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ABSTRAKT

Disertacni prace je zaméfena na hodnoceni kvality Zivota pacientil se stabilni anginou
pectoris. Hodnoti vliv rizikovych faktorti kardiovaskularniho onemocnéni na kvalitu zivota.
Zabyva se moznosti predikce mortality a rehospitalizace podle subjektivniho hodnoceni

kvality zivota pacienty, véetné role sestry pfi péci o pacienty podstupujiciho koronarografii.

Péce o pacienty po koronarografii se fidi standardnim protokolem a pro néslednou péc¢i mitize
byt piinosné, u pacientt se stabilni anginou pectoris, zatradit hodnoceni subjektivné vnimané
kvality zivota. Toto hodnoceni se velmi Casto vyuziva ve studiich k hodnoceni efektu 1écby
(zékroku) a stale se zvySuje jeho vyznam. Obecné doporuceni pro hodnoceni kvality Zivota
davaji doporucené postupy vydané Evropskou kardiologickou spolecnosti. Pouzivani
a hodnoceni efektu oSetfovatelskych intervenci nastroji hodnoticich kvalitu Zivota neni
Vv klinické praxi bézn¢ provadené.

rowr

Teoreticka ¢ast prace se zaméfuje na koncept hodnoceni kvality Zivota, na obecny popis
kardiovaskularniho systému a stabilni anginy pectoris, na rizikové faktory kardiovaskularnich
onemocnéni a na oSetfovatelskou péci o pacienty podstupujici koronarografii. Prace ma
stanovené Ctyfi hlavni cile. Porovnat kvalitu zivota pacientl podstupujici koronarografii
se stabilni anginou pectoris a kvalitu Zivota respondentll bez anginy pectoris (podstupujici
koronarografii z jiné lékatské indikace). Zhodnotit vztah mezi subjektivnim hodnocenim
kvality zivota a objektivni tithou onemocnéni hodnocenou podle poctu vyznamné zuzenych
koronarnich tepen. Zjistit vztah mezi rizikovymi faktory kardiovaskuldrniho onemocnéni
a kvalitou zivota. Zjistit moznost nastroji hodnotici kvalitu zivota predikovat jednoletou
mortalitu a rehospitalizaci u pacientii se stabilni anginou pectoris. Dil¢im cilem byl vybér

vhodného nastroje hodnotici kvalitu Zivota.

Pilotni prizkum s vyuzitim polo-strukturovanych rozhovori byl pouzity k vybéru
nejvhodnéjsiho nastroje hodnoceni kvality zivota. Pro navazujici kvantitativni vyzkum byla
vybrana, ceska verze Seattle angina questionnaire (SAQ). Dotaznik byl doplnén o genericky
nastroj EuroQol ve verzi EQ-5D-3L. Pro hlavni ¢ast byl zvolen kvantitativni, prifezovy
vyzkumny design S vyuzitim dotaznikového Setfeni, sbérem dat z dokumentace
a zaznamenanim vysledku koronarografie. Vyzkum pokracoval prospektivnim sledovani
skupiny pacientll se stabilni anginou pectoris po dobu jednoho roku ke zjisténi mortality
a poctu rehospitalizaci. Data byla analyzovdna od 165 respondentii se stabilni anginou

pectoris. Pro porovnani kvality zivota respondentl se stabilni anginou pectoris S respondenty



podstupujici koronarografii bez ischemické choroby srde¢ni, byla analyzovana data od 174
respondentll z kontrolni skupiny. Ve vSech doménach nastroje SAQ i1 EQ-5D-3L maji
respondenti se stabilni anginou pectoris horsi kvalitu zivota oproti respondentim bez stabilni
anginy pectoris (p < 0,001). V zadné z domén nastroje SAQ ani EQ-5D nebyl zjistén
statisticky vyznamny vztah stizi onemocnéni hodnocenou poctem vyznamné zGzenych
koronarnich tepen na koronarografii. Z vybranych rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich
onemocnéni ma statisticky vyznamny vliv (p < 0,05) na kvalitu zivota alespon v jedné
doméné nastroje SAQ <¢i EQ-5D: ve€k, pohlavi, vzd€lani, diabetes mellitus,
hyperlipoproteinémie, rodinny stav a CMP v anamnéze. Pro vyuziti testovaci statistiky
k hodnoceni mortality v souboru nejsou data dostateéné robustni. Popisnou statistikou bylo
vyhodnoceno, Ze vSechny zaznamenané udalosti (3 umrti) byly u respondentll s nejniz§im
hodnocenim kvality zivota nastroje SAQ a EQ-5D tak predikuji 1-letou mortalitu
u respondentd v souboru. Rehospitalizace (celkem 19 udalosti) byly také vyhodnoceny pouze
popisnou statistikou. Vice rehospitalizaci bylo zaznamenano v niz8ich kategoriich domén

SAQ, EQ-5D a tyto nastroje tak predikuji riziko rehospitalizaci v souboru.

Pacienti se stabilni anginou pectoris hodnoti svou kvalitu zivota htife, nez pacienti bez stabilni
anginy pectoris. Zaroven nebyl prokazan vztah mezi subjektivnim hodnocenim kvality Zivota
a objektivnim hodnocenim tiZze onemocnéni. Pfesto mohou nastroje kvality zivota predikovat
mortalitu a rehospitalizace u pacientll se stabilni anginou pectoris v souboru. Péci o tyto
pacienty je vzdy potieba individualizovat podle jejich aktualnich potieb, ale zapojeni
hodnoceni jejich subjektivniho vniméani onemocnéni muize ptinést dalsi benefit pro pacienty
se stabilni anginou pectoris. Hodnoceni kvality Zivota v oSetfovatelské praxi miliZze slouzit
K nastaveni intenzity oSetfovatelskych intervenci (konzultace, edukace) a mohly by tak

zefektivnit oSetrovatelskou péci a zlepsit efektivitu nakladii na oSetfovatelskou péci.

KLICOVA SLOVA

Osettovatelstvi, kvalita Zivota, stabilni angina pectoris, Seattle angina questionnaire, EQ-5D



A COMPARISON OF QUALITY OF LIFE AND DISEASE SEVERITY OF PATIENTS WITH
STABLE ISCHEMIC HEART DISEASE UNDERGOING CORONARY ANGIOGRAPHY

ABSTRACT

The dissertation focuses on the quality of life in patients with stable angina pectoris, the
impact of risk factors of cardiovascular disease on the quality of life, and the possibility of
prediction of mortality and readmission based on the subjective evaluation of the quality of
life, including the role of the nurse in the care of the patient undergoing coronary

angiography.

Patient care after coronary angiography follows a standard protocol. Therefore, patients with
stable coronary artery disease receiving aftercare after coronary angiography might benefit
from assessment of subjectively perceived quality of life. This assessment is very often used
in scientific research for evaluating the impact of a procedure, and its importance is steadily
increasing. General recommendation for assessing quality of life follows guidelines issued by
the European Cardiology Society. However, the use and evaluation of the effect of nursing

interventions using quality of life tools is not normally implemented in clinical practice.

The theoretical part deals with the concept of quality of life assessment, a general description
of the cardiovascular system and stable angina pectoris, risk factors for cardiovascular
diseases, and nursing care for patients undergoing coronary angiography. The thesis has four
main objectives. The first objective is to compare the quality of life of patients suffering from
angina pectoris undergoing coronary angiography with the quality of life of patients without
angina pectoris (undergoing coronary angiography for other medical reasons). The second
objective is to evaluate the relationship between the subjective evaluation of the quality of life
and the objective disease severity evaluated according to the number of significantly
narrowed coronary arteries. The third objective is to find out the relationship between the risk
factors of cardiovascular disease and the quality of life. The fourth objective is to determine
the possibility of life quality assessment tools to predict one-year mortality and readmissions.
A partial target, a selection of an appropriate tool for assessing the quality of life, was carried
out by a pilot study using semi-structured interviews. The most appropriate instrument,
the Czech version of the Seattle angina questionnaire (SAQ), was used for the subsequent

quantitative research and was supplemented by the generic EQ-5D-3L tool.

A quantitative, cross-sectional research using a questionnaire survey, data collection from

documentation and coronary angiography results continued by a one-year long prospective



observation of a group of patients with stable angina pectoris to determine the mortality
and readmissions. Data from 165 respondents with stable angina pectoris were analysed.
To achieve the second partial objective, i.e. comparing the quality of life with respondents
undergoing coronary angiography without ischemic heart disease, data from 174 respondents
from the control group were analysed. Using SAQ and EQ-5D-3L, it was found that
respondents with stable angina pectoris have a worse quality of life than those without stable
angina pectoris (p <0.001). None of the SAQ or EQ-5D domains were statistically significant
in relation to the severity of the disease assessed by the number of significantly narrowed
coronary arteries in coronary angiography. Out of the selected risk factors for cardiovascular
disease, a statistically significant impact (p <0.05) on the quality of life in at least one domain
of SAQ or EQ-5D was determined with the following: age, gender, education, diabetes
mellitus, hyperlipoproteinemia, family history, and stroke in patient’s medical history.
Unfortunately, the data in the research sample are not robust enough for statistical assessment
of mortality. Descriptive statistics revealed that all reported events (3 deaths) were among
the respondents with the lowest HRQoL score, and the tools thus predict 1-year mortality
among respondents in the set. Readmissions (a total of 19 events) were also evaluated
by descriptive statistics only. More readmissions were recorded in the lower classes of SAQ,
EQ-5D domains, and thus these tools predict the risk of 1-year readmissions in the set.

Patients with stable angina pectoris assess their quality of life as worse than patients without
stable angina pectoris. Simultaneously, the relationship between the subjective quality of life
assessment and the objective assessment of the severity of the disease has not been proven.
Nevertheless, life quality assessment tools can predict mortality and readmissions in patients
with stable angina pectoris in the set. Nursing care for these patients always needs to be
individualized according to their current needs, however, implementing the assessment of
their subjective perception of the disease can bring additional benefits to the patients with
stable angina pectoris. Assessing the quality of life in nursing practice can be used to adjust
the intensity of nursing interventions (consultation and education) to make nursing care more

effective and to improve the cost effectiveness of nursing care.

KEYWORDS

Nursing, quality of life, stable coronary artery disease, Seattle angina questionnaire, EQ-5D
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Vizualni analogova Skala

World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)



0 UVOD

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) v roce 2015 uvadi 17,7 miliont uamrti
na kardiovaskularni onemocnéni ve svété, coz je 45% mortalita z neinfek¢nich onemocnéni
(WHO, 2017). Tyto kardiovaskularni pfi¢iny amrti zahrnuji ischemickou chorobu srde¢ni
i umrti nasledkem cévni mozkové piithody. The European Heart Network uvadi
kardiovaskularni onemocnéni, jako pfi¢inu smrti ve vice jak 3,9 milionl pfipadd ro¢né. Jedna
se 0 45 % ze vsech umrti v Evropé (Wilkins et al., 2017). V Ceské republice tvoii
kardiovaskularni onemocnéni (KVO) 43,1 % ze vSech pficin umrti v muzské populaci a 46,8 %
u zen za rok 2013. Jedna se o pokles oproti roku 1990, kdy byla KVO také na prvnim misté
v umrtnosti jako dnes, ale s vétsim podilem. U muzské populace se jednalo o 53,3 % a u zenské
populace 57,7 % (UZIS, 2014). Ze vsech KVO je odhadovana ro¢ni mortalita
pro stabilni anginu pectoris mezi 1,2 - 2,4 % (Montalescot G., 2013).

Prevalence stabilni anginy pectoris (SAP) nardsta s vékem u obou pohlavi. Klinicky pribéh
u téchto pacienti mize byt dlouho stabilni nebo mize byt komplikovan nejcastéji srdeCnim
selhanim & akutnim koronarnim syndromem. Rada ptedchozich studii potvrzuje, Ze lidé
S angindéznimi bolestmi maji snizenou kvalitu Zivota v porovnani se zdravou populaci
v oblastech fyzické, emocionalni, socialni a pracovni produktivity (Kimble et al., 2010;
Gijsberts et al., 2015; Roijers et al., 2016). V praci je provedeno porovnani kvalitu Zivota
se skupinou pacientl, kterd prozivd podobnou psychickou a fyzickou zatéz

pied koronarografii, jako pacienti se SAP, ale nemaji ischemické postiZzeni koronarnich tepen.

Podle zavaznosti SAP nebo jiz vzniklych komplikaci se odviji i péce. Ta je zamétena
na zmirnéni obtizi, zlepSeni prognozy a kvality zivota pacientd (Montalescot G., 2013).
Rizikové faktory ischemické choroby srdecni jsou dlouhodobé sledované a dobfe znamé
(Kimble et al., 2010; Kotseva et al., 2015; Smedt et al., 2016). Proto je cilem prace popsat

vztah téchto rizikovych faktort a subjektivné hodnocené kvality zZivota.

Osettovatelska péce se béhem hospitalizace fidi aktualnimi potfebami pacienta. Nastaveni
nasledné 1é¢by a péce se fidi objektivnim stavem pacientova onemocnéni, a proto je dalsi cil
prace zjistit vztah objektivné zjisténé tize onemocnéni a subjektivniho vnimani kvality Zivota
pacientem. Pacientem hodnocenou kvalitu Zivota je mozné porovnavat v Case a Systematicky
hodnotit piinos oSetfovatelskych intervenci (edukace, konzultace, podpora pii tupravé
zivotniho stylu), ktery stale neni jednoznacny (Allen a Dennison, 2010). Nizké hodnoceni

kvality Zivota neni pouzivané, jako samostatny rizikovy faktor kardiovaskuldrnich
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onemocnéni. Proto je provedeno prospektivni sledovani souboru pacienti s cilem zjistit

moznost nastroji hodnoticich kvalitu Zivota predikovat jednoletou mortalitu a rehospitalizaci.

Ceska kardiologicka spolenost ve svych doporu¢enich pro stabilni anginu pectoris uvadi
potiebu méfeni kvality Zivota. Neni ale specifikovan nastroj pro jeji méfeni (Zelizko, Tousek
a Skalicka, 2014). V databazi nastroju kvality zivota (Patient-reported outcome and quality
of life instruments — Proqolid) je registrovano 1592 nastroji. V klinické praxi se pouzivaji
generické nastroje hodnoceni kvality Zivota (Roijers et al., 2016; Gijsberts et al., 2015),
ale také specifické nastroje na urcité onemocnéni. Dotazniky pouzivané u kardiologickych
pacientll jsou napiiklad Seattle angina questionnaire (Chan et al., 2014), HeartQoL (Smedt
et al., 2016) a Quality of life Index — Cardiac version 1V (Kurucova a kol., 2014). Dil¢im
cilem prace tedy je najit vhodny nastroj pro hodnoceni kvality Zivota u pacientli se stabilni

anginou pectoris.

Prace zahrnuje informace, se kterymi pracuji nejcastéji vSeobecné sestry pii oSetfovani pacientl
se stabilni anginou pectoris, avSak s ohledem na systém péce termin oSetfujici personal
(osetfovatelsky tym) zahrnuje 1 jiné kompetentni profese, jako zdravotnické zachranare, sestry

specialistky, praktické sestry a dalsi ¢leny tymu.
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1 CILE PRACE

1. Porovnat kvalitu zivota pacientli se stabilni anginou pectoris a kvalitu zivota pacientii
bez anginy pectoris.

2. Zjistit vztah mezi hodnocenim kvality Zivota vztazené ke zdravi (HRQoL)
a koronarografickym nalezem.

3. Zjistit vztah mezi hodnocenim kvality Zivota vztazené ke zdravi (HRQoL) a vybranymi
rizikovymi faktory kardiovaskularniho onemocnéni.

4. Zjistit vztah mezi hodnocenim kvality Zivota vztazené ke zdravi (HRQoL), jednoletou

mortalitou a rehospitalizaci.
Dil¢i cil:

1. Vybrat vhodny nastroj méfeni kvality zivota u pacientd se stabilni anginou pectoris.
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2 KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

Onemocnéni srdce a cév maji v ekonomicky rozvinutych zemi mortalitu kolem 50 %.
V Ceské republice doslo za poslednich dvacet let k poklesu mortality z 53,3 % na 44,6 %
u muzské populace a z57,7 % na 48,7 % u zenské populace (UZIS, 2014).
Kardiovaskularnich onemocnéni, s vyjimkou vrozenych srdecnich vad, v dospélém véku
od 50. roku Zivota ptibyva. Cast&ji postihuje muze z divodu protektivniho piisobeni estrogenu
u zen v produktivnim veéku. Nemoci obc&hového systému se vyskytuji viadé forem.
Od dlouhodobé¢ bezptiznakové primarni arterialni hypertenze, az po nahlou smrt zpisobenou
fibrilaci komor. Terapie mé& rozsah od konzervativni medikamentézni 1écby
az po kardiochirurgicka feseni komplikovanych stavi (Bulava, 2017). Nasledujici kapitola je
zamé&fena na vymezeni pojmi a onemocnéni, kterych se tyka vyzkumna ¢ast prace. Rozsah
jednotlivych kapitol zohlednuje jejich vyznam pro praci. Nékteré okrajové kapitoly jsou

uvedeny pro Uplnost, ale nejsou detailné rozpracované.

2.1 Anatomie a fyziologie
Anatomie a fyziologie je uvedena se zaméfenim na koronarni feCiSté v rozsahu potiebném
K pochopeni onemocnéni pacientti ve vyzkumném souboru a hodnoceni vysledki koronarni

angiografie ve vyzkumné Casti prace.

2.1.1 Srdce

Duty svalovy organ je uloZen v dutin€ hrudni za sternem vice vlevo od sagitalni roviny.
Vnéjsi obal tvofi perikard, ktery se odd€luje u velkych cév. Pfimo na srdci je vrstva epikardu
a mezi témito obaly je prostor pro perikardidlni tekutinu, kterd umoziiuje pohyb srdce.
Myokard tvoii jednotlivé srde¢ni oddily a vnitini vrstva srdce je tvofena endokardem (Bulava,
2017). Srdce pieCerpava do aorty mnozstvi krve, které je ptivadéno do pravé siné. Starlingovy
pokusy in vitro prokazaly, Ze na mnozstvi pieerpané krve nema vliv hodnota arteridlniho
tlaku ani tepova frekvence. Zalezi jen na tlaku v pravé sini a ta je imérnd mnozstvi pfitékajici
krve (Bures a Horacek, 2003; Havli¢ek a kol., 2015). Ctyfi srde¢ni oddily zajistuji srde¢ni
cyklus. Tenkosténné horni srdecni oddily jsou prava a leva siil a silnosténné spodni srdecni
oddily jsou prava a leva komora. Do pravé siné pritéka krev z horni a dolni duté zily (vena
cava superior a inferior) a pies trikuspidalni chlopen pokrauje do pravé komory.
Pies polomésicitou chlopen jde z pravé komory do plicnice. Do levé siné se krev vraci z plic

ptes Ctyfi plicni Zily. Mezi levou sini a komorou je mitrdlni chlopen a z nejvétsiho srde¢niho
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oddilu vede pies polomésicitou chlopen aorta krev do systémového fecist¢ (Hudak a kol.,

2015).

2.1.2 Koronarni tepny

Prvnim odstupem aorty jsou korondrni tepny, které zasobuji kyslikem a zivinami myokard.
Stény srdce zasobuji arteria coronaria dextra a arteria coronaria sinistra. Histologicky jsou
slozené ze tii vrstev. Intima je vnitini vrstva z endotelovych a subendotelovych bunék.
Za membrana elastica interna pokracuje media, stfedni vrstva slozena ze spiralovité
uspotradanych svalovych bun¢k. Od vnéjsi vrstvy adventitie je oddélena membrana elastica
externa. Cévni sténa je zdsobovana z vasa vasorum. Intima a ¢ast medie je zasobena difuzi
Z tepny. Tepny se pohybuji spolu s kontrakei srdce, umoziuje to jejich vlnovity pribéh
na srdci a schopnost zuzovani se béhem stahu (Aschermann a kol., 2004). Arteria coronaria
dextra odstupuje ze sinus aortae dexter. Zasobuje pravou sin, ¢ast levé sin€, pravou komoru,
zadni tfetinu mezikomorového septa, ¢ast levé komory pii mezikomorovém septu vzadu,
papilarni svaly pravé komory a musculus papillaris posterior levé komory. Ma nékolik
hlavnich veétvi: rami atriales, arteria coni arteriosi, rami ventriculares anteriores, ramus
marginalis dexter, rami ventriculares posteriores, ramus interventricularis posterior. Z aorty
také odstupuje arteria coronaria sinistra zdasobujici levou sifi, cast pravé siné
u septa, sténu levé komory mimo zadni ¢ast pii septu, zdsobuje ¢ast pravé komory pfi prednim
septu, papilarni svaly levé komory a ¢aste¢né 1 pravé komory. Jeji ramus interventricularis
anterior se dale déli na: arteria coni arteriosi, rami ventriculares dextri et sinistri, arteria
diagonalis, rami septales anteriores. Druha hlavni vétev levé koronarni tepny ramus
circumflexus se déli na: arteria nodi sinuatrialis, rami atriales sinistri anteriores, laterales
et posteriores, ramus marginalis sinister, rami ventriculares posteriores a arteria nodi
atrioventricularis. Mlzeme se setkat s variacemi téchto tepen v poctu, pribéhu a lokalizaci
odstupu spolu s raznou délkou tepen, ktera je velmi dilezita pro angiografické znazornéni
(Cihak, 2016). Leva komora je diky vétsi svalové vrstvé vice zasobena nez prava komora

(Hudak a kol., 2015).

2.1.3 Inervace srdce

Srdecni Cinnost fidi pfevodni systém srdecni i bez vnéjsi inervace srdce. Tento autonomni
systém je nervové ovliviiovan. Nejvyssi etazi jsou komorova a podkorova centra v mozku
(mozkova kira, limbicky systém, amygdala, thalamus). Tato kontrola srde¢ni frekvence
autonomnimi nervy odpovidd na pozadavky fyzickych a psychickych zaté€zi. Spinalni micha

spolu s mesencephalonem a prodlouzenou michou je druhou etazi kontroly. Tato centra jsou
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napojena na retikuldrni formaci mozkového kmene. Posledni, tfeti etdz je zakoncCena
Vv prevodnim systému srdecnim. Jednd se o intrakardidlni nervovy systém. Informace
o kardialni bolesti vede nervus vagus a aferentni nervy sympatiku. Byva interpretovana jako
tupa, svirava. Srdce nema specifické receptory pro bolest. Vyzarovani bolesti do zaludku,
jicnu, paze a hrudniku mize byt zplisobeno vedenim nervového vjemu pies nemyelinizovana
vlakna C, kterd vychdzi do extrinzické sit¢ neuronti mediastinalnich intrathorakélnich ganglii
se Sirokou navaznosti na tyto vzdalené organy. Do misnich kofenl vjem vstupuje nejcasteji
na urovni segmentt Thz az The. Vjem bolesti kon¢i v somatosenzitivni kiife mozkovych
hemisfér, kde dochazi k uvédoméni si bolesti. Cast signalu je prenaSena do amygdaly.
Ptes nervus vagus vedena bolest zptisobuje neobvyklé lokalizace v oblasti krku, Celisti a ucha.
Tato vlakna jsou vedena do segmenti C1 az Cs4 a jsou napojena na jadro pro trigeminalni

bolest (Aschermann a kol., 2004; Havli¢ek a kol., 2015).

2.2 Ischemicka choroba srdecni

Prace je zamé&fena na pacienty s jednim typem ischemické choroby srde¢ni (ICHS), kterému
je v nasledujici kapitole vénovana nejvétsi pozornost. Pro Gplnost uvadim struéné i ostatni
formy ICHS. Ischemickéa choroba srde¢ni je zpsobena zizenim koronarnich tepen nejcastéji
aterosklerotickym platem. Na poskozeni endotelu a vytvoreni aterosklerotického platu
se podili nékolik faktorti. Je mezi nimi hypertenze, nikotin, zvySena hladina glukozy
a lipidovych ¢astic v krvi. Pies endotel se do intimy dostavaji makrofagy fagocytujici
nizkodenzitni lipoproteiny (LDL) ¢astice s vyslednou tvorbou pénovych bunék. K takto
poskozenému endotelu nasedaji trombocyty a uvoliiuji 1 ristovy faktor zplisobujici proliferaci
endotelu a vaziva. Tvoii se tim fibroateromatozni plat. Nasledujicim ukladanim vapniku
se tvofi kalcifikovany plat. Pokud dojde k ruptufe platu, aktivuje se systém hemostazy
a dochazi k tvorbé trombu (Bulava, 2017).

Ischemicka choroba srdecni ma akutni a chronické formy. Akutni formy (akutni korondrni
syndrom) zahrnuje nestabilni anginu pectoris (NAP), akutni infarkt myokardu (AIM)
s elevacemi useku ST (STEMI) a bez elevaci ST (NSTEMI), nahlou smrt pfi maligni arytmii
zpusobenou ischemii (Bures, Horac¢ek a Maly, 2014). Chronické formy (stabilni formy) ICHS
jsou stabilni angina pectoris a jeji zvlastni formy, spasticka angina pectoris, syndrom X

a néma ischemie myokardu (Sovova a Sedlafova, 2014; Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017).

Pro rozliseni akutnich a chronickych forem ICHS je dulezity rozdil ve stabilnim a nestabilnim
aterosklerotickém platu. Stabilni ateroskleroticky plat ma silnou kryci fibrézni vrstvu

s menSim obsahem lipidového jadra. V porovnani s nestabilnim platem ma malo aktivovanych
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makrofagi, neutrofili a méné tkanovych plsobkl (ristovy faktor). Pii jeho zvétSovani
dochazi k omezeni pratoku krve myokardem nejdiive pii zatézi a poté i v Klidu. Jedna
se o klinicky obraz stabilni anginy pectoris. Nestabilni plat ma tenkou fibrozni vrstvu a velké
lipidové jadro s velkym obsahem makrofagl, lymfocyti, neutrofili a tkénovych pusobkd.
Takto kiehky plat mize prasknout a dojde K agregaci trombocytl na takto poSkozeném
endotelu koronarni arterie. Takto vytvoreny bily trombus se klinicky projevuje jako nestabilni
angina pectoris. Pokud se vytvofi Cerveny trombus, dochdzi k okluzi celého lumen tepny

a vznika akutni infarkt myokardu (Bulava, 2017).

2.3 Rizikové faktory ischemické choroby srdec¢ni a jejich prevence

Rizikové faktory ICHS mizeme rozdélit podle autora Bulavy (2017) na faktory osobnostni,
biochemické, fyziologické a faktory zivotniho stylu nebo na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
Pro snazsi predstavu o cileni oSetfovatelské péCe na ovlivnitelné faktory je uvedena druhd
moznost rozdéleni. Osoby s jiz znAmym onemocnénim ICHS jsou ve vysokém riziku progrese
nebo vzniku komplikaci a je potieba ihned zacit se sekundarni prevenci. U zdravych osob
muzeme riziko vzniku KVO hodnotit napiiklad pomoci systému SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation, viz ptiloha B). Hodnotit riziko vzniku kardiovaskularniho
onemocnéni (KVO) je vhodné u osob, kde je znamo vice rizikovych faktorti, u muzt nad 40
let a Zen nad 50 let nebo po menopauze, pii pozitivni rodinné anamnéze, pii podezieni

na KVO nebo pokud o to osoba sama pozada (Cifkova a kol., 2014).

2.3.1 Ovlivnitelné rizikové faktory a jejich prevence

Stres, deprese

Stres, deprese a stavy tzkosti jsou rizikovymi faktory osobnostni charakteristiky, které maji
vliv zejména na metabolismus cukru a arteridlni hypertenzi. Akutni a chronicky stres
ovliviiuje vznik a progresi ischemické choroby srde¢ni pravé pres arterialni hypertenzi,
neuroendokrinni (vliv na renin-angiotenzin-aldosteron systém, glukokortikoidy, endotelin-1)
a sympatickou stimulaci (Ayada, Toru a Korkut, 2015; Crestani, 2017). Péce o psychiku ma
probihat paralelné¢ s 1écbou a sledovanim nemocného. Kardiovaskularni onemocnéni samotné
je emocionalné¢ naro¢né. Emocionalni impulzy mohou také zplsobovat zachvaty anginy
pectoris a je proto dulezité se vyvarovat stresovym situacim, zvolit vhodny typ prace
a pracovni tempo pro nemocného (Sovova a Sedlatfova, 2014). Zlepsit psychiku je mozné
snizenim rizikovych faktorti (chovéni), jako je koufeni, sedavy Zivotni styl, Spatné jidelni

navyky (Custddio et al., 2015). Vliv ma také stres v zaméstnani, rodiné, deprese, anxieta
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a nizké socioekonomické postaveni (Perk et al., 2012; Cifkova a kol., 2014). OSetiovatelsky
tym ma béhem hospitalizace zjistit pacientovy obavy (uzkost, strach) z onemocnéni a 1écby,
zjistit pacientovo rodinné zazemi (Custodio et al., 2015). Vnimani stresu, uzkosti
a spokojenosti s Ié¢bou muze oSetfovatelsky tym také hodnotit pomoci standardizovanych

nastroju kvality zivota (Chan et al., 2014).
Nikotinismus

Koufeni je velmi vyznamny rizikovy faktor pro vznik ateroskler6zy a ICHS. Pfi abstinenci
koufeni jako sekundarni prevenci klesa po péti letech mortalita o 30-60 %. Koufeni ma vliv
na cévni tonus, zvySuje koncentraci fibrinogenu a snizuje hladinu protektivniho HDL
cholesterolu. ZvySuje spotiebu kysliku v myokardu a vznik koronarni trombozy. Riziko
se umérné zvysuje s davkou a pasivni koufeni také zvysuje riziko KVO piiblizné o 30 %
(Cifkova a kol., 2014). U silnych kufakt nestac¢i pouhé doporuceni nekoufit. Tito pacienti
potiebuji psychologickou podporu a v poéatku také substituci nikotinu v jinych formach.
Rada preventivnich opatfeni je jiz v denni praxi. Napiiklad cigaretovy filtr mirné sniZzuje
zplodiny z tabakového koufe a tabak je mozné technologicky upravit, aby obsahoval méné
nikotinu. Nejlepsim preventivnim opatfenim je nezacit koufit. Nejvice kufakd piibyva
ve vékové skupiné do 25 let, na kterou je také cilen cigaretovy primysl svym marketingem.
Informovanost vefejnosti o Skodlivosti koufeni je velmi dilezita (Aschermann a kol., 2004).
Legislativni uprava nyni zakazuje koufeni podle zakona ¢. 65/2017 Sb., o ochrané zdravi pied
Skodlivymi uc¢inky navykovych latek ve vSech vefejné volné piistupnych vnitinich prostorach
a prodej neni nové mozny v prostorach souvisejicich se zdravotnickym zafizenim (Cesko,
2017). Preventivni programy vedené vSeobecnymi sestrami V zahrani¢i maji pozitivni vliv
na abstinenci koufeni a tim i snizeni celkového kardiovaskularniho rizika (\Voogdt-Pruis et al.,
2011; Jennings et al., 2014). V Ceské Republice je péée soustiedéna do Center pro zavislé
na tabaku, ktera jsou vétSinou pii pneumologickych oddé€lenich. Na intervencich (identifikace
s nekutactvim, prevence zvySovani hmotnosti, hleddni nekufackych feSeni pro typicky
kuracké situace) pro kuraky se podili 1ékafi i vSeobecné sestry v Centrech pro zavislé

na tabaku (Kralikova a kol., 2014).
Arterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze je jeden z hlavnich rizikovych faktord. Pti hypertenzi dochazi
k poskozeni endotelu a akceleruje se tak vznik aterosklerdzy. Zaroven dochazi ke zvyseni

spotfeby kysliku myokardem a tim provokuje vznik ischemie. Lécba hypertenze je velmi
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dalezita, ale také narocna a dlouhodobd. Zacatek terapie spociva v rezimovych opatienich.
Uprava zivotniho stylu zaméfeného na redukci piijmu soli, redukci hmotnosti, Giprava piijmu
alkoholu (do 2dl vina nebo 0,51 piva denng), abstinence kouieni, snizeni stresovych situaci
a uprava stravy doplnénd vhodnou fyzickou aktivitou. Pokud rezimova opatfeni nepiinasi
pozadovany trvaly pokles krevniho tlaku pod 140/90 mmHg, pokracuje se farmakoterapii.
Nejprve monoterapii a poté jiz kombinaci jednotlivych 1ékovych skupin (Bulava, 2017).
V zahrani¢nich studiich prokazali pozitivni efekt oSetfovatelskych intervenci na snizeni
krevniho tlaku. Jednalo se o intervence sester vV ambulantni péCi se supervizi praktického
lékafe. Mezi tyto intervence patii motivacni rozhovory, konzultace, edukacni lekce.
Konzultacemi se sestrou se také zlepSila adherence k uzivani 1ékt (The Joanna Briggs

Institute, 2010; Voogdt-Pruis et al., 2011).
Obezita

Nemocni s centralni obezitou, ale i s nadvahou nad body mass index (BMI) 25 kg*m™
a s obezitou nad BMI 30 kg*m maji zvysené riziko vzniku ICHS. Zeny s obvodem pasu
nad 80 cm a muzi nad 94 cm maji zvySené riziko. U hodnot obvodu pasu nad 88 cm resp. 102
cm maji vysoké riziko ICHS (Kotseva et al., 2015). Pro prevenci ICHS jak sekundarni,
tak primarni, je vhodné za pomoci obezitologh a dietologli upravit stravu a zvysit fyzickou
aktivitu ke sniZeni hmotnosti. Pfedev§Sim udrzeni niz§i hmotnosti je velmi nérocné
pro pacienty (Aschermann a kol., 2004). Uprava stravy a fyzické aktivity je popsana niZe,
jako samostatné¢ rizikové faktory. V systematickém literarnim piehledu zaméfeném
na randomizované studie oSetfovatelskych intervenci ke snizeni hmotnosti hodnotili vysledky
20 studii (Petit et al., 2017). Vétsina studii (58 %) byla z ambulantni péce a mezi intervence
provadéné oSetfovatelskym tymem ke snizeni hmotnosti byly konzultace s nastavenim
osobnich cili, motivacni rozhovory, edukace zaméfené na zménu zivotniho stylu (pohybové
aktivity a zmény ve strave). Dalsi intervence zahrnovali podporu respondentt pies telefon a

organizované fyzické aktivity (Petit et al., 2017).
Fyzicka aktivita

Nedostatek fyzické aktivity je prokazatelné zdvazny rizikovy faktor. Fyzickd aktivita brani
vzniku hypertenze a u lehké hypertenze snizuje hodnoty tlaku, zvySuje citlivost na inzulin
a snizuje sekreci glykogenu. Fyzicka aktivita pfiznivé ovliviiuje lipidovy metabolismus
a snizuje plazmatické koncentrace fibrinogenu. Kardiovaskularni rehabilitace probiha

ve Ctyfech fazich od prevence tromboembolie v nemocnici az po udrzeni kondice v prubéhu
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ambulantni péce (Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017). BéZné doporuceni fyzické aktivity je
malo u¢inné. Castéjsi kontroly s adresnym (individualizovanym) doporugenim fyzickych
aktivit podle stavu a kondice pacienta miize sestra v primarni péci zlepsit adherenci pacienta
k dodrzovani svého pohybového planu (Riera-Sampol et al., 2017). Tim vSeobecna sestra
muze zlepsit pacientovu fyzickou aktivitu a snizit jeho kardiovaskularni riziko. U pacienta
s menSim az sttednim omezenim funk¢ni kapacity je doporucovano cvicit 30 minut nékolikrat
tydné (idedln¢ 3 az 5 krat tydné). Zatéz by neméla byt statickd, ale dynamicka s dosazenim
submaximalni tepové frekvence. Jako piijatelné fyzické aktivity miizeme pacientovi doporucit
jizdu na kole nebo rychlou chiizi (Téborsky, Kautzner a Linhart, 2017). Ve zlepSeni pohybové
aktivity a motivaci pacientli mize pomoci i rozsifujici se technické prostredky. Krokomeéry
ve spojeni s mobilnimi aplikacemi (mHealth) se mohou pacienti v denni aktivité pfes internet

motivovat a zlepSovat tak svou fyzickou aktivitu s velmi malymi vydaji (Ganesan et al.,

2016).

