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UVOD:

3

., Zivot neni to, co chceme, ale to, co mame “.

Antoine de Saint — Exupéry

Casto, kdyz sama fe$im sva zdanlivé velka trdpeni nebo bolistky mych piatel,
vzpomenu si na tento vyrok moudrého spisovatele Antoinea de Saint — Exupéryho.
Kdyz se vSak ocitnu v pfitomnosti nemocnych lidi a vidim skute¢né problémy, uvédomuji si,
ze prave zde tato véta plati dvojnasob.

Ano, mnoho véci, které se tykaji nasich zivotd, mizeme sami ovlivnit - vybér
partnera, vzdélani, zaméstnani, bydlisté... Casto v§ak piichazeji situace, ve kterych se ¢lovék
muze citit jako loutka vydana napospas osudu, ndhodam, vrozenym dispozicim, okolnostem.
Zivot kohokoliv z nas se miize kdykoliv obrétit, jak se fika, ,,vzhiiru nohama“. Toto pon&kud
paradoxni pfirovnani jsem pouzila zamérné.

Leonardo da Vinci kdysi pravil, Ze nohy jsou nejpozoruhodnéjsi technicky vynélez
na svété. Presto obCas mivame tendenci tuto ¢ast naseho téla ignorovat. Snad je to dano tim,
ze jsou cCasto skryty pod nohavicemi, a tak utajeny pfed zraky druhych. Mozna i tim,
zZe jsou tak skromné a zdanlivé nevyzaduji pro nds pfiliSnou péci. At tak, ¢i onak, uvédomme
si prosim, a i kdyz to bude znit mozna frazovité, Ze nas nesou celym Zivotem. Bohuzel

v zivoté nékterych lidi mohou nastat situace, kdy tuto moznost pozbudou.

Kazd4d doba ma svoji rétoriku, to znamend oznamovani cild ¢i smérovani lidi.
V soucasné dob¢ proklamujeme, ze vSechno nase usili ma vést k tomu, aby lidé zili dobfe,
to je kvalitné. K tomuto cilu ma slouzit rozvoj védy a novych technologii (informacnich,
biotechnologickych a dalSich), techniky ovladani, kontroly a rozvijeni sebe samého/samé,
a pokrok spole¢nosti. Je pozoruhodné, ze praveé ,rétorika pokroku®, kterd jesté¢ nedavno Casto
uvadéna jako hlavni cil lidstva, za¢ina byt podtizena ,,rétorice kvality Zivota“ lidi.

Cilem prace je zmapovani rizikovych faktorid podilejici se na vzniku onemocnéni,
zhodnoceni zdravotniho stavu po revaskularizacnich vykonech a mapovani vyvoje ptipadnych

defektti na postizené dolni koncetiné po nich.



TEORETICKA CAST

1. KVALITA ZIVOTA

1.1 Historie kvality Zivota
Termin ,,kvalita Zivota“ byl poprvé v historii zminén jiz ve 20. letech,

a to v souvislosti s tvahami o ekonomickém vyvoji a tloze statu v oblasti materiadlni podpory
nizsich spolecenskych vrstev. Byl diskutovan zejména vliv statnich dotaci na kvalitu Zivota
chudsich lidi a na celkovy vyvoj statnich financi. V povéaleéné dobé se tento termin opét
objevil v politickém kontextu v USA, kdy v 60. letech tehdejsi americky president Johnson
v jednom ze svych projevi prohlésil zlepSovani kvality zivota Ameri¢ant za cil své domaci
politiky. M¢l tim na mysli, Ze ukazatelem spoleCenského blaha neni prostd kvantita
spottebovaného zbozi (how much), ale to, jak dobfe se lidem za urcitych podminek zije (how
good). Tento termin se pak zacal pouzivat jako urcitd alternativa konceptu ,spolecnost
hojnosti’ (affluent society), ktery byl v té dob¢ stale Castéji zpochybniovan jako adekvatni
mefitko spolecenské prosperity. Zacalo se totiz ukazovat, Ze soustavny ekonomicky rust
nevede ke zvySeni spokojenosti lidi se Zivotem, ale spiSe k ristu pozadavk, které neni mozné
vzdy naplnit. O néco pozdé&ji, v 70. letech, také némecky politik Willy Brandt postavil
politicky program némecké socidlni demokracie na dosahovani lepsi kvality zivota pro
své spoluob¢any. Brzy tento termin zdomacnél v sociologii, kde od té¢ doby slouzi k odliSeni
podminek Zivota, jako jsou naptiklad piijem, politické ziizeni ¢i pocet automobild
na domacnost, od vlastniho Zivotniho pocitu lidi. Do této doby je rovnéz datovano prvni
pouziti terminu kvalita Zivota pro vyzkumné tucely, a to v souvislosti se sociologickym
trendem zaméfenym na monitorovani dopadu spoleCenskych zmén na zivot lidi, znamy
pod nazvem ,Social Indicators’. V rdmci tohoto hnuti je zdiiraznovano, ze zivot lidi v ur¢itém
specifickém prostfedi, jako je vesnice nebo mésto, neni mozné popsat pouze pomoci
objektivnich, vétSinou ekonomickych, ukazateldl, a Ze je také nutné piihlizet k celému souboru
dalsich socialnich ukazatelt, které jsou ve svém komplexu s to 1épe postihnout kvalitu zivota
lidi v ur¢itém socidlnim kontextu. V 70. letech probéhlo v USA prvni celonarodni Setfeni
kvality zivota obyvatelstva, jehoz cilem bylo vyvinout subjektivni indikatory,
které by ukazovaly, jak lidé sami hodnoti svlij zivot, a které by doplhovaly objektivni
charakteristiky zivotnich podminek, jako jsou naptiklad uroven bydleni, kriminalita, hlu¢nost

¢1 znecisténi ovzdusi. Vysledky tohoto Setfeni vedly k zavéru, ze zlepSeni socioekonomickych



podminek Zivota a splnéni zékladnich biologickych piedpokladii existence jsou vyznamné
pouze do ur€ité miry, a to pokud uspokojeni relevantnich potieb nedosdhne urcité minimalni
hranice, obvykle definované jako hranice chudoby. Pro subjektivni vnimani kvality Zivota
je rozhodujici kognitivni hodnoceni a emocéni prozivani vlastniho zivota, které se

socioekonomickym statusem, a dokonce ani biologickym zdravim, nemusi byt v pfimé uméie.

Studium kvality zivota prodélava svij ,boom’ zejména v poslednich deseti letech.
Na rtznych pracovistich ve svété se tomuto tématu vénuji celé vyzkumné tymy, které
vychézejice zraznych koncepcnich ramcti, pokouseji se zrtznych aspektli uchopit toto
zajimavé a dulezité téma. Obecné feceno, studium kvality Zivota v soucasné dobé znamena
hledani a identifikaci faktorti, které pfispivaji k dobrému a smysluplnému Zivotu a k pocitu

lidského Stésti. Badatelé se rovnéz zajimaji o interakce a vztahy mezi témito faktory.

Od 70. let je termin kvality Zivota uzivan i v mediciné. Zejména v pribchu 80. let
se zacina stale Castéji pouzivat v klinickych studiich. Pfesto je ve zdravotnictvi kvalita zivota
problematikou stidle pomérné novou, 1 kdyz zejména v poslednich letech velmi

zdiraziiovanou (Payne, 2005, s. 205).
1.2 Definice kvality Zivota z vice pohledii

Definovat ,,kvalitu Zivota“ je velmi nesnadné. Hovorime-li o kvalité zivota, obvykle
sledujeme, jaky dopad mé& onemocnéni jedince na jeho fyzicky ¢i psychicky stav,
na jeho zplsob zivota a pocit Zivotni spokojenosti. Definice kvality vychazi z Maslowovy
teorie potieb, naplnéni zakladnich fyziologickych potieb (potfeba nasyceni, spanek, tleva
od bolesti) je predpokladem aktualizace a uspokojeni potieb subtilnéjSich (potieba bezpeci,
potieba blizkosti jinych, potieba sebeticty). V soucasné dobé¢ existuje cela fada definic kvality
Zivota, ale zda se, Ze zadna z nich neni vSeobecné akceptovana. Maji vSak jedno spolecné,
a to, ze pojem ,kvalita zivota® by mél obsahovat udaje o fyzickém, psychickém a socidlnim
stavu jedince. Na kvalitu Zivota je pohlizeno jako na vicerozmérnou veli¢inu a obvykle
je definovana jako ,,subjektivni posouzeni vlastni zivotni situace®. Zahrnuje tedy nejen pocit
fyzického zdravi a nepfitomnost symptomli onemocnéni ¢i 1é€by, ale v globdlnim pohledu
také psychickou kondici, spolecenské uplatnéni, ndbozenské a ekonomické aspekty a podobné
(Slovacek, 2008, online).

Vymezeni kvality dle Centra pro podporu zdravi pti Univerzité v Torontu: ,,Kvalita
Zivota je stupen, ve kterém jedinec vyuziva diilezité moznosti svého Zivota“ (Payne, 2005, s.

207).



Definice kvality zivota dle Svétové zdravotnické organizace (1994):

., Kvalita Zivota je to, jak clovek vnima své postaveni v Zivote v kontextu kultury, ve které Zije,
a ve vztahu ke svym ciliim, ocekavanim, Zivotnimu stylu a zajmum* (Dragomirecka, 2008,

online).

1.3 Podstata kvality Zivota

Kvalita Zzivota vyjadfuje miru, do jaké nemoc a jeji lécba ovlivilyji
pacientovu/klientovu schopnost a moznost zit takovy Zzivot, jenz by mu skytal uspokojeni.
VétSina se také shoduje na dvou zakladnich charakteristikdch takto koncipované kvality

Zivota. A to:

e Mnohorozmérnost (multidimenzionalita) znamend, ze se kvalita Zivota tyka vzdy

vice oblasti. Poc¢et sledovanych oblasti se obvykle pohybuje od tfi do péti:

- oblast télesnych obtizi (naptiklad: bolest, nevolnost, inava);

- funkéni zdatnost (naptiklad: schopnost zvladdat bézné denni aktivity, pracovni
zatéz);

- oblast psychologickd/emocionélni (naptiklad: nalada, izkost, deprese);

- oblast socidlni (naptiklad: vliv nemoci na vztahy v rodiné, vztahy s ptateli,

socialni postaveni, oblast finan¢nich obtizi);

- oblast existencidlni a duchovni (naptiklad: otazky smyslu Zivota, nadéje, smifeni
a odpusténi).

e Subjektivnost vyjadiuje skutecnost, ze dva rizni pacienti/klienti budou tutéz
nemoc prozivat zcela rozdiln€. Osobnostni charakteristiky, stupeni socidlni
podpory a také schopnosti adaptace jsou pouze nékteré z faktorii, které ovlivni
kone¢ny vysledek. Napiiklad klavirista, ktery v diisledku nemoci ztrati jemnou
motoriku v jedné ruce, bude pravdépodobné trpét vice nez ufednik, kterému
se ptihodi totéz. Klavirista se miZze na novou situaci adaptovat, nalézt si ndhradni
zaméstnani a nakonec nachdzet uspokojeni v jinych Ccinnostech, naptiklad
ve vyucovani hudby. Nas ufednik vSak byl naruzivym hrd¢em tenisu a nemoznost
hréat, na kterou se neni schopen adaptovat, u n¢j mize vést k hluboké depresi
(Payne, 2005, s. 288).

Smyslem ziti ¢loveéka se ¢im dal vic stava zivot sdm. Symbolizuje ptfechod civilizace

od extenzivniho k intenzivnimu a zejména od kvantitativniho ke kvalitnimu. Od druhé
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poloviny minulého stoleti se zaCina pojem kvality Zivota objevovat a zkoumat v riznych
védnich disciplindch. Zpocatku pfedmétem z4jmu byla predevSim materialni stranka zivota
spolecnosti jako celku (zaloZené na objektivizovaném pojeti kvality zivota), postupné vSak
muzeme zaznamenat silici proud vyzkumu nematerialistické stranky a posun k subjektivnimu

vnimani a hodnoceni kvality zivota samotného jedince (Rapey, 2008, online).

Posledni desetileti jsou ve znameni stale vEétsi pozornosti vénované psychosocialnim
aspektim ztraty zdravi. Je rozpoznavan veliky vliv nemoci a 1écby na télesny a psychicky
stav, na celkovou funk¢ni zdatnost v oblasti spolecenského, pracovniho i rodinného zivota.
Zacinad byt studovéna velmi dynamicka interakce pacientovy/klientovy (dale jiz bude
pouzivano jen pacient) osobnosti a stresu zpisobeného nemoci a léCbou. Tyto zmény
jsou bezpochyby soucésti SirS§tho procesu posunu v chdpani roli 1ékafe a pacienta. Dulraz
se presouva na pacientovu autonomii, na jeho informovany souhlas. Predpoklada
se pacientova aktivni ucast na nckterych lééebnych rozhodnutich, zohlediiuji se pacientova
ptani. Kazdy lécebny postup musi byt hodnocen z hlediska jeho vlivu na kvantitu (,,jak
dlouho®), ale rovnéz na kvalitu zivota. Porozumét tomu, jak pacient svou nemoc zakousi
a proziva, se stava zasadné dilezitym faktorem v moderni onkologické péci (Payne, 2005, s.
288).

1.4 Pristup k chapani kvality Zivota

Systematicky pfistup k potencidln¢ problémovym oblastem je velmi uziteCny. Existuji
studie, které prokazuji velmi vyznamné rozdily v Cetnosti a zavaznosti symptomu
ve zdravotnické dokumentaci (Iékatské i sesterské) ziskané béznym rozhovorem s pacientem
pii pfijeti a v Cetnosti téchto symptomil pii systematickém dotazovani.

V ramci ptijmového rozhovoru, je dobré oteviit a zhodnotit 1 ,nesomatické’ dimenze
pacientova prozivani. S pacientem vSak jako zdravotnici vstupujeme do vztahu predevSim
prostiednictvim jeho zdravotnich obtizi a potieb. Jejich ucinné zvladani je jist¢ hlavnim
mefitkem profesionality a také hlavnim piispévkem k zlepSeni pacientovy kvality Zivota.
Té¢lesné obtize a symptomy milizeme mirnit pouze tehdy, pokud je zjistime. Nerozpoznany,
resp. nezjistény, symptom nelécime. Nekteré symptomy jsou u pacientli tak casté, jejich
vyskyt tak pravdépodobny, ze je dobré jejich vyskyt pravidelné sledovat. Zde je misto
pro uziti dotaznikli zaméfenych na urCité symptomy. Ucebnicovym symptomem, ktery
muzeme pravidelnym hodnocenim intenzity a tomu odpovidajici Upravou lécby 1épe mirnit,

je bolest.
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Pacient prod€lava v pribé¢hu onemocnéni kromé raznych télesnych obtizi Casto velmi
dramaticky proces psychické a existencialni adaptace. Zaziva mnohé ztraty, mald a obcCas
1 vleka vitézstvi, mnoho véci musi ozelet, mnoho piehodnotit, mnoho ptijmout. To jsou
soufadnice, ve kterych pacient tematizuje ten poné¢kud abstraktni pojem ,,kvalita zivota“. Bylo
by blahové a domyslivé se domnivat, Ze jako zdravotnici vSechny tyto vySe popsané procesy
vyfeSime. VSechny nelze vyfesit, ale nékteré se mohou vyrazn€ ovlivnit. Zdmérem neni
popisovat vSechny oblasti péce, které spoluvytvaii vysledny celkovy pocit kvality Zivota.
Kromé vlastni kvalifikované 1é¢ebné péce to jsou:

e C(itliva a oteviend komunikace lékaiti a sester s pacientem o vSech aspektech

nemoci a 1écby, respekt k jeho ptanim a zvykam atd.

e Organizace nasi prace ve zdravotnickych zafizenich, urovein oSetfovatelského

procesu, délka ¢ekani na ambulantni vySetieni atd.

e Uroveii ,hotelovych sluzeb* jako je vybaveni pokojti, ¢ekaren a ambulanci, kvalita

a zpusob servirovani stravy atd.

e ZkuSenost ze zahrani¢i svéd¢i o velmi pozitivnim vlivu ¢innosti dobrovolnik

(laik) na pracovistich (Payne, 2005, s. 294).

1.5 Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota
Moderni medicina se snazi prokdzat opravnénost svych postupii prikazem jeji
ucinnosti. Hovofti se o evidence based medicing, tedy mediciné zalozené na dikazech (Payne,

2005, s. 289).

Diskuze o tom, co to kvalita zivota vlastn¢ je a jak ji méfit, probihaly intenzivné
v pribehu osmdesatych i devadesatych let. Pfesné, spolehlive a teoreticky uspokojivé méteni
kvality zivota, na kterém by se shodla vétSina odbornikli zatim neexistuje. Hlavni pfi¢inou
je to, Zze vsobé obsahuje dvé relativné samostatné slozky — objektivni a subjektivni.
Komplexné pojatou kvalitu Zivota tedy neumime méfit pfimo. To vSak neznamena,

ze neexistuji teoretické koncepty snazici se komplexné postihnout kvalitu zivota.

Kvalitu Zzivota mohou ovlivitovat dal$i faktory, mezi které patii vék, pohlavi,
polymorbidita, rodinna situace, preferované hodnoty, ekonomicka situace, vzdélani,
religiozita, kulturni zdzemi apod. Celkova kvalita Zivota je pak souhrnem vyse uvedenych

faktort (Slovacek, 2008, online).
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Lze shrnout, Ze na nejobecnéjsi urovni je kvalita zivota chapana jako disledek
interakce mnoha riznych faktort. Jsou to socidlni, zdravotni, ekonomické a environmentalni
podminky, které kumulativné a velmi Casto neznamym zplisobem interaguji, a tak ovliviuji

lidsky rozvoj na urovni jednotlivct i celych spolecnosti (Payne, 2005, s. 207).
1.6 Modely kvality Zivota v praxi

Pro nazornost 1ze uvést nékolik ptikladi. Na zékladé pocetnych kritérii kvality zivota
vytvofil Damian Kova¢ komplexni model kvality zZivota. Ten obsahuje tfi urovné: bazalni
(vSelidskou), individualn€ specifickou (civilizacni) a elitni (kulturné duchovni). Kazda
se sklada ze Sesti komponentl rizné vahy a vyznamu. Model je zastfeSen smyslem Zivota jako
prufezového systémového psychického regulatoru chovani nebo-li lidského chovani (Kovac,

2004, online).

