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Abstrakt

Nazev prace: Prakticka aplikace ICF

Ceska republika se snazi v souvislosti s doporuéenimi rady Evropy a Evropské
komise aplikovat nékteré zmény pii pokraCovani v procesu deinstitucionalizace.
V Ceské republice byly béhem transformace systému socialniho zabezpeéeni vytvoieny
tfi zakladni pilife, a to systém socidlniho zabezpeceni, systém statni socialni podpory a
systém socidlni pomoci. Problémem vSak ziistdvd provazanost zdravotnickych a
socialnich slozek. Tento fakt se tyka i rehabilitace, kterd neni koordinovana a provézana
a jeji faze zasahuji do zdravotnické i socialni oblasti. Nastrojem, ktery miize pfispét pro
zlepseni koordinace mezi zdravotnimi a socidlnimi sluzbami, je Mezindrodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF). Tato klasifikace zajisti také

komunikaci v ramci interprofesniho rehabilita¢niho tymu.

Cilem vyzkumu této prace je zjistit praktickou vyuzitelnost Mezindrodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi v zdravotné socialnich sluzbach,
V oblasti predpist, které upravuji pfiznani naroku na tzv. ,,zvlastni pomutcky®, tedy
Zakona ¢. 329/2011 Sb. a Vyhlasky ¢. 388/2011, ve znéni pozdéjSich predpisi.
Pro ucely studie bylo vybrano 30 klientt, ktefi absolvovali ¢tyitydenni pobyt v dennim
rehabilitanim stacionafi Kliniky rehabilitatniho Iékatstvi. Klienti byli hodnoceni
pomoci MKF v oblasti aktivit a participaci, testem Funkéni miry nezévislosti a Funk¢ni
miry hodnoceni (Functional Independent Measure and Functional Assessment Measure,
FIM+FAM), dotaznikem kvality zZivota WHO Disability Assessment Schedule 11 (WHO
DAS 1I). U vSech klientd bylo provedeno ergoterapeutické vySetfeni a nasledné
probéhla domaci névstéva ergoterapeuta v klientové piirozeném domacim prostiedi.
Klienti byli opétovné hodnoceni a klasifikovani rok po ukonceni stacionare pomoci

stejnych testd, tedy v dob¢, kdy ziskali ,,zv1astni pomticky*.

Ziskané vysledky potvrdily praktickou vyuZitelnost Mezinarodni klasifikace
funk¢énich schopnosti, disability a zdravi v socialni oblasti, konkrétné¢ Zakon

¢. 329/2011 Sb. a Vyhléaska €. 388/2011, ve znéni pozdéjsich predpist.



Klicova slova: mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a
zdravi, zvlastni pomiicky, aktivity, participace, faktory prostiedi, kvalita Zivota,

facilitatory a bariéry, funkéni stav



Abstract
Title of the thesis: Practical Application of ICF

In accordance with the recommendations of the Council of Europe and the
European Commission, the Czech Republic is attempting to introduce certain changes
in order to continue the deinstitutionalisation process. During the transformation of the
social system of support and services, three pillars were established in the Czech
Republic: a social benefit system, a state social support system and a social services
system. A remaining issue, however, is the cooperation between the health and social
system. Tools of rehabilitation also are not coordinated or coherent as the health and
social system. A tool that could help improve the coordination between health and
social services is the International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF). This classification will also help with communication as a common language

in interprofessional rehabilitation team.

The research objective of our thesis is to investigate the practical applicability
of ICF in health and social services in the field of regulations governing entitlement
to “special aids”, i.e. Act No. 329/2011 and Decree No. 388/2011, as amended. For the
purposes of this study, thirty clients were selected for a four-week stay in the
rehabilitation day care centre in the Department of Rehabilitation Medicine.
Occupational therapists classificated by ICF in the field of activities and participations,
the Functional Independent Measure and Functional Assessment Measure (FIM+FAM)
test and the quality of life questionnaire WHO Disability Assessment Schedule 11
(WHO DAS II). After admission to the day centre was done to all clients
occupational therapy examination and evaluation of the flat. The clients were re-
evaluated and classified with the same tests one year after discharge of day care. They

obtained “special aids” in this period of time.

The results confirmed the practical applicability of ICF in the social area,
in particular of Act No. 329/2011 and Decree No. 388/2011, as amended.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and
Health, special aids, activities, participation, environmental factors, quality of life,

facilitators and barriers, functional status
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Uvod

V Ceské republice pokracuje deinstitucionalizace ve zdravotné socialni oblasti
velice pomalu. Podle doporuceni Evropské komise i Rady Evropy se iniciuji zmény,
jejichz cilem je pomahat lidem s disabilitou (postizenim) k dosazeni optimalni kvality
zivota v jejich domécim prostfedi. Pokud to neni mozné, pak je nutné zajistit jejich
dastojny zivot v domové socidlni péce nebo v jiném podobném rezidencnim zatizeni,
kter¢ by mélo byt co nejblize jejich domovu. Mezi dilezité kroky, které
deinstitucionalizaci mohou pomoci, je vytvofeni systému néavaznosti zdravotné
socialnich sluzeb a davek tak, aby ¢lovek s disabilitou mohl co nejdéle zlstat ve svém
pfirozeném prostfedi. Navaznost zdravotné socidlnich sluzeb a davek by méla byt
implementovana do Ceské legislativy tak, aby inkluze ob¢ani s disabilitou byla jednou

Z priorit socialni politiky statu, jak to doporucuje Evropska komise.

Statni socidlni politika je uplatiiovana prostfednictvim systému socialniho
zabezpeceni a zaméstnanosti. Socialni zabezpeceni je systém nahrady zdrojl a sluZeb,
vedouci k dosazeni socidlniho bezpeci a suverenity. Do této kategorie je mozné fadit
socialni piijmy a socialni sluzby. V Ceské republice byly béhem transformace systému

socialniho zabezpeceni vytvoreny tii zakladni pilife:
- systém socidlniho zabezpeceni,
- systém statni socidlni podpory,
- systém socialni pomoci.
(Celedova et al.., 2010)

Zlomovym zékonem v oblasti transformace socialnich sluzeb byl Zakon
¢. 108/2006 Sbh. V ramci novelizace tohoto zakona byla zfizena davka pro osoby
S disabilitou ,,Pfispévek na péci“. Od ledna 2012 jsou v uCinnosti nové zakony
Vv socialni oblasti Zakon ¢. 329/2011 Sh. v platném znéni, o poskytovani davek osobam
se zdravotnim postiZzenim, Zakon ¢. 366/2011 Sb. v platném znéni, kterym se méni
nékteré zakony v socialni oblasti (zejména zména posuzovani stupné zavislosti
ve vztahu Kk lékaiské posudkové sluzb¢), Vyhlaska ¢. 388/2011 Sh. v platném znéni,
0 provedeni nékterych ustanoveni zékona o poskytovani davek osobam se zdravotnim
postizenim, Vyhlaska ¢.391/2011 Sb. v platném znéni, kterou se méni Vyhlaska

¢. 505/2011 Sb., kterou se provadeji neékterd ustanoveni zdkona o socidlnich sluzbéch.
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Tyto zékony a jejich provadéci vyhlasky by mély pomoci v ziskéni pfislusnych davek
a socidlnich sluzeb, které jsou individudlné zamétené dle stupné postizeni pacienta
po stabilizaci jeho zdravotniho stavu. Pro navrat osoby s disabilitou do domaciho
prostiedi je v praxi nezbytné, aby sluzby zdravotniho a socidlniho systému byly
vzijemné provazané. Systémovéa provazanost zatim v Ceské republice chybi. Tento
zasadni nedostatek by mohl byt odstranén pfipravovanym zédkonem o koordinované
rehabilitaci. Casto dochazi k umisténi klienta do rezidenéniho zafizeni z diivodi
absence komunitnich socialnich sluzeb v mist¢ bydlist¢ klienta. Rehabilitace se snazi
0 obnovu funkci nebo minimalizaci pfimych a nepiimych dusledkii onemocnéni, tirazl
nebo vrozené vady tak, aby pokud mozno nevznikla dlouhodoba nebo trvala disabilita.
Rehabilitace je koordinovany a cileny proces, ktery se snaZzi pfiblizit a navodit normalni
prostiedi a situace, ve kterych pacient a klient Zije. (Svestkova O. et al., 2010).

V rehabilitaci nachazeji uplatnéni odbornici ze zdravotni i socidlni oblasti.
Rehabilitace vyuziva 4 zakladni prostiedky:

1. Rehabilitace ve zdravotnictvi, ktera vsobé nese soubor vcasnych,
diagnostickych, terapeutickych a organizacnich opatfeni sméfujicich k nejvyssi mozné

funkéni zdatnosti a vytvotreni podminek a prostiedi pro to, aby bylo mozné ji dosahnout.

2. Rehabilitace socialni, kdy clovék s dlouhodobym nebo trvalym zdravotnim
postizenim provadi nacvik potfebnych aktivit, které sméfuji k dosazeni samostatnosti a
sobéstacnosti v co nejvyssi mozné mife, s cilem dosaZeni co nejvyssiho stupné jeho

socialniho zaclenéni.

3. Pedagogicko-vychovna rehabilitace, tento prostfedek rehabilitace se snazi
dosdhnout u lidi se zdravotnim postizenim co nejvyssiho stupné vzdélani a snazi se tak
podpofit jejich samostatnost a aktivni zapojeni do vSech obvyklych aktivit

spolecenského zivota.

4. Predpracovni a pracovni rehabilitace, snazi se umoznit ¢lovéku se zdravotnim
postizenim ziskat a zachovat si vhodné zaméstnani, a tak mu pomoci k zapojeni nebo

opé&tovnému navratu do spoleénosti (Svestkova, 2014).

Zdravotnictvi spadd pod rezort Ministerstva zdravotnictvi, oblast socidlni a
oblast zaméstnanosti pod rezort Ministerstva prace a socialnich véci, vzdélavani (které
je zakladnim ptfedpokladem pro zaméstnani) spadd pod rezort Ministerstva Skolstvi,

mlddeze a t&lovychovy. Jejich vzajemna soudinnost je viak stale v Ceské republice
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nedostate¢na. Casto se stava, Ze osoba s disabilitou a jeji rodina nevi, do kterého rezortu
patii sluzba, kterou potfebuje a nevi, jak ziskat potiebnou dlouhodobou podporu a
sluzbu. Dalsim problémem zlstdva absence ndastrojii vyuzivanych pro objektivni
hodnoceni funkéniho stavu osoby s disabilitou, které by mohly pomoci k objektivizaci
individualné potiebnych socidlnich davek a sluzeb. Dosud neni v praxi vyuzivan zadny
vhodny néstroj, ktery by pomohl objektivnimu stanoveni stupné disability klienta, a
ktery by na zéklad¢ tohoto zhodnoceni mohl urcit vysi ptispévkl a sluzeb u konkrétnich
0sob. V soucasné dobé se mnoho zdravotnickych i socialnich odborniki snazi, aby
¢lovek byl bran jako celek. Tedy nejen jeho diagnoéza, ale i funk¢ni schopnosti, které ma

a které facilitatory potfebuje a které bariéry je nutné piekonat.

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi je klasifikace,
ktera vyuziva bio-psychosocidlniho modelu. Klasifikuje télesné funkce a strukturu, tedy
vlastné etiologickou diagnozu, ale zaroven také klasifikuje aktivity denniho Zivota
(kapacitu clov€ka) a participaci (zaclenovani do spolecnosti — vykon clovéka)
ve spojeni s faktory prostfedi, které mohou byt facilitujici nebo bariérové (WHO, 2001).
Nové socialni zakony v Ceské republice je mozné oznagit jako facilitatory prostieds,
tedy statu, ktery legislativné podporuje deinstitucionalizaci. Praktické vyuziti této
klasifikace zacalo po jeji prvni publikaci Mezinarodni klasifikace poruch, disability
a handicapu od World Health Organisation (WHO) v roce 1980, kdy ji nejvice zacaly
pouzivat severské staty Evropy (International Classification of Impairments, disabilities
and handicaps, 1980). Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
byla pfijata Svétovym shromazdénim zdravi (World Health Assembly) v kvétnu 2001
(Pfeiffer, Svestkova, 2008). Evropska komise a Rada Evropy doporuéila pouzivani této
klasifikace v komplexni problematice lidi s disabilitou s cilem inkluze do spole¢nosti a
jeji vyuziti i pro starS$i populaci. Tato klasifikace se d4 uzite¢né aplikovat pii studiu
systémi zdravotni péce prostiednictvim termind vyhodnoceni a formulovani politiky.
Prakticka aplikace Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi a
jeji filozofie v Ceské republice je zajisténa v socialni sféfe. Napiiklad v ramci
posuzovani naroku na pfispévek na péci je hodnoceno 10 zakladnich aktivit, o kterych
informujeme dale v této praci. Zakon ¢.108/2006 Sb., v platném znéni, pii¢emz
rozdéluje piispévek na péci na 4 stupné€, coz odpovida 5 ti stupnové klasifikaci MKF,
kdy ¢lovek bez disability je znacen c¢islem 0, coZ je vlastn€ prvni stupen, tedy ¢lovek,

ktery nema disabilitu (Zakon ¢. 108/2006 Sb., Zakon ¢. 206/2009 Sb.).



K osobam, u kterych se Casto vyrazné projevuji negativni disledky jejich
postiZeni, disability, patfi osoby po poskozeni mozku (po cévnich mozkovych
piihodach, traumatickém postizeni mozku, zanétech a nadorech mozku). Tyto osoby
predstavuji svoji Cetnosti a zavaznosti znaény socio-ekonomicky problém ve vSech
vyspélych statech. Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
bylo vroce 2010 v Ceské republice hospitalizovano 23 589 0sob s traumatickym
poranénim mozku (nitrolebni poranéni) a 46 374 0sob s cévnim onemocnénim mozku,

viz tabulka 1 (UZIS, 2011).

KOD DG | SKUPINA ZAKLADNICH DG MUZI | ZENY CELKEM
160 Subarachnoidalni krvaceni 398 504 902
161 Intracerebralni krvaceni 1528 1306 2834
162 Jiné netrazové intrakranialni krvaceni 241 146 387
163 Mozkovy infarkt 9 856 9614 19 470
164 Cévni mozkova piihoda, neuréena jako krvaceni nebo infarkt 4 357 5081 9438
165 Uzavér a z(zeni ptivod. mozk. tepen nekonéici mozkovym infarktem 2 396 1369 3765
166 Uzavér a ziizeni mozkovych tepen nekoncici mozkovym infarktem 183 223 406
167 Jina cévni onemocnéni mozku 2 463 4444 6 907
169 Nasledky cévnich nemoci mozku 1184 1081 2 265

Celkem 46 374
UZIS 2011

Tabulka &. 1 - Statistiky poskozeni mozku (Svestkova, 2013)

Poranéni mozku je nej€astéjsi pti¢inou imrti u osob do 45 let (pievadzné muzi) a
nejcastéj$i pricinou invalidnich dichodct u mladsich muza do 40 let, cévni mozkové
ptihody jsou tfeti nejcastéjsi pri¢inou umrti u osob starSich 60 let. Obecné plati, ze ¢im
je poskozeni mozku t€Z8i, tim vyraznéjsi jsou dlouhodobé nésledky, které se promitaji

do veskerych oblasti lidského Zivota (MarSalek et al., 2011).

V CR neexistuji specializovand neurorehabilitacni zafizeni, kterd by se
intenzivné a komplexné¢ vénovala problematice pacienti s poSkozenim mozku

(Svestkova, 2008).



Z diivodu absence specializovanych center vydalo Ministerstvo zdravotnictvi
Mz CR) dne 1. biezna 2010 Véstnik MZ CR, &astku 2, ,.Pée o pacienty
s cerebrovaskularnim onemocnénim v CR®, na zakladé kterého zalala vznikat
Komplexni cerebrovaskularni centra (celkem 10) a Iktova centra (celkem 34), ktera jsou

garantem kvality péée o pacienty s poskozenim mozku (Véstnik MZ CR, 2010).
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Obrazek ¢. 1 - Sit’ iktovych center v CR, 2013 (Svestkova, 2013)

Cévni mozkové ptihody (CMP) jsou ve vyspélych zemich na prvnim misté jako
pfi¢ina invalidity u lidi stfedniho a vy$siho véku a na druhém misté jako pfiina tmrti
u lidi stfedniho a vys§iho véku. Ceska republika patii k zemim s nejvyssim vyskytem
tohoto onemocnéni morbiditou (dvojnasobné az trojndsobné vyssi vyskyt oproti
ostatnim vysp&lym statim Evropy). Umrtnost na CMP je u nas dvojnisobna neZ
ve vétsin€  vyspélych statd. NejucinngjSim prostfedkem ke snizovani téchto
nepiiznivych ukazatell je zkvalitnéni primarni i sekundéarni prevence proti onemocnéni
CMP a zfizovani specializovanych pracovist’ typu iktovych center a iktovych jednotek —

viz obrazek ¢. 1 (Véstnik MZ CR, 2010).

Metaanalyza vSech dosud publikovanych kontrolovanych studii, hodnoticich
pfinos specializovanych pracovist — akutnich iktovych jednotek (Acute Stroke Care

Units), dospéla k nésledujicim zavérim. Pii takto organizované péc¢i je mozZno sniZit
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mortalitu CMP v prvnich 4 mésicich o 26 %, zkracuje se doba hospitalizace o 25 %,
zvySuje se pocet pacientil schopnych néasledné domaci péce o 16 % a plné sobéstacnych
0sob s postizenim o 17 % ve srovnani s hospitalizaci pacientd na standardnich Iuzkach.
Lze dosahnout Uspory v obecnych ndkladech na 1é€bu u akutnich CMP asi o 30 %
(Roubal et al., 2011).

Soucasné studie z oblasti rehabilitace potvrzuji, Ze kvalitni funkcni diagnostika,
tedy urcovani a hodnoceni poskozeni patologickych struktur a funkci, na kterou
navazuje okamzitd vCasna rehabilitace, je nezbytnym piedpokladem k moznému
funkénimu zlepSeni pacientd po poskozeni mozku (Svestkova, 2002). Funkéni
diagnostika se musi provadét nejen na pocatku, pti zahajeni rehabilitaéniho procesu, ale
pribézné¢ a opakované. Na zdklad¢ vysledk této funkéni diagnostiky se nésledné
stanovi kratkodoby i dlouhodoby rehabilitaéni plan a prognéza. Casna funkéni
diagnostika, na jejimz zaklad¢ je indikovana terapeuticka rehabilitaéni intervence, je
nezbytnym piedpokladem k tomu, aby ptivodné velmi tézce disabilni pacient (stupen

3.4 dle MKF) mohl doséhnout premorbidni kvality Zivota (viz obrazek 2).

1/3 pacientll — ndvrat do pivodni kvality Zivota

[ )
1/3 pacientl — integrace do spolecnosti i do zamé&stnani
s pomtckami a s dlouhodobymi sluzbami a podporami
1/3 pacientl - nutna dlouhodoba péce
1. doma
2. domovy s potiebnou péci
Obrazek ¢. 2 - Klient stézkou disabilitou, v¢asna individudlni dlouhodoba

interprofesni rehabilitace (Svestkova, 2013)

Pro zhodnoceni terapeutického efektu intenzivni individualni interprofesni
rehabilitace pacientll po poskozeni mozku se bohuzel v Ceské republice dostateénd
nepouzivaji rizné klasifikace, funkéni diagnostiky, standardizované metodiky a testy,

které jsou optiméalnim ukazatelem redlného funkéniho stavu pacientli/klientt.

Vyvoj terminologie v rehabilitaci ndzorné dokumentuje celkovy historicky vyvoj

V pojeti rehabilitace az k dne$ni moderni koncepci rehabilitace.
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Lze vysledovat vyvoj od pouzivani dnes jiz archaickych, stigmatizujicich
oznaceni typu invalida, mrzdk, handicapovany Cclovek, k pouzivani moderniho
nazvoslovi typu osoba s postizenim (disabilitou) nebo pojmu rehabilitant. Piikladem
Z minulosti je oznaceni Jedlickova ustavu, ktery mél ve svém nazvu oznacCeni mrzak,
mrzaéek. Casté bylo i oznadeni invalida, které pochézi z Napoleonskych valek a
znamena to ¢lovek neschopny vojenské sluzby. Handicap predstavuje urcité limitace,

které ¢lovéka omezuji v uskute¢néni jeho Zivotnich roli.

V soucasné dobé se upiednostiiuje terminologie, kterd ma pozitivni charakter,
tedy oznaceni ¢loveék s disabilitou. V zakoné pak se setkdvame s oznaCenim déti se
specialnimi potfebami (zdkon o vzdélavani) nebo napf. s oznaCenim lidé se

znevyhodnénim na trhu prace (zdkon o zaméstnanosti).

Cilem vyzkumu této prace je zjistit vyuZzitelnost Mezindrodni klasifikaci
funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF) v socidlnich sluzbach, v oblasti zakona
329/2011 a vyhlasky 388/2011 Sb. ve znéni pozdéjsich piedpisii. Po pouziti zminéné
klasifikace bude mozné objektivné stanovit stupent disability a na zéklad€¢ toho i
optimalni dlouhodobé socialni podpory a davky i pro osoby po poskozeni mozku, které

timto ziskaji potfebné sluzby a prostredky.

V této praci je Cloveék s disabilitou ¢asto oznacovan pojmem pacient a klient.
Termin pacient je pouzivan tehdy, pokud osoba vyuzivd zdravotnické sluzby.

PouZzivani terminu klient je béZné v socialnich sluzbéch.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Rehabilitace a jeji modely

Zakladem moderni rehabilitace je individualné zaméfeny interprofesni tym,
ktery klade dliraz na vCasné zahdjeni rehabilitace a na vypracovani kratkodobého a
dlouhodobého rehabilitacniho planu s cilem dosdhnout optimalni kvality Zivota v cO

nejkrat§im case a s efektivnimi naklady.

Snizeni neschopnosti u osob s disabilitou je dulezitym cilem rehabilitace a
zdravotni politiky. Monitoring stupné zavislosti osob s disabilitou je dilezitym

objektem zdravotné-socialni politiky (Pereborn, Chorus, 2003).

Jako nezbytné se ukazuje standardizovat nasledky etiologickych diagnoéz v jejich
funkénich projevech. Funkéni diagnoéza v pribéhu poruseného zdravotniho stavu

(nemoc, uraz, vrozena vada) je stejné dilezita jako diagndza etiologickd a nelze nez

vvvvvv

2010).

Jiz vroce 1996 iniciovala Evropska federace neurologickych spolecnosti
(European Federation of Neurological Societies — EFNS) vytvofeni standarda
neurorehabilitace. Neurorehabilitace se zabyva rehabilitaci pacient s neurologickymi
onemocnénimi. Ve vétsin€é vyspélych evropskych zemi je funkéni diagnostika
na vysoké urovni (napf. Némecko, Italie, Velk4d Britanie). Rehabilitace je v téchto
zemich ¢lenéna do né€kolika fazi, které jsou vymezeny ¢asem, funkénim stavem osoby
s postizenim a maji velky vyznam pro financovani rehabilitace (Svestkova, 2011;

Svestkova, 2013).

Naptiklad skandinavsky model rehabilitace pouziva d¢leni rehabilitace

na vertikalni a horizontalni.

O vertikalni rehabilitaci 1ze hovofit, pokud onemocnéni nebo traz nezanecha
zadné trval¢ nasledky a dojde k navratu do plvodni kvality Zivota, znovuobnoveni

puvodnich funkci.

Pojem horizontalni rehabilitace se pouziva v prfipad¢, ze porucha zanechala
trvaly funkéni deficit, doSlo ke zhorSeni kvality Zivota ve srovndni se situaci

pfed onemocnénim nebo Urazem a jedna se o zmirnéni nasledkid ve funkéni sféte.



Horizontalni rehabilitace tedy musi byt aplikovana dlouhodobé, obvykle po cely Zivot

pacienta (Svestkova, 2013).

V Némecku funguje tzv. fazovy model rehabilitace s oznaCenim (A —F).
Do akutni faze onemocnéni spadaji téi faze, a to A - C (Lippert-Gruenerova et al.,

2006).

A — jednd se o akutni fazi onemocnéni, rehabilitace probihd na akutnich
oddélenich (Anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni — ARO, jednotka intenzivni péce
— JIP), kde jsou aplikovany rehabilitacni terapeutické pfistupy. Dulezité je zejména
polohovani s moznosti aferentace smyslovych systémi, i kdyz je pacient v bezvédomi,

prevence dekubitti, kontraktur a kalcifikaci.

B — jednd se o vcasnou rehabilitaci aplikovanou na neurorehabilitanich
oddé¢lenich se zajisténim intenzivni péce, pacienti maji zavazné poruchy védomi. Zde je
nezbytna spoluprace celého multidisciplindrniho rehabilitaéniho tymu pod vedenim
rehabilitaéniho 1ékafe. Celkem trva faze B az 6 mésicu (Lippert-Gruenerova et al.,

2006; Svestkova O. et al., 2007).

C — jedna se o v€asnou rehabilitaci, jiZ neni potfeba intenzivni péce, ale stale je
potieba 1éCebna a oSetfovatelska péce. Hlavnim cilem faze C je omezeni sekundarniho
poskozeni a terapie funkénich deficiti. Tato faze trva vétSinou 8 tydnul, dulezita je

komunikace s rodinou pacienta a poradenska ¢innost.

D — jednd se o fazi chapanou jako tradi¢ni forma rehabilitace, s intenzitou
odpovidajici individudlnim potiebam pacientii. Dilezitym cilem je snaha o redukci
oSetrovatelské péce a socidlni zaclenéni pacientt.

E — jednd se o fazi nasledujici po intenzivni rehabilitaci, zajiSt'ujici udrzeni
dosazenych vysledkli v pfedchozich fazich. Pacient je vétSinou plné orientovany a
pohyblivy. Cilem je podpora pacienta v jeho zafazeni do spoleCenského Zivota

(zaméstnani, Skola, volnocasové aktivity). Pacient zije v rodin¢.
F - odpovida stalé pasivni oSetiovatelské péci, pacienti pfes intenzivni terapii
zUstavaji téZce postizeni, s vyraznymi funkénimi deficity svého senzomotorického

potencialu (Lippertova-Griinerova et al., 2006, Lippertova-Griinerova 2011).



V Ceské republice pod gesci Ministerstva prace a socialnich véci se pfipravuje
zakon o Koordinované rehabilitaci. Podle tohoto zakona koordinovana rehabilitace ma
nékolik fazi:

1. faze — akutni klinicka lizka vcetné zivot zachranujicich oddéleni (ARO, JIP)

2. faze — v€asna rehabilita¢ni liZzka nemocnic, kterd musi byt soucasti velkych
nemocnic. Pii véasné aktivizaci (rehabilitaci) pacienti mulze dochazet
ke komplikacim, a proto musi byt k dispozici klinicka oddéleni jako neurologie,

neurochirurgie, kardiologie, kardiochirurgie, urologie, 1écba dekubitii apod.

3. faze — regiondlni rehabilitacni oddéleni. Tato oddé¢leni jiz mohou byt
samostatnd, a pokud je to mozné, maji byt co nejblize bydlisti pacienta (napf.
pro Stiedocesky kraj Nemocnice Beroun, pro Prahu Nemocnice v Chvalech).
V téchto nemocnicich je jiz mozny kontakt s ifady prace, socialnim odborem,

navstéva bydlisté a evaluace bytu s nadvrhem bezbariérovych zmén.

4. faze — pacient je jiz ve svém byté a dochazi do denniho stacionare
ve zdravotnickém zafizeni. Zdravotnicti profesionalové dochdzeji za nim
do jeho bytu. V sou¢asné dobé denni stacionaie ve zdravotnictvi v CR mimo
jedné vyjimky neexistuji (jedna se o Denni stacionai Kliniky rehabilita¢niho
Iékatstvi 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VsSeobecné fakultni
nemocnice Vv Praze). Podstatné v této moznosti je rovnéz to, ze rodina se denné
ucastni rehabilita¢niho procesu a je poucena o moznych aktivitach, participaci a
vyuziti facilitacnich prostiedkii. V této formé rehabilitacni intervence je rodina

aktivnim ¢lenem interprofesniho rehabilitacniho tymu.

5. faze — faze komunitni, kdy klient zlstdva doma anebo v pobytovém zafizeni,
kde jsou mu poskytovany komunitni sluzby. Prioritou je umisténi klienta doma,

jen v piipad¢, Ze to neni mozné, je potieba ho umistit do reziden¢niho zatizeni.
(Viz obrazek 4 a 5)

Doba, kdy pacient kon¢i zdravotni péci a z pacienta se stava klientem v socialni

vvvvvv

Vzijemna navaznost zdravotné socialni u pacienti/klientd s disabilitou v Ceské

republice systémové neexistuje.
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Nase prace je inovativni pravé v oblasti zdravotné socialni. Chceme poukazat
na moznost praktické aplikace MKF v této oblasti, tim dosdhnout co nejvétsi kvality

zivota klienti a umoznit jim co nejdéle zit ve svém bézném prostiedi.

V piipravovaném zakon¢ o koordinované rehabilitaci by prakticky 1é¢kat mél mit
za povinnost zprostiedkovat rehabilitaci. Prakticky 1ékai jako jediny 1ékai v Ceské
republice eviduje vSechny obyvatele, ktefi maji trvalé bydlisté v CR. U pacientd
s disabilitou, ktefi se propoustéji z nemocnic, by méla byt soucasti propoustéci zpravy
klasifikace stupnu disability podle MKF. Prakticky 1ékai by mél zpravu z nemocnice
dostat pfed jeho propusténim, aby dle funk¢ni klasifikace mohl zajistit potiebné
dlouhodobé sluzby a podpory. Napt. v Némecku to takto funguje. Zdravotni sestra
praktického 1ékafe se spoji se socialnim odborem regionalniho ufadu, kde zajisti

pro n¢ho potiebné sluzby, aby pacient/klient mohl Zit ve svém byt¢.

Postupné se u nas vytvaii systém, kdy vSichni pacienti s disabilitou
hospitalizovani v nemocnicich, ktefi nebyli propusténi z akutnich klinickych lizkovych
oddéleni ptfimo domil, by méli projit v€éasnym rehabilitaénim ldzkovym oddélenim, jako
precedens jsou dnes jiz fungujici cerebrovaskularni centra. Propoustéci zpravu by mél
vytvoftit rehabilitani 1€kat jako zavér rehabilitaéni konference v soucinnosti se zavéry
ostatnich ¢lendi tymu, ktefi pracovali s pacientem. Soucasti této propoustéci zpravy by

méla byt klasifikace stupné postizeni dle MKF (Svestkova, 2014).

ZavereCna zprava lékare z lizek vcasné nebo regiondlni rehabilitace by méla

vypadat takto (viz. graf 3):

Zavéreéna zprava lékare v rehabilitaci

pro socialni sluzby

pro zdravotniky

pro ufady prace pro vzdelavani (Skoly)

Obrazek ¢. 3 - Zavérena zprava lékaie v rehabilitaci (Svestkova, 2014)
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subakutni chronicka

zdravotni socialni

| -Dlouhodoba péce a komunitni sluzby

Obrazek ¢. 4 - Faze koordinované rehabilitace (Svestkova, 2013)
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Obrézek ¢&. 5 - Faze koordinované rehabilitace (Svestkova, 2013)
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V Ceské republice je stile velky problém s navaznosti jednotlivych sloZek
rehabilitace, tedy socialni, pracovni, pedagogické a zdravotni rehabilitace. Nedostate¢né
propojeni jednotlivych fazi je nejen problematické zejména z hlediska ekonomického,
ale je 1 otazkou etickou.

IDENTIFIKACE PROBLEMU
A POTREB

. e . PROBLEMY VZTAHUJICI SE
PRUBEZNE HODNOCENI K PRIZPGSOBUH’CI'M

VYSLEDKU A ZHODNOCENI{ A LIMITUJICIM FAKTORUM

f

PLAN, NASTROJE CI’LEIi%\ISEBCgf &IES]%E%’(CH
A KOORDINACE INTERVENCE OPATRENI

Obr. ¢&. 6 - Znazornéni rehabilitaéniho cyklu (Sveskova, 2007)

Rehabilitace, ktera neni koordinovand, je v konecném disledku neefektivni.
Velké mnozstvi klienti s disabilitou v produktivnim véku, ktefi jsou zavisli
na socidlnich sluzbach i davkach, jsou po dobré funkéni diagnostice, po ukonceni
rehabilitaéniho procesu ve zdravotnictvi, schopni Zit doma s eventudlni moZnosti
dalsiho vzdélavani a zaclenéni na pracovni trh. Podminkou ovSem je, Ze maji optimalni
miru facilitacnich prostfedkl, které jim dopomohou k zajiSténi maximalné mozZné
samostatnosti. U starSich spoluobc¢anii jde hlavné¢ o moznost zlstat doma se zajisténim

potfebnych socialnich sluzeb a podpor.

Tento koordinovany systém, ktery chceme vytvofit (ndvrh zékona
0 koordinované rehabilitaci), je finanén¢ optimalni (cost effectivnes of rehabilitation

process).

V Ceské republice je typicky fenomén ,turismus“ pacienti/klient, kdy
dochdzi k pfekladani pacienti mezi jednotlivymi zdravotnickymi a socidlnimi
zafizenimi. Opakované se indikuji stejnd vySetfeni a hradi hospitalizace, coz zatézuje

zdravotné socidlni systém. Navic tento stav dopadd na celou rodinu pacienta, ktery se 1
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nékolik let nedostane domu. Ztraci kontakt s rodinou, ktera se o ného aktivné denné
nestard. Kdyz se po né€kolika letech pacient dostane do doméaciho prostiedi, je to pro
rodinu Casto ,,neznamy cloveék™. Je jiny nez premorbidné, ma jiné schopnosti, ¢asto 1
jiné charakterové rysy. Proto je nezbytné a zasadni, aby se rodina tcastnila procesu
rehabilitace od pocatku, aby se pacient dostal co nejdiive domd. Clenové rodiny a
pratelé pacienta se stavaji soucasti rehabilitacniho procesu, posouvaji se role v rodiné a
rodina je schopna a ochotna se 0 svého ¢lena dlouhodobé postarat. Soucasna situace
nereflektuje potieby pecujicich rodinnych piislusnikli, zejména v oblasti komunitni
dostupnosti podptrnych a respitnich (odleh¢ovacich) sluzeb a dostupnosti potfebnych
informaci. Rodina a jeji blizci potfebuji hlavné pfistup k informacim o nasledcich
poskozeni mozku, dostupné rehabilitaci a také o tom, jak pfistupovat ke svému
blizkému rodinnému piislusniku a jak s nim optimalné postupovat podle zasad moderni

rehabilitace (Marsalek et al., 2011).

Za dalsi velky problém soucasné rehabilitace v Ceské republice lze povazovat
nedostateCnou aplikaci objektivnich standardizovanych funkénich diagnostickych
metod (diagnostickych i terapeutickych) a nasledné objektivni posouzeni efektivity
rehabilitaéni terapeutické intervence. V soucasné dob¢ je predkladan ke schvaleni zakon
o koordinované rehabilitaci, jehoz souc¢asti je navrh na zavedeni 4 fazového systému

v rehabilitaci v CR (Svestkova, 2011; Svestkova et al., 2009).

Nespravné je pouzivani slovniho spojeni rehabilita¢ni péce (care), protoze péce
je pasivni proces, pii kterém se druhd osoba - nejcastéji zdravotni sestra, oSetfovatelka
stard o pacienta. Rehabilitace je ale proces aktivni, jde o aktivizaci, motivaci a stimulaci
pacienta. Pfi vybéru vhodnych Ccinnosti, aktivit, se musi respektovat individualni
potieby, zjmy a profesni zaméteni pacienta. Podle informaci ziskanych ze vstupniho
vySetfeni pacienta se fidi strategie rehabilitaéni intervence, tvorba individudlniho

rehabilitaéniho planu a nasledné se stanovuje prognéza (Svestkova, 2011).

Jedna z aktualnich zmén v rehabilitaéni terminologii pochazi z USA. Jedna se
0 zménu terminu multidisciplindrni na interprofesni (interprofessional), ktery by mél

lépe vystihovat nezbytnost spolupriace a prolindni riznych zdravotnickych profesi
(Steinert, 2005).
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1.2  Vyvoj Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi

Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi je jednou

z mnoha klasifikaci, které¢ je mozné ve zdravotnické sféfe vyuzivat (WHO, 2013).

MKF ma Siroké spektrum funkci a Gcelt. Jeji vyuziti slouzi pro rizné discipliny
a sektory, nicméné jednim z hlavnich cill, pro¢ klasifikace vznikla, bylo poskytnout
univerzalni nastroj pro hodnoceni celkového zdravotniho a funkcniho stavu c¢loveka.

(Peterson, 2005; WHO, 2008)

V Ceské republice se b&Zné pouziva Mezinarodni klasifikace nemoci, ktera byla
odsouhlasena na 43. zasedani Svétového zdravotnického shromazdéni v roce 1990
(UZIS CR, 2009). Podle Ceského statistického ufadu (CSU) je Mezinarodni klasifikace
nemoci zavedena Sdélenim CSU & 495/2003 Sb. Ulelem zavedeni pouzivani této
klasifikace bylo vedeni statistiky pfi¢in smrti a monitorovani zdravotniho stavu obcant.

V soucasné dobé je platna desata revize této klasifikace (Sdéleni CSU ¢&. 430/2008).

Od roku 2010 bylo v Ceské republice podle Ceského statistického ifadu povinné
pouzivani MKF (podle §19 odst. 2 Zékona €. 89/1995 Sb.), kdy kazdy oSetiujici 1ékar
mél za povinnost vyuzit tuto klasifikaci u kazdého svého pacienta s disabilitou. Povinné
pouzivani vSak bylo ukon¢eno na zadost Ministerstva zdravotnictvi Predpisem
&.97/2013 ke dni 1. kvétnu 2013. (CSU, 2013). Je otazkou budoucnosti, kdy se opét
MKEF a jeji pouzZivani v Ceské legislativé objevi jako povinné. Ve svété a v okolnich
statech, hlavné ve statech Evropské unie, je vyuzivani MKF a jeji terminologie naprosto
bézné.

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi nema
nahrazovat Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN), ale jedna klasifikace ma dopliovat
druhou. MKN podava informace o nemocech pacienta a MKF je dopliiuje o informace

o funkénim stavu pacienta a jeho moZnostech v b&zném Zivoté (Pfeiffer, Svestkova,

2008).

Zatimco MKN je lékaii v Ceské republice b&zné vyuzivana, MKF je dosud
bréna spiSe jako pfitéz a nadbytecna byrokracie, kdy neni docenén pfinos MKF.

Vroce 1980 byla publikovana klasifikace International Classification

of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH). ICIDH byla klasifikaci

funk¢énich nasledki, které maji souvislost s nemoci. Tato klasifikace poprvé definovala
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zakladni terminologii (WHO, 1999; WHO 2013, International Classification
of Imapirments, Disabilitiies and Handicaps, 1980).

Impairment — znamena v souvislosti se zdravim jakoukoli zménu nebo ztratu,

abnormalitu psychické, fyzické nebo anatomické struktury, funkce.

Disabilita — znamena v souvislosti se zdravim jakékoli omezeni nebo nedostatek
Vv oblasti schopnosti clovéka vykonavat aktivity v takové mife, vjaké je mize

vykonavat zdravy clovek.

Handicap — znamena v souvislosti se zdravim nevyhody pro daného jedince,
které vyplyvaji z daného poskozeni, zdravotniho znevyhodnéni, které brani nebo
Clovéka omezuji v naplnéni jeho zivotnich roli, které jsou ve spole¢nosti normalni
pro danou kulturu, v€k jedince a jsou brany v tivahu i socialni faktory (WHO, 1999;
WHO 2013).

Z vyse zminéného vyplyva, ze jakmile onemocnéni nebo Uraz vznikne, mize
u nékterych pacientli vzniknout zména kvality zivota, kdy nasledky nemoci mohou

zasahnout a ovlivnit kazdodenni Zivot ¢lovéka a vznika disabilita (Svestkova, 2007).

Tato ovlivnéni a dasledky do této doby nebylo mozné u jednotlivce klasifikovat
a stanovit objektivni zhodnoceni nejen stupné disabilitu jedince, ale i jeho socialniho

stavu.

U ICIDH se piedpokladalo, Ze za 10 let vznikne revize této klasifikace. Vznikly
pracovni skupiny z celého svéta, které zacaly pracovat na této revizi. Na vyvoji
klasifikace spolupracovalo vice nez 70 stati (WHO, 1999). Cilem revize mélo byt
vytvofeni ucelenéjsi klasifikace, aby byla vice vyuzitelnd a koncepcni. Svétova
zdravotnicka organizace koordinovala cely proces revize tak, Ze riizna centra pracovala

na urcitych oblastech.

Francouzské centrum pracovalo na oblastech impairmentu, holandské centrum
pracovalo na oblasti disability a centra v Severni Americe a Kanadé pracovala na oblasti
handicapu. Postupné se ptipojila k procesu revize i centra v Australii, hlavné Australian
Institute of Health and Welfare — AIHW.

V roce 1996 centra vytvofila prvotni navrh revize, tzv. Alpha navrh a Beta
navrh (ICIDH 2). Pracovni skupiny pfedloZily tyto revize ve stejném roce.

Do vyzkouseni praktické aplikace se zapojily rtizné staty svéta.
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Novy navrh ICIDH-2 navrhl nové roviny, kdy oproti plivodnimu navrhu byly

disability pfejmenovany na aktivity, handicap na participaci.

Vroce 2001 191 <c¢leni Svétové zdravotnické organizace na Svétovém
zdravotnickém shromazdéni (World Health Assembly WHA) odhlasovalo a podepsalo
souhlas s predlozenou verzi MKF a v témZe roce ji nakladatelstvi v Zenevé vydalo
pod nazvem Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (WHO,

2013; Internationa Classification od Impairments, Disdabilities and Handicaps, 1980).

V roce 2007 se domluvili zastupci Svétové zdravotnicka organizace, Evropska
komise, Evropska rada, Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj, Organizace
spojenych narodd a predstavitelé organizaci obcand s disabilitami v Evropé
na konferenci v Milané v ramci projektu Evropské Unie, projektu ,,Measuring Health
and Disability in Europe: Supporting policy development* (MHADIE), ze MKF se bude
pouzivat jako zakladni metodika k hodnoceni funkénich schopnosti osob s disabilitou

(MKF, 2011).

V Ceské republice se prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc., pfednosta na Klinice
rehabilitaéniho 1¢ékatstvi 1. 1ékaiské fakulty a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
zucastnil prvni pracovni skupiny pro vytvotreni ICIDH. Pfi revizi této klasifikace
pracoval v Haagské skupiné€. Do této skupiny se v roce 1998 piidala i Doc. MUDr. Olga
Svestkova, Ph.D., sou¢asna prednostka zminéné Kliniky rehabilita¢niho lékatstvi, ktera
je jeho hlavni Zackou a nastupkyni. Prof. Pfeiffer pteloZil klasifikaci MKF a jeji pieklad
poskytl Slovenské republice uz v roce 2002. Teprve az v roce 2008 se prof. Pfeifferovi a

doc. Svestkové podatilo, aby MKF byla vydana i v Ceské republice.

Pro praktické kddovani podle MKF je nezbytné pochopit filozofii a aplikaci celé

této klasifikace, proto se doporucuje projit kurzem (Schuntermann, 2007).

Svétova zdravotnicka organizace vyviji a §ifi pouziti mezinarodnich klasifikaci a
podporuje narodni a mezinarodni zdravotnické informacni systémy, statistiky a praci

zalozenou na dikazech (WHO, 2013).

V CR se metodickym centrem pro aplikaci MKF stala Klinika rehabilita¢niho
lékafstvi. Garantem tohoto metodického centra je doc. MUDr. Olga Svestkova, Ph.D.
Na piidé Kliniky rehabilitaéniho l1ékatstvi pravidelné probiha kurz ,,Prakticka aplikace

ICF*. Zkratka ICF se pouziva z divodu anglického nazvu: International Classification
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of Functioning, Disability and Health, ktery ma stejny vyznam jako MKF a bézné se

vyuziva i v ¢eském jazyce. (viz priloha 1 — certifikat pro absolventy kurzu)

Tento kurz je nezbytny k pochopeni filozofie MKF a k ziskani dovednosti
pro praktické kodovani.  Poméha pochopit, Ze v zivoté¢ jedince nejde pouze
0 etiologickou diagnézu, ale hlavné€ o funk¢ni nasledky diagndzy, které¢ se u kazdého
clovéka mohou liSit. Tento fakt je nutné brat v uvahu v souvislosti se systémem
rehabilitace. V Ceské republice dosud neexistoval systém, ktery by dokazal
rehabilitantim objektivné stanovit napf. miru rehabilitace nebo vysi financnich

ptispevka, za které si jedinec mtize potidit sluzby, které sam nezvlada vykonavat.

Jak uvadi Svestkova, situace v Ceské republice je podobna zakladnim faktiim,
které ve své praci uvadi Hennesy. Jde o pohled na rehabilitaci z hlediska

celospolecenského, na nezbytné politické zmény na narodni Grovni:

1. dojde ke zménam pracovniho zacélenéni, kdy nebude obvyklé pro jedince mit

celozivotni zaméstnani,

2. socialni systém bude muset vzit vuvahu zménu rodiny, kterd se bude

zmensovat,
3. populace starne, tedy se zvysuji naroky na dichodové pojisténi,
4. vyrovnani prilezitosti v praci pro muze a pro zeny,
5. zmény v oblasti vylepseni vztahu instituce — jedinec,
6. vyhody v oblasti informaénich technologii pro osoby s disabilitou.
(Svestkova, 2007)

Svestkova shrnuje, Ze se jedna o zdravotnicky, rehabilitaéni a socialni piistup,
kdy je nezbytna provazanost viech téchto slozek. V Ceské republice existuje velké
mnozstvi organizaci, instituci, které uskuteciuji moderni rehabilitaci a snazi se
jednotlivé slozky provazat, ale chybi u nas nadresortni zakon o rehabilitaci
(na Ministerstvu prace a socialnich véci se v soucasnosti ptipravuje vécny zameér zakona
O koordinované rehabilitaci) a neexistuje systém a organizace rehabilitace na narodni
trovni. Domnivame se, e k tomu, aby v Ceské republice bylo mozné objektivné
stanovit vysi socidlnich sluzeb a dadvek pro daného jedince, by mohlo pomoci celostatni
pouzivani MKF. Tato klasifikace by vedla k objektivizaci stupiiti disability v Ceské

republice. Timto by byl uskute¢nén pozadavek Evropské unie k pouzivani MKF
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Vv Evropé. Tato skutecnost je nutnosti, protoze existuje v Evropské unii (EU) volny
pohyb osob, zaméstnani atd. Je nutné nejen ve viech mistech CR hodnotit disability

objektivng, ale je nutné stejnym zpiasobem hodnotit viechny obyvatele EU (Svestkova,
2007).