Stravovani

Zpusob stravovani je rizikovy faktor vzniku ICHS, a proto je dulezity v prevenci ICHS. Mezi
nezdravy zpusob stravovani patii zejména vysoky piijem tukl (cholesterolu) a energeticky
bohatd strava u obéznich. Nasycené mastné kyseliny jsou vyznamny faktor tvorby
aterosklerotickych plati. V dietnich opatfenich mé pozitivni vliv na riziko vzniku KVO
pfijem nenasycenych mastnych kyselin (misto nasycenych), zvySeni pfijmu polysacharidi,
vlakniny (200 g ovoce a 200g zeleniny za den), pfijem soli do 5 g denné¢. Konzumaci alkoholu
by mél pacient omezit na 30 g za den u muzii a 10 g za den u zen (Cifkova a kol., 2014).
V pfirozené formé uzivani antioxidacné pusobicich latek (pfedevsim vitamin E, A, C, selen
a flavonoidy) snizuje vyskyt ICHS, ale potravinové dopliikky nejsou nutné (Aschermann a kol.,
2004). Pro zménu stravovacich navyka je nezbytné pracovat s pacientem dlouhodobé. Lepsich
vysledkt je mozné dosahnout pii postupné a individualni upravé stravy (Riera-Sampol et al.,

2017), kdy osetfovatelskému tymu pomahaji nutri¢ni terapeuti.
Hypercholesterolémie

Incidence ICHS stoupa spolu s celkovym cholesterolem a hodnotou LDL-cholesterolu. Mezi
potraviny prokazatelné snizujici cholesterol patii nékteré obiloviny (jeCmen a oves), ofechy,
arasidy, s6jové potraviny a potraviny obohacené rostlinnymi stanoly a steroly (Walker, 2013).

Farmakologicky je mozné tyto hladiny cholesterolu ovlivnit. Primérni prevence statiny vede

Cv v
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Kulinskaya a Steel, 2016) a sekundarni prevence statiny zpomaluje progresi symptomu
a snizuje mortalitu. V soucasné dobé¢ je cilova hodnota celkového cholesterolu do 5 mmol/I
a LDL-cholesterolu do 3 mmol/l. U pacientii s vysokym rizikem KVO je cilovd hodnota LDL-
cholesterolu do 2,5 mmol/l. Nizka hladina HDL-cholesterolu je také spojena s vyssi incidenci
ICHS. Farmakologické feSeni je mozné za pomoci fibrati. Tato 1écba snizuje mortalitu
pii pouziti v primarni prevenci ICHS (Perk et al., 2012; Kotseva et al., 2015). VSeobecna
sestra mize svymi intervencemi piispét ke snizeni hladiny cholesterolu piedevsim
poradenstvim (edukaci) pii Gpravach zivotniho stylu. Dulezita je také adherence k uzivani
hypolipidemik, kde vSeobecna sestra ma dileZitou roli. Je také mozné zapojit systém e-health
nebo v zahrani¢i vyuzivané ambulance sester pro c¢astéjsi kontroly kompenzace pacientd.
Ve stat¢ Maryland, USA, publikovala Paez (2006) studii, kde spolupracovala ambulantni
sestra (nurse practicioner) s praktickym lékafem a kardiologem na nastaveni a kompenzaci
hypolipidemik podle algoritmu nastaveného National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel Il (Paez a Allen, 2006).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je silny nezavisly prediktor ICHS. Bé&zné uzivany odhad rizika u téchto
pacientli nelze pouzit. Dospéli nemocni s DM maji prevalenci ICHS 55 % oproti 2-4 %
V populaci. Mimo vhodné kompenzace, coZz ma vliv predev§im na mikrovaskularni
komplikace diabetu, je u téchto nemocnych dulezité sniZzeni plisobeni ostatnich rizikovych
faktord (Aschermann a kol., 2004). Zacina se srezimovymi opatfenimi, je nezbytna
dostate¢na fyzicka aktivita, snizeni hmotnosti na cilovou hodnotu BMI a obvodu pasu
a zanechani kouteni. Glykovany hemoglobin by mél byt pod hranici 7 % (Téaborsky, Kautzner
a Linhart, 2017).

Hyperhomocysteinemie

Hyperhomocysteinemie je predispozici pro piedCasny vznik aterosklerézy a trombotickych
cévnich komplikaci. Mechanizmus plisobeni na cévni sté€nu je nejasny. Hladinu homocysteinu
je mozné snizit substituci vitaminti Be, B12 a kyselinou listovou. Hodnota homocysteinu je
ovlivnéna koufenim, renalnimi funkcemi, hladinou fibrinogenu a CRP (Aschermann a kol.,
2004).

C-reaktivni protein

NejvyznamnéjSim proteinem akutni fdze zancétu je C-reaktivni protein (CRP). Je citlivy

na tkanové poskozeni. Hodnoty nad 10 mg/l jsou zvySené v ramci probihajiciho zanétlivého
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onemocnéni, ale hodnoty v rozmezi 1,1 az 3,0 mg/l ukazuji na stiedni riziko vzniku KVO
a hodnoty do 10 mg/l ukazuji na vysoké riziko. Snizeni takto vysoké koncentrace CRP
u rizikovych jedinci mize byt dosaZzeno podanim statini. Pro béznou klinickou praxi je pfilis
nespecificky a slouzi pfedevSim pro sledovani u zanétlivych procesti endo/myo/perikardu

(Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017).
Koagulaéni faktory

Koagulaéni faktory a jejich vysoké koncentrace (pifedevsim fibrinogen, faktor VI a inhibitor
aktivatoru plazminogenu 1) vedou k vyssi mortalit¢ ICHS. Bézn¢ se tyto faktory nevysetiuji
z diivodu nemoznosti ptimého ovlivnéni a tim snizeni rizika ICHS. Pouze se doporucuje

kyselina acetylsalicylova v davce 100mg za den (Aschermann a kol., 2004).

2.3.2 Neovlivnitelné rizikové faktory

Vék a pohlavi

Vék a muzské pohlavi jsou velmi dilezité faktory pro riziko vzniku ICHS. Riziko vzniku
onemocnéni (akutnich forem, ale i chronickych) nariistd s vékem a dramaticky nariist je
od 45. roku zivota. Ve véku nad 65 let je riziko KVO ngkolikrat vys$si a to i u osob
bez predchozich rizikovych faktort (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014). Také muzské pohlavi
je spojeno s vyssim vyskytem KVO. Zeny jsou do obdobi menopauzy chranény vlivem
hormon. Jistou roli zde mtize mit vyss§i konzumace tukl ve stravé u muzu. Rizika se u obou

pohlavi vyrovnavaji v sedmé dekadé Zivota (Perk et al., 2012).
Osobni a rodinna anamnéza

Pozitivni osobni anamnéza, tedy jiz prodélané néjaké ischemické onemocnéni dava
pfedpoklad poskozeni cév ateroskler6zou a velké riziko na vznik dal$i ischemické ptihody.
Pozitivni rodinnd anamnéza piedcasné ICHS u ptibuznych prvniho stupné (akutni koronarni
syndrom, angina pectoris, prob&hld perkutanni katétrova intervence, chirurgicky bypass
koronarnich tepen, cévni mozkova pfihoda nebo nahla smrt kardialniho pivodu u otce nebo
bratra pied 55. rokem zivota a u matky nebo sestry pied 65. rokem Zivota je bran jako dilezity
samostatny rizikovy faktor KVO. Je to dano vysledkem piisobeni genetickych faktora

a stejného vnéjsiho prostiedi (Otaki et al., 2013; Cifkova a kol., 2014; Kotseva et al., 2015).

3 STABILNI ANGINA PECTORIS

Jedna se o stabilni ischemickou chorobu srde¢ni charakterizovanou reverzibilnimi epizodami

nepoméru mezi poptavkou a nabidkou myokardu po kysliku, ktery je spojeny s ischemii
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nebo hypoxii. Je mozné ji indukovat fyzikou namahou, emocemi (zejména vztek, rozéileni,
frustrace), jidlem, chladem nebo muze vznikat i spontanné. Epizody jsou zpravidla spojeny
s pocitem tlaku, bolesti na hrudi (O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010). Prevalence nartsta
s vékem u obou pohlavi. U Zen z 5-7 % ve vékové kategorii 45-64 let na 10-12 % ve vékové
kategorii 65-84 let. U muzi ze 4-7 % ve veékové kategorii 45-64 let na 12—14 % ve vekové
kategorii 65-84 let (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014). Ro¢ni mortalita je mezi 1,2 a 2,4 %
sincidenci nahlé smrti v 0,6-1,4 %. U téchto nemocnych dochdzi ro¢né k nefatdlnimu
infarktu myokardu v 0,6-2,7 %. Prognoza je hor$i u pacientii s omezenou systolickou funkci
levé komory, se srde¢nim selhdnim, s ndlezem nemoci vice tepen, pii proximalnéjsi lokalizaci
stendz koronarnich tepen, S vice omezenou funkéni kapacitou, vySsim vékem a t€z§i anginou

pectoris (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014).

3.1 Klinicky obraz

Vedoucim ptiznakem je u pacientl se stabilni anginou pectoris (SAP) bolest lokalizovana
na hrudniku za sternem s iradiaci od epigastria po spodni Celist, do zubd, zad mezi lopatky
nebo do hornich koncetin az po prsty. Pacienti ji popisuji jako tlak, tihu, tisen, svirdni nebo
paleni. Typicka angina pectoris musi spliiovat tfi kritéria: ,,retrosterndlni bolest na hrudi
typického charakteru a trvani, bolest je vyvolana fyzickou zatézi nebo emocnim stresem,
bolest ustupuje do nékolika minut v klidu a/nebo po poddni nitratii* (Zelizko, Tousek
a Skalicka, 2014, s. 315). Atypickd (pravdépodobnd) angina pectoris spliiuje dvé vysSe
uvedend kritéria a neangindzni bolest na hrudi splituje jedno nebo Z4dné z uvedenych kritérii
(Bulava, 2017). Jako ekvivalent angindznich bolesti miiZze pacient pocit'ovat dusnost a tinavu,
které také mizi v klidu nebo po nitroglycerinu. Béhem zachvatu anginy mohou byt pacienti
bledi se zménami tlaku a srde¢ni frekvence, poti se a byva slySitelna ¢tvrta nebo tieti srdecni
0zva, palpacné oslabené periferie zvysuji pravdépodobnost ICHS (O’Rourke, Walsh a Fuster,
2010).

3.2 Diagnostika, vySetiovaci metody a role sestry v nich

Zakladem diagnostiky je anamnéza. Jeji soucasti je zjiSténi kardiovaskularniho rizika podle
vySe popsanych rizikovych faktord. Dale zahrnuje Kklasifikaci Canadian Cardiovascular
Society (CCS) k hodnoceni zavaznosti SAP (pfiloha C). Kvantifikuje prah, pfi kterém se dle
fyzické ndmahy objevuji angindézni piiznaky (Sovovd a Sedlafova, 2014). Jednd
se o subjektivni hodnoceni pacientem. Ma Ctyfi stupné, kdy prvni stupefi znamena anginu
pectoris vyvolanou jen mimoiadné velkou fyzickou zatézi az po ctvrty stupen vyvolany
b&Znymi aktivitami nebo bolestmi v Klidu (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014). CCS
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klasifikace je 1épe reprodukovatelna u pacienti se SAP neZ klasifikace New York Heart
Association (NYHA), kterd je zaméfend na duSnost rizné etiologie se zaméfenim na srde¢ni
selhani. NYHA Kklasifikace (pfiloha D) ma také ¢tyfi stupné, kdy prvni stupen neomezuje
pacienta Vv aktivitach, pii druhém stupni dochazi k men$im omezenim v bé&zném zivoté, teti
stupent znamena pro pacienta vyznamné omezeni ¢innosti i v domacim prostiedi a pfi Ctvrtém
stupni ma pacient dusnost pii minimalni namaze i v kKlidu s vyznamnym omezenim v bézném
zivoté (Bures, HoraCek a Maly, 2014). Doporucené postupy Evropské kardiologické
spolecnosti pro diagnostiku a 1écbu stabilni ischemické choroby srde¢ni zafazuji mezi bézné

testy také hodnoceni celkového stavu a kvality zivota.

Vybér dalsiho poradi vySetieni je pln¢ v kompetencich 1ékaie na zakladé stanoveni klinické
pfedtestové pravdépodobnosti (dle véku, pohlavi, typu bolesti) u pacienti se stabilnimi
bolestmi na hrudi, a proto budu popisovat jednotlivé pouzivané a ve vyzkumné ¢asti zminéné

vySetfovaci metody a roli sestry pfi téchto vySetienich.

3.2.1 Zakladni vySetieni

Mezi zékladni vySetfeni pii podezieni na stabilni anginu pectoris patii standartni laboratorni
biochemické testy, které jsou pfi podezieni na NAP zaméteny na kardiomarkery (troponin T
nebo troponin I). Preanalytickd faze odbéru krve je vedena vSeobecnou sestrou. Zajistuje
vhodnou polohu pacienta (vsed€), spravny cas odbéru, identifikaci pacienta se spravnym
oznacenim pozadovanych zkumavek. Vakuové systémy umoziuji odbér krve bez naloZeni
turniketu, oSetiujici personal pouci pacienta o fyzickém klidu pted vlastnim odbérem. Zasady
bezpecnosti pii praci a pouziti ochrannych pomucek je oSettujici personal povinen dodrzovat.
K odbéru krve by mély byt pouZity nitrilové rukavice. OSetfujici personal také zajiStuje
spravnost transportu kompletniho odbéru s zddankou do laboratofe syst¢émem potrubni posty
nebo pomocnym personalem. Vysledky odbérti hodnoti pouze orienta¢né, zaklada vysledky

do dokumentace pacienta a jejich vyhodnoceni provadi Iékai (Zima, 2013).
Klidovy elektrokardiogram

Klidovy 12-ti svodovy elektrokardiogram (EKG) je u poloviny pacienti se SAP
bez patologického nalezu. Pokud je na EKG patrny prodélany infarkt myokardu (patologicky
Q kmit), je pfitomnost ICHS velmi pravdépodobna. EKG z4dznam potizeny pii angindznich
bolestech je abnormalni u poloviny pacientt s fyziologickym klidovym zdznamem. Elevace
nebo deprese ST useku jsou znamkou vysoké pravdépodobnosti SAP (O’Rourke, Walsh

a Fuster, 2010, p. 270). Jeho zhotoveni provadi oSetfujici personal. Pfed pfichodem
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Kk pacientovi musi zkontrolovat nastaveni posunu EKG papiru, voltdz zaznamu a filtry.
Zodpovidéa za spravnou identifikaci pacienta, spravné pfilozeni elektrod, oznaceni zdznamu,
véetné opravy nazvu jednotlivych svodi pii pravostranném, zadnim ¢i etdzovém EKG
zdznamu. VysSetfeni se provadi zpravidla pfi piijmu bez ptipravy a dale dle ordinace 1ékare
¢1 protokolu po vySetfeni. Pti ¢astém provadéni zaznamu se mista ptilozeni elektrod oznaci
netoxickym fixem pro zajisténi stejného umisténi elektrod. Je nutné zajistit soukromi béhem
vykonu, eliminovat chlad a ties, pfipadné odstranit ochlupeni. Pro zhotoveni zdznamu se pod
elektrody pouzije EKG gel a po pofizeni zdznamu musi pacienta ocistit. OSetfujici personal
provadi pouze orientacni hodnoceni se zaméfenim na akutni zmény. Popis a zavér EKG
provadi lékat (Bélohlavek, 2014; Sovova a Sedlafova, 2014). Ambulantni Holterovské

monitorovani EKG neni pro prikaz SAP doporucovano (Bures, Horacek a Maly, 2014).
RTG plic

RTG plic je ¢asto normalni a u pacientli se SAP ma ptinos pfti diferencidlni diagnostice bolesti
na hrudi. Provadi se bez zvlastni ptipravy na radiodiagnostickém pracovisti u vertigrafu

(O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010).

3.2.2 Elektrokardiografické zatéZové vysetieni

Jednd se o nejvice pouzivané vySetieni k ziskani objektivniho priikkazu ischemie. Primérna
senzitivita testu je 68 % a specificita 77 %. Diagnostickd hodnota je sniZzena u pacientli
s raménkovymi blokddami, pfi zménach v ST useku a pfi klidové hypertrofii levé komory
(O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010). VySetfeni se provadi jako bicyklova ergometrie
nebo na béhatku jako tread-mill test. Béhem vySetieni se postupné zvySuje vykon (méfeny
ve wattech) az do prikazu ischemie na EKG, do subjektivni tnavy nemocného
nebo do dosazeni maximalni tepové frekvence (220 minus vék). V pribchu vySetieni je mimo
EKG monitorova krevni tlak (Bulava, 2017). Pted zacatkem vySetfeni oSetfujici personal
kontroluje funkénost a kompletnost pomucek k resuscitaci. Pacient na vySetfeni prichazi
vV pohodlném obleceni, po domluvé s lékarem vysadi léky (betablokatory), je lacny.
Informovany souhlas a pribéh vySetfeni vysvétluje 1ékaf. VSeobecna sestra pacientovi
vysvétli jednotlivé tkony provadéné béhem vykonu vcetné nutnosti hlasit zménu stavu
(bolest, dusnost, nevolnost), piilozi EKG elektrody a manzetu na neinvazivni méfeni krevniho
tlaku. Béhem vySetieni monitoruje pacienta a po vySetifeni dalSich 20 minut zdstava pacient

pod dohledem (Sovova a Sedlarova, 2014).
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3.2.3 Echokardiografie

Klidova transtorakalni echokardiografie (TTE) pomuze ptfi diagnostice ICHS zobrazenim
regiondlnich poruch kinetiky a vySetienim systolické funkce. Zavaznost téchto poruch je
vyznamna predevSim pii volb¢ terapie. Pro diagnostiku SAP neni klidova echokardiografie
nezbytna (O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010). Jednim z méfenych parametri echokardiografie
je ejekéni frakce (EF) hodnotici globalni systolickou funkci. EF se vypocitava odectenim
objemu na konci systoly od objemu krve na konci diastoly a vydélenim objemem na konci
diastoly. Hodnota se zaznamena jako pomér nebo v procentech (vysledek se nasobi 100).
Normalni hodnoty jsou 66 + 8 % (Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017). Vseobecna sestra
asistuje pfi vykonu lékafi. VySetfeni se provadi bez pfipravy, po seznameni pacienta
s vykonem. Pacient se svlékne do pil téla na vySetfovacim lGzku. Mistnost musi byt
zatemnéna s piijemnou teplotou. Béhem vysetfeni sestra dba na pacientovu intimitu, asistuje
Iékati a zaznamenava naméfené hodnoty. Po vysetfeni ocisti pacienta a provede uklid

pomucek (Sovova a Sedlafova, 2014).

3.2.4 Zatézova echokardiografie

Ve srovnani se zatézovym EKG testem ma zatézova echokardiografie vyssi senzitivitu (83 %)
a specificitu (85 %). Pokud neni mozné provedeni po fyzické aktivité (bicykl, be&hatko),
provadi se farmakologicka stimulace zatéZze pomoci dobutaminu. Indikace k vySetfeni u SAP
je u pacienti s EF levé komory do 50 % a bez typické angindézni symptomatologie,
pii  klidovych zménach na EKG znemoziujicich interpretaci zmén po zatézi,
u symptomatickych pacientli po intervenéni nebo chirurgické revaskularizaci (Zelizko,
TouSek a Skalickd, 2014). Pro vSeobecnou sestru je dileZzité ptipravit pomiicky k provedeni
vySetieni, ale také pomucky k resuscitaci vcetné kontroly jejich funkénosti. Po vysvétleni
vykonu se pacient do piili téla svleCeny posadi na vySettovaci lizko. V zatemnéné mistnosti
s ptijemnou teplotou asistuje 1€kafi pii vySetfeni a dba na intimitu pacienta. Monitoruje EKG
béhem vysetieni, podava kontrastni latku (protiepana ampulka 10ml fyziologického roztoku
¢1 primysloveé vyrabéna kontrastni latka) do piedem ptipraveného zilniho vstupu. Specificka

ptiprava pted vySetfenim neni nutnd (Sovova a Sedlarova, 2014).

3.2.5 Radioizotopova vySetieni

Pro zé&tézovou perfuzi myokardu muze byt pouZzito vySetieni jednofotonové emisni vypocetni
tomografie (SPECT) se =zatézi fyzickou (b&hatko, bicykl) nebo farmakologickou
pfi nemoZznosti fyzické zatéze. Nejcastéji je vyuzivano technecium-99m a vySetfeni ma vyssi
senzitivitu, nez zaté¢zové EKG pro detekci ICHS. Zaznam je provadén na gama kameru ihned

30



po maximalni zatézi. Tim zobrazi okrsky s poruSenou perfuzi (Bure$, Horacek a Maly, 2014).
Pozitronova emisni tomografie (PET) je vhodnéjsi nez SPECT a v ptipad¢ dostupnosti mize
byt pouzita (Zelizko, Tousek a Skalickd, 2014). P¥iprava pacienta pro vieobecnou sestru
znamena predevsim spravnou edukaci o vynechani kavy, caje, kofeinovych népoji, cokolady
a kakaa 12 hodin pied vySetfenim. Lehkou snidani mize pacient v den vySetfeni mit.
Vysetfeni probiha na pracovisti nuklearni mediciny a pacient ma po vySetfeni pfijimat vetsi

mnozstvi tekutin (O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010).

3.2.6 Koronarografie

Pro posouzeni stavu koronarniho fecisté a zhodnoceni moznosti revaskularizace se jedna
snemoci kmene levé véncité tepny a nemoci tfi tepen s proximalnim postizenim ramus
interventrikularis anterior. Soucasti koronarografie mohou byt i dal$i metody k posouzeni
morfologie (intrakoronarni ultrazvuk, optickd koheren¢ni tomografie) a funkce (méteni
frakéni prutokové rezervy) koronarniho ftecisté. Po diagnostické selektivni koronarni
angiografii se muze pokracovat intervencni 1é€bou nebo se navrhne kardiochirurgické feSeni
(Bure§, Horadek a Maly, 2014; Zelizko, Tousek a Skalickd, 2014). Toto rozhodnuti provadi
1ékaf podle klinického stavu pacienta a néktera pracovisté vyuzivaji také syntax skore (Kala,
Zelizko a Pirk, 2015). Vysetfeni se provadi z radialni nebo femoralni tepny (alternativné
z brachialni tepny) za aseptickych podminek. Pies pfistupové pouzdro (sheat) se po J vodici
zavadi diagnosticky (nebo terapeuticky) katétr do usti pfislusné véncité tepny. Nastiik
kontrastni latky do véncité tepny se provadi manudlné nebo pomoci tlakové pumpy a je
proveden RTG zaznam. Hemodynamicky vyznamné sten6zy se fe$i perkutanni koronarni
intervenci, kdy se postizené misto dilatuje balonkem (nebo balonkem potazenym Iékem),
implantuje se metalicky nebo dnes preferovany 1ékovy stent potazeny latkou zabranujici

neointimalni proliferaci a restenoze (Bulava, 2017).
Komplikace spojené s koronarografii

Komplikace koronarografie mizeme rozdélit na kardialni, systémové a lokalni. Nebyvaji

Casté, ale mohou byt velmi zdvazné (Téborsky, Kautzner a Linhart, 2017).

Mezi kardidlni komplikace patii vznik akutniho infarktu myokardu, spasmu koronarni tepny,
maligni arytmie a resten6za V misté intervence jako pozdni kardidlni komplikace. Tyto
komplikace vznikaji jako disledek manipulace katétrem ve véncitych tepnach a k umrti vedou

v méné nez 1 promile ptipadti (Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017). Pacient pro detekci
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téchto komplikaci musi mit kontinualni monitoraci EKG, srdec¢ni frekvence, saturace kysliku
a invazivni méfeni krevniho tlaku, které se prubézn¢ vyhodnocuji. Vzacné muze dojit

k perforaci koronarni tepny, distalni ateroembolizaci (O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010).

Systémové komplikace, které musi vSeobecna sestra znat a spravnym postupem feSit je
nékolik. Nejobavanéjsi je cévni mozkova piihoda, ke které mize dojit pfi uvolnéni trombu
¢i aterosklerotického platu z ascendentni aorty. VétSinou se upravi po konzervativni terapii.
Casto se vyskytuje vagova reakce po kanylaci tepny. Alergicka reakce na aplikaci kontrastni
latky byvd mirnd (nauzea, exantém) a vzdcnéji muze dojit k anafylaktickému Soku
a laryngospazmu. Vétsinu téchto stavi je mozné fesit podanim kortikoidi nebo antihistaminik
podle ordinace lékatfe. Pro ptredejiti alergické reakce je dilezity odbér alergické anamnézy
a pro zvladnuti piipadné zavazné reakce je potteba mit pfipravené a zkontrolované pomicky
k resuscitaci na angiografickém sale. Nejcastéjsi systémovou komplikaci je kontrastova
nefropatie, kterd se projevi zhorSenim rendalnich funkci. Nejucinnéjsi preventivnim opatfenim

je dostate¢na hydratace pacienta pfed a po vykonu, kterou musi oSetiujici personal zajistit

(Téborsky, Kautzner a Linhart, 2017).

Lokalni komplikaci spojenou s punkci artérie mtze byt podkozni hematom. Pfi punkci
a. femoralis miize dojit k véts$i krevni ztraté neZ u pfistupu pfes a. radialis. Také kontrola
mista vpichu pii piistupu z a. radialis je pro oSetiovatelsky tym snazsi. Castymi kontrolami
mista vpichu lze zabranit znacnému rozsifeni hematomu. Na vznik komplikace ma vliv
prumér pouzitych sheatli, pouZziti cévniho Siciho materidlu, délka komprese, koagulacni
parametry pacienta a dodrZovani rezimu po vykonu. OSetfovatelska péce po vykonu zaméfena
na prevenci krvaceni a podkoZzniho hematomu je popsana niZze. Vzacné lokalni komplikace
jsou tromboza femordlni tepny, arteriovenozni fistule, odlomeni hrotu vodice, vytvoteni
nepravého aneurysmatu tepny (pseudoaneurysma), infekce v misté punkce, poranéni nervu
Vv misté vpichu a zavazné retroperitonealni krvaceni pii pristupu z a. femoralis (O’Rourke,

Walsh a Fuster, 2010; Sovova a Sedlarova, 2014).

3.2.7 OSetrovatelska péce prred koronarografii

Pacient podstupujici korondrni angiografii musi byt na vykon dobie pfipraveny. Nelze
opomenout psychickou ani fyzickou stranku pfipravy na vykon. Po psychické strance je velmi
dalezité snizeni uzkosti a strachu z vykonu nebo jeho vysledku. Zde mé velmi dulezitou roli
indikujici a vySetiujici 1ékat spolu s oSetfovatelskym tymem. OSettujici personal, v piipade

potteby, zopakuje edukaci o piiprave pred vySetfenim, o pribéhu vykonu a o predpokladaném
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prabéhu po vySetieni (Sovova a Sedlafova, 2014). Po porozuméni vykonu a vSech jeho

aspektii véetné¢ lokalniho znecitlivéni pacient podepise 1ékati informovany souhlas.

Fyzicka pfiprava pacienta na koronarografii mize mit mirné odliSnosti podle pracoviste.
Osetfovatelsky tym musi zajistit lacnéni 4 hodiny pfed vykonem (pacient pfichazi lacny
pfi provadéni vykonu vden piijjmu ¢i vramci stacionare). Z divodu mozného vzniku
kontrastové nefropatie je doporuCeny zvySeny piijem tekutin (Kuchynka a kol., 2015).
BéZnou ranni medikaci si pacient vezme podle ordinace. N¢které 1éky muze 1ékar vysadit
(diuretika, antikoagulancia). Pti alergické anamnéze se podavaji kortikosteroidy
a antihistaminika (Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017). Pacientim s diabetem mellitem je
mozné podat lehkou snidani s redukovanou davkou inzulinu nebo zajistit infuzi glukozy
s kratkodobym inzulinem. Pfed a po vySetfeni je nezbytné kontrolovat hladinu glykémie.
Peroralni antidiabetika zpravidla 1ékaf vden vySetieni neordinuje. Pied elektivni
koronarografii se provadi odbér venozni krve na zakladni biochemické parametry, krevni
obraz, krevni skupinu a koagulaéni parametry (Stipal jr., Miklik a Stipal, 2013). Pokud
si pacient ptinese své laboratorni vysledky, je potiecba zkontrolovat jejich aktualnost
a kompletnost, stejné tak zhotoveni 12ti svodového zaznamu EKG. Lokalni piiprava
oholenim mista vpichu probiha podle zvyklosti pracovisté (holi se zapésti a tiisla). Pacient
musi byt zajistény perifernim zilnim katétrem a je mozné podat timto zptisobem ordinovanou
premedikaci. Pfed odjezdem na katetriza¢ni sl je vhodné, aby se pacient vymocil (Sovova a

Sedlatova, 2014).

3.2.8 Osetiovatelska péce v pribéhu koronarografie

Osetfovatelsky persondl na sale pii prevzeti pacienta na katetrizacni sal zkontroluje
dokumentaci, provede aktivni identifikaci pacienta a ulozi pacienta na katetriza¢ni ltizko.
U pacienta zajisti kontinualni monitoraci EKG, saturace ven6zni krve kyslikem a zkontroluje
funk¢nost Zilniho katetru. Kontinudlni méteni krevniho tlaku probiha ptes arteridlni sheat.
Pomiticky k resuscitaci jsou na sale vzdy pfipravené a zkontrolované. Samotny vykon
se provadi za ptisn¢ aseptickych podminek. Instrumentarium je pfipravené na sterilnim stolku,
pacient je zarouskovany a misto provadéni vykonu (a. radialis, a. femoralis) se dezinfikuje
a infiltruje lokalnim anestetikem. Zavede se sheat (zavadéc) do tepny a poté vlastni katetry
s nastfikem korondrnich tepen. Asistujici sestra béhem vykonu asistuje 1ékaii a sleduje
celkovy stav pacienta. Po dokonceni vykonu lékat naloZi systém na kompresy a. radialis (TR
band ¢i Seal One), poté vyjme sheat z a. radialis. Pii kompresi a. radialis systémem RADstat

je poradi ukonii opacné. Pii pfistupu za. femoralis se vyjmuti sheatu provadi u prosté

33



koronarografie na sale s nalozenim komprese. Pii provedeni intervence z piistupu a. femoralis
se sheat ponecha a pfedd se na oddéleni. Zde se po poklesu koagulacnich parametri
(6 hodin) vyjme sheat a nalozi se komprese na tepnu (na 12 hodin). Pro zkraceni doby
komprese a. femoralis je mozné pouzit na katetriza¢nim sale Sici material na cévy (Angio-
Seal) a poté komprimovat tepnu jen 4 hodiny. Pacienta pfedava na odd¢€leni 1ékar i sestra
véetné dokumentace a informaci o pribéhu vysetfeni (Stipal ml., Miklik a Stipal, 2013;

Sovova a Sedlarova, 2014; Kuchynka a kol., 2015).

3.2.9 Osetrovatelska péce po koronarografii

Po vykonu se klidovy rezim tidi protokolem podle volby mista vpichu a pracovist¢ (Sovova
a Sedlafova, 2014). Pti piistupu z a. radialis je provadéna komprese v misté vpichu po dobu
¢ty hodin s inicidlni kontrolou perfuze punktované tepny, kterd se provadi pulsnim
oxymetrem. Pro snizeni rizika okluze a. radialis nckterd pracovisté snizuji dobu nalozeni
komprese na jednu hodinu, coz vede k vzestupu lokdlniho podkozniho krvéaceni z tepny.
Pacient m4 po vySetfeni Setfit punktovanou koncetinu, neohybat ji v zdpésti a nezvedat zadné
pfedméty. Pii pfistupu z a. femoralis je komprese po extrakci sheatu ponechavana 12 hodin
a nemocny ma klid na ldzku. Tento Cas je mozné zkratit pti pouziti cévniho Siciho materialu
(Angio-Seal) na ¢tyfi hodiny (viz kapitola 3.2.8). Pacientovi se po piijezdu na oddé¢leni
provede zaznam 12ti svodového EKG a kontrola fyziologickych funkci. Ta se také fidi
protokolem zdravotnického zafizeni, ale zpravidla probihd po 15 minutich prvni hodinu
a poté po 30 minutach dalsi dv€ hodiny. Stejné Casto se kontroluje nalozeni komprese, perfuze
koncetiny a misto vpichu pro mozZné lokalni komplikace (Sovova a Sedlarova, 2014).
Po vySetieni mlze pacient jist a musi byt zajistény vétsi ptijem tekutin. V nasledujicich
10 dnech by mél pacient Setfit horni koncetinu, ze které se vySetfeni provadélo. Kryti mista
vpichu by mélo byt po dobu tii dnti. V piipad¢ komplikaci (krvaceni) by mél pacient vyhledat
lékatské osetieni (Stipal ml., Miklik a Stipal, 2013; Sovova a Sedlafova, 2014).

3.2.10 Osetiovatelsky proces u pacient podstupujici koronarografii

Osetfovatelsky proces se u pacienti podstupujici koronarografii vyrazné¢ meéni v Case.
Hodnoceni jednotlivych diagnoz je nezbytné provadét pii kazdé zméné stavu. Ke stanoveni
oSetfovatelskych diagnoz je nejcastéji pouzivana diagnosticka klasifikace v Taxonomii Il
spole¢nosti North American Nursing Diagnosis Association International, Inc. (NANDA-I)
rozdélena do 13 domén (Herdman a Kamitsuru, 2015). V ramci péce pred koronarografii

se zamétujeme a vétSinou stanovujeme diagnoézy (fazeny podle domén):
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Doména 4. Aktivita/odpocinek, tfida 4. Kardiovaskularni/pulmonalni reakce, diagnéza
00092 ,,Intolerance aktivity*

Doména 4. Aktivita/odpocinek, tfida 4. Kardiovaskularni/pulmonalni reakce, diagndza
00239 ,,Riziko zhorSené kardiovaskularni funkce

Doména 5. Percepce/kognice, tfida 4. Kognice, diagnéza 00126 ,Nedostate¢né
znalosti“

Doména 9. Zvladani/tolerance zatéze, tiida 2. Reakce na zvladani zatéze, diagndza
00146 ,,Uzkost*

Doména 11. Bezpec¢nost/ochrana, tiida 5. Obranné procesy, diagnoza 00217 ,,Riziko

alergické reakce®

Pfi navratu pacienta z vySetfeni se zaméfuje oSetfovatelska péce v prvnich 24 hodinach

predeviim na kratkodobé cile. Casto stanovujeme diagnozy:

Doména 2. Vyziva, tfida 5. Hydratace, diagn6za 00028 ,Riziko snizeného objemu
tekutin®

Doména 4. Aktivita/odpocinek, tiida 2. Aktivita/cviceni, diagnéza 00085 ,,.ZhorSena
télesnd pohyblivost™

Doména 4. Aktivita/odpocinek, tfida 4. Kardiovaskularni/pulmonalni reakce, diagndza
00203 ,,Riziko neefektivni renalni perfuze*

Doména 11. Bezpeénost/ochrana, tiida 1. Infekce, diagndza 00004 ,,Riziko infekce*
Doména 11. Bezpecnost/ochrana, tiida 2. T¢lesné poskozeni, diagnza 00206 ,,Riziko
krvaceni*

Doména 11. Bezpecnost/ochrana, tiida 2. T¢€lesné poskozeni, diagnéza 00213 , Riziko
vaskuldrniho traumatu*

Doména 12. Komfort, tfida 1. T¢lesny komfort, diagnoza 00132 ,,Akutni bolest*

V rdmci nasledné péce po propusténi (nebo pokud je delsi hospitalizace po vySetieni) je

mozné¢ fesit diagnozy:

Doména 1. Podpora zdravi, tfida 2. Management zdravi, diagndéza 00188 ,,Chovani
nachylné ke zdravotnim rizikim*

Doména 1. Podpora zdravi, tfida 2. Management zdravi, diagndza 00078 ,,Neefektivni
management zdravi*

Doména 2. Vyziva, tfida 1. Pfijjem potravy, diagndza 00232 ,,Obezita“

(Herdman a Kamitsuru, 2015).
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3.3 Terapie
Lécba spociva v tpravé zivotniho stylu, ovlivnéni rizikovych faktort ICHS, farmakoterapii,
revaskularizaci a edukaci nemocnych (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014). Zde je pouze

uveden zdkladni vycet. Terapie neni hlavnim pfedmétem této prace.

