Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Kvalita zivota diabetika s ischemickou chorobou srdec¢ni

Bc. Klara Mazurkova

Diplomova prace

2016



Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2014/2015

ZADANI DIPLOMOVE PRACE
(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a piijmeni: Be. Klara Mazurkova

Osobni ¢islo: 714194

Studijni program: IN5341 OSetfovatelstvi

Studijni obor: OSetFovatelska péce v internich oborech

Nézev tématu: Kvalita Zivota diabetika s ischemickou chorobou srdeéni

Zadévajici katedra: Katedra oSetfovatelstvi

Zadsady pro vypracovani:

1. Studium literatury, sbér informaci a popis soucasného stavu feSené problematiky.
2. Stanoveni cild a metodiky prace.

3. Priprava a realizace vyzkumného Setieni dle stanové metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledki prace.



Rozsah grafickych praci: dle doporuéeni vedouciho
Rozsah pracovni zpravy: 50 stran
Forma zpracovan{ diplomové prace: tist&€nd/elektronicka

Seznam odborné literatury:

1. CESKA, Richard a kol. Interna. 1. vyd. Praha: Triton, 2010, 855 s. ISBN
978-80-7387-423-0.

2. GURKOVA, Elena. Hodnoceni kvality ¥ivota: pro klinickou praxi

a oSetfovatelsky vyzkum. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2011, 223 s. ISBN
978-80-247-3625-9.

3. KLENER, Pavel et al. Vnit¥ni lékafstvi. 4. pfeprac. a dopli. vyd. Praha:
Galén, 2011, 1174 s. ISBN 978-80-7262-705-9.

4. SOUCEK, Miroslav et al. Vnitini léka¥stvi 2. dil. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, 2011, 1577 s. ISBN 978-80-247-2110-1.

5. SZENDE, Agota, Bas JANSSEN and Juan CABASES. Self-Reported
Population Health: An International Perspective based on EQ-5D. Imprint:
Springer, 2014, 196 p. ISBN 978-94-007-7595-4.

6. SKRHA, Jan et al. Diabetologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, 417 s. ISBN
978-80-7262-607-6.

Vedouci diplomové prace: Mgr. Jan Pospichal
Katedra klinickych obori

Datum zadéni diplomové prace: 1. prosince 2014
Termin odevzdéni diplomové prace: 6. kvétna 2016

g’ L 4})‘/

prof. MUDr. Josef Fusek, DrSg. PhDr. Katefina Horackova, DiS.
dékan vedouci katedry

V Pardubicich dne 1. biezna 2016



Prohléaseni autora

Prohlasuji, Ze jsem tuto praci vypracovala samostatn¢. Veskeré literarni prameny a informace,

které jsem v praci vyuzila, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem seznidmena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici ze
zékona ¢. 121/2000 Sb., autorsky zdkon, zejména se skuteCnosti, ze Univerzita Pardubice ma
pravo na uzavieni licencni smlouvy o uziti této prace jako skolniho dila podle § 60 odst. 1
autorského zdkona, a s tim, ze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude poskytnuta
licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice oprdvnéna ode mne pozadovat
pfiméfeny pfispévek na thradu ndkladl, které na vytvofeni dila vynaloZila, a to podle

okolnosti az do jejich skute¢né vyse.

Souhlasim s prezencnim zptistupnénim své prace v Univerzitni knihovné.

V Pardubicich dne 02. 05. 2016

Bc. Klara Maztrkova



PODEKOVANI

Touto cestou bych chtéla velmi podeékovat panu Mgr. Janu Pospichalovi za jeho ochotu,
cenné rady a ptfipominky pfi vedeni diplomové prace. Déle bych chtéla pod€kovat své rodiné

a priteli za podporu.



ANOTACE

Diplomova prace je zaméfena na hodnoceni a porovnavani kvality zivota. Cilovou skupinu
tvofi respondenti s diagnostikovanym onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou
chorobou srde¢ni. Kontrolni skupinu tvofi respondenti s diagnostikovanym onemocnénim
diabetes mellitus bez ischemické choroby srde¢ni. Diplomova prace se sklada z Gasti
teoretické a praktické. V teoretické ¢asti jsou shrnuta podstatna fakta se zamétenim na kvalitu
Zivota, onemocnéni diabetes mellitus a ischemickou chorobu srdecni. Prakticka ¢ast byla
vypracovana na zdkladé anonymniho dotazniku EQ-5D-3L. Hlavnim cilem vyzkumné casti
bylo porovnat kvalitu zivota diabetiki s ischemickou chorobou srde¢ni s kvalitou zivota

diabetikti bez ischemické choroby srdecni.

KLICOVA SLOVA

Kvalita zivota, EQ-5D-3L, diabetes, ischemicka choroba srde¢ni

TITLE

The Quality of Life of Diabetic Patients with Ischemic Heart Disease

ANNOTATION

The diploma thesis is focused one assessment and comparing the quality of life. The target
group are respondents with diagnosed diabetes mellitus and heart ischemia disease. Control
group are respondents with diagnosed diabetes mellitus without heart ischemia disease. The
thesis is divided into two parts — theoretical and practical. The theoretical part summarizes
substantial facts, focusing on the quality of life, diabetes mellitus and heart ischemia disease.
The practical part was based on by the anonymous questionnaire EQ-5D-3L. The main target
of the practical part was compare the quality of life of diabetic patients with heart ischemia

disease with the quality of life of diabetic patients without heart ischemia disease.

KEYWORDS

Quality of life, EQ-5D-3L, Diabetes, Ischemic Heart Disease



O UVOD bbbttt 13
1 CILE PRACE ...t 14
2 KVALITA ZIVOTA ..ottt 15
2.1 Definovani KVality ZIVOTA......c.cooviiiiiiiiieiiiiie et 15
2.2 Konceptualizace Kvality ZIVOta ..........cooveiiiiiiiiiiiiic e 16
2.3 Kvalita Zivota @ holistiCKa tEOTI€ ........eiviiiiiiiiiciicc e 16
2.4 Individudlni kvalita ZIVOTa........ccceiiiieiiiiiie e 16
2.5 Kvalita Zivota a subjektivni pohoda versus psychologick4 pohoda............c.ccocoenee. 17
2.6  Kuvalita Zivota souvisejici S€ ZATaVim........cocviiiuieiiiiiie i 17
2.7  Objektivni a subjektivni kvalita ZIVOta ........ccooeeiiiiiiiiie e 17
2.8 VYZNam adaptace .......ccooceiiiiiiiiiiiiii i 18
2.9  Rozdeleni MOdelll..........ccoiiiiiiiiiiii s 18
2.10  Meéfeni kvality Zivota generickymi NASTIOJi......ecverveririiiienisre e 19
2.11 Meéfeni kvality Zivota specifickymi NASIIOJ1 .......covvrreeriiiiciee e 20

3 DIABETES MELLITUS ..ot 21
3.1 HiStOri€ ONEMOCTIENT ....viuvveiiiiiiiiieie ettt 21
3.2 INZUNIN (e 22
3.3 Kilasifikace diabetu.........ccccoviiiiiiiii s 22
34 PALOQENEZE. ...ttt 23
3.5 KHNICKY ODTAZ ... 23
3.6 DIAGNOSTIKA ...t 24
B0, L OG T T i 24
3.6.2  ANAMINEZA ..ottt ettt e e ner e 24
3.6.3  FyzikaIni VYSetieni.......ccciiiiiiiiiiiiii s 25
3.6.4  Laboratornd tESY ... .ccueiieiiiieiieii s 25

3.7 LECDA ..o 25



BT L DA 25

3.7.2  FyzicKa aKEIVIEA......oiiiiiieiiiic e 26
3.7.3  FarmakOterapie ......cociiiiieieie st 26
3.1 Dopad diabetu na bio—psycho—socialni dimenze ............ccocvveereeieiienieenie e 26
3.1.1  Biologickd diMENZE .......ccueiviiiiiiiiiiiicce s 26
3.1.2  PSYChiCKa dIMENZE.......cccuviiiiiiiiiiii i 27
3.1.3  Socialni dimenze — PracoVNI PrOCES .......eerverrirrerieerreaiteesreesieeseeesiee e e seeesne e 27
3.2 Diabetes mellitus a ischemicka choroba srde€ni.............ccovviiiiiiiiniiniii e 27
4 CHRONICKA ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI ......cocommriiiiirinieirenienri, 28
4.1  Etiologie @ PAOJENEZE ......cceeeeiieeiie ettt 28
4.2  Formy chronické ischemické choroby srdefni.........cccoervieiiiiiieiiiiniic e 28
4.2.1  Stavy po prodélaném infarktu myokardu...........c.ccorvveiiiiiiniiininec e 29
4.2.2  Stabilni angina PECLOTIS.......cueiieriiriirieeie e 29
4.2.3  Neémé myokardidlni iSChemie .........cccveiviiiiiiiiiiieec s 29
4.2.4  Variantni angina PECLOTIS ......ciuvevirrrrieeririesiienieseesreere et e e e snes 29
4.2.5  SYNAIOM X .ottt bbbttt b ettt b et n s 29
4.2.6  Chronické srde¢ni selhani v disledku ischemické choroby srdecni................... 30
4.3 DIAGNOSTIKA ..ottt 30
4.4  Prabch a KOMPIKACE .......ccoiiiiiiiiiiicii s 30
4.5 LECDA ... 30
451  Redukce rizikovych faktorii a reZimova opatieni ...........cccoovevviviiiiiiiniciicen 31
4.5.2  FarmaKOtErapIe .....ceeiiieiiie ittt ettt e bt e s 31
4.5.3  Revaskularizace MyOoKardu ..........cccccveiiiiiieiiie e 31

5 METODIKA .ottt b et s e st e e bt seesbeebeeneeebeebeaneenneas 32
5.1  Vyzkumnd metoda @ deSIZN ......cceoviiiiiiiiiiiiiiieiicee e 32
5.2 Charakteristika vyzZKumného SOUDOTU..........ccceiiiiiiiiiiiiiic e 32

5.3 MetodiKa VYZKUMU......oiiiiiiiiiiicciie i 32



VYZKUMNY PREDPOKLAD A VYZKUMNE OTAZKY ocoooveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaes 34

PREZENTACE VYSLEDKU ....cocooiiiiiiieseciiesieeesee st senes s ssnssenesss s 35
31157 U 74 =S TPTTT 66
27N V4 =) SO 70
POUZITA LITERATURA .......oooveeiieteeieetee et enes st snes s tsses s 72



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 VEkové zastoupeni respondentil v SOUDOTU ........ccvvieeiiiiiiiicniceseceee e 35
Tabulka 2 Kontingen¢ni tabulka znazoriujici pohlavi respondentil ...........cccooveviiiiiiciienene, 37
Tabulka 3 Kontingen¢ni tabulka znazoriiujici vzdélani respondentii..........cccevvvveiiviniiinennnnnn, 38
Tabulka 4 Kontingen¢ni tabulka znazormiujici socidlni situaci respondentl............ccvvvvvveennnen. 39
Tabulka 5 Tabulka ¢etnosti zndzornujici kontakt s rodinou..........cccvvveeiiiiiiieiiciiic e 40
Tabulka 6 Kontingen¢ni tabulka znazorfiiujici hypertenzi .........cccoveveiieiiiiinieniciccc e 41
Tabulka 7 Kontingen¢ni tabulka znazoriiujici Koureni..........ccoovviiiiiiiiicnic i 42
Tabulka 8 Tabulka ¢etnosti zobrazujici konzumaci alkoholU ...........cccooeviiiiiiiiiien, 43
Tabulka 9 Kontingen¢ni tabulka znazoriujici morbiditu onemocnéni DM ..........ccccervennne. 44
Tabulka 10 Kontingen¢ni tabulka zobrazujici rodinnou anamnézu ............cccoceevveiiiieennennennn 45
Tabulka 11 Kontingencni tabulka znazoriiujici pohyblivost ..........ccccceiiieiiiiiiiiicecneee 46
Tabulka 12 Kontingenc¢ni tabulka znézoriiujici sebeobsluhu ...........cccoiiiiiiiiiiiiiee 47
Tabulka 13 Kontingen¢ni tabulka znédzorfiujici obvyklou €innost ...........ccocvvveiiiiiiicinnniene 48
Tabulka 14 Tabulka Cetnosti znazoritujici bolest/ObtiZe..........oovvevviiiiiiiiiiiiieee e 49
Tabulka 15 Kontingen¢ni tabulka znadzorfiujici 0zKost/deprese .........ooevvvviiieiiniciiiciininee 50
Tabulka 16 Znazornéni zdravotniho stavuna VAS ........ccccciiiiiii 51
Tabulka 17 Znazorné€ny EQ-5D INAEX .......c.ccciiiiiiiiiiiiiei e 52
Tabulka 18 Kontingencni tabulka porovnani socialni situace a uzkosti/deprese ..................... 53
Tabulka 19 Kontingencni tabulka porovnani kontaktu s rodinou a tizkosti/deprese................ 54
Tabulka 20 Kontingenéni tabulka porovnani hypertenze a pohyblivosti .........c.cccccovirerenne. 55
Tabulka 21 Kontingen¢ni tabulka porovnani hypertenze a rodinné anamnézy u KS............... 56
Tabulka 22 Kontingencni tabulka porovnani hypertenze a rodinné anamnézy u CS............... 56
Tabulka 23 Kontingenc¢ni tabulka porovnani onemocnéni DM a pohyblivosti..........cccceeeuee.e. o7
Tabulka 24 Kontingenc¢ni tabulka porovnani onemocnéni DM a obvyklé ¢innosti ................. 58
Tabulka 25 Kontingen¢ni tabulka porovnani pohlavi respondentti a pohyblivosti .................. 59
Tabulka 26 Kontingen¢ni tabulka porovnani pohlavi respondentt a sebeobsluhy .................. 60
Tabulka 27 Kontingen¢ni tabulka porovnani pohlavi respondentil a obvyklé ¢innosti............ 61
Tabulka 28 Kontingen¢ni tabulka porovnani pohlavi respondentti a bolesti/obtizi ................. 62
Tabulka 29 Kontingen¢ni tabulka porovnani pohlavi respondentti a izkosti/deprese ............. 63
Tabulka 30 Znazornéni oblasti dotazniku EQ-5D-3L u cilové skupiny.........cccccvevvvvriiiinnnnen. 68

Tabulka 31 Znazornéni oblasti dotazniku EQ-5D-3L u kontrolni skupiny..........ccccvevvvvennen. 69



SEZNAM ILUSTRACI

Obrazek 1 Histogramové rozlozeni véku respondentii v kontrolni skupin€.............c.cccovennne. 36
Obrazek 2 Histogramové rozlozeni véku respondentil v cilové skuping...........ccceoviiiiennenn 36
Obrazek 3 Krabicovy graf zndzornéni zdravotniho stavuna VAS........ccccovviiiiie i, 51
Obrazek 4 Znazornény EQ-5D index na krabicovém graf..........cccccevveevviieiieieeie e 52
Obrazek 5 Porovnéni pohlavi respondentt s hodnotou na VAS ... 64

Obrazek 6 Porovnani pohlavi respondent s EQ—5D INAEXEM ........covvvivniiiinniinieiie e 65



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

anti-GAD  Protilatky proti dekarboxylaze glutamové kyseliny

anti-1A2 Protilatky proti tyrosinfosfataze
BMI Body mass index

DM Diabetes mellitus

EKG Elektrokardiografie

HbAc Glykovany hemoglobin

HRQoL Health Related Quality of Life

IAA Autoprotilatky proti inzulinu
IFG Impaired fasting glucose
IGT Impaired glucose tolerance
IU International unit

mmol/Il Milimol na litr

NHP Nottingham Health Profile
oGTT Oralné glukoézovy toleranéni test
PAD Peroralni antidiabetika

PWB Psychological Well-Being
QALY Quality—Adjusted Life Years
RTG Rentgen

SIP Sickness Impact Profile
SWB Subjective Well-Being

VAS Vizualni analogova Skala
WHO World Health Organization

WHOQOL  The World Health Organization Quality of Life



0 UVOD

Téma diplomové prace je Kvalita Zivota diabetika s ischemickou chorobou srde¢ni. Diivodem
vybéru tohoto tématu prace bylo, Ze mne problematika onemocnéni diabetes mellitus
a srde¢niho onemocnéni velmi zajima. Troufam si fici, ze v dne$ni uspéchané dobé¢, je téma

diabetes mellitus velmi aktualni.

