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Abstrakt v CJ:

Uvod: Cévni mozkova pithoda je v soucasnosti jednou znejéastdjsich pii¢in zdravotniho
postizeni. M4 jednozna¢ny dopad na sobéstacnost pacientd, ¢imz ovlivituje jejich Zivot.

Cil: Cilem DP je zhodnotit funkéni nezavislost pacientii s CMP v povodi ACM.

Metodika: Vyzkumu v této DP se zucastnilo 20 pacienti s CMP v povodi ACM (primoataka,
subakutni stadium). K hodnoceni byly pouzity testy Modifikovany Barthel Index (MBI)
a Functional Independence Measure (FIM).

Jako doplnék byl v praci uveden vzorek 5 pacienti s CMP (2x VB povodi, 2x oblast BG
a 1x povodi ACA). Cilem bylo zjistit, zda se ve své funkéni sobéstacnosti lisi.

Vysledky: Uvadi, Ze mira funkéni nezavislosti pacientti po CMP v povodi ACM se po rehabilitaci
prokazateln¢ zlepsila. Soucasné bylo dokazano, ze ¢im delsi byla hospitalizace pacientd na
méli pacienti hemiparetickou svoji dominantni, nebo nedominantni horni koncetinu. Na zakladé
vysledkt Ize tvrdit, ze funkce dolni koncetiny byla u téchto pacientl lepsi nez funkce jejich horni
koncetiny. Pacienti S CMP Vv jiném povodi nez ACM se ve své sobéstacnosti prokazatelné nelisili,
vzhledem k velmi malému a nerovnomérnému vzorku byly ale hodnoceni pouze na zakladé

primérnych vysledk.



Zavér: Posouzenim sobé&stacnosti pacientll byly charakterizovany jejich funkéni schopnosti, které

se po rehabilitaci prokazatelné zlepsily.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Stroke is currently one of the most common causes of disability. It has a clear
impact on the self-sufficiency of patients and thus it affects their life.

Aim: The aim of this diploma thesis is the evaluation of the function independence of patients
with stroke in ACM localization.

Methodology: 20 patients with stroke in ACM localization (their first stroke, subacute stage)
participated in this research. Modified Barthel Index (MBI) and Functional Independence
Measure (FIM) were used to the evaluation.

In addition, a sample of 5 patients with stroke (2x VB localization, 2x BG localization,
1x ACA localization) were mentioned. The aim was the finding out whether they differ in
their self-sufficiency.

Results: Their presentes, that the degree of functional independence of the patients with stroke
in ACM localization has been demonstrably improved after rehabilitation. Simultaneously it
was proved that the longer hospitalization of the patients in the rehabilitation depertment
meant their greater improvement in their self-sufficiency. On the other hand, the hemiparesis
on the dominant or non-dominant hand had not any influence on the self-sufficiency of the
patients. Based on the results, it can be argued that the lower leg function was better than the
function of the upper limb in these patients. The patients with stroke in other localization than
ACM did not differ in their self-sufficiency. Due to very small and non-uniform sample, they
were evaluated only on the basis of the average results.

Conclusion: By assessing of the self-sufficiency of the patients were characterised their

functional abilities, which have been demonstrably improved after rehabilitation.
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funkce, ADL

Kli¢ova slova v AJ: functional independence, self-sufficiency after stroke, occupational
therapy, assessment of the function, ADL
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Uvod

Cévni mozkova piithoda je na zékladé¢ svoji zavaznosti a cetného vyskytu treti
nejcastéjsi pricinou nemocnosti. V dospélé populaci je to nejb€znéji se vyskytujici divod
zdravotniho postizeni (Haghgoo, Pazuki et al., 2013, s. 87).

Ataka cévni mozkové piihody mé prokazatelné¢ dopad na sobésta¢nost (funkéni
nezavislost) pacienta, ¢imz vyznamné ovliviiuje jeho kazdodenni zivot. Takovy pacient potom
muze byt vice ¢i méné zavisly na asistenci druhé osoby nebo muze byt izolovan od
spolecenského zivota.

Hodnoceni sobéstacnosti nemocného je proto vyznamnym bodem rehabilita¢ni 1é¢by.
V praxi funkéni schopnosti pfi vykonavani vSednich dennich ¢innosti (ADL) hodnoti
specialné navrzené $kaly. Existuje mnoho studii, které se jimi zabyvaji.

Teoreticka ¢ast prace poskytuje ndhled na problematiku cévni mozkové piihody
a hodnoceni funk¢éni nezavislosti téchto pacientd. Jsou zde uvedeny i vybrané Skaly na
posouzeni sobé&stacnosti, které v rehabilitaci nachazi mnoha uplatnéni.

Prakticka ¢ast se jiz zamétuje pfimo na hodnoceni funkénich schopnosti pacientt.

Cilem diplomové prace je zhodnotit miru funkéni nezavislosti (sobéstacnosti), a to
u pacientd s CMP v povodi a. cerebri media (ACM). Studie se zucastnilo 20 pacientt, ktefi
byli posuzovani pomoci hodnoticich §kal — Modifikovany Barthel Index a Functional
Independence Measure (FIM). Hodnoceni probihalo na Odd¢€leni rehabilitace Fakultni
nemocnice Olomouc. Kazdy pacient byl testovan dvakrat — poprvé pii svém pfijeti na
oddé€leni (pfed rehabilitaci) a podruhé pii propousténi z nemocnice (po absolvované
rehabilitaci).

Okrajové se prace vyjadiuje 1 k sobé&stacnosti 5 pacientii s CMP v dalSich povodich.

Jednotlivé studie k danému tématu byly vyhledavany pomoci databazi Google Scholar
a EBSCO. Elektronické ¢lanky nalezené v anglickém jazyce byly parafrazovany do jazyka
Ceského. Jednalo se o studie, které se zabyvaly problematikou cévni mozkové piihody,
sob&stacnosti, funkénimi schopnostmi pacienta po prodélané atace a jejich hodnocenim.
Vétsina studii pojednavala o zvolené skale na hodnoceni sobéstacnosti. V mensi mife byla pro
tvorbu diplomové prace vyuzita i tiSténa literatura, jednalo se zejména o ergoterapeutické
publikace. Vhodné zdroje byly vyhledavany na zéklad¢ stanovenych klicovych slov v ¢eském
jazyce (funkéni nezavislost, sobé&stacnost po CMP, ergoterapie, hodnoceni funkce, ADL)
i anglickém jazyce (functional independence, self-sufficiency after stroke, occupational

therapy, assessment of the function, ADL).



Konkrétné bylo pouzito celkem 88 zdroj, z toho 75 v anglickém jazyce a 13 v Ceském
jazyce.

Literatura byla vyhledavana tak, aby co nejlépe vystihla zaméfeni této prace.



1 Prehled teoretickych poznatkii

1.1 Cévni mozkovd prihoda (CMP)

Cévni mozkovou pithodu jako prvni podrobnéji popsal Hippocrates (Bronstein,
Popovich et al, 1991, s. 3). Nyni je to vazny a celosvétovy problém v oblasti zdravotni péce
(Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693).

Cévni mozkova piihoda je definovana jako akutn¢é vznikla porucha cévniho zasobeni
mozkovych struktur. To mtize vzniknout tim, Ze dojde k ztzeni artérii, jejich ucpani trombem
(poptipad¢ kombinaci pravé zminéného), nebo muze dojit k ruptufe krevni cévy (Feigin,
2007, s. 39).

Prvni uvedené — tzv. ischemické cévni mozkové ptihody tvoii 80 % vsech atak, 15 %
predstavuji tzv. ikty hemoragické a zbylych 5 % je tvofeno CMP, jejichz vznik nebyl upfesnén

(Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1694).

1.1.1 Zakladni druhy cévni mozkové piihody

Ischemicka cévni mozkova piihoda

Piechodna forma CMP se oznacuje jako tzv. TIA (tranzitorni ischemicka ataka). Je to
neurologickd porucha, kterd odezniva do 24 hodin (zpravidla pietrvava v fadu minut). I za
téchto podminek se jiz jednd o iktus a predevS§im o vyznamné riziko — u jedné tfetiny
nemocnych se v pribéhu let rozvine vazna dokonané cévni mozkova piihoda, kterd je spojena
s vysokou mortalitou (Dufek, 2002, s. 6).

Forma CMP, jez trva od 24 hodin do 3 tydnt, se oznacuje jako tzv. RIND (reverzibilni
1schemicky neurologicky deficit). Cévni mozkova ptihoda, ktera se v pribéhu né¢kolika hodin
nebo dni zhorSuje, nese oznaceni ,,Stroke in evolution®. Dokonand cévni mozkova piihoda
pak ptedstavuje trvalou formu ataky (Dufek, 2002, s. 6).

Ischemie muze vzniknout v riznych lokalizacich (a. cerebri anterior, media, posterior,
a. basilaris, a. vertebralis, a. carotis interna, cévy, které zasobuji bazalni ganglia) (Dufek,
2002, s. 6).

Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragické ikty ptredstavuji v porovnani s ischemickymi cévnimi mozkovymi
pfihodami vétsi timrtnost. Vzniknou, jakmile dojde k ruptufe stény nékteré z cerebralnich

artérif (Kolat, 2009, s. 388).
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Hemoragicka forma CMP se d€li na krvaceni parenchymova (hemoragie do oblasti
pontu, mozecku, thalamu a bazalnich ganglii, popfipadé¢ krvaceni napf. z aneuryzmatu)
a extraparenchymova (krvaceni subarachnoidalni) (Dufek, 2003, s. 16 — 17).

Krvéaceni se déli na ohrani¢ené a tfistivé. Ptic¢inou tfiStivého (typického) krvaceni je
chronicka arteridlni hypertenze, jez vede k ruptuife stény cévy. TiiStivé hemoragie se
Z parenchymovych krvaceni vyskytuji v 80 %. Zbylych 20 % tvoii ohrani¢ena (globozni)
krvaceni, kterd vznikaji pfi ruptuie ateridlnich anomalii (v podkorovych oblastech). Oproti
tFiStivym krvacenim maji lepsi prognézu (Kolat, 2009, s. 388).

Nejcastéji k hemoragii dochézi v oblasti putamen a capsula interna. Krvaceni do mozku

maji velice izkou souvislost aterosklerdzou a arterialni hypertenzi (Pfeiffer, 2007, s. 149).

1.1.2 Rizikové faktory cévni mozkové piihody

Mezi rizikové faktory, které pacient nemiize ovlivnit, patii genetické predispozice (napf.
inklinace k diabetes mellitus), vék a piislusnost k muzskému pohlavi. Mezi faktory, které
naopak ovlivnit mtze, se fadi vysoky krevni tlak (hypertenze), koufeni, obezita, diabetes
mellitus, pfili§ vysoky obsah lipoproteintt v krvi (hyperlipoproteinémie), aterosklerdza,
ptitomnost srde¢niho onemocnéni (napt. infarkt myokardu) nebo pfili§ malo pohybu (Dufek,
2002, s. 8 — 10).

1.1.3 Projevy cévni mozkové prihody

Cévni mozkova pithoda se muze projevovat fyzicky (napf. ztracend citlivost na
koncetinach jedné poloviny téla, porusena citlivost tvafe, slabost, ,,nemotorné* pohyby,
ochrnuti, jednostranné poruSené vidéni, potiZe S mluvenim a porozuménim 1 problémy
s polykanim), dale projevy dusevnimi nebo muze byt iktus doprovazen zménou v chovani
(Feigin, 2007, s. 39).

Cévni mozkova piihoda se mize projevit i bez vnéjSich ptiznakd, ty mohou byt zjistény
pomoci zobrazovacich metod, jako jsou MRI (magnetickd rezonance) a CT (pocitacova

tomografie). Tento iktus je potom oznacovan jako némy nebo tichy (Feigin, 2007, s. 40).

1.1.4 Disledky cévni mozkové prihody

Pacienti, ktefi prodélali CMP, trpi motorickym deficitem omezujicim jejich mobilitu
a pohyb, bézn¢ se také objevuje porucha polykani, feci, citlivosti, zraku a kognice. DalSimi
disledky jsou problémy v oblasti ¢teni, psani, pocitani, nastavaji i potize s chiizi, mobilitou,

udrzenim pozice téla, dale problémy s oblékanim, toaletou, hygienou, ptipravou jidla, jidlem
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a pitim nebo vykondvanim domacich praci (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1694 -
1695).

Hemiparéza je u pacientli po cévni mozkové piithod¢ vyjadiena asymetrickym drzenim
téla a pohybovymi projevy, které jsou ovlivnény jednostrannou motorickou poruchou.
Pacienti také nejsou Casto pfi chiizi schopni adekvatniho zatizeni paretické strany. Osoby po
cévni mozkové rovnéz htife orientuji své télo novym smérem, potiebuji tedy vice ¢asu a musi
udélat vEtsi pocet krokl, aby se béhem chiize otocili (Kobayashi, Takahashi et al., 2015,
S. 75).

Doméci péce o osobu, jez prodélala cévni mozkovou piihodu, si zdda uzplsobeni
jejiho hmotného prostiedi a také stylu zivota. To s sebou muize nést vyrazné naroky jak
ekonomické, tak i Casové nebo personalni (Brauer, Bew et al., 2008, s. 1061).

| rok po atace pacienti pocituji jisty handicap, a to nejvice v oblasti prace a fyzické
nezavislosti (Steultjens, Dekker et al., 2003, s. 676).

Asi padesati az sedmdesati procentim pacientli, kteti prodélaji cévni mozkovou
ptihodu, se podafi opét obnovit svoji sobéstacnost v ramci ¢innosti v§edniho dne (ADL). Na
druhou stranu zhruba patnact az tficet procent nemocnych zistane po prodélané atace trvale
postizeno a asi dvacet procent pacientd je po dobu tifi mésicti od ataky odkazano na tstavni
péci. U osmdesati péti procent nemocnych se objevuje porucha ve funkci horni koncetiny, az
v sedmdesati péti procentech ptipadl tento deficit pretrvava po dobu tif mésicl od ataky.
V obdobi od 6 mésicti do 5 let po atace se u vétSiny pacientd mira jejich postiZzeni ustali

(Carod-Avrtal et Egido, 2009, s. 204 — 205).

1.1.5 Rehabilitace po cévni mozkové prihodé

Dle vétSiny studii by se s rehabilitaci mélo zac¢it co nejdiive po atace, samotné
zotavovani poté mize trvat nékolik mésict ¢i let (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1696,
Hu, Hsu et al., 2010, s. 1258).

Komplexni rehabilitaéni péce na iktovych jednotkdch umoziuje pacientim névrat domu
a znovuziskani jejich nezavislosti v oblasti aktivit bé&Zného dne. Na tom se podili
multidisciplindrni tym fyzioterapeuti, ergoterapeutd, lékafi, sester, socidlnich pracovnikl
1 logopedt, ktefi vzajemné svoji praci koordinuji. Dobré vysledky rehabilitace také uzce
souvisi s ucasti a motivaci pacienta i na jeho rodiné¢ (Langhorne, Bernhardt et al., 2011,
s. 1696).
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V rehabilitaci po cévni mozkové piihodé by mély byt posouzeny, kvantifikovany
a identifikovany potteby kazdého z pacienti a mély by byt stanoveny dosazitelné ¢i redlné
cile ke zlep$eni jejich stavu (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1695).

Cilem rehabilitacni 1écby je prevence, popiipadé redukce handicapli a zdravotniho
postizeni (Jelles, van Bennekom et al., 1995, s. 407).

Disabilita (zdravotni postizeni) je vnimdna bud’ jako télesné poSkozeni — zdravotni
problém (napi. hluchota i slepota), a nebo urcit¢é omezeni, které pacientovi brani v jeho
vSednich dennich ¢innostech (Kostanjsek, 2011, s. 1).

Disabilitou se také mize nazvat projev urcitych omezeni ve funkénich schopnostech
jedince (Buntinx et Schalock, 2010, s. 284).

Disabilita ma souvislost s ekonomickymi i spolecenskymi aspekty. Ty jsou potom
zodpovédné za to, Ze jsou postizeni jedinci vylouceni ze své plné Ucasti ve spolecnosti
(Anastasiou et Kauffman, 2013, s. 442).

Pacient tak z divodu télesnych ¢i spoleCenskych bariér ztrati (omezi) piilezitost
k tomu, aby vedl svij Zivot tak, jak byl zvykly (Anastasiou et Kauffman, 2013, s. 442).

Disabilita mize byt také predstavovana mirou potizi pti vykonu ¢innosti v nékteré ze
sfér pacientova zivota, kde dané potize tkvi v jeho télesném deficitu (Pei, Zang et al., 2016,
s. 30). Da vyjadfit i jako snizeni participace pacienta a omezeni jeho aktivity (Lippertova-
Grilinerova, 2005, s. 46).

Pokud pacient zaznamenava jisté tézkosti spjaté s vykondvanim vSednich dennich
¢innosti, pouziva se pro tento stav termin ,,omezeni ¢innosti“. ,,Omezeni participace* potom
vyjadiuje, kdyZ nemocny zaznamenava problémy v oblasti spoleCenskych nebo Zivotnich
situaci (McDougall, Wright et al., 2010, s. 205). Omezeni participace se da oznacit také jako
handicap (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693).

Na zdravotni postizeni pacienta ma piimy dopad tzv. impairment (poskozeni) (De
Haan, Horn et al.,, 1993, s. 1180). Ten se popisuje jako omezeni funkce, které tkvi
vV mentalnim, smyslovém ¢i t€lesném znevyhodnéni daného ¢lovéka (Anastasiou et Kauffman,
2013, s. 442).

Cilem 1é¢by je opét zaclenit daného pacienta do jeho aktivit, coz je klicové i pro
spolecnost (Wendel, Sta®hl et al., 2013, s. 247).

Az rok po atace byvaji pacienti, jenz ve spolecnosti ziji, nespokojeni s omezenou
mirou jejich participace a s deficity v oblasti aktivit (Hartman-Maeir, Soroker et al, 2007,
s. 559).
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1.1.6 Zotaveni se z cévni mozkové prihody

Zotaveni se z cévni mozkové piihody je diky své povaze rGznorodé. Dlouhodoby
dopad ataky CMP je dan mistem 1éze, jejim rozsahem a mirou nasledného zotaveni. Proces
zotavovani je slozity — déje se pravdépodobné na podkladé kombinace na uceni zavislych
a spontannich procesti. Zahrnuje v sobé pfeorganizovani ¢astecné zachovanych nervovych
spoju k opétovné obnové ztracenych funkci ¢i obnoveni optimalniho fungovani nervovych
tkani, které jsou postizené. Vyrovnava také rozdily mezi pozadavky vnéjSiho prostiedi
a porusenymi dovednostmi nemocného (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693).

Samovolné obnoveni tkdné¢ mozku je zékladni podminkou pro restituci pozornosti
pacienta, polykani, hybnosti ¢i bdélosti. Proces je naro¢ny na Cas a lze jej pozorovat béhem
tydn po atace. V terapii chiize se vyuziva napf. Bobath koncept, Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace nebo Vojtova metoda. Uvedené rehabilitacni postupy vyuzivaji
toho, ze naucenou dovednost pfenesou z jednoho ukolu na druhy. V praxi napf. Bobath
koncept zatazuje piipravné cviceni pro néslednou chlizi v pozicich vestoje a vsedé¢.
Doporucuje se vyuzit i piistrojovou terapii. Ta v kombinaci s klasickou terapii pfinasi vétsi
efektivitu (Knecht, Hesse et al., 2011, s. 602 - 603).

Pokrok, jenz v prab¢hu rehabilita¢ni 1é¢by nastava, se navysSuje s Cetnosti terapie a je
spjat hlavné€ s procvicovanym tkolem (Krakauer, 2006, s. 86). Bylo dokdzano, Ze fyzioterapie
o zvySené intenzit€¢ zaméfena na horni a dolni koncetiny vede v rdmci motorickych funkeci
k vétsim pokrokiim. Celkova fyzioterapie ale pozadované zlepSeni nepiinasi. V souvislosti
s vyS§i intenzitou fyzioterapie horni koncetiny bylo rovnéz prokdzano vyznamné zlepSeni
v provadéni Cinnosti vSedniho dne (ADL), ale Zadny pokrok v ramci celkové fyzioterapie.
Kvalita zivota pacienta po CMP se ale v souvislosti s vyssi intenzitou fyzioterapie dolni ¢i
horni koncetiny, nebo fyzioterapie celkove, zietelné¢ nezménila. Jinymi slovy — nemocni, kteti
absolvovali zvySené mnozstvi fyzioterapie bud’ dolni, nebo horni koncetiny se motoricky
zlepsili vice nez pacienti, ktefi meli mnozstvi fyzioterapeutické 1écby standardni (zvySena
intenzita v podob¢ 2 ¢i méné hodin fyzioterapie za tyden navic). V pfipad€ zvySené intenzity
celkové fyzioterapie tento UCinek neplati. Pacienti se také se zvySenou dobou fyzioterapie
zlepSuji v oblasti ADL (Sehatzadeh, 2015, s. 4 — 5).

