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ANOTACE

Nazev: Kvalita zivota u pacientli s cerebrovaskuldrnim onemocnénim

Autor: Ing. Téna Fadrna

Skolitel: MUDTr. Petr Koneény, Ph.D.

Uvod: Kvalita Zivota patii k hlavnim sledovanym parametréim v studiich testujicich sekundarni
prevenci nebo akutni 1é¢bu cévni mozkové ptihody (CMP).

Cil: Cilem prace bylo zjistit, zda se li$i kvalita Zivota u sob&stacnych pacienti po CMP ve
srovnani s kontrolni skupinou a které faktory ovliviiuji kvalitu zivota u pacienti
s aterosklerotickym postizenim karotid.

Soubor a metodika: Do studie byli zafazeni sobéstacni pacienti, dispenzarizovani v
neurosonologické laboratofi pro stendzu karotické tepny >20%, ve véku 50-80 let, ktefi v
poslednim roce neprodélali zavazné onemocnéni V poslednich 12 mésicich, neméli demenci
nebo psychiatrické onemocnéni a podepsali informovany souhlas. VSichni pacienti vyplnili 2
standardizované dotazniky kvality Zivota (WHOQOL-BREF, EQ-5D-3L) a vizualni $kala
bolesti, byly ziskdny anamnesticka data (v€k, pohlavi, socialni situace, nemoci a léky), byl
zméten krevni tlak a body mass index (BMI). Pacienti s CMP v anamnéze byli zafazeni do
skupiny A, ostatni pacienti byli zafazeni do kontrolni skupiny B. K identifikaci faktori
ovlivityjicich jednotlivé domény v dotaznicich kvality zivota byla pouZzita logisticka regresni
analyza.

Vysledky: Z 584 konsekutivnich pacientl splnilo zatazovaci kritéria 504 pacientd, z nichz 344
vyplnilo kompletné oba dotazniky kvality zivota — 145 pacienti po CMP (78 muzi, vek

70,4+7,0 let), 199 pacientd v kontrolni skupiné (86 muzl, vek 68,9£8,3 let). Pacienti po CMP



se od pacientii v kontrolni skupiné nelisili v zddné doméné dotazniku WHOQOL-BREF —
fyzické zdravi (p=0,09), psychologicka stranka (p=0,45), socidlni vztahy (p=0,34), prostiedi
(p=0,45); v hodnoceni 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).
Nezavislym prediktorem horsi kvality zivota ve vSech doménéch byla bolest. Fyzickou doménu
negativné ovliviiovala niz§i uroven vzdé¢lani a vyssi krevni tlak. V psychologické doméné mély
niz§i kvalitu Zivota Zeny, v doméné socialnich vztahti naopak muzi. Zenské pohlavi a vyssi
krevni tlak byly spojeny s hor§im hodnoceni spokojenosti se zdravotnim stavem. Spokojenost
s kvalitou Zivota byla negativné ovlivnéna tim, kdyz respondenti zili sami, pokud méli nizsi
vzdélani a vyssi diastolické krevni tlak. Doménu pohyblivosti negativné ovliviioval vyssi vek,
piipadech p<0.05).

Zavér: Sobéstacni pacienti po CMP nemaji zhorSenou kvalitu Zivota. U pacientil se stendzou

karotidy ovliviiuje kvalitu zivota bolest, krevni tlak, BMI, uroven vzdélani, zivot s partnerem,

vék a pohlavi.

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda; kvalita Zivota; dotaznik; zdravi



ANNOTATION

Title: Quality of life in patients with cerebrovascular disease

Author: MSc. Tana Fadrna

Tutor: Petr Kone¢ny, M.D., Ph.D.

Introduction: Quality of life is one of the main endpoints in stroke prevention or acute stroke
treatment studies.

Aim: The study aimed to assess a quality of life of self-sufficient post-stroke patients compared
to control group and to identify risk factors affecting the quality of life of patients with carotid
stenosis.

Methods and Sample: Self-sufficient patients (50-80 years of age) with >20% carotid artery
stenosis followed in the neurosonology laboratory, and without any severe illnesses within the
last 12 months, dementia, or psychiatric disorders were selected for the study after signing the
Informed Consent. Patients completed two standardized quality of life questionnaires
(WHOQoL-BREF and EQ-5D-3L) and a visual pain scale, provided covariate variables (age,
gender, education, social situation, comorbidities and medication,), and the blood pressure and
body mass indexes were recorded. Patients with a history of stroke were allocated to the Group
A, stroke-free patients were allocated to the control Group B. Logistic regression was used to
identify factors affecting the individual domains of quality of life questionnaires.

Results: Totally 502 out of 584 consecutive patients passed inclusion and exclusion criteria.
Out of them 344 patients filled in both quality of life questionnaires completely — 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 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); in evaluation of 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) nor anxiety (p=0.63). An
independent predictor of worse quality of life in all domains was pain. Independent factors
decreasing the quality of life were lower level of education and blood pressure in the physical
health domain, female gender in the psychological domain, and male gender in the social
relationships domain. Independent factors decreasing satisfaction with health status were
female gender and higher blood pressure. Factors negatively influencing the satisfaction with
the quality of life were living alone, lower level of education, and higher diastolic blood
pressure. Factors negatively influencing mobility were age, male gender, living alone, lower
level of education, and higher body mass index (p<0.05 in all cases).

Conclusions: Self-sufficient post-stroke patients have not decreased quality of life. Pain, blood
pressure, body mass index, education level, living alone, gender, and age were associated with

the quality of life in patients with carotid stenosis.

Key words: Stroke; Quality of life; Questionnaire; Health
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Seznam pouzitych zkratek

BMC — Bibliographia medica Cechoslovaca

BMI — body mass index

CABG - coronary artery bypass graft

Cl — interval spolehlivosti

CMP — cévni mozkové ptihoda

CT — vypocetni tomografie

EQ-5D-3L — tfiarovitovy dotaznik EuroQol-5D

EQ-5D-3L: DOM 1 — pohyblivost, DOM2 — sebeobsluha, DOMS3 — zvladani béznych ¢innosti,
DOM4 — bolest, DOM5 — deprese

EQ-5D-5L — pétitirovitovy dotaznik EuroQol-5D

IQR — interkvartilové rozmezi

MR — magnetickd rezonance

MRS — modifikovana Rankinova skalou

n — pocet

OR — odds ratio

QLI — Quality of Life Index

RLNI — Reintegration to Normal Living Index, NHP — Nottingham Health Profile
SASIP30 — Stroke Adapted Sickness Impact Profile

SD — smérodatna odchylka

SF-12 — Medical Outcomes Short Form Health Survey

SF-36 — Medical Outcomes Short Form Health Survey

SIP — Sickness Impact Profile

SIS — Stroke Impact Scale

SSQOL - Stroke Specific Quality of Life Measure

TIA — Tranzitorni ischemicka ataka

VAS — vizualni analogova skala bolesti

WHO — Svétova zdravotnicka organizace

WHOQOL — World Health Organization Quality of Life

WHOQOL-BREF — World Health Organization Quality of Life short version
WHOQOL-BREF: DOM1 — doména fyzického zdravi, DOM2 — psychologicka doména,
DOM3 — doména socialnich vztahti, DOM4 — doména prostiedi, Q1 — celkové vnimani kvality

zivota, Q2 — celkové vnimani svého zdravi
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1. ReSersSni strategie

Pti provadéni reSerSe jsem pouzila nasledujici kli€ova slova:

pro anglicky jazyk: stroke — cerebrovascular disease — carotid artery — atherosclerosis — quality
of life — questionnaire — risk factor

pro Cesky jazyk: cévni mozkové ptihoda — cerebrovaskularni onemocnéni — karoticka tepna —
ateroskler6za — kvalita zivota — dotaznik — rizikové faktory

Pfi provadéni reserse byly vyuzity jednotlivé Booleovské operatory.

Vyhledavaci obdobi: 1998 — 2018, omezeno na recenzované zdroje, cesky a anglicky jazyk.
Elektronické databaze: Medline, Scopus, Google Sholar, Bibliographia medica Cechoslovaca
(BMC)

Pocet vyhledanych ¢lanki:

Medline nalezeno 396 ¢lanka — vyuzito 53 ¢lanka

Scopus nalezeno 343 ¢lankt — vyuzito 25 ¢lankd

Google Scholar nalezeno 435 ¢lankt — vyuzito 23 ¢lankd

BMC nalezeno 65 ¢lanki — vyuzity 6 &lanki

Celkem pro potieby teoretického prehledu distojnosti bylo vyuZito prostfednictvim

databazi 107 ¢lanki. Zbytek ¢lankl byl vyfazen pro duplicitu a jiné uzsi vymezeni obsahu

¢lanku.
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2. Teoreticka vychodiska

2.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je tfeti nejcastéjsi pric¢inou tmrti a nejcastéjsi pricinou
invalidizace nejen v Ceské republice, ale i v dalsich evropskych zemich. Epidemiologicka
analyza predpoklada, ze ro¢né postihne cévni mozkova piihoda 15 miliént lidi, coz zahrnuje
enormni ndklady na 1é¢bu (Rasmussen, 2015). Kazdy Sesty pacient na nasledky cévni mozkové
ptihody umira, dalSich 50 % pacientli zstavd po CMP nesobésta¢nych a jen 10 % pacienti
preziva zcela bez nasledkd (Pollock et al., 2014). Diky pokroku v akutni 1é¢bé dochazi ke
snizeni umrtnosti a po¢tu nesobéstaénych pacientii po CMP, avsak i pfes maximalni 1écbu je
Sance na plnou sobéstacnost jen okolo 50 % (Balami et al., 2015).

Cévni mozkova ptihoda je podle Svétové zdravotnické organizace definovana jako
rychle se rozvijejici klinické znamky loziskového mozkového postizeni nebo vedouci ke smrti,
pokud klinické, laboratorni a zdkladni zobrazovaci vySetieni nesvéd¢i pro jinou piicinu
neurologickych ptiznakii nez cévniho postizeni mozku (Hatano, 1976, Skoloudik a Sanak,
2013, s. 17).

Cévni mozkové ptihody se déli na ischemické a hemoragické. Ischemické CMP jsou
zpusobeny nejCastéji uzdvérem mozkové tepny (embolem nebo trombem) nebo lokalnim
sniZzenim pratoku. Hemoragické CMP jsou zplisobené spontannim krvacenim bud’ do mozkové
tkan¢ (parenchymové mozkové krvaceni) nebo do subarachnoidalniho prostoru

(subarachnoidalni krvaceni) (Bar a Skoloudik, 2011, s. 4).

2.1.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda
Patogeneze a etiologie
K ischémii mozkové tkan€ dochazi nejcastéji pii uzavéru mozkové tepny trombem ¢i

embolem, kdy dojde néhle k poklesu az vymizeni pratoku krve v ¢asti mozkové tkané v povodi
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uzaviené tepny. Vzacnéji je pri¢inou pokles prutoku v mozkové tepné bez jeji akutni okluze,
tedy hemodynamicka pfic¢ina. Na poklesu prutoku se mizou podilet pokles systémového
krevniho tlaku nebo vazospazmy, a to ptedevsim u pacientd s chronickym uzavérem kréni tepny
(Herzig, 2008).

Porucha funkce neuronu nastupuje v prvnich minutach ischémie. Jedna se pfedevsim o
ztratu membranového potencidlu a sniZzeni poctu synaptickych vezikul, coz vede k preruseni
vedeni nervového vzruchu. Pokud trvé ischémie déle, dochéazi k poskozeni neuront a nasledné
i glie a bunék cévniho endotelu (Bar a Skoloudik, 2011, s. 4-6).

Pti akutnim uzaveéru mozkové tepny dochdzi k otevieni kolaterdl ze sousedniho feciste,
kterymi je ptfivadéna krev do okrajovych oblasti ischémie. Zaroveni jsou aktivovany
fibrinolytické enzymy, které zacinaji lyzu (rozpusSténi) cévniho uzévéru. Diky tomu, Ze
mozkova buiiky obsahuji pouze velmi omezené zasoby energeticky bohatych latek, nezbytnych
pro jejich funkei a preziti, dochazi v jadru ischémie, kde je uplné pteruseni ptivodu krve, tedy
kysliku a glukozy, béhem prvnich desitek minut k nekréze nervovych bunck. V okrajovych
oblastech ischémie je krevni tok ¢astecné zachovan diky kolaterdldm ze sousedniho tepenného
fecisté. V této oblasti polostinu dochazi béhem nékolika hodin k programované smrti nervovych
bunék — apoptéze (Bar a Skoloudik, 2011, s. 4-6).

MnozZstvi krve pfivadéné kolaterdlami do oblasti ischémie a rychlost zprichodnéni
uzaviené tepny jsou zdkladnimi faktory, které urcuji velikost nevratné postizené ¢asti mozku,
tedy mozkového infarktu (Skoloudik a Sanak, 2013, s. 39).

NejcastejSimi etiologickymi pficinami ischemické CMP jsou uvedeny v Tabulce 1.
Nejcastéjsi pri¢inou ischemické CMP je ateroskleréza. Ta zpisobuje také srdecni infarkt,
ischemickou chorobu dolnich koncetin a mlize postihovat i dalsi tepny, naptiklad rendlni. To

z aterosklerdzy déla nejcastejsi pticinu umrti a morbidity celosvétove.
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Tabulka 1. Etiologické ptic¢iny ischemické cévni mozkové piihody

Etiologicka pricina
Ateroskleroza velkych
krénich nebo mozkovych

tepen

Onemocnéni srdce
(kardioembolické  prihody
pii, chlopenni vadé, u
pacienti s nahradou srdec¢ni
chlopné, akutnim srde¢nim
infarktem ¢i  paradoxni
embolie pfi  otevieném

foramen ovale)

Uzavér malych penetrujicich
tepen

Tepenné disekce

Trombofilni stavy

Vaskulitidy

Aterosklerotické postizeni karotickych tepen

Aterosklerotické postizeni vertebralnich tepen
Aterosklerotické postizeni intrakranidlnich tepen
Aterosklerotické postizeni ascendentni aorty
Aterosklerotické postizeni subklavialni tepny
Fibrilaci sini nebo jiné srde¢ni arytmie
Chlopenni vady

Nahrada srde¢ni chlopné

Akutni koronarni piihoda

Oteviené foramen ovale

Srde¢ni trombus

Myxom srdce

Jiné

Lakunarni ikty zpiisobené lipohyalinézou drobnych
mozkovych tepen

Trombdza nebo trombembolie pii disekci ascendentni
aorty, karotické, vertebralni nebo intrakranialni tepny
Deficit proteinu C

Deficit proteinu S

Leidenska mutace

Jiné

Infek¢ni zanétlivé postizeni tepen

17



Autoimunitni zanétlivé postizeni tepen (Takayashuova

arteritida a dalsi)

Nezanétliva postiZeni tepen Fibromuskularni dysplazie
Moyamoya
Vazospazmy Vazospazmy pii migréné

Vazospazmy pii subarachnoidalnim krvaceni
Jina geneticka onemocnéni CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy
with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy)
MELAS (Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis,
and Stroke-like episodes)
Jina
Hemodynamické priciny Pokles krevniho tlaku
Hypertenzni krize
Syndrom kradeze podklickovou tepnou
Zména skladby krve Tromboticka trombocytopenicka purpura
Polycytémie
Leukémie
Anémie
Jiné
Hypoxické a metabolické Hypoxie
pric¢iny Hypoglykémie
Hyperglykémie
Jiné

Voln¢ ptevzato z Bar a Skoloudik, 2011, s. 5-6.
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V rozvinutych zemich véetné Ceské republiky umird na komplikace aterosklerdzy
kazdy druhy clovék (Celermajer et al., 2012), pticemz karoticka bifurkace pak patii k mistim

nejcastéji postizenym aterosklerozou (Romerao et al., 2008).

