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ANOTACE

Prace se zabyva problematikou psychosocialnich pfi¢in a dasledki
srdecni zastavy. Pfedmétem teoretické ¢asti je charakteristika jak klinického obrazu
pacientli s diagnozou srdeCni zastavy, tak popis dopadi cerebralni hypoxie na
psychiku pacienti, které se rozvijeji po zastavé krevniho ob&hu. Zahrani¢ni studie
dokladaji vznikly kognitivni deficit a Uzkostné a depresivni projevy jako Casté
dasledky hypoxie mozku. Autor¢ino prizkumné Setfeni na malém vzorku z Ceské
populace zc€asti potvrzuje vysledky studii zahrani¢nich a oproti nim neidentifikuje
vyznamny rozdil v kognitivni vykonnosti ¢i v depresivnich a tizkostnych projevech
mezi pacienty po srdecni zastavé a zdravymi jedinci, pokud byli pfifazeni na
zaklad€é demografickych charakteristik a premorbidni inteligenéni tirovné. Novym
pfinosem prace je -charakteristika socialnich faktorti krize stfedniho véku

vyskytujicich se u pacientii po srde¢ni zastavé oproti souboru zdravych jedinci.

Kli¢ova slova:

srdecni zastava, cerebrdlni hypoxické posSkozeni, kognitivni deficit, depresivni

projevy, uzkostné projevy, krize sttedniho véku



ABSTRACT

The present thesis is a study of psychosocial aspects and
consequences of cardiac arrest. The aim of the theoretical part is a description of the
clinical picture of patients diagnosed with cardiac arrest as well as characterization
of cognitive and psychosocial consequences of cerebral hypoxia following
circulatory arrest. Previous studies presented developement of cognitive impairment
and higher degree of anxiety and depressive symptoms as frequent sequelae of
cerebral hypoxia. In the empirical part, the present study, partly confirmed the
results of previous studies on a small sample of Czech population. However, after
pairing cardiac arrest patients according to their demographic characteristics and
premorbid intelligence level with healthy conrols, significant differences in
cognitive performance or in anxiety and depressive symptoms between groups were
not found. There were significant differences in a number of psychosocial factors
between patients and controls that were associated with number of affective
symptoms. In conclusion, a new contribution of this thesis consists of
characterization of psychosocial factors contributing to midlife crisis developing in

patients after cardiac arrest.
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cardiac arrest, cerebral hypoxic injury, cognitive impairment, depressive symptoms,

anxiety symptoms, midlife crisis
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UvVOoD

Problematika psychosocidlnich faktorti srdeni zastavy je tématem
spadajicim do sféry klinické psychologie, psychosomatiky ¢i neuropsychologie.
Multifaktorialita a vzijemnd koexistence biopsychosocidlnich pfic¢in a nasledk
srdecni zastavy vytvari ve vyzkumném prostiedi psychologie snahu o objasnéni
klinického obrazu pacienti po zastavé krevniho ob¢hu. Propojeni poznatki
z mediciny a psychologie motivovalo autorku k vypracovani tématu vlivu srde¢ni
zéastavy na kognitivni funkce a na miru deprese v bakaldiské praci. Prekvapivé
vysledky realizovaného prizkumného Setfeni se staly pro autorku vyzvou
k rozpracovani vyzkumného projektu zkoumajiciho psychologické dusledky srde¢ni
zastavy.

V prvni pasazi teoretické Casti prace se autorka vénuje klinickému
obrazu pacientll po srde¢ni zastavé z biopsychosocialniho pohledu. Postupuje od
struéného popisu biologickych faktori pfes rozbor kognitivni, emotivni a
behavioralni roviny psychologickych faktori po faktory socialni. Druha polovina
teoretické Casti prace se zabyva dusledky srde¢ni zéastavy, a to zejména na urovni
casto zkoumaného kognitivniho deficitu, depresivnich a uzkostnych projevil a
socialnich faktorh krize stfedniho véku.

Prakticky oddil je vénovan popisu a analyze prizkumného Setfeni,
jehoz zékladem byla jiz obhdjena studie z bakalaiské prace. Autor¢ina diplomova
prace se tedy stdva rozSifenim a systematickym rozvedenim jiz realizované vlastni
studie. Vzhledem k uZiti velkého mnoZstvi zahrani¢nich zdroji ptfi zpracovani
studie prelozila autorka této prace Cesky pieklad vSech citovanych zahrani¢nich

publikaci, pokud neni v Seznamu literatury uvedeno jinak.
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1 KLINICKY OBRAZ PACIENTU PO SRDECNI ZASTAVE

Srde¢ni zéastava (angl. ndzev cardiac arrest, dale jen CA) je
potencidlné Zivot ohrozujici stav preruSeni srdecni aktivity, obvykle zpiisobeny
vyusténim déle progredujicich kardiovaskularnich abnormit (DANCHIN a. CUZIN,
2006, s. 47; KIRIAN, et al., 2012, s. 25)". Pestrost klinickych stavi, pii kterych je
nutné pohlizet na zvySené riziko vzniku CA, je natolik Sirokd, Ze vede
k nejednoznacnému popisu typického klinického obrazu (dale jen KO) CA
pacientli. Situaci dle Svacdiny komplikuje fakt, Ze nékterd chronickd onemocnéni
vedouci k CA pisobi Casto ,,tiSe* a brani tak spolehlivé diferencialni diagnostice
CA prediktorii (SVACINA, 2007, s. 24). Potvrzujicim agumentem je zminka o celé
jedné tietiné CA pacientl, ktefi jsou dlouhou dobu pired CA kardiologicky zcela
asymptoti¢ti (TOUSEK a kol., 1994, s. 145).

Pro porozuméni problematice srde¢ni zastavy je tfeba pohlédnout na
faktory potencidlné vedouci k obéhové zastavé z biopsychosocidlniho hlediska.
Odborna literatura na dané téma vykazuje zna¢nou snahu o jasngjs$i ndhled na KO u
CA pacientll, o coz se snaZzi prostfednictvim charakteristiky rizikovych faktorti CA.
Autorka této prace se rozhodla dané pojeti nasledovat a v ptistich podkapitolach se
struéné vénuje biologickym faktoriim, poté rozsdhleji rozebird psychologické

faktory a zavérem uvadi socidlni rizikové faktory CA.
1.1 Biologické faktory

Biologické faktory KO u CA pacientil Ize dle Steinera diferencovat na
initele endogenni > a <&initele exogenni ° (STEINER, 2010, s. 24).

Vlastni pieklad autorky této prace, viz poznamka v Uvodu.
Endogenni Cinitelé = vnitini dispozice, napf. vrozené faktory (DUSEK
aVECEROVA-PROCHAZKOVA, 2010, s. 116).
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Autor uvadi, Ze nejCastéjSimi endogennimi predispozicemi CA jsou vysoky vek,
muzské pohlavi a pozitivni kardiovaskularni nalez v rodinné anamnéze (TAMTEZ).
Cetné publikace objasiiujici exogenni biologické faktory u CA pacientl se shoduji
na téchto chorobach koexistujicich s CA: koronarni ateroskleroza®, srde¢ni selhani’,
hypertenze®, hyperlipidemie’, hyperglykemie®, diabetes mellitus IL. typu (dale jen
DM-II)’, obezita'® a nikotinismus '' (ALENCAR, et al., 2010, s. 1; CLARK a.
MCDOUGALL, 2006, s. 94; COHEN, et al., 2009, s. 97; FORSLUND, et al., 2010,
s. 3401-3406; GORSKA-CIEBIADA, et al., 2014, s. 1; LACKEY, 2004, s. 35;
MERGHANI, et al., 2013, s. 614; PETRUSICOVA aj., 1996, s. 8; STEINER, 2010,
s. 24; TOUSEK a kol., 1994, s. 143; WULSIN, 2012, s. 10-11).

Spole¢nym jmenovatelem vySe uvedenych patologii byva casto tzv.
metabolicky syndrom '* , jenz obecné vede ke vzniku jakéhokoliv
kardiovaskuldrniho onemocnéni a casto se vyskytuje v anamnéze CA pacientl
(SVACINA, 2007, s. 10-11; STEINER, 2010, s. 37-38). Svac¢ina podotyka, Ze
vétSina kardiovaskuldrnich onemocnéni zplsobujicich CA stoji pravé na

metabolickych pficinach (SVACINA, 2007, S. 13).

Exogenni &initelé = vn&j§i vlivy ptisobici na ¢lovéka, napk. vliv prostiedi (TAMTEZ).

Koronarni aterosklerdza je choroba tykajici se koronarnich neboli véncitych tepen zasobujicich srdce
okysli¢enou krvi, pfi které dochazi k naruseni tepny vlivem tvorby tzv. platu, coz zpisobuje zizeni
prisvitu cévy, v hordim piipadé jeji uplny uzavér (SAFRANKOVA a NEJEDLA, 2006, s. 134;
STEINER, 2010, s. 24-25).

Srdec¢ni selhdni, jinak také srde¢ni insuficience, pfedstavuje chronické kardiovaskularni onemocnéni, pfi
kterém dochézi ke snizeni schopnosti srdce piederpavat krev v potiebné mife (SAFRANKOVA

a NEJEDLA, 2006, s. 154)

Hypertenze, jinak také vysoky krevni tlak, je kardiovaskuldrnim onemocnénim vznikajicim jako druhotna
reakce na zuZeni cév, k némuz dochazi pti ateroskleréze (HAVIAR, 198, s. 93; SVACINA, 2007, s. 13).
Hyperlipidémie je metabolickym onemocnénim projevujicim se zvySenou hladinou lipidd v krvi

(ZAK akol., 2011, s. 95-96).

. Hyperglykemie je patologicky stav, kdy je v organizmu zvySend koncentrace glukézy “ (LUKAS a kol.,
2015, s. 147).

Diabetes mellitus II. typu, jinak také non-inzulin-dependentni diabetes, je metabolickou poruchou, jez se
projevuje zvySenou hladinou glukoézy v krvi a nedostatkem inzulinu (RYBKA, 2007, s. 12).

Obezita je onemocnéni rozvijejici se na zakladé nerovnovahy mezi pfijmem a vydejem energie, je
spojena s nadvahou a ¢asto i s onemocnénim diabetem mellitu (RYBKA, 2007, s. 183).

Nikotinizmus, jinak také kuiactvi, je zavislost na nikotinu (HARTL a HARTLOVA, 2000, s. 283).
Metabolicky syndrom je chronickym onemocnénim, jehoz kli¢ovym faktorem je sice geneticka
predispozice, za jeho manifestaci vSak stoji pfevazné€ zivotni styl, onemocnéni koexistuje

s hypertenzi, DM-II, obezitou a hyperlipoproteinemii a projevuje se iniciaci a udrzovanim procesu
aterogeneze (PETRUSICOVA, 1996, s. 16; SVACINA, 2007, s. 24-28; TOUSEK a kol., 1994, s. 36).
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Mezi zavazné kardiovaskularni dasledky metabolického syndromu a zaroven pfimé
prediktory CA patii: hypertenze, aterosklerdza, ischemicka choroba srde¢ni (dale
jen ICHS)", akutni, ale i tichy infarkt myokardu'* a dal§i (FORSLUND, 2010, s.
3402; OSTADAL, 2013, s. 57; PETRUSICOVA, 1996, s. 100-104; SVACINA,
2007, s. 25). Nejcastej$i mechanismus vzniku kardiovaskularnich komplikaci tvofi
ateroskleroticky proces, ktery typicky nastavd pifi onemocnéni metabolickym

syndromem X (PETRUSICOVA, 1996, s. 15).
1.2 Psychologické faktory

Nejefektivngjsi  pristup  kpopisu KO u CA  pacientl
z psychosocialniho hlediska je dle Wulsina nejprve zjisténi psychosocialnich
podminek pro vznik kardiovaskularni choroby a poté popis mechanismu, které tyto
podminky podporuji (WULSIN, 2012, s. 9). Psychosocialni aspekty stojici za
vznikem CA tvofi specifické zmény na kognitivni, emotivni, ale 1 behavioralni
urovni (FRASURE-SMITH, et al., 1995, s. 396; SEARS, et al., 2008, s. 240;
TOUSEK a. kol., 1994, s. 39; WULSIN, 2012, s. 13-17). Vyskyt jednoho
rizikového psychosocidlniho Cinitele podporuje jak vznik CA, tak vznik jiného
nezaddouciho Cinitele, coz stejné¢ jako v ptipad¢é biologickych faktori KO uvadi
psychosociadlni faktory KO u CA pacienti do vyrazné nejednotné podoby
(FRASURE-SMITH, et al., 1995, s. 388).

Vzhledem k Siroké Skale a vysoké multifaktorialité psychosocidlnich
apsekti KO u CA pacientil se autorka rozhodla roz¢lenit nasledujici podkapitoly dle
kognitivni, emotivni a behaviordlni slozky psychologickych faktori CA.
Autorka v nich rozebira jiz konkrétni stéZejni prediktory kazdé

psychologické  slozky, které jsou popisovany v souvislosti s CA.

Ischemicka choroba srde¢ni je onemocnénim, pii kterém dochazi k nedokrvenosti srde¢niho svalu
vlivem nepoméru mezi poptavkou po okyslicené krvi a dodavkou této krve do srdce
(SAFRANKOVA a NEJEDLA, 2006, s. 134; STEINER, 2010, s. 25).

Infarkt myokardu je stav, k némuz dochazi pfi ndhlém uzavéru jedné z véncitych tepen, jez vedou
do srdce okyslicenou krev, dochazi tak k nedostatku kysliku, ktery mtze vyustit az v nekrotizaci
¢asti srdce (DANCHIN a. CUZIN, 2006, s. 35).
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Kognitivni psychologické faktory uvadi v kapitole 1. 2. 1 Inteligence a kognitivni
rezerva, emocionlni slozku v kaptiole 1. 2. 2 Uzkostné a depresivni projevy a

problematiku behavioralnich faktort v kapitole 1. 2. 3 Rizikové chovani.
1.2.1 Inteligence a kognitivni rezerva

V ramci kognitivni sloZky psychologickych faktort CA lze popsat tii
ustfedni fenomény spojované srozvojem jakéhokoliv  kardiovaskularniho
onemocnéni, a tedy i CA, a to inteligenci'”, premorbidni inteligenci'® a kognitivni
rezervu'' (ALOSCO, et al., 2012, s. 1-10; GINTY, et al., 2011, s. 1022-1027;
RAHMANI, et al., 2012, s. 148-157). Problematika téchto tii jevii v kontextu jejich
potencidlniho vlivu na vznik ¢i rozvoj CA je velmi riznoroda. Pti studiu odbornych
pramenu se autorka této prace nesetkala se studiemi, které zkoumaly vySe uvedené
fenomény v pfimé souvislosti s KO u CA pacienti.

Pfesto se vztahu inteligence a kardiovaskuldrniho onemocnéni
vénovala rozsdhla Hagger-Johnsonova prospektivni studie zkoumajici vliv vySe
inteligence v détstvi a socioekonomického statutu na pozdéjSi  vznik
kardiovaskularniho onemocnéni (HAGGER-JOHNSON, et al., 2015, s. 403-412).
Tato studie pichazi se zavérem, ze niz$i IQ'® namétené v détstvi vede ke zhorseni
kvality Zivota v dospélosti a kvySSimu riziku onemocnéni jakoukoliv
kardiovaskularni chorobou (TAMTEZ).

Naproti tomu se souvislosti inteligence vyjadiené vIQ s CA,

vztahu CA a premorbidni inteligence se vénovalo podstatné vice studii.

Dle Sternberga je inteligence ,, schopnost ucit se ze zkusSenosti, uzivat metakognitivni procesy, které
zkvalitnuji uceni, a schopnost prizpiisobovat se svému prostredi, jez miize v riznych socialnich a
kulturnich souvislostech vyzadovat rizné druhy prizpiisobeni“ (STERNEBRG, 2002, s. 502-503).
Premorbidni inteligence je pfedev§im vzdélanim podminéna uroven intelektovych funkci
(=obecné a specialni schopnosti, které ¢clovéku umoznuji fesit problémy a ucit se, napt. logické
mysleni, matematické nebo verbalni schopnosti atd.), jez je odolna vuci vlivim riznych poskozeni
mozku (BLATNY a PLHAKOVA, 2003, s. 56; PREISS a KUCEROVA, 2006, s. 68).

Pojem kognitivni rezerva predpoklada, ze individualni rozdily ve zptisobu zpracovani

informaci mohou poskytovat diferencialni rezervu pti vzniku cerebralnich patologii (STERN,
2013, s.251)

1Q = inteligen¢ni kvocient, skor, v némz se udava vysledek standardizovanych inteligenénich testd
(STERNEBRG, 2002, s. 505)
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Popis premorbidni inteligen¢ni urovné je vSak ve vétSiné vyzkumnych Setfeni
dedukovan zinformaci o vySi vzdélani. Autofi téchto vyzkumnych Setfeni
konstatuji, Ze u lidi s niz§im vzdélanim se Casto vyskytuje hypertenze a tak 1 riziko
umrti z kardiovaskularnich pfi¢in (FORNARI, et al., 2010, s. 1; PETERSON, et al.,
2011, s. 737; REEDER, 1956, s. 370). Haque dokonce urcuje nizké vzdélani jako
k CA (HAQUE et al., 2013; s. 265). Peterson vysvétluje tento vztah tvrzenim, ze
lidé s vys$Sim vzdélanim jsou schopni Iépe vyhodnotit rizikové faktory vzniku
kardiovaskuldrniho onemocnéni, ¢imz redukuji riziko vzniku CA (PETERSON, et
al.,, 2011, s. 737). Naopak niz§i vzdélani s sebou nese vétsi vyskyt rizikového
chovani pacientl, napf. nikotinismus ¢i pfejidani vedouci k obezite, které podporuje
rozvoj ICHS (ALENCAR, et al., 2010, s. 2; PIERSCOVEANU, et al., 2012, s. 34).
U kardiovaskularnich pacientli je v KO pfitomna nizka kognitivni
rezerva a u nékterych dokonce kognitivni deficit (angl. ndzev cognitive impairment,
dale jen CI) " (ASIMAKOPOULOU, et al, 2002, s. 311). S vysokou
pravdépodobnosti mize byt CI ptitomen v KO u CA pacientli, a to zejména proto,
ze se CI vyskytuje vsouvislosti sjiz popsanym metabolickym syndromem
(TAMTEZ). Zvysena hladina cukru v krvi pti DM-II se nepiiznivé projevuje
zpomalenou reaktivitou, snizenou soustiedénosti, zhorSenou paméti, zejména
vitipivosti pamétové stopy, deficitem ve zrudnosti a obratnosti (VONDROVA a
SZANTO, 1999, s. 56-59). Asimakopoulou dodava, Ze DM-II pacienti maji
horsi vysledky v kognitivnich ukolech na verbalni pamet’
a na mentalni flexibilitu (ASIMAKOPOULOU, et al., 2002, s. 311).

Existuji  Cetné  studie  popisuyjici  CI  u  hypertenznich  pacienti.

' Kognitivni deficit predstavuje poskozeni kognitivnich funkci, jenz se miiZe rozvinout do lehké
formy, pak je nazyvan jako ,,mirna kognitivni porucha“ (angl. ndzev mild cognitive impairment,
dale jen MCI), nebo mlize mit formu t€Zkého kognitivniho deficitu diagnostikovaného jako
demence (=progredujici syndrom, pti kterém dochazi k poruseni vyssich kortikalnich funkci, napf.
paméti, jazyka atd.) (COHEN, et al., 2009, s. 96; NIKOLAI aj., 2012, s. 375; WHO, 2008, s. 189).
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Paglieri a Birns uvadi, Ze vysoky tlak s koexistenci aterosklerézy vytvari
subkortikalni 1éze*® v bilé hmot&>' frontalniho ** laloku, a tim i CI zejména
v pozornosti, psychomotorickém tempu a v exekutivnich funkcich (BIRNS, 2009, s.
86; PAGLIERI, et al., 2004, s. 279).

Kromé sniZzené kognitivni rezervy pii vySe uvedenych onemocnénich
se miize CI rozvinout také pii zvySené depresivite, jez je neziidka soucasti KO u
CA pacienti (GARCIA, et al., 2011, s. 1). CI je u depresivnich pacientli hojné
zkoumén mnoha studiemi, které piichazi s patogenetickym vysvétlenim vyskytu CI
pfi depresi — zvy$ena hladina kortizolu> pii depresi zapfiGifiuje zmenSeni
hipokampu®* a miZe se projevovat poruchami fe¢i nebo deficitem ve verbalni
paméti (GARCIA, et al.,, 2011, s. 1-5; SOHANI a SAMAAN, 2012, s. 4-5).
Provazanost CI, kardiovaskuldrnich onemocnéni a deprese dokazuje vyskyt
spoleénych rizikovych faktorGt danych patologii, jimiz jsou napi. DM-II,
hypertenze, hypercholesterolemie nebo obezita (O’NEIL, 2012, s. 169). Vyznamu
depresivnich projevi vKO u CA pacienti se bude autorka vénovat

vnasledujici  kapitole 1. 2. 2 Uzkostné a  depresivni  projevy.

% Subkortikalni 1éze predstavuje poskozeni mozku v podkorové oblasti (PETROVICKY a kol., 2008,
s. 187).

Bila hmota nachazejici se pod mozkovou kirou je vrstva mozku, ktera je tvofena souborem
nervovych vlaken, diky kterym dochazi k vzestupnému i sestupnému spojeni neurontt
(LULLMANN, 2012, s. 148-149).