Obrazek ¢. 1 Model kvality Zivota od D. Kovace

Smysl Zivota

Bezproblémové starnuti
Uroven kultivace osobnosti
Spolecenské uznani
Podpora zavislym
Podpora Zivota
Univerzalni altruismus

Axiologické styly §| Pevné zdravi Vasné (sexualni,
(dionysovsky, ProZivani Zivotni spokojenosti hracska,
apolonsky),  Zivotni  styly || Uspokojivé socialni prostredi cestovani),
(celibét, Workoholismus), Uroveﬁ spoleéenského Vyvoje konl'éky

ideové styly Pratelské prostredi (sport, tvofivost),
(dogmatismus, liberalismus), I Urovef znalosti a kompetenci zajmy

kognitivni styly (o véci, lidi, ideje)

Dobry fyzicky stav

Normalni psychicky stav

Vyrustani ve funkéni rodiné
Odpovidajici mater. socialni zabezpe¢.
Zivot chranici Zivotni prostfedi

Ziskani schopnosti a navyku pro preziti

(Kovac, 2004, online)

Jiny ptiklad naznacuje, Ze v praxi jsou aplikovany zjednoduSené modely. Kanadské
ozbrojené sily se v praci s lidskymi zdroji opiraji o model kvality zivota, ktery obsahuje pét

zakladnich domén a ty jsou systematicky monitorovany (Rapey, 2008, online).
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Obrazek ¢. 2 Kvalita zivota (QOL)

Rodina Volny ¢as
a socialni a osobni
Zivot rozvoj

Kyvalita
Zivota

(Qor)

Prace
a profesni
rozvoj

Bydliste,
komunita
a okoli

(Rapey, 2008, online)

K nejznaméjs$im a nejvice citovanym patii model vyvinuty Centrem pro podporu
zdravi pifi Université Toronto v Kanadé. Tento vicerozmérny model vychazi z holistického
pojeti kvality zivota a zahrnuje tfi zdkladni domény a devét dil¢ich domén (University
Toronto, Canada). Skutecnd kvalita zivota u konkrétniho jedince je urCena osobnim
vyznamem jednotlivych domén a rozsahem, v jakém u néj dochdzi k jejich napliovani
v realném zivoté. Zdlraziiovany jsou moznosti, ptilezitosti a omezeni, které kazdy clovek
ve svém Zivoté mé a ty jsou odrazem interakce mezi nim a prostiedim (Kvalita Zivota, 2007,

online).
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Obrazek ¢. 3 Model kvality zdravi vyvinut v Torontu

BYTI (BEING) — osobni charakteristiky ¢lovéka

Fyzické byti Zdravi, hygiena, vyziva, pohyb, odivéni, celkovy vzhled
Psychologické byti Psychologické zdravi, vnimdani, citéni, sebeucta,
sebekontrola

Spiritualni byti Osobni hodnoty, piesvédceni, vira

PATRIT NEKAM (BELONGING) - spojeni s konkrétnim prostiedim

Fyzické napojeni Domov, $kola, pracovisté, sousedstvi, komunita

Socialni napojeni Rodina, pratelé, spolupracovnici, sousedé (uzsi napojent)
Komunitni napojeni Pracovni pfilezitosti, odpovidajici finan¢ni pfijmy,
zdravotni a socidlni sluzby, vzdélavaci, rekreacni
moznosti a prilezitosti, spolecenské aktivity (Sirsi
napojenti)

REALIZOVAT SE (BECOMING) - dosahovani osobnich cili; nadéje a
aspirace

Praktické realizace Doméci aktivity, placena prace, Skolni a zdjmové aktivity,
péce o zdravi, socidlni zaclenovani

Volnocasové realizace | Relaxaéni aktivity podporujici redukcei stresu

Ristova realizace Aktivity podporujici zachovani a rozvoj znalosti a
dovednosti, adaptace na zmén

(The quality of life model, University Toronto, Canada, 2007, online)
1.7 Nastroj méreni kvality Zivota

Nékteré nastroje k zachyceni kvality Zivota jsou zalozeny na subjektivnim proZzivani
vlastni situace Clovéka (respondenta), ale existuji kromé tvorby teoretickych modela
také pokusy o meéieni a urCitou objektivizaci vnéjSich charakteristik socio-ekonomického,
ekologického ¢i politického prostredi. Prikladem lze uvést Merceriiv celosvétovy vyzkum
kvality zivota z roku 2005, ktery je provadén spole¢nosti Mercer Human Resource Consulting
(Mercehr, 2008, online) a celkové ohodnoceni kvality zivota je zaloZzeno na detailnim
hodnoceni 39 kritérii kvality zivota, které jsou seskupeny do kategorii.

Me¢éfteni objektivni stranky kvality Zivota se dnes realizuje zejména prostiednictvim
zvolenych indikatorti. Ty umoziuji na riznych urovnich (mistnich, regionalnich, narodnich,
mezinarodnich) identifikovat stav a trendy vyvoje, zprostifedkovavat souhrnné informace.
Objektivni méfeni kvality zivota pomoci indikatorti se soustfed’uje zejména na piedpokladané
zdroje kvality zivota. Neni sporu o tom, Ze ¢loveék vede kvalitni Zivot, kdyZ se v dobrém
zdravotnim stavu dozije vysokého véku, kdyz mu je poskytnuto patfiéné vzdélani, ma piistup

k takovym materidlnim statkiim, aby si mohl zajistit sluSnou Zzivotni troven, je obklopen
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lidmi, které ma rad, kterych si vazi a ktefi maji radi a vazi si jeho, kdyZz se muze ucastnit
spravy véci vefejnych. Jeden z mnoha pokust, jak vyjadfit kvalitu lidského Zivota (human
well-being) ptedstavuje index lidského rozvoje. Patii k nejznaméj$im a je vypocitavan z fady
kategorii. K zdkladnim kategoriim patii tfi faktory: lidské zdravi, troven vzdé€lanosti
a hmotna zivotni uroven. Lidské zdravi je v souCasnosti vyjadieno jako primérna ocekavana
délka zivota pifi narozeni, protoze tento demograficky ukazatel v sobé nejlépe zahrnuje
vSechny negativni i pozitivni vlivy, které lidské zdravi ovliviuji. Urovenr vzdélanosti
se stanovuje jako podil gramotného obyvatelstva a jako kombinovany podil populace
z prislusné vékové skupiny navstévujici Skoly prvniho, druhého a tietiho stupné. Hmotna
zivotni uroven je vyjadiena jako hruby doméci produkt na osobu v USD,
ktery je pfepocitavan na paritu kupni sily. Index lidského rozvoje je kazdoro¢né¢ uvetejiovany
od roku 1990 ve statistické publikaci ,, Zprava o lidském rozvoji* (Human Development
Report), ktera je vydavana pod zastitou UNDP (United Nations Development Programme).
Ceska republika dle tohoto indexu zaujima 32. misto ze 177 hodnocenych zemi svéta (Zprava
o lidském rozvoji za rok 2005)(Human Development Reports, 2008, online).

Subjektivni indikatory (pocit Stésti, uspokojeni atd.) jsou zpravidla ziskané
z kvantitativnich vyzkumi. Instrumenty na méfeni kvality zivota mtzeme délit podle toho,
co méeti (celkovou spokojenost, spokojenost s jednotlivymi oblastmi Zivota, jednotlivé aspekty
kvality Zivota nebo komplexni indexy, popt. charakteristiky specifické pro urcitou populaci)
nebo pro jakou populaci jsou urceny. Dalsi déleni rozliSuje dotazniky, které jsou urcené
pro osoby s ur¢itou nemoci nebo postizenim a zjistuji dopad nemoci na kazdodenni zivot
a subjektivni hodnoceni zdravotnich potizi. Kvalita zivota ve vztahu ke zdravotnimu stavu
se nékdy oznacuje jako HRQOL (health-related quality of life). V soucasné dobé€ se vyvojem
a prekladem dotaznikli kvality Zivota ve vztahu ke zdravi zabyva napt. MAPI Research
Institute, mezinarodni vyzkumny ustav, ktery sidli ve Francii (http://mapi-research.fr)
a poskytuje mimo jiné sluzby databazi PROQOLID (http://proqolid.org), kde je mozné ziskat
informace o vice nez 520 dotaznicich kvality Zivota (Kvalita zivota, 2007, online). Kvalita
zivota se v soucasné medicin€é povazuje za vhodny indikator fyzického, psychického
a socidlnitho zdravi. Méfeni kvality Zivota slouzi k hodnoceni UCinnosti péce, zkoumani
dopadu nemoci na zivot pacienta a vyzkum vlivu socioekonomickych podminek na zdravi
populace. V roce 1991 inicioval Odbor duSevniho zdravi Svétové zdravotnické organizace
(dale jen WHO) vyvoj nastrojii méteni kvality, které by byly vhodné pro mezinarodni studie.

Novy instrument mél naplnit ¢tyfi principy, které se po dvou desetiletich intenzivniho

rozvoje méteni kvality Zivota ukazaly jako nezbytné. Komplexnost neboli vice rozmérnost
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meéieni vypliva z definice zdravi WHO 1 z vyzkumt, které ukazaly, ze hodnoceni fyzického
zdravi neni samo o sobé& postacujicim indikatorem kvality zivota; instrument by proto mél
pokryvat Siroké spektrum aspektii Zivota. Jedine¢nost subjektivniho pohledu byla potvrzena
mnozstvim studii dokladajicich, ze 1ékafi hodnoti kvalitu zivota pacienti s chronickym
onemocnénim jako vyznamné niz$i nez sami pacienti. Tato skutecnost se vysvétluje existenci
vnitinich osobnich norem, které se méni vlivem Zivotnich zkuSenosti vcetné adaptace
na nemoc a nepfiznivé zivotni podminky. Preferovanou formou je proto sebeposouzeni,
nikoli hodnoceni jinou osobou. Relativni dulezitost riznych oblasti zivota pro daného jedince
je dalsi skutecnosti, kterd ovlivituje relevanci méteni. Vztahy, podminky, nemoc i postizeni
nejsou jedinci vnimany a hodnoceny identicky. Instrument by proto mél obsahovat hodnoceni
subjektivni dilezitosti jednotlivych aspektll Zivota a odrdzet poznatky o dilezitosti polozek
a oblasti ve své struktufe. Kulturni relevance ve smyslu pouzitelnosti jednoho instrumentu
v rizném jazykovém a kulturnich prostiedi je posledni dilezitou podminkou, kterd reaguje
na pribyvajici potiebu mezinarodniho vyzkumu.

Pracovni skupina WHOQOL tvofena zastupci 15 vyzkumnych center z celého svéta
(Australie, Francie, Chorvatsko, Indie — dvé centra, Izrael, Japonsko, Nizozemsko, Panama,
Rusko, épanélsko, Thajsko, USA, Velka Britanie, Zimbabwe) postupovala pii vytvaieni
dotaznikl v etapach, které zahrnovaly vymezeni pojmu a stanoveni definice kvality zivota;
definovani oblasti kvality Zivota a vytvofeni spole¢né databaze polozek; vyvoj pilotni verze
instrumentu a pilotni Setfeni slouzici k ovéfeni psychometrickych vlastnosti instrumentu

(Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 144).
Instrumenty na méfeni QOL.:

e VSEOBECNE — umoziiuji srovnani riznych podminek a soubord, Ize je i pouzit
pro populaéni Setfeni, jejich nevyhodou je, ze nemusi zachytit zménu. Napftiklad
dotazniky typu SF-36, WHOQOL.

e SPECIALNI — zachyti klinicky vyznamné zmény, jsou uréeny pro konkrétni
a zobecnéni. Naptiklad dotazniky typu WHOQOL-BREF pro vyuziti v praxi
chirurgické 1écby obezity, schizofrenie, pacienty s Parkinsonovou nemoci,
SCHWARTZOVA SKALA HODNOCENI TERAPIE, ktery zachycuje zmény

v psychologickém prozivani, k hodnoceni intervenci a dale specidlni dotazniky
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pro pacienty s inkontinenci (BFLUTS, CONTILIFE, DIS, ICIQ-UI SF, I-QOL
a dalsi) (Dragomirecka, 2008, online).

1.8 Hodnoceni kvality Zivota

Hlavnim diivodem hodnoceni kvality zivota u nemocnych je zhodnoceni efektu 1écby.
Z ptistupnych zahrani¢nich literdrnich prament je ziejmé, Ze je snaha hodnotit efekty 1écby
komplexnéji, a to nejen podle somatickych a laboratornich markert, ale i s pomoci hodnoceni

kvality Zivota.

V naSich podminkach hodnoceni kvality Zivota probihd zejména z vyzkumnych
ditvodii a neni béznou soudasti 1é¢ebného programu. Vzhledem k tomu, Ze v Ceské republice
jsou k dispozici nékteré dotazniky k métfeni kvality zivota (napt. SF-36, EuroQol EQ-5D,
WHO Quality of Life Assessment, Quality of Life Enjoyment and Satisfaction) dostupné
v ¢eské verzi, bylo by dobré je vyuzivat ke zhodnoceni tohoto aspektu (Slovacek, 2008,

online).
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2. ANGIOLOGIE

2.1 Anatomie

Cévni stény odpovidaji svou strukturou funkénim narokim jednotlivych useki
cévniho fecisté; k témto stavebné charakteristickym useklim patii tepny — arteriae
(déle jen a.), které se postupné vétvi ve stale tenci az v nejtenci, zvané arterioly — arteriolae,
ty prechdzeji ve vlasecnice, kapilary — vasa capillaria, kapilary pokracuji do nejtencich zil,

které se nazyvaji venuly — venulae, a ty se sbiraji v zily — venae.
2.1.1 Tepny

Tepny maji pevné a pruzné stény, adaptované na pulsové ndrazy krve rytmicky
vypuzované ze srdce. Krev jimi protékd rychle, rychleji za systoly. Tepny jsou vétSinou
uloZeny hloubéji, v chranénych mistech. Jen nékde je tepna natolik povrchové ulozena,
ze je hmatny jeji tep. Tepenné vétve, které probihaji podle hlavniho kmene a napojuji
se vjeho sméru na dal$i tepny, se oznacuji jako kolateraly (pobocné vétve). Témito
kolateradlami se pfi uzaveéru hlavni tepny muize uskuteCnit tzv. kolaterdlni priitok. Sousedni
vétve jedné tepny i sousedici vétve riiznych tepen mohou byt spojeny, a to i dosti silnymi
spojkami. Ty se nazyvaji anastomeosy (fec. anastomosis, vusténi) a dovoluji urcitou funkéni
plasticitu tepenného fecisté¢ a pretékani krve z oblasti jedné vétvicky do oblasti vétvicek

sousednich (Cihak, 1997, s. 69).

Z hlediska funkéni anatomie je mozno tepny rozdélit na elastické a muskuldrni.
Vyznamnou funk¢ni jednotku pak predstavuji nejmensi tepny — arterioly. Pruznikova funkce
zprostiedkovana predev$im elastickymi tepnami spo¢ivd v tom, ze se v systole Cast krve
vypuzené srdcem zadrzi vtepenné soustavé a odteCe v diastole. Tento mechanismus
umoznuje pievést preruSovany proud krve vypuzované ze srdce v proud plynulejsi. Arterioly
jsou hlavnim predstavitelem periferni cévni rezistence, na které se podileji 60-80%

(Puchmayer, Roztocil, 2000, s. 13).

Sténa kazdé tepny ma tfi vrstvy. Jsou to vnitini tunica intima, stfedni tunica media

a vnéjsi tunica externa.
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Tunica intima se sklada z jedné vrstvy plochych endothelovych bunék, podlozenych
siti elastickych a kolagennich vldken nebo elastickymi blankami; elastickd vldkna a blanky

se souborn¢ oznacuji jako membrana elastica interna.

Tunica media je nejsilnéjSi z vrstev stény tepny; skladd se zhladké svaloviny,
jejiz buiiky probihaji cirkularné nebo v nizkych spiradlovitych zavitech, mezi nimiz a kolem
nichz jsou sité kolagennich a elastickych vlaken, poptipadé elastika ve formé blanek. Podle
velikosti tepen prevazuje elasticka nebo svalova slozka v tunica media, a tepny se proto
oznacuji jako tepny elastického typu nebo svalového typu. Velké tepny jsou typu elastického,
ve stfedné velkych tepndch jsou svalova a elasticka slozka v rovnovéze, s vétvenim na mensi

cévy pfibyva svaloviny a tepny mensiho kalibru jsou jiz ¢isté svalového typu.

Tunica externa (cévni adventicie) je povrch cévy z fibrilarniho vaziva s kolagennimi
1 elastickymi vldkny, ktera se na povrchu cévy sitovité prekiizuji a prechazeji do vaziva

v nejbliz§im okoli cévy, ¢imz ji pruzné fixuji k okoli.

Protoze stény tepen jsou relativné silné, nesta¢i pro né pfivod kysliku a Zzivin
z protékajici krve difusi sténou. VyzZivu a kyslik pro stény tepen piivadéji slabé tepénky
a odvadeéji tenoucké zilky, které v cévnich sténdch podélné probihaji. Souborné se oznacuji
jako vasa vasorum. Pochazeji bud’pfimo z tepny, kterou zasobuji, nebo z nejblizsi sousedni
tepny. Mizni cévy jsou vyvinuty ve vazivu vnéjsi vrstvy tepny, hlavné u vétSich tepen a zil.
Nervy pro stény cév jsou vldkna autonomniho nervového systému a ve sténach cév se vetvi
vsité¢ prevazné v tunica media, kde inervuji hladkou svalovinu. Sympatickd vldkna
jsou vasokonstrikéni, parasympaticka vldkna jsou vasodilatacni. V cévach jsou na fad¢ mist

také dilezité nervové receptory, zejména tlakové (presorecepéni nervy).

