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Kvalita života u soběstačných pa cientů po cévní 
mozkové příhodě

Quality of Life in Self-suffi   cient Patients after Stroke

Souhrn
Cíl: Cílem studie bylo zjistit, zda se liší kvalita života u soběstačných pa cientů po cévní mozkové 

příhodě (CMP) ve srovnání s kontrolní skupinou. Soubor a metodika: Do studie byli zařazeni 

soběstační pa cienti, dispenzarizovaní v neurosonologické laboratoři pro stenózu karotické tepny, 

ve věku 50– 80 let, kteří v posledním roce neprodělali CMP ani jiné závažné onemocnění, neměli 

demenci, depresi nebo jiné psychiatrické onemocnění a podepsali informovaný souhlas. Pa cienti 

s CMP v anamnéze byli zařazeni do skupiny A, ostatní pa cienti byli zařazeni do kontrolní skupiny B. 

Všichni pa cienti vyplnili dva standardizované dotazníky kvality života (WHOQOL-BREF, EQ-5D-3L). 

Výsledky: Z 584 konsekutivních pa cientů splnilo zařazovací kritéria 504 pa cientů, z nichž 344 vyplnilo 

kompletně oba dotazníky kvality života –  145 pa cientů po CMP (78 mužů, věk 70,4 ± 7,0 let), 

199 pa cientů v kontrolní skupině (86 mužů, věk 68,9 ± 8,3 let). Pa cienti po CMP se od pa cientů 

v kontrolní skupině nelišili v žádné doméně dotazníku WHOQOL-BREF –  fyzické zdraví (p = 0,09), 

psychologická stránka (p = 0,45), sociální vztahy (p = 0,34), prostředí (p = 0,45); v hodnocení kvality 

života (p = 0,16), hodnocení současného zdravotního stavu (p = 0,57), spokojenosti se zdravotním 

stavem (p = 0,44), pohyblivosti (p = 0,22), sebeobsluze (p = 0,07), běžných den ních čin nostech 

(p = 0,23), bolesti (p = 0,53) ani úzkosti (p = 0,63). Závěr: Soběstační pa cienti po CMP nemají 

zhoršenou kvalitu života.

Abstract
Aim: The study aimed to as sess the quality of life of self-suffi   cient post-stroke patients compared 

to control group. Material and methods: Self-suffi   cient patients examined in a neurosonology 

laboratory for carotid stenosis, aged 50– 80 years, without stroke or severe disease dur ing the last 

12 months, without dementia or psychiatric disease includ ing depres sion were included in the 

study after sign ing an Informed Consent. Patients with a history of stroke were al located to the 

Group A, stroke-free patients were al located to the control Group B. Fol low ing their enrol lment 

into the study, all patients completed two standardized quality of life question naires (WHOQOL-

-BREF, EQ-5D-3L). Results: Total of 504 of 584 consecutive patients complied with the inclusion and 

exclusion criteria. Of these, 344 patients completed all items of both quality of life question naires –  

145 post-stroke patients (78 males, aged 70.4 ± 7.0 years), 199 control group patients (86 males, 

aged 68.9 ± 8.3 years). Post-stroke patients did not diff  er from patients in the control group in 

any domain of WHOQOL-BREF question naire –  physical health (p = 0.09), psychological status 

(p = 0.45), social relationships (p = 0.34), environment (p = 0.45); evaluation of their quality of life 

(p = 0.16), present health status (p = 0.57), health status satisfaction (p = 0.44), mobility (p = 0.22), 

self-service (p = 0.07), activities of daily liv ing (p = 0.23), pain (p = 0.53) and anxiety (p = 0.63). 

Conclusions: Self-suffi   cient post-stroke patients did not suff  er from reduced quality of life.
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Úvod
Cévní mozková příhoda (CMP) je třetí nejčas-

tější příčina úmrtí a nejčastější příčina inva-

lidizace nejen v České republice, ale i v dal-

ších evropských zemích [1]. Epidemiologická 

analýza předpokládá, že v roce 2015 postihla 

CMP celosvětově 15 miliónů lidí, což zahr-

nuje enormní náklady na léčbu [2,3]. Každý 

šestý pa cient na následky CMP umírá, dal-

ších 50 % pa cientů zůstává po CMP nesobě-

stačných a jen 10 % pa cientů přežívá zcela 

bez následků [4,5]. Díky pokroku v akutní 

léčbě (intravenózní trombolýza, endovasku-

lární léčba, neurointenzivní péče) dochází ke 

snížení úmrtnosti a počtu nesoběstačných 
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pa cientů po CMP, avšak i přes maximální 

léčbu je šance na plnou soběstačnost jen 

okolo 50 % [5– 8]. 