3.3.1 Uprava Zivotniho stylu

VSeobecnd sestra mé nejveétsi vliv na upravu zivotniho stylu, jako na zékladni slozku terapie
pacienti se SAP, zmiriiujici obtize a zlepSujici prognézu. Velmi dilezité je zanechani
koufeni. Pacienta je potfeba vést k nikotinové abstinenci vhodnou edukaci, piipadné
doporuéenim do odborné poradny s cilenou substituci nikotinu jinymi piipravky,
nez koufenim. Pacient se také musi vyvarovat prostfedim, ve kterych dochazi k pasivnimu
koufeni. Uprava stravy na racionalni musi probihat postupné a vést ke sniZeni nasycenych
mastnych kyselin ve stravé a zvySeni pfijmu vlakniny na doporuc¢end mnozstvi (viz kapitola
2.3.1). Racionalizace stravy také souvisi s upravou t€lesné hmotnosti na optimalni BMI
do 25 kg/m?. Pacient by mél védét, Ze nejsou potieba zadné specilni potravinové dopliiky.
Doporuceni a motivace k pravidelné fyzické aktivité je soucasti spravného Zzivotniho stylu
v ramci sekundéarni prevence. Kardiovaskularni rehabilitace je béZné€ nabizena po prodélaném
infarktu myokardu, ale je i metodou volby u pacienti se SAP. Fyzicka aktivita ma vést
ke zlepSeni tolerance fyzické zatéze (Piepoli et al., 2010). Ovlivnéni dalSich rizikovych
faktordi  (arteridlni  hypertenze, hyperlipoproteinémie, diabetes mellitus) probiha

farmakologicky.

3.3.2 Farmakoterapie stabilni ICHS
U pacientl se sSICHS mé farmakoterapie dva zakladni cile. Prvnim je snizeni vyskytu obtizi
(zlepSeni kvality Zivota) a druhym cilem je pfedchdzet vzniku kardiovaskularnich ptihod —

zvySeni kvantity zivota (O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010).
Antiangino6zni terapie

Antiangindzni terapie nitraty rozSifuje koronarni arterioly, vény a snizuje preload. To vede
ke zlepSeni namahové stabilni anginy pectoris. Sublingvalni nitroglycerin je kratkodobé
pusobici a je volen k1écbé akutni namahové stenokardie. K néastupu uc¢inku dochézi
u sprejové formy do 30 az 60 sekund a ucinek pretrvava 5 az 15 minut (Vitovec, Spinar
a Spinarova, 2017). Je mozné i profylaktické pouZiti nitroglycerinu, pokud pacient odekava
stenokardie - emoéni zatdz, studené podasi (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014).

Jako antiangindzni terapie jSou betablokatory (metoprolol, betaxolol, bisoprolol, nebivolol)
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lékem prvni volby pfi absenci kontraindikaci. Snizuji srdec¢ni frekvenci a tim i spotiebu
kysliku. Blokatory kalciovych kanali (non-dihydropyridiny) snizuji tepovou frekvenci
Dihydropyridiny jsou pouzivany jako arterialni vasodilatancia (amlodipin). Lék specificky
ovliviujici sinusovy uzel (ivabradin) snizuje srde¢ni frekvenci a tim sniZuje spotiebu kysliku
myokardem. Neovlivituje inotropni u¢inek srdce a je mozné podavani v kombinaci
S betablokatory. Nikorandil je vasodilatancium a mulze byt piiddn k betablokatorm.
Dlouhodobé uzivani také stabilizuje ateromové platy v korondrnich tepnach. Metabolismus
kardiomyocytl pozitivné ovlivituje Trimetazidin a Ranolazin. Molsidomin a dlouhodobé

nitraty pisobi vasodilata¢né (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014; Bulava, 2017).
Prevence nezadoucich piihod

V sekundarni prevenci kardiovaskularnich piihod jsou lékem prvni volby antiagregancia.
Jejich uzivani je spojeno s rizikem krvaceni. Nizké davky kyseliny acetylsalicylové (ASA)
jsou uzivany vétSinou pacienti. ASA mulZe byt nahrazena clopidogrelem, pokud pacient
netoleruje ASA. Prasugrel a ticagrelor jsou blokatory receptoru P2Y 12, které vice inhibuji
agregaci trombu oproti clopidogrelu. Dudlni antiagregacni terapie kombinujici ASA s vySe
zminénymi l1éky je standardni u pacientti s AKS a v postakutni fazi. Pro dlouhodobou terapii
pacientll se sICHS neni doporucend. Hypercholesterolémie by méla byt 1écena primarné
statiny s cilovymi hodnotami LDL cholesterolu do 1,8 mmol/l nebo sniZeni o 50 %. Celkovou
mortalitu sniZzuji inhibitory enzymu konvertujictho angiotensin (ACE) u nemocnych
S hypertenzi, diabetem, snizenou EF levé komory, nebo chronickou rendlni insuficienci.
Pti netoleranci ACE inhibitorQ jsou volbou sartany (O’Rourke, Walsh a Fuster, 2010; Bulava,
2017).

3.3.3 Revaskularizace

Revaskularizace mtize byt provedena perkutanni koronarni intervenci (PCI). Témét vSechny
vykony se provadi se zavedenim stentu do mista stendzy. Holé kovové stenty maji az ve 30 %
pfipadi do deviti mésicl restenézu v misté intervence. PouZivani lékovych stentll sniZuje
incidenci resten6z. Nové typy lékovych stenti maji klinicky lepsi vysledky (tenc¢i struty,
biokompatibilni polymery nebo vstfebatelné stenty). PiedCasné pteruSeni antiagregacni
terapie po zavedeni stentu je rizikovy faktor pro vznik restenozy ¢i trombozy ve stentu. Délka
dualni antiagregace se fidi typem stentu (Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014). U metalickych

stentl je délka dudlni antiagregace jeden mésic, u lékovych stentli po implantaci u SAP je
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6 mésici a u AKS se podava 12 mésicti bez ohledu na typ stentu (Vitovec, Spinar

a Spinarova, 2017).

Chirurgicka revaskularizace je indikovana u nemocného se SAP adekvatn¢ nereagujici
na farmakoterapii s dobrou ocekavanou délkou zivota za piedpokladu piijatelného rizika
a technicky proveditelného vykonu. Chirurgickou revaskularizaci nasitim koronarnich
bypasst (CABG) je mozné volit pii mnohocetném postiZzeni koronarnich tepen nebo pokud je
provedeni PCI riskantni. Pii onemocnéni tii tepen by provedeni CABG mélo byt zvazeno
pfedevsim u diabetikll nebo pii nemoznosti dosdhnout kompletni revaskularizace pomoci PCI.
O provedeni CABG se rozhoduje vramci heart teamu, ktery se sklada z kardiologa,

interven¢niho kardiologa, kardiochirurga a anesteziologa (Bulava, 2017).

4 KVALITA ZIVOTA V OSETROVATELSTVI

Hodnoceni kvality zivota je velmi mlady pfedmét zajmu. Nejstarsi nalezeny ¢lanek z Casopisu
Science je psan z materialistického pohledu v duchu materialistického empirismu (Galbraith,
1964) a vychazi ze sociologie. Clanek Galbraitha (1964) popisuje rozdilné ekonomické vlivy
podle socialni trovné na politiku, hledani ekonomické svobody, reakce jednotlivcii na trh
a vliv nezaméstnanosti. Gurkova (2011) piSe o uziti kvality Zivota az vroce 1975,
ale v mediciné pouzil termin kvalita Zivota v odborném jazyce v roce 1966 Elkinton. Dtive
publikované c¢lanky psaly o morélnich dimenzich, socialnich aspektech, profitu a ztraté
pii 1écbé, ale nezamétovaly se Sifeji na kvalitu Zivota a nepouzivaly tento termin. Elkinton
psal o vyznamu a dulezitosti kvality zivota U pacientt po transplantaci. Zabyval

se onemocnénim ledvin a pacienty s transplantaci ledviny (Elkinton, 1966).

4.1 Kovalita Zivota jako koncept

Vnimani kvality Zivota (QoL) je velmi variabilni a zaleZi na konkrétnim filozofickém ramci
a védnim oboru, k jakému vymezeni dojdeme. Kvalitativni pohled na kvalitu Zivota stavi
na hodnotovém systému uréeném pozorovatelem (vyzkumnikem). Druhy, kvantitativni,
pfistup hodnoti objektivni indikatory, které musi byt pfedem definovany (Gurkova, 2011).
Podle zakladniho metaparadigmatu oSetfovatelstvi je nezbytné hodnotit kvalitu zivota
lidského jednotlivce, osoby (JaroSova, 2006). Toto oSetiovatelské metaparadigma je
také prijimany koncept kvality zivota zaméfené na jednotlivce. Obecna, genericka QoL jako
konstrukt na urovni celé populace (Veenhoven, 2006) s pouzitim objektivnich spolecenskych
indikatortt neni pro oSetfovatelské intervence vhodna. Vychazi predevS§im ze sociologie

a stavi na indikatorech urcujicich vnéjsi podminky pro Zivot. Pro vyzkum v oSetfovatelstvi je
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vhodné pouzit individualni konstrukt, ktery je specificky a pro konkrétni vyzkum piiléhavé;si.
Individualni konstrukt umozituje hodnotit kvalitu zivota konkrétné pti kardidlnim onemocnéni
a je natolik specificky, ze je mozné takovyto nastroj pouZit i pro hodnoceni konkrétni péce,
oSetfovatelskych intervenci a jejimu vlivu na naslednou kvalitu Zivota (Kurucova a kol.,

2014).

4.2 Individualni konstrukt

Individualni konstrukt a jeho metodologie mlze byt zamétena sociologicky, psychologicky
a zdravotnicky. Psychologicka metodologie se zamétfuje na pohodu, spokojenost a smysl
zivota. Sociologicky piistup velmi ovliviiuje chapani kvality zivota. Stavi na ekonomicko —
socialnim provazéani spolecnosti. Zdravotnickd metodologie se zaméfuje na Uroven zdravi
a behavioralni aspekty. Metodologické pristupy se lisi ve vyzkumu metodou a vysledkem
hodnoceni QoL. Z ekonomického hlediska medicina vyuziva ke stanoveni cost—effective
pfinosu urcitého (nejCastéji) terapeutického pfistupu metodu Quality Adjusted Life Years
(kvalita upravend lety zivota, ve zkratce QALY). Ukazuje pocty let preziti idedlni kvality
zivota nejcastéji pii chronickych onemocnénich a posun v pfipadé terapie. JeSté vice
ekonomicky zaméfena definice vychazi zkonceptu mikro-ekonomické kvality zivota

(Gillingham a Reece, 1979, p. 329):

., Kvalita zZivota jedince je uroven spokojenosti dosazené jako vysledek spotieby zbozi na trhu,
volného casu, verejnych prostredkii, a ostatnich fyzickych a socidlnich charakteristik

prostiedi, ve kterém Ziji.

Psychologicky piistup a jeho subjektivni pohodu (SWB jako subjective well-being)
uptednostiuje Cummins (2004) z diivodu orientace vice na pozitivni chapani a ne na zhorSeni
zamé&fené na nemoc a ovlivnéni kvality Zivota nemoci, jak kritizuje tieti zdravotnické pojeti
kvality Zivota souvisejici se zdravim — HRQoL jako Health Related Quality of Life
(Cummins, Lau a Stokes, 2004). Pti porovnani konkrétnich vysledkti u pacienti s nastroji
SWB i HRQoL dosla k téméf shodnym zavérim ve vyzkumu Popelkova (Popelkova
a Gurkova, 2013). Pro pouziti psychologického pristupu k hodnoceni kvality zivota je
vhodnéjsi zaradit nastroj nebo prvek zkoumajici psychologicky well-being (PWB)
odpovidajici vice holistickému pojeti jedince z existenciondlni perspektivy, nez Cumminstav
hedonisticky SWB. Osetiovatelsky pfistup pracuje s komponentem konstruktu SWB, ale je
chapan dlouhodobéji. Uplatiiuje se subjektivni vnimani pacienta dle jeho vnitinich norem.
Pouhé uspokojeni potieb neni kvalita Zivota. Posouvdme se za tyto zékladni potieby

do oblasti, které zkvalitituji zivot, misto jeho udrzovéni. Jako aktualni a vhodnd definice
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kvality Zivota v oSetfovatelstvi se da povazovat definice WHO publikovana v roce 1995,
podle které kvalita zivota vyjadiuje: ,,jak lidé vnimaji svoje misto v Zivote, v kontextu kultury
a hodnotovych systéemii, ve kterych Ziji, a ve vztahu ke svym ciliim, ocekavanim, standardiim
a zdjmum* (Dragomirecka a Bartonova, 2006, s. 28). Obecné pro naplnéni konceptu QoL
Vramci teorie oSetfovatelstvi je potfeba zahrnout subjektivni vnimani individualnich
zivotnich podminek, zahrnuti celkové zivotni spokojenosti, nevymezovat se pouze
na determinaci zdravi, diraz na hodnoty a o¢ekavani — subjektivni indikatory (Payne et al.,
2005). V osetovatelské teorii je holisticky pfistup dostateéné zakomponovany a nesetkame
se na klinickych pracovistich s vyroky o hodnoceni kvality Zzivota pouze na zakladé¢
zachovalych zivotnich funkei ¢i laboratornich parametrti. Laboratorni parametry (a to nejen
dle definice WHO) nemaji mnoho spole¢ného se zapojenim jedince do zivota a jeho zivotnim
stylem. Socialni zapojeni do Zivota je ovlivnéno nemoci, ale ne jen zménou Zivotnich funkci.
Ne vzdy se v méficich nastrojich kvality Zivota pln€ odrdzi snizeni kvality zivota vlivem
osetfovatelskych intervenci. Ty jsou vétSinou chapany pouze jako pozitivni (Ondrusova,
2009).

Obecné je mozné pro vSechny ramce a koncepty napii¢ obory (psychologie, sociologie,
oSetfovatelstvi, medicina) hodnotit kvalitu zivota objektivné nebo subjektivné. Objektivni
chapani kvality zivota vypovida o objektivnich podminkéch, které jsou umoznény pro zivot.
Souvisi s tim urovenl zdravotni péce, bydleni, kvalita potravin (Dzuka, 2004). Objektivni

indikatory jsou mozné vzdy externé validovat a méfit nezavislou osobou (Cummins, 2000).

Z pohledu perspektivy pacienta jsou vymezeny piistupy funkéni a zaméfené na vyznam.
Funk&né zaméfeny piistup zahrnuje modely vychdzejici z biomedicinského thlu pohledu.
Modely pfistupu zalozeného na vyznamu obsahuji schémata a zazitky nemoci z holistické
perspektivy. Z hlediska pochopeni piimého vysledku (interpretace odpovédi) nastroje
na kvalitu Zivota v socidlnich oblastech je dualezit¢ znat vyznam vazeb pro respondenta.
Co pro jednoho znamend sniZenou kvalitu Zivota, napt. vylou¢enim ze sportovniho klubu
pro kardidlni limitace, miize druhy vnimat, jako zvySeni kvality zivota diky lepSimu vyuziti
Casu s rodinou a piibuznymi (Haase et al., 1999). Tento pfistup a diraz na socidlni vztahy je
nutné brat v patrnost a uvédomovat si limitace funkéné zaméfenych piistupt, které jsou
jednoduse zaméfené na srozumitelnost, efektivitu a presné zaméfeni na zkoumanou oblast

a pfimy vliv zkoumaného onemocnéni.
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4.2.1 Subjektivni koncept QoL v oSetfovatelstvi

V osetfovatelstvi je vhodné&jsi pfistup k hodnoceni kvality zivota z pohledu subjektivni kvality
Zivota, jak tento termin vnimaji socialni védy, nez objektivni hodnoceni kvality zivota.
Subjektivni kvalita zivota se zaméiuje na spokojenost se zivotem, zivotni hodnoty, cile
a jejich naplnovani a méni se podle podminek zivota nejen podle biologického systému.
Dzuka (2004) jeste¢ popisuje termin subjektivni pohoda, ktery na zakladé emocionalniho
systému popisuje podminky vlastniho Zivota. Cummis (2000) rozliSuje ve své praci psané
ze sociologického pohledu pouze terminy objektivni a subjektivni QoL. Subjektivni pohodu
zatazuje jako soucast subjektivni kvality zivota (Cummins, 2000). S timto sociologickym
pristupem (bez zaméfeni na domény vztazené ke zdravi) pracovala Gurkova (2012)
pti hodnoceni populace ¢eskych a slovenskych vSeobecnych sester s vyhodou postizeni vice

domén ve studii (Gurkova a kol., 2012).

Subjektivné hodnocenou kvalitu Zivota ovliviiuje adaptace na chronické onemocnéni. Vhodny
ptiklad ze zdravotnického prostiedi je vysoké hodnoceni kvality zivota u lidi s trvalym
fyzickym handicapem, kde neni patrny rozdil mezi zdravymi jedinci. Tato vyborna adaptace
na dany handicap ma velky vliv ve vnimani pfedev$im fyzickych aspektd kvality Zivota.
Vyznamné zivotni udalosti také ovliviiuji pohled na subjektivni pohodu a kvalitu Zivota.
Tretim zmifiovanym faktorem s vlivem na sebereflexi pohody jsou osobnostni rysy - introvert,
extrovert, sebeucta aj., (Draper, 2005). V nasem vyzkumu bude hodnocena kvalita Zivota
porovnana s objektivnimi ukazateli tize onemocnéni. Podobnou adaptaci na stabilni anginu

pectoris, jako u fyzického handicapu literatura neuvadi.

Hodnoceni kvality Zivota v oSetfovatelstvi vychazi z filozofie holistického ptistupu (JaroSova,
2006) a vsouladu se zakladni teorii oSetfovatelstvi také s hierarchii potieb pacienta.
Hierarchie potieb vychazi z Maslowovy teorie, kterou chtél vyuzit pii zvySovani vykonu
pracovnikl. P&t zakladnich oblasti potfeb definoval a publikoval Abraham Harold Maslow
v roce 1943. Jsou sestaveny Vv potadi od bazalni po vyssi potieby. Takto sestavend pyramida
pracuje s filozofii postupného uspokojovani potieb. Zakladni Kkategorie télesnych
a fyziologickych potieb musi byt uspokojena, aby mohly byt uspokojovany vyssi sféry.
Nasledujici kategorie zahrnuji potfeby jistoty piijmu, zaméstnani, bezpeci. Potfebu lasky,
ptatelstvi a rodiny. Déle potiebu respektu, Gcty a uznani. Na vrcholu pyramidy jsou potieby

seberealizace a transcendence (Maslow, 2014).
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4.2.2 Health related Quality of Life

Jako teoreticky ramec vyzkumu je pouzity koncept, ktery zdravotnicka metodologie nejéasté;ji
vyuziva pro hodnoceni kvality zivota souvisejici se zdravim (HRQoL). Tento koncepcni
ramec odstupuje od diive bézného biomedicinského piistupu (Ashing-Giwa, 2005). Z duvodu
velké neshody na definici kvality zivota publikoval Farquhar (1995) taxonomii definic kvality
zivota. Rozd¢lil dostupné definice do ctyf typt. Globalni definice hufe pouzitelné
ke konkrétnim vyzkumnym ucelim, ale snejvétsi komplexnosti multidimenziondlniho
pristupu, definice kvality zivota definujici jednotlivé komponenty at uz zaméieny
na vyzkumné téma nebo obecné, smiSené definice (kombinace ptedchozich dvou typl)
a definice zamétené explicitné na nékterd témata. Mezi tato explicitné zamétena témata patii
1 koncept HRQoL, ktery pouZziva pouze nékteré, pro ucel ptiléhavé, komponenty, které jsou
mozné zatfadit do hodnoceni kvality Zivota. Byva to zdravotni a funk¢ni stav individualng

doplnény o dalsi komponenty dle vyzkumného ucelu (Farquhar, 1995).

HRQoL umoziuje hodnotit efektivitu péce a terapie v prostiedi s omezenymi Casovymi
a finan¢nimi zdroji. Nejedna se pouze o hodnoceni zobrazovacich metod a laboratofte,
ale 1 subjektivniho prozivani jedince, ktery prochdzi onemocnénim a stava se predmétem
osetfovatelstvi. HRQoL pfistup je doporucovan Evropskou kardiologickou spolecnosti
v Doporucenych postupech pro diagnostiku a 1é¢bu stabilni ischemické choroby srde¢ni
(Montalescot G., 2013). Mare$ (2008) uvadi vhodnost tohoto pfistupu predevsim diky ziskani
pacientova pohledu na nemoc, vnimani intervenci a ne jen hodnoceni informaci od Iékait,
sester a ostatniho zdravotnického persondlu. Zaroven dodava, ze oblasti psychologicke,

socialni, etnické a kulturni hraji také velmi diileZitou roli ve vnimani kvality Zivota (Rehulka

a kol., 2008).

Rozdéleni modelt hodnoceni kvality Zivota do jednotlivych kategorii neni jednotné a autofi
se v ném lisi. Jedno z moznych rozd¢leni kategorii modelll dle Gurkové (2011) je na kategorii
hierarchickou, interakéni, prediktivni a modely zalozené na vyznamu. Spilkerdv hierarchicky
model HRQoL je zastupce hierarchické skupiny modeli, které hodnoti QoL strukturalné
(Spilker, 1996). K t¢émto modelim patii model WHOQOL. Ve skupiné interakénich modela je
Model klinického hodnoceni, integrace pacientova odhadu a kvality Zivota publikovany
také Spilkerem (Spilker, 1996) a napiiklad Kauzalni model HRQoL (Ware, 1987),
ktery publikoval autor Ware v roce 1987. Interakéni modely objasiiuji a zjist'uji vztahy mezi
nezavislymi proménnymi kvality Zivota (indikatory) a zavislymi proménnymi. Prediktivni

modely porovnavaji QoL pfi sociokulturni rozmanitosti zkoumané populace pro predikci
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QoL. Ve ctvrté kategorii jsou modely zalozené na vyznamu. Jedna se o hodnoceni vyznamu
jednotlivych determinantli kvality Zivota samotnym pacientem. Mizeme zde uvést model

resilience u adolescentt (Haase a kol., 1999).

Interakéni model Padilla publikovany v roce 1985 je pouzity jako zéklad pro chapani
jednotlivych domén QoL (zavislé proménné) a jejich interakci s oSetfovatelskymi
intervencemi (nezavislé proménné). Model je pouzity pro upiesnéni teoretického ramce
vyzkumu. Nase oSetfovatelské intervence pifimo neméni a nezlepsuji kvalitu Zivota, ale ptisobi
tak pfes zprostfedkované proménné. Zprostiedkované proménné jsou v modelu definované
jako kognitivné emocni zmény. Ty maji vliv na pacientovo sebehodnoceni. Jednotlivé
domény QoL jsou samoziejmé ovliviiovany vnéjsimi proménnymi, které zde piedstavuji
vlastni onemocnéni, vliv 1é€by a diagnostickych procedur. Vniméani vysledkli 1écby je
ovlivnéno osobnimi charakteristikami, které jsou také zahrnuté do vnégjSich proménnych.
Na tyto vné&jsi proménné nema piimy vliv oSetfovatelska ¢innost a autorka je z tohoto divodu
nezahrnuje do oSetiovatelského hodnoceni kvality zivota u onkologickych pacientti. Model
zahrnuje moznost adaptace na urcité omezeni kvality Zivota a popisuje zékladni dimenze
kvality Zzivota konstruktu HRQoL (Padilla a Grant, 1985). Je jich pét a patii mezi

né psychicka a télesna pohoda, socidlni z4jmy, reakce na 1écbu a obraz téla.

Cely koncept HRQoL, je kritizovan ptredevSim ze strany psychologli za opomijeni osobnich
vztahl, zaméstnani, finanénich piijmt, zodpoveédnosti a vnimani sebe sama. Psychologové
uvadi, ze hodnoti kvalitu zdravi a ne kvalitu zivota (Leplege a Hunt, 1997). V HRQoL ma své
misto psychickd a emociondlni sféra, ale oblast vztaht a socidlniho Zivota je vZdy zahrnuta
jen okrajové (napf. v onemocnéni specifickém SAQ je ze socialni oblasti zminovana limitace
pii sportovnich aktivitach a zahradkateni a to ne pln€ ve smyslu interakce s ostatnimi lidmi).
V HRQoL je vysoké hodnoceni kvality Zivota pii absenci ptfiznaki onemocnéni (Cummins,
2000). Tento koncept ale oznacuje ucel métfeni nikoliv vymezeni domén. Nastroje zjist'uji
dopad zdravi a nemoci na stanovené domény kvality Zivota. Pacient sam (u subjektivné
hodnocenych nastroji) hodnoti uroven svého zdravi a terapie ve fyzickych, psychickych
a Vvomezené mife i socialnich doménach. Pichledné¢ shrnujici definice HRQoL je

od zakladatelky HRQoL ve Velké Britanii A. Bowling (Phillips, 2006, s. 41):

., Optimalni uroven ve fyzické roli (pracovni, pecujici, rodinnd, aj.) a socialni pusobeni,
zahrnujici vztahy a vnimani zdravi, zdatnosti, Zivotni spokojenosti a pohody. Také by méla
zahrnovat hodnoceni pacientovy urovne spokojenosti s lécbou, vysledky a zdravotnim stavem
a s vhlidkami do budoucnosti.
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Autor Fitzpatrick (1996) uvadi, ze vSechny nastroje vztazené ke zdravi maji polozky,
které muzeme zafadit do oblasti emociondlni pohody, spirituality, sexuality, socidlniho
fungovani, rodinného zivota, pracovni oblasti, komunikace, pfijimani potravy, funkcnich
schopnosti, fyzického stavu, spokojenosti s lécbou, sebehodnocenim, stigmatem, obrazem
vlastniho t€la, orientaci na budoucnost, celkovym hodnocenim zdravi nebo spokojenosti
se zivotem. Vétsinou ale vystaCime s oblastmi emocionalniho statusu, fyzického stavu,

socialniho fungovani a zdravotnich ptiznaka (Fitzpatrick in Offer, 1996).

Na obrazku 1 je vidét Sediva oblast zahrnujici HRQoL, ktera netipln€ postihuje kvalitu Zivota
na tkor hodnoceni funk¢éniho a zdravotniho stavu (Curtis, Martin a Martin, 1997), které nam
umoznuje volit cilené oSetiovatelské intervence s cilem zlepSit kvalitu Zivota pacienta.
| autorka Bowling u své definice uvadi, Ze se jedna o uz§i vymezeni, nez jaké by si celkové

hodnoceni kvality Zivota zaslouzilo (Phillips, 2006).

Quality

of Life

Functional\
Status

Obrazek 1 Piekryti bézné pouzivanych termint v konceptu HRQoL (Curtis, Martin a Martin,
1997, p. 1033)

4.3 Generické nastroje

Generické tedy obecné nastroje pro hodnoceni kvality zivota zahrnuji vSechny relevantni
oblasti, kde by mohlo dojit k limitaci ze strany onemocnéni. Tyto nastroje se nezamé&iuji
na konkrétni omezeni jednou nemoci a jsou proto vhodné na porovnavani velkych skupin
oproti zdravé populaci. Nerozli$i vSak omezeni v pohybu zplsobené artrézou, srde¢nim
selhanim nebo tézkou obstrukéni chorobou plic. Naptiklad zkracena, 36 polozkova, verze
generického nastroje Medical outcome study (SF-36) ndm zaznamena omezeni ve fyzickych

aktivitdch jako hodné, trochu, anebo vibec omezuji. A¢ se jednd o holisticky komplexni
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nastroj, neukdze nam piicinu snizené kvality Zivota a konkrétni problém pacienta, ktery ke
snizeni kvality zivota vede (Sobotik, 1998). I pfes svou zkracenou verzi obsahuje tento
nastroj 36 polozek. Klinicky méné naro¢ny, avsak se stejnou vypovédni hodnotou je evropsky
nastroj EuroQoL. EuroQoL ma nékolik variant a podle nich i naro¢nost Kkladenou
na respondenta. Ve své zakladni verzi je pét hodnocenych oblasti a nékolik (tfi nebo pét)
moznosti volby odpovédi. Obsahuje také samostatné hodnocenou vizualni analogovou Skélu
(Szende, Janssen a Cabasés, 2014). Tyto dva nastroje jsou spolu s generickym nastrojem
vytvofenym WHO (WHOQOL) nejcastéji pouzivané.

4.3.1 EuroQoL

Genericky, standardizovany nastroj zaméfeny na hodnoceni zdravotniho stavu skupinou
EuroQoL ve form& EQ-5D-3L (piiloha F) zahrnuje pét domén a ke kazdé z nich tfi moznosti
volby odpovédi pro respondenta. V této podobé byl publikovany néstroj v roce 1990 a muize
byt pouzivan pro hodnoceni Sirokého spektra zdravotnich obtizi a 1é¢by ke klinickym,
vyzkumnym a ekonomickym ucelim, stejné tak jako pro populacni studie. Respondent
vypliiuje dotaznik sdm a distribuce je mozna poStou, telefonicky, pfes web, tablet,
na klinikach, nebo i formou rozhovoru. Nastroj je kognitivné nendro¢ny a jednoduché
instrukce jsou vzdy soucasti dotazniku (The EuroQol Group, 1990; Szende, Janssen
a Cabasés, 2014). Prvni doména je pohyblivost, druha doména zahrnuje zavislost a omezeni
pfi sebeobsluze. Tieti otdzka je o vykonavani obvyklych €innosti, jako jsou domaci prace,
studium, rodinné ¢ oddechové &innosti. Ctvrta ¢ast zahrnuje bolest a obtize, které limituji
pacienta. V posledni oblasti respondent hodnoti vnimani tzkosti a deprese. V kazdé z oblasti
zhodnoti pacient, Ze je bez potiZzi, mad mirné obtize nebo extrémni obtiZze (neni schopen
vykonat). Vystupem je index kvality Zivota, kdy 1 je nejlepsi zdravotni stav a 0 je nejhorsi.
Soucasti EQ-5D-3L je i1 samostatné hodnocena vizudlni analogova Skéla, kde respondent
zaznamenava svij subjektivni pocit aktudlni (dnesni) urovné zdravotniho stavu. Tato vizualni
Skala ma ptirazené bodové hodnoceni 0 az 100, kdy 0 je nejhorsi predstavitelny zdravotni stav

a hodnota 100 pfedstavuje nejlepsi predstavitelny zdravotni stav (Bagust, 2013).

4.4 Specifické nastroje

Na nemoc specifické néstroje hodnoceni kvality zivota pro jednotlivé ,,populace® pacienti
dle jejich konkrétnich, specifickych omezeni jsou schopné zjistit oblast, ve které dochazi
Kk limitaci kvality zivota i projev onemocnéni, ktery ho zpusobuje. Umoziuje to zaméfit
oSetfovatelské intervence spolu S terapii vhodnym zplisobem pravé na tyto, pacientem
negativné hodnocené oblasti limitujici kvalitu zivota. Jako piiklad je nastroj vytvoreny
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Vv Seattlu doktorem Spetrusem, ktery ho publikoval v roce 1995. Stejné jako u generického
nastroje se naptiklad zjistuje, pii jakych pohybovych aktivitich dochédzi k omezeni pacienta
nemoci. Specificky nastroj Spertuse (1995) je zaméfeny na anginu pectoris (Seattle angina
questionaire), a proto specificky zjistuje: jak Casto mate bolest na hrudniku, svirani
na hrudniku, anginozni bolesti, jiné obtiZe, béhem vasi nejnamahavéjsi denni aktivity? Pacient
se snizenou kvalitou zivota kvali tézké artroze bude mit niz§i hodnoceni
pti fyzickych aktivitach, ale velmi vysoké hodnoceni indikatori QoL v oblastech bolesti
na hrudi a uzivani 1ékt na srdce (Spertus et al., 1995; Chan et al., 2014). Diky tomu specifické
nastroje mohou odlisit polymorbidni pacienty s napi. nekardialni pfi¢innou snizeni kvality
zivota. Vhodné je kombinace rozdilnych ptistupi k HRQoL. Vyuziti specifickych nastroju
pro hodnoceni kvality Zivota je z oSetfovatelského hlediska nezbytné pro konkrétni urceni
limitujiciho faktoru z pohledu stabilni anginy pectoris a moznosti nasledné nastavit a upravit
oSetfovatelské intervence u této skupiny pacientil. Néstroj je také doporucovan odbornou

spole¢nosti (Montalescot, 2013; Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014).

4.4.1 Seattle angina questionaire

Specificky dotaznik Seattle angina questionaire (SAQ) zahrnuje pét domén a hodnoti dopad
angindznich obtizi na tyto domény (pfiloha G). Jednd se o multidimenzionalni nastroj
hodnotici jednotlivé domény zvlast bez vysledného souhrnného skore. Pacient neméa moznost
urcit individudlni dbleZitost jednotlivym doméndm. Prvni doména s fyzickym omezenim
sleduje limitaci pacienta napfi¢ aktivitami, které maji rozdilnou fyzickou ndro€nost. Devét
aktivit je sefazeno od nejméné¢ namahavé po sportovni vykony. V nastroji jsou uvedené
u kazdé Cinnosti / sportu piiklady specifickych aktivit k minimalizaci socioekonomickych
a pohlavnich rozdili. Pacient hodnoti ¢innosti na pétistupnové skale S rozmezim od ,,velmi
silného omezeni* az po ,,zadné omezeni se Sestou moznosti, Ze ¢innost neprovadi nebo maji
omezeni zjiné pfi¢iny. Druhd oblast nastroje hodnoti stabilitu angindznich obtizi,
tzn. frekvenci vyskytu anginoznich bolesti v porovnani s obdobim pied 4 tydny. Zahrnuje
pouze jednu otazku s moznosti vybéru jedné z Sesti variant od ,,mnohem castéji“ po moznost,
7ze nemél za posledni 4 tydny zadné bolesti na hrudi. Tieti ¢ast se zamétuje na frekvenci
angindznich obtiZi ve dvou otazkéach. Jedna je zaméfena na Cetnost vnimani bolesti a druha
na Cetnost uzivani pohotovostnich 1€kii. Obé otazky maji odpovédi na Sesti stupiové Skale
od ,,étyfikrat za den nebo Eastéji“ po moznost ,,nikdy b&hem poslednich 4 tydnil.“ Ctvrta East
hodnoti miru spokojenosti pacienta s terapii za pomoci 4 otdzek s rozsahem péti moznosti
od ,,viibec nejsem spokojen(a)” az po moznost ,,zcela spokojen(a).” Pata ¢ast dotazniku je

zamé&fena na vnimani onemocnéni a jeho vliv na pacientem vnimanou kvalitu Zivota. Tyto tfi
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otazky maji vzdy pét moznosti odpovédi (Spertus et al., 1995). Celkové skore za kazdou
oblast zvlast' je v rozmezi 0 az 100, kdy O je nejhorsi a 100 je nejlepsi mozny stav. Kazdé
odpovédi se pridéluje ordinalni hodnota 1 az 5 a za kazdou oblast se od souctu odecte
nejmensi mozny ziskatelny pocet, vydéli se rozsahem oblasti a vynasobi se 100. Pro validaci
zkracené verze nastroje v roce 2014 uvedl Chan i postup na vypocitani celkového skore,
které zkracena verze jiz obsahuje. Jedna se o pouhy pramér jednotlivych domén (Chan et al.,
2014, p. 641). Nastroj u pacientt se sICHS kvantifikuje Sir§i spektrum obtizi nez vySe

popsané CCS hodnoceni nebo generické nastroje (Spertus et al., 1995).