2.1.2 Arterioly

Arterioly jsou vlastn€ nejtenci artérie. Skladaji se z endothelu a ztenké vrstvicky
cirkularné probihajicich hladkych svalovych bunék; mezi endothelem a svalovymi bunikami
je membrana elastica interna (viz vyse); slozena ze siti vlaken; na povrchu svalovych bun¢k
je tenka fibroelasticka vrstva. Arterioly maji pomérné silnou sténu a maly prisvit. Jsou bohaté
zasobeny nervovymi vldkny (viz vyse); svou svalovinou pohotové méni priisvit, a jsou proto
hlavni oblasti regulace pritoku cévnim fecistém toho kterého mista organismu. Konecné

useky arteriol pied kapilarami se oznacuji jako prekapilary,; prekapilary pokracuji do kapilar.
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2.1.3 Kapilary

Kapilary jsou velmi uzké cévy, jejichz sténu tvoii jenom jedina vrstva endothelovych
bunék, k nimz zvenéi pfiléha sit’ retikularnich vliken. Sitka kapilar je ménliva, ménlivy
je 1 prusvit a to vlivem jednak nervii a jednak pfimym vlivem nékterych ptisobkti (adrenalin,
histamin). Kapilary podle jednotlivych organti maji rliznou upravu; nejcastéji tvoii sité, nckdy
podélné sité s pricnymi spojkami, nékdy koSickovité sité, nekdy klicky nebo klubicka.
Tenkymi sténami kapilar probihd veskera latkovd vymeéna. Kapilary pokracuji jako tzv.

postkapilary (Cili prevenuly), které jsou 8irsi, jinak stejné stavby jako kapilary.
2.1.4 Venuly

Venuly jsou vlastn€ nejtenci zily, se sténou slozenou jiz ze tii vrstev, z nichz vnitini,
tunica intima, obsahuje endothel a tenkou vazivovou subendothelovou vrstvu, kde neni
vytvotena membrana elastica interna. Stiedni, tunica media, se skladd ztenké vrstvicky
hladkych svalovych buné€k, bez elastickych vldken. Zevni, tunica externa (adventitia),
je slozena zpomérné silné vrstvy vaziva, skolagennimi vlakny pifevazné podélné

orientovanymi. Venuly se sbiraji do Zil.
2.1.5 Zily

Zily maji tenéi stény neZ tepny stejného kalibru. Celkovy objem Zilniho Feisté v téle
nepohani sila srdce. Pohyb krve v zilach je zavisly na fad¢ pohybu téla (dychaci pohyby,
svalové pohyby), které nepfimo pohanégji krev v pfilehlych zildch a na tlakovém gradientu
mezi pravou a levou polovinou srdce. Poloha zil v téle je dvoji: povrchové Zily zpravidla
nedoprovazeji obdobné tepny, probihaji v podkoznim vazivu, jsou misty pod kazi viditelné
a maji spojky do hlubokych zil skrze povrchové fascie; hluboké Zily vétSinou doprovazeji
tepny, €asto i nervy. Stény Zil maji stejné tfi vrstvy jako stény tepen, od tepen se 1i§i mensi
relativni tloustkou vrstev a pomérem zastoupeni jednotlivych tkanovych slozek v nich.
Charakteristickym ttvarem pro zily jsou Zilni chlopné (valvulae venosae).
Jsou to endothelem kryté vybézky intimy, uvnitf vyztuzené potfebnym mnozstvim vaziva.
Maji polomésicitou formu, s jednou az tfemi kapsami, a jsou orientovany tak, ze dovoluji

pratok krve jen jednim smérem, to je k srdci.
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Cévy jsou vSude provazeny vazivem, do kterého plynule piechazi vazivo z tunica
externa cévy. Vytvaii pfi tom charakteristické mfiizovité struktury, které jsou pruzné
a dovoluji uréitou pohyblivost cév vi¢i jejich okoli. Casto, zejména na konéetinach,
jsou tepna a jeji soubézné zily uzavieny ve spolecném vazivovém obalu zvaném vagina
vasorum. Arterioven6zni anastomozy piedstavuji zkraty obchdzejici typické cévni fecisté.
Vyskytuji se na riznych mistech téla. VéEtSina takovychto spojeni je na urovni velmi malych

tepen(Cihak, 1997, s. 70). Zobrazeni cévniho Fedi§té viz piiloha ¢&. 1.
2.2 Fyziologie a patofyziologie

Ve zdravé tepné je proudéni krve laminarni. Dojde-li ke zuZeni v tepné, dochdzi
ke zrychleni krevniho proudu a pfi piekroceni urcité kritické meze nastane proudéni vitivé
(tubularni) na vSechny strany. To vede k ptetizeni stény za piekazkou a jeho nasledkem muze
byt poststenotické dilatace.Vifivé proudy se pak mohou klinicky zaznamenat bud’ auskulta¢né
jako Selest, nebo v pokrocilejSich stavech i palpacné jako vir. K zvyraznéni téchto vitivych
proudi dochazi po zatdZi. Selesty na tepné jsou slysitelné nejdfive v systole, pozd&ji

1 v diastole. Selest v diastole je znamkou jiz vyrazného ziZeni.

Za klinicky vyznamné se povazuje zizeni tepny o 50 % a vice. Krevni tlak pisobi
v tepn¢ jednak smérem vpted, jednak lateralné. Pti stoupajici rychlosti se zvysuje krevni tlak
smérem vpied, avSak snizuje smérem do stran. Pti zrychleni za urcitou kritickou hranici
pak mize vzniknout do stran tlak nulovy, nebo dokonce negativni — hovoii se o vyvévovém
efektu. Tento negativni tlak mulze vést k poskozeni tepenné vystelky, coz mulze byt
spoustécim mechanismem dalSich patologickych procest. Pti zzeni tepny nemusi klesnout
klidovy pratok a stendza se projevi teprve pii zvySeném naroku na prutok, to je bud
pfi funkéni zatézi, nebo pii reaktivni hyperémii. Malé¢ stendzy se vSak nemuseji projevit

ani po zatézi a nemocni zdstavaji symptomaticti.

Tepenné uzavéry nejcastéji vznikaji na podkladé trombu, nasedajiciho zpravidla
na ateroskleroticky plat, podstatné méné Casto na podkladé embolu, pomérné vzacné piimo
aterosklerotickym platem nebo krvacenim do platu ¢i tlakem zvenku. Pro vznik tepenné
trombdzy jsou predilekénimi ta mista, kde se méni laminarni proud v turbulentni. Pro dalsi
osud je dulezité, zda uzavér vznikne nahle ¢i postupné, jaky je stav fecist¢ pod uzavérem

vvvvvvv

je situace.
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Ischemicky syndrom je zptsoben jednak nedostate¢nym zasobenim okysli¢enou krvi,
jednak nedostateénym odplavovanim metabolickych zplodin z perfundovaného orgénu.
Kompenzace je jednak metabolickd, jednak vaskularni. Dochazi k vyssi extrakci kysliku
z krve. Aktivnim cviceni, tréninkem, nastava urCitd anatomicka piestavba svalovych vlaken
1 pfesun anaerobniho k aerobnimu uvoliiovani energie. Vystavba kolaterdlniho ob¢hu
je také aktivnim dé&jem, nikoli jen prostou dilataci jiz existujicich cév. Jde o hypertrofii stény
se zmnoZzenim po&tu bun&k. Cim je vyse tepenna piekazka, tim je také lep$i moznost boéniho
ob¢hu. Pfi pracovni zatézi nastdvd vyrazné snizeni periferniho cévniho odporu piedevsim
ve svalech, které jsou krvi prednostné zdsobovany a to na ukor ptivodu krve do kuze.
Relativni ischémie pfi praci vytvari na zakladé nahromadénych vazodilatacnich metaboliti
opakované vazodilataéni podnéty pro tvorbu bocniho ob&hu. Rozezndvaji se dva typy
kolateral: ptremostujici, kde je relativné mensi vzestup periferniho cévniho odporu a tlakovy
gradient mezi proximalnim a distdlnim pahylem nemusi byt velky. Uplatiuji se piredevsim
u kratSich uzavérti. Déle jsou to kolateraly ,,ztracivé®, které se ztraceji v zdsobované tkani
a vznikaji na vazodilatani podnéty z ischemické tkané a periferni odpor je vysoky. Uplatiiuji

se predevsim u tézsi ischémie.
2.3 Diagnoza tepennych onemocnéni
2.3.1 Anamnéza

V rodinné anamnéze patrame predevSim po vyskytu ischemické choroby dolnich
koncetin a jinych kardiovaskuldrnich onemocnénich, hlavné pak v mlad$im véku a stfednim
véku, to je pod 60 let. V osobni anamnéze se snazime zjistit hlavné rizné znamé rizikové
faktory (koufeni, hypertenze, diabetes, hyperlipoproteinémie, nedostatek fyzické aktivity,
eventuelné dalsi). Hypoxicky podminéna bolest u chronického tepenného postizeni mize byt

dvojiho druhu: ndmahové nebo klidova. V obou ptipadech je typicka.

Namahova zacind po urCité vzdalenosti pii chizi, pfibyva ji postupné na intenzité,
az je pacient donucen se zastavit. Po nékolika malo minutach stani bolest vymizi a nemocny
je schopen pokracovat v chiizi. Vzdalenost byvéa vétSinou konstantni, nez dojde k dal§imu
zhorSeni, zpravidla na podkladé ptidatného tepenného postizeni. Bolest se objevuje vzdy
0 etaz nize, nez je stendza nebo uzavér tepny, a nejcastéji se vyskytuje v lytku. Hovoiime

o tzv. klaudikacich.
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Klidova bolest se dostavuje v horizontalni poloze a donuti nemocného ke svéSeni dolni
koncetiny doli z postele. Nasledkem zvySeni hydrostatického tlaku dojde téZ ke zvySeni
pritoku a ischemickd bolest vymizi. Nemocny zaujme znovu horizontélni polohu a celé déni
se opakuje. Pozdé&ji je pacient donucen spat trvale se svéSenou dolni koncetinou z postele.
Nejde-li o akutni tepenny uzavér, je klidova bolest vZzdy omezena na prsty nohou, eventuelné

dorzum nebo plosku a nikdy neptekracuje talokruralni kloub.

2.3.2 Klinické vySetreni

Inspekci si v§imame otokll, barvy kiize, svalovych atrofii, koznich i hlubSich defektii
a gangrén. MiiZeme nachézet atrofickou kiizi, vymizeni ochlupenti, trofické zmény na nehtech
nebo interdigitalni mykoézu. Kozni teplotu je mozno posoudit velmi jednoduse ptilozenim

ruky.

Palpace tepen neni oprosténa od subjektivity a miize byt ztizena nékterymi faktory
(otoky). Pro registraci se osvédc¢ilo schéma: hmatny tep +, oslabeny tep (+), silné oslabeny tep

((+)), nehmatny tep 0.

Auskultace tepen je jednoduchou a dulezitou fyzikdlni metodou v diagnostice

tepenné¢ho postizeni. Selesty se objevuji pti zrychleném proudéni a vifeni v tepné. Nejcastéjsi
pfi¢inou Selestu byva tepenné zuZeni. S postupujici stendzou nabyva Selest
na intenzité, dosahuje svého maxima pii zuzeni tepny o 70—80 %, poté je méné hlasity

a ptiblizné pti 90 % z0zZeni vymizi. Nad uzavienou tepnou nejsou Selesty slySitelné.

Dale mezi klinicka vySetfeni patii funkéni zkousky a to: Prusikliv test, Ratschowiiv

test, modifikovany Ratschowtiv test a test chiize.
2.3.3 Neinvazivni instrumentalni vySetiovaci metody

Postupy zaznamenavajici pulz — vlnové proudéni v tepnach je charakterizovano

periodickou zménou mohutnosti vinového proudu (proudovy tep), vinového tlaku (tlakovy
tep) a cévniho prisvitu, jakoZzto disledku cévni roztazitelnosti (volumovy tep). U vSech
postupli nejde o kvantitativni metody s moznosti absolutniho zméfeni proudu a tlaku,
nybrz o empirické vztahy mezi pulzovymi kiivkami a klinickym obrazem. Patfi sem

naptiklad: oscilotonometrie (mechanickd, elektronickd), vendzni okluzivni pletyzmografie,
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Strain-gauge — pletyzmografie, reografie, fotopletyzmografie, kontinudlni ultrazvukova

dopplerovska sonografie, pulzni dopplerovska ultrazvukova sonografie atd.

2.3.4 Zobrazovaci techniky

Konvencéni (Cernobild) duplexni sonografie — pouzivd se k diagndéze aneuryzmat,

stenoz a. profunda femoris, k posouzeni hemodynamické vyznamnosti stendz panevnich tepen

a konecn¢ ke kontrole prichodnosti bypasst.

Barevnd duplexni sonografie — je metodou, kterd poddva jak morfologické,

tak hemodynamické informace. Poskytuje informace o posouzeni tloustky a morfologickych
zmén stény cévni, zda jde o stendzu ¢i uzaver, lokalizaci a rozsah nebo délku uzéavéru,

pfitomnost aneuryzmat nebo disekei, kontrolu prichodnosti po rekanalizacich.

Duplexni sonografie s pouzitim kontrastni latky — je indikovana ke zvyseni

diagnostické spolehlivosti u tézko nebo hiife pristupnych tepen, jako naptiklad u obezity,

postoperacnich zjizveni.

Trojrozmérnd sonografie — digitalni zpracovani vice dvourozmérnych ultrazvukovych

obrazovych fezl.

Pocitacovd tomografie ( computerova tomografie, dale jen CT) — k zobrazeni tepen,

tvaru a velikosti lumina a patologickych zmén stény cévni. U této metody je nutné infuzni

podani 100—200 ml neionizované kontrastni latky.

Magneticka rezonance — angiografie pomoci magnetické rezonance pouziva vlastné

tekouci krev jako vnitini, fyziologickou kontrastni latku a zadany ,,angiograficky* signal
vznikd z rizného chovani protont pohybujici se krve a stacionarni tkdn¢ v méticim volumu.
Proti klasick¢ CT angiografii ma tu vyhodu, Ze nepotiebuje ionizujici zafeni a primarné
ani podavani kontrastni latky a ze kombinuje morfologické zobrazeni se zndzornénim

fyziologickych parametri. Nevyhodou jsou vyssi ndklady a doba vySetieni.

2.3.5 Invazivni vySetiovaci metody

Klasickd katetrizani angiografie — nejstar§$i metoda, provedena u nds jako jedna

z prvnich na svété vroce 1928 Prusikem a Volicerem. Pfi ni se vstfikuje kontrastni latka

pfimo do tepny, kterou chceme zobrazit, eventueln¢ useky pod ni nebo nad ni. Nejcastéj$im
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punk¢énim mistem byva arteria femoralis communis v tiisle. Po arteriografi je nutno zachovat

24hodinovy klid na lazku s kompresi v misté vpichu a kontrola krvaceni z mista vpichu.

Digitalni subtrakéni angiografie — princip spo¢iva v pokud mozno Uplné eliminaci

vSech obrazovych signall, které neobsahuji kontrastni latku, a tak ke zvySeni cévniho
kontrastu. Digitaln¢€ zpracovany obraz se pfenasi pfimo na monitor. Intravendzni podani latky
umoziiuje dobré posouzeni aorty, Castecné i panevnich tepen, méné jiz tepen stehennich

nebo paznich. K dobrému posouzeni koncetinovych tepen je nutna intraarterialni aplikace.

Angioskopie — jeji pouziti neni zatim pfili$ rozsifeno, je spiSe doménou angiochirurgt
v prubehu operaci a doporucuje se k posouzeni vysledkli po invazivnich intralumindlnich
vykonech, eventuelné pro posouzeni stupné aterosklerdzy. V téchto ptipadech je piesnéjsi

nez angiografie. Smysl ma pfedevs§im vyzkumny (Puchmayer, Roztocil, 2000, s. 36).

2.4 Organicka onemocnéni tepen

Organické choroby tepen je mozno rozdélit na akutni a chronické.

2.4.1 Akutni tepenné prihody

Disekujici aneurysma - jde o podélné rozpolceni arterialni stény, do které vtéka krev
a tvoii hematom, ¢imz se tepna navenek vyklenuje. Vznikd dvoji lumen: pravé (pivodni)

a neprave.

Akutni tepenny uzavér - je zpisoben embolii nebo akutni trombo6zou. Embolie tvoti

70—-80 %, trombdza 20-30 % vSech téchto piihod. 80—90 % vmetkd ma svij ptivod v levém
srdci (fibrilace sini, chlopenni vady, bakteridlni endokarditidy, aneurysma srde¢ni stény,
dale po nahrad¢ srdecnich chlopni). Jen v 10 % ve vétSich tepnach, predevSim v aorté
(aneuryzmata, plovouci tromby, vramci kompresivnich syndromi, paradoxni embolie).
Jen mén€ nez 1% tvori embolie tukové, vzduchové nebo cizim télesem. Pri¢inou akutni
trombozy, je z 8595 % obliterujici nebo dilatujici arteriosklerdza. Ve zbytku procent pak jiné
pti¢iny. Emboly utkvi pfednostné na tepennych vétvenich (bifurkacich) a nésledna cirkula¢ni
porucha muze byt zhorSena jest¢ sekunddrnim vazospazmem a nasedajici trombdzou.
Nejcastéjsim usidlenim embolt je a. femoralis communis, poté panevni a podkolenni tepny

a nasleduje aortalni bifurkace. Na horni koncetiné to je nejcastéji a. axillaris. Akutni

trombotické uzaveéry nachdzime nejcastéji na distdlnim useku a. femoralis superficialis
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arteridlniho uzavéru, je vykonnost preformovaného kolateralniho ob&hu, ktera je obecné lepsi
na horni nez na dolni koncetin€é. Trombo6zy nasedajici na vyznamné stendzy probihaji méné
dramaticky. Na situaci se podili i systémovy krevni tlak tak, ze naptiklad kolapsové a Sokové

stavy nebo tézka srde¢ni insuficience prohlubuji ischemicky syndrom.

Klinicky rozliSujeme ischemicky syndrom inkompletni, kdy pfiznaky mohou byt zcela
nenapadné, a kompletni, probihajici dramaticky, s bezprostfednim ohrozenim koncetiny.
Pod akutnim uzavérem dochazi k prudkému poklesu krevniho tlaku, ptedevsim systolického,
nad uzavérem pak k nepodstatnému systolickému zvySeni. Tim vznikd znacna tlakova
diference, vedouci jiz po né€kolika minutach k funkéni dilataci kolateral. Pratok nejdiive
prudce klesa, jeho vzestup v prvnich hodinach se pak vysvétluje pravé funkéni vazodilataci.
Situace je horsi zvlaste v pripad¢€, jsou-li do uzdvéru zavzaty i odstupy kolaterdl. Teprve
po nékolika dnech dochazi k organické kolaterdlni dilataci s riistovymi procesy a postupnou
organizaci priub&hu. Tento proces trva i fadu mésicl a podle pribéhu kolaterdl lze nekdy
usuzovat i na stari uzavéru. Osud tkané pod uzaveérem tedy zavisi jednak na rychlosti vzniku

uzavéru, na jeho délce a vysce v tepenné draze koncetiny, jednak na stavu feciste¢ pod nim.

Diferencidlni diagnéza mezi embolii a akutni tromboézou je nékdy velmi tézka.
U embolie je zacatek vzdy rychly, nahly, prudky a vétSinou je mozno zjistit i jeji zdroj.
Trombdza mlze mit pozvoln€j$i zacatek, méné vyjadfenou az nendpadnou klinickou

symptomatologii a vétSinou nachdzime stendzy nebo obliterace i na jinych tepnach.

Akutni uzévéry vedou velmi Casto ke kritické ischémii nohy. V literatufe se uvadi,
ze se akutni uzavéry mohou klinicky projevovat ,,6P“: pain, paleness, pulselessness,

parestesia, paralysis a prostration.

