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Izvle~ek

Sr~no‘ilne bolezni so najpogostej{i vzrok smrtnosti in obolevnosti v svetu. Do‘ivljenjska rehabilitacija bolnikov s
sr~no‘ilnimi boleznimi dokazano podalj{a ‘ivljenje in izbolj{a kakovost ‘ivljenja. V ~lanku smo ocenili kakovost
‘ivljenja ~lanov Koronarnega dru{tva Slovenske Istre s pomo~jo standardiziranega vpra{alnika EQ-5D. Primerjali
smo tako ocenjeno kakovost ‘ivljenja ~lanov dru{tva s kakovostjo ‘ivljenja splo{ne populacije v Sloveniji. [tudija
je pokazala, da je razlika v povpre~ni stopnji te‘av med obema populacijama statisti~no zna~ilna, kar pomeni, da
imajo ~lani Koronarnega dru{tva Istra v povpre~ju na vseh dimenzijah EQ-5D huj{e te‘ave od splo{ne populacije.
Nadaljnja analiza je pokazala, da so te razlike posledica vi{je povpre~ne starosti ~lanov Koronarnega dru{tva Istra.
Po izlo~itvi vpliva povpre~ne starosti pa razlike v kakovosti ‘ivljenja med obema populacijama niso zna~ilne, razen
pri skrbi zase.
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Abstract

Cardiovascular diseases are the most common cause of mortality and morbidity worldwide. Lifelong rehabilitation
of patients with cardiovascular diseases prolonges life and improves its quality. The quality of life of members of the
Istra Coronary Club was assessed by a standardised EQ-5D health survey. Survey results were compared with data
for the general population of Slovenia. Statistically significant differences in the average level of reported health
problems were found between the two populations studied : members of the Istra Coronary Club reported more
problems on all EQ-5D health dimensions. On the basis of further analysis, these differences were attributed to the
difference in the average age between both populations. After excluding the effect of age, the difference in quality
of life between the two populations studied was statistically insignificant on all EQ-5D health dimensions, except
self-care.
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1 Uvod

Rehabilitacija bolnikov s koronarno sr~no boleznijo je
do‘ivljenjski proces, ki dokazano podalj{a in izbolj{a
kakovost ‘ivljenja, zmanj{a mo‘nost ponovnega
infarkta in s tem umrljivost v poinfarktnem obdobju.
Temelj rehabilitacije koronarnih bolnikov je dejstvo, da
sprememba ‘ivljenjskega sloga privede do nazadovanja
procesa ateroskleroze (1).

V celoviti rehabilitaciji teh bolnikov imajo pomembno
vlogo koronarni klubi in dru{tva. V koronarne klube se
vklju~ujejo bolniki z ishemi~no boleznijo srca, po
operacijah sr~nih zaklopk, z vstavljenim sr~nim
spodbujevalcem, motnjami sr~nega ritma ali prisotnimi
dejavniki tveganja za koronarno bolezen ter njihovi
svojci. Bolniki se sami organizirajo in zdru‘ujejo v
koronarne klube, strokovni sodelavci pa nudijo podporo
in zdravstveni nadzor. Strokovno podporo nudijo
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2 Predstavitev KDSI

KDSI je bilo ustanovljeno na pobudo sr~nih bolnikov
Slovenske lstre ob strokovni pomo~i nekaterih
zdravnikov internistov Splo{ne bolni{nice lzola v aprilu
leta 1995, da bi organizirali primarno in sekundarno
preventivo ishemi~ne bolezni srca in drugih bolezni
srca in o‘ilja. V obdobju od 1.4.1995 do 31.12.2002
se je v koronarni klub vklju~ilo 430 ~lanov, od katerih
je 257 (59%) ‘ensk. Povpre~na starost ~lanov je 65,1
let. Bolnikov z zanesljivo dokazano koronarno boleznijo
je 114, 116 jih ima druge sr~no-‘ilne bolezni, 118 sodi
v skupino z visokim tveganjem bolnikov, zakonskih
partnerjev obolelih je 66, strokovnih sodelavcev pa
16. 16 ~lanov je umrlo (3,7%), 4 (1%) so izstopili iz
kluba. 114 ~lanov ima znano koronarno bolezen po
prebolelem miokardnem infarktu ali revaskularizaciji
miokarda s PTCA ali CABG. Med njimi je 79 (69%)
mo{kih s povpre~no starostjo 63,5 let, povpre~na
starost ‘ensk pa je 65,9 let. Med 114 ~lani z znano
koronarno boleznijo je kar 110 upokojenih, kar je ob
visoki povpre~ni starosti obolelih in nizki povpre~ni
starosti upokojevanja v Sloveniji razumljivo. Od vseh
~lanov jih 385 redno vadi v skupinah za aerobno
vadbo.

