve

druhém i tietim méfeni. Cetnost Gizkostné symptomatologie je graficky zndzornéna na grafu 5.
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Graf 5: Cetnost uzkostné symptomatologie
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Celkem 4 z 6 respondentl, jejichz skor dosahoval stfedné te€zké tvzkostné
symptomatologie v prvnim méteni, vykazovali skéry v pasmu zkostné symptomatologie ve
vSech tfech méfenich. Konkrétni Cetnosti mirné, stiedné tézké a t€zké tuzkostné

symptomatologie zobrazuje graf 6.

Graf 6: Cetnost zdvaznosti uzkostné symptomatologie v jednotlivych méfenich
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7. Vysledky statistické analyzy

Data byla zpracovana v programu Jamovi a Excel na oddéleni klinické psychologie
v Nemocnici Na Homolce. Pomoci Shapiro-Wilcoxonova testu bylo zjiSténo, Ze data nemaji
normalni rozdélni. Z tohoto divodu byly pro vyhodnoceni pouzity neparametrické testy.
Hladinu vyznamnosti alfa jsme vzhledem k vétSimu mnozstvi proménnych zvolili piisnéjsi

0,01.

Ha1: Pacienti naSeho vybérového souboru se budou vyznamné liSit v mire
depresivity, uzkosti a kvality Zivota od normativniho souboru.

Normativni vzorky byly vybirany dle ¢eskych voditek, ptipadné dle doporuceného uzivani
pro dospélou neklinickou populaci (Bardhoshi, Duncan, & Erford, 2016; Beck Steer, 1993;
Beck, Steer, & Brown, 1999; Hronova, 1992; 36-Item Short Form Survey (SF-36) Scoring

Instructions; n.d.). V tabulce nize jsou uvedena deskriptivni data pro na$ vybérovy vzorek

a vzorky normativni.

Tab. 3: Deskriptivni idaje o normativnim a vybérovém souboru

Normativni data Vybérovy vzorek
Polozek 1.méreni 2.méreni 3.méreni

Skaly SF-36 36 M SD M SD M SD M SD
Fyzické 10 70.61 27.42 69.57 19.86 34.64 25.74 66.17 16.95
fungovani
Fyzické 4 52.97 40.78 46.81 39.57 18.09 29.81 32.45 31.24
omezeni roli
Emocionalni 3 65.78 40.71 70.92 34.49 78.01 36.30 61.70 37.42
omezeni roli
Vitalita 4 52.15 22.39 51.60 16.09  38.19 19.09 57.13 17.59
Dusevni zdravi 5 70.38 21.97 69.02 17.70 68.34 17.31 74.89 16.15
Socialni 2 78.77 25.43 7739 23.5579.26 27.98 73.67 24.90
fungovani
Bolest 2 70.77 25.46 8495 23.12 63.72 33.59 66.43 25.06
Vseobecné 5 56.99 21.11 61.53 1591 57.17 16.21 60.63 18.33
zdravi
Zmeéna zdravi 1 59.14 23.12 36.60 19.89 44.15 26.69 58.57 26.25
BDI-IT 21 6.00 500 9.09 643 1143 644 745 6.73
BAI 21 7.78 5.65 11.30 6.65 10.11 6,65 8.72 7.10

Pro ovéfeni hypotézy byl pouzit neparametricky Wilcoxonlv test pro jeden vybér
z diivodu vyskytujicich se odlehlych hodnot. Pro zkoumani hypotézy je tak vhodnéjsi

metodou nezli metoda parametricka.
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Na zéklad¢ vysledku Wilcoxonova testu, jehoz konkrétni vysledky jsou uvedeny nize,

1ze nulovou hypotézu vyvratit.

Depresivita

Tab. 4: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

¢] Difference Cohen's d
BDI1 Wilcoxon W 0.008 ** 2.500 0.480
BDI2 Wilcoxon W <.007 ** 5.500 0.842
BDI3 Wilcoxon W 0.410 0.909 0.215

Note. H, population test value # 6

Hodnoty BDI-II naSeho vybérového souboru se oproti normativnimu vzorku na
hladin¢ vyznamnosti a = 0,01 signifikantn¢ 1i§i v prvnim méfeni, tedy v predoperacnim
obdobi hospitalizace, a ve druhém méfeni, tedy v zavéreCném pooperacnim obdobi
hospitalizace. Ve tfetim méfeni, tedy v obdobi 30 dni po ukonéeni hospitalizace, se hodnoty

BDI-II naseho vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné nelisi.

UzKkost

Tab. 5: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

P Difference  Cohen's d
BAI1 Wilcoxon W 0.002** 3.220 0.529
BAI2 Wilcoxon W 0.039 2.220 0.350
BAI3 Wilcoxon W 0.945 0.280 0.133

Note. H, population test value # 7.78

Hodnoty BAI naseho vybérového souboru se oproti normativnimu vzorku na hlading
vyznamnosti o = 0,01 signifikantné 1i§i v prvnim méfeni, tedy v piedoperacnim obdobi
hospitalizace. Ve druhém méfeni, tedy v zavéreném pooperacnim obdobi hospitalizace, a ve
tfetim meéfeni, tedy v obdobi 30 dni po ukonceni hospitalizace, se hodnoty BAI naSeho

vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné nelisi.
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Skala kvality Zivota: Fyzické fungovani

Tab. 6: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

p Difference Cohen's d
FF1 Wilcoxon W 0.828 -0.610 -0.0521
FF2  Wilcoxon W <.001** -38.110 -1.3972
FF3  Wilcoxon W 0.048 -3.110 -0.2620

Note. H, population test value # 70.61

Hodnoty SF-36 Skaly fyzického fungovani u naSeho vybérového souboru se oproti
normativnimu vzorku na hladiné vyznamnosti a = 0,01 signifikantné lisi ve druhém méfeni,
tedy v zavérecném pooperacnim obdobi hospitalizace. V prvnim méfeni, tedy
v predoperacnim obdobi hospitalizace, a ve tfetim méieni, tedy v obdobi 30 dni po ukonceni
hospitalizace, se hodnoty SF-36 naseho vybérového souboru a normativniho vzorku

statisticky vyznamné nelisi.
Skala kvality Zivota: Fyzické omezeni roli

Tab. 7: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

P Difference Cohen’'s d
FOR1 Wilcoxon W 0.065 -2.97 -0.156
FOR2 Wilcoxon W <.001** -40.47 -1.170
FOR3 Wilcoxon W <.001** -27.97 -0.657

Note. H, population test value # 52.97

Hodnoty SF-36 skaly fyzického omezeni roli se u naSeho vybérového souboru oproti
normativnimu vzorku na hladiné vyznamnosti a = 0,01 signifikantné li§i ve druhém méteni,
tedy v zavérecném pooperacnim obdobi hospitalizace, a ve tfetim méteni, tedy v obdobi 30
dni po ukonceni hospitalizace. V prvnim méfeni, tedy v predoperacnim obdobi hospitalizace,
se hodnoty SF-36 naseho vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné

nelisi.

53



Skala kvality Zivota: Emocionalni omezeni roli

Tab. 8: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

¢] Difference Cohen's d
EORT1 Wilcoxon W 0.015 0.890 0.149
EOR2 Wilcoxon W 0.003** 17.555 0.337
EOR3 Wilcoxon W 0.504 0.885 -0.109

Note. H, population test value # 65.78

Hodnoty SF-36 skaly emociondlni omezeni roli u naseho vybérového souboru se
oproti normativnimu vzorku na hladiné vyznamnosti o = 0,01 signifikantné 1i8i ve druhém
méfeni, tedy v zavéreném pooperacnim obdobi hospitalizace. V prvnim méfeni, tedy
v predoperacnim obdobi hospitalizace, a ve tfetim méieni, tedy v obdobi 30 dni po ukonceni
hospitalizace, se hodnoty SF-36 naseho vybérového souboru a normativniho vzorku

statisticky vyznamné nelisi.
Skala kvality Zivota: Vitalita

Tab. 9: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

P Difference Cohen's d
V1 Wilcoxon W 0.779 0.350 -0.0345
V2 Wilcoxon W <.001** -14.650 -0.7310
V3 Wilcoxon W 0.035 5.350 0.2829

Note. H, population test value # 52.15

Hodnoty SF-36 $kaly vitalita u naseho vybérového souboru se oproti normativnimu
vzorku na hladiné vyznamnosti a = 0,01 signifikantné 1i§i ve druhém méfeni, tedy
v zavérecném pooperacnim obdobi hospitalizace. V prvnim méfeni, tedy v predoperacnim
obdobi hospitalizace, a ve tfetim méfeni, tedy v obdobi 30 dni po ukon€eni hospitalizace, se
hodnoty SF-36 naseho vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné

nelisi.