Bolest zacind nahle vétSinou v misté uzaveéru a s casem se vyviji jako difuznéjsi
a trvald v perifernim svalstvu. Asi ve 20% pfipadi k ni nedochazi a v dalSich 20% je mén¢é

vyrazna.

Bledost: kozni zmény zacinaji zpravidla 1-2 dlan¢ Sitky distalné pod uzavérem
(nasledkem kolaterdlniho zésobeni hrani¢ni oblasti). Mize jit o dvoji typ — mrtvolnou
nebo tzv. modrou ischémii. Bledd ischémie svéd¢i pro to, ze pod obliteraci vétSich

transportnich tepen akralni cévy, vcetné kapilarniho fecisté a venul, nejsou postizeny. Modra
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ischémie se projevuje jako livedoformni skvrnité stfidani bledych a cyanotickych koznich

okrskli. Ma nepiiznivou progndzu a ¢asto nastupuje bezprostiedné nekrotické stadium tkané.

Chybéni pulzu pod uzavérem je samoziejmosti a dle nékterych nahla ztrata pulzace

je absolutnim kritériem akutni ischémie.

Parestezie: kromé nich se mohou objevovat i hyperestezie, které pak perifernéji mohou
prejit v hypestezie az anestezie, imitujici nékdy nestastn¢ ustup bolesti. Typicky z €iti prvni
vypadava nocicepce, protoze nervova vlakna vedouci bolestivé podnéty jsou diky slabé vrstve

myelinu nejnachylnéjsi k hypoxii

Ochrnuti: zpravidla nejde o pravou parézu, nybrz Castéji o svalovou rigiditu na zakladé
prerusené energetické produkce, jelikoz se piestane tvofit ATP (dale jen adenozintrifosfat).

Povrchova i hluboka senzibilita byva poruSend nebo zcela vymizela.

Prostorace: vétSinou nejde o Sok vpravém slova smyslu, nybrz na podkladé
vazovagalnich reflexi muize dojit k celkové nevolnosti, slabosti, ke kolapsovému stavu.
Je-1i pfitomna Casna svalova rigidita, otok nohy, lividné mramorované zbarveni a puchyte

nebo 1 ulcerace a krepitus, je prognoza velmi Spatna.

Podle zavaznosti postiZeni se rozeznavaji tfi stupné tepenného koncetinového uzavéru:

I. stupefi: pacienti nepocituji ischemickou klidovou bolest, nejsou znamky
neurologického deficitu a prokrveni koznich kapilar se jevi pfimétené. Tento stupeit odpovida
vétSinou trombotickému uzavéru v jiz arterioskleroticky zménénych tepnach a preexistujicim

kolateralnim obé&hu.

II. stupeni: nemocni maji klidové bolesti a mirn¢ vyjadiené nékteré neurologické
ptfiznaky, jako ztratu vibra¢ni citlivosti nebo polohové a dotykové vnimavosti pti dorzalni

flexi prstli nohy.

III. stupen: dochdzi ke kompletni ischémii s anestézii a svalovym ochrnutim
bez znamek prokrveni koznich kapilar. Typickou pfi¢inou je embolie do piedtim

nepostizeného tepenného systému (Puchmayer, Roztocil, 2000, s. 37).

Terapie akutnich tepennych uzavérl spocivé jiz v prednemocniéni péci, kdy je nutné

tlumeni bolesti, zabranéni Sokovému stavu, zabezpeceni (nikoli vSak aplikaci) tepla zabalenim
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koncetiny do vaty, intravenozni podani Heparinu. Hlavnim cilem u akutniho ischemického
syndromu musi byt zadchrana koncetiny a nepodati-li se to, tak alespon zabranéni vysoké
amputaci. Operacni embolektomii pomoci Fogartyho katétru provadime u velkych embolii
strategicky dulezitych centralnich tepen, jako je aortalni bifurkace a vétveni panevnich ¢i
stehennich tepen. Akutni tromboza velkych tepen se feSi trombektomii nebo
trombendarterektomii, eventuelné bypassem. Katetrizanich technik, jako je aspiracni
embolektomie, lokélni trombolyza a perkutanni translumindlni angioplastika (dale jen PTA),
se dnes pouzivd u akutnich uzavéri (at embolickych ¢i trombotickych) v oblasti
femoropoplitedlni a horni tietiny bércovych tepen, dale akutnich komplikacich po invazivnich
zakrocich, u vétSich tepen pak v ptipade¢, je-1i kontraindikace nebo $patné moznosti k operaci.
U akralnich embolii tepen ruky a prstii je mozné se pokusit o lokalni trombolyzu. Systémové
trombolyzy se vyuzivd celkem malo a to u vétSich artérii jen v piipad¢ inkompletniho
ischemického syndromu, kdy se rychle uplatnily funk¢éni kolaterdly, nebo u akralnich
postizeni, kde neni mozné provést operaci ani regionalni trombolyzu. U kompletniho
ischemického syndromu se pro pozdgjsi zacdtek plsobeni a moznou casovou ztratu
nepouzivd. Kontrolovand heparinizace pak prakticky dopliiuje vSechny zminéné terapeutické
postupy, muze vSak byt spolu shemodiluci a vazodilatatnimi latkami (pfedevs§im
prostaglandiny) jedinou konzervativni 1écbou v ptipadech, kdy neni mozna ani rekonstrukce,
ani jind intervence, u inkompletni chirurgické rekonstrukce nebo po ni vzniklého

ischemického syndromu.

Prognoéza zavisi kromé jinych faktorti predevSim na vySce uzavéru a délce trvani
ischémie. Dale na UspéSnosti revaskulariza¢nich vykont, eventuelné konzervativni terapie.
Neléceny akutni vysoky uzaver vede zpravidla k smrti, periferni pak k amputaci nebo k sepsi.
Opera¢nimi a intervenénimi zakroky je mozno dnes zachranit asi 80 % koncetin. Nevzniknou-
li u mladSich osob v prvnich dnech nekrozy, miize se koncetina povazovat vétSinou
za zachranénou. Na druhé stran¢ u starych polymorbidnich pacientl je Gimrtnost vysoka.
Udava se kolem 48 %. Stary organismus, zvlast¢ nad 70 let, nema jiz takovou schopnost
kolateral ani rezistenci vaci infekeci. Vzniklé nekrézy byvaji proto rozséhlejsi. Z téchto
divodi se nema dlouho vdhat s amputaci, bohuzel ¢asto 1 vysokou. Pokud se tyka doby trvani
kompletni ischémie, udava se dnes Castost amputace takto: do 4 hodin 3 %, mezi 3 aZ 6

hodinami 10 %, mezi 6 az 12 hodinami 25 % a u vice nez 12 hodin 50—60 %.
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2.4.2 Chronické organické choroby tepen

D¢lime je na neobturativni a obturativni choroby.

2.4.2.1 Neobturativni choroby

Mezi neobturativni choroby fadime:

Arteriovenozni pistéle — arteriovendzni zkraty mohou byt rizné velkého kalibru

a rozumi se tim arterioven6zni spojeni, kterd jsou pfinejmenSim vyrazné $irs$i nez kapilary.
Jsou-li vétsiho prusvitu, hovofi se o tepenno-zilnich pistélich nebo aneuryzmatech. Mohou
byt vrozené nebo ziskané. Terapie u ziskanych je chirurgicka s podvazem pistéle, u vrozenych
se provadi pokusy s katetrizacni sklerotizaci nebo embolizaci ptivodnych tepének malymi

umélohmotnymi ¢asticemi.

Aneuryzmata — rozezndvame tii zvlastni patologicko-anatomické formy ohrani¢eného
tepenného rozsiteni (aneurysma verum, aneurysma dissecans a aneurysma spurium seu
falsum). U pravého aneurysmatu (verum) jde o rozsifeni vSech vrstev tepenné stény a to bud’
pouze na jednu stranu nebo rozSifeni ve vSech smérech celkem rovnomérné. Nejcastéjsi
pri¢inou je ateroskleroza, dale pak idiopaticka cystickd medionekroza, mikrobialni infekce,
nebakteridlni zanétlivé zmény, trauma nebo kongenitdlni pfi¢iny. NejCastéjsi lokalizaci
je aorta (asi v 80%), ztoho ptevazuje biiSni aorta, kde ve vice nez 90% je pfiinou
ateroskler6za. Klinicky mohou aneuryzmata rizné lokalizace zlstavat néma,
a proto se v dnesni dobé& technického vybaveni a celkového vysetfovani jich odhali mnohem
vice nez dfive. VSechna symptomatickd aneuryzmata (u ruptury je chirurgicky zakrok jediny
zivot zachranujici) 1 ostatni komplikace, jako je okludujici trombdza nebo embolie je indikaci
k operaci. U asymptomatickych aortdlnich aneuryzmat existuje nékolik indikacnich kritérii:
je-li primér vétsi nez o Scm nebo jeho nariist za 6 mésict o 0,5cm a vice a dale je-1i vyrazna
asymetrie sakovitych aneuryzmat. Kde neni mozny z jakychkoli divodu chirurgicky zakrok
mozny, postupujeme konzervativné, to je pravidelnym sledovanim, kontrolou hypertenze,
eventuelné dalSich rizikovych faktorti. Pacienta upozoriiujeme na mozna nebezpeci
a zakazujeme v¢EtSi té€lesnou namahu a zvedani tézSich predmétd. I aneurysmata lze feSit

endovaskularné zavedenim stentgraftii.

Medioskleréza - jde o prstencovité ukladani véapniku do tepenné medie,

nikoli mapovité do intimy, jako je tomu u aterosklerdzy. NejCastejsi pfi¢inou je diabetes, dna,
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chronicka renalni insuficience a nékdy nelze zadnou pficinu zjistit. Nejcastéji je postizena
bércova oblast, tepny nohy, ale i tepny piedloketni. Casto se v§ak kombinuje s aterosklerdzou.
Pti soucasném aterosklerotickém uzavéru znesnadiluje az znemoziuje mediosklerdza vSechny

intervencni rekanalizacni postupy.

Kompresivni syndromy — vznikaji stlacenim tepny, zily, nervu nebo vétSich tii

systémi anatomickymi strukturami, nebo nasledkem anatomické anomadlie ¢i odliSného
pribéhu. Kompresi mlze vzniknout nasténnd trombdza s naslednou embolii
nebo poststenoticka tepenna dilatace az aneurysma s eventuelni periferni embolizaci
nebo akutni tromboticky uzévér v misté komprese.k témto zméndm na tepnach vSak dochdzi
jen pfi trvalé kompresi, zatimco na zildch i obCasna komprese miize zplsobit trombozu.
Rozeznavame: kompresivni syndrom horni hrudni apertury, kompresivni syndrom

a. brachialis, kompresivni syndrom truncus coeliacus a kompresivni syndrom a. poplitea.

Mnohé primarn€ neobturativni tepenné choroby (aneurysmata, kompresivni
syndromy) se mohou néasledkem kompletni trombdzy a uzavéru lumina zménit na obturativni

a projevovat se pak jako typicka ischemické choroba koncetin.

2.4.2.2 Obturativni choroby

Nejcastéjsi ptic¢inou je v civilizovanych zemich arterioskler6za, respektive jeji hlavni
predstavitel je aterosklerdza. Arterioskler6za a ateroskler6za se dnes povazuji za jedno
a to samé, ale jinak arterioskleroza je choroba, aterosklerdza je projev. Proto se ¢asto oba
nazvy promiscue zaménuji. Aterosklerdza postihuje rizné tepenna tecisté (periferni tepny,
koronarni tepny, mozkové i tepny visceralni). Postizeni koncetinovych artérii vede ve svém
konecném dusledku k svalové a kozni ischémii. Proto se tato onemocnéni nazyvaji souhrnné
ischemicka choroba koncetin nebo — jelikoZ jsou podstatné ¢astéji postizeny koncetiny dolni —

také ischemicka choroby dolnich koncetin (dale jen ICHDK). Ateroskleroza piedstavuje asi

90 % této ischemicka choroby dolnich koncetin ve vétSiné zemi. Vyjimku tvoii Asiaté,
u kterého se dle rtiznych udajii podili na ischemicka nemoci koncetin ve 20—30 % Buergerova

choroba. Ostatni etiologické jednotky tvoii pak jiz mensi procento.

Diagnoza chronické ischemicka choroby koncetin se opird o pozitivni anamnézu
ve smyslu typické klaudikacni nebo klidové bolesti, klinické vySetfeni s ndlezem Selestl

na tepnach nebo chybénim pulzu, pozitivni polohovy test a pokles dopplerovského
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systolického kotnikového tlaku, zvyraznény jesté po zatézi. Vyznamnd je objektivizace
klaudika¢ni vzdalenosti. Laboratorni vySetieni a ostatni instrumentélni metody, jsou vhodnym
diagnostickym dopliikem. U velmi kratké klaudikace a ve III. a IV. stadiu nemoci (viz dale)
jsou nutné zobrazovaci metody. Avsak jiz pouhy klinicky pohled umoznuje dosti spolehlivé
rozpoznani II. stadia choroby. Ma-1i nékdo klaudikace, Selesty na tepnach (nebo chybi-li pulz)
a pozitivni polohovy test, je klinickd diagn6za tepenné¢ho postizeni témét jistd. AvSak 1 dva
pozitivni tdaje jsou velmi podezielé ze stendzy nebo obliterace. Klaudikace a nehmatny tep —
pak jde vétSinou o kratky premostény uzavér. Klaudikace a pozitivni polohovy test — nelze
vyloucit vysoky premostény uzavér vétsinou kolateralou. Nehmatny tep a pozitivni polohovy
test (bez klaudikaci) — né€kdy u perifernich uzavéri, u malo pohyblivych osob nebo téz
pfi diabetu. Stadia chronické ischemické choroby dolnich koncetin (dle Fontaina) — viz.

ptiloha ¢. 2.
Tepenna onemocnéni vedouci k chronické ischemické chorobé koncetin:

e obliterujici ateroskler6za

o dilatujici arteriopatie

e diabetickd angiopatie

e senzorickd neuropatie

e Charcotova artropatie

e Buergerova choroba

e Arteriitidy (vaskulitidy)

e méné¢ Casté pfiCiny a onemocnéni: (fibromuskuldrni dysplazie, cysticka
degenerace adventicie, traumatické postizeni tepen, poskozeni chladem

a vlhkosti, Sudecktiv syndrom, iatrogenni poSkozent).

Chronickd kritickd koncetinova ischémie — v poslednich letech se vy¢€lenil tento novy

pojem, ktery se snazi postihnout i stupeit hemodynamické kompenzace. Znamena ischémii,

ktera ptimo ohrozuje koncetinu nebo jeji ¢ast.

Terapie chronickych obliterujicich tepennych onemocnéni — na zakladé ptibyvajicich

znalosti o spontannim pribéhu jednotlivych stadii uzavérové tepenné choroby a na druhé
stran¢ o prubéhu nemoci po intervencich, je nutné vzdy dobte zvazit vzajemny pomér uzitku
a rizika, respektive uzitku a ndkladi spojenych s intervenci. Terapie se vzdy zéasadné fidi

stadiem choroby.
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I.stadium — je nutné eliminovat nebo potlacit vSechny rizikové faktory (hypertenze,
diabetes, hyperlipidémie, hyperurikémie, absolutni zédkaz koufeni). ZvySeni fyzické aktivity,

kondi¢ni cviceni, ostejsi chlize. Vhodna jsou antiagregancia.

Il.a stadium — hlavnim lékem je rehabilitace, pfedevSim ve formé intenzivniho
intervalového tréninku, antiagregancia, vzacné vazodilatancia. VeSkeré intervenéni zdkroky
rovnéz netesi progresi onemocnéni. Proto se k nim pfikro€uje vzdy jen na naléhani pacienta,
paklize mu klaudikacni vzdalenost nad 200 m nedostacuje k vykonu povolani (napft. listonos).

Jen vzacné se indikuji rekonstrukéni postupy.

IILb stadium — 1 zde zGstdva hlavnim Iékem intenzivni intervalovy trénink,
antiagregancia, eventueln¢ vazodilatancia, vyrazny efekt podavani prostaglanding.
K intervencni 1éCbe se pristupuje na zadost pacienta, pti vhodnych podminkéch a nedochazi-li
k zlepSeni po konzervativnich postupech. PTA se doporucuje u piivodné asymptomatické
femoralni stendzy, izolované stendzy panevni a stehenni tepny, nebo u izolovaného kratkého
segmentarniho uzavéru a. femoralis superficialis nebo a. poplitea. Neni-li PTA uspésna
u iliakalni sten6zy, mize zde byt implantovan stent. Neni-li to mozné a ma-li pacient zna¢né
obtize, sahame k chirurgickému feSeni bypassem. S kratkou klaudikaéni vzdalenosti pod 50 m
maji  uplatnéni intervenéni postupy, vcetné rekonstrukénich operaci. Indikovana

je antiagregacni 1 infuzni vazodilatacni 1éCba, v€etné prostaglandind.

[I1.a stadium — prvni volbou je intervencni terapie, téZ i chirurgicka, je-li to technicky
mozné. V opaném piipad¢ je nutnd konzervativni 1écba. Doménou jsou infiize s prostanoidy,
eventuelné vazodilatancii a hemodiluce. Dulezitd je heparinizace s naslednou antikoagulaéni

¢1 antiagregacni terapii. Nutné je tlumeni bolesti.

IL.b stadium — je-li to mozné, intervencni postupy nebo chirurgické feSeni, neni-li

to mozné, nebo pii netspéchu, je nutné postupovat konzervativng, jako u stadia I11.a.

[V.a stadium — pfednost mé intervencni terapie, predevsim PTA, jinak postupujeme

konzervativné. Po odhojeni defektu se toto stadium vraci do druhého.

IV.b stadium — strategie podobna jako u IILb stadia, upfednostiiuji se vSechny
intervencni postupy i chirurgické zakroky. Provadi se Castéji lumbalni sympatektomie (dale

jen LSE). Je-1i nutna amputace, je obecna snaha ji provadét co nejdistalng;i.
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Terapie kritické koncetinové ischémie je prakticky totozna s 1écbou IV.b stadia.

2.5 Funkéni tepenna onemocnéni. Vazoneurozy

Pod pojmem funkénich poruch prokrveni se zahrnuji ony poruchy, které zplisobuji
na podklad¢ spazmii ztZeni az funkéni uzavér tepen, aniz by byly pfitomny patologické
zmény arteridlni stény nebo tromboticky podminéné uzavieni lumina, tedy na intaktnich
tepnach (vazospasticky syndrom). Spazmem mohou byt postizeny velké kmenové transportni
1 vétsi koncetinové tepny, dale visceralni artérie, v€etné koronarnich a cerebralnich, akralni
tepénky a cévy mikrocirkulacni. Vazospasticky jevy na koncetindch casto nasedaji
na zakladni primarni onemocnéni téchto artérii a pfedstavuji tak sekundarni funkéni
nadstavbu na organickém substratu. Samotné spastické poruchy znamenaji reverzibilni
lokalizované¢ zuzeni artérii a menSich cév a jako primdrni nevedou (Casto na rozdil

od sekundarnich) k trofickym zménam.