Rizikové faktory

K rizikovym faktoriim vzniku ischemické CMP patiti neovlivnitelné faktory (vek,
pohlavi, genetika, rasa nebo vek a pohlavi) a faktory ovlivnitelné (napt. vysoky krevni tlak,
onemocnéni srdce, aterosklerdza, diabetes mellitus, poruchy metabolismu lipid{, obezita,
nadmérny piisun alkoholu, koufeni, hormonalni antikoncepce a dalsi) — Tabulka 2.

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) je n€kterymi autory rovnéz fazena mezi rizikové
faktory rozvoje ischemické CMP, ale etiopatogeneticky se vSak jedna o shodnou ischemickou
piihodu jako ischemicka CMP. Jediny rozdil je v délce trvani pfiznaki, kdy u TIA dochazi k
odeznéni klinickych ptiznaki nejpozdéji do 24 hodin, u vétsiny pacientti do 1 hodiny (Skoriia
et al., 2016)

Ne&kteti autofi uvadéji, ze TIA by neméla mit ani korelat na neurozobrazovacich
metodach, tedy nemél by byt zobrazitelny mozkovy infarkt na vypocetni tomografii (CT) ani

magnetické rezonanci (MR) mozku (Easton et al., 2009).
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Tabulka 2. Rizikové faktory ischemické cévni mozkové piihody

Faktory

Neovlivnitelné faktory

Faktory ovlivnitelné

Vék

Pohlavi

Genetika

Rasa

Geografické podminky
Meteorologické podminky
Arterialni hypertenze
Onemocnéni srdce
Aterosklerotické postizeni tepen
Diabetes mellitus

Poruchy metabolismu lipidi
Obezita

Inzulinova rezistence

Nadmérny piijem alkoholu

Koureni
Hormonalni antikoncepce

ZvySené mnozstvi hemoglobinu a vyss§i hematokrit

Voln¢ upraveno dle Bar a Skoloudik, 2011, 5.6
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Klinicky obraz

Ischemickda CMP se obvykle projevuje jako nahle vznikly loziskovy neurologicky
deficit, piicemz ptiznaky se liS§i podle postizené mozkové tepny. NejCastéji se mozkova
ischemie projevuje parézou nebo plegii koncetin na opacné strané téla, nez je postizené tepenné
fecCisté. V pripad¢ ischemie v oblasti mozkové hemisféry je ochrnuti koncetin Casto
doprovazena také stejnostrannou parézou licniho nervu. Paréza koncetiny je ¢asto doprovazena
postizenim citlivosti typu hypestezie. V ptipad€ postizeni hlavovych nervi, piedevsim VII. a
XIIL., mize byt pfitomna dysartrie.

Dals$im ptiznakem pfti ischemické CMP v oblasti levé hemisféry mtze byt porucha feci
typu fatické poruchy, pfi postizeni opacné hemisféry pak miize byt pfitomen syndrom
opomijeni, tzv. neglect syndrom.

K dal$im pfiznaktim ischemické CMP patii porucha zraku, a to hemianopsie pfi ischémii
v povodi zadni mozkové tepny nebo jednostranné slepoty typu amaurosis fugax nebo
retindlniho infarktu, v pfipadé¢ uzavéru a. ophthalmica. K pfiznakiim postizeni
vertebrobazilarniho feciSté patii poruchy rovnovdhy a koordinace nebo jiné mozeckoveé
ptiznaky, zavraté, zvraceni, dvojité vidéni, nystagmus a okohybné poruchy.

V ptipadé¢ rozsahlej$iho ischemického postizeni, predevSim pii uzavéru bazilarni nebo
karotické tepny muze dojit také k poruse védomi, a to jak kvalitativni, tak kvantitativni (Bar a

Skoloudik, 2011, s. 6-7).

Diagnostika

Diky rozvoji u¢innych terapeutickych metod je zékladem diagnostiky CMP v soucasné
dobé¢ co nejrychlejsi diagnostika mozkové ischémie vcetné jejiho rozsahu a detekce uzaviené
mozkové tepny. Toto je mozno bud’ pomoci vypocetni tomografie, kde se pouziva kombinace

nativniho CT mozku, CT angiografie a CT perfuze, nebo magneticka rezonance mozku — MR
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mozku, difizi-vdzené a perfuzi-vazené¢ MR vySetieni, MR angiografie. Kazda z téchto metod

vvvvv

vewvr

neklidnych pacientti, ale vyrazné vytéznéjsi pii diagnostice mozkové ischemie a rozliSeni jadra
ischemie a polostinu (penumbry).

K dal$im vySetienim v akutnim stadiu ischemické CMP patii vysetieni koagulace a
biochemické vySetfeni, ultrazvukové vysetfeni krénich a mozkovych tepen a provedeni
elektrokardiografického vysetieni k vylouceni soucasné pobihajici akutni koronarni piihody.

V diagnostice pfi¢in vzniku ischemické CMP se provadi komplexni interni a
kardiologické vySetieni vCetné transtorakalni a transezofagedlni echokardiografie a vySetfeni
koagulace, tzv. trombofilnich stavii. Diagnostika etiologie ischemické CMP je klicova k

optimalnimu nastaveni sekundarné preventivni 1é¢by (Skoda et al., 2016).

Lécba

V soucasnosti akutni rekanalizace uzavieni mozkové tepny jasné prokadzanou kauzalni
l1écbou ischemické CMP. Rekanalizace tepny I1ze dosahnout poddnim systémové trombolyzy.
Jako trombolytikum se pouZiva rekombinantni aktivator tkanového plazminogenu, ktery po
intraven6znim podani urychli rozpusténi trombu &i embolu v postizené tepné. Casové okno po
podani tohoto trombolytika je nyni 4,5 hodiny od zacatku ptiznakda.

Druhou, jesté ucinngjs$i metodou 1écby ischemické CMP u pacientd s uzavérem velké
mozkové tepny je mechanickd trombektomie pomoci stentretrievrii. Tato metoda ma vyrazné
delsi ¢asové okno, které je az 8 hodin od zacatku ptiznaki, v nékterych piipadech 1 delsi.

Experimentalné se v soucasnosti zkousi dal$i farmakologické metody (jina fibrinolytika,

intraarteridlni nebo kombinované intravendzni a nasledné intraarteridlni podani) i mechanické
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metody (lasery, intravaskularni ultrazvuk & transkranialni sonolyza) (Skoloudik a Sanak, 2013,
s. 59-154).

Pacient v akutnim stadiu ischemické CMP musi byt dle doporugeni (Skoda et al., 2016)
hospitalizovan ve specializovaném centru (iktové centrum, komplexni cerebrovaskularni
centrum), a to optimalné¢ na iktové jednotce intenzivni péfe s monitorovanim srdecni akce,
systémového krevniho tlaku, Casnym nasazenim sekundarni prevence, ¢asnou rehabilitaci a
logopedickou péci. U pacientd s rozvijejicim se mozkovym edémem v prvnich 72 hodinach je
pak indikovéna antiedemat6zni 1écba a eventualné dekompresni kraniektomie.

Sekundarni prevence (pfed vznikem prvni piihody) je zaloZena na eliminaci
ovlivnitelnych rizikovych faktorti. K hlavnim zdsaddm patii mimo reZimovych opatieni spravna
lécba  krevniho tlaku s cilem dosazeni normotenze (do 130/80 mmHg), lécba
hypercholesterolémie statiny, kompenzace diabetu, optimalizace denni davky alkoholu, zdkaz
koufeni, sniZzeni nadvdhy a dostatek pohybu. VSichni pacienti, u nichz neni indikovana
antikoagulacni terapie musi uzivat antiagregacni léky. Antikoagulancia jsou indikovéna u
vybranych pacientil s kardioembolickou pficinou ischemické CMP, ptedevsim fibrilaci sini a
chlopenni nahradou, u pacientl s prokdzanym trombofilnim stavem nebo u disekce tepny. U
pacientll se stendzou vnitini karotidy nad 50 % muiZe byt indikovana karoticka endarterektomie.
V pfipadé kontraindikace endarterektomie nebo hemodynamicky vyznamné stendzy ve
vertebralni €i intrakranidlni mozkové tepné, je mozno provést perkutanni transluminalni

angioplastiku se zavedenim stentu (Skoda et al., 2016).

Prubeh a prognoza
Podle pribéhu rozliSujeme nékolik typl ischemickych CMP. Prognosticky

nejptiznivéjsi formou je TIA, kdy pfiznaky vymizi do 24 hodin. V pfipad¢, Zze Uprava

neurologickych ptiznaka trva déle nez 24 hodin, hovofime o reverzibilni ischemické CMP.
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Vyrazné horsi progndzu stran sobéstacnosti a kvality Zivota pak ma dokonana nebo progredujici
ischemicka CMP, kdy ptiznaky pietrvavaji bez Gpravy nebo se postupné dokonce zhorsuji.

faktort je tize neurologického deficitu, ktery je zavisly na misté¢ uzavéru mozkové tepny,
rozsahu postizeného fecCisté a rychlosti zpriachodnéni uzaviené tepny. DalSimi vyznamnymi
prognostickymi faktory jsou vék pacienta, komorbidity a eventualni nasledné komplikace jako
edém mozku, symptomatické intrakranidlni krvaceni, infekce ¢i plicni embolie pfi
flebotrombodze dolnich koncetin. V soucasnosti 1ze ocekavat pii v€asném zahajeni 1écby plnou
sobéstacnost do 3 mésict asi u 60 % pacientl, pficemz tfimesi¢ni imrtnost se pohybuje mezi
10 — 20 %. U 20 — 30 % pacientil 1ze oCekavat trvalou nesobéstacnost, kterd pacienta tézce
invalidizuje. Castym nasledkem ischemické CMP je nejen porucha hybnosti, citlivosti, vizu
nebo feci, ale také porucha kognitivnich funkei s rizikem rozvoje vaskuldrni demence,

inkontinence a deprese (Bar a Skoloudik, 2011, s. 7-8).

2.1.2 Mozkové parenchymové krvaceni

Spontanni intrakranidlni krvéaceni tvofi heterogenni skupinou cévnich mozkovych
piihod. Parenchymové mozkové krvéceni, které tvoii asi 10 — 15 % CMP je cCastéjsi nez
subarachnoidalni a intraventrikularni krvacenti, které tvofi 5 — 10 % CMP. Nejcastéjsi lokalizace
intracerebralniho krvéceni je supratentorialni, pfi¢emz 51 — 55 % z nich je lokalizovéano v
putamen, 14 — 47 % v mozkovych lalocich a 10 — 15 % v talamu. Z krvéceni infratentoridlnich
je nejcastéjsi krvaceni mozeckové vyskytujici se v 5 — 10 % a kmenové v 5 — 6 % (Bar a

Skoloudik, 2011, s. 10).

Rizikové faktory
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Rizikové faktory parenchymového mozkového krvaceni jsou obdobné jako u mozkové
ischémie neovlivnitelné a ovlivnitelné. K t€ém neovlivnitelnym patii veék, pohlavi, geneticka
predispozice, meteorologické faktory, rasa, k ovlivnitelnym rizikovym faktorim pak vysoky
krevni tlak, diabetes mellitus, dyslipoproteinémie nebo abusus alkoholu.

Nejvyznamngj$im rizikovym faktorem mozkového krvaceni je arteridlni hypertenze,
kterd zvysSuje riziko jeho vzniku az Ctyfnasobné. Vyskytuje se u témét 75 % pacientl s
parenchymovym mozkovym krvacenim a muize vést k vzniku mozkového krvaceni dvéma
mechanizmy. Prvnim z nich je ruptura mozkové tepny, ktera je postizend chronickou arteridlni
hypertenzi, nebo rupturou nepostizené tepny pii nahlém zvyseni krevniho tlaku. Krvaceni
zpusobend arterialni hypertenzi jsou v typickych lokalizacich — v bazalnich gangliich, talamu,
mozkovém kmeni nebo mozecek.

K dalS$im rizikovym faktorim patii cévni anomalie, napf. vakovitd aneuryzmata,
arterioven6zni malformace, kavern6zni a vendzni angiomy, mykotickd aneuryzmata, léky
zvySujici krvaceni, napt. antikoagulancia a fibrinolytika, nebo krevni koagulaéni poruchy Tato
krvaceni byvaji umisténa ¢asto subkortikalng (Grysiewicz et al., 2008, Bar a Skoloudik, 2011,

5. 10-11).

Klinicky obraz

Klinicky obraz parenchymového mozkového krvaceni se obvykle nelisi od ischemické
CMP, i kdyZ u intracerebralniho krvaceni byvaji Cast¢jsi vyssi hodnoty krevniho tlaku, bolesti
hlavy, porucha védomi nebo epilepticky zachvat v dobé vzniku piiznakd. V nékterych
ptipadech je také rozvoj pfiznaki rychlejsi. K typickym piiznaklim patii nahle vznikla paréza
¢i plegie jednostrannych koncetin, porucha citlivosti, fe¢i (afazie, dysartrie), rovnovahy,

poruchy zraku a okohybné poruchy. Odliseni ischemické a hemoragické CMP je prakticky
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mozné pouze pomoci neurozobrazovacich metod, tedy CT nebo MR mozku (Bar a Skoloudik,

2011, s. 11).

