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Abstrakt v CJ:

Uvod: Cévni mozkova piihoda (CMP) je jednou z nejéastdjsich pii¢in dlouhodobé
disability a invalidity osob, kdy témé&f 50 % pacientt zlstava nesobéstacnych. Trvalé nasledky
po CMP zpusobuji zavislost pii vSednich dennich ¢innostech (ADL), coz vyrazné ovliviiuje
kvalitu zivota (QoL).

Cil: Zhodnoceni prevazné subjektivné vnimané sobéstac¢nosti a QoL u pacienti po CMP
po prodélani prvni ataky, pred léCebnou rehabilitaci a nasledné po absolvovani 1écebné
rehabilitace poskytované na lazkové cCasti Oddé€leni rehabilitace ve Fakultni nemocnici
Olomouc.

Metodika: Vyzkumu se zGc¢astnilo celkem 12 pacientt. Ke sbéru dat bylo vyuzito metody
standardizovanych dotazniki — Barthel Index, Stroke Impact Scale 3.0, World Health
Organization Quality of Life-BREF, Canadian Occupational Performance Measure. VSichni
probandi podstoupili dvé méfeni. Prvni méfeni probéhlo pfi pfijeti na oddéleni. Druhé méfeni
nasledovalo s Casovym odstupem pfiblizné 14 dnd. Pacienti na Oddé€leni rehabilitace
absolvovali konvencni rehabilitacni 1é¢bu standardni pro pacienty po CMP — 2x denné
individualni fyzioterapii, 1x denné ergoterapii a 1x denné terapii v kineziologické laboratofi.

Vysledky: Vysledky prokazaly statisticky vyznamné zlepSeni sobéstacnosti a QoL
u pacientll po CMP po absolvované rehabilitaci (p < 0,05). Rovnéz bylo prokazano statisticky
vyznamné zlepSeni sobé&stacnosti a QoL v ramci jednotlivych oblasti jako je napf. mobilita,

psychicky stav, porozuméni a komunikace (p < 0,05).



Zavér: Rehabilitace u pacienti po CMP vede k vyssi sobéstacnosti a lepsi QoL. Vyuziti
dotaznikti a hodnoticich skal u pacienti po CMP muze slouzit jako dopomoc pfi stanoveni
konkrétnich cil nebo pfi identifikaci problémovych oblasti.

Abstrakt v AJ:

Introduction: Stroke is one of the most common causes of long-term disability, with
almost 50 % of patients remaining incapacitated. The permanent sequelae of stroke cause
dependence in activities of daily living (ADL), which significantly affects quality of life (QoL).

Objective: Evaluation of mostly subjectively perceived self-sufficiency and QoL
in patients after stroke after the first attack, before and after medical rehabilitation provided
in the inpatient part of the Rehabilitation Department at the University Hospital Olomouc.

Methods: Twelve patients participated in the study. All probands underwent two
measurements. The first measurement took place on admission to the ward. The second
measurement followed approximately 14 days apart. Patients in the Rehabilitation Department
received conventional rehabilitation treatment standard for patients after stroke - twice daily
individual physiotherapy, once daily occupational therapy and once daily therapy in the
kinesiology laboratory.

Results: The results showed statistically significant improvements in self-sufficiency and
QoL in patients after stroke after rehabilitation. (p < 0,05). Statistically significant
improvements in self-sufficiency and QoL were also demonstrated across domains such as
mobility, psychological status, comprehension and communication (p < 0,05).

Conclusion: Rehabilitation in patients after stroke has been shown to lead to increased
self-sufficiency and improved QoL. The use of questionnaires and rating scales in patients after

stroke can serve to assist in setting specific goals or identifying problem areas.
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Uvod

Cévni mozkova piihoda predstavuje velmi zavazné onemocnéni, které stale patii
mezi jednu z nejcastéjSich pficin disability a invalidity osob. Nasledkem cévni mozkové
piihody zistava az 50 % pacienti nesobéstacnych a odkazanych na pomoc druhych,
coz vyrazné ovliviiuje jejich kvalitu zivota.

Objektivni hodnoceni zdravotniho stavu u pacienti po cévni mozkové piihodé
prostfednictvim riznych objektivnich metod je zakladem 1é¢by. OvSem v dnesSni dobé je
pozornost ¢im dal tim vice zaméfena rovnéz na subjektivni vniméani zdravotniho stavu
pacientem. Cévni mozkova piihoda totiz nemusi vzdy zpusobit objektivni zavazné nasledky,
ale i pfesto mize pacient svyj aktualni zdravotni stav hodnotit jako velmi nepfiznivy. Navic se
v zadném pfipadé nejedna pouze o fyzicka omezeni, jelikoz pacientiv zdravotni stav rovnéz
ovlivilyje 1 emocialni, socialni ¢i kognitivni stranka.

Nastroje pro subjektivni hodnoceni sobé&stacnosti a kvality zivota jsou nejcastéji
ve formé standardizovanych dotaznikti. Vysledna data téchto dotaznikd nasledné slouzi jako
dopomoc pfi stanoveni konkrétnich cild vramci rehabilitatni 1éCebné intervence
nebo pii identifikaci problémovych oblasti.

Tato studie zkouma prevazné subjektivni hodnoceni sobéstacnosti a kvality Zzivota
u pacientd po cévni mozkové piithodé po absolvované rehabilitaci. Zabyva se tedy vlivem
a pozorovanym efektem rehabilitace na jejich zdravotni stav.

Teoreticka ¢ast diplomové prace zahrnuje tfi kapitoly. Prvni kapitola obsahuje popis
cévni mozkové prihody vcetné déleni, rizikovych faktord, klinického obrazu a v neposledni
fadé struCny prehled nejcastéji vyuzivanych prvki v rehabilitaci. Druha kapitola je zaméfena
na sobéstaCnost. V této Casti je popsana sobéstaénost u pacientti po cévni mozkové piihode,
dale jsou zde uvedeny nastroje pro hodnoceni sobé&stacnosti. Posledni, treti kapitola se zabyva
kvalitou zivota. Pozornost je zaméfena zejména na dopady cévni mozkové piihody
na kvalitu zivota a rovné€Zz jsou zde uvedeny zpusoby hodnoceni, tedy nastroje méteni kvality
zivota. Cilem teoretické Casti je podat uceleny pohled na vyse uvedenou problematiku.

Prakticka cast diplomové prace ma za cil zjistit, jak se u pacientd po cévni mozkové
ptihodé hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc zménilo
pfevazné subjektivni vnimani sobéstacnosti a kvality zivota. Cilem prace je =ziskat
od respondenti prevazné€ subjektivni hodnoceni jimi pozorovaného efektu rehabilitace

na sobé&stacnost a kvalitu zivota po cévni mozkové prihod¢.



Pro vypracovani diplomové prace byly pouzity jak knizni, tak elektronické zdroje.
Mezi nejcastéji pouzivané databaze patiil PubMed a EBSCO za vyuziti kliCovych slov cévni
mozkova piihoda, sobéstacnost, kvalita Zivota a rehabilitace. Celkem bylo pouzito 104 zdroju,
z toho 48 cizojazy¢nych.

Pro vyzkumnou c¢&ast byly pouzity Ctyfi nastroje: Barthel Index, World Health
Organization Quality of Life-BREF, Stroke Impact Scale 3.0 a Canadadian Occupational

Performance Measure.



1 Piehled poznatki

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je dle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organization, WHO) definovana rychle se rozvijejicimi klinickymi znamkami loziskového
nebo celkového mozkového postizeni, které trvaji déle nez 24 hodin nebo vedou ke smrti,
bez pritomnosti jiné zjevné pri¢iny nez vaskularni. Dle Amblera (2011, s. 140) je CMP
neboli iktus nahle vznikla, predev§im loziskova, mozkova porucha, kterd je zapficinéna
poruchou cirkulace krve v mozku, ¢astéji ischemii nebo méné Casto hemoragii.

CMP je jednou z nejcastéjSich pficin ziskaného postizeni. Patfi mezi velmi zavazné
onemocnéni, které témeér vzdy zanechava trvalé nasledky rizného charakteru a vyzaduje vysoce

koordinovanou rehabilitaci (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 1).

1.1.1 Incidence a prevalence CMP

CMP celosvétoveé predstavuje treti nejcastejsi pricinu umrti a fadi se mezi nejCastéjsi
pii¢inu invalidity u dospé&lé populace (Bryndziar, Sedova a Mikulik, 2017, s. 180). Dle tidaji
Ceského statistického ufadu v roce 2022 zemielo v Ceské republice (CR) celkem 120 219
obyvatel, kdy treti nejcastéjsi pfi¢inou umrti byla pravé cévni onemocnéni mozku.

Incidence vyjadiuje pocet novych piipadii onemocnéni v populaci za dané Casové obdobi
a poukazuje na dynamiku onemocnéni. Prevalence vyjadifuje pocet vSech osob s danym
onemocnénim v urcitém ¢asovém obdobi a poukazuje tedy na rozsifenost onemocnéni (Ndrodni
zdravotnicky informacni portdl).

K fadnému stanoveni incidence je potieba adherence k definici CMP a zejména
zachyceni vSech nemocnych vcetné téch, ktefi zemfeli jeste€ pfed hospitalizaci, kdy jsou
tato data ovSem téméf nedostupna (Bruthans, 2019, s. 5). Incidence prvni nahlé CMP se
ve stfedni Evropé pohybuje v rozmezi 3,5-5,5/1000/rok (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 1).
Kolat (2020, s. 386) uvadi incidenci CMP v CR az 350/100 000/rok, coz znamena, Ze roénd
postihne CMP az 35 000 obyvatel. Incidence CMP exponencialné roste s vékem a bez ohledu
na pohlavi se po 55. roce Zivota s kazdym desetiletim zdvojnasobuje. V CR dochazi k 75 %
ptipadi CMP u osob ve véku 65 let a vice. Z hlediska pohlavi je incidence CMP vyssi u zen.
Dutvodem je dozivani se vy$siho v€ku a nizsi incidence ischemické choroby srdecni, ktera
predstavuje nejCastejsi pri¢inu umrti v populaci (Bruthans, 2010, s. 133).

Zakladni rozdéleni CMP je na piihody ischemické a hemoragické. Ischemické CMP

(iCMP) jsou nejcastéjsim typem cévniho postizeni mozku a tvoii 80-85 % vSech iktu.
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Incidence iCMP v CR je 211/100 000/rok. Prevalence se odhaduje piiblizn& na 240 000
(Bednarik et al., 2019, s. 6). Zbylych 15-20 % ikt spada na hemoragické¢ CMP (hCMP), které
i pfes mensi incidenci vykazuji vyss§i morbiditu i mortalitu (Ambler, 2011, s. 140; Kalita, 2006,
s. 20).

V CR v poslednich letech postupng klesa podet zemfelych na cévni onemocnéni mozku.
Zatimco vroce 2013 dle Ceského statistického ufadu polet zemfelych presahl 10 000,
tak v roce 2018 to bylo 7 985 a vroce 2022 zemfelo na toto onemocnéni 6 884 obyvatel.
I pfes pokles umrti Ize v nasledujicich letech ocekavat dal§i narust incidence CMP,
a to zejména diky starnuti populace a zvySujicimu se vyskytu rizikovych faktorti (Bryndziar,
Sedova a Mikulik, 2017, s. 180). Nepiiznivému rozvoji by mohla zabranit diisledna priméarni

a sekundarni prevence (Bruthans, 2010, s. 133).

1.1.2 Patofyziologie CMP
Cévni zasobeni mozku

Lidsky mozek je organ, jehoz funkce je vyrazné zavisla na dodavce kysliku a glukézy.
Jejich piisun je zajistovan neustalym mozkovym pritokem v rozmezi 40-60ml/100g mozkové
tkané/min (Ambler, 2011, s. 133-134). Mozek je zasobovan ¢tyfmi velkymi tepnami, dvéma
karotickymi a dvéma vertebralnimi (Kalvach, 2010, s. 26). Cévni zasobeni mozku zobrazuje
Obrazek 1 (vizs. 12).

Karotické tecisté se podili na mozkovém krevnim zasobeni pfiblizné z 80-85 %. Leva
arteria (a.) carotis communis odstupuje piimo z aortalniho oblouku, zatimco prava a. carotis
communis je vétvi truncus brachiocephalicus. Obé karotidy se ve vysi krénich obratlt C3-4 déli
na a. carotis interna a. carotis externa (Ambler, 2011, s. 133-134; Kalvach, 2010, s. 25).
A. carotis interna prochazi skrz bazi lebni k mozku a jejimi kone¢nymi vétvemi jsou a. cerebri
anterior (ACA) a. cerebri media (ACM) (Rohen a Liitjen-Drecoll, 2018, s. 2). ACA zasobuje
cast frontalniho a parietdlniho laloku. ACM zasobuje vétsi Cast spankového laloku
a zbyvajici Cast frontalniho a parietalniho laloku (Ambler, 2011, s. 134).

Dvé vertebralni tepny, zajistujici mozkovou perfuzi, odstupuji z arteriae subclaviae,
prochazi otvory v pricnych vybézcich krénich obratlt, dale skrz foramen occipitale magnum
a spojuji se v neparovou a. basilaris, ktera se poté déli na dvé arteriae cerebri posteriores (ACP)
(Ambler, 2011, s. 134; Rohen a Liitjen-Drecoll, 2018, s. 2). ACP zasobuje okcipitalni lalok,

zadni a dolni ¢ast spankového laloku a ¢ast diencephalu (Ambler, 2011, s. 134).
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a. cerebri ant.

sulcus centralis

a. cerebri media
circulus
arteriosus
(Willisii)

a. cerebri post.
a. cerebelli sup.
a. cerebelli inf.
ant.

a. cerebelli inf.
post.

a. basilaris

a. carotis int.

a. vertebralis :

a - lobus frontalis

b - lobus parietalis
¢ - lobus occipitalis
d - lobus temporalis
e - cerebellum

Obrazek 1 Cévni zasobeni mozku

(Rohen a Liitjen-Drecoll, 2018, s. 2)

Mozkova ischemie

Pod pojmem ischemie rozumime difuzni nebo lokalizovanou poruchu -cirkulace
(Ambler, 2011, s. 137). Loziskové ischemie mozku vznikaji sten6zou nebo uzavienim
mozkovych tepen. V disledku toho nastava snizeni perfuzniho tlaku distalné od vaskularni
poruchy a nasledné dochazi ke snizeni krevniho zasobeni mozku (Lippertova-Griinerova, 2015,
s. 3-4). Pti poklesu mozkového pratoku pod 25 ml/100 g/min, tedy o vice nez 50 %, nastavaji
poruchy synaptické funkce neuront. V tomto piipadé se vSak jedna o reverzibilni dysfunkci,
jelikoz struktura tkan€ zistava nedotena a neurony piezivaji. Pokud ov§em dojde k poklesu
mozkového pritoku pod 15 ml/100 g/min, dochazi k ireverzibilnim zménam a zaniku neuront.
Nastava tzv. mozkovy infarkt, kdy vischemickém lozisku vznikd ischemicka nekroza
a mozkovy edém (Ambler, 2011, s. 137).

Mezi hlavni pfic¢iny stendzy ¢i uzavieni cévy patii vznik trombotického platu
jako nasledek poruchy stény cévy, kdy hrozi jeho embolizace. K embolizaci mtze dojit také
diky trombu ze srdce. Mezi méné cCasté priciny fadime spontanni nebo traumatické disekce
cerebralnich arterii, vaskulitidy, poruchy srazlivosti krve a rizna hematologicka onemocnéni
(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 3).

Nejcasteji zasazenou mozkovou tepnou je ACM, jelikoz pfes ni vede zhruba 80 %

krevniho zasobeni mozku (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 3).
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Mozkova hemoragie

Pod pojmem mozkova hemoragie rozumime nitrolebni krvaceni spontanni, které mize
byt dvojiho typu — intracerebralni nebo subarachnoidalni (Kalvach, 2010, s. 145).

Podstatou intracerebralniho krvaceni je provaleni krve prasklou cévni sténou do okolni
mozkové tkané (Kalvach, 2010, s. 145). NejcCastéj§i pfiCinou je arterialni hypertenze,
kdy dochazi k rupture malych perforujicich arterii. Mize se jednat o jednorazovou zalezitost,
ale krvaceni muaze trvat az n€kolik hodin, pfipadné i dni. Mén¢ Casto mohou krvaceni zpusobit
hemoragické diatézy ¢i arteriovendzni malformace. Dle statistik jsou intracerebralni krvaceni
lokalizovana nejcCastéji v bazalnich gangliich, konkrétné v putamen, dale v capsula interna,
centrum semiovale, thalamu, mozkovém kmeni ¢i mozeCku (Ambler, 2011, s. 146).

Subarachnoidalni krvaceni predstavuje nitrolebni krvaceni, jehoz prevazna cCast
se nachazi v prostoru mezi arachnoideou a pia mater. Nejcastéjsi pri¢inou krvaceni jsou cévni
aneurysmata — vyduté. Jejich prevalence v populaci je vysoka, nicméné pouze u velmi malé
veétSiny nastane ruptura (Kalvach, 2010, s. 160). Az v 85 % ptipadi krvaceni vznika
pii ruptufe aneurysmatu tepen Willisova okruhu a odstupt hlavnich mozkovych arterii.
Provokujicim momentem je nejcastéji télesna namaha, roz€ileni, defekace ¢i koitus (Bauer,

2010, s. 130).

1.1.3 Déleni iCMP a hCMP
Déleni iCMP dle ¢asového prubéhu

Dle doby trvani klinickych priznakd délime iCMP na tranzitorni ischemickou ataku
(transient ischemic attack, TIA), reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (reversible
ischemic neurologic deficit, RIND), progredujici CMP (progressing stroke, PS) a dokoncenou
CMP (completed stroke, CS) (Ambler, 2011, s. 142).

TIA je definovana jako fokalni, nahle vznikly, neurologicky deficit ischemického
pavodu, ktery samovolné zcela vymizi do 24 hodin, bez vyvoje mozkového infarktu. Klinicka
symptomatologie je kratkodoba a zpravidla odezni do né€kolika minut (Bauer, 2010, s. 123;
Kalina, 2008, s. 16; Kalvach, 2010, s. 128). NejCast&jsim pfiznakem je motoricky deficit
poloviny téla rizného stupn€, Castéji jde o hemiparézu, méné Casto o monoparézu. Neméné
Castymi priznaky jsou poruchy reci typu dysartrie i afazie. Dale se mohou vyskytovat poruchy
¢iti, poruchy zraku, vestibularni a kognitivni pfiznaky (Kalina, 2008, s. 16).
I ptes plnou reverzibilitu tohoto stavu je kladen velky duraz na jeho zavaznost. TIA je

totiz prokazany rizikovy faktor a vysoce varovny signal pro rozvoj iCMP (Kalita, 2006,
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s. 28). Dle statistickych udaji utrpi CMP do 5 let asi 33 % pacientd, ktefi TIA prodélali.
50 % z nich dokonce jiz do jednoho roku a 20 % do jednoho mésice (Kalvach, 2010, s. 128).

Pokud neurologicky deficit trva déle nez 24 hodin, hovofime o CMP (Vrablik, 2018,
s. 10). RIND je definovan jako neurologicky deficit s ndhle vzniklou symptomatologii,
ktery ma del$i trvani a ke kompletni uprave spolu s odeznénim symptomatiky dochazi zhruba
za 2-3 tydny (Ambler, 2011, s. 142; Kolafr, 2020, s. 388). Zobrazovaci metody v tomto piipade
jiz obvykle odhali drobny infarkt (Bauer, 2010, s. 123).

PS je obrazem mozkové ischemie, kdy porucha funkce pozvolna progreduje
bez stabilizace v poslednich 24 hodinach (Herzig, 2008, s. 11). Nejcastéj§i piic¢inou
je narustajici trombus nebo opakované embolizace (Ambler, 2011, s. 142). Jedna se o méné
Casty klinicky obraz iCMP (Bauer, 2010, s. 124).

Jako CS oznacujeme ireverzibilni loziskovou ischemii s trvalym neurologickym
deficitem (Kolaf, 2020, s. 388). Zobrazovaci metody obvykle prokazi rozsahly infarkt (Bauer,
2010, s. 124). Zklinického hlediska muze mit pacient leh¢i i t€z§i nalez v zavislosti

na velikosti a tizi 1éze (Ambler, 2011, s. 142).

Déleni hCMP dle mista léze a jejich symptomy
Jak jiz bylo zminéno vyse, hCMP predstavuji nitrolebni krvaceni, které muze byt

intracerebralni nebo subarachnoidalni.

Intracerebralni hemoragie

Intracerebralni hemoragie (ICH) se vyskytuje v 15-17 % vsech pfipadi (Ambler, 2011,
s. 140). Klinické ptiznaky ICH zévisi na pfi¢iné a rychlosti vzniku, rozsahu, lokalizaci
a charakteru krvaceni.

Krvaceni vétsiho rozsahu jsou expanzivniho charakteru, byvaji tfistiva a doslova destruuji
mozkovou tkan. Mimo tézky neurologicky deficit jsou doprovazena alteraci celkového stavu,
bolestmi hlavy, zvracenim a poruchou védomi zptsobenou nitrolebni hypertenzi a edémem
mozku. Typicka je velmi zavazna a nepfizniva progndza, kdy znacCna Cast pacientl umira.
Krvaceni men§iho rozsahu mozkovou tkan komprimuji a symptomatika se odviji podle

lokalizace krvaceni (Ambler, 2011, s. 147).

Lobarni krvaceni
Lokalizace lobarniho krvaceni je v centrum semiovale, v oblasti mozkovych lalokd,

a klinicky se projevi podle postizeni jednotlivych lalok(i (Ambler, 2011, s. 147). Porucha
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védomi je vtomto pripadé spiSe vyjimecna, v popiedi je nahle vznikld loziskova
symptomatologie, téméf u tfetiny nemocnych se krvaceni projevi fokalnim epileptickym

zachvatem (Bauer, 2010, s. 127).

Putaminalni krvaceni
V disledku  putaminalniho krvaceni dochazi ke kontralateralni hemiparéze
nebo hemiplegii s hemihypestezii a konjugovanou deviaci hlavy i bulbt na stranu hemoragie

(Ambler, 2011, s. 147).

Thalamicka krvaceni
Pro tento typ krvéaceni je typicka triada hemihypestezie, hemiataxie a hemiparéza. Casto
je to doprovazeno také napf. spontannim staCenim oci dold ¢i obrnou vertikalniho pohledu

(Ambler, 2011, s. 147).

Krvaceni do mozkového kmene
Krvaceni do mozkového kmene je velmi zavazné, Casto spojené s kvadruparézou,
ptipadné i1 s locked-in syndromem, kdy je pacient pln€ pii védomi, ale bez veskeré volni

hybnosti (Kalvach, 2010, s. 136).

Pontinni krvaceni
Pontinni krvaceni je Casto nasledkem hypertenze. V pripad¢ tiistivého krvaceni dochazi
k poruse védomi, kvadruplegii s projevy decerebrace a vétSinou k umrti. Netfistivé krvaceni

se projevuje alternujicim kmenovym syndromem (Ambler, 2011, s. 147).

Mozeckova krvaceni
Mozeckova krvaceni se projevuji zejména neschopnosti stoje a chize, nahle vzniklou
bolesti v tyle, zavratémi, nauseou a zvracenim s rozvojem dalsi homolateralni neocerebelarni

symptomatologie (Ambler, 2011, s. 147; Bauer, 2010, s. 128).

Subarachnoidalni hemoragie

Subarachnoidalni hemoragie (SAH) se vyskytuje ve 3-5 % vSech piipadid (Ambler, 2011,
s. 140).

Klinické ptiznaky SAH jsou zavislé zejména na rychlosti a rozsahu krvaceni. Typickym

symptomem je nahlad a velmi prudka bolest hlavy s postupnym rozvojem meningealniho
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syndromu. Nemocny ma nauseu, zvraci a byva fotofobicky. V pfipadé zavazného krvaceni
muze dojit ke kie¢im, neklidu, zmatenosti, psychické alteraci i k vyznamné poruse vigility
s rychle nastupujicim koématem. Pribéh muze byt vyrazné ovlivnén opakovanym krvacenim
nebo vznikem pozdnich cévnich spasmi, které mohou nasledné zptsobit mozkové infarkty.
Zavazna SAH velkého rozsahu je provazena rozvojem mozkového edému, jehoz nasledkem
vznika syndrom nitrolebni hypertenze (Bauer, 2010, s. 130).

Klinicky prabéh SAH muze byt vyrazn€é ovlivnén opakovanym krvacenim
nebo vznikem pozdnich cévnich spasmu, které mohou nasledné zptsobit mozkové infarkty

(Bauer, 2010, s. 130).

1.1.4 Rizikové faktory CMP

V dnesni dobé jsou rizikové faktory CMP jiz dobfe znamé a diky tomu Ize do jisté miry
ovlivnit incidenci tohoto onemocnéni (Hudackova et al., 2021, s. 274). Znalost rizikovych
faktort CMP je kliCova a nezbytna pro prevenci, kdy hovofime predevsim o prevenci iCMP,
jelikoz moznosti prevence hCMP jsou omezené (Vrablik, 2018, s. 10).

Vrablik (2018, s. 10) uvadi, ze iCMP vznikaji pfedevsim na podkladé aterosklerozy.
Rizikové faktory aterosklerozy lze délit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné
faktory fadime veék nad 55 let, muzské pohlavi a pozitivni rodinnou anamnézu.
Mezi ovlivnitelné, dalezit€jsi rizikové faktory patii koufeni, arterialni hypertenze a obezita
(Ambler, 2011, s. 139). Diabetes mellitus II. typu, hyperlipidemie a ptitomnost fibrilace sini
jsou tzv. CasteCné ovlivnitelnymi faktory (Ambler, 2011, s. 139; Vrablik, 2018, s. 10).
Hudackova et al. (2021, s. 274) za rizikové faktory CMP udavaji také pritomnost ischemické
choroby srdecni a konzumaci alkoholu v kombinaci s kourenim ve vétSim mnozstvi.

Dle Nussbaumerové (2020, s. 300) je nejvyznamnéj§im rizikovym faktorem CMP pravée
arterialni hypertenze, které musi byt vénovana pozornost v ramci primarni i sekundarni
prevence. Se vznikem arteridlni hypertenze ma pfimou souvislost dlouhodoby chronicky stres.
Zejména u zen je pravidelny stres, napf. v praci, vysokym rizikem pro vznik iCMP.
S pravidelnym stresem muze byt spojena také tUzkost, ktera muze sekundarné prispét
ke vzniku kardiovaskularnich poruch. Z toho plyne, Ze identifikace stresovych faktort,
které chronicky stres zpusobuji, je zasadni pro prevenci vyskytu CMP (Hudackova et al., 2021,
s. 274).

Caprio a Sorond (2019, s. 296) uvadi, Ze nejucinnéjsi strategii primarni prevence CMP je

1écba vaskularnich rizikovych faktort. Nejzasadnéjsim ovlivnitelnym rizikovym faktorem je
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prave hypertenze, jelikoz vice nez polovina CMP je pfisuzovana prave této nemoci. Arterialni
hypertenze je zptisobena zejména nezdravym Zivotnim stylem.

Primarni prevence je dulezita i u mladsich jedinct, jelikoz byl prokazan stoupajici trend
morbidity této nemoci pravé 1 u mladsi a stfedni vékové kategorie. I presto, ze preziti
a nasledky po prodélané CMP jsou v tomto piipadé pfiznivéjsi, jedna se o jeden z velkych

varovnych signalt (Calvet, 2016, s. 19).

1.1.5 Klinicky obraz po CMP dle lokalizace

Neurologické deficity po CMP zavisi pfedev§im na cévnim teritoriu, které je mozkovym
infarktem nebo krvacenim zasazeno (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 6). Obecné je klinicka
symptomatika CMP velmi variabilni a rozmanita (Ambler, 2011, s. 141). Nasledny klinicky
obraz rovnéz zavisi na celkovém zdravotnim stavu nemocného a kvalité urgentni terapie
(Bauer, 2010, s. 125).

Nize jsou popsany klinické obrazy, které vznikaji jako nasledek ischemie mozkovych

tepen v karotickém a vertebrobazilarnim povodi.