Ptehled funkénich tepennych onemocnénich:

¢ Raynaudiv fenomén

e Sekundarni Raynaudiiv syndrom
e Acrocyanosis

¢ Erythrocyanosis crurum

e Livedo reticularis

e Ergotismus

e Erythromelalgia

2.6 Rizikové faktory aterosklerozy

Ateroskler6za neni nemoc zpisobend bacily, viry nebo jinymi plivodci nakazlivych
onemocnéni. Nejednd se o nemoc nakazlivou. Neni proto 1é¢itelna naptiklad antibiotiky,
ani ji nelze pfedchdzet ockovanim. Jedna se o nemoc civiliza¢ni. Postihuje u nas vice nez

60 % obyvatelstva.

Co je vlastni pfic¢inou toho, ze se za¢nou ukladat tukové latky na vnitini sténé tepen
a na né navazou dal$i zmény, které z0zi prasvit tepen? Toto zizeni neni vSude stejnomérné,
v nékterych mistech je vyrazné vice, jinde malo, nékde neni viibec, a to se stalo predmétem

obrovského mnozstvi studii na celém svété. Zatim se je$t¢ neucinily definitivni zavéry.
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Vsechno nasvédCuje tomu, ze Ciniteld, jez se musi vyskytovat soucasné, je vice, ba mnoho.

Mluvi se proto o multifaktorialnich pticinach aterosklerozy.

Pfi sledovani vlivu riznych Ciniteli na vznik aterosklerdzy se zjistilo, ze nékteré
prispivaji k jejimu vzniku a rozvoji, tém se tikd rizikové faktory, jiné zase pfed vznikem
a rozvojem aterosklerdzy chrani, to jsou ochranné faktory. Vice rizikovych ¢initelli soucasné

riziko zvySuje, vyfazeni nékterého z nich naopak riziko snizuje.

Rizikové faktory mizeme dé€lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné
faktory patii: pohlavi (muzi jsou postizeny castéji nez zeny), v€k (s pfibyvajicim vékem

jsou projevy postizeni ¢astéjsi), dédinosti vrozené vlohy (faktory genetické).

Mezi ovlivnitelné faktory patii:

Hyperlipoproteinémie — je souborny nazev pro chorobné stavy se zvySenym

mnozstvim tukovych latek a cholesterolu v krvi (Reil, 1994, s. 11).

Hypertenze (vysoky krevni tlak) — z hlediska hodnoceni rizik ma systolicky tlak stejny

vyznam jako diastolicky. Mnohé vaskuldrni choroby jsou spojeny s lehkym zvySenim

krevniho tlaku, ktery je ale snadno ovlivnitelny 1é¢bou.

Koufeni — tfetim vyznamnym rizikovym faktorem je koufeni, zvlasté cigaret,
ale pravdépodobné téz dymek a doutnikli. Vyrazné zhorSuje i progresi ischemickych
komplikaci perifernich cévnich onemocnéni. Pokud pacient prestane koufit, dochazi

k rychlému zlepseni jeho stavu z hlediska potencialnich rizik (Wolfe, 1994, s. 11).

Diabetes mellitus — diabetici jsou rozvojem ischémie ohrozeni vyrazné vice

nez nediabetiCti pacienti. PostiZzeni periferniho tepenného systému je u diabetiki ve vékové
skupiné 50-75 let az 6x vyS$si nez u pacientll bez diabetu stejného veku. Ulcerace a gangrény
postihuji az 10% dlouholetych diabetikdi. Jiné zdroje uvadéji az 11 nasobnou incidenci
ateroskler6zy u diabetikli ve srovnani s nediabetickou populaci, pficemz prvni symptomy
ptichazeji u diabetikl o 10 let diive. Béhem pétiletého obdobi Basilejské studie podstoupilo
amputaci koncetiny 6,8 % diabetikii se symptomatickou nebo sasymptomatickou
ateroskler6zou tepen dolnich koncetin oproti 0,6% pacientli bez diabetu. Pti¢inou vys$siho
poctu amputaci u diabetiki je véEtSi riziko infekce v disledku mikroangiopatie,

makroangiopatie a neuropatie. Diabetes je tedy zasadnim rizikovym faktorem ICHDK.
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V kombinaci s ateroskler6zou vede krozvoji chronické kritické ischemii a ohrozuje

nemocného ztratou koncetiny (Staffa, 2005, s. 15).

Obezita — z celosvétového hlediska je s vyzivou lidstva spojena urcita tragika. Mezi
vyzivou, ekonomickym pokrokem a spolecenskymi podminkami existuje jednoznacna
souvislost. Pfiina ptejidani spoc¢iva v tom, Ze v mnohych hospodaisky rozvinutych zemich
nebyla patficn¢ pfizpisobena vyziva a zpusob stravovani novym zivotnim pomérim.
Se stoupajici technizaci a automatizaci trvale klesa podil fyzické prace. Této skutecnosti
se vénuje malo pozornosti. Proto se také energeticky nadmérné stravovani vyskytuje nejvice
u téchto profesi, které vyzaduji malou fyzickou namahu. A nakonec vytvari i1 vyssi riziko

komplikaci pfi tirazech a operacich.

Alkohol — jako u vétSiny zminénych rizikovych faktort, rozhoduje i zde mnozstvi
o tom, kdy se pozivani alkoholickych napojl stavé Skodlivym a kdy o ném musime mluvit
jako o rizikovém faktoru (Oderich, 1988, s. 67). Alkohol vyrazné zvySuje hladinu tukovych

latek v krvi a ty, vedle cholesterolu, podporuji rovnéz rozvoj aterosklerozy.

Stres — pozorované souvislosti mezi mentalnimi a orgdnovymi poruchami vedly
k formovani skupiny psychosomatickych onemocnéni; za nejrozsifenéjsi jsou povazovany
nemoci kardiovaskularni. 'V ndvaznosti na pozndni ulohy stresu v rozvoji
kardiovaskularnich onemocnéni jsou zvySovany moZnosti prevence Vv oblasti

psychologického plisobeni na ohrozené jedince (Hruba, 1993, s. 101).

Dna (artritis uratica) — se zvySenym mnozstvim kyseliny mocové v krvi —

hyperurikémii. Je to druh zanétu kloubu, ktery je vyvolan nahromadénim mikrokrystala
kyseliny mocové v kloubni dutiné. Hladina kyseliny mocové v krvi je vysoka bud’ pro jeji
zvySenou tvorbu, nebo pro snizené vylucovani ledvinami (Kolektiv autort, 1997, s. 41).

Poruchy metabolismu lipidii — vyskytuji se az u 84% nemocnych s dnou.

2.7 Prevence

faktord. Proces aterogeneze milzeme piiznivé usmérilovat opatifenim ve vyzivé, zvySenim
fyzické aktivity, nekoufenim, pfedchazenim stresovych vlivim a dobrym vyrovnavanim
s nimi a také spravnou lécbou nemoci, které vznik ateroskler6ézy podporuji. Lécebné opatieni

u nich nejsou vrozporu slécbou aterosklerézy. Podstatnym primdrné¢ preventivnim
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prostiedkem, zvlasté u starSich lidi, jsou antiagregancia, naptiklad 100mg Acylpyrinu denné
nebo obden, a celkova kondi¢ni cviceni 1 dostatek pohybu a chiize. V sekunddrni prevenci
maji dualezitou ulohu opét antiagregancia a cilend rehabilitace ve smyslu intenzivniho
tréninku, indikovand pro jednotliva stadia. Po vSech invazivnich postupech je nutné
dlouhodob¢ pokracovat v protisrazlivé terapii antikoagulancii, nebo dnes spiSe preferovanymi
antiagregancii a intenzivni rehabilitaci. Kratkodoba antikoagulace po trombolyze
nebo po akutni intenzivni protisrazlivé 1é€bé je zifejma, vhodné je casto i dlouhodobé
pokracovani. Ne nepodstatné jsou u ischemické choroby dolnich koncetin i drobnd opatieni
zvlasté u diabetické koncetiny: denné vlazné (nikoli horké) koupele nohou po dobu 20-30
minut, zvySena pozornost pii stiihani nehtti, vzorna hygiena nohou (mykozy!), denni vyména
ponozek, noSeni pohodlné a dostatecné velké obuvi (nechodit na boso) 1 vyvarovani
se celkovému a predevsim lokdlnimu prochlazeni (vhodné vinéné ponozky nebo eventuelné
vkladani wvaty). VSechny tyto drobnosti mohou vést ke vzniku trofickych defekti.
U Buergerovy choroby je nutné pii béznych ryméach, nachlazenich a chiipkach pracovni
neschopnost a fadna 1écba antibiotiky, v ptipad¢ objeveni se migrujici flebitidy i1 kortikoidy

(Klener, 1999, s. 238) (Puchmayer, Roztocil, 2000, s. 106).

2.8 Invazivni vykony

Patii sem rtizné chirurgické vykony vcetné rekonstrukénich a déle intervencni metody

rozsifujici tepenné lumen.

2.8.1 Rekonstrukéni vykony

K rekonstrukénim operacim patii bifurkacni protézy a aorto-iliacké bypassy, vétSinou
s pouzitim litych nebo pletenych materidlii. Distalngji pak femoro-poplitealni, femoro-
kruralni nebo distalni bypassy ze stehennich ¢i podkolenni artérie na tepny nohy s pouzitim
zily. RUzné tepenné spojky lze vSak chirurgicky provést na riiznych tepnach. Jinymi
operacnimi vykony mohou byt embolektomie, implantace omenta do bérce, malé, ale bohuzel
také velké amputace, -elektrostimulace bederni michy u gangrén nebo lumbdlni

sympatektomie.

2.8.2 Endovaskularni vykony

K intervenénim endovaskuldrnim vykonlim patii perkutdnni transluminalni

angioplastika (PTA), pro niz jako idealni indikace jsou stendzy a kratké uzaveéry do 3 cm.
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Celkem dobrou primarni uspésnost maji i okluze do 10cm. Jsou riizné techniky: baldénkova,
laserovd a rotablacni. Zatim nejrozSifenéjSi je balonkova technika. Tato kombinace
se osvédcila u akutnich okluzi chronického obliterujiciho postizeni, dale u uzavért i delSich
usekd nebo trifurkace a konecné u reokluze po PTA nebo bypassové operaci. Tuto metodu
lze zkusit 1 u subchronickych obliteraci, avSak zde se v soucasnosti spiSe uziva tzv.
farmakomechanickd sprejova trombolyza, kdy pomoci specidlniho Katzenova katétru s otvory
po strandch se kazdé '2 minuty vstfikuje pod tlakem 5000 j. urokinazy v 0,2 ml roztoku
a soucasn¢ se provadi mechanickd PTA. Primérna spotfeba urokinidzy se pohybuje kolem
900 000 j. Hlavni komplikaci, to je periferni embolizaci, 1ze mnohdy zabranit zavedenim
stentu pred zahdjenim tohoto postupu. RUzné druhy stentii se prednostné umistuji
do iliackych tepen. VSechny interven¢ni vykony jsou nesmirnym obohacenim terapeutickych
moznosti a Casto zachrafujicimi koncetinu pii kritické ischémii. V klaudika¢nim stadiu
je vsak nutné jejich pouziti vzdy zvazit, nebot’ nejsou bez rizik. Stenty a vyztuze pouzivané

pti PTA viz. ptiloha ¢.3. (Starnes, 2007, s. 1066).
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EMPIRICKA CAST

3 ZKOUMANY SOUBOR A POUZITE VYSLEDKY
3.1 Cile prace

Cil prace: Zjistit kvalitu zivota po revaskulariza¢nich vykonech.

Dil¢i cile:

1) Zmapovani rizikovych faktort podilejici se na vzniku onemocnéni.

2) Zhodnoceni zdravotniho stavu po revaskulariza¢nich vykonech.

3) Mapovani vyvoje piipadnych defekti na postizené dolni konceting
po revaskulariza¢nich vykonech.

3.2 Metodika prace

3.2.1 Zdroje odbornych poznatkii

Odborné¢ poznatky a tudaje potfebné ke konstrukci dotazniku byly ziskany

prostudovanim odborné literatury, ¢asopist, letaki a zdroji uvedenymi na internetové siti.
3.2.2 Charakteristika souboru respondenti

Zkoumany soubor klientii pro dotaznik, byl vybran dle nasledujicich pozadavku:
1) klienti jsou oSetfovani v cévni poradné Pardubické Krajské nemocnice a.s.

2) byl u nich proveden miniinvazivni nebo opera¢ni zakrok na tepenné ftecisti dolnich
koncetin
3.2.3 Uzita metoda Setieni

V bakalarské praci bylo uzito kvantitativniho (dotazniky) vyzkumu.

K ziskdni dat byla pouzita dotaznikovd metoda. Dotaznik obsahuje soustavu
piipravenych a peclivé formulovanych otazek, vytvofenych pro ziskani specifickych udaja
pottebnych pro vyzkumné Setfeni. Nékteré otazky byly vytvofeny mnou po odborné
konzultaci s vedouci prace a ¢astecné byly pievzaty otdzky z dotazniku kvality zivota z The
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) — BREF a to otazky 22 az 24.

(http://www.who.int/substance _abuse/research_tools/en/czech_whogol.pdf).

V dotaznicich byly pouzity polozky:
1. Uzaviené — vyznacuji se tim, ze se u nich respondentim piedkladd vzdy urcity pocet

pfedem piipravenych odpovédi. Respondent vybira jednu ¢i vice moznosti.
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2. Polozaviené — respondentovi se predklada nékolik moznosti, z nichz jednu vybird. Pokud

mu nevyhovuje Zadna z navrhovanych odpovédi, dopiSe svou vlastni odpovéd do nabidky
,JInE™.
3. Oteviené (nestrukturované) — nenavrhuji respondentovi Zadné moZznosti odpovédi. Musi

je napsat sam.(Chrastka, 2000, s. 90—96).

Dotazniky pro klienty po revaskulariza¢nich vykonech viz. ptiloha €. 4, obsahuje tfi
¢asti. Prvni ¢ast obsahuje tivodni dopis, druhd ¢ast je cast informativni a sklada se z obecnych
informativnich otdzek. Ve tfeti ¢asti jsou polozky zjisStovaci. Dotaznik obsahuje 24 otazek,

kter¢ jsou ¢islovany. Vyplilovani dotazniku bylo anonymni a dobrovolné.

Dotaznikové Setieni pro klienty po revaskularizaénich vykonech bylo zaméteno
na ziskavani dat v téchto oblastech:

Ke zjisténi demografickych udaji u klientd byly vyuzity polozky z informativni ¢asti:
1,2,3,4,5.

Ke zjisténi cile ¢. 1, ktery byl zaméfen na zmapovani rizikovych faktort podilejici
se na vzniku onemocnéni, byla vyuzita polozka z informativni ¢asti: 6.

Ke zjisténi cile ¢. 2, ktery byl zaméfen na zhodnoceni zdravotniho stavu
po revaskularizacnich vykonech, byly vyuzity polozky ze zjistujici casti: 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20, 21, 22, 23, 24.

Ke zjisténi cile ¢. 3, ktery byl zaméfen na mapovani vyvoje ptipadnych defekt
na postizené dolni koncetin€é po revaskularizatnich vykonech, byla vyuZzita polozka
z informativni ¢asti: 10, ze zjist'ujici ¢asti byly vyuzity polozky: 11, 12.

Pfi rozdavani dotaznikii u klientd po revaskulariza¢nich vykonech bylo rozdani
dotaznikli zah4jeno na zacatku biezna 2008 a ukonceno zacatkem dubna 2008. Na vypliovani
nebyla udana pfesnd hodina kjejich vyplnéni. Z celkového mnozstvi 60 rozeslanych
dotazniki se vratilo 50, navratnost byla 83 %.

3.2.4 Zpracovani ziskanych dat

Ziskana data byla zpracovana ru¢né do Cetnosti tabulky za pomoci ¢arkovaci metody.
Ziskané vysledky byly ptfevedeny do jednoduchych tabulek cetnosti a doplnény vypocty
relativni Cetnosti. Vypocitand relativni ¢etnost pozorovanych jevi byla znazornéna grafickou
upravou. U nékterych polozek byly vypocitany stfedni hodnoty pomoci vzorce

pro aritmeticky primer.
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Relativni ¢etnost byla pocitana pomoci vzorce:
fi=nj/N
fj..... relativni Cetnost
nj.....absolutni ¢etnost
N.....Cetnost celkova
Relativni Cetnost poskytuje informace o tom, jak velka ¢ast z celkového poctu hodnot
pfipada na danou dil¢i hodnotu. Nejcastéji se udava v % a vysledek se vynasobi 100.
Stfedni hodnoty byly pocitdny pomoci vzorce pro aritmeticky pramér:
x=(x1+x2+x3+....):N
N.....celkova Cetnost
X......aritmeticky primér
V préaci jsou pouzity sloupcové grafy. Pro konstrukci tabulek byl vyuzit Microsoft Word,
pro konstrukci grafii byl vyuzit Microsoft Office Excel.
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4 VYSLEDKY
4.1 Interpretace dat

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo 50 respondentt po revaskularizacnich vykonech.

Vsechna data, ktera byla zjisténa dotaznikovou metodou, byla analyzovana a zde je uvedena

jejich interpretace.

Demografické udaje

Na tuto problematiku byly zaméteny polozky z informativni ¢asti s €isly: 1, 2, 3, 4, 5.

Polozka ¢. 1 Pohlavi respondentii

Z celkového poctu 50 respondentt — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo

zjisténo v cévni poradné 15 Zen (30 %) a 35 muzi (70 %).

Tabulka ¢. 1 Pohlavi respondentii

Pohlavi respondentii

Zena

15

30 %

Muz

35

70 %

Celkem

50

100 %

Graf ¢. 1 Pohlavi respondentti
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Polozka ¢. 2 Vék respondenti

Z celkového poctu 50 respondentt — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo

zjisténo v cévni poradné praimérny celkovy veék 64,32 let. Primérny vék Zzeny 66,26 let

a prumérny vék muze 63,48 let.
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Polozka ¢. 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

Z celkového poctu 50 respondentii — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) byl
zjistén v cévni poradné 1 respondent se zédkladnim vzdélanim (2 %). 25 respondentii (50 %)
mélo vzdélani ucnovské, dalSich 21 respondentti (42 %) Gplné stiedni vzdélani, 2 respondenti
(4 %) vyssi odborné vzdélani. Pouze 1 respondent (2%) uvedl vysokoSkolské vzdélani.

