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DOTAZNIKY O KVALITE ZIVOTA

MAREK MALY

ABSTRAKT. In the last decade, the assessment of quality of life became one of
the important endpoints in epidemiological studies, especially in clinical trials.
The aim of this paper is to point out the properties and psychometric features
of questionnaires for measuring this higly subjective concept and to address the
statistical issues present in analysis of quality of life data. The problems arising
from the large number of variables measured, repeated mesurements, and from
missing data are discussed and the suitable methods for their treatment are
mentioned.

Abcrpakr. B 2TOI cTaThe M3y4daeT Csi Kak ONMCUOATH KAleCTBO »KU3HU
OOJIBHBIX.

1. Uvop

V poslednich 10—-15 letech se v 1ékaiské oblasti velmi zvysil zdjem o posouzeni
kvality zivota pacientd. V riznych epidemiologickych studiich, ale zejména v klinic-
kych pokusech je nyni znac¢né vaha prikladana nejen délce zivota, ale i jeho kvalité,
jejiz hodnoceni se stalo jednim ze standardnich vystupi. Statistické aspekty méfeni
kvality Zivota jsou nesmirné rtiznorodé, protoze se dotykaji jak procesu zjistovéni,
tak hodnoceni a interpretace dat, k jejichz typickym rystim patii zejména mnohoroz-
mérnost a opakovana méfeni. Nékterych aspektd bychom se chtéli dotknout v tomto
prispévku.

K hlavnim faktortim ovliviiujicim kvalitu Zivota se pocitaji zdravotni stav, veék,
socialni a ekonomické podminky, zalezitosti duchovniho razu a v neposledni radeé i
prani, zivotni cile a ocekavani toho kterého jedince a jeho zazemi. D4 se fici, ze je to
pocit vznikajici z rozdilu pfani a miry jejich (ne)splnéni v zivoté. Mnohé studie uka-
zaly, Ze se tato subjektivni vypovéd muze silné liSit od objektivni léka¥ské informace
a ze ani lékaf ani nejblizsi pfibuzni nemocného nejsou schopni jeho odpovéd dobie
odhadnout. Last (1995) definuje kvalitu zivota jako subjektivné vnimanou troven,
jiz 1lidé hodnoti své fyzické, emocionalni a socialni schopnosti.

Kaplan a Bush (1982) zavedli pojem kvalita zivota ve vztahu ke zdravi (health-
related quality of life; HRQoL), aby vymezili tu ¢ast kvality Zivota, kterd je prvotné
urcovana zdravim jedince a zdravotni péc¢i a kterd mize byt ovlivnéna klinickymi in-
tervencemi. HRQoL vychazi hlavné z oblasti socilni, télesné a psychologické funkce
jedince, trovné chorob, schopnosti postarat se o sebe a citové pohody.

Vzhledem k povaze a obsaznosti pojmu HRQoL vykrystalizoval jako nejvhodnéjsi
néastroj ke zjistovani kvality zivota dotaznik, nejcasté]i vypliiovany samotnym pacien-
tem pii kontaktu se zdravotnickym zafizenim. Dotazniky bézné obsahuji cca 20-150
otazek seskupenych do nékolika tzv. dimenzi ¢i domén, které koresponduji s vyse
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zminénymi oblastmi lidského byti (napf. od fyzické k dusevni). Dnes je zndmo mi-
nimélné 800 funkénich dotaznikovych néstroji, orientovanych bud obecné na velmi
sirokou gkalu nemoci, anebo specificky na urcitou nemoc, populaci, dimenzi.

Piehledny souhrn informaci o nastrojich pro méfeni kvality Zivota poskytuje néko-
lik zékladnich publikaci (McDowell, Newell, 1987; Fallowfield, 1990; Bowling, 1996;
Bowling, 1997; Spilker, 1996). K velmi rozsifenym obecnym dotaznikéim patii napt.
SF-36 (Ware, Sherbourne, 1992), ktery obsahuje 36 otdzek v 8 dimenzich a byl pfe-
lozen do mnoha jazykt véetné Gestiny (Vondra a spol., 1999; Skalska a spol., 2000).