3 Rehabilitacija v KDSI

Pred pristopom k vadbi ~lani opravijo obremenilno
testiranje ali vsaj pregled pri internistu, podajo podatke

medicinske sestre in zdravniki z vodenjem in
usmerjanjem klubov po doktrinah primarne in
sekundarne preventive.
Koronarno dru{tvo ima pomembno vlogo v
rehabilitaciji in vra~anju sr~nih bolnikov v dru‘bo. Z
rehabilitacijo ne izbolj{amo le telesnega stanja,
temve~ lahko z izvajanjem sekundarne preventive
zmanj{amo mo‘nost ponovnih zapletov, podalj{amo
pre‘ivetje in izbolj{amo du{evno stanje (2, 3). Z
akcijami promocije zdravja, vklju~evanjem svojcev
ter celostnim pristopom k dejavnikom tveganja pa
se aktivnost dru{tva {iri tudi na raven primarne
preventive (4, 5).
Namen predstavljene {tudije je ugotoviti, kak{na je
kakovost ‘ivljenja ~lanov kluba Koronarnega dru{tva
Slovenske Istre (KDSI). Predvidevamo namre~, da
kakovost ‘ivljenja ~lanov kluba ne odstopa bistveno
od kakovosti ‘ivljenja splo{ne populacije oziroma se
posamezniki ne odlo~ijo za vstop v klub zato, ker bi
bila njihova kakovost ‘ivljenja ni‘ja od splo{ne. Pri
tem smo med ~lane kluba zajeli vse ~lane KDSI. V
na{i raziskavi nismo lo~ili med obolelimi ~lani in
neobolelimi ~lani kluba, saj smo ‘eleli oceniti
kakovost ‘ivljenja vseh ~lanov kluba. V nadaljnjih
raziskavah oziroma primerjavah kakovosti ‘ivljenja
subpopulacije obolelih s koronarno boleznijo s
kakovostjo ‘ivljenja splo{ne populacije bomo lo~ili
obolele in zdrave ~lane kluba ter aktivne in neaktivne
~lane kluba. Vpra{alnike smo razdelili med 430 ~lanov
kluba.

Slika 1. Gibanje {tevila ~lanov po letih od leta 1995 do 2003.
Figure 1. Increase in the club membership during the period 1995-2003, by years.
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o akutni fazi bolezni, izvide ehokardiografije,
koronarografije in ventrikulografije ter o dejavnikih
tveganja in zdravljenju. Vsakemu ~lanu se izmeri telesna
te‘a, izra~una se indeks telesne mase ter dolo~i
najvi{ja sr~na frekvenca, ki jo sme ~lan med vadbo
dose~i.
Aerobna telesna vadba poteka dvakrat tedensko.
Skupinske vaje so sestavljene iz desetminutnega
za~etnega aerobnega ogrevanja s hojo in lahkotnim
tekom, sklopov razgibalnih vaj za vse mi{i~ne skupine
stoje in le‘e ter zaklju~ne desetminutne sprostitve. Med
vadbo ~lani pogosto merijo sr~ni utrip in tako prilagajajo
stopnjo obremenitve. Enkrat tedensko imajo ~lani
organiziran pohod, dvakrat mese~no je organizirana tudi
vadba v bazenu pod nadzorom vaditeljic. Ob
tedenskem spremljanju krvnega tlaka in mese~ni
kontroli telesne te‘e se letno ~lanom dolo~i vrednost
krvnega sladkorja, holesterola, HDL in LDL holesterola.
Tako je ~lanom ob nadzoru in usmeritvi strokovnega
vodje - zdravnika omogo~eno obvladovanje pomembnih
dejavnikov tveganja za aterosklerozo. Podatki o
bolezni, zdravljenju, telesni zmogljivosti, vrednostih
holesterola, krvnega sladkorja, krvnega tlaka, telesni
te‘i, obisku pri vadbi in predavanjih se redno spremljajo
in vodijo ra~unalni{ko. ^lani se v okviru dru{tva tudi
izobra‘ujejo ter udele‘ujejo delavnic, kot so {ole
huj{anja, osnovnih postopkov za o‘ivljanje in
obvladovanje stresa.
Glavni problem je zbiranje novih ~lanov za pristop k
vadbi. Z omenjenim problemom se sre~ujejo tudi drugod
po svetu. Tako ugotavljajo Scott in sod., da kljub
prepri~ljivo dokazani bolj{i dostopnosti rehabilitacijskih
programov v obmo~ju Queenslanda (Avstralija) le malo
sr~nih bolnikov napotijo v rehabilitacijske programe
(29%). Manj kot tretjina bolnikov pa rehabilitacijskega
programa sploh ne zaklju~i. Povabilo bolnikov v
rehabilitacijske programe ni standarni postopek po
zaklju~enem zdravljenju. To naj bi bil tudi glavni vzrok
za nizko udele‘bo bolnikov v rehabilitacijskih
programih (6).

