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Kvalita Zivota u sobéstacnych pacientt po cévni

mozkové prihodé

Quality of Life in Self-sufficient Patients after Stroke

Souhrn

Cil: Cilem studie bylo zjistit, zda se lisf kvalita zivota u sobéstacnych pacientl po cévni mozkové
piihodé (CMP) ve srovnani s kontrolni skupinou. Soubor a metodika: Do studie byli zafazeni
sobéstacni pacienti, dispenzarizovani v neurosonologické laboratofi pro stenézu karotické tepny,
ve véku 50-80 let, ktefi v poslednim roce neprodélali CMP ani jiné zdvazné onemocnéni, neméli
demenci, depresi nebo jiné psychiatrické onemocnénf a podepsali informovany souhlas. Pacienti
s CMP v anamnéze byli zafazeni do skupiny A, ostatni pacienti byli zafazeni do kontrolnf skupiny B.
Vsichni pacienti vyplnili dva standardizované dotazniky kvality zivota (WHOQOL-BREF, EQ-5D-3L).
Vysledky: 7 584 konsekutivnich pacientd splnilo zafazovaci kritéria 504 pacientd, z nichz 344 vyplnilo
kompletné oba dotazniky kvality Zivota — 145 pacientd po CMP (78 muzd, vék 70,4 + 7,0 let),
199 pacientd v kontrolni skupiné (86 muzl, vék 68,9 + 8,3 let). Pacienti po CMP se od pacient(
v kontrolnf skupiné neligili v zadné doméné dotazniku WHOQOL-BREF - fyzické zdravi (p = 0,09),
psychologickd stranka (p = 0,45), socidIni vztahy (p = 0,34), prostfedi (p = 0,45); v hodnocenf kvality
zivota (p = 0,16), hodnoceni soucasného zdravotniho stavu (p = 0,57), spokojenosti se zdravotnim
stavem (p = 0,44), pohyblivosti (p = 0,22), sebeobsluze (p = 0,07), béznych dennich ¢innostech
(p = 0,23), bolesti (p = 0,53) ani Uzkosti (p = 0,63). Zdvér: Sobéstacni pacienti po CMP nemaji
zhorsenou kvalitu Zivota.

Abstract

Aim: The study aimed to assess the quality of life of self-sufficient post-stroke patients compared
to control group. Material and methods: Self-sufficient patients examined in a neurosonology
laboratory for carotid stenosis, aged 50-80 years, without stroke or severe disease during the last
12 months, without dementia or psychiatric disease including depression were included in the
study after signing an Informed Consent. Patients with a history of stroke were allocated to the
Group A, stroke-free patients were allocated to the control Group B. Following their enrollment
into the study, all patients completed two standardized quality of life questionnaires (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 questionnaires —
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 differ from patients in the control group in
any domain of WHOQOL-BREF questionnaire — 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 living (p = 0.23), pain (p = 0.53) and anxiety (p = 0.63).
Conclusions: Self-sufficient post-stroke patients did not suffer from reduced quality of life.
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Uvod analyza pfedpoklada, ze v roce 2015 postihla

Cévni mozkova pithoda (CMP) je tfeti nejcas-
t&jsi pricina umrti a nejcastejsi pficina inva-
lidizace nejen v Ceské republice, ale i v dal-
$ich evropskych zemich [1]. Epidemiologicka

CMP celosvétove 15 milion( lidi, coz zahr-
nuje enormni naklady na lécbu [2,3]. Kazdy
Sesty pacient na nasledky CMP umird, dal-
$fch 50 % pacientd zUstéva po CMP nesobé-

stacnych a jen 10 % pacientl pfezivé zcela
bez nasledkd [4,5]. Diky pokroku v akutnf
|é¢bé (intravendzni trombolyza, endovasku-
larnflé¢ba, neurointenzivni péce) dochazi ke
snizeni Umrtnosti a poctu nesobéstacnych
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pacientd po CMP, avsak i pfes maximaln{
lécbu je Sance na plnou sobéstacnost jen
okolo 50 % [5-8].