Diagnostika

Diagnosticky algoritmus je shodny jako u ischemické CMP, tedy CT nebo MR mozku.
V ptipad¢ atypického krvaceni je indikovéana také angiografie (digitalni subtrak¢ni angiografie,
CT angiografie ¢i MR angiografie) k zobrazeni cévni patologie (aneuryzmatu nebo cévni

malformace) jako pii¢iny krvaceni (Grysiewicz et al., 2008).

Lécba

Vyjma rekanalizacni 1é€by je zakladni 1é€ba pacienta s mozkovym krvacenim obdobna
jako u ischemické CMP. Pacient by mé&l byt hospitalizovan ve specializovaném centru (iktové
centrum, komplexni ceebrovaskuldrni centrum) na jednotce intenzivni péfe s monitorovanim
srde¢ni akce, systémového krevniho tlaku, logopedickou péci a rehabilitaci. V soucasnosti je
doporucovan klidovy rezim s postupnou vertikalizaci béhem 2 — 3 tydnd.

U atypickych krvaceni a v nékterych ptipadech i u primérnich hypertenznich krvaceni
je indikovana neurochirurgickéd evakuace hematomu. V piipadé detekce cévni anomalie jako
zdroje krvaceni (cévni malformace, aneuryzma) je indikovanda neurochirurgickd,
endovaskularni ¢i radiointervencni 1écba.

U pacientt s intracerebralnim krvacenim je také indikovana casné 1écba infektu, 1é€ba
mozkového edému a prevence hluboké Zilni trombdzy. V sekundéarni prevenci potieba
pfedevsim optimalizovat hodnoty krevniho tlaku, omezeni konzumace alkoholu a u obéznich

je doporucovana redukce hmotnosti (Grysiewicz et al., 2008, Bar a Skoloudik, 2011, s. 12).

Prubeh a prognoza
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pacientl s ischemickou CMP. U vétsich krvaceni muze dojit v pribéhu prvnich dni od zacatku
piiznakii k zhorSeni stavu zplsobeného edémem v okoli hematomu. Také rychlost upravy

piiznakd je obvykle pomalejsi (Bar a Skoloudik, 2011, s. 11).

2.1.3 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni je krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, tedy mezi
mozkovou tkan a mékkou plenu mozkovou. Jedna se o prognosticky zdvazny stav s vysokou
mortalitou a morbiditou. Patii do skupiny mozkovych krvaceni, ale od parenchymového

mozkového krvaceni se 1i$i jak etiopatogenezi, tak klinickym obrazem a 1écbou.

Etiologie a patogeneze

Pfi¢inou spontanniho subarachnoidalniho krvaceni je nejcastéji, a to az v 80 % ruptura
mozkové tepny. Nej€astéjSim diivodem je aneuryzma ¢i cévni malformace. Ve zbyvajicich 20
% ptipadu se jedna o zilni krvaceni, které vSak ma obvykle vyrazné lepsi prognézu (Bar a

Skoloudik, 2011, s. 12).

Rizikové faktory

NejvyznamnéjS$im rizikovym faktorem subarachnoidalniho okrvéaceni je pfitomnost
aneuryzmatu na mozkové tepné. NejCastéji se jednd o vakovité, méné casto fuziformni
aneuryzma. Méné Castou pficinou je ruptura cévni malformace, nejCastéji arteriovendzni. K
vzacnéj$im rizikovym faktorim pak patfi amyloidni angiopatie, poruchy hemokoagulace,
antikoagulacni nebo fibrinolytickda 1écba, Moyamoya, vaskulitidy, trombocytopenie,
antikoagulacni 1écba, arterialni hypertenze, hormonalni antikoncepce ¢i kouieni (Carpenter et

al., 2016).
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Klinicky obraz

Charakteristickym ptiznakem pro akutni subarachnoidalni krvaceni je nahla atypicka,
casto kruta bolest hlavy. Byva popisovana jako prasknuti nebo bodnuti. K dalS$im ptiznakiim
patii nauzea, zvraceni a meningealni syndrom s opozici sije. K Castym piiznakiim patii také
poruchy védomi, a to bud’ kvalitativni nebo 1 kvantitativni. Asi v 10 % ptipadi se miiZe objevit
v uvodu také epilepticky zachvat. Klinické ptiznaky se objevuji ¢astéji v klidu nebo ve spanku
nez pii télesné ndmaze. U poloviny nemocnych pfedchazi ruptufe varovné ptiznaky typu

atypické bolesti hlavy, nauzey, ¢i poruchou vizu (Bar a Skoloudik, 2011, s. 13).

Diagnostika

Zakladni diagnostickou metodou u pacientl s podezienim na subarachnoidalni krvaceni
je CT mozku. Toto vySetieni je schopno spravné diagnostikovat subarachnoidalni krvaceni az
u 95 % pacientl. Pfi podezieni na subarachnoidalni krvaceni, ale negativnim CT ndlezu je
indikovana lumbalni punkce s odbérem mozkomisniho moku. Typickym nalez v likvoru je
ptimés krve, kterou detekovat pomoci spektrofotometrie nebo cytologicky. CT mozku je mozno
obdobné jako u jinych typiit CMP nahradit MR vysetienim, které v souc¢asné dob¢ také dokaze
detekovat krev v subarachnoidalnim prostoru. K nalezeni zdroje krvaceni je pak indikovana

digitalni subtrakéni angiografie, CT angiografie ¢i MR angiografie (Carpenter et al., 2016).

Lécba

Obdobné jako u ostatnich typi CMP by méli byt pacienti se subarachnoidalnim
krvacenim hospitalizovani ve specializovaném centru (iktové centrum, komplexni
cerebrovaskularni centrum) na jednotce intenzivni péce s monitorovanim vitalnich funkci. Je
doporucovan klid na lizku po dobu 2 — 3 tydnl, podavani analgetik, sedativ, dostate¢na

hydratace a optimalizace hodnot krevniho tlaku.
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Zakladem 1écby subarachnoidalniho krvaceni, pokud je pfi¢inou ruptura aneuryzmatu,
je intervencéni oSetfeni aneuryzmatu bud’ neurochirurgicky pomoci klipsace aneurysmatu nebo
endovaskularné coilingem, tedy zavedenim kovovych spirdlek do vaku aneuryzmatu. Vykon je
indikovan bud’ ¢asné, a to do 72 hodin od zacatku krvaceni, tedy pied vznikem vazospazmui
mozkovych tepen, nebo odlozen¢, a to obvykle okolo 3. tydne.

V ptipad¢ detekce cévni malformace jako zdroje krvaceni je indikovana operacni,
endovaskularni nebo radiointervencni terapie gama-nozem.

K nejcastéjSim komplikacim patii vznik vazospazmil s rizikem vzniku pozdniho
ischemického deficitu. K snizeni rizika vzniku ischemického infarktu je indikovédna lécba
blokatory kalciového kandlu. Pfi rozvoji vyznamnych vazospazmi je mozno indikovat
endovaskularni vykon s moznosti lokalni aplikace vazodilatacnich latek. Falsi komplikaci je
rozvoj hydrocefalu. U téchto pacientt je indikovano operaéni feSeni se zavedenim shuntu. K
dalsim opatfenim patfi monitorovani a event. Uprava vnitinitho prostfedi, piedevsim
metabolismu vody a iontl, které muze byt u pacientl se subarachnoiddlnim krvacenim

postizené (Bar a Skoloudik, 2011, s. 14-15, Serrone et al., 2015).

Prubeh a prognoza

Progn6za onemocnéni je vazna. Udava se, Ze az tietina pacientll umira v prvnich dnech.
Pribéh onemocnéni je ovlivnén pifedevSim specifickymi komplikacemi, a to recidivou
krvaceni, vazospazmy a vznikem odloZeného ischemického deficitu, rozvojem hydrocefalu a
kardidlnimi komplikacemi pfi iontovém rozvratu. Recidiva subarachnoidalniho krvaceni je
velmi zavaznou a Casto smrtelnou komplikaci, pti¢emz jeji riziko je nejvétsi v prvnich dnech
od zacatku ptiznak.

Vazospazmy mozkovych tepen se objevuji typicky az po 72 hodinach od ruptury tepny

a pretrvavaji pfiblizné 3 tydny. Vazospazmy zvysuji riziko vzniku mozkového infarktu nebo
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mozkovému edému. Blokada resorpce likvoru v subarachnoidalnich prostorech zptsobena

krevnimi koaguly mtiZe vést k rozvoji hydrocefalu (Bar a Skoloudik, 2011, s. 13-14).
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2.2. Kvalita Zivota u pacientii s cévnim onemocnénim mozku

2.2.1 Kvalita Zivota

Kvalita zivota se v soucasnosti stale ¢astéji pouziva, a to nejen ve védeckych studiich,
ale také v kazdodennim zivote. Jedna se o interdisciplinarni, komplexni a multidimenzionalni
termin, jez si osvojila fada védnich disciplin Na druhou stranu se ale také stava relativné hife
uchopitelnym vzhledem k Sirokému obsahovému pojeti (Hetmanova, 2012, s. 407-425).

Pivodné tento termin nebyl védeckym pojmem. V 60. letech minulého stoleti zacal
pouzivat ptredevSim pro popis ekonomickych a politickych cili administrativy USA a ve
védeckych pracich se vyskytovala velmi sporadicky (Rapley, 2003, s. 6). Nicmén¢ postupné se
stale vice zacal objevovat predevsim ve studiich z oboru sociologie, kde ekonomické parametry
ptestaly byt jedinym ukazatelem pro méfeni kvality zivota a hodnoceni kvality zivota bylo
podrobeno fad¢ vyzkumi a rozbort (Fava a Ruini, 2003, s. 45-63).

Postupné se termin kvalita zivota dostal do odborné literatury prezentujici jednotlivé
védni obory, jako jsou napiiklad sociologie, antropologie, teologie, ekonomie a v neposledni
fadé medicina a ostatni zdravotni védni discipliny, a stal se mnohde jednim z ptednich pfedméti
vyzkumu. Vzhledem k oborové riznorodosti je vsak dosti obtizné najit jednotnou definici pro
kvalitu zivota, ktera by zahrnovala vsechny jeji dimenze (Rapley, 2003, s. 27-29).

V soucasnosti existuje velka fada pojmu a definic, které se snazi definovat a vysvétlit
pojem kvalita zivota (Hefmanova 2012, s. 407). Definice Svétové zdravotnické organizace
(WHO) z roku 1995 ji definuje jako ,Jak ¢lovék vnima své postaveni v zivoté v kontextu
kultury, ve které Zije a ve vztahu ke svym cilim, ofekévanim, Zivotnimu stylu a z4jmim*
(WHOQOL, 1995, s. 1403-1409). V obecné roving tedy kvalita zivota znamena, jak je nas zivot
dobry a jde o souhrn pozitivnich a negativnich aspektl Zivota. Dotykéd se pochopeni lidské
existence, smyslu zivota a samotného byti. Je to v§ak souc¢asné pojem velmi subjektivni, kdy si

pod nim si kazdy z nas piedstavi néco jiného.
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Z védeckého lze rozdélit kvalitu zivota na objektivni a subjektivni (Gurkova, 2011, s.
technické podminky, subjektivni piedstavuji hodnoceni téchto podminek jedincem. Kli¢ovou
roli pii hodnoceni kvality Zivota hraje spokojenost s vlastnim zivotem. Ta zahrnuje dlouhodobé
kognitivni a prozitkové hodnoceni Zivota, a to jak celkové, tak v jeho jednotlivych oblastech.
Pfi hodnoceni kvality Zivota hraje vyznamnou roli také pojem $tésti, které 1ze definovat jako
stav naladéni, v némz ptevazuji pozitivni emoce nad negativnimi. Nicméné pocit Stésti a
spokojenosti je ryze subjektivni pocit, protoze kazdy jedinec proziva jednotlivé pocity
individudlné a jen velmi obtizné lze tyto pocity objektivizovat. Navic lidé, ktefi se jevi jako
spokojeni, jsou Casto s kvalitou Zivota nespokojeni a naopak. Z téchto divodu nelze kvalitu
zivota hodnotit jen jednoduchymi kritérii, ale jedna se o zalezitost multidimenzionalni,

dynamickou a subjektivni (Balastik, 2011, s. 206-209).

2.2.2 Aspekty kvality Zivota

Jak jiz bylo zminéno, kvalita zivota je velmi komplexni pojem, ktery se sklada z riznych
aspektd. Zahrnuje jak fyzicky, tak i psychicky stav jedince, jeho socialni vztahy, sexualni
funkce, schopnost provadét kazdodenni cinnosti, ale také ekonomickou situaci Elovéka
(Zarkovi¢ et al., 2011, s. 81-85).

Pivodné byla pod pojem kvality zivota hodnocena vyluéné materidlni stranka zivota.
Postupné se vsak jeho vyznam rozsifoval i 0 nematerialni hodnoty, jako jsou svoboda, zdravi a
Stésti (Peplinska, Rostowska, 2013, s. 77-92). Kvalita Zivota je navic velmi dynamickou
veli¢inou, kterd se méni v Case, a to vlivem kazdodennich zkuSenosti. Spolu s pocitem §tésti a
pohody vytvafi neustale se ménici se vysoce individualni proces kazdého jedince. Kvalita
zivota kazdého jednotlivce je ovlivnéna ptisobenim rtiznorodych ¢initelti. Odrazi jak mentalni

schopnosti na stran¢ jedné, tak vliv prostiedi, ve kterém jedinec zije, a na strané druhé. Z tohoto
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davodu komplexni zhodnoceni kvality zivota Clovéka vyzaduje analyzu velkého mnozstvi
velmi Sirokého spektra informaci. Kazda osoba je zcela jedine¢na, subjektivné vnimana bytost
se svymi jedineénymi Zivotnimi zkuSenostmi, vytvafenymi vlivem ruznych situaci a udalosti,
ktera si stanovuje své osobni cile a o¢ekavani do budoucna a ktera srovnava sebe sama v ramci
spole¢nosti. K dalsim aspektam, které souvisi s kvalitou zivota, patéi absence piiznaki
onemocnéni, naplnéni socialnich roli a realizace osobnich cilti (Peplinska, Rostowska, 2013, s.
77-92).