Motorická postižení a postižení řeči však 

nejsou jedinými limitujícími následky po 

CMP [4]. Demence, deprese, inkontinence 

a další nemotorické potíže jsou relativně 

časté problémy u pa cientů po CMP, které 

mohou významně zhoršovat kvalitu ži-

vota takto postižených osob. Vyskytují se 

u 40– 70 % pa cientů po CMP [9,10]. Běžně 

používané testy hodnotící motorické posti-

žení a soběstačnost těchto pa cientů, např. 

NIHSS škála, Scandinavian Stroke Scale, mo-

difi kovaná Rankinova škála (mRS), Barthelové 

index a další jsou schopny hodnotit pouze 

fyzické, resp. funkční postižení, ale nezohled-

ňují vlastní vnímání svého zdraví, mentální 

a emoční stránky postižení pa cientů [11,12]. 

Proto se hodnocení kvality života stává běž-

ným nástrojem pro evaluaci účin nosti léčby 

a následků po CMP.

Cílem projektu bylo zjistit, zda neinvali-

dizující CMP zhoršuje kvalitu života. Nulová 

hypotéza předpokládá, že neexistuje roz-

díl v jednotlivých doménách kvality života 

mezi pa cienty, kteří prodělali CMP, avšak zů-

stali soběstační a mezi pa cienty bez CMP 

v anamnéze.

Materiál a metodika
Jedná se o prospektivní kvantitativní průřezo-

vou výzkumnou studii se standardizovanými 

dotazníky World Health Organization Quality 

of Life short version (WHOQOL-BREF) a Eu-

roQol-5D (EQ-5D-3L). Pro zjištění jak obec-

ných aspektů kvality života respondentů, tak 

i specifi ckých aspektů u pa cientů po CMP byl 

pro hodnocení kvality života vybrán jeden 

obecný dotazník (WHOQOL-BREF) a jeden 

specifický dotazník pro pa cienty po CMP 

(EQ-5D-3L). Pro omezení vlivu dalších faktorů 

byla vybrána cílová skupina z pa cientů v pri-

mární a sekundární prevenci CMP, kteří mají 

dia gnostikováno aterosklerotické postižení 

krčních tepen a jsou v dispenzarizaci v neu-

rosonologické laboratoři. 

Soubor tvoří dvě skupiny pa cientů s ate-

rosklerotickým postižením krčních tepen. 

Do skupiny A byli zařazeni soběstační 

pa cienti s aterosklerotickým postižením 

krčních tepen, kteří prodělali CMP. Do sku-

piny B (kontrolní skupiny) byli zařazeni so-

běstační pa cienti s aterosklerotickým po-

stižením krčních tepen, kteří nikdy CMP 

neprodělali.

Studie byla provedena ve shodě s Hel-

sinskou deklarací z roku 1975 (revize 2004 

a 2008) a schválena lokální etickou komisí Fa-

kulty zdravotnických věd Univerzity Palac-

kého v Olomouci (UPOL-7279/ 1040-2016). 

Všichni pa cienti podepsali informovaný 

souhlas.

Pa cienti

Do studie byli v průběhu 3 měsíců zařa-

zeni pa cienti dispenzarizovaní v neuroso-

nologické laboratoři, kteří splnili následující 

vstupní kritéria:

a)  soběstačnost s mRS 0– 2 body, 

b)  dispenzarizace v neurosonologické la-

boratoři pro stenózu karotické tepny nad 

20 % (dle metodiky studie ECST), 

c)  věk 50– 80 let (vč.), 

d) podpis informovaného souhlasu. 

Vylučující kritéria byla: 

a)  závažné onemocnění vč. CMP v posled-

ních 12 měsících;

b)  demence s Mini-Mental State 

Examination ≤ 25 bodů; 

c)  psychiatrické onemocnění vč. deprese;

d)  těžké postižení zraku nebo sluchu neu-

možňující vyplnění dotazníků kvality 

života;

e)  onemocnění v terminálním stadiu s prav-

děpodobnou dobou přežití méně než 

2 roky;

f)  aktivní onkologické onemocnění;

 g)  pobyt v domově pro seniory, domově 

s pečovatelskou službou nebo hospita-

lizace ve zdravotnickém zařízení vč. hos-

pice či léčebny dlouhodobě nemocných.

