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Abstrakt v CJ:

Uvod: Cévni mozkova ptihoda méa vliv na kvalitu Zivota, nebot’ zasahuje do oblasti fyzického
zdravi, psychického stavu, socialniho Zivota a environmentalni oblasti pacienta.

Cil: Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit zménu subjektivné vnimané kvality Zivota po
prvni atace cévni mozkové piihody.

Metodika: Do méteni bylo zahrnuto celkem 10 probandd (7 muzd, 3 Zeny), kteti prodélali
prvni ataku cévni mozkové piihody, a kteti byli nasledné hospitalizovani na lizkovém oddéleni
rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci (FNOL). Pacienti byli méfeni ve dvou etapach

s dvoutydennim ¢asovym rozestupem. Pfi prvnim méfeni byl nejprve vyhodnocen dotaznik



Fugl-Meyer Assessment (FMA) pro horni koncetinu a nasledné odpovidali na otazky tykajicich
se kvality zivota a sobéstacnosti za pomoci dotazniku Barthel index (BI), WHOQOL-BREF,
Stroke Impact Scale (SIS) a dotazniku distojnosti pacienta (PDI). Pfi druhém méfeni byly
zafazeny vSechny méfici Skaly mimo FMA.

Vysledky: Z kone¢nych vysledki bylo zjisténo, Ze pacienti udavali statisticky vyznamné
zlepseni celkové subjektivni kvality zivota mezi obéma métenimi. Déle doslo k signifikantnimu
zlepSeni u méfeni Skalou SIS a BI. Vyznamny pozitivni rozdil byl zaznamenan také v oblasti
fyzické a socialni domény.

Zavér: Cévni mozkova prihoda vede k poklesu subjektivné vnimané kvality zivota. Poskytnuti

nasledné terapie ma vSak pozitivni G€inek na zlepSeni vnimane kvality Zivota.

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 Bl 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.
Kli¢ova slova v CJ: Kvalita Zivota, cévni mozkova piihoda, iktus, kvalita

Zivota po cévni mozkové piihodé

Klicova slova v AJ: Quality of life, life quality, stroke, ictus, quality of life

after stroke
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Uvod

Tato zavérecna prace je zaméfena na problematiku kvality zivota a jeji charakteristiku po
prodélani prvni ataky mozkové mrtvice. Kvalita zivota zahrnuje multioborové spektrum
faktort, které ji mohou charakterizovat, a proto ji nelze obecné definovat pro vSechny sféry, ale
vzdy zalezi, zjakého uhlu je =zkoumana (napf. ekonomického, psychologického
¢i zdravotnického). Svétova zdravotnicka organizace (WHO) ji popsala jako individualni
vnimani svého postaveni v zivoté v zavislosti na kultufe, hodnotovém zebfticku a prostiedi, ve
kterém se ¢loveék pohybuje, s pfihlédnutim na individudlni cile, o¢ekavani, standardy a zajmy.
Je tedy utvarena fyzickym zdravim, psychickym stavem, Urovni nezévislosti, socidlnimi
interakcemi, environmentalnimi faktory a osobnim minénim jedince (Kowalczyk a Zawadzka,
2020, s. 30; THE WHOQOL GROUP, 1995, s. 1405).

Cévni mozkova piihoda je fazena k druhé nejcastéjSi pficiné umrti a jako nejCastéjsi
diagnodza, ktera vede k dlouhodobé invalidité, coz mé za nésledek sniZeni kvality Zivota, jak
pacienta, tak 1 jeho okoli. Mezi jednotlivé prediktory, které ovlivituji subjektivni vnimani
kvality zivota po mozkové mrtvici se ftadi demografické, klinické, environmentalni
fyzického zdravi a dale psychicky stav, socialni interakce, kognitivni funkce (Coppers, Moller
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).

Cilem této diplomové prace je vyhodnotit, jak se zménila pacientem vnimana celkova
kvalita Zivota po prvni atace cévni mozkové piihody v hospitalizacni fazi pfi intenzivni terapii
na lizkovém rehabilitaénim oddéleni ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Mezi diléi cile jsou
zatazena vyhodnoceni zmény kvality Zivota podle jednotlivych méficich §kal a v jednotlivych
zakladnich oblastech kvality Zivota (fyzické, psychické, socidlni a environmentalni doméng).

Pro tuto diplomovou praci byla vyuZzita pfedevSim cizojazycnd literatura dostupna
z odbornych on-line databazi PubMed, EBSCO, Cochrane, ProQuest a Google Scholar. Pro
vyhledavani v databazich byla pouzita kli¢ova slova: Quality of life, life quality, stroke, ictus,

quality of life after stroke. Celkem bylo pouzito 59 cizojazy¢nych publikaci a 4 ¢eské publikace.



1 Kvalita zivota

Kvalita zivota je komplexni pojem, ktery je i pies jeho velky vyznam stale nejednoznacné
definovan. Jelikoz se jedna o multioborovou zélezitost, 1ze na néj pohlizet z nejriznéjsich uhl,
jako napfiklad z filozofického, ekonomického, statistického, psychologického
¢i zdravotnického. Je tedy ziejmé, Ze kazda dana oblast bude hodnotit a definovat miru kvality
zivota podle jinych parametrti (Kowalczyk a Zawadzka, 2020, s. 30; Haraldstad et al., 2019,
S. 2642; Moons, Budts a De Geest, 2006, s. 891).

Svétova zdravotnicka organizace definovala pojem ,kvalita Zivota® jako individualni
vnimani svého postaveni v Zivoté v zavislosti na kultute, hodnotovém Zzebticku a prostiedi,
ve kterém Clovek Zije, s pfihliZenim na individuélni cile, ocekavani, standardy a zajmy. Zaroven
se jedna o celkovy komplex, ktery zahrnuje fyzické zdravi, psychicky stav, uroven nezavislosti,
socialni interakce, faktory prostfedi a osobni piesvédéeni (THE WHOQOL GROUP, 1995,
s. 1405).

1.1 Historie

V prvni poloving 20. stoleti se zdravotnictvi ubiralo spiSe k hodnoceni kvantity,
coz znamenalo zaméfeni piedevSim na piedCasnou Umrtnost, méné¢ pak na incidenci
a prevalenci nemocnosti. Termin kvalita zivota se zaCal pouzivat az v prib¢hu 60. let 20. stoleti.
To zaroven umoznilo ptferod kvantitativniho hodnoceni v hodnoceni kvalitativni. Prvni zminky
o kvalité zivota popsal v roce 1996 Elkington, kde nastinil otdzky zachovani, co nejlepsi kvality
zivota v rozvijejici se medicin€ i spolecnosti (Pennacchini et al., 2011, s. 99; Karimi a Brazier,
2016, s. 2).

Od pocatku 70. let 20. stoleti vyrazné vzrostl zajem o problematiku kvality Zivota jak
Vv medicing, tak ve spolecnosti. Ve zdravotnictvi se tento termin stal dilezitou soucasti zejména
posouzeni vhodnosti 1écebnych postupti a jejich naslednému vlivu na pacienta. Od roku 1977
se kvalita Zivota stala soucasti MeSH databaze, kterd ji definovala jako obecny koncept
reflektujici zdjem o modifikaci a zlepSeni Zivotnich atributl. Celkovy narlst zajmu se odrazil
i vV po¢tu publikaci na toto téma, kdy napf. pocet vSech publikaci na platform¢ Pubmed
za dalSich 50 let vzrostl az na 1,36 % z celkové databaze vSech publikaci (Pennacchini et al.,

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

1.2 Kbvalita Zivota souvisejici se zdravim

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim (dale také jako HRQoL) zaala byt pouZivana
v osmdesatych letech dvacatého stoleti. Stejné¢ jako u kvality Zivota, ani u HRQoL nelze

stanovit presnou definici. U mnohych autort tedy dochazi k rozdilnému chapéni tohoto pojmu,
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a tak 1 ke stirani rozdilii mezi kvalitou Zivota a kvalitou zivota souvisejici se zdravim. Kvalitu
zivota by bylo mozné zjednodusen¢ chépat jako komplexni koncept, ktery hodnoti vSechny
faktory ovlivigjici jedince. Oproti tomu kvalita zivota souvisejici se zdravim je urcitou
podmnozinou QOL, zaméfujici se predevsim na faktory, které jsou soucasti zdravi ¢loveka
a vyluc¢uje tedy hodnoceni napi. ekonomické, politické aj. Tento pojem miize byt dale
vystihovan i jako urcita $kala, ktera hodnoti vliv zdravotniho stavu a zdravotni péce na pohodu
jedince. HRQoL zahrnuje subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu a jeho vliv na fyzické,
psychické a socialni oblasti Zivota. Moznymi dalSimi faktory, které maji vliv na toto hodnoceni
mohou byt napt. kultura, spolecnost, Zivotni prosttedi aj. (Karimi a Brazier, 2016, s. 3-4;

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

1.3 Konceptualizace kvality Zivota

Jak jiz bylo zminéno vySe, je vice zpisobi, jak nahliZzet na hodnoceni kvality Zivota.
Podle studie Borthwick-Duffy (1992) lze chapat kvalitu zivota podle tfi konceptd. Podle
prvniho konceptu ji lze vnimat jako objektivné hodnocenou kvalitu Zivotnich podminek
jedince. Druhy koncept ji popisuje jako spokojenost jedince s danymi Zivotnimi podminkami,
kdy uz vSak mluvime o subjektivné vnimaném hodnoceni kvality Zivota. U posledniho
konceptu pak charakterizuje kvalitu Zivota kombinace jak spokojenosti ¢lovéka, tak zivotnich
podminek (Borthwick-Duffy, 1992 in Felce a Perry, 1995, s. 54).

Landesman (1986) rozd¢luje pojem na kvalitu zivota a spokojenost se zivotem. Udava,
ze kvalita zivota je souctem nckolika objektivné méfitelnych zivotnich podminek, které maji
vliv na daného jedince. Jedna se naptiklad o fyzické zdravi, ekonomické a zivotni podminky,
spolecenské vazby aj. Tyto okolnosti pak vyvolavaji subjektivné hodnocenou spokojenost
se zivotem (viz obrazek 1, s. 12) (Landesman, 1986 in Felce a Perry, 1995, s. 54).

Opacnym konceptem pro chapani kvality zivota je Zivotni spokojenost, ktera vychazi
z zivotnich podminek, kdy vSak kvalita Zivota je pravé subjektivni spokojenost jedince
(viz obrazek 1, s. 12). Neni tedy vychozi pasobitel, ale vyslednym kritériem pro posouzeni
individualniho blaha (Felce a Perry, 1995, s. 55-56).

Ve své studii Brown a kol. (1989) udava, Ze vliv na kvalitu Zivota maji jak subjektivni
(spokojenost jedince), tak objektivni (Zivotni podminky) slozky, a kombinuje tedy oba diive
zminéné modely (viz obrazek 1, s. 12) (Brown, Bayer a MacFarlane, 1989 in Felce a Perry,
1995, s. 57-58).

Cummins (1992a) navrhl model, ve kterém je kvalita Zivota také ovlivnéna subjektivnimi

1 objektivnimi slozkami, avSak klade diiraz na dileZitost danych faktort, ktera se mulizZe
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u kazdého jedince lisit. Jedna se tedy o tfifaktorovy koncept, kdy hodnoty jedince moduluji
jednotlivé slozky (viz obrdzek 1). Jako ptiklad lze vzit dvé osoby se stejnym platovym
ohodnocenim, kdy prvni osoba bude materialisticky zalozena a nemusi tedy byt s ekonomickou
situaci spokojena, ale naopak druha osoba, jejiz hodnoty jsou nematerialistické mize vnimat
finan¢ni zajisténi jako dostacujici jejim potfebam a nebude tedy vnimat snizeni kvality zivota

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

Life
Conditions e mm— i —— Personal
{(Quality of Satisfaction
Life)

(a) Quuality of life is defined in terms of Life Conditions

Life e » | Satisfaction
Life)

Satisfaction

() Quality of Life defined as o combination of Life Conditions and Satisfaction

Life -
Conditions

=

B —

= o w =g

{d) Quality of Life defined a5 a combination of Life Conditions and Satisfaction
weighted by Scale of Importance

Obrazek 1 Koncepty kvality Zivota (Felce a Perry, 1995, s. 55)
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Felce a Perry ve své studii (Felce a Perry, 1995) uvadgji, ze jednotlivé Casti tohoto
posledniho tfiprvkového modelu pro hodnoceni kvality zivota se nachazeji ve vzdjemném
dynamické interakci (viz obrazek 2). Znamena to tedy, ze kazda slozka modelu se vzajemné
ovliviiuje s ostatnimi slozkami, a tak ovliviiuje celkovou vyslednou kvalitu zivota. Zaroven
vSechny ¢asti jsou vystaveny vnéjSim ¢initelim (napf. vliv spole¢nosti, ekonomické a politické
vlivy aj.), které tak maji i skrze jednu slozku vliv na cely model. Pro hodnoceni celkové kvality
zivota, je tedy nezbytné hodnotit vSechny tfi elementy, abychom zajistili komplexni zachyceni

vSech faktort a vztahi mezi nimi (Felce a Perry, 1995, s. 60-63).

Quality of Life

Objective Life Conditions
Physical Wellbeing
Material Wellbeing
Social Wellbeing

4| Development and Activity

Emotional Wellbeing

Subjective Feeling of Wellbeing

Satisfaction with:
Physical Wellbeing
Material Wellbeing
Social Wellbeing
Development and Activity
Emotional Wellbeing

[
Personal Values and Aspirations

Importance of:
Physical Wellbeing
Material Wellbeing
Social Wellbeing
Development and Activity
Emotional Wellbeing

v

Overall Assessment of wellbeing
{Quality of Life)

=

[mnn:lru:—l-nﬂ—l —nﬂ.-lﬂ-hem]

E—

e

Obrazek 2 Model kvality Zivota (Felce a Perry, 1995, s. 62).
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1.4 Specifikace kvality Zivota

Kvalita zivota se hodnoti za pomoci vyty¢enych domén. Farquhar ve své studii (Farquhar,
1995) popsal ¢tyfi typy definic kvality zivota, podle kterych lze charakterizovat vybér
a obsahlost jednotlivého vybéru téchto domén. Tyto kategorie jsou: globalni definice, definice
komponent, fokusovana definice a kombinovana definice (Farquhar, 1995, s. 503).

Globalni definice je nejbéznéji pouzivana, ale jeji Siroké pojeti ndm neumozinuje vice
nahlédnout do jednotlivych slozek kvality zivota. VEtSinou jen obecné hodnoti, zda je jedinec
vSeobecné spokojen/nespokojen ¢i Stastny/nest’astny (Farquhar, 1995, s. 503).

Definice komponent oproti globalni teorii rozdéluje kvalitu Zivota do jednotlivych slozZek,
které jsou povazovany za dualezité. Lze ji rozdé€lit na dvé podskupiny: specifické a nespecifické
pro téma vyzkumu. Nespecificka skupina zahrnuje obecné vytycené slozky pro hodnoceni
kvality Zivota, mezi které fadime hodnoceni fyzického, funkéniho a socioekonomického stavu.
Specificky zaméteny vybér naopak vice cili na komponenty, na které je dany vyzkum zaméten.
Tomuto uzsimu vybéru jednotlivych domén by vSak mél predchéazet nespecificky zaméteny
vybér, aby nedoslo k vyfazeni domén, které by mohly byt pfinosné pro dany vyzkum (Farquhar,
1995, s. 503-504).

Fokusovana definice zahrnuji pouze maly vzorek domén urcité oblasti. Naptiklad mize
zkoumat pouze slozky fyzického stavu jedince. Tuto kategorii lze také rozdé€lit do dvou
podskupin. Prvni tzv. explicitni kategorie se vyuziva spise ve studiich zkoumajici kvalitu Zivota
souvisejici s ur¢itym determinantem (napt. mikroekonomickd definice kvality zivota). Druha
tzv. implicitni kategorie naopak oznacuje zkoumané domény jako kvalitu Zivota, a nejen jako
zkoumanou cast tohoto celku (Farquhar, 1995, s. 504).

Kombinovana definice zahrnuje ty prizkumy, které svym vybérem jednotlivych slozek

kombinuji pfedchozi typy a nezapadaji tedy pouze do jedné z definic (Farquhar, 1995, s. 504).
141 Domény

Pfestoze neni jednozna¢nd definice kvality zivota, v pfipad€ rozdé€leni tohoto pojmu
do jednotlivych kategorii dochazi k ptekryviim jednotlivych domén mezi vyzkumy. Havighurst
(1963) tyto slozky rozdélil na vnéjsi a vnitini faktory ovlivitujici kvalitu Zivota (Felce a Perry,
1995, s. 59; Havighurst, 1963 in Farquhar, 1995, s. 503).

Kvalita Zivota zahrnuje jak pozitivni slozky (spokojenost, mobilitu), tak negativni (Unavu,
deprese, bolest), ale ¢asto miize byt kladen diiraz na prvky negativniho razu. Je vSak Zadouci,
aby vyzkumy kvality Zivota obsahovaly ob¢€ dané sféry, jelikoZ maji vliv na celkové hodnoceni.

Napiiklad studie z roku 1983 (Danoff et al., 1983), ktera méla za cil zjistit kvalitu Zivota u
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pacientil po radioterapii, zaznamenala vyss$i vnimani celkové kvality zivota u nemocny jedincti
oproti zdravé populaci. Lze se tedy domnivat, Ze i negativni aspekt (napf. nemoc) mize mit
pozitivni vliv na schopnost vazit si zivota, a tak i na vnimani 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 rozd¢luji jednotlivé hodnotici slozky do péti kategorii: fyzicka, materialni,
socialni, emociondlni stav a vyvoj a ¢innost. Tyto kategorie tak zastfesuji vétSinu jednotlivych
domén (viz obrazek 3) (Felce a Perry, 1995, s. 61).

Fyzicky stav zahrnuje zdravi, zdatnost, fyzickou bezpecnost. Materidlnimu zajisténi
odpovidaji domény piijmu, kvality Zivotniho prostiedi, soukromi, majetek, stabilita, sousedstvi
aj. Oblast socialni pohody byla rozdélena na vztahy s rodinou a blizkymi prateli a vztahy
komunitni, ktera zahrnuje piijeti a podporu od spolecnosti a spoleenské udalosti. Do kategorie
emocionalni pohody lze zafadit naladu, spokojenost, sebeuctu, respekt, niboZenstvi a;.
V posledni kategorii rozvoje a aktivit jsou obsazeny domény dilezit¢ pro sebeurceni
a funk¢nich Cinnosti jedince. Mezi né lze tadit naptiklad nezavislost, zamé&stnani, volny cas,

vzdélani, ptinos, domaci prace a produktivitu (Felce a Perry, 1995, s. 60).

Physical Welfbeing Material Wellbeing

Obrazek 3 Domény kvality Zivota (Felce a Perry, 1995, s. 61)
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Dalsi mozny nahled na slozky kvality zivota vytvoril Ferrans, ktery rozdélil hodnotici
prvky do Sesti Sirokych kategorii: normalni Zivot, socidlni uzite¢nost, Stésti/afekt, spokojenost
se zivotem, dosazeni osobnich cilii a pfirozené schopnosti. Normalni Zivot zahrnuje schopnost
zajistit zakladni potieby a udrzeni zdravi a pohody. Hodnoti se tedy, jak nemoc omezuje jedince
V jeho bézné roli, ve srovnani s normou plného zdravi. Socidlni uzitecnost se zamétuje zejména
na moznost pacienta smysluplné ptispivat spolecnosti (napt. zaméestnanim, plnénim rodi¢ovské
role aj.). Stésti nebo afekt odraZeji zejména emocni ladéni jedince. Spokojenost se Zivotem
zaznamenava celkovou spokojenost ¢loveéka s dosavadnim zZivotem. Toto hodnoceni je vSak
vztazeno k hodnoceni Zivotnich podminek, ¢imz se 1i§i od ptedchozi kategorie, kterd je Cisté
zalozena na emocich. K této kategorii 1ze ptipojit 1 kvalitu Zivota se specifickymi doménami,
ktera se tyka spokojenosti se vztahy, volnym Casem, praci aj. Dosazeni cilii zrcadli pféani
jedince, seberealizaci a naplnéni jedince. Posledni kategorie zahrnuje fyzickou a mentalni
kapacitu ¢lovéka a jeho potencial (Moons, Budts a De Geest, 2006, s. 893-894).