V soucasnosti existuje fada teoretickych modelu kvality zivota. Nejéastéji pouzivanym
modelem kvality Zivota je podle Hefmanové model centra pro podporu zdravi v kanadském
Torontu. Tento model pojima kvalitu zivota ve tfech oblastech, a to byti, prostiedi a realizovani.
Oblast byti zahrnuje osobnostni rysy ¢lovéka, oblast prostiedi se zahrnuje interakce ¢loveéka s
okolnim a prostfedim a oblast realizovani obsahuje ¢innosti spojené s realizovanim a dosazenim
vlastnich cili (Hefmanova, 2012, s. 407-425). Dalsi model se vénuje souvislostmi kvality Zivota
z psychologického hlediska se stavem hédonické a eudaimonické pohody. Hédonicky ptistup
se zamétuje na $tésti (rozkoSnictvi, pozitkaistvi), eudaimonicky ptistup popisuje pohodu z
hlediska miry, do jaké je ¢lovek plné funkéni (Zautra, Johnson, Davis, 2005, s. 212).

Nejcastéji pouzivanymi ekvivalenty souvisejicimi s kvalitou zivota jsou aspekty zdravi,
blaho, $tésti, kvalita Zivotniho prostfedi a celkova spokojenost s vlastnim Zivotem (Ira,
Andrasko, 2007, s. 159). Fava a Ruini (2003, s. 45-63) do kvality Zivota zahrnuji fyzickou
spokojenost, kam patii zdravi, fyzicka kondice a energie, materialni spokojenost, zahrnujici
finan¢ni Groven, kvalitu Zivotniho prostfedi, dopravni moZznosti, socidlni spokojenost, do niz
spadaji pfedevsim mezilidské vztahy, spolecensky zivot, osobni rozvoj a aktivitu, reprezentujici
moznost a schopnost realizovat svoje cile, a emocidlni pohodu zahrnujici sebeuctu, emoce a

nalady.
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indikator kvality zivota. Nicmén¢ je také v soucasnosti brano jako samoziejmost (Hefmanova,
2012, s. 407-425). Zdravi jako soucast kvality zivota je dutlezitou oblasti lékaiské a
oSetfovatelské péce a také ukazatelem jeji kvality. Fyzické i dusevni zdravi je v prubéhu Zivota
ovlivitovano prolinanim biologickych, psychickych a socidlnich predispozic (Mare§ a

MareSova 2004, s. 214-217).

2.2.3 Kvalita Zivota u pacientii s cévnim onemocnénim mozku

Bézné pouzivané testy hodnotici motorické postizeni a sob&stacnost téchto pacientd,
napt. NIHSS skala, Scandinavian Stroke Scale, modifikovana Rankinova skala, Barthelové
index a dalsi jsou schopny hodnotit pouze fyzické, resp. funkéni postizeni, ale nezohlediuji
vlastni vnimani svého zdravi, mentdlni a emocni stranky postizeni pacientll (Kasner, 2006,
Ghandehari, 2013). Proto se hodnoceni kvality Zivota stavd béZnym hodnoticim néstrojem pro
hodnoceni U€¢innosti 1é¢by a nasledkll po cévni mozkové prihode¢.

Hodnoceni kvality Zivota by se mé¢lo sklddat z hodnoceni jak funkéni a fyzické, tak
kognitivni, psychologické a socidlni slozky. Vysledek takového hodnoceni pak Iépe odrazi
pacientovo vnimani nejen funkéniho stavu, ale také svého zdravi celkové. V mnohych
ptipadech se pak mizeme setkat s pacienty s minimalnimi fyzickymi a funkénimi nasledky po
cévni mozkové piihodg, kteti hodnoti kvalitu svého Zivota velmi $patné a naopak (Kranciukaite
et al., 2006).

Pro hodnoceni kvality zivota bylo vyvinuto mnoho dotaznikd (Kranciukaite et al.,
2006). Cast z nich jsou dotazniky obecné, uréené pro béznou populaci, napt. World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL), World Health Organization Quality of Life short
version (WHOQOL-BREF), Medical Outcomes Short Form Health Survey (SF-36), jeho

zkracena verze Medical Outcomes Short Form Health Survey (SF-12), Sickness Impact Profile
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(SIP), EuroQOL, Quality of Life Index (QLI), Reintegration to Normal Living Index (RLNI),
Nottingham Health Profile (NHP). Vyhodou téchto dotazniki je Siroka vyuzitelnost u pacientt
S riznym typem onemocnénim a moznost posoudit vliv riiznych onemocnéni a naslednych
1é¢ebnych postupti. Vétsina takovych dotazniki je vytvotfena jako sebehodnotici néstroj, ktery
vypliluje sdm pacient. Tyto nastroje vSak nejsou vhodné pro pacienty s demenci ¢i feCovou
poruchou. Variantou zde jsou dotazniky pro piibuzné a opatrovniky, které vSak mohou piinaset
velmi zkreslené vysledky, protoze miizou vice odrazet ndzory opatrovnika nez pacienta. Dalsi
limitaci je nizkd senzitivita detekovat rozdily v kvalité Zivota v selektované populaci, ktera
hodnoti vétSinu polozek maximalni nebo naopak minimalni hodnotou. V neposledni fadé
limitaci mnohych dotazniki je Casova naroc¢nost vyplnéni (Kranciukaite et al., 2006).

Z té&chto divodl jsou vytvareny specifické pro pacienty s uritym onemocnénim. U
pacientii po cévni mozkové piihodé se pouzivaji napt. EuroQol-5D pétiiroviiovy nebo
tifaroviiovy (EQ-5D-5L a EQ-5D-3L), Stroke Adapted Sickness Impact Profile (SASIP30),
Stroke Impact Scale (SIS), Stroke Specific Quality of Life Measure (SSQOL) (Kranciukaite et
al., 2006, Vanaskova a Bednat, 2013). Tyto dotazniky byvaji ¢asové méné naro¢né, ale

nepokryvaji dostate¢né vliv jinych onemocnéni.

2.2.4 Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota u pacienti po cévni mozkové prihodé

Cévni mozkova piihoda sniZzuje naslednou kvalitu Zivota, a to pfedev§im v oblasti
fyzického zdravi, pfi¢emz predevsim t&z8i postizeni a vEtsi pocet komorbidit je spojeno s nizsi
kvalitou zivota (Larsen et al., 2016, Donkor et al., 2014, Cerniauskaite et al., 2012, Laurent et
al., 2011). Recentni studie prokazaly, ze rezidualni neurologicky deficit a mira sobé&stacnosti
vyrazné ovliviiuji kvalitu zivota (Castellanos Pinedo et al., 2012, Howard et al., 2007, Katati et

al., 2007).
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Kvalitu zivota miize ovlivnit nejen tize, ale 1 charakter perzistujiciho deficitu (Luengo-
Fernandez, 2013, Chang, 2016, Sand, 2016, Min a Min, 2015). Nejvyznamnéjsi vliv byl
prokézéan u motorickych ptiznaki, predevsim hemiparézy, a to na oblast mobility a bolesti (Min
a Min, 2015, Chou, 2015). Korejska studie ukazala, ze pacienti s 1ézi facialniho nervu hodnotili
kvalitu Zivota signifikantné huf neZ pacienti s dysartrii (Chang, 2016). V dalsich studiich
hodnotili svou kvalitu Zivota huf také pacienti se zrakovym deficitem (Sand, 2016, Min a Min,
2015). Také faticka porucha vyznamné ovliviuje kvalitu zivota (Chen et al., 2015, Naess et al.,
2012). Z dalsich nésledkd cévni mozkové piihody byl prokdzan vliv na kvalitu Zivota u
hyperaktivniho mo¢ového méchyie a inkontinence (Patel et al., 2007, Itoh et al., 2013), bolesti
a poruch spanku (Naess et al., 2012).

Zatim zadn4 studie vSak neprokdzala vliv typu cévni mozkové piihody na kvalitu Zivota
(Owolabi et al., 2008, Owolabi, 2010). Obdobné vysledky vlivu na kvalitu zivota byly
publikovany u ischemické cévni mozkové piihody, intracerebralniho i subarachnoiddlniho
krvaceni (Larsen et al., 2016, Donkor et al., 2014, Cerniauskaite et al., 2012, Laurent et al.,
2011, Kreiter et al., 2013, Taufique et al., 2016, Christensen et al., 2009, Katati at al., 2007)

Motorick4 postiZeni a postiZeni feci v§ak nejsou jedinymi limitujicimi nasledky po cévni
mozkové piihodé (Pollock et al., 2014). Demence, deprese, inkontinence, a dal$i nemotorické
potiZe jsou relativné Castymi problémy u pacientl po cévni mozkové piihodé€, které mohou
vyznamné zhorSovat kvalitu Zivota takto postizenych osob. Vyskytuji se u 40 — 70 % pacientl
po cévni mozkové piihodé (Carota et al., 2005, Fisher, 2014).

Deprese jako jeden s nejcastéjsich nasledkt iktu ovliviiuje signifikantné kvalitu Zivota
u pacientl po cévni mozkové piihodé (Sun et al., 2017, Ellis et al., 2012, Hadidi et al., 20009,
Taufique et al., 2016). Nekteré studie prokazaly, Ze nejen deprese, ale i anxieta snizuje kvalitu
zivota (Olai et al., 2015, Ziki¢ et al., 2014, Kreiter et al., 2013, Wulsin et al., 2012, Castellanos

Pinedo et al., 2012). Roli zde mtizou hrat i osobnostni rysy pacienta (Afanasiev et al., 2013).
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Deprese, sobéstacnost a rezidualni neurologicky deficit byly prediktory horsi kvality zivota v
Ceské studii s pacienty po cévni mozkové piihodé (Kielbergerova et al., 2015). Dle studie
Mutaie a kol. (2016) souvisi funkéni stav s kvalitou zivota ve fyzické doméné, deprese pak s
kvalitou zivota v psychologické doméné.

Dalsi faktory signifikantné ovliviiujici kvalitu Zivota jsou doba od piihody a pocet
cévnich mozkovych ptihod (Donkor et al., 2014, Hsu et al., 2014, Ayerbe et al., 2014, Min a
Min, 2015). Béhem prvnich 6 mésicti dochézi u vétSiny pacientii ke zlepSeni hodnoceni kvality
zivota, piedevs§im pokud absolvuji rehabilitaci (Katona et al., 2015), nicméné az u 35 %
pacientii mize dojit ke zhorSeni kvality zivota, pfedev§im pokud doslo k recidivé iktu nebo
pretrvava téz8i neurologicky deficit (Luengo-Fernandez, 2013, s. 1588-1595; Sangha et al.,
2015). Poté zlstava kvalita Zivota minimaln¢ 5 let stabilni (Luengo-Fernandez, 2013).

Vétsina studii prokdzala negativni vliv véku na kvalitu Zivota u pacientll po cévni
mozkové piihodé (Donkor et al., 2014, Hsu et al., 2014, Ayerbe et al., 2014, Wang et al., 2015,
Singhpoo et al., 2012) Vliv pohlavi je dle publikovanych studii kontroverzni. Muzi udavali dle
nekterych autord po cévni mozkové piihod¢ lepsi kvalitu zivota nez Zeny (Zalihi¢ et al., 2010,
Singhpoo et al., 2012, Katati et al., 2007), jini vliv pohlavi nepotvrdili (Owolabi et al., 2008,
Owolabi, 2010). Ve studii van Eedena a kol. hodnotili muzi signifikantn¢ 1épe zvladani béznych
dennich ¢innosti nez Zeny (van Eeden et al., 2015).

Z komorbidit byl prokazan negativni vliv vysokého krevniho tlaku, diabetu mellitu,
ischemické choroby srde¢ni a obezity na kvalitu zivota u pacientii po cévni mozkové piihodé
(Christensen et al., 2009, Kearns et al., 2013, Kielbergerova et al., 2015, Glasziou et al., 2007,
Hayes et al., 2016, Lee et al., 2015). Kazda navyseni body mass indexu o 1 jednotku vede ke
snizeni kvality Zivota o 6 %, resp. naroste 0 6 % riziko hor§iho hodnoceni kvality Zivota v
dotazniku EQ-5D (Kearns et al., 2013). Také vyssi krevni tlak snizuje kvalitu zivota. Dal§imi

vyznamnymi faktory, které vyrazné ovliviiuji kvalitu Zivota u téchto pacientl jsou chronicka
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bolest a demence (Choi-Kwon et al., 2006). Studie Patela a kol. prokazala negativni vliv
kognitivniho deficitu, manualni prace, 1éze v pravé hemisféte, piitomnosti diabetu mellitu a
ICHS na kvalitu zivota pacientii po CMP (Patel et al., 2007).

Neméné vyznamnym faktorem, ktery hraje roli v kvalité zivota je rasa. U kavkazské
rasy byla kvalita zivota po cévni mozkové piihodé vyssi nez u Cernochit nebo mexickych
Americ¢ant (Reeves et al., 2015, Ellis et al., 2013).

Vyse piijmu a socialni situace také vyrazné ovliviuji kvalitu zivota u pacientll po cévni
mozkové piihodé (Ellis et al., 2013, Singhpoo et al., 2012). Kvalitu Zivota ovliviluje manzelsky
stav, kdy pacienti Zijici s partnerem hodnotili svou kvalitu Zivota Iépe (Wang et al., 2015,
Singhpoo et al., 2012). Podobné vysledky byly publikovany také ve studii z Appalachia (Theeke
et al., 2014). Nicméné studie Brajkovicée a kol. (2009) prokazala, ze pacienti po cévni mozkové
doma. Kvalita Zivota u pacientli po CMP je ovlivnéna také vzdélanim, zaméstnanosti a vysi
ptijmu (Singhpoo et al., 2012, Christensen et al., 2009, Tarasova et al., 2007).