Ve své praci se zaméfuji na porovnani kvality zivota diabetika s ischemickou chorobou
srdecni s kvalitou zivota diabetika bez ischemické choroby srde¢ni. ProtoZze neni v mych
silach udélat vyzkum ve viech krajich Ceské republiky, zamé&fim se ve své praci na porovnani

kvality Zivota respondentii ve dvou krajich.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2010-2016) uvadi, Ze v roce
2010 se v Ceské republice 1é¢ilo s onemocnénim diabetes mellitus celkem 806 230 osob.
V roce 2011 se s onemocnénim diabetes mellitus 1é¢ilo 825 382 osob a v roce 2012 celkem
841 227 osob. Ve Zlinském kraji bylo zaevidovano k 31. 12. 2013 celkem 61 972 1é¢enych
diabetiku a celkem 49 698 dispenzarizovanych pacientti u praktického 1ékate s ischemickou
chorobou srde¢ni. V Pardubickém kraji bylo zaevidovano k 31. 12. 2013 celkem 39 206
lécenych diabetikli a celkem 30690 dispenzarizovanych pacientli u praktického 1ékare

s ischemickou chorobou srdeéni.

Nartst byl zachycen u vSech typl diabetu. Hlavni pficinou je zlepSeni diagnostiky, neustalé
zkvalitiovani zdravotni péce, zlepSujici se informovanost jak odborné, tak i laické vetejnosti.
Mezi dalsi pfi¢iny narstu tohoto onemocnéni patii zvySovani poctu autoimunitnich chorob,

starnuti populace a hlavné nezdravy Zivotni styl (Diabeticka asociace CR, 2014).

Skrha et al. (2009, s. 220) ve své literatufe uvadi tizky vztah mezi onemocnénim diabetes

mellitus jak 1., tak i 2. typu a ischemickou chorobou srde¢ni.
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1 CILE PRACE

Hlavni cil:

1. Porovnat kvalitu zivota diabetikt s ischemickou chorobou srde¢ni s kvalitou Zivota

diabetiki bez ischemické choroby srdecni.

Dil¢i cile:
1. Shrnout informace o ptistupu k hodnoceni kvality zivota.
2. Zjistit, jaka oblast EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacienti s ischemickou chorobou
srde¢ni a onemocnénim diabetes mellitus.
3. Zjistit, jaka oblast EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientd s onemocnénim

diabetes mellitus bez ischemické choroby srde¢ni.
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2 KVALITA ZIVOTA

Kvalitu vymezujeme jako normativni kategorii (na vyjadieni zddouci, optimalni Grovné nebo
stupn€, priblizujici se k ocekdvanim, potiebam, predstavam jednotlivet ¢i skupin) a jako
vSeobecny vyraz na oznaceni specifickych charakteristik, vlastnosti, kterymi se dany objekt
odliSuje od jinych objektli, bez zduraznovani miry uspokojeni urcitych potieb (Tokarova,
2002, s. 20). Kvalita je relativni kategorii, miize byt vyjadfena kvalitativnimi (vychazejici
Z hodnotového systému toho, kdo ji posuzuje) a kvantitativnimi (objektivnimi, méfitelnymi)
indikatory. Timto soucasn¢ zahrnuje proces hodnoceni. Pokud chceme vymezit, na jaky druh
hodnoceni je kvalita orientovand, je nutné urcit jeho predmét a také normu (standard),

se kterou je pfedmét porovnavany (Veenhoven, 2000, s. 3).

Nejcastéjsim predmétem hodnoceni je individudlni zivot. Ten zahrnuje fenomény a Cinnosti
charakterizujici Zivy organismus v souvislosti paradigmatu oSetiovatelstvi — lidského
jednotlivce a osobu. Zivot jedince nechapeme jen v uzkém vyznamu biologického byti,
ale jako komplexni pojeti zahrnujici vSechny projevy, oblasti jeho c¢innosti (rodinny,
spoleCensky, pracovni a citovy zivot). Pfedmétem hodnoceni miize byt také zivot skupiny
(souboru jednotlivcl), spolecnosti nebo populace. V oSetfovatelstvi se mize hovoftit o kvalité
Zivota pacientl s onemocnénim diabetes mellitus, s onkologickym onemocnénim apod.

(Gurkova, 2011, s. 21).
2.1 Definovani kvality Zivota

Za poslednich 30 let je problematika kvality Zivota zkoumana v nékolika védnich oborech
(v medicin€, oSetfovatelstvi, filozofii, sociologii, psychologii, pedagogice, andragogice,
ekonomii apod.). Koncept kvality zivota nema dosud vSeobecné akceptovanou definici,
metodologii a stdva se tématem mnohych interpretaci, interdisciplindrnich rozprav bez
jednoznaéného, vysledného, vSeobecné piijatého konsenzu v jeho konceptualizaci (Gurkova,

2011, s. 23).

NejcCastéji vyuzivanou definici kvality Zivota v mediciné a oSetfovatelstvi je vytvorena
definice pracovni skupinou WHOQOL. Kvalita Zivota v této definici vyjadiuje to: ,,jak lidé
vaimaji svoje misto v zZivote, v kontextu kultury a hodnotovych systémii, ve kterych ziji,
a ve vztahu ke svym cilim, ocekavinim, standardum a zajmum* (The WHOQOL-Group,
1995, s. 1405).
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2.2 Konceptualizace kvality Zivota

V konceptualizaci a méfeni kvality Zivota se registruji 2 hlavni piistupy (kvalita Zivota jako
konstrukt na trovni celé populace a kvalita zivota jako individualni konstrukt). Kvalita Zivota
jako individudlni pfistup predstavuje specifické konstrukty individudlni kvality Zivota —
naptiklad kvalita zivota souvisejici se zdravim (HRQoL) nebo subjektivni pocit pohody
(Rapley, 2003, s. 49). V oSetfovatelstvi vychazi hodnoceni kvality zivota z druhého, 1épe
chapaného pristupu ke kvalit¢ zivota. Je zaméfena na Clovéka ve specifické zivotni situaci

ve vztahu ke zdravotnimu stavu (Gurkova, 2011, s. 25).

Z multidisciplinarni analyzy kvality zivota vychazi Haasova (1999, s. 740) a zduraziuje,
ze v oSetfovatelstvi je potifeba zaméfit pozornost na jasné vymezeni rozdilii mezi pojmy

kvalita zivota, funkéni stav, pohoda a spokojenost.

Abychom mohli zlep$it kvalitu zivota pacientli, musime ji nejprve piesn¢ definovat a poté

méfit (Gurkova, 2011, s. 26).
2.3 Koyvalita zivota a holisticka teorie

Nazev holismus pochézi z feckého slova ,,holos* — cely, celek. Jedna se o filozoficky smér,
ktery zdaraziuje, Ze celek je vice nez souhrn jeho ¢asti. Vznikl ve dvacatém stoleti jako
reakce na redukcionismus. V roce 1926 tento pojem poprvé pouzil jihoafricky politik
J. Smuts. Clovék by mél byt pojiman jako celek, respektive holisticka interakce biologickych,
psychologickych a socialnich vlivii (Cevela a Cevelova, 2010, s. 117).

2.4 Individualni kvalita Zivota

V souvislosti s rozvojem kvality zivota uvadi Hnilicova (2005, s. 656) 3 konceptualiza¢ni
a metodologické ptistupy k individudlni kvalit€¢ zivota — psychologicky, sociologicky
a medicinsky (zdravotnicky). Psychologicky pfistup zahrnuje pojmy jako pohoda, S$tésti,
spokojenost, flow fenomén, sebeaktualizace, smysl Zivota a dal$i. Sociologicky pfistup
zahrnuje socidlné—ekonomické aspekty. Jsou zdaraznované atributy socialni uspésnosti, jako
jsou status, materialni podminky apod. a subjektivni pocit jednotlivce ve vztahu k nim.

V medicinském piistupu dominuji pojmy zdravi a funkéni stav.

V 70. letech se v ramci ekonomickych, medicinskych a socialnich véd vytvorily 3 rozdilné
alternativni konceptualizace individualni kvality zivota. To vedlo K vytvofeni 3 odlisSnych

forem jejiho méfeni.
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1. Kvalita upravenych let Zivota - Quality—Adjusted Life Years, zkratka QALY,
predstavuje produkt vytvofeny ekonomickymi disciplinami spole¢né v soucinnosti
s medicinskymi.

2. Subjektivni pohoda — Subjective Well-Being, zkratka SWB, jako produkt socialnich
véd.

3. Kbvalita zZivota souvisejici se zdravim — Health Related Quality of Life, zkratka
HRQoL, jako produkt medicinskych véd (Cummins et al., 2006, s. 168).

2.5 Kbvalita Zivota a subjektivni pohoda versus psychologicka pohoda

Psychologickymi (prezentovanymi konstruktem SWB) a aplika¢nimi medicinskymi koncepty
(koncepce HRQoL) bylo ovlivnéno definovani a méteni kvality Zivota. SWB je jedine¢ny
psychologicky pojem, vyuzivany v rdmci psychologickych vyzkumi kvality zivota (Gurkova,
2011, s. 31). SWB se vyuziva v psychologii na hodnoceni kvality Zivota jako celku (Kebza
a Solcova, 2004, s. 21).

Subjective Well-Being piestavuje zazitkovy a aktualni aspekt pohody. Psychological
Well-Being (PWB) piedstavuje hodnotovy a osobnostni aspekt pohody. SWB konstruuje
vsouladu s PWB na zakladé Maslowovy hierarchie potieb. World Health Organization
(WHO) povazuje kvalitu zivota za multidimenzionalni konstrukt integrujici pohodu

a spokojenost (Gurkova, 2011, s. 33; 39).
2.6 Kvalita Zivota souvisejici se zdravim

Koncept HRQoL se zacal vyuzivat od 80. let. Jako prvni jej pouZili autofi Kaplan a Bush
vroce 1982. Jeho pouzivani navazovalo na konceptualizaci zdravi, podpory zdravi
a hodnoceni dopadii na zdravi. Vyvoj HRQoL byl fizeny hlavné tvorbou a rozvojem nastroji
jeho meétfeni. HRQoL se vyuziva hlavné v medicinskych oborech. Kvalita zivota
neptedstavuje jako SWB kratkodoby fenomén. Predstavuje pietrvavajici, dlouhodobéjsi stav,

regulovany mechanizmy psychické rovnovahy (Gurkova, 2011, s. 41-51).
2.7 Objektivni a subjektivni kvalita Zivota

Pti konceptualizaci a nasledném méteni HRQoL v oSetiovatelstvi a medicin€ se podobné jako

pfi konstruktu SWB v socialnich védach setkdvame s rozdélenim na 2 ¢asti.

1. Objektivni kvalita Zivota — jedna se o splnéni pozadavkd, tykajicich se materidlnich,

socidlnich pozadavku zivota a fyzického zdravi jednotlivce.
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2. Subjektivni kvalita Zivota — jedna se o subjektivni pohodu jednotlivce a spokojenost
se zivotem, ve vztahu kjeho osobnim cilim, ocekavanim, zdjmim, hodnotam

a zivotnimu stylu (Gurkova, 2011, s. 57-58).
2.8 Vyznam adaptace

Konstrukt kvality Zivota je relativni a méfitelnd proménna. Pfi jejimz méfeni je potfebné
zohlednovat faktory ovliviiujici prozivani subjektivni pohody. Pii méfeni konstruktu
kvality Zivota v ramci zdravotni péCe by mély byt zohlediiovany 3 faktory, které u jedince

Vv zésadni mife ovliviiuji jeho reflexi objektivnich podminek.

1. faktor: Zivotni udalosti a zkusenosti, jejich vztah k prozivani subjektivni pohody.

2. faktor: Vliv osobnostnich proménnych (extroverze, emocni stabilita, sebetcta a jiné)
ovliviiyjici dopad Zivotnich zatéZzovych situaci na prozivani subjektivni pohody.

3. faktor: Vliv kognitivnich adaptacnich mechanizmd. Tyto mechanizmy mohou

snizovat vliv zdravi na prozivani pohody (Gurkova, 2011, s. 61).
2.9 Rozdéleni modeli

Modely miizeme rozdélit do ctyf kategorii: hierarchické, interakéni, prediktivni a modely

zalozené na vyznamu.

Hierarchické modely strukturuji kvalitu Zivota. Zde miiZeme zafadit napiiklad Spilkertv
hierarchicky model HRQoL a model WHOQOL. Tyto modely mohou pomoci vymezit
domény, které jsou potieba piti HRQoL méftit (Gurkova, 2011, s. 104).

Interakéni modely znazoriiuji vtahy mezi kvalitou Zivota a jejimi determinantami. Zde
muzeme zatadit napiiklad Spilkeriv model klinického hodnoceni, integrace pacientova
odhadu a kvality Zivota (Spilker, 1996) a Model proménnych kvality Zivota (Padilla et al.,
1985). Interakéni modely mohou byt vyuzity pii objasniovani a interpretaci vztahli mezi
koncepty, méfeni naptiklad kauzalnich vztaht, rozliSovani indikatorovych a kauzalnich
proménnych, medidtorti a moderatorit vztahu kvality Zivota s jinou zavislou proménnou

(Gurkova, 2011, s. 104).

