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Úvod 

 Cévní mozková příhoda je na základě svojí závažnosti a četného výskytu třetí 

nejčastější příčinou nemocnosti. V dospělé populaci je to nejběžněji se vyskytující důvod 

zdravotního postižení (Haghgoo, Pazuki et al., 2013, s. 87).  

Ataka cévní mozkové příhody má prokazatelně dopad na soběstačnost (funkční 

nezávislost) pacienta, čímž významně ovlivňuje jeho každodenní život. Takový pacient potom 

může být více či méně závislý na asistenci druhé osoby nebo může být izolován od 

společenského života.  

 Hodnocení soběstačnosti nemocného je proto významným bodem rehabilitační léčby. 

V praxi funkční schopnosti při vykonávání všedních denních čínností (ADL) hodnotí 

speciálně navržené škály. Existuje mnoho studií, které se jimi zabývají.  

Teoretická část práce poskytuje náhled na problematiku cévní mozkové příhody              

a hodnocení funkční nezávislosti těchto pacientů. Jsou zde uvedeny i vybrané škály na 

posouzení soběstačnosti, které v rehabilitaci nachází mnohá uplatnění.  

Praktická část se již zaměřuje přímo na hodnocení funkčních schopností pacientů. 

Cílem diplomové práce je zhodnotit míru funkční nezávislosti (soběstačnosti), a to       

u pacientů s CMP v povodí a. cerebri media (ACM). Studie se zúčastnilo 20 pacientů, kteří 

byli posuzováni pomocí hodnotících škál – Modifikovaný Barthel Index a Functional 

Independence Measure (FIM). Hodnocení probíhalo na Oddělení rehabilitace Fakultní 

nemocnice Olomouc. Každý pacient byl testován dvakrát – poprvé při svém přijetí na 

oddělení (před rehabilitací) a podruhé při propouštění z nemocnice (po absolvované 

rehabilitaci).  

Okrajově se práce vyjadřuje i k soběstačnosti 5 pacientů s CMP v dalších povodích.  

Jednotlivé studie k danému tématu byly vyhledávány pomocí databází Google Scholar 

a EBSCO. Elektronické články nalezené v anglickém jazyce byly parafrázovány do jazyka 

českého. Jednalo se o studie, které se zabývaly problematikou cévní mozkové příhody, 

soběstačností, funkčními schopnostmi pacienta po prodělané atace a jejich hodnocením. 

Většina studií pojednávala o zvolené škále na hodnocení soběstačnosti. V menší míře byla pro 

tvorbu diplomové práce využita i tištěná literatura, jednalo se zejména o ergoterapeutické 

publikace. Vhodné zdroje byly vyhledávány na základě stanovených klíčových slov v českém 

jazyce (funkční nezávislost, soběstačnost po CMP, ergoterapie, hodnocení funkce, ADL)         

i anglickém jazyce (functional independence, self-sufficiency after stroke, occupational 

therapy, assessment of the function, ADL). 
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Konkrétně bylo použito celkem 88 zdrojů, z toho 75 v anglickém jazyce a 13 v českém 

jazyce.  

Literatura byla vyhledávána tak, aby co nejlépe vystihla zaměření této práce.  
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1 Přehled teoretických poznatků 

1.1 Cévní mozková příhoda (CMP) 

Cévní mozkovou příhodu jako první podrobněji popsal Hippocrates (Bronstein, 

Popovich et al, 1991, s. 3). Nyní je to vážný a celosvětový problém v oblasti zdravotní péče 

(Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693).  

Cévní mozková příhoda je definována jako akutně vzniklá porucha cévního zásobení 

mozkových struktur. To může vzniknout tím, že dojde k zúžení artérií, jejich ucpání trombem 

(popřípadě kombinací právě zmíněného), nebo může dojít k ruptuře krevní cévy (Feigin, 

2007, s. 39).  

První uvedené – tzv. ischemické cévní mozkové příhody tvoří 80 %  všech atak, 15 % 

představují tzv. ikty hemoragické a zbylých 5 % je tvořeno CMP, jejichž vznik nebyl upřesněn 

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

1.1.1 Základní druhy cévní mozkové příhody 

Ischemická cévní mozková příhoda 

Přechodná forma CMP se označuje jako tzv. TIA (tranzitorní ischemická ataka). Je to 

neurologická porucha, která odeznívá do 24 hodin (zpravidla přetrvává v řádu minut). I za 

těchto podmínek se již jedná o iktus a především o významné riziko – u jedné třetiny 

nemocných se v průběhu let rozvine vážná dokonaná cévní mozková příhoda, která je spojena 

s vysokou mortalitou (Dufek, 2002, s. 6).  

Forma CMP, jež trvá od 24 hodin do 3 týdnů, se označuje jako tzv. RIND (reverzibilní 

ischemický neurologický deficit). Cévní mozková příhoda, která se v průběhu několika hodin 

nebo dní zhoršuje, nese označení „Stroke in evolution“. Dokonaná cévní mozková příhoda 

pak představuje trvalou formu ataky (Dufek, 2002, s. 6).  

Ischemie může vzniknout v různých lokalizacích (a. cerebri anterior, media, posterior,    

a. basilaris, a. vertebralis, a. carotis interna, cévy, které zásobují bazální ganglia) (Dufek, 

2002, s. 6).  

Hemoragická cévní mozková příhoda 

Hemoragické ikty představují v porovnání s ischemickými cévními mozkovými 

příhodami větší úmrtnost. Vzniknou, jakmile dojde k ruptuře stěny některé z cerebrálních 

artérií (Kolář, 2009, s. 388).  
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Hemoragická forma CMP se dělí na krvácení parenchymová (hemoragie do oblasti 

pontu, mozečku, thalamu  a bazálních ganglií, popřípadě krvácení např. z aneuryzmatu)              

a extraparenchymová  (krvácení subarachnoidální) (Dufek, 2003, s. 16 – 17).  

Krvácení se dělí na ohraničené a tříštivé. Příčinou tříštivého (typického) krvácení je 

chronická arteriální hypertenze, jež vede k ruptuře stěny cévy. Tříštivé hemoragie se 

z parenchymových krvácení vyskytují v 80 %. Zbylých 20 % tvoří ohraničená (globózní) 

krvácení, která vznikají při ruptuře ateriálních anomálií (v podkorových oblastech). Oproti 

tříštivým krvácením mají lepší prognózu (Kolář, 2009, s. 388). 

Nejčastěji k hemoragii dochází v oblasti putamen a capsula interna. Krvácení do mozku 

mají velice úzkou souvislost aterosklerózou a arteriální hypertenzí (Pfeiffer, 2007, s. 149). 

1.1.2 Rizikové faktory cévní mozkové příhody 

Mezi rizikové faktory, které pacient nemůže ovlivnit, patří genetické predispozice (např. 

inklinace k diabetes mellitus), věk a příslušnost k mužskému pohlaví. Mezi faktory, které 

naopak ovlivnit může, se řadí vysoký krevní tlak (hypertenze), kouření, obezita, diabetes 

mellitus, příliš vysoký obsah lipoproteinů v krvi (hyperlipoproteinémie), ateroskleróza, 

přítomnost srdečního onemocnění (např. infarkt myokardu) nebo příliš málo pohybu (Dufek, 

2002, s. 8 – 10). 

1.1.3 Projevy cévní mozkové příhody 

Cévní mozková příhoda se může projevovat fyzicky (např. ztracená citlivost na 

končetinách jedné poloviny těla, porušená citlivost tváře, slabost, „nemotorné“ pohyby, 

ochrnutí, jednostranně porušené vidění, potíže s mluvením a porozuměním i problémy 

s polykáním), dále projevy duševními nebo může být iktus doprovázen změnou v chování 

(Feigin, 2007, s. 39).  

Cévní mozková příhoda se může projevit i bez vnějších příznaků, ty mohou být zjištěny 

pomocí zobrazovacích metod, jako jsou MRI (magnetická rezonance) a CT (počítačová 

tomografie). Tento iktus je potom označován jako němý nebo tichý (Feigin, 2007, s. 40).  

1.1.4 Důsledky cévní mozkové příhody 

Pacienti, kteří prodělali CMP, trpí motorickým deficitem omezujícím jejich mobilitu           

a pohyb, běžně se také objevuje porucha polykání, řeči, citlivosti, zraku a kognice. Dalšími 

důsledky jsou problémy v oblasti čtení, psaní, počítání, nastávají i potíže s chůzí, mobilitou, 

udržením pozice těla, dále problémy s oblékáním, toaletou, hygienou, přípravou jídla, jídlem   
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a pitím nebo vykonáváním domácích prací (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1694 - 

1695). 

Hemiparéza je u pacientů po cévní mozkové příhodě vyjádřena asymetrickým držením 

těla a pohybovými projevy, které jsou ovlivněny jednostrannou motorickou poruchou. 

Pacienti také nejsou často při chůzi schopni adekvátního zatížení paretické strany. Osoby po 

cévní mozkové rovněž hůře orientují své tělo novým směrem, potřebují tedy více času a musí 

udělat větší počet kroků, aby se během chůze otočili (Kobayashi, Takahashi et al., 2015,         

s. 75). 

Domácí péče o osobu, jež prodělala cévní mozkovou příhodu, si žádá uzpůsobení 

jejího hmotného prostředí a také stylu života. To s sebou může nést výrazné nároky jak 

ekonomické, tak i časové nebo personální (Brauer, Bew et al., 2008, s. 1061). 

I rok po atace pacienti pociťují jistý handicap, a to nejvíce v oblasti práce a fyzické 

nezávislosti (Steultjens, Dekker et al., 2003, s. 676). 

Asi padesáti až sedmdesáti procentům pacientů, kteří prodělají cévní mozkovou 

příhodu, se podaří opět obnovit svoji soběstačnost v rámci činností všedního dne (ADL). Na 

druhou stranu zhruba patnáct až třicet procent nemocných zůstane po prodělané atace trvale 

postiženo a asi dvacet procent pacientů je po dobu tří měsíců od ataky odkázáno na ústavní 

péči. U osmdesáti pěti procent nemocných se objevuje porucha ve funkci horní končetiny, až 

v sedmdesáti pěti procentech případů tento deficit přetrvává po dobu tří měsíců od ataky.        

V období od 6 měsíců do 5 let po atace se u většiny pacientů míra jejich postižení ustálí 

(Carod-Artal et Egido, 2009, s. 204 – 205). 

1.1.5 Rehabilitace po cévní mozkové příhodě 

Dle většiny studií by se s rehabilitací mělo začít co nejdříve po atace, samotné 

zotavování poté může trvat několik měsíců či let (Langhorne, Bernhardt et al., 2011,  s. 1696, 

Hu, Hsu et al., 2010, s. 1258). 

Komplexní rehabilitační péče na iktových jednotkách umožňuje pacientům návrat domů 

a znovuzískání jejich nezávislosti v oblasti aktivit běžného dne. Na tom se podílí 

multidisciplinární tým fyzioterapeutů, ergoterapeutů, lékařů, sester, sociálních pracovníků          

i logopedů, kteří vzájemně svoji práci koordinují. Dobré výsledky rehabilitace také úzce 

souvisí s účastí a motivací pacienta i na jeho rodině (Langhorne, Bernhardt et al., 2011,           

s. 1696).  
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V rehabilitaci po cévní mozkové příhodě by měly být posouzeny, kvantifikovány            

a identifikovány potřeby každého z pacientů a měly by být stanoveny dosažitelné či reálné 

cíle ke zlepšení jejich stavu (Langhorne, Bernhardt et al., 2011,  s. 1695). 

Cílem rehabilitační léčby je prevence, popřípadě redukce handicapů a zdravotního 

postižení (Jelles, van Bennekom et al., 1995, s. 407).  

Disabilita (zdravotní postižení) je vnímána buď jako tělesné poškození – zdravotní 

problém (např. hluchota či slepota), a nebo určité omezení, které pacientovi brání v jeho 

všedních denních činnostech (Kostanjsek, 2011, s. 1). 

Disabilitou se také může nazvat projev určitých omezení ve funkčních schopnostech 

jedince (Buntinx et Schalock, 2010, s. 284). 

Disabilita má souvislost s ekonomickými i společenskými aspekty. Ty jsou potom 

zodpovědné za to, že jsou postižení jedinci vyloučeni ze své plné účasti ve společnosti 

(Anastasiou et Kauffman, 2013, s. 442). 

Pacient tak z důvodu tělesných či společenských bariér ztratí (omezí) příležitost          

k tomu, aby vedl svůj život tak, jak byl zvyklý (Anastasiou et Kauffman, 2013, s. 442). 

Disabilita může být také představována mírou potíží při výkonu činností v některé ze 

sfér pacientova života, kde dané potíže tkví v jeho tělesném deficitu (Pei, Zang et al., 2016,    

s. 30). Dá vyjádřit i jako snížení participace pacienta a omezení jeho aktivity (Lippertová-

Grünerová, 2005, s. 46). 

Pokud pacient zaznamenává jisté těžkosti spjaté s vykonáváním všedních denních 

činností, používá se pro tento stav termín „omezení činností“. „Omezení participace“ potom 

vyjadřuje, když nemocný zaznamenává problémy v oblasti společenských nebo životních 

situací (McDougall, Wright et al., 2010, s. 205). Omezení participace se dá označit také jako 

handicap (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693). 

Na zdravotní postižení pacienta má přímý dopad tzv. impairment (poškození) (De 

Haan, Horn et al., 1993, s. 1180). Ten se popisuje jako omezení funkce, které tkví                    

v mentálním, smyslovém či tělesném znevýhodnění daného člověka (Anastasiou et Kauffman, 

2013, s. 442). 

Cílem léčby je opět začlenit daného pacienta do jeho aktivit, což je klíčové i pro 

společnost (Wendel, Sta°hl et al., 2013, s. 247). 

Až rok po atace bývají pacienti, jenž ve společnosti žijí, nespokojeni s omezenou 

mírou jejich participace a s deficity v oblasti aktivit (Hartman-Maeir, Soroker et al, 2007,       

s. 559). 
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1.1.6 Zotavení se z cévní mozkové příhody 

Zotavení se z cévní mozkové příhody je díky své povaze různorodé. Dlouhodobý 

dopad ataky CMP je dán místem léze, jejím rozsahem a mírou následného zotavení. Proces 

zotavování je složitý – děje se pravděpodobně na podkladě kombinace na učení závislých        

a spontánních procesů. Zahrnuje v sobě přeorganizování částečně zachovaných nervových 

spojů k opětovné obnově ztracených funkcí či obnovení optimálního fungování nervových 

tkání, které jsou postižené. Vyrovnává také rozdíly mezi požadavky vnějšího prostředí             

a porušenými dovednostmi nemocného (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693). 

Samovolné obnovení tkáně mozku je základní podmínkou pro restituci pozornosti 

pacienta, polykání, hybnosti či bdělosti. Proces je náročný na čas a lze jej pozorovat během 

týdnů po atace. V terapii chůze se využívá např. Bobath koncept, Proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace nebo Vojtova metoda. Uvedené rehabilitační postupy využívají 

toho, že naučenou dovednost přenesou z jednoho úkolu na druhý. V praxi např. Bobath 

koncept zařazuje přípravné cvičení pro následnou chůzi v pozicích vestoje a vsedě. 

Doporučuje se využít i přístrojovou terapii. Ta v kombinaci s klasickou terapií přináší větší 

efektivitu (Knecht, Hesse et al., 2011, s. 602  - 603). 

Pokrok, jenž v průběhu rehabilitační léčby nastává, se navyšuje s četností terapie a je 

spjat hlavně s procvičovaným úkolem (Krakauer, 2006, s. 86). Bylo dokázáno, že fyzioterapie 

o zvýšené intenzitě zaměřená na horní a dolní končetiny vede v rámci motorických funkcí          

k větším pokrokům. Celková fyzioterapie ale požadované zlepšení nepřináší. V souvislosti         

s vyšší intenzitou fyzioterapie horní končetiny bylo rovněž prokázáno významné zlepšení       

v provádění činností všedního dne (ADL), ale žádný pokrok v rámci celkové fyzioterapie. 

Kvalita života pacienta po CMP se ale v souvislosti s vyšší intenzitou fyzioterapie dolní či 

horní končetiny, nebo fyzioterapie celkové, zřetelně nezměnila. Jinými slovy – nemocní, kteří 

absolvovali zvýšené množství fyzioterapie buď dolní, nebo horní končetiny se motoricky 

zlepšili více než pacienti, kteří měli množství fyzioterapeutické léčby standardní (zvýšená 

intenzita v podobě 2 či méně hodin fyzioterapie za týden navíc). V případě zvýšené intenzity 

celkové fyzioterapie tento účinek neplatí.  Pacienti se také se zvýšenou dobou fyzioterapie 

zlepšují v oblasti ADL (Sehatzadeh, 2015, s. 4 – 5). 

Parézou horní končetiny je postiženo asi 80 % všech nemocných po CMP. U pacientů, 

kteří měli mírnější formu ataky, se začíná obnovovat hybnost prstů během 4 – 6 týdnů.            

V rámci rehabilitace je snaha navrátit nemocnému funkční schopnosti jeho ruky a paže. Toho 

je obvykle dosaženo opakujícím se cvičením, důraz bývá kladen na koordinaci, sílu, rychlost 

a také funkční začlenění končetiny do běžných každodenních činností pacienta. Obtížnější 
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bývá fyzioterapie horní končetiny, jejíž extenzory prstů a zápěstí jsou výrazněji zasaženy 

atakou a jsou po dobu 4 – 6 týdnů plegické. Nemocný je tak schopen jen synergicky 

pohybovat loktem a ramenem. Z terapie se využívá pasivní, asistované či aktivní cvičení. Lze 

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

1.2 Hodnocení funkční nezávislosti pacientů po CMP 

1.2.1 Hodnocení všedních denních činností (ADL) a jeho význam 

S pojmem „všední denní aktivity (ADL)“ poprvé přišel Deaver a vyjádřil jej jako 

pestrou škálu vzorců chování, jež je úzce spjata s nároky všedního života (Rogers et Holm in 

Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 318). 

Ataka cévní mozkové příhody je považována za nejčastější důvod dlouhodobého          

a závažného postižení v dospělém věku, z těchto pacientů je asi polovina závislá v oblasti     

tzv. personálních všedních denních činností na svém okolí, a to půl roku po atace. Tyto 

činnosti zahrnují například schopnost obléknout se, najíst se, pečovat o svůj zevnějšek, dojít si 

na toaletu a schopnost mobility. Jsou tudíž klíčové k přežití. Míra závislosti pacienta v oblasti 

těchto činností je významným měřítkem toho, jak byla rehabilitace úspěšná. Proto jsou tyto 

činnosti významným bodem rehabilitační léčby po prodělané atace (Legg, Drummond et al, 

2007, s. 1).   

 S rozvojem rehabilitace jako medicínského oboru začaly vznikat škály, které by 

objektivně posoudily míru rekonvalescence po cévní mozkové příhodě (Quinn, Langhorne et 

al, 2011, s. 1146). 