2 Frontalni = &elni (DOSTALOVA, 0., 2010, s. 9).

» Hormon kortizol vzniké v kife nadledvin, podili se na latkové pfeméné zakladnich Zivin a jeho
funkci je zvyseni pohotovosti organismu pii zatézové situaci (HOLIBKOVA a LEICHMAN, 2006,
s. 66).

Hipokampus, utvar nachézejici se v ¢asti temporalniho (=spankového) laloku, je soucasti
limbického systému (=seskupeni mozkovych center, zahrnujici ¢ast mozkové klry a nékteré
podkorové oblasti, obklopujici mozkovy kmen) (DOSTALOVA, O., 2010, s. 70; LANGMEIER a
kol., 2009, s. 279; PETROVICKY a kol., 2008, s. 245).
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1.2.2 Uzkostné a depresivni projevy

Dle Frasure-Smitha mize kazda negativni emoce svym fyziologickym
prozitkem ovliviiovat aterogenezi®’, trombogenezi*® a arytmogenezi®’ v riiznych
formach (FRASURE-SMITH, et al, 1995, s. 396). Studie vénujici se
psychologickym rizikovym faktorim CA se shoduji na pfimé souvislosti mezi
uzkostnymi a depresivnimi projevy a vyskytem CA (EMPANA, et al., 2006, s. 196;
FRASURE-SMITH, et al., 1995, s. 388-396; HAWORTH, et al., 2005, s. 803;
PAGE, et al., 2010, s. 736; PIEGZA, et al., 2009, s. 23; SEARS, et al, 2008, s. 240;
WULSIN, 2012, s. 17). ZvySené depresivni a uzkostné projevy zpiisobuji deregulaci
parasympatického systému®, coz ovliviiuje srdeéni aktivitu vyvolanim arytmii®
z dlouhodobého hlediska piispivajicich k srde€nimu selhani s moZnosti vyusténi
v CA (EMPANA, et al., 2006, s. 19; KIRIAN, et al., 2006, s. 26). Deprese a uzkost
maji ve fyziologickém prozitku sva specifika, ktera jistym zplsobem ovliviiuji
kardiovaskularni systém.

Z patofyziologického hlediska zpusobuji zvySené uzkostné projevy
v organismu podobnou odezvu jako akutni stresova reakce’ (WULSIN, 2012, s.
17). Dochazi ke zvyseni sympatické aktivity®', tedy i ke zvySeni produkce

32

katecholaminil , zrychleni srdeéni C¢innosti a  zvySeni krevniho

tlaku (DOSTALOVA, O. 2010, s. 64; WULSIN, 2012, s. 17).

2 Aterogeneze predstavuje vznik aterosklerdzy neboli rozvoje tvorby aterosklerotickych plati

(KARETOVA akol., 2001, s. 15).

Trombogeneze je proces tvorby krevni srazeniny (=trombu), jenz mize byt vytusténim naruseni
cévni stény v dusledku aterosklerozy (HAVIAR, 1981, s. 49).

Arytmogeneze piedstavuje rozvoj arytmii (=poruch srde¢niho rytmu), pfi kterych dochazi

k nepravidelnému, zpomalenému ¢i zrychlenému srde¢nimu rytmu, jenz mize vyustit az k nahlé
smrti (VITOVEC, 2007, s. 85).

Parasympaticky systém je nervovy systém, ktery ,, reguluje pochody spojené s prijmem energie
(pFijem potravy, resorpce) a s jejim ulozenim “ (LULLMANN, et al., 2007, s. 104).

Arytmie = porucha srde¢niho rytmu, nepravidelny tlukot srdce (VITOVEC, 2007, s. 85).

Akutni stresova reakce je prechodny stav vznikly v disledku vystaveni stresoru, zahrnuje
pfechodné ptiznaky, které by mély vymizet, pfi nenavraceni do pfedstresového stavu vSak miize
vzniknout posttraumaticka stresova porucha (VAGNEROVA, 2012, s. 427).

Sympaticka aktivita se projevuje zrychlenim srde¢ni ¢innosti, zvySenim krevniho tlaku, Gtlumem
aktivity vnitinich organt z hladké svaloviny (napf. stfeva, zaludek), pfedevsim aktivuje organismus
k vykonu (DOSTALOVA, 0., 2010, s. 64).

Katecholaminy jsou biogenni aminy ptisobici jako neurotransmitery podilejici se na pfenosu
nervového vzruchu a patfi k nim napf. adrenalin, noradrenalin a dopamin (KOOLMAN a. ROHM,
2012, s. 434)
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Na zéklad¢ téchto fyziologickych procesii vytvaii uzkost celou fadu somatickych
potiZi: riziko aterogeneze, zvy$enou vazodilataci’®, snizenou ptizptsobivost srde¢ni
frekvence, dusnost ¢&i tachykardii®* (ROEST, et al., 2014, s. 1473; WULSIN, 2012,
s. 17). V ptipad¢ zvySené uzkostnosti se vySe uvedené stresové faktory projevuji
dlouhodobé, a tim nabyvaji na intenzit¢ rizika vzniku jakychkoliv
kardiovaskularnich onemocnéni (SCHNABEL, et al., 2013, s. 1). TouSek dodava,
7e ke vzniku ICHS pfispivé nejvice Gizkostnost (TOUSEK, a kol., 1994, s. 39).

Souvislost mezi depresi a CA se od spojeni uzkosti a CA
z patofyziologického hlediska poné¢kud lisi. Kromé silnych prozitkli stresu pfii
depresi, jejichz vliv na kardiovaskularni systém je popsan vyse, je prokdzano, Ze
z dlouhodobého hlediska je u depresivnich pacientli detekovéna snizena srde¢ni
¢innost (KEMP, et al., 2012, s. 2). Je ale otdzkou, zda neni tento srde¢ni artefakt
zpusoben spiSe antidepresivni medikaci (TAMTEZ). Je viak jednoznaéné, Ze
deprese negativné puisobi na kardiovaskularni systém a piedurcuje kardiovaskularni
onemocnéni obzvlasté u lidi mladSiho véku (ROEST, et al., 2014, s. 1473). Page
uvadi, Ze zvySené depresivni projevy jsou stejné zavaznym rizikovym faktorem
vzniku CA jako nikotinismus (PAGE, et al.,, 2010, s. 736). Krom¢ toho, ze
depresivita a uzkostnost zvySuji riziko vzniku CA, predikuji také navzdjem jedna
druhou, ¢imz se jejich riziko zvétSuje, stejné jako je tomu u jednotlivych chorob
metabolického syndromu (FRASURE-SMITH, et al., 1995, s. 388).

Pivod vyskytu deprese a uzkosti v KO u CA pacientll miize lezet na
spolecném zéaklad¢, a to na specifickém osobnostnim nastaveni. Literatura na dané
téma popisuje osobnostni charakteristiky typické pro kardiovaskuldrné nemocné
pacienty D-typem osobnosti (JAMIL, et al., 2013, s. 168; PEREZ-GARCIA, et al.,
2011, s. 252; SCHNABEL, et al., 2013, s. 5). Osobnost typu D, vjinych
publikacich uvadénd také jako osobnost s A-typem chovani, se dle Kiivohlavého
vyznacuje hostilitou, soupetivosti, potlatovanou =zlosti, touhou po Uspéchu,
zrychlenym Zivotnim tempem, neklidem, zvysenou bdélosti

a napétim atd. (KRIVOHLAVY, 2002, s. 116-117).

¥ Vazodilatace = rozsifeni cév (RYBKA, 2007, s. 138).
** Tachykardie = zrychleni srde¢niho rytmu (VITOVEC, 2007, s. 85).
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Pravé tyto osobnostni vlastnosti vytvafi v organismu permanentni stres, ktery ma

nepfiznivy vliv na srdeéni aktivitu (KRIVOHLAVY, 2002, s. 116-122).
1.2.3 Rizikové chovani

Emotivni a behavioralni sloZka jsou ve svém vlivu na vznik a rozvoj
kardiovaskuldrniho onemocnéni silné¢ provazané. Je tomu tak ztoho divodu, ze
deprese 1 uzkostnost spojuje nadmérny prozitek stresu, ktery nuti jedince k volbé
strategie k jeho zvladani (KRIVOHLAVY, 2002, s. 116). V ramci volby copingové
strategie® se mize stresovany ¢lovék uchylit k rizikovému zptisobu chovani, coz je
dle Touska nepfimé negativni pisobeni stresu na kardiovaskularni systém
(TOUSEK, a kol., 1994, s. 39).

Rizikové chovéani casto pfitomné v KO u kardiovaskularné
nemocnych pacientl, které zvysuje riziko rozvoje daného onemocnéni a tedy 1 CA,
je: nikotinismus, abusus alkoholu, sedavy zplsob Zivota, snizenad fyzicka aktivita,
piijem stravy bohaté na zivoc¢iSné tuky a siil (ALENCAR, et al., 2010, s. 2; HUNT-
SHANKS, 2009, s. 375; KRIVOHLAVY, 2002, s. 114-115; PETRUSICOVA,
1996, s. 7-26). Nejvice ohrozujici je dle Kiivohlavého tzv. synergetické piisobeni
stresu a rizikového chovani, které spociva ve ,, zvySovani negativniho piisobeni obou
téchto faktorii posilovanim vzdjemného piisobeni (KRIVOHALVY, 2002, s. 116).
Unik k nezddoucimu rizikovému chovéani zpiisobuje také psychosocidlni stres,

kterému se bude autorka vénovat v nasledujici kaptiole.
1.3 Socialni faktory

K poSkozeni kardiovaskularniho systému pfispivaji dle Reedera

psychologicky prozivané socidlni podnéty (REEDER, 1956, s. 368).

3 Copingova strategie = strategie zvladani stresovych situaci umoziujici stresovanému ¢lovéku
pristupovat k problémim z vnitini perspektivy nebo na zaklad¢ cileného jednani (TRESS et al.,
2008, s. 311).
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Mezi socidlnimi faktory a vznikem kardiovaskuldrnich onemocnéni stoji stres,
depresivita a uzkost, jez obvykle doprovazi neptiznivé udalosti socidlniho zivota
kazdého ¢lovéka (WULSIN, 2012, s. 17). Jamil ve své studii popisuje ti1 arovné
pusobeni rizikovych socidlnich faktor: 1. zplGsobuji rozvoj patogeneze
kardiovaskuldrniho onemocnéni, 2. rozviji rizikové chovani, 3. ptisobi jako bariéra
k pozitivni zmén¢é jakéhokoliv jiz vzniklého onemocnéni (JAMIL, et al., 2013, s.
136). V ramci poskozeni kardiovaskuldrniho systému pfispivaji rizikové socialni
faktory zejména ke vzniku hypertenze s eventualnim vznikem CA (REEDER, 1956,
s. 368).

Z hlediska rizikovych socidlnich faktori je dle Skodové
nejvyznamnéj$im Cinitelem proZitek psychosocidlniho stresu, jenz se mize
projevovat jak v akutni tak v chronické podobé (SKODOVA, et al., 2008, s. 204).
Akutni psychosocidlni stres je dle Wulsina reakci na vyznamnou socidlni udélost,
kterou mize byt naptfiklad ztrita zaméstndni, rozvod nebo umrti blizké osoby
(WULSIN, 2012, s. 16). Autor nahliZi na danou problematiku také z genderového
hlediska a podotyka, Ze Zeny pocituji vysokou miru pychosocidlniho stresu
z divodu manzelskych problémi, naproti tomu muzi proZzivaji silnéjsi stres pii
potizich se zamé&stnanim (WULSIN, 2012, s. 17).

Kromé vyznamné negativnich socidlnich udalosti, jez zpisobuji
akutni prozZitek stresu, existuji v KO u CA pacientl také dlouhodobé nepiiznivé
socidlni aspekty pfispivajici ke vzniku ¢i rozvoji kardiovaskuldrniho onemocnéni
(PEREZ-GARCIA, et al., 2011, s. 252-257; SKODOVA, et al., 2008, s. 204).
Vyzkumy na dané téma uvadé¢ji vzdélani, socioekonomicky status a rodinny stav
jako hlavni socidlni ¢initele majici vliv na kardiovaskuldrni onemocnéni
(FORNARYI, et al., 2010, s. 1; PETERSON, et al., 2011, s. 737; SKODOVA, et al.,
2008, s. 204). Tématu vzdélani se autorka vénovala v kontextu premorbidni
inteligence CA pacientd v kapitole 1. 2. 1 Inteligence a kognitivni rezerva, proto se

bude v nasledujicich odstavcich vénovat socidlnimu statusu a rodinnému stavu.
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Vyzkumy objasniujici souvislost mezi socioekonomickym statusem a
rozvojem akutni srdecni udélosti ptichazeji s tvrzenim, Ze socioekonomicky status
neni pfimym rizikovym faktorem kardiovaskularniho onemocnéni (FORNARI, et
al., 2010, s. 1; SKODOVA, et al., 2008, s. 204). Nepiimy vliv sociekonomického
statusu tkvi dle Skodové vtom, Ze sam nepredikuje vznik kardiovaskularni
choroby, zptisobuje vSak depresivitu a hostilitu, jeZ maji na kardiovaskularni systém
piimy dopad (SKODOVA, et al., 2008, s. 206). Socioekonomicky status je silné
provazan s urovni vzdé€lani, pficemz tyto dva aspekty uruji miru péce o zdravi
(PETERSON, et al., 2011, s. 748). Lid¢ s niz§im sociekonomickym statusem a
s niz§im vzdélanim vykazuji vy$$i miru rizikového chovani (nikotinismus, abusus
alkoholu, nezdravy zivotni styl), navic lidé s niz§im socioekonomickym statusem
obvykle nejsou z finan¢nich divodii schopni dodrZzovéni 1é€by v dostacujici miie
(TAMTEZ).

Vyssi tendence k rizikovému chovani se dle Fornariho vyskytuje také
u nesezdanych jedincii, coz 1 vjejich ptfipadé¢ vytvari prevalenci vzniku
kardiovaskularniho onemocnéni (FORNARI, et al., 2010, s. 2). Podstatu dané
souvislosti autor vysvétluje tvrzenim, Ze nesezdanym jedinciim chybi socialni opora
(TAMTEZ). Nedostatek socialni opory stoji vcesté pii tvorbé copingovych
strategii’® a zvySuje tak pesimismus a vyskyt depresivnich symptomt (PEREZ-
GARCIA, et al., 2011, s. 253). Autor dodava, Ze lidé pocitujici nedostateCnou miru
partnerské socialni opory jsou mén¢ spokojeni se svym zivotem, vykazuji ¢astéjsi a
intenzivn&j§i prozitky distresu’’, a tim se stavaji skupinou ohroZenou vznikem

srde¢nich onemocnéni (TAMTEZ).

3 Copingové strategie piedstavuji ,, zpiisoby vyrovndvani se se zatéZovymi situacemi“ (VAGNEROVA,

2012, s. 57).
Distres je formou stresu, ktery je subjektivné vniman jako nezvladatelny, je doprovazeny pocity
ztraty kontroly nad situaci, uzkosti, depresi ¢i beznad¢ji (HARTL a HARTLOVA, 2000, s. 117).
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2 DUSLEDKY SRDECNI ZASTAVY

Pteruseni krevniho ob&hu vlivem CA dava vznik velkému mnoZstvi
naslednych patologickych zmén v organismu (HOWES, et al., 2006, s. 110).
ischemické poskozeni®® organismu, které vzhledem k vysoké cerebralni senzibilité
nejvice zasahuje pravé mozek (AMBLER, 2011, s. 151; DANCHIN a. CUZIN,
2006, s. 47, DARDIOTIS, et al. 2012, s. 1; POWEL, 2010, s. 39). Zatim
nejrozvinutéj§i metodou zabranujici progresi hypoxicko-ischemického posSkozeni
organismu je terapeuticka hypotermie® (KLEMENTA aj., 2010, s. 186). Jeji jiz
standardni uziti u CA pacientl ptsobi dle Sterze protektivné zejména v cerebralni
oblasti, coz zvySuje Sanci pacienta na kvalitni Zivot i po CA (STERZ, et al., 2006, s.
29). Ptes vesker¢ terapeutické implikace zahajované nejen bezprostiedné po CA lze
bohuzel konstatovat, ze u vétSiny CA pacientl dochézi k dopadu udélosti na
pacientiv zdravotni stav. Autorka této prace se bude v nésledujicich podkapitolach
vénovat disledkiim CA se zaméfenim na psychologické, neurologické a socialni

aspekty.

*¥ P hypoxicko-ischemickém poskozeni dochazi k poskozeni napadené tkané v diisledku nedokrveni
a tedy nedostatku kysliku, jez mize vést az k odumieni tkainé¢ (AMBLER, 2011, s. 136 — 137;
POWELL, 2010, s. 39)

Terapeutickd hypotermie predstavuje standardni 1é¢ebny postup aplikovany nejen bezprostredné po
srde¢ni zastaveé spocivajici v cileném snizeni teploty pacienta, jez zamezuje vzniku neurologického
deficitu (BARANOVA, 2008, s. 15-17; KLEMENTA aj., 2010, s. 186).
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2.1 Psychosocialni disledky

CA dava vznik mimo jiné také nepfiznivym psychosocialnim
projeviim, které se mohou vyskytovat na dvoji patogenetické urovni (KIRIAN, et
al., 2012, s. 26; KLEMENT-KETIS, 2013, s. 7; PIEGZA, et al., 2009, s. 23;
WULSIN, 2012, s. 13). Prvni z nich je dle Klement-Ketise vznik posttraumatického
stresového prozitku, jenz ma vliv na aktualni kognitivni schopnosti CA pacienta a
miZe se projevovat do¢asnym amnestickym syndromem®*’ (KLEMENT-KETIS,
2013, s. 7, PESKINE, et al., 2010, s. 755). Mechanismus druhého psychosocialniho
disledku  vznikd naruSenim autoregulace mozku v disledku hypoxicko-
ischemického poskozeni, coz se projevuje jak vznikem CI, tak rozvojem afektivnich
deficiti (TEMPLE, 2012, s. 284). Vyzkumy zabyvajici se psychosocialnimi
dasledky CA popisuji zeyjména vznik CI, uzkosti a depresivity, coz piivedlo autorku
této prace krozpracovani téchto jednotlivych aspekti v nasledujicich

podkapitolach.
2. 1.1 Kognitivni deficit

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 1. 1, k vy$§imu riziku vzniku CI
piispiva jakékoliv kardiovaskularni onemocnéni (DE LA TORRE, 2012, s. 2). Dle
Grubba jsou relativné ¢asnymi a spolehlivymi prediktory vzniku CI po CA markery
zvy$ené hladiny neuron-specifické enolazy’' (GRUBB, et al., 2007, s. 1268-1272).
Udaj o jeho zvysené hlading, jeZ je zavisly na délce CA, ma v predikci CI po CA
vysokou vypovédni hodnotu zejména prvnich 72 hodin po udalosti (GRUBB, et al.,
2007, s. 1271; TEMPLE, 2012, s. 287). Jak autorka uvadi v kaptiole 1. 2. 1, mira
poskozeni kognitivnich funkci se u CA pacientl rozviji jak na lehké, tak na velice

zévazné urovni (PESKINE, et al., 2004, s. 1233).

40 . . ., ., .. Vs v , ,
., Jako amnesticky syndrom je oznacovana porucha deklarativni paméti na urcité casové udobi,

kterd nespliwje kritéria demence* (JIRAK a kol., 2009, s. 73)

Neuron-specificka enolaza je enzym specificky pro nervovou tkan a uziva se jako jeden

z biochemickych ukazatell stavu nervové tkan€, jeho hladina byva zvysena pfi tirazech nervové
tkang ¢i pii nadorovych onemocnénich (LUKAS a ZAK, 2015, s. 498).

41

23



MCI po CA postihuje dle Moulaerta vétSinu CA pacientll a méa znaéné
ruznorody charakter (MOULAERT, et al., 2011, s. 868). Goldemund a Telecka
nazyvaji MCI po CA tzv. vaskularnim CI** a Tekin dodava, Ze tato forma MCI je
detekovatelnd u vSech kardiovaskularnich onemocnéni (GOLDEMUND a
TELECKA, 2006, s. 194-197; TEKIN, et al., 2009, s. 662). Vzhledem k tomu, Ze
vaskularni CI muze byt pfitomen jak u CA pacientl, tak u bézné starnoucich
jedinci, neni zcela jasné, zda je pfimym pivodem vzniku CI piimo CA (CLARK a.
MCDOUGALL, 2006, s. 94). Fakt, ze CA na kognitivni vykonnost pacienta urcity
dopad skute¢né ma, dokldda poznatek, ze u bézné starnoucich jedinci ma MCI
ponékud jiny charakter nez MCI u starnoucich CA pacientii a to takovy, zZe na rozdil
od neurodegenerativnich mechanismi, pii kterych se MCI rozviji dlouho a
postupné, po CA se MCI rozviji nahle a po ¢ase odezniva (TAMTEZ).

Protoze CI pii CA vznikd jako dusledek hypoxicko-ischemického
poskozeni zejména prefrontalniho kortexu, vyskytuje se CI u CA pacientl ve forme
dysexekutivniho syndlromu43 (LANGMEIER a kol., 2009, s. 282; PIRSCOVEANU,
etal., 2012, s. 34, REKTOROVA, et al., 2007, s. 31). Dysexekutivni syndrom je dle
Kulistaka ,, kaskadou prefrontdalnich deficitu“, ktera je tézko zachytitelnd
neuropsychologickymi testy (KULISTAK, 2003, s. 120 — 121). To doklada
Peskinova informace o tom, ze u CA pacientll je dany syndrom charakteristicky
relativni autonomii v bézném Zivot¢ (PESKINE, et al.,, 2004, s. 1253).
Dysexekutivni syndrom postihuje celkové chovani pacienta a projevuje se deficity
v sebefizeni, metakognici **, planovani & v fizeni pozornosti pifi vnimani

bezprostiednich podnéti (KULISTAK, 2003, s. 118 — 119).