Kvalita Zivota se méni v Case v zavislosti na zménach samotného pacienta i jeho
okoli. Je ovliviiovana vékem, nemoci a jeji lécbou i tim, jak se jedinec vyrovna
s rtiznymi stavy a stadii, jimiz prochézi. Rizné dimenze jsou navic rtizné citlivé
k riznym podnétiim a i rychlost, s jakou se zména kvality promitne do méfeni,
zéavisi na povaze dimenze. Napf. u pacientdl s rtuznymi stupni chronické obstrukéni
plicni nemoci reaguji na zhorSovani stavu velmi citlivé fyzické domény, ale hodnoceni
dusSevni domény casto neni extrémné Spatné ani u téch, ktefi jsou zcela odkazani
na domaci kyslikovy pristroj. Kvalita Zivota je tedy mnohorozmérny, subjektivni a
dynamicky ukazatel, v psychometrii oznacovany jako konstrukt. Muzeme jej mérit
pouze nepfimo a pouze v ur¢itém (malém) poctu casovych intervali (Schumacher,
Olszewski, 1991).

K oblastem, v kterych nachéazeji miry kvality zivota uplatnéni, patii

1) Klinickd praxe - screening a monitorovani psychosocidlnich problémt v rdmci
individualni péce o pacienta, vybér oSetieni

2) Populaéni studie zaméfené na vnimani zdravotnich problémi, dopad riziko-
vych faktora

3) Hodnoceni vyzkumnych studii a zdravotni péce (zde ¢asto jako finlni mira),

4) Klinické pokusy - porovnéani G¢innosti lékti, hodnoceni priabéhu nemoci, vy-
hledani rozhodujicich zdravotnich ¢initeli

5) Hodnoceni finanéni nakladnosti a efektivity 1é¢by, uréeni priorit pfi alokace
zdrojt.

Diskriminac¢ni vlastnosti dotazniku se uplatni v priifezové studii, kdy je potieba
rozlisit kvalitu zivota v riznych skupinidch nemocnych v jednom ¢asovém okamziku,
evaluacni vlastnosti poslouzi pfi studiu zmén kvality zivota v Case ve studiich lon-
gitudinalniho typu a pri predikci jistych ukazatelt zdravotniho stavu vcetné délky
prezivani. Pro rizné tcely je nutna rozdilna struktura, irovné proménnych.

2. OTAZKY KONSTRUKCE DOTAZNIKU

Pii konstrukci novych dotazniki se zpravidla vychézi ze sirS§iho poc¢atec¢niho okru-
hu otézek shromézdénych na zékladé vyjadieni expertd ¢i cilenych pohovort s pa-
cienty (Donner, 1997). Téméf vzdy se pouzivaji otdzky uzaviené, kdy respondent
vybird pouze z predepsanych variant odpovédi. Uzaviené alternativni otazky pii-
poustéji jen dvé varianty odpovédi, selektivni nabizeji vybér z vice variant - v tomto
kontextu vétsinou z 3-7 odpoveédi s logickym usporadanim od nejmensiho po nejvétsi
dopad nemoci a davaji tak vzniknout ordinalni veli¢iné.

Kromé obsahové spravnosti, relativni strucnosti a snadnosti vypliiovani musi
kazdy dotaznik spliiovat zakladni psychometrické vlastnosti, zejména validitu a re-
liabilitu (Nunnally, Bernstein, 1994). Ty by se mély vzdy znovu ovéfit pro novou
jazykovou mutaci i pro pouziti v kontextu jiného onemocnéni. Validita udava, do
jaké miry méri pouzity dotaznik skutecné to, co zamysli mérit. Jednim z aspekti
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validity je také citlivost (ke zméné). Citlivost je sila metody, mira schopnosti dete-
kovat u konkrétniho jedince klinicky vyznamnou zménu zdravotniho stavu, v Case,
v priibéhu studie. Spolehlivost (reliabilita) je mirou stability, tedy schopnosti dotaz-
niku poskytovat stejné vysledky, kdykoli je méfeni opakovano za stejnych podminek.
Rik4, zda méieni nebo dotaznik jsou opakovatelné (reprodukovatelné). Reliabilita je
nutnou, ale nikoli postacujici podminkou validity. Se spolehlivosti je tizce spjata
vnitini konzistence, ktera ukazuje, do jaké miry spolu otazky v ramci jedné dimenze
souviseji.