Zhodnocení funkčních schopností v rámci ADL je známkou toho, jak se pacient           

z cévní mozkové příhody zotavuje (Hsueh, Lee et al., 2001, s. 530). 

Tzv. funkční stav je ukazatelem celkového zdravotního stavu pacienta. Odráží se          

v něm, jak je daná osoba schopna konat společenské a fyzické úkony, které jsou klíčové pro 

činnosti každodenního života a péči o sebe (Arik, Varan et al., 2015, s. 344). 

Pacienti po cévní mozkové příhodě, kteří při všedních denních činnostech potřebují 

pomoc, se cítí opuštěni a od společnosti izolováni, proto je zachování jejich nezávislosti             

v těchto aktivitách klíčovým činitelem pro kvalitu jejich života (Pei, Zang et al., 2016, s. 30). 

Prostřednictvím výsledků hodnocení může být přizpůsobena léčba přímo pro 

konkrétního pacienta a také zhodnocena efektivita léčby (Schuling, De Haan et al., 1993,        

s. 1173). 

Právě posouzení „sebeobslužných“ činností je častým výstupem hodnocení disability 

(Galeoto, Lauta et al., 2015, s. 1). 
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 Pomocí zhodnocení funkčních schopností pacienta vykonávat ADL je také možné 

stanovit cíle léčby a předvídat, jakou míru pomoci bude pacient ze strany společnosti 

potřebovat (Lee, Chen et al., 2014, s. 1). 

 Dále může vyhodnocení odhalit a posoudit omezení v daných činnostech či být 

nápomocno při rozhodování, zda má být pacient propuštěn nebo jestli je způsobilý k tomu, 

aby byl v životě nezávislý (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 316). 

Nemocní, kteří nejsou způsobilí k tomu, aby činnosti každodenního života vykonávali,  

bývají demotivováni a je ovlivněna také jejich sebedůvěra. Dané okolnosti také přináší změny 

v rodině (Krivošíková, 2011, s. 289). 

 Většina škál, které hodnotí vykonávání činností všedního dne (ADL) neinformují        

o tom, jak pacient vykonává komplexní činnosti, například jeho koníčky, schopnost 

společenské interakce nebo vykonávání domácích prací. Právě vykonávání těchto                 

tzv. instrumentálních ADL má na kvalitu života také vliv (Schuling, De Haan et al., 1993,              

s. 1173). Jsou to souhrnné činnosti, jež každý potřebuje, aby byl ve společnosti samostatný 

(Hartigan, 2007, s. 205). Mezi instrumentální ADL se proto řadí i činnosti jako jsou správa 

financí, výchova dětí, starost o rodinu či domácí zvířata, vedení domácnosti, nakupování nebo 

příprava pokrmů (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 318). 

Provedení úkolu se skládá ze tří stupňů: započetí dané činnosti, její pokračování           

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

1.2.2 Uplatnění kompenzace a obnovení funkce po CMP 

 V rámci zotavení, které podléhá spontánnímu procesu, se zdokonalují pestré škály 

činností, kdežto proces zotavení, jež podléhá učení, je charakteristický pro konkrétní úkony. 

Tato odlišnost je klíčovou záležitostí v oblasti kompenzace a skutečného zotavení a také 

v tom, jakou mají dané pojmy souvislost s motorickým učením. Skutečným zotavením se 

myslí stav, kdy nezničené části mozku jsou „naverbovány“ a řídí ty samé svaly jako předtím. 

Oproti tomu kompenzace využívá k provedení daného úkonu alternativních svalů. 

Kompenzace i skutečné zotavení ale vyžadují učení (Krakauer, 2006, s. 86). 

V počátečních dnech po atace mohou kompenzace a obnovení funkce při výkonu ADL 

jít paralelně. Schopnost pacienta provádět činnosti každodenního života se může i dále 

vylepšovat, i když už není možné funkci obnovit. Jinými slovy – při vykonávání ADL mají 

úlohu i kompenzace (chování, kterým se pacient přizpůsobí). Jako příklad může sloužit 

nemocný s parézou na pravé horní končetině, který se každodenní činnosti naučí provádět 

levou HK, a tím kompenzuje funkční deficit pravé HK (Sehatzadeh, 2015, s. 10).  
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Další praktickou ukázkou může být situace pacienta, který si chce zapnout knoflíky. 

Kromě zapojení své druhé ruky si může pomoct tím, že uzpůsobí svůj oděv, např. místo 

knoflíků zvolí patenty. Může také volit oblečení, které je volnější, či může použít speciální 

pomůcku – zapínač na knoflíky (Krivošíková, 2011, s. 291). 

 Obecně se dá říci, že obnovení hybnosti horní končetiny se objevuje v menším 

rozměru než pohyblivost dolní končetiny. I při výrazném zdravotním postižení mohou mít 

dolní končetiny omezený deficit, zatímco pro funkční schopnost horní končetiny je klíčová 

jemná motorika (Sehatzadeh, 2015, s. 10). 

Motorickému učení také podléhá schopnost kompenzovat vzniklý deficit, což je patrné 

například v případě, že se pacient píšící pravou rukou snaží psát levou. Rehabilitační léčba tak 

podléhá motorickému učení a podporuje kompenzace i skutečné zotavení se (Krakauer, 2006, 

s. 87). 

V rámci motorického učení lze odlišovat zisk určité dovednosti, její udržení a poté její 

další předávání. Zisk nějaké dovednosti je představován jejím prvním vykonáváním anebo 

novým řízením již dříve nabytých motorických schopností. Jako příklad lze uvést pacienta, 

který chce svojí hemiparetickou horní končetinou dosáhnout na nějaký předmět. Udržet si 

určitou dovednost znamená dokázat dosáhnout stanoveného cíle, a to po určitém časovém 

období, kdy se daná činnost neprocvičuje. Předáváním dané dovednosti se myslí provádění 

úkolu, který je podobný tomu původnímu, např. uchopení předmětů, které jsou umístěny na 

různých místech (Muratori, Lamberg et al., 2013, s. 97). 

1.2.3 Využití kompenzačních pomůcek 

Aby mohl i pacient s určitým omezením vykonávat všední denní činnosti (ADL), 

využívají se pomůcky nebo osobní pomoc nemocnému (např. pečovatelky, manžela či 

manželky). Výpomoc dalšího člověka pacientovi usnadňuje vykonání dané činnosti, nezajistí 

ale jeho funkční nezávislost. Pomůcky (např. chodítko, vozík nebo zvýšená sedačka na 

toaletu) jsou vybavení, které nemocnému umožňují činnosti během dne vykonávat. Z hlediska 

teorie oba způsoby pomoci ovlivňují a zmírňují průběh postižení (Hoenig, Taylor et al., 2003, 

s. 330). 

Pomůckami pro pohyblivost jsou berle, hole, chodítka nebo vozíky (McCreadie et 

Tinker, 2005, s. 94). Zlepšují stabilitu pacientů i kvalitu jejich chůze a také pomáhají, aby 

nedocházelo k jejich pádům (Kim et Kim, 2015, s. 268). Mezi pomůcky běžného dne se řadí 

například zvedák a sedačka do vany, výtah na toaletu nebo protiskluzová podložka. Dále 

drobné pomůcky jako speciální příbory, nádobí, otvírače na konzervy, podavače, speciální 
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kohoutky, pomůcky na oblékání nebo speciální kliky. Využívá se i uzpůsobení bytu, a to 

pomocí vnitřních i venkovních ramp, rozšířených dveří, madel, uzpůsobených skříněk                

a poliček, výtahu na schodiště nebo vybudování sprchového koutu (McCreadie et Tinker, 

2005, s. 94). 

Pomůcky zlepšují participaci pacientů i s větším funkčním omezením a zajišťují jejich 

kontrolu i bezpečnost. U pacientů, kteří pomůcky používají, dochází k většímu poklesu jejich 

potíží a zdržení úbytku jejich funkčních schopností, než u těch, kteří využívají pouze pomoc 

druhé osoby. Používání pomůcek má i jistý psychologický přínos, a to ten, že umožňuje 

pacientům rozhodnout si, jak a kdy budou běžné denní činnosti vykonávat. Využití zařízení, 

která pacientům při běžných denních činnostech pomohou, jsou klíčovou složkou zdárné 

intervence. To platí především pro seniory, pro které právě schopnost nezávisle fungovat 

představuje propast mezi životem v domově s dlouhodobou péčí a životem doma. Využití 

pomůcek umožňuje v rehabilitaci lépe dosáhnout terapeutických cílů (Agree et Freedman, 

2011, s. 1781, 1787).  

1.2.4 Podstata testů na hodnocení funkční nezávislosti pacientů po CMP 

Jako ukazatel aktivity pacienta je nejčastěji užívána úroveň jeho nezávislosti při 

konání daného úkolu. Nezávislý je takový pacient, který dokáže danou činnost provádět sám, 

závislý je potom ten, jenž potřebuje při úkolu pomoct, sám jej nezvládne. Když pacient nemá 

v daných činnostech plnou nezávislost, detailnější testy dokáží kvantifikovat míru této 

nezávislosti, např. že je nemocný nezávislý ze 75 %. Další, co může hodnotit omezení 

pacienta, je míra úsilí, které musí vynaložit personál.  Takový pacient může potřebovat plnou, 

střední, malou či žádnou pomoc (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 322). 

Některé škály přihlíží i k typu pomoci, rozlišují následující tři: pomůcky, nefyzickou      

a fyzickou pomoc. Nejmenší formu pomoci představují pomůcky. S nimi pacient dané 

činnosti přizpůsobí a zůstává nezávislý. Jako příklad mohou sloužit nástroje s rozšířeným 

úchopem, které pacient používá k jídlu. Užití pomůcek se v jednotlivých škálách liší.                

V některých testech jsou součástí nezávislosti, někde zase znamenají nižší stupeň hodnocení, 

např. Functional Independence Measure (FIM). Horší bodové ohodnocení pramení z toho, že 

s pomůckami nemocní neprovádějí dané činnosti tak, jak je běžné. Pacienti s pomůckami 

bývají lépe ohodnoceni než ti, u kterých je nutná určitá míra asistence. Ti, kteří si žádají 

nefyzickou formu asistence, mají menší závislost než nemocní s nutností fyzické pomoci. 

Nefyzickým způsobem pomoci jsou myšleny slovní či mimoslovní navedení, asistence             

v záloze, dohled nebo příprava prostředí a věcí. Při fyzické pomoci je nutný kontakt rukou       
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s pacientem. Je to přímé navedení nemocného do činnosti. Dalším aspektem nezávislosti je, 

jak pacient vnímá svoji soběstačnost. To se vztahuje k tomu, jak pacient věří tomu, že dokáže 

být v daných v činnostech nezávislý. Pokud se například nemocnému zdá vzdálenost od 

postele k vozíku příliš velká, patrně se nedokáže přesunout. Vnímání svých schopností má tak 

dopad na vlastní provedení (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 322, 324). 

V některých testech, např. ve Functional Independence Measure (FIM) je podmínkou 

nezávislosti bezpečnost. Jinak vyjádřeno, pacient musí daný úkol provést bezpečně, aby byl 

nezávislý (Rogers et Holm in Crepeau, Cohn et al, 2003, s. 324). 

Dále se hodnotí i to, jak dlouho pacientovi trvá provést daný úkol. Kratší doba je 

vnímána jako efektivnější vykonání činnosti. Potřebný čas také poskytuje informace o tom, 

jak rychle je úkol proveden. V některých testech je aspekt času součást nezávislosti. Např. ve 

FIM je požadavek, že úkon by měl být proveden v „rozumném čase“ (Rogers et Holm in 

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

1.2.5 Parametry testů na hodnocení funkční nezávislosti pacientů po CMP 

Správný test musí splňovat podmínku tzv. validity, což znamená, že daný test musí mít 

schopnost ohodnotit to, co se od něj čeká (Pfeiffer, 2001, s. 52, Hendl, 2012, s. 54). 

V současné době se klade důraz na fakt, že hodnotící osoba má z výsledných hodnot 

dedukovat optimální závěr (Hendl, 2012, s. 54).  

Dále musí být každý test tzv. reliabiliní (spolehlivý) (Pfeiffer, 2001, s. 52). Reliablita 

uvádí míru shody výsledných hodnot naměřených jednou osobou. Často se uvádí tzv. test- 

retest reliabilita, jinak řečeno reliabilita při opakovaných měřeních. Je to vyjádření míry 

shody při provedených opakovaných měřeních, jež dělí určitý časový interval (Hendl, 2012,   

s. 53). Tzv. inter-rater reliabilita pak vyjadřuje soulad mezi na sobě nezávislými hodnotiteli, 

kteří posuzují jednoho pacienta (Sainsbury, Seebass et al., 2005, s. 228). 

Vždy potom platí, že pokud nebude hodnotící škála reliabilní, nemůžeme očekávat ani 

její validitu (Hendl, 2012, s. 54). 

Test by měl také být schopen zachytit klinické změny v daném časovém úseku                

a reagovat na ně, být tzv. senzitivní (van Bennekom, Jelles et al, 1996, s. 39, Hsueh, Lee et al., 

2001, s. 526). 
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1.3 Testy na hodnocení funkční nezávislosti 

1.3.1 Barthel Index (BI) 

Test vytvořily Dorothea W. Barthel a Florence I. Mahoney. Využívá se od roku 1955, 

jeho používání v praxi se poměrně rychle rozšířilo a dnes je patrně nejoblíbenější škálou na 

hodnocení aktivit všedního dne (ADL) (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146 - 1147). 

BI je vhodný pro pacienty po traumatech mozku, cévních mozkových příhodách nebo 

po úrazech míchy (Liu, Unick et al., 2015, s. 88). 

Index Barthelové hodnotí činnosti všedního dne buď dotazováním pacienta, a/nebo 

jeho pozorováním (Kwakkel, Veerbeek et al, 2011, s. 342). 

 V testu je obsaženo 10 základních činností, které se týkají mobility a péče o sebe 

(Nakao, Takata et al., 2010, s. 81).  

Hodnotí se, jestli se pacient sám nají, nebo zda potřebuje pomoc, zda zvládá přesuny       

z vozíčku do postele, zda je schopen provádět osobní hygienu (tzn. načesat se, oholit se, umýt 

se), jestli zvládá jít na/z WC, zda se sám okoupe, jestli ovládá chůzi po nějaké rovné ploše, 

jestli umí chodit do schodů i ze schodů, jestli se obleče, zda je schopen kontroly močového 

měchýře a stolice (Quinn, Langhorne et al, 2011,   s. 1147). 

Body jsou udělovány podle toho, jak velkou míru pomoci a času nemocný potřebuje 

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

Úkoly jsou hodnoceny maximálně 15, 10 či 5 body (Kwakkel, Veerbeek et al, 2011,        

s. 342 - 343).  

Úkoly se hodnotí dvou, tří nebo čtyřbodovou stupnicí. Ve dvou z hodnocených úkolů 

(péče o sebe a koupání) je možno udělit pouze nula, nebo pět bodů. Dalších šest činností 

(oblékání, jídlo, chůze po schodech, toaleta a kontrola močového měchýře/stolice) se hodnotí 

buď nulou, pěti, nebo deseti body. Ve zbylých dvou úkolech (chůze a přesuny) je možné udělit 

nula, pět, deset, nebo patnáct bodů. Ve výsledku může pacient dosáhnout 0 až 100 bodů 

(Kaambwa, Billingham et al., 2013, s. 232). 

Čím nižší bodové ohodnocení nemocný získá, tím je více závislý na pomoci personálu 

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

Důležitější než celkové skóre jsou ale hodnoty jednotlivých úkolů, které přímo 

poukazují na nedostatky daného pacienta. Význam celkového výsledku se ale uplatňuje jako 

hodnotící nástroj k posouzení nezávislosti nemocného, a tím zhodnocení výsledku 

rehabilitační léčby (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704, Nakao, Takata et al., 2010, s. 81). 
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Reliabilita tohoto testu byla dobře zmapována pro pacienty s cévní mozkovou 

příhodou, už ale méně pro starší osoby, které jsou zpravidla polymorbidní (Sainsbury, Seebass 

et al., 2005, s. 228).  

Barthel Index má menší reliabilitu u pacientů, kteří trpí kognitivním deficitem (Luthra, 

Negi et al, 2016, s. 109). 

Dále má na spolehlivost (reliabilitu) testu vliv míra postižení – když jsou pacienti 

nezávislí, je reliabilita vyšší (Sainsbury, Seebass et al., 2005, s. 231).  

Index Barthelové je sice poměrně spolehlivý, ale není příliš citlivý na to, aby 

dostatečně vyhodnotil změnu (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 10). Citlivost testu je snížená            

z důvodu pětibodových kroků v hodnocení. Zejména v oblasti, kde pacient potřebuje 

asistenci, nedokáže BI posoudit změnu míry a kvality této pomoci. Vyšší citlivost k posouzení 

změn by mělo použití více odstupňované hodnotící škály (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704). 

 Dále test není příliš citlivý na to, aby ohodnotil změny, které jsou v daných 

dovednostech v krajních mezích. Tento tzv. „efekt podlahy a stropu“ zapříčiňuje, že BI málo 

rozlišuje změny u nemocných s mírnou nebo těžkou formou ataky (Quinn, Langhorne et al, 

2011, s. 1150). „Efekt podlahy“ znamená v hodnocení nejnižší možný počet bodů a „efekt 

stropu“ naopak maximální bodový zisk (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 234). 

Pokládá se za validní test, ale jeho chybou je, že míra postižení, která se posuzuje, se 

hodnotí pouze minimálním či maximálním počtem bodů, což nemusí zaznamenat zmiňovanou 

změnu. Na druhou stranu zase svým obsahem 10 úkolů podává zprávu o funkční úrovni 

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

1.3.2 Modifikovaný Barthel Index (MBI) 

Modifikovanou verzi Indexu Barthelové navrhla v roce 1989 Shah a kolektiv (Galeoto, 

Lauta et al., 2015, s. 1). 

Test má 5 hodnotících stupňů. Právě stejný počet kategorií napomáhá k přesnějšímu     

i snadnějšímu ohodnocení pacienta a lépe detekuje míru jeho funkčních schopností.                

V bodovém hodnocení každé z nich se odráží váha daného úkolu v rámci celkového výsledku 

a posuzuje se, jak velký rozsah pomoci pacient potřebuje (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704 – 

705, 707). 

Rozlišuje se stav, kdy 1. pacient není schopen daný úkol vůbec provést, 2. pokusí se    

o to, 3. vyžaduje nějakou míru pomoci, 4. potřebuje minimální rozsah pomoci a 5. je zcela 

nezávislý (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1147). 
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Pacienti, kteří jsou úplně nezávislí nebo kompletně závislí, mají stejné bodové 

ohodnocení jako v základní verzi BI (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 704). 