Klinicky obraz po CMP v karotickém povodi

Pti ischemii karotického povodi miize byt zasazena jak a. carotis interna, tak pouze jeji
vétve. Dle lokalizace postizeni se poté projevuji piiznaky ze zasazené¢ho frontalniho,
parietalniho a spankového laloku (Kolaf, 2020, s. 387).

Nejcasteji vyskytujici se ischemii je ischemie v povodi ACM. Dominantnim klinickym
obrazem je kontralateralni porucha hybnosti vyjadfena zejména na horni koncetiné, predevsim
akralng, a dale v oblasti mimického svalstva. Pfitomna je obvykle také kontralateralni porucha
citlivosti a kontralateralni porucha zorného pole, tzv. homonymni hemianopsie. Typickym
obrazem je tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni (viz Obrazek 2, s. 18). V pfipad¢é zasazeni
dominantni hemisféry se objevuji poruchy symbolickych funkci (afazie, apraxie, alexie atd.).
Pokud je naopak zasaZzena nedominantni hemisféra, mizeme pozorovat tzv. Neglect syndrom,
kdy pacient opomiji postizenou stranu (Bauer, 2010, s. 126; Kolaf, 2020, s. 387). Dale se Casto
vyskytuje porucha vizualniho a prostorového vniméni, porucha afektu ¢i anosognozie

(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 6).
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Obrazek 2 Wernickeovo-Mannovo drzeni

(Kolat, 2020, s. 387)

Ischemie v povodi ACA je rovnéz doprovazena kontralateralni poruchou hybnosti, ktera
je ale v tomto piipadé vyjadiena zejména na dolni kondeting. Casto byvaji pfitomné i poruchy
psychické (Ambler, 2011, s. 142; Bauer, 2010, s. 126).

V piipadé ischemického postizeni celého kmene a. carotis interna jsou ptiznaky nejcastéji
stejné jako pfi ischémii v povodi ACM, miize byt ale pfitomna i symptomatologie z povodi

jinych vétvi (Bauer, 2010, s. 126).

Klinicky obraz po CMP ve vertebrobazilarnim povodi

Ischemie v povodi ACP se vyznacuje poruchou zraku (Ambler, 2011, s. 142).
Nejcastejsim klinickym obrazem je kontralateralni homonymni hemianopsie se zachovanym
centralnim vidénim. V pfipad€é oboustranné léze dokonce vznika obraz kortikalni slepoty
(Bauer, 2010, s. 126).

V ptipadé¢ =zasazeni vertebrobazilarniho arterialniho povodi je typicka kmenova
a cerebelarni symptomatika (Ambler, 2011, s. 142). Klinické projevy byvaji pestré.
Mezi nejéastéj§i symptomy patii vizualni dysfunkce, vertigo a peroralni parestezie (Skoda,
2019, s. 9). Velmi c¢astym nasledkem iCMP ve vertebrobazilarnim povodi je invalidita
s poruchou hybnosti, narusena schopnost fec¢i a zrakové vady (Nussbaumerova, 2020, s. 300).

Pacienti tedy trpi zejména vertigem a problémy s nestabilitou (Skoda, 2019, s. 9).
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V piipad¢ ischemie v povodi mozeckovych tepen je neznaméjsi Wallenbergav syndrom.
Homolateralné je charakterizovan neocerebelarni symptomatologii, Hornerovym syndromem
a postizenim n. trigeminus. Kontralateralné je disociovana porucha ¢iti syringomyelického typu
s vyskytem na koncetinach a trupu. Mezi dalsi typické pfiznaky tohoto syndromu patii bolesti
hlavy, vestibularni syndrom, chrapot, Skytavka ¢i poruchy polykani (Bauer, 2010,
s. 126).

Ischemické postizeni mozkového kmene muze byt jednostranné nebo oboustranné.
V pfipadé jednostranného ischemického postizeni vznikaji tzv. alternujici hemiparézy,
kdy se objevuje kontralateralni hemiparéza a homolateralni postizeni IIL., VII. nebo XIIL
hlavového nervu. V pripadé oboustranného ischemického postizeni dochazi k bulbarnimu

syndromu (Bauer, 2010, s.127).

1.1.6 Nasledky CMP

Lippertova-Grunerova (2015, s. 3) uvadi, ze pfiblizn€ 25 % pacientd se po nahlé CMP
kompletné zotavi, 25 % pacienti trpi lehkymi rezidualnimi problémy, 25 % pacienti je
z divodt tézkého postizeni odkazano na celodenni péci a 25 % pacienti umira. S prodélanim
CMP se také zvySuje moznost dal§i ndhlé mozkové piihody piiblizn€ o 10-15 %. Dle Kolare
(2020, s. 386) je polovina prezivsich pacient tézce handicapovana a odkazana na péci rodiny
¢i dokonce ustavni péci. Fadrna a Skoloudik (2017, s. 323) tvrdi, ze na nasledky CMP umira
kazdy Sesty pacient, dal§ich 50 % zistava nesobéstacnych a pouhych 10 % pacientt preziva
zcela bez nasledka.

Pul roku po prekonani CMP trpi vice nez 50 % pacientd rezidualni funkéni poruchou, 30
% pacienti ma omezenou sobéstac¢nost a az 25 % pacient zustava v trvalé péci (Hlinovsky,
Dolezalova a Hlinovska, 2016, s. 267).

Nasledky CMP patfi mezi vyznamnou piicinu invalidity u dospélych osob (KlimoSova,
2019, s. 25). Prehled nejcastéjsich neurologickych deficiti po CMP udava Tabulka 1 (viz s. 20).
Bartlova et al. (2022, s. 311) provedli studii, kde jednim z cild bylo zjistit, jakymi nasledky trpi
pacienti po CMP nejvice. Soubor tvofilo 416 pacienti (207 muza a 209 Zen). Vysledky
prokazaly, ze mezi nejCast&jsi pretrvavajici projevy po CMP patii naruSena koordinace pohybu
(57,2 %), slabost nebo ztrata pohybu na horni nebo dolni konceting€ (47,1 %) a potize s feci

(43,5 %).
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Nasledky somatické
Radime zde poruchy motoriky, poruchy senzitivnich funkci, poruchy rovnovahy, poruchy
hlavovych nervii, poruchy smyslové, poruchy autonomnich funkci, extrapyramidové syndromy

a mozeckové syndromy (Kalvach, 2010, s. 365).

Nasledky kognitivni
Nasledkem CMP miuze dojit k porucham pozornosti, koncentrace, orientace, mySsleni
¢i paméti (Lippertova-Grinerova, 2015, s.109). Rovnéz zde tfadime také apraxii, agnozii

¢1 atazii (Kalvach, 2010, s. 365).

Nasledky neurobehavioralni

Tyto obtize mohou vyraznym zpusobem ovlivnit cely rehabilitacni proces a spolupraci
pacienta pii terapii. Jedna se o apatii, iritabilitu, impulzivitu, agresivitu, depresi, uzkost, emocni
labilitu ¢i ztratu iniciativy. V tomto ptipadé je vhodné zaradit do 1é¢ebného procesu psychiatra,
ktery by mél navrhnout vhodnou medikaci, kterda by alesponl casteCné zlepsila

tyto problémy (Kalvach, 2010, s. 366).

Tabulka 1 Piehled nejcastéjSich neurologickych deficiti po nahlé CMP v postakutni fazi
(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 6)

Neurologicky deficit po CMP Cetnost vyskytu
Senzomotoricka paréza 80 %
Dysexekutivni syndrom 43,2 %

Dysartrie 34,5 %
Porucha paméti 33,1 %
Afazie 29,1 %
Deprese 23,6 %
Syndrom demence 20,9 %
Neglect syndrom 19,6 %
Dezorientace 18,9 %
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1.1.7 Psychosocialni aspekty CMP

CMP nezpusobuje pouze motorické postizeni, které je na prvni pohled nejvice viditelné,
ale ovliviiuje Zivoty pacientt 1 dal$imi nasledky, které vyznamné ovliviiuji prognozu a kvalitu
jejich zivota (Kalita, 2000, s. 516).

Deprese je Castym nasledkem a vyraznou komplikaci u mnoha pacientt po CMP.
Nejvyssi vyskyt je udavan do 6 meésici od prodélani CMP a to v 9-37 %. Rozvoj deprese
je v tomto pripadé vysvétlovan pieruSenim neuronalnich okruhi a aminergnich spoju
ovlivilyjicich naladu (Herzig, 2008, s. 30). Obecné je deprese po iktu psychologickou reakci
(Kalita, 2006, s. 517) souvisejici s rostoucim psychickym, ale i motorickym utlumem
(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 112). Doporucuje se vc€asna antidepresivni medikace,
jelikoz pacienti Casto odmitaji spolupraci béhem terapie (Lippertova-Griinerova, 2015,
s. 112).

Poruchy kognitivnich funkci souvisi s omezenim vyS$§i nervové Cinnosti a okruhu
symbolickych funkci (Kalvach, 2010, s. 366). Poruchy paméti se nej¢astéji manifestuji spole¢né
s dal8imi neuropsychologickymi deficity jako porucha koncentrace, pozornosti, schopnosti
mysleni atd. Casta je retrogradni amnézie, ktera zavisi na zavaznosti postizeni mozku a maze
trvat minuty, hodiny, ale také tydny az roky. Nicméné obnoveni starych védomosti je
pro pacienty zna¢n¢ jednodussi nez zapamatovani si informaci novych (Lippertova-Griinerova,
2015, s. 113). Poruchy koncentrace a pozornosti jsou velmi Casté. Zejména poruchy pozornosti
mohou na zacatku 1é¢by vyrazné ovlivnit terapii a z toho diivodu je daleko efektivngjsi pracovat
individualné a intenzivnéji v kratkych, ale Castych Casovych usecich (Lippertova-Griinerova,
2015, s. 112).

Velmi podstatnou roli hraje vliv rodiny a blizkych, jelikoz velké mnozstvi pacientt
po CMP vyzaduje péci druhé osoby. V ramci sluzeb vyuzivaji pacienti nejvice socialniho

pracovnika a péci fyzioterapeuta (Bartlova et al., 2022, s. 311).

1.1.8 Rehabilitace po CMP

Rehabilitace (RHB) po CMP je velmi slozity proces, ktery vyzaduje multidisciplinarni
pfistup specializovanych odbornikii (Alessandro et al., 2020, s. 55). Mezi zakladni predpoklad
uspésné RHB fadime dosazeni maximaln€é mozné pohybové samostatnosti. U pacienti
po CMP je spoleCnym cilem piedevSim co nejvétsi socialni integrace a snaha co nejvice
minimalizovat zavislost na druhych osobach (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021,

s. 103).
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Velmi podstatnou roli hraje vCasnost zahajeni RHB. Dukazy potvrzuji, ze RHB je
prospesné zahajit, jakmile je pacient pfipraven a schopen ji tolerovat (Alessandro et al., 2020,
s. 55). Dle metaanalyzy vysledki 38 randomizovanych kontrolovanych studii je prokazano,
ze vCasny zacatek RHB je spojen s lehéim funkénim deficitem a mensi nutnosti nasledné péce
(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 21). Ukazuje se, ze kvalitni RHB zabraruje zhorSeni funkci.
a to az po dobu jednoho roku po propusténi z nemocnice (Alessandro et al., 2020, s. 56).

Vzhledem k velmi variabilnim symptomim je zcela zasadni individualni pfistup
ke kazdému pacientovi (Dabrowskd, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 103-104). V dnesni dobé
je stale vétsi daraz kladen na intenzivni, repetitivni, cileny trénink, ktery stimuluje
neuroplasticitu mozku. Nezbytnou soucasti je rovnéz aktivni pfistup pacienta pii terapii
(Musilova, Ziakova a Letagiova, 2014, s. 137).

K uspésné rehabilitaéni péci pacienti po prodélané CMP prispiva mnoho faktort.
Mezi hlavni faktory fadime celkovy stav pacienta pred CMP, zavaznost CMP, typ a lokalizaci
motorického postizeni, zmény psychiky, charakter omezeni ADL, bariéry v okoli, motivace

a aktivni ucast pacienta (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104).

Management l1écby

CMP je jednoznacné povazovana za emergentni stav vyzadujici urgentni hospitalizaci
nemocného v adekvatnim lizkovém zafizeni a neodkladné zahajeni ucinné terapie (Bauer,
2010, s. 128; Kalvach, 2010, s. 305).

Prednemocnicni péci zajiStuje zdravotnickd zachranna sluzba, kterd ma za cil pacienta
prepravit do adekvatniho nemocni¢niho zafizeni siktovym centrem, jelikoz hospitalizace
na iktovych jednotkéach snizuje morbiditu a mortalitu oproti hospitalizaci na standardnich
ltzkach (Skoda et al., 2016, s. 353).

Iktova centra, celym nazvem Centra vysoce specializované cerebrovaskularni péce, jsou
specialni oddéleni v ramci nemocnic, ktera zajistuji komplexni diagnostiku, naslednou 1écbu
a Casnou rehabilitacni péci o pacienty v akutni fazi CMP. Tato centra jsou zfizovana
na neurologickych oddélenich a obvykle maji 4-8 lUzek. Zakladem je specialné vyskoleny
interdisciplinarni tym, ktery ma kdispozici vybaveni pro uspéSnou trombolytickou
a miniinvazivni 1é€cbu (Ndrodni zdravoini informacni portal).

V CR v soudasné dobé existuje celkem 45 specializovanych center pro pééi o pacienty

s CMP (viz Obrazek 3, s. 23) (Ndrodni zdravotni informacni portdl).
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Nemocnice Na Usti n. Labem FN Hradec Kralové
Homolce Chomutov ROV
UVN Décin Néchod
EN Motol Teplice Liberecky kraj
FNKV LitoméFice KN Liberec
VFN Ceska Lipa
TNsP Moravskoslezsky kraj
FN Ostrava
MN Ostrava
Vitkovicka nemocnice
Krnov
Karlovarsky kraj = 5 ‘ Trinec
Sokolov . o, Karvina
Karlovy Vary
Stfedogesky kraj
Kolin
Kladno
Miada Boleslav Zlinsky
£t Zlin
Uh. Hradisté
Plzefisky kraj
FN Plzen J
Jihocesky kraj Kraj Vysoéina FNUSA FN Brno
Nemocnice C. Budéjovice m‘m e Moraus Bfeclav Blansko
Nemocnice Pisek Znojmo Vyskov

Obrizek 3 Sit’ specializovanych iktovych center v CR (Bar a Tomek, 2020, s. 177)

Akutni faze

Pfi podezieni na CMP je nutné, aby pacient ithned po pfijmu absolvoval CT vySetfeni.
Na zakladé jeho vysledkl se poté neprodlené zahajuje 1écba (Tomek, 2018, s. 8). Lécba akutni
1CMP zahrnuje podani intravenozni trombolyzy (IVT) a endovaskuléarni rekanalizaéni 1é¢bu —
mechanickou trombektomii (MT). IVT je nutné podat do 4,5 hodiny od vzniku pocate¢nich
ptiznakd. Rychlost podani je v tomto pfipade klicova, jelikoZz Casné podani zvySuje Sanci
na pozitivni klinicky vysledek az 0 30 %. V pripadé soucasného uzavéru intervenovatelné tepny
je mozné provést MT, ktera se musi provést do Sesti hodin od vzniku prvotnich pfiznakd.
V ptipadé uspésné rekanalizacni 1é¢by dochazi ke zvysSeni Sance na pozitivni klinicky vysledek
dokonce az o 50 % (Kral a Bar, 2020, s. 13).

Pokud neni indikace k trombolyze, voli se antiagregacni terapie, ktera zabranuje ¢asné
recidivé iCMP. Po trombolyze nasazujeme antiagregacni terapii za 24 hodin. Pro sekundarni
prevenci iCMP jsou nejcCastéji indikovany kyselina acetylsalicylova ¢i clopidogrel (Magerova,
2019, s. 17).

Zahajeni Casné RHB je nedilnou ¢asti 1é¢by. Nezbytnou soucasti RHB akutniho stadia je

polohovani, které musi byt provadéno v pravidelnych intervalech pfiblizné po 3-4 hodinach.
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Pravidelné zmény se musi vykonavat do t¢ doby, nez pacient znovu nabyde védomi a je schopen
samostatné meénit polohu (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 119).

V akutni fazi se vyuziva zejména pasivni cvi¢eni v antispastickém vzorci, kdy obvykle
vyuzivame techniku Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Casto uzivanou metodou je
Vojtova reflexni lokomoce pro nacvik posturalnich reflexnich mechanismu ¢i metoda manzelt
Bobathovych. Nezbytnou soucasti RHB v akutnim stadiu je respiracni fyzioterapie. (Musilova,
Ziakova a Letagiova, 2014, s. 137).

Casna mobilizace pacientd po CMP vede k predchazeni etnych komplikaci (Skoda
et al., 2016, s. 360). Méla by byt ovSem provadéna s opatrnosti u osob, které prod¢laly arterialni
punkci nebo maji jakykoli destabilizujici zdravotni stav (Alessandro et al., 2020,

s. 55).

Subakutni faze

Cilem RHB je podpora navratu mozkovych funkci, nacvik aktivniho pohybu a nacvik
ADL k dosazeni maximalni sob&statnosti (Skoda et al., 2016, s. 359).

V této fazi je dulezita multioborova spoluprace. Vyuziva se sluzeb logopedické péce
pro reedukaci feCi a 1écbu fatickych poruch nebo psychoterapeutické ptasobeni ke zmirnéni
deprese. Soudasti je také snizovani nasledki kognitivnich poruch (Skoda et al., 2016, s. 359).

Nedilnou soucasti je i1 roboticka RHB. Vyuziti robotiky prokazatelné prispiva
ke zlepSeni zdravotniho stavu, urychluje proces 1écby a souCasné ma vyznamny vliv
na neuroplastické zmény mozku. Roboticky asistované pohyby umozni pacientovi védome
prozivat pohyb postizeného segmentu, ktery mulze byt provadén zcela pasivné

anebo s pacientovou ¢aste¢nou dopomoci (Navratil a Piihoda, 2022, s. 97).

Nasledna péce

Dlouhodobéa osetfovatelska péce a socialni pomoc je dana predevS§im mirou zavislosti,
mirou zpasobilosti a stupném funk&niho postizeni (Skoda et al., 2016, s. 361).

U pacientt s velkou mirou zavislosti, ktefi vyzaduji pravidelny kontakt s 1ékafem, Cetné
terapeutické zasahy a nepfetrzitou péci, se doporucuje piijeti do specializovanych
rehabilita¢nich center a ustavd (Alessandro et al., 2020, s. 55). V CR se jedna
napt. o0 Hamzovu odbornou lécebnu pro déti a dospelé Luze-Kosumberk, Rehabilitacni ustav
Hrabyné ¢i Rehabilitaéni ustav Kladruby.

U pacientt s nizkou nebo zadnou mirou zavislosti se doporucuje ambulantni forma RHB.

Ve vsech ambulantnich pfipadech musi byt zajisténo, aby terapie probihaly 2-5 dnu
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v tydnu dle potieby kazdého pacienta, po dobu nejméné dvou mésici. Ukazuje se,
ze ambulantni RHB ve vybranych pfipadech snizuje miru opétovného pfijeti do nemocnice,
riziko nezadoucich ucinkt a zvySuje pravdépodobnost nezavislosti (Alessandro et al., 2020,
s. 55-56).

Pacienti po CMP maji rovnéz narok na lazefiskou péci, ktera se provadi v zafizenich

spliiujici nezbytné podminky. V CR se jedna napf. o Sanatoria Klimkovice &i Janské 1azné.

1.2 Sobéstacnost

Sobéstacnost zpravidla znamena schopnost jedince samostatné fungovat a zit v obvyklém
prostfedi a vyrovnat se s jeho nastrahami (Holmerova, 2016, s. 75). Dle Dabrowské, Pastuchy
a Fiedorové (2021, s. 104) zahrnuje sobéstacnost takové aktivity a Cinnosti, které Cloveék
vykonava z davodu toho, aby mohl byt funkéné nezavisly. Pokud chceme jedince oznacit
za sobéstacného, musi byt schopen vykonavat ¢innosti, které jsou soucasti kazdodenniho zivota

(Pokorna, 2013, s. 83).

1.2.1 VSedni denni ¢innosti

Vsedni denni cCinnosti, anglicky Activities of Daily Living (ADL), jsou zéakladni
a rutinni ¢innosti vyuzivany v kazdodennim zivoté. Pod pojmem ADL oznacujeme dovednosti
nezbytné k samostatné péci o sebe (Edemekong et al., 2023, in press). Pashmdarfard a Azad
(2020, s. 2) jako ADL nazyvaji ty aktivity, které jsou zamérené na péci o vlastni télo a jsou
zasadni pro preziti.

Sobéstacnost v ADL je jednim z hlavnich cila terapie, jelikoz nemoznost provadét tyto
¢innosti ma za nasledek zavislost osoby na kompenza¢nich pomuckach ¢i na osobach druhych
a ve vysledku zapficitiuje nizsi kvalitu zivota (Edemekong et al., 2023, in press). Terapie ADL
je podstatna pro obnoveni zakladnich pohybovych stereotypt, kdy je dulezita nejen kvalita
pohybu a ¢iti, ale 1 kognitivnich funkci daného jedince. Nacvik ADL v rehabilitacnim zafizeni
by mél byt co nejvice piizpusoben domacimu prostiedi pacienta, jeho moZnostem
a zvyklostem. V idealnim pfipad€ je snaha o to, aby pacient dovedl vykonavat ADL sam,
fyziologickym mechanismem, pod vedenim terapeuta (Svécena, 2013, s. 133).

Nacvik sobéstacnosti v ADL je vyhradné v kompetenci ergoterapeutti. Ergoterapie je tedy
nedilnou soucasti 1écby, jelikoz zapojeni tréninku ADL do rehabilitaéniho procesu vyrazné
zvySuje pacientovu nezavislost, tim jeho navrat do bézného domaciho prostiredi

a vede k lepsi kvalité zivota (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104).
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Sobéstacnost lze posoudit ve dvou kategoriich, kdy ADL délime na personalni
a instrumentalni. Mezi personalni ADL (PADL) fadime dovednosti potiebné ke zvladani
zakladnich fyzickych a biologickych potieb ¢lovéka (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021,
s. 104). Pati zde osobni hygiena, koupani ¢i sprchovani, oblékani, pfijem jidla a piti, pouziti
toalety, ovladani moceni a vyprazdiovani stolice (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021,
s. 104; Edemekong et al., 2023, in press; Svécena, 2013, s. 133). K PADL patfi také funk¢ni
mobilita jako mobilita na ldzku, pfesuny zlizka na zidli, chiize ¢i pohyblivost na voziku
(Pashmdarfard a Azad, 2020, s. 2). Instrumentdlni ADL (IADL) zahrnuji komplexnéjsi
a slozit&jsi ukony, které souvisi se schopnosti samostatného zivota. Tyto aktivity vyzaduji jak
fyzickou, tak i psychickou zdatnost. Patii zde pfiprava jidla, uzivani 1éka, finan¢ni gramotnost,
telefonovani, doméaci prace, vedeni domacnosti, nakupovani, pouzivani vefejné dopravy
Cifizeni automobilu (Dgbrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104; Edemekong
et al., 2023, in press; Svécend, 2013, s. 133). Zeyména IADL vyzaduji slozit€jsi interakce
a vyznamné koreluji s exekutivnimi funkcemi jako je planovani, pozornost, feSeni problémd,
mentalni flexibilita ¢i verbalni uvazovani (Pashmdarfard a Azad, 2020, s. 2). I z tohoto divodu
se pifi vzniku disability jedince, zejména v piipadé degenerativnich onemocnéni, demenci
apod., nejprve objevi deficit v oblasti TADL a az pozdéji u PADL (Pokorna, 2013,
s. 89).

1.2.2 Sobéstacnost u pacienti po CMP

Nasledkem CMP zastava az 50 % pacientl nesobéstatnych. Funk¢ni poruchy
doprovazejici CMP snizuji sobéstacnost jedince, zvysuji jeho zavislost na okoli a v nejtézsich
ptipadech mohou zapficinit jeho umisténi do socialniho zafizeni (Dabrowska, Pastucha
a Fiedorova, 2021, s. 104). Ehler (2012, s. 240) udava, ze piiblizné 33-42 % pacientt potiebuje
dopomoc piit ADL i po tfech az Sesti letech od CMP.

Mezi problematické oblasti PADL u pacientd po CMP, bez ohledu na vék, fadime
zejména chuizi po roviné, chiizi po schodech, problémy s osobni hygienou a kontinenci moci
a stolice. S narustajicim vékem a v pfipad€ zavaznéjsiho postizeni se stava problematicka také
oblast presund a manualnich aktivit hornich koncetin. Mezi dilezité faktory, které ovliviiuji
funk¢ni schopnosti pacienta, spadaji také deficity v oblasti kognitivnich funkci a poruchy
komunikace. Nepftiznivé disledky CMP se rovnéz projevuji i v socialnich rolich jedince
(Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 103-104).

Velice castym nasledkem CMP je pfitomnost spasticity, ktera narusuje celkovou aktivitu

daného jedince, zpusobuje bolest a vyrazné€ ovliviiuje motorické funkce. Vyrazny svalovy
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hypertonus negativné ovliviiuje posturu daného jedince. Spasticita na dolni koncetiné zvySuje
Cetnost padu a zhorSuje chiizi. Spasticita na horni koncetiné vede k postizeni jemné motoriky
ruky, ¢imz ¢lovék ztraci schopnost vykonavat velké mnozstvi ADL, stava se méné sobéstaCnym
a zavislym na svém okoli (Ehler, 2012, s. 240-241).

Dosazeni maximalné mozné fyzické a psychické sobéstacnosti, predevsim v domacim
prostiedi a ve spoleCnosti, patii mezi hlavni cile RHB pacienti po prodélané CMP. Snaha je
maximalizovat socialni integraci a minimalizovat zavislost na osobach druhych (Dabrowska,
Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104). To muze byt nékdy naroc¢né, jelikoz pacienti po CMP jsou
Casto omezeni v provadéni ur¢itych ADL nebo dokonce nejsou viibec schopni danou ¢innost
provést (Lippertova-Grinerova, 2015, s. 52). V takovém pfipadé je nutné zapojeni vhodnych
kompenzacnich strategii ¢i vybaveni pacienta kompenza¢nimi pomuckami jako substituce
snizené sobé&staCnosti (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 106). Nedilnou soucasti
uspéSné RHB po CMP jsou i rodinni prislusnici. Je prokdzano, ze pokud jsou pacienti svymi
rodinami vedeni k samostatnému provadéni ADL, maji lepsi funkéni kapacitu (Sahebalzamani,
Aliloo a Shakibi, 20009, s. 554).

Sahebalzamani, Aliloo a Shakibi (2009, s. 553) provedli studii, jejiz cilem bylo zjistit
efekt a ucinnost edukace pacienti po CMP v oblasti ADL. Studie se zGc¢astnilo 80 pacientd,
kteti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin — experimentalni a kontrolni. U obou skupin byla
zmeétfena schopnost jejich vykonu a experimentalni skupiné byla poté poskytnuta edukace
v oblasti ADL. Vysledky prokazaly vyznamné rozdily ve vykonu pacientd pied a po edukaci.
Ukazalo se, ze vzdélavani v oblasti sebeobsluhy je pro pacienty velmi dulezité, jelikoZz muaze
vyrazné zlepsit jejich vykonnost v oblasti PADL i IADL, a tim je zménit z osoby zavislé
na osobu nezavislou. Edukace v oblasti sebeobsluhy rovnéz snizuje pravdépodobnost rozvoje

komplikaci v budoucnu.

1.2.3 Nastroje pro hodnoceni sobéstacnosti

ADL se vyuzivaji jako indikator funkéniho stavu daného jedince. Pravé z toho divodu je
meéfeni schopnosti ¢lovéka vykonavat ADL velmi dulezité, jelikoZ se jedna o prediktory prijeti
osob do pecovatelskych domu, prediktory pro nutnost hospitalizace ¢i nutné domaci péce
(Edemekong et al., 2023, in press).