V rehabilitaci jde o vcasné, plynulé a koordinované usili interprofesniho
rehabilitaci potfebuji po Grazu, nemoci nebo maji vrozenou vadu, do vSech obvyklych
aktivit spolecenského zivota. Cilem je zarucit plnou a aktivni Ucast téchto obcant

na spoletenském Zivoté a pomoci jim vést samostatny Zivot (Pfeiffer, Svestkova, 2009).

1.3 Zidkladni koncepce a principy Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti,

disability a zdravi

Hlavnim principem Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a
zdravi MKF (v origindlu International Classification od Functioning, Disability and
Health - ICF), dale jen MKF, je posun medicinského pohledu a oddéleného socialniho

modelu na spolecny biopsychosocialni model.

V ramci medicinského modelu je porucha chapéna jako abnormalita, jejiz
pfi¢inou je onemocnéni, Uraz nebo vrozena vada, a je nezbytnd terapie v ramci
zdravotnického systému. U socidlniho modelu jde o optimalni inkluzi c¢lovéka
s disabilitou do spolecenského zivota, u biopsychosocialniho modelu jde o sjednoceny
pohled bio (biologie ¢lovéka), psycho (jeho psychologicka stranka) a socidlni (integrace
do spolecnosti) ¢lovéka s disabilitou v souvislosti s faktory prostiedi (facilitatory a
bariérami). Jednad se o velky posun chépani clovéka Zijictho ve spolecnosti, tudiz
vzajemnou vazbu mezi ¢lovékem jako individualitou a prostfedim, ve kterém Zzije.
V kone¢ném dusledku nehodnotime clovéka jako celek, ale ,disabilni situace®,
ve kterych se ¢lovek ocita. Kdyz vyfesime disabilni situace pomoci facilitatorti, miize
Glovék s disabilitou pIné pouzivat své funkéni zdravi. Jak uvadi Doc. Svestkova,
na definici disability se shodli zastupci jednotlivych organizaci Svétové zdravotnické
organizace, Evropské komise, Evropské rady, Organizace pro hospodaiskou spolupraci

a rozvoj, Organizace spojenych narodd a piedstavitelé organizaci ob¢ant s disabilitami

v Evropé (Svestkova, 2007).
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Disabilitu definovali jako snizeni funk¢nich schopnosti na urovni téla, jedince
nebo spolecnosti, které vznika, kdyz se obCan se svym zdravotnim stavem setkdva

S bariérami prostiedi (Leonardi et al., 2006).

MKE BIO-PSYCHO-SOCIALNI MODEL

Zdravotni stav, onemocnéni, uraz,
vrozena vada

A

v ' v

Télesné funkce Aktivity Participace
a struktury

A
\ 4
A
A\ 4

Porucha Limitované Omezena
aktivity participace

f 5 f

v v

Faktory osobnosti Faktory prostredi

Obrazek ¢. 7 - MKF Bio-psycho-socialni model (WHO, 2008)

Objektivni hodnoceni stupné disability je nezbytné nejen pro stanoveni
efektivity procesu rehabilitace, k jeji potifebnosti u obcCanil s disabilitou, ale takeé
K uchovavani statistickych dat. Pouziti MKF je zasadni i k objektivnimu stanoveni
pottebnych dlouhodobych socialnich podpor a pomoci. V procesu rehabilitace
ve zdravotnictvi je nezbytné opakované funkéné diagnostikovat a hodnotit pacienta
(anglicky assessment) do té doby, pokud se pacient funkéné zlepSuje. Jakmile dojde
k stabilizaci stavu pacienta, rehabilitaéni proces ve zdravotnictvi konéi a dochazi
k zhodnoceni (anglicky evaluation) pacientova stavu, coz piislusi v CR posudkovym
Iékatim. Pacient ukoncuje zdravotnickou intervenci a stava se klientem v socidlni
sféte.

Pro hodnoceni stupné disability se pouzivaji v riznych zemich riizné nastroje,
které jsou vzajemné nekompatibilni. Statisticky sbér dat je vzdjemné nesrovnatelny

na lokalni, ale i evropské trovni.
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Graf ¢. 1 - Prevalence disability (Leonardi, 2007)

V projektu Measuring health and disability: supporting policy development
(MHADIE) je CR v grafu (viz. graf ¢1) uvedena jako zemé& s nejvyssim procentem
0so0b s disabilitou (viz. Graf ¢.1.) (Leonardi et al., 2006; Svestkova, 2007). Tento fakt
byl zptisoben skute¢nosti, z2 WHO, kterd se ucastnila projektu MHADIE, se obratila
na premiéra CR s dotazem, kolik procent lidi s disabilitou Zije v CR. Vzhledem k tomu,
7e vCR jsme neméli do dubna 2014 statistické tidaje o procentu obyvatel CR
s disabilitou, vedouci uUfadu premiéra se obratil na Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky (MZCR), Ministerstvo prace a socialnich véci (MPSV) a Ministerstvo
Skolstvi, mladeze a t&lovychovy (MSMT) s dotazem, kolik ob&anii pobira vyhody
s odivodnénim, Ze jde o obcany s disabilitou. Vysledkem bylo zastoupeni 21 % obcanli
s disabilitou — viz Graf ¢ 1. Toto &islo oznacovalo mnozstvi obéanti v CR, ktefi pobirali
benefity, davky nebo sluzby ziskané z dlivodu pfiznani disability. Zavérecné Cislo —
21 % — vzniklo sumaci téchto davek a sluzeb. N&kteti obcané pobirali vSak vice davek
najednou, takze sumace vSech davek a sluzeb dé¢lala vice nez 20 %. U zemi, které
ve své legislativé pouzivaji MKF, jako jsou napf. Irsko a Némecko, je procento téchto
lidi s disabilitou 11 — 12 %. Toto ¢islo uvadi i Eurostat jako relevantni statisticky udaj
pro pocet ob&ant s disabilitou v EU (Leonardi, 2007; Svestkova, 2007)).

U pfilezitosti ukonceni projektu MHADIE probéhlo v Mildn¢ setkani clenti
Evropské komise, Rady Evropy, Svétové zdravotnické organizace, Organizace
spojenych narodii, Organizace pro hospodaiskou spolupréci a rozvoj (OECD). Na tomto
odborném foru se dohodli ¢lenové Evropské Unie na pouzivani MKF v Evropé.

(Svestkova, 2007).
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Graf ¢. 2 - Procentualni zastoupeni ob&ant s disabilitou (Svestkova, 2013)

Jak uvadi Svestkova, procentudlni zastoupeni obdani s disabilitou bylo
uvetejnéno v CR poprvé Ceskym statistickym tGifadem v dubnu 2014 (viz graf ¢. 7) a
&ini 9,87 % nasi populace (Svestkova, 2013). Domnivame se viak, Ze pravdépodobng

toto ¢islo bude vétsi, protoze zatim se MKF ke statistickym uéeliim v CR nepouziva.

MKF muze prispét k zavedeni jednotného systému pro hodnoceni funkéniho
zdravi a disability, tedy zdravotni kondice, srovnatelné na narodni 1 mezinarodni Grovni.

(Eldar et al., 2008).

MKEF je vyuZitelna v celé fad¢ zemi s riznymi kulturami. Tento fakt potvrzuje 1
studie, kterd se zaméfila na praktickou aplikaci MKF v zemi, kterd je mezi prvnimi

na zebticku s atakou viru HIV (Borgnolo et al. 2009).

Biopsychosocidlni model nevnima osobu s disabilitou jako izolovaného jedince
s urcitou konkrétni diagnozou, ale jako nc¢koho, jehoZ postizeni je dano dynamickou

interakci mezi nim a prostfedim. MKF klade diraz na aktivni participaci osob
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s disabilitou. Ukolem viech stati je umoznit a posilit tvorbu facilita¢nich prostiedki

prosttedi pro vSechny disability na narodni Grovni a tim umoznit optimalni inkluzi

kazdého jednotlivce s disabilitou a vyuzit jeho optimalni funk¢ni zdravi.

30. 3. 2007 byla piijata Valnym shromazdénim Umluva Organizace spojenych

narodi (OSN) o pravech osob s disabilitou. Tato imluva v Ceské republice vstoupila

Vv platnost 28. fijna 2009. Podle této umluvy a doporuceni Rady Evropy Organizace

spojenych narodi, Svétova zdravotnickd organizace, Evropska komise a Rada Evropy

deklaruji, Ze rehabilitace je prioritou kazdé spole¢nosti. Clanek 26 definuje pojmy

habilitace a rehabilitace takto:

1.

., Staty, smluvni strany Umluvy, pFijmou iic¢innd a vhodnd opatieni umoziujici
osobam se zdravotnim postizenim ziskat a udrzet si maximalni moznou miru
nezavislosti, maximadlni fyzické, duSevni, socidlni a pracovni schopnosti a plné
se zaclenit a participovat ve vSech oblastech Zivota spolecnosti. Za timto ucelem
budou staty, smluvni strany Umluvy, organizovat, posilovat a rozsifovat
komplexni habilitacni a rehabilitacni sluzby zejména v oblasti zdravotni péce,
zaméstnavani, vzdeélavani a socidlnich sluzeb, a to takovym zpusobem, aby tyto

sluzby a programy:

zacinaly co nejdrive a byly zalozeny na multidisciplinarnim hodnoceni

individualnich potieb a stavu;

b) podporovaly participaci a zaclenovani do spolecnosti a do vSech oblasti Zivota

spolecnosti, byly dobrovolné a dostupné pro osoby se zdravotnim postizenim co

nejblize jejich bydlisti, a to vcetné venkovskych oblasti.

Staty, smluvni strany Umluvy, budou podporovat rozvoj pocdtecniho a dalsiho
vzdelavani  odborniki a persondlu, ktery pracuje v habilitacnich a

rehabilitacnich sluzbach. “

Staty, smluvni strany Umluvy, budou podporovat dostupnost, informovanost a
uzivani kompenzacnich pomicek a technologii urcenych pro osoby se

zdravotnim postizenim, nebot souviseji s habilitaci a rehabilitaci (Umluva OSN,

2011).

Dalsim dulezitym dokumentem je Doporuceni Rady Evropy, které se zamétuje

na Akéni plan na podporu prav a plné zapojeni osob se zdravotnim postizenim
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(s disabilitami) do spolecnosti v EU. Doporuceni Rady Evropy ke zlepseni kvality
Zivota osob se zdravotnim postizenim v Evropé 2006 — 2015, byla schvalena v roce
2006. Tato pravidla byla zpracovavana soudasné s Umluvou OSN, jsou daleko
podrobnéjsi, protoZe se jedna o Evropské staty v EU, kdezto Umluva OSN zohlediiuje
pravidla i1 pro rozvojové staty svéta. Z téchto dokumenti (OSN a Rady Evropy)
zpracovala Narodni rada zdravotné postizenych Narodni plan vytvareni rovnych
prilezitosti pro osoby se zdravotnim postizenim pro obdobi 2010 — 2014. Tento plan byl
schvalen Usnesenim vlady CR 29. 3. 2010 &. 253, Kapitola 11, Rehabilitace (Umluva
OSN, 2011; Svestkova, 2014).

Mezinarodni klasifikace funkcénich schopnosti, disability a zdravi je specificka
svymi cili. SnaZi se o zavedeni jednotného, standardizovaného, spole¢ného jazyka.
Timto jazykem by mély byt jednotlivé kody, kdy dany kod charakterizuje urcity
momentalni funkéni stav pacienta. Pokud tedy odbornik Vv zdravotné socidlni sféie
zakoduje pacienta, jiny odbornik z oblasti zaméstnanosti ¢i vzdélavani, ktery nebude
znat odborné vyrazy, podle vybranych kodi dokdze urcit funkeni stav tohoto pacienta.
Jde také o spole¢ny jazyk mezi jednotlivymi narody (rtizné narodni jazyky), rozlicnymi

kulturami apod.

MKF umoziiuje planovani socialnich kompenzaci a socidlniho zabezpeceni
klientim a osobam funkéné znevyhodnénym, osobam s disabilitou. Miize poméhat
v posudkovém lékatstvi, v posuzovani efektivnosti intervenci jednotlivych odbornikl
interprofesionalniho rehabilitacniho tymu. V neposledni fad¢ MKF miize slouzit jako
pomticka pro vedeni statistik funk¢niho stavu obyvatel, nejen jejich zdravotniho stavu a
vedeni diagndzy, ale efektivity ve zdravotnictvi a v socidlnich sluzbach. MKF se
pouziva ke statistice béhem védeckych studii, ale i v pfipad¢€, Ze by bylo jeji povinné
pouzivani zatazeno do legislativy CR, bylo by ji mozné pouzit i ke statistice. V piipads,
7e by byla v CR pouzivana MKF k statistickym udeltim, byly by statistické udaje
srovnatelné s ostatnimi staty, které pouZzivaji ke statistickym tc¢elim MKF. V soucasné
dobé je v Ceské republice 1ékafi vyuzivana hlavné Mezinarodni klasifikace nemoci

10. revize k statistice etiologické nemocnosti a umrti obyvatel (Svestkova, 2013).

MKEF je ve svété vyuzivana v oblastech pracovni problematiky, pojiStovnictvi,
ekonomiky, v oblasti vychovy, socialniho zabezpeceni, legislativy, kultury apod. MKF
muze pomoci k pfesnému vedeni statistiky obc¢anu s disabilitou. Pfesné vedeni statistiky

pomaha k efektivnimu vytvafeni legislativnich zdmérti v socidlnich oblastech
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dlouhodobé podpory a sluzby. Podle prognéz onemocnéni je mozné vyjadtit financni

narocnost a udaj, kolik obyvatel vyuzivéa zdravotnické i socidlni sluzby a podpory.

Nejptinosnéjsi by bylo zhodnotit potiebnost MKF ve zdravotné socidlni oblasti,
zejména efekt rehabilitace a rehabilitacni intervence jednotlivych odbornikt
interprofesniho rehabilita¢niho tymu v ndvaznosti na dlouhodobé socidlni sluzby a
podpory. Tuto problematiku by mél fesit momentalné se piipravujici zakon na MPSV
,, Koordinovana rehabilitace®. Dalsi dillezitou komponentou by bylo efektivné zhodnotit
funk¢ni stav obyvatelstva podle MKF a zavést efektivni systém ptidélu socialnich davek
a podpor v Ceské republice. Propojeni Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi a zavedeni efektivniho systému pridélu socidlnich davek a podpor by
ovSem znamenalo povinné vyuzivani MKF ve zdravotnictvi a nésledné v posudkovém
Iékafstvi a v socilni problematice. Jak bylo zminéno v pfedchozich kapitolach, v Ceské
republice jiz bylo zavedeno povinné pouzivani MKF ve zdravotnictvi, a to tim
zpusobem, ze kazdy lékar, ktery mél ve své evidenci pacienta s disabilitou, mél by
povinnost u tohoto pacienta pouzit MKF. Tato povinnost vSak byla zruSena a

v souc¢asné dobé pouzivani MKF povinné neni (CSU, 2013).

V piipad¢ praktického pouzivani MKF by to znamenalo povinnou soucést
klasifikace disability podle MKF ve zdravotnické dokumentaci a v propoustéci zpraveé
Z nemocnic, kterd by se nasledné vyuZila pro indikaci dlouhodobych socidlnich sluzeb a

podpor.

Konkrétné by se tedy do pfislusnych dokumentl uvadély jednotlivé kody
komponent MKF, které koresponduji s konkrétni disabilitou pacienta/klienta a urcuji
stupen jeho disability v konkrétnich doménach. Z pohledu nelékate napf. ergoterapeuta
je zasadni pouzit jednotlivé relevantni domény z komponent aktivit, participaci a

faktorti prostfedi. Té¢lesné struktury a funkci hodnoti hlavné 1ékaf.

Klasifikaci je mozné vyuzivat na né€kolika urovnich. Existuje jednostupniova
klasifikace, ktera odpovida ndzvu jednotlivych kapitol, tedy domén, naptiklad
bl Mentalni funkce, b2 Smyslové funkce a podobné.

Dvoustupiiova klasifikace odpovida nazvu kapitol, ale vice specifikuje a
uptesiiuje jednotlivé vybrané domény. Zeman dodava, ze jde o podrobnéjsi specifikaci
konkrétniho zdkladniho kodu. Dvoustupiiova klasifikace je jesté¢ podrobnéjsi a uvadi

jednotlivé definice, které presné urcuji obsah jednotlivych domén a zaroven vylucuji, co
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do nich nepatfi. Zeman konkretizuje, Ze je mozné vyuzivat jeSt¢ podrobné&jsi

tiistupiiovou a Etyfstupnovou Klasifikaci (Zeman, 2010).

MKF koédovani se da vyuzit k urceni stupné disability, tedy k ziskani informace
o funk¢énim stavu Clovéka. Idealnim stavem je kombinace MKF kodovani a dalSich
objektivnich standardnich funkénich metodik. Tim se minimalizuji chyby v kédovani a
v méfeni a kvantifikaci funk¢éniho stavu pacienta a objektivizuji se tim detekce zmén

stavu pacienta v rehabilitaci (Jette et al., 2008).

Soucasti kodu je kvalifikator, ktery urCuje urovenn schopnosti, tedy stupen
disability jedince v dané aktivit¢ (v oblasti aktivit jde o limitace aktivit a v oblasti
participaci jde o restrikci), nebo jak definuje Svestkové, stupeit funkéniho zdravi a
pfipadné disability v oblasti kapacity a vykonu. Vykon je uzce propojen s facilitacemi
nebo bariérami prostfedi. Kvalifikator, ktery hodnoti stupent disability, je totozny
s kvalifikatorem hodnoticim faktory prostiedi, tedy facilitatory a bariéry (Svestkova,
2007).

MKF hodnoti stupné postizeni podle pétistupnové skaly kvalifikatort (viz graf

¢.3- Likertova $kala).

MKF nehodnoti ¢lovéka, ale jeho disabilni situaci. Jakmile se tato situace vyftesi,
muze jedinec plné vyuzivat svoje funkéni zdravi. MKF se zamétuje na funkéni zdravi,
posuzuje schopnosti jedince s disabilitou. Principem je tedy funkéni diagnostika
disabilnich situaci. Disabilitu 1ze identifikovat a nasledné odstranit pomoci zjisténych
facilitatorti, které by mél jedinec v podobé¢ sluzeb i davek v socidlni sféfe dostat. Tim
zajistime efektivni vyuziti funkéniho zdravi (Stucki G. et al.,, 2002). U nékterych
obcanll s disabilitou se ndm nepodaii ani ¢astecna inkluze do spole¢nosti. Jedna se

0 jedince velmi téZce nebo Uplné disabilni, u kterych musime zajistit diistojny Zivot.
V rehabilitaci podle filozofie MKF se posuzuji zakladni komponenty:

1. Struktury a funkce organi. Jde o onemocnéni, Uraz, vrozenou vadu, které se
diagnostikuji etiologicky, tedy na Girovni organt, coz je tradi¢ni medicinsky pohled.
Kazda z komponent mé své oznaceni malym pismenem, télesné funkce se oznacuji
malym pismenem b, z anglického ptekladu Body function. Télesné struktury se
oznacuji malym pismenem s, zanglického Body structure. Jde naptiklad

0 anatomickeé c¢asti téla. Jejich poruchou mize byt odliSnost v télesnych strukturach,
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jako je jejich deformita, ztrata, poskozeni. Jde vlastné o zjednodusenou formu

etiologické diagnosy.

2. Aktivity denniho zivota. Jedna se o funkci celého lidského téla, jak
,funguje v situacich vSedniho dne, bez jakékoliv pomoci (napiiklad voziku), jde

0 kapacitu ¢lovéka s disabilitou.

3. Participace je zaclenovani do spole¢nosti. Participace je tzce spojena s faktory
prostiedi, hodnotime jeho vykon V souvislosti s facilitaitory nebo bariérami
prostiedi. Ve spojeni s facilitatory se vykon Clovéka zlepsuje, naopak ve spojeni
S bariérami se snizuje (WHO, 2001).

Dva obcané se stejnou disabilitou Casto potiebuji rtizné facilitaéni prostredky.

Tento fakt zavisi nejen stupni disability, ale na jejich véku, vzdelani, na tom kde Zije —

mésto/ venkov, zda Ziji v rodin€ nebo sami apod.). Naopak nékdy dva lidé s disabilitou,

kterd ma rizny stupeil, piicemz se li$i i v zdkladnich doménach, potiebuji stejné

facilita¢ni prostiedky.

Aktivity a participace se hodnoti kvalifikatorem MKF a oznacuji se malym

pismenem a. Jde o schopnost provadét individualni aktivity jedince v rozsahu

vvvvvv

mezilidska jednani. Oznaceni aktivity jako takové znamena schopnost provést aktivitu,
oznaceni participace znamena schopnost tuto aktivitu provést v konkrétni Zivotni situaci
v uzkém kontaktu s faktory prostiedi. Pro konkretizaci uved'me ptiklad, kdy mame
jedince, ktery nemuze chodit, nemlze se dostat ven zbytu a tim padem ani
do spolecnosti. Pokud vSak ziska spravny facilitator, v tomto pifipadé vozik, muze se

plné zaclenit do svého zivota, do pracovniho procesu i do volnocasovych aktivit.
Aktivity a participace pouzivaji tyto kvalifikatory MKF:

0 — Z&dny problém

1 — lehky (maly, nepatrny, nizky) problém

2 — stfedni (mirny, snesitelny) problém

3 — tézky (vysoky, extrémni) problém

4 — totalni uplny problém (WHO, 2001).
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Skala pro stanoveni stupné disability se da vyjadiit pomoci Likertovy $kély,

ktera vznikla v roce 1932 (Rod, 2012).

0 1 2 3 4
0-4%-5% 24%-25% 49%-50% 51%-95% 96-100%

Graf &. 3 - Likertova $kala (Svestkové, 2013)

4. Faktory prostredi, které se individualné diagnostikuji v konkrétnim prostiedi v kterém
¢lovek s disabilitou zije (byt, dim, reziden¢ni zafizeni), v jeho okoli (mobilita, doprava,
bezbariérovy pfistup Vv exteriéru i interiéru), v prostiedi jeho vzdélavani, zaméstnavani,
volnoc¢asovych aktivit. Chceme doséhnout, pokud je to mozné, stejné prilezitosti (Equal
oportunities), jako maji ,zdravi“ lidé. Kvalifikatory, facilititory prostfedi, maji
pred ¢islem (stupném disability) znaCku +, bariéry nejsou oznacené znaménkem
(stupném disability) a uprostied téchto ¢isel je 0, takze je mozné tuto Skalu piipodobnit

K teploméru (viz graf. ¢. 4).

4 3 2 1 0 +1 +2 +3 H

Graf ¢. 4 - Stupné kvalifikatort faktoru prostiedi

U clovéka s velmi tézkou disabilitou, ktery neni schopen bariéru piekonat,
hodnotime 4, u facilitatoru jde o stejnou klasifikaci ale pozitivni, tedy hodnoti se

konkrétnim ¢islem se znaménkem +1 az +4.

Kdyz klasifikujeme ¢lovéka s disabilitou, otevirame jen kody, u kterych dochazi
k limitaci aktivit a participaci. Neotevirame kody, u kterych jsou funkce fyziologické.
V ptipad¢ limitované participace vykon zlepSujeme doporucenim facilitanich

prostiedki.

WHO zminuje i oblast osobnich faktoru, které pasobi na funkéni schopnosti

¢lovéka s disabilitou. WHO tuto oblast neklasifikuje pro jeji velké mnozstvi odliSnosti
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na urovni osobnosti, ale i na Grovni spole¢enské, kulturni, socialni. Zeman uvadi i dalsi
osobnostni faktory: vek, pohlavi, etnicka pfislusnost, vychova, vzdélani, zivotni styl

(Zeman, 2010).

Idedlnim stavem je, kdyz kazdy ¢len rehabilitacniho tymu hodnoti a koduje
domény, které odpovidaji jeho odbornosti. Praktickou aplikaci MKF a jejich nastroja se
muze zlepsit hodnoceni rehabilitacnich intervenci v rdmeci interprofesniho tymu a tedy
celkovy ptfinos rehabilitace. MKF pomaha vytvaret efektivni komunikaci

v multidisciplinarnim tymu (Tempest, Mc Intyre, 2006).

Klasicka klinickd medicina je cilena na etiologii, patofyziologii, zabyva se
uréenim moznych pfi¢in nemoci na urovni organu a jejich naslednym lécenim.
Narozdil od rehabilitace se tedy zamétfuje na sekundarni prevenci, kdy dochazi,
vzhledem K rehabilitaéni intervenci, k zlepSeni funkci, tedy k pokusu o0 navrat

k fyziologickym normam. (Svestkova et al., 2010).

1.4 Klasifikace funkcénich schopnosti, disability a zdravi pro déti a mladez
(International Classification of Functioning, Disability and Health - Children

and Youth version)

V roce 2006 byla WHO piijata Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti,
disability a zdravi pro déti a mladez (International Classification of Functioning,

Disability and Health - Children and Youth — ICF-CY) (Dutch-ACD, 2013).

ICF-CY byla vyvinuta hlavné specidlnimi pedagogy a rodinnymi piislusniky
ze Svédska a Svycarska. Tato verze je prozatim vyuZzivana v hlavné v severskych

zemich, Svycarsku a v némecky mluvicich zemich.

MKF verze pro déti a mladez piedstavuje jediny klasifikaéni systém
pro hodnoceni funkéniho zdravi pro déti a mladez do 17 let. Byla vydana v roce 2007.
Obsahuje celkem 1600 kodu (ICF-CY, 2013).

Verze pro déti a mladez byla vytvofena ztoho divodu, Zze povaha a forma
fungovani u déti je odlisna od dospélych. U déti a mladeze plati, Ze se stale vyvijeji a

nejde tudiz o navrat do ptivodniho stavu, ale o nabyvani dalSich schopnosti, tedy
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habilitace. Déti a mladez se ptirovnavaji k priméru zdravych déti ve stejné vékové
kategorii. V oblasti aktivit a participaci u déti a dorostu je velice podstatna rodina,
specidlni pedagogové a predSkolni a Skolni zafizeni, napf. pfechod od ditéte
k dospélému usnadiiuje komunikaci mezi odborniky a rodi¢i (Donald, 2013). Tato

klasifikace zatim nebyla pielozena do ¢eského jazyka.

DISABKIDS je jednim z nastroju, které byly vyvinuty pro hodnoceni kvality
zivota u déti a maze také usnadnovat komunikaci, ovSem hlavné¢ mezi odborniky. Jedna
se 0 dotaznik, ktery byl vyvinut pro hodnoceni kvality Zivota déti s chronickym

onemocnénim a kvality zivota jejich rodin (Fava et al., 2009).

Déti jsou v neustdlém procesu zmény a rozvoje. Jejich ucast v Zivotnich
situacich je velmi casto omezovédna jejich prostfedim, VvV mnoha aktivitich se lisi
od aktivit dospé&lych. Proto vznikl pozadavek na vytvofeni pracovni skupiny, ktera se
ucastnila zadaného tkolu v letech 2002 a 2004. ZkuSebni pokusy praktické aplikace
MKEF verze pro déti a mladez byly provadény v letech 2005 a 2006. Aplikovatelnost
této verze byla zkoumana pomoci dotaznikli pro rtuzné vékové détské skupiny:
kojenecké obdobi (0 — 2 roky) v raném détstvi (3 — 6 let), stiedni détstvi (7 — 12 let) a
adolescence (13 — 18 let). v roce 2007 (CRPG, 2007). Aktivity a participace u déti a
mladeze mohou byt tak, stejné jako u dospélych, klasifikovany kvalifikatory 0 (zadny

problém) az 4 (totalni problém), a to pro vykon i kapacitu.

Kvalifikator pro kapacitu je aplikovan u aktivit a popisuje schopnost ditéte
k vykonani ukolu, ¢innosti. Klasifikuje nejvyssi moznou miru fungovani v dané situaci
a v daném case. Tato informace muze byt podlozena nékterym z funkénich
standardizovanych testt pro déti. Kvalifikdtor pro vykon popisuje, co
déti a dorost dé€laji ve svém pfirozeném prostiedi, kde travi ¢as, coz miize poukazovat
na spolecenské podminky a mizZe byt chiapano jako zapojeni do zivotni situace nebo
zivotni zkuSenost. V MKF (v originale International Classification of Functioning,
Disability and Health, Children and Youth version - ICF CY) verzi pro déti a mladez je
mozné vykon v oblasti aktivit a participaci chdpat pouze jako ukazatel ucasti
(Adolfsson, 2011).

Vyuzivani Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi —
verze pro déti a dospélé — je dilezité pro inkluzi déti se zvlaStnimi potfebami

(Svestkova, 2013).
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1.5 Nastroje pro praktické vyuZiti Mezindrodni klasifikace funkcniho zdravi,

disability a zdravi v klinické praxi

Pro praktickou aplikaci MKF mutzeme pouzit né¢které nastroje, jako jsou napf.

ICF Checklisty, ICF Core sety.

Soucasny vyzkum ohledné MKF v rehabilitaci a jeho implementaci sméfuje
k identifikaci a validaci jednoduchych klasifikacnich nastroji, které mohou byt

aplikovany v klinické praxi (Maini, 2008).

Jednim z klinickych nastroji je ICF Check list. Popisuje zobecnéné problémy,
pro nejcastéj$i domény u vSech klinickych diagnéz. Je nutné vSak oteviit kody
pro kazdou individudlni funk¢éni diagnostiku, tedy oteviit dal§i domény k obecnému ICF
Checklistu. (MKF Checklist, 2011). Jde o klinicky nastroj, ktery slouzi
k zaznamenavani informaci o disabilit¢ jedince se vSemi diagnézami. Védecko-
vyzkumna skupina Maxmilian University v Mnichové ICF Research Branch vyvinula
MKEF Check list pro potieby hodnoceni zdravotné socidlnich i funkénich stavii pacientt,
aby usnadnila praci s MKF v zdravotné socialni oblasti. Check list obsahuje celkem 125

kategorii vybranych z 1400 kategorii z celé MKF (Stucki ez al., 2002).

ICF Core sets — v soucasnosti se piechdzi na jednotlivé ICF Core sety, jde
vlastn€ o vytvoteni ptipadové studie jednotlivych diagnéz. Core sety jsou v delsi forme
vyuzitelné v klinickych oborech ve zdravotnictvi a v kratsi formé jsou vyuzitelné
pfi hodnoceni ¢lov€ka z pohledu indikace socialnich sluzeb a podpor, v zaméstnanosti
lidi se znevyhodnénim na trhu prace a v problematice vzdélavani lidi s disabilitou.

(Bickenbach et al., 2012).

Maini ve své studii uvadi, ze MKF muZe byt zdrojem efektivniho a inovativniho
nastroje pro reprezentaci zdravotni kondice ¢lovéka a jeho funkéniho stavu. Muze byt
privodcem a ukazatelem zmény u pacienta v diagnosticko-terapeutickém procesu a
rehabilitacnim programu u pacienta, v pfistupech politiky zdravotné socidlni péce a
inovativnim néstrojem pro vedeni statistiky dat o zdravotnich a funk¢nich udajich
0 pacientovi. Pro praktickou aplikaci ve své studii vyuziva nastroje Core setu pro dané

diagnozy (Maini, 2008).
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Core sety byly vyvinuty z toho divodu, ze cely komplex kategorii MKF je
pomérné slozity na vyuziti v praxi, a tak bylo potieba vyvinout jednodussi néstroje, aby

bylo MKF mozno aplikovat na klinickém poli (ICF Research Branch, 2013 b).

Core sety jsou klinické formulare, které jsou specifické pro vybranou diagnézu
pacienta. V téchto formulafich jsou vybrana kritéria a vybrané oteviené domény, které
nejvice postihuje konkrétni diagnosa. Jak uvadi Doc. Svestkova, Core sety jsou stale

aplikovany formou studii na mezinarodni i narodni urovni (Svestkova et al., 2010 b).

Prace s Core sety muze byt povazovana za krok vpied pro praci v rehabilitaci
zalozené na dikazech. Naopak nebezpec¢i tkvi v ndvratu ke klasifikacim typickym
pro urcité onemocnéni. Je zde urcité nebezpeCi zkresleni v klasifikovani pro urcité

diagnézy (MC Intyre, Tempest, 2007).

Core sety mohou byt pouzivany v ucelené verzi anebo ve zkracené verzi, ktera
obsahuje co nejmensi pocet kategorii a domén, které jsou otevieny pro konkrétni
onemocnéni. Jak uvadi Cieza, u zkracené verze se jedna o minimalni zakladni pocet
kategorii. Proto je tfeba, aby byl dodan potiebny popis onemocnéni a jeho ptiznak,
které studie provazi (Cieza et al, 2004). Zasadni vsak je také fakt, ze u kazdého Core
setu se daji oteviit dalsi domény, individudlné¢ zaméfené na funkéni diagnostiku

jednotlivych klientd, ktera se tyka zékladni diagndzy, ale i komorbidit.
Nejpouzivangjsi veze Core seti:
e Zkracena verze Core setu (Brief Core set)

Tento Core set obsahuje kategorie ze vSech komponent MKF, které jsou vybrané
tak, aby odpovidaly detailni verzi Core setu (comprehensive core set). Pokud je v praxi
vyuzivana Obecnd verze Core setu, mél by byt vyuzivan zaroven tento zkraceny Core
set. Kategorie, které jsou v tomto Core setu, jsou brany pouze z dvoustupiiové nebo
jednostupiiové klasifikace, takze funkéni schopnosti jsou popisovany v $ir§im kontextu
a detailn&ji. Vyuziti Zkracené verze Core setu je nejvhodnéjsi pro urovani perspektivy
poskytovani intervence zdravotnického odbornika v rdmci jednoho zdravotnického
zafizeni a pro oblast planovani a ur€ovani rehabilitacniho pldnu pacienta. Ale je vhodny
také pro praci v interprofesnim tymu. Pouziti tohoto Core setu mlZze pomoci také
vV informovani ostatnich profesiondlii nebo zdravotni pojistovny o funkénim stavu

Klienta (Bickenbach et al., 2012).
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e Rozsirena zkracena verze core setu z detailni verze Core setu (Enlarged

Brief coreset)

Je mozné zkracenou verzi rozsifit o nckteré kategorie z Detailniho Core setu a
vyuzit tak 3 a 4 stupniovou klasifikaci, ktera je nutna k tomu, aby bylo mozné adekvatné

popsat schopnosti ¢lovéka (Bickenbach et al., 2012).
e Detailni verze Core setu (comprehensive core set)

Tento Core set by mé¢l byt vyuzivan pro kompletni a detailni popis schopnosti
klienta. Autofi manualu opét doporucuji, aby zde byly zastoupeny i kategorie z Obecné
verze Core setu. V nékterych ptipadech Detailni Core set obsahuje i vice nez 100
kategorii. Z toho vyplyva, Ze klasifikovani pomoci tohoto Core setu muze byt ¢asové
narocné, a proto je nejvice vhodny pro interdisciplindrni konference, kde je nezbytné
mit podrobny popis schopnosti a funkci pacienta. Detailni verze mtize byt také vyuzita
k referovani a jako privodce pro popis schopnosti pacienta, vedle vyuzitych
standardizovanych testd. Autofi manualu uvadéji priklad, kdy je nutné pro osobu
po traumatickém poranéni mozku v chronickém stavu, aby interprofesni tym
identifikoval pacientovy potieby v oblasti rehabilitace pro kompletni poskytnuti a
planovani sluzeb. A v tomto ptipadé je vybér tohoto typu Core setu naprosto vhodny
(Bickenbach et al., 2012). Dalsi je déleni Core sett, které existuje podle etiologickych
diagno6z. Kazdy Core set pro konkrétni diagnézu ma riizny pocet kodi napt. Core set

pro cévni mozkovou piithodu obsahuje 166 kategorii (Ewert et al., 2010).

Priklady Core setll pro rizné diagnozy, které jsou zpracovany:

1. Roztrousena skleroza

2. Traumatické poranéni mozku

3. Poranéni michy

4. Chronicka obstrukéni plicni nemoc
5. Obezita

6. Diabetes Mellitus

7. Cévni mozkova piihoda

8. Ischemicka choroba srde¢ni
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9.

Carcinom prsu

10. Nadory hlavy a krku

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

(angli¢tina, italStina, némcina, finStina, ¢inStina) a pomaha zijemcim o praktickou
aplikaci MKF do své dokumentace. Tento portal nabizi individualni zpracovani, kdy si
dany uZivatel vybere pozadované vlastnosti a oblasti a pokracuje v jednotlivych krocich
az ke kone¢nému vybéru vhodnych otevienych domén MKF, které mliZze implementovat
do celé¢ dokumentace. Zminéné rozhrani se nachazi na www.icf-core-set.org., pficemz
doména je podporovana WHO, ktera vydala i manual pro aplikaci ICF Core seti
do klinické praxe. Tento manual obsahuje ivod do koncepti disability a zdravi, popis
Core setti a jejich vyvoj, pouziti Core setti v klinické praxi a pouziti v dokumentaci
na zakladé MKF (Bickenbach et al., 2012).

Deprese

Bipoléarni porucha

Morbus Bechtérev
Osteoporosa

Osteoartrosa

Chronicka difizni muskuloskeletalni bolest (fibromyalgie)
Revmatoidni artritida

Bolest v kiizi

Zangtlivé onemocnéni stiev
Poruchy spanku

Poruchy hornich koncetin HK

(ICF Research Branch, 2013).

V soucasné dobé existuje webové rozhrani, které pracuje v 5 jazycich

nastroje maji za cil pomahat k praktické aplikaci MKF.
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1.6  Praktické vyuZiti Mezindarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a

zdravi v zahranici

V mnoha zemich Evropské unie je aplikace MKF zatfazena do zdravotnické
dokumentace, do legislativy jednotlivych rozvinutych stati ve zdravotné socialni

oblasti, ale i v oblasti zamé&stnani a vzdélani.

Nejdilezitéjsi je implementace MKF ve zdravotné socidlnim systému, ktera jiz
je Gastecnd i v CR. V nékterych zemich, piestoZe toto neni pozadovano legislativng, se

MKF bézné uziva, a ptispiva k propojeni zdravotné socidlniho systému.

WHO zajistila sit’ vyzkumi na narodnich i mezinarodnich trovnich, které byly
provadény hlavné v letech 2000 — 2001. V roce 2002 — 2003 probéhl World Health
Survey Program (Svétovy zdravotnicky pruzkumny program) pro zjistovani a méfeni
zdravotniho stavu populace v 71 zemich. Z téchto udaji WHO vybrané Clenské staty
v soucasné dobé generuji popula¢ni normy pro vybran¢ MKF domény a prevalence
miry disability. WHO provedla sérii workshopti pro Afriku, Stfedni vychod a asijské
zemé, zamétenych na zlepSeni zdravotniho a funkéniho zdravi za pomoci MKF modelu.
V soucasné dobé se MKF pouzivd v mnoha zemich vcetné Australie, Mexika,
Zimbabwe a Malawi. Nékteré zemé zacaly vyuzivat model MKF v socialnich
systémech a legislativé. MKF indikatory slouzi v mnoha zemich pro podavani zprav
Vv oblasti rehabilitace, domaci péce, socialnich sluzeb a podpor. Klasifikovani podle
MKEF probihaji v Australii, Kanadé, Italii, Indii, Japonsku a v Mexiku. Mnoho statl také
MKF vyuziva v klinické praxi pro hodnoceni funkéniho stavu svych pacientl
pro stanovovani cilli, planovani 1écby a sledovani zmén v lécebném procesu. Zemémi,
které jiz pouzivaji MKF v rtiznych zdravotnickych zatizenich, jsou napiiklad Australie,
Italie a Nizozemsko. WHO zkouma vyuziti MKF na mezinarodni Grovni (WHO,
2013).

Z evropskych zemi jsou to severské zemé (Norsko, Svédsko a Finsko), které
jsou nejdale ve vyuzivani MKF. Zacaly pouzivat IC IDH International classification
of impairments, disability and handicap (Svestkova, 2013) po roce 1980 a postupné

zpracovaly legislativu hlavné zdravotné socialni oblasti.

Praktické aplikace MKF znamend, Ze l1ékafi a nelékaiské zdravotnické profese,
kteti 1é¢i clov€ka s disabilitou, béZzné pouzivaji soucasné MKN 10 i MKF, kdy
konkrétni kédy zanesou do zdravotnické dokumentace a hlavné do propoustéci zpravy.
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MKF muize byt spojovacim prvkem mezi intervencemi terapeutll a vystupnim
hodnocenim. MKF tak mize facilitovat k vybéru vhodnych funkénich testi

pro podlozeni efektivity rehabilitace (Cieza et al. 2005).

Mezi dalsi staty, které prakticky pouzivaji MKF, patii Irsko, které pii nové
vytvafeném zdravotné socidlnim systému na narodni urovni v legislativé vyuzily

filosofii a kvalifikatory MKF.

Némecko ma kompletné¢ implementovanou MKF do socialniho systému,
do dlouhodobych socialnich podpor a sluzeb. Lékafi, ktefi v Némecku odpovidaji
za zhodnoceni vyse a druhu socidlnich sluzeb a podpor, musi absolvovat kurzy MKF,

jinak nejsou proplaceny socialnim pojistovnami (Schuntermann, 1996).

V Italii byla MKF nejprve zafazena do legislativy ve zdravotnim systému.
Clenové interprofesniho rehabilitaéniho tymu, ktefi pracuji s pacienty — Klienty
s disabilitami, musi povinné absolvovat kurzy ,,Praktické aplikace MKF*, jinak nemayji

proplacené zdravotnické vykony zdravotnimi pojiStovnami.

Italie byla prvni v Evropé, ktera zavedla tyto kurzy, a stala se tak metodickym
centrem pro vyuku MKF v Evrop¢. Jejich kurzy se na zékladé toho staly podkladem
pro vyuku a edukaci MKF v Evropé. Za Ceskou republiku se stala metodickym centrem
pro vyuku Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi Klinika
rehabilitaéniho 1€katstvi 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze (Svestkova, 2013). Tento kurz je koncipovan tak, Ze je rozdélen na
3 ¢asti. Prvni, dvoudenni c¢ast obsahuje vyuku obecné filozofie MKF a zakladni
klasifikace, praktické kodovani zakladni klasifikace. Poté nasleduje e-learningova cast,
kdy ucastnici maji za tikol kdédovat kasuistiky. Zaveére€na dvoudenni ¢ast uz je pfevazné
praktické kodovani a rady, jak kodovat a feSit problematické situace. Po ukonceni
absolventi kurzu ziskaji diplom, ktery je kreditovany pro CR. Znéni o absolvovani
kurzu je ve dvojim provedeni, v anglictiné a ceStiné a je platné pro vSechny staty
Evropské Unie. (viz. Piloha ¢. 1)

V Némecku je védecko-vyzkumné centrum na Maximilian-Univerzité
V Mnichové. Piesny nazev tohoto védecko-vyzkumného centra je Institute for Health

and Rehabilitation Sciences ICF Research Branch, institut uzce spolupracuje se

Svétovou zdravotnickou organizaci — WHO (Almansa et al., 2008).
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Tym se skladd z 30 profesionalti riznych odbornosti — psychologt, lékait,
fyzioterapeutd, logopedl a specidlnich pedagogii. Vedoucim tymu byl prof. Dr. Gerold
Stucki, ktery je renomovanym a svétové uznavanym revmatologem. Za vlastni védecko-

vyzkumnou praci zodpovidala klinicka psycholozka Dr. Alarcos Cieza.

Klinické zazemi ma Maximilian-Univerzita na univerzitni klinice Grosshadern, a
to zejména na revmatologické klinice. Institut se vénuje tvorbé ICF Core Seti
u akutnich, subakutnich i chronickych stavli (viz tabulka vyse Core setl). V ramci jiz

zminéného projektu MHADIE vzniklo 12 zékladnich ICF Core Seti.

Pocet Core Setl se kazdy rok zvySuje a v soucasné dob¢ se pouzivaji 2 zakladni
verze, a to strucna verze (brief) a rozsifend verze (comprehensive). Celkovy pocet Core
Setil se pohybuje kolem 50 a lze je nalézt v anglickém jazyce na specidlnich webovych

strankach (ICF Research Branch, 2013).

Némecky védecko-vyzkumny institut se zabyva nejen tvorbou Core Setil, jejich
naslednym testovanim a validizaci, ale i jejich statistickym zpracovanim, a to nejen
Vv Némecku, ale 1 v zahrani¢i. Univerzitni klinika Grosshadern pouZziva pti klinické
aplikaci MKF detailné propracovany formulaf, ktery je soucasti chorobopisu kazdého
pacienta, a provadi se vzdy pfi pfijeti pacienta, nasledné pii kontrole s tydennim

odstupem, a pii propusténi z nemocnice.

VySetfovaci formuldaf ma 2 zakladni casti: prostor pro vyjadieni pacienta —
klienta, aby sd¢lil tymu, v ¢em on vidi hlavni problémy a na co se chce zaméfit,
ve druhé casti prostor pro vyjadifeni tymu, ktery pacienta vySetiil (viz. obrazek €. 6).

(Stucki et al., 2002).

Pfi vlastnim diagnostickém procesu se postupuje podle nasledujicich zakladnich
bodi. Identifikace problémi a potieb pacienta, odebrani anamnézy a klinické

hodnoceni:
e Urceni klicovych problémi
e Urceni toho, co podminuje kli¢ové problémy
e Urceni cild terapie

Vlastni formulat podle principit MKF obsahuje zékladni poloZky, a to: T¢lesné

struktury a funkce, Aktivity a participace, Faktory prostfedi. Formulaf obsahuje i
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osobnostni faktory (napft. vek, stav, pohlavi, zaméstnani, vzdélani, pocet déti atd.), které

dosud nejsou soucasti MKF klasifikace (Stucki et al., 2002).

Formulat dale obsahuje zékladni diagnézu podle MKN-10 a cile rehabilitacni
intervence, kratkodoby i dlouhodoby cil, kde se piihlizi i k nazortm, pfanim a
aktudlnim potfebam pacienta. Kazdy pacient je posuzovan jako individualita tak, aby se
usnadnilo zaclenéni, inkluze pacienta — klienta, zpét do jeho prostiedi, rodiny,

zamestnani, zalib (Stucki, Sigl, 2003).