47



5 HYPOTEZY, VYZKUMNE OTAZKY

1. Hypotéza: Respondenti se stabilni anginou pectoris maji shodnou kvalitu zivota jako

respondenti bez stabilni anginy pectoris.

2. Hypotéza: Kvalita zivota respondentil se stabilni anginou pectoris je ve vztahu s tizi

nalezu na koronarografii.

3. Hypotéza: Kuvalita zivota respondentd se stabilni anginou pectoris je ve vztahu

s vybranymi rizikovymi faktory kardiovaskularniho onemocnéni.

1. Vyzkumna otazka: Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondentl a jednoletou
mortalitou?

2. Vyzkumna otazka: Jaky je vztah mezi kvalitou Zzivota respondenti a poctem
rehospitalizaci za jeden rok?

6 DESIGN A METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Kvalitativni prizkum slouzil jako pilotni Setfeni pro vybér vhodného nastroje hodnoceni
kvality zivota. Hlavni vyzkum probihal formou kvantitativniho, prifezového Setfeni
za pomoci dotaznikt,, sbéru dat z dokumentace a vysledku koronarografie. Nasledovalo
prospektivnim sledovani skupiny pacienti se stabilni anginou pectoris po dobu jednoho roku
s cilem zjistit pocet rehospitalizaci pro kardidlni onemocnéni a mortalitu. Vyzkum byl
proveden v souladu s Helsinskou deklaraci Svétové lékatské asociace (World Medical
Association, 2013). Vyzkum schvalila etickd komise daného zdravotnického zatizeni na svém
zasedani 13. 2. 2015. VSichni respondenti podepsali informovany souhlas (ptiloha H).
Soucasti informovaného souhlasu bylo také pfidélené cislo, pod kterym se dale vSechny

dotazniky anonymné zpracovavaly, a vyhodnocovaly.

6.1 Vybér nastroje dotaznikového Setieni

Vybér nastroje hodnoceni kvality Zivota je po obsahové strance velmi néarocny proces.
Pro velké mnozstvi teorii a nastroji bylo potfeba dostupné informace zobrazit v pifehledném
diagramu a jasné si pfedem stanovit vychozi teorie a kritéria, které by mél potfebny ndstroj
splnovat. Databaze shrnujici nastroje pro hodnoceni kvality Zzivota je Patient-reported
outcome and quality of life instruments (www.progolid.org). V této databazi je celkem
registrovano 930 nastroji a 1351 ptekladl nastroji. Hlavnim kritériem pro vybér nastroje je
splinovani zakladnich metaparadigmatickych pozadavka oSetfovatelstvi. Jednd se predevSim
0 vymezeni pojmu osoby a zdravi (JaroSova, 2006). Vedlejsim kritériem s velkou vahou (0,6)

je nastroj vychdazejici z holistické teorie (JaroSova, 2003). Druhym vedlejsSim hodnoticim
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kritériem (s vahou 0,2) je reflektovani potieb pacienta (Maslow, 2014). Tietim vedlejSim
kritériem pro vybér nastroje QoL (s véhou 0,2) je strucnost a vécnost, kterd ma pfimou
spojitost s klinickou pouzitelnosti. Jako nejvhodnéjsi varianta byl podle stromového diagramu
(ptiloha A) vybran (zobrazeno modrou cestou) specificky nastroj Seattle Angina
Questionnaire. Pro pouziti nastroje byla ziskana licence na ¢eskou verzi dotazniku a vyzkum
byl registrovany na http://cvoutcomes.org. Specificky nastroj zahrnuje do hodnoceni v§echny
ptiznaky, které jsou typické pro SAP podle literatury (Aschermann et al., 2004; O’Rourke,
Walsh a Fuster, 2010; Zelizko, Tousek a Skalicka, 2014) a pokladané otazky v dotazniku
uvadéji 1 terminy, které pacienti bézné pouzivaji ve spojitosti s angindéznimi potizemi,
coz bylo ovéfeno pilotnim Setfenim (kapitola P6.2) zaméfenou na pocitované piiznaky
pacientil se SAP oproti pacientim bez SAP v deseti rozhovorech (Pospichal, Pospichalova
a Vojtisek, 2016). Druhy, obecny (genericky) nastroj byl podle stromového diagramu (zelena
cesta) vybran smér holistické vétve nastroju a pro klinickou pouzitelnost byl vybran nejkratsi
nastroj EuroQoL EQ-5D ve formé¢ se tfemi moznostmi vybéru (3L). Pro pouziti néstroje byla
ziskana licence Ceské verze a vyzkum byl registrovany na https://eurogol.org. Oba nastroje
hodnoti pfedev§im zdravotni stav a patii pod koncept HRQoL popsany v teoretické casti

prace.

6.2 Pilotni Setfeni

Cilem pilotniho Setfeni bylo zjistit oblasti specifické pro hodnoceni kvality Zivota u pacientii
s anginou pectoris v Ceskych podminkach a umoznit tim vybér vhodného specifického
nastroje. Pro pilotni Setfeni byl zvolen kvalitativni vyzkumny design. Bylo provedeno deset
polo-strukturovanych rozhovorid se zaméfenim na vnimané obtize pacientu. Otazky byly
zvoleny na zakladé rozboru nejvice pouzivanych nastroji Angina Pectoris Quality of Life
Questionnaire a Seattle Angina Questionnaire. Zakladni otazky byly: Co vas nejvice
omezuje? Jak Casto mivate bolesti na hrudi? Pii jakych aktivitich mate obtize? Jak casto
berete 1éky na srdce a jak vas to omezuje? Jak Casto chodite na kontroly? Jak jste spokojeny

s podavanymi informacemi? Vnimate strach nebo uzkost?
Vyzkumny soubor pilotniho Setfeni

Vsichni pacienti byli star$i 18 let, mluvili ¢esky, byli indikovani k elektivni koronarografii
z 1ékarské indikace a byli ochotni spolupracovat. Pacienti s diagnostikovanym kognitivnim
deficitem nebyli zafazeni. Prvnich Sest rozhovord (pét muzii a jedna Zena) bylo provedeno
u hospitalizovanych pacientli pied elektivni koronarografii pro stabilni anginu pectoris.

Pro opakovani odpovédi nebyl soubor respondentii dale rozsitovan. Ctyii kontrolni rozhovory
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(tf1 muzi a jedna Zena) byly provedené u pacientil indikovanych k elektivni koronarografii
zjiné lékarské indikace (neméli diagnostikovanou ischemickou chorobu srdecni). Tyto
kontrolni rozhovory mély poukazat na specifické obtize udavané pouze pacienty s anginou
pectoris a zaroven oznacit spolecné obtize snizujici kvalitu Zivota. Rozhovory byly provadéné
beéhem hospitalizace na lazkovém oddéleni zdravotnického zafizeni. Informacni material
pro pacienty se stabilni anginou pectoris vytvoreny Institutem klinické a experimentalni
mediciny v Praze byl také kodovan s rozhovory (Kautzner, 2016). Rozhovory byly nahrané
se souhlasem respondentd, piepsany do textového editoru. Kodovani a grafické zobrazeni

bylo provedeno v programu Atlas.ti.

Pouzité grafické zobrazeni siti kodi z programu Atlas.ti je jednotné. Prvni &islo v uryvku
citace identifikuje pacienta (1-4 kontrolni skupina, 5-10 cilova skupina, 11 eduka¢ni material)
a druhé cislo urcuje potadi ilustrativni ¢asti uryvku ve vztahu ke v§em kodim pacienta. Vlevo
jsou pacienti z cilové skupiny a vpravo jsou zobrazeni pacienti z kontrolni skupiny. Uprostied

je relevantni pasaz z tisténého edukacniho materialu.
Vystupy Z rozhovori

Respondenti se stabilni anginou pectoris v rozhovorech udavali jako nejvétsi omezeni néjakou
formu stenokardii. Popis téchto stenokardii byl velice nekonzistentni. Respondenti
stenokardie popisovali jako ,tlak na hrudi, svirani na hrudi, pdleni a tupou bolest®.
Nejexpresivnéj$i popis byl ,,jako by mi nékdo Slapal po hrudniku“ (pacient €. 9). Tento
pacient také jako jediny uvedl nejvétsi omezeni potize s dechem. Pres silny tlak na hrudi
se nemohl nadechnout. Ve ¢tyfech kontrolnich rozhovorech neudavali respondenti jako své
nejvétsi omezeni Zadnou formu stenokardii. Respondent (€. 4) z kontrolni skupiny uvadél
paleni na hrudi, které ale bylo ve spojitosti s bolestmi zad. Shoda dvou respondentl
u kontrolni skupiny na nejvétsim omezeni onemocnénim Zlu¢niku je nahodna. Respondent

¢. 1 prodelal akutni infarkt myokardu béhem operace Zluéniku a respondent

[@X

. 3 byl na ovéfeni stavu koronarniho feciSté¢ pted operaci Zlu¢niku. Oba ptipady spolu
nesouvisely. Kodovany eduka¢ni material informuje pacienty o angindznich bolestech, jako
o tlakové ¢i sviravé bolesti. Zobrazeni jednotlivych citaci pro kod ,,Nejvetsi omezeni® je

zobrazeno na obrazku 2.
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Obrazek 2 Sit’ citaci pro kod Nejvetsi omezeni kvality zivota

Frekvence stenokardii je typicka pouze pro respondenty se stabilni anginou pectoris. Tato
frekvence velmi ovlivituje vnimani kvality Zivota. Cetnost, s jakou angindzni bolesti omezuji
pacienty v plnéni svych socialnich roli, je velmi variabilni. Prezentace sité citaci pro kod
»frekvence stenokardii” je na obrdzku 3. V odpovédich na frekvenci stenokardii uvadéli
respondenti frekvenci téméf denn€. Frekvence byla ovlivnéna také pocasim a provadénymi

aktivity béhem dne. ,,Doted’ jsem je mel skoro kazdy den. Vidy, kdyz jsem délal néco

namahavéjsiho nebo se ménilo pocasi“ (pacient €. 8).
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Obrazek 3 Sit’ citaci pro kod Frekvenci stenokardii

Cinnosti vyvolavajici stenokardie byly velmi variabilni. Jednalo se o fyzické aktivity riizného
stupné zatéze od: ,,No pri chiizi nebo i kdyz sedim, tak mé to nékdy tady zacne bolet* (pacient
¢. 6) az po ,,vim, Ze mi délalo velky problém vést néco na kolecku, mit tam néjakou zatez
(pacient ¢. 5). Hodnoceny eduka¢ni material (obecny popis pfiznakli onemocnéni dostupny
pro pacienty) a respondenti se také shodli na vlivu pocasi, zejména chladu pro vyvolavani
anginoznich bolesti. Respondenti v kontrolni skupiné nepopisovali bolesti vazané na fyzickou

aktivitu.

VSsichni respondenti udavali dobrou adherenci pii uzivani 1éki obecné. Pouze respondenti
z cilové skupiny méli specifickou medikaci na stenokardie ve formé spreje. Na obrazku 4 jsou
znazornéné Uryvky citaci vztazené ke vnimani pohotovostniho 1éku na stenokardie.
Kontrolovat, nosit neustale pti sob¢ a aplikovat si sprej omezovalo pacienty pii jejich bézném
zivoté. Zaroven dodavali, ze jim 1€k pomahd. Jeden z respondenti (pacient €. 9) 1€k pro
vedlejsi ucinky odmital pouzivat: ,,Vzal jsem si ho jednou, ale pak se mi tak roztlouklo srdce,

Ze jsem ho jiz nebral.

52



¥% ObtéZovani léky na
- stenokardie {14-0}
e T —— T e NI
| [5:7] Ne je to dobry "' e = [ [1:4] Ne, nic na srdce ]
e A ' e Nemanm
. 7 [ )
F ‘.f’:f . ‘_.:14; ‘-" H S
o .-' d ﬁf f i
,/:?#‘5""' r.-r.sr II". — -
7:4] Vadilo mi si ho pofad [~ & 'I,‘-..’ | [4:8] mam jen na bolest
Pe a
hlidat x—{’? Vi ! za
—1 v
I [7:5] pomahalo to }_,-‘ j_,f" ;’f'::' ‘l,:'

)

I/ po podani ni..

e IR
[ [8:8] ho mam poFad u sehe }

| [9:8] tak roztrlouhko st;.lce l
[ [9:9] jiZ nebral. bf
| [10:7] je mi to nejpFijemny ]
[ [10:8] pomaha to ]

Obrazek 4 Sit’ citaci pro kod Obtézovani 1éky na stenokardie

Uzkost a strach z progrese onemocnéni ¢i bolesti jsou u pacientll s anginou pectoris Casté

VSichni respondenti z cilové skupiny vyjadrili néjakou formu strachu ¢i Gzkost. Kratké citace

strachu.

k tomuto kodu jsou zobrazeny na obrazku 5. Nejedna se o specificky limitujici faktor kvality
Zivota pouze u pacientd s anginou pectoris. | pacienti z kontrolni skupiny udavali pocity
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Obrazek 5 Sit’ citaci pro kod Uzkost, strach

Pocit dechové tisné (dusnost) byl nékterymi pacienty udavan, ale spiSe byl spojovan s tlakem
na hrudi. Vétsi vyznam ma dusnost u nemocnych se srde¢nim selhanim. Nejedna se o ptiznak
typicky a stratifikujici pacienty Sanginou pectoris od pacienti bez anginy pectoris.
Pii jednotlivych rozhovorech, bez konkrétniho dotazani, udaval jen jeden respondent
konkrétni limitaci v socialnich vazbach a to strach o pracovni misto (Uzce spojené

s ekonomickym dopadem).
Vystup z pilotniho Setfeni

Vystup zpilotniho Setfeni je ovéfeni vybéru specifického nastroje Seattle angina
questionnaire, ktery nejlépe odrazi vSechny specifické oblasti uddvané pacienty se stabilni
anginou pectoris. V nastroji je velmi dobfe vysvétleny termin angindézni bolesti. Nastroj
hodnoti frekvenci stenokardii, limitaci ve fyzickych aktivitach, subjektivni vnimani zatéze
1éCbou (véetné obtézovani uzivanim pohotovostnich 1ékli)) a spokojenost s dosavadnim

pribéhem péce a informovanosti.

6.3 Sbér dat

Pro nasledné kvantitativni Setfeni probihal sbér dat od 1. ¢ervna 2015 do 31. kvétna 2016.
Respondenti byli pfijimani na kardiologické oddéleni interni kliniky krajské nemocnice

k planované koronarni angiografii. Osloveni respondentii probihalo prvni den hospitalizace.
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Vysvétleni zapojeni respondentt do vyzkumu a zpusob vyplilovéani dotaznikii provadéla vzdy
jedna osoba (vyzkumnik) stejnym zptisobem. VSem pacientim byl vysvétlen informovany
souhlas se zafazenim do vyzkumu a pfedany dva standardizované dotazniky (Seattle angina
questionnaire a EQ-5D-3L popsané diive) spolu slistem o zakladnich demografickych
udajich (pfiloha G). Vyplnéné dotazniky mohl pacient vyplnit v pribéhu hospitalizace
a odevzdat na vyhrazené misto na odd¢€leni, pfedat persondlu nebo nésledujici den
vyzkumnikovi osobn&. Rok po zafazeni do souboru byl ziskan z UZIS pocet rehospitalizaci
a mortalita ve zkoumaném souboru respondentti na zaklad¢ zadosti zdravotnického zatizeni.
Planovand koronarni angiografie ke zhodnoceni objektivniho nélezu na korondrnim fecisti

byla indikovana z 1ékatrského hlediska.

6.4 Vyzkumny soubor a kritéria pro vybér respondentii

Respondenti jsou na zakladé kvétniho vybéru zafazeni do dvou skupin. Prvni (cilovou) skupinu
respondenttl tvoii muZzi a zeny star$i 18 let, ktefi byli planované hospitalizovani na lizkovém
oddéleni krajské nemocnice k provedeni koronarografie z 1¢katské indikace. Nemocni musi mit
prokdzanou stabilni ischemickou chorobou srde¢ni (stabilni namahovou anginu pectoris)
dle platnych doporuc¢eni Evropské kardiologické spole¢nosti (Montalescot G., 2013). Pacienti
s diagnostikovanym kognitivnim deficitem V anamnéze nebyli zatfazeni do souboru. Dal$im
vyfazujicim kritériem bylo pfijeti k akutni perkutanni koronarni intervenci, diagnoza akutniho
koronarniho syndromu vcetné nestabilni anginy pectoris, stavy po kardiopulmondlni resuscitaci
a pacienti nesouhlasici se zafazenim do vyzkumného Setfeni. Jako Kontrolni skupina nebyla
zdmé&mé vybrana bézna zdrava populace Ceské republiky. Pokles subjektivné vnimané kvality
Zivota hospitalizovaného nemocného je vzdy patrny oproti zdravé populaci. Jako kontrolni
skupina byl proto zvolen co nejpodobnéjsi soubor respondentti. Tvoii ho muzi a Zeny starsi 18 let,
ktefi byli hospitalizovani na stejném lizkovém oddéleni krajské nemocnice k provedeni
planované koronarografie z jiné lékaiské indikace. Kontrolni skupina nema diagnostikovanou
stabilni ani akutni formu ischemické choroby srde¢ni a koronarograficky ma prokazané
prachodné koronarni tepny. Respondenti nevédéli cil studie z divodu mozného zkresleni
subjektivné vypliiovaného dotaznikového Setfeni. Z oslovenych 580 respondentii podstupujicich
koronarografii souhlasilo se zafazenim do vyzkumu, podepsanim informovaného souhlasu
a s vyplnénim dotaznikd 540 respondentl. Z rozdanych dotaznikd se vratilo 465 (ndvratnost
86,1 %). Znavracenych dotazniki bylo 16 vyfazeno zdGvodu nevyplnéni dotazniku.
Pro diagnozu nestabilni angina pectoris / NSTEMI bylo vytazeno 73 respondentti a s diagnézou

STEMI byli vytazeno 37 respondentl. Zavér koronarografie nebyl v dob¢ oslovovani respondentti
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znam, proto naplnilo vyfazovaci kritéria tolik respondentti. Celkem byla analyzovana data od 339
respondenttl. Cilova skupina respondentli se stabilni anginou pectoris zahrnovala 165 respondent

a kontrolni skupina se skladala ze 174 respondentil. Grafické znézornéni je na obrazku 6.

Rozdani
dotaznikt
n=540
X Nenavraceno
- 75 dotaznikf(i

¥

Zhodnocenikritérii
pro zarazeni

n=465

Vyrazenodle
> kritérii
126 dotaznikd
L 4
Analyza dat
od respondentl
n=339
Cilova skupina Kontrolni skupina
n=165 n=174

Obrazek 6 Proces zatrazeni respondentii do vyzkumného souboru
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6.5 Metodika zpracovani dat

Hodnoceni dat z dotaznikt, kategorizace dat a jejich interpretace je uvedena u vyhodnoceni
konkrétniho néstroje ve vyzkumné cCasti prace. Pro zpracovani dat byl pouzit software
Statistica 12 od firmy Dell. Hladina vyznamnosti, pokud neni u konkrétniho vypoctu uvedeno
jinak, byla stanovena na a = 0,05. Statistické zpracovani dat probéhlo ve spolupraci
se statistikem. Vypocet relativni ¢etnosti byl proveden podle zakladniho vzorce: fi = ni/N.
Ve vzorci plati, ze fi = relativni ¢etnost, nj = absolutni ¢etnost a N = rozsah vSech prvku
souboru. Normalni rozlozeni dat v souboru je graficky prezentovano Vv histogramech
a testovano za pouziti Shapirova-Wilkova testu. Parametricky test pro nominalni proménné

L e P

test podle vzorce y* = T Ve vzorci ne jsou pozorované

oi

byl pouzit y?

(experimentalni) Cetnosti a noi jsou ocekavané Cetnosti. Parametricky parovy t-test pro

Y s |%, —=,| _ .
nezavislé soubory byl pocitan podle vzorce t =— L -2 kde =z je
|lne=2)zs "+lng—2)2" ma+7ng
My +7g—2 g g

,\i
aritmeticky pramér prvniho souboru a i je aritmeticky prumér druhého souboru, n; je pocet

&lent prvniho souboru a nz je pocet ¢lenti druhého souboru. Ve vzorci s? je rozptyl (druha
odmocnina smérodatné odchylky).

Neparametrické testy pro data s neznamym rozdélenim byly pouzity Mann-Whitney U test
a ANOVA v modifikaci Kruskal-Wallis. Pro Mann-Whitney U test byl pouzit vzorec s¢itani

potadovych ¢&isel jednotlivych souborti (Ua a Ug) U, = ny *n, + % — R, a pro druhy
nglng+1)

=

soubor Ug = ny *n, + — R,, kde R: je soucet pofadi prvni skupiny. Testovaci

kritérium je poté mensi z hodnot U tj.: U = min(U,, Ug) .

Kaplan-Meierovy analyzy byly pouzity pro neparametricky odhad funkce pieziti. Vyskyt
udélosti v case t se U respondenta zaznamend, respondenti bez udalosti v prubehu celého
sledovaného Casu t jsou oznaceni jako cenzorované proménné. Doba prospektivniho sledovani
souboru respondentt byla 365 dni.

Analyza sily testu pro 1-faktorovou ANOVA byla pocitana s hodnotami: pocet skupin, pocet
N ve skupiné€, chybou prvniho druhu (alfa) stanovenou na 0,05 a stfedni kvadratické chyby

(RMSE), ktera urcuje rozptyl rozdéleni Cetnosti odchylek (Zvarova, 2016).
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7 PREZENTACE VYSLEDKU

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Veék respondentit v cilové skupiné je od 42 let do 88 let s primérnym vékem 68,30 let.
V kontrolni skupin€ je vek respondentt od 42 do 89 let s primérnym vékem 66,63 let. Toto
vékové rozlozeni odpovida béznému rozlozeni kardiologickych pacientii a je zobrazeno
v tabulce 2. V ¢eské populaci je prevalence stabilni ICHS u Zen ve véku 45-64 let 5-7 %
a znatelny nartist na 1012 % je pravé ve vékové kategorii 65-84 let zastoupené nejvice v této
praci. U muzi je zastoupeni ve vékové kategorii 45-64 let 4—7 % a poté v kategorii 65-84 let
stoupé prevalence na 12—14 % (Zelizko a kol., 2014).

Histogram vékového rozlozeni je pro cely vyzkumny soubor (n = 339) v intervalech
po 10 letech na obrazku 7, test normality rozlozeni v€ku je pocitan pro kazdou skupinu

pacienttl zvlast’ a toto porovnani je znazornéno v krabicovém grafu (obrazek 8).

Normalita rozlozeni dat vyzkumného souboru dle véku byla vypocitana pro cilovou (n = 165)
a kontrolni (n = 174) skupinu zvlast’ za pomoci Shapirova-Wilkova testu. Pro cilovou skupinu
pacientli je hodnota W = 0,99 a p = 0,16. Pro kontrolni skupinu je hodnota W = 0,99
ap = 0,46. Hodnota p je v obou skupinach vétsi nez 0,05 a vyzkumné soubory maji normalni

rozdéleni dat podle véku.

Pro ovéfeni rozdilu v€ku Vv cilové a kontrolni skupiné pacientl byl pouZit dvouvybérovy t-test
pro nezavislé vybéry s vyslednou hodnotou t = 1,67 a hodnotou p = 0,09 (viz tabulka 1).
Hodnota p je vétsi, neZ hladina vyznamnosti 0,05 a proto se stfedni hodnota véku cilové
skupiny nelisi od stfedni hodnoty véku kontrolni skupiny. Soubory z pohledu vékového
zastoupeni jSou statisticky vyznamné stejné v hodnoté priméru a rozptylu véku. Pramér véku
obou soubori se 1i8i 0 1,67 let a neni klinicky vyznamny z pohledu kardiovaskularniho rizika.

Oba soubory je mozné porovnat z pohledu rozlozeni véku.
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Tabulka 1 Vysledek rozdilu véku mezi cilovym a kontrolnim souborem

Primér Primér , s
kontrolni cilové Hodnotat | Hodnota p SDsll((Snit;(ﬂm SS?(JI}SIVG
skupiny skupiny piny piny
Vek cilové
a kontrolni 66,63 68,30 1,67 0,09 9,70 8,72
skupiny

SD - smérodatna odchylka (standart deviation)

Zastoupeni muzd v cilové skupiné je 110 a zen je v souboru 55. U kontrolni skupiny je
zastoupeni muza 108 a Zen je v tomto souboru 66 (tabulka 2). Pro zjisténi, jsou-li soubory
porovnatelné z pohledu zastoupeni pohlavi, byl proveden X? test s1 stupném volnosti
a vyslednou hodnotou 0,78 a hodnotou p = 0,38. Vysledna hodnota p je vyssi, nez kriticka
hodnota 0,05 a proto zamitame hypotézu o rozdilu mezi soubory. Vétsi zastoupeni muzského

pohlavi odpovida b&znému rozlozeni kardiologickych pacientti. V roce 2012 byla v CR

provedena koronarografie s intervenci u 4821 muzt a 1879 Zen (Zelizko a kol., 2014).

Tabulka 2 Demografické rozlozeni cilové a kontrolni skupiny respondentti

Demografické tidaje Cﬂoxf/é LTI Ac}:):t(;llctl;? i R i A(?e:st(t)ll(;l;? i
i (%) o fi (%) ni
Vék (roky, prumér, SD) 68,3(+ 8,7) 165 66,6 (+9,7) 174
Muzi 66,7 110 62,1 108
Zeny 33,3 55 37,9 66
Vzdélani
zakladni $kola 12,1 20 13,2 23
vyuéen 50,9 84 40,2 70
stiedni Skola 30,3 50 35,6 62
vysoka Skola 6,7 11 10,9 19
Rodinny stav
Zije sam/a 24,8 41 21,3 37
Zije s partnerem 75,2 124 78,7 137
Kontakt s rodinou
denné 74,5 123 73,0 127
obcas 25,5 42 27,0 47

SD - smérodatna odchylka; fi— relativni Cetnost; nj — absolutni ¢etnost

Vzdélani patii mezi dilezité demografické udaje. Zpracovana data jsou poskytnuta pacienty.
Rozdéleni vzdélani je oproti zahrani¢nim studiim (primary, secondary, high education)

rozSifeno v oblasti stiedniho vzdé€lani, kde je zvlast’ zaznamendno stiedni vzdélani ukoncené




vyuénim listem a maturitni zkouSkou. Vysokoskolské vzdélani nebylo déleno na jednotlivé
stupn€. Nejvetsi zastoupeni v cilové skupiné respondenti mélo prave vzdélani ukoncené
vyucnim listem (50,9 %), poté uplné stfedoskolské vzdélani u 30,3 % respondenti, zakladni
vzdélani mélo 12,1 % respondentll a nejmensi zastoupeni bylo u vysokoskolského vzdélani,

které mélo jen 6,7 % respondentd.

V kontrolni skuping¢ respondenti je také nejvice zastoupeno stiedoskolské vzdélani zakoncené
vyucnim listem ve 40,2 %, nasleduje Uplné stfedosSkolské vzdelani ve 35,6 %, dale zakladni
vzdélani ve 13,2 % a vysokoskolské vzdelani u 10,9 % respondentii. Zastoupeni vzdelani
se oproti populaci CR ze s¢itani lidu z roku 2011 li§i nejvice V zastoupeni respondentil
s vyuénim listem. V €eské populaci star§i 15 let je 33,0 % lidi s vyu¢nim listem, coZ je
o 17,9 % méng, nez je v cilovém souboru (Cesky statisticky ufad, 2014). To miize byt

zpusobeno vékovym primérem respondenti.

Rodinny stav byl do demografické struktury zahrnut jako dopliiujici udaj s cilem zjistit,
zda-li zije respondent sam a musi byt v domacim prostiedi sobéstaény nebo ma moznost sdilet
své potieby (bio, psycho, socialni, spiritudlni). Nebyl vyuzit bézny udaj svobodny(a),
zenaty/vdana, rozvedeny(4d), vdovec/vdova, ktery nemusi odrazet realitu sdileni domacnosti.
Na otazku, zda-li Zije respondent spartnerem Vv cilovém souboru odpovédélo
24,8 % respondentii, Ze ne. Zbylych 75,2 % respondentt Zije s partnerem. V kontrolnim

souboru zije samo 21,3 % respondenti a s partnerem 78,7 % respondentd.

Pokud nezije pacient s partnerem, nemusi to znamenat, Ze je v domacnosti sam. Rodinny stav
proto dopliuje otazka na frekvenci kontaktu s rodinou. Respondenti v cilové skupiné méli
v 74,5 % denni kontakt s nékym z rodinnych pfislusnikd a 25,5 % respondentli méné Casto
(zaznamenano jako obcas). U kontrolni skupiny byl denni kontakt s rodinou v 73,0 % a obcas
ve 27,0 %.

7.2 Vysledky koronarografie a zakladnich klasifikaci

Vysledky koronarografie jsou prezentované pouze u cilové skupiny respondentii (n = 165).
VSsichni respondenti v kontrolni skupiné méli normélni koronarograficky nélez. Nej€astejSim
nalezem v 37,0 % byla stenéza jedné koronarni artérie, nasledovala ve 32,7 % stendza dvou
koronarnich tepen a v 16,4 % piipadl se jednalo o stendzu tfi tepen. Normalné priichodné
koronarni tepny mélo pii planované koronarografii v den nabéru respondentti do vyzkumného

souboru 13,9 % pacient.
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Béhem vysetfeni byla také zaznamenana ejek¢éni frakce levé komory. V nékterych piipadech
nebylo mozné piesné zméfit ejekéni frakci (snizeni zatéze pro pacienta mensi davkou
kontrastni latky pfi rendlni insuficienci aj.) a Udaj je doplnén z echokardiografie. Primér
ejekéni frakce u cilového souboru je 60,1 % a u kontrolni skupiny je 60,4 %. Kontrolni
skupina ma vétsi smérodatnou odchylku ejekéni frakce (tabulka 3). V této skupiné byli
pacienti se srdecnim selhanim, chlopennimi vadami a kardiomyopatiemi, které vice

kompromituji funkci levé komory.

Tabulka 3 Vysledky koronarografického vysetieni v souboru respondentii

Cilové skupina Absolutni Kontrolni Absolutni
Koronarograficky nalez M p Cetnost skupina ¢etnost
fi (%)

Ni fi (%) Ni
normalni nalez 13,9 23 100 174
nemoc 1 tepny 37,0 61 0 0
nemoc 2 tepen 32,7 54 0 0
nemoc 3 tepen 16,4 27 0 0

Ejekéni frakee LK

(primer, SD) 60,1 (+10,7) 165 60,4 (+ 12,5) 174

LK —leva komora; SD — smérodatna odchylka; fi— relativni éetnost; n; — absolutni ¢etnost

Pti pfijmu lékafem hodnocena klasifikace New York Heart Association (ve zkratce NYHA,
ptiloha D) je pro obé skupiny znazornéna v tabulce 4. V cilové skupiné udavalo pfi pfijeti
na lizkové oddéleni nejvice respondentit (57,0 %) omezeni duSnosti jen pii velké zatézi
(NYHA 11). Bez jakéhokoliv omezeni dusnosti bylo 28,5 % respondentli a omezeni i malou

zatézi udavalo 14,5 % respondenti se stabilni ndmahovou anginou pectoris.

Respondenti v kontrolni skupiné také udavali nejcastéji omezeni jen pii velké zatézi (NYHA
I1), ale jen ve 49,4 % piipadl. Vice nez respondenti v cilové skupin€ udavali Zddné omezeni

dusnosti ve 34,5 % ptipadt a 16,1 % udavalo obtiZe odpovidajici NYHA III.
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Tabulka 4 Vysledek hodnoceni NYHA klasifikace

Cilova Absolutni Kontrolni Absolutni
Stupné NYHA ) )
- skupina cetnost skupina Cetnost
klasifikace

fi (0/0) Ni fi (%) Nj
NYHA klasifikace | 28,5 47 34,5 60
NYHA klasifikace 1 57,0 94 49,4 86
NYHA klasifikace IlI 14,5 24 16,1 28
NYHA klasifikace IV 0 0 0 0

NYHA — New York Heart Association; fi— relativni etnost; nj — absolutni &etnost

Hodnoceni Canadian Cardiovascular Society (ve zkratce CCS, ptiloha C) podle obtizi

udavanych pfi pfijeti je zobrazeno pro obé skupiny v tabulce 5. Nejvice respondentd se SAP

udavalo obtiZze odpovidajici CCS II (38,8 %) tedy angin6zni bolesti pii rychlé chizi, chlizi do

kopce aj. VEtsi omezeni angindznimi potizemi (chiize jeden az dva bloky po rovin€) udavalo

23,0 % respondentl. Bez obtizi bylo pii pldnovaném pfijeti 18,8 % respondentd,

12,7 % udavalo obtize jen pii protrahovaném a narocném vykonu ¢i praci a 6,7 % udavalo

nemoznost vykonavani jakékoliv aktivity pro angin6zni obtize.

V kontrolnim souboru bylo nejvice respondentli bez angindznich obtizi (55,7 %). Omezeni

stenokardiemi pfi narocné a protrahované Cinnosti udavalo 20,1 % respondentii. Svymi

udavanymi obtizemi byli do kategorie CCS 11, III a IV (10,9; 6,3 a 6,9 %) zatazeni pii pfijmu

respondenti, u kterych se pti naslednych vysetieni neprokézala ischemicka choroba srde¢ni.

Tabulka 5 Vysledek hodnoceni CCS klasifikace

Cilova Absolutni Kontrolni Absolutni
Stupné CCS . )
. skupina cetnost skupina Cetnost
klasifikace
fi (%) N fi (%) N;
CCSne 18,8 31 55,7 97
CCs | 12,7 21 20,1 35
CCs I 38,8 64 10,9 19
Ccs 1 23,0 38 6,3 11
CCs v 6,7 11 6,9 12

CCS - Canadian Cardiovascular Society; fi— relativni ¢etnost; nj — absolutni ¢etnost
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7.3 Vyhodnoceni rizikovych faktora KVVO v souboru

Mimo vyse uvedenych neovlivnitelnych rizikovych faktorti kardiovaskularnich onemocnéni
(v€k, pohlavi, uroven vzdélani), zde budou popsany jednotlivé zjistované metabolické

a behavioralni rizikové faktory a jejich vyskyt ve skupinach respondentd (tabulka 6).