Prediktivni modely jako naptiklad Kontextualni model HRQoL se vyuZzivaji pti komparaci
kvality Zivota pacientll s riznym sociokulturnim kontextem s cilem predikce kvality zivota

(Gurkova, 2011, s. 104).
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Modely zaloZené na vyznamu napiiklad Model vnimani kvality zivota sestrou. Kvalita
zivota je konceptualizovana z perspektivy pacienta, ne profesionala, ktery ji hodnoti
(Gurkova, 2011, s. 104).

2.10 Méreni kvality Zivota generickymi nastroji

U pacientl s jednotlivymi druhy chronickych onemocnéni je mozné vyuzit k méfeni kvality
zivota generické nastroje. V celosvétovém métitku byly jako prvni vyuzivany hlavné 2
nastroje — Sickness Impact Profile (SIP) a Nottingham Health Profile (NHP). U nas jsou
nejcastéji vyuziviny WHOQOL-BREF, SF-36 a EQ-5. Tyto verze jsou dostupné jak
v Ceské, tak i1 slovenském jazyce (Gurkova, 2011, s. 144-145).

1. WHOQOL-BREF je zkracenou verzi dotazniku WHOQOL-100. WHOQOL-BREF
se vyuziva predevsim pro potieby klinické praxe (Gurkova, 2011, s. 146).

2. SF-36 je nastroj, ktery se vyuziva pro hodnoceni zdravotniho stavu. Byl vytvoieny,
aby vyplnil mezeru mezi dlouhymi, neaplikovatelnymi nastroji a kratkymi ndstroji
s relativné jednoduchymi v§eobecnymi polozkami. Tento néstroj se pouziva v klinické
praxi, v oblasti vyzkumu, pro Gcely farmakoekonomickych analyz a pfi zjistovani
statistickych daji o zdravotnim stavu obyvatelstva (Fayers a Machin, 2008, s. 18).

3. European Quality of Life Questionnaire (verze EQ-5D) je standardizované métitko
zdravotniho stavu vyvinuté EuroQol Grup, za ucelem poskytnout jednoduché
a generické méfeni zdravi pro klinické a ekonomické posouzeni. EQ-5D vznikl pro
»sebekompletovani respondentli a je nejvhodnéjsi pro vyuziti v klinickych studiich,
rozhovorech aj. Je kognitivné nenaro¢ny a zabere pouze par minut (Szende et al.,
2014).
EQ-5D-3L je nastroj, ktery byl pfedstaven vroce 1990. EQ-5D-3L se sklada
Z deskriptivni ¢asti a vizualni analogové Skaly. Deskriptivni ¢ast je rozdélena do 5
dimenzi — pohyblivost, sebeobsluha, obvykla ¢innost, bolest/obtize a uzkost/deprese.
Kazda z dimenzi ma 3 stupné — bez potizi, ur¢ité potize a extrémni potize. Vystupem
je EQ-5D index (dimenze kvality zivota), ktery nabyva hodnotu 0-1, kdy 0 je nejhorsi
zdravotni stav a 1 je nejlepSi zdravotni stav. Respondent je pozaddn o zaznaceni
jeholjejiho zdravotniho stavu, propojenim poli¢ka a individualniho ¢isla na vizualni
analogové Skale (VAS). VAS (0-100), kdy 0 je nejhorsi predstavitelny zdravotni stav
a 100 je nejlepsi predstavitelny zdravotni stav. Tyto informace mohou byt pouzity
jako kvantitativni méfeni pro zdravotni vysledky (Brooks et al., 2003; Szende et al.,
2014).
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2.11 Méreni kvality Zivota specifickymi nastroji

v

Cilem specifickych nastroji je co nejptesnéjsi identifikace faktorti, které ovliviiuji kvalitu
zivota pacientli. Hodnoti relativné uzké spektrum faktorti, které bezprostfedné souvisi
S konkrétnim onemocnénim. Specifické ndstroje se nejCastéji pouzivaji k méfeni kvality
zivota u onkologickych pacientd, pacientd s onemocnénim diabetes mellitus,
kardiovaskularnimi, respiracnimi, koznimi, neurologickymi chorobami aj. (Gurkova, 2011,

5. 149-163).

Specifické nastroje se nejcastéji pouzivaji k méteni kvality zivota u onkologickych pacientl
(QLQ-C30, FACT-G, RSCL), pacientu s onemocnénim diabetes mellitus (Diabetes—39,
Diabetes Care Profile, Diabetes Quality of Life aj.), kardiovaskularnimi chorobami (Angina
Pectoris Quality of Life Questionnaire, Seattle Angina Questionnaire aj.), respira¢nimi
chorobami (Adult Asthma QoL Questionnaire, Respira¢ni dotaznik nemocnice svatého Jifi
v Londyné aj.), koznimi chorobami (Dermatology Life Quality Index, Instrument for the
Assessment of Quality of Life in Skin Diseases) a neurologickymi chorobami (Parkinson’s
disease questionnaire—39, Multiple Sclerosis Quality of Life, Quality of Life in Epilepsy aj.)
(Gurkova, 2011, s. 149-163).
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3 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus neboli tplavice cukrova je choroba, zpiisobend poruchou metabolickych
regulaci, kterému pfedchdzi rizné dlouho probihajici fetézec zmén od plivodni fyziologické

homeostazy (Rybka, 2012, s. 303).

,Diabetes mellitus je metabolické onemocnéni, jehoz hlavnim projevem je hyperglykemie,
ktera se rozviji v dusledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. “ S vyjimkou
hyperglykemie jsou p¥itomny dalsi poruchy metabolismu cukri, tukt a bilkovin (Ceska a kol.,
2010, s. 224). Dlouhodobé trvani tohoto onemocnéni vede K postizeni jednotlivych tkani
a organd, k emuz dochéazi v dasledku metabolickych zmén pifi nedostatku inzulinu
(Broulikova, 2011, s. 199). Inzulin zaujima klicové misto pii rozvoji diabetu (Klener et al.,

2011, s. 871).
3.1 Historie onemocnéni

Historie onemocnéni diabetes mellitus saha az do starovéku, kde byly pisemné zaznamenané
prvni zminky o onemocnéni. V roce 1862 objevil némecky egyptolog Georg Ebers v hrobce
v Thébach papyrus, na némz se hovoii o diabetu jako vzacné chorobé. Na papyru byl vérné
popsan diabetes 1. typu s rozvojem ketoacidozy. Aretaeus z Kappadokie navazuje na egyptské
znalosti a poprvé pouziva termin ,diabetes. Také Galen z Pergamonu popisuje vzacnou

chorobu, za jejiz pii¢inu povazoval ledviny (Skrha et al., 2009, s. 1).

V prvnim tisicileti n. 1. Ize nalézt dalsi zaznamy o onemocnéni diabetes mellitus v Cing, Indii,
Iranu a jinde. Na pielomu 10. a 11. st. popsal Avicenna naprosto ptesné diabetickou gangrénu
koncetiny. Vyznamné poznatky o tomto onemocnéni ptichazeji az v novoveku. Paracelsus
zduraziioval potfebu pozorovani a experimentu. Uvazuje o diabetu jako o celkovém
nemocnéni.

Vr. 1674 popisuje Thomas Willis, ze cukr se nejdiive vyskytuje v krvi a poté piechdzi
do moci. Povazuje diabetes za onemocnéni krve. Pfidava k oznaceni diabetes adjektivum
,mellitus“. Ve 40. letech 19. st. byly vypracovany metody na stanoveni glukoézy v moci.
Cesky internista Vilém Petters uvadi v r. 1857 pfitomnost acetonu v moéi diabetika. Jan
Evangelista Purkyné zjistuje ve 30. letech 19. st., ze pankreas dovede travit bilkoviny. Jeho
doktorand Paul Langerhans se vénoval mikroskopii pankreatu. Popisuje jednotlivé druhy
bunck, vcetné¢ bunck ostrivki. Tyto ostrivky byly pozdéji oznafeny jeho jménem.
Prikopniky v poznani diabetu byli ve Strassburgu Joseph von Mering a Oskar Minkowski.

Vr. 1889 vyvolali u psi diabetes poté, co odstranili pankreas. V r. 1921 v Torontu zacal
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chirurg a ortoped Frederick Banting a medik Charles Best provadét pokusy na psech. Spolu
s J. J. R. Macleodem objevili inzulin. Do prace zapojili chemika J. B. Collipa (Skrha et al.,
2009, s. 1-2). Do historie se zapsal také prazsky profesor fyziologie Vilém Laufberger, ktery
se zabyval pusobenim inzulinu v jatrech (Skrha et al., 2009, s. 2). V Ceskoslovensku byl
inzulin poprvé aplikovan v r. 1923 v Praze (Nejedla a Safrankova, 2006, s. 55).

3.2 Inzulin

Pankreas zdravého dospélého ¢loveéka obsahuje asi 1 milion ostrivki. Kazdy z ostrivki pak

obsahuje asi 3000 endokrinnich bunék (And¢l et al., 2001, s. 4).

Inzulin je protein, jehoZ hlavni Glohou je udrZzovani homeostazy. Inzulin se vytvaii v B (B)
buiikdch Langerhansovych ostrivkil pankreatu. Dale tvofi Langerhansovy ostrivky buiky
A (o) produkujici glukagon, buiiky D (8) produkujici somatostatin a buiiky PP produkujici
pankreaticky polypeptid. Celkova denni produkce inzulinu je u zdravého ¢lovéka 20 — 40 1U.
Ztoho asi polovina je bazalni sekrece (trvald, nezavisld na piijmu stravy, pulzni
asi v Sminutovych intervalech) a druha polovina je stimulovana sekrece (inzulin vyplavovany
pfi piijmu stravy). Uéinek inzulinu se uskuteéiuje v buiikach cilovych tkéni po vazbé
na inzulinovy receptor. Pfi poruSe na turovni receptord dochazi ke snizené biologické

uéinnosti inzulinu tzv. inzulinové rezistenci (Dité et al., 2007, s. 447-448).

Inzulin stimuluje anabolické pochody a blokuje katabolické pochody v metabolismu bilkovin,
tuk®i a gluk6zy. Hlavnimi cilovymi tkdnémi jeho Uc¢inku jsou jatra, kosterni svaly a tukova

tkan (Dité et al., 2007, s. 448).
3.3 Klasifikace diabetu

V soucasnosti se vyuziva klasifikace podle Svétové zdravotnické organizace z roku 2001.

1. Diabetes mellitus 1. typu

e A —imunitn¢ podminény

e B —idiopaticky

Diabetes mellitus 2. typu
Ostatni specifické typy diabetu

Gestaéni diabetes mellitus

g W

Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy

e Zvysena glykemie nala¢no — IFG (impaired fasting glucose)
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e Porusena glukozova tolerance — IGT (impaired glucose tolerance)
(Soucek et al., 2011, s. 970)

3.4 Patogeneze

Klinické 1 metabolické projevy diabetu vznikaji z divodu nedostatku inzulinu. Nedostatek
inzulinu muze byt bud’ absolutni pfi kompletnim zaniku B—buné¢k a tim i syntézy hormonu
(napf. vlivem destrukce pii diabetu 1. typu) nebo relativni (pii diabetu 2. typu), kdy
nedostatecna sekrece inzulinu neni schopna kompenzovat jeho vyssi potfebu v cilovych
tkanich. Dochéazi k hyperglykemii. Hyperglykemie je zdkladnim projevem selhdni
mechanismu regulujicich koncentraci extracelularni glukézy. Po dosazeni tzv. ledvinového
prahu (fyziologicky okolo 10 mmol/l) se zatne glukdza vyskytovat v moci, do které jako
osmoticky aktivni latka ,,strhava“ vodu. Ledvinovy prah pro glukézu se méni s vékem a také
u daného jedince. Dochézi ke ztrat¢ glukézy a také ke ztrat€ iontd (Klener et al., 2011,

5. 871-872).

Metabolismus glukézy je tzce spjat s pfeménou ostatnich Zzivin. Nedostatek inzulinu
se projevi katabolickymi dé&ji (glykogenolyza, proteolyza a lipolyza). V jatrech miZze byt
vystuptiovana glukoneogeneze. Absolutni nedostatek inzulinu vede k vyrazné ketogenezi
a krozvoji diabetické ketoacidozy. Relativni nedostatek inzulinu umoziuje, aby nedoslo
ke ketogenezi. Nedostatek inzulinu podminuje v plazmé zvySenou koncentraci volnych
mastnych kyselin (Klener et al., 2011, s. 872). Nekteré hormony (katecholaminy, glukagon,
kortizol a rastovy hormon) nebo léky (napf. kortikoidy nebo thiazidy) mohou naruSovat
pusobeni inzulinu a ovliviiovat metabolismus zivin pfedev§im u osob s jiZ existujici poruchou

glukozové tolerance (Klener et al., 2011, s. 872).
3.5 Klinicky obraz

Klasické piiznaky diabetes mellitus 1. typu — pocit Zizn¢, dehydratace, polydipsie, polyurie,
nykturie, hubnuti, nechutenstvi, Gnava, parestezie, kolisani zrakové ostrosti, ortostaticka
hypotenze a kolisavy stav védomi. Ketoacidéza vede k nevolnosti a zvraceni (Ceska a kol.,
2010, s. 225; Navratil a kol., 2008, s. 314; Treska a kol., 2003, s. 243).

Klasické piiznaky diabetes mellitus 2. typu — polyurie, pocit zizng€, velmi Casta je obezita,
obtizné se hojici zanétlivda onemocnéni, generalizovany pruritus a periferni neuropatie (TieSka

a kol., 2003, s. 243).
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Dlouhodoby diisledek diabetes mellitus — dochazi krozvoji mikrovaskularnich

a makrovaskularnich komplikaci:

1. Akutni komplikace — hypoglykemické koma, hyperglykemické ketoacidotické koma,
hyperosmolarni neketoacidotické koma a laktatova acidéza (Klener et al., 2011,
s. 883-885).
2. Chronické komplikace
e O¢ni komplikace — diabeticka katarakta, diabeticka retinopatie a glaukom (Ceska
a kol., 2010, s. 248).
e Postizeni ledvin — mikroalbuminurie a diabeticka nefropatie (Tieska a kol., 2003,
s. 243).
e KoZni a slizni¢ni komplikace.
e Postizeni cévniho systému koncetin — mikroangiopatie a mikroangiopatie
s akcelerovanou aterosklerdzou (Tteska a kol., 2003, s. 243).
e Diabeticka neuropatie.

e Diabeticka noha (Klener et al., 2011, s. 886; 888).
3.6 Diagnostika

Pii podezieni na onemocnéni diabetes mellitus je potieba potvrdit diagnézu standardnim
postupem. Pro diagnézu diabetu svéd¢i pritomnost symptomatologie spolu s ndhodnou
glykemii > 11,0 mmol/l a nasledn¢ glykemii v zilni plazmé nalacno > 7,0 mmol/l. Dale
pro diagnoézu nasvédcuje pii nepiitomnosti klinickych projevii nalez glykemie v zilni plazmé
nalacno > 7,0 mmol/l po 8hodinovém la¢néni (Rybka, 2007, s. 15; Soucek et al., 2011,
s. 975).