Cilem celého diagnosticko-terapeutického rehabilitacniho procesu je, v idealnim
pfipad¢, nadvrat pacienta — klienta do pivodni kvality zivota, neni-li to mozné, pak
alespoii dosahnout co nejvyssi Grovné jeho funkénich schopnosti (Svestkova, Pfeiffer,
2009).

Assessment with the ICF Sheet

Reha-diagnosis ICD-10 Goals of rehabilitation
Short-term:

Long-term :

Patients perspective
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Activities/Participation

Environmental Factors Personal Factors

Rehabilitation team perspective

Obrazek ¢. 8 - MKF klinicky formulaf pouzivany na klinice Grosshadern

V USA byli odbornici z pocatku k vyuzivani MKF skepticti, nicméné
V soucasnosti zacinaji pouzivat MKF jako nastroj k hodnoceni stupné disability a
pro propojeni rehabilitace ve zdravotnictvi, socialni rehabilitace, pedagogicko-vychovné
rehabilitace a pracovni rehabilitace. MKF je povinnosti pouzivat u vale¢nych veterant

v NATO — véetné Ceskych véaleénych veterani z mirovych sbord. Toto hodnoceni
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provadeji 1ékari Ustfedni vojenské nemocnici v Praze. Bez tohoto hodnoceni

nedostanou vale¢ni veterani benefity v oblasti zdravotné socialni (Svestkova, 2013).

V soucasné dob¢ je MKF ¢im dal tim vice aplikovano v klinickych vyzkumech a

klinické praxi v rehabilitaci po celém svété. (Stucki, Ewert, Cieza, 2002).

1.6.1 6. ramcovy projekt Evropské Unie ,,Measuring Health and Disability in
Europe; supporting policy development - MHADIE“

Prvni védecko-vyzkumné projekty k praktické aplikaci MKF vznikaly
na jednotlivych pracovistich v Evropské Unii, Australii, Kanadé a v USA. Vid¢éim
pracovistém v Evropské Unii je Institute for Health and Rehabilitation Sciences ICF
Research Branch, institut v Mnichové. Evropska komise iniciovala v ramci
6. Ramcového programu Evropské Unie (EU) projekt ,,Measuring Health and Disability
in Europe: Supporting policy development - MHADIE. Slo o tiilety projekt, ktery
probihal v letech 2005 — 2007. Do tohoto projektu bylo zatazeno 16 klinickych
pracovist z 10 statd Evropské unie a Svycarska, reprezentanti World Health
Organisation — Svétové zdravotnické organizace, Organizace pro hospodaiskou
spolupraci a rozvoj (The Organisation for Economic Co-operation and Development —
OECD), Evropské komise a Rady Evropy, evropské zastfeSujici odborné organizace,
organizace zdravotné postiZzenych, vzdélavaci zafizeni, zaméstnavatelské organizace a
urady prace. Hlavnim koordinatorem projektu byla doktorka Mathilde Leonardi z Instito
de Besta, Milano. Cilem projektu bylo prokazat uzite¢nost a praktickou aplikovatelnost
biopsychosocidlniho modelu MKF pifi méfeni rtiznych typli a prevalence disability a
omezeni aktivit a restrikci participace v souvislosti s faktory prostiedi. Zakladni otazka
znéla, zda lze prakticky pouzivat MKF na klinickych pracovistich 1 ve zdravotné
socidlnim systému v zemich Evropské Unie. Mezi klinickymi pracovisti, ktera se

Gi¢astnila MHADIE, bylo i pracovisté z Ceské republiky.

Instituce, které se projektu tcastnily:
1. Instituto Nazionale Neurologico “Carlo Besta” Milano (Italie)
2. World Health Organisation, Zeneva (Svycarsko)

3. European Federation of Neurological Associations, (registrovana
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10.

11.

12.

13.

v Belgii)
Milardalen University, Eskilstuna (Svédsko)

Zurich University of Applied Sciences, School of Education

(Svycarsko)

Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia — Agenzia Reg. Sanita (Italie)
Institut Municipal d’Investigacio Medica, Barcelona (Spanélsko)
Regione Lombardia (Italie)

National Authority for the Persons with Handicap, Bukurest' (Rumunsko)
National Disability Authority, Dublin (Irsko)

Universidad Autonoma de Madrid (Spanélsko)
Ludwig-Maximilians-University Munich, Mnichov (Némecko)

Charles University in Prague, Department of Rehabiltiation

Medicine, The First Medical Faculty (Ceska republika)

14.

University Hospital of Hamburg (Némecko)

15. Institute for Rehabilitation, Republic of Slovenia (Slovinsko)
16. ICF consulting Finanziamenti Unione Europia, Milano (Italie)
(CDC MHADIE, 2012)
Cile projektu MHADIE :

1. Vyuziti MKF k hodnoceni ob¢ant s disabilitou v Evropské Unii a smysluplné

vyuzivani zdroju v oblasti sluzeb a davek lidi s disabilitou.

2. Vedeni prizkumi a uchovani statistickych dat o zdravotnim stavu populace.

3. Prokazani, praktické aplikace MKF modelu i v oblasti popisu vzorcti disability

Vv klinickych podminkach, pouzitelnost pro sbér a analyzu dat v klinickych,

socialnich a vzd¢lavacich a pracovnich odvétvich.

4. Pouziti facilitujicich a bariérovych faktora prostiedi jako ukazatele disability,

disabilnich situaci, facilitdtort a bariér pro moznost ziskani zdravotné socidlni

sluzeb a podpor s cilem plného zaclenéni (inkluze) do spolecnosti.
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5. Vytvoreni politickych doporuceni a zasad pro pouzivani MKF, tykajicich se
efektivniho a koherentniho vyuziti v oblasti zdravotni, socialni, pedagogické,
vychovné a pracovni rehabilitace, tedy praktické pouziti v ndrodni legislativé a

v politice

(CDC MHADIE, 2012)

Expertni skupina Evropské Unie béhem jednani, které bylo zaméieno na obCany
s disabilitou v Evropské Unii, projednavala definici pojmu disability. Toto jednani
probihalo v Praze v ¢ervnu 2006 a ucastnili se ho téz reprezentanti WHO, Evropské
komise, Evropské rady, Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj, Organizace
spojenych narodu a ptedstavitelé organizaci ob¢anu s disabilitami v Evropé. Vystupem
jednéni bylo pfijeti ndvrhu definice disability, kterd byla definovdna jako sniZeni
funkénich schopnosti na urovni téla, jedince nebo spole¢nosti, které vznika, kdyz se

ob¢an se svym zdravotnim stavem setkava s bariérami prostiedi (Svestkova, 2007).

Jak uvadi Svestkova, velky posun je v tom, ze MKF neklasifikuje ¢lovéka, ale
popisuje a klasifikuje danou situaci kazdého ¢loveka, ktera se vztahuje ke zdravi. MKF
netvoii ménécenné nazvy pro lidi, ktefi maji znevyhodnénou pozici v zivotni situaci
proti ostatnim. MKF se snazi naopak vytvaret pozitivni terminologii a povzbuzovat

pozitivni mysleni lidi (Svestkova, 2007).

1.6.2 Studie Brunellovy Univerzity

Z dalsich mezinarodnich studii je vyznamna studie Brunellovy Univerzity
»~Hodnoceni disability v Evropé: podobnosti a rozdily“. Rada Evropy pozéadala
univerzitu o zpracovani této studie s cilem zhodnotit u 15 statd Evropské Unie

posuzovani stupné disability.

Mezi hlavni ukoly studie spadalo:
- popis disability jednotlivych stath (véetné omezeni v béZzném Zzivote),
- zjistit metody pouZzivanych hodnoceni v jednotlivych statech,

- zjistit nastroje po hodnoceni disability v jednotlivych statech.
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Vysledkem této studie je zjisténi, Ze existuje Siroké spektrum definic disability a
ruzné hodnoceni disability, a ze existuji vyrazné rozdily v politickych cilech, a proto
odlisné vytvaieni hodnoticich systémii. Z toho se déle odviji problémy, kdy v n¢kterém
ze statli mize byt ¢lovek s disabilitou hodnocen jako disabilni a v jiném nikoliv. DalSim
vystupem studie bylo zjisténi ¢astého pouzivani l€¢karského, tedy etiologického pohledu
na problematiku, bez ohledu na kvalitu Zivota pfi hodnoceni disability. V hodnoceni
disability v n€kterych zemich byl bran v ivahu hlavné medicinsky model a jednotlivé

staty hodnotily disability odli$n&, nesrovnatelné (Svestkova, 2007).

1.7  Stavajici vyuZiti Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a

zdravi v socidlni legislativé Ceské republiky

Vyuziti MKF ma velky potencidl v oblasti zmén v socidlnim systému. MKF jde
mimo tradi¢ni medicinsky model. Dulezitym faktorem je identifikace a nasledné
odstranéni bariér indikaci konkrétnich facilitatorti. Neodstranéni bariér maze byt velkou

limitaci k participaci 0sob s disabilitou na komunitni urovni (Howard et al., 2008).

V soucasné dobé jsou pravni Upravy, které se tykaji socialni problematiky lidi
s disabilitou v oblasti pfidélovani rtuznych piispévki a ptidéleni socialnich sluzeb,

obsaZeny hlavné v zdkonech:

- Zakon o socialnich sluzbach €. 108/2006 Sb. ve znéni pozdéjsich predpist, ktery
upravuje poskytovani pomoci fyzickym osobam v neptiznivé Zivotni situaci, kdy
je mozné ziskat ptispévek na péci a potifebné socialni sluzby,

W

- Zakon ¢. 435/2004 Sb. ve znéni pozd¢jSich predpist, kterym se méni zakon

0 zaméstnanosti (zruseni OZZ),

- VyhlaSka ¢. 388/2011 Sb., o provedeni nckterych ustanoveni zékona

0 poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim,

- Vyhlaska ¢. 505/2011 Sb. ve znéni pozdéjSich piredpisi, kterou se provadéji

néktera ustanoveni zakona o socialnich sluzbach.
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Vyse uvedena legislativa ohledné stanoveni vySe nékterych pfispévkl a davek je
koncipovana podle filozofie modelu MKF. Jde o invalidni dichod a stanovovani

piisp&vku na péci (Zakon &. 108//2006 Sb., zakon &. 206/2009 Sb.).

Poskytnuti pfispévku mé za cil umoznit lidem s disabilitou zlstat co nejdéle
ve svém domacim prostiedi, mél by byt lidmi s disabilitou pouzivan pro thradu
socialnich sluzeb v ptipad¢, kdy ¢loveék s disabilitou neni schopen sdm provést nektery
ze zékladnich ukonu sebeobsluhy vcetné technickych pomicek (Vyhlaska ¢. 391/2011
Sb.)

1.7.1  VyuZiti Mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi pro

stanovovani prispévku na péci

Pro kazdého zdravého a pIn¢ funkéné schopného Clovéka je samoziejmosti
provadét aktivity denniho Zivota a byt sobéstatny a samostatny. Pokud je ¢loveék
s disabilitou limitovan v nékterych aktivitach a participacich, existuji rizné prostredky,

jak najit feSeni k samostatnosti a sobé&stacnosti:
1. ZlepSeni funkénich schopnosti na podkladé rehabilitace.
2. Kompenzace pomiickou nebo dpravou prostiedi.

3. Asistence druhé osoby, kdy vtomto pifipadé vznika zavislost a clovek je

odkézan na pomoc druhych.

Je potiteba efektivné stanovit funkéni hodnoceni jedince a z vysledkid pak
stanovit vhodné socialni sluzby a podpory. Tento proces by mél nastat jako zhodnoceni
(evaluation) po ukonceni procesu rehabilitace ve zdravotnictvi, kdy se clovek jiz

funkéné nezlepsuje.

Zavér rehabilitace (viz. obrazek €.3 ): rehabilita¢ni 1ékaf indikuje pottebné
socialni sluzby a podporu s cilem inkluze ¢lovéka s disabilitou do doméciho prostredi.
Cilem by mélo byt aby, pokud je to mozné, klienti nebyli zavisli na dals$i osob¢&. Nékteré
druhy zavislosti na druhém clovéku je mozné feSit kompenzacnimi pomulckami. I
nejdraz§i kompenzacni pomiicka v praktickém zZivoté vyjde levnéji, nez fyzicka

dopomoc druhé osoby. Diky Zakontim ¢. 108/2006 Sb. ve znéni pozdé&jSich predpisu a
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¢. 329/2011 Sb. ve znéni pozdéjsich predpisi muze osoba ziskat potiebné socidlni

sluzby nebo potfebné kompenza¢ni pomticky (Svestkova,2013).

Definice vySe tohoto pfispévku na péci je soucasti Zakona ¢. 108/2006 Sb.
ve znéni pozdéjSich piedpisti. Vyse piispévku na péci je posuzovana v 10 zakladnich
oblastech, podle schopnosti ¢loveéka zvladat nize uvedené aktivity a je zpracovana podle

MKEF:

e Mobilita, kdy se posuzuje, zda je ¢lovék schopen vstavat a sedat si, stat, ménit
rizné polohy, ujit alesponn 200 m (i po nerovnostech), chize po schodech (min.

1 patro) a pouzivat dopravni prostiedky.

e Orientace, kdy se posuzuje, zda Clovék je schopen poznavat a rozeznavat
zrakem a sluchem, orientovat se v ¢ase i misté, orientace osobou, orientovat se

V pro n¢j obvyklém prostredi a situacich.

e Komunikace, kdy se hodnoti, zda je ¢lovek s disabilitou schopen se dorozumét
a rozumét, komunikovat mluvenou srozumitelnou fe¢i a psanou zpravou, zda je
¢lovék schopen porozumét obrazovym symbolim nebo zvukovym signalim a

pouzivat bézné komunikacéni prostiedky.

e Stravovani, kdy se hodnoti, zda je ¢lovek s disabilitou schopen si vybrat ke
konzumaci hotovy népoj a potraviny, véetné obsluhy u potravin v dosahu (nalit

napoj, nakrajet a naporcovat stravu, naservirovat, najist se a napit se).

e Oblékani a obouvani, kdy se hodnoti, zda je ¢lovek s disabilitou schopen si

vybrat a obléci obleceni a nazout obuv.

o Télesna hygiena, kdy se hodnoti, zda je Clovek s disabilitou schopen pouZit
hygienické zafizeni, umyt se a osusit se, provadét celkovou hygienu, Cesat se,

provadeét ustni hygienu, holit se.

e Vykon fyziologické potieby, kdy se hodnoti, zda je cloveék s disabilitou
schopen pouzit toaletu, vyprazdnit se a provést ocistu, pouzivat hygienické

pomtcky.

e Péle o zdravi, kdy se hodnoti, zda je ¢lovek s disabilitou schopen dodrzovat

uréeny lécebny rezim, pouzivat k tomu potiebné 1€ky, pomiicky.
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e Osobni aktivity, kdy se hodnoti, zda je ¢lovek s disabilitou schopen vstupovat
do vztahti s jinymi osobami, provadét denni program a aktivity obvyklé jeho

veku a prostredi.

e Péle o domacnost, kdy se hodnoti, zda je c¢lovék s disabilitou schopen
hospodafit s pen¢zi, manipulovat s pfedméty denni potieby, vykonavat domaci

prace apod.

(Zakon ¢. 108/2006 Sb, Vyhlaska ¢. 391/2011 Sb)

Podle MKF se hodnoti tedy vySe uvedené stupné zavislosti. Pfedpis hodnoti
zakladnich 10 oblasti, ze stavajicich 36 tkonl. Tento novy systém, ktery je nastaven
podle modelu MKF, umoziuje zajistit efektivnéjsi posouzeni funkéniho stavu ¢lovéka
s disabilitou a pomaha zajistit posuzovani stupné zavislosti a poskytovani socialnich
davek a sluzeb. U stanoveni zavislosti osoby s disabilitou a pfiznani piispévku na péci

zustalo nastaveno na ptivodni 4 stupné zavislosti (MPSV, 2013).

Tyto 4 stupné odpovidaji filozofii pétistupiového modelu MKF (kdy obcan

bez disabilit se rovna stupeii 0) a je tedy mozné toto vnimat stejnym méfitkem:
1 — lehky problém
2 — stfedni problém
3 — tézky problém
4 — totalni problém
Clovek s disabilitou se tedy povazuje za zavislého ve 4 stupnich:

Stupeni I — 800,- K¢, lehka zavislost — vznika, pokud c¢lovék s disabilitou
v disledku dlouhodobé neptfiznivého zdravotniho stavu neni schopen zvladat 3 — 4
denni Zivotni aktivity.

Stupenn II — 4000,- K¢, stiedné tézka zavislost — vznikd, pokud clovek
s disabilitou v dusledku dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu neni schopen

zvladat 5 — 6 dennich zivotnich aktivit.

Stupen III — 8000,- K¢, tézka zavislost — vznika, pokud clovek s disabilitou
v disledku dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu neni schopen zvladat 7 — 8

dennich zivotnich aktivit.
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Stupen IV — 12 000,- K¢, uplna zavislost — vznika, pokud ¢lovek s disabilitou
Vv dtsledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu neni schopen zvladat 9 — 10
dennich zivotnich aktivit a je potieba u této osoby mit staly dohled nebo ji poskytovat

dopomoc.
U déti a dorostu do 18 let véku se hodnoti zavislost také ve 4 stupnich:

Stupenn I — 3000,- K¢, lehka zavislost — vznika, pokud dité s disabilitou
v disledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu neni schopno zvladat 3 denni

zivotni aktivity.

Stupen II — 6000,- K¢, stiedné tézka zavislost — vznika, pokud dité s disabilitou
v disledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu neni schopno zvladat 4 — 5

dennich zivotnich aktivit.

Stupen III — 9000,- K¢, tézka zavislost — vznika, pokud dité s disabilitou
v dtsledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu neni schopno zvladat 6 — 7

dennich zivotnich aktivit.

Stupen IV — 12 000,- K¢&, Gplna zavislost — vznika, pokud dité s disabilitou
v disledku dlouhodob¢ nepiiznivého zdravotniho stavu neni schopno zvladat 8 — 9
dennich zivotnich aktivit a je potfeba u této osoby mit staly dohled nebo mu poskytovat

dopomoc dalsi osobou (Seifert, Celedova, 2012).

Pti hodnoceni funkéniho stavu osoby s disabilitou se hodnoti télesné struktury a
télesné funkce v souvislosti s poruchami funkéniho stavu a vétSinou je déla lékar

(Seifert, Celedova, 2012).

| v piivodnim znéni Zakona ¢. 108/2006 Sb. v platném znéni provadéli Setfeni
ohledné ptispévku na péci socialni pracovnici. Od ledna 2013 podle nové Vyhlasky
¢.391/2011 Sh. v platném znéni je zhodnocovani ptispévku na péc¢i v kompetenci
socidlnich pracovnikii na Ufadu prace. Socidlni pracovnik provadi toto Setieni
vV domécim, pfirozeném prosttedi zadatele a ma k dispozici hlavné rozhovor. Tento
proces by mél byt ukoncenim rehabilitaéni intervence, kdy interprofesni tym
v zavéreéné zpravé uvadi nezbytné udaje pro oSetfujiciho 1ékate, indikuje potiebné

socidlni sluzby a podpory. Na zdklad¢ piedpracovni rehabilitace jednotlivi Clenové
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interprofesionalniho tymu spolupracuji s ifadem préace v oblasti pracovni rehabilitace a

V oblasti vzdélani indikuji potfebné rekvalifikace nebo dalsi vzdélavani.

Zdravotni stav pak posuzuje posudkovy 1ékat, Lékaiska posudkova sluzba Ceské

spravy socialniho zabezpeceni na podkladé zadosti na afadu prace (MPSV, 2013).

Socidlni pracovnici vyuzivaji k hodnoceni subjektivni dotaznik kvality zivota
The World Health Organization's Disability Assessment Scale (WHODAS 11). Tento
dotaznik je nastroj, ktery hodnoti obecny funkcni stav jedince. Poskytuje jednotlivé
hodnoceni z 6 domén a zavérecné celkové skore (Mc Ardle et. al, 2005). Obsahuje
celkem 36 polozek, které se prolinaji se zminénymi doménami: porozuméni a
komunikace, pohyb po okoli, sebeobsluha, zivotni aktivity a participace, vychazeni
s lidmi, vztahy s lidmi. Tyto domény odpovidaji biopsychosocialnimu modelu MKF.
(Luciano et al., 2010). Do Ceské republiky toto hodnoceni kvality Zivota uvedla
Doc. MUDTr. Olga Svestkova v ramci projektu MHADIE, kterého se tdastnil cely jeji
interprofesni tym se 100 pacienty po traumatickém poSkozeni mozku a 100 pacienty
s roztrousenou skler6zou mozkomisni (Svestkova et al., 2009). Nasledné byl dotaznik
navrzen jako hodnotici nastroj pro hodnoceni ptispévku na péci pro klienty, kteti zadaji
socialni sluzby a podpory. Soubézné vyuzivani MKF a nastroji, které posuzuji kvalitu
zivota, mezi které subjektivni dotaznik WHODAS II patii, mize ukazat, na které
kategorie je potieba se vice zamétit béhem kodovani MKF s ohledem na subjektivni

postoj pacienta (Cieza, Stucki, 2005).

Nevyhodou hodnoceni je, Zze funkcni stav osoby s disabilitou v souvislosti
S ptispévkem na péci neposuzuje profesiondl, ktery je schopen funkéné diagnostikovat
aktivity denniho Zivota a vhodnou intervenci dosdhnout maximalni kvality Zivota osoby,

ktera je plivodné nesobé&stacna.

U nékterych osob s disabilitou dochdzi ke komunikacnim problémim nebo
nedovedou objektivné posoudit své schopnosti vzhledem k psychiatrickému

onemocnéni nebo demenci.

Vzhledem ke komunikaénim problémlm, které mnoho lidi ma, mohou tito lidé
nespravné piijimat informace. Chyby pfi zpracovavani informaci vznikaji ¢asto béhem
zpétné vazby pfi komunikaci, kterd muze byt Spatn¢ vyjadiena, ale 1 Spatné

interpretovana (MojZziSova, 2013).
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Klienti socidlnich sluzeb tedy maji Casto problémy s komunikaci, s redlnym
vyhodnocenim jejich vlastni situace (napft. klienti s diagnézou rizného typu demence).
Na druhé strané existuji klienti, ktefi chtéji dostat co nejvyssi stupen zavislosti a ziskat
€0 nejvyssi finanéni piispévek od statu. Vzdélani socialniho pracovnika ho neopraviiuje
k hodnoceni sobéstacnosti klienta, indikaci pomticek k indikaci facilitujicich faktort
prostiedi. Nemiize naptiklad zhodnotit ani vyzkousSet pfesun klienta do vany a z vany,
ani urCit potiebnou miru asistence druhé osoby pro klienta a indikovat potifebné

kompenzacni pomucky.

Socialni pracovnik navrhuje klientovi vhodné socialni sluzby a podpory, socialni
davky, provadi socidlni Setfeni i intervenci. Stava se case managerem a koordinatorem
socialnich sluzeb a propojuje jednotlivé prostfedky rehabilitace hlavné v zdravotné
socialni oblasti, ale 1 v oblasti zaméstnanosti a vzdélani, je dilezitym clankem

koordinovaného systému.

Sobéstacnost a jeji hodnoceni je doménou profese ergoterapeuta. Ergoterapeuti
jsou jiz béhem studia vzdélavani a vedeni k tomu, aby umeéli objektivné zhodnotit
aktivity denniho Zivota, znaji nastroje k efektivnimu hodnoceni funkcéniho stavu
pacienta — klienta, dokazi indikovat vhodné kompenza¢ni pomicky a ué¢i pacienty —
klienty, jak je spravné pouzivat. Ergoterapeuti maji znalosti k hodnoceni domaciho

prosttedi a poskytovani poradenstvi ohledné bezbariérovosti.

Proto se domnivame, Ze by bylo vhodné vyuzivat k t€émto uceliim ergoterapeuty
a zdravotné socidlni pracovniky. Obor zdravotné socialni pracovnik je v Ceské
republice studijnim oborem a prvni z téchto absolventi budou koncit své studium

napf. na Fakult¢ zdravotnickych studii Univerzity Pardubice.

Doménou ergoterapie je hodnoceni, diagnostika a trénink aktivit denniho Zivota.
Idealnim stavem je, pokud ergoterapeut ma moznost hodnotit tyto aktivity v prostiedi

Clovéka s disabilitou, proto jsou ergoterapeutické teorie a modely Uzce propojeny
s MKF (Stamm et al., 2006).

Ergoterapie je obor zaméfeny na klienta, jehoZ cilem je soustfedit se na zdravi a
celkovou pohodu jedince pomoci funkéni diagnostiky, tréninku, indikace pomticek,
evaluace bytu, eventudlné¢ jeho vymeény, nasledné indikace odpovidajicich sluzeb a

davek. Hlavnim cilem vsak je to, aby lidé byli schopni provadét své kazdodenni aktivity
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(WFOT, 2012). Hagedorn ji spatfuje jako profesi, ktera spada do 1ékaiskych i socialnich
véd. (Hagedorn, 2001).

Ergoterapeut ma k dispozici mnoho standardizovanych nastroji, kterymi muize
efektivné a objektivné zhodnotit sobéstacnost u pacienta. Do polozek sobéstacnosti se
fadi aktivity denniho Zivota, kter¢ dé&lime na personalni a instrumentélni.
Do personalnich aktivit denniho zivota patii oblékani a svlékani, omyvani se, osobni
hygiena, obsluha na toaleté, sebesyceni a piti. Do instrumentalnich dennich aktivit se

fadi nap¥. domaci prace, nakupovani, transport (Svestkova, Svécena in Kalvach, 2011).

Jednim ztakovych nastroji je Test Barthelové, kdy jde pravdépodobné
zdravotnickymi odborniky o nejpouzivangjsi standardizovany test v Ceské republice.
Test postihuje polozky aktivit denniho Zivota. Pivodné byl vyvinut v nemocnici
Maryland pro pacienty s neuromuskularnimi a muskuloskeletarnimi chorobami, ale
dokéze otestovat veSkeré osoby s disabilitou. Tento test hodnoti funkéni schopnosti
na 3 moznych stupnich, proto se povazuje za méné citlivy test. Jeho nevyhodou je, ze

nehodnoti kognitivni a fatické disability (Lippert-Griinnerova, 2005).

Proto vhodnéjsi metodikou pro pouziti je Funkéni mira nezavislosti
(Functional Independent Measure), ktera oproti indexu Barthelové testuje 1 kognitivni a
psychosocialni oblasti. Tento test ma sedmistupniovou skalu a urcuje miru zavislosti
&lovéka s disabilitou a miru potfeby asistence dalsi osoby v 18 polozkach (Svestkova,
Svécena In Kalvach, 2011; UDSMR 2009). Test, ktery dosud v Ceské republice
ergoterapeuti nevyuzivaji, je Funkéni mira hodnoceni (Functional Assessment
Measure). Pochdzi z Anglie a obsahuje rozsifeni o dalSich 18 polozek testu Funkéni
miry nezavislosti, proto se velmi Casto nazyva Functional Independent Measure and
Functional Assessment Measure, znaceno FIM+FAM. Rozsifené polozky obsahuji
oblast kognitivnich funkci a nékteré z instrumentalnich aktivit denniho Zivota.

Hodnotici skala je totozna se skalou Funkéni miry nezavislosti (Turner-Stokes, 1994).

1.7.2  VyuZiti Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi pro

stanovovdni a posuzovani invalidity

Dalsi oblasti, kterd zaujima v socidlnim systému vyzna¢né misto, je stanovovani
a posuzovani invalidity. Invalidita je obsdhlou kategorii, kterd zahrnuje zdravotni,

pracovni (funkéni hodnoceni k pracovnim schopnostem), socidlni, pravni a ekonomické
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skutecnosti. Pficinou invalidity je postizeni zdravotniho stavu clovéka, které ma
charakter dlouhodobé¢ neptiznivého stavu a miize se projevit na snizeni jeho funkéniho

stavu a tedy sniZzeni schopnosti k praci.

Invalidita je socialni udalosti v zivoté ¢lovéka. Byva spojena s limitaci v oblasti
vydélecnych Cinnosti ¢loveka. Jak velka limitace v oblasti vydélku je, podmifiuji rtizné
okolnosti: zbytkovy pracovni potencidl, druh zdravotniho postizeni a s tim souvisejici
moznost a schopnost uplatnit se na pracovnim trhu. Pokud dand osoba nemtize viibec
vydélavat nebo jen v mensim rozsahu, je nutné hledat pfijem z jinych zdrojt, v tomto
ptipad¢ ze systému socidlniho pojisténi (invalidni dichody) a ze systému statni socidlni

podpory (Kahoun et al., 2009).

Posuzovani invalidity vychazi z plivodniho Zékona €. 155/1995 Sb., ve znéni
pozd¢jsich predpisti a Vyhlasky €. 284/1995 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist. Aktudlni
je Vyhlaska ¢. 359/2011 Sb., kterd vychazi pravé z predpisit Vyhlasky ¢. 284/1995 Sb.
(Vyhlaska €. 359/2011 Sb.). Zékon ¢. 155/1995 Sb. ve znéni pozdéjsich predpist
0 dichodovém pojisténi uvedl v praxi zmény V oblasti invalidnich diichodii od roku
2010, kdy nové vymezil tfi stupné invalidity (Zvonikova et al. 2010; Vyhlaska
284/1995 Sb.; Zakon 155/1995 Sb.).

Tento trojstupnovy systém invalidity je také délany podle MKF, ve spolupraci
s Klinikou rehabilitacniho 1€katstvi 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy, kterd je

metodickym centrem pravé pro MKF (Svestkova, 2013).

Clovék se stava invalidnim (v piipadé diichodového pojisténi) tehdy, pokud
v disledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu dojde k poklesu jeho pracovni

schopnosti nejméné o 35 %.

Invalidita I. stupné — pokud v disledku dlouhodobé& neptiznivého zdravotniho

stavu klesla jeho pracovni schopnost 0 35 % — 49 %.

Invalidita II. stupné - pokud v dasledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho

stavu klesla jeho pracovni schopnost o 50 % — 69 %.

Invalidita III. stupné - pokud v diisledku dlouhodobé neptiznivého zdravotniho

stavu klesla jeho pracovni schopnost nejméné o 70 %.

Pti stanovovani stupné¢ invalidity posudkovi 1ékati vychazeji z vysledki funkénich testl

(Zvonikova et al., 2010).
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1.7.3 MoZnost vyuZiti mezindrodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a

zdravi pro stanovovani piispévku na mobilitu a zvldstni pomiicku

Naésledujici zékony z oblasti socidlni problematiky uz nejsou pfipraveny podle
MKEF, ale domnivame se, Ze je mozné zminéné davky podle MKF hodnotit a pfipravit
tak efektivni hodnotici systém. Tyto zdkony umoziuji lidem s disabilitou ziskat
ptispévek na zvlastni pomicku (vlastné¢ dle MKF facilitator) a poméhaji jim tedy ke
zvyseni sobéstacnosti. Velké mnozstvi kompenzacnich pomucek hradi plné nebo z&asti
zdravotni pojistovny. Veskeré pomucky, které hradi zdravotni pojistovny, jsou uvedeny
v Ciselniku Vieobecné zdravotni pojistovny — zdravotnickych pomiicek. Pomiicky jsou

rozdéleny do téchto skupin:

Obvazovy material, naplasti

Pomiicky pro inkontinentni

Pomiicky stomické

Ortopedicko protetické pomticky sérioveé vyrabéné
Ortopedicko protetické pomiicky individualné zhotovené
Kompresni puncochy a navleky

Voziky invalidni v¢etné piisluSenstvi

Sluchadla v¢etné piislusenstvi

Bryle a optické pomiicky

Pomticky respiracni a inhala¢ni

Pomiicky pro diabetiky

Kompenzaéni pomiicky pro télesné postizené
Déle nespecifikované pomucky

Kompenzaéni pomitcky pro zrakové
Kompenza¢ni pomucky pro sluchové postizené
Obuv ortopedicka

Pomicky pro laryngektomované
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Jako priklad bychom uvedli pomicky pro usnadnéni mobility (hole, berle,
voziky), dale nékteré pomiicky v oblasti ADL, jako je sedacka na vanu, nastavec na
WC (VZP, 2013).

Velkym problémem pro pacienty byva ziskani pomiicek na sobéstacnost, které
nejsou plné nebo vilbec nejsou hrazeny zdravotnimi pojistovnami. Nékdy i drobna
pomicka muize zasadnim zplisobem zvysit kvalitu zivota cloveéka s disabilitou.
Napft. vezméme v uvahu neschopnost se nasytit z divodu absence uchopu. Nékdy
v takovém pfipad¢ staci modifikovany piibor, diky kterému bariéra v této aktivité
vymizi. Tento modifikovany piibor se tak stavad facilititorem pro daného jedince.
Na nékteré¢ pomucky, které nehradi zdravotni pojistovny a které mohou byt vyraznym
facilitatorem pro clovéka s disabilitou, je mozné zadat o ptispévek pravé na podkladé

Zakona ¢. 329/2011 Sb. v platném znéni.

Poskytovani dal§ich davek osobam se zdravotnim postizenim upravuje Zakon
¢.329/2011 Sb. v platném znéni, ktery upravuje podminky, kdy je mozné zminéné

davky lidem s disabilitou poskytnout.
Mezi tyto davky patii:

e Narok na prispévek na mobilitu, na ktery ma narok osoba, ktera je star$i
jednoho roku a ktera je drzitelem prikazu ZTP nebo ZTP/P. Tento ptispévek

na mobilitu se poskytuje ve vysi 400,- K& za 1 mésic.

e Prispévek na zvlastni pomicku, miZe ziskat osoba s disabilitou, ktera ma
nekteré z tézkych postizeni pohybového systému nebo nékterou ze smyslovych
vad. Zvlastni pomtickou je myslena pomucka, ktera usnadni osobé s disabilitou
polozky v sobésta¢nosti nebo v pracovni oblasti (v€etné vzdélavani). Jednim
Z typt zvlaStnich pomiicek, na které je mozné ziskat ptispévek, je ptispévek
na porizeni motorového vozidla. Maximalni vySe jednoho piispévku
na zvlastni pomicku nesmi presahnout 350 000 K¢ a soucet téchto prispévki
nesmi piekrocit 800 000 K¢. Kritéria omezeni vé€kem jsou takova, Ze osoba
s disabilitou musi byt starsi 3 let, pokud zadda o ptispévek na upravu bytu nebo
na potizeni motorového vozidla, na schodolez, stropni zvedaci systém,
schodistovou plosinu a schodistovou sedacku. Pokud je osoba s disabilitou
starSi 15 let, mize zadat o pfispévek na vodiciho psa, a pro ostatni pomicky

musi byt starsi 1 roku (Zakon ¢. 329/2011 Sb.).
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Vyhléaska ¢. 388/2011 Sb. ve znéni pozdéjsich predpist, upravuje hlavné seznam
zvlastnich pomticek a dovednosti vodiciho psa. Jsou zde rozdéleny zvlastni pomuicky

na n¢kolik kategorii:

e Zvlastni pomicky pro osoby s téZkou vadou nosného nebo pohybového
ustroji, kam spadaji upravy motorovych vozidel, stavebni upravy bytu, specialni
upravy pocitace, prenosna rampa, schodolez, najezdové liziny nebo schodistova

sedacka (vCetné instalace).

e Zvlastni pomiicky pro téZce zrakové postizené, kam spadaji specialni
programy pro zrakové¢ postizené, rizné digitalni pfistroje pro Cteni a zapisovani,

ruzné komunikacni pomticky, tiskarny, popisovace, diktafon, lupy apod.

o Zvlastni pomiicky pro téZce sluchové postizené, kam spadaji rizné typy
signalizaci, riznych specidlnich programi, elektronickych komunikaénich a

orientac¢nich pomucek.
(Vyhlaska ¢. 388/2011 Sb. ve znéni pozd¢jsich predpisti.)

e Zvlastni pomiicky urcené osobam se zdravotnim postiZzenim, kam patii

Motorové vozidlo a Specidlni zadrzni systémy
(Vyhlaska ¢. 388/2011 Sb. ve znéni pozdéjsich predpisi.)

Jak z vySe uvedeného vyplyva, nékteré ze socidlnich zakoni jsou Ccasto
postaveny dle modelu MKF. Nicméné toto neplati pro Vyhlasku ¢. 356/2012 Sb.
0 provedeni nékterych ustanoveni zdkona o socidlnich davkach osobdm se zdravotnim
postizenim, a pro Vyhlasku ¢. 409/2012 Sb. (Vyhlaska ¢. 356/2012 Sb., Vyhlaska
¢. 409/2012 Sb)

MKF ma Siroké vyuziti, Escorpizo tvrdi, Ze MKF je vyuzitelné i v pracovni

rehabilitaci (Escorpizo et al., 2011).

MKEF poskytuje novy revolucni pohled na zdravotnické sluzby a socidlni sluzby,
kdy ukazuje mozné propojeni téchto sluzeb na podklad€ biopsychosocidlniho modelu

(Martuzzi et al., 2008).

Vyuziti MKF v Ceské republice se nové rysuje i v oblasti odskodnéni ztizeni
spolecenského uplatnéni. Od 1. 1. 2014 neplati Vyhlaska ¢. 440/2001 Sb. Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky o odikodnéni bolesti a ztizeni spoleenského uplatnéni

ze dne 30. 11. 2001, ve které¢ byly uvedeny sazby bodového hodnoceni na ztizeni
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spoleCenského uplatnéni urazli a nemoci z povoldni. Timto byl zruSen systém
odSkodinovani nahrady za sniZeni spolecenského uplatnéni. Novy Obcansky zakonik
¢. 89/2012 Sb., ktery je platny od 1. 1. 2014, nafizuje plné od¢inéni ujmy, ktera se
hodnoti podle soudcova nejlepsiho védomi a svédomi. Soudcovska unie Ceské
republiky a Ceska advokatni komora p¥ipravuji ve spolupraci s akademickou sférou
novy navrh zdkona k odSkodnéni ztizeni spoleCenského uplatnéni podle MKF. Jeho
zastupci vytvorili pracovni skupinu, kterd spolupracovala se zastupci Kliniky
rehabilitacniho 1ékaistvi 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice Vv Praze, ktefi maji licenci k vyuce MKF, na spoleéné vyuce pravnika,
pojistitelti a lékaii — soudnich znalc. Prvni kurz, kterého se zucastnilo vice, nez
80 participantti, probehl na Klinice rehabilitacniho 1ékafstvi ve dnech 7-8.4.2014 a 2-
3.6.2014, v mezidobi frekventanti se edukovali systtmem e-learning. (Vyhlaska
¢. 440/2001 Sb., Zakon ¢. 89/2012 Sh.)

Pravnici se shodli na faktu, ze soudni znalci, ktefi se budou k této problematice
vyjadfovat, musi postupné absolvovat kurzy MKF (Zdravotnické noviny, 2014, Mach,
2014)

Inovativni myslenka (viz teze nas$i dizertacni prace zroku 2009) spociva
ve vyzkumu vyuzitelnosti MKF v socialnich sluzbach. Konkrétné jde o facilitujici
prostiedky: ,, Zvlastni pomiicky* podle Zakona ¢. 89/2012 Sb. a Vyhlasky ¢. 440/2001
Sh., které ve svych dusledcich zlepSuji vykon ¢lovéka s disabilitou a umoziuji jeho co
nejvice moznou sobéstacnost a dosazeni maximalni mozné kvality zivota. V pfipad¢, Ze
dojde k povinnému vyuzivani MKF jak ve zdravotnickych sluzbach, tak v socialnich
sluzbach, mohla by MKF byt pomocnym nastrojem ke koordinaci zdravotné socialnich

sluzeb.

Grantova vyzva Evropské Unie — Horizon 2020 vlastné vychazi z nasi ptvodni
myslenky vyuZziti MKF. Konkrétné se jedna o program EU Horizon 2020, vytvofeni sité
evropskych pracovist v oblasti Zdravi, demografické zmény a wellbeing, grantova
vyzva Horizon 2020 Call: H2020-PHC-2014-single-stage Topic: PHC-26-2014 Type
of action: RIA Proposal number: SEP-210135669 Proposal acronym: ESTER. Tento
projekt jiz prosel predbéznym schvalenim (European Comission, 2014). Za Ceskou
republiku se této vyzvy ucastni 1. Lékaiska fakulta Univerzity Karlovy, konkrétné
Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi a Fakulta biomedicinského inZenyrstvi Ceského

vysokého uceni technického v Praze a jejich spole¢né pracovisté na 1. 1ékarské fakulte
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Univerzity Karlovy v Praze ,,Centrum aplikacnich vystupt a spin-off firem“. Projekt
EU je koncipovan jako sit’ Evropskych pracovist, které budou vypracovavat databaze
technickych prostiedki a pomitcek, které by mély byt vyuzitelné ve vSech zemich
Evropské unie (pfelozeny do narodnich jazyka). Databaze bude zpracovéana
v souvislosti s facilitujicimi faktory prostfedi Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi. Seznam pomucek bude kategorizovat potiebné pomucky
podle konkrétnich funkc¢nich schopnosti klientli, naptiklad bude urcovat konkrétni
vhodné a potiebné pomiicky pro zlepSeni sobéstaCnosti a samostatnosti pro obCany

S riznym funk¢énim postizenim, napt. ¢lovéka s hemiparézou.

55



2  VyzKumna ¢ast
2.1 Cil prace a hypotézy

Vyzkumem této prace chceme zjistit vyuzitelnost MKF v socidlnich sluzbéch,
Voblasti Zakona ¢. 329/2011 Sb. a Vyhlasky ¢. 388/2011 Sb, ve znéni pozdéjSich
predpist.

Cile prace:

1. Potvrdit vyuzitelnost MKF ve funkénim hodnoceni aktivit a participaci.

2. Potvrdit vyuzitelnost MKF v oblasti faktort prostiedi s cilem dosdhnout maximalni
mozné kvality Zivota pacientt.

3. Potvrdit vyuzitelnost MKF v oblasti navrhu zakona o poskytovani davek osobam se
zdravotnim postizenim a o zméné souvisejicich zakonti, hlavné u klientl s fyzickym

postizenim

Vyzkumna otazka:

,» Je novy zakon o poskytovani davek kompatibilni s Mezinarodni klasifikaci funk¢nich

poruch, disability a zdravi?*

Jedna se predevSim o Zakon ¢&. 329/2011 ve znéni pozdé&jSich predpist, ktery
definuje pfiznani naroku na zvlastni pomucku. ZvlaStnimi pomtckami jsou hlavné
schodolez, stropni zvedaci systém, schodist'ova ploSina a schodist'ova sedacka, stavebni
upravy bytu, specidlni Gpravy pocitace, prenosna rampa, najezdové, specialni zadrzni

systémy.
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2.2 Metodika

Klinicky vyzkum probihal u 30 pacientl — klientli po poSkozeni mozku, kteti
byli nebo jsou pacienty denniho stacionafe Kliniky rehabilitacniho 1ékaftstvi 1. 1ékaiské
fakulty Univerzity Karlovy v Praze a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a zaroven
byli nebo se nov¢ stali klienty nckteré ze socidlnich sluzeb. Denni rehabilitacni
stacionaf kliniky je jedinym zdravotnickym zaiizenim tohoto druhu v Ceské republice,
které zajiStuje intenzivni interprofesni rehabilitacni program, individualné zaméfeny
na pacienty po poskozeni mozku. Jde o rehabilitaci na komunitni Grovni, kdy pacient je
doma, ve svém bydlisti. Po ukonceni pracovni neschopnosti je nezbytné, aby vyuzival
individualné nastavené dlouhodobé socialni podpory a sluzby. VSichni pacienti denniho
stacionaie jsou doma nebo doc¢asn€ u svych piibuznych a dochazeji na kliniku po dobu
4 tydni. Program je nastaven po pracovni dny dob¢ od 8:30 do 15:30. V této dob¢ je
klientim poskytovana intervence od jednotlivych Clenti interprofesniho tymu lékare,
psychologa, ergoterapeuta, fyzioterapeuta, logopeda, specialniho pedagoga. Klienti
dochazeji i na skupinové terapie ergoterapeutické a fyzioterapeutické skupinové terapie,
kombinované terapie, které vede ergoterapeut spolu s fyzioterapeutem, relaxaéni
skupinu, muzikoterapii, taneCni terapii, arteterapii 1 skupinové vareni, kde si pacienti —
klienti sami vyzkouseji, které pomicky mohou vyuzit pro ptipravu jidla a naslednou
konzumaci.

Rehabilitacni 1€kat indikuje vySetfeni odbornikil interprofesniho rehabilitacniho
tymu a rozhodnuti o pfijeti klienta do programu denniho stacionaie kliniky spolecné
hodnoti ¢lenové interprofesniho tymu (ergoterapeut, fyzioterapeut, psycholog, logoped,
specidlniho pedagog, socialni pracovnik). V pfipadé navrhu pfijeti do denniho
stacionafe vypracuji cile a plan intervence. Kazdy klient musi projit socialnim Setfenim.
Socialni pracovnice je €lenem interprofesniho rehabilitacniho tymu a je nezbytnym,
dilezitym a nepominutelnym ¢lankem koordinované rehabilitace. Na zavér denniho
stacionafe probihd kasuistickd konference, kdy jednotlivi ¢lenové interprofesniho tymu
provedou zhodnoceni funkéniho stavu klienta a rozhodnou o dalSich postupech a
stanovi dal$i cile a plany klienta, pfipadn€é 0 ukonceni jeho rehabilitacniho procesu.
Navrhnou nezbytné socidlni sluzby a podpory, vyjadii se k moznému dal§imu vzdélani
a provedou ergodiagnostiku (pfedpracovni rehabilitaci), kdy se vyjadii obecné

k dal$imu moznému zamé&stnani.
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U vsSech klientdl studie probéhlo vstupni lékaiské vySetieni s indikaci dalSich
vySetfeni ostatnich ¢lend interprofesniho rehabilitacniho tymu, vcetné vySetieni
ergoterapeuta, psychologa a socialniho pracovnika. Do studie byli zatfazeni klienti
s motorickymi problémy, ktefi neméli vyraznéjsi kognitivni deficit. Nasledné byla
provedena domaci navstéva ergoterapeutem. Na jejim podkladé byla zpracovana
evaluace bytu vzhledem Kk bezbariérovosti a doporuceny facilitacni prostiedky.
Ergoterapeut navrhl, pokud to bylo mozné, bezbariérové feseni, poradenstvi a indikaci
potifebnych kompenzacnich pomiicek V piipadé, ze bezbariérové feseni nebylo mozné,
doporucil vyménu bytu za byt bezbariérovy. Pfi hodnoceni domaci navstévy se
ergoterapeut zamé&fil na konkrétni implementaci zdkona o poskytovani davek
na zvlastni pomticku pro ¢lovéka s fyzickou disabilitou Konkrétné jde o doporuceni
,»zvlastnich pomucek® (schodolez, stropni zvedaci systém, schodistovou ploSinu a
schodistovou sedacku, stavebni Upravy bytu, specidlni upravy pocitace, prenosna
rampa, najezdové, specidlni zadrzni systémy). V nasi studii ergoterapeut u kazdého
klienta provedl dvakrat domaci navstévu, poprvé v dobé pobytu klienta ve stacionaii a
poté podruhé v intervalu jednoho roku po ukonceni denniho staciondie (viz Obrazek
¢.10 — linka).