3. OVEROVANI VALIDITY A RELIABILITY

V literatuie je popsano kolem 20 typt validity. Jejich hodnoceni je velmi obtizné
a do zna¢né miry individualni podle typu problému (Streiner, Norman, 1995; Ri-
¢an, 1977), ¢asto vychazi z korela¢nich koeficientl a faktorové analyzy (Juniper a
spol., 1997). Van Knippeneberg, de Haes (1988) analyzuji zptisoby hodnoceni vali-
dity uzivané v kontextu kvality zivota. V ramci pojmové validity se zkouma, do jaké
miry méfi test pravé to, co se oCekava, ze méri, tedy to, k ¢emu byl konstruovan.
Pokud se napf. studovana vlastnost méni s vékem, méla by se tato zména odrazit
v méreni pojmové validity. Obsahovd validita popisuje, zda test primérené pokryva
celou studovanou oblast. Kriteridlni validita empiricky zkouméa stupen asociace ¢i
korelace posuzovaného nastroje a urcitého externiho kritéria. Kritériem by, obecné
vzato, méla byt proménnd, kterou se testem snazime diagnostikovat ¢i predikovat,
¢i kterd je obecné uznanym absolutnim (”zlatym”) standardem. V piipadé méfeni
kvality zivota vSak neni zadna takova jasné definovand a pfimo pozorovatelnd mira
dostupna, protozZe se jedna o subjektivni, pfipadné experimentalni fenomén. V praxi
se Casto se na misté standardniho kritéria pouziva néktery z nejrozsitenéjsich déle
uzivangch dotazniki. U¢innou technikou, ktera vSak vyzaduje specialni plan studie,
je ptistup ”multitrait-multimethod” [MTMM] (Campbell, Fiske, 1959), kdy jsou dvé
¢l vice riznych (a pokud mozno malo souvisejicich) dimenzi méfeny dvéma ¢i vice
metodami. Ziska se tak srovnani kvalitativné riznych typt korelaci. Nejvyssi by mély
byt reliability vSech nastroji a rizné miry stejné dimenze by si mély vice odpovidat
neZ ruzné miry rtznych dimenzi, mezi nimiz by vlastné nemél byt vztah (Streiner,
Norman, 1995). Pro vypodet citlivosti se nékdy pouziva koncepce nejmensiho zévaz-
ného rozdilu (minimal important difference), coz je nejmensi zména ve skéru urcité
domény, ktera je jiz klinicky anebo z pohledu pacienta povazovana za vyznamnou
(Jaeschke a spol., 1989; Juniper a spol., 1994).

Jednou z metod zjistovani reliability (Rehak, 1998) je opakované vyplnéni do-
tazniku (postup test-retest) po nékolika tydnech, kdy se jiz snizil efekt zapamato-
vani ptivodnich odpovédi a jesté nedoslo ke zméné zkoumané vlastnosti (zdravotniho
stavu). Mirou reliability je pak korela¢ni koeficient. P¥i jednorézové distribuci do-
tazniku lze vysetfovat vnitini konzistenci, kdy se hodnoti stejnomérny vztah dil¢ich
otazek ke skoru dimenze. Je nutno si uvédomit, ze délka testu zpravidla zvysuje
reliabilitu. Zakladnim ukazatelem je Cronbachovo alpha (Cronbach, 1951), které lze

kcov /var
14 (k—1)cov/var’
zkoumané dimenze a var je jejich prumérny rozptyl. Koeficient vychézi z avahy,
ze polozky v rdmci jedné dimenze maji do urcité miry stejny predmét, zabyvaji
se stejnou entitou, a primeérna korelace stanovuje do jaké miry jde o stejny pred-
mét. Je mozno jej interpretovat jako korelaci mezi pozorovanym skérem dimenze a
kterymkoli jinym testem, ktery by obsahoval stejny pocet otizek z hypotetického
souboru vSech moznych otazek vazanych k dané dimenzi. Podobné uvahy vedou

vyjadrit jako a = kde ¢ov je pramérna kovariance mezi k otazkami
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k hodnoceni reliability pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu mezi jednotlivou
polozkou a skérem pfislusné dimenze spoctenym po jejim vypusténi ze zbyvajicich
polozek (item-scale correlation). Na zakladé tzv. ”split-half” metody se cely dotaz-
nik ve vSech dimenzich rozdéli do dvou ¢asti (napf¥. na sudé a liché otazky) a jako
odhad vnitini konzistence se pocita korelace mezi témito dvéma ¢astmi pomoci tzv.
Spearmanova-Brownova vzorce (Lord, Novick, 1968). Nevyhodou je, Ze metoda silné
zavisi na zpusobu rozdéleni dotazniku.

4. SKALOVANI ODPOVEDI]

Je nezbytné, aby jednotlivé testy a dotazniky mély nejen standardizovany obsah
(Jones, 1997), ale i proces ohodnoceni odpovédi, protoze jediné tak jsou vysledky
interpretovatelné a porovnatelné navzajem mezi studiemi. Jakékoli zmény obsahu ¢i
vyhodnocovani mohou snadno pfivodit vychyleni skért (bias) a ovlivnit validitu i
reliabilitu.

Pro kédovani odpovédi se vétsinou pouzivaji prirozena cisla 1,2,3,... . Ta mohou
slouzit i jako skéry pro zpracovani, pokud je realisticky predpoklad linearniho vztahu
mezi skéry a jim odpovidajicimi kategoriemi zdravotnich problémt. Pak se lze na
pouzitou stupnici divat nejen jako na pofadovou (ordindlni), ale i jako na interva-
lovou (kterd ma stanovenu miru vzdalenosti mezi pozicemi na stupnici). Opacny
pfipad vede k neekvidistantnim ohodnocenim (vlastné k vaZeni odpovédi) a skdry
jsou odvozovany empiricky na zakladé néjakého zkusebniho vzorku pacienttt pomoci
rtiznych analytickych metod, napf. faktorové analyzy ¢i regrese (Olschewski, Schu-
macher, 1990), distanéni analyzy a nékdy bohuzel i dosti libovolné bez raciondlniho
podkladu. Neéktefi autori doporucuji prihlizet pti uziti ¢isté matematickych metod i
ke klinickému posouzeni.

Vyznam piidélovani skérd je naprosto zasadni. Jejich rozsah by nemél byt ex-
trémni, protoze jinak mize dojit k nezddoucimu potlaceni ¢i upfednostnéni nékterych
stavi a tim i k mimoradnym zavértim. Je zfejmé, Ze ruznymi postupy se ani zda-
metody vazeni kritizuji a davaji pfednost prostym celoc¢iselnym skérim, pripadné do-
poruc¢uji vychézet z diskrimina¢ni analyzy, normélnich skért (pro odpovédi ptiblizné
symetricky rozlozené kolem centralni hodnoty), exponencialnich skért (pro odpovédi
koncentrované na jednom konci). Néktefi autofi voli mirny odklon od celoéiselnych
skoru ke skéram typu 1, 2.1, 2.9, 4.3, atd.

5. STATISTICKE OTAZKY PRI MERENI KVALITY ZIVOTA

Pr1i feseni studii o kvalité zivota je nutno preferovat statistické postupy, které
jsou schopny vzit v ivahu mnohorozmeérnoua ordinalni povahu dat, strukturu jejich
zévislosti v Case (sousedni méfeni téhoz pacienta, zejména kdyZ jsou nepiili§ éasové
vzdalen, jsou nepochybné kladné korelovand) a pomérné ¢asty vyskyt chybéjicich
pozorovani (cenzorovani).

Kdybychom se snazili posuzovat rozdily mezi skupinami pacienti, ¢i vyvoj v Case
pro kazdou z mnoha otéazek dotazniku separatné, byly by vysledky dosti neprehledné,
ale hlavné by doslo k vyraznému posunu hladiny vyznamnosti v diisledku mnoho-
nasobného srovnavani a metodologické problémy ztstavajii pfi pouziti korekci typu
Bonferroniho nerovnosti (Miller, 1981). Vhodny kompromis, pfi némz je omezen po-
¢et testovanych hypotéz a zjisténa informace kondenzovana, ale zaroven zachovana
ve své mnohorozmérnosti, predstavuji skéry pro jednotlivé dimenze, pripadné dopl-
néné celkovym skdorem ze vSech otazek. Ty lze i snaze interpretovat. Celkovy ukazatel
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v8ak pozbyva smyslu, pokud dochézi k interakci mezi 1é¢bou a dimenzemi, tj. pokud
s pozitivni zménou v jedné dimenzi pfichazi negativni zména v jiné. Celkové skére
pak mnohdy neni schopno zachytit jakykoli efekt 1é¢by. Vzhledem k tomu, Ze jed-
notlivé polozky dimenze maji zhruba stejny vztah k méfenému aspektu zdravotniho
stavu a ze zadna z polozek neni vyuzita ve vice nez jedné dimenzi, doporucuje se
vytvorit skére dimenze jako nevazeny soucet ¢i prumér skértt odpovedi a vyjadrit jej
procentualné jako podil maximalniho mozného hodnoceni.

Jako hlavni statisticky nastroj pak éasto slouzi (mnohorozmérnd) analyza roz-
ptylu (resp. analyza kovariance) s opakovanymi méfenimi, pokud u skéri dimenzi
miizeme predpokladat normalni rozlozeni, a zobecnéné linedrni modely v ostatnich
situacich (Agresti, 1989), mj. p¥i specifikaci korela¢ni struktury (Liang, Zeger, 1986).
Flexibilni je hierarchicky model s ndhodnymi koeficienty, ktery popisuji Beacon a
Thompson (1996). Slozitéjsi pfistup, ktery vychézi z teorie polozkové analyzy, do-
kaze 1épe zohlednit strukturu daného dotazniku, ordinalni povahu proménnych a
psychometrické pozadavky uplatnéné pfi tvorbé dotazniku (Douglas, 1999).

Chybéjici pozorovani a ztrata pacientd ze sledovani (véetné neochoty ¢ neschop-
nosti k dalsi spolupraci) pfedstavuji znaény problém zejména proto, Ze mechanismus
chybéni casto souvisi se stavem pacienta. Moderni statisticka literatura rozlisuje tii
hlavni mechanismy vzniku chybéjicich pozorovani (Rubin, 1986). Udaj chybi ”zcela
nahodné”, pokud pravdépodobnost, ze k vypadku dojde, nezavisi na zadném jiném
udaji, ktery byl nebo bude zaznamenén (napf. nemocny piehlédl otazku, osettujici
sestra se na ni zapomnéla zeptat). Udaj chybi "ndhodné&”, pokud pravdépodobnost
vypadku souvisi s pfedem zndmymi doprovodnymi udaji (vék, pohlavi) nebo zavisi
na dfive zjisténych skérech, ale nemd vztah k soucasnym ani k budoucim (napft.
odpovédi chybi prevazné u prislusnikt jednoho etnika, ¢i spiSe neodpovidaji pa-
cienti, ktefi méli p¥i minulém stanoveni horsi HRQoL). Matematicky nejslozit&jsi
situace nastava, kdyz data chybi "nendhodné” a pravdépodobnost chybéni mtize
zéviset nejen na diivéjsich (zndmych) zjisténich, ale i na soudasnych a budoucich
(nezndmych) skérech (napf. kvalita zivota konkrétniho pacienta je viceméné kon-
stantni v pribéhu vsech dosud zaznamenanych méreni, ale odmitnuti spoluprace
prichazi v okamziku, kdy se HRQoL vyrazné zhorsuje, takze proces zhorsovani neni
v datech zachycen). Nendhodné chybéni mize ale zaroven byt z lékarského hlediska
dobrym prognostickym faktorem zavazné zdravotni udalosti véetné tmrti. Jediné
v pripadé zcela ndhodného chybéni neni zasadni chybou omezit zpracovani jen na
jedince s tplnymi daty, jindy by tak snadno mohlo dojit tfeba k podcenéni vedlejsich
efektti nového 1éku, protoze neziskdme udaje pravé od probandi, ktefi maji nejvétsi
problémy.