2 Vaskularni CI = poskozeni kognitivnich funkci, vzniklé z vaskularnich (=cévnich) pii&in, které méa

typicky nerovnomérné rozlozeny charakter, nesplituje vsak kritéria pro diagnézu syndromu
demence (GOLDEMUND a TELECKA, 2006, s. 194-197).

Dysexekutivni syndrom je poruchou slozitéjsich psychickych aktivit a projevuje se napf.
neschopnosti planovani, logického uvazovani, emoc¢niho, socialniho chovani (JIRAK a kol., 2009,
s. 47).

* Metakognice = poznavani toho, jak ¢lovék poznava (HARTL a HARTLOVA, 2000, s. 311)
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Z pohledu poskozeni jednotlivych kognitivnich funkci u CA pacientt
se CI miize projevovat deficity v kratkodobé, pracovni i1 epizodické paméti,
motorickym deficitem, naruSenim vizuoprostorovych schopnosti a schopnosti ucit
se (CANDIA, 1999, s. 309; PESKINE, et al., 2004, s. 1233-1251). Petersen uvadi,
ze u jakékoliv formy MCI se nejvyraznéji projevuje pamétovy deficit (PETERSEN,
et al., 1999, s. 303). Deteriorace paméti je dle Sulzburgera u CA pacientl specificka
tim, Ze se projevuje sniZenou schopnosti bezprostiedniho 1 odlozeného vyvolani
pamétové stopy, zatimco v rozpoznani informace na zdkladé prezentovanych
napoveéd pacienti vétSinou nevykazuji horsi vykon (SULZBURGER, et al., 2014, s.
1).

Pii vzniku rozsahlého hypoxicko-ischemického poskozeni je u CA
pacienti velké riziko pozvolného rozvoje CI ve vaskularni demenci*’ (PAGLIERI,
et al., 2004, s. 278). Vaskularni demence je charakteristickd zpocatku obtizné
detekovatelnym zhorSenim paméti, jeZ se podobd KO demenci Alzheimerovského
typu (PESKINE, et al., 2004 s. 280; PIERSCOVEANU, et al., 2012, s. 34).
Diferencidlni diagnostika vaskularni demence spociva v detekci vazného CI,
zpomaleného psychomotorického tempa ¢i poruch afektivity (AMBLER, 2001, s.
151-152). Rektorova dodava, ze dalezitym indikatorem piechodu CI do demence je
faze, kdy pacient zatne pocitovat, ze CI komplikuje aktivity pacientova bézného
zivota (REKTOROVA, et al., 2007, s. 14).

Rozvoj CI po CA ma vyrazny vliv na kvalitu Zivota pacienta
neschopnost dodrZzovani 1écebnych postupti, niz§i schopnost ¢asného rozpoznani
symptomil zdravotnich komplikaci, cast&jsi hospitalizace a vys$§i mortalita
(BAUER, et al., 2011, s. 411; GOLDEMUND a. TELECKA, 2008, s. 121;
KINDERMANN, et al., 2012, s. 411; ZUCCALA, et al., 2001, s. 109). Dle
Petersena je zcela jednoznatné, Ze zavaznost CI ma pifimy vztah k udrZzovani

zdravotniho stavu CA pacientl (PETERSEN, et al., 1999, s. 303).

* Vaskularni demence predstavuje z vaskularnich pfi¢in vzniklou deterioraci intelektu projevujici se
poruchou paméti, pozornosti a afektivity nebo napt. zpomalenym psychomotorickym tempem
(AMBLER, 2011, s. 151-152).
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Temple podotyka, Ze pti hodnoceni zavaznosti CI po CA je dulezité zohlednit ¢as
ub¢hly od CA (TEMPLE, 2012, s. 287). Pokud v CI nedojde k Zadoucim pozitivnim
zménam do jednoho roku od CA, je CI vyhodnocen jako trvalé poskozeni s nizkou

reverzibilitou (TORGERSEN, et al., 2010, s. 725).
2. 1.2 ZvySené uzkostné a depresivni projevy

V ramci nezadoucich psychologickych projevl u pacientii po CA je
nejcastéji popisovand zvySena mira depresivni a uzkostnych projevil, jez spolu
velice Casto koexistuji (HAWORTH, et al., 2005, s. 803; HUNT-SHANKS, et al.,
2009, s. 375; FRASURE-SMITH, et al., 1995, s. 388; OSTADAL, 2007, s. 67,
SEARS, et al., 2008, s. 240; WULSIN, 2012, s. 13). Dle Murphyho je dusevni stav
pacientli bezprostiedné po CA velice nestaly, pficemz zvysSena hladina nezddoucich
afekti se relativné zdhy (cca do dvou mésici po CA) dostavd do normadlu
(MURPHY, et al., 2008, s. 147-149). Autor dodava, ze v ptipadé pozdniho zahajeni
psychologické intervence zvySena deprese €1 izkostnost nemizi, a mize se naopak
zhor$ovat (TAMTEZ).

Patofyziologie vzniku zvySenych Uzkostnych a depresivnich projevi
po CA neni v odborné literatute jednotné¢ ukotvena. Nékteré publikace se snazi urcit
obéma deficitim konkrétni mozkovy korelat, ktery lokalizuji v bilé hmoté
frontalnich lalokti, ve spodni ploSe frontalnich lalokli pravé hemisféry s naruSenim
amygdaly™ a limbického systému a v prefrontalni oblasti levé hemisféry (GARCIA,
et al.,, 2011, s. 1; GOLDEMUND a. TELECKA, 2006, s. 196; POWELL, 2010, s.
93-108). Jiné studie odmitaji nazor jednotné lokalizace zvySenych uzkostnych a
depresivnich projevl a tvrdi, Ze patofyziologie vzniku duSevnich potizi po CA
nalezi neurohormonalnim zménam, a to nejcastéji deregulaci parasympatického

systému a zvysené aktivaci renin-angiotensinu®’ (ZUCCALA, et al., 1997, s. 511).

" Amygdala neboli mandle je jedno z jader limbického systému podilejici se na vzniku emoci a
prozitku chuti (DOSTALOVA, 0., 2010, s. 70).

7" Renin-angiotensin je hormonem kiry nadledvin a jeho hlavni funkci je regulace krevniho tlaku
(HOLIBKOVA a LEICHMAN, 2006, s. 65).
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Depresivni a tizkostné projevy u CA pacientli Ize dle Roesta popsat na
urovni kognitivné-afektivni a na Grovni somatické, jezZ nemusi byt u CA pacientli
vzdy pfitomna (ROEST, et al., 2014, s. 1468). Autor uvadi, Ze z etiologického
hlediska maji pacienti se somatickymi projevy hor§i progndézu v 1écbe jejich
onemocnéni a jsou ve vétSim riziku umrti z kardiovaskularnich pti¢in (ROEST, et
al., 2014, s. 1467-1468). V ramci kognitivné-afektivncih projevl tzkostnosti a
depresivity 1ze u CA pacienti detekovat zejména anhedonii*® (PELLE, et al., 2011,
s. 649). Sears charakterizuje zéklad neschopnosti prozivat pozitivni emoce CA
pacienty ve vyskytu skuteného a hypotetického strachu z kardiologickych
komplikaci, v obou ptipadech zaptic¢inujici zna¢ny stres (SEARS, et al., 2008, s.
241). Roose dodava, ze tyto pocity bézné se vyskytujici po CA zvySuji nachylnost
9

pacienta ke vzniku srde¢nich fibrilaci*

(ROOSE a. SPATZ, 1998, s. 159).

, ¢imZ sniZuji Sanci na pacientovo uzdraveni

Depresivni a Uzkostné projevy mohou mit u CA pacientll rtiznou
podobu. Sears uvadi, Ze v ramci tzkostnosti se u CA pacientil vyskytuje ve 21 %
socidlni fobie®, v 19 % generalizovana tzkostnd porucha’’, v 15 % specificka
fobie™* a v 5 % panicka porucha® (SEARS, et al., 2008, s. 240). Specifikaci deprese
u CA pacienti objasiiuje Shen, ktery uvadi, ze 25% CA pacientll suZzuje lehké forma
deprese a 24% CA pacientli vykazuje té¢Zkou depresivitu (SHEN, et al., 2011, s.
376).

* " Anhedonie = neschopnost prozivat radost (TOMAS a MARKOVA, 2014, s. 221).

¥ Fibrilace je poruchou srde¢niho rytmu, jez je specificka chaotickou elektrickou aktivitou, tyké se
predevsim srde¢nich komor, které nevykonavaji efektivni stahy, ¢imz se rapidn€ snizuje srde¢ni
vydej (DANCHIN a. CUZIN, 2006, s. 47).

,,Socialni fobie = nepriméreny strach z riznych socialnich situaci, z kontaktu s lidmi, zejména
cizimi, event. z urcitého typu interakce“ (VAGNEROVA, 2012, s. 407).

Generalizovana uzkostna porucha je charakteristicka nepfimétene zvySenou uzkostnosti, jez neni
vyvolana specifickym podnétem, a projevuje se trvaly napétim, strachem z uzkosti, pocity
ohrozeni, zhor§enym sebehodnocenim, tendenci k izolaci nebo napt. vyhybavym jednanim
(VAGNEROVA, 2012, s. 404-405).

Zakladnim symptomem specifické fobie spadajici do kategorie uzkostnych poruch je iracionalni
strach ze specifického objektu nebo situace, které vsak z objektivniho hlediska nejsou nebezpecné
(VAGNEROVA, 2012, s. 406-407).

Panicka porucha je druhem uzkostné poruchy projevujici se atakami (=névaly izkosti), pro které
jsou typické tyto znaky: neptitomnost specifického podnétu vyvolavajiciho ataku, ndhly

zacatek, silna intenzita negativnich prozitkl, somaticky doprovod, pocity bezvychodnosti ¢i
nekontrolovatelnost situace (VAGNEROVA, 2012, s. 408-409).
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At uz se u CA pacientll objevuje jakakoliv forma tUzkostnosti ¢i depresivity, obé
onemocnéni jsou pro CA pacienta rizikova z toho divodu, ze stejné jako CI po CA
zvySuji vyskyt rizikového chovani, socidlni izolaci a brani v uspokojivém
dodrzovani lécby (MURPHY, et al., 2008, s. 136; PELLE, et al., 2011, s. 650;
TULLY, et al., 2011, s. 342).

2.2 Neurologické dusledky

Jak jiz bylo vySe zminéno, mozek je vici hypoxicko-ischemické
patogenezi po CA vysoce reaktivni, tudiz mize dojit k rozsdhlému cerebralnimu
poSkozeni. Jak pro obnoveni Cinnosti srdce, tak pro mozkovou aktivitu je u CA
pacientl stézejni délka resuscitace (TOUSEK a kol., 1994, s. 147). Cim dfive dojde
k obnoveni srdecni ¢innosti a tedy 1 k restartu krevniho ob&hu, tim mensi rozsah
bude mit hypoxicko-ischemické poSkozeni a i neurologické diisledky CA nebudou
tak rozsahlé (NECAS aj., 2000, s. 208; TOUSEK a kol., 1994, s. 147). Dosavadni
studie zabyvajici se pravdépodobnosti vzniku neurologického deficitu po CA se
ruzni. Kryzanowska pfichazi s tvrzenim, ze u vétS§iny CA pacientil se vyskytuje
neurologicky deficit (KRYZANOWSKA a. FRIEDMAN, 2012, s. 26). Naproti
tomu Temple ve své studii uvadi, Zze 80 % pacientd, ktefi pfeziji mimonemocnic¢ni
CA a prvni dny v hospitalizaci, muize opustit nemocnici bez vétSiho
neurologického deficitu (TEMPLE, 2012, s. 283). Moulaert k neshodé dodava, Ze se
neurologicky deficit rozviji pfiblizn€ u 50 % CA pacientli, bohuzZel vSak ve vétSiné
piipadi zlstava nediagnostikovan (MOULAERT, et al., 2011, s. 868).

Riziko vzniku neurologického poSkozeni vznikd jiz 20 sekund po
preruSeni krevniho obé¢hu, protoze pfiblizné za takto dlouhy c¢as neurony
vypotiebuji veskerou zdsobu kysliku, ¢imz se zafne rozvijet degenerativni
hypoxicky proces (PFEIFFER, 2007, s. 142-143; TEMPLE, 2012, s. 283-284).
Neurologické poSkozeni po CA mulze byt dle Templa tzv. primarni ¢i tzv.

sekundarni (TEMPLE, 2012, s. 284).
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K primdrnimu  neurologickému  poskozeni dochdzi v okamziku pocatku
nekrotizace™ neurontt po cca 5 minut trvajici hypoxii (TAMTEZ). Sekundarni
neurologické poskozeni zapocinad v okamziku znovuobnoveni krevniho ob&hu, kdy
vlivem devastace volnymi radikaly®® dochazi k druhotnému poskozeni neurond
(BUSL a. GREER, 2010, s. 26; TEMPLE, 2012, s. 284; WILSON, et al., 2003, s.
291). Jak jiz bylo zminéno, rozsah primarniho neurologického poskozeni zavisi na
délce komatu a jeho dusledky jsou ireverziblni, zatimco dusledky sekundarniho
neurologického poskozeni jsou potencialné vratné (MIDDELKAMP, et al., 2007, s.
429; TEMPLE, 2012, s. 283-284).

Lokalizace cerebralniho hypoxicko-ischemického poskozeni je
zpravidla multifaktorialni a nelze ji urcit jednotny KO (LAUDISIO, et al., 2009, s.
109). Velké mnozstvi studii se shoduje na tom, Ze je to kortex’®, jenz je vadi
cerebralni hypoxii z jakychkoliv pti¢in nejcitlivéjsi (COHEN, et al., 2009, s. 106;
DE TOLEDO FERRAZ ALVES, et al., 2010, s. 752; VOGELS, et al., 2006, s. 444;
WILSON, et al., 2003, s. 291). Wilson tuto patogenezi vysvétluje tim, Ze je kortex
ve své dodavce kysliku zavisly na nejvzdélenéjSich Castech mozkovych tepen
(WILSON, et al., 2003, s. 291). V ramci kortexu se hypoxické poSkozeni po CA
nejvice rozsifuje do oblasti prefrontalni®’ a oblast temporalni®® (COHEN, et al.,
2009, s. 106; DE TOLEDO FERRAZ ALVES, et al., 2010, s. 752; VOGELS, et al.,
2006, s. 444). Temple uzivajici ve své studii SSEP™ zjistil, e u CA pacientd
dochazi ke snizené odpovédi na elektricky stimulus v oblasti somatosenzorického
kortexu® bilateralng®', coz zna&i nekrézu bunék pravé v téchto &astech (TEMPLE,

2012, s. 286).

' Nekrotizace = odumfeni (AMBLER, 2011, s. 136-137).

> Volné radikaly = vysoce reaktivni &stice, které vznikaji v diisledku normélnich i patologickych
procest (napf. pii ateroskleroze) a které zvysuji oxidativni procesy uvnitt organismu (ZAK, 2011,
s. 75).

%6 Kortex = mozkova kiira (DOSTALOVA, O., 2010, s. 68).

37 Prefrontalni = ,,predfrontalni, v oblasti za Gelem a o¢ima (PETROVICKY a kol., 2008, s. 275)

¥ Temporalni = spankovy (PFEIFFER, 2007, s. 144).

% SSEP = somatosenzorické evokované potencialy méfici integritu nervovych drah (KALVACH

akol., 2010,s. 111)

Somatosenzoricky kortex je oblasti mozkové kury zpracovavajici senzorické informace

(KANOVSKY a kol., 2007, s. 14)

61 Bilateralng = oboustrann& (PFEIFFER, 2007, s. 144).
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Rozsah kortikdlni hypoxické degenerace se miize rozvinout az v posSkozeni
subkortikalniho systému bazalnich ganglii (PESKINE, et al., 2004, s. 1252). Dle
Vogelse je Castou cerebralni abnormalitou po CA také vznik 1ézi v bilé hmoté¢, a to
konkrétné v periventrikularni oblasti® zasobené krvi prostiednictivm arteria cerebri
media® (VOGELS, et al., 2007, s. 1008). V piipadé rozsahlé cerebralni hypoxie po
CA muze dojit ke vzniku postiZeni také v hlubSich subkortikdlnich oblastech, tedy
k poskozeni talamu® & méné &asto hipokampu (DE TOLEDO FERRAZ ALVES,
et al., 2010, s. 752; PESKINE, et al., 2004, s. 1252; VOGELS, et al., 2007, s. 444;
ZUCCALA, et al., 1997, s. 511).

2.3 Socialni vlivy

Zdravotni limitace na télesné 1 dusevni Urovni, jez vznikaji po CA,
mohou zptsobovat zmény v socidlni oblasti CA pacientd (FRASURE-SMITH, et
al., 1995, s. 388; KLEMENT-KETIS, et al., 2013; MURPHY, et al., 2008,
WALLIN, et al., 2012, s. 1639). Vzhledem k tomu, ze primérny vék pacientl
hospitalizovanych pro CA ¢ini 65,9 let, je tato udalost spojovana s vékovou etapou
Gasného staif, jez sama o sobé& pfinasi spoustu socialnich zmén (HRDLICKA, 2006,
s. 27-28; Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2013). Ztrata zamé&stnani,
socialni izolace ¢i zdvislost na druhych jsou Casto sociadlnimi dasledky CA, s nimiz
se musi pacient vyrovnat (MURPHY, et al., 2008, PEREZ-GARCIA, et al., 2011, s.
252). V ptipad¢€ nizké socialni opory pii zvladani danych zmén se dle Pérez-Garcii
mulZe u pacientll rozvinout zvySena mira depresivnich ¢i uzkostnych projevi, jez
jsou, jak jiz bylo vyse popsano, pro CA pacienta zdravotné ohrozujici (PEREZ-
GARCIA, et al., 2011, s. 253).

Klement-Ketis spojuje psychosocidlni zmény u CA pacientl se

zéazitkem stietu se smrti (KLEMET-KETIS, et al., 2013, s. 7-8).

62 Periventrikularni oblast = oblast ptilehla mozkovym komordam (PETROVICKY a kol., 2008, s. 334).

8 Arteria cerebri media = ,, stFedni pdrovd mozkova tepna“ (PFEIFFER, 2007, s. 144).

% Talamus, jinak také dvojhrboli, je soucasti mezimozku, jeZ zpracovava viechny piichazejici
vzruchy do organismu (DOSTALOVA, O., 2010, s. 68).
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Autor podotyka, Ze CA pacient ma tendenci bilancovat nad svymi vztahy z divodu
zazitku blizkosti smrti prostfednictvim udalosti CA (TAMTEZ). Tento zaZitek
spojeny svaznou zdravotni komplikaci miize pacienta dovést k novym
psychosocidlnim prozitkiim, jez jsou velice podobné faktortiim vyskytujicim se pfi
krizi stiedniho v&ku® (HRDLICKA, 2006, s. 27-28; KLEMENT-KETIS, et al., s.
8). Shek uvadi, Ze pravé uvédomeni si vlastni smrtelnosti je spoustécem dané krize 1
v pozd¢jsim veéku (SHEK, 1996, s. 109). Autor dodava, Ze psychosociélni prozitek
faktort krize sttedniho v€ku je charakteristicky tfemi faktory: osobnimi problémy
na urovni spokojenosti se svou profesi, volnym ¢asem a zdravim, problémy ve
vztazich s partnerem, rodi¢i a détmi a strachem ze starnuti (TAMTEZ). Klemens-
Ketis uvadi, ze psychosocidlni zmény objevujici se po CA spocivaji v piizpiisobeni
se onemocnéni, coZ ma vliv zejména na z4jmy pacienta (KLEMENT-KETIS, et al.,
s. 7).

CA ovliviiuje psychosocialni Zivot nejen piimo pacienta, ale také jeho
ptibuznych (WALLIN, et al., 2012, s. 1639). Z Wallinova vyzkumu vzeslo, Ze 1 6
mésici po CA opatrovnici pacienta uvadi pocit zvySené zodpovédnosti
v domécnosti, omezeni v socidlnim zivot¢ mimo domov a zaujeti pozornosti na
bezpe&i a Zivot pacienta po CA (TAMTEZ). Dany argument piispiva k tvzeni
Wulsina, ze psychosocidlni intervence je u CA pacientll a jejich rodin potiebna

(WULSIN, 2012, s. 14).