Nejcastéji vyuzivany Body Mass Index hodnotici nadvéhu byl v cilovém souboru respondent
prumérné 29,8 (+ 4,8). Tato prumérna hodnota odpovida nadvaze (od hodnoty BMI 30 a vice
se jedna o obezitu prvniho stupné). Kontrolni soubor s primérnou hodnotou BMI 29,9 (+ 5,3)
je také na horni hranici kategorie nadvahy. Grafické znazornéni porovnani obou soubort je
na obrazku 9. Pro ovéfeni rozdilu mezi cilovym a kontrolnim souborem byl pouzit
parametricky t-test, kdy hodnota t = -0,18 a vypocitana hodnota p = 0,86. Stfedni hodnota
BMI cilového souboru neni statisticky vyznamné rozdilna od stfedni hodnoty v kontrolnim

souboru.
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Obrazek 9 Porovnani hodnot BMI v obou skupinach

Jako rizikovy faktor KVO je pfitomnost diabetu mellitu obecné. Neni proto dale pracovano

s typem diabetu a jeho zptisobu l1écby. Umozni to i statistické zpracovani s dichotomickou

kategorialni proménnou. V cilovém souboru bylo 39,4 % pacienta s diabetem mellitem
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a V kontrolnim souboru pouze 24,1 %. V této oblasti se soubory statisticky vyznamné lisi
na hlading vyznamnosti p = 0,05, kdy testovaci hodnota y? testu = 9,13 a vypocitana hodnota
p = 0,008.

Arterialni hypertenzi mélo diagnostikovano 90,3 % respondenti cilového souboru
a 85,1 % kontrolniho souboru. Vypocitana hodnota y? testu p = 0,14 a &etnost pifitomnosti
arterialni hypertenze cilového souboru se tedy rovna ¢etnosti pfitomnosti arterialni hypertenze

kontrolniho souboru. Soubory respondenti jsou shodné v zastoupeni arterialni hypertenze.

Diagnostikovanou hyperlipoproteinémii mélo 81,2 % respondentll se SAP a v kontrolnim
souboru bylo jen 70,7 % pacientli s poruchou lipidového spektra smérem ke zvySenym
hodnotdm. Vypoéitana hodnota x> testu p = 0,02 a proto &etnost piitomnosti
hyperlipoproteinémie cilového souboru neni rovna ¢etnosti pritomnosti hyperlipoproteinémie

kontrolniho souboru. Je rozdil v zastoupeni hyperlipoproteinémie mezi soubory respondentd.

Chronickou renalni insuficienci (CHRI) trpélo 7,3 % respondentu cilové skupiny
a 6,3 % kontrolni skupiny. Vypogitana hodnota y? testu p = 0,73. Cetnost ptitomnosti CHRI
Vv cilovém souboru se rovna ¢etnosti ptritomnosti CHRI v kontrolnim souboru. V zastoupeni

chronické rendlni insuficience mezi soubory respondentil neni rozdil.

Ischemickou cévni mozkovou piithodu (CMP) prodélalo pied zafazenim do skupiny
9,1 % respondentii cilové skupiny a 6,9 % kontrolni skupiny. Vypoéitana hodnota y? testu
p = 0,46. Cetnost ptitomnosti CMP v anamnéze Vv cilovém souboru se rovna cetnosti
ptitomnosti CMP v anamnéze v kontrolnim souboru. Soubory jsou shodné v zastoupeni CMP

vV anamnéze.

S chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a astmatem, které ma vliv na du$nost
a fyzické omezeni pacienta bylo 16,4 % respondentll v cilovém a 19,5 % v kontrolnim
souboru. Vypoditana hodnota y? testu p = 0,45. Cetnost ptitomnosti CHOPN v cilovém
souboru se rovna Cetnosti piitomnosti CHOPN v kontrolnim souboru. Soubory respondentti

jsou shodné v zastoupeni CHOPN a astmatu v anamnéze.

Mezi soucasné kutdky byli zatazeni pacienti, ktefi koufili v dob€ nabéru do vyzkumného
souboru nebo abstinuji méné nez 6 mésici. Udaj poskytl sam pacient a v cilovém souboru
bylo 10,9 % kufaki a v kontrolnim souboru 18,4 % kuiakli. Vypocitana hodnota y? testu
p = 0,05. Cetnost piitomnosti kufakil v cilovém souboru se rovna etnosti piitomnosti kufak

v Kontrolnim souboru. Soubory respondentli jsou V zastoupeni soucasné kouficich
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respondenti shodné. Data o pifijmu alkoholu pro svou nepfesvédCivost nebyla zpracovana.

Vsichni respondenti uvedli, ze nikdy nepiji alkohol.

(KVO)

15,2 % respondentli cilového a 19,5 % kontrolniho souboru. Vypoéitana hodnota ¥ testu

Pozitivni  rodinnou  anamnézu  kardiovaskuldrnich  onemocnéni mélo
p = 0,29. Cetnost pfitomnosti pozitivni rodinné anamnézy KVO cilového souboru se rovna
Cetnosti pFitomnosti pozitivni rodinné anamnézy KVO Kkontrolniho souboru. Soubory

respondentti jsou V zastoupeni pozitivni rodinné anamnézy KVO shodné.

Mezi soubory respondentti nebyl statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti p = 0,05
Vv pritomnosti rizikovych faktort BMI, arterialni hypertenze, chronické rendlni insuficience,
CMP v anamnéze, chronicka obstruk¢ni plicni nemoc Vanamnéze, koufeni a pozitivni
rodinna anamnéza (tabulka 6). Soubory jsou shodné v zastoupeni téchto rizikovych faktort

KVO. Rozdil mezi soubory je v pfitomnosti diabetu mellitu a hyperlipoproteinémie.

Tabulka 6 Zastoupeni rizikovych faktorti v obou souborech respondentt

Cilova | Absolutni | Kontrolni | Absolutni Testovaci
Rizikové faktory skupina Cetnost skupina Cetnost hodnota | P Hodnota
fi (%) N; fi (%) N;
oy 29,8 29,9 i
BMI (pramér, SD) (£ 48) 165 *53) 174 0,18 0,85
Diabetes mellitus 39,4 65 24,1 42 9,13 0,003
Arterialni hypertenze 90,3 149 85,1 148 2,15 0,14
Hyperlipoproteinemie 81,2 134 70,7 123 511 0,02
Chronické rendlni 73 12 6,3 11 0,12 0,73
insuficience
CMP v anamnéze 9,1 15 6,9 12 0,56 0,46
CHOPN/astma 16,4 27 19,5 34 0,58 0,45
Koufeni 10,9 18 18,4 32 3,77 0,05
Rodinna anamnéza
K\VO 15,2 25 19,5 34 1,13 0,29

BMI — body mass index; CMP — cévni mozkova piihoda; CHOPN — chronicka obstruk¢ni plicni
nemoc; KVO — kardiovaskularni onemocnéni; testovaci hodnota u kategorickych dat je vypocitdana X2
testem, pro kardinalni parametrickou proménnou byl pouzit t-test; fi — relativni ¢etnost; n; — absolutni
¢etnost; SD — smérodatna odchylka

7.4 Vyhodnoceni dotazniku Seattle angina questionnaire

Rozlozeni hodnoceni domén nastroje SAQ respondenty v obou skupinach je zobrazeno
na histogramech (obrazek 10). S rovnomérnym (Gaussovym) rozlozenim je pouze prvni
doména u cilové skupiny respondentli. Ostatni histogramy jsou Sikmé nebo Spicaté. Tato
grafickd prezentace kvantitativnich dat z dotaznikového Setfeni SAQ nejsou v cilové

ani kontrolni skupiné¢ normalné rozloZzena. Na zaklad¢ Shapirova-Wilkova testu pouze
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u hodnoceni fyzického omezeni (SAQ:1) cilové skupiny pacientli se stabilni namahovou
anginou pectoris presahuje hodnota p hladinu 0,05 a normalita se nezamitd. U ostatnich
domén dotazniku v obou skupinach zamitdme normalitu rozlozeni dat, jak ukazuji vypocty

z tabulky 7.
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Histogram: SAQ2 Kontrolni skupina

Histogram: SAQ3 Kontrolni skupina

30 40 50 60 70

Hodnoceni domény

120 100
90
100
80
Bt 80 70
K: Z
§ € 60
5 5
) 2
5 § 0
£ G
% S 40
40 At
30 /
» 20
= 10
0 0
30 40 50 60 70 40 50 60 70
Hodnoceni domény Hodnoceni domény
Histogram: SAQ4 Kontrolni skupina Histogram: SAQ5 Kontrolni skupina
140 100
1]
120
80
100 70
3 £
5 8 g °
) ]
N 3 50
3 2
B 60 3
2 3 40
i ™ 30
20
20
10
0 0

20 40 60

Hodnoceni domény

Obrazek 10 Histogramy domén SAQ pro obé& skupiny




Tabulka 7 Vysledky Shapiro-Wilkova testu pro hodnoty SAQ

Shapiruv-Wilkav | hodnota | Shapirav-Wilktv | hodnota
test p test p
Doména dotazniku Cilova skupina Kontrolni skupina
SAQ; Fyzické omezeni 0,98835 0,19 0,94385 0,00
SAQ: Stabilita anginoznich obtizi 0,90173 0,00 0,76879 0,00
SAQs Frekvence angin6znich 0,93733 0,00 0,78191 0,00
obtizi
SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou 0,88253 0,00 0,72546 0,00
SAQs Kvalita zivota 0,97167 0,00 0,91580 0,00

SAQ - Seattle angina questionnaire

Rozlozeni odpovédi cilové skupiny (n = 165) z nastroje zaméfeného na obtize spojené
S onemocnénim je zobrazeno na obrdzku 11 podle medidnu a kvartilii. Prvni doména (SAQI),
fyzické omezeni, se skladd z odpovédi na limitaci angindznimi bolestmi v deviti ¢innostech.
Primérna hodnota odpovédi je 52,9 (£20,4) s medidanem 52,8, ptic¢emz hodnota 100 znamena
zadné omezeni v deviti ¢innostech a hodnota 0 znamend velmi silné omezeni ve vSech

¢innostech.

Z jedné otazky se vypocitava druha doména (SAQ2) stabilita angindznich obtizi. Vypocitana
hodnota v grafu znamena pro hodnotu 0, Ze maji respondenti stenokardie mnohem castéji,
nez pied 4 tydny. Pii hodnoté 100 udéavaji stenokardie mnohem mén¢ Casto, nez pted 4 tydny.
Primér odpovédi pro cilovou skupinu respondentli (n = 165) je 51,2 (£28,3) s medidnem
odpovédi 50,0. V ptipadé Sesté moznosti odpoveédi, kdy respondent nemél za posledni 4 tydny

zadnou bolest na hrudi je skore 50 (stejna hodnota pro moznost ,,stejné casto*).

Ze dvou polozek dotazniku se vypocitdva doména (SAQ3) frekvence angindznich obtizi.
Vysledna hodnota ma stejny rozmér, jako piedchozi. Pacient zde ma jiz konkrétni frekvenci
obtizi. Hodnoceni 0 mé respondent, pokud ma castéji nez Ctyfikrat za den angindzni obtize
a uziva pohotovostni 1éky az po Sestou moznost nikdy za posledni 4 tydny (hodnota v grafu
100). Primér pro tuto doménu je 69,2 (£21,2) s medianem pro tuto doménu 70,0. Hodnotu
skore SAQz zlepSuje piedev§im druha jeji polozka. Prvni polozka (otazka 3 v dotazniku)
na frekvenci stenokardii ma median 4 (jednou az dvakrat tydné¢ ma angindzni obtize) a druha
polozka (otazka 4 v dotazniku) ma median 6 odpovidajici odpovédi, Ze nepouzili nitroglycerin

jako pohotovostni 1¢k pii obtizich nikdy za posledni 4 tydny. Obé& polozky se ale vzdy hodnoti
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spolecné, ¢imz davaji komplexnéjsi pohled na frekvenci obtizi a uzivani pohotovostnich 1¢kt

na obtize.

Doména spokojenosti s [écbou (SAQ4) se vyhodnocuje ze Ctyi polozek (otazky 5 az 8).
Postupné vzristajici skore znamena lepsi hodnoceni dané domény. Primér pro SAQs je

81,4 (x17,9) s medianem 81,3.

V paté domén¢ (SAQs) se ze tii polozek (otdzky 9 az 11) ziskd hodnota pacientova vnimani
onemocnéni a jeho vliv na subjektivné pocitovanou kvalitu zivota. Postupné vzristajici skore
odrazi lepSi vnimani (mensi omezeni) kvality Zivota. Primér pro tuto doménu v cilovém
souboru je 49,4 (£22,3) a medidn je 50,0. Souhrnné je popisna statistika pro vysledky nastroje

SAQ v tabulce 8 pro cilovou i kontrolni skupinu.
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Obrazek 11 Domény SAQ v cilovém souboru

Zobrazeni vysledkii vSech péti domén nastroje SAQ pro kontrolni skupinu respondentii
(n = 174) podle medianu je na obrazku 12. Prvni doména (SAQ1) fyzické omezeni ma prameér
74,0 (£19,5) s medianem 75,0, ktery je vyssi oproti cilové skupiné. Ve druhé doméné (SAQ2)

stabilita anginéznich obtizi dosahla kontrolni skupina také medianu 50, ale s vétSim
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prumérem 61,4 (£23,5). Shodny median je dan Sestou moznosti odpoveédi na jednu otazku,
ze které je doména pocitana. Pokud respondent nemél za posledni 4 tydny zadnou bolest
na hrudi je skére 50 (hodnota moznosti beze zmén). Tato skute¢nost ovlivnila predev§im
kontrolni soubor, coz je také patrné z umisténi medianu na krabicovém grafu. Treti doména
(SAQ3) Frekvence angindznich obtizi ma primér 87,8 (£15,6) s medianem 90,0. Ctvrta
doména (SAQs) Spokojenosti s 1é¢bou ma pramér 90,4 (+14,1) s medianem 100,0. Doména
(SAQs) hodnotici vlastni vnimani kvality zivota a vliv onemocnéni na ni. V kontrolnim

souboru ma prumer 73,3 (£22,7) a median domény je 75,0.
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Obrazek 12 Domény SAQ v kontrolnim souboru
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Tabulka 8 Vysledky dotazniku SAQ

) Dolni | Horni | Smérodatna
Domény SAQ Primér Median ) )
kvartil | kvartil | odchylka

Cilova skupina (n = 165)

SAQ: Fyzické omezeni 52,9 52,8 38,9 66,7 20,4
SAQ: Stabilita angindznich obtizi 51,2 50,0 25,0 75,0 28,3
SAQ:s Frekvence angindznich obtizi 69,2 70,0 60,0 80,0 21,2
SAQ4 Spokojenost s 1écbou 81,4 81,3 750 | 93,8 17,9
SAQs Kvalita zivota 49,4 50,0 33,3 | 66,7 22,3

Kontrolni skupina (n = 174)

SAQ: Fyzické omezeni 74,0 75,0 61,1 91,7 19,5
SAQ: Stabilita angindznich obtizi 61,4 50,0 50,0 75,0 23,5
SAQ:z Frekvence angindznich obtizi 87,8 90,0 80,0 | 100,0 15,6
SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou 90,4 100,0 81,3 | 100,0 14,1
SAQs Kvalita Zivota 73,3 75,0 58,3 91,7 22,8

SAQ - Seattle angina questionnaire

Pro odpovéd’ na pracovni hypotézu €. 1:
Respondenti se stabilni anginou pectoris maji shodnou kvalitu Zivota, jako respondenti

bez stabilni anginy pectoris, byla stanovena nulova a alternativni hypotéza pro nastroj SAQ.

Ho: VSechny domény nastroje SAQ V cilové skupiné respondentli maji shodné rozdéleni,
jako vSechny domény néstroje SAQ kontrolniho souboru.
Hi: VSechny domény néstroje SAQ V cilové skupiné respondenti nemaji shodné rozdélent,

jako vSechny domény néstroje SAQ kontrolniho souboru.

Mezi cilovou skupinu pacientli se SAP a kontrolni skupinou pacientii je statisticky velmi
vyznamny rozdil ve vSech doménach nastroje SAQ. Hodnota U ptekracuje kritické hodnoty
pro neparametricky Mann-Whitneyllv U test na hladiné¢ vyznamnosti p = 0,01. Vypocitané
hodnoty pro jednotlivé domény jsou v tabulce 9. Pfijimame alternativni hypotézu.
Respondenti se stabilni anginou pectoris maji ve vSech doménach nastroje SAQ niZzsi

kvalitu Zivota neZ respondenti v kontrolni skupiné.
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Tabulka 9 Porovnani skupin respondentt v jednotlivych doménach SAQ

Doména nastroje SAQ Hodnota U Hodnota Z Hodnota p
SAQ: Fyzické omezeni 6632,0 -8,6 0,0000
SAQ: Stabilita angindznich obtizi 11470,0 3,2 0,0014
SAQ:s Frekvence angindznich obtizi 6785,5 8.4 0,0000
SAQ. Spokojenost s 1é¢bou 94595 5,4 0,0000
SAQs Kvalita zivota 6605,0 -8,6 0,0000

SAQ — Seattle angina questionnaire; vypocitané hodnoty pomoci Mann-Whitney U test

7.5 Vyhodnoceni dotazniku EQ-5D-3L

Pro velmi nizky pocet odpovédi treti moznosti (primérmé 3,5 odpovédi v dotazniku
pro jednotlivé otazky) Vv dotazniku EuroQol jsou kategorie ve vSech péti dimenzich
prezentované dichotomicky ,bez obtizi“ a druhd se tfeti moznosti je sloucena jako

,,S obtizemi.*

V tabulce 10 =zobrazené procentualni zastoupeni jednotlivych odpovédi respondentd
pro kazdou kategorii vzdy ukazuje lepsi vysledky v kontrolni skupin€ i ptesto, ze tento nastroj
je genericky a zohlediiuje tak vSechny komorbidity pacienti a dalsi faktory, které se do
prvnich ¢tyf domén nastroje SAQ nedali zaznamenat. V oblasti pohyblivosti, ktera velmi
souvisi s omezenim angindznimi bolestmi, udavalo obtize 64,8 % respondentti cilové skupiny
a jen 46,5 % respondentti kontrolni skupiny. Obtize se sebeobsluhou nejsou typické
pro pacienty se SAP. Ti zde udédvali omezeni ve 21,8 % a kontrolni skupina v 12,1 %. Tteti
oblast nastroje EQ-5D prezentuje obtize pii obvyklé ¢innosti (prace, studium, oddechové
aktivity) a muze byt tedy limitovana angindéznimi bolestmi, stejné jako jinym onemocnénim.
Cilova skupina udévala obtize v 57,0 % a kontrolni skupina ve 42,0 %. Nastroj SAQ zahrnuje
v prvni doméné jak pohyblivost, tak obvyklé ¢innosti. Ctvrta oblast EQ-5D neni zaméfena
pouze na bolest, ale také na vnimani obtiZi, které vnima pacient, jako nelibé. V cilové skupiné
udévalo bolesti na hrudi pfi ptijmu 68,5 % (hodnoceni CCS klasifikace II az IV) a v néstroji
EQ-5D oznacilo obtize 72,7 % respondentl. V kontrolni skupiné poté vnimalo jakékoliv
obtize & bolest omezujici jejich kvalitu Zivota 51,7 % respondenti. Uzkost a deprese
se v obou souborech 1i§i nejméné, kdy cilova skupina udavala problém ve 47,3 % a kontrolni

ve 44,8 % odpovédi.
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Tabulka 10 Frekvence udavanych obtizi podle domén EQ-5D v obou souborech

- ’ Chlo o A})solutni Kontr_olni Alosolutni
Q-5D doména i (%) cetnost skupina cetnost
n; fi (%) n;

Pohyblivost

Bez obtizi 35,2 58 53,5 93

S obtizemi 64,8 107 46,5 81
Sebeobsluha

Bez obtizi 78,2 129 87,9 153

S obtizemi 21,8 36 12,1 21
Obvykla ¢innost

Bez obtizi 43,0 71 58,0 101

S obtizemi 57,0 94 42,0 73
Bolest / Obtize

Bez obtizi 27,3 45 48,3 84

S obtizemi 72,7 120 51,7 90
Uzkost / Deprese

Bez obtizi 52,7 87 55,2 96

S obtizemi 47,3 78 44,8 78

fi— relativni ¢etnost; nj — absolutni ¢etnost

Z péti pacientem hodnocenych otazek se tfemi moznostmi odpovédi byl vypocitdn index
podle vahy jednotlivych oblasti nastroje v hodnocené populaci statu. Data pro Ceskou
republiku nejsou dostupna a byla proto pouzita sada sestavena obecn¢ pro Evropu. Index
zdravého respondenta z odpovédi 11111 (bez obtizi ve vSech péti oblastech nastroje) ma
hodnotu 1. Jakékoliv zaznamenané obtize snizuji hodnotu indexu. Normalita rozlozeni dat na
zaklad¢ Shapirova-Wilkova testu byla i zde zamitnuta. Vysledna hodnota p nepiekracovala
hladinu vyznamnosti 0,05 v obou souborech pro EQ-5D index (0,00 resp. 0,00 pro kontrolni
soubor) a EQ-5D VAS (0,03 resp. 0,04 pro kontrolni soubor). Porovnani EQ-5D indexu pro

oba soubory respondentt je zobrazeno na obrazku 13. V cilové skupiné respondenti je
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prumér indexu 0,65 (+0,19) a median indexu je 0,69 a v kontrolni skupin€ je pramér
0,74 (+0,18) s medianem 0,71 a s dolnim kvartilem 0,57 resp. 0,62 a hornim kvartilem
0,78 resp. 0,85. Pti porovnani indexi obou skupin neparametrickym Mann-Whitney U testem
byla vypocitina hodnota U = 10869,50, ktera piekracuje kritickou hodnotu a vysledna
hodnota p = 0,0001. Mezi indexy obou skupin respondenti je statisticky velmi vyznamny

rozdil.
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Obrazek 13 Vysledky EQ-5D indexu v obou souborech

Samostatné hodnocend tiSténd strana nastroje EQ-5D je vizudlni analogovéa skala (VAS),
na které ma respondent zaznamenat svlj aktudlni zdravotni stav. Porovnani VAS obou
soubort je na obrazku 14. Primér pro cilovou skupinu je 59,4 (£ 18,7), mediéan je 60,0 a pro
kontrolni skupinu je prumér 66,3 (£19,4) a median 70,0 s dolnim kvartilem 50,0 v obou
souborech a hornim kvartilem 72,0 resp. 80,0. Pfi porovnani VAS obou skupin respondenti
neparametrickym Mann-Whitney U testem byla vypocitdna hodnota U = 11276,00,
ktera prekracuje kritickou hodnotu a vysledna hodnota p = 0,0006. Mezi hodnotou EQ-5D

VAS obou skupin respondentt je statisticky velmi vyznamny rozdil.
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Obrazek 14 Vysledky EQ VAS v obou souborech

Pro odpovéd na pracovni hypotézu €. 1:
Respondenti se stabilni anginou pectoris maji shodnou kvalitu Zivota, jako respondenti
bez stabilni anginy pectoris, byla stanovena nulova a alternativni hypotéza pro néstroj EQ-

5D-3L.

Ho: EQ-5D index a EQ-5D VAS v cilové skupiné¢ respondenti ma shodné rozdéleni,
jako EQ-5D index a EQ-5D VAS v kontrolni skupiné.

Hi: EQ-5D index a EQ-5D VAS v cilové skupiné respondenti nema shodné rozdéleni,
jako EQ-5D index a EQ-5D VAS v kontrolni skupiné.

Mezi cilovou skupinu pacientii se SAP a kontrolni skupinou pacientil je statisticky velmi
vyznamny rozdil v EQ-5D indexu a EQ-5D VAS. Hodnota U ptekracuje kritické hodnoty
pro neparametricky Mann-Whitneyiv U test na hladiné¢ vyznamnosti p = 0,0001 respektive
p = 0,0006. Ptfijimame alternativni hypotézu. Odpovéd’ na pracovni hypotézu je,
ze respondenti se stabilni anginou pectoris maji v EQ-5D indexu a EQ-5D VAS nizsi

kvalitu Zivota neZ respondenti v kontrolni skupiné.
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Souhrnné¢ za oba nastroje HRQoL je kvalita Zivota nizsi v cilové skupiné respondenta

se stabilni anginou pectoris, nez v kontrolni skupiné respondenti.

Pti porovnani vysledkii obou néstroji hodnotici subjektivni kvalitu zivota v cilovém souboru
respondentti pomoci neparametrické Spearmanovy korelace (tabulka 11) je nejvétsi korelace
mezi doménou Fyzické omezeni (SAQ1), Frekvence angindznich obtizi (SAQz) a Kvalita
zivota (SAQs) ve vztahu k EQ-5D indexu s korelaénimi koeficienty 0,55 resp. 0,50 resp. 0,49.
Korela¢ni koeficient mezi doménou Spokojenost s 1é¢bou (SAQ4) a EQ-5D indexem dosahl
hodnoty 0,38 a u posledni domény Stabilita angindéznich obtizi (SAQ2) byl korela¢ni
koeficient 0,30 (obrazek 15). Korelace s hodnocenim aktualniho zdravotniho stavu na vizualni
analogové skale (EQ-5D VAS) a jednotlivych domén nastroje SAQ dosahuje Vv cilovém
souboru pacientll se stabilni anginou pectoris niz§ich hodnot. Nejvétsi korelace 0,36 je
s doménou Fyzické omezeni SAQ: a s hodnotou 0,34 s doménou Frekvence angindznich
obtizi SAQ3. Korelace EQ-5D VAS a domény SAQS5 je 0,31, pro doménu SAQ> je korelace

0,27 a nejmensi korelace je vypocitana s doménou SAQ4 na 0,16.

Hodnoty neparametrické Spearmanovy korelace pro kontrolni soubor jsou uvedené jen
v tabulce 11. Vypocitané hodnoty nedosahuji takové korelace, jako u cilového souboru.
Nejvétsi korelace bylo dosazeno mezi EQ-5D indexem a doménou nastroje SAQ: Fyzické
omezeni (0,38) a doménou SAQs Kvalita zivota (0,38). Pro EQ-5D index byla nejvétsi
korelace s doménou SAQ: Stabilita angindznich obtizi (0,31) a s doménou SAQ4 Spokojenost
s 1écbou (0,31).

Tabulka 11 Spearmanova korelace domén SAQ a nastroje EQ-5D pro oba soubory

Domény SAQ EQ-5D index EQ-5D VAS
Cilova skupina (n = 165)

SAQ; Fyzické omezeni 0,55 0,36
SAQ: Stabilita anginoznich obtizi 0,31 0,27
SAQs Frekvence angindznich obtizi 0,50 0,34
SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou 0,38 0,16
SAQs Kvalita zivota 0,49 0,31

Kontrolni skupina (n = 174)
SAQ: Fyzické omezeni 0,38 0,10
SAQ: Stabilita angindznich obtizi 0,05 0,31
SAQ:s Frekvence anginoznich obtizi 0,18 -0,15
SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou 0,37 0,31
SAQs Kvalita Zivota 0,38 0,25

SAQ - Seattle angina questionnaire; EQ-5D VAS — vizualni analogova $kala dotazniku EQ-5D
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Obrazek 15 Korela¢ni matice domén SAQ a néstroje EQ-5D pro cilovy soubor

7.6 Vztah kvality Zivota a tiZe onemocnéni

Stav koronarniho fecisté a tedy objektivni (morfologicky hodnotitelnd a méfitelnd) zadvaznost

SAP byla zaznamenana z vysledku planované koronarni angiografie (tabulka 3). Pocet

vyznamné zuzenych korondrnich tepen byl porovnavan se subjektivnim vnimanim

onemocnéni pacientem a jeho hodnocenim dvou nastroji HRQoL (tabulka 8, obrazek 13,

obrazek 14). Zadna zpéti domén nastroje SAQ a vysledkii nastroje EQ-5D (EQ-5D index

a samostatné¢ hodnocena VAS) nepiekracuje kritickou hodnotu H a na hladiné vyznamnosti

p = 0,05 neni statisticky vyznamna shoda mezi parametry. VSechny vypocitané kritické hodnoty

jsou zobrazené v tabulce 12. Graficka prezentace vypocitanych vztahti je pro domény nastroje

SAQ prezentovana ve vicendsobném svorkovém grafu, kde jsou zobrazené priméry a stfedni

chyba priméru domén SAQ podle tize koronarografického nalezu (obrazek 16). Na obrazku neni

vidét konzistentni pokles primémé hodnoty domény SAQ se vzriistajicim poctem zizenych

koronarnich tepen.
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Tabulka 12 Vysledky testu ANOVA pro tizi onemocnéni a hodnoceni HRQoL

ANOVA Kruskal-Wallis ANOVA Kruskal-Wallis
Doména kvality zZivota
hodnota H hodnota p

SAQ; Fyzické omezeni 2,447686 0,4848
SAQ: Stabilita anginoznich obtizi 1,613669 0,6563
SAQs Frekvence angindznich obtizi 1,447786 0,6944
SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou 0,5369999 0,9107
SAQs Kvalita zivota 0,2822737 0,9633
EQ-5D index 2,104286 0,5510
EQ-5D VAS 0,6552444 0,8837

SAQ — Seattle angina questionnaire; EQ-5D VAS — vizualni analogova $kala dotazniku EQ-5D
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Obrazek 16 Vysledky domény SAQ a tize onemocnéni
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Pro genericky nastroj EQ-5D je graficka prezentace vztahu EQ-5D indexu a poétu ztzenych
koronarnich tepen na obrazku 17. Je patrny vzestup hodnoty EQ-5D indexu s poétem

zuzenych korondrnich tepen. K poklesu dochazi az u respondentli s onemocnénim 3 tepen.

0,72
0,70 —
0,68

0.66 | /

0.64 —

062

EQ-5D mdex
|
[
|
[

0,60 ¢

0,58

0.56 ¢ —

0.54

0 1 2 3 & Priimér
Onemocnéni tepen 1 Primér=SmCh
Obrazek 17 Vysledky EQ-5D indexu a tize onemocnéni

Samostatné hodnocend Skala VAS generického nastroje EQ-5D pfindsi stejné vysledky
vypocitané v tabulce 12 a graficky prezentované na obrazkul8. Hodnota respondenty
hodnoceného aktudlniho zdravotniho stavu stoupd s poctem z(zenych tepen a pokles je

az u respondentil s onemocnénim tii tepen.
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Obrazek 18 Vysledky EQ-5D VAS a tize onemocnéni

Pro odpovéd’ na pracovni hypotézu €. 2:
Kvalita Zivota respondenti se stabilni anginou pectoris je ve vztahu s tiZi nalezu

na koronarografii, byla stanovena nulova a alternativni hypotéza.

Ho: Kvalita zivota respondentl ve vS§ech doménach SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS je

ve vztahu s tizi ndlezu na koronarografii.

Hi: Kvalita Zivota respondentti ve vSech doménach SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS neni

ve vztahu s tizi ndlezu na koronarografii.

Z4dna z péti domén nastroje SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS nepiekraduje kritickou
hodnotu H a na hladiné vyznamnosti p = 0,05 neni statisticky vyznamna shoda mezi
parametry. Pfijimame alternativni hypotézu. Kvalita Zivota respondentii ve vSech
doménach SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS neni ve vztahu s tizi nalezu

na koronarografii.
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Hodnoceni tize onemocnéni, které zaznamenava lékar pii pfijmu na Skale CCS a NYHA je
zalozeno na pacientem subjektivné udanych obtizi. Je tedy blize tomu, co o své nemoci udava

nemocny.

Pti porovnani vysledkli takto hodnocené zévaznosti stabilni anginy pectoris a vysledki
dotaznikd (specificky SAQ a genericky nastroj EQ-5D) je shoda mezi parametry v nékterych
oblastech na zékladé neparametrického testu ANOVA Kruskal-Wallis (tabulka 13). Skala
NYHA hodnotici omezeni v dennich aktivitach zptisobené dusnosti je na hladin¢ vyznamnosti
p = 0,05 ve shodé¢ s doménou SAQ: Fyzické omezeni (p = 0,0001), coz je ocCekavany
vysledek. Shoda je také v kategorii SAQs Kvalita Zivota (p = 0,0396) a v nastroji EQ-5D je
statisticky velmi vyznamny index (p = 0,0001) vypocitany z péti zakladnich otazek nastroje
EQ-5D. Samostatné hodnocend skala EQ-5D VAS hodnoti pouze dne$ni stav respondenta
a nebyla statisticky vyznamna (p = 0,1071).

Tabulka 13 Vysledky testu ANOVA pro NYHA a hodnoceni HRQoL

ANOVA Kruskal-Wallis ANOVA Kruskal-Wallis

Doména kvality Zivota hodnota H hodnota p

pro NYHA pro NYHA
SAQ: Fyzické omezeni 19,22888 0,0001
SAQ; Stabilita anginoznich obtizi 2,630085 0,2685
SAQs Frekvence angindznich obtizi 3,225509 0,1993
SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou 5,093464 0,0783
SAQs Kvalita Zivota 6,458434 0,0396
EQ-5D index 18,03690 0,0001
EQ-5D VAS 4,467198 0,1071

SAQ - Seattle angina questionnaire; EQ-5D VAS — vizualni analogova $kala dotazniku EQ-5D

Grafickd prezentace vztahu jednotlivych tfid NYHA klasifikace k hodnotdm SAQ je
na obrazku 19. Zde je vidét klesajici trend hodnoceni kvality Zivota ve vSech doménach
s nartstajici tfidou NYHA Klasifikace. Tento pokles v hodnotich HRQoL neni vzdy
statisticky vyznamny (tabulka 13). Nejvyraznéjsi trend je v doméné SAQ:1 Fyzické omezeni
a nejméné¢ presveédCive je grafické rozlozeni domény SAQs, kterd ma shodné primérné
hodnoceni u respondenti Stfidou NYHA 1, 2 a vyrazny pokles je az u respondentd

S hodnocenim NYHA 3.
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Obrazek 19 Vysledky domén SAQ a tfid NYHA klasifikace

Graficka prezentace generického nastroje EQ-5D index je na obrazku 20. Je zde patrny
vyrazny pokles z EQ-5D indexu 0,73 u respondenti NYHA tfida 1 na hodnotu 0,65
u respondentli NYHA tfida 2 aZ na 0,53 u respondentti s NYHA ttidou 3.
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Obrazek 20 Vysledky EQ-5D indexu a tiid NYHA klasifikace

Samostatné hodnocena $kala EQ-5D VAS je graficky prezentovana na obrazku 21. Je zde
stejny trend poklesu hodnoceni na EQ-5D VAS, ale rozdil mezi tfidami NYHA 1 a NYHA 2
je velmi maly (61,90 a 60,20). Vyrazny pokles hodnoceni VAS je aZ u respondenti
hodnocenych NYHA 3 na hodnotu 51,63.
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EQ-5D VAS

Obrazek 21 Vysledky EQ-5D VAS a tiid NYHA klasifikace
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Obtize pii anginé pectoris hodnoti CCS klasifikace, ktera je zaznamenavana Iékafem

také podle udavanych obtizi pacientem. Je tak blize subjektivnimu hodnoceni svého

onemocnéni, které respondenti vypliiovali v dotaznicich SAQ a EQ-5D (tabulka 14).
Ocekavand shoda mezi SAQ: a CCS se neprokdzala (p = 0,9609), ale na zakladé

neparametrického testu ANOVA Kruskal-Wallis byla shoda mezi

CCS Klasifikaci

a doménami nastroje SAQ: Stabilita angin6znich obtizi (p = 0,0243), SAQz Frekvence
angindznich obtizi (p = 0,0068), SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou (p = 0,00368) a EQ-5D indexem
(p = 0,0161). Mezi doménou SAQs Kvalita zivota a hodnocenim CCS Klasifikace 1ékafem

neni statisticky vyznamny vztah (p = 0,2447), stejné tak neni statisticky vyznamny vztah

pro hodnotu EQ-5D VAS (p = 0,3087).
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Tabulka 14 Vysledky testu ANOVA pro CCS a hodnoceni HRQoL

ANOVA Kruskal-Wallis | ANOVA Kruskal-Wallis

Doména kvality Zivota hodnota H hodnota p

pro CCS pro CCS
SAQ; Fyzické omezeni 0,6191575 0,9609
SAQ: Stabilita anginoznich obtizi 11,20946 0,0243
SAQs Frekvence angindznich obtizi 14,15270 0,0068
SAQ; Spokojenost s 1é¢bou 10,22416 0,0368
SAQs Kvalita zivota 5,443843 0,2447
EQ-5D index 12,17162 0,0161
EQ-5D VAS 4,797260 0,3087

SAQ — Seattle angina questionnaire; EQ-5D VAS — vizualni analogova $kala dotazniku EQ-5D

Na grafické prezentaci domén SAQ rozdélenych podle hodnot na spojité Skale CCS (obrazek
22) je vidét pokles kvality zivota v doméné SAQ4 Spokojenost s 1é¢bou se vzristajici tizi
hodnocenou vzestupem na CCS Klasifikaci. Stejny trend je vidét v doméné SAQ2 Stabilita
anginoznich obtizi a nejvyrazngj§i a nejkonzistentnéj$i pokles je poté v domeéné SAQ3
Stabilita angindznich obtizi. Oc¢ekévand shoda s doménou SAQ1 Fyzické omezeni ukazuje
na grafu pouze mirny pokles a nepatrny vzestup hodnoceni SAQ1 u pacienti hodnocenych

1ékatem jako CCS trida 4.
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Obrazek 22 Vysledky domény SAQ a tiid CCS Klasifikace

Grafické znazornéni vztahu CCS klasifikace a EQ-5D indexu je na obrazku 23. Je zde patrny
pokles mezi respondenty hodnocené Iékafem na tfidu 1 a 2 CCS klasifikace s primérmym
hodnocenim EQ-5D indexu 0,68 a respondenty s tiidou 3 a 4 CCS klasifikace s prumérnou
hodnotou EQ-5D indexu 0,57 respektive 0,59.
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Obrazek 23 Vysledky EQ-5D indexu a tiid CCS klasifikace

Vizualizace vztahu samostatné hodnocen¢ Skaly EQ-5D VAS hodnotici aktualni zdravotni
stav a hodnoceni CCS klasifikace je na obrazku 24. Respondenti hodnoceni, jako CCS tiida 0
méli niz§i hodnoceni na EQ-5D VAS oproti t€ém, ktefi byli hodnoceni CCS 1, 2, 3. Vyrazny
pokles nastal u respondentt s CCS ttidou 4, ktefi mé&li vyrazné nizs§i hodnoceni VAS (49,36).
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Obrazek 24 Vysledky EQ-5D VAS a tiid CCS klasifikace
7.7 Vztah kvality Zivota a rizikovych faktorua KVO

V cilovém souboru respondentti byl hodnocen vztah subjektivné hodnocené kvality Zivota
a jednotlivych faktord kardiovaskularnich onemocnéni. Neparametrickym testem ANOVA
Kruskal-Wallis byla testovana vyznamnost pro jednotlivé faktory. Pracovni hypotéza: Kvalita
Zivota respondentil je ve vztahu s vybranymi rizikovymi faktory predikujicimi riziko

kardiovaskularniho onemocnéni, tak byla testovana pro kazdy rizikovy faktor zvlast (viz

tabulka 15).