Motorickd postizeni a postizeni reci vsak
nejsou jedinymi limitujicimi nasledky po
CMP [4]. Demence, deprese, inkontinence
a dalsi nemotorické potize jsou relativné
Casté problémy u pacientd po CMP, které
mohou vyznamné zhorsovat kvalitu zi-
vota takto postizenych osob. Vyskytuji se
u 40-70 % pacientl po CMP [9,10]. Bézné
pouzivané testy hodnotici motorické posti-
Zeni a sobéstacnost téchto pacientd, napf.
NIHSS $kéla, Scandinavian Stroke Scale, mo-
difikovana Rankinova skala (mRS), Barthelové
index a dalsi jsou schopny hodnotit pouze
fyzické, resp. funkeni postizent, ale nezohled-
nuji viastni vnimani svého zdravi, mentalni
a emocni stranky postizeni pacientl [11,12].
Proto se hodnocenf kvality Zivota stavéa béz-
nym nastrojem pro evaluaci Ucinnosti 1écby
a nasledkd po CMP.

Cilem projektu bylo zjistit, zda neinvali-
dizujici CMP zhorsuje kvalitu Zivota. Nulova
hypotéza predpokladd, Zze neexistuje roz-
dil v jednotlivych doménach kvality Zivota
mezi pacienty, kteff prodélali CMP, avsak zd-
stali sobésta¢ni a mezi pacienty bez CMP
vanamnéze.

Material a metodika

Jedné se o prospektivni kvantitativni prdfezo-
vou vyzkumnou studii se standardizovanymi
dotazniky World Health Organization Quality
of Life short version (WHOQOL-BREF) a Eu-
roQol-5D (EQ-5D-3L). Pro zjistén jak obec-
nych aspektd kvality Zivota respondentd, tak
i specifickych aspektl u pacientl po CMP byl
pro hodnocenf kvality Zivota vybrén jeden
obecny dotaznik (WHOQOL-BREF) a jeden
specificky dotaznik pro pacienty po CMP
(EQ-5D-3L). Pro omezeni vlivu dalsich faktorl
byla vybrédna cilova skupina z pacientd v pri-
marni a sekundarni prevenci CMP, ktefi maji
diagnostikovadno aterosklerotické postizen
krénich tepen a jsou v dispenzarizaci v neu-
rosonologické laboratofi.

Soubor tvoff dvé skupiny pacientd s ate-
rosklerotickym postiZzenim krénich tepen.
Do skupiny A byli zafazeni sobéstacni
pacienti s aterosklerotickym postizenim
krénich tepen, kteff prodélali CMP. Do sku-
piny B (kontrolni skupiny) byli zafazeni so-
béstacni pacienti s aterosklerotickym po-
stizenfm krénich tepen, ktefi nikdy CMP
neprodélali.

Studie byla provedena ve shodé s Hel-
sinskou deklaraci z roku 1975 (revize 2004

a2008) a schvaélena lokalni etickou komisi Fa-
kulty zdravotnickych véd Univerzity Palac-
kého v Olomouci (UPOL-7279/1040-2016).
Vsichni pacienti podepsali informovany
souhlas.

Pacienti

Do studie byli v pribéhu 3 mésicl zafa-

zeni pacienti dispenzarizovani v neuroso-

nologické laboratofi, ktefi splnili nasledujici
vstupnf kritéria:

a) sobéstac¢nost s mRS 0-2 body,

b) dispenzarizace v neurosonologické la-
boratofi pro stendzu karotické tepny nad
20 % (dle metodiky studie ECST),

c) vék 50-80 let (v¢),

d) podpis informovaného souhlasu.

Viylucujici kritéria byla:

a) zavazné onemocnéni v¢. CMP v posled-
nich 12 mésicich;

b) demence s Mini-Mental State
Examination < 25 body;

¢) psychiatrické onemocnéni v¢. deprese;

d) tézké postizenf zraku nebo sluchu neu-
moziujici vyplnéni dotaznikl kvality
Zivota;

e) onemocnéni v terminalnim stadiu s prav-
dépodobnou dobou pfeziti méné nez
2 roky;

f) aktivni onkologické onemocnént;

g) pobyt v domové pro seniory, domové
s pecovatelskou sluzbou nebo hospita-
lizace ve zdravotnickém zafizeni v¢. hos-
pice ¢i lécebny dlouhodobé nemocnych.

Dotazniky
Po zafazeni do studie pacienti vyplnili dva
standardizované dotazniky kvality Zivota.

