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ABSTRAKT

Cilem prace bylo zhodnotit kvalitu Zivota a sobé&stacnost pacientli s chronickym
srdecnim selhanim lécenych pomoci dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory (MSP)
HeartMate pied implantaci a v prvnich tydnech a mésicich po implantaci podpory. Dale
také popsat moznosti fyzioterapie a celkové rehabilitace u téchto pacienti. Rehabilitaci
u pacientll s MSP se vénuje jen malé mnozstvi studii, my jsme se jeji konkrétni podobu
vranné fazi po implantaci pokusili pfiblizit na tfech kazuistikdch. Pracovali jsme
s pacienty, kterym byla v Institutu Klinické a Experimentalni Mediciny v Praze
implantovana mechanickd srde¢ni podpora HeartMate III (HM III). Do studie bylo
zafazeno 7 pacientdl (7 muz) ve véku 49-66 let, 5 pacientt studii dokonéilo. Ctyfem
pacientim byl v dobé meéfeni implantovan systém HM III. Jeden pacient podstoupil
transplantaci srdce, které pfedchéazela 1¢cba pomoci HM 111, a poslouzil nam jako piiklad
uspésné 1éEby mechanickou srde¢ni podporou se strategii bridge to transplant. Kvalitu
zivota jsme hodnotili pomoci standardizovaného dotazniku kvality zivota (MLHFQ).
K hodnoceni sobéstacnosti a funkénich schopnosti jsme vyuzili dotazniku béznych
dennich ¢innosti (ADL) pro pacienty s chronickym srde¢nim selhdnim ze studie autorti
Dunlay et al. (2015). Dostupné studie zpravidla hodnoti vykonnost pacienti s MSP
pomoci zatézovych testl, pracuji vSak prevazné s pacienty v posthospitalizacni fazi.
V nasi préci je zatéZové testovani nahrazeno hodnocenim funkénich schopnosti pacienti
pomoci dotazniku ADL, jelikoZ cely proces 1écby a néasledné rehabilitace ma vést
k dosaZeni co nejvyssi sobéstacnosti pacienta. Vyhodou tohoto testovani je mozZnost
bezpecné testovat pacienty v ranné fazi po implantaci MSP, stejné jako zpétné zjistit
jejich funkéni schopnosti pied implantaci, kdy se pacienti nachazi ve fazi terminalniho
srdeniho selhani a je u nich kontraindikovéana fyzicka zatéz. Toto testovani nabizi
moznost hodnotit také pacienty, kterym je srde¢ni podpora implantovanad na zakladé
akutniho zhorSeni jejich srde¢niho selhani. Vysledkem naseho meéteni byla stale se
zlepSujici kvalita Zivota a sobéstanost u vétSiny pacientli béhem hospitalizace. VSichni
pacienti na konci méfeni pii ambulantnich kontrolach referovali o lepsi kvalité Zivota

a sobéstacnosti nez pred implantaci HM III.

Klicova slova: srdecni selhani, mechanicka srde¢ni podpora, HeartMate, kvalita Zivota,

funk¢ni schopnosti, béZné denni ¢innosti



ABSTRACT

The main objective of this bachelor thesis was to valorize the quality of life
and self-sufficiency of patients with chronic heart failure who underwent the implantation
of'a Durable Mechanical Circulatory Support (MCS) HeartMate. We compaired their data
from the time before the implantation and from the first weeks and months after the
implantation. The second objective was to describe the possibilities of physiotherapy and
complex rehabilitation in these patients, about which very few studies are avaible. In this
bachelor thesis we described the specific form of rehabilitaion in patients with MCS in
three case reports. We worked with 7 patients (7 males) aged 49—66 years who underwent
the implantation of a HeartMate III in the Institute for Clinical and Experimental
Medicine (IKEM) in Prague. Five of them completed the study. Four patients were
measured with the implanted HeartMate III. The fifth one underwent a heart
transplantation, preceded by HeartMate III treatment. This patient with a transplant was
an example of successful HeartMate III treatment as a bridge to transplant strategy.
The quality of life was measured using the Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire. The self-sufficiency was measured using the Activities of Daily Living
(ADL) Questionnaire for patients with heart failure, which was used in Dunlays study
(2015). In avaible studies authors mainly use exercise testing to measure the functional
capacity in patients with MCS. However, they mainly work with patients in the
posthospital phase. We have replaced the exercise testing with the measuring of
functional abilities using the ADL Questionnaire, because the whole treatment process
and subsequent rehabilitation should lead to achieving maximal independence.
The advantage of this approach is the possibility of testing the patients right after the
implantation of MCS safely and it is also possible to retrospectively test their functional
abilities before the implantation when they are in the terminal stage of heart failure with
contraindicated physical stress. This testing method brings the possibility of measuring
patients who underwent MCS implantation as a result of sudden worsening of their heart
failure. Our outcome was a constantly improving quality of life and self-sufficiency in
most of our patients during hospitalization. At the end of our measurements all our
patients reported a better quality of life and self-sufficiency after the implantation than

before the implantation.

Key words: heart failure, mechanical circulatory support, HeartMate, quality of life,

functional abilities, activities of daily living
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1 UVOD

Nejéastsjsi pric¢inou umrti v Ceské republice jsou onemocnéni kardiovaskularniho
systému (Cesky statisticky aiad, 2018). V souvislosti s vyznamnym pokrokem v 1éb&
a rozvojem novych technologii ale roste pocet pacientd, kteii jsou schopni pfechodné
piekonat neptiznivé zdravotni podminky a zit ve stddiu chronického srde¢niho selhani.
Cilem léc¢by terminalniho srde¢niho selhdni by pak meéla byt transplantace srdce.
Prostfedkem pro prodlouzeni doby ¢ekani na vhodny orgén je pouziti mechanickych
srdec¢nich podpor. Tento rychle se rozvijejici obor s sebou pfindsi mnoho vyzev a otazek,
které je nutné fesit v rdmci multidisciplinarniho zdravotnického tymu. Jednim z nich je
také otdzka vhodné rehabilitace. Jeji vyznam spocivd nejen ve snizeni rizika
nezanedbatelnych zdravotnich komplikaci souvisejicich s poopera¢nim obdobim, ale také
s postupnou samostatnosti, resocializaci a zvySenou kvalitou Zivota pacienta.

V soudobé literatufe existuje jen velmi malo poznatkli o konkrétni podobé
rehabilitace pacientll s mechanickou srde¢ni podporou. V ramci 1é¢by tak vyuzivame
postupy fyzioterapie po kardiochirurgickych vykonech vrané fazi terapie
a v nasledujicich tydnech a mésicich pak postupy rehabilitace podobné jako u pacientli
s chronickym srde¢nim selhanim.

Pravé o téchto technikach, ptistupech a specifikach rehabilitace pacienti
s chronickym srde¢nim selhanim po aplikaci mechanické srde¢ni podpory je tato prace.
V praktické ¢asti se pak proces rehabilitace, zahrnujici dosaZeni co nejvétsi samostatnosti

pacienta a zlepSeni jeho kvality Zivota, pokusim pfibliZit na 3 kazuistikach.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Definice a vymezeni pojmii

Srde¢ni selhéni 1ze dle Evropské kardiologické spolecnosti klinicky definovat
jako ,,syndrom podminény poruchou funkce ¢i struktury srdce, pii kterém maji pacienti
typické priznaky (Ginava, dusnost, snizena tolerance zatéze) a jevi typické znadmky
onemocnéni (zvySena napln krénich zil, otoky dolnich koncetin, plicni kongesce)*

(Melenovsky in Kautzner, 2015).

Z patofyziologického hlediska je podle E. Braunwalda srde¢ni selhani definovano
jako ,stav, kdy srdce neni schopno pumpovat do téla dostatek krve k pokryti
metabolickych narokl, pfipadné kde ke své praci vyzaduje zvySeny plnici tlak*

(Melenovsky in Kautzner, 2015; Braunwald, 1980 in Davis, 2000).

Klasifikace srdecniho selhdani

Dle posledni relace International Classification of Diseases-11 dle WHO (World
Health Organization) patii srde¢ni selhani mezi onemocnéni obe¢hového systému a jde
dale rozd¢€lit na méstnavé srdeCni selhani, levostranné srde¢ni selhani, srde¢ni selhani
s vysokym srde¢nim vydejem, pravostranné srdecni selhani, jind specifickd srdecni
selhani a nespecifickd srdec¢ni selhani. Obecné Ize srde¢ni selhani délit dle ¢asového
prib&hu na recentni, akutni a chronické. Rozdily mezi jednotlivymi fazemi jsou popsany

v tabulce ¢. 1.

Recentni srde¢ni selhani Srdecni selhani se vyvinulo poprvé a nedavno, nejasna

prognoza — rychly rozvoj ptiznakd, ¢i Gstup znamek selhani.

Akutni srdeé¢ni selhani Nahle vznikla porucha srdecni funkce, ¢i prudkd zména
(ASS) subjektivnich pfiznakd a objektivnich znamek srdecniho

selhani, obvykle vyzaduje urgentni lékatskou pomoc.

(Do této skupiny se fadi i kardiogenni Sok.)

Chronické srde¢ni selhani | Srdecni selhani trvajici déle nez 6 mésic.

(CHSS)




Dekompenzované Nahlé zhorseni klinického stavu

Chronické srde¢ni selhani pacienta, klinicky se shoduje s ASS.
(CHSS)
Pokrocilé Trvalé horSeni stavu pacienta i pfes
(terminalni) maximalni terapii, definovano funkéni

skupinou NYHA III-IV.

Tabulka 1. Rozdéleni srdecniho selhani dle casového pritbéhu (Prevzato a upraveno z Malek, 2013;
Melenovsky in Kautzner, 2015; IKEM, 2018)

Srdecni selhani a ejekcni frakce

Dalsi mozné dé€leni s odhledem na srde¢ni vydej postizeného je na srde¢ni selhani
se zachovalou ejekéni frakci (HFpEF), hrani¢ni ejekeni frakei (HFmrEF) a srde¢ni selhani
se snizenou ejekéni frakci (HFrEF) (Spinar, 2014).

Ejekeni frakee (EF) vyjadiuje podil krve z celkové naplné komory na zacatku
systoly, ktery je kontrakci komory vypuzen do krevniho ob&hu. EF je ukazatelem
komorové kontraktility a da se vyjadfit jako podil systolického objemu (SO)
a end-diastolického objemu (EDO). Normalni EF je 62 % (podil klidového SO 80 ml
aklidového EDO 130 ml). Dle stanov Evropské a Ceské kardiologické spole¢nosti z roku
2016 se ejekeni frakce u HFpEF udava alespont 50 %, u HFmrEF 41-49 % a HFrEF je
pak definovano hodnotou ejekéni frakce 40 % a nizsi (Spinar, 2014; Spinar, 2016).

Posouzeni stadia srdecniho selhani

K posouzeni tize srdecniho selhani se nejcastéji pouziva klasifikace dle New York
Heart Association (NYHA), a to na ctyfi funkéni tfidy. Slouzi k posouzeni stupné
postizeni pacienta a predikci jeho mortality. VyuZzivd dusSnost fadici se k Castym
ptiznaklim srde¢niho selhéni. Klasifikace NYHA 1 pfes jistou miru své subjektivity slouZzi
k vybéru adekvatni 1€¢by a objevuje se ve vétSing klinickych studii o CHSS (Melenovsky
in Kautzner, 2015).

Podle americkych spole¢nosti American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) I1ze CHSS klasifikovat do ¢tyf stadii. Osoby zahrnuty do stadia
A nemaji strukturdlni zmény srdce ani znamky onemocnéni, ale jsou u nich pfitomny
rizikové faktory, jejichz 1é¢bou lze predejit rozvoji CHSS. U osob ve stadiu B jsou jiz
pfitomny strukturdlni zmény srdce, jde vSak stile o asymptomatickou fazi onemocnéni.

Stadium C a D odpovida klinickému syndromu CHSS (Mélek, 2013).
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Funk¢ni tiidy dle NYHA a stadia CHSS dle ACC/AHA jsou blize popsany

v nasledujici tabulce €. 2.

NYHA

ACC/AHA 2005

Definice

Trida I

Stadium B

Bez omezeni ¢innosti. Kazdodenni namaha neptisobi
pocit vycerpani, palpitace, nebo dusnost. Nemocni
zvladnou béznou télesnou aktivitu véetné rychlé chtize ¢i

béhu 8 km/h.

Trida II

Stadium C

Mensi omezeni télesné cinnosti. Kazdodenni namaha
vycerpava, zpiisobuje dusnost, palpitace. Nemocni
zvladnou lehkou télesnou aktivitu, ale bézna jiz vyvola

unavu ¢1 dusnost.

Trida II1

Stadium C

Znacné omezeni télesné ¢innosti. Jiz nevelkd namaha
vede k vyCerpani, dusnosti nebo palpitacim. V klidu bez
obtizi. Nemocni jsou dusni ¢i unaveni pti béznych

¢innostech, jako je oblékani, myti apod.

Trida IV

Stadium D

Obtize pii jakékoliv t€lesné Cinnosti invalidizuji.
Dusnost nebo palpitace se objevuji i v klidu. Nemocni
maji klidové obtize a nejsou schopni samostatného

zivota.

Tabulka 2. Funkcni klasifikace srdecniho selhani dle NYHA. Modifikace z roku 1994. (Prevzato z
Doporuceny postup Ceské kardiologické spolecnosti pro diagnostiku a lécbu chronického srdecniho
selhdni, 2011; Spinar, 2012).

Prevalence

2.2 Epidemiologie

Chronické srde¢ni selhani byva s ohledem na jeho rostouci prevalenci oznacovano

za epidemii 21. stoleti. Narust prevalence CHSS v populaci je dan starnutim populace

a zlepSenim zdravotni péce, které vede k vyS§imu prezivani nemocnych, a tedy nizsi

mortalité kardiovaskuldrnich chorob a srde¢niho selhani. Pfedpoklada se, ze v ptistich 20

letech stoupne prevalence CHSS o 50 %. ZlepSeni kontroly rizikovych faktort pak vede
ke snizeni incidence CHSS v mlad$im véku (Wolhfahrt in Kautzner, 2015; Beggs, 2018).
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Vyskyt CHSS je u evropské populace 1-2 %. Ve svété dle populacnich studii
srdecni selhdni postihuje 26 miliont lidi, tedy ptiblizn¢ 2-3 % dospé€lé populace. Mezi
seniory prevalence srdecniho selhani stoupa k sedmi procentim. Se selhanim srdce se
setkdvame vyrazné Castéji u muzli nez u zen. Z celkového poctu srdeCnich selhani je
44 % se zachovalou ejekéni frakci (HFpEF). Klinické studie ukazuji staly vzestup
prevalence HFpEF na tkor HFrEF z diivodu starnuti populace a pfibyvani metabolickych
komorbidit (Ambrosy, 2014; IKEM, 2015; Ponikowski, 2016; Vaduganathan, 2016;
Beggs, 2018).

Prognoza a mortalita

I pres vyznamné pokroky v diagnostice a terapii srde¢niho selhani, které ptispivaji
lepS§imu pfezivani nemocnych, maji tito pacienti stdle znacné riziko Gmrti nebo
opakované dekompenzace vyzadujici hospitalizaci. Pacienti v pokrocilych stadiich CHSS
maji stale Spatnou dlouhodobou prognézu (Crespo-Leiro, 2016; Chioncel, 2017).

Soucasna evropska data udavaji 17% mortalitu hospitalizovanych pacientd s CHSS
a 7% mortalitu u pacientti ambulantnich (Ponikowski, 2016; Beggs, 2018).

Mortalita se také lisi u skupin pacientii se srdecnim selhanim s riznou mirou
zachovani ejek¢ni frakce. Meta-analyza autorti Doughty et al. 2013 ukézala celkové nizsi
mortalitu u nemocnych s HFpEF neZ u nemocnych s HFrEF. Dle dat ze sbératelské studie
»Dlouhodoby rejstiik Evropské kardiologické spolecnosti pro selhani srdce je rocni
mortalita pacientli s HFrEF 8,8 %, s HFmrEF pak 7,6 % a u pacientd s HFpEF 6,3 %
(Chioncel, 2017).

Dle dat z americké studie (Moser, 2015), je ziejmé, Ze k menSimu poctu
rehospitalizaci a niz$i mortalité pfispiva dobra zdravotni gramotnost nemocnych. Mezi
aspekty nizké zdravotni gramotnosti ve studii patfil nizky stupent povédomi o stavu
srde¢niho selhdni, nedostatecnd adherence k farmaceutické 1écbé€, chabad sebepéce

a Cast€jsi navstévovani pohotovosti pro exacerbaci srdecniho selhani.

2.3 Etiologie

Srdec¢ni selhani je syndrom spiSe nez kompletni diagnoza, proto by vZzdy méla byt
stanovena zakladni pfic¢ina srde¢ni dysfunkce, na jejimz zaklad¢ 1ze urcit specifickou
terapii. Muze byt vysledkem jakékoliv strukturalni ¢i funkcéni poruchy srdce, ktera narusi

plnici ¢i vypuzovaci schopnost srdecni komory. Nejcastéji jde o systolickou dysfunkci
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levé komory (60 % pripadi). CHSS je tak zpravidla povazovano za posledni stddium
srde¢niho onemocnéni (Hunt, 2009; Karapolat, 2013; Wohlfahrt in Kautzner, 2015;
Brahmbhatt, 2018).

Casto se na vzniku CHSS muiiZe uplatiiovat vice p¥i¢in. Wohlfahrt (in Kautzner,
2015) uvadi, ze nejvyssi riziko vzniku CHSS maji pacienti s ICHS v kombinaci
s diabetem mellitu. Nejcast¢jsi pricinou CHSS je pak vzhledem k vyssi prevalenci

v populaci kombinace ICHS s hypertenzi.

Rizikové faktory

Rizikové faktory hraji v etiologii srde¢niho selhani klicovou roli. Jsou definované
tii skupiny kardiovaskuldrnich rizikovych faktorG pfispivajicich ke vzniku srde¢niho
selhani a kardiovaskularnich chorob obecné. Prvni skupinou jsou faktory Zivotniho stylu
zahrnujici stravu s vysokym obsahem nasycenych tukii a cholesterolu, koutfeni, nadmérné
piti alkoholu a nedostate¢nou fyzickou aktivitu. Dale jsou to biochemické a fyziologické
faktory jako zvySena hladina celkového cholesterolu, nizka hladina HDL-cholesterolu,
zvySené triacylglyceroly, zvySeny krevni tlak az hypertenze, hyperglykemie, metabolicky
syndrom, diabetes mellitus, hyperinzulinemie, obezita a dal$i. Tteti skupinu zatupuji
faktory osobni a rodinné, tedy vék (u muza vyssi nez 45 let a u Zen postmenopauzalni
vek), muzské pohlavi, osobni anamnéza ICHS, ateroskler6za a nalez asymptomatické
kardiovaskularni choroby, ¢i rodinnd anamnéza ptedCasné¢ho vyskytu téchto chorob

(Rosolova in Stejfa, 2007).