Tabulka €. 2 Nejvyssi dosazené vzdélani

Nejvyssi dosazené n; f;
vzdélani

Zakladni vzdélani 1 2%
Ucnovské vzdélani 25 50 %
Uplné stiedni vzdélani 21 42 %
Vyssi odborné vzdélani 2 4%
Vysokoskolské vzdélani 1 2%
Celkem 50 100 %

Polozka ¢. 4 Jaky je Vas Zebri¢ek hodnot?

vvvvvv

vvvvvv
vvvvvv
vvvvvv
vvvvvv

vvvvvv

Z celkového poctu 50 respondentt — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni poradné zdravi nejméné dulezité 0 respondentt (0 %),
rodina nejmén¢ dulezita 0 respondent (0 %),
prace nejméné dilezitd 3 respondentl (6 %),
vira nejméné duilezita 46 respondentl (92 %),
finance nejméné dulezité 1 respondent (2 %).
Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
dilezité). Rodina, zdravi, prace, finance, vira uvedlo 15 respondentt (30 %). Zdravi, rodina,

prace, finance, vira byla zaznamendna u 11 respondenti (22 %), rodina, prace, zdravi,
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finance, vira 7 respondenti (14 %), rodina, zdravi, finance, prace, vira 3 respondenti (6 %),
zdravi, rodina, finance, prace, vira 3 respondenti (6 %), prace, rodina, zdravi, finance, vira 3
respondenti (6 %), zdravi, rodina, vira, finance, prace 3 respondenti (6 %), finance, rodina,
zdravi, prace, vira 2 respondenti (4 %), finance, zdravi, rodina, prace, vira 1 respondent (2 %),

rodina, finance, zdravi, prace, vira 1 respondent (2 %), zdravi, rodina, vira, prace, finance 1

respondent (2 %).

Tabulka &. 3 Zebii¢ek hodnot (kombinace)
Zeb¥itek hodnot n; f;
rodina, zdravi, prace, finance, vira 15 30 %
zdravi, rodina, prace, finance, vira 11 22 %
rodina, prace, zdravi, finance, vira 7 14 %
rodina, zdravi, finance, prace, vira 3 6 %
zdravi, rodina, finance, prace, vira 3 6 %
prace, rodina, zdravi, finance, vira 3 6 %
zdravi, rodina, vira, finance, prace 3 6 %
finance, rodina, zdravi, prace, vira 2 4 %
finance, zdravi, rodina, prace, vira 1 2%
rodina, finance, zdravi, prace, vira 1 2%
zdravi, rodina, vira, prace, finance 1 2%
Celkem 50 100 %

Polozka ¢. 5 S kym bydlite?

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni poradné, ze 3 respondenti (6 %) bydli sami, 44 respondentt (88 %) bydli
s rodinou a 2 respondenti (4 %) bydli v domové dichodct. Pouze 1 respondent (2 %) bydli

v jiném zatizeni (peCovatelsky dim).

Tabulka ¢.4 Bydleni
Bydleni n; f;
Sam 3 6%
S rodinou 44 88%
Domov dtchodcii 2 4%
Jiné zatizeni 1 2%
Celkem 50 100%
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Informativni ¢ast

Na tuto problematiku byly zaméfeny polozky z informativni ¢asti s ¢isly: 6, 7, 8, 9, 10.
Polozka ¢. 6 Vyskyt rizikovych faktori
Z celkového poctu 50 respondentti — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni poradné 33 kombinaci rizikovych faktort.

Nejcastéjsi byla zjiSt€na kombinace 3 rizikovych faktordt a to 14 kombinaci 21

respondentli (42 %) — diabetes + hypertenze + hyperlipidémie, hypertenze + koufeni +
psychickd zatéz, kouteni + alkohol + nedodrzovani zivotospravy, hypertenze + alkohol +
nedodrzovani  Zivotospravy, hypertenze + obezita + nedodrzovani Zivotospravy,
hyperlipidémie + obezita + psychické zat¢z, diabetes + kouteni + nedodrzovani Zivotospravy,
hypertenze + koufeni + obezita, diabetes + hypertenze + obezita, hypertenze + obezita +
psychickd zatéz, diabetes + obezita + nedodrzovani Zivotospravy, koufeni + nedodrZzovani
zivotospravy + psychicka zatéz, hypertenze + hyperlipidémie + obezita, hypertenze +
hyperlipidémie + psychicka zatéz.

Druha nejcastéjsi byla zjisténa kombinace 4 rizikovych faktord a to 9 kombinaci 13

respondentli (26 %) — hypertenze + hyperlipidémie + koufeni + psychicka zatéz, hypertenze +
kouteni + alkohol + nedodrzovani zivotospravy, diabetes + hypertenze + hyperlipidémie +
obezita, hypertenze + hyperlipidémie + nedodrzovani zivotospravy + psychicka zatéz,
diabetes + koufeni + alkohol + nedodrZzovani Zivotospravy, hypertenze + hyperlipidémie +
koufeni + obezita, koufeni + obezita + alkohol + nedodrzovani Zivotospravy, diabetes +
hypertenze + obezita + psychicka zatéz, koufeni + alkohol + nedodrzovani zivotospravy +
psychicka zatéz.

Treti nejcastéjsi byla zjisténa kombinace 2 rizikovych faktoru a to 5 kombinaci 9

respondentli (18 %) — koufeni + obezita, nedodrzovani Zzivotospravy + psychicka zatéz,
hypertenze + obezita, hyperlipidémie + obezita, diabetes + hypertenze.

Ctvrtd nejcastéjsi byla zjisténa kombinace 5 rizikovych faktorti a to 3 kombinace 4

respondenti (8 %) — diabetes + hypertenze + hyperlipidémie + koufeni + obezita, diabetes +
hyperlipidémie + koufeni + obezita + nedodrzovéani zivotospravy, diabetes + hypertenze +
hyperlipidémie + obezita + psychicka zatéz.

Nejméné Castd se vyskytla 1 kombinace 7 rizikovych faktorii 1 respondent (2 %) —

diabetes + hypertenze + hyperlipidémie + koufeni + obezita + nedodrzovani Zivotospravy +
psychicka zatéz.

Jeden rizikovy faktor se vyskytl u 1 respondenta (2 %) - obezita.

Bez rizikovych faktorti 1 respondent (2 %).
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Nejvice vyskytované kombinace: diabetes + hypertenze + hyperlipidémie + obezita,
diabetes + hypertenze + obezita,
diabetes + hypertenze.

Tabulka ¢. 5 Vyskyt rizikovych faktort

Vyskyt rizikovych faktoru n; f;
1 rizikovy faktor 1 2%
Kombinace 2 rizik. faktora 9 18 %
Kombinace 3 rizik. faktort 21 42 %
Kombinace 4 rizik. faktora 13 26 %
Kombinace 5 rizik. faktora 4 8%
Kombinace 7 rizik. Faktort 1 2%
Bez rizikovych faktort 1 2%
Celkem 50 100%

Polozka ¢. 7 Jaky byl u Vas proveden vykon?

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni poradné 32 respondentd (64 %), kteti podstoupili operacni vykon, u 17
respondentli (34 %) byl zjistén miniinvazivni vykon. Pouze 1 respondent (2 %) podstoupil
ob¢ varianty.

Tabulka €. 6 Provedené vykony

Provedené vykony n; f;
Operacni vykon 32 64 %
Miniinvazivni vykon 17 34 %
Obé varianty 1 2%
Celkem 50 100 %
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Graf ¢. 2 Provedené vykony
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Polozka:¢. 8 Jak dlouha doba u Vas uplynula od vykonu?
Pro lepsi ptehlednost bude tato otdzka rozdélena na cast operacni vykon,
miniinvazivni vykon, ob¢ varianty.
Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjisténo, ze operacni vykon byl proveden v obdobi 2 mésicti az 10 let u 32 respondentti (64
%), miniinvazivni vykon byl proveden v rozmezi 1 mésice az 4 let u 17 respondenti (34 %)

a oba vykony byly provedeny pfed 1 rokem u 1 respondenta (2 %).

Z celkového poctu 50 respondentl — po opera¢nim vykonu bylo 32 respondentti (64
%) a bylo zjisténo od uplynuti vykonu: 2 mésice 2 respondenti (4 %), 2,5 mésice 1 respondent
(2 %), 4 mésice 3 respondenti (6 %), 5 mésicli 1 respondent (2 %), 6 méesicli 2 respondenti (4
%), 8 mésici 2 respondenti (4 %), 10 méesicti 1 respondent (2 %), 12 mésict 2 respondenti (4
%), 13 mésicu 1 respondent (2 %), 24 mésici 2 respondenti (4 %), 3 roky 3 respondenti (6
%), 4 roky 2 respondenti (4 %), 5 let 4 respondenti (8 %), 6 let 1 respondent (2 %), 7 let 3
respondenti (6 %), 9 let 1 respondent (2 %), 10 let 1 respondent (2 %).

Z celkového poctu 50 respondentli — po miniinvazivnim vykonu bylo 17 respondentt
(34 %) a bylo zjisténo od uplynuti vykonu: 1 mésic 1 respondent (2 %), 3 meésice 2
respondenti (4 %), 4 mésice 4 respondenti (8 %), 8 mésict 1 respondent (2 %), 10 mésici 1
respondent (2 %), 11 mésict 1 respondent (2 %), 12 mésicl 2 respondenti (4 %), 15 mésich 1
respondent (2 %), 21 mésict 1 respondent (2 %), 2 roky 1 respondent (2 %), 29 mésict 1
respondent (2 %), 4 roky 1 respondent (2 %).

Z celkového poctu 50 respondenta — po obou variantach byl 1 respondent (2 %) a bylo

zjiSténo 12 mésict 1 respondent (2 %).
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Tabulka ¢. 7 Uplynulé doba po opera¢nim a miniinvazivnim vykonu

Uplynula doba po Uplynula doba po

opera¢nim vykonu n; f; | miniinvazivnim vykonu n; f;
2 mésice 2 4% | 1 mesic 1 2%
2,5 mésice 1 2 % | 3 mésice 2 4%
4 mésice 3 6 % | 4 mésice 4 8%
5 mésici 1 2% | 8 mesict 1 2%
6 mésicl 2 4 % | 10 mé&sict 1 2%
8 mésicu 2 4% | 11 mésict 1 2%
10 mésica 1 2 % | 12 mésicti 2 4%
12 mésict 2 4 % | 15 mésict 1 2%
13 mésicu 1 2 % | 21 mésicii 1 2%
24 mésictu 2 4 % | 24 mésica 1 2%
3 roky 3 6 % | 29 mésicii 1 2%
4 roky 2 4% | 4 roky 1 2%
5 let 4 8 % | Celkem 17 34 %
6 let 1 2%

7 let 3 6 %

9 let 1 2%

10 let 1 2%

Celkem 32 64 %

Tabulka ¢. 8 Uplynulé doba po obou vykonech

Uplynula doba po obou

vykonech n; f;
1 rok 1 2%
Celkem 1 2%

Polozka ¢. 9 Doslo po Vasem vykonu k néjakym komplikacim?
Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjiSténo v cévni poradné¢ bez komplikaci 39 respondentd (78 %), skomplikacemi 11

respondenttl (22 %).
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Z celkového poctu 50 respondentii — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) byl
zjistén vyskyt komplikaci u 11 respondentli (22 %) z toho Spatné hojeni rany 5 respondentt
(10 %), zhorseni citlivosti 2 respondenti (4 %), trombo6za 2 respondenti (4 %), infekce

protézy 1 respondent (2 %), brnéni prsti 1 respondent (2 %).

Tabulka ¢. 9 Vyskyt a druhy komplikaci

Vyskyt komplikaci n; f;
Bez komplikaci 39 78 %
Komplikace - Spatné hojeni rany 5 10 %
Komplikace - ZhorSena citlivost 2 4 %
Komplikace - Tromboza 2 4%
Komplikace - Infekce protézy 1 2%
Komplikace - Brnéni prstii 1 2%
Celkem 50 100 %

Polozka ¢. 10 Mél/a jste pred vykonem na oSetiené koncetiné defekt?

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjisténo, ze oSetfena koncetina byla pred revaskularizaénim vykonem bez defektu u 27
respondentll (54 %). 23 respondentli (46 %) uvedlo pted revaskularizaénim vykonem defekty.

Tabulka €. 10 Vyskyt defekt

Vyskyt defektii n; fi
Bez defektl 27 54%
S defekty 23 46%
Celkem 50 100%

Z celkového poctu 50 respondentii — po revaskularizacnich vykonech bylo zjiSténo
celkem 25 defektd, (2 respondenti po 2 defektech na dolni koncetin€) pocinajici defekt 2
respondenti, defekt 0,5%0,5 cm 3 respondenti, defekt 0,5x1,0 cm 8 respondentti, defekt
1,0x1,0 cm 4 respondenti, defekt 1,5x1,5 cm 1 respondent, defekt 1,0x2,0 cm 1 respondent,
defekt1,5x2,0 cm 2 respondenti, defekt 2,0x2,0 cm 2 respondenti, defekt 3,0x3,0 cm 1
respondent, defekt 5,0x5,0 cm 1 respondent.

Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskularizacnich vykonech bylo zjiSténo

celkem 25 defektl, které byly lokalizovany na malicku 3 defekty, spodni strana palce 2
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defekty, zevni strana palce 2 defekty, Spicka palce 1 defekt, palec 9 defektl, prstenicek 1

defekt, vnitini strana kotniku 2 defekty, bérec 5 defekti.

Zjist'ujici Cast

Na tuto problematiku byly zaméfeny polozky ze zjiStujici Casti s Cisly: 11, 12, 13, 14, 15, 16,

17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24.

Polozka ¢. 11 Jaky je stav Vaseho defektu na oSetfené koncetiné nyni?

Z celkového poctu 50 respondentil — po revaskularizacnich vykonech, kteti méli defekt

(100 %) nebyl zjistén zadny respondent (0 %), ktery by mél v cévni ambulanci stav defektu

stejny. Ke zlepSeni stavu defektu (zmenseni) doslo u 5 respondentti (10 %). 18 respondentti

(36 %) uvedlo zhojeni defektu.
Tabulka ¢. 11 Stav defektu

Stav defektu n; f;
Bez defektu 27 54 %
Stav defektu stejny 0 0%
Stav defektu (zmenSeny) 5 10 %
Stav defektu zhojen 18 36 %
Celkem 50 100 %

Polozka ¢. 12 Navstévujete podiatrickou poradnu?

Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo

zjiSténo v cévni ambulanci, Ze podiatrickou poradnu nenavstévuje 45 respondentt (90 %),

navstévuje 5 respondentd (10 %).

Tabulka ¢. 12 Navstévnost podiatrické poradny

Navstévnost podiatrické

poradny n; f;
Nenavstévuje 45 90%
Navstévuje - 1x za 1 mésic 3 6 %
Navstévuje - 1x za 2 mésice 1 2%
Navstévuje - 1x za 6 mésici 1 2%
Celkem 50 100%
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Graf ¢. 3 Navstévnost podiatrické poradny
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Polozka €. 13 Jak byste hodnotil/a Vs zdravotni stav pred a po vykonu?

Z celkového poctu 50 respondentt — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni ambulanci pfi hodnoceni zdravotniho stavu pied vykonem — jako ponékud
lepsi 1 respondent (2 %), poné¢kud horsi uvedlo 27 respondentti (54 %) a mnohem horsi 22
respondentt (44 %). Odpovéd mnohem lepsi neuvedl zadny respondent (0 %). Pii hodnoceni
zdravotniho stavu po vykonu uvedlo jako mnohem lepsi 18 respondentl (36 %), ponékud
lepsi 30 respondentli (60 %), ponckud horsi 2 respondenti (4 %). Jako odpovéd” mnohem
horsi a pfiblizné stejné neuvedl zadny respondent.

Tabulka €. 13 Zdravotni stav pfed vykonem

Zdravotni stav pred

vykonem n; f;
Mnohem lepsi 0 0%
Pon¢kud lepsi 1 2%
Ponékud horsi 27 54%
Mnohem horsi 22 44%
Celkem 50 100%
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Tabulka ¢. 14 Zdravotni stav po vykonu

Zdravotni stav po vykonu
Mnohem lepsi 18 36%

Ponékud lepsi 30 60%
Ptiblizné€ stejné 0 0%
Ponékud horsi 2 4%
Mnohem horsi 0 0%
Celkem 50 100%

Graf €. 4 Zdravotni stav pted a po vykonu
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Polozka ¢. 14 Po kolika metrech chiize po roviné, Vas zacaly bolet dolni koncetiny pied
a po provedeni vykonu?

Z celkového poctu 50 respondentil — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni ambulanci pfi hodnoceni bolesti béhem chlize pted vykonem — po 200 m
odpovédélo 5 respondentt (10 %), po méné nezli 200 m odpovédelo 16 respondentti (32 %),
po méné nezli 50 m odpovédélo 17 respondenti (34 %), bolesti i v klidu uvedlo 12
respondentll (24 %) Zhodnoceni bolesti pfi chlizi po vykonu — Zadné bolesti pfi chlizi uvedlo
19 respondenti (38 %), po 200 m odpovédélo pii chiizi po rovin€ 28 respondentt (56 %),
po méné nezli 200 m chlizi po rovin¢ odpoveédeli 2 respondenti (4 %) a po méné nezli 50 m

chiizi po roving uvedl 1 respondent (2 %), bolesti i v klidu neuvedl zadny respondent (0 %).
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Tabulka ¢. 15 Bolesti dolni koncetiny pii chiizi pfed vykonem

Bolesti dolni konéetiny pri

chiizi pred vykonem n; f;
Po 200 m 5 10%
Po méné nezli 200 m 16 32%
Po méné¢ nezli 50 m 17 34%
Bolesti i v klidu 12 24%
Celkem 50 100%

Tabulka €. 16 Bolesti dolni koncetiny pfi chlizi po vykonu

Bolesti dolni konéetiny pri

chiizi po vykonu n; f;
Zédné 19 38%
Po 200 m chtize po roviné 28 56%
Po mepevnezll 200 m chiize ) 49
po roviné

Po méné nezli 50 m chiize po 1 20,
roving

Bolesti i v klidu 0 0%
Celkem 50 100%

Graf ¢. 5 Bolesti dolni kon€etiny pii chlizi pfed a po vykonu
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Polozka ¢. 15 Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) pred
a po vykonu?
Z celkového poctu 50 respondentti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) v cévni
ambulanci byly hodnoceny bolesti, které branily v praci pfed vykonem — na polozku viibec ne
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neodpovédé€l zadny respondent (0 %), na poloZzku trochu odpovédeli 2 respondenti (4 %),
mirné odpovédélo 9 respondentt (18 %), pomérné dost uvedlo 24 respondenti (48 %), velmi
silné¢ bolesti uvedlo 15 respondentd (30 %). Bolesti, které branily v praci po vykonu —
na polozku viibec ne odpovédélo 19 respondentti (38 %), trochu uvedlo 24 respondentt (48
%), mirné€ uvedlo 5 respondentd (10 %), pomé&rné dost uvedl 1 respondent (2 %), velmi silné
uvedl téz 1 respondent (2 %).

