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Abstrakt v ČJ: 

Úvod: Cévní mozková příhoda má vliv na kvalitu života, neboť zasahuje do oblastí fyzického 

zdraví, psychického stavu, sociálního života a environmentální oblasti pacienta. 

Cíl: Cílem této diplomové práce bylo zhodnotit změnu subjektivně vnímané kvality života po 

první atace cévní mozkové příhody. 

Metodika: Do měření bylo zahrnuto celkem 10 probandů (7 mužů, 3 ženy), kteří prodělali 

první ataku cévní mozkové příhody, a kteří byli následně hospitalizováni na lůžkovém oddělení 

rehabilitace ve Fakultní nemocnici v Olomouci (FNOL). Pacienti byli měřeni ve dvou etapách 

s dvoutýdenním časovým rozestupem. Při prvním měření byl nejprve vyhodnocen dotazník 



Fugl-Meyer Assessment (FMA) pro horní končetinu a následně odpovídali na otázky týkajících 

se kvality života a soběstačnosti za pomoci dotazníku Barthel index (BI), WHOQOL-BREF, 

Stroke Impact Scale (SIS) a dotazníku důstojnosti pacienta (PDI). Při druhém měření byly 

zařazeny všechny měřící škály mimo FMA. 

Výsledky: Z konečných výsledků bylo zjištěno, že pacienti udávali statisticky významné 

zlepšení celkové subjektivní kvality života mezi oběma měřeními. Dále došlo k signifikantnímu 

zlepšení u měření škálou SIS a BI. Významný pozitivní rozdíl byl zaznamenán také v oblasti 

fyzické a sociální domény. 

Závěr: Cévní mozková příhoda vede k poklesu subjektivně vnímané kvality života. Poskytnutí 

následné terapie má však pozitivní účinek na zlepšení vnímané kvality života. 

 

Abstrakt v AJ: 

Introduction: Stroke affects the quality of life by affecting the physical health, psychological 

state, social life and environmental domains of the patient. 

Aim: The aim of this thesis was to evaluate the change in subjectively perceived quality of life 

after the first stroke. 

Methods: The patients were measured in two stages with a two-week time interval. In the 

first measurement, the Fugl-Meyer Assessment (FMA) questionnaire for the upper limb was 

first assessed and then they answered questions regarding quality of life and self-sufficiency 

using the Barthel Index (BI), WHOQOL-BREF, Stroke Impact Scale (SIS) and the Patient 

Dignity Inventory (PDI). At the second measurement, all measurement scales were included 

except FMA scale. 

Results: The final results showed that patients reported statistically significant improvement 

in overal subjective quality of life between the two measurements. Furthermore, there was a 

significant improvement in the SIS and BI scale measurements. There was also a significant 

positive difference in the physical and social domains. 

Conclusion: Stroke leads to a decrease in subjectively perceived quality of life. However, the 

provision of follow-up therapy has a positive effect on improving this perceived quality of life. 
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života po cévní mozkové příhodě 
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Úvod 

Tato závěrečná práce je zaměřena na problematiku kvality života a její charakteristiku po 

prodělání první ataky mozkové mrtvice. Kvalita života zahrnuje multioborové spektrum 

faktorů, které ji mohou charakterizovat, a proto ji nelze obecně definovat pro všechny sféry, ale 

vždy záleží, z jakého úhlu je zkoumána (např. ekonomického, psychologického 

či zdravotnického). Světová zdravotnická organizace (WHO) ji popsala jako individuální 

vnímání svého postavení v životě v závislosti na kultuře, hodnotovém žebříčku a prostředí, ve 

kterém se člověk pohybuje, s přihlédnutím na individuální cíle, očekávání, standardy a zájmy. 

Je tedy utvářena fyzickým zdravím, psychickým stavem, úrovní nezávislosti, sociálními 

interakcemi, environmentálními faktory a osobním míněním jedince (Kowalczyk a Zawadzka, 

2020, s. 30; THE WHOQOL GROUP, 1995, s. 1405). 

Cévní mozková příhoda je řazena k druhé nejčastější příčině úmrtí a jako nejčastější 

diagnóza, která vede k dlouhodobé invaliditě, což má za následek snížení kvality života, jak 

pacienta, tak i jeho okolí. Mezi jednotlivé prediktory, které ovlivňují subjektivní vnímání 

kvality života po mozkové mrtvici se řadí demografické, klinické, environmentální 

a individuální faktory. Obecně však nejdůležitější roli na životní úroveň po iktu má zachování 

fyzického zdraví a dále psychický stav, sociální interakce, kognitivní funkce (Coppers, Möller 

a Marks, 2021, s. 1; Wang a Langhammer, 2018, s. 1; Feigin et al., 2003, s. 43; Niemi et al, 

1988 in Park a Kim, 2019, s. 37; King, 1996 in Park a Kim, 2019, s. 37; Gunaydin et al., 2011, 

s. 21). 

Cílem této diplomové práce je vyhodnotit, jak se změnila pacientem vnímaná celková 

kvalita života po první atace cévní mozkové příhody v hospitalizační fázi při intenzivní terapii 

na lůžkovém rehabilitačním oddělení ve Fakultní nemocnici v Olomouci. Mezi dílčí cíle jsou 

zařazena vyhodnocení změny kvality života podle jednotlivých měřících škál a v jednotlivých 

základních oblastech kvality života (fyzické, psychické, sociální a environmentální doméně). 

Pro tuto diplomovou práci byla využita především cizojazyčná literatura dostupná 

z odborných on-line databází PubMed, EBSCO, Cochrane, ProQuest a Google Scholar. Pro 

vyhledávání v databázích byla použita klíčová slova: Quality of life, life quality, stroke, ictus, 

quality of life after stroke. Celkem bylo použito 59 cizojazyčných publikací a 4 české publikace. 
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1 Kvalita života 

Kvalita života je komplexní pojem, který je i přes jeho velký význam stále nejednoznačně 

definován. Jelikož se jedná o multioborovou záležitost, lze na něj pohlížet z nejrůznějších úhlů, 

jako například z filozofického, ekonomického, statistického, psychologického 

či zdravotnického. Je tedy zřejmé, že každá daná oblast bude hodnotit a definovat míru kvality 

života podle jiných parametrů (Kowalczyk a Zawadzka, 2020, s. 30; Haraldstad et al., 2019, 

s. 2642; Moons, Budts a De Geest, 2006, s. 891).  

Světová zdravotnická organizace definovala pojem „kvalita života“ jako individuální 

vnímání svého postavení v životě v závislosti na kultuře, hodnotovém žebříčku a prostředí, 

ve kterém člověk žije, s přihlížením na individuální cíle, očekávání, standardy a zájmy. Zároveň 

se jedná o celkový komplex, který zahrnuje fyzické zdraví, psychický stav, úroveň nezávislosti, 

sociální interakce, faktory prostředí a osobní přesvědčení (THE WHOQOL GROUP, 1995, 

s. 1405). 

1.1 Historie 

V první polovině 20. století se zdravotnictví ubíralo spíše k hodnocení kvantity, 

což znamenalo zaměření především na předčasnou úmrtnost, méně pak na incidenci 

a prevalenci nemocnosti. Termín kvalita života se začal používat až v průběhu 60. let 20. století. 

To zároveň umožnilo přerod kvantitativního hodnocení v hodnocení kvalitativní. První zmínky 

o kvalitě života popsal v roce 1996 Elkington, kde nastínil otázky zachování, co nejlepší kvality 

života v rozvíjející se medicíně i společnosti (Pennacchini et al., 2011, s. 99; Karimi a Brazier, 

2016, s. 2). 

Od počátku 70. let 20. století výrazně vzrostl zájem o problematiku kvality života jak 

v medicíně, tak ve společnosti. Ve zdravotnictví se tento termín stal důležitou součástí zejména 

posouzení vhodnosti léčebných postupů a jejich následnému vlivu na pacienta. Od roku 1977 

se kvalita života stala součástí MeSH databáze, která ji definovala jako obecný koncept 

reflektující zájem o modifikaci a zlepšení životních atributů. Celkový nárůst zájmu se odrazil 

i v počtu publikací na toto téma, kdy např. počet všech publikací na platformě Pubmed 

za dalších 50 let vzrostl až na 1,36 % z celkové databáze všech publikací (Pennacchini et al., 

2011, s. 99-100; Moons, Budts a De Geest, 2006, s. 891-892; Karimi a Brazier, 2016, s. 2). 

1.2 Kvalita života související se zdravím 

Kvalita života související se zdravím (dále také jako HRQoL) začala být používána 

v osmdesátých letech dvacátého století. Stejně jako u kvality života, ani u HRQoL nelze 

stanovit přesnou definici. U mnohých autorů tedy dochází k rozdílnému chápání tohoto pojmu, 
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a tak i ke stírání rozdílů mezi kvalitou života a kvalitou života související se zdravím. Kvalitu 

života by bylo možné zjednodušeně chápat jako komplexní koncept, který hodnotí všechny 

faktory ovlivňující jedince. Oproti tomu kvalita života související se zdravím je určitou 

podmnožinou QOL, zaměřující se především na faktory, které jsou součástí zdraví člověka 

a vylučuje tedy hodnocení např. ekonomické, politické aj. Tento pojem může být dále 

vystihován i jako určitá škála, která hodnotí vliv zdravotního stavu a zdravotní péče na pohodu 

jedince. HRQoL zahrnuje subjektivní hodnocení zdravotního stavu a jeho vliv na fyzické, 

psychické a sociální oblasti života. Možnými dalšími faktory, které mají vliv na toto hodnocení 

mohou být např. kultura, společnost, životní prostředí aj. (Karimi a Brazier, 2016, s. 3-4; 

Gurková, 2011, s. 41-50; Post, 2014, s. 170; Waehler et al., 2021, s. 2). 

1.3 Konceptualizace kvality života 

Jak již bylo zmíněno výše, je více způsobů, jak nahlížet na hodnocení kvality života. 

Podle studie Borthwick-Duffy (1992) lze chápat kvalitu života podle tří konceptů. Podle 

prvního konceptu ji lze vnímat jako objektivně hodnocenou kvalitu životních podmínek 

jedince. Druhý koncept ji popisuje jako spokojenost jedince s danými životními podmínkami, 

kdy už však mluvíme o subjektivně vnímaném hodnocení kvality života. U posledního 

konceptu pak charakterizuje kvalitu života kombinace jak spokojenosti člověka, tak životních 

podmínek (Borthwick-Duffy, 1992 in Felce a Perry, 1995, s. 54). 

Landesman (1986) rozděluje pojem na kvalitu života a spokojenost se životem. Udává, 

že kvalita života je součtem několika objektivně měřitelných životních podmínek, které mají 

vliv na daného jedince. Jedná se například o fyzické zdraví, ekonomické a životní podmínky, 

společenské vazby aj. Tyto okolnosti pak vyvolávají subjektivně hodnocenou spokojenost 

se životem (viz obrázek 1, s. 12) (Landesman, 1986 in Felce a Perry, 1995, s. 54). 

Opačným konceptem pro chápání kvality života je životní spokojenost, která vychází 

z životních podmínek, kdy však kvalita života je právě subjektivní spokojenost jedince 

(viz obrázek 1, s. 12). Není tedy výchozí působitel, ale výsledným kritériem pro posouzení 

individuálního blaha (Felce a Perry, 1995, s. 55-56). 

Ve své studii Brown a kol. (1989) udává, že vliv na kvalitu života mají jak subjektivní 

(spokojenost jedince), tak objektivní (životní podmínky) složky, a kombinuje tedy oba dříve 

zmíněné modely (viz obrázek 1, s. 12) (Brown, Bayer a MacFarlane, 1989 in Felce a Perry, 

1995, s. 57-58). 

Cummins (1992a) navrhl model, ve kterém je kvalita života také ovlivněna subjektivními 

i objektivními složkami, avšak klade důraz na důležitost daných faktorů, která se může 
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u každého jedince lišit. Jedná se tedy o třífaktorový koncept, kdy hodnoty jedince modulují 

jednotlivé složky (viz obrázek 1). Jako příklad lze vzít dvě osoby se stejným platovým 

ohodnocením, kdy první osoba bude materialisticky založena a nemusí tedy být s ekonomickou 

situací spokojena, ale naopak druhá osoba, jejíž hodnoty jsou nematerialistické může vnímat 

finanční zajištění jako dostačující jejím potřebám a nebude tedy vnímat snížení kvality života 

(Cummins, 1992a in Felce a Perry, 1995, s. 58-59).  

 

Obrázek 1 Koncepty kvality života (Felce a Perry, 1995, s. 55) 
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Felce a Perry ve své studii (Felce a Perry, 1995) uvádějí, že jednotlivé části tohoto 

posledního tříprvkového modelu pro hodnocení kvality života se nacházejí ve vzájemném 

dynamické interakci (viz obrázek 2). Znamená to tedy, že každá složka modelu se vzájemně 

ovlivňuje s ostatními složkami, a tak ovlivňuje celkovou výslednou kvalitu života. Zároveň 

všechny části jsou vystaveny vnějším činitelům (např. vliv společnosti, ekonomické a politické 

vlivy aj.), které tak mají i skrze jednu složku vliv na celý model. Pro hodnocení celkové kvality 

života, je tedy nezbytné hodnotit všechny tři elementy, abychom zajistili komplexní zachycení 

všech faktorů a vztahů mezi nimi (Felce a Perry, 1995, s. 60-63). 

 

Obrázek 2 Model kvality života (Felce a Perry, 1995, s. 62). 
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1.4 Specifikace kvality života 

Kvalita života se hodnotí za pomocí vytyčených domén. Farquhar ve své studii (Farquhar, 

1995) popsal čtyři typy definic kvality života, podle kterých lze charakterizovat výběr 

a obsáhlost jednotlivého výběru těchto domén. Tyto kategorie jsou: globální definice, definice 

komponent, fokusovaná definice a kombinovaná definice (Farquhar, 1995, s. 503). 

Globální definice je nejběžněji používaná, ale její široké pojetí nám neumožňuje více 

nahlédnout do jednotlivých složek kvality života. Většinou jen obecně hodnotí, zda je jedinec 

všeobecně spokojen/nespokojen či šťastný/nešťastný (Farquhar, 1995, s. 503).  

Definice komponent oproti globální teorii rozděluje kvalitu života do jednotlivých složek, 

které jsou považovány za důležité. Lze ji rozdělit na dvě podskupiny: specifické a nespecifické 

pro téma výzkumu. Nespecifická skupina zahrnuje obecně vytyčené složky pro hodnocení 

kvality života, mezi které řadíme hodnocení fyzického, funkčního a socioekonomického stavu. 

Specificky zaměřený výběr naopak více cílí na komponenty, na které je daný výzkum zaměřen. 

Tomuto užšímu výběru jednotlivých domén by však měl předcházet nespecificky zaměřený 

výběr, aby nedošlo k vyřazení domén, které by mohly být přínosné pro daný výzkum (Farquhar, 

1995, s. 503-504). 

Fokusovaná definice zahrnují pouze malý vzorek domén určité oblasti. Například může 

zkoumat pouze složky fyzického stavu jedince. Tuto kategorii lze také rozdělit do dvou 

podskupin. První tzv. explicitní kategorie se využívá spíše ve studiích zkoumající kvalitu života 

související s určitým determinantem (např. mikroekonomická definice kvality života). Druhá 

tzv. implicitní kategorie naopak označuje zkoumané domény jako kvalitu života, a nejen jako 

zkoumanou část tohoto celku (Farquhar, 1995, s. 504).  