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je spolu s arteridlni hypertenzi nejcastéjSim
rizikovym faktorem vyznamné se podilejicim na dysfunkci srdce vedouci k CHSS. Casto
je u pacientll nachazime soucasné. Dle Malka (2013) je ICHS pfi¢inou srde¢niho selhani
u 60-70 % pacientii s CHSS. Wohlfahrt (in Kautzner, 2015) udava 40-70% prevalenci
ICHS u téchto pacientii. Jako ICHS lze definovat stav po infarktu myokardu, stav po
revaskularizaci myokardu, ¢i sten6za jedné ¢i vice hlavnich koronarnich tepen nad 70 %.
Klinicky vyznamna zuzeni koronarnich tepen vznikaji v95 % na podkladé
aterosklerotickych zmén (Stej fa, 2007; Smith, 2011).

Arterialni hypertenzi dle Malka (2013) trpi 11 % nemocnych s CHSS. S absolutni
hodnotou systolického tlaku, s délkou trvani hypertenze, povahou jeji 1écby a vékem

pacienta stoupd riziko CHSS. Lécbou arterialni hypertenze 1ze sniZit riziko rozvoje CHSS
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0 50 %. U jiz manifestované¢ho srdecniho selhani mtize 1écba arteridlni hypertenze vést
k ustupu projevt srdecni dysfunkce (Baker, 2002; Malek, 2013).

Dalsim vyznamnym rizikovym faktorem vzniku CHSS je obezita. Obezita sama
o sob¢ klade zvySené naroky na kardiovaskularnim systém, ovliviiuje strukturu srdce
(hypertrofie levé komory, dilatace levé sin€) a funkci levé komory. S obezitou jsou také
Casto spojené dalsi rizikové faktory, jako je hypertenze, ICHS, diabetes mellitus
a dyslipidemie (Kenchaiah, 2002; Wohlfahrt in Kautzner, 2015).

Diabetes mellitus vede jako nezavisly rizikovy faktor CHSS k poruchdm srdecni
funkce a patologickym zménam biochemie a morfologie srdce. (Wohlfahrt in Kautzner,
2015).

Mezi pti¢iny vzniku srde¢niho selhani dale patii onemocnéni myokardu, kterd ho
pfimo poskozuji. Jedna se o kardiomyopatie rizné etiologie a myokarditidy (zanétlivé
onemocnéni myokardu). Nejvyznamnéjsi skupinou vedouci k CHSS jsou dilata¢ni
kardiomyopatie. Déale mize byt struktura a nasledn¢ funkce srde¢niho svalu porusena
amyloidozou, ¢i srde¢ni sarkoidézou (Malek, 2013; Yancy, 2013).

CHSS se poji také s postizenim chlopni, které mize byt jeho pfiinou i ndsledkem.
Nejcastéji jde o aortalni stendzu ¢i nedomykavost mitralni chlopné. Prevalence srdecnich
selhani vzniklych na podklad¢ degenerace srdecnich chlopni roste se soucasnym
starnutim populace (Podlesnikar, 2018; Brahmbhatt, 2018).

Dalsi skupinou Ustici v srde¢ni selhani jsou vrozené srde¢ni vady. Diky mnohym
paliativnim a korekénim operacim roste pocet jedinct s vrozenymi srde¢nimi vadami,
ktefi se doziji dosp€losti. Srde¢ni selhani je v dospélosti u vrozenych srde¢nich vad

nejcastej$i pricinou tmrti (Moussa, 2017; Houyel, 2017).

2.4 Diagnostika

Diagnostika srde¢niho selhani se opird o typicky ndlez zékladnich zobrazovacich
a biochemickych metod, kterymi jsou echokardiografie, rentgenovy snimek hrudniku,
elektrokardiografie (EKG) a hladina natriuretickych peptidd. Monitorace EKG je
u nemocnych vyuzivana ke zhodnoceni pfitomnosti sifiovych ¢i komorovych arytmii,
bradyarytmii a ektopické aktivity. Pomoci Holteru 1ze EKG méfit po dobu 24 hodin pii
béZznych dennich aktivitich pacienta. DalSim dalezitym cinitelem v diagnostice je

ptfitomnost jiz zminénych rizikovych faktorti (Melenovsky in Kautzner, 2015).

14



Klinické priznaky

Zakladem diagnostiky CHSS je rozpoznani klinickych ptfiznakd a znamek
onemocnéni. Symptomy mohou byt v nékterych piipadech zavadéjici a mohou byt
pricinou nerozpoznani CHSS od jinych onemocnéni. Komplikované je vySetfeni
pfedev§im u obéznich pacientl, starSich osob a u pacienti s chronickych plicnim
onemocnénim. Klinické symptomy srde¢niho selhdni Ize rozdélit na typické a méné
typické. Znamky CHSS délime na specifické a méné specifické (Spinar, 2012;
Melenovsky in Kautzner, 2015). Piehled jednotlivych faktorti je uveden v tabulce ¢. 3.

Typické symptomy a znamky srdecniho selhani

SniZena tolerance
zatéze

Unava, inavnost,
delsi doba nutna

k zotaveni po fyzické
zatézi

Otoky kolem kotnika

Zmatenost (zvlasté u
starSich osob)
Deprese

Palpitace

Zavraté

Synkopa

Dusnost v ptedklonu

Tteti srde¢ni ozva
(cvalovy rytmus)
Hmatny uder hrotu
posunuty lateralné

distalné

Symptomy Znamky
Typické Méné typické Specifické Méné specifické
Dusnost Nocni kasel Zvysena napln Narast hmotnosti
Ortopnoe Sipani krénich zil (> 2 kg/tyden)
Paroxysmalni no¢ni | Pocit nadmuti Hepatojugularni Hubnuti
dusnost Ztrata chuti k jidlu reflux Kachexie

Srde¢ni Selest
Otoky perifernich
tkani

Plicni krepitace
Oslabené dychani a
ztemnély poklep na
plicnich bazich
Tachykardie
Cheyne-Stokesovo
dychani
Hepatomegalie
Ascites

Studené koncetiny
Oligurie

Nizky pulsni tlak

Tabulka 3. Typické symptomy a zndmky srdecniho selhdani (Pievzato z Doporuceny postup Ceské
kardiologické spolecnosti pro diagnostiku a lécbu chronického srdecniho selhani, 2011; Spinar, 2012).
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Diagnostika dle tolerance zdtéZe

Zatézove testy

VysSetteni pii zatézi slouzi k objektivizaci funkéniho postizeni a k diferencialni
diagnostice srde¢niho selhani. Casto se pouziva Sestiminutovy test chiize
(6MWT — 6 minute walk test) téz znamy jako ,,Corridor-walk* test. Hodnoti se vzdalenost
v metrech, kterou pacient ujde za 6 minut. Vzdalenost kratSi nez 300 metri odpovida
vyznamné limitaci (Melenovsky in Kautzner, 2015).

Dalsimi moznymi, avSak vzacné uzivanymi metodami jsou napiiklad step test
(vystupovani na schod) a pfistroj pro zatéz hornich koncetin, pouzivany u pacientt s 1ézi

motoriky dolnich konéetin (Adamkova, 2016).

Ergometricka vysetreni

Pro sledovani lécebného dopadu na toleranci zaté¢Zze a zmén Cinnosti srdce
vyvolanych fyzickou aktivitou je vhodné ergometrické vySetfeni s monitoraci EKG. Lze
ho vyuzit také jako diagnosticky test k odhaleni dosud nemanifestni ICHS a ptedejit tak
jejimu akutnimu projevu a manifestaci ischemickych zmén. Dle doporudeni Ceské
kardiologické spolecnosti jsou pro ergometrické vySetieni indikovani pacienti se sttednim
rizikem rozvoje ICHS a dale pacienti s nékterymi chlopennimi vadami. VySetfeni se
zpravidla provadi na bicyklovém ergometru. DalSi variantou je treadmill test (test na
béhatku), jehoz vyhodou je vyuziti pro pacienta béZného kazdodenniho pohybu, tedy
chiize nebo béhu. VyuZiva se zde zmény sklonu a rychlosti pasu, ktera se pohybuje mezi
5 a 40 km/h. Pied vySetfenim je natoCeno klidové EKG a zmétena hodnota krevniho
tlaku, zji8téni patologie vylucujici zatéz je kontraindikaci k dalSimu testovani. Hodnoti se
chovani systémového tlaku béhem zatéze a doba ergometrického testu do jeho pieruSeni
pro neschopnost pokracovat, ¢i doba do dosazeni cilovych hodnot tepové frekvence pro
ptislusnou vékovou kategorii. Pfi¢inou pteruseni byva dusnost, slabost, bolest na hrudi,
vyznamné zmény na EKG zdznamu a celkové vycCerpani. Widimsky (2009) uvadi,
ze doba preruSeni krat$i nez 7 minut znaci téZké omezeni vykonnosti, délka 7-14 minut
stfedné t€zké, 14-20 minut lehké a délka testu delsi nez 20 minut lehké ¢i zadné omezeni
kardiopulmonalni vykonnosti. Monitorace EKG a méfeni krevniho tlaku pokracuje také
po ukonceni ergometrického vySetteni, kdy je pacient v takzvané zotavné (restitucni) fazi.
MtiZe v ni dojit k manifestaci symptomatickych i asymptomatickych ischemickych zmén

(Widimsky, 2009; Melenovsky, 2015; Adamkova, 2016).
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U pacient s pokrocilej§im CHSS je k objektivizaci obtizi a posouzeni prognézy
vhodné spiroergometrické vySetfeni, vyuzivané také k vybéru vhodného cvicebniho
programu u nemocnych s CHSS. Test je obvykle provadén na bicyklovém ergometru,
vychozi stupen zatéze je 25 W se zvySovanim o 25 W po 3 minutach. Pfi stupiiované
zatézi metime srdecni frekvenci, krevni tlak, spotiebu kysliku a vydej oxidu uhli¢itého.
V jiné literatute se udava zvySovani zatéze z pavodnich 25 W o 10 W kazdé¢ 2 minuty.
Sledované parametry jsou vrcholova spotieba kysliku (pVO2) a pritomnost
hyperventilace. Za znamky Spatné prognézy CHSS jsou povazovany pVO2 <10-12
ml/kg/min a/nebo pVO2 <17 ml/kg/min se znamkami hyperventilace (Widimsky, 2009;
Malek, 2013; Melenovsky in Kautzner, 2015; Alvarez, 2016).

2.5 Lécba

Cilem lécby manifestovaného srde¢niho selhani je zlepSeni hemodynamickych
parametrd, zvySeni tolerance zatéze, zlepSeni symptomatologie pacientii a s tim
souvisejici snizeni miry rehospitalizaci a zlepSeni kvality Zivota. V dlouhodobém
hledisku pak zlepSeni zivotni progndzy, tedy sniZzeni mortality a morbidity nemocnych
(Widimsky, 2009; Ponikowski, 2016). Pro zvoleni efektivni terapie je dle Brahmbhatta
dysfunkci.

Prvni fazi 1é€by chronického srde¢niho selhéani je primarni prevence a disledna
1é¢ba chorob potencidlné vedoucich ke vzniku komorové dysfunkce. Sekundarni prevenci
je pak zabranéni progrese jiz vzniklé komorové dysfunkce a eliminace progrese
chronického srde¢niho selhani. Dalsi fazi jsou specifickd reZimova opatfeni, rozsahla
farmakologicka l1écba a ptistrojova 1é€ba, ktera zahrnuje srdecni resynchroniza¢ni 1écbu
(CRT) a implantabilni kardioverter-defiblirator (ICD), ¢i 1é¢ba chirurgickymi zakroky na
srdci (gpinar in Vitovec, 2018; Vitovec, 2018).

Cilem lécby terminalniho srde¢niho selhdni u indikovanych pacientd je
transplantace srdce. V moderni kardiologii a kardiochirurgii jsou v 1é€bé pokrocilé faze
CHSS vyznamné mechanické srde¢ni podpory. Ty slouzi k pfemosténi doby ¢ekani na
transplantaci, ¢i jako paliativni feSeni u pacientl, ktefi nespliuji indika¢ni podminky

k transplantaci (Netuka in Kautzner, 2015).
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2.5.1 Rezimova opatieni

V prvni fad¢ jde o redukci zatéZe a narokii na kardiovaskularni systém nemocného
s cilem zabranit jeho dalSimu pfetézovani. S timto cilem jsou pacientim davéana
nasledujici doporuc¢eni. Omezeni piijmu kuchyiiské soli (<4-5 g NaCl/den), v pokrocilé
fazi selhani je Zadouci snizeni pfijmu tekutin (doporucovany piijem 1,5-2 1 denng).
Nevhodna je pro pacienty konzumace alkoholu, kterou by méli omezit na minimum,
¢1 uplné abstinovat, pirevazné v pripadech, kde je alkohol povazovan za hlavni pfi¢inu
selhani. Koufeni je vzhledem k jeho celkovym nezadoucim uU¢inklim na organismus
striktné nedoporuc¢ovano. U nemocnych s nadvahou a obéznich je vhodné snizeni télesné
hmotnosti (Malek, 2013; Spinar in Vitovec, 2018).

Soucasti rezimovych opatfeni jsou také doporuceni ohledné pohybové aktivity.
Obecné plati, ze zatéZz pacienta odpovida stddiu srde¢niho selhani. Specializované

rehabilitacni programy budou zminény v ramci kapitoly Rehabilitace.
2.5.2 Farmakologicka lécba

Farmakoterapeutickym cilem je ovlivnéni retence tekutin a ovlivnéni
neurohumorélnich systémi renin-angiotenzin-aldosteron a sympatoadrenalniho, jejichz
aktivace je pfi¢inou nepiiznivé progrese CHSS. K dosazeni téchto cilii se vyuziva pét
zékladnich skupin 1¢kii provétenych ve velkych klinickych studiich podavanych
v kombinaci v zavislosti na stadiu srde¢niho selhani (Malek, 2013; Spinar in Vitovec,
2018).

Inhibitory emzymu konvertujiciho angiotenzin (ACEI) jsou léky prvni volby
ovézené ve velkych mortalitnich studiich, které zpomaluji proces remodelace myokardu.
Blokatory receptoru AT pro angiotenzin Il (ARB, sartany) se vyuZzivaji v kombinaci
s ACEI, pfevazné u pacientt, ktefi trpi nepfijemnym kaSlem, ktery je vedlej$im G¢inkem
ACEL Inhibitory ACE a ATi-blokétory jsou dohromady povaZovany za jednu z péti

zékladnich Iékovych skupin. Dal§imi skupinami jsou betablokatory, které podobné jako

vvvvvvv

vvvvvv

neurohumoralnich systému). Blokdtory enzymu aldosteron jsou uzivany k blokaci
aldosteronovych receptort. Srde¢ni selhdni doprovazi vySend produkce aldosteronu,

ktery je jednou z pfic¢in remodelace levé komory. Snizuji vyskyt nahlé srde¢ni smrti.
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Diuretika jsou zékladni 1é€bou u pacientll s méstnanim v plicich ¢i ve velkém obéhu.
Dulezité je hlidat davku diuretik, aby nedoslo k dehydrataci pacienta. Dioxyn ma
pozitivni ionotropni a vagotonické ucinky. Je prospésny u pacientt s fibrilaci sini, kde
pomaha pii kontrole frekvence komor. Dal§imi vyuzitelnymi farmaky jsou sakubitril-
valsartan, ktery se podava misto ACEI a ARB u indikovanych nemocnych, dale
antagonisté mineralokortikoidnich receptori (MRA) vyuzivané u pacientli s EF levé
komory <35 % a ivabradin sniZujici tepovou frekvenci u pacientil se sinusovym rytmem

nad 70/min (Malek, 2013; Ponikowski, 2016; gpinar, 2016).
2.5.3 Pristrojova lécba

Resynchronizacni lé¢ba srdecniho selhani (CRT)

Spociva v soucasné stimulaci pravé a levé komory srde¢ni. Cilem této metody je
zlepseni srde¢ni funkce, zmirnéni symptomu a zpomaleni ¢i zastaveni progrese srdecniho
selhédni, na kterou neptiznivé ptisobi atrioventrikuldrni, interventrikularni dyssynchronie
a dyssynchronie v oblasti levé komory. CRT ma pfiznivy vliv na zlepSeni pocitu pohody,
zvySeni kvality zivota, snizeni morbidity a mortality CHSS (Malek, 2013; Sohaib, 2015;
Spinar in Vitovec, 2018).

Implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD)

Je nejucinnéj$im zpisobem prevence nahlé smrti u pacienti s HFrEF, ktera
nastavd nejcastéji v disledku maligni komorové arytmie, komorové tachykardie,
bradykardie, asystolie nebo fibrilace komor. Riziko néhlé srde¢ni smrti lze také ¢astecné
snizit v predeslé kapitole zminovanymi farmaky (betablokatory, blokatory enzymu
aldosteron), ty vSak na rozdil od ICD nesnizuji celkovou mortalitu, naopak ji mohou

zvysit (Malek, 2013; Ponikowski, 2016).
2.5.4 Chirurgicka lécba

Revaskularizase myokardu

Je chirurgicka metoda indikovand u pacientd s vyraznymi sten6zami koronarnich
tepen, v jejichz disledku vznikléd ischemie myokardu je pfi¢inou srdecniho selhdvani. Pii
takto vzniklé ischemii myokardu vznik4 loZisko hibernujicich myokardialnich bun&k
vyznacujici se sniZzenou, avsak stale ¢astecné zachovalou perfuzi. Ta brani zaniku bunék,

ale neni dostatecnd k udrZeni jejich kontraktilni funkce. Revaskularizase myokardu se
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provadi pomoci perkutanni angioplastiky ¢i chirurgické revaskularizace, kterd spociva

v premosténi zazenych tepen (by-pass) (Malek, 2013).

Dalsi moznosti chirurgického feseni CHSS jsou nepfili§ vyuzivané chirurgické
vykony na levé komote, mezi které patii chirurgickd reverzni remodelace
a aneuryzmektomie. U vykont, jako je chirurgicka rekonstrukce levé komory a metody
cilené na dilata¢ni kardiomyopatii (Batistova remodelace, externi perikardidlni sitka),
nebyl prokazan klinicky prospéch a nemély by se pouzivat (Mélek, 2013; Melenovsky in
Kautzner, 2015).