Tabulka €. 17 Bolesti branici v praci pted vykonem

Bolesti branici v praci pred

vykonem n; f;
Vibec ne 0 0%
Trochu 2 4%
Mirng 9 18%
Pomérné dost 24 48%
Velmi silné 15 30%
Celkem 50 100%

Tabulka €. 18 Bolesti branici v praci po vykonu

Bolesti branici v praci po

vykonu n; f;
Vibec ne 19 38%
Trochu 24 48%
Mirng 5 10%
Pomérné dost 1 2%
Velmi silné 1 2%
Celkem 50 100%
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Graf ¢. 6 Bolesti branici v praci pted a po vykonu
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Polozka ¢. 16 Pouzival/a jste pred vykonem nebo po vykonu néjaké kompenzacni

pomiicky?

Z celkového poctu 50 respondentli — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo

zjisténo v cévni ambulanci pouzivani kompenzacnich pomicek pifed vykonem — ne

odpovédélo 37 respondentit (74 %), ano odpovédélo 13 respondentii (26 %), pouzivani

kompenzacnich pomiicek po vykonu — ne odpovédélo 39 respondenti (78 %), ano

odpovédélo 11 respondentit (22 %).

Tabulka ¢. 19 Pouziti kompenzacnich pomucek pred vykonem

Pouziti kompenzacnich

pomiicek pred vykonem n; f;
Ne 37 74%
Ano 13 26%
Celkem 50 100%
Tabulka €. 20 Pouziti kompenzaénich pomtcek po vykonu

Pouziti kompenzacnich

pomiicek po vykonu n; f;
Ne 39 78%
Ano 11 22%
Celkem 50 100%
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Graf ¢. 7 Pouziti kompenzacnich pomucek pied a po vykonu
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Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni ambulanci pfi hodnoceni pouziti kompenzacnich pomticek pred vykonem bez
kompenzacnich pomicek odpovédélo 37 respondentt (74 %), dale odpovédélo pouZiti hole
12 respondenti (24 %), choditko nepouzival zadny respondent (0 %), berle uvedl 1
respondent (2 %), vozik nepouziva zadny respondent (0 %), k polozce ,,jiné* se zZadny

respondent nevyjadfil.

Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni ambulanci pfi hodnoceni pouziti kompenzacnich pomiicek po vykonu bez
kompenzacnich pomicek odpovédélo 39 respondentt (78 %), pouziti hole odpovédélo 10
respondentl (20 %), choditko nepouzival Zadny respondent (0 %), berle uvedl 1 respondent (2

%), vozik neuvedl zadny respondent (0 %), k poloZce ,,jiné* se zddny respondent nevyjadiil.

Polozka ¢. 17 Jste po vykonu v pracovni neschopnosti?

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjiSténo v cévni poradné pracovni neschopnost uvedli 4 respondenti (8 %), schopno uvedlo
46 respondentti (92 %).

Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) byla
pracovni neschopnost délky 6 tydni po vykonu zjisténa u 1 respondenta (2 %), 8 tydnl po
vykonu u 1 respondenta (2 %), 10 tydnil po vykonu u 1 respondenta (2 %), 13 mésici u 1
respondenta (2 %).

Tabulka €. 21 Pracovni neschopnost

Pracovni neschopnost n; f;
Ano 4 8%
Ne 46 92%
Celkem 50 100%
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Tabulka €. 22 Trvani pracovni neschopnosti

Trvani pracovni

neschopnosti n; f;
Pracovni schopnost 46 92 %
Neschopnost — 6 tydnii 1 2%
Neschopnost — 8 tydnii 1 2%
Neschopnost- 10 tydnt 1 2%
Neschopnost — 13 mésict 1 2%
Celkem 50 100 %

PoloZka ¢. 18 MiiZete provadét béZné denni ¢innosti v diisledku Vaseho onemocnéni?
(vstavani, oblékani, koupani, stravovani,...)

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni poradné schopnost provadéni béznych dennich cCinnosti, na polozku ne
neodpovédél zadny respondent (0 %), s mirnou pomoci odpovédélo 8 respondentii (16 %),
sdm/a odpovédelo 42 respondentt (84 %).

Tabulka ¢. 23 Zvladani dennich ¢innosti

Zvladani dennich ¢innosti n; f;
Ne 0 0 %
S mirnou pomoci 8 16 %
Sam/a 42 84 %
Celkem 50 100 %

PoloZka €. 19 Doslo u Vis v disledku Vaseho onemocnéni k psychickym zménam?
( deprese, strach, Spatné néalada, uzkost, zoufalstvi,...)

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjisténo v cévni ambulanci, psychické zmény nebyly u 32 respondent (64 %), projevené
psychické zmény u 18 respondentl (36 %).

Z celkového poctu 50 respondenti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) bylo
zjiSténo v cévni ambulanci bez psychickych zmén 32 respondent (64 %). S uvedenymi

psychickymi zménami, byl nejcastéji uveden strach 12 respondenti (24 %), Uzkost 2
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respondenti (4 %), deprese uvedli 2 respondenti (4 %), zoufalstvi uvedl 1 respondent (2 %) a
Spatnou naladu uvedl téz 1 respondent (2 %).

Tabulka €. 24 Psychické zmény

Psychické zmény n; f;
Ne 32 64 %
Ano — strach 12 24 %
Ano — uzkost 2 4 %
Ano — zoufalstvi 1 2%
Ano — $patnd nélada 1 2%
Ano — deprese 2 4%
Celkem 50 100 %

Polozka ¢. 20 Ovlivnilo VaSe onemocnéni kvalitu spanku?

Z celkového poctu 50 respondentti — po revaskularizacnich vykonech (100 %) v cévni
ambulanci bylo zjiSténo ovlivnéni spanku v dasledku onemocnéni ne odpovédélo 40
respondentl (80 %), ano odpoveédélo 10 respondentil (20 %).

Z celkového poctu 50 respondentl — po revaskularizacnich vykonech (100 %) v cévni
ambulanci bylo zjisténo bez ovlivnéni spanu bylo 40 respondentd (80 %), Casté buzeni pro
bolest uvedlo 5 respondentt (10 %), Spatné usindni uvedli 3 respondenti (6 %), ¢asné buzeni
uvedli 2 respondenti (4 %).

Tabulka €. 25 Ovlivnéni kvality spanku

Ovlivnéni kvality spanku n; f;
Ne 40 80 %
Ano — Casté buzeni 5 10 %
Ano — $patné usinani 3 6 %
Ano — €asné buzeni 2 4%
Celkem 50 100 %

PolozZka €. 21 Ovlivnilo Vase onemocnéni vztah s okolim?
Z celkového poctu 50 respondentii — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) v cévni
ambulanci bylo zji$téno ovlivnéni vztahi s okolim, uvedlo ne 48 respondentt (96 %), ano

uvedli 2 respondenti ( 4%).
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Tabulka ¢. 26 Ovlivnéni vztahu s okolim

Ovlivnéni vztahi s okolim n; f;
Ne 48 96%
Ano 2 4%
Celkem 50 100%

Polozka ¢. 22 Mate dost penéz na to, abyste uspokojil/a své potireby?

Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) v cévni

poradné bylo zjisténo na polozku dostatek penéz — viibec ne, neodpovédél zadny respondent

(0 %), malo uvedlo 7 respondentti (14 %), pfimétené uvedlo 16 respondentt (32 %), vétSinou

uvedlo 18 respondentt (36 %), naprosto uvedlo 9 respondenti (18 %).

Tabulka €. 27 Dostatek penéz na uspokojeni svych potieb

Dostatek penéz na
o y n; fi
uspokojeni svych potieb
Vibec ne 0 0%
Malo 7 14%
Priméiené 16 32%
Vétsinou 18 36%
Naprosto 9 18%
Celkem 50 100%
Graf ¢. 8 Dostatek penéz na uspokojeni svych potieb
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Polozka ¢. 23 Jak dostupné jsou pro Vas informace, které potiebujete pro sviij
kaZdodenni Zivot?

Z celkového poctu 50 respondentd — po revaskulariza¢nich vykonech (100 %) v cévni
poradné byla zjistovana dostupnost informaci. Na polozku viibec ne neodpoveédél zadny
respondent (0 %), malo uvedl 1 respondent (2 %), pfiméfené uvedlo 15 respondentt (30 %),
vétSinou uvedlo 21 respondentt (42 %), naprosto uvedlo 13 respondentil (26 %).

Tabulka €. 28 Dostupnost informaci

Dostupnost informaci n; f;
Vibec ne 0 0%
Malo 1 2%
Piiméfené 15 30%
Vétsinou 21 42%
Naprosto 13 26%
Celkem 50 100%

Graf ¢. 9 Dostupnost informaci
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Polozka 24. Jak spokojeny/a jste s dostupnosti Vasi zdravotni péce?

Z celkového poctu 50 respondentll — po revaskularizaénich vykonech (100 %) v cévni
poradné¢ byla zjiSténa spokojenost s dostupnosti zdravotni péce. Na polozku velmi
nespokojeny/a neodpoveédél zadny respondent (0 %), nespokojeny/a uvedli 2 respondenti (4
%), ani spokojeny/a ani nespokojeny/a uvedli 2 respondenti (4 %), spokojeny/a uvedlo 32

respondentl (64 %), velmi spokojeny/a uvedlo 14 respondenti (28 %).
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Tabulka ¢. 29 Spokojenost s dostupnosti zdravotni péce

Spokojenost s dostupnosti

zdravotni péce i fi
Velmi nespokojeny/a 0 0%
Nespokojeny/a 2 4 %
Ani SpOl?O] e’ny,//a ani ) 49
nespokojeny/a

Spokojeny/a 32 64 %
Velmi spokojeny/a 14 28 %
Celkem 50 100 %

Graf ¢. 10 Spokojenost s dostupnosti zdravotni péce
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DISKUZE

Metodou zvolenou pro tento vyzkum byla analyza ziskanych informaci od klientt
Pardubické Krajské nemocnice a.s. z cévni poradny, kteti podstoupili revaskularizacni vykony
at’ jiz operacni nebo miniinvazivni, formou dotazniku. Z vétsi €asti se potvrdily predem
mozné, na podklad¢ literarnich udajt, o¢ekavané odpovédi.

V naSich podminkach hodnoceni kvality Zivota probihd zejména z vyzkumnych
ditvoddi a neni béznou soudasti 1é¢ebného programu. Vzhledem k tomu, Ze v Ceské republice
jsou nekteré ztéchto dotaznikli dostupné v Ceské verzi, bylo by dobré je vyuzivat
ke zhodnoceni tohoto aspektu. S dotazniky jsou zejména v zahrani¢i provadény rozsahlé
studie na hodnoceni kvality zivota u nemocnych. Hlavnim diivodem hodnoceni kvality Zivota
u nemocnych je zhodnoceni efektu 1é¢by (Slovacek, 2004, s. 8). Mezi soubory
se srovnatelnou urovni kvality Zivota v riznych oblastech (zdravi, prozivani, socialni vztahy,
prostfedi), mohou vysledky doménovych skoére poukazat na urcité oblasti, které jsou nemoci
zasazeny a mély by se stat cilem intervenci (Dragomireckd, Bartoiiova, 20006, s. 149).

Choroby tepen na dolni konceting jsou civilizanim onemocnénim postihujicim vyssi
vekovou skupinu na podkladé rizikovych faktorii a to ve vEétsi mife a ¢asnéji muzskou cast,
potvrzuje i tento vyzkum.

Velky podil na onemocnéni tepen dolnich koncetin, jak uvadéji literarni zdroje, maji
rizikové faktory. Cilem ¢. 1 bylo zmapovani rizikovych faktord. I zde byla polozena tato
otazka (uvedeno 8 rizikovych faktort) a nasledn¢ zmapovany rizikové faktory. Z vyzkumu
vyplyva, Ze se rizikové faktory vyskytuji v mnoha kombinacich (33 kombinaci) s nejvétsi
cetnosti 3 kombinaci rizikovych faktorii (42 %), ale 1 respondent uvedl dokonce i kombinaci
7 rizikovych faktor!!! Naopak 1 respondent byl bez uvedeni rizikového faktoru, nejspise
se u n&j na aterosklerdze podileji genetické faktory. V Ceské republice je nedostacujici osvéta
v primarni prevenci rizikovych faktori, které by vedly ksnizeni po¢tu nemocnych
postiZzenych ateroskler6zou.

Dalsim zjisténim byl vyskyt komplikaci po revaskularizacnich vykonech,
kdy se nejCastéji vyskytuje sekundarni hojeni rany (5 respondentd 10 %), které miiZze mit
souvislost naptiklad s diabetem. To by mohlo byt k zamysleni na jiné prace se zamétenim

vlivu diabetu na hojeni ran.

Pomér vyskytu defektu pted a po vykonu, vedl v mé praci k jednoznaénému vysledku.
Stav defektu byl po revaskularizacnim vykonu v 10 % ( 5 respondentt) zlepSen - defekt byl
mensi a ve 36 % (18 respondentil) se defekt zhojil. Zde je patrny velky ptinos téchto
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intervenci. Cilem ¢. 2 bylo mapovani vyvoje ptipadnych defekti na postizené dolni koncetiné
po revaskularizacnich vykonech a vysledek mé pracovni hypotézy byl potvrzen.

Navstévnost podiatrické poradny byla 10 % ( 5 respondentil). Zde by byla vhodnym
feSenim vEtsi spolupréace s touto poradnou.

Cilem ¢. 3 bylo zhodnoceni vyvoje zmény zdravotniho stavu po revaskularizaci
na dolnich koncetinach, pficemz zde byla hypotéza opét potvrzena, kdyZ po vykonu 96 % (48
respondentll) hodnotilo sviij zdravotni stav jako ,,mnohem lepsi a pon¢kud lepsi.«

94 % (47 respondentli) popisuje bolest dolni koncetiny pii chlizi po vykonu (tj.
klaudikac¢ni interval) v rozmezi ,,zadné a po 200 m chize po rovin€”“ - tj. dochazi u nich
po vykonu k vyraznému zlepSeni oproti vychozimu stavu. A 86 % (43 respondentti) klientl
popisuje své omezeni Vv praci vrozmezi ,vibec ne a trochu® - tedy opét
se po revaskularizacich dostavuje zlepSeni i v tomto aspektu. To je dal$im velkym dikazem
ptinosu téchto vykoni.

K zhodnoceni zdravotniho stavu pifed a po vykonu dochédzi ztohoto vyzkumu
ke zlepSeni zdravotniho stavu, coz bylo cilem €. 3 a to v poloZce ,,mnohem lepsi a ponckud
lepsi* u 96 % (48 respondentt).

Bolest dolni koncetiny pfi chtizi pfed a po vykonu dochazi v polozce ,,zadné a po 200
m chiize po rovin€*“ 94 % (47 respondentil) k zlepSeni. Bolesti, které omezovaly v praci pied
a po vykonu dochazi v poloZce ,,viibec ne a trochu 86 % (43 respondenttt) k zlepSeni.

Pouzivani kompenzacnich pomicek pied a po vykonu — zde bylo zjisténo zlepSeni o 4
% - 2 respondenti. Dulezité bylo i zjiSténi o udrzeni nebo navraceni k sob&stacnosti, ve dvou
piipadech 1 zbaveni se nutnosti pouzivani téchto pomicek po revaskularizatnim vykonu.

Praceschopnost po revaskulariza¢nich vykonech byla navracena u 46 respondentd (92
%).

Dalsim zjiSténim z tohoto vyzkumu je vliv onemocnéni na psychiku ¢lovéka a to u 36
% dotazovanych (18 respondentll). K nejcastéji vyjmenované zméné€ patfil strach. Moji
domnénkou je, ze tento idaj byl spojovan strachem o zivotnost konCetiny a strachem o
rodinu, co bude dal, kdyby... Toto je velmi diilezita polozka, kterd by rozhodn¢ neméla byt
zanedbavana a opomenuta v kazdodenni péci o nemocného.

20 % (10 respondentlt) uvedlo, Ze jejich onemocnéni ma vliv na kvalitu spanku.
Nejcastéji —u 10 % (5 respondentl) bylo uvadéno casté buzeni, které miZze souviset s bolesti
dolni koncetiny, ale také s jiz zmifiovanymi psychickymi zménami.

Vliv onemocnéni na vztah s okolim pfiznali 2 respondenti (4 %). U této otazky nebyl
zjistén konkrétni vliv a projev.
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Tato prace téz poukazala na moznou chybu v nasledné dispenzarni péci o cévne-
chirurgické nemocné v Pardubické Krajské nemocnici a.s. V kontrastu k tomu, kolik diabetikii
je mezi témito pacienty, pouze 5 z nich (10 %) navstévuje podiatrickou poradnu, pfitom je
obecné znamé, jak nachylni jsou tito nemocni k rozvoji syndromu diabetické nohy, jehoz
terapie je velice svizelna a je nutny v€asny zachyt jakéhokoliv ptiznaku tohoto syndromu.

Vzhledem k tomu, ze ke sbéru dat byl vymezen pomérné kratky casovy usek,
v souboru respondentll je veliky rozptyl v asovém odstupu od revaskularizacniho vykonu
a prumérnd doba intervence je nakonec pomérné kratkd. Bylo by jisté zajimavé a piinosné
provést podobné Setfeni v del$im ¢asovém horizontu se sledovanim vSech danych aspektt, jak
zdravotnich tak faktort tykajicich se kvality zivota. Typicky pacient s ischemickou chorobou
dolnich koncetin totiz pomérné cCasto ptichdzi s komplikacemi ve charakteru tromboéz,
resten6z nebo novych stenéz v jinych anatomickych lokalizacich cévniho fecisté dolnich
koncetin. Pozorovanim obsahlejsiho souboru takovychto nemocnych za dlouhy ¢asovy tsek,

by jisté mohlo pfinést mnohé dulezité tidaje vyuzitelné v péci o né.
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ZAVER

Tématem této bakalafské prace byla Kvalita Zivota po revaskularizacnich vykonech.
Pro medicinu a zdravotnictvi jsou relevantni definice o kvalité Zivota, které se opiraji o pojeti
zdravi, kdy zdravi neni chapano pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako stav uplné
»fyzické, psychické a socidlni pohody*. Kvalitou Zivota je potom to, jak jedinec vnima své
postaveni ve svété¢ v kontextu kultury a hodnotovych systém, ve kterych zije, a to ve vztahu
k jeho osobnim ciliim, ofekavanim, zdjmim a Zivotnimu stylu. Kvalita Zivota neni tedy
v soucasném pojeti Svétové zdravotnické organizace souctem podminek a zdravotniho stylu,
ale spiS vypovida o vlivu zdravotniho stavu a podminek na jedince. Pfedpoklada se, ze vztah
objektivni stranky kvality Zivota, ktery lze ztotoznit se Zivotni Grovni a fyzickym zdravim
a subjektivné vnimanou kvalitou zivota (subjektivnim hodnocenim), je zprostfedkovan
ocekavanim. Toto lze interpretovat tak, ze dulezitou roli zde hraje idealizovana pifedstava
0 sob¢ samém a svém zivoté (Payne, 2005, s. 207).