3.6.1 oGTT

U oGTT je nemocnému podano per os 75 g glukézy ve 250 ml vody (Klener et al., 2011,
s. 874). Tento piipraveny roztok musi nemocny vypit béhem 5 minut. Rozhodujici je hodnota
glykemie ve druhé hodin¢ testu. Hodnota > 11,1 mmol/l je diagnostickd pro onemocnéni
diabetes. Rozmezi hodnot 7,9 — 11,1 mmol/l je typické pro porusenou gluk6zovou toleranci

(Soucek et al., 2011, s. 975).
3.6.2 Anamnéza

Pti ziskdvani anamnézy se patrd po symptomech onemocnéni a rizikovych faktorech

ateroskler6zy. Je dulezit¢ znat dietni zvyklosti, vyzivu nemocného, dosavadni fyzické
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aktivity, pfitomnost dal$ich onemocnéni a u Zen gesta¢ni anamnézu (Soucek et al., 2011,

s. 975).
3.6.3 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySeteni se skladd ze ziskdni antropometrickych dat jako je vaha, vySka, BMI
a obvod pasu. Daéle je velmi dilezité vysetfeni krevniho tlaku, srdce véetné EKG, vySetieni

ktze, dolnich koncetin, interni, o¢ni a neurologické vysetieni (Soucek et al., 2011, s. 975).
3.6.4 Laboratorni testy

Laboratorni testy zahrnuji vySetieni krve — glykemie nala¢no a postprandialng¢, HbAc,
lipidogram, iontogram, vySetfeni urey, kreatininu, ledvinnych funkci, kyseliny mocové
a provedeni jaternich testi. K odhadu sekrece inzulinu B-burikami se provadi stanoveni
C—peptidu. Dale jsou vySetfovany protilatky anti-GAD, anti-1A2 a IAA. K zakladnimu
vySetfeni patii také analyza moci (Soucek et al., 2011, s. 975). K diagnostice nékterych

vzacngjsich typt diabetu je nutné provést genetické vysetieni (Ceska a kol., 2010, s. 226).
3.7 Lécba

Lécba onemocnéni diabetes mellitus se sklada zdoporucené diety, fyzické aktivity

a farmakoterapie (Ceska a kol., 2010, s. 227).
3.7.1 Dieta

Diabetici 1. typu nebyvaji zpravidla obézni, proto u nich volime diabetickou dietu ¢. 9
S vys§im obsahem energie, 275 ¢i 325 g sacharidi/24 hodin a 8400 ¢i 9850 kJ/den. Diabetici
mohou vyuZivat program vyménnych (chlebovych) jednotek. Jedna vyménna jednotka
predstavuje 10g (12g) sacharidii. Strava by méla byt pestrd, bohatd na vitaminy a vlakninu.
Stravovaci rezim diabetika ma byt pravidelny v podobé 3 hlavnich jidel, svacin v mezidobi
a druha vecete pred spanim. Nevhodné jsou jednoduché sacharidy a vysoce kalorickd tucna

strava (Dit¢€ et al., 2007, s. 450).

U diabetiku 2. typu je zdkladnim dietnim opatfenim mirné kaloricka restrikce. Pfijem
potravy by mél byt pravidelny, s omezenim vysoce kalorickych potravin, obsahujicich
jednoduché sacharidy. Casto je nutné doporuéit vyslovené redukéni dietu. Je vhodné vychazet
Z obecné platnych zasad raciondlni stravy. Podil sacharidii by mél v diet€ Cinit asi 50 %, podil
tuktt 35 % a bilkovin 15 % (Ceska a kol., 2010, s. 227). DuleZitou soucasti 1é¢by
je dodrzovani pitného rezimu. Denné by m¢l diabetik vypit minimaln¢ 2,5 litru tekutin (Dité

etal., 2007, s. 454).
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3.7.2 Fyzicka aktivita

Pohybova aktivita je dulezitou soucéasti 1éCby diabetika. U pacientt s diabetem 1. typu
je nezbytné sladit pohyb s inzulinovym rezimem tak, aby nedoslo ke vzniku hypoglykemie.
Nevhodna je velmi vyCerpavajici fyzickd zatéz a izometricka silova cviceni (Dité et al., 2007,
s. 451). Vhodna je dlouhodobé provozovana aerobni fyzicka aktivita (béh, jizda na kole,
plavani apod.), kterd by m¢la byt provadéna alespon 3 — 4x tydné po dobu nejméné 30 minut
(Ceska a kol., 2010, s. 227). S pohybem by mé&l nemocny zaéinat zvolna a postupné zatéz

zvySovat za monitorovani glykemie (Dité et al., 2007, s. 451).
3.7.3 Farmakoterapie

U pacienti s onemocnénim diabetes mellitus 1. typu se pouziva prakticky vyhradné inzulin
vV podobé intenzifikovaného inzulinového rezimu. Cilem intenzifikovaného inzulinového
rezimu je priblizit se fyziologické sekreci inzulinu. Dal$§i moznosti je podavani inzulinu

inzulinovou pumpou (Ceska a kol., 2010, s. 227).

U pacienti s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu se zacind sléébou peroralnimi
antidiabetiky v kombinaci s dietou a rezimovym opatfenim. K 1é¢b¢ inzulinem se obvykle
pfistupuje az pii jejich nedostateCné UcCinnosti. Lékem prvni volby je metformin. Dalsi
peroralni antidiabetika se pridavaji az pii jeho nedostateéném uéinku (Ceska a kol., 2010,

s. 228).
3.1 Dopad diabetu na bio—psycho-socialni dimenze

Onemocnéni diabetes mellitus ma velky dopad na bio—psycho—socialni dimenze (Ceska

a kol., 2010, s. 227; Jirkovska a kol., 2013, s. 50; 134).

3.1.1 Biologicka dimenze

vvvvv

zmeén, které je nutné dodrzovat. Jedna se o zménu jidelnicku a dodrzovéani pravidelné
Zivotospravy. Ddle zatazeni pfimétené fyzické aktivity v ndvaznosti na inzulinovou terapii,
dodrZzovani farmakoterapie, provadéni selfmonitoringu, vedeni prikazu diabetika, pravidelné
navitévy diabetologa aj. (Ceska a kol., 2010, s. 227). Pokud diabetik nedodrzuje nafizeni
lékate, mize dojit k rozvoji komplikaci, které mohou pacienta ohroZovat na Zivoté (Skrha

etal., 2009, s. 141-165).
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3.1.2 Psychicka dimenze

Diabetes mellitus je zavazné onemocnéni, které s sebou ptinasi i castéjsi psychické poruchy
pacientd oproti lidem bez diabetu. Diabetes ovlivituje psychiku a zaroven psychika ovliviiuje
diabetes. Diabetici trpi z psychickych onemocnéni hlavné tUzkostmi, depresi, poruchami
pfizptsobeni, poruchami pifijmu stravy a kognitivnimi poruchami (Komorousova, 2010,
S. 145-146). Poruchy kognitivnich funkci mizou byt prvnimi symptomy rozvoje demence
(Ttma, 2007, s. 486). Nejéastéji se prevalence deprese uvadi u 15 — 20 % diabetikd. Pfiblizné
14 % diabetikti ma klinické charakteristiky generalizované uizkostné poruchy a okolo 40 %

ma zvySené ptiznaky tzkosti (Jirkovska a kol., 2013, s. 50-51).
3.1.3 Socialni dimenze — pracovni proces

Pokud diabetik nedodrzuje doporuceni, byva kompenzace horsi. Doporuceni pro pracovni
zatazeni se od toho také odvijeji. Pro diabetika, aplikujiciho si inzulin, je vhodnd prace
V jednosménném provozu s pravidelnou pracovni dobou. Dle zakona mé diabetik narok
nejdéle po 5 hodindch prace na prestdivku na jidlo. Problém mulze Cinit préace
ve dvousménném provozu. Neni to vhodné, ale lze to akceptovat za predpokladu dobré
spoluprace a selfmonitoringu diabetika. Prace ve tfisménném provozu je pro vétSinu

diabetiku, aplikujicich si inzulin nevhodna (Jirkovska a kol., 2013, s. 134).
3.2 Diabetes mellitus a ischemicka choroba srde¢ni

Diabetes mellitus 1. typu je uzce spjat se zvySenym rizikem vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni teprve po fadé let trvani choroby, a to zejména u diabetikli s dlouhodobé
neuspokojivou kompenzaci a pii rozvinuté diabetické nefropatii (Bulas a Murin, 2013, s. 220;
Skrha et al., 2009, s. 220). Diabetes mellitus 2. typu je sam o sob& bran za samostatny
nezavisly rizikovy faktor ischemické choroby srdecni (Broulikova, 2011, s. 199). Vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni u diabetu 2. typu je vyrazné Cast&j$i, a to jiz i po jeho
kratkém trvani. Asymptomaticky pribeh diabetes mellitus podminuje zmény cévni stény,
vedouci zvlasté u jedincli s nakupenim dalSich rizikovych faktorti (obezita, koufeni,
dyslipidemie apod.) kischemické chorob¢ srde¢ni. Uvedené rizikové faktory mohou
doprovéazet i porusenou glukézovou toleranci a tak zvySovat riziko vzniku kardiovaskuldrnich
onemocnéni u téchto jedinct (Skrha et al., 2009, s. 220). Ischemicka choroba srde¢ni je 2x
CastéjSi u muzl diabetiki neZz nediabetiki a u diabeticek dokonce 4x castéj$i nez
u nediabeticek. Prognéza diabetika po akutni koronarni piihod¢ je horSi nez u nediabetika.

Riziko vyskytu reinfarktu, srdeéniho selhani i smrti je u n&j vyssi (Skrha et al., 2009, s. 220).
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4 CHRONICKA ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

wIschemickda choroba srdecni je spektrum chorob, jejichz spolecnym jmenovatelem
Jje postizeni véncitych tepen (v naprosté vetsiné korondrni aterosklerozou) a v disledku toho
reverzibilni nebo ireverzibilni ischemie Ccasti myokardu.” Ischemickd choroba srdecni

je nejcast&jsi ptic¢inou umrti obyvatel Ceské republiky (Ceska a kol., 2010, s. 68).
4.1 Etiologie a patogeneze

Ischemicka choroba srde¢ni je klinickym projevem, oznacujici stavy s odliSnou patogenezi,
ale se stejnymi duasledky. Témito disledky jsou kritickd snizeni pratoku krve koronarnim
fecistém. Porucha pritoku krve miize mit organicky podklad (ateroskleroticky plat, trombus
¢1 vzacnéji embolie, arteriitida, korondrni pistél a disekce) nebo funk¢ni podklad (koronarni
spazmy). Na vysledném klinickém obrazu se podileji faktory, jako jsou ateroskleroticky plat,

trombus a spasmus (Klener et al., 2011, s. 256).

Elementdrnim momentem je u vétSiny nemocnych aterosklerdza, respektive vznikly
ateroskleroticky plat v epikardialni ¢asti véncité tepny. Velmi obavanou komplikaci koronarni
aterosklerézy je vyskyt trombdzy. Na ateroskleroticky zménénou véncitou tepnu
s poskozenym endotelem nebo hlubsi 1ézi naseda trombus. Pak hovotime o nestabilnim platu.

Dalsim patologickym faktorem je spasmus (Klener et al., 2011, s. 256).

Vysoka prevalence ischemické choroby srdecni je vysledkem piisobeni fady rizikovych
faktori. Né&které rizikové faktory jsou ovlivnitelné (koufeni, alkohol, diabetes mellitus,
obezita, arteridlni hypertenze, dyslipidemie, stres, nedostatek fyzické aktivity, Spatna
zivotosprava, hyperhomocysteinémie, hormondlni substituce Zen), jiné neovlivnitelné (vek,
pohlavi, genetické predispozice). Ischemickd choroba srdecni se mnohem castéji vyskytuje

u diabetickych pacienti (Klener et al., 2011, s. 256; Simon, 2001, s. 43-161).
4.2 Formy chronické ischemické choroby srdecni

Mezi chronické (stabilizované) formy ischemické choroby srde¢ni patii stavy po prodélaném
infarktu myokardu, stabilni angina pectoris, néméa myokardialni ischemie, variantni angina
pectoris, syndrom X a chronické srde¢ni selhdni v diisledku ischemické choroby srde¢ni

(Ce§ka akol., 2010, s. 68; Soucek et al., 2011, s. 73).

28



4.2.1 Stavy po prodélaném infarktu myokardu

Diagnézy ischemické choroby srdecni se pacient ani po dobfe 1éCeném akutnim infarktu
myokardu nezbavi. Atypické bolesti na hrudi u pacienta S anamnézou infarktu myokardu

vvvvv

nez zdrava populace i pokud nedoslo k rozvoji selhani srdce (Ceska a kol., 2010, s. 78).
4.2.2 Stabilni angina pectoris

Typickym projevem stabilni anginy pectoris je bolest, lokalizovana za hrudni kosti rizného
charakteru (paliva, svirava, tlakova), vznikajici pii situacich, pii kterych dochazi ke zvysené
potiebé kysliku v myokardu. Bolest se miZze propagovat do levé horni koncetiny, ramene,
zad, do krku a epigastria. Kulevé vede pieruseni télesné namahy nebo podani rychle

piisobiciho nitratu. Uleva pfichazi vétsinou do 5 minut (Souéek et al., 2011, s. 72).
4.2.3 Néma myokardialni ischemie

Néma ischemie je definovana objektivnim prikazem ischemie myokardu (elektrokardiografii,
scintigrafii, echokardiografii), kterd neni doprovdzena Zadnymi piiznaky. Jedna
se o nejcastéjsi formu ischemie. Neni zcela jasna pticina, pro¢ n€kdy neni ischemie myokardu

doprovazena bolesti (Dit¢ et al., 2007, s. 77).
4.2.4 Variantni angina pectoris

Typickym pfiznakem onemocnéni je stenokardie, kterd se objevuje vyhradné v klidu,
provazend elevaci ST tuseki na EKG (v dobé zachvatu). Hlavni pfi¢inou je spasmus
epikardialni c¢asti koronarni tepny. Postihuje normalni koronarni tepny 1 tepny
s ateroskler6zou. Variantni angina pectoris je vzacnou formou anginy pectoris (Gregor
a Widimsky, 1999, s. 209-210).