2.5.5 Mechanické srdecni podpory

Nyni jiz standartni, velmi vyznamnou, efektivni a rychle se zdokonalujici
metodou 1écby termindlni faze srde¢niho selhani jsou mechanické srde¢ni podpory
(MSP). Technicky navazuji na mimotélni ob¢h, ktery je od poloviny 20. stoleti vyuzivan
pii kardiochirurgickych operacich. Kriticky selhdvajicim pacientim, ktefi Spatné reaguji
na konven¢ni 1é€bu, umoziuji MSP preckat dobu ¢ekani na orgédn vhodny k transplantaci,
¢i slouzi jako Zivot prodluzujici termindlni 1éba. Dulezitym krokem ke zdokonaleni
lécby s pomoci MSP se stava miniaturizace pouzitych piistrojii (Netuka in Taborsky,
2015; Trivedi, 2014; Malek, 2013).

Mechanické srdecni podpory lze definovat jako ,,mechanicka ¢erpadla krve, ktera
jsou schopna u pacientii s pokro€ilym, Zivot ohrozujicim srde€nim selhanim ptevzit
pfeCerpavaci funkci ¢asti nebo celého srdce v krevnim obéhu s cilem obnoveni
dostate¢ného srdecniho vydeje a organoveé perfuze (Netuka in Taborsky, 2015).

Podle umisténi je miizeme délit na levostranné (LVAD), pravostranné (RVAD)
a oboustranné (BIVAD). LVAD se nejcastéji implantuji do hrotu levé komory a do
vzestupné aorty, RVAD pak do pravé sin¢ a plicnice. Méné vyuZivané jsou celkové
srdecni nahrady (TAH), které se naSivaji na centralni struktury srdce v oblasti
atrioventrikularniho usti (Netuka in Pirk, 2008; Ponikowski, 2016).

Jednotlivé pfistroje se mizou lisit dle umisténi Cerpadla. Jednou z moznosti je
aplikace vné téla pacienta, kdy je Cerpadlo s MSP spojeno pies kiizi zavedenymi
kanylami. Druhou, vice pouZivanou moznosti, je implantace Cerpadla s MSP do téla
pacienta, a to preperitonealn¢ ¢i intraperikardidlng€. Tento zplisob umisténi snizuje riziko
infekce, poskytuje pacientovi vétsi komfort a zvySuje moZznost resocializace (doméci

osetfovani, navrat do prace) (Netuka in Téborsky, 2015).
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Pti simulaci krevniho ob&hu jsou pfistroje schopny generovat rizny typ krevniho
prutoku. Nekteré z nich maji funkci pulzatilni (pulsatile-flow; PF) a nékteré vytvaieji
kontinualni krevni pritok (continuous-flow; CF). Obé moznosti jsou pacienty velmi
dobie tolerovany. Pulzatilni pfistroje jsou oproti kontinudlnim vybaveny mechanickymi
¢i biologickymi srde¢nimi chlopnémi, které zajist'uji jednosmérny pratok krve komorou.
Kontinudlni pfistroje pracuji na principu vysokofrekven¢ni rotaéni mikroturbiny nebo na
bazi hydrodynamicky ¢i magneticky levitované centrifugalni planarni turbiny (HeartMate
III.) (Netuka in Taborsky, 2015).

Pouziti srdecni podpory se dle zvéazeni aktudlniho stavu pacienta déli na
kratkodobé (maximalné 14-30 dnil), stfednédobé (1-6 mésicli) a dlouhodobé, s jejichz
vyuZitim se pocitd v horizontu mnoha let. Mezi dlouhodobé srde¢ni podpory patii

HeartMate (Malek, 2013; IKEM, 2017).

Strategie implantace dlouhodobych MSP

Po rozhodnuti o uskute¢néni je pacientovi implantovana MSP s cilem pfekonani
terminalni faze srde¢niho selhani vedouci k transplantaci za piedpokladu zmirnéni
symptom1, sniZzeni rizika hospitalizace, ¢i predCasné smrti pacienta na cekaci
listing — bridge to transplant. Piemosténi k transplantaci je v Ceské republice hlavni
indikaci k implantaci MSP. Uspé&snost této strategie je dle Netuky (in Taborsky 2015) ve
vétSin€ publikovanych studii 60-90 %. Dle dat z IKEM (2017) MSP umozZni zachranit
pfiblizn€ 80 % pacientd, kteti tak pieckaji dobu k transplantaci srdce. Druhou moZnosti
implantace je uziti MSP jako permanentni terapie — destination therapy. Pfi ni je pacient
1 pfes maximalni konzervativni 1é¢bu nevhodny pro zafazeni na ¢ekaci listinu pro
transplantaci. Jeho Zivotni prognoza by vSak méla byt vyssi nez 1 rok se zachovanim
dobré kvality Zivota. Tento typ 1é¢by se v Ceské republice vzhledem k omezeni thrady
ze zdravotniho pojisténi pouZiva jen v ramci sponzorovanych klinickych studiich. MSP
1ze také pouzit u selhani srdce na podkladé kardiochirurgické operace, v tomto piipadé
MSP umoziuje zotaveni operovaného srdce — bridge to recovery. U téchto pacientil se
nasledné musi zvazit vyhody a rizika explantace MSP a pacient podstupuje testy
k ovéfeni funkéniho zotaveni srdce, jako jsou test odstaveni/vypnuti MSP (off/weaning
test) Ci ,,cardiopulmonary exercise testing™ (Kettner, 2004; Netuka in Taborsky, 2015;
Higo, 2015; Ponikowski, 2016; IKEM, 2017).
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Indikace
Pro indikaci aplikace MSP jsou vyuzivéana ptedev§im doporuc¢eni ESC (European
Society of Cardiology) s ohledem na individualné posouzeny klinicky stav pacienta.

Symptomy srdecniho selhani podstatné pro rozhodnuti o zakroku jsou uvedeny v tabulce

¢. 4.

Pacienti s téZkymi symptomy srdecniho selhdni vice neZ 2 mésice navzdory optimalizované

medikamentozni terapii s vice nez 1 7 nasledujicich znakii:

Ejekeni frakee levé komory <25 % a VO.max <12 ml/kg/min

> 2 hospitalizace pro srde¢ni selhani béhem 1 roku bez zjevné jiné vyvolavajici pfi¢iny

Zavislost na intravendzni inotropni podpote

Progresivni organové selhani (renalni, hepatalni) pro sniZzenou perfuzi pii adekvatnich

plnicich tlacich (PCWP >20 mmHg a syst. TK < 80/90 mmHg nebo CI < 2 I/min/m?)

Zhorsujici se funkce pravé komory srdecni

Tabulka 4. Indikace aplikace MSP (Prevzato z Taborsky, 2015)

Pozn. VO:max = maximalni vyuziti kysliku, PCWP = Pulmonary Capillary Wedge
Pressure, syst. TK = systolicky krevni tlak, CI = cardiac index

Kontraindikace

Kontraindikace implantace MSP se tykaji prevazné 1écebné strategie vyuzivajici
mechanickou srde¢ni podporu jako pfemosténi k transplantaci srdce. V ptipadé, Ze je
implantace MSP zvolena jako permanentni terapie, ¢i jako kratkodobé feSeni stavu
pacienta, stavaji se znékterych kontraindikaci naopak indikace k implantaci.
V nasledujici tabulce €. 5 jsou popsané absolutni a relativni kontraindikace implantace

dlouhodobé MSP.

Absolutni kontraindikace implantace dlouhodobé MSP

Pfitomnost aktivni kauzalné nekontrolované infekce

Ireverzibilni kognitivni, neurologicka nebo tézka psychiatricka dysfunkce
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Etiologie srde¢niho selhani spojend s nekorigovanou tyroidalni poruchou, obstrukéni

kardiomyopatii, amyloid6zou nebo restriktivni kardiomyopatii

Intolerance antiagregacni nebo antikoagulacni terapie v zavislosti na protokolu pouzitého

typu mechanické srde¢ni podpory

Aktivni nebo recentné piekonana malignita

Relativni kontraindikace implantace dlouhodobé MSP

Multiorganové selhani >2 organti kromé srdce

Uméla plicni ventilace >7 dnti

Parenchymatézni plicni onemocnéni (napt. sarkoid6za)

Mechanicka chlopenni ndhrada v aortalni pozici

Intolerance heparinu

Vyznamné postizeni tepen zasobujicich mozek

Onemocnéni aorty a perifernich tepen

Tabulka 5. Kontraindikace aplikace MSP (Prevzato a upraveno z Kautzner, 2015, Pirk, 2008)

Komplikace

V Casné 1 pozdni fazi po implantaci MSP je mozna akcentace komplikaci. Ty
vznikaji v disledku pacientova kritického stavu, komplexnosti technologie MSP
a pfitomnosti cizorodého materialu, ktery je implantovan do krevniho ob&hu. Komplikaci
tak muze byt difuzni krvdceni v c¢asném pooperacnim obdobi z divodu nutné
antikoagulacni  1écby, infekce v podobé infek¢éni endokarditidy, hemolyza,
imunosenzitizace, neurologické a tromboembolické komplikace, pravostranné srde¢ni
selhani, ¢i mechanické selhani mechanické srde¢ni podpory. Vyraznym problémem je dle
dat zregistru INTERMACS (The Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support) trombo6za mechanické pumpy (Netuka in Téborsky, 2015; Kirklin,
2014; Carrier, 2014; Kettner, 2004).

K minimalizaci rizika vzniku jednotlivych moznych komplikaci je proto nezbytna

monitorace hodnot Quickova testu a zanétlivych markeri. Zavadi se antikoagulacni
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terapie, Sirokospektra antibioticka profylaxe v dobé do odstranéni drénid a invazivnich
vstupll a soustavna péce o transkutanné zavadeéné kabely a kanyly. Béhem nasledné
domaéci péce je nutné sledovani antikoagulacni terapie. Pacient je seznamen s technickym
zajisténim perifernich komponent, poucen o ptevazech perkutannich kabeld a kanyl
a dochézi vintervalech 2—6 tydni az do doby transplantace srdce na pravidelné

ambulantni kontroly do kardiocenter (Netuka in Téborsky, 2015).

MSP v Ceské republice

Hlavnimi centry, kde se implantuji MSP, jsou v Ceské republice Institut Klinické
a Experimentélni Mediciny v Praze (IKEM) a Centrum kardiovaskularni a transplantacni
chirurgie v Brné¢ (CKTCH) (Malek, 2013).

Prvni mechanickd srdeéni podpora byla v Ceské republice pacientovi
implantovana 3. dubna 2003 vIKEM a do roku 2017 na tomto pracovisti
kardiochirurgové voperovali 343 dlouhodobych MSP. V soucasné dobé se nejvice
implantuji levostranné MSP (LVAD) HeartMate III, které postupné nahradili své
pfedchiidce HeartMate II. Prvni HeartMate III byl v IKEM implantovan v roce 2014.
V roce 2017 bylo pod vedenim doc. MUDr. Ivana Netuky, Ph.D. v IKEM pacientovi
poprvé v Ceské republice implantovano biokompatibilni umélé srdce (Kettner, 2004;

IKEM, 2015; IKEM, 2017).
2.5.6 Transplantace srdce

Vrcholnym zakoncenim 1écby termindlni faze chronického srde¢niho selhéni je
transplantace srdce. Dle statistiky transplanta¢ni organizace ISHLT (International Society
for Heart and Lung Transplantation) se ro¢ni pocet transplantaci ve svété pohybuje pod
hranici 4000 vykond. To je v nepomé&ru s naristem nemocnych, ktefi jsou k transplantaci
indikovani. Prodluzujici se doba jejich setrvani na cekaci listiné pak vede k naristu
morbidity a mortality téchto pacientli. V ¢ekaci dobé mlZze dojit k zdvazné exacerbaci
CHSS a multiorgdnovému selhani i1 pfes maximalni medikamentézni 1écbu. Premosténi
doby ¢ekani na transplantaci v moderni kardiologii a kardiochirurgii stale uspéSnéji fesi
mechanické srdecni podpory, které zmifiuji v predeslé kapitole. Dle dat z registru ISHLT
28 % pacientl, ktefi v posledni dobé podstoupili transplantaci srdce, byli léCeni
levostrannou mechanickou srde¢ni podporou (LVAD) (Netuka in Kautzner, 2015;

Carrier, 2014; Lund, 2013; Kettner, 2004).
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Mechanické srdecni podpory nijak nezhorsuji vysledky nasledné transplantace

srdce (Kamdar, 2013; Lund, 2013).

Transplantace srdce je indikovana u pacientli ve velmi pokrocilé fazi srde¢niho
selhani s vyraznym omezenim kvality Zivota (NYHA III-1V, EF <20 %). Stav pacienta
v této fazi jiz neni fesitelny medikamentozni 1écbou ¢i jinym zplisobem a nemocny jevi
znamky Spatné progndzy. Nejcastéji transplantovanymi jsou pacienti s dilataéni
kardiomyopatii a s ischemickou chorobou srdec¢ni (Pirk, 2008; Malek in Pirk, 2008;
Widimsky, 2009).

Dle dat ISHLT se jednoho roku po transplantaci dozije 81 % pacientd, pétileté
preziti je 69 %. Median doziti po transplantaci je 11 let. Néktefi autofi uvadi klinickou
zkusenost s prodlouzenim zivota pacientl transplantaci srdce o 10, 15, 20 1 vice let (Lund,

2013; Carrier, 2014).

Kvalita Zivota u pacientii po transplantaci srdce

Po Gspésné transplantaci srdce dochazi u pacienti k dramatické zméné kvality
zivota. Spinarova (in Taborsky, 2015) tuto zménu popisuje jako navrat nemocného
k zcela normalnimu Zivotu po pfedchozim nékolika mési¢nim odkazani k pobytu na
luzku. Uvadi, ze se pacienti neciti limitovani, néktefi se vraci do zaméstnani. Funkéni
status se u véetSiny pacienti vrati k normalu. Kvalita zivota pak prevazuje nad
nezadoucimi u€inky imunosupresivni 1é€by, ktera je u téchto pacientl nezbytna z diivodu

zébrany odlouéeni §tépu (Carrier, 2014; Spinarova in Taborsky, 2015).

2.6 Rehabilitace

Rehabilitace u chronického srde¢niho selhani vychazi z mezinarodné uznavanych
a narodnich guidelinil jednotlivych zemi. Tyto guideliny se mohou v zavislosti na lokalité
lisit. Dle Cochrane review z29. 1. 2018 (Long, 2019) obecné kardidlni rehabilitace
vykazuje ptiznivy vliv na kvalitu zivota (HRQOL) a snizeni rizika hospitalizaci. Tyto
benefity jsou konzistentni napii¢ riznymi charakteristikami cvi¢ebniho programu
kardiadlni rehabilitace. Dale je v review prosazovan individudlni pfistup k jednotlivym
pacientim, zohlednujici jejich preference. Kromé Cochrane review jsou patrné

nejvyznamnéj$imi guideliny ACCF/AHA, Heart Failure Data Supplements a ESC.
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Dle ACCF/AHA 2013 (American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association) jde kardialni rehabilitaci vyuzit u klinicky stabilnich pacienti s CHSS
ke zlepSeni funk¢ni kapacity, vydrze pii cviceni, kvality zivota (HRQOL), snizeni
mortality a miry hospitalizaci. DalSim pfinosem je zlepSeni funkce endotelu, sniZeni
vyplavovani katecholaminti a zvySeni extrakce kysliku perifernimi tkanémi (Yancy,
2013).

Dalsi review Heart Failure Guideline Data Supplements 2013 zminuje vyuziti
kombinovaného tréninku vytrvalosti a odolnosti u pacientii s CHSS. Toto cvi¢eni ma
pfiznivy vliv na submaximalni vykon, svalovou silu a kvalitu Zivota pacientd. Zaroven
u néj nebyl zjistén zadny nezadouci vliv na prestavbu levé komory. Vysledky jiné studie
podporuji zatazeni skupinového aerobniho intervalového cvieni do konceptu kardialni
rehabilitace u pacientl s CHSS. Tento cvicebni program u pacienttl vykazuje dlouhodobé
ucinky na funkéni kapacitu a kvalitu zivota. Jinde zase autofi zminuji mirny a nepftilis
vyznamny vliv fyzického tréninku na snizeni mortality a miry hospitalizaci u pacientt
s CHSS na podkladé systolické dysfunkce levé komory (Yancy, 2013 Heart Failure
Guideline Data Supplements).

V kontextu doméciho cviceni a nemocni¢nich cvi¢ebnich programii doslo pii
obou zminénych k vyznamnému zlepSeni funkéni kapacity, kvality Zivota, depresivnich
symptomll a EF levé komory. Z téchto vysledkl autofi vyvozuji moznost doporuceni
domaciho tréninku pro pacienty s CHSS, avSak pod striktnim dohledem fyzioterapeuta.
Skutecnost doporuceni tréninku pod dohledem fyzioterapeuta podporuje zjisténi,
ze pacienti dosahli lepSich vysledkd pii cviceni pod odbornym dohledem nez pii
samostatném cviceni, prestoze bylo navrzené fyzioterapeutem (Yancy, 2013 Heart
Failure Guideline Data Supplements).

V guidelinu ESC (European Society of Cardiology) 2016 autofi doporucuji
pacientim pravidelné cviceni do vyvolani mirné az stiedné t¢zké dusnosti. U pacientti
s HFpEF fyzicky trénink zlepSuje zatézovou kapacitu (méfeno pomoci pVO?2), kvalitu

zivota a diastolickou funkci, hodnocenou pomoci echokardiografie (Ponikowski, 2016).

Jde-li o konkrétni podobu fyzického tréninku u pacientti s CHSS, mezi riznymi
guideliny existuje mnoho spole¢nych ryst popisujicich reZim nebo typ, Cetnost, intenzitu
a trvani cviceni. Frekvence cvi€eni se ve smérnicich pohybuje od 3 do 7 dni v tydnu
(nejcastéji 3 az 5 dni v tydnu). Intenzita je v rozmezi od 40 % do 80 % pVO2, s ohledem

na kondici daného pacienta. Cviceni s intenzitou 80 % pVO2 by méla byt v nemocnicich
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¢i centrech s personalem Skolenym v rozsifené neodkladné resuscitaci. Trvani cviceni se
ve smérnicich 1i8i, nékteré doporucuji cvi¢eni o délce 5 az 10 minut, jiné i 20 a 60 minut.
Individuélni nastaveni fyzického tréninku u pacientd s CHSS by v rdmci bezpecnosti
mélo zohlediiovat vysledky testu fyzické zdatnosti. Pacient by mél porozumeét
oc¢ekavanému cili cviceni, méla by se u n¢j podporovat adherence ke cviceni, cviceni by
m¢élo probihat pod dohledem odbornika a dle stavu pacienta by se méla zvySovat intenzita
a trvani tréninku. Doporucuje se zahtati na zacatku tréninku a relaxace na konci. VSechna
doporuc¢eni zahrnuji aerobni cviceni, a to formou chtze, cviceni s vlastni vahou
(kalistheniky) ¢i za pouziti strojli (bézecky pas, bicyklovy ergometr, krokové a veslarské
stroje). Aerobni cviceni zlepSuje funkéni kapacitu a symptomy CHSS. Lékati také
doporucuji silovy trénink, jehoZ bezpecnost a ucinnost zatim nebyla prokazana.
Pifia et al. (2003) uvadi moznost vyuziti malych Cinek, therabandd, elastickych pasek
nebo opakovaného izolovaného svalového cviceni. Dale je u CHSS vyuzitelny respiracni
trénink, pfevazné u pacientl se slabosti dychacich svalt (Lindenfeld, 2010; McMurray,
2012; Pozehl, 2015).