54



Skala kvality Zivota: DuSevni zdravi

Tab. 10: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

P Difference Cohen’'s d
Dz1 Wilcoxon W 0.812 -0.380 -0.0768
Dz2 Wilcoxon W 0.903 -0.380 -0.1178
DZ3 Wilcoxon W 0.060 5.620 0.2796

Note. H, population test value # 70.38

V Zadném ze tfi mefeni se hodnoty SF-36 §kaly dusevni zdravi u naSeho vybérového

souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné nelisi.
Skala kvality Zivota: Socialni fungovani

Tab. 11: Wilcoxonlv test pro jeden vybér

o] Difference  Cohen's d

SF1 Wilcoxon W 0.794 2.48 -0.0584
SF2 Wilcoxon W 0.700 248 0.0173
SF3 Wilcoxon W 0.794 -3.77 -0.2048

Note. H, population test value # 78.77

V zadném ze tfi meéfeni se hodnoty SF-36 Skaly socidlni fungovani u naseho

vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné nelisi.

Skala kvality Zivota: Bolest

Tab. 12: Wilcoxondyv test pro jeden vybér

P Difference  Cohen's d
B1 Wilcoxon W <.001** 17.98 0.612
B2 Wilcoxon W 0.290 -9.52 -0.210
B3 Wilcoxon W 0.474 -4.52 -0.173

Note. H, population value # 70.77

Hodnoty SF-36 skély bolest u naseho vybérového souboru se oproti normativnimu
vzorku na hladiné vyznamnosti a = 0,01 signifikantné 1i§i v prvnim méfeni, tedy

v predoperacnim obdobi hospitalizace. Ve druhém meéfeni, tedy v zavéreCném pooperacnim
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obdobi hospitalizace, a ve tfetim méfeni, tedy v obdobi 30 dni po ukon€eni hospitalizace, se

hodnoty SF-36 naseho vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné

nelisi.
Skala kvality Zivota: Vieobecné zdravi

Tab. 13: Wilcoxonlv test pro jeden vybér

P Difference  Cohen's d

VZ1 Wilcoxon W 0.030 5.510 0.2854
VZ2 Wilcoxon W 0.615 0.510 0.0111
VZ3 Wilcoxon W 0.160 3.010 0.1932

Note. H, population test value # 56.99

V Zzddném ze tfi méfeni se hodnoty SF-36 skaly vsSeobecné zdravi u naSeho

vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné nelisi.

Skala kvality Zivota: Vnimani zmény zdravotniho stavu oproti zdravotnimu stavu rok
nazpét

Tab. 14: Wilcoxonlv test pro jeden vybér

¢] Difference  Cohen's d
ZM1 Wilcoxon W <.007** -21.64 -1.1332
ZM2  Wilcoxon W 0.003** -21.64 -0.5617
ZM3 Wilcoxon W 0.643 3.36 -0.0215

Note. H, population test value # 59.14

Hodnoty SF-36 v dimenzi vnimani zmény zdravotniho stavu oproti zdravotnimu stavu
rok nazpét u naseho vybérového souboru se oproti normativnimu vzorku na hladiné
vyznamnosti o = 0,01 signifikantné li§i v prvnim méfeni, tedy v piedoperacnim obdobi
hospitalizace, a ve druhém méfeni, tedy v zdvérecném pooperacnim obdobi hospitalizace. Ve
tretim méfteni, tedy v obdobi 30 dni po ukonceni hospitalizace, se hodnoty SF-36 naSeho

vybérového souboru a normativniho vzorku statisticky vyznamné nelisi.
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Haz: V pribéhu vyzkumu dojde ke zméné distribuce skori subskal kvality

Zivota.

Pro ovéfeni hypotézy byla pouzita analyza rozptylu opakovanych observaci. Byl
pouzit Friedmaniiv test z divodu vyskytujicich se odlehlych hodnot. Neparametrickd metoda

je tak vhodnéjsi alternativou.

Na zéklad¢ vysledkii Friedmanova testu, jehoz vysledky jsou zndzornény pro

jednotlivé skaly nize, 1ze vyvratit nulovou hypotézu.

Fyzické fungovani

Tab. 15: Friedman

X df p

394 2 <.001

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic P
FF1 - FF2 7.69 <.001
FF1 - FF3 1.50 0.138
FF2 - FF3 6.19 <.001

Distribuce skorti kvality Zivota na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu
jednotlivych méfeni u naseho vybérového vzorku na zékladé Friedmanova testu v dimenzi

fyzické fungovani statisticky vyznamné lisi.
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Fyzické omezeni roli

Tab. 16: Friedman

X df p

218 2 <.001

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic P
FOR1 - FOR2 5.26 <.001
FOR1 - FOR3 242 0.017
FOR2 - FOR3 2.84 0.006

Distribuce skorti kvality Zivota na hladiné vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu
jednotlivych méfeni u naSeho vybérového vzorku na zékladé¢ Friedmanova testu v dimenzi

fyzické omezeni roli statisticky vyznamne¢ lisi.

Emocionalni omezeni roli

Tab. 17: Friedman

X df P

6.17 2 0.046

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic P
EOR1 - EOR2 1.47 0.146
EOR1 - EOR3 1.07 0.289
EOR2 - EOR3 2.53 0.013

Distribuce skorti kvality zivota na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu
jednotlivych méfeni u naseho vybérového vzorku na zékladé Friedmanova testu v dimenzi

emocionalni omezeni roli statisticky vyznamné nelisi.
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Vitalita

Tab. 18: Friedman

X df p

26.0 2 <.001

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic P
V1 - V2 4.57 <.001
V1 - V3 1.00 0.320
V2 - V3 5.57 <.001

Distribuce skort kvality zivota na hladiné vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu

jednotlivych méfeni u naseho vybérového vzorku na zdklad¢é Friedmanova testu v dimenzi

vitalita statisticky vyznamné 1isi.

DusSevni zdravi

Tab. 19: Friedman

X df p

5.81 2 0.055

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic o]
DZ1 - Dz2 0.109 0.913
DZ1 - DZ3 2.075 0.041
Dz2 - DZ3 2.184 0.032

Distribuce skoértt kvality Zivota na hladiné vyznamnosti oo = 0,01 se v prib&hu

jednotlivych méfeni u nasSeho vybérového vzorku na zékladé Friedmanova testu v dimenzi

duSevni zdravi statisticky vyznamné nelisi.
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Bolest

Tab. 20: Friedman

X df P

17.9 2 <.001

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic P
B1 - B2 3493 <.001
B1 - B3 4412 <.001
B2 - B3 0.919 0.360

Distribuce skort kvality zivota na hladiné vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu

jednotlivych méfeni u naseho vybérového vzorku na zdklad¢ Friedmanova testu v dimenzi

bolest statisticky vyznamné 1isi.

Socialni fungovani

Tab. 21: Friedman

X’ df p

1.51 2 0.470

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic P
SF1 - SF2 0.850 0.398
SF1 - SF3 0.340 0.735
SF2 - SF3 1.190 0.237

Distribuce skort kvality zivota na hladiné vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu

jednotlivych méfeni u naseho vybérového vzorku na zdkladé Friedmanova testu v dimenzi

socialni fungovani statisticky vyznamné nelisi.
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Vseobecné zdravi

Tab. 22: Friedman

X df p

2.31 2 0.316

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic o]
VZ1 - VZ2 1.412 0.161
VZ1 - VzZ3 0.217 0.828
VZ2 - VZ3 1.195 0.235

Distribuce skort kvality zivota na hladiné vyznamnosti a = 0,01 se v pribéhu

jednotlivych méfeni u naseho vybérového vzorku na zdklad¢ Friedmanova testu v dimenzi

vSeobecné zdravi statisticky vyznamné nelisi.

Vnimani zmény zdravotniho stavu oproti zdravotnimu stavu rok nazpét

Tab. 23: Friedman

X df p

20.2 2 <.001

Pairwise Comparisons (Durbin-Conover)

Statistic o]
ZM1 - ZM2 1.69 0.095
ZM1 - ZM3 493 <.001
ZM2 - ZM3 3.24 0.002

Distribuce skoértt kvality Zivota na hladin€é vyznamnosti a = 0,01 se v prib&hu
jednotlivych méfeni u nasSeho vybeérového vzorku na zékladé¢ Friedmanova testu v dimenzi

Vnimani zmény zdravotniho stavu oproti zdravotnimu stavu rok nazpét statisticky vyznamné

lisi.
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Has: Existuje vztah mezi subSkalami kvality Zivota a depresivitou a dale
mezi subSkalami kvality Zivota a uzkosti.

Vzhledem k pfitomnosti odlehlych hodnot jsem pro ovéfeni hypotézy pouZila
neparametricky Spearmaniv korelacni koeficient.

1) Vztah mezi vysledky BDI-II a subskalami kvality zivota SF-36 z prvniho méteni vyjadieny
Spearmanovym korela¢nim koeficientem.

Vysledky prvniho ptfedoperacniho méfeni Skaly Vitalita (V1) signifikantné korelu;ji
s vysledky BDI-II, p = -0.499; p = <.001. U zbyvajicich dimenzi nelze vyvratit nulovou
hypotézu.