Modifikovaná verze Indexu Barthelové má oproti základní variantě lepší reliabilitu      

a je více citlivá (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 703). 

1.3.3 FIM (Functional Independence Measure) 

FIM neboli „Hodnocení funkční soběstačnosti“ se využívá k posouzení míry postižení 

u testovaných pacientů a také ke zhodnocení toho, jak se tito nemocní zlepšují  v průběhu 

rehabilitace (Granger, Hamilton et al, 1993, s. 84). Posuzuje také, jakou míru pomoci pacient 

potřebuje, aby byl schopen vykonávat své běžné denní činnosti (White, Wilson et al., 2011,      

s. 302). Hodnotí také, jestli nemocný potřebuje nějaké uzpůsobené vybavení (Gurka, 

Felmingham et al., 1999, s. 250). 

FIM byl navržen roku 1984 Americkou akademií fyzikální medicíny a rehabilitace       

a Americkým kongresem rehabilitační medicíny za účelem získání komplexnějšího 

zhodnocení míry postižení nejenom v oblasti lokomoce a péče o sebe, ale i funkcí 

kognitivních a komunikace (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 10, Stineman, Shea et al., 1996,       

s. 1102).  

FIM se používá v pestré škále diagnóz, např. při traumatických postiženích mozku, 

cévních mozkových příhodách, poraněních míchy nebo rakovině (Chumney, Nollinger, et al., 

2010, s. 18).  

Obsahuje 18 úkolů (13 motorických a 5 kognitivních) (Chumney, Nollinger, et al., 

2010, s. 18). 

V motorických úkolech se hodnotí, zda se pacient nají, jestli je schopen pečovat o svůj 

zevnějšek, okoupat se, obléct se (horní a dolní část těla), zda dojde na WC, zda je schopen 

kontroly močového měchýře a stolice. Dále hodnotí, zda se nemocný přesune na židli/vozík, 

na WC a do sprchy a také jestli je schopen chůze, eventuálně i po schodech. V kognitivní části 

FIM hodnotí pacientovu schopnost porozumět, vyjádřit porozuměné, jeho interakci se 

společností, dále zahrnuje schopnost nemocného řešit problémy a hodnotí i jeho paměť 

(White, Wilson et al., 2011, s. 303). 

Zhodnocení kognice a komunikace je klíčové, protože deficit v těchto oblastech může 

být podstatou dalších omezení (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 12). 

Dané úkoly se posuzují prostřednictvím sedmibodové stupnice, ve které 7 bodů 

znamená, že je pacient zcela nezávislý, 1 bod potom poukazuje na jeho úplnou závislost.        

V hodnocení je také vyjádřena míra pomoci, kterou pacient k provedení daných činností 
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potřebuje (Chumney, Nollinger, et al., 2010, s. 18). Tím je FIM přesnější a lépe zachycuje 

změny (Kidd, Stewart et al., 1995, s. 12). 

Pacient může dosáhnout od 18 do 126 bodů. Čím vyšší toto bodové ohodnocení bude, 

tím bude pacient více nezávislý. Hodnocení 126 body proto znamená, že je nemocný zcela 

nezávislý, zatímco 18 bodů poukazuje na jeho úplnou závislost (White, Wilson et al., 2011,     

s. 303).  

V porovnání s Barthel Indexem umožňuje FIM komplexnější funkční zhodnocení, a to 

z důvodu rozšíření motorické části na 13 úkolů. Úkoly jako koupání, toaleta, péče o sebe         

a schopnost najíst se jsou zahrnuty v obou hodnotících škálách, ale FIM má úkoly hodnotící 

přesuny a oblékání více rozpracovány a ty jsou pak schopny poskytnout podrobnější rozbor 

funkce. Např. pacient, který sám nezvládá přesunout se do sprchy či vany, ale zvládá přesun 

na toaletu, získá větší nezávislost než pacient, jež by nezvládal žádné přesuny (Kidd, Stewart 

et al., 1995, s. 12). 

Hodnocení se zpravidla provádí při příjmu a při propuštění pacienta z rehabilitační 

léčby. Test může být použit i při následných vyšetřeních (Stineman, Shea et al., 1996,                

s. 1102). 

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

Tzv. inter-rater realiabilita je vnímána jako vysoká, test je rovněž reliabilní v rámci 

opakovaných měření (Arnold, Radawiec et al., 2011, s. 140).   

Motorické úkoly jsou více reliabilní než úkoly kognitivní (Donaghy et Wass, 1998,       

s. 1234). Největší reliabilita byla zaznamenána v motorické části, a to v úkolech přesun na 

toaletu a oblékání horní části těla. Naopak nejnižší reliabilitu (mezi hodnotiteli) mají úkoly 

hodnotící společenskou interakci a porozumění, protože se těžko hodnotí (Ottenbacher, Hsu et 

al., 1996, s. 1230).   

1.3.4 FAM (Functional Assessment Measure) 

FAM je rozšířená verze „Hodnocení funkční nezávislosti“ (FIM), jež byla sestavena 

konkrétně pro nemocné s traumatickým postižením mozku. FIM totiž v prvé řadě hodnotí 

činnosti týkající se péče o sebe a motoriky, méně už se ale soustředí na poruchy kognitivních 

schopností. Až dvě třetiny nemocných s traumatem mozku mívají potíže s pamětí, pozorností 

či řešením problémů. Hodnocení kognice u pacientů s traumatem mozku dle FIM se tudíž 

ukázalo jako omezující. Proto byly do testu přidány úkoly, které mají vztah k psychosociálním 

aspektům postižení pacienta a jeho kognitivním schopnostem (Gurka, Felmingham et al., 

1999, s. 247 - 248).  
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FAM tak obsahuje 12 nových úkolů a 18 položek pocházejících z „Hodnocení funkční 

nezávislosti“ (FIM) (Donaghy et Wass, 1998, s. 1232). 

FAM v oblasti komunikace navíc hodnotí, zda pacient srozumitelně mluví, jak píše      

a čte. V rámci zhodnocení emocionální situace posuzuje, zda je pacient zaměstnatelný a jestli 

se přizpůsobil svému omezení. V oblasti kognice poté navíc hodnotí pozornost nemocného, 

jeho orientaci a schopnost, zda dokáže něco bezpečně posoudit. V motorické části hodnotí        

i to, zda je pacient schopen polykat, jestli se přesune do auta i z něj a také hodnotí, jaká je 

jeho pohybová dovednost v komunitě (Gurka, Felmingham et al., 1999, s. 248). 

V jednotlivých úkolech může pacient dosáhnout nejméně 1 bod (je zcela závislý)          

a nejvíce 7 bodů (což značí jeho nezávislost) (Donaghy et Wass, 1998, s. 1232). 

Tento 30 úkolový test je citlivý při posuzování pacientů s úrazy mozku v postakutním 

stádiu rehabilitační léčby (Donaghy et Wass, 1998, s. 1231). 

Tzv. interrater reliabilita je u testu dobrá, motorické aktivity jsou více reliabilní než 

úkoly týkající se psychosociálních aspektů a kognice. FIM má celkově vyšší reliabilitu než 

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

1.3.5 Frenchay Activity Index 

Test se přímo zaměřuje na zhodnocení stylu života po atace CMP (Piercy, Carter et al., 

2000, s. 433).  Sestavili jej roku 1983 Skilbeck s Holbrookem (Lippertová-Grünerová, 2005, 

s. 283). Byl vynalezen za účelem doplnění testů hodnotících základní ADL, jako je například 

Index Barthelové. Dle svých tvůrců může „Franchayský test aktivit“ zaznamenat úroveň 

funkce před nemocí, což může usnadnit diskuzi o reálních cílech rehabilitační léčby                 

a zaznamenat v souvislosti s cévní mozkovou příhodou změny ve funkci (Post, de Witte, 

2003, s. 548).  

Nejčastější cíl bývá zhodnocení činností týkající se péče o sebe, poté i posouzení 

aktivit v domácnosti, fungování nemocného mimo domov se ale často opomíjí (Wendel, 

Sta°hl et al., 2013, s. 247). 

Test probíhá formou dotazníku (Schuling, de Haan et al., 1993, s. 1176). Je v něm 

obsaženo 15 úkolů, které mapují, jak často se testovaná osoba zabývá složitějšími činnostmi 

běžného dne (např. nakupování a vaření) a jak často se věnuje nějaké společenské aktivitě.     

10 úkolů je zaměřeno na činnosti, které pacient každý den prováděl, a to v průběhu 

uplynulých 3 měsíců. Další 5 úkolů hodnotí vykonávání sezónních činností, a to v minulých      

6 měsících (Piercy, Carter et al., 2000, s. 433).   
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V předchozích 3 měsících se hodnotí, jak často si pacient připravoval jídlo, koupal se,     

s jakou četností si pral oblečení, vykonával těžké i lehké domácí práce a jak často chodil 

nakupovat. Dále se hodnotí, jak často býval ve společnosti, jak často chodil na procházky 

(delší než čtvrt hodiny), s jakou četností se věnoval svým koníčkům a jak často jezdil 

autobusem či řídil auto. V uplynulé době 6 měsíců se potom zjišťuje, jak často chodil na 

výlety, popř. vyjížďky automobilem, zda pracoval na zahradě, jestli se věnoval údržbě auta či 

domácnosti, jak často četl knížky a kolik času trávil nějakou výdělečnou činností (Schuling, 

de Haan et al., 1993, s. 1176 – 1177). 

Při vyhodnocení pacient obdrží od 6 do 24 bodů, kdy nezávislost je vyjádřena 24 body 

(Lippertová-Grünerová, 2005, s. 283). 

Test má dostatečnou reliabilitu k tomu, aby zhodnotil, jaké má prodělaná ataka následky 

(Piercy, Carter et al., 2000, s. 433, Post, de Witte, 2003, s. 548). 

Je značně validní. Ve funkčním stavu pacientů ukazuje rozdíl mezi pacienty s cévní 

mozkovou příhodou a dalšími pacienty (Schuling, de Haan et al., 1993, s. 1176).  

Je potřeba provést více studií za účelem zjištění validity a reliability testu (Piercy, Carter 

et al., 2000, s. 434).   

1.3.6 Katzův index nezávislosti při všedních denních činnostech 

Katzův index nezávislosti je vhodný test ke zhodnocení schopnosti pacienta 

samostatně vykonávat činnosti běžného dne (ADL). V klinice se používá k odhalení potíží při 

ADL a také k naplánování tomu odpovídající péče (Wallace et Shelkey, 2008, s. 67). 

Tuto hodnotící škálu sestavil v roce 1963 Katz (Lippertová-Grünerová, 2005, s. 280). 

Test posuzuje, zda se pacient sám nají, obleče, vykoupe, jestli sám zvládá WC, zda je 

kontinentní a jestli ovládá přesuny židle-postel. V hodnocení pacient obdrží 1 bod                        

v činnostech, ve kterých je nezávislý a 0 bodů v těch úkolech, ve kterých potřebuje pomoc. 

Nejvíce tedy může dosáhnout 6 bodů (jeho nezávislost) a nejméně 0 bodů (jeho závislost). 

(Wallace et Shelkey, 2008, s. 67 - 69).  

Pacienti jsou poté rozřazeni do kategorií A až G. „A“ znamená, že je pacient nezávislý, 

„C“ značí, že je daná osoba nezávislá při oblékání, koupání a pak také ještě v jedné z dalších 

činností a „G“ znamená závislost nemocného ve všech hodnocených činnostech (Hartigan, 

2007, s. 208). 

Test hodnotí, jaká je nynější funkční schopnost nemocného, neřídí se jeho kognicí. 

Právě demence nebo zmatenost mohou způsobit, že pacient zadání neporozumí. V takovém 

případě dostává 0 bodů (Wallace et Shelkey, 2008, s. 69). 
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Test u pacientů po cévní mozkové příhodě a u starších osob přesně předpovídá jejich 

funkční výsledky. Je i reliabilní (Wallace et Shelkey, 2008, s. 70). 

1.3.7 Activity Index 

Test aktivit byl sestaven roku 1982 a slouží ke zhodnocení nemocných po prodělané 

atace cévní mozkové příhody. Autorkami jsou A. Wohlin a E. Hamrin (Lippertová-Grünerová, 

2005, s. 288).  

Posuzují se v něm tři oddíly: činnosti všedního dne (ADL) a motorické i mentální 

schopnosti (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 232). 

V oblasti mentálních schopností se hodnotí, jakého stupně je vědomí daného pacienta, 

jestli se nemocný orientuje v prostoru, identitě a zda je orientován v čase. Dále se hodnotí, jak 

je pacient schopen se slovně dorozumívat a pak také další psychické znaky (jestli je spíše 

apatický či iniciativní). V oblasti motorických schopností se hodnotí, jaké míry aktivity je 

pacient schopen svojí pravou i levou horní a dolní končetinou. V rámci všedních denních 

činností (ADL) test posuzuje, jak nemocný chodí, jestli se nají, obleče, zda zvládá úkony 

osobní hygieny a jestli je kontinentní (střeva a měchýř). Maximálně může být pacient 

ohodnocen 92 body (Lippertová-Grünerová, 2005, s. 291 - 293). 

Schopnost reagovat tomuto testu snižuje tzv. „efekt podlahy a stropu“, stejně jako je 

tomu v případě Barthel Indexu (Martinsson et Eksborg, 2006, s. 234). „Efekt podlahy“ je ale    

v akutní fázi ataky u Indexu Barthelové v porovnání s Testem aktivit více nápadný, čímž se 

snižuje reakce testu. Proto je v případě hodnocení pacientů s těžkou atakou cévní mozkové 

příhody vhodné doplnit Barthel Index právě Testem aktivit. V porovnání s Indexem 

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

1.3.8 MAS (Motor Assessment Scale) 

„Motorická hodnotící škála“ se používá k posouzení, jak se pacient po cévní mozkové 

příhodě funkčně zotavuje (Brauer, Bew et al., 2008, s. 1061). Hodnotí, jak nemocný                    

z funkčního hlediska provádí obvyklé aktivity (Scrivener, Schurr et al., 2014, s. 2). Jinak 

řečeno, posuzuje spíše funkci než provádění synergií a izolovaných pohybových vzorů 

(Malouin, Pichard et al, 1994, s. 1206). Test sestavily roku 1985 Shepherdová a Carrová 

(Scrivener, Schurr et al., 2014, s. 2). 

V testu je obsaženo 8 motorických aktivit. Ty se hodnotí 0 – 6 body. Čím více bodů 

pacient získá, tím je více nezávislý, zvládne vykonat složitější úkoly a pohyb provede 

kvalitně. Hodnotí se, zda se nemocný přetočí z lehu na zádech na bok, jestli se posadí z lehu, 

zda v sedu udrží rovnováhu, jestli se ze sedu zvládne postavit a zda chodí (Johnson et Selfe, 
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2004, s. 133). Posuzuje také funkci jeho horní končetiny, pohyby akra a pokročilejší funkce 

ruky (Brauer, Bew et al., 2008, s. 1062). 

Devátá položka – hodnocení celkového napětí (tonu) se z důvodu své nízké 

spolehlivosti (reliability) vyřadila (Aamodt, Kjendahl et al., 2006, s. 1007). 

Pro posouzení nemocných s cévní mozkovou příhodou je test validní i reliabilní. Je 

schopný zaznamenat skryté rysy motoriky jak dolní, tak i horní končetiny (Aamodt, Kjendahl 

et al., 2006, s. 1007, 1012). 

1.3.9 Kenny Self Care Status 

Test sebeobsluhy podle Kenny hodnotí, zda pacient zvládá sám vykonávat činnosti 

všedního dne (ADL). Výhradně se nespecifikuje na žádnou diagnózu. Testují se činnosti, 

které pacient v rámci hospitalizace vykonává. Konkrétně se sleduje, jak se nemocný pohybuje 

v rámci lůžka, zda je schopen se přesunout, zda chodí, jestli se obleče, nají a zda zvládá úkony 

osobní hygieny. V každé kategorii může získat 0 až 4 body. 0 bodů znamená závislost 

pacienta, 1 bod se udělí v případě, že v úkolu potřebuje velkou míru pomoci, 2 body nemocný 

získá za dílčí výpomoc, 3 body pouze za malou výpomoc a 4 body znamenají nezávislost 

pacienta. Celkový počet bodů, které může nemocný získat, je tudíž 0 až 24 (Lippertová-

Grünerová, 2005, s. 300 - 301).  

1.3.10 COPM (Canadian Occupational Performance Measure) 

V Kanadském hodnocení výkonu zaměstnání pacient rozpoznává a vyhodnocuje 

klíčové položky, které jsou součástí jeho pracovních aktivit. Hodnocení je zaměřené přímo na 

konkrétního pacienta, a tak umožňuje posuzovat změny individuálně. Škála tedy hodnotí, jak 

pacient „pozoruje sám sebe“ ve svém pracovním výkonu a jak je s tím spokojen. Nemocný je 

pracovně výkonný tehdy, když je schopen zvolit si určitou činnost, umí ji připravit                   

a přijatelným způsobem provést. Jedná se o činnosti, které jsou spjaty s péčí o sebe                  

a schopností nemocného užívat si života, čímž přispívají k ekonomické a společenské 

organizaci společnosti. Hodnotí tedy, kde pacient vnímá své potíže a také zda se mění               

v průběhu času. Nemocný si vybere činnosti, které potřebuje, chce či předpokládá, že bude 

provádět nebo ty, ve kterých momentálně pociťuje potíže. Pacient si proto stanoví až               

5 činností, které pokládá za nejvíce důležité, ty pak z hlediska svého provedení a spokojenosti 

posoudí dvěma desetibodovými stupnicemi – pro provedení a spokojenost, kde 1 znamená, že 

pacient úkol vůbec neprovede a je nespokojený a 10 značí, že úkol vykoná velice dobře a je     

s ním velmi spokojený) (Eyssen, Steultjens et al., 2011, s. 517 - 519). 
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Škála usnadňuje stanovení pacientových cílů i jejich vyhodnocení. Pacienti, kteří trpí 

kognitivním deficitem, hodnotí svoje výkony zveličeně (Doig, Fleming et al., 2010, s. 905). 

Test je vnímán jako citlivý k detekci změn (Doig, Fleming et al., 2010, s. 905, Eyssen, 

Steultjens et al., 2011, s. 518). 

1.3.11 MOHO model 

Model zaměstnání člověka, tzv. MOHO model, je přístup zaměřený na pracovní 

činnosti konkrétního pacienta. Pojednává o tom, jakou motivaci má nemocný k vykonávání 

dané práce, jak se běžně daná práce provádí, jakou má povahu z hlediska kvalifikace a také 

jaký vliv má na tuto práci pacientovo prostředí. Zmíněné body pomáhají získat představu        

o pacientově pracovní činnosti včetně jeho omezení či silných stránek (Shinohara, Yamada et 

al., 2012, s. 61).  