Nékolik studii se vé€novalo kvalité Zivota u pacientil s aterosklerotickym postiZenim
karotickych tepen. Prevalence stendzy karotické tepny se odhaduje na 10 % v populace na 70
let, pfi¢emz vétSina z nich je asymptomaticka (de Weerd et al., 2014). Nicméné vSechny studie
sledovaly jen pacienti indikované ke karotické endarterektomii nebo stentingu (Vlajinac et al.,
2013, Shan et al., 2015, Stolker et al., 2010, Abelha et al., 2008, Osipenko a Marochkov, 2012).
Vlajinac a kol. (2013) prokazali, Ze pacienti s aterosklerotickym postizenim karotickych tepen
indikovani ke karotické endarterektomii maji niz§i kvalita Zivota ve srovnani s referencni
populaci, a to predevsim ve fyzikdlni, socidlni, emociondlni oblasti a v oblasti mentalniho
zdravi dle dotazniku SF-36. Na kvalitu zivota méli vliv pfedevsim symptomati¢nost stenozy,
zavaznost stendzy, pohlavi, vek, vzdelani, zaméstnani, body mass index, metabolicky syndrom

a komorbidity (Vlajinac et al., 2013).
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Systematicka review a mata-analyza studii hodnoticich kvalitu Zzivota po
revaskularizaénim vykonu na karotickych tepnach prokazala, ze nedochazi k signifikantnim
zménam v zadné z domén po 1 roce od vykonu stenting. Nicméné u fyzickych funkci, vitality,
bolesti a socialnich vztaht doslo k prechodnému zhorSeni v druhém tydnu o vykonu a byly
Castéjsi u pacientti po karotické endarerektomii nez po stentingu (Shan et al., 2015). Middleton
a kol. (2002) prokazali, ze 3 mésice po karotické revaskularizaci je kvalita zivota lepsi nez u
pacientli po CMP bez provedené karotické endarterektomie, ale horsi nez u pacienti, kteii CMP
neprod¢lali. Dalsi studie prokéazaly, Ze po karotické endarterektomii dochazi k vyraznéjsSimu
poklesu v kvalité zivota béhem prvniho mésice, av§ak do roka dochazi k upravé kvality Zivota
ve vSech doménach dle dotazniku SF-36 (Shan et al., 2015, Stolker et al., 2010). V jedné studii
dokonce bylo prokézano celkové zlepSeni kvality Zivota po karotické endarterektomii (Abelha
etal., 2008). Oproti tomu, u pacientd po karotickém stentingu nedochazi k snizeni kvality Zivota
bezprostiedné po vykonu. Nicméné po roce je u téchto pacientl kvalita Zivota shodna jako u
pacientt po karotické endarterektomii (Shan et al., 2015, Stolker et al., 2010). Vliv anestezie a
typu anestetika na kvalitu Zivota prokdzan nebyl (Osipenko a Marochkov, 2012).

Mensi studie se vénovaly také vlivu kvality Zivota na riziko vzniku cévni mozkové
piihody, avSak zavéry jsou rozporuplné. Jedna mensi studie ukazala, ze pacienti s vyssi kvalitou
Zivota maji vyssi riziko cévni mozkové ptihody (Dadjou et al., 2016). Jiné studie ale ukazaly
zcela opacny vysledek, pficemz predevsim lepsi hodnoceni kvality Zivota ve fyzické doméné
(hazard ratio 1,66) a v doméné nezévislosti (hazard ratio 2,91) bylo spojeno s niz§im rizikem
cévni mozkové prihody (Myint et al., 2007, Xie et al., 2016).

Lze tedy shrnout, ze pacienti po cévni mozkové piihod¢ maji horsi kvalitu zivota, a to
predevsim pokud maji pretrvavajici neurologicky deficit, depresi, anxietu, demenci, bolesti,

jsou obézni a maji vice komorbidit, pfedev§im diabetes mellitus, vysoky krevni tlak a
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ischemickou chorobu srdec¢ni. DalSimi faktory, které ovliviiuji kvalitu zivota u téchto pacienti

je pritomnost partnera, socioekonomicka situace a doba o piihody.
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3. Material a metodika

Zatim zadna ze studii se nevénovala srovnani kvality zivota u pacientd po cévni
mozkové pithod¢ a sledovani vlivu faktori na kvalitu Zivota u pacientli s aterosklerotickym
postizenim karotickych tepen, ktefi nejsou indikovani ke karotické endarterektomii nebo
stentingu.

Pro ucely mu studii jsem vybrala 2 dotazniky, jeden obecny a jeden specificky. Dotaznik
WHOQOL-BREF, ktery poskytuje zdravotnikim pomérné snadny zpusob, jak zhodnotit
kvalitu zivota (The WHOQOL Group, 1998, s. 551-558), a dotaznik EQ-5D-3L, ktery hodnoti
specifické oblasti u pacienti po cévni mozkové piihod¢ (Golicki et al., 2015, s.845-850).
Probéhlé studie potvrdily, Ze oba dotazniky jsou validni a umozni objektivizovat kvalitu Zivota

respondentl (The WHOQOL Group, 1998, s. 551-558; Janssen et al., 2008, s. 275-284).

3.1 Cile prace

3.1.1 Vyzkumné otazky

Na zdakladé teoretické piipravy projektu disertani prace prostiednictvim literarniho
review a nasledné tematické syntézy jsem si stanovila vyzkumnou otazku, zda existuje rozdil
v kvalité Zivota u pacientll po cévni mozkové piihodég, ktefi jsou sobéstacni, nemaji demenci
ani jiné psychiatrické onemocnéni, a identifikovat faktory, které ovliviiujic kvalitu Zivota u

pacientil se stendzou karotické tepny.

3.1.2 Hlavni hypotéza
Nulova hypotéza predpokladd, Ze neexistuje rozdil v jednotlivych doménach kvality
zivota mezi pacienty, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu, ale ziistali sobéstacni a mezi

pacienty bez cévni mozkové piihody v anamnéze.

41



Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v jednotlivych doménach kvality zivota mezi
pacienty, kteii prodélali cévni mozkovou piihodu, ale zlstali sobéstacni a mezi pacienty bez
cévni mozkové piihody v anamnéze.

Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v jednotlivych doménach kvality zivota mezi pacienty,
ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu, ale ziistali sobéstatni a mezi pacienty bez cévni

mozkové piihody v anamnéze.

3.1.3 Hlavni cil prace
Cilem projektu bylo zjistit, zda neinvalidizujici cévni mozkova piihoda zhorSuje kvalitu

Zivota.

3.1.4 Vedlejsi cile prace

Vedlejs$im cilem bylo zhodnotit vliv dalSich sledovanych faktort (vék, pohlavi, body
mass index, systolicky a diastolicky tlak, bolest, socidlni situace, vzdélani, soucasna a prodélana
onemocnéni, koufeni a poZzivani alkoholu) na kvalitu Zivota v jednotlivych doménach u
zafazenych subjektil, tedy pacientl s aterosklerotickym postizenim v karotickych tepnach se

sten6zou >20 %.

3.2 Metodika vyzkumu

Jedna se o kvantitativni prifezovou vyzkumnou studii se standardizovanymi dotazniky
World Health Organization Quality of Life short version (WHOQOL-BREF) a tfitroviiovy
EuroQol-5D (EQ-5D-3L). Pro zjisténi jak obecnych aspektl kvality zivota respondent, tak i
specifickych aspekti u pacienti po CMP byl pro hodnoceni kvality Zivota vybran jeden obecny
dotaznik (WHOQOL-BREF) a jeden specificky dotaznik pro pacienty po cévni mozkové

ptihodé (EQ-5D-3L). Pro omezeni vlivu dal$ich faktort byla vybrana cilové skupina z pacientti
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Vv primarni a sekundarni prevenci cévni mozkové piihody, ktefi maji diagnostikovano
aterosklerotické postizeni kr¢nich tepen a jsou v dispenzarizace v neurosonologické laboratofi.
Soubor tvofi 2 skupiny pacientli s aterosklerotickym postizenim krénich tepen:

Skupina A — zde byli zafazeni sob&sta¢ni pacienti s aterosklerotickym postizenim krénich
tepen, kteii prodé€lali cévni mozkovou piihodu, a to pied vice nez 12 mésici.

Skupina B (kontrolni skupiny) — zde byli zatazeni sob&stacni pacienti s aterosklerotickym

postizenim krénich tepen, kteti nikdy cévni mozkovou piihodu neprodélali.

3.2.1 Respondenti

Do studie byli v prabéhu 3 mésicti (duben 2016 — ¢erven 2016) vybrani respondenti z
fad pacientd dispenzarizovanych v neurosonologické laboratofi, kteti splnili nasledujici vstupni
kritéria: a) sobéstacnost s modifikovanou Rankinovou $kalou (mRS) 0 — 2 body, b)
dispenzarizace v neurosonologické laboratofi pro stendzu karotické tepny nad 20 %, ¢) v€k 50
— 80 let, d) podpis Informovaného souhlasu. Vyluéujicimi kritérii bylo: a) zavazné onemocnéni
véetné cévni mozkové piihody v poslednich 12 mésicich, b) demence s Mini Mental State
Examination < 25 bodi, c¢) psychiatrické onemocnéni véetné deprese (Beck depression
Inventory > 20 bodt), d) t€zké postizeni zraku nebo sluchu neumoziujici vyplnéni dotaznikii
kvality Zivota, e) onemocnéni v termindlnim stadiu, f) aktivni onkologické onemocnéni
s odhadovanou délkou doziti méné nez 2 roky, g) pobyt v domové pro seniory, domove

s peCovatelskou sluzbou nebo hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni vcetné hospice ¢i

lécebny dlouhodobé€ nemocnych.

3.2.2 Etické principy
Studie byla provedena ve shodé¢ s principy Helsinské deklarace z roku 1975 a jeji revise

z roku 2004 a 2008. Studie byla schvaleno Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd,
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Palackého Univerzity v Olomouci (Cislo schvaleni UPOL-7279/1040-2015). VSsichni

respondent podepsali Informovany souhlas s G¢asti ve studii pied zafazenim do studie.

3.2.3 Dotazniky

Byla provedena kvantitativni prifezova studie, ve které pacienti vyplnili po podepsani
informovaného souhlasu 2 standardizované dotazniky kvality zivota — World Health
Organization Quality of Life — short version (WHOQoL-BREF) a tiiaroviiovy EuroQol-5D
(EQ-5D-3L) (The WHOQoL Group, 1998, Golicki et al., 2015). Divod pro pouziti 2 riznych
dotaznikli bylo mimo jiné také srovnani jejich pouzitelnosti k identifikaci faktorti ovliviiujicich
kvalitu Zivota u pacientl s aterosklerotickou stenozou karotidy.

Z dotaznikli mapujicich celkovou kvalitu zivota byl vybran dotaznik WHOQOL-BREF
(kratké verze), ktery obsahuje 26 otdzek zamétenych na faktory ovliviiujicich kvalitu Zivota.
Dv¢ samostatné otazky posuzujici kvalitu Zivota a zdravi a 24 otazek ze 4 domén — fyzického
zdravi (DOM1), psychologické (DOM2), socialnich vztahti (DOM3) a prostiedi (DOM4).
Kazdé otazce byla ptifazena pétibodova Likertova Skala, na které respondent hodnotil, jak
jednotlivé faktory ovliviiuji jeho kvalitu zZivota (The WHOQoL Group, 1998). K vypoctu
doménového skore bylo pouZito primérné skore hodnoceni jednotlivych polozek. Zvlast byly
hodnoceny prumérna skore prvnich 2 otazek (Jak hodnotite kvalitu svého zivota? — Q1, Jak jste
spojen/-a s Vasim zdravim? Pro vyhodnoceni jednotlivych domén kvality Zivota bylo pouZzito
doménové skore uvedené ve WHOQoL User Manual (World Health Organization, 1996):
Skore domény fyzického zdravi = ((6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18) x 4.
Skoére psychologicka domény = (Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)) x 4.

Skore domény socialnich vztahti = (Q20 + Q21 + Q22) x 4.

Skore domény prostiedi = (Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25) x 4.
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Oficidlni ceska verze dotazniku byla pouzita se souhlasem The World Health
Organization.

Ze specifickych dotaznikti uréenych pro pacienty po CMP byl pouzit dotaznik EQ-5D-
3L, ktery obsahuje 5 domén kvality zivota respondenta — pohyblivost (DOM1), sebeobsluha
(DOM2), zvladani béznych ¢innosti (DOM3), bolest (DOM4) a deprese (DOMS) (Golicki et
al., 2015). Jedna se o obecny dotaznik kvality Zivota, ktery je specificky pouzivan u pacienti
s cévnim mozkovou piithodou. Ke kazdé otazce je mozno vybrat jednu z 3 odpovédi (1 — bez
potizi/zadna, 2 — s potizemi/stfedni, 3 — neschopen/extrémni), které hodnoti zavaznost vlivu
jednotlivych faktort na kvalitu zivota. Jako posledni je 100bodova Skala, na které respondent
ur¢i soucasnou urovei jeho zdravotniho stavu (0 — nejhorsi stav, ktery si lze predstavit, 100 —
nejlepsi stav, ktery si Ize predstavit) (Van Reenen et al., 2015). Oficialni ¢eska verze dotazniku
byla pouzita se souhlasem EuroQol Research Foundation. V dobé& schvaleni studie Etickou
komisi neexistovala oficialni Ceskd verze pétiiroviiového EQ-5D-5L dotaznikd. Z téchto

divodi byla pouzita jeho starsi, tiiuroviiova verze.

3.2.4 Klinicke vysetreni

Pied zatazenim do studie byly provedeny u vSech pacientl testy Mini Mental State
Examination a Mini-International Neuropsychiatric Interview k vylouceni demence a deprese.
Po zatazeni do studie pacienti vyplnili vizualni analogovou $kalu bolesti, byla zaznamenana
anamnestickd data v€etné onemocnéni a prodélanych operaci, uzivanych lékd, koufeni,
pozivani alkoholu, véku, pohlavi, vzdélani (zakladni, stfedni bez maturity, stfedni s maturitou,
vysokoskolské) a socialni situace pacienta (zda je zenaty/vdana, zda zije sam/-a, S partnerem/
-kou, manzelem/-kou nebo jinym rodinnym piislusnikem), bylo provedeno fyzikalni vySetfeni
se zm&fenim krevniho tlaku, vySky a vahy pacienta s vypocteni body mass indexu, neurologické

vySetfeni se zhodnocenim sobésta¢nosti pomoci mRS a neurosonologické vySetfeni se
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zméfenim procenta stenozy v karotickych tepnach. Data byla ziskdvana z Iékarské

dokumentace a anamnestickych udaju ziskanych od pacienta.

3.2.5 Cilové parametry pro statistickou analyzu

Primarnim endpointem bylo hodnoceni kvality zivota ve 4 doménach dotazniku
WHOQOL-BREF a 5 doménach dotazniku EQ-5D-3L. Sekundarnimi endpointy bylo
hodnoceni celkové kvality zivota a zdravi z dotazniku WHOQOL-BREF a hodnoceni
soucasného zdravotniho stavu z dotazniku EQ-5D-3L.

Velikost souboru byla stanovena k priikazu statisticky vyznamného rozdilu v minimalné
jedné doméné kvality zivota mezi skupinou A a kontrolni skupinou B, a to minimalné o 0,5
bodu v Likertové skale. Dle vypo¢tu byl uréen minimalni pocet respondentd v kazdé skupiné
138 pfi hladiné alfa = 0,05 a sile (beta) 80 %. Pti ptfedpokladu 60 % névratnosti dotaznikli a
maximalné¢ 10 % inkompletné vyplnénych dotaznikli byl stanoven pocet oslovenych

respondentl v kazdé skupiné (A i B) na 252.