85 Krize stiedniho v&ku se vyskytuje na konci vyvojového obdobi stiedni dosp&losti, a dochazi pii ni
ke zpochybniovani vlastni identity, k nespokojenosti s dosazenymi zivotnimi cili, k nastoleni otazek
po vlastni smrtelnosti ¢i ke vzniku problémi v komunikaci se svymi blizkymi, zejména pak
s partnery (LANGMEIER a KREJCIROVA, 2006, s. 168).
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3  PRAKTICKA CAST. VYZKUMNE SETRENT{

Vlastni vyzkumné Setfeni tykajici se popisu psychosocialnich faktorii
CA navazuje na jiz zpracovanou studii, jez byla pfedmétem bakalaiské prace
autorky s ndzvem Vliv srde¢niho selhani na kognitivni funkce a na miru deprese.
Zavery prazkumného Setfeni bakalarské prace vychazeji z vysledk testové baterie
51 probandl (20 pacientti po CA, 31 zdravych jedinct z kontrolniho souboru). U
vSech probandii byly administrovadny tyto testy: Dotaznik zdravotniho stavu,
Montrealsky kognitivni test (MoCA), National Adult Reading Test/Czech Reading
Test (NART/CRT) a Beckova S$kala deprese (BDI-II). Hlavnim vysledkem
vyzkumného Setfeni bakalafské prace bylo potvrzeni nulové hypotézy
neptedpokladajici vyznamny rozdil ve vykonnosti v testu MoCA mezi klinickym
souborem pacientil po CA a kontrolnim souborem zdravych jedinct. Autorka této
prace se rozhodla uZit testovou baterii roz§ifenou o Skalu na méfeni uzkosti a
tizkostnosti (STAI) a o Skalu socialnich faktorti krize stfedniho véku (SKSV) na
veétsim  vyzkumném vzorku pacientt po CA a zavéry vyzkumného Setfeni

bakalaiské prace ovéfit.
3.1 Cile

Cilem vyzkumného Setieni je charakterizovat kognitivni vykonnost,
miru depresivnich projevii a miru uzkostnych projevil u pacientti po CA. Zamérem
této prace je dodrzet srovnavaci logiku analyzy prostifednictvim co nejpiesnéjSiho
piifazovani pacient po CA k zdravym jedinciim dle demografickych charakteristik.
V rdmci vybérového souboru pacienti po CA je jednim z vedlejSich cilti popsat 1

miru vyskytu faktort krize stiedniho véku.
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3.2 Hypotézy

Ho 1):  Kognitivni vykon méfeny testem MoCA je u pacientll po srdecni zastave
stejny jako u osob z kontrolniho souboru.
Hoii): Mira depresivnich projevii métena Beckovou Skalou deprese BDI-II je
u pacientl po srde¢ni zastaveé stejnd jako u osob z kontrolniho souboru.
Hoiil): Mira uzkostnych projevii méfend dotaznikem STALI je u pacientli po

srdecni zastavé stejna jako u osob z kontrolniho souboru.

3.3 Metody

3.3.1 Pribeh vyzkumného Setfeni

V obdobi od 19. 3. do 9. 12. 2014 probihal sbér dat do vybérového
souboru na Oddéleni arytmologie v Institutu Klinické a Experimentalni Mediciny
(IKEM), pficemz celkovy pocet pacienti po CA, ktefi byli vySetfeni kompletni
testovou baterii, ¢ini 43 osob. Vyzkumny navrh nejprve uspé$né prosel fizenim
Etick¢é komise pii IKEM a Thomayerové nemocnici, vyrozuméni o schvaleni
atypické studie je pfilozena v piiloze I. Podminkou pro schvaleni byla tvorba
Informovaného souhlasu pro pacienta (viz. pfiloha II) a Informace pro pacienta ve
form¢ dopisu (viz. ptiloha III). Lékafem odpovédnym za studii se stal MUDr.
Kamil Sedlacek, jenz zprostiedkoval jak databazi pacienti po CA, tak prostor
k vykonu vyzkumného Setfeni na Odd¢leni arytmologie.

Autorka této prace doplnila vySe zminény pocet pacientll vybérového
souboru o pacienty po CA, ktefi se ucastnili vyzkumného Setfeni, jez bylo
predmétem bakaléaiské prace autorky, tedy o 20 pacientii po CA. Uziti téchto dat dal
za II. Interni kliniku kardiologie a angiologie VSeobecné fakultni nemocnice na
Karlové namésti v Praze souhlas bez nutnosti podstoupeni fizeni etické komise doc.
MUDr. Jan Bélohlavek, PhD. a za Krajskou nemocnici T. Bati, a. s. prodlouzil
platnost pozitivniho stanoviska etické komise (viz. ptiloha IV) zastupce priméfe a

vedouci lékai oddéleni ARO MUDr. Radovan Turek.
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Vsechny pacienty, jeZ se ucastnili vyzkumného Setfeni pro bakaldtfskou praci a
podepsali tak informovany souhlas (viz. pfiloha V), autorka informovala o rozsifeni
daného Setfeni a zafadila data téchto pacienti do studie diplomové prace jen
v piipadé souhlasu pacienta.

Do kontrolniho souboru zdravych jedinct bylo zatfazeno 26 probandu,
ktefi byli autorce této prace poskytnuti vedoucim prace Ondiejem Bezdickem.
Vsem ucastnikim byla administrovana stejna testova baterie jako ve vyzkumném
Setfeni bakalai'ské prace, tedy Dotaznik zdravotniho stavu, NART/CRT, Mo a BDI-
11, pii¢em? baterie byla rozifena o dotaznik STAI a Skalu krize stfedniho véku ve
verzi pro pacienta a pro opatrovnika. VSechny testy jsou popsany v kapitole 3. 3. 3
Pouzita testova baterie.

Vedle vysledki test byly u vSech ucastnikii zaznamenavany tyto
proménné: vek, vzdélani, pohlavi a lateralita hornich koncetin. U pacientii po CA
byly sledovany tyto informace: doba zéstavy, doba ub&hléd od zastavy, pocet zastav,
datum eventudlni implantace defibrilatoru, diagnéza diabetes mellitus II. typu,
diagnéza hypertenze, specialni neurologicka ¢i kardiologicka diagnoza, obezita a

nikotinismus.
3.3.2 Kiritéria pro zatazeni Gc€astnikil do vyzkumného vzorku

Do kontrolniho souboru zdravych jedincti 1 do klinického souboru
pacientii po CA byli zatfazovani pouze ti ucastnici, kteti v Dotazniku zdravotniho
stavu nevyplnili Zzddnou z diagnéz uvedenych v tabulce ¢. 1 Kritéria pro nepfijeti
ucastnika do vyzkumného vzorku. Hlavni kritéria pro pfijeti GCastnika do
klinického souboru pacientii po CA jsou uvedena v tabulce ¢. 2 Kritéria pro piijeti

ucastnika do klinického souboru.
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Tabulka €. 1: Kritéria pro nepfijeti ucastnika do vyzkumného vzorku

psychiatrickd anamnéza

syndrom demence v anamnéze

mozkova mrtvice v anamnéze

urazy hlavy

anamnéza nemoci ohroZujici Zivot pacienta

Tabulka €. 2: Kritéria pro pfijeti pacienta do klinického souboru

mimonemocniéni srde¢ni zastava

minimalni doba od udalosti srde¢ni zastavy 2 mésice

aplikace standardni 1é€by terapeutickou hypotermii

opusténi nemocnice ve stabilizovaném stavu

3.3.3 Pouzita testova baterie

Vsem ucCastnikim vyzkumného Setfeni byla administrovana stejna
testova baterie sloZzena z téchto testli: Dotaznik zdravotniho stavu (pfiloha ¢. VI),
MoCA (viz. kapitola 3. 3. 3. 1), BDI-II (viz. kaptiola 3. 3. 3. 2), NART/CRT (viz.
kapitola 3. 3. 3. 3), STAI (viz. kaptiola 3. 3. 3. 4). VSechny testy byly poskytnuty
pro ucely tohoto vyzkumného Setfeni Ondiejem Bezdickem. Probandim
z klinického souboru, tedy pacientim po CA, byla administrovana SKSV (viz
kaptiola 3. 3. 3. 5), pfiCemzZ stejny dotaznik byl administrovan také opatrovnikiim
pacientd po CA sinstrukci hodnotit pacienta. Skalu socialnich faktort krize
sttedniho véku ziskala autorka této prace prostiednictvim clanku Daniela T. L.
Sheka Midlife Crisis in Chinese Men and Women a uzila §kaly se svolenim autora

(SHEK, 1996, s. 109-119).
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3.3.3.1 MoCA: Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitive

Assesment)

Nasreddintiv MoCA test (pfiloha ¢. VII.) je kratky screeningovy test
hodnotici kognitivni vykonnost, frontdlni funkce, pamét a zrakové-prostoroveé
funkce (REKTOROVA, 2011, s. 39). Uziva se v klinické praxi pro detekci
kognitivnich poruch ptfedchdzejicich syndromu demence jako je MCI ¢i jinych
kognitivnich deficiti (FOLSTEIN, et al., 1974, s. 189). Jeho velkou ptednosti je
relativné vysoka senzitivita k detekci MCI (REBAN, 2006, s. 225). Test je
rozClenén na cCasti provéfujici prostorovou orientaci a zrucnost, pojmenovani
zvitete, pamét, pozornost, fec, abstrakci, pozd¢jsi vybaveni slov a orientaci. Jeho
administrace trva 10—15 minut, v pfipad€ zaznamenani ¢asu je mozné usuzovat na
rychlost psychomotorického tempa. MoCA nabyva hrubého skéru 0-30 bodi,

pficemz hodnoty jsou pfeveditelné na percentilové skory.

3.3.3.2 BDIl: Beckova Sskala deprese (Beck Depression
Inventory — druhé vydani)

Beckiv inventai deprese (piiloha ¢. VIII) je sebeposuzovacim
inventdfem mapujicim depresivni symptomatiku pacienta a je hojné uzivan
v psychologické 1 psychiatrické praxi ¢i vyzkumu (Beck, et al., 1996, s. 1-4).
Autofi inventaife Beck, Steer a Brown vytvofili 21 polozek, ve kterych ma pacient
na Ctyfstupniové Skdle s nucenou volbou hodnotit svilj stav za poslednich 14 dni.
BDI-II bylo v8em probandiim z kontrolniho souboru administrovano pouze jednou
dle ptedepsanych instrukci, pacientim po CA bylo BDI-II administrovano jednou
v aktudlni verzi (tedy posuzovani pocitll pacienta za poslednich 14 dni) a po druhé

retrospektivné vzhledem ke stavu pied udélosti CA.
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3.3.3.3 NART/CRT: National Adult Reading Test/Czech
Reading Test

NART/CRT (ptiloha ¢. VIX) je metodou zjistujici premorbidni
inteligencni Groven pacienta nehled¢é na jeho cerebralni poskozeni (BRIGH, et al.,
2000, s. 847). Test obsahuje seznam padesati slov ciziho plivodu, ktera existuji 1
v ¢eském jazyce (KRAMSKA, 2014, s. 10-68). Ukolem probanda je nahlas pieéist
slova, pficemz z celkového poctu spravné vyslovenych slov lze usuzovat na
premorbidni inteligen¢ni Groven pacienta. Vysledny hruby skor vyjadiuje pocet
chyb, kterych se pacient pii Cteni slov dopustil. Tento hruby skér 1ze pfevést na

celkové verbélni a performaéni IQ dle WAIS-R®

3.3.3.4  STAI: Skala na méreni vizkosti a vizkostnosti (State-Trait

Anxiety Inventory)

Spielbergriiv inventai STAI (pfiloha €. X), v Ceském jazyce pieloZen
jako Skala na méfeni tzkosti a uzkostnosti, je 40polozkovym sebeposuzovacim
inventafem, jenz méfi jak prechodny, tak trvaly stav miry uzkosti (aktudlni
psychicky stav) a uzkostnosti (osobnostni rys) pacienta (KVAAL, et al., 2005, s.
629). Inventat se skladd z20 vyrokli formy X-1 zjiSt'ujici momentdlni pocity
(Gzkost) a z 20 vyrokil formy X-2 mapujici dlouhodobé pocity (zkostnost). Vyroky
jsou pacientem hodnoceny na Ctyfstupnové kumulativni Skale a jeho vysledky jsou
pievoditelné na steny. STAI umoziiuje srovnat aktudlni zkostné prozivani pacienta

s jeho povahovym rysem.

6 WAIS-R (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) je $kala mapujici obraz struktury inteligence
(DOMINO a. DOMINO, 2006, s. 106).
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3.3.3.5  Skdla socidlnich faktori krize stiedniho véku

Skala socidlnich faktort krize stiedniho véku (piiloha &. XI a &. XII),
dale jen SKSV, je 15polozkova sebeposuzovaci $kala D. Sheka slouZici k zachyceni
socidlnich faktort pfispivajicich ke vzniku krize stfedniho véku (SHEK, 1996, s.
109). SKSV je tvofena vyroky s moznosti vyjadieni souhlasem nebo nesouhlasem
s danym vyrokem. Polozky jsou rozdé€leny do tii kategorii: osobni problémy, ostatni
problémy, obavy ze starnuti. Zohlednéni vSech tii dimenzi, kterymi Shek
charakterizuje krizi stfedniho véku, dle autora SKSV znadné zvySuje reliabilitu a
validitu $kaly (SHEK, 1996, s. 111). V SKSV neexistuje moZnost uréeni, zda
proband prosel nebo neprosel krizi stiedniho véku. Skala vyhodnocuje pouze
mnozstvi odpovédi ,,ano“ a ,ne“ u jednotlivych dimenzi a podle frekvence
odpovédi urcuje vyssi nebo nizsi vyskyt socialni faktort krize stfedniho véku.

Piestoze byla SKSV normalizovana pouze na &inském obyvatelstvu,
z divodu zachyceni jednotlivych psychosocidlnich faktort krize stfedniho véku se ji
autorka této prace rozhodla pouzit pro toto vyzkumné Setieni. Se svolenim autora D.
Sheka tedy autorka Skdlu za odborné pomoci piekladatelky Mgr. Ivony
Otradovcové pieloZila z anglického do &eského jazyka. SKSV byla administrovéna
jak pacientovi, tak z divodu kontroly i opatrovnikovi pacienta, jenz vyplioval
SKSV dle toho, jak sam vnima pacientovo prozivani. SKSV byla administrovana

pouze ucastnikiim z vybérového souboru.
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4 ANALYZA DAT

4.1 Deskriptivni statistika

4.1.1 Demografické charakteristiky celého vyzkumného vzorku

Vyzkumného Setfeni se v celkovém poctu vyzkumného vzorku (tzn.
klinického souboru pacienti po CA a kontrolniho souboru zdravych jedinct
dohromady) ucastnilo 89 probandi, z nich 67 muzt (75,30 %) a 22 Zen (24,70 %).
Dany soubor o primérném veéku 57,84 let (SD 16,05) nabyva ve véku minimalni
hodnoty 21 let a maximalni hodnoty 83 let. V rdmci laterality se ve vyzkumném
souboru vyskytuje 86,52 % pravakd, 6,74 % levaki, 4,49 % ambidextrt®” a 2,25 %
preucenych levakl. Vyse uvedené udaje se nachéazeji v tabulce €. 3 a jejich grafické

znazornéni predklada autorka v ptiloze XIII.

87 Ambidexter je jedinec s nevyhranénou lateralitou, pFiblizné stejné obratny, piip. neobratny na
pravou a levou ruku” (HARTL a HARTLOVA, 2004, s. 33).
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Tabulka €. 3: Demografické charakteristiky celého vyzkumného vzorku

n % M SD Md min max
21-35 let 12 13,48
36-45 let 8 8,99
46-55 let 9 10,11
vék 57,84 16,05 63 21 83
56-65 let 23 25,84
66-75 let 30 33,71
76-83 let 7 7,87
zéakladni 19 21,35
vzdélani stfedoskolské 52 58,43 12,63 3,00 12 8 24
vysokoskolské 18 20,22
muz 67 75,30
pohlavi
zena 22 24,70
pravak 77 86,52
levak 6 6,74
lateralita -
ambidexter 4 4,49
pfeuceny 2 2,25

Legenda: zakladni vzdélani=ukoncena zakladni Skola (8-9 let stravenych studiem), stfedoskolské vzdélani=ukoncena

sttedni Skola (10-14 let stravenych studiem), vysokoskolské vzdélani=ukoncend vysokd Skola
(15-24 let stravenych  studiem), n=89, M=primér, SD=smérodatna odchylka, Md=median,
MIN/MAX=minimalni a maximalni hodnota

4.1.2 Demografické charakteristiky kontrolntho a klinického

souboru zvlast’

V tabulce ¢. 4 jsou uvedeny demografické charakteristiky zvlast

kontrolniho a zvlast’ klinického souboru. Vyzkumny vzorek sestava z 26 zdravych

jedincli kontrolniho souboru a 63 pacientt po CA, jez tvoii klinicky soubor.

V kontrolnim souboru se nachazi 17 muzi (65,38%) a 9 Zen (34,62%) a v klinickém

souboru 50 muzi (79,37%) a 13 Zen (20,63%). Primérny vék probandil kontrolniho

souboru ¢ini 53,62 let (SD=19,55), pficemz nejmladsi proband ma 21 let a nejstarsi

76 let. Klinicky soubor dosdhl primérného véku 59,59 let (SD=14,17), vék

nejmladsiho pacienta Cini 22 let a nejstar$iho pacienta 83 let.
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V ramci vzdélani dosahuje priimérnéa doba stravena studiem zdravych

jedincl 12,54 let (SD=2,97) a 12,67 let (SD=3,04) u pacientli po CA. Rozsah

minimalniho a maximalniho dosazeného vzdélani se u kontrolniho a klinického

souboru lisi, a to tak, ze délka vzdélani u kontrolniho souboru nabyva hodnot

v rozsahu 9-18 let a u klinického souboru 8-24 let. Z hlediska laterality se v obou

souborech nachéazi nejvice pravdkl, a to 84,62% v kontrolnim a 87,30%

v klinickém souboru. V kontrolnim souboru se nachéazi stejné mnozstvi levaka a

ambidextrti, tedy 3,85%, zatimco pieucenych probandi je 7,69%. V klinickém

souboru se neobjevuje Zadny preuCeny jedinec, levakl je 7,94% a ambidextri

4,76%.

Tabulka €. 4: Demografické charakteristiky kontrolniho a klinického souboru

KONTROLNI SOUBOR

KLINICKY SOUBOR

M SD Md min max M SD Md min max
vék 53,62 19,55 62 21 76 59,59 14,17 64 22 83
vzdélani 12,54 2,97 12 9 18 12,67 3,04 12 8 24
n % n %
muz 17 65,38 50 79,37
pohlavi
zena 9 34,62 13 20,63
pravak 22 84,62 55 87,30
levak 1 3,85 5 7,94
lateralita
ambidexter 1 3,85 3 4,76
preuceny 2 7,69 0 0,00

Legenda: zékladni vzdélani=ukoncena zakladni Skola (8-9 let stravenych studiem), stfedoskolské vzdélani=ukoncena
sttedni Skola (10-14 let stravenych studiem), vysokoskolské vzdélani=ukoncena vysoka Skola (15-24 let
stravenych studiem), n kontrolniho souboru=26, n klinického souboru=63, M=primér, SD=smérodatna
odchylka, Md=median, MIN/MAX=minimalni a maximalni hodnota

V pribéhu sbéru dat pacientli klinického souboru zaznamendvala

autorka také proménné spjaté se zdravotnim stavem pacientl (viz. tabulka €. 5).
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Mezi tyto proménné patii: idaje o CA pacientli (doba ub¢hla od udalosti CA, délka
CA, pocet prodélanych srdec¢nich zéastav), o tom, zda byl nebo nebyl pacientovi
implantovan kardioverter-defibrilator ®® a informace o jinych zdravotnich
diagnozach, které by mohly mit vliv na pokles kognitivni vykonnosti (hypertenze,
diabetes mellitus II. typu, obezita, nikotinismus). Vzhledem k charakteru klinického
souboru zaznamendavala autorka 1 informace o pfitomnosti specifické kardiologické
diagnozy (napt. vrozené srdeCni vady) a o pfitomnosti specifické neurologické
diagnézy (napt. epilepsie). Z diivodu nemoznosti dohleddni informaci, nckteré

udaje o pacientech chybi.

Tabulka €. 5: Proménné sledované u klinického souboru

M SD Md min max

DOZ 1443,11 1281,33 969 61 5977

DZ 20,65 19,33 15 1 111

n %
1 zastava 47 74,60
2 zastavy | 13 20,63
PZ |

3 zéstavy 2 3,17
4 zastavy | 1 1,59
DEF 44 69,84
HT 35 55,55
DM 17 26,98
OB 25 39,68
NI 11 17,46
SN 10 15,87
SK 2 3,17

Legenda: DOZ: doba od CA v poctu dni, DZ: délka CA v poctu minut, PZ: pocet prodélanych srde¢nich zastav,
DEF: implantace defibrilatoru, HT: pozitivni diagndza hypertenze, DM: pozitivni diagnoza diabetu
mellitu II. typu, OB: vyskyt obezita, NI: vyskyt nikotinismus, SK: pozitivni specificka kardiologicka
diagndza, SN: pozitivni specificka neurologicka diagndza, pozitivni nalez v anamnéze=pacient trpi
prislusnou chorobou, n=63, M=prumér, SD=smérodatna odchylka, Md=median, MIN/M A X=minimalni
a maximalni rozpéti

8 Kardioverter-defibrilator (ICD) je pFistroj, ktery se pouzivd k 16¢bé srdecnich arytmii a prevenci
nahlé srdecni smrti“ (Implantace kardioverter-defibrilatoru (ICD), 2006-2011).
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4.1.3 Srovnani  demografickych  charakteristik  kontrolniho

a klinického souboru

Pro zachovani Cistoty analyzy se autorka snazila docilit co nejvyssi
homogenity kontrolniho a klinického vzorku v demografickych charakteristikach, a
to zejména ve véku a vzdélani. Autorka vytvofila kontrolni soubor tak, aby se ve
veéku a vzdélani co nejvice blizil charakteristikdm klinického souboru. V tabulce ¢.
6 uvadi autorka vysledky Mannova-Whitneyho U-Testu®, kterym ovéfovala nulové
hypotézy Hoi: Kontrolni soubor se ve véku vyznamné nelisi od klinického souboru,
Ho2: Kontrolni soubor se ve vzdélani vyznamné nelisi od klinického souboru. Ani
jedna ztéchto nulovych hypotéz nebyla vyvracena, tzn. mezi kontrolnim a
klinickym souborem neni ve véku a vzdélani zadny vyznamny rozdil. Vysledky

statistického ovéieni hypotéz predklada autorka v tabulce €. 6.