Podle modelu je jedinec pořád ve vzájemném působení s okolním světem. Díky 

tomuto propojení může pacient svoje okolí pozměňovat a utvářet svoji osobnost. Na jedince je 

v rámci tohoto modelu pohlíženo komplexně (Krivošíková, 2011, s. 95). 
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2 Cíl a hypotézy  

Cílem DP bylo zhodnotit míru funkční nezávislosti (soběstačnosti) u pacientů s CMP 

v povodí a. cerebri media (ACM). 

 

H01: Míra soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci HK (jídlo, oblékání, péče       

o sebe, koupání, toaleta) se neliší od míry soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci DK 

(chůze, chůze po schodech, přesuny). 

HA1: Míra soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci HK (jídlo, oblékání, péče      

o sebe, koupání, toaleta) se liší od míry soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci DK 

(chůze, chůze po schodech, přesuny). 

 

H02: Absolvovaná RHB nemá na soběstačnost pacientů vliv. 

HA2: Absolvovaná RHB má na soběstačnost pacientů vliv. 

 

H03: Tvrzení, že čím delší je doba mezi oběma hodnoceními (= delší doba 

rehabilitace), tím dochází u pacientů k většímu zlepšení, neplatí. 

HA3: Tvrzení, že čím delší je doba mezi oběma hodnoceními (= delší doba 

rehabilitace), tím dochází u pacientů k většímu zlepšení, platí. 

 

H04: Míra soběstačnosti se u pacientů s hemiparetickou dominantní horní končetinou 

neliší od těch nemocných, kteří mají hemiparézu na svojí nedominantní horní končetině. 

HA4: Míra soběstačnosti se u pacientů s hemiparetickou dominantní horní končetinou 

liší od těch nemocných, kteří mají hemiparézu na svojí nedominantní horní končetině. 

 

Uvedené hypotézy byly ověřeny zvlášť pro MBI a FIM.  

 

Jako dodatek k danému tématu byl v práci zmíněn i vzorek 5 pacientů s CMP v jiném 

povodí než ACM, u kterých byla posouzena soběstačnost na základě jejich průměrných 

výsledků. 
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3  Metoda výzkumu  

3.1 Charakteristika testového souboru 

Ve vlastní výzkumné části diplomové práce byl k dispozici vzorek 20 pacientů po 

ischemické CMP v povodí a. cerebri media (ACM). Konkrétně se jednalo o 8 mužů a 12 žen 

ve věku od 26 do 76 (průměrný věk 62,3 let, směrodatná odchylka 12,3 let). Podrobnější 

charakteristiku souboru uvádí Tabulka č. 1. 

 

Tabulka č. 1 Charakteristika vzorku pacientů s CMP v povodí ACM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dále byl k dispozici vzorek 5 pacientů po CMP v různých povodích                                 

- 2x vertebrobasilární povodí (VB), 2x oblast bazálních ganglií (BG) a 1x a. cerebri anterior 

(ACA). Konkrétně se jednalo o 3 muže a 2 ženy ve věku od 48 do 77 let (průměrný věk            

59, 6 let, směrodatná odchylka 10,6 let). Podrobněji vzorek pacientů popisuje Tabulka č. 2. 

 

  

Vzorek pacientů s CMP v povodí ACM 

Muži 8 

Ženy 12 

Celkem osob 20 

Průměrný věk (roky) 62,3 

Směrodatná odchylka (roky) 12,3 

ACM dx., LS hemiparéza (osoby) 10 

ACM sin., PS hemiparéza (osoby) 10 

Pravá ruka dominantní (osoby) 19 

Levá ruka dominantní (osoby) 1 

Hemiparéza na domianntní straně (osoby) 11 

Hemiparéza na nedomianntní straně (osoby) 9 
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Tabulka č. 2 Charakteristika vzorku pacientů s CMP v ostatních povodích 

 

Vzorek pacientů s CMP v ostatních povodích 

Muži 3 

Ženy 2 

Celkem osob 5 

Průměrný věk (roky) 59,6 

Směrodatná odchylka (roky) 10,6 

VB povodí 2 

BG 2 

ACA 1 

PS hemiparéza 3 

LS hemiparéza 2 

Pravá ruka dominantní (osoby) 5 

Levá ruka dominantní (osoby) 0 

Hemiparéza na domianntní straně (osoby) 3 

Hemiparéza na nedomianntní straně (osoby) 2 

 

3.2 Zařazení pacientů do souborů 

Aby byli pacienti do obou souborů zařazeni, museli splňovat následující kritéria. 

Jednalo se o pacienty, kteří byli toho času hospitalizováni na Oddělení rehabilitace Fakultní 

nemocnice Olomouc, prodělali první ataku CMP (tzv. primoataku) a byli v subakutním stádiu 

CMP. Věk daných pacientů nebyl vymezen. Vzorek nebyl specifikován ani z hlediska strany 

hemiparézy ani stranové dominance pacienta (praváci, leváci).  

3.3 Vyloučení pacientů ze souborů 

Z výzkumu byli vyloučeni pacienti trpící výrazným kognitivním deficitem (zejména 

senzitivní a globální afázií) a nemocní, kteří prodělali již více cévních mozkových příhod.  

Všichni zúčastnění pacienti podepsali informovaný souhlas, ve kterém byli podrobně 

seznámeni s testováním. Ten byl řádně schválen Etickou komisí FZV UP. Jeho vzor je uveden 

v Příloze č. 6. 

3.4 Průběh vlastního experimentu 

Hodnocení funkční nezávislosti (soběstačnosti) bylo prováděno prostřednictvím dvou 

testovacích škál – Modifikované verze Barthel Indexu a Functional Independence Measure.  

V rámci testování byly u pacientů posuzovány činnosti všedního dne – podle znění, 

jak jsou uvedeny v jednotlivých testech.   
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Oba testy byly v praxi prováděny současně, protože z velké části hodnotí stejné 

činnosti – úkoly v Modifikovaném Barthel Indexu jsou stejné jako činnosti v motorické části 

Functional Independence Measure. 

Nejdříve byly hodnoceny motorické úkoly (MBI + motorická část FIM). Zjišťovalo se, 

zda pacient dané úkoly v rámci běžného dne zvládal. Postupovalo se přesně podle „slovních 

manuálů“ jednotlivých testů. Jejich plné znění je uvedeno v Přílohách č. 2 a 5. 

 V rámci soběstačnosti se posuzovalo, zda pacient dané činnosti běžně vykonával sám, 

nebo jestli k tomu potřeboval asistenci druhé osoby. 

 Pokud činnost vykonával sám, zjišťovalo se, zda její konání pacientovi zabralo více 

času než dřív, jestli při tom pociťoval nějakou míru nejistoty nebo zda pro něj byla činnost 

těžší než dřív, popřípadě jestli ji vykonával jinak (např. druhou rukou).  

Pokud pro něj byla nutná asistence další osoby, zkoumalo se, jak velká tato pomoc 

byla. 

Paralelně s dotazováním na schopnost vykonávat hodnocené činnosti byly pro 

objektivnost orientačně testovány funkční schopnosti paretické horní končetiny, to znamená, 

zda byl pacient schopen zevní rotace a flexe v rameni – v rámci soběstačnosti klíčové pro 

načesání se a také oblékání. Dále zda si dosáhl rukou na obličej – pro potřebu osobní hygieny 

a čištění zubů. Potom jestli uchopil předměty, které měl individuálně na pokoji (např. 

sklenička, tužka). V rámci jemné motoriky se zjišťovalo, zda měl pacient potíže se zapínáním 

knoflíků, patentů a zipů či zavazováním tkaniček. Orientačně byla otestována chůze                 

a schopnost přesunu z postele na židli.  

V rámci Modifikované verze Barthel Indexu a motorické části FIM bylo cílem zjistit, 

zda byl pacient schopen provádět osobní hygienu, zda se okoupal, najedl, oblékl, zda si došel 

na toaletu, jestli byl kontinentní, zda se přesunul na židli, popř. vozík (v rámci FIM ještě na 

WC a do sprchy), zda chodil (i po schodech), nebo zda byl schopen v rámci svojí 

soběstačnosti ovládat vozík.  

Po motorické části následovalo testování kognice dle FIM. Na základě kritérií v testu 

bylo hodnoceno, jak pacient rozuměl položeným otázkám, zda dokázal vyjádřit porozuměné, 

jaký byl jeho kontakt se společností, zda byl schopen řešit problémy a posouzena byla i jeho 

paměť.  

Hodnocení probíhalo na pokoji pacienta.  
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3.5 Metody, které byly použity ve výzkumu 

Jak už bylo uvedeno výše, k hodnocení funkční nezávislosti (soběstačnosti) pacientů 

byly použity dvě hodnotící škály – Modifikovaný Barthel Index (MBI) a Functional 

Independence Measure (FIM). Znění obou testů je uvedeno v Přílohách č. 3 a 4. 

Vyhodnocování bylo prováděno na základě „slovních manuálů“ k jednotlivým 

činnostem. Uvádí se v nich, co má pacient na určitý stupeň funkční nezávislosti splňovat           

a důraz je kladen především na to, zda je schopen danou činnost provádět sám, nebo jestli 

k tomu potřebuje přítomnost a pomoc druhé osoby. Příloha č. 5 uvádí „slovní manuál“ pro 

FIM. Pro MBI podobný manuál neexistuje, je k dispozici pouze pro originální verzi Barthel 

Indexu, proto bylo hodnocení prováděno na základě jeho slovního pojetí jednotlivých úkolů 

s tím rozdílem, že body byly udělovány dle modifikované verze. Slovní znění originálního 

manuálu Barthel Indexu je uvedeno v Příloze č. 2. 

Jak už bylo nastíněno, blíže je metodika testů specifikována v Přílohách č. 2 – 5 a je 

na testujícím, jak je zaškolen.  

3.6 Metody statistického zpracování 

Statistické údaje byly zpracovávány statistickým softwarem IBM SPSS Statistics 23.  

Testování kvantitativních dat probíhalo pomocí Shapiro-Wilkových testů normality. 

Dané testy ukázaly nenormální distribuci dat, a proto byla data popisována robustními 

ukazateli popisné statistiky, a to minimální (Min.) a maximální hodnoty (Max.) a mediánu 

(Medián). 

K prověření stanovených hypotéz byly použity neparametrické metody. 

Pro ověření, zda spolu navzájem korelují dvě kvantitativní veličiny, byl zvolen 

Spearmanův korelační koeficient. Pro srovnání dvou závislých vzorků byl vybrán Wilcoxonův 

test. Dva nezávislé vzorky byly porovnány pomocí Mann-Whitneyova U-testu. 

Výsledky jsou uvedeny v tabulkách. Jako „n“ je označen počet probandů                      

a „p“ představuje dosaženou hodnotu statistické signifikance testů. 

Všechny uvedené testy byly realizovány na hladině statistické významnosti 0,05. Na 

základě toho potom nulovou hypotézu můžeme zamítnout, když je p-hodnota menší než 

hladina významnosti 0,05. 

Při signifikantních rozdílech bylo rozložení dat zobrazeno krabicovými grafy. Medián 

je v tomto grafu znázorněn vodorovnou čárou, hodnotu 1. kvartilu představuje dolní hrana 

„krabice“ a hodnotu 3. kvartilu její horní hrana. 
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Minimální a maximální hodnoty jsou znázorněny „anténkami“. Hvězdičky a kroužky 

vyjadřují extrémní a odlehlé hodnoty (pokud se v daném souboru vyskytují).  
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4 Výsledky  

4.1 Prezentace statistických výsledků ověřujících stanovené hypotézy 

4.1.1 Hypotéza č. 1 

H01: Míra soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci HK (jídlo, oblékání, péče        

o sebe, koupání, toaleta) se neliší od míry soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci DK 

(chůze, chůze po schodech, přesuny). 

HA1: Míra soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci HK (jídlo, oblékání, péče         

o sebe, koupání, toaleta) se liší od míry soběstačnosti v aktivitách náročných na funkci DK 

(chůze, chůze po schodech, přesuny). 

Číselný údaj v Tabulce č. 3 u FIM je uveden v bodech (1–7 bodů dle testu). V MBI 

bylo bodové ohodnocení převedeno na procenta (%), a to z důvodu nejednotného hodnocení 

daných úkolů (5, 10, nebo 15 bodů). 

Níže uvedená data v Tabulce č. 3 jsou popsána pomocí minimální a maximální 

hodnoty a mediánu. Tato hypotéza byla ověřena pomocí neparametrického párového 

Wilcoxonova testu.  

V posledním sloupci Tabulky č. 3 jsou uvedeny p-hodnoty tohoto testu.  Výsledky 

prokázaly, že probandi dosahují statisticky významně vyšších hodnot (nižší závislosti) 

v aktivitách náročných na funkci DK než na funkci HK – v testu FIM (před i po rehabilitaci), 

kde  p = 0,0002 a p = 0,0001.  

V testu MBI po rehabilitaci p = 0,035. Nulovou hypotézu zamítáme pro tyto případy 

ve prospěch alternativní hypotézy.  

Pro test MBI nebyl před rehabilitací nalezen statisticky významný rozdíl mezi 

aktivitami náročnými na funkci HK a DK, proto v tomto případě nelze nulovou hypotézu  

zamítnout.  

Poznámka: Úroveň aktivit náročných na funkci HK a DK se v MBI (před rehabilitací) 

statisticky významně neliší, protože je zde vyšší variabilita (větší rozdíl minimem a maximem 

před RHB ve srovnání s dobou po RHB), i když mediány před RHB dosahují většího rozdílu.  

 

  



36 
 

Tabulka č. 3 Výsledky aktivit náročných na horní a dolní končetiny (MBI + FIM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 1 Graf výsledků aktivit na horní a dolní končetiny (MBI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 2 Graf výsledků aktivit na horní a dolní končetiny (FIM) 

Median Minimum Maximum Median Minimum Maximum

test FIM před RHB 4,4 1,6 5,9 5,8 1,0 7,0 0,0002

test FIM po RHB 5,1 2,6 6,0 6,4 3,6 7,0 0,0001

test MBI před RHB 

(%)
76,0 30,0 100,0 85,0 13,3 100,0 0,354

test MBI po RHB 

(%)
92,0 48,0 100,0 93,3 52,2 100,0 0,035

testy

aktivity náročné na funkci HK 

(n = 20)

aktivity náročné na funkci DK 

(n = 20) p
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4.1.2 Hypotéza č. 2 

H02: Absolvovaná RHB nemá na soběstačnost pacientů vliv. 

HA2: Absolvovaná RHB má na soběstačnost pacientů vliv. 

Ověření této hypotézy probíhalo podobným způsobem jako v předchozím případě. 

Hodnocení funkční nezávislosti před absolvovanou rehabilitací a po ní bylo prováděno na 

kvantitativní škále. Poté byla soběstačnost pacientů vyjádřena i prostřednictvím slovního 

hodnocení. 

Kvantitativní data před absolvovanou rehabilitací a po ní byla porovnána pomocí 

Wilcoxonova testu. Kvalitativní slovní hodnocení a soběstačnosti bylo zaneseno do 

kontingenčních tabulek.  

Poznámka: Kvůli asymetrii daných tabulek nemohlo být provedeno porovnání pomocí 

McNemarova testu pro závislé vzorky. 

Pomocí Wilcoxonova testu se prokázalo signifikantní zlepšení ve funkční nezávislosti 

pacientů, jež byla hodnocena dvěma testy, p-hodnota byla v případě obou testů nižší než 

0,0001. Nulovou hypotézu proto zamítáme. 

 

 Tabulka č. 4 Výsledky hodnocení soběstačnosti (MBI + FIM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 3 Graf výsledků soběstačnosti (MBI) 

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

hodnocení soběstačnosti     

před RHB (n = 20)

hodnocení soběstačnosti        

po RHB (n = 20) p
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Obrázek č. 4 Graf výsledků soběstačnosti (FIM) 

 

Tabulka č. 5 Slovní hodnocení soběstačnosti (MBI) 

Kontingenční tabulka 

 

2. hodnocení (mBI - slovně) 

Total 

plně nezávislý 
či minimálně 

závislý 
mírně 
závislý 

středně 
závislý 

1. hodnocení 
(mBI - slovně) 

plně nezávislý či 
minimálně závislý 

Počet 6 0 0 6 

% 30,0% 0,0% 0,0% 30,0% 

mírně závislý Počet 6 4 0 10 

% 30,0% 20,0% 0,0% 50,0% 

středně závislý Počet 0 2 0 2 

% 0,0% 10,0% 0,0% 10,0% 

silně závislý Počet 0 0 2 2 

% 0,0% 0,0% 10,0% 10,0% 

Total Počet 12 6 2 20 

% 60,0% 30,0% 10,0% 100,0% 

 

Poznámka: McNemarův test symetrie nebylo možné provést, protože Tabulka č. 5 nebyla 

symetrická - po RHB vypadla kategorie silné závislosti. 
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Tabulka č. 6 Slovní hodnocení soběstačnosti (FIM) 

 

 

2. hodnocení (FIM - slovně) 

Total 
zcela 

nezávislý 

nezávislý, ale 
pozměněně 
(pomůcka) 

nutný 
dohled 

1. hodnocení 
(FIM - slovně) 

zcela nezávislý Počet 7 0 0 7 

% 35,0% 0,0% 0,0% 35,0% 

nezávislý, ale 
pozměněně 
(pomůcka) 

Počet 9 1 0 10 

% 
45,0% 5,0% 0,0% 50,0% 

nutný dohled Počet 0 0 1 1 

% 0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

minimální potřeba 
pomoci 

Počet 0 1 1 2 

% 0,0% 5,0% 5,0% 10,0% 

Total Počet 16 2 2 20 

% 80,0% 10,0% 10,0% 100,0% 

 

Poznámka: U slovního hodnocení soběstačnosti v Tabulce č. 6 v testu FIM rovněž nebyl 

proveden McNemarův test symetrie, a to kvůli nesymetrii tabulky (po rehabilitaci již nebyla 

kategorie minimální potřeby pomoci). 