Lécebny proces vzdy zaina vstupnim vySetfenim a hodnocenim aktualniho stavu
pacienta, na jehoz zakladé se stanovuje terapeuticky cil. Dle individualni potieby poté dochazi
ke znovuzhodnoceni stavu v prub&hu terapie. Zavére¢né zhodnoceni funk¢niho stavu je ovSem

nezbytné z divodu objektivizace a efektivnosti 1écby (Svécena, 2013, s. 133).
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Metody hodnoceni sobéstacnosti lze obecné rozdélit na objektivni a subjektivni.
Mezi objektivni metody spadaji standardizované testy, posuzovaci Skaly, strukturované
pozorovani (aspekce) a strukturovany rozhovor (odebrani anamnézy). Do subjektivnich metod
patii dotazniky, sebehodnotici Skaly, neformalni pozorovani a neformélni rozhovor
(Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 106; Svécena, 2013, s. 133).

Objektivni standardizované metody je mozné dale rozdélit na kumulativni testy,
hierarchické testy a dynamicka hodnoceni. Kumulativni testy spoCivaji ve sCitani bodua
za jednotlivé polozky, kdy celkové skore je dano souctem vSech hodnot. Do této kategorie
fadime napf. Barthel Index a Functional Independence Measure. V piipad¢ hierarchickych testa
je urcena hierarchie jednotlivych polozek, kdy kazdy prvek, kromé& nejvyssiho, je podtizen
praveé tomu nadfizenému. Do této kategorie patii napt. Katz Index of Independence in ADL.
Dynamicka hodnoceni se zamétuji na vykon pacienta (Svécend, 2013, s. 134).

Je velmi dulezité, aby nastroje pro meéfeni sobéstacnosti vykazovaly dobré
psychometrické vlastnosti jako je validita, reliabilita ¢i senzitivita. Validita (pravdivost) udava,
zda dany nastroj méfi to, co doopravdy méfit ma. Reliabilita (spolehlivost) vyjadiuje,
jak kvalitné nastroj méfi, tedy zda pfi opakovanych métfenich dosahneme stejného vysledku.
Senzitivita (citlivost) vyjadfuje GspéSnost nastroje zachytit pfitomnost sledované hodnoty
a schopnost odhalit dilezité zmény stavu pacienta (Wells et al., 2011, s. 4).

V CR se pro cilené zhodnoceni sob&stainosti nejGastdji vyuziva Barthel Index

a Functional Independence Measure (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 106).

Nastroje hodnoceni PADL

Barthel Index (BI) je mezinarodné rozsifeny dotaznik, ktery hodnoti sobéstacnost
pacienta v deseti PADL — pfijem potravy, piesun zinvalidniho voziku na lazko a zpét,
provadéni osobni hygieny, posazeni na toaletu a vstani z ni, koupani nebo sprchovani, chizi
(pohyb na voziku) na rovném povrchu, chizi po schodech, oblékani a sviékani, ovladani stolice
a ovladani moceni. Maximalni mozné skore je 100 bodi. 100 bodu znaci nezavislost, 95-65
bodu lehkou zavislost, 60-45 bodu zavislost stitedniho stupn€, 40-0 bodt predstavuje vysoce
zavislého jedince. Na tento nastroj se nevztahuji adna licenéni omezeni (Ustav zdravotnickych
informaci  a statistiky  CR,  2017). Podrobny  popis nastroje  viz  kapitola
3.3 Pouzité metody vyzkumu.

Extended Barthel Index (EBI) hodnoti Cinnosti, kde jsou pfedpokladem kognitivni
schopnosti. Jedna se o chapani, komunikaci, socialni interakci, feSeni kazdodennich problémd,

pamét, uceni a orientaci, zrak a Neglect syndrom. EBI vyuzivd stupnice,
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kdy za kazdou polozku je mozné ziskat 15, 10, 5 nebo 0 bodii. Maximaln€ mozny pocet je 90
bodt. 90-70 bodu znaci zadné nebo mirné kognitivni omezeni, 65-20 bodu stfedné kognitivni
omezeni, 15-0 bodu je zavazné kognitivni omezeni. Na tento nastroj se nevztahuji zadna
licen&ni omezeni (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017).

Functional Independence Measure (FIM) je standardizované hodnoceni disability,
které vzniklo v roce 1984 v USA. Vychazi z BI, kdy ADL ¢innosti jsou doplnény o hodnoceni
kognitivnich funkci a o psychosocialni polozky. FIM je rozdélen do Sesti oblasti, ve kterych se
posuzuje celkem 18 polozek (Pokorna, 2013, s. 90). Prvnich 13 polozek se tyka fyzickych
funkci v oblasti osobni péce, presuntl, lokomoce a kontroly svéract. Dalsich pét polozek se tyka
prave kognitivnich a psychosocialnich schopnosti, kdy se hodnoti napt. schopnost vyjadiovani,
porozumeéni ¢i pamét. Test vyuziva sedmistupfiovou Skalu, diky které se stanovuje mira
zavislosti a pripadna asistence druhé osoby. Nejvyssi poCet sedm bodu je udélen pacientovi
nezavislému, jeden bod je udélen pacientovi zavislému na druhé osob€. FIM je chranén licenci
a vyzaduje slozeni akreditacni zkousky minimalné dvou vybranych zastupct z daného zafizeni
(Svécena, 2013, s. 134).

Functional Assessment Measure (FAM) je nadstavba testu FIM (Stiborova, 2017,
s. 331). Jedna se o rozsifeni FIM o dalich 12 polozek zamétenych predev§im na kognitivni
oblasti a psychosocialni aspekty, dale byly zatazeny nékteré IADL. Hodnoceni je shodné jako
u FIM (Svécena, 2013, s. 135). Vyuzivani FAM zavisi na zakoupeni licence FIM (Stiborova,
2017, s. 333).

Katz Index of Independence in ADL byl vyvinut v roce 1959. Hodnoti Sest zakladnich
PADL — piijem potravy, piesuny, oblékani, koupani, pouziti WC, kontinenci moci a stolice.
Pokud je jedinec schopen Cinnost vykonavat, ziskava 1 bod. Maximalni mozné skore je tedy
6 bodl, coz znamena plnou funkci, 4 body stfedni postizeni, 2 a méné bodi zavazné funkéni
postizeni (Pashmdarfard a Azad, 2020, s.12).

Tabulka 2 (viz s. 30) popisuje vlastnosti nastrojii pro hodnoceni sobéstacnosti.
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Tabulka 2 Vlastnosti nastroju pro hodnoceni sobéstacnosti (vlastni zpracovani)

Dotazniky Oblast hodnoceni Administrace | Pocet polozek | Naklady
ADL, funk¢ni mobilita,
BI 20 min 10 Zdarma
chtize
EBI ADL, kognitivni schopnosti 20 min 6 Zdarma
ADL, kognitivni Licence
FIM ‘ ‘ 30 min 18
a psychosocialni schopnosti + Skoleni
ADL, kognitivni Licence
FAM ‘ ‘ 30-45 min 18+12
a psychosocialni schopnosti + Skoleni
Katz
ADL 5-20 min 6 Zdarma
Index

Nastroje hodnoceni IADL

The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale je Skala, ktera byla vyvinuta
vroce 1969 Lawtonem a Brodyovou k posouzeni sobéstacnosti a nezavislosti jedince
ve slozitéjsich vykonech IADL. Tento nastroj zahrnuje osm aktivit — nakupovani, telefonovani,
transport, vareni, domaci prace, prace kolem domu, uzivani 1ékti a schopnost nakladat
s financemi. Pokud je jedinec schopen ¢innost vykonat, ziskava 1 bod. Maximélni mozné skore
je tedy 8 bodu, coz oznacuje nezavislost jedince v IADL (Pashmdarfard a Azad, 2020, s. 13;
Pokorna, 2013, s. 92-93).

Frenchay Activities Index hodnoti IADL u pacienti s CMP. Tento nastroj vyvinuli
Holbrook a Skilbeck v roce 1983. Sklada se z 15 polozek, které pokryvaji domaci prace, praci
/ volnocasové aktivity a venkovni aktivity. Hodnoceni pro kazdou polozku se pohybuje
v rozmezi od 1 do 4, kdy 1 bod znaci nejnizsi uroven aktivity a 4 body naopak nejvyssi uroven
aktivity (Pashmdarfard a Azad, 2020, s. 13).

Activities of Daily Living Profile Instrumental je néstroj, ktery vyvinul Bottar et al.
vroce 2010. Tento nastroj hodnoti vykon jedince v IADL, obsahuje 29 polozek v osmi
oblastech jako napt. chozeni do obchodu, nakupovani potravin, pfiprava jidla pro hosty atd.
(Pashmdarfard a Azad, 2020, s. 13).

Performance Assesment of Self-care Skills je nastroj, ktery byl vyvinut v roce 1988
Rogersem a Holmem. Sklada se z 26 ukolu a 163 dil¢ich ukold, kdy hodnoti vykon jedince
v IADL ve Ctyfech oblastech (Pashmdarfard a Azad, 2020, s. 13).
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1.3 Kvalita zivota

Dle WHO je kvalita zivota (Quality of Life, QoL) popisovana jako subjektivni vnimani
své zivotni pozice v kontextu kultury asystémi hodnot, ve kterych dana osoba Zije,
a také ve vztahu ke svym cilim, o¢ekavanim, standardim a starostem.

Dabrowska, Pastucha a Fiedorova (2021, s. 106) definuji QoL jako komplexni hodnotu,
ktera dovoluje ¢lovéku vnimat jeho postaveni v zivoté a zahrnuje usili ¢lovéka o naplnéni
predstav o zivotnim §tésti, zajmech a spokojenosti.

Vanaskova a Bednar (2013, s. 133) popisuji QoL jako termin, ktery vyjadiuje, do jaké

miry ovliviiuje nemoc a jeji 1écba pacientovu schopnost a moznost zit uspokojujici zivot.

1.3.1 Interdisciplinarni pojeti QoL

Pojeti a chapani vyznamu QoL je interdisciplinarni neboli mezioborové. Potvrzuje
to fakt, ze v dnesni dob€ se ji zabyvaji rizné védni discipliny jako napf. etika, sociologie,
filozofie, psychologie, kulturni antropologie, politologie, teologie ¢i ekonomie, ale také
predevsim medicina, v niz je QoL a zdravi jednim z hlavnich témat vyzkumu (Hefmanova,
2012a, s. 408).

Obecné¢ 1ze na QoL nahlizet z vice thli pohledu. Z pohledu sociologie je QoL vnimana
predev§im jako atribut socialni uspésnosti. Psychologie QoL spojuje s pocitem S§tésti,
spokojenosti ¢1 smyslem zivota. Filozoficky pohled povazuje QoL za naplnéni a dosazeni
osobnich cilti, lidského potencialu a realizaci sebe sama. Medicina poukazuje predevsim
na zdravi a funk¢ni stav. I pres tyto razné thly pohledu vidi kazdy ¢lovék QoL v néCem jiném,

a proto je slozité ji pfesné urcit a definovat (Hefmanova, 2012b).

1.3.2 Aspekty QoL

Dle Rifkina (2005, s. 97) Evropska komise definuje QoL jako nehmotné aspekty zivota,
tj. zdravi, spolecenské vztahy, kvalitu pfirodniho prostiedi, existujici zivotni podminky
a osobni blahobyt. Jedna se tedy jak o objektivné zjistitelné individualni charakteristiky,
tak 1 o charakteristiky Cisté subjektivné pocitované.

Ve 20. letech 20. stoleti se QoL rozuméla v podstaté pouze materidlni zivotni uroven
urcité spolecnosti. Az v 50. letech minulého stoleti se stala predmétem z&jmu mediciny
a doslo k nové formulaci a rozsifeni definice zdravi WHO. Definice zdravi se jiz tehdy velmi
blizila k dneSnimu pojeti QoL a zdravi bylo definovéano jako stav fyzické, dusSevni a socialni

pohody, nikoli pouze nepifitomnost nemoci nebo vady. V dne$ni dobé je pii zkoumani QoL
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pozornost zamétfena zejména na subjektivni aspekty se zaméfenim na tfi hlavni oblasti. Prvni
oblasti je celkova spokojenost se svym zivotem, druhou oblasti je spokojenost s dil¢imi
oblastmi zivota jako je rodina, prace, bydleni nebo socidlni vazby a posledni, tfeti oblasti, je
oblast hledani nejpodstatnéjSich faktor, které podminuji vznik subjektivniho pocitu

smysluplného a kvalitniho zivota (Hefmanova, 2012a, s. 409-411).

1.3.3 Teoretické modely QoL

Vedle né¢kolika definic existuje rovnéz i spousta teoretickych modeld QoL. Nize je
uvedeny priklad jednoho z nejvyznamnéjSich a patrné i nejcitovanéjSich modeld — Model
subjektivni QoL vytvoreny Centrem pro podporu zdravi Univerzity v Torontu (Hefmanova,

2012a, s. 413).

Model subjektivni QoL Centra pro podporu zdravi Univerzity Toronto

Tento model vychazi z holistického pohledu na QoL. Jedna se o vicedimenzionalni
model, ktery je strukturovan do tfi zakladnich oblasti (viz Tabulka 3): byt (being), patfit nékam
(belonging) a realizovat se (becoming). Kazda z téchto oblasti dale obsahuje tfi podoblasti.
Skute¢na QoL daného jedince je poté dana riznymi faktory. Jednak subjektivné podminénym
vyznamem jednotlivych oblasti, dale mirou, jakou se jedinci dafi tyto oblasti zivota skute¢né
napliiovat a v neposledni fadé tim, jak jedinec sam toto napliiovani hodnoti (Hefmanova, 2012a,

s. 413).

Tabulka 3 Model subjektivni QoL Centra pro podporu zdravi Univerzity Toronto (Hefmanova,
2012a, s. 413)

1. BYT (BEING) — osobni charakteristiky ¢lovéka

Fyzické byti Zdravi, hygiena, vyziva, pohyb, odivani, celkovy vzhled
Psychologické byti Psychologické zdravi, vnimani, citéni, sebeucta, sebekontrola
Spiritualni byti Osobni hodnoty, presvédceni, vira

2. PATRIT NEKAM (BELONGING) — spojeni s konkrétnim prostiedim

Fyzické napojeni Domov, §kola, pracoviste, sousedstvi, komunita

Socialni napojeni Rodina, pratelé, spolupracovnici, sousedé (uzsi napojeni)

Komunitni napojeni Pracovni pfilezitosti, odpovidajici finan¢ni pfijmy, zdravotni
a socialni sluzby, vzdélavaci, rekreacni moznosti

a prilezitosti, spolec¢enské aktivity (§ir§i napojeni)

32



3. REALIZOVAT SE (BECOMING) — dosahovani osobnich cilu; nadéje a aspirace

Prakticka realizace Domaci aktivity, placena prace, Skolni a zajmové aktivity, péce

o zdravi, socialni zaclenovani
Volnocasova realizace | Relaxacni aktivity podporuyjici redukei stresu
Ristova realizace Aktivity  podporujici  zachovani a  rozvoj  znalosti

a dovednosti, adaptace na zmény

Lze tedy fici, ze dle tohoto modelu, je pro QoL nejdilezitéjsi subjektivné vnimany pocit
osobni pohody ¢i nepohody (t€lesné, socialni a duSevni). Duraz je kladen zejména
na slovo subjektivni a zdmérné nejsou brany v potaz objektivni enviromentalni podminky,
nebot’ ty samy o sobé QoL nevytvareji, ale mohou ji pouze podporovat nebo nepodporovat

(Hefmanova, 2012a, s. 413-414).

1.3.4 Kvalita zivota souvisejici se zdravim

Kvalita zivota souvisejici se zdravim (Health-Related Quality of Life, HRQoL) je bézné
uzivany koncept ke zkoumani vlivu zdravotniho stavu na QoL. Jedna se o uziteCny ukazatel
celkového zdravotniho stavu jedince, jelikoz zachycuje informace o fyzickém i duSevnim
zdravi a o vlivu zdravotniho stavu na QoL (Yin et al., 2016, s. 1). French et al. (2002, s. 1123)
definuji HRQoL jako vnimani dopadu zdravi a nemoci na jednotlivé oblasti zivota pacienta.

HRQoL se obvykle méfi prostrednictvim ctyf zékladnich otazek, které se ptaji
na celkovy zdravotni stav a poCet “nezdravych® dna v ramci systému sledovani rizikovych
faktorti chovani (Yin etal., 2016, s. 1).

HRQoL by méla zahrnovat ¢tyfi hlavni domény: 1) stav nemoci a fyzickych symptomi,
2) funkéni stav jedince, 3) psychologicky a emocionalni stav jedince a 4) socialni fungovani.
Meéreni HRQoL ma4 reflektovat subjektivni hodnoceni jedince tykajici se jeho kazdodenniho
fungovani a subjektivni pohody (Kacmarova, Babincak a Mikulaskova, 2013, 35-36).

Vztah HRQoL a globalni QoL s faktory ovliviiujici QoL jsou znazornény na Obrazku 4

(viz s. 34).
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Nemoc Lécba

=

Postizeni Funk¢ni
(symptomy) postizeni

‘@
\

Demografick
Kultura / Socialni

¢ faktory
ekonomik faktory

Obrazek 4 Vztah HRQoL a globalni QoL — faktory ovliviiujici QoL
(Berle a McKenna, 2004, s. 440)

1.3.5 QoL u pacienti po CMP

Dle statistik umira po prodélani CMP kazdy Sesty pacient. Priblizn€ 50 % pacientd ma
vyraznou disabilitu, je nesobéstatnych a odkazanych na pomoc druhych. Pouhych 10 %
pacient preziva bez jakykoli nasledkt (Pollock et al., 2014, s. 202).

Odhaduje se, ze dvé tietiny pacientd ma po CMP takové nasledky, které vyrazné ovliviuji
QoL (Alessandro et al., 2020, s. 55). Trvalé nasledky po CMP zpusobuji zavislost pii ADL,
dale zhorSeni socialni komunikace, zmény fyzického, psychického i emocionalniho stavu.
Vsechny tyto aspekty mohou vyrazné ovlivnit QoL. Tato tvrzeni potvrdily i rizné studie, které
prokazaly snizenou QoL u pacienti po CMP v porovnani se zdravymi jedinci.
Za rozhodujici faktor urcujici QoL byla uvedena fyzickd omezeni (Kim, Kim a Kim, 2014,
s. 417). Nejcastéjsi dopady CMP na QoL uvadi Tabulka 4 (viz s. 35).

Kim, Kim a Kim (2014, s. 417-419) provedli na toto téma studii, jejiz cilem bylo urcit
korelaci mezi ADL a QoL u pacientd s chronickou CMP. V obdobi od Cervna do Cervence roku
2012 pozorovali 68 osob — 47 muzii a 21 zen, primérny vék 65 let. Ze studie byli vyfazeni ti
pacienti, ktefi méli za nasledek tézkou afazii nebo kognitivni poruchy (skére Mini-Mental state
Examination <20), nebot’ tyto aspekty by mohly nepiiznivé ovlivnit hodnoceni QoL a ADL.
Osoby byly testovany pomoci tii dotazniki — obecné informace o pacientech, dotaznik Stroke

Specific Quality of Life scale a FIM. Vysledky prokéazaly vysokou korelaci mezi ADL a QoL
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u pacientd s chronickou CMP, kdy nejvyraznéjsi vliv na QoL meéla mobilita a socialni kognice.
Lze tedy fici, ze ¢im nezavislejsi jsou pacienti v ADL, tim vyssi je jejich celkova QoL.

Choi-Kwon et al. (20006, s. 34) diky své studii dosli k zavéru, ze zavislost pifi ADL,
deprese a nizky socioekonomicky status jsou vyznamnymi faktory, které zptuisobuji nizkou QoL
tfi roky po CMP. Rozpoznani téchto rizikovych faktord muze vyrazné zlepsit QoL
u pacientt s CMP.

CMP ovliviiuje QoL zejména prostfednictvim fyzického, mentalniho, emocionalniho,
kognitivniho a socialniho poskozeni. Proto by rehabilitacni proces mél byt zaméfen
na vSechny tyto faktory, abychom co nejvice zlepSily QoL (Chae a Chang, 2016, s. 1712).

Podstatnym faktorem ovliviiujicim hodnoceni QoL pacienta je doba od prodélani CMP.
Udava se, ze béhem prvnich Sesti mésicti dochazi u vétsiny pacientd ke zlepSeni hodnoceni
QoL, a to zejména z divodu absolvovani RHB. Nicméné tézky neurologicky deficit
¢i nasledna recidiva CMP muze zpusobit zhorSeni QoL az u 35 % pacientt. Nasledné zistava

QoL minimalné 5 let stabilni (Fadrna a Skoloudik, 2017, s. 5).

Tabulka 4 Dopady CMP na QoL (Dabrowska, Pastucha, Fiedorova, 2021, s. 105)

Limity | Ptiklad limitované funkce

Trup a posturalni kontrola

Zvysené riziko padd, vznik fenoménu strachu

Oslabeni svala trupu s 1o , , .,
P z pada s naslednou cilenou hypokinézou

Porucha posturalni kontroly

Snizeni nezavislosti v ADL

Abnormalni postaveni trupu
a panve

Neschopnost udrzeni stabilni pozice limituje fazickou
hybnost hornich koncetin

Asymetrické zatizeni v sedu a ve
stoji

Sekundarni vizualni dysfunkce s poruchou postaveni
krku a hlavy

SniZeni schopnosti pfenosu vahy
pres panev na DKK

Limity a problémy pfi chtizi

Neschopnost vnimani stfedni ¢ary
(osy trupu)

Riziko padu ve statickych a dynamickych aktivitach

. ) Kompenzacni mechanismy, zatizeni
Neschopr}ost diferenciace pohybu kar diivaskulérnich funkei Y
trupu a panve
Horni a dolni koncetiny
HKK - snizend schopnost dosahu, cileni,
Oslabeni svala koncetin uchopu, transportu pfedmétu a manipulace
s objekty

Ztrata selektivniho pohybu

Nevhodné kompenzace a souhyby s pietézovanim
okolnich struktur
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Snizeni nezavislosti, neschopnost opérné a fazické

Zmeény svalového tonu . .
y funkce koncetin

Kontraktury, zména trofiky, Vyvoj bolestivych syndromt s disledkem nasledné
bolesti hypokinezy
o Porucha koordinace, cileni pohybu, naruSeni jemné
Somatosenzoricka dysfunkce . potty ]
motoriky
Kognice a percepce
Apraxie Nespravné provadéni Cinnosti, neschopnost provedeni
Opomijeni prostoru, pfedméti, omezeni bimanualnich
Neglect syndrom wp J, P P ’
cinnostt
Poruchy paméti, pozornosti Riziko urazl, padi, narusena organizace dne
Poruchy exekutivnich a Neschopnost dualnich ukolt a vicestupriovych
vizuospacialnich funkci ukoll, poruchy orientace v prostorach
Zrak
Dinlobie Limitace ¢i neschopnost mobility v prostoru, riziko
brop poranéni pii manipulaci s ostrymi predmeéty
Snizeni zrakové ostrosti Neschopnost ¢teni
Vypadky zorného pole Problém s orientaci v prostoru, neschopnost fizeni auta

Psychosocialni oblast

Deprese Poruchy spanku, snizeni angazovanosti do aktivit,
Uzkosti Obavy z navratu domt a budoucnosti

Emocni labilita Neschopnost udrzovat socidlni vztahy

Ztrata motivace Nespoluprace, pasivita

Fadrna a Skoloudik (2017, s. 1) provedli studii, jejiz cilem bylo zjistit, zdali se li§i QoL
u sobésta¢nych pacientti po prodélané CMP ve srovnani s kontrolni skupinou, kterou tvorili
pacienti s aterosklerotickym  postizenim  krénich tepen bez prodélané CMP.
Obé¢ skupiny vyplnily dva standardizované dotazniky QoL — World Health Organization
Quality of Life-BREF a European Quality of Life 5 Dimensions, tedy jeden obecny a jeden
specificky dotaznik. Vysledky studie prokazaly, Ze u sobéstacnych pacientt po CMP
bez demence i deprese nedoslo k signifikantnimu zhorSeni QoL. Pacienti hodnotili zvladani
ADL, pohyblivost, sebeobsluhu, bolesti, polozky v doménach zdravi, psychologické zdravi,

socialni vztahy a prostredi shodné jako pacienti v kontrolni skupiné.

1.3.6 Faktory ovliviiujici QoL po CMP
Mezi limityjici nasledky prodélané CMP patii zejména motorickd postizeni, poruchy

senzitivnich a senzorickych funkci, poruchy rovnovahy a poruchy komunikace (Dabrowska,
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Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104). Tyto nasledky vSak nejsou jedinymi faktory, které vyrazné
ovliviluji QoL. AZ u 40-70 % pacientd po CMP se objevi dalsi nemotorické potize jako
demence, bolest, inkontinence, unava ¢i nespavost (Fadrna a ékoloudik, 2017, s. 324). Nelze
vynechat ani neurobehavioralni komplikace jako jsou deprese, uzkost, labilita, apatie,
agresivita, ¢i impulzivita. Vyznamnymi faktory ovliviiyjicimi QoL jsou rovnéz
deficity v oblasti kognitivnich funkci jako poruchy paméti, orientace, abstrakce a mysSleni
(Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104-105). VSechny tyto faktory negativné ovliviiuji
prognozu a lécebny proces, a predev§im mohou vyrazné zhorsit celkovou QoL pacienti
(Boakye et al., 2019, s. 1).

Je prokazano, Ze az u tetiny pacientti po CMP se rozvine deprese (post-stroke depression,
PSD). Vyssi riziko vzniku PSD nastava u rozsahlej§i CMP, u zna¢ného naruSeni motorickych
a kognitivnich funkci a u jedinct, ktefi maji depresivni poruchu v anamnéze. Nejvyssi zachyt
PSD je zaznamenan mezi druhym a patym mésicem od ataky, kdy piesna pfic¢ina neni zcela
znama. Vzhledem k negativnim dopadiim na vysledek 1é¢by, a tedy i miry invalidity, je klicové
v€asné rozpoznani prvotnich pfiznaki a nasledna intervence, ktera zahrnuje predevsim podani
antidepresiv. Mezi nejCastéj§i symptomy PSD patii poruchy spanku, unava a ztrata energie,
zpomaleni psychomotorického tempa, potize se soustfedénim, zhorSeni pozornosti, pocity
beznad¢je, selhani a vycitky svédomi (Novak, 2019, s. 377-379). Kalita (2006, s. 518) dale
uvadi také podrazdénost, tizkost, socialni stazeni ¢i naruSeni péCe o sebe a schopnosti fesit
problémy.

Vzniku deprese napomaha také snaseni dlouhotrvajici bolesti. Pacienti po CMP mohou
v ramci postizeni centralniho nervového systému trpét tzv. centralni poiktovou bolesti (central
post-stroke pain, CPSP), ktera se vyskytuje u 7-10 % nemocnych. Pfesna pticina rovnéz neni
znama, ale vyznamnou roli zde hraje nadmeérna aktivita sympatiku ¢i senzitizace drahy bolesti.
Klinicky je CPSP charakterizovana hyperalgeziemi, alodyniemi, paresteziemi
a hyperesteziemi. Pacienti popisuji bolest jako ostrou, bodavou ¢i palivou, ktera muze byt
vyvolana, ale rovnéz i spontanni, nezavisla na podnétech. Zakladem 1écby je vhodné zvolena
farmakoterapie, ale rovnéz bylo prokazano, ze ke sniZeni bolesti vyrazné pfispiva v€asné

zahajeni RHB s aerobnim cvicenim a ¢asnou mobilizaci (ététkafové, 2020, s. 364-365).

1.3.7 Nastroje pro hodnoceni QoL
Pokud chceme QoL pacientu zlepsit, musime ji nejdiive presné urcit, diagnostikovat. Lze
jednoznacné fici, ze presné urceni a diagnostika QoL je predpokladem uspéSnosti pro jeji

zlepSeni (Gurkova, 2011. s. 26).
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Hodnoceni QoL by meélo zahrnovat hodnoceni nejen funkéni a fyzické slozky,
ale rovnéz 1 slozky kognitivni, psychologické a socialni. Toto souhrnné hodnoceni poté lépe
odrazi pacientovo zdravi celkové. Existuji totiz i pfipady, kdy CMP sice zptusobi minimalni
fyzické a funkéni nasledky, nicméné pacienti hodnoti QoL velmi S$patné (Kranciukaite
a Rastenyte, 2006, s. 709).