Tabulka €. 6: Manntv-Whitneyho U-Test pro ovéteni hypotéz o homogenité

kontrolniho a klinického souboru ve véku a vzdélani

HO p-hodnota Zavér

1. Kontrolni soubor se ve véku vyznamné nelisi od klinického souboru 0,394 | piijmout HO

2. Kontrolni soubor se ve vzdélani vyznamné nelisi od klinického souboru | 0,905 | pfijmout HO

Legenda: p-hodnota=oboustranna hladina vyznamnosti poc¢itana Mannovym-Whitneyho U-Testem, jez potvrzuje nebo
vyvraci nulovou hypotézu, hladina vyznamnosti byla ur¢ena na 0,05

4.1.4 Vykonové charakteristiky celého vyzkumného vzorku

V tabulce ¢. 7 autorka ptfedkldda informace o vykonech probandii
celého vyzkumného vzorku v téch testech, které byly administrovany vSem
ucastnikiim (tzn. NART/CRT, MoCA, BDI-II a STAI). Priimérna vykonnost v testu
MoCA ¢ini 24,93 boda v hrubém skéru (SD=4,08), tedy 48,10% ve skoru vazeném
(SD=33,09), pfi¢emZz minimalni dosazeny hruby skor je 9 bodi a maximalni 30

bodd.

9 Manniiv-Whitneyho U-test zji§tuje miru asociace dvou prom&nnych prostiednictvim ovéfeni
homogenity distribuce mediani obou proménnych (HENDL, 2012, s. 200).
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Primérny skor v testu NART/CRT ¢ini 26,16 bodi (SD=11,77) v hrubém skoru,
jenz znazoriuje pocet chyb, které pacient udélal pii ¢teni slov. Primérny hruby skor
z testu NART/CRT prevedeny na 1Q dle WAIS-R je 110,85. Nejnizsi pocet chyb
v daném testu jsou 4 chyby, nejvyssi je 50 chyb.

V BDI-II dosahli probandi primérného skéru 8,23 bodu (SD=6,18)
vyzkumného vzorku maji v ¢asti X-1 inventate STAI pramérny hruby skoér 37,65
(SD=7,64), ptevedeno na steny 4,81 (SD=1,78). V Casti X-2 stejného inventare Cini
prumérna hodnota v hrubém skoéru 38,85 (SD=7,14) a ve stenech 4 (SD=1,97).

Pti administraci testové baterie, jez méli vypliiovat vSichni zicastnéni
probandi, doslo k nékolika komplikacim, které neumozZnily autorce ziskat kompletni
data od vSech ucastnikli. Mezi tyto komplikace patii naptiklad odmitnuti testovani
probandem, nemoZnost retestovat pacienta z klinického souboru vyzkumného
Setfeni bakaladiské prace rozSifenou testovou baterii nebo nejasné vyplnény test.
Z téchto diivodi autorka pfisla o 1 probanda v MoCA testu, o 2 probandy v BDI-II
a o 10 probandl v inventaii STAI. Popisné statistice vykoni v testech, jez
vypliiovali pouze pacienti z klinického souboru (tzn. BDI-II pied CA, SKSV
vyplnéna pacientem po CA a SKSV vyplnéna opatrovnikem pacienta) se bude
autorka prace vénovat v kapitolach 4. 1. 5 Vykonové charakteristiky vybérového

souboru v BDI-II a 4. 1. 6 Vykonové charakteristiky vybérového souboru v SKSV.
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Tabulka €. 7: Popisnd statistika vykont v testech vSech probandi

M SD Md  min max
MoCA_HS 24,93 4,08 26 9 30
MoCA_perc(%)| 48,10 33,09 40 3 95
BDI-II 8,23 6,18 7 0 31
NART_HS 26,16 11,77 25 4 50

NART_IQ 110,85 11,14 112 88 132

STAI x-1 HS | 37,65 7,64 36 24 57
STAI x-1 sten | 4,81 1,78 5 1 8
STAI x-2 HS | 38,85 7,14 38 25 59
STAI x-2 sten | 4,00 1,97 4 1 9

Legenda: MoCA HS=Montrealsky kognitivni test v hrubém skoru, hruby skor=0-30, MoCA perc=hruby skér MoCA
tetsu pfeveden do percentilovych hodnot, uvedeno v %, BDI-II=Beckova $kala deprese, hruby skor=0-63,
NART_HS=National Adult Reading Test v hurbém skoru (tzn. v poctu chyb, jez paceint pfi ¢teni udélal), hruby
skér=0-50, NART IQ=hruby skor testu NART pieveden na celkové IQ dle WAIS-R, STAI x-1_HS=Skala na
méfeni Uzkosti a uzkostnosti v hrubém skoru, ¢ast zjistujici momentalni pocity, hruby skor=20-80,
STAI x-1 sten=hruby skor casti X-1 inventdfe STAI pfeveden na stenové hodnoty, vazeny skor=1-10,
STAI x-2 HS=Skala na méfeni tizkosti a tizkostnosti v hrubém skoéru, &ast zjistujici dlouhodobé pocity,
hruby skor=20-80, STAI x-2 sten=hruby skor ¢asti X-2 inventate STAI pfeveden na stenové hodnoty, vazeny
skor=1-10, M=primér, SD=smérodatna odchylka, Md=median, MIN/MAX=minimalni a maximalni hodnota

4.1.5 Vykonové charakteristiky kontrolntho a  klinického

souboru zvlast’

Stejné¢ jako v pfipadé demografickych charakteristik predklada
autorka vykonové charakteristiky kontrolniho a klinického souboru zvlast’ v tabulce
¢. 8. Probandi z kontrolniho souboru dosédhli v priméru 25,92 hrubého skoru
v MoCA testu (SD=2,35), vpriméru 54,81% percentilu s nejniz$i dosazenou
hodnotou v ramci hrubych skort 20 bodi a nejvyssi dosazenou hodnotou 30 bodt.
V BDI-II ¢ini primérna dosazend hodnota 6,08 bodi (SD=3,47), pfiCemZ nejméné
dosahl proband se skérem 0 bodl a nejvice se skorem 14 bodi. V testu NART/CRT
je prumérny dosazeny hruby skér 26,27 bodi (SD=9,55), primémé 1Q 113,15
(SD=9,04) s minimalni chybovosti ve ¢teni slov 2 chyby a maximalni chybovosti 39

chyb.
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V ptipad¢ inventate STAI doséhli probandi ve formé X-1 36,26 bodl hrubého skéru
(SD=8,35), tedy 4,30 stenti (SD=1,87). Ve form¢ X-2 ¢ini primérnd hodnota
kontrolniho souboru 38,23 bodi hrubého skoéru (SD=3,65), tedy 3,65 stent
(SD=1,85).

V ramci vykonovych charakteristik klinického souboru dosahli
probandi v MoCA testu primérného vysledku 24,52 bodi v hrubém skoru
(SD=4,58) s minimalni dosaZenou hodnotou 9 bodl a maximalni hodnotou 30 bodu.
Priimérnd hodnota MoCA testu pfevedena na percentil ¢ini 54,81% (SD=28,51).
Skor v BDI-II dosahuje v priméru 9,15 bodt (SD=6,85), pti¢emz nejnizsi skor je 0
bodil a nejvyssi skor 31 bodi. Probandi z klinického souboru doséhli v priméru
22,84 bodii hrubého skéru (SD=12,51) v testu NART/CRT, minimalni hodnoty 0
bodi (tedy chyb) a maximalni 46 bodi. Primérné dosazené 1Q v testu NART/CRT
¢ini 109,91 (SD=11,83). V &asti dotazniku STAI X-1 dosahli pacienti po CA
v pruiméru 38,32 (SD=7,26) v hrubém skoéru a 5,08 stentt (SD=1,70). V ¢asti
dotazniku STAI X-2 dosédhli probandi klinického souboru primérné 39,15 bodi
(SD=7,24) hrubého skoéru a 4,20 stentt (SD=2,03).
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Tabulka €. 8: Popisnd statistika vykont v testech probandt kontrolniho a

klinického souboru zv1ast’

KONTROLNI SOUBOR KLINICKY SOUBOR
M SD Md min max M SD Md min max
MoCA_HS 25,92 2,35 26 20 30 24,52 4,58 25 9 30
MoCA_perc(%) 54,81 28,51 47,5 5 95 45,29 34,65 40 3 95
BDI-II 6,08 3,47 6,5 0 14 9,15 6,85 8 0 31
NART_HS 26,27 9,55 28 2 39 27,16 12,51 22 0 46
NART _IQ 113,15 9,04 115 90 125 | 109,91 11,83 109 88 132
STAI x-1_HS 36,26 8,35 34 24 57 38,32 7,26 38 24 57
STAI x-1_sten 4,30 1,87 4 1 8 5,08 1,70 5 1 8
STAI x-2 HS 38,23 7,03 38 28 55 39,15 7,24 38 25 59
STAI x-2_sten 3,65 1,85 3 1 8 4,17 2,03 4 1 9

Legenda: MoCA HS=Montrealsky kognitivni test v hrubém skoru, hruby skor=0-30, MoCA perc=hruby skér MoCA
testu pfeveden do percentilovych hodnot, uvedeno v %, BDI-II=Beckova $kala deprese, hruby skor=0-63,
NART_HS=National Adult Reading Test v hurbém skoru (tzn. v poctu chyb, jez paceint pfi ¢teni udélal), hruby
skor=NART, NART_IQ=hruby skér testu NART pieveden na celkové IQ dle WAIS-R, STAI x-1_HS=Skala
na meéfeni uzkosti a Uzkostnosti v hrubém skoru, ¢ast zjistujici momentalni pocity, hruby skor=20-80,
STAI x-1 sten=hruby skor casti X-1 inventdfe STAI pfeveden na stenové hodnoty, vazeny skor=1-10,
STAI x-2 HS=Skala na méfeni uzkosti a uzkostnosti v hrubém skéru, &ast zjistujici dlouhodobé pocity,
hruby skor=20-80, STAI x-2 sten=hruby skor ¢asti X-2 inventate STAI pfeveden na stenové hodnoty, vazeny
skor=1-10, M=primér, SD=smérodatna odchylka, Md=median, MIN/MAX=minimalni a maximalni hodnota

4.1.6 Vykonové charakteristiky klinického souboru v BDI-II

Pacientim po CA byl BDI-II administrovan 2x, a to 1x s instrukci
vyplnit inventdf vzhledem ke stavu pacienta za poslednich 14 dni, 1x s vyzvou
retrospektivniho zhodnoceni stavu, ktery prozivali tito pacienti pred CA. Vykonové
charakteristiky téchto dvou administraci Beckova inventéafe uvadi autorka v tabulce

¢.9.
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Tabulka €. 9: Popisnd statistika vykonti v BDI-II probandii klinického souboru

M SD Md min max

BDI-II_pted 630 503 5 0 21
BDI-II_po 9,15 685 8 0 31

Legenda: BDI-II pfed=Beckova §kala deprese vzhledem ke stavu pfed CA, BDI-II po=Beckova $kala deprese vzhledem
k aktualnimu stavu, M=primér, SD=smérodatna odchylka, Md=median, MIN/MA X=minimalni
a maximalni hodnota

4.1.7 Vykonové charakteristiky klinického souboru v SKSV

SKSV je $kala, jez byla administrovana 48 pacientim po CA a jejich
opatrovnikiim. Jak jiz bylo zminéno SKSV mapuje faktory krize stfedniho véku ve
ttech kategoriich: osobni problémy, ostatni problémy a strach ze starnuti. V tabulce
&. 10 uvadi autorka skory SKSV vzhledem k aktualnimu stavu pacienta a vzhledem
ke stavu po CA, pfiemZz zde predkladd stejné udaje posuzované opatrovniky

pacientl.

Tabulka ¢. 10: Popisna statistika vykont v SKSV probandii v klinickém souboru

a jejich opatrovniki

M SD Md min max
SKSV pred 3,25 2,15 3 0 12

pacienti _
SKSV_po 3,85 2,25 3 0 10
SKSV pred 3,22 2,23 3 0 12

opatrovnici -
SKSV_po 3,60 2,38 3 0 12

Legenda: SKSV_pied=Skala socidlnich faktordi krize stfedniho véku vzhledem ke stavu pied CA, hruby skor=0-15,
SKSV po=Skala socialnich faktord krize stfedniho veéku vzhledem ke stavu po srdecni zastave,
hruby skor=0-15, M=prumér, SD=smérodatnad odchylka, Md=median, MIN/MAX=minimalni a maximalni
hodnota

4.2  Statistika rozdild mezi skupinami
Hlavnim zdmérem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda existuje

vyznamny rozdil mezi kontrolnim souborem zdravych jedincii a klinickym

souborem pacientii po CA ve vykonech v testové baterii.
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Pro ptehlednéjSi prezentaci vysledkii srovnavaci analyzy, se autorka rozhodla
piedlozit statistické zavéry zvlast’ pro vykonové testy (viz. kapitola 4. 2. 2 Rozdily
mezi skupinami ve vykonovych testech) a pro testy zjiStujici osobnostni
charakteristiky (viz. kapitola 4. 2. 3 Rozdily mezi skupinami v testech osobnostnich

charakteristik).
4.2.1 Ovéteni normality rozloZeni vyzkumného vzorku

Pro volbu adekvatnich metod rozdilové statistiky ovéfila autorka
piredpoklad normalniho rozlozeni ve vykonech v jednotlivych testech ve
vyzkumném vzorku. K tomuto ovéfeni uZila Kolmogoroviiv-Smirnovav test’’ (dale
jen K-S test) s Lilieforsovou korekci’”' a zjistila, Ze zadné vykony v testech
proband vyzkumného vzorku nepochdzeji z populace s normdlnim rozloZenim.
Normalita rozloZeni byla prokdzédna pouze u STAI X-2 v hrubych skorech. U
analyzy tohoto jedin¢ho testu vySla signifikance vys§i nez 0,05, zatimco
signifikance stejného testu v hrubém skoru vySla niz§i nez zvolend hladina
vyznamnosti. Z diivodu zamitnuti pfedpokladu normalniho rozdé€leni ve vykonech
ve vSech ostatnich testech zvolila autorka pro rozdilovou statistiku neparametrické
metody. Vysledky K-S testu pfedkladd autorka vtabulce ¢. 11 a grafickou
interpretaci danych vysledki uvadi v ptiloze ¢. XIV. V ramci rozdilové statistiky
nepovazovala autorka za nutné analyzovat vykonyve skupindch v testu

NART/CRT, udaj o tomto testu tedy v tabulce ovéteni normality neuvadi.

7% Kolmogoroviiv-Smirnoviv test je test ,,dobré shody* zkoumajici pribéh distribuéni funkee, ktery je
vhodny pro jakykoli typ rozdéleni (HENDL, 2012, s. 243).

' Lilieforsova korekce K-S testu se tyka normalniho rozd&leni a uZivé se pied aplikaci nasledujicich
statistickych postupt (TAMTEZ).
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Tabulka €. 11: Ovéteni normality K-S testem ve vSech testech

n testovaci statistika stupeini volnosti p-hodnota

MoCA_HS 88 0,143 88 0,000
MoCA_perc(%) 88 0,151 88 0,000
BDI-II 79 0,177 79 0,000
STAI x-1_HS 79 0,104 79 0,035

STAI x-1_sten 79 0,140 79 0,001

STAI x-2 HS 79 0,085 79 0,200%*
STAI x-2 sten 79 0,187 79 0,000

Legenda: MoCA HS=Montrealsky kognitivni test v hrubém skoru, hruby skor=0-30, MoCA perc=hruby skér MoCA
testu preveden do percentilovych hodnot, uvedeno v %, BDI-II=Beckova §kala deprese, hruby skér=0-63,
STAI x-1 HS=Skala na méfeni Gzkosti a tzkostnosti v hrubém skoru, &ast zjistujici momentalni pocity,
hruby sk6r=20-80, STAI x-1_sten=hruby skor ¢asti X-1 inventate STAI pieveden na stenové hodnoty, vazeny
skor=1-10, STAI x-2 HS=Skala na méfeni uzkosti a uzkostnosti v hrubém skéru, &ast zjistujici
dlouhodobé pocity, hruby sko6r=20-80, STAI x-2 sten=hruby skoér Casti X-2 inventafe STAI pieveden na
stenové hodnoty, vazeny skor=1-10, n=pocet probandd, u kterych byl dany test vyhodnocen, testovaci
statistika=vzdalenost odhadu od nulové hypotézy norméalniho rozlozeni srovnana s kritickymi hodnotami,
stupenn volnosti=vzajemné nezavislé veliiny, vtomto piipad¢ pocet pozorovanych ndhodnych veli¢in,
p-hodnota=oboustranna hladina vyznamnosti, *p<0,05

4.2.2 Rozdily mezi skupinami ve vykonovych testech

Pro zjisténi rozdill mezi skupinami ve vykonech v jednotlivych
testech uzila autorka jiz zminény neparametricky Manniv-Whitneyho U-test.
V ramci uzitych vykonovych testll (tzn. MoCA a NART/CRT) se autorka rozhodla
srovnat skupiny ve vykonnosti pouze vtestu MoCA. Premorbidni inteligence
zachycena testem NART/CRT je relativné stdlym ukazatelem, proto autorka
nepiedpokladd jakoukoliv zménu ve vykonnosti v daném testu v zavislosti na CA.
Dale autorka uzila test NART/CRT pro homogenizaci premorbidni inteligence
klinického a kontrolniho souboru, a proto jej vyjmula ze srovnévaci analyzy.

V tabulce €. 12 autorka piedklada vysledky statistické analyzy rozdila
mezi skupinami v MoCA testu v hrubém skoéru a v MoCA testu v percentilu. P-
hodnoty obou udaji dokladaji, ze mezi kontrolnim a klinickym souborem neni
zadny signifikantni rozdil ve vykonnosti v testu MoCA. Tento vysledek autorka
doklada grafem v ptiloze ¢. XV., jenz znazornuje rozdéleni medidnt v kontrolnim a

klinickém souboru.
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V tomto grafu lze vidét relativné vysokou variabilitu vykonli v testu MoCA u
klinického souboru oproti souboru kontrolnimu. Piesto je zietelné, Ze rozdilnost
medianl u jednotlivych skupin je minimalni, a to 1 po pfevodu hrubych skért
MoCA na percentily dle ¢eské normativni studie MoCA, kdy doslo k minimalizaci

vlivu véku a vzdélani na kognitivni vykon v MoCA (KOPECEK, et al., 2015).

Tabulka €. 12: Manntv-Whitneyho U-test pro MoCA

Md Mannuv-Whitneyho
n z-test p-hodnota
KO KS U-test
MoCA_HS 88 26,0 | 25,0 708,00 -0,900 0,368
MoCA_perc(%) 88 47,5 | 40,0 661,00 -1,334 0,182

Legenda: MoCA HS=Montrealsky kognitivni test v hrubém skoru, hruby skér=0-30, MoCA perc=hruby skér MoCA
testu preveden do percentilovych hodnot, uvedeno v %, n=pocet probandu, u kterych byl dany test vyhodnocen,
Md=median, KO=kontrolni soubor, KS=klinicky soubor, Manntiv-Whitneyho U-test=prostfednictvim
signifikance nachazi nebo nenachazi evidenci, ze jsou porovnavané skupiny v dané proménné totozné,
z-test=udava miru odchylky od nulové hypotézy, p-hodnota=oboustranna hladina vyznamnosti

4.2.3 Rozdily mezi skupinami v testech osobnostnich charakteristik

V tabulce €. 13 jsou uvedeny vysledky Mannova-Whitneyho U-testu
pro testy osobnostnich charakteristik (tedy pro BDI-II a obé formy STAI). P-
hodnoty v dané tabulce ukazuji, Ze hodnoty rozdili mezi klinickym a kontrolnim
testem ve zvolenych testech nejsou signifikantni, tzn. v Zadné z proménnych (BDI-
II, STAI X-1 a X-2 vhrubém a vaZzeném skoéru) neexistuje mezi skupinami
vyznamny rozdil. Nulovou hypotézu piedpokladajici statisticky nevyznamné

rozdily mezi kontrolnim a klinickym souborem tedy nelze zamitnout.
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Tabulka €. 13: Mann(v-Whitneyho U-test pro BDI-II, STAI X-1 a STAI X-2

Md Manniv-Whitneyho
n z-test p-hodnota
KO KS U-test
BDI-II 79 6,5 8,0 623,50 -1,58 0,115
STAI x-1_HS 79 34,0 | 38,0 556,50 -1,38 0,166
STAI x-1_sten 79 4,0 5,0 511,00 -1,88 0,060
STAI x-2 HS 79 38,0 | 38,0 635,50 -0,56 0,576
STAI x-2 sten 79 3,0 4,0 586,50 -1,09 0,277

Legenda: BDI-II=Beckova $kéla deprese, hruby skor=0-63, STAI x-1_HS=Skala na méfeni tzkosti a Gzkostnosti
v hrubém skoru, ¢ast zjistujici momentalni pocity, hruby skor=20-80, STAI x-1_sten=hruby skor casti X-1

inventaie STAI preveden na stenové hodnoty, vazeny skor=1-10, STAI x-2_HS=Skala na méfeni tizkosti a

uzkostnosti v hrubém skoru, ¢ast zjistujici dlouhodobé pocity, hruby skor=20-80, STAI x-2_sten=hruby
skor casti X-2 inventafe STAI pieveden na stenové hodnoty, vazeny skor=1-10, n=pocet probandl, u
kterych byl dany test vyhodnocen, Md=medidn, KO=kontrolni soubor, KS=klinicky soubor, Manniv-
Whitneyho U-test=prostiednictvim signifikance vyvraci nebo potvrzuje ptedpoklad, ze jsou porovnavané
skupiny v dané proménné totozné, z-test=udava miru odchylky od nulové hypotézy, p-hodnota=oboustranna
hladina vyznamnosti

4.3 Korelacni analyza

Kromé zjisténi rozdilti vykonii v testech mezi klinickym a kontrolnim
souborem se autorka rozhodla popsat vztahy mezi vykony v jednotlivych testech
administrovanych u skupiny pacientd po CA. Korela¢ni analyzu provedla u vSech
vztahll mezi uzitymi testy u klinického souboru (tzn. u MoCA, STAI X-1 a X-2,
BDI-II pted CA, BDI-II po CA, SKSV pied a po CA vyplnéné pacientem, SKSV
pfed a po CA vyplnéné opatrovnikem) navzajem. ProtoZe premorbidni inteligence
neni proménnou, jeZ by mohla byt proménlivd v zavislosti na CA, nezaradila
autorka do korela¢ni analyzy test NART/CRT.