Tabulka č. 7 Průměrné výsledky MBI 

 

Průměrné výsledky MBI 

  1. hodnocení (%) 2. hodnocení (%) 

1. Osobní hygiena 86 91 

2. Koupání 78 91 

3. Jídlo 69,5 76 

4. Toaleta 84 92,5 

5. Chůze po schodech 65 83 

6. Oblékání 59,5 77,5 

7. Kontrola stolice 97,5 100 

8. Kontrola močového měchýře 96,5 99 

9. Přesun z postele na židli/vozík 89 96,7 

10. Chůze (popř.ovládání vozíku) 80,7 94,7 
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Obrázek č. 5 Graf průměrných výsledků MBI 

 

Tabulka č. 8 Průměrné výsledky FIM 

 

Průměrné výsledky FIM  

  
1. hodnocení 
(body) 

2. hodnocení 
(body) 

A. Jídlo a pití 5,3 5,9 

B. Péče o sebe 5,6 5,9 

C. Koupání 4,6 5,6 

D. Oblékání (HKK + trup) 4,3 5,6 

E. Oblékání (DKK) 4,3 5,6 

F. Intimní hygiena 5,7 6,2 

G. Kontrola močového měchýře 6,8 6,9 

H. Kontrola stolice 6,8 7 

I. Přesun do postele, na židli a vozík 6,1 6,5 

J. Přesun na toaletu 5,8 6,4 

K. Přesun do sprchy 5,2 6 

L. Chůze (popř. ovládání vozíku) 5,4 6,2 

M. Chůze po schodech 4,9 5,8 

N. Porozumění 6,6 6,9 

O. Vyhádření porozuměného 5,8 6,4 

P. Interakce se společností 6,2 6,7 

Q. Schopnost řešení problémů 5,9 6,4 

R. Paměť 6,2 6,5 

 

 

86 
78 

69,5 

84 

65 
59,5 

97,5 96,5 
89 

80,7 
91 91 

76 

92,5 
83 

77,5 

100 99 96,7 94,7 

1. Osobní 
hygiena 

2. Koupání 3. Jídlo 4. Toaleta 5. Chůze po 
schodech 

6. Oblékání 7. Kontrola 
stolice 

8. Kontrola 
močového 
měchýře 

9. Přesun z 
postele na 
židli/vozík 

10. Chůze 
(popř.ovládání 

vozíku) 

Průměrné výsledky MBI 

1. hodnocení (%) 2. hodnocení (%) 
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Obrázek č. 6 Graf průměrných výsledků FIM – motorická část 

 

 

Obrázek č. 7 Graf průměrných výsledků FIM – kognitivní část  

4.1.3 Hypotéza č. 3 

H03: Tvrzení, že čím delší je doba mezi oběma hodnoceními (= delší doba 

rehabilitace), tím dochází u pacientů k většímu zlepšení, neplatí. 

HA3: Tvrzení, že čím delší je doba mezi oběma hodnoceními (= delší doba 

rehabilitace), tím dochází u pacientů k většímu zlepšení, platí. 
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měchýře 
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vozík 
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L. Chůze 
(popř. 

ovládání 
vozíku) 

M. Chůze 
po 

schodech 

Průměrné výsledky FIM (motorická část) 

1. hodnocení (body) 2. hodnocení (body) 

6,6 

5,8 

6,2 

5,9 

6,2 

6,9 

6,4 

6,7 
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N. Porozumění O. Vyhádření 
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P. Interakce se 
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R. Paměť 

Průměrné výsledky FIM 
 (kognitivní část) 

1. hodnocení (body) 2. hodnocení (body) 
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Tato hypotéza byla prověřena prostřednictvím výpočtu Spearmanova korelačního 

koeficientu, který koreloval dobu absolvované rehabilitace (ve dnech) se zlepšením v obou 

testech (MBI a FIM).  

Dané zlepšení se vypočítalo jako rozdíl hodnot naměřených po rehabilitace a před ní. 

Kladné rozdíly značily zlepšení. Korelační analýza ukázala středně silnou závislost mezi 

dobou RHB a zlepšením úrovně soběstačnosti v testu mBI (r=0,578, p = 0,008) a v testu FIM 

(r = 0,567, p = 0,009). Oba dva korelační koeficienty jsou kladných hodnot, což znamená 

pozitivní korelaci, delší doba absolvované RHB koreluje s větším zlepšením soběstačnosti  

v obou testech (MBI i FIM). Vzájemná závislost je znázorněna pomocí bodových grafů 

s proloženou regresní přímkou, jež značí směr závislosti. Nulovou hypotézu můžeme 

zamítnout. 

 

Tabulka č. 9 Pozitivní korelace mezi délkou absolvované RHB a mírou zlepšení 

soběstačnosti (MBI + FIM) 

Correlations 

 
zlepšení v 
testu MBI 

zlepšení v 
testu FIM 

Spearman'srho časový rozdíl CorrelationCoefficient ,578 ,567 

Sig. (2-tailed) ,008 ,009 

N 20 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 8 Graf Pozitivní korelace mezi délkou absolvované RHB a mírou zlepšení 

soběstačnosti (MBI) 
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Obrázek č. 9 Graf Pozitivní korelace mezi délkou absolvované RHB a mírou zlepšení 

soběstačnosti (FIM) 

4.1.4 Hypotéza č. 4 

H04: Míra soběstačnosti se u pacientů s hemiparetickou dominantní horní končetinou 

neliší od těch nemocných, kteří mají hemiparézu na svojí nedominantní horní končetině. 

HA4: Míra soběstačnosti se u pacientů s hemiparetickou dominantní horní končetinou 

liší od těch nemocných, kteří mají hemiparézu na svojí nedominantní horní končetině. 

Získaná data jsou zobrazena v tabulce a vyjádřena mediánem, minimální a maximální 

hodnotou. Dva nezávislé výběry se porovnávaly pomocí Mann-Whitneyova U-testu. Zmíněný 

test nenašel signifikantní rozdíly mezi mírou funkční nezávislosti probandů s hemiparetickou 

dominantní horní končetinou a probandů, kteří mají hemiparézu na nedominantní horní 

končetině, p > 0,05 u všech testů i při porovnávání zlepšení v obou testech. Nulovou hypotézu 

nelze ve prospěch alternativní hypotézy zamítnout. 

Tabulka č. 10 Výsledky soběstačnosti hemiparetické a nehemiparetické dominantní HK  

(MBI + FIM) 

 

 

Medián Minimum Maximum Medián Minimum Maximum

1. hodnocení (mBI) 88,0 32,0 100,0 84,0 35,0 91,0 0,424

2. hodnocení (mBI) 98,0 67,0 100,0 93,0 65,0 100,0 0,320

zlepšení v testu 

mBI
5,0 0,0 35,0 9,0 3,0 30,0 0,286

1. hodnocení (FIM) 107,0 67,0 124,0 104,0 62,0 113,0 0,732

2. hodnocení (FIM) 115,0 95,0 125,0 113,0 82,0 126,0 0,286

zlepšení v testu FIM 11,0 1,0 28,0 10,0 4,0 20,0 0,648

Hemiparéza na straně

dominantní (n = 11) nedominantní (n = 9) p
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4.2 Výsledky funkční nezávislosti pacientů s CMP v dalších povodích 

Tabulka č. 11 Průměrné výsledky jednotlivých úkolů MBI v dalších povodích 

Další povodí CMP - průměrné výsledky úkolů MBI (%) 

  VB (2 pacienti) BG (2 pacienti) ACA (1pacient) 

Osobní hygiena 1 100 90 100 

Osobní hygiena 2 100 100 100 

Koupání 1 90 80 100 

Koupání 2 100 90 100 

Jídlo 1 90 90 100 

Jídlo 2 90 100 100 

Toaleta 1 90 90 100 

Toaleta 2 100 100 100 

Chůze po schodech 1 50 75 50 

Chůze po schodech 2 80 90 80 

Oblékání 1 80 90 80 

Oblékání 2 80 90 80 

Kontrola stolice 1 100 100 100 

Kontrola stolice 2 100 100 100 

Kontrola močového měchýře 1 100 100 100 

Kontrola močového měchýře 2 100 100 100 

Přesun z postele na židli/vozík 1 100 90 100 

Přesun z postele na židli/vozík 2 100 100 100 

Chůze (*popř.ovládání vozíku) 1 100 90 80 

Chůze (*popř.ovládání vozíku) 2 100 100 100 

 

Tabulka č. 12 Průměrné konečné výsledky úkolů MBI 

Další povodí CMP - průměrné konečné výsledky MBI (%) 

  VB (2 pacienti) BG (2 pacienti) ACA (1 pacient) 

1. hodnocení (celkem) 90,5 90 90 

2. hodnocení (celkem) 95 97,5 96 
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Tabulka č. 13 Průměrné výsledky jednotlivých úkolů FIM v dalších povodích 

Další povodí CMP - průměrné výsledky úkolů FIM (body) 

  VB (2 pacienti) BG (2 pacienti) ACA (1 pacient) 

Jídlo a pití 1 6 5,5 7 

Jídlo a pití 2 6,5 6,5 7 

Péče o sebe 1 6 5,5 7 

Péče o sebe 2 6,5 6,5 7 

Koupání 1 5,5 5 6 

Koupání 2 6 6,5 7 

Oblékání (horní polovina těla) 1 5 5,5 6 

Oblékání (horní polovina těla) 2 5,5 6,5 7 

Oblékání (dolní polovina těla) 1 4,5 5,5 5 

Oblékání (dolní polovina těla) 2 6 6,5 6 

Intimní hygiena 1 5 5,5 6 

Intimní hygiena 2 6 7 7 

Kontrola močového měchýře 1 7 7 7 

Kontrola močového měchýře 2 7 7 7 

Kontrola stolice 1 7 7 7 

Kontrola stolice 2 7 7 7 

Přesun do postele, na židli a vozík 1 6,5 6,5 7 

Přesun do postele, na židli a vozík 2 7 7 7 

Přesun na toaletu 1 6,5 6 6 

Přesun na toaletu 2 7 7 7 

Přesun do sprchy 1 5,5 5,5 6 

Přesun do sprchy 2 6 6,5 6 

Chůze (popř. ovládání vozíku) 1 6 5 5 

Chůze (popř. ovládání vozíku) 2 6,5 6,5 6 

Chůze po schodech 1 5 5 5 

Chůze po schodech 2 6 6,5 6 

Porozumění 1 6,5 6,5 7 

Porozumění 2 7 6,5 7 

Vyhádření porozuměného 1 6,5 6,5 7 

Vyhádření porozuměného 2 7 6,5 7 

Interakce se společností 1 6,5 3,5 7 

Interakce se společností 2 7 4,5 7 

Schopnost řešení problémů 1 6,5 5 7 

Schopnost řešení problémů 2 6,5 6 7 

Paměť 1 6,5 5 7 

Paměť 2 6,5 6 7 
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Tabulka č. 14 Průměrné konečné výsledky úkolů FIM 

Další povodí CMP - průměrné konečné výsledky FIM (body) 

  VB (2 pacienti) BG (2 pacienti) ACA (1 pacient) 

1. hodnocení (celkem) 108 101 115 

2. hodnocení (celkem) 117 116,5 122 

 

Tabulka č. 15 Srovnávací tabulka průměrných konečných výsledků pacientů s CMP v povodí 

ACM (MBI + FIM) 

Průměrné konečné výsledky mBI (%) a FIM (body) v povodí ACM 

  mBI (%) FIM (body) 

1. hodnocení (celkem) 80,9 100,9 

2. hodnocení (celkem) 90,7 112,2 
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5 Diskuze  

5.1 Důvod hodnocení funkční nezávislosti 

Ataka cévní mozkové příhody je (zejména u starších osob) hlavní důvod závislosti        

v oblasti běžných denních aktivit nebo tělesného postižení (Lee, Chen et al., 2014, s. 1, 

Langhorne, Bernhardt et al., 2011, s. 1693). 

 Právě proto je také zvýšení míry nezávislosti pacienta v těchto činnostech často hlavní 

snahou (Lee, Chen et al., 2014, s. 1).  Většina pacientů počáteční fázi ataky přežije, nejvíce 

jejich život ale ovlivní s tím spojené dlouhodobé následky (Langhorne, Bernhardt et al., 2011, 

s. 1693). 

Vzhledem k výše uvedenému začaly vznikat škály, které by byly schopny posoudit 

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

5.2 Srovnání Barthel Indexu a Functional Independence Measure 

Pro praktickou část této diplomové práce byly zvoleny dvě škály na hodnocení funkční 

nezávislosti pacientů po cévní mozkové příhodě – Modifikovaný Barthel Index a Functional 

Independence Measure. Barthel Index byl vybrán z toho důvodu, že patří i přes své 

nedostatky mezi nejvíce používané testy. Na jeho časté využívání v praxi poukazují i mnohé 

studie (Duffy, Gajree et al., 2013, s. 462, Lee, Chen et al., 2014, s. 2). Nalezená literatura 

často jako pozitivum pro praxi uvádí schopnost Barthel Indexu zhodnotit vykonávání 

všedních denních činností (ADL) jednoduše a rychle (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1150).  

Pro praktickou část byla konkrétně zvolena modifikovaná verze Barthel Indexu od 

autorky Shah, 1989. Ta z originálního testu přímo vychází. Text, který je v této DP uváděn 

k originální verzi, se proto vztahuje i k jeho modifikované verzi, akorát s tím rozdílem, že 

modifikovaná varianta testu vykazuje větší reliabilitu i citlivost (Shah, Vanclay et al., 1989, s. 

703).  

Jak už bylo zmíněno, Barthel Index má několik nedostatků, kvůli nimž se z něj 

vytvořila škála FIM (Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 2), která právě na slabé stránky 

Indexu Barthelové reaguje (Cournan, 2011, s. 112). 

FIM je proto z metodologického hlediska stavěn výše než Barthel Index (Dromerick, 

Edwards et al., 2003, s. 6). 
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5.2.1 Citlivost testů a problematika tzv. „efektu podlahy a stropu“ 

Barthel Index 

Barthel Index není citlivý k odhalení klinické změny, a to zejména ve svých 

maximech, čímž se uplatňuje 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 již uvedeno v teoretické části, „efekt podlahy“ představuje v hodnocení 

pacienta nejnižší možný bodový zisk a „efekt stropu“ naopak největší možný počet bodů 

(Martinsson et Eksborg, 2006, s. 234).  

Quinn, Langhorne et al, 2011 doplňují, že v praxi to znamená, že test má menší 

rozlišovací schopnost změny u nemocných po mírně nebo těžké atace cévní mozkové příhody. 

Pro dlouhodobější testování autoři této studie uvádí Barthel Index jako nedostatečně citlivý,     

a proto jej doporučují buď používat paralelně spolu s dalšími testy, nebo jej těmito škálami 

nahradit. Modifikovaná verze byla navržena právě za účelem zvýšení schopnosti reakce 

(Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1150).  

K „efektu podlahy“ je Barthel Index velice náchylný zejména v akutí fázi CMP, není 

vhodné jej proto v této etapě onemocnění volit. Není ideální z toho důvodu, že jsou nemocní 

bezprostředně po atace připoutání na lůžko a také pod dohledem personálu, všichni zde proto 

mívají nízká bodová ohodnocení jednotlivých úkolů (Nakao, Takata, 2010, s. 82). 

K citlivosti Barthel Indexu Cournan, 2011 ještě dodává, že není dostatečně citlivý na 

to, aby stanovil závěry rehabilitační intervence (Cournan, 2011, s. 112). 

Uvedené tvrzení se projevilo i v praktické části této DP. Např. při hodnocení pacienta    

s mírnou formou ataky test ohodnotil daný úkol maximálním počtem bodů (nenechal tudíž už 

žádný prostor pro pokrok), a když se nemocný v dané činnosti zlepšil, test to již neměl 

možnost ukázat. Často se uvedená skutečnost vyskytovala např. v osobní hygieně. Bylo tomu 

pravděpodobně proto, že osobní hygiena byla většinou pro pacienty s mírnou formou ataky 

relativně snadná (i když v některých případech s kompenzačními mechanismy). FIM, který 

bude zmíněn dále, změny rozlišil lépe, zejména díky tomu, že zohledňuje i aspekt času            

a nejistoty nebo potřebu pomůcek, čímž nechal prostor pro zlepšení. 

FIM 

Jak bylo nastíněno výše, ve FIM nebyl zaznemenán tzv. „efekt podlahy a stropu“. Ve 

studii od autorů Dromerick, Edwards et al., 2003 dokázal FIM proto ve srovnání s Indexem 

Barthelové zaznamenat změnu stavu u více nemocných, je tedy k detekci změn více citlivý 

(Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 6).  
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Cournan, 2001 rovněž sdílí názor, že FIM dobře zaznamenává jakékoliv změny, 

považuje jej dokonce za přesnou škálu. Problematiku „efektu podlahy a stropu“ ale ještě 

upřesňuje. Tvrdí, že v akutní fázi rehabilitační léčby je tento efekt pro většinu z testovaných 

úkolů velice malý, ale za pozměněných okolností může být jiný, například v rámci 

dlouhodobé péče či ambulantní rehabilitace (Cournan, 2011, s. 113). 

White, Wilson et al., 2011 se vyjádřili k oběma částem FIM. Uvádí, že motorická část 

testu má velkou schopnost zachytit změny, ale kognitivní část má tyto schopnosti menší. Je to 

právě z důvodu „ efektu stropu“, a to napříč diagnózami. V kognitivní části FIM je schopnost 

reagovat na změny dokonce porovnatelná s Indexem Barthelové (White, Wilson et al., 2011, 

s. 303). 

5.2.2 Reliabilita a validita testů 

Barthel Index 

Pro starší pacienty je Barthel Index vnímán jako standardizovaný test. Také je dle 

studie od Liu, Unick et al., 2015 schopen nastínit kvalitu pacientova života, autoři uvádí, že 

má test dobrou validitu a spolehlivost. K danému trvzení dospěli ve své studii na osobách 

průměrného věku 85 let (Liu, Unick et al., 2015, s. 88, 92). 

Duffy, Gajree et al., 2013 prokázali vynikající inter-rater reliabilitu (jinými slovy 

vysokou míru shody mezi hodnotiteli) po cévní mozkové příhodě, jejich studie byly ale 

skromnější, z hlediska metodologie měly proměnnou kvalitu a byly klinicky heterogenní. I tak 

ale zmínění autoři udávají  Barthel Index jako vhodnou hodnotící škálu po CMP (Duffy, 

Gajree et al., 2013, s. 462). 

Quinn, Langhorne et al, 2011 vnímají test-retest reliablitu (reliabilitu při opakovaném 

měření) rovněž jako dobrou. Doplňují ale, že reliabilita se liší mezi jednotlivými úkoly testu     

a také záleží na pacientovi a hodnotiteli. Dále udávají, že vyšší spolehlivost (u starších osob) 

se vyskytuje při vyšším bodovém ohodnocení. Tito autoři vnímají test jako validní, protože je 

schopen předpovědět pacientův návrat do domacího prostředí (Quinn, Langhorne et al, 2011, 

1149). 

Barthel Index má ale menší reliabilitu u nemocných, jenž trpí kognitivním deficitem 

(Luthra, Negi et al, 2016, s. 109).  

FIM 

Cournan, 2011 považuje FIM za škálu nejvíce citlivou, ale také spolehlivou a validní. 

Dále zmiňuje srovnání tohoto testu s Katzovým Indexem a Indexem Barthelové, kde měl FIM 

právě zmíněné vlastnosti nejlepší (Cournan, 2011, s. 113).  
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Arnold, Radawiec et al., 2011 sdílí předchozí názor o validitě testu a doplňují, že je 

FIM rovněž spolehlivý při opakovaných měřeních, autoři poukazují zejména na vysokou      

tzv. „inter-rater reliabilitu“ (realiabilitu mezi hodnotiteli). Uvedené vyplynulo z jejich studie    

o 94 pacientech po CMP (Arnold, Radawiec et al., 2011, s. 138, 140). 