Tab. 24 Korela¢ni matice BDI-II
FF1 Spearman's rho -0.213
p-value 0.151
FORI1 Spearman's rho -0.341 *
p-value 0.019
EORI1 Spearman's rho -0.314 *
p-value 0.032
\2! Spearman's rho -0.499 ##*
p-value <.001
DZ1 Spearman's rho -0.319 *
p-value 0.029
B1 Spearman's rho -0.235
p-value 0.111
SF1 Spearman's rho -0.181
p-value 0.224
VZ1 Spearman's rho -0.158
p-value 0.290
ZM1 Spearman's rho -0.243
p-value 0.100

Pozn.: * p < .05, * p < .01, ** p < .001; FF = fyzické fungovani, FOR = fyzické omezeni roli, EOR =
emociondlni omezeni roli, V = vitalita, DZ = dusSevni zdravi, B = bolest, SF = socialni fungovani, VZ =
vSeobecné zdravi, ZM = zména zdravotniho stavu
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2) Vztah mezi vysledky BAI a subskalami kvality Zivota SF-36 z prvniho méfeni vyjadieny

Spearmanovym korela¢nim koeficientem.

V prvnim predopera¢nim meéfeni signifikantné koreluji s vysledky BAI skaly fyzické

omezeni roli (FOR1), p = -0.463; p = <.001;), duSevni zdravi (DZ1), p = -0.448; p = <.002

a socialni fungovani (SF1), p = -0.472; p = <.001. U zbyvajicich dimenzi nelze vyvratit

nulovou hypotézu.

Tab. 25 Korela¢ni matice

BAI

FF1

FORI

EORI1

V1

Dz1

Bl

SF1

Vz1

ZM1

Spearman's tho

p-value

Spearman's rho

p-value

Spearman's rho

p-value

Spearman's tho

p-value

Spearman's rho

p-value

Spearman's rho

p-value

Spearman's rho

p-value

Spearman's rho

p-value

Spearman's tho

p-value

-0.188
0.205

-0.116
0.439

-0.463  **
0.001

-0.143
0.338

-0.448  **
0.002

-0.054
0.719

-0.472  Hkxx
<.001

-0.256
0.083

-0.147
0.323

Pozn.: * p < .05, * p < .01, ** p < .001; FF = fyzické fungovani, FOR = fyzické omezeni roli, EOR =
emociondlni omezeni roli, V = vitalita, DZ = dusevni zdravi, B = bolest, SF = socidlni fungovani, VZ =
vSeobecné zdravi, ZM = zména zdravotniho stavu
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3) Vztah mezi vysledky BDI-II a subskalami kvality Zivota SF-36 zdruhého méfeni

vyjadieny Spearmanovym korela¢nim koeficientem.

Ve druhém poopera¢nim méteni signifikantné koreluji s vysledky BDI-II skély fyzické
omezeni roli, (FOR2), p = -0.422; p = 0.003; vitalita, p = -0.506; p = <.001; dusevni zdravi
(DZ2), p = -0.456; p = 0.001 a vnimani zmény zdravotniho stavu oproti zdravotnimu stavu

rok nazpét (ZM2), p = -0.402; p = 0.005. U zbyvajicich dimenzi nelze vyvratit nulovou

hypotézu.
Tab. 26 Korelacni matice BDI-II

FF2 Spearman's tho  -0.343 *
p-value 0.018

FOR2  Spearman'srtho  -0.422 **
p-value 0.003

EOR2 Spearman'srho -0.216
p-value 0.145

V2 Spearman's tho  -0.506 ***
p-value <.001

DZz2 Spearman's tho  -0.456 **
p-value 0.001

B2 Spearman's tho  -0.007
p-value 0.963

SF2 Spearman's rho 0.024
p-value 0.874

VZzZ2 Spearman's tho  -0.245
p-value 0.097

M2 Spearman's tho  -0.402 **
p-value 0.005

Pozn.: * p < .05, * p < .01, ** p < .001; FF = fyzické fungovani, FOR = fyzické omezeni roli, EOR =
emociondlni omezeni roli, V = vitalita, DZ = duSevni zdravi, B = bolest, SF = socidlni fungovani, VZ =

vSeobecné zdravi, ZM = zména zdravotniho stavu
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4) Vztah mezi vysledky BAI a subskdlami kvality Zivota SF-36 z druhého méteni vyjadieny

Spearmanovym korelacnim koeficientem.

Ve druhém pooperacnim meéteni signifikantné koreluji s vysledky BAI skaly duSevni
zdravi (DZ2), p =-0.454; p =0.001 a polozka dotazujici se na zménu zdravotniho stavu oproti
minulému roku (ZM2), p = -0.376, p = 0.09. U zbyvajicich dimenzi nelze vyvratit nulovou
hypotézu.

Tab. 27 Korela¢ni matice BAI

FF2 Spearman's tho  -0.312 *

p-value 0.033
FOR2  Spearman'stho -0.366 *
p-value 0.011
EOR2  Spearman'srho  -0.330 *
p-value 0.024
V2 Spearman's tho  -0.309 *
p-value 0.035
DZz2 Spearman's tho  -0.454 **
p-value 0.001
B2 Spearman's tho ~ -0.222
p-value 0.135

SF2 Spearman's tho  -0.120
p-value 0.421

\V#) Spearman's tho  -0.332 *
p-value 0.023

ZM?2 Spearman's tho  -0.376 **
p-value 0.009

Pozn.: * p < .05, * p < .01, ** p < .001; FF = fyzické fungovani, FOR = fyzické omezeni roli, EOR =
emociondlni omezeni roli, V = vitalita, DZ = duSevni zdravi, B = bolest, SF = socialni fungovani, VZ =
vSeobecné zdravi, ZM = zména zdravotniho stavu
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5) Vztah mezi vysledky BDI-II a sub8kalami kvality Zivota SF-36 z tfetiho méteni vyjadieny

Spearmanovym korelacnim koeficientem.

Ve tfetim pooperacnim méieni signifikantné koreluji s vysledky BDI-II skaly vitalita
(V3), p =-0.535; p = <.001 a dusevni zdravi (DZ3), p = -0.490, p = <.001. U zbyvajicich

dimenzi nelze vyvratit nulovou hypotézu.

Tab. 28 Korelacni matice BDI-IT
FF3 Spearman's tho  -0.176
p-value 0.237
FOR3  Spearman'srho  -0.353 *
p-value 0.015
EOR3  Spearman'srho  -0.339 *
p-value 0.020
V3 Spearman's tho  -0.535 ***
p-value <.001
DZz3 Spearman's tho ~ -0.490 ***
p-value <.001
B3 Spearman's tho  -0.198
p-value 0.183
SF3 Spearman's tho  -0.368 *
p-value 0.011
\VA] Spearman's tho  -0.352 *
p-value 0.015
ZM3 Spearman's tho  -0.168
p-value 0.260

Pozn.: * p < .05, * p < .01, ** p < .001; FF = fyzické fungovani, FOR = fyzické omezeni roli, EOR =
emociondlni omezeni roli, V = vitalita, DZ = duSevni zdravi, B = bolest, SF = socidlni fungovani, VZ =

vSeobecné zdravi, ZM = zména zdravotniho stavu
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6) Vztah mezi vysledky BAI a subskalami kvality zivota SF-36 z tfetiho méteni vyjadieny

Spearmanovym korelacnim koeficientem.

Ve tfetim pooperacnim méfeni signifikantné koreluji s vysledky BAI $kaly fyzické
omezeni roli (FOR3), p=-0.373; p = 0,10 vitalita (V3), p =-0.578; p =<.001, dusevni zdravi
(DZ3), p = -0.577; p = <.001 bolest (B3), p =-0.521; p = <.001, socialni fungovani (SF3),
p =-0.651; p=<.001, vSeobecné zdravi (VZ3), p =-0.547; p = <.001, dusevni zdravi (DZ3),
p =-0.577; p = <.001 a polozka dotazujici se na zménu zdravotniho stavu oproti minulému

roku (ZM3), p =-0.382; p = 0,008. U zbyvajicich dimenzi nelze vyvratit nulovou hypotézu.

Tab. 29 Korela¢ni matice BAI

FF3 Spearman's tho  -0.332 *

p-value 0.022

FOR3  Spearman'srho  -0.373 **
p-value 0.010

EOR3  Spearman'srho -0.335 *
p-value 0.021

V3 Spearman's tho  -0.578 ***
p-value <.001

DZ3 Spearman's tho  -0.577 ***
p-value <.001

B3 Spearman's tho  -0.521 ***
p-value <.001

SF3 Spearman's tho  -0.651 ***
p-value <.001

vZ3 Spearman's tho  -0.547 ***
p-value <.001

ZM3 Spearman's tho  -0.382 **
p-value 0.008

Pozn.: * p < .05, * p < .01, ** p < .001; FF = fyzické fungovani, FOR = fyzické omezeni roli, EOR =
emocionalni omezeni roli, V = vitalita, DZ = duSevni zdravi, B = bolest, SF = socialni fungovani, VZ =
vSeobecné zdravi, ZM = zména zdravotniho stavu
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8. Diskuse

V empirické Casti této diplomové prace jsme mapovali depresivni a uzkostnou
symptomatologii a kvalitu Zivota u pacientdl podstupujicich kardiochirurgicky vykon.
Zjistovali jsme pomoci sebeposuzovacich metod, zda se muj vybérovy vzorek pired operaci,
po operaci pred propusténim z hospitalizace a po 30 dnech po opusténi kardiochirurgického
lizkového oddéleni 1i$i od normativnich vzorkl. Dale jsme zjistovali, zda se v ramci téchto 3
méfeni néjak méni distribuce dimenzi kvality zivota. Tedy zda se n€jak vyznamné lisi
vysledky oblasti kvality zivota u pacientli v jednotlivych méfenich. Taktéz nds zajimalo, zda
existuje vztah mezi jednotlivymi oblastmi kvality zivota a tzkostnou nebo depresivni
symptomatologii. Tyto vysledky mohou pomoci psychologim, I¢kafim a dalSim
zdravotnickym pracovnikim v zodpovézeni otdzky, zda se u pacienti vyskytuji psychické
projevy, jez by zasluhovaly dal§i odbornou péci, jejiz moznou variantou je pravé péce

psychologicka, a ptispét k pochopeni dusevniho zivota provazejiciho kardiochirurgickou péci.