Z dotaznikl mapujicich celkovou kva-
litu Zivota byl vybran dotaznik WHOQOL-
-BREF (kratkd verze), ktery obsahuje 26 ota-
zek zaméfenych na faktory ovlivaujici
kvalitu Zivota. Dvé samostatné otdzky po-
suzujici kvalitu Zivota a zdravi a 24 ota-
zek ze ¢tyf domén - fyzického zdravi, psy-
chologické, socidlnich vztahl a prostiedi.
Kazdé otédzce byla pfitazena pétibodova Li-
kertova $kéla, na které respondent hodnotil,
jak jednotlivé faktory ovliviuji kvalitu jeho zi-
vota. Pro vyhodnocenf jednotlivych domén
kvality zivota bylo pouZito doménové
skore:

Skore domény fyzického zdravi = ((6 -
-03)+(6-04) + Q10+ Q15+ Q16 + Q17 +
+Q18) x 4.

Skore psychologickd domény = (Q5 + Q6 +
+ Q7+ Q11 + Q19 + (6 - Q26)) x 4.

Skoére domény socidlnich vztahl = (Q20 +
+ Q21 +Q22) x 4.

Skoére domény prostredi = (Q8 + Q9 +
+ Q12+ Q13+ Q14 + Q23 + Q24 + Q25) x 4.

Oficidlni ¢eskd verze dotazniku byla pou-
Zita se souhlasem The World Health
Organization.

Ze specifickych dotaznikd urcenych pro
pacienty po CMP byl pouzit dotaznik EQ-5D-
-3L, ktery obsahuje pét domén kvality Zivota
respondenta — pohyblivost, sebeobsluha,
zvlddani béznych cinnosti, bolest a deprese.
Ke kazdé otédzce je mozno vybrat jednu ze
tf odpovedi (1 — bez potizi/zadnd, 2 - s po-
tizemi/stredni, 3 — neschopen/extrémni),
které hodnoti zadvaznost vlivu jednotlivych
faktord na kvalitu Zivota. Jako posledni je
100bodova skéla, na které respondent urci
soucasnou Uroven zdravotniho stavu (0 —
nejhorsi stav, ktery si Ize predstavit, 100 -
nejlepsi stav, ktery si Ize predstavit). Oficidln{
Ceskd verze dotazniku byla pouZita se sou-
hlasem EuroQol Research Foundation.

Klinické vysetieni

Pred zafazenim do studie byly provedeny
u vsech pacientl testy Mini-Mental State
Examination a Mini-International Neuro-
psychiatric Interview k vylouc¢eni demence
a deprese. Po spInénf vstupnich a vylucuji-
cich kritérif vyplnili pacienti zafazeni do stu-
die vizudlni analogovou skélu bolesti, byla
zaznamenana anamnestickd data v¢. aktiv-
nich a probéhlych onemocnéni, uzivanych
lékd, veku, pohlavi, vzdélani a socidlni situace
pacienta — zda ma partnera a s kym bydli.
Bylo provedeno fyzikdlni vysetieni se zme-
fenim krevniho tlaku, vysky a véhy pacienta
s vypoctenim body mass indexu, neuro-
logické vysetfeni se zhodnocenim sobé-
sta¢nosti pomoci mRS a neurosonologické
vysSetfeni se zméfenim procenta stendzy
v karotickych tepndch.

Cilové parametry pro statistickou
analyzu
Primarni endpoint bylo hodnoceni kva-
lity Zivota ve Ctyfech doménach dotazniku
WHOQOL-BREF a péti doménach dotazniku
EQ-5D-3L. Sekundarnimi endpointy bylo
hodnoceni celkové kvality Zivota a zdravi
z dotazniku WHOQOL-BREF a hodnoceni
souc¢asného zdravotniho stavu z dotazniku
EQ-5D-3L.

Velikost souboru byla stanovena k pru-
kazu statisticky vyznamného rozdilu v mi-
nimalné jedné doméné kvality zivota mezi
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skupinou A a kontrolnf skupinou B, a to min.
00,5 bodu v Likertové skdle. Dle vypoctu byl
ur¢en minimalni pocet respondent( v kazdé
skupiné 138 pfi hladiné alfa = 0,05 a sile
(beta) 80 %. Pfi predpokladu 60 % névrat-
nosti dotaznikl a max. 10 % inkompletné
vyplnénych dotaznikl byl stanoven pocet
oslovenych respondentl v kazdé skupiné
(AiB) na252.