Kombinovaná definice zahrnuje ty průzkumy, které svým výběrem jednotlivých složek 

kombinují předchozí typy a nezapadají tedy pouze do jedné z definic (Farquhar, 1995, s. 504). 

1.4.1 Domény 

Přestože není jednoznačná definice kvality života, v případě rozdělení tohoto pojmu 

do jednotlivých kategorií dochází k překryvům jednotlivých domén mezi výzkumy. Havighurst 

(1963) tyto složky rozdělil na vnější a vnitřní faktory ovlivňující kvalitu života (Felce a Perry, 

1995, s. 59; Havighurst, 1963 in Farquhar, 1995, s. 503). 

Kvalita života zahrnuje jak pozitivní složky (spokojenost, mobilitu), tak negativní (únavu, 

deprese, bolest), ale často může být kladen důraz na prvky negativního rázu. Je však žádoucí, 

aby výzkumy kvality života obsahovaly obě dané sféry, jelikož mají vliv na celkové hodnocení. 

Například studie z roku 1983 (Danoff et al., 1983), která měla za cíl zjistit kvalitu života u 
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pacientů po radioterapii, zaznamenala vyšší vnímání celkové kvality života u nemocný jedinců 

oproti zdravé populaci. Lze se tedy domnívat, že i negativní aspekt (např. nemoc) může mít 

pozitivní vliv na schopnost vážit si života, a tak i na vnímání jeho celkové kvality (THE 

WHOQOL GROUP, 1995, s. 1405; Danoff et al., 1983, s. 339-344; Moons, Budts a De Geest, 

2006, s. 896). 

Felce a Perry rozdělují jednotlivé hodnotící složky do pěti kategorií: fyzická, materiální, 

sociální, emocionální stav a vývoj a činnost. Tyto kategorie tak zastřešují většinu jednotlivých 

domén (viz obrázek 3) (Felce a Perry, 1995, s. 61). 

Fyzický stav zahrnuje zdraví, zdatnost, fyzickou bezpečnost. Materiálnímu zajištění 

odpovídají domény příjmu, kvality životního prostředí, soukromí, majetek, stabilita, sousedství 

aj. Oblast sociální pohody byla rozdělena na vztahy s rodinou a blízkými přáteli a vztahy 

komunitní, která zahrnuje přijetí a podporu od společnosti a společenské události.  Do kategorie 

emocionální pohody lze zařadit náladu, spokojenost, sebeúctu, respekt, náboženství aj. 

V poslední kategorii rozvoje a aktivit jsou obsaženy domény důležité pro sebeurčení 

a funkčních činností jedince. Mezi ně lze řadit například nezávislost, zaměstnání, volný čas, 

vzdělání, přínos, domácí práce a produktivitu (Felce a Perry, 1995, s. 60). 

Obrázek 3 Domény kvality života (Felce a Perry, 1995, s. 61) 
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Další možný náhled na složky kvality života vytvořil Ferrans, který rozdělil hodnotící 

prvky do šesti širokých kategorií: normální život, sociální užitečnost, štěstí/afekt, spokojenost 

se životem, dosažení osobních cílů a přirozené schopnosti. Normální život zahrnuje schopnost 

zajistit základní potřeby a udržení zdraví a pohody. Hodnotí se tedy, jak nemoc omezuje jedince 

v jeho běžné roli, ve srovnání s normou plného zdraví. Sociální užitečnost se zaměřuje zejména 

na možnost pacienta smysluplně přispívat společnosti (např. zaměstnáním, plněním rodičovské 

role aj.). Štěstí nebo afekt odrážejí zejména emoční ladění jedince. Spokojenost se životem 

zaznamenává celkovou spokojenost člověka s dosavadním životem. Toto hodnocení je však 

vztaženo k hodnocení životních podmínek, čímž se liší od předchozí kategorie, která je čistě 

založena na emocích. K této kategorii lze připojit i kvalitu života se specifickými doménami, 

která se týká spokojenosti se vztahy, volným časem, prací aj. Dosažení cílů zrcadlí přání 

jedince, seberealizaci a naplnění jedince. Poslední kategorie zahrnuje fyzickou a mentální 

kapacitu člověka a jeho potenciál (Moons, Budts a De Geest, 2006, s. 893-894). 

Někteří autoři však uvádějí dělení domén pouze do čtyř skupin, a to do kategorie 

fyzického zdraví, duševního zdraví, sociálního stavu a funkčního stavu. Fyzické zdraví opět 

zahrnuje příznaky nemoci, vedlejší účinky apod. Duševní zdraví vymezuje otázky 

od pozitivních stavů psychické pohody, přes nepatologické formy tísně až po diagnostikované 

psychiatrické poruchy. Do sociálního zdraví řadíme kvalitativní a kvantitativní faktory 

sociálního života. Funkční stav obsahuje domény sebeobsluhy, mobility, fyzické aktivity 

a sociálních rolí v rodině i zaměstnání (Post, 2014, s. 170-171). 

1.5 Kvalita života po cévní mozkové příhodě 

Přestože se v posledních letech výskyt případů s cévní mozkovou příhodou snížil, je 

pravděpodobné, že dojde ke zvýšení prevalence v důsledku stárnutí populace. Díky progresu 

léčby a primární prevenci cévní mozkové příhody došlo zároveň k poklesu úmrtnosti, což ale 

vede k nárůstu přeživších osob, které se po atace musejí vyrovnat s různě závažnými 

dlouhodobými následky mozkové mrtvice. Tyto skutečnosti vedou k otázkám, jaké faktory mají 

vliv na kvalitu života, a jakým způsobem lze přispívat k udržení co nejlepší životní úrovně 

těchto osob (Waehler et al., 2021, s. 2; Salehi et al., 2019, s. 1). 

Cévní mozková příhoda vede k trvalému snížení kvality života jak pacientů, tak jejich 

okolí. Úroveň vnímané kvality života závisí na mnoha faktorech. Největší důraz se často klade 

na fyzické schopnosti, ale důležitou roli hrají i psychické poruchy a postižení kognitivních 

funkcí. Dalšími faktory mohou být věk, životní styl, pohlaví aj. Na následném stavu po atace 
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se mohou podílet i prediktory, které mají vliv na horší funkční zotavení. Mezi ně Carod-Artal 

a Egido (Carod-Artal a Egido, 2009) zařadili: pokročilý věk, dřívější zasažení cévní mozkovou 

příhodou, močovou inkontinenci, trvalý vizuoprostorový deficit, kognitivní poruchy, depresi, 

vážný motorický deficit, rozsáhlé hemisférické zasažení, závislost při běžných denních 

aktivitách (dále také jako ADL) po atace, absenci sociální podpory a opožděný nástup 

rehabilitace (Coppers, Möller a Marks, 2021, s. 1; Cumming et al., 2014, s. 374-378; Waehler 

et al., 2021, s. 2; Kowalczyk a Zawadzka, 2020, s. 31; Matérne et al., 2022, s. 6; Carod-Artal a 

Egido, 2009, s. 205). 

Prediktory kvality života po CMP lze rozdělit do následujících skupin: 

- Demografické faktory: věk, pohlaví, rodinný stav, úroveň vzdělání, 

socioekonomický status, 

- Klinické faktory: závažnost iktu, fyzické funkce, deprese/úzkost, kognitivní 

poruchy, inkontinence a jiné komorbidity, 

- Environmentální faktory: bydlení, sociální podpora a sociální participace, 

- Individuální faktory: copingové strategie, vnímání sebe sama (Wang 

a Langhammer, 2018, s. 1). 

Zachování fyzických schopností bývá řazeno k nejčastějším determinantům kvality 

života po CMP. Soběstačnost a funkční schopnost byla silně spojena s vyšším hodnocením 

životní úrovně. U pacientů po iktu se běžně vyskytuje hemiparéza až hemiplegie, centrální 

paréza obličeje a poruchy řeči. Porucha motorických funkcí může mít hyperkinetický nebo 

hypokinetický charakter. Nejčastěji se lze setkat s hemibalismem, dystonií, myoklonem 

a posturálním či kinetickým tremorem. Až 50 % pacientů má následkem CMP hemiparézu 

a přibližně 30 % není schopna lokomoce bez pomůcky. Studie zabývající se chůzí a balanční 

schopností po mozkové mrtvici (Park a Kim, 2019) prokázala pozitivní korelaci mezi zlepšením 

rozložení zátěže a balančních schopností a zlepšením kvality života. Zároveň zlepšení stavu 

chůze a její rychlost společně s délkou kroku měli vliv na jednotlivé domény kvality života 

(sociální zapojení, celková mobilita, myšlení aj.). U pacientů po mozkové mrtvici se často 

objevuje i zhoršení funkční motoriky paží, které až u jedné třetiny těchto jedinců vedou 

k rozvinutí bolesti ramene, většinou o střední až silné intenzitě, což může vést k omezení 

pacienta během dne (Waehler et al., 2021, s. 2; Van Mierlo et al., 2014, s. 343; Park a Kim, 

2019, s. 37-39; Dhamoon et al., 2010, s. 332; Carod-Artal a Egido, 2009, s. 210; Barthels a Das, 

2020, s. 2; Tater a Pandey, 2021, s. 272-278; Carod-Artal a Egido, 2009, s. 205). 

Porucha kognitivních funkcí byla zařazena jako nezávislý faktor, který lze řadit také mezi 

jeden z nejčastějších faktorů ovlivňující kvalitu života po iktu. Několik autorů (Cumming et al., 
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2014) uvedlo, že porucha kognice v prvních měsících po iktu (zejména vizuoprostorové funkce) 

byla prediktorem k nízké kvalitě života v pozdějších měsících (Cumming et al., 2014, s. 374; 

Waehler et al., 2021, s. 2). 

Vliv na život po iktu může mít nejen rozsah poškození mozku, ale i stranová 

charakteristika léze. Jak se dá očekávat, větší rozsah zasažení CNS vede u většiny případů 

i k závažnějším následkům, a tedy i k horší kvalitě života. Studie z roku 2019 (Salehi et al., 

2019) navíc udává větší pokles životní kvality u pravostranné léze než léze levostranná. Opačný 

výsledek vychází ze studie z Brazílie (Ramos-Lima et al, 2018), ve které pacienti s levostrannou 

lézí častěji vykazovali horší kvalitu života než lidé s pravostranným zasažením. Jako možný 

důvod byla popsána častá porucha řeči při postižení levé hemisféry, která vede ke komplikacím 

během denních aktivit (Salehi et al., 2019, s. 5; Ramos-Lima et al, 2018, s. 5). 

Další vliv na životní úroveň po CMP mohou mít osobní faktory, jako jsou: adaptace, 

sebekontrola, sebehodnocení, naděje, optimismus a další. Jak vyplývá z výsledků, studie z roku 

2014 (Van Mierlo et al., 2014) prokázala pozitivní vliv adaptace zejména v období do jednoho 

roku po atace. Schopnost zapojení se do běžného života, volnočasových aktivit, práce 

a společnosti má významný vliv na hodnocení životní kvality. V tomto směru hraje velkou roli 

i rodinné zázemí a komunita. Sebekontrola a sebevědomí mírně až významně zvyšovali kvalitu 

života především po prvních dvanácti měsících. Naděje a optimismus silně ovlivňovali vnímání 

životní kvality (Van Mierlo et al., 2014, s. 342-343; Matérne et al., 2022, s. 8; Ramos-Lima 

et al, 2018, s. 1). 

Výskyt deprese v prvním roce po CMP se odhaduje na 30 % postižených pacientů. 

Deprese má negativní vliv na funkční zotavení a celkovou kvalitu života těchto pacientů. Studie 

(Kang et al., 2022) se zabývala zkoumáním vztahu kvality života a deprese. Pacienti byli 

rozvrženi do tří skupin: pacienti po mrtvici bez deprese, pacienti s depresí bez prodělání iktu 

a pacienti po iktu s depresí. Studie zaznamenala, že pacienti, kteří prodělali ataku CMP a trpěli 

depresí, vykazovali nejhorší skóre ze všech tří skupin napříč všemi doménami (mobilita, 

sebeobsluha, běžné aktivity, bolest/diskomfort a úzkost/deprese), a to i s přihlédnutím na věk, 

pohlaví a jiné faktory. Dalším častým následkem iktu je úzkost, kterou trpí až jedna třetina 

osob. Závažnost úzkosti není závislá na pohlaví nebo depresi, ale bývá významně spojena 

s poklesem kvality života po CMP (Kang et al., 2022, s. 7-12; Carod-Artal a Egido, 2009, 

s. 211; Rafsten, Danielsson a Sunnerhagen, 2018, s. 769-770). 

Cévní mozková příhoda může často vést i ke vzniku sexuálních dysfunkcí. Tyto potíže 

postihují jak muže, tak i ženy a taktéž partnery pacientů, a to až v 70-80 % případů. Často 

dochází k poklesu všech sexuálních funkcí (erektilní schopnosti, libida, orgastických funkcí 
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aj.). Studie (Carod-Artal a Egido, 2009) zaznamenala i nárůst mužské impotence po iktu, která 

dosahoval až 50 %. Tyto skutečnosti jsou silně ovlivněny i psychologickými a sociálními 

faktory a zároveň sami zasahují do hodnocení kvality života po iktu (Carod-Artal a Egido, 2009, 

s. 210).  

Věk pacienta může být diskutabilním faktorem. Ve studii z roku 2019 (Salehi et al., 2019) 

byla zjištěna vyšší kvalita života u mladších pacientů, jelikož některé fyzické a kognitivní 

poruchy lze spojovat s procesem stárnutí. Starší lidé zároveň trpí více komorbiditami, větší 

invaliditou a sníženou odolností a dochází u nich ke zpomalení zotavovacích procesů. Opačný 

výsledek však zaznamenala norská studie (Wang a Langhammer, 2018), v níž mladší pacienti 

udávali nižší kvalitu života, jelikož následky CMP ovlivnily období produktivního věku 

a mladší pacienti tak byli vystaveni vyšším očekáváním (Salehi et al., 2019, s. 5; Wang 

a Langhammer, 2018, s. 7). 

Australská studie z roku 2021 (Phan et al., 2021) zkoumala rozdíly následků iktu mezi 

muži a ženami. Rozdělila kvalitu života do pěti následujících skupin: mobilita, samostatnost, 

běžné aktivity, bolest/diskomfort a úzkost/deprese. Byly zjištěny rozdíly mezi oběma 

skupinami v závislosti na věku a závažnosti CMP. Ženy starší 75 let, které prodělali těžkou 

ataku, prokazovaly horší kvalitu života, jak muži stejného věku. Stejně tomu bylo i u mladších 

žen v rozmezí 65-74 let, které prodělali lehkou formu CMP. Oproti mužům ženy častěji 

zaznamenávaly domény bolesti a úzkosti. Naopak mladší muži, kteří vykazovali více 

komorbidit, měli větší dopad na všechny domény než ženy. Ze srovnání tedy vyplývá, že 

u mladší populace jsou více postiženi muži, ale se vzrůstajícím věkem se tento trend obrací. 

Studie (Carod-Artal a Egido, 2009) také uvedla horší výsledky u žen po iktu než u mužů. 