Prvni hodnoceni evaluace bytu ergoterapeutem bylo provedeno v prabéhu
4 tydenniho denniho rehabilitacniho stacionaie, kdy byla provedena prvni navstéva
doma. N¢kteii klienti jiz méli ¢ast indikovanych pomiicek doma, néktefi z nich neméli
zadné. Druha domaci navstéva a zhodnoceni klienta ergoterapeutem probé&hla po roce
od ukonceni denniho stacionaie. V této dob¢ jiz mél klient veSkeré potiebné informace
ohledn¢ facilitujicich faktorti k bezbariérovosti. Po roce jiZz né&ktefi klienti méli
uzplisobené prostiedi podle navrhu na bezbariérovost, event. vymeénény byt,
v nékterych ptipadech i ziskali potfebné technické prostfedky a kompenzacni pomiicky.

Ergoterapeut, ve spolupraci s ostatnimi ¢leny tymu, béhem pobytu pacienta
v dennim stacionafi, provedl klasifikaci klienta v oblasti aktivit a participaci a faktori
prostiedi MKF. Tato klasifikace urcila potfebné facilitujici faktory a tim mohl
ergoterapeut indikovat konkrétni facilitdtory prostfedi, tedy indikaci potfebnych
zvlastnich pomicek. Pacient byl hodnocen podle standardnich metodik Functional
Independent Measure + Functional Assessment Measure (FIM+FAM) a dotazniku
kvality Zivota World Health Organisation’s Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO
DAS II). Chteli jsme zjistit, zda se participace pacienta po poskytnuti potiebného

vybaveni a kompenzacnich pomiucek zlepsila z hlediska objektivniho 1 subjektivniho.
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Mezi objektivni metody hodnoceni patii méfitelné standardizované metodiky. Maji
pfesny  popis  Cinnosti, manudl, ktery se musi pfesn¢ dodrzovat,
u neékterych pouzivanych metodik je nezbytné Skoleni, kurzy. Oproti tomu subjektivni
metodiky, do kterych patfi i subjektivni dotaznik kvality zivota, zohledfuji subjektivni
pohled, vnimani a pocity klienta. Dilezité je srovnani objektivniho a subjektivniho

pohledu. Profesiondl mél vzdy dbat a zohlednit i subjektivni ndhled klienta.

2.2.1 Vybér vyzkumného vzorku

Pro vybér zakladniho souboru byl pouzit ucelovy vybér pacientt/klienti, kteti
splnovali kritérium poskozeni hrubé motoriky, hlavné chiize a naopak neméli tézké
poskozeni kognitivnich funkei. Lékati indikovali pacienty/klienty do nasi studie podle
presné danych kritérii. Tento vyzkum se zaméfuje na praktické vyuziti MKF v oblasti
zdkona o poskytovani dévek osobdm se zdravotnim postizenim, ktery definuje
poskytovani davek na poskytnuti motorového vozidla, specialnich zadrznich systémi,
schodolezii, ramp a schodistovych plosin, byli vybrani pacienti po poskozeni mozku,
hlavné s poruchou mobility a podle tohoto faktu jsme vytvofili kritéria pro vstup

do studie.

2.2.1.1 Kritéria pro vstup do studie
- ziskané poskozeni mozku,
- porucha motoriky,
- muzii Zeny ve véku od 24 do 60 let,
- podepsany informovany souhlas schvaleny etickou komisi VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze,
- schopnost pochopeni instrukci a porozuméni informovaného souhlasu (u vSech

klientd provedeno psychologické vysetfeni za timto ucelem).

2.2.1.2 Kiritéria vylucujici ucast na studii
- téZké smysloveé poruchy,
- tézké fatické a kognitivni poruchy,
- tézké psychiatrické onemocnéni,
- nespoluprace klienta,

- komorbidity, které podstatné ovliviuji funkéni stav klienta.
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2.2.2 Pouiité vyzkumné ndstroje

Data v nasi vyzkumné praci byla ziskana z n¢kolika zdrojt:

z rozhovoru s klienty zaméfeného na eventualni pouzivani zvlastnich pomucek,

- Z pozorovani klientti

-z ergoterapeutického vySetieni v ramci domaci navstévy klientd provedené
ergoterapeutem

- zKklasifikovani klienti dle MKF, kdy z vybranych domén vykon u aktivit a
participaci byl pfimo vazan na facilitujici faktory prostiedi (tedy zvIastni
pomucku),

- Z pouziti standardizovaného objektivniho funkéniho testu FIM + FAM (Funkéni

mira nezavislosti a Funkéni mira hodnoceni), ktery byl pouzit striktné jen pro

vyzkumné ucely,

- Z pouziti dotazniku kvality zivota WHO DAS II.

2.2.2.1 Rozhovor, pozorovani a ergoterapeutické vysetieni

Nejprve bylo provedeno prvni ergoterapeutické vySeteni v ramei pobytt klientt
V dennim stacionafi Kliniky rehabilita¢niho 1ékafstvi a nasledné hodnoceni domaciho
prostiedi, domaci navstéva.

Byla provedena ergoterapeutickd diagnostika a hodnoceni funkéniho stavu
klientd na podkladé informaci ziskanych z prvniho vstupniho vysetfeni a nasledné
na podkladé zjisténych informaci z pozorovani a rozhovoru. Pro ucely této prace bylo
vyuzito zaznamu informaci pomoci videozdznamu a pisemného zaznamu. Se
zavérem funkcéniho vySetfeni provedeného ergoterapeutem byly stanoveny cile
ergoterapie a terapeutickd intervence jako soucast kratkodobého a dlouhodobého
ergoterapeutického plénu. VySetfeni mohlo byt ovlivnéno spolupraci a motivaci
pacienta, mozZnou pfitomnosti rodinnych piislusniki, typem postiZzeni pacienta/klienta
(napf. mentalni deficit, kognitivni deficit, nahled pacienta, smyslové postiZeni).
Pro zptesnéni informaci ergoterapeut zjiStoval informace 1 od rodinnych pfisluSnikii
pacienta/klienta. Ergoterapeut v ramci vySetfeni zjistoval rodinnou anamnézu, osobni
anamnézu a nynéjSi onemocnéni. Ergoterapeut doplnil Skolni anamnézu, dosaZené
vzdélani, pfipadné kurzy, které klient/pacient absolvoval. U pracovni anamnézy

ergoterapeuta zjiStoval dosavadni povolani klienta, jeho moznosti a ocekavani, veskeré
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pracovni pozice, které pacient/klient zastaval a délku jejich provadéni, vedlejsi pracovni
poméry, brigady a koniCky. Ergoterapeut zjistoval z4jmy klienta, které jsou nedilnou
soucasti ergoterapeutického vysSetfeni a maji souvislost s navazujici ergoterapeutickou
intervenci, aby terapeut mohl stavét na motivaci pacienta v nasledujicich terapiich.
Ergoterapeut zjisStoval nejen aktudlni zajmy, ale i zajmy pied atakou onemocnéni
v minulosti. Pro nutnost aktivizace, zjiStoval i denni rezim klienta, zda ma klient n&jaké
povinnosti apod.

Nasledné ergoterapeut zhodnotil aktivity denniho zivota vcetné¢ event.
pouzivanych pomiicek. Mezi dilezit¢ polozky, které ergoterapeut hodnotil, patii
mobilita klienta, presuny. Hodnotil uroven sobéstacnosti klienta, tedy polozky aktivit
denniho Zivota (ADL). Ergoterapeut vySetfoval jak persondlni, tak instrumentélni
aktivity denniho zivota. Do persondlnich ADL patii osobni hygiena, koupéni, oblékani a
svlékani, sebesyceni, pouziti WC. Do instrumentalnich ADL patii ptiprava jidla,
domaci, nakup, transport po okoli a v komunité, 1éky a jejich ptiprava.

Mezi dalsimi polozky, které ergoterapeut vysetfoval, patfilo vySetfeni funkéni
motoriky hornich koncetin, vySetieni smysli a kognitivnich funkci. Rozdil mezi
psychologickym a ergoterapeutickym vysetienim je ten, ze ergoterapeut hodnoti hlavné
vliv jejich poskozeni na ADL. Klienti denniho stacionafe absolvovali i psychologické
vySetfeni, na jehoZ podkladé bylo stanoveno, zda jsou vhodni pro Ucast ve studii.

Hodnoceni domadaciho prostfedi ergoterapeut provedl nejprve anamnesticky,
rozhovorem, kdy zjistoval bytovou situaci, jaké je domaci prostiedi pacienta/klienta,
zda jde o dim ¢i byt (panelovy, rodinny diim), zda jsou v interiéru a v exteriéru schody
- pied domem, v dom¢ (odpocivaci plocha mezi patry, zabradli), zda je v dom¢ vytah a
pfipadné, pokud je potfeba, zda se do néj vejde vozik. Mezi dilezité zjist€né informace
patfilo, zda se pacient/klient zvladl dostat sdm do/z bytu a ptipadné jak velkou dopomoc
potieboval a kdo mu pomahal. Ergoterapeut dale zjist'oval, zda pacient/klient provadél
n¢jaké bezbariéroveé upravy Vv byté nebo zda je mél v planu provést, ptipadné zda by byl
ochoten vyménit byt za bezbariérovy. Poté, co bylo provedeno ergoterapeutické
vySetieni a byla také stanovena pro uUcely vyzkumu indikace domdaci navstévy,
ergoterapeut provedl hodnoceni doméciho prostfedi. Pfi domaci navstéveé ergoterapeut
zhodnotil bariérovost prostiedi pro klienta, stanovil potiebné kompenzacni pomticky.
socialnim pracovnikem vcetné zjisténi, zda klient ma urcité socidlni davky a podpory,

napt. vySe pfispévku na péci, zda ma pacient pfiznany invalidni diichod v ptipadég, ze
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klient nemd vSechny pottebné socialni davky a podpory, socidlni pracovnik pfistoupi
k poradenstvi a doporu¢i mu socidlni davky a podpory, ktery klient individualné
potfebuje. Soucasti socialni anamnézy je 1 sdileni domacnosti, s kym pacient zije, zda se

styka s rodinou, zda ma déti a dalsi rodinné ptisluSniky a ptibuzenské vazby.

2.2.2.2 Hodnoceni domdci navstévy

Provedeni evaluace bytu a zhodnoceni domaciho prostiedi klienta a nasledn¢
poradenstvi ergoterapeuta je nezbytné pro zajisténi jejich maximalné mozné kvality
Zivota.

Indikace domaci navstévy ergoterapeutem je dulezita pro:

e ZjiSténi urovné a zpusobu provadéni aktivit denniho Zivota v pfirozeném prostiedi
pacienta, a pfipadné zji$téni nutnosti asistence druhé osoby.

e Néavrth a pomoc rodinnym pfislusnikim pfipravit bezbariérové prostiedi
pro umoznéni navratu pacienta do domaciho prostfedi z nemocni¢niho prostiedi, a
to v dostate¢ném casovém piedstihu

Jednou ze zékladnich roli ergoterapeuta je zjistit aktualni funk¢éni stav klienta
Vv oblasti aktivit a participaci a na zdkladé toho indikovat ergoterapeutickou intervenci.
Jedna se Casto 0 doporuceni vhodné kompenza¢ni pomicky. Pro Gcely této prace se
jednalo o ,,zvlastni pomicky*. Ergoterapeut nasledné provedl nécvik jejich pouzivani,
navrhl vhodné rozmisténi nabytku i stavebni Upravy bytu, tedy konkrétni navrh
facilitujicich prostredkd, pro zajisténi bezbariérového prostredi. Pokud nebylo mozné
navrhnout bezbariérové feSeni, pfichdzel vuvahu navrh na vyménu bytu
za bezbariérovy. Tento konkrétni tkol fesila socialni pracovnice.

V idealnim piipadé domaci navstévu provadél tandem ergoterapeut, zdravotné-
socialni pracovnik a Vv jednom ptipad¢ tandem ergoterapeut, fyzioterapeut. Zalezelo
na ucelu a cili domaci navstévy. Pokud bylo potieba nalézt vhodné feseni pro provedeni
aktivity z motorického hlediska, u velmi téZzce motoricky disabilniho klienta je idealni
provedeni domaci navstévy v kombinaci ergoterapeut, fyzioterapeut, coz se v nasi praci
prokazalo u jednoho naseho klienta. Pokud vSak je potieba zaroven provést poradenstvi
ohledné mozZnosti ziskdni socidlnich davek a podpor, konkrétn€ napt. piispévki
na upravu bytu, socialni Setfeni K moznosti pomoci druhé osoby napt. ¢lenti rodiny,
pratel, sousedti, a dalsi socialni pomoci je, v téchto ptipadech, pro provedeni domaéci

navstévy idealni kombinaci ergoterapeut a socidlni pracovnik. Socialni pracovnik je
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dilezity a nezbytny c¢len interprofesniho tymu a odbornik na socidlni problematiku.
Sociélni pracovnik tesi Casto pravé davky a sluzby, o které si klient miize pozadat,
piipadné pomoc nadaci, obecné prospéSnych spole¢nosti, spolkli. Tento tandem takto
fungoval v nasi studii.

Provedenim domaci navstévy je mozné odhalit mnoho informaci o klientovi,
které by jinym zplsobem sbéru dat zistaly nepoznany. Naptiklad v ptipadé, kdy je
u klienta indikovan novy elektricky nebo mechanicky vozik, se nékdy mize stat, ze
klient nema dostatecny piistup na voziku do bytu, ma u vchodu napt. 3 schody a tak
pro n&j vznika omezeni v pfistupnosti do bytu na voziku, coz se ¢asto v Ceské republice
stava, protoze se bézné evaluace bytu neprovadi. Klient sam si vétSinou nedovede
pfedstavit, Ze toto muize byt bariéra a proto tuto informaci neni mozné zjistit jinou
formou, nez pomoci domdci navstévy. V tomto piipad¢ je nezbytné nasledné nejprve
vyfesit tyto bariéry a az poté indikovat vhodny typ voziku (facilitatoru). Pokud klient
potiebuje vozik, je nutné a nezbytné vyftesit jakékoli bariéry, které by nemély branit
ptedepsani vhodného voziku, protoze to je pro klienta vétSinou jedind moznost pohybu.

Pii provadéni hodnoceni bytu, pro Ucely studie a béhem domaci navstévy
u pacienta/klienta si ergoterapeut vSimal terénu v okoli domu, pfistupu do domu, zda
tam byly schody (jejich vyska, §itka, hloubka, zda bylo pfitomno zabradli, jak vysoké
apod.) nebo rovny terén, zda byl v domé vytah, §itku jeho dveti, tedy jaky byl pfistup
do vytahu, v jakém patie pacient/klient bydlel apod. a zda se zvladal dostat do bytu sam
nebo s asistenci.

Pokud byl v domé vytah, ergoterapeut hodnotil jeho velikost a Sifku (napf. pro
otaCeni voziku), pfistup k nému i pfistup od vytahu do bytu, pfistup ovladacich panelti
vytahu. V domé pak ergoterapeut hodnotil $itku a prostor chodeb, terén chodby, pfistup
do bytu, nerovnosti terénu, piistup ovladacu svétel, pojistek, méfidel. U bytu pak
hodnotil ergoterapeut Sitku dvefi, ptistupnost zamku ve dvetich pro klienta.

Uvnitf bytu pak ergoterapeut hodnotil jeho velikost, ptistupnost vSech mistnosti
pro klienta, zda byly uvnitf schody a pokud ano, zda je klient zvlddal sdm nebo
S pomoci, zda byly pro klienta nékde v byt€¢ vzhledem k terénu a vybaveni zvySena
rizika padu, kterd byla nutno odstranit. Pokud se klient nebyl schopen dostat do pro n¢j
dalezitych prostor, bylo potfeba vymyslet alternativni feSeni, pfipadné i prest€éhovani
klienta. U jednotlivych mistnosti ergoterapeut hodnotil §itku dveti, smér jejich otvirani,
pfistupnost kliky u dvefi, velikost prostoru v mistnostech pro pohyb — rozmisténi

nabytku, zachytné body vzhledem k riziku padu, existenci kobercti (ptipadné jejich
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podlepeni vzhledem kriziku padd), pfistup k elektrickym zasuvkam, pfistup
k ovladacim svétel (to je dilezité hlavné pro lidi ve vys$§im véku, protoze v pohybu
potmé¢ se zvySuje riziko padu). Ergoterapeut hodnotil i konkrétni mistnosti, kdy
napf. V obyvacim pokoji hodnotil dosazitelnost ndbytku, oporné body, vhodnost
pohovky. V loznici ergoterapeut hodnotil typ a vysku ltizka, prostor okolo lizka a
ptistup ke svételnym zdrojim (u vstdvani v noci je zvySené riziko padu). U koupelny a
WC zhodnotil velikost prostoru, opérné body, rizika padu, kluzkost povrchu.

Veskeré tyto polozky hodnotil ergoterapeut individualné vzhledem ke klientovi.
Pro nékterého klienta byl vhodnéjsi spiSe uzsi prostor, pro jiného naopak vice prostoru.
Vse bylo nutno posuzovat komplexné v souvislostech. Bylo tfeba brat v tvahu
klientovy zvyklosti, Zivotni styl, denni rezim, jeho navyky a z4jmy. Ergoterapeut
hodnotil i socidlni vazby, které¢ klient mél ve svém domacim prosttedi, s kym klient Zije,
jaké ma sousedské vztahy, zda je v byt€ nebo v okoli osoba, ktera mu muize poskytnout
urcitou asistenci v piipadé potieby. Pro bezpecnost klienta hraje nezastupitelnou roli i
uroven kognitivnich funkci. Ergoterapeut hodnotil, zda pro néj bylo bezpecné pobyvat

samostatné¢ v domacim prostiedi.

2.2.3 Praktické pouZiti konkrétnich domén Mezindrodni klasifikace funkcénich

schopnosti disability a zdravi ve studii

Z mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi byly vybrany
nékteré z dilezitych domén aktivit a participaci tak, aby z ergoterapeutického pohledu
odpovidaly hlavnim oblastem sob&stacnosti ve spojitosti s ndplni zdkona o poskytovani
zvlastnich pomticek. Vybrané domény neobsahuji jen domény vztazené k oblastem,
které definuje zdkon o poskytovani davek, tedy nejen na mobilitu ¢i sobéstacnost
Vv koupelné, na osobni automobil, pfestavbu koupelny nebo rampu ¢i ploSinu. Domény
obsahovaly i aktivity a participace ostatnich aktivit bézného zivota, kdy jejich
nezvladani klienta miize deprimovat a tim vyrazné¢ ovlivnit jeho celkovou kvalitu
Zivota.

Poté co ergoterapeut vybral vhodné domény aktivit a participaci, vytvoril
zaznamovy list, kam bylo mozné vysledky z vySetfeni béhem domaci navstévy
zaznamenat. Zaznamovy list obsahoval domény aktivit a participaci, faktory prosttedi,

anamnestické udaje klienta (viz ptiloha €. 7).
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2.2.4  Praktické pouZiti testu Funkcéni mira nezavislosti a Funkcéni mira hodnoceni

ve studii

Pro ucely této studie bylo vyuzito metodiky Funkéni miry nezévislosti a funkéni
miry hodnoceni (Functional Independent Measure+ Functional Assessment Measure —
oznacovan jako FIM+FAM). Toto hodnoceni, kterého bylo vyuzito, obsahuje celkem 36
polozek. 18 polozek ztohoto slozeného testu patii k Funkéni mife nezavislosti, kdy
pouzivani hodnoceni je podminéno licencni smlouvou s Uniform Data System for
Medical Rehabilitation. Licence na 1 rok stoji 1 500 americkych dolarti. Zakoupenim
licence rehabilitacni zafizeni obdrzi manual, uZivatelské piirucky, softwarovou aplikaci
FIMware sofware, opravnéni k pouZzivani testu. V praxi by se méla vyuzivat pouze
nejnovejsi verze testu, starSi verze neni povoleno pouzivat (Floriano 2009). Klinika
rehabilita¢niho 1ékafstvi 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze zakoupila tuto
licenci a tato verze testu byla vyuzita pro ucely této studie. DalSich 18 polozek je
soucasti Funkéni miry hodnoceni. Tento test dopliiuje Funk¢éni miru nezavislosti
0 dalSich 18 polozek. Test neni podminén licenci, ale zakoupenim licence Funkéni miry
nezavislosti. Je k dispozici zdarma (Turner-Stokes 1994; Kings College London 2014).
Jednotlivé polozky byly hodnoceny pomoci 7 stupniové skaly:

7 — Uroveii nezavislosti, klient je zcela sobé&staény, nezavisly

6 — Modifikovana zavislost klienta, kdy potfebuje delsi ¢as na provedeni tikonu,

ptipadné kompenzacni pomiicky

5 — Uroven supervize

4 — Urovei minimélni asistence (klient provede 75 % aktivity)

3 — Uroveii mirné asistence, kdy klient vykona samostatné az 50 % ukonu

2 — Uroveit maximalni asistence, kdy klient provede 25 — 49 % ukonu

1 — Uroveti totalni asistence, kdy klient provede méné nez 25 % ¢innosti

Touto Skalou bylo hodnoceno u klienti celkem 36 polozek: Jidlo, polykani,
osobni hygiena, koupani, oblékani horni poloviny téla, oblékani dolni poloviny téla,
pouziti WC, kontrola moceni, kontrola vyprazdilovani, pfesuny na postel, zidli, vozik,
pifesuny na WC, pfesuny do vany — sprchy, pfesuny do automobilu, chlize — jizda
na voziku, pohyb po schodech, pohyb v obci (komunité€), rozuméni, exprese, Cteni,

psani, srozumitelnost feci, socialni interakce, emocni stav, prekonavani bariér, aktivity
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volného casu, feSeni problémi, pamét orientace, pozornost, bezpecnostni uvédoméni
(rizika), pfiprava jidla, prani, domaci préce, nakupovani, domaci finance, prace —
vzdélani. Kazda z téchto polozek ma sviij podrobny manual k vyhodnoceni (manual

FIM+FAM) (Turner-Stokes 1994; Kings College London 2014). Pro tcely studie byl

vyuzivan origindl manualu v anglickém jazyce.

2.2.5 Praktické pouZiti subjektivniho dotazniku kvality Zivota World Health
Organization Disability Assessment Schedule 11

Test World Health Organization Disability Assessment Schedule Il (WHO DAS
I1) byl do této studie zafazen vzhledem k ohodnoceni subjektivniho pohledu pacienta.
Jedna se o dotaznik, ktery vyvinula Svétova zdravotnickd organizace, abychom Iépe
porozuméli problémim, které mohou vznikat u lidi s disabilitou. V na$i praci jsme
pouzily verze s 36 otazkami (typ II). V ramci dotazniku jsme pouzili skalu 1 — 5, kdy 1
znamena, ze klient nema zadné potize a 5, ze ma extrémni problémy nebo aktivitu nebo
nemuze provést. Dotaznik WHODAS 1I v této studii hodnotil domény komunikace a
porozuméni, mobilita, sebeobsluha, vztahy slidmi, Zzivotni aktivity a ucast
ve spolecnosti. Pracovali jsme podle podrobné vypracovaného manudlu, ktery
obsahoval pfesné dotazy na klienta. Tento dotaznik je kompatibilni s MKF, protoze ma
také pétistupnovou hodnotici Skalu, kterou jsme v nasi praci pouzili (WHO WHODAS
11, 2014).

2.3  Vysledky

2.3.1 Zakladni demografické udaje vybraného souboru

Vybrany soubor obsahuje celkem 30 klienti po poskozeni mozku, ktefi byli
vybrani ucelové tak, aby méli poskozeni hrubé motoriky a naopak neméli tézkeé

poskozeni kognitivnich funkci viz kapitola 2.2. Vybér vyzkumného vzorku)
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Pohlavi probandu

pohlavi
B muz
[l Zena

Graf ¢. 5 - Pohlavi probanda
Jednalo se 0 17 muzi (56,7 %) a 13 Zen (43,3 %). NejmladSimu klientovi bylo
24 a nejstarSimu 60, primérny veék 43 let, medidn 42 let. Ve velké mife zde byli
zastoupeni mladi muzi, kdy pfic¢inou jejich disability bylo polytrauma v dusledku
autonehody. Mezi nejéastéjsi pti¢iny smrti a invalidizace mladych muzt ve véku 18 —
35 let je traumatické poranéni mozku. PrfiCiny traumatického poranéni mozku jsou
nejcastéji autohavarie, havarie motorek a rizikové sporty.

Rozdéleni probandi studie podle etiologie onemocnéni

Kumulovana

P¥i¢ina Pocet Procenta | procenta
CMP 7 23,3 23,3
Degenerat. On.mozku 1 3,3 26,7
Meningoencefalitis 1 3,3 30,0
Onkologické 2 6,7 36,7
Traumatické poskozeni moz. 19 63,3 100,0
Celkem 30 100,0

Tabulka ¢. 2 — Rozd¢leni podle etiologie onemocnéni proband
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Graf ¢. 6 - Priciny poruch funk¢niho zdravi

Jednalo se hlavné o mladé muZe po traumatickém poSkozeni mozku, kdy tato
diagnoza zaujimala v celém vzorku 63,3 %, divodem je, jak bylo zminéno vyse,
autohavarie mladych muzt. Havarie mladych muza na motorkéch a rizikové sporty jsou
nejcastéj$imi pri¢inami traumatického poranéni mozku.

Druhou nejcastéjsi pricinou poSkozeni mozku je v na$i praci cévni mozkova
pithoda s 23,3 %. Ceska republika zaujima po&tem pacientt s cévni mozkovou pithodou
jedno z prvnich mist v Evropé. V roce 2010 bylo piijato k hospitalizaci 46 000 obyvatel
(UZIS, 2011)

Nejkratsi doba od onemocnéni ¢i traumatu po prijeti do denniho stacionaie
u naseho souboru byl 1 rok, nejdelsi doba byla 6 let, coz ¢ini primér 2,6 roku, median je

mezi 3 a4 lety.

Geografické rozmisténi respondenti

Praha
Bl ano
H ne

Graf. €. 7 - Geografické rozmisténi respondentil
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21 klientt (70 %) bylo z Prahy, zbylych 9 klientli (30%) ze StiedocCeského kraje.
Divodem toho, Ze vétSina Kklientd pochazela z Prahy, je spadovost Kliniky
rehabilitacniho 1ékaistvi VSeobecné fakultni nemocnice V Praze pravé pro Prahu.
Klienti, ktefi pochézeji ze Stredoceského kraje, v dobé pobytu v dennim stacionafi bud’
dojizd¢li kazdy den do Prahy, napt. z Lysé nad Labem nebo po dobu denniho stacionate
bydleli u ptibuznych v Praze, pfipadné si pronajimali lizko na nékteré z klinik

Vseobecné fakultni nemocnice v Praze.

Rozdéleni respondentii podle vzdélani

vzdélani
B sS$
m vSs
O vyuéeny
[ S
Graf ¢. 8 — Vzdélani respondentil
Kumulovana
Vzdélani Pocet Procenta procenta
SS 17 56,7 56,7
VS 7 23,3 80,0
Vyuceny 4 13,3 93,3
ZS 2 6,7 100,0
Celkem 30 100,0

Tabulka ¢. 3 — Vzdélani respondentt
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Klienti méli nejcastéji stiedoskolské vzd€lani, protoze se Casto jednalo o mladé

muze snedokoncenym vysokoskolskym vzdélanim po autohavarii. U starSich
respondentti pifevladaly mozkové cévni piihody, tedy muzi a Zeny casto
v pfeddiichodovém véku, ktefi pracovali v administrativé nebo 1 manudlné.

Do stfedoskolského vzdélani fadime 1 vyuéni obor s maturitou. Vysokoskolské vzdélani
se tykalo nejcastéji mladych muzt po traumatickém poranéni mozku i klientii po cévni

mozkové piihode¢.

Rodinny stav respondentii

Kumulovana
Stav Pocet Procenta procenta
Neuvedeno 1 3,3 3,3
Rozvedeny 4 13,3 16,7
Svobodny 16 53,4 70,0
Vdané/zenaty 8 26,7 96,7
Vdova 1 3,3 100,0
Celkem 30 100,0
Tabulka €. 4 — Rodinny stav respondenti
stav
B neuvedeno
B rozvedena
O rozvedeny
[l svobodna
O svobodny
B vdana
O vdova
O Zenaty

Graf ¢. 9 — Rodinny stav respondentl v zastoupeni Zen a muza
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Vzhledem ktomu, Ze se Casto jednalo o mladé muze po traumatickém

poskozeni mozku, tento fakt se projevil i ukazateli rodinného stavu klientd, jejich

procentudlni zastoupeni ,,svobodny + svobodna™ bylo nejcastéjsi, druhé nejcastéjsi

zastoupeni bylo ,,vdané + Zzenaty*.

Pro nazornost uvadime i fakta o typu bydleni, kdy klienti bydleli nejcastéji

v ¢inzovnim domé v pfizemi. Casto vSak bylo nutné feSit piistup do bytu pravé i

Vv piizemi, kde do domu bylo nejméné 1 — 10 schodi. Proto bylo potfeba zohlednit,

zvlasté u klientt, ktefi pfistup do domu nezvladali, zda bydli sami nebo maji blizko

druhou osobu, ktera jim mutze poskytnout asistenci. Velmi ¢astym poctem byly 3 lidé

obyvajici byt ¢i dim. U mladych lidi se jednalo o rodice, ke kterym se po uraze

presté¢hovali nebo naopak mladé rodiny s jednim ditétem.

Typ bydleni
Kumulovana
Typ bydleni Pocet Procenta procenta
Cinzovni dim 56,7 56,7
Panelovy dum 13,3 70,0
Rodinny dim 30,0 100,0
Celkem 100,0
Tabulka ¢. 5 — Typ bydleni, ve kterém respondenti bydleli
Podlazi, ve kterém probandi bydleli
Kumulovana
Patro Pocet Procenta procenta
0 13 43,3 43,3
1 6 20,0 63,3
2 6 20,0 83,3
3 1 3,3 86,7
4 4 13,3 100,0
Celkem 30 100,0

Tabulka €. 6 — Podlazi, ve kterém respondenti bydleli

Pocet ¢lenu v domacnosti
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Pocet ¢lent

vV domacnosti Pocet Procenta Kumulovana procenta
1 4 13,3 13,3
2 9 30,0 43,3
3 16 53,3 96,7
4 1 3,3 100,0
Celkem 30 100,0

Tabulka ¢. 7 — Pocet ¢lenti v domacnosti (nejde o trvalé bydliste, ale o aktualni stav kdo

s klientem v domacnosti bydlel)

2.3.2 Analyza dat, statistické zpracovani

Grafické znazornéni vstupnich a vystupnich vysetfeni na Casové ose naseho

klinického vyzkumu

Vstup do denniho stacionare

& ukonceni dennibo i'acioné?e
4 tydny —denni stacionar 12 méscu 7
A T |
1. navitéva bytu 2. navitéva bytu
FIM, FAM FIM, FAM
WHODAS I WHODAS IL
MKF MKF

Graf &. 10 — Casové zobrazeni provedenych vysetieni a testi
Data byla zpracovana od 30 klientl s poskozenim mozku. Soubor pacientli byl
sledovan a vyhodnocen b&hem vstupniho vySetfeni v dennim staCionafi a nasledné
po uplynuti doby jednoho roku od pobytu v dennim stacionati Viz. graf ¢. 10 .
Béhem této doby klienti méli moZnost zazadat podle indikace o pfispévek
na zvlastni pomicku, ptipadné ziskat potiebné kompenzaéni pomiicky a provést upravy

prostfedi podle navrzenych Uprav ergoterapeutem po provedeni evaluace bytu

VSechna data z vstupniho a zavérecného vySetfeni byla nasledné statisticky

zpracovana v programu SPPS pomoci neparametrického Wilcoxonova testu

pro 2 zavislé vybéry. Neparametrické testy se vyuZivaji bez ohledu na rozd¢lent,
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z kterého vybér pochazi. Wilcoxonilv test se vyuziva v piipadech, kdy vyzkumny

soubor nepfesahuje poéet 30 probandi (Sebestova, 2014).

2.3.3 Statisticky zpracované vysledky: Porovndvani vykonu (V1) a kapacity (K1)
U vybranych domén u jednotlivych klientii v Case 1, tedy v dobé jejich pobytu
V dennim staciondri
V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametra
(pocet, primér, smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi vykonem (V1) a kapacitou
(K1) se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti 0,05 u klientd v dob¢, kdy klienti

nastoupili do denniho stacionéie, tedy v Case 1.

Vykon 1 (béhem pobytu klientii v dennim stacionari)
Versus
Kapacita 1 (béhem pobytu klienti v dennim stacionari)

Zakladni statisticka charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu
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Smérodatna
Pararrjetry Primér n odchylka p

Par 1 V1 Reseni problémi d 175 1,27 30 1,258 0,024
K1 Reseni problémi d 175 1,80 30 1,495

Par2 V1 Komunikace ptijem mluvenych zprav d 310 63 30 1,008 1,000
K1 Komunikace ptijem mluvenych zprav d 310 63 30 1,098

Par 3 V1 Komunikace ptijem psanych zprav d 325 57 30 1,073 0,564
K1 Komunikace ptijem psanych zprav d 325 60 30 1,102

Par 4 V1 Komunikace psani zprav d 325 1,63 30 1,217 0,564
K1 Komunikace psani zprav d 325 1,67 30 1,295

Par 5 V1 Mluveni d 330 1,27 30 1,437 0,083
K1 Mluveni d 330 1,37 30 1,520

Par 6 V1 Konverzace d 350 1,23 30 1,357 0,414
K1 Konverzace d 350 1,30 30 1,343

Par 7 V1 Ménéni zakladni pozice téla d 410 1.83 30 1,206 0,003
K1 M¢énéni zakladni pozice téla d 410 233 30 1,155

Par 8 V1 UdrzZeni pozice téla d 415 1,00 30 1,203 0,157




Par 9

Par 10

Par 11

Par 12

Par 13

Par 14

Par 15

Par 16

Par 17

Par 18

Par 19

Par 20

Par 21

Par 22

Par 23

K1Udrzeni pozice téla d 415

V1 Premistovani d 420

K1 Premistovani d 420

V1 Vyuziti ruky k jemnym pohybum d 440

K1 Vyuziti ruky k jemnym pohybum d 440

V1 Chtize d 450

K1 Chtize d 450

V1 Pohyb po riznych lokalitach - interiér d 4600
K1 Pohyb po riznych lokalitach - interiér d 4600
V1 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
K1 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
V1 Pohyb po rtznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
K1 Pohyb po riznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
V1 Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465

K1 Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465

V1 Pouzivani dopravy d 470

K1 Pouzivéani dopravy d 470

V1 Sam se umyt d 510

K1 Sam se umyt d 510

V1 Péce o casti téla d 520

K1 Péce o casti téla d 520

V1 pouziti WC d 530

K1 pouziti WC d 530

V1 Oblékani d 540

K1 Oblékani d 540

V1 Jidlo d 550

K1 Jidlo d 550

V1 Piti d 560

K1 Piti d 560

V1 Ziskani nezbytnych véci d 620
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1,13
1,62
1,97
1,87
1,83
2,20
3,17
1,90
3,17
2,20
3,50
2,45
3,45
2,28
2,83
1,92
3,20
1,57
2,73
1,20
2,27
1,50
2,13
1,23
1,93
1,10

1,67

1,37

1,52

30

29

29

30

30

30

30

30

30

30

30

20

20

18

18

25

25

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

29

1,306
1,178
1,322
1,106
1,085
1,186
,913
1,155
1,020
1,270
974
1,276
,826
1,274
1,339
1,320
1,258
,935
1,112
,805
1,172
1,009
1,279
728
,980
,803
1,124
740
1,450

1,122

0,013

0,705

0,001

0,001

0,001

0,001

0,014

0,001

0,001

0,001

0,003

0,001

0,002

0,007

0,001




Par 24

Par 25

Par 26

Par 27

Par 28

Par 29

Par 30

Par 31

Par 32

K1 Ziskani nezbytnych véci d 620
V1 Piiprava jidla d 630

K1 Piiprava jidla d 630

V1 Vykonavani domacich praci d 640

K1 Vykonavani domacich praci d 640

V1 Péce o piedméty v domacnosti (pes) d 650

K1 Péce o predméty v domacnosti (pes) d 650

V1 Jednani s cizimi lidmi d 730

K1 Jednani s cizimi lidmi d 730

V1 Rodinné vztahy d 760

K1 Rodinné vztahy d 760

K1 Placené zaméstnani d 850

V2 Placené zaméstnani d 850

V1 Zakladni ekonomické operace d 860
K1 Zakladni ekonomické operace d 860
V1 Ekonomicka sobéstacnost d 870

K1 Ekonomicka sobéstacnost d 870

V1 Rekreace a volny ¢as d 920

K1 Rekreace a volny ¢as d 920

2,83
1,76
2,66
2,07
2,93
2,40
3,20
1,45
1,52
1,07
1,10
3,71
3,58
1,50
2,17
1,59
2,36
2,21

2,72

29

29

29

27

27

10

10

29

29

29

29

24

24

30

30

22

22

29

29

1,256
1,300
1,261
1,439
1,141
1,578
1,033
1,454
1,430
1,387
1,345

,624

974
1,456
1,555
1,436
1,432
1,521

1,306

0,002

0,008

0,206

0,317

0,564

0,655

0,003

0,004

0,061

Tabulka ¢. 8 - Vykon 1 (béhem pobytu klienti v dennim stacionati) versus Kapacita 1
(béhem pobytu klientd v dennim stacionafi); vysvétlivky: barevné je zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil u jednotlivych domén na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0.05

krabicové (box) grafy, které prezentuji numerickd data pomoci jejich kvantil. Stfedni
»krabicova“ ¢ast diagramu obsahuje 50 % hodnot a shora je ohranicena 3. kvantilem,

zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ¢ara vyznacujici median.

totalni problém) pro kapacitu (K1) a vykon (V1) v ¢ase 1. V grafu je vidét rozdil

mediang.
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Pro nazornost jsou u domén se statisticky vyznamnych rozdilem uvedeny

V krabicovych grafech jsou hodnoty konkrétnich domén (0 zadny problém — 4




feSeni problému d175
N
]

1—

verze

Graf & 11 - V1 versus K1 u domény Reseni problémti d 175, p=0,05

Graf ¢. 11 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientti
v dennim stacionafi u domény ReSeni problémi. U kapacity je median 2 (stfedni

problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).

T T
K1 \%8

17

Premist'ovani d 420
T

verze

Graf ¢. 12 - V1 versus K1 u domény Pfemistovani d 420, p=0,05

Graf ¢. 12 ukazuje hodnoty kvalifikatorii ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientt
v dennim stacionafi u domény Piemistovani. U kapacity je median 2 (stfedni problém

u klienta) au vykonu je medidn 1 (lehky problém u klienta).
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Ménéni zakladni pozice téla d 410
N
]

verze

Graf ¢. 13 - V1 versus K1 udomény Ménéni zakladni pozice téla d 410, p=0,01

Graf ¢. 13 ukazuje hodnoty kvalifikator ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientt
V dennim staciondfi u domény M¢enéni zakladni pozice téla. U kapacity je median 3

(vazny problém u klienta) a u vykonu je median 2 (stfedni problém u klienta).

Zﬁ T

Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465
T

verze

Graf €. 14 - V1 versus K1 u domény Pohyb za pouZiti riznych zatizeni d 465, p =
0,05

Graf ¢. 14 ukazuje hodnoty kvalifikatorit ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi u domény Pohyb za pouziti riiznych zafizeni. U kapacity je median
3 (vazny problém pro klienta) a u vykonu je medidn 2,5 (stiedni az vazny problém

pro klienta).
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29

pouziti WC d 530
T

K1 \% 1

verze
Graf ¢. 15 — V1 versus K1 udomény Pouziti WC d 530, p=0,01

Graf €. 15 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité v dob& pobytu klientt
v dennim stacionati u domény Pouziti WC. U kapacity je median 2 (stiedni pro klienta)

a u vykonu je median 1 (Iehky problém pro klienta).

32 29

4— o *
3—
o
0
il 18
T, *
o
N
)
1 —
22
0— *
I I
K1 \% 8
verze

Graf ¢. 16 - V1 versus K1 udomény Jidlo d 550, p=10,01

Graf ¢. 16 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi u domény Jidlo. U kapacity je median 1 (lehky problém pro klienta)

a u vykonu je medidn 1 (lehky problém pro klienta).
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4
3

Piti d 560

1— P

verze

Graf €. 17 - V1 versus K1 udomény Piti d 560, p=0,01

Graf ¢. 17 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientd
Vv dennim stacionafi u domény Piti. U kapacity je median 1 (Iehky problém pro klienta)

a u vykonu je medidn 1 (lehky problém).

19

Priprava jidla d 630
N w
I 1

verze

Graf ¢. 18 - V1 versus K1 udomény Pfiprava jidla d 630, p=0,01

Graf ¢. 18 ukazuje hodnoty kvalifikatort ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientd
V dennim stacionaii u domény Ptiprava jidla. U kapacity je medidn 3 (vazny problém

pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).
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Vykonavani domacich praci d 640
N
I

verze

Graf ¢. 19 — V1 versus K1 udomény Vykonavani domécich praci d 640, p=0,01

Graf ¢. 19 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientt
V dennim staciondii u domény Vykonavani domacich praci. U kapacity je medidn 3

(vazny problém pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).

Zakladni ekonomické operace d 860
T

verze

Graf ¢. 20 - V1 versus K1 udomény Zakladni ekonomické operace d 860, p=0,01

Graf ¢. 20 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi u domény Zéakladni ekonomické operace. U kapacity je median 3

(vaZny problém pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).
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Ekonomicka sobésta¢nost d 870
N
|

verze

Graf ¢. 21 - V1 versus K1 udomény Ekonomicka sobésta¢nost d 870, p=0,01

Graf ¢. 21 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ v dobé pobytu klientti
V dennim stacionafi u domény Ekonomicka sobéstacnost. U kapacity je median 3
(vdZzny problém pro klienta) a u vykonu je median 1,5 (lehky az stfedni problém

pro klienta).

Chuze d 450
[N N
| |

verze

Graf ¢. 22 - V1 versus K1 udomény Chiize d 450, p=0,001
Graf ¢. 22 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ v dobé pobytu klientt

v dennim stacionaii u domény Chuze. U kapacity je median 3 (vazny problém

pro klienta) a u vykonu je median 2 (stfedni problém pro klienta).
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Pohyb po rtiznych lokalitach - interiér d 4600

24 —
l_ J
0— .
I I
K1 \%4

verze
Graf ¢. 23 - V1 versus K1 u domény Pohyb po riiznych lokalitach - interiér d 4600,
p = 0,001
Graf ¢. 23 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ v dobé pobytu klientti
v dennim stacionafi u domény Pohyb po riznych lokalitach — interiér. U kapacity je
median 3,5 (vazny az totalni problém pro klienta) a u vykonu je median 2 (stfedni

problém pro klienta).

Z T

Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602

K1 Vi

verze
Graf ¢. 24 - V1 versus K1 udomény Pohyb po rtiznych lokalitach - exteriér d 4602,
p =0,001
Graf ¢. 24 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ v dobé pobytu klientt
Vv dennim stacionafi u domény Pohyb po riznych lokalitach — exteriér. U kapacity je
medidn 4 (totalni problém pro klienta) a u vykonu je medidn 2,5 (stfedni az vazny

problém pro klienta).
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schodech d4608
T it

Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny - po

Graf ¢. 25 - V1 versus K1  u domény Pohyb po riiznych lokalitach, jiny —
po schodech d 4608, p = 0,001

Graf ¢. 25 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ v dob& pobytu klientli
v dennim stacionafi u domény Pohyb po riznych lokalitach, jiny — po schodech.
U kapacity je median 4 (totalni problém pro klienta) a u vykonu je median 3 (vazny
problém pro klienta). U kapacity byla naméfena nejniz§i mozna hodnota 2, zatimco

u vykonu byla naméfena nejniz§i moznd hodnota 0 (Zadny problém pro klienta).

I

Pouzivani dopravy d 470
T

K1 Vi

verze

Graf ¢. 26 - V1 versus K1 udomény Pouzivani dopravy d 470, p=0,001

Graf ¢. 26 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientli
V dennim stacionafi u domény PouZivani dopravy. U kapacity je median 4 (totalni

problém pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).
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29

Sam se umyt d510
N w
| 1

verze

Graf ¢. 27 - V1 versus K1 udomény Sam se umytd 510, p=0,001

Graf ¢. 27 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité v dobé pobytu klientli
V dennim stacionafi u domény Sam se umyt. U kapacity je medidn 3 (vazny problém

pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta). U kapacity byla

v

cv w7

29

Péce o ¢asti téla d 520
T

verze

Graf ¢. 28 - V1 versus K1 udomény Péce o ¢asti télad 520, p=0,001

Graf ¢. 28 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu a kapacité v dob&é pobytu klienti
V dennim staciondii u domény Péce o casti téla. U kapacity je medidn 2 (stfedni

problém pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).
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32 29

Oblékani d 540

23
*

verze

Graf ¢.29 - V1 versus K1 udomény Oblékani d 540, p=0,001

Graf ¢. 29 ukazuje hodnoty kvalifikatorth ve vykonu a kapacité¢ v dobé pobytu klientti
v dennim stacionafi u domény Oblékani. U kapacity je median 2 (stfedni problém

pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).

17

Ziskani nezbytnych véci d 620
T

verze

Graf ¢. 30 - V1 versus K1 udomény Ziskani nezbytnych véci d 620, p=0,001

Graf ¢. 30 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ v dobé pobytu klientti
V dennim staciondii u domény Ziskéani nezbytnych véci. U kapacity je median 3 (vazny

problém pro klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém pro klienta).
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Zavérem je mozné shrnout, ze se nam V nasi studii podaftilo prokazat, Zze hodnoty
u sledovanych parametrti v ¢ase 1 u kapacity a vykonu se statisticky vyznamné liSily
na zvolené hladin¢€ vyznamnosti 0,05 u domén Reseni problémt, Piemistovani, Ménéni
zékladni pozice téla, Pohyb za pouziti riznych zafizeni, Pouziti WC, Jidlo, Piti,
Ptiprava jidla, Vykonavani domacich praci, Zakladni ekonomické operace, Ekonomicka
sobéstac¢nost, Chlize, Pohyb po riznych lokalitich v interiéru i exteriéru, Pohyb
po riznych lokalitach — po schodech, Pouzivani dopravy, Sam se umyt, Péce o Casti
téla, Oblékani, Ziskani nezbytnych véci. Celkové se podaiilo prokazat statisticky
vyznamné rozdily u vykonu (V1) a kapacity (K1) v dobé pobytu klientli v dennim
stacionafi u 63 % domén.