3.2.6 Statistika

Normélni rozloZeni dat bylo testoviano pomoci Shapiro-Wilkova testu. Zadny
Z parametrti kromé vySky nevykazoval normalni rozlozeni. Demografickd data jsou uvedena
formou priméru a smérodatné odchylky nebo poctu a percentudlniho zastoupeni. Pro statistické
srovnani demografickych dat v obou skupinach byl pouZzit Studentlv t-test pro parametricka
data s normalnim rozlozenim, Mann-Whitneyho U-testy v piipadé dichotomickych veli€in,
Kruskal-Wallisiv test pro kvalitativni veliCiny s vice urovnémi a Fishertiv pfesny test pro
srovnani procentudlni miry Cetnosti skupin nomindlnich dat. Pro statistické srovnani vysledkt
ve 4 doménach dotazniku WHOQOL-BREEF (fyzické zdravi, psychologicka doména, socialni

vztahy, prostfedi), hodnoceni kvality Zivota a zdravi v dotazniku WHOQOL-BREF a
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hodnoceni souc¢asného zdravotniho stavu v dotazniku EQ-5D-3L byl pouzit Manniv-Whitnetv
U-test. Pro srovnani vysledkl v jednotlivych doménéach dotazniku EQ-5D-3L byl pouzit
Fishertiv pfesny test. Spearmaniiv korelacni koeficient byl pouzit pro zhodnoceni korelace mezi
faktory s kvalitativni nebo nominalni hodnotou a vyslednym hodnocenim v jednotlivych
doménéch.

Logisticka regresni analyza (metoda forward stepwise) byla nasledn¢ pouzita k
identifikaci faktort, které ovliviiovaly kvalitu Zivota v jednotlivych doménach. Multivarietni
logisticky model byl pouzit zvlast’ pro kazdou doménu (celkem 12 modelt).

Pro tuto analyzu byly pouzity néasledujici sledované proménné: vék (kvantitativni udaj),
pohlavi (kvalitativni 0daj), manzelsky stav (semikvantitativni wdaj), socialni situace
(semikvantitativni udaj; Zije sam, s partnerem nebo s rodinnymi piislusniky), uroven vzdélani
(semikvantitativni 0daj), pfitomnost onemocnéni — arteridlni hypertenze, diabetu mellitu,
hyperlipidémie, ischemické choroby srdecni, fibrilace sini, srdecniho infarktu nebo jinych
srde¢nich onemocnéni v anamnéze, tranzitorni ischemické ataky nebo cévni mozkové piihody
véetné jejiho typu v anamnéze, operace tepen v anamnéze — karotické endarterektomie,
aortokoronarniho bypass, operace perifernich tepen, stentingu karotické tepny, koronarni nebo
jiné tepny (vSechny udaje kvalitativni), koufeni, alkohol, body mass index, systolicky a
diastolicky krevni tlak, vizualni skéla bolesti (vSechny udaje kvantitativni).

Kvantitativni hodnoty 4 domén dotazniku WHOQOoL-BREF byly dichotomizovany s
hrani¢ni hodnotou 13 bodt, otazky Q1 a Q2 dotazniku WHOQoOL-BREF s hrani¢ni hodnotou 3
(142 vs. 3+4+45). Vsech 5 domén dotazniku EQ-5D-3L bylo dichotomizovano s hrani¢ni
hodnotou 2 (1 vs. 2+3) a vizualni analogova Skala dotazniku EQ-5D-3L s hrani¢ni hodnotou

51.

47



Vsechny statistické testy byly provedeny na hladiné signifikance p < 0,05. Ke
statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics 22 (SPSS,

Chicago, IL, USA).
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4. Vysledky

Z 584 oslovenych respondentt 504 splnilo vstupni a vylucujici kritéria. Celkem 344
(68,3 %) z nich kompletn¢ vyplnilo oba dotazniky — Obrazek 1. Respondenti, ktefi kompletné
vyplnili oba dotazniky se nelisili signifikantné od zbyvajicich respondentt, kteti dotazniky
kompletné nevyplnili a nemohly byt pouzity k dalsi analyze (p < 0,05 u vSech sledovanych
udaji). Demograficka data celého souboru jsou uvedena v Tabulce 3. Cronbachovo alfa pro
jednotlivé domény WHOQOoL-BREF dotazniku se v prezentované studii pohybovalo mezi 0,73
a 0,82. Cronbachovo alfa pro EQ-5D-3L dotaznik bylo 0,74.

Celkem 145 pacientt prodélalo v minulosti CMP (78 muzt, primérny vék 70,4 + 7,0
let) a byli zarazeni do skupiny A, 199 pacienti CMP v anamnéze neudavalo (86 muzi,
pramérny vék 68,9 + 8,3 let) a byli zafazeni do skupiny B. Pacienti ve skupiné¢ A byli
signifikantné castéji hypertonici (89,7 % vs. 79,4 %; p = 0,012) a méli Ccastéji
hypercholesterolémii (63,4 % vs. 49,7 %; p = 0,012) ve srovnani s kontrolni skupinou B — viz

Tabulku 4.
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Obrazek 1. Diagram studie (Study Flow Chart)

Osloveni respondenti
(n =584)

Nesobésta¢ni s modifikovanou
Rankinovou §kalou 3 — 5 bodu (n = 28)

Mimo v&kové rozmezi (N = 27)

Odmitnuti uéasti (n = 4)

~ewr

onemocnéni (n = 8)

Demence s Mini Mental State
Examination < 20 bodt (n =4)

Psychiatrické onemocnéni vcetné stiedné
tézké a tézké deprese (N = 3)

Te&zké postizeni zraku a sluchu (n = 3)

Terminalni stadium onemocnéni (N = 1)

A 4

Zije v domové diichodcii, 1é¢ebné
dlouhodob¢ nemocnych, hospici nebo
nemocnici (n = 4)

Zarazeno do studie

(n = 502)

Nevraceny dotaznik (n = 119)

Vraceny oba dotazniky
(n=383)

Chybéni > 20% vyplnénych polozek
(n=39)

Analyzovano (n = 344)
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Chybéni > 1, ale < 20% vyplnénych
polozek (5 patients)




Tabulka 3. Demograficka data respondentt selektovanych do studie se srovnanim pacientt s

kompletné a neuplné vyplnénymi dotazniky.

Muzi; n (%)

Vék; let; median; pramér £ SD

Vaha; kg; median; pramér £ SD

Vyska; cm; medidn; pramér = SD

Body mass

primér £ SD

Systolicky krevni tlak; mm Hg;
median; pramér + SD
Diastolicky krevni tlak; mm Hg;
median; pramér + SD

Vizuilni analogova Skala bolesti;
median; primér £ SD

Arterialni hypertenze; n (%)
Diabetes mellitus; n (%)
Hyperlipidémie; n (%)

Ischemicka choroba srdecni; n

(%)

Respondenti
selektovani
studie

(n = 502)
260 (51,8)
71;70,0£7,6

81; 81,1+15,3

168; 168,9+8.,4

28; 28,3+4.,4

135; 135,1+12,4

80; 79,4+8,3

4; 3,8+2,5

429 (85,5)

115 (22,9)

268 (53,4)

156 (31,1)
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Kompletné
vyplnéné
dotazniky
(n=344)
164 (47,7)
71; 69,5+7,8
80;
80,4+14,9
169;
169,0+8,3

28; 28,1+4,2

135;
134,8+12,3

80; 79,3+8,4

4;3,9+2,5

141 (89,2)
39 (24,7)
191 (55,5)

99 (28,8)

Netplné
vyplnéné
dotazniky
(n =158)

96 (60,8)
72;70,8+7,0
82;
82,6+15,9
169;
169,2+8,6

29; 28,7+4,7

136;
135,6+12,6

80; 79,6+8,2

4; 3,6£2,5

141 (89,2)
39 (24,7)
77 (48,7)

57 (36,1)

Hodnota

p*

0,006a

0,069b

0,144b

0,523b

0,357b

0,412b

0,498b

0,168b

0,083a

0,528a

0,294a

0,109a



Infarkt myokardu; n (%)

Fibrilace sini; n (%0)

Jiné onemocnéni srdce; n (%)

Tranzitorni ischemicka ataka; n

(%)

Cévni mozkova prihoda; n (%)

Operace/stenting tepny; n (%)

Koufeni; n (%)

Socialni situace;

n (%)

Vzdélani; n (%)

Denni

alkoholu;

jednotek/den; n

(%)

Zije saim

Zije s
partnerem
Zije s rodinou
Zakladni
Stifedni  bez
maturity
Stiredni s
maturitou
Vysokoskolské
0

1

2

>3

49 (9,8)
66 (13,1)
53 (10,6)

57 (11,4)

217 (43,2)
106 (21,1)
62 (12,4)

111 (22,1)

94 (18,7)

297 (59,2)
106 (21,1)

146 (29,1)

160 (31,9)

90 (17.,9)

253 (50,4)
143 (28,5)
100 (19,9)

6(L2)

35 (10,2)
43 (12,5)
32 (9,3)

42 (12,2)

145 (42,2)
79 (23,0)
49 (14,2)
72 (21,0)

60 (17,4)

212 (61,6)
67 (19,5)

104 (30,2)

115 (33,4)

58 (16,9)
170 (49,4)
109 (31,7)
60 (17,4)

5 (1,5)

14 (8,9)
23 (14,6)
21 (13,3)

15 (9,5)

72 (45,6)
27 (17,1)
13 (8,2)

39 (24,7)

34 (21,5)

85 (53,8)
39 (24,7)

42 (26,6)

45 (28,5)

32 (20,3)
83 (52,5)
34 (21,5)
40 (25,3)

1(0,6)

0,639
0,711a
0,203a

0,624a

0,535a

0,120a

0,057a

0,268c

0,152c

0,244c

n — pocet; SD — smérodatna odchylka; * srovnani mezi pacienti s kompletnim a netiplnym

vyplnénim dotaznikti; a — Fisherv pfesny test; b — Studentiiv t-test; ¢ — Kruskaliv-Wallistv

test
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Tabulka 4. Srovnani demografickych dat pacientti po cévni mozkové ptihoda s pacienty, ktefi

cévni mozkovou piihodu neprodélali

Muzské pohlavi

Vék

Viaha

Vyska

BMI

Systolicky tlak
Diastolicky tlak

Vizualni analogova S§kala
bolesti

Socidlni  Zije sam
situace  zije s partnerem

zije s rodinou
Vzdélani Zakladni
stfedoSkolské  bez
maturity
sttedoSkolské

S maturitou

Vysokoskolské

Pacienti po

cévni mozkové
prihodé
(skupina A)

78 (53,8%)
70,4+ 7,0

82,0+ 17,7

170,2 + 8,8

282 +4,7

136,5 + 14,2
78,6 £9,5

4,0+£2,6

35 (24,1%)

84 (57,9%)

26 (17,9%)

38 (26,2%)

38 (26,2%)

46 (31,7%)

23 (15,9%)

53

Pacienti bez

cévni mozkové
prihody (skupina
B)

86 (43,2%)

68,9+ 8,3

79,2+ 13,0

168,8 + 8,1

28,0+ 3,8

134,7 +£ 10,6
79,8+ 17,5

38+24

38 (19,1%)
127 (63,8%)
34 (17,1%)
29 (14,6%)

66 (33,2%)

69 (34,7%)

69 (34,7%)

Hodnota P

0,063
0,126
0,137
0,057
0,982
0,071
0,563

0,537

0,318

0,057



Arterialni hypertenze
Diabetes mellitus
Hypercholesterolémie
Ischemicka choroba srde¢ni
Srdecni infarkt

Jiné onemocnéni srdce

Operace / stent tepen

Koureni
Alkohol 0
1
2
3 avice

BMI — body mass index

130 (89,7%)
33 (22,8%)
92 (63,4%)
48 (33,1%)
14 (9,8%)
17 (11,7%)
39 (27,0%)
18 (12,4%)
73 (50,3%)
39 (26,9%)
29 (20,0%)

4 (2,8%)
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158 (79,4%)
43 (21,6%)
99 (49,7%)
51 (25,6%)
21 (10,6%)
15 (7,5%)
40 (20,1%)
31 (15,6%)
97 (48,7%)
70 (35,2%)
31 (15,6%)

1 (0,5%)

0,012
0,794
0,012
0,148
0,858
0,194
0,115

0,438

0,127



Vysledky hodnoceni kvality zivota pomoci dotaznikiit WHOQOL-BREF a EQ-5D-3L
jsou uvedeny v Tabulce 5. V zadné z domén dotazniku WHOQOL-BREF, zadné z domén z
dotazniku EQ-5D-3L ani v hodnoceni kvality Zivota, kvality a soucasné urovné zdravotniho
stavu nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinou pacientti po prodélané CMP a kontrolni
skupinou (p > 0,05 ve vSech ptipadech).

Zeny hodnotili kvalitu Zivota v doméné socialnich vztaht signifikantné 1épe nez muzi
(15,1 £ 2,3 vs. 14,5 = 2,4; p = 0,020). Naopak muzi hodnotili signifikantn¢ 1épe nez zeny
zvladani béznych dennich ¢innosti (1,4 = 0,5 vs. 1,3 = 0,5; p = 0,043). Pacienti s diabetem
mellitem byli méné spokojeni se svym zdravotnim stavem (3,1 = 1,0 vs. 3,3+ 0,9; p=0,032) a
hut hodnotili soucasnou uroven zdravotniho stavu (61,1 £ 16,7 vs. 67,1 = 18,3; p = 0,006) nez
pacienti bez diabetu mellitu. Pacienti s ischemickou chorobou srdeéni hodnotili hiif svou kvalitu
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 partnerem hodnotili 1épe jak celkovou kvalitu zivota (3,7 £ 0,8 vs. 4,0
+ 0,6; p = 0,030), tak kvalitu Zivota v domén¢ fyzické zdravi (13,1 + 2,7 vs. 14,1 £2.5; p =
0,017) nez pacienti, ktefi zili sami.