Vyzkumu se zac¢astnilo 55 osob, pficemz vyzkum dokoncilo 47 lidi. Fakt, ze pacienti,
ktefi podstoupili tak vyznamny zdkrok, byli ochotni se podilet na tomto vyzkumu, a to
dokonce v ramci tfi méfeni, jisté mize nasvédcovat o jejich motivaci. Bylo prekvapivé, ze
vSichni osloveni pacienti ochotné spolupracovali a méli zajem pii osobnim setkani vyzkum
dokoncit. K tomuto faktu mohla pfispét empaticka komunikace, vysvétleni tcelu vyzkumu i
samotny fakt, Ze je na oddé€leni osoba zajimajici se o subjektivni prozitky pacienta. Pacienti
byli vécné obeznameni s faktem, Ze jsem sama prodélala kardiochirurgické vykony na
tamnim oddéleni, jelikoZ to Iékafi na odd¢leni povazovali za vhodnou soucast navazovani
kontaktu s pacientem. S pacienty byl poté jesté¢ vénovan ¢as polostrukturovanym rozhovortim,
které nebyly soucasti tohoto diplomového projektu. To vSe mohlo pfispét ke zvySené
soundlezitosti a ochoté¢ ke spolupraci. Snahu o zachovani motivace pro vyplnéni dotazniku ve
tretim méteni, tedy po hospitalizaci, jsme se snazili projevit pfeddnim jiz nadepsané obalky
s vytiSténymi dotazniky i s poStovni zndmkou, aby pacienti byli uSetfeni finan¢nich naklada
nebo dohledavanim adresy, coz by je mohlo od nasledného odeslani odradit a odeslani tim 1

prakticky znesnadnit.

Celkové mnoZstvi pacientli hodnotime pozitivné, pfesto je vhodné pfiznat, Ze se
nejedna o velky vzorek respondenti. V Nemocnici Na Homolce dle posledni vyro¢ni zpravy
z roku 2017, kterou jsme méli k dispozici, operovali chlopenni vady vice nez 700 pacientim

(Vyroé¢ni zprava 2017 Nemocnice Na Homolce, n.d.). Na odd¢leni, které bylo navstévovano
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pravidelné v urc€it¢ domluvené dny, byl Cas pro absolvovani vyzkumu vénovan vSem
pacienttim, ktefi spliiovali kritéria. Vyzkum je nicméné Casové ndroc¢ny z hlediska kontroly,
kdy k operaci doslo (zda nedoslo k posunu data), kontroly propusténi pacientl z hospitalizace
a z dlvoda ¢ekani na pacienty, ktefi navstivili néjaké predoperacni ¢i pooperacni vySetieni
apod. Je pak vhodné navstévovat oddéleni pravidelné 3-5x tydné, proto navrhujeme tyto typy
vyzkumi pro examinatory, ktefi jsou zaméstnanci danych instituci a mohou tak byt
pravidelné v kontaktu s odborniky na oddéleni. Pocet respondentii by pak mohl byt vyrazné

VySSi.

Zavery této studie nejsou vhodné k zobecnéni na celou populaci pacientil, vyzkumny
soubor totiz vzhledem ke své velikosti a charakteristikim nepovazujeme za reprezentativni
vzorek této populace. Cilem studie je tak vnimat vysledky vyzkumu jako trendy tykajici se
naseho vzorku, ¢imz nepodceniujeme vysledky, které mohou byt ve skuteCnosti inspirativni

nejen pro klinické psychology.

Vybérovy vzorek je tvoren 35 muzi (74,47 %) a 12 zenami (25,53 %), tudiz neni
homogenni. Tento trend byl ve skutenosti ocekavany, jelikoz se na oddéleni vyskytuje praveé
vice muza. Ale nadto se nevyrovnany pomér, kde pocet muzli prevySuje nad zenami, ve
vyzkumech na kardiochirurgickych liZkovych oddé€lenich vyskytuje 1 v mnohem vétSich
poctech respondentd (Curcio et al., 2018; Horne et al., 2013). Ptikladem je studie s 1071
respondenty, pficemz muzi bylo 78,2 % (Page¢, Watt-Watson, & Choinicre, 2017). Je mozné,
ze pokud bychom méli pfedem stanoveny pocet muzi a pocet zen za ucelem vytvoreni
homogenniho vzorku dle pohlavi, vysledky by mohly dopadnout jinak, ptipadné by pomér

mohl vypadat jinak pti del§im sbéru dat a vy$§im poctu zii€astnénych pacientt.

Vékovy prumér naSeho vybérového vzorku je 62,77 let s medidnem 65 let
a smérodatnou odchylkou 13,65 let. Osob ve véku 65 let a vice bylo celkem 24. StarSich
dospélych ve véku 50 az 64 let bylo 14 a pacientd ve véku od 30 do 49 let bylo 9. U vétsiho
vybérového vzorku by tak bylo zajimavé zkoumat vékové rozdily, coz by bylo zastoupeno
vétsim mnozstvim lidi. Také by bylo mozné studii zaméftit pouze na starSi pacienty, nebo
tteba mladé dospélé apod. Vzorek by byl vékoveé homogennéjsi a vybér psychodiagnostickych
metod by mohl byt pro danou vékovou skupinu adekvatnéjsi. Nasim cilem bylo prezentovat
skupinu osob ve véku 30 let a vySe z diivodu, ze cilem nebylo zkoumat pravé vékové rozdily,
ale nahlédnout na psychologické aspekty u takového vzorku, ktery bude v daném case

k dispozici. I to nam piislo vlastné zajimavéjsi, nez se zaméftit pouze na osoby urc¢itého véku.
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I tato data jisté nabizeji jest€ dal$i moZnosti statistické analyzy a bylo by mozné jich vyuZit
pro dalsi vyzkumnou ¢innost, jejiz soucasti by pravé bylo i porovnavani vékovych rozdila,

nicméné s ptihlédnutim na rozd€leni do vékovych skupin.

Vyznamné omezeni, které vék muize ovliviiovat, je fyzickd kondice. Fyzické
fungovani je zjistovano v dotazniku SF-36 a je samoziejmé, ze fyzicka kondice pacienta ve
sttedni dospélosti a pacienta v seniorském véku se odliSuji. Bylo by mozn respondenty pii
vyS$§im poctu rozdélit dle stanovenych vékovych kategorii, pfipadné pouzit metodu pro

meéteni kvality Zivota pifimo ve vy$$im véku (napt. WHOQOL-OLD).

Jako metody ke sbéru dat byly zvoleny dotazniky a skaly, jejichz vyhodou je snadna
administrace a moznost vyplnit dotaznik i v doméacim prostiedi. Nicméné respondenti méli
moznost pouze zvolit z nabizenych moZznosti. Hlavnim limitem je pravé omezené mnoZstvi
odpovédi, ale také omezené mnozstvi polozek. Nejsou pak zndmy detailnéjs$i piedstavy
ohledné¢ pochopeni otdzky 1 odpovédi a jejich individuédlni vyznam pro respondenty. Kone¢na
data se proto nemusi zcela shodovat s tim, jak respondenti dany problém skute¢né prozivaji.
Vzhledem k tomu, Ze byly metody ve druhém méfeni pouzity po kratkém casovém obdobi,
vztahovali jsme je na kratSi Casové obdobi, nez je u testli doptavano. Konkrétné na hodnoceni,
jak se citi posledni 4 dny (bez hodnoceni obdobi tésn¢ po narkéze, kdy je Clovek znacné
omezen), abychom skute¢n¢ zhodnotili, jak se citi pravé v dobé hospitalizace a pred

ukoncenim hospitalizace.

Jind forma administrace by mohla pfinést jiné vysledky a jiné rozlozeni véku
a pohlavi. Jednou z takovych moznosti, kde by pocet pacientii mohl skutecné vzrust, je
spoluprace s vedenim nemocnice a tim i s vice oddélenimi, kdy by se dotazniky po piijeti do
hospitalizace nésledn¢ staly automatickou soucasti dokumentace, kterou obdrzi. I to by mélo
vSak své limity a jednou ze zakladnich je nepfitomnost examinatora, ktery mize dovysvétlit

nejasnosti, ale také se ujistit, ze si pacient dotazniky vypliuje sdm apod.