Podle posunu medidnu z hodnoty vyssiho kvalifikatoru u kapacity na nizsi
hodnotu u vykonu u vétSiny polozek je mozné tvrdit, Ze u vétSiny domén u klientli doslo
ke zlepSeni v oblasti vykonu, tedy k provedeni aktivity s urCitym facilitatorem (pomoci
druhé osoby a pomoci kompenzacni pomticky), oproti kapacité, tedy provedeni aktivity
bez facilitatori.

Klienti méli k dispozici nejcastéji jako facilitdtor nejbliz§i rodinu a ptipadné
nékteré z kompenzacnich pomucek, nejéastéji hiil, vozik, madla, pomutcky do koupelny.
V case 1, tedy v dobé, kdy pobyvali v dennim rehabilita¢nim stacionafi, klienti jesté
neméli k dispozici tzv. ,,zvlastni pomuicky*.

Mezi domény, u kterych se nepodafilo prokazat, ze by se hodnoty jejich
kvalifikatorh u kapacity a vykonu v case 1 (béhem pobytu v dennim stacionaii)
statisticky vyznamné na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 lisily, jsou z oblasti
komunikace a konverzace, doména Udrzeni polohy téla a doména VyuzZiti ruky
K jemnym pohybiim, Jednani s cizimi lidmi a oblast Zaméstnani. U klienti v téchto
doménach nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim vzhledem ktomu, Ze

k provedeni aktivity nepouzivali zadné z pomiicek.

2.3.4 Statisticky zpracované vysledky: Porovndni kapacity (K1) u vybranych domén
u klientii v Case 1, tedy v dobé jejich pobytu v dennim rehabilitacnim
staciondri a u jejich kapacity (K2) v Case 2, tedy jeden rok poté

V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametra

(pocet, praimér, smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi kapacitou 1 v ¢ase 1 (K1 —

v dobé prubéhu denniho stacionafe u klient) a kapacitou 2 v ¢ase 2 (K2 — v dobé¢ 1
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roku po uplynuti doby od denniho stacionafe) se zvolenou hladinou statistické
vyznamnosti 0,05.

Kapacita 1 (béhem pobytu klientii v dennim stacionari)
Versus
Kapacita 2 (1 rok po ukonceni pobytu klienti v dennim stacionari)

Zakladni statisticka charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu

Smérodatna
Paranjetry Primér n odchylka p

Péar 1 K1 Reseni problémi d 175 1,80 30 1,495 0,046
K2 Reseni problémt d 175 1,67 30 1,422

Par 2 K1 Komunikace ptijem mluvenych zprav d 310 63 30 1,098 0,655
K2 Komunikace ptijem mluvenych zprav d 310 67 30 1,184

Par3 K1 Komunikace pfijem psanych zprav d 325 60 30 1,102 0,157
K2 Komunikace ptijem psanych zprav d 325 53 30 1,074

Par 4 K1 Komunikace psani zprav d 325 1,67 30 1,295 0,157
K2 Komunikace psani zprav d 325 1,60 30 1,248

Par 5 K1 Mluveni d 330 1,37(a) 30 1,520 1,000
K2 Mluveni d 330 1,37(a) 30 1,520

Par 6 K1 Konverzace d 350 1,30 30 1,343 0,317
K2 Konverzace d 350 1,27 30 1,285

Par7 K1 Ménéni zékladni pozice té€la d 410 233 30 1,155 0,083
K2 Ménéni zékladni pozice téla d 410 2,23 30 1,165

Par 8 K1Udrzeni pozice téla d 415 1,13 30 1,306 0,317
K2 Udrzeni pozice téla d 415 1,27 30 1,388

Par9 K1 Pfemistovani d 420 1,97 29 1,322 0,059
K2 Premist'ovani d 420 1,79 29 1,236

Par 10 K1 Vyuziti ruky k jemnym pohybtm d 440 1,83(a) 30 1,085 1,000
K2 Vyuziti ruky k jemnym pohybtm d 440 1,83(a) 30 1,085

Par 11 K1 Chiize d 450 3,17 30 ,913 0,025
K2 Chize d 450 3,00 30 1,083

Par 12 K1 Pohyb po riznych lokalitach - interiér d 4600 317 30 1,020 0,102
K2 Pohyb po riznych lokalitach - interiér d 4600 3.03 30 1,129

Par 13 K1 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602 3.50 30 974 0,180
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Par 14

Par 15

Par 16

Par 17

Par 18

Par 19

Par 20

Par 21

Par 22

Par 23

Par 24

Par 25

Par 26

Par 27

Par 28

K2 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
K1 Pohyb po rtznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
K2 Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
K1 Pohyb za pouziti riznych zatizeni d 465

K2 Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465

K1 Pouzivani dopravy d 470

K2 Pouzivani dopravy d 470

K1 Sam se umyt d 510

K2 Sam se umyt d 510

K1 Péce o casti tela d 520

K2 Péce o ¢asti téla d 520

K1 Pouziti WC d 530

K2 Pouziti WC d 530

K1 Oblékani d 540

K2 Oblékani d 540

K1 Jidlo d 550

K1 Jidlo d 550

K1 Piti d 560

K2 Piti d 560

K1 Ziskani nezbytnych véci d 620

K2 Ziskani nezbytnych véci d 620

K1 Ptiprava jidla d 630

K2 Piiprava jidla d 630

K1 Vykonavani domacich praci d 640

K2 Vykonévani domacich praci d 640

K1 Péce o ptedméty v domacnosti (pes) d 650
K2 Péce o ptedméty v domdacnosti (pes) d 650

K1 Jednani s cizimi lidmi d 730

K2 Jednani s cizimi lidmi d 730

K1 Rodinné vztahy d 760

K2 Rodinné vztahy d 760
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3,33
3,45
3,30
2,83
2,72
3,20
3,08
2,73
2,63
2,27
2,03
2,13
2,00
1,93
1,87
1,67
1,63
1,37
1,30
2,83
2,28
2,66
2,38
2,89
2,64
3,20
3,00
1,52
1,45
1,10

1,03

30

20

20

18

18

25

25

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

29

29

29

29

28

28

10

10

29

29

29

29

1,155

826
1,031
1,339
1,320
1,258
1,352
1,112
1,217
1,172
1,217
1,279
1,313

,980

973
1,124
1,159
1,450
1,418
1,256
1,334
1,261
1,321
1,133
1,162
1,033
1,054
1,430
1,404
1,345

1,295

0,180

0,157

0,180

0,257

0,020

0,046

0,317

0,317

0,157

0,007

0,084

0,066

0,317

0,317

0,317




Par29 K1 Placené zaméstnani d 850 371 24 624 0,317
K2 Placené zaméstnani d 850 3.63 24 824

Par30 K1 Zakladni ekonomické operace d 860 217 30 1,555 0,317
K2 Zakladni ekonomické operace d 860 210 30 1,561

Par31 K1 Ekonomicka sobéstacnost d 870 226 23 1,484 0,317
K2 Ekonomicka sobéstacnost d 870 217 23 1,497

Par32 K1 Rekreace a volny ¢as d 920 2,72 29 1,306 0,059
K2 Rekreace a volny ¢as d 920 2.52 29 1,299

Tabulka ¢. 9 - Kapacita 1 (béhem pobytu klientd v dennim stacionafi)  versus

Kapacita 2 (1 rok po ukonceni pobytu klientii v dennim stacionafi);

vysvétlivky: barevné je zaznamenan statisticky vyznamny rozdil u jednotlivych domén
na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0,05.

Pro ndzornost jsou uvedeny krabicové (box) grafy, které prezentuji numerickd

data pomoci jejich kvantil. Stfedni ,,krabicova® ¢ast diagramu obsahuje 50 % hodnot a

shora je ohranicena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ¢ara vyznacujici

median.

V krabicovych grafech jsou hodnoty konkrétnich domén (0 zadny problém — 4

totalni problém) pro kapacitu 1 (K1) vcase 1 (v dobé pobytu klienti v dennim

stacionafi) a kapacitu 2 (K2) v ¢ase 2 (v dobé 1 roku od ukonceni denniho stacionafe).

V grafu je vidét rozdil mediand.

bléma d175

reseni pro

K
1

0—

Graf &. 31 — K1 versus K2 u domény Reseni problémi d 175, p=0,05

89




Graf ¢. 31 ukazuje hodnoty kvalifikatori v kapacité 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientl
V dennim stacionafi a v kapacité 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim

stacionafi u domény ReSeni problémd.

3,5

2,5

K Chuze d 450

154

cas
Graf ¢. 32 - K1 versus K2 u domény Chiize d 450, p=0
Graf ¢. 32 ukazuje hodnoty kvalifikatori v kapacité 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientli

V dennim stacionafi a v kapacité 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
staciondii u domény Chiize.

1—

K Péce o casti téla d 520
N
|

cas

Graf ¢. 33 — K1 versus K2 u domény Péce o ¢asti t€lad 520 p=0,05

Graf ¢. 33 ukazuje hodnoty kvalifikatord v kapacité 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientt
V dennim stacionafi a v kapacité 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim

stacionafi u domény Péce o Casti téla.
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K pouziti WC d 530
T

cas
Graf ¢. 34 — K1 versus K2 u domény Pouziti WC d 530, p=0,05
Graf ¢. 34 ukazuje hodnoty kvalifikatori v kapacité 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientt

V dennim stacionafi a v kapacité 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim

stacionaii u domény Pouziti WC.

K Ziskani nezbytnych véci d 620
T

Cas
Graf ¢. 35 — K1 versus K2 u domény Ziskani nezbytnych véci d 620, p = 0,01
Graf ¢. 35 ukazuje hodnoty kvalifikatord v kapacité 1 v case 1 — doby pobytu klientl
V dennim stacionafi a v kapacité 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
staciondii u domény Ziskani nezbytnych véci. U kapacity 1 je medidn 3 (vaZny problém

pro klienta) u kapacity 2 je median 2 (sttedni problém pro klienta).
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Zavérem je mozné shrnout, ze se ndm v nasi studii podafilo prokazat, ze se
hodnoty u sledovanych parametrii u kapacit 1 a 2 v case 1 (v dobé pobytu klientl
Vv dennim stacionari) a ¢ase 2 (1 rok po ukonceni pobytu klientd v dennim stacionafi),
statisticky vyznamné li§ily na zvolené hlading vyznamnosti 0,05 u domén Regeni
problémti, Chiize, Péce o ¢asti téla, Pouziti WC a Ziskani nezbytnych véci.

Grafy u kapacity 1 a kapacity 2 v&ase 1 a &ase 2 u domén Chiize, ReSeni
problémt a Pouziti WC vypadaji vizualné stejné. U 25, resp. 26 osob jsou hodnoty
stejné, u zbylych 4, resp. 5 se 1i8i a rozdil je statisticky vyznamny.

Celkové se podafilo prokazat statisticky vyznamny rozdil u 15 % domén
z celkového poctu vybranych domén.

U ostatnich domén se nepodafilo prokazat, Ze by se hodnoty jejich kvalifikatori u
kapacity 1 a 2 v ¢ase 1 (béhem pobytu v dennim stacionafi) a ¢ase 2 (1 rok po ukonceni

denniho stacionafe) statisticky vyznamné na zvolené hladin¢ vyznamnosti liSily.

2.3.5 Statisticky zpracované vysledky: Porovnani kapacity (K2) a vykonu (V2) u
vybranych domén u klientit v Case 2, tedy jeden rok po ukonceni jejich pobytu

v dennim staciondii

V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametrt
(pocet, prumér, smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi kapacitou 2 v ¢ase 2 (K2 —
v dobé pritbéhu denniho stacionéfe u klientil) a vykonem 2 v ¢ase 2 (V2 — v dobé¢ 1 roku
po uplynuti doby od denniho staciondie) se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti

0,05.

Vykon 2 (1 rok po ukonc¢eni pobytu klienti v dennim stacionaii)
Versus
Kapacita 2 (1 rok po ukonceni pobytu klienti v dennim stacionari)

Vykon 2 versus Kapacita 2

Zakladni statisticka charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu
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Smérodatna
Parametry Pramér n odchylka p
Par 1 V2 Reseni problémi d 175 1,20 30 1,243 0,026
K2 Reseni problému d 175 1,67 30 1,422




Par 2

Par 3

Par 4

Par5s

Par 6

Par 7

Par 8

Par 9

Par 10

Par 11

Par 12

Par 13

Par 14

Par 15

Par 16

Par 17

Par 18

V2 Komunikace piijem mluvenych zprav d 310
K2 Komunikace ptijem mluvenych zprav d 310
V2 Komunikace piijem psanych zprav d 325

K2 Komunikace ptijem psanych zprav d 325

V2 Komunikace psani zprav d 325

K2 Komunikace psani zprav d 325

V2 Mluveni d 330

K2 Mluveni d 330

V2 Konverzace d 350

K2 Konverzace d 350

V2 Ménéni zékladni pozice téla d 410

K2 Ménéni zakladni pozice téla d 410

V2 Udrzeni pozice téla d 415

K2 Udrzeni pozice téla d 415

V2 Premistovani d 420

K2 Premistovani d 420

V2 Vyuziti ruky k jemnym pohybtm d 440

K2 Vyuziti ruky k jemnym pohybtim d 440

V2 Chtize d 450

K2 Chiize d 450

V2 Pohyb po riznych lokalitach - interiér d 4600
K2 Pohyb po riiznych lokalitach - interiér d 4600
V2 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
K2 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
V2 Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
K2 Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
V2 Pohyb za pouziti riznych zatizeni d 465

K2 Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465

V2 Pouzivani dopravy d 470

K2 Pouzivani dopravy d 470

V2 Séam se umyt d 510

K2 Sam se umyt d 510

V2 Péce o ¢asti téla d 520
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57

,67

,53
1,50
1,60
1,27
1,37
1,20
1,27
1,77
2,23
1,03
1,27
1,55
1,79
1,87
1,83
2,00
3,00
1,70
3,03
1,80
3,33
1,80
3,30
1,95
2,58
1,84
3,08
1,20
2,63

1,07

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

29

29

30

30

30

30

30

30

30

30

20

20

19

19

25

25

30

30

30

1,104
1,184
1,075
1,074
1,075
1,248
1,437
1,520
1,297
1,285
1,165
1,165
1,245
1,388
1,121
1,236
1,106
1,085
1,050
1,083

952
1,129
1,095
1,155
1,105
1,031
1,224
1,427
1,344
1,352

847
1,217

,828

0,414

0,317

0,257

0,083

0,414

0,003

0,132

0,035

0,705

0,001

0,001

0,001

0,001

0,010

0,001

0,001

0,001




Par 19

Par 20

Par 21

Par 22

Par 23

Par 24

Par 25

Par 26

Par 27

Par 28

Par 29

Par 30

Par 31

Par 32

K2 Péce o casti téla d 520

V2 Pouziti WC d 530

K2 Pouziti WC d 530

V2 Oblékani d 540

K2 Oblékani d 540

V2 Jidlo d 550

K1 Jidlo d 550

V2 Piti d 560

K2 Piti d 560

V2 Ziskani nezbytnych véci d 620
K2 Ziskani nezbytnych véci d 620
V2 Ptiprava jidla d 630

K2 Pfiprava jidla d 630

V2 Vykonavani domacich praci d 640

K2 Vykonavani domacich praci d 640

V2 Péce o predméty v domdacnosti (pes) d 650

K2 Péce o ptedméty v domdacnosti (pes) d 650

V2 Jednani s cizimi lidmi d 730

K2 Jednani s cizimi lidmi d 730

V2 Rodinné vztahy d 760

K2 Rodinné vztahy d 760

V2 Placené zamé&stnani d 850

K2 Placené zaméstnani d 850

V2 Zéakladni ekonomické operace d 860
K2 Zakladni ekonomické operace d 860
V2 Ekonomicka sobéstacnost d 870

K2 Ekonomicka sobéstacnost d 870

V2 Rekreace a volny ¢as d 920

K2 Rekreace a volny ¢as d 920

2,03
1,23
2,00
1,17
1,87
1,03

1,63

1,30
1,45
2,28
1,62
2,38
1,86
2,64
2,40
3,00
1,32
1,39
1,00
1,03
3,58
3,63
1,47
2,10
1,52
2,17
1,86

2,52

30

30

30

30

30

30

30

30

30

29

29

29

29

28

28

10

10

28

28

29

29

24

24

30

30

23

23

29

29

1,217

,935
1,313

,699

973

,765
1,159

,750
1,418
1,121
1,334
1,237
1,321
1,325
1,162
1,578
1,054
1,416
1,397
1,336
1,295

974

824
1,456
1,561
1,473
1,497

1,407

1,299

0,001

0,001

0,001

0,007

0,001

0,004

0,008

0,340

0,317

0,564

0,655

0,005

0,007

0,015

Tabulka ¢. 10 - Vykon 2 (1 rok po ukonceni pobytu klientd v dennim stacionaii) versus
Kapacita 2 (1 rok po ukonfeni pobytu klientl v dennim stacionafi); vysvétlivky:
barevné je zaznamenan statisticky vyznamny rozdil u jednotlivych domén na zvolené

hladin€ vyznamnosti 0,05.
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Pro nazornost jsou uvedeny krabicové (box) grafy, které prezentuji numericka
data pomoci jejich kvantil. Stfedni ,,krabicova® ¢ast diagramu obsahuje 50 % hodnot a
shora je ohrani¢ena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ¢ara vyznacujici
median. V krabicovych grafech jsou hodnoty konkrétnich domén (0 zadny problém — 4
totalni problém) pro kapacitu (K2) a vykon (V2) v case 2, tedy 1 rok po ukonceni

pobytu klientll vV dennim stacionafi. V grafu je vidét rozdil medidni.

4— —_

3_ T

feSeni problému d175
T

I I
V2 K2

Graf ¢. 36 — V2 versus K2 udomény Reseni problémti d 175, p=0,05

Graf ¢. 36 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité, 1 rok po ukonceni
pobytu klientl v dennim stacionati u domény Reseni problémi. U kapacity je median 2

(stfedni problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).

17 36

Pfemistovani d 420
N w
| |

I

I I
V2 K2

Graf ¢. 37 - V2 versus K2 udomény Pfremistovani d 420, p=0,05

Graf ¢. 37 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientll v dennim stacionafi u domény Piemistovani. U kapacity je median 2

(stfedni problém u klienta) a u vykonu je medidn 1 (lehky problém u klienta).
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Rekreace a volny ¢as d 920
T

1_ J;
0—~

T T
V2 K2

Graf ¢. 38 — V2 versus K2 udomény Rekreace a volny ¢as d 920, p = 0,05

Graf ¢. 38 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klientti v dennim stacionaii u domény Rekreace a volny ¢as. U kapacity je

median 3 (vadzny problém u klienta) a u vykonu je median 2 (stfedni problém u klienta).

Ménéni zakladni pozice téla d 410
N
L

T T
V2 K2

Graf ¢. 39 — V2 versus K2 udomény Ménéni zakladni pozice télad 410, p=0,01

Graf ¢. 39 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klienti v dennim stacionati u domény Ménéni zakladni pozice téla. U kapacity
je median 2 (stfedni problém u klienta) a u vykonu je median 2 (stfedni problém

u klienta).
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Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465
N
|
I
I

1_ —‘[
0—

T T
V2 K2

Graf ¢. 40 — V2 versus K2 udomény Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465, p=
0,01

Graf ¢. 40 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klienti v dennim staciondii u domény Pohyb za pouziti rliznych zafizeni.
U kapacity je median 3 (vazny problém u klienta) a u vykonu je median 2 (stiedni

problém u klienta).
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Graf ¢. 41 — V2 versus K2 udomény Piti d 560, p=0,001

Graf ¢. 41 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klientl v dennim stacionafi u domény Piti. U kapacity je median 1 (lehky

problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).
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Ptiprava jidla d 630
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Graf ¢. 42 — V2 versus K2 udomény Piiprava jidlad 630, p=0,01

Graf ¢. 42 ukazuje hodnoty kvalifikatorii ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klientl v dennim stacionafi u domény Pfiprava jidla. U kapacity je median 2

(stfedni problém u klienta) a u vykonu je medidn 1 (lehky problém u klienta).
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Vykonavani domécich praci d 640
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Graf ¢. 43 — V2 versus K2 udomény Vykonavani domécich praci d 640, p=10,01

Graf ¢. 43 ukazuje hodnoty kvalifikatorli ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientti v dennim stacionafi u domény Vykonavani domacich praci. U kapacity
je median 3 (vaZny problém u klienta) a u vykonu je medidn 1 (lehky problém

u klienta).
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Zéakladni ekonomické operace d 860
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Graf ¢. 44 — V2 versus K2 udomény Zakladni ekonomické operace d 860, p=0,01

Graf ¢. 44 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientti v dennim stacionaii u domény Zakladni ekonomické operace. U kapacity
je medidn 2,5 (stfedni az vazny problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky

problém u klienta).

Ekonomicka sobésta¢nost d 870
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Graf ¢. 45 — V2 versus K2 udomény Ekonomicka sobésta¢nostd 870, p=0,01

Graf ¢. 45 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientll v dennim stacionaii u domény Ekonomicka sobésta¢nost. U kapacity je
medidn 2 (stfedni problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém

u klienta).
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Graf ¢. 46 - V2 versus K2 udomény Chize d450, p=0,001

Graf ¢. 46 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klientd v dennim stacionafi u domény Chuize. U kapacity je median 3 (vazny

problém u klienta) a u vykonu je median 2 (stfedni problém u klienta).
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Pohyb po riiznych lokalitach - interiér d 4600
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Graf ¢. 47 — V2 versus K2 u domény Pohyb po riiznych lokalitdich — interiér d
4600, p=0,001

Graf ¢. 47 ukazuje hodnoty kvalifikatorii ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientli v dennim stacionafi u domény Pohyb po rlznych lokalitach — interiér.
U kapacity je median 3 (vazny problém u klienta) a u vykonu je medidn 2 (stiedni

problém u klienta).
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Pohyb po riiznych lokalitach - exteriér d 4602
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Graf ¢. 48 — V2 versus K2 u domény Pohyb po riznych lokalitich — exteriér d
4602, p=0,001

Graf ¢. 48 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klienti v dennim stacionafi u domény Pohyb po riiznych lokalitdich — exteriér.
U kapacity je median 4 (totalni problém u klienta) a u vykonu je medidn mezi 1,5 (lehky

az stfedni problém u klienta).

d4608
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Pohyb po riznych lokalitach, jiny - po schodech
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Graf ¢. 49 — V2 versus K2 u domény Pohyb po riznych lokalitdich jiny —
po schodech d 4608, p=0,001

Graf ¢. 49 ukazuje hodnoty kvalifikatorii ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientl v dennim stacionafi u domény Pohyb po rGznych lokalitach, jiny —
po schodech. U kapacity je median 4 (totalni problém u klienta) a u vykonu je median

2 (stfedni problém u klienta).
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Pouzivani dopravy d 470
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Graf ¢. 50 — V2 versus K2 udomény Pouzivani dopravy d 470, p=0,001

Graf ¢. 50 ukazuje hodnoty kvalifikatorii ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klienti v dennim stacionaii u domény Pouzivani dopravy. U kapacity je medidn

4 (totalni problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).
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Sam se umyt d510
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Graf ¢. 51 — V2 versus K2 udomény Sdm se umyt d 510 p=0,001

Graf ¢. 51 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klientd v dennim stacionafi u domény Sam se umyt. U kapacity je median 3

(vazny problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).

102



29

4— *
o 7
N
n
T
8
D
et 12
= —
5 2 * —
MO
0
o
(]
0
‘0
o

1 —

22
0— *
I I
V2 K2

Graf €. 52 — V2 versus K2 udomény Péce o ¢asti téla d 520, p=0,001

Graf ¢. 52 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacit¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientll v dennim stacionafi u domény Péce o casti téla. U kapacity je median 2

(stfedni problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).
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pouziti WC d 530
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Graf ¢. 53 — V2 versus K2 udomény Pouziti WC d 530, p=0,001

Graf ¢. 53 ukazuje hodnoty kvalifikatori ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni
pobytu klientll v dennim stacionafi u domény Pouziti WC. U kapacity je median 2

(stfedni problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).

103



29 32
*

Oblékani d 540
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Graf ¢. 54 — V2 versus K2 udomény Oblékani d 540, p=0,001

Graf ¢. 54 ukazuje hodnoty kvalifikatorii ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klientii v dennim stacionaii u domény Oblékani. U kapacity je median 2 (stiedni

problém u klienta) a u vykonu je medidn 1 (lehky problém u klienta).
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Graf ¢. 55 — V2 versus K2 u domény Jidlo d 550, p=0,001
Graf ¢. 55 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu a kapacité 1 rok po ukonceni

pobytu klient v dennim stacionafi u domény Jidlo. U kapacity je median 1 (lehky

problém u klienta) a u vykonu je medidn 1 (lehky problém u klienta).
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Ziskani nezbytnych véci d 620
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Graf ¢. 56 — V2 versus K2 u domény Ziskéani nezbytnych véci d 620, p=10,001

Graf ¢. 56 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu a kapacité¢ 1 rok po ukonceni
pobytu klienti v dennim stacionaii u domény Ziskani nezbytnych véci. U kapacity je

median 2 (stiedni problém u klienta) a u vykonu je median 1 (lehky problém u klienta).

Zavérem je mozné shrnout, ze se nam ve studii podafilo prokazat, ze se hodnoty
u sledovanych parametri v ¢ase 2 u kapacity a vykonu u sledovanych parametra
statisticky vyznamné lisily na zvolené hladind vyznamnosti 0,05 u domén Reseni
problémt, Pfemistovéani, Rekreace a volny ¢as, Ménéni zdkladni pozice téla, Pohyb
za pouziti riiznych zatizeni, Piti, Pfiprava jidla, Vykonavani domacich praci, Zakladni
ekonomické operace, Ekonomicka sobé&stacnost, Chlize, Pohyb v interiéru i exteriéru,
Pohyb po schodech, Pouzivani dopravy, Sam se umyt, Péce o Casti téla, Pouziti WC,
Oblékani, Jidlo, Ziskani nezbytnych véci. Celkové jsou potvrzeny statisticky vyznamné
rozdily u 66 %.

V tomto ¢ase méli klienti k dispozici nejen facilitdtory — kompenzacni pomucky a
pomoc druhé osoby, ale méli k dispozici uz i ,,zvlastni pomucky*, tedy méli k dispozici
liziny, rampu nebo najezdovou rampu. M¢li uz bezbariérové upraveny byt a ptipadné
stavebné upravenou koupelnu. Jen 5 klientl neupravilo doméci prostiedi dle instrukei
ergoterapeuta a zustalo ve svém ptivodnim bariérovém prostiedi.

U ostatnich domén se nepodafilo prokazat, ze by se hodnoty jejich kvalifikatort
U kapacity 2 a vykonu 2 v €ase 2 (1 rok po ukonceni pobytu klientii v dennim stacionaii)

statisticky vyznamné na zvolené hladin€ vyznamnosti liSily.
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2.3.6 Statisticky zpracované vysledky: Porovndni vykonu (V1) u vybranych domén
u klientii v case 1, tedy v dobé jejich pobytu v dennim rehabilitacnim

staciondvi a u jejich vykonu (V2) v Case 2, tedy jeden rok poté

V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametri
(pocet, pramér, smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi vykonem 1 v ¢ase 1 (V1 -
u klient v dobé pribéhu denniho stacionaie) a vykonem 2 v ¢ase 2 (V2 — 1 rok
ukonceni pobytu klientl v dennim stacionafi) se zvolenou hladinou statistické

vyznamnosti 0,05.

Vykon 1 (béhem pobytu klientii v dennim stacionari)
Versus
Vykon 2 (1 rok od uplynuti doby pobytu klientii v dennim stacionari)

Vykon 1 versus Vykon 2

Zakladni statisticka charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu

Smérodatna
Parametry prumér N odchylka p

Par 1 V1 Reseni problémt d 175 1,27 30 1,258 0,157
V2 Reeni problémi d 175 1,20 30 1,243

Par 2 V1 Komunikace pfijem mluvenych zprav d 310 63 30 1,098 0,157
V2 Komunikace ptfijem mluvenych zprav d 310 57 30 1,104

Par3 V1 Komunikace pfijem psanych zprav d 325 57 30 1,073 0,157
V2 Komunikace ptijem psanych zprav d 325 50 30 1,075

Par 4 V1 Komunikace psani zprav d 325 1,63 30 1,217 0,102
V2 Komunikace psani zprav d 325 1,50 30 1,075

Par 5 V1 Mluveni d 330 1,27(a) 30 1,437 1,000
V2 Mluveni d 330 1,27(a) 30 1,437

Par6 V1 Konverzace d 350 1,23 30 1,357 0,317
V2 Konverzace d 350 1,20 30 1,297

Par 7 V1 Ménéni zakladni pozice téla d 410 183 30 1,206 0,157
V2 Ménéni zékladni pozice téla d 410 1,77 30 1,165

Par 8 V1 UdrZeni pozice téla d 415 1,00 30 1,203 0,317
V2 Udrzeni pozice téla d 415 1,03 30 1,245
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Par 9

Par 10

Par 11

Par 12

Par 13

Par 14

Par 15

Par 16

Par 17

Par 18

Par 19

Par 20

Par 21

Par 22

Par 23

Par 24

V1 Pfemistovani d 420

V2 Premistovani d 420

V1 Vyuziti ruky k jemnym pohybum d 440

V2 Vyuziti ruky k jemnym pohybtim d 440

V1 Chtize d 450

V2 Chtize d 450

V1 Pohyb po riznych lokalitach - interiér d 4600
V2 Pohyb po rtiznych lokalitach - interiér d 4600
V1 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
V2 Pohyb po riznych lokalitach - exteriér d 4602
V1 Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
V2 Pohyb po rtznych lokalitach, jiny - po schodech d 4608
V1 Pohyb za pouziti riznych zatizeni d 465

V2 Pohyb za pouziti riznych zafizeni d 465

V1 Pouzivani dopravy d 470

V2 Pouzivani dopravy d 470

V1 Sam se umyt d 510

V2 Sam se umyt d 510

V1 Péce o casti téla d 520

V2 Péce o casti téla d 520

V1 pouziti WC d 530

V2 pouziti WC d 530

V1 Oblékani d 540

V2 Oblékani d 540

K1 Jidlo d 550

V2 Jidlo d 550

V1 Piti d 560

V2 Piti d 560

V1 Ziskani nezbytnych véci d 620

V2 Ziskani nezbytnych véci d 620

V1 Ptiprava jidla d 630
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1,62
1,55
1,87(a)
1,87(a)
2,20
2,00
1,90
1,70
2,20
1,80
2,45
1,80
2,28
2,06
1,92
1,84
1,57
1,20
1,20
1,07
1,50
1,23
1,23
1,17
1,67

1,03

,70
1,52
1,45

1,76

29

29

30

30

30

30

30

30

30

30

20

20

18

18

25

25

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

29

29

29

1,178
1,121
1,106
1,106
1,186
1,050
1,155
,952
1,270
1,095
1,276
1,105
1,274
1,162
1,320
1,344
935
,847
805
,828
1,009
,935
728
,699
1,124
,765
740
,750
1,122
1,121

1,300

0,157

1,000

0,014

0,034

0,010

0,006

0,157

0,157

0,002

0,046

0,011

0,157

0,157

0,317

0,157

0,180




V2 Ptiprava jidla d 630

1,62 29 1,237

Par25 V1 Vykonavani domacich praci d 640 2.07 27 1,439 0,102
V2 Vykonavani domacich praci d 640 1,89 27 1,340

Par26 V1 Péce o predméty v domacnosti (pes) d 650 2,40(a) 10 1,578 1,000
V2 Péce o piedméty v domacnosti (pes) d 650 2,40(a) 10 1,578

Par27 V1 Jednani s cizimi lidmi d 730 1,39 28 1,449 0,317
V2 Jednani s cizimi lidmi d 730 1,32 28 1,416

Par28 V1 Rodinné vztahy d 760 1,07 29 1,387 0,317
V2 Rodinné vztahy d 760 1,00 29 1,336

Par29 V1 Placené zaméstnani d 850 3,67 24 816 0,317
V2 Placené zaméstnani d 850 3,58 24 974

Par30 V1 Zakladni ekonomické operace d 860 1,50 30 1,456 0,317
V2 Zakladni ekonomické operace d 860 147 30 1,456

Par31 V1 Ekonomické sobé&stacnost d 870 159 22 1,436 1,000
V2 Ekonomicka sobéstacnost d 870 1,59 22 1,469

Par32 V1 Rekreace a volny ¢as d 920 221 29 1,521 0,007
V2 Rekreace a volny ¢as d 920 1,86 29 1,407

Tabulka ¢. 11 - Vykon 1 (béhem pobytu klientli v dennim stacionafi) versus Vykon 2

(1 rok od uplynuti doby pobytu klientl v dennim stacionafi); vysvétlivky: barevné je
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil u jednotlivych domén na zvolené hlading

vyznamnosti 0,05.

data pomoci jejich kvantil. Stiedni ,,krabicova™ ¢ast diagramu obsahuje 50 % hodnot a
shora je ohrani¢ena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ¢ara vyznacujici
median. V krabicovych grafech jsou hodnoty konkrétnich domén (0 zadny problém — 4
totalni problém) pro vykon 1 v ¢ase 1 (V1 — v dob¢ pobytu klientli v dennim stacionaii)

a vykon 2 v ¢ase 2 (V2 — 1 rok po ukonceni pobytu klientd v dennim stacionafi).

V grafu je vidét rozdil mediand.
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V Chuze d 450
N
1

Graf ¢. 57 — V1 versus V2 u domény Chtize d 450, p=0,05

Graf ¢. 57 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientl
V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
staciondii u domény Chiize. U vykonu 1 je medidn 2 (stfedni problém pro klienta) a

u vykonu 2 je median 2 (stfedni problém pro klienta).

59

V Pohyb po raznych lokalitach - interiér d 4600

cas

Graf ¢. 58 — V1 versus V2 u domény Pohyb po riiznych lokalitach — interiér d 4600, p
=0,05
Graf ¢. 58 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientt

V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
stacionaii u domény Pohyb po raznych lokalitach — interiér. U vykonu 1 je median 2

(stfedni problém pro klienta), a u vykonu 2 je median 2 (stfedni problém pro klienta).
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Graf €. 59 — V1 versus V2 u domény Péce o ¢asti téla d520, p=0,05

Graf ¢. 59 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientl
V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
stacionafi u domény Péce o Casti téla. U vykonu 1 je median 1 (lehky problém

pro klienta), a u vykonu 2 je medidn 1 (lehky problém pro klienta).

29 59

V pouziti WC d 530
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Graf ¢. 60 — V1 versus V2 u domény Pouziti WC d530, p=0,05

Graf ¢. 60 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klienti
V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
stacionafi u domény Pouziti WC. U vykonu 1 je median 1 (lehky problém pro klienta),

a u vykonu 2 je median 1 (lehky problém pro klienta).
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V Pohyb po raznych lokalitach - exteriér d 4602
N
1

gas

Graf €. 61 — V1 versus V2 u domény Pohyb po riznych lokalitach — exteriér d 4602,
p=0,01

Graf ¢. 61 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientl
V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
stacionafi u domény Pohyb po riznych lokalitach — exteriér. U vykonu 1 je median 2,5
(stfedni az vazny problém pro klienta), a u vykonu 2 je median 1,5 (lehky az stfedni

problém pro klienta).

schodech d4608

V Pohyb po rtznych lokalitach, jiny - po

cas
Graf ¢. 62 — V1 versus V2 u domény Pohyb po riznych lokalitach, jiny — po schodech
d 4608, p=0,01
Graf ¢. 62 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientt
V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim

stacionafi u domény Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny — pohyb po schodech
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U vykonu 1 je medidn 3 (vazny problém pro klienta), a u vykonu 2 je median 2

(sttedni problém pro klienta).

29 59
4 o o
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V Sam se umyt d510

cas

Graf ¢. 63 — V1 versus V2 u domény Sam se umytd 510, p=10,01

Graf ¢. 63 ukazuje hodnoty kvalifikatord ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientl
v dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
stacionafi u domény Sam se umyt. U vykonu 1 je median 1 (lehky problém pro klienta)

a u vykonu 2 je median 1 (lehky problém pro klienta).

V Rekreace a volny ¢as d 920
T

Cas
Graf €. 64 — V1 versus V2 u domény Rekreace a volny ¢as d920, p =0,01
Graf ¢. 64 ukazuje hodnoty kvalifikatorti ve vykonu 1 v ¢ase 1 — doby pobytu klientt
V dennim stacionafi a ve vykonu 2 ¢ase 2 — 1 rok uplynuti doby od pobytu v dennim
stacionaii u domény Rekreace a volny ¢as. U vykonu 1 je medidn 3 (vdzny problém

pro klienta), a u vykonu 2 je medidn 2 (stfedni problém pro klienta).
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Zaveérem je mozné shrnout, ze se nam V nasi studii podafilo prokazat, ze hodnoty
u sledovanych parametrti u vykonu (V1) v case 1 (v Case pobytu klientli v dennim
stacionafi) a hodnoty u sledovanych parametri u vykonu 2 (V2) v case 2 (1 rok
po ukonceni pobytu klientd v dennim stacionaii) se statisticky vyznamné liSily
na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05 u domén Chtlize, Pohyb po rtiznych lokalitich —
Vv interiéru, PéCe o ¢asti téla, Pouziti WC, Pohyb po riznych lokalitdich v interiéru,
Pohyb po riznych lokalitach, jiny — po schodech, Sam se umyt, Rekreace a volny cas.
Celkoveé se podatilo potvrdit statisticky vyznamné vysledky u 25 % domén.

Je mozné shrnout, Ze hodnoty kvalifikatori u vykonu 2 se posunuly k mens$im
hodnotadm. Grafy u domény Chiize a Pouziti WC se zdaji byt vizualné shodné, avSak
presto zde doslo ke statisticky vyznamnym rozdiliim, kdy hodnoty byly stejné u 25,
resp. 26 klientd, ale u zbylych 4, resp. 5 se hodnoty posunuly na mensi hodnotu a rozdil
je statisticky vyznamny.

U vykonu 2 méli klienti k dispozici nejen kompenzacni pomucky k pouzivani,
pomoc druhé osoby, ale byli vybaveni uz i ,,zvlastnimi pomutckami“. Mezi zvlastni
pomucky patfila rampa, schodolez, ndjezdova ploSina, pfestavba koupelny
na bezbariérovou a dal§i. Celkem 5 klienti odmitlo poradenstvi ergoterapeuta a
ponechalo si ptivodni bariérové prostiedi.

U ostatnich domén se nepodafilo prokézat, Zze by se hodnoty jejich kvalifikatort
uvykonu 1 a2 v ¢ase 1 (béhem pobytu v dennim stacionati) a case 2 (1 rok po ukonceni

denniho stacionare) statisticky vyznamné na zvolené hladiné vyznamnosti lisily.

2.3.7 Statisticky zpracované vysledky: Porovndni facilitatorii v case 1, tedy dobé
pobytu klientii v dennim staciondii a v Case 2, tedy po 1 roce od jejich pobytu
v dennim staciondii a porovndni bariér v case 1, tedy dobé pobytu klientii v
dennim staciondii a v case 2, tedy po 1 roce od jejich pobytu v dennim

staciondii

V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametra
(pocet, primér, smérodatna odchylka) a vysledky facilitatord a bariér v ¢ase 1 (u klientd

v dob¢ jejich pobytu v dennim stacionafi) a facilitatory a bariérami ¢ase 2 (v dobé 1
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roku po uplynuti doby od jejich pobytu v dennim stacionafi) se zvolenou hladinou

statistické vyznamnosti 0,05.

Facilitator 1 (béhem pobytu klientii v dennim stacionari)
VErsus
Facilitator 2 (1 rok od uplynuti doby pobytu klientii v dennim stacionari)

Bariéry 1 (béhem pobytu Kklienti v dennim stacionaii)
VErsus
Bariéry 2 (1 rok od uplynuti doby pobytu klienti v dennim stacionaii)

Zakladni statisticka charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu

Smérodatna
Parametr primér n odchylka p

Par 1 Facilitator 1 Produkty k osobnimu uzivani (1éky) e 110 2,93 27 1,035 0,038
Facilitatory 2 Produkty k osobnimu uZzivani (1éky) e 110 2,67 27 1,209

Péar 2 E?cllgtétor 1 Produkty k osobnimu uzivani v den. zivoté 88 25 1,301 0,001
gaﬂlkl_)tétor 2 Produkty k osobnimu uzivani v den. zivoté 2.60 25 1,041

Par 3 Facilitator 1 Madla 79 14 ,975 0,017
Facilitator 2 Madla 2,00 14 1,038

Par 4 Bariéry 1 Produkty k osobnimu uzivani v den. zivoté e 115 2,75 12 ,622 0,002
Bariéry 2 Produkty k osobnimu uzivéni v den. zivoté e 115 ,08 12 ,289

Par 5 Facilitator 1 Produkty pro pohyblivost e 120 2,69 26 1,490 0,354
Facilitatory 2 Produkty pro pohyblivost e 120 htl 2,88 26 1,423

Par 6 Bariéry 1 Produkty pro pohyblivost e 120 1,00 1
Bariéry 2 Produkty pro pohyblivost e 120 ,00 1 .

Par 7 Facilitatory 1 Produkty pro komunikaci e 125 50 6 837 0,066
Facilitatory 2 Produkty pro komunikaci e 125 2,50 6 1,049

Par 8 Bariéry 1 Produkty pro komunikaci e 125 3,00 3 1,000 0,180
Bariéry 2 Produkty pro komunikaci e 125 67 3 1,155

Par 9 Facilitatory 1 Stavebni produkty pro vefejné uziti e 150 .36 11 ,809 0,004
Facilitatory 2 Stavebni produkty pro vefejné uziti ¢ 150 3,45 11 ,688

Par 10  Bariéry 1 Stavebni produkty pro vefejné uziti e 150 3,55 11 ,688 0,002
Bariéry 2 Stavebni produkty pro vetejné uziti e 150 ,00 11 ,000

Par 11  Facilitator 1 Stavebni produkty pro soukromé uziti e 155 .00 10 ,000 0,004
Facilitator 2 Stavebni produkty pro soukromé uziti e 155 3,50 10 527

Par 12 Bariéry 1 Stavebni produkty pro soukromé uziti e 155 3,45 11 ,688 0,003
Bariéry 2 Stavebni produkty pro soukromé uziti e 155 .00 11 ,000

Par 13 Facilitator 1 Nejblizsi rodina e 310 3,46 24 ,833 0,063
Facilitator 2 Nejblizsi rodina e 310 3,21 24 1,021

Par 14  Bariéra 1 Nejblizsi rodina e 310 2,00 2 1,414 1,000
Bariéra 2 Nejblizsi rodina e 310 2,00 2 1,414

Par 15  Facilitator 1 Piatelé e 320 1,90 10 876 0,317
Facilitator 2 Pratelé e 320 2,00 10 ,816
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Par 16  Bariéra 1 Pratelé e 320 4,00 1

Bariéra 2 Pratelé e 320 4,00 1 .
Par 17  Facilitator 1 Znami, kamaradi, sousedé e 325 1,75 4 ,957

Facilitator 2 Znami, kamaradi, sousedé e 325 1,75 4 957
Par 18  Bariéra 1 Znami, kamaradi, sousedé e 325 0

Bariéra 1 Znami, kamaradi, sousedé e 325 . 0
Par 19  Facilitator 1 PeCovatelé, osobni asistenti e 340 3,50 4 577

Facilitator 2 PeCovatelé, osobni asistenti e 340 3,50 4 577
Par20  Bariéra 1 PecCovatelé, osobni asistenti e 340 0

Bariéra 2 Pecovatelé, osobni asistenti e 340 . 0 .
Par21  Facilitator 1 Zdravotnicti profesionalové e 335 2,93 27 1,035

Facilitator 2 Zdravotnicti profesionalové e 335 2,67 27 1,209
Par22  Bariéra 1 Zdravotnicti profesionalové e 335

Bariéra 2 Zdravotni¢ti profesionalové e 335 . .
Par23  Facilitator 1 Postoje ¢lent rodiny e 410 3,46 24 833

Facilitator 2 Postoje ¢lenti rodiny ¢ 410 3,21 24 1,021
Par24  Bariéra 1 Postoje ¢lent rodiny e 410 2,00 2 1,414

Bariéra 2 Postoje ¢lenti rodiny e 410 2,00 2 1,414
Par25  Facilitator 1 Postoje pratel e 420 1,90 10 876

Facilitator 2 Postoje ptatel e 420 2,00 10 816
Par26  Bariéra 1 Postoje pratel e 420

Bariéra 2 Postoje pratel e 420 ) .
Par27  Facilitator 1 Sluzby socialniho zabezpeceni e 570 2,21 14 1,424

Facilitator 2 Sluzby socialniho zabezpeceni e 570 2,79 14 ,802
Par28  Bariéra 1 Sluzby socidlniho zabezpeceni e 570 3,00 1

Bariéra 2 Sluzby socidlniho zabezpeceni e 570 ,00 1 .
Par29  Facilitator 1 Zdravotnické systémy e 580 3,04 27 1,018

Facilitator 2 Zdravotnické systémy e 580 2,78 27 1,219
Par30  Bariéra 1 Zdravotnické systémy e 580 1,00 1

Bariéra 2 Zdravotnické systémy e 580 1,00

1,000

1,000

0,038

0,063

1,000

0,317

0,102

0,038

Tabulka €. 12 - Facilitator 1 (b&hem pobytu klienti v dennim stacionafi) versus Facilitator
2 (1 rok od uplynuti doby pobytu klientii v dennim stacionari) a Bariéry 1 (béhem
pobytu klientd v dennim stacionafi) versus Bariéry 2 (1 rok od uplynuti doby pobytu
klientd v dennim stacionafi); vysvétlivky: barevné je zaznamendan statisticky vyznamny
rozdil u jednotlivych domén na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05.