Statistika

Demografickd data jsou uvedena formou
priméru a smérodatné odchylky nebo
poctu a percentualniho zastoupeni. Pro sta-
tistické srovnani demografickych dat v obou
skupinach byl pouzit Studentdv t-test pro
parametrickd data s normalnim rozlozenim,
Mannlv-Whitneydv U test v pfipadé dicho-
tomickych velic¢in, KruskalGv-Wallisdv test
pro kvalitativni veli¢iny s vice Grovnémi a Fis-
herQv pfesny test pro srovnani procentudlni
miry ¢etnosti skupin nomindlnich dat.

Pro statistické srovndni vysledkl ve cty-
fech doménach dotazniku WHOQOL-BREF
(fyzické zdravi, psychologickd doména, so-
cidlni vztahy, prostfedi), hodnoceni kva-
lity Zivota a zdravi v dotazniku WHOQOL-
-BREF a hodnoceni sou¢asného zdravotniho
stavu v dotazniku EQ-5D-3L byl pouzit
Manndv-Whitnelv U test. Pro srovnanf vy-
sledkd v jednotlivych doménéch dotazniku
EQ-5D-3L byl pouZit Fisherliv pfesny test.
Vdechny statistické testy byly provedeny na
hladiné signifikance p < 0,05. Ke statistic-
kému zpracovani byl pouZit statisticky soft-
ware IBM SPSS Statistics 22 (SPSS, Chicago,
IL, USA).

Vysledky

Z 584 oslovenych respondentd 504 spl-
nilo vstupni a vylucujici kritéria. Cel-
kem 344 (68,3 %) z nich kompletné
vyplInilo oba dotazniky. CMP prodélalo v mi-
nulosti 145 pacientt (78 muzd, prameérny vek
70,4 + 70 let) a byli zafazeni do skupiny A,
199 pacientd CMP v anamnéze neuda-
valo (86 muzl, primérny vék 68,9 + 83 let)
a byli zafazeni do skupiny B. Pacienti ve sku-
piné A byli signifikantné castéji hyperto-
nici (89,7 vs. 794 %; p = 0,012) a méli ¢as-
téji hypercholesterolémii (63,4 vs. 49,7 %;
p = 0,012) ve srovnani s kontrolnf skupinou B
(tab. 1).

Vysledky hodnocent kvality Zivota pomocf
dotaznikd WHOQOL-BREF a EQ-5D-3L jsou
uvedeny v tab. 2. V 72ddné z domén dotaz-
niku WHOQOL-BREF, Z4dné z domén z do-
tazniku EQ-5D-3L ani v hodnoceni kvality

Tab. 1. Demografické udaje respondentd.

Pacienti Pacienti
po CMP bez CMP Hodnota p

(skupina A) (skupina B)
muzské pohlavi 78 (53,8 %) 86 (43,2 %) 0,063
vek 704+ 70 68983 0,126
véha (kg) 82,0+ 177 792 +£13,0 0,137
vyska (cm) 1702+ 8,8 168,8 £ 8,1 0,057
BMI 28,2 +4,7 28,0+ 3,8 0,982
systolicky tlak (mm Hg) 136,5 + 14,2 134,7 £ 10,6 0,071
diastolicky tlak (mm Hg) 786+95 798+75 0,563
vizudIni analogova skéla bolesti 40+26 38+24 0,537

socidlni situace  Zije sam 35 (24,1 %) 38(19,1 %)
Zije s partnerem 84 (579 %) 127 (63,8 %) 0,318

Zije s rodinou 26 (179 %) 34171 %)

vzdélanf zakladnf 38 (26,2 %) 29 (14,6 %)

stiedoskolske 38.(26,2 %) 66 (33,2 %)

bez maturity

— 0,057

ztlfrfj;s”ktcc’)'zke 46 (31,7 %) 69 (34,7 %)

vysokoskolské 23 (15,9 %) 69 (34,7 %)
arteridIni 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
ischemicka choroba srde¢ni 48 (33,1 %) 51 (25,6 %) 0,148
srdecni infarkt 14 (9,8 %) 21 (10,6 %) 0,858
jiné onemocnéni srdce 17 (11,7 %) 15 (7.5 %) 0,194
operace/stent tepen 39 (27,0 %) 40 (20,1 %) 0,115
kourenf 18 (12,4 %) 31 (15,6 %) 0,438

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

1 39 (26,9 %) 70 (35,2 %)
2 29.(20,0 %) 31 (156 %) o

3avice 4(2,8 %) 10,5 %)

BMI = Body Mass Index, CMP — cévni mozkova piihoda, *jednotky denné (20 g alkoholu).