Dotazníky

Po zařazení do studie pa cienti vyplnili dva 

standardizované dotazníky kvality života.

Z dotazníků mapujících celkovou kva-

litu života byl vybrán dotazník WHOQOL-

-BREF (krátká verze), který obsahuje 26 otá-

zek zaměřených na faktory ovlivňující 

kvalitu života. Dvě samostatné otázky po-

suzující kvalitu života a zdraví a 24 otá-

zek ze čtyř domén –  fyzického zdraví, psy-

chologické, sociálních vztahů a prostředí. 

Každé otázce byla přiřazena pětibodová Li-

kertova škála, na které respondent hodnotil, 

jak jednotlivé faktory ovlivňují kvalitu jeho ži-

vota. Pro vyhodnocení jednotlivých domén 

kvality života bylo použito doménové 

skóre:

Skóre domény fyzického zdraví = ((6 –

–  Q3) + (6 –  Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + 

+ Q18) × 4. 

Skóre psychologická domény = (Q5 + Q6 +

+ Q7 + Q11 + Q19 + (6 –  Q26)) × 4. 

Skóre domény sociálních vztahů = (Q20 +

+ Q21 + Q22) × 4. 

Skóre domény prostředí = (Q8 + Q9 + 

+ Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25) × 4.

Oficiální česká verze dotazníku byla pou-

žita se souhlasem The World Health 

Organization. 

Ze specifi ckých dotazníků určených pro 

pa cienty po CMP byl použit dotazník EQ-5D-

-3L, který obsahuje pět domén kvality života 

respondenta –  pohyblivost, sebeobsluha, 

zvládání běžných čin ností, bolest a deprese. 

Ke každé otázce je možno vybrat jednu ze 

tří odpovědí (1 –  bez potíží/ žádná, 2 –  s po-

tížemi/ střední, 3 –  neschopen/ extrémní), 

které hodnotí závažnost vlivu jednotlivých 

faktorů na kvalitu života. Jako poslední je 

100bodová škála, na které respondent určí 

současnou úroveň zdravotního stavu (0 –  

nejhorší stav, který si lze představit, 100 –  

nejlepší stav, který si lze představit). Ofi ciální 

česká verze dotazníku byla použita se sou-

hlasem EuroQol Research Foundation.

Klinické vyšetření

Před zařazením do studie byly provedeny 

u všech pa cientů testy Mini-Mental State 

Examination a Mini-International Neuro-

psychiatric Interview k vyloučení demence 

a deprese. Po splnění vstupních a vylučují-

cích kritérií vyplnili pa cienti zařazení do stu-

die vizuální analogovou škálu bolesti, byla 

zaznamenána anamnestická data vč. aktiv-

ních a proběhlých onemocnění, užívaných 

léků, věku, pohlaví, vzdělání a sociální situace 

pa cienta –  zda má partnera a s kým bydlí. 

Bylo provedeno fyzikální vyšetření se změ-

řením krevního tlaku, výšky a váhy pa cienta 

s vypočtením body mass indexu, neuro-

logické vyšetření se zhodnocením sobě-

stačnosti pomocí mRS a neurosonologické 

vyšetření se změřením procenta stenózy 

v karotických tepnách.

Cílové parametry pro statistickou 

analýzu

Primární endpoint bylo hodnocení kva-

lity života ve čtyřech doménách dotazníku 

WHOQOL-BREF a pěti doménách dotazníku 

EQ-5D-3L. Sekundárními endpointy bylo 

hodnocení celkové kvality života a zdraví 

z dotazníku WHOQOL-BREF a hodnocení 

současného zdravotního stavu z dotazníku 

EQ-5D-3L.

Velikost souboru byla stanovena k prů-

kazu statisticky významného rozdílu v mi-

nimálně jedné doméně kvality života mezi 
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skupinou A a kontrolní skupinou B, a to min. 

o 0,5 bodu v Likertově škále. Dle výpočtu byl 

určen minimální počet respondentů v každé 

skupině 138 při hladině alfa = 0,05 a síle 

(beta) 80 %. Při předpokladu 60 % návrat-

nosti dotazníků a max. 10 % inkompletně 

vyplněných dotazníků byl stanoven počet 

oslovených respondentů v každé skupině 

(A i B) na 252. 