4.2.5 Syndrom X

Jedna se o typickou namahovou anginu pectoris S normalnim angiografickym nalezem
na véncitych tepnach a objektivnim prikazem ischemie myokardu za pomoci nékterého
ze zatéZzovych testl (zatéZzové elektrokardiografie, zatéZzové echokardiografie). U nékterych
nemocnych je moZnost prokazat snizenou koronarni rezervu pii zmeénach v koronarni
mikrocirkulaci. Proto se diagnéza také oznaCuje nazvem mikrovaskularni angina (Hradec,

Klener a Spacil, 2001, s. 57).
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4.2.6 Chronické srdecni selhani v diisledku ischemické choroby srde¢ni

V rozvinutych zemich je ischemicka choroba srdecni nejcastéjsi pri¢inou srdecniho selhani.
U velkého poctu nemocnych dokumentuje progrese srde¢niho selhani progresi koronarni
ateroskler6zy. Na rozvoji dysfunkce levé komory se pfi akutnim infarktu myokardu podili

jizva, poptipadé aneurysma nebo insuficience mitralni chlopné (Ceska a kol., 2010, s. 82).
4.3 Diagnostika

Ischemii myokardu prokazujeme zatézovymi testy, jako jsou zatézova elektrokardiografie,
zatézova echokardiografie a zatézové radioizotopové metody. Klidovy zaznam EKG muze
ukézat znamky prob&hnutého infarktu myokardu, ischemii prokaZe jen v dobé& akutniho
zachvatu. VysSetieni je doplnéno o RTG plic a zdkladni biochemické vysSetfeni vEetné spektra
lipid. K prikazu némé myokardialni ischemie se kromé vySe uvedenych zatézovych testi
provadi ambulantni EKG monitorovani po dobu 24 — 48 hodin. Pokud existuji diagnostické
rozpaky i po provedeni peClivé anamnézy a zatézovych testt nebo uvazujeme-li

o revaskularizaci myokardu, je vZdy indikovéana koronarografie (Soucek et al., 2011, s. 73).
4.4 Pribéh a komplikace

Pribéh stabilni anginy pectoris a dalSich forem ischemické choroby srde¢ni zavisi na poctu
koronérnich tepen s vyznamnymi sten6zami, na funkci levé komory srdecni, na rozsahu a tizi
ischemie myokardu pifi zatéZovém testu, na vyskytu malignich komorovych dysrytmii
a na urovni rezimovych a 1é¢ebnych opatieni. Podobny priib¢h, komplikace a prognézu, jako
stabilni angina pectoris ma néma myokardidlni ischemie. Komplikaci chronické ischemické
choroby srdec¢ni je vznik akutnich forem pfii destabilizaci aterosklerotickych plati ¢i postupna
progrese dysfunkce levé komory srde¢ni do obrazu ischemické kardiomyopatie s rozvojem
selhavani srdce (Dité et al., 2007, s. 77).

45 Lécba

Lécba vSech forem chronické ischemické choroby srde¢ni se skladd z nékolika zakladnich
slozek. Patfi zde redukce rizikovych faktort ischemické choroby srde¢ni, zména Zivotniho

stylu, pravidelny télesny pohyb, medikamentdézni 1écba a revaskularizace myokardu (Soucek
etal., 2011, s. 73).
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45.1 Redukce rizikovych faktori a reZimova opatieni

Do redukce rizikovych faktorti ischemické choroby srde¢ni muzeme zatradit normalizaci
krevniho tlaku, zakaz koufeni, zménu dietnich navyki, dosazeni optimalni télesné hmotnosti,
1é¢bu diabetu a hyperlipoproteinemie. Vhodné je volba zaméstnani bez psychickych strest,

doplnéné pravidelnym aerobnim télesnym cvicenim (Soucek et al., 2011, s. 73).
4.5.2 Farmakoterapie

Pti 1é¢beé chronické ischemické choroby srdecni jsou uzivany jednak 1€ky, jejichz primarnim
cilem je zlepSeni progndzy (antiischemicky ucinek je bud’ maly, nebo zadny), tak i 1éky
pusobici pfimo antiischemicky a antianginézné. Zakladem 1écby stabilni anginy pectoris
a dalSich forem chronické ischemické choroby srde¢ni je podavani salicylatd, které zlepSuji
prognézu onemocnéni. Prognézu zlepSuji 1 betablokétory, nejvice u nemocnych po infarktu
myokardu. Dale prognézu zlepsuji i ACE—inhibitory a statiny. Dale uvedené skupiny 1é¢iv jiz
nepiinasi prognosticky prospéch, ale maji vyznamné antiischemické a antiangin6zni G¢inky.
Jsou pridavany k vySe uvedené medikaci, pokud tato nestaci k potlaceni projevii ischemie
myokardu. Jedna se o 1éCiva ze skupin nitratdi, vapnikovych antagonistli a novéji ze skupiny
metabolicky u¢innych latek (trimetazidin). U dysrytmické formy ischemické choroby srdec¢ni
je nékdy nutné volit krom& vySe uvedené antiischemické 1é€by 1 specidlni antiarytmickou
1écbu. U chronické ischemické choroby srdecni s projevy srdecni slabosti jsou kromé ACE—
inhibitorii, salicylati a betablokatorti indikovana 1 diuretika a digoxin (Soucek et al., 2011,

S. 73).
4.5.3 Revaskularizace myokardu

Revaskularizaci myokardu indikujeme z divodu dosazeni zlepSeni kvality Zivota a zlepSeni
prognoézy nemocnych. O zplsobu rozhoduje cetnost, morfologie a lokalizace stendz
na koronarnich tepnach. Provadi se korondrni angioplastika, ktera patii mezi katétrové
metody, pfi nichZ se cestou pfes arterii femoralis zavadi katétr az do mista stendzy. Daéle
se provadi aortokoronarni bypass, ktery spociva v chirurgickém vytvofeni konduitli mezi

aortou a koronarni tepnou za mistem stendzy (Soucek et al., 2011, s. 73-74).
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5 METODIKA

5.1 Vyzkumna metoda a design
Vyzkumné Setfeni bylo provadéno za pomoci standardizovaného nastroje, kvantitativni

védeckou metodou.

Hodnoceni kvality Zivota pacienti probihalo ve zdravotnickych zafizenich ve dvou krajich.
Pro hodnoceni kvality Zivota byl vyuzit standardizovany genericky nastroj hodnoceni kvality

zivota EQ-5D ve verzi 3L (Piiloha C).

Vyzkum byl zah4jen v dubnu roku 2015 a byl ukoncen v tnoru roku 2016.

5.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Cilovou skupinu (CS) tvotilo 104 respondenti s diagnostikovanym onemocnénim diabetes
mellitus a ischemickou chorobou srde¢ni. Kontrolni skupinu (KS) tvofilo 97 respondenti

s diagnostikovanym onemocnénim diabetes mellitus bez ischemické choroby srdecni.

Kritérii pro vybér byl vék od 18 let, diagnostikované onemocnéni diabetes mellitus
a ischemicka choroba srdeéni u cilové skupiny, u kontrolni skupiny diagnostikované
onemocnéni diabetes mellitus bez ischemické choroby srde¢ni, dale ochota spolupracovat

a souhlas se zafazenim do studie.

5.3 Metodika vyzkumu

Pacienti pfichazejici do zdravotnického zafizeni, byli pfijati k jednodenni hospitalizaci pro
elektivni ~ koronarografii. =~ Nasledné¢ jim byl na oddéleni piedan dotaznik
se zakladnimi demografickymi idaji a rizikovymi faktory kardiovaskularniho onemocnéni
(Ptiloha B), informovany souhlas se zatazenim do vyzkumu (Ptiloha A) a dotaznik EQ-5D ve

verzi 3L.

Respondenti tvofici kontrolni skupinu pacientli, pfichdzeli do zdravotnického zafizeni
k ambulantnimu vysetfeni. V ambulanci byl pacientim individualné, dle jejich diagnozy,
pfedan informovany souhlas, dotaznik se zdkladnimi demografickymi udaji a rizikovymi

faktory kardiovaskularniho onemocnéni. Déle byl poskytnut dotaznik EQ-5D ve verzi 3L.

Pro zaznamenavani dat byl vyuzit program Microsoft Office Excel 2007 a Microsoft Office
Word 2007. Pro vypocet EQ-5D indexu byla vyuZita kalkulac¢ka v programu Microsoft Office
Excel 2007. Poté byla provedena statistick4 analyza v softwaru STATISTICA®.
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Pro porovnani vysledki byly vytvofeny kontingen¢ni tabulky. Protoze data neodrazi strukturu
populace, pouzivam ve své diplomové praci popisnou statistiku. Pokud by data odrazela
strukturu populace, testovala bych kontingenci Pearsonova y2 testem s hladinou vyznamnosti
a= 0,05 (5 %).
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6 VYZKUMNY PREDPOKLAD A VYZKUMNE OTAZKY
Vyzkumny predpoklad
Mezi kvalitou zivota diabetikii s ischemickou chorobou srdecni a diabetikd
bez ischemické choroby srde¢ni je vyznamny rozdil.
Vyzkumné otazky:
1. Jaky je vztah mezi pohlavim respondentli a jednotlivymi slozkami dotazniku
EQ-5D-3L?
2. Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientd s ischemickou
chorobou srde¢ni a onemocnénim diabetes mellitus?

3. Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientti s onemocnénim

diabetes mellitus?
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7 PREZENTACE VYSLEDKU

Otazka €. 1 v dotazniku

., Kolik je Vam let? *

Dotaznikového vyzkumu se v kontrolni skupin€ zucastnilo celkem 97 respondentti. Primérny
vék byl 65,11 let s medidnem v 66 letech. NejmladSi respondent mé¢l 41 let a nejstarsi
respondent 93 let. V cilové skupiné¢ se vyzkumu zOcastnilo celkem 104 respondentu.
Primérmy veék byl 69,64 let s medianem v 69 letech. NejmladSi respondent mé¢l 40 let
a nejstarSi respondent 86 let (Tabulka ¢. 1). Reprezentativnost vyzkumnych souborii
znazornuji histogramy (Obrazek ¢. 1 a Obrazek ¢. 2). Obrazek ¢. 1 znazoriuje, Ze data nejsou
uplné symetricky rozlozena, jsou zde pfitomny odlehlé hodnoty. Nejpocetnéjsi veékovou
kategorii v kontrolni skupiné tvori respondenti ve véku 55 — 59 let (18 respondentii) a 65 — 69
let (18 respondentil). Obrazek ¢. 2 znazorfiuje, Zze data nejsou Uplné symetricky rozlozena,

jsou zde ptitomny odlehlé hodnoty. Nejpocetnéjsi v€kovou kategorii v cilové skupiné tvoii

respondenti ve véku 65 — 69 let (34 respondentu).

Tabulka 1 Vekové zastoupeni respondenti v souboru

Skupina N platnych Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
respondentll
KS 97 65,11| 66,00 41,00 93,00 10,53
CS 104 69,64| 69,00 40,00 86,00 7,85
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Otazka ¢. 2 v dotazniku
,,Jaké je Vase pohlavi?

a) Muz
b) Zena

Z Tabulky ¢. 2 vyplyva, ze v kontrolni skupiné se vyzkumu ztcastnilo celkem 50 muza a 47

zen. V cilové skupiné se vyzkumu zucastnilo celkem 66 muzu a 38 Zen.

Tabulka 2 Kontingen¢ni tabulka znazorfiujici pohlavi respondentti

Skupina Muz Zena Soucty
respondentt
KS 50 47 97
CS 66 38 104
Celkem 116 85 201
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Otazka ¢. 3 v dotazniku
., Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani

a) Zdkladni
b) Vyucen
c) Stredoskolské
d) Vysokoskolské

Tabulka €. 3 zobrazuje, Zze vyzkumu se v kontrolni skupiné zucastnilo 24 respondentil
se zakladnim vzdélanim, 31 vyulenych respondentd, 35 respondentll se stiedoSkolskym
vzdélanim a 7 respondentti s vysokoSkolskym vzd€lanim. V cilové skupiné se vyzkumu
zucCastnilo 13 respondentll se zdkladnim vzd€lanim, 53 vyucenych respondentd, 29

respondenttl se stfedoskolskym vzdélanim a 9 respondentil s vysokoskolskym vzdélanim.

Tabulka 3 Kontingen¢ni tabulka znazornujici vzdélani respondentt

Skupina Zakladni Vyucen(a) | Stredoskolské | Vysokoskolské Soucty
respondenttl
KS 24 31 35 7 97
CS 13 53 29 9 104
Celkem 37 84 64 16 201
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Otazka ¢. 4 v dotazniku
,Jaka je Vase socialni situace? *

a) Ziji sam/sama
b) Ziji s partnerem

C) Ziji v socidalnim zarizeni

V kontrolni skupiné¢ uvedlo celkem 27 respondentd, ze ziji v domacnosti sami a 70
respondenti uvedlo, ze ziji s partnerem. V cilové skupiné uvedlo celkem 29 respondent,

ze 7iji v domacnosti sami a 75 respondentd uvedlo, Ze ziji s partnerem (Tabulka ¢&. 4).

V kontrolni i cilové skuping Ziji respondenti nejcastéji s partnerem.

Tabulka 4 Kontingen¢ni tabulka znazornujici socialni situaci respondenti

Skupina Ziji sam/sama Ziji s partnerem Souéty
respondenti
KS 27 70 97
CS 29 75 104
Celkem 56 145 201
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Otazka €. 5 v dotazniku
,,Jaky mate kontakt s rodinou?

a) Obcasny kontakt s rodinou

b) Denni kontakt s rodinou

V kontrolni skupiné uvedlo ob&asny kontakt s rodinou celkem 27 respondenti, naopak denni
kontakt s rodinou uvedlo 70 respondentt. V cilové skupiné uvedlo ob¢asny kontakt s rodinou
celkem 35 respondentli, naopak denni kontakt s rodinou uvedlo 69 respondenti (Tabulka

¢. 5). V kontrolni i cilové skupiné nejéastéji uvedli respondenti denni kontakt s rodinou.

Tabulka 5 Tabulka ¢etnosti znazoriujici kontakt s rodinou

Skupina Obcasny kontakt Denni kontakt Soucty
respondentt s rodinou s rodinou
KS 27 70 97
CS 35 69 104
Celkem 62 139 201
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Otazka €. 6 v dotazniku
,, [rpite hypertenzi? *

a) Ano, mad hypertenze je lécend, kontrolovanad
b) Ano, ma hypertenze je lécend, nekontrolovand
C) Ano, ale md hypertenze je nelécend

d) Hypertenzi netrpim

Z Tabulky ¢. 6 vyplyva, Ze v kontrolni skupiné celkem 68 respondentt uvedlo, ze hypertenzi
trpi a 29 respondenttl, Zze hypertenzi netrpi. V cilové skupin€ uvedlo celkem 90 respondentt,
ze hypertenzi trpi a 14 respondentil, Ze hypertenzi netrpi. Z nize uvedené tabulky mizu fici,

Ze vice respondentd s hypertenzi je v cilové skuping.

Tabulka 6 Kontingenéni tabulka znazortiujici hypertenzi

Skupina Ma hypertenzi Nema hypertenzi Soucty
respondentti
KS 68 29 97
CS 90 14 104
Celkem 158 43 201
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Otazka €. 7 v dotazniku

,, Kourite cigarety?

a) Ano, pod 20 cigaret za den

b) Ano, nad 20 cigaret za den

C) Uz nekourim

d) Nekourim

V kontrolni skupiné¢ kouii 19 respondentti. Déle nez 6 mésicii uz nekouii 4 respondenti.
Naopak nekurakii se ve vyzkumu zucastnilo 74. V cilové skupin€ kouii 8 respondenti. Déle

nez 6 mésicti uz nekoufi 25 respondentd. Naopak nekutrdkd se ve vyzkumu tucastnilo 71

(Tabulka €. 7). Z nize uvedené tabulky mizu fici, ze vice kufakd je v kontrolni skuping.