Jako problematické muzeme vtomto pifipadé vnimat pravé 3. méieni, které se
uskutecnilo jiz po hospitalizaci, tudiz bez mé pritomnosti. Pacienti byli edukovani, jak
dotazniky vypliovat, a lze oCekavat, ze to mohlo byt pro respondenty i snadnéjsi, vzhledem
k tomu, ze dotazniky vypliovali jiz potfeti. Vyhodou, ale soucasné i nevyhodou tohoto
zpusobu zkoumadni, byla moznost vyplnéni v pohodli domova, nebo kde to respondent

povazoval za vhodné. Respondenti ale mohli vyplnéni odkladdat, az budou mit na prazkum
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idedlni mnozstvi ¢asu, energie a nalady. To v zavéru mohlo vést k tomu, Ze si mohli nakonec

ucast rozmyslet nebo na ni zapomenout.

Dalsi zajimavou proménnou pro podrobnéjsi zkouméni by mohla byt délka pobytu
v nemocnici. Prestoze se na zakladé zvolenych kritérii a komunikace se zdravotnickym
personalem na oddéleni druhého méteni ucastnili pacienti, u nichz se v blizké dobé ocekavalo
propusténi z nemocnice, neni tato skutecnost nikdy zcela jistd a mohou nastat komplikace
ztézujici rekonvalescenci a prodluzujici tak hospitalizaci. Vysledna délka pobytu tak nebyla
zkoumdna, nicméné mohla by pfinést zajimavé vysledky nebo lepsi porozuméni datim. Na
zaklad¢ dosavadnich vyzkumt se ukazuje, ze délka hospitalizace v nemocnici nebo délka
pobytu na jednotce intenzivni péfe mohou souviset s vyslednymi depresivnimi symptomy

(Barrie et al., 2018; Horne et al., 2013).

Horne et al. (2013) uvedli pfedoperacni prevalenci depresivni symptomatologie
23,9 % a pooperacni 37,7 %. V nasem vybérovém vzorku byla zjiSténa procentualni ¢etnost
23,4 % (N = 11) vprvnim méfeni a ve druhém pooperacnim méieni 42,6 % (N = 20)
respondentli s mirnou azZ vaznou depresivni symptomatologii. Jednd se o skutecné maly
vybérovy vzorek a s vétSim vzorkem by vysledky mohly vypadat jinak, nicméné tento jev
navySeni Cetnosti pacientll s depresivnimi pfiznaky se vyskytoval i v jinych vyzkumech
(Curcio et al., 2018; Patron, Benvenuti, & Palomba, 2014). A stejn¢ tak Horne et al. (2013)

upozoriiovali na zvySeni poctli pacientl s depresivnimi symptomy po operaci.

Zajimavé bylo zjisténi, ze celkem 100 % respondenti (N = 11), u nichz byla
depresivni symptomatologie pfitomna pted operaci, byla zjisténa i pii druhém méfeni.
Z téchto osob byla ve tfetim méfeni depresivni symptomatologie zjisténa celkem u 45 %
(N =5) respondentl. Nicméné je tfeba upozornit, Ze se jednd pouze o mozné symptomy
deprese, nelze prohlésit pacienta za depresivniho. Je nutné brat v tvahu 1 jednotlivé polozky,
jelikoz BDI-II zjistuje i kvalitu spanku, unavu nebo chut k jidlu, které jsou mnohdy u
pacientd naruSeny, a je to v ramci rekonvalescence v urcité miie v poradku, Ze se pacienti citi
unaveni nebo se jim hlfe spi. A napiiklad spanek muize byt dokonce ovlivnén i jinymi
externimi divody, jako tfeba zména prostiedi, hluk souseda ve sdileném pokoji, pusténa TV,

apod.

Tento trend u pacientl byl vyzkumné zjistovan u uzkosti (Curcio et al., 2018). Co se
tyCe naSeho vzorku, tak uzkostnd symptomatologie byla pfitomnd u 55,3 % (N = 26)

respondenttli, ve druhém meéteni u 48,9 % (N= 23) osob, pficemz z toho 65,38 % (N = 17)
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mélo tzkost v prvnim i druhém meéfeni. Ve tretim méfeni byla tizkostna symptomatologie
zjiSténa u 31,9 % (N = 15 osob) a z toho u 12 osob byla anxidézni symptomatologie pfitomna
ve vSech tfech métenich. Tedy 46,15 % osob, které mély identifikovanou mirnou uzkostnou

symptomatologii a vyssi, dosahovalo minimalné mirné tizkosti ve vSech tfech métenich.

V piipadé uzkosti je tieba zdaraznit, ze pravé projevy uzkosti, jez jsou v dotazniku
BAI jako samostatné polozky, mohou byt i fyzickym symptomem dané¢ho onemocnéni.
Nicméné vzhledem ke zdlraznované oboustranné kauzalité jsou i tato zjiSténi velmi uzite¢na.
Faktem vSak je, Ze je velmi vyznamna spoluprdce psychologa a oSetfujiciho personalu
pii tvorbé anamnézy, aby bylo odliSitelné, co je symptom kardiovaskularniho onemocnéni
aco je symptom uzkosti (coz samoziejm¢ u mnohych symptomi nelze rozliSit a tzkost

a srde¢ni ¢innost se mohou vzajemné ovliviiovat, napt. zrychleny tep).

Vysledky dat naznacuji, ze dusSevni zdravi, jakoZto oblast kvality Zivota, skute¢né
muze souviset i s depresivitou a uzkosti. Na tento fakt upozornovali jiz Hartmann et al. (2017)
a Pagé, Watt-Watson, & Choiniere (2017). Korelace v ramci vSech tfi méfeni nebyla
signifikantni jen v ptfipadé s vysledky BDI-II v prvnim méfeni. To mize byt uzpisobeno
i nad¢ji, obrannymi mechanismy a nepfipousténim si negativnich emoci pied operaci. Napf.
otazka na to, jak Casto se pacient pred operaci citil $tastny, mize byt skutecné matouci
amize byt tézké pfiznat, Ze se pacient Stastny neciti. Polozky tak mohou byt tézké ke
zhodnoceni, jelikoz si mohou pacienti své pocity spojovat i s moznym vysledkem operace
nebo i nevdécnosti vii€i operatérim apod. Diivodem naro¢ného zhodnoceni je ale predevsim
opét maly vybérovy vzorek, kde byla vprvnim meéfeni depresivni symptomatologie

identifikovana jen u 11 osob.

V piipadé bolesti a symptomu uzkosti se signifikantni vztah projevil pouze ve tfetim
méfeni. V tomto pfipadé by velmi pomohla kvalitativni ¢ast vyzkumu, kde by bylo mozné
zjiStovat, pro¢ zrovna po operaci mize vnimana bolest a iizkost souviset. Jednim z vysvétleni
muze byt vztah tzkosti a bolesti, ktery ve svém vyzkumu predstavili Pagé, Watt-Watson,
& Choiniere (2017). Zjistili, ze u pacientli s vysokou mirou uzkosti se castéji vyskytovala
chronickd pooperacni bolest, a je tak otdzkou, zda to tak mohlo byt i v naSem vybérovém
vzorku. Otazkou také muze byt, jaké by mohlo byt vysvétleni, pro¢ pfedopera¢ni a pooperacni
bolest v ramci hospitalizace s tizkosti nekoreluji. Vysvétlenim samoziejmeé muize byt prave to,
ze akutni a chronickd bolest plisobi na psychiku jinym zptisobem. U 1. a 2. feSeni tak muze jit

1 o ocekavani, ze bolest piejde a je nyni soucésti rekonvalescence. V naSem vybérovém
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vzorku néktefi pacienti podstoupili sternotomii (pretéti hrudni kosti) a u nékterych pacienti
byl zvolen piistup pies levé mezizebii. Bylo by zajimavé zkoumat, zda jsou tam né&jaké
rozdily a zda tyto rozdily nemohly ovlivnit vysledky. Sternotomie byva povazovana za déle se

hojici a nasledné pacienta vice omezujici chirurgicky pfistup.

Depresivni symptomatologie naseho vybérového vzorku se signifikantné vyznamné
1i$1 od normativniho vzorku v prvnim a druhém méfeni. Tyto vysledky mohou byt ovlivnény
ijednotlivymi polozkami jako napf. polozkami na koncentraci, ztratou energie, Unavou,
nerozhodnosti, zménou spanku apod. Tyto polozky mohou souviset s omezenim fyzického
fungovani zptisobeného kardiovaskularnim onemocnénim. Unava a ztrata energie jsou jednim
z hlavnich ukazateld chlopennich vad. Koncentrace mtize byt ovlivnéna i samotnou tnavou,
ale také celym prubéhem tydne pred operaci a i tim, ze byl pacient piijat na oddéleni a teprve
ocekava néjaké informace, dobie nerozumi vSemu, co mu bylo feceno apod. V den pfijeti do
hospitalizace pacient podstoupi jeste¢ kratké vySetfeni pii pfijmu, dile se mu pfideli lazko,
muze podstoupit jest¢ néjakd vySetfeni a mluvi hned s nékolika odborniky (napf.
anesteziologem, operatérem) a v neposledni fad¢ s pracovniky ve zdravotnictvi jesté rozdéluje
a vytvati seznam véci, s nimiz pfiSel na oddéleni. To neni vSe, co se pfed operaci d¢je, a i tak
je to velké mnozstvi aktivit a informaci, pacient se pak miize utvrdit v tom, Ze se opravdu
v posledni dobé nesoustiedi jako obvykle. Zména spanku mulze opét souviset s nervozitou

a nejistotou pred vykonem, ale nemusi byt v tomto pfipad¢€ nutné symptomem deprese.