Komplexni kardidlni rehabilitace u pacientli s CHSS vSak nezahrnuje jen fyzicky
trénink, ale mezi bézné slozky patii také psychosocidlni hodnoceni, podpora

a poradenstvi, hodnoceni vysledkd a edukace pacienti (Pohzel, 2015).

Kontraindikace fyzického tréninku
Absolutni kontraindikace fyzického tréninku u pacientl s CHSS uvadime

v tabulce ¢&. 6.

Absolutni kontraindikace fyzického tréninku

Progresivni zhorSeni zatézové tolerance nebo dusnosti béhem ptedchozich 3—5 dnit

Vyznamna ischemie pii nizké intenzité cviceni

Nekontrolovany diabetes

Nedavna embolie

Tromboflebitida

Akutni systémové onemocnéni nebo horecka
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Akutni myokarditida a perikarditida

Symptomaticka stenoza aorty, t€zka aortalni stendza

Tézka hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie

Srdeéni trombdza

Casna faze po akutnim koronarnim syndromu (do 2 dnil)

Neosettené zivot ohrozujici srde¢ni arytmie

Hemodinamicky nestabilni akutni srde¢ni selhani

Nekontrolovana hypertenze

Pokrocily atrioventrikularni blok

Regurgitantni onemocnéni chlopni vyzadujici chirurgicky zékrok (nedomykavost chlopni)

Infarkt myokardu béhem piedchozich 3 tydnt

Novy vyskyt fibrilace sini / flutter sini

Klidova tepova frekvence >120/min

Tabulka 6. Absolutni kontraindikace fyzického tréninku u CHSS (Prevzato a upraveno z Pozehl, 2015,
Piepoli, 2011, Selig, 2010)

Relativnimi kontraindikacemi pak jsou prevazné symptomatické reakce, jako je
zvySena télesna hmotnost, krevni tlak, srde¢ni frekvence nebo arytmie, coZ jsou klinické
ukazatele nestability CHSS, které mohou pacienta vystavit zvySenému riziku pii cviceni.

Dale lze za relativni kontraindikaci povazovat funkéni tiidu NYHA IV (Pozehl, 2015).

Rehabilitace u pacientii s CHSS v Ceské republice

Podobu terapie u pacientdl se srde¢nim selhanim v Ceské republice definuje
Standard fyzioterapie doporu¢eny UNIFY CR vytvofeny v roce 2016. Komplexni 1é¢ba
srdecniho selhdni zahrnuje 1écebnou rehabilitaci, kterou je moZzné obecné rozdélit na

nékolik fazi, a to s ohledem na pribéh onemocnéni a aktualni klinicky obraz:
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Akutni péce

1) L faze — hospitaliza¢ni rehabilitace

Subakutni péce
2) II. faze — Casna posthospitalizacni rehabilitace
a) ambulantni rehabilitaéni program
b) lazenska lécba
¢) individualni doméci rehabilitacni program
3) III. faze — stabilizacni

4) 1V. faze — udrzovaci

Akutni péce

Hospitalizacni faze je ovlivnéna predevSim tim, zda je prabéh 1écby
komplikovany ¢i nikoliv. To pak ovlivituje konkrétni podobu rehabilitace a dobu jejiho
zapoceti, coZ urcuje oSetfujici I€kar. Cilem terapie v této fazi je zabranit dekondici, atrofii
a strukturdlnim zméndm kosternich svali. Optimalni délka cvic¢ebni jednotky je
5-10 minut. Soucasti cviceni vleze je cévni gymnastika, statickd a dynamicka dechova
gymnastika a jednoduché aktivni cviceni. V pribéhu terapie je nezbytné monitorovat
srdecni frekvenci, saturaci kyslikem a ptat se na subjektivni pocity pacienta. Indikaci
k pferuseni cvicebni jednotky je vyskyt stenokardie, palpitace a duSnosti. Pacient dle
edukace fyzioterapeutem dale béhem dne samostatné provadi dvé kratké cvicebni
jednotky. Dle indikace 1€katfe se nasledné terapie provadi v sed€ a ve stoje. Nasleduji
prvni kroky, prodluzovéani chiize a chlize do schodii. Cvic¢ebni jednotka je postupné
prodluzovéna a obohacovéna o dalsi dynamické cviky (UNIFY CR, 2016).

V ramci hospitaliza¢ni péce lze pro posileni svalstva hornich i dolnich koncetin
JiZ od prvniho dne, kdy oSettujici lékar predepiSe rehabilitaci, vyuzit motomed. Déle je
pro pacienty vhodna respiracni fyzioterapie, kterd vede ke zlepSeni plicni ventilace,
sniZzeni duSnosti, odstranéni pifipadného nadmérného bronchidlniho sekretu, zvysSeni
mobility hrudniku a celkové ke zlepSeni kvality zivota. V ramci respiracni fyzioterapie
jsou vyuzivany drenazni techniky, staticka a dynamické dechova gymnastika a respiracni

pomtucky (flutter, RC Cornet, acapella, triflow, PEP maska) (UNIFY CR, 2016).

V¢étSina pacienttl, jez jsou kandidaty pro transplantaci srdce a potencialni adepti
MSP jsou ve stadiu NYHA IV. V tomto ptipad¢ jsou fyzické aktivity pacienta omezovany

na minimum a nemocnym je doporu¢ovan klidovy rezim (Spinar, 2012). Obecné je proto
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staddium NYHA IV oznaCovano jako relativni kontraindikace jakéhokoliv télesného
tréninku (Spinarova, 2016). Do procesu rehabilitace se tak pacient v této fazi zapoji az
pii hospitalizaci. Moznou metodou volby u téchto pacientt je nizkofrekvencni elektricka
stimulace (NFES). Jde o techniku zabranujici remodelaci svalovych vlaken a jejich
pfeménu z typu II. (fast oxidative and glycolytic; fast glycolitic) na vlakna typu L. (slow
oxidative). Prakticky jde o elektrogymnastiku vyuzivajici bifazické impulsy s frekvenci
10 Hz, s délkou trvani 20 sekund a pauzou 20 sekund. Doba trvani stimulace je 60 minut
denng, ptipadné dvakrat 60 minut denn¢. Dle autort je technika myostimulace pacienty
dobfe tolerovana a nehrozi nezadouci ¢i Zivot ohrozujici hemodynamické zmény. Jde tak
o moznou alternativu k fyzickym aktivitdm, paklize jsou pro pacienta kontraindikovany
(Chaloupka 2006). Pouziti NFES v kombinaci s fyzickym tréninkem u funkénich tiid
NYHA I-IIl ma ptiznivy vliv na zménu svalovych funkei umoznujici nemocnému
provadét konvencni pohybovou terapii. Za téchto predpokladii 1ze u pacienta ocekavat

rychle;jsi vertikalizaci a zkraceni doby hospitalizace (UNIFY CR, 2016).

Subakutni péce

V ramci subakutni péce se v rehabilitaci pacienti s CHSS klade diraz na
individuélni pfistup. Zvolend intenzita pohybové aktivity se fidi dle funk¢ni klasifikace
NYHA. U stabilizovanych farmakologicky 1é¢enych pacientll ve funkéni tfidé NYHA 1,
IT a IIT je vhodnd posthospitaliza¢ni rehabilitace ve formé standartniho vytrvalostniho
aerobniho tréninku (UNIFY CR, 2016).

Pred zahajenim posthospitalizacni rehabilitace musi pacienti podstoupit
spiroergometrické vysetfeni ke stanoveni ventilaénich praht, kterymi se nasledné
rehabilitace tidi. Pro pacienty s nizkou toleranci zatéze je pro aerobni vytrvalostni trénink
vhodné vyuziti intervalového tréninku. Hlavnimi ukazateli pferuseni tréninku pacientl
s CHSS je vyrazné dusnost a unava, dechova frekvence >40 dechll za minutu, vznik tfeti
srdeCni ozvy ¢i chripkil na plicich, pokles krevniho tlaku, poceni, bledost a zmatenost

(UNIFY CR, 2016).
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Rehabilitace u pacientii s MSP

Rehabilitace je u pacientd s MSP nezbytnd k ovlivnéni fyzické dekondice, ktera
nastala v dasledku srde¢niho selhani a dlouhym setrvanim na lizku na JIP po implantaci
MSP. Stézejni roli hraje v pfipravé pacienta na transplantaci srdce, ¢i explantaci MSP
(Bindoff, 2011). Avsak prozatim je rehabilitace u téchto pacientli nepfili§ provétena
a chybi také dostatecna evidence o jeji Gi€innosti, ktera by jasné prokézala jeji pfidanou
hodnotu nad samotnou implantaci MSP. Uginek cvi¢eni u pacientii s LVAD je v literatuie
nesourody, a to pievazné z divodu rGznorodosti studii a malého vzorku pacienta
(Kerrigan, 2014; Reeves, 2014; Alvarez, 2016).

Dosud neni dostupny zadny guideline popisujici konkrétni podobu rehabilitace
u pacientii po implantaci MSP. Studie zabyvajici se timto tématem prezentuji kardidlni
rehabilitaci pacienti s MSP jako vytrvalostni trénink ¢asto kombinovany s riznymi
jinymi zptsoby cviceni, jako je silovy trénink, nebo inspiracni svalovy trénink (Laoutaris,
2011; Hayes, 2012; Kugler, 2012; Karapolat, 2013).

Kerrigan et al. (2014) ve své studii rehabilitaci pojal formou kontrolovaného
cviceni, edukaci pacientli a individualnich Ié¢ebnych plan. Cviceni obsahovalo
petiminutové zahtati, nasledované chtizi na bézicim pésu ¢i alternativnimi formami jako
je jizda na rotopedu, trénink pomoci ramenniho ergometru, nebo sklopného stepperu.
Tento trénink trval 30 minut pfi intenzité tréninku zpocatku nastavené na srdecni
frekvenci (TF) odpovidajici 60 % rezervy srde¢ni frekvence (rozdil mezi maximalni TF
a TF pfi odpocinku). Intenzita byla postupné zvySovana dle stavu pacientii na 80 %
rezervy srdecni frekvence.

Rehabilitacni program ve studii Karapolat et al. (2013), ktera sledovala
a porovnavala vliv kardidlni rehabilitace u pacientd s CHSS, po implantaci LVAD
a transplantovanych pacientti, zahrnoval protahovaci cvi¢eni zaméfené na rozsah pohybu.
Dale aerobni cviceni (60 % az 70 % pVO.), posilovaci cviceni hornich 1 dolnich koncetin,

dechova a relaxacni cviceni.

V ranné fazi je mozné bezpecné zahdjit brzkou vertikalizaci po prvnim tydnu po
implantaci LVAD. Se cvi¢enim lze zacit po 2 aZ 4 tydnech a k maximalnimu zlepSeni
vykonové kapacity dochazi po 12 tydnech 1€cby LVAD (Alsara, 2014; Alvarez, 2016).

Mezi cile rehabilitace u pacient s MSP v ranné fézi patii zlepSeni respiracnich
funkci, obnoveni rovnovaznych mechanismd, zlepSeni Zilniho navratu krve, normalizace

pohybovych vzorcli, zabranéni dal$i dekondice pacienta a zlepSeni tolerance zatéze.
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Pted zahajenim terapie musi byt diikladné vyhodnocena vSechna jeji rizika. Pacient musi
byt hemodynamicky stabilni, bd€ly a schopny vyhovét pozadovanym instrukcim
(Bindoff, 2011).

Diilezité jsou kontraindikace zatéze v prvnich 4 az 6 pooperacnich tydnech jako
je vyskyt angindznich bolesti, ndhlé snizeni systolického tlaku pod klidovou hodnotu,
vzestup systolického tlaku nad 200mmHg, zmény na EKG, saturace kyslikem nizsi nez
85 %, snizeni srde¢niho vydeje za pomoci LVAD na <3 1/min, a skore >13 na Borgové
Skale v submaximalni zatézi. Kontraindikace zaté¢ze musi byt zohlednény pfi sestavovani
bezpecného a ticinného rehabilitaéniho programu (Bindoff, 2011).

Z toho plyne, Ze rehabilitace musi byt ptisné individualni. Krom¢ kontraindikaci
zatéZze se zejména piihlizi k fyzickému omezeni a schopnosti MSP ovlivnit funkéni
zdatnost pacienta. Funkéni zdatnost zavisi na schopnosti srde¢niho vydeje dané MSP,
ktery odpovida intenzité pozadovaného cviceni (Bindoff, 2011). Pro celkovy srde¢ni
vydej u LVAD s kontinudlnim krevnim pratokem (CF-LVAD) je rozhodujici rychlost
Cerpadla, rozdil tlakl naptic¢ Cerpadlem a v nékterych ptipadech také schopnost ejekce
ptes aortalni chlopeii. Pribézné studie hodnoti, zda zmény rychlosti ¢erpadla v reakci na
rizné podminky zatizeni mohou umoznit LVAD poskytovat dostate¢nou podporu i pti
naro¢ném cviceni. V dlsledku pevné rychlosti Cerpadla se srde¢ni vydej nezvysi vice nez
mirné, proto nebude zvySena spotieba kysliku béhem naroéného cviceni plné€ uspokojena.
S ptihlédnutim k této skutecnosti 1ze pfedpokladat vyznamnéjsi dopad fyzického tréninku
u pacientli s CF-LVAD na submaximadlni kapacitu, neZ na maximalni vykonnost (Jung,
2015).

Klicova je také znalost operac¢niho ptistupu. Stejné tak jako oSetfeni kanyl, které
musi byt pred jakymkoliv pokusem o mobilizaci dobie zajiStény, tak aby se pii pohybu
eliminovalo drazdéni mista vstupu. Déle je vhodné pfi vertikalizaci nadlehceni ptistroje
s cilem redukce gravitaniho zatiZeni a tahu za kanyly (Bindoff, 2011). Pfi implantaci
dlouhodob¢ mechanické srde¢ni podpory, stejné jako pfi transplantaci srdce, se nejcasteji
vyuziva operaéni piistup skrz otevieny hrudnik za pomoci mediélni sternotomie. Pacienti
po medidlni sternotomii dostavaji od Iékait, fyzioterapeutli, ¢i dalSich odbornikt
takzvana sterndlni doporuceni (sternal precautions), s cilem prevence ¢i zébrany
sternalnich komplikaci. Tyto komplikace ptispivaji k vyznamné morbidité pacientl
a prodlouZzenému pobytu v nemocnici. Sternalnich doporuceni je tfeba dbat i béhem
rehabilitace, a to pfevazné v omezeni pohybu hornich koncetin (omezeni flexe a abdukce

v ramennim kloubu nad 90°) (Kohli, 2011; IKEM, 2015; Katijjahbe, 2018).
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Vycet sternalnich doporuceni uvadime v ptiloze 1. V soucasné dobé se MSP zacinaji
implantovat také miniinvazivni cestou, malym fezem v levém mezizebii. Tento postup

pacientim slibuje rychlejsi hojeni rany a ¢asnéj$i moznost rehabilitace (IKEM, 2015).

2.7 Kyvalita zivota

Kvalita Zivota je velmi komplexnim pojmem. Jeji problematikou se mimo
medicinu a oSetfovatelstvi zabyva také filosofie, psychologie, pedagogika, andragogika
a dalsi socidlné-ekonomické védy. Pohled na kvalitu zivota, jeji uchopeni a méfeni mtize
byt v kazdém oboru zasadné odlisné. Z toho divodu také neni zndma jednotna definice
kvality Zivota a existuje mnoho jejich interpretaci. NejCastéji je uvadéno, ze jde
o kategorii relativni, vyjddfenou meéfitelnymi kvantitativnimi indikdtory a indikatory
kvalitativnimi, které jsou zavislé na subjektivnim systému hodnot konkrétniho
hodnotitele (Gurkova, 2011).

Ve zdravotnictvi je kvalita zivota chapana jako vysledek oSetfovatelské péce.
V ramci rehabilitace tedy také jako vysledek péce fyzioterapeuta. Lze ji povazovat za
ukazatel jeji efektivity. Spravnd definice a meéfeni kvality Zivota je stézejnim
predpokladem uspéSnosti péfe smeétujici k jejimu zlepSeni. Kvalita zivota je také
métitkem posuzujicim kurativni ¢i paliativni 1é¢bu v klinickych studiich. Méfit je mozné
kvalitu zivota jednotlivee, skupiny ¢i populace. Z hlediska mediciny a oSetfovatelstvi lze
jako skupinu chapat napiiklad pacienty s diabetem mellitu ¢i kardiovaskularnimi

chorobami (Gurkova, 2011).

Vysledkem mezioborové dohody na konceptu individudlni kvality Zivota je
utvoreni tfi rozdilnych forem jejiho méteni. Prvni formou je ,,Kvalita upravenych let*
(Quality-Adjusted Life Years, QALY), spojujici ekonomické a medicinské hledisko. Dale
»Subjektivni pohoda“ (Subjective Well-Being, SWB) v rdmci socidlnich véd a vystupem
zdravotnickych véd je ,,Kvalita zivota souvisejici se zdravim* (Health Related Quality of

Life, HRQOL) (Cummins, 2006).
2.7.1 Kvalita Zivota pacienti s chronickych srdecnim selhanim

Chronické srdecni selhani je kromé vysoké mortality a miry opakovanych
hospitalizaci charakterizovano také znaénym sniZzenim kvality Zivota (HRQOL), ke které

Casto piispiva slozita 1écba, sniZzeni pohybovych aktivit a socidlni izolace pacientt.
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S omezenim fyzickych aktivit nemocnych se poji omezeni jejich aktivniho zapojeni
v kazdodennim zivoté, jejich nezavislosti a sebepéce. Pacienti v pokrocilych stadiich
potfebuji asistenci v béznych dennich ¢innostech a potfebach (Friedmann, 2006; Graven,
2013).