Zivota, kvality a souc¢asné uUrovné zdravot-
niho stavu nebyl nalezen signifikantni roz-
dil mezi skupinou pacientll po prodélané
CMP a kontrolni skupinou (p > 0,05 ve vsech
pfipadech).

Zeny hodnotily kvalitu Zivota v doméné
socialnich vztah( signifikantné 1épe nez
muzi (15,1 + 2,3 vs. 14,5 + 2,4, p = 0,020).
Naopak muzi hodnotili signifikantné lépe
nez zeny zvladani béznych dennich ¢innostf
(14 + 05 vs. 1,3 + 0,5 p = 0,043). Pacienti
s diabetes mellitus byli méné spokojeni
se svym zdravotnim stavem (3,1 £+ 1,0 vs.

3,3+ 09; p =0,032) a hdf hodnotili soucas-
nou uroven zdravotniho stavu (61,1 + 16,7 vs.
671 + 18,3; p = 0,006) neZ pacienti bez to-
hoto onemocnéni. Pacienti s ischemickou
chorobou srde¢ni hodnotili hif svou kva-
litu Zivota v doméné bolest nez pacienti
bez ischemické choroby srde¢ni (1,9 + 0,5 vs.
1,8 £ 0,5 p = 0,045). Pacienti Zijici s partne-
rem hodnotili 1épe jak celkovou kvalitu Zivota
(3,7 £0,8vs.4,0 + 0,6; p = 0,030), tak kvalitu
Zivota v doméné fyzické zdravi (13,1 + 2,7 vs.
141 £ 2,5; p = 0,017) nez pacienti, kteff Zili
sami.
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Tab. 2. Vysledky hodnoceni kvality Zivota u pacientd po neinvalidizujici CMP a pacient bez anamnézy CMP.
Pacienti po CMP Pacienti bez CMP Hodnota
(skupina A) (skupina B) P
doména fyzického zdravi; primér + SD; median (IQR) 13,5+ 2,8; 13,7 (11,4-15,4) 14+ 2,5; 14,3 (12,0-16,0) 0,089
psychologickd doména; prdmer + SD; median (IQR) 14,6 £2,5 14,7 (13,3-16,7) 150+ 4,3; 15,3 (13,3-16,0) 0,459
domeéna socialnich vztah; primeér + SD; median (IQR) 14,6 + 2,5, 14,7 (13,3-16,0) 15,0+ 2,3; 14,7 (13,3-16,0) 0,336
WHOQOL-BREF
doména prostieds; primeér + SD; median (IQR) 14,7 £2,3;150(13,5-16,00 15,0+ 1,9; 15,0 (14,0-16,0) 0,447
hodnocenf kvality zivota; prdmér + SD; median (IQR) 3,8+0,7;,4,0(3,0-4,0) 39+06;4,0(2,0-4,0) 0,155
hodnocenf kvality zdravi; prdmér + SD; median (IQR) 3,3+094,0(3,0-40) 3,2+1,0;3,0(2,0-40) 0,437
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
zvlddani béznych cinnosti; hodnota 1/2/3 (%) 61,4/36,6/2,1 69,8/28,6/1,5 0,231
EQ-5D-3L bolest; hodnota 1/2/3 (%) 22,1/74,5/34 26,6/68,8/4,5 0529
deprese; hodnota 1/2/3 (%) 53,8/44,8/1,4 58,3/39,7/2,0 0,629
soucasna Uroven zdravotniho stavu; primeér + SD; 652+ 179; 66,2 +18,3; 0,565
median (IQR) 60,0 (50,0-80,0) 70,0 (50,0-80,0) '
CMP - cévni mozkové pithoda, EQ-5D-3L - EuroQol-5D, IQR - interkvartilové rozmezi, SD — smérodatné odchylka, WHOQOL-BREF — World
Health Organization Quality of Life short version.