Pro oSetfeni chybéjicich dat o kvalité zivota bylo aplikovano a nové vyvinuto
mnoho metod. Této tématice (v kontextu klinickych pokust pti 1é¢bé karcinomil) je
napf. vénovéano celé trojéislo ¢asopisu Statistics in Medicine (Vol. 17, No. 5/6/7).
Pokud u daného jedince v daném case chybi jen nékteré tidaje, je nékdy mozno je
nahradit primérnym skdérem z p¥ibuznych otézek (zpravidla v rdmci jedné dimenze).
Troxel a spol. (1998) systematicky zpracovali situace, kdy pro ur¢ity ¢as chybi cely
dotaznik. Shrnuji feseni pro data chybéjici zcela ndhodné ¢i ndhodné v kontextu
linedrniho modelu se smisenymi efekty, zobecnéného linedrniho modelu a modelu
GEE (generalized estimating equations - zobecnéné rovnice odhadu; Zeger a spol.,
1988). Nevychylené odhady pro spojitd data s nendhodnym mechanismem chybéni
1ze ziskat v modelu sdruzeného rozlozeni kompletniho datového vektoru a indikatoru
chybéni (Diggle, Kenward, 1994).
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Alternativu k dosud uvedenym modeltim piedstavuje analyza opakovanych mé-
feni pomoci dvou typi tzv. sumédrnich mér (Senn a spol., 2000). V prvnim pfi-
padeé probihd primarné redukce dat oddélené pro kazdého jedince. Sumarni ukazatel
Sik = Z;.lzl wj f(Yijx) vznikne jako vazeny soufet n méfeni Yj;, i-tého jedince v
k-té skupiné, transformovanych vhodnou funkci f (Fairclough, 1997). Index j mize
probihat bud ¢asové okamziky nebo jednotlivé dimenze. O’Brien (1984) navrhl nepa-
rametricky (f jsou pofadi a vahy w; = 1/n) i parametricky (f jsou standardizované
normdlni odchylky) test tohoto typu. P¥istup Coxe a spol. (1992) vychazi ze sumérni
miry predstavované plochou pod kifivkou prubéhu HRQoL v case. Jindy lze za f
lze zvolit rozdil prvniho a posledniho pozorovani jedince, prameér vSech pozorovani,
atp. Pfi druhém piistupu k sumarnim méram se nejprve ziskaji odhady mnohoroz-
mérnych parametrii oddélené pro kazdy z n Casi ¢i dimenzi a posléze pro kazdou
skupinu jedinct suméarni ukazatel S = Z?:l w;g(Br;), kde g(Bkj) jsou odhady
pruméru j-tého méreni v k-té skupiné, které jsou adjustované vzhledem k dilezitym
kovariantam (Fairclough, 1997).