Kvalitu zivota (HRQOL) pacientii s CHSS také negativné ovliviiuje zvyseny stres,
ktery je Casto spojen se zivotem s limitujicimi projevy srde¢niho selhani a udrzovanim
1é¢ebného rezimu. Proto je dilezité, aby se nemocny s témito stresory dokazal vyrovnat.
Studie autor Hallas et. al (2009) naznacuje, ze zmena negativniho presvédceni pacienta
0 své nemoci muze zlepsit jeho psychickou pohodu a celkovou kvalitu zivota bez ohledu

na zavaznost jeho onemocnéni (Hallas, 2009; Graven, 2013).

Faktory vedouci ke zhorSeni kvality zivota, 1ze ovlivnit napiiklad dobie cilenou
rehabilitaci, jejiz pomoci mizeme ucinné zlepsit télesnou a dusSevni pohodu, obnovit
spoleCenské funkce a dale minimalizovat progresi onemocnéni u pacientli se srdecnim
selhanim (Wang, 2018). Vyrazného zlepSeni kvality zivota a snizeni rehospitalizaci 1ze
také dosdhnout edukaci pacientll o sebepéci (self-management education) a zvySenim
jejich nezévislosti v feSeni zdravotnich probléml spojenych se srde¢nim selhanim.
Dle studie autori Abbasi et al. (2018) se pacienti zapojeni do programu ,self-
management education®, oproti kontrolni skupiné vyrazné lepsi predevsim v psychické
kondici, socidlni interakci, sebeuvédoméni a doslo u nich ke zméné symptomtt CHSS
(Abbasi, 2018; Bingham, 2015). Dale se u pacientli k ovlivnéni kvality Zivota vyuZivaji
rizné copingové strategie, zaméfené predevSim na zvladani stresu a psychické zatéze
spojené s CHSS. Dle studie autord Graven et al. (2013) jsou pro zvyseni psychologické
ale 1 fyzické HRQOL nejvyznamnéjsi strategie zamétené na problém (problem-focused
strategies).

Vyznamnou terapii s pfiznivym vlivem na kvalitu Zivota, miru pfeziti, akcentaci
symptomti CHSS a toleranci zatéze u té¢zce selhdvajicich pacienti je transplantace srdce
¢1 implantace mechanické srde¢ni podpory (Rogers, 2010; Carrier, 2014; Lund, 2015;
Wever-Pinzon, 2016). V mén¢ pokrocilych stadiich CHSS dochazi k vyraznému zlepSeni
kvality Zivota u pacientli 1é¢enych pomoci resynchroniza¢ni 1écby (CRT) (Cleland. 2005).

Kvalita Zivota dle funkcnich tiid NYHA
Z vysledkti Heidelbergské studie z roku 2002 je ziejmé, Ze HRQOL vyznamné
klesa svyssi funkéni tfidou NYHA. Kvalita Zivota zde byla meéfena pomoci

standardizovaného dotazniku SF-36 u pacientl v NYHA I-III. Ve srovnéni se zdravou

34



populaci skupina NYHA I vykazovala sniZeni kvality Zivota pfevazné v oblasti vitality
a somatickych aspekt srdecniho selhani, u pacientli ve skupinach NYHA II-III byly
vSechny indexy kvality Zivota snizené, nejvyraznéji v oblasti fyzické funkce
a v emocionalni oblasti. Pfestoze §lo o ambulantni pacienty a vSichni byli v dob¢ studie
v kompenzovaném stavu, prokazal se u nich zdvazny dopad CHSS na kazdodenni zivot
a kvalitu zivota (Juenger, 2002).

Pacienti v pokrocilych stadiich srde¢niho selhani (NYHA III a IV) a pfevazné ti,
ktefi nespliuji indikac¢ni podminky pro transplantaci srdce, se Castéji potykaji se stresory

jako je mortalita, strach ze smrti a tizkost (Sacco, 2014).

Meéveni kvality Zivota u pacientit s CHSS

K méfeni kvality Zivota osob s kardiovaskuldrnim onemocnénim se pouzivaji
generické néstroje zjiStujici dopad jednotlivych chorob a jejich 1écby na denni aktivity
pacientil, psychosocialni aspekty zivota a dal$i aspekty. U pacientl se srde¢nim selhanim
je hodnocena mira dopadu jejich srde¢niho selhani na subjektivni kvalitu Zivota.
Nejcastéji vyuzivanym dotaznikem kvality Zivota pro pacienty se srde¢nim selhdnim je
Minnesotsky dotaznik Zivota se selhanim srdce (Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire, MLHFQ); 21 polozek (Rector, 1992; Gurkova, 2011). Dal§im dotaznikem
vyuzivanym v klinickych studiich je dotaznik kvality Zivota SF-36 (Short-Form 36); 36
otazek rozdélenych do 8 kategorii (UZIS CR; RAND Health Care; Stastna, 2008).
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3 CILE PRACE A HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Ptehledné shrnout dostupné informace o etiologii, diagnostice a 1éCbée

chronického srde¢niho selhani, referovat o moznostech rehabilitace u pacientii

s chronickym srdecnim selhanim.

e Zjistit, zda existuje specidlni rehabilitacni program pro pacienty po implantaci
mechanické srdecni podpory HeartMate.

e Referovat o konkrétnich vysledcich 1écby v pritbéhu hospitalizace a v mésicich

po hospitalizaci pacienta po implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate

se zaméfenim na kvalitu Zivota a funk¢éni schopnosti.
3.2 Hypotézy

Hypotéza 1

HO1: U pacientli po implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate se v pribéhu

hospitalizace kvalita Zivota a sob&sta¢nost zhorSila nebo zistala stejna.

HA1: U pacientii po implantaci mechanické srdecni podpory HeartMate se v priibéhu

hospitalizace kvalita Zivota a sobéstacnost zlepsila.

Hypotéza 2

HO02: U pacientl po implantaci mechanické srdecni podpory HeartMate je po propusténi

z nemocnice kvalita Zivota a sobéstacnost stejnd nebo horsi nez pfed implantaci.

HAZ2: U pacientl po implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate je po propusténi

z nemocnice kvalita Zivota a sob&stacnost lepsi nez pted implantaci.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika

V praktické ¢asti této prace jsme se snazili zdokumentovat vliv 1é€by chronického
srdecniho selhdni za pomoci levostranné mechanické srde¢ni podpory HeartMate III
a nasledné rehabilitace na kvalitu zivota a sobéstacnost pacientll. Nasledujici kapitoly se
zabyvaji charakteristikou vybraného souboru, popisem dotaznikl vyuzitych k hodnoceni
kvality Zivota a sobéstacnosti, specifikaci pacienta s implantovanou MSP doplnénou

kazuistikami a zpracovanim vysledki.

Charakteristika souboru

Studie se zucastnilo celkem 7 pacientl (7 muzt) ve véku 49—66 let. Dostatecny
pocet dotaznikii pro vyhodnoceni se podafilo zajistit u 5 pacientd. Ctyfi pacienti
podstoupili implantaci levostranné mechanické srde¢ni podpory HeartMate I11 (MH III)
v Institutu Klinické a Experimentalni Mediciny (IKEM) v Praze pro terminalni fazi
chronického srde¢niho selhani. Jeden pacient podstoupil transplantaci srdce, které¢ diive
pfedchézela implantace HM III. Do studie byl dodate¢né zatazen pro porovnéni
testovanych vysledki po implantaci HM III a vysledk po transplantaci. U vSech
probihala standardni fyzioterapie, od rané péce az do dimise pacienta do domaciho 1éceni.
Nasledna ambulantni fyzioterapie byla z diivodu komplikaci indikovdna u jednoho
probanda. Pacienti byli do studie zatazeni na zdklad€ podepséani informovaného souhlasu

po diikladném sezndmeni s podminkami ucasti.

Hodnotici metody

Vzhledem k tomu, Ze vybranym pacientim byla diagnostikovéana terminalni faze
srdecniho selhdni, nebylo mozné provést standardni zat€zové vySetieni (spiroergometrie,
6MWT). Dlvodem je maximdlni mozné omezeni fyzické zatéZe (aZ na vyjimky).
Ne¢kolika pacientim navic byla operace provedena ,akutné®, tudiz bylo prakticky
nemozné otestovat pacienta pted implantaci MSP.

Pro zhodnoceni zdatnosti a urcité fyzické kondice pacientl jsme zvolili dotaznik
sobé&stacnosti, zabyvajici se béznymi dennimi ¢innostmi pacientl se srde¢nim selhédnim,
ktery jsme pievzali ze studie Activities of Daily Living and Outcomes in Heart Failure,
Dunlay, 2015. Pacienti dale vyplnovali standardizovany dotaznik kvality zivota Living

with Heart Failure Questionnaire, University of Minnesota, 1986.
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Zminéné dotazniky pacienti zodpovidali v papirové podobé, a to bud’ samostatné
nebo s dopomoci fyzioterapeuta. Dotazovani probihalo v tydennich intervalech az do
doby propusténi z nemocnice. Po propusténi pokraCovali pacienti ve vypliiovani
dotazniki béhem pravidelnych kontrol v nemocni¢nim zatizeni (IKEM). Prvni dotaznik
se tykal doby pfed implantaci HeartMate III. Pacienti jej vypliovali dle okolnosti
implantace HM III v dobé¢, kdy jiz byli hospitalizovéni a ¢ekali na implantaci HeartMate
III, ¢i v prvnim tydnu po operaci, pficemz jim bylo zdlGraznéno, Ze se odpoveédi tykaji
doby pfed implantaci. Posledni dotaznik odpovida posledni kontrole pacienta v zatizeni
a odrazi tak nejlépe soucasny zdravotni stav pacienta. Pacienti se liSili délkou
hospitalizace s ohledem na jejich zdravotni stav a pooperacni pribéh. Z tohoto divodu je

u jednotlivych pacientl rizné mnozstvi vyplnénych dotazniki.

Hodnoceni Minnesotskym dotaznikem Zivota se selhdanim srdce

Pro hodnoceni kvality zivota souvisejici se zdravim (HRQOL) jsme vybrali
Minnesotsky dotaznik zivota se selhanim srdce (MLHFQ). Vyuziva se v klinickych
studiich a v praxi pfi hodnoceni vlivu srde¢niho selhani na fyzické, duSevni a socialni
aspekty kvality Zivota pacientd. Obsahuje 21 polozek a hodnoti, jaky vyznam a jakou
vahu piikladd nemocny jednotlivym polozkam na stupnici 0—5. Vyhodnoceni se provadi
jednoduse souctem vSech 21 odpoveédi. Dotaznik byl vytvofen v roce 1986, autory
dotazniku jsou Rector Thomas S. a Cohn Jay N. z Minnesotské Univerzity v USA, ktera
je drzitelem autorskych préav k jeho uZiti (Rector, 1992; Gurkova, 2011).

Hodnoceni dotaznikem sobéstacnosti pro pacienty se srdecnim selhanim

K hodnoceni sobéstacnosti jsme vyuzili dotaznik zabyvajici se schopnosti
provadét bézné denni Cinnosti pfevzaty ze studie Dunlayeho z roku 2015. Pavodni
dotaznik obsahuje celkem 9 kategorii, které podle toho, jestli je pacient zvlada, oznaci
odpovédi ano, ¢i ne. Pro nase potfeby a kvantitativni hodnoceni ADL by byl tento zplisob
nedostateCny, proto jsme se rozhodli vyuzit bodovaci Skaly podobné jako
u Minnesotského dotazniku a dat probandiim moznost zvolit na stupnici 0-5. Vysledek

jsme zaznamenali prostym souctem jednotlivych kategorii.

Podoba nami pouzité verze obou dotaznikil je uvedena v ptiloze 2 a 3.
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Pfi vyhodnocovani vysledkl dotaznikli jsme upravili vycet otazek v dotaznicich
vyplnovanych po implantaci MH III v dob¢& hospitalizace, protoze nékteré z nich pacient
nemohl redlné splnit. V dotazniku MLHFQ jsme vynechali otazky tykajici se doméacich
praci Ci prace na zahradé, chiize mimo domov, omezeni provadéni aktivit s rodinou
a prateli, omezeni v Zivobyti pacientil, omezeni pii sportovani a Gi€asti na volnocasovych
aktivitach a omezeni sexualnich aktivit. V dotazniku sobéstacnosti pak otazky tykajici se
piepravovani se a domdaciho tklidu. Jejich vyfazenim jsme se vyvarovali zbyteCnému

zkresleni vysledk.

Specifika pacienti s implantovanou MSP HM 111

Pumpa systému HeartMate III je umisténa v perikardidlnim prostoru mezi hrotem
levé komory a bréanici. Do hrotu levé komory je zavedena ptivodni kanyla. K vzestupné
¢asti aorty a kabelu pumpy je pak pfipojena utésnénd vyvodni trubice, kterd je déle
vyvedena skrz bréanici z pravého horniho kvadrantu bficha a pfipojena k vnéjSimu
zafizeni. To pacient miize v pfipad¢ potfeby nosit v pfenosné brasné a byt tak plné
mobilni (Thoratec Corporation, 2017). Zapojeni a ulozeni podpory HeartMate III
zobrazuje obrazek ¢. 1.

Pfistroj je napajen pomoci napdjeci jednotky, kterou mizeme vidét na
obrazku €. 2, nebo pomoci 14voltovych lithium-iontovych baterii. Pacient, oSettujici
persondl a pecovatelé musi byt v jejich pouziti perfektn€ proskoleni. Edukace pacienta
probihaji v prvni fazi prakticky denné, pozdé&ji dle potieb, edukovéna je také rodina
pacienta. Dokonalé ovladani a pochopeni mechanismu prace podpory je nezbytnou
podminkou pro propusténi pacienta do domaciho 1é€eni. Dilezita je také péce o kabely
a jejich dobré zajisténi. Nesmi byt vystavovany ostrému ¢i opakovanému krouceni nebo
ohybani. V misté vystupu vyvodné trubice v bfiSni oblasti tak neni vhodny nadmérny
pohyb, ktery miiZze zapficinit mikrotraumata, ta zvysuji rizika infekce a jsou pfi¢inou
bolesti. Infekce a bolest nasledné mohou vazné limitovat fyzioterapii (akutni infekce je
kontraindikaci k terapii). Bolest zaroven miize mit negativni vliv na normalni pohybové
stereotypy. Z toho vypliva, ze z ditvodu vyvodu trubice v oblasti bfisni krajiny, pacient
nemuze provadét zadné specifické cviceni bfiSnich svalt. Toto také limituje vyuZiti
pristroju, které obsahuji souc¢asny pohyb hornich i dolnich koncetin, ¢i pohyby obsahujici
opakované rotace trupu (Bindoff, 2011). Specialni pravidla ma také sprchovani
(sprchovaci taska), hodnoceni alarmil pfistroje, skladovani, ¢isténi apod. (Thoratec

Corporation, 2017).
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U pacientii s MSP jsou z hlediska fyzioterapie kontraindikovany jakékoliv formy
elektroterapie (vCetné elektrostimulace). Dale také diatermie, ktera mize vést k zastave
pumpy, nebo pouziti terapeutického ultrazvuku. Koncentrace ultrazvukovych vin mize
fataln¢ poskodit pfistroj. Neméla by se vyuzivat ani ioniza¢ni radiacni terapie. Pacienti
s MSP nesmi podstoupit vysetfeni magnetickou rezonanci, feromagnetické soucasti

pumpy by mohly pfistroj zastavit ¢i zranit pacienta.

4.1.1 Terapie

Pacienti absolvovali v brzké dobé po operaci intenzivni denni dvojfazovou
rehabilitaci. V prvnich dnech je kladen diiraz na obnoveni respirac¢nich funkci postupy
pulmondlni rehabilitace, expektoraci pacienta je-li zahlenén, inhalaci a cviceni ke zvySeni
pruznosti hrudniku ¢i facilitaci nadechovych a vydechovych dychacich svali. Tim, Ze je
konstrukci zafizeni pifimo ovlivnéna funkce branice, je facilitace pomocnych
nadechovych svali velmi podstatnd. Stejné tak je dulezité respektovat trvaly otevieny
ptistup do dutiny bfiSni a snazit se Setfit oblast vstupu kabelu. Respira¢ni fyzioterapie je
doplnéna kondi¢nim cvicenim, jeZ si klade za cil minimalizovat ztraty funk¢ni schopnosti
pacienta a disledky docasné imobilizace na lizku, stejné tak jako je formou prevence
vzniku trombembolické nemoci apod.

V piipadé dobré prognodzy je jiz v prvnich dnech pacient vertikalizovan do sedu
¢i stoje, v pfipadé nutnosti s vyuzitim vysokého choditka ¢i jiné pomiicky, nejcastéji ale
pouze s dopomoci fyzioterapeuta (Dvotacek, osobni sd€leni, 22. 2. 2019).

S doporucenim oSetiujiciho 1€kafe zacind pacient co nejdiive s lokomoci
s dopomoci terapeuta. Nacvik chlize a tim postupné zvySovani zdatnosti a sob&stacnosti
pacienta je pak hlavnim cilem v pribéhu celé hospitalizace. V ptipad¢ potieby je
rehabilitace sméfovana také k nacviku jinych €innosti, které by pacient potieboval zlepSit

(hygiena, samostatné stravovani apod.) (Dvotacek, osobni sdéleni, 22. 2. 2019).
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Obrazek 1. Schéma HeartMate IlI a prislusenstvi

(https.://www.semanticscholar.org/paper/Multicentre-clinical-trial-experience-with-the-3-Zimpfer-

Netuka/7f8fc2be6b6965b1e96ba7 1f2a8be4df74bc7da3)
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Obrazek 2. HeartMate 11 pumpa, Fidici jednotka a nabijeci stanice
(https.://www.medgadget.com/2015/10/heartmate-iii-left-ventricular-assist-device-maglev-technology-

cleared-europe.html)
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4.2 Vysledky

4.2.1 Kazuistiky

V této kapitole uvadime kazuistiky s konkrétni podobou rehabilitace a celkové
1é¢by pacientd po implantaci mechanické srdecni podpory HeartMate III. Pro kazuistické
zpracovani jsme z naseho souboru pacienti vybrali tfi zastupce reprezentujici jedince
s komplikovanym poopera¢nim priabéhem, s nekomplikovanym pribéhem a pacienta po
transplantaci srdce, na jehoz pfipad¢ ukdzeme vysledek, ke kterému sméiuje strategie
implantace MSP bridge to transplant. U zbylych dvou pacienti jsme sledovali
nekomplikovany pooperaéni priubéh a kratkou dobu hospitalizace. Jejich kazuistiky by
byly z hlediska rehabilitace pfili§ podobné ndmi uvedenému pacientovi bez komplikaci

souvisejicich s implantaci HM III. Z tohoto diivodu jsme se je rozhodli vynechat.