Nekteti autofi vSak uvadéji déleni domén pouze do Ctyf skupin, a to do kategorie
fyzického zdravi, dusevniho zdravi, socidlniho stavu a funkcniho stavu. Fyzické zdravi opét
zahrnuje piiznaky nemoci, vedlejsi ucinky apod. DuSevni zdravi vymezuje otazky
od pozitivnich stav psychické pohody, pies nepatologické formy tisné az po diagnostikované
psychiatrické poruchy. Do socidlniho zdravi fadime kvalitativni a kvantitativni faktory
socialniho Zivota. Funk¢ni stav obsahuje domény sebeobsluhy, mobility, fyzické aktivity

a socialnich roli v rodin¢ i zamé&stnani (Post, 2014, s. 170-171).

1.5 Kovalita zivota po cévni mozkové prihodé

Ptestoze se v poslednich letech vyskyt ptipadi s cévni mozkovou piihodou snizil, je
pravdépodobné, Ze dojde ke zvyseni prevalence v dusledku starnuti populace. Diky progresu
1é¢by a primarni prevenci cévni mozkové piihody doslo zaroven k poklesu umrtnosti, coz ale
vede Kk nartstu piezivSich osob, které se po atace museji vyrovnat sruzné zavaznymi
dlouhodobymi nasledky mozkové mrtvice. Tyto skute¢nosti vedou k otazkdm, jaké faktory mayji
vliv na kvalitu zivota, a jakym zpisobem lze pfispivat k udrzeni co nejlepsi Zivotni Grovné
téchto osob (Waehler et al., 2021, s. 2; Salehi et al., 2019, s. 1).

Cévni mozkova piihoda vede k trvalému sniZeni kvality Zivota jak pacienti, tak jejich
okoli. Uroveii vnimané kvality Zivota zavisi na mnoha faktorech. Nejvétsi diiraz se ¢asto klade
na fyzické schopnosti, ale dileZitou roli hraji i psychické poruchy a postizeni kognitivnich

funkci. Dal§imi faktory mohou byt v&k, Zivotni styl, pohlavi aj. Na nasledném stavu po atace
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se mohou podilet i prediktory, které maji vliv na horsi funkéni zotaveni. Mezi n¢ Carod-Artal
a Egido (Carod-Artal a Egido, 2009) zatadili: pokro€ily vek, diivejsi zasazeni cévni mozkovou
ptihodou, mocovou inkontinenci, trvaly vizuoprostorovy deficit, kognitivni poruchy, depresi,
vazny motoricky deficit, rozsahlé hemisférické zasazeni, zavislost pii béznych dennich
aktivitach (dale také jako ADL) po atace, absenci socidlni podpory a opozdény nastup
rehabilitace (Coppers, Moller a Marks, 2021, s. 1; Cumming et al., 2014, s. 374-378; Waehler
etal., 2021, s. 2; Kowalczyk a Zawadzka, 2020, s. 31; Matérne et al., 2022, s. 6; Carod-Artal a
Egido, 2009, s. 205).

Prediktory kvality Zivota po CMP lze rozdélit do nésledujicich skupin:

- Demografick¢ faktory: ve€k, pohlavi, rodinny stav, uroven vzdélani,
socioekonomicky status,

- Klinické faktory: zévaznost iktu, fyzické funkce, deprese/tizkost, kognitivni
poruchy, inkontinence a jiné komorbidity,

- Environmentélni faktory: bydleni, socialni podpora a socidlni participace,

- Individualni faktory: copingové strategie, vnimani sebe sama (Wang
a Langhammer, 2018, s. 1).

Zachovani fyzickych schopnosti byva fazeno k nejCastéjSim determinantim kvality
zivota po CMP. Sobéstacnost a funkéni schopnost byla silné spojena s vy$Sim hodnocenim
zivotni urovné. U pacientl po iktu se bézné¢ vyskytuje hemiparéza az hemiplegie, centralni
paréza obliceje a poruchy feci. Porucha motorickych funkci mize mit hyperkineticky nebo
hypokineticky charakter. Nejcastéji se lze setkat s hemibalismem, dystonii, myoklonem
a posturalnim ¢i kinetickym tremorem. Az 50 % pacienti mé ndsledkem CMP hemiparézu
a priblizn€ 30 % neni schopna lokomoce bez pomiicky. Studie zabyvajici se chiizi a balan¢ni
schopnosti po mozkové mrtvici (Park a Kim, 2019) prokazala pozitivni korelaci mezi zlepSenim
rozlozeni z4téze a balancnich schopnosti a zlepSenim kvality Zivota. Zaroven zlepSeni stavu
chiize a jeji rychlost spolecné s délkou kroku méli vliv na jednotlivé domény kvality Zivota
(socialni zapojeni, celkovd mobilita, mySleni aj.). U pacientli po mozkové mrtvici se Casto
objevuje i zhorSeni funk¢éni motoriky pazi, které az u jedné tietiny téchto jedinct vedou
K rozvinuti bolesti ramene, vét§inou o stfedni az silné intenzité, coz muze vést k omezeni
pacienta béhem 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 kognitivnich funkci byla zatazena jako nezavisly faktor, ktery 1ze fadit také mezi

jeden z nejcastéjsich faktort ovliviiujici kvalitu zivota po iktu. Nékolik autorti (Cumming et al.,
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2014) uvedlo, ze porucha kognice v prvnich meésicich po iktu (zejména vizuoprostorové funkce)
byla prediktorem k nizké kvalité zivota v pozdejsich mésicich (Cumming et al., 2014, s. 374;
Waehler et al., 2021, s. 2).

Vliv na zivot po iktu mize mit nejen rozsah poskozeni mozku, ale i stranova
charakteristika 1éze. Jak se da oCekavat, vétsi rozsah zasazeni CNS vede u vétSiny ptipadi
I K zavaznéj$im nasledkim, a tedy i k horsi kvalité zivota. Studie z roku 2019 (Salehi et al.,
2019) navic udava vétsi pokles zivotni kvality u pravostranné 1éze nez léze levostranna. Opacny
vysledek vychazi ze studie z Brazilie (Ramos-Lima et al, 2018), ve které pacienti s levostrannou
1ézi Castéji vykazovali horsi kvalitu Zivota nez lidé s pravostrannym zasaZenim. Jako mozZny
davod byla popsana Casta porucha fe€i pii postiZzeni levé hemisféry, ktera vede ke komplikacim
béhem dennich aktivit (Salehi et al., 2019, s. 5; Ramos-Lima et al, 2018, s. 5).

Dalsi vliv na zivotni troveit po CMP mohou mit osobni faktory, jako jsou: adaptace,
sebekontrola, sebehodnoceni, nadéje, optimismus a dalsi. Jak vyplyva z vysledkd, studie z roku
2014 (Van Mierlo et al., 2014) prokézala pozitivni vliv adaptace zejména v obdobi do jednoho
roku po atace. Schopnost zapojeni se do bézného Zivota, volnoCasovych aktivit, prace
a spolecnosti ma vyznamny vliv na hodnoceni zivotni kvality. V tomto sméru hraje velkou roli
1 rodinné zazemi a komunita. Sebekontrola a sebevédomi mirn¢ az vyznamné zvysovali kvalitu
zivota predevsim po prvnich dvanacti mésicich. Nadéje a optimismus siln€ ovliviiovali vnimani
zivotni kvality (Van Mierlo et al., 2014, s. 342-343; Matérne et al., 2022, s. 8; Ramos-Lima
etal, 2018, s. 1).

Vyskyt deprese v prvnim roce po CMP se odhaduje na 30 % postizenych pacientd.
Deprese ma negativni vliv na funk¢éni zotaveni a celkovou kvalitu Zivota téchto pacientti. Studie
(Kang et al., 2022) se zabyvala zkoumanim vztahu kvality Zivota a deprese. Pacienti byli
rozvrzeni do tfi skupin: pacienti po mrtvici bez deprese, pacienti s depresi bez prodélani iktu
a pacienti po iktu s depresi. Studie zaznamenala, Ze pacienti, ktefi prodé¢lali ataku CMP a trpéli
depresi, vykazovali nejhorsi skére ze vSech tii skupin napfi¢ vSemi doménami (mobilita,
sebeobsluha, bézné aktivity, bolest/diskomfort a izkost/deprese), a to i s pfihlédnutim na vék,
pohlavi a jiné faktory. Dal$im castym nasledkem iktu je uzkost, kterou trpi az jedna tfetina
osob. Zavaznost uzkosti neni zavisla na pohlavi nebo depresi, ale byva vyznamné spojena
s poklesem kvality zivota po CMP (Kang et al., 2022, s. 7-12; Carod-Artal a Egido, 2009,
s. 211; Rafsten, Danielsson a Sunnerhagen, 2018, s. 769-770).

Cévni mozkova prihoda mlZe Casto vést 1 ke vzniku sexudlnich dysfunkci. Tyto potiZe
postihuji jak muzZe, tak i Zeny a taktéz partnery pacientd, a to az v 70-80 % piipadd. Casto

dochazi k poklesu vSech sexualnich funkci (erektilni schopnosti, libida, orgastickych funkci
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aJ.). Studie (Carod-Artal a Egido, 2009) zaznamenala i nartist muzské impotence po iktu, ktera
dosahoval az 50 %. Tyto skute¢nosti jsou silné ovlivnény i psychologickymi a socidlnimi
faktory a zaroven sami zasahuji do hodnoceni kvality zivota po iktu (Carod-Artal a Egido, 20009,
s. 210).

V¢k pacienta mize byt diskutabilnim faktorem. Ve studii z roku 2019 (Salehi et al., 2019)
byla zjisténa vyssi kvalita Zivota u mladSich pacientt, jelikoz nékteré fyzické a kognitivni
poruchy lIze spojovat s procesem starnuti. Stars$i lidé zaroven trpi vice komorbiditami, vEtsi
invaliditou a sniZzenou odolnosti a dochazi u nich ke zpomaleni zotavovacich procest. Opaény
vysledek vSak zaznamenala norska studie (Wang a Langhammer, 2018), v niz mladsi pacienti
udavali nizsi kvalitu Zivota, jelikoZ nasledky CMP ovlivnily obdobi produktivniho véku
a mladsi pacienti tak byli vystaveni vy$$im ocekdvanim (Salehi et al., 2019, s. 5; Wang
a Langhammer, 2018, s. 7).

Australska studie z roku 2021 (Phan et al., 2021) zkoumala rozdily nasledkt iktu mezi
muzi a Zzenami. Rozd¢lila kvalitu zivota do péti nésledujicich skupin: mobilita, samostatnost,
bézné aktivity, bolest/diskomfort a uzkost/deprese. Byly zjiStény rozdily mezi obéma
skupinami v zavislosti na véku a zavaznosti CMP. Zeny starsi 75 let, které prodélali téZkou
ataku, prokazovaly horsi kvalitu Zivota, jak muzi stejného véku. Stejné tomu bylo i u mladsich
zen v rozmezi 65-74 let, které prodé€lali lehkou formu CMP. Oproti muzim zeny castéji
zaznamenavaly domény bolesti a uzkosti. Naopak mladsi muzi, ktefi vykazovali vice
komorbidit, méli vétsi dopad na vSechny domény nez zeny. Ze srovnani tedy vyplyva, zZe
u mladsi populace jsou vice postizeni muzi, ale se vzristajicim vékem se tento trend obraci.
Studie (Carod-Artal a Egido, 2009) také uvedla horsi vysledky u Zen po iktu nez u muzi.
U pacientek byl vice naméten vétsi fyzicky deficit a omezeni ADL a nizsi skére dusevniho
zdravi, komunika¢nich schopnosti a inavy (Phan et al., 2021, s. 469-476; Carod-Artal a Egido,
20009, s. 209-210).

Pfi posuzovani Zivota u pacientli po cévni mozkové piihod¢ hraje roli i pacientova
odolnost. Odolnost je multidimenzionalni pojem, ktery zahrnuje kombinaci osobnich vlastnosti,
dovednosti, socidlnich kompetenci a spirituality. Nékteré studie (Waehler et al., 2021; Matérne
et al., 2022) uvedly, ze u takto odolngjsich pacienti dochazi ke sniZeni rizika tizkosti a deprese,
a zaroven tito pacienti udavaji vyssi schopnost sebeobsluhy, mobility a niz§i zavislost nez
pacienti, kteti maji snizeny prah odolnosti (Waehler et al., 2021, s. 2-5; Matérne et al., 2022,
S. 2).

Jak jiz bylo uvedeno dfive, cévni mozkova piihoda a jeji nasledky nemaji vliv pouze

na pacienta, ale i na jeho okoli. Vyzkum z roku 2016 (Khalid et al., 2016), ktery se zamétoval

19



na zjiSténi kvality zivota po CMP, uvedl, Ze charakteristika pecujicich osob, jejich vék,
zameéstnani a pracovni doba, stres a vztah k pacientovi mély zaroven vliv i na kvalitu zivota
pacientl po iktu. Studie zaznamenala u vice jak poloviny pecovatelll nutnost zmény pracovni
doby. Carod-Artal a Egido ve své studii (Carod-Artal a Egido, 2009) uvedli, Ze u peCovatell
také dochazi ke snizeni kvality zivota, zvyseni rizika stresové zatéze, deprese, ekonomické
zatéze, nedostatku socialni podpory a ke zménam socialnich vazeb. DuSevni zdravi, vitalita
a celkové zdravi byvaji nejcastéji zasazené oblasti u pecujicich osob, stejn¢ jako zvyseny vyskyt
uzkosti a deprese, ktera postihuje az 20 % téchto jedincti. Emocionalni vycerpani v pribéhu
prvniho roku po iktu zaznamenava az 40 % pecovateli. Odborna pomoc a vzdélani téchto osob
a dostatecna socialni podpora vedou ke zlepSeni vnimani zatéze, a tak 1 k celkovému zlepSeni
kvality zivota pecujicich osob (Khalid et al., 2016, s. 5; Carod-Artal a Egido, 2009, s. 211).
1.6 Meérici Skaly

Pro hodnoceni kvality zivota u pacient po CMP bylo vyvinuto Siroké spektrum méticich
Skal. Mezi n¢€ lze fadit napt. Stroke impact scale (SIS), kterad byla vyuzita v této diplomové praci
a bude tedy popsana nize, Stroke-specific quality of life scale (SS-QOL), dotaznik kvality

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

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

Tato $kala je tvofena sedmi doménami, které celkem zahrnuji 35 polozek. Mezi méfené
oblasti jsou zatazeny fyzické funkce (motorika, sebeobsluha), fe¢, vizualni funkce, mysleni
(pamét, koncentrace), energie, nalada a role (participace, aktivita). Jednotlivé okruhy jsou
hodnoceny na stupnici 1 az 5, kdy 1 vyjadiuje nejhorsi a 5 nejlepsi stav. Celkové hodnoceni
kvality zivota je nasledné vyhodnoceno za pomoci vytvoifeni priméru ze vSech oblasti (Carod-
Artal a Egido, 2009, s. 207-208).

Sirsi verze SS-QOL dotazniku je oproti 35 polozkové verzi tvofena dvanacti doménami
0 49 otazkach, které jsou zaméfeny na sebeobsluhu, mobilitu, funkce horni konéetiny, praci,
vizualni schopnosti, fe¢, mysleni, osobnost, naladu, energii, rodinné role a socialni role (Carod-
Artal a Egido, 2009, s. 208).
1.6.2 Dotaznik SF-36

Dotaznik SF-36 je zamé&fen na zjisténi stavu pacienta po CMP, ktery detekuje za pomoci
8 oblasti. Tyto subskaly jsou: fyzické fungovani, socialni fungovani, duSevni zdravi, omezeni
roli na podkladé fyzickych obtizi, télesné bolesti, obecné zdravi a vitalita. Skore kazdé Casti
se pohybuje v rozmezi 0-100, kdy vyssi hodnoceni znaci vyssi kvalitu zivota (Shyu et al., 2009,
S. 2322).
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1.6.3 Stroke impact assessment quastionnaire (SIAQ)

Tato vyzkumna metoda se sklada z 30 otazek, které charakterizuji senzoricky, motoricky,
socialni, ekonomicky, emocionalni, behavioralni, kognitivni a komunika¢ni stav pacienta
po iktu. Jednotlivé oblasti jsou déle seskupeny do 4 domén nasledovné:

- Senzo-motoricka doména: senzoricky a motoricky stav,
- Socio-ekonomicka doména: socialni a ekonomicky stav,
- Psychologickd doména: emocionalni a behavioralni stav,
- Kognitivni doména: kognitivni a komunikacni stav.
Vyssi skore u tohoto dotazniku koreluje s nizsi kvalitou Zivota jedince (Sasikumar, Iype

a Sivaram, 2022, s. 1988-1992).
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2 Cévni mozkova prihoda

Svétova zdravotnicka organizace definuje cévni mozkovou piihodu (déle také jako CMP) jako
fokalni ¢i globalni cerebralni poSkozeni s nahlym nastupem a trvanim del§im jak 24 hodin,
popt. vedoucim k timrti, v dasledku cévni patologie bez jiné ztetelné pri¢iny. Trvaji-li pfiznaky
krat$i dobu, definujeme stav jako tranzitorni ischemickou ataku (Hutyra et al., 2011, s. 16;
WHO, 2006, s. 4).

2.1 Epidemiologie

Cévni mozkové piihoda je celosvétové na druhém misté jako pfiina smrti a treti
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dopad na pacienta. Odhaduje se, Ze Zivotni ndklady nabyvaji rozmezi 60 az 230 tisic 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).

Celkova incidence bez ohledu na pohlavi ¢i v€k ma stoupajici charakter. Studie
(Krishnamurthi et al., 2013) porovnavala incidenci v letech 1990, 2005 a 2010 (viz tabulka 1).
Bylo zjisténo, Ze jak u ischemického, tak i u hemoragického typu doslo béhem let k nartstu
piipadii. Stoupajici trend byl nejvyraznéjsi u hemoragickych CMP v zemich s nizkymi piijmy,
Vv priubéchu tficeti let byl naopak u hemoragickych ikt v zemich s vysokymi ptijmy, kde vzrostl
o necelych 25 %. Celkova incidence se za toto obdobi zvysila o 67,6 % (Lindsay et al., 2019,
s. 807-814; Krishnamurthi et al., 2013, s. 259-281).