Vzhledem k tomu, Ze naméfené hodnoty nespliuji v ptipadé vSech
testll normalni rozlozeni, uZzila autorka ke korelacni analyze vypocet Spearmanova

N7 . 2 o , .
korelaéniho koeficientu®. Z diivodu rozsahu prace poukazuje autorka pouze na

vyznamné vztahy, které byly prostfednictvim korela¢ni analyzy zjiStény.

72

Spearmantiv korela¢ni koeficient = koeficient korelace uzivany pro zjisténi miry asociace dvou

proménnych, u kterych nemtizeme piedpokladat linearitu daného vztahu nebo jejich normalni
rozdéleni (HENDL, 2012, s. 268).
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Pro vétsi piehlednost autorka rozdélila nasledujici podkapitoly na 4. 3. 1 Korelace
MOoCA testu s ostatnimi testy z testové baterie, na 4. 3. 2 Korelace inventaii STAI a
BDI-II s ostatnimi testy z testové baterie a na 4. 3. 3 Korelace Skaly krize stfedniho

veéku s ostatnimi testy z testové baterie.
4.3.1 Korelace MoCA testu s ostatnimi testy z testové baterie

Vyznamna mira asociace mezi MoCA testem a ostatnimi testy
uzitymi u klinického souboru byla prokdzdna pouze v ptipadé vztahu MoCA testu a
obou forem BDI-II, jeZ byly pacientim administrovany. Na zéklad¢ p-hodnot bylo
zjiSténo, Ze asociace mezi vySe uvedenymi testy je silnéjsi v piipadé vztahu MoCA
testu a BDI-II vzhledem k aktudlnimu stavu nez v ptipad¢ vztahu MoCA testu a
BDI-II vzhledem ke stavu pacienta pied CA. Vzhledem k tomu, Ze se Spearmantiv
korelaéni koeficient pohybuje v zdpornych hodnotach, vztah mezi MoCA testem a
BDI-II je statisticky vyznamny a ma nepfimou uméru. Uvedené asociace byly
prokazany jak v ptipadé korelacni analyzy dat MoCA testu v hrubém skoru, tak
v ptipad¢ stejnych dat v percentilu. Vysledky korela¢ni analyzy zachycuje autorka

v tabulce ¢. 14.

Tabulka €. 14: Korela¢ni analyza MoCA testu s BDI-I1

MoCA_HS MoCA _perc (%)

rho -0,295 -0,285
BDI-II_pied
p-hodnota 0,034* 0,040%*
rho -0,547 -0,514
BDI-II_po
p-hodnota 0,000%* 0,000%*

Legenda: MoCA HS=Montrealsky kognitivni test v hrubém skoéru, hruby skor=0-30, MoCA_perc=hruby skor
MoCA testu pteveden do percentilovych hodnot, uvedeno v %, BDI-II_pired=Beckova skala deprese
retrospektivné hodnocend pro stav pfed CA, hruby skor=0-63, BDI-II_po=Beckova skala deprese hodnotici
akutalni stav (tedy po CA), hruby skor=0-63, rho=Spearmaniv korela¢ni koeficient, p-hodnota=oboustranna
hladina vyznamnosti, *p<0,05, **p<0,01
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4.3.2 Korelace inventaiu STAI a BDI-II

V ptipad¢ korelacni analyzy inventaiti osobnostnich charakteristik
pacientli po CA byl prokdzan signifikantni vztah pouze mezi danymi inventafti
navzajem. Ob¢ formy inventafe STAI siln€ koreluji s obéma verzemi BDI-II. Tento
fakt vSak nebyl prokdzan ve vztahu BDI-II vzhledem ke stavu pied CA a STAI X-1
ve stenovych hodnotach. Ditkkazy o vysledcich predklad4 autorka v tabulce €. 15.
Jak jiz bylo zminéno BDI-II v obou formach koreluje také s MoCA testem, u

inventafe STAI nebyl takovy vztah zachycen.

Tabulka €. 15: Korelacni analyza vzdjemného vztahu inventait STAI a BDI-II

STAI x-1 STAI x-1  STAI x-2  STAI x-2

HS sten HS sten
rho 0,356 0,269 0,356 0,310
BDI-II_pied
p-hodnota 0,009** 0,051 0,009** 0,024**
rho 0,509 0,451 0,422 0,390
BDI-II_po
p-hodnota 0,000%* 0,001 ** 0,002%* 0,004 **

Legenda: BDI-II pted=Beckova s$kala deprese retrospektivné hodnocena pro stav pied CA, hruby skor=0-63,
BDI-II_po=Beckova $kala deprese hodnotici aktudlni stav (tedy po CA), hruby skor=0-63,
STAI x-1 HS=Skala na mé&feni Gzkosti a tzkostnosti v hrubém skoru, &ast zjistujici momentalni pocity,
hruby skér=20-80, STAI x-1 sten=hruby skor ¢asti X-1 inventate STAI pfeveden na stenové hodnoty, vazeny
skor=1-10, STAI x-2 HS=Skala na méfeni uzkosti a uzkostnosti v hrubém skéru, &ast zjistujici
dlouhodobé pocity, hruby sko6r=20-80, STAI x-2 sten=hruby skor casti X-2 inventafe STAI pieveden na
stenové hodnoty, vazeny skér=1-10, rho=Spearmantiv korela¢ni koeficient, p-hodnota= oboustranna hladina
vyznamnosti, *p<0,05, **p<0,01

4.3.3 Korelace Skaly krize stiedniho véku s ostatnimi testy

7 testoveé baterie

Asociace mezi viemi formami SKSV byla na zakladé p-hodnot
prokézana ve vztahu s uzitymi osobnostnimi inventaii STAI a BDI-II v nékterych
piipadech jako statisticky vyznamna. SKSV, jeZ byla administrovana pacienttim
vzhledem ke stavu pted CA, koreluje pouze s formou X-1 inventaie STAI, tedy s
asti testu zjistujici dlouhodobé pocity. Oproti tomu SKSV vyplnéna pacienty

vzhledem k aktudlnimu stavu koreluje s obéma formami STAIL
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P-hodnoty SKSV vyplnéné opatrovniky vypovidajici o stavu pacienta pfed CA
vykazuji vysoce signifikantni vztah s BDI-II aktudlniho stavu a s inventafem STAI
v obou formach. Stejn& tak SKSV opatrovniki hodnotici stav po CA vykazuje vztah
s BDI-II a STAI, pfi¢emz dana forma SKSV koreluje také s BDI-II vzhledem ke

stavu pfed CA pacienta.

Tabulka &. 16: Korelacni analyza SKSV s BDI-IT a STAI

pacienti opatrovnici
SKSV_pted SKSV_po | SKSV_pied SKSV_po
rho 0,139 0,178 0,287 0,322
BDI-II_pied
p-hodnota 0,347 0,232 0,053 0,031*
rho 0,115 0,284 0,384 0,317
BDI-II_po
p-hodnota 0,437 0,053 0,008%* 0,034*
rho 0,215 0,421 0,395 0,391
STAI x-1_HS
p-hodnota 0,142 0,003** 0,007%* 0,008%*
rho 0,173 0,380 0,412 0,365
STAI x-1_sten
p-hodnota 0,240 0,008** 0,004** 0,014%*
rho 0,378 0,379 0,421 0,389
STAI x-2 HS
p-hodnota 0,008** 0,009%* 0,004 %% 0,008%*
rho 0,296 0,295 0,359 0,315
STAI x-2_sten
p-hodnota 0,041* 0,044* 0,014* 0,035*

Legenda: SKSV pied=Skala socialnich faktort krize stfedniho véku vzhledem ke stavu pied CA, hruby skér=0-15,
SKSV po=Skala socialnich faktorti krize stiedniho véku vzhledem ke stavu po CA, hruby skor=0-15,
BDI-II_pred=Beckova S$kala deprese retrospektivné hodnocend pro stav pied CA, hruby skor=0-63,
BDI-II_po=Beckova $kala deprese hodnotici aktudlni stav (tedy po CA), hruby skor=0-63,
STAI x-1 HS=Skala na méfeni Gzkosti a tzkostnosti v hrubém skoru, &ast zjistujici momentalni pocity,
hruby skér=20-80, STAI x-1_sten=hruby skor ¢asti X-1 inventate STAI pieveden na stenové hodnoty, vazeny
skér=1-10, STAI x-2_HS=Skéla na méfeni tzkosti a tzkostnosti v hrubém skoru, &ast zjistujici dlouhodobé
pocity, hruby skor=20-80, STAI x-2 sten=hruby skoér casti X-2 inventaife STAI preveden na
stenové hodnoty, vazeny skor=1-10, rho=Spearmaniv korela¢ni koeficient, p-hodnota=oboustranna hladina
vyznamnosti, *p<0,05, **p<0,01
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4.3.4 Korelace testl sproménnymi tykajicimi se CA

u klinického souboru

Vzhledem k tomu, Ze autorka u klinického souboru zaznamenavala
proménné tykajici se CA (tj. dobu uplynulou od udélosti, délku CA, pocet zastav a
pritomnost implantovaného defibrilatoru v diagnoze), rozhodla se provést korelacni
analyzu mezi danymi proménnymi tykajicimi se CA a vykony v testech pacientt
tohoto souboru. Pro korelacni analyzu uzila autorka Spearmaniv korela¢ni
koeficient pro neparametrické veli€iny. Pouze v pifipadé zjiSténi vztahu mezi
vysledky v testech a vyskytem defibrildtoru v anamnéze uzila autorka bodové
biserialni korelaéni koeficient””. Uéinila tak z toho diéivodu, Ze vyskyt defibrilatoru
v anamnéze byl zaznamenavdn bindrnim koédem, a to takto: O=pacient nema
v anamnéze implantovany defibrildtor, 1=pacient m& v anamnéze implantovany
defibrilator.

Prosttednictvim p-hodnot byl prokdzan signifikantni vztah mezi
vyskytem defibrilatoru a vysledky v obou formach inventafe STAI. V piipadé
vztahu vysledkl formy X-2 inventafe STAI ve stenech nebyl prokézan signifikantni
vztah s vyskytem defibrilatoru. Pfi analyze stejného vztahu v hrubém skoéru
vysledkli STAI X-2 signifikantni vysledek prokdzadn byl. VSechny statisticky
vyznamné vztahy, jez z analyzy vzeSly, nabyvaji pfimé uméry, tzn. pacienti
s implantovanym defibrilatorem maji vyssi skory v obou formach inventate STAI
nez pacienti po CA bez defibrilatoru. Vysledky vyse uvedené korelacni analyzy

jsou ptedlozeny v tabulce €. 17.

3 Bodové biserialni koreladni koeficient zjistuje vztah mezi metrickou (tedy spojitou) prom&nnou a
binarni proménnou (HENDL, 2012, s. 273).
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Tabulka €. 17: Korelacni analyza vyskytu defibrilatoru s obéma formami STAI

DEFIBRILATOR
b 0,36
STAI x-1_HS P
p-hodnota 0,007**
b 0,33
STAI x-1_sten P
p-hodnota 0,015*
b 0,33
STAI x-2_HS P
p-hodnota 0,017*
pb 0,23
STAI x-2_sten
p-hodnota 0,099

Legenda: STAI x-1 HS=Skéla na méfeni Gzkosti a tizkostnosti v hrubém skoéru, &ast zjistujici momentalni pocity,
hruby sk6r=20-80, STAI x-1_sten=hruby skor ¢asti X-1 inventate STAI pieveden na stenové hodnoty, vazeny
skor=1-10, STAI x-2 HS=Skala na méfeni uzkosti a uzkostnosti v hrubém skéru, &ast zjistujici
dlouhodobé pocity, hruby sk6r=20-80, STAI x-2 sten=hruby skoér casti X-2 inventafe STAI pieveden na
stenové hodnoty, vazeny skor=1-10, rpb=bodové biseriadlni korelacni koeficient, p-hodnota=oboustranna
hladina vyznamnosti, ¥*p<0,05, **p<0,01

Pro ovéfeni tvrzeni o korelaci vztahu mezi vysledky STAI a
pfitomnosti defibrilatoru autorka provedla statistiku rozdili mezi skupinami (tzn.
mezi skupinou pacientl s defibrilatorem a skupinou pacientli bez né&j). Stejné jako

v ptedchozi statistice rozdilii mezi skupinami uzila autorka k identifikaci rozdilu

mezi skupinami Mannlv-Whitneyho U-test, jenZ ovéfuje nulovou hypotézu Ho:

Mezi skupinou pacienttli s defibrildtorem a skupinou pacientll bez defibrilatoru neni

vyznamny rozdil ve vykonnosti v testu STAI. V piipadé STAI X-1 ve stenech a

STAI X-2 v hrubém skoru poukazuji p-hodnoty na dostatek evidence pro zamitnuti

dané nulové hypotézy, coZ znamend, Ze mezi skupinami byl potvrzen signifikantni

rozdil ve vykonnosti. Vysledky statistiky rozdilii mezi skupinami autorka piedklada

v tabulce ¢. 18.
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Tabulka €. 18: Manniv-Whitneyho U-test pro STAI mezi skupinou pacienti

s defibrilatorem a bez defibrilatoru

Md Mannuv-Whitneyho
n z-test p-hodnota
DEF | nDEF U-test
STAI x-1 _HS 53 39 35 153,5 1,69 0,091
STAI x-1_sten 53 5 5 142,0 1,94 0,052%*
STAI x-2 HS 53 38 40 159,5 1,56 0,012%*
STAI x-2 sten 53 4 3 153,5 1,69 0,091

Legenda: STAI x-1 HS=Skéla na méfeni Gizkosti a tizkostnosti v hrubém skoru, &ast zjistujici momentalni pocity,
hruby sk6r=20-80, STAI x-1_sten=hruby skor ¢asti X-1 inventate STAI pieveden na stenové hodnoty, vazeny
skor=1-10, STAI x-2 HS=Skala na méfeni uzkosti a uzkostnosti v hrubém skéru, &ast zjistujici
dlouhodobé pocity, hruby sko6r=20-80, STAI x-2 sten=hruby skoér Casti X-2 inventafe STAI pieveden na
stenové hodnoty, véazeny skor=1-10, DEF=skupina pacientli po srdec¢ni zastav€, jimz byl implantovan
defibrilator, nDEF=skupina pacientl, jimz defibrilator implantovan nebyl, Manniv-Whitneyho U-
test=prostifednictvim signifikance vyvraci nebo potvrzuje predpoklad, ze jsou porovndvané skupiny v dané
proménné totozné, z-test=uddva miru odchylky od nulové hypotézy, p-hodnota=oboustrannd hladina
vyznamnosti, *p<0,05, **p<0,01
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5 DISKUZE

Vétsina studii vénujicich se problematice psychosocialnich dasledki
po srde¢ni zastavé doSla k zavéru, Ze pacienti po srdecni zastavé trpi v jejim
dasledki kognitivnim deficitem a vyS$i mirou depresivnich a tzkostnych projevii
(GRUBB,8 et al., 2007, s. 1272; DE LA TORRE, 2012, s. 2; PESKINE, et al., 2004,
s. 1233; TEMPLE, 201, s. 284). Hlavnim cilem predkladané studie bylo
identifikovat potencidlni rozdil v psychické vykonnosti a v osobnostni struktuie
inventafich mezi skupinou pacienti po srde¢ni zastavé a zdravymi jedinci.

Vysledkem prizkumného Setieni je zachovani nulové hypotézy
nepfedpokladajici vyznamny rozdil vtestech MoCA, BDI-II a STAI mezi
klinickym a kontrolnim souborem. Dle vyhodnocenych dat se pacienti po srde¢ni
zéastave statisticky vyznamné nelisi v kognitivni vykonnosti, v mife depresivnich a
uzkostnych projevii od zdravych jedincl. Nelze tedy konstatovat, ze pacienti po
srdecni zastavé trpi vyznamnym poklesem kognitivni vykonnosti ¢i vySSimi
depresivnimi a uzkostnymi projevy, nebo ze dojde k trvalému zvySeni osobnostniho
rysu ve smyslu uzkostnosti. Diivodem rozdilnych zavért této studie od predeslych
vyzkumil mize byt fakt, Ze uc€astnici v kontrolnim souboru byli pro analyzu rozdilu
mezi skupinami vybrani se zdmérem co nejvys$i homogenity v demografickych
charakteristikach. Pfedchozi studie navic neposuzovaly premorbidni inteligencni
uroven, piestoZe nizsi uroven inteligence koreluje s niz8im vzdélanim a potencidlné
s kognitivni rezervou (po zastave srdce) u kardiovaskularné nemocnych a existuji
proto doklady 1 v zahrani¢ni literatufe (ASIMAKOPOULOU, et al., 2002, s. 311;
HAGGER-JOHNSON, et al., 2015, s. 403-412; HAQUE et al., 2013; s. 265;
FORNARI, et al., 2010, s. 1; PETERSON, et al., 2011, s. 737; REEDER, 1956, s.
370). Dany aspekt byl vtéto studii zohlednén prostiednictvim uziti testu

NART/CRT (KRAMSKA, 2014, s. 8-78).

59



Ptestoze se skupina pacientll po srdecni zastavé a skupina zdravych
jedincl jevi v kognitivni vykonnosti, depresivnich a uzkostnych projevech jako
statisticky vyznamné nerozdilné, byla u klinického souboru identifikovana vyssi
variabilita dat vysledkt v testu kognitivnich funkci. Soubory se sice statisticky
vyznamné neliSi v distribuci medidnli, neni tedy zachycen signifikantni rozdil
pacientli po srde¢ni zastavé od zdravych jedinct, variabilita vysledki v MoCA testu
zjistujicim kognitivni vykonnost je vSak znacné& Sirsi (viz pfiloha XV). Maximalni
hodnoty v hrubém skoéru MoCA testu (rozsah 0-30 bodl) dosdhly ob¢ skupiny,
minimalni hodnota v kontrolnim souboru vSak ¢ini 20 bodu, zatimco v klinickém
souboru 9 bodi. Z kvalitativniho hlediska tedy 1ze soudit, Ze urcitd rozdilnost mezi
obéma soubory existuje. Z kvantitativniho hlediska vSak nebyla nalezena dostate¢na
evidence pro nalezeni vyznamnych odlisnosti.

Vzhledem ktomu, ze byla pacientim po srdeéni zastave
administrovana relativné rozsahld testova baterie, byla u klinického souboru
provedena i korelacni analyza mezi jednotlivymi zadanymi testy. V analyze vztaht
mezi testovymi vykony byl prokdzan signifikantni vztah mezi vykony v MoCA,
zjistujicim kognitivni vykonnost a v inventati BDI-II zachycujicim depresivni
projevy. Tuto nepfimou asociaci lze chéapat jako vztah mezi vysi depresivnich
projevil a kognitivnim vykonem, kdy s jejich nartistem vyznamné klesa kognitivni
vykonnost. ZvySené depresivni projevy pii nizké kognitivni vykonnosti byly ve
vztahu k vykonim v MoCA analyzovany z hlediska dvou casovych padsem. Pacienti
posuzovali miru depresivnich projevii vzhledem k aktudlnimu stavu, ale takeé
retrospektivné vzhledem k jejich stavu pied srdecni zastavou. Bylo zjiSténo, ze
aktudln¢ vyplnény inventat BDI-II koreluje s vykony v MoCA vice nez
retrospektivné vyplnény inventdf. Z tohoto zdvéru lze hypoteticky usuzovat na
tésnéjSi vztah mezi snizenou kognitivni vykonnosti a zvySenymi aktudlnimi
depresivnimi projevy po zastavé nez na vztah mezi snizenou kognitivni vykonnosti

a depresivnim stavem pied srde¢ni zastavou.
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Z rozboru vztahu inventafi osobnostnich charakteristik byla
prokédzéana signifikantni asociace mezi inventaii navzajem. Mira afektivnich projevi
ve smyslu depresivnich a tzkostnych projevii u pacientli po srde¢ni zastavé tedy
vyznamn¢ souvisi. Vysledky dané korelacni analyzy poukazuji na to, Ze depresivita
a uzkostnost po srde¢ni zastaveé vykazuji sttedné silnou korelaci, nehled€ na to, zda
je depresivita posuzovana vzhledem ke stavu pfed nebo po srde¢ni zastavé Ci na to,
zda jde o trvaly osobnostni rys (zkostnost) nebo pouze o aktualni stav uzkosti.
Pfestoze pacienti po srdec¢ni zastavé nevykazuji zvySenou miru depresivnich a
uzkostnych projevii, koexistence depresivni a uzkostné turovné u nich byla
dokumentovana.