White, Wilson et al., 2011 rovněž souhlasí s vysokou úrovní reliability (White, Wilson 

et al., 2011, s. 303). Právě zmínění autoři se ve své studii často ztotožňují s názory od 

Ottenbacher, Hsu et al., 1996. Uvádí vysokou reliabilitu při opakovaných hodnoceních a také 

vysokou úroveň reliability mezi hodnotiteli, a to konkrétně mezi zdravotnickým personálem 

(White, Wilson et al., 2011, s. 303, Ottenbacher, Hsu et al., 1996, s. 1230). 

Největší reliabilitu Ottenbacher, Hsu et al., 1996 zaznamenali v motorické části testu,     

a to v úkolech přesun na toaletu a oblékání horní části těla. Naopak nejnižší reliabilitu (mezi 

hodnotiteli) mají úkoly hodnotící interakci se společností a schopnost porozumění, protože se 

těžko hodnotí (Ottenbacher, Hsu et al., 1996, s. 1230).  

I v praktické části této diplomové práce bylo skutečně obtížnější posoudit pacienty 

v kognitivních úkolech nežli v motorických. Proto je pravděpodobně spolehlivost mezi dvěma 

hodnotiteli v kognitivní části nižší, jak uvádí poslední zmíněný autor.   

White, Wilson et al., 2011 uvádějí, že v úkolech jak kognitivní, tak motorické části lze 

sledovat jistý vzorec míry obtížnosti při vyhodnocení. V motorické oblasti nejjednodušeji 

pacient dosáhne nezávislosti v úkolu hodnotícího jídlo, nejobtížněji v chůzi po schodech.       

V kognitivní části je považováno za nejtěžší posoudit schopnost pacienta řešit problémy a za 

nejjednoduší ohodnotit jeho vyjadřování (White, Wilson et al., 2011, s. 303).  

FIM prováděný pozorováním a rozhovorem ukázal podobné výsledky, validita byla 

ověřena (White, Wilson et al., 2011, s. 303). 

Reliabilita (spolehlivost) a validita testu byly prokázány i u nemocných, kteří byli 

hospitalizování s popáleninami (Gerrard, Goldstein et al., 2013, s. 1525). 

5.2.3 Testy v praxi 

Barthel Index lze z pohledu použití v praxi považovat za přijatelný test, protože jeho 

absolvování trvá v řádu minut (což jej řadí mezi škály na hodnocení běžných činností mezi ty 

nejvíce rychlé) a navíc je jednoduchý (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1150).  

Dle literatury může být Barthel Index v praxi veden terapeutem, zdravotní sestrou či 

lékařem (Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1147). 

Luthra, Negi et al., 2016 měli ve své studii k dispozici vzorek 485 osob starších 60 let, 

v němž srovnávali Barthel Index a Katzův index denních činností a shledali Katzův index 
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jako vhodnější škálu pro posouzení všedních denních aktivit pacienta v kontextu jeho 

životního prostředí. V Barthel Indexu totiž vidí při hodnocení geriatrických pacientů jistá 

omezení. BI má dle nich příliš konkrétně definované položky, takže nepokryje celou škálu 

seniorů, vytýkají mu také nízkou reliabilitu pro pacienty s kognitivním deficitem (Luthra, 

Negi et al, 2016, s. 108–109). 

FIM je sice svým uzpůsobením náročnější na naučení a následné provádění, je ale 

senzitivnější (Dromerick, Edwards et al., 2003, s. 6). Jeho provedení trvá obvykle od půl do 

třičtvrtě hodiny (White, Wilson et al., 2011, s. 303). 

White, Wilson et al., 2011 vyzdvihují jeho využitelnost u všech skupin 

hospitalizovaných nemocných (White, Wilson et al., 2011, s. 302). 

FIM obsahuje nejmenší počet úkolů, které by přitom byly schopny ohodnotit pacienta 

jako celek. U jistých diagnóz (např. poranění mozku) se ale z tohoto důvodu může ukázat jako 

nepříliš senzitivní, a proto je vhodné k hodnocení využít např. FAM (Osladil, Vaňásková et 

al., 2016, s. 182). 

Gialanella et Ferlucci, 2010 využili právě FIM k hodnocení pacientů s deficity typu 

neglet syndrom (syndrom opomíjení) a afázie. Tyto poruchy totiž v praxi přináší společenské 

znevýhodnění pacienta, negativně ovlivňují výsledek rehabilitační intervence a také mají 

významný vliv na to, jak se obnoví funkční schopnosti nemocných. Ve své studii dospěli           

k závěru, že po absolvované rehabilitační léčbě osoby s neglet syndromem dosáhly                  

v motorické sekci testu v celkovém součtu menšího počtu bodů než pacienti, kteří trpěli 

afázií. Jinými slovy lze říct, že pacienti se syndromem opomíjení na tom byli po motorické 

stránce hůře. Oproti tomu osoby trpící afázií dosáhly v celkovém součtu horších výsledků          

v kognitivní části testu (Gialanella et Ferlucci, 2010, s. 440,441, 445, 446). 

5.2.4 Poznatky z praktické části DP 

Jak už bylo uvedeno, FIM reaguje na slabé stránky Indexu Barthelové (Cournan, 2011, 

s. 112). Na základě „slovních manuálů“ k těmto testům je patrné, že FIM hodnotí funkční 

nezávislost pacienta detailněji. V úkolech přihlíží nejen k tomu, zda pacient danou činnost 

zvládne udělat sám, či s pomocí druhé osoby, ale bere zde v úvahu i to, zda pacientovi trvá 

delší dobu, než úkol provede nebo zda je při jeho provádění nejistý. Již za to FIM snižuje 

stupeň soběstačnosti. V Barthel Indexu se míra nejistoty pacienta nebere v potaz vůbec             

a aspekt času jen v úkolech posuzujících jídlo a oblékání („slovní manuály“ viz Přílohy č. 2     

a 5). 
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Ve FIM je z toho důvodu obtížnější dosáhnout maximálního počtu bodů než v Barthel 

Indexu. V jedné ze studií bylo zaznamenáno, že v Barthel Indexu získala pětina pacientů 

nějvětší možný počet bodů, tj. od 95 do 100 bodů, zatímco ve FIM nedosáhl maxima ani 

jeden z posuzovaných nemocných. Z toho plyne fakt, že někteří pacienti byli v Barthel Indexu 

ohodnoceni „normálně“, zatímco FIM jim přisoudil jistou míru disability (Dromerick, 

Edwards et al., 2003, s. 6).  

Uvedené tvrzení, že je v praxi jednodušší dosáhnout maxima v Barthel Indexu než 

v testu FIM, se potvrdilo i při testování v této DP. Jako příklad může sloužit pacientka s CMP 

v povodí ACM a s pravostrannou hemiparézou, která byla plně soběstačná a funkčně neměla      

v rámci ADL žádné deficity. V MBI proto obdržela před rehabilitací i po ní maximum             

- 100 bodů. Oproti tomu ve FIM dosáhla před rehabilitací 124/126 bodů, kde test odkryl 

potíže s oblékáním, které se projevovaly hlavně problémy „s trefením se“ do nohavice             

a nejistotou, dále měla pacientka mírné problémy v oblasti paměti. Po rehabilitaci test 

poukázal už jen na sníženou paměť. 

Další rozdíl mezi testy je ten, že FIM oproti Barthel Indexu zohledňuje, zda má 

pacient nějakou kompenzační pomůcku (např. berle), jestli se při chůzi po schodech potřebuje 

přidržovat zábradlí či jestli potřebuje mít například svoje oblečení nějak upraveno (případně 

opatřeno suchými zipy). Jinými slovy – v uvedených situacích nelze ve FIM v daném úkolu 

již udělit maximální počet bodů, v Barthel Indexu ano („slovní manuály“ viz Přílohy č. 2 a 5). 

Ani jeden z těchto testů se ale nezabývá tím, zda je paretická HK pacienta jeho rukou 

dominantní, nebo nedominantní. Pokud např. bude mít nemocný levostrannou hemiparézu, ale 

bude mít dominantní pravou ruku, bude pro něj provádění ADL aktivit v praktickém životě 

jednodušší, než kdyby měl paretickou druhostrannou končetinu. V souvislosti s tím testy 

neberou v úvahu ani to, zda danou činnost pacient dělá tou rukou, kterou je zvyklý, nebo jestli 

v důsledku CMP musí využít druhou a danou aktivitu se přeučit. Jinak řečeno – dané testy 

vůbec nehodnotí kvalitu, správnost ani charakter prováděného pohybu (případné 

kompenzace), ale pouze jestli pacient daný úkol zvládne, neřeší už jakým způsobem. 

5.3 Diskuze k výsledkům DP 

Cílem DP bylo zhodnotit míru funkční nezávislosti (soběstačnosti) u pacientů, kteří 

prodělali CMP v povodí a. cerebri media (ACM). K tomu byly stanoveny 4 hypotézy, které 

budou v následujícím textu blíže probrány. Každá hypotéza byla ověřena na základě dat 

z Modifikované verze Indexu Barthelové (MBI) a Functional Independence Measure (FIM). 
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5.3.1 Diskuze k hypotéze č. 1 

Cílem první hypotézy bylo zjistit, zda se liší míra soběstačnosti v aktivitách náročných 

na funkci HK od těch, které jsou náročné na funkci DK. K tomuto ověření byly vybrány 

činnosti z obou testů (MBI a FIM): aktivity náročné na funkci HK (jídlo, oblékání, péče          

o sebe, koupání, toaleta) a aktivity náročné na funkci DK (chůze, chůze po schodech, 

přesuny). 

Z výsledků v Tabulce č. 3 (s. 36) je patrno následující. V testu FIM vykazují 

hodnocení pacienti statisticky významně vyšších hodnot, jinými slovy jsou méně závislí           

v aktivitách náročných na funkci DK než v těch činnostech, jež vyžadují funkčnost HK. 

Zmíněné tvrzení FIM prokázal před rehabilitací i po ní. V testu MBI byl nalezen statisticky 

významný rozdíl mezi aktivitami na HK a DK jen v době po rehabilitaci. Pro tyto případy 

proto byla nulová hypotéza zamítnuta se závěrem, že soběstačnost v aktivitách náročných na 

funkci HK a DK se liší. 

 Právě zmíněný závěr ale nebyl statisticky prokázán testem MBI v době před 

rehabilitací, proto není v tomto případě možné nulovou hypotézu zamítnout. Je to z toho 

důvodu, že v MBI před RHB byl nalezen ve srovnání s dobou po RHB větší rozdíl mezi 

minimem a maximem, tedy vyšší variabilita, což činí výsledek jako statisticky nevýznamný,     

i když rozdíl v mediánech před RHB byl vyšší než po RHB.  

Z Tabulky č. 3 (viz Výsledky, s. 36) je patrné, že v testech FIM i MBI před RHB i po 

ní byly mediány vždy vyšší v aktivitách vyžadujících funkci DK než v těch, které jsou 

náročné na HK, což potvrzuje symptomatiku ACM, kde je hemiparéza více vyjádřena na HK 

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

5.3.2 Diskuze k hypotéze č. 2 

Cílem druhé hypotézy byl zjistit, zda má absolvovaná RHB vliv na soběstačnost 

pacienta. K tomuto ověření byly použity všechny úkoly MBI a FIM. 

Obě hodnotící škály (MBI i FIM) prokázaly statisticky významné zlepšení 

soběstačnosti u všech testovaných pacientů (viz Tabulka č. 4 ve Výsledcích, s. 37). Nulovou 

hypotézu lze tedy zamítnout, jinými slovy – RHB má na funkční nezávislost pacientů po CMP 

vliv. 

Z Tabulky č. 5 (viz Výsledky, s. 38), která uvádí výsledky testu MBI, plyne následující 

slovní hodnocení soběstačnosti pacientů. 6 (30 %) probandů bylo plně nezávislých, a to před 

rehabilitací i po ní. 6 (30 %) pacientů byli před rehabilitací mírně závislí a po RHB se stali      

v oblasti ADL nezávislí. 4 (20 %) pacienti byli před RHB i po ní mírně závislí, 2 (10 %) 
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nemocní měli před RHB střední míru závislosti a po rehabilitaci spadali do mírné závislosti.      

A nakonec 2 (10 %) probandi se dostali z kategorie silně závislých do středně závislých.         

Z uvedeného plyne, že zlepšení míry soběstačnosti po rehabilitační intervenci (myšleno 

posunutím se do „lepší kategorie“ soběstačnosti) nastalo u 10 (50%) pacientů, u zbylých       

10 (50 %) probandů se slovní hodnocení kategorie soběstačnosti zůstalo stejné. U žádného 

pacienta nedošlo po RHB ke zhoršení soběstačnosti. Z Tabulky č. 5 (viz Výsledky, s. 38) 

vyplývá, že i když slovním hodnocením nebylo prokázáno zlepšení funkční kategorie 

závislosti, statistická významnost však byla potvrzena při kvantitativním hodnocení (viz 

Tabulka č. 4, s. 37). Stav, kdy daní pacienti spadali před rehabilitací i po ní stále do stejné 

kategorie soběstačnosti (např. byli stále mírně závislí), znamená pouze, že rozdíl v bodovém 

ohodnocení před RHB a po ní nebyl takový, aby rozlišil změnu kategorie, neznamená to však, 

že se tito probandi kvantitativně nezlepšili. 

Tabulka č. 6 (viz Výsledky, s. 39) prezentuje slovní hodnocení soběstačnosti pacientů 

dle testu FIM. Uvádí, že 7 (35 %) probandů bylo zcela nezávislých v oblasti ADL, a to před 

rehabilitací i po ní. 9 (45 %) pacientů bylo před rehabilitací nezávislí, ale pozměněným 

způsobem (potřebovali pomůcku) a po rehabilitaci se stali již zcela nezávislí. 1 (5 %) pacient 

byl před RHB i po ní nezávislý, ale pozměným způsobem. 1 (5 %) pacient potřeboval před 

rehabilitací i po ní dohled druhé osoby. 1 (5 %) pacient potřeboval před rehabilitační léčbou 

při svých všedních denních činnostech minimální pomoc, po rehabilitaci mu již stačil pouze 

dohled další osoby. 1 (5 %) pacient před RHB potřeboval minimální pomoc, po rehabilitaci se 

zlepšil tak, že byl již nezávislý, ale pozměněně. Z uvedeného plyne, že u 11 (55 %) pacientů 

mastalo zlepšení kategorie soběstačnosti, u žádného nenastalo zhoršení. U 9 (45 %) 

nemocných sice nenastalo zlepšení slovního hodnocení soběstačnosti (kategorie), ale dané 

zlepšení bylo statisticky významně prokázáno na základě kvantitativního hodnocení – 

podobně jako v případě MBI. 

Tabulka č. 7 a Graf č. 5 (viz Výsledky, s. 39 - 40) uvádí průměrné výsledky 

jednotlivých úkolů testu MBI. Jak už bylo zmíněno, výsledné hodnoty jsou uvedeny                 

v procentech (%). Je to z toho důvodu, že testované úkoly mohou být ve svém maximu 

hodnoceny buď 5, 10, nebo 15 body. Výsledná hodnota v procentech proto znamená, na kolik 

procent byli průměrně pacienti schopni danou aktivitu provádět. 

Obdobným způsobem prezentují Tabulka č. 8 a Grafy č. 6 a 7 (viz Výsledky,                

s. 40 – 41) průměrné výsledky úkolů testu FIM. Zde jsou hodnoty uvedeny v bodech. Na 

rozdíl od MBI zde vyjádření pomocí bodů mohlo být ponecháno, protože FIM hodnotí 

všechny úkoly jednotně (1 – 7 body). Výsledná hodnota v bodech v tabulce či grafech 
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znamená, na kolik bodů byli pacienti průměrně schopni vykonávat daný úkol, kde 1 bod značí 

úplnou závislost a 7 bodů nezávislost pacienta (White, Wilson et al., 2011, s. 302 - 303). 

Následující sdělení se bude věnovat Tabulce č. 7 a Grafu č. 5 (MBI) a Tabulce č. 8       

a Grafům č. 6 a 7 (FIM) uvedeným v kapitole Výsledky (s. 38 – 41).  

Celkový počet bodů, jakého pacient dosáhne, není tak důležité. Podstatnější je 

výsledek v jednotlivých úkolech, protože tak může být poukázáno na konkrétní pacientovy 

nedostatky (Nakao, Takata, 2010, s. 81). 

Oba testy (MBI i FIM) shodně ukázaly, že nejvíce problematickou činností před 

rehabilitací bylo pro pacienty oblékání. Výklad tohoto úkolu ve „slovních manuálech“ obou 

testů se mírně liší (viz Přílohy č. 2 a 5). Dle Barthel Indexu musí pacient na maximální 

bodové ohodnocení zvládnout vše sám, test povoluje mít oblečení pro lepší manipulaci 

uzpůsobeno („slovní manuál“viz Příloha č. 2). 

FIM hodnotí oblékání (potažmo všechny úkoly) přísněji a detailněji. K dosažení 

maximálního bodového ohodnocení požaduje, aby se pacient zvládl obléct sám, a nesmí mít 

oblečení nijak speciálně uzpůsobeno („slovní manuál“ viz Příloha č. 5). 

Ani jeden z testů ale neposuzuje to, jakým způsobem se pacient obleče, hodnotí pouze, 

zda to „nějak“ zvládne. Proto zde sehrávaly velkou roli kompenzační mechanismy. Pacienti si 

často usnadňovali oblékání trička tak, že si paretickou HK pasivně prostrčili rukávem,             

u dlouhých úzkých rukávů měli s paretickou HK problém, proto častěji volili volná 

trička/košile, také volnější kalhoty – nejlépe s gumou v pase, ty si oblékali vsedě. Podprsenku 

pacientky zapínaly vepředu a často volily typ bez zapínání s oblékáním přes hlavu.   

Nemocní často (aspoň v počátečních stádiích) nosili lehce zapínatelnou obuv (na 

suchý zip či pantofle). Nejobtížnější pro ně byly knoflíky a tkaničky. Často si osvojili 

zapínání jen zdravou rukou. Některé kompenzační mechanismy, které byly zjištěny, sdílí              

i Krivošíková, 2011, s. 291. 

Po rehabilitaci ukázal FIM oblékání opět jako nejproblematičtější činnost, dle MBI 

bylo druhé v  pořadí.  

Další aktivity, které dle testů činily pacientům problémy, byly chůze po schodech, 

koupání, jídlo a dle FIM i přesuny do sprchy.  

Chůze po schodech se řadí mezi náročné aktivity i podle literatury. Liu, Unick et al., 

2015 ve své studii uvádí, že je to proto, že při ní pacient potřebuje vyšší úroveň své hybnosti – 

musí být schopen přiměřené chůze i udržení rovnováhy a také musí mít dostatečně silný 

úchop (Liu, Unick et al., 2015, s. 95). White, Wilson et al., 2011 doplňují, že v testu FIM 
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pacient nejobtížněji dosáhne svojí funkční nezávislosti právě v chůzi po schodech (White, 

Wilson et al., 2011, s. 303). 