Kazuistika ¢. 1 — komplikovany pooperacni pribéh
Pohlavi: Muz
Rocnik: 1970

OA: arterialni hypertenze, hyperurikémie, operace a Urazy neguje

RA: otec zemfiel v 57 letech — nahla smrt, 75let4 sestra otce Zije a je zdrdva, pacient je

jedinacek, ma dvé dcery, zdravy

SA: vystudoval vysokou zemédé€lskou Skolu, podnikatel, pojiStovaci agent, bydli

s rodinou v rodinném domé¢
Abusus: nekufak, alkohol vyjimecné
Alergie: neguje

Kardiologicka anamnéza:

V roce 2011 prodélal ischemickou CMP v povodi a. cerebri posterior vlevo,
onemocnéni se projevilo piechodnou alexii, jinak pacient bez motorického nebo
kognitivniho deficitu. V roce 2011 diagnostikovana dilatacni kardiomyopatie, v roce
2015 implantovan kardiostimulator, v dobé implantace LVEF 30 %. Pfi kontrolach

zjistény paroxysmy fibrilace sini.
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Nynéjsi onemocnéni.

Zhorseni stavu v poslednich Sesti mésicich, opakované hospitalizace pro
dekompenzaci. Dle echokardiografie vyrazna dilatace levé komory s ejekéni frakei 10 %,
nejmén¢ stiedné vyznamné mitralni a trikuspidalni regurgitace. NYHA III-1V, dusny pfi

malé ndmaze, spi cca 2 hodiny denn€, neni schopny v noci lezet, spi spiSe vsed¢.

Terapeuticky postup:
12. 9. Zarazen jako kandidat transplantace srdce
14. 9. Pro komorové¢ tachykardie indikovan k zavedeni RVAD Impella
16. 9. Pro progresi zavedeno periferni VA-ECMO
19. 9. Repozice Impelly pro dislokaci
21. 9. ZhorSeni stavu — zavedeni dlouhodobé MSP, levostranny HM III a docasné také
pravostranna podpora CentriMag + plastika trikuspidalni chlopné; explantace Impelly
a VA-ECMO
22. 9. Revize operacni rdny, definitivni sutura
25. 9. Diagnostikovana paréza n. peroneus comm. sin — EMG s potvrzenim nalezu
18. 10. Provedena explantace RVAD CentriMag, sternotomicka rana zcela nezhojena,
implantovana podtlakova VAC terapie
22.10. Definitivni sutura rany, odstranéni VAC
24. 11. Provedena elektrickd kardioverze na sinusovy rytmus, pro nepravidelny rytmus
na EKG
25. 11. Dimise

Rehabilitacni postup:

Pacient od za¢atku hospitalizace upoutan na lizko, bez moznosti vertikalizace po
implantaci Impelly. Je provadéna intenzivni respiracni fyzioterapie a kondicni cviend,
pacient je velmi slaby. Po implantaci HM III a CentriMag se stav pozvolné¢ pomalu
zlepsuje, pacient je asi po tydnu schopen vertikalizace do stoje s dopomoci dvou terapeutti
a vysokého choditka. Osetfujicim persondlem poté opakované néckolikrat denné
vertikalizovan do sedu k hygien¢ a k jidlu. Na levé dolni koncetiné patrnd paréza
n. peroneus communis, bez vyraznéjsiho senzitivniho deficitu, motoricky bez zaskubu na
m. tibialis anterior a m. peroneus longus. Sonograficky dale prokazana paréza branice
vlevo, pacient pii vertikalizaci trpi prudkymi zachvaty kasle, dusnosti. Kromé

vertikalizace je zafazena intenzivni rehabilitace k posileni nddechovych svall a zlepSeni
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dechového vzoru. Paréza n. peroneus léCena pomoci metodiky sestry Kenny,
elektrostimulace vylouc¢ena kvtli pfitomnosti MSP. Po explantaci RVAD CentriMag
pokusy o chtizi, ve vysokém choditku. U pacienta je patrna atrofie vétSiny svali DKK,
chodi zatim jen po pokoji, na LDK obraz ,,kohouti chlize*. Postupné, den ode dne, je
schopen prodluzovat vzdalenost, rehabilitacnim Iékafem indikovdna pomticka peronedalni
paska. Nasleduje pozvolny piechod na lokomoci s nizkym choditkem, schopen ujit cca
100 m v kuse. Edukovan k samostatnému pouZzivani peronedlni pasky, je schopen si
samostatné dojit na WC a pln¢ se obslouzit. Pfi dimisi v desatém tydnu po implantaci
HM 1II ujde v kuse cca 250 m, chodi bez choditka s peronedlni paskou, edukovan
o rezimovych opatfenich. Rehabilitatnim doktorem doporucena intenzivni fyzioterapie
k feSeni parézy n. peroneus, kde stale svalova sila 0. Pacientovi byl vydan FT ptedpis

k moznosti ambulantni rehabilitace.

Pozn. Presné datumy byly vzhledem k citlivym osobnim informacim zmeénény, casové

odstupy byly zachovany.

Kazuistika €. 2 — nekomplikovany pooperaé¢ni pribéh
Pohlavi: Muz
Roc¢nik: 1954

OA: CHOPN, buldézni plicni emfyzém se stiedni obstrukci, hyperplazie prostaty,
chronicka Zilni insuficience, varixy PDK, dyslipidémie, operace testikularni cysty 2012,

urazy neguje

RA: otec zemftel v 75 letech na infarkt myokardu, prvni infarkt myokardu m¢l v 55 letech,
matka zemiela v 79 letech po fraktufe kréku femuru, bratr a sestra s negativni
kardiologickou anamnézou, 2 synové zdravi

SA: zednik v uranovych dolech, od 55 let ve starobnim dichodu, vdovec, Zije s ptitelkyni

Abusus: 6 mésicti nekurak, dfive koutil 40 cigaret denné, postupné snizoval; alkohol

minimalné

Alergie: mlécna bilkovina
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Kardiologicka anamnéza:

Ischemicka choroba srde¢ni, stav po infarktu myokardu inferolaterdlné v roce
2010, feSeno angioplastikou koronarni tepny. Stendza ramus interventricularis anterior
arteria coronaria sinistra do 50 %, feSeno konzervativnim postupem. V roce 2011
implantovan kardiostimulator v rdmci primarni prevence CHSS, od implantace dvakrat
epizoda komorové tachykardie, vzdy ukoncena jednim vybojem. Sick sinus syndrom,

paroxysmalni fibrilace sini.

Nynéjsi onemocnéni.

V roce 2010 dle nalezu z magnetické rezonance diagnostikovana non-kompaktni
kardiomyopatie s vyraznou trabekulizaci v levé komote. Za posledni 3 mésice trikrat
rehospitalizovan pro dekompenzaci stavu. Nyni vyrazna dysfunkce dilatované levé
komory sejekéni frakei 20-25 %. Prava komora dilatovand, slehkou dysfunkeci.
Vyznamna regurgitace mitralni i trikuspidalni chlopné, NYHA III, vzhledem
k pokroc¢ilému CHSS a vycerpéani konvencnich lé¢ebnych metod indikovan k implantaci

HM III jako destination therapy.

Terapeuticky postup:
14. 5. Implantace oboustranné MSP — levostranny HM III a doc¢asné také pravostranny
CentriMag + uzavér ouska levé siné
15. 5. Revize operacni rany, definitivni sutura
22. 5. Explantace pravostranné podpory CentriMag s drenazi hemothoraxu
6. 6. Pro mocovou retenci a hypeplazii prostaty provedena transuretralni resekce prostaty

25. 6. Dimise

Rehabilitacni postup:

Pacient je po implantaci oboustrannych podpor v prvni fizi nucen ziistat na lazku,
respiracni funkce jsou vsak dobré, je schopen samostatné expektorace, cvi¢i aktivn€ na
l0zku 1 pfes mnozstvi invazivnich vstupil. Jiz po tfech dnech od definitivni sutury je
schopen sedu na lzku s dopomoci 3 osob, v této poloze je schopen se najist. Paty den se
s dopomoci 2 terapeutii pacient postavil u lizka, je schopen chtlize kolem lizka, co MSP
CentriMag dovoli (rozsah kabelll je omezen). Po explantaci CentriMagu druhy den
schopen sedu s lehkou dopomoci, sedi u hygieny a u jidla. Respiracni funkce jsou dobré,

neni zahlenény, pfi pohybové aktivité neni dusny. Po pteloZeni na jednotku intenzivni
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péce (5. den) zacind s vertikalizaci do stoje sjednou osobou a chiizi po pokoji
s dopomoci. Postupné schopen chiize po chodbé s doprovodem, samostatné v ramci
pokoje na toaletu a k umyvadlu. Tteti tyden hospitalizace proveden operacni vykon,
pacient je nucen omezit své pohybové aktivity, indikovan dvoudenni rezim na lizku
pouze s kondi¢nim cvi¢enim. Poté zacina opét chodit, postupné zvysuje svou vykonnost,
je schopen plné samoobsluhy. Pfi dimisi v sedmém tydnu ujde asi 400 m s kratkymi

prestavkami, po delsi chiizi je dusny.

Pozn. Presné datumy byly vzhledem k citlivym osobnim informacim zménény, casove

odstupy byly zachovany.

Kazuistika ¢. 3 — transplantace srdce
Pohlavi: Muz
Rocnik: 1956

OA: Pneumonie s rozvojem septického Soku 3/2018, drendz vypotku z pleuralni dutiny.
Jinad interni onemocnéni neguje. Operace — osteosyntéza diafyzy tibie LDK (2003);

osteosyntéza diafyzy fibuly LDK (2015)

RA: otec zemrel v 82 letech na CMP, matka se 1&¢i se Stitnou zlazou, 2 bratii zdravi,

2 dcery zdravy
SA: manaZer, bydli s manZelkou
Abusus: byvaly kutdk, od 13 do 62 let koufil 20 cigaret denné, alkohol — 3 piva tydné
Alergie: pyly

Kardiologicka anamnéza:

18. 5. 2018 akutni infarkt myokardu jako primomanifestace ICHS, nésledné
ischemicka dysfunkce levé komory, ejekéni frakce 25 %. Angioplastika korondrnich
tepen s aplikaci dvou stentll. Nésledny rozvoj kardiogenniho Soku, feSeno implantaci

kratkodobé srde¢ni podpory VA-ECMO s ptechodem na dlouhodobou levostrannou MSP
HM III ve strategii bridge to transplant.
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Nynéjsi onemocnéni.

Pacient 10 mésicti po implantaci HM III na podkladé CHSS jako disledek
ischemické dysfunkce levé komory. Po aplikaci dlouhodobé MSP jednou hospitalizovan
pro krvaceni do GIT, jinak stav velmi dobry. Hospitalizovan v rdmci transplantacni

pohotovosti, operace probéhla bez komplikaci, zahdjena imunosuprese.

Kompletni terapeuticky postup:
21. 5. 2018 Kardiogenni Sok po infarktu myokardu komplikovany bronchopneumonii,
implantace VA-ECMO
29.5.2018 Implantace levostranné MSP HM 111, explantace VA-ECMO. Pacient zatazen
na ¢ekaci listinu transplantace srdce
4.7.2018 Dimise
29. 7. 2018 Piijat pro kolaps pfi ndmaze na podkladé anemizace podminéné krvacenim
do GIT
12. 8. 2018 Dimise
4. 3. 2019 Pacient pfijat vramci transplantacni pohotovosti; explantace HM III
a transplantace srdce
15. 3. 2019 Pteklad z kardiochirurgického na kardiologické oddéleni

6. 4. Dimise, po tieti endomyokardialni biopsii

Rehabilitacni postup:

Kratce po operaci byly respira¢ni funkce pacienta dobré, byl bez vétSiho
zahlenéni, od pocatku provadél kondi¢ni cviceni aktivné s minimalni dopomoci. Jiz druhy
den po transplantaci srdce byl vertikalizovan do sedu, po tfech dnech byl v rdmci
kardiochirurgie pteloZzen z resuscita¢niho oddéleni na jednotku intenzivni péce. Zde byl
jiz teti den s dopomoci fyzioterapeuta schopen stoje. Po explantaci drénti pacient za¢ina
s chiizi s dopomoci, po tydnu jiz schopen samostatné chtize po chodb¢. Po prekladu na
kardiologické odd¢€leni jiz chodi v rdmci oddéleni sdm, je schopen plné samoobsluhy.
Rehabilitace smétuje k co nejvyssi funkéni zdatnosti a vykonnosti pacienta. Po tfech
tydnech je pacient schopen chodit s doprovodem po schodech, ujde tfi patra s kratkymi
prestavkami. Zvlada veskeré aktivity ADL samostatné. Pacient po 5 tydnech propustén
do domaciho 1éceni, citi se dobfe, ujde 4 patra bez prestavky na odpocinek, plné

samostatny.
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Pozn. Presné datumy byly vzhledem k citlivym osobnim informacim zmeénény, casové

odstupy byly zachovany.

Pozn. Ciselné oznaceni kazuistik neodpovida ciselnému oznaceni jednotlivych pacientu

v nasledujici kapitole.

4.2.2 Vysledky méreni — tabulky

V této kapitole uvadime vysledky dotazniki u jednotlivych pacienti. Vysledky
jsou u kazdého pacienta shrnuty v tabulce a nasledné znazornény graficky pro veétsi
piehlednost.

Tabulky obsahuji soucty bodil dosazenych v dotaznicich kvality Zivota (MLHFQ)
a sobéstacnosti (ADL) v jednotlivych tydnech hospitalizace, pied operaci (tyden -1) a pfi
ambulantnich kontrolach (kontrola 1 ¢i 2). Vyssi skore se rovna nizsi kvalité Zivota
a sobéstacnosti. Ve vysledcich je nutno zohlednit, ze z diivodu Upravy dotaznikti v dobé
hospitalizace je vysledné skore dotaznik béhem hospitalizace v pooperacni fazi jiné nez
pred operaci a pti ambulantnich kontroléach.

Grafy ,,Dotaznik MLHFQ/ADL béhem hospitalizace* graficky znazoriuji vyvoj
kvality Zivota a sobéstacnosti v jednotlivych tydnech pooperacni doby hospitalizace.
V grafech ,,Kompletni dotaznik MLHFQ/ADL celkové“ pak vidime celkovy vliv
implantace HM III a nésledné rehabilitace na kvalitu Zivota a sobéstacnost pacienti.

Maximalni skore v celkovém MLHFQ je 105 bodi, u upraveného dotazniku
v dobé hospitalizace je maximum 75 bodi. U dotazniku sobéstacnosti (ADL) lze
dosahnout nejvyse 45 bodd, v upravené verzi pak 35 bodi.

Nasleduji zpracované vysledky dotaznik jednotlivych pacientt.

Pacient ¢é. 1

Tyden MLHFQ ADL
-1 64 37

1 24 24

2 18 15

3 9 8

4 7 6
Kontrola 1 29 9
Kontrola 2 10 4

Tabulka 7. Vysledky dotaznikit MLHFQ a ADL u pacienta ¢. 1
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Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace
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Graf 1. Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace u pacienta ¢. 1
Dotaznik ADL béhem hospitalizace
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Graf 2. Dotaznik ADL béhem hospitalizace u pacienta ¢. 1

Kvalita zivota a sobé&stacnost pacienta ¢. 1 se b&hem hospitalizace stale
zlepSovaly. Pacient v poslednim tydnu pied propusténim v dotazniku MLHFQ dosahl 7
bodl ze 75 moznych a v dotazniku ADL 6 bodt z 35 moznych.

Kompletni dotaznik MLHFQ celkové
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Pted operaci Prvni kontrola Druhé kontrola

Graf 3. Kompletni dotaznik MLHFQ celkové u pacienta ¢. 1
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Kompletni dotaznik ADL celkové
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Graf 4. Kompletni dotaznik ADL celkové u pacienta ¢. 1

Celkov¢ u tohoto pacienta doslo k vyraznému zlepSeni HRQOL 1 sobé&stacnosti.
Pted implantaci HM III byla jeho kvalita zivota omezend na 64 bodu ze 105. Po
propusténi z nemocnice doslo ke zlepSeni, pacient dosédhl 29 bodl ze 105. Vyznamné
zlepSeni jsme sledovali také v dob& domaciho lé¢eni, kdy se pacient do druhé ambulantni
kontroly zleps$il o dalSich 19 bodi (skore MLHFQ 10/105). Pted operaci pocitoval
pacient v oblasti sobéstacnosti velké omezeni (skore ADL 37/45), po dimisi se vyrazné

zlepsil (skore ADL 9/45) pti druhé kontrole dosahl nejlepsiho vysledku 4 body ze 45.

Pacient ¢. 2

Tyden MLHFQ ADL
-1 55 21

1 22 14

2 21 14

3 13 12

4 8 9
Kontrola 1 24 14
Kontrola 2 18 9

Tabulka 8. Vysledky dotaznikiit MLHFQ a ADL u pacienta ¢. 2

Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace

25 22 21
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Graf'5. Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace u pacienta ¢. 2
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Dotaznik ADL béhem hospitalizace
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Graf 6. Dotaznik ADL béhem hospitalizace u pacienta ¢. 2

V priibéhu hospitalizace jsme u pacienta ¢. 2 sledovali zlepSovani HRQOL,
nejvetsi zlepSeni se dostavilo ve tfetim tydnu po implantaci HM III. V dotazniku
sobéstacnosti se pacient dostal nad Grovenl plvodni sobéstaCnosti az ve Ctvrtém
poopera¢nim tydnu. Porovname-li prvni a posledni tyden hospitalizace, pacientova
kvalita zivota se zlep$ila z 22 bodd na 8 bodi ze 75 moznych a sobéstacnost ze 14 na 9

bodi ze 35 moznych.

Kompletni dotaznik MLHFQ celkové
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Pted operaci Prvni kontrola Druhé kontrola

Graf 7. Kompletni dotaznik MLHFQ celkové u pacienta ¢. 2

51



Kompletni dotaznik ADL celkové
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Graf 8. Kompletni dotaznik ADL celkové u pacienta ¢. 2

Celkovée se béhem naseho sledovani u pacienta €. 2 kvalita zivota zlepsila z 55 na

18 bodl ze 105 moznych a sob&stacnost z 21 na 9 bodi ze 45 moznych.