U pacientek byl více naměřen větší fyzický deficit a omezení ADL a nižší skóre duševního 

zdraví, komunikačních schopností a únavy (Phan et al., 2021, s. 469-476; Carod-Artal a Egido, 

2009, s. 209-210). 

Při posuzování života u pacientů po cévní mozkové příhodě hraje roli i pacientova 

odolnost. Odolnost je multidimenzionální pojem, který zahrnuje kombinaci osobních vlastností, 

dovedností, sociálních kompetencí a spirituality. Některé studie (Waehler et al., 2021; Matérne 

et al., 2022) uvedly, že u takto odolnějších pacientů dochází ke snížení rizika úzkostí a deprese, 

a zároveň tito pacienti udávají vyšší schopnost sebeobsluhy, mobility a nižší závislost než 

pacienti, kteří mají snížený práh odolnosti (Waehler et al., 2021, s. 2-5; Matérne et al., 2022, 

s. 2). 

Jak již bylo uvedeno dříve, cévní mozková příhoda a její následky nemají vliv pouze 

na pacienta, ale i na jeho okolí. Výzkum z roku 2016 (Khalid et al., 2016), který se zaměřoval 
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na zjištění kvality života po CMP, uvedl, že charakteristika pečujících osob, jejich věk, 

zaměstnání a pracovní doba, stres a vztah k pacientovi měly zároveň vliv i na kvalitu života 

pacientů po iktu. Studie zaznamenala u více jak poloviny pečovatelů nutnost změny pracovní 

doby. Carod-Artal a Egido ve své studii (Carod-Artal a Egido, 2009) uvedli, že u pečovatelů 

také dochází ke snížení kvality života, zvýšení rizika stresové zátěže, deprese, ekonomické 

zátěže, nedostatku sociální podpory a ke změnám sociálních vazeb. Duševní zdraví, vitalita 

a celkové zdraví bývají nejčastěji zasažené oblasti u pečujících osob, stejně jako zvýšený výskyt 

úzkosti a deprese, která postihuje až 20 % těchto jedinců. Emocionální vyčerpání v průběhu 

prvního roku po iktu zaznamenává až 40 % pečovatelů. Odborná pomoc a vzdělání těchto osob 

a dostatečná sociální podpora vedou ke zlepšení vnímání zátěže, a tak i k celkovému zlepšení 

kvality života pečujících osob (Khalid et al., 2016, s. 5; Carod-Artal a Egido, 2009, s. 211). 

1.6 Měřící škály 

Pro hodnocení kvality života u pacientů po CMP bylo vyvinuto široké spektrum měřících 

škál. Mezi ně lze řadit např. Stroke impact scale (SIS), která byla využita v této diplomové práci 

a bude tedy popsána níže, Stroke-specific quality of life scale (SS-QOL), dotazník kvality 

života SF-36, Stroke impact assessment questionnaire (SIAQ) a jiné. 

1.6.1 Stroke-specific quality of life scale (SS-QOL) - verze 35 položek 

Tato škála je tvořena sedmi doménami, které celkem zahrnují 35 položek. Mezi měřené 

oblasti jsou zařazeny fyzické funkce (motorika, sebeobsluha), řeč, vizuální funkce, myšlení 

(paměť, koncentrace), energie, nálada a role (participace, aktivita).   Jednotlivé okruhy jsou 

hodnoceny na stupnici 1 až 5, kdy 1 vyjadřuje nejhorší a 5 nejlepší stav. Celkové hodnocení 

kvality života je následně vyhodnoceno za pomocí vytvoření průměru ze všech oblastí (Carod-

Artal a Egido, 2009, s. 207-208). 

Širší verze SS-QOL dotazníku je oproti 35 položkové verzi tvořena dvanácti doménami 

o 49 otázkách, které jsou zaměřeny na sebeobsluhu, mobilitu, funkce horní končetiny, práci, 

vizuální schopnosti, řeč, myšlení, osobnost, náladu, energii, rodinné role a sociální role (Carod-

Artal a Egido, 2009, s. 208). 

1.6.2 Dotazník SF-36 

Dotazník SF-36 je zaměřen na zjištění stavu pacienta po CMP, který detekuje za pomocí 

8 oblastí. Tyto subškály jsou: fyzické fungování, sociální fungování, duševní zdraví, omezení 

rolí na podkladě fyzických obtíží, tělesné bolesti, obecné zdraví a vitalita. Skóre každé části 

se pohybuje v rozmezí 0-100, kdy vyšší hodnocení značí vyšší kvalitu života (Shyu et al., 2009, 

s. 2322). 
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1.6.3 Stroke impact assessment quastionnaire (SIAQ) 

Tato výzkumná metoda se skládá z 30 otázek, které charakterizují senzorický, motorický, 

sociální, ekonomický, emocionální, behaviorální, kognitivní a komunikační stav pacienta 

po iktu. Jednotlivé oblasti jsou dále seskupeny do 4 domén následovně: 

- Senzo-motorická doména: senzorický a motorický stav, 

- Socio-ekonomická doména: sociální a ekonomický stav, 

- Psychologická doména: emocionální a behaviorální stav, 

- Kognitivní doména: kognitivní a komunikační stav. 

Vyšší skóre u tohoto dotazníku koreluje s nižší kvalitou života jedince (Sasikumar, Iype 

a Sivaram, 2022, s. 1988-1992).  
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2 Cévní mozková příhoda 

Světová zdravotnická organizace definuje cévní mozkovou příhodu (dále také jako CMP) jako 

fokální či globální cerebrální poškození s náhlým nástupem a trváním delším jak 24 hodin, 

popř. vedoucím k úmrtí, v důsledku cévní patologie bez jiné zřetelné příčiny. Trvají-li příznaky 

kratší dobu, definujeme stav jako tranzitorní ischemickou ataku (Hutyra et al., 2011, s. 16; 

WHO, 2006, s. 4).  

2.1 Epidemiologie 

Cévní mozková příhoda je celosvětově na druhém místě jako příčina smrti a třetí 

nejčastější příčina úmrtí ve vyspělých zemích. CMP zároveň zaujímá místo na prvních příčkách 

v případě příčin dlouhodobé invalidity u dospělých osob, která má významný socioekonomický 

dopad na pacienta. Odhaduje se, že životní náklady nabývají rozmezí 60 až 230 tisíc USD.  

(Feigin et al., 2003, s. 43; Kalvach, 2010, s. 14; Rafsten, Danielsson a Sunnerhagen, 2018, 

s. 769; Saini, Guada a Yavagal, 2021, s. 7).  

Celková incidence bez ohledu na pohlaví či věk má stoupající charakter. Studie 

(Krishnamurthi et al., 2013) porovnávala incidenci v letech 1990, 2005 a 2010 (viz tabulka 1). 

Bylo zjištěno, že jak u ischemického, tak i u hemoragického typu došlo během let k nárůstu 

případů. Stoupající trend byl nejvýraznější u hemoragických CMP v zemích s nízkými příjmy, 

kdy mezi lety 1990 a 2010 došlo ke zvýšení o více jak 114 %. Nejnižší nárůst nových případů 

v průběhu třiceti let byl naopak u hemoragických iktů v zemích s vysokými příjmy, kde vzrostl 

o necelých 25 %. Celková incidence se za toto období zvýšila o 67,6 % (Lindsay et al., 2019, 

s. 807-814; Krishnamurthi et al., 2013, s. 259-281).  

Tabulka 1 Incidence v letech 1990 až 2010 (Krishnamurthi et al., 2013, s. 259-281) 

  Typ CMP 1990 2005 2010 
Nárůst do 

r. 2005 

Nárůst do 

r. 2010 

Země s 

vysokými příjmy 

ICMP 3 392 142 3 909 592 4 253 257 15,3 % 25,4 % 

HCMP 844 105 974 336 1 050 985 15,4 % 24,5 % 

Země s nízkými 

příjmy 

ICMP 3 846 616 6 187 705 7 316 281 60,9 % 90,2 % 

HCMP 1 996 072 3 662 492 4 274 013 83,5 % 114,1 % 

Globální 

výsledek 

ICMP 7 238 758 10 097 297 11 569 538 39,5 % 59,8 % 

HCMP 2 840 177 4 636 828 5 324 997 63,3 % 87,5 % 

oba typy 10 078 935 14 734 125 16 894 535 46,2 % 67,6 % 

Legenda: ICMP – ischemická cévní mozková příhoda, HCMP – hemoragická cévní mozková 

příhoda 

Na incidenci CMP má vliv i stárnutí populace, věk či rasa. V dříve zmíněné studii (Feigin 

et al., 2003) byla zaznamenána u osob do 45 let výše incidence 0,1-0,3 případů na 1000 
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obyvatel, zatímco u osob ve věku 75 až 84 let se pohybovala mezi 12,0 až 20,0 případů na 1000 

obyvatel (viz obrázek 4). Vyšší incidence je také hlášena u žen a afroamerická populace. (Feigin 

et al., 2003, s. 46; Barthels a Das, 2020, s. 1-2).  

Obrázek 4 Incidence CMP u jednotlivých věkových skupin vztažena na 

1000 obyvatel (Feigin et al., 2003, s. 46) 

Celosvětová prevalence v roce 2016 byla 80,1 milionů, z nichž 41,1 milionů tvořily ženy 

a téměř 39 milionů muži. K roku 2019 vzrostl celkový počet pacientů s CMP na více jak 101 

milionů, kdy podíl pohlaví byl udán jako 56 % ženských a 44 % mužských pacientů. V obou 

případech byl podíl pacientů mladších 70 let minimálně 60 %, kdy pacienti v rozmezí 50-70 let 

zaujímali v roce 2016 přibližně 50 % a v roce 2019 45 %. Z výsledků studie z roku 2003 (Feigin 

et al., 2003) vyplývá, že prevalence u osob nad 65 let se pohybovala kolem 46,1-73,3 na 1000 

osob. Hodnoty prevalence byly naopak u žen nižší (32,2-61,2 na 1000 osob) než tomu bylo 

u mužů (58,8-92,6 na 1000 osob) (Lindsay et al., 2019, s. 807-814; Feigin et al., 2022, s. 19-

26; Feigin et al., 2003, s. 46). 

Úmrtnost v důsledku cévní mozkové příhody byla zjištěna u 46 % pacientů v roce 1990, 

u 39 % pacientů v roce 2005 a u 35 % pacientů v roce 2010 z celkové množiny všech pacientů, 

které postihla CMP. Z této studie (Krishnamurthi et al., 2013) lze napříč všemi zaznamenanými 

roky vyčíst, že přes 50 % všech úmrtí z důvodu mozkové příhody bylo u jedinců starších 75 let 

a přibližně 25 % byli pacienti v rozmezí 65-75 let. V roce 2016 bylo úmrtí následkem iktu 

hlášeno u 61 % a v roce 2019 u 66 % jedinců, přičemž výrazný rozdíl mezi pohlavími nebyl 

zaznamenán (Lindsay et al., 2019, s. 807-814; Feigin et al., 2022, s. 19-26; Krishnamurthi et al., 

2013, s. 259-281). 

  



24 

 

2.2 Etiologie 

Příčinou vzniku ischemické CMP je nedostatečné zásobení krví z důvodu uzávěru 

cerebrální arterie (trombem, embolem nebo hemodynamickými změnami). U hemoragického 

typu a subarachnoidální krvácení jde o krvácení do mozkové tkáně nebo do oblast mezi 

pia mater a arachnoideu (WHO, 2006, s. 5; Hutyra et al., 2011, s. 16; NIH, 1990, s. 657). 

Pro určení klasifikace možných příčin ischemické cévní mozkové příhody (dále také jako 

iCMP) byla vytvořena tzv. TOAST klasifikace (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke 

Treatment), která člení jednotlivé typy do pěti skupin podle jejich patofyziologie. Nejčastější 

příčinou je ateroskleróza velkých tepen, která zapříčiňuje přibližně 37 % všech iCMP. Téměř 

23 % ischemických mozkových mrtvic je způsobeno kardioembolismem, necelých 21 % okluzí 

malých tepen, 2,9 % jinými příčinami a více jak 16 % zůstává bez určení dané etiologie 

(viz tabulka 2, s. 25) (Chung et al., 2014, s. 4). 

 

  



25 

 

Tabulka 2 TOAST klasifikace podskupin akutní ischemické CMP (Amarenco et al., 2009, 

s. 496-497; Adams et al., 1993, s. 36-37; Chung et al., 2014, s. 4). 

Podskupina iCMP Charakteristika 

Ateroskleróza 

velkých tepen 

(37,3 %) 

▪ stenóza/okluze velkých tepen >50 % 

▪ není přítomný kardioembolismus 

▪ subkortikální infarkt/infarkt mozkového kmene >1,5 cm podle 

CT/MR 

Kardioembolismus 

(22,9 %) 

▪ kardiální patologie vysokého nebo středního rizika 

▪ předchozí TIA/CMP >1 povodí nebo systémová embolie 

podporují diagnózu 

▪ vysoká rizika: nedávný IM, mechanická srdeční chlopeň, 

mitrální stenóza s fibrilací síní, trombus levé komory/levé síně, 

aj. 

▪ střední rizika: IM před 4-6 měsíci, bioprotetická srdeční 

chlopeň, fibrilace síní, prolaps mitrální chlopně, aneuryzma septa 

síní, flutter síní, aj. 

Okluze malých 

tepen 

(20,6 %) 

▪ časté označení pro lakunární infarkty 

▪ subkortikální infarkt/infarkt mozkového kmene <1,5 cm podle 

CT/MR 

▪ stenóza/okluze velkých extrakraniálních tepen <50 % 

▪ DM, hypertenze podporují diagnózu 

Ischemie z jiných 

příčin 

(2,9 %) 

▪ Neaterosklerotické vaskulopatie, hyperkoagulační stavy, 

hematologické poruchy 

▪ Vyloučení příčin aterosklerózy velkých tepen nebo srdeční 

embolie 

Ischemie bez určení 

příčiny 

(16,2 %) 

▪ a) 2 a více možných příčin 

▪ b) příčina nebyla zjištěna 

▪ c) nekompletní vyšetření 

 

  



26 

 

2.3 Rizikové faktory 

Na vzniku cévní mozkové příhody se mohou podílet i nejrůznější rizikové faktory. Tyto 

činitele lze rozdělit do několika kategorií: modifikovatelné, nemodifikovatelné 

a environmentální. Mezi modifikovatelné faktory lze řadit ty, které jsme schopni určitým 

způsobem ovlivnit. Jedná se tedy například o hypertenzi, srdeční a krevní poruchy, užívání 

tabáku a jiných návykových látek, hormonální léčbu, špatné stravovací návyky, zvýšenou 

konzumaci alkoholu, diabetes mellitus a nadváhu. Do kategorie faktorů prostředí lze zařadit 

vliv pasivního kouření a zdravotnickou péči. Za neovlivnitelné rizikové faktory se považují 

pokročilý věk, pohlaví, genetické predispozice a rodinná anamnéza (WHO, 2006, s. 8; Kalvach, 

2010, s. 63-80). 