Smejkalova a kol. (2009, s. 12) uvadi, Ze za byvalého kuiaka se povazuje respondent, ktery

koufil/a x cigaret denné nebo tydné minimalné¢ 6 mesicti po sob¢ jdoucich a nyni jiz 6 mésici

nekoufi.
Tabulka 7 Kontingenéni tabulka znazortiujici koufeni
Skupina Koufim Uz nekoutim Nekoufim Soucty
respondentll
KS 19 4 74 97
CS 8 25 71 104
Celkem 27 29 145 201
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Otazka €. 8 v dotazniku

,,Jak casto pijete alkohol? “

a) Denne

b) Nékolikrat za tyden

C) Neékolikrat za mésic

d) Méné nez jednou za mésic

e) Nikdy

V kontrolni skupiné¢ denné¢ konzumuji alkohol 4 respondenti, n¢kolikrat za tyden 6

respondentti, nékolikrat za mésic 21 respondentd a méné nez jednou za mésic 24 respondentt.

Vyzkumu se zucastnilo 42 abstinentl. V cilové skupiné denné¢ konzumuje alkohol 1

respondent, nékolikrat za tyden 4 respondenti, nékolikrat za mésic 24 respondentil, méné nez

jednou za mésic 45 respondentti. Vyzkumu se zic¢astnilo 30 abstinentt (Tabulka ¢. 8).

Tabulka 8 Tabulka ¢etnosti zobrazujici konzumaci alkoholu

. Denné | N¢kolikrat | Nékolikrat | Méné nez Nikdy Soucty
Skupina , o .
. za tyden za meésic jednou za
respondentl mésic
KS 6 21 24 42 97
CS 4 24 45 30 104
Celkem 10 45 69 72 201
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Otazka ¢. 9 v dotazniku
., Jakého typu mate diabetes mellitus? *

a) 1.typu

b) 2.typu na PAD

C) 2. typu na PAD a inzulinu
d) Na dieté

V kontrolni skupiné se vyzkumu zGcastnilo celkem 24 respondentd s diabetem 1. typu, 46
respondentii s diabetem 2. typu na PAD a 27 respondenti s diabetem 2. typu na PAD
a inzulinu. V cilové skupiné se vyzkumu zucastnilo celkem 14 respondentl s diabetem 1.
typu, 64 respondentd s diabetem 2. typu na PAD a 26 respondentt s diabetem 2. typu na PAD
a inzulinu (Tabulka €. 9). Protoze se vyzkumu zucastnili pouze 2 respondenti, kteti zvolili
odpovéd’ ,,Na dieté”, byla tato odpoveéd sloucena s odpovédi ,,2. typu na PAD*. Z nize
uvedené tabulky mizu fici, ze vyzkumu se zucastnilo nejvice respondentd s DM 2. typu
na PAD. Diabetes mellitus 2. typu na PAD maji vice respondenti v cilové skupiné. Druhou
nejpocetnéjsi skupinu tvoftili diabetici 2. typu na PAD a inzulinu. Mezi respondenty s DM 2.
typu na PAD a inzulinu Vv kontrolni a cilové skuping neni vyznamny rozdil. Diabetes mellitus

1. typu uvadéli vice respondenti v kontrolni skuping.

Tabulka 9 Kontingen¢ni tabulka znazorfiujici morbiditu onemocnéni DM

Skupina 1. typu 2. typu na PAD 2. typu na PAD a Soucty
respondentl inzulinu
KS 24 46 27 97
CS 14 64 26 104
Celkem 38 110 53 201
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Otazka ¢. 10 v dotazniku

,,Ma nebo pripadné mél u Vis nékdo v rodiné onemocnéni srdce? *

Z Tabulky ¢. 10 vyplyva, ze v kontrolni skupiné uvedlo pozitivni rodinnou anamnézu 46
respondentti, 51 respondentii méa rodinnou anamnézu negativni. V cilové skupiné uvedlo
pozitivni rodinnou anamnézu 57 respondentl, 47 respondenti mé rodinnou anamnézu

negativni. Pozitivni rodinnou anamnézu ma vice respondentt V cilové skuping.

Tabulka 10 Kontingenéni tabulka zobrazujici rodinnou anamnézu

Skupina Ano Ne Soucty
respondentt
KS 46 51 97
CS 57 47 104
Celkem 103 98 201
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Otazka ¢. 1 v dotazniku EQ-5D-3L

,, Pohyblivost

a) Chiize mi necini Zadné potize

b) Mdm urcité potize s chiizi

¢) Jsem upoutin(a) na lizko

Podle instrukci EuroQol jsem sloucila Kategorii dva a tfi. Odpovédi jsem rozdélila

na ,,.Bez potizi“ a ,,S potizemi“.

U kontrolni skupiny zaznacilo celkem 52 respondentt, ze chlize ne€ini zadné potize. Potize
s chtizi uvedlo 45 respondentt. U cilové skupiny zaznacilo celkem 34 respondentd, ze chlize
necini zadné potize. Potize s chiizi uvedlo 70 respondentti. Z Tabulky ¢. 11 vyplyva, ze vétsi

potize s pohyblivosti maji respondenti S onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou

chorobou srdecni.

Tabulka 11 Kontingenéni tabulka znazornujici pohyblivost

Skupina Bez potizi S potizemi Soucty
respondenti
KS 52 45 97
CS 34 70 104
Celkem 86 115 201
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Otazka €. 2 v dotazniku EQ-5D-3L

,, Sebeobsluha

a) S péci o sebe nemam zdadné potize

b) Myti ¢i oblékani mi ¢ini urcité potize

C) Nejsem schopen(na) se sam(a) umyt ¢i obléct

Podle instrukci EuroQol jsem sloucila kategorii dva a tfi. Odpovédi jsem rozdélila

na ,,.Bez potizi“ a ,,S potizemi“.

U kontrolni skupiny nema s péci o sebe zadné potize 83 respondenttl, 14 respondentti uvedlo
potize pii myti ¢i oblékani. U cilové skupiny nema s péci o sebe zadné potize 86 respondentl,
18 respondentd uvedlo potize pti myti ¢i oblékani (Tabulka ¢. 12). V obou skupinach vice
uvadéli respondenti, Ze nemaji potize se sebeobsluhou. Potize se sebeobsluhou zaznacilo vice

respondentti S onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou chorobou srdec¢ni.

Tabulka 12 Kontingenéni tabulka znazortujici sebeobsluhu

Skupina Bez potizi S potizemi Soucty
respondenti
KS 83 14 97
CS 86 18 104
Celkem 169 32 201
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Otazka ¢. 3 v dotazniku EQ-5D-3L

‘

,, Obvykla cinnost (napr. prdce, studium, domdaci prdce, rodinné ¢i oddechové cinnosti)

a) Nemdm Zdadné problémy se svou obvyklou ¢innosti
b) S vykondvanim svych obvyklych cinnosti mam urcité problémy

C) Nejsem schopen(na) vykondvat své obvyklé cinnosti

Podle instrukci EuroQol jsem sloucila kategorii dva a tfi. Odpovédi jsem rozdélila

na ,,.Bez potizi“ a ,,S potizemi“.

U kontrolni skupiny 65 respondentti nema zadné problémy se svou obvyklou ¢innosti, potize
s obvyklou ¢innosti uvedlo 32 respondenti. U cilové skupiny 51 respondentli nema zadné
problémy se svou obvyklou c¢innosti, potize s obvyklou ¢innosti uvedlo 53 respondentl

(Tabulka ¢. 13). Dale z Tabulky ¢. 13 vyplyva, ze vétsi potize s obvyklou ¢innosti maji

respondenti s onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou chorobou srdeéni.

Tabulka 13 Kontingenéni tabulka znazorfiyjici obvyklou ¢innost

Skupina Bez potizi S potizemi Soucty
respondentll
KS 65 32 97
CS 51 53 104
Celkem 116 85 201
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Otazka ¢. 4 v dotazniku EQ-5D-3L
,,Bolest/Obtize

a) Nemdm Zdadnou bolest ¢i obtize
b) Mdm stredné zdvazné bolesti nebo obtize

C) Mdam extrémni bolesti nebo obtize

Podle instrukci EuroQol jsem sloucila kategorii dva a tfi. Odpovédi jsem rozdélila

na ,,.Bez potizi“ a ,,S potizemi“.

Z Tabulky ¢. 14 vyplyva, Ze v kontrolni skupiné nema Zadné bolesti ¢i jiné obtize 59
respondentl a 38 respondentl mé bolesti nebo jiné obtize. V cilové skupiné nemé zadné
bolesti ¢i jiné obtize 36 respondentti a 68 respondentt ma bolesti nebo jiné obtize. Tabulka
zobrazuje, ze respondenti S onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou chorobou srde¢ni

pocit'uji vice bolesti nebo jiné obtize.

Tabulka 14 Tabulka ¢etnosti znazorfiujici bolest/obtize

Skupina Bez potizi S potiZzemi Soucty
respondenti
KS 59 38 97
CS 36 68 104
Celkem 95 106 201
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Otazka ¢. 5 v dotazniku EQ-5D-3L
,, Uzkost/Deprese

a) Nejsem uzkostny(d) ani depresivni
b) Jsem stredné uzkostny(d) ¢i depresivni

C) Jsem extrémné uzkostny(a) ¢i depresivni

Podle instrukci EuroQol jsem sloucila kategorii dva a tfi. Odpovédi jsem rozdélila

na ,,.Bez potizi“ a ,,S potizemi“.

U kontrolni skupiny 79 respondentli neni Uzkostnych ani depresivnich, 18 respondentii
pocituje uzkost nebo depresi. U cilové skupiny nema potize s tzkosti a depresi 57
respondentli, 47 respondentli potize ma. Z Tabulky ¢. 15 wvyplyva, ze respondenti
s onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou chorobou srde¢ni ¢astéji pocituji uzkost

nebo deprese.

Tabulka 15 Kontingenéni tabulka znazorfiujici izkost/deprese

Skupina Bez potizi S potizemi Soucty
respondenti
KS 79 18 97
CS 57 47 104
Celkem 136 65 201
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Otazka ¢. 6 v dotazniku EQ-5D-3L

., Zhodnoceni zdravotniho stavu na VAS “

Na stupnici 0 — 100 na otazku jak byste ohodnotili Vas zdravotni stav, je v kontrolni skupiné

prumérna hodnota 69,59 s medianem 70. Nejniz$i hodnota je 20 a nejvyssi 95. V cilové

v

(Tabulka ¢. 16). Krabicovy graf zobrazuje porovnani kvality Zivota na VAS u obou skupin.

Z krabicového grafu vyplyva, ze respondenti S onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou

chorobou srde¢ni subjektivné hodnoti sviij zdravotni stav jako horsi (Obrazek ¢. 3).

Tabulka 16 Zndzornéni zdravotniho stavu na VAS

Skupina | N platnych | Prumér Median Minimum Maximum | Sm.odch.
respondenti
KS 97 69,59 70,00 20,00 95,00 14,94
CS 104 57,25 60,00 10,00 95,00 19,40
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Obrazek 3 Krabicovy graf znazornéni zdravotniho stavu na VAS
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EQ-5D index

Tabulka ¢. 17 zobrazuje EQ-5D index kvality zivota. V kontrolni skuping je primérny index

kvality zivota 0,81 s medianem 0,78. Minimum je 0,27 a maximum 1. V cilové skupiné

je primérny index kvality zivota 0,68 S medianem 0,69. Minimum je 0,18 a maximum 1.

Z krabicového grafu vyplyva, Ze respondenti S onemocnénim diabetes mellitus a ischemickou

chorobou srde¢ni maji hor$i index kvality zivota, nez respondenti S onemocnénim diabetes

mellitus bez ischemické choroby srdec¢ni (Obrazek €. 4).

Tabulka 17 Znazornény EQ-5D index

Skupina | N platnych | Prumér Median Minimum | Maximum | Sm.odch.
respondentt
KS 97 0,81 0,78 0,27 1,00 0,17
CS 104 0,68 0,69 0,18 1,00 0,18
1,2
1,0
0,8 a
0,6
0,4
0,2 L
0 Median
O 25%-75%
KS cs T Min-Max

Obriazek 4 Znazornény EQ-5D index na krabicovém grafu
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Porovnani socialni situace a uzkosti/deprese

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
socialni situaci s dimenzi dotazniku EQ-5D—3L. Pfi pocitani jsem sloucila kontrolni a cilovou
skupinu.

Z Tabulky ¢. 18 vyplyva, ze 38 respondentd, ktefi ziji sami, nemaji potize a 18 respondent,

M7 v M7 v

respondenti, ktefi Ziji s partnerem nez respondenti, ktefi ziji sami.

Tabulka 18 Kontingenéni tabulka porovnani socialni situace a uzkosti/deprese

Sociélni Situace BCZ pOtl’ii S pOtl’ieml Souéty
Ziji sam/sama 38 18 56
Ziji s partnerem 98 47 145
Celkem 136 65 201
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Porovnani kontaktu s rodinou a izkosti/deprese

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
kontakt s rodinou s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. P#i pocitani jsem sloucila kontrolni

a cilovou skupinu.

Tabulka ¢. 19 znazornuje, ze 42 respondentt, ktefi maji obCasny kontakt s rodinou, nema
potize s tizkosti nebo depresi a 20 respondentd, ktefi maji obéasny kontakt s rodinou, pocit'uji
uzkost nebo depresi. 94 respondentd, ktefi maji denni kontakt s rodinou, nema potize
s tizkosti nebo depresi a 45 respondenttl, ktefi maji denni kontakt s rodinou, pocit'uji tzkost
nebo depresi. Vétsi potize s izkosti nebo depresi pocit'uji respondenti, ktefi maji denni

kontakt s rodinou nez respondenti, ktefi maji ob¢asny kontakt s rodinou.

Tabulka 19 Kontingenéni tabulka porovnani kontaktu s rodinou a tizkosti/deprese

Kontakt s rodinou Bez potizi S potizemi Soucty
Obcasny kontakt s rodinou 42 20 62
Denni kontakt s rodinou 94 45 139
Celkem 136 65 201
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Porovnani hypertenze a pohyblivosti

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
hypertenzi s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pti pocitani jsem sloucila kontrolni a cilovou

skupinu.

Z Tabulky ¢. 20 vyplyva, ze 62 respondentil, ktefi trpi hypertenzi, nema potize s pohyblivosti
a 96 respondentt, ktefi trpi hypertenzi, ma potize s pohyblivosti. 24 respondentt, kteii netrpi
hypertenzi, nema potize s pohyblivosti a 19 respondentti, kteti netrpi hypertenzi, ma potize
s pohyblivosti. Déle z tabulky vyplyva, ze vétsi potize s pohyblivosti maji respondenti, ktefi

maji hypertenzi, nez respondenti, ktefi hypertenzi nemaji.