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

Nartst do | Nartst do
Typ CMP 1990 2005 2010 r 2005 r 2010
Zemé s ICMP 3392142 | 3909592 | 4253257 | 153% 25,4 %
vysokymi ptijmy| HCMP 844 105 974 336 1050985 | 154 % 24,5 %
Zem¢ s nizkymi | ICMP 3846616 | 6187705 | 7316281 | 60,9% 90,2 %
ptijmy HCMP 1996072 | 3662492 | 4274013 | 835% | 1141 %
Globélni ICMP 7238758 | 10097 297 | 11569538 | 39,5% 59,8 %
visledek HCMP 2840177 | 4636828 | 5324997 | 63,3% 87,5 %
oba typy | 10078935 | 14 734 125 | 16 894 535 | 46,2 % 67,6 %

Legenda: ICMP — ischemicka cévni mozkova ptihoda, HCMP — hemoragicka cévni mozkova

ptihoda

Na incidenci CMP ma vliv i starnuti populace, vek ¢irasa. V diive zminéné studii (Feigin

et al., 2003) byla zaznamenana u osob do 45 let vySe incidence 0,1-0,3 ptipadl na 1000
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obyvatel, zatimco u 0sob ve véku 75 az 84 let se pohybovala mezi 12,0 az 20,0 ptipadi na 1000

obyvatel (viz obrazek 4). Vyssi incidence je také hlaSena u zen a afroamericka populace. (Feigin
et al., 2003, s. 46; Barthels a Das, 2020, s. 1-2).
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Obrazek 4 Incidence CMP u jednotlivych vékovych skupin vztazena na
1000 obyvatel (Feigin et al., 2003, s. 46)
Celosvétova prevalence v roce 2016 byla 80,1 miliont, z nichz 41,1 miliont tvofily Zeny
a témet 39 miliont muzi. K roku 2019 vzrostl celkovy pocet pacientii s CMP na vice jak 101
miliont, kdy podil pohlavi byl udan jako 56 % zenskych a 44 % muzskych pacienti. V obou
ptipadech byl podil pacientd mladsich 70 let minimalné 60 %, kdy pacienti v rozmezi 50-70 let
zaujimali v roce 2016 piiblizné 50 % a v roce 2019 45 %. Z vysledki studie z roku 2003 (Feigin
et al., 2003) vyplyva, Ze prevalence u 0s0b nad 65 let se pohybovala kolem 46,1-73,3 na 1000
osob. Hodnoty prevalence byly naopak u Zen nizsi (32,2-61,2 na 1000 osob) nez tomu bylo
u muza (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).
Umrtnost v disledku cévni mozkové piihody byla zjiiténa u 46 % pacientii v roce 1990,
u 39 % pacientil v roce 2005 a u 35 % pacientt v roce 2010 z celkové mnoziny vSech pacientt,
které postihla CMP. Z této studie (Krishnamurthi et al., 2013) 1ze napfi¢ v§emi zaznamenanymi
roky vycist, ze ptes 50 % vSech umrti z divodu mozkové ptihody bylo u jedincii starSich 75 let
a ptiblizné 25 % byli pacienti v rozmezi 65-75 let. V roce 2016 bylo Gmrti nasledkem iktu
hlaseno u 61 % a v roce 2019 u 66 % jedinct, pfi¢emz vyrazny rozdil mezi pohlavimi nebyl
zaznamenan (Lindsay et al., 2019, s. 807-814; Feigin et al., 2022, s. 19-26; Krishnamurthi et al.,
2013, s. 259-281).
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2.2 Etiologie

Pfi¢inou vzniku ischemické CMP je nedostatecné zasobeni krvi z divodu uzavéru
cerebralni arterie (trombem, embolem nebo hemodynamickymi zménami). U hemoragického
typu a subarachnoidélni krvéaceni jde o krvaceni do mozkové tkané¢ nebo do oblast mezi
pia mater a arachnoideu (WHO, 2006, s. 5; Hutyra et al., 2011, s. 16; NIH, 1990, s. 657).

Pro urcéeni klasifikace moznych pfi¢in ischemické cévni mozkové ptihody (dale také jako
iCMP) byla vytvofena tzv. TOAST Kklasifikace (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke
Treatment), ktera Cleni jednotlivé typy do péti skupin podle jejich patofyziologie. NejCastejsi
pri¢inou je aterosklerdza velkych tepen, ktera zapticinuje ptiblizn€ 37 % vSech iCMP. Témér
23 % ischemickych mozkovych mrtvic je zplisobeno kardioembolismem, necelych 21 % okluzi
malych tepen, 2,9 % jinymi pfi¢inami a vice jak 16 % zlstdva bez urCeni dané etiologie

(viz tabulka 2, s. 25) (Chung et al., 2014, s. 4).
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Tabulka 2 TOAST Kklasifikace podskupin akutni 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

Ateroskleroza
velkych tepen
(37,3 %)

stendza/okluze velkych tepen >50 %
neni pfitomny kardioembolismus

subkortikalni infarkt/infarkt mozkového kmene >1,5 cm podle

CT/MR

Kardioembolismus
(22,9 %)

kardialni patologie vysokého nebo stfedniho rizika

piredchozi TIA/CMP >1 povodi nebo systémova embolie
podporuji diagnézu

vysoka rizika: neddvny IM, mechanickd srde¢ni chlopen,
mitralni stenoza s fibrilaci sini, trombus levé komory/levé sing,
aj.

stfedni rizika: IM pifed 4-6 mésici, bioprotetickd srde¢ni
chlopen, fibrilace sini, prolaps mitralni chlopnég, aneuryzma septa

sini, flutter sini, aj.

Okluze malych
tepen
(20,6 %)

Casté oznaceni pro lakunarni infarkty

subkortikalni infarkt/infarkt mozkového kmene <1,5 cm podle

CT/MR
stendza/okluze velkych extrakranialnich tepen <50 %

DM, hypertenze podporuji diagnézu

Ischemie z jinych
pricin
(2,9 %)

Neaterosklerotick¢é  vaskulopatie, hyperkoagulacni  stavy,

hematologické poruchy

Vylouceni pfi¢in aterosklerdzy velkych tepen nebo srdecni

embolie

Ischemie bez uréeni
pticiny
(16,2 %)

a) 2 a vice moznych pficin
b) pfi¢ina nebyla zjiSténa

c¢) nekompletni vySetteni
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2.3 Rizikové faktory

Na vzniku cévni mozkové piithody se mohou podilet i nejriznéjsi rizikové faktory. Tyto
Cinitele 1ze rozdélit do nckolika kategorii: modifikovatelné, nemodifikovatelné
a environmentalni. Mezi modifikovatelné faktory lze fadit ty, které jsme schopni urcitym
zpusobem ovlivnit. Jedna se tedy naptiklad o hypertenzi, srdecni a krevni poruchy, uzivani
tabaku a jinych navykovych latek, hormonalni 1écbu, Spatné stravovaci navyky, zvysenou
konzumaci alkoholu, diabetes mellitus a nadvahu. Do kategorie faktorti prostredi lze zaradit
vliv pasivniho koufeni a zdravotnickou péci. Za neovlivnitelné rizikové faktory se povazuji
pokrocily vek, pohlavi, genetické predispozice a rodinna anamnéza (WHO, 2006, s. 8; Kalvach,
2010, s. 63-80).

Tyto rizikové faktory byly podstatou zkoumani né€kolika studii, pro zjiSt€ni miry jejich
vlivu na vznik CMP. Jak vyplyva z nékterych studii (Ram et al., 2021; Ramos-Lima et al, 2018),
vyskyt hypertenze byl u 69-85 % zkoumanych pacientti, kteii prodélali iktovou ataku. ZvySeny
krevni tlak je povaZovan za hlavni rizikovy faktor pro vznik CMP. U problematiky krevniho
tlaku linearné stoupa riziko se stoupajicim krevnim tlakem. Anglickd studie (Khaw, 1996)
uvedla, ze snizenim diastolického tlaku o 5-6 mm Hg se soucasné snizuje riziko iktu o 33-50 %.
Ptiblizné€ 50 % pacientti téchto studii se 1é¢ilo s diabetem a 27-55 % bylo kutaky. Mezi aktivni
kuraky pattilo 48 % léCenych pacientl a necelych 81 % jedinch vykazovalo sedavy zplsob
zivota. Bylo naméfeno, ze riziko CMP se zvySuje aZ trojnasobné¢ u kutrakt oproti nekuraktm.
Dalsi vliv na riziko mrtvice vykazuje 1 sloZeni stravy, kdy stravovaci navyky maji dopad
na mechanismy, jako jsou napt. krevni tlak ¢i homeostdza. Pfesny vliv pfisunu nékterych
vitaminl, minerald, bilkovin a mastnych kyselin na dané¢ mechanismy a tim i vznik CMP
je stale diskutovan (Ram et al., 2021, s. 2187; Khaw, 1996, s. 336-337; Ramos-Lima et al, 2018,
S. 2).

2.4 Klasifikace

Cévni mozkova ptihoda je rozdélena do tfi zakladnich kategorii podle jejich etiologie.
Jedna se o ischemickou CMP, hemoragickou CMP a subdurdlni krvaceni. Spravné urceni

daného typu ma zasadni vliv na naslednou 1é¢bu a predikci vysledku (NIH, 1990, s. 654-655).
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2.5 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemicka cévni mozkova (déle také jako iCMP) piihoda je nejCastéjSim typem
mozkové mrtvice. Globaln¢ ptedstavuje kolem 80 % ze vSech CMP. Ve vétsiné ptipada
je vazana na ptitomnost jednoho ¢i vice rizikovych faktor (jako jsou napi. hypertenze, diabetes
mellitus nebo srde¢ni onemocnéni) v anamnéze zasazeného pacienta (NIH, 1990, s. 657).

Prvni ptiznaky se objevuji rychle po iktu s moznou progresi v pribéhu hodin ¢i dnda.
Pacient nejcastéji vykazuje fokalni neurologické symptomy (napf. hemiparéza a postizeni
senzorickych funkci) podle daného mista zasaZzeni. Silna bolest a zvraceni se mohou objevit,
ale jsou méné Casté (NIH, 1990, s. 657).

ICMP lze déle rozdélit do nékolika podtypl podle mechanismu vzniku. Pfi ischemickém
zasazeni CNS dochazi k uzavéru tepen, které zdsobuji ur¢itou ¢ast mozku. Tento uzavér miize
pticiny dochazi k vytvoteni pfimo v misté uzavéru. U embolizace je embolus vytvotfen na jiném
misté¢ krevniho fecisté, odkud je nesen az na misto se snizenou prachodnosti, kde zpiisobi
okluzi. Posledni typ uzavéru zpisobeny hemodynamickymi zménami zahrnuje naptiklad stav
pfi tézkeé stendze i okluzi proximalniho zasobeni mozku pifi nedostatecné kompenzaci
kolateralnim fe¢istém a snizenou celkovou perfuzi (NIH, 1990, s. 657-658; WHO, 2006, s. 5).

Jak jiz bylo zminéno dfive, ischemickou cévni mozkovou piihodu Ize d€lit na zakladé
pii¢iny vzniku. Tuto kategorizaci zahrnuje tzv. TOAST Kklasifikace (viz tabulka 2, s. 25). Podle
ni 1ze rozdélit iCMP na:

e aterosklerozu velkych tepen,

kardioembolii,

okluzi malych tepen,
e jinak zapficinéné ischemie
e aischemie bez znamych pficin (Saini, Guada a Yavagal, 2021, s. 10).

Okluze velkych tepen zahrnuje uzavér cervikalnich a hlavnich intrakranialnich tepen vétsi
nez 15-20 mm. Toto zasazeni zplsobuje 30-43 % iCMP a ma vice jak dvojnasobné riziko umrti
a dlouhodobé invalidity, nez zasaZzeni mimo oblast velkych cév (NIH, 1990, s. 657; Saini,
Guada a Yavagal, 2021, s. 11; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 1).

Kardioembolické pfi¢iny jsou odliSeny od aterotrombotickych pfi¢in kardidlné-
transkardialnim zapfi¢inénim bez jinych moznych pfic¢in a podili se na 20-31 % vzniklych
ischemickych iktd. Moznymi faktory pro tento vznik jsou: fibrilace nebo flutter sini,

pfedchazejici infarkt myokardu, méstnavé srdecni selhdni, poruchy chlopné aj.

27



Pfi transkardialnim zapti¢inéni dochazi ve vétsing piipadu k okluzi perifernim zilnim trombem.
Kardioembolické zasazeni je nejcastéji lokalizovano v kiife mozkové a jsou v mistech
zasobenych a. cerebri media (NIH, 1990, s. 658; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 3).

Lakunéarni mozkové mrtvice jsou obrazem lokalniho uzavéru malych tepen o rozsahu
méné nez 20 mm, které zasobuji hlubokou bilou a Sedou hmotu CNS a mozkovy kmen.
Z celkového poctu pripadu tvori 10-23 %. Pti takovémto omezeni pritoku dochazi k mistnimu
deficitu, ktery je doprovazen specifickymi symptomy, podle mista zasazeni. Tyto pfiznaky
se vyskytuji samostatné bez ptidruzenych ptiznaki z jinych oblasti a mohou zahrnovat pouze
motoricky nebo senzoricky deficit (napf. ataxickou hemiparézu nebo syndrom neobratné ruky)

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

2.6 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piihody, které vzniknou na podkladé hemoragie zahrnuji ptiblizné
10-20 % ze vSech piipadd CMP. U tohoto typu dochézi k ruptuife a naslednému krvaceni
do mozkové tkan€. NejcastéjsSim rizikovym faktorem je hypertenze, ale muze byt zptisobena
rupturou aneurysmatu, cerebralni amyloidni angiopatii, navykovymi latkami, antikoagulacni
terapii, novotvary, arterioven6znimi malformacemi aj. Typicky zasazené lokality jsou v oblasti
bazalnich ganglii, thalamu, pontu a mozecku. Klinické piiznaky se 1i§i v zavislosti na lokalité
a rozsahu krvaceni, ale Casto se manifestuji pocatecni silnou bolesti hlavy a snizenou trovni
védomi. V piipadé zasazeni mozeCku pacienti ¢asto udavaji nerovnovahu, zvraceni, ataxii
koncetin a nauzeu (NIH, 1990, s. 655; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 5-6).
2.6.1 Subarachnoidalni krvaceni

V piipadé subarachnoidéalniho krvaceni dochazi k vylévani krve do subarachnoidéalniho
prostoru mezi pia mater a arachnoideou a tvoii okolo 3 % vSech pfipadl. Stav se klinicky
manifestuje zvracenim, nahlou bolesti hlavy o vysoké intenzité a rychlé zmén¢ urovné védomi.
Pacienti mohou vykazovat 1 parcialni obrnu okulomotorického nervu a meningealni pfiznaky.
Oproti pfedchozim typim CMP nebyva spojovana s hypertenzi nebo jinymi typickymi

rizikovymi faktory pro iCMP a zasahuje 1 vyssi procento mladych jedinct, jak ischemicka

wrwe

malformacemi a novotvary (NIH, 1990, s. 656; WHO, 2006, s. 5; Saini, Guada a Yavagal, 2021,
s. 9).
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2.7 Klinicky obraz

Mrwe

dlouhodob¢ invalidity. Pacienti po prodélani iktu mohou vykazovat rlzny stupen
neurologického postizeni, které muze zahrnovat rovinu kognitivni, fyzickou, psychickou
a rovinu komunikace (Wang a Langhammer, 2018, s. 1-2).

Mezi hlavni obecné klinické pfiznaky se fadi: jednostranny ¢i oboustranny motoricky
deficit, jednostranné nebo oboustranné postizeni senzorickych funkci, afazie a dysfazie,
hemianopsie, apraxie, ataxie, poruchy percepce. Tyto hlavni ptiznaky vaskulédrniho postizeni
CNS mohou byt dale doplnény o dalsi nespecifickeé ptiznaky, jako jsou: zavrat’, lokalizovana
bolest hlavy, rozmazané vidéni, diplopie, dysartrie, zhorSeni kognitivnich funkeci, poruchy
védomi, dysfagie aj. (WHO, 2006, s. 5).

Klinicky obraz mrtvice je urcen predevsim lokalitou a velikosti zasaZzené ¢asti mozkové
tkang. Podle zasobeni mozku je lokalizace rozdé€lena na karotické a vertebrobazilarni povodi
(WHO, 2006, s. 6).

2.7.1 A carotis interna

V piipadé uzavéru této tepny nemusi, diky kolateralnimu obéhu, dochazet k zadnym
piiznakiim. AvsSak pii selhani kolateralniho zasobeni dochédzi ke vzniku neurologického
postizeni. Klinicky obraz mliZze obsahovat rizny stupei ztraty fyzické funkce, od monoparézy
poloving téla. U tohoto typu zasazeni se Casto vyskytuje i pfechodna monokularni slepota (NIH,
1990, s. 658-659).

2.7.2 A. cerebri media

K okluzi a. cerebri media nejCastéji dochazi embolickou cestou. Ischemie postihuje
piedevsim hlubokou Sedou hmotu a kiiru mozkovou parietalniho, zadniho frontalniho a horniho
temporalniho laloku. Uzavér ve vétsin€ piipadech vede Kk hemiplegii, jednostrannému
senzorickému postizeni, hemianopsii, kontralaterdlni poruchy vizu a afazii (v ptipad¢ zasazeni
dominantni hemisféry) (NIH, 1990, s. 659; Knight-Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 2).
2.7.3 A. cerebri anterior

Nejcastéjsimi ptiznaky postiZeni a. cerebri anterior je motorické slabost dolnich a hornich
koncetin. Na dolnich koncetinach postihuje spise distaln€ uloZené svaly, av§ak na rukou naopak
proximalni svalové skupiny. Mohou se objevovat apraxie, kognitivni poruchy a poruchy

senzorickych funkei v postizenych oblastech (NIH, 1990, s. 659).
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2.7.4 A vertebralis

Uzavér a. vertebralis mlize zplisobovat klinicky obraz, ve kterém jsou pfitomny: nahlé
zavazné vertigo, nauzea, zvraceni, dysfagie, ipsilateralni Horneriv syndrom (midza,
ptoza vicka, enoftalmus) a sniZzeni vnimani bolesti a teploty na ipsilateralni stran¢ obliceje

a kontralateralnich koncetinach a trupu (NIH, 1990, s. 659).
2.7.5 A basilaris

Proximalni a stfedni ¢ast a. basilaris zasobuje predevsim mozecek, mozkovy kmen, zadni
sttedni ¢ast temporalnich lalokti, okcipitalni lalok a zadni porci thalamu. Pii uzavéru distalni
¢asti tepny je postizen predevSim stfedni mozek a thalamus. Pfi jejim zasaZeni dochazi
Kk postizeni senzorickych a motorickych funkci na jedné poloviné obliceje a kontralateralni
poloving téla. Dale se miize manifestovat nystagmus, zavraté a vertigo. Pti zasazeni mozkového
kmene muize dochazet k postizeni jednotlivych hlavovych nervii (NIH, 1990, s. 660; Knight-
Greenfield, Nario a Gupta, 2019, s. 2).

2.7.6 A. cerebri posterior

Zadni zasobeni mozkové tkané je skrze vétve a. cerebri posterior. Naruseni ptivodu krve
do této oblasti mad za nasledek postizeni zorného pole na ipsilaterdlni strané a pfi zasaZeni
dominantni hemisféry mize dochéazet k dyslexii a dyskalkulii. Postizeni thalamu muze vést
k senzorickému deficitu jedné poloviny téla a v nékterych pfipadech az ktzv.
thalamickému syndromu. Pfi okluzi obou tepen dochazi ke kortikalni slepoté (NIH, 1990,
S. 660).
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3 Cil prace

Cilem této diplomové prace je zaznamenat subjektivni vniméni celkové kvality Zzivota,
U pacientll po prvni atace CMP, v prvnim tydnu po iktu a dale po dvou az tfech tydnech
od zahajeni terapie. Naslednym cilem je poté porovnat nameéfena data a zjistit tak zménu kvality
zivota v jednotlivych kategoriich u daného pacienta.
Otazka 1 Ma terapie u pacientli po CMP vliv na zménu kvality Zivota?
Ho1: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepseni kvality Zivota.
Ha1: U pacienti po CMP doslo ke zlepSeni kvality Zivota.
Otazka 2 Jak se zménila nezévislost u pacientl po CMP podle dotazniku Barthel index?
Ho2: U pacientli po CMP nedoslo podle dotazniku Barthel index ke zlepSeni nezavislosti.
Haz: U pacienti po CMP doslo podle dotazniku Barthel index ke zlepSeni nezavislosti.
Otazka 3 Jak se zménila kvalita zivota u pacientd po CMP podle dotazniku WHOQOL-BREF?
Hos: U pacientti po CMP nedoslo podle dotazniku WHOQOL-BREF ke zlepSeni kvality
Zivota.
Has: U pacienti po CMP doslo podle dotazniku WHOQOL-BREF ke zlepseni kvality
Zivota.
Otazka 4 Jak se zménila kvalita zivota u pacienti po CMP podle dotazniku Stroke impact
scale?
Hos: U pacienth po CMP nedoslo podle dotazniku Stroke impact scale ke zlepSeni
kvality zivota.
Has: U pacientii po CMP doslo podle dotazniku Stroke impact scale ke zlepSeni kvality
Zivota.
Otazka 5 Jak se zmeénila kvalita zivota u pacienti po CMP podle dotazniku duastojnosti
pacienta?
Hos: U pacienti po CMP nedoslo podle dotazniku diistojnosti pacienta ke zlepSeni
kvality Zivota.
Has: U pacientli po CMP doslo podle dotazniku dastojnosti pacienta ke zlepSeni kvality
Zivota.
Otazka 6 Jak se zménila subjektivné vnimand kvalita Zivota v oblasti fyzické domény
u pacientii po CMP v priibéhu hospitalizace ve FNOL?
Hoe: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepSeni fyzické kvality zivota.
Has: U pacientti po CMP doslo ke zlepSeni fyzické kvality Zivota.
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Otazka 7 Jak se zménila subjektivné vnimana psychicka kvalita zivota u pacientd po CMP
Vv pribéhu hospitalizace ve FNOL?