Statistika

Demografická data jsou uvedena formou 

průměru a směrodatné odchylky nebo 

počtu a percentuálního zastoupení. Pro sta-

tistické srovnání demografi ckých dat v obou 

skupinách byl použit Studentův t-test pro 

parametrická data s normálním rozložením, 

Man nův-Whitneyův U test v případě dicho-

tomických veličin, Kruskalův-Wal lisův test 

pro kvalitativní veličiny s více úrovněmi a Fis-

herův přesný test pro srovnání procentuální 

míry četnosti skupin nominálních dat.

Pro statistické srovnání výsledků ve čty-

řech doménách dotazníku WHOQOL-BREF 

(fyzické zdraví, psychologická doména, so-

ciální vztahy, prostředí), hodnocení kva-

lity života a zdraví v dotazníku WHOQOL-

-BREF a hodnocení současného zdravotního 

stavu v dotazníku EQ-5D-3L byl použit 

Man nův-Whitneův U test. Pro srovnání vý-

sledků v jednotlivých doménách dotazníku 

EQ-5D-3L byl použit Fisherův přesný test. 

Všechny statistické testy byly provedeny na 

hladině signifi kance p ≤ 0,05. Ke statistic-

kému zpracování byl použit statistický soft-

ware IBM SPSS Statistics 22 (SPSS, Chicago, 

IL, USA).

Výsledky
Z 584 oslovených respondentů 504 spl-

nilo vstupní a vylučující kritéria. Cel-

kem 344 (68,3 %) z nich kompletně 

vyplnilo oba dotazníky. CMP prodělalo v mi-

nulosti 145 pa cientů (78 mužů, průměrný věk 

70,4 ± 7,0 let) a byli zařazeni do skupiny A, 

199 pa cientů CMP v anamnéze neudá-

valo (86 mužů, průměrný věk 68,9 ± 8,3 let) 

a byli zařazeni do skupiny B. Pa cienti ve sku-

pině A byli signifikantně častěji hyperto-

nici (89,7 vs. 79,4 %; p = 0,012) a měli čas-

těji hypercholesterolémii (63,4 vs. 49,7 %; 

p = 0,012) ve srovnání s kontrolní skupinou B 

(tab. 1).

Výsledky hodnocení kvality života pomocí 

dotazníků WHOQOL-BREF a EQ-5D-3L jsou 

uvedeny v tab. 2. V žádné z domén dotaz-

níku WHOQOL-BREF, žádné z domén z do-

tazníku EQ-5D-3L ani v hodnocení kvality 

života, kvality a současné úrovně zdravot-

ního stavu nebyl nalezen signifi kantní roz-

díl mezi skupinou pa cientů po prodělané 

CMP a kontrolní skupinou (p > 0,05 ve všech 

případech).

Ženy hodnotily kvalitu života v doméně 

sociálních vztahů signifikantně lépe než 

muži (15,1 ± 2,3 vs. 14,5 ± 2,4; p = 0,020).

Naopak muži hodnotili signifikantně lépe 

než ženy zvládání běžných den ních čin ností 

(1,4 ± 0,5 vs. 1,3 ± 0,5; p = 0,043). Pa cienti 

s diabetes mel litus byli méně spokojeni 

se svým zdravotním stavem (3,1 ± 1,0 vs. 

3,3 ± 0,9; p = 0,032) a hůř hodnotili součas-

nou úroveň zdravotního stavu (61,1 ± 16,7 vs. 

67,1 ± 18,3; p = 0,006) než pa cienti bez to-

hoto onemocnění. Pa cienti s ischemickou 

chorobou srdeční hodnotili hůř svou kva-

litu života v doméně bolest než pa cienti 

bez ischemické choroby srdeční (1,9 ± 0,5 vs. 

1,8 ± 0,5; p = 0,045). Pa cienti žijící s partne-

rem hodnotili lépe jak celkovou kvalitu života 

(3,7 ± 0,8 vs. 4,0 ± 0,6; p = 0,030), tak kvalitu 

života v doméně fyzické zdraví (13,1 ± 2,7 vs. 

14,1 ± 2,5; p = 0,017) než pa cienti, kteří žili 

sami.

Tab. 1. Demografi cké údaje respondentů.