V nasi studii se ndm podaftilo prokazat, ze se hodnoty u sledovanych parametri
u facilitatort a bariér 1 a u facilitatori a bariér 2 v ¢ase 1 (v dobé pobytu klientd
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (1 rok po ukonceni pobytu klientli v dennim stacionafi)
statisticky vyznamné liSily na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 u faktora prostredi.

Z faktoru prostiedi to jsou facilitatory Produkty Kk osobnimu uzivani, Produkty
k osobnimu uzivani v dennim zZivoté¢ —madla, Zdravotnicti profesionalové, Zdravotnické

systémy, Stavebni produkty pro vetejné uziti, Stavebni produkty pro soukromé uziti,

Produkty k osobnimu uzivani v dennim zivote.
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Z faktoru prostiedi to jsou bariéry Produkty k osobnimu uzivani v dennim zivotg,
Stavebni produkty pro vefejné uziti, Stavebni produkty pro soukromé uziti.

»Zvlastni pomicky* — rampu, ploSinu, najezdovou ploSinu, bezbariérové Upravy
koupelny a bytu je mozné zaradit do domény Stavebni produkty pro vetfejné pouziti,
Stavebni produkty pro soukromé uziti. Kompenzac¢ni pomicky je pak mozné zaradit

do domény Produkty k osobnimu uzivani v dennim Zivoté.

2.3.8 Statisticky zpracované vysledky: Porovndni vysledkii testu Funkéni miry
nezavislosti a Funkcéni miry hodnoceni (Functional Independent Measure a
Functional Assessment Measure — F1) u klientit v ¢ase 1, tedy v dobé jejich
pobytu v dennim staciondri a tohoto hodnoceni (F2) v case 2, tedy po 1 roce od

ukonceni jejich pobytu v dennim staciondri

V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametrii
(pocet, primér, smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi testem FIM+FAM 1 v ¢ase
1 (F1 — v dob¢ pobytu klient v dennim stacionafi) a timto testem v ¢ase 2 (F2 — v dobé
1 roku po ukonceni pobytu klientd v dennim stacionafi) se zvolenou hladinou statistické

vyznamnosti 0,05.

Test FIM+FAM 1 (béhem pobytu klientti v dennim stacionari)
Versus
Test FIM+FAM 2 (1 rok od uplynuti doby pobytu klienti v dennim stacionari)

FIM+FAM 1 versus FIM +FAM 2

Zakladni statisticka charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu

Smérodatna
Parametry Pramér n odchylka p

Par 1 F 1 Jidlo 5,30 30 1,601 0,414
F 2 Jidlo 5,37 30 1,671

Par 2 F 1 Polykéni 6,63(a) 30 1,066 1,000
F 2 Polykani 6,63(a) 30 1,066

Par 3 F 1 Osobni hygiena 4,97 30 1,752 0,046
F 2 Osobni hygiena 5,10 30 1,729

Péar 4 F 1 Koupani 4,30 30 1,601 0,001
F 2 Koupani 4,97 30 1,650
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Par 5

Par 6

Par 7

Par 8

Par 9

Par 10

Par 11

Par 12

Par 13

Par 14

Par 15

Par 16

Par 17

Par 18

Par 19

Par 20

Par 21

Par 22

Par 23

Par 24

Par 25

Par 26

F 1 Oblékani horni polovina t€la
F 2 Oblékani horni polovina téla
F 1 Oblékani dolni polovina téla
F 2 Oblékani dolni polovina téla
F 1 Pouziti WC

F 2 Pouziti WC

F 1 Kontrola moceni

F 2 Kontrola moceni

F 1 Kontrola vyprazdiiovani

F 2 Kontrola vyprazdiiovani

F 1 Postel, zidle, vozik

F 2 Postel, zidle, vozik

F 1 Toaleta

F 2 Toaleta

F 1 Vana, sprchovy kout

F 2 Vana, sprchovy kout

F 1 Automobil

F 2 Automobil

F 1 Chiize - jizda na voziku

F 2 Chiize - jizda na voziku

F 1 Schody

F 2 Schody

F 1 Pohyb v obci (auto, taxi, MHD)
F2 Pohyb v obci (auto, taxi, MHD)
F 1 Rozuméni

F 2 Rozuméni

F 1 Exprese

F 2 Exprese

F 1 Cteni

F 2 Cteni

F 1 Psani

F 2 Psani

F 1 Srozumitelnost feci

F2 Srozumitelnost feci

F 1 Socidlni interakce

F 2 Socidlni interakce

F 1 Emo¢ni stav

F 2 Emo¢ni stav

F 1 Piekonéavani bariér

F 2 Piekonéavani bariér

F 1 Aktivity volného ¢asu

F 2 Aktivity volného ¢asu

F 1 Reseni problémi

F 2 Reseni problémi
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5,00
5,23
4,60
5,00
4,83
5,53
5,87
5,93
6,37
6,47
4,97
5,33
4,50
5,23
3,87
5,07
5,10
5,30
4,87
5,23
3,07
4,00
2,87
3,43
6,43(a)
6,43(a)
5,53
5,60
6,60(a)
6,60(a)
5,20
5,23
5,33(a)
5,33(a)
5,23
5,33
5,67
5,80
4,57
4,77
3,73
4,43
4,50
4,67

30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30

1,554
1,478
1,499
1,509
1,877
1,613
1,717
1,721
1,497
1,432
1,450
1,422
1,834
1,794
1,795
1,799
1,647
1,705
1,548
1,478
1,929
2,068
2,113
2,329
1,547
1,547
1,634
1,589
1,192
1,192
1,710
1,695
1,729
1,729
1,888
1,918
1,900
1,864
2,012
2,096
1,999
1,851
2,113
2,106

0,035

0,003

0,001

0,414

0,180

0,005

0,005

0,001

0,034

0,026

0,003

0,007

1,000

0,157

1,000

0,317

1,000

0,257

0,046

0,131

0,001

0,102




Par 27 F 1 Pamét 5,60 30 1,653
F 2 Pamet 5,77 30 1,524
Par 28 F 1 Orientace 6,27 30 1,388
F 2 Orientace 6,37 30 1,351
Par 29 F 1 Pozornost 5,80 30 1,349
F 2 Pozornost 5,90 30 1,322
Par 30 F 1 Bezpecnostni uvédoméni (rizika) 5,73 30 1,721
F 2 Bezpecnostni uvédoméni (rizika) 5,80 30 1,730
Par 31 F 1 Piiprava jidla 3,10 30 2,264
F 2 Piiprava jidla 3,40 30 2,401
Par 32 F 1 Prani 2,13 30 2,030
F 2 Prani 2,50 30 2,345
Par 33 F 1 Domaéci prace 2,47 30 2,209
F 2 Doméci prace 2,80 30 2,398
Par 34 F 1 Nakupovani 2,83 30 2,036
F 2 Nakupovani 3,53 30 2,300
Par 35 F 1 Domaéci finance 3,73 30 2,586
F 2 Doméci finance 4,00 30 2,626
Par 36 F 1 Prace - vzdélani 2,07 30 1,596
F 2 Prace - vzdélani 2,47 30 1,889

0,102

0,083

0,083

0,157

0,039

0,109

0,144

0,005

0,109

0,041

Tabulka ¢. 13 - Test FIM+FAM 1 (béhem pobytu klientll v dennim staciondii) versus
Test FIM+FAM 2 (1 rok od uplynuti doby pobytu klientl v dennim stacionaii);
vysvétlivky: barevné je zaznamenan statisticky vyznamny rozdil u jednotlivych domén
na zvolené hladin¢ vyznamnosti

Pro nézornost jsou uvedeny krabicové (box) grafy, které prezentuji numericka
data pomoci jejich kvantil. Stfedni ,,krabicova® ¢ast diagramu obsahuje 50 % hodnot a
shora je ohrani¢ena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ¢ara vyznacujici
median.

V krabicovych grafech jsou hodnoty konkrétnich polozek (1 Zadny problém — 7
totalni problém) pro test FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientd v dennim
stacionafi) a vcéase 2 (F2 — 1 rok po ukonéeni pobytu klientd Vv dennim

stacionafi). V grafu je vidét rozdil mediant.
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F Osobni hygiena
T

cas

Graf ¢. 65 — F1 versus F2 u polozky Osobni hygiena, p =0,05

Graf ¢. 65 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
v dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Osobni hygiena u Testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je median 6
(arovenn modifikované samostatnosti, kdy klient zvlad4d ¢innost v delSim case nebo
za pomoci kompenza¢ni pomicky) a v ¢ase 2 (F2) je median 6 (Uroveit modifikované

samostatnosti, kdy klient zvlada Cinnost v del§im case nebo za pomoci kompenzacni

o
pomucky).
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Graf ¢. 66 — F1 versus F2 u polozky Oblékani horni poloviny téla, p = 0,05

Graf ¢. 66 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Oblékani horni poloviny téla. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je

median 5 (troven supervize klienta) a v ¢ase 2 (F2) je median 6 (Groveit modifikované
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samostatnosti, kdy klient zvlada ¢innost v del§im case nebo za pomoci kompenzacni

pomucky).

F Automobil
> w
1 ]
|_
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cas

Graf ¢. 67 —F1 versus F2 u polozky Pfesun do a z automobilu, p =0,05

Graf ¢. 67 ukazuje hodnoty testu FIM+ FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionéfi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Pfesun do a z automobilu. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je
medidn 6 (uroven modifikované samostatnosti, kdy klient zvlada ¢innost v delSim cCase
nebo za pomoci kompenzaéni pomicky) a v case 2 (F2) je medidn 6 (Uroven
modifikované samostatnosti, kdy klient zvlada Cinnost v del§im Case nebo za pomoci

kompenzacni pomucky).

33

F Chuiize - jizda na voziku

47
*

Graf ¢. 68 — F1 versus F2 u polozky Chiize — jizda na voziku, p = 0,05
Graf ¢. 68 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
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stacionafi) u polozky Chlize — jizda na voziku. U testu FIM+FAM v Case 1 (F1) je
medidn 6 (uroven modifikované samostatnosti, kdy klient zvlada ¢innost v delSim case
nebo za pomoci kompenzacni pomucky) a v Case 2 (F2) je median 6 (Groven
modifikované samostatnosti, kdy klient zvlada ¢innost v delSim ¢ase nebo za pomoci

kompenzacni pomucky).

F Emoéni stav
I
]

Graf €. 69 — F1 versus F2 u poloZzky Emo¢ni stav, p=0,05

Graf ¢. 69 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Emocni stav. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je median 7
(Grovenn uplné samostatnosti klienta) a v Case 2 (F2) je medidn 7 (Uroven uplné

samostatnosti klienta).

F Priprava jidla
~
1

cas

Graf ¢. 70 — F1 versus F2 u polozky Ptiprava jidla, p = 0,05
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Graf ¢. 70 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientl
v dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Piiprava jidla. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je median 2
(aroven vysoké asistence, kdy klient potiebuje béhem aktivity 50 — 75 % asistence
druhé osoby) a v Case 2 (F2) je median 3,5 (iroven minimalni asistence, kdy Kklient
potiebuje béhem aktivity s méné nez 25 % asistence, az stfedni asistence druhé osoby,

kdy klient béhem aktivity potiebuje 25 — 50 % asistence druhé osoby).

I |

F Oblékani dolni polovina téla

gas
Graf ¢. 71 — F1 versus F2 u polozky Oblékani dolni poloviny téla, p =0,01
Graf ¢. 71 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionaii) u polozky Oblékani dolni poloviny téla. U testu FIM+FAM v Case 1 (F1) je
median 5 (Groven supervize klienta) a v ¢ase 2 (F2) je median 5,5 (Groven mezi Grovni
supervize a modifikované samostatnosti, kdy klient potfebuje k provedeni aktivity delsi

¢as nebo kompenzacni pomucku).
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F Postel, zidle, vozik
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cas
Graf €. 72 — F1 versus F2 u polozky Pfesuny postel, zidle, vozik, p =0,01
Graf ¢. 72 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionéfi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Ptresuny Postel, Zidle, vozik). U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je
median 5 (urovenn supervize klienta) a v Case 2 (F2) je medidn 7 (Uroven uplné

samostatnosti klienta).

55
*

58

32

F Toaleta

33
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Graf ¢. 73 — F1 versus F2 u polozky Pfesuny na toaletu, p = 0,01

Graf ¢. 73 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dob& pobytu klienti
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Pfesuny na toaletu. U testu FIM+FAM v case 1 (F1) je median 5,5

(aroven mezi Urovni supervize a urovni modifikované samostatnosti, kdy klient

potiebuje k provedeni aktivity delsi ¢as nebo kompenzacni pomicku) a v ¢ase 2 (F2) je
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median 6 (Groven modifikované samostatnosti, kdy klient potfebuje k provedeni aktivity

delsi ¢as nebo kompenzacni pomucku).

[

F Schody

Cas
Graf ¢. 74 — F1 versus F2 u polozky Pohyb po schodech, p=0,01
Graf ¢. 74 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionaii) u polozky Pohyb po schodech. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je median 2
(aroven vysoké asistence, kdy klient k provedeni tikonu potiebuje 50 — 75 % asistence

druhé osoby) a v ¢ase 2 (F2) je medidn 5 (Groven supervize klienta).

] 1

F Pohyb v obci (auto, taxi, MHD)
S
1

Graf ¢. 75 —F1 versus F2 u polozky Pohyb v obci (auto, taxi, MHD), p=0,01
Graf ¢. 75 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v case 2 (F2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim

stacionafi) u polozky Pohyb v obci. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je median 2

(uroven vysoké asistence, kdy klient k provedeni tikonu potiebuje 50 — 75 % asistence
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druhé osoby) a v case 2 (F2) je median 3 (uroven stiedni asistence, kdy klient

k provedeni tikonu potiebuje 25 — 50 % asistence druhé osoby).

l |

F Nakupovani
IS
1

Graf ¢. 76 —F1 versus F2 u polozky Nakupovani, p=0,01

Graf ¢. 76 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientl
V dennim stacionéfi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Nakupovani. U testu FIM+FAM v Case 1 (F1) je median 2 (Groven
vysoké asistence, kdy klient k provedeni tikonu potitebuje 50 — 75 % asistence druhé
osoby) a v Case 2 (F2) je medidn mezi 3,5 (mezi urovni stiedni asistence, kdy klient
Kk provedeni tkonu potiebuje 25 —50 % asistence druhé osoby a Urovni minimalni
asistence, kdy klient potifebuje k provedeni tkolu méng, nez 25 % asistence druhé

osoby).

F Koupani
IS
|

T T
1 2

Graf ¢. 77 —F1 versus F2 u polozky Koupéni, p =0,001

Graf ¢. 77 ukazuje hodnoty testu FIM+ FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt

V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim

stacionaii) u polozky Koupani. U testu FIM+FAM v case 1 (F1) je median 5 (Groven
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supervize) a v ¢ase 2 (F2) je median 6 (urovenn modifikované samostatnosti, kdy klient

potiebuje k provedeni aktivity del$i cas nebo kompenzacni pomucku).
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Graf ¢. 78 — F1 versus F2 u polozky Pouziti WC, p=0,001

Graf ¢. 78 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionéfi) a v ¢ase 2 (F2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionaii) u polozky Pouziti WC. U testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1) je median 5 (Groven
supervize) a v Case 2 (F2) je median 6 (Groven modifikované samostatnosti, kdy klient

pottebuje k provedeni aktivity delsi cas nebo kompenzacni pomucku).

i [

F Vana, sprchovy kout
1

33

Graf ¢. 79 — F1 versus F2 u polozky Vana, sprchovy kout, p = 0,001

Graf ¢. 79 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientd
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Pfesun do vany, sprchového koutu. U testu FIM+FAM v Case 1

(F1) je median 4 (Groven minimalni asistence, kdy klient potfebuje k provedeni konu
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méné, nez 25 % asistence druhé osoby) a v case 2 (F2) je median 6 (Groven
modifikované samostatnosti, kdy klient potfebuje k provedeni aktivity delsi ¢as nebo

kompenzacni pomiicku).

F Aktivity volného ¢asu
T

Cas
Graf ¢. 80 — F1 versus F2 u polozky Aktivity volného ¢asu, p=0,001

Graf ¢. 80 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ¢ase 1 (F1 — v dobé pobytu klientl
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (F2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Aktivity volného ¢asu. U testu FIM+FAM v Case 1 (F1) je median
4 (uroven minimalni asistence, kdy klient potiebuje k provedeni ukonu méné, nez 25 %

asistence druhé osoby) a v ¢ase 2 (F2) je median 5 (aroven supervize).

Zavérem je mozné shrnout, Ze se nam v na$i studii podafilo prokazat, ze se
hodnoty u sledovanych parametri u testu FIM+FAM (F1) v ¢ase 1 (v Case pobytu
klientl v dennim stacionafi) a hodnoty u sledovanych parametrii u testu FIM+FAM 2
(F2) v case 2 (v dobé 1 roku od uplynuti doby pobytu klienti v dennim stacionafii)
statisticky vyznamné liSily na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 u polozek Osobni
hygiena, Oblékani horni poloviny téla, Pfesuny do automobilu, Chlze — jizda na voziku,
Emocni stav, Pfiprava jidla, Oblékéani dolni poloviny téla, Pfesuny postel-Zidle-vozik,
Ptesuny na WC, Schody, pohyb v obci, Nakupovani, Koupani, Pouziti WC, Piesuny

do vany a sprchového koutu, Aktivity volného ¢asu. U vétSiny polozek se median
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posunul z niz§i hodnoty na vyssi, tedy stav pacienttl/ klientli se zlepsil. Statisticky
vyznamné rozdily byly prokazany u 47 % polozek.

U polozek Presun do automobilu a Emocni stav boxové grafy ukazuji vizualné
stejné hodnoty, pfesto u téchto polozek dochazi ke statisticky vyznamnym rozdilam.

U ostatnich polozek se nepodafilo prokazat, ze by se hodnoty jejich vysledku testu
FIM+FAM v case 1 (v dobé pobytu klientd v dennim stacionafi) a case 2 (1 rok
po ukonceni pobytu klientd v dennim stacionafi) statisticky vyznamné na zvolené

hladin¢ vyznamnosti lisily.

2.3.9 Statisticky zpracované vysledky: Porovndni dotazniku kvality Zivota WHO
DAS II (W1) v Case 1, tedy v dobé pobytu klientit v dennim staciondii a tohoto
dotazniku (W2) v Case 2, tedy 1 rok po ukonceni jejich pobytu v dennim

stacionaii

V nasledujici tabulce jsou statistické charakteristiky sledovanych parametr
(pocet, prumér, smérodatnd odchylka) a vysledky testu mezi dotaznikem WHO DAS II
1 v case 1 (W1 — v dob¢ pobytu klientll v dennim stacionafi) a timto dotaznikem v Case
2 (W2 — vdobé 1 rok po ukonceni jejich pobytu v dennim stacionaii) se zvolenou

hladinou statistické vyznamnosti 0,05.

Dotaznik WHO DAS II 1 (béhem pobytu klientii v dennim stacionari)
VErsus
Dotaznik WHO DAS II 2 (1 rok po ukonéeni pobytu klientii v dennim stacionari)

Zakladni statistické charakteristika a vysledky neparametrického Wilcoxonova testu
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Smérodatna
Parametry Primér n odchylka p

Par 1 W 1 Soustiedéni 1,43 28 ,836 0,102
W 2 Soustiedéni 1,25 28 ,585

Par2 W 1 Pamét’ 1,89 28 1,257 0,417
W 2 Pamgt’ 1,71 28 1,013

Par 3 W 1 Regeni problémi 2,18 28 1,335 0,101
W 2 Regeni problémii 1,89 28 1,100

Par 4 W 1 Uceni se 2,00 28 1,217 0,206
W 2 Uéeni se 1,82 28 1,020




Par 5

Par 6

Par 7

Par 8

Par 9

Par 10

Par 11

Par 12

Par 13

Par 14

Par 15

Par 16

Par 17

Par 18

Par 19

Par 20

Par 21

W 1 Rozuméni

W 2 Rozuméni

W 1 Komunikace

W 2 Komunikace

W 1 Stoj dlouhodoby

W 2 Stoj dlouhodoby

W 1 Vstavani se sedu

W 2 Vstavani se sedu

W 1 Pohyb po byté

W 2 Pohyb po byté

W 1 Pohyb v exteriéru

W 2 Pohyb v exteriéru

W 1 Dlouhodobé chiize

W 2 Dlouhodobé chiize

W 1 Hygiena celého téla

W 2 Hygiena celého téla

W 1 Oblékani

W 2 Oblékani

W 1 Sebesyceni

W 2 Sebesyceni

W 1 Samostatnost

W 2 Samostatnost

W 1 Jednani s neznamymi lidmi
W 2 Jednani s neznamymi lidmi
W 1 UdrZeni ptételského vztahu
W 2 UdrZeni préatelského vztahu
W 1 Vychazeni s blizkymi

W 2 Vychazeni s blizkymi

W 1 Ziskani novych pratel

W 2 Ziskani novych pratel

W 1 Sex

W 2 Sex

W 1 Povinnosti v domacnosti
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1,21
1,14
1,82
1,57
3,68
3,14
2,54
2,00
2,46
1,96
3,14
2,54
3,89
3,61
2,61
2,21
2,25
2,11
1,86
1,64
2,93
2,43
2,07
1,89
1,50
1,61
1,46
1,71
3,11
2,46
3,86
3,50

321

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

630

448
1,219

879
1,442
1,580
1,347
1,122
1,374
1,138
1,557
1,374
1,423
1,548
1,227
1,228
1,206
1,100
1,008

780
1,762
1,665
1,386
1,370
1,139
1,286
1,105
1,049
1,370
1,261
1,239
1,347

1,287

0,157

0,053

0,008

0,001

0,005

0,002

0,038

0,018

0,271

0,098

0,010

0,102

0,655

0,080

0,003

0,204

0,008




Par 22

Par 23

Par 24

Par 25

Par 26

Par 27

Par 28

Par 29

Par 30

Par 31

Par 32

Par 33

Par 34

Par 35

Par 36

W 2 Povinnosti v domacnosti

W 1 Kvalita provedeni domacich praci
W 2 Kvalita provedeni domacich praci
W 1 Pracovni povinnosti

W 2 Pracovni povinnosti

W 1 Kvalitni zpracovani pracovnich ukolt

W 2 Kvalitni zpracovani pracovnich ukolti

W 1 Dod¢lani potiebnych ukolt
W 2 Dodé€lani potiebnych ukolt
W 1 Rychlost provedeni

W 2 Rychlost provedeni

W 1 Pracovni zafazeni

W 2 Pracovni zafazeni

W 1 Ztrata vydélku

W 2 Ztrata vydélku

W 1 Spolecenské aktivity

W 2 Spolecenské aktivity

W 1 Okolni bariéry

W 2 Okolni bariéry

W 1 Respekt okoli

W 2 Respekt okoli

W 1 Casova ztrata vzhledem k nemoci
W 2 Casova ztrata vzhledem k nemoci
W 1 Psychika vzhledem k nemoci
W 2 Psychika vzhledem k nemoci
W 1 Finan¢ni situace

W 2 Finanéni situace

W 1 Rodinna zatéz

W 2 Rodinné zatéz

W 1 Volnocasové aktivity

W 2 Volnoc¢asové aktivity

2,79
3,14
2,75
3,68
3,57
375
3,57
3,39
3,11
3,50
2,96
4,39
3,9
4,04
3,50
3,25
2,21
3,50
2,39
2,36
1,79
3,18
2,71
3,54
2,64
3,04
2,36
3,07
2,71
3,68

2,82

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

28

1,371
1,458
1,555
1,389
1,451
1,236
1,289
1,343
1,397
1,171
1,232

,786
1,170
1,201
1,374
1,430
1,101
1,106
1,066
1,254
1,031
1,090
1,117
1,036
1,129
1,453
1,096
1,562
1,487
1,307

1,335

0,029

0,480

0,096

0,034

0,006

0,016

0,008

0,001

0,001

0,006

0,018

0,001

0,001

0,136

0,002

Tabulka ¢. 14 - Dotaznik WHO DAS II 1 (béhem pobytu klientl v dennim stacionafi)
Dotaznik WHO DAS 1I 2 (1 rok po ukonceni
staciondii); vysvétlivky: barevné je zaznamendn statisticky vyznamny rozdil u
jednotlivych domén na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05.

Vversus
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pobytu klienti v dennim




Pro nazornost jsou uvedeny krabicové (box) grafy, které prezentuji numericka
data pomoci jejich kvantil. Stfedni ,,krabicova® ¢ast diagramu obsahuje 50 % hodnot a
shora je ohranicena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ¢ara vyznacujici
median. V krabicovych grafech jsou hodnoty konkrétnich polozek dotazniku WHO
DAS 1II (1 zadny problém - 5 extrémni problém, nelze provést) Case 1 (v dobé pobytu
klientd v dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (rok po ukonceni pobytu klienti v dennim

stacionafi). V grafu je vidét rozdil mediani.

W Dlouhodoba chiize
w
|

cas

Graf ¢. 81 — W1 versus W2 u poloZzky Dlouhodobé chiize, p = 0,05

Graf ¢. 81 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 1l 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Dlouhodobé chiize. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median
4 (u aktivity klient pocituje, ze je t€zké ji provést) a v Case 2 (W2) je median 4

(u aktivity klient pocituje, ze je t€Zké ji provést).
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W Hygiena celého téla

Graf ¢. 82 — W1 versus W2 u polozky Hygiena celého téla, p = 0,05

Graf ¢. 82 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 1l 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim staciondfi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Hygiena celého t¢la. U testu WHO DAS Il v case 1 (W1) je
median 3 (u aktivity klient pocituje stiedni problém ji provést) a v Case 2 (W2) je

median 2 (u aktivity klient pocituje, Ze ma mirné omezeni k tomu, aby ji provedl).

i |

W Kvalita provedeni domacich praci

Graf ¢. 83 — W1 versus W2 u polozky Kvalita provedeni domacich praci, p =0,05

Graf ¢. 83 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionaii) u polozky Kvalita provedeni domacich praci. U testu WHO DAS Il v Case 1
(W1) je median 4 (u aktivity klient pocituje, ze je té¢zké ji provést) a v Case 2 (W2) je

median 3 (u aktivity klient pocituje stfedni problém ji provést).
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W dodélani potfebnych tkolu
it

T T
1 2

Graf ¢. 84 — W1 versus W2 u polozky Dodélani pottebnych ukold, p = 0,05

Graf ¢. 84 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Dodélani potiebnych tkold. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1)
je median mezi 3,5 (u aktivity klient pocit'uje, Ze ma stfedni problém ji provést, a ze je
to pro n¢j tézké) a v Case 2 (W2) je median 3 (u aktivity klient pocit'uje stfedni problém

Ji provést).

4—

W Pracovni zafazeni

10

Graf ¢. 85 — W1 versus W2 u poloZzky Pracovni zatazeni, p = 0,05

Graf ¢. 85 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Pracovni zafazeni. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median
5 (u aktivity klient pocituje, ze ji nelze provést) a v Case 2 (W2) je median 4

(u aktivity klient pocituje, ze je pro né&j t€zké ji provést).
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W Casova ztrata vzhledem k nemoci
T

Graf ¢. 86 — W1 versus W2 u polozky Casova ztrata vzhledem k nemoci, p = 0,05

Graf ¢. 86  ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Casova ztrata vzhledem k nemoci. U testu WHO DAS Il v &ase |
(W1) je median 3,5 (u aktivity klient pocit'uje, ze ma stfedni problém ji provést, a Ze to
pro n¢j je t€zké) a v Case 2 (W2) je median 3 (u aktivity klient pocit'uje stiedni problém

jiprovést).

4—

W Stoj dlouhodoby
it

Graf €. 87 — W1 versus W2 u polozky Stoj dlouhodoby, p = 0,01

Graf ¢. 87 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 11 1 (W1 — v dob¢ pobytu klienti v dennim
staciondii) a v ¢ase 2 (W2 — v dob€ 1 roku po ukonceni pobytu v dennim stacionafi)

u polozky Stoj dlouhodoby. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 4 (u aktivity
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klient pocit'uje, Ze je tézké ji provést) a v Case 2 (W2) je median 3,5 (u aktivity klient

pocit'uje, ze ma stfedni problém ji provést, a Ze to pro n¢j je tézké).

5—

W Pohyb po byté
T

Graf ¢. 88 — W1 versus W2 u poloZzky Pohyb po byté, p =0,01

Graf ¢. 88 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Pohyb po byté. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 2,5
(u aktivity klient pocituje mirné az stfedni obtize k tomu, aby ji mohl provést) a v Case

2 (W2) je median 2 (u aktivity klient pocituje mirny problém, aby ji mohl provést).

I

W Pohyb v exteriéru

J 1 L

T T
1 2

Graf ¢. 89 — W1 versus W2 u polozky Pohyb v exteriéru, p=10,01
Graf ¢. 89 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientl
Vv dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim

stacionafi) u polozky Pohyb v exteriéru. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median

3,5 (u aktivity klient pocituje, Ze ma sttedni problém ji provést aZ je to pro néj tézké) a
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v Case 2 (W2) je median mezi 2 (u aktivity klient pocituje, Ze ma mirny problém ji

proveést).

I

W Samostatnost
w
|

Graf ¢. 90 — W1 versus W2 u polozky Samostatnost, p = 0,01

Graf ¢. 90 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 11 1 (W1 — v dobé pobytu klienti v dennim
staciondii) a v ¢ase 2 (W2 — v dob¢ 1 roku po ukonceni pobytu v dennim stacionafi)
U polozky Samostatnost. U testu WHO DAS Il vcase 1 (W1) je median mezi 2,5
(u aktivity klient pocituje, ze ma mirny az stfedni problém ji provést) a v ¢ase 2 (W2) je

median 2 (u aktivity klient pocituje, Ze md mirny problém ji provést).

5—

W Ziskani novych pratel

cas

Graf ¢. 91 — W1 versus W2 u polozky Ziskani novych ptatel, p =0,01

Graf ¢. 91 je vidét rozdil mediand u polozky Ziskani novych pratel, ukazuje hodnoty
testu WHODAS |1 1 (W1 — v dob¢ pobytu klientli v dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2
— vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim stacionafi) u polozky Ziskani novych

pratel.
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U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 3 (u aktivity klient pocit'uje stfedni
problém ji provést) a v Case 2 (W2) je median 2 (u aktivity klient pocituje mirny

problém ji provést).

|

W Povinnosti v domacnosti
w
]

Graf ¢. 92 — W1 versus W2 u polozky Povinnosti v domacnosti, p =0,01

Graf ¢. 92 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionaii) u polozky Povinnosti v domacnosti. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je
median 3,5 (u aktivity klient pocit'uje, Ze ma sttedni problém ji provést az je to pro n¢j
tézké) a v Case 2 (W2) je medidn 3 (u aktivity klient pocituje stfedni problém ji

provést).

W Rychlost provedeni

cas

Graf €. 93 — W1 versus W2 u polozky Rychlost provedeni, p = 0,01

Graf ¢. 93 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klient
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim

stacionafi) u polozky Rychlosti provedeni. U testu WHO DAS Il v ase 1 (W1) je
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median 4 (u aktivity klient pocit'uje, Ze je pro n¢j provést aktivitu té¢zké) a v case 2 (W2)

je median 3 (u aktivity klient pocituje stfedni problém ji provést).

W Ztrata vydélku
T

Graf ¢. 94 — W1 versus W2 u polozky Ztrata vydélku, p=0,01

Graf ¢. 94  ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Ztrata vydélku. U Testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 4
(u aktivity klient pocituje, ze je pro n¢j t€zké provést aktivitu) a v case 2 (W2) je

median 4 (u aktivity klient pocituje, ze je pro né&j tézké provést aktivitu).
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Graf ¢. 95 — W1 versus W2 u polozky Respekt okoli, p = 0,01

Graf ¢. 95 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 1l 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Respekt okoli. U Testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 2
(u aktivity klient pocituje mirny problém ji provést) a v case 2 (W2) je median 1,5

(u aktivity klient nepocit'uje Zadny nebo mirny problém ji provést).
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W Volnocasové aktivity
i

Graf ¢. 96 — W1 versus W2 u polozky Volnocasové aktivity, p =10,01

Graf ¢. 96 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 1l 1 (W1 — v dobé pobytu klientd
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Volnocasové aktivity. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je
median 4 (u aktivity klient pocit'uje, Ze je pro n¢j t€zké provést aktivitu) a v ¢ase 2 (W2)
je median 2,5 (u aktivity klient pocituje, ze mad mirny az stiedni problém provést

aktivitu).

W Vstavani se sedu
w
]

cas

Graf €. 97 — W1 versus W2 u polozky Vstavani ze sedu, p = 0,001

Graf ¢. 97  ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim

staciondii) u polozky Vstavani ze sedu. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median
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3 (u aktivity klient pocituje stfedni problém ji provést) a v case 2 (W2) je medidn 2

(u aktivity klient pocituje stfedni problém ji provést).

| |

W Spolecenské aktivity
i

Graf ¢. 98 — W1 versus W2 u polozky Spolecenské aktivity, p =0,001

Graf ¢. 98 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — vdobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Spolecenské aktivity. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je
medidn 3 (u aktivity klient pocituje stiedni problém ji provést) a v Case 2 (W2) je

median 2 (u aktivity klient pocituje mirny problém ji provést).
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Graf ¢. 99 — W1 versus W2 u polozky Okolni bariéry, p =0,001

Graf ¢. 99 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dobé pobytu klientt
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dob& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafi) u polozky Okolni bariéry. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 4
(u aktivity klient pocituje, Ze je pro néj tézké provést aktivitu) a v Case 2 (W2) je

median 2 (u aktivity klient pocituje mirny problém provést aktivitu).
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W Psychika vzhledem k nemoci
N w
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Graf ¢. 100 — W1 versus W2 u polozky Psychika vzhledem k nemoci, p = 0,001

Graf ¢. 100 ukazuje hodnoty testu WHO DAS Il 1 (W1 — v dob¢ pobytu klientd
V dennim staciondfi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
stacionafii) u polozky Psychika vzhledem k nemoci. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1)
je median 4 (u aktivity klient pocituje, ze je pro n¢j tézké provést aktivitu) a v ¢ase 2
(W2) je median 3 (u aktivity klient pocit'uje stitedni problém provést aktivitu).

J
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W Finanéni situace
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Graf ¢. 101 — W1 versus W2 u polozky Finan¢ni situace, p = 0,001

Graf ¢. 101 ukazuje hodnoty testu WHO DAS 11 1 (W1 — v dobé pobytu klientd
V dennim stacionafi) a v ¢ase 2 (W2 — v dobé& 1 roku po ukonceni pobytu v dennim
staciondii) u polozky Financni situace. U testu WHO DAS Il v ¢ase 1 (W1) je median 3
(u aktivity klient pocit'uje stiedni problém provést aktivitu) a v ¢ase 2 (W2) je median 2

(u aktivity klient pocit'uje mirny problém provést aktivitu).
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Zavérem je mozné shrnout, ze se ndm v nasi studii podafilo prokazat, ze se
hodnoty u sledovanych parametri u dotazniku WHO DAS 1II v ¢ase 1 (W1 — v case
pobytu klientii v dennim stacionafi) a hodnoty u sledovanych parametr u testu WHO
DAS Il v case 2 (W2 — v dob¢ 1 roku po ukonceni jejich pobytu v dennim stacionari)
statisticky vyznamné liSily na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05 u polozek Dlouhodoba
chiize, Hygiena celé¢ho téla, Kvalita provedeni doméacich praci, Dodé€lani potiebnych
{ikolt, Pracovni zatazeni, Casova ztrata vzhledem k nemoci, Stoj dlouhodoby, Pohyb
po byté, Pohyb v exteriéru, Samostatnost, Ziskani novych pfatel, Povinnosti
v domécnosti, Rychlost provedeni, Ztrata vydelku, Respekt okoli, Volnocasové aktivity,
Vstavani ze sedu, SpoleCenské aktivity, Okolni bariéry, Psychika vzhledem k nemoci,
Finan¢ni situace. Celkové se podafilo provazat statisticky vyznamné rozdily u 58 %
polozek.

U ostatnich polozek se nepodaiilo prokdzat, ze by se hodnoty jejich vysledku
dotazniku WHO DAS 1II v ¢ase 1 (v dob¢ pobytu klienti v dennim stacionafi) a Case 2
(1 rok po ukonceni pobytu klientli v dennim stacionafi) statisticky vyznamné na zvolené

hladiné vyznamnosti lisily.
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3 Diskuse

Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi vyuziva bio-
psycho- socialni model. Klasifikuje jedince nejen podle jeho etiologické diagnozy, ale i

podle jeho funkcnich schopnosti (WHO, 2001).

Vysledek nasi studie poukazuje na moznosti praktického vyuziti MKF
Vv zdravotné socialni a socialni sféfe. NaSe prace odpovida pozitivné na vyzkumnou
otazku: ,Je novy zdkon o poskytovani davek kompatibilni s Mezindrodni klasifikaci

funk¢énich poruch, disability a zdravi?“

Vyzkumem této prace chceme zjistit vyuZitelnost MKF v socidlnich sluzbach,
v oblasti Zakona ¢. 329/2011 Sb. a Vyhlasky ¢. 388/2011 Sb., ve znéni pozdé&jsich
predpist.

Stanovenim dil¢ich cild jsme chtéli potvrdit vyuzitelnost MKF v:
1. funkénim hodnoceni aktivit a participaci.

V nasi praci se ndm podafilo potvrdit vyuzitelnost MKF v oblasti aktivit a participaci
Stim, ze se jednd o nastroj, ktery hodnoti ¢lovéka velmi individudlné v jeho doméacim
prostiedi a podle jeho objektivnich potieb s ohledem na obnovu jeho funkénich schopnosti
nebo zmirnéni ndsledki onemocnéni nebo trazu.

2. oblasti faktorti prostiedi s cilem dosahnout maximalni mozné kvality Zivota pacienti.

Nase prace potvrdila jedineCnost praktické vyuzitelnosti MKF v oblasti faktort
prostredi, v identifikovani bariér a v navaznosti na tato fakta indikaci facilitujicich faktort.
Tento udaj povaZujeme za inovativni a zéroven podstatny k umoznéni inkluze klientd
s disabilitou 1 dosazeni dustojného Zivota velmi téZce, ¢i GpIné disabilnich klientt.

3. Vvoblasti navrhu zdkona o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim a o
zméné
souvisejicich zakont, hlavné u klientt s fyzickym postizenim.

Domnivame se, ze MKF je vyuzitelna v celé zdravotné socidlni oblasti. Nase
prace potvrzuje vyuziti MKF v oblasti Zakona ¢. 329/2011 Sh. a Vyhlasky ¢. 388/201 Sb.
V nasi préci jsme se zaméfili na ,,zvla$tni pomicky*. Doporucujeme vyuzivat MKF
V této oblasti jednak jednotlivymi ¢leny interprofesniho rehabilitaéniho tymu (kdy
sobéstacnost pro indikaci k zvlastnim pomutickam by mél hodnotit hlavné ergoterapeut
ve spolupraci se socialnim pracovnikem) a v pfipad¢ identifikace problémové oblasti

doporuCujeme  vyuzit dalSich  objektivnich  metodik, kter¢ kazdy ze
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Clend rehabilitacniho interprofesniho tymu ve své profesi miize vyuzivat. Vysledky
nasi prace potvrzuji praktické vyuziti MKF ve vSech stanovenych oblastech.

Znasi prace vyplyva, ze piestoze jsme se zaméfili partikularné na ,,zv1astni
pomucky*, je mozné vyuzit MKF prakticky v celé §ifi socialnich zakoni. MKF vede
k individualnimu, objektivnimu hodnoceni disabilnich situaci, k indikaci facilitujicich
faktorti s cilem vyfesit disabilni situace a tim dosahnout moznosti vyuziti plného
funkéniho zdravi klienta s disabilitou a zvysit jeho kvalitu Zivota. Tento ptedpoklad
potvrzuje i Segal ve své studii, kdy uvadi, Ze na kvalitu Zivota vice neZ samotny stupen
postizeni, ma vliv pfistupnost k riznym sluzbam v komunit¢ a dostupnost socidlni
podpory. Na kvalitu zivota maji vliv i osobnostni faktory, zajmova Cinnosti klientd,
jejich aktivita po ziskani postizeni. Kvalita zivota a funkéni zdravi je nékdy neptesné
zaménovana s pojmem zdravotni stav klienta (Segal, Schal 1994).

V piipadé¢, ze se vytesi disabilni situace klienta a tim se zlepsi jeho funkéni stav,
klient maze zistat co nejdéle ve svém domécim prostiedi. Tato skute¢nost pak vede
k deinstitucionalizaci. Dle Evropské komise ma Ceska republika nejvice obyvatel
s disabilitou umisténych V institucich na pocet obyvatel. Evropska komise doporucila
Psychiatrické spole¢nosti Ceské 1ékai'ské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné vyuziti
MKF k problematice deinstitucionalizace. Od pfistiho roku bude Psychiatricka
nemocnice Bohnice, odborny 1é¢ebny ustav zaéinat projekt z Norskych fonda, kde
zasadnim a nejdilezitéjsim bodem je hodnoceni a klasifikace podle MKF v psychiatrii
(Svestkova, 2014).

Facilitujicimi faktory jsou v nasi praci ,,zvlastni pomutcky®, které definuje Zdkon
¢. 329/2011 Sh. ve znéni pozdgjsich predpist a Vyhlaska ¢. 388/2011 Sbh. ve znéni
pozdéjSich predpisti. Zavéry nasSi prace o vyuzitelnosti MKF potvrzuje Eldar, ktery
uvadi, ze MKF miize prispét k zavedeni jednotného systému pro hodnoceni funk¢éniho

zdravi a disability (Eldar et al., 2008).

Vzhledem k tomu, Ze samotné kodovani dle MKF se v Ceské republice
prozatim pfili§ mezi zdravotné socidlnimi odborniky nevyuziva, existuji v této oblasti
stdle nepfesnosti. Stainer zdiirazituje, Ze nepiesnosti se tykaji pouzivané terminologie
napfi¢ jednotlivymi zdravotné socidlnimi odbornostmi. Vyuzivani MKF a jejich
nastroji pro praktickou aplikaci muze podpofit jednotné vyuZzivani terminologie
z ruznych obor(, zlepSeni mezioborové komunikace a usnadnéni koordinace intervenci

jednotlivych odbornik zdravotné socialni oblasti. Steiner doporucuje nastroj pro
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praktické vyuziti MKF — Formulaf: ,,Rehabilitation Problem-Solving Form®. Tento
formulat byl vyvinut v Ustavu fyzikalniho I1ékafstvi Univerzitni nemocnice
v Curychu. Pomaha  analyzovat problémy pacienta, zaméfit se na konkrétni
rehabilitacni cile. SnaZzi se o posileni Ucasti pacienti/klientli na rehabilitacnim procesu
(Steiner, 2002).

K vyuziti MKF pro ucely nasi studie jsme nejprve vybrali vhodné domény
Z oblasti aktivit a participaci a faktort prostiedi. Vybér jsme zacilili nejdiive na aktivity,
které maji souvislost se ,,zvlaStnimi pomutckami®, tedy pohyb po schodech — pro
zjisténi, zda pacient potiebuje liziny, ndjezdovou rampu, ¢i ploSinu; sobéstacnost
Vv koupelné — pro zjisténi potencidlnich stavebnich uprav. Déale byly vybrany domény,
které postihuji komplexné sobéstacnost clovéka, protoze predpoklddame, ze se
samostatnost Vv jednotlivych aktivitich prolind a zvladani jedné aktivity ma vliv na
vykon v aktivit¢ jiné. Do seznamu byly zafazeny i instrumentalni aktivity denniho
zivota, tedy aktivity, kam patii nakupovani, prani, telefonovani, brani 1€kt a dalsi.
Ptedpokladali jsme prolindni aktivit personalnich (sobé&stacnost) i instrumentalnich.
Pokud ¢lovek zvlada chiizi po schodech a dostane se ven z domu, je pro néj jednodussi
si nakoupit, setkavat se s prateli, rodinnymi piislusniky, pohybovat se v obci, provadét
nékteré z moznych volno¢asovych aktivit, apod.

V pribéhu kodovani jsme narazili na nékteré rozpory. Nékteré kody obsahuji
vice kategorii a nebylo jasné, jak pfesné stanovit vysi kvalifikatoru, protoze v dané
specifikaci kodu je uvedeno vice ¢innosti a nékteré pacient zvlada a jiné nikoli. Tento
rozpor se nachazel u domény Zvedani a noSeni predmétl, ktery nakonec v nasi studii
nevyuzivame prave pro tyto rozpory:

Doména ,,d 430 Zveddni a noSeni piedmétii“. Tento kod obsahuje: “Zvednout
predmet, nebo prenést néco z jednoho mista na druhé jako zvednout ¢isi, nebo prenést
dité z jedné mistnosti do druhé. Obsahuje: zvedani, noseni v rukou, nebo pazich, nebo
na ramenou, kycli, zadech nebo hlave, polozit na zem* (WHO, 2008, s. 152).

V mnoha piipadech klienti v této studii zvladli zvednout ¢isi, ale objemné&;jsi
pfedméty (dit€) nikoli. V nékterych piipadech si kodujici nebyl jisty vysi kvalifikatoru
Z jinych ditvodi, Vv tomto pifipadé pouzil slovné vysvétlujici pozndmku, kterd se vazala
ve stejné fadce ke konkrétni doméné€. Piirozhodovani, jaky kod otevfit, bylo nutné vzit
v uvahu limitované aktivity klienta s disabilitou. Dosli jsme k zavéru, Ze neni
bezpodmineéné nutné otevirat v rdmci kodovani veskeré kody, ale naopak takové, u

kterych je jednozna¢né limitovand aktivita (kapacita), kterd se mize projevit

145



limitovanou participaci (vykonem) ke konkrétnimu facilitacnimu prostiedku, v nasem
ptipad¢ ,,zvlastni pomucky®“. Limitovand participace byla odstranéna doporucenim
konkrétnich facilitacnich prostfedkt s cilem zlepsSeni vykonu jedince.

Dalsi rozpor béhem koédovani jsme zjistili pii vybéru kodu, ktery by mél
souvislost se ,,zvlastnimi pomtickami®, které je mozné vyuzit pro umoznéni, preklenuti
pohybu po schodech, a to indikaci zvlastni pomucky, napt. rampy a plosiny. Také
béhem kodovani v souvislosti s ptestavbou koupelny, s pfesunem do vany-sprchy a na
WC. Zjistili jsme, Ze nékteré aktivity nejsou pojaty jako celek a v Klasifikaci chybi.
Bylo tedy nutné je poskladat z vice domén. Napt. aktivitu piesunu jako celek MKF
samostatné nezohlednuje. Proto naptiklad u piesunu do vany je u nékterych pacientd
potieba otevtit nasledujici kody, aby byla aktivita postizena komplexné:

»d 410 Ménéni zakladni pozice téla“

., Zaujimat urcitou pozici, zménit ji a pohybovat se z jednoho mista na druhé,
Jjako vstat ze Zidle a lehnout si na postel, kleknout si a vstat, nebo si diepnout.