Parézou horni koncetiny je postizeno asi 80 % vSech nemocnych po CMP. U pacientd,
ktefi méli mirnéjsi formu ataky, se zac¢ind obnovovat hybnost prsti béhem 4 — 6 tydnt.
V ramci rehabilitace je snaha navratit nemocnému funkéni schopnosti jeho ruky a paze. Toho

je obvykle dosazeno opakujicim se cvicenim, diiraz byva kladen na koordinaci, silu, rychlost

vvvvvv
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byva fyzioterapie horni koncetiny, jejiz extenzory prsti a zapésti jsou vyraznéji zasazeny
atakou a jsou po dobu 4 — 6 tydnd plegické. Nemocny je tak schopen jen synergicky
pohybovat loktem a ramenem. Z terapie se vyuZziva pasivni, asistované ¢i aktivni cviceni. Lze

vyuzit i robotické technologie (Knecht, Hesse et al., 2011, s. 603).

1.2 Hodnoceni funkcéni nezavislosti pacientii po CMP

1.2.1 Hodnoceni vSednich dennich ¢innosti (ADL) a jeho vyznam

S pojmem ,,vSedni denni aktivity (ADL)“ poprvé pfiSel Deaver a vyjadril jej jako
pestrou Skalu vzorcii chovani, jeZ je tizce spjata s naroky vSedniho Zivota (Rogers et Holm in
Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 318).

Ataka cévni mozkové piihody je povazovana za nejCastéjsi diivod dlouhodobého
a zavazného postizeni v dospélém veéku, z téchto pacientii je asi polovina zavisla v oblasti
tzv. persondlnich vSednich dennich ¢innosti na svém okoli, a to pil roku po atace. Tyto
¢innosti zahrnuji naptiklad schopnost obléknout se, najist se, pe€ovat o svilj zevné&jSek, dojit si
na toaletu a schopnost mobility. Jsou tudiz kli¢ové k preziti. Mira zavislosti pacienta v oblasti
téchto Cinnosti je vyznamnym métitkem toho, jak byla rehabilitace ispé$na. Proto jsou tyto
¢innosti vyznamnym bodem rehabilita¢ni 1€€by po prodélané atace (Legg, Drummond et al,
2007, s. 1).

S rozvojem rehabilitace jako medicinského oboru zacaly vznikat skaly, které by
objektivné posoudily miru rekonvalescence po cévni mozkové ptihodé (Quinn, Langhorne et
al, 2011, s. 1146).

Zhodnoceni funkénich schopnosti v ramci ADL je znamkou toho, jak se pacient
z cévni mozkové ptihody zotavuje (Hsueh, Lee et al., 2001, s. 530).

Tzv. funkéni stav je ukazatelem celkového zdravotniho stavu pacienta. Odrazi se
v ném, jak je dand osoba schopna konat spolecenské a fyzické tikony, které jsou klicové pro
¢innosti kazdodenniho zivota a péci o sebe (Arik, Varan et al., 2015, s. 344).

Pacienti po cévni mozkové piihodég, kteti pfi vSednich dennich ¢innostech potiebuji
pomoc, se citi opusténi a od spolecnosti izolovani, proto je zachovani jejich nezavislosti
v té€chto aktivitach kli¢ovym ¢initelem pro kvalitu jejich Zivota (Pei, Zang et al., 2016, s. 30).

Prostfednictvim vysledki hodnoceni miize byt pfizpisobena lécba piimo pro
konkrétniho pacienta a také zhodnocena efektivita 1écby (Schuling, De Haan et al., 1993,
s. 1173).

Praveé posouzeni ,,sebeobsluznych® ¢innosti je ¢astym vystupem hodnoceni disability

(Galeoto, Lauta et al., 2015, s. 1).
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Pomoci zhodnoceni funk¢nich schopnosti pacienta vykonavat ADL je také mozné
stanovit cile 1écby a predvidat, jakou miru pomoci bude pacient ze strany spolec¢nosti
potiebovat (Lee, Chen et al., 2014, s. 1).

Déle muze vyhodnoceni odhalit a posoudit omezeni v danych c¢innostech ¢i byt
napomocno pii rozhodovani, zda ma byt pacient propustén nebo jestli je zptsobily k tomu,
aby byl v zivoté nezavisly (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 316).

Nemocni, ktefi nejsou zpusobili k tomu, aby ¢innosti kazdodenniho zivota vykonavali,
byvaji demotivovani a je ovlivnéna také jejich sebediivéra. Dané okolnosti také piinasi zmeény
v roding (Krivosikova, 2011, s. 289).

VétsSina $kal, které hodnoti vykonavani Cinnosti vS§edniho dne (ADL) neinformuji
o tom, jak pacient vykonavd komplexni cCinnosti, napfiklad jeho konic¢ky, schopnost
spoleenské interakce nebo vykondvani domacich praci. Pravé vykondvani téchto
tzv. instrumentalnich ADL ma na kvalitu zivota také vliv (Schuling, De Haan et al., 1993,
s. 1173). Jsou to souhrnné ¢innosti, jez kazdy potiebuje, aby byl ve spolecnosti samostatny
(Hartigan, 2007, s. 205). Mezi instrumentalni ADL se proto fadi i ¢innosti jako jsou sprava
financi, vychova déti, starost o rodinu ¢i doméci zvitata, vedeni domécnosti, nakupovani nebo
ptiprava pokrmt (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 318).

Provedeni ukolu se skladd ze tfi stupiili: zapoceti dané Cinnosti, jeji pokracovani

a dokonceni (Holm, Rogers et. al. in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 493).

1.2.2 Uplatnéni kompenzace a obnoveni funkce po CMP

V ramci zotaveni, které podléha spontdnnimu procesu, se zdokonaluji pestré Skaly
¢innosti, kdeZto proces zotaveni, jez podléhéd uceni, je charakteristicky pro konkrétni tkony.
Tato odlisnost je klicovou zélezitosti v oblasti kompenzace a skutecného zotaveni a takeé
v tom, jakou maji dané pojmy souvislost s motorickym ucenim. Skuteénym zotavenim se
mysli stav, kdy nezni¢ené ¢asti mozku jsou ,,naverbovany* a fidi ty samé svaly jako ptedtim.
Oproti tomu kompenzace vyuzivd k provedeni daného ukonu alternativnich svald.
Kompenzace i skute¢né zotaveni ale vyzaduji uceni (Krakauer, 2006, s. 86).

V pocatecnich dnech po atace mohou kompenzace a obnoveni funkce piti vykonu ADL
jit paralelné. Schopnost pacienta provadét Cinnosti kazdodenniho Zivota se miZe i1 dale
vylepSovat, 1 kdyZ uZz neni mozné funkci obnovit. Jinymi slovy — pfi vykonavani ADL maji
ulohu 1 kompenzace (chovéni, kterym se pacient pfizpisobi). Jako piiklad mulze slouzit
nemocny s parézou na pravé horni konceting, ktery se kazdodenni ¢innosti nauci provadét

levou HK, a tim kompenzuje funkcni deficit pravé HK (Sehatzadeh, 2015, s. 10).
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Dalsi praktickou ukdzkou miize byt situace pacienta, ktery si chce zapnout knofliky.
Kromé zapojeni své druhé ruky si mize pomoct tim, Ze uzplsobi svij odév, napf. misto
knoflikli zvoli patenty. Mtize také volit obleceni, které je volnéjsi, ¢i muze pouzit specidlni
pomiicku — zapina¢ na knofliky (Krivosikova, 2011, s. 291).

Obecné se da fici, ze obnoveni hybnosti horni koncetiny se objevuje v mensSim
rozméru nez pohyblivost dolni koncetiny. I pfi vyrazném zdravotnim postizeni mohou mit
dolni koncetiny omezeny deficit, zatimco pro funk¢ni schopnost horni koncetiny je klicova
jemna motorika (Sehatzadeh, 2015, s. 10).

Motorickému uceni také podléha schopnost kompenzovat vznikly deficit, cozZ je patrné
napiiklad v ptipadé, ze se pacient piSici pravou rukou snazi psat levou. Rehabilitacni 1écba tak
podléha motorickému uceni a podporuje kompenzace i skutecné zotaveni se (Krakauer, 2006,
s. 87).

V ramci motorického uceni Ize odliSovat zisk urc¢ité dovednosti, jeji udrzeni a poté jeji
dalsi predavani. Zisk néjaké dovednosti je predstavovan jejim prvnim vykondvanim anebo
novym fizenim jiz dfive nabytych motorickych schopnosti. Jako piiklad I1ze uvést pacienta,
ktery chce svoji hemiparetickou horni koncetinou dosdhnout na néjaky predmét. Udrzet si
urcitou dovednost znamena dokéazat dosahnout stanoveného cile, a to po urcitém casovém
obdobi, kdy se dana ¢innost neprocvicuje. Pfeddvanim dané dovednosti se mysli provadéni
ukolu, ktery je podobny tomu piivodnimu, napi. uchopeni predmétii, které jsou umistény na

ruznych mistech (Muratori, Lamberg et al., 2013, s. 97).

1.2.3 Vyuziti kompenzacnich pomiicek

Aby mohl i pacient s ur€itym omezenim vykonavat vSedni denni ¢innosti (ADL),
vyuzivaji se pomicky nebo osobni pomoc nemocnému (napi. pecovatelky, manzela c¢i
manzelky). Vypomoc dal$iho ¢lovéka pacientovi usnadituje vykonani dané ¢innosti, nezajisti
ale jeho funk¢ni nezavislost. Pomucky (napf. choditko, vozik nebo zvySena sedacka na
toaletu) jsou vybaveni, které nemocnému umoziuji ¢innosti béhem dne vykonavat. Z hlediska
teorie oba zplisoby pomoci ovlivituji a zmiriiuji pritbéh postizeni (Hoenig, Taylor et al., 2003,
s. 330).

Pomickami pro pohyblivost jsou berle, hole, choditka nebo voziky (McCreadie et
Tinker, 2005, s. 94). ZlepSuji stabilitu pacientt i1 kvalitu jejich chlize a také pomahaji, aby
nedochazelo k jejich padim (Kim et Kim, 2015, s. 268). Mezi pomucky béZného dne se fadi
napiiklad zveddk a sedacka do vany, vytah na toaletu nebo protiskluzovd podlozka. Daéle

drobné pomiicky jako specialni ptibory, nadobi, otviraCe na konzervy, podavace, specialni
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kohoutky, pomutcky na oblékani nebo specialni kliky. Vyuziva se i uzplsobeni bytu, a to
pomoci vnitinich i venkovnich ramp, rozSifenych dvefi, madel, uzplsobenych skiin¢k
a policek, vytahu na schodisté¢ nebo vybudovani sprchového koutu (McCreadie et Tinker,
2005, s. 94).

Pomtcky zlepsuji participaci pacientli i s vétSim funkénim omezenim a zajist'uji jejich
kontrolu 1 bezpecnost. U pacientd, ktefi pomicky pouzivaji, dochazi k vétsimu poklesu jejich
potizi a zdrzeni ubytku jejich funkénich schopnosti, nez u téch, ktefi vyuzivaji pouze pomoc
druhé osoby. Pouzivani pomtcek ma i jisty psychologicky piinos, a to ten, zZe umoziuje
pacientim rozhodnout si, jak a kdy budou béZzné denni ¢innosti vykonavat. Vyuziti zafizeni,
kterd pacientim pii béZznych dennich ¢innostech pomohou, jsou klic¢ovou slozkou zdarné
intervence. To plati predev§im pro seniory, pro které pravé schopnost nezavisle fungovat
predstavuje propast mezi zivotem v domové s dlouhodobou péci a zivotem doma. Vyuziti
pomucek umoznuje v rehabilitaci 1épe dosahnout terapeutickych cilti (Agree et Freedman,
2011, s. 1781, 1787).

1.2.4 Podstata testli na hodnoceni funkéni nezavislosti pacientii po CMP

Jako ukazatel aktivity pacienta je nejCastéji uzivana Uroven jeho nezavislosti pfi
konani daného ukolu. Nezavisly je takovy pacient, ktery dokdze danou ¢innost provadét sam,
zavisly je potom ten, jenz pottebuje pii tkolu pomoct, sdm jej nezvladne. KdyZ pacient nema
v danych cinnostech plnou nezavislost, detailnéjSi testy dokazi kvantifikovat miru této
nezavislosti, napf. Ze je nemocny nezavisly ze 75 %. Dalsi, co mlize hodnotit omezeni
pacienta, je mira Usili, které musi vynalozit persondl. Takovy pacient mize pottfebovat plnou,
sttedni, malou ¢i Zadnou pomoc (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 322).

Nékteré skaly piihlizi i k typu pomoci, rozlisuji nasledujici tfi: pomticky, nefyzickou
a fyzickou pomoc. Nejmensi formu pomoci piedstavuji pomicky. S nimi pacient dané
¢innosti pfizplisobi a zlstava nezavisly. Jako ptfiklad mohou slouZit néstroje s rozsifenym
uchopem, které pacient pouziva k jidlu. Uziti pomiicek se v jednotlivych Skalach lisi.
V nékterych testech jsou soucasti nezavislosti, n€kde zase znamenaji niZ8i stupen hodnocent,
napft. Functional Independence Measure (FIM). Horsi bodové ohodnoceni prameni z toho, Ze
s pomickami nemocni neprovadéji dané cCinnosti tak, jak je bézné. Pacienti s pomilickami
byvaji 1épe ohodnoceni nez ti, u kterych je nutna urcitd mira asistence. Ti, ktefi si zadaji
nefyzickou formu asistence, maji mensi zavislost neZ nemocni s nutnosti fyzické pomoci.
Nefyzickym zpisobem pomoci jsou mysSleny slovni ¢i mimoslovni navedeni, asistence

v zéloze, dohled nebo pfiprava prostiedi a véci. Pti fyzické pomoci je nutny kontakt rukou
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s pacientem. Je to pfimé navedeni nemocného do Cinnosti. Dal§im aspektem nezavislosti je,
jak pacient vnima svoji sob&stacnost. To se vztahuje k tomu, jak pacient véfi tomu, ze dokaze
byt v danych v cinnostech nezavisly. Pokud se napiiklad nemocnému zda vzdalenost od
postele k voziku pftili§ velka, patrné se nedokaze presunout. Vnimani svych schopnosti ma tak
dopad na vlastni provedeni (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 322, 324).

V néekterych testech, napt. ve Functional Independence Measure (FIM) je podminkou
nezavislosti bezpe¢nost. Jinak vyjadieno, pacient musi dany kol provést bezpecné, aby byl
nezavisly (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 324).

Dale se hodnoti i to, jak dlouho pacientovi trva provést dany ukol. Kratsi doba je
vniména jako efektivnéj$i vykonani ¢innosti. Potfebny Cas také poskytuje informace o tom,
jak rychle je tkol proveden. V nékterych testech je aspekt Casu soucdst nezdvislosti. Napft. ve

FIM je pozadavek, Ze tkon by mél byt proveden v ,,rozumném case* (Rogers et Holm in

Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 325).

1.2.5 Parametry testii na hodnoceni funkéni nezavislosti pacienti po CMP

Spravny test musi spliiovat podminku tzv. validity, coZ znamena, Ze dany test musi mit
schopnost ohodnotit to, co se od n& ceka (Pfeiffer, 2001, s. 52, Hendl, 2012, s. 54).
V soucasné dobé se klade diraz na fakt, ze hodnotici osoba mé z vyslednych hodnot
dedukovat optimalni zaver (Hendl, 2012, s. 54).

Dale musi byt kazdy test tzv. reliabilini (spolehlivy) (Pfeiffer, 2001, s. 52). Reliablita
uvadi miru shody vyslednych hodnot naméfenych jednou osobou. Casto se uvadi tzv. test-
retest reliabilita, jinak feceno reliabilita pifi opakovanych méfenich. Je to vyjadieni miry
shody pfi provedenych opakovanych méfenich, jez déli urcity casovy interval (Hendl, 2012,
S. 53). Tzv. inter-rater reliabilita pak vyjadfuje soulad mezi na sobé nezavislymi hodnotiteli,
ktefi posuzuji jednoho pacienta (Sainsbury, Seebass et al., 2005, s. 228).

Vzdy potom plati, Ze pokud nebude hodnotici skala reliabilni, nemtizeme o¢ekavat ani
jeji validitu (Hendl, 2012, s. 54).

Test by mél také byt schopen zachytit klinické zmény v daném casovém tuseku
a reagovat na n¢, byt tzv. senzitivni (van Bennekom, Jelles et al, 1996, s. 39, Hsueh, Lee et al.,
2001, s. 526).
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1.3 Testy na hodnoceni funkcni nezavislosti

1.3.1 Barthel Index (BI)
Test vytvotily Dorothea W. Barthel a Florence 1. Mahoney. Vyuziva se od roku 1955,

jeho pouzivani v praxi se pomérné rychle rozsitilo a dnes je patrné nejoblibenéjsi Skalou na
hodnoceni aktivit v§edniho dne (ADL) (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146 - 1147).

BI je vhodny pro pacienty po traumatech mozku, cévnich mozkovych ptihodéch nebo
po urazech michy (Liu, Unick et al., 2015, s. 88).

Index Barthelové hodnoti ¢innosti vSedniho dne bud’ dotazovanim pacienta, a/nebo
jeho pozorovanim (Kwakkel, Veerbeek et al, 2011, s. 342).

V testu je obsazeno 10 zakladnich Cinnosti, které se tykaji mobility a péce o sebe
(Nakao, Takata et al., 2010, s. 81).

Hodnoti se, jestli se pacient sdm naji, nebo zda potiebuje pomoc, zda zvlada presuny
z vozicku do postele, zda je schopen provadéet osobni hygienu (tzn. nacesat se, oholit se, umyt
se), jestli zvlada jit na/z WC, zda se sam okoupe, jestli ovlada chiizi po n¢jaké rovné plose,
jestli umi chodit do schodu i ze schodd, jestli se oblece, zda je schopen kontroly moc¢ového
meéchyfe a stolice (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1147).

Body jsou udélovany podle toho, jak velkou miru pomoci a ¢asu nemocny potiebuje
(Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146).

Ukoly jsou hodnoceny maximalné 15, 10 &i 5 body (Kwakkel, Veerbeek et al, 2011,
S. 342 - 343).

Ukoly se hodnoti dvou, tfi nebo &étyfbodovou stupnici. Ve dvou z hodnocenych ukoli
(péce o sebe a koupéni) je mozno udélit pouze nula, nebo pét bodl. DalSich Sest ¢innosti
(oblékani, jidlo, chlize po schodech, toaleta a kontrola mocového méchyte/stolice) se hodnoti
bud’ nulou, péti, nebo deseti body. Ve zbylych dvou ukolech (chiize a pfesuny) je mozné udelit
nula, pét, deset, nebo patnact bodi. Ve vysledku mutze pacient dosahnout 0 az 100 boda
(Kaambwa, Billingham et al., 2013, s. 232).

Cim nizs§i bodové ohodnoceni nemocny ziskd, tim je vice zavisly na pomoci personalu
(Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146).
poukazuji na nedostatky dané¢ho pacienta. Vyznam celkového vysledku se ale uplatituje jako
hodnotici nastroj k posouzeni nezavislosti nemocného, a tim zhodnoceni vysledku

rehabilitacni 1écby (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704, Nakao, Takata et al., 2010, s. 81).
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Reliabilita tohoto testu byla dobfe zmapovana pro pacienty s cévni mozkovou
ptihodou, uz ale méné pro starsi osoby, které¢ jsou zpravidla polymorbidni (Sainsbury, Seebass
etal., 2005, s. 228).

Barthel Index ma mensi reliabilitu u pacientt, ktefi trpi kognitivnim deficitem (Luthra,
Negi et al, 2016, s. 109).

Dale ma na spolehlivost (reliabilitu) testu vliv mira postizeni — kdyz jsou pacienti
nezavisli, je reliabilita vyssi (Sainsbury, Seebass et al., 2005, s. 231).

Index Barthelové je sice pomérné spolehlivy, ale neni pfili§ citlivy na to, aby
dostatecné vyhodnotil zménu (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 10). Citlivost testu je sniZzena
z divodu pétibodovych krokti v hodnoceni. Zejména v oblasti, kde pacient potiebuje
asistenci, nedokaze BI posoudit zménu miry a kvality této pomoci. Vyssi citlivost k posouzeni
zmén by mélo pouziti vice odstupfiované hodnotici Skaly (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704).

Dale test neni pfili§ citlivy na to, aby ohodnotil zmény, které jsou v danych
dovednostech v krajnich mezich. Tento tzv. ,,efekt podlahy a stropu zapfti¢inuje, ze BI malo
rozliSuje zmény u nemocnych s mirnou nebo téZkou formou ataky (Quinn, Langhorne et al,
stropu* naopak maximalni bodovy zisk (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 234).