Pouzili jsme metodu BDI-II u vSech pacientti z ditvodl jednotné metodiky. Nicméné
v pripad¢ vétsiho vzorku nebo v pfipade starsi cilové skupiny se nabizi moZznost vyuziti
adekvatngjsi metody, tedy pfimo psychodiagnostické metody pro starSi respondenty. Jednou
z takovych metod muze byt Yesevageova skala deprese (Geriatric Depression Scale — GDS),

ktera slouzi k orientacnimu zhodnoceni symptomu deprese.

Respondenti znaseho vybérového vzorku se signifikantné liSili od normativniho
vzorku v symptomatologii tzkosti dle BAI v prvnim méteni. Problematikou zjistovani
uzkosti jsou vSak podobnosti a t€zka rozliSitelnost fyziologickych projevli nemoci i uzkosti,
napft. zrychleny tep, zavraté, buSeni srdce. Pacienti s chlopennimi vadami mohou pocitovat
tyto projevy 1 vlivem kardiovaskularniho onemocnéni, nicméné obavy a ostrazitost viici témto
projeviim muze zvySovat i izkost az paniku. Je tak problematické u téchto pacientli zhodnotit

zavaznost jejich uzkosti. ReSenim téchto probléml miZze byt rozhovor, pozorovani a osobni
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anamnéza (OA). Informace zjisténé diky témto metodam by mohly vice objasnit interpretaci

vysledkti BAIL

Co se tyce kvality zZivota, je zde velmi problematickd multimorbidita. Star$i pacienti
svymi dal§imi zdravotnimi znevyhodnénimi a onemocnénimi mohou ovliviiovat vysledky,
ato se zduraziiuje predevsim u kvality zivota. Indikace operace chlopenni vady vyzaduje
pfisnd kritéria pro eliminaci nejriznéjSich rizik. Pacient musi navstivit EKG, ORL,
rentgenové vysSetfeni i1 laboratorni vysetieni atd. To vlastné zajistilo, aby se pacienti pfili$
nelisili v dalSich pfidruZzenych onemocnénich, které by pacienta mohly vyznamné ovliviiovat.
Nicméné toto kritérium neni zcela dokonalé a pacient tak miize mit néjaké stabilizované
chronické onemocnéni, s nimz je mozné operaci podstoupit. Pro vyzkum by tak byla vhodna
veétsi spoluprace examindtora a lékare, jelikoz tato kritéria jsou pravé spise v kompetencich
1ékatt. Pfed zjiSténim piijatych pacientl k hospitalizaci pacientliv stav vZzdy konzultovan se
zdravotnimi sestrami, jelikoz l€katfi nemohli byt pokazdé k dispozici. Zdravotni sestry jiz
kritéria pro mij vybérovy vzorek znaly a komunikace tak probihala efektivné. Domnivam se,
ze multioborova spoluprace je ve vyzkumech provadénych ve zdravotnictvi nutnosti. Dal§im
moznym feSenim je moznost examinatora nahlédnout do dokumentace pacienta, ktery usnadni
rozhodnuti, zda je pacient vhodnym kandiddtem pro vyzkum dle stanovenych kritérii.

Nicméné to vSe zalezi na pozici examinatora v instituci a t€elu vyzkumu.

V dimenzich kvality zivota se na zdkladé dotazniku SF-36 signifikantné vybérovy
vzorek od normativnich dat liSil v prvnim meéfeni v oblasti bolest (kde vybérovy vzorek
dosahoval dokonce skorii znacicich vyssi kvalitu Zzivota), ve druhém meéfeni v oblastech
fyzické fungovani, fyzické omezeni roli, emociondlni omezeni roli a vitalita. Ve tfetim métfeni
se respondenti lisili od normativnich dat v oblasti fyzické omezeni roli. Pro mé bylo velmi
piekvapivé, Ze se vzorek neliSil v dimenzi bolest ve druhém méfeni, jelikoZ pravé bolest je
u pacientl Casté téma, pacienti byvaji na bolest medikovani a samotnou bolest navic
znesnadnuje vykaslavani, které mize bolet pfedevSim pacienty po sternotomii. Sama jsem
u pacientll vnimala, ze téma bolesti Casto zmiinovali. To, ze nehodnotili bolest jako silngjsi,
muze souviset pravé i s medikaci, praci na bolesti s fyzioterapeutkami, ale samoziejmé také
s faktem, Ze bolest pacienti jako vyznamnou nevnimali. Na druhou stranu ale pravé v prvnim
meéfeni vysledky naznacovaly lepsi kvalitu Zivota ve skale bolest nez normativni vzorek, proto
ten rozdil nemusi byt tak zna¢ny. Nase vysledky jsou tak v rozporu s vyzkumem, ktery ucinili
Kamenskaya et al. (2019), kde zjistili, ze vSechny oblasti fyzické i mentalni slozky kvality

zivota byly u jejich respondentd nizs§i ve srovnani s normou. V naSem vybérovém vzorku ve
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druhém méteni dosdhli respondenti ve srovndni snormou lepSich vysledk v oblasti
emociondlni omezeni roli (jak emocionalni stav narusuje fungovani cClovéka v zivoté).
Vyzkumnici sice zkoumali pacienty starsi 70 let, ale protoze je to velmi zajimavé, po bliz§Sim
nahlédnuti do dat respondenti ve véku 70 let a vySe, zjiStujeme, ze dosahuji v priméru
skute¢né lepSich vysledkl v této jedné oblasti (emocionalni omezeni roli) nez normativni
vzorek. Zda se, Ze pacienti své omezené fungovani pred ukoncenim hospitalizace ptisuzovali
spiSe svému fyzickému stavu nezli stavu psychickému. V tomto ptipad¢ vyvstava otdzka, zda
by takové vysledky mohly souviset s resilienci nebo urcitymi strategiemi zvladani stresu

(copingovymi strategiemi) nebo locus of control a nadéji.

Vysledky kvality zivota taktéZz mohl ovlivnit pribéh hospitalizace, coz mohla byt
samotnd délka hospitalizace nebo délka na jednotce intenzivni péce (Barrie et al., 2018;
Cuthbertson, Roughton, Jenkinson, MacLennan, & Vale, 2010; Diab et al., 2018). Tyto
proménné nebyly sledovany, ale je nutné si uvédomit, ze mohly byt intervenujicimi

proménnymi pro vysledky naSeho vybérového vzorku.

Ve vyzkumu, ktery uskute¢nili Fayyazi, Sayadi, & Gheybizadeh (2012) se skor kvality
zivota u pacienti zvysil, ale zlepSeni se projevilo v oblastech fyzického stavu, nikoliv
v oblasti duSevniho stavu. U naseho vybérového vzorku taktéz nedoslo ke zlepSeni vysledkt
duSevniho stavu, nicméné vzhledem k normativnimu vzorku se nasi respondenti v psychické
roving kvality Zivota liSili jen emocionadlnim omezenim roli ve druhém méfeni. Respondenti

se navic signifikantn¢ liSili lepSimi vysledky, proto jsem ani vyrazné zmény neocekavala.

Co se ty¢e zmén v oblastech kvality zivota béhem tfi méfeni, je nutno poukazat, ze se
jednéd o pomérné kratky casovy usek. Jednd se o obdobi hospitalizace a 30 dni po ni. Zmény
tak nemizeme interpretovat jako zlepSeni nebo zhorSeni stavu, pouze jako vysledky
vychdzejici ze subjektivniho hodnoceni pacient. Po operacich chlopennich vad je dilezity
klidovy rezim pro pacienty, ktery se rozhodné vztahuje jest€ na 30 dni po hospitalizaci, a to

pfedevsim na pacienty po sternotomii, jimz srastad hrudni kost nékolik tydnt.

K signifikantnim zméndm distribuce skort ve tfech métenich v oblastech kvality

Zivota na zakladé dotazniku SF-36 do$lo nasledovné:

75



Doslo k signifikantnimu zhorSeni® vysledk $kaly fyzického fungovani ve druhém
méteni ve srovnani s vysledky z prvniho méfent.

Doslo k signifikantnimu zlepseni vysledkt skaly fyzického fungovani ve tietim méteni
ve srovnani s vysledky z druhého méfeni.

Doslo k signifikantnimu zhorSeni vysledka Skaly fyzického omezeni roli ve druhém
méfeni ve srovnani s vysledky z prvniho méteni.

Doslo k signifikantnimu zlepSeni vysledkti Skaly fyzického omezeni roli ve tietim
méteni ve srovnani s vysledky z druhého méteni.

Doslo k signifikantnimu zhorSeni vysledku skaly vitality ve druhém méfeni ve srovnani
s vysledky z prvniho méteni.