Tyto rizikové faktory byly podstatou zkoumání několika studií, pro zjištění míry jejich 

vlivu na vznik CMP. Jak vyplývá z některých studií (Ram et al., 2021; Ramos-Lima et al, 2018), 

výskyt hypertenze byl u 69-85 % zkoumaných pacientů, kteří prodělali iktovou ataku. Zvýšený 

krevní tlak je považován za hlavní rizikový faktor pro vznik CMP. U problematiky krevního 

tlaku lineárně stoupá riziko se stoupajícím krevním tlakem. Anglická studie (Khaw, 1996) 

uvedla, že snížením diastolického tlaku o 5-6 mm Hg se současně snižuje riziko iktu o 33-50 %. 

Přibližně 50 % pacientů těchto studií se léčilo s diabetem a 27-55 % bylo kuřáky. Mezi aktivní 

kuřáky patřilo 48 % léčených pacientů a necelých 81 % jedinců vykazovalo sedavý způsob 

života. Bylo naměřeno, že riziko CMP se zvyšuje až trojnásobně u kuřáků oproti nekuřákům. 

Další vliv na riziko mrtvice vykazuje i složení stravy, kdy stravovací návyky mají dopad 

na mechanismy, jako jsou např. krevní tlak či homeostáza. Přesný vliv přísunu některých 

vitamínů, minerálů, bílkovin a mastných kyselin na dané mechanismy a tím i vznik CMP 

je stále diskutován (Ram et al., 2021, s. 2187; Khaw, 1996, s. 336-337; Ramos-Lima et al, 2018, 

s. 2).  

2.4 Klasifikace 

Cévní mozková příhoda je rozdělena do tří základních kategorií podle jejich etiologie. 

Jedná se o ischemickou CMP, hemoragickou CMP a subdurální krvácení. Správné určení 

daného typu má zásadní vliv na následnou léčbu a predikci výsledku (NIH, 1990, s. 654-655). 
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2.5 Ischemická cévní mozková příhoda 

Ischemická cévní mozková (dále také jako iCMP) příhoda je nejčastějším typem 

mozkové mrtvice. Globálně představuje kolem 80 % ze všech CMP. Ve většině případů 

je vázána na přítomnost jednoho či více rizikových faktorů (jako jsou např. hypertenze, diabetes 

mellitus nebo srdeční onemocnění) v anamnéze zasaženého pacienta (NIH, 1990, s. 657). 

První příznaky se objevují rychle po iktu s možnou progresí v průběhu hodin či dnů. 

Pacient nejčastěji vykazuje fokální neurologické symptomy (např. hemiparéza a postižení 

senzorických funkcí) podle daného místa zasažení. Silná bolest a zvracení se mohou objevit, 

ale jsou méně časté (NIH, 1990, s. 657). 

ICMP lze dále rozdělit do několika podtypů podle mechanismu vzniku. Při ischemickém 

zasažení CNS dochází k uzávěru tepen, které zásobují určitou část mozku. Tento uzávěr může 

být zapříčiněn trombem, embolem nebo hemodynamickými změnami. V případě trombotické 

příčiny dochází k vytvoření přímo v místě uzávěru. U embolizace je embolus vytvořen na jiném 

místě krevního řečiště, odkud je nesen až na místo se sníženou průchodností, kde způsobí 

okluzi. Poslední typ uzávěru způsobený hemodynamickými změnami zahrnuje například stav 

při těžké stenóze či okluzi proximálního zásobení mozku při nedostatečné kompenzaci 

kolaterálním řečištěm a sníženou celkovou perfuzí (NIH, 1990, s. 657-658; WHO, 2006, s. 5). 

Jak již bylo zmíněno dříve, ischemickou cévní mozkovou příhodu lze dělit na základě 

příčiny vzniku. Tuto kategorizaci zahrnuje tzv. TOAST klasifikace (viz tabulka 2, s. 25). Podle 

ní lze rozdělit iCMP na: 

• aterosklerózu velkých tepen,  

• kardioembolii,  

• okluzi malých tepen,  

• jinak zapříčiněné ischemie  

• a ischemie bez známých příčin (Saini, Guada a Yavagal, 2021, s. 10).  

Okluze velkých tepen zahrnuje uzávěr cervikálních a hlavních intrakraniálních tepen větší 

než 15-20 mm. Toto zasažení způsobuje 30-43 % iCMP a má více jak dvojnásobné riziko úmrtí 

a dlouhodobé invalidity, než zasažení mimo oblast velkých cév (NIH, 1990, s. 657; Saini, 

Guada a Yavagal, 2021, s. 11; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 1). 

Kardioembolické příčiny jsou odlišeny od aterotrombotických příčin kardiálně-

transkardiálním zapříčiněním bez jiných možných příčin a podílí se na 20-31 % vzniklých 

ischemických iktů. Možnými faktory pro tento vznik jsou: fibrilace nebo flutter síní, 

předcházející infarkt myokardu, městnavé srdeční selhání, poruchy chlopně aj. 
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Při transkardiálním zapříčinění dochází ve většině případů k okluzi periferním žilním trombem. 

Kardioembolické zasažení je nejčastěji lokalizováno v kůře mozkové a jsou v místech 

zásobených a. cerebri media (NIH, 1990, s. 658; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 3). 

Lakunární mozkové mrtvice jsou obrazem lokálního uzávěru malých tepen o rozsahu 

méně než 20 mm, které zásobují hlubokou bílou a šedou hmotu CNS a mozkový kmen. 

Z celkového počtu případů tvoří 10-23 %. Při takovémto omezení průtoku dochází k místnímu 

deficitu, který je doprovázen specifickými symptomy, podle místa zasažení. Tyto příznaky 

se vyskytují samostatně bez přidružených příznaků z jiných oblastí a mohou zahrnovat pouze 

motorický nebo senzorický deficit (např. ataxickou hemiparézu nebo syndrom neobratné ruky) 

(NIH, 1990, s. 658; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 3).  

2.6 Hemoragická cévní mozková příhoda 

Cévní mozkové příhody, které vzniknou na podkladě hemoragie zahrnují přibližně         

10-20 % ze všech případů CMP. U tohoto typu dochází k ruptuře a následnému krvácení 

do mozkové tkáně. Nejčastějším rizikovým faktorem je hypertenze, ale může být způsobena 

rupturou aneurysmatu, cerebrální amyloidní angiopatií, návykovými látkami, antikoagulační 

terapií, novotvary, arteriovenózními malformacemi aj. Typicky zasažené lokality jsou v oblasti 

bazálních ganglií, thalamu, pontu a mozečku. Klinické příznaky se liší v závislosti na lokalitě 

a rozsahu krvácení, ale často se manifestují počáteční silnou bolestí hlavy a sníženou úrovní 

vědomí. V případě zasažení mozečku pacienti často udávají nerovnováhu, zvracení, ataxii 

končetin a nauzeu (NIH, 1990, s. 655; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 5-6). 

2.6.1 Subarachnoidální krvácení 

V případě subarachnoidálního krvácení dochází k vylévání krve do subarachnoidálního 

prostoru mezi pia mater a arachnoideou a tvoří okolo 3 % všech případů. Stav se klinicky 

manifestuje zvracením, náhlou bolestí hlavy o vysoké intenzitě a rychlé změně úrovně vědomí. 

Pacienti mohou vykazovat i parciální obrnu okulomotorického nervu a meningeální příznaky. 

Oproti předchozím typům CMP nebývá spojována s hypertenzí nebo jinými typickými 

rizikovými faktory pro iCMP a zasahuje i vyšší procento mladých jedinců, jak ischemická 

či hemoragická CMP. Nejčastěji bývá zapříčiněna rupturou aneurysmatu, arteriovenózními 

malformacemi a novotvary (NIH, 1990, s. 656; WHO, 2006, s. 5; Saini, Guada a Yavagal, 2021, 

s. 9). 
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2.7 Klinický obraz 

Jak již bylo zmíněno výše, cévní mozková příhoda je řazena k hlavním příčinám 

dlouhodobé invalidity. Pacienti po prodělání iktu mohou vykazovat různý stupeň 

neurologického postižení, které může zahrnovat rovinu kognitivní, fyzickou, psychickou 

a rovinu komunikace (Wang a Langhammer, 2018, s. 1-2). 

Mezi hlavní obecné klinické příznaky se řadí: jednostranný či oboustranný motorický 

deficit, jednostranné nebo oboustranné postižení senzorických funkcí, afázie a dysfázie, 

hemianopsie, apraxie, ataxie, poruchy percepce. Tyto hlavní příznaky vaskulárního postižení 

CNS mohou být dále doplněny o další nespecifické příznaky, jako jsou: závrať, lokalizovaná 

bolest hlavy, rozmazané vidění, diplopie, dysartrie, zhoršení kognitivních funkcí, poruchy 

vědomí, dysfagie aj. (WHO, 2006, s. 5). 

Klinický obraz mrtvice je určen především lokalitou a velikostí zasažené části mozkové 

tkáně. Podle zásobení mozku je lokalizace rozdělena na karotické a vertebrobazilární povodí 

(WHO, 2006, s. 6).   

2.7.1 A. carotis interna 

V případě uzávěru této tepny nemusí, díky kolaterálnímu oběhu, docházet k žádným 

příznakům. Avšak při selhání kolaterálního zásobení dochází ke vzniku neurologického 

postižení. Klinický obraz může obsahovat různý stupeň ztráty fyzické funkce, od monoparézy 

po hemiparézu, dále poruchy vidění, řeči, gnostických funkcí a senzorických funkcí na jedné 

polovině těla. U tohoto typu zasažení se často vyskytuje i přechodná monokulární slepota (NIH, 

1990, s. 658-659). 

2.7.2 A. cerebri media 

K okluzi a. cerebri media nejčastěji dochází embolickou cestou. Ischemie postihuje 

především hlubokou šedou hmotu a kůru mozkovou parietálního, zadního frontálního a horního 

temporálního laloku. Uzávěr ve většině případech vede k hemiplegii, jednostrannému 

senzorickému postižení, hemianopsii, kontralaterální poruchy vizu a afázii (v případě zasažení 

dominantní hemisféry) (NIH, 1990, s. 659; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 2). 

2.7.3 A. cerebri anterior 

Nejčastějšími příznaky postižení a. cerebri anterior je motorická slabost dolních a horních 

končetin. Na dolních končetinách postihuje spíše distálně uložené svaly, avšak na rukou naopak 

proximální svalové skupiny. Mohou se objevovat apraxie, kognitivní poruchy a poruchy 

senzorických funkcí v postižených oblastech (NIH, 1990, s. 659). 
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2.7.4 A. vertebralis 

Uzávěr a. vertebralis může způsobovat klinický obraz, ve kterém jsou přítomny: náhlé 

závažné vertigo, nauzea, zvracení, dysfagie, ipsilaterální Hornerův syndrom (mióza, 

ptóza víčka, enoftalmus) a snížení vnímání bolesti a teploty na ipsilaterální straně obličeje 

a kontralaterálních končetinách a trupu (NIH, 1990, s. 659). 

2.7.5 A. basilaris 

Proximální a střední část a. basilaris zásobuje především mozeček, mozkový kmen, zadní 

střední část temporálních laloků, okcipitální lalok a zadní porci thalamu. Při uzávěru distální 

části tepny je postižen především střední mozek a thalamus. Při jejím zasažení dochází 

k postižení senzorických a motorických funkcí na jedné polovině obličeje a kontralaterální 

polovině těla. Dále se může manifestovat nystagmus, závratě a vertigo. Při zasažení mozkového 

kmene může docházet k postižení jednotlivých hlavových nervů (NIH, 1990, s. 660; Knight-

Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 2). 

2.7.6 A. cerebri posterior 

Zadní zásobení mozkové tkáně je skrze větve a. cerebri posterior. Narušení přívodu krve 

do této oblasti má za následek postižení zorného pole na ipsilaterální straně a při zasažení 

dominantní hemisféry může docházet k dyslexii a dyskalkulii. Postižení thalamu může vést 

k senzorickému deficitu jedné poloviny těla a v některých případech až k tzv. 

thalamickému syndromu. Při okluzi obou tepen dochází ke kortikální slepotě (NIH, 1990, 

s. 660).  
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3 Cíl práce 

Cílem této diplomové práce je zaznamenat subjektivní vnímání celkové kvality života, 

u pacientů po první atace CMP, v prvním týdnu po iktu a dále po dvou až třech týdnech 

od zahájení terapie. Následným cílem je poté porovnat naměřená data a zjistit tak změnu kvality 

života v jednotlivých kategoriích u daného pacienta.  

Otázka 1 Má terapie u pacientů po CMP vliv na změnu kvality života? 

H01: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení kvality života. 

HA1: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení kvality života. 

Otázka 2 Jak se změnila nezávislost u pacientů po CMP podle dotazníku Barthel index? 

H02: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku Barthel index ke zlepšení nezávislosti. 

HA2: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku Barthel index ke zlepšení nezávislosti. 

Otázka 3 Jak se změnila kvalita života u pacientů po CMP podle dotazníku WHOQOL-BREF? 

H03: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku WHOQOL-BREF ke zlepšení kvality 

života. 

HA3: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku WHOQOL-BREF ke zlepšení kvality 

života. 

Otázka 4 Jak se změnila kvalita života u pacientů po CMP podle dotazníku Stroke impact 

scale? 

H04: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku Stroke impact scale ke zlepšení 

kvality života. 

HA4: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku Stroke impact scale ke zlepšení kvality 

života. 

Otázka 5 Jak se změnila kvalita života u pacientů po CMP podle dotazníku důstojnosti 

pacienta? 

H05: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku důstojnosti pacienta ke zlepšení 

kvality života. 

HA5: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku důstojnosti pacienta ke zlepšení kvality 

života. 

Otázka 6 Jak se změnila subjektivně vnímaná kvalita života v oblasti fyzické domény 

u pacientů po CMP v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H06: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení fyzické kvality života. 

HA6: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení fyzické kvality života. 
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Otázka 7 Jak se změnila subjektivně vnímaná psychická kvalita života u pacientů po CMP 

v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H07: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení psychické kvality života. 

HA7: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení psychické kvality života. 

Otázka 8 Jak se změnila subjektivně vnímaná sociální kvalita života u pacientů po CMP 

v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H08: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení sociální kvality života. 

HA8: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení sociální kvality života. 

Otázka 9 Jak se změnila subjektivně vnímaná environmentální kvalita života u pacientů 

po CMP v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H09: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení environmentální kvality života. 

HA9: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení environmentální kvality života. 
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4 Metodika 

4.1 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumnou skupinu této diplomové práce tvořilo 10 pacientů (3 ženy a 7 mužů) ve věku 

60-81 let, kteří prodělali první ataku CMP, a kterým byla následně poskytnuta intenzivní 

rehabilitace na lůžkovém oddělení rehabilitace ve Fakultní nemocnici v Olomouci (FNOL). 

Pacienti zde podstupovaly terapii, která zahrnovala fyzioterapii o délce 30-45 minut, 

a to 2x denně, 45-60 minutovou ergoterapii 1x denně, v případě dysartrie či afázie 

logopedickou intervenci v rozsahu 30 minut a přístrojovou terapii v kineziologické laboratoři 

s trváním 30 minut. Zde jim byl v rámci vstupního vyšetření proveden Montrealský kognitivní 

test (dále jen jako MoCA).  