Oba testy kladou v hodnocení chůze po schodech důraz na to, aby pacient 

nepotřeboval ani dohled druhé osoby, FIM (narozdíl od Barthel Indexu) v hodnocení snižuje 

stupeň soběstačnosti, i když se nemocný drží zábradlí nebo používá berle („slovní manuály“ 

viz Přílohy č. 2 a 5). 

Koupání včetně přesunů do sprchy (popř. vany) byly pro skupinu testovaných pacientů 

v této DP rovněž problematické. Často potřebovali aspoň dohled druhé osoby, zejména 

z hlediska bezpečnosti. Právě bezpečnost byla důvodem, proč úkol hodnotící přesun do 

sprchy dopadl v rámci testovaných přesunů nejhůře.  

Dalším úkolem, který pacientům po CMP dělal problémy, bylo najíst se. Liu, Unick et 

al., 2015 sice uvádí jídlo jako aktivitu, jež není tak náročná na tělesnou aktivitu (Liu, Unick et 

al., 2015, s. 95), testy použité v této DP však odhalily v této kategorii potíže. 

Dle testů mohou pacienti jíst příborem, nebo volit lžíci, aniž by měli sníženou funkční 

nezávislost („slovní manuály“ viz Přílohy č. 2 a 5).  Někteří pacienti byli skutečně schopni jíst 

pouze lžící, navíc činnosti často kompenzovali tím, že jedli zdravou (i nedominantní) rukou.   

Z tohoto důvodu opravdu patří jídlo mezi ty jednodušší činnosti, jak uvádí poslední zmíněná 

studie. Pro soběstačnost během dne pacientům obvykle postačovala jen lžíce, běžně jí 

kompenzovali příbor, například naporcovali maso nebo knedlíky. Když měli dominantní ruku 

zdravou, subjektivně to pro ně bylo jednodušší. Často pacienti udávali, že jim chyběla v ruce 

síla – např. na pokrájení masa, ruka se rychle unavila. Míru únavy, síly nebo citu v končetině 

testy primárně nehodnotí, ale prakticky se projevila v podobě pacientovy nejistoty při činnosti 

a větší časové náročnosti na její splnění. 

Přitom právě nižším citem, potažmo dalšími deficity v oblasti somatosenzoriky (např. 

sníženým pohybocitem, propriocepcí nebo dvoubodovou diskriminací) trpí asi šedesát procent 

pacientů po CMP. Obnova citu je proto spolu s motorikou klíčová pro všechny denní činnosti. 

Pacienti, kteří mají v oblasti senzoriky deficity, bývají dle citované studie prokazatelně            

v rámci běžného dne omezováni, a to zejména v činnostech, při kterých je nutná 

koordinovaná souhra obou horních končetin (Hill, Fisher et al., 2014, s. 339). 

V této DP se stupeň soběstačnosti hodnocených pacientů v oblasti jídla spíše snížil 

kvůli tomu, že potřebovali k najedení se delší dobu – zde čas zohledňuje nejen FIM, ale                

i Barthel Index („slovní manuály“ viz Přílohy č. 2 a 5). Někteří pacienti potřebovali pomoc 

druhé osoby, například s nakrájením masa nebo s namazáním pečiva, jiní pacienti to zvládali 
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sami, i když s kompenzačními mechanismy (nůž drželi ve zdravé ruce, paretickou HK byli 

často schopni si pečivo aspoň přidržet).  

Ani jeden z použitých testů ale nehodnotí, jestli si pacient dokáže jídlo uvařit včetně 

činností, které s tím souvisí (například škrábání brambor, slívání těstovin, mytí nádobí aj.), 

čímž může být jeho míra soběstačnosti také ovlivněna. K tomuto účelu by bylo vhodné použít 

například Frenchay Activity Index (Piercy, Carter et al., 2000, s. 433) nebo Kanadské 

hodnocení výkonu zaměstnání (COPM), ve kterém si pacient sám stanoví úkoly, které jsou 

pro něho důležité a potřebné (Eyssen, Steultjens et al., 2011, s. 518).    

Rovněž při vykonávání osobní hygieny se v praxi často vyskytovaly kompenzační 

mechanismy, díky kterým byli pacienti soběstačnější. Dané činnosti šly uspokojivě vykonávat 

jen jednou rukou, např. pacienti si umyli ruce, jednou – zdravou rukou (ať už dominantní, 

nebo nedominantní) obsloužili i kohoutek, byli schopni si umýt obličej, oholit se i načesat se.  

Proto pacienti obdrželi relativně dobré bodové ohodnocení, i když jejich paretická HK nebyla 

schopna ani úchopu. Obtížnější v této oblasti pro pacienty byly činnosti, které vyžadovaly 

souhru obou rukou. I zde si ale vytvořili kompezace, například pastu často otevírali zdravou 

rukou a zuby nebo ji pro zjednodušení úplně nedotahovali. Obecně se vyskytoval trend (který 

lze aplikovat i obecně na ostatní činnosti), že jim úkoly trvaly déle. V osobní hygieně čas 

zohledňuje pouze FIM („slovní manuál“ viz Příloha č. 5). 

Úkoly hodnotící přesuny na židli/vozík či toaletu a chůzi po rovině v porovnání             

s ostatními činnosti, které vyžadují funkci HK, přinesly v testech obecně lepší bodové 

ohodnocení. Uvedené koresponduje se symtomatikou CMP v povodí ACM, kde dominuje 

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

  Oba testy hodnotí, zda pacient dokáže ujít sám vzdálenost aspoň 50 metrů, FIM bere 

v úvahu i časové hledisko, eventuální nejistotu pacienta a nemocnému na maximální 

soběstačnost nepovoluje žádné pomůcky. Barthel Index pomůcky na chůzi dovoluje - včetně 

chodítka (nesmí být ale opatřeno kolečky) („slovní manuály“ viz Přílohy č. 2 a 5). 

Úkoly hodnotící kontinenci byly pro pacienty z hlediska soběstačnosti v porovnání 

s ostatními úkoly nejméně problematické.  

Z Tabulky č. 8 a Obrázku č. 7 (viz Výsledky, s. 40 – 41) je patrné, že hodnocení 

pacienti měli v kongnitivní části FIM největší potíže v oblasti vyjadřování a schopnosti řešení 

problémů, dále v paměti, interakci se společností a nejméně problematická pro ně byla 

schopnost porozumění. 

Jak vyplývá ze „slovního manuálu“ (viz Příloha č. 5), kognitivní část FIM hodnotí 

pacientovy mentální schopnosti zejména v kontexu a úrovně běžného dne. K hodnocení 
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kognice se v praxi využívají primárně jiné testy. Pendlebury, Cuthbertson et al., 2010 ve své 

studii srovnávali MMSE (Mini-Mental State Examination) a škálu MoCA (Montreal 

Cognitive Assessment). Uvádí, že MoCA test se v praxi ukazuje jako citlivější k detekci           

i mírných poruch kognice, zahrnuje v sobě také úkoly posuzující pozornost pacienta                    

a soustředí se i na úkoly exekutivní (narozdíl od MMSE). Test MMSE autoři vnímají ke 

zhodnocení tohoto lehkého kongnitivního deficitu jako ne zcela citlivou škálu. Dále uvádějí, 

že MoCA test je u pacientů s cévní mozkovou příhodou a ischemickou tranzitorní atakou 

schopen zachytit více deficitů v oblasti kognice než Mini-Mental State Examination. V jejich 

studii mělo plných 58 % nemocných výsledek v MMSE v normě, MoCA test ale ukázal 

patologii (Pendlebury, Cuthbertson et al., 2010, s. 1290, 1292).  

Informaci o tom, že MMSE není dostatečně citlivý, sdílí i Aggarwal et Kean, 2010,       

a dodávají, že test je příliš ovlivněn tím, jak je pacient starý a jaká je jeho úroveň vzdělání         

i socioekonomický stav.  V souvislosti s tím také vyzdvihují vysokou citlivost škály MoCA      

k detekci mírných poruch (Aggarwal et Kean, 2010, s. 39 – 40).  

Toto hodnocení ale není předmětem diplomové práce. 

Obecně se vyskytoval trend, že se pacienti snažili činnosti běžného dne vykonávat 

sami bez pomoci druhé osoby, pokud jim to jejich zdravotní stav umožňoval. Vzhledem           

k tomu, že kvůli onemocnění ještě nebyli schopni provádět dané činnosti tak jako dřív, si 

vytvořili již několikrát zmiňované kompenzační mechanismy, které jim zvyšovaly míru 

nezávislosti. Proto lze obecně tvrdit, že pacienti (kromě velmi těžkých hemiparéz) dané 

činnosti zvládali, ale jiným způsobem, ne tak kvalitně a zpravidla za delší dobu, což mohlo 

mít větší či menší dopad na kvalitu jejich života. Dá se předpokládat, že kdyby použité testy 

braly v úvahu způsob a kvalitu provedení činnosti (kompenzace), byla by míra soběstačnosti     

u pacientů nižší.  

Liu, Unick et al., 2015 ve své studii vyslovili závěr, že schopnost provádět činnosti 

každodenního života, jež jsou náročné na provedení, se vytrácí dříve než činnosti jednodušší. 

Při pozorování v pečovatelských domech daní pacienti nejdříve ztratili schopnost okoupat se, 

obléct se, dále pozbyli schopnost chodit a přesouvat se, dojít si na WC, a poté také najíst se. 

Právě takové pozorování činností má význam pro praxi. Pacienti, kteří nejsou schopni 

provádět ani ty nejméně obtížné ADL činnosti, mívají obecně nižší míru nezávislosti, oproti 

tomu ti nemocní, kteří nevykonávají pouze ty nejnáročnější úkoly (např. chodit po schodech), 

mají míru svojí nezávislosti vyšší (Liu, Unick et al., 2015, s. 95). 
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5.3.3 Diskuze k hypotéze č. 3 

Cílem třetí hypotézy bylo zjistit, zda existuje statisticky významná souvislost mezi 

délkou hospitalizace a mírou zlepšení soběstačnosti pacientů. Oba testy (MBI  i FIM) shodně 

ukázaly (viz Tabulka č. 9 ve Výsledcích, s. 42), že čím delší byla doba mezi oběma 

hodnoceními, jinými slovy čím déle byli pacienti hospitalizováni, tím se jejich funkční stav 

více zlepšil.  Dané zlepšení je graficky vyjádřeno vzestupnými přímkami na Obrázcích č. 8      

a 9 (viz Výsledky, s. 42 – 43). Nulová hypotéza byla tedy zamítnuta. 

Se zmíněným tvrzením souhlasí i studie od autora Sehatzadeh, 2015, s. 5. 

Kromě délky rehabilitace je ve studiích diskutována i její intenzita či počátek. 

Sehatzadeh, 2015 vyzdvihuje pozitivní vliv zvýšené intenzity fyzioterapie zaměřené na horní 

nebo dolní končetiny. Ta dle něj vede k větším pokrokům v oblasti motoriky i provádění 

všedních denních činností (ADL) (Sehatzadeh, 2015, s. 4 – 5). 

Zvýšenou intenzitu rehabilitace kladně hodnotí i Hu, Hsu et al., 2010, uvádí, že vede    

k lepším funkčním výsledkům. V souvislosti s tím doplňují, že z intenzivnější rehabilitační 

intervence těží více nemocní s těžší formou CMP než ti s lehčí formou ataky. Pozitivně se 

vyjadřují i k brzkému začátku rehabilitace, doporučují ji zahájit co nejdříve je to                      

z medicínského hlediska možné (Hu, Hsu et al., 2010, s. 1258). 

Rovněž Johansson, 2011 sdílí názor, že je dobré s rehabilitací začít již během prvních 

dnů či týdnů po atace, kdy je pacient v péči multidisciplinárního týmu na iktové jednotce 

(Johansson, 2011, s. 147). 

5.3.4 Diskuze k hypotéze č. 4 

Cílem čtvrté hypotézy bylo zjistit, zda se míra soběstačnosti u pacientů 

s hemiparetickou dominantní HK liší od těch nemocných, kteří mají hemiparézu na svojí 

nedominantní straně. Z Tabulky č. 10 (viz Výsledky, s. 43) plyne, že MBI ani FIM nenašly 

statisticky významné rozdíly mezi mírou soběstačnosti pacientů s hemiparetickou dominantní, 

nebo nedominantní horní končetinou. Nulová hypotéza tedy nemohla být zamítnuta. 

Zda je rozdíl v postižení dominantní, nebo nedominantní horní končetiny, se zabývali      

i Harris et Eng, 2006. Na vzorku 93 pacientů po CMP dospěli k závěru, že pacienti, kteří mají 

postiženou svoji dominantní horní končetinu, vykazují menší „impairment“ než nemocní          

s hemiparézou na svojí nedominantní končetině. To vysvětlují tím, že dominantní ruka bývá 

více využívána než nedominantní, což může vést k lepšímu neuromuskulárnímu stavu 

dominantní HK před CMP. Dále dodávají, že jakmile má pacient postiženou svoji dominantní 

HK, mívá větší motivaci ji v průběhu zotavování používat. Zmíněné tvrzení o dominanci ale 
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nebylo prokázáno v oblasti všedních denních činností, jinými slovy nebyl dokázán vztah mezi 

dominancí hemiparetické horní končetiny a vykonávání ADL (Harris et Eng, 2006,                  

s. 1, 6 – 7). Právě zmíněný názor zmiňuje i novější studie, a to od autorů Haaland, Mutha et 

al., 2012, s. 1957. 

Což je v souladu výsledkem v této diplomové práci, že na soběstačnost nemá vliv to, 

zda má pacient hemiparetickou dominantní, nebo nedominantní HK. 

Na základě praktické části této diplomové práce lze také usuzovat, že rozdíl 

v soběstačnosti podle dominance hemiparetické horní končetiny nebyl prokázán, protože MBI 

ani FIM neposuzují charakter ani kvalitu provádění ADL. Pacient tak mohl například  

v monomanuálních činnostech svoji hemiparetickou dominantní HK nahradit zdravou rukou 

nedomintní nebo pokud měl hemiparézu na nedominantní straně, mohl aktivně používat 

zdravou dominantní ruku. Při činnostech bimanuálních pacienti často volili kompenzační 

mechanismy. Uvedené skutečnosti potvrzují závěr této hypotézy.  

5.3.5 Diskuze k funkční nezávislosti pacientů s CMP v dalších povodích 

V této diplomové práci byli sledováni i pacienti s CMP v jiných povodích než ACM. 

Konkrétně se jednalo o 2 pacienty s CMP ve vertebrobasilárním povodí (VB), o 2 nemocné      

s CMP v oblasti basálních ganglií (BG) a jednoho pacienta s CMP v povodí a. cerebri anterior 

(ACA). Protože byl k dispozici pouze tento malý vzorek nemocných, nebyly jejich výsledky 

statatisticky zpracovávány. V Tabulkách č. 11 – 14 (viz Výsledky, s. 44 - 46) jsou proto 

uvedeny pouze jejich průměrné výsledné hodnoty. 

Právě vzhledem k malému a nerovyrovnanému počtu probandů nelze jednoznačně 

tvrdit, která ataka má na soběstačnost pacienta největší dopad. Z dostupných dat se dá 

orientačně odhadovat, že pacienti s CMP v povodí VB, BG, ACA a ACM se výrazně v míře 

svojí soběstačnosti nelišili. Zdánlivě nejmenší funkční nezávislost měli pacienti s ACM dle 

Tabulky č. 15 (viz Výsledky, s. 46), uvedený výrok ale musí být brán s určitou rezervou, a to     

z důvodu nerovnoměrného počtu pacientů v jednolivých skupinách (VB, BG, ACA a ACM). 

Spíše než úvaha, které „povodí“ pacienta nejvíce funkčně ovlivňuje, má v tomto případě 

smysl pohlížet přímo na konkrétní stav jednotlivých nemocných napříč místem CMP. Jejich 

funkční dovednosti totiž mohly být ovlivněny i tím, že se „v každém povodí“ vyskytovali 

různorodí pacienti (s různou závažností ataky, s různě dlouhou dobou od CMP a rovněž            

s nekonstantním časovým úsekem mezi jednotlivými hodnoceními). 

V kognitivní části FIM (Tabulka č. 13 viz Výsledky, s. 45) se pacienti s CMP                      

v ostatních diskutovaných povodích významně nelišili ve své schopnosti porozumění                
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a vyjadřování. Dle výsledků měli v oblasti paměti a řešení problémů nejnižší bodové 

ohodnocení pacienti s CMP v oblasti bazálních ganglií. Největší rozdíl v kognitivní části byl 

ale zachycen v úkolu hodnotícího interakci se společností, kde největší potíže byly 

zaznamenány rovněž u CMP v oblasti BG. Jak už bylo ale řečeno, tato tvrzení nelze na 

základě takto malých vzorků pokládat za relevantní a vztahovat je na všechny pacienty s CMP 

v daném povodí. Spíše je na místě pohlížet na dané pacienty individuálně, čímž se vysvětluje 

zejména výrazný rozdíl v oblasti interakce se společností, který FIM vyhodnotil na základě 

nespolupráce pacienta s CMP v BG. 

Další výzkum (např. v jiných diplomových pracech) by mohl být cíleně zaměřen na 

zjištění, zda má místo cévní mozkové příhody skutečně na soběstačnost pacinetů vliv. Pro 

tento účel by ale muselo mít každé diskutované povodí CMP stejný počet probandů, musel by 

být tedy použit jiný vzorek. To ale nebylo cílem této diplomové práce, ale pouze dodatkem či 

námětem k dalšímu zkoumání. 

Jistě by to ale byl vhodný námět na další studie i proto, že problematika přímo 

„soběstačnosti dle povodí CMP“ v literatuře chybí, žádné odpovídající studie nebyly 

nalezeny. 

5.4 Přínos studie pro rehabilitační praxi 

Nalezené studie uvádí hned několik přínosů posouzení nezávislosti pacienta: výsledek 

hodnocení ukáže, jaké jsou funkční schopnosti nemocného při vykonávání všedních denních 

činností, čímž pomáhá stanovit cíle rehabilitační léčby a také předpovídat míru potřebné 

pomoci pacientovi (Lee, Chen et al., 2014, s. 1). Současně je hodnocení denních aktivit často 

používáno při hodnocení disability pacienta (Galeoto, Lauta et al., 2015, s. 1), protože právě 

funkční obraz nemocného je zrcadlem jeho zdravotního stavu (Arik, Varan et al., 2015,            

s. 344). 