Doslo k signifikantnimu zlepSeni vysledka Skaly vitality ve tfetim méfeni ve srovnani
s vysledky z druhého méfeni.

Doslo k signifikantnimu zhorSeni vysledki skaly vitality ve druhém méfeni ve srovnani
s vysledky z prvniho méfeni.

Doslo k signifikantnimu zhorSeni vysledkl Skaly bolesti ve druhém méfeni ve srovnani
s vysledky z prvniho méfeni.

Doslo k signifikantnimu zhorSeni vysledkti Skaly bolesti ve tfetim méfeni ve srovnani
s vysledky z prvniho méteni.

Doslo k signifikantnimu zlepSeni vysledkii odpovédi na otdzku porovnavajici svij
aktudlni zdravotni stav se zdravotnim stavem pied rokem ve tfetim méfeni ve srovnani
s vysledky z druhého méfeni.

Doslo k signifikantnimu zlepSeni vysledkli odpovédi na otdzku porovnavajici sviyj
aktualni zdravotni stav se zdravotnim stavem pfed rokem ve tfetim méfeni ve srovnani

s vysledky z prvniho méteni.

U ostatnich oblasti kvality Zivota nebyla potvrzena signifikantni zména mezi vysledky

v jednotlivych méfenich. ZlepsSeni kvality skort naznacuje trend lepsi kvality zivota, zatimco

zhorSeni oznacuje nizsi skory, tedy horSi kvalitu Zivota. Vzhledem ke kratkym casovym

useklim a malému vybérovému vzorku nemiizeme interpretovat vysledky tak, ze se kvalita

zivota zlepSuje ¢i zhorSuje. Lze pouze hovofit o tom, ze na zakladé vysledkl je znatelny

néjaky trend tykajici se naSeho vybeérového vzorku. I tak jsou ale vysledky zajimavé.

Kamenskaya et al. (2019) zjistili, ze u jejich pacientli bylo na zaklad¢ vysledkii pozorovano

> ZhorSenim oznaluji pokles skorti SF-36 znagicich nizsi (horsi) kvalitu Zivota. ZlepSenim oznaluji navySeni
skori znacicich vyssi (lepsi) kvalitu Zivota.
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signifikantni zlepSeni kvality Zivota ve vSech podskupinach tohoto dotazniku. V piipadé
zhorSeni u druhého méteni je logické, ze miize nastoupit vyssi bolest a rozhodné se objevi
omezeni ve fyzickém fungovani, jelikoz pacienti musi néjakou dobu lezet, opatrné si sedat,
nic nezvedat a az za par dni (coZ je individudlni) s fyzioterapeutkou za¢nou chodit. Nicméné
je zajimavé, ze v naSem vzorku doSlo ke zhorSeni vniméni bolesti i oproti méfeni zcela
prvnimu, tedy predopera¢nimu. Stalo by jisté za to zjistit, zda se u nckterych pacientd
neobjevuje bolest chronickd. Pfipadné je mozné, ze po 30 dnech pacienti vnimaji bolest
senzitivnéji, jelikoz jiz tou dobou ocekavali, ze budou v lepsi fyzické kondici. Tyto otazky by
staly za to prozkoumat. Nicméné je tieba brat v tivahu, Ze pacienti po operaci srdce by neméli
uzivat nadbytecné mnozstvi 1ékti bez konzultace s I€kafem, coz se tyka i 1€ka proti bolesti.
Navic 30 dni po propusténi z hospitalizace jest¢ muze dochéazet k hojeni rany, ptipadné piimo
rustu hrudni kosti, coz stale mlze byt skute¢né bolestivé. Opét je ale nutné zminit, ze
v prvnim méfeni méli pacienti na Skdle bolest vysledky znacici lepsi kvalitu Zivota oproti

normé, proto se pak toto srovnani méreni mtze zdat rozdilné.

Vyzkumy mnohdy prezentuji, ze depresivita nebo tizkost koreluje s kvalitou Zivota.
Respektive ¢im vys§i symptomatologie deprese nebo uzkosti byla na zdkladé metod
identifikovana, tim spiSe vykazovali niz8i kvalitu Zivota (Huffman, Celan, Beach, Motiwal,
& Januzzi, 2013; Pagé, Watt-Watson, & Choiniére, 2017). NizZe jsou shrnuty signifikantni
korelace BDI-II, BAI a jednotlivych dimenzi SF-36 v jednotlivych métenich:

e Vysledky prvniho piedoperacniho méfeni Skaly vitalita signifikantné koreluji
s vysledky BDI-II.

e V prvnim pfedoperacnim méteni signifikantné koreluji s vysledky BAI Skaly fyzické
omezeni roli, duSevni zdravi a socidlni fungovani

e Ve druhém pooperacnim meéfeni signifikantné koreluji s vysledky BDI-II Skaly
fyzické omezeni roli, vitalita, dusevni zdravi a vniméani zmény zdravotniho stavu
oproti zdravotnimu stavu rok nazpét.

e Ve druhém pooperacnim meéteni signifikantné koreluji s vysledky BAI skala duSevni
zdravi a polozka dotazujici se na zménu zdravotniho stavu oproti minulému roku.

e Ve tietim poopera¢nim méteni signifikantné koreluji s vysledky BDI-II skély vitalita
a duSevni zdravi.

e Ve tfetim pooperacnim méfeni signifikantné koreluji s vysledky BAI Skaly fyzické

omezeni roli, vitalita, duSevni zdravi, bolest, socidlni fungovani, vSeobecné zdravi,
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duSevni zdravi a polozka dotazujici se na zménu zdravotniho stavu oproti minulému

roku.

U kazdé signifikantni korelace se jednalo o korelaci negativni, tedy ¢im méli pacienti
vyssi skor v BDI-II nebo BAI (skory se zvysuji v pfipadé zaznamenani symptomil deprese
nebo uzkosti), tim meéli nizsi skoér v jednotlivych oblastech kvality Zzivota (pfiCemz

v dotazniku je to tak, Zze ¢im vyssi skor, tim lepsi kvalita zivota).

V naSem vybérovém vzorku je patrny trend souvislosti oblasti vitality a depresivni
symptomatologie. V tomto ptipad¢ se vSak nejedna o natolik prekvapivy vysledek, jelikoz se
v dotazniku BDI-IT objevuji polozky na energii a unavu. Stejné tak i v dotazniku SF-36 je

pravé oblast vitality z polozek zjist'ujici elan, unavu, energii a vycerpani.

Rozsah vyzkumného souboru nebyl sice velky, ale mnozstvi proménnych ziskanych ze
sbéru dat na druhou stranu ano. Nabizi ¢etné mnozstvi moznosti dalsiho zkoumani. To vSak
bylo nad ramec této prace a nebylo to soucasti hypotéz ani cilem prace. N&které piiklady,

které by mohly pfinést zajimavé vysledky, jsem jiz v ramci diskuse uvedla.

Mohlo by byt velmi zajimavé a pfinosné navazat na aktudlni vyzkum
s longitudinalnim pfistupem, pfi¢emz respondenti by mohli absolvovat méfeni jesté napf. po
12 mésicich nebo dvou letech. Kdyby tato data byla obohacena o kvalitativni vyzkum, mohlo
by to byt pfinosné nejen pro odborniky, ale taktéz praveé pro samotné pacienty. Ze ziskanych
informaci by bylo mozné rozvijet aktualni intervence pfi praci s pacienty, nebo vyuzit ziskané
vysledky 1 pfi tvorbé materiali pro pacienty, kter¢é by mohly byt obohaceny prave

1 0 psychologicka témata a to, co pacienti mohou v obdobi pfed operaci i po ni proZzivat.

Pti rozsiteni vyzkumného vzorku by se pak nabizelo prozkoumat, jak s daty souvisi
vék respondentll, pohlavi, vzdélani, ale také by mohlo byt zajimavé zkoumat i proménné jako

aktudlni druh prace (pfipadné vyuzivani starobniho ¢i invalidniho diichodu).

Psychologické aspekty, které jsou v praci zminény, jsou predevSim aspekty, které
mohou umoznit vzadjemnou spolupraci psychologa, piipadné psychiatra a dale i oSetfujiciho
kardiologa nebo kardiochirurga. Napfiklad v intervencnich programech je skute¢né nezbytna
multioborova spoluprace. Nicméné jsou i1 dal$i psychologické aspekty, které mohou byt
nemén¢ vyznamné. A prestoze by se mohlo zdat, Ze jsou spiSe v kompetencich psychologa ¢i
psychoterapeuta, mohou byt i pro lékate a dalsi zdravotnické pracovniky uzite¢né i pro dalsi

doporuceni a vétsi pochopeni pacienta. V této Casti by mél byt diraz kladen i na aspekty
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rodinného statusu, kde by bylo zajimavé zkoumat, jak jsou na tom sezdani, nesezdani, zadani
¢1 nezadani jedinci apod. Také by bylo zajimavé zkoumat rodice a prarodiCe, protoze se
mnohdy zdaraziuje, ze pfitomnost ditéte v rodiné muze byt v krizové situaci i protektivni
faktor. Na druhou stranu se mlZe jednat samoziejmé i o stresor, proto by bylo zajimavé

mapovat pribéh rekonvalescence i se zaméfenim na tyto charakteristiky.