Poklada se za validni test, ale jeho chybou je, ze mira postiZeni, ktera se posuzuje, se
hodnoti pouze minimalnim ¢i maximalnim poc¢tem bodt, coZ nemusi zaznamenat zmifiovanou
zménu. Na druhou stranu zase svym obsahem 10 Ukold podava zpravu o funkéni Grovni

nemocného v oblasti mobility a péce o sebe (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 12).

1.3.2 Modifikovany Barthel Index (MBI)

Modifikovanou verzi Indexu Barthelové navrhla v roce 1989 Shah a kolektiv (Galeoto,
Lauta et al., 2015, s. 1).

Test méa 5 hodnoticich stupnii. Prave stejny pocet kategorii napomahd k presnéjSimu
1 snadnéjSimu ohodnoceni pacienta a lépe detekuje miru jeho funkénich schopnosti.
V bodovém hodnoceni kazdé z nich se odrézi vdha daného tikolu v ramci celkového vysledku
a posuzuje se, jak velky rozsah pomoci pacient potiebuje (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704 —
705, 707).

RozliSuje se stav, kdy 1. pacient neni schopen dany kol viibec provést, 2. pokusi se
o to, 3. vyzaduje n&jakou miru pomoci, 4. potiebuje minimalni rozsah pomoci a 5. je zcela

nezavisly (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1147).
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Pacienti, ktefi jsou uplné¢ nezavisli nebo kompletné zavisli, maji stejné bodové
ohodnoceni jako v zakladni verzi BI (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704).
Modifikované verze Indexu Barthelové ma oproti zdkladni varianté lepsi reliabilitu

a je vice citliva (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 703).

1.3.3 FIM (Functional Independence Measure)

FIM neboli ,,Hodnoceni funk¢ni sobéstacnosti* se vyuziva k posouzeni miry postizeni
u testovanych pacientd a také ke zhodnoceni toho, jak se tito nemocni zlepS$uji v prab&hu
rehabilitace (Granger, Hamilton et al, 1993, s. 84). Posuzuje také, jakou miru pomoci pacient
potiebuje, aby byl schopen vykonavat své bézné denni ¢innosti (White, Wilson et al., 2011,
s. 302). Hodnoti také, jestli nemocny potiebuje néjaké uzplisobené vybaveni (Gurka,
Felmingham et al., 1999, s. 250).

FIM byl navrzen roku 1984 Americkou akademii fyzikdlni mediciny a rehabilitace
a Americkym kongresem rehabilitaéni mediciny za Ucelem ziskdni komplexnéjSiho
zhodnoceni miry postizeni nejenom v oblasti lokomoce a péfe o sebe, alei funkci
kognitivnich a komunikace (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 10, Stineman, Shea et al., 1996,
s. 1102).

FIM se pouziva v pestré Skéale diagnéz, napf. pii traumatickych postizenich mozku,
cévnich mozkovych ptihodach, poranénich michy nebo rakoviné (Chumney, Nollinger, et al.,
2010, s. 18).

Obsahuje 18 ukolt (13 motorickych a 5 kognitivnich) (Chumney, Nollinger, et al.,
2010, s. 18).

V motorickych tkolech se hodnoti, zda se pacient naji, jestli je schopen pecovat o sviij
zevnéjSek, okoupat se, obléct se (horni a dolni ¢ast téla), zda dojde na WC, zda je schopen
kontroly moc¢ového méchyte a stolice. Déale hodnoti, zda se nemocny piesune na zidli/vozik,
na WC a do sprchy a také jestli je schopen chlize, eventualné i po schodech. V kognitivni ¢asti
FIM hodnoti pacientovu schopnost porozumét, vyjadfit porozuméné, jeho interakci se
spolecnosti, dale zahrnuje schopnost nemocného feSit problémy a hodnoti 1 jeho pamét’
(White, Wilson et al., 2011, s. 303).

Zhodnoceni kognice a komunikace je klicové, protoZe deficit v téchto oblastech mize
byt podstatou dalSich omezeni (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 12).

Dané ukoly se posuzuji prostfednictvim sedmibodové stupnice, ve které 7 bodl
znamena, Ze je pacient zcela nezavisly, 1 bod potom poukazuje na jeho uplnou zavislost.

V hodnoceni je také vyjadiena mira pomoci, kterou pacient k provedeni danych cinnosti
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potiebuje (Chumney, Nollinger, et al., 2010, s. 18). Tim je FIM piesn&jsi a 1épe zachycuje
zmeény (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 12).

Pacient mize dosahnout od 18 do 126 bodi. Cim vyssi toto bodové ohodnoceni bude,
tim bude pacient vice nezavisly. Hodnoceni 126 body proto znamena, ze je nemocny zcela
nezavisly, zatimco 18 bodd poukazuje na jeho uplnou zavislost (White, Wilson et al., 2011,
s. 303).

V porovnani s Barthel Indexem umoznuje FIM komplexnéjsi funkéni zhodnoceni, a to
z divodu rozsifeni motorické ¢asti na 13 ukoli. Ukoly jako koupani, toaleta, péce o sebe
a schopnost najist se jsou zahrnuty v obou hodnoticich skalach, ale FIM ma tikoly hodnotici
pfesuny a oblékani vice rozpracovany a ty jsou pak schopny poskytnout podrobné&jsi rozbor
funkce. Napf. pacient, ktery sdm nezvlada ptesunout se do sprchy ¢i vany, ale zvlada ptesun
na toaletu, ziska vétsi nezavislost nez pacient, jez by nezvladal zadné presuny (Kidd, Stewart
etal., 1995, s. 12).

Hodnoceni se zpravidla provadi pfi piijmu a pii propusténi pacienta z rehabilitaéni
lé¢by. Test mize byt pouzit i pii naslednych vysetfenich (Stineman, Shea et al., 1996,
s. 1102).

FIM ma stejnou reliabilitu jako BI, ale vétsi validitu (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 10).

Tzv. inter-rater realiabilita je vnimana jako vysoka, test je rovnéz reliabilni v ramci
opakovanych méfeni (Arnold, Radawiec et al., 2011, s. 140).

Motorické ukoly jsou vice reliabilni nez tkoly kognitivni (Donaghy et Wass, 1998,
s. 1234). Nejvétsi reliabilita byla zaznamenana v motorické €asti, a to v tkolech pfesun na
hodnotici spolecenskou interakci a porozuméni, protoze se tézko hodnoti (Ottenbacher, Hsu et

al., 1996, s. 1230).

1.3.4 FAM (Functional Assessment Measure)

FAM je rozsitena verze ,,Hodnoceni funk¢ni nezévislosti“ (FIM), jez byla sestavena
konkrétné pro nemocné s traumatickym postizenim mozku. FIM totiZ v prvé fadé hodnoti
¢innosti tykajici se péce o sebe a motoriky, méné uz se ale soustiedi na poruchy kognitivnich
schopnosti. AZ dvé tfetiny nemocnych s traumatem mozku mivaji potize s paméti, pozornosti
¢i feSenim problémill. Hodnoceni kognice u pacientd s traumatem mozku dle FIM se tudiz
ukazalo jako omezujici. Proto byly do testu pfidany tkoly, které maji vztah k psychosocialnim
aspektim postizeni pacienta a jeho kognitivnim schopnostem (Gurka, Felmingham et al.,

1999, 5. 247 - 248).
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FAM tak obsahuje 12 novych ukolti a 18 polozek pochazejicich z ,,Hodnoceni funkéni
nezavislosti (FIM) (Donaghy et Wass, 1998, s. 1232).

FAM v oblasti komunikace navic hodnoti, zda pacient srozumiteln¢ mluvi, jak pise
a Cte. V ramci zhodnoceni emocionalni situace posuzuje, zda je pacient zaméstnatelny a jestli
se prizpusobil svému omezeni. V oblasti kognice poté navic hodnoti pozornost nemocného,
jeho orientaci a schopnost, zda dokaze néco bezpecné posoudit. V motorické ¢asti hodnoti
1 to, zda je pacient schopen polykat, jestli se pfesune do auta i z néj a také hodnoti, jaka je
jeho pohybova dovednost v komunité¢ (Gurka, Felmingham et al., 1999, s. 248).

V jednotlivych ukolech miize pacient dosdhnout nejméné 1 bod (je zcela zavisly)
anejvice 7 bodl (coz znaci jeho nezavislost) (Donaghy et Wass, 1998, s. 1232).

Tento 30 ukolovy test je citlivy pfi posuzovani pacientll s Urazy mozku v postakutnim
stadiu rehabilitacni 1éCby (Donaghy et Wass, 1998, s. 1231).

Tzv. interrater reliabilita je u testu dobra, motorické aktivity jsou vice reliabilni nez
ukoly tykajici se psychosocialnich aspektti a kognice. FIM ma celkové vyssi reliabilitu nez

FAM (Donaghy et Wass, 1998, s. 1234).

1.3.5 Frenchay Activity Index

Test se pfimo zamé&fuje na zhodnoceni stylu Zivota po atace CMP (Piercy, Carter et al.,
2000, s. 433). Sestavili jej roku 1983 Skilbeck s Holbrookem (Lippertova-Griinerova, 2005,
s. 283). Byl vynalezen za uc¢elem doplnéni testlh hodnoticich zakladni ADL, jako je naptiklad
Index Barthelové. Dle svych tviirci muze ,,Franchaysky test aktivit“ zaznamenat Groven
funkce pfed nemoci, coz miiZze usnadnit diskuzi o reédlnich cilech rehabilitacni 1écby
a zaznamenat v souvislosti s cévni mozkovou ptihodou zmény ve funkci (Post, de Witte,
2003, s. 548).

Nejcastéjsi cil byva zhodnoceni Cinnosti tykajici se péce o sebe, poté i posouzeni
aktivit v domécnosti, fungovani nemocného mimo domov se ale ¢asto opomiji (Wendel,
Sta°hl et al., 2013, s. 247).

Test probiha formou dotazniku (Schuling, de Haan et al., 1993, s. 1176). Je v ném
bézného dne (napt. nakupovani a vafeni) a jak Casto se vénuje n¢jaké spolecenské aktivité.
10 ukolli je zaméfeno na cCinnosti, které pacient kazdy den provadél, a to v pribéhu
uplynulych 3 mésicti. Dalsi 5 tkol hodnoti vykonavani sezonnich ¢innosti, a to v minulych

6 mésicich (Piercy, Carter et al., 2000, s. 433).
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V predchozich 3 mésicich se hodnoti, jak Casto si pacient ptipravoval jidlo, koupal se,
s jakou cCetnosti si pral obleceni, vykonaval t¢zké i lehké domaci prace a jak Casto chodil
nakupovat. Dale se hodnoti, jak ¢asto byval ve spole¢nosti, jak Casto chodil na prochazky
(delsi nez Ctvrt hodiny), s jakou cCetnosti se vénoval svym konickiim a jak cCasto jezdil
autobusem ¢i fidil auto. V uplynulé dobé¢ 6 mésict se potom zjistuje, jak Casto chodil na
vylety, popt. vyjizd’ky automobilem, zda pracoval na zahradé¢, jestli se vénoval udrzbé auta ¢i
domaécnosti, jak Casto Cetl knizky a kolik ¢asu travil néjakou vydéle¢nou ¢innosti (Schuling,
de Haan et al., 1993, s. 1176 — 1177).

Pti vyhodnoceni pacient obdrzi od 6 do 24 bodu, kdy nezavislost je vyjadiena 24 body
(Lippertova-Griinerova, 2005, s. 283).

Test ma dostatecnou reliabilitu k tomu, aby zhodnotil, jaké mé prodélana ataka nasledky
(Piercy, Carter et al., 2000, s. 433, Post, de Witte, 2003, s. 548).

Je zna¢né validni. Ve funkénim stavu pacientll ukazuje rozdil mezi pacienty s cévni
mozkovou piihodou a dal$imi pacienty (Schuling, de Haan et al., 1993, s. 1176).

Je potieba provést vice studii za ucelem zjiSténi validity a reliability testu (Piercy, Carter

etal., 2000, s. 434).

1.3.6 Katziiv index nezavislosti pri vSednich dennich ¢innostech

Katziv index nezévislosti je vhodny test ke zhodnoceni schopnosti pacienta
samostatné vykonavat ¢innosti béZzného dne (ADL). V klinice se pouziva k odhaleni potizi pfi
ADL a také k naplanovani tomu odpovidajici péce (Wallace et Shelkey, 2008, s. 67).

Tuto hodnotici Skélu sestavil v roce 1963 Katz (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 280).

Test posuzuje, zda se pacient sam naji, oblece, vykoupe, jestli sam zvlada WC, zda je
kontinentni a jestli ovlada pfesuny zidle-postel. V hodnoceni pacient obdrzi 1 bod
v ¢innostech, ve kterych je nezavisly a 0 bodu v téch ukolech, ve kterych potiebuje pomoc.
Nejvice tedy miize dosdhnout 6 bodl (jeho nezéavislost) a nejméné 0 bodi (jeho zavislost).
(Wallace et Shelkey, 2008, s. 67 - 69).

Pacienti jsou poté roziazeni do kategorii A az G. ,,A* znamena, Ze je pacient nezavisly,
,C* znaci, Ze je dand osoba nezavisla pii oblékani, koupani a pak také jesté v jedné z dalSich
¢innosti a ,,G* znamena zavislost nemocného ve vSech hodnocenych ¢innostech (Hartigan,
2007, s. 208).

Test hodnoti, jakéd je nyné&jsi funkéni schopnost nemocného, nefidi se jeho kognici.
Pravé demence nebo zmatenost mohou zpiisobit, ze pacient zadani neporozumi. V takovém

piipadé dostava 0 bodl (Wallace et Shelkey, 2008, s. 69).
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Test u pacientli po cévni mozkové piihod¢ a u starSich osob ptesné predpovida jejich

funk¢éni vysledky. Je i reliabilni (Wallace et Shelkey, 2008, s. 70).

1.3.7 Activity Index

Test aktivit byl sestaven roku 1982 a slouzi ke zhodnoceni nemocnych po prodélané
atace cévni mozkové piihody. Autorkami jsou A. Wohlin a E. Hamrin (Lippertova-Griinerova,
2005, s. 288).

Posuzuji se v ném tii oddily: ¢innosti vSedniho dne (ADL) a motorické 1 mentalni
schopnosti (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 232).

V oblasti mentélnich schopnosti se hodnoti, jakého stupné je védomi daného pacienta,
jestli se nemocny orientuje v prostoru, identité a zda je orientovan v Case. Déle se hodnoti, jak
je pacient schopen se slovné dorozumivat a pak také dalsi psychické znaky (jestli je spiSe
apaticky ¢i iniciativni). V oblasti motorickych schopnosti se hodnoti, jaké miry aktivity je
pacient schopen svoji pravou i levou horni a dolni koncetinou. V rdmci vSednich dennich
¢innosti (ADL) test posuzuje, jak nemocny chodi, jestli se naji, oblece, zda zvlad4 tkony
osobni hygieny a jestli je kontinentni (stfeva a méchyf). Maximalné muze byt pacient
ohodnocen 92 body (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 291 - 293).

Schopnost reagovat tomuto testu snizuje tzv. ,,efekt podlahy a stropu®, stejné jako je
tomu v piipadé Barthel Indexu (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 234). ,,Efekt podlahy* je ale
v akutni fazi ataky u Indexu Barthelové v porovnani s Testem aktivit vice napadny, ¢imZ se
snizuje reakce testu. Proto je v pfipadé hodnoceni pacientil s tézkou atakou cévni mozkové
pfihody vhodné doplnit Barthel Index pravé Testem aktivit. V porovnani s Indexem

Barthelové je tento test citlivéjsi (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 238).

1.3.8 MAS (Motor Assessment Scale)

,Motorickd hodnotici Skala“ se pouziva k posouzeni, jak se pacient po cévni mozkové
ptihod¢ funkéné zotavuje (Brauer, Bew et al., 2008, s. 1061). Hodnoti, jak nemocny
z funkéniho hlediska provadi obvyklé aktivity (Scrivener, Schurr et al., 2014, s. 2). Jinak
feCeno, posuzuje spiSe funkci nez provadéni synergii a izolovanych pohybovych vzort
(Malouin, Pichard et al, 1994, s. 1206). Test sestavily roku 1985 Shepherdova a Carrova
(Scrivener, Schurr et al., 2014, s. 2).

V testu je obsazeno 8 motorickych aktivit. Ty se hodnoti 0 — 6 body. Cim vice bodi
pacient ziskd, tim je vice nezavisly, zvladne vykonat slozitéj$i tkoly a pohyb provede
kvalitn¢. Hodnoti se, zda se nemocny pieto¢i z lehu na zadech na bok, jestli se posadi z lehu,
zda v sedu udrzi rovnovahu, jestli se ze sedu zvladne postavit a zda chodi (Johnson et Selfe,
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2004, s. 133). Posuzuje také funkci jeho horni koncetiny, pohyby akra a pokrocilejsi funkce
ruky (Brauer, Bew et al., 2008, s. 1062).

Devata polozka — hodnoceni celkového napéti (tonu) se z diavodu své nizké
spolehlivosti (reliability) vyfadila (Aamodt, Kjendahl et al., 2006, s. 1007).

Pro posouzeni nemocnych s cévni mozkovou piithodou je test validni i reliabilni. Je
schopny zaznamenat skryté rysy motoriky jak dolni, tak i horni koncetiny (Aamodt, Kjendahl
etal., 2006, s. 1007, 1012).

1.3.9 Kenny Self Care Status

Test sebeobsluhy podle Kenny hodnoti, zda pacient zvlada sam vykonavat ¢innosti
vSedniho dne (ADL). Vyhradné se nespecifikuje na zddnou diagnozu. Testuji se Cinnosti,
které pacient v ramci hospitalizace vykonava. Konkrétné se sleduje, jak se nemocny pohybuje
v ramci ltzka, zda je schopen se piesunout, zda chodi, jestli se oblece, naji a zda zvlada ukony
osobni hygieny. V kazdé kategorii muze ziskat 0 az 4 body. 0 bodii znamend zavislost
pacienta, 1 bod se udé€li v ptipad¢, Ze v tkolu potiebuje velkou miru pomoci, 2 body nemocny
ziska za dil¢i vypomoc, 3 body pouze za malou vypomoc a 4 body znamenaji nezavislost
pacienta. Celkovy pocet bodi, které mize nemocny ziskat, je tudiz 0 az 24 (Lippertova-

Griinerova, 2005, s. 300 - 301).

1.3.10 COPM (Canadian Occupational Performance Measure)

V Kanadském hodnoceni vykonu zaméstnani pacient rozpoznava a vyhodnocuje
kli¢oveé polozky, které jsou soucasti jeho pracovnich aktivit. Hodnoceni je zaméfené pfimo na
konkrétniho pacienta, a tak umoziiuje posuzovat zmény individualng. Skala tedy hodnoti, jak
pacient ,,pozoruje sam sebe® ve svém pracovnim vykonu a jak je s tim spokojen. Nemocny je
pracovné¢ vykonny tehdy, kdyz je schopen zvolit si urCitou c¢innost, umi ji pfipravit
a piijjatelnym zpisobem provést. Jednd se o Cinnosti, které jsou spjaty s péci o sebe
a schopnosti nemocného uZivat si Zivota, ¢imZ pfispivaji k ekonomické a spolecenské
organizaci spolec¢nosti. Hodnoti tedy, kde pacient vnima své potize a také zda se méni
v pribéhu ¢asu. Nemocny si vybere Cinnosti, které potiebuje, chce ¢i predpoklada, ze bude
provadét nebo ty, ve kterych momentdlné pocituje potize. Pacient si proto stanovi az
5 ¢innosti, které pokladé za nejvice dilezité, ty pak z hlediska svého provedeni a spokojenosti
posoudi dvéma desetibodovymi stupnicemi — pro provedeni a spokojenost, kde 1 znamena, ze
pacient ukol vitbec neprovede a je nespokojeny a 10 znaci, ze tkol vykona velice dobte a je

s nim velmi spokojeny) (Eyssen, Steultjens et al., 2011, s. 517 - 519).
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Skala usnadiiuje stanoveni pacientovych cildl i jejich vyhodnoceni. Pacienti, ktefi trpi
kognitivnim deficitem, hodnoti svoje vykony zveli¢ené (Doig, Fleming et al., 2010, s. 905).

Test je vniméan jako citlivy k detekci zmén (Doig, Fleming et al., 2010, s. 905, Eyssen,
Steultjens et al., 2011, s. 518).

1.3.11 MOHO model

Model zaméstnani clovéka, tzv. MOHO model, je pfistup zaméfeny na pracovni
¢innosti konkrétniho pacienta. Pojednava o tom, jakou motivaci ma nemocny k vykonéavani
dané prace, jak se bézn¢ dand prace provadi, jakou ma povahu z hlediska kvalifikace a také
jaky vliv mé na tuto praci pacientovo prosttedi. Zminéné body pomahaji ziskat predstavu
0 pacientové¢ pracovni ¢innosti véetné jeho omezeni ¢i silnych stranek (Shinohara, Yamada et
al., 2012, s. 61).