Ho7: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepseni psychické kvality Zivota.

Ha7: U pacienti po CMP doslo ke zlepseni psychické kvality zivota.
Otazka 8 Jak se zmeénila subjektivné vnimana socidlni kvalita zivota u pacienti po CMP
Vv pribéhu hospitalizace ve FNOL?

Hog: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepseni socialni kvality zivota.

Has: U pacienti po CMP doslo ke zlepSeni socialni kvality Zivota.
Otazka 9 Jak se zménila subjektivné vnimana environmentalni kvalita zivota u pacientl
po CMP v pribehu hospitalizace ve FNOL?

Hoo: U pacientli po CMP nedoslo ke zlepSeni environmentalni kvality Zivota.

Hag: U pacienti po CMP doslo ke zlepSeni environmentalni kvality zivota.
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4 Metodika
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnou skupinu této diplomové prace tvotilo 10 pacientii (3 Zzeny a 7 muzi) ve véku
60-81 let, kteii prodé€lali prvni ataku CMP, a kterym byla nésledné poskytnuta intenzivni
rehabilitace na lizkovém oddé€leni rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci (FNOL).
Pacienti zde podstupovaly terapii, ktera zahrnovala fyzioterapii o délce 30-45 minut,
ato 2x denné, 45-60 minutovou ergoterapii Ix denné, V pfipadé dysartrie ¢i afazie
logopedickou intervenci v rozsahu 30 minut a pfistrojovou terapii v kineziologické laboratofi
s trvanim 30 minut. Zde jim byl v ramci vstupniho vySetieni proveden Montrealsky kognitivni
test (dale jen jako MoCA).

Pacienti nebyli zafazeni do vyzkumného souboru, jestlize u nich byl prokazan tézky
kognitivni deficit nebo tézka fatickd porucha, kterd by branila v provedeni vyzkumné ¢asti
prace. Tato skutecnost byla hodnocena podle zhotoveného MoCA testu, kdy podminkou
pro vytazeni z vyzkumu bylo namétené skore nizsi jak 17 bodil, coz je detekovana hranice
pro tézky kognitivni deficit. Dal§imi kritérii pro nepfijeti pacienta do vyzkumné skupiny byl
zavazny zrakovy ¢i motoricky deficit, ktery by jedincim znemoZnil vyplnéni dotazniku.
Lokalizace 1éze nebyla u jednotlivych subjektti specifikovdna a nebranila tedy zatfazeni

do diplomové prace (Bartos et al., 2014, s. 592-593).
4.2 Popis sbéru dat

4.2.1 Vyuzité metody pro sbér dat

Ke sbéru dat byly pouzity pouze standardizované dotazniky. Jednalo se o dotazniky
pro posouzeni kvality Zivota: Stroke Impact Scale (SIS) (viz pfiloha 1, s. 75), WHOQOL-BREF
(viz pfiloha 2, s. 81) a dotaznik dustojnosti pacienta (PDI) (viz ptiloha 3, s. 88). Dale pak byla
u jedinct zhodnocena motoricka porucha za pomoci dotazniku Fugl-Meyer Assessment (FMA)
(viz ptiloha 4, s. 89). Pro objektivni vyhodnoceni sobéstacnosti pii ADL byla vyuzita zdkladni
nerozsifena verze dotazniku Barthel index (BI) (viz ptiloha 5, s. 93). (ptilohy a jejich strany
budu upravovat po vlozeni)
4.2.2 Realizace sbéru dat

Sbér dat byl realizovan na odd¢leni rehabilitace ve FNOL, a to na po¢atku hospitalizace.
Po podepsani informovaného souhlasu (viz ptiloha 5, s. 94) byl kazdému pacientovi nejprve
zhotoven FMA test a nasledné byly, za asistence autora prace, vyhodnoceny dotazniky pro
méteni kvality Zivota a sobéstacnosti. Pacientovi byla vZdy poloZena konkrétni otazka, na

kterou za pomoci predtisténych karticek s variantami odpovédél. Po uplynuti 2 tydnt od
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prvniho testovani byl u daného pacienta proveden stejny test, ktery uz vSak neobsahoval

vySetfeni FMA.
4.3 Pouzité dotazniky pro sbér dat

4.3.1 Fugl-Meyer Assessment (FMA)

Dotaznik Fugl-Meyer Assessment pro horni koncetinu se vyuzivd ke zhodnoceni
motorického a senzitivniho deficitu. Celkem obsahuje sedm ¢asti. Prvni a druha ¢ast je urcena
pro hodnoceni volni motoriky a jejiho rozsahu pohybu ov rozmezi ramene az zapésti. Rozsahy
pohybu se hodnoti 0-2 body, kdy 0 oznacuje zadny pohyb, 1 ¢asteny a 2 plny rozsah. Spole¢né
s volni motorikou se urcuje i vybavnost zdkladnich reflexi na stupnici 0-2. V ¢asti C
se vyhodnocuje aktivni rozsah flexe a extenze prstii a ichopové funkce ruky. Dalsi dvé ¢asti
jsou zaméteny na koordinaci a rychlost hornich koncetin, senzitivni ¢iti a statestézie. Opét je
vysledek ohodnocen body 0-2. Pfedposledni ¢ast se zamétuje na pasivni rozsahy vSech kloubt
horni koncetiny a posledni ¢ast na bolest v oblasti horni koncetiny. Pfi testovani je maximalni

mozny pocet bodl 126.
4.3.2 Stroke Impact Scale (SIS)

SIS je skala pro posouzeni celkovych nasledki mrtvice. Je slozena z deviti kategorii.
Prvni ¢ast hodnoti pacientovu zachovalou silu nejvice zasazené horni a dolni koncetiny. Druha
¢ast je zaméfena na pamet a mysleni pacienta. Treti Cast testuje emocionalni stav jedince.
Ve Ctvrté Casti jsou otazky sméfovany na komunikaci a schopnost porozumét mluvenému
i psanému slovu. Pata kategorie se soustiedi na téma béznych dennich aktivit a Sesta
na celkovou pohyblivost jedince v prostoru. Sedma ¢ast hodnoti funkénost postizené ruky.
V predposledni kategorii lze vysetiit mozné zplisobené omezeni pacienta na jeho ucasti
V béznych ¢innostech. Jako posledni pak pacient hodnoti sviij aktualni stav na stupnici 0-100,
kdy 100 je mira plného zotaveni. VSech osm okruhti je hodnoceno na stupnici 1-5, kdy 1 je
vyjadieni nejhorsiho stavu a 5 nejlepsiho. Dohromady tedy pacient miize maximalné ziskat 295

bodua (Carod-Artal a Egido, 2009, s. 207-208; Mulder a Nijland, 2016, s. 117).
4.3.3 WHOQOL-BREF

Stupnice  WHOQOL-BREF subjektivné hodnoti faktory jako jsou fyzicky
a psychologicky stav, socialni vztahy a faktory prostfedi. Celkové se sklada z 26 otazek, kdy se
kazdé otazce prifazuje hodnota 0-5. Plati, Ze vyssi celkové skore udava i vyssi kvalitu Zivota.
Nejlepsi mozné skore, které jedinec miZze ziskat je 130 bodu, které se dale pocitaji podle
rovnice pro ziskani celkového hrubého skére ve 4 doménach (viz obrazek 5, s. 35) pro nésledné

hodnoceni kvality Zivota.
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Jednotlivé domény jsou rozvrzeny nasledovngé:
o Fyzické zdravi (otazky: 3; 4; 10; 15; 16; 17; 18)
e Psychické zdravi (otazky: 5; 6; 7; 11; 19; 26)
e Socialni vztahy (otazky: 20; 21; 22)
e Environmentalni faktory (otazky: 8; 9; 12; 13; 14; 23; 24; 25).

Transformované skore*

Rovnice pro vypocteni skore v jednotlivych Hrubé
¢astech/oblastech skore
4-20 0-100
27 |Oblast 1 (6-Q3) + (6-Q4) + Q10+ Q15+ Q16 + Q17 ~ Q18 Q= b c

o+0+0+0+0+0+03
28 Oblast 2 Q5+-Q6+ Q7+ Q11 +Q19+(6-Q26) a = b: o
Oo+0+0+ 0O+ 0O+ 0O
29 Oblast 3 Q20+Q21+Q22

O+-0+0

30 |[Oblast 4 Q8+-QY9-QI2+QI13+QLl4+Q23+Q24+Q25 a = b: e
o+O0+0+0+0+0+0+0

Obrazek 5 Manual pro vypocteni skore jednotlivych domén
4.3.4 Barthel index (BI)

Zékladni verze Barthel index dotazniku obsahuje 10 otdzek ohledn¢ béznych dennich
¢innosti. Celkové hodnoti mobilitu jedince, schopnost osobni hygieny, sebe syceni, oblékani
a inkontinenci. Kazda kategorie je obodovana na stupnici od 0 do 5-15 bodu se schodkem po
péti bodech. Maximalni mozny pocet bodu, které 1ze vyhodnotit je 100 (Shyu et al., 2009,
S. 2322-2323).

4.3.5 Dotaznik distojnosti pacienta (PDI)

Dotaznik dustojnosti pacienta byl navrzen k hodnoceni aktualniho stavu jedince a jeho
vyrovnavani se s danou 1écbou. Dotaznik je rozvrzen do 25 otazek, které zahrnuji nejcasté;jsi
faktory ovliviiujici dastojnost ¢lovéka. Pacient ,,zndmkuje* jednotlivé faktory na pétibodové
Skale, kdy 1 oznacuje bezproblémovy stav a 5 nepiekonatelny problém. Celkové tak
U jednotlivce 1ze naméfit hodnoty od 25 bodi (nejlepsi mozné skore) po 125 bodu (nejhorsi
mozné skore).

4.4 Metody statistického zpracovani

Nameétené hodnoty, které byly nasledné pfevedeny do tabulek Microsoft Excel, byly dale
zpracovany v programu Statistica (verze 14.0.0). V ptipadé dotazniku distojnosti pacienta byla
data pfevedena na bodovaci systém 1-5 bodl (jako je tomu u ostatnich dotaznikil), kdy 1 je

nejhorsi stav a 5 znazoriuje nejlepsi mozny stav.
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Pro vSechny hypotézy byla z namétenych dat zhotovena popisnd statistika, ve které se
zaznamenaly hodnoty priiméru, medidnu, minima a maxima a smérodatné odchylky.

Pro jednotlivé védecké otdzky nebylo zkoumano normalni rozlozeni dat, jelikoz se
jednalo o celkovy vzorek o malém poctu zkoumanych jedinct. K naslednému porovnani
zavislosti mezi prvnim a druhym métenim byla pouzita metoda neparametrického Wilcoxonova
parového testu pro zavislé vzorky s hladinou statistické vyznamnosti p=0,05. V pfipadé, kdy
vysledna hodnota p ptekrocila tuto hladinu vyznamnosti, byla nulovd hypotéza potvrzena
a alternativni hypotéza zamitnuta.

Na zédkladé¢ Wilcoxonova parového testu byl nasledné pro kazdy vysledek vyhotoven

krabicovy graf pro prvni a druhé méfeni celkového hodnoceni.
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5 Vysledky
5.1 Otazka 1 Ma terapie u pacientii po CMP vliv na zménu kvality Zivota?

Ho1: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepseni kvality Zivota.

Ha1: U pacientii po CMP doslo ke zlepseni kvality zivota.

Pro celkové zhodnoceni zmény kvality Zivota u pacienti po CMP bylo zjisténo celkové
skore jednotlivych pacienti za pomoci souctu vSech ziskanych dan z dotazniku
(WHOQOL-BREF, BI, SIS a PDI). Tento soucet byl proveden, jak pro hodnoty pied terapii,
tak pro hodnoty po terapii. Popisnou statistiku obou méfeni popisuje tabulka 3. Nasledné
hodnoty byl porovnany mezi sebou. Vysledky jsou znazornény na krabicovém grafu pro
Wilcoxonlv parovy test (viz obrazek 6).

Tabulka 3 Ptrehled popisné statistiky pro celkovy souhrn naméfenych hodnot

méfeni | prumér | median | minimum | maximum| SD P
hodnota
celkové 1. 451,7 4475 417,0 515,0 32,2 0.005

skore 2. 545,7 | 540,5 435,0 696,0 74,0 ’

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
Wilcoxon(lv parovy test

750

700

650
= 600
[0
g
§ 550 O
0
3
8
0 500 T

450 O

400 i

0O Prdmér
350 (] Primér+SmQOdch
1. méfeni 2. méfeni 1 Primeér+1,96*SmOdch

Obrazek 6 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méfeni pro celkové naméfené skore
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Zavér:

Vysledna hodnota p=0,005 byla mensi nez stanovena hladina vyznamnosti, tudiz nulova

kvality zivota.

dotazniku Barthel index?
Ho2: U pacienti po CMP nedoslo podle dotazniku Barthel index ke zlep$eni nezavislosti.
Haz: U pacienti po CMP doslo podle dotazniku Barthel index ke zlepSeni nezavislosti.

Tabulka 4 zndzorfiuje popisnou statistiku pro jednotlivé otazky a celkové skore namétené

znazornéno v krabicovém grafu (viz obrazek 7, s. 39).

hypotéza Ho: byla zamitnuta. Plati tedy, ze u pacientd po CMP doslo po terapii ke zlepSeni

5.2 Otazka 2 Jak se zménila nezavislost u pacienti po CMP podle

z dotazniku Barthel index u prvniho i druhého méfeni. Z p hodnot jednotlivych otazek lze

vycist, v jaké oblasti doSlo ¢1 nedoslo ke zlepSeni. Nasledné porovnani celkového vysledku je

Tabulka 4 Popisna statistika pro naméfené hodnoty dotazniku Barthel index

otazka méfeni | pramér | median | minimum [maximum| SD | p hodnota
, 1. 25 25 00 50 26
otazka 1 2. 45 5.0 0.0 10,0 44 | 0109
, 1. 75 75 00 15.0 43
otazka 2 2, 120 | 125 50 15.0 35 0,028
e 3 1. 50 50 50 50 00 ]
otaz 2, 50 50 50 50 0.0
, 1. 45 50 00 100 28
otazka 4 = 7.0 75 0.0 10,0 35 | 0068
, 1. 35 50 00 50 24
otazka 5 2. 5.0 5.0 5.0 5.0 00 | 2100
, 1. 85 10,0 00 150 41
otazka 6 2, 130 | 15,0 10.0 15.0 26 0,012
, 1. 05 00 00 50 16
otazka 7 =" 25 0.0 0.0 10,0 a3 | 0109
, 1. 35 50 00 50 24
otazka 8 = 75 75 5.0 10,0 26 | 0018
o 1. 95 10,0 50 10,0 16 ]
otazka 2, 100 | 10,0 10.0 10.0 0.0
, 1. 50 50 00 10,0 53
otazka 10— 9.0 10.0 0.0 10.0 3.2 0,068
celkové 1. 500 | 525 250 70.0 156 | 4003
skore 2. 750 | 70,0 550 1000 | 15,0 !

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
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Obrazek 7 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méfeni dotazniku Barthel index

Zavér:

Za pomoci dotazniku Barthel index bylo zjiSténo, ze doslo ke statisticky vyznamnému
zlepseni u hodnoceni otazek 2 (mobilita u lizka), 6 (chlize po rovném povrchu) a 8 (oblé¢kani).
U ostatnich kategorii nebylo mozné vyhodnotit jednotliva zlepSeni nebo dané zlepSeni nebylo
signifikantni. U porovnani celkového hodnoceni pacientl z dotazniku BI byla p hodnota 0,008,
coz ukazuje statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim a potvrzuje tedy

alternativni hypotézu Ha2. Nulova hypotéza byla tedy zamitnuta.
5.3 Otazka 3 Jak se zménila kvalita Zivota u pacientii po CMP podle

dotazniku WHOQOL-BREF?

Hos: U pacientii po CMP nedoslo podle dotazniku WHOQOL-BREEF ke zlepSeni kvality

Zivota.

Has: U pacientd po CMP doslo podle dotazniku WHOQOL-BREF ke zlepSeni kvality

Zivota.

Hodnoceni dotazniku WHOQOL-BREF rozdéluje kvalitu Zivota do 4 kategorii. Tyto
jednotlivé domény jsou popsany v tabulce 5 (viz tabulka 5, s. 40). V tabulce je zanesena i

hodnota p pro jednotlivd srovnani domén pii pocateénim a konecném méfeni a celkové
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hodnoceni kvality Zivota po CMP podle tohoto dotazniku. Obrazek 8 udava grafické znazornéni
vysledki celkového skore dotazniku WHOQOL-BREF.
Tabulka 5 Popisna statistika pro namétené hodnoty dotazniku WHOQOL-BREF

doména | méfeni | primér | median | minimum | maximum| SD P
hodnota
i 1. 19,8 20,0 16,0 23,0 2,4
doména 1 = 21,1 | 22,0 15,0 25,0 33 | 0208
i 1. 22,1 22,5 16,0 27,0 3,7
doména 2 > 228 | 23,0 19,0 26,0 26 | 0386
i 1. 13,3 13,5 11,0 15,0 1,8
doména 3 = 13,6 | 14,0 11,0 15,0 16 | 00686
) 1. 31,5 32,5 23,0 35,0 3,7
doména 4 323 | 34,0 25,0 37,0 a7 | 0%
celkové 1. 86,7 88,0 70,0 99,0 8,0 0.103
skore 2. 89,8 94,0 75,0 102,0 10,4 '
Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
Wilcoxonuv parovy test
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Obrazek 8 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méteni dotazniku
WHOQOL-BREF

Zavér:

Ze srovnani prvotnich a kone¢nych hodnot pro jednotlivé domény Ize vyhodnotit, Ze

zadna samostatnd doména nevykazovala statisticky vyznamné rozdily ve zlepSeni kvality Zivota
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vV prubéhu hospitalizace. Stejného vysledku dosdhla i hodnota celkového skore, kterd
vykazovala p hodnotu o wvelikosti 0,103. Nulovou hypotézu tedy nelze zamitnout.
K signifikantnimu celkovému zlepSeni kvality Zivota podle dotazniku WHOQOL-BREF

nedoslo.
5.4 Otazka 4 Jak se zménila kvalita Zivota u pacientii po CMP podle

dotazniku Stroke impact scale?

Hos: U pacientti po CMP nedoslo podle dotazniku Stroke impact scale ke zlepseni kvality

Zivota.

Has4: U pacienti po CMP doslo podle dotazniku Stroke impact scale ke zlepSeni kvality

Zivota.

Pro data naméfena pomoci dotazniku Stroke impact scale byla vyhotovena popisna
statistika, ktera udava jednotlivé hodnoty pro zakladnich devét oblasti dotazniku a celkové
skore (viz tabulka 6). Tyto hodnoty byly zaroven vyhodnoceny Wilcoxonovym parovym testem
pro dva zavislé vzorky, podle kterého byla stanovena statisticky vyznamna zména mezi prvnim
a druhym méfenim. Hodnoty celkového skore jsou dale zobrazeny v grafu na obrazku 9 (viz
obrazek 9, s. 42).

Tabulka 6 Popisna statistika pro naméfené hodnoty dotazniku Stroke impact scale

oblast SIS | méfeni| primér | median | minimum|{maximum| SD |p hodnota
N A BT
oblast2 |y e | a | w | os | 0%
wey | 122 e e
e e A .
R A
oblasts |t pes | aas | 18 | a5 | s | 00
oblast 7 ;: 172’,35 13?,5 g ;g g? 0,012
oblasts |t e |11 | s | oa | 00
oblasts |30 | s0 | ira | 00
celkové 1. 212,6 206 189 249 20,8 0.007
skore 2. 273,1 269 208 375 49,7 ’

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
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Wilcoxonuv parovy test
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Obrazek 9 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méfeni dotazniku Stroke impact
scale
Zavér:
Z vyhodnoceni naméienych dat Ize stanovit signifikantni rozdil u oblasti 1 (sila koncetin),
6 (mobility), 7 (motoriky postizené¢ horni koncetiny), 8 (kazdodennich aktivit a participace) a 9
(hodnoceni celkového stavu). Podle p hodnoty celkového skore, ktera odpovida 0,007, Ize urcit
signifikantni rozdil v hodnoceni celkové kvality Zivota mezi prvnim a druhym méfenim. Nulova

hypotéza byla tedy zamitnuta.
5.5 Otazka S Jak se zménila kvalita Zivota u pacienti po CMP podle

dotazniku diistojnosti pacienta (PDI)?