Pacienti
po CMP

(skupina A)

Pacienti 
bez CMP

(skupina B)
Hodnota p

mužské pohlaví 78 (53,8 %) 86 (43,2 %) 0,063

věk 70,4 ± 7,0 68,9 ± 8,3 0,126

váha (kg) 82,0 ± 17,7 79,2 ± 13,0 0,137

výška (cm) 170,2 ± 8,8 168,8 ± 8,1 0,057

BMI 28,2 ± 4,7 28,0 ± 3,8 0,982

systolický tlak  (mm Hg) 136,5 ± 14,2 134,7 ± 10,6 0,071

diastolický tlak (mm Hg) 78,6 ± 9,5 79,8 ± 7,5 0,563

vizuální analogová škála bolesti 4,0 ± 2,6 3,8 ± 2,4 0,537

sociální situace žije sám 35 (24,1 %) 38 (19,1 %)

0,318žije s partnerem 84 (57,9 %) 127 (63,8 %)

žije s rodinou 26 (17,9 %) 34 (17,1 %)

vzdělání základní 38 (26,2 %) 29 (14,6 %)

0,057

středoškolské 

bez maturity
38 (26,2 %) 66 (33,2 %)

středoškolské 

s maturitou
46 (31,7 %) 69 (34,7 %)

vysokoškolské 23 (15,9 %) 69 (34,7 %)

arteriální hypertenze 130 (89,7 %) 158 (79,4 %) 0,012

diabetes mellitus 33 (22,8 %) 43 (21,6 %) 0,794

hypercholesterolemie 92 (63,4 %) 99 (49,7 %) 0,012

ischemická choroba srdeční 48 (33,1 %) 51 (25,6 %) 0,148

srdeční infarkt 14 (9,8 %) 21 (10,6 %) 0,858

jiné onemocnění srdce 17 (11,7 %) 15 (7,5 %) 0,194

operace/stent tepen 39 (27,0 %) 40 (20,1 %) 0,115

kouření 18 (12,4 %) 31 (15,6 %) 0,438

alkohol* 0 73 (50,3 %) 97 (48,7 %)

0,127
1 39 (26,9 %) 70 (35,2 %)

2 29 (20,0 %) 31 (15,6 %)

3 a více 4 (2,8 %) 1 (0,5 %)

BMI – Body Mass Index, CMP – cévní mozková příhoda, *jednotky denně (20 g alkoholu).
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Diskuze
V naší studii bylo prokázáno, že neinvalidi-

zující CMP nezhoršuje signifi kantně kvalitu 

života u nedepresivních a nedementních 

pa cientů. Pa cienti, kteří prodělali CMP, a ná-

sledně dosáhli soběstačnosti, nehodnotili 

svou kvalitu života a zdraví, pohyblivost, se-

beobsluhu, zvládání běžných čin ností, bo-

lesti, deprese, ani položky v doménách fy-

zické zdraví, psychologické zdraví, sociální 

vztahy a prostředí signifi kantně hůř než lidé, 

kteří nikdy CMP neprodělali. Z toho vyplývá, 

že hodnocení soběstačnosti po 3 měsících 

jako hlavního kritéria úspěšnosti léčby CMP, 

především trombolytické a endovaskulární 

léčby ischemické CMP, by mělo být dosta-

tečné i pro hodnocení udržení kvality života 

u těchto pa cientů.

Hodnocení kvality života by se mělo sklá-

dat z hodnocení jak funkční a fyzické, tak 

kognitivní, psychologické a sociální složky. 

Výsledek takového hodnocení pak lépe od-

ráží pa cientovo vnímání nejen funk čního 

stavu, ale také svého zdraví celkově. V mno-

hých případech se můžeme setkat s pa cienty 

s minimálními fyzickými a funk čními ná-

sledky po CMP, kteří hodnotí kvalitu svého 

života velmi špatně a naopak [13]. 

Pro hodnocení kvality života bylo vy-

vinuto mnoho dotazníků [13]. Část z nich 

jsou dotazníky obecné, určené pro běž-

nou populaci, např. World Health Organi-

zation Quality of Life (WHOQOL), World 

Health Organization Quality of Life short ver-

sion (WHOQOL-BREF), Medical Outcomes 

Short Form Health Survey (SF-36), jeho zkrá-

cená verze Medical Outcomes Short Form 

Health Survey (SF-12), Sickness Impact Pro-

file (SIP), EuroQOL, Quality of Life Index 

(QLI), Reintegration to Normal Liv ing Index 

(RLNI), Nottingham Health Profile (NHP).