Podle modelu je jedinec pofad ve vzajemném putsobeni s okolnim svétem. Diky
tomuto propojeni miiZze pacient svoje okoli pozménovat a utvaiet svoji osobnost. Na jedince je

V ramci tohoto modelu pohlizeno komplexné (Krivosikova, 2011, s. 95).
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2 Cil a hypotézy
Cilem DP bylo zhodnotit miru funk¢ni nezavislosti (sobéstacnosti) u pacienti s CMP

Vv povodi a. cerebri media (ACM).

Hol: Mira sobéstacnosti v aktivitaich narocnych na funkci HK (jidlo, oblékéni, péce
o sebe, koupani, toaleta) se neliSi od miry sobé&stacnosti v aktivitdch naro¢nych na funkci DK
(chtize, chiize po schodech, ptesuny).

Hal: Mira sobé&stacnosti v aktivitach naroénych na funkci HK (jidlo, oblékéni, péce
o sebe, koupani, toaleta) se 1isi od miry sob&stacnosti v aktivitich naro¢nych na funkci DK

(chtize, chiize po schodech, presuny).

Ho2: Absolvovand RHB nema na sobéstacnost pacientli vliv.

Ha2: Absolvovand RHB ma na sobéstacnost pacientt vliv.

Ho3: Tvrzeni, ze ¢im del$si je doba mezi obéma hodnocenimi (= delSi doba
rehabilitace), tim dochézi u pacientd k vétSimu zlepseni, neplati.
Ha3: Tvrzeni, Ze ¢im delSi je doba mezi obéma hodnocenimi (= delsi doba

rehabilitace), tim dochézi u pacientd k vétSimu zlepSeni, plati.

Ho4: Mira sobé&stacnosti se u pacientli s hemiparetickou dominantni horni koncetinou
nelisi od t€ch nemocnych, kteti maji hemiparézu na svoji nedominantni horni konceting.
Ha4: Mira sobéstacnosti se u pacientll s hemiparetickou dominantni horni koncetinou

1i81 od téch nemocnych, kteti maji hemiparézu na svoji nedominantni horni koncetiné.

Uvedené hypotézy byly ovéfeny zvlast pro MBI a FIM.

Jako dodatek k danému tématu byl v praci zminén i vzorek 5 pacientli s CMP Vv jiném
povodi nez ACM, u kterych byla posouzena sobéstacnost na zaklad€ jejich primeérnych

vysledkd.
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3 Metoda vyzkumu

3.1 Charakteristika testového souboru

Ve vlastni vyzkumné ¢asti diplomové prace byl k dispozici vzorek 20 pacienti po
ischemické CMP v povodi a. cerebri media (ACM). Konkrétné se jednalo 0 8 muzi a 12 Zen
ve véku od 26 do 76 (primérny veék 62,3 let, smérodatna odchylka 12,3 let). Podrobng&jsi

charakteristiku souboru uvadi Tabulka ¢&. 1.

Tabulka €. 1 Charakteristika vzorku pacientti s CMP v povodi ACM

Vzorek pacientii s CMP v povodi ACM
Muzi 8
Zeny 12
Celkem osob 20
Primérmy vek (roky) 62,3
Smérodatna odchylka (roky) 12,3
ACM dx., LS hemiparéza (osoby) 10
ACM sin., PS hemiparéza (osoby) 10
Pravé ruka dominantni (osoby) 19
Levé ruka dominantni (osoby) 1
Hemiparéza na domianntni strané (osoby) 11
Hemiparéza na nedomianntni stran¢ (osoby) 9

Dale byl kdispozici vzorek 5 pacienti po CMP vriznych povodich
- 2x vertebrobasilarni povodi (VB), 2x oblast bazalnich ganglii (BG) a 1x a. cerebri anterior
(ACA). Konkrétn¢ se jednalo o 3 muze a 2 Zeny ve véku od 48 do 77 let (primérny vek
59, 6 let, smérodatna odchylka 10,6 let). Podrobné&ji vzorek pacientd popisuje Tabulka ¢. 2.
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Tabulka ¢. 2 Charakteristika vzorku pacienti s CMP v ostatnich povodich

Vzorek pacientii s CMP v ostatnich povodich

Muzi

Zeny

Celkem osob

Primérny vék (roky)
Smérodatna odchylka (roky)
VB povodi

BG

ACA

PS hemiparéza

[G2N\ SR KOV

= o
o |©
o o

N

LS hemiparéza

Prava ruka dominantni (osoby)

Levé ruka dominantni (osoby)
Hemiparéza na domianntni stran¢ (osoby)

N IWIO|IOTIN|W|FL N

Hemiparéza na nedomianntni strané (osoby)

3.2 Zarazeni pacientii do souborti

Aby Dbyli pacienti do obou souborl zafazeni, museli spliiovat nasledujici kritéria.
Jednalo se o pacienty, kteti byli toho ¢asu hospitalizovani na Oddéleni rehabilitace Fakultni
nemocnice Olomouc, prodélali prvni ataku CMP (tzv. primoataku) a byli v subakutnim stadiu
CMP. Vék danych pacientl nebyl vymezen. Vzorek nebyl specifikovan ani z hlediska strany

hemiparézy ani stranové dominance pacienta (pravaci, levaci).

3.3 Vylouceni pacientii ze souborti
Z vyzkumu byli vylouceni pacienti trpici vyraznym kognitivnim deficitem (zejména
senzitivni a globalni afazii) a nemocni, ktefi prod¢lali jiz vice cévnich mozkovych piihod.
VSichni zucastnéni pacienti podepsali informovany souhlas, ve kterém byli podrobné
seznameni s testovanim. Ten byl fadné schvalen Etickou komisi FZV UP. Jeho vzor je uveden

v Ptiloze ¢. 6.

3.4 Priibéh vlastniho experimentu

Hodnoceni funkéni nezavislosti (sobéstacnosti) bylo provadéno prostiednictvim dvou
testovacich skal — Modifikované verze Barthel Indexu a Functional Independence Measure.

V ramci testovani byly u pacientii posuzovany ¢innosti vSedniho dne — podle znéni,

jak jsou uvedeny v jednotlivych testech.
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Oba testy byly v praxi provadény soucasné, protoze z velké cCasti hodnoti stejné
¢innosti — tkoly v Modifikovaném Barthel Indexu jsou stejné jako ¢innosti v motorické ¢asti
Functional Independence Measure.

Nejdiive byly hodnoceny motorické tikoly (MBI + motoricka ¢ast FIM). Zjistovalo se,
zda pacient dané ukoly v ramci bézného dne zvladal. Postupovalo se ptesné podle ,,slovnich
manudlt“ jednotlivych testl. Jejich plné znéni je uvedeno v Ptilohach ¢. 2 a 5.

V ramci sobé€stacnosti se posuzovalo, zda pacient dané ¢innosti bézn¢ vykonaval sam,
nebo jestli k tomu potieboval asistenci druhé osoby.

Pokud ¢innost vykonaval sam, zjistovalo se, zda jeji konani pacientovi zabralo vice
Casu nez dfiv, jestli pfi tom pocit'oval né¢jakou miru nejistoty nebo zda pro néj byla ¢innost
téz81 nez diiv, poptipadeé jestli ji vykondval jinak (napt. druhou rukou).

Pokud pro n&j byla nutna asistence dalsi osoby, zkoumalo se, jak velka tato pomoc
byla.

Paralelné¢ s dotazovanim na schopnost vykonavat hodnocené cinnosti byly pro
objektivnost orienta¢né¢ testovany funkéni schopnosti paretické horni koncetiny, to znamena,
zda byl pacient schopen zevni rotace a flexe v rameni — v ramci sobésta¢nosti klicové pro
nacesani se a také oblékani. Dale zda si dosahl rukou na oblicej — pro potiebu osobni hygieny
a Cisténi zubl. Potom jestli uchopil pfedméty, které mél individualné na pokoji (napf.
sklenicka, tuzka). V ramci jemné motoriky se zjiStovalo, zda mél pacient potiZe se zapindnim
knoflik®, patentd a zipti ¢i zavazovanim tkanicek. Orientacné¢ byla otestovana chize
a schopnost pfesunu z postele na zidli.

V ramci Modifikované verze Barthel Indexu a motorické ¢asti FIM bylo cilem zjistit,
zda byl pacient schopen provadét osobni hygienu, zda se okoupal, najedl, oblékl, zda si dosel
na toaletu, jestli byl kontinentni, zda se ptesunul na Zzidli, popf. vozik (v ramci FIM jesté na
WC a do sprchy), zda chodil (i po schodech), nebo zda byl schopen v ramci svoji
sobé&stacnosti ovladat vozik.

Po motorické ¢asti nasledovalo testovani kognice dle FIM. Na zaklad¢ kritérii v testu
bylo hodnoceno, jak pacient rozumél polozenym otazkam, zda dokazal vyjadiit porozuméné,
jaky byl jeho kontakt se spolecnosti, zda byl schopen fesit problémy a posouzena byla i jeho
pamet’.

Hodnoceni probihalo na pokoji pacienta.
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3.5 Metody, které byly pouZzity ve vyzkumu

Jak uz bylo uvedeno vyse, k hodnoceni funk¢ni nezavislosti (sobéstacnosti) pacienti
byly pouzity dvé hodnotici Skaly — Modifikovany Barthel Index (MBI) a Functional
Independence Measure (FIM). Znéni obou testi je uvedeno v Prilohach ¢. 3 a 4.

Vyhodnocovani bylo provadéno na zdkladé ,slovnich manuald“ k jednotlivym
¢innostem. Uvadi se v nich, co ma pacient na urcity stupenn funkcni nezavislosti splilovat
a duraz je kladen predevsim na to, zda je schopen danou Cinnost provadét sam, nebo jestli
k tomu potiebuje pfitomnost a pomoc druhé osoby. Ptiloha ¢. 5 uvadi ,,slovni manual® pro
FIM. Pro MBI podobny manual neexistuje, je k dispozici pouze pro origindlni verzi Barthel
Indexu, proto bylo hodnoceni provadéno na zéklad¢ jeho slovniho pojeti jednotlivych tkold
s tim rozdilem, Ze body byly udélovany dle modifikované verze. Slovni znéni originalniho
manudlu Barthel Indexu je uvedeno Vv Piiloze €. 2.

Jak uz bylo nastinéno, bliZe je metodika testt specifikovana v Piilohach ¢. 2 — 5 a je

na testujicim, jak je zaskolen.

3.6 Metody statistického zpracovani

Statistické tidaje byly zpracovavany statistickym softwarem IBM SPSS Statistics 23.

Testovani kvantitativnich dat probihalo pomoci Shapiro-Wilkovych testii normality.
Dané testy ukdzaly nenormalni distribuci dat, a proto byla data popisovana robustnimi
ukazateli popisné statistiky, a to minimalni (Min.) a maximalni hodnoty (Max.) a medianu
(Median).

K provéteni stanovenych hypotéz byly pouZity neparametrické metody.

Pro ovéfeni, zda spolu navzajem koreluji dvé kvantitativni veliiny, byl zvolen
Spearmantiv korelacni koeficient. Pro srovnani dvou zavislych vzorka byl vybran Wilcoxontiv
test. Dva nezavislé vzorky byly porovnany pomoci Mann-Whitneyova U-testu.

13

Vysledky jsou uvedeny v tabulkdch. Jako ,n“ je oznaCen pocet probandl
a,,p“ predstavuje dosazenou hodnotu statistické signifikance testt.

Vsechny uvedené testy byly realizovany na hladin¢ statistické vyznamnosti 0,05. Na
zaklad¢ toho potom nulovou hypotézu muizeme zamitnout, kdyz je p-hodnota mensi nez
hladina vyznamnosti 0,05.

Pti signifikantnich rozdilech bylo rozlozeni dat zobrazeno krabicovymi grafy. Median
je vtomto grafu znazornén vodorovnou ¢arou, hodnotu 1. kvartilu piedstavuje dolni hrana

,krabice* a hodnotu 3. kvartilu jeji horni hrana.
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Minimalni a maximalni hodnoty jsou znazornény ,,anténkami*. Hvézdicky a krouzky

vyjadiuji extrémni a odlehlé hodnoty (pokud se v daném souboru vyskytuji).
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4 Vysledky

4.1 Prezentace statistickych vysledkii ovérujicich stanovené hypotézy

4.1.1 Hypotézac. 1

Hol: Mira sobéstacnosti v aktivitaich narocnych na funkci HK (jidlo, oblékéni, péce
o sebe, koupani, toaleta) se nelisi od miry sobéstac¢nosti v aktivitach naro¢nych na funkci DK
(chtize, chiize po schodech, pfesuny).

Hal: Mira sobéstacnosti v aktivitach naro¢nych na funkci HK (jidlo, oblékani, péce
o sebe, koupani, toaleta) se 1i$i od miry sobéstacnosti v aktivitach naro¢nych na funkci DK
(chtize, chiize po schodech, presuny).

Ciselny tidaj v Tabulce &. 3 u FIM je uveden v bodech (1-7 bodi dle testu). V MBI
bylo bodové ohodnoceni ptevedeno na procenta (%), a to z divodu nejednotného hodnoceni
danych ukoli (5, 10, nebo 15 bodi).

Nize uvedena data v Tabulce ¢. 3 jsou popsédna pomoci minimalni a maximalni
hodnoty a medidnu. Tato hypotéza byla ovéfena pomoci neparametrického parového
Wilcoxonova testu.

V poslednim sloupci Tabulky ¢. 3 jsou uvedeny p-hodnoty tohoto testu. Vysledky
prokazaly, ze probandi dosahuji statisticky vyznamné vysSich hodnot (niz8i zavislosti)
v aktivitach naroénych na funkci DK nez na funkci HK — v testu FIM (pied i po rehabilitaci),
kde p =0,0002ap =0,0001.

V testu MBI po rehabilitaci p = 0,035. Nulovou hypotézu zamitame pro tyto piipady
ve prospéch alternativni hypotézy.

Pro test MBI nebyl pied rehabilitaci nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
aktivitami naroénymi na funkci HK a DK, proto v tomto ptipadé nelze nulovou hypotézu
zamitnout.

Poznamka: Uroven aktivit naroénych na funkci HK a DK se v MBI (pfed rehabilitaci)
statisticky vyznamné nelisi, protoze je zde vyssi variabilita (vétsi rozdil minimem a maximem

pred RHB ve srovnani s dobou po RHB), i kdyz mediany pted RHB dosahuji vétsiho rozdilu.
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Tabulka ¢. 3 Vysledky aktivit naro¢nych na horni a dolni kon¢etiny (MBI + FIM)

aktivity naro¢né na funkci HK | aktivity ndroéné na funkci DK
(n=20) (n=20) p
testy Median Minimum | Maximum | Median Minimum | Maximum
test FIM pfed RHB 4.4 1,6 59 58 1,0 7,01 0,0002
test FIMpo RHB 51 2,6 6,0 6,4 3,6 7,01 0,0001
E‘;Os)t MBI pred RHB 76,0 30,0 100,0 85,0 13,3 100,0| 0,354
E‘;:)t MBI po RHB 92,0 48,0 100,0 93,3 52,2 1000 0,035
1007 p = 0354 p = 0,035 |:|
80
[o]
g 60
E *
E
i
g o
207
o
o_

T T T T
aktivity narocné na  aktivity narocné na  aktivity narocné na
funkci HK pred RHB  funkci DK pfed RHB  funkci HK po RHB funkci DK po RHB

Obrazek ¢. 1 Graf vysledki aktivit na horni a dolni koncetiny (MBI)

aktivity narocné na

p =0,0002 p =0,0001

test FIM

2

1 #*

T T T T
aktivity narocné na _aktivity narocné na aktivity naroéné na aktivity naroéné na
funkci HK prede RHB funkci DK prede RHB funkci HK po RHB funkci DK po RHB

Obrazek €. 2 Graf vysledka aktivit na horni a dolni koncetiny (FIM)
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4.1.2 Hypotézac.2

Ho2: Absolvovand RHB nema na sobésta¢nost pacientli vliv.

Ha2: Absolvovana RHB ma na sobé&stacnost pacientt VIiv.

Ovéfeni této hypotézy probihalo podobnym zplisobem jako v pfedchozim ptipadé.
Hodnoceni funk¢éni nezavislosti pied absolvovanou rehabilitaci a po ni bylo provadéno na
kvantitativni Skale. Poté byla sobéstaCnost pacientii vyjadiena i prostfednictvim slovniho
hodnoceni.

Kvantitativni data pfed absolvovanou rehabilitaci a po ni byla porovnana pomoci

Wilcoxonova testu. Kvalitativni slovni hodnoceni a sobéstacnosti bylo zaneseno do

kontingen¢nich tabulek.

Pozndmka: Kviili asymetrii danych tabulek nemohlo byt provedeno porovnani pomoci

McNemarova testu pro zavislé vzorky.

Pomoci Wilcoxonova testu se prokéazalo signifikantni zlepSeni ve funk¢ni nezavislosti

pacientli, jeZ byla hodnocena dvéma testy, p-hodnota byla v piipadé¢ obou testli niz§i nez

0,0001. Nulovou hypotézu proto zamitame.

Tabulka €. 4 Vysledky hodnoceni sobéstacnosti (MBI + FIM)

hodnoceni sobéstacnosti

hodnoceni sobéstacnosti

80

test mBI

607

40

I

*

T
1. hodnoceni

Obrazek €. 3 Graf vysledkil sobéstac¢nosti (MBI)
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T
2. hodnoceni

pfed RHB (n =20) po RHB (n =20) p
testy Median | Minimum | Maximum | Median [ Minimum | Maximum
mBI 85,5 32,0 100,0 96,0 65,0 100,0] 0,0001
FIM 105,5 62,0 124,0 114,0 82,0 126,0|/ 0,0001
100 -
T p =0,0001




p = 0,0001

T 1
. B0

80

test FIM

T |
1. hodnoceni 2. hodnoceni

Obrazek ¢. 4 Graf vysledkt sobéstacnosti (FIM)

Tabulka €. 5 Slovni hodnoceni sobéstacnosti (MBI)

Kontingencni tabulka

2. hodnoceni (mBI - slovné)
plné nezavisly
¢i minimalné mirné stfedné
zavisly zavisly zavisly Total

1. hodnoceni | plné nezavisly Ci Pocet 6 0 0 6
(mBI - slovné) | minimalné zavisly | % 30,0% 0,0% 0,0% 30,0%
mirné zavisly Pocet 6 4 0 10
% 30,0% 20,0% 0,0% 50,0%
stfedné zavisly Pocet 0 2 0 2
% 0,0% 10,0% 0,0% 10,0%
silné zavisly Pocet 0 0 2 2
% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0%
Total Pocet 12 6 2 20
% 60,0% 30,0% 10,0%| 100,0%

Poznamka: McNemartv test symetrie nebylo mozné provést, protoze Tabulka ¢. 5 nebyla
symetrickd - po RHB vypadla kategorie silné zavislosti.
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Tabulka €. 6 Slovni hodnoceni sobé&stacnosti (FIM)

2. hodnoceni (FIM - slovné)

nezavisly, ale
zcela pozménéné nutny
nezavisly (pomiicka) dohled Total
1. hodnoceni zcela nezavisly Pocet 7 0 0 7
(FIM - slovné) % 35,0% 0,0% 0,0%| 35,0%
nezavisly, ale Pocet 9 1 0 10
pozmenene % 45,0% 5,0% 0,0%| 50,0%
(pomucka)
nutny dohled Pocet 0 0 1 1
% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0%
minimalni potfeba | Pocet 0 1 1 2
pomoci % 0,0% 5,0% 5,0%| 10,0%
Total Pocet 16 2 2 20
% 80,0% 10,0% 10,0% | 100,0%

Poznamka: U slovniho hodnoceni sobéstacnosti v Tabulce ¢. 6 v testu FIM rovnéz nebyl
proveden McNemarQv test symetrie, a to kvuli nesymetrii tabulky (po rehabilitaci jiz nebyla
kategorie minimalni potieby pomoci).