Pacient ¢. 3

Tyden MLHFQ ADL
-1 52 21
1 24 23
2 27 23
3 26 19
4 29 21
5 27 21
6 27 22
7 21 17
8 18 15
9 18 11
10 16 8
Kontrola 1 43 11

Tabulka 9. Vysledky dotaznikiu MLHFQ a ADL u pacienta ¢. 3

Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace
35
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Graf 9. Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace u pacienta ¢. 3
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U tohoto pacienta se béhem pooperacni faze vyskytly komplikace, diky kterym
nedoslo ke stalému zlepSovani kvality zivota po implantaci HM III, jako u ostatnich
pacientdl. Ve ¢tvrtém tydnu, kdy pacient referoval o nejhorsi kvalité Zivota za celou dobu
hospitalizace mu pro obtize s nezhojenou operacni ranou byla implantovana podtlakova
VAC terapie. V patém tydnu mu byla VAC terapie odstranéna a probéhla definitivni
sutura rany, od té doby se kvalita zivota pacienta zacala dale zlepSovat. Vyraznéjsi
zlepSeni se dostavilo az v 7 tydnu. Podobnou situaci vidime také na nasledujicim grafu

v oblasti funk¢nich schopnosti.

Dotaznik ADL béhem hospitalizace
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Graf 10. Dotaznik ADL behem hospitalizace u pacienta ¢. 3

Kompletni dotaznik MLHFQ celkové
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pred operaci po operaci

Graf 11. Kompletni dotaznik MLHFQ celkové u pacienta ¢. 3

U pacienta €. 3 celkové doslo k mirnému zlepSeni HRQOL. Pfi prvni ambulantni
kontrole, béhem které probéhlo nase posledni méfeni u tohoto pacienta, byla jeho kvalita

zivota na 55 % (skore MLHFQ 43/105 bodu).
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Kompletni dotaznik ADL celkové
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pied operaci po operaci

Graf 12. Kompletni dotaznik ADL celkové u pacienta ¢. 3

V oblasti sobéstacnosti u pacienta €. 3 doSlo ke zlepSeni z 21 bod pied implantaci

HM III na 11 bodl ze 45 moznych pii prvni pohospitalizacni ambulantni kontrole.

Pacient ¢. 4

Tyden MLHFQ ADL
-1 86 14

1 32 25

2 22 21

3 26 17

4 22 10

5 18 6

6 13 6

7 11 3
Kontrola 1 46 10

Tabulka 10. Vysledky dotaznikiit MLHFQ a ADL u pacienta ¢. 4

Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace
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Graf 13. Dotaznik MLHFQ behem hospitalizace u pacienta ¢. 4

(=)}

Béhem hospitalizacni faze doslo k postupnému zlepSeni kvality Zivota. Ve tietim

tydnu byl divodem zhorSeni kvality zivota pravdépodobné operacni vykon, ktery
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nesouvisel s implantaci HM III, a pacientiiv stav ktery byl pfic¢inou této operace.
V dotazniku ADL doslo u pacienta ke zlepSeni o 22 bodt, pfed propusténim dosahl
vysledku 3 bodl z 35 moznych.

Dotaznik ADL béhem hospitalizace
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Graf 14. Dotaznik ADL béhem hospitalizace u pacienta ¢. 4

Kompletni dotaznik MLHFQ celkové
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Graf 15. Kompletni dotaznik MLHFQ celkové u pacienta ¢. 4

Kvalita Zivota pacienta €. 4 se béhem naSeho sledovani celkové zlepsila o 40 bodi.
Pred implantaci jeho kvalita zivota nebyla vysoka, 86 bodl ze 105 moznych. Pacient pii
prvni ambulantni kontrole referoval o zlepseni v MLHFQ z ptivodnich 86 bodi na 46 ze
105 moznych. Ackoliv na konci naseho méfeni dosahl nepatrné horsi kvality Zivota nez
pfedchozi pacient, ktery mél komplikovany poopera¢ni pribéh, doSlo u né&j
k vyraznéjSimu zlepSeni kvality zivota oproti stavu pied implantaci HM III (pacient €. 3

se z 52 zlepsil na 43/105 bod, pacient €. 4 se z 86 zlepsil na 46/105 bodu).
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Kompletni dotaznik ADL celkové
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Graf 16. Komplemi dotaznik ADL celkové u pacienta ¢. 4

V oblasti funkénich schopnosti u tohoto pacienta doslo pouze k malému zlepSeni
oproti dobé pfed implantaci HM III. Nutno podotknout, Ze jiz pted operaci dosahl velmi
dobrého vysledku v dotazniku ADL, 14 bodi ze 45 moznych.

Kvalita zivota zde v dobé pied implantaci HM III piili§ neodpovida trovni
funkénich schopnosti v porovnani s ostatnimi pacienty. Pacient nezavisle na relativné

dobrém vysledku v dotazniku ADL referoval o vyrazné snizené kvalité Zivota.

Pacient ¢. 5

Tyden MLHFQ ADL
-1 21 0
1 10 8
2 5 6
3 4 3
4 4 1
5 3 0
Kontrola 1 5 0

Tabulka 11. Vysledky dotaznikit MLHFQ a ADL u pacienta ¢. 5

U tohoto pacienta se vysledky v -1 tydnu tykaji stavu s implantovanym HeartMate
111, ktery slouzil jako bridge to transplant a pacient s nim zil necelych 10 mésict. Dale

pacient referoval o kvalité zivota a sobéstac¢nosti v dob¢ po uspeésné transplantaci srdce.
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Dotaznik MLHFQ béhem hospitalizace
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Graf'17. Dotaznik MLHFQ behem hospitalizace u pacienta ¢. 5
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Graf 18. Dotaznik ADL béhem hospitalizace u pacienta ¢. 5
Kompletni dotaznik MLHFQ celkové
20 A
> 15
"g = HM IIL
3 10 1 5 ® Po transplantaci
5 -
) Il B
HM III. Po transplantaci

Graf 19. Kompletni dotaznik MLHFQ celkové u pacienta ¢. 5

Jiz pted transplantaci srdce mél pacient ¢. 5 vyrazné lepsi kvalitu Zivota nez
néktefi nasi ostatni pacienti v dobé pfed implantaci HM III. I tak u tohoto pacienta po
transplantaci doslo k vyraznému zlepSeni kvality Zivota (skore MLHFQ 5/105), kterou

1ze povazovat za normalni stav.
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Graf kompletniho dotazniku hodnotici stav ADL u tohoto pacienta pted a po
transplantaci srdce neni potfeba. Pacient necitil Zadné omezeni v béznych dennich

¢innostech pied operaci, ani po propusténi z nemocnice po operaci.

Celkoveé shrnuti vysledkii u vsech pacientii

U vétsiny pacientli jsme pozorovali stalé zlepSovani kvality zivota a sobéstacnosti
s pribyvajicimi pooperacnimi tydny. Pouze u jednoho sledovaného pacienta (pacient €. 3)
se po implantaci HM III vyskytly znacné komplikace, jejichz vysledkem byla delsi doba
nasledné hospitalizace (10 tydnl) a prechodné zhorSeni kvality Zivota i sob&stacnosti.
Nepatrné prechodné zhorSeni kvality zivota jsme pozorovali také u pacienta €. 4.
Nejkratsi doba hospitalizace nasich pacientl byla 4 tydny, nejdelsi pak 10 tydni. Kvalita
Zivota a sobéstacnost pacientli byla vzdy vyssi po dimisi béhem ambulantnich kontrol nez
pted implantaci HM III. Pacienti, jejichz data mame ze dvou poopera¢nich ambulantnich
kontrol, na druhé kontrole dosahli lepsiho vysledku v obou dotaznicich (MLHFQ, ADL)

nez pii kontrole prvni.

4.2.3 Vyhodnoceni hypotéz

V uvedenych hypotézach pracujeme se 4 pacienty, kterym byla béhem naseho
méfeni implantovdna mechanickd srde¢ni podpora HM III. Paty pacient podstoupil

transplantaci srdce, jeho vysledky tak nejsou k vyhodnoceni hypotéz vhodné.

Hypotéza 1
V naSem meéfeni se béhem hospitalizace stale zlepSovala kvalita Zivota

a sobéstacnost u dvou pacientd. U té€chto pacientl tedy plati:

HAT1: U pacientii po implantaci mechanické srdecni podpory HeartMate se

v prubéhu hospitalizace kvalita Zivota a sobéstacnost zlepsila.

Naopak u pacienta ¢. 3 a pacienta ¢. 4 doSlo béhem hospitalizace k prabéznému
zhorSeni kvality zivota. U pacienta ¢. 3 dosSlo k prubéznému zhorSeni také v oblasti

sobéstacnosti. Byla zde potvrzena nulova hypotéza HO1.

HO1: U pacientii po implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate se

v pribéhu hospitalizace kvalita Zivota a sobéstacnost zhorsila nebo ziistala stejna.
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Hypotéza 2
U vSech pacientli s implantovanym HM III jsme sledovali celkové zlepSeni kvality
Zivota a sobéstacnosti po propusténi z nemocnice ve srovnani s dobou pied implantaci

podpory. Podaftilo se tedy potvrdit alternativni hypotézu HA2.

HAZ2: U pacientii po implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate je

po propusténi z nemocnice kvalita Zivota a sobéstacnost lepSi neZ pied implantaci.
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5 DISKUZE

Cilem této prace bylo shrnout informace o problematice 1é€by chronického
srdecniho selhani (CHSS) pomoci dlouhodobych mechanickych srdecnich podpor (MSP)
a z dostupné literatury popsat moznosti rehabilitace u pacientli po implantaci téchto
podpor. Vzhledem k tomu, ze pacienti indikovani k implantaci mechanické srdecni
podpory jsou v terminalni fazi chronického srde¢niho selhédni, ¢i u nich doslo k nahlé
dekompenzaci stavu, bylo nutné ptehledné referovat o problematice chronického
srdecniho selhani, o jeho diagnostice dle tolerance zatéze a 1éCbé vcetné podoby
rehabilitace. Znalost rehabilitacniho piistupu k pacientim s CHSS je pro nas dulezita
z diivodu malé evidence podoby rehabilitace u pacientd s MSP v dostupné literatuie.
K pacientim s MSP se tak v praxi zpravidla pfistupuje jako k pacientim se srdecnim
selhanim, v ranné fazi je pak klicova znalost specifik rehabilitace v kardiochirurgii,
pfevazné znalost sternalnich doporuceni, ktera je nutno dodrzovat u pacientli s medidlni
sternotomii.

Zajimavou otazkou je také podoba rehabilitace v souvislosti se zménou funkéni
skupiny NYHA po implantaci MSP. U vétSiny pacienti dochazi po implantaci podpory
k vyraznému zlepSeni NYHA (Jung, 2015). Autofi De Jonge et al. 2001 ve své studii
pracovali s 15 pacienty, ktefi pfed implantaci MSP byli ve funkéni skupiné NYHA IV.
VSsichni testovani pacienti se pfi kontrole ve 12 tydnu po implantaci MSP posunuli do
funkéni skupiny NYHA 1. Pacienti, kteti dosdhnou vyrazného posunu v hodnoceni,
by teoreticky mohli absolvovat klasickou kardidlni rehabilitaci s individualnimi
omezenimi vychazejicimi ze specifikace podpory. Po implantaci MSP jsou pacienti
v praxi schopni vyrazngjSich vykont, napiiklad chlize po schodech (Dvotacek, osobni

sdéleni, 23. 5. 2019).

Z dostupné literatury véetn€ mezinarodnich guidelinil a cochrane reviews je ziejmy
pfiznivy vliv kardialni rehabilitace na funkéni kapacitu a celkovy zdravotni stav pacientl
s CHSS (Yancy, 2013; Ponikowski, 2016; Long, 2019). Chybi vSak dostate¢na evidence
o ulincich kardidlni rehabilitace a fyzického tréninku u pacienti s MSP. Tuto
problematiku dosud feSily jen malé studie, jejichZ limitaci bylo kratkodobé sledovani
a maly vzorek pacientl (Kerrigan, 2014; Jung, 2015). Se stejnym problémem nedostatku

pacientl pro ziskani statisticky vyznamnych dat jsme se potykali i v nasi studii (n = 5).
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Nékolik studii prokazalo vliv kardialni rehabilitace na zlepSeni funkéni zdatnosti
a zdravotniho stavu pacientii s MSP (Reeves, 2014). Kugler et al. 2012 ve své studii
prokazal vyznamné zlepSeni zdatnosti u rehabilitovanych pacienti (n = 34) oproti
kontrolni skupiné. Vliv cvi¢eni u pacienti s LVAD na vrcholovou spotiebu kysliku
(pVO2) se v ruznych studiich velmi lisi, zatimco n€které vliv cviceni nepotvrdily, jiné
prokdzaly zlepSeni pVO: spolu s vlivem cviceni na zlepSeni kvality Zivota pacientl
(Alvarez, 2016). Naptiklad autoti Kerrigan et al. 2014 (n = 26) zjistili vyznamné zvySeni
vrcholové spotieby kysliku (pVO2) (10 %), ktera vSak, podobné& jako v n€kolika dalSich
studiich, nebyla vyznamné odlisna od zmény pVO: u osob s obvyklou péci. Autoii dale
referuji o pfinosu rehabilitace u téchto pacienti na zlepSeni svalové sily (Kerrigan, 2014).
Sila svalii dolnich koncetin se dle jejich pfedeslé studie (n = 26) ukazala jako potencialné
Studie prokazala ptiznivy vliv fyzického tréninku na svalové abnormality ziskané
srdecnim selhdnim a naznacila G¢innost této terapie také u pacienti s MSP (Kerrigan,
2013). Karapolat et al. 2013 ve své studii nepotvrdil Zadny vyznamny rozdil ve vysledcich
kardidlni rehabilitace mezi skupinami pacienti s CHSS (n = 46), s LVAD (n = 11)
a transplantovanych pacientd (n = 40). U vSech téchto skupin respondentti byl prokazan
kladny vliv kardidlni rehabilitace na vykonnost a plicni funkce, kvalitu Zivota
a depresivni symptomy. Na vykonnost zde stejné jako v jinych studiich mél nejvétsi vliv
aerobni trénink (Davies, 2010).

Laoutaris et al. 2011 ve své studii prokazal vliv aerobniho cviceni v Sestém mésici
po implantaci MSP na zlepSeni pVO2, 6MWT a kvality zivota (n = 10) oproti kontrolni
skupiné. Ukazuje tak mozny piinos kardialni rehabilitace 1 v pozdni dob€ po implantaci
MSP. Nevyrazné zlepSeni pVO2, 6(MWT a kvality Zivota oproti kontrolni skupiné ukazala
také studie Hayes et al. 2012 u pacienti s MSP (n = 14), ktefi po dobu osmy tydnl
podstoupili aerobni a posilovaci cviceni.

Dle Kerrigan et al. 2014 je fyzicky trénink u nemocnych lé€enych pomoci MSP
také prace Alsara et al. 2014, ve které shrnul dostupné studie zabyvajici se fyzickym
tréninkem u pacientl s LVAD. Programy kardidlni rehabilitace jsou dle jeho zjisténi

bezpecné a ptinosné pii zlepSovani vykonové kapacity.

Na piikladu zde zminénych studii miZzeme vidét vliv fyzického tréninku na kvalitu

zivota pacientli s MSP jako jistou, avSak nevyraznou nadstavbu nad samostatnym
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uc¢inkem mechanické srde¢ni podpory. Samotnd implantace MSP je spojena
s vyznamnym zlepSenim fyzické funkce a kvality Zivota. Funk¢ni kapacita vSak zlstava
omezena (50 % piedpokladaného zlepSeni) a z tohoto diivodu pacienti s MSP stale ve
fyzické funkci a kvalité zivota zaostavaji za pacienty po UspéSné transplantaci srdce
(Rogers, 2010; Kugler, 2011; Reeves, 2014). VétSina studii se kardialni rehabilitaci
zabyva pouze v posthospitalizacni fazi ve formé fyzického tréninku (1 az 6 mésici po
implantaci LVAD) (Kerrigan, 2014). Rehabilitace ma vSak u pacientti s MSP vyznamnou
roli také v ranné fazi. Klicova je respiracni fyzioterapie jako prevence dechovych obtizi
a plicnich komplikaci a asna vertikalizace. Fyzioterapie dale slouzi k tomu, aby pacienti
co nejlépe zvladali ADL a tim se jim zvysSila kvalita zivota (Dvotacek, osobni sdélent,

22.2.2019).

Diskuze k prakticke casti

V nasi studii jsme pracovali s pacienty kratce pired implantaci a v ranné fazi po
implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate III. Pacienti byli pfed implantaci
v terminalni fazi srde¢niho selhdni (NYHA 1IV), v této f4zi je u pacientii kontraindikovana
fyzicka zatéz (Jung, 2015). I pfesto se setkdvame se studiemi, které referuji o fyzickém
tréninku pacientt s funkéni skupinou NYHA IV (O’Connor, 2009). Nékteré studie také
porovnavaly pVO> u pacienti s MSP pted a po implantaci podpory (3 az 12 mésicl po
implantaci), musely tak nutn€ vyuzit zatéZové vySetieni i u pacientli pted implantaci MSP
(Leibner, 2013; Dunlay, 2014).

Pro zmapovani vlivu MSP a nasledné rehabilitace na funk¢ni schopnosti pacienta
jsme tedy kvili kontraindikaci fyzické zatéze nemohli pouzit bézné vyuzivané nastroje,
jako je 6MWT ¢i spiroergometrie. Toto rozhodnuti podpofil fakt, Ze jsme oCekavali také
testovani pacientd, ktefi podstoupi implantaci MSP neplanované kviili ndhlému zhorSeni
stavu srde¢niho selhdni. U takovych pacientli by zatéZové testovani opravdu nebylo
mozné. Rozhodli jsme se funkcéni schopnosti pacienti hodnotit na zaklad¢ jejich
schopnosti samostatné provadét bézné denni Cinnosti (ADL), se kterymi pfimo souvisi
kvalita zivota pacientl.

Nepodarilo se ndm dohledat zadnou studii, kterd se u pacientii s MSP vénuje
samotnému hodnoceni ADL, ackoliv o sméfovani rehabilitace smérem k ADL
(minimalné k chiizi) hovoti vice studii (Kohli, 2011; Kerrigan, 2014). Dostupné studie se
otazce ADL vénuji u pacientli s CHSS bez srde¢ni podpory (Valadares, 2011; Dunlay,
2015).
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K méfeni funkénich schopnosti (sobéstacnosti) pomoci ADL a kvality Zivota
u pacientd jsme vyuzili dotaznikl kvality zivota (MLHFQ) a sobéstac¢nosti (ADL). Nase
metody tedy pacienty nijak fyzicky nezatizily a neohrozily. Sbirani dat probihalo
v tydennich intervalech. Takto ¢asté dotazovani jsme zvolili z davodu piedpokladu rychle
se méniciho stavu pacientll. Zaroven jsme uvazili, ze asté vypliovani dotaznik(i nebude
pacienty obtézovat, vzhledem k jejich jednoduchosti a malé casové narocnosti.
Nevyhodou exaktniho hodnoceni byla v nasi studii velkd subjektivita pouzitych
dotaznikt, prestoze Slo o dotazniky standardizované. Kazdy pacient ma jiné vnimani
svého zdravotniho stavu a limitaci v bézném Zzivoté, které jeho zdravotni stav pfinasi.
Pro méfeni kvality zivota naSich pacientd jsme se rozhodli vyuzit Minnesotsky dotaznik
zivota se selhanim srdce (MLHFQ), ktery je v klinickych studiich nejvice pouzivanym
dotaznikem pifimo zaméfenym na pacienty se srdeCnim selhdnim. Nékteré studie déle
Casto vyuzivaji dotaznik SF-36, ktery je vSak univerzalni a pro naSe potifeby méné
vhodny.