4 Metode

Za ugotavljanje kakovosti ‘ivljenja bolnikov s koronarno
sr~no boleznijo smo izbrali instrument EQ-5D iz ve~
razlogov. Zaradi primerjave dveh populacij (splo{ne in
obolelih s koronarno boleznijo) smo izbrali splo{ni
instrument. EQ-5D pa je med vsemi splo{nimi najbolj
enostaven, dobro odziven na spremembe v
zdravstvenem stanju (kar omogo~a sledenje kakovosti
‘ivljenja izbranega bolnika oz. subpopulacije oziroma
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populacije), uradno preveden in validiran v slovenskem
jeziku, enostaven za razumevanje in ~asovno kratek
ter ob~utljiv na spremembe, ki pomenijo relativno dokaj
hudo poslab{anje zdravstvenega stanja.
EQ-5D je standardiziran instrument, ki se uporablja kot
mera zdravstvenega izida. Je splo{en instrument in
lahko meri razli~no zdravstveno stanje. Instrument
kakovost ‘ivljenja definira na osnovi 5 dimenzij, iz
katerih je sestavljen in ki izra‘ajo telesno, du{evno in
socialno stanje posameznika. Uporaba splo{nih
vpra{alnikov omogo~a primerjavo rezultatov razli~nih
{tudij, zato mora vsak splo{ni (generi~ni) vpra{alnik
vsebovati: telesno dejavnost, du{evno dejavnost,
socialno komponentno in somatske zaznave. Ti
koncepti namre~ zajamejo vse ‘ivljenjske dejavnosti,
kot so pokretnost, skrb zase, rekreacija, socialni stiki,
vsakdanje aktivnosti, dru‘inske vezi in zadovoljstvo v
‘ivljenju (14).
EQ-5D se je postopoma prilagajal in spreminjal ter se
v sedanjo obliko vpra{alnika razvil skladno s trendi
definiranja zdravja in merjenja zdravja {ele v poznih
80. letih. Uporaba EQ-5D za merjenje kakovosti ‘ivljenja,
povezane z zdravjem v klini~nih, ekonomskih in
populacijskih raziskavah, strmo nara{~a. Za uporabo
v ekonomskih {tudijah ga priporo~a Washington Panel
on Cost Effectiveness in Health and Medicine, za
uporabo v klini~nih raziskavah ter primerjavah s splo{no
populacijo pa ga priporo~a National Institute for Clinical
Excellence (NICE).
Zdravstveni izid lahko s pomo~jo EQ-5D prika‘emo
kot zdravstveni profil posameznika v eni sami {tevilki,
ki izra‘a zdravstveno stanje posameznika. Instrument
je tako {iroko sprejet kot enostaven in prakti~en na~in
merjenja z zdravjem povezane kakovosti ‘ivljenja
(HRQoL).
EQ-5D vpra{alnik je subjektiven instrument, kar
pomeni, da anketiranci sami ovrednotijo svoje
zdravstveno stanje glede na 5 dimenzij. Instrument
torej ne temelji na strokovni oceni medicinskega
osebja. Zdravstvenega stanja posameznika kot sistem
razli~nih komponent se ({e) ne da meriti s preprostim
kazalcem oz. indeksom. Zato si moramo pomagati z
druga~nimi kazalci zdravja oz. odsotnosti le-tega.
Stroka je razvila koncept, ki podaja informacijo o tem,
kak{na je posameznikova subjektivna ocena lastnega
zdravja. Razli~ne vrste le-teh uporabljajo mnogi
raziskovalci zdravstvenega stanja prebivalstva, saj
(ob obi~ajnih pristranskostih v poro~anju, ki se jim je
te‘je izogniti) vklju~ujejo oceno tako du{evne kot
telesne komponente ~lovekovega zdravja. Tako
pridobljene subjektivne ocene so se izkazale kot zelo
dobre mere posameznikovega zdravstvenega stanja
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in njegovega blagostanja ter kot napovednik smrtnosti
tudi takrat, ko se iz modelov izlo~i vpliv drugih
pomembnih spremenljivk (10). Subjektivna ocena
zdravstvenega stanja se izogne pasti pristranskosti
zunanjega ocenjevalca, omogo~a merjenje vpliva
zdravljenja na celotno zdravstveno komponento
kakovosti ‘ivljenja in ni nujno manj informativna kot
klini~na ocena telesne prizadetosti. Bolniki znajo
pravilno oceniti svojo telesno prizadetost, hkrati pa
pri oceni dajejo ve~jo te‘o manj otipljivim dejavnikom
zdravja, kot sta npr. du{evno stanje in vitalnost.
Zdravniki, ki jim je dobro poznan obi~ajen potek
bolezni, po drugi strani navadno ne znajo oceniti
celotne kakovosti ‘ivljenja posameznika in se
osredoto~ajo bolj na telesne pojave bolezni (11). Po
drugi strani Luft (12) meni, da bolniki sicer podcenjujejo
svoje splo{no telesno stanje in precenjujejo svojo
delovno zmo‘nost, vendar naj ta pristranskost, razen
pri du{evnih boleznih, ne bi pomembno vplivala na
rezultate analize.
Z vpra{alnikom EQ-5D torej pridobimo oceno
zdravstvenega stanja posameznika. Zdravstveno
stanje opredeljujejo pet dimenzij (pokretnost, skrb
zase, vsakdanje aktivnosti, bole~ina/neugodje,
tesnoba/potrtost). Vsaka dimenzija je razdeljena v
tri ravni (ni te‘av, nekaj te‘av, hude te‘ave). Vsaki
od petih dimenzij tako lahko pripi{emo vrednosti 1(ni
te‘av), 2 (nekaj te‘av) ali 3 (hude te‘ave) in tako
dobimo 35=243 mo‘nih zdravstvenih stanj. Primer:
stanje 12221 je stanje: pri hoji nimam te‘av, pri
umivanju in obla~enju imam nekaj te‘av, pr i
opravljanju vsakdanjih aktivosti imam nekaj te‘av,
pestijo me zmerne bole~ine, nisem tesnoben ali
depresiven.
Ko anketiranec ovrednoti svoje zdravstveno stanje po
vseh petih dimenzijah ter na lestvici od 0-100 (0 =
najslab{e mo‘no zdravstveno stanje, ki si ga lahko
zamislite, 100 = najbolj{e mo‘no zdravstveno stanje,
ki si ga lahko zamislite), ki je prav tako sestavni del
vpra{alnika, dobimo subjektivno oceno zdravstvenega
stanja posameznika, izra‘eno po petih dimenzijah, ki
jih lahko z vrednostno lestvico prera~unamo v eno samo
{tevilko, ki jo je mo‘no primerjati med najrazli~nej{imi
zdravstvenimi stanji, razli~nimi skupinami bolnikov in
zdravih posameznikov, v razli~nih obdobjih in v razli~nih
okoljih.
Vpra{alnik EQ-5D smo razdelili 430 ~lanom KDSI in
jim dali 14 dni ~asa za odgovor. Vpra{alnik je izpolnilo
260 anketirancev. Povpre~na starost anketirancev je
64,5 let, 62,7% anketiranih je ‘ensk. Med vsemi ~lani
KDSI je povpre~na starost ~lanov 65,1 let, 59% je
‘ensk (iz baze podatkov KDSI).