Tabulka 20 Kontingenéni tabulka porovnani hypertenze a pohyblivosti

Hypertenze Bez potizi S potizemi Soucty
M4 hypertenzi 62 96 158
Nema hypertenzi 24 19 43
Celkem 86 115 201
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Porovnani hypertenze a rodinné anamnézy

Pozitivni rodinnd anamnéza je velky predisponujici faktor pro kardiovaskuldrni onemocnéni.
Domnivam se, ze respondenti s pozitivni rodinnou anamnézou by méli mit vétsi predpoklad,

ze budou mit hypertenzi.

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam

hypertenzi s rodinnou anamnézou.

V kontrolni skupiné ma hypertenzi a onemocnéni srdce v rodin¢ 37 respondenti a 31
respondentti ma hypertenzi, ale nema onemocnéni srdce v rodiné. 9 respondentt, ktefi nemaji
hypertenzi, maji pozitivni rodinnou anamnézu a 20 respondentti, ktefi nemaji hypertenzi,

nemaji pozitivni rodinnou anamnézu (Tabulka €. 21). Ztabulky vyplyvé, Ze u kontrolni

skupiny maji hypertenzi vice respondenti, ktefi maji pozitivni rodinnou anamnézu.

V cilové skupiné mé hypertenzi a onemocnéni srdce v rodin¢ 47 respondenti a 43
respondentl ma hypertenzi, ale nema onemocnéni srdce v roding. 10 respondentd, ktefi
nemaji hypertenzi, maji pozitivni rodinnou anamnézu a 4 respondenti, ktefi nemaji

hypertenzi, nemaji pozitivni rodinnou anamnézu (Tabulka ¢. 22). Ztabulky vyplyva,

ze u cilové skupiny maji hypertenzi vice respondenti, ktefi maji pozitivni rodinnou anamnézu.

Tabulka 21 Kontingenéni tabulka porovnani hypertenze a rodinné anamnézy u KS

Onemocnéni srdce v Bez onemocnéni Soucty
KS .y .
rodiné srdce Vv rodiné
Ma hypertenzi 37 31 68
Nema hypertenzi 9 20 29
Celkem 46 51 97

Tabulka 22 Kontingenéni tabulka porovnani hypertenze a rodinné anamnézy u CS

cs Onemocnénivsrdce \% Bez onemocpévni Soucty
rodiné srdce v rodiné
Ma hypertenzi 47 43 90
Nema hypertenzi 10 4 14
Celkem 57 47 104
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Porovnani onemocnéni diabetes mellitus a pohyblivosti

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
onemocnéni diabetes mellitus s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila

kontrolni a cilovou skupinu.

Z Tabulky ¢. 23 vyplyva, ze 17 respondenti s DM 1. typu nemd potize s pohyblivosti a 21
respondentti S DM 1. typu ma potiZze s pohyblivosti. 49 respondenti s DM 2. typu na PAD
nema potize s pohyblivosti a 61 respondentti s DM 2. typu na PAD ma potize s pohyblivosti.
20 respondentd s DM 2. typu na PAD a inzulinu nema potize s pohyblivosti a 33 respondentt
s DM 2. typu na PAD a inzulinu ma potize s pohyblivosti. Z tabulky vyplyva, ze nejvice

uvadeéli potize s pohyblivosti respondenti, ktefi méli onemocnéni diabetes mellitus 2. typu

na PAD.

Tabulka 23 Kontingenéni tabulka porovnani onemocnéni DM a pohyblivosti

DM Bez potizi S potizemi Soucty
1. typu 17 21 38
2. typu na PAD 49 61 110
2..typu’na PAD 20 33 53
a inzulinu
Celkem 86 115 201
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Porovnani onemocnéni diabetes mellitus a obvyklé ¢innosti

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
onemocnéni diabetes mellitus s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila

kontrolni a cilovou skupinu.

Z Tabulky ¢. 24 vyplyva, ze 22 respondentli s DM 1. typu nema potize s obvyklou ¢innosti
a 16 respondentti s DM 1. typu ma potiZe s obvyklou ¢innosti. 65 respondentti s DM 2. typu
na PAD nema potiZe s obvyklou ¢innosti a 45 respondentii s DM 2. typu na PAD ma potize
s obvyklou ¢innosti. 29 respondentti s DM 2. typu na PAD a inzulinu nema potize s obvyklou
¢innosti a 24 respondentt s DM 2. typu na PAD a inzulinu ma potize s obvyklou ¢innosti.
Z tabulky vyplyva, Ze nejvice uvadeli potize s obvyklou ¢innosti respondenti, kteti méli

onemocnéni diabetes mellitus 2. typu na PAD.

Tabulka 24 Kontingen¢ni tabulka porovnani onemocnéni DM a obvyklé ¢innosti

DM Bez potizi S potizemi Soucty
1. typu 22 16 38
2. typu na PAD 65 45 110
2.‘typu’na PAD 29 24 53
a inzulinu
Celkem 116 85 201
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Porovnani pohlavi respondentii a pohyblivosti

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
pohlavi respondentli s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila kontrolni
a cilovou skupinu.

Z Tabulky ¢. 25 vyplyva, Ze 52 muzii nemd potize s pohyblivosti a 65 muzii potize
s pohyblivosti ma. 34 zen nema potize s pohyblivosti a 51 Zen udavalo potize. Z nize uvedené

tabulky mtzu fici, Ze vétsi potize s pohyblivosti uvadé€ly vice zeny nez muzi.

Tabulka 25 Kontingenéni tabulka porovnani pohlavi respondenti a pohyblivosti

Pohlavi Bez potizi S potizemi Soucty

Muz 52 64 116
Zena 34 51 85
Celkem 86 115 201
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Porovnani pohlavi respondentii a sebeobsluhy

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
pohlavi respondentli s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila kontrolni

a cilovou skupinu.

Celkem 106 muzii nema potize s vykonavanim sebeobsluhy a 10 muza S péci o sebe potize
ma. 63 Zen nema potize s vykonavanim sebeobsluhy a 22 Zen ma potize se sebeobsluhou
(Tabulka €. 26). Z nize uvedené tabulky mtizu fici, ze vétsi potize se sebeobsluhou uvadély

vice zeny nez muzi.

Tabulka 26 Kontingenéni tabulka porovnani pohlavi respondentl a sebeobsluhy

Pohlavi Bez potizi S potiZzemi Soucty

Muz 106 10 116
Zena 63 22 85
Celkem 169 32 201
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Porovnani pohlavi respondentii a obvyklé ¢innosti

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
pohlavi respondentli s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila kontrolni

a cilovou skupinu.

Celkem 72 muzt nema potize s obvyklou ¢innosti a 44 muzi s obvyklou ¢innosti potize ma.
44 7en nema potize s obvyklou ¢innosti a 41 Zen ma potize S obvyklou ¢innosti (Tabulka
¢. 27). Z nize uvedené tabulky muzu fici, ze mezi pohlavim respondentti a obvyklou ¢innosti

neni vyznamny rozdil.

Tabulka 27 Kontingen¢ni tabulka porovnani pohlavi respondentii a obvyklé ¢innosti

Pohlavi Bez potizi S potizemi Soucty
Muz 72 44 116
Zena 44 41 85
Celkem 116 85 201
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Porovnani pohlavi respondentii a bolesti/obtiZi

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
pohlavi respondentli s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila kontrolni

a cilovou skupinu.

Z Tabulky ¢. 28 vyplyva, ze celkem 56 muzi nema bolesti nebo jiné obtize a 60 muzl udava
bolesti nebo jiné obtize. 39 Zen nema bolesti nebo jiné obtize a 46 zen ma bolesti nebo jiné

obtize. Z nize uvedené tabulky mtizu fici, Ze vEtsi bolesti nebo obtize uvadéli vice muzi

nez zeny.
Tabulka 28 Kontingenéni tabulka porovnani pohlavi respondenti a bolesti/obtizi
Pohlavi Bez potizi S potizemi Soucty
Muz 56 60 116
Zena 39 46 85
Celkem 95 106 201
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Porovnani pohlavi respondentii a izkosti/deprese

V této tabulce neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam
pohlavi respondentli s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Pfi pocitani jsem sloucila kontrolni

a cilovou skupinu.

Z Tabulky €. 29 vyplyva, ze 86 muzi nema potize s uzkosti nebo depresi a 30 muzi ma potize
s uzkosti nebo depresi. 50 zen nema potize s izkosti nebo depresi a 35 Zen ma potize s uzkosti
nebo depresi. Z nize uvedené tabulky mtzu fici, ze vEtsi potize s uzkosti nebo depresi uvadély

vice zeny nez muzi.

Tabulka 29 Kontingenéni tabulka porovnani pohlavi respondentl a tizkosti/deprese

Pohlavi Bez potizi S potizemi Souéty
Muz 86 30 116
Zena 50 35 85
Celkem 136 65 201
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Porovnani pohlavi respondentia s hodnotou na VAS

Neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovndvam pohlavi

respondentt s dimenzi dotazniku EQ-5D-3L. Slouc¢ila jsem kontrolni a cilovou skupinu.
Z Obrazku ¢. 5 vyplyvé, ze zeny subjektivné hodnotily sviij zdravotni stav hlife, nez muzi.
Zeny maji median na vizualni analogové $kéle 61 a muzi 70. U Zen je piitomna jedna odlehl4

hodnota.
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Obrazek 5 Porovnani pohlavi respondentd s hodnotou na VAS
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Porovnani pohlavi respondentii s EQ-5D indexem

Neporovnavam rozdily mezi kontrolni a cilovou skupinou, ale porovnavam pohlavi
respondentll s EQ—5D indexem. Sloucila jsem kontrolni a cilovou skupinu.

Z Obrazku €. 6 vyplyva, ze horsi index kvality zivota maji zeny S medidnem 0,7. Muzi maji

median témét 0,8. U obou pohlavi jsou pfitomny odlehlé hodnoty.
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Obrazek 6 Porovnani pohlavi respondenti s EQ-5D indexem
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8 DISKUZE

Tato diplomova prace se zamétuje na porovnani kvality zivota dvou skupin respondenti.
Prvni skupinu respondentt tvofili diabetici s ischemickou chorobou srde¢ni, druhou skupinu
respondentt tvofili diabetici bez ischemické choroby srde¢ni. Hlavnim cilem mé diplomové
prace je porovnat kvalitu zivota diabetika s ischemickou chorobou srdec¢ni s kvalitou Zivota

diabetikl bez ischemické choroby srdecni.

V mém vyzkumném souboru se vyzkumu zGcastnilo V cilové skupiné nejvice muzi.
Diivodem je vys§i vyskyt ischemické choroby srdeéni u muzského pohlavi. Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2010-2016) uvadi, ze v roce 2010
byla celkova hospitalizovanost pro onemocnéni ischemickou chorobou srdeéni 713,95

ptipadd na 100 000 obyvatel. U Zen byla hospitalizovanost ptiblizn€ o 43 % niz$i nez u muza.

Nyni se zaméfim na hodnoceni stanovené¢ho vyzkumného ptredpokladu a vyzkumnych otazek.

Vyzkumny predpoklad

Mezi  kvalitou Zivota diabetikii s ischemickou chorobou srdecni a diabetiki

bez ischemické choroby srdecni je vyznamny rozdil.

K porovnani kvality Zivota diabetika bez ischemické choroby srde¢ni a diabetika
s ischemickou chorobou srde¢ni jsem pouzila EQ-5D index, ktery znazoriuje zdravotni stav
respondentli. U kontrolni skupiny je prumérny index kvality zivota 0,81 s medianem 0,78.
U cilové skupiny je primérny index kvality Zivota 0,68 s medianem 0,69. Dle téchto vysledkt

muzu fici, ze mezi kontrolni a cilovou skupinou je vyznamny rozdil.

Tento vysledek také potvrzuje porovnani Sesti oblasti dotazniku EQ-5D-3L. V péti oblastech
z Sesti byl viditelny vyznamny rozdil u cilové skupiny. Jsou to oblasti pohyblivost, obvyklé
¢innosti, bolest/obtize, uzkost/deprese a subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu na VAS,
kde v kontrolni skupiné¢ uvadeli respondenti pramérnou hodnotu 69,59 s medianem 70

a Vv cilové skupin€ uvadeli respondenti primérnou hodnotu 57,25 s medidnem 60.

Na zaklad¢ téchto vysledki miizu fici, ze v mém vyzkumném souboru maji diabetici
s ischemickou chorobou srde¢ni horsi kvalitu Zivota nez diabetici bez ischemické choroby

srde¢ni.

Buzgova, Hajkova a Jasiokova (2009) ve své praci porovnavaly kvalitu zivota u vybranych

skupin pacienti. Jsou to pacienti s diabetem, pacienti po amputaci dolni koncetiny
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a dialyzovani pacienti. Pro méfeni kvality zivota pouzily dotaznik WHOQOL-BREF.
Z vysledku je patrné, ze pacienti s dialyzou a pacienti po amputaci hodnoti celkovou kvalitu
zivota hiife. Vyznamné nizsi hodnoceni kvality Zivota uvadéli v oblasti zalib a pohyblivosti

nez pacienti s diabetem.

Michalovova a Tkacova (2015) ve své praci porovnavaly kvalitu zivota u diabetikli 1é¢enych
inzulinovou pumpou s kvalitou Zivota diabetikii bez inzulinové pumpy. Vyzkum realizovaly
pomoci dotazniku WHOQOL-BREF. Zjistily, Ze mezi kvalitou zivota diabetikli 1é¢enych
inzulinovou pumpou a diabetikii bez inzulinové pumpy je vyznamny rozdil. Diabetici, kteti
jsou léCeni inzulinovou pumpou, hodnoti kvalitu zZivota v doméné fyzického zdravi

a psychické oblasti 1épe nez diabetici bez pumpy.

Vyzkumna otazka €. 1

Jaky je vztah mezi pohlavim respondentii a jednotlivymi slozkami dotazniku

EQ-5D-3L?

Pfi porovnani pohlavi respondentt a pohyblivosti v mém vyzkumném souboru, uvadély vice

potize s pohyblivosti Zeny (51 Zen).

Pfi porovnani pohlavi respondentd a sebeobsluhy v mém vyzkumném souboru, uvadéli
nejvice respondenti, ze nemaji potize se sebeobsluhou. Tuto odpovéd’ zvolilo 106 muzi a 63

zen. PotizZe se sebeobsluhou uvadély vice Zeny (22 zen) nez muzi (10 muzi).

Pfi porovnani pohlavi respondentti a obvyklé ¢innosti v mém vyzkumném souboru, neni

vyznamny rozdil.

Pti porovnani pohlavi respondentl a bolesti/obtizi v mém vyzkumném souboru, uvadéli vice

bolesti nebo obtize muzi (60 muzl) nez Zeny (46 zen).