Protoze zdmérem autorky bylo popsat i psychosocialni faktory krize
sttedniho véku u pacientl po srdecni zastave, byla provedena korelacni analyza také
mezi SKSV mapujicim dané faktory a ostatnimi administrovanymi vykonovymi
testy a osobnostnimi inventaii. Vysledky analyzy poukazuji na to, Ze uzkostngjsi
pacienti uvadéli v SKSV vice psychosocidlnich problémt a vétsi strach ze starnuti
nez ti pacienti, u nichZ byly zachyceny uzkostné projevy nizsiho stupné. V rdmci
rozboru vztahu nepfiznivych socialnich faktori pfed srde¢ni zastavou pacientii a
jejich trvalého ¢i aktudlniho stavu uzkosti a tzkostnosti bylo identifikovano, ze
vys$$i mira faktorti krize stfedniho véku souvisi s vyS$$i trvalou uzkostnosti, ale
nesouvisi s aktudlnim uzkostnym stavem. Naproti tomu vyskyt vys§i miry faktor
krize stfedniho v€ku po srdecni zastavé se asociuje se zhorSenym (tj. vyssi mirou
projevil) trvalym stavem uzkostnosti 1 aktualnim stavem tzkosti.

Pro ovéifeni schopnosti sebeposouzeni pacientt v SKSV a pro zjisténi
nahledu blizkého okoli na pacienta po srde¢ni zastavé byla stejna $kdla SKSV
vyplnéna také opatrovniky pacientd. V dané verzi Skaly opatrovnici hodnotili
spokojenost ¢i obavy svych blizkych (tedy pacientl po srdecni zastave)
v souvislosti s psychosocialnim prostfedim. V korelaéni analyze srovnavajici SKSV
vyplnénou opatrovniky s vykonovymi testy a s testy osobnostnich charakteristik,
které vypliovali pacienti, bylo dosazeno obdobnych vysledkil jako pti vyplnéni

SKSV samotnymi pacienty.
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Vys$si mira psychosocialnich projevii pacienti pied 1 po srde¢ni
zéastavé identifikovdna jejich opatrovniky ma vyznamny vztah jak s trvalou, tak
s aktualni uzkostnosti pacientti. Navic bylo v dan¢ analyze zachyceno, ze vyskyt
nepiiznivych psychosocidlnich faktorh u pacientd dle opatrovniki souvisi
s depresivnimi 1 uzkostnymi projevy pacientli. Vyssi faktory krize sttedniho véku
hodnocené pacienty tedy vztah k pouze depresivnim projevim nemaji, dané faktory
pacientli dle opatrovnikii vSak vztah k afektivnim projeviim vykazuji, a to zejména
k depresivnim, ale 1 uzkostnym.

Zjisténé asociace mezi psychosocialnimi faktory krize stftedniho véku
(zachycené jak samotnymi pacienty, tak jejich opatrovniky) a inventafi
osobnostnich charakteristik povaZzuje autorka za zajimavé zejména z hlediska
psychosomatiky srde¢ni zastavy. Jednd se pfedevSim o jiz zmin€nou souvislost
mezi negativnim vnimanim svého blizkého okoli pacientem a vztahem téchto
psychosocidlnich obav s depresivitou a uzkostnosti pacienta. Pfitom mira
psychosocidlnich obav dle pacientli souvisi primarné s jejich depresivitou, mira
psychosocialnich obav pacientii dle opatrovnikl souvisi také s uzkostnosti pacienta.
Tento rozdil je otdzkou predev§im projevu a pilisobeni pacientovych
psychosocidlnich obav na své blizké okoli, a to zeyména ve smyslu interakce mezi
onemocnénim srde¢ni zastavou a psychosomatickymi projevy na partnerské urovni
(vétSina peCovateld jsou partnefi pacientit).

V rdmci rozboru vztahu mezi vykony v testech a charakteristikami
tykajicimi se srde¢ni zdstavy byl prokdzan vztah mezi vykonem v obou formach
inventafe STAI zachycujicim Uzkostné projevy po srdecni zastavé a mezi
pfitomnosti ¢i nepfitomnosti defibrildtoru v anamnéze u pacientl. Pfitomnost
defibrilatoru v anamnéze pacienta pozitivné koreluje s vysi tizkosti a uzkostnosti.
Na zaklad€¢ daného vysledku tedy lze konstatovat, Ze implantovany defibrilator
souvisi s vy$§imi uzkostnymi projevy u pacientll po srdec¢ni zéstavé. Pro ovéfeni
daného stanoviska byla provedena analyza rozdilu mezi skupinou pacientd, jimz byl
implantovan defibrilator a skupinou pacientdi, kterym defibrilator implantovan

nebyl v mife tzkostnych projevi.
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V této analyze byl zjistén signifikantni rozdil mezi skupinami
v aktudlnim stavu tzkosti. Pacienti, jimZz byl implantovan defibrilator, jsou tedy
pravdépodobné uzkostngjsi nez ti, kterym defibrilator implantovan nebyl. Nejasny
se jevi rozdil mezi skupinami v piipadé trvalého rysu uzkostnosti. Signifikantni
rozdil mezi skupinami byl totiZ nalezen pouze v piipad¢ vysledki formy X-2 méfici
trvaly rys v hrubém skoru, ne vSak ve stenovém. Analyza tzkostnych projevi
v souvislosti s implantaci defibrilatoru poukazuje na to, Ze aktudlné¢ prozivana
uzkost u pacientll po srdecni zéastavé je silnéji vdzéna na implantaci defibrilatoru
nez trvaly osobnostni rys (1zkostnost).

Z hlediska nedostatkli vyzkumného Setieni je titeba zminit, Ze prestoze
byl pocet pacientli klinického souboru a i celého vyzkumného vzorku vyznamné
navysen oproti studii bakalaiské prace, stale se jedna o maly vzorek z populace, coz
mohlo mit vliv na analyzu vysledki a mélo vliv na zplsob jejich analyzy. Dal§im
nedostatkem je uziti nestandardizované testové baterie a vlastni Gprava nékterych
testdl (napf. vlastni pieklad SKSV z anglického jazyka). Vzhledem k rozsahu préace
nebylo mozné provést kvalitativni analyzu dat, coZ by bylo pro zachyceni kontextu
nékterych vysledki klicové. Napiiklad za signifikantni korelaci afektivnich projevi
a pritomnosti ¢i nepfitomnosti defibrilatoru miize stat zcela jina okolnost nez vztah
dvou zkoumanych proménnych. Pacienti po srdec¢ni zastave, jimz defibrilator
implantovan nebyl, mohli mit vazné zdravotni problémy, kvili nimZ nemohli
podstoupit implantaci, a které samy o sobé mohou vést k niz§i mife afektivnich
projevli. Vzhledem k tomu, Ze zdmérem vyzkumného Setfeni bylo hodnotit jak
dasledky, tak pficiny srdeni zéastavy, jednim znedostatki studie je také
retrospektivni zhodnoceni stavu pied srdecni zastavou v ramci inventafe BDI-II a
skaly SKSV.

Pro budouci rozpracovani vyzkumného Setfeni by mélo smysl rozsifit
vyzkumny vzorek, a to jak v ramci klinického, tak v ramci kontrolniho souboru.
Vyznam by dle autorky mélo analyzovat jednotlivé ¢asti MoCA testu a tim vice

proniknout do analyzy vysoké variability dat v daném testu u klinického souboru.
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Vzhledem k rozdilnému pohledu na faktory krize stiedniho véku pacienta dle
sebeposouzeni a dle jejich opatrovnikl by bylo uZite¢né se na tento vztah zaméftit
z kvalitativniho hlediska. V neposledni fadé by mélo vyznam administrovat SKSV
také zdravym jedinciim z kontrolniho souboru a opatrovnikiim pacientl po srde¢ni

zastaveé vzhledem ke stavu samotného opatrovnika.
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ZAVER

Psychologick4 diagnostika nasledk hypoxického poSkozeni mozku
po srdecni zastavé je stale malo probddanou a multifaktoridlni problematikou.
Prostfednictvim zahrani¢nich zdroji autorka vytvofila teoretickou c¢ast préce
vénujici se problematice biopsychosocialnich faktorti srde¢ni zastavy. Pfedmétem
vyzkumu bylo komplexni pojeti klinického obrazu pacientii po srdecni zastaveé
z psychologického, ale také psychosocialniho hlediska.

Prizkumného Setfeni v praktické ¢asti diplomové prace se ucastnilo
89 probandd, z nich 63 pacientli s diagndzou srdecni zastavy v klinickém souboru a
26 na zédkladé¢ demografickych charakteristik pfifazenych zdravych jedinct
v souboru kontrolnim. VSem ucCastnikiim byly administrovany testy NART/CRT,
MoCA, BDI-II a STAI, pfi¢emz pacientim po srdecni zastavé byla aplikovana
skala SKSV a inventai BDI-II pro dva ¢asové body, ke stavu pied srde¢ni zastavou
a k aktudlnimu stavu. Vysledkem analyzy dat uzitych testi je zachovani nulové
hypotézy, jez neptfedpokladd vyznamny rozdil mezi kontrolnim a klinickym
souborem ve vykonovém testu (MoCA), ve Skdle na afektivitu (BDI-II) a ve Skale
na uzkostnost (STAI). Pacienti se od zdravych kontrol vsak lisili v tadé
psychosocialnich faktoria (SKSV). Tyto zavéry tak podporuji vysledky
z pruzkumného Setteni bakalaiské prace autorky, lisi se vSak od zavéra predeslych
zahrani¢nich studii. Vysvétlenim vysledkll prizkumného Setfeni mulzZe byt stile
nedostate¢né velky vzorek ucastnikii zafazenych do vyzkumu, ale také zohlednéni
premorbidni inteligence pacientl po srdecni zastave, jez bylo zahrani¢nimi studiemi
opomenuto. Tato zjiSténi jsou pro pacienty po srdecni zastavé vyuzitelna

z medicinského 1 terapeutického hlediska.
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s multicentrickou plisobnosti

ETICKA KOMISE
PRI INSTITUTU KLINICKE A EXPERIMENTALNI MEDICINY A THOMAYEROVE NEMOCNICI
S MULTICENTRICKOU PUSOBNOST]
Ethics C ittee of the Institute for Clinical and Experimental Medicine and Thomayer Hospital
with Multi-center Competence
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www.ftn.cz, www.ikem.cz

Vazena pani/ Dear Madam
Veronika Dostalova
Sevcovska 4078

760 01 Zlin

C.j./ Docket No. 273/14 (A 14-02-05) Praha/ Prague, 13.3.2014

Véc/ Subject: Schvileni atypické studie / Study Approval

Eticka komise s multicentrickou piisobnosti pfi IKEM a TN dne 13.3.2014 schvalila studii/

The Ethics Committee with multi-center competence of the Institute for Clinical and Experimental
Medicine (IKEM) and Thomayer Hospital (TN), 13.3.2014 approved the study

Nazev studie/ Study name:
Vliv srdeéniho selhani na kognitivni funkce a na miru deprese

Protokol/ Protocol:

Predlozené a schvalené dokumenty/ Submitted and approved documents:
Anotace vyzkumného Setieni

Diplomova price

Informace pro pacienta verze 2

Informovany souhlas verze 2
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Prohldseni Etické komise 12.2.2014

Etickd komise pfi Institutu klinické a experimentalni mediciny a Thomayerové nemocnici
v Praze posuzuje projekty biomedicinského vyzkumu zahrnujiciho lidské udastniky véetné
projekti klinickych studii jak z hlediska etického, tak medicinského.

Etickd komise pfi IKEM a TN pracuje podle Statutu a pfi posuzovani vSech projektl se
obecng fidi Helsinskou deklaraci Svétové lékarské asociace (WMA), mezinarodnimi etickymi
smérnicemi pro biomedicinsky vyzkum zahrnujici lidské ucastniky (ptipravené Radou pro
mezindrodni organizace lékafskych véd — CIOMS, ve spolupréci se Svétovou zdravotnickou
organizaci — WHO, vydané v Zenevé 1993).

Pii posuzovani klinickych studii se eticka komise {di zakonem & 378/2007 Sb. o lé¢ivech a o
zménéch a doplnéni nékterych souvisejicich zdkont v platném znéni, vyhlaskou & 226/2008
Sh., kterou se stanovuje spravna klinickd praxe a bliz§i podminky klinického hodnoceni
1é¢iv, dale zdkonem €. 123/2000 Sb. o zdravotnickych prostiedcich a o zméné nékterych
souvisejicich zékontl v platném znéni a zakonem €. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udajt a
0 zméné nékterych zakoni v platném znéni.

Statement of the Ethics Committee

The Ethics Committee of the Institute for Clinical and Experimental Medicine (IKEM) and
Thomayer Hospital (TN) in Prague reviews biomedical research projects involving human
subjects, including clinical study projects, from both ethical and medical aspects.

The Ethics Committee of IKEM and TN works according to the Statute, and when reviewing
all projects, it generally follows the Declaration of Helsinki of the World Medical Association
(WMA), international ethical guidelines for biomedical research involving human subjects
(written by the Council for International Organizations of Medical Sciences — CIOMS, in

cooperation with the World Health Organization - WHO, published in Geneva in 1993).
When reviewing the clinical studies, the Ethics Committee follows Act No. 378/2007 Coll. on
pharmaceuticals and on the changes and amendments to some related acts, as amended,
Decree No. 226/2008 Coll. which regulates Good Clinical Practice and detailed conditions of
clinical trials of pharmaceutical products, also Act No. 123/2000 Coll. on medical devices
and on the change to some related acts, as amended, and Act No. 101/2000 Coll. on personal
data protection and on the change to some acts, as amended.

( fcteet /A
~~ {signature]

Prof. V. Stanék, MD, PhD >
Predseda komise/ Chairman of the Committee U IKEM + T
\ [stamp:] /
Ethics Committee

KEVEER
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Ptiloha II — Informovany souhlas pacienti z Institutu Klinické a

Experimentéalni Mediciny

Informovany souhlas

IKE
M

Nazev studie: Srde¢ni zéstava - nasledky v oblasti kognitivnich funkci, miry deprese
a miry uzkosti, a korelace se socidlnim prostfedim pacienta.

Popis_studie: Studie zkoumd pacienty po srdeni zastavé v oblasti kognitivnich
funkci, miry deprese a miry uzkostnosti. Vysledky dotazniki, které budou vyplnény
pacienty po srdeéni zastavé, budou srovnavany s vysledky stejnych dotazniki
zdravych jedincii z kontrolniho souboru. VSichni dotazovani budou vypliiovat tyto
testy: Dotaznik na zdravotni stav, MoCA, BDI — II, NART, STAI (forma X-3) a Skélu
krize stfedniho ve&ku. Vyzkumné Setfeni bude ptedmétem diplomové prace studentky
Veroniky Dostélové a bude navazovat na jiz dokonéené vyzkumné Setfeni, které se
vénovalo problematice kognitivniho deficitu a afektivnich projevli, zpusobenych
mozkovou hypoxii vlivem srde¢ni zastavy. Cilem studie tedy je uréit miru
kognitivniho deficitu, miru afektivnich neboli depresivnich projevii a miru tizkostnosti
u pacientil po srde¢ni zastavé, pficemz bude zjiStovano, zda srde¢ni zastava vykazuje
korelaci také se socialnimi faktory souvisejicimi s krizi stfedniho véku.

Jméno:
Rok narozeni:
Pacient byl do studie zafazen pod ¢islem:

Odpovédny 1ékat: MUDr. Kamil Sedlaéek, Klinika kardiologie, IKEM
Vykonavatel studie: Bc. Veronika Dostélova

1. J4, niZe podepsany (&) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl (a) jsem podrobn¢ informovén (a) o cilu studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode m¢ ocekava. Byly mi vysvétleny ogekavané pfinosy této studie. Beru na
védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

2. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

3. Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zikontt CR u odpovédného l1ékate. P¥i vlastnim provadéni
studie budou moje osobni tdaje poskytnuty studentce pouze v anonymizované
podobé.

4. Porozumél/a jsem tomu, Ze mé osobni tidaje nebudou zvetejnény v referatech o této
studii. Ja pak naopak nebudu proti pouzZiti vysledkii z této studie.

Datum: Podpis G¢astnika:

Datum: Podpis vykonavatele studie:



Ptiloha III — Informace pro pacienty z Institutu Klinické

a Experimentdlnim Mediciny

Véazena pani / Vazeny pane,

nyni driite vrukou informace o vyzkumném Setfeni, kterého se muzete
zU&astnit. Abyste védél/a, co vlastné toto vyzkumné Setfeni zkouma a k ¢emu svou
Ucasti prispivate, byl Vam pfipraven tento dopis! V nasledujicich fadcich jsou uvedeny
informace o studii. Pokud Vas budou zajimat dals$i podrobnosti, nevdhejte se na

cokoliv zeptat!

Vedle tohoto informaéniho dopisu dostanete také tzv. Informovany souhlas, ve
kterém se nachazi daleZité informace ohledné Vami poskytovanych dat a také o
nakladani snimi v pribéhu vyzkumu. Dikladné si tento dokument prectéte a
v pfipadé, Ze pro Vas bude srozumitelny a Vy budete s tGcasti vtomto vyzkumném

Setfeni souhlasit, podepidete jej, pficemZ jeden stejnopis si ponechd vykonavatel

vyzkumného Setreni a jeden dostanete Vy.

Data, kterd od Vas ziskame, budou ve vyzkumu uvddéna zcela anonymné a

bude s nimi naklddano v souladu s platnym zakonem Ceské republiky 101/2000 Sh., o

ochrané osobnich Gdaji a 0 zméné nékterych zakond. Anonymizovand data budou

uzita pouze pro ucely diplomové prace a nebudou nijak jinak zverejiovana!

Nazev studie:

Vykonavatel:

Srdecni zastava - nasledky v oblasti kognitivnich funkci, miry
deprese a miry uzkosti, a korelace se socidlnim prostfedim
pacienta.

Bc. Veronika Dostalova

Adresa: Sevcovska 4078, Zlin 76001

Telefon: 739 313 167

E-mail: dostal.veronika@gmail.com

- vyzkum je zastitén Prazskou vysokou $kolou psychosocialnich
studii (www.pvsps.cz)

- vyzkum neni podporovdan Zadnym grantem, a z tohoto dlivodu
nejsme schopni pokryt jakékoliv Vase vydaje spojené s timto
vyzkumem (napf. na dopravu), proto jsme se spolu
s persondlem nemocnice IKEM snazili spojit tuto vyzkumnou
¢innost s Vasi pravidelnou navstévou ambulance



Lékar povéreny studii: MUDr. Kamil Sedlacek
Klinika kardiologie, IKEM

Adresy osob nezavislych na vyzkumném projektu, které Vam mohou poskytnout

informace o studii: a) Mgr. Ondrej Bezdicek
Centrum klinickych neurovéd, Neurologicka klinika
1. Lékar'ska fakulta University Karlovy
Adresa: Vini¢na 9, 128 21, Praha 2, Ceska republika
Tel.: +4202 2496 5524

E-mail: ondrejb@yahoo.com

b) MUDr. Kamil Sedlacek

Institut klinické a experimentalni mediciny, Klinika kardiologie
Adresa: Videriska 1958/9, 140 21 Praha 4

Tel.: 23605 3015

Email: kamil.sedlacek@ikem.cz

Planovany poéet respondentd: 30— 80 pacientl po srdecni zastavé
30 — 80 zdravych jedinci

Misto vykonu studie: Mistnost ur¢ena ke Skoleni v zéné kardiologickych
ambulanci ve 3. patie budovy - blok B v nemocnici IKEM.

Délka tcasti: Jde o jednorazové testovani, které trva 30 — 40 minut.

Uéel studie: Cilem studie je zjistit, zda ma srdeéni zastava néjaky vliv na kognitivni
neboli poznavaci funkce (do téchto funkci patfi napf. pamét, pozornost,
orientace...), na miru deprese a na miru uzkostnosti. Ze studie, kterou
vykonavatel studie provadél v minulém roce ve své bakalarské praci,
vzesel vysledek, ktery fika, Ze mezi pacienty po srdecni zastavé a mezi
zdravymi jedinci neexistuje zadny vyznamny rozdil v kognitivnich
(=poznavacich) funkcich a v mife deprese. To je velice vyznamny
vysledek, ktery se nyni tato studie snazi potvrdit nebo vyvratit na vétsim
mnoZstvi pacientl po srdecni zastaveé.



Navic se vykonavatel studie bude snazit zjistit, zda jsou pacienti po
srdeéni zastavé Uzkostnéjsi a jestli jejich srdecni zastava souvisi se
socialnim prostfedim, které by mohlo vést napfiklad ke krizi stfedniho
véku. Tato studie maze prispét k porozuméni psychologickych nasledku
Spatného okysli¢eni mozku, které po srdelni zastavé vétsinou nasleduje.
Déle muze vytvorit predpoklady pro zmény v nasledné péci u téchto
pacientu a urdit vliv socidlniho prostfedi pacienta na jeho srdecni
zastavu. Svou Ucasti v této studii pomahate tvorbé lepsiho pochopeni
srdecni zastavy a tak i k eventuelnimu zkvalitnéni l1écby pacient(, které
tato neprijemna zdravotni udalost postihla.

Testy, které vypliujete:

a) MoCA — Montrealsky kognitivni test, ktery slouzi k uréeni poskozeni v kognitivnich
funkcich.
- vzor testové otazky:
Zapamatujte si téchto pét slov: pes, letadlo, zaveés, rlize, mansestr.

b) BDI — Il — Beckova skéla deprese, ktera urcuje miru depresivnich projevi.