5 Rezultati

Anketiranci z izpolnjevanjem vpra{alnika niso imeli
ve~jih te‘av, ve~ina ga je ozna~ila kot precej ali zelo
lahkega za izpolnjevanje. Ve~ina anketirancev je
vpra{alnik re{ila v celoti, le 6 anketirancev ni izpolnilo
prvega dela vpra{alnika, v katerem anketiranec
ovrednoti svoje zdravstveno stanje po 5 dimenzijah,
20 anketirancev svojega zdravstvenega stanja ni
ozna~ilo na lestvici od 0 do 100, nekaj pa jih tudi ni
vneslo svojih demografskih podatkov. Povpre~ni ~as
izpolnjevanja vpra{alnika je 8 minut. Iz tega
sklepamo, da so anketiranci anketo dobro sprejeli in
razumeli.
Pri ocenah lastnega zdravstvenega stanja na lestvici
od 1 do 3 je anketa pokazala, da imajo anketiranci
najmanj te‘av s kategorijo skrb zase tj. z umivanjem
in obla~enjem. Povpre~na ocena te dimenzije je 1,08,
kar celo pomeni, da so vpisani v koronarni klub
ocenili, da lahko zase skrbijo v povpre~ju bolje, kot
pa je to ocenila splo{na populacija* . Z vsemi ostalimi
kategorijami imajo ~lani koronarnega kluba ve~ te‘av
kot splo{na populacija. Razlike so statisti~no
zna~ilne* * pri vseh dimenzijah, vrednosti t-statistike
pa poka‘ejo, da je splo{na populacija na vseh
dimenzijah (razen pri skrbi zase) svoje zdravstveno
stanje ocenila v povpre~ju bolje kot pa ~lani KDSI
(tabela 2).
Povpre~na ocena posamezne dimenzije ter dele‘i
vpisanih v koronarni klub, ki imajo vsaj nekaj te‘av oz.
hude te‘ave s posamezno dimenzijo, je razvidna iz
Tabele 1. V drugem delu tabele je narejena primerjava
teh ocen z ocenami splo{ne populacije.
Dele‘ ~lanov koronarnega kluba, ki imajo vsaj nekaj
te‘av pri kateri koli dinenziji, je zelo visok. Nih~e ni
zaradi svoje obolevnosti ozna~il svojih te‘av kot
hudih, nasprotno: v primerjavi s splo{no populacijo
poro~ajo vpisani v koronarni klub manj hudih te‘av
kot splo{na populacija. Res pa je, da ima ve~ji dele‘
vpisanih v koronarni klub nekaj te‘av pri vseh
dimenzijah. Razlika v povpre~ni stopnji te‘av, ki jih
imata obe skupini (~lani koronarnega kluba in splo{na
populacija), je statisti~no zna~ilna (glej tabelo 2).
Razvidno je, da imajo ~lani koronarnega kluba z
vsemi definiranimi dimenzijami v povpre~ju huj{e
te‘ave kot pa splo{na populacija, razen pri skrbi zase,
kjer so huj{e te‘ave prisotne v splo{ni populaciji.
Predvidevamo, da so razlike v kakovosti ‘ivljenja med
obema populacijama velike prav zato, ker je povpre~na
starost ~lanov kluba KDSI vi{ja od povpre~ne starosti

*Vse primerjave s splo{no populacijo se nana{ajo na raziskavo, opravljeno na IER v letu 2000.
**Statisti~ni testi so izra~unani z dihotomizirano spremenljivko. Ker je poro~il o zelo hudih te`avah (raven 3) zelo malo, smo ravni 2 in 3
zdru`ili in tako spremenljivko dihotomizirali.
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Tabela 1. Povpre~na ocena posameznih dimenzij splo{ne populacije ter vpisanih v koronarni klub.
Table 1. Average scores for individual health dimensions given by general population and members of the

coronary club.

vzorca splo{ne populacije. Zato smo analizirali
kakovost ‘ivljenja po posameznih starostnih skupinah.
Rezultati poka‘ejo, da po posameznih starostnih
skupinah razlike ve~inoma niso statisti~no zna~ilne in
zato ne moremo sklepati, da razlika v kakovosti
‘ivljenja med splo{no populacijo in ~lani skupine KDSI
obstaja, ~e izlo~imo vpliv starosti. Statisti~no zna~ilne
so bile razlike v kakovosti ‘ivljenja v dimenziji skrb
zase, kar pomeni, da ~lani kluba KDSI ocenjujejo, da
lahko v povpre~ju bolje poskrbijo zase kot pa splo{na
populacija. Po ostalih dimenzijah je ve~ina razlik
statisti~no nezna~ilnih.
Najmlaj{i ~lan kluba, ki je izpolnil anketo, je star 24 let,
najstarej{i ~lan kluba pa 84 let. Do 40. leta starosti
koronarni klub obiskujejo le 4 osebe, najve~ ~lanov
kluba je v starostni skupini od 66 do 70 let. V koronarnem
klubu ~lanov do starosti 40 let tako reko~ ni. Povpre~na
starost anketirane splo{ne populacije je 44 let, medtem
ko je povpre~na starost ~lanov koronarnega kluba 64,5

let. ^e pogledamo te‘ave in stopnjo te‘av po
dimenzijah glede na spol in starost anketirancev,
vidimo, da do 50. leta anketiranci, razen s tesnobo/
potrtostjo, nimajo hudih te‘av. Najve~ te‘av v vseh
starostnih skupinah imajo anketiranci z bole~ino/
neugodjem. Nekaj ve~ hudih te‘av z bole~inami se
za~ne pri anketirancih {ele po 70. letu, medtem ko pri
vseh ostalih dimenzijah hudih te‘av anketiranci sploh
ne poro~ajo. Velik dele‘ anketiranih ima tudi nekaj te‘av
s pokretnostjo, predvsem v starostnih skupinah nad
50 let, prav tako se pojavlja nekaj te‘av z vsakdanjimi
aktivnostmi pri pribli‘no polovici anketiranih, starej{ih
od 50 let.
Primerjava dele‘a prebivalstva, ki ima te‘ave po
dimenzijah, je vidna iz slike 2. Stopnja te‘avnosti
posamezne kategorije je dihotomizirana (ni te‘av proti
nekaj te‘av ali hude te‘ave). Glede na to smo izra~unali
dele‘e ljudi, ki so poro~ali o te‘avah v kateri koli
kategoriji. Zanimivo je, da je kljub majhnemu vzorcu iz
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Tabela 2. Statisti~na zna~ilnost razlik po dimenzijah in po starostnih skupinah med splo{no populacijo in
~lani KDSI.

Table 2. Statistical significance of differences between the general population and coronary club members,
by health dimensions and age groups.

*V vrstici splo{na pop. je prikazana povpre~na vrednost samoocene kakovosti zdravstvenega stanja vzorca splo{ne populacije, v vrstici

KDSI pa je prikazana povpre~na vrednost samoocene kakovosti zdravstvenega stanja ~lanov KDSI. V vseh ozna~enih celicah je razlika

v ocenjeni povpre~ni vrednosti kakovosti ‘ivljenja med populacijama statisti~no zna~ilna.
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Tabela 3. Dele‘i prebivalstva glede na stopnjo te‘av, ki jih imajo ~lani koronarnega kluba po dimenzijah in
starosti.

Table 3. Proportion of coronary club members reporting problems, by severity of problems, health dimensions
and age.

Tabela 4. Dele‘i prebivalstva glede na stopnjo te‘av, ki jih imajo ~lani koronarnega kluba po dimenzijah in
spolu.

Table 4. Proportion of coronary club members reporting problems, by severity of problems, health dimensions
and sex.
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slike razvidno, da ~lani koronarnega kluba poro~ajo o
{e huj{ih te‘avah s kakovostjo ‘ivljenja, kot poro~a
splo{na populacija.
Oceno lastnega zdravja po petih dimenzijah lahko
izrazimo tudi v eni sami {tevilki, ki izra‘a vpliv vseh
petih na ob~utenje lastnega zdravja. Pri pretvorbi
temeljimo na vrednotenju vnaprej dolo~enih
zdravstvenih stanj in sicer bomo v na{i raziskavi
uporabili evropsko lestvico, ki temelji na 82.910 ocenah
44 izbranih definiranih zdravstvenih stanj, ki pokrivajo
celoten spekter od najslab{ih do najbolj{ih zdravstvenih
stanj. Ocene so pridobili v 11 {tudijah v 6 evropskih
dr‘avah, kjer so anketirali 6.870 odraslih, vsi pa so bili
intervjuvani po metodi VAS (13).
Koeficienti, ki jih bomo uporabili, so predstavljeni v tabeli
5, pridobljeni pa so z naslednjim modelom multiple
regresije (13).
VAS

zsn
= C + N2 + N3 + c

1
POK2 + c

2
POK3 + c

3
SZ2 +

c
4
SZ3 + c

5
VA2 + c

6
VA3 + c

7
BN2 + c

8
BN3 + c

9
TP2 +

c
10

TP3
C = konstanta
N2 = konstanta, ki jo uporabimo v regresijski ena~bi,
kadar ima vsaj ena dimenzija vrednost 2 ali 3
N3 = konstanta, ki jo uporabimo v regresijski ena~bi,
kadar ima vsaj ena dimenzija vrednost 3
POK = pokretnost
SZ = skrb zase