Korelace mezi jednotlivymi sledovanymi faktory a kvalitou Zivota v jednotlivych
doménach jsou uvedeny v Tabulce 6. Faktory negativné ovliviyjici kvalitu zivota byly
identifikovany mnohonéasobnou logistickou regresni analyzou, metodou forward stepwise a

jsou uvedeny v Tabulkach 7 a 8.
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Tabulka 5. Vysledky hodnoceni kvality zivota u pacientti po neinvalidizujici cévni mozkové
piihod¢ a pacientli bez anamnézy cévni mozkové piihody
Pacienti po cévni Pacienti bez cévni Hodnota
mozkové prihodé mozkové prihody P
(skupina A) (skupina B)
WHOQOL- Doména fyzického 13,5+2,8; 13,7 14+2,5;14,3(12,0- 0,089
BREF zdravi; (11,4-15,4) 16,0)

priumér+SD;

median (IQR)

Psychologicka 14,6+£2,5; 14,7 15,044,3; 15,3 0,459

doména; (13,3-16,7) (13,3-16,0)

priumér+SD;

median (IQR)

Doména socialnich 14,642,5;14,7(13 15,0+£2,3 ;14,7 0,336

vztahi; ,3-16,0) (13,3-16,0)

priumér+SD;

median (IQR)

Doména prostiedi; 14,7+2,3; 15,0 15,0£1,9; 15,0 0,447

prumér+SD; (13,5-16,0) (14,0-16,0)

median (IQR)

Hodnoceni kvality 3,8+0,7; 4,0 (3,0- 3,9+0,6; 4,0 (2,0- 0,155

Zivota; 4,0) 4,0)

priumér+SD;

mediian (IQR)
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Hodnoceni kvality 3,3+0,9; 4,0 (3,0- 3,2+1,0; 3,0 (2,0- 0,437

zdravi; 4,0) 4,0)
priumér+SD;
median (IQR)
EQ-5D-3L Pohyblivost; 37,2/62,8/0,0 44,2/55,3/0,5 0,220
hodnota 1/2/3 (%)
Sebeobsluha; 86,2/13,8/0,0 91,5/7,5/1,0 0,073
hodnota 1/2/3 (%)
Zvladani béznych 61,4/36,6/2,1 69,8/28,6/1,5 0,231

¢innosti; hodnota

1/2/3 (%)

Bolest; hodnota 22,1/74,5/3,4 26,6/68,8/4,5 0,529
1/2/3 (%)
Deprese; hodnota 53,8/44,8/1,4 58,3/39,7/2,0 0,629

1/2/3 (%)

Soucéasna uroven 65,2+17,9; 60,0 66,2+18,3; 70,0 0,565
zdravotniho stavu; (50,0-80,0) (50,0-80,0)

priumér+SD;

median (IQR)

CMP — cévni mozkové ptihoda; IQR — interkvartilové rozmezi; SD — smérodatné odchylka
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Pomoci dotazniku WHOQoL-BREF byla identifikovana bolest jako nezavisly prediktor
horsiho ve vS§ech doménach (Odds ratio pro 1 jednotku v 10 bodové vizualni skéle bolesti, OR
=0,593-0,852, p < 0,01) — Tabulka 6. Dalsi nezavislé prediktory ovliviiujici celkové vnimani
kvality zivota byly soucasny zivot bez partnera (OR = 2,509, p = 0,004), troven vzdélani (OR
= 2,572 pro stfedni s maturitou, p = 0,014, OR =4,351 pro vysokoskolské vzdélani, p = 0,008)
a diastolicky krevni tlak (OR = 0,672, p = 0,023). Muzské pohlavi bylo identifikovano jako
nezavisly faktor pozitivné ovliviiyjici celkové vnimani zdravi (Q2; OR = 1,784, p = 0,015) a
psychologickou doménu (DOM2; OR = 0,910, p = 0,044), ale negativné ovliviiujici socialni
vztahy (DOM 3; OR =0,543, p =0,048). Diastolicky krevni tlak negativné ovlivitoval celkovou
vnimani zdravi (Q2; OR = 0,477, p < 0,001) a fyzickou doménu (DOM1; OR = 0,961, p =
0,027).

Pomoci dotazniku EQ-5D-3L byla opét identifikovana bolest jako nezavisly prediktor
horsi kvality Zivota ve vSech doménach (Odds ratio pro 1 jednotku v 10 bodové vizualni Skéle
bolesti, OR = 0,505 — 0,787, p < 0,01) — Tabulka 8. Dalsimi faktory negativné ovliviujici
kvalitu Zivota v doméné hybnosti (DOM1) byly vyssi vék (OR = 0,962, p = 0,028), muzské
pohlavi (OR = 0,492, p = 0,011), soucasny zZivot bez partnera (OR = 2,037, p = 0,035), nizsi
uroven vzdélani (OR = 1,448 pro stfedoskolské vzdélani s maturitou, p = 0,007) a vyssi BMI
(OR = 0,895, p = 0,001). Muzské pohlavi ovliviiovalo pozitivné kvalitu Zivota v doméné
deprese (DOMS; OR = 1,741, p = 0,021) Nizsi aroven vzdélani (OR = 1,332 pro stfedoskolské
vzdélani s maturitou, p = 0,023) a vyssi systolicky krevni tlak (OR = 0,787, p = 0,014) pak

negativné ovliviiovaly sou€asny zdravotni stav méfeny na vizudlni analogové Skale.
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Tabulka 6. Korelace mezi doménami/otazkami v dotaznicich kvality zivota a sledovanymi faktory.

Vék?

Pohlavi®

Partner®

Zije sam®

Vzdélani®

Arterialni hypertenze®
Diabetes mellitus®
Hyperlipidémie”
Ischemicka choroba
srde¢ni®

Fibrilace sini®

Infarkt myokardu®

WHO-QOL BREF

Q1

-0.011
0.249
0.020
0.002
0.266*
0.639
0.642
0.691

0.411

0.186

0.529

Q2

-0.013
0.074
0.070
0.108
0.104
0.889
0.052
0.463

0.529

0.423

0.778

DOM1

-0.124*

0.938

0.090

0.014

0.255*

0.376

0.106

0.053

0.087

0.837

0.551

DOM?2

-0.088

0.607

0.777

0.507

0.195*

0.768

0.912

0.222

0.925

0.146

0.574

DOM3

-0.066

0.020

0.350

0.154

0.129*

0.321

0.108

0.851

0.507

0.986

0.591
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DOM4

0.099

0.974

0.340

0.045

0.227*

0.536

0.351

0.434

0.204

0.137

0.116

EQ-5D-3L
DOM1 DOM2
0.127* 0.101
0.050  0.064
0031 0417
0.066  0.799
-0.190*  -0.096
0.060  0.336
0102  0.052
0057  0.616
0.108 0514
0915 0.733
0622  0.303

DOM3

0.118*

0.043

0.836

0.262

-0.143*

0.061

0.253

0.108

0.618

0.935

0.142

DOM4

0.086

0.301

0.026

0.014

-0.180*

0.465

0.098

0.472

0.054

0.778

0.492

DOM5

0.022

0.015

0.304

0.040

-0.080

0.457

0.228

0.927

0.727

0.323

0.105

Zdravotni

stav

-0.081

0.055

0.651

0.344

0.172*

0.429

0.006

0.464

0.228

0.852

0.544



Jiné onemocnéni srdce®
CMP/TIA®

Karoticka
endarterektomie®
CABG"

Operace tepen dolnich
kong¢etin®

Karoticky stenting”
Koronarni stenting”
Kouieni’

NaduzZivani alkoholu®
Body mass index?
Systolicky krevni tlak?

Diastolicky krevni tlak®

VAS?

0.315

0.102

0.055

0.649

0.051

0.793

0.623

0.581

0.555

0.023

-0.117*

-0.125*

-0.306*

0.611

0.726

0.782

0.218

0.441

0.660

0.869

0.799

0.164

-0.036

-0.148*

-0.192*

-0.297*

0.877

0.166

0.946

0.729

0.173

0.425

0.611

0.824

0.099

-0.060

-0.138*

-0.150*

-0.637*

0.192

0.444

0.343

0.248

0.229

0.860

0.980

0.595

0.581

0.039

-0.154*

-0.159*

-0.432*

0.154

0.212

0.095

0.832

0.778

0.780

0.750

0.539

0.829

0.065

-0.112*

-0.129*

-0.328*

0.059

0.664

0.403

0.752

0.301

0.766

0.224

0.265

0.256

0.014

-0.109*

-0.112*

-0.377*

0.954

0.452

0.253

0.073

0.337

0.580

0.183

0.074

0.268

0.137*

0.108*

0.112*

0.445*

0.701

0.810

0.269

0.516

0.435

0.109

0.825

0.401

0.133

-0.061

0.110*

0.130*

0.214*

0.890

0.379

0.704

0.804

0.505

0.119

0.430

0.699

0.213

0.025

0.108*

0.102

0.338*

0.571

0.529

0.415

0.454

0.309

0.381

0.903

0.827

0.115

0.050

0.085

0.065

0.556*

0.521

0.120

0.318

0.248

0.051

0.444

0.960

0.197

0.615

0.038

0.096

0.065

0.360*

0.727

0.315

0.661

0.106

0.204

0.748

0.256

0.463

0.700

-0.027

-0.174*

-0.172*

-0.441*

Pouzité metody: a — Spearmannova korelace (hodnota r); b — Manntiv-Whitneytv U-test (hodnota p); ¢ — Kruskaliv-Wallistv test (hodnota p);

WHO-QOL BREF — dotaznik World Health Organization Quality of Life short version; EQ-5D-3L — tfitroviiovy dotaznik EuroQol-5D; CMP —
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cévni mozkova piihoda; TIA — tranzitorni ischemicka ataka; CABG — coronary artery bypass graft; VAS — vizualni analogova $kala bolesti; WHO-
QOL: Q1 — celkové vnimani kvality zivota;, Q2 — celkové vnimani svého zdravi; DOML1 — fyzickd doména; DOM2 — psychologickd doména,

DOM3 — doména socialnich vztahti; DOM4 — doména prostredi; EQ-5D-3L: DOM1 — pohyblivost; DOM2 — sebepéce; DOM3 —bézné denni

¢innosti; DOM4 — bolest; DOM5- deprese; * — P < 0.05
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Tabulka 7. Faktory ovlivigjici jednotlivi domény kvality zivota v dotazniku WHOQoL-BREF —

logisticka regrese, metoda forward stepwise.

Doména/ Faktor* OR 95 % ClI Hodnota
otazka p
Q1 Socialni situace

- Zije sam referencni

- Zije s rodinou 1,649 0,734-3,705 0,226

- Zije s partnerem 2,509 1,349-4,972 0,004

Uroven vzdélani

- zakladni referencni

- stfedni bez maturity 1,177 0,578 — 2,397 0,653
- stfedni s maturitou 2,572 1,206 - 5,484 0,014
- vysokoskolské 4,351 1,461 - 12,957 0,008

Diastolicky krevni

tlak (10 mm Hg) 0,672 0,477 - 0,956 0,023

Bolest (1 bod ve VAS) 0,852 0,759 - 0,956 0,007
Q2 Pohlavi

- Zena referencni

- muz 1,784 1,117 - 2,850 0,015

Diastolicky krevni 0,477 0,341 - 0,667 <0,001

tlak (10 mm Hg)

Bolest (1 bod ve VAS) 0,798 0,724 - 0,879 <0,001
DOM 1 Uroveii vzdélani

- zakladni referencni

- stifedni bez maturity 2,472 1,125 - 5,432 0,024

- stfedni s maturitou 2,956 1,364 - 6,406 0,006
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- vysokoskolské 1,871
Diastolicky krevni 0,961
tlak (10 mm Hg)

Bolest (1 bod ve VAS) 0,593

DOM 2 Pohlavi

- Zena referencni

- muz 1,910
Bolest (1 bod ve VAS) 0,673

DOM 3 Pohlavi

- Zena referencni

- muz 0,543
Bolest (1 bod ve VAS) 0,785

DOM 4 Bolest (1 bod ve VAS) 0,619

* — uvedeny jen faktory signifikantné ovliviiujici danou doménu/otazku; Cl — interval spolehlivosti;
OR - odds ratio; VAS — vizualni analogova $kala bolesti; WHO-QOL BREF — dotaznik World Health
Organization Quality of Life — short version; EQ-5D-3L — tiiuroviiovy dotaznik EuroQol-5D; WHO-
QOL: Q1 — celkové vnimani kvality Zivota;, Q2 — celkové vnimani svého zdravi; DOM1 — fyzicka

doména; DOM2 — psychologickd doména; DOM3 — doména socidlnich vztaht; DOM4 — doména

prostiedi
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0,749 - 4,675

0,928 - 0,995

0,519 - 0,678

1,016 - 3,591

0,585 -0,773

0,297 - 0,994
0,692 - 0,890

0,511 - 0,750

0,180

0,027

<0,001

0,044

<0,001

0,048
<0,001

<0,001



Tabulka 8. Faktory ovliviujici jednotlivi domény kvality Zivota v dotazniku EQ-5D-3L — logisticka

regrese, metoda forward stepwise.