Za dvanact let, co jsem zaméstnankyni Chirurgické kliniky na lizkovém oddé€leni
v Pardubické Krajské nemocnici a.s., jsem se setkala sklienty, kteti byli po
revaskularizanich vykonech a nésledné byli propusténi do doméciho oSetfovani, nebo
prelozeni na jiné oddéleni ¢i jiného zatfizeni. O dal$im jejich byti, zvladani dennich Cinnosti
a celkové o jejich kvalit¢ zivota po revaskularizacnich vykonech, jsem neméla dostupné
informace a pravé chybéni této zpétné vazby (,,pomohli jsme jim...?*) bylo hlavnim
impulzem ke zpracovani tohoto tématu.

Chtéla jsem pii zpracovani této prace oziejmit celkovy pohled na podstatu kvality
Zivota a tepenna onemocnéni a rizikové faktory pro jejich vznik, které mohou negativné
ovlivnit zdravotni stav nasi populace.

Empiricka cast této prace byla zaméfena na zjiSténi zakladnich demografickych
informaci, zmapovani rizikovych faktort, které se podileji na tepennych onemocnénich,
mapovani piipadnych defektii na osetiené dolni koncetiné a celkové zhodnoceni zdravotniho
stavu po revaskulariza¢nich vykonech.

Boj proti témto onemocnénim, jak v prevenci, tak v terapii, by mél byt dilezitym
ukolem celého zdravotnictvi. Velice potésujici je fakt, ze tyto vykony maji velky vliv na
zlepsSeni kvalitu zivota.

V tomto vyzkumu byl potvrzen vyznamny piinos revaskularizaénich vykont

pro nemocné, které vedou k odstranéni bolesti, udrzeni sobé&stacnosti a praceschopnosti
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a zbaveni kompenzacnich pomticek jiz u 2 zminovanych respondentti. Déle vyzkum potvrdil
velky ptinos téchto vykonid pro zhojeni defektii na postizené dolni koncetiné a tim redukci
jejich morbidity a nutnosti ambulantnich nebo terénnich pfevazi se vSemi zdravotnicko-
socialné-ekonomickymi dasledky.

Revaskulariza¢ni vykony v ptipadé uspéchu zabranuji ireversibilni kritické ischémii
s nutnosti amputa¢niho vykonu, nebo jej oddaluji, a tudiz ackoliv jsou jisté pomérné nakladné
a naro¢né na technické a persondlni vybaveni cévnich pracovist, nesou pfinos (i ekonomicky)

pro celou spole¢nost.
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Bakalafska prace je zaméfena na kvalitu Zivota po revaskulariza¢nich vykonech.
Cilem teoretické Casti prace je poskytnuti ndhledu na meéteni kvality Zivota, ndstroje k méteni
a faktory, které mohou kvalitu zivota ovlivnit. Déle je v praci podana sumarizace o
diagnostice tepenné¢ho onemocnéni, rizikovych faktorech, které mohou negativné ovlivnit
zdravotni stav lidské populace, diraz je kladen i na prevenci, lébu a druhy

revaskulariza¢nich vykont.

A%

nasledné 1écby, na kvalitu zivota. Zkoumany vzorek je tvofen 50 respondenty, ktefi
podstoupili revaskulariza¢ni vykon v obdobi od 1 mésice az 10ti let v Pardubické Krajské

nemocnici a.s. a pravidelné dochézeji do cévni ambulance této nemocnice.

Bachelor's thesis is focused on the quality of life after revascularization procedures.
The aim of the theoretical part of this thesis is to conceive a view on measurement of quality
of life, different methods of its measurement and factors that can influence it. There are also
summarized the diagnostics of arterial disease and risk factors that can negatively influence
the health status of human population. Prevention, treatment and different kinds of
revascularization procedures are accented.

Crux of the thesis is made by quantitative survey (by questionaires) focused on the
influence of the disease and its treatment on the quality of life. The sample of population

examined here is formed by 50 respondents, who have undergone a revascularization
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procedure in “Pardubicka krajska nemocnice a.s.” at the period of time starting 10 years ago

up tol month ago and who are periodically attended at the outpatient clinic of this hospital
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Priloha 1 — Zobrazeni cévniho recisté

Arteria femoralis a jeji vétve

A- poloschematicka kresba

1- a. testicularis

2- a. iliaca externa

3- a. femoralis

4- a. circumflexa ilium superficialis
5- a. epigastrica superficialis

6- aa. pudendae externae

7- 1. inguinales

8- 1r. scrotales anteriores

9- a. profunda femoris

10- a. circumflexa femoris lateralis
11- a. circumflexa femoris medialis
12- aa. perforantes (I-I1I)

13- svalové vétve

14- a. genus descendens

15- 1r. articulares

16- r. saphenus

17- a. poplita

18- a. superior medialis genus

19- a. superior lateralis genus

20- a. inferior medialis genus

21- a. inferior lateralis genus

22- rete articulares genus et rete patellae
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3

Tepny bérce a nohy A — pohled ze piedu, B — pohled ze zadu, C, D — variace fecisté a. femoralis
1- a. tibialis anterior

2- a. reccurens tibialis anterior

3- a. malleolaris anterior medialis

4- rete malleolare mediale

5- 1. perforans arteriae fibularis

6- rete malleolare laterale

7- a. dorsalis pedis

8- a. malleolaris anterior lateralis

9- a. arcuata

10- aa. metatarsales dorsales

11- aa. digitales dorsales

12- a. poplita

13- a. tibialis anterior

14- a. tibialis posterior

15- r. circumflexus fibulae

16- a. fibularis

17- r. communicans mezi a. fibularis a a. tibialis posterior

18- r. perforans

19- rete malleolare laterale

20- rr. malleolares mediales (arteriae tibialis posterior)

21- rete malleolare mediale

22- prichod a. tibialis posterior do planty v canalis malleolaris
23- 1r. calcaneares arteriae fibularis

24- jedna vétev z rr. calcaneares arteriae fibularis

25- rete calcaneare

C - a. tibialis posterior je slabsi a a. fibularis piejima jeji oblast
D - a. tibialis posterior zcela chybi, a. fibularis ji nahrazuje
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Tepny na hitbetu nohy, spolu se schématem vétveni

A — typicka uprava aa. digitales dorsales

B-E — variace upravy tepen hi‘betu nohy

1- a. tibialis anterior

2- r. perforans arteriae fibularis

3- a. malleolaris anterior lateralis

4- a. tarsalis lateralis

5- a. dorsalis pedis

6- a. arcuata

7- a. plantaris profunda prochazejici do planty, do arcus plantaris profundus

8- aa. metatarsales dorsales

9- aa. digitales dorsales

10- a. tarsalis medialis

B- tii medialni aa. metatarsales vystupuji z a. dorsalis pedis, posledni tepna
dostava krev z planta pedis cestou r. perforans (kolem 6% piipadi)

C- a. metatarsalis dorsalis I je pokracovanim a. dorsalis pedis, ostatni
metatarsalni tepny pokracuji z planty, z rr. perforantes (kolem 40% pripadu)

D- vSechny aa. metatarsales dorsales pokracuji z planty, z rr. perforantes
(kolem 10% pripadi)

E- a. metatarsalis dorsalis I pFichazi z planty cestou r. perforans, vS§echny
ostatni aa. metatarsales dorsales jsou vétve z a. dorsalis pedis (kolem 5% pripadii)
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Priloha 2 Stadia chronické ICHDK (dle Fontaina)

I. stadium — asymptomaticke: pacient je bez obtizi, projevuje se pouze auskultatnim

nalezem Selestl na tepnach. Sten6zy jsou jesté¢ hemodynamicky nevyznamné.

II. stadium — klaudikacni: nemocny se musi po urcité uslé vzdalenosti pro bolesti,

prevazné v lytkach, zastavit.

I1.a: klaudikacni vzdalenost je del§i nez 200 m

IL.b: klaudikaéni vzdalenost je krat$i nez 200 m, u tohoto stadia je nutno z divoda

strategie terapeutickych postupti jesté vyclenit velmi kratkou kludikaci pod 50 m.

II1. stadium — klidovych bolesti: dostavuji se zpravidla v noci v horizontalni poloze.

IIl.a: dopplerovsky kotnikovy tlak je vyssi nez 50 mmHg a tato faze ptrechazi po
1é¢bé, nekdy vsak 1 bez 1éCby, zpét do II. klaudikacniho stadia.

IIL.Lb: poststenoticky kotnikovy tlak je pod 50 mmHg a toto stadium ptechazi

zpravidla plynule ve I'V. stadium s tvorbou defektti, nekrdz a gangrén.

IV. stadium

IV.a: je charakterizovano ohrani¢enou nekrozou, €asto vznikd ptimo z II. stadia,
miva vysSi pratok a lepSi prognostické vyhlidky na zhojeni. N&kdy je nazyvano

,komplikované II. stadium®.

NS4
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Priloha 3 Stenty a vyztuZe pouZivané pri PTA

Stent Cook-Z Gianturco Drapak Allison
Venakavalni a venosni Zachyceni a extrakce ulomki

Katétr dilata¢ni
Stent Cook-Z, zavadéci set Minimalné poddajny material balénku
Venakavalni a venosni Balonek s nizkym profilem

Katétr balonkovy angioplasticky Katétr dilatacni
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Dilatator konicky

Zavadéd Keller-Timmermans set
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Piiloha 4 Dotaznik pouzity k vyzkumnému Setieni
Viézenda/y pani/ pane,

jmenuji se Radka Slavikova a jsem studentkou 4. ro¢niku bakaldfského studia na
Lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Hradci Kralové obor oSetfovatelstvi. Tento dotaznik

slouzi k vyzkumnému Setieni pro moji zaveérecnou bakalédiskou praci na téma Kvalita zivota

po revaskulariza¢nich vykonech.

Dotaznik se sklada ze tii ¢asti. Prvni €ast je ivodni dopis, ktery nyni procitate.
Druha ¢ast je ¢ast informativni a tieti Cast je ¢ast zjiStovaci. Dotaznik je anonymni. Své
odpovédi, prosim, zaskrtnéte. Na vyteckované mista, prosim, dopliite svoji odpovéd’. Predem

dekuji za Vasi ochotu a Cas, ktery stravite nad vyplnénim.

Radka Slavikova
A) Informativni ¢ast

1. Pohlavi o©Cmuz 0O Zena

3. Nejvyssi dosazené vzdélani o zékladni
0 ucnovské
0 uplné stiedni
O vys$i odborné
o vysokoskolské
4. Jaky je Vas zebricek hodnot?
zdravi
rodina
prace
vira
finance .....

5. S kym bydlite? o sam
O s rodinou
0 domové duchodcii
O jiné zafizeni

6. Vyskyt rizikovych faktorta: (je moznost zaskrtnuti vice odpovédi)

0 cukrovka ano ne
0 hypertenze = vysoky krevni tlak ano ne
0 hyperlipidémie = zvySené tuky, zvySeny cholesterol ano ne
O koufeni ano ne
O obezita ano ne
o alkohol ano ne
0 dodrZovani Zivotospravy ano ne
O psychické zatéz ( stres) ano ne
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7. Jaky byl u Vas proveden vykon?
O operacni
0 miniinvazivni ( PTA — roztaZeni a piipadné
vyztuha cév vpichem do stehenni tepny v tfisle
nebo na pazi)

8. Jak dlouha doba u Vas uplynula od vykonu? ..................... dny, tydny, mésice, roky

9. DoSlo po Vasem vykonu k néjakym komplikacim?

(krvéceni, horsi hojeni rany, brnéni prstll na dolni konceting, necitlivost v dolni konceting,...)
O ne
Oano (vyjmenujte,jakd ...........ooiiiiiiiiiiii )

10. Mél/a jste pied vykonem na oSetiené koncetiné defekt?
O ne
Oano jak VelKY? ... .
anajakémmiste..............cooii,

B) Zjist'ujici ¢ast

11. Jaky je stav VaSeho defektu na oSetfené koncetiné nyni?
O stejny
O stav je zlepSen, defekt je mensi
o defekt se zhojil

12. Navstévujete podiatrickou poradnu?
O ne

0 ano, jak €asto ........oooiiiiiiiii

13. Jak by jste hodnotil/a Vas zdravotni stav pied a po vykonu?

pied vykonem 0 mnohem lepsi po vykonu 0 mnohem lepsi
o ponékud lepsi 0 ponékud lepsi
o pon¢kud horsi O pfiblizné stejné
o0 mnohem horsi o ponékud horsi

0 mnohem horsi

14. Po kolika metrech chuize po roviné, Vas zacaly bolet dolni kon¢etiny pred a po
provedeni vykonu?

pfed vykonem © po 200m po vykonu 0 zadné
0 po méné nezli 200m 0 po 200m chiize po roviné
0 po méné nezli S0m 0 po méné nezli 200m chiize po roviné
o bolesti 1 v klidu o po méné nezli 50m chiize po roviné

o bolesti 1 v klidu
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15. Do jaké miry, Vam bolesti branily v praci ( v zaméstnani i doma) pred a po vykonu?

pied vvkonem o viibec ne po vyvkonu O viibec ne
o trochu o trochu
0O mirné O mirné
O pomérné dost 0 pomérné dost
0 velmi silné 0 velmi silné

16. Pouzival/a jste pied vykonem nebo po vykonu néjaké kompenza¢ni pomicky?

pred vykonem O ne po vykonu O ne
Oano 0O hal o ano 0O hil
o choditko o choditko
O berle O berle
o vozik o vozik
OJing .....oouvennn.. OJing .....oovvennen.

17. Jste po vykonu v pracovni neschopnosti?

O ne
O ano, jak dlouho..........c.cccueeneeen. dny, tydny, mésice

18. MiiZete provadét béZné denni ¢innosti v diisledku Vaseho onemocnéni?

( vstavani, oblékani, koupani, stravovani,....)

O ne

O s mirnou pomoci

O sam/a

19. Doslo u Vas v diisledku Vaseho onemocnéni k psychickym zménam?

( deprese, strach, Spatné néalada, uzkost, zoufalstvi,....)

O ne

0 ano, Vyjmenujte Jake. .. ..o

20. Ovlivnilo Vase onemocnéni kvalitu spanku?

0 ne
0 ano, jakém smyslu ...

21. Ovlivnilo VaSe onemocnéni vztah s okolim?

0O ne
0 ano

22. Mate dost penéz na to, abyste uspokojil/a své potieby?

O vibec ne
0 malo

O pfimefené
O vétSinou
O naprosto
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23. Jak dostupné jsou pro Vas informace, které potiebujete pro sviij kazdodenni Zivot?
O vibec ne

0 malo

O pfiméfené

O vetSinou

O naprosto

24. Jak spokojeny/a jste s dostupnosti Vasi zdravotni péce?
o velmi nespokojeny/a

0 nespokojeny/a

O ani spokojeny/a ani nespokojeny/a

o spokojeny/a

0 velmi spokojeny/a

Dé&kuji za vyplnéni dotazniku
Radka Slavikova
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Piiloha 5 Povoleni o vyzkumném Setfeni v PKN a.s.

Pritvodka pro provadéni vyzkumu v Pardubické krajské nemocnici a.s.
v ramci bakalaiské (magisterské) prace

Pf{jmeni a jméno studenta

IAV o’ 2A%iH

Studijni obor, ro¢nik OFLTEO VDT TV - PEYPE VE LIEDVEI.
LEHE 4 okl
Téma bakaléfské (magisterské) prace LinLi TR SIVOID Ry PLYNELALIZPEN LY
Jf kO NDH

Jméno vedouciho bakalafské (magisterske)
prace

MRdr. M _P,,-;q, :
Mar. M PINAEROW

Vyjéadfeni vedouciho bakalafské
(magisterské) prace

Vyzkumnebude x MR spojen s finanénim
;aj:]z;;lm Pardublckg kra]sk nemocm

Nazev oddé&leni, kde bude vyzkum probihat

Lnenr CHiu2é pue’ ,ez w,

Souhlas vedouciho pracovisté (oddéleni), kde @ Ne Podpis: W
bude vyzkum probihat y.o. HDvoProrg RHY
Pocet oslovenych respondentil (personélu) 22

Pocet oslovenych respondentii
(klientl/pacientii)

dea SO iz//c/hvﬂ/n hi e omhbsdombnd

Zahéjeni vyzkum

ﬁﬁ{,-,é&a" Z'},& YO fup p Hale 2078 e

Konec vyzkumu

Qi L00F

Jméno roénikové ucitelky

Souhlas vedouciho pracovnika Pardubické
krajské nemocnici a.s.

‘Ano, Ne

Podpis:
It

=k

Soudast této privvodky je kopie plného znéni dotazniku (rozhovoru), ktery bude respondentiim

rozdavan (ktery bude s respondenty veden).
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Ptiloha 6 Povoleni o pouZiti obrazkii z Anatomie 3 (Grada)

Dobry den,

dékuiji za mail a také za to, Ze jste si vybrala nasi knihu jako jeden z literamnich zdroju Vasi bak.
prace. Tento mail mUZete povaZzovat za souhlas s pouzitim obrézku a evt. textl z nasich publikaci
pro vyuziti ve Vasi praci. Jen Vas v intencich tiskového zakona zadam, abyste v pouZité literatufe
uvedia podie citagni normy pfesny nazev knihy, autora, nakladatelstvi. rok vydani a konrétni stranky,
ze kterych bylo ¢erpano.

Pfeji Vam uspésdné zakonceni studia.

S pozdravem

PhDr. Jana Vytlaéilova
vedouci propagace a PR

tel.: +420 220 386 426
e-mail: vytlacilova@grada.cz

GRADA Publishing, a.s.
U Prahonu 22
170 00 Praha7

www.grada.cz

Pfinagime Vam znalosti ze véech oblasti Vas$i ¢innosti.

————— Original Message-----

From: radkaslavikova@seznam.cz [mailto:radkaslavikova@seznam.cz]
Sent: Wednesday, March 26, 2008 10:04 AM

To: vytlacilova@grada.cz

Subject: Otazka z www.grada.cz
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