Olschewski, Schumacher (1990) diskutuji modelovani kvality Zivota vhodnymi
stochastickymi procesy, vychazejicimi z popisu priibéhu nemoci nékolika stavy (se
smrt{ jako trvalym, absorbujicim stavem). Pravdépodobnosti pfechodu mezi stavy
1ze dobfe odhadovat, pokud je readlny predpoklad, Ze proces kvality Zivota spliiuje
Markovskou vlastnost. Vétsinou je tieba pracovat s nehomogennim Markovskym
fetézcem, nebot pravdépodobnosti pfechodu mezi stavy se mohou ménit v éase. Po-
kud je misto vypoctu pravdépodobnosti pfechodu cilem srovnani skupin, lze propojit
HRQoL s analyzou prezivani a vychazet z modelu proporcialniho rizika, v némz jsou
efekty oSetfen{ zafazeny jako kovarianty (Kay, 1982).

6. KVALITA ZIVOTA A ANALYZA PREZIVANI

Komplexnéjsi obraz zivota jedince s ohledem na jeho zdravotni stav a klady a
zapory terapie poskytuje soubézné hodnoceni kvality Zivota s jeho ”kvantitou”, tj.
délkou prezivani. Zaroven je tento pristup vyuzivan k méfeni efektivity zdravotnic-
kych néklad metodou cena-prospéch (cost-utility) (Drummond, 1991; Zacek, Hol-
¢ik, 1992). Pro tyto ucely byly vyvinuty jednodimensionalni miry kvality Zivota, tzv.
indexy ¢ ”profily”, které se pohybuji v rozmezi od 1 (plné zdravi, maximalni kvalita
zivota) az po 0 (smrt) a které lze v zavislosti na Case zobrazit tzv. Carlensovym
vitagramem (Olschewski, Schumacher, 1990). Plocha pod touto kfivkou byla pou-
Zita jako vhodnd sumérni mira v ptvodni definici tzv. kvalitativné upravenych rokt
zivota QALY (quality-adjusted life years). Koncepce QALY vychézi z myslenky, Ze
urcitd doba optiméalniho zdravi m4 vyssi hodnotu nez stejna doba zivota nizsi kvality
(Torrance, 1986). Jeden rok plného zdravi tak odpovidd dvéma rokiim s indexem 0.5,
coz koresponduje s tim, Ze nékdo muze davat prednost kratsimu bezproblémovému
zivotu pred del$im s vyraznymi omezenimi. Etické otazky, zvlasté v souvislosti s eko-
nomickym vyuzitim této charakteristiky jsou nasnadé. Ze statistického pohledu je
kritizovana prilisna redukce jevu, ktery je charakterizovan vysokou interpersonélni
variabilitou, na jedinou hodnotu, ktera navic vychazi z nedostatecné presnych méreni
(Gmrtnost, primérnych naklad). Cox a spol. (1992) upozortiuji na tskali vznikajici,
kdyz urcita 1é¢ba ma protichiidné tcinky z pohledu kvality Zivota a prezivani. Pak
miry téchto dvou fenomént jednoznac¢né nesmi byt kombinovany do jediného indexu.

Zasadni problémy se objevuji, pokud v prubéhu sledovani dochéazi k cenzorovani
(Cox a spol., 1992). Jakou kvalitu Zivota méme pfifadit nezndmému tseku zivota
pacienta? Jeden z pfistup, oznadeny jako Q-TWiST (Time Without Symptoms and



182 Marek Maly

Toxicity), definuje sérii trovni zdravotniho stavu, vypoéte primeérny cas straveny
v kazdé urovni na zakladé ”po Castech” provedené analyzy prezivani a pfi vypoctu
findlni miry typu QALY vézi kazdou troven odpovidajici kvalitou zivota (Gelber a
spol., 1995). Pro piipady, kdy jsou pfechody mezi tirovnémi stavu nezietelné ¢i kdy
stavy adekvatné nekoresponduji s vykyvy v kvalité zivota navrhli alternativni postup
Glasziou a spol. (1998). Metoda je zaloZzena na separaci piezivaci kiivky, odhadnuté
standardni Kaplan-Meierovou metodou, a tzv. funkce kvality zivota, odvozené z
opakovanych individualnich stanoveni kvality zivota. Ribaudo a spol. (2000) navrhli
sdruzenou analyzu kvality zZivota a prezivani v trojrozmérném normalnim modelu.
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