Výhodou těchto dotazníků je široká vyu-

žitelnost u pa cientů s různým typem one-

mocnění a možnost posoudit vliv různých 

onemocnění a následných léčebných po-

stupů. Většina takových dotazníků je vytvo-

řena jako sebehodnotící nástroj, který vypl-

ňuje sám pa cient. Tyto nástroje však nejsou 

vhodné pro pa cienty s demencí či řečovou 

poruchou. Variantou zde jsou dotazníky pro 

příbuzné a opatrovníky, které však mohou 

přinášet velmi zkreslené výsledky, protože 

mohou více odrážet názory opatrovníka než 

pa cienta. Další limitací je nízká senzitivita de-

tekovat rozdíly v kvalitě života v selektované 

populaci, která hodnotí většinu položek ma-

ximální nebo naopak minimální hodnotou. 

V neposlední řadě limitací mnohých dotaz-

níků je časová náročnost vyplnění [13]. 

Z těchto důvodů jsou vytvářeny speci-

fické pro pa cienty s určitým onemocně-

ním. U pa cientů po CMP se používají např. 

EuroQol-5D pětiúrovňový nebo tříúrov-

ňový (EQ-5D-5L a EQ-5D-3L), Stroke Adapted 

Sickness Impact Profi le (SASIP30), Stroke Im-

pact Scale (SIS), Stroke Specifi c Quality of Life 

Measure (SSQOL) [13]. Tyto dotazníky bývají 

časově méně náročné, ale nepokrývají do-

statečně vliv jiných onemocnění.

Pro účely naší studie byly vybrány dva 

dotazníky, jeden obecný a jeden speci-

fi cký. Dotazník WHOQOL-BREF, který posky-

tuje zdravotníkům poměrně snadný způsob, 

jak zhodnotit kvalitu života [14], a dotaz-

ník EQ-5D-3L, který hodnotí specifi cké ob-

lasti u pa cientů po CMP [15]. Proběhlé stu-

die potvrdily, že oba dotazníky jsou validní 

a umožní objektivizovat kvalitu života 

respondentů [14,16]. 

Kvalita života je závislá na mnoha fakto-

rech. V prezentované studii muži hodnotili 

signifi kantně lépe zvládání běžných den ních 

čin ností než ženy. Podobné výsledky po-

psali také van Eeden et al [17]. Dalšími fak-

tory ovlivňujícími kvalitu života pa cientů po 

iktu byly v prezentované studii diabetes mel-

litus a ischemická choroba srdeční, což bylo 

popsáno také dalšími autory [18– 21].

Kvalitu života může ovlivnit tíže i charak-

ter perzistujícího defi citu [22– 25]. Korejská 

studie ukázala, že pa cienti s lézí faciálního 

nervu hodnotili kvalitu života signifi kantně 

hůř než pa cienti s dysartrií [23]. V dalších 

studiích hodnotili svou kvalitu života hůř 

také pa cienti se zrakovým defi citem nebo 

hemiparézou po iktu [24,25]. Také recidiva 

iktu zhoršuje kvalitu života [25]. Naopak ani 

u pa cientů s iktem, kteří museli podstoupit 

chirurgickou léčbu (dekompresní kraniekto-

Tab. 2. Výsledky hodnocení kvality života u pacientů po neinvalidizující CMP a pacientů bez anamnézy CMP.

Pacienti po CMP
(skupina A)

Pacienti bez CMP
(skupina B) Hodnota p

WHOQOL-BREF

doména fyzického zdraví; průměr ± SD; medián (IQR) 13,5 ± 2,8; 13,7 (11,4–15,4) 14 ± 2,5; 14,3 (12,0–16,0) 0,089

psychologická doména; průměr ± SD; medián (IQR) 14,6 ± 2,5; 14,7 (13,3–16,7) 15,0 ± 4,3; 15,3 (13,3–16,0) 0,459

doména sociálních vztahů; průměr ± SD; medián (IQR) 14,6 ± 2,5; 14,7 (13,3–16,0) 15,0 ± 2,3; 14,7 (13,3–16,0) 0,336

doména prostředí; průměr ± SD; medián (IQR) 14,7 ± 2,3; 15,0 (13,5–16,0) 15,0 ± 1,9; 15,0 (14,0–16,0) 0,447

hodnocení kvality života; průměr ± SD; medián (IQR) 3,8 ± 0,7; 4,0 (3,0–4,0) 3,9 ± 0,6; 4,0 (2,0–4,0) 0,155

hodnocení kvality zdraví; průměr ± SD; medián (IQR) 3,3 ± 0,9; 4,0 (3,0–4,0) 3,2 ± 1,0; 3,0 (2,0–4,0) 0,437