Dva z piivodnich sedmi pacientil vyzkum nedokoncili. Dostatecné mnozstvi dat
se nam podafilo sebrat od 5 pacientl. Ctyfem z nich byla implantovéana levostranna
mechanické srde¢ni podpora HM 111, paty pacient podstoupil transplantaci srdce, které
pfedchazela implantace HM III. VSichni pacienti v hospitalizacni fazi podstoupili
standartni fyzioterapii. Ze statistického hlediska by do studie bylo potieba zahrnout
mnohem vice pacientii. Nabér pacientii do studie byl omezen momentalnim mnozstvim
pacientil indikovanych k implantaci HM III v dobé¢, kdy studie probihala. Pocet pacienti
nelze pfedem jasné predpovédét vzhledem k ménicimu se stavu potencialné vhodnych
pacientd. Dalsi limitou ke statistickému zpracovani byla rozdilnost pacientl. U n€kterych
se vyskytly pooperacni komplikace, u jinych byl prabeh 1é€by nekomplikovany, s tim se
poji také rozdilna délka hospitalizace. Kazdy z pacientli mél jiny vychozi zdravotni stav
a jinou indikaci k implantaci mechanické srdecni podpory. Z vySe popsanych divodi
byla data vhodna ke kazuistickému zpracovani. Transplantovany pacient ndm poslouZil
jako dobry piiklad vysledku 1éby CHSS pomoci levostranné mechanické srdecni
podpory HM 1II s 1é¢ebnou strategii bridge to transplant. Ackoliv i v tomto pfipadé by
bylo vhodné zpracovat vysledky od vice podobnych pacienti.

Z vysledkll je ziejmé, ze se po implantaci HM III a absolvovani nasledné
rehabilitace zlepSila kvalita Zivota a sobéstacnost pacientll se srde€nim selhdnim.
Vliv samotné fyzioterapie na kvalitu zivota a sobéstacnost v nasi studii nebylo mozné

zm¢éfit. Fyzioterapie byla u naSich pacientii souc¢asti standartni pooperacni péce, nebylo
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tak mozné jejich vysledky porovnat se skupinou pacientd, ktefi fyzioterapii
nepodstoupily. Nelze tak piimo fict, Ze na zlepSeni kvality Zivota a sobéstacnosti méla
vliv pouze implantovand MSP, nebo MSP spolu s fyzioterapii.

Déle si muzeme vSimnout vysledkii vySe zminéného pacienta po transplantaci
srdce (pacient €. 5). Otadzka sobéstacnosti je u tohoto pacienta bezvyznamna, jelikoz
v dobé¢ pred transplantaci srdce s ni nemél zadné obtize, stejného vysledku dosahl i po
propusténi z nemocnice. Pfechodné zhorSeni sobéstacnosti v dobé hospitalizace Ize
vzhledem k naro¢nosti zakroku ocekavat. Hodnotné jsou pro nas pacientovi vysledky
z MLHFQ. Jiz pted transplantaci, v dob¢ 1écby za pomoci HM III, byla jeho kvalita zivota
vys$si nez nékterych ostatnich pacientd pfi ambulantni kontrole po implantaci HM II1.
Dle této skute¢nosti muzeme ocekdvat dalsi zlepSovani kvality Zivota pacientl
s implantovanym HM III. Dle zkuSenosti zaméstnancli IKEM se kvalita Zivota pacient
zlepsuje s dobou, po kterou jsou Ié¢eni mechanickou srde¢ni podporou (Dvoracek, osobni
sdé€leni, 23. 5. 2019). Toto podporuje také piipad pacientt ¢. 1 a 2, jejichz data mame ze
dvou pooperacnich ambulantnich kontrol. Pfi druhé kontrole oba doséahli lepsiho
vysledku v dotazniku kvality Zivota neZ pii prvni kontrole. Transplantovany pacient navic
pii posledni sledované kontrole dosahl nejlepsiho vysledku kvality Zivota ze vSech
pacientil. Jeho skore pii této kontrole bylo 5 bodt ze 105 maximalné moznych, tak nizké
skore 1ze povaZovat za navrat k normalni kvalité Zivota. NaSe vysledky u tohoto pacienta
se shoduji s tvrzenim Spinarové (in Taborsky, 2015) a Carriera (2014), dle kterych
dochazi po transplantaci srdce k vymizeni pocitu limitace, ndvratu k normalnimu zivotu,
¢1 dokonce k zaméstnani a vyrazné pozitivni zméné kvality Zivota. Na§ pacient tohoto
stavu dosahl pfiblizn€ po 3 mésicich po transplantaci srdce. Na ptikladu tohoto pacienta
muzeme také vidét, Ze implantace systému HeartMate III piedchézejici transplantaci
srdce neméla na vysledek transplantace srdce Zadny negativni vliv, ktery by byl zfejmy
ve tfetim potransplantacnim mésici. Ke stejnému zavéru dosli ve svych studiich 1 autofi
Kamdar, 2013 a Lund, 2013. Naproti tomu dle De Jongea (2001) ptfitomnost MSP
komplikuje transplanta¢ni proceduru a miize vést k nadmérnému krvaceni, zminuje ale
také, Ze vyborny zdravotni stav pied transplantaci srdce, ktery je vysledkem 1é¢by pomoci
MSP, je vyhodou pro pribéh posttransplantacni rehabilitace.

V kazuistice €. 2 jsme pfibliZili pfipad pacienta, kterému byl HM III implantovan
jako destination therapy. Ackoliv pacientovi nejprve musely byt implantovany dvé
podpory (LVAD HM III a RVAD CentriMag) a béhem hospitalizace se vyskytly potize,

kvali kterym podstoupil resekcei prostaty, zaznamenali jsme u n€j bezproblémovy pribeh
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rehabilitace. Vzhledem k jeho véku a velmi pokroc¢ilému chronickému srde¢nimu selhani
se pacientiiv stav po implantaci HM III a podstoupeni nasledné rehabilitace velmi zlepsil.
Pacient byl pii propusténi schopen chtize (400 m) a plné samoobsluhy.

Srde¢ni podpory se v posledni dobé stale vice vyuzivaji u pacientd, kteii jiz
nemohou byt indikovani k transplantaci srdce. S rostoucim mnozstvim implantaci MSP
jakozto cilové terapie (destination therapy), roste také potfeba zlepSovani tolerance

fyzické zatéze u pacientii s MSP (Rogers, 2010; Jung, 2015).
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6 ZAVER

Moznosti testovani zdatnosti pacientli jsou po implantaci MSP v mnoha ptipadech
omezeny, protoze neni mozné zajistit vysledky testovani pted operaci. Divodem je
absolutni kontraindikace zatéze v disledku chronického srde¢niho selhani ¢i akutniho
zhorsSeni stavu pacienta, kdy neni mozné prakticky testovani zajistit a pacient je okamzité
indikovan k operaci. Tato prace nabizi moznost otestovat vykonnost pacienta na zakladé
dotaznikového hodnoceni ADL. Vyhodou je jednoduché testovani, ¢asova nendro¢nost,
moznost dlouhodobého opakovani a aplikace u vSech pacienti, jejichz kognitivni stav to
dovoluje. U vSech pacientli, kterym je MSP implantovana, se piedpoklada zlepSeni
zdravotniho stavu, idealn¢ také postupné zaclenéni do spolecnosti a dosazeni co nejvyssi
samostatnosti. Nacvik ADL je jednim z hlavnich cild kratkodobé i dlouhodobé
rehabilitace pacienta. Jeho testovani, jakoZto moZznost nepfimého hodnoceni vykonu
pacienta se proto zda byt logickym vychodiskem. Limitem studie je subjektivni
hodnoceni pacientti, které mize byt i v ptipadé uziti standardizovanych dotaznikii vzdy
zavadgjici a muze byt ovlivnéno mnoha riznymi faktory.

O podobé a vysledcich rehabilitace u pacienti s MSP stale chybi dostatecna
evidence. Vyzvou do budoucna je tedy dale pracovat na podobé rehabilitace u pacientli
s MSP a vytvoftit komplexni guideliny zohlednujici specifika té€chto pacientli. Dillezité je
si uvédomit, ze rehabilitace u pacienti s MSP je otdzkou multidisciplinarniho tymu.
Rehabilitaci indikuje oSetiujici 1ékaft, ktery musi zvazit vhodnost a intenzitu pohybového
programu. Fyzioterapeuti a oSetfujici personal musi byt dobfe edukovani o technickych
parametrech podpory, reZimovych opatfenich a kontraindikacich, jejichz nedodrZeni
muze byt pro pacienta fatalni.

S postupem kvality péce se méni také naroky na 1€€bu od toho, Ze pacient piezije,
k tomu, aby zil co nejvice kvalitné s minimem omezeni. Lécba termindlniho srde¢niho
selhani pomoci dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory HM III s naslednou rehabilitaci
u nasich pacientti vedla ke zna¢nému zvySeni kvality jejich Zivota, at’ uz v indikaci bridge

to transplant nebo jako destination therapy.
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ESC — European Society of Cardiology
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HRQOL — Health Related Quality of Life
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ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IKEM — Institut Klinické a Experimentalni Mediciny
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Support
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ISHLT — International Society for Heart and Lung Transplantation
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MLHFQ — Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
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NYHA — New York Heart Association
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PF — pulsatile-flow

pVO:2—peak VOo; vrcholova spotieba kysliku

QALY - Quality-Adjusted Life Years

RVAD — Right Ventricular Assist Device

SF-36 — Short-Form 36

SO — systolicky objem

SWB — Subjective Well-Being

syst. TK — systolicky krevni tlak

TAH — Total Artificial Heart

TF — tepova frekvence

UNIFY CR — Unie fyzioterapeutii Ceské republiky

VAC — Vacuum Assisted Closure

VA-ECMO - Veno-Arterial Extracorporeal Membrane Oxygenation
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WHO — World Health Organization
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Piiloha 1 — Sternalni doporuceni (sternal precautions)

Sternalni doporuceni (sternal precautions)

Pacientim po medidlni sternotomii je po dobu 4 az 6 pooperacnich tydnti doporuceno:

- Vyhybat se tahéni ¢i tlaceni bfemen hornimi koncetinami

- Vyhybat se jednostrannym pohyblim hornimi koncéetinami

- Omezit flexi hornich koncetin na 90° v ramennich kloubech

- Vyhybat se zvedani pfedméth te€zSich nez 2 kg

- Jistit sternum dlani, obejmutim hrudniku, polStafem ¢i nafukovacim micem pfti
kaslani

- Omezit vyuZiti hornich koncetin pfi vstavani ze sedu do stoje a pii vstdvani
z postele

- Vyhybat se davani hornich koncetin za zada

DO NOT lift your arms above 90° DO NOT lift objects more ~ To get in and out of bed:

(i.e. above your head). than 2kg. a. Move feet to the edge.
: Roll onto your side

b. Ease your legs over the
edge of the bed.

DO NOT reach backwards or place your arms ~ RQ@ NOT push through, or
behind your back (i.e. tuck in your shirt) pull with your arms.

7 y
g £25y

c. Avoid putting we.ighE
through your arms

d. Use your legs to stand up

Ptevzato z Katijjahbe, 2018
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Priloha 2 — Minnesotsky dotaznik Zivota se selhanim srdce

Minnesotsky dotaznik Zivota se selhdnim srdce

Jméno:

Datum:
Jak moc Vs v posledni dobé omezilo Vase srde¢ni selhani v Zivote?

Diivody omezeni:

Omezeni Vubec Malo Hodné
Aktivita 0 1 2 3 4 5
Otoky kolem kotnikd, nohou
atd.

Nutnost posadit se nebo si
lehnout kvili tinaveé béhem dne

Ztizena chize ¢i chuze do
schodu

ZtiZzena prace doma ¢i prace na
dvote/zahradé

Ztizena chiize mimo
domov/prochazeni se

ZhorSeny spanek

Omezeni v provadéni aktivit
s Vasimi prateli/Vasi rodinou

Omezeni ve Vasem zivobyti
(schopnosti vyd¢€lat penize)

Omezeni pii provadéni sportd,
konickt, volnocasovych aktivit

Omezeni sexualnich aktivit

Omezeni v pojidani oblibenych
jidel

Dychavi¢nost

Unava, vyCerpani, nedostatek
energie

Nutnost zustat v nemocnici

Finan¢ni narocnost 1é¢by Vasi
nemoci

Vedlejsi efekty 1écby
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vvvvv

rodinu/ptatele

Pocit, Ze ztracite kontrolu nad
svym zivotem

Pocit strachu

ZhorSena koncentrace nebo
pamét

Depresivni nalada

Ptevzato a upraveno z Rector, 1992
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Priloha 3 — Dotaznik sobéstac¢nosti pro pacienty se srde¢nim selhanim

Dotaznik ADL pro pacienty s chronickym srde¢nim selhanim

Jméno:
Datum:
Obtiznost Z4adna Mala Velka
Aktivita 0 1 5
Stravovani

Pouzivani toalety

Oblékani

~r ooy

Koupani

Ptepravovani se

Uklizeni domu/bytu

Chtize

Chuze do schodt

Ptevzato a upraveno z Dunlay, 2015
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Piiloha 4 — Informovany souhlas ucastnikii studie

Informace o studii

Zakladni informace o studii; Kvalita zivota a sobé&sta¢nost pacientl po implantaci

mechanické srdeéni podpory HeartMate

V této studii bude sledovan vliv fyzioterapie na kvalitu Zivota a sob&stacnost pacientd po
implantaci mechanické srdecni podpory HeartMate v Institutu Klinické a Experimentalni
Mediciny v Praze (IKEM). HeartMate je dlouhodoba mechanicka srde¢ni podpora, ktera
podporuje ulohu srdce v krevnim obéhu s cilem obnoveni dostate¢ného srdecniho vydeje
u pacientd s pokrocilym stadiem srdecniho selhani.

Vyzkum bude probihat v pribéhu 3—4 mésicli po implantaci. V ramci testovani budou
pouzity standardizované dotazniky kvality Zivota a sobéstacnosti pacientl. Po domluvé
s oSetfujicim Iékafem pacienta bude pfipadné soucasti méfeni také Sestiminutovy test

chiizi, zvladne-li ho pacient absolvovat.

Informovany souhlas ucastnika studie
nize uvedeny, davam souhlas k ucasti ve studii s nazvem:

Kwvalita zivota a sobé€stacnost pacienti po implantaci mechanické srdec¢ni

podpory HeartMate

Jméno:

1. Zcela dobrovolné souhlasim s G¢asti v této studii.

2. Prohlasuji, Ze splituji kritéria zafazeni do studie:

— implantace mechanické srde¢ni podpory HeartMate

4. Souhlasim s pravidelnym vypliiovanim dotaznikli kvality Zivota a sobéstacnosti.
Souhlasim s podstoupenim Sestiminutového testu chlizi v ptipad€, Ze provedeni schvalil
muj oSetiujici 1ékat. Souhlasim s vyuzitim vysledkl dotaznikd, testu a vySetfeni ve studii

s védomim, Ze bude zachovana jejich divérnost.

&9



5. Souhlasim s podstoupenim fyzioterapie po dobu ¢ty tydnti po implantaci mechanické
srde¢ni podpory HeartMate v Institutu Klinické a Experimentalni Mediciny. Souhlasim
s tim, Ze bude sbér dat pro studii pokracovat v nasledujicich tiech az ctyfech mésicich po

mé hospitalizaci.

6. Byl(a) jsem plné informovan(a) o ucelu této studie, o procedurach s ni souvisejicich
a o tom, co se ode mne ocekava. M¢l(a) jsem moznost polozit jakykoliv dotaz, tykajici se

pouzité metody 1 ucelu této studie a potvrzuji, Ze vSechny mé dotazy byly zodpovézeny.

7. Souhlasim, Ze budu pln¢ spolupracovat s terapeuty studie a budu je ihned informovat,

pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo necekané ¢i neobvyklé projevy.

8. Vim, ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit, aniz by to mélo vliv na kvalitu

mého dalsiho 1é¢eni.

9. Chépu, ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro vyhodnoceni
vysledku studie. Souhlasim s vyuzitim téchto informaci s védomim, ze bude zachovéana

davérnost téchto informaci.
Podpis pacienta: ,,Souhlasim*
Jméno pacienta:

Datum:

J4, niZze podepsany (klinicky pracovnik), timto prohlaSuji, Ze jsem dle mého nejlepsiho
védomi vysvétlil/a cile, postupy, vyhody a rovnéz také rizika a diskomfort vyplyvajici
z této studie ucCastniku této studie nebo jeho zdkonnému zastupci (jméno
A PIIMENT). .ot Utastnik poskytl
svlj informovany souhlas k ucasti ve studii. Kopie informovaného souhlasu bude

dobrovolnikovi poskytnuta.
Datum:
Podpis vyzkumného pracovnika:

Koordinator studie: Mgr. Pavla Honct, pavla.honcu@If3.cuni.cz, +420 267 102 951

90


mailto:pavla.honcu@lf3.cuni.cz

Priloha 5 — Souhlas etické komise

Veronika Vargova V Praze, 12. prosince 2018
Studentka 3. ro¢niku oboru fyzioterapie

Mgr. Pavla Honeli
Koordinatorka projektu
3. 1ékafska fakulta UK
Ruska 87

Praha 10

100 00

Véc: Vyjadieni Etické komise 3.LF UK k Zadosti o posouzeni projektu ,Kvalita Zivota
a sob&stadnost pacientii po implantaci mechanické srde¢ni podpory HeartMate®.

VdaZena pani kolegyné,

Etickd komise 3. LF UK nema namitek proti provedeni projektu ,Kvalita Zivota a
sob&staénost pacientii po implantaci mechanické srdeéni podpory HeartMate™ v rozsahu Vami
uvedeném,

Pfilohy:
Protokol studie
Informovany souhlas pro u¢astniky

S mnoha pozdravy

Marek Vacha

Predseda Etické komise
3. LF UK, Praha

Ruska 87

Praha 10, 100 00

91