Pacienti nebyli zařazeni do výzkumného souboru, jestliže u nich byl prokázán těžký 

kognitivní deficit nebo těžká fatická porucha, která by bránila v provedení výzkumné části 

práce. Tato skutečnost byla hodnocena podle zhotoveného MoCA testu, kdy podmínkou 

pro vyřazení z výzkumu bylo naměřené skóre nižší jak 17 bodů, což je detekovaná hranice 

pro těžký kognitivní deficit. Dalšími kritérii pro nepřijetí pacienta do výzkumné skupiny byl 

závažný zrakový či motorický deficit, který by jedincům znemožnil vyplnění dotazníku. 

Lokalizace léze nebyla u jednotlivých subjektů specifikována a nebránila tedy zařazení 

do diplomové práce (Bartoš et al., 2014, s. 592-593). 

4.2 Popis sběru dat 

4.2.1 Využité metody pro sběr dat 

Ke sběru dat byly použity pouze standardizované dotazníky. Jednalo se o dotazníky 

pro posouzení kvality života: Stroke Impact Scale (SIS) (viz příloha 1, s. 75), WHOQOL-BREF 

(viz příloha 2, s. 81) a dotazník důstojnosti pacienta (PDI) (viz příloha 3, s. 88). Dále pak byla 

u jedinců zhodnocena motorická porucha za pomocí dotazníku Fugl-Meyer Assessment (FMA) 

(viz příloha 4, s. 89). Pro objektivní vyhodnocení soběstačnosti při ADL byla využita základní 

nerozšířená verze dotazníku Barthel index (BI) (viz příloha 5, s. 93). (přílohy a jejich strany 

budu upravovat po vložení) 

4.2.2 Realizace sběru dat 

Sběr dat byl realizován na oddělení rehabilitace ve FNOL, a to na počátku hospitalizace. 

Po podepsání informovaného souhlasu (viz příloha 5, s. 94) byl každému pacientovi nejprve 

zhotoven FMA test a následně byly, za asistence autora práce, vyhodnoceny dotazníky pro 

měření kvality života a soběstačnosti. Pacientovi byla vždy položena konkrétní otázka, na 

kterou za pomocí předtištěných kartiček s variantami odpověděl. Po uplynutí 2 týdnů od 
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prvního testování byl u daného pacienta proveden stejný test, který už však neobsahoval 

vyšetření FMA. 

4.3 Použité dotazníky pro sběr dat 

4.3.1 Fugl-Meyer Assessment (FMA) 

Dotazník Fugl-Meyer Assessment pro horní končetinu se využívá ke zhodnocení 

motorického a senzitivního deficitu. Celkem obsahuje sedm částí. První a druhá část je určena 

pro hodnocení volní motoriky a jejího rozsahu pohybu ov rozmezí ramene až zápěstí. Rozsahy 

pohybu se hodnotí 0-2 body, kdy 0 označuje žádný pohyb, 1 částečný a 2 plný rozsah. Společně 

s volní motorikou se určuje i výbavnost základních reflexů na stupnici 0-2. V části C 

se vyhodnocuje aktivní rozsah flexe a extenze prstů a úchopové funkce ruky. Další dvě části 

jsou zaměřeny na koordinaci a rychlost horních končetin, senzitivní čití a statestézie. Opět je 

výsledek ohodnocen body 0-2. Předposlední část se zaměřuje na pasivní rozsahy všech kloubů 

horní končetiny a poslední část na bolest v oblasti horní končetiny. Při testování je maximální 

možný počet bodů 126. 

4.3.2 Stroke Impact Scale (SIS) 

SIS je škála pro posouzení celkových následků mrtvice. Je složena z devíti kategorií. 

První část hodnotí pacientovu zachovalou sílu nejvíce zasažené horní a dolní končetiny. Druhá 

část je zaměřena na paměť a myšlení pacienta. Třetí část testuje emocionální stav jedince. 

Ve čtvrté části jsou otázky směřovány na komunikaci a schopnost porozumět mluvenému 

i psanému slovu. Pátá kategorie se soustředí na téma běžných denních aktivit a šestá 

na celkovou pohyblivost jedince v prostoru. Sedmá část hodnotí funkčnost postižené ruky. 

V předposlední kategorii lze vyšetřit možné způsobené omezení pacienta na jeho účasti 

v běžných činnostech. Jako poslední pak pacient hodnotí svůj aktuální stav na stupnici 0-100, 

kdy 100 je míra plného zotavení. Všech osm okruhů je hodnoceno na stupnici 1-5, kdy 1 je 

vyjádření nejhoršího stavu a 5 nejlepšího. Dohromady tedy pacient může maximálně získat 295 

bodů (Carod-Artal a Egido, 2009, s. 207-208; Mulder a Nijland, 2016, s. 117). 

4.3.3 WHOQOL-BREF 

Stupnice WHOQOL-BREF subjektivně hodnotí faktory jako jsou fyzický 

a psychologický stav, sociální vztahy a faktory prostředí. Celkově se skládá z 26 otázek, kdy se 

každé otázce přiřazuje hodnota 0-5. Platí, že vyšší celkové skóre udává i vyšší kvalitu života. 

Nejlepší možné skóre, které jedinec může získat je 130 bodů, které se dále počítají podle 

rovnice pro získání celkového hrubého skóre ve 4 doménách (viz obrázek 5, s. 35) pro následné 

hodnocení kvality života. 
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Jednotlivé domény jsou rozvrženy následovně: 

• Fyzické zdraví (otázky: 3; 4; 10; 15; 16; 17; 18) 

• Psychické zdraví (otázky: 5; 6; 7; 11; 19; 26) 

• Sociální vztahy (otázky: 20; 21; 22) 

• Environmentální faktory (otázky: 8; 9; 12; 13; 14; 23; 24; 25). 

 

Obrázek 5 Manuál pro vypočtení skóre jednotlivých domén 

4.3.4 Barthel index (BI) 

Základní verze Barthel index dotazníku obsahuje 10 otázek ohledně běžných denních 

činností. Celkově hodnotí mobilitu jedince, schopnost osobní hygieny, sebe sycení, oblékání 

a inkontinenci. Každá kategorie je obodována na stupnici od 0 do 5-15 bodů se schodkem po 

pěti bodech. Maximální možný počet bodů, které lze vyhodnotit je 100 (Shyu et al., 2009, 

s. 2322-2323). 

4.3.5 Dotazník důstojnosti pacienta (PDI) 

Dotazník důstojnosti pacienta byl navržen k hodnocení aktuálního stavu jedince a jeho 

vyrovnávání se s danou léčbou. Dotazník je rozvržen do 25 otázek, které zahrnují nejčastější 

faktory ovlivňující důstojnost člověka. Pacient „známkuje“ jednotlivé faktory na pětibodové 

škále, kdy 1 označuje bezproblémový stav a 5 nepřekonatelný problém. Celkově tak 

u jednotlivce lze naměřit hodnoty od 25 bodů (nejlepší možné skóre) po 125 bodů (nejhorší 

možné skóre). 

4.4 Metody statistického zpracování 

Naměřené hodnoty, které byly následně převedeny do tabulek Microsoft Excel, byly dále 

zpracovány v programu Statistica (verze 14.0.0). V případě dotazníku důstojnosti pacienta byla 

data převedena na bodovací systém 1-5 bodů (jako je tomu u ostatních dotazníků), kdy 1 je 

nejhorší stav a 5 znázorňuje nejlepší možný stav. 
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Pro všechny hypotézy byla z naměřených dat zhotovena popisná statistika, ve které se 

zaznamenaly hodnoty průměru, mediánu, minima a maxima a směrodatné odchylky. 

Pro jednotlivé vědecké otázky nebylo zkoumáno normální rozložení dat, jelikož se 

jednalo o celkový vzorek o malém počtu zkoumaných jedinců. K následnému porovnání 

závislosti mezi prvním a druhým měřením byla použita metoda neparametrického Wilcoxonova 

párového testu pro závislé vzorky s hladinou statistické významnosti p=0,05. V případě, kdy 

výsledná hodnota p překročila tuto hladinu významnosti, byla nulová hypotéza potvrzena 

a alternativní hypotéza zamítnuta. 

Na základě Wilcoxonova párového testu byl následně pro každý výsledek vyhotoven 

krabicový graf pro první a druhé měření celkového hodnocení. 
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5 Výsledky 

5.1 Otázka 1 Má terapie u pacientů po CMP vliv na změnu kvality života? 

H01: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení kvality života. 

HA1: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení kvality života. 

Pro celkové zhodnocení změny kvality života u pacientů po CMP bylo zjištěno celkové 

skóre jednotlivých pacientů za pomocí součtu všech získaných dan z dotazníku         

(WHOQOL-BREF, BI, SIS a PDI).  Tento součet byl proveden, jak pro hodnoty před terapií, 

tak pro hodnoty po terapii. Popisnou statistiku obou měření popisuje tabulka 3. Následné 

hodnoty byl porovnány mezi sebou. Výsledky jsou znázorněny na krabicovém grafu pro 

Wilcoxonův párový test (viz obrázek 6). 

Tabulka 3 Přehled popisné statistiky pro celkový souhrn naměřených hodnot 

  měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 451,7 447,5 417,0 515,0 32,2 
0,005 

2. 545,7 540,5 435,0 696,0 74,0 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 

Wilcoxonův párový test
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Obrázek 6 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření pro celkově naměřené skóre 
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Závěr: 

Výsledná hodnota p=0,005 byla menší než stanovená hladina významnosti, tudíž nulová 

hypotéza H01 byla zamítnuta. Platí tedy, že u pacientů po CMP došlo po terapii ke zlepšení 

kvality života. 

5.2 Otázka 2 Jak se změnila nezávislost u pacientů po CMP podle 

dotazníku Barthel index? 

H02: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku Barthel index ke zlepšení nezávislosti. 

HA2: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku Barthel index ke zlepšení nezávislosti. 

Tabulka 4 znázorňuje popisnou statistiku pro jednotlivé otázky a celkové skóre naměřené 

z dotazníku Barthel index u prvního i druhého měření. Z p hodnot jednotlivých otázek lze 

vyčíst, v jaké oblasti došlo či nedošlo ke zlepšení. Následné porovnání celkového výsledku je 

znázorněno v krabicovém grafu (viz obrázek 7, s. 39). 

Tabulka 4 Popisná statistika pro naměřené hodnoty dotazníku Barthel index 

otázka měření průměr medián minimum maximum SD p hodnota 

otázka 1 
1. 2,5 2,5 0,0 5,0 2,6 

0,109 
2. 4,5 5,0 0,0 10,0 4,4 

otázka 2 
1. 7,5 7,5 0,0 15,0 4,3 

0,028 
2. 12,0 12,5 5,0 15,0 3,5 

otázka 3 
1. 5,0 5,0 5,0 5,0 0,0 

- 
2. 5,0 5,0 5,0 5,0 0,0 

otázka 4 
1. 4,5 5,0 0,0 10,0 2,8 

0,068 
2. 7,0 7,5 0,0 10,0 3,5 

otázka 5 
1. 3,5 5,0 0,0 5,0 2,4 

0,109 
2. 5,0 5,0 5,0 5,0 0,0 

otázka 6 
1. 8,5 10,0 0,0 15,0 4,1 

0,012 
2. 13,0 15,0 10,0 15,0 2,6 

otázka 7 
1. 0,5 0,0 0,0 5,0 1,6 

0,109 
2. 2,5 0,0 0,0 10,0 4,3 

otázka 8 
1. 3,5 5,0 0,0 5,0 2,4 

0,018 
2. 7,5 7,5 5,0 10,0 2,6 

otázka 9 
1. 9,5 10,0 5,0 10,0 1,6 

- 
2. 10,0 10,0 10,0 10,0 0,0 

otázka 10 
1. 5,0 5,0 0,0 10,0 5,3 

0,068 
2. 9,0 10,0 0,0 10,0 3,2 

celkové 

skóre 

1. 50,0 52,5 25,0 70,0 15,6 
0,008 

2. 75,0 70,0 55,0 100,0 15,0 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Wilcoxonův párový test
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Obrázek 7 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření dotazníku Barthel index 

Závěr: 

Za pomoci dotazníku Barthel index bylo zjištěno, že došlo ke statisticky významnému 

zlepšení u hodnocení otázek 2 (mobilita u lůžka), 6 (chůze po rovném povrchu) a 8 (oblékání). 

U ostatních kategorií nebylo možné vyhodnotit jednotlivá zlepšení nebo dané zlepšení nebylo 

signifikantní. U porovnání celkového hodnocení pacientů z dotazníku BI byla p hodnota 0,008, 

což ukazuje statisticky významný rozdíl mezi prvním a druhým měřením a potvrzuje tedy 

alternativní hypotézu HA2. Nulová hypotéza byla tedy zamítnuta. 

5.3 Otázka 3 Jak se změnila kvalita života u pacientů po CMP podle 

dotazníku WHOQOL-BREF? 

H03: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku WHOQOL-BREF ke zlepšení kvality 

života. 

HA3: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku WHOQOL-BREF ke zlepšení kvality 

života. 

Hodnocení dotazníku WHOQOL-BREF rozděluje kvalitu života do 4 kategorií. Tyto 

jednotlivé domény jsou popsány v tabulce 5 (viz tabulka 5, s. 40). V tabulce je zanesena i 

hodnota p pro jednotlivá srovnání domén při počátečním a konečném měření a celkové 
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hodnocení kvality života po CMP podle tohoto dotazníku. Obrázek 8 udává grafické znázornění 

výsledků celkového skóre dotazníku WHOQOL-BREF. 

Tabulka 5 Popisná statistika pro naměřené hodnoty dotazníku WHOQOL-BREF 

doména měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

doména 1 
1. 19,8 20,0 16,0 23,0 2,4 

0,208 
2. 21,1 22,0 15,0 25,0 3,3 

doména 2 
1. 22,1 22,5 16,0 27,0 3,7 

0,386 
2. 22,8 23,0 19,0 26,0 2,6 

doména 3 
1. 13,3 13,5 11,0 15,0 1,8 

0,686 
2. 13,6 14,0 11,0 15,0 1,6 

doména 4 
1. 31,5 32,5 23,0 35,0 3,7 

0,441 
2. 32,3 34,0 25,0 37,0 4,7 

celkové 

skóre 

1. 86,7 88,0 70,0 99,0 8,0 
0,103 

2. 89,8 94,0 75,0 102,0 10,4 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Obrázek 8 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření dotazníku  

WHOQOL-BREF 

Závěr: 

Ze srovnání prvotních a konečných hodnot pro jednotlivé domény lze vyhodnotit, že 

žádná samostatná doména nevykazovala statisticky významné rozdíly ve zlepšení kvality života 
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v průběhu hospitalizace. Stejného výsledku dosáhla i hodnota celkového skóre, která 

vykazovala p hodnotu o velikosti 0,103. Nulovou hypotézu tedy nelze zamítnout. 

K signifikantnímu celkovému zlepšení kvality života podle dotazníku WHOQOL-BREF 

nedošlo. 

5.4 Otázka 4 Jak se změnila kvalita života u pacientů po CMP podle 

dotazníku Stroke impact scale? 

H04: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku Stroke impact scale ke zlepšení kvality 

života. 

HA4: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku Stroke impact scale ke zlepšení kvality 

života. 