Diskuze

V nasi studii bylo prokdzano, Ze neinvalidi-
zujici CMP nezhorsuje signifikantné kvalitu
Zivota u nedepresivnich a nedementnich
pacientd. Pacienti, ktefi prodélali CMP, a na-
sledné dosahli sobéstacnosti, nehodnotili
svou kvalitu Zivota a zdravi, pohyblivost, se-
beobsluhu, zvlddani béznych &innosti, bo-
lesti, deprese, ani polozky v doménach fy-
zické zdravi, psychologické zdravi, socidlni
vztahy a prostredi signifikantné hir nez lidé,
ktefi nikdy CMP neprodélali. Z toho vyplyva,
Ze hodnoceni sobéstacnosti po 3 meésicich
jako hlavniho kritéria Uspésnosti 1écby CMP,
predevsim trombolytické a endovaskuldrni
lécby ischemické CMP, by mélo byt dosta-
te¢né i pro hodnocenf udrzenf kvality Zivota
u téchto pacient(.

Hodnoceni kvality Zivota by se mélo skla-
dat z hodnoceni jak funkéni a fyzické, tak
kognitivni, psychologické a socidlni slozky.
Viysledek takového hodnocenf pak Iépe od-
razi pacientovo vnimani nejen funkéniho
stavu, ale také svého zdravi celkové. V. mno-
hych pfipadech se mdzeme setkat s pacienty
s minimalnimi fyzickymi a funkénimi né-
sledky po CMP, ktefi hodnoti kvalitu svého
Zivota velmi Spatné a naopak [13].

Pro hodnocenf kvality Zivota bylo vy-
vinuto mnoho dotaznikd [13]. Cést z nich
jsou dotazniky obecné, urcené pro béz-
nou populaci, napf. 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 zkra-
cend verze Medical Outcomes Short Form
Health Survey (SF-12), Sickness Impact Pro-
file (SIP), EuroQOL, Quality of Life Index
(QLI), Reintegration to Normal Living Index
(RLNI), Nottingham Health Profile (NHP).
Vyhodou téchto dotaznikd je Sirokd vyu-
Zitelnost u pacientl s rdznym typem one-
mocnéni a moznost posoudit vliv rdznych
onemocnéni a naslednych lé¢ebnych po-
stupd. Vétsina takovych dotaznikd je vytvo-
fena jako sebehodnotici nastroj, ktery vypl-
fuje sadm pacient. Tyto ndstroje viak nejsou
vhodné pro pacienty s demenci i fe¢ovou
poruchou. Variantou zde jsou dotazniky pro
pfibuzné a opatrovniky, které viak mohou
pfindset velmi zkreslené vysledky, protoze
mohou vice odraZet ndzory opatrovnika nez
pacienta. Dalsf limitacf je nizka senzitivita de-
tekovat rozdily v kvalité Zivota v selektované
populaci, kterd hodnoti vétsinu polozek ma-
ximalni nebo naopak minimalni hodnotou.
V neposledni fadé limitaci mnohych dotaz-
nik{ je ¢asova narocnost vyplnéni [13].

Z téchto dlvodU jsou vytvéfeny speci-
fické pro pacienty s ur¢itym onemocné-
nim. U pacientl po CMP se pouZivajf napt.
EuroQol-5D pétidroviiovy nebo tffdrov-
novy (EQ-5D-5L a EQ-5D-3L), Stroke Adapted
Sickness Impact Profile (SASIP30), Stroke Im-
pact Scale (SIS), Stroke Specific Quality of Life

Measure (SSQOL) [13]. Tyto dotazniky byvaji
¢asové méné naroc¢né, ale nepokryvaji do-
state¢né vliv jinych onemocnéni.

Pro Ucely nasf studie byly vybrany dva
dotazniky, jeden obecny a jeden speci-
ficky. Dotaznik WHOQOL-BREF, ktery posky-
tuje zdravotniklim pomérné snadny zpUsob,
jak zhodnotit kvalitu Zivota [14], a dotaz-
nik EQ-5D-3L, ktery hodnoti specifické ob-
lasti u pacientd po CMP [15]. Probéhlé stu-
die potvrdily, Ze oba dotazniky jsou validni
a umozni objektivizovat kvalitu Zivota
respondentd [14,16].

Kvalita Zivota je zavisld na mnoha fakto-
rech. V prezentované studii muzi hodnotili
signifikantné lépe zvladani béZnych dennich
¢innosti neZ Zeny. Podobné vysledky po-
psali také van Eeden et al [17]. Dalsimi fak-
tory ovliviujicimi kvalitu Zivota pacientd po
iktu byly v prezentované studii diabetes mel-
litus a ischemickd choroba srdecnf, coz bylo
popsano také dalSimi autory [18-21].

Kvalitu Zivota mdze ovlivnit tize i charak-
ter perzistujictho deficitu [22-25]. Korejska
studie ukézala, Ze pacienti s lézi facialniho
nervu hodnotili kvalitu Zivota signifikantné
haf nez pacienti s dysartrif [23]. V dalSich
studiich hodnotili svou kvalitu Zivota hadf
také pacienti se zrakovym deficitem nebo
hemiparézou po iktu [24,25]. Také recidiva
iktu zhorsuje kvalitu Zivota [25]. Naopak ani
u pacientl s iktem, kteff museli podstoupit
chirurgickou Ié¢bu (dekompresni kraniekto-
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mii, evakuaci hematomu nebo klipsaci aneu-
ryzmatu), nemusi dojit k zhorsenf kvality Zi-
vota, pokud zdstanou sobéstacni [26]. V nasi
studii méla vétsina pacientd jen minimalni
nebo zadny perzistujici deficit, takze nebylo
mozno vliv jednotlivych typl neurologic-
kého postizeni posoudit.

Velmi dllezitym faktorem ovlivaujicim
hodnocenikvalitu Zivota je doba od prodéla-
ného iktu. Béhem prvnich 6 mésicd dochazi
u veétsiny pacientl ke zlepseni hodnocenf
kvality Zivota, pfedevsim pokud absolvuji re-
habilitaci [27], nicéné az u 35 % pacientl
muze dojit ke zhorsenf kvality Zivota, pre-
devsim pokud doslo k recidivé iktu nebo
pretrvava tézsi neurologicky deficit [22,28].
Poté zlstava kvalita Zivota min. 5 let
stabilnf [22].

Neméné dulezitym faktorem, ktery ovliv-
nuje kvalitu Zivota, je socidlni situace. V nasf
studii pacienti zijici sami hodnotili kvalitu
Zivota hUf nez pacienti Zijici s partnerem,
podobné jako ve studii z Appalachia [29].
Dalsimi faktory, které ovliviuji kvalitu Zi-
vota, jsou chronickd bolest, deprese a de-
mence [30]. Bolest viak neni typickym na-
sledkem iktu a v nasi studii nebyla bolest
Castéjsi ani vyraznéjsi u pacientd po iktu nez
v kontrolni skupiné. Pro vylouceni vlivu de-
prese a demence, které viak mizou byt rela-
tivné ¢astym nasledkem iktu, nebyli pacienti
s témito symptomy i jinym psychiatrickym
onemocnénim do studie zahrnuti.

Hlavni limitaci prezentované studie je
vybér respondentd. Do studie byli vybrani
jen pacienti s aterosklerotickym postizenim
karotickych tepen, diky ¢emuz mohli byt
Castecné opomenuti pacienti s jinou etio-
logif iktu. Druhou limitaci je monocentricky
charakter studie. Je potfeba také zdUraznit,
Ze do studie nebyli zafazeni pacienti s de-
presi, demenci, vétsim zrakovym nebo slu-
chovym postizenim.

Zaveér

Viysledky studie prokazaly, Ze u pacientl po
CMP, kteff zUstali sobéstacni a neméli de-
menci ani depresi, nedoslo k signifikantnimu
zhorseni kvality Zivota a zdravi. Tito pacienti

hodnotili svou pohyblivost, sebeobsluhu,
zvlddani béznych ¢innosti, bolesti, deprese,
polozky v doménach fyzické zdravi, psy-
chologické zdravi, socidlni vztahy a pro-
stfedi shodné jako pacienti, ktefi nikdy CMP
neprodélali.
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