Dalsim a vlastn¢ v pfedchozim odstavci jiz nazna¢enym aspektem je socidlni opora.
Mohly by se zkoumat pocty navstév, spokojenost se vztahem, vztah s rodi¢i nebo détmi apod.
Bylo by zajimavé sledovat, jaky vliv mize mit socidlni opora na 1écbu nebo pravé na mnohdy

zkoumanou kvalitu Zivota pacientt, ptipadné o jaké formy socidlni opory se jedna.

Jako dalSi vyzkumnou oblast u pacientd kardiochirurgickych oddéleni nemohu
opomenout aspekty nad¢je a locus of control a moznosti intervenci, které by pomahaly posilit

nad¢ji (samoziejmé nikoliv faleSnou a manipulativni nad¢ji) a posilit interni locus of control.

Dalsi véc, kterd se zdd velmi vyznamnd, je rozvijeni krizové intervence
a psychoterapie, které by mohly byt pacientim prospesné. Odbornici poskytujici odbornou
péCi témto pacientim by samoziejm¢ museli byt znali problematiky natolik, aby byli
kompetentni s pacienty pracovat. Nicmén¢ tim neni oznamovano, ze by bylo nutné rozvijet
nové terapeutické sméry nebo specidlni krizovou intervenci. Spise je vznesena domnénka, ze
by bylo velmi prospésné zjistit, jaky efekt mize mit krizova intervence nebo psychoterapie na
psychické zdravi pacienta, kvalitu Zivota 1 klinické vysledky. A v ramci postupného mapovani
problematiky a zkoumani by bylo zajimavé vytvofit pro pacienty i mozna intervencni
opatieni, kterych muaze byt velmi mnoho. Pokud by se zjistilo, ze krizové intervence a
psychoterapie maji uspéch, Mohlo by byt zajimavé, kdyby se klinicky psycholog
s akreditovanym kurzem krizové intervence stal béZnou soucasti tymu na oddéleni, ptipadné
béznou soucasti navstév pacienta. Mohly by se také vytvofit skupinové terapie pro urcité

skupiny pacientt.

Budouci studie jsou nezbytné nejen pro obohaceni teorie v klinické psychologii
a medicing, ale pfedev§im pro vyvoj ufinnych a vcasnych strategii pro rtizné podskupiny

pacientd pted a po kardiochirurgickém zékroku.
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Zavér

Tato prace nabidla pifedstaveni ctyf psychologickych aspektli, které se mohou
spolupodilet na rozvoji fyzického i1 psychického stavu dospélého pacienta podstupujiciho
operaci srdce. Jedna se o téma multioborové a diky tomu dosavadni zkoumdni pomaha
pochopit stav pacienta po strance psychické i télesné. Tato problematika jest¢ nabizi mnoho
oblasti zkoumani 1 diky mnoha diagnostickym metodam, ale pravé i diky konkrétnim védctim

a jejich oborovému zastoupeni.

Nas vyzkum se zamétil na symptomatologii deprese, Uzkosti a na kvalitu zivota
u pacientl, ktefi podstoupili operaci chlopenni vady (plastiku nebo vyménu chlopng¢).
Z hlediska dosavadnich vyzkumi v Ceské republice bylo inovativni zkoumani
symptomatologie tzkosti a deprese 1 s kvalitou zivota v rdmci tfi méfeni (pfed operaci, po

operaci pied ukoncenim hospitalizace a nasledn¢ 30 dni po ukonceni hospitalizace).

Prvnim z cili naSeho vyzkumu bylo zjistit, zda se nds§ vybérovy vzorek néjak lisi od
vzorku normativniho. Bylo zjisténo, ze depresivni symptomatologie naseho vybérového
vzorku se signifikantné vyznamné liSila od normativniho vzorku v prvnim a druhém méteni.
Dale se respondenti z naSeho vybérového vzorku signifikantné liili od normativniho vzorku
v symptomatologii uzkosti v prvnim meéfeni. V obou piipadech se jedna o zvySenou
symptomatologii zkoumaného jevu u naseho vybérového vzorku oproti normé. V dimenzich
kvality zivota se signifikantné vybérovy vzorek od normativnich dat 1iSil v prvnim méfeni
v oblasti bolest, ve druhém meéfeni v oblastech fyzické fungovani, fyzické omezeni roli,
emocionalni omezeni roli a vitalita. Ve tfetim méfeni se respondenti liSili od normativnich dat
v oblasti fyzické omezeni roli. V oblasti emocionalni omezeni roli ve druhém meéfeni nasi
respondenti dosahovali lepsi kvality zivota, coz je skute¢né zajimavé. V ostatnich dimenzich

se jednalo o vysledky poukazujici na horsi kvalitu Zivota naseho vzorku oproti norme.

Dal$im cilem vyzkumu bylo prozkoumat, zda se jednotlivé oblasti kvality zivota
mohou v ramci jednotlivych métfeni vyznamné meénit. Zjistili jsme, Ze ve druhém meéteni nasi
respondenti vykazovali niz§i kvalitu Zivota oproti prvnimu méfeni v oblastech: fyzické
fungovani, fyzické omezeni roli, vitalita a bolest. ZlepSeni vysledkt kvality zivota jsme
v porovnani druhého a prvniho méfeni nezaznamenali. Ve tfetim méfeni nasi respondenti
vykazovali nizsi kvalitu Zivota oproti prvnimu méfeni jen v oblasti bolest. Ve tfetim méteni
nasi respondenti vykazovali vyssi kvalitu zivota oproti druhému méfeni v oblastech: fyzické

fungovani, fyzické omezeni roli a vitalita. Vysledky na otadzku: Jak byste hodnotil(a) své
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zdravi dnes ve srovnani se stavem pred rokem? indikovaly zlepSeni ve tfetim méfeni ve

srovnani s druhym i prvnim méfenim.

A tfeti naSe otazka byla, zda mlze mit Uzkost nebo deprese n&jakou souvislost
s jednotlivymi oblastmi kvality zivota. Objevili jsme n€kolik vyznamnych negativnich
korelaci. Zjistili jsme, Ze Skala vitalita signifikantn¢ korelovala s vysledky BDI-II ve vSech
ttech méfenich. Ve druhém pooperacnim méteni jeste signifikantné korelovaly vysledky BDI-
II s dimenzemi: fyzické omezeni roli, duSevni zdravi a vnimani zmény zdravotniho stavu
oproti zdravotnimu stavu rok nazpét. Ve tretim méfeni kromée vitality jesté s vysledky BDI-II
korelovala skala dusSevni zdravi. Co se tyCe uzkosti, tak v prvnim pfedopera¢nim meéfeni
signifikantné korelovaly vysledky BAI a $kaly: fyzické omezeni roli, duSevni zdravi
a socialni fungovani. Ve druhém méieni korelovaly skaly: dusevni zdravi a polozka dotazujici
se na zménu zdravotniho stavu oproti minulému roku. Ve tfetim méteni pak korelovaly skaly:
fyzické omezeni roli, vitalita, duSevni zdravi, bolest, socialni fungovani, vSeobecné zdravi,

dusevni zdravi a polozka dotazujici se na zménu zdravotniho stavu oproti minulému roku.

Na zéklad¢ vysledkt vychazejicich ze zkoumani naSeho vybérového souboru lze fici,
Ze jsme zaznamenali z analyzy velmi zajimavé trendy. VE&fim, Ze u naSeho souboru mohou byt
uzkost 1 depresivita velmi uzitecnymi ukazateli ovlivitujicimi 1 nékteré oblasti kvality Zivota.
Pfestoze symptomy onemocnéni chlopennich vad mohou byt podobné symptomatologii
uzkosti a a né€které symptomy mohou byt dokonce podobné i depresivnim symptomuim,
hlavné dle polozek v pouzitych metodach, i tak pro mé& byla piekvapujici zjisténa prevalence,
1 kdyZ vyzkumy tuto prevalenci naznacovaly. Pfi prvnim méfeni 23,4 % dosahovalo pdsma
depresivni symptomatologie, po operaci byla zjisténa depresivni symptomatologie celkem
u 42,6 % respondentll a ve tietim méteni byla depresivni symptomatologie zjiSténa celkem
u 12,8 % osob. Uzkostna symptomatologie byla piitomna v prvnim méfeni u 55,3 % jedinc,
ve druhém meéfeni byla Gizkostnd symptomatologie zjiSténa u 48,9 % osob a ve tfetim méfeni

byla Gizkostna symptomatologie ptitomna celkem u 31,9 % osob.

Domnivam se, Ze jsou to aspekty, které stoji za zkoumani a mohly by byt potencialné
uzite¢nou soucasti pii praci s pacientem za ucelem jesté vyssiho zlepSeni jeho kvality zivota.
Také veétim, Ze vysledky této prace inspiruji k dalSimu zkoumdani této problematiky

a napomohou k jejimu vEétS§imu objasnéni i lidem, jejichZ odborna praxe se tohoto tématu tyka.
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