Pro data naměřena pomocí dotazníku Stroke impact scale byla vyhotovena popisná 

statistika, která udává jednotlivé hodnoty pro základních devět oblastí dotazníku a celkové 

skóre (viz tabulka 6). Tyto hodnoty byly zároveň vyhodnoceny Wilcoxonovým párovým testem 

pro dva závislé vzorky, podle kterého byla stanovena statisticky významná změna mezi prvním 

a druhým měřením. Hodnoty celkového skóre jsou dále zobrazeny v grafu na obrázku 9 (viz 

obrázek 9, s. 42). 

Tabulka 6 Popisná statistika pro naměřené hodnoty dotazníku Stroke impact scale 

oblast SIS měření průměr medián minimum maximum SD p hodnota 

oblast 1 
1. 10,4 10,5 4 15 3,8 

0,008 
2. 14 14,5 10 18 2,7 

oblast 2 
1. 33,3 34 28 35 2,2 

0,208 
2. 34,2 34,5 33 35 0,9 

oblast 3 
1. 32 32 23 42 5,5 

0,441 
2. 34,5 32 26 44 7,1 

oblast 4 
1. 34,1 34,5 33 35 1 

0,465 
2. 34,4 35 33 35 1 

oblast 5 
1. 25,3 25,5 19 32 4,2 

0,155 
2. 31 29,5 16 49 10,8 

oblast 6 
1. 17,7 16,5 11 31 5,4 

0,005 
2. 26,4 24,5 18 45 8,5 

oblast 7 
1. 7,3 5 5 15 3,6 

0,012 
2. 12,5 13,5 5 25 6,7 

oblast 8 
1. 20 19,5 15 25 3,5 

0,025 
2. 27,1 29,5 11 39 9,3 

oblast 9 
1. 32,5 30 15 60 14 

0,008 
2. 59 55 30 90 17,3 

celkové 

skóre 

1. 212,6 206 189 249 20,8 
0,007 

2. 273,1 269 208 375 49,7 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Obrázek 9 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření dotazníku Stroke impact 

scale 

Závěr: 

Z vyhodnocení naměřených dat lze stanovit signifikantní rozdíl u oblastí 1 (síla končetin), 

6 (mobility), 7 (motoriky postižené horní končetiny), 8 (každodenních aktivit a participace) a 9 

(hodnocení celkového stavu). Podle p hodnoty celkového skóre, která odpovídá 0,007, lze určit 

signifikantní rozdíl v hodnocení celkové kvality života mezi prvním a druhým měřením. Nulová 

hypotéza byla tedy zamítnuta. 

5.5 Otázka 5 Jak se změnila kvalita života u pacientů po CMP podle 

dotazníku důstojnosti pacienta (PDI)? 

H05: U pacientů po CMP nedošlo podle dotazníku důstojnosti pacienta ke zlepšení kvality 

života. 

HA5: U pacientů po CMP došlo podle dotazníku důstojnosti pacienta ke zlepšení kvality 

života. 

V tabulce 7 a 8 (viz tabulka 7, s. 43; viz tabulka 8, s. 43) jsou zaznamenané hodnoty 

popisné statistiky a p hodnota pro celkové údaje dotazníku PDI. Tabulka 7 znázorňuje 

neupravená data. Tabulka 8 odpovídá datům, po jejich převedení na bodový systém shodný 

s ostatními dotazníky. Grafické zobrazení původních hodnot ve známkách pro Wilcoxonův 
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párový test je vyobrazeno na obrázku 10. Porovnání prvního a konečného měření (převedených 

hodnoty) je dále znázorněno v grafu na obrázku 11 (viz obrázek 11, s. 44). 

Tabulka 7 Popisná statistika pro naměřené hodnoty dotazníku důstojnosti pacienta 

hodnoceno ve známkách 

otázka měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 47,6 51,5 32,0 56,0 8,7 
0,075 

2. 42,7 38,0 29,0 60,0 12,5 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Obrázek 10 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření dotazníku důstojnosti 

pacienta pro původní data 

Tabulka 8 Popisná statistika pro naměřené hodnoty dotazníku důstojnosti pacienta 

hodnoceno v bodech 

otázka měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 102,4 98,5 94,0 118,0 8,7 
0,075 

2. 107,3 112,0 90,0 121,0 12,5 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 

 



44 

 

Wilcoxonův párový test
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Obrázek 11 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření dotazníku důstojnosti 

pacienta pro převedená data 

Závěr: 

Hodnoty p prvotních i upravených dat jsou shodné ale nepoukazují na signifikantní 

zlepšení kvality života v průběhu dvou týdnů. Potvrzují tedy nulovou hypotézu H05. 

5.6 Otázka 6 Jak se změnila subjektivně vnímaná kvalita života v oblasti 

fyzické domény u pacientů po CMP v průběhu hospitalizace ve 

FNOL? 

H06: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení fyzické kvality života. 

HA6: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení fyzické kvality života. 

Do fyzické domény byly zařazeny otázky z jednotlivých dotazníků odpovídající svým 

charakterem motorice jedince. Do kategorie byly zařazeny následující otázky: 

- WHOQOL-BREF: 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18, 

- SIS: 1A-1D, 5A-5J, 6A-6I, 7A-7E, 8C, 8D, 

- PDI: 1, 2, 3, 10, 

- BI: 1-10. 

Celkové součty získaných bodů při prvním a druhém měření byly porovnány 

neparametrickým Wilcoxonovým testem, ve kterém se rovnal výsledek p=0,005. Popisná 
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statistika celkového skóre je zanesena v tabulce 9 a grafické znázorněný výsledného srovnání 

je znázorněno na obrázku 12. 

Tabulka 9 Popisná statistika pro naměřené hodnoty v oblasti fyzické domény 

  měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 148,2 148,5 108,0 202,0 24,6 
0,005 

2. 200,4 191,0 149,0 290,0 38,9 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Obrázek 12 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření pro oblast fyzické 

domény 

Závěr: 

Podle vyhodnocení neparametrického testu je p hodnota celkového skóre (p=0,005) pod 

stanovenou hladinou významnosti (p=0,05). Nulovou hypotézu H06 lze zamítnout. Výsledné 

hodnocení tedy ukazuje významné zlepšení fyzického stavu u pacientů po CMP. 
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5.7 Otázka 7 Jak se změnila subjektivně vnímaná psychická kvalita života 

u pacientů po CMP v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H07: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení psychické kvality života. 

HA7: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení psychické kvality života. 

Mezi otázky, které hodnotily psychický stav pacienta, byly zařazeny části dotazníků 

WHOQOL-BREF, Stroke impact scale a PDI a to následovně: 

- WHOQOL-BREF: 5, 6, 7, 11, 19, 26, 

- SIS: 2A-2G, 3A-3I, 8F, 

- PDI: 5, 6, 7, 8, 9, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 23, 24. 

V tabulce 10 jsou zaznamenány hodnoty popisné statistiky pro celkové hodnoty získané 

v této kategorii. Srovnání obou měření je znázorněno vepsanou hodnotou p a připojeným 

grafem (viz obrázek 13, s. 47). 

Tabulka 10 Popisná statistika pro naměřené hodnoty v oblasti psychické domény 

  měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 148,3 146,5 135,0 168,0 10,1 
0,103 

2. 154,1 155,5 134,0 173,0 14,2 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Wilcoxonův párový test
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Obrázek 13 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření pro oblast psychické 

domény 

Závěr: 

P hodnota byla při srovnání vyhodnocena jako p=0,103, což poukazuje na statisticky 

nevýznamný rozdíl obou měření. V platnosti zůstala nulová hypotéza H07 a alternativní 

hypotéza HA7 byla zamítnuta. Psychický stav jedinců se tedy v průběhu hospitalizace statisticky 

nezlepšil. 

5.8 Otázka 8 Jak se změnila subjektivně vnímaná sociální kvalita života u 

pacientů po CMP v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H08: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení sociální kvality života. 

HA8: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení sociální kvality života. 

Otázky, které odpovídají oblasti sociální kvality života a byly vyhodnoceny pro 

následující hypotézu byly: 

- WHOQOL-BREF: 20, 21, 22, 

- SIS: 4A-4G, 8A, 8B, 8E, 8H, 

- PDI: 4, 12, 13, 20, 21, 22, 25. 

Tabulka 11 (viz tabulka 11, s. 48) zobrazuje popisnou statistiku celkového skóre kategorie 

sociálního života pacientů po CMP. Podle Wilcoxonova párového testu byla stanovena hodnota 

p=0,012 a vytvořen výsledný graf pro celkové hodnoty (viz obrázek 14, s. 48). 
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Tabulka 11 Popisná statistika pro naměřené hodnoty v oblasti sociální domény 

  měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 85,7 87,0 77,0 95,0 6,6 
0,012 

2. 93,0 95,0 79,0 105,0 9,7 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 
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Obrázek 14 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření pro oblast sociální 

domény 

Závěr: 

Podle získané p hodnoty, která se nachází pod stanovenou hladinou významnosti, byl 

rozdíl mezi počátečním a koncovým měřením signifikantně odlišný. U pacientů došlo 

ke zlepšení sociální kvality života, což potvrzuje alternativní hypotézu HA8. 
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5.9 Otázka 9 Jak se změnila subjektivně vnímaná environmentální kvalita 

života u pacientů po CMP v průběhu hospitalizace ve FNOL? 

H09: U pacientů po CMP nedošlo ke zlepšení environmentální kvality života. 

HA9: U pacientů po CMP došlo ke zlepšení environmentální kvality života. 

Faktory prostředí byly hodnoceny podle následujících otázek: 

- WHOQOL-BREF: 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25, 

- SIS: 8G, 

- PDI: 19. 

Pro celkové skóre obou měření byla vypracována popisná statistika (viz tabulka 12) 

a neparametrické srovnání, kdy p=0,110. Výsledné hodnoty jsou znázorněny v grafu 

Wilcoxonova párového testu (viz obrázek 15, s. 50). 

Tabulka 12 Popisná statistika pro naměřené hodnoty v oblasti environmentální 

domény 

  měření průměr medián minimum maximum SD 
p 

hodnota 

celkové 

skóre 

1. 37,0 38,5 28,0 43,0 4,6 
0,110 

2. 39,3 40,5 29,0 47,0 6,7 

Legenda: SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti 

  



50 

 

Wilcoxonův párový test
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Obrázek 15 Graf výsledných hodnot prvního i druhého měření pro oblast 

environmentální domény 

Závěr: 

Výsledná hodnota p je vyšší než 0,05 a odpovídá tedy tvrzení, že nedošlo 

k signifikantnímu zlepšení mezi jednotlivými měřeními. V platnosti zůstává nulová hypotéza 

H09. 

5.10 Celkový výsledek 

Z naměřených dat bylo zjištěno, že u pacientů po CMP došlo v průběhu hospitalizace 

k významnému zlepšení kvality života. Toto zlepšení bylo statisticky významné pouze 

u fyzické a sociální oblasti kvality života a dále v určitých podkategoriích jednotlivých 

dotazníku (viz výše). U ostatních oblastí došlo případně jen k nesignifikantnímu zlepšení. 
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6 Diskuse 

Cévní mozková příhoda je řazena mezi jednu z hlavních příčin vedoucí k dlouhodobé invaliditě. 

Přestože úmrtnost po CMP klesá, a to i díky zlepšování poskytované zdravotnické péče, dochází 

k nárůstu právě přeživších pacientů, kteří se musejí vyrovnávat s různě závažnými následky. 

Celková incidence CMP má tedy stoupající charakter, který byl zaznamenán napříč všemi 

zeměmi i přes jejich odlišný ekonomický status, a zasahuje jak muže, tak i ženy nejrůznějších 

věkových skupin. Tato skutečnost tedy vybízí reflexi možných dopadů nejen na jedince 

postiženého CMP, ale i jeho okolí, jelikož dlouhodobá invalidita může zasahovat 

do nejrůznějších úrovní života (Feigin et al., 2003, s. 43; Kalvach, 2010, s. 14; Lindsay et al., 

2019, s. 807-814; Krishnamurthi et al., 2013, s. 259-281; Waehler et al., 2021, s. 2). 

Cílem této práce bylo zhodnotit subjektivně vnímanou kvalitu života v prvních měsících 

u pacientů po první iktové atace. Toto hodnocení vyplývalo z opakovaného měření dané kvality 

života a následného porovnání, zda došlo či nedošlo ke změně po absolvování intenzivní léčby 

na lůžkové rehabilitaci. Jak již bylo zmíněno dříve, dopady CMP mohou zasahovat rozličné 

oblasti života jedince, proto byly pro tuto diplomovou práci stanoveny dílčí cíle, které měly 

za úkol vyhodnotit jednotlivé hlavní oblasti a jejich zasažení po iktu. 

6.1 Diskuse k vědecké otázce č. 1 

První hypotéza měla za cíl stanovit, zda došlo či nedošlo ke zlepšení subjektivně vnímané 

celkové kvality života u pacientů, kteří byli hospitalizováni po cévní mozkové příhodě. Jednalo 

se o komplexní posouzení všech dotazníkových šetření, a tedy i průřez všemi měřenými 

doménami. 

Ze subjektivního hodnocení bylo zjištěno, že u většiny zkoumaných jedinců došlo 

ke zlepšení vnímané kvality života v průběhu léčby. Výsledky statistického zpracování 

potvrdily statisticky významné zvýšení komplexní kvality života, což vedlo k zamítnutí nulové 

hypotézy H01. Zvýšení kvality života bylo signifikantní jak pro hodnocení komplexního 

bodového hodnocení ze všech dotazníků, tak pro souhrn otázek, které se přímo zaměřovaly na 

hodnocení kvality života (jednalo se o otázky 1 a 2 v dotazníku WHOQOL-BREF a oblasti 9 

v dotazníku SIS). Pacient tedy zaznamenal celkové zlepšení, jak přímo při dotazování 

na kvalitu života, tak i napříč necílenými otázkami. 

Hodnocením celkové kvality života po CMP se zabývala studie (Gunaydin et al., 2011), 

která zaznamenávala stav pacientů v prvním týdnu a dále třetím měsíci po iktu, a to jak 

u geriatrických pacientů (ve věku nad 65 let), tak u mladších jedinců. Podle autorů došlo u obou 

skupin ke zhoršení kvality života po CMP, kdy nejvíce ovlivněnou oblastí byl funkční stav 
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pacienta. Zároveň nebyl zaznamenán významný rozdíl v míře zhoršení kvality života mezi 

skupinami. Podobně i v této práci byla nejvíce zasažena právě fyzická doména, která také 

dosáhla významného progresu, což mohlo vést k signifikantnímu zlepšení celkové kvality 

života (Gunaydin et al., 2011, s. 19). 

Obecně je složité porovnávat studie hodnotící kvalitu života po cévní mozkové příhodě, 

jelikož existuje široká škála využitých metod pro sběr dat a jsou zaměřeny na posouzení 

různých faktorů v různě trvajícím časovém rozmezí. Pro zjištění dopadu mrtvice na kvalitu 

života bylo doporučeno využít specifické měřící škály, které jsou určeny pro tuto diagnózu, 

a jsou tak přesnější pro určení pacientova stavu. Na tomto podkladě lze diskutovat, zda právě 

toto tvrzení nemohlo mít vliv na hodnocení kvality života v této práci, jelikož byl zaznamenán 

signifikantní progres stavu pacienta při hodnocení specifickým dotazníkem SIS ale již ne 

u obecného dotazníku pro kvalitu života WHOQOL-BREF. 