Vék respondentti se ukdzal, jako jeden z nejvice vyznamnych faktorii. Po sedmém decenniu
vyrazné klesl primér hodnoceni kvality zivota pfi hodnoceni néstrojem SAQ nejvice
v doméné SAQ: Fyzické omezeni z 58,8 % (+20,5) na 46,3 % (£19,1). Jedna se o statisticky
velmi vyznamny rozdil s vyslednou hodnotou p = 0,0014. V doméné SAQ2a SAQs je vyrazny
pokles primérné hodnoty domény mezi respondenty v Sesté dekadé 58,9 (+28,6) respektive
74,1 (£19,5) a po sedmé dekadé 44,2 (£26,5) respektive 65,3 (£23,5). Statisticky vyznamny
rozdil v téchto doménach je na hladin€ vyznamnosti p = 0,05 (vypocitané hodnoty p = 0,0177

pro doménu SAQ2 a p = 0,022 pro doménu SAQz). Obdobného vysledku bylo dosazeno
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v generickém nastroji HRQoL EQ-5D, kdy z péti otdzek vypocitany index byl nejvyssi
0,61 (£0,20). Vypocitana hodnota p = 0,009 a je tak statisticky velmi vyznamny rozdil
v pruimérné hodnoté kvality zivota ve vékovych kategoriich. Kvalita zivota respondentt
v doménach HRQoL je rozdilna alespon v jedné vékové skupiné ve tiech z péti domén SAQ
a vVEQ-5D indexu. Grafickd prezentace vysledki hodnoceni jednotlivych domén SAQ
ve vékovych kategoriich je zobrazena na obrazku 25. Tii statisticky vyznamné domény
(SAQ1, SAQ2, SAQ3) nastroje SAQ maji vidét vyrazny pokles hodnoceni kvality Zzivota mezi
druhou (60 az 69 let) a tfeti kategorii (nad 70 let).
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Obrazek 25 Hodnoceni domén SAQ podle vékovych kategorii
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EQ-5D index pocitany ze vSech péti otazek tohoto nastroje ma podle vypocti z tabulky 15
vyrazny pokles mezi druhou (60 az 69 let) a teti kategorii (nad 70 let). Vzestup bodu z prvni

kategorie na druhou neni tak vyrazny (obrazek 26).

0,74 . . .
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do 60 let 60 aZ 69 let nad 70 let = Primér
Vékové kategorie 1 Primér+=SmCh

Obrazek 26 Hodnoceni EQ-5D indexu podle vékovych kategorii
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Na grafickém znazornéni hodnoceni vizualni analogové Skaly nastroje EQ-5D je patrny

pokles o 4 body ve vékové kategorii nad 70 let (obrazek 27).
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Obrazek 27 Hodnoceni EQ-5D VAS podle vékovych kategorii

Priimérné hodnoceni v doméné SAQ1 bylo u muza 55,2 (£20,9) a u Zen primémé jen 48,4
(£18,5). V této doméné se jednd o statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0199), ale v ostatnich
doménach tohoto nastroje nebyl zaznamenan vyznamny rozdil u obou pohlavi. Na hranici
vyznamnosti je doména Frekvence angindznich obtizi (SAQ3) S primérnou hodnotou u muzt
71,5 (£19,8) a 64,5 (£23,3) u zen (p = 0,0535). Genericky nastroj EQ-5D index s primérnou
hodnotou u muzid 0,68 (+0,19) je statisticky vyznamné vys$i, neZ primérna hodnota
0,60 (£0,18) u zen (p = 0,0102). Kvalita Zivota respondentli v doménach HRQOL je rozdilna
podle pohlavi v jedné z péti domén SAQ a v EQ-5D indexu.

Hodnoty BMI a hodnoceni HRQoL neni testovaci statistikou rozdilné. Kvalita zivota
respondentti v doménach HRQOL je stejna ve vSech kategoriich BMI. Popisnou statistikou je
patrny vyrazny pokles primérné hodnoty v doménach SAQ:, SAQ2, SAQs a EQ-5D index

mezi podskupinou cilové skupiny respondentid S normalni hmotnosti (HRQol s hodnotami
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58,5 resp. 56,3 resp. 85,9 resp. 0,68) a nadvahou nebo obezitou (HRQol s hodnotami 52,0
resp. 52,5 resp. 79,3 resp. 0,64). Obezita je obecné rizikovy faktor KVO, proto velké
zastoupeni ve skupinach BMI s nadvahou a obezitou (celkem 141 respondentd) neni
vyznamné oproti malé skupiné respondentii (n = 24) s normalni hmotnosti. Respondenti
s nadvéhou a obezitou udavali primérné nizsi hodnoty pii subjektivnim vypliiovani nastroji

HRQoL. Tento vysledek ma klinicky vyznam, ale v souboru nebyl statisticky potvrzen.

Vzdélani mélo vyrazny vliv na hodnoceni HRQoL ve dvou doménach SAQ, v samostatné
hodnocené skale VAS a v EQ-5D indexu. Kvalita Zivota respondentti v doménach HRQoL je
rozdilna alesponi v jedné kategorii vzdélani. V doméné¢ SAQ: hodnotili respondenti
se zakladnim vzdelanim (n = 20) svou kvalitu Zivota nejhtfe tj. s primérem 40,6 (£14,8)
a sdalsim vzdé€lani primémé hodnoty stoupali az k praiméru 57,1 (£17,0) v kategorii
respondenti s vysokoSkolskym vzdélanim (n = 11). Vypocitana hodnota p = 0,0198 je
pro doménu SAQ1. V doméné Frekvence angin6znich obtizi SAQ3 je vyraznéjsi rozdil mezi
primérnou hodnotou domény u respondentii se zdkladnim (57,0) a vysokoskolskym
vzdélanim (80,0). Hodnoty u obou typa stfedniho vzdélani jsou témét shodné, kdy pro
vyucené respondent (n = 84) je pramér 70,6 (£20,7) a pro respondenty s uplnym stiednim
vzdélanim 69,2 (£22,3). Pro doménu SAQz je vypocitana hodnota p = 0,0129. Domény SAQ4
a SAQ5 maji na zobrazeném grafu (obrazek 28) trend mirného vzestupu
se stoupajicim vzdélanim, ktery neni statisticky vyznamny a doména SAQ3 ma primérné

hodnoty u respondentii s vysokoskolskym vzdélanim 50,0 tj. stav stejny, jako pred 4 tydny.
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Obrazek 28 Hodnoceni domén SAQ podle kategorii vzdélani
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Genericky nastroj EQ-5D a jeho vypocitany index dosahl stejného vysledku, jako domény
SAQ: a SAQs. Respondenti se zakladni vzdélanim méli hodnotu indexu 0,51 (+0,19)

a respondenti s vysokou skolou 0,70 (£0,16). Obé& skupiny respondentt se stfednim vzdélanim

méli hodnoty EQ-5D téméf totoZzné. U podskupiny s vyu¢enim 0,67 (+0,19) a u podskupiny

S uplnym stfednim vzdé€lanim byla pouze o setinu mensi smérodatna odchylka 0,67 (£0,18),

vypocditana hodnota je p = 0,0052. Trend vzestupu EQ-5D indexu se stoupajici urovni

vzdélani je na obrazku 29.
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Obrazek 29 Hodnoceni EQ-5D indexu podle kategorii vzdélani

Samostatné hodnocena skala VAS, ktera je soucasti EQ-5D méla nejvétsi rozdil priméri mezi
respondenty se zakladnim vzd€lanim 49,4 (+18,7) a vyuénim listem 60,5 (+18,7).
V nasledujici  skupiné respondentd suplnym stiednim vzdélanim 60,6 (£17,8)
a vysokoskolskym vzdélanim 63,9 (+20,0) nebyl tak vyrazny rozdil. Statisticky vyznamny
rozdil v hodnoceni VAS mezi vSemi skupinami vzdélani na hladin€ vyznamnosti 0,05 byl
zaznamenan. Vypocitana hodnota je p = 0,0366. Grafické znazornéni ukazuje nejveétsi rozdil

mezi skupinou respondentd se zakladnim a vysokoSkolskym vzdélanim (obrazek 30).
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Obrazek 30 Hodnoceni EQ-5D VAS podle kategorii vzdélani

Podskupina respondentti bez diabetu mellitu (DM; n = 100) méla vyrazné lepsi hodnoceni
kvality zivota jen v domén¢ SAQ>. Stabilita angindznich obtizi tak byla horsi u respondenti
s DM (n = 65) 43,5 (+21,8) oproti skupiné bez DM 56,3 (+30,8) s vypocitanou hodnotou
p = 0,0071. Samostatné¢ hodnocend Skala VAS nastroje EQ-5D byla také vyznamné lépe
hodnocena podskupinou respondentii bez DM 62,4 (+£17,9) oproti skupin€¢ s DM 55,0 (£19,3),
kdy hodnota p = 0,0089. V ostatnich doménach nebyl vyznamny rozdil. Kvalita zivota
respondentll v doménach HRQOL je rozdilna u respondentii s DM a u respondentii bez DM

v jedné z péti domén SAQ a v EQ-5D VAS.

U rizikového faktoru KVO hyperlipoproteinemie dosahovali respondenti podobnych

prumérnych hodnot Vv nastrojich HRQoL. Pouze v domén¢ fyzického omezeni SAQ: byl

opacny trend, kdy skupina respondentli s hyperlipoproteinemii (n = 134) udavala lepsi

primérmy vysledek 54,5 (+20,4), nez skupina bez poruchy lipidového metabolismu (n = 31)
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46,1 (£19,2) s vypocitanou hodnotou p = 0,0135. Kvalita Zivota respondentii v doménach
HRQoOL je rozdilnd u respondentd s hyperlipoproteinemii a u respondentli bez

hyperlipoproteinemii. Trend je ale obraceny a nejedna se o klinicky vyznamny rozdil.

Hypertenze je velmi casté onemocnéni, které ma vliv na prognézu nemocnych s KVO,
ze v cilovém souboru bylo pouze 16 respondenti bez hypertenze a 149 respondentl
s arteridlni hypertenzi. Testovaci statistikou tak neni vyznamny rozdil mezi skupinami.
V tabulce 15 je mirny pokles hodnoty HRQoL Vv kazdé doméné obou nastroju, ale nejvice
0 6,4 bodii u nastroje SAQ v paté doméné¢ kvalita zivota a o 7 setin u EQ-5D indexu. Nejedna
se ale o vyznamny rozdil kvili nizkému poctu respondentii bez hypertenze. Kvalita Zivota
respondentll v doménach HRQOL je stejna u respondentd s hypertenzi a u respondentli bez

hypertenze.

Chronicka renalni insuficience (CHRI) v anamnéze méla velmi malé zastoupeni v souboru
(n = 12). Pro zadnou z domén nastroji HRQoL nebyl vypocitan statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami. Pfi hodnoceni popisnou statistikou je ve skupiné pacienti bez CHRI
(n = 153) ve vSech doménach lepsi prumérné hodnoceni HRQoL. V doméné Fyzické omezeni
SAQ: je prumér respondentli s CHRI 48,4 (£25,6) a bez CHRI 53,3 (£19,9). Vétsi rozdil je
v doméné¢ SAQs Kvalita Zivota, kdy skupina s CHRI ma primér 44,4 (+26,2) a bez CHRI
49,8 (£22,0). Nejvétsi rozdil je v doméné SAQs Spokojenost s 1é¢bou, kde je primér skupiny
bez CHRI 81,8 (£17,8) a s CHRI 75,5 (+17,8). Popisnd statistika u nastroje EQ-5D
ma obdobné vysledky. Skupina bez CHRI ma index 0,66 (£0,18) a s CHRI 0,53 (+0,28).
Samostatné hodnocend VAS mé poté primér 59,9 (£18,9) ve skupiné bez CHRI
a 53,6 (£16,4) u respondentti s CHRI. Kvalita Zivota respondentd v doménach HRQoL je
stejnd u respondentd s CHRI a u respondentii bez CHRI. Podle popisné statistiky je patrny

klinicky vyznam renalni insuficience na kvalitu Zivota.

Koufeni je vyznamny faktor zhorSujici stav a progndzu. V cilovém souboru bylo jen 18
kufakl a tento faktor nebyl statisticky vyznamny V subjektivnim hodnoceni kvality zivota.
Podskupina nekuidkti (n = 147) mela vyssi hodnoceni v doméne SAQ1 53,6 (+20,7) oproti
kurdkim s primérem domény 47,2 (£17,0). Téchto 18 kufdkt udévalo vyssi hodnotu
vV doméné SAQ: Stabilitu angindznich obtizi s primérem 61,1 (£28,7), kdy nekufaci méli
primér domény 50,0 (+28,1). Zavér z této domény ale je, Ze nekufdci meli onemocnéni
stabilnéj$i. Pfi odpovédi ,,nemél jsem zadné bolesti za posledni 4 tydny* se zaznamenava
hodnota prostiedni moznosti ve smyslu ,,nemoc je stejné stabilni“ respondent ma moznost

oznacit jeho stav (tj. bez bolesti) 1 za ,,mnohem mén¢ Casto, nez pred 4 tydny.“ Kouteni tedy
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nezvySuje kvalitu zivota, jak by na prvni pohled mohlo byt patrné. Ostatni domény nastroji
nemaji vyrazny rozdil v priméru hodnocenych domén. Kvalita Zivota respondent

v doménach HRQOL je stejné u kutakd a u nekuiakd.

Rodinnd anamnéza (RA) kardiovaskularnich onemocnéni byla pozitivni u 18 respondenti
a bez pozitivni rodinné anamnézy bylo 147 respondentd cilového souboru. Respondenti
s pozitivni RA maji primérné stejné hodnoty napti¢ doménami HRQoL. Nejvétsi rozdil je
u generického nastroje EQ-5D indexu, kdy spozitivni RA méli respondenti pramér
0,63 (£0,19) a bez pozitivni RA byl prumér indexu 0,66 (+0,19). Respondenti s pozitivni RA
maji vyss$i hodnotu v domén¢ SAQ: stabilita angindznich obtizi s primérem 57,0 (£23,4),
kdy respondenti bez pozitivni RA méli primér domény 50,2 (£29,0). Zavér z této domény
ale je, Ze stabilngjsi onemocnéni méli respondenti bez pozitivni RA. Pii odpovédi ,,nemél
jsem zadné bolesti za posledni 4 tydny* se zaznamendva hodnota prostiedni moznosti
ve smyslu ,,nemoc je stejné stabilni“ a na bodové stupnici se jedna o hodnotu 50. Kvalita
zivota respondentll v doméniach HRQOL je stejnd u respondentll s pozitivni rodinou

anamnézou KVO a u respondentli bez pozitivni rodinné anamnézy KVO.

Hodnoceni rodinného stavu nebylo provadéno podle zaznamu v matrice (svobodny/a,
vdana/Zenaty, rozvedeny/a, vdova/vdovec), ale podle toho, zda-li Zije s partnerem nebo
sam/Sama a jak Casty ma kontakt s rodinnou, coz vypovida vice o sdileni prostfedi, ve kterém
respondent Zije. S partnerem Zije 124 respondentll a samo Zije 41 respondentll. Statisticky
vyznamny rozdil v hodnoceni kvality Zivota byl zaznamenan u SAQ> stabilita angindznich
obtizi, kdy sami Zijici respondenti méli onemocnéni ménég stabilni 42,7 (+24,5) a respondenti

¥4

Také samostatné hodnocena VAS $kala nastroje EQ-5D byla hodnocena statisticky vyznamné
(p = 0,0303) s pramérem u skupiny zijici s partnerem 61,1 (£18,5) a respondentl Zijicich sami
54,4 (£18,9). Denni kontakt s rodinou (n = 42) byl zaznamenan jako vyznamny (p = 0,0005)
pouze u samostatné hodnocené skdly VAS s opacnym vysledkem. Niz§i pramér meéli
respondenti udavajici denni kontakt s rodinnou 50,9 (£15,9) a skupina bez denniho kontaktu
s rodinnou (n = 124) méla primér VAS 62,4 (+18,8). Jednalo se o hodnoceni aktudlniho
zdravotniho stavu dnes. Kvalita Zivota respondentli v doménach HRQOL je rozdilnéd alespon
VvV jedné skupiné rodinného stavu. Statisticky vyznamny rozdil byl v jedné doméné z péti

nastroje SAQ a v EQ-5D VAS.

Cévni mozkovou piithodu (CMP) v anamnéze, jako jiz prob&hlou ischemii cév v jiném
organu, nez je srdce, mélo 15 respondentti. Niz§i hodnoceni kvality zivota méli tito
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respondenti ve vSech doménach HRQoL. V Sesti ze sedmi domén poté statisticky vyznamné
niz§i na hladiné vyznamnosti p = 0,05. V prvni doméné¢ SAQ:1 byl rozdil priméra 11,1
(p = 0,0345). SAQ2 doména jako jedina nebyla statisticky vyznamna (p = 0,2342). V doméné
SAQ3 byl primér respondenti s CMP v anamnéze 52,7 (£31,3) a u respondentti bez CMP
v anamnéze 70,8 (£19,3) sp = 0,0276. Ctvrtd doména nastroje SAQ Spokojenost s 1é6¢bou
byla vyznamn¢ 1épe hodnocena respondenty bez CMP v anamnéze (p = 0,0108). Patd doména
SAQ kvalita Zivota byla hodnocena skupinou s CMP v anamnéze primémné 37,8 (+21,3)
oproti druhé skupiné s primérem 50,6 (£22,1), kdy vypocitana p = 0,0276. EQ-5D index m¢l
pramér u skupiny s CMP v anamnéze 0,52 (+0,25) a u druhé skupiny 0,67 (£0,18),
kdy p = 0,014. Samostatn¢ hodnocena VAS skala méla pramér u skupiny s CMP v anamnéze
50,9 (£15,0) a u skupiny bez CMP v anamnéze 60,3 (+18,9) s hodnotou p = 0,0397. Kvalita
zivota respondentli v doménach HRQOL je rozdilna u respondenti s CMP v anamnéze
a u respondentll bez CMP v anamnéze. Statisticky vyznamny rozdil byl ve ¢tyfech z péti

domén nastroje SAQ, v EQ-5D indexu a EQ-5D VAS.

U posledniho sledovaného faktoru chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) nebo astma
v anamnéze respondentd se neprokdzal vyznamny vliv na subjektivné hodnocenou kvalitu
zivota v zadné doméné obou nastroji HRQoL. Nejvétsi rozdil v popisné statistice byl
u domény SAQz, kdy skupina s CHOPN v anamnéze (n = 27) méla pramér 46,3 (£27,5)
a skupina bez CHOPN v anamnéze (n = 138) méla praimér domény stabilita anginéznich
obtizi 52,2 (£28,4). Kvalita zivota respondentli v doménach HRQOL je stejna u respondentii

s CHOPN nebo astma v anamnéze a u respondentti bez CHOPN nebo astma v anamnéze.
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Tabulka 15 Vztah HRQoL s vybranymi rizikovymi faktory KVO

s, EQ-5D | EQ-5D
Rizikové faktory KVO SAQ: SAQ; SAQ; SAQ, SAQs index VAS
Vék
do 60 let (n = 22) 56,2 50,0 65,9 81,0 43,6 0,65 61,3
(*18,1) | (#27,8) | (£15,3) | (+17,9) | (#21,0) | (£0,19) | (£19.4)
60 az 69 let (n=70) 58,8 58,9 74,1 83,1 52,9 0,70 61,4
(20,5) | (£28,6) | (£19.5) | (£18,5) | (£24,0) | (£0,18) | (x18,6)
nad 70 let (n=73) 46,3 442 65,3 79,8 47,8 0,61 57,0
(#19,1) | (£26,5) | (£23,5) | (+17.3) | (#20,6) | (£0,20) | (£18.,7)
p hodnota 0,0014 | 0,0177 | 0,022 0,328 | 0,2036 | 0,009 0,3549
Pohlavi
Muzi (n=110) 55,2 54,1 71,5 81,4 51,1 0,68 60,9
(£209) | (£284) | (£19.8) | (£18,6) | (21,8) | (0,19) | (x19.2)
Zeny (n = 55) 48,4 45,5 64,5 81,3 46,1 0,60 56,6
(£18,5) | (£27.,3) | (£23,3) | (£16,4) | (£23,1) | (£0,18) | (£17,7)
p hodnota 0,0199 | 0,0697 | 0,0535 | 0,6925 | 0,1117 | 0,0102 | 0,1093
BMI
BMI = (20 - 25), 58,5 56,3 65,0 85,9 48,3 0,68 59,3
(n=24) (#20,8) | (£30,0) | (#£21,7) | (£14,1) | (£19,5) | (£0,18) | (£14,3)
BMI = (25 - 30), 52,0 48,2 69,4 81,9 48,7 0,66 59,2
(n="70) (£20,4) | (£29.3) | (220,7) | (216,8) | (£233) | (£0,19) | (x17.68)
BMI =30 a vice, 52,0 52,5 70,3 79,3 50,5 0,64 59,7
(n=71) (#20,1) | (£26,8) | (#21,7) | (£19,8) | (#22,4) | (£0,19) | (£21,2)
p hodnota 0,4453 | 0,4761 | 0,4781 | 0,4181 | 0,8403 | 0,9724 | 0,9851
Vzdélani
zakladni (n = 20) 40,6 36,3 57,0 78,1 39,2 0,51 49,4
14.8) | (£250) | (£18,9) | (£20,2) | (£22,6) | (£0,19) | (x18,7)
vyucéen (n = 84) 54,0 54,8 70,6 82,7 51,2 0,67 60,5
(£22,0) | (£28,6) | (20,7) | (£16,3) | (£23,0) | (£0,19) | (£18,7)
stiedni §kola (n = 50) 55,2 51,5 69,2 80,0 48,7 0,67 60,6
@18,7) | (#27,9) | (22.3) | (18,5) | (£19,7) | (20,18) | (17.8)
vysoka skola (n=11) 57,1 50,0 80,0 83,5 57,6 0,70 63,9
(*17,0) | (£27,4) | (£16,7) | (£22,8) | (£23.,7) | (£0,16) | (+20,0)
p hodnota 0,0198 | 0,0573 | 0,0129 | 0,6423 | 0,0842 | 0,0052 | 0,0366
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e EQ-5D | EQ-5D
Rizikové faktory KVO SAQ: SAQ: SAQ:s SAQ4 SAQs index VAS
Diabetes
ano (n = 65) 51,8 43,5 68,8 79,1 49,2 0,64 55,0
(21,1) | (#21,8) | (£23,1) | (£19,1) | (£22,1) | (£0,20) | (£19,3)
ne (n = 100) 53,6 56,3 69,4 82,8 49,5 0,66 62,4
(*#19,9) | (+30,8) | (+20,0) | (+16,9) | (¥22,5) | (+0,18) | (*17,9)
p hodnota 0,7945 | 0,0071 | 0,9865 | 0,242 | 0,5911 | 0,6185 | 0,0089
Hyperlipoproteinemie
ano (n =134) 54,5 50,9 70,2 80,7 49,6 0,66 59,2
(£204) | (£27.3) | (£19.9) | (£18,0) | (221,6) | (20,19) | (£18,9)
ne (n=31) 46,1 52,4 64,5 84,1 48,4 0,64 60,5
(£19.2) | (£32,5) | (#26,2) | (x17.1) | (£25,6) | (£0,19) | (£18.3)
p hodnota 0,0135 | 0,9444 | 0,3595 | 0,2675 | 0,6395 | 0,458 0,95
Hypertenze
ano (n = 149) 52,7 51,0 69,1 81,0 48,8 0,65 59,2
(#20,6) | (£27,9) | (£20,9) | (x18.2) | (£22,1) | (£0,19) | (£18.,8)
ne (n = 16) 54,7 53,1 69,4 84,8 55,2 0,72 61,8
(*18,6) | (+32,8) | (£25.2) | (14,1) | (+24,1) | (0,15) | (18,3)
p hodnota 0,6752 | 0,9656 | 0,8625 | 0,5016 | 0,2747 | 0,3246 | 0,6748
Chronicka renalni
insuficience
ano (n=12) 48,4 50,0 69,2 75,5 44,4 0,53 53,6
(#25,6) | (£21,3) | (#22,3) | (x17.8) | (£26,2) | (+0,28) | (£16,4)
ne (n = 153) 53,3 51,3 69,2 81,8 49,8 0,66 59,9
(£19.9) | (£28,8) | (£21,2) | (¢17.8) | (¥22,0) | (£0,18) | (£18.,9)
p hodnota 0,3209 | 0,875 | 0,8311 | 0,178 | 0,3227 | 0,1403 | 0,2709
Kurak
ano (n =18) 47,2 61,1 73,3 80,6 49,5 0,65 63,7
(#17,0) | (£28,7) | (£15,7) | (£9.3) | (¥22,4) | (£0,22) | (£16,4)
ne (n = 147) 53,6 50,0 68,6 81,5 49,4 0,65 58,9
(*20,7) | (+28,1) | (£21,8) | (*18,7) | (+224) | (0,19) | (*19,0)
p hodnota 0,273 | 0,1657 | 0,4388 | 0,2664 | 0,8271 | 0,5859 | 0,3509
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EQ-5D | EQ-5D

Rizikové faktory KVO SAQ1 | SAQ2 | SAQs | SAQs | SAQs index VAS

Rodinna anamnéza

pozitivni (n = 25) 52,7 57,0 71,6 81,8 47,0 0,63 57,2
(#24,6) | (:234) | (£14,6) | (£157) | (£22.2) | (20,19) | (+20,8)

negativni (n = 140) 53,0 50,2 68,7 81,3 49,8 0,66 59,8
(£19,6) | (£29,0) | (#22,2) | (£18,3) | (22,4) | (+0,19) | (*18,4)

p hodnota 0,9311 | 0,2272 | 0,8591 | 0,8323 | 0,3796 | 0,5371 | 0,448

Rodinny stav

Zije sam/a (n =41) 49,6 42,7 68,0 77,1 46,3 0,62 54,4
(£20,0) | (£24,5) | (:21,6) | (£203) | (224.2) | (0.23) | (18,9)

Zije s partnerem (n = 54,0 54,0 69,5 82,8 50,4 0,67 61,1
124) (£20,4) | (£28,9) | (#21,2) | (£16,8) | (£21,7) | (£0,18) | (£18,5)
p hodnota 0,2582 | 0,0376 | 0,5468 | 0,1415 | 0,2165 | 0,5773 | 0,0303

Kontakt s rodinnou

denné (n = 42) 54,0 50,6 69,5 79,2 47,0 0,61 50,9
(£22,0) | (#£27.3) | (£23,1) | (£21,8) | (£25,0) | (£0.25) | (=15,9)

obcas (n = 123) 52,6 51,4 69,0 82,1 50,2 0,67 62,4
(£19,9) | (#28,7) | (£20,7) | (£16,3) | (#21,4) | (£0,17) | (£18,8)

p hodnota 0,912 | 0,8651 | 0,8988 | 0,902 | 0,3894 | 0,1695 | 0,0005

CMP v anamnéze

ano (n = 15) 428 43,3 52,7 68,8 37,8 0,52 50,9
(£20,8) | (£24,0) | (£31,3) | (£21,7) | (£21,3) | (£0,25) | (£15,0)
ne (n = 150) 53,9 52,0 70,8 82,6 50,6 0,67 60,3
(£20,1) | (£28,6) | (+19,3) | (*17,0) | (£22,1) | (£0,18) | (+18,9)
p hodnota 0,0345 | 0,2342 | 0,0276 | 0,0108 | 0,0276 0,014 0,0397
CHOPN/astma v
anamneéze
ano (n = 27) 49,8 46,3 67,8 80,8 46,6 0,63 55,0

(£21,5) | (#27.5) | (£24,7) | (£20,4) | (#24,0) | (£0,23) | (£22,0)

ne (n = 138) 53,5 52,2 69,4 81,5 499 0,66 60,3
(£202) | (£284) | (:20,6) | (£174) | (222,0) | (£0,18) | (=18,0)

p hodnota 0,3052 | 0,3747 | 0,7629 | 0,8637 | 0,4946 | 0,5601 | 0,2564

BMI — body mass index; CMP — cévni mozkova piihoda; CHOPN — chronicka obstruk¢ni plicni
nemoc; KVO — kardiovaskularni onemocnéni; p hodnoty jsou vypoc€itané neparametrickym testem
ANOVA Kruskal-Wallis
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Pro odpovéd’ na pracovni hypotézu €. 3:

Kvalita Zivota respondenti se stabilni anginou pectoris je ve vztahu s vybranymi
rizikovymi faktory kardiovaskularniho onemocnéni, byla stanovena nulova a alternativni

hypotéza.

Testovani bylo provedeno pro kazdy rizikovy faktor KVO zvlast’ (tabulka 15). Na zaklad¢
vysledkt ANOVA Kruskal-Wallis pfijimame hypotézy:

Ho: Kbvalita Zivota respondentii neni rozdilnd v doménich HRQoL u pacienti
s rizikovymi faktory BMI, hypertenze, chronicka renalni insuficience, kouieni,

rodinna anamnéza a CHOPN v anamnéze.

Hi: Kvalita Zivota respondentii alespoii v jedné doméné HRQoL je rozdilna u pacientii
s rizikovymi faktory vék, pohlavi, vzdélani, diabetes mellitus, hyperlipoproteinémie,

rodinny stav a CMP v anamnéze.

Pro dosazeni pozadované sily testu 0,7 k vySe uvedenym vypoctim testu ANOVA byl
vypo¢ditan idealni pocet respondentii v souboru. Pti porovnani analyzy rozptylu ve ¢étyfech
skupinach je pozadovana velikost vzorku 34 respondentti k dosazeni sily testu 0,7. Pti analyze
ttech skupin je pozadovana velikost vzorku 44 respondentii a pro porovnani dvou skupin je

pozadovany pocet respondentii 70 (tabulka 16).

Tabulka 16 Vypocitana sila testu pro ANOVA

parametry sily tesiu Hodnoty pro 4 Hodnoty pro 3 Hodnoty pro 2
skupiny skupiny skupiny

Pocet skupin 4 3 2
RMSE 0,3 0,3 0,3
Parametr t-rozd¢leni (Delta) 2,7 1.8 0,9
Chyba prvniho druhu (Alfa) 0,05 0,05 0,05
Pozadovana sila testu 0,7 0,7 0,7
Aktualni sila pro pozadované N 0,7065 0,7022 0,7028
Pozadovana velikost vzorku (N) 34 44 70

RMSE: root mean square error (stiedni kvadraticka chyba)
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7.8 Vyhodnoceni 1 letého sledovani cilové skupiny

Vyhodnoceni pieziti respondenti po zafazeni do souboru za pomoci Kaplan-Meierovy
analyzy je zobrazeno na obrazku 31. U dvou respondentt v cilovém souboru nebyla dostupna
data (n=163). Jednoleta mortalita v souboru byla 1,8 % (3 respondenti) a celkova mortalita
v souboru byla 2,45 %, kdy c¢tvrty respondent zemiel 439. den sledovani. Zastoupeni
mortality v souboru odpovida mortalitd pacientl se stabilni anginou pectoris (Zelizko a kol.,
2014). Prvni respondent zemiel na chronické ischemické onemocnéni srdce komplikované
CHOPN (111. den pozorovani). Druhy respondent zemiel na chronické ischemické
onemocnéni srdce komplikované chlopenni vadou (146. den pozorovani). Tteti respondent
zemiel na novotvar nesouvisejici s kardiovaskuldrnim onemocnénim (320. den pozorovani).
Ctvrty respondent (439. den pozorovani) byl piijat pro chronickou ischemickou chorobu

srdecni a zemfel na septicky Sok.
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Obrazek 31 Analyza preziti cilové skupiny ve dnech, Kaplan-Meier analyza
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Respondentt z cilové skupiny S dostupnymi daty po prospektivnim sledovani (n=163) bylo
141 bez rehospitalizace pro kardialni pti¢inu. Alespon jednu rehospitalizaci za 365 dni mélo
19 respondentid (11,7 %) a dalsi tfi respondenti méli prvni rehospitalizaci od zatazeni
do souboru po jednom roce, ale pied ukon¢enim sledovani souboru respondenta (31. 5. 2017).
Celkem tedy bylo rehospitalizovano pro kardialni onemocnéni 13,5 % z cilové skupiny.
Primérny pocet rehospitalizaci za jeden rok sledovani souboru respondentd (n = 19) bylo 1,5
hospitalizaci (od jedné do ¢ty za sledované obdobi). Za pomoci Kaplan-Meierovy analyzy je

zobrazen kumulativni podil respondentti bez rehospitalizace za 365 dni na obrazku 32.
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Obrazek 32 Analyza rehospitalizaci cilové skupiny za 1 rok, Kaplan-Meier analyza

Rozdé€leni rehospitalizaci respondentti v souboru pacientti se stabilni anginou pectoris podle
hodnoceni HRQoL je zobrazeno v tabulce 17. Kategorie nastroje SAQ byly pouzity podle
diive publikovaného c¢lanku zaméfené¢ho na validaci zkracené verze nastroje (Chan et al.,
2014). V doméné SAQ: Fyzické omezeni byly vSechny zaznamenané umrti u respondentti
s hodnotou SAQ: do 50 bodd (n = 71). Rehospitalizace se nevyskytly u respondenti
s hodnotou SAQ: nad 75 bodu (n = 26). U podskupiny respondentl se zavaznym az stiednim

omezenim v doméné¢ SAQ1 bylo zaznamenano 10 rehospitalizaci a u podskupiny s mirnym
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omezenim v doméné¢ SAQ: (N = 66) bylo zaznamenano 9 rehospitalizaci. U podskupiny
respondentll s minimalnim nebo Zzddnym omezenim v doméné¢ SAQ: nebyla zaznamenana

zadna rehospitalizace ani umrti.