Je velmi dalezité, aby nastroje pro méfeni QoL vykazovaly dobré psychometrické
vlastnosti jako je proveditelnost, validita, reliabilita, citlivost a interpretovatelnost

(viz Tabulka 5) (Wells et al., 2011, s. 4).

Tabulka 5 Kritéria nastroju pro hodnoceni QoL (Wells et al., 2011, s. 4).

Proveditelnost Lze néastroj ucinné pouzivat?

Reliabilita Meéfi nastroj konzistentné sledovanou charakteristiku?
Validita MEéfi nastroj to, co mefit ma?

Citlivost Dokaze nastroj odhalit dilezité zmény?
Interpretovatelnost Byl stanoven klinicky vyznam zmény?

Mezi nejcastéj§i formu hodnoceni QoL patii dotaznikova Setfeni a strukturovany
rozhovor. Obecné lze nastroje méfeni QoL rozdélit na generické (obecné, nespecifické)
a specifické, kdy témeér vétSina je koncipovana tak, aby je pacient zvladl vyplnit sam
(Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 107). Generické nastroje jsou obecné dotazniky
hodnotici QoL jedinct bez prihlédnuti ke konkrétni diagndze a zabyvaji se obecnymi otazkami,
které nejsou specifické pro urCitou veékovou skupinu ¢ nemoc. Lze je vyuzit
u pacientu po zakroku, u nemocnych, ale i u zdravych lidi (Dgbrowska, Pastucha a Fiedorova,
2021, s. 107; Kranciukaite a Rastenyte, 2006, s. 710). Specifické nastroje jsou naopak urceny
pro konkrétni skupinu pacienti trpici uritou chorobou. Tyto nastroje jsou cilené, byvaji
tedy senzitivnéjsi a presnéjsi, a konkrétné identifikuji pravdépodobné faktory, které mohou
ovlivnit Zivot pacienti (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 107).

Hodnoceni QoL u pacientt po CMP by mélo byt soucasti léCebného procesu,
jelikoz nam pomaha objektivizovat nedostatky v péci, 1épe pochopit jejich potieby a zejména
poskytnout moznosti komplexnéjsiho planovani terapeutické intervence (Dabrowska, Pastucha

a Fiedorova, 2021, s. 108).
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Generické nastroje méreni QoL

World Health Organization Quality of Life-100 (WHOQOL-100) je dotaznik
pro hodnoceni QoL, ktery byl vytvoren v roce 1994 mezinarodni pracovni skupinou WHOQOL
Group. Sklada se ze 100 polozek. Zahrnuje 24 podoblasti sdruzenych do 6 domén. Hodnoticim
nastrojem je Likertova stupnice v rozmezi od 1 do 5, kdy vyssi skore predstavuje lepsi QoL
jedince (Ka¢marova, Babinc¢ak a Mikulaskova, 2013, s. 81). Podstatou dotazniku je subjektivni
posouzeni QoL jedincem. WHOQOL-100 citlivé rozliSuje rozdily u osob s riznou urovni
zdravotnich potizi. Retestova reliabilita domén meéfena v rozmezi dvou tydnu prokazuje
na relativni stalost (Dragomirecka a Bartotiova, 20006a).

World Health Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) je dotaznik pro
hodnoceni QoL. Jedn4 se o zkracenou verzi WHOQOL-100, ktera obsahuje 24 polozek
sdruzenych do c¢tyf domén a dvou samostatnych polozek tykajicich se celkové QoL
a zdravotniho stavu. Pacient ma na vybér z 5 odpovédi, kdy ma vybrat pouze jednu, ktera se
mu bude zdat nejvhodnéj§i. Podstatou je subjektivni posouzeni QoL danym jedincem
(Dragomirecka a Bartoriova, 2006a). Podrobny popis nastroje viz kapitola 3.3 Pouzité metody
vyzkumu.

Sickness Impact Profile je dotaznik, ktery byl publikovan vroce 1976. Jedna
se o rozsahly subjektivni dotaznik, ktery obsahuje 136 polozek tykajicich se dvanacti oblasti
prezentujici denni aktivity. Skore se hodnoti na tfibodové Skale s hodnotami od 0 do 100,
kdy 100 predstavuje nejvyssi pocet bodu (Ka¢marova, Babincak a Mikulaskova, 2013, s. 77).

36-Item Short Form Health Survey (SF-36) je dotaznik autort Ware a Sherbourne
publikovany v roce 1992 (Kac¢marova, Babin¢dk a Mikulaskova, 2013, s. 78). Jedna se
o jeden z nejpouzivanéjsich generickych nastroji na méfeni HRQoL, ktery zahrnuje 36 polozek
seskupenych do osmi domén: télesna bolest, fyzické fungovani, fyzickd omezeni, psychické
zdravi, socialni fungovani, vitalita, emocni problémy a vS§eobecné zdravi. Jedinci odpovidaji na
otazky ano/ne nebo pomoci 3-6 bodové stupnice, kdy se vysledné skore transformuje do bodové
stupnice v rozmezi 0-100 (Kacmarova, Babincak a Mikulaskova, 2013, s. 78; Kranciukaite
a Rastenyte, 2006, s. 710). Byla rovnéz vytvofena 1 zkracena verze obsahujici pouhych
12 otazek (Vanaskova a Bednar, 2013, s. 134).

Nottingham Health Profile je nastroj publikovany v roce 1980 Huntem et al. Jedna se o
nastroj na méfeni HRQoL, ktery poskytuje informace o vnimanych fyzickych, socialnich
a emocialnich aspektech zdravi. Sklada se ze 45 polozek, kdy celkové skore se pohybuje
v rozmezi od 0 do 100, kdy 0 = zadny problém (Kacmarova, Babincak a Mikulaskova, 2013,
s. 75).
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WHO Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) je dotaznik, ktery byl
vyvinut WHO ve spolupraci s organizacemi v USA. Je zalozen na subjektivnim vnimani
disability jedince a vychazi z principi Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability
a zdravi. Tento nastroj obsahuje 36 otazek hodnotici QoL, kdy na zaklad¢ vysledka identifikuje
aktualni potieby osoby, slouzi k urceni priorit v nasledné péci, stanoveni 1écby, intervenci atd.
Doba administrace je maximalné 20 minut (Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR). WHODAS 2.0 je pouzitelny pro riizné typy pacientti bez ohledu na vék,
vykazuje vysokou reliabilitu a dobrou validitu pro urceni disability. Obecné ma vyhovujici
psychometrické vlastnosti pro testovani (Federici et al., 2017, s. 2354).

European Quality of Life 5 Dimensions je nastroj publikovany v roce 1990 spole¢nosti
EuroQoL Group. Jedna se o kratky dotaznik hodnotici zdravotni stav pomoci péti oblasti:
sobéstacnost, mobilita, ADL, bolest a deprese. Jedinec tyto oblasti hodnoti na stupnici o tfech
urovnich, které hodnoti vliv jednotlivych faktori na QoL (Ka¢marova, Babincak
a Mikulaskova, 2013, 72). Dotaznik na zavér obsahuje také vizualni analogovou Skalu,
na které jedinec hodnoti svuj zdravotni stav (Gurkova et al., 2023, s. 35). Administrace trva
méne nez 5 minut (Kaémarova, Babincak a Mikulaskova, 2013, 72). Tento nastroj je velmi
Casto vyuzivan v klinickych studiich, jelikoz prokazuje dobrou citlivost ke zméné a schopnost
odhalit klinicky vyznamnou zménu (Gurkova et al., 2023, s. 36).

The Assessment of Quality of Life (AQoL) je dotaznik navrzeny k méfeni HRQoL,
ktery ma vice verzi: AQoL-8D, AQoL-7D, AQoL-6D, AQoL-4D, kdy Cdislice pred , D
oznacuje pocet vySetfovanych oblasti (Assesment of Quality of Life, 2014). Jejich vyhodou je
Casova nenarocCnost, srozumitelnost a rychla administrace (Hawthorne, Richardson a Osborne,

1999, s. 209).

Specifické nastroje méreni QoL pro pacienty po CMP

Stroke Impact Scale 3.0 (SIS 3.0) je dotaznik specialné urceny pro osoby po CMP.
Ma za ukol posoudit vliv CMP na zivot a zdravi ¢lovéka. Podstatou dotazniku je subjektivni
nazor pacienta na to, jak moc ho CMP zaséhla, jak hodnoti jeji nasledky a jaké maji nasledky
dopad na jeho QoL. Otazky se tykaji napt. fyzickych obtizi, paméti, mysleni, psychického
stavu, schopnosti komunikace a porozumeéni, mobility atd. Na zavér pacient hodnoti na skale
od 0 do 100 celkové zotaveni se z CMP (Duncan et al., 1999). Podrobny popis nastroje
viz kapitola 3.3 Pouzité metody vyzkumu.

Stroke Specific Quality of Life Scale je jednim z nejnovéjsich nastroja pro hodnoceni

QoL specifickou pro obdobi po CMP. Jedna se o dotaznik, ktery obsahuje 49 polozek
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rozdelenych do 12 domén: mobilita, funkce postizené horni koncetiny, sebepéCe, energie,
prace/produktivita, nalada, rodinné role, socialni role, fe€, zrak, mysleni a osobnost. Nejdiive
se hodnoti jednotlivé domény v rozmezi 0-5 bodu a nasledné vznika celkové skore, coz je
pramér vSech dvanacti domén (Gurkova et al., 2023, s. 35).

Stroke Adapted Sickness Impact Profile je dotaznik, ktery obsahuje 30 otazek v ramci
osmi domén: mobilita, péce o télo a pohyb, socialni interakce, komunikace, vedeni domacnosti,
emocni chovani, bdélost a chiize. Celkové skore se pohybuje v rozmezi od 0 % do 100 %,
kdy vyssi skore odpovida horsimu zdravi (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 107).
Tento dotaznik prokazuje citlivost ke zméné a schopnost zachytit klinicky vyznamnou zménu
v prubéhu Casu (Gurkova et al., 2023, s. 35).

Young Stroke Questionnare je dotaznik, ktery se sklada z 25 polozek dale rozdélenych
do Ctyt domén: prace a volny Cas, subjektivni pohoda, vztahy a zdroje. Dotaznik poskytuje
nejsilngjsi dukazy o kvalité psychometrickych vlastnosti u mladych dospélych, dosud ovsem

nebyl validovan pro pouziti v Ceském jazyce (Gurkova et al., 2023, s. 30).

1.3.8 Vyhody a limity nastroja pro hodnoceni QoL

Existuje nespocet generickych nastroji pro méfeni QoL. Jejich jednoznacnou vyhodou je
vyuzitelnost u pacientd s riznym typem diagnoz. Dale také to, ze jsou navrzené zejména jako
sebehodnotici a pacient je zvladne vyplnit sam. Nevyhodou té€chto nastrojia muze byt ¢asova
narocnost, moznost zkreslenych vysledkii ze strany pacienta i nizka senzitivita v detekci
rozdila v QoL v selektované populaci (Fadrna a Skoloudik, 2017, s. 326).

Specifické nastroje pro méfeni QoL jsou schopné rozdily zachytit a kvantifikovat
predevsim i minimalni zmény zdravotniho stavu. Limitaci specifickych nastroji pro méfeni
QoL u pacienti po CMP je jejich nizky pocet (Kaémarova, Babincak a Mikulaskova, 2013,
s. 107).
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2 Cile vyzkumu a hypotézy

2.1 Cile vyzkumu

Cilem diplomové prace je zhodnotit pfevazné subjektivné vnimanou sobéstacnost

a kvalitu zivota u pacienti po cévni mozkové piithodé, po prodé€lani prvni ataky,

pred

léCebnou rehabilitaci a nasledné po absolvovani léCebné rehabilitace poskytované

na lazkové Casti Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc (FNOL).

Hlavni cil: Ziskat od respondenti pfevazné subjektivni hodnoceni jimi pozorovaného

efektu rehabilitace na sobéstacnost a kvalitu zivota po cévni mozkové ptihod¢.

2.2 Hypotézy

V souladu s cilem diplomové prace byly stanoveny nasledujici hypotézy.

Védecka otazka €. 1: Zménila se u pacienti po CMP sobéstacnost pri zahajeni

a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?

Hypotéza 1: Sobéstacnost se bude od zapoceti rehabilitace ve FNOL lisit. Sobéstacnost
bude vyssi nez pii zahajeni rehabilitace.
Ho1: Sobéstacnost u pacienti po CMP se od zapoceti rehabilitace nezménila.

Hal: Sobéstacnost u pacientt po CMP se od zapoceti rehabilitace zvysila.

Védecka otazka €. 2: Zménila se u pacientia po CMP celkova subjektivné hodnocena

kvalita Zivota pri zahdjeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace

ve FNOL?

Hypotéza 2: Subjektivné hodnocend kvalita zivota se bude od zapoceti rehabilitace
ve FNOL lisit. Kvalita zivota bude zpohledu pacienta vyS§i nez pii zahajeni
rehabilitace.

Ho2: Subjektivné hodnocena kvalita Zivota u pacienti po CMP se od zapoceti
rehabilitace nezménila.

Ha2: Subjektivné hodnocena kvalita zivota u pacienti po CMP se od zapoceti

rehabilitace zvysila.
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Védecka otazka ¢. 3: Jak se u pacientu po CMP lisi subjektivné hodnocena kvalita
sebeobsluhy prizahijeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?
- Hypotéza 3: Subjektivné hodnocend kvalita sebeobsluhy se bude od zapoceti
rehabilitace ve FNOL lisit. Kvalita sebeobsluhy bude z pohledu pacienta vyssi

nez pii zahajeni rehabilitace.
— Ho3: Subjektivné hodnocena kvalita sebeobsluhy u pacienti po CMP se od zapoceti

rehabilitace nelisi.

— Ha3: Subjektivné hodnocena kvalita sebeobsluhy u pacientd po CMP se od zapoceti

rehabilitace 1i8i.

Védecka otazka ¢. 4: Jak se u pacientu po CMP lisi subjektivné hodnocena mobilita
pri zahajeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?

— Hypotéza 4. Subjektivné hodnocend mobilita se bude od zapoceti rehabilitace
ve FNOL ligit. Uroveti mobility bude z pohledu pacienta vys§si nez pii zahajeni
rehabilitace.

— Hod: Subjektivné hodnocena uroven mobility u pacienti po CMP se od zapoceti
rehabilitace nelisi.

— Ha4: Subjektivné hodnocena troveni mobility u pacienti po CMP se od zapoceti

rehabilitace 1i8i.

Védecka otazka ¢. S: Jak se u pacienti po CMP lisi subjektivné hodnoceny
psychicky stav (emoce, zmény nalad) pri zahijeni a po ukonceni rehabilitace
na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?

- Hypotéza 5: Subjektivné hodnoceny psychicky stav se bude od zapoceti rehabilitace ve
FNOL lisit. Uroveti psychického stavu bude zpohledu pacienta lepsi
nez pii zahajeni rehabilitace.

- Ho5: Subjektivné hodnocena uroven psychického stavu u pacienti po CMP
se od zapoceti rehabilitace nelisi.

— HaS: Subjektivné hodnocena uroven psychického stavu u pacienti po CMP

se od zapoceti rehabilitace lisi.
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Védecka otazka ¢. 6: Jak se u pacientu po CMP lisi subjektivné hodnocena kvalita
porozuméni a komunikace pri zahijeni a po ukonéeni rehabilitace na Oddéleni
rehabilitace ve FNOL?

— Hypotéza 6: Subjektivné hodnocend kvalita porozuméni a komunikace se bude
od zapoteti rehabilitace ve FNOL ligit. Uroveii porozuméni a komunikace bude
z pohledu pacienta lepsi nez pii zahjeni rehabilitace.

— Ho6: Subjektivné hodnocena kvalita porozuméni a komunikace u pacienti po CMP
se od zapoceti rehabilitace nelisi.

— Ha6: Subjektivné hodnocena kvalita porozuméni a komunikace u pacienti po CMP

se od zapoceti rehabilitace lisi.

Védecka otazka €. 7: Existuje souvislost mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a
zménou ve spokojenosti s vykonem v ramci dotazniku COPM u pacienta po CMP
hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?

— Hypotéza 7: Existuje souvislost mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a zménou
ve spokojenosti s vykonem u pacienti po CMP hospitalizovanych na Oddéleni
rehabilitace ve FNOL.

- Ho7: Mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a zménou ve spokojenosti s vykonem
u pacienti po CMP hospitalizovanych na Odd¢leni rehabilitace ve FNOL neexistuje
souvislost.

— Ha7: Mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a zmeénou ve spokojenosti s vykonem
u pacienti po CMP hospitalizovanych na Odd¢leni rehabilitace ve FNOL existuje

souvislost.

Védecka otazka c. 8: Existuje souvislost mezi zménou ve skore v ramci dotazniku BI
azménou ve skore v ramci dotazniku SIS 3.0, konkrétné v doménach 5-7?
— Hypotéza 8: Existuje souvislost mezi zménou ve skére BI a zménou ve skore SIS 3.0,
v doménach 5-7, u pacienti po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace
ve FNOL.
— Ho8: Mezi zménou ve skore BI a zménou ve skore SIS 3.0, v doménach 5-7, u pacientd
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL neexistuje souvislost.
— Ha8: Mezi zménou ve skore BI a zménou ve skore SIS 3.0, v doménach 5-7, u pacientt

po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL existuje souvislost.
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Védecka otazka ¢. 9: Existuje souvislost mezi zménou v celkovém skore
v ramci dotazniku WHOQOL-BREF a zménou v celkovém skore v ramci dotazniku
SIS 3.0?
- Hypotéza 9: Existuje souvislost mezi zménou v celkovém skore WHOQOL-BREF
a zménou v celkovém skore SIS 3.0 u pacienti po CMP hospitalizovanych
na Oddéleni rehabilitace ve FNOL.
- Ho9: Mezi zménou ve skore WHOQOL-BREF a zménou ve skore SIS 3.0 u pacienti
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL neexistuje souvislost.
— Ha9: Mezi zménou ve skore WHOQOL-BREF a zménou ve skore SIS 3.0 u pacienti
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL existuje souvislost.
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3 Metody vyzkumu
3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Cilovou skupinu, u které bylo zji§tovano pievazné subjektivni hodnoceni sobéstacnosti
a kvality Zivota, tvorilo 12 pacienti po CMP hospitalizovanych ve FNOL na lizkové casti
Oddeleni rehabilitace. Jednalo se celkem o osm muzi a Ctyfi Zeny. Primérny vék pacientd byl
62 let, nejmladsi pacient mél 35 let a nejstarsi pacient 77 let.

Kritéria pro zarazeni do studie: Zakladnim kritériem pro zafazeni do vyzkumné
skupiny bylo prodélani prvni ataky CMP bez jiného zavazného onemocnéni, které¢ by mohlo
zkreslit a nasledné ovlivnit vysledky (viz Kritéria pro vylouceni ze studie). Vyzkumu se mohli
zGcCastnit muzi i zeny rdzného véku, kdy minimalni vékova hranice byla stanovena na 18 let.
Druh 1éze CMP nebyl podstatny, pacienti mohli prodélat jak iCMP, tak hCMP.

Kritéria pro vylouceni ze studie: Mezi vyluCujici kritéria pro zafazeni pacienta
do vyzkumné skupiny patfily tézké kognitivni a senzorické deficity (narusend schopnost zraku
a sluchu). Z divodu detekce stfedniho a t€zkého kognitivniho deficitu, ktery by znemozioval
spolupraci na Setfeni, pacienti pii vstupnim vySetfeni podstoupili screeningovy standardizovany
kognitivni test. Pacienti s lehkym kognitivnim deficitem mohli byt do studie zafazeni.
Mezi dalsi kontraindikace patfila globalni afazie nedovolujici spolupraci na Setfeni a jakakoli
jina zavazna polymorbidita.

Vsichni testovani probandi podepsali informovany souhlas s pribéhem studie
pfed zahajenim testovani (viz Pfiloha 6). Vyzkum byl schvalen Etickou komisi FZV UP

(viz Pfiloha 7). Zadost o poskytnuti informace pro sbér dat ve FNOL je uvedena v Piiloze 8.

3.2 Prubéh vyzkumu

Vyzkum probihal ve FNOL na ltzkové Casti Oddéleni rehabilitace v obdobi od kvétna
2023 do biezna 2024. Jednalo se o kvantitativni vyzkum, pfi kterém bylo ke sbéru dat vyuzito
metody standardizovanych dotaznikti pro prevazné subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu.

Pacienti, ktefi byli zafazeni do vyzkumné skupiny, podstoupili dvé méteni. Prvni méteni
probéhlo nejpozdéji do dvou dnd od piijeti pacienta na Oddé€leni rehabilitace. Druhé méfeni
nasledovalo s Casovym odstupem pfiblizné 14 dnd, vétSinou v souvislosti s pacientovym
propusténim. Pacienti byli pfed prvnim meéfenim podrobné seznameni s instrukcemi Ctyt
dotaznikti. Dotazniky byly oznaceny identifika¢nim ¢islem, které slouZzilo pouze ke kontrole
pii vkladani dat a nebylo nikde spojovano s identifikacnimi udaji respondenta.

Pokud se ucastnik rozhodl z vyzkumu odstoupit, mohl tak ucinit kdykoli.
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Meéfeni trvalo pfiblizné 50 minut. Nejdiive probéhlo hodnoceni sobéstacnosti pacienta
dle Barthel Indexu. Poté pacienti vypliiovali dotazniky Stroke Impact Scale 3.0 a World Health
Organization Quality of Life-BREF, ve kterych subjektivné hodnotili, jaky vliv
a dopad ma CMP na jejich zdravi. Dotaznik Canadian Occupational Performance Measure
slouzil zejména pro identifikaci problémovych oblasti a stanoveni priorit pacienta.

Rehabilitacni 1é¢ebna intervence: Pacienti na Oddéleni rehabilitace FNOL absolvovali
konvencni model terapie standardni pro pacienty po prodélané CMP. Bézny rezim zahrnoval
2x denné¢ individualni fyzioterapii, 1x denné ergoterapii a 1x denné terapii
v kineziologické laboratofi. Pokud mél pacient problém s mluvenim ¢i vyslovnosti, rovnéz

absolvoval 1x denné logopedii.

3.3 Pouzité metody vyzkumu
3.3.1 Barthel Index

BI je jednim z nejrozsifenéjsich a nejuzivanéjSich nastroji pro hodnoceni sobé&stacnosti,
ktery vyvinula fyzioterapeutka Dorothea W. Barthel a 1ékarka Florence I. Mahoney. BI vznikl
vroce 1965 vnemocnici v Marylandu pavodné pro pacienty s neuromuskularnim
a myoskeletalnim onemocnénim (Mahoney a Barthel, 1965, s. 56; Pokorna, 2013, s. 87). Nyni
slouzi predevSim k hodnoceni funk¢ni =zdatnosti jedince ve smyslu sobéstacnosti
a sebeobsluhy (Pokorna, 2013, s. 87).

Jedna se o strukturovany objektivni dotaznik, ktery pozorovanim pacienta hodnoti
10 PADL - pfijem potravy, pfesun z invalidniho voziku na l1izko a zpét, provadéni osobni
hygieny, posazeni na toaletu a vstani z ni, koupani nebo sprchovani, chizi (pohyb na voziku)
na rovném povrchu, chtizi po schodech, oblékani a svlékani, ovladani stolice a ovladani moceni.
BI posuzuje funkCni omezeni a stupei zavislosti pfi téchto aktivitach. Vyuziva
se tiibodova stupnice, kdy za kazdou polozku je mozné ziskat 0, 5 a 10 bodu, u nékterych
polozek dokonce 15 boda (Svécena, 2013, s. 134). Jednotlivé polozky jsou hodnoceny
na zakladé mnozstvi nutné pomoci k dokonceni kazdé PADL (Rehabilitation measures
database, 2020). Je nutné dodrzovat zakladni pravidlo, kdy jedinec nemiize ziskat v dané
¢innosti plny pocet bodt, pokud ji neprovede opravdu sam (Pokorna, 2013, s. 87). Maximalné
mozny pocet bodu je 100, coz oznacuje nezavislého a plné sobéstacného jedince. 95-65 bodi
znali lehkou zavislost, 60-45 bodu zavislost stfedniho stupné a 40-0 boda vysoce zavislého

jedince (Mahoney a Barthel, 1965, s. 58).
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Jednou z hlavnich vyhod BI je jeho srozumitelnost, jednoduchost a rychla administrace.
Vyhodné je zejména i to, ze ho muze piesné¢ hodnotit kazdy, kdo dodrzuje definice,
bez nutnosti licence. Lze vyuzit pfi hodnoceni stavu nezavislosti pacienta na zacatku 1écby,
poté pii jeho pokroku v prubéhu RHB a po dosazeni maximalné mozného 1é¢ebného vysledku.
Timto zpasobem je mozné wurcit, jak rychle postupuje jedinec smérem
k sobéstacnosti (Mahoney a Barthel, 1965, s. 59). Mezi limity BI patfi zejména to,
ze nereflektuje kognitivni a psychologické aspekty (Stiborova, 2017, s. 331). DalSim limitem
je hodnoceni funkéniho omezeni pouze ve tfech stupnich, kdy nemusi byt zachyceny drobné
zmeény vedouci ke zlepSeni nebo zhorSeni. Bodovy zisk pacienta mohou také ovlivnit aktualni
podminky prostfedi (Svécena, 2013, s. 134).

BI vykazuje velmi dobrou validitu a reliabilitu, kdy rozptyl reliability se pohybuje
v rozmezi 0,87-0,93. Malo senzitivni je pii ADL s minimalni ¢i maximalni asistenci (Pokorna,
2013, s. 87). Vysokou reliabilitu i validitu prokazalo né€kolik dalsich studii (Mahoney a Barthel,
1965, s. 61). Dotaznik BI je uveden v Ptiloze 2.

3.3.2 Canadian Occupational Performance Measure

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) je nastroj, ktery byl poprvé vydan
vroce 1991 (Law et al., 2000, s. 1). Jedna se o individualizované hodnoceni pacientova
subjektivniho vnimani vykonu a obtizi v oblastech sebeobsluhy, produktivity a volného Casu
(Rehabilitation measures database, 2019). COPM se vyuziva zejména k ur€eni problémovych
oblasti ve vykonu, ke stanoveni priorit pacienta v oblasti vykonu, ke zhodnoceni vykonu
a spokojenosti jedince ve vybranych oblastech a na zavér ke zméfeni zmén ve vnimani vlastniho
vykonu v pribéhu 1écby (Law et al., 2000, s. 1).

Hodnoceni probihd formou semistrukturovaného rozvoru zameéreného na identifikaci
¢innosti, které Cloveék potiebuje bézné vykonavat (Law et al., 2000, s. 1; Rehabilitation
measures database, 2019). Terapeut vyzve klienta, aby si predstavil sviij bézny den a popsal
¢innosti, které obvykle provadi, ale v soucasné dobé jsou pro n¢j problémové. U kazdé ¢innosti
jednotlivec ohodnoti jeji dulezitost na stupnici od 1 do 10. Nasledné si pacient vybere az pét
problémovych oblasti, které jsou nezbytné v jeho zivoté. Na zakladé nich se stanovi cile
pro terapeutickou intervenci. Problémové oblasti se hodnoti na Skale vykonu a spokojenosti,
opét v rozmezi od 1 do 10. Po skonceni intervence dochazi k op€tovnému ohodnoceni vykonu
a spokojenosti u stanovenych problémovych oblasti. Interval pro kontrolni hodnoceni mize byt
odlisny v zavislosti na nastaveni cilt terapie. Celkové skore se poté porovnava s puvodnimi

hodnotami (Law et al., 2000, s. 1-2).
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COPM je cennym nastrojem, jelikoz na rozdil od jinych standardizovanych nastroja,
pokryva §iroké spektrum ADL, zaméfuje se na konkrétni problémy a potieby jednotlivych
pacienti. Test-retest reliabilita skore vykonosti a spokojenosti je dobra (Cup et al., 2003,

s. 407). Dotaznik COPM je uveden v Priloze 5.

3.3.3 World Health Organization Quality of Life-BREF

WHOQOL-BREF je néstroj vytvoieny vroce 1998 mezinarodni pracovni skupinou
The WHOQOL Group (Ka¢marovéd, Babincdk a Mikulaskova, 2013, s. 81) Jedna se
o zkracenou verzi dotazniku WHOQOL-100, ktera se doporucuje pouzivat v piipade casovych
omezeni nebo v piipadé€, kdy je potfeba minimalizovat zatéz respondenta (Rehabilitation
measures database, 2020).