6.2 Diskuse k vědecké otázce č. 2 

Tato vědecká otázka byla navržena pro zjištění soběstačnosti v ADL u pacientů po CMP. 

Za pomoci zkrácené verze dotazníku Barthel index byly zaznamenány jednotlivé kategorie 

a konečné celkové skóre u jednotlivých pacientů.  

Ze získaných hodnot bylo předběžně znatelné, že u všech pacientů došlo k nárůstu 

nezávislosti při běžných denních aktivitách. Pouze jeden pacient udával shodné skóre při 

prvním i druhém měření. Statistickým zpracováním byla zamítnuta nulová hypotéza H02 a byl 

tak potvrzen signifikantní nárůst soběstačnosti v průběhu terapie. 

S přihlédnutím na původní hodnoty FMA nebyla zjištěna souvislost, která by prokazovala 

vyšší hodnoty prvního či druhého měření nebo celkového zlepšení na základně vyššího skóre 

v dotazníku FMA. 

Barthel index je základní škála, která hodnotí sebeobsluhu a mobilitu u pacientů. Výzkum 

(Kasner, 2006) se zabýval využitím této škály u osob s diagnózou CMP. Bylo zjištěno, 

že dotazníky u těchto pacientů měl prediktivní validitu pro budoucí život jedince. Až 70 % 

pacientů, u kterých byly hodnoty nižší jak 40 bodů, zemřelo a zbylých 30 % bylo odkázáno 

na zařízení s dlouhodobou péčí. Pacienti hodnocení více jak 60 body pokračovali v aktivním 

sociálním životě a byla u nich vyšší míra spokojenosti se životem v době 6 měsíců po atace. 

Dotazník BI se ukázal jako účinná metoda pro posouzení funkčního stavu poiktových pacientů. 

Jelikož se škála zaměřuje pouze na úroveň sebeobsluhy, měla by být kombinována s jinými 

dotazníky, zaměřujícími se na širší spektrum domén, pro doplnění celkového obrazu aktuálního 

stavu pacienta po iktu. Ve spojitosti s touto prací tedy nelze předpokládat vyšší kvalitu života 
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v jiných dotaznících na základě vysokého hodnocení v dotazníku BI (Kasner, 2006, s. 605-

606). 

Jak udává studie (Jørgensen, et al., 1995), ke zlepšení soběstačnosti dle dotazníku BI 

dochází do několika týdnů podle závažnosti CMP. Nejvyšší funkce ADL (tzn. 95-100 bodů) 

bylo dosaženo během 9 týdnů u pacientů po mírném iktu, do 13 týdnů u středně závažné 

příhody, do 17 týdnů u těžkého postižení a do 20 týdnů u pacientů po velmi těžké atace. Skóre 

nad 80 bodů bylo dosaženo v rozmezí tří až dvanácti týdnů podle dané závažnosti. Podle našeho 

měření dosáhlo osmdesáti a více bodů pouze 30 % pacientů, kteří by tedy spadali do skupiny 

s mírně závažnou CMP. Pro zjištění korelace časového horizontu pro obnovu ADL by bylo tedy 

nutné pokračovat v daném měření po dobu delšího časového úseku (Jørgensen, et al., 1995, 

s. 410). 

6.3 Diskuse k vědecké otázce č. 3 

Data hodnocena dotazníkem WHOQOL-BREF byla dále zkoumána ve vědecké otázce 

č.3. Podle vypracované statistiky neproběhlo u pacientů žádné statisticky významné zlepšení 

kvality života v komplexním měřítku ani u žádné jednotlivé domény. 

Studie (Kim et al., 2013), která se taktéž zaměřovala na hodnocení kvality života po CMP 

za pomocí dotazníku WHOQOL-BREF, byla oproti naší studii obohacena o vliv osobních rysů 

na dané hodnocení. Bylo zjištěno, že úroveň vzdělání a zachování vyšší soběstačnosti v ADL 

byli silně spojeny s vyšším fyzickým i psychickým zdravím a environmentální kvalitou. 

Naopak deprese snižovala psychickou kvalitu života. Pacienti, kteří byli otevřenější terapii 

vykazovali zlepšení fyzické a sociální roviny oproti uzavřenějším pacientům. V naší studii tyto 

faktory zkoumány nebyly, což mohlo následně vést k částečnému zkreslení při vyhodnocení 

výsledků (Kim et al., 2013, s. 186-191). 

Polská studie (Kowalczyk a Zawadzka, 2020) zkoumala spojitost mezi životním stylem 

před atakou a kvalitou života hodnocenou dotazníkem WHOQOL-BREF. Přestože u našeho 

výzkumu nebyl kladen důraz na tuto možnou spojitost, zmíněná studie potvrzuje pozitivní vliv 

zdravého životního stylu před CMP a vyšší kvalitou života po iktu, a to zejména ve fyzické, 

psychické a environmentální doméně bez závislosti na době uplynulé od příhody. Toto tvrzení 

by tedy mohlo přispět ke zvýšením kvality života po mozkové příhodě pomocí zaměření se 

na prevenci ve formě změny životního stylu (Kowalczyk a Zawadzka, 2020, s. 31-35). 

Přestože v této práci nedošlo k signifikantnímu zlepšení v žádné z domén, z naměřených 

hodnot vyplývá, že pacienti udávali stejné či mírně vyšší hodnoty u druhého měření, a tedy 

nevnímali zhoršení v jednotlivých oblastech. Studie (Chuluunbaatar, Chou a Pu, 2016) byla 
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zaměřena na měření kvality života po prvním roce od ataky. Bylo zjištěno, že pacienti 

po uplynutí delšího časového úseku zaznamenali významné zlepšení ve fyzické 

a environmentální doméně, ale naopak u nich došlo k poklesu kvality sociálního a psychického 

života. Je tedy otázkou, zda by v naší práci došlo k signifikantní změně daných domén 

po uplynutí delšího časového období (Chuluunbaatar, Chou a Pu, 2016, s. 306). 

6.4 Diskuse k vědecké otázce č. 4 

V rámci dotazníku Stroke impact scale byla sesbírána data napříč různými doménami 

specifickými pro pacienty po cévní mozkové příhodě. Cílem vědecké otázky č. 4 bylo stanovit, 

zda podle tohoto dotazníku došlo u pacientů ke zlepšení kvality života a v jakých oblastech 

dotazníku byly změny nejpatrnější. 

Z výsledků získaných v této diplomové práci byl zaznamenán statisticky významný 

rozdíl mezi měřeními. U pacientů tedy došlo ke komplexnímu zlepšení v průběhu terapie. 

Avšak pouze v oblastech fyzického stavu došlo k významným změnám. Pacienti udávali 

zlepšení síly končetin, mobility, schopnosti vykonávat ADL, schopnosti participace 

a vykonávání složitějších aktivit a také zlepšení funkce paretické ruky. Oblasti paměti, 

komunikace a emočního stavu nevykazovaly v průběhu terapie významný rozdíl. 

Možným vysvětlením signifikantních rozdílů právě ve fyzických oblastech je, že důraz je 

kladen zejména na co nejlepší obnovu funkčních schopností pacienta a jeho návrat 

co předešlého života s co nejnižšími následky. 

V podobných studiích, které porovnávaly kvalitu života po CMP za využití dotazníku SIS 

byl kladen důraz především na fyzické možnosti pacientů. Ve studii z roku 2022 (Zirnsak et al., 

2022) zaznamenali u pacientů signifikantní zlepšení v oblastech motoriky, funkce ruky a ADL 

aktivit. Jediné zlepšení, které oproti této práci nezaznamenali, bylo zvýšení svalové síly 

u paretických končetin. Zároveň tato studie poukazuje na významný vztah motoriky, funkce 

ruky a aktivit ADL a kvalitou života, kdy závislost rozptylu byla ovlivněna mobilitou z 35 %, 

funkcí ruky z 25 % a denními činnostmi z 29 % (Zirnsak et al., 2022, s. 8-10). 

Jak vyplývá z kanadské studie (Barclay-Goddard et al., 2011), i v tomto případě bylo 

záměrem využít SIS dotazník především k posouzení pohybových schopností pacienta. Stejně 

jako je tomu zde, i jejich výsledky vypovídají ve prospěch zlepšení všech fyzických oblastí 

(tj. oblast 1, 5, 6 a 7) (Barclay-Goddard et al., 2011, s. 1765). 

Dalším možným vysvětlením, proč dochází především ke zlepšení fyzických schopností, 

je množina zahrnutých pacientů do výzkumného vzorku, kdy tito pacienti nevykazovali 
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kognitivní deficit či poruchy komunikace a paměti, a jejich primární následky spočívali 

ve fyzickém postižení. 

Podobně nesignifikantní hodnoty byly získány i v další kanadské studii (Ezeugwu 

a Manns, 2017). Z výsledků bylo zjištěno, že pacienti na otázky paměti odpověděli průměrně 

4,3 body, na otázky emocí 3,8 body a na oblast komunikace 4,4 body. V této práci jedinci 

udávali podobné hodnoty, kdy otázkám v oblasti paměti přiřazovali při prvním měření 

průměrnou hodnotu 4,7 bodu a při druhém měření hodnotu 4,8 bodu. Na otázky emocí 

odpovídali přibližně 3,5 body a následně 3,8 body a v okruhu komunikace přikládali 

významnost 4,8 bodů a 4,9 bodů. V obou případech nebyly rozdíly příliš významné a jednotlivá 

skóre nabývala velmi vysokého hodnocení již při prvním měření a byl tedy menší prostor pro 

zaznamenání výrazných změn (Ezeugwu a Manns, 2017, s. 4-5). 

6.5 Diskuse k vědecké otázce č. 5 

Vědecká otázka č. 5 byla koncipována pro zjištění přítomnosti změny kvality života 

po CMP za pomocí dotazníku důstojnosti pacienta (PDI). Přestože data získaná druhým 

měřením vykazovala mírně lepší hodnoty, nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl životní 

pohody mezi měřeními.  

Jak vyplývá z názvu dotazníku, tato škála zkoumá především na faktory, které by mohly 

ovlivňovat důstojnost jedince. V průřezu studií je tento typ málokdy využit k hodnocení kvality 

života po CMP, ale spíše má za cíl vyobrazit osobní pozici pacienta při jiných chronických 

onemocněních (např. nádorová). Právě krátký časový úsek, po který byli pacienti 

hospitalizováni, mohl být důvod nesignifikantní pozitivní či negativní změny ve vnímání své 

důstojnosti. 

Studie (Kisvetrová et al., 2022) zkoumala korelaci mezi charakteristikou pacientů a jejich 

vnímáním vlastní důstojnosti u pacientů s dlouhodobou hospitalizací. Uvedla, že zásadním 

faktorem, který ovlivnil výsledek byla úroveň vzdělání pacienta. Jedinci, kteří absolvovali 

střední či vyšší vzdělání, byli více zasaženi napříč všemi oblastmi dotazníku PDI než lidé se 

základní školou či výučním listem. Dalšími méně významnými determinanty důstojnosti byla 

soběstačnost a přítomnost deprese, kdy zachování soběstačnosti zvyšovalo vnímanou míru 

autonomie a deprese snižovala oblast smyslu života. Ve srovnání s naší studií nedošlo 

k významnému zlepšení celkových hodnot i přes signifikantní pokrok v soběstačnosti, která 

byla shodně měřena Barthel index dotazníkem a bez nálezu deprese u daných probandů. Nutno 

však podotknout, že typ vzdělání nebyl do naší studie zařazen a zároveň diagnóza zahrnutých 

pacientů byla soustředěna pouze na CMP (Kisvetrová et al., 2022, s. 277-279). 
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6.6 Diskuse k vědecké otázce č. 6 

Cílem této hypotézy bylo zjistit, jakou změnu pacienti prodělali na úrovni jejich 

fyzických schopností během hospitalizace a jak jejich fyzický stav mohl případně ovlivnit 

vnímanou kvalitu života. 

Jak uvádí Park a Kim ve své studii (Park a Kim, 2019), pacienti po CMP vykazují nižší 

kvalitu života než zdraví lidé. To je způsobeno zejména jejich fyzickými a psychickými 

změnami. Pacienti jsou denně vystavováni běžným činnostem, jako je vykonávání zaměstnání, 

řízení vozidla, věnování se svým zájmům aj., které se však po mozkové mrtvici mohou stát 

problematickými (Park a Kim, 2019, s. 37). 

Řada postižení, mezi které se nejčastěji řadí snížená schopnost rovnováhy a chůze, může 

vést k sociální izolaci a má tedy silný dopad na celkovou kvalitu života jedince. Snížení kvality 

chůze a balance, která se často manifestuje jak při statické, tak dynamické aktivitě, zvyšuje 

riziko pádů a ztěžuje u pacienta v průběhu vykonávání ADL (Park a Kim, 2019, s. 37; Hyun, 

Lee a Lee, 2021, s. 1). 

Existují různé názory na hlavní faktor, který ovlivňuje kvalitu života po iktu. Niemi 

a kolektiv udávají, že více než zachování fyzické funkce je důležitějším faktorem psychický 

stav jedince. Oproti tomu King podporuje právě fyzický stav jako hlavního činitele v otázce 

kvality života. Ke stejnému závěru dospěla studie z roku 2011 (Gunaydin et al., 2011), ve které 

pohybové schopnosti ovlivňovali kvalitu života téměř z 50 % (Niemi et al, 1988 in Park a Kim, 

2019, s. 37; King, 1996 in Park a Kim, 2019, s. 37; Gunaydin et al., 2011, s. 21). 

Propojení jak fyzického, tak psychického faktoru zaznamenala čínská studie (Hou et al., 

2018), která zkoumala vliv cvičení (chůze, Tai Chi, běh, horolezectví atd.) na stav životní 

úroveň jedince. Výsledky ukázaly, že fyzická aktivita se v průběhu prvních tří měsíců výrazně 

zvětšila a dále vykazovala mírný postupný nárůst. Pacienti se v konečné fázi věnovali pohybové 

aktivitě v průměru pětkrát týdně po dobu přibližně hodiny denně. Toto začlenění cvičebních 

jednotek vedlo ke zlepšení kvality života, ale mělo také pozitivní vliv na psychickou složku 

jedince (Hou et al., 2018, s. 540-545). 

Terapie pro zlepšení lokomočních schopností bývá často zaměřena především na nácvik 

balance a chůze. Bylo zjištěno, že rozložení hmotnosti na paretické straně koreluje se zvýšením 

kvality života jedince. Je ovšem důležité zaměřit se i na jiné charakteristiky lokomoce, které 

také vedou ke zlepšení vnímaného stavu pacienta. K těmto pozitivně ovlivňujícím faktorům 

byly podle proběhlého výzkumu zařazeny funkce horních končetin, rychlost chůze a délka 

kroku na postižené i zdravé straně (Park a Kim, 2019, s. 39). 
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Z výše zmíněných studií tedy vyplývá, že funkční stav jedince má významný vliv na 

subjektivní vnímání kvality života. Jistou korelaci s tímto tvrzením lze najít i ve výsledcích této 

diplomové práce. Při porovnání soběstačnosti při ADL za pomocí dotazníku Barthel index 

došlo ke statistickému zlepšení mezi prvním a druhým měřením. Z tabulky 4 (viz tabulka 4, 

s. 38) lze vyčíst, že statisticky významnou změnu pacienti pocítili v otázkách, které se týkaly 

pohybových schopností. Jednalo se konkrétně o otázky 2 (přesun z lůžka na židli a schopnost 

stabilního stoje), 6 (schopnost chůze po rovném povrchu) a 8 (oblékání). Jiné otázky nebyly 

statisticky významné, proto by se dalo usuzovat, že hlavní vliv na zlepšení nezávislosti v ADL 

měla právě změna ve funkčním stavu jedince. 