I vdoméné SAQ: Stabilita angindéznich obtizi byly zaznamenané vSechny tfi umrti
Vv podskupiné respondentd s astéjSimi nebo stejné Castymi obtizemi (n = 116), jako pted
Ctyfmi tydny. Ve stejné kategorii domény SAQ2 bylo zaznamenano Ctrnact rehospitalizaci.
U podskupiny respondenti s méné castymi obtizemi (n = 24) byly zaznamenany tii
rehospitalizace a u podskupiny s mnohem méné castéjSimi obtizemi (n = 23) byly
zaznamenany dvé rehospitalizace. Respondenti s hodnocenim v doméné SAQ2 do 60 bodi

m¢éli nejvice rehospitalizaci a amrti.

V podkategorii respondentti s dennimi az tydnimi anginéznimi zachvaty (kategorie do 60
bodli domény SAQs, n = 69) byly zaznamenany vSechny tfi umrti. Stejna podkategorie méla
také nejvice rehospitalizaci (devét). O jednu rehospitalizaci za sledované obdobi méné (osm)
méla podkategorie respondenti s mési¢nimi anginéznimi obtizemi (n = 73). U respondentl
Vv podskupiné bez angindznich obtizi (n = 21) za posledni ¢&tyfi tydny byly zaznamenané
2 rehospitalizace. Nejvice udalosti bylo zaznamenano u respondentti Vdoméné SAQ3

v podkategorii 0 az 60 bodd.

Doména SAQs Spokojenost s1é¢bou ma velmi odlisné vysledky od ostatnich kategorii.
Respondenti nespokojeni s 1é¢bou (do 50 bodit) neméli zaznamenanou zadnou udalost. Téchto
respondentti bylo pouze sedm. V kategorii mirné nespokojenych respondentii (n = 30) bylo
zaznamenano 6 rehospitalizaci a vSechna 3 umrti. U respondenti spokojenych s lécbou

(n=126) bylo zaznamenano 13 rehospitalizaci.

Patda doména nastroje SAQ Kvalita Zivota Vv podkategorii do 50 bodi (vyrazné aZ stfedni
sniZeni kvality Zivota, n = 74) méla zaznamenanych 9 rehospitalizaci a 2 umrti. Mén¢ udalosti
bylo zaznamenéno v podkategorii mirné sniZeni kvality Zivota (n = 61) se 7 rehospitalizacemi
a 1 umrtim. Nejmén¢ udalosti (3 rehospitalizace) byly zaznamenané v kategorii nad 75 bodua
(n = 28). Vtéto domén¢ je nejméne¢ zaznamenanych udalosti v Kategorii S nejmensim

omezenim kvality Zivota.

Genericky nastroj EQ-5D nemd standardizované kategorie. Oba hodnocené vystupy (EQ-5D
index a EQ-5D VAS) pro hodnoceni rehospitalizace a 1 leté mortality byla stanovena hranice
obdobnd, jako u nastroje SAQ na 75 bodi. EQ-5D index mél v podkategorii do 75 boda
(n = 112) vSechna 3 umrti a 14 rehospitalizaci. V podkategorii nad 75 boda (n = 51) bylo
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zaznamenano 5 rehospitalizaci. EQ-5D VAS v kategorii vyrazné az stfedni snizeni
(do 75 bodl, n = 126) aktudlniho zdravotniho stavu bylo zaznamenano 15 rehospitalizaci
a 2 umrti. V kategorii nad 75 bodd na skile VAS byly zaznamendny 4 rehospitalizace

a 1 umrti.

Tabulka 17 Rehospitalizace a mortalita v cilové skupiné podle hodnoceni HRQoL

Rehospitalizace | Rehospitalizace | Mortalita Mortalita
Doména HRQoL
oména HRQo 1 leta, n; 1leta, fi %) | 1-leta, ni | 1-leta, fi (%)
SAQ: Fyzické omezeni
Zavazné az stiedni 10 14,1 3 4,2
(0-50), (n=71)
Mirné (50 — 75), (n = 66) 9 13,6 0 0
Minimélni (75 — 100, 0 0 0 0
(n =26)
SAQ: Stabilita AP
Cast&ji / stejné (0 — 60), 14 12,1 3 2,6
(n=116)
Méné casto (60 — 90), 3 12,5 0 0
(n=24)
Mnohem méné ¢asto 2 8,7 0 0
(90 — 100), (n = 23)
SAQ; Frekvence AP
Denné az tydné (0 — 60), 9 13,0 3 4.3
(n=69)
Meésicné (60 — 90), 8 11,0 0 0
(n=73)
Bez obtizi (90 — 100), 2 9,5 0 0
(n=21)
SAQ: Spokojenost
s 1é¢bou
Velka az stiedni 0 0 0 0
nespokojenost (0 — 50), (n
= 7)
Mirna nespokojenost 6 20,0 3 10
(50 - 75), (n = 30)
Spokojenost (75 — 100), 13 10,3 0 0
(n=126)
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Rehospitalizace 1 | Rehospitalizace | Mortalita Mortalita
Doména HRQoL
oména HRQo leta, n; 1 leta, fi %) | 1-leta,ni | 1-leta, fi (%)
SAQs Kvalita Zivota
Vyrazné az stiedni snizeni 9 12,2 2 2,7
(0-50), (n=74)
Mirné snizeni (50 — 75), (n 7 11,5 1 1,6
=61)
Vyborna (75 — 100), 3 10,7 0 0
(n=28)
EQ-5D index
Vyrazné az stiedni snizeni 14 12,5 3 2,7
(0-0,75), (n = 112)
Mirné az zadné snizeni 5 9,8 0 0
(0,75-1), (n=51)
EQ-5D VAS
Vyrazné az stfedni snizeni 15 11,9 2 1,6
(0-75), (n=126)
Mirné az zadné snizeni 4 10,8 1 2,7
(75-100), (n=37)

HRQoL — kvalita zivota vztazena ke zdravi; SAQ — seattle angina questionnaire; EQ-5D VAS —
vizualni analogova §kala nastroje EQ-5D; AP — angina pectoris; fi — relativni ¢etnost; nj — absolutni
Cetnost

Vyhodnoceni vyzkumné otazky €. 1:

Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondentii a jednoletou mortalitou?

Na zéakladé popisné statistiky v tabulce 17 vSechny zaznamenané udalosti byly u respondentti
s nejniz$im hodnocenim v doménach SAQ. V kazdé doméné néstroje SAQ byla jednoleta
mortalita 2,6% a vyS$i. Nastroj tak predikuje jedno letou mortalitu u respondentti v souboru.
EQ-5D index ma 2,7% jedno letou mortalitu ve skupiné s nizSim hodnocenim indexu.
U respondenti v souboru tak mutze predikovat riziko jedno leté mortality. Samostatné

hodnocena skéala VAS méla opacny vysledek nez ptredchozi domény.
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Vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 2:

Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondentii a po¢tem rehospitalizaci za jeden rok?

Ve ¢étyfech doménach SAQ (mimo domény SAQs) je vice respondenti s rehospitalizaci
(nad 10 % respondentl s rehospitalizaci) v nizSich kategorii domén SAQ a nastroj tak miize
predikovat riziko rehospitalizaci v souboru. EQ-5D index ma v Kategorii sniz$i kvalitou
zivota vice rehospitalizaci (12,5 %) a tento index tak predikuje riziko jednoleté rehospitalizce
v souboru. EQ-5D VAS ma rozdil v procentu rehospitalizaci mezi kategoriemi pouze 1,1 %

a neni vhodna pro predikci rehospitalizaci.
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8 DISKUZE

Pracovni hypotéza €. 1: Respondenti se stabilni anginou pectoris maji shodnou kvalitu
Zivota, jako respondenti bez stabilni anginy pectoris.

Vyzkumny soubor v této praci nebyl porovnavan se zdravou populaci, ale s kontrolni
skupinou. Nizsi kvalitu zivota u pacientii podstupujicich koronarni angiografii oproti zdravé
populaci byla prokazana ve studii Gijsberts (2015) u skupiny 1421 pacientli. Nejvetsi
zastoupeni v této studii méli pacienti se stabilni anginou pectoris (64,9 % muzi a 67,6 % Zen).
Porovnani bylo provadéno pouze u generického nastroje hodnotici kvalitu zivota (SF-36).
Pacienti ve zkoumanych vékovych kategoriich (55-64 let a 65-75let) méli nizsi kvalitu Zivota
nez nahodny vzorek nizozemské populace. Data k dotazniku EuroQol, nebyla
pro nizozemskou populaci dostupna (Gijsberts et al., 2015) a nejsou ani dostupna pro populaci
v Ceské republice.

Ve studii kontrolni soubor respondentli bez ischemické choroby srde¢ni, ale podstupujici
koronarni angiografii, byl shodny s cilovym souborem v zastoupeni rizikovych faktorQ
kardiovaskularnich onemocnéni (vek, pohlavi, BMI, arteriadlni hypertenze, chronickd renalni
insuficience, CMP v anamnéze, chronicka obstrukéni plicni nemoc, koufeni, pozitivni rodinna
anamnéza KVO). Rozdil mezi kontrolnim a cilovym souborem byl pouze v zastoupeni
diabetu mellitu a hyperlipoproteinémie. Co nejmensi rozdil mezi soubory v zastoupeni téchto
rizikovych faktori je velmi dulezity. Jejich vliv na respondenty udavanou kvalitu zivota byl
prokézan v celé tadé studii, které jsou po jednotlivych faktorech popsany dale v diskuzi.
Jeden ze dvou rizikovych faktord, které jsou rozdilné v kontrolnim a cilovém souboru
respondenttl, je pfitomnost diabetu mellitu. V cilovém souboru respondentii bylo 39,4 %
respondentl s DM a v kontrolni skupiné 24,1 % respondentli. Tato skutecnost mtiize byt
zpusobena pravé tim, Ze respondenti s DM maji cCastéji ischemickou chorobu srdecni.
Hyperlipoproteinemie byla v cilové skupiné diagnostikovana u 81,2 % respondent

a v kontrolni skupiné u 70,7 % respondent.

Primér ve vSech péti doménach nastroje SAQ je u respondentli v cilové skupin€ (n = 165)
statisticky vyznamné niz8i, nez u respondentli v kontrolni skupiné (bez stabilni anginy
pectoris) pii porovnani pomoci Mann—Whitney U testu (p < 0,001). Klinicky vyznamny rozdil
stanoveny autorem Walters (2005) na polovinu hodnoty smérodatné odchylky byl pocitan
predevsim pro nastroj EQ-5D (Walters a Brazier, 2005). Takto stanovené obecné kritérium je
mozné hodnotit i u domén SAQ, kde mimo domény SAQ: stabilita anginoznich obtizi byla

prokézana i klinicka vyznamnost rozdilu mezi soubory. Pfi pouziti obecného nastroje EQ-5D
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pro hodnoceni rozdilu mezi soubory byl klinicky i statisticky vyznamny rozdil v hodnoté
indexu (p = 0,0001) a na samostatn¢ hodnocené VAS S$kale jen statisticky vyznamny rozdil

(p = 0,0006). Pro pracovni hypotézu byla stanovena nulova a alternativni hypotéza:

Ho: VSechny domény nastroje SAQ v cilové skupiné respondentii maji shodné rozdéleni,

jako vSechny domény néstroje SAQ kontrolniho souboru.

Hi: VSechny domény néstroje SAQ v cilové skupin¢ respondentii nemaji shodné rozdélenti,

jako vSechny domény néstroje SAQ kontrolniho souboru.

Pfijimame alternativni hypotézu. Respondenti se stabilni anginou pectoris maji ve vSech

doménach nastroje SAQ nizsi kvalitu Zivota nez respondenti v kontrolni skupiné.

Studie Roijers (2016) porovnava prospektivné sledovanou skupinu pacientti po koronarografii
navazujici na kardialni rehabilitaci. Hlavnim cilem studie byl vliv manzelstvi a samoty
na kvalitu zivota. Analyzovana data z generického nastroje SF-12 od 223 respondenti byla
také porovnavana se zdravou populaci a studie uvadi, ze primérna hodnota psychické domény
u téchto pacientd byla nizsi, nez hodnoty nizozemské populace (Roijers et al., 2016). Stejny
pokles kvality Zivota byl zaznamenan u generického nastroje v naSem vyzkumu pii porovnani

oproti kontrolni skupiné.

Pro oba nastroje pouzité v naSem vyzkumu publikoval autor Wijeysundera (2011) korelaci.
Studie byla zaméfena na Siroce pouzivany nastroje SAQ a jeho pfevedeni s pomoci algoritmu
na hodnoty nastroje EQ-5D pro vyuziti v ekonomickych analyzach. Wijeysundera uvadi
na kohorté¢ 1992 pacientii nejvétsi korelaci mezi EQ-5D indexem a doménou SAQs ,.kvalita
zivota®™ (0,59), SAQ1 ,,fyzické omezeni* (0,54) a SAQs ,,frekvence angindznich obtizi“ (0,47).
Doména SAQ: ,stabilita anginéznich obtizi“ meéla korelaci 0,18 a SAQas ,,spokojenost
s 1écbou méla korelacni koeficient 0,29 (Wijeysundera et al., 2011). Korelace mezi EQ-5D
indexem a doménami SAQ u cilového souboru byla v nasem vyzkumu nejsiln€jsi v doméné
SAQ: a oproti studii Wijeysundera o setinu silnéjsi (0,55). Doména SAQsz méla korelacni
koeficient 0,50. Ve studii Wijeysundera nejsilné€ji korelujici doména SAQs byla v nasem
vyzkumu az na tfetim misté s hodnotou nizsi o jednu desetinu (0,49). Po téchto tiech nejsilnéji
korelujicich doménach jsou také stejné dvé nejméné korelujici domény. Zde byl korelacni
koeficient vyssi, nez v uvadéné studii. Doména SAQs ma korela¢ni koeficient 0,38 a doména
SAQ2 0,31. Silngjsi korelace u domény SAQ. muze byt zplsobena vétsi homogenitou
souboru v nasem vyzkumu. U kontrolni skupiny, kterda neméla stabilni anginu pectoris,

nemohou byt korelace tolik silné, protoze respondenti nejsou limitovani v oblastech
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specifickych pro ischemickou chorobu srdecni. Nejsiln€jsi korelace byly v doménach SAQI,

SAQ5, SAQ4 (0,38 resp. 0,38 resp. 0,37).

Pracovni hypotéza ¢. 2: Kvalita Zivota respondenti se stabilni anginou pectoris je ve vztahu

s tiZi nalezu na koronarografii.

Pro hodnoceni tize nalezu na koronarografii u cilové skupiny respondentii (n = 165) byl
zaznamenan pocet zuzenych koronarnich tepen. Porovnani kvality Zivota bylo provedeno v péti
doménéch nastroje SAQ, generického nastroje EQ-5D indexu a samostatné hodnocené skaly EQ-
5D VAS. Zadna zpéti domén nastroje SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS nepickraduje
kritickou hodnotu H a na hladin€ vyznamnosti p = 0,05 neni statisticky vyznamna shoda mezi

parametry. Stanovena nulova a alternativni hypotéza byla:

Ho: Kvalita zivota respondentti ve vSech doménach SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS je

ve vztahu s tiZi ndlezu na koronarografii.

Hi: Kvalita Zivota respondenti ve vSech doménach SAQ, EQ-5D indexu a EQ-5D VAS neni

ve vztahu s tizi ndlezu na koronarografii.

Piijimame alternativni hypotézu. Kvalita Zivota respondentii ve v§ech doménach SAQ, EQ-5D

indexu a EQ-5D VAS neni ve vztahu s tiZzi nalezu na koronarografii.

Nastroj Nottingham Health Profile (Sest domén a 38 polozek) byl pouzit ve studii EKici (2014),
ktera analyzou dat od 225 respondentti chtéla prokazat vztah mezi HRQoL a zavaznosti ICHS.
Pro hodnoceni ICHS bylo pouZito Gensini skore, které rozdéluje pacienty na ty s Zadnym,
minimalnim a vyraznym postizenim koronarnich tepen. Studie prokazala vyznamny vztah mezi
HRQoL respondentli bez postizeni koronarnich tepen a téch s minimdlnim a vyznamnym
postizenim korondrnich tepen. Rozdil mezi hodnoceni HRQoL u skupin s minimalnim
a vyznamnym postizenim nebyl statisticky vyznamny p = 0,0895 (Ekici et al., 2014). Oproti
nasemu vyzkumu byl pouzity citlivejsi ukazatel tize onemocnéni (Gensini skore), ktery prokazal
vztah u pacientl bez onemocnéni tepen a téch s ICHS. Zavaznost onemocnéni (rozdil mezi

minimalnim a vyraznym postiZenim tepen) nastroj Nottingham Health Profile také neprokazal.

Koncept HRQOL je $irsi nez hodnoceni smyslu pro koherenci, u kterého autorka Silarova (2012)
prokazala vztah mentalni a fyzické domény nastroje SF-36, ale také neprokazala shodu mezi
smyslem pro koherenci, HRQOL a hodnocenim tize ischemické choroby srdec¢ni. Data méla od
179 respondenti podstupujicich koronarografii S prospektivnim sledovanim po dobu 12 az 28

mésici. Podle Silarové (2012) by se oSetiujici persondl mél zaméfit na zmény v Case
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u jednotlivych komponent nastroje (smyslu pro koherenci) ke zlepSeni kvality Zivota pacienta

béhem hospitalizace a po propusténi (Silarova et al., 2012).

Oproti hodnoceni tize onemocnéni pomoci poctu vyznamné zizenych koronarnich tepen bylo
dosazeno lepSich vysledkli v naSem vyzkumu pii porovnani lékafem zaznamendvané CCS
klasifikace, jako hodnoceni tize anginy pectoris. Ve tfech z péti domén nastroje SAQ (SAQy,
SAQs, SAQs) byl statisticky vyznamny vztah s CCS klasifikaci (p < 0,05). Druhy, genericky
nastroj m¢l statisticky vyznamny vztah mezi hodnocenim EQ-5D indexu a CCS Kklasifikaci
(p = 0,0161). Samostatn¢ hodnocena Skila VAS nebyla statisticky vyznamna (p = 0,3087)

V nasem souboru respondentti.

Ulvik (2006) na souboru 753 pacientil piijatych ke koronarni angiografii hodnotil vztah HRQoL
za pomoci nastroje SAQ a skaly CCS hodnocené lékaiem. Vysledky CCS Kklasifikace byly
porovnavany s doménami SAQ zvlast’ podle pohlavi. U muzi, ve ¢tyfech z péti domén (mimo
SAQs) byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami CCS I-III a zvlast bylo provedeno
porovnani CCS ne a CCS ano (jakykoliv stupenl) se stejnym vysledkem. U Zen byl stejny
vysledek ve tfech z péti domén (Ulvik et al., 2006).

Hodnoceni Iékafem zaznamenavané Skaly NYHA v porovnani s vysledky néstroji HRQoL me¢lo
také lepsi vysledky v naSem vyzkumu, neZ hodnoceni tiZe onemocnéni podle koronarografického
nalezu. Statisticky vyznamny vztah na hladiné vyznamnosti a = 0,05 byl pii porovnani NYHA
a nastroje SAQ pouze ve dvou doménach (SAQ: a SAQs). Genericky nastroj byl v hodnoceni
EQ-5D indexu statisticky vyznamny pro rozliSeni jednotlivych kategorii NYHA (p = 0,0001).

Ve stejné studii Ulvik (2006), jako je uvedena u CCS klasifikace byla hodnocena také NYHA
klasifikace s obdobné horsimi vysledky oproti CCS klasifikaci. Ulvik (2006) uvadi statistickou
vyznamnost u muzi pfi porovnani $kaly NYHA a SAQ ve ctyfech z péti domén a u Zen pouze

vV doméné SAQ, kterd v naSem vyzkumu nebyla statisticky vyznamna.

Pracovni hypotéza ¢. 3: Kvalita Zivota respondenti se stabilni anginou pectoris je ve vztahu

s vybranymi rizikovymi faktory kardiovaskulirniho onemocnéni.

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni zvySuji riziko vzniku, progrese a komplikaci
kardiovaskularnich onemocnéni. Hypotéza se zabyva vlivem rizikovych faktori na kvalitu Zivota

u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim.

V souboru pacienti se stabilni anginou pectoris (n = 165) byly zaznamenéany vybrané rizikové

faktory KVO a byl statisticky ovéten jejich vztah s hodnotou generického a specifického nastroje

113



HRQoL. Jednotlivé neovlivnitelné (v€k, pohlavi, pozitivni rodinna anamnéza KVO)
a ovlivnitelné rizikové faktory (trovenn vzdélani, rodinny stav, BMI, arteridlni hypertenze,
chronické rendlni insuficience, CMP v anamnéze, chronicka obstrukcni plicni nemoc, koufent,
diabetes mellitus, hyperlipoproteinémie) jsou jednotlivé diskutovany a poté je vyhodnocena

hypotéza.

V evropské studii EUROASPIRE IV byly vyhodnoceny data od 7261 pacient s ischemickou
chorobou srdeéni z 24 zemi (véetné CR). Hodnoceni kvality Zivota bylo provedeno nastrojem
HeartQoL, ktery je specificky pro pacienty s ischemickou chorobou srdec¢ni. Ve studii se ukazal
vek, jako statisticky vyznamny faktor, kdy dochazi se zvySovanim véku ke snizovani kvality
zivota. Studie EUROASPIRE IV pracovala i s klinickou vyznamnosti rozdilt mezi kategoriemi
rizikovych faktori (rozdil mezi kategoriemi ma byt vétsi nez polovina smérodatné odchylky)
a ta nebyla u véku prokazana (Smedt et al., 2016). V nasem vyzkumu byl také vek statisticky
vyznamny ve tfech z péti domén specifického nastroje SAQ (domény SAQ1, SAQ2, SAQ3)
a vVEQ-5D indexu (p = 0,009) u generického nastroje. Nejvyraznéjsi pokles byl u skupiny
respondentli nad 70 let. Rozdil v doménach SAQ: a SAQ: byl také klinicky vyznamny mezi
respondenty v Sestém decéniu a skupinou nad 70 let (vétSi o vice, neZ polovinu smérodatné

odchylky).

Muzské pohlavi je obecné rizikovy faktor kardiovaskularnich onemocnéni. U kvality Zivota je ale
trend obraceny. Studii zameéfenou na rozdil vkvalité Zzivota podle pohlavi u pacientt
podstupujicich koronarografii publikovala z nizozemského Utrechtu autorka Gijsberts (2015)
na souboru 1421 respondentt. I ona méla v souboru zastoupeno vice muzi (71,2 %). Ve studii
Gijsberts (2015) zeny udavali nizsi kvalitu zivota v nastroji SF — 36 i v nastroji EuroQol. Nastroj
EuroQol byl ve variant¢ EQ-5D-3L pouzit i vnaSem vyzkumu. Ekici (2014) v souboru
225 pacientl podstupujicich elektivni koronarni angiografii uvadi u generického nastroje HRQoL
s nazvem Nottingham Health Profile (38 polozek v Sesti doménach) horsi vysledné skore u zen,
nez u muzl i presto, ze muzi méli t€z8i nalez na koronarnich tepnach (Ekici et al., 2014). Stejny
trend je i v naSem vyzkumu. Zeny maji ve viech doménach niz&i hodnoty HRQoL. Statisticky
vyznamny pokles kvality Zivota u zen byl prokazan v doménach SAQ: (p = 0,0199) a u EQ-5D
indexu (p = 0,0102). Rozdil v zadné domén¢ nebyl klinicky vyznamny (vétsi o vice, nez polovinu

smérodatné odchylky).

Pozitivni rodinnd anamnéza KVO je dilezity rizikovy faktor, ale jeho vliv na HRQoL neni

presvédcivy. U muzu ve studii Gijsberts (2015) mél statisticky vyznamny vliv na snizeni kvality

zivota v nastroji EQ-5D VAS (p < 0,001), ale u Zen nebyl pokles u pacientl s pozitivni rodinnou
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anamnézou vyznamny (p = 0,240). V ostatnich studiich neni uvadéna pozitivni rodinna
anamnéza, jJako samostatny rizikovy faktor ovliviujici kvalitu zivota a v naSem vyzkumu nebyl

prokazan jeji vliv na hodnoty HRQoL v zadné doméné specifického ani generického nastroje.

Autorem Smedt (2016) publikovana data ze studie EUROASPIRE IV hodnoti také vliv vzdélani
na subjektivné udavanou kvalitu zivota. Respondenti podle tirovné vzdelani (zékladni, stiedni
a vysoké) meli prokazany statisticky vyznamny rast kvality zivota s vy$§im vzdélanim (p < 0,001
ve vSech tfech doménach nastroje HeartQoL). V nasem vyzkumu nastroj SAQ prokazal stejny
vysledek v doménach SAQ1 a SAQ3. Genericky nastroj byl statisticky vyznamny v EQ-5D
indexu (p = 0,0052) i skdle VAS (p = 0,0366). Data byla rozdélena do ¢tyi skupin (rozdéleni
sttedniho vzdélani na vyuden a SS) oproti studii EUROASPIRE IV.

Hodnoceni rodinného stavu nebylo zaméfeno na udaj v matrice (svobodny/a, zenaty/vdana,
rozvedeny/a, vdovec/vdova), ale zda-li Zije pacient sam nebo ma moznost sdilet své Zivotni obtize
snékym. To ovliviiuje pfedev§im emociondlni a socidlni aspekty. V naSem vyzkumu byla nizsi
kvalita Zivota ve vSech doménach u respondentil Zijicich sami. Statisticky vyznamné sniZeni bylo
v doménach SAQ: (p = 0,0376) a u EQ-5D VAS (p = 0,0303). Ve studii Baumann (2015)
zahrnujici pacienty pét let po korondrni angiografii zjistovali vliv kardiovaskularnich rizikovych
faktorli na spokojenost se Zivotem (ne pitimo koncept HRQoL, ale jeho dlileZité emocionalni
a socialni domény) a na souboru 1289 respondentti (43,2 % s anginou pectoris) prokazali pravé

nizsi spokojenost se Zivotem u respondentil Zijicich sami (bez partnera).

Vliv nadvahy a obezity na sniZeni kvality Zivota prokazala studie Seppéld (2014). Ve studii byl
pouzit genericky nastroj SF — 36 na vzorku 906 respondentii snadvdhou nebo obezitou
vySetitenych pro zhodnoceni kardiovaskularniho rizika. Po tfiletém sledovani méli vSichni
respondenti, kterym se zvysila hmotnost, horsi kvalitu zivota (Seppéla et al., 2014). Primémy vék
respondent byl 59 + 7, tedy niz$i, nez u respondentii v naSem vyzkumu. Ve studii Stafford
(2012) méli respondenti s obezitou (BMI nad 30 kg/m?) statisticky vyznamné nizsi EQ-5D index
(p < 0.001). Data ve studii jsou z Health Survey for England z let 2003 a 2006, kdy byl prizkum
zaméfeny na kardiovaskularni nemoci a kardiovaskularni rizikové faktory, vcetné obezity. Data
jsou zpracovana od 26 104 respondentti (Stafford et al., 2012). Pomoci EQ-5D indexu byly
porovnavany soubory i vnasem vyzkumu. Ve studii Oreopoulos (2010) na souboru 5362
respondentli s ischemickou chorobou srde¢ni (37 % se stabilni anginou pectoris) popisuje
vyznamny vliv obezity na niz§i HRQoL. Ve studii byly pouzity nastroje SAQ 1 EQ-5D, stejné¢
jako v nasem vyzkumu. Pacienti s nadvahou a obezitou méli nizsi hodnotu EQ-5D indexu a SAQ:
(p < 0,0001). Pacienti s BMI na 40 kg/m? méli pokles v SAQ1 a EQ-5D indexu také klinicky
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vyznamny (Oreopoulos et al., 2010). V naSem vyzkumu byl zaznamenan pokles HRQoL
u respondentti s nadvahou a obezitou oproti respondentiim s normalni hmotnosti. Pokles ale nebyl
statisticky vyznamny. Pfi¢inou mtize byt, Ze respondentii s normalni hmotnosti bylo pouze 24
(zbyvajicich 141 respondentti mélo nadvahu nebo obezitu) a pro prikaz vyznamného rozdilu

by musela byt Cetnost respondentti v souboru vyrovnangjsi.

Ve vyse popsané studii Stafford (2012) prokézali také statisticky vyznamny vliv hypertenze
na snizeni kvality zivota pii pouziti EQ-5D indexu (p = 0,004). V souboru 23 830 respondentt
mélo hypertenzi 26,1 % (Stafford et al., 2012). V naSem vyzkumu tento rizikovy faktor nebyl
prokazan jako samostatny faktor snizujici kvalitu Zivota. V nasem vyzkumném souboru bylo

pouze 16 pacientil se stabilni anginou pectoris, ktefi neméli arteridlni hypertenzi.

Koufeni a jeho vliv na kvalitu zivota se zohlednénim pacientli, kteii cht&ji prestat koufit je
popsano z dat studie EUROASPIRE III. Ve skupiné 6523 muzi a 2222 zen (o 8 % vice muzu
ve studii, neZ v naSem vyzkumu) z 22 evropskych zemi, véetn& CR. Prokazali nizsi kvalitu Zivota
Vv nastroji EQ-5D-VAS mezi nekuidky a kuidky (p < 0,000). Pacienti, kteti se pokusili prestat
koufit, méli lepsi hodnoty EQ-5D-VAS nez pacienti bez pokusu piestat koufit (Smedt et al.,
2014). Dulezitost oSetfovatelskych intervenci u pacientit s ICHS pfi pokusu o zanechani koufeni
popisuje Park (2013) ve své studii. V kontrolnim souboru (n = 32) kuidkli po bézné edukaci nikdo
nezanechal koufeni za 12 mésict. V experimentalni skupiné (n = 30) kutakd, kteti dostavali
telefonicke konzultace od sester a motivacni textové zpravy (SMS) se snizila prevalence kouteni
za 12 mésict na 16 respondentti (Park, Lee a Oh, 2015). V oblasti koufeni nebyl v nasem souboru
respondentll prokazan statisticky vyznamny vztah k HRQoL. Vliv zde miZe mit opa¢ny trend,
nez u BMI ¢i hypertenze. Pouze 18 respondentii v souboru uvedlo, Ze koufi nebo ptestali koufit

V kratsi dobé€, nez 6 mésicu.

Vliv DM na kvalitu Zivota popisuje studie Stafford (2012), kde 3,7 % respondentii z 23 915
respondenttt méli DM a pokles v EQ-5D indexu byl statisticky vyznamny (p = 0,010) oproti
populaci bez DM. Studie autora Stone (2008) hodnotila samostatny vliv komorbidity DM
u pacientll sanginou pectoris. Stone analyzoval data od 904 pacientd (181 znich s DM)
a k hodnoceni HRQoL byl pouzit stejny dotaznik SAQ, jako je v nasem vyzkumu. Statisticky
vyznamn¢ vyssi kvalitu zivota u respondenti bez DM zaznamenaly domény SAQ: (p < 0,001)
a SAQs (p = 0,030). Ostatni domény nastroje SAQ specifické na anginu pectoris nebyli
komorbiditou ovlivnéné. Druhy pouzity genericky nastroj SF-36 autorem Stone (2008) byl
statisticky vyznamné niz$i u respondentii s DM ve vS§ech doménach mimo emocionalni oblasti.
Genericky nastroj tak dobfe ukazal snizeni kvality Zivota komorbiditou (DM) a specificky nastroj
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nebyl ve specifickych oblastech nizsi pfi pacientové nekardialni komorbidité. V naSem vyzkumu
byl zaznamenan mirny pokles ve vSech doménach HRQoL, ale statisticky vyznamny jen

v doméné SAQ> (p =0,0071) a u generického nastroje u EQ-5D VAS (p = 0,0089).

Hyperlipoproteinémie ma vyznamny vliv na ICHS, ale na hodnoceni kvality Zivota ve studii
Sevinc (2010) neprokazali pti pouziti specifického nastroje na kardiovaskuldrni onemocnéni
MacNew dotazniku analyzou dat od 270 pacientii s ICHS vliv hyperlipidemie na snizeni kvality
zivota (p = 0,601) v souboru (Seving a Akyol, 2010). Gijsberts (2015) neprokazala pii pouziti
nastroje EQ-5D VAS statisticky vyznamné snizeni kvality Zivota u Zen s hypercholesterolémii
(p = 0,420). U muzii byl pokles statisticky vyznamny (p = 0,001). V nasem vyzkumu také nebyl
prokazan vliv hyperlipoproteinémie na snizeni kvality Zivota. Statisticky vyznamny rozdil mezi
podskupinami v doméné SAQ1 ma opacény trend. Respondenti s hyperlipoproteinémii maji vyssi
kvalitu zivota (p = 0,0135). Vysledek odpovida neptesvéd¢ivému vlivu tohoto faktoru na kvalitu

7ivota Vv ostatnich studiich.

Chronicka rendlni insuficience ve svém konecném stadiu (dialyzovanym pacientlim) vyrazné
snizuje kvalitu Zivota. Autor Ghiasi (2018) jednoznacnou meta-analyzou 45 studii prokdzal nizsi
kvalitu zivota dialyzovanych pacientti (Ghiasi et al., 2018). V kardiologickych studiich neni tento
faktor uvadén, jako samostatny rizikovy faktor snizujici kvalitu Zivota. V nasem vyzkumu bylo
jen 12 respondentti s riznym stupném chronické rendlni insuficience a nebyl prokézan statisticky
vyznamny vliv na sniZzeni kvality Zivota v Zddné¢ doméné€. Obdobné tomu je i1 u chronické
obstruk¢éni plicni nemoci ¢i onemocnéni astma v anamnéze. Limituje pacienty, ale neuvadi se jako

samostatny faktor, ktery by u pacientil se stabilni anginou pectoris vyrazné snizoval kvalitu Zivota.

Jiz prodélana cévni mozkova piihoda (CMP v anamnéze), jako statisticky vyznamny faktor
snizujici kvalitu Zivota na EQ-5D VAS (p = 0,001) byl publikovan ve studii z dat EUROASPIRE
11 (Smedt et al., 2013). V naSem vyzkumu bylo pouze 15 respondentii s onemocnénim CMP
V anamnéze, ale tato limitovana skupina respondenti méla statisticky i Klinicky vyznamné nizsi

kvalitu Zivota ve v§ech doménéach, mimo domény SAQx.