Jedna se o dotaznik, ktery slouzi k hodnoceni QoL jednotlivce. Skladad se celkem
z 26 polozek. Obsahuje 24 otazek rozdélenych do ¢ty domén: fyzické zdravi (7 otazek),
psychické zdravi (6 otazek), socialni vztahy (3 otazky) a prostiedi (8 otazek) (Rehabilitation
measures database, 2020), které se zamétuji pfedevsim na faktory ovliviiujici QoL (Fadrna
a Skoloudik, 2017, s. 324). Zbyvajici dvé samostatné otazky mé&ii QoL a celkovy zdravotni stav
(Rehabilitation measures database, 2020), nicméné se nezahrnuji do celkového hodnoceni
(Ka¢marova, Babincak a Mikulaskova, 2013, s. 82). Pokud ma respondent dostatecné
schopnosti, doporucuje se vypliiovat dotaznik samostatné, pokud tomu tak neni, mély by se
pouzit karticky s odpovéd'mi (Rehabilitation measures database, 2020). Jednotlivé otazky jsou
hodnoceny na pétibodové Likertove stupnici (1-5), kdy vyssi skore predstavuje vyssi QoL
(Ka¢marova, Babincak a Mikulaskova, 2013, s. 81). Je dulezité zminit, Ze 3 otazky jsou
formulovany negativné, a proto je u nich bodovani obracené. Polozky v ramci kazdé domény
se seCtou a tim je stanoveno hrubé skoére pro danou oblast (viz Tabulka 6). Nasledné dochazi
k transformaci skore do procentualni Skaly v rozmezi od 0 do 100 (Rehabilitation measures

database, 2020).

Tabulka 6 Skorovani jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-BREF
Doména 1 - fyzické zdravi (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15+ Q16 + Q17 + Q18

Doména 2 - psychické zdravi Q5+ Q6+ Q7+ Q11+ Q19 + (6-Q26)

Doména 3 - socialni vztahy Q20 + Q21 + Q22

Doména 4 — prostredi Q8+ Q9+ QI2+QI13+0Q14+Q23+Q24+Q25
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WHOQOL-BREF je vhodnym néastrojem pro sledovani QoL u dospélych osob, jeho
vysledky koreluji s objektivnimi ukazateli zdravotniho stavu, a proto mohou byt vyuzity jako
indikator celkového zdravi (Dragomirecka, Bartofiova, 2006b, s. 144). Psychometrické
vlastnosti WHOQOL-BREF jsou velmi dobré, jelikoz opakované vykazuje dobrou validitu
a test-retest reliabilitu (Ka¢marova, Babin¢ak a Mikulaskova, 2013, s. 82) Dotaznik WHOQOL-
BREEF je uveden v Ptiloze 4.

3.3.4 Stroke Impact Scale 3.0

SIS 3.0 je dotaznik, ktery vytvofili P. Duncan et al. v roce 1999 specialné pro osoby, které
prodélaly CMP. Tento nastroj vznikl za i¢elem posouzeni dopadu CMP na rizné aspekty zdravi
jedince (Duncan et al., 1999, s. 1). Podstatou tohoto dotazniku je vlastni ndzor pacienta,
kdy chceme zjistit, jaké dopady mé& CMP na jeho QoL (Zelter, Salter
a McDermott, 2018).

SIS 3.0 obsahuje 59 polozek rozdélenych do osmi domén: doména 1 = sila (Ctyfi
polozky), doména 2 = pamét a mysleni (sedm polozek), doména 3 = emoce (devét polozek),
doména 4 = komunikace (sedm polozek), doména 5 = sebeobsluha (deset polozek), doména 6
= mobilita (devét polozek), doména 7 = funkce ruky (pét polozek), doména 8 = participace,
socialni role (osm polozek). Na zavér dotaznik obsahuje jesté dodatecnou otazku ve forme
procentudlni $kaly zotaveni se zCMP od 0 do 100, kdy 0 = zadné zotaveni se a 100 = plné
zotaveni se (Zelter, Salter a McDermott, 2018). Jednotlivé polozky v osmi doménach jsou
hodnoceny pomoci pétibodové Likertove stupnice v rozmezi 1-5 bodt, kdy 1 = viibec to neslo
a 5 =Dbez obtizi (Gurkova et al., 2023, s. 35). Zde je dulezité zminit, Ze u tii polozek v doméné
emoce a zmény nalad, je ve vysledném souctu pouzivano obracené bodové hodnoceni,
kdy napf. 5 boda =1 bod, 4 body = 2 body atd. Body v ramci kazdé domény se seCtou a tim je
stanoveno hrubé skore. Poté dochazi k transformaci hrubého skore do procentudlni kaly od 0
do 100 dle nasledujici rovnice: Skére domény = [(prumémé skore polozky — 1) / 5-1] x 100
(Zelter, Salter a McDermott, 2018).

Jedna se o spolehlivy a stabilni nastroj, ktery vykazuje vysokou citlivost a schopnost
odhalit klinicky vyznamné zmény v prubéhu terapie. Je koncipovan pro opétovné pouziti,
kdy pacient znovu hodnoti své vlastni vysledky a jeho povédomi o pfipadném pokroku
v zotaveni se. Vyzkumy ukazuji, ze vétsina domén SIS 3.0 citlivé odrazi prubéh zotavovani se
(Gurkovaetal., 2023, s. 35; Kranciukaite a Rastenyte, 2006, s. 713). Dotaznik SIS 3.0 je uveden

v Priloze 3.
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3.4 Metody statistického hodnoceni

Vysledna data byla zaznamenana v programu Microsoft Excel. Pro ovéfovani
jednotlivych hypotéz byla pouzita jak celkova skore dotaznika BI, SIS 3.0, WHOQOL-BREF
a COPM, tak zejména i né€kterd dil¢i skore domén dotazniku SIS 3.0. Vyhodnocovalo
se dosazené skore z prvniho a druhého meéteni.

Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit program Statistica (verze 13.4.0.14).
Vzhledem k malému vzorku (n=12) byly zvoleny neparametrické testy. Byla provedena
popisna statistika vSech proménnych, kdy hodnoty priméru, medianu, minima a maxima
a smérodatné odchylky jsou v nasledujicich tabulkdch zaokrouhleny na dvé desetinnd mista.
Z neparametrickych testi byl nasledné pouzit Wilcoxontiv parovy test (védecka otazka ¢.1-6).
Pro posouzeni zavislosti mezi dvéma proménnymi byl vyuzit Spearmantv korelacni koeficient
(védecka otazka ¢. 7-9).

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05 (5 %). Vysledky, které nabyvaly
hodnotu p <0,05, byly povazovany za statisticky vyznamné a nulova hypotéza mohla byt
zamitnuta.  Vysledky, které nabyvaly hodnotu p >0,05, byly povazovany
za statisticky nevyznamné a nulova hypotéza nemohla byt zamitnuta. Hodnoty p jsou
v nasleduyjicich tabulkach zaokrouhleny na Ctyfi desetinna mista.

Vysledky byly znazornény pomoci tabulek. U statisticky vyznamnych rozdild byly
vysledky zobrazeny pomoci krabicovych grafi. Korelace byla znazornéna pomoci bodového

grafu.
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4 Vysledky

4.1 Zakladni charakteristika souboru

Do finalni ¢asti vyzkumu bylo zafazeno 12 pacientd. Pivodni pocet pacientt byl vyssi,
ale u sedmi pacienti nebylo mozné provést vystupni vysetieni z divodu pred¢asného ukonceni
hospitalizace, a proto museli byt ze studie vyfazeni. Vybranych 12 respondenti spliiovalo
vSechna potiebna kritéria pro zarazeni do studie.

Zakladni anamnestické udaje jednotlivych pacientd udava Tabulka 7, v€k pacienti
zobrazuje Tabulka 8 (viz s. 53). Z hlediska typu CMP prodélalo jedenact pacientd iCMP
a dva pacienti hCMP, z toho jeden pacient prodélal oba typy. NejCasteji zasazenym povodim

byla ACM, a to konkrétn€ v osmi piipadech.

Tabulka 7 Zakladni anamnestické tidaje jednotlivych pacientt

Pacient | Pohlavi | Vék 1‘);;2?;:? Lateralita vzn]i)lztlu(ljnMP gg/’ﬁ, Lokalizace
1 muz 62 | SSbezM | PHK 05.05.2023 | iCMP ACM lat. sin
2 muz 67 | SSbezM | PHK 20.05.2023 | iCMP ACP lat. sin
s | me | [ssveam| | Do o] oo
4 muz 35 VS PHK 14.09.2023 | iCMP ACM lat. sin
5 muz 61 | SSbezM | PHK 02.10.2023 | iCMP VB povodi
6 7ena 70 | SSsM PHK 20.10.2023 | iCMP ACM lat. sin
7 muz | 66 %S PHK 22102023 | hemp | [CH thalamus,

BG lat. sin

8 7ena 68 | SSbezM | PHK 29.10.2023 | iCMP ACM lat. sin
9 7ena 59 VS PHK 15.12.2023 | iCMP ACM lat. sin
10 muz 77 | SSbezM PHK 27.12.2023 | iCMP VB povodi
11 muz 56 | SSsM PHK 21.12.2023 | iCMP ACM lat. dx.
12 7ena 51 SSsM PHK 19.01.2024 | iCMP ACM lat. dx.

Legenda: iCMP — ischemicka cévni mozkova prihoda, hCMP — hemoragicka cévni mozkova prihoda,
ACM — a. cerebri media, ACP — a. cerebri posterior, VB — vertebrobazilarni povodi, ICH —intracerebralni
hemoragie, BG — bazélni ganglia, PHK = pravé horni konéetina, lat. dx. — vpravo, lat. sin. — vlevo, VS —
vysokd $kola, SS bez M — stfedni $kola bez maturity, SS's M — stfedni $kola s maturitou
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Tabulka 8 Vek pacientt

Pohlavi n Primérny veék Minimalni vék | Maximalni vék
Obé 12 62 35 77
Muzi 8 62 35 77
Zeny 4 62 51 70

Legenda: n — pocet pacientl

4.2 Vysledky testovani hypotéz
Prehled vysledkt pro ovéreni hypotéz je uveden v Priloze 1 (Tabulka 18-20).

4.2.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1
Védecka otazka ¢. 1 znéla nasledovné: Zmeénila se u pacientd po CMP sobéstacnost
pfi zahdjeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?
— Hol: Sobéstacnost u pacienti po CMP se od zapoceti rehabilitace nezménila.

— Hal: Sobéstacnost u pacienti po CMP se od zapoceti rehabilitace zvysila.
Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéreni hypotézy C. 1 byl vyuzit Wilcoxontv parovy test,
kdy hodnota p po zaokrouhleni Cinila p = 0,0022. Tabulka 9 zobrazuje popisnou statistiku

naméfenych dat.

Tabulka 9 Skore sobéstacnosti pred rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace dle dotazniku BI

BI n Primeér Median Minimum | Maximum SD

Celkové skore 1 12 73,33 72,50 50,00 90,00 13,87
Celkové skore 2 12 86,67 90,00 65,00 100,00 12,31
Celkové skore rozdil 12 13,33 12,50 5,00 25,00 6,15

Legenda: n — pocet pacientt, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred rehabilitaci, oznaceni 2 —
po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladin€é p < 0,05. Byla zamitnuta
hypotéza Hol ve prospéch Hal. Byla prijata Hal ve znéni: Sobéstac¢nost u pacienti po CMP
se od zapoceti rehabilitace zvysila. Touto Hal potvrzujeme, ze se urovei sobéstacnosti zvysila
oproti piijmu, a to primérné o 13,33 bodl. Vysledek je znazornén pomoci krabicového grafu

na Obrazku 5 (viz s. 54).
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Obrazek 5 Krabicovy graf celkového skore BI pred rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace
Legenda: vs. — versus. Toto oznaceni je pouzito i v nasledujicich grafech.

4.2.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 2
Védecka otazka ¢. 2 zné€la nasledovné: Zménila se u pacienti po CMP celkova
subjektivné hodnocena kvalita zivota pfi zahajeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni
rehabilitace ve FNOL?
— Ho2: Subjektivné hodnocena kvalita zivota pacienti po CMP se od zapoceti rehabilitace
nezménila.

— Ha2: Subjektivné hodnocena kvalita zivota pacientii po CMP se od zapoceti rehabilitace
zvysila.
Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéfeni hypotézy €. 2 byl vyuzit Wilcoxontv parovy test,

kdy hodnota p po zaokrouhleni Cinila p = 0,0022. Tabulka 10 (viz s. 55) zobrazuje popisnou

statistiku namefenych dat.
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Tabulka 10 Skore kvality zivota pted rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace dle dotazniku

WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF n Pramér Median Minimum Maximum SD

Celkové skore 1 12 59,81 64,58 41,67 71,88 10,59
Celkové skore 2 12 67,71 67,71 53,13 77,08 7,01
Celkové skore rozdil 12 7,90 6,25 1,04 19,79 5,54

Legenda: n — pocet pacientt, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred rehabilitaci, oznaceni 2 —

po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladin€é p < 0,05. Byla zamitnuta

hypotéza Ho2 ve prospéch Ha2. Byla pfijata Ha2 ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita

zivota pacienti po CMP se od zapoceti rehabilitace zvysila. Touto Ha2 potvrzujeme, Ze

se subjektivné hodnocena kvalita zivota zvySila oproti piijmu, a to primérné€ o 7,90 bodu.

Vysledek je znadzornén pomoci krabicového grafu na Obrazku 6.
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55




4.2.3 Vysledky k védecké otazce ¢. 3
Védecka otazka ¢. 3 znéla nasledovné: Jak se u pacienti po CMP lisi subjektivné
hodnocena kvalita sebeobsluhy pfi zahajeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace
ve FNOL?
— Ho3: Subjektivné hodnocena kvalita sebeobsluhy u pacienti po CMP se od zapoceti
rehabilitace nelisi.
— Ha3: Subjektivné hodnocena kvalita sebeobsluhy u pacientd po CMP se od zapoceti

rehabilitace 1i8i.

Ovéreni platnosti hypotézy K ovéreni hypotézy ¢. 3 byl vyuzit Wilcoxoniv parovy test,
kdy hodnota p po zaokrouhleni ¢inila p = 0,0033. Tabulka 11 zobrazuje popisnou statistiku

naméfenych dat.

Tabulka 11 Skore sebeobsluhy pied rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace dle dotazniku SIS

3.0, doména 5

SIS 3.0 n Primér | Median | Minimum | Maximum SD

Doména S (1) 12 43,33 45,00 2,50 95,00 23,36
Doména S (2) 12 71,04 70,00 35,00 95,00 16,87
Doména S rozdil 12 27,71 25,00 0,00 65,00 21,41

Legenda: doména 5 — sebeobsluha, n — pocet pacient(, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred
rehabilitaci, oznaceni 2 — po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05. Byla zamitnuta
hypotéza Ho3 ve prospéch Ha3. Byla pfijata Ha3 ve znéni: Subjektivné hodnocend kvalita
sebeobsluhy u pacienti po CMP se od zapocCeti rehabilitace lisi. Touto Ha3 potvrzujeme,
ze se uroven subjektivné hodnocené sebeobsluhy zlepsila oproti pfijmu, a to primérné

027,71 bodu. Vysledek je znazornén pomoci krabicového grafu na Obrazku 7 (viz s. 57).
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Stroke Impact Scale 3.0
Doména 5 (1) vs. Doména 5 (2)
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Obrazek 7 Krabicovy graf skére SIS 3.0, domény 5, pfed rehabilitaci a po ukonceni

rehabilitace

4.2.4 Vysledky k védecké otazce ¢. 4
Védecka otazka €. 4 znéla nasledovné: Jak se u pacienti po CMP lisi subjektivné
hodnocend mobilita pii zahajeni a po ukonceni rehabilitace na Oddéleni rehabilitace
ve FNOL?
— Hod: Subjektivné hodnocena uroven mobility u pacienti po CMP se od zapoceti
rehabilitace nelisi.
— Ha4: Subjektivné hodnocena uroveni mobility u pacienti po CMP se od zapoceti

rehabilitace lisi.
Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéreni hypotézy €. 4 byl vyuzit Wilcoxonlv parovy test,

kdy hodnota p po zaokrouhleni Cinila p = 0,0022. Tabulka 12 (viz s. 58) zobrazuje popisnou

statistiku namefenych dat.
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Tabulka 12 Skoére mobility pred rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace dle dotazniku SIS 3.0,

doména 6
SIS 3.0 n Primér | Median | Minimum | Maximum SD
Doména 6 (1) 12 32,18 23,61 5,56 88,89 26,92
Doména 6 (2) 12 67,59 75,00 16,67 100,00 26,63
Doména 6 rozdil 12 35,42 34,72 8,33 88,89 27,12

Legenda: doména 6 — mobilita, n — pocet pacient(, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred
rehabilitaci, oznaceni 2 — po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05. Byla zamitnuta

hypotéza Ho4 ve prospéch Ha4. Byla pfijata Ha4 ve znéni: Subjektivné hodnocena uroveni

mobility u pacienti po CMP se od zapocCeti rehabilitace lisi. Touto Ha4 potvrzujeme,

ze se uroven subjektivné hodnocené mobility zlepSila oproti pfijmu, a to primeérné

0 35,42 bodu. Vysledek je znazornén pomoci krabicového grafu na Obrazku 8.

120

Stroke Impact Scale 3.0
Doména 6 (1) vs. Doména 6 (2)

100

80

60

40 |

20

o

4

O Median

Doména 6 (1) [0 25%-75%
Doména 6 (2) T Non-Outlier Range

Obrazek 8 Krabicovy graf skére SIS 3.0, domény 6, pfed rehabilitaci a po ukonceni

rehabilitace

58



4.2.5 Vysledky k védecké otazce €. 5

Védecka otazka ¢. 5 znéla nasledovné: Jak se u pacientit po CMP lisi subjektivné

hodnoceny psychicky stav (emoce, zmény nalad) pii zahajeni a po ukonceni rehabilitace

na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?

- Ho5: Subjektivné hodnocena uroven psychického stavu u pacientt

se od zapoceti rehabilitace nelisi.

— HaS: Subjektivné hodnocena uroven psychického stavu u pacientd

se od zapoceti rehabilitace lisi.

po CMP

po CMP

Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéreni hypotézy ¢. 5 byl vyuzit Wilcoxontv parovy test,

kdy hodnota p po zaokrouhleni ¢inila p = 0,0049. Tabulka 13 zobrazuje popisnou statistiku

naméfenych dat.

Tabulka 13 Skore psychického stavu pfed rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace

dle dotazniku SIS 3.0, doména 3

SIS 3.0 n Primeér Median Minimum | Maximum SD

Doména 3 (1) 12 73,84 76,39 52,78 86,11 11,14
Doména 3 (2) 12 82,64 86,11 58,33 97,22 12,60
Doména 3 rozdil 12 8,80 6,94 0,00 25,00 8,53

Legenda: doména 3 — emoce, n — pocet pacientll, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred

rehabilitaci, oznaceni 2 — po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladin€é p < 0,05. Byla zamitnuta

hypotéza Ho5 ve prospéch HaS. Byla pfijata HAS ve znéni: Subjektivné hodnocena uroveni

psychického stavu u pacientti po CMP se od zapoceti rehabilitace lisi. Touto HaS potvrzujeme,

Ze se urover subjektivné hodnoceného psychického stavu zlepsila oproti pfijmu, a to primeérné

o0 8,80 bodu. Vysledek je znazornén pomoci krabicového grafu na Obrazku 9 (viz s. 60).
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Stroke Impact Scale 3.0
Doména 3 (1) vs. Doména 3 (2)
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Obrazek 9 Krabicovy graf skore SIS 3.0, domény 3, pied rehabilitaci a po ukonceni

rehabilitace

4.2.6 Vysledky k védecké otazce €. 6
Védecka otazka ¢. 6 znéla nasledovné: Jak se u pacienti po CMP lisi subjektivné
hodnocend kvalita porozuméni a komunikace pii zahdjeni a po ukonceni rehabilitace
na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?
— Ho6: Subjektivné hodnocena kvalita porozumeéni a komunikace u pacienti po CMP
se od zapoceti rehabilitace nelisi.
— Ha6: Subjektivné hodnocena kvalita porozuméni a komunikace u pacienti po CMP

se od zapoceti rehabilitace lisi.
Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéreni hypotézy ¢. 6 byl vyuzit Wilcoxontv parovy test,

kdy hodnota p po zaokrouhleni Cinila p = 0,0180. Tabulka 14 (viz s. 61) zobrazuje popisnou

statistiku namefenych dat.
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Tabulka 14 Skore kvality porozuméni a komunikace pfed rehabilitaci a po ukonceni

rehabilitace dle dotazniku SIS 3.0, doména 4

SIS 3.0 n Primeér Median | Minimum | Maximum SD

Doména 4 (1) 12 76,79 92,86 25,00 100,00 29,23
Doména 4 (2) 12 92,26 100,00 67,86 100,00 11,38
Doména 4 rozdil 12 15,48 3,57 0,00 75,00 23,11

Legenda: doména 4 — komunikace, n — pocet pacientl, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred
rehabilitaci, oznaceni 2 — po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladin€ p < 0,05. Byla zamitnuta
hypotéza Hob6 ve prospéch Ha6. Byla pfijata Ha6 ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita
porozuméni a komunikace u pacienti po CMP se od zapoceti rehabilitace 1isi. Touto Ha6
potvrzujeme, ze se subjektivné hodnocena kvalita porozuméni a komunikace zlepsila
oproti piijmu, a to prumérné o 15,48 bodl. Vysledek je znazornén pomoci krabicového grafu

na Obrazku 10.

Stroke Impact Scale 3.0
Doména 4 (1) vs. Doména 4 (2)
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Obrazek 10 Krabicovy graf skore SIS 3.0, domény 4, pfed rehabilitaci a po ukonceni

rehabilitace
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4.2.7 Vysledky k védecké otazce ¢. 7
Védeckd otazka €. 7 znéla nasledovné: Existuje souvislost mezi zménou ve vykonu
zaméstnavani a zménou ve spokojenosti s vykonem v ramci dotazniku COPM u pacientu
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL?
- Ho7: Mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a zménou ve spokojenosti s vykonem
u pacienti po CMP hospitalizovanych na Odd¢leni rehabilitace ve FNOL neexistuje
souvislost.
— Ha7: Mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a zmeénou ve spokojenosti s vykonem
u pacienti po CMP hospitalizovanych na Odd¢leni rehabilitace ve FNOL existuje

souvislost.

Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéfeni hypotézy ¢. 7 byl vyuzit Spearmantv korelacni
koeficient, kdy hodnota p po zaokrouhleni Cinila p = 0,0001 a mira zavislosti r ¢inila

r=0,9292. Tabulka 15 zobrazuje popisnou statistiku namétenych dat.

Tabulka 15 Skore vykonu a spokojenosti pred rehabilitaci a po ukonceni rehabilitace dle

dotazniku COPM
COPM n Primeér Median Minimum | Maximum SD
Vykon 1 12 3,08 2,85 1,00 7,30 1,60
Vykon 2 12 5,38 5,15 2,30 8,30 1,70
Zména vykonu 12 2,29 2,30 0,30 5,40 1,49
Spokojenost 1 12 3,05 3,00 1,00 8,00 1,76
Spokojenost 2 12 5,11 4,85 3,00 9,00 1,85
Zména spokojenosti 12 2,05 1,85 0,00 5,40 1,77

Legenda: n — pocet pacientt, SD — smérodatna odchylka, oznaceni 1 — pred rehabilitaci, oznaceni 2 —
po ukonceni rehabilitace

Zavér: Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné
p < 0,05. Byla zamitnuta hypotéza Ho7 ve prospéch Ha7. Byla pfijata Ha7 ve znéni:
Mezi zménou ve vykonu zameéstnavani a zménou ve spokojenosti s vykonem u pacientu

po CMP hospitalizovanych na Odd¢leni rehabilitace ve FNOL existuje souvislost. Touto Ha7
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potvrzujeme, ze existuje souvislost mezi zménou ve vykonu zaméstnavani a zmeénou
ve spokojenosti s vykonem. Primérna zména vykonu byla primérn€ o 2,29 bodud, pramérna
zména spokojenosti byla primérné o 2,05 bodu. Vysledek je znazornén pomoci bodového grafu

na Obrazku 11.

Canadian Occupational Performance Measure
Korelace vykonu a spokojenosti

Zména spokojenosti

DDDDDDD

Zména vykonu

hill »

Obrazek 11 Bodovy graf a histogramy cCetnosti. Bodovy graf korelace zmény ve vykonu

zaméstnavani a zmény ve spokojenosti s vykonem

4.2.8 Vysledky k védecké otazce ¢. 8
Védecka otazka ¢. 8 zné€la nasledovné: Existuje souvislost mezi zménou ve skore v ramci
dotazniku BI a zménou ve skore vramci dotazniku SIS 3.0, konkrétné v doménach
5-77
— Ho8: Mezi zménou ve skore BI a zménou ve skore SIS 3.0, v doménach 5-7, u pacientd
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL neexistuje souvislost.
— Ha8: Mezi zménou ve skore BI a zménou ve skore SIS 3.0, v doménach 5-7, u pacientt

po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL existuje souvislost.
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Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéieni hypotézy ¢. 8 byl vyuzit Spearmantv korelacni
koeficient, kdy hodnota p po zaokrouhleni Cinila p = 0,0576 a mira zavislosti r ¢inila

r=0,5614. Tabulka 16 zobrazuje popisnou statistiku namétenych dat.

Tabulka 16 Rozdil ve skore Bl a SIS 3.0, domén 5-7, pfi prvnim a druhém méfeni

n Prameér Mediian Minimum Maximum SD
Zména BI 12 13,33 12,50 5.00 25,00 6.15
Mmisrall sl 12 31.16 28.13 313 67.71 20,85
v doménach 5-7

Legenda: n — pocet pacientl, SD — smérodatna odchylka, oznaceni zména — rozdil ve skére pfi prvnim
a druhém méfeni

Zavér: Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05. Prestoze
jednotlivé testy ukazaly zlepSeni v dil¢ich oblastech, pii porovnani testti nenachazime korelaci.

Hypotézu Ho8 nelze zamitnout.

4.2.9 Vysledky k védecké otazce €. 9
Védecka otazka ¢. 9 znéla nasledovné: Existuje souvislost mezi zménou v celkovém
skore v ramci dotazniku WHOQOL-BREF a zménou v celkovém skore v ramci dotazniku SIS
3.0?
- Ho9: Mezi zménou ve skore WHOQOL-BREF a zménou ve skore SIS 3.0 u pacienti
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL neexistuje souvislost.
— Ha9: Mezi zménou ve skore WHOQOL-BREF a zménou ve skore SIS 3.0 u pacienti
po CMP hospitalizovanych na Oddéleni rehabilitace ve FNOL existuje souvislost.

Ovéreni platnosti hypotézy: K ovéreni hypotézy ¢. 9 byl vyuzit Spearmantv korelacni

koeficient, kdy hodnota p po zaokrouhleni ¢inila p = 0,1056 a mira zavislosti

r Cinila r = 0,4903. Tabulka 17 (viz s. 65) zobrazuje popisnou statistiku namétenych dat.
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Tabulka 17 Rozdil ve skore WHOQOL-BREEF a SIS 3.0 pfi prvnim a druhém méfeni

n Prumér Median Minimum Maximum SD
Zména WHOQOL-
BREF 12 7,90 6,25 1,04 19,80 5,54
Zména SIS 3.0 12 21,19 17,59 3,81 50,00 14,43

Legenda: n — pocet pacientl, SD — smérodatnd odchylka, oznaceni zména — rozdil ve skére pfi prvnim

a druhém meéreni

Zavér: Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05. Prestoze

jednotlivé testy ukazaly zlepSeni v dil¢ich oblastech, pii porovnani testti nenachazime korelaci.

Hypotézu Ho9 nelze zamitnout.
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5 Diskuse

5.1 Diskuse k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka ¢. 1 se zabyvala zjisténim, zda ma RHB u pacienti po CMP vliv
na jejich sobé&stacnost v ADL. K hodnoceni sobéstanosti byl pouzit dotaznik BI.
Jiz z ptedbéznych vysledkt se dalo vysledovat, Ze u vSech pacienti doslo pfi druhém méfeni
ke zlepSeni skore, a tudiz ke zvySeni nezavislosti pii ADL. Toto tvrzeni nasledné potvrdilo
statistické zpracovani nameéfenych dat a byl prokazan narast sobéstacnosti po absolvované
RHB.

Dulezitost RHB a jeji nasledny pozitivni vliv na sobéstacnost u pacienti po CMP popisuje
ve své praci Dabrowska, Pastucha a Fiedorova (2021, s. 104), ktefi povazuji
za kliCovou Cast rehabilitacni 1écebné intervence nacvik ADL. Nacvik ADL v nemocni¢nim
prostredi vede k vyraznému zvyseni pacientovi nezavislosti, tim zvySuje pravdépodobnost jeho
navratu do doméaciho prostiedi a ve vysledku se projevi celkovym zlepSenim QoL.
Je tedy prokazano, ze nezavislost jedince v ADL Uizce souvisi s vys$si QoL. Bartlova et al. (2013,
s. 1) provedli studii, ve které hodnotili PADL u pacientt po CMP hospitalizovanych
na Dolécovacim a rehabilitacnim oddéleni v Brné. Z vysledk meéfeni vyplyva, Ze nasledna
RHB po CMP vede k vyraznému zlepseni sobé&stacnosti v PADL.

V ramci naSi studie pacienti pfi prvnim méfeni, tedy pred rehabilitaci, dosahovali
prumérné 73,33 bodi (maximum = 90, minimum = 50). Pfi druhém méfeni, po absolvované
RHB, se primérny pocet bodi zvysil na 86,67 (maximum = 100, minimum = 65)
a prumérna zména ve skore tedy Cinila 13,33 bodi. U vSech dvanacti probandi doslo
ke zlepSeni sobéstacnosti v ADL. Vysledky ukazaly, ze RHB u pacienti po CMP vedla
ke zlepsSeni skore BI, a ptispiva k narGistu sobéstacnosti a nezavislosti v ADL.

Fadrna a Skoloudik (2017, s. 323) uvadi, ze az 50 % pacientd po CMP zistava
nesobéstacnych. Mezi problematické oblasti ADL u pacientd po CMP patii predevsim chlize
po rovin€, chize po schodech a problémy s hygienou (Dgbrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021,
s. 104). Toto tvrzeni bylo prokazano i v nasi studii, kdy téméf u vSech pacientii bylo nejnizsi
skore pfi prvnim meéfeni u polozky ,,Chuze na rovném povrchu“ a ,,Chize do schodu
a ze schodi“. Osobni hygienu pacienti zvladali nejCastéji s dopomoci druhé osoby.
Pti druhém meéfeni jiz pacienti dosahovali lepsich vysledki.

BI byl v nasi studii vybran z toho divodu, Ze se jedna o jeden z nejuzivanéjsich nastroju
pro hodnoceni sobéstaénosti v CR. Zaméfuje se na 10 kli¢ovych aspektd souvisejicich

s mobilitou a sebeobsluhou jedince. Jednou z vyhod je jeho jednoduchost, dostupnost a rychla
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administrace. Jeho velkym piinosem v praxi je predevS§im to, Ze prokazuje vyznamnou
prediktivni hodnotu. Siniscalchi (2022, s. 122) wudava, ze pacienti Sest mésicu
po akutni CMP se skore v rozmezi od 0 do 40 zemfeli nebo byli umisténi do zafizeni
dlouhodobé péce. Naopak skore v rozmezi od 81 do 100 dosahli pacienti, ktefi zili v doméacim
prostiedi. Pokud pacienti po nasledné RHB dosahli skore 60 bodi a vice, tak byli
ve svych domovech vice aktivni, mé&li vice socialnich kontakti a byli celkové spokojenéjsi
se svym zivotem nez ti, ktefi méli skore 60 bodi a méné. Pozitivni prediktivni hodnotu BI
popisyje ve své studii také Kwakkel et al. (2011, s. 342), ktefi zkoumali diagnostickou presnost
BI u 206 pacientli po CMP a urcili, zda nacasovani hodnoceni BI béhem pocateCnich dnti
ovliviluje presnost predvidani vysledki po Sesti mésicich od CMP. Vysledky ukazaly,
ze hodnoceni BI ¢asné po CMP ma dobré rozliSovaci schopnosti pro konecny vysledek BI
po 6 mesicich. Celkova presnost spravné piedpovédi vysledku se zvysila ze 72,8 % (2. den
po CMP) na 77,2 % (5. den po CMP). Nasledné se opét snizila na 76,6 % (9. den po CMP).
Konkrétné 5. den se tedy ukazal jako nejoptimalnéjsi pro vytvoreni predpovédi konecného
vysledku sobéstacnosti v ADL po 6 mésicich.

Hsieh et al (2007, s. 233) provedli studii, jejiz cilem bylo stanovit minimalni klinicky
vyznamny rozdil (MCID, minimally clinically important difference) dotazniku BI. Studie
se zucastnilo 43 pacienti po CMP pramérné 7 dnti od ataky. MCID byla stanovena na 1,85
bodt. Pokud tedy primémé skore zmeény BI dosahlo 1,85 bodl, poukazuje na klinicky pfinos
1écby.

Uyttenboogaar et al. (2005, s. 1984) provedli studii, jejiz cilem bylo optimalizovat
cut-off skore pro BI. Studie se zicastnilo 1034 pacientti s iCMP 12 tydnt po atace. Cut-off
skore, které indikuje pfiznivy vysledek, bylo stanoveno na >95 (senzitivita 85,6 %, specificita
91,7 %), >90 (senzitivita 90,7 %, specificita 88,1 %), >75 (senzitivita 95,7 %, specificita
88,5 %).

Bernat et al. (2015) provedli studii u 106 pacienti po CMP, primérny vék 69 let, jejiz
cilem bylo stanovit cut-off skore pro skaly hodnotici disabilitu u pacientd po CMP, kdy median
doby mezi CMP a hodnocenim byl 82 dnii. Jednou ze skal byl BL. Vysledky ukazaly, ze skore
< 62,90 znamena stfedni disabilitu, skore < 21,30 znamena tézkou disabilita. Na zakladé této
studie mizeme fict, ze v ramci naseho vyzkumu méli pfi prvnim méfeni stfedni disabilitu Ctyfi
pacienti, pii druhém meéteni uz nikdo takovy nebyl, jelikoz vSichni tito pacienti dosahli zlepSeni.

Jako kazdy nastroj méa BI urcité limity, mezi které patii predevsim to, ze nereflektuje
kognitivni a psychologické aspekty (Stiborova, 2017, s. 331). DalSim limitem je hrubé

skorovani ve trech stupnich, kdy nemusi byt zachyceny drobné zmény (Svécena, 2013,
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s. 134). Duncan et al. (1997) provedli studii u 304 pacienti v akutni fazi CMP, pfesna doba
od ataky nebyla specifikovana, s primérnym vékem 63 let. Vysledky ukazaly, ze BI neni citlivy
na zmény u pacientl s lehkou CMP nebo u pacienti s TTIA. Pacienti sice v BI dosahli plného
poctu bodu, ale v porovnani s dotaznikem SF-36 bylo skore na subskale fyzickych funkci velmi
rozdilné (méne¢ nez 20 % dosdhlo maximalné mozného skoére). Na zikladé
této studie se doporucuje u pacienti po CMP pouzivat i jiné nastroje pro méfeni sob&stacnosti,
jelikoz jinak by drobné zhorSeni v ADL mohlo byt pfehlédnuto. BI rovnéz zachycuje pouze
fyzické oblasti zdravotniho stavu a neni tedy uplné pfesny pro posouzeni plného dopadu
disability souvisejici s CMP.

Urcité limity BI jsme objevili 1 v prubéhu nasi studie. Jednim z nich je napf. nediraz
na dominantni koncetinu. Vice jak polovina nasich pacienti méla nasledkem CMP postiZzené
akrum dominantni koncetiny v takovém rozsahu, ze koncetinu nebylo mozné pii ADL pouzivat.
Prikladem je hned prvni polozka BI , Pfijem potravy“. VétSina pacientt se zvladla najist sama,
ale primarn¢ za pouziti nedominantni koncetiny. Jednalo se tedy o kompenza¢ni mechanismus,
ktery bézn€ pifi ADL zdravi jedinec nepouziva. Vzhledem k hrubému skorovani BI nema
moznost  tento  fakt  zachytit. ~ Dalsim  limitem je  predev§im  nediraz
na kvalitu a troven provedeni pohybu.

I pfes tyto limity BI vykazuje BI wvysokou citlivost, spolehlivost, platnost
a reprodukovatelnost. Hobart et al (2001, s. 641) ve své studii toto tvrzeni potvrdili a rovnéz
poukazali na fakt, ze nastroje svice polozkami sice poskytuji veét§si mnozstvi informaci

o ucinnosti 1écby, ale nemusi nutné zlepSovat nasledné statistické hodnoceni.

5.2 Diskuse k védecké otazce €. 2

Védecka otazka ¢. 2 se zabyvala zjisténim, zda ma RHB u pacienti po CMP vliv
n subjektivné vnimanou celkovou QoL. K hodnoceni celkové QoL byl pouzit obecny dotaznik
WHOQOL-BREF. Bylo zjisténo, ze u vSech pacientd doslo pfi druhém méfeni
k subjektivnimu zlepSeni celkové QoL. Toto tvrzeni potvrdilo 1 statistické zpracovani
naméfenych dat a byla prokazana lepsi QoL po absolvované RHB.

CMP patti dlouhodobé mezi jednu znejcastéjSich pricin ziskané invalidity,
jelikoz témeét vzdy zanechava trvalé nasledky na zdravi rizného charakteru, coz ve vysledku
vyrazn& zhoriuje QoL. Fadrna a Skoloudik (2017, s. 323) uvadi, ze pouhych 10 % pacientd
preziva zcela bez nasledku. Je dulezité si uvédomit, ze CMP nezptsobuje pouze motoricka
postizeni jako slabost nebo ztratu pohybu na horni nebo dolni koncetin€, poruchy rovnovahy,

nebo poruchy chiize. Dal§im ¢astym nasledkem je porucha feci, ale rovnéz i dalsi (nemotorické)
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potize, které vyrazné pfispivaji ke zhorSeni QoL. Mezi tyto nésledky nejCastéji patii napf.
kognitivni poruchy (poruchy paméti, koncentrace ¢i mySleni), deprese, emocni labilita, unava
atd. Lippertova-Griinerova (2015, s. 6) uvadi, ze nejcastéjSim neurologickym deficitem
po CMP je senzomotoricka paréza (80 %), dale dysexekutivni syndrom (43,2 %), dysartrie
(34,5 %), poruchy paméti (33,1 %), afazie (29,1 %) ¢i deprese (23,6 %). Vzhledem k tomu,
ze se nejedna pouze o fyzickd omezeni, je dilezité se zaméfit na celkovy stav pacienta,
a predevsim na to, jak pacient sam vnima dopad CMP na jeho zivot.

Pro hodnoceni QoL existuje mnoho dotaznikii. V nasi studii jsme vybraly jeden obecny
nastroj —-WHOQOL-BREF a jeden specificky nastroj — SIS 3.0. WHOQOL-BREF je Siroce
vyuzivany v ramci ¢eské populace pti sledovani QoL. WHO (1988) provedla srovnavaci studii,
ve které¢  hodnotila ucinnost WHOQOL-BREF jako alternativu k hodnoceni pomoci
WHOQOL-100. Skoére jednotlivych domén WHOQOL-BREF prokazalo dobrou validitu
i test-retest reliabilitu. Test-retest reliabilita dosahovala nasledujicich hodnot: r = 0,66
pro oblast fyzického zdravi, r = 0,72 pro oblast psychického zdravi, r = 0,76 pro oblast
socialnich vztahti a r = 0,87 pro oblast prostredi.

Zahilic et al. (2010), provedli studii, jejiz cilem bylo prozkoumat vliv pohlavi
na rekonvalescenci po CMP. Studie se zucastnilo 202 pacientli (112 muzi, 90 zen) po prvni
akutni iCMP, presna doba od ataky nebyla stanovena. Byly pouzity tfi dotazniky, kdy jednim
znich byl WHOQOL-BREF. Vysledky ukazaly, ze statisticky vyznamné rozdily mezi
pohlavimi byly zjistény v oblast 1 (fyzické zdravi) a 2 (psychické zdravi). Primérna hodnota
oblasti fyzického zdravi byla u muzi 47 a u Zen 40,3 (p = 0,035). Primérna hodnota oblasti
psychického zdravi byla u muza 53,3 a u zen 46,7 (p= 0,020). V oblasti socialnich vztahi byla
prumérna hodnota lepsi u Zen, a to 63,3, zatimco u muzi 60,7. Naopak v posledni oblasti
prostiedi byla primémma hodnota znovu lepsi u muzi, a to 55,8, zatimco u zen 52.6. Tyto
vysledky jiz ovSem nebyly statisticky vyznamné, coz ale mohlo byt ovlivnéno nerovnomérnym
rozdelenim pohlavi.

V ramci naSi studie pacienti pfi prvnim méfeni, tedy pred rehabilitaci, dosahovali
pramérného skore 59,81 % (maximum = 71,88 %, minimum = 41,67 %). Pfi druhém méfenti,
po absolvované RHB, se prumérné skore zvysilo na 67,71 % (maximum = 77,08 %, minimum
= 53,13 %) a primérna zmeéna ve skore tedy byla o 7,90 %. U vSech dvanacti probandu doslo
k subjektivnimu zlepseni celkové QoL. Vysledky ukazaly, ze RHB u pacientti po CMP piispiva
ke zlepSeni QoL.

Vysledky nasi studie sice potvrdily signifikantni rozdily mezi prvnim a druhym méfeni,

ale dle namétenych dat byly rozdily vyrazn€ mensi nez pii hodnoceni specifickym nastrojem
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SIS 3.0. Jako ptiklad uvadime pacienta ¢. 1, kdy zména ve skére dle WHOQOL-BREEF c¢inila
13,5 % a zména ve skore dle SIS 3.0 Cinila 36,9 %. Nejvétsi rozdil byl zaznamenan u pacienta
¢. 6, kdy zmeéna ve skore dle WHOQOL-BREF ¢inila 6,3 % a zména ve skore dle SIS 3.0 Cinila
40,3 %. V tomto pfipadé mizeme fict, ze se potvrdil limit obecnych nastroji méfeni QoL,
kterym je nizkd senzitivita detekovat rozdily v QoL v selektované populaci (Fadrna
a Skoloudik, 2017, s. 326). Jako dalsich limit WHOQOL-BREF v ramci nai studie bych uvedla
kratky Casovy interval mezi jednotlivymi mefenimi, ktery mohl zapficinit nizké zvySeni skore
pii druhém méfeni. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o obecny dotaznik zaméfeny na celkovou
QoL, se dalo ocekavat, ze zmeény po tak kratké dobé nebudou pfili§ vyrazné.
Specificky dotaznik SIS 3.0, hodnotici QoL ptimo u pacientd po CMP, ovSem ukazal vyrazné
zmeény ve skore vramci jednotlivych domén, zejména téch fyzickych. Toto se potvrdilo
i vramct WHOQOL-BREF v oblasti 1 (fyzické zdravi), kdy tato oblast zaznamenala nejvyssi
rozdil mezi prvnim a druhym méfenim, primérné o 14,29 %. Naopak nejmensi rozdil v ramci
WHOQOL-BREF byl zaznamenan v oblasti 3 (socialni vztahy), v priméru o0 0,5 %.

Fyzickd omezeni se ukazala jako kliCova 1 v ramci studie Gunaydiniho et al. (2011,
s. 19), jejiz cilem bylo zjistit QoL po CMP u geriatrickych pacientd. Pacienti byli hodnoceni
v prvnim tydnu a nasledné ve tfetim meésici po CMP. Ukazalo se, ze QoL pacientl nejvice
zhorsila praveé fyzicka omezeni, ve kterych bylo ale zaroveii po tfech mésicich zaznamenéano
vyrazné zlepSeni, coz vedlo k navySeni celkové QoL. Chuluunbaatar, Chou a Pu (2016)
provedli studii, jejiz cilem bylo popsat zmény v QoL u pacientti v prvnim roce po CMP. Bylo
sledovano 155 pacientl, k hodnoceni QoL byl vyuzit WHOQOL-BREF. Vysledky prokazaly,
Ze po uplynuti jednoho roku se statisticky vyznamné zlepsila QoL pacienti po CMP v oblasti
1 (fyzické zdravi) a oblasti 4 (prostfedi). Naopak v oblasti 2 (psychické zdravi) a oblasti
3 (socialni vztahy) byl dokonce zaznamenan nepatrny pokles QoL, ktery ovSem nebyl

statisticky vyznamny.

5.3 Diskuse k védecké otazce ¢. 3

Védecka otazka €. 3 se zabyvala zjiSténim, zda se u pacienti po CMP lisi subjektivné
hodnocena kvalita sebeobsluhy pfi zahajeni a po ukon¢eni RHB. K hodnoceni subjektivni
kvality sebeobsluhy byla pouzita doména 5 (sebeobsluha) v ramci SIS 3.0. Bylo zjisténo, ze pfi
druhém meéfeni doSlo k  subjektivnimu  zlepSeni. Toto  tvrzeni  potvrdilo
i statistické zpracovani naméfenych dat a byla prokazana lep§i kvalita sebeobsluhy

po absolvované RHB.
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Funk¢ni poruchy doprovazejici CMP snizuji  sobéstacnost jedince a zvySuji
jeho zavislost na okoli (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 104). Ehler (2012, s. 240)
udava, ze priblizné 33-42 % pacientt potiebuje dopomoc pii ADL i po tfech az Sesti letech
od CMP. Sobéstatnost v ADL je tedy jednim z hlavnich cili rehabilitani intervence,
jelikoz nemoznost provadét tyto Cinnosti ve vysledku zapficinuje niz§i QoL (Edemekong
et al., 2023, in press).

Doména 5 (sebeobsluha), v ramci dotazniku SIS 3.0, hodnoti sobé&stacnost jedince
v ramci PADL 1 IADL. Zachycuje dopad CMP na funkéni nezavislost osoby pii provadéni ADL
a zaméfuje se na to, jak pacient hodnoti svoji schopnost tyto ¢innosti samostatné vykonavat
a jak obtizné pro n&j jsou. Doména 5 zahrnuje 10 polozek tykajicich se napt. oblékani, koupanti,
pfijmu  potravy, kontinence mo¢i a stolice ¢i  schopnosti jit nakoupit
nebo vykonavani nékterych domacich praci. Vys$si skore znaci funkéni nezavislost jedince
a jeho schopnost vykonavat ADL, naopak nizs§i skore poukazuje na urcité obtize
pfi vykonavani téchto ukont, coz mize zhorsovat celkovou QoL.

Lin et al. (2010) a Guidetti et al. (2014) ve svych studii u pacientd v chronické fazi CMP
stanovili MCID domény 5 na 5,9.

V ramci naSi studie pacienti pfi prvnim méfeni, tedy pred rehabilitaci, dosahovali
prumérného skore 43,33 % (maximum = 95 %, minimum = 2,50 %). Pii druhém méfenti,
po absolvované RHB, se primérné skore zvysilo na 71,04 % (maximum = 95 %, minimum =
35 %) a pruméma zména ve skore tedy byla o 27,71 %. U jedenacti probandd doslo
k subjektivnimu zlepSeni kvality sebeobsluhy. U jednoho pacienta nenastala zddnd zména,
ale na druhou stranu se jednalo o pacienta s nejvy$§im naméfenym skore (95 %). Vysledky
ukazaly, ze RHB u pacientii po CMP piispiva k subjektivnimu zlepSeni kvality sebeobsluhy.

Guidetti et al. (2014, s. 963, 965) provedli studii, jejiz cilem bylo zjistit zmeény v SIS 3.0
u pacienti po CMP po tfech a nasledné po dvanacti mésicich od ataky. Studie se zicastnilo 204
pacienti v prumérném veku 70 let. 66 % pacienti mélo lehkou CMP, 21 % stiedné t€zkou CMP
a 13 % tézkou CMP. Primérné skore domény 5 po tiech mésicich od ataky bylo 74,6 %,
po dvanacti mésicich 75 %, kdy se vramci této studie ukazal rozdil jako statisticky
nevyznamny. Nicmén¢ se 1ze domnivat, ze vysledky by v tomhle piipad€ mohly byt ovlivnény
tim, ze 2/3 pacientd ze vzorku prodélali lehkou CMP, a proto obecné vnimaji mensi dopady
na své zdravi nez ti, ktefi prodélali t€zkou CMP. U leh¢&ich atak dochézi k téméf veSkerému
zotaveni v prubéhu prvnich tfech meésici. Naopak u pacientt se stiedné tézkou/tézkou CMP
zotaveni trva déle. Toto potvrzuje i fakt, ze té€chto pacientll byla zjisténa signifikantni zména

v doméné 5 (p = 0,003).
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Lai et al. (2002) provedli studii, jejiz cilem bylo porovnat QoL méfenou pomoci SIS
u pacientt 90 dnti po CMP, ktefi byli povazovani za zotavené (v ramci BI dosahli > 95 bodu),
se dvéma skupinami bez CMP. Do studie bylo zafazeno 81 pacienti po CMP a 246 osob
bez CMP rozdélenych do dvou skupin. Pacienti bez CMP byli dotazovani upravenou verzi SIS
— Health Impact Scale. Vysledky prokazaly, ze ackoli byli pacienti po CMP dle BI povazovani
za zotavené, CMP stale ovliviiovala jejich QoL. V porovnani s osobami bez CMP m¢li nizsi
prumérné skore v oblasti ADL (doména 5), mobility (doména 6), funkci ruky (doména 7)
a participace (doména 8). Priumérné skore domény 5 po 90 dnech u pacientd
po CMP ¢inilo 83 %, zatimco u ostatnich dvou skupin 87 % a 90 %.

Huang et al. (2010) provedli studii, kde pomoci SIS meéfili QoL u 58 pacientt
s chronickou CMP (prumérné 18 meésici od ataky), ktefi po dobu tfi tydntu absolvovali
Constraint-Induced Movement Therapy, jejiz cilem bylo zlepsit funkéni vyuziti postizeni horni
koncetiny u pacienti po CMP. Primeérné skore domény 5 bylo 67,41 %. Ke zlepSeni vnimani
sebeobsluhy v ramci domény 5 doSlo u 44 pacienti, 4 pacienti neudavali zménu
a 10 pacientd udavalo zhorseni.

SIS 3.0 je Siroce pouzivan pro zjisténi QoL ve studiich zamétrenych na cévni mozkovou
ptihodu. Bylo zjisténo, ze jeho domény vysoce koreluji s funkénimi schopnostmi pacientu.
Zejména jeho fyzické domény (vCetné domény 5) Iépe zachycuji fungovani pacientl po cévni

mozkové prihodé (Huang et al., 2010, s. 561).

5.4 Diskuze k védecké otazce ¢. 4

Védecka otazka €. 4 se zabyvala zjiSténim, zda se u pacientd po CMP lisi subjektivné
hodnocend mobilita pfi zahajeni a po ukonceni RHB. K hodnoceni subjektivni mobility byla
pouzita doména 6 (mobilita) v ramci SIS 3.0. Bylo zjisténo, ze pii druhém méfeni doslo u vSech
probandu k subjektivnimu zlepSeni. Toto tvrzeni potvrdilo i statistické zpracovani naméfenych
dat a byla prokéazana lepsi mobilita po absolvované RHB.

Jednim z Castych nasledki CMP je narusena schopnost mobility, zejména lokomoce.
Témeér 2/3 prezivsich pacientd maji tyto problémy i pul roku po atace a samostatné chize
bez opory (za pomoci asistence druhé osoby ¢i kompenzacnich pomiicek) neni do konce Zivota
schopna vice nez polovina (Krobot et al., 2017, s. 522). Neschopnost samostatné chiize
vyznamné prispiva k chronické disabilité, snizuje miru socialni participace a celkovou QoL.
Obnova maximalné¢ mozné mobility a lokomoc¢ni samostatnosti je tedy jednim ze zakladnich

cili RHB, jelikoz se jedna o jeden z hlavnich faktora pro udrzeni sobéstacnosti v ADL.
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Hemiparetickou chtzi po CMP charakterizuje zejména nestabilita, asymetrické
zatézovani dolnich koncetin s odlehCovanim paretické koncetiny a nizsi rychlost
a vytrvalost. Rovnéz dochazi ke zhorSené prostorové orientaci, snizené adaptabilité na ménici
se podminky prostfedi, zpomalené posturalni reaktivité a horsi selektivni kontrole pohybu.
Vsechny tyto faktory vyznamné limituji realizaci samostatné chiize (Krobot et al., 2017,
s. 522). Bartlova et al. (2022, s. 311) provedli studii u pacienti po CMP, kdy jednim z cilt bylo
zjistit, jakymi nasledky trpi pacienti nejvice. Soubor tvofilo 416 pacienti. Vysledky prokazaly,
Ze na prvnim misté byla narusend koordinace pohybu (57,2 %). Na misté druhém byla slabost
nebo ztrata pohybu na dolni nebo horni konceting (47,1 %).

Doména 6 (mobilita), v ramci dotazniku SIS 3.0, hodnoti schopnost jedince pohybovat se
a orientovat se v prostiedi. Zachycuje dopad CMP na rtizné Cinnosti souvisejici s mobilitou
a zamé&fuje se na to, jak pacient hodnoti svoji schopnost tyto ¢innosti samostatné vykonavat
a jak obtizné pro n€j jsou. Doména 6 zahrnuje 9 polozek tykajicich se napt. rovnovahy, pfesund,
chtize, chiize po schodech, ¢i koordinace pohybu. Vyssi skore znaci vétsi mobilitu jedince,
naopak nizsi skoére poukazuje na urcité obtize nebo zavislost pii téchto ¢innostech.

Lin et al. (2010) a Guidetti et al. (2014) ve svych studiich u pacienti v chronické fazi
CMP stanovili MCID domény 6 na 4,5.

V ramci naSi studie pacienti pfi prvnim méfeni, tedy pred rehabilitaci, dosahovali
prumérného skore 32,18 % (max. = 88,89 %, min. = 5,56 %). Pii druhém méfeni,
po absolvované RHB, se primérné skore zvysilo na 67,59 % (max. = 100 %, min. = 16,67 %)
a prumérna zména ve skore tedy byla o 35,42 %. U vSech probandt doslo k subjektivnimu
zlepseni mobility. Vysledky ukazaly, ze RHB u pacientii po CMP pfispiva k subjektivnimu
zlepSeni mobility.

Guidetti et al. (2014, s. 965) v ramci své studie, ktera byla jiz popsana u védecké otazky
¢. 3, zjistovali zmény v SIS 3.0 u 204 pacienti po CMP po tiech a nasledné
po dvanacti meésicich od ataky. Primérné skore domény 6 po tfech mésicich od ataky bylo 75,6
%, po dvanacti mésicich nenastala v priméru zadna zména a v ramci této studie byl rozdil
statisticky nevyznamny. Nicméné stejné jako pii hodnoceni sobé&stacnosti v ADL se lze
i v tomto pfipadé domnivat, ze vysledky mohly byt ovlivnény tim, ze 2/3 pacientt ze vzorku
prodélali lehkou CMP, a proto obecné udavali mensi dopady na své zdravi nez ti, kteti prodélali
tézkou CMP. Naopak u pacientll se stfedné tézkou/tézkou CMP byla zjisténa signifikantni
zména v doméné 6 po tiech a dvanacti meésicich (p = 0,001).

Huang et al. (2010) v ramci své studie, kterd byla jiz popsana u védecké otazky €. 3,

zjistovali QoL prostfednictvim SIS u 58 pacientd s chronickou CMP, ktefi po dobu tiech tydnu
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absolvovali Constraint-Induced Movement Therapy. Prumérné skore domény 6 bylo 79,25 %.
Ke zlepseni mobility v ramci domény 6 doslo u 34 pacientd, 10 pacienti neudavalo zménu a 14

pacienti udavalo zhorseni.

5.5 Diskuze k védecké otazce €. S

Védecka otazka €. 5 se zabyvala zjiSténim, zda se u pacienti po CMP lisi subjektivné
hodnoceny psychicky stav pfi zahdjeni a po ukonceni RHB. K hodnoceni subjektivné
hodnoceného psychického stavu byla pouzita doména 3 (emoce) v ramci SIS 3.0. Bylo zjisténo,
ze pfi druhém meéfeni dosSlo k subjektivnimu zlepSeni. Toto tvrzeni potvrdilo
1 statistické zpracovani naméfenych dat a bylo prokazano zlepSeni psychiky po absolvované
RHB.

Castym nasledkem a vyraznou komplikaci u mnoha pacientd po CMP je deprese.
Nejvyssi vyskyt je udavan do 6 meésicti od prodélani CMP a to v 9-37 % (Herzig, 2008, s. 30).
Dabrowska, Pastucha, Fiedorova (2021, s.105) uvadi, ze mezi nejCastéjsi nasledky CMP
v psychosocialni oblasti patfi deprese, izkosti, emocni labilita a ztrata motivace. Zejména ztrata
motivace hraje negativni roli pfiterapii, jelikoz dochéazi k pasivit¢ a nespolupraci
ze strany pacienta. Uzkosti se projevuji zejména obavami z navratu domd a budoucnosti.
Je dulezité tyto problémy zachytit vcas, jelikoZz psychicka pohoda hraje vyraznou roli
pro zlepSovani klinického stavu.

Doména 3 (emoce), vramci dotazniku SIS 3.0, hodnoti emoc¢ni pohodu jedince.
Zachycuje dopad CMP na jeho celkovou psychiku, vEetné jeho pocitt (uzkosti, deprese), nalady
a emoci. Doména 3 zahrnuje 9 polozek tykajicich se napf. pociti smutku, emocni stability nebo
Cetnosti negativnich emocnich prozitkd. Vyssi skore znaci lep§i emocni pfizplsobeni
a celkovou pohodu jedince, naopak nizsi skére poukazuje na urcité obtize se zvladanim
emocnich nasledki CMP.

V ramci naSi studie pacienti pfi prvnim méfeni, tedy pred rehabilitaci, dosahovali
prumérného skore 73,84 % (maximum = 86,11 %, minimum 52,78 %). Pfi druhém méfeni,
po absolvované RHB, se prumérné skore zvysilo na 82,64 % (maximum = 97,22 %, minimum
= 58, 33 %) a primérna zmeéna ve skore tedy byla o 8,80 %. U deseti probandi doslo
k subjektivnimu zlepSeni psychického stavu. Dva jedinci hodnotili svij psychicky stav
beze zmeény. Vysledky ukazaly, ze RHB u pacient po CMP pfispiva k subjektivnimu zlepSeni
psychického stavu.

Guidetti et al. (2014, s. 965) v ramci své studie, ktera byla jiz popsana u védecké otazky
C. 3 a 4, zjistovali zmény v SIS 3.0 u 204 pacienti po CMP po tfech a nasledné
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po dvanacti meésicich od ataky. Primérné skore domény 3 po tfech mésicich od ataky bylo 73,5
%, po dvanacti mésicich doslo k navyseni na 77,6 %. Tento rozdil se prokazal jako statisticky
vyznamny (p = 0,001). Na rozdil od domény 5 a 6, byl v ptipadé domény 3 v ramci této studie
prokazan signifikantni rozdil jak u osob s lehkou CMP, tak 1 u osob se stfedné t€zkou/tézkou
CMP. Zajimavé je to, ze tento vysledek byl prokazan pouze u muzg,
nikoli u zen.

Huang et al. (2010) v ramci své studie, ktera byla jiz popsana u védecké otazky €. 3 a 4,
zjistovali QoL prostfednictvim SIS u 58 pacientd s chronickou CMP, ktefi po dobu tiech tydnu
absolvovali Constraint-Induced Movement Therapy. Prumérné skore domény 3 bylo 59,63 %.
Ke zlepseni psychického stavu v ramci domény 6 doslo u 33 pacienttl, 9 pacientd neudavalo
zménu a 16 pacientli udavalo zhorseni.

Palmcrantz et al. (2012) uvadi, ze doména 3 v ramci SIS .0 ma u osob v produktivnim
veéku nejvétsi vliv na to, jak se zotavi z CMP jeden rok po atace.

Studie Velloneho et al. (2015, s. 234) u pacientti po CMP ve chronickém stadiu prokazala
vybornou vnitini konzistenci pro doménu 3 v rozmezi od o = 0,89. Rovnéz byla prokazana
vynikajici korelace mezi doménou 3 vramci SIS 3.0 a stupnici HANDS-Anxiety
(r = 0,68) a vynikajici korelace mezi doménou 3 vramci SIS 3.0 a HADS-Depression
(r=067).

Hodnoceni psychického stavu po CMP se ukazuje jako nesmirné dulezité. VCasny zachyt
problému jako je napf. deprese Ci uzkost muze vyrazn€ pomoci k celkovému zlepSeni
zdravotniho stavu, jelikoz kromé bézné terapie mohou tito pacienti absolvovat navic jesté

psychologickou intervenci, poptipadé farmakologickou 1écbu.

5.6 Diskuse k védecké otazce C. 6

Védecka otazka €. 6 se zabyvala zjiSténim, zda se u pacienti po CMP lisi subjektivné
hodnocena kvalita porozuméni a komunikace pii zahajeni a po ukon¢eni RHB. K hodnoceni
subjektivni kvality porozuméni a komunikace byla pouzita doména 4 (komunikace) v ramci
SIS 3.0. Bylo zisténo, ze pfi druhém méfeni doslo k subjektivnimu zlepSeni. Toto tvrzeni
potvrdilo 1 statistické zpracovani namétenych dat a bylo prokazano subjektivni zlepSeni kvality
porozumeéni a komunikace po absolvované RHB.

Mezi dilezité faktory, které ovliviiuji funkcéni schopnosti pacienta po CMP, spadaji
rovnéz deficity v oblasti kognitivnich funkci a poruchy komunikace (Dabrowska, Pastucha
a Fiedorova, 2021, s. 103-104). Lippertova-Griinerova (2015, s. 6) uvadi, ze nejCastéjSimi
poruchami komunikace po CMP jsou dysartrie (34,5 %) a afazie (29,1 %). Poruchy paméti se
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vyskytuji u 33,1 % pacienti po CMP. Mimo to muze rovnéz dochazet i k dal§im kognitivnim
porucham jako jsou poruchy pozornosti, poruchy koncentrace ¢i poruchy mysleni. VSechny
tyto neptiznivé disledky CMP vyrazné ovliviyji socialnich role jedince a snizuji QoL.

Doména 4 (komunikace), v ramci dotazniku SIS 3.0, hodnoti schopnost jedince ucinné
komunikovat po CMP. Zachycuje dopad CMP na razné aspekty komunikace vcetné
vyjadfovacich schopnosti a porozuméni, ¢i dokonce vedeni hovoru pres telefon a zamétuje se
na to, jak pacient hodnoti svoji schopnost tyto cinnosti samostatné vykonavat
a jak obtizné pro né jsou. Doména 4 zahrnuje 7 polozek tykajicich se naptf. odpovédi
na otazku, komunikace svice lidmi ¢i obtizi pfi hledani slov. Vy3§i skore znaci lepsi
komunikac¢ni schopnosti jedince, naopak nizsi skére poukazuje na urcité obtize v komunikaci
a poukazuje napf. na afazii.

V ramci naSi studie pacienti pfi prvnim méfeni, tedy pred rehabilitaci, dosahovali
prumérného skore 76,79 % (maximum = 100 %, minimum 25 %). Pii druhém meéfeni,
po absolvované RHB, se primérné skore zvysilo na 92,26 % (maximum = 100 %, minimum =
67,86 %) a pruméma zmeéna ve skore tedy byla o 1548 %. U sedmi probandi doslo
k subjektivnimu zlepSeni v oblasti porozuméni a komunikace. Zbyvajicich pét pacientd mélo
skore 100 % jiz pfi prvnim meéfeni a toto skore zistalo i v ramci méfeni druhého. Vysledky
ukazaly, ze RHB u pacienti po CMP prispiva k subjektivnimu zlepSeni psychického stavu.

Guidetti et al. (2014, s. 965) v ramci své studie, ktera byla jiz popsana u védecké otazky
C. 3, 4 a 5, zistfovali zmény v SIS 3.0 u 204 pacienti po CMP po tfech a nasledné
po dvanacti meésicich od ataky. Primérné skore domény 4 po tfech mésicich od ataky bylo
85, 1 %, po dvanacti mésicich bylo primérné skore 85 % a rozdil se tedy ukazal jako statisticky
nevyznamny. Na druhou stranu se jednalo o primérné nejvyssi skore v ramci jednotlivych
domén jak ve tretim, tak ve dvanactém mésici po atace. Stejn€ jako u domény 5 a domény O,
se i v tomto piipadé potvrdilo to, ze vysledky byly ovlivnény tim, ze 2/3 pacienti ze vzorku
prodélali lehkou CMP, a tudiz jejich dopady na zdravi nebyly v takovém rozsahu. Naopak
pokud se brali v potaz pouze pacienti se stfedné tézkou/tézkou CMP, tak mezi tfetim
a dvanactym meésicem byla zjisté€na signifikantni zména (p = 0,02).

Huang et al. (2010) v ramci své studie, ktera byla jiz popsana u védecké otazky €. 3, 4
a 5, zjistovali QoL prostiednictvim SIS u 58 pacientil s chronickou CMP, ktefi po dobu tfech
tydnu absolvovali Constraint-Induced Movement Therapy. Primérné skore domény 4 bylo
i v tomto pfipadé vysoké, 89,71 %. Ke zlepseni komunikace v ramci domény 6 doslo u 19

pacientt, 31 pacientd neudavalo zménu a 8 pacientii udavalo zhorseni.
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5.7 Diskuse k védecké otazce €. 7

Védecka otazka ¢. 7 se zabyvala zjisténim, zda existuje souvislost mezi zménou
ve vykonu zaméstnavani a zménou ve spokojenosti s vykonem v ramci dotazniku COPM. Toto
tvrzeni potvrdilo statistické zpracovani naméfenych dat a byla prokazana souvislost
mezi zménou vykonu a zménou spokojenosti.

COPM je dotaznik, ktery neslouzi jako srovnavaci hodnoceni mezi jednotlivci,
jelikoz kazdy ma stanovené jiné problémové oblasti. Ma ovSem smysl porovnavat
a posuzovat zmény ve skore pfi prvnim a druhém méfeni COPM u kazdého pacienta zvIast
(Law et al., 2008, s. 24).

Probéhlo nékolik studii posuzujici test-retest reliabilitu COPM. Cup et al. (2003, s. 402)
provedli studii, jejiz cilem bylo urcit test-retest reliabilitu a diskriminaéni validitu COPM.
Studie se zucastnilo 26 pacientd po CMP (24 pacientt bylo Sest mésici po CMP, 2 pacienti dva
meésice po CMP). Vysledky prokéazaly vynikajici test-retest reliabilitu COPM s hodnotami 0,89
pro vykon a 0,88 pro spokojenost s vykonem. To znamenad, ze reliabilita COPM je dobr4,
jelikoz prevysuje hodnotu 0,80, kterd stanovuje hranici prijatelnosti (Law et al., 2008, s. 24).
Cup et al. (2003, s. 402) ve své studii rovnéz stanovili interval spolehlivosti pro opakované
meéteni, ktery ¢ini osm dni. Mimo jiné také porovnavali vysledky COPM
se standardizovanymi nastroji jako je napt. BI. Tyto korelace byli nizké a nevyznamné,
protoze z jednotlivych identifikovanych problémovych oblasti pacient, bylo méné nez 25 %
uvedeno ve standardizovanych nastrojich. Dalsi dilezitou vlastnosti COMP je citlivost, ktera
urcuje schopnost zachytit zmény ve vnimani vykonu v pribéhu casu (Law et al., 2008, s. 27).

Carswell et al. (2004, 210) hodnotili odbornou a vyzkumnou literaturu zabyvajici se
COMP, kdy bylo prezkoumano celkem 88 praci souvisejici s COPM ve vztahu k jeho
psychometrickym vlastnostem, vysledkim vyzkumu nebo praxi. Vysledky potvrdily,
ze 1 pres urcitd omezeni je COPM spolehlivym, platnym, citlivym a klinicky uziteCnym
vystupnym meéfitkem, ktery se pouziva u Siroké Skaly klienti a podporuje vysledky vyzkum.

Yang et al. (2017) provedli studii, ktera zkoumala, zda je COPM vhodnym nastrojem
pro hodnoceni pacienti s CMP ve vyzkumnych studiich. Vysledky ukazaly, ze COPM ma
uspokojivou spolehlivost pro pacienty po CMP, umoziiuje pacientim identifikaci
problémovych oblasti a terapeutim muze poskytnout cenné rady pii 1éCebné intervenci. Bylo
ale také zjisténo, ze COPM neni vhodny pro pacienty po CMP s kognitivnim deficitem. Jednim
z limitd je rovnéz stanoveni nerealnych cilii, které mohou zkreslit vysledky v ramci druhého

méreni.

77



Trvalé nasledky CMP zpusobuji zavislost v ADL, zhorSeni socialni komunikace, zmény
fyzického, psychického i1 emocionalniho stavu. VSechny tyto aspekty mohou ovlivnit QoL
pacienti po CMP. Toto potvrdily i razné studie, které prokazaly sniZenou QoL a u pacientd
po CMP ve srovnani se zdravymi jedinci. Za rozhodujici faktor urcujici QoL byla uvedena
fyzicka omezeni (Kim, Kim a Kim, 2014, s. 417). Tvrzeni, ze za rozhodujici faktor urcujici
QoL se povazuji fyzicka omezeni potvrzuje 1 nas vyzkum v kontextu COPM. V priipadé naseho
meéfeni jsme si s pacienty vzdy vytyCili ti1 problémové oblasti, které je nejvice omezuji,
a na kterych by chtéli v ramci terapie zapracovat. Téméf vSechny problémové oblasti souvisely
pravé s fyzickymi omezenimi. Nejcastéji se jednalo o chiizi, manipulaci dominantni koncetinou
¢i rovnovahu. Cup et al. (2003, s. 405) v ramci své studie pii prvnim méfeni v ramci COPM
identifikovali 115 problémovych oblasti, nejvice zastoupené byly ¢innosti v ramci ADL (45
%), dale volnocasové aktivity (38 %).

V ramci nadi studie byl prokéazan signifikantni rozdil mezi prvnim a druhym méfenim,
kdy pacienti hodnotili sviij vykon a spokojenost v ramci stanovenych problémovych oblasti.
U vSech probandi doslo pii druhém méfeni ke zlepSeni jak vykonu, tak spokojenosti.
Mezi témito polozkami se tedy ve vSech pripadech jednalo o pfimou uméru. Byly provedeny
razné vyzkumy, které zkoumaly, jak velkd zména mezi prvnim a druhym méfenim
je klinicky vyznamna. Ukazalo se, ze klinicky vyznamna zména je stanovena na 2 a vice bodu
(Law et al., 2008, s. 47). V ramci nasi studie byla primérna zmeéna vykonu 2,29 a prumeérna
zmena spokojenosti 2,05, klinicka vyznamnost tedy byla potvrzena. Dostacujici zména skore
v ramci COPM hraje dualezitou roli pro zjisténi, zda je spravné nastavena a uspés$na lécebna

intervence.

5.8 Diskuse k védecké otazce ¢. 8

Védecka otazka ¢. 8 se zabyvala zjisténim, zda existuje souvislost mezi zménou
ve skore vramci dotazniku BI a zménou ve skore v ramci dotazniku SIS 3.0, konkrétné
v doménach 5-7. V nasi studii nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil a Ho8 proto nemohla
byt zamitnuta.

Nicméné fakt, ze existuje souvislost mezi dotaznikem BI a SIS 3.0 prokazuje nekolik
jinych studii, které se touto problematikou zabyvaly. Vellone et al. (2010, s. 475) provedli studii
u 45 pacientd po CMP prostiednictvim nékolika dotaznikli. Vysledky mimo jiné prokazaly
signifikantni korelaci mezi BI a fyzickou doménou SIS 3.0 s mirou zavislosti
r = 0,86 poukazujici na vynikajici korelaci. Fyzickou doménu SIS 3.0 tvotily ¢tyfi domény:

doména 1 (sila), doména 5 (sebeobsluha), doména 6 (mobilita), doména 7 (funkce ruky). Dalsi
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studii Vellone et al. (2015, s. 234) provedli u pacientd po CMP ve chronickém stadiu nemoci.
Vysledky studie prokazaly rovnéz vynikajici korelaci mezi BI a fyzickou doménou SIS 3.0
pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu s mirou zavislosti r = 0,69. Carod-Artal
et al. (2009) provedli studii u pacientd po CMP ve chronickém stadiu nemoci. Na zakladé
vysledkt byla i v tomto pfipad€ zjisténa korelace mezi BI a SIS 3.0 a to ve ¢tyfech doménach.
Doména 1 (sila), mira zavislosti r = 0,52 znaci dostatecnou korelaci. Doména 5 (sebeobsluha),
mira zavislosti r = 0,74 znaci vynikajici korelaci. Doména 6 (mobilita), mira zavislosti
r = 0,80 znaci vynikajici korelaci. Doména 7 (funkce ruky), mira zavislosti r = 0,52 znaci
dostatecnou korelaci. Signifikantni korelaci mezi BI a SIS 3.0 popisuje 1 dalsi studie
od Caroda-Artala et al. (2008, s. 2477), ve které bylo hodnoceno 74 osob, které prezily CMP.
Pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu byla zjisténa vyznamna korelace mezi BI
a fyzickymi doménami SIS 3.0 s mirou zavislosti r = 0,87. Duncan et al. (2002) ve své studii
zkoumali validitu SIS 3.0 pomoci Pearsonovych korelaci. Doména 5 (sebeobsluha)
vykazovala vynikajici korelaci s BI s mirou zavislosti r = 0,72. Doména 6 (mobilita)
vykazovala rovnéz vynikajici korelaci s BI s mirou zavislosti r = 0,69.

Vzhledem k vySe uvedenym studiim, které dokladaji korelaci mezi BI a fyzickou
doménou SIS 3.0, je mozné i v pripadé nasi studie fict, ze l1ze predpokladat trend korelace.
Na ten poukazuje hodnota p, ktera byla v ramci naseho méfeni velmi blizka statisticky
vyznamné hodnoté (p = 0,0576) a rovnéz 1 mira zavislosti, kterd byla v ramci naseho méfeni
r = 0,5614, poukazuje na stiedné silnou zavislost a v porovnani s ostatnimi studiemi
tedy na dostateCnou korelaci. Lze tedy predpokladat, ze v ptipadé vétsitho vzorku by byl
i v nadi studii prokéazan statisticky vyznamny rozdil.

Dals§im faktorem, ktery by mohl pfispét k zamitnuti Ho8 a prokazani statisticky
vyznamného rozdilu, by bylo zafazeni skore domény 1 (sila) do statistického zpracovani,

jelikoz jsme pracovaly pouze se skore domén 5-7.

5.9 Diskuse k védecké otazce ¢. 9

Védecka otazka ¢. 9 se zabyvala zjisténim, zda existuje souvislost mezi zménou
v celkovém skore v ramci dotazniku WHOQOL-BREF a zménou v celkovém skore v ramci
dotazniku SIS 3.0. V na$i studii nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil a Ho9 proto
nemohla byt zamitnuta.

Nicméng¢ existuje studie, ktera potvrzuje, ze mezi dotazniky WHOQOL-BREF a SIS 3.0
existuje souvislost. Gurkova et al. (2023) provedli studii, jejiz cilem byla validace Ceské verze

SIS 3.0, ktera umozni jeji standardizované pouziti pro ¢eskou populaci. Vyzkumu se zicastnilo
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150 pacienti po CMP a pro hodnoceni validity bylo pouzito nékolik dotazniki vcetné
WHOQOL-BREF. Mimo prokazani srovnatelné validity SIS 3.0 jako u originélni verze byla
mimo jiné zji§téna signifikantni korelace mezi doménami SIS 3.0 a WHOQOL-BREF.
Korelace v tomto pripadé slouzi jako vyznamny dikaz validity Ceské veze SIS 3.0.

K posouzeni zavislosti mezi WHOQOL-BREF a SIS 3.0 jsme se v na$i studii rozhodly
z toho diivodu, Ze se jedna o porovnani generického a specifického dotazniku. V nasi studii sice
nebyla korelace prokazana, ale existuji dikazy, ze mezi témito dotazniky existuje souvislost.
Korelace mezi WHOQOL-BREEF a SIS 3.0 by mohla pomoci pochopeni vztahu mezi tim, jak
je celkova QoL ovlivnéna CMP, ktera vyrazné QoL zhorSuje. Miizeme se zaméfit i na konkrétni
Casti jednotlivych dotaznikd, mezi kterymi existuji urcité pruseciky, napi. WHOQOL-BREF:
oblast 2 — psychické zdravi by méla korelovat s doménou 3 (emoce a zmény nalad) SIS 3.0.

SIS 3.0 se prokazuje jako velmi uziteny nastroj pro méfeni QoL. Lee et al. (2015) ve své
studii poukézal na nejvétsi presnost SIS (70 %) a nejvyssi kiizové ovéfenou piesnost SIS
(81,43 %) pti predilekci QoL po CMP.

V ramci terapie by mél byt kladen diraz na hodnoceni QoL u pacienti po CMP.
Toto hodnoceni muze pomoci 1épe pochopit pacientovi potieby, objektivizovat nedostatky
v péci a zejména poskytnout moznost komplexnéj§iho planovéani terapeutické intervence.
Vyznamnym faktorem ovliviluyjicim QoL je pravé dostupnost nasledné RHB. U vétSiny
pacienti dochazi béhem prvnich Sesti mésict ke zlepSeni zdravotniho stavu a zlepSeni QoL,

pokud absolvovali intenzivni terapii (Dabrowska, Pastucha a Fiedorova, 2021, s. 108).

5.10 Piinos pro praxi

Studie ukazala, ze RHB u pacienti po CMP vede k vyssi sobéstacnosti a lepsi QoL.
V nasem vyzkumu jsme se zabyvaly prevazné subjektivnimi pocity pacientd, které
by nemély byt opomijeny, jelikoz mohou vyrazné pomoci pii sestaveni kratkodobého
¢i dlouhodobého rehabilitacniho planu. Vzhledem k ¢astému vyskytu CMP je vyuziti dotaznikti
a hodnoticich skal u pacientd po CMP duilezité, jelikoz ziskana data mohou slouzit nejen jako
dopomoc pfi stanoveni konkrétnich cilti nebo pfi identifikaci problémovych oblasti, ale také
z hlediska ucinnosti nastavené 1éCby a prognézy zdravotniho stavu. Rovnéz zvysledku
dotaznikti miZzeme vycist to, které oblasti jsou pro pacienta prioritni v jeho zivoté a na co
bychom se mé¢li v ramci terapeutické intervence zaméfit.

Studie pfinasi povédomi o tom, ze je velmi dualezité brat v potaz subjektivni vnimani
pacientem. Proto by toto téma v ramci komunikace mezi terapeutem a pacientem nemélo byt

opomijeno.
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5.11 Limity studie

Studie s sebou nesla urcitd omezeni, ktera ve vysledku mohla ovlivnit naméfena data.
Jako hlavni limit studie bych uvedla pomérné nizky pocet probanda. Velikost vzorku byla
ovlivnéna predevsim tim, ze u né€kolika pacienti bylo provedeno pouze prvni meéfeni,
a tudiz museli byt ze studie vyfazeni. Mezi nejcastéjsi divody, které zapficinily nemoznost
provedeni druhého méfeni, patiily: pfeloZzeni do jiného zafizeni, ukonceni hospitalizace
nebo negativni revers. UrCité omezeni vidim rovnéz i v pomérné€ kratkém casovém intervalu
mezi prvnim a druhym métfenim. Téméf vzdy se jednalo pfiblizn€ o 14 dnt, avsak pro presnéjsi
vysledky a ucelenost nasi studie by bylo vhodngjsi, kdyby Casovy odstup mezi méfenimi byl
delsi. Vzhledem k formulaci nékterych otazek v ramci nasich dotaznikti by se nabizelo pacienty
hodnotit spiSe v pozd€js§im stadiu 1écby. Nekteré otazky jsou zaméfeny na rtuzné Cinnosti
pfedevSim v domacim prostiedi, které pacienti v nemocnici prozatim nemé&li moznost
vyzkouset. I v prub&hu jednotlivych méfeni se obcas stalo, ze néktefi pacienti nevédéli, jak maji
na otazky ohledné téchto aktivit odpovédét. V neposledni fadé mizeme mezi limity zaradit
nesoustiedénost pacienta pii vypliiovani dotaznikt ¢i unavu, ktera mohla zkreslit vysledky,

kdyz se pacient snazil dotazniky vyplnit co nejrychleji.
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Zavér

Diplomova prace se zabyva vlivem rehabilitace na sobéstatnost a QoL
po CPM. Zkouma dopady tohoto zdvazného onemocnéni na celkovy zdravotni stav jedince
se zaméfenim na subjektivni vnimani sobéstacnosti a QoL pred zapocetim a nasledné
po absolvovani rehabilita¢ni 1écebné intervence na Oddéleni rehabilitace FNOL.

Celkem 12 pacientt po CMP podstoupilo vstupni a vystupni méfeni, pii kterém
bylo ke sbéru dat vyuzito Ctyt standardizovanych dotaznikti. Dotaznik BI hodnotil sob&stacnost
jedince v deseti PADL. Dotaznik SIS 3.0 zjistoval, jak zavazné dopady ma CMP na zdravi
jedince v ruznych oblastech. Dotaznik WHOQOL-BREF hodnotil celkovou QoL. Dotaznik
COPM se zaméroval na identifikaci tif problémovych oblasti, na které se pacienti chtéli zaméfit,
a ve kterych se chtéli zlepsit.

Na pocatku méfeni mélo nejvice pacientt dle BI problémy s chiizi po schodech, chtzi po
roviné a osobni hygienou. Po absolvované RHB se prokazalo zlepseni téchto PADL
a doslo ke zvySeni nezavislosti a vyS§i sobéstaCnosti jedinci. Rozdil v celkovém skore
mezi jednotlivymi méfenimi byl statisticky vyznamny.

SIS 3.0 prokazal signifikantni rozdily ve vSech ¢tyfech doménach, které jsme v ramci nasi
studie pozorovaly. Jednalo se o sebeobsluhu, mobilitu, emoce a komunikaci. Pacienti
po absolvované RHB vnimali v téchto doménach pomérné vyrazné zlepseni.

WHOQOL-BREF prokézal rovnéz statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym
meéfenim. Tento rozdil sice u vétSiny pacientl nebyl pfili§ vyrazny, ale to mohlo byt zapfi¢inéno
kratkym  Casovym intervalem mezi méfenimi i limitem obecnych nastroji
pro méfeni QoL, kterym je nizka senzitivita detekovat rozdily v selektované populaci.

Dotaznik COPM pomohl pacientim identifikovat problémové oblasti, které byly
ohodnoceny na stupnici vykonu a spokojenosti od 1 do 10. Po absolvované RHB pacienti
udavali zlepSeni jak vykonu, tak spokojenosti. Toto bylo prokazano i1 pfi statistickém
zpracovani, kdy byla prokazana korelace mezi t€émito dvéma proménnymi.

Studie poukazala na pozitivni vliv rehabilitace na sobéstacnost a QoL po CMP.
Subjektivni zlepSeni udavali pacienti zejména v oblasti sebeobsluhy a mobility. Rovnéz doslo
ke zlepSeni vykonu a spokojenosti s vykonem u dané problémové oblasti. Vysledky potvrzuji
ptiznivy efekt rehabilitace na sobéstatnost a QoL. po CMP u pacienti hospitalizovanych

na lazkové ¢asti Oddéleni rehabilitace ve FNOL.
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kvalita zivota souvisejici se zdravim (Health-Related Quality of Life)
ischemicka cévni mozkova piihoda
instrumentalni v§edni denni ¢innosti
intracerebralni hemoragie

intravendzni trombolyza

mechanicka trombektomie

personalni vSedni denni Cinnosti

progredujici cévni mozkova piithoda

deprese po CMP (post-stroke depression)
kvalita zivota (Quality of Life)

reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
subarachnoidalni hemoragie

36-Item Short Form Health Survey

Stroke Impact Scale 3.0

tranzitorni ischemicka ataka

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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WHOQOL-BREF World Health Organization Quality of Life-BREF
WHOQOL-100 World Health Organization Quality of Life-100
WHODAS 2.0 WHO Disability Assessment Schedule 2.0
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Prilohy
Priloha 1

Ovéreni hypotéz, prehled vysledku (Tabulky 18-20)

Tabulka 18 Vysledky Wilcoxonovych parovych testt

. o . Vysledna p Slgmflkantm Védecka

Wilcoxontiv parovy test vysledek na . Y
hodnota . otazka c.
hladiné p < 0,05
Bl: Celkové skore 1 vs. Celkové skore 2 0,0022 ano 1
WHOQOL-BREF: Celkové skore 1 & Celkové skore 2 0,0022 ano 2
SIS 3.0: Doména 3 (1) vs. Doména 3 (2) 0,0051 ano 5
SIS 3.0: Doména 4 (1) vs. Doména 4 (2) 0,0180 ano 6
SIS 3.0: Doména 5 (1) vs. Doména 5 (2) 0,0033 ano 3
SIS 3.0: Doména 6 (1) vs. Doména 6 (2) 0,0022 ano 4
Tabulka 19 Vysledky Spearmanovych korelac¢nich koeficientt

Spearmanv korelacni Vysledna p Mira Signifikantni vysledek Védecka
koeficient hodnota zavislosti r na hladiné p < 0,05 otazka C.
COPM: Rozdil skére vykonu 0,0001 0,9292 ano 7
a spokojenosti
Rozdil skdre Bl a skore SIS 3.0 0,0576 0,5614 ne 8
v doméndch 5-7
Rozdil celkového skore 0,1056 0,4903 ne 9
WHOQOL-BREF a SIS 3.0
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Tabulka 20 Rozdil ve skore jednotlivych oblasti v ramci dotazniku WHOQOL-BREF

pfi prvnim a druhém méfteni

WHOQOL-BREF n PrGimér Median Minimum Maximum SD

Zména oblast 1 12 14,29 12,50 3,57 32,14 9,26
Zména oblast 2 12 8,33 4,17 0,00 25,00 7,74
Zména oblast 3 12 0,5 0, 00 0,00 3,00 0, 87
Zména oblast 4 12 1,08 0,05 0,00 4,00 1,38

Legenda: n — pocet pacientl, SD — smérodatnd odchylka, oznaceni zména — rozdil ve skére pfi prvnim
a druhém méreni, oblast 1 — fyzické zdravi, oblast 2 — psychické zdravi, oblast 3 — socialni vztahy, oblast

4 — prostredi
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Priloha 2
Dotaznik Barthel Index

Barthelllv test zakladnich véednich ¢innosti ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich Cinnostech

c¢innost provedeni ¢innosti bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun I0zko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
HODNOCENI:

0-40 bodd vysoce zavisly

45-60 bodl  zavislost stfedniho stupné
65-95 bodd  lehka zavislost

100 bodd nezavisly
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Priloha 3

Dotaznik Stroke Impact Scale 3.0

Skala pro posouzeni nasledku cévni
mozkové prihody

Tyto otazky se tykaji fyzickych obtizi, ke kterym maze dojit v disledku
cévni mozkové pfihody.

1. Jak byste chodnotili, v
poslednim tydnu, silu
Vaseho/Vasi...

Hodné
sily

Docela
dost sily

MNéjaka
sila

Malo sily

Vibec
zadna sila

a. PaZe, kiera byla nejvice
postizena cévni mozkovou
prihodou?

b. Stisk ruky, ktera byla nejvice
postiZzena cévni mozkovou
prihodou?

c. Mohy, ktera byla nejvice
postiZzena cévni mozkovou
prihodou?

d. Chodidla/kotniku, které(y)
byl(o) nejvice postizen(a)

cévni mozkovou pithodou?

Tyto otazky se tykaji Vasi paméti a mysleni.

2. Jak tézkeé bylo pro Vas v
poslednim tydnu...

Boz
obtizi

Trochu
1ézka

Ponékud
jiied ]

Velmi
tézké

Extrémné
téEka

a. Pamatovat si véci, které Vam
lidé prave fekli?

5

4

3

2

b. Pamatovat si véci, které se
staly viéera?

5

4

3

2

c. Pamatovat si, 22 je potfeba
néco udélat (napi. dodrzet
dohodnute terminy nebo vzit si
l&ky)?

d. Pamatovat si, ktery je den v
tydnu?

e. Soustiedit se?

f. Rychle myslet?

a. Resit kazdodenni problémy?

th [eh [th | h

FA S I

Lo [ L3 | L [ L

[T I O L
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Tyto otazky se tykaji toho, jak se citite, zmén nalad a Vasich
schopnosti kontrolovat své emoce poté, co jste prodélali cévni
mozkovou pfihodu.

3. Jak casto jste (se) v
poslednim tydnu...

Nikdy

Malokdy

Nékdy

Vétsinou

Porad

a. Citili smutni?

5

4

3

b. M&li pocit, 22 nemate nikoho
blizkéha?

5

4

3

c. M&li pocit, 2e jste jinym na
obtiz?

d. Mali pocit, 22 s& nemate na co
tE5it?

e. Obvifiovali sebe sama za
chyby, které jste udélali?

f. Radovali se z véci stejné jako
diiv?

g. Citili ponékud nervdzni?

h. Citili, 2e Zivot stoji za to Zit?

i. Usmali ¢ se smali alespon
jednou za den?

th |th|th|

EE B - B A

L | G | L | L

B | B | B[ R

Nasledujici otazky se tykaji Vasi schopnosti komunikovat s jinymi
lidmi a Vasi schopnosti porozumét tomu, co étete a co slysite v

rozhovoru.
4. Jak bylo téiké v poslednim Bez Trochu | Ponéku | Velmi |Extrémné
tydnu... obtii téiké | dtéiké | téiké tazke
a. Rict jméno n&koho, kdo stal 5 4 3 2 1
pied Vami?
b. Porozumeét tomu, co Vam bylo 5 4 3 2 1
feteno v rozhovoru?
c. Odpovédét na otazku? 5 4 3 2 1
d. Spravné pojmenovat pledmaty? 5 4 3 2 1
&. Komunikovat s vice lidmi? 5 4 3 2 1
f. Wést rozhovor po telefonu? 5 4 3 2 1
g. Zavolat jinému Slovéku po 5 4 3 2 1
telefonu véetng vyhledani
spravného gisla a jeho wytodeni?
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Masledujici otazky se tykaji éinnosti, které byste mohli délat béhem
typického dne.

5. Jak bylo v uplynulych 2
tydnech téZké...

Bez
obtizi

Trochu
téZké

Ponékud
tézké

Velmi
tézké

Viabec
to neglo

a. Krajet jidlo noZem a vidlitkou?

5

4

3

1

b. Obléct si obledéeni na horni
polovinu téla?

1

€. Se vykoupat?

d. Ostfihat si nehty na nohach?

&. Dojit si v&as na zachod?

f. UdrZet mot (bez nehody)?

g. UdrZet stolici (bez nehody)?

|| th|hich | oh

FA I N N S

G | L | G [ L | G2 | L

B | B3| B3| B[ B[ B | RS

h. Délat lehke domaci Okoly/prace
(napf. utirat prach, ustlat postel,
wvynest odpadky, umyt nadobi)?

.

i. Jit nakoupit?

|- D&lat téZkeé domaci prace (napf.
vysavani, prani nebo prace na
dvorku/zahradee)?

Nasledujici otazky se tykaji Vasi pohyblivosti doma a v okoli domu.

6. Jak tézké bylo v poslednich 2 Bez Trochu | Ponéku | Velmi Vibec
tydnech... obtiZi téEké d tézké tézké | to neslo
a. Zostat sedét bez ziraty 5 4 3 2 1
rovnovahy?

b. Zastat stat bez =iraty 5 4 3 2 1
rovnovahy?

¢. Chodit bez ztraty rovnovahy? 1

d. Pfesunout se z postele do 3 2 1
kiesla?

e. Projit se po ulici (okolo bloku 5 4 3 2 1
domi)?

f. Jit rychle? 5 4 3 2 1

g. Vyjit jedno poschodi? 5 4 3 2 1

h. Wyjit nékolik poschodi? 5 4 3 2 1

i. Nasednout a vysednout z auta? 5 4 3 2 1
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Nasledujici otazky se tykaji Vasi schopnosti pouZivat ruku, ktera byla
NEJVICE POSTIZENA cévni mozkovou pfihodou.

7. Jak tézké bylo v poslednich Bez | Trochu | Pondkud | Velmi | Vibec
2 tydnech pouzivat ruku, kterd obtiZi tézké tézké tézka to neslo
byla nejvice postiZena cévni
mozkovou pfihodou, kdyZ jste

méli...

a. Mést téike pfedmeéty (napf.

nakup)? 5 4 3 2 1
b. Otoéit klikou? 5 4 3 2 1
c. Otewfit plechovku nebo sklenici

& vikem (napfi. zavafovaci lahev 5 4 3 2 1
nebo dézu s krytem apod.)?

d. Zavazat si tkanitku? 5 4 5 9 1
&. Zvednout mineci? 5 4 3 5 1

Nasledujici otazky se tykaji toho, jak cévni mozkova pfihoda ovlivnila
Vasi schopnost (iéastnit se ¢innosti, které jsou pro Vas dlleiité a
pomahaji vam najit smysl zivota.

8. Jak dlouho jste byli b&hem Nikdy | Malokdy | Nékdy | Vétdinou | Pofad
poslednich 4 tydni omezeni

vie)...

a. Vasi praci (placeng,

dobrovolnické nebo jing) 5 4 3 2 !
b. WVasich spoletenskych

aktivitach? . 4 3 2 !
c. Klidovych oddechowvych 5 4 3 2 1
aktivitach (vyrabéni, &eni)?

d. Aktivnich volnotasowych

tinnostech (sporty, viylety, 5 4 3 2 1
cestovani)?

&. Vasi roli jako Elena rodiny a/

nebo piitele? 5 4 3 2 !
f. Vasi deasti na duchovnich nebo 5 4 3 2 1
naboZenskych aktivitach?

g. \ torm mit svij Zivot pod

kontrolou, jak si piejete? S 4 3 2 !
h. Wasi schopnosti pomahat

jinym? 5 4 3 2 1
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9. Zotaveni se z cévni mozkoveé prihody

Na 5kale od 0 do 100, kdy 100 pfedstavuje plné zotaveni a 0 znamena
Zadné zotaveni, nakolik jste se zotavil/a z cévni mozkové pfihody?

__ 100 PIné zotaveni
a0
80
70
60
50
40
30
20

10

0 Zadné zotaveni
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Priloha 4

Dotaznik The World Health Organization Quality of Life — BREF

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA (WHOQOL)

[Pozndmka: defte participantov kariicku s odpovédmi & 4]

Masledujici otazky se ptaji na to, jak jste vnimal kvalitu svého #ivota, zdravi a jinych oblasti
Vaseho #ivota. Piettu Vim jednotlivé otdzky spolu s monostmi odpovedi. Vyberte prosim
odpovéd’, kterd se ¥Vam zdi nejvhodnéjii. Pokud si nejsie jista'y, jak na otizku odpovedst,
obvykle je nejlepii ta edpoved, kterd Vis napadne jako prvni

Myslete prosim na své zisady, olekivdni, pot®eni a #ijmy. Prosime, abyste pfemyileli o

sveém Fivold v 1 mésici pfed vstupem do léchy.

Ani Spaind

zdravim?

Welmni Spatnd Spatmd ani dobrd Duobra Velmi dobri

1 Jak byste zhodnotil'a kvahitu i 3 3 4 5

sveho Zivota?
Amni

Welmi o | spokojenyia s
nespokojenty Nespokojeny ani Spokojeny/a | "'_"].'m. )
. | L spokojeny(d

4 nespokojeny
i
2 Jak spokojeny/a jste se svim i 3 3 4 5

Masledujici otizky se ptaji na to, do jaké miry jste v poslednich 4 tydnech zaZil'a'pocitilia
nékterd situace.

Vilhec ne Milo Sttednd Velmi | © obrovske
mmife
3 Do jaké miry mate pocit, e . .
Vam fyzicka bolest brani délat 5 4 E Z 1
to, oo potfebujete?
4 Jak moc potfebujete néjakou . .
l&chu, abyste fungoval’a v 5 4 3 - I
bé&inem Zivotd?
5 Jak moc Vas bavi ziver? I 1 3 3 3
[ Do jaké miry ma Vas Hvot I 2 3 4 5
podle Vis smysl?
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Vidbec ne

Milo

Priméfens

Wilmi

WV obrovské

mife
7 Jak dobie jste schopen/a se 1 5 3 4 <
soustfedit?
8 Jak bezpeéné se citite ve svem 1 3 3 4 5
kafdodennim Zivoté?
9 Jak zdrave je Vase fyzicke 1 % 3 3 5

prostiedi, ve kterém Fijete?

Masledujici otizky se vis ptaji na to, do jaké miry jste v poslednich étyfech tydnech zaZival'a
nebo bylia schopen/a délat urcité véci.

Vilbec ne Malo Priméfens W Edimou Maprosto
iy |Mate dost energie pro béiny 1 2 3 4 5
Fivot?
11 |Jste schopen/a piymout svil) . .
fyzicky vzhled (to, jak I = = 4 3
vypadate)?
12 |Mate dost penéz na to, abyste 1 2 3 4 5
uspokojilia sve potieby?
13 |Jak dostupné jsou pro Vis . .
informace, kieré potfebujete I = = 4 3
pro sviyy kaFdodenni Fivot?
14 |Mate dostatek piilezitosti pro i 2 3 4 ‘
rozvijeni svych zajma?
. x Ani Spaind ,
o Lrye "] g g g "
Velmi Spaini Spaind ani dohfe Dobfe Velmi dobfe
15 |Jak velke potize Vam déla 1 2 3 4 5
pohybovat se mimo domov?
Amni
Felmi ok DT g
""]n?l -, | Mespokojeny gpakojemyys : . Velmi
nespaokojeny: " : ani Spokojeny/d oknieniis
i nespokojenty Spokojenyid
d
16 |Jak spokojenyia jste se svym i 2 3 4 ‘
spankem?
17 |Jak spokojeny/a jste s tim, jak . .
jste schopen/a vykonavat I = = 4 3
kafdodenni aktivity?
18 [Jak spokojenyia jste se svou 1 2 3 4 5
schopnosti pracovat?
19 |Jak spokojemy/d jste sam'a se | 5 1 4 5
sebou?
a
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20 Uak spokojeny/a jste se svymm 1 5 3 4 5
osobnimi vetahy?
21 ak spokojeny/a jste se svyvm 1 - 3 4 =
sexualnim Fivotem?
22 [ak spokojenyia jste s
o 5 3
podporou, kterou Vam I - # 4 3
poskytu)i Wagi pratele?
23 lak spokojeny/a jste se svim 1 5 3 4 5
bydlenim?
24 ak spokojenyv/a jste . .
5 5 dostupnosti ¥asi zdravotni I = + 4 E
pece?
25 [ak spokojenyia jste s tim, jak
. iy .
se Vim dafi dostat se tam, kam I 2 3 4 3
potfebujete?
Masledujici otizka se zajima o to, jak Casto jste pocitoval/a nebo zaZivala uréité véci/pocity v
poslednich étyfech tydnech.
. _— Celkern ) .
Wikdy fHidka " - Welrni Sasto stile
Eastn
26 | Jak Easto jste mél'a negativoi . .
poscity jako Spatna nalada, 2 4 = = I
zoufalstvi, uzkost, deprese?

Mite néjaké pFipominky/cheete jefté kK hodnoceni néco Fici?
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Karti¢ka s odpovéd’mi 4

0ddil 6: WHOQOL-BREF

(Otizky 1, 15)

Velmi $patné
Spatna

Ani $patna ani dobrd
Dobré

Velmi dobra

(Otiizky 2, 16— 25)

Velmi nespokojeny/a
Nespokojeny/a

Ani spokojeny/a ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

(Otdzky 3-9)

Viibec ne

Malo

Piiméfené
Velmi

WV obrovské mife

(Otizky 10 - 14)

Vibec ne
Malo
Piiméfené
Vétiinou

Naprosto

(Otizka 26)

Nikdy
Ziidka
Celkem casto
Velmi Casto

Stile
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Priloha 5

Dotaznik Canadian Occupational Performance Measure

KROK 1: IDENTIFIKACE PROBLEMOVYCH OBLASTI VE VYKONU ZAMESTNAVANI KROK 2: HODNOCENI DULEZITOSTI

Abyste identifikovali problémové oblasti ve vikonu zamésindvani, provedts s klientem rozhovor, plejie PoZadejte klienta, aby s pomoci pfilc2enych

s& ho na jeho denni aktivity v oblasti sobéstaénosti, produktivity a volného Easu. PoZadejle klienta, aby [ bodovacich karel chodnotil na gkale od 1 do 10
uril denni ginnosti, které choe délat, potfebuje délat, nebo které se od ného ocekavaji. Poradte mu, aby J dileZilost kakdé aktivity. Hodnoceni zapiste do

si pfedstavil swilj béiny den. Poté poZadejte kiienta, aby urdil, kieré 2 tchio ginnosti je pro néj myni odpovidajicich kolonek u kroku 14, 1B, anebo 1C
obtizné vykonavat k piné spokojenosti. Zaznamenejte tyto problémove Sinnosti do KROKU 1A, 18, 16

KROK 1A: Sobéstacnost DULEZITOST

Osobni péce

(napf. cblékani, koupani,
stravovani, osobni hygiena)

Funkéni mobilita

(napf. pfasuny, pohyb venku,
v domacnosti)

Samostatnost v komunité
(napf. doprava, nakupovani,
manipulace s panézi)

KROK 1B: Produktivita DULEZITOST
Placena/Neplacena prace
(napf. hledanifudrieni si
pracovniho mista, dobrovolna
prace)

Organizace domacnosti
(napF. Okiid, prani pradia,
vafeni}

Vydano CAOT Publications ACE & M. Law, 5. Baptiste, A. Carswell, M.A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000

Hra / Skola (napf. dovednosti
pfi hie, domaci tkoly)

KROK 1C: Volny cas DULEZITOST
Pasivni odpoéinek
(napf. konicky, rukodéiné
innosti, &tent)

Aktivni odpocinek
(napf. sporty, vylaty,
cestovani)

Spolecensky zivot (napf.
navstévy, telefonovani,
navitéva nebo organizace
vecirk(, korespondence

KROKY 3 A 4: BODOVANI - VSTUPNI A KONTROLNI HODNOCENI

Potvrdte spoleéné s klientem 5 nejduleZitéjSich problémowvych oblasti a zapiSte je do niZe uvedenych fadku. PoZadejte klienta, aby s pomoci bodovacich
karet ohodnotil u kazdého problému svij vykon a spokojenost. Potom spotitejte celkové skare. Celkova skare dostaneme sectenim hodnot skére vykonu
nebo skére spokoji i v kazdé problé 5 oblasti a vydél této hodnoty poétem identifikovanych problémd. Pfi kontrolnim hodnoceni opét klient
ohodnoti vykon a spokojenost u kazdého problému. Spoéitejte nové celkové skére a zaznamenejte jeho zmény.

Wydano CAOT Fublications ACE © M. Law, 8. Baptiste, A. Carswell, M A_McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000

112



Vstupni hodnoceni:

PROBLEMOVE OBLASTI VE VYKONU

Kontrolni hodnoceni

ZAMESTNAVANI:
BODOVANI

Celkove skére
Celkové = vykonu nebo spokojenosti

Skare pocet problémovych oblasti

VYKON 1 SPOKOJENOST 1 VYKON 2 SPOKOJENOST 2
| | | | ] I
| | | | ] |
| l | I || | |
| || | | || | |
| | | | |

SKORE SKORE SKORE SKORE

VYKONU 1 SPOKOJENOSTI 1 VYKONU 2 SPOKOJENOSTI 2

ZMENA VE VYKONU = Skére vjkonu 2

ZMENA VE SPOKOJENOSTI = Skore spokojenosti 2

Skére vykonu 1

Skdre
spokojenosti 1

Vydano CAOT Publications ACE

zcela
nespokojen

1

nepodstatné

vilbec nejsem
schopen
ginnost provadét

Vydano CAOT Publications ACE

@ M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, MA_ McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000

SPOKOJENOST
5 6 7
DULEZITOST
5 6 7
VYKON
5 6 7

8 9 10

mimofadné
spokojen

8 9 10

mimofadné
dllezité

8 9 10

jsem schopen
ginnost provadst
velmi dobfe

@ M. Law, 8. Baptiste, A. Carswell, M A_ McCaoll, H. Polatajko, N. Pollock, 2000
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Priloha 6

Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Vliv rehabilitace na sobéstacnost a kvalitu Zivota po cévni
mozkoveé piihodé

Obdobi realizace: kvéten 2023-bfezen 2024

Regitelé projektu: Mgr. Katefina Wolfova, Be. Lucie Cholinska

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz hlavnim
cilem je zhodnoceni sobéstacnosti a kvality Zivota u pacienti po cévni mozkové pithodé,
po prodélani prvni ataky, na lizkové casti Oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici
Olomouc. Hodnoceni bude probihat dotaznikovou formou, kdy budete subjektivné
hodnotit Vase potize v dusledku Vaseho soucasného zdravotniho stavu. Jedna
se o dotazniky The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF),
Stroke Impact Scale (SIS, Skala pro posouzeni nasledkii cévni mozkové piihody),
Barthel Index a Canadian Occupational Performance Measure (COPM, Kanadské
hodnoceni vykonu zameéstnavani). Pred zahdjenim dotazovani budete podrobné
seznameni s instrukcemi dotazniki, bude Vam vysvétlen jejich smysl a vyznam, kvili
kterému je tento vyzkum provadén. Dotaznikové Setfeni bude provedeno celkem 2x, a to
pied zahajenim rehabilitace a poté po jejim ukonceni, tj. pfi nastupu k hospitalizaci
a poté cca po 14 dnech, pred propusténim. Vyplnéni dotaznikl zabere zhruba 50 minut.
Z W¢asti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika: dotaznikové Setfeni je
zcela bezbolestné a nevystavuje Vas zadné fyzické namaze, viechna namefena data
budou slouzit pouze k potiebam diplomové prace, budou ukladana zcela anonymné
a po skonéeni budou bezpecné ulozena. Z Gicasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna
rizika, vyhodou mize byt, Ze se dozvite, jaky vliv méla absolvovana rehabilitace na vasi
sobéstacnost a kvalitu Zivota. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis,

kterym vyslovujete souhlas s nasledujicim prohlasenim.

Fakulta zdravotnickych vé&d Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Prohlaseni

Prohladuji, Ze souhlasim s G&asti na vyse uvedeném vyzkumu. Regitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
zUcasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané tdaje budou
anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymné publikovany.

Mel/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit,
mél/a jsem mozZnost se fesitele/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoveéd. Jsem informovan/a, Ze mam moZnost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady
EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto daji a o zruSeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,,nafizeni”).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu
v rozsahu a zplisobem a za u¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, znichZz jeden obdrzi 0castnik vyzkumu (nebo zédkonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika vyzkumu:

\" dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 7
Souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 149626/FZV-2023

Vézena pani

Be. Lucie Cholinské
2023-05-25

Vyijadieni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalaiko,

na zdkladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokument(i Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,Vliv rehabilitace na sobéstaénost
a kvalitu Zivota po cévni mozkové pFihodé”, jehoz jste hlavni fesitelkou,

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

iTA PALACKEHO V OLOMOUCI
: tnickich ved

Hnevotinska 3 'S5 15 Olomouc

Mgr. Renata Vaverkova 4 7 )

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 2 | 775 15 Olormouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 8

r v r

Schvilena zadost o poskytnuti informace pro studijni ucely/sbér dat ve FNOL

( ’ FAKULTNI NEMOCNICE Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
oLomouc ODBOR KVALITY

I. P. Paviova 185/8, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 1, str. 1/2

IC: 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni G&ely/sbér dat

Jméno a pfijmeni 2adatele: Be. Lucie Cholinska

Datum narozenl:  31.5.2000 Telefon: 773949860 E-mail. lucie.cholinska01@upol.cz

Kontaktnl adresa: Hnévotin 434, Hnévotin, 78347

Presny nazev Skoly/fakulty: Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackéhov Olomouci

Obor studia: _Aplikovana Fyzioterapie

Forma studia: (X prezenéni [ kombinovana [ distanéni
Téma zavéreéné prace:

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:

Bd ANO na pracovisti Oddgleni rehabilitace - v terminu od: lglgten_z_oga. 7 do: bi'ezfi g(_)2_4 -
O NE ==

Zadatel je zaméstnancem FNOL:

O aNO na pracovisti:
X NE

Pracovisté FNOL dotéena prizkumem: of"ié,,'fﬂ[ re_h_apilitace_r (-

Ugel zadosti:
) sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalafské prace

[[] sbér davzjistovani informaci pro zpracovani seminérni/odborné prace
[] sbeér dat/zjistovani informaci pro jiny ucel: (uvedte):

PoZadavek na (zaskrtnéte):

V pfipadé, Ze Zadatel pottebuje ziskat informaci o poétech vysetfenl/odetien! a pfedem mé souhlas konkrétnlho

* pracovi§té, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovi§té bez nutnosti jeho nahlizenl do
zdravotnické dokumentace pacientt, vyplnl oddll ,Ostatn! — statisticka data”. Jinak vypin/ oddil ,Nahiizen! do
zdr. dokumentace”.

X Dotaznikova akce (X pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Potet respondentd, ktefl budou vyplfiovat dotaznik: 30 S
Termin, kdy probéhne vypinéni dotazniki: od:  kvéten 2023  do: bfezen2024

K vypinéné 2adosti je nutno doloZit vzor vaseho dotazniku.

[l Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany poéet kus( zdravotnické dokumentace, do které bude Zadatel nahlizet: o
Termin, ve kterém bude Zadatel nahliZzet do zdravotnické dokumentace: od: do:

Pfesna specifikace co bude 2adatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci:

117


http://�upol.cz

X Ostatni

[ kazuistika - pocet:

[ vedenl rozhovoru s pacientem FNOL — po&et pacientd: 30 A

[ vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL ~ po&et zaméstnanci; __ povolant: - )
vypl I zhovo!

[ statisticka data — informace o po&tech napf. zdravotnickych vykond, vySetfeni, ur&ité agendy
(napf.porodnost), pfistrojich

[ jiné (specifikujte):

Za které obdobl budou data zjiStovana:  2023-2024
Kdy probé&hne sbér dat Zadatelem: od.  kvéten 2023 do: bfezen 2024

Pfesna specifikace co bude 2adatel zjistovat:  Cllem vyzkumu je ziskat od probandl subjektivni hodnoceni
vlivi rehabilitace na sobésta&nost a kvalitu Zivota
prostfednictvim 4 nastrojl - Barthel Index, Stroke Impact
Scale, Canadian Occupational Performance Measure, The
World Health Organization Quality of Life.

Zpusob zvefejnéni zavéreEné/seminarni prace: ,Statni zavéreéna zkouska - obhajoba DP, poté zvefejnéni
na webovém portale www.theses.cz"

Budete FNOL uvéadét jako ,zdroj dat" ve své praci? [ ANO [JNE
i
datel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich (daji dle zasad GDPR pro ugely evidence této 2adosti.

Zavazuje se zachovat miéenlivost o skuteCnostech, o nichz se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat/informacl.

Zadatel (datum podpis): 37,2300 Pholimsha, A
'Mé stk
Fak
Schvalil (datum podpis): ____Mcz' wlj 0! e

: re R
Poznamky: ,iAKUI.TNl NEMOCNICE Ui iGue®
N1 » LP. Pavkova 1855, 773 09 Oarote, 5t 584 444 438
* | Oddéleni rehabilitace
.7 | Ambulance-rehabilitace-odd. 201 iFi
ke 2 {primit: MUDr. Pelr Kolal, Ph.D. Mar. 6'):‘{ : ;acno

DhAdnet A nnebutnidl infrmmanre nen etidiinl AAalkifehdr Aot IEm MD.MRN1ENR. T7ANACT AN b -

S —
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