Podobné výsledky byly získány i u zpracování dotazníku Stroke impact scale. 

Z celkového skóre při prvním i druhém měření bylo zjištěno zlepšení kvality života. Stejně jako 

u BI pacienti vykazovali největší vnímanou změnu v otázkách týkajících se fyzických 

schopností. Statisticky významný rozdíl byl zjištěn v oblastech 1 (síla končetin), 6 (mobilita), 

7 (motorika postižené horní končetiny) a 8 (ADL aktivity a participace). Tedy i tyto výsledky 

napovídají, že ke zlepšení kvality života nejvíce přispěl progres fyzických schopností. 

Při porovnání hodnot z dotazníku Fugl-Meyer Assessment pro horní končetinu, které byly 

získány při prvním měření, a pokroku ve vnímání svého fyzického stavu nebyla nalezena žádná 

souvislost. Nebylo pravidlem, že pacienti s vyšším hodnocení FMA udávali i vyšší stav fyzické 

domény na konci terapie, což vedlo k výrazným rozdílům ve vnímání svého fyzického stavu. 

Stejně tak se lišila míra celkového zlepšení této oblasti. Pacienti s nejlepším hodnocením FMA 

vykazovali odlišné vnímání svého progresu v rámci fyzických funkcí. Lze tedy případně 

konstatovat, že i pacienti, kteří se zdáli méně zasaženi v oblasti motoriky horní končetiny, 

vnímali stálý prostor k možnému zlepšení pohybových funkcí v průběhu terapie. 

6.7 Diskuse k vědecké otázce č. 7 

Tato vědecká otázka se zabývala vlivem CMP na psychologickou stránku pacienta. Jak 

již bylo zmíněno dříve, naměřená data nevykazovala významný rozdíl mezi počátečním 

a konečným měřením. Avšak pacienti odpovídali na celkem 36 otázek v průměru 4,12 body při 

prvním měření a 4,28 body ve druhém měření. To tedy značí vysoké bodové ohodnocení v obou 

případech, což vykazuje nižší zasažení psychické stránky pacientů této výzkumné skupiny. 

Pozitivní vliv na stav po atace má schopnost situační a osobní adaptace, pro které existují 

různé měřící škály. Obecně lze adaptaci rozdělit na „aktivní zvládání problému“ a „emoční 

přijetí situace“. Darlington a kol. ve své studii (Darlington et al., 2007) předpokládali, že vyšší 

kvalita života souvisí s prvotní nástup adaptace na problém skrze jeho aktivní řešení a následně 
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s adaptací emoční. Studie nakonec prokázala, že vliv na vnímanou kvalitu života má osobní 

adaptace již po 2 měsících, zatímco situační adaptace až po 5 měsících po propuštění. Dříve 

neměla schopnost přizpůsobit se žádný výrazný vliv na kvalitu života, proto se předpokládá, 

že v akutní fázi je hlavním faktorem fyzická stránka zdraví a psychická stránka přebírá vliv 

až ve fázi chronické. V souvislosti s touto diplomovou prací je tedy možné, že při pokračování 

měření by pacienti začali vykazovat zhoršení v oblasti psychické domény až v průběhu 

následujících měsíců od propuštění (Van Mierlo et al., 2014, s. 347; Darlington et al., 2007 

in Van Mierlo et al., 2014, s. 347). 

S psychickou doménou úzce souvisí i úzkost a depresivní stav, který se může rozvinout 

přibližně u 18-60 % pacientů, u kterých byla diagnostikována mozková mrtvice. Vliv deprese 

a úzkosti na kvalitu života po CMP bývá častým zkoumaným faktorem mnoha studií, ale již 

méně řešený v praxi. Ve výzkumech (Gunaydin et al., 2011; Zirnsak et al., 2022) byl zjištěn 

výrazný negativní vliv přítomnosti deprese na fyzický stav a vnímání kvality života. 

K podobnému závěru bylo přistoupenou i ve studii (Naess et al., 2006), která prokázala depresi 

jako hlavní faktor ovlivňující QOL u mladších pacientů po CMP. Studie (Rafsten, Danielsson 

a Sunnerhagen, 2018) taktéž potvrdila silný vliv úzkosti na zhoršení kvality života a určila ji 

jako možný prediktor pro vznik deprese. Tato práce neměla za cíl přímé zaměření na možnou 

přítomnost deprese či úzkosti, ale při vyhodnocení dotazníků nebyla tyto stavy zaznamenány. 

Z těchto poznatků by se tedy dal vyvodit závěr, že psychická oblast nebyla negativně ovlivněna 

depresí ani úzkostí, a i z toho důvodu mohla vykazovat vyšší hodnoty. Otázkou však zůstává, 

zda by se úzkost či deprese neprojevily až v pozdější fázi po CMP (Gunaydin et al., 2011, s. 23; 

Zirnsak et al., 2022, s. 11; Rafsten, Danielsson a Sunnerhagen, 2018, s. 769-776; Ness et al., 

2006, s. 1232-1236). 

6.8 Diskuse k vědecké otázce č. 8 

V rámci zkoumání hypotézy H08, která měla za cíl posoudit změnu sociální domény 

v rámci poiktového stavu, bylo zjištěno, že napříč pacienty došlo ke statisticky významnému 

zlepšení sociálního života mezi prvním a druhým měřením. 

Švédská studie (Matérne et al., 2022) zaměřující se na souvislost sociálního prostředí 

a kvalitu života po CMP uvedla, že pacienti po iktu vnímali důležitost rodiny a nejbližších přátel 

na jejich život po atace. Zároveň pacienti, kteří zastávali funkci rodiče, potvrdili těžkosti 

s plněním rodičovských povinností, jak byli zvyklí. Pozitivní vliv soužití s partnerem či dětmi 

udávají i studie z roku 2011 a 2016 (Sováriová Soósová, 2016; Haley et al., 2011), které 

naznačují, že osamělý život přináší vyšší riziko vzniku deprese, a tedy i snížení kvality života. 
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Na tyto oblasti v našem dotazníku odpovídali pacienti v průměru více jak 4 body, což udává 

i jejich vysoké zachování podpory rodiny a přátel a zachování jejich sociálních funkcí. 

K nejpatrnějšímu progresu došlo u oblasti podpory, kdy pacienti při druhém měření hodnotili 

tuto oblast až o 0,5 bodu lépe než při počátečním měření (Matérne et al., 2022, s. 6; Sováriová 

Soósová, 2016, s. 491; Haley et al., 2011, s. 7). 

Tento výzkum dále poukázal na významnost zapojení se do sociálního života, včetně 

podpory ze strany druhých a zachování užitečnosti. Pacienti udávali, že pocit osobní důležitosti 

v sociálních interakcích jim pozitivně podporoval kvalitu života, jelikož se cítili být cennými 

pro ostatní. Oproti tomu lidé, kteří měli deficit, který jim bránil v sociálních interakcích (např. 

afázie, závratě, zvýšená únava aj.) byli omezeni v udržování předešlých vztahů a pociťovali 

sociální odcizení a odlišné vnímání jich samotných ze strany druhých, což mělo negativní dopad 

na jejich životní pohodu. V této práci pacienti neudávali zhoršení jejich komunikačních 

schopností (např. vést rozhovor, odpovědět na otázku, oslovit osobu). U obou měření hodnotili 

komunikační kvalitu téměř nejvyšším možným skóre. Lze tedy usuzovat, že jejich kvalita života 

nebyla ovlivněna neschopností podílet se na sociálních interakcích. Stejně tak jedinci 

nepociťovali nedostatek respektu, důležitosti a odlišné vnímání jich samotných jinými osobami. 

Největší deficit zaznamenávali především v narušení soukromí v rámci hospitalizace, kdy však 

lze předpokládat, že právě tato oblast by se po propuštění z nemocnice zlepšila (Matérne et al., 

2022, s. 7).  

V této práci byl nejpatrnější propad v oblastech zachování pracovní a společenské 

aktivity, kdy většina pacientů měla problém si představit pokračování ve svém zaměstnání 

či jiných činnostech. Podobné výsledky plynou ze studie (Ramos-Lima et al, 2018), ve které 

byla pracovní sféra a produktivita jednou z nejvíce zasažených oblastí (Ramos-Lima et al, 2018, 

s. 3). 

Přestože tedy pacienti hodnotili svůj sociální život v rámci výzkumné části relativně 

vysokým skóre u obou měření, v komplexním měřítku došlo ke statisticky významnému 

nárůstu vnímání jejich sociální stránky, a tedy i kvality života. 

6.9 Diskuse k vědecké otázce č. 9 

Hypotéza H09 se zaměřovala na prostředí pacientů a jeho zasažení po CMP. Řešila 

především otázky pocitu bezpečí, zázemí, ekonomické jistoty a poskytovanou péčí.  

Přestože v celkovém hodnocení environmentálních faktorů nedošlo k signifikantnímu 

zlepšení, bylo zaznamenáno, že největší pokles a zároveň progres vnímali pacienti v otázkách 

bezpečnosti a pocitu kontroly nad svým životem. Oproti tomu otázky týkajících se bydlení 
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a dostupnosti zdravotnické péče byly hodnoceny v průměru 4,5 body a nevykazovaly souvislost 

s nižší kvalitou života. 

 Ekonomická stránka po CMP byla zkoumána v indické studii (Sasikumar, Iype 

a Sivaram, 2022) za pomocí dotazníku Stroke impact assessment questionnaire (SIAQ). 

Z hodnocení vyplývá, že finanční jistota byla u pacientů po iktu v oblasti jižní Asie silně 

ovlivněna, jelikož tamější financování zdravotnické péče je jen omezeně podporováno státními 

institucemi, a je tedy z velké části závislé na individuálním zajištění. Z toho vyplývá, že CMP 

vede k vysoké finanční zátěži pro dané pacienty a jejich rodiny. Oproti tomu náš zdravotnický 

systém poskytuje značné finanční zajištění zdravotnické péče a pacienti tedy nepociťují vyšší 

míru zátěže v této oblasti, což mohlo být příčinou vyššího hodnocení ekonomického zajištění 

v této práci (Sasikumar, Iype a Sivaram, 2022, s. 1993). 

Mezi další možnost, která by mohla změnit výsledek této vědecké otázky je časová 

souvislost mezi prostředím a kvalitou života. Jak vyplývá ze studie (Algurén et al., 2012) 

zvýšený dopad environmentálních faktorů na kvalitu života nabýval statistické významnosti až 

po prvním roce od ataky. Zůstává tedy otázkou, zda by i v našem vzorku pacientů došlo 

k významnému ovlivnění po delší časové prodlevě mezi měřeními. Slovenská studie 

(Sováriová Soósová, 2016), která porovnávala kvalitu života u seniorů po iktu však udává 

signifikantní vliv environmentální domény dotazníku WHOQOL-BREF na kvalitu života 

pacientů. Ovšem tento faktor byl zároveň zásadně ovlivněn depresí u zkoumaných pacientů 

a není tedy čistě vypovídající pro obecnou charakteristiku možného vlivu po iktu (Algurén 

et al., 2012, s. 266-270; Sováriová Soósová, 2016, s. 487-489). 

6.10 Limity studie 

Jako možný limit této diplomové práce lze jistě považovat rozmezí mezi prvotním 

a konečným měřením. Jak již bylo zmíněno výše, v počáteční fázi po atace cévní mozkové 

příhody se pacient soustředí především na vzniklé fyzické následky, a tedy jeho kvalita života 

je silně ovlivněna právě tímto faktorem. Oproti tomu jiné možné faktory, jako je psychický stav 

a environmentální vlivy nabývají na své závažnosti až v průběhu následujících měsíců. Pacienti 

v hospitalizační fázi mohou mít zkreslenou představu o možných komplikací CMP, které je 

mohou značně limitovat v jejich běžném životě, a tedy až po propuštění mohou zjistit realitu. 

Bylo by proto vhodné, doplnit data o další měření po uplynutí delšího časového úseku a zjistit 

tak, jaká je kvalita života pacientů v dlouhodobém měřítku po návratu do života. 

Za další limit studie lze považovat zapojení studenta do procesu sběru dat. Jelikož 

dotazníky byly vyplňovány za přítomnosti druhé osoby, je možné, že mohlo dojít k ovlivnění 
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pacientovy odpovědi, jelikož ne všichni pacienti se mohli cítit komfortně (i přes vysvětlení, že 

neexistuje správná či špatná odpověď) v odpovědích, které se týkaly například jejich 

soukromého života a mohly danou odpověď odbýt či zkreslit. Zároveň, jak bylo zaznamenáno 

na probandovi, u kterého bylo nutné vyplnit druhé měření samostatně, pacient se hodnotil více 

sebekriticky, a i přes objektivní posun v terapii hodnotil otázky stejnou či nižší mírou než při 

prvním měření. 

Limitujícími faktory můžeme při dotazníkové formě řadit také špatné pochopení kladené 

otázky nebo neschopnost představit si danou situaci a adekvátně na ni odpovědět. V tomto 

případě naopak přítomnost druhé osoby mohla pomoci správně pochopit daný význam kladené 

otázky a zamezit tak možným nedorozuměním, která by mohla mít vliv na vyhodnocení 

dotazníku. 
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Závěr 

Cévní mozková příhoda má negativní dopad na kvalitu života pacientů i jejich okolí. Je tedy 

důležité zabývat se nejen objektivním hodnocením stavu pacienta, ale i jeho subjektivním 

vnímáním dané situace. Pro toto hodnocení bylo sestaveno několik měřících škál, které se 

zabývají obecnou kvalitou života nebo kvalitou života spojenou s konkrétní diagnózou (např. 

CMP). 

V této práci bylo zjištěno, že následkem CMP došlo u všech probandů k poklesu vnímané 

kvality života napříč různými oblastmi jejich života. Následná intenzivní terapie, která jim byla 

poskytnuta, však prokázala pozitivní účinek na jejich subjektivně vnímaný stav. K největšímu 

a zároveň signifikantnímu zlepšení došlo zejména v doméně fyzické a sociální. Signifikantní 

výsledky byly prokázány i při měření za pomocí dotazníku Barthel Index a Stroke Impact Scale, 

který je přímo zaměřen na propojení kvality života a CMP. Domény psychického stavu 

a prostředí také vykazovaly zlepšení, ale již ne signifikantní. Stejně tomu tak bylo i u obecně 

zaměřených dotazníků WHOQOL-BREF a dotazníku důstojnosti pacienta (PDI). 

Závěrem tedy lze vyhodnotit, že došlo k celkovému subjektivnímu zlepšení kvality života 

následkem hospitalizační péče u pacientů po cévní mozkové příhodě. 

V případě dalšího zkoumání by bylo vhodné rozšířit skupinu probandů a doplnit první 

dvě měření v hospitalizační fázi i následnými měřeními po uplynutí delšího časového úseku, 

kdy budou pacienti již v post-hospitalizační fázi, čímž by mohlo dojít k objektivnějšímu 

hodnocení změn právě v sociální a environmentální doméně kvality života. 
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