Z pracovni hypotézy ¢. 3: Kvalita Zivota respondentii se stabilni anginou pectoris je ve vztahu
s vybranymi rizikovymi faktory kardiovaskulirniho onemocnéni mizeme fict, ze piijimame

nulovou hypotézu u nékterych rizikovych faktorti na zaklad¢ vysledki ANOVA Kruskal-Wallis:

Ho: Kvalita Zivota respondentii neni rozdilna v doménach HRQoL u pacienti s rizikovymi
faktory BMI, hypertenze, chronicka renalni insuficience, koufeni, rodinné anamnézy

a CHOPN v anamnéze.
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A alternativni hypotézu piijimame pro rizikové faktory:

Hi: Kvalita Zivota respondenti alesponi v jedné doméné HRQoL je rozdilna u pacientu
s rizikovymi faktory vék, pohlavi, vzdélani, diabetes mellitus, hyperlipoproteinémie,

rodinny stav a CMP v anamnéze.

Vyzkumna otazka €. 1: Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondentii a jednoletou

mortalitou?

Ro¢ni mortalita pro pacienty se stabilni anginou pectoris se pohybuje mezi 1,2 — 2,4 %.
Za jednoleté sledovani skupiny respondenti byly zaznamenané tfi udalosti (1,8 % respondentt).
S takto nizkym poctem udalosti nebyla hodnocena hypotéza testovact statistikou, ale byla pouze
vyhodnocena vyzkumna otdzka za pomoci popisné statistiky. V jednotlivych kategoriich domén
nastroje SAQ stanovenych podle autora Chan (2014), ktery validoval kratsi verzi nastroje SAQ-7,
byly hodnoceny jednotlivé udalosti. VSechna tfi umrti za 1 rok byly v doméné SAQ: v kategorii
s nejniz§Sim hodnocenim HRQoL do 50 bodi. V doméné¢ SAQ: byly vsSechny tfi udalosti
v kategorii do 60 bodi. V doméné SAQs byly vSechny zaznamenané udalosti v nejhtife
hodnocené kategorii HRQoL do 60 bodl. V doméné SAQs hodnotilo nejhiife svou spokojenost
slécbou pouze 7 respondentd. V kategorii mirné nespokojenych (do 75 bodl) bylo
30 respondentli a vSechny zaznamenan¢ udalosti. V kategorii spokojenych (nad 75 bodi vcetng)
bylo nejvice respondentii (n = 100) a z4dnd zaznamenand udalost. V posledni doméné SAQs
Vv kategorii do 50 bodl byly zaznamenané dvé udalosti a v nasledujici kategorii do 75 bodi jedna
udalost. U generického nastroje EQ-5D indexu byly vSechny udalosti do 0,75 a u samostatné
hodnocené skaly VAS byly dvé uddlosti do hodnoty 75 a nad hodnotu 75 véetné poté jedna

zaznamenana udalost.

Vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 1: Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondentl
a jednoletou mortalitou?

Na zakladé popisné statistiky Vv nastroji SAQ byly vSechny zaznamenané udalosti
u respondentii s nejniZ§im hodnoceni HRQoL. V kazdé¢ doméné nastroje SAQ byla jednoleta
mortalita 2,6% a vyS§i. Nastroj tak predikuje jedno letou mortalitu u respondenti v souboru.
Genericky nastroj EQ-5D hodnoceny z péti otazek (EQ-5D index) ma obdobné vysledky,
jako nastroj SAQ, tedy 2,7% jedno letou mortalitu v souboru a muze predikovat riziko jedno leté
mortality u respondentti v souboru. Samostatné hodnocena skala VAS méla opacny vysledek nez

predchozi domény.
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Chan (2014) ve studii validujici zkradcenou verzi nastroje SAQ pouzival oba nastroje (SAQ
I sedmi-polozkovy SAQ-7 dotaznik). Na datech od 2941 respondentl prokazal schopnost nastroje
predikovat 12-mésicni mortalitu. Nejsilngjsi v predikci mortality se ukdzala doména SAQ;,
ve které¢ byla 2% mortalita u respondentii ze skupiny nad 75 bodl a nejvétsi mortalita
9 % v kategorii do 50 bodi Vplné verzi nastroje SAQ. V naSem souboru respondenti byla
nejsilngjsi predikce také v doméné SAQ1 (4,2% mortalita) a v doméné SAQs (4,3% mortalita).

Ve studii Schenkeveld (2010) byla skupina 872 pacientli (437 se stabilni anginou pectoris)
podstupujicich koronarni intervenci prospektivné sledovana po dobu Sesti let. Genericky nastroj
SF-36 byl porovnan ve vSech svych doménach s mortalitou v souboru a byla prokazana schopnost

nastroje predikovat mortalitu za 6 let (mimo emocionalni domény) po koronarografii s aplikaci
lékového stentu (Schenkeveld et al., 2010).

Autor Hofer (2014) doporucuje pouziti nastroje HRQoL pro identifikaci pacientll ve vysokém
riziku kardiovaskularnich piihod pro individudlni nastaveni intenzity kontrol a 1écby. Pouzil
genericky nastroj MacNew se c¢tyfmi doménami. Kohorta 385 pacientd podstupuyjicich
planovanou koronarografii vyplnila dotaznik pfi pfijeti, po jednom a po tfech mésicich
po koronarografii. Kohorta méla velmi podobné zastoupeni muzli a praimérny vék respondentt,
jako vnaSem vyzkumu. ZlepSeni celkového skore nastroje MacNew pii pifjmu a tii mésice

po koronarografii (oproti nezménénym nebo zhorSujicim se respondentim) predikuje nizsi ctyi-

letou mortalitu (Hofer, Benzer a Oldridge, 2014).

Vyznamny a nezavisly vliv hodnoceni HRQoL pomoci néstroje EQ-5D na mortalitu prokazal
z dat studie The Euro Heart Survey on Coronary Revascularization autor Lenzen (2007). Data
byla ze 130 nemocnic napii¢ 31 stity od 3786 respondenti. Respondenti bez obtizi v péti
oblastech nastroje (EQ-5D index 1,0) méli vyrazné niz§i mortalitu nez ostatni respondenti.
U pacienti se zavaznymi problémy s pohybem (1. oblast EQ-5D) byla nejvétsi jedno-leta

mortalita 21 % v souboru (Lenzen et al., 2007).

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondenti a poctem
rehospitalizaci za jeden rok?

Po dobu 1-let¢ho sledovani skupiny respondentii, byl zaznamenan pocet rehospitalizaci.
Za sledované obdobi byla zaznamendna rehospitalizace u 19 respondentl (jedna
az 4 rehospitalizace za rok). Vyhodnoceni bylo provedeno vyzkumnou otazkou pomoci
popisné statistiky. Respondenti byli rozdeleni do stejnych kategorii, jako u hodnoceni

mortality. V domén¢ SAQ: u kategorie nad 75 bodi nebyla zaznamenana zadna udalost.

119



V kategorii mirné fyzické omezeni (50 az 75 bodi) bylo zaznamenano 9 udalosti (13,6 %)
a v kategorii do 50 boda 10 udalosti (14,1 %). V doméné SAQ> bylo zaznamenano 14 udalosti
(12,1 %) v kategorii do 60 bodt. Ve druhé kategorii domény SAQ> (60 az 90 bodu) byly tii
rehospitalizace (12,5 %) a v kategorii nad 90 bodi 2 rehospitalizace (8,7 %). Doména SAQ3
ma v kategorii do 60 bodu 9 udalosti (13,0 %), pii mé&si¢ni frekvenci obtizi (60 az 90 bodi)
8 udalosti (11,0 %) a u respondentii bez obtizi (90 az 100 bodt) 2 udalosti (9,5 %). Doména
SAQ: se velmi lisi od ostatnich. Nejvice respondentd (n = 126) je v kategorii nad 75 bodi
se zaznamenanym poctem 13 udalosti (10,3 %) za sledované obdobi. V kategorii ,,mirna
nespokojenost” je zaznamenano 6 udalosti (20 %) a nejmensi skupina (n = 7) do 50 bodu
do 50 bodu, v kategorii 50 az 75 bodu bylo zaznamenano 7 udalosti (11,5 %) a v kategorii
nad 75 bodl jen 3 wudalosti (10,7 %). EQ-5D index ma v kategorii do 0,75 bodi
15 respondentil s rehospitalizaci (12,5 %) a v kategorii nad 0,75 bodi je 5 rehospitalizaci
(9,8 %). Samostatné hodnocenad EQ-5D VAS ma v kategorii do 75 bodt 15 udalosti (11,9 %)
a V kategorii nad 75 bodu 4 udalosti (10,8 %).

Vyhodnoceni vyzkumné otazky €. 2: Jaky je vztah mezi kvalitou Zivota respondentl
a poctem rehospitalizaci za jeden rok?

Mimo domény SAQas je vice rehospitalizaci (nad 10 % respondenti s rehospitalizaci)
v nizsich kategorii domén SAQ a nastroj tak predikuje riziko rehospitalizace v souboru. EQ-
5D index ma v kategorii s niz8i kvalitou Zivota vice rehospitalizaci (12,5 %) a tento index
tak predikuje riziko jednoleté rehospitalizce v souboru. Hodnoceni EQ-5D VAS ma rozdil
V procentu rehospitalizaci mezi kategoriemi pouze 1,1 % a neni vhodnd pro predikci

rehospitalizaci.

Chan (2014) ve studii validujici zkracenou verzi nastroje SAQ prokazal na datech od 2941
respondentti schopnost plné verze nastroje SAQ (pouzitém také v naSem vyzkumu) predikovat
12-mésicni rehospitalizaci. Nejsilngjsi v predikci rehospitalizace se ukazala doména SAQ»,
ve které byla 5% mortalita u respondentli ze skupiny bez anginéznich obtizi za posledni

4 tydny (100 bodt) a nejvétsi rehospitalizace 16 % v kategorii do 60 bodu.

Benzer (2016) v souboru 743 respondentll po koronarni revaskularizaci (planované i akutni),
ktefi vyplnili genericky nastroj HRQoL MacNew (v némecké verzi), hledal vztah
k neplanované rehospitalizaci. Nastroj MacNew ma ¢tyfi domény a pro hodnoceni
rehospitalizaci byl kategorizovan (obdobn¢ jako nastroj SAQ v nasem vyzkumu). Schopnost
predikovat nepldnované rehospitalizace prokazal autor Benzer (2016) po ttiletém sledovani
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kohorty v domén¢ fyzické, socialni a v celkovém hodnoceni nastroje MacNew. Doména

emocionalni nebyla statisticky vyznamna pro predikci rehospitalizaci (Benzer et al., 2016).

Ve studii lles-Smith (2014) na souboru 202 respondentti piijatych pro primarni koronarni
intervenci (akutni infarkt myokardu s ST elevacemi) byla hodnocena Sesti mésicni
rehospitalizace a jeji vztah k nastroji SAQ. Skupina 38 respondenti s rehospitalizaci za Sest
mésici méla pii zarfazeni do studie niz$i hodnoceni ve vSech doménach SAQ. Statisticky
vyznamné niz§i hodnoceni méli respondenti jen v doméné SAQs (p = 0,011). Vyrazné veétsi
rozdily byly ve vnimani Uzkosti a deprese na samostatné $kale (lles-Smith et al., 2015).
Tyto rozdily oproti nasim vysledkiim mohou byt zpisobené vnimanim HRQoL u respondentd

s akutnim onemocnénim (infarkt myokardu), na které se zaméfil Iles-Smith (2014).
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8.1 Limitace vyzkumného Setieni

Néktera data, se kterymi se pracovalo, byla ziskdna od respondentti (napi. koufeni, rodinna
anamnéza KVO) a tyto udaje mohly byt zkresleny samotnym pacientem pii piijmu
do zdravotnického zatizeni nebo pti vypliiovani dopliujiciho dotazniku k nastrojim HRQoL.
V zajmu pacienta vsak bylo uvést tyto udaje pravdivé a pii vypliiovani dotaznikii nevédéli
respondenti své zafazeni do kontrolni ¢i cilové skupiny, aby nemohli cilené zkreslit své

vnimani onemocnéni nebo udaje napt. o koufeni.

V souboru respondentii je vétSi zastoupeni muzl, nez Zen. Tento fakt mize mit vliv
na hodnocenou kvalitu Zivota, protoze podle studije Gijsberts (2015) hodnoti Zeny svou
kvalitu Zivota hufe, neZ muzi. VEtSi zastoupeni muzl je souborl kardiologickych pacientil
b&Zné a vyplyva to ze statistik UZIS (Zelizko a Kol., 2014) a dal3ich studii (Gijsberts et al.,
2015; Smedt et al., 2016; lles-Smith et al. 2015).

Hodnoceni koronarniho fecisté¢ bylo provadéno pomoci tzv. po¢tu nemocnych tepen (poctu
vyznamn¢ z(zenych koronarnich tepen), coz neni nejvice senzitivni udaj, se kterym je mozné
pracovat. Pro citlivéj§i hodnoceni tize onemocnéni z koronarografie je mozné pouzit
hodnoceni SYNTAX skore. SYNTAX skoére se ale bézné v klinické praxi nepocita
a pro oSetfovatelskou praxi neni vhodné k hodnoceni tize onemocnéni. Je velice komplexni,

ale také slozité.

Porovnavani cilové a kontrolni skupiny respondentii je vice vypovidajici, neZ porovnani
se zdravou populaci, coz bylo popisovano v diskuzi. Soubory (cilovy a kontrolni) byly shodné
v zasadnich rizikovych faktorech KVO, ale lisili se v zastoupeni hyperlipoproteinémie
a diabetu mellitu, coz by mohlo mit vliv na vysledek hodnoceni kvality zivota u respondenti

Vv cilové skuping.

Data pro vyhodnoceni 1-let¢ mortality a rehospitalizace nejsou dostatetné robustni
pro statistickou analyzu a zevSeobecnéni vysledki. Je nezbytné data dostatecné komparovat
s dal§imi studiemi, které provedly statistické vyhodnoceni a vysledky z naseho vyzkumu

negeneralizovat.
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8.2 Doporuéeni pro praxi a dal§i vyzkum

Zavedeni hodnoceni kvality Zivota do bézné praxe miize 1épe ukazat pacientovo subjektivni
hodnoceni a vnimani HRQoL. MlzZeme se zaméfit na oblasti, ve kterych hodnoti pacient svou
kvalitu zZivota nejhtte. Zaroven hodnoceni HRQoL ukéze zdravotnickému tymu, jak odlisné
hodnoti svou nemoc, zdravotni stav a kvalitu Zivota konkrétni jedinec oproti ostatnim

pacientim.

Zaroven muze tento ndstroj sméfovat oSetiovatelské intervence a rozsah edukace (Allen
a Dennison, 2010). V osetiovatelské péci se bézn€ neuzivaji néstroje hodnotici kvalitu zivota.
Péce o pacienty po koronarografii je zaméfena na proceduralni komplikace a standardni
protokol. Je mozné individualizovat standardni péci podle toho, jak pacient hodnoti a vnimé
své zdravi. Nejen podle toho, jak intenzivné je 1éCen a jaké komplikace se objevili.
K hodnoceni dopadu jednotlivych rozhodnuti v ¢ase doporucuje nastroje HRQoL u pacienti
s ICHS a srde¢nim selhanim také autorka Spiraki (2008). Autor Hofer (2014) doporucuje
pouziti nastroje HRQoL pravé pro identifikaci pacientii ve vysokém riziku kardiovaskularnich
piihod pro individualni nastaveni intenzity kontrol a 1é¢by. Tyto nasledné castéjsi kontroly
a prace s pacientem muze byt fizena oSetfovatelskym tymem a miize byt zaméfena prave
na ovlivnitelné rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni (fyzick4 aktivita, koufeni,

stravovaci navyky a nadvaha).

Navazujici vyzkum by mél systematicky piehledem literatury s meta-analyzou zhodnotit
predikci néstroje HRQoL na mortalitu a rehospitalizaci. Mél by nastavit nezavislé
oSetrovatelské intervence (edukace, konzultace), jejich frekvenci a délku trvani v zavislosti
na subjektivnim hodnoceni kvality Zivota nejen v ¢eském prostiedi, ale 1 v kontextu evropskeé
urovné poznani. Zaroven je potieba zaradit do navazujicich vyzkumii hodnoceni ekonomické
efektivity oSetfovatelskych intervenci v prevenci u pacientd s ICHS, kde individualizace

podle hodnoceni HRQoL muZe pfinést vyrazné zlepSeni finan¢éni efektivity.

123



9 ZAVER

V disertacni praci hodnoceny vztah mezi subjektivné udavanou kvalitou Zivota a objektivnim
ukazatelem tize onemocnéni (pocet vyznamné zizenych koronarnich tepen) nebyl statisticky
vyznamny. Pacientovo vnimani onemocnéni nemusi byt vzdy stejné s naSim hodnocenim
pacientova zdravotniho stavu. Pacientliv nazor a jeho priority by méli byt brany v potaz
pfi planovani 1é€by a péce o pacienta. Vyslechnuti pacienta, zhodnoceni jeho potieb a navic
zhodnoceni kvality zivota by mohlo zlepsit jeho postoj k 1é¢bé a Zadoucim zménam Zivotniho

stylu.

Cilem prace bylo zjistit vztah jednotlivych faktord kardiovaskuldrnich onemocnéni
na subjektivné hodnocenou kvalitu zivota. Nejvétsi vliv na kvalitu Zivota u pacientil
se stabilni anginou pectoris ma veék respondentd, jejich vzd€lani, rodinny stav (ziji-li
S partnerem), jiz prodéland cévni mozkova piihoda a také diabetes mellitus. Dilezitym
faktorem je také pohlavi. Prestoze Zeny se stabilni anginou pectoris udéavaji nizsi kvalitu
zivota, rizikovym faktorem KVO je muzZské pohlavi. Tyto specifické faktory jsou spojeny
s pacientem udavanou horsi kvalitou Zivota. Tato znalost by naim mohla pomoci pfi planovani
rozsahu oSetfovatelskych intervenci a edukace, kde neméme optimalni rozsah nastaveny

a ovéfeny (Allen a Dennison, 2010).

Dalsim cilem bylo zjistit prediktivni moznosti nastroju hodnotici kvalitu zivota na jednoletou
mortalitu. Mortalita v nasem souboru byla 1,8 %, coZ je praméma mortalita CR na stabilni
anginu pectoris. Tato data nebyla dostate¢na pro vyhodnoceni testovaci Statistikou. VSechny
udalosti (amrti) byly vzdy v nejhiife hodnocené kategorii dané domény HRQoL s vyjimkou
domény SAQs a EQ-5D VAS, kde byly jen dvé udalosti v nejhtite hodnocené kategorii.
Z kontextu dalsich studii (Hofer, Benzer a Oldridge, 2014; Schenkeveld et al., 2010) vyplyva,
ze nastroje HRQoL jsou schopné predikovat jednoletou mortalitu nebo rehospitalizaci a bylo

by mozné nastavit intenzitu oSetfovatelskych intervenci a 1é€by pravé na nejvice ohrozené

v v

Cilovéa skupina pacientli se SAP méla oproti kontrolni skupiné€ niz$i hodnoceni kvality Zivota
ve vSech doménach specifického i generického nastroje. Oba nastroje spolu korelovaly
a pro klinickou praxi méa pouziti specifického nastroje vyhodu v moznosti vyhodnoceni
jednotlivych domén a sledovani jejich dynamiky (zmény v Case) vlivem jednotlivych

oSetfovatelskych a lé¢ebnych intervenci.

124



Lécbu pacienti se nam v CR se daii velmi dobie centralizovat do kardiocenter. Pé¢i o tyto
pacienty je potieba individualizovat podle jejich aktudlnich potieb, ale také podle jejich
subjektivniho vnimani onemocnéni. MozZnost nastaveni intenzity konzultaci a edukace by

mohla zefektivnit oSetfovatelskou péci a zlepsit efektivitu nakladl na péci.
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Piiloha B SCORE systém na hodnoceni rizika vzniku KVO

Zeny Muzi

Nekufaéky | | Kuiaéky | Vek | Mekuiaci | |  Kufaci
180 QLB FELRIRE 19 23 27 31 36 18 22 25 29 34 34 39 45 51 57
14 16 19 22 26 1315182125 2529343944
10 12 14 16 19 111315 18 18 21 25 29 33
10 11 13 11 13 13151821 24

10 12 15 17 20 11 13 15 18 21l 21 25 29 34 39
10 12 14 11 13 1515 182125 29

10 1111 13 15 18 21

4|4 111315

13151821 24
11131518
1112

1113 15
1

[ Systolicky krevni tlak (mmHg) |

0
0 00

4 56 78 456 78 456 78

|Celkov;'l cholesterol (mmol)l >215%
10-14%
Desetileté rizikq fatalniho kardiovaskularniho 5-9%
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku, 3-4%
systolického TK, celkového cholesterolu a 2%
kufackych navyku 1%
<1%

Zdroj: Souhrn Evropskych doporuéeni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v

klinické praxi (verze 2012) : piipraven Ceskou kardiologickou spole&nosti
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Piilloha C Klasifikace zavaznosti anginy pectoris podle Canadian Cardiovascular

Society

Klasifikace zavaznosti anginy pectoris podle Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Stupen I

Bézné aktivity, jako je chlize po roviné a do
schodli nevyvolavaji  angin6zni obtize.
Stenokardie je vyvolana jen mimotadné
velkou, rychlou nebo dlouhou fyzickou zatézi

pfi préci nebo rekreaci.

Stupen I

Mirné omezeni pifi béznych aktivitach.
Stenokardie se objevuji pifi chiizi po roviné
nebo do schodd, ktera je rychld, vykonavana
po jidle, nebo ve studeném nebo vétrném
pocasi nebo pfi emocni zatézi nebo pouze
nékolik hodin po probuzeni. Stenokardie
zpisobuje chlize po rovin€ vice nez dva
bloky a chlize do vice nez jednoho patra
schodli normalni rychlosti za normalnich

podminek.

Stupen 111

Vyrazné omezeni pii b&znych aktivitach.
Stenokardie se objevuji pfi chiizi po roviné na
vzdalenost jednoho az dvou blokt (Odpovida
100-200 m) nebo pfi chizi do jednoho patra
schodli normalni rychlosti za normalnich

podminek.

Stupen [V

Neni mozné provadét bézné aktivity bez
angindznich obtizi — stenokardie se mohou

objevovat i v klidu.

Zdroj: Souhrn doporuc¢enych postupit ESC pro diagnostiku a 1écbu stabilni ischemické

choroby srde¢ni 2013
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Priloha D Klasifikace dusnosti New York Heart Association (NYHA)

NYHA | definice ¢innost

Tridal |Bez omezeni cCinnosti. Kazdodenni | Nemocni zvlddnou béznou
namaha neplisobi pocit vyCerpani, | télesnou aktivitu véetné rychlé
dusnost, palpitace nebo anginu pectoris. chtize ¢i behu 8 km/h.

TridaIl | Mensi  omezeni  télesné  Cinnosti. | Nemocni zvladnou lehkou
Kazdodenni namaha vycerpava, | télesnou aktivitu, ale bézna jiz
zpusobuje dusnost, palpitace nebo anginu | vyvolad inavu ¢i dusnost.
pectoris.

Trida III | Znacné omezeni télesné Cinnosti. Jiz | Nemocni jsou dusni ¢i
nevelkd nédmaha vede k vycerpani, | unaveni pri zékladnich
dusnosti, palpitacim nebo angindéznim | Cinnostech, jako je oblékani,
bolestem. V klidu bez obtizi. myti apod.

Trida IV | Obtize pii jakékoliv télesné cinnosti | Nemocni maji klidové obtize

invalidizuji. DusSnost, palpitace nebo

angina pectoris se objevuji i v klidu.

a jsou neschopni

samostatného zivota.

Zdroj: Kardiologie (Taborsky, Kautzner a Linhart, 2017)
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Piiloha E Ceska verze dotazniku EQ-5D-3L

( EQ-5D-3L

Zdravotni dotaznik

Ceska verze pro Ceskou republiku

(Czech version for Czech Republic)
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ZaSkrtnutim jednoho okénka v kazdé nize uvedené skupin€ uved'te, prosim,
prohlaseni, které nejlépe popisuje Vas dnesni zdravotni stav.

Pohyblivost
Chdze mi necini Zadné potize

Mam urcité potize s chuzi

oo oU

Jsem upoutén(a) na lizko
Sebeobsluha
S péci o sebe nemam zadné potize

Myti Ci oblékani mi Cini urcité potize

D00

Nejsem schopen(na) se sam(a) umyt €i obléct

Obvykla éinnost (napr. prace, studium, domaci prace,
rodinné ¢i oddechové ¢innosti)

Nemam zadné problémy se svou obvyklou Cinnosti

S vykonavanim svych obvyklych ¢innosti mam urcité problémy

D00

Nejsem schopen(na) vykonavat své obvyklé €innosti

Bolest/Obtize

Nemam zadnou bolest i obtize

Mam stfedné zavazné bolesti nebo obtize

D00

Mam extrémni bolesti nebo obtize

Uzkost/deprese
Nejsem uzkostny(a) ani depresivni

Jsem stfedné uzkostny(a) i depresivni

D OO

Jsem extrémné uzkostny(a) ¢i depresivni
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Nejlepsi
predstavitelny
zdravotni stav

100
Abychom pomohli lidem vyjadiit jak dobry nebo
Spatny je jejich zdravotni stav, namalovali jsme
stupnici (na zpusob teploméru), kde 100 odpovida
nejlepSimu  stavu, jaky si Ize predstavit, a 0 90
nejhor$imu stavu, jaky si Ize predstavit.

Chtéli bychom Vas pozadat, abyste na této
stupnici vyznacili, jak dobry nebo Spatny je podle
Vaseho nazoru Vas dnesni zdravotni stav. Prosim,
namalujte ¢aru od nize uvedeného obdélniku k
libovolnému bodu na stupnici, ktery urcuje jak 730
dobry nebo Spatny je Vas souCasny zdravotni stav.

oo
o

[op}
o

Vas zdravotni 540

stav dnes

0

Nejhorsi
predstavitelny

zdravotni stav
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Piiloha F Ceska verze dotazniku Seattle Angina Questionnaire

Seattlovsky dotaznik o anginé pectoris

1.V nésledujicim seznamu jsou uvedeny €innosti, které lidé ¢asto béhem tydne provadeji.
Ackoliv je pro nekteré lidi s n¢kolika zdravotnimi problémy obtizné uréit, co je omezuje,
pro¢téte si laskaveé Cinnosti uvedené nize a uved'te, jak Vis béhem poslednich 4 tydni
omezily bolesti na hrudi, svirani na hrudi nebo stenokardie.

Vyznacte “x” v jedné kolonce na kazdém tadku

Cinnost

Velmi silné
omezeni

Omezeni z jiné

Pomérné u & PR $ea ¢ e
Viiaznd StFedni Mirné Zadné pFi¢iny, nebo

N c omezeni omezeni  omezeni neprovadéni této
omezeni

Cinnosti

Oblékani se

O

O O O O O

Prochazeni se doma.
bez prevyseni

O

O O O O O

Sprchovani nebo
koupani se

Stoupani do kopce
nebo po schodech do
patra, bez zastaveni

Prace na zahradé,
luxovani vysavacem,
neseni potravin

Chuize ostrym tempem
dale nez 100 metru

Béh nebo klus

Zvedani nebo
presouvani tézkych
predmétu (napf.
nabytku) nebo zvedani
deti

Provadéni namahavych
sportli (napf.plavani
nebo tenis)

© Copyright 1992-2004, John Spertus. MD, MPH

SAQ — Czech Republic (Czech)
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2. V porovnani s dobou pifed 4 tydny, jak ¢asto mate bolesti na hrudi, svirdni na hrudi nebo
stenokardie pii provadéni pro Vas nejnaméhavéjich ¢innosti?
Mivam bolesti na hrudi, svirdani na hrudi nebo stenokardie...

Béhem
Mnohem Ponékud Stejné Ponékud méné Mnohem poslednich 4
castéji Castéji casto casto méné Casto  tydnt jsem nemél

bolesti na hrudi

O O O O a O

3. Kolikrét jste me&]l béhem poslednich 4 tydni v praméru bolesti na hrudi, svirdani na hrudi
nebo stenokardie?

Mél(a) jsem bolesti na hrudi, svirani na hrudi nebo stenokardie...

Ctyfikrat za  Jednou az Trikrat a vicekrat Jednou az Méné nes Nikdy béhem
den nebo tiikrat za  za tyden, ale ne dvakrat Y
Castéji den kazdy den tydné

O O O O O O

jednou za tyden poslednich 4 tydnt

4. Jak casto jste v praiméru béhem poslednich 4 tydnt musel(a) kvili bolestem na hrudi, svirani
na hrudi nebo stenokardiim uzit nitroglycerin (tablety nebo spray)?

Uzival(a) jsem nitroglycerin...

Ctyfikrat za  Jednou az Tiikrat a vicekrat Jednou az

den nebo tiikrat za  za tyden, ale ne dvakrat i dr[\l/clin::: z deh OS;:;’:?QET fl'];nﬁ
Castéji den kazdy den tydng yaen p Y

O O O O O O

5. Jak moc je Vam nepiijemné uzivat své léky proti bolestem na hrudi, svirani na hrudi nebo
stenokardiim dle predpisu?

Velmi Pomérné Stiedné Mirné Vibec mi neni Lékar mi zadné
nepfijemné  nepfijemné nepiijemné nepifjemné nepiijemné léky nepredepsal

O O O O O O

6. Jak jste spokojen(a) stim, ze k léébé Vasich bolesti na hrudi, svirani na hrudi nebo
stenokardii se provadi vsechno mozné?

Vibec nejsem Prevazné Docela Prevazné Zcela
spokojen(a) nespokojen(a) spokojen(a) spokojen(a) spokojen(a)

O O O O O

© Copyright 1992-2004, John Spertus, MD, MPH SAQ — Czech Republic (Czech)
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7. Jak jste spokojen(a) s vysvétlenim, které Vam podal Vas lékai nebo Iékaika ohledné bolesti
na hrudi, svirani na hrudi nebo stenokardii?

Vibec nejsem Prevazné Docela Prevazné Zcela
spokojen(a) nespokojen(a) spokojen(a) spokojen(a) spokojen(a)

O O O O O

8. Jak jste spokojen(a) s Vasi stavajici lé¢bou bolesti na hrudi, svirani na hrudi nebo
stenokardii?

Viibec nejsem Prevazné Docela Prevazné Zcela
spokojen(a) nespokojen(a) spokojen(a) spokojen(a) spokojen(a)

O O O O O

9. Jak moc Vam béhem poslednich 4 tydnt omezily kvalitu Vaseho Zivota bolesti na hrudi,
svirdani na hrudi nebo stenokardie?

Velmi silné Pomérné Stiredné Mirné Vibec mi kvalitu
mi omezily vyrazné mi mi omezily mi omezily zivota neomezily
kvalitu zivota omezily kvalitu kvalitu zivota kvalitu zivota
zivota

O O O O O

10. Pokud byste musel(a) zit se svymi bolestmi na hrudi, sviranim na hrudi nebo
stenokardiemi v takové mifte, v jaké je mate zrovna ted’, jak byste se citil?

Zcela Prevazne Docela Prevazné Zcela
nespokojen(a)  nespokojen(a) spokojen(a) spokojen(a) spokojen(a)

=l O O O O

11. Jak casto Vs znepokojuji myslenky na to, Ze muzete dostat srde¢ni pfihodu nebo nihle

zemfit?

Porad na to Casto na to Nékdy na to Zyidka na to Nikdy na to
myslim a nebo myslim anebo  myslimanebo  myslim a nebo nemyslim a
mne to neustale jsem tim jsem tim jsem tim nejsem tim

znepokojuje znepokojen(a) znepokojen(a) znepokojen(a) znepokojen(a)

O O O O O

© Copyright 1992-2004, John Spertus, MD, MPH SAQ — Czech Republic (Czech)
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Piiloha G Dotaznik zakladnich demografickych idaji

Zakrouzkujte, pripadné doplnte Udaje do vyznaceného pole. Pouze u otazky Cislo 4 zvolte dvé

odpovédi.

1. Kolik je Vam let? (Prosim uvedte)

2. Jaké je Vase pohlavi?
a) Muz
b) Zena

3. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) Zakladni
b) Vyucen
c) Stredoskolské
d) Vysokoskolské

4. Jaka je Vase socialni situace? (Zvolte dvé odpovédi)
a) Ziji sam/sama
b) Ziji s partnerem
c) Ziji v socidlnim zafizeni

d) Obcasny kontakt s rodinou
e) Denni kontakt s rodinou

5. Trpite hypertenzi (vysokym krevnim tlakem)?
a) Ano, ma hypertenze je |éCena, kontrolovana
b) Ano, ma hypertenze je Iécend, ale nekontrolovand
c) Ano, ale md hypertenze je nelécena
d) Hypertenzi netrpim

6. Koufite cigarety?
a) Ano, pod 20 cigaret za den
b) Ano, nad 20 cigaret za den
c) Uz nekoutim (uvedte jak dlouho) .....cccoeeereeveeinreeeerennen,
d) Nekoufim

148



7. Jak ¢asto pijete alkohol?
a) Denné
b) Nékolikrat za tyden
c) Nékolikrat za mésic
d) Méné nez jednou za mésic
e) Nikdy

8. Mate diabetes mellitus (cukrovku)?
a) Ano, 1. typu (aplikuji si inzulin)
b) Ano, 2. typu na PAD (uZivam pouze tabletky)
c) Ano, 2. typu na PAD a insulinu (uzivam tabletky a zdroven si aplikuji inzulin)
d) Nemam

9. Ma nebo pripadné mél u Vas nékdo v rodiné onemocnéni srdce? (Prosim vypiste
kdo)
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Piiloha H Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

VézZena pani, Vazeny pane,

Jmenuji se Jan Pospichal a jsem studentem doktorského studia oboru
Osetfovatelstvi. 'V souCasné dobé provadim vyzkum scilem porovnat
subjektivné hodnocenou kvalitu Zivota s objektivnim néalezem na véncitych
tepnach. Vysledky vyzkumu budou v anonymni podobé prezentované
Vv disertacni praci.

Jedna se pouze o vyplnéni nasledujicich 25 otazek, které Vam zabere pouze par
minut. Vase Gcast na vyzkumu je zcela dobrovolnd, neni honorovéna, ani neni
pro Vas spojena s zddnymi naklady.

Ochrana osobnich dat

Pro vyzkum budou zaznamenavany zakladni demografické udaje a vysledek
vySetfeni vénlitych tepen. Dale budou vSechna data zaslepena a zpracovana
anonymné¢. Ziskané vysledky budou publikovany odborné vefejnosti v tomto
sméru béznou formou, obecné zavéry budou poskytnuty k oSetfovatelskému
vyuziti ve smyslu zvySeni kvality péce.

ZaruCuji Vam, ze s VaSimi osobnimi udaji bude po celou dobu nakladéno
davérné a nebudou nikde zverejnény (dle platnych zakont).

Souhlas a odmitnuti studie

Pokud se rozhodnete zicCastnit vyzkumu, poZadam Vas o Vas souhlas. Podepiste
prosim piedloZzeny informovany souhlas. Mate pravo kdykoli v pribéhu
ziskavani dat sviij souhlas k acasti v této studii zruSit bez udani divodu.
Ptipadné odmitnuti nebude mit na dalsi 1€katskou a oSetfovatelskou péci o Vas
zadny vliv.

Stvrzuji svym podpisem, ze jsem byl(a) ustné srozumitelnou formou a pisemné
informacemi pro pacienta poucen(a) o cili, vyznamu, pribéhu a moznych
rizicich. M¢l(a) jsem pftilezitost polozit otazky.

jméno a ptijmeni podpis
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