Obsahuje: menit pozici tela z lehu, ze sedu na bobku nebo kleku, ze sedu nebo stoje,
ohybat a posouvat gravitacni centrum téla (téziste).
»d 420 Piemist’ ovani

Presouvat se v pozici vsedé z jednoho sedadla na druhé, stejné nebo rozdilné
vySky, jako presouvat se z kiesla na postel.

Obsahuje: presouvat se z kiesla na jiné sedadlo jako na toaletu; presouvat se z voziku
na sedadlo v aute.
Vylucuje: ménit zakladni pozici tela* (WHO, 2008, s. 15, s. 149).

Tato kombinace domén se ukazala jako nejlépe vystihujici pfesun do vany-
sprchy, pfesto vSak ne zcela vyhovujici pro komplexni aktivitu pfesunu. Dlvodem, Ze
nékteré aktivity a participace chybi, miize byt fakt, Ze klasifikace se snaZi postihnout
celosvétove rizné Kultury, historické skutecnosti, rizné nabozenské zvyklosti (napf. u
kodu oblékani je zohlednéno oblékani sari, kimona). Ne ve vSech kulturach se vyuziva
vana nebo sprcha apod. Doporucujeme tento nedostatek obejit samostatnou doménou
pro pfesun do umyvaciho prostoru (vana, sprcha, potok, feka apod.). Dal$im problémem
byl chybéjici kod pro pohyb po schodech. Problematika chiize — pohyb po schodech je
mozné vyteSit pridanim samostatné domény, ktera v klasifikaci prozatim chybi.
V soucasné dobé je v MKF doména Chtize, ktera v dalSich podkodech rozdéluje chiizi
na kratké a dlouhé vzdalenosti, chiizi po rtizném povrchu, chiizi okolo piekazek, chiizi

jinou a chiizi blize neurcenou. Z tohoto seznamu je nejbliz§i doména, pod kterou by
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bylo mozné chiizi po schodech zafadit do domény Chulize na rizném povrchu (d 4502),
ktera obsahuje mimo jiné aktivitu chlize po rtiznych nerovnostech a po svahu. Praxe
vSak ukazala, Ze by bylo vhodné problematiku aktivity chlize po schodech uvést jako
samostatnou doménu. V nasi praci jsme konkrétni jmenované nedostatky vytesili
pfidanim kodu Pohyb po riznych lokalitach, jiny (d 4608), ktery jsme zacilili jen na
pohyb po schodech. Problémovou oblasti, kterd zdanlivé nesouvisi s vyuzitim
,»zvlastnich pomucek® je problematika oblékani, kterou MKF pojima jako celek pod
doménou Oblékani (d 540). Ve vicestupiiové Kklasifikaci rozélenuje tuto oblast na
domény Oblékani, Svlékani, Obouvani, Zouvani, Vybér vhodného odévu, Oblékani —
jiné, Oblékani blize neuréené. Praxe ukdzala, ze z ergoterapeutického hlediska by bylo
vhodnéjsi oblékdni roz¢lenit i na domény oblékéani horni poloviny téla a oblékani dolni
poloviny téla. Kazdy z klientli zvladdal provést jinou z téchto jmenovanych oblasti.

Kodovani domény oblékani jako celek bylo problematické.

Clenové vedeni useku ,,Family International Classification WHO* vyzyvaji
védecko- vyzkumné skupiny, které se zabyvaji MKF, ke komunikaci. Ocekavaji
pfedavani riznych névrhi, uprav, oprav a diskuzi vzhledem k MKF, které by mohly byt
soucasti revize MKF (WHO, 2001).

Klasifikace MKF ma byt ,,zivy dokument", a proto se jeji novelizace musi stale
rozvijet. Revizni komise shromazd’uje a zpracovava navrhy aktualizaci MKF. UZivatel,
ktery ma nové navrhy, musi vyplnit formulat, kde své navrhy vysvétluje. Kazdy navrh
je prezkoumén on-line odborniky, zda je v souladu se stanovenymi kritérii a se
strukturou MKF a je nasledné ptipraven K pfijmuti ¢i naopak zamitnuti (Kostansjek

2011).

Plvodné se revize MKF planovala provést po 10 letech, ale protoze pfipominek
a navrhi je velmi mnoho, revize se pravdépodobné uskutecni po 20 letech od vydani
MKF, tedy cca vroce 2021. Pfipominky, doplnéni a upravy MKF, o kterych se
zmiflujeme v nasi praci, budou zaslany pracovni skupiné¢ Family... WHO, kterd na

MKEF a jeji revizi pracuje (WHO, 2001).

DalSim nastrojem, ktery jsme vyuzili, je test Funkéni mira nezavislosti a Funkéni
mira hodnoceni (FIM+FAM). Jde o objektivni standardizovanou metodiku, kterd se
tyka jak zékladni sobéstacnosti, tak instrumentéalnich aktivit denniho zZivota, ale 1

kognitivnich funkei, psychosocialnich polozek. Kategorie u tohoto testu jsou
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jednoznacéné uréené. Vzhledem k cili této prace jsou pro nas dilezité polozky presunt,
chlize a mobility, ale i sobéstacnost a instrumentalni aktivity denniho Zivota v tomto
testu, jako je pohyb v komunité, pohyb po schodech, osobni hygiena, koupani a dalsi.
Prozatim neni oficidlni pteklad, pro ucely této prace jsme pracovali s anglickym

originalem.

V pribéhu kédovani se potvrdila i dilezitost zarazeni domaci navstévy do
naSeho systému hodnoceni klienta v jeho pfirozeném domacim prostiedi. Dulezitost
domaéci navstévy potvrzuje i Atwal, kterd tvrdi, ze navstévy by mély byt nedilnou
soucasti rehabilitatniho procesu klienta pied jeho propusténim z nemocnice do
doméciho prostiedi. Existuji dva rizné druhy domécich néavstév: jedna
s pacientem/klientem a jedna bez pacienta/klienta. Oba typy jsou zaméfené na posileni a
podpofeni navratu klienta domli z nemocnice. O tom, jaky typ navstévy ergoterapeut
vyuzije ve své praci, rozhoduji faktory, jako je ¢as, stupenn postizeni pacienta/klienta a
jeho schopnost reagovani a fungovani v bézném zivoté (Atwal et al., 2014).  Pro ucely
nasi studie jsme vyuZzivali hodnoceni domdaciho prostfedi za ucasti klienta. Veskeré
polozky bylo potieba vyzkouSet spolu s pacientem. Vzdy se jednalo o klienty, ktefi uz
pobyvali ve svém domacim prostiedi — nejednalo se o klienty, ktefi by méli byt teprve

propusténi z nemocnice.

V Ceské republice prakticky neexistuje evaluace bytu. Obc¢asné je poskytovana
v socidlnich sluzbach vramci grantl, dotaci nebo je vyjimené provadéna
zdravotnickymi zafizenimi, napf. Klinikou rehabilitaéniho lékafstvi u velmi téZce

postizenych klientd z hlediska indikace facilitujich prostiedkd.

Doporucujeme provedeni domaci navstévy v kombinaci ergoterapeut, socialni
pracovnik, fyzioterapeut. Tandem ergoterapeut — socialni pracovnik provadéji navrh
bezbariérovosti a poradenstvi ohledné¢ naroku na socidlni davky. Ergoterapeut se
zam¢fuje na bezbariérové Upravy domadciho prostiedi. Socidlni pracovnik, kromé
socialniho Setfeni a socidlniho poradenstvi, provede poradenstvi ohledné narokl na
socialni davky  vzhledem ke konkrétnim bezbariérovym upravam navrzenych
ergoterapeutem v misté bydlisté. Na podkladé spoluprace ergoterapeuta a socidlniho
pracovnika je mozné piimo na misté, Vv domacim prostredi klienta, provést konkrétni
navrh uprav 1 s finanénim rozpoctem. Idedlnim stavem je, aby domaci ndvstéva u
klienta byla provedena jest¢ v Casovém predstihu, pfed jeho propusténim z nemocnice,

aby jeho domov byl pfipraven na klientliv navrat. Pokud je pfipraveno bezbariérové
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prostiedi, klient mize byt co nejdiive propustén z nemocnice a mize byt co nejdiive ve
svém domacim prostiedi se svou rodinou. Casto se piekladaji pacienti z akutnich
oddé€leni do 1éceben dlouhodobé nemocnych nebo do socidlnich zatfizeni jen proto, Ze
nemohou byt propusténi domt z divodu bariérovosti bytu a nedostate¢né vybavenosti
kompenzaénimi pomiickami. V Ceské republice indikuje kompenza¢ni pomiicky 1ékaf.
Pokud je vsSak pacient/klient hospitalizovan, 1ékaf nemize dat preskribci
na kompenzaéni pomicky (VZP, 2014). V nékterych piipadech ani pii ziskani
vhodnych kompenza¢nich pomuticek klient neni schopen bariérové prostiedi vyuZzivat.
V Ceské republice ve zdravotnickych zatizenich chybgji ergoterapeuti na klinickych
oddélenich, takze pacienti nejsou diagnostikovani v oblasti aktivit denniho Zivota a
tudiz neni provadéna ergoterapeutickd intervence s indikaci kompenzaénich pomicek a
uz vubec neni provedena evaluace bytu. Pacienti/klienti casto provadéji tzv.
Hturismus® po riznych zdravotnich a socialnich zafizenich. Tento fakt opét poukazuje
na nepropojenost zdravotnické a socialni komunitni oblasti. V severskych zemich je
prace ergoterapeuta v komunité naprosto b&zna. Ve Svédsku na regiondlnich
ufadech® existuji rehabilita¢ni interprofesni tymy, které pracuji jen Vv komunité.
Jednotlivi ¢lenové téchto tymu funguji jako koordinatofi socialni, pedagogické a
pracovni rehabilitace klienta s disabilitou v komunité. Tedy jakmile se pacient dostane
do nemocni¢niho zafizeni, tento tym dostane zprdvu a zacne ihned komunikovat
s konkrétnimi ¢leny rehabilita¢niho tymu: fyzioterapeut s fyzioterapeutem, ergoterapeut
s ergoterapeutem, apod. Komunikuje mezi sebou komunitni rehabilitacni tym, tym
nemocnice, ale komunikace probiha i s pacientem/klientem samotnym a s jeho rodinou.
Pred névratem pacienta’klienta znemocni¢niho prostiedi je vSe pfipraveno a
pacient/klient i jeho rodina jsou zainstruovani. Ve Svédsku funguje i poskytovéani
terapeutické intervence piimo v domacim prostiedi klienta, coz ma za nasledek
pozitivni vliv na zlepSovani jeho funkéniho stavu. V téchto zemich ma ergoterapeut
plné ve své kompetenci indikaci kompenzaénich pomicek, zatimco v Ceské republice je

tato kompetence v rukou 1ékare.

V praxi se ukdzalo, ze hodnotit sobéstacnost v domacim prostiedi klienta je
nezbytné a zéasadni. Wilsonovd dokonce uvadi, Ze by hodnoceni domaci navstévy
ergoterapeutem mohlo mit pozitivni efekt 1 na opakovanou hospitalizaci

pacienta/klienta, kdy probandi z této studie byli opakované hospitalizovani spiSe
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z medicinskych divodl nez z funkénich divodd. Nicméné pro potvrzeni tohoto faktu

doporucuje provedeni dalsi studie (Wilson, 2012).

Atwal uvadi, Ze star$i lidé nemaji dostate¢né informace pfed propusténim
Z nemocnic¢niho prostiedi domil. Pokud jsou klientim instrukce ptedany, velmi Casto si
je nepamatuji. Nigard i Atwal se shoduji, ze je potieba provést domaci navstévu
ergoterapeutem, aby bylo mozné zjistit domaci potieby klienta pied propusténim

z nemocni¢niho prostiedi domu (Atwal 2008; Nigard et al, 2004).

Potvrdila se 1 dtlezitost duplicitniho zjistovani informaci o klientech od vice
odbornikll riznych profesi, napt. socidlni pracovnice a ergoterapeuta v prubéhu pobytu
klientd v dennim stacionafi. Pro nazornost uved'me ptiklad, kdy socidlni pracovnik
zjiStoval v rdmci socialni anamnézy u jedné klientky, zda ma déti. Klientka odpovéde¢la,
Ze nema. Pfi ergoterapeutickém vysSetfeni klientka uvedla, ze ma malou dcerku. Ukézalo
se, ze klientka méla Spatné zkuSenosti s konkrétni socidlni pracovnici, ktera doporucila

ji deceru vzit z jeji péce, a proto méla strach hovofit oteviené.

V nasi studii se vyskytovali ve vybraném vyzkumném souboru pievdzné mladi
muzi. Jednalo se 0 17 muza (56,7 %) a 13 Zen (43,3 %). Nejmladsimu klientovi bylo 24
a nejstar§imu 60, prumérny vek 43 let, median 42 let. Ve velké mite zde byli zastoupeni
mladi muzi, kdy pfi¢inou jejich disability bylo polytrauma v disledku autonehody.
WHO odhaduje, Ze 1,2 miliont lidi je zabito pfi dopravnich nehodach kazdy rok a
dal§ich 50 miliénd je zranéno. Pocet tmrti se vyskytuje v mladsich skupinach, véku pod
50 let. (Peden et al., 2004). Pfi¢inami traumatického poranéni mozku v nasi studii jsou
nejCastéji autohavarie a rizikové sporty. Jednalo se hlavné o mladé muZe po
traumatickém poskozeni mozku, kdy tato diagnoza zaujimala v celém vzorku 63,3 %,
Druhou nejcastéjsi pri¢inou poskozeni mozku je v nasi praci cévni mozkova piihoda
s 23,3 %.

V Evropé je vyskyt traumatického postizeni mozku vysoky, oproti USA.
Primérna incidence tohoto onemocnéni v Evropé je okolo 235 obyvatel na 100 000
obyvatel (Tagliaffery et al., 2006), kdy ve Spanélsku jde o 95 na 100 000 obyvatel a
naopak ve Svédsku dokonce o 545 na 100 000 obyvatel (National helath Laboratory
Service, 2014). V Ceské republice bylo béhem roku 2010 pfijato 23 000 lidi
k hospitalizace s diagnézou traumatického poskozeni mozku (UZIS, 2011). V USA je
vyskyt traumatického poskozeni mozku 103 na 100 000 obyvatel (Tagliaffery et al.,

2006). Vyskyt traumatického postizeni mozku v rozvojovych zemich je okolo 200 na
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100 000 obyvatel. Tato data vsak nehovofi o pravdivych ¢islech incidence, protoze sbér
téchto dat byl odvozen od poctu piijatych pacient s touto diagndézou k hospitalizaci.
Odhaduje se, ze 57 miliont lidi na celém svéte bylo hospitalizovano s jednim nebo vice
traumatickymi postizenimi mozku (National helath Laboratory Service, 2014). Bruns
uvadi z riznych mezinarodnich studii, ze na prvnim misté jako pficina traumatického
poskozeni mozku byly dopravni nehody, a to jak v USA a Cing, tak z evropskych zemi
jmenujme napiiklad Francii (Bruns, 2003). Nicmén¢ Thurman uvadi, ze v USA se
dlouhodobé daii pozitivné ovlivnit incidenci tumrtnosti v souvislosti s traumatickym
postizenim mozku, kdy od roku 1979 do roku 1992 pocet klesl z 24,6 % na 100 000
na 19,3 % na 100 000 obyvatel (Zasler, 2007).

Ceska republika zaujima poétem pacientl s cévni mozkovou piihodou jedno
z prvnich mist v Evropé. V roce 2010 bylo pfijato k hospitalizaci 46 000 obyvatel
(UZIS, 2011).

Nejkratsi doba od onemocnéni ¢i traumatu po pfijeti do denniho stacionare u
naSeho souboru byl 1 rok, nejdelsi doba byla 6 let, coz ¢ini primér 2,6 roku, median
je mezi 3 a 4 lety. 21 klientd (70 %) bylo z Prahy, zbylych 9 klientd (30 %) ze
Stredoceského kraje. Diivodem toho, ze vétsina klientll pochazela z Prahy, je spadovost
Kliniky rehabilitaniho 1ékafstvi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze pravé pro
Prahu.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnavani vykonu (V1) a kapacity (K1)
u vybranych domén u jednotlivych klienti v ¢ase 1, tedy v dobé jejich

pobytu v dennim stacionari

Nejprve jsme v nasi studii sledovali statistické charakteristiky sledovanych
parametrl (pocet, primér, smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi vykonem (V1) a
kapacitou (K1) se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti 0,05 u klient v dobé, kdy
Klienti nastoupili do denniho stacionate, tedy v Case 1. Podafilo se nam prokazat, ze se
hodnoty u sledovanych parametri v ¢ase 1 u kapacity a vykonu statisticky vyznamné
ligily na zvolené hlading vyznamnosti 0,05 u domén Reseni problémi, Piemistovani,
Ménéni zakladni pozice téla, Pohyb za pouziti riznych zatizeni, Pouziti WC, Jidlo, Piti,
Ptiprava jidla, Vykonavani domacich praci, Zakladni ekonomické operace, Ekonomicka
sobéstacnost, Chiize, Pohyb po riznych lokalitdch v interiéru i exteriéru, Pohyb po

ruznych lokalitach — po schodech, Pouzivani dopravy, Sam se umyt, Péce o ¢asti téla,
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Oblékani, Ziskani nezbytnych véci. U vSech statisticky vyznamnych vyse jmenovanych
vysledkl byly hladiny hodnot u vykonu nizsi nez hladiny hodnot u kapacity. Proto je
mozné vyvodit zaver, ze klienti méli jiz v této dobé k dispozici facilitatory.

Facilitujici prostfedky v tomto ptipadé byly nasledujici:

a) Kazdy zklientt mél u sebe jako facilitaitor druhou osobu — rodinného
pfislusnika, ktery mu poméhal ve vykondvani aktivit a participaci. Jednalo se o tzv.
,zivy facilitator. Ugast rodiny na rehabilitaci klienta je velmi dilezita. Rodina klienta
by meéla byt brana dokonce jako soucast interprofesniho rehabilitatniho tymu.
Dulezitost participace rodiny jako dalsiho ¢lena tymu potvrzuje i Cameron (Cameron et
al., 2012).

b) Intenzivni rehabilitaéni program denniho stacionafe, ktery vedl
pacienta/klienta k edukaci, k instruktazi, k praktickym ukazkam tréninku v oblasti
aktivit denniho zivota, K vyuziti jejich plného funkénim potencidlu a K posileni celkové
fyzické kondice. Tyto vSechny rehabilitatni cile interprofesniho tymu napomahaly
K pozitivnimu pocitu klientt, ktefi tim byli vice motivovani k rehabilitaci a dosahovali
tim lepSich vykonl. ZvySovanim samostatnosti klienti se zase zvySovala jejich
motivace i jejich funkéni stav se lepsil, tedy zlepsil se jejich vykon (participace) ve
spolecnosti. Rehabilitace jako takova by méla byt zahajena co nejdfive, idealné, jak
navrhuje Barnes, hned po stabilizaci zdravotniho stavu. Jde o v€asnou rehabilitaci, kdy
interprofesni rehabilitani tym je soucasti tymu na intenzivnich jednotkach. Po
stabilizaci stavu se pacient co nejdiive pieklada na luizka vcasné rehabilitace, kde
pokracuje jeho individualni, intenzivni rehabilitaci. Pak je pravdépodobné, Zze se lze
vyhnout komplikacim typu svalovych kontraktur, dekubitii atd., které mohou pozdé&ji
negativné ovlivnit funk¢ni stav klienta (Barnes, 1999).

€) V nasi praci klienti jiz v dob&é pobytu v dennim stacionaii méli a zacali
pouzivat kompenza¢ni pomucky, hlavné hole, berle, choditka, mechanické voziky,
pomtcky k hygiené (WC, hygiena). Postupné v dobé pobytu klienti v dennim stacionati
byli klienti dovybavovéani dal§imi potfebnymi kompenzacnimi pomickami, které
zvySovaly jejich sobéstacnost.

d) Vsichni klienti absolvovali domaci navstévu provedenou ergoterapeutem
ve spolupraci se socidlni pracovnici, v ramci které probéhlo nejen hodnoceni domaéci
navstévy, ale i1 poradenstvi ohledné provadénych aktivit tak, aby je klient dokazal
provést samostatné ve svém byt€ nebo s co nejmensi pomoci rodiny. Edukovéna byla i

rodina klienta. Edukace rodiny a jeji zapojeni do procesu rehabilitace je velmi dulezité.
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Dixon doporucuje u pacientti s psychiatrickou diagnézou vyssi zapojeni rodiny do
rehabilitaéniho programu a jeji edukaci. Pozitivni vliv zapojeni rodiny a jeji edukace se
promita v lepSim postaveni ¢lenii rodiny vici klientovi, snizuje se subjektivni zatéz
rodiny tim, ze se snizuji jejich obavy o klienta. Domnivame se, ze toto tvrzeni je
mozné pouzit i pro pacienty/klienty po poskozeni mozku (Dixon et al., 2001).

Socialni pracovnik se V rdmci domaci navstévy zaméfil na poradenstvi ohledné
ziskani podpor a davek, na které m¢l klient narok.

Mezi domény, u kterych se nepodatfilo prokazat, ze by se hodnoty jejich
kvalifikatorh u kapacity a vykonu v case 1 (béhem pobytu v dennim stacionaii)
statisticky vyznamné na zvolené hladiné vyznamnosti 0,05 liSily, jsou =z oblasti
Komunikace a Konverzace, doména Udrzeni polohy téla a doména Vyuziti ruky
K jemnym pohybiim, Jednéni s cizimi lidmi a oblast Zaméstnani. U klientd v téchto
doménach nedoslo ke statisticky vyznamnym rozdilim vzhledem Kktomu, Ze
k provedeni aktivity nepouzivali zadné z pomutcek a doba intenzivni interprofesni
rehabilitaci nebyla dostatecnd (4 tydny v dennim stacionafi).

Vzhledem k tomu, Ze vybrany soubor obsahoval 30 jedinct, je mozné, ze pokud
bychom pracovali s vétsim souborem, byly by statisticky vyznamné vysledky u vice
domén, které v nasi studii vysly na hladiné vyznamnosti 0,1, konkrétné¢ u domén

Mluveni a Rekreace a volny cas.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnani kapacity (K1) u vybranych
domén uklienti vcéase 1, tedy v dobé jejich pobytu v dennim
rehabilitacnim stacionafri a u jejich kapacity (K2) v ¢ase 2, tedy jeden rok

poté

Sledovali jsme statistické charakteristiky parametrti (pocet, prumér, smérodatna
odchylka) a vysledky testu mezi kapacitou 1 v ¢ase 1 (K1 — v dob& pribéhu denniho
stacionare u klientl) a kapacitou 2 v ¢ase 2 (K2 — v dobé 1 roku po uplynuti doby od
denniho stacionafe) se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti 0,05.

Hodnoty u sledovanych parametri se statisticky vyznamné liSily na zvolené
hladin¢ vyznamnosti 0,05 u domén Reseni problémii, Chiize, Péce o Casti téla, Pouziti
WC a Ziskani nezbytnych véci. Posunuti hodnot na niz§i hladinu znamen4, ze u téchto

domén doslo u klientli ke zlepSeni provadéni aktivit. V obrazové piiloze se grafy ¢. 31,
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32, 34 vizudlné jevi jako zdanlivé shodné, avSak u téchto domén piesto doslo
k statisticky vyznamnému posunu. Z 30 sledovanych klientii mélo vzdy stejné hodnoty
26 resp. 25 osob, avsak zlepsilo se 4 — 5 klientt a vysledky jsou statisticky vyznamné.
Grafy vSak zlstavaji vizualné stejné (vétSina hodnot se nezménila), ale rozdil je
statisticky vyznamny. Vysledky znamenaji, ze se stav u klientli ve vySe jmenovanych
doménéach zlepsil a aktivitu dokézali provadét po roce od ukonceni denniho stacionaie
vice samostatné. K tomu piispél pobyt, nékdy i opakovany pobyt v dennim stacionafi,
kde klienti absolvovali velmi intenzivni trénink funk¢nich schopnosti pod dohledem
interprofesniho rehabilitaéniho tymu a néktefi znich pokraovali v ambulantnim
interprofesnim rehabilitacnim programu. Jednalo se vétSinou o prazské ucastniky,
protoze je nutné pacienty/klienty denné¢ dovazet a odvazet na Kliniku rehabilitacniho
1¢katstvi. Nékteti z klientl absolvovali tzv. rehabilita¢ni turismus, tedy béhem tohoto
jednoho roku absolvovali rehabilitaéni program v riznych zdravotnich nebo socialnich
zafizenich. Rehabilitacni turismus klientd nemusi mit vzdy pozitivni vliv na klienta,
spiSe naopak. Tento typ podpory pfestava byt koordinovany, protoze kazdé zatizeni si
muze stanovit jiné cile terapie a intervence se tak stavd bezcilnou, nekoordinovanou
péci a podporou. Ukazuje se, ze domadci prostredi velice motivuje klienty k rehabilitaci,
,vSichni jsou radi doma se ¢leny rodiny”, a rodina se stava platnym c¢lenem
rehabilitaéniho tymu. Dlouha hospitalizace nebo umisténi v socidlnich institucich vede
K inaktivité a maladaptatnimu syndromu. Maladapta¢ni syndrom byl popsan nejprve u
déti, ale objevovat se mliize 1 u znevyhodnénych dospélych. Projevuje se ztratou zajmu
o sama sebe, lhostejnosti, infantilnimi rysy, zhorSenim komunikace, apatii a dalSimi
ptiznaky (Kalvach, 2011).

Dlvodem, pro¢ se statisticky vyznamnym rozdilem v kapacitich v Case 1
(v dobé pobytu klienti v dennim stacionafi) a ¢ase 2 (1 rok po uplynuti od ukonceni
pobytu klientd v dennim stacionaii) se zlepSilo celkem jen 15 % domén, mize byt
nasledujici fakt. Nejkrat§i doba od onemocnéni ¢i traumatu po piijeti do denniho
stacionafe u naSeho souboru byl 1 rok, nejdelsi doba byla 6 let, coz ¢ini primér 2,6
roku, medidn je mezi 3 a 4 lety. Cim dfive je klientiim poskytovana rehabilitacni
intervence od odborniki, tim diive nastava zlepSovani jejich funkéniho stavu. Nazory
na délku poskytovani intervenci jednotlivych ¢lent interprofesniho rehabilita¢niho tymu
se lisi. Spise starsi studie uvadeji, ze s pacientem/klientem je efektivni pracovat po dobu
maximalné dvou let (Mozzoni et al., 1996). Oproti tomu Gertebrand a dalsi autofi

oponuji, ze s pacientem je efektivni pracovat v ramci rehabilitacniho tymu 1 dels$i dobu
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nez je 5 let od vzniku od onemocnéni nebo piihody. Tedy i u pacientd v chronickém
stadiu nemoci by se méli jednotlivi clenové interprofesniho rehabilitaéniho tymu snazit
nejen o prevenci a zachovani stavajicich funkci, ale i o znovuobnoveni funkci
poskozenych (Gerstenbrand, 1972; Tavernese et al., 2013). V Ceské terminologii se
uziva pojmu ,,oteviené rehabilitacni okno*“ — doba, o které se hovofi, ze je stile

efektivni pracovat s pacientem/klientem v ramci rehabilitace (Svestkova, 2014).

V rehabilitaci maji své zastoupeni jednotlivi ¢lenové interprofesniho tymu, tedy
1ékat, psycholog, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, specidlni pedagog, zdravotni
sestra, socidlni pracovnik a idedln¢ i1 rodinny pfisluSnik a potazmo pracovnik
podporovaného zaméstnavani nebo tfadu prace, pokud se klient nachazi uz ve fazi, kdy
je potieba jej navratit do pracovniho procesu.

Hlavné na iktovych jednotkach by mél byt k dispozici cely interprofesni tym
v Cele s 1ékarem, se specializovanou zdravotni sestrou, ergoterapeutem, fyzioterapeutem
a dal$imi Cleny tymu. Tato jednotka by méla poskytovat ¢asnou rehabilitaci pacientim
po poskozeni mozku a zéroven by méla umoznit edukaci a co nejvyssi zapojeni
rodinnych pfislusnik. Tato strategie zlepSuje funk¢ni stav pacientd/klientd a snizuje

délku hospitalizace pacientt/klientd (Strand et al, 1985).

Kazdy z téchto odborniki pouziva specifické techniky a pfistupy, které jsou
urCeny pro danou profesi. Chtéli bychom podotknout, ze obory ergoterapie a
fyzioterapie se spolu prolinaji. Tento fakt je podtrZzen skutecnosti, Ze standardizované
metodiky, které se diive pouzivaly jen v ramci fyzioterapie, v soucasné dobé vyuZivaji i
ergoterapeuti, napi. Bobath koncept, metoda Affolterové a dal$i. Ergoterapeuti a
fyzioterapeuti v souc¢asné dobé pracuji stale ¢astéji u t€Zce postizenych pacienti/klienti
v tandemu, kdy se navzajem dopliuji ve funk¢ni diagnostice a terapii. V rehabilitatnim
tymu Casto spolupracuji 1 ergoterapeut a socialni pracovnik, a to hlavné v procesu

navraceni klienta domt a do jeho doméciho Zivota.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnani kapacity (K2) a vykonu (V2)
u vybranych domén u klienti v ¢ase 2, tedy jeden rok po ukonéceni jejich

pobytu v dennim stacionaii

155



Sledovali jsme charakteristiky sledovanych parametri (pocet, prumér,
smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi kapacitou 2 v ¢ase 2 (K2 — v dob¢ pribéhu
denniho stacionafe u klientil) a vykonem 2 v ¢ase 2 (V2 — v dob¢ 1 roku po uplynuti

doby od denniho stacionare) se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti 0,05.

Hodnoty u sledovanych parametrti se statisticky vyznamné liSily u domén
Reseni problémt, Premistovani, Rekreace a volny ¢as, Ménéni zakladni pozice téla,
Pohyb za pouziti raznych zatizeni, Piti, Ptiprava jidla, Vykondvani domacich praci,
Zakladni ekonomické operace, Ekonomicka sobésta¢nost, Chiize, Pohyb v interiéru i
exteriéru, Pohyb po schodech, Pouzivani dopravy, Sam se umyt, PéCe o casti téla,
Pouziti WC, Oblékani, Jidlo, Ziskdni nezbytnych véci. V této dobé klienti méli
k dispozici nejen vhodné kompenzaéni pomucky, ale i ,,zvlastni pomicky*.

Oproti porovnani vysledkti u kapacity (K1) a vykonu (V1) v dob¢ pobytu klientti
V dennim stacionafi, se u porovnani vysledkli u kapacity (K2) a vykonu (V2) 1 rok
po ukonceni pobytu klientli v dennim stacionafi se ukézala jako statisticky vyznamna
doména Rekreace a volny ¢as. Jak jiz bylo feceno, v této dobé, tedy 1 rok po ukonceni
pobytu klientli v dennim stacionafi, méli klienti k dispozici ,,zvlastni pomuicky®, typu
rampa, schodolez. Klienti tak mohli samostatné zacit provozovat i venkovni aktivity
volného ¢asu, a proto se zlepsili i v téchto polozkach, které pro n¢ znamenaly facilitator
K tomu, aby se dostali samostatné¢ ven z domaciho prostedi, coz ma vliv i na provadéni

aktivit volného casu.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnani vykonu (V1) u vybranych
domén uklienti vcase 1, tedy vdobé jejich pobytu v dennim
rehabilitaénim stacionari a u jejich vykonu (V2) v ¢ase 2, tedy jeden rok

poté

Sledovali jsme charakteristiky sledovanych parametri (pocet, pramér,
smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi vykonem 1 v ¢ase 1 (V1 — u klientii v dob¢
prub&hu denniho stacionare) a vykonem 2 v ¢ase 2 (V2 — 1 rok ukonceni pobytu klient
v dennim stacionafi) se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti 0,05. Hodnoty u
sledovanych parametri se statisticky vyznamné liSily u domén Chtze, Pohyb po

ruznych lokalitich — Vv interiéru, Péce o Casti téla, Pouziti WC, Pohyb po riznych
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lokalitach — v exteriéru, Pohyb po rtiznych lokalitach, jiny — po schodech, Sdm se umyt,
Rekreace a volny cas. V souvislosti se ,,zvlaStnimi pomuckami* (rampa, ploSina,
piestavba koupelny a dalsi), které méli klienti k dispozici u vykonu (V2) 1 rok po
ukonceni pobytu v dennim stacionafi, by se dalo oc¢ekévat zlepSeni hlavné v doménach
Pohyb po ruznych lokalitach, Jiné — po schodech, Pohyb po riznych lokalitach —
Vv exteriéru, Pohyb po riiznych lokalitich — v interiéru, Koupédni, Sdm se umyt. Tyto
predpoklady se statisticky potvrdily. Ve vykonu u domén Pohyb v interiéru, Pohyb
v exteriéru a po schodech doslo téz ke zlepSeni. Ke zlepSeni doslo i u domény Pouziti
WC. U nékterych klientd bylo WC umisténo v koupelné a proto, kdyz byla koupelna

upravena bezbariérové, klienti zvladli i sebeobsluhu na WC.

Pouziti nékterych domén se mutize zdat vhodnéjsi spise pro hodnoceni naroku
ptispévku na péci v oblasti posuzovani sobéstacnosti, jako jsou domény Sam se umyt,
Jidlo Piti apod. Pro komplexni obraz funk¢niho stavu klienta je vSak zarazeni téchto
domén nezbytné. Ke zlepseni vykonu nevedly klienty jen zvlastni pomucky, ale veskeré
typy kompenzacnich pomicek, které klient ziskal na zaklad¢ poradenstvi ergoterapeuta,
fyzioterapeuta, event. ostatnich ¢lenti interprofesniho tymu. Zlepsila se i polozka, ktera
zdanlivé nesouvisi se zvlastnimi pomickami, a to je Rekreace a volny Cas. Néktefi
klienti diky tomu, Ze se pomoci zvlastnich pomticek dostali samostatné ven, mohli zacit
provadéet 1 aktivity volného casu, které maji vliv na vnitini pocity klienta a na jeho
seberealizaci. Proto je nezbytné klienta hodnotit jako celek u vSech jeho funkénich

schopnosti.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnani facilitatori v case 1, tedy dobé

pobytu Kklientit v dennim stacionafi a v Case 2, tedy po 1 roce od jejich

pobytu v dennim stacionaii a bariér v ¢ase 1, tedy dobé pobytu klientu

vV dennim stacionaii a v ¢ase 2, tedy po 1 roce od jejich pobytu v dennim

stacionari

Sledovali jsme charakteristiky sledovanych parametri (pocet, prumér,
smérodatna odchylka) a vysledky facilitatord a bariér v ¢ase 1 (u klientll v dobé jejich
pobytu v dennim stacionafi) a facilitatory a bariérami v ¢ase 2 (u klientt v dobé 1 roku
po ukonceni jejich pobytu v dennim stacionafi) se zvolenou hladinou statistické

vyznamnosti 0,05. Hodnoty u sledovanych parametrti se statisticky vyznamné lisily u
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faktorti prostfedi konkrétné u facilitaitort — Produkty k osobnimu uzivani, Produkty
k osobnimu uzivani vdennim Zivot¢ — madla, Zdravotni¢ti profesionalové,
Zdravotnické systémy, Stavebni produkty pro vefejné uziti, Stavebni produkty pro
soukromé uziti, Produkty k osobnimu uzivani v dennim zivoté. Z bariér jsou to
Produkty k osobnimu uzivani v dennim zivoté, Stavebni produkty pro vefejné uziti,
Stavebni produkty pro soukromé uziti.

»Zvlastni pomiicky* — rampu, ploSinu, ndjezdovou plosinu, bezbariérové upravy
koupelny a bytu jsme zatadili pod domény Stavebni produkty pro vetejné pouZiti,
Stavebni produkty pro soukromé uziti. Kompenzacni pomucky jsme zafadili do domény
Produkty k osobnimu uzivani v dennim zivoté. VSechny zminéné pomucky pfispivaji ke
zlepSeni funk¢éniho stavu klientl, ke zlepSeni jejich vykonu, protoZze mnohé z nich
pomahaji k tomu, ze klient neni odk4zén na pomoc ,,zZivé pomucky* — asistence druhé
osoby. Jde o dosazeni naseho «cild, a to plné sobéstacnosti klienta s disabilitou
s facilitujicimi prostfedky (kompenzacni pomutckami).

Doporucujeme, aby komponentu Faktory prostiedi kodoval:

- ergoterapeut, ktery se zaméfi na kompenzacni pomicky pro klienta a ,,zvlastni
pomiicky pro klienta

- socialni pracovnik, ktery se zamé&ii na socialni davky a podpory, tedy naptiklad
faktory prostfedi — Sluzby socidlniho zabezpeceni, systémy a principy fizeni, kam je
mozné zafadit piijmy klienta, jeho davky a dichody. Do domény e 570 Sluzby, systémy
a principy fizeni obecné socidlni podpory a e 575 je mozZné zaradit potifebnost
pecovatelské sluzby, tedy nakupy, donaska obédt apod.

- fyzioterapeut, ve spolupraci se socidlnim pracovnikem a ergoterapeutem.
Fyzioterapeut se zaméii hlavné na faktory prostfedi, které maji vliv na motoriku
¢lovéka, tedy spolecné s ergoterapeutem napt. na Produkty a technologie pro osobni
pohyblivost e 120 a Produkty a technologie pro osobni pouziti v dennim Zivoté e 115.

Z vyse jmenovanych facilitatori a bariér se potvrdily statisticky vyznamné
rozdily a pro ucely nasi studie byly dilezité vysledky pravé u domén Produkty
k osobnimu uzivani v dennim Zzivoté, Stavebni produkty pro soukromé uziti a verejné
uziti. Tyto vysledky vypovidaji o tom, Ze klienti ziskali potfebné zvlastni pomucky,
které jim, jak dokazuji statisticky vyznamné vysledky v porovnavani vykonti v dobé
pobytu klientl v dennim stacionafi a 1 rok poté, pomohly ke zlepSeni vykonu

vV doménach zaméfenych na sobéstacnost.

158



Hodnoty u sledovanych parametrii se naopak statisticky vyznamné neliSily
v doménach Produkty pro pohyblivost e 120, Produkty pro komunikaci e 125, Nejblizsi
rodina e 310. Pacienti/klienti m¢li podporu v oblasti pohyblivosti i v oblasti komunikace
jiz pfi nastupu do denniho stacionaie. Proto zde nedoSlo ke statisticky vyznamnym
rozdilim. Nejblizsi rodina, pokud ji pacienti/klienti méli, poskytovala klientovi podporu
jiz pti nastupu do denniho stacionare. Pfestoze se funk¢ni stav klientl zlepsil, nejblizsi
rodinni Clenové se snazili poskytovat klientovi stejnou podporu jako na zacatku,
piestoze to klient nepotieboval. V nékterych ptipadech tento facilitator (pomoc rodiny)
v urcité dobé zacinad byt pro klienta bariérou. Doména sluzby socialniho zabezpeceni
e 570 se také statisticky vyznamné neliSila. Divodem je, ze vice nez 1/3 pacientl si
potfebné stavebni Upravy provedla na své naklady, nebo za podpory nékteré z nadact,
protoze Utad prace jim nepovolil ndrok na piestavbu bytu &i zvlastni pomticku. Celkové
bylo potieba stavebné upravit domdci prostiedi u 52 % klientd z vybraného vzorku. U
3 klientd nebyla mozna piestavba stavajiciho bytu, situaci jsme vyftesili prestéhovanim
do jiného bezbariérového bytu. U jednoho klienta doSlo k vyméné pokoje, ve kterém
puvodné bydlel, za jiny pokoj ve stejném byté. Jeden klient odmitl veSkeré navrhy na
upravy bezbariérovosti a zistal ve svém ptvodnim prostiedi. Ostatni klienti akceptovali
nosné navrhy na bezbariérovost. Soucasti navrhu na bezbariérové bydleni byla nejen
indikace tzv. ,,zvla$tnich pomucek®, ale i indikace chybéjicich béznych kompenzacnich
pomucek, jako je sedacka na vanu a do sprchy, madla, protiskluzné podlozky, néstavec
na WC. U néekterych klientt bylo potfeba rozsitit dveini otvor, aby mohl klient projet
do mistnosti na voziku.

V pribéhu Zivota osob s postiZzenim se jejich facilitatory a bariéry méni pfimou
umérou tak, jak se méni jejich potieby. V australské studii, kterd se zamcéfila na
facilitatory v oblasti mobility v komunité, 90 jejich ucastniki identifikovalo zpusob, jak
by se jejich facilitatory mohly nebo mély v budoucnu zménit. Tyto zmény mély
souvislost nejcastéji s opottebenim jiz stavajiciho facilitditoru nebo s vlastnimi ménicimi
se potiebami, pfipadné s touhou po vyssi ucasti v aktivitdch (Layton, 2012).

V soucasné dobé je mozné seznam facilitatorti nalézt v Mezinarodni klasifikaci
systétmti podpirnych produktd. Tato klasifikace je soucasti tzv. ,Family
Classification® pod Svétovou zdravotnickou organizaci, kam patfi 1 Mezindrodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi. Klasifikaci systému podptrnych
produktli pro osoby se zdravotnim postizenim poskytuje Mezinarodni organizace

zabyvajici se tvorbou norem (International Classification for Standardisation) (ISO,
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2007). Tato klasifikace by mohla pomoci k piehledu dostupnych facilitatora pro lidi
s disabilitou. V soucasné dob¢ je k dispozici Pata edice klasifikace v anglickém a

francouzském jazyce.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnani vysledki testu Funk¢éni miry
nezavislosti a Funkéni miry hodnoceni (Functional Independent Measure a
Functional Assessment Measure — F1) u klienti v ¢ase 1, tedy v dobé jejich
pobytu v dennim stacionafri a tohoto hodnoceni (F2) v ¢ase 2, tedy po 1 roce

od ukonceni jejich pobytu v dennim stacionari

Dutta uvadi, ze FIM+FAM je pomérné jednoduché hodnoceni, dobie
aplikovatelné¢ v bézné klinické praxi, vyuZitelné jako nastroj pro hodnoceni
rehabilitaéniho programu. Dutta vyuZival tento hodnotici instrument u pacientl
s tumorem mozku (Dutta et al, 2009). V této studii bylo uvedené hodnoceni vyuzito pro
svou praktickou vyuzitelnost, kdy postihuje Siroké spektrum polozek, od oblasti aktivit
denniho Zivota (zakladni sobéstaCnost i instrumentalni sob&stacnost) po hodnoceni
kognitivnich funkei i psychosocialnich polozek.

Sledovali jsme charakteristiky sledovanych parametri (pocet, prumér,
smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi testem FIM+FAM 1 v ¢ase 1 (F1 — v dobé
pobytu klientdi v dennim stacionafi) a timto testem v ¢ase 2 (F2 — v dobé 1 roku po
ukonéeni pobytu klientt v dennim stacionafi) Sse zvolenou hladinou statistické
vyznamnosti 0,05.

Hodnoty u sledovanych parametri se statisticky vyznamné lisily u polozek
Osobni hygiena, Oblékani horni poloviny téla, Pfesuny do automobilu, Chiize — jizda na
voziku, Emo¢ni stav, Pfiprava jidla, Prace — vzdélani, Oblékani dolni poloviny téla,
Piesuny postel-zidle-vozik, Pfesuny na WC, Schody, Pohyb v obci, Nakupovani,
Koupani, Pouziti WC, Pfesuny do vany a sprchového koutu, Aktivity volného ¢asu. U
vetSiny polozek se median posunul z niz§i hodnoty na vyssi, tedy stav pacientii/klientt
se zlepsil.

Vykon u polozky Osobni hygiena, Oblékani horni poloviny téla, Pfesuny
do automobilu, Chtze, Pfiprava jidla, Prace — vzdélani se vylepsil diky ziskani
potfebnych kompenzaénich a zvlaStnich pomicek, ale 1 zlepSeni funkéniho stavu

klientli, kdy néktefi jeSté stale po roce od ukonceni denniho staciondie dochdzeli na
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interprofesni terapie, napf. ergoterapii, fyzioterapii, logopedii, psychologii, specidlni
pedagogiku v misté bydliste.
zvlastni pomucku, patéi Koupani, osobni hygiena, pouziti WC, pfesuny do vany a na
toaletu, pohyb po schodech, pohyb v obci. Klienti se diky ziskani prostfedkd na
ptrestavbu bezbariérové koupelny posunuli z pasma, kde potiebuji asistenci, piipadné
dohled, do pasma, kdy nevyzaduji asistenci, ale k provedeni aktivity jim staci konkrétni
kompenzacni pomucka, nékdy potiebuji k vykonu pouze delsi ¢as. Toto je zasadni,
protoze v téchto piipadech je klient schopen samostatné provadéet vyse uvedené aktivity
denniho zivota. Klienti se zlepSili v aktivitaich volného ¢asu, prace — vzdélani,
nakupovani. Tyto instrumentalni aktivity denniho Zivota se zlepSily u klientt vzhledem
k indikacim zvlastnich pomucek, a tim se klient dostane do exteriéru a je schopen
provadét vyse uvedené aktivity. Napf. v naSi praci lidé s poSkozenim mozku, ktefi
nemohou mit zaméstnani, maji proto vice moznosti se zapojit do volno¢asovych aktivit.
Nicméné, jejich schopnost zapojit se do volnocasovych aktivit mize byt inhibovana
v disledku:

a) poskozeni kognitivni funkce, jako jsou naptiklad Spatné fidici dovednosti,
feSeni problémi, a rozhodovani

b) socidlni a behaviordlni problémy vedouci k obtizim pfi udrZzovani socidlnich

vztaht c) bariéry prostiedi
Interprofesni rehabilitacni tym by mél klienthm pomoci piekonat tyto obtize (New
Zealand Guidelines group, 2006). Aby vSak bylo mozné tyto problémy piekonat, je
nezbytné je nejprve identifikovat, k cemuz mizeme pouzit pravé FIM+FAM i MKF.