Doména/ Faktor* OR 95 % ClI Hodnota
otazka p
DOM1 Vék (1 rok) 0,962 0,929 - 0,996 0,028
Pohlavi
- Zena referencni
- muz 0,492 0,285 - 0,851 0,011

Socialni situace

- Zije sam referencni
- Zije s rodinou 1,322 0,775 - 2,758 0,152
- Zije s partnerem 2,037 1,052 - 3,953 0,035

Uroven vzdélani

- zakladni referencni

- stfedni bez maturity 1,201 0,610 - 2,219 0,385

- stifedni s maturitou 1,448 1,108 - 1,893 0,007

- vysokoskolské 1,319 0,698 - 2,441 0,208

Body mass index 0,895 0,839 - 0,955 0,001

(1 jednotka)

Bolest (1 bod ve VAS) 0,638 0,567 - 0,718 <0,001
DOM?2 Bolest (1 bod ve VAS) 0,750 0,646 - 0,871 <0,001
DOM3 Bolest (1 bod ve VAS) 0,718 0,644 - 0,801 <0,001
DOM4 Bolest (1 bod ve VAS) 0,505 0,429 - 0,594 <0,001
DOMS Pohlavi

- Zena referencni

- muz 1,741 1,089 - 2,783 0,021
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Bolest (1 bod ve VAS) 0,721

Zdravotni Uroven vzdélani

stav - zakladni referencni

- stfedni bez maturity 1,098
- stfedni s maturitou 1,332
- vysokoskolské 1,297
Systolicky krevni tlak 0,787
(10 mm Hg)

Bolest (1 bod ve VAS) 0,782

0,651 - 0,798

0,504 - 1,944
1,041 -1,705
0,649 - 2,168

0,650 - 0,953

0,708 - 0,864

<0,001

0,612
0,023
0,428

0,014

<0,001

* — uvedeny jen faktory signifikantné ovliviiujici danou doménu/otazku; Cl — interval spolehlivosti;

OR — odds ratio; VAS — vizualna analogova skala bolesti; EQ-5D-3L: DOM1 — pohyblivost; DOM?2

— sebepéce; DOM3 — bézné denni aktivity; DOM4 — bolest; DOM5 — deprese
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Prodélané cévni mozkova piihoda, tranzientni ischemicka ataka, srde¢ni infarkt, pfitomnost
arterialni hypertenze, diabetu mellitu, hyperlipidémie, ischemické choroby srdecni, fibrilace sini,
operace nebo stentingu tepen, koufeni ¢i naduzivani alkoholu nemély signifikantni vliv na kvalitu

Zivota, a to v zadné domén¢ v obou dotaznicich (p > 0,05 pro vSechny faktory).
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5. Diskuze

V mé studii bylo prokazano, Zze neinvalidizujici cévni mozkové piihoda nezhorSuje
signifikantné kvalitu Zivota u nedepresivnich a nedementnich pacientli. Pacienti, kteti prodélali cévni
mozkovou piihodu, ale nasledné dosahli sobéstacnosti, nehodnotili svou kvalitu zivota a zdravi,
pohyblivost, sebeobsluhu, zvladani béznych Cinnosti, bolesti, deprese, ani polozky v doménach
fyzické zdravi, psychologické zdravi, socialni vztahy a prostfedi signifikantné¢ hif nez lidé, kteti
nikdy cévni mozkovou piihodu neprodélali. Z toho vyplyva, ze hodnoceni sobéstacnosti po 3
mésicich jako hlavniho kritéria uspéSnosti 1écby CMP, predevSim trombolytické a endovaskularni
lécby ischemické CMP, by mélo byt dostatecné i pro hodnoceni udrzeni kvality Zivota u téchto
pacienttl.

Ve studii jsem také prokazala, Ze nejen prodélana CMP nebo tranzitorni ischemicka ataka, ale
ani prodélany srdecni infarkt nezhorSuji signifikantné kvalitu Zivota u pacientli se stendzou karotidy,
pokud nemaji demenci nebo depresi. Dokonce ani pfitomnost rizikovych faktor vzniku a progrese
ateroskler6zy (arteridlni hypertenze, diabetes mellitus, hyperlipidémie, koufeni nebo abusus
alkoholu) ¢i cévni intervence pro stendzy tepen nejsou spojeny s horsi kvalitou Zivota.

Jediné faktory, které nezavisle ovliviiovaly kvalitu zivota u studované populace byly bolest,
aktualni krevni tlak, BMI, zivotni situace, tiroven vzdélani, v€k a pohlavi. Z téchto diivodl by socialni
a zdravotni faktory mély byt sledovany pii hodnoceni kvality Zivota u téchto pacienti.

Kvalita Zivota je zavisld na mnoha faktorech. V prezentované studii muzi hodnotili
signifikantné 1épe zvladani béznych dennich Cinnosti nez zeny. Podobné vysledky popsali také van
Eeden et al. (2015). Zajimavym vysledkem mé studie bylo zjisténi, ze na rozdil od aktudlniho
krevniho tlaku pfitomnost arteridlni hypertenze nemélo vliv na kvalitu Zivota. VySe aktualniho
krevniho tlaku negativné korelovala s aktudlni spokojenosti se zdravotnim stavem hodnocenym jak
v dotazniku WHOQoL-BREF, tak EQ-5D-3L, spokojenosti s celkovou kvalitou zivota a kvalitou
zivota ve fyzické doméné. Tyto nalezy odpovidaji vysledklim dvou publikovanych studii, které také
ukazaly, ze niz$i krevni tlak je spojen s lepsi kvalitou zivota a lepSim pocitem zdravi (Dimenas et al.,

1989, Wiklund et al., 1997). Obezita je dalsim faktorem, ktery mutize negativné ovliviiovat kvalitu
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zivota (Lean et al., 1998, Han et al., 1998). V prezentované praci bylo BMI identifikovano jako faktor
negativné korelujici s kvalitou Zivota v domén¢ pohyblivosti. K obdobnym vysledkiim dospél i Ford
a kol. (2001), ktery ukazal, Ze zvySeny BMI signifikantné zhorSoval se zdravim spojenou kvalitou
zivota a ovlivioval vyraznéji fyzické nez mentalni funkce.

Dalsimi faktory ovliviiujicimi kvalitu Zivota pacientii po iktu byly v prezentované studii
diabetes mellitus a ischemicka choroba srde¢ni, coz bylo popsano také dal$imi autory (Glasziou et
al., 2007, Hayes et al., 2016, Lee et al., 2015, Xie et al., 2008).

Kvalitu zivota pacienti po CMP mulze ovlivnit také tize i charakter ptetrvavajiciho
neurologického postizeni (Luengo-Fernandez et al., 2013, Chang et al., 2016, Sand et al., 2016, Min
a Min, 2015). V korejské studii naptiklad pacienti s 1ézi facialniho nervu hodnotili kvalitu zivota
signifikantné hif nez pacienti s dysartrii (Chang et al., 2016). Z dalSich perzitujicich neurologickych
deficitt, které dle probehlych studii ovliviiuji kvalitu Zivota pacientli po probéhlé CMP jsou zrakovy
deficit a hemiparéza (Sand et al., 2016, Min a Min, 2015). Dalsi studie prokazala, ze také recidiva
CMP zhorSuje kvalitu zivota (Min a Min, 2015). Naopak ani u pacientd s iktem, kteti museli
podstoupit chirurgickou 1écbu (dekompresni kraniektomii, evakuaci hematomu nebo klipsaci
aneuryzmatu), nemusi dojit k zhorSeni kvality zivota, pokud ziistanou sob&sta¢ni (Green et al., 2015).
V prezentované studii méla vétSina pacientll jen minimalni nebo Zadny perzistujici deficit, takze
nebylo mozno vliv jednotlivych typt neurologického postizeni posoudit.

DalS$im velmi dialezitym faktorem ovliviluyjicim hodnoceni kvalitu Zivota je doba od
prodélaného iktu. Béhem prvnich 6 mésict od prodélané CMP dochazi u vétsSiny pacientl nejen ke
zlepseni neurologickych piiznakii a sobé&stacnosti, ale také k zlepSeni hodnoceni kvality Zzivota,
predevsim pokud absolvuji rehabilitaci (Katona et al., 2015). Nicméné az u 35 % pacientl mtize dojit
naopak k zhorSeni kvality zivota, pfedevsim pokud doslo k recidiveé iktu nebo pretrvava tézsi
neurologicky deficit (Luengo-Fernandez et al., 2013, Sangha et al., 2015). Poté ziistava kvalita zivota
minimaln¢ 5 let relativné stabilni (Luengo-Fernandez et al., 2013).

Neméné dulezitym faktorem, ktery ovliviiuje kvalitu Zivota je socialni situace. V mé studii
pacienti zijici sami hodnotili kvalitu zivota hlif neZ pacienti zZijici s partnerem, podobné jako ve studii
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Theekeho a kol. (2014). Socialni situace ovliviiovala nejen celkové vnimani kvality Zivota, ale také
doménu pohyblivosti. Respondenti Zzijici sami hodnotili v obou doménach huie jejich kvalitu Zivota.
Samota je znamym faktorem, ktery negativné ovliviiuje kvalitu Zivota nejen u pacienti po CMP, ale
také u chronicky nemocnych (Liu et al., 2007, Theeke et al., 2012, Theeke et al., 2014).

Dalsimi vyznamnymi faktory, které ovliviiuji kvalitu zivota, jsou chronicka bolest, deprese a
demence (Choi-Kwon et al., 2006). Ve shodé s vysledky dalsich publikovanych studii byla v mé praci
bolest identifikovana jako silny negativni prediktor nizsi kvality Zivota ve vSech doménach obou
dotaznika (Choi-Kwon et al., 2006, Widar et al., 2004, Kong et al., 2004). Bolest v§ak neni typickym
nasledkem iktu a v na8i studii nebyla bolest ¢astéjsi ani vyraznéjsi u pacientl po iktu nez v kontrolni
skupin€. Pro vylouceni vlivu deprese a demence, které¢ vSak mlizou byt relativné astym nésledkem
iktu, byli pacienti s t€émito symptomy i jinym psychiatrickym onemocnénim ze studie vylouceni.

Pohlavi bylo dal$im faktorem, ktery ovliviioval v mé préci kvalitu Zivota pacienti se sten6zou
karotidy. Zeny htife hodnotili kvalitu Zivota v psychologické doméné a ve spokojenosti se sou¢asnym
zdravotnim stavem, naopak muZi hodnotili htfe kvalitu Zivota v doméné socidlnich vztahd a
pohyblivosti. Doposud publikované vysledky studii nepodaly jednoznacné vysledky stran vlivu
pohlavi na kvalitu Zivota. Jonsson a kol. (2005) prokazali, ze zeny po CMP dosahovaly vyssi hodnoty
v psychickych a emocionalnich funkcich a obecném zdravi. Naopak van Eeden a kol. (2015) ve své
studii prokazali, Ze muZzi méli vyssi kvalitu Zivota jak 2, tak 6 a 12 mésicii po CMP nez Zeny. Ve
srovnani s mou studii je vSak tfeba zdiraznit, Ze v prezentované praci byli nejen pacienti po CMP,
ale také pacienti, kteti CMP nikdy neprodélali.

VéEk byl druhy z neovlivnitelnych faktord, ktery ovliviioval kvalitu Zivota v mé praci. Nicméné
vék negativné korelovat pouze s kvalitou Zivot v doméné pohyblivosti. Recentné publikovana
holandska studie potvrdila, Ze vyssi vék predominantné ovliviioval ze vSech domén dotazniku EQ-
5D-3L pohyblivost (Mangen et al., 2017).

Posledni z faktori ovliviiujicich kvalitu Zivota v prezentované studii byla troveil vzdélani.
Tato negativn¢ korelovala s celkovym vnimanim kvality Zivota dle dotazniku WHOQoL-BREF,
spokojenosti se zdravotnim stavem a pohyblivosti dle dotazniku EQ-5D-3L. Svétova zdravotnicka
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celosvétove spojena s hors§im zdravotnim stavem, vétsi hladinou stresu a nizsi sebedtavérou (Marmot
et al., 2005). Vzdélani signifikantné ovlivitovalo kvalitu zivot také ve studii provedené Vlajinacem a
kol. (2013).

Pti srovnani schopnosti identifikovat faktory ovliviujici kvalitu Zivota pomoci dvou
pouzitych dotaznikii, EQ-5D-3L dotaznik byl schopen identifikovat nejen stejnych 5 nezavislych
faktort ovliviiujicich kvalitu Zivota (pohlavi, Groven vzdé¢lani, zivotni situaci, s kym respondent
bydli, bolest a krevni tlak) jako dotaznik WHOQoL-BREF, ale navic identifikoval dalsi dva faktory,
vék a BMI. Navic dotaznik EQ-5D-3L se sklada pouze z 5 otazek a jedné vizualni analogové Skaly
oproti 26 otazkam v dotazniku WHOQoL-BREF. Je tedy mozno jen rychleji vyplnit s mensi zatézi
na respondenta. Tyto vysledky ukazujic, Ze dotaznik EQ-5D-3L je vhodnéjsi pro pacienty se Sten6zou
karotidy nez dotaznik WHOQoL-BREF.

Hlavni limitaci prezentované studie je vybér respondentl. Do studie byli vybrani jen pacienti
s aterosklerotickym postiZzenim karotickych tepen, diky ¢emuZ mohli byt ¢aste¢né opomenuti pacienti
s jinou etiologii iktu. Druhou limitaci je monocentricky charakter studie. Je potieba také zdaraznit,
ze do studie nebyli zafazeni pacienti s t€Zkym onemocnénim, demenci, psychiatrickou diagnézou
véetné stiedné tézké a tézké deprese, vétSim zrakovym nebo sluchovym postizenim, pacienti
V terminalnim stddiu onemocnéni a respondenti Zijici v domové dichodcti, 1é¢ebné dlouhodobé
nemocnych, hospici nebo v nemocnici. Divodem vyfazeni téchto pacientli bylo sniZeni rizika
nekontrolované chyby vysledkd. Nicméné je 4 % skrinovanych pacientii bylo z téchto duvodu
vylouceno ze studie. Z téchto diivodl je mozno vysledky prezentované studie generalizovat na
populace pacientd se stendzou karotidy. Nicméné v budoucnu by bylo vhodné provést obdobnou
studii s roz$ifenim vstupnich kritérii a snizenim poctu vylucujicich kritérii s monitorovanim jesté
dalsich faktord, jako typ a tize neurologického deficit, doba od prob&hlé¢ CMP apod., diky ¢emuz by

mohlo byt identifikovano vice faktord ovliviiyjicich kvalitu zivota u pacientl se stendzou karotidy.
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6. Zavér

Vysledky studie prokazaly, Ze u pacientti po CMP, ktefi zGstali sobésta¢ni a neméli demenci
ani depresi, nedoslo k signifikantnimu zhorSeni kvality Zivota a zdravi. Tito pacienti hodnotili svou
pohyblivost, sebeobsluhu, zvladani béznych ¢innosti, bolesti, deprese, polozky v doménach fyzické
zdravi, psychologické zdravi, socialni vztahy a prostfedi shodné jako pacienti, ktefi nikdy cévni
mozkovou prihodu neprodélali. Sobéstacnost by tedy méla byt dostatecnym sledovanym parametrem
uspésnosti 1écby u pacientt s akutni cévni mozkovou piihodou.

U pacientt se sten6zou karotidy, pokud nemaji demenci nebo depresi, byla kvalita Zivota
ovlivnéna trovni bolesti, vysi krevniho tlaku, BMI, tirovni vzdélani, Zivotni situaci, s kym respondent
bydli, pohlavim, ale ne probéhlou cévni mozkovou piihodou nebo srde¢nim infarktem. Z téchto
divodi by mél byt soucasna zdravotni a socialni situace u vSech pacient se stenézou karotidy.
Povédomi a pochopeni faktort ovlivitujicich kvalitu Zivota u pacientt se sten6zou karotidy je dulezita
pro podporu, udrZovani, eventudln¢ i zlepSeni jejich kvality Zivota a mize také vést ke
komplexnéjSimu managementu a péci o tyto pacienty.

VSechny cile prace byly splnény.
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