VA = vsakdanje aktivnosti
BN = bole~ina/neugodje
TP = tesnoba/potrtost
^e vsako zdravstveno stanje prera~unamo po
predstavljenem modelu, je povpre~ni koeficient
lastnega zdravja posameznikov 76,8 na lestvici od 0
do 100, kar je skoraj enako povpre~ni vrednosti
lastnega zdravja anketirancev po lestvici VAS (75).
Slovenska vrednostna lestvica {e ne obstaja, glede
na primerljivost rezultatov uporabe evropske lestvice
ter ocene zdravja po VAS pa bi lahko sklepali, da je
evropska lestvica primerna za uporabo v Sloveniji (7).
Povpre~na vrednost zdravstvenega stanja splo{ne
populacije, prera~unana po enakem modelu, je 80,9,
medtem ko je povpre~na vrednost zdravstvenega
stanja splo{ne populacije po VAS lestvici 76.
Povpre~na ocena lastnega zdravja na lestvici VAS
(lestvica v obliki termometra 0-100, kjer je 0 najslab{e
mo‘no zdravstveno stanje, ki si ga lahko zamislimo,
100 pa najbolj{e mo‘no zdravstveno stanje, ki si ga
lahko zamislimo), je v Sloveniji za splo{no populacijo
zna{ala 75, za ~lane koronarnega kluba pa 65. Skoraj
za vse dr‘ave, s katerimi smo Slovenijo primerjali, je
bila ta ocena vi{ja (glej slika 3).
Rebolj M. et al.: Identifying inter-country differences in
levels and patterns of self-reported health-related quality
of life in lastni izra~uni

Slika 2. Dele‘ prebivalstva, ki poro~ajo o te‘avah, po EQ-5D dimenzijah in po izvedenih raziskavah.
Figure 2. Proportion of then population reporting problems, by EQ-5D dimensions and by surveys.
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6 Razprava

V analizi kakovosti ‘ivljenja ~lanov kluba KDSI smo
ugotovili, da je njihova kakovost ‘ivljenja v povpre~ju
razli~na od kakovosti ‘ivljenja splo{ne populacije. Dele‘
~lanov koronarnega kluba, ki imajo vsaj nekaj te‘av
pri kateri koli dimenziji, je zelo visok. Nih~e ni zaradi
svoje obolevnosti ozna~il svojih te‘av kot hudih,
nasprotno: v primerjavi s splo{no populacijo poro~ajo
vpisani v koronarni klub manj hudih te‘av kot splo{na
populacija. To je lahko posledica malega vzorca, lahko
pa tudi dejstva, da se ljudje z boleznijo prilagodijo
nastali situaciji in se prito‘ujejo manj kot splo{na
populacija. Res pa je, da ima ve~ji dele‘ vpisanih v
koronarni klub nekaj te‘av pri vseh dimenzijah. Razlika
v povpre~ni stopnji te‘av, ki jih imata obe skupini (~lani
koronarnega kluba in splo{na populacija), je statisti~no
zna~ilna (glej tabelo 2). Iz vrednosti t-statistike je
razvidno, da imajo ~lani koronarnega kluba z vsemi
definiranimi dimenzijami v povpre~ju huj{e te‘ave kot
pa splo{na populacija, razen pri dimenziji skrb zase,

kjer so huj{e te‘ave prisotne v splo{ni populaciji.
Ker smo predvidevali, da je razlika nastala kot posledica
vi{je povpre~ne starosti ~lanov kluba KDSI, smo
kakovost ‘ivljenja obeh populacij primerjali po starostnih
skupinah, s ~imer smo izlo~ili vpliv starosti.
Predvidevali smo, da razlika v kakovosti ‘ivljenja ~lanov
kluba KDSI in splo{ne populacije po izlo~itvi vpliva
starosti ne bo ve~ statisti~no zna~ilna, kar se je tudi
pokazalo. Statisti~no zna~ilne so bile razlike v kakovosti
‘ivljenja pri dimenziji skrb zase, kar pomeni, da ~lani
kluba KDSI ocenjujejo, da lahko v povpre~ju bolje
poskrbijo zase kot pa splo{na populacija. Pri ostalih
dimenzijah je ve~ina razlik statisti~no nezna~ilnih.
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