Stav klientl se zlepsil i1 v polozkach objektivniho hodnoceni FIM+FAM, které
maji souvislost se zvla$tnimi pomickami. Skéila testu FIM+FAM se ukézala
podrobngjsi a citlivéjsi oproti Skdle MKF a pomoci $irsi Skaly dokaze tak odhalit zmény
u funkéniho stavu klienta, které MKF neumoznuje odhalit. Proto doporucujeme, aby
polozky v oblasti participaci a faktoru prostiedi byly, pokud je to mozné, hodnoceny
ergoterapeutem. Ten Vv piipadé nejasnosti miize vyuzit standardizovanych funk¢nich
metodik k podrobnému zhodnoceni funkéniho stavu, jako je napi. FIM+FAM, FIM a
dalsi.

Polozky z oblasti kognitivnich funkci se nevylepsily tak, aby byly statisticky

vyznamné, piestoze mnozi klienti i po skonceni pobytu v dennim stacionaii dochazeli
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nadale na ambulantni terapie na kliniku nebo k odbornikiim v misté bydlisté. Polozky
pozornost a orientace se liSily na hladin€ vyznamnosti 0,1. Je proto mozné, Ze
kdybychom pracovali s poc¢etnéj§im vybranym souborem klientdi, prokazaly by se

statisticky vyznamné¢ i rozdily v téchto polozkach.

Statisticky vyznamné se potvrdily i rozdily v polozce Emocni stav. Klienti
po ukonceni pobytu v dennim staciondii byli aktivizovdni ¢leny rodiny ve svém
domacim prostiedi na zakladé konkrétnich doporuceni interprofesniho tymu a klient se
ve znamém domdcim prostiedi citil bezpecné, sebejist¢, méné situaci se tak pro néj

stavalo stresovymi a proto zvladal 1épe i svlij emocni stav.

Statisticky zpracované vysledky: Porovnani dotazniku kvality Zivota WHO
DAS Il (W1) v ¢ase 1, tedy v dobé pobytu klienti v dennim stacionaii a
tohoto dotazniku (W2) v ¢ase 2, tedy 1 rok po ukonceni jejich pobytu

Vv dennim stacionari

Sledovali jsme charakteristiky sledovanych parametri (pocet, pramér,
smérodatna odchylka) a vysledky testu mezi dotaznikem WHO DAS II 1 v ¢ase 1 (W1
— v dob¢ pobytu klientd v dennim stacionaii) a timto dotaznikem v ¢ase 2 (W2 — v dobé
1 rok po ukonceni jejich pobytu v dennim stacionéfi) se zvolenou hladinou statistické
vyznamnosti 0,05.

Hodnoty u sledovanych parametri se statisticky vyznamné liSily na zvolené
hladin€ vyznamnosti 0,05 u polozek Dlouhodoba chiize, Hygiena celého téla, Kvalita
provedeni doméacich praci, Dodélani pottebnych ukoli, Pracovni zafazeni, Casova ztrata
vzhledem k nemoci, Stoj dlouhodoby, Pohyb po byté, Pohyb v exteriéru, Samostatnost,
Ziskani novych ptatel, Povinnosti v domécnosti, Rychlost provedeni, Ztrata vydé¢lku,
Respekt okoli, Volnocasové aktivity, Vstavani ze sedu, Spolecenské aktivity, Okolni
bariéry, Psychika vzhledem k nemoci, Financni situace. Celkové se podafilo prokazat
statisticky vyznamné rozdily u 58 % polozek.

Klienti subjektivné pocitovali zlepSeni ve vySe zminénych poloZzkach.
Zajisténim potiebnych zvlastnich i kompenzacnich pomticek se zlepSily u klientl
polozky Vychazeni s blizkymi, Kvalitni zpracovani pracovnich tkola, Kvalita

provedeni domdcich praci, Dodélani potfebnych ukoli.
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U polozek Komunikace, Sebesyceni, Vychdzeni s blizkymi a Kvalitni provedeni
pracovnich ukoll se sice nepodafilo prokdzat statisticky vyznamné rozdily na hladiné
vyznamnosti 0,05. U téchto polozek se prokazal statisticky vyznamny rozdil na hladiné
vyznamnosti 0,1. Je tedy pravdépodobné, ze pokud bychom v nasi studii méli vybrany
soubor o vysSim poctu probandi, statisticky vyznamny rozdil by se prokazal i u téchto
polozek. Zajimava je hlavné polozka vychazeni s blizkymi, kdy u klientd, ktefi jsou
zavisli na rodinnych pfislusnicich, je zvysené riziko nesouladu v rodin€. Nevychazeni
s blizkymi je dano i zvySenym stresem rodinnych ptislusniki, ktefi jsou vystavovani
diky funkénimu omezeni klienta té¢Zkym kazdodennim situacim. Kreutzer uvadi, Ze
47 % rodinnych piislusnika, klientd po traumatickém poskozeni mozku maji ptiznaky
odpovidajici psychiatrické diagnoze (Kreutzer et al., 1994). Tim, Ze probandi byli
vybaveni zvla$tnimi 1 kompenzaénimi pomitickami, ziskali  vétS§i samostatnost
(nezavislost) a tim se jim zvysilo sebevédomi, méli pocit, ze dokéazi daleko 1épe zvladat
denni cCinnosti. Napfiklad z divodu zlepSeni mobility se mohli zacit bezpecné
pohybovat po byté¢ a provadét nekteré domadci prace. Ze stejnych divoda subjektivné
posuzovali, Ze jsou schopni zpracovat pracovni tkoly a tim vlastné nastoupit do
zaméstnani. Tento bod je velice dulezity, vyplyva z téchto zavéra fakt, ze mobilita je
zasadni v persondlnich i instrumentélnich aktivitdch denniho Zzivota a vede k zlepSeni
participace klientd. Dochdzelo u nich i k vy$§imu stupni nezavislosti na rodinnych
ptislusnicich, proto snimi klienti byli schopni i 1épe vychazet. Motorické polozky
Dlouhodobé chiize, Hygiena celého t¢la, Dlouhodoby stoj se zlepsily v disledku dodani
kompenzacnich pomtcek a pravidelné interprofesni rehabilitacni intervenci.

Zajimavym ukazatelem je zlepSeni v polozkach Psychika vzhledem k nemoci,
Ucast na spoledenskych aktivitach, Finanéni situace a Volnoasové aktivity, Kvalita
provedeni domadcich praci, Dod¢€lani potiebnych kol a pracovni zatazeni, Ziskéni
novych pratel, Povinnosti v domacnosti, Rychlost provedeni, Ztrata vydélku, Respekt
okoli. Klienti sami vnimali subjektivné zlepSeni situace v téchto polozkach, které se
Zlepsily pravdépodobné ziskanim psychické pohody. Stav psychické pohody jim
pomohlo dodani pomticek a zajisténi moznosti samostatného vykonani aktivity, jako je
dostat se ven z domu (pomoci rampy ¢i schodolezu), mohli provadét i volno¢asové
aktivity, spoleCenské aktivity a potkavat bez omezeni své ptatele, ale i1 ziskavat nové.
Umoznénim pohybu i mimo domov klienti ziskali moznost zacit uvazovat o moznosti
svého pracovni uplatnéni a tim Si zajistit zlepSeni své financni situace. Velmi dulezité je

subjektivni zlepSeni v polozkach, které se tykaji socialnich aktivit, jako je Ziskavani
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novych ptatel, Respekt okoli, Spolecenské aktivity, protoze pak mizeme piedpokladat,
ze pacienti nejsou v socialni izolaci, kterd je velkym rizikem osob S disabilitou
(Svestkova, Pfeiffer 2009; Murray et al., 2008). Chtéli bychom poukézat na rozdily
mezi objektivnim pohledem profesiondla a subjektivnim pohledem klienta, ktery
prekvapivé ve svych vysledcich ukazuje, ze subjektivni vnimani zlepSeni v uréitych
polozkach personalnich i instrumentalnich aktivit denniho zivota, tedy vlastné
V kapacité¢ a vykonu, je vnimano probandy daleko Iépe, nez je objektivné klasifikovano
odborniky. Vysvétlenim jsou facilitujici prostiedky v oblasti motoriky, které maji
daleko vétsi ticinnost na subjektivni pozitivni vnimani kvality zivota.

Pro objektivni zhodnoceni funk¢niho stavu klienta, i vzhledem k souvislosti
se zakony o socidlnich sluzbach a podporach, je ptfinosné vyuziti MKF k tUpravdm
prostfedi a ziskani potfebnych zvlastnich a kompenzacnich pomitcek, které jsou
facilitatory prostfedi a tim zlepSuji participaci ¢lovéka ve spolecnosti. Dtlezité a
nezbytné, jak poukazujeme v nasi studii, je zhodnoceni klienta a jeho funkéniho stavu
vV jeho domacim prostiedi, které je nezbytné pro indikace facilitujicich faktord.
Domnivame se, Ze bez zatazeni domdcich navstév do systému socidlnich sluzeb, neni

mozné dojit k vytéenému cili — optimalnimu zafazeni klienta do spole¢nosti.

Vysledky nasi studie ukazuji, ze praktické vyuzivani MKF ve zdravotné socialni
oblasti je pfinosné. Morgell naSe tvrzeni podtrhuje tim, Ze udava, ze MKF je vhodnym
doplnkem k Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN), protoze poskytuje dalsi informace o
fungovani a zdravotnim postiZeni klienta. Uvadi, Ze nemoc, postizeni klienta a jeho nasledky
jsou slozité a vicerozmémé jevy, které nemohou byt zachyceny pouze uvedenim hlavnich
diagnoz (Morgell et al., 2011).

Prestoze jednotlivi ¢lenové rehabilitacniho tymu podle MKF maji byt schopni
okodovat klienta komplexné, doporucujeme, aby byla MKF v jednotlivych oblastech
vyuzivana Cleny interprofesniho tymu. Kazdy odbornik, at’ uz zdravotnicky pracovnik ¢i
ergoterapeut nebo fyzioterapeut, je kompetentni hodnotit nejlépe MKF ve svych oblastech.
Tedy lékai voblasti télesnych funkci a struktur, fyzioterapeut v oblasti motoriky,
ergoterapeut v oblasti sobéstacnosti a kompenzacnich pomucek, socialni pracovnik v oblasti

socialnich davek a podpor.

Pro hodnoceni naroku na zvlastni pomicku navrhujeme jako nastroje vyuziti
MKF. Hodnoceni sobéstacnosti, hodnoceni potieby ,zvlastnich pomicek™ a

kompenzac¢nich pomicek je doménou ergoterapeuta, ktery na toto hodnoceni ma
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kvalifikované vzdélani a v piipad€ problémovych oblasti miize vyuzit dal§ich testovych

nastroju, které v danych urcitych oblastech jsou podrobné;jsi.

Doporucujeme zhodnoceni jednotlivych funkénich domén v interprofesnim
rehabilitacnim tymu. Pojem interprofesni tym nahrazuje difive pouzivané terminy
,~multidisciplinarni, interdisciplindrni®. Tento nové¢ pouzivany termin lépe vystihuje

nezbytnost spoluprace riznych profesi (Steinert, 2005).

K tomu, aby pacient/klient po poskozeni mozku mél co nejmensi funkéni
omezeni, by méla byt rehabilitace a socialni sluzby zahajeny co nejdiive. Toto se vSak
velmi Casto nestava u pacienti/klientdl s tézkou ziskanou poruchou mozku. Carney
povazuje za dilezité, aby ¢lovek zacal fungovat v domacim prostiedi i ve spolecnosti co
nejdiive, jak to dovoluje jeho stav. Toto by se mélo stat hlavnim cilem rehabilitace.
K tomu je vSak potfeba vCasné rehabilitace u pacienta/klienta, ale i rovnovahy mezi
socialnimi a zdravotnimi sluzbami, kdy cilem pro klienta je ziskat uspokojujici kvalitu

zivota (Carney et al 1999; Doing et al 2001; Geurtsen, 2010).

Na obrazku ¢. 7 chceme ukazat, jak kone¢na inkluze klienta do spolec¢nosti je
komplikovana a vyzaduje soucinnost vSech uvedenych slozek, od faktorii zevniho

prostiedi, po osobnostni faktory, potieby klienta, jeho rodinu a dalsi faktory.
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Obrazek ¢. 9 — Klient s tézkou disabilitou, v¢asna individualni dlouhodoba interprofesni
rehabilitace (Svestkova, 2013)

Hlavni limitaci této studie je velikost vzorku, ktery obsahuje 30 klientd. Pokud
by byl vyzkumny vzorek pocetnéjsi, je mozné, ze by se na zvolené hladiné vyznamnosti
potvrdily statisticky vyznamné vysledky u dalSich poloZzek. Dalsi limitaci je, Ze do
studie byli zaclenéni klienti v chronickém stadiu, ktefi jiz méli naucené né&které
patologické navyky vzhledem k sobéstacnosti. Nevime, zda jim a rodiné¢ byla
nemoci. Utastnici studie byli pfevazné z Prahy, kde provazanost jednotlivych slozek
rehabilitace miize byt na lepsi Grovni, nez v okrajovych oblastech republiky.

Mezi silné stranky studie fadime interprofesni spolupraci rehabilita¢niho tymu
pro zajisténi objektivity nékterych typi zjiSténych informaci. V ramci studie byla
klientovi poskytnuta podpora klienta jak ve zdravotnické, tak socialni oblasti, a tim byla

zajisténa co nejvyssi propojenost obou slozek.
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Zaveérem je mozné shrnout, ze koordinace vSech slozek rehabilitace je velké
politikum. MKF je nastroj, ktery by mohl pomoci ke koordinaci jednotlivych slozek,
k nastaveni organizace a systému, které povedou k inkluzi klienta do spole¢nosti. Jak
bylo zminéno, v soucasné¢ dobé se piipravuje zdkon o koordinované rehabilitaci a
naslednych socidlnich sluzbach. Pokud se aplikace tohoto zdkona podafi, pomiize to

k dosazeni maximalni mozné kvality zivota klientu.
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4  Zavér

V soucasné dob¢, jak jiz bylo zminéno v prubéhu této prace, zustava v oboru
rehabilitace v Ceské republice velkym problémem nepropojenost zdravotné socialnich
sluzeb. Dal$im problémem je nedostatecna existence a vyuzivani standardizovanych
metodik pro stanoveni funkéniho potencialu klienta, které by bylo vhodné vyuzivat pro
ucely posuzovani naroku na socialni davky a podpory v socidlni oblasti, ale i pro
efektivni thradu zdravotnickych sluzeb v oblasti zdravotnické. Je mozné konstatovat, ze
MKEF je prakticky vyuzitelna jak v socialni sféfe, tedy i v souvislostech se zakony o
dlouhodobych socidlnich podporach a sluzbach, tak v oblasti zdravotnické. MKF je
vhodnym nastrojem, ktery pfi spravném vyuzivani podporuje nejen propojenost, ale 1
komunikaci mezi odborniky ve zdravotnické a socialni oblasti. MKF je klasifikace,
ktera mize pomoci efektivné posoudit naroky na dlouhodobé sluzby a podpory, protoze
hodnoti funkéni zdravi klienta. Podle MKF neposuzujeme klienta jen podle etiologické
diagndzy, ale hodnotime i1 potiebu a nutnost klienta vyuzit kompenzacni pomiicky a
dokazeme rozlisit nutnost asistence druhou osobou. Dle MKF je mozné odlisit tzv.

,»Z1vé a nezivé facilitatory®, tedy technické pomuicky nebo pomoc druhé osoby.

Domnivame se, Ze jednotlivé polozky pro zhodnoceni funkéniho stavu klienta by
meély byt kodovany interprofesnim tymem, napt. ergoterapeut by mél hodnotit polozky
zam¢efené na sobéstaCnost z oblasti aktivit a participaci spolu s faktory prostiedi,
fyzioterapeut polozky zameéfené na hrubou motoriku ¢lovéka a socialni pracovnik

faktory prostfedi zamétené na socialni davky a sluzby.

V Ceské republice je vyuzivani MKF stile na svém pocatku. Filosofie MKF je
vyuzita v nékterych Castech legislativy v oblasti socidlnich sluzeb a podpor. Jde
naptiklad o posuzovani ptispévku na péci, ktery mé pro hodnoceni ¢tyistuptiovou skalu.
Tyto stupné vlastné odpovidaji stupnim, klasifikatoraim  MKF, protoze v této
klasifikaci prvni stupeil je clovék bez disability a hodnoti se ¢islem 0. Ve
zdravotnictvi se zacind pouzivat MKF hlavné z posudkového hlediska, napf. u
vale¢nych veterand, ktefi jsou na misich OSN, poZzaduje NATO klasifikaci podle MKF,
jinak vojak nedostane socialni benefity z pohledu zranéného valecného veterana.
V soucasné dob¢ se podle MKF ptipravuje systém pro hodnoceni ztizeni spole¢enského
uplatnéni. EU se dohodla, ze pro profesionaly, kteti budou pouzivat MKF, je nutnost

absolvovat kurzy praktické aplikace této klasifikace, které jsou jednotné ve vSech
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zemich EU. Klinika rehabilitaéniho lékafstvi v Praze 1. Lékaiské fakulty Univerzity
Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze ma licenci na vzdélavani MKEF.
Absolventi kurzu dostavaji diplom v ¢estiné platny v CR a v angliéting platny v zemich

EU.

Vysledky naseho vyzkumu doklédaji, ze je mozné aplikovat a vyuzivat MKF
Vv zdravotné socialnich sluzbach, konkrétné je MKF vyuzitelna v oblasti predpist, které
upravuji pfiznani naroku na tzv. ,,zvlastni pomucky*, tedy Zakona ¢. 329/2011 Sb. a
Vyhlasky ¢. 388/2011 Sb. ve znéni pozdéjsich predpist. Ve vyzkumné ¢asti této prace
se ovéfilo, ze MKF oproti ostatnim standardizovanym metodikdm, které je mozné
vyuzivat pro hodnoceni funkéniho stavu klienta, klasifikuje oblast faktorti prostfedi
(facilitatory, bariéry). Podle MKF miizeme odliSit pouziti modernich technologii od
pomoci druhé osoby. Metoda ,Funkéni mira nezavislosti a funkéni mira
hodnoceni* (Functional Independent Measure and Functional Asessment Measure) byla
pouzita jako standardni objektivni metodika hodnoceni aktivit denniho Zivota. Pouzili
jsme rovnéz subjektivni dotaznik kvality zivota (World Health Organization Disability

Assessment. Schedule 2.0 -WHO DQAS II), ktery byl vytvotren podle MKF.

Navrhujeme vyuziti MKF jako jednotného nastroje, pro ucely hodnoceni
funkéniho stavu klienta jak na urovni zdravotnickych, tak socidlnich sluzeb. Vyuziti
MKF by bylo nejlépe pouzivat jako klasifikaci stupné postizeni interprofesnim
rehabilitaénim tymem. Kazdy odbornik by mél hodnotit domény, které odpovidaji jeho
profesiondlnimu zaméfeni. V piipad¢, Ze hodnotime u klienta funkéni schopnosti, které
nejsou identifikovatelné pomoci MKF, navrhujeme dovySetfeni konkrétné urcenymi

standardizovanymi metodikami, které jsou schopny tyto detaily rozlisit.

MKEF je nastrojem, ktery doporucuje v Evropské Unii (EU) pouZivat Evropska
komise i Rada Evropy a je doporucena k pouzivani Organizaci spojenych narodii (OSN)
a Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). MKF se pouziva ke klasifikaci funkénich
schopnosti, hodnoceni stupné disability a funkéniho zdravi. Jde o ,,spolecny jazyk* pro
1ékatské, nelékaiské, socidlni, pedagogické, pravni, ostatni profese 1 pro samotné osoby
s disabilitou a jejich rodiny. MKF v kone¢ném dusledku napomaha inkluzi obcant

s disabilitou do spole¢nosti a dosazeni jejich maximalné mozné kvality zivota.
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75 - F1 versus F2 u polozky Pohyb v obci (auto, taxi, MHD), p =0,01
76 - F1 versus F2 u polozky Nakupovani, p=0,01

77 - F1 versus F2 u polozky Koupéni, p =0,001

78 - F1 versus F2 u polozky Pouziti WC, p=0,001

79 - F1 versus F2 u polozky Vana, sprchovy kout, p=10,001

80 - F1 versus F2 u polozky Aktivity volného ¢asu, p = 0,001

81 - W1 versus W2 u poloZzky Dlouhodobé chiize, p = 0,05

82 - W1 versus W2 u polozky Hygiena celého téla, p = 0,05

83 - W1 versus W2 u polozky Kvalita provedeni domacich praci, p = 0,05
84 - W1 versus W2 u polozky Dod¢lani pottebnych tkold, p = 0,05
85 - W1 versus W2 u polozky Pracovni zatazeni, p = 0,05

86 - W1 versus W2 u polozky Casova ztrata vzhledem k nemoci, p = 0,05
87 - W1 versus W2 u polozky Stoj dlouhodoby, p = 0,01

88 - W1 versus W2 u polozky Pohyb po byté, p =0,01

89 - W1 versus W2 u polozky Pohyb v exteriéru, p=10,01

90 - W1 versus W2 u polozky Samostatnost, p=0,01

91 - W1 versus W2 u polozky Ziskani novych pratel, p=0,01

92 - W1 versus W2 u polozky Povinnosti v domacnosti, p =10,01
93 - W1 versus W2 u polozky Rychlost provedeni, p = 0,01

94 - W1 versus W2 u polozky Ztrata vydélku, p=0,01
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Graf ¢. 95 - W1 versus W2 u polozky Respekt okoli, p=0,01

Graf ¢. 96 - W1 versus W2 u polozky Volnocasové aktivity, p = 0,01

Graf ¢. 97 - W1 versus W2 u polozky Vstavani ze sedu, p = 0,001

Graf ¢. 98 - W1 versus W2 u polozky Spolecenské aktivity, p = 0,001

Graf ¢. 99 - W1 versus W2 u polozky Okolni bariéry, p = 0,001

Graf ¢. 100 - W1 versus W2 u polozky Psychika vzhledem k nemoci, p = 0,001
Graf ¢. 101 - W1 versus W2 u polozky Finan¢ni situace, p = 0,001

188



10 Seznam obrazku

Obrazek ¢&. 1 - Sit’ iktovych center v CR, 2013 (Svestkova, 2013)

Obrazek ¢. 2 — Klient s t€zkou disabilitou, veasna individualni dlouhodoba interprofesni
rehabilitace (Svestkova, 2013)

Obrazek ¢&. 3 - Zavéredna zprava lékare v rehabilitaci (Svestkova, 2014)
Obrézek ¢&. 4 - Faze koordinované rehabilitace - Terapie + rehabilitace (Svestkova 2013)
Obrazek ¢. 5 - Faze koordinované rehabilitace (Svestkova, 2013)

Obréazek &. 6 - Znazornéni rehabilitaéniho cyklu (Svestkova, 2007)

Obrazek ¢. 7 - MKF Bio-psycho-socialni model (WHO, 2008)

Obrazek ¢. 8 - ICF klinicky formulaf pouzivany na klinice Grosshadern

Obrazek €. 9 - Ovlivnéni inkluze klienta do spolec¢nosti a sou€innost v§ech uvedenych
slozek (Svestkova, 2014)

189



11 Pilohy

Seznam priloh:
Priloha €. 1: Diplom o absolvovaném kurzu: ,,Praktické pouzivani Mezinarodni
klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi* (v ¢eském a anglickém
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Piloha ¢&. 2: Sdéleni CSU o povinnosti pouzivat MKF

Priloha é. 3: ICF Check list

Piiloha €. 4: Ukazka programu denniho rehabilitacniho stacionate Kliniky
rehabilitacniho 1ékarstvi 1. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a

Vseobecné fakultni nemocnice v Praze

Piiloha ¢. 5: Obrazova galerie z prib&éhu denniho stacionare Kliniky
rehabilitacniho 1ékatstvi Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a

Vseobecné fakultni nemocnice v Praze

Priloha €. 6: Obrazova galerie z pribéhu rekondi¢niho pobytu, ktery je
organizovan v ramci denniho stacionare Kliniky rehabilitaéniho 1ékatstvi
1. Lékarske fakulty Univerzity Karlovy v Praze a VSeobecné fakultni nemocnice
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Priloha 1
Diplom o absolvovaném kurzu: ,,Praktické pouZivani

Mezinarodni klasifikace funkcénich schopnosti, disability a zdravi®

(v ¢eském a anglickém jazyce)

CERTIFIKAT

Klinika rehabilitaéniho lékarstvi 1. |Iékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze

udéluje certifikat

za (spéiné absolvovani kurzu praktického pouZivani
MEZINARODNI KLASIFIKACE FUNKENICH SCHOPNOSTI, DISABILITY A ZDRAVI (MKF), WHO,

konaného v Praze 23. - 24.9.a9.- 10. 12. 2013

The Eurpean Board of Physical and 58
STV VYURCYM GENTREM VE TYZIKALNI A REHABILITACHL WEDICINE. 5 piainost!

1t 52 vynava v souiau
SVESTKOVE, P.D., kierym ziskava EVROPSKE STANDARDY VYUCLUICIHO, vydamym

Certinca 5 ceriificatem vydanym
Kiinlky rehabilitatnino lekafstvl 1. LF UK 3 VFM v Praze stava AKREDITOV;
do bPezna 2014 3 certfikatem FESPRM ¢. 2050 uilanym doc. MUDT. OLZE

25. kweina 2012 & piatnosti do 1. 2017.

doc. MUDr. Olga éveﬂkovi, Ph.D. prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc.

CERTIFICATE

Department of Rehabilitation Medicine, 1st Faculty of Medicine, Charles University
and General Teaching Hospital in Prague

hereby cerfifies that

Mrs./Mr. PATTERM DMLY

has successfully completed the course in practical using of
INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF FUNCTIONING, DISABILITY AND HEALTH (ICF), WHO,

9-10, 2013.

held in Prague 23-24 and Dx

Madicine, 1% ty. Charies Unhversty and General Teaching Hospitl Prague, IS ACCREDITED AS A TRAINING CENTRE IN PHYSICAL AND REHABILITATION
of, [ 114 from March 2005) and Assoc. Prof. OLGA SVESTKOVA, Ph. D. attained the EURDPEAN STANDARD FOR
Medicne).

Department of
MEDICINE under Ass00. Prof. Ph. D
TRAAINER IN PHYSICAL AND REHABILITATION MEDICINE (certficate FEBPRM Nr. 2050 from 25t May 2010) both lssued by Eurpean Boar of Physical and Rehabliaton

Assoc. prof. Olga Svestkova, M. D., Ph. D Prof. Jan Pfeiffer, M. D.DrSc.
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Piiloha 2
Sdéleni CSU o povinnosti pouzivat MKF

431/2009 Sh.
SDELEHNI
Ceskiho statistického i
aeﬁte1&lmmdu2llﬂﬂ
o zawvedeni Mezinarodni kasifikace funkénich schopnost, disability a zdravi (MKF)

Cﬁkjsﬂlsﬂymma»hpu mmmg.mmlﬂamcmmm 0 stat statisticke
shite,wmplmiapﬁh zawadi s Ofinmest od 1. derwence 3010 Merinarodn klasifikaci fimkinich schopnost,
mammpmm}.

Elacifikace MEF (v anglickém afginile Intermational Classification of Functioning, Disability and Health -ICF) s-mnsn
soubor klacifikar Suvésove zdrvomicks crgamizace a je urtena pry miterd wirreomibs postifend na individudle i pq:llﬁn

WWFMNMMMMEJWW mmmlpmlfpdnd_niynh
nsntn{ism_pmmm speciainich pofelr ve vedélnani, piedepisovand a proplacen admwvotmickych prostredind, o Goshy
dmvotnich poisfoven, oo mEfovin zdevotmhe shwe jako podkladn pro posouzeni ve wécech davek a shnfeh socialniho
ﬂmmmeWWmumﬂWMn
Amésinanest a pro Satisticke oéely @i bodnecem sdmvotmhbe staw

3 ik i
mnh:hepctmmjuinimengaﬂyamhkjemm.ﬁh:e
Emmkhsﬂh:em'hﬂ:ldmmmvknmnpnd)hevmm.ﬂstu Pu])llshmg.a L,UPnile'.LMa?

a v elskimnicke podobe ma infernetowich strankach Ministerstva dmvotnich (wew meor o) a Ustawvu zdravotmickych informac a
statistiky Caske republily (o mis.cz).
1 . Cackk isticktho igad
POvETEN DEnIpovAnim pledsady Caského sanstickshn Wads
Ing Efovak, CSc v.r.

Zdroj ze dne 20.10.2013: http://www.mzcr.cz/Odbornik/obsah/mezinarodni-klasifikace-
funkcnich-schopnostidisability-a-zdravimkf- 1982 _3.html

192


http://www.mzcr.cz/Odbornik/obsah/mezinarodni-klasifikace-funkcnich-schopnostidisability-a-zdravimkf-_1982_3.html
http://www.mzcr.cz/Odbornik/obsah/mezinarodni-klasifikace-funkcnich-schopnostidisability-a-zdravimkf-_1982_3.html

Priloha ¢é. 3:
ICF Check list

ICF CHECKLIST
Verze 2.1a, Klinicky formulai

Pro mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi

Tento formuld® je checklizt vellych kategorii Mezindrodni Hasjfikace fimkinich schoprosti, dizability a zdravi (TCF)
Swditond sdrenotmickd oreanizace. JOF checklist je prakicky ndstrgy k zishdnd a zaznamendni informact o fubdnick
schopmosiech a dizabilid jednotivee. Tyto mfbrmace mohou it sumarizevdny pro zammamendmi pfpadu (napf. v
Hinickd preoci nebo socidind praci). Checklisr mlie poufit zdrove 5 kniinim vyddnim ICF v pind nebo kapesni verzi

H 1. Pfi kompletovan tohoto checklistm uEjte viechny dostupné informace. Prosim zarnamenejte, které byly ugity:
[1] psané zaznamy  [2] primsirni respondent [3] jini informateri  [4] pfimé pozorovami

Polud nejsou lébafské a diggmostichd irmformace dostupnd, je doporudeno skompletovar
appendix 1 strudng oyformace o zdravi (strana 9 - 10) ey malie vypinit respondent.

Damum ____ 7# !

D Masic Rok

Al DEMOGRAFICKE INFORMACE

Al JMENO (nepovinné) Tméno

Prijmeni
A2 POHLAVI ([ JZma [ Jmm:
A3 DATUM NAROZENI _ _/ [ _ (datum/mésicirok)

A4 ADEESA {nepovirme)

A5 DFLKA FORMALNIHO VZDELANT

A6 SOUCASNY RODINNY STAV: (ommadte pouze jedna, keré najvice odpovids)

() Nikdyneseadim [ ] (#) Rozvedeny'a [ ]
m?'masm:mmamﬂmuty [1] (3) Ovdovelyia [ ]
(3) Zijia vsoumn [ ]

A7 SOUCASNE ZAMESTNANI (oznadte jednu nejlapsi volbu)

1

(1) Placené zamismini {6) V dfichodn

[1]
(2) OSWVC o ] [1 {?}I-Imn:asmmg:r[adrfnr?mfdﬁvo&ﬂ
{3) Neplacena prace, jako volonter, charita [1] {E}Nmny (jine duvody)
(4) Student [] (5) Jime
(3) V domacnost [1] (procim upferndie)

[S——

[1]

A8 LEKARSKA DIAGNOZA existujicich hlavnich podminek zdravi, pokud je moino, zadejte

ICD- 10 keod.

L ICD kod
e ICD kad
OO ICD kad

ICF Checkhi=t © World Health Organization, Septerber 2001.

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi
ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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PARI la [.'d]‘ iIR_h[EI\T IELESN‘& CH FUNKCI

: : Loy (viems fimkei peychickych).
. M{mﬂmwﬁ]myx MEnjrchfun}nuch,_]akoJE signifikantni odchylka nebo zirata.

Prvmi kvalifikator- Rogsah impairmentd

0 Zddny impairment znamend, e osoba nemd Zddny problém

1 Mirny impairment znamend, 3z problém je pritomen méné nef 75% Casn, v intenzité, kteron mmiFs osoba
tolerovat a ktery se stal ziidka béhem poslednich 30 dni.

2 Sifedni impairment ramend takovy problém, kiery je piitomen menég nel 50% fasu v intenzité, kters zasahuje
do kamdodenniho Fivota osoby a kiery se dije obfas za poslednich 30 dni.

3 Silny impairment znamend takevy problém, kiery je piiomen vice nel 50% Cxmn, v intenzité, kiera Cistefné
rozvraci kazdodenni Fivet osoby a kiery se déje Easto béhem poslednich 30 doi.

4 KEomplemi impairment znamend takovy problem, kiery je pritomen vice mei 5% Casu, s intenzitou, ktera totalné
rozvraci kazdodenni Fivet osoby a kiery se déje kafdy den v poslednich 30 dnech

§ Nespecjffkovdne mamend, Ze je nedostateénna informace ke specifikovani sily impairmentn

9 Neaplikované gnamend, e je to nepfimétené aplilovar jednodivy ked (rapr- 650 Menstruméni fimkce pro Zem
ve véku pre-mensrche nebo post-menopatss).

Kritky seznam télesnych funkei Kvaljfikdter
bl. MENTALNI FUNKCE
110 Funkce vedomm
114 Orientaim funkce (s, mise, oseba)
b117 Inteleknsalm finkee (wiemé retardace, demence)
130 Funkce enerpie a fizeni
b134 Funkce spanku
'B140 Funkce pozomost
bl44 Funkce pameh
b152 Funkce emocenaind
156 Funkce vnman:
'B164 Eogmitvn fumkce vysach trevm
167 Menmim fumkce jazyka
b2. SMYSLOVE FUNKCE A BOLEST
B210 Funkee zrakn —vypadky zomebo pole, sip. OS5 arbaty, stp. kontus n. opticus
B230 Funkce shachu
b235 Vestibularm fimkce (wetnd rovemazaych fmkci-rirnbace

b280 Viimani bolesti

P_
b3. FUNKCE HLASU A REECT

B310 Funkce hlasu

b4. FUNKCE KARDIOVASKULARNIHO, HEMATOLOGICKEHO, IMUNITNIHO A
RESFIRACNIHO SYSTEMU
410 Fuzkce srdce
b0 Funkee krevi taku
B30 Fumbce hematologickeho system (e
B35 Fumkce IMUmiTihe Syslem (WeTE, Mg ersensiia)
440 Funkee dychan
b5. FUNKCE ZAZIVACIHO, METABOLICKEHO A ENDOKRINNIHO SYSTEMU
B515 Farmac fimkce
[ B525 Funkce defekacm
b530 Funkee udriovan hmotmost
[~ b55S Fumkce endekrinnich Hia

bé. TROGENITAINI A REFRODUKCNI FUNECE I |

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001. |:|

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi
ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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b2 Funkce mocen:
bd) Semualm fimkee
b7. FUNECE NEUROMUSKULOSEELETAINI A FUNKCE VEITAHUJCI 5E K
FOHYBU
B710 Funkee kloubn: bybnesti - kontrakiuma vazmva, 05 berce, frc. P klavikuby
T30 Funkee svalove sily
735 Funkce svaloveho tom — opakovans obstiiky BTX
765 Funkce mimoveln bybnost
bi. FUNECE EUZE A FRIDRUZENYCH STRUKTUR
JINE TELESNE FUNKCE
bd55 funkce tolerance cvicem — spadna nravitelnost poma

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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Part 1 b: IMPATIRMENT TELESNYCH STRUKTUR

Frvm kvalifkator: Diruby ivalibicator:
Rozsah mpairmenin Druh zmény

§ Zidny impairment tnamend, fe | 0 Meni zména ve strukhure
esoba memd {admy problem 1 Uplné chybéni

1 Mirny impairment znamend, 7z | 2 Castefné chybéni
problem je pritemen mené meZ 25% | 3 Piidatna Cast

famn, v infenzité, kterou maze osoba | 4 Aberanini rozméry
tolerovat a ktery == stal zridka 5 Discontinmita

béhem posledmich 30 dm. 6 Odchylna pozice

takovy problém, ktery je pritomen vietné akunmlace telutiny
mene pez 50% Casu v infenzite, 8 Nespecifikovano

kbetamsahm;edﬂknﬁludeum'ln 9 Meaplikovatelng
Zvota osoby a kiery se daje obcas za
poslednich 30 dni
takovy problém, kiery je pritomen
vice meg 50% Casn, v intenzite, kbera
Castefné rozvraci kardodennd Hvot
osoby a ktery se deje Casto behem
poslednich 30 doi.
4 Eomplemi impairment znamend
iakovy probiem, kiery je pritomen
vice meg 05% Casn, 5 infenziton
kterd totilné rozvraci kakdodenni
ZIvot osoby a kiery se déje kaady
den v posledmich 30 dnech.
& Nespeciffkovdne namend, Ze je
nedestateind imfermace ke

ifikovini sily impai
.'lh’ﬂp.ﬁkm F cramend, e jie to
nepriméTené aplikoval jednotlivy
oo (napr. b650 Menstroadmi
fimkce pro zem ve véku pre-
menarche nebo post-menopause).

2 Sifedni impairmens gramend 7 Exalitativid zmény struktury,

0 Vice ne? jedna oblast
1 Vpravo

2 Vievo

3 Na oboun siranach

4 Vpiedn

5 Vzadu

s1_ STRUKTURY NERVOVEHO SYSTEMU

Krdtky seznam télesnych struktur Dt =

5110 Struldura mozkm

5120 Micha a pridrogens strokiury

52 OKOQ, UCHO A PRISLUSNE STREUKTURY

3 STRUKTURY VEZTAHUJICI SE K HLASU A RECI

s4. STRUETURY EARDIOVASEULARNIHO,
IMUNITNIHO A RESFIRACNIHO SYSTEBIL

5410 Struktary kardievaskularmbe systemn

ICF Checkhi=t © World Health Organization, Septerber 2001.

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi
ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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5430 Siruktary dychacihe systenm

s3. STRUKTURY VETAHUJICCI SE K ZAZIVANI,
METABOLIFAD A ENDOERINNIMU S¥YSTER

s. STRUKTURY VETAHUCICI SE KE GENITALNIMIT A

REPFRODUECNIMU SYSTEMU
5610 Struktora modoveho systenm

5630 Struktura reprodukinibe systenm

7. STRUKTURY VETAHUJICI SE K POHYEU

5710 Struktora Blavry a krem krajmny

sTH) Siruktora oblast mamenm

5740 Siruktora oblast panevm

5750 Struktora dolu kondetiny

ﬂﬁ‘itml‘l'm:m;u

s§. KUZE A K NI SE VETAHUJICI STRUKTURY

JINE TELESNE STRUKTURY

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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PART 2: OMEZENI AKTIVIT A OMEZENI PARTICIPACE

o dbEndig je providdnd kel (ko) nebe &y dovdbem. Pariicipgeg g mapojeni do fheotni situace.
o dbnitg g gl ity jrou obtife, Herd clovdk middfe mit pfi provdddni akbmit Paricipgeg g igil emezend jrou
problémy, erd clovdk milZe profivat pfi capajend do Sivemich situact

Eoalifikdtor whony popisyie, co ajak Sovdk dild ve svdm bdiném prosifedi Pomdvad? prosifedi bédnd pifmddi
riizméd souvislon 5 danou spoledenskou situact, vWkon oznadeny timte bvaljfiiworem milfe It chamdn jako “ddast

v dand Fivetni situac ' nebo “profivand chufenost™ flovdka v daick souvizslostech, ve Baych pravd fje. Tyt
sowvislosti obsahyi faktory prosifed! — viechny azpekty obolniho svita fizickiho, spolefenckdho a posigje
spolednosti, berd mohou Byt bddovdny za poultsi komponent faktord prosifed!

Ealifkdtor kapgaiy popisyje schopnost flovdka, jak milde provaddt whol nebo akivitn. Tento bvaljfiror gifige
ngiyiii madny stuped] fimkbdni schopnosti dandho Sovdka, Berdho mitfe v dand domdnd a v dandm momenid
dasdfmowt. Kapacita je mdfena v sigindm nebo standardnim prostfedi kerd pfedstmyje piizpilzobenou schopnast
dand osoby. Eomponeniy faktort prostfed] se mohou poutft kpopisu viarmost tohoto wnjformnihe, stondardniho

prosifedi
Prvm kvalifilater: Fikon Diraby kvalifikator: Eapacita (ber asistence)
Rozsah omezeni pariicipace Roziah omezeni aktivity

0 Zddny impairment Znamend, e osoba nemd Iadny problém

1 Mirny impairment znamend, 3z problém je pritomen méné ne 15% Casu, v imtenzit, kteron mife osoba
tolerovat a ktery se stal ziidka béhem poslednich 30 dni.

2 Sifedni impairment zramend takovy problém, kiery je piitomen menég nei 50% Casu v intenzité, kierd rasahuje
do kaddodenniho Fivota osoby a kbery s déje obfas za peslednich 30 dni.

3 Silny impairment gnamend takovy problém, kiery je piiomen vice nei 50% Camu, v intenzité ktera Cactedné
rozvraci kazdodenni Fivet osoby a kiery se déje Easto béhem poslednich 30 dni.

4 Komplemi impairment namend takovy problém, ktery jie pritomen vice nef 05% famy s intenziton, kiers
totalng remvraci kabdodenni FHvot osoby a ktery se déje kakdy den v poslednich 30 dnech

§ Nespecjffkovdne mamend, Ze je nedostateénd imformace ke specjfiovant sy impaimmentn.

9 Neaplikované znamend, e je to nepfimétené aplilovar jednodivy ked (rapr- 650 Menstruséni fimkce pro 2em
ve véku pre-menarche nebo post-menopauss).

Krdtky seznam A a P domén Kvalffiidtor vikomn | Evaliftkdtor

d1 VCENI SE A APLIKACE ZNALOSTI

d110 Pozorovam

d115 Masloucham

d140 Ucem — ctent

d145 Utex - psamd

d150 Ui se pocitat

175 Pl en problem

d?. VSEOBECNE UKOLY A POZADAVEY

d210) Provadem jednotlivebo nkalkn

220 Drovaden meohocermych tkan

d3. KOMUNIEACE

d310 Eomunikace prijmenm mbwverych zpray

d315 Komunikace prijmenim neverbainch zprav

2330 Mlavem - dysarme

d335 Vytvaten neverbiini zpravy

350 Konverzace —

d4. POHYBLIVOST

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001. ]

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékaftstvi
ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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2130 Tvedin 3 notem pedmrs

@440V yEin nuky k jemmym ponyoi (sherani, uchopeni)

d450 Chirze — matka pomzha

4465 Pobyt za powsn Muzmych mem (koieckovd Eesio, brusie, ai. )

d470 Pourvan dopravy jmete, autadus, viak letadie mid. - roding vozd
okl MHD

di7s (jizda ma kole 3 motorce, Timem anta atd.)

d5. FECE 0 SEBE

d510 Sam se urmyt (Roupdnd sutent, myn ruboy ool )-matks

d520 Pace o Cast téla (inins zubil, holent, and )

d530 Pourvan toalety

d540 Ol elan) -matka

d550 Tudbo - musi By pripravend, B2k mitks, Rekiowsavd podieths

d560 Pid

d5T0 Pece o sve zdravi —matka a ofec pecoje, oz ji na preventiv kontroly

df. ZIVOTV DOMACNOSTI

d620 Zxkan: neghyimych ver (rakipovan ard )-rodmT

dé30 Piiprava jidla fvarens atd J- matke

640 VykONIvaI GomArich prac (s id domy, My RAGeR, Prant, Sehlen! o)

:IHT]Pﬂm;a-cdm]I}’m

d7. MEZILIDSEA JEDNANI A VETAHY

4710 Ziklndn: mezilidka jedna

d 720 Slezita meziliddka jednam

d730i Jednam 5 cizmmi lidms

d740 Farmaln spolecenske vaiahy

d750 Neformalni spoledenske veahy

760 Rodione vziaby

@770 I vk

di. HLAVNI OBLASTI ZIVOTA

d810 Neformalnd vichova

d820 Skolm vychova

dE30 Vyss vedelam

d850 Placens zamesmam

d360 Zakladn: ekenenricke operace

d870 Ekonomicka sobestammost

d9. ZIVOT KOMUNITNI, SOCTALNI A OBCANSKY

V10 Zrvet v kommite

d920 Fekreace a volny fas — malevant, rodina

d930 Nabozersivi a dochovm mivet

@940 Lidska prava

d950 Politicky Zivet a obcanstvl

NEJAEA JINA AKTIVITA A PARTICIPACE

345 psami rprav — modifikevany telefon

d410 menem mkladn pozice tela — facilitster matka, otec, choditko

d4 M preomstovam — faclitaior matka, esoba

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.

Zdroj: Klinika rehabilita¢niho 1ékaftstvi

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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PART 3: FAKTORY PROSTREDI

» Fakrory prostred] wivgrsiicl fizicke. socialni a postojove prostfed, ve Kerem lide Zjji.

Evaljffkdtory v environmenta:
Bariery nebe facilitdtory

0 Nejsou bariéry 0 Neni facilititor

1 Mimné bariéry +1 Mimy facilititor

2 Stfedni bariéry +3 Stfadni facilititor

3 Silné bariéry +3 Podstamy facilititor

4 Eomplemi bariery +4 Komplemi facilitator
8 bariéry, nespecifikovino +8 facilititor, nespecifikovino
9 bariery, neaplikovatelné + 9 facilitator, neaplikovatelny

Krdrky seznam emvironmreniu

Evaliftkdtor

el. FRODUKTY A TECHNOLOGIE

2110 Produkty nebo 1arka & 0sobmimn posvand (judba, Ky

115 Produkty a technologie k osobnimu pourin v denmm svods

17 Brodukty a technologie pro osobni pobryblivest ¥ byie i venkm

2125 Produkty a technologie pro koonmikaci

150 Vzhled, konstrukce a stavebm produkiy a technolosie pro verejne pouzt

2155 Vzhled, konsirukce a savebm produkty a technologie budov pro soukrome uzsh

V PROSTREDI

el PR]RDDMPROSTREDI A CLOVEKEM ZFUSOBENE ZMENY

2125 Podneln

e40 Sveatlo

150 Zviky

ed PODPORA A VETAHY

2310 Nejblizs: mdina

2320 Pratels

ﬁﬂSannLkmndenlegme. sousede a clenove spolecensivi

2330 Osoby v Aumtarit

234 Pecovatele a osobm asistentd

2355 Zdravotmicn profesionzlove

ed. FOSTOJE

2410 Jednotlive postoje Clent nejhlizs Todiy

2120 Jednotlive postoje matsl

244l Individuain postoje pecujlcch oseh

bﬁﬂhﬂmm pdrvotnickych profsionali

455 Osobnd odbomiki

ediill Postoje spuhmoni

2465 Socialm normy, praxe a declopis

E5.SLUZBY, SYSIE{YAPRDC[FