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UVOD

Divodem k vypracovani této prace je, Zze téma vniméni subjektivniho zdravi a Zzivotni
spokojenosti v ¢eském prostiedi na vybrané cilové skupiné osob s mozkovou obrnou chybi.
Podnétem k zaméteni se na danou cilovou skupinou bylo dlouhodobé plisobeni v organizaci
Trend vozickait na pozici pracovniho asistenta.

Problematika zivotni spokojenosti je rozsahlym fenoménem, podobné jako problematika
subjektivniho zdravi. Oba pojmy jsou vymezovéany §iroce a nejednotnd. Zivotni spokojenost
stejn¢ jako subjektivni zdravi jsou tématem nejen oboru psychologie, ale také sociologie a
ekonomie.

Tyto fenomény zkoumédme a porovnavame u jedinct s mozkovou obrnou a u zdravé populace.
Vénujeme se analyze souvislosti mezi subjektivnim zdravim a zivotni spokojenosti za pouziti
standardizovanych dotazniki, a to dotazniku WHODAS 2.0 a Dotazniku Zivotni spokojenosti
SWLS. Pravé toto subjektivni hodnoceni byvd v kolobéhu péce o osobu s disabilitou
opomijeno.

Predkladand disertacni prace je tvofena kapitolami, které vymezuji teoreticky ramec, ktery
shrnuje diilezité poznatky z odborné literatury. Na néj pak navazuje vyzkum disertacni prace.
V kapitolach teoretické Casti se nejprve vénujeme teoretickému vymezeni pojml Zzivotni
spokojenost a subjektivni zdravi. Subjektivni zdravi je vymezovano jako pocitovy vjem
pohledu na své zdravi. Zivotni spokojenost je definovana jako subjektivni hodnoceni Zivota
Clovéka v aktudlnim obdobi. Zamétfujeme se piedev$im na determinanty, které pohled na
subjektivni zdravi a zivotni spokojenost ovliviuji.

Ve druh¢ kapitole jsme se zamétili na jedince s mozkovou obrnou, dopad disability na zivot a
hodnocenim disability dle Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi a
aktualni situaci v Ceské republice s komentati od prof. MUDr. Olgy Svestkové, Ph.D. a MUDr.
Miroslava Zvolského. Mozkova obrna je vymezovéana jako ran¢ vzniklé postizeni centralni
nervove soustavy, kdy dominantnim pfiznakem je naruseni hybnosti. Popisujeme také etiologii,
klasifikaci a prevenci mozkové obrny. Tieti Cast teoretického ramce se zabyva popisem
soucasného stavu skrze literarni review.

Vyzkumna ¢ast predstavuje prospektivni observacné-analytickou studii. Nejprve vymezuje cil,
kterym je zjistit, jak osoby s mozkovou obrnou vnimaji své subjektivni zdravi a zivotni
spokojenost a porovnat vnimani téchto fenoménli u osob s mozkovou obrnou s jejich vnimanim
u kontrolni skupiny ziskané u bézné populace. Dale jsou polozeny vyzkumné otazky, na zaklade

teoretického rdmce jsou vymezeny hypotézy, je popsana metodika a pribéh vyzkumného



Setfeni. Ziskand data byla analyzovana prostfednictvim deskriptivni a induk¢ni statistiky.
Samotny zavér prace je vénovan diskuzi, kde se zamyslime nad zjiSténymi poznatky, pfinosy a

zaroven limity prace a doporuc¢enim pro dalsi vyzkum.

Vyzkum disertacni prace byl podpofen projektem wvnitini grantové soutéze Univerzity
Palackého v Olomouci a jeji Pedagogické fakulty ,,Kvalita Zivota osob se speciadlnimi potiebami
v aktudlnim vyzkumném kontextu®, hlavni feSitel prof. PaedDr. LibuSe Ludikova, CSc.

(IGA_PdF 2017 013).



1 ZDRAVI A ZIVOTNI SPOKOJENOST

V této kapitole se zamétime na klicové pojmy subjektivni zdravi a Zivotni spokojenost z
raznych pohledt. Uvadime fadu determinantd, které ovlivituji vnimani subjektivniho zdravi a
zivotni spokojenosti, podlozenych sou¢asnymi vyzkumy.

Studii na téma zivotni spokojenost a subjektivni zdravi pfibyva a rozsifuje se také mnozstvi
odbornikt, kteti se tématy zabyvaji na poli sociologie, psychologie, ekonomie a v dalSich
oblastech. VétSina vyzkumi vyuziva kvantitativni metodologii. Sociologové sleduji vztahy
o¢ima jedince ¢i celé spolecnosti s ohledem na socidlni kontakty (napt. Hamplova, 2006;
Kapteyn, 2009; Pedersen — Schmidt, 2011), ¢i na souvislosti s vékem (napft. Easterlin, 2006;
Hamplova, 2004). Psychologové se vénuji rozdilim v zivotni spokojenosti z pohledu
osobnostnich charakteristik (napt. Diener, 1985; Ka¢marova, 2007; Lucas, 2007). Ekonomové
zdiraziuji faktory, které mohou vniméni ovliviiovat, jako je pfijem a Zivotni podminky (napf.

Bjernskov, 2008; Fischer, 2008; MacKerron, 2012; Vecernik, 2012).

1.1 Zdravi

vvvvvv

zivota, plnéni socialnich roli a seberealizace. Néktera pojeti chapou zdravi pouze jako fyzicky
stav Clovéka (napt. Parsons, 1981; Williams, 1983; Machova, 2009), jind jako schopnost
zapojeni do spolecnosti (napi. World Health Organization; Astl, 2009) nebo jako subjektivni
pocit (napt. Novakova, 2011; Veleminsky, 2011).

Zdravi vyrazné ovliviiuje kvalitu zivota (napf. Cevela, 2009; Novakova, 2011; Strejckova,
2007). Pii vymezeni terminu zdravi zalezi na mnoha aspektech, které se stale s vyvojem
spole¢nosti méni. Nejvice citovanou definici zdravi (nezménénou jiz od roku 1948) uvadi
Svétova zdravotnicka organizace: ,,.Zdravi je stav uplné télesné, dusevni a socialni pohody a
nejen nepritomnost nemoci nebo vady.” (World Health Organization, 2003).

Kiivohlavy (2001, s. 40) vymezuje zdravi jako: ,,celkovy (télesny, psychicky, socidalni a
duchovni) stav cloveka, ktery mu umoznuje dosahovat optimalni kvality Zivota a neni prekazkou

obdobnému snazeni druhych lidi”.

! Tato &ast prace byla publikovana v: LUDIKOVA, L. & kol. (2017). Vybrané faktory oviivitujici kvalitu Zivota
osob se specialnimi potrebami. Olomouc: VUP.

10



Seedhouse (1995, s. 2; srov. s Parsons, 1981; Antonovsky, 1985; Hol¢ik, 2010) uvadi:
,»Optimalni stav zdravi urcité osoby zavisi na stavu souboru podminek, které umoznuji Zit a
pracovat tak, aby byly splnény jeji realisticky zvolené a biologické moznosti (potencialy).”
Antonovsky (1985) zdiraziiuje aktivni tilohu a zodpovédnost jedince v prevenci a podpoie
zdravi. Zamétuje se na faktory, které podporuji subjektivni pohodu a zdravi clovéka.
Antonovsky (1987) se také zabyva salutogenetickou koncepci zdravi, kdy jsou zkoumany
podminky pevného zdravi vzhledem k neptiznivym vliviim prostiedi. Klade diraz na ¢lovéka
v nemoci proti dirazu na etiologii disability/nemoci, zaméfuje se na moznosti zvladani situace
(tzv. coping strategie), zdlraznuje eticky rozmér zdravi a popisuje, ze zdravi neni nejvyssi
hodnotou. Od patogenetického pfistupu se salutogeneticka koncepce 1iSi v hledani faktort,
které udrzuji jedince v dobré zdravotni kondici a faktort, které celkovy zdravotni stav zlepSuji
a pozitivné ovliviiuji.
Seedhouse (1995) rozdéluje teorie zdravi do nasledujicich skupin:

* Teorie, které povazuji zdravi za idedlni stav ¢lovéka, jemuz je dobie (wellness).

* Teorie, které chapou zdravi jako ,.fitness*, normalni dobré fungovani.

* Teorie, které se divaji na zdravi jako na zbozi.

¢ Teorie, které chapou zdravi jako urcity druh ,,sily*.
Vsechny koncepce zdravi chapou a vymezuji jej nejen v télesné roving, ale také psychické,
socialni a duchovni. Kazdy c¢lovék vnima své zdravi jinak, proto jej casto také odlisné
popisujeme. Lidé do procesu hodnoceni vlastniho zdravi zahrnuji kromé fyzického zdravi, také
kondici, chovani ¢i osobni pohodu. Hol¢ik (2010) uvadi, ze zdravi vznika v rodinach, skolach
a na pracovistich, tedy vSude, kde lidé ziji, pracuji, odpocivaji a starnou. V téchto mistech by
meéla byt nejvyssi snaha o ochranu, udrzeni a rozvoj zdravi. Vymezuje také tzv. Skalu zdravi od
naprostého zdravi k malému naruseni zdravi, ptes vétsi poruchu zdravi, az po umisténi na ltizko,
bezvédomi ¢i smrt. Lechta (2010; srov. s Mandincova, 2011) se zamysli nad otdzkou zdravi
v souvislosti s osobami s postizenim a uvadi, ze i 1idé s postizenim se mohou citit zdravi. Zdravi

je totiz zalozeno na subjektivnim vnimani.

1.1.1 Subjektivni zdravi

Kiivohlavy (2001) uvadi dvé slozky zdravi, a to slozku subjektivni a objektivni. Subjektivni
sloZku popisuje jako vlastni pohled na své zdravi (fyzické i dusevni) a vyjadfuje pocitovou
slozku. Subjektivni zdravi vychazi z hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu, je obséahlejsi,

v

rozmanitéjsi a zachycuje rizn¢ zabarvené télesné pocity a psychické stavy (Paulik, 2013).
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Subjektivnim zdravim se zabyva také Solcova a Kebza (2006), uvadgji, ze proces hodnoceni
zdravi je soucasti identity jedince. Nazyvaji jej slozitou psychologickou kategorii. Kreidl
(2008) vnima subjektivni zdravi jako postoj ke zdravi, porozuméni zdravotnimu stavu a ochoté
spolupracovat s lékarem.

Ticha (2012) uvadi, Ze nejrozsifenéjSim pohledem na objektivni zdravi je biomedicinsky
model, ktery se zabyva pouze fyzickou strankou ¢lovéka. Lékat se zamétuje na nejuzsi moznou
oblast a ¢asovou linii tak, aby se co mozna nejrychleji piekonala dana nemoc (Solcova, Kebza,
2006). Uzsi hodnoceni zdravotniho stavu ¢lovéka, musi byt podlozené vysledky diagnostiky
tak, aby byly uspokojeny praktické medicinské potfeby, diky kterym lze odd¢€lit normu od
abnormality (Orel, 2012).

Vztah mezi objektivnim a subjektivnim zdravim neni pifimocary. Tyto pohledy vnimani se
vzéajemné prolinaji a ovlivituji. Jedinec se muze citit fyzicky, duSevn€ i mentalné v poradku a
subjektivni vnimani, které je ovliviiovano nasi psychickou kondici, se méni az po sdéleni
diagnoézy. Nikoliv v8ak vinou nemoci jako takové, ale uvédoménim si svého stavu a pribéhem
terapie. Subjektivni zdravi mize vSak ptisobit na proces 1é¢by a mtize ovlivnit objektivni zdravi
a naopak. Vnimani zdravi v§ak mizeme ovlivnit pomoci riznych kompenzacnich pomucek.
Jinym ptikladem je stav, kdy jedinec subjektivné pocituje zhorSeni svého zdravotniho stavu,
které ovSem lékatské vySetfeni vyvrati. Paklize se druhy typ déje opakované, mizeme hovofit

o tzv. hypochondrii (Kfivohlavy, 2002).

1.1.2 Determinanty zdravi

Vnimani zdravi mlze byt vyznamné ovlivnéno plsobenim nejriznéjSich faktorit (od
dédicnosti, funkéniho stavu, Zzivotniho stylu jedince, po socidlni zdzemi). Kebza (srov.
s Machova, 2015; Nutbeam, 1998; Wilkinson, Marmot, 2005; gt’astny, 2006) rozdéluje
faktory/determinanty zdravi na vnitini a zevni. Vaitrni determinanty zahrnuji osobnostni
charakteristiky (jako je typ osobnosti, schopnost zvladat stres, psychicka odolnost, atd.). Zevni
determinanty tvoii socialni, environmentalni (klimatické podminky), ekonomické, politické
(narast civilizacnich chorob) a kulturni faktory.

Podle Stastného (2006; srov. s Strejckova, 2007; Klescht, 2006) vniméni zdravi nejvice
ovliviiuje z 60 % zivotni styl ¢loveéka (pohyb, stres, sexudlni chovani, uzivani drog, koufeni,
alkohol, strava). Zivotni prostFedi ma na zdravi vliv pfiblizng z 25 %. Vnimani vlastniho
zdravi ovliviiuji 1 genetické predpoklady jako je pohlavi a vek.

Podle Ceského statistického uiadu (2014) sviij zdravotni stav hodnoti 1épe muzi nez Zeny.

Ovsem tato diference miize byt zptisobena vékovym slozenim obyvatel Ceské republiky. Ve
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vyssich vékovych kategoriich totiz prevladaji zeny. Také obecné plati, Ze se vzrustajicim vékem
se postupné zhorsuje hodnoceni subjektivniho zdravotniho stavu.

Vnimani zdravi ovlivituje i vzdélani jedince. Osoby se zdkladnim vzdélanim vnimaji zdravi
hite, vysokoskolaci 1épe. Obecné miizeme konstatovat, ze ¢im vyssi vzdélani, tim pozitivngjsi
hodnoceni zdravotniho stavu (Cesky statisticky urad, srov. s Solcova, Kebza, 2007).

Solcova, Kebza (2007) na zakladé svych vyzkumii uvadi, Ze mezi nejvyznamnéjsi determinanty
ovliviiujici vnimani subjektivniho zdravi v oblasti demografickych udaji patii vék a
socioekonomicky status (misto a uroven bydleni, zaméstnanost). V oblasti behavioralni se
jednd o pohybovou aktivitu, celkové zivotni styl a v osobnostnich udajich se jednd o
neuroticismus/negativni afektivitu a faktory resilience. Dilezitym determinantem zdravi je také
geneticky zaklad (dispozice ke vzniku nemoci, intelekt, vrozené vady a nemoci). Vliv mohou
mit i protektivni faktory zdravi jako je komunikace a vztahy v rodiné, pozitivni socialni podpora
okoli a pozitivni perspektiva.

Mares (2005) se zabyva proménou vnimani kvality Zivota v ¢ase. Srovnava dva typy popisu
zdravotniho stavu, kdy vymezuje vniméni zdravotniho stavu vii¢i idealizovanému stavu a vici
stavu pifed onemocnénim/disabilitou. Autor vymezuje slozky, které mohou meénit vnimani
subjektivniho zdravi a Zivotni spokojenosti, jako je zména zdravotniho stavu, zména hierarchie

hodnot, zména vnimani v oblasti socidlni, psychologické ¢i spiritudlni.
1.2 Zivotni spokojenost

Zivotni spokojenost’ neboli subjektivni osobni pohoda je komplexni, multidimenzionalni
fenomén. Existuje velké mnozstvi termind, kterymi odbornici zivotni spokojenost popisuji.
Mezi nejcastéj$i z nich patii ,,well-being™ neboli osobni pohoda, dale §tésti, blaho, kvalita
zivota, duSevni zdravi, duSevni pohoda, zivotni pohoda, subjektivni pohoda nebo pouze
pohoda. V odborné literature se lze setkat s mnoha riznymi definicemi. Svétova zdravotnicka
organizace (WHO, 2014) vymezuje ,,well-being® jako ,.stav uplného télesného, dusevniho a
socialniho blahobytu a ne pouze absence choroby nebo nemoci‘. Ktivohlavy (2013) uvadi, ze
se jedna o subjektivni pohled kazdého ¢loveka, ktery hodnoti podle svych vlastnich méftitek,
tedy Ze hodnoceni podléha aktudlni situaci jedince. MacMahan a Estes (2011, s. 93) popisuji
osobni pohodu jako ,.kognitivni reprezentaci zakousené osobni pohody a jeji povahy“. Solcova

a Kebza (2006) vymezuji well-being jako dlouhodoby emocni stav, ktery reflektuje spokojenost

* Tato &ast prace byla publikovana v: LUDIKOVA, L. & kol. (2017). Problematika kvality Zivota osob se
specialnimi potiebami. Olomouc: UPOL.
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se zivotem. Podle Veenhovena (1996) zalezi na tom, jak radostny Zivot ¢lovek zije, Zivotni
spokojenost tedy charakterizuje jako sebehodnoceni zZivota. Diener (1999) vymezuje Zivotni
slozek subjektivni pohody:

1) emocionalni odpovédi — emoc¢ni komponenta,

2) spokojenost v riznych oblastech Zivota — kognitivni komponenta,

3) celkové posouzeni zivotni spokojenosti — kognitivni komponenta.

Zivotni spokojenost je védomy kognitivni tsudek o Zivoté, kdy o kritériich rozhoduje sam
clovek. Podle Blatného (2005) je zivotni spokojenost védomé a globalni hodnoceni vlastniho
zivota jako celku. Dulezitym ukazatelem Zivotni spokojenosti je pozitivni hodnoceni vlastni
osoby a také temperament jedince. Podle Sirgyho (2012) zivotni spokojenost zahrnuje nejen
psychologické §tésti, ale také pocit uspokojeni a naplnéni, ktery vede k dobrému zivotu. Podle
autorti Oishi, Diener, Suh, Lucas, Smith (1999) je Zivotni spokojenost globalni hodnotici
doménou subjektivni spokojenosti. Zivotni spokojenost se podle Fahrenberga (2001) ztotoZiiuje
se subjektivnim zdravotnim stavem. Rodny, Rodnéa (2001) rozeznavaji ¢tyfi dimenze Zivotni
spokojenosti: jako kognitivni hodnoceni subjektivniho zdravotniho stavu, S$tésti jako
dlouhodoby pozitivni afektivni stav, pozitivni pfechodny afekt a ptechodny negativni afekt.
Kosenko, Sirgy a Efraty (1990) vymezili na zdkladé¢ Maslowovy teorie zZivotnich potieb tii
dimenze zivotni spokojenosti: radostny zivot, angazovany zivot a smysluplny zivot. Podle
jejich pojeti je zivotni spokojenost spojena s aktivnim naplilovanim zivotnich cili.

I ptes pluraritu pojmu a ptistupt k definovani zivotni spokojenosti se odbornici shoduji v pojeti,
ze se jedna o dlouhotrvajici emocni stav, ve kterém je odrazena subjektivni spokojenost se
Zivotem. Zivotni spokojenost je tedy zptsob, jak &lovék hodnoti sviij Zivot a jak je s nim

spokojen.

1.2.1 Méreni Zivotni spokojenosti

Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj (OECD, 2011) uvadi, ze zivotni spokojenost
m¢éfi, jak lidé hodnoti sviij Zivot jako celek spiSe nez jejich soucasné pocity. OECD (tamt.)
vytvotila Index lepsiho Zivota (Better Life Index) a porovnava kvalitu zivota mezi jednotlivymi
¢lenskymi zemémi. Zivotni spokojenost se tak méii ve vztahu k ekonomickému postavent,
dosazenému vzdélani, bydleni, osobni bezpecnosti, zivotnimu prostiedi a dal$im tématim.
Kazdy si mize ke vSem jedendcti ukazatelim ptidélit vahy podle toho, jak je pro néj dany

aspekt dulezity. Na zéklad¢ oficialnich vysledkli a téchto vah si poté miize na webovych

vvvvvv
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Primérné hodnoceni zivotni spokojenosti na stupnici 0 az 10 je 6,5. Nizkou uroven zivotni
spokojenosti OECD zaznamenala v Mad’arsku, Portugalsku, Turecku. Naopak vyssi Groven
byla zaznamendna v Norsku, Svycarsku, Dansku. V Ceské republice byla spokojenost se
zivotem hodnocena stupném 6,6 (21. poradi), coz je vyssi nez prameér OECD.

Podobnych vysledkli dosahl dlouhodoby vyzkumny projekt Word Values Survey (2014), kdy
se nejvyssi Groven spokojenosti zjistila v Dansku, Ceska republika byla v dolni poloving z 97
meétenych statd.

Podle Veenhovena (1996) zivotni spokojenost koresponduje s hrubym domécim produktem
(HDP) daného statu. Cim vyssi HDP stat vykazuje, tim vy3si je Zivotni spokojenost ob&ani.
Predchiidcem metody méfeni zivotni spokojenosti byly tzv. HS/Health State — Rejstriky
zdravotniho stavu pacienta. Dokonalej$i formou pak byly tzv. HSP/Health State Profiles —
Profily zdravotniho stavu pacienta, kde slo o pokus nastinit zdravotni stav pacienta z 1€katského
hlediska. Zavedeni slovné formulovanych kritérii je povazovano za krok vpted. Piikladem je
Index kvality Zivota pacienta ILF (Ktivohlavy, 2001). V tomto systému byla stanovena kritéria
(sebeobsluha, bolest, zvladani tézkosti, apod.), ktera byla dana souhlasem vétSiho poctu lidi
(1ékait, psychologli) a bylo mozné hodnotit pacienta v riznych situacich a casovych usecich.
Dal$im zptsobem je méfeni, kdy je hodnotitelem sama dana osoba. Piikladem je Skdla
spokojenosti se Zivotem SWLS (Diener, 1985), ktera byla pouzita pro ucely této prace a jde v
ni o Siroké pojeti zivotni spokojenosti jako celku. Autor uvadi, ze je mozné tento subjektivni
pocit védecky méftit. Dal§i metodou je napiiklad Systém individualniho hodnoceni kvality Zivota
SEIQoL (O’Boyle, McGee, Joyce, 1994), ktery vychazi z osobnich ptfedstav o tom, co je pro
jedince v danou chvili podstatné. Neexistuje jednotny nazor, z jakych dil¢ich oblasti se
hodnoceni Zivotni spokojenosti kazdého ¢loveka sklada. Objevuji se ale nasledujici oblasti jako
zdravi, dusevni a télesny stav, povahové vlastnosti, télesny vzhled, manzelstvi, pratelstvi, déti,

prace a vztah na pracovisti, finance, bydleni, z4jmy, sexualita a dalsi.

1.2.2 Determinanty Zivotni spokojenosti

Zivotni spokojenost ovliviiuje cela fada faktort, jako jsou osobnostni, socialni a demografické
faktory (Kebza, Solcova, 2003) a také specifické aspekty Glovéka jako je vék a pohlavi. Nize
se vénujeme vybranym faktortim.

Vék

Hamplova (2004) ve svém vyzkumu zjistila, Zze s rostoucim vékem klesa celkova zivotni

spokojenost a spokojenost s rodinou, naopak spokojenost s praci po pétactyticatém roku zacina
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stoupat. Fahrenberg (2001) naopak uvadi, Ze ze tfinacti studii, které zkoumaly souvislost mezi
vékem a zivotni spokojenosti, Ctyfi nevykazaly zddnou souvislost, pét z nich udavalo vyssi
spokojenost ve vysSim veéku a dvé nizsi spokojenost s rostoucim vékem, dvé mély smiSené
vysledky. Diener (1999) dosel ke zjisténi, ze s vékem dochazi k mirnému vzriistani zivotni
spokojenosti, tato skutecnost miize svédcit o schopnosti se pfizpiisobit ménicim se podminkam.
Zivotni spokojenost se tedy vyviji rozdilng dle aktualniho obdobi Zivota. S rostoucim vékem se
bude pravdépodovné snizovat spokojenost se zdravim, ale miize riist spokojenost s financemi.

Celkove se ovSem zd4, ze s pribyvajicim vékem roste spokojenost.

Pohlavi

Vysledky riznych vyzkumi vénujicich se souvislosti s pohlavim a Zivotni spokojenosti se
rizni. Rozsahly sociologicky prizkum v Evropské unii jednozna¢né potvrdil, Ze ve vSech
zemich EU maji muzi signifikantné vét$i miru Zivotni spokojenosti (Vyrost, 2008). Fahrenberg
(2001) 1 Hamplova (2004) se ovSsem shoduji, ze rozdily mezi pohlavimi v hodnoceni celkové
zivotni spokojenosti jsou nepatrné. Eaten a Kessler (in Diener, 1999) naopak zjistili, ze Zeny
jsou ve srovnani s muzi vice nachylné k depresim a vykazuji vyssi negativni emocionalitu.
Zeny obecné projevuji své emoce snadn&ji neZ muzi. Autofi se ptiklani tedy k tomu, Ze pohlavi

muze mit vliv na Zivotni spokojenost.

Socioekonomicky status

Spokojenost se vzdélanim, zaméstndnim a pfijmem ovliviiuje celkovou zivotni spokojenost.
Hamplova (2004) zjistila, ze spokojenost se zaméstnanim se snizuje do stfedniho veéku, ale po
pétactyficatém roce opét stoupd. Tésna souvislost existuje také mezi piijmem a pracovni
spokojenosti (Fahrenberg, 2001). Ktivohlavy (2013) uvadi, ze spokojenost se zaméstnanim ma
velice silny a trvaly vztah k zivotni spokojenosti, tedy ze se spokojenost s praci preléva do
celkové spokojenosti se zivotem a celkova spokojenost se zivotem ovlivituje spokojenost se
zaméstnanim. Podle Dienera (2008) souvisi pracovni spokojenost s druhem prace, podminkami
na stran¢ zaméstnavatele a postojem (motivaci) k praci.

Rodinny stav a mezilidské vztahy

Fahrenberg (2001) uvadi, ze vSechny studie zjistily vyssi spokojenost s Zivotem u osob Zzijicich
v partnerském vztahu a obklopujicich se prateli a rodinou. Ve spokojeném manzelstvi se lidé
dozivaji vyssiho véku a maji leps$i zdravotni stav (Kfivohlavy, 2013). Hamplova (2004)
popisuje, ze uroven zivotni spokojenosti se neli$i u lidi zijicich v manzelstvi a nesezdanych
pard, ovSem u jedinct, ktefi jsou dlouhodobé bez partnera se objevuje nizsi celkova spokojenost

se zivotem.
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Hodnoty

Hodnoty tvofi zékladni komponenty Zzivotni motivace. Podle Lukasové (1997) wvnitini
hodnotova orientace Clovéka rozhodujici mirou koreluje s duSevnim zdravim. Individudlni
hodnoty (jako je vzdélani, z4jmy, pracovni kariéra) maji kladny vztah s zivotni spokojenosti.
Materialistické hodnoty (jako je uspéch, moc, kvalita zivobyti) mohou mit negativni vztah k

zivotni spokojenosti.

Osobnost

Halama a Dé&dova (2006) se mimo jiné zabyvali zivotni spokojenosti a osobnostnimi
charakteristikami. Zjistili, ze na predikci Zivotni spokojenosti se z 26 % podili osobnostni rysy.
To potvrzuje i Diener (2000), ktery dosel k zavérim, ze osobnostni znaky jako je
sebehodnoceni, optimismus, svédomitost a ptivétivost vykazuji spolehlivé korelace s mirou
zivotni spokojenosti. Fahrenberg (2001) uvadi, Ze osobnostni rys extroverze souvisi s zivotni
spokojenosti. Podstatnd souvislost se vyskytuje mezi nespokojenosti s zivotem a

neuroticismem.

Zdravi

Jednim z nejvyznamnéjSich faktort zivotni spokojenosti je zdravi, které je predpokladem pro
naplnéni zivotnich tuzeb. Existuje zka souvislost mezi subjektivnim zdravim a Zzivotni
spokojenosti (Fahrenberg, 2001). Osoby s télesnym postizenim jsou ve srovnani se zdravymi
jedinci méné spokojeni. Vyzkumem bylo zjisténo, ze zdravi je dilezitym faktorem pro vlastni
Stésti jedince, ovsem spokojenost se zdravim se ukazala az jako osmy diilezity ukazatel Zivotni

spokojenosti (Campbell in Diener, 1999).

NaboZenstvi

Vyzkumy prokazuji pozitivni souvislost s zivotni spokojenosti a virou. Bastecka (2001) toto
potvrzuje u osob mladsich 65 let. Ktivohlavy (2001) je stejného ndzoru, uvadi, ze 1idé s hlubsim
nabozenskym presvédcenim maji vyssi miru zivotni spokojenosti. Vira mize ¢lovéku pomoci

prekonavat tézké zivotni okamziky.

1.2.3 Hodnoceni Zivotni spokojenosti

Pti hodnoceni Zivotni spokojenosti se posuzuje spokojenost v dil¢ich oblastech Zivota.
Napiiklad Knobloch (in Svoboda, Humpoli¢ek, Snorek, 2013) zvolil nasledujici oblasti:
zdravotni stav dusevni a télesny, povahové vlastnosti, t€lesny vzhled, manzelstvi, druh prace,
déti, vztah s lidmi na pracovisti, finan¢ni otazky, byt, mimopracovni zajmy. Fahrenberg (2001)

méti nasledujici dimenze zivotni spokojenosti: zdravi, prace a zaméstndni, finan¢ni situace,
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volny Cas, manzelstvi a partnestvi, vztah k vlastnim détem, vlastni osoba, sexualita, pratelé,
znami, ptibuzni a bydleni.

spokojenosti. Na mnohych studiich se prokdzala uzka souvislost mezi zivotni spokojenosti a
subjektivnim zdravim. Osoby s objektivnim télesnym postizenim ¢i funkénim omezenim byvaji
v porovnani s osobami zdravymi mén¢ spokojené (Fahrenberg, 2001). Nespokojeni lidé ¢astéji
vyhledévaji 1ékate a podrobuji se psychoterapeutické 1écbé. Gana (2013) uskutecnil rozsahly
osmilety vyzkum na vzorku 899 ucastnikii ve véku od 64 do 97 let. Vysledkem bylo zjisténi,
ze slabé zdravi bylo signifikantnim predikatorem urovné Zivotni nespokojenosti. Pocitime s
vysokou korelaci subjektivniho a objektivniho zdravi. Na druhé stran¢ zivotni spokojenost
nebyla spolehlivym indikdtorem Grovné zdravi.

Subjektivni zdravi je nutnym, ne vSak postaCujicim predpokladem zivotni spokojenosti.
Subjektivni spokojenost se zdravim neni uplné ,,oddélitelnd* od objektivniho zdravi, avsak
vyraznou mirou ji ovliviluji faktory v samotném clovéku (trvalé rysy nebo promeénlivé

psychické charakteristiky).
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2 JEDINEC S MOZKOVOU OBRNOU

V této casti se vénujeme jedincim s mozkovou obrnou a jejich specifikiim, klasifikaci,
etiologii a dopadu disability na zivot. Pojem disabilita nabyvd na stile vétSim vyznamu
s rozvojem moderni mediciny, ktera dokaze prekondvat klinickou smrt, 1é¢it i velmi tézké a
diive smrtelné poruchy (Svestkové, 2009). Pojem ma individualni charakter a jeho projevem je
neschopnost provadét urcité Cinnosti, které pred vznikem disability provadél (Seidl, 2008).
Disabilita je snizeni funkénich schopnosti na irovni téla, jedince nebo spolecnosti, které vznika,
kdyz se jedinec se svym zdravotnim stavem setkava s bariérami prosttedi (Pfeiffer, Svestkova,
2008). Disabilita se odehrava na urovni subjektu, ¢lovéka jako celku, ktery vzhledem k poruse
nc¢kterého orgdnu nemtize vykondvat potifebné cinnosti (Pfeiffer, 2014). Problematika
klasifikace, hodnoceni disability a vyjadfeni jeho stupn€ neni pouze odbornou, ale i politickou

ey oo

1918 stale znovu a stale naléhavéji (Svestkova, 2009).

2.1 Vymezeni mozkové obrny

Mozkova obrna jedince ovliviiuje ve viech aspektech jeho Zivota. Dle vyzkumu Ceského
statistického ufadu z roku 2013 Zije v Ceské republice 10 % lidi se zdravotnim postiZenim.
Osob s télesnym postizenim je 29 %. Mezi nejpocetnéjsi vrozena télesnd postizeni patii prave
pfipadi na 1000 narozenych déti a diky pokroku mediciny, udrzovani vysoce rizikovych
téhotenstvi, zlepSeni porodni a zejména neonatologické péce jejich pocet stale roste (srov. s
Andersen, 2008; Himmelmann, 2010). Ro¢ni pfirustek je témét 2 promile (2 déti na 1000
narozenych, v CR kolem 200 déti roéné). Soubor respondenttl vyzkumu je dikazem &etnosti
mozkové obrny. Dal$i misto zaujimaji rozstépové vady, skolidzy.

Détska mozkova obrna je ptivodni ¢esky nadzev, zacal se pouzivat v roce 1959 a jeho autorem
je Cesky neurolog Ivan Lesny (Lesny, 1972). Aktualizaci MKN-10 1. dilu ¢eského ptekladu
doslo ke zméné€ nazvu. Nove se pouziva termin mozkova obrna, misto détskd mozkova obrna.
Ovsem odborna literatura i pole ¢eské rehabilitace a neurologie dale pouziva také termin détska
mozkova obrna (DMO), jelikoz je z klinického pohledu jasnéjs$i. Mozkovou obrnou rizni autofi
vymezuji jako palogicky stav na zakladé¢ mozkové 1éze, ktera mtize vzniknout v jakémkoliv
veéku (srov. s Kraus, 2011; Pipekova, 2006). Mozkova obrna je dle MKN-10 znac¢ena kodem
G80. V zahrani¢i se pouziva termin cerebal palsy, ktery se objevuje také v MKN-10.
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Definic mozkové obrny je v odborné literatufe mnoho a u riznych autort jsou v mnohem
odlisné. Po kratké resersi na poli ¢eské odborné literatury, miizeme vymezit spole¢né znaky.
Mozkova obrna vznika v raném véku, hlavni pfic¢ina je v centralni nervové soustavé a
dominantnim priznakem je naruSeni hybnosti. Napiiklad Komarek (2008) definuje
mozkovou obrnu jako neurovyvojové neprogresivni postizeni motorického vyvoje vzniklé na
podkladé poskozeni nebo dysfunkce. Lesny (1972) popisuje, Ze se jednd o ran¢ vzniklé
postizeni CNS, které se projevuje pievazné v poruchach hybnosti a vyvojem hybnosti. Slapal
(2002) uvadi, ze pouzivané oznafeni détskd mozkova obrna je nepiesné, protoze nékteré
projevy nemaji charakter obrny, ale dochézi k postizeni miSnich a perifernich nerva.
Renotiérova (2002) vymezuje mozkovou obrnu (MO) jako poruchu hybnosti a vyvoje hybnosti
na zékladé poskozeni mozku v dobé pied porodem, béhem porodu a v raném détstvi do 1 roku.
Mozkova obrna ma vliv na celkovy rozvoj jedince. Omezenou hybnosti je snizovdna zivotni
spokojenost i psychicky vyvoj. Charakteristicky je opozdény motoricky vyvoj, odliSnosti
svalového tonu, odlisny vyvoj hybnosti, riistové poruchy, ortopedické deformity, snizené
moznosti orientace v prostoru, snizené moznosti ziskavani informaci zrakem, hmatem,
narusend jemnd i hrubd motorika, snizena pozornost, poruchy paméti, zvySend unavitelnost,
vyskytuji se problémy se sebeobsluhou, pfijmem potravy. Nezbytnou soucasti rehabilitace je

saturace potieb Cloveka a prevence vzniku psychické deprivace.

2.2 PriCiny vzniku a klasifikace mozkové obrny

Skala moznych pii¢in vzniku mozkovych obrn je pomémé pestra a ne vzdy zcela prokazatelna
(srov. s Lesny, 1972; Kraus, 2005; Stembera, 2014). Mozkova obrna vznika jako nasledek
poskozeni centralni nervové soustavy v prenatalnim, perinatdlnim a postnatalnim obdobi.
Obvykle tedy rozlisSujeme pticiny dle jejich obdobi vzniku. Mozkové obrna mtize byt vrozena,
vznikla v dobé téhotenstvi matky, béhem porodu ¢i kratce po ném, nebo ziskana v prvnich
meésicich nebo letech zivota v duisledku infekce ¢i tirazu. Soucasné studie ukazuji, ze az u 25 %
diagn6z neni mozné urcit presnou piicinu (Hay, 2011). Mezi nejcastéjsi etiologické faktory

patii prenatdlni infekce a hemodynamické faktory (Kraus, 2005).

* Priciny v prenatialnim obdobi (pfed porodem) ptedstavuji Sirokou skupinu faktord
jako je dédi¢nost, infekce (mezi nejcastéjsi patii toxoplazmoza, rubeola, herpes, HIV),
virova onemocnéni plodu nebo matky, nezralost novorozence, environmentalni faktory,
krvaceni matky béhem té€hotenstvi, Rh inkompabilita, negativni vliv §kodlivych latek —

alkohol, Iéky, drogy, pusobeni RTG, dusSevni traumata, stres, poranéni matky,
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nedonosSenost a prenoSenost. V pozd¢jsi fazi t€hotenstvi mize byt mozek poskozen
poruchami krevniho ob&hu, které mohou zpiisobit hypoxii, tj. nedostatek kysliku v téle
plodu, ¢i ledvinové poruchy matky. Prenatalni etiologie se vyskytuje u 50-75 % jedinct
(Kraus, 2005; Holm, 1982).

« Priciny v perinatalnim obdobi piedstavuji skupinu komplikact, které ovliviiuji jedince
béhem porodu. Jedna se o protrahovany porod, ptekotny porod, porod koncem
panevnim, klestovy porod, dale tézka novorozenecka zloutenka, matetské infekce,
abnormality placenty, krvaceni do mozku, nedonoSenost, pfenoSenost, hypoxicko-
ischemické postizeni mozku, tedy nedostatek kysliku a vyzivy mozkové tkané (Kraus,
2005). Za nejcastéjsi perinatalni pricinu je povazovana nedonosenost a nizk4 porodni
vaha (pod 2 500 g). Perinatalni etiologie byva identifikovana v 10-15 % piipada
(Nelson, 2008).

* Pri¢iny v postnatalnim obdobi jsou spojeny s obdobim kratce po porodu a zahrnuji
infekce (encefalitida, meningidita, Cerny kasel, zdnéty mozku a mozkovych blan, zanéty
sttedousi, hnisavé infekce klize) a urazy ditéte prodélané v pribchu 1. roku zivota (v
disledku pada a autonehod). Pfi¢inou miizou byt také tyrani ditéte, chemické vlivy a
kyslikové deprivace. Postnatalni etiologie je zndma u 10 % ptipada (Bigge, Best, Heller,

2010; Holm, 1982).

Literatura uvadi mnoho skal klasifikace. Jednou z moznych klasifikaci je rozd€leni na spastické
a nespastické formy (Lesny, 1989). U spastickych forem se objevuje zvysené svalové napéti,
nespastické formy se projevuji trvale snizenym svalovym napétim. Klasifikovat 1ze mozkovou
obrnu také podle lokalizace, tedy podle postizené ¢asti téla na hemiparézu, diparézu, triparézu
a kvadruparézu. DalSim hlediskem mozné klasifikace je pievazujici typ tonusové
symptomatologie, na niz se autofi shoduji (Kraus, 2005; srov s. Vagnerova, 2008; Komarek,
2008). Zde je fazena spasticka forma, hypoticka, dyskineticka a cerebelarni. Mezi nejcastéjsi
formu patii spastickd diparéza. Lesny (1989) klasifikuje mozkovou obrnu na formy spastické,
kde tadi diparetickou, hemiparetickou, kvadruparetickou formu. A nespastické formy, zde tadi
hypotonickou, dyskinetickou a akineticko-rigidni formu. Tichy (1998) rozliSuje formy
mozkové obrny na spastickou, dyskineticko-dystonickou, hypotonickou, cerebelarni a
smiSenou. Kotagal (1996) vymezuje spastickou a nespatickou formu. K spastickym formam
fadi diparetickou, hemiparetickou a kvadruparetickou. Mezi nespastické tadi dyskineticko-

dystonickou, cerebelarni a smiSené formy. Obdobné rozliseni uvadi také Slapal (1996).
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Aktualni verze Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich problémt (MKN-

10) klasifikuje mozkovou obrnu kodem G80, v tabulce 1 uvadime jednotlivé formy (UZIS).

Tabulka 1: Klasifikace dle MKN-10

GS80 Mozkova obrna

G80.0 Spastické kvadruplegicka mozkova obrna
Spasticka tetraplegickd mozkova obrna

Vrozend spasticka obrna (mozkova)

G80.1 Spasticka diplegickd mozkova obrna

Spastickd mozkova obrna NS

G80.2 Spastickd hemiplegickd mozkova obrna

G80.3 Dyskineticka mozkové obrna
Dystonickd mozkova obrna
Atetoidni mozkova obrna

G80.4 Ataktickda mozkova obnra

G80.8 Jind mozkova obrna
Smisené syndromy mozkové obrny

G80.9 Mozkova obrna NS

Spastickd forma je vymezena zvySenym svalovym odporem, tj. hypertonii, pfi pasivnim
pohybu. RozliSuje se na parézu (oslabeni) a plegii (ochrnuti). Podle lokalizace se déli na
spastickou diparézu/plegii, kterd se projevuje postizenim dolnich koncetin; spastickou
hemiparézu/plegii, kde je zdvazné&ji postizena ruka a jedné se o jednostranné postizeni horni a
dolni koncetiny; spastickou kvadruparézu/plegii, v této formé jsou postizeny vSechny Ctyti
koncetiny, Casto byva ptridruzena hybnost svalll ust, jazyka a mékkého patra, coz se miize
projevit dysartrii, objevuje se i mentalni retardace. Spastickd forma mozkové obrny postihuje

zhruba 70-80 % osob (Stembera, 2014).

* Dipareticka forma je nejcastéjsi formou mozkové obrny u nedonoSenych déti.
Postihuje pfevazné ob¢ dolni koncetiny, rozliSuje se diparetickd forma s pravostranou a
levostrannou orientaci. Charakteristické je zvySené svalové napéti, svaly a Slachy se tak
zkracuji. Leh¢i projevy spasticity mohou byt pfitomny i na hornich koncetinach.
Narusena je vSak jemna motorika. Charakteristickd je flexe v kyc¢lich a kolenou.

Typicka je tzv. nizkovitd chiize, jedinec neni schopen vzptimené polohy. U tézkych
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forem muze byt lovék imobilni. Casto byva piidruzen strabismus a dal3i poruchy zraku
(Seidl, 2004).

Hemipareticka forma je druhou nejcastéjsi formou mozkové obrny a vyskytuje se
Castéji u donosenych déti. Pfic¢inou mize byt malformace mozku, krvaceni nebo cévni
uzaver. Je charakteristickd postizenim jedné poloviny téla, vice je postizena horni
koncetina. Postizené koncetiny byvaji slabsi a krat§i. Charakteristické je zatéti ruky v
pest s addukovanym palce do dlané. Ve stoji je patrné Sikmé postaveni panve, trup je
vychylen k postizené stran€. Pfi chlizi jedinec doslapuje na $pic¢ku, horni koncéetinu drzi
strnule bez pohybu. Hemipareticka forma muize byt vrozena i ziskana. Ziskana forma
muze byt nasledkem cévniho onemocnéni ¢i traumatu. Byva provéazena epileptickymi
zachvaty a mentalnim postizenim (§tembera, 2014; Kraus, 2005).

koncetiny. Vznika na zaklad¢ postizeni mozku v oblasti kmene. Kolena jsou ohnuta,
postoj je nestabilni, vyskytuje se mnoho ortopedickych komplikaci. Jedinci jsou
imobilni a maji omezenou pohyblivost hornich koncetin. U vétSiny jedinct se objevuje
mentélni retardace a epilepsie. Kvadruparetickd forma postihuje 5 % jedinct (Kraus,
2005).

Dalsi formy. Dale se rozliSuje monoparéza, kdy se jedna o poskozeni jedné koncetiny
a triparéza, kdy dochézi k naruSeni dolnich koncetin a jedné horni koncetiny. Né&kteti
autofi vSak uvadi, Ze se jedna o chybné diagnostikovanou kvadruparézu (Bigge, Best,

Heller, 2010).

Nespastické formy jsou charakteristické snizenym svalovym tonem.

Dyskineticka forma vznika nasledkem novorozenecké asfyxie (Muntau, 2014). Je
definovdna dominujicimi abnormélnimi mimovolnimi, kroutivymi nebo zaSkubovitymi
pohyby svalovych skupin, obvykle postihuji ruce, nohy ¢i celé horni nebo dolni
koncetiny. Jedna se o pohyby atetotické (pomalé, kroutivé, nepotlacitelné), choreatické
(rychlé, prudké, trhavé), balistické (rychlé, nepotlacitelné) ¢i myoklonické (trhavé
svalové zaskuby). Charakteristické je opistotonické drzeni hlavy (obloukovité prohnuti
dozadu). Objevuje se také postizeni svalstva tvare a jazyka, které vede ke grimasovani,
dychani je proto nepravidelné (Dort, 2018). Zakladni poruchou je neschopnost spravné
provést volni pohyb a koordinovat pohyby a udrzovat postoj (Svestkova, 2017;

Vagnerova, 2008). Re¢ je téZko srozumitelna, pomala. Klinicky se rozliduji dva podtypy
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dyskinetické formy, a to hyperkinetickd a dystonickd. U hypertonické formy jsou
charakteristické masivni, mimovolni pohyby. Dystonicka forma se projevuje tonickou
kontrakei celé¢ koncetiny nebo trupu, objevuje se také ttes (Kraus, 2005). Tato forma
postihuje 10-20 % jedincu.

* Cerebelarni (atakticka) forma je charakteristicka obtizemi v udrzeni rovnovéhy,
prevlada hypotonicky syndrom, tj. snizeni svalového napéti, opozdény pohybovy vyvoj,
Casto se objevuje porucha inteligence a koordinace ocnich bulbli (strabismus,
abnormalni rychlé o¢ni pohyby) (Komarek, Zumrova, 2000; Kraus, 2005).

* Hypotonicka forma postihuje dolni koncetiny. Projevuje se oslabenim a ochabnutim
svall dolnich koncetin a trupu. Stoj je nejisty, pokud je jedinec schopen chiize, pak je
chlize velmi nejistd. Behem vyvoje mlze tato forma piejit v nékterou spastickou nebo

dyskinetickou formu. Casto byvé piidruZena mentélni retardace (Kraus, 2005).

Diagné6za mozkové obrny se opird o anamnézu té¢hotenstvi, porodu a neuromotorického vyvoje
novorozence. Stanoveni definitivni diagnézy mozkové obrny je po novorozeneckém a
kojeneckém véku az na zdkladé¢ opakovanych vySetfeni, obvykle kolem 3 let. Rizikovi
novorozenci s nizkou porodni vahou pod 1500 g nebo novorozenci narozeni pied 32. gestaénim
tydnem jsou sledovani. Kromé nich jsou monitorovani také novorozenci s komplikacemi v
perinatalnim obdobi (Stembera, 2014). Pii neurologickém vysetfeni je hodnocen neurologicky

nalez dle Vlacha a motoricky vyvoj ditéte dle Vojty.

2.3 Prognoza mozkové obrny

Progndza je zavisla na rad¢ faktort, jako je typ mozkové obrny a dalsi ptidruzend postizeni. A
stejné tak na Casné a spravné vedené rehabilitaci. Dopad mozkové obrny na zivotni spokojenost
jedince je vSak patrny ve vSech oblastech zivota. Lékaiské kongresy a odborna literatura
postupné¢ stale Castéji zminuji zasadni dillezitost véasného zachytu mozkové obrny v co mozna
stanoveni diagndzy zapocata intenzivni fyzioterapie. To se promitd do niz$i potieby
institucionalni péce, vyssi zaméstnanosti lidi s mozkovou obrnou, snizené potieby operacnich
vykonil zamezujicich vzniku sekundarnich zmén jako je luxace kycelniho kloubu, deformity
nohou atd. Promita se do snizeni nepfimych nakladt spojenych s péci o tyto déti, ale pfedevsim

se zvysuje kvalita zivota postiZzenych i celé rodiny (Kolat, 2005).
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Ceska 1ékatska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné vydala Doporucené postupy pro praktické
lékare (Komarek, 2005) v gesci odborné spolecnosti détské neurologie. V tomto doporuceni je
uveden diagnosticky postup a zdliraznéna dilezitost identifikace rizikovych déti, kam patii déti
s rodinnou zatézi, rizikovym prabéhem téhotenstvi a stejné tak porodem. Identifikovat
pocinajici poruchy hybnosti a postury je mozné na zdkladé screeningu psychomotorického
vyvoje ditéte podle Vlacha (1972), postup vysetieni se stal soucasti preventivnich prohlidek a
provadi jej prakticky lékat pro déti a dorost. Severa (2011) popisuje, ze détsti pediatii i
neurologové Vlachiv screening vyuzivaji, pomoci néj se vsak v€asny zachyt mozkové obrny
déje az ve druhé poloviné prvniho roku ditéte (srov. s Kraus, 2005). Pro moznost vylepSeni
stavu je to vSak pfili§ pozd€. Na druhou stranu je to stale vyborny vysledek v porovnani s
vysledky z celého svéta. Dalsi moznosti identifikace poruchy je screening posturalniho vyvoje
podle Vojty, ktery se provadi u vSech rizikovych déti. Vysetieni doporucuje prakticky 1ékar pro
déti a dorost a provadi jej détsti neurologové, pediatii specializovani na diagnostiku ¢asnych
poruch hybnosti, pfipadné rehabilitacni 1ékati a fyzioterapeuti. Severa (2011) komentuje, ze
pediatii, détsti neurologové, rehabilitacni 1¢kafi i fyzioterapeuti Vojtliv screening nepouzivaji,
ale ani jej neovladaji. Pfitom pravé pomoci Vojtova screeningu je mozné détskou mozkovou

obrnu odhalit jiz v novorozeneckém véku.

Vétsina déti s mozkovou obrnou a podobnymi hybnymi poruchami u nés unika v€asnému
rozpoznani (do pil roku véku). Nejpozdéji do konce 9. mésice veéku ditéte musi byt provedena
diferencialni diagnostika ptipadnych poruch hybnosti, postury a psychomotorického vyvoje,
zamétena k vyloucdeni jiné etiologie. Nejpozdéji do 15. mésice véku je nutné u vSech déti
stanovit ¢i vyloucit definitivni formu mozkové obrny. Pfi stanoveni diagnozy je pak nezbytné
posoudit stupen zavaznosti a sestavit vhodny kratkodoby (na dny az tydny) a dlouhodoby (na
meésice a roky) lécebny program. Sousasti diagnostiky by mélo byt také vySetfeni détskym
oftalmologem a ORL vysetieni. Severa (2011) komentuje, ze v€k 9 a 15 mésicu je také pozde,

pokud by se teprve v tomto obdobi indikovala fyzioterapie.

Lécebny postup dle Doporucenych postupii pro praktické lékare (Komarek, 2005):

Zakladni metodou 1éCby je rehabilitace hybné poruchy, ktera musi byt indikovana détskym
neurologem, a to co nejdiive po vysloveni podezieni na riziko rozvoje mozkové obrny. V
soutasné dob& v CR pievlada metoda reflexni lokomoce podle profesora Vojty. Détsti
neurologové ve spolupréci s fyzioterapeuty a rehabilitaénimi 1ékafti sleduji efektivnost metody
arozhoduji o modifikaci 1é¢by. V prvnim roce Zivota ditéte jsou kontroly vhodné po 3 mésicich,

ve druhém roce po 6 mésicich a dale ptiblizné po | roce. Soucasti komplexniho rehabilitaéniho
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programu u déti s mozkovou obrnou jsou kromé fyzioterapie i ostatni metody, jako je
ergoterapie, logoterapie, augmentativni komunikace, socialni rehabilitace a jiné. U vSech
déti je indikovana opakovana lazenska 1é¢ba. Navrh na 1dzn¢ podava détsky 1ékar na zéklade
aktudlniho odborného nalezu détského neurologa. U spastickych forem mozkové obrny musi
byt soucasti dlouhodobého léCebného planu i v€asna uvaha o ortopedickém zakroku,
vychazejici ze zhodnoceni urovné vertikalizace, opakovaného vySetfeni vyvoje postaveni
kycelnich kloubti a dal$ich ukazateld. Indikaci provadi spolecné détsky neurolog, détsky
ortoped, fyzioterapeut a rehabilitacni 1ékat. Farmakoterapie je v 1écbé mozkové obrny
indikovana pouze détskym neurologem ve spolupraci s ostatnimi odborniky. Specializované
postupy (napf. aplikace botulotoxinu, kontinudlni aplikace baklofenu apod.) musi byt
indikovany na zéklad¢ spolecného rozhodnuti tymu odbornikl na specializovaném pracovisti.
Selektivni zadni rhizotomie k 1écbé tézké spasticity se provadi na specializovanych
pracovistich. Prognéza mozkové obrny zavisi na jeji form¢. Déti by mély byt zafazovany do
béznych zakladnich i stfednich skol v souladu s doporuc¢enim klinického psychologa a détského
neurologa. Samoziejmosti by mélo byt zajisténi bezbariérového piistupu. Détsky 1ékatr nebo
détsky neurolog by mél upozornit rodice déti s mozkovou obrnou, Ze jiz v roce veku ditéte
vznikéd narok na finanéni podporu pii péci o chronicky nemocné dité, narok na prodlouzeni
matetského ptispévku do 7 let véku a lze ziskat prikazku ZTP. Pacienty s mozkovou obrnou je
tieba dispenzarizovat i v dospélém veku, a to vzhledem k celoZivotni potiebé rehabilitace a
lazenské péce, Castému vyskytu epileptickych zachvati i jinych komplikaci vyzadujicich

trvalou odbornou péci.

2.4 PridruZené postiZeni

Pfidruzené postizeni se muze vyskytovat u vSech forem mozkové obrny v rGzné mifte.
Ptedevsim se jedna o poskozeni mentalni, senzoricka, epilepticka. Mezi Casté ptiznaky vSech
forem mozkové obrny patii narusend komunikacni schopnost (zejména dysartrie,
hypersalivace, dysfagie a dalsi). V rizné mife pozorujeme, ze fe¢ byva pomald, namahava,
mén¢ srozumitelna (Bendova, 2011). Az u dvou tfetin jedinct se objevuje mentalni retardace,
mozkovou obrnu velmi ¢asto a je velkou ptekazkou v Zivotni spokojenosti ¢lovéka (Kraus,
2005). Dalsimi pridruzenymi symptomy byvaji poruchy pozornosti a specifické poruchy uceni
(zahrnujici vyvojové formy jako je dyslexie, dysgrafie, dysortografie, dyskalkulie atd., i ziskané
formy jako je alexie, agrafie, aortografie, akalkulie atd.) (Zelinkova, 2003). U stfedné tézkych

a tézkych forem mozkové obrny se vyskytuji ristové problémy. U dospivajicich je typicky
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opozdény vyvoj sekundarnich pohlavnich znakli. Objevuji se také ortopedické problémy jako
jsou deformity dolnich koncetin, vadné drzeni téla (nejcastéji se objevuje skolidza), vadné
postaveni ky¢li (Kraus, 2005).

Negativni dopad na Zzivotni spokojenost mohou mit také smyslové vady. V souvislosti s
mozkovou obrnou se nejcastéji jednd o zrakovou vadu vzniklou jako nasledek krvaceni do
mozku. Castou zrakovou vadou je strabismus, retinopatie nedonosenych, amblyopie ¢&i
nystagmus (Svestkova, 2017). Sluchové vady nejsou tak jednoznaéné a jsou vazany na
motorické projevy (Klenkova, 2006). VSechna pfidruzena postizeni nepiiznivé zasahuji do
psychomotorického vyvoje jedince a stejné tak do jeho zivotni spokojenosti. V ramci ucelené

rehabilitace je nutné se zabyvat i témito pfidruzenymi vadami.

2.5 Prevence

Prevence spociva v komplexni a pravidelné péci o t€hotnou Zenu. Primérni prevenci zajistuje
gynekolog, porodnik a neonatolog v ramci perinatologickych a neonatologickych program. Z
hlediska prenatalni péce se jednd hlavné¢ o prevenci hypoxie, v€asny zachyt hroziciho
predcasného porodu, nitrodélozni retardace rstu plodu a matetské a fetalni infekce. Dulezita
je disledna péce o novorozence a pifedchdzeni irazim (Kraus, 2005). Sekundarni prevence se
zamétuje na predchdzeni komplikacim v disledku pozdni nebo chybné diagnostiky nebo
nespravné vedené¢ho 1écebného postupu (Komadrek, 2005). Spolehliva prevence neni znama.
Stembera (2014) rozliuje prevenci na porodnickou a neonatologickou. Porodnicka primarni
prevence asfyxie se Cleni na prenatalni a intrapartalni. Néplni je pfedchazeni té¢hotenskym
komplikacim, kterou vedou k chronické hypoxii plodu a pocinajici hypoxii plodu vcas
diagnostikovat. Naplni intrapartdlni prevence je disledné monitorovani plodu. Sekundarni
prevenci pfi zjisténi hypoxie plodu je ukonceni téhotenstvi indukei porodu. Porodnickou
primarni prevenci prematurity je piedchdzeni rizikim. Sekundéarni prevenci je aplikace
tokolytik. Pfechodem mezi porodnickou a neonatologickou prevenci je aplikace kortikosteroidii
pfi riziku pfedcasného porodu jako prevence syndromu dechové tisné novorozence. K
neonatologické primarni prevenci patii poporodni resuscitace asfyktického novorozence a jeho
dalsi monitorovani. Sekundarni prevenci je udrzeni jejich ventilaéni a ob&hové stability. Pti
poskozeni centrdlni nervové soustavy a vysoké pravdépodobnosti mozkové obrny je dilezité

rodinu citlivé a srozumitelné informovat.
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2.6 Dopad disability na zZivot a MKF

je nutné vyrovnavat. Vliv disability na zivot tak stale naristd. Omezeni hybnosti ovliviiuje a
narusuje jedince ve vnimani, fe¢i, mySleni, hmatovém vnimani, omezuje jej pfi vykonavani
béznych cinnosti (problémy pii hygiené, oblékani, stravovani, zvladani domadcnosti), v
socialnich vztazich (socidlni vy€lenéni, ztizeny proces osamostatiiovani, komunikacni bariéry,
izolovanost, obtizné zvladani socidlnich roli), narusena je prostorova orientace (problémy v
bariérovosti budov, nedostupnost kompenzacnich pomtcek, zavislost na druhé osob¢) a vliv
disability je vidén i na psychické strance jedince (obtizné vyrovnani se s disabilitou je z velké
miry ovlivnéno postojem majoritni spolec¢nosti, psychické deprivace vlivem separace,
neurotické potize, emocni labilita, poruchy sebepojeti). Jedinec s disabilitou mize pocitovat
nedostate¢nou socidlni ochranu, uzavienost vzdélavaciho systému a trhu prace.

Rozhodujici pro hodnoceni zivotni spokojenosti je celkova trovent samostatnosti jedince s
télesnym postizenim. Mozkova obrna je onemocnéni centralni nervové soustavy a je pro n¢j
typické, ze jako disabilita dale nepokracuje, ale naopak muze dojit ke zlepSeni stavu pomoci
rehabilitace a dalSich forem podpory, jako jsou naptiklad poradenské sluzby. Cilem je
minimalizovat dopad disability na Zivot jedince, a to zaméfenim se na zlepSeni funk¢éniho
omezeni v podminkach prostfedi, ve kterych jedinec zije. Idedlni stav je zvladani disledkt
disability a vyrovnani se s disabilitou. Usp&ch 1é¢by je vsak zavisly na vEasné diagnostice,
rehabilitaci a s tim souvisejici kvalitni spolupraci rodicu, 1ékatt, ergoterapeutti, ucitelii a dalSich
(Seidl, 2008). Opomijen je vSak socialni rozmér disability a v disledku toho je podcenovano
zapojeni nezdravotnickych organti do eliminace vlivu disability na zivot ¢lovéka. Pfevlada
orientace na dysfunkci a 1éCebnd péce je poskytovana bez ohledu na individudlni potieby
jedince (Smart, 2009). Ptizptisobeni se disabilité je vnimano jako ukol jedince s disabilitou,
nikoli vnéjSiho prostiedi (Oliver, Sapey, 2006). Na zaklad¢ toho se objevuje diskriminace a
predsudky.

Mira disability jedince je posuzovana Mezindrodni klasifikaci funk¢énich schopnosti, disability
a zdravi (dale jen MKF)’ v originalnim znéni International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). MKF je viceucelova klasifikace a slouzi riznym disciplinam a

riznym sektortim. Popisuje situaci kazdé osoby v fadé¢ domén vztahujicich se k funkénimu

? MKF je revizi Mezindrodni klasifikace poruch, disabilit a handicapt (ICIDH), ktera byla poprvé publikovana
WHO ke zkuSebnimu pouZiti v roce 1980. Tato verze byla vyvinuta po systematickém zkouSen{ a mezindrodnich
konzultaci v poslednich péti letech a vedeni WHO ji chépe jako schvélenou pro mezindrodni uZivani.
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stavu pacienta. MKF byla schvalena a doporucena k praktickému pouZzivani Svétovym
zdravotnickym shromazdénim (WHA) v kvétnu 2001. Hlavnim smyslem klasifikace MKF je
poskytnout védecké podklady pro porozuméni a vyzkum zdravi a stavil se zdravim
souvisejicich z riznych oblasti a zemi. Lze ji pouzit pro zlepSeni komunikace mezi zdravotniky,
védci, vefejnosti a osobami s disabilitou po celém svété. Poskytuje spolecny a univerzalni
jazyk, ktery usnadniuje dokumentaci a méfeni zdravotniho stavu a zdravotniho postizeni. Cilem
pouzivani MKF je klasifikovat pacienty jak z hlediska disability, tak z pohledu funkéniho
zdravi a ftesit situace, ve kterych se projevuje omezeni jejich funkénich schopnosti pomoci
facilitatoru prostiedi s cilem dosazeni maximalné mozné kvality zivota. MKF organizuje
informace ve dvou ¢astech. Prvni ¢ast se vénuje funkéni schopnosti a disabilité, druha cast se
zabyva spoluptisobicimi faktory. MKF je ur¢ena Sirokému spektru riznych aplikaci, jako jsou
napiiklad socidlni zabezpeceni ¢i vyhodnocovani organizace zdravotni péce (Debrouwere et
al., 2016). Jedinci s totoznou diagn6zou mohou mit rozdilny stupen schopnosti, obdobné jako
neni pravidlem, ze jedinci se stejnym stupném schopnosti maji stejnou diagnézu. MKF v sob¢
obsahuje vSechny aspekty lidského zdravi a nékteré slozky Zivotni pohody a popisuje je jako
zdravotni domény a ke zdravi se vztahujici domény. Klasifikace vsak nezahrnuje
socioekonomické charakteristiky, které mohou byt omezujici pti provadéni riznych tkont v
jejich bézném prostiedi (jako je pohlavi, rasa, ndbozenstvi). MKF zduraziuje, ze nehodnoti
cloveka, ale situace, ve kterych se nachazi a které mohou byt disabilitujici. Disabilita tak neni
trvald, ale nastava v urcitych situacich, kde se projevi porucha télesnych funkci a struktur nebo
limitovana aktivita a participace (Svestkova, 2017).

Cesky pieklad MKF vydala Narodni rada osob se zdravotnim postizenim CR v roce 2008 a
prelozili ji prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc. a doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D. ve spolupraci
s Ministerstvem zdravotnictvi CR a s Ministerstvem préace a socialnich véci CR. Dle Ceského
statistick¢ho tfadu bylo od roku 2010 povinné pouzivani MKF (podle §19 odst. 2 Zakona ¢.
89/1995 Sb.). Osetiujici 1€kati meli povinnost vyuzit tuto klasifikaci u kazdého svého pacienta
s disabilitou. Povinné pouzivani vSak bylo ukonceno na zadost Ministerstva zdravotnictvi
Ptedpisem ¢. 97/2013 ke dni 30. dubna 2013. Vyuzivani MKF je vSak ve statech EU naprosto
bézné.

V mezinarodnich klasifikacich WHO jsou zdravotni problémy (nemoci, postizeni, Grazy atd.)
nejprve klasifikovany v MKN-10 (Mezindrodni klasifikaci nemoci 10. revize), kterd poskytuje
etiologicky ramec. Funkéni schopnosti a disability spojené se zdravotnimi problémy, jsou
klasifikovany v MKF. MKN-10 a MKF se tedy navzajem dopliiuji a je vhodné je pouzivat

spoleéné. MKN-10 poskytuje diagnézy nemoci, vad nebo jinych zdravotnich problémii, a
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informace je obohacena dopliujici informaci z MKF o funkéni schopnosti. MKN je u nds bézné
pouzivana. V Ceské republice se metodickym centrem pro aplikaci MKF stala Klinika
rehabilita¢niho 1€katstvi 1. 1€katské fakulty Univerzity Karlovy, VSeobecna fakultni nemocnice
v Praze a Oddéleni klinickych klasifikaci DRG na Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky. Garantem tohoto metodického centra byla doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D.
(pozn. + 13. 12. 2018). V CR dosud neexistoval systém, ktery by dokazal rehabilitantim
objektivné stanovit napt. miru rehabilitace nebo vysi financnich piispévki, za které si jedinec
muze poftidit sluzby, které sdm nezvlada vykonavat.

V roce 2007 vysla ICF-CY (International Classification of Functioning, Disability and Health
— Children & Youth version), klasifikace zaméfend na déti a mladez. Klasifikace vychazi z
koncepcniho rdmce ICF a pouziva spolecny jazyk a terminologii pro zaznamenéavani problému
tykajicich se funkci a struktur téla, omezeni ¢innosti a omezeni ucasti v détstvi a dospivani a
prislusné faktory zivotniho prostiedi. ICF-CY mlze pomdhat Iékaiim, pedagogim,
vyzkumniktim, politikim a rodi¢im dokumentovat charakteristiky déti a mladeze, které jsou
dilezité pro podporu jejich rustu, zdravi a vyvoje Vyskyty zdravotniho postizeni a zdravotnich
stavll u déti a dospivajicich jsou odlisné povahy, intenzity a dopadu od dospélych. Tyto rozdily
je tfeba vzit v iivahu, aby obsah klasifikace byl citlivy na zmény spojené s vyvojem a zahrnoval
charakteristiky rtiznych vékovych skupin a prostfedi (WHO, 2007).

Aktudlni situace v CR (fijen 2018, + prof. Svestkova): Dle emailové komunikace s profesorkou
Svéstkovou by méla byt ICF-CY pielozena na Jihodeské univerzité, Zdravotné socialni fakults,
pod vedenim prof. Veleminského. Profesor Veleminsky vSak na dotaz, zda se ICF-CY pteklada,
odpoveédél, ze o planech prelozeni od smrti pani profesorky nevi (emailova komunikace, cerven
2019). MUDr. Zvolsky, vedouci Oddgleni klinickych klasifikaci DRG na Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, komentoval situaci: ,,Preklad ICF-CY
skutecné meéla pani profesorka v planu, my s nim, bohuzel, v tuto chvili nepocitame. Mimo jiné
proto, Ze i na urovni Svétové zdravotnické organizace se predpoklada, ze ICF-CY nebude dale
rozvijena, ale spis se slouci do univerzalni klasifikace s verzi pro dospélé. ©“ (emailova
komunikace, erven 2019). Profesorka Svestkové v fijnu 2018 dale sdélila, ze se na UZISu
ptipravuje dodatek k ICF piekladu a bude se podavat zadost pro Cesky statisticky ufad, aby
vydal doporuceni ji pouzivat. MUDr. Zvolsky informace potvrdil: ,,Skutecné se pripravuje
Sdeleni Ceského statistického vifadu, které by mélo oficializovat pouzivini ICF v CR.

Do povédomi se dostavda Mezinarodni vyukovy portal ICF Education v anglickém jazyce
zalozeny WHO FDRG (Functioning and Disability Reference Group), kde jsou sdileny

edukacni materidly napfi¢ profesemi, které¢ ICF vyuzivaji (zdravotnicky personal, socialni
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pracovnici, apod.). Jednd se o jednoduchy vyukovy ndstroj, ktery snadno popisuje MKF
klasifikaci a jeji pouziti a vSechny potfebné informace. Do budoucna by méla byt vytvorena
také Ceskd verze e-learningového néstroje pro edukaci osob pracujicich s MKF.

Cilem je zamezeni duplikovani Gsili pro rozvoj kvalitnich vzdé€lavacich materidlt. ICF
Education obsahuje vyukové materidly pro vyuku praktické aplikace ICF v jednotlivych
zemich, odborné ¢lanky, probéhlé vyzkumy vyuzivajici ICF jako hodnotici nastroj, podptrné
nastroje (jako e-learning tool, mobilni aplikace), fora, databazi poradcti a ICF lektort (Zvolsky,

2019).
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3 POPIS DOSAVADNIHO STAVU

Cilem disertacni prace je analyza vztahu mezi subjektivnim zdravim a Zivotni spokojenosti u
dospélych jedincti s mozkovou obrnou. Existuji studie zaméfené jen na zivotni spokojenost
(napt. Diener, 1995) nebo jen na subjektivni zdravi (napt. Federici, 2009). Pro dolozeni
prazdného mista v soucasné teorii bylo realizovano literarni review se systematickou
vyhledavaci strategii. Dle doporuceni Joanna Briggs Institutu (Klugar, 2015a) byly pouzity
dostupné védecké databaze i zdroje Sed¢ literatury.

Pouzili jsme nasledujici reSerSni strategii: byl stanoven cil reSerSe, reSersSni otazka, vymezili
jsme kritéria vyhledavani, pro vyhledavani byla pouzita kli¢ova slova Zivotni spokojenost,
subjektivni zdravi a mozkova obrna, vyhledéavali jsme v databazich Scopus, PubMed, Medvik,

EBSCO discovery a ProQuest.

Cilem reSerSe bylo zjistit, jak vzdjemné souviseji koncepty subjektivniho zdravi (méteny
Skalou WHODAS 2.0) a zivotni spokojenosti (méfeny skdlou SWLS, Diener, 1985) u osob
s mozkovou obrnou.
Resersni otazka: Jaky je ve vyzkumné literatuie evidence dokladajici vztah mezi koncepty
subjektivniho zdravi a zivotni spokojenosti u osob mozkovou obrnou?
Stanovili jsme inkluzivni Kritéria:
1. Osoby s ran¢ vzniklou mozkovou obrnou (ptiblizné do tfi let) jakéhokoliv veéku.
2. Studie s kvantitativnim designem (studie experimentdlni, kvazi-experimentalni,
observaéné-analytické a observacné-deskriptivni studie), minimélni urovein 4b
z hlediska JBI trovni evidence pro kvantitativni studie (viz tabulka 3).
3. Zivotni spokojenost je méfena $kalou SWLS ,,Satisfaction with Life Scale* (Diener,
1985).
Exkluzivni kritéria:
1. Osoby s mozkovou obrnou, kterd vznikla postnatalné (ptiblizné€ po tech letech véku)
v dasledku urazu ¢i primarniho onemocnéni, napt. cévni mozkové piihody.
2. Texty nevyzkumného charakteru, ndzory expertli, vSechny typy review, konferen¢ni
abstrakta, bakalarské a diplomové prace.

3. Hodnotici néstroje Zivotni spokojenosti s vyjimkou Skaly SWLS.
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DodrzZovali jsme nasledujici reSerSni strategii:

Cilem reSersni strategie bylo nalézt publikované i nepublikované studie (ve zdrojich Sedé
literatury). Samostatna vstupni vyhledadvani (preliminary search) pro jednotlivé primarni
terminy byla podniknuta za GcCelem identifikace relevantnich klicovych slov pro oznaceni
primarnich termind, popf. synonym a ptibuznych pojmu. V této fazi byly prohleddvany nazvy
studii, jejich abstrakta a klicové pojmy. Piedbézné vyhledavani bylo realizovano v databazi
EBSCO discovery a MEDLINE complete. Na zakladé¢ ptredbézného vyhleddvani byla
vytvofena plné resersni strategie, ktera byla adaptovana pro kazdou databdzi/zdroj informaci
dle specifik jednotlivych vyhledavacii. Soucasti bylo také prochazeni referen¢nich seznami

vSech relevantnich studii.

Informacni zdroje /databaze:
*  PubMed/MEDLINE complete
 Bibliographia Medica Cechoslovaca (Medvik)
¢ EBSCO discovery

*  Scopus
*  ProQuest
Vybér studii:

Po sumarizaci vSech nalezenych vysledkti budou odstranény duplicity. Poté budou analyzovany
nazvy studii a jejich abstrakta vici inkluzivnim kritériim. Potencidlni relevantni studie budou
opét hodnoceny vuci inkluzivnim kritériim na trovni plnotextti a divod pro jejich vyfazeni
bude zaznamenan. Proces vybéru studii na jednotlivych trovnich hodnoceni bude zaznamenan

prostfednictvim PRISMA flow diagramu (Moher, 2009).

Extrakce a prezentace dat:
Z relevantnich studii budou extrahovéana nasledujici data:
* Autor a rok realizace studie.
* Geografické udaje o realizaci studie.
* Velikost souboru osob s mozkovou obrnou, popi. velikost kontrolni skupiny.
* Pouzité nastroje pro méfeni.
* Data tykajici se subjektivniho zdravi, zivotni spokojenosti a statistické vysledky tykajici

se vztahu mezi témito koncepty u osob s mozkovou obrnou.
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ResSersni strategie v angli¢tiné:
»Subjective health OR WHODAS OR ,,WHO Disability Assessment Schedule*
e Life satisfaction OR SWLS OR ,,Satisfaction with Life Scale*

,,Cerebral palsy*

ReSer3ni strategie v ¢estiné pro Bibliographia Medica Cechoslovaca (Medvik):
¢ Subjektivni zdravi“ OR WHODAS OR ,,WHO Disability Assessment Schedule*
e Zivotni spokojenost OR SWLS OR ,,Satisfaction with Life Scale®“ OR ,,Dotaznik
zivotni spokojenosti*

,,D€tska mozkova obrna“ OR ,,mozkova obrna“

Tabulka 2: Piehled vysledki reSerse

Population Intervention Comparator Results
Omezeni: ,cerebral palsy* | ,,Subjective ,,.Life ,,cerebral
abstrakt health* OR satisfaction OR | palsy* AND
WHODAS OR SWLS OR ,»Subjective
,,WHO ,.Satisfaction health* OR
Disability with life scale* WHODAS
Assessment OR ,,WHO
Schedule* Disability
Assessment
Schedule*
AND , Life
satisfaction®
OR SWLS
OR
,.Satisfaction
with life
scale®
MEDLINE 17218 2499 8820 1’
COMPLETE
Medvik 25 47 101 0
EBSCO 103767 15952 102623 1°
Discovery
Scopus 22724 3174 17926 1°
ProQuest 66775 1905 14002 0

* Hurvitz, 2013.

® Hurvitz, 2013

® Hurvitz, 2013.

7 ABS ("cerebral palsy") AND ABS ("subjective health" OR WHODAS OR "WHO Disability Assessment
Schedule") AND ABS ("life satisfaction" OR SWLS OR "Satisfaction with life scale")
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Dle vysledkt reSerSe zminujeme studii (Hurvitz, 2013), ktera byla provedena u celkem 88
starSich adolescentll (ve véku 16-20 let) s mozkovou obrnou, ktefi se v détstvi tcastnili
selektivni dorzalni rhizotomie. Tato studie vSak nezjiStovala vztah mezi koncepty
subjektivniho zdravi a zivotni spokojenosti, proto byla vyfazena na urovni posuzovani

relevance abstrakta.
Flow diagram (viz obrazek 1) znazoriuje jednotlivé kroky procesu resersni strategie.

Obrazek 1: Flow diagram
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Systematicka review jsou povazovana za studie s nejvétsi védeckou robustnosti, zejména pokud
se jednd o studie z randomizovanych kontrolovanych studii nebo ze samotnych systematickych

review (viz tabulka 3).

Tabulka 3: Uroveii védeckého ditkazu wdinnosti/efektivity dle JBI

Uroven 1.a — Systematické review
z randomizovanych kontrolovanych studii

Urovei 1.b — Systematické review z RCTs a
dalSich designt studii

Uroveti 1.c — RCT

Uroveii 1.d — Pseudo RCT

Uroven 2.a — Systematicka review z kvazi-
experimentalnich studii

Uroven 2.b — Systematicka review z kvazi-
experimentalnich a dal$ich studii s nizsi
urovni designu

Uroven 2.c — Kvazi-experimentalni
prospektivni kontrolované studie

Urove 2.d — Pre-test — post-test nebo
retrospektivni kontrolované skupiny

Uroven 3.a — Systematicka review
porovnatelnych kohortovych studii

Urovei 3.b — Systematicka review
porovnatelnych kohortovych a nebo dalSich

v

Uroven 3.c — Kohortové studie s kontrolni
skupinou

Uroven 3.d — Pfipadové — kontrolované
studie

Uroven 3.e — Observaéni studie bez
kontrolni skupiny

Uroven 4.a — Systematické review
z deskriptivnich studii

Uroven 4.b — Prufezové studie
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Uroven 4.c — Série ptipada

Uroven 4.d — Pipadové studie

Uroven 5.a — Systematické review z ndzoru
expertd

Uroven 5.b — Konsensus expertl

Urovei 5.c — Néazor jednoho
experta/vyzkum na zvifecich modelech

Zdroj: Klugar, 2015b
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4 CiL, METODIKA A PRUBEH VYZKUMNEHO SETRENI

Zamérem disertacni prace je prozkoumat vztah mezi fenomény subjektivniho zdravi a Zivotni
spokojenosti u souboru osob s mozkovou obrnou a srovnat ziskané vysledky s analyzou obou
jevi u kontrolni skupiny sestavené z respondentl bézné populace. Vyzkumnym problémem
je zjistit, jak osoby s mozkovou obrnou hodnoti vlastni zdravi a zivotni spokojenost, a zda mezi

subjektivnim zdravim a Zivotni spokojenosti existuje vyznamny vztah.

Cilem vyzkumného Setfeni je:
e Zjistit, jak osoby s mozkovou obrnou vnimaji své subjektivni zdravi.
e Zjistit, jak osoby s mozkovou obrnou vnimaji zZivotni spokojenost.
e Zjistit, zda existuje vztah mezi subjektivnim zdravim a Zzivotni spokojenosti u osob

s mozkovou obrnou.

Volba hypotéz se odviji od vySe uvedenych cili vyzkumu a odrdzi prostudované vysledky
dosavadnich vyzkumt. Byly stanoveny nasledujici hypotézy (nulovou hypotézu, o niz
statisticky test rozhodne, zda bude zamitnuta ¢i nikoliv a alternativni hypotézu, ktera bude

pfijata, jestlize zamitneme hypotézu nulovou (Budikova, 2010)):
Nejprve nas zajimaly hodnoty tykajici se subjektivniho zdravi.

Ho: Respondenti s mozkovou obrnou maji stejnou miru subjektivné vnimaného zdravi jako

respondenti bez télesného postiZeni.

Hi: Respondenti s mozkovou obrnou maji statisticky vyznamné niz§i miru subjektivné

vnimaného zdravi nez respondenti bez télesného postiZeni.
Déle jsme se zamérili na fenomén Zivotni spokojenosti.

Ho: Respondenti s mozkovou obrnou maji stejnou miru zivotni spokojenosti jako respondenti

bez postizeni.

H2: Respondenti s mozkovou obrnou maji statisticky vyznamné niz8i miru Zivotni spokojenosti

nez respondenti bez postiZzeni.
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Dale nas zajimal vztah mezi Zivotni spokojenosti a subjektivnim zdravim u obou souborii.

Ho: U respondentii s mozkovou obrnou neexistuje vztah mezi subjektivné vnimanym zdravim

a zivotni spokojenosti.

H3s: U respondent s mozkovou obrnou existuje vztah mezi subjektivné vnimanym zdravim a

zivotni spokojenosti.

Ho: U respondenti bez télesného postizeni neexistuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a zivotni spokojenosti.

Ha4: U respondentti bez télesného postizeni existuje vztah mezi subjektivné vnimanym zdravim

a zivotni spokojenosti.

Ho: Sila zavislosti mezi subjektivné vnimanym zdravim a Zivotni spokojenosti méfena pomoci
Pearsonova korelacniho koeficientu je u respondentd s mozkovou obrnou stejnd jako u

respondentl bez télesného postizeni.

Hs: Sila zavislosti mezi subjektivné vnimanym zdravim a Zivotni spokojenosti méfena pomoci
Pearsonova korela¢niho koeficientu u respondentii s mozkovou obrnou neni stejnd jako u

respondentl bez télesného postizeni.

4.1 Pracovni postup a metody sbéru dat

Pfed samotnym zacitkem vyzkumu probe¢hl pfedvyzkum na souboru 10 respondenti.
Piedvyzkum byl provadén z divodu ovéteni srozumitelnosti a formy dotazovani pro vybranou
cilovou skupinu. V pfedvyzkumu byly pouzity totozné nastroje a postup méfeni jako v
samotném vyzkumném Setfeni. Do predvyzkumu bylo zapojeno 10 respondenti s mozkovou
obrnou. Respondenti byli ziskdni zamérnym vybérem. Byla provedena dil¢i analyza dat, na
zaklad¢ které doslo k upravé demografické Casti dotazniku. Vysledky ptedvyzkumu jsou
zahrnuty do vyzkumného Setieni a jsou vyhodnocovany spole¢né.

Vyzkumné Setfeni ma charakter kvantitativniho charakteru s designem observaéni prafezoveé
studie s dotaznikem. Prifezové studie nemohou zjistovat zavislosti s jevy prostfednictvim
manipulace s proménnymi, av§ak mohou zjiStovat vztahy mezi jednotlivymi proménnymi.
Ukolem kvantitativniho vyzkumu je statisticky popsat zavislosti mezi proménnymi. Ve

vyzkumném Setfeni byly pouzity nasledujici testové metody: Dotaznik subjektivniho vniméni
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zdravi WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessmen Schedule) a Dotaznik Zivotni spokojenosti
SWLS (Satisfaction with Life Scale). Oba néstroje jsou standardizované, tzn. ze jsou
systematicky konstruovany, validita a reliabilita je ovéfena na reprezentativnim vzorku
populace, maji specifikovanou a otestovanou formu distribuce i zptisob vyhodnoceni (Chraska,
2015). Dotaznik patii mezi nejcastéji vyuzivané metody sbéru dat v pedagogickém vyzkumu.
Data byla sbirdna pii osobnich setkdnich s respondenty a elektronicky prostfednictvim
internetového néstroje survio.com. Dotazniky byly anonymni, o respondentech mame pouze
vybrané demografické charakteristiky (pohlavi, vék, nejvyssi dosazené vzdélani, apod.). Data

byla zpracovéavana a vyhodnocovana statistickymi metodami (viz kapitola 4.4).

Za subjektivni zdravi budeme povaZovat ty vysledky, které ziskame z Dotazniku
WHODAS 2.0 (12polozkové verze), tedy pramér souctu bodi vSech otazek dotazniku z
daného podsouboru. Za Zivotni spokojenost budeme povaZovat to, co méri Dotaznik
SWLS, tedy priamér souctu bodii vSech tvrzeni z daného podsouboru. Pojmy Zivotni

spokojenost a subjektivni zdravi jsou vymezeny v kapitole 1.1 a 1.2.

Prvni ¢ast dotazovani se tykala obecné identifikace respondentti (viz ptiloha 1), zjistovala
fakta jako:

* ek, pticemz jsme rozdélili vékové kategorie ndsledovné: do 20 let, 20-29 let, 30-39
let, 40—49 let, 50-59 let a 60 a vice let,

* pohlavi,

* nejvyssi dosazené vzdélani, kdy jsme nabizeli nasledujici moznosti: zakladni vzdélani,
sttedoskolské vzdélani, vysokoskolské vzdélani, aktualné studujici stiedni Skolu nebo
aktualné studujici vysokou skolu,

* misto bydlisté, zda respondent bydli ve mésté nebo na vesnici,

* zda ma respondent partnersky vztah,

* zda md respondent dité v péci.

4.1.1 Dotaznik WHODAS 2.0

Dotaznik WHODAS 2.0 vznikl ve spolupraci Svétové zdravotnické organizace (WHO),
Narodniho ufadu dusevniho zdravi (NIMH), Néarodniho ufadu pro zneuzivani alkoholu
(NIAAA) a Néarodniho ufadu pro zneuzivani drog (NIDA). Projekt mél ndazev WHO/NIH Joint

Project on Assessment and Classification of Disablement. Jednd se o dotaznik hodnotici
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subjektivni percepci osob s disabilitou. WHODAS 2.0 byl vyvinut k urceni limitu aktivity a
snizeni participace pocitované clovékem, pfi¢emz se nebere v Uvahu lékaiskd diagnoza.
Respondenti urcuji miru obtizi, které zazivaji pfi obvyklém provadéni ¢innosti, a to pfi pouziti
zdravotnich pomucek i vyuziti pomoci druhych osob. Dotaznik WHODAS 2.0 je konstruovan
tak, aby jej bylo mozno pouzit jak pro intaktni populaci, tak pro klinickou praxi. Dotaznik je
pouzivan v Sirokém poli oborti, od poc¢atku vSak pfevlada obor psychiatrie (dale pak neurologie,
rehabilitace a dalsi). Vyhodou pouziti dotazniku WHODAS 2.0 je jeho vhodnost pouZiti na
hodnoceni zdravi a disability u riznych onemocnéni a postizeni, podrobny vypracovany

manual, statisticky zpracovatelna data, klinické zkusenosti s aplikaci.

Dotaznik je k dispozici v néasledujicich verzich:

* 36 otazek, verze pro odborného testujiciho (tato verze byla pielozena do ¢eského jazyka v
roce 2016, aktudlné je dostupnd upravena verze z 29. 8. 2018, jedna se o zakladni
doporucenou verzi, existuje i elektronicka verze)

* 36 otazek, verze pro samostatné vyplnéni tdzanym (tato verze byla pielozena do ¢eského
jazyka, 29. 8. 2018)

* 36 otazek, verze pro vyplnéni prostiednikem (pfibuznym, znamym nebo oSetfujici osobou)
* 12 otazek, verze pro odborného testujiciho

* 12 otazek, verze pro samostatné vyplnéni tdzanym

* 12 otazek, verze pro vyplnéni prostiednikem (pfibuznym, zndmym nebo oSetiujici osobou)

* 12 + 24 otazek, verze pro odborného testujiciho

V soucasné verzi dotazniku WHODAS 2.0 neni zafazena problematika zivotniho prostiedi.
Autofi uznavaji, ze pro plné posouzeni funkcnosti jedince se jednd o dilezity faktor, nicméné

systém kodovani je zalozen na mife funkénosti a disability (Ustiin et al., 2010).

Diagnostika urovné funkéni schopnosti je dilezita, nebot’ 1¢katska diagndza Casto nestaci k
odhadu potifebnych sluzeb, urovné péce, naroku na socialni davky, pracovni schopnosti,
socialni integrace. Urceni disability je dilezit¢ pro identifikaci potieb, urceni priorit,
pridélovani prostiedkil, stanoveni intervence, métfeni vysledkt a efektivity, a to pro lékare,
vyzkumné pracovniky a pracovniky ve statni sféte.

Respondenti v dotazniku urcuji miru tézkosti/obtizi na 5 stupnové hodnotici skale (zadné
tézkosti - mirné tézkosti - stiedné¢ tézké tézkosti - zavazné tézkosti - extrémni

tézkosti/nemohl(a) jsem to udélat), které zazivaji pti provadéni riiznych ¢innosti. Mira obtizi se
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hodnoti véetné pouziti kompenzacnich pomucek ¢i vyuziti druhych osob (asistenta). Otazky
jsou zaméteny na miru funkénosti v Sesti oblastech/doménach Zivota v obecném pojeti. Prvni
oblast je porozuméni a komunikace, kde se posuzuje pamét, schopnost feseni problému,
komunikace. V oblasti mobility se hodnoti pohyblivost v domacim prostiedi i v terénu na delsi
vzdalenost. Sebeobsluha hodnoti schopnost jedince zvladnout samostatné kazdodenni aktivity,
jako je hygiena, oblékani a stravovani. Doména vztahy mezi lidmi zahrnuje vztahy, které
mohou byt komplikovany vlivem zdravotniho stavu. Oblast Zivotni aktivity posuzuje ¢innosti
jako je prace, Skola, a domacnost. Participace jako doména hodnoti ptekazky v zapojeni do
spolecenskych aktivit a socidlniho Zivota, které mohou mit dopad na dastojnost jedince.

Pro potteby naseho vyzkumu jsme zvolili 12polozkovou verzi dotazniku WHODAS 2.0. (verze
pro samostatné vyplnéni tazanym). Cesky preklad byl se souhlasem pievzat od kolegyné
Adamove (2016), kterd podepsala smlouvu o pouzivani dotazniku. Tato zkracend verze
dotazniku nevyhodnocuje jednotlivé domény, z kazdé domény jsou v dotazniku zastoupeny dvé
otazky. Dotaznik WHODAS 2.0 je dostupny na webové strance WHO. Nasledné byl dotaznik
prelozen v prekladatelské agentute z anglického jazyka do ceského, jiny nezavisly piekladatel
pak ptelozil ceskou verzi zpét do anglického jazyka. Tieti nezavisly piekladatel posoudil shodu
obou verzi a na zaklad¢ vyjasnovani a dohody byly nekteré polozky upravené.

Porovnavali jsme Gesky pieklad 36polozkové verze, ktery byl pielozen Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky s 12polozkovou verzi dotazniku, jehoZz pteklad zajistila

Adamove. Jednotlivé polozky se nelisi.

Druha ¢ast vyzkumného Setfeni zahrnovala dotaznik WHODAS 2.0 (viz ptiloha 2), ktery
zkoumal nazory respondentd. Zjistovali jsme, jak velké téZkosti/obtize maji respondenti s
nasledujicimi ¢innostmi v dob¢ za poslednich 30 dni:

¢ stat 30 minut,

e d¢lat bézné prace v domdacnosti,

* naudit se novou ulohu (jak se dostat na nové misto),

* Ucast na spolecenské akci,

* koncentrovat se na néco 10 minut,

e yjit 1 kilometr,

* umyt si celé télo,

* obléknout si obleceni,

* jednat s neznamymi lidmi,
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* udrzovat pratelstvi.
* délat kazdodenni Cinnosti

V dotazniku WHODAS 2.0 znamenaji téZkosti/obtiZe pfi jednotlivych ¢innostech zvysenou
namahu, nepfijemné pocity nebo bolest, pomalost, zménu zptsobu, kterym vykonava jedinec
jednotlivé cCinnosti. Podle vyzkumt jsou odpovédi, zalozené na paméti testovancho,
nejpresnéjsi v intervalu poslednich 30 dnui. Proto byl ¢asovy interval 30 dnii vybran jako zéklad
pro WHODAS 2.0. Soucet skére dotazniku predstavuje stupeni funkénich omezeni. Maximalni
mozny podet bodtl je 60, minimalni podet je 12 bodti. Cim vice bodi, tim vétsi t&Zkosti jedinec
ma.

Standardizace dotazniku zarucuje, Ze provedeni s kazdym respondentem bude zcela stejné.
Ptipadné rozdily v odpovédich jednotlivych respondentii nejsou dany zptisobem, jakym je
dotaznik veden. Rozdily mohou vzniknout, pokud napiiklad pouzijeme dotaznik zcasti
skupinové a z¢asti individualng, nebo pokud bude jeden tazatel pratelsky a druhy odtazity.
Dutlezité je zajistit, aby byl dotaznik WHODAS 2.0 aplikovan pokazdé toutéz formou. K tomu
také slouzi Manual k ceskemu prekladu WHODAS 2.0 (2016).

Hodnoty dotazniku se s¢itaji a vysledek ukazuje subjektivni miru vnimané disability. Svétova
zdravotnickd organizace vytvortila na zdkladé studie v letech 2000-2001 v 61 zemich populacni
normy. Vyzkumu se Gcastnilo 200 000 osob z celého svéta. Vzorek obsahoval 5 700 adres z
celé Ceské republiky (nebyl vydan zadny maximélni pocet adres na jednotlivé zemé) a byl
ziskan z Centralniho registru populace Ceské republiky. Zahrnoval méstské i venkovské
oblasti. Respondenti byli star$i 18 let a byli narozeni mezi lety 1922-1982. Dotaznik vyplnilo
a zaslalo postou celkem 2 020 respondentt. Dale bylo vylosovano 100 vzorkovacich mist s
pravdépodobnosti umérnou velikosti obyvatelstva. V kazdém z vybranych vzorkovacich mist
byla vybrana namatkové jedna adresa. Tato pocatecni adresa tvofila prvni adresu skupiny s
maximalné 20 adresami. Zbyvajici ¢ast byla vybrana ndhodnym vybérem. Postupy pro ndhodny
vybér domacnosti a vybér ndhodnych respondentii byly nezavislé na rozhodnuti tazatele a byly
kontrolovany odpovédnym institutem. Na kazdou adresu byla snaha o rozhovor realizovana
maximalné¢ Ctyfikrat. V jedné domadcnosti byl proveden pouze jeden rozhovor. Konecna

velikost vzorku byla 1 090 dokon&enych rozhovori (Ustiin et al., 2001).

4.1.2 Dotaznik Zivotni spokojenosti SWLS
Skala spokojenosti se Zivotem (Satisfaction With Life Scale) byla vytvofena autory Dienerem
a jeho spolupracovniky Emmonsem, Larsenem a Griffinem v roce 1985 (autorem ceské

adaptace je Blatny, 2004). Pivodni verze méla 48 polozek, které odrazely Zivotni spokojenost
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a byly vytvofeny na principu, Ze zivotni spokojenost je tsudek ¢loveéka v porovnani s normami.
Po analyze doslo ke snizeni na 10 a nakonec na 5 polozek (Pavot & Diener, 1993). Tato
standardizovand metoda je jednou z nejéastéji pouzivanych metod, které umoznuje hodnoceni
subjektivni Zivotni spokojenosti jako celku (Solcova, Kebza, 2005). K pouziti dotazniku SWLS
neni tieba opravéni (Pavot & Diener, 1993). Skala SWLS byla pielozena do nékolika jazykt a
pouzita v raznych, vzajemné odliSnych kulturnich prostfedich (Kanada, Holandsko, Izrael,
Korea, Cina a dalsi). Dotaznik je konstruovian k méfeni kognitivniho aspektu Zivotni
spokojenosti, jehoz vysledek udava miru spokojenosti se Zivotem.

Dotaznik mé& dobré psychometrické vlastnosti a muize byt uzite¢ny také v klinickych
podminkach (Diener, 1985). Na rozdil od jinych dotaznika (napft. Life Satisfactin Index), které
méti spokojenost v jednotlivych oblastech, jako naptiklad zdravotni stav ¢i finance, SWLS se
zamétuje na celek podle vlastnich kritérii. Metoda je urCena k meéfeni obecného,
dlouhodobéjsiho hodnoceni Zivotni spokojenosti. Studie autorti prokazuji dobrou vnitini
konzistenci i prediktivni validitu. Metoda obsahuje 5 polozek, na které respondent odpovida na
zaklad¢ svych vlastnich hodnot a standardii pomoci Likertovy sedmistupiiové hodnotici
stupnice: 1 = minimum, vyrazné s tim nesouhlasim, 7 = maximum, vyrazn¢ s tim souhlasim.
Soucet bodl predstavuje spokojenost respondenta se zivotem. Vysoké skore znacéi vysokou
uroven osobni pohody. Skére do 9 bodu reprezentuje extrémni nespokojenost, do 14 bodi
nespokojenost, 15-20 bodl zna¢i mirnou nespokojenost, do 25 bodi znamend mirnou
spokojenost, skore 2630 bodii predstavuje spokojenost se zivotem a nad 31 bodu se jedna o
vysokou spokojenost (Pavot & Diener, 1993; srov. s Allman & Diener, 1990; Chwalisz, Diener
& Gallagher, 1988). Lze pozorovat znacnou variabilitu v zivotni spokojenosti. Metoda SWLS
vychazi z Dienerovy teorie, jez dé€li osobni pohodu na dvé slozky, na afektivni, ktera je
rozdélena na pozitivni a negativni vliv, a kognitivni slozku, oznacovanou jako Zivotni

spokojenost.

Treti ¢ast dotazovani zahrnovala dotaznik SWLS (viz ptiloha 3), ktery zkoumad, nakolik
respondenti souhlasi s nasledujicimi vyroky:

* Mij zivot je v mnoha smérech blizky idedlu mého Zivota.

*  Podminky mého zivota jsou vyte¢né.

¢ Jsem spokojen(a) se svym zivotem.

*  Doposud dostdvam od zivota to podstatné, co od n€ho ocekavam.

* Kdybych mohl(a) Zit svlij zivot jesté jednou, nic bych na ném neménil(a).

44



Hodnoceni Zivotni spokojenosti v jednotlivych polozkach je zavislé na osobnim a
samostatném porovnani podminek jednotlivcd a jeho vlastni pfedstavé o zivotnim standardu.
To, jak kazdy ¢lov€k hodnoti svou vlastni Zivotni spokojenost, zalezi na osobnich kritériich
Cloveéka. Pii zpracovani seCteme Ciselné hodnoty odpovédi a uvedeme vyslednou hodnotu.
Soucet boda se rovna spokojenost jedince se zivotem. Maximalni mozny pocet bodu je 35,

minimalni 5 bodu.

4.2 Provedeni dotaznikového Setieni

V ramci predvyzkumu byla oslovena desitka respondentl, ziskand zdmérnym vybérem pro
ovefeni pochopeni dotazniku a zplisobu vypliiovani. Déale byl dotaznik vyplnén pii osobnich
setkanich s respondenty a také distribuovan elektronickou formou, a to pomoci internetového
nastroje pro tvorbu dotaznikl survio.com. Z tohoto diivodu jsme zvolili verzi WHODAS 2.0 -
12 otazek k vyplnéni samotnym respondentem, dotaznik SWLS obsahuje 5 polozek, celkem se
tedy jednalo o 17 polozek. Do vyzkumného vzorku jsme se snazili ziskat co nejpestiejsi vzorek
respondentli, pfedev§im v oblasti vékové struktury a vzdélani. Respondenti byli ziskéani
prostfednictvim: pracovni zkusenosti autorky, studijniho ptisobeni na Univerzité Palackého v
Olomouci, osloveni ustavl a $kol (jejichz klienty/studenty jsou osoby s mozkovou obrnou),
neziskovych organizaci pracujicich s lidmi s mozkovou obrnou, oslovenim uzaviené
facebookové skupiny (jejichz ¢lenové maji mozkovou obrnu). Sbér dat souboru respondentti s
mozkovou obrnou probihal od bfezna 2016 do tinora 2019. Respondenti kontrolniho souboru
byli vyhledavani elektronicky prostfednictvim: pfatel a zndmych, zvefejnénim vyzvy na
Facebooku, studijniho plisobeni na Univerzité¢ Palackého v Olomouci a dal$i metodou snéhové
koule, kdy dalsi kontakty byly ziskdvany od samotnych respondentii. Sbér dat kontrolniho
souboru probihal pribézné do tnora 2019.

Doba vypliiovani online dotazniku se u obou souborti pohybovala v rozmezi 5-60 minut. Dobu

vyplnéni dotazniku autorka sama testovala.

Respondenti souboru s mozkovou obrnou, ktefi dotaznik pftijali a vyplnili byli z nasledujicich
organizaci (respondenti byli osloveni pies vedeni organizace, kterou jsme pisemné, telefonicky
¢i osobn¢ kontaktovali):

* Spolek Trend vozickait Olomouc

* Akademicka poradna a centrum podpory Technicka univerzita v Liberci

* Komunitni portal Vozejkov

e Sanatorium Klimkovice
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* facebookovi stranka Rozpoustime bariéry (pouze ovétené kontakty)

* dalsi respondenti ziskani metodou snéhové koule.

Ustni dotazovani prob&hlo s 22 % respondentt souboru s mozkovou obrnou v t&chto institucich:
* Jedlickovée ustavu v Liberci
o Ustavu socialni pé&e pro t&lesné postizené v Hoficich
* Obchodni akademii, odborné Skole a praktické Skole Olgy Havlové v Janskych

Laznich.

Vsem respondentim u kterych jsme provadéli ustni dotaznikové Setfeni, bylo zajisténo
dostatecné soukromi. Dle Manudlu k ceskému piekladu WHODAS 2.0 jsme dodrzovali
vymezené zasady jako — predstavit se, vysvétlit smysl vyzkumu, projevit zajem, byt si védom,
ze kazdy respondent miize potiebovat jiny pfistup, byt zdvortily, vstiicny a mluvit pomalu a
zietelné. Doba vypliovani dotaznikd s klienty se pohybovala v rozmezi 20-45 minut. Pfi
realizaci vyzkumného Setfeni jsme dbali na dobrovolnou a anonymni Gcast respondentti. Data

jsou archivovéana v osobnim notebooku autorky.

4.3 Vyzkumny soubor
Vyzkumny soubor tvoii celkovy soubor (300 respondenttt), ktery zahrnuje soubor respondentti
s mozkovou obrnou (150 respondentii s MO) a kontrolni soubor (150 osob bez disability). V

této ¢asti popisujeme oba soubory.

4.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru osob s mozkovou obrnou
Respondenti byli ziskani metodou kriteridlniho vybéru. Jako vstupni kritérium byla stanovena
mozkova obrna, bez ohledu na typ a stupel. Do vyzkumu byli zafazeni respondenti, ktefi byli
ochotni a schopni dotazniky vyplnit. Celkem 872 navstév dotazniku dle online nastroje
survio.com vyzkum nedokoncilo, diivodem mohlo byt neporozuméni, délka dotazniku ¢i
opakované otevieni dotazniku. Z vyzkumu byly vyfazeny dotazniky respondentt, ktefi meli
jiné diagndzy, jednalo se o 110 respondenti.

Vyzkumny soubor tvoii 150 osob z Ceské republiky (nejvétsi zastoupeni z Olomouckého,
Libereckého a Kralovéhradeckého kraje) s mozkovou obrnou. Celkem se jedna o 79 Zen a 71
muzl. Pfi rozdéleni do vékovych kategorii je v kategorii do 20 let 46 osob, v kategorii 20-29

let 89 tcastnikll, ve v€kovém rozmezi 30-39 let 9 osob, v kategorii 40—49 let 3 ucastnici, ve
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veéku 50-59 let 2 osoby a nad 60 let 1 respondent. Nejstarsi respondent ma 61 let, nejmladsi
ucastnik vyzkumu ma 18 let. Zakladni vzdélani ma 17 % zucastnénych, 38 % ma stiedoskolské
vzdélani, 30 % osob v soucasné dobé¢ studuje stredni Skolu, 10 % dotdzanych ma vysokoskolské
vzdélani a 5 % aktudlné vysokou skolu studuje. Ve mésté zije vétSina jedinct (69 %).
Partnersky vztah méa 23 % a 2 % respondentii ma dité ve své péci. Dale 5 % respondenti také
uvedlo kombinaci mozkové obrny s epilepsii, zrakovym ¢i sluchovym postizenim
(ptfedpokladame, Zze se nejedna o konecné Cislo, vzhledem k tomu, ze toto doplnéni nebylo
povinng).

Prumérnym respondentem je svobodna Zena ve veku 23 let Zijici ve méste se stredoskolskym

vzdelanim s diagnozou mozkova obrna.

4.3.2 Charakteristika kontrolniho vyzkumného souboru

Kontrolni soubor intaktnich respondenti byl ziskdn zadmémym vybérem tak, aby
charakteristiky co nejvice odpovidali souboru osob s MO. Jako vstupni kritérium bylo
stanovena nepritomnost disability. Respondenti byli vyhleddvani a oslovovani az do chvile,
kdy jsme ziskali potfebné mnozstvi dat. Sbér téchto dat probihal pouze elektronicky,
prostiednictvim nastroje pro tvorbu dotaznikl survio.com. Kontrolni vyzkumny soubor tvofi
150 osob z Ceské republiky (nejvétsi zastoupeni z Olomouckého a Libereckého kraje). Celkem
82 zen a 68 muzl. Nejmladsi respondent ma 18 let, nejstarsi 61 let. Ve vékové kategorii do 20
let je 21 osob, v kategorii 20-29 let 109 ucastnikl, ve v€kovém rozmezi 30-39 let 13
respondentl, v kategorii 40—49 let 3 i¢astnici, do 60 let také 3 castnici a jeden respondent ve
veéku 61 let. Zakladni vzdélani maji 3 % ucastnikii vyzkumu, 38 % osob ma stfedoskolské
vzdélani (necelé 1 % momentalné stiedni Skolu studuje), vysokoskolské vzdélani ma 25 %
oslovenych, 33 % jedinci momentalné studuje vysokou Skolu. Ve mésté zije 57 % respondentt,
72 % dotazanych ma partnersky vztah a 8 % jedincti ma dité ve své péci.

Prumérnym respondentem kontrolniho souboru je zadana Zena Zijici ve mésté, ve veku 24 let s

vysokoskolskym vzdelanim.
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Tabulka 4: Kontingen¢ni tabulky: demograficka komparace vyzkumnych soubori

Pohlavi Soubor osob s MO Kontrolni soubor
Zeny 53 % 55 %
Muzi 47 % 45 %
Vékové kategorie Soubor osob s MO Kontrolni soubor
do 20 let 31 % 14 %
20-29 let 59 % 72 %
30-39 let 6 % 9%
40-49 let 2 % 2 %
50-59 let 1% 2 %
60 let a vice 1% 1 %

Vzdélani Soubor osob s MO Kontrolni soubor
Zakladni vzdélani 17 % 3%
Stredoskolské vzdelani 38 % 38 %
Vysokoskolské vzdelani 10 % 25%
Aktualng studujici SS 30 % 1%
Aktualné studujici VS 5% 33 %

Bydleni Soubor osob s MO Kontrolni soubor
Ve mésté 69 % 57 %

Na vesnici 31 % 43 %
Partnersky vztah Soubor osob s MO Kontrolni soubor
Ano 23 % 72 %

Ne 77 % 28 %

Dité v péci Soubor osob s MO Kontrolni soubor
Ano 2 % 8 %
Ne 98 % 92 %

4.4 Zpracovani dat

Veskera data byla prepsana do tabulky v programu Excel. K charakteristice souboru byla
pouzita deskriptivni statistika, kterd se zabyva popisem, sumarizaci a prezentaci dat. Pro
testovani hypotéz byla aplikovana metoda Studentova dvouvybétového t-testu, ktera zkouma,
zda existuje statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi skupinami. Pro méfeni zavislosti je
pouzita korelaéni analyza. Ukolem korelaéni analyzy je posoudit tdsnost vztahu mezi
proménnymi, mezi nimiz je linearni statisticka zavislost. Tésnost vztahu vyjadiime pomoci
koeficientu korelace (Chraska, 2006). Pomoci Pearsonova korelacniho koeficientu
vymezime pomér kovariance (tj. statistickd mira linearni zavislosti dvou veli¢in) a soucinu

smérodatnych odchylek obou proménnych. Budeme zjisStovat souvislosti mezi Zzivotni
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spokojenosti a subjektivnim zdravim (tamt.). Studentovym t-testem rozhodneme, zda maji
soubory dat stejny aritmeticky pramér, zjistime tak rozdil mezi soubory a vypocitdme Groven
signifikance (Chréaska, 2016). Aritmeticky primér ukédze stfedni hodnoty, které byly v
dotaznicich dosazeny. F-testem zjistime, zda je v souborech dat stejné velky rozptyl. Miru
variability zméfime pomoci smérodatné odchylky. Rozptyl udava, jaké jsou mezi
jednotlivymi respondenty rozdily. Smeérodatnd odchylka vypocitd odchylky jednotlivych
hodnot od aritmetického priméru a udava rozptylenost dat. Rozdily mezi skupinami v
ordinalnich datech budou ovéteny pomoci neparametrického Mannova-Whitneyova U-testu
a zavislosti mezi kvalitativnimi daty budou zkoumany pomoci chi-kvadrat testu. Pomoci
koeficientu Cronbachova alfa ovétime reliabilitu pouzitych nastroji. Cronbachtiv koeficient
vychédzi z pojeti reliability jako vnitfni konzistence polozek a je sestaven na zakladé
dvojnésobné analyzy rozptylu. Pfredpoklada se, ze polozky jsou stejné vyznamoveé zamétené a
je mozné sledovat jejich vnitini konzistenci (Chréaska, 2015). Tato reliabilita vychazi z
predpokladu, ze by vSechny polozky méfici jednu vlastnost mély mit mezi sebou kladné,
dostate¢n¢ vysoké korelace. Vécnou vyznamnost posoudime pomoci Cohenovo d. Cohenovo
d udava rozdil primér ve dvou skupinach, tzn. déli smérodatnou odchylku primeéri. Vécna
vyznamnost se zabyva tim, zda je vysledek uzite¢ny v redlném svéteé (Kirk, 1996). Hladina
statistické vyznamnosti byla stanovena na a = 0,05. Validita vyzkumu byla zajisténa pouzitim
metody triangulace ziskdvani dat (vypliovani online dotazniku a osobni vypliiovani).
Rozlozeni dat bylo graficky znazornéno pomoci histogramu a krabicovych grafi (boxploty).
Boxploty zobrazuji numerick4 data pomoci kvartilii. Histogram znazorfuje Skaly vysledki v
jednotlivych kategoriich (Walker, 2013). Vodorovna cara v krabici zndzorfiuje hodnotu
medianu (kterd se nachazi uprostied vSech hodnot), dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu
(25. percentilu), horni hrana hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazuji maximalni a
minimdlni namétené hodnoty, pokud budou v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty,
budou zakresleny krouzky a hvézdickami.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0 Amonk, NY: IBM Corp.

4.5 Etické hledisko vyzkumu

Ve vyzkumu jsme dodrzovali nasledujici etickd pravidla. Z divodu dodrzeni anonymity nejsou
ve vyzkumu uvedena jména respondentd, neni mozné je tedy identifikovat, dle Zakona ¢.
110/2019 Sb. Zdkon o zpracovani osobnich udaju. Zaroven je podpotfena ochrana jejich

soukromi a otevienost odpovidat. Respondenti byli ubezpeceni o zachovani duvérnosti, ktera
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byla disledné dodrzovana. VSichni respondenti byli v uvodni ¢asti dotazniku informovani o
ucelech a cili vyzkumu. Respondenti méli pravo odstoupit od ucasti vyzkumu bez udani diivodu
(napf. odeslani nekompletné vyplnéného dotazniku). Zucastnili se jej dobrovolné¢ a odeslanim,
vyplnénim a odpovézenim na otazky dotazniku dali souhlas s ti€asti a zpracovanim tdaji. Data
jsou archivovana v osobnim notebooku a domacim archivu autorky. Po ukonéeni vyzkumu
budou data smazana/zkartovana. Dodrzovali jsme empatickou neutralitu dle Miovského (2006),

tzn. Ze jsme projevovali zajem a porozuméni respondentiim.

50



5 VYSLEDKY VYZKUMU

Nasledujici kapitola ptredstavuje vysledky vyzkumného Setfeni, které byly zpracovany
prislusnymi metodami (viz kapitola 4.4). Uvadime vypocCty reliability pouzitych ndstroju,

vypocty variability, vécnou vyznamnost rozdilti a dalsi.

V ramci celkového souboru 300 respondentli jsme vymezili dil¢i soubory:
¢ Celkovy soubor (n =300)
* Soubor respondentli s mozkovou obrnou (n = 150)

¢ Kontrolni soubor - respondenti bez postizeni (n = 150)

Za subjektivni zdravi se povazuji vysledky ziskané z dotazniku WHODAS 2.0. Maximalni
moZny pocet bodi je 60, minimalni 12. Cim niZ3i po¢et bodi, tim vy33i pocit subjektivné
vnimaného zdravi.

Za Zivotni spokojenost se povazuji vysledky, ziskané dotaznikem SWLS. Nejvyss$i moZny
pocet bodi je 35, minimalni pocet 7. Zde plati, ¢im vyssi pocet bodu, tim vys$i mira

vnimani Zivotni spokojenosti.

Korela¢ni analyzy uréuji silu zavislosti mezi pouzitymi nastroji (WHODAS 2.0 X SWLS). Cim
vy$§i mira souhlasu v jednom dotazniku, tim vyssi je také mira souhlasu v korelovaném
druhym vyrokem).

U obou dotaznikli byla zjisStovana reliabilita tzv. vnitini konzistence (tabulka 5). Namétené
hodnoty dosahuji vysoké miry konzistence, Cronbachova alfa < 0,80 indikuje vysokou

spolehlivost vnitini konzistence (Dusek, 2011.).

Tabulka 5: Reliabilita celkového souboru

Cronbachovo alfa WHODAS 2.0 SWLS
Celkovy soubor soubor 0,858 0,704

Koeficient reliability dotazniku SWLS dosahl hodnoty 0,704, coz je hodnota srovnatelnd s
reliabilitou tohoto nastroje pouzitého v mnoha jinych studiich (srov. s Galanakis, 2017).
Reliabilita dotazniku WHODAS 2.0 z hlediska vnitini konzistence je dobra, dosahuje hodnoty
0,858. Tuto hodnotu mizeme porovnat s namétenou reliabilitou dal§ich vyzkumu, kdy byla
pouzita stejnd verze dotazniku (napt. Carlozzi, 2015). U dotaznikli je doporucovano, aby

hodnota Cronbachova alfa byla vyssi nez 0,7, coz je u obou dotaznikt splnéno.
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Pozitivni vnimani subjektivniho zdravi a stejné tak Zivotni spokojenosti miiZe byt
ovlivnéno faktory tykajicimi se charakteristik respondenta (jako je bydlisté, vék, vzdélani

a dalsi). Pripadny zjistény vliv faktoru je vymezen v tabulce 6 niZe.

Tabulka 6: Demografické porovnani obou souboru

Soubor
Proménna MO (n = 150) k"“trl"sl(‘)‘)‘ (n= Ce“geo‘g)(“ = | 5
Pocet % Pocet % Pocet %

 seny 79 52.7% 82| 54.7% 161] 53.7%

Pohl 0,728

O i 71 473% 68| 45.3% 139| 463%]|

do 20 let 46| 30.7% 21| 14.0% 67| 22.3%
20-29 let 89| 59.3% 109 72.7% 198 66.0%
30-39 let 9] 6.0% 13 87% 2 73%

Vék 40-49 let 31 2,0% 30 2,0% 6 2,0%| 0,002
50-59 let 2| 1.3% 3 2.0% 5| 1.7%
g?ciet a 1 0.7% 1| 07% 21 0.7%
ZS 25| 16,7% 41 2,7% 291 9,7%
38 57| 38.0% 57| 38.0% 114] 38.0%
VS 15 10.0% 38| 25.3% 53| 17.7%

Vzd&lani T <0,0001
glgualne 45| 30,0% 1 0,7% 46| 15,3%
ifgualne 8| 5,3% 50| 33,3% 58| 19,3%
mésto 104| 69.3% 86| 57.3% 190| 63.3%

Bydleni ’ ’ 2200 031
yaem 1 esnice 46| 30.7% 64| 42.7% 110| 36.7%
ano 34| 22.7% 108] 72.0% 142 47.3%

P ’ ’ 2200 0,001
artner - - 116| 77.3% 42| 28.0% 158 52.7%|
Ditcv _ lano 3 2.0% 12| 8.0% 15| 5.0%[ oo

péti ne 147] 98.0% 138 92.,0%| 285 95.0%|

“chi-kvadrat test; "Manntv-Whitneytv U-test

Soubory se lisi statisticky vyznamné ve veéku, vzdélani, bydleni, v partnerstvi a v péci o dit¢.
Nelisi se ve slozeni z hlediska pohlavi, p = 0,728. Respondenti s mozkovou obrnou maji
pramérny veék se smérodatnou odchylkou 23,1 + 6,9 let. Respondenti kontrolni skupiny jsou
star$i, primérny vek je 24,2 + 7,5 let. Respondenti kontrolniho souboru dosahuji vyssiho
vzdélani (p < 0,0001), castéji bydli na vesnici (p = 0,031), Castéji maji partnera (p < 0,0001) a
dit¢ ve své péci. Piesné Cetnostni rozdéleni proménnych je uvedeno v tabulce 6. Rozpéti

absolutni hodnoty vécné vyznamnosti rozdili dle Cohena udava tabulka 7. Vécnd vyznamnost
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rozdild ve veku, bydleni a v péci o dit¢ je mala. Ve vzdélani a v partnerstvi jsou vécné rozdily

mezi skupinami stfedn¢ velké, viz tabulka 8.

Tabulka 7: Rozpéti absolutni hodnoty Cohenova d

Interval Slovni oznaceni
<(0,2-0,5) malé
<(0,5-0,8) stfedni
0,8 a vyssi velké

Zdroj: Cohen, 1988

Tabulka 8: Vécna vyznamnost

Cohenovo d*/koeficient r°
Proménna Interpretace
(effect size)
Vek 0,16 mala
Vzdélani 0,57 stiedni
Bydleni 0,12° mala
Partner 0,49b stiedni
Dit& v péci 0,14° mala

Zeny s mozkovou obrnou hodnoti své zdravi primérné body 28,83, muzi s MO hodnoti své
zdravi o trochu 1épe 26,7, oba vysledky v§ak mlizeme interpretovat jako mirnou spokojenost se
svym zdravim. Kontrolni soubor hodnoti své zdravi velmi pozitivné (zeny 17,18, muzi 17,7).
Zivotni spokojenost je hodnocena velmi podobné u respondentii s mozkovou obrnou,
konstatujeme, Ze ob¢é pohlavi jsou se svym zivotem mirn¢ spokojeni (zeny 21,3, muzi 21,4).

vvvvv

23,93.
* Testovani hypotéz

Ho: Respondenti s mozkovou obrnou maji stejnou miru subjektivné vnimaného zdravi

jako respondenti bez télesného postiZeni.

eww s

Hi: Respondenti s mozkovou obrnou maji statisticky vyznamné niz8§i miru subjektivné

vnimaného zdravi neZ respondenti bez télesného postiZeni.
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Dvouvybérovym #-testem bylo prokdzano, Ze respondenti s télesnym postizenim maji
statisticky vyznamné¢ vys§i primérnou hodnotu skére dotazniku WHODAS (pramér = 26,7)
nez respondenti bez télesného postizeni (prumér = 17,7), p < 0,0001. Své zdravi hodnoti
pozitivnéji respondenti bez disability. Zde plati, ¢im méné boddl, tim pozitivnéji vnimani
subjektivniho zdravi. Nulovou hypotézu Ho mizeme zamitnout ve prospéch alternativni

hypotézy Hi.

Tabulka 9: Vysledky t-testu subjektivniho zdravi

Test rovnosti
Popisné statistiky t-test rovnosti pruméri
Soubor rozptyli
N Priimer SD |F P t df p
MO 10 207 % 104,991 |<0,0001 10,852 205,06 [<0,0001
< <
kontrolni | 150 17,7 4,1 ’ ’ )85 > ’

Cohenovo d = 1,52 — vécné vyznamnost rozdilu je velka.

Rozlozeni naméfenych hodnot bylo zndzornéno box grafy (viz graf 1). Vodorovna cara
v krabici znazornuje hodnotu medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu),
horni hrana hodnotu 3. kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazuji maximdlni a minimalni
namétené hodnoty, pokud byly v souboru nalezeny odlehlé¢ a extrémni hodnoty jsou zakresleny

krouzky a hvézdickami.
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Graf 1: Krabicovy graf dotazniku WHODAS 2.0
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Distribuce hodnot celkového skore dotazniku WHODAS 2.0 v souboru respondentl

s mozkovou obrnou a v kontrolnim souboru je zobrazena pomoci histogramu cetnosti.
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Graf 2: Histogram cetnosti WHODAS 2.0
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Zamitame hypotézu Ho a prijimame hypotézu Hu.

Analyza jednotlivych poloZek, u kterych pozorujeme nejvétsi zastoupeni, shodu mezi
soubory ¢i naopak rozdil:

V oblasti mobility dotazniku WHODAS 2.0, kdy jsme se respondenti dotazovali, jak velké
tézkosti jim déla stat delsi dobu (polozka €. 1), odpovédélo 35 %, ze nemohli tuto aktivitu udélat
nebo se potykali s extrémnimi tézkostmi. Pro 21 % respondentt tato aktivita nepfedstavovala
zadné potize, stejn¢ jako u 61 % respondentti kontrolniho souboru. Kontrastem vsak je odpoveéd’
na polozku (€. 6), zda ujdou respondenti 1 kilometr, kdy 51 % uvedlo, Ze jim to necini potize,
u kontrolniho souboru tuto ¢innost bez potizi vykona 83 % osob.

Doména zivotnich aktivit, posuzujici ¢innosti v domacnosti ukazuje, ze 33 % respondentim s
MO nepisobi zadné potize délat bézné prace v domacnosti (polozka €. 2), v kontrolnim souboru
s touto aktivitou nema potize 70 %. Délat kazdodenni ¢innosti (polozka €. 11) zvlada bez potizi
68 % lidi s MO (65 % osob z kontrolniho souboru).

V domén¢ porozuméni a komunikace, kde je posuzovana pamét’ a schopnost feSeni problémd,

33 % jedincim s MO (49 % jedincii kontrolniho souboru) necini Zadné potize naucit se néco
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nového (polozka €. 3). Stfedni tézkosti se objevuji u 33 % osob s MO pfi koncentraci na néco
nového (polozka €. 5), naopak u 47 % intaktnich jedinct se neobjevuji zadné potize.

V doméné participace se respondenti obou souborti shoduji. Ugast na spole¢enskych akcich
(polozka €. 4) jim necini zadné tézkosti (59 % respondenti s MO, 61 % kontrolni soubor).
Naopak velké rozdily jsou v oblasti sebeobsluhy. Vlastni hygienu (polozka ¢. 7) zvlada 20 %
respondentti s MO a 88 % kontrolniho souboru. Extrémni potize s umytim ma 42 % respondentti
s MO (a 1 respondent intaktni populace). Obléknout si obleceni bez potizi (polozka €. 8)
zvladne 49 % osob s MO (96 % kontrolniho souboru). Extrémni potize ¢i nemoznost se obléct
ma 13 % respondentti s MO.

V doméné vztahy mezi lidmi se respondenti obou soubort nejvice shoduji, ze jim ned€la potize
udrzovat ptatelstvi (polozka ¢. 10, 48 % osob s MO, 57 % osob z kontrolniho souboru).
Obdobna shoda se objevuje u polozky, kterd zjistuje jak velké tézkosti déla respondentim
jednani s lidmi, které neznaji (polozka ¢. 9). Zadné potize to nedini 41 % osob s MO a 59 %

osob intaktni populace. Extrémni potize ma pak 11 % jedinci s MO.

Ho: Respondenti s mozkovou obrnou maji stejnou miru Zivotni spokojenosti jako

respondenti bez postiZeni.

H2: Respondenti s mozkovou obrnou maji statisticky vyznamné niZ$i miru Zivotni

spokojenosti neZ respondenti bez postiZeni.

Dvouvybérovym t-testem bylo prokazano, ze respondenti s télesnym postizenim maji
statisticky vyznamné niz$i primérnou hodnotu skore dotazniku SWLS (primér = 21,3, tento
vysledek mizeme interpretovat jako mirnou nespokojenost) nez respondenti bez télesného
postizeni (pramér = 24,0, znacici mirnou spokojenost), p < 0,0001. Dotaznik SWLS je sestaven
tak, ze ¢im vyS$i pocet bodi respondent ma, tim je vysSi mira jeho vnimdni Zivotni
spokojenosti. Na zaklad¢ vSech vypocti miizeme nulovou hypotézu Ho zamitnout ve prospéch

alternativni hypotézy Ho.
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Tabulka 10: Vysledky t-testu Zivotni spokojenosti

MO

150

21,3

6,3

kontrolni

150

24,0

4,9

9,590 0,002 -4,075 | 279,86 | <0,0001

Hodnota Cohenova d je 0,49 — vécnd vyznamnost rozdilu je mala (na horni hranici mezi malé

a stfedni).

Graf 3: Krabicovy graf dotazniku SWLS
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Distribuce hodnot celkového skore dotazniku SWLS v souboru respondentti s mozkovou

obrnou a v kontrolnim souboru zobrazena pomoci histogramu ¢etnosti.
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Graf 4: Histogram ¢etnosti SWLS
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Zamitame hypotézu Ho a prijimame hypotézu Ha.

Analyza poloZek, u kterych pozorujeme shodu mezi soubory:

Respondenti obou soubori se v dotazniku SWLS shoduji u vyroku Jsem spokojen(a) se svym
Zivotem (polozka ¢. 3). Vyrazn¢ souhlasi 19 % osob s MO a 20 % kontrolniho souboru. Pti
rozdé€leni hodnotici stupnice na polovinu, 67 % jedincti s MO a 75 % jedinct intaktni populace
s danym vyrokem spise souhlasi. S vyrokem Kdybych mohl(a) Zit sviij Zivot jesté jednou, nic
bych na nem nemenil(a) (polozka €. 5) vyrazné nesouhlasi 25 % lidi s MO (11 % kontrolniho
souboru). S vyrokem spiSe souhlasi az vyrazné souhlasi 29 % respondentti s MO a 43 % osob

z kontrolniho souboru.

Ho: U respondentii s mozkovou obrnou neexistuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a Zivotni spokojenosti.

Hs3: U respondentii s mozkovou obrnou existuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a Zivotni spokojenosti.
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Korela¢ni analyzou bylo prokdzano, Ze u respondentt s mozkovou obrnou existuje statisticky
vyznamny vztah mezi subjektivné vnimanym zdravim a zivotni spokojenosti, hodnota
Pearsonova korela¢niho koeficientu » = -0,172, p = 0,035. Dosazena hodnota signifikance je
podstatné mensi nez stanovena hladina vyznamnosti a proto miizeme zamitnout nulovou
hypotézu a muzeme konstatovat statisticky vyznamny vysledek. Soubor vykazuje, ze s

rostoucim vnimanim subjektivniho zdravi, roste zivotni spokojenost (a obraceng).

Zamitame hypotézu Ho a prijimame hypotézu Hs.

Ho: U respondentii bez télesného postiZeni neexistuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a Zivotni spokojenosti.

H4: U respondentti bez télesného postiZeni existuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a Zivotni spokojenosti.

Hypotézu H4 jsme ovétovali taktéz pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu na stejné
zvolené hladin€¢ vyznamnosti. Bylo prokdzano, ze u respondentti bez télesného postizeni
existuje statisticky vyznamny vztah mezi subjektivné vnimanym zdravim a Zivotni
spokojenosti, hodnota Pearsonova korela¢niho koeficientu » = -0,351, p < 0,0001. Vysledky
naznacuji vzdjemny vliv zivotni spokojenosti a subjektivné vnimaného zdravi. Nulovou

hypotézu Ho miZzeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha.

Zamitame hypotézu Ho a prijimame hypotézu Ha.

Ho: Sila zavislosti mezi subjektivné vnimanym zdravim a Zivotni spokojenosti mérena
pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu je u respondentii s mozkovou obrnou stejna

jako u respondentii bez télesného postiZeni.

Hs: Sila zavislosti mezi subjektivné vnimanym zdravim a Zivotni spokojenosti mérena
pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu u respondentii s mozkovou obrnou neni

stejna jako u respondentii bez télesného postiZeni.

Testem rovnosti dvou korela¢nich koeficientt (r; = -0,172, n; = 150; r, = -0,351, n, = 150,
p = 0,0993) nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi nimi. Nulovou hypotézu Ho

nemuzeme zamitnout zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Hs.
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Bodovy graf (graf 5) s regresnimi pfimkami a regresnimi rovnicemi ukazuje silu zavislosti mezi

hodnotami celkovych skore dotazniki WHODAS a SWLS.

Graf 5: Porovnani skore dotazniku WHODAS 2.0 a SWLS
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PoloZkova analyza a reliabilita dotazniki
V tabulkdch nize (tabulky 11 az 14) se zabyvame polozkovou analyzou obou dotaznikii.

Uvadime aritmeticky primér polozek, miru variability a reliabilitu.

Tabulka 11: Popisna statistika polozek WHODAS 2.0

Popisna statistika polozek WHODAS 2.0
Polozka Primér SD
whodas2.0 - 1 2,32 1,48
whodas2.0 - 2 1,93 1,22
whodas2.0 - 3 1,95 1,04
whodas2.0 - 4 1,59 0,87
whodas2.0 - 5 2,09 1,03
whodas2.0 - 6 1,48 0,82
whodas2.0 - 7 2,25 1,64
whodas2.0 - 8 1,63 1,20
whodas2.0 - 9 1,84 1,11
whodas2.0 -10 1,72 0,95
whodas2.0 - 11 1,48 0,80
whodas2.0 - 12 1,92 1,12

cvwr

Nejmensi variabilita odpovédi byla u polozky 11 (SD = 0,80) - Jak velké tezkosti jste mél(a) za
poslednich 30 dnii pFi této cinnosti: DELAT KAZDODENNI CINNOSTI. Nejvys§i variabilita
byla u polozky 7 (SD = 1,64) - Jak velké tezkosti jste mel(a) za poslednich 30 dnu pri této
cinnosti: UMYT SI CELE TELO.
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Tabulka 12: Statistika vztahu polozka - celkové skore WHODAS 2.0

whodas2.0 - 1 0,703 0,833
whodas2.0 - 2 0,711 0,833
whodas2.0 - 3 0,601 0,842
whodas2.0 - 4 0,480 0,850
whodas2.0 - 5 0,457 0,851
whodas2.0 - 6 0,263 0,861
whodas2.0 - 7 0,704 0,834
whodas2.0 - 8 0,787 0,827
whodas2.0 - 9 0,548 0,845
whodas2.0 - 10 0,416 0,854
whodas2.0 - 11 0,161 0,865
whodas2.0 - 12 0,463 0,851

Nejslabsi korelace mezi polozkou a celkovou $kalou je u polozky 11 (r = 0,161), nejsilngjsi u

polozky 8 (r = 0,787). Cronbachovo alfa je nejvyssi (0,865) pokud odstranime polozku 11.
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Graf 6: Krabicovy graf rozloZeni hodnot jednotlivych poloZek dotazniku WHODAS 2.0
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Tabulka 13: Polozkova analyza a reliabilita dotazniku SWLS pro cely soubor

Popisna statistika polozek SWLS
Polozka Priamér SD
SWLS -1 4,17 1,77
SWLS -2 4,79 1,58
SWLS -3 5,04 1,61
SWLS - 4 4,93 1,52
SWLS -5 3,69 2,03

Nejnizs§i pramér (3,69) byl u polozky 5, nejvyssi primérna hodnota (5,04) u polozky 3.
Nejmensi variabilita odpovédi byla u polozky 4 (SD = 1,52) — Doposud dostavam od Zivota to
podstatné, co od ného ocekavam. Nejvyssi rozptylenost byla namétena u polozky 5 (SD =2,03)

- Kdybych mohl(a) zit sviij zZivot jesté jednou, nic bych na ném neménil(a).
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Tabulka 14: Statistika vztahu poloZka - celkové skére SWLS

SWLS -1 0,272 0,732
SWLS -2 0,586 0,606
SWLS -3 0,609 0,596
SWLS -4 0,534 0,630
SWLS -5 0,374 0,702

Nejslabsi korelace mezi polozkou a celkovou Skalou je u polozky 1 (r = 0,272), nejsilnéjsi u

polozky 3 (r = 0,609). Cronbachovo alfa je nejvyssi (0,732) pokud odstranime polozku 1.

Graf 7: Krabicovy graf rozloZeni hodnot jednotlivych poloZek dotazniku SWLS
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6 DISKUZE

V této ¢asti porovnavame vysledky vyzkumného Setfeni vici doposud realizovanym studiim,
jsou uvedeny silné stranky i limity vyzkumného Setfeni a navrhujeme doporuceni pro dalsi

vyzkum.

Cilem disertaéni prace bylo prozkoumat vztah subjektivniho zdravi a Zivotni spokojenosti u
osob s mozkovou obrnou a u bézné populace. Taktéz byla provedena analyza dil¢ich kategorii
obou pouzitych dotaznikti (WHODAS 2.0 i SWLS) na souboru osob s mozkovou obrnou a tyto
vysledky byly porovnany s vysledky souboru bézné populace.

Hi: Respondenti s mozkovou obrnou maji statisticky vyznamné niz8§i miru subjektivné

vnimaného zdravi neZ respondenti bez télesného postiZeni.

Hypotéza Hi byla potvrzena (p < 0,0001), coz znamend, Ze miZeme zamitnout nulovou
hypotézu. Jedinci s té€lesnym postizenim maji statisticky niz$i uroven subjektivné vnimaného
zdravi nez jedinci bez télesného postizeni. Pocet respondentd obou soubord byl vyvazeny.
Primérnym vysledkem dotazniku hodnotici subjektivni zdravi je u souboru osob s mozkovou
obrnou 26,7. Oproti tomu kontrolni soubor dosahuje priméru 17,7 bodd.

Respondenti se shoduji v oblasti participace, 59 % osob s MO a 61 % intaktnim jedinctim ned¢la
zadné tézkosti ucast na spolecenskych akcich. Rozdily mezi respondenty obou souborii se
objevuji v oblasti sebeobsluhy. Vlastni hygienu zvldda 20 % respondentli s MO a 88 %
respondentl kontrolniho souboru. Extrémni potize s hygienou ma 42 % respondentii s MO (a 1
respondent intaktni populace). Obléknout si obleceni bez potizi zvladne 49 % osob s MO (96 %

kontrolniho souboru). Extrémni potize pti oblékani mé 13 % respondentti s MO.

H2: Respondenti s mozkovou obrnou maji statisticky vyznamné niz$i miru Zivotni

spokojenosti neZ respondenti bez postiZeni.

Respondenti s mozkovou obrnou prokéazali niz§i miru zivotni spokojenosti, hypotéza H2 tak
byla potvrzena (p < 0,0001). Primérnym hodnocenim dotazniku zivotni spokojenosti je 21,29
bodi, vysledek mizeme interpretovat jako mirnou nespokojenost. Respondenti kontrolniho
souboru dosahuji 23,95 bodii, coz zna¢i mirnou spokojenost.

Soubory se shoduji (19 % osob s MO, 20 % respondentli kontrolniho souboru), ze jsou se svym
zivotem vyrazn¢ spokojeni. S vyrokem nesouhlasi 27 % jedincti s MO (11 % osob kontrolniho

souboru).
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H3: U respondentii s mozkovou obrnou existuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a Zivotni spokojenosti.

Hodnota signifikance je mensi (p = 0,035) nez stanovend hladina vyznamnosti, proto zamitadme
hypotézu Ho. Mezi subjektivné vnimanym zdravim a zivotni spokojenosti existuje statisticky
vyznamny vztah. Plati, pokud jsou respondenti se svym zZivotem spokojeni, jsou také spokojeni

se svym zdravim.

H4: U respondentt bez télesného postiZeni existuje vztah mezi subjektivné vnimanym

zdravim a Zivotni spokojenosti.

Hypotéza H4 na hladiné vyznamnosti p < 0,0001 byla potvrzena. Prokéazali jsme, Ze u
respondentll bez télesného postizeni existuje statisticky vyznamny vztah mezi subjektivné
vnimanym zdravim a zivotni spokojenosti. I zde tedy plati vzajemny vliv Zivotni spokojenosti

a subjektivn¢ vnimaného zdravi.

Hs: Sila zavislosti mezi subjektivné vnimanym zdravim a Zivotni spokojenosti mérena
pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu u respondentii s mozkovou obrnou neni

stejna jako u respondentii bez télesného postiZeni.

Nulovou hypotézu Ho nemiizeme zamitnout zamitnout ve prospéch hypotézy Hs (p = 0,0993).
Nebyl prokdzan rozdil mezi subjektivné vnimanym zdravim a zivotni spokojenosti u

respondentli s mozkovou obrnou a u respondentl bez télesného postizeni.

Vyzkumnym problémem bylo zjistit, jak osoby s mozkovou obrnou hodnoti vlastni zdravi a
zivotni spokojenost. Vztah fenoménti Zivotni spokojenost a subjektivniho zdravi byl zkouman
pouze prosttednictvim studie Adamove (2016). Autorka srovnéavala tyto fenomény na vzorku
110 dospélych s télesnym postizenim a dospélych bez disability s pouzitim dotazniku SWLS a
WHODAS 2.0. Bylo zjisténo, Ze u osob s télesnym postizenim existuje silnéjsi vztah Zivotni
spokojenosti a subjektivniho zdravi, oproti respondentiim bez disability. Vysledky naseho
vyzkumu se shoduji. Diener (1995) zkoumal Zivotni spokojenost v 55 zemich a uvadi silnou
korelaci s piijmem, svobodou a lidskymi pravy a socialni rovnosti. Na vzorku 500 respondentii
(229 osob se zdravotnim postizenim a 271 osob bez zdravotniho postizeni) byl také realizovan
dotaznik WHODAS 2.0 v Italii (Federici, 2009). Vyzkumnici zjistili, Ze osoby bez zdravotniho
postizeni jsou se svym subjektivnim zdravim velmi spokojeni. U respondentii s télesnym
postizenim se zjistila nespokojenost. Primérnym skore u osob se zdravotnim postizenim bylo

23 bodt, respondenti s télesnym postizenim méli primérny pocet bodt 29. U kontrolniho
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souboru lidi bez postizeni byl zjistén pramérny vysledek 13. Primérnym skére dotazniku
WHODAS 2.0 v nasem vyzkumném Setieni je 27, coz lze interpretovat jako spokojenost se
subjektivnim zdravim. Primérnym skére dotazniku SWLS je 21, coz znamend mirnou
spokojenost. Interpretace vysledkli je zde jednoznacna, jedinci s mozkovou obrnou jsou

spokojeni se svym zdravim a vykazuji i zivotni spokojenost.

NiZe se vénujeme diskuzi v jednotlivych kategoriich. P¥i interpretaci zavéri je vSak nutné
zohlednit fakt, Ze soubory respondentii v dil¢ich kategoriich, jako napriklad vék, byly
malé.

Pro zivotni spokojenost je vliv zdravi dilezity, zejména v oblasti sebeosluhy, nezavislosti a
samostatnosti (Hunt, 2003). Mira zivotni spokojenosti je ovlivilovana vnimanim subjektivniho
zdravotniho stavu (Schindler a kol. in Fahrenberg, 2001). To také potvrzuje vyzkum Willitse a
Cridera (1988), ktefi zjistili nejsilngjsi korelaci mezi subjektivnim zdravotnim stavem a zivotni
spokojenosti. Solcova, Kebza (2006) popisuji, Ze subjektivni zdravi miize byt syceno Zivotni
spokojenosti a mezi témito proménymi je vzajemny vztah.

Ve faktoru pohlavi byla dle dosavadnich vyzkumi zjisténa vétsi mira Zivotni spokojenosti a
stejnd tak subjektivniho zdravi u muzi (srov. s Cesky statisticky ufad; Vyrost). V nasem
vyzkumu se u respondentii s MO vniméni Zivotni spokojenosti témét neliS§i. Ve vnimani
subjektivniho zdravi jsou na tom Iépe muzi s MO (skore 24), zeny s MO dosahuji skore 29.
Vyzkumy se piiklanéji k tomu, ze pohlavi mize mit vliv na to, jak ¢loveék vnima a hodnoti své
zdravi a Zivotni spokojenost. Zeny obecné projevuji své emoce oteviendji nez muzi. Eaten a
Kessler (1999) potvrzuji, Ze Zeny ve srovnani s muzi vykazuji vys$si negativni emocionalitu a
ke svému zdravi jsou vnimavéj§i. Blatny, Dosedlova, Kebza, Solcova (2005) uvadi, Ze zeny
jsou St’astnéj$i nez muzi v mlad$im véku a muzi jsou Stastnéjsi po 40. véku Zivota. Vysledky
vyzkumu potvrzuji, ze k vétsim potizim se ptizndvaji zeny. Hamplova (2006) vSak na zaklade
vyzkumu ve 21 zemich popisuje, ze mira pocitu Stésti u muzl a Zen se podstatne neodlisuje.
Solcova, Kebza (2007) na zakladé svych vyzkumi uvadi, Ze determimant bydleni (misto a
uroven) patii k nejvyznamnéj$im faktortim, které maji vliv na vnimani subjektivniho zdravi.
Dle naseho zjisténi ma misto bydlisté na zivotni spokojenost a subjektivni zdravi vliv. I pfes
nizsi pocet respondentll zijicich na vesnici, mizeme prokazat lepsi vysledky nez u respondentti
bydlicich ve mésté. V nasem vyzkumu jsme se dotazovali pouze na misto bydleni (ve méste vs.
na vesnici), nebyly specifikovany dalsi faktory (jako typ stavby, rozloha, vlastnictvi).
Zajimavym rozdélenim by také bylo do vyzkumu zatadit detailnéjsi hledisko jako je bydleni s

dalsi osobou, samostatné, v zatizenich socidlnich péce apod.
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se zivotni spokojenosti. Pozitivni vliv partnerstvi na vnimani subjektivniho zdravi potvrzuje
napi. Hnilica (2006) a Hamplova (2006). Sezdané pary prokazuji ve srovnani s nesezdanymi
vztahy vys$i zivotni spokojenost (Coombs, 1991). Myers (1999) také zkoumal vliv
partnerského vztahu na Zivotni spokojenost. Dosel ke zjisténi, ze lidé v manzelskych svazcich
jsou $t'astnéjsi a spokojenéjsi s zivotem. Dalsi vyzkumy uvadéji, ze lidé zijici v partnerském

vvvvvv

spokojenost (Hamplova, 2004). Vysledky naseho vyzkumu ukazuji stejné vnimani Zivotni
spokojenosti jedincti s MO, at’ uz maji partnersky vztah ¢i nikoliv (nutno vSak brat v potaz
nerovnomérné rozlozeni respondentil v této kategorii, 23 % jedinci s MO ma partnersky vztah,
77 % uvedlo, Zze nejsou v partnerském vztahu). Subjektivni zdravi je mnohem pozitivnéji
hodnoceno u jedinct, ktefi maji partnersky vztah, lidé bez partnera hodnoti své zdravi poné¢kud
hiare. Novosad (2006) uvadi specifické osobnostni rysy lidi s disabilitou, kterymi jsou zejména
komplex ménécennosti, egocentrické sklony a negativni sebehodnoceni, ty pak spolu s
omezenim, které mozkova obrna pfindsi, sté¢zuji navdzani a uzdrzeni partnerskych vztaht.
Mimo zdravotni a psychické prekazky dale Novosad (2006) uvadi bariéry, které jsou vytvarené
socialnim prostiedim. Vyloucit navazani partnerského vztahu podle Kubickové (1996) mohou
specifické projevy télesnych postizeni jako jsou mimovolni pohyby, grimasovani ¢i pohybové
problémy. Pro mnoho lidi s disabilitou je ziskani partnera/partnerky obtizné, protoze nemaji
mnoho vhodnych pfilezitosti k sezndmeni kvili svému zdravotnimu omezeni. Z vysledki
patrnersky vztah. S partnerstvim souvisi také péce o dite.

Vyznamnou oblasti, ktera vymezuje kvalitu Zivota a zivotni spokojenost je rodiCovstvi. Z
nasich vysledkd vyplyva, ze 1idé, ktefi maji dité ve své péci, hodnoti své zdravi a zivotni
spokojenost stejné, pokud jsou se svym zivotem spokojeni, tak je jejich spokojenost stejnd i v
oblasti zdravi a to plati i naopak. Subjektivni zdravi u osob pecujicich o dité Ize interpretovat
jako mirnou spokojenost (27 bodi), primérnym hodnocenim zivotni spokojenosti je skore 21,
tyto vysledky ukazuji mirnou zivotni spokojenost. Kategorie respondentt, ktefi nemaji dité¢ v
péci je prilis§ mala. Mirné€ pozitivni vliv rodi¢ovstvi na zivotni spokojenost byl prokazan u osob
nad 32 let ve vyzkumném programu European Values Study z roku 2008, jejichz data
respondentii z Ceské republiky pro sviij vyzkum pouzila Hamplova a Ne§porova (2014). Touha

po plném zaclenéni do spolecnosti zahrnuje také pravé rodicovstvi. Dité ve vztahu osob s
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postizenim muze rodice ujiStovat o spoleCenské diilezitosti a rovnocenném postaveni
(Novosad, 2006).

Faktor vzdélani se ukazal jako ovliviiujici viniméni subjektivniho zdravi a zivotni spokojenosti.
Zjistili jsme, Ze Groven vzdélani ma na vnimani zdravi vliv. Cim vy$§i stupent dosazeného
vzdélani jedinec ma, tim pozitivngji hodnoti sviij zdravotni stav (srov. s Cesky statisticky uiad;
Solcové, Kebza). Kebza a Solcova (2005) ve svém vyzkumu zjistili, Ze vysokogkolské vzdélani
zvySuje 1,5kréat zivotni spokojenost. Autofi (2003) dodavaji, ze vliv vzdélani ptisobi pouze
zprostiedkované, v souvislosti s druhem zaméstnani a platovym ohodnocenim. Respondenti se
sttedoskolskym a vysokoskolskym vzdélanim hodnoti sviij Zivot a své zdravi 1épe. Vysledky
naseho vyzkumu souhlasi s vyse uvedenym. Subjektivni zdravi hodnoti o néco Iépe lidé se
stiedoskolskym vzdélanim. Zivotni spokojenost je pozitivngji hodnocena u vysokogkolak.
Porovnanim vé€kovych kategorii vyslo najevo, ze existuji vyznamné rozdily ve vniméni Zivotni
spokojenosti a subjektivniho zdravi. V pribéhu Zzivota se vSak mira spokojenosti méni.
Nejpocetngjsi skupinou naseho vyzkumu jsou lidé ve véku 20-29 let (59 % s MO). Primérnym
vysledkem dotazniku hodnotici subjektivni zdravi je skore 28 (mirna spokojenost), primérnym
hodnocenim Zzivotni spokojenosti je 22, coz znaci relativni spokojenost se Zivotem. Druhou
nejpocetnéjsi skupinou jsou respondenti do 20 let (31 %). Své zdravi vnimaji o néco lépe,
pramérné skore je 25 (srov. s Hraba, 1995). Vysledky ukazujici vnimani zivotni spokojenosti
jsou podobné jako u predchozi kategorie (skore 21). Dosavadni vyzkumy ukazuji,
ze s rostoucim vékem vzrlsta zivotni spokojenost, ale naopak klesa spokojenost se zdravim
(srov. s Diener, 2000; Addobbo, 2015). Takovou souvislost potvrzuji i Rodny a Rodné (2001),
kdy uvadi, ze ¢im vyssi vek, tim pozitivnéj§i vnimani Zivotni spokojenosti. Mare§ (2005)
popisuje, Ze vnimani subjektivniho zdravi je stabilni do 50 let a néasledné klesa. Své zdravi
nejlépe hodnoti jedinci do 20 let. S ptfibyvajicim vékem dochézi ke zhorSeni subjektivniho

zdravi a lidé jsou méné spokojeni se svymi zivoty (Hraba, 1995).

Piinosy vyzkumu

Disertacni prace piinasi vyzkumna zjisténi, a zejména poukazuje na dilezitost subjektivniho
pohledu na své zdravi, které miizeme rozvijet jak pozitivnimi a psychologickymi prostfedky,
tak je zaroven nutnd stala kooperace medicinskych prostfedklt a spoluprace napfi¢ celym
spektrem obort. Pfedpokladame, Ze pohled na vlastni zdravi a stejné tak Zivotni spokojenost se
s ptibyvajicim vékem, zménou zdravotniho stavu, zménach v osobnim zivoté a dalSimi faktory
meéni. Miizeme konstatovat, Ze existuje vliv objektivniho zdravi na subjektivni zdravi. Dotaznik

WHODAS 2.0 je vhodny nastroj k zachyceni subjektivniho vnimani stavu jedince a ne pouze
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pohlizeni na samotnou diagnézu. Dotaznik mize pomoci sestavit plan at’ uz terapeutické nebo
rehabilitaéni péce a hodnotit jeho efektivitu. Pfinosem z hlediska metodologie je pouziti
vybranych dotazniki a zaroven jejich kombinace v Ceském prostiedi na vybrany vzorek
respondentl. Patrn€ se jedna o prvni vyzkum zkoumajici vztah subjektivniho zdravi a zivotni
spokojenosti u osob s mozkovou obrnou, kromé pilotni studie Adamove (2016). Prokazali jsme,
ze zdravi a zivotni spokojenost spolu tzce souvisi. Tento fakt je dalSim argumentem pro
realizaci myslenky koordinované rehabilitace v Ceské republice, kterd ma silné mezery.
Poukazujeme také na nezbytnost izkého provazani 1écebné rehabilitace se sluzbami socidlni,
pracovni a pedagogické rehabilitace. Pro budouci vyzkum je potfeba zkoumat fenomény
typické pro rtizné oblasti rehabilitace. U osob s tézkym stupném mozkové obrny, u kterych
predpokladame niz§i irovné subjektivniho zdravi lze predikovat také niz$i Zivotni spokojenost.
V oblasti aplikovaného vyzkumu se tak mizeme zaméfit na hledani moznosti kompenzace
tohoto deficitu, aby se co nejvice posilila zivotni spokojenost (napi. podpora rozvoje aktivit

zaméfenych na vSedni denni ¢innosti).

Téma prace ma vyrazny prinos pro specialnépedagogickou teorii a praxi v nasledujich
smérech. Vice nez objektivni zdravi, které je doménou Iékait (jejich prostiedk,
zdravotnickych pomtcek a spoluprace ucelené rehabilitace), zajimé specialni pedagogiku
(zejména specidlni pedagogiku andragogickou) subjektivni pohled na zdravi, ktery je uzce
spojen s koncepty kvality zivota nebo zivotni spokojenost. Specidlnépedagogickym piisobenim

ovliviiujeme spise kvalitu zivota jedince nez jeho objektivni zdravi. To znamend, ze specialni

cvwr

cvwr

ucelené rehabilitace mimo jiné diky délce a frekvenci plisobeni na osoby s MO. Specialni
pedagog je soucasti rehabilitacniho tymu. Proto je zde dilezité¢ znimit spolupraci s celym
tymem ucelené rehabilitace. Pedagogicka rehabilitace obsahuje moznost ¢asové nejdelsiho,
nejintenzivngj$iho a také individudlné zacileného ptisobeni na jedince s MO. Specidlni pedagog
je aktivné pritomen ve vétsin€ oblasti, které mé ¢loveék s disabilitou narusené a podili se na
jejich edukaci, reedukaci, kompenzaci a stimulaci. Specidlni pedagog muze ptispét vymezenim
a zafazenim terapeutickych metod a pfistupt,, diky kurzim, vycvikim a praxim, které
absolvuje. MiiZe se také zabyvat dal§imi moznostmi, jak vyvazit neptiznivé faktory vyplyvajici
z disledku zdravotniho stavu jedince. Osobnost specidlniho pedagoga je dulezitym faktorem k
pozitivhimu vnimani zivotni spokojenosti a zdravi. Specialni pedagogové mohou tudiz navazat

mnohem delsi a ,,intimné&j$i“ vztah s jedince s MO, maji moznost 1épe poznat jejich osobnost,

71



potencial a potieby. To mlze pfinést vyznamna zjisténi, kterd je nutné¢ komunikovat v rdmci
interdisciplinarniho rehabilita¢niho tymu. Vzhledem k tomu, ze byl v této praci potvrzen vztah
mezi zivotni spokojenosti a subjektivnim zdravi, znamenda znalost faktort, které ovliviiuji
zivotni spokojenost jedince s MO a které muze specialni pedagog dobfe poznat, moznost
mnohem efektivnéjSiho a ucelnéjsiho zacileni zdravotnickych i jinych nastroji ucelené
rehabilitace. Tento zavér je jednim z divodi, pro¢ miize mit specidlni pedagog tak dulezitou
roli v interdisciplinarnim rehabilitanim tymu. Znalost vysledkii vyzkumu muize byt
specialnimu pedagogovi déle piinosnd pro samotnou specidlnépedagogickou podporu, a to
uréenim priorit pfi praci s osobou s disabilitou. Prioritnim cilem specidlnépedagogické
intervence muze byt zaméfeni se predevsim na psychické a socialni potteby, socidlni podporu

a s tim souvisejici také rozvoj sebeobsluhy a komunikace.

Limity a rizika vyzkumu
Mezi silné stranky vyzkumu patii nasledujici:

* Dolozeni tzv. ,.knowledge gap®, tedy skutecnost, ze cil disertacni prace doposud nebyl
dostatecné prozkouman v Zzadné piedchozi studii a vysledky prace piindseji
mezinarodné vyuzitelné zaveéry (zejména zavér tykajici se prokdzani vztahu mezi
fenomény subjektivniho zdravi a Zivotni spokojenosti).

* Pouziti standardizovanych dotaznikli s dobrymi psychometrickymi vlastnostmi,
zejména dotazniku WHODAS 2.0, ktery je vyznamnou soucasti mezinarodni politiky
Svétové zdravotnické organizace v oblasti méfeni riznych aspektti zdravi populace.

e Zjisténa vnitini konzistence u obou podsouborti, ktera dosahla velmi dobrych hodnot a
je porovnatelna s vnitini konzistenci u mezinarodné publikovanych vyzkumi.

K limitdm prace patii fakt, ze vyzkumny soubor neni reprezentativni vii¢i souboru osob s
mozkovou obrnou v Ceské republice, protoZe soubor vznikal na zakladé dostupnosti.
Ovliviiyjicim faktorem mohlo byt ptizptisobeni odpovédi respondenta, tedy zdmérné zkresleni
a zamér po zanechdni dobrého dojmu. Ziskana data mohou byt také ovlivnéna zdravotnim
stavem a naladou respondentii v dob¢ vyplitovani dotaznikd. Pro vyzkum byl pouzit dotaznik
subjektivniho zdravi WHODAS 2.0, kde ptiivodni verze dotazniku byla standardizovana na
vzorku respondentli z celého svéta. Vzhledem ke kombinaci dvou dotaznikli jsme pouzili
zkracenou verzi dotazniku WHODAS 2.0 pro samostatné vypliovani respondentem. Druhym
nastrojem byl dotaznik zivotni spokojenosti SWLS, standardizovany v mnoha zemich i
kulturnich prosttedich na riznych skupinach respondentti. Dotaznik WHODAS 2.0 se dotazuje

na ¢innosti za poslednich 30 dni, vysledky mohou byt timto casovym omezenim ovlivnény.
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Dotaznik SWLS neudéava casovy limit. Vyhodou téchto dotaznik byly uzaviené otazky a
jednoduchost vypliiovani. Nevyhodou mohla byt délka vyplnovani, pfiCemz nejdelsi doba
vyplitovani byla 60 minut a nejkrat$i 5 minut. Rada potencialnich respondentt nedokongila
vypliiovani dotazniku, tento fakt snizil pocet respondentti zahrnutych do vyzkumu. Bylo
vyuzito on-line sbéru dat, ktery snizuje moznost kontroly nezadoucich vlivli a pravdivost tidaju.
Faktem, ktery je nutné brat v potaz, je skutecnost, ze 22 % respondentii s mozkovou obrnou
vyplinovalo dotaznik s autorkou. Odpovédi tedy nemusely byt upiimné. Mohla se objevit napf-.
snaha vypadat 1épe, ze zvladnou vice, nebo naopak. K lokalnim limitdm patii niz§i pocet
respondent, coz snizuje prenositelnost dat z Ceské republiky na jina izemi (niZ8i externi

validita).

Doporuceni pro dalsi vyzkum

Pro dalsi vyzkum by bylo uzite¢né provést vyzkumné Setfeni s pouzitim dotazniku WHODAS
2.0 a jeho nezkracené 36polozkové verze pro samostatné vyplnéni tdzanym ¢i pouziti verze pro
odborného testujiciho. Hlavnim tématem naSeho vyzkumu bylo zjistit vztah mezi subjektivnim
zdravim a Zivotni spokojenosti, ov§em pouzitd verze dotazniku WHODAS 2.0 neumoziiuje
hloubkovou analyzu subjektivniho zdravi jako samostatného fenoménu. Mohly by tak byt
porovnavany jednotlivé domény jako kognice, mobilita, sebeobsluha, vztahy s lidmi, zivotni
aktivity a ucast ve spolecnosti. Podnétné by také mohlo byt realizovat vyzkumné Setfeni u
jinych skupin osob s disabilitou a jejich naslednd komparace. Vysledky by mohly byt
srovnavany jen v urcitych vékovych kategoriich. Determinanty, které mohou ovlivnit vnimani
subjektivniho zdravi a zivotni spokojenosti by mohly byt rozsiteny zejména o povahové rysy,
pracovni postaveni a rodinny stav. Tyto ndvrhy vyzkumu by mohli vyuzivat predevSim
specialni pedagogové, socialni pracovnici, zdravotnicky personal nebo pracovnici jinych
pomadhajicich profesi.

Bylo by také piinosné sledovat proménu vysledkl v delSim ¢asovém horizontu s jedinci, se
kterymi by bylo cilen¢ pracovano na zlepSeni jejich kvality zivota. Kooperaci mezi pecujicim
persondlem (pfi¢emz mame na mysli oSetfujici Iékate, specidlniho pedagoga, socidlniho

pracovnika a dalsi) by mohlo dojit k zefektivnéni péce a dosazeni lepsich vysledki.
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7 ZAVER

Diserta¢ni prace Analyza subjektivniho zdravi a Zivotni spokojenosti u osob s mozkovou
obrnou se vénovala analyze Zzivotni spokojenosti a subjektivniho zdravi na vzorku 150
respondentli s mozkovou obrnou a 150 respondenti vykazujici nepfitomnost disability. Cilem
této prace bylo prozkoumat vztah subjektivniho zdravi a zivotni spokojenosti porovnanim
téchto dvou soubort respondentd. Mezi fenomény subjektivni zdravi a zivotni spokojenost se
prokazala ptima souvislost. Vyzkumem se ukdzalo, Zze mozkov4d obrna ma na vnimani
subjektivniho zdravi a Zivotni spokojenosti velmi podstatny vliv. DalSimi determinanty, které
ovliviiuji subjektivni zdravi a zivotni spokojenost, jsou pohlavi, vzdélani a vék.

Vyzkumnymi nastroji byl dotaznik WHODAS 2.0, méfici subjektivni zdravi, a dotaznik SWLS,
meéftici zivotni spokojenost. Pro potieby naseho vyzkumu jsme zvolili 12polozkovou verzi
dotazniku WHODAS 2.0 (verze pro samostatné vyplnéni tdzanym). Dotaznik WHODAS 2.0
hodnotil miru potizi za poslednich 30 dni pfi obvykle provadénych ¢innostech v Sesti doménach
jako je porozuméni a komunikace, mobilita, sebeobsluha, vztahy mezi lidmi, zZivotni aktivity a
participace ve spoleCnosti. Tato zkracena verze dotazniku nevyhodnocovala jednotlivé
domény, z kazdé domény jsou v dotazniku zastoupeny dvé€ otazky. Dotaznik zivotni
spokojenosti SWLS zjistoval, nakolik respondenti souhlasi s 5 vyroky tykajicich se zivotnich
postojii.

V uvodu prace je pro prehlednost uveden seznam tabulek, grafli, obrazkl a seznam pouzitych
zkratek. Prvni kapitola disertatni prace predstavila fenomén Zivotni spokojenosti a
subjektivniho zdravi, zamé&fili jsme se pfedevsim na vymezeni a determinanty ovliviiyjici tyto
fenomény. Ve druhé kapitole jsme se zabyvali jedincem s mozkovou obrnou, jeho definici,
klasifikaci, etiologii, prognézou a dopadem disability na Zivot ¢loveéka. Tteti kapitola je
pfechodem mezi teoretickou a vyzkumnou rovinou a ptedstavuje vysledky reserSe. Vyzkumna
Cast disertacni prace zacina ¢tvrtou kapitolou a stanovuje zdmeér, cile prace, popisuje metodiku
a zpusob zpracovani dat. Zamétujeme se také na popis dotaznikl, vybér a charakteristiku
vybérového vzorku a etické hledisko vyzkumu. P4até kapitola prezentuje vysledky vyzkumného
Setfeni. Kapitola predstavuje vysledky statistickych analyz, odpovida na vyzkumné otazky a
ovefuje platnost hypotéz. V Sesté kapitole se vénujeme diskuzi nad jednotlivymi zavéry,
zamyslime se nad pfinosy a limity disertacni prace a prezentujeme doporuceni pro dalsi
vyzkum. V ptilohach v zavéru prace jsou predlozeny dotazniky, se kterymi jsme pracovali.
Lidé s mozkovou obrnou jsou se svym zivotem mirn¢ nespokojeni, naopak se svym zdravim

jsou mirng spokojeni. Podle nasich vysledki jsou se svym zivotem spokojené€j$i muzi nez zeny,
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a to co se tykd zkoumaného vzorku zdravych i nemocnych. Misto bydlist¢ ma na vnimani
subjektivniho zdravi a zivotni spokojenosti zna¢ny vliv. Lépe se hodnoti lidé zijici ve méstech.
V partnerskych vztazich se ukazuje, ze lidé s pozitivnéj§im hodnocenim vlastniho zdravi a
spokojenosti se zivotem maji partnerské vztahy a lidé, u kterych se objevuji subjektivné
naro¢néjsi zivotni tézkosti, maji méné Casto partnersky vztah. Pozitivnéjsi vysledky v oblasti
zdravi a spokojenosti maji lidé, kteti maji ve své péci dité. U faktoru vzdélani plati pfima umeéra,
¢im se jedna o vzdélangjsi osobu, tim pozitivnéjsi je hodnoceni jejiho zdravotni stavu. Nejlépe
hodnoti svlij zivot a zdravotni stav lidé se stfedoSkolskym a vysokoSkolskym vzdélanim.
Spokojenost s zivotem je nejvyssi v produktivnim véku. Pozitivni hodnoceni zdravi se objevuje
v mlad$im veéku. V pribéhu zivota se vSak spokojenost velmi méni, kolisd v souvislosti
s riznymi faktory.

Z vyzkumu této disertacni prace vyplyva, ze lidem s disabilitou je nutné¢ vénovat pozornost
nejen v oblasti rehabilitace ¢i uplatnéni na trhu prace, ale také neopomijet jejich osobni Zivot a
rozvijet jejich vnimani subjektivniho zdravi. Subjektivni zdravi mad zna¢ny vztah k zivotni
spokojenosti. Vyznamnym uvédomeénim je fakt, ze je nutné se zamyslet nad oporou pecujicich
osob, pomahdjicich profesi a dal$im oSetfujicim personalem, ktery s jedincem s mozkovou
obrnou pfichdzeji do kontaktu. Ti vSichni mohou svym pfistupem, empatii a dal$imi
mechanismy, pficemz budou respektovany jejich specifika, pfispivat k podpoie a rozvoji

pozitivniho vnimani subjektivniho zdravi a stejné tak zivotni spokojenosti.
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Priloha 1: Demografické udaje respondentii

1) Pohlavi:

e Zena
e Muz
2) Vek:

3) Nejvyssi dosazené vzdélani:
e Zakladni vzdélani
* Stfedoskolské vzdélani
* Vysokoskolské vzdelani
* Aktudlng studuji stiedni Skolu
* Aktudlné studuji vysokou skolu
4) Bydlim:
* Ve méste
* Na vesnici
5) Mam partnersky vztah:
* Ano
* Ne
6) Mam v péci dité:
* Ano

* Ne



Priloha 2: Dotaznik WHODAS 2.0

1 = zadné téZkosti

2 = mirné tézkosti

3 = stiredné tézké tézkosti
4 = zavazné tézkosti

5 = extrémni téZkosti/nemohl(a) jsem to udélat

Y

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnd pfi této aktivité: STAT DELSI
DOBU (30 minut)

2)

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni pii této aktivitd: DELAT
BEZNE PRACE V DOMACNOSTI

3)

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dn pii této aktivitd: NAUCIT SE
NOVOU ULOHU (jak se dostat na nové/neznamé misto)

4)

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) pti: UCASTI NA SPOLECENSKE AKCI (napf.

svatkl, ndbozenskych aktivit a jinych)

5)

Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnii pfi této Cinnosti:

KONCENTROVAT SE NA NECO 10 MINUT

6)

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnt pfi této innosti: JIT PESKY
DELSI VZDALENOST NAD JEDEN KILOMETR

7)

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni pii této ¢innosti: UMYT SI
CELE TELO

8)

Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dn pii této ¢innosti: OBLEKNOUT
ST OBLECENT

9)

Jak velké tézkosti jste mél(a) za poslednich 30 dni pfi této ¢innosti: JEDNAT S
LIDMIL, KTERE NEZNATE

10) Jak velké t&Zkosti jste mél(a) za poslednich 30 dnii pii této aktivité: UDRZOVAT

PRATELSTVI

11) Jak velké tézkosti jste mé&l(a) za poslednich 30 dni pii této &innosti: DELAT

KAZDODENNI CINNOSTI

12) Do jaké miry Vas citové zasadhly Vase zdravotni problémy?

Zdroj: Adamove, 2016




Priloha 3: Dotaznik Zivotni spokojenosti SWLS

= Vyrazné s tim nesouhlasim

= Nesouhlasim s tim

= SpiSe s tim nesouhlasim, nez souhlasim
= Ani s tim nesouhlasim, ani souhlasim
= SpiSe s tim souhlasim, neZ nesouhlasim

= Souhlasim s tim

N QN U AW -

= Vyrazné s tim souhlasim

1. Mgj Zivot je v mnoha smérech blizky idedlu mého Zivota.

2. Podminky mého zivota jsou vyte¢né.

3. Jsem spokojen(a) se svym zivotem.

4. Doposud dostavam od zivota to podstatné, co od n¢ho ocekavam.

5. Kdybych mohl(a) zit sviij zivot jeste jednou, nic bych na ném neménil(a).

Zdroj: Adamove, 2016