Výsledky této diplomové práce mohly poskytnout informace o funkčních 

schopnostech pacientů v každodenním životě, čímž specifikovat jejich klinický obraz. Mohly 

tak kvantitativně vyjádřit zlepšení funkčních dovedností nemocných po absolvované 

rehabilitaci a být tak dobrou zpětnou vazbou pro fyzioterapeuty. Výsledky mohly být 

přínosem rovněž pro hodnocené pacienty, kteří tak mohli pozorovat nejen subjektivní zlepšení 

svého zdravotního stavu, ale i to objektivní.  
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5.5 Limity provedené studie 

Studie prováděná v rámci této diplomové práce měla své limity. První z nich byl 

zejména malý počet probandů. Hlavní část DP se zaměřovala na vzorek 20 pacientů s CMP      

v povodí ACM. I když byly závěry hypotéz zmíněny i v jiných studiích, nelze výsledky v této 

DP na základě tohoto malého vzorku pacientů pokládat za „vědecké“. Aby byla skupina 

probandů co nejméně nehomogenní, tak se zbylá skupina 5 pacientů s CMP v povodí VB, BG 

a ACA do prvního hlavního vzorku nezařadila a byla zmíněna spíše doplňkově. Určitá 

nehomogenita ale mohla být v tom, že nebyla u hodnocených pacientů specifikována strana 

léze a také jejich dominantní končetina. Stejně tak se pacienti lišili v tom, po jaké době po 

atace CMP byli hospitalizováni a hodnoceni. Další nerovnost byla v délce absovované 

rehabilitace (= počet dnů mezi 1. a 2. hodnocením), kde se ve statisticky sledované skupině 

(ACM) pacienti pohybovali v rozmezí 7 až 35 dnů. Určitý vliv mohl mít i stav pacientů           

v průběhu hodnocení (míra únavy, psychický stav). Uvedené limity tak mohly mít na 

výsledky diplomové práce dopad. 
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6 Závěr  

Tato diplomová práce pojednávala o fukční nezávislosti u pacientů po cévní mozkové 

příhodě. Teoretická část DP se zaměřovala na obecné pojetí CMP a poté na problematiku 

hodnocení soběstačnosti v klinické praxi včetně vybraných testovacích škál, které se               

k danému účelu využívají. 

Cílem praktické části této DP bylo ohodnotit míru funkční nezávislosti (soběstačnosti) 

u pacientů po CMP v povodí a. cerebri media (ACM). K tomu byly použity hodnotící škály 

Modifikovaný Barthel Index (MBI) a Functional Independence Measure (FIM). K dosažení 

tohoto cíle byly stanoveny 4 hypotézy.  

Hypotéza č. 1 se zabývala tím, zda je u hodnocených pacientů rozdíl v míře 

soběstačnosti v aktivitách, jež jsou náročné na funkci HK od těch, které vyžadují optimální 

funkci DK. Dle testu FIM byla prokázána významně vyšší úroveň soběstačnosti v aktivitách 

náročných na funkci DK než na HK, a to před rehabilitací i po ní.  Zmíněný rozdíl mezi 

aktivitami byl prokázán i za pomoci MBI, ale jen v době před rehabilitací. Pro tyto případy 

proto byla nulová hypotéza zamítnuta. Po rehabilitaci ale Modifikovaný Barthel Index 

statististicky významně rozdíl v aktivitách na HK a DK neprokázal. Na základě mediánů          

v obou testech před rehabilitací i po ní lze vyslovit závěr, že obecně větší funkční nezávislosti 

dosáhli pacienti v úkolech náročných na funkci na DK než v těch činnostech, jež vyžadují 

optimální funkčnost HK.  

Hypotéza č. 2 zkoumala, zda má absolvovaná rehabilitace na soběstačnost pacientů 

vliv. Výsledky MBI i FIM statisticky významně prokázaly zlepšení soběstačnosti u všech 

hodnocených pacientů, nulová hypotéza proto byla zamítnuta s tím, že rehabilitace má na 

funkční nezávislost pacientů jednoznačný vliv.  

Hypotéza č. 3 se zabývala tím, zda existuje významná souvislost mezi délkou 

hospitalizace na rehabilitačním oddělení a mírou zlepšení soběstačnosti pacientů. Obě použité 

hodnotící škály prokázaly, že čím delší je doba hospitalizace, tím došlo u pacientů k většímu 

funkčnímu zlepšení, nulová hypotéza byla proto zamítnuta.  

Cílem hypotézy č. 4 bylo zjistit, zda je rozdíl v soběstačnosti pacientů, kteří mají 

hemiparetickou svou dominantní horní končetinu a těch, jenž mají hemiparézu na svojí 

nedominantní straně. Modifikovaný Barthel Index ani FIM rozdíl neprokázaly, nulová 

hypotéza proto nemohla být zamítnuta.    

Těmito hypotézami byla statisticky popsána funkční nezávislost u pacientů s CMP 

v povodí ACM, stanoveného cíle tudíž bylo dosaženo. 
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Doplňkově byl v této diplomové práci zmíněn i malý vzorek pacientů s CMP ve 

vertebrobazilárním povodí (VB), v oblasti bazálních ganglií (BG) a v povodí a. cerebri 

anterior (ACA), kde nebyl mezi jednotlivými lokalizacemi ataky nalezen významnější rozdíl 

v soběstačnosti. Vzhledem k velmi malému počtu probandů v této skupině byly uvedeny 

pouze průměrné výsledky, nikoliv výsledky statistické analýzy, která by byla neprůkazná,         

a tudíž toto zjištění nebylo podstatou této diplomové práce.  

Právě tato problematika by ale mohla být předmětem dalšího výzkumu. 

Hodnotící škály MBI a FIM se v praktické části této DP ukázaly jako vhodné nástroje 

k posouzení soběstačnosti nemocných. Svůj cíl zhodnotit u testovaných pacientů míru jejich 

funkční nezávislosti tak splnily. Závěry těchto testů tak mohly poskytnout cenné informace        

o jejich klinickém obraze a kvantifikovat míru jejich funkčního zlepšení.  

Pokud bychom chtěli posoudit i aktivity komplexnější, bylo by vhodné použité testy 

na hodnocení základních ADL doplnit dalšími škálami. Přijatelnými testy by v tomto případě 

byly např. Frenchay Activity Index, FAM nebo Kanadské hodnocení výkonu zaměstnání 

(COPM). 

Diplomová práce měla čtenáří poskytnout náhled na hodnocení soběstačnosti pacientů 

po cévní mozkové příhodě a poukázat na jeho smysl či místo v klinické praxi.  
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Seznam zkratek 

 

CMP    cévní mozková příhoda 

DP   diplomová práce 

RHB   rehabilitace 

ADL   všední denní činnosti 

a.    artérie 

ACM    arteria cerebri media 

VB    vertebrobazilární povodí 

BG   bazální ganglia 

ACA   a. cerebri anterior 

TIA   tranzitorní ischemická ataka 

RIND   reverzibilní ischemický neurologický deficit 

MRI   magnetická rezonance 

CT   počítačová tomografie 

BI   Barthel Index 

MBI   Modifikovaný Barthel Index 

FIM   Functional Independence Measure 

FAM   Functional Assessment Measure 

MAS   Motor Assessment Scale 

COPM  Kanadské hodnocení výkonu zaměstnání  

MMSE  Mini-Mental State Examination 

MoCA   Montreal Cognitive Assessment 

HK   horní končetina 

DK   dolní končetina 

dx.   dextra, pravá 

sin.    sinistra, levá 

LS hemiparéza levostranná hemiparéza 

PS hemiparéza pravostranná hemiparéza 

H0   nulová hypotéza 

HA   alternativní hypotéza 

Max.   maximum 

Min.   minimum 
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č.    číslo 

tzv.   tak zvaný 

tzn.   to znamená 

např.   například 

FZV UP  Fakulta zdravotnických věd Univerzity Palackého 

et al.   a kolektiv 
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Přílohy 

Příloha č. 1 Barthel Index (BI) 

Vlastní provedení a vyhodnocení 

Tabulka č. 16 Úkoly v Barthel Indexu a jejich vyhodnocení  (Quinn,  Langhorne et al, 2011, 

s. 1147) 

 

Úkoly v Barthel Indexu a jejich vyhodnocení 

  Potřeba určité pomoci Úplná nezávislost 

1. Jídlo 5 bodů 10 bodů 

2. Přesun z postele na židli/vozík 5 nebo 10 bodů 15 bodů 

3. Osobní hygiena 0 bodů 5 bodů 

4. Toaleta 5 bodů 10 bodů 

5. Koupání 0 bodů 5 bodů 

6. Chůze (*popř.ovládání vozíku) 10 bodů 15 bodů 

7. Chůze po schodech 5 bodů 10 bodů 

8. Oblékání 5 bodů 10 bodů 

9. Kontrola stolice 5 bodů 10 bodů 

10. Kontrola močového měchýře 5 bodů 10 bodů 

 

 

V každé kategorii se udělí body (viz Tabulka č. 16 ) podle toho, zda pacient úkol zvládá 

sám, nebo jestli potřebuje jistou míru pomoci. V celkovém hodnocení nemocný obdrží 

maximálně 100 bodů (čím nižší počet bodů, tím více je pacient závislý na pomoci personálu) 

(Quinn, Langhorne et al, 2011, s. 1146 - 1147). 

Pokud pacient v celkovém součtu obdrží 0 – 40 bodů, je považován za nesoběstačného, 

rozmezí 41 – 60 bodů značí střední nesoběstačnost, 61 – 95 bodů mírnou nesoběstačnost           

a 96 – 100 bodů získá pacient, který je soběstačný (Lippertová-Grünerová, 2005, s. 276). 

V případě, že pacient není schopen chodit, hodnotí se místo toho, zda umí pohánět sám 

vozík (5 bodů), nebo zda pouze s pomocí (0 bodů) (Pfeiffer, 2001, s. 54). 

 

 

 

 

 

 

http://www.galen.cz/idistrik/vydav/?PHPSESSID=6b514fdae8ee9611ba7904d0cb08ae2b&module=katalog&page%5bbackbook%5d=2167&page%5bsearch%5d%5b2%5d=%23Marcela+Lippertov%E1-Gr%FCnerov%E1
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Příloha č. 2 Definice úkolů BI – „slovní manuál“ (Pfeiffer, 2001, s. 55 – 56) 
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Příloha č. 3 Modfikovaný Barthel Index (MBI) 

Vlastní provedení a vyhodnocení 

Tabulka č. 17 Úkoly v Modifikovaném Barthel Indexu a jejich vyhodnocení (Quinn, 

Langhorne et al, 2011, s. 1147) 

 

Udělování bodů v jednotlivých úkolech (viz Tabulka č. 17) se provádí podle 

odstupňované míry pomoci, kterou pacient bude potřebovat: a) pacient nebude schopen 

činnost vůbec provést, b) o její splnění se pokusí, ale provést ji nedokáže, c) bude potřebovat 

určitou míru pomoci, d) bude potřebovat malou pomoci, e) pacient bude zcela nezávislý. Za 

předpokladu, že pacient nebude chodit, se bude testovat, jak ovládá vozík (Lippertová-

Grünerová, 2005, s. 279). 

Ve výsledném součtu pacient obdrží 0 až 100 bodů. V rozmezí 0 až 24 bodů je 

považován za plně závislého, 25 až 49 bodů značí jeho velkou závislost, 50 až 74 bodů střední 

závislost, 75 až 90 bodů mírnou závislost a výsledek 91 až 100 bodů poukazuje na malou 

míru závislosti pacienta nebo jeho úplnou nezávislost (Shah, Muncer et al., 2000, s. 472). 

 

 

 

 

Úkoly v Modifikovaném Barthel Indexu a jejich vyhodnocení 

  

Činnost 
vůbec 
neprovede 

O činnost se pokusí, 
ale nedokáže ji 

Potřeba určité 
míry pomoci 

Potřeba 
malé pomoci 

Úplná 
nezávislost 

1. Osobní hygiena 0 bodů 1 bod 3 body 4 body 5 bodů 

2. Koupání 0 bodů 1 bod 3 body 4 body 5 bodů 

3. Jídlo 0 bodů 2 body 5 bodů 8 bodů 10 bodů 

4. Toaleta 0 bodů 2 body 5 bodů 8 bodů 10 bodů 

5. Chůze po schodech 0 bodů 2 body 5 bodů 8 bodů 10 bodů 

6. Oblékání 0 bodů 2 body 5 bodů 8 bodů 10 bodů 

7. Kontrola stolice 0 bodů 2 body 5 bodů 8 bodů 10 bodů 
8. Kontrola 

močového měchýře 0 bodů 2 body 5 bodů 8 bodů 10 bodů 
9. Přesun z postele na 

židli/vozík 0 bodů 3 body 8 bodů 12 bodů 15 bodů 
10. Chůze 

(*popř.ovládání 

vozíku) 0 bodů 3 body 8 bodů 12 bodů 15 bodů 

http://www.galen.cz/idistrik/vydav/?PHPSESSID=6b514fdae8ee9611ba7904d0cb08ae2b&module=katalog&page%5bbackbook%5d=2167&page%5bsearch%5d%5b2%5d=%23Marcela+Lippertov%E1-Gr%FCnerov%E1
http://www.galen.cz/idistrik/vydav/?PHPSESSID=6b514fdae8ee9611ba7904d0cb08ae2b&module=katalog&page%5bbackbook%5d=2167&page%5bsearch%5d%5b2%5d=%23Marcela+Lippertov%E1-Gr%FCnerov%E1
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Příloha č. 4 Functional Independence Measure (FIM) 

Vlastní provedení a vyhodnocení 

Tabulka č. 18 Úkoly FIM (White, Wilson et al., 2011, s. 303) 

 

MOTORICKÉ ÚKOLY 

a) Schopnost péče o sebe 

1. Jídlo 

2. Česání 

3. Koupání 

4. Oblékání se (horní polovina těla) 

5. Oblékání se (dolní polovina těla) 

6. Toaleta 

 b) Schopnost kontroly svěračů 

7. Kontrola močového měchýře 

8. Kontrola stolice 

  

c) Schpnost přesunů 

9. Přesun do postele, na židli a vozík 

10. Přesun na toaletu 

11. Přesun do sprchy, vany 

 d) Schpnost chůze 

12. Chůze (popř. ovládání vozíku) 

13. Chůze po schodech 

 

KOGNITIVNÍ ÚKOLY 

e) Komunikační schopnosti 

14. Porozumění 

15. Vyjádření porozuměného 

  

f) Schpnost společenské kognice 

16. Interakce se společností 

17. Schopnost řešení problémů 

18. Paměť 

 

Každý z těchto 18 úkolů (viz Tabulka č. 18 ) je ohodnocen vždy 1 až 7 body, celkem 

tedy může pacient získat 18 až 126 bodů. Podle výsledného ohodnocení se rozlišuje 7 úrovní 

soběstačnosti: 1 - pacient je absolutně závislý na cizí pomoci (z úkolu vykoná méně než          

25 procent), 2  - potřebuje maximální pomoc (je schopen sám vykonat jen 25 až 49 procent      

z dané činnosti), 3 - potřebuje střední míru pomoci (vykoná bez pomoci 50 až 74 procent 
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úkolu), 4 - potřebuje minimální pomoc (zvládne sám více než 75 procent z prováděné 

činnosti), 5- pacientovi stačí pouze dohled, 6 - nemocný je nezávislý, ale pozměněným 

způsobem (splnění úkolu mu vyžaduje více času nebo potřebuje pomůcku), 7 - pacient je 

zcela nezávislý (úkoly je schopen konat bezpečně a časově v normě) (White, Wilson et al., 

2011, s. 302 - 303). 
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Příloha č. 5 Definice úkolů FIM – „slovní manuál“ (Vaňásková, 2004, s. 36 – 55) 
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Příloha č. 6 Informovaný souhlas 

Informovaný souhlas 

Pro diplomové práce: Kognitivní aspekty chůze u pacientů po cerebrovaskulární 

atace, Kvalita života pacientů po CMP, Hodnocení funkční nezávislosti u vybraných 

pacientů Komplexního cerebrovaskulárního centra  

 

Období realizace: duben 2017 - červen 2018 

Řešitelé projektu: Bc. Zuzana Červenková, Bc. Karolína Moravcová, Bc. Eva 

Svobodová, doc. MUDr. Alois Krobot, Ph.D., Mgr. Kateřina Wolfová 

 

Vážená paní, vážený pane, 

obracíme se na Vás se žádostí o spolupráci při řešení diplomových prací, které se 

zabývají hodnocením kognitivních funkcí, kvality života a soběstačnosti (nezávislosti) při 

vykonávání aktivit běžného dne. Hodnocení probíhá dotazníkovou formou. Při vyplňování 

MoCA testu (Montreal Cognitive Assessment) budou objektivně zhodnoceny Vaše kognitivní 

funkce (paměť, pozornost, orientace, řeč a další). Dotazník kvality života WHODAS 2.0 

(World Health Organization Disability Assessment Schedule) se skládá z 36 otázek, které se 

týkají Vašich každodenních aktivit. Budete subjektivně hodnotit, jak výrazné potíže Vám při 

těchto aktivitách vznikly v důsledku Vašeho současného zdravotního stavu. Hodnocení 

soběstačnosti bude probíhat prostřednictvím Modifikovaného Barthel Indexu a FIM 

(Functional Independence Measure). V uvedených testech bude hodnocena Vaše schopnost 

vykonávat osobní hygienu, vykoupat se, najíst se, obléct se, schopnost chůze a další. Ve 

zmíněných případech se vždy jedná o dotazníkové testování pacientů, které je zcela 

bezbolestné a nevystavuje Vás žádné fyzické zátěži. Všechna data budou sloužit pouze            

k potřebám diplomových prací a budou ukládána zcela anonymně. Z účasti pro Vás 

nevyplývají žádná rizika. Výhodou může být, že se dozvíte více o Vašem zdravotním stavu. 

Pokud s účastí na projektu souhlasíte, připojte podpis, kterým vyslovujete souhlas s níže 

uvedeným prohlášením. 

 

Prohlášení 

 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí při řešení výše zmíněných diplomových prací. 

Řešitel/ka projektu mne informoval/a o podstatě výzkumu a seznámil/a mne s cíli, metodami 
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a postupy, které budou při výzkumu používány, podobně jako s výhodami a riziky, které pro 

mne z účasti na projektu vyplývají. Souhlasím s tím, že všechny získané údaje budou použity 

jen pro účely výzkumu a že výsledky výzkumu mohou být anonymně publikovány. 

Měl/a jsem možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně poskytnutém čase zvážit, 

měl/a jsem možnost se řešitele/ky zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné        

a potřebné vědět. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpověď. Jsem 

informován/a , že mám možnost kdykoliv od spolupráce na projektu odstoupit, a to i bez 

udání důvodu. 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, každý  s platností 

originálu, z nichž jeden obdrží moje osoba (nebo zákonný zástupce) a druhý řešitel projektu. 

 

Jméno, příjmení řešitele projektu:   Jméno, příjmení účastníka v projektu: 

 

________________________   ________________________ 

Podpis:      Podpis: 

Datum:      Datum: 

 

 