Hos: U pacientli po CMP nedoslo podle dotazniku distojnosti pacienta ke zlepSeni kvality

Zivota.

Has: U pacientli po CMP doslo podle dotazniku dustojnosti pacienta ke zlepSeni kvality

Zivota.

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 Udaje dotazniku PDI. Tabulka 7 znazorfiuje
neupravend data. Tabulka 8 odpovid4 datim, po jejich pfevedeni na bodovy systém shodny

s ostatnimi dotazniky. Grafické zobrazeni pivodnich hodnot ve znamkach pro Wilcoxonlv
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parovy test je vyobrazeno na obrazku 10. Porovnani prvniho a kone¢ného méfeni (prevedenych
hodnoty) je dale znazornéno v grafu na obrazku 11 (viz obrazek 11, s. 44).
Tabulka 7 Popisna statistika pro naméfené hodnoty dotazniku distojnosti pacienta

hodnoceno ve znamkach

otazka | méfeni | primér | median | minimum | maximum| SD P
hodnota

celkové 1. 47,6 51,5 32,0 56,0 8,7 0075

skore 2. 42,7 38,0 29,0 60,0 12,5 ’
Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
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70 T T

60 | T
5 50}
g O
S
®
N O
240
o
3
g J
T 30+

20 t

O Primér
10 . . . . [] Primér+SmQdch
1. méfeni 2. méfeni T Primér+1,96*SmOdch

Obrazek 10 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méfeni dotazniku distojnosti
pacienta pro pivodni data
Tabulka 8 Popisna statistika pro namétené hodnoty dotazniku dustojnosti pacienta

hodnoceno v bodech

otazka | méfeni | prumér | median | minimum | maximum | SD P
hodnota
celkové 1. 102,4 98,5 94,0 118,0 8,7 0.075
skore 2. 107,3 | 112,0 90,0 121,0 12,5 ’

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
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Bodové hodnoceni

Wilcoxonlv parovy test
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Obrazek 11 Graf vyslednych hodnot prvniho 1 druhého méfeni dotazniku dastojnosti

pacienta pro prevedena data

Zavér:

Hodnoty p prvotnich 1 upravenych dat jsou shodné ale nepoukazuji na signifikantni

zlepseni

kvality zivota v pribéhu dvou tydnti. Potvrzuji tedy nulovou hypotézu Hos.

5.6 Otazka 6 Jak se zménila subjektivné vnimana kvalita Zivota v oblasti

fyzické domény u pacientii po CMP v pribéhu hospitalizace ve
FNOL?

Hos: U pacientli po CMP nedoslo ke zlepSeni fyzické kvality zivota.

Hae: U pacientii po CMP doslo ke zlepseni fyzické kvality Zivota.

Do fyzické domény byly zatazeny otdzky z jednotlivych dotazniki odpovidajici svym

charakterem motorice jedince. Do kategorie byly zafazeny nésledujici otdzky:

WHOQOL-BREF: 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18,
SIS: 1A-1D, 5A-5J, 6A-61, 7TA-TE, 8C, 8D,
PDI: 1, 2, 3, 10,

Bl: 1-10.

Celkové soucty ziskanych bodl pifi prvnim a druhém meéfeni byly porovnany

neparametrickym Wilcoxonovym testem, ve kterém se rovnal vysledek p=0,005. Popisna
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statistika celkového skore je zanesena v tabulce 9 a grafické znazornény vysledného srovnani

je znazornéno na obrazku 12.

Tabulka 9 Popisna statistika pro naméfené hodnoty v oblasti fyzické domény

méfeni | primér | median | minimum | maximum| SD P
hodnota
celkové 1. 148,2 | 148,5 108,0 202,0 24,6 0.005
skore 2. 200,4 | 191,0 149,0 290,0 38,9 ’
Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
WilcoxonUyv parovy test
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Obrazek 12 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méteni pro oblast fyzické

domény

Zavér:

Podle vyhodnoceni neparametrického testu je p hodnota celkového skore (p=0,005) pod

stanovenou hladinou vyznamnosti (p=0,05). Nulovou hypotézu Hos lze zamitnout. Vysledné

hodnoceni tedy ukazuje vyznamné zlepSeni fyzického stavu u pacientii po CMP.
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5.7 Otazka 7 Jak se zménila subjektivné vnimana psychicka kvalita Zivota

u pacientii po CMP v priibéhu hospitalizace ve FNOL?
Ho7: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepseni psychické kvality Zivota.
Ha7: U pacienti po CMP doslo ke zlepseni psychické kvality zivota.
Mezi otazky, které hodnotily psychicky stav pacienta, byly zatazeny casti dotaznikt
WHOQOL-BREF, Stroke impact scale a PDI a to nasledovné:
- WHOQOL-BREF: 5, 6, 7, 11, 19, 26,
- SIS: 2A-2G, 3A-3l1, 8F,
- PDI:5,6,7,8,09, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 23, 24.
V tabulce 10 jsou zaznamenany hodnoty popisné statistiky pro celkové hodnoty ziskané
v této kategorii. Srovnani obou méfeni je zndzornéno vepsanou hodnotou p a pfipojenym
grafem (viz obrazek 13, s. 47).

Tabulka 10 Popisna statistika pro namétené hodnoty v oblasti psychické domény

méfeni | pramér | median | minimum | maximum | SD ho d?l ota
celkové 1. 148,3 146,5 135,0 168,0 10,1 0.103
skore 2. 154,1 | 155,5 134,0 173,0 14,2 ’

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
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Wilcoxonuv parovy test
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Obrazek 13 Graf vyslednych hodnot prvniho 1 druhého méfeni pro oblast psychické

domény

Zavér:

P hodnota byla pfi srovnani vyhodnocena jako p=0,103, coz poukazuje na statisticky
nevyznamny rozdil obou méfeni. V platnosti zlistala nulova hypotéza Ho7 a alternativni
hypotéza Ha7 byla zamitnuta. Psychicky stav jedinci se tedy v prub&hu hospitalizace statisticky

nezlepsil.
5.8 Otazka 8 Jak se zménila subjektivné vnimana socialni kvalita Zivota u

pacientii po CMP v priibéhu hospitalizace ve FNOL?
Hos: U pacientl po CMP nedoslo ke zlepseni socidlni kvality Zivota.
Hasg: U pacientii po CMP doslo ke zlepSeni socialni kvality zivota.
Otazky, které odpovidaji oblasti socialni kvality Zivota a byly vyhodnoceny pro
nasledujici 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 skore kategorie
socidlniho Zivota pacienti po CMP. Podle Wilcoxonova parového testu byla stanovena hodnota

p=0,012 a vytvoren vysledny graf pro celkové hodnoty (viz obrazek 14, s. 48).
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Tabulka 11 Popisna statistika pro namétené hodnoty v oblasti sociadlni domény

meéfeni | primér | median | minimum | maximum| SD P
hodnota
celkové 1. 85,7 87,0 77,0 95,0 6,6 0.012
skore 2. 93,0 95,0 79,0 105,0 9,7 ’
Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
Wilcoxonuv parovy test
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Obrazek 14 Graf vyslednych hodnot prvniho i druhého méfeni pro oblast socialni

domény

Zavér:

Podle ziskané p hodnoty, kterd se nachazi pod stanovenou hladinou vyznamnosti, byl

rozdil mezi pocateCnim a koncovym meéfenim signifikantné odlisSny. U pacientd doslo

ke zlepseni socialni kvality Zivota, coz potvrzuje alternativni hypotézu Haes.
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5.9 Otazka 9 Jak se zménila subjektivné vnimana environmentalni kvalita

Zivota u pacientii po CMP v priibéhu hospitalizace ve FNOL?
Hog: U pacienti po CMP nedoslo ke zlepsSeni environmentalni kvality zivota.
Hao: U pacientii po CMP doslo ke zlepSeni environmentalni kvality zivota.
Faktory prostfedi byly hodnoceny podle nasledujicich otazek:
- WHOQOL-BREF: 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25,
- SIS: 8G,
- PDI: 19.
Pro celkové skére obou méteni byla vypracovéna popisna statistika (viz tabulka 12)
a neparametrické srovnani, kdy p=0,110. Vysledné hodnoty jsou znazornény v grafu
Wilcoxonova parového testu (viz obrazek 15, s. 50).

Tabulka 12 Popisna statistika pro naméfené hodnoty v oblasti environmentalni

domény
méfeni | pramér | median | minimum | maximum | SD P
hodnota
celkové 1. 37,0 38,5 28,0 43,0 4,6 0.110
skore 2. 39,3 40,5 29,0 47,0 6,7 ’

Legenda: SD — smérodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti
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Wilcoxonlv parovy test
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Obrazek 15 Graf vyslednych hodnot prvniho i1 druhého meéfeni pro oblast
environmentalni domény
Zavér:
Vysledna hodnota p je vys$si nez 0,05 a odpovida tedy tvrzeni, ze nedoSlo
k signifikantnimu zlepSeni mezi jednotlivymi méfenimi. V platnosti ztstava nulova hypotéza
Hoo.
5.10 Celkovy vysledek
Z namétenych dat bylo zjisténo, Ze u pacientli po CMP doslo v pritbé¢hu hospitalizace
k vyznamnému zlepSeni kvality Zivota. Toto zlepSeni bylo statisticky vyznamné pouze
u fyzické a socialni oblasti kvality zivota a dale v urCitych podkategoriich jednotlivych

dotazniku (viz vyse). U ostatnich oblasti doslo ptipadné jen k nesignifikantnimu zlepSeni.
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6 Diskuse

Cévni mozkova ptihoda je fazena mezi jednu z hlavnich pti¢in vedouci k dlouhodobé invalidité.
Prestoze imrtnost po CMP klesa, a to i diky zlepSovani poskytované zdravotnické péce, dochazi
Kk nartstu pravé prezivsich pacientt, ktefi se museji vyrovnavat s rizné zavaznymi nasledky.
Celkové incidence CMP ma tedy stoupajici charakter, ktery byl zaznamenan napiic¢ vSemi
zemémi i pies jejich odlisny ekonomicky status, a zasahuje jak muze, tak i Zeny nejriznéjSich
vékovych skupin. Tato skute¢nost tedy vybizi reflexi moznych dopadd nejen na jedince
postizeného CMP, ale 1 jeho okoli, jelikoZz dlouhodoba invalidita miize zasahovat
do nejriznéjsich trovni Zivota (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).

Cilem této prace bylo zhodnotit subjektivné vnimanou kvalitu Zivota v prvnich mésicich
u pacientt po prvni iktové atace. Toto hodnoceni vyplyvalo z opakovaného méfeni dané kvality
zivota a nasledného porovnani, zda doslo ¢i nedoslo ke zméné po absolvovani intenzivni 1écby
na lazkové rehabilitaci. Jak jiz bylo zminéno dfive, dopady CMP mohou zasahovat rozli¢né
oblasti zZivota jedince, proto byly pro tuto diplomovou praci stanoveny dil¢i cile, které mély

za ukol vyhodnotit jednotlivé hlavni oblasti a jejich zasazeni po iktu.
6.1 Diskuse k védecké otazce ¢. 1

Prvni hypotéza méla za cil stanovit, zda doslo ¢i nedoslo ke zlepseni subjektivné vnimané
celkové kvality Zivota u pacientt, kteti byli hospitalizovani po cévni mozkové prihod¢. Jednalo
se o komplexni posouzeni vSech dotaznikovych Setfeni, a tedy i1 prafez vSemi meéfenymi
doménami.

Ze subjektivniho hodnoceni bylo zjisténo, ze u vétSiny zkoumanych jedinct doslo
ke zlepSeni vnimané kvality Zivota v pribéhu 1é¢by. Vysledky statistického zpracovani
potvrdily statisticky vyznamné zvySeni komplexni kvality Zivota, coz vedlo k zamitnuti nulové
hypotézy Hoi. ZvySeni kvality Zivota bylo signifikantni jak pro hodnoceni komplexniho
bodového hodnoceni ze vSech dotazniki, tak pro souhrn otazek, které se piimo zamétovaly na
hodnoceni kvality zivota (jednalo se o otazky 1 a 2 v dotazniku WHOQOL-BREF a oblasti 9
v dotazniku SIS). Pacient tedy zaznamenal celkové zlepSeni, jak piimo pii dotazovani
na kvalitu Zivota, tak 1 napfi¢ necilenymi otdzkami.

Hodnocenim celkové kvality zivota po CMP se zabyvala studie (Gunaydin et al., 2011),
kterd zaznamenavala stav pacientll v prvnim tydnu a dale tfetim mésici po iktu, a to jak
u geriatrickych pacientil (ve véku nad 65 let), tak u mladsich jedinct. Podle autort doslo u obou

skupin ke zhorSeni kvality zivota po CMP, kdy nejvice ovlivnénou oblasti byl funkéni stav
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pacienta. Zaroven nebyl zaznamenan vyznamny rozdil v mife zhorSeni kvality Zivota mezi
skupinami. Podobn¢ i v této praci byla nejvice zasazena praveé fyzicka doména, ktera také
dosahla vyznamného progresu, coz mohlo vést k signifikantnimu zlepSeni celkové kvality
zivota (Gunaydin et al., 2011, s. 19).

Obecné je slozité porovnavat studie hodnotici kvalitu Zivota po cévni mozkové piihodé,
jelikoz existuje Sirokd skala vyuzitych metod pro sbér dat a jsou zaméfeny na posouzeni
ruznych faktord v rizné trvajicim Casovém rozmezi. Pro zjiSténi dopadu mrtvice na kvalitu
zivota bylo doporu€eno vyuzit specifické métici Skaly, které jsou urCeny pro tuto diagndzu,
a jsou tak presnéjsi pro urceni pacientova stavu. Na tomto podklad¢ Ize diskutovat, zda prave
toto tvrzeni nemohlo mit vliv na hodnoceni kvality Zivota v této praci, jelikoZ byl zaznamenan
signifikantni progres stavu pacienta pii hodnoceni specifickym dotaznikem SIS ale jiz ne

u obecného dotazniku pro kvalitu zivota WHOQOL-BREF.
6.2 Diskuse k védecké otazce ¢. 2

Tato védecka otdzka byla navrzena pro zjisténi sobéstacnosti v ADL u pacientti po CMP.
Za pomoci zkracené verze dotazniku Barthel index byly zaznamenany jednotlivé kategorie
a konecné celkové skore u jednotlivych pacientt.

Ze ziskanych hodnot bylo predbézné znatelné, ze u vSech pacientli doSlo k narastu
nezavislosti pii béznych dennich aktivitich. Pouze jeden pacient udaval shodné skore pfi
prvnim i druhém méfeni. Statistickym zpracovanim byla zamitnuta nulova hypotéza Ho2 a byl
tak potvrzen signifikantni nartst sobéstacnosti v prubéhu terapie.

S prihlédnutim na ptiivodni hodnoty FMA nebyla zjiSténa souvislost, kterd by prokazovala
vyss§i hodnoty prvniho ¢i druhého méteni nebo celkového zlepseni na zakladn€ vyssiho skore
v dotazniku FMA.

Barthel index je zakladni Skala, ktera hodnoti sebeobsluhu a mobilitu u pacient. Vyzkum
(Kasner, 2006) se zabyval vyuzitim této $kaly u osob s diagnézou CMP. Bylo zjisténo,
7e dotazniky u téchto pacientl m¢l prediktivni validitu pro budouci Zivot jedince. Az 70 %
pacienttl, u kterych byly hodnoty nizsi jak 40 bodi, zemielo a zbylych 30 % bylo odkazano
na zatizeni s dlouhodobou péci. Pacienti hodnoceni vice jak 60 body pokracovali v aktivnim
socidlnim Zivot€ a byla u nich vyssi mira spokojenosti se Zivotem v dob¢é 6 mésicii po atace.
Dotaznik BI se ukézal jako G¢inna metoda pro posouzeni funkéniho stavu poiktovych pacienti.
Jelikoz se Skéla zaméfuje pouze na Uroven sebeobsluhy, méla by byt kombinovéana s jinymi
dotazniky, zamé&fujicimi se na Sir§i spektrum domén, pro doplnéni celkového obrazu aktudlniho

stavu pacienta po iktu. Ve spojitosti s touto praci tedy nelze predpokladat vyssi kvalitu Zivota
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v jinych dotaznicich na zékladé vysokého hodnoceni v dotazniku BI (Kasner, 2006, s. 605-
606).

Jak udava studie (Jorgensen, et al., 1995), ke zlepSeni sobé&stac¢nosti dle dotazniku BI
dochazi do nékolika tydni podle zavaznosti CMP. Nejvyssi funkce ADL (tzn. 95-100 bodu)
bylo dosazeno béhem 9 tydni u pacientli po mirném iktu, do 13 tydnd u stfedné zavazné
ptihody, do 17 tydnii u tézkého postizeni a do 20 tydnti u pacientli po velmi tézké atace. Skore
nad 80 bodi bylo dosazeno v rozmezi tii az dvandacti tydnti podle dané zavaznosti. Podle naseho
méfeni dosahlo osmdesati a vice bodti pouze 30 % pacientd, ktefi by tedy spadali do skupiny
S mirn¢ zdvaznou CMP. Pro zjisténi korelace ¢asového horizontu pro obnovu ADL by bylo tedy

nutné pokracovat v daném méfeni po dobu delsiho ¢asového tseku (Jorgensen, et al., 1995,
s. 410).

6.3 Diskuse k védecké otazce ¢. 3
Data hodnocena dotaznikem WHOQOL-BREF byla déle zkoumana ve védecké otazce

¢.3. Podle vypracované statistiky neprobéhlo u pacienti Zadné statisticky vyznamné zlepSeni
kvality Zivota v komplexnim méftitku ani u zddné jednotlivé domény.

Studie (Kim et al., 2013), ktera se taktéz zamétovala na hodnoceni kvality Zzivota po CMP
za pomoci dotazniku WHOQOL-BREF, byla oproti nasi studii obohacena o vliv osobnich ryst
na dané hodnoceni. Bylo zjisténo, Ze uroven vzdélani a zachovani vyssi sobéstacnosti v ADL
byli silné spojeny s vyssim fyzickym i psychickym zdravim a environmentalni kvalitou.
Naopak deprese snizovala psychickou kvalitu Zivota. Pacienti, ktefi byli otevienéjsi terapii
vykazovali zlepSeni fyzické a socidlni roviny oproti uzavienéjSim pacientim. V nasi studii tyto
faktory zkoumany nebyly, coZ mohlo nésledné vést k castecnému zkresleni pti vyhodnoceni
vysledku (Kim et al., 2013, s. 186-191).

Polska studie (Kowalczyk a Zawadzka, 2020) zkoumala spojitost mezi Zivotnim stylem
pted atakou a kvalitou Zivota hodnocenou dotaznikem WHOQOL-BREF. PiestoZe u naseho
vyzkumu nebyl kladen diraz na tuto moznou spojitost, zminéna studie potvrzuje pozitivni vliv
zdravého Zivotniho stylu pred CMP a vyssi kvalitou zZivota po iktu, a to zejména ve fyzické,
psychické a environmentalni doméné bez zdvislosti na dobé uplynulé od ptihody. Toto tvrzeni
by tedy mohlo pfispét ke zvySenim kvality Zivota po mozkové pithodé pomoci zaméteni se
na prevenci ve form¢ zmény zivotniho stylu (Kowalczyk a Zawadzka, 2020, s. 31-35).

Prestoze v této praci nedoslo k signifikantnimu zlepSeni v Zadné z domén, z naméfenych
hodnot vyplyva, Ze pacienti udavali stejné ¢i mirné vyssi hodnoty u druhého méteni, a tedy

nevnimali zhorSeni v jednotlivych oblastech. Studie (Chuluunbaatar, Chou a Pu, 2016) byla
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zaméfena na meéfeni kvality zivota po prvnim roce od ataky. Bylo zjisténo, Ze pacienti
po uplynuti delsiho Casového tseku zaznamenali vyznamné zlepSeni ve fyzické
a environmentalni doméné, ale naopak u nich doslo k poklesu kvality socialniho a psychického
zivota. Je tedy otdzkou, zda by v nasi praci doslo k signifikantni zméné¢ danych domén

po uplynuti del§iho ¢asového obdobi (Chuluunbaatar, Chou a Pu, 2016, s. 306).

6.4 Diskuse k védecké otazce ¢. 4

V ramci dotazniku Stroke impact scale byla sesbirdna data napfi¢ rGznymi doménami
specifickymi pro pacienty po cévni mozkové piihod¢. Cilem védecké otazky €. 4 bylo stanovit,
zda podle tohoto dotazniku doslo u pacientl ke zlepSeni kvality Zivota a v jakych oblastech
dotazniku byly zmény nejpatrnéjsi.

Z vysledkt ziskanych v této diplomové praci byl zaznamenan statisticky vyznamny
rozdil mezi méfenimi. U pacientll tedy doslo ke komplexnimu zlepSeni v prubéhu terapie.
Avsak pouze v oblastech fyzického stavu doSlo k vyznamnym zméndm. Pacienti udavali
zlepSeni sily koncetin, mobility, schopnosti vykondvat ADL, schopnosti participace
komunikace a emoc¢niho stavu nevykazovaly v pribéhu terapie vyznamny rozdil.

Moznym vysvétlenim signifikantnich rozdilt praveé ve fyzickych oblastech je, Ze duraz je
kladen zejména na co nejlepSi obnovu funkénich schopnosti pacienta a jeho navrat
co predeslého zivota s co nejniz§imi nasledky.

V podobnych studiich, které porovnavaly kvalitu zivota po CMP za vyuziti dotazniku SIS
byl kladen diraz piedevs$im na fyzické moznosti pacientu. Ve studii z roku 2022 (Zirnsak et al.,
2022) zaznamenali u pacientu signifikantni zlepSeni v oblastech motoriky, funkce ruky a ADL
aktivit. Jediné zlepSeni, které oproti této praci nezaznamenali, bylo zvySeni svalové sily
u paretickych koncetin. Zaroven tato studie poukazuje na vyznamny vztah motoriky, funkce
ruky a aktivit ADL a kvalitou zivota, kdy zavislost rozptylu byla ovlivnéna mobilitou z 35 %,
funkei ruky z 25 % a dennimi ¢innostmi z 29 % (Zirnsak et al., 2022, s. 8-10).

Jak vyplyva z kanadské studie (Barclay-Goddard et al., 2011), i v tomto pfipadé bylo
zamérem vyuzit SIS dotaznik pfedev§im k posouzeni pohybovych schopnosti pacienta. Stejné
jako je tomu zde, 1 jejich vysledky vypovidaji ve prospéch zlepSeni vSech fyzickych oblasti
(tj. oblast 1, 5, 6 a 7) (Barclay-Goddard et al., 2011, s. 1765).

Dal8im moZnym vysvétlenim, pro¢ dochazi predevsim ke zlepseni fyzickych schopnosti,

je mnozina zahrnutych pacientt do vyzkumného vzorku, kdy tito pacienti nevykazovali
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kognitivni deficit ¢i poruchy komunikace a paméti, a jejich primdrni nasledky spocivali
ve fyzickém postiZeni.

Podobn¢ nesignifikantni hodnoty byly ziskdny i v dal$i kanadské studii (Ezeugwu
a Manns, 2017). Z vysledku bylo zjisténo, ze pacienti na otazky paméti odpoveédé€li primérné
4,3 body, na otazky emoci 3,8 body a na oblast komunikace 4,4 body. V této praci jedinci
udéavali podobné hodnoty, kdy otazkam v oblasti paméti piifazovali pfi prvnim méteni
pramérnou hodnotu 4,7 bodu a pfi druhém méfeni hodnotu 4,8 bodu. Na otdzky emoci
odpovidali piiblizn€¢ 3,5 body a nasledné¢ 3,8 body a v okruhu komunikace piikladali
vyznamnost 4,8 bodli a 4,9 bodl. V obou ptipadech nebyly rozdily ptili§ vyznamné a jednotliva
skore nabyvala velmi vysokého hodnoceni jiz pii prvnim méfeni a byl tedy mensi prostor pro

zaznamenani vyraznych zmén (Ezeugwu a Manns, 2017, s. 4-5).

6.5 Diskuse k védecké otazce ¢. 5

Védecka otazka ¢. 5 byla koncipovana pro zjiSténi pfitomnosti zmény kvality Zivota
po CMP za pomoci dotazniku distojnosti pacienta (PDI). Prestoze data ziskand druhym
meéfenim vykazovala mirné lepsi hodnoty, nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil Zivotni
pohody mezi méfenimi.

Jak vyplyva z ndzvu dotazniku, tato Skala zkouma predevsim na faktory, které by mohly
ovlivitovat distojnost jedince. V priifezu studii je tento typ malokdy vyuzit k hodnoceni kvality
zivota po CMP, ale spiSe ma za cil vyobrazit osobni pozici pacienta pii jinych chronickych
onemocnénich (napf. nadorova). Prave kratky casovy tusek, po ktery byli pacienti
hospitalizovani, mohl byt diivod nesignifikantni pozitivni ¢i negativni zmény ve vnimani své
dastojnosti.

Studie (Kisvetrova et al., 2022) zkoumala korelaci mezi charakteristikou pacientt a jejich
vnimanim vlastni dastojnosti U pacientti s dlouhodobou hospitalizaci. Uvedla, Ze zasadnim
faktorem, ktery ovlivnil vysledek byla Groven vzdélani pacienta. Jedinci, ktefi absolvovali
stiedni ¢i vySsi vzdélani, byli vice zasaZeni napfi€ vSemi oblastmi dotazniku PDI nez lidé se
zakladni Skolou ¢i vyuénim listem. Dal§imi méné vyznamnymi determinanty ddstojnosti byla
sobéstacnost a pritomnost deprese, kdy zachovéani sobéstacnosti zvySovalo vnimanou miru
autonomie a deprese snizovala oblast smyslu Zivota. Ve srovnani snaSi studii nedoslo
k vyznamnému zlepSeni celkovych hodnot i pies signifikantni pokrok v sobéstacnosti, ktera
byla shodné¢ métena Barthel index dotaznikem a bez nalezu deprese u danych probandi. Nutno
vSak podotknout, Ze typ vzdélani nebyl do nasi studie zafazen a zaroven diagndza zahrnutych

pacientl byla soustfedéna pouze na CMP (Kisvetrova et al., 2022, s. 277-279).
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6.6 Diskuse k védecké otazce €. 6

Cilem této hypotézy bylo zjistit, jakou zménu pacienti prodé€lali na trovni jejich
fyzickych schopnosti béhem hospitalizace a jak jejich fyzicky stav mohl piipadné ovlivnit
vnimanou kvalitu Zivota.

Jak uvadi Park a Kim ve své studii (Park a Kim, 2019), pacienti po CMP vykazuji nizsi
kvalitu zivota nez zdravi lidé. To je zplsobeno zejména jejich fyzickymi a psychickymi
zménami. Pacienti jsou denné vystavovani béznym ¢innostem, jako je vykonavani zaméstnani,
fizeni vozidla, vénovani se svym z4jmuim aj., které se vSak po mozkové mrtvici mohou stat
problematickymi (Park a Kim, 2019, s. 37).

Rada postiZeni, mezi které se nejéastéji fadi sniZzena schopnost rovnovéhy a chiize, mize
vést k socialni izolaci a ma tedy silny dopad na celkovou kvalitu zivota jedince. SniZeni kvality
chiize a balance, ktera se Casto manifestuje jak pii statické, tak dynamické aktivité, zvysuje
riziko padi a ztéZuje u pacienta v prubéhu vykonavani ADL (Park a Kim, 2019, s. 37; Hyun,
Lee a Lee, 2021, s. 1).

Existuji rdzné nazory na hlavni faktor, ktery ovliviiuje kvalitu zivota po iktu. Niemi
stav jedince. Oproti tomu King podporuje pravé fyzicky stav jako hlavniho ¢initele v otazce
kvality zivota. Ke stejnému zavéru dospéla studie z roku 2011 (Gunaydin et al., 2011), ve které
pohybové schopnosti ovlivitovali kvalitu zivota téméf 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).

Propojeni jak fyzického, tak psychického faktoru zaznamenala ¢inska studie (Hou et al.,
2018), ktera zkoumala vliv cviceni (chiize, Tai Chi, béh, horolezectvi atd.) na stav Zivotni
uroven jedince. Vysledky ukazaly, ze fyzicka aktivita se v pribéhu prvnich tii mésicti vyrazné
zvétSila a dale vykazovala mirny postupny nartst. Pacienti se v konecné fazi vénovali pohybové
aktivité v priméru pétkrat tydn€ po dobu piiblizné hodiny denné. Toto zalenéni cvi¢ebnich
jednotek vedlo ke zlepSeni kvality Zivota, ale mélo také pozitivni vliv na psychickou slozku
jedince (Hou et al., 2018, s. 540-545).

Terapie pro zlepSeni lokomoénich schopnosti byva ¢asto zaméfena piedev§im na nacvik
balance a chtize. Bylo zjisténo, Ze rozlozeni hmotnosti na paretické strané koreluje se zvySenim
kvality Zivota jedince. Je ovSem dilleZité zaméfit Se 1 na jiné charakteristiky lokomoce, které
také vedou ke zlepSeni vnimaného stavu pacienta. K témto pozitivné ovliviiujicim faktorim
byly podle probéhlého vyzkumu zatazeny funkce hornich koncetin, rychlost chlize a délka

kroku na postizené i zdravé stran¢ (Park a Kim, 2019, s. 39).
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Z vyse zminénych studii tedy vyplyva, ze funkéni stav jedince md vyznamny vliv na
subjektivni vnimani kvality Zivota. Jistou korelaci s timto tvrzenim lze najit i ve vysledcich této
diplomové prace. Pti porovnani sobéstac¢nosti pii ADL za pomoci dotazniku Barthel index
doslo ke statistickému zlepSeni mezi prvnim a druhym méfenim. Z tabulky 4 (viz tabulka 4,
S. 38) lze vycist, Ze statisticky vyznamnou zménu pacienti pocitili v otazkach, které se tykaly
pohybovych schopnosti. Jednalo se konkrétn€ o otazky 2 (pfesun z lizka na zidli a schopnost
stabilniho stoje), 6 (schopnost chize po rovném povrchu) a 8 (oblékani). Jiné otazky nebyly
statisticky vyznamné, proto by se dalo usuzovat, Ze hlavni vliv na zlepSeni nezédvislosti v ADL
méla pravé zména ve funkénim stavu jedince.

Podobné vysledky byly ziskany i u zpracovani dotazniku Stroke impact scale.
Z celkového skore pii prvnim 1 druhém méteni bylo zjiSténo zlepSeni kvality zivota. Stejné jako
u BI pacienti vykazovali nejvét§i vnimanou zménu v otdzkach tykajicich se fyzickych
schopnosti. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén v oblastech 1 (sila koncetin), 6 (mobilita),
7 (motorika postizené horni koncetiny) a 8 (ADL aktivity a participace). Tedy 1 tyto vysledky
napovidaji, Ze ke zlepSeni kvality zivota nejvice prisp€l progres fyzickych schopnosti.

Pti porovnani hodnot z dotazniku Fugl-Meyer Assessment pro horni koncetinu, které byly
ziskany pti prvnim méteni, a pokroku ve vnimani svého fyzického stavu nebyla nalezena zadna
souvislost. Nebylo pravidlem, ze pacienti s vy$$im hodnoceni FMA udavali 1 vyssi stav fyzické
domény na konci terapie, coz vedlo Kk vyraznym rozdilim ve vnimani svého fyzického stavu.
Stejné tak se liSila mira celkového zlepseni této oblasti. Pacienti s nejlepSim hodnocenim FMA
vykazovali odlisné vnimani svého progresu v ramci fyzickych funkci. Lze tedy pfipadné
konstatovat, ze i pacienti, ktefi se zdali méné zasaZzeni v oblasti motoriky horni koncetiny,

vnimali staly prostor k moznému zlepseni pohybovych funkci v pribéhu terapie.

6.7 Diskuse k védecké otazce ¢. 7

Tato védecka otazka se zabyvala vlivem CMP na psychologickou stranku pacienta. Jak
jiz bylo zminéno dfive, naméfend data nevykazovala vyznamny rozdil mezi pocatecnim
a kone¢nym méfenim. AvSak pacienti odpovidali na celkem 36 otazek v priméru 4,12 body pfii
prvnim méteni a 4,28 body ve druhém méteni. To tedy znaéi vysoké bodové ohodnoceni v obou
ptipadech, coz vykazuje niZsi zasaZeni psychické stranky pacientil této vyzkumné skupiny.

Pozitivni vliv na stav po atace ma schopnost situa¢ni a osobni adaptace, pro které existuji
rizné meétici Skdly. Obecné lze adaptaci rozdélit na ,aktivni zvladani problému* a ,,emocni
pfijeti situace®. Darlington a kol. ve své studii (Darlington et al., 2007) pfedpokladali, Ze vyssi

kvalita Zivota souvisi s prvotni ndstup adaptace na problém skrze jeho aktivni feSeni a nasledné
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s adaptaci emocni. Studie nakonec prokazala, ze vliv na vnimanou kvalitu zivota ma osobni
adaptace jiz po 2 meésicich, zatimco situacni adaptace az po 5 mésicich po propusténi. Diive
neméla schopnost pfizplsobit se zddny vyrazny vliv na kvalitu zivota, proto se predpoklada,
ze v akutni fazi je hlavnim faktorem fyzicka stranka zdravi a psychicka stranka piebira vliv
az ve fazi chronické. V souvislosti s touto diplomovou praci je tedy mozné, ze pii pokraovani
méfeni by pacienti zacali vykazovat zhorSeni v oblasti psychické domény az v pribéhu
nasledujicich mésict od propusténi (Van Mierlo et al., 2014, s. 347; Darlington et al., 2007
in Van Mierlo et al., 2014, s. 347).

S psychickou doménou uzce souvisi i tizkost a depresivni stav, ktery se miize rozvinout
priblizné u 18-60 % pacientt, u kterych byla diagnostikovana mozkova mrtvice. V1iv deprese
a uzkosti na kvalitu Zivota po CMP byva Castym zkoumanym faktorem mnoha studii, ale jiz
méné feSeny v praxi. Ve vyzkumech (Gunaydin et al., 2011; Zirnsak et al., 2022) byl zjistén
vyrazny negativni vliv pfitomnosti deprese na fyzicky stav a vnimani kvality Zivota.
K podobnému zavéru bylo pfistoupenou i ve studii (Naess et al., 2006), ktera prokazala depresi
jako hlavni faktor ovliviiujici QOL u mladsich pacienti po CMP. Studie (Rafsten, Danielsson
a Sunnerhagen, 2018) taktéz potvrdila silny vliv izkosti na zhorSeni kvality Zivota a urcila ji
jako mozny prediktor pro vznik deprese. Tato prace neméla za cil pfimé zaméfeni na moznou
pritomnost deprese ¢i tizkosti, ale pfi vyhodnoceni dotaznikii nebyla tyto stavy zaznamenany.
Z téchto poznatkt by se tedy dal vyvodit zavér, ze psychicka oblast nebyla negativné ovlivnéna
depresi ani uzkosti, a 1 z toho diitvodu mohla vykazovat vyssi hodnoty. Otdzkou vsak zlistava,
zda by se uzkost ¢i deprese neprojevily az v pozdéjsi fazi 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 védecké otazce ¢. 8

V ramci zkoumani hypotézy Hos, kterd méla za cil posoudit zménu socidlni domény
v ramci poiktového stavu, bylo zjisténo, Ze napfic pacienty doslo ke statisticky vyznamnému
zlepseni socidlniho Zivota mezi prvnim a druhym métenim.

Svédska studie (Matérne et al., 2022) zamé&fujici se na souvislost socialniho prostiedi
a kvalitu Zivota po CMP uvedla, Ze pacienti po iktu vnimali dileZitost rodiny a nejblizSich ptatel
na jejich Zivot po atace. Zaroven pacienti, ktefi zastavali funkci rodice, potvrdili t&Zkosti
S pInénim rodi¢ovskych povinnosti, jak byli zvykli. Pozitivni vliv souZiti s partnerem ¢i détmi
udavaji i studie zroku 2011 a 2016 (Sovariova Soosova, 2016; Haley et al., 2011), které

naznacuji, Ze osamély Zivot pfinasi vyssi riziko vzniku deprese, a tedy 1 sniZeni kvality Zivota.
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Na tyto oblasti v nasem dotazniku odpovidali pacienti v priméru vice jak 4 body, coz udava
i jejich vysoké zachovani podpory rodiny a pratel a zachovani jejich socidlnich funkci.
K nejpatrnéjsimu progresu doslo u oblasti podpory, kdy pacienti pti druhém méfeni hodnotili
tuto oblast az 0 0,5 bodu 1épe nez pii pocateCnim méteni (Matérne et al., 2022, s. 6; Sovariova
Soobsova, 2016, s. 491; Haley et al., 2011, s. 7).

Tento vyzkum dale poukézal na vyznamnost zapojeni se do socialniho zivota, véetné
podpory ze strany druhych a zachovani uzitecnosti. Pacienti udavali, Ze pocit osobni dtlezitosti
Vv socidlnich interakcich jim pozitivné podporoval kvalitu zivota, jelikoz se citili byt cennymi
pro ostatni. Oproti tomu lidé, kteti méli deficit, ktery jim branil v socialnich interakcich (napf.
afazie, zavraté, zvySena unava aj.) byli omezeni v udrzovani predeslych vztahi a pocitovali
socialni odcizeni a odlisné vnimani jich samotnych ze strany druhych, coZ m¢lo negativni dopad
na jejich zivotni pohodu. V této praci pacienti neudavali zhorSeni jejich komunikacnich
schopnosti (napft. vést rozhovor, odpoveédét na otazku, oslovit osobu). U obou méteni hodnotili
komunikac¢ni kvalitu téméf nejvyssim moznym skore. Lze tedy usuzovat, ze jejich kvalita zivota
nebyla ovlivnéna neschopnosti podilet se na socidlnich interakcich. Stejné tak jedinci
nepocit'ovali nedostatek respektu, dilezitosti a odliSné vnimani jich samotnych jinymi osobami.
Nejvetsi deficit zaznamenavali pfedevSim v naruSeni soukromi v rdmci hospitalizace, kdy vSak
Ize ptedpokladat, ze pravé tato oblast by se po propusténi z nemocnice zlepsila (Matérne et al.,
2022, 5. 7).

V této praci byl nejpatrnéjsi propad Vv oblastech zachovani pracovni a spolecenské
aktivity, kdy vétSina pacientii méla problém si piedstavit pokraCovani ve svém zaméstnani
¢i jinych ¢innostech. Podobné vysledky plynou ze studie (Ramos-Lima et al, 2018), ve které
byla pracovni sféra a produktivita jednou z nejvice zasazenych oblasti (Ramos-Lima et al, 2018,
s. 3).

Ptestoze tedy pacienti hodnotili svlij socidlni Zivot v rdmci vyzkumné Casti relativné
vysokym skore u obou méfeni, v komplexnim métitku doslo ke statisticky vyznamnému
nariistu vnimani jejich socidlni stranky, a tedy 1 kvality Zivota.

6.9 Diskuse k védecké otazce ¢. 9

Hypotéza Hoe se zamé&fovala na prostfedi pacientii a jeho zasazeni po CMP. Resila
predevsim otdzky pocitu bezpeci, zdzemi, ekonomickeé jistoty a poskytovanou péci.

Ptestoze v celkovém hodnoceni environmentalnich faktori nedoslo k signifikantnimu
zlepSeni, bylo zaznamenano, Ze nejvétsi pokles a zarovenl progres vnimali pacienti v otazkach

bezpecnosti a pocitu kontroly nad svym Zivotem. Oproti tomu otazky tykajicich se bydleni
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a dostupnosti zdravotnické péce byly hodnoceny v priiméru 4,5 body a nevykazovaly souvislost
s nizsi kvalitou zivota.

Ekonomicka stranka po CMP byla zkoumana v indické studii (Sasikumar, lype
a Sivaram, 2022) za pomoci dotazniku Stroke impact assessment questionnaire (SIAQ).
Z hodnoceni vyplyva, ze finan¢ni jistota byla u pacientil po iktu v oblasti jizni Asie silné
ovlivnéna, jelikoz tam¢jsi financovani zdravotnické péce je jen omezené podporovano statnimi
institucemi, a je tedy z velké ¢asti zavislé na individualnim zajisténi. Z toho vyplyva, ze CMP
vede k vysoké finan¢ni zatéZi pro dané pacienty a jejich rodiny. Oproti tomu nas zdravotnicky
systém poskytuje zna¢né financni zajisténi zdravotnické péce a pacienti tedy nepocituji vyssi
miru zatéze v této oblasti, coz mohlo byt pfi¢inou vyssiho hodnoceni ekonomického zajisténi
Vv této praci (Sasikumar, lype a Sivaram, 2022, s. 1993).

Mezi dal$i moznost, kterd by mohla zménit vysledek této védecké otdzky je Casova
souvislost mezi prostiedim a kvalitou Zivota. Jak vyplyva ze studie (Algurén et al., 2012)
zvyseny dopad environmentalnich faktorti na kvalitu Zivota nabyval statistické vyznamnosti az
po prvnim roce od ataky. Zustava tedy otazkou, zda by i v nasem vzorku pacientti doslo
k vyznamnému ovlivnéni po delsi casové prodlevé mezi méfenimi. Slovenska studie
(Sovariova Sodsova, 2016), ktera porovnavala kvalitu Zivota u seniorti po iktu vSak udava
signifikantni vliv environmentdlni domény dotazniku WHOQOL-BREF na kvalitu zivota
pacientli. OvSem tento faktor byl zaroven zasadné ovlivnén depresi u zkoumanych pacientti
aneni tedy Cisté¢ vypovidajici pro obecnou charakteristiku mozného vlivu po iktu (Algurén

etal., 2012, s. 266-270; Sovariova Sodsova, 2016, s. 487-489).
6.10 Limity studie

Jako mozny limit této diplomové prace lze jist€¢ povazovat rozmezi mezi prvotnim
a koneCnym méienim. Jak jiz bylo zminéno vyse, v pocatecni fazi po atace cévni mozkové
ptihody se pacient soustiedi predevSim na vzniklé fyzické nasledky, a tedy jeho kvalita zivota
je siln€ ovlivnéna pravée timto faktorem. Oproti tomu jiné mozné faktory, jako je psychicky stav
a environmentalni vlivy nabyvaji na své zavaznosti az v pribéhu nésledujicich mésici. Pacienti
V hospitaliza¢ni fazi mohou mit zkreslenou piedstavu o moznych komplikaci CMP, které je
mohou znacné¢ limitovat v jejich béZzném Zivoté, a tedy aZ po propusténi mohou zjistit realitu.
Bylo by proto vhodné, doplnit data o dal$i méteni po uplynuti delSiho ¢asového useku a zjistit
tak, jaka je kvalita Zivota pacientll vV dlouhodobém méfitku po navratu do Zivota.

Za dalsi limit studie 1ze povaZovat zapojeni studenta do procesu sbéru dat. Jelikoz

dotazniky byly vypliiovany za pfitomnosti druhé osoby, je mozné, Ze mohlo dojit k ovlivnéni
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pacientovy odpovédi, jelikoz ne vSichni pacienti se mohli citit komfortn€ (i ptes vysvétleni, ze
neexistuje spravna ¢i Spatnd odpovéd’) v odpovédich, které se tykaly naptiklad jejich
soukromého Zivota a mohly danou odpovéd’ odbyt ¢i zkreslit. Zaroven, jak bylo zaznamenano
na probandovi, u kterého bylo nutné vyplnit druhé méfeni samostatné, pacient se hodnotil vice
sebekriticky, a i pfes objektivni posun v terapii hodnotil otazky stejnou ¢i niz$i mirou nez pii
prvnim méfeni.

Limitujicimi faktory mizeme pii dotaznikové formé fadit také Spatné pochopeni kladené
otazky nebo neschopnost ptredstavit si danou situaci a adekvatné na ni odpovédet. V tomto
piipad¢€ naopak ptritomnost druhé osoby mohla pomoci spravné pochopit dany vyznam kladené

otazky a zamezit tak moznym nedorozuménim, kterda by mohla mit vliv na vyhodnoceni

dotazniku.
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Zavér

Cévni mozkova ptihoda mé negativni dopad na kvalitu zivota pacientl i jejich okoli. Je tedy
dilezité zabyvat se nejen objektivnim hodnocenim stavu pacienta, ale i jeho subjektivnim
vnimanim dané situace. Pro toto hodnoceni bylo sestaveno nékolik méficich skal, které se
zabyvaji obecnou kvalitou zivota nebo kvalitou zivota spojenou s konkrétni diagnézou (napf.
CMP).

V této praci bylo zjisténo, ze nasledkem CMP doslo u vSech probandii k poklesu vnimané
kvality zivota napti€ riznymi oblastmi jejich Zivota. Nasledna intenzivni terapie, ktera jim byla
poskytnuta, vSak prokazala pozitivni uc€inek na jejich subjektivné vnimany stav. K nejvétSimu
a zaroven signifikantnimu zlepSeni doSlo zejména v doméné fyzické a socialni. Signifikantni
vysledky byly prokézany i pii méfeni za pomoci dotazniku Barthel Index a Stroke Impact Scale,
ktery je pfimo zaméfen na propojeni kvality Zivota a CMP. Domény psychického stavu
a prostredi také vykazovaly zlepSeni, ale jiz ne signifikantni. Stejn¢ tomu tak bylo 1 U obecné
zametenych dotazniki WHOQOL-BREF a dotazniku diistojnosti pacienta (PDI).

Zéaverem tedy 1ze vyhodnotit, ze doSlo k celkovému subjektivnimu zlepSeni kvality Zivota
nasledkem hospitalizacni péce u pacientll po cévni mozkové piihode.

V piipad¢ dalsiho zkoumani by bylo vhodné rozsitit skupinu probandi a doplnit prvni
dvé méfeni v hospitalizacni fazi 1 ndslednymi méfenimi po uplynuti del§iho Casového useku,
kdy budou pacienti jiz Vv post-hospitaliza¢ni fazi, ¢imz by mohlo dojit k objektivnéjSimu

hodnoceni zmén praveé v socialni a environmentéalni doméné kvality Zivota.
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Prilohy

Piiloha 1 Dotaznik Stroke Impact Scale

Skala pro posouzeni
nasledku cévni mozkové
prihody

VERZE 3.0

Uelem tohoto dotazniku je posoudit, jaky vliv
ma cevni mozkova prihoda (hov. mrtvice) na
Vase zdravi a na Vas zivot. Chceme vedet,
jak Vas, DLE VASEHO NAZORU, postihla
mozkova prihoda. PoloZime Vam otazky
tykajici se Vaseho postiZeni a nasledku, které
Vam zpusobila cévni mozkova pfihoda a jaky
meéla dopad na kvalitu Vaseho Zivota. Na
zaver Vas poZadame, abyste zhodnotili,
nakolik si myslite, Ze jste se zotavili z cévni
mozkove prihody.

University of Kansas Medical Center
3301 Rainbow Bhnd.
Kangas Chy, K3 66160-7117
{913) S68-1458

Vywe] fohoto mastrole byl podporovan z  finanénich Tenip nastro] byl vybvofen Pamelou Duncan,
prostedkll Amenckeho minstersta pro wzkum a viva) PRD, PT, Dennisem Walace, PND, Sue Min Lal, PND,
rehanllitatnich zaleitostl veterand, Unlverzitou v Kansasu MZ, MBA, Stephanle Studenskl, MO, MPH, Dallasem
centrem nezavislostl startich Amenéand Claude D Peppera Johnson, PND, & Susan Emoretson, PhD

[HIA 5 PG0 AG 14835-02), imy Americka asociace Srice a
Glaxp Welcoms.

Copyright 1999 & Universiy of Kansas Medical Center, Distribution Center: Mapi Research Institude
Kansas Clty ¥ - e

27, rue de 13 Villette, 69003 Lyon, France
Al Rights Reserved
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Skala pro posouzeni nasledku cévni
mozkové prihody

Tyto otazky se tykaji fyzickych obtizi, ke kterym muze dojit v dusledku
cévni mozkové prihody.

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

Hodné
sily

Docela
dost sily

Mejaka
sila

Malo sily

Vibec
Zadna sila

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

b. Stisk ruky, ktera byla nejvice
postiZena cévni mozkovou
piihodou?

c. Mohy, ktera byla nejvice
postifFena cévni mozkovou
piihodou?

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

cévni mozkovou prihodou?

Tyto otazky se tykaji Vasi paméti a mysleni.

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

Bez
obtiZi

Trochu
tézke

Ponékud
téikeé

Velmi
tézke

Extréemne
tézké

a. Pamatovat si véci, které Vam
lidé pravé rekli?

5

4

3

2

b. Pamatovat si véci, které se
staly viera?

5

4

3

2

c. Pamatovat si, Ze je potfeba
néco udélat (napf. dodrzet
dohodnuté terminy nebo vzit si
leky)?

d. Pamatovat si, ktery je den v
tydnu?

e. Soustfedit se?

f. Rychle myslet?

g. Resit kaZdodenni problémy?

Mmoo

F S S

L | Lo | L |

Bl | B | BRI RS
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Tyto otazky se tykaji toho, jak se citite, zmén nalad a Vasich
schopnosti kontrolovat své emoce poté, co jste prodélali cévni
mozkovou pfihodu.

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

Mikdy

Malokdy

Mekdy

Veétsinou

Porad

a. Citili smutni?

5

3

2

1

b. Méli pocit, Ze nemate nikoho
blizkého?

5

3

2

1

c. Mé&li pocit, Ze jste jinym na
obtiz?

d. Mé&li pocit, Ze se nemate na co
tesit?

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

f. Radovali se z v&ci stejné jako
driv?

g. Citili ponékud nervézni?

h. Citili, Ze Zivot stoji za to Zit?

i. Usmali &i se smali alespon
jednou za den?

(|| | hn

U IS I IS R R R R

Ll ] L] Ld |

| N LN L ) R

MNasledujici otazky se tykaji Vasi schopnosti komunikovat s jinymi
lidmi a Vasi schopnosti porozumét tomu, co étete a co slysSite v
rozhovoru.

4. Jak bylo tézké v poslednim
tydnu...

Bez
obtizi

Trochu
tézke

Ponéku
d tézke

Velmi
téike

Extrémné
tézke

a. Rict jméno nékoho, kdo stal
pied Vami?

5

4

3

2

b. Porozumét tomu, co Vam bylo
reeno v rozhovoru?

4

3

c. Odpovédét na otazku?

d. Spravné pojmenovat predméty?

e. Komunikovat s vice lidmi?

f. Wést rozhovor po telefonu?

g. Zavolat jinemu Elovéku po
telefonu vietné wyhledani
spravného Eisla a jeho wiofeni?

| ol | A nf on

FENIE - RN R <N =Y

) L] L) ] G

[0 I | (| R NG| Y LN [ L
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MNasledujici otazky se tykaji €innosti, které byste mohli délat béhem

typického dne.
5. Jak bylo v uplynulych 2 Bez Trochu | Ponékud | Velmi | Vibec
tydnech tézké... obtizi tezke tézke té7ke | to neslo
a. Krajet jidlo noZzem a vidligkou? g 4 3 2 1
b. Obléct si obleteni na homi
polovinu téla? 5 4 3 2 !
c. Se vykoupat? g 4 3 2 1
d. Osffihat si nehty na nohach? g 4 3 2 1
e. Daojit si véas na zachod? g 4 3 2 1
f. Udrzet mo€ (bez nehody)? g 4 3 2 1
q. UdrZet stolici (bez nehody)? g 4 3 . 1
h. Délat lehké domaci ukoly/prace
(napf. utirat prach, ustlat postel, 5 4 3 2 1
vynést odpadky, umyt nadobi)?
i. Jit nakoupit? g 4 3 2 1
|- Délat t&Zke domaci prace (napf.
vysavani, prani nebo prace na 5 4 3 2 1

dvorku/zahradce)?

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

G. Jak tézke bylo v poslednich 2
tydnech...

Bez
obtizi

Trochu
tézke

Poneku
d téZkeé

Velmi
tézke

Vubec
to neslo

a. Zustat sedét bez ziraty
rovnovahy?

5

]

3

2

1

b. Zistat stat bez ztraty
rovnovahy?

5

4

3

2

1

c. Chodit bez ztraty rovnovahy?

1

d. Pfesunout se z postele do
kiesla?

e. Projit se po ulici (okolo bloku
domu)?

f. Jit rychle?

q. Vyjit jedno poschodi?

h. Vyjit nékolik poschodi?

| | | A

FE I = I =

Lol L] ] G

[0 R | R LN | R

[ Y R —

i. Nasednout a vysednout z auta?
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Nasledujici otazky se tykaji Vasi schopnosti pouzivat ruku, ktera byla
MEJVICE POSTIZENA cévni mozkovou pfihodou.

7. Jak tézke bylo v poslednich Bez | Trochu | Ponekud | Velmi | Vubec
2 tydnech pouzivat ruku, ktera obtizi | tezke tezke tezke | toneslo
byla nejvice postizena cévni

mozkovou prihodou, kdyz jste

méli...

a. Nést tézké predméty (napf.

nakup)? . 4 3 2 1

b. Ctocit klikou? 5 4 3 2 1

c. Otevrit plechovku nebo sklenici

s vikem (napf. zavafovaci lahev 5 4 3 2 1
nebo dozu s krytem apod.)?

d. Zavazat si tkaniku? 5 4 3 2 1

e. Zvednout minci? g 4 3 2 1

MNasledujici otazky se tykaji toho, jak cévni mozkova prihoda ovlivnila
Vasi schopnost uéastnit se éinnosti, které jsou pro Vas dulezité a
pomahaji vam najit smysl Zivota.

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

vie)...

a. Vasi praci (placene,

dobrovolnické nebo finé) > 4 : 2 !
b. Vasich spoleéenskych .
akivitach? ° 4 3 2 !
c. Klidovych oddechowych 5 4 3 2 1
aktivitich (vyrabéni, Eteni)?

d. Aktivnich volnofasowvych

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

e. Vasi roli jako Elena rodiny af .
nebo pfitele? . 4 3 2 :
f. Vagi ucasti na duchovnich nebo 5 4 3 2 1
naboZenskych aktivitach?

g. V tom mit svij Zivot pod .
kontrolou, jak si piejete? 5 4 3 2 :
h. Vasi schopnosti pomahat .
Snym? 5 4 3 2 1
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9. Zotaveni se z cévni mozkové piihody

Na skale od 0 do 100, kdy 100 pfedstavuje plné zotaveni a 0 znamena
Zadné zotaveni, nakolik jste se zotavil/a z cévni mozkové pfihody?
100 Plné zotaveni
90
80
70
60
50
40
30
20

10

0 Zadné zotaveni
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Priloha 2 Dotaznik WHOQOL-BREF

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA

THE WORLD HEALTH ORGANIZATION
QUALITY OF LIFE (WHOQOL) -BREF
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DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA {(WHOQOL)

[Pozndmka: dejie participantovi karticku 5 odpovédmi & 4]

Nasledujici otazky se ptaji na to, jak jste vmimal kvalitn sveho Zivota, zdravi a jinych oblasti
Waseho Zivota. Pleftu Vam jednotlivé otazky spolu s moimestn odpovédi. Vyberte prosim
odpoved, ktera se Vam zda nejvhodnéjsi. Pokud s nejste jista¥. jak na otazku odpovédét,
obvykle je nejlepsi ta odpovéd’, ktera Vas napadne jako primi.

Myslete prosim na své zasady, ofekavani potéSeni a zajmy. Prosime, abyste premysleli o
svém Fivotd v 1 mésici pied vsmpem do léfhy.

Velmi ipama|  Spami E Do | Dobs | Velm dobes
1 Iak bryste zhodnotl’a kvalim 1 2 3 4 3
sveho Zivota?
Ani
Valmi . . | spokojeayia .
. .| Wespokojeny - - Velmi
nespokojeny, : d ani Spokojemy'a P
i 2 nespokojeay . A
i
2 Jak spokejeny/a jste se svym 1 2 3 4 3
zdravim?

Wasledwjici otdzky se ptaji na to, de jaké miry jste v poslednich 4 tydnech zazil'a/pocitilia
nékters situace.

Vibecne |  Milo Sednd | Velm | v oDrOveke
mife
3 Dio jaké miry mate pocit, 2= -
Vam fyzicka bolest brand délat 5 4 3 2 1
to, oo potiebujete’
4 Jak moc potfebwete nejakon .
lédbn, abyste fungoval'a v 5 4 3 2 1
bémem Ivote?
3 Tak moc Vas bavi &vot? 1 F 3 E3 5
6 Dio jaké miry ma Vas Zvot 1 2 3 P 5

podle Vas smys]?
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Vibecme | Milo | Phmdfend | Vel | ¥ ':";lr;’;*é
7 Jak dobie jste schopen/a se 1 7 3 4 3
soustiedit?
g Jak berpedné se citite ve svem 1 7 3 4 5
kazdodennim Frvoté?
9 Izk zdrave je Vale fymcke 1 2 3 4 5

prosiieds, ve kterén Sjete?

Nasledujici otizky se vas ptaji na to, do jaké miry jste v poslednich &tyfech tydnech zazival'a
nebo byl/a schopen'a délat uréité véci.

Vilbec ne Mazlo Piimétensd Vatinon Maprosto

10 Mate dost enerme pro bézmy 1 2 3 4 5
Zwot?

11  |Jste schopen’a piijmout sviyj . R
fyzicky vahled (to, jak 1 2 3 4 5
vypadate)?

12 |Mate dost penéz na to, abyste 1 2 3 4 3
uspokojil’a sve potreby?

13 |Jzk destupns jsou pro Vs )
informace, které potiebujete 1 2 3 4 =
pro sviy kaZdodenni Svet?

14 |Mate dostatek piilesitosti pro 1 2 3 4 3
rozvijent svych zajmu’

. v . . Ani ipamé . e wnw
Velmi spatme Spatme ani dobie Dobie Velmi dobre
15 |Jak velke potize Vam dela 1 2 3 4 3
polvbovat se mume domov?
Ami
Valmi ; . | spokojeny/a .
LN . e Velmi
nespobiojeny EPO}EDJEU} ami | Spokojeny/a spohzje:t}" a
a nespokojeny
3

16  |Jak spokojeny/a jste se svym 1 2 3 4 3
spankem?

17 |Jak spokojeny/a jste s tim, jak X R
jste schopen'a vwkonavat 1 L 3 4 =
kaFdedenni aktrvity?

18  |Jzk spokojerny/a jste se svon 1 2 3 4 3
schopnost pracovat?

19 |Jzk spokojery/a jste sam'a se 1 2 3 4 3
sebou?
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20 3k spokojeny/a jste se svimm 1 " 3 4

2 5
osobnirm vetahy?
21 ek spokojeny!a jste se svym 1 7 3 4 5
secpualnim Frvotem?
9.

22 [lak spokojeny/ajste s .\ _
podporon, kterou Vam 1 - 3 4 =
poskyhuy Vah pratels?

23 [lak spokojeny/a jste se svym 1 7 3 4
bydlenim?

LN

24 [lak spokojeny/a jste . _
= = dostupnost Vai zdravotni 1 2 3 4 3

pece’

25 [lak spokojeny/a jste = tim, jak ., _
se Wam dafi dostat se tam. kam 1 - 3 4 5
potfebuete?

Nasledwjici otizka se zajima o to, jak Sasto jste pocitoval’a nebo zaZivala uréité véci/pocity v
poslednich étyTech tydnech.

Celkem

. Velmi £zsto stale
casto

Mikdy Tiidka

26 | Jak Zasto jste mél'a negatmmd
pocity jako ipama nilads, 5 1 3
zoufalsivi, uzkost, deprese?

[
—t

MAlate néjaké piipominky/cheete jeité k hodnoceni néco iici?

ad
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Nisledugici tabullka by méla byt viplnéna pe ukendent rozhovorn.

Trensformovane skore®

Fovmice pro vypottend skore v jednotlinvich Hiube
castech/oblastech skore
4-20 0-108
27 [Oblast 1l (6-Q3)+(6-QN + QL0+ QL5 +Ql6+ Q1T+ QI8 | _ b -
Oo+0+0+0+0+0+0
28 |JDblast 2 Q5 +0Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-0Q2d) = b e
O+0+0+ O+ 0O+ O
28 MOblast 3 Q0 +Q21+ Q22 = % c
O+0+0
30 |Oblast 4 QE+QO+QI2=QI3+Ql4+ Q23+ Q4 +Q25 | _ b .
Oo+O0+0+0+0+0+0+0
*viz Mamual postupu str. 16
4
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Karticka s odpovéd'mi 4

Oddil 6: WHOQOL-BREF

(Otazky 1, 15)

Velmu Spatna

Epatmi

Ani Epatna ani dobra
Dobra

Velmi dobra

(Otazky 2, 16 — 25)

Velmi nespokojeny/a
Nespokojenv/a

Am spokojeny/a ani nespokojeny/a
Spokojeny/a

Velmi spokojeny/a

(Otazky 3-9)

Vibec ne
Malo
Pimméfens
Velmi

V obrovskeé mife
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(Otazky 10 — 14)

Viibec ne
Malo
Piiméfens
Vétéinon

Naprosto

(Otazka 26)

Nikdy

Ziidka
Celkem casto
Vel casto

Stale
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Piiloha 3 Dotaznik distojnosti pacienta

Fm- L009-040-2IKaGER-005

FAKULTNS NEMOCNICE Il. INTERNI KLINIKA verze & 1, str. 1/1
1. P. Paviova 185/6, 779 00 Olomoue;, GASTROENTEROLOGICKA A Dotaznik distojnosti
SRR ESS IV S M GERIATRICKA pacientd, PDI-CZ

(Patient Dignity Inventory)

Identifikaéni atitek pacienta
JMEN0 @ PHIMENT PACINE: ..........oveessorresissassssssssesseses Oddéleni geriatrie
Rodné &isi0 pacienta: ..................... D46 0 ODOP
Datum narozent (neni-i RC) .................. K&d ZPx...cvennes
Adresa trv. pobytu Datum:
(pipadn® jind adresa).............ccouivirmreriinmnranansnesseanaianans

U kazdé poloZky, prosim, oznaéte kfizkem, do jaké miry je pro Vés v poslednich nékolika dnech
problémem nebo dilvodem k obavam (1 = neni problém; 2 = mensi probiém; 3 = problém; 4 = vainy
problém; 5 = nepfekonateiny problém).

Polozka 112|3(4]5

Neschopnost vykonévat Ukony kazdodenniho Zivota (napf. umyt se,
obléknout se)

2 Neschopnost obslouzit samostatné nié t&lesné funkce (napf. nutné
pomoc pfi pouZiti toalety) s

Pocitovani fyzicky nepffiemnych pfiznakd (napf. bolest, dusnost,
nevolnost)

Pocit, Ze se vyrazné zménilo, jak mé vidi ostatn(

Pocit deprese

Pocit nejistoty ohledné mé nemoci a lé&by

Obavy 0 mou budoucnost

3
4
5
6 | Pocit Gzkosfi
7
8
9

Neschopnost jasné myslet

10 | Neschopnost pokragovat v mych obvykiych aktivitdch

11 | Pocit, Ze nejsem, kym jsem byval/a

12 | Pocit, Ze nejsem uZiteny/a ani vaZeny/d

Pocit, Ze nejsem schopen / schopna zastavat dileZité role (napf.
manzel/ka, rodi&)

14 | Pocit, Ze Zivot nema Zadny vyznam ani smysl

15 | Pocit, Ze jiZ Zivotu nepfispivam ni¢im smyslupinym a/nebo trvalym

18 Pocit, Ze mam ,nedokonéenou praci* (napF. véci, které jsem chtél/a
Fict nebo udélat nebo nejsou uzaviené)

17 | Obavy, Ze mj duchovni Zivot nema smysl|

18 | Pocit, Ze jsem pfitsZi pro ostatni

19 | Pocit, Ze nemam kontrolu nad svym Zivotem

20 | Pocit, 2e mé onemocnéni a souvisejici pée omezily moje soukrom -

21 | Necitim podporu od pFatel nebo rodiny

22 | Necitim podporu ze strany zdravotnického personélu

Pocit, Ze jiz nejsem dale schopen dusevné ,bojovat” s pfekazkami,
které mi nemoc pfinasi

24 | Neschopnost pfijimat véci tak, jak jsou

25 Pocit, Ze se mnou nenf zachazeno s respektem a pochopenim ze
strany druhych

Zkratky: ODOP - oddéleni diouhodobé odetfovateiské péte
© Kisvetrova et al,, 2018
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Piiloha 4 Dotaznik Fugl-Meyer Assessment

FMA-UE PROTOKOL Rehablitain] #ikafstvl, Unhrersty of Gomenburg
FUGL-MEYER HODNOCENI ID:

HORNI KONCETINY (FMA-UE) Datum:

Hodnoceni senzomotorickych funkei Vysetiujici:

Fugi-Meyer AR, Jaasko L, Leyman |, Olsson 5, Stegiing 5 The pos-siroke hemiplegic patienf. A method for
evaiuation of physical performance. Scand J Rehabil Med 1573, 7:13-31.

A. HORNI KONCETINA, vsedé

|. Aktivita reflexu Zidna | lze vyvolat

Flexory: bicipitowy a fliaxoru prstl (alespod jeden) 0 2
Extenzory: tricipitovy 0 2
Mezisoutet | (max. 4)
II. VoIni pohyby v ramci synergii, bez pomoci gravitace zadny | Eastecny | piny
Flexorova synergie: Ruka Ramenzs  retrakce 0 1 2
z kontralateralnihe kolene na alevacs 0 2
homaolateralini ucho. Z extenzorove abdukee (20°) 0 2
synergie (rameno — addukcefvnitini zewni rotace 0 2
rotace, loket — extenze, plediokti — Loket flexe 0 i 2
pronace) do flexorove Ey?ergie Prediokti  supinace 0 2
(rameno — abdukcefzewni rotacs,
lokat — ﬂexe.rpl"e-dlnkti — supinace). Rameno  addukceivnitinl 0 1 2
Extenzorova synergie: Ruka rofEne
z homolateralnihe ucha na Lokat exenze
P 0 2
kentralateralni kolenc. Pfedlokti  supinace 0 3
Mezisoudet Il (max. 15)
lIl. Volni pohyby kombinujici synergie, bez kompenzace zadny | Easteény | piny
Ruka na bederni patef | neni schopen provést, nebeo ruka pfad 0
ruka na klin spina iliaca ant. sup.
ruka za spina iliaca ant. sup. (bez 1
kompenzace)
ruka na bedemi patef (bez komperzace) 2
Flexe v rameni 0°— 90° | okamZitd abdukce nebo flexe lokte 0
loket 0° shdukce nebo flexe lokie v pribéhu 1
pronace-supinace 0° pohybu 2
flexe 00", bez abdukce v rameni nebo flexe
v lokti
Pronace!/supinace Z3dna pronace/supinace, vychozi pozice 0
loket 80° nemozna 1
rameno 0° omezena pronace/supinace, udrgi vychozi
pozici 2
pina pronace/supinace, udrZi wychozi
pozici
Mezisoudet Il jmax. &)
IV. Volni pohyby s malou nebo Zadnou synergii zadny | asteény | plny
Abdukce v rameni 0°- | okamZita supinace nebo flexe lokte 0
50° supinace nebo flexe lokte v prib&hu 1
loket ¢ pohybu B
prediokti v neutrainim abdukce 80°, udrzi extenzi | pronaci 2
postaveni
Flexe v rameni 90°- okamzita abdukecs nebo flexe lokte 0
1807 abdukce nebo flexe lokte béhem pohybu 1
loket 07 flexe 180°, bez abdukce ramene nebo flexe 2
pronace’supinace 0° lokte
Schwvalkeno Fugl-Meyer &R 2010 Revize 2018-03-03
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FMA-UE PROTOROL

Fehabiliyin| kaistvl, Unhnersty of Gothenburg

Pronace/supinace
loket 07
rameno flexe 30°-00°

bez pronace/supinace, vychozi pozice
nemazna

omezZena pronace/supinace, udrEl vychozi
pozic

plna pronace/supinace, udrzi vychozi
pozFici

Mezisoucet IV max. &)

stranou

V. Normalni aktivita reflextl nodnocena pouze v pfipads, 3=
v casti IV je dosafeno piného podtu B bodl: srovnat s nepostiFenou

hyper

zvyseng |normalni

vybavny

Bicipitovy, tricipitovy,
flesworu prstu

2 ze 3 reflexl wrazné hypemefiexni

1 reflex wyrazné hypemefiexni nebo alespon 2
reflexy zvySené whawne

maximalngé jeden reflex zvySané vybavny,
Z3dna hypemrefiexie

Mezisowbet W [max 2)

A celkem imax. 35

B. ZAPESTI opora mizZe byt poskytnuta v oblasti lokie pro zaujeti
nebo udrZeni wychozi pozice, £3dna cpora zapést, otestujte pasivni
rozsah pohybu pred vlastnim hodnocenim

zadna

castecna| plna

Stabilita v dorzalni flexi 15°
loket 00°, predliokti pronace
rameno 0°

aktivni dorzalni fliexe meéné nes 15°
dorzalni fliexe 15°, nesnese Zadny
odpor

udrZi dorzalni flexi proti odporu

Opakovana
dorzalnipalmami flexe
loket 80°, prediokti pronace
rameno 0°, mima flexe prstl

neni schopen'a volnich pohybl
omezeny aktivni rozsah pohybu
plynuly plny aktivni rozsah pohybu

Stabilita v dorzalni flexi 15°

loket 0°, pledickti pronace
mirna fliexe/abdukce ramens

aktivni dorzalni flexe mené nez 15°
dorzalni fliexe 15°, nesnese Zadny
odpor

udrZi dorzalni flexe proti odporu

Opakovana
dorzilnidpalmami flexe
loket 0°, pledickti pronace
mirmna flexe/abdukce ramens

neni schopen volnich pohybi
omezeny aktivni rozsah pohybu
plyruly piny aktivni rozsah pohybu

Cirkumdukce
loket 80°, prediokti pronace
rameno 0°

neni schopen valnich pohybl
trhavy nebo nedpiny pohyb
upina a phymula cirkumdukce

B celkem jma 10

jsou vkladany, aktivni Gchop

C. RUKA i moZné poskytnout oporu v oblasti lokte pro zachovani
90° flexe, bez opory zapésti, srovnejte s nepostzenou rukou, objekty

zadna

casteéna| plna

Celkova flexe
z ping aktivni &i pasivni extenze

Celkova extenze
z ping aktivni & pasivni flexs

UCHOP

a. Hakovy uchop
flexe PIP a DIP (Il -\ prstu),
extenze MCF Il -V

nelze provest
muZe udrdet pozici, ale slabe
udrZi pozici proti odporu

Schvaleno FuglkMeyer AR 2010
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FMA-LE PROTOROL

Fehabilinin] @], Unhersty of Gofhenburg

b. Addukce palce

mezi palec a 2. MCP kloub

preni CMC, MCP, [P 0°, kus papiru

nelze provest

udrZi papir, ale [z= jej snadno
wytahnout

udrZi papir a neda se vytrhnout

c. Pinzetovy Ochop, opozice

prstu, tuzka, tah nahoru

bfisko pales proti bfisku druhéhio

nelze provest

udrZi tuZky, ale lze ji snadno
wytahmout

udrZi tufku a nelze ji vyishnout

d. Cylindricky uchop
predmét ve tvaru valce (mala
konzerva), tah nahon, cpozice
palce a prsti

nelze provest
udrZi valec, ale lze jgj snadmo
wytahnout

udrZi valec i proti tahu

e. Sfericky Uchop

prsty v abdukcifflexd, palec v oposici,
tenisovy micek, tah smérem pryd

nelze provest

wytahnout
udrZi miéek i proti tahu

udrZi mic=k, ale Ize jej snadno

C celkem jmax 14}

D. KOORDINACE/RYCHLOST vsed&, nejdfive jeden

zhusebni test ob&ma rukama, ofi zavrene, Spickou ukazovacku
z kolene na nos, Skrat za sebou co nejrychleji

Tremor

alespon jeden dokondeny pohyvb

Dy smetrie

vyrazna nebo nesystematicka
mima a systematicka
bez dysmetrie

=25

Cas
zatatek | konec s rukou na
koleni

o B nebo vice sekund pomaleji nes 1]

nepostiZena strana

o 2-5s pomaleji neZ nepostizena
strana

rozdil méné mez 2 5

D celkem [max. &)

A-D celkem (max. 66)

H. Citi, homi konéetina

ofi zawfens, srovnejte s nepostizenow stranou

hypestezie

normalni

Lehky dotek

paZe, prediokti 0
palmarni strana ruky 0

dysestézie
1

Yew
potadku

100%
v pofadku,
minim. nebo
Zadny rozdil

Pozice
malé zmény v pozici

ramena
loket

zapésti

palec (IF kloub)

(SIS ]

H celkem (max. 12)

Schvalena FughMeyer AR 2010
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FMA-UE PROTOKOL Fehabdlen| Ekasiv Universty of Gofenburg

I. PASIVNI POHYEB V KLOUBU horni J. BOLESTI V KLOUBU béhem
konceting, pasivniho pohybu, homi koncetina
pozice vsede, smwnefie s nepostizencu stranou
POUZE par . : . L
stupfill | sniZeny | nomalni mﬁimeigﬂgﬁzg:a mima | Zadna
{meng nez ¥ konc pohybu bolest | bolest
107 v rameni) po
Rameno
Flexe (0-180%) [u] 1 2 a 1 2
Abdukee (0-207) i} 2 0 1 2
ZE"LIHII‘IIBC:E o P 2 0 i 3
Vnitrni rotace 0 2 0 1 2
Loket
Flexe o] 2 1] 1 2
Extenze o 2 d 1 2
Prediokt
Pronace o 1 2 ad 1 2
Supinace 0 1 2 0 1 2
Zapésti
Flexe 8] 1 2 0 1 2
Extenze o 1 2 ] 1 2
Prsty
Flexe o] 1 2 1] 1 2
Extenze o 1 2 d 1 2
Celkem (max 24 Celkem jmax 24
A HORNI KONCETINA 136
B. ZAPESTI Mo
C. RUKA 114
0. KOORDINACE/RYCHLOST ]
CELKEM A-D {motoricke funkce) [Lils]
H. CImi nz
L. PASIVNI POHYEY V KLOUEU 124
J. BOLEST KLOUEU 124
Schvaleno FughMeyer AR 2010 Revize 2018-03-03
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Priloha 5 Dotaznik Barthel Index

Identifika&ni $titek pacienta: 11,
v ] e Pacient—jméno a pfjmen verzo &. 1, str. 1/2
1S R TIERES  Roon s o pfttes):
1C: 00098892 Kéd ZP:
) ’ Adresa trv. pobytu (pfipadné jiné adresa): Barthelové test
ODDELEN| REHABILITACE
ZAKLADNI INDEX BARTHELOVE
Skére pii pHjeti Skére pA propusténi
10 sam 10 sam
1.Jedeni . = =
(pokud potfebuje jidio nakrajet = pomoc) e o : =‘P°‘“°°‘!
] 15 [ ]sém 15 [ |sém
2, Pfesun lizko-Zidle - 10 [ malou pomocf 10 L1s malou pomocf
(vEetnd posazen na iizku) 5 L vydrZi sedét 5 vydrZi sedét
: ' 0 neprovede 0 neprovede
3. Osobni hygiena 5 Baémn.tpomod teg Bs‘mn.epomocl
(umyti obliésje, udesanl, oholenl, vy&istani zubtt)| 0 neprovede 0 neprovede
10 sém 10 sam
4. Posazenf se na toaletu a vstén| z ni
(manipulace s odévem, utfeni, spléchnut) g —"’°'“°°'! g ® pomool
8. Koupén! nebo speghovény g B:mn.opomocl 8 [] sém n. s pomoci
: 15 [ ]vice nez 50 m 15 | Jvice nez 50 m
10 | |spomoci 50 m 10 []s pomoci 50 m
.'cm'-mm" ; 5 [ na voziku 50 m 5 []na voziku 50 m
: 0 neprovede 0 neprovede
: 10 []sém 10 [sém
7. Chize do schod( a ze schodl 5 Llspomocl 5 L_| s pomoc
0 0 neprovede
10 sém 10 sam
8. Oblékén( = =
(vietnd zavazovén! tkanidek, zapinan zipt) g =‘P°"'°°'! g ] s pomoci
10 [ kontinentni 10 LI kontinentnf
9. Oviddéni stolice 5 L] ob&as inkontinentni| 5 [_| ob&as inkontinentnf
0 trvale inkoritinentnf | 0 trvale Inkontinentn|
10 || kontinentni 10 kontinentnf
10. Oviédéni mo&eni 5 ob&as inkontinentnl | 5 obgas inkontinentnf
0 trvale inkontinentnf | 0 frvale inkontinentnf
Celkem skére pH pHijeti: Celkem skére pii propusténi:
Datum: Datum:
Jmenovka a podpis: Jmenovka a podpis:
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Priloha 6 Ukazka informovaného souhlasu schvaleného Etickou komisi FZV

Fakulta
rdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Zména kvality Zivota po cévni mozkove piihods
Obdobi realizace: biezen 2022- biezen 2023
Resitelé projektu: Be. Michaela Sedladkova, Mgr. Katefina Wolfova

ViZena pani, vaZeny pane,

chracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzlumném Setfeni, jehoz cilem
je zhodnoceni zmény kvality Zivota pacienta pe cévni mozkové pithodé V ramei
testovani Vam budou pfedlofeny dotazmiky, ve kterych budete vybirat z pfedem
uvedenych mofnosti. Délka jednoho sezeni bude trvat pitbliimé 40 numit a bude
nasledné zopakovano po 3 tydnech Zafast na vyzkumm pro Vas vyplivaji tyto
vyhody: budete mit mofmost podilet se na tomte vzkumm a zhodnotit tak Vasi kvalitu
Zivota v pribéhm 18¢by po prodélané cévni mozkové pithodé (bez moinych rizik).
Pokud s iifasti na tomto vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyjadfite sviyj
souhlas s niZe uvedenym.
Prohlaseni
Prohlasuji, e soublasim s GEasti na vise uvedeném vyzkumu Reditelka projekin mne
informoval/a o podstaté vizkumn a sernamil/a mne s cili a metodami a postupy, ktere
budou pii vyzkumn pouZivany, podobné jako s vyhodann a nzky, které pro nme
zucasti na projekin vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechmy ziskané ndaje budou
anonymné zpracovany, peuzty jen pro téely vizkumu a Ze visledky vyzkumu mohou
byt anonymmé publikoviny.
MEl/a jsem moZnost vie s fadné, vklidu a v dostateéné poskytmutém Sase zvazit,
mél'a jsem moinost se fefiteleky zeptat na vie, co jsem povaZovala za pro mme
podstamé a potiebné védst Na tyto mé dotazy jsem dostal'a jasnou a stozunutelnou

Falulta zdravotniciopch véd Univerzity Palackého v Clomouc
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomou: | T: 535 632 50
waw Tz upol.cz
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odpovad. Jzem mformovina . 22 mam mofmost kdykoliv od spoluprace na vzkunm
odstoupit, a to i bez udini divodu.

Oscbni ndaje (sociodemograficka data) wéasmika vyzkonm budouw vrame
vyzkumného projektn zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochran# fyzickych osob v souvislosti se
Zpracovanim osobnich udajil a o volném pohybu téchto ddapl a o zrudeni smémice
95/46/ES (dale jen . nafizeni™).

Prohladuji, Ze bern na védomi informace obsaZené v tomto informovansm souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivich adajil ifastmika vyzkiumm v rozsahu a
zphsobem a za idelem specifikovamm v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku soublasim s aéasti na v¥ie uvedeném projeltu.

Faluita zdravoiniciich ved Univerzity Palackeho v Clomouc

Tr. Svabody 8| 771 11 Olomouwe | T: 585 632 852
wrw fzv_upol.cz
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