- vzor testové otazky:

Zakrouzkujte spravnou odpovéd:

Radost v posledni dobé: 0 — Raduji se stejné jako dfive.
1 — Neraduiji se stejné jako drive.
2 — TéméF nemdam potéseni z véci, které jsem mél/a

rad/a.

3 — Jako ¢lovék jsem uplné selhal/a.

c) NART — National adult reading test, ktery urcuje premorbidni aktivitu (tzn. v jakém
stavu zhruba byly vase kognitivni funkce pred srde¢ni zastavou)
- vzor testové otdzky:
Prectéte radu slov ciziho ptvodu: komparace, cortex, equilibrium...

d) STAI (forma X-3) — Inventar pro posouzeni miry Gzkostnosti.
- vzor testové otdzky:
Zakrouzkujte nejvice vyhovujici moznost pro vase aktualni rozpoloZeni:
vibec ne jen trochu dost velmi
Jsem klidny/a. il 2 3 4

e) Skala krize stfedniho véku — Skéla, ktera uréi socialni faktory, které pfispivaji
ke krizi stfedniho véku. Tato Skala bude vyplfiovana dvakrat, jednou pacientem,
po druhé jeho opatrovnikem. Pokud bude pacientdv opatrovnik pritomen, pak
bude otestovan prfimo na misté, pokud ne, pak pacient svému opatrovnikovi test
preda a po jeho vyplnéni jej opatrovnik zasle na adresu vykonavatele studie.
Pacientliv opatrovnik obdrzi obalku i znamku pro zaslani dotaznik( postou.



- vzor testové otdzky:

Urcete vyrok jako pravdivy nebo nepravdivy dle situace, kterou jste prozival
pred srdecni zastavou:

- Umim vyuzivat svij volny ¢as: ANO NE

d) Dotaznik na zdravotni stav — Dotaznik, ktery zjistuje zdravotni stav dotazovaného
- vzor testové otazky:

Zakrouzkujte nejvice vyhovujici:
Zrak: a) vidim dobre bez bryli
b) nosim bryle (uvést pocet dioptrii vievo a vpravo)

nattenlz s o v dodalkys o o
c) o¢ni choroba (Sedy, zeleny zékal, operace)




Ptiloha IV — Stanovisko etické komise Krajské nemocnice

Tomas Bati, a. s.

ETICKA KOMISE
Krajska nemocnice T. Bati, a. s., Havlickovo nabfezi 600, 762 75 Zlin
Tel: 57 755 2118, 57 755 2576, e-mail: etickakomise@bnzlin.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE
Opinion of the Ethics Committee

Datum a misto jednani EK/Date and place of the EC Session:
4.12. 2012 - Krajska nemocnice T. Bati, a. s., Havlickovo nabfezi 600, Zlin

Zadatel/Applicant:
Sle&nalpani Veronika Dostalova, Sevcovska 4078, Zlin 760 01

Predlozena dokumentace:
Z&dost o souhlas se sbérem dat na ARO v ramci disertaéni prace ,Jaky vliv ma akutni infarkt myokardu na kognitivni

funkce a na miru deprese*
- Dotazniky sou¢asti Zadosti, souhlas prim. MUDr. Turka dolozen.

VYJADRENI ETICKE KOMISE/Ethics Committe’s opinion:

Etickda komise schvalila pfedlozenou dokumentaci/zddost za podminky, Ze bude Zadatelkou zajisténo
anonymni Setfeni a podepsan informovany souhlas u dotazovanych pacienti/pacientek.

Ve Zlin& dne 11. 12. 2012

4 /

,
K/{/
2 N
MUDr. Josef Du a, p\?edseda EK
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Ptiloha V — Informovany souhlas pacientli z Krajské nemocnice
Tomas Bati, a. s. a z VSeobecné fakultni nemocnice

na Karlové namésti v Praze

Pruzska wisoka skols

PSYCITOSOCIALNICII

Informovany souhlas

Vyzkum: Vliv cileného fizeni teploty lidského t€la pacient( po akutnim infarktu
myokardu na miru deprese a na kognitivni funkce

Vykonavatel vyzkumu: Veronika Dostalova

Datum narozeni vykonavatele: 23. 2. 1991

Ugelem vyzkumu je prozkoumat vliv cileného fizenf teploty lidského téla pacienti po akutnim infarktu
myokardu na miru deprese a na kognitivni funkce. Do vyzkumu budou zapojeny celkem tii cilové
skupiny respondentii. Pacienti po akutnim infarktu myokardu, kteff pro3li metodou cilen¢ho Fizeni teploty
lidského téla po akutnim infarktu myokardu, pacienti po akutnim infarktu myokardu, ktefi metodou
cileného Fizenf teploty lidského téla neprosli a zdravi jedinci, predstavujicf kontroln{ skupinu vyzkumu.
Studentka tretiho rodniku prezenéntho studia psychologie na PraZské vysoké kole psychosocidlnich
studii (www. rqs.&) Veronika Dostalové bude vykonavat s jednotlivymi respondenty celkem tFi testy.
Montrealsky )‘:ognitivni test MoCA, $kalu deprese BDI — 1] a dotaznik o zdravotnim stavu. V3echny tii
testy budou provadeény prostiednictvim osobniho kontaktu vykonavatele a respondenta. Vysledky testil
budou pouzity v bakalaské praci vy3e uvedené studentky. Sdglenim informacf o pacientovi nehrozi zadna
rizika zneuziti t&chto informaci pro jiné tigely neZ pro ty, které budou slouZit bakalarske préaci. Bliz3i
informace o vyzkumu budou projednény Ustné s vykonavatelkou vyzkumu pfi osobnim setkani pied
Setfenim.

Jméno a pt{jmeni pacienta:

Datum narozeni pacienta:

Prostiednictvim tohoto informovaného souhlasu prohlasuji, Ze budu zapojen/a do vyse
uvedeného vyzkumu a byl/a jsem obezndmen/a se viemi podrobnostmi vyzkumu.

Vysledky jednotlivych testii a informace, které prostfednictvim téchto testd poskytnu
vykonavatelce vyzkumu, budou pouZity pouze pro vyzkumné ugely bakalétské prace.
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Priloha VI — Dotaznik — zdravotni stav

Jméno G&astnika studie  ......oiiiiiiiiiii

Dotaznik — Zdravotni stav

Jméno a pfijmeni datum narozeni

bydliste telefon

Odpovéd, se kterou souhlasite, zakrouzkujte a dle uvdZenti k ni dopliite dalsi iidaje
1. Dominance
a) pravak b) levak c) obourukost

2. Zrak
a) vidim dobfe bez bryli
b) nosim bryle (uvést poget dioptrii vlevo a vpravo)
DA/ CIEHLS  oneassksnsssusraenpsnes do dalky: ...
¢) ocni choroba ($edy, zeleny zikal, operace) .

3. Sluch
a) sly3im dobfe na ob& usi
b) jsem nedoslychavy(4) na jedno nebo ob& usi

4. Urazy hlavy
a) zadné b) otfes mozku (rok): ...
b) zlomeniny Ibi nebo patefe (pfitina, rok): ...

¢) bezvédomi (rok):
d) celkova anestesie: .

5. Psychiatrickd anamnéza
a) zadna choroba ¢) depresivita ¢) neur6za d) poruchy koncentrace  €) poruchy paméti
f) fobie 8) JINE: oot

6. Neurologickd anamnéza
a) zadna choroba b) z&n&t mozkovych blan, mozku (rok): .......cceeevveenees

c) epilepsie d) jiné: ...

7. Dalsi choroby
a) zadné b) cukrovka ¢) angina pectoris, infarkt myokardu ) s
S R e o e R

8. Neurologické nebo psychiatrické onemocnéni u pokrevnich pFibuznych
a) Zzadné
b) ano (specifikovat dg. a u koho):

9. DosaZené vzd&lani
a) zakladni b) stfedni bez maturity  ¢) stiedni s maturitou  d) vysoko3kolské
e) celkovy pocet let kolni dochazky: .............

1

e

Povolani
a) student b) pracujici (specifikovat profesi): ........coeeermseriesenees
¢) starobni diichodce d) invalidni diichodce

"

. Dlouhodobg uZivané léky
a) Zzadné
b)

12. Léky v den vySetfeni
a) zadné
b)

12



Ptiloha VII — Montrealsky kognitivni test

% ; ‘ JMENO :
MONTREALSKY KOGNITIVN TEST (Nasreddiniv test) ~ Vedélani - Datum narozeni
Pohlavi : DATUM :
Prostorova crienlace / zruénost Okopirujte § Namalujte aifernik a oznacte
krychli 11 hodin 10 minut (3 body)
@ konec /"
zacatek
] o [ ]
kontura cislice rucicky

s

I3
Prectéte Fadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA|CERVENA
je musi apakovat. Zopakuijte jo - %
o818 jednou. Po 5 minutach | 1-POKUS z:‘i’;y
pozadeijte o opakovani slov. 2.pokus
Practéte fadu &isel (1 za viefinu). Testovany je ma zopakovat, jak Sazasevou. [ 12 18 5 4
Testovany je mé zopakoval pazpalku. [ 742 2
Ctéte i‘adu'pismen. Testovany musi klepnout prstem poka?dé, kdyZ usly$i A. P 2 a vica chybécn nedostane #3dny bad.
[ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB =i
Mnozina odedli 7 od 100 [ 193 [ 186 [ 17¢ []72 [ 185
4.5 spesvigch odei = 3 body / 2-3 spravné = 2 body /1 spravay =1 bed /0 spravny = 0 bod __.I3
Opakujte po mnd:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes pomahat. | ] 2
Kdy? jsou v mistnosti psi, kotka se vzdy schova pod gaud. [ | __l
Vybavovani slov: Beknite ¢o nejvice slov. kiera zatinaji pismenem K, béhem 1 minuty, [ N>11sioy) §_ 11
bstra Podobnost mezi napf. hanan-pomerant = ovoce. [ ]wiak - bicykl [ ]hodinky -pravitka | /2
o Vybavenl slav TVAR SAMET KOSTEL [KOPRETINAIGERVENA Body su uddii puuze | 5
BEZ NAPOVEDY [ 1] {] [ - [ 1] 282 NAPOVEDY
o T g napoveda | i R A 2
Nepovinné . . e - — —
[ Jaatum [ ]Imésic [ Jrok [ ]den [ ]Imisto [ Jmesto | /B
©2Z Nasreddine MD NORMA >26/30 | CELKEM __130
wivw.mocatest org i ted
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1. Smutek

0 —Nejsem smutny/a.

1 — VétSinou jsem smutny/a.

2 — Poiad jsem smutny/a.

3 — Jsem tak smutny/4, Ze se to neda vydrzet.

Ptiloha VIII — Ukazka Beckovy skély deprese

8. Sebekritika

0 — Nekritizuji nebo neobvitiuji sim/sama sebe vice nez
obvykle.

1 — Jsem sém/sama k sobé vice kriticky/a nez dive.

2 — Kritizuji se za viechny své chyby.

3 — Obviiuji se za viechno Spatné, co se piihodi.

2. Pesimismus

0 —O svou budoucnost nemam obavy.

1 — O svou budoucnost se obavam vice nez dfive.

2 —Myslim, Ze se mi nebude dafit.

3 —Moje budoucnost je beznad&jné a bude jeste horsi.

9. Sebevrazedné mySlenky nebo piini

0 —Nepremyslim o tom, Ze bych se zabil/a.

1 —Mam myslenky o sebevrazdé, ale neudélal/a bych to.
2 — Chtél/a bych se zabit.

3 — Kdybych mél/a moznost, tak bych se zabil/a.

3. Minuli selhani
0 —Nemém dojem, Ze selhavam.
1 —Selhal/a jsem Cast&ji, nez bych mél/a.

2 —Kdyz se divam do minulosti, vidim spoustu selhani.

3 — Jako &lovék jsem tipIné selhal/a.

14

10. Pladtivost

0 —Nepléacu vice nez dive.

1 — Pl4&u vice nez diive.

2 — Plagu prokazdou malickost.

3 — Je mi do plége, ale nejsem toho schopen/na.



Priloha IX — Ukazka zaznamového archu testu NART/CRT

18| VADI 43| HATTRICK
19[INSOMNIE 44|Z0O0OM
20| KNOW-HOW 45| TRUCK

15



Piiloha X — Ukazka Skaly na méfeni tizkosti a uzkostnosti

5. Citim se dobfe.

6. Jsem vzruseny/a.

7. Bojim se neuspéchu.

8. Citim se odpocinuty/a.

9. Méam pocit tizkosti.

10. Citim se pohodIné.

11. Divétuji si.

12. Jsem nervézni.

13. Jsem vystraseny/a.

14. Citim, Zze bych mél/a néco udélat.

15. Jsem uvolnény/a.

16. Jsem spokojeny/a.

[SSRRSSRRSRE RN ISRE SRR SR ISR SRR SR SR L SRS

WL W[ W |W|WIWIWIWIWIWIW

17. Mam starosti.

16
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Piiloha XI — Ukazka Skaly socialnich faktori krize stfedniho véku

Ve Verzi pro pacienta

3. Pocituji velky stres, kdy? pecuiji o své rodinné pfislusniky starsiho véku. ANO NE ANO NE

4. Nemam obavy z toho, Ze budu mit ve stéfi finan¢ni potize. ANO NE ANO NE

5. Znepokojuje mé, Ze s prihlédnutim ke svému véku jsem toho v Zivoté jesté ANO NE ANO N
moc nedokdzal.

6. Jsem spokojen se svymi détmi. ANO NE ANO NE

17



Piiloha XII — Ukazka Skaly krize socialnich faktorii krize stfedniho

veéku ve verzi pro opatrovnika

3. Pacient pocituje velky stres, kdyz peuje o své rodinné pfislusniky ANO NE ANO NE
starsiho véku.

4. Pacient nema obavy z toho, Ze bude mit ve stafi financni potize. ANO NE ANO NE

5 f’avu?nta znepokojuje, Ze s prihlédnutim k jeho véku toho v Zivoté ANO NE ANO NE
jesté moc nedokazal.

6. Pacient je spokojen se svymi d&tmi. ANO NE ANO NE

18



Ptiloha XIII — Grafické znazornéni demografickych charakteristiky

celého vyzkumného vzorku

Graf ¢. 1: Vék vyzkumného vzorku Graf ¢. 2: Vzdélani vyzkumného vzorku

Vzdélani vyzkumného vzorku

Vék vyzkumného vzorku

60
50
3 40
c
8
3 o 30
£ S
] fg 20
o o
8 10
o
Qo
0
zékladni
2135 36-45 46-55 56-65 66-75 76-83 vzdélani
pocet let
Legenda: Graf uvadi vek probandl v poctu let Legenda: Graf uvadi dosazené vzdélani probandi

v poctu let stravenych studiem (osa x) a znazoriiuje
tak, kolik probandt (osa y) dosahlo uvedeného poctu

let skolni dochazky.

Graf €. 4: Lateralita hornich koncetin

Graf ¢. 3: Pohlavi probandii vyzkumného souboru

Pohlavi vyzkumného vzorku Lateralita hornich koncetin vyzkumného vzorku

" mui Ozena Wpravak  levak  ambidextr  preuceny

2%
7% 4%

Legenda: Graf uvadi procentualni zastoupeni

probandd s dominantni pravou rukou (=pravaci),
probandi s dominantni levou rukou (=levaci),
probandi s nevyhranénou lateralitou (=ambidextii),
probandd, u kterych se vyskytovala preference levé

ruky, byli vSak pfeuceni na pravaky (=pfeucent).
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Ptiloha XIV — Graficka interpretace ovéfeni normality
Kolmogorovovym-Smirnovovym testem ve

vykonech v testech

Graf ¢. 1: Funkce dat MoCA testu v hrubém  Graf €. 2: Funkce dat MoCA testu
skoru v percentilu

Q-Q plot pro MoCA v hrubém skéru

Q-Q Plot pro MoCA v percentilu

Ocekavana normalita
Oéekavana normalita

IS

5 10 15 20

Sledovana hodnota

= Bl ES o 30 80 90 120

Sledovana hodnota

Graf ¢. 3: Funkce dat inventare STAI X-1 Graf ¢. 4: Funkce dat inventaie STAI X-1

v hrubém skoru ve stenech

Q-Q Plot pro STAI X-1 v hrubém skéru

Q-Q Plot pro STAI X-1 ve stenech

Ocekavana normalita

Oc¢ekavana normalita

20 30 40 50 80 © 2 4 & 8 10
Sledovana hodnota Sledovana hodnota
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Graf ¢. 5: Funkce dat inventafe STAI X-2 Graf ¢. 6: Funkce dat inventaie STAI X-2

v hrubém skoru ve stenech

Q-Q Plot pro STAI X-2 v hrubém skéru Q-Q Plot pro STAI X-2 ve stenech

Oéekavana normalita
Ocekavana normalita

40 50 0 2 4 6 8 10
Sledovana hodnota Sledovana hodnota

Graf ¢. 7: Funkce dat inventare BDI-II

Q-Q Plot pro BDI-II

Ocekavana normalita

o 10 20 30
Sledovana hodnota

Legenda pro vSechny uvedené grafy: grafy uvadi rozloZeni namétenych dat pfislusnym testem kolem linearné
narustajici funkce normalniho rozlozeni
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Ptiloha XV — Grafické zndzornéni rozdilti mezi skupinami

v MoCA testu

Box Plot pro kontrolni a klinicky soubor v MoCA v percentilu

100,00

80,00

60,00

40,00

percentil MoCA

20,00

,00-

T T
klinicky soubor kontrolni soubor

vyzkuny vzorek

Legenda: grafu uvadi variabilitu dat v MoCA testu v percentilovych hodnotach s vyzna¢enou primérnou hodnotou
klinického a kontrolniho souboru
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Nedostatky:
— velikost soubort a pouziti neparametrickych statistickych metod.

— rozsah baterie pro kognitivni vykon.
— omezena zobechitelnost ziskanych dat vzhledem k rozsahu vybérového souboru.

— bez katamnestického sledovani vyvoje kognitivniho vykonu a afektivniho stavu Ci
psychosocialnich faktort.

Doporuéeni k obhajobé: doporuéuiji/nedoporucuji
Navrhovana klasifikace: vyborné.

Datum, podpis: V Praze dne 15. 09. 2015, Ondfej Bezdicek

iy Poemboll,

nehodici se, Bxrtnéte




Posudek vedouciho/oponenta bakalaiské/diplomové prace
na Prazské vysoké Skole psychosocialnich studii

‘Jméno a pfijmeni studenta/-tky: Veronika Dostalova

Obor studia: Psychologie

Nazev prace: Kognitivni vykon a psychosocialni faktory po srde¢ni zastavé
edouetfoponent prace: Mgr. et Mgr. Michal Slaninka, Ph.D

Technické parametry prace:

Podet stranek textu (bez pfiloh): 83
Pocet stranek pfiloh: 22

Pocet tituld v seznamu literatury: 129 + 2

[0" [1 [2 J3 T[4 ]
Vybér tématu
Zavaznost tématu | l [ x | | |
Oborova priléhavost tématu f [x | x | l |
Originalita tématu a jeho zpracovani [ | [x ] | |
Formalni zpracovani
Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, l K l | | V ]

stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrZeni norem pro citace, I [ x ]

cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, rozélenéni textu,

privodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka tprava) | [ | I [ |
Metody prace

Vhodnost a Grovef pouzitych metod | [ x ] | | |
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | Ix ] I I |
Vyuziti praktickych zkusenosti [ [ x | | | |

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) X l | | [ |
NaplInéni cilG prace ‘ [ [ x | | | |
Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu | L [x | | | |
Navaznost kapitol a subkapitol [ Ix | | | |

*k
0 - nehodnoceno; 1 - vyborné; 2 — velmi dobre; 3 - dobfe; 4 — neprospél/a



Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledkd v praxi ] [ x I | l

Vhodnost prezentace zavéru prace

(publikace, referaty, apod.) L LX | | |

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

1. Ako by autorka vysvetlila zvySent mieru uzkosti u pacientov, ktorym bol
implantovany defibrilator?

2. Aké zavery autorka dedukuje z toho, Ze vo vysledkoch testu MoCA je u pacientov po
srdeCnej zastave vécSia variabilita ako u I'udi v kontrolnej skupine?

Celkové hodnoceni prace (klady, nedostatky):

Autorka predklada diplomovl pracu, v ktorej sa venuje problematike kognitivheho
vykonu a psychosocialnych faktorov po srde€nej zastave. Autorka pritom nadvazuje na
svoju bakalarsku pracu, ktord obohacuje o nové faktory. Praca je vypracovana
profesionalne, s dostatoéne velkym mnozstvom cudzojazyénej literatury. Profesionalita
autorky sa prejavuje i vtom, Ze starostlivo vybrala vyskumnua vzorku tak, aby zodpovedala
jej pozadovanym kritériam. Je si vedoma kladov i zaporov prace, ktoré v diskusii taktiez
uvadza.

Na druhej strane mi v praci chybal viastny pohlad a nazor autorky na dosiahnuté
vysledky a danu problematiku. Jej vklad by nemusel spoCivat iba v precizne urobenej
studii, v adekvatne vypracovanom vyskume a jeho Statistickom spracovani, ale vo vlastnom
pohfade na vec, vlastnej interpretacii. Napriek tomu praca spifia kritéria k publikacii
a odporu¢am ju k obhajobe s vyslednym hodnotenim ,vyborne*.

Doporuéeni k obhajobé: doporudujitredeperuéoi’

Navrhovana klasifikace: vyborne

Datum, podpis: 19.8.2015 Mgr. et Mgr. Michal Slaninka, Ph.D

*
nehodici se, Skrtnéte