Tabulka €. 7 Primérné vysledky MBI

Pramérné vysledky MBI
1. hodnoceni (%) |2. hodnoceni (%)
1. Osobni hygiena 86 91
2. Koupani 78 91
3. Jidlo 69,5 76
4, Toaleta 84 92,5
5. Chlize po schodech 65 83
6. Oblékani 59,5 77,5
7. Kontrola stolice 97,5 100
8. Kontrola mocového méchyre 96,5 99
9. Pfesun z postele na zidli/vozik 89 96,7
10. Chize (popf.ovladani voziku) 80,7 94,7
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Priimérné vysledky MBI

M 1. hodnoceni (%) ™ 2. hodnoceni (%)
97,5100 g5 99 96,7

g 91 91 os 925 o 89 94,7
78 69,5 ' . 775
59,5
1.0sobni  2.Koupéni  3.Jidlo  4.Toaleta 5.Chizepo 6.0blékini 7.Kontrola 8.Kontrola 9.Presunz  10.Chize
hygiena schodech stolice  motového  postelena (popt.ovlddani
méchyfe  idlijvozik  voziku)
Obrazek €. 5 Graf primérnych vysledkit MBI
Tabulka €. 8 Primérné vysledky FIM
Prdmérné vysledky FIM
1. hodnoceni 2. hodnoceni
(body) (body)
A. Jidlo a piti 5,3 5,9
B. Péce o sebe 5,6 5,9
C. Koupani 4,6 5,6
D. Oblékani (HKK + trup) 4,3 5,6
E. Oblékani (DKK) 4,3 5,6
F. Intimni hygiena 5,7 6,2
G. Kontrola mocového méchyre 6,8 6,9
H. Kontrola stolice 6,8 7
I. Pfesun do postele, na Zidli a vozik 6,1 6,5
J. Pfesun na toaletu 5,8 6,4
K. Pfesun do sprchy 5,2 6
L. Chize (popf. ovladani voziku) 5,4 6,2
M. Chiize po schodech 4,9 5,8
N. Porozuméni 6,6 6,9
0. Vyhadreni porozuméného 5,8 6,4
P. Interakce se spole¢nosti 6,2 6,7
Q. Schopnost feseni problém{ 5,9 6,4
R. Pamét 6,2 6,5
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Primérné vysledky FIM (motoricka ¢ast)

H 1. hodnoceni (body) M 2. hodnoceni (body)

6,9 7
62 o ° 3 16’5 64 6,2
) 3 6 )
>9 5,65'9 56 56 56 57 58 o 58
53 52 "
.6 49
’ 43 43
A.lJidloa B.Péceo C.Koupani D. E. F. Intimni G. H. I.Pfesun J.Pfesun K.Pfesun L.Chlze M. Chize
piti sebe Oblékani Oblékdni hygiena Kontrola Kontrola do postele, na toaletu do sprchy  (pop¥. po
(HKK + (DKK) mocového stolice nazidlia ovladani schodech
trup) méchyie vozik voziku)

Obrazek €. 6 Graf primérnych vysledki FIM — motoricka ¢ast

Priimérné vysledky FIM
(kognitivni cast)

B 1. hodnoceni (body) 2. hodnoceni (body)
6,9

6,7
6,4 6,4

6,6

N. Porozuméni 0. Vyhadreni P.Interakce se Q. Schopnost R. Pamét
porozuméného  spolecnosti Fedeni problémd

Obrazek €. 7 Graf primérnych vysledkti FIM — kognitivni ¢ast

4.1.3 Hypotézac.3

Ho3: Tvrzeni, ze ¢im delsi je doba mezi obéma hodnocenimi (= delsi doba
rehabilitace), tim dochézi u pacienti k vétSimu zlepSeni, neplati.
Ha3: Tvrzeni, Ze ¢im delSi je doba mezi obéma hodnocenimi (= delsi doba

rehabilitace), tim dochézi u pacientd k vétSimu zlepSeni, plati.
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Tato hypotéza byla provéfena prostfednictvim vypoctu Spearmanova korelacniho

koeficientu, ktery koreloval dobu absolvované rehabilitace (ve dnech) se zlepSenim v obou

testech (MBI a FIM).

Dané zlepSeni se vypocitalo jako rozdil hodnot naméfenych po rehabilitace a pred ni.

Kladné rozdily znacily zlepSeni. Korelacni analyza ukdzala stfedné silnou zéavislost mezi

dobou RHB a zlepsenim tirovné sobéstacnosti v testu mBI (r=0,578, p = 0,008) a v testu FIM

(r = 0,567, p = 0,009). Oba dva korela¢ni koeficienty jsou kladnych hodnot, coz znamena

pozitivni korelaci, del$i doba absolvované RHB koreluje s vétSim zlepSenim sobésta¢nosti

v obou testech (MBI i FIM). Vzajemna zavislost je znazornéna pomoci bodovych grafa

S prolozenou regresni piimkou, jez zna¢i smér zéavislosti. Nulovou hypotézu muzeme

zamitnout.

Tabulka ¢ 9 Pozitivni korelace mezi délkou absolvované RHB

sobéstacnosti (MBI + FIM)

Correlations

a mirou zlepSeni

zlepseniv zlepSeni v

testu MBI testu FIM
Spearman'srho | ¢asovy rozdil | CorrelationCoefficient ,578 ,567
Sig. (2-tailed) ,008 ,009
N 20 20

407 r=0,678, p = 0,008

o

zlepseni v testu mBl

doba RHB (dny)

Obrazek €. 8 Graf Pozitivni korelace mezi délkou absolvované RHB a mirou zlepSeni

sobéstacnosti (MBI)
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r=0567,p=0009 o

25

20 o

zlepseni v testu FIM

doba RHB (dny)

Obrazek €. 9 Graf Pozitivni korelace mezi délkou absolvované RHB a mirou zlepSeni
sobéstacnosti (FIM)

4.1.4 Hypotéza ¢. 4

Ho4: Mira sobéstacnosti se u pacientti s hemiparetickou dominantni horni koncetinou
nelisi od téch nemocnych, ktefi maji hemiparézu na svoji nedominantni horni konceting.

Ha4: Mira sobéstacnosti se u pacientli s hemiparetickou dominantni horni konc¢etinou
1i81 od téch nemocnych, kteti maji hemiparézu na svoji nedominantni horni koncetinég.

Ziskana data jsou zobrazena v tabulce a vyjadiena medidnem, minimalni a maximalni
hodnotou. Dva nezavislé vybéry se porovnavaly pomoci Mann-Whitneyova U-testu. Zminény
test nenasel signifikantni rozdily mezi mirou funkéni nezavislosti probandt s hemiparetickou
dominantni horni koncetinou a probandli, ktefi maji hemiparézu na nedominantni horni
konceting, p > 0,05 u vSech testt i pii porovnavani zlepSeni v obou testech. Nulovou hypotézu
nelze ve prospéch alternativni hypotézy zamitnout.

Tabulka €. 10 Vysledky sobéstac¢nosti hemiparetické a nehemiparetické dominantni HK
(MBI + FIM)

Hemiparéza na strané
dominantni (n=11) nedominantni (n = 9) p
Median | Minimum | Maximum | Median | Minimum | Maximum
1. hodnoceni (mBI) 88,0 32,0 100,0 84,0 35,0 91,01 0,424
2. hodnoceni (mBI) 98,0 67,0 100,0 93,0 65,0 100,0f 0,320
ie;lée”" viestu 5,0 0,0 35,0 9,0 3,0 30,0 0,286
1. hodnoceni (FIM) 107,0 67,0 124,0 104,0 62,0 113,01 0,732
2. hodnoceni (FIM) 115,0 95,0 125,0 113,0 82,0 126,0| 0,286
ZepSenivtestu FIM 11,0 1,0 28,0 10,0 4,0 20,0 0,648
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4.2 Vysledky funkcni nezdvislosti pacientii s CMP v dalSich povodich
Tabulka €. 11 Praimérné vysledky jednotlivych tkolia MBI v dalsich povodich

Dalsi povodi CMP - primérné vysledky ukolt MBI (%)

VB (2 pacienti) BG (2 pacienti) ACA (1pacient)
Osobni hygiena 1 100 90 100
Osobni hygiena 2 100 100 100
Koupani 1 90 80 100
Koupéni 2 100 90 100
Jidlo 1 90 90 100
Jidlo 2 90 100 100
Toaleta 1 90 90 100
Toaleta 2 100 100 100
Chtize po schodech 1 50 75 50
Chtize po schodech 2 80 90 80
Oblékani 1 80 90 80
Oblékani 2 80 90 80
Kontrola stolice 1 100 100 100
Kontrola stolice 2 100 100 100
Kontrola mo¢ového méchyte 1 100 100 100
Kontrola mo¢ového méchyte 2 100 100 100
Presun z postele na zidli/vozik 1 100 90 100
Pfesun z postele na zidli/vozik 2 100 100 100
Chiize (*popt.ovladani voziku) 1 100 90 80
Chiize (*popt.ovladani voziku) 2 100 100 100

Tabulka €. 12 Primérné konecné vysledky ukoli MBI

Dalsi povodi CMP - primérné konecné vysledky MBI (%)

VB (2 pacienti) | BG (2 pacienti) | ACA (1 pacient)
1. hodnoceni (celkem) 90,5 90 90
2. hodnoceni (celkem) 95 97,5 96
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Tabulka €. 13 Pramérné vysledky jednotlivych ukolt FIM v dalSich povodich

Dalsi povodi CMP - pramérné vysledky ukol FIM (body)

VB (2 pacienti)

BG (2 pacienti)

ACA (1 pacient)

Jidlo a piti 1 6 5,5 7
Jidlo a piti 2 6,5 6,5 7
Péce o sebe 1 6 5,5 7
Péce o sebe 2 6,5 6,5 7
Koupani 1 5,5 5 6
Koupdni 2 6 6,5 7
Oblékani (horni polovina téla) 1 5 5,5 6
Oblékani (horni polovina téla) 2 5,5 6,5 7
Oblékani (dolni polovina téla) 1 4,5 5,5 5
Oblékani (dolni polovina téla) 2 6 6,5 6
Intimni hygiena 1 5 5,5 6
Intimni hygiena 2 6 7 7
Kontrola mocového méchyre 1 7 7 7
Kontrola mocového méchyre 2 7 7 7
Kontrola stolice 1 7 7 7
Kontrola stolice 2 7 7 7
Pfesun do postele, na Zidli a vozik 1 6,5 6,5 7
Pfesun do postele, na Zidli a vozik 2 7 7 7
Pfesun na toaletu 1 6,5 6 6
Pfesun na toaletu 2 7 7 7
Pfesun do sprchy 1 5,5 5,5 6
Pfesun do sprchy 2 6 6,5 6
Chuze (popft. ovladani voziku) 1 6 5 5
Chlize (popft. ovladani voziku) 2 6,5 6,5 6
Chlze po schodech 1 5 5 5
Chtze po schodech 2 6 6,5 6
Porozuméni 1 6,5 6,5 7
Porozumeéni 2 7 6,5 7
Vyhadreni porozuméného 1 6,5 6,5 7
Vyhadreni porozuméného 2 7 6,5 7
Interakce se spolecnosti 1 6,5 3,5 7
Interakce se spolecnosti 2 7 4,5 7
Schopnost feseni probléma 1 6,5 5 7
Schopnost feseni problém 2 6,5 6 7
Pamét 1 6,5 5 7
Pamét 2 6,5 6 7
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Tabulka €. 14 Primérné konecné vysledky ukold FIM

Dalsi povodi CMP - priamérné konecné vysledky FIM (body)

VB (2 pacienti) | BG (2 pacienti) | ACA (1 pacient)
1. hodnoceni (celkem) 108 101 115
2. hodnoceni (celkem) 117 116,5 122

Tabulka €. 15 Srovnavaci tabulka primérnych konec¢nych vysledkl pacientti S CMP v povodi
ACM (MBI + FIM)

Priimérné konecné vysledky mBI (%) a FIM (body) v povodi ACM
mBlI (%) FIM (body)

1. hodnoceni (celkem) 80,9 100,9
2. hodnoceni (celkem) 90,7 112,2
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5 Diskuze

5.1 Diivod hodnoceni funkéni nezavislosti

Ataka cévni mozkové piihody je (zejména u starSich osob) hlavni divod zavislosti
v oblasti béznych dennich aktivit nebo télesného postizeni (Lee, Chen et al., 2014, s. 1,
Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693).

Prave proto je také zvySeni miry nezavislosti pacienta v téchto ¢innostech casto hlavni
snahou (Lee, Chen et al., 2014, s. 1). V¢tSina pacientd pocate¢ni fazi ataky piezije, nejvice
jejich zivot ale ovlivni s tim spojené dlouhodobé nasledky (Langhorne, Bernhardt et al., 2011,
s. 1693).

Vzhledem k vySe uvedenému zacaly vznikat Skaly, které by byly schopny posoudit

miru rekonvalescence (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146).

5.2 Srovnani Barthel Indexu a Functional Independence Measure

Pro praktickou ¢ast této diplomové prace byly zvoleny dvé skaly na hodnoceni funkéni
nezavislosti pacientil po cévni mozkové pithodé — Modifikovany Barthel Index a Functional
Independence Measure. Barthel Index byl vybran ztoho divodu, Ze patii i pfes své
nedostatky mezi nejvice pouzivané testy. Na jeho ¢asté vyuzivani v praxi poukazuji i mnohé
studie (Duffy, Gajree et al., 2013, s. 462, Lee, Chen et al., 2014, s. 2). Nalezena literatura
Casto jako pozitivum pro praxi uvadi schopnost Barthel Indexu zhodnotit vykonavani
vSednich dennich ¢innosti (ADL) jednoduse a rychle (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1150).

Pro praktickou ¢ast byla konkrétné zvolena modifikovana verze Barthel Indexu od
autorky Shah, 1989. Ta z originalniho testu ptimo vychazi. Text, ktery je v této DP uvadén
K originalni verzi, se proto vztahuje i k jeho modifikované verzi, akorat s tim rozdilem, ze
modifikovana varianta testu vykazuje vétsi reliabilitu i citlivost (Shah, Vanclay et al., 1989, s.
703).

Jak uz bylo zminéno, Barthel Index ma nékolik nedostatkl, kvili nimZz se z né&j
vytvotila Skala FIM (Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 2), kterd pravé na slabé stranky
Indexu Barthelové reaguje (Cournan, 2011, s. 112).

FIM je proto z metodologického hlediska stavén vyse nez Barthel Index (Dromerick,
Edwards et al., 2003, s. 6).
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5.2.1 Citlivost testl a problematika tzv. , efektu podlahy a stropu“
Barthel Index

Barthel Index neni citlivy k odhaleni klinické zmény, a to zejména ve svych
maximech, ¢imz se uplatiiuje tzv. ,,efekt podlahy a stropu“ (Quinn, Langhorne et al, 2011,
s. 1150, Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 6, Duffy, Gajree et al., 2013, s. 466).

Jak bylo jiz uvedeno v teoretické ¢&asti, ,,efekt podlahy* ptfedstavuje v hodnoceni
(Martinsson et Eksborg, 2006, s. 234).

Quinn, Langhorne et al, 2011 dopliuji, Ze v praxi to znamend, Ze test ma mensi
rozliSovaci schopnost zmény u nemocnych po mirné nebo tézké atace cévni mozkové piihody.
Pro dlouhodobéjsi testovani autofi této studie uvadi Barthel Index jako nedostate¢né citlivy,
a proto jej doporucuji bud’ pouzivat paralelné spolu s dal§imi testy, nebo jej t€émito Skdlami
nahradit. Modifikovana verze byla navrzena pravé za ucelem zvySeni schopnosti reakce
(Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1150).

K ,,efektu podlahy* je Barthel Index velice nadchylny zejména v akuti fazi CMP, neni
vhodné jej proto v této etapé onemocnéni volit. Neni idealni z toho divodu, Ze jsou nemocni
bezprostfedné po atace ptipoutdni na lizko a také pod dohledem persondlu, vSichni zde proto
mivaji nizka bodova ohodnoceni jednotlivych ukold (Nakao, Takata, 2010, s. 82).

K citlivosti Barthel Indexu Cournan, 2011 jest¢ dodava, Ze neni dostatecné citlivy na
to, aby stanovil zavéry rehabilita¢ni intervence (Cournan, 2011, s. 112).

Uvedené tvrzeni se projevilo 1 v praktické ¢asti této DP. Napf. pfi hodnoceni pacienta
s mirnou formou ataky test ohodnotil dany kol maximalnim poctem bodu (nenechal tudiz uz
zadny prostor pro pokrok), a kdyz se nemocny v dané Cinnosti zlepsil, test to jiz nemél
moznost ukazat. Casto se uvedena skute¢nost vyskytovala napf. v osobni hygiené. Bylo tomu
pravdépodobné proto, Ze osobni hygiena byla vétSinou pro pacienty s mirnou formou ataky
relativné snadnd (i1 kdyz v nékterych ptipadech s kompenzaénimi mechanismy). FIM, ktery
bude zminén dale, zmény rozlisil 1épe, zejména diky tomu, ze zohlednuje 1 aspekt Casu
a nejistoty nebo potiebu pomticek, ¢imz nechal prostor pro zlepSeni.

FIM

Jak bylo nastinéno vyse, ve FIM nebyl zaznemenan tzv. ,.efekt podlahy a stropu®. Ve
studii od autortt Dromerick, Edwards et al., 2003 dokazal FIM proto ve srovnani s Indexem
Barthelové zaznamenat zménu stavu u vice nemocnych, je tedy k detekci zmén vice citlivy

(Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 6).
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Cournan, 2001 rovnéz sdili nazor, ze FIM dobfe zaznamenava jakékoliv zmény,
povazuje jej dokonce za ptesnou Skalu. Problematiku ,.efektu podlahy a stropu“ ale jesté
uptesiiuje. Tvrdi, Ze v akutni fazi rehabilitacni 1€Cby je tento efekt pro vétSinu z testovanych
ukolii velice maly, ale za pozménénych okolnosti muze byt jiny, napfiklad v ramci
dlouhodobé péce ¢i ambulantni rehabilitace (Cournan, 2011, s. 113).

White, Wilson et al., 2011 se vyjadiili k obéma ¢astem FIM. Uvadi, Ze motoricka cast
testu ma velkou schopnost zachytit zmény, ale kognitivni ¢ast ma tyto schopnosti mensi. Je to
praveé z diivodu ,, efektu stropu®, a to napfi¢ diagnézami. V kognitivni ¢asti FIM je schopnost
reagovat na zmeény dokonce porovnatelnd s Indexem Barthelové (White, Wilson et al., 2011,
s. 303).

5.2.2 Reliabilita a validita testa
Barthel Index

Pro starsi pacienty je Barthel Index vniman jako standardizovany test. Také je dle
studie od Liu, Unick et al., 2015 schopen nastinit kvalitu pacientova zivota, autofi uvadi, ze
ma test dobrou validitu a spolehlivost. K danému trvzeni dospé€li ve své studii na osobach
primérného véku 85 let (Liu, Unick et al., 2015, s. 88, 92).

Duffy, Gajree et al., 2013 prokazali vynikajici inter-rater reliabilitu (jinymi slovy
vysokou miru shody mezi hodnotiteli) po cévni mozkové piihodé€, jejich studie byly ale
skromnéj$i, z hlediska metodologie mély proménnou kvalitu a byly klinicky heterogenni. I tak
ale zminéni autoti udavaji Barthel Index jako vhodnou hodnotici $kalu po CMP (Duffy,
Gajree et al., 2013, s. 462).

Quinn, Langhorne et al, 2011 vnimaji test-retest reliablitu (reliabilitu pfi opakovaném
méfeni) rovnéz jako dobrou. Dopliuji ale, Ze reliabilita se 1i$i mezi jednotlivymi ukoly testu
a také zalezi na pacientovi a hodnotiteli. Dale udavaji, Ze vySsi spolehlivost (u starSich osob)
se vyskytuje pii vyssim bodovém ohodnoceni. Tito autofi vnimaji test jako validni, protoze je
schopen ptredpovédét pacientiiv navrat do domaciho prostiedi (Quinn, Langhorne et al, 2011,
1149).

Barthel Index ma ale mensi reliabilitu u nemocnych, jenz trpi kognitivnim deficitem
(Luthra, Negi et al, 2016, s. 109).

FIM

Cournan, 2011 povazuje FIM za $kalu nejvice citlivou, ale také spolehlivou a validni.
Dale zmifiuje srovnani tohoto testu s Katzovym Indexem a Indexem Barthelové, kde mél FIM

pravé zminéné vlastnosti nejlepsi (Cournan, 2011, s. 113).
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Arnold, Radawiec et al., 2011 sdili pfedchozi nazor o validité testu a dopliuji, Ze je
FIM rovnéz spolehlivy pti opakovanych méfenich, autofi poukazuji zejména na vysokou
tzv. ,,inter-rater reliabilitu (realiabilitu mezi hodnotiteli). Uvedené vyplynulo z jejich studie
0 94 pacientech po CMP (Arnold, Radawiec et al., 2011, s. 138, 140).

White, Wilson et al., 2011 rovnéz souhlasi s vysokou urovni reliability (White, Wilson
et al., 2011, s. 303). Pravé zminéni autofi se ve své studii ¢asto ztotoznuji s nazory od
Ottenbacher, Hsu et al., 1996. Uvadi vysokou reliabilitu pfi opakovanych hodnocenich a také
vysokou uroven reliability mezi hodnotiteli, a to konkrétné mezi zdravotnickym personalem
(White, Wilson et al., 2011, s. 303, Ottenbacher, Hsu et al., 1996, s. 1230).