Pti porovnéani pohlavi respondentli a uzkosti/deprese V mém vyzkumném souboru, uvadély

vice potiZe s uzkosti nebo depresi zeny (35 Zen) nez muzi (30 muzl).

Pfi porovnani pohlavi respondentii s hodnotou na VAS, subjektivné hodnotily sviij zdravotni

stav hafe Zeny (median 61) nez muzi (median 70).

Pfi porovnani pohlavi respondentii s EQ-5D indexem, maji horsi kvalitu zivota Zeny (median

0,7) nez muzi (median 0,8).
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Gijsberts et al. (2015) porovnavali ve své praci pomoci dotazniku HRQOL rozdily pohlavi
u pacienttl, pied angiografii. Zjistili, Ze mezi pohlavim jsou rozdily. Zeny uvadély vétsi potize
Vv oblasti fyzickych funkci (zeny median 60, muzi median 80) a uvadély castéji bolesti nez

muzi (zeny medidn 67,3, muzi median 79,6).

Vyzkumna otazka ¢. 2

Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice oviivnéna u pacientii s ischemickou chorobou

srdecni a onemocnénim diabetes mellitus?

Pro lepsi ptehlednost jsem uvedla vysledky jednotlivych dimenzi dotazniku EQ-5D-3L
do tabulky.

Z Tabulky €. 30 vyplyva, Ze je nejvice u pacientd S ischemickou chorobou srde¢ni
a onemocnéni diabetes mellitus ovlivnéna pohyblivost respondentli (70 respondenttl). Dale
je ovlivnéna dimenze bolest/obtize (68 respondentll), obvykla ¢innost (53 respondenti),

uzkost/deprese (47 respondenttl) a sebeobsluha (18 respondentit).

Tabulka 30 Znazornéni oblasti dotazniku EQ-5D-3L u cilové skupiny

CS Bez potizi S potiZzemi
Pohyblivost 34 70
Sebeobsluha 86 18
Obvykla Cinnost 51 53
Bolest/Obtize 36 68
Uzkost/Deprese 57 47

Weintraub et al. (2008) ve své praci porovnavali ucinek perkutdnni koronarni intervence
na kvalitu Zivota pacientl se stabilnim koronarnim onemocnénim. Srovndvali dvé skupiny
respondentli. Ob¢ skupiny respondenti mély stabilni koronarni onemocnéni. Respondenti
v prvni skupiné uzivali medikaci a zaroven byli operovani. Respondenti ve druhé skupiné
uzivali pouze medikaci. Autofi ve své praci pouzili dotaznik RAND-36. Zjistili,
ze respondenti, ktefi uzivali medikaci a zaroven byli operovani, maji véEétSi potize
S pohyblivosti nez respondenti, kteti uzivali pouze medikaci.
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Vyzkumna otazka ¢. 3

Jaka oblast dotazniku EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientit s onemocnénim diabetes

mellitus?

Pro lepsi ptrehlednost jsem uvedla vysledky jednotlivych dimenzi dotazniku EQ-5D-3L
do tabulky.

Z Tabulky €. 31 vyplyva, Ze je nejvice u pacientii s onemocnéni diabetes mellitus ovlivnéna
pohyblivost respondenti (45 respondentl). Déle je ovlivnéna dimenze bolest/obtize (38
respondentli), obvykla cinnost (32 respondentll), uzkost/deprese (18 respondentil)

a sebeobsluha (14 respondenttt).

Tabulka 31 Znazornéni oblasti dotazniku EQ-5D-3L u kontrolni skupiny

KS Bez potizi S potiZzemi
Pohyblivost 52 45
Sebeobsluha 83 14
Obvykla ¢innost 65 32
Bolest/Obtize 59 38
Uzkost/Deprese 79 18

Zelenikova et al. (2014) ve své praci porovnavaly kvalitu zivota pacienti se syndromem
diabetické nohy. K porovnani kvality zivota autorky pouzily dotaznik WHOQOL-BREF.
Vysledky porovnavaly s populacni normou. Zjistily, ze pacienti s diabetickou ulceraci maji
snizenou kvalitu zivota v doméné fyzické zdravi. Pacienti s ulceraci udavali vyrazné horsi

potize s pohyblivosti.
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9 ZAVER

Hlavnim cilem mé diplomové prace bylo porovnat kvalitu zivota diabetik s ischemickou
chorobou srdec¢ni, s kvalitou Zivota diabetikli bez ischemické choroby srdecni. Dil¢imi cily
bylo shrnout informace o pfistupu k hodnoceni kvality Zivota, zjistit, jaka oblast EQ-5D-3L
je nejvice ovlivnéna u pacientl s ischemickou chorobou srde¢ni a onemocnénim diabetes
mellitus a zjistit, jaka oblast EQ-5D-3L je nejvice ovlivnéna u pacientii s onemocnénim

diabetes mellitus bez ischemické choroby srdecni. VSechny zvolené cile byly splnény.

V teoretické Casti jsou shrnuta podstatna fakta, zamétujici se na kvalitu Zivota, onemocnéni
diabetes mellitus a ischemickou chorobu srde¢ni. Prakticka ¢ast byla vypracovana na zaklad¢
anonymniho  dotazniku  hodnotici  kvalitu = zivota ~EQ-5D-3L a  dotazniku

se zakladnimi demografickymi udaji.

Kvantitativni vyzkum ukazal, Zze v mém vyzkumném souboru mezi kvalitou Zivota diabetikil
s ischemickou chorobou srde¢ni a kvalitou zivota diabetikli bez ischemické choroby srde¢ni
je vyznamny rozdil. Respondenti, kteti maji onemocnéni diabetes mellitus a ischemickou
chorobu srdec¢ni, maji hor§i EQ-5D index kvality zivota nez diabetici bez ischemické choroby
srde¢ni. Dale uvadéli diabetici s ischemickou chorobou srde¢ni vétsi potize s pohyblivosti,
obvyklou ¢innosti, také uvadéli castéji bolesti nebo obtiZe a tizkosti nebo deprese. Na vizualni
analogové skale subjektivné hodnotili sviij zdravotni stav hif, nez diabetici bez ischemické

choroby srdecni.

V mém vyzkumném souboru kvantitativni vyzkum také ukéazal, ze muzi vice pocit'uji bolesti
nebo obtize nez zeny. Zeny maji vice potize s pohyblivosti, se sebeobsluhou, vice pocituji
uzkosti nebo deprese, na vizualni analogové Skale udavaji hor$i zdravotni stav nez muzi
a maji niz81 EQ-5D index kvality Zivota nez muzi.

U pacientd s onemocnéni diabetes mellitus a ischemickou chorobou srde¢ni a pacientl
s onemocnénim diabetes mellitus bez ischemické choroby srde¢ni je nejvice ovlivnéna
v dotazniku EQ-5D-3L dimenze pohyblivost. Nasleduji dimenze bolest/obtize, obvykla

¢innost, uzkost/deprese a sebeobsluha.
Doporuceni pro praxi:

- Zdravotnicky personal by mél pii pfijmu pacienta provadét peclivou osetfovatelskou
anamnézu.
-V prubéhu hospitalizace by se personal m¢l pacientovi vénovat, mél by sledovat

celkovy zdravotni stav pacienta a hodnotit piipadné bolesti.
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- Zdravotnicky personal by mél po celou dobu hospitalizace zjistovat divody obav
pacienta.

- Dulezité je dbat na bezpeCnost pacientii a zabranit moznému padu, zejména
u pacienti, ktefi maji potize s pohyblivosti.

- Zdravotnicky personal by mél pacienty pii pfijmu a v priabéhu hospitalizace
podrobné;ji edukovat a edukaci vénovat vice ¢asu. Dulezita je zpétna vazba pacienta.

- Pfi zjisténi tizkosti nebo depresi je nutno zajistit pacientovi konzultaci s psychologem
nebo zajistit duchovni sluzby dle individualnich potieb pacienta.

- Zajistit ucelenou multidisciplinarni péci.

- Zaradit hodnoceni kvality Zivota do 1é¢ebného programu.

S nastrojem EQ-5D-3L se mi pracovalo velmi dobte. Dotaznik je snadno pochopitelny
a jeho vyplnéni zabere respondentiim pouze par minut. Jedinou vyhradu bych méla k zbyte¢né
slozitému zapisu zdravotniho stavu na vizualni analogovou S$kalu. Zde respondent musi
namalovat ¢aru od obdélniku ve stiedu dotazniku K libovolnému bodu na Skale, v ¢emz
se respondenti hufe orientovali. AZ na tuto drobnost dotaznik EQ-5D-3L doporucuji

K béznému hodnoceni kvality zivota.

Na uplny zaver vV ndvaznosti na zjisténa data, bych chtéla dodat, ze je vhodné sledovat kvalitu
zivota pacientd a hodnoceni kvality Zivota zaradit do 1é¢ebného programu. Tomuto tématu
je nezbytné se i nadale vénovat. Sledovani kvality zivota ma velky vyznam jak pro pacienty,

tak 1 pro zdravotnicky personal.
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Priloha A — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
VéZend pani, VaZeny pane,

Jmenuji se Kldra Mazirkova a v soulasné dob& provadim vyzkum s cilem
porovnat subjektivné hodnocenou kvalitu Zivota u pacientli s onemocn€nim
diabetes mellitus.

Jedn4 se pouze o vyplnéni nésledujicich 15 otazek, které Vam zaberou pouze
par minut. Vage G¢ast na vyzkumu je zcela dobrovolna, neni honorovéna, ani
neni pro Vés spojena s zadnymi ndklady.

Ochrana osobnich dat

Pro vyzkum budou zaznamenavény zakladni demografické udaje. Dale budou
viechna data zaslepena a zpracovéna anonymné. Ziskané vysledky budou
publikovény odborné vefejnosti v tomto sméru bé&znou formou, obecné zavery
budou poskytnuty k o3etfovatelskému vyuZiti ve smyslu zvy$eni kvality péce.
Zaruduji Vam, Ze s VaSimi osobnimi tdaji bude po celou dobu naklddano
davémé a nebudou nikde zvefejnény (dle platnych zdkon).

Souhlas a odmitnuti studie

Pokud se rozhodnete zi&astnit vyzkumu, pozaddam Vés o V4S souhlas. Podepiste
prosim ptedlozeny informovany souhlas. Mate pravo kdykoli v prib&hu
ziskavani dat svij souhlas kGasti vtéto studii zrusit bez udani divodu.
Ptipadné odmitnuti nebude mit na dalsi lékatskou a oSetfovatelskou péci o Vas
zadny vliv.

Stvrzuji svym podpisem, Ze jsem byl(a) stné srozumitelnou formou a pisemné
informacemi pro pacienta poucen(a) o cili, vyznamu, prib&hu a moznych
rizicich. Mél (a) jsem piileZitost poloZit otazky.

jméno a pifjmeni podpis
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Ptiloha B — Pouzity dotaznik se zakladnimi demografickymi udaji

Zakrouzkujte, ptipadn& dopliite Gidaje do vyznateného pole. Pouze u otézky &islo 4 zvolte dvé odpovédi.

1. Kolik je Vam let? (Prosim uved’te)

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

3. Jaké je VaSe nejvySsi dosazené vzdélani?
a) Zakladni
b) Vyucen
c) Stiedoskolské
d) Vysokoskolské

4. Jaka je Vae socidlni situace? (Zvolte dv€ odpovedi)
a) Ziji sdm/sama
b) Ziji s partnerem
¢) Ziji v socialnim zafizeni

d) Obgasny kontakt s rodinou
e) Denni kontakt s rodinou

5. Trpite hypertenzi (vysokym krevnim tlakem)?
a) Ano, mé hypertenze je Ié¢end, kontrolovana
b) Ano, m4 hypertenze je 1éGend, ale nekontrolovana
¢) Ano, ale mé hypertenze je nelécend
d) Hypertenzi netrpim

6. Koufite cigarety?
a) Ano, pod 20 cigaret za den
b) Ano, nad 20 cigaret za den
¢) Uz nekout{m (uved'te jak dlouho) «.......ovvviiiiiiiinininnnnenen
d) Nekouiim

7. Jak &asto pijete alkohol?
a) Denné
b) Nekolikrét za tyden
¢) Nekolikrat za mésic
d) Méné neZ jednou za mesic
e) Nikdy

8. Jakého typu mate diabetes mellitus (cukrovku)?
a) 1. typu (aplikuji si inzulin)
b) 2.typu na PAD (uZivam pouze tabletky)
¢) 2.typuna PAD a inzulinu (uzivim tabletky a zéroveri si aplikuji inzulin)
d) Na dieté

9. M4 nebo p¥ipadné mél u Vas né&kdo v rodin€ onemocnéni srdce? (Prosim vypiSte kdo)
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Ptiloha C — Pouzity dotaznik EQ-5D-3L

Zatkrtnutim jednoho okénka v kazdé nize uvedené skupin€ uved'te, prosim,
prohléseni, které nejlépe popisuje V43 dnesni zdravotni stav.

Pohyblivost
Chtize mi neéini Zadné potize

Mam urgité potize s chzi

O0oo

Jsem upoutén(a) na lizko

Sebeobsluha
S péci o sebe nemam zadné potize

Myti &i oblékani mi &inf urgité potize

(W Wy

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

Obvykla éinnost (napf. préce, studium, domaci prace,
rodinné ¢i oddechové ¢&innosti)

Nemam z&dné problémy se svou obvyklou &innosti

S vykonavanim svych obvyklych &innosti mam urcité problémy

(M iy N

Nejsem schopen(na) vykondvat své obvyklé Einnosti

Bolest/Obtize
Nemam Zadnou bolest &i obtize

Mam stiedné zavazné bolesti nebo obtize

Ooo

Mam extrémni bolesti nebo obtize

Uzkost/deprese
Nejsem Uzkostny(4) ani depresivni

Jsem stfedné Uzkostny(4) &i depresivni

00O

Jsem extrémné Uzkostny(4) ¢i depresivni

2
Czech Republic (Czech) © 1997 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Nejlepsi
piedstavitelny
zdravotn{ stav

100
Abychom pomohli lidem vyjadfit jak dobry nebo
Spatny je jejich zdravotni stav, namalovali jsme
stupnici (na zplsob teploméru), kde 100 odpovidd
nejlep$imu stavu, jaky si Ize ptedstavit, a 0 nejhorSimu 990

stavu, jaky si Ize pfedstavit.

Chtéli bychom Vés pozadat, abyste na této stupnici

vyznatili, jak dobry nebo $patny je podle Vaseho 039
nazoru Va§ dnes$ni zdravotni stav. Prosim, namalujte

&aru od niZe uvedeného obdélniku k libovolnému bodu

na stupnici, ktery uréuje jak dobry nebo Spatny je Vas 780
soucasny zdravotni stav.

Vas zdravotni

stav dnes 590

—
(=}

0

Nejhorsi
pfedstavitelny
zdravotni stav

3
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