EQ-5D-3L

pohyblivost; hodnota 1/2/3 (%) 37,2/62,8/0,0 44,2/55,3/0,5 0,220

sebeobsluha; hodnota 1/2/3 (%) 86,2/13,8/0,0 91,5/7,5/1,0 0,073

zvládání běžných činností; hodnota 1/2/3 (%) 61,4/36,6/2,1 69,8/28,6/1,5 0,231

bolest; hodnota 1/2/3 (%) 22,1/74,5/3,4 26,6/68,8/4,5 0,529

deprese; hodnota 1/2/3 (%) 53,8/44,8/1,4 58,3/39,7/2,0 0,629

současná úroveň zdravotního stavu; průměr ± SD; 

medián (IQR)

65,2 ± 17,9;

60,0 (50,0–80,0)

66,2 ± 18,3; 

70,0 (50,0–80,0)
0,565

CMP – cévní mozková příhoda, EQ-5D-3L – EuroQol-5D, IQR – interkvartilové rozmezí, SD – směrodatné odchylka, WHOQOL-BREF – World 

Health Organization Quality of Life short version.
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mii, evakuaci hematomu nebo klipsaci aneu-

ryzmatu), nemusí dojít k zhoršení kvality ži-

vota, pokud zůstanou soběstační [26]. V naší 

studii měla většina pa cientů jen minimální 

nebo žádný perzistující defi cit, takže nebylo 

možno vliv jednotlivých typů neurologic-

kého postižení posoudit. 

Velmi důležitým faktorem ovlivňujícím 

hodnocení kvalitu života je doba od proděla-

ného iktu. Během prvních 6 měsíců dochází 

u většiny pa cientů ke zlepšení hodnocení 

kvality života, především pokud absolvují re-

habilitaci [27], nicméně až u 35 % pa cientů 

může dojít ke zhoršení kvality života, pře-

devším pokud došlo k recidivě iktu nebo 

přetrvává těžší neurologický defi cit [22,28]. 

Poté zůstává kvalita života min. 5 let 

stabilní [22].

Neméně důležitým faktorem, který ovliv-

ňuje kvalitu života, je sociální situace. V naší 

studii pa cienti žijící sami hodnotili kvalitu 

života hůř než pa cienti žijící s partnerem, 

podobně jako ve studii z Appalachia [29]. 

Dalšími faktory, které ovlivňují kvalitu ži-

vota, jsou chronická bolest, deprese a de-

mence [30]. Bolest však není typickým ná-

sledkem iktu a v naší studii nebyla bolest 

častější ani výraznější u pa cientů po iktu než 

v kontrolní skupině. Pro vyloučení vlivu de-

prese a demence, které však můžou být rela-

tivně častým následkem iktu, nebyli pa cienti 

s těmito symp tomy i jiným psychiatrickým 

onemocněním do studie zahrnuti.

Hlavní limitací prezentované studie je 

výběr respondentů. Do studie byli vybráni 

jen pa cienti s aterosklerotickým postižením 

karotických tepen, díky čemuž mohli být 

částečně opomenuti pa cienti s jinou etio-

logií iktu. Druhou limitací je monocentrický 

charakter studie. Je potřeba také zdůraznit, 

že do studie nebyli zařazeni pa cienti s de-

presí, demencí, větším zrakovým nebo slu-

chovým postižením.

Závěr
Výsledky studie prokázaly, že u pa cientů po 

CMP, kteří zůstali soběstační a neměli de-

menci ani depresi, nedošlo k signifi kantnímu 

zhoršení kvality života a zdraví. Tito pa cienti 

hodnotili svou pohyblivost, sebeobsluhu, 

zvládání běžných čin ností, bolesti, deprese, 

položky v doménách fyzické zdraví, psy-

chologické zdraví, sociální vztahy a pro-

středí shodně jako pa cienti, kteří nikdy CMP 

neprodělali.
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