Nejvétsi reliabilitu Ottenbacher, Hsu et al., 1996 zaznamenali v motorické ¢asti testu,
hodnotiteli) maji tikoly hodnotici interakci se spole¢nosti a schopnost porozuméni, protoze se
tézko hodnoti (Ottenbacher, Hsu et al., 1996, s. 1230).

vvvvvv

v

White, Wilson et al., 2011 uvadéji, Zze v tkolech jak kognitivni, tak motorické ¢asti 1ze

sledovat jisty vzorec miry obtiznosti pii vyhodnoceni. V motorické oblasti nejjednoduse;ji

vvvvv

A4

nejjednodusi ohodnotit jeho vyjadfovani (White, Wilson et al., 2011, s. 303).

FIM provadény pozorovanim a rozhovorem ukazal podobné vysledky, validita byla
ovétena (White, Wilson et al., 2011, s. 303).

Reliabilita (spolehlivost) a validita testu byly prokazany i u nemocnych, kteti byli
hospitalizovani s popaleninami (Gerrard, Goldstein et al., 2013, s. 1525).

5.2.3 Testy v praxi

Barthel Index Ize z pohledu pouziti v praxi povazovat za pfijatelny test, protoze jeho
absolvovani trva v fadu minut (coz jej fadi mezi Skéaly na hodnoceni béznych ¢innosti mezi ty
nejvice rychlé) a navic je jednoduchy (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1150).

Dle literatury miize byt Barthel Index v praxi veden terapeutem, zdravotni sestrou ¢i
lékatem (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1147).

Luthra, Negi et al., 2016 mé&li ve své studii k dispozici vzorek 485 osob starSich 60 let,

v némz srovnavali Barthel Index a Katzv index dennich &innosti a shledali Katzuv index
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jako vhodngjsi skalu pro posouzeni vSednich dennich aktivit pacienta v kontextu jeho
zivotniho prostiedi. V Barthel Indexu totiz vidi pfi hodnoceni geriatrickych pacientd jista
omezeni. BI ma dle nich pfili§ konkrétné definované polozky, takze nepokryje celou skalu
seniortl, vytykaji mu také nizkou reliabilitu pro pacienty s kognitivnim deficitem (Luthra,
Negi et al, 2016, s. 108-109).

senzitivnéj$i (Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 6). Jeho provedeni trva obvykle od pul do
tiictvrté hodiny (White, Wilson et al., 2011, s. 303).

White, Wilson et al., 2011 vyzdvihuji jeho vyuzitelnost u vSech skupin
hospitalizovanych nemocnych (White, Wilson et al., 2011, s. 302).

FIM obsahuje nejmensi pocet ukolil, které by pfitom byly schopny ohodnotit pacienta
jako celek. U jistych diagnoz (napi. poranéni mozku) se ale z tohoto divodu muize ukazat jako
nepiili§ senzitivni, a proto je vhodné k hodnoceni vyuzit napt. FAM (Osladil, Vanaskova et
al., 2016, s. 182).

Gialanella et Ferlucci, 2010 vyuzili pravé FIM k hodnoceni pacientil s deficity typu
neglet syndrom (syndrom opomijeni) a afazie. Tyto poruchy totiz v praxi pfinasi spolecenské
znevyhodnéni pacienta, negativné ovliviiuji vysledek rehabilitani intervence a také maji
vyznamny vliv na to, jak se obnovi funk¢ni schopnosti nemocnych. Ve své studii dospé€li
k zavéru, ze po absolvované rehabilitatni 1é¢bé osoby s neglet syndromem dosahly
v motorické sekci testu v celkovém souctu menSiho poctu bodi nez pacienti, kteti trpéli
afazii. Jinymi slovy lze Fict, Ze pacienti se syndromem opomijeni na tom byli po motorické
strdnce hufe. Oproti tomu osoby trpici atazii dosahly v celkovém souctu horSich vysledkt

v kognitivni ¢asti testu (Gialanella et Ferlucci, 2010, s. 440,441, 445, 446).

s v 7

5.2.4 Poznatky z praktické casti DP

Jak uz bylo uvedeno, FIM reaguje na slabé stranky Indexu Barthelové (Cournan, 2011,
S. 112). Na zéaklad¢ ,,slovnich manualt“ k témto testim je patrné, ze FIM hodnoti funkéni
nezéavislost pacienta detailngji. V tkolech pfiihlizi nejen k tomu, zda pacient danou ¢innost
zvladne udélat sam, ¢i s pomoci druhé osoby, ale bere zde v tvahu 1 to, zda pacientovi trva
delsi dobu, nez ukol provede nebo zda je pii jeho provadéni nejisty. Jiz za to FIM sniZuje
stupent sobéstacnosti. V Barthel Indexu se mira nejistoty pacienta nebere v potaz viibec
a aspekt Casu jen v tkolech posuzujicich jidlo a oblékani (,,slovni manualy* viz Ptilohy ¢&. 2

ab).
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Indexu. V jedné ze studii bylo zaznamenano, ze v Barthel Indexu ziskala pétina pacientd
n¢jvetsi mozny pocet bodd, tj. od 95 do 100 bodu, zatimco ve FIM nedosahl maxima ani
jeden z posuzovanych nemocnych. Z toho plyne fakt, Ze n¢ktefi pacienti byli v Barthel Indexu
ohodnoceni ,,normaln¢“, zatimco FIM jim pfisoudil jistou miru disability (Dromerick,
Edwards et al., 2003, s. 6).

Uvedené tvrzeni, ze je v praxi jednodu$si dosdhnout maxima v Barthel Indexu nez
v testu FIM, se potvrdilo i pfi testovani v této DP. Jako ptiklad mize slouzit pacientka s CMP
v povodi ACM a s pravostrannou hemiparézou, ktera byla pln¢ sobésta¢na a funkéné neméla
v ramci ADL z&dné deficity. V MBI proto obdrzela pied rehabilitaci i po ni maximum
- 100 bodii. Oproti tomu ve FIM dosahla pfed rehabilitaci 124/126 bodi, kde test odkryl
potize s oblékanim, které se projevovaly hlavné problémy ,s trefenim se“ do nohavice
a nejistotou, dale méla pacientka mirné problémy v oblasti paméti. Po rehabilitaci test
poukazal uz jen na snizenou pameét.

Dalsi rozdil mezi testy je ten, ze FIM oproti Barthel Indexu zohlednuje, zda ma
pacient n¢jakou kompenzacni pomiicku (napft. berle), jestli se pti chiizi po schodech potiebuje
piidrzovat zabradli ¢i jestli potiebuje mit napiiklad svoje obleceni né&jak upraveno (pripadné
opatfeno suchymi zipy). Jinymi slovy — v uvedenych situacich nelze ve FIM v daném tkolu
jiz udélit maximalni pocet bodi, v Barthel Indexu ano (,,slovni manualy* viz Pfilohy €. 2 a 5).

Ani jeden z téchto testl se ale nezabyva tim, zda je paretickd HK pacienta jeho rukou
dominantni, nebo nedominantni. Pokud napt. bude mit nemocny levostrannou hemiparézu, ale
bude mit dominantni pravou ruku, bude pro n¢j provadéni ADL aktivit v praktickém zivote
jednodussi, nez kdyby mél paretickou druhostrannou koncetinu. V souvislosti s tim testy
neberou v uvahu ani to, zda danou €innost pacient dé€la tou rukou, kterou je zvykly, nebo jestli
v disledku CMP musi vyuZzit druhou a danou aktivitu se preucit. Jinak feCeno — dané testy
vibec nehodnoti kvalitu, sprdvnost ani charakter provadéného pohybu (pfipadné

kompenzace), ale pouze jestli pacient dany kol zvladne, netesi uz jakym zptisobem.

5.3 Diskuze k vysledkitim DP

Cilem DP bylo zhodnotit miru funkéni nezéavislosti (sobéstacnosti) u pacientl, kteti
prodélali CMP v povodi a. cerebri media (ACM). K tomu byly stanoveny 4 hypotézy, které
budou v nasledujicim textu blize probrany. Kazda hypotéza byla ovéfena na zaklad¢ dat

z Modifikované verze Indexu Barthelové (MBI) a Functional Independence Measure (FIM).

52



5.3.1 Diskuze k hypotéze ¢. 1

Cilem prvni hypotézy bylo zjistit, zda se 1iSi mira sobéstacnosti v aktivitach naro¢nych
na funkci HK od téch, které jsou naro¢né na funkci DK. K tomuto ovéfeni byly vybrany
¢innosti z obou testt (MBI a FIM): aktivity naroéné na funkci HK (jidlo, oblékani, péce
o sebe, koupéni, toaleta) a aktivity ndro¢né na funkci DK (chlize, chize po schodech,
piesuny).

Z vysledki v Tabulce ¢. 3 (s. 36) je patrno nasledujici. V testu FIM vykazuji
hodnoceni pacienti statisticky vyznamné vyS$ich hodnot, jinymi slovy jsou méné zavisli
v aktivitich ndrocnych na funkci DK nez v téch Cinnostech, jez vyzaduji funkénost HK.
Zminéné tvrzeni FIM prokazal pted rehabilitaci i po ni. V testu MBI byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi aktivitami na HK a DK jen v dobé po rehabilitaci. Pro tyto pfipady
proto byla nulové hypotéza zamitnuta se zdvérem, Ze sobéstacnost v aktivitdich naro¢nych na
funkci HK a DK se lisi.

Pravé zminény zévér ale nebyl statisticky prokdzan testem MBI v dobé pied
rehabilitaci, proto neni v tomto pfipadé mozné nulovou hypotézu zamitnout. Je to z toho
davodu, ze v MBI pted RHB byl nalezen ve srovnani s dobou po RHB vétsi rozdil mezi
minimem a maximem, tedy vyssi variabilita, coz ¢ini vysledek jako statisticky nevyznamny,
I kdyz rozdil v medianech pted RHB byl vyssi nez po RHB.

Z Tabulky €. 3 (viz Vysledky, s. 36) je patrné, Ze v testech FIM 1 MBI pfed RHB i po
ni byly mediany vZdy vySsi v aktivitich vyzadujicich funkci DK neZz v téch, které jsou
naro¢né na HK, coz potvrzuje symptomatiku ACM, kde je hemiparéza vice vyjadiena na HK

(Ambler, 2011, s. 144, Herzig, 2008, s. 24, Pfeiffer, 2007, s. 146).

5.3.2 Diskuze k hypotéze ¢. 2

Cilem druhé hypotézy byl zjistit, zda ma absolvovand RHB vliv na sobéstacnost
pacienta. K tomuto ovéteni byly pouzity vsechny ukoly MBI a FIM.

Ob¢ hodnotici skaly (MBI i FIM) prokazaly statisticky vyznamné zlepSeni
sobé&stacnosti u vSech testovanych pacientt (viz Tabulka ¢. 4 ve Vysledcich, s. 37). Nulovou
hypotézu lze tedy zamitnout, jinymi slovy — RHB ma na funkéni nezévislost pacientli po CMP
viiv.

Z Tabulky ¢. 5 (viz Vysledky, s. 38), ktera uvadi vysledky testu MBI, plyne nasledujici
slovni hodnoceni sobéstacnosti pacientli. 6 (30 %) probandt bylo pln€ nezavislych, a to pted
rehabilitaci i po ni. 6 (30 %) pacientd byli pied rehabilitaci mirné zavisli a po RHB se stali
Vv oblasti ADL nezavisli. 4 (20 %) pacienti byli pfed RHB i po ni mirn€¢ zavisli, 2 (10 %)
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nemocni méli pted RHB stfedni miru zavislosti a po rehabilitaci spadali do mirné zavislosti.
A nakonec 2 (10 %) probandi se dostali z kategorie siln¢ zavislych do stiedné zavislych.
Z uvedeného plyne, ze zlepSeni miry sobéstacnosti po rehabilitacni intervenci (mysleno
posunutim se do ,,lepsi kategorie* sobéstacnosti) nastalo u 10 (50%) pacientd, u zbylych
10 (50 %) probandl se slovni hodnoceni kategorie sob&stacnosti zlstalo stejné. U zadného
pacienta nedoslo po RHB ke zhorSeni sobésta¢nosti. Z Tabulky ¢. 5 (viz Vysledky, s. 38)
vyplyva, ze i kdyz slovnim hodnocenim nebylo prokdzano zlepSeni funk¢éni kategorie
zavislosti, statistickd vyznamnost vSak byla potvrzena pii kvantitativnim hodnoceni (viz
Tabulka ¢. 4, s. 37). Stav, kdy dani pacienti spadali pfed rehabilitaci i po ni stale do stejné
kategorie sobéstacnosti (napf. byli stale mirné zavisli), znamena pouze, ze rozdil v bodovém
ohodnoceni pfed RHB a po ni nebyl takovy, aby rozlisil zménu kategorie, neznamena to vsak,
ze se tito probandi kvantitativné nezlepsili.

Tabulka ¢. 6 (viz Vysledky, s. 39) prezentuje slovni hodnoceni sobéstacnosti pacientil
dle testu FIM. Uvadi, ze 7 (35 %) probandii bylo zcela nezavislych v oblasti ADL, a to pted
rehabilitaci 1 po ni. 9 (45 %) pacientli bylo pfed rehabilitaci nezavisli, ale pozménénym
zpusobem (potiebovali pomicku) a po rehabilitaci se stali jiz zcela nezavisli. 1 (5 %) pacient
byl pted RHB 1 po ni nezavisly, ale pozménym zplsobem. 1 (5 %) pacient potieboval pied
rehabilitaci 1 po ni dohled druh¢é osoby. 1 (5 %) pacient potiteboval pted rehabilitatni 1€€bou
pfi svych vSednich dennich ¢innostech minimalni pomoc, po rehabilitaci mu jiz stacil pouze
dohled dalsi osoby. 1 (5 %) pacient pfed RHB potfeboval minimalni pomoc, po rehabilitaci se
zlepsil tak, ze byl jiz nezavisly, ale pozménéné. Z uvedeného plyne, ze u 11 (55 %) pacientl
mastalo zlepSeni kategorie sobéstacnosti, u Zadného nenastalo zhorSeni. U 9 (45 %)
nemocnych sice nenastalo zlepSeni slovniho hodnoceni sobéstacnosti (kategorie), ale dané
zlepSeni bylo statisticky vyznamné prokazdno na zéklad¢ kvantitativniho hodnoceni —
podobné¢ jako v ptipadé¢ MBI.

Tabulka ¢. 7 a Graf ¢. 5 (viz Vysledky, s. 39 - 40) uvadi pramérné vysledky
jednotlivych ukola testu MBI. Jak uz bylo zminéno, vysledné hodnoty jsou uvedeny
v procentech (%). Je to z toho diivodu, Ze testované ukoly mohou byt ve svém maximu
hodnoceny bud’ 5, 10, nebo 15 body. Vysledna hodnota v procentech proto znamend, na kolik
procent byli primérné pacienti schopni danou aktivitu provadeét.

Obdobnym zptsobem prezentuji Tabulka ¢. 8 a Grafy ¢ 6 a 7 (viz Vysledky,
S. 40 — 41) pramérné vysledky ukolt testu FIM. Zde jsou hodnoty uvedeny v bodech. Na
rozdil od MBI zde vyjadfeni pomoci bodli mohlo byt ponechano, protoze FIM hodnoti
vSechny tkoly jednotné (1 — 7 body). Vysledna hodnota v bodech v tabulce ¢i grafech
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znamena, na kolik bodu byli pacienti primérné schopni vykondvat dany tikol, kde 1 bod znaci
uplnou zavislost a 7 bodii nezavislost pacienta (White, Wilson et al., 2011, s. 302 - 303).

Nasledujici sd€leni se bude vénovat Tabulce ¢. 7 a Grafu ¢. 5 (MBI) a Tabulce €. 8
a Grafim ¢. 6 a 7 (FIM) uvedenym v kapitole Vysledky (s. 38 — 41).

Celkovy pocet bodl, jakého pacient dosdhne, neni tak dulezité. Podstatnéjsi je
vysledek v jednotlivych ukolech, protoze tak mize byt poukazano na konkrétni pacientovy
nedostatky (Nakao, Takata, 2010, s. 81).

Oba testy (MBI i FIM) shodné ukazaly, ze nejvice problematickou ¢innosti pied
rehabilitaci bylo pro pacienty oblékani. Vyklad tohoto ukolu ve ,,slovnich manualech™ obou
testt se mirn¢ li§i (viz Prilohy ¢. 2 a 5). Dle Barthel Indexu musi pacient na maximalni
bodové ohodnoceni zvladnout vSe sdm, test povoluje mit obleCeni pro lepSi manipulaci
uzpusobeno (,,slovni manual“viz Pfiloha €. 2).

FIM hodnoti oblékani (potazmo vSechny ukoly) piisnéji a detailnéji. K dosazeni
maximalniho bodového ohodnoceni pozaduje, aby se pacient zvladl obléct sam, a nesmi mit
obleceni nijak specialné uzpusobeno (,,slovni manual“ viz Ptiloha ¢. 5).

Ani jeden z testl ale neposuzuje to, jakym zplsobem se pacient oblece, hodnoti pouze,
zda to ,,n&jak* zvladne. Proto zde sehravaly velkou roli kompenzaéni mechanismy. Pacienti si
Casto usnadnovali oblékani tricka tak, Ze si paretickou HK pasivné prostréili rukavem,
u dlouhych uzkych rukavi méli s paretickou HK problém, proto castéji volili volna
tricka/kosile, také volngjsi kalhoty — nejlépe s gumou v pase, ty si oblékali vsedé. Podprsenku
pacientky zapinaly vepiedu a ¢asto volily typ bez zapinani s oblékanim ptes hlavu.

Nemocni casto (aspont v pocateCnich stadiich) nosili lehce zapinatelnou obuv (na
zapinani jen zdravou rukou. Nékteré kompenzacni mechanismy, které byly zjiStény, sdili
1 Krivosikova, 2011, s. 291.

Po rehabilitaci ukazal FIM oblékani opét jako nejproblematictéjsi ¢innost, dle MBI
bylo druhé v potadi.

Dalsi aktivity, které dle testli Cinily pacientim problémy, byly chiize po schodech,
koupani, jidlo a dle FIM i ptesuny do sprchy.

Chiize po schodech se fadi mezi naro¢né aktivity i podle literatury. Liu, Unick et al.,
2015 ve své studii uvadi, Ze je to proto, Ze pfi ni pacient potiebuje vyssi uroven své hybnosti —
musi byt schopen pfiméfené chiize i udrzeni rovnovahy a také musi mit dostatecné silny

uchop (Liu, Unick et al., 2015, s. 95). White, Wilson et al., 2011 doplnuji, ze v testu FIM
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Wilson et al., 2011, s. 303).

Oba testy kladou v hodnoceni chiize po schodech diraz na to, aby pacient
nepotiteboval ani dohled druhé osoby, FIM (narozdil od Barthel Indexu) v hodnoceni snizuje
stupen sobé&stacnosti, i kdyZ se nemocny drzi zabradli nebo pouziva berle (,,slovni manualy*
viz Ptilohy €. 2 a 5).

Koupéni v¢etné piesunii do sprchy (popt. vany) byly pro skupinu testovanych pacient
v této DP rovnéz problematické. Casto potiebovali aspoit dohled druhé osoby, zejména
Z hlediska bezpecnosti. Pravé bezpe¢nost byla diivodem, pro¢ ukol hodnotici pfesun do
sprchy dopadl v ramci testovanych pfesunii nejhtite.

Dalsim ukolem, ktery pacientim po CMP délal problémy, bylo najist se. Liu, Unick et
al., 2015 sice uvadi jidlo jako aktivitu, jeZ neni tak narocnd na télesnou aktivitu (Liu, Unick et
al., 2015, s. 95), testy pouzité v této DP vsak odhalily v této kategorii potize.

Dle testi mohou pacienti jist pfiborem, nebo volit 1zici, aniz by méli snizenou funkéni
nezavislost (,,slovni manualy* viz Pfilohy €. 2 a 5). Nékteti pacienti byli skute¢né schopni jist
pouze lzici, navic ¢innosti ¢asto kompenzovali tim, ze jedli zdravou (i nedominantni) rukou.
studie. Pro sobésta¢nost béhem dne pacientim obvykle postacovala jen lzice, b&zné ji
kompenzovali ptibor, napiiklad naporcovali maso nebo knedliky. KdyZ méli dominantni ruku
zdravou, subjektivné to pro né bylo jednodussi. Casto pacienti udéavali, Ze jim chybéla v ruce
sila — napft. na pokrajeni masa, ruka se rychle unavila. Miru tnavy, sily nebo citu v koncetiné
testy primarné€ nehodnoti, ale prakticky se projevila v podob¢ pacientovy nejistoty pfi ¢innosti
a vetsi Casoveé narocnosti na jeji splnéni.

Pfitom pravé niz8§im citem, potazmo dalSimi deficity v oblasti somatosenzoriky (napf.
sniZzenym pohybocitem, propriocepci nebo dvoubodovou diskriminaci) trpi asi Sedesat procent
pacientll po CMP. Obnova citu je proto spolu s motorikou klicova pro vSechny denni ¢innosti.
Pacienti, ktefi maji v oblasti senzoriky deficity, byvaji dle citované studie prokazatelné
v ramci béZného dne omezovédni, a to zejména v Cinnostech, pii kterych je nutna
koordinovana souhra obou hornich koncetin (Hill, Fisher et al., 2014, s. 339).

V této DP se stupent sobéstacnosti hodnocenych pacientl v oblasti jidla spiSe snizil
kvuli tomu, Ze potfebovali k najedeni se delsi dobu — zde ¢as zohlednuje nejen FIM, ale
1 Barthel Index (,,slovni manudly* viz Ptilohy €. 2 a 5). N&ktefi pacienti potfebovali pomoc

druhé osoby, napiiklad s nakrajenim masa nebo s namazanim peciva, jini pacienti to zvladali
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sami, 1 kdyz s kompenza¢nimi mechanismy (ntiz drzeli ve zdravé ruce, paretickou HK byli
Casto schopni si pecivo aspon pridrzet).

Ani jeden z pouzitych testli ale nehodnoti, jestli si pacient dokéze jidlo uvarit véetné
¢innosti, které s tim souvisi (naptiklad Skrabani brambor, slivani téstovin, myti nadobi aj.),
¢imz muize byt jeho mira sobéstacnosti také ovlivnéna. K tomuto ucelu by bylo vhodné pouzit
napiiklad Frenchay Activity Index (Piercy, Carter et al., 2000, s. 433) nebo Kanadské
hodnoceni vykonu zaméstnani (COPM), ve kterém si pacient sam stanovi ukoly, které jsou
pro n¢ho dulezité a potiebné (Eyssen, Steultjens et al., 2011, s. 518).

Rovnéz pii vykonavani osobni hygieny se v praxi Casto vyskytovaly kompenzac¢ni
jen jednou rukou, napf. pacienti si umyli ruce, jednou — zdravou rukou (at’ uz dominantni,
nebo nedominantni) obslouzili i kohoutek, byli schopni si umyt oblicej, oholit se i nacesat se.
Proto pacienti obdrzeli relativné dobré bodové ohodnoceni, i kdyz jejich pareticka HK nebyla
souhru obou rukou. I zde si ale vytvofili kompezace, napiiklad pastu Casto otevirali zdravou
rukou a zuby nebo ji pro zjednoduseni uplné nedotahovali. Obecné se vyskytoval trend (ktery
Ize aplikovat i obecné na ostatni ¢innosti), Ze jim tkoly trvaly déle. V osobni hygiené Cas
zohlednuje pouze FIM (,,slovni manual“ viz Ptiloha €. 5).

Ukoly hodnotici pfesuny na zidli/vozik &i toaletu a chiizi po roviné v porovnani
s ostatnimi Cinnosti, které vyzaduji funkci HK, pfinesly v testech obecné lepsi bodové
ohodnoceni. Uvedené koresponduje se symtomatikou CMP v povodi ACM, kde dominuje
postiZzeni horni koncetiny (Ambler, 2011, s. 144, Herzig, 2008, s. 24, Pfeiffer, 2007, s. 146).

Oba testy hodnoti, zda pacient dokdze ujit sam vzdalenost aspont 50 metri, FIM bere
vuvahu 1 Casové hledisko, eventudlni nejistotu pacienta a nemocnému na maximalni
sobéstacnost nepovoluje zadné pomucky. Barthel Index pomicky na chiizi dovoluje - véetné
choditka (nesmi byt ale opatfeno kolecky) (,,slovni manualy* viz Piilohy ¢. 2 a 5).

Ukoly hodnotici kontinenci byly pro pacienty z hlediska sobé&staénosti V porovnani
S ostatnimi ukoly nejmén¢ problematické.

Z Tabulky ¢. 8 a Obrazku ¢. 7 (viz Vysledky, s. 40 — 41) je patrné, ze hodnoceni
pacienti meli v kongnitivni ¢asti FIM nejvétsi potize v oblasti vyjadfovani a schopnosti feSeni
problémi, dale v paméti, interakci se spolecnosti a nejméné problematicka pro né byla
schopnost porozumeéni.

Jak vyplyva ze ,;slovniho manualu“ (viz Pfiloha €. 5), Kognitivni ¢ast FIM hodnoti

pacientovy mentalni schopnosti zejména v kontexu a urovné bézného dne. K hodnoceni
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kognice se v praxi vyuzivaji primarné jiné testy. Pendlebury, Cuthbertson et al., 2010 ve své
studii srovnavali MMSE (Mini-Mental State Examination) a skalu MoCA (Montreal
Cognitive Assessment). Uvadi, ze MoCA test se v praxi ukazuje jako citlivéjsi k detekci
1 mirnych poruch kognice, zahrnuje v sobé také tukoly posuzujici pozornost pacienta
a soustfedi se | na ukoly exekutivni (narozdil od MMSE). Test MMSE autofi vnimaji ke
zhodnoceni tohoto lehkého kongnitivniho deficitu jako ne zcela citlivou $kalu. Déle uvadéji,
7ze MoCA test je u pacienti s cévni mozkovou piihodou a ischemickou tranzitorni atakou
schopen zachytit vice deficitd v oblasti kognice nez Mini-Mental State Examination. V jejich
studii mélo plnych 58 % nemocnych vysledek v MMSE v normé¢, MoCA test ale ukazal
patologii (Pendlebury, Cuthbertson et al., 2010, s. 1290, 1292).

Informaci o tom, Ze MMSE neni dostate¢né citlivy, sdili 1 Aggarwal et Kean, 2010,
a dodavaji, ze test je piili§ ovlivnén tim, jak je pacient stary a jaka je jeho uroven vzdélani
I socioekonomicky stav. V souvislosti s tim také vyzdvihuji vysokou citlivost skaly MoCA
k detekci mirnych poruch (Aggarwal et Kean, 2010, s. 39 — 40).

Toto hodnoceni ale neni pfedmétem diplomové prace.

Obecné se vyskytoval trend, ze se pacienti snazili ¢innosti bézného dne vykonavat
sami bez pomoci druhé osoby, pokud jim to jejich zdravotni stav umoznoval. Vzhledem
k tomu, Ze kvili onemocnéni jesté nebyli schopni provadét dané Cinnosti tak jako diiv, si
vytvofili jiz n€kolikrdt zminované kompenzacni mechanismy, které jim zvySovaly miru
nezavislosti. Proto 1ze obecné tvrdit, ze pacienti (kromé velmi tézkych hemiparéz) dané
¢innosti zvladali, ale jinym zplsobem, ne tak kvalitné a zpravidla za del$i dobu, coZ mohlo
mit vétSi ¢1 mensi dopad na kvalitu jejich zivota. Da se predpokladat, Ze kdyby pouZzité testy
braly v tivahu zptsob a kvalitu provedeni ¢innosti (kompenzace), byla by mira sobéstacnosti
U pacientd nizsi.

Liu, Unick et al., 2015 ve své studii vyslovili zavér, Ze schopnost provadét ¢innosti
kazdodenniho zivota, jez jsou narocné na provedeni, se vytraci diive nez ¢innosti jednodussi.
Pi pozorovani v pecovatelskych domech dani pacienti nejdiive ztratili schopnost okoupat se,
obléct se, dale pozbyli schopnost chodit a ptesouvat se, dojit si na WC, a poté také najist se.
Pravé takové pozorovani Cinnosti ma vyznam pro praxi. Pacienti, ktefi nejsou schopni
provadét ani ty nejméné obtizné ADL ¢innosti, mivaji obecné niz§i miru nezavislosti, oproti
tomu ti nemocni, ktefi nevykonavaji pouze ty nejnarocnéjsi ukoly (napt. chodit po schodech),

maji miru svoji nezavislosti vyssi (Liu, Unick et al., 2015, s. 95).
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5.3.3 Diskuze k hypotéze ¢. 3

Cilem tieti hypotézy bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamna souvislost mezi
délkou hospitalizace a mirou zlepseni sobéstacnosti pacient. Oba testy (MBI 1 FIM) shodné
ukazaly (viz Tabulka ¢. 9 ve Vysledcich, s. 42), ze ¢im delsi byla doba mezi obéma
hodnocenimi, jinymi slovy ¢im déle byli pacienti hospitalizovéni, tim se jejich funkéni stav
vice zlepsil. Dané¢ zlepSeni je graficky vyjadieno vzestupnymi piimkami na Obrazcich ¢. 8
a9 (viz Vysledky, s. 42 — 43). Nulova hypotéza byla tedy zamitnuta.

Se zminénym tvrzenim souhlasi i studie od autora Sehatzadeh, 2015, s. 5.

Krom¢ délky rehabilitace je ve studiich diskutovana i jeji intenzita ¢i pocatek.
Sehatzadeh, 2015 vyzdvihuje pozitivni vliv zvySené intenzity fyzioterapie zaméfené na horni
nebo dolni koncetiny. Ta dle n&j vede k vétSim pokrokiim v oblasti motoriky 1 provadéni
vSednich dennich ¢innosti (ADL) (Sehatzadeh, 2015, s. 4 —5).

Zvysenou intenzitu rehabilitace kladné hodnoti i Hu, Hsu et al., 2010, uvadi, ze vede
k lep§im funkénim vysledkiim. V souvislosti s tim dopliluji, Ze z intenzivnéj$i rehabilitacni
intervence tézi vice nemocni s t¢z§i formou CMP nez ti s leh¢i formou ataky. Pozitivné se
vyjadiuji 1 k brzkému zacatku rehabilitace, doporucuji ji zahgjit co nejdiive je to
z medicinského hlediska mozné (Hu, Hsu et al., 2010, s. 1258).

Rovnéz Johansson, 2011 sdili nazor, ze je dobré s rehabilitaci zacit jiz béhem prvnich
dnt ¢i tydni po atace, kdy je pacient v péci multidisciplinarniho tymu na iktové jednotce

(Johansson, 2011, s. 147).

5.3.4 Diskuze k hypotéze ¢. 4

Cilem ctvrté hypotézy bylo zjistit, zda se mira sobéstacnosti u pacientil
s hemiparetickou dominantni HK li§i od téch nemocnych, kteti maji hemiparézu na svoji
nedominantni strané. Z Tabulky ¢. 10 (viz Vysledky, s. 43) plyne, ze MBI ani FIM nenasly
statisticky vyznamné rozdily mezi mirou sobéstacnosti pacientii s hemiparetickou dominantni,
nebo nedominantni horni koncetinou. Nulova hypotéza tedy nemohla byt zamitnuta.

Zda je rozdil v postizeni dominantni, nebo nedominantni horni koncetiny, se zabyvali
1 Harris et Eng, 2006. Na vzorku 93 pacientli po CMP dospéli k zavéru, ze pacienti, kteti maji
postizenou svoji dominantni horni koncetinu, vykazuji mensi ,,impairment” nez nemocni
S hemiparézou na svoji nedominantni koncetin€. To vysvétluji tim, Ze dominantni ruka byva
vice vyuZivana neZ nedominantni, coz miZe vést k lepSimu neuromuskularnimu stavu
dominantni HK pfed CMP. Dale dodavaji, ze jakmile mé pacient postizenou svoji dominantni

HK, miva vétsi motivaci ji v pribehu zotavovani pouZzivat. Zminéné tvrzeni o dominanci ale
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nebylo prokazéano v oblasti vSednich dennich ¢innosti, jinymi slovy nebyl dokazan vztah mezi
dominanci hemiparetické horni koncetiny a vykonavani ADL (Harris et Eng, 2006,
S. 1, 6 — 7). Pravé zminény nazor zminuje i nové&jsi studie, a to od autort Haaland, Mutha et
al., 2012, s. 1957.

Coz je v souladu vysledkem v této diplomové praci, Ze na sob&stacnost nema vliv to,
zda ma pacient hemiparetickou dominantni, nebo nedominantni HK.

Na zaklad¢ praktické casti této diplomové prace lze také usuzovat, ze rozdil
V sobéstacnosti podle dominance hemiparetické horni koncetiny nebyl prokazan, protoze MBI
ani FIM neposuzuji charakter ani kvalitu provadéni ADL. Pacient tak mohl naptiklad
v monomanualnich ¢innostech svoji hemiparetickou dominantni HK nahradit zdravou rukou
nedomintni nebo pokud mél hemiparézu na nedominantni strané¢, mohl aktivné¢ pouzivat
zdravou dominantni ruku. Pfi Cinnostech bimanualnich pacienti ¢asto volili kompenzacni

mechanismy. Uvedené skutecnosti potvrzuji zavér této hypotézy.

5.3.5 Diskuze k funkéni nezavislosti pacientti s CMP v dalSich povodich

V této diplomové praci byli sledovéni i pacienti s CMP v jinych povodich nez ACM.
Konkrétné se jednalo o 2 pacienty s CMP ve vertebrobasilarnim povodi (VB), o 2 nemocné
s CMP v oblasti basalnich ganglii (BG) a jednoho pacienta s CMP v povodi a. cerebri anterior
(ACA). Protoze byl k dispozici pouze tento maly vzorek nemocnych, nebyly jejich vysledky
statatisticky zpracovavany. V Tabulkach ¢. 11 — 14 (viz Vysledky, s. 44 - 46) jsou proto
uvedeny pouze jejich primérné vysledné hodnoty.

Pravé vzhledem k malému a nerovyrovnanému poctu probandd nelze jednoznacné
tvrdit, kterd ataka ma na sobé&stacnost pacienta nejvétsi dopad. Z dostupnych dat se da
orienta¢né odhadovat, Ze pacienti s CMP v povodi VB, BG, ACA a ACM se vyrazné v mife
svoji sobéstacnosti nelisili. Zdanlivé nejmensi funk¢éni nezavislost méli pacienti s ACM dle
Tabulky ¢. 15 (viz Vysledky, s. 46), uvedeny vyrok ale musi byt bran s uréitou rezervou, a to
z divodu nerovnomérného poctu pacient v jednolivych skupinach (VB, BG, ACA a ACM).
SpiSe nez uvaha, které ,,povodi“ pacienta nejvice funkéné ovliviluje, ma Vv tomto piipadé
smysl pohlizet pfimo na konkrétni stav jednotlivych nemocnych napti¢ mistem CMP. Jejich
funk¢ni dovednosti totiz mohly byt ovlivnény i tim, ze se ,,v kazdém povodi“ vyskytovali
riznorodi pacienti (s rtiznou zdvaznosti ataky, s rizn¢ dlouhou dobou od CMP a rovnéz
s nekonstantnim ¢asovym usekem mezi jednotlivymi hodnocenimi).

V kognitivni ¢asti FIM (Tabulka ¢. 13 viz Vysledky, s. 45) se pacienti s CMP

v ostatnich diskutovanych povodich vyznamné neliSili ve své schopnosti porozumeéni
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ohodnoceni pacienti s CMP v oblasti bazalnich ganglii. Nejvétsi rozdil v kognitivni ¢asti byl
ale zachycen v tukolu hodnoticiho interakci se spolecnosti, kde nejvétsi potize byly
zaznamenany rovnéz u CMP v oblasti BG. Jak uz bylo ale feCeno, tato tvrzeni nelze na
zaklad¢ takto malych vzorki pokladat za relevantni a vztahovat je na vSechny pacienty s CMP
v daném povodi. Spise je na misté pohliZzet na dané pacienty individualné, ¢imz se vysvétluje
zejména vyrazny rozdil v oblasti interakce se spolecnosti, ktery FIM vyhodnotil na zaklad¢
nespoluprace pacienta s CMP v BG.

Dalsi vyzkum (napf. Vv jinych diplomovych pracech) by mohl byt cilené zaméten na
zjisténi, zda ma misto cévni mozkové piihody skutecné na sobéstacnost pacineti vliv. Pro
tento ucel by ale muselo mit kazdé diskutované povodi CMP stejny pocéet probandi, musel by
byt tedy pouzit jiny vzorek. To ale nebylo cilem této diplomové prace, ale pouze dodatkem ¢i
namétem K dal$imu zkoumani.

Jisté¢ by to ale byl vhodny namét na dalsi studie i proto, ze problematika pfimo
,sobéstacnosti dle povodi CMP* v literatuie chybi, zadné odpovidajici studie nebyly

nalezeny.

5.4 Prinos studie pro rehabilitacni praxi

Nalezené studie uvadi hned nékolik ptinosii posouzeni nezavislosti pacienta: vysledek
hodnoceni ukaze, jaké jsou funkéni schopnosti nemocného pii vykondvani v§ednich dennich
¢innosti, ¢imZ pomaha stanovit cile rehabilitaéni lécby a také predpovidat miru potiebné
pomoci pacientovi (Lee, Chen et al., 2014, s. 1). Souéasné je hodnoceni dennich aktivit ¢asto
pouzivano pii hodnoceni disability pacienta (Galeoto, Lauta et al., 2015, s. 1), protoZze praveé
funk¢ni obraz nemocného je zrcadlem jeho zdravotniho stavu (Arik, Varan et al., 2015,
S. 344).

Vysledky této diplomové prace mohly poskytnout informace o funkcnich
schopnostech pacientli v kazdodennim Zivoté, ¢imz specifikovat jejich klinicky obraz. Mohly
tak kvantitativné vyjadiit zlepSeni funkénich dovednosti nemocnych po absolvované
rehabilitaci a byt tak dobrou zpétnou vazbou pro fyzioterapeuty. Vysledky mohly byt
pfinosem rovnéz pro hodnocené pacienty, kteti tak mohli pozorovat nejen subjektivni zlepSeni

svého zdravotniho stavu, ale 1 to objektivni.
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5.5 Limity provedené studie

Studie provadénad v ramci této diplomové prace méla své limity. Prvni z nich byl
zejména maly pocet probandl. Hlavni ¢ast DP se zamétovala na vzorek 20 pacienti s CMP
v povodi ACM. I kdyz byly zavéry hypotéz zminény i v jinych studiich, nelze vysledky v této
DP na zaklad¢ tohoto malého vzorku pacienti pokladat za ,,védecké™. Aby byla skupina
probandi co nejméné nehomogenni, tak se zbyld skupina 5 pacientti s CMP v povodi VB, BG
a ACA do prvniho hlavniho vzorku nezafadila a byla zminéna spiSe doplikové. Urcita
nehomogenita ale mohla byt v tom, ze nebyla u hodnocenych pacienti specifikovana strana
1éze a také jejich dominantni koncetina. Stejné tak se pacienti liili v tom, po jaké dobé po
atace CMP byli hospitalizovani a hodnoceni. Dalsi nerovnost byla v délce absovované
rehabilitace (= pocet dnti mezi 1. a 2. hodnocenim), kde se ve statisticky sledované skupiné
(ACM) pacienti pohybovali v rozmezi 7 az 35 dnt. Urcity vliv mohl mit 1 stav pacientii
v prubéhu hodnoceni (mira unavy, psychicky stav). Uvedené limity tak mohly mit na

vysledky diplomové prace dopad.
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6 Zavér

Tato diplomova prace pojednavala o fuk¢ni nezéavislosti U pacientii po cévni mozkové
piihod¢€. Teoreticka ¢ast DP se zaméfovala na obecné pojeti CMP a poté na problematiku
hodnoceni sobéstacnosti v klinické praxi vcetné¢ vybranych testovacich skal, které se
k danému ucelu vyuzivaji.

Cilem praktické ¢asti této DP bylo ohodnotit miru funkéni nezavislosti (sobéstacnosti)
u pacienta po CMP v povodi a. cerebri media (ACM). K tomu byly pouzity hodnotici skaly
Modifikovany Barthel Index (MBI) a Functional Independence Measure (FIM). K dosazeni
tohoto cile byly stanoveny 4 hypotézy.

Hypotéza €. 1 se zabyvala tim, zda je u hodnocenych pacientl rozdil v mife
sobéstacnosti v aktivitach, jez jsou ndrocné na funkci HK od téch, které vyzaduji optimalni
funkci DK. Dle testu FIM byla prokdzana vyznamné vyssi uroven sobéstacnosti v aktivitach
naro¢nych na funkci DK nez na HK, a to pfed rehabilitaci i po ni. Zminény rozdil mezi
aktivitami byl prokazan i za pomoci MBI, ale jen v dobé& pied rehabilitaci. Pro tyto pfipady
proto byla nulovd hypotéza zamitnuta. Po rehabilitaci ale Modifikovany Barthel Index
statististicky vyznamné rozdil v aktivitich na HK a DK neprokdzal. Na zdkladé medianii
v obou testech pied rehabilitaci 1 po ni 1ze vyslovit zavér, ze obecné vétsi funkéni nezavislosti
dosahli pacienti v ukolech naro¢nych na funkci na DK nez v té€ch Cinnostech, jez vyZzaduji
optimalni funkénost HK.

Hypotéza €. 2 zkoumala, zda méa absolvované rehabilitace na sobéstacnost pacientl
vliv. Vysledky MBI 1 FIM statisticky vyznamné prokazaly zlepSeni sobé&stacnosti u vSech
hodnocenych pacientli, nulovd hypotéza proto byla zamitnuta s tim, Ze rehabilitace ma na
funkéni nezavislost pacientl jednoznaény vliv.

Hypotéza €. 3 se zabyvala tim, zda existuje vyznamnad souvislost mezi délkou
hospitalizace na rehabilitacnim oddéleni a mirou zlepSeni sob&stacnosti pacientii. Obé pouzité
hodnotici Skaly prokazaly, Ze ¢im delsi je doba hospitalizace, tim doSlo u pacientl k vétSimu
funkénimu zlepSeni, nulova hypotéza byla proto zamitnuta.

Cilem hypotézy ¢. 4 bylo zjistit, zda je rozdil v sobéstacnosti pacientii, ktefi maji
hemiparetickou svou dominantni horni koncetinu a téch, jenZ maji hemiparézu na svoji
nedominantni stran¢. Modifikovany Barthel Index ani FIM rozdil neprokézaly, nulova
hypotéza proto nemohla byt zamitnuta.

Témito hypotézami byla statisticky popsana funkéni nezévislost u pacienti s CMP

v povodi ACM, stanoveného cile tudiz bylo dosazeno.
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Dopliikkové byl v této diplomové praci zminén i maly vzorek pacienti s CMP ve
vertebrobazilarnim povodi (VB), v oblasti bazalnich ganglii (BG) a v povodi a. cerebri
anterior (ACA), kde nebyl mezi jednotlivymi lokalizacemi ataky nalezen vyznamnéj$i rozdil
V sobéstacnosti. Vzhledem k velmi malému poctu probandii v této skupiné byly uvedeny
pouze prumérné vysledky, nikoliv vysledky statistické analyzy, ktera by byla neprukazna,
a tudiz toto zjisténi nebylo podstatou této diplomové prace.

Pravé tato problematika by ale mohla byt pifedmétem dalsiho vyzkumu.

Hodnotici Skaly MBI a FIM se v praktické ¢asti této DP ukdzaly jako vhodné nastroje
Kk posouzeni sobésta¢nosti nemocnych. Svij cil zhodnotit u testovanych pacientd miru jejich
funkéni nezavislosti tak splnily. Zavéry téchto testi tak mohly poskytnout cenné informace
0 jejich klinickém obraze a kvantifikovat miru jejich funkéniho zlepseni.

Pokud bychom chtéli posoudit i1 aktivity komplexnéjsi, bylo by vhodné pouzité testy
na hodnoceni zakladnich ADL doplnit dal§imi $kalami. Pfijatelnymi testy by v tomto piipadé
byly napt. Frenchay Activity Index, FAM nebo Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnani
(COPM).

Diplomova prace méla ¢tenafi poskytnout ndhled na hodnoceni sobéstacnosti pacient

po cévni mozkové ptihodé€ a poukazat na jeho smysl ¢i misto v klinické praxi.
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Seznam zKkratek

CMP cévni mozkova piihoda

DP diplomova prace

RHB rehabilitace

ADL vSedni denni ¢innosti

a. artérie

ACM arteria cerebri media

VB vertebrobazilarni povodi

BG bazalni ganglia

ACA a. cerebri anterior

TIA tranzitorni ischemicka ataka
RIND reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
MRI magneticka rezonance

CT pocitacova tomografie

Bl Barthel Index

MBI Modifikovany Barthel Index
FIM Functional Independence Measure
FAM Functional Assessment Measure
MAS Motor Assessment Scale
COPM Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnani
MMSE Mini-Mental State Examination
MoCA Montreal Cognitive Assessment
HK horni koncetina

DK dolni koncetina

dx. dextra, prava

sin. sinistra, leva

LS hemiparéza levostrannd hemiparéza

PS hemiparéza pravostranna hemiparéza

Ho nulova hypotéza

Ha alternativni hypotéza

Max. maximum

Min. minimum

78



¢islo

.(k

tzv. tak zvany

tzn. to znamena

napf. napftiklad
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Prilohy
Piiloha ¢. 1 Barthel Index (Bl)

Vlastni provedeni a vyhodnoceni

Tabulka ¢. 16 Ukoly v Barthel Indexu a jejich vyhodnoceni (Quinn, Langhorne et al, 2011,
s. 1147)

Ukoly v Barthel Indexu a jejich vyhodnoceni
Potteba uréité pomoci | Uplna nezavislost

1. Jidlo 5 bodu 10 bodu
2. Pfesun z postele na Zidli/vozik |5 nebo 10 bod( 15 bodd
3. Osobni hygiena 0 bodl 5 bodl

4. Toaleta 5 bodu 10 bodu
5. Koupani 0 bodl 5 bodl

6. Chiize (*popf.ovladani voziku) |10 bodd 15 bodl
7. Chtize po schodech 5 bodl 10 bodu
8. Oblékani 5 bodu 10 bodU
9. Kontrola stolice 5 bodl 10 bod
10. Kontrola mo¢ového méchyte |5 bodl 10 bod

V kazdé kategorii se udéli body (viz Tabulka ¢. 16 ) podle toho, zda pacient tikol zvlada
sdm, nebo jestli potfebuje jistou miru pomoci. V celkovém hodnoceni nemocny obdrzi
maximalné 100 bodi (¢im nizsi pocet bodu, tim vice je pacient zavisly na pomoci personalu)
(Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146 - 1147).

Pokud pacient v celkovém souctu obdrzi 0 — 40 bodu, je povazovan za nesobéstaéného,
rozmezi 41 — 60 bodl znaci stfedni nesobésta¢nost, 61 — 95 bodd mirnou nesobésta¢nost
a 96 — 100 bodu ziska pacient, ktery je sob&stacny (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 276).

V ptipadé, ze pacient neni schopen chodit, hodnoti se misto toho, zda umi pohanét sdm

vozik (5 bodil), nebo zda pouze s pomoci (0 bodl) (Pfeiffer, 2001, s. 54).
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Piiloha €. 2 Definice ukolu BI — ,,slovni manual* (Pfeiffer, 2001, s. 55 — 56)

—

DEFINICE A VYKLAD KE STANOVENI SKORE

1. Jidlo

10 = Nezévisly. Pacient se miZe najist sdm z podnosu nebo stolku, kdyZz mu né&kdo da jidlo
tak, aby na n&j dosahnul. Musi zvladnout pouZivani technickych rehabilita¢nich pomticek, pokud
Je to teba, nakrajet si sousta, pouzivat siil a pepf, namazat si maslo na chléb atd. To vie je nutno
vykonat v rozumném &ase.

5 = Ngjakéa pomoc je nezbytni (nakrajet sousta atd., jak jsou uvedena vyse)
2. Pfesouvani z voziku na lizko a zpét

15 = Nezavisly ve viech fézich této Cinnosti. Pacient se bezpetns piibliZi na voziku k izku,
zabrzdi, zvedne podnozky, vysune bo&nici, bezpetn& se piesune do lizka, poloZi se, vrati se do
sedu, sedne si na vozik, sedne si na okraj postele, pfizptisobi si pozici voziku, pokud je to ne-
zbytné, aby byl pfesun bezpe¢néjsi a sedne do voziku.

10 = Pfinejmensim minimélni pomoc potfebuje nebo alespoii, aby druh4 osoba byla pfitomna
pro piipad, Ze by né&jakou malou pomoc prece jenom potieboval. MiZe to byt i jen naléhavé z4-
dost pacienta, ktery sice aktivitu zvladne, ale m4 strach, 7e se mu nezdafi.

5 = Pacient se sém dovede posadit bez pomoci, ale potfebuje zvednout pii presunu z lizka na
vozik, nebo kdyz se pfesouva velkym dilem s pomoci druhé osoby.

3. Osobni hygiena

5 = Pacient si umyje ruce a obli¢ej, ede si vlasy a &isti si zuby, dovede se oholit. MiiZe pouzi-
vat jakykoliv holici pfistroj, ale musi si ho umét také obslouzit. Vlozit a vyjmout Ziletku, nebo
zapojit elektricky strojek do zésuvky, vyjmout strojek z obalu a ulozit zpét. U Zen se predpokla-
d4, Ze si provede makeup (mejkap), ale nemusi zvladat splétani vlasi do copli nebo slozitou
Gpravu vlast.

4. Jit na toaletu a z toalety

10 = Pacient je schopen jit na toaletu a z toalety, sviéknout a obléknout si Saty a spodni préadlo,
neumaZe si je a pouzivé toaletni papir bez pomoci. Miize pouZivat drzadla na zdi nebo jinou
pevnou oporu, pokud je to nezbytné. Pokud je to nutné, miize byt toaleta nahrazena lozni misou,
ale must ji byt schopen odloZit na Zidli, vyprézdnit ji a vymyt.

5 = Pacient potfebuje pomoc bud’ pro z4vratg, nejistotu, manipulace s odévem nebo pii pouZiti
toaletniho papiru.

5. Sdm se vykoupat

5 = Pacient mlize poZivat vany, sprchy, nebo se cely umyt houbou. Dile¥ité je, aby se sam
cely umyl a vechny potfebné aktivity pti tom ud&lal sam bez cizi pomoci. A aby nebyla nutn4,
pfitomnost dalsi osoby.

6. Chiize po rovném povrchu

15 = Pacient je schopen chiize asi 50 m bez pomoci nebo dohledu. MéZe mit hole, protézy,
pouzivat dlahy nebo choditko, ale nikoliv choditko, které mé4 koletka. Musi byt schopen si dlahy
zamknout a uvolnit podkolenni zamek, zaujimat pozici ve stoje a sdm si sednout. Potiebné po-
micky pro chiizi si sém vezme a pouZivi je (nasazovéni a sviékéni dlah se hodnoti pfi oblékani).

10 = pacient potfebuje pomoc v n&kterych vyse uvedenych aktivitach, ale ujde pfinejmensim
50 m bez pomoci.

o
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6 a. Pohdnét sam vozik

5 = KdyZ pacient nemiize chodit, ale miiZe pohéngt nezavisle sém vozik. Musi umét jezdit i za
roh, otadet se, manévrovat vozikem u liiZka, na zdchod& atd. Musi byt schopen pohénét vozik
nejmén& 50 m. Pokud se hodnoti pacient pfi chiizi, skore voziku se nepouziva.

7. Chiize do schodii a ze schodii

10 = Pacient je schopen vystoupat a sejit bezpe&né k¥idlo schodi bez dohledu. Dovede pouZi-
vat zabradli, hole nebo berle pokud je to nezbytné. Musi umét drzet berle nebo hole, kdyZz vystu-
puje nebo sestupuje ze schodd.

5 = Pacient potfebuje pomoc nebo dohled pii nékteré vyse uvedené aktivite.
8. Oblékani a svlékani

10 = Pacient dovede obléknout a svléknout jakoukoliv ¢ast obleku, ktery nosi. Dovede za-
pnout a za$n&rovat i rozepnout &asti odévu, které ho pfipeviiuji (nicméné je nékdy nutno odév
upravit nebo uzplisobit). Pfi oblékani se hodnoti také oblékani a sniméni korsetu nebo dlah po-
kud jsou pfedepsané, kylni pasy atd.

5 = Pacient potfebuje pomoc pii oblékani nebo sviékani, ale nejméné polovinu oblékani musi
vykonat sdm. Musi to vykonat v rozumném Case.

Zv148tni soucasti odévu, které patii ke sloZit&j§i garderob& se do ¢asu nepoditaji. Jde pfede-
v§im o damské obleceni.

9. Kontrola stolice

10 = Pacient je schopen kontrolovat stolici a neméa Zadné neptijemné piihody. Dovede pouZi-
vat &ipky nebo vezme klysma nebo projimadlo, pokud je to nezbytné (napf. u paraplegiki, kteti
absolvovali vycvik ovladani stolice).

5 = Pacient potfebuje pomoc pfi pouZivani &ipkd nebo klysmatu nebo ma obCas nehodu
s udrzenim stolice.

10. Kontrola moc¢eni

10 = Pacient kontroluje mé&chyt ve dne i v noci. Paraplegici, ktefi nosi n&jakou vné&j§i pomiic-
ku a sbéra¢ mo¢i na kondeting, musi byt tak ovladané, Ze si je sdm pacient ovladé a zistéva Cisty
a nezavisly ve dne i v noci.

5 = Pacient se ob¢as pomo¢i, nebo nevydrzi nez je mu podz’ma misa nebo mocové lahev do
ltZka, nebo potfebuje pomoc pii aplikaci zevnich pomticek.

Skére 0 se uvede v t&ch piipadech, kde vyse uvedena kritéria pacient nespliiuje.

V¥hodou BI je jednoduchost. Dobfte se da vyuzit, kdyz hodnotime pacientovu nezévislost pred
za&atkem rehabilitace nebo jiné terapie a stav kdyZ dosahne vSech vhodnych pomiicek a pomoci.
Test je snadno pochopitelny a dostupny pro kazdého, kdo se bude drzet vyse uvedenych definici.
Celkové skére neni samo o sobé& tak dilleZité, jako hodnoceni jednotlivych aktivit, které vlastné
nejlépe ukazi, kde je nedostatek poZadované schopnosti.

Kazdy, kdo dosihne 100 BI a mé byt posldn do nemocnice pro chroniky, musi byt pfedtim
velmi peglivé otestovén, aby se zjistilo, jestli je hospitalizace skuteéné nezbytna. Propousténi
pacienti (rehabilitanti), kte¥i maji skore 100 BI by neméli potfebovat fyzikélni terapii, ale méli by
byt obgas navitévovani, zda nepotiebuji né&jakou tipravu zivotniho prostfedi apod. Instruktaz a
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Piiloha ¢. 3 Modfikovany Barthel Index (MBI)

Vlastni provedeni a vyhodnoceni

Tabulka & 17 Ukoly v Modifikovaném Barthel Indexu a jejich vyhodnoceni (Quinn,

Langhorne et al, 2011, s. 1147)

Ukoly v Modifikovaném Barthel Indexu a jejich vyhodnoceni

Cinnost

vibec O Cinnost se pokusi, | Potfeba urcité Potreba Uplna

neprovede ale nedokaze ji miry pomoci malé pomoci | nezdvislost
1. Osobni hygiena 0 bod 1 bod 3 body 4 body 5 bod
2. Koupani 0 bod( 1 bod 3 body 4 body 5 bodu
3. Jidlo 0 bodd 2 body 5 bodu 8 bodu 10 bodt
4, Toaleta 0 bodu 2 body 5 bodu 8 bodu 10 bodt
5. Chiize po schodech | 0 bodl 2 body 5 bodd 8 bodu 10 bod
6. Oblékani 0 bod 2 body 5 bodl 8 bodt 10 bodl
7. Kontrola stolice 0 bod( 2 body 5 bodd 8 bodu 10 bod
8. Kontrola
moc¢ového méchyie | 0 bod 2 body 5 bodi 8 bodu 10 bod
9. Pfesun z postele na
zidli/vozik 0 bod( 3 body 8 bodu 12 bodd 15 bodt
10. Chiize
(*popt.ovladani
voziku) 0 bodi 3 body 8 bodl 12 bodl 15 bodl

Udé¢lovani bodd v jednotlivych tkolech (viz Tabulka ¢. 17) se provadi podle

odstupfiované miry pomoci, kterou pacient bude potiebovat: a) pacient nebude schopen

¢innost viibec provést, b) o jeji splnéni se pokusi, ale provést ji nedokaze, c) bude potiebovat

urcitou miru pomoci, d) bude potfebovat malou pomoci, ) pacient bude zcela nezavisly. Za

predpokladu, ze pacient nebude chodit, se bude testovat, jak ovlada vozik (Lippertova-
Griinerova, 2005, s. 279).

Ve vysledném souctu pacient obdrzi 0 az 100 bodi. V rozmezi 0 az 24 bodi je

povazovan za pln¢ zavislého, 25 az 49 bodt znaci jeho velkou zavislost, 50 az 74 bodi stiedni

zavislost, 75 az 90 bodl mirnou zavislost a vysledek 91 az 100 bod poukazuje na malou

miru zavislosti pacienta nebo jeho Gplnou nezavislost (Shah, Muncer et al., 2000, s. 472).
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Piiloha ¢. 4 Functional Independence Measure (FIM)
Vlastni provedeni a vyhodnoceni

Tabulka ¢&. 18 Ukoly FIM (White, Wilson et al., 2011, s. 303)

MOTORICKE UKOLY

a) Schopnost péce o sebe

1. Jidlo

2. Cesani

3. Koupéani

4. Oblékani se (horni polovina téla)
5. Oblékani se (dolni polovina téla)
6. Toaleta

b) Schopnost kontroly svéraca
7. Kontrola moc¢ového méchyte
8. Kontrola stolice

) Schpnost piesuni

9. Pfesun do postele, na zidli a vozik
10. Pfesun na toaletu

11. Pfesun do sprchy, vany

d) Schpnost chize

12. Chtize (popt. ovladani voziku)
13. Chiize po schodech

KOGNITIVNi UKOLY
¢) Komunikac¢ni schopnosti
14. Porozuméni

15. Vyjadreni porozumeéného

f) Schpnost spolec¢enské kognice
16. Interakce se spole¢nosti

17. Schopnost feseni problému
18. Pamet’

Kazdy z téchto 18 ukoli (viz Tabulka ¢. 18 ) je ohodnocen vzdy 1 az 7 body, celkem
tedy mtiZze pacient ziskat 18 az 126 bodu. Podle vysledného ohodnoceni se rozliSuje 7 rovni
sobéstacnosti: 1 - pacient je absolutné zavisly na cizi pomoci (z tkolu vykona méné nez
25 procent), 2 - potfebuje maximalni pomoc (je schopen sam vykonat jen 25 az 49 procent

z dané cinnosti), 3 - potiebuje stfedni miru pomoci (vykona bez pomoci 50 az 74 procent
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ukolu), 4 - potiebuje minimalni pomoc (zvladne sam vice nez 75 procent z provadéné
¢innosti), 5- pacientovi sta¢i pouze dohled, 6 - nemocny je nezavisly, ale pozménénym
zpusobem (splnéni tkolu mu vyzaduje vice Casu nebo potfebuje pomicku), 7 - pacient je
zcela nezavisly (tkoly je schopen konat bezpecné a Casové v normé) (White, Wilson et al.,

2011, s. 302 - 303).
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Piiloha €. 5 Definice tkolt FIM — ,,slovni manual* (Vanaskova, 2004, s. 36 — 55)
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Piiloha €. 6 Informovany souhlas

Informovany souhlas
Pro diplomové prace: Kognitivni aspekty chiize u pacienti po cerebrovaskularni
atace, Kvalita zivota pacienti po CMP, Hodnoceni funkéni nezavislosti u vybranych

pacientii Komplexniho cerebrovaskularniho centra

Obdobi realizace: duben 2017 - Cerven 2018
Resitelé projektu: Bc. Zuzana Cervenkova, Bc. Karolina Moravcova, Be. Eva

Svobodova, doc. MUDr. Alois Krobot, Ph.D., Mgr. Katetina Wolfova

Vézena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zddosti o spolupréci pii feSeni diplomovych praci, které se
zabyvaji hodnocenim kognitivnich funkci, kvality Zivota a sobéstacnosti (nezavislosti) pfi
vykonavani aktivit bézného dne. Hodnoceni probihd dotaznikovou formou. Pfi vypliiovani
MoCA testu (Montreal Cognitive Assessment) budou objektivné zhodnoceny Vase kognitivni
funkce (pamét, pozornost, orientace, fe¢ a dal$i). Dotaznik kvality Zivota WHODAS 2.0
(World Health Organization Disability Assessment Schedule) se skldda z 36 otazek, které se
tykaji VaSich kazdodennich aktivit. Budete subjektivné hodnotit, jak vyrazné potize Vam pfi
téchto aktivitdich vznikly v disledku Vaseho soucasného zdravotniho stavu. Hodnoceni
sobéstaCnosti bude probihat prostiednictvim Modifikovaného Barthel Indexu a FIM
(Functional Independence Measure). V uvedenych testech bude hodnocena Vase schopnost
vykonéavat osobni hygienu, vykoupat se, najist se, obléct se, schopnost chlize a dalsi. Ve
zminénych ptipadech se vZdy jednd o dotaznikové testovani pacientl, které je zcela
bezbolestné a nevystavuje Vas zaddné fyzické zatézi. VSechna data budou slouzit pouze
k potfebam diplomovych praci a budou ukladdna zcela anonymng. Z ucasti pro Vas
nevyplyvaji Zadna rizika. Vyhodou mize byt, Ze se dozvite vice o VaSem zdravotnim stavu.
Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize

uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, ze souhlasim s ucasti pfi feseni vySe zminénych diplomovych praci.

Resitel/ka projektu mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami
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a postupy, které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou pouzity
jen pro ucely vyzkumu a zZe vysledky vyzkumu mohou byt anonymn¢ publikovany.

M¢él/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vsSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné
a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem
informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez
udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

originalu, z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, ptijmeni fesitele projektu: Jméno, piijmeni ucastnika v projektu:
Podpis: Podpis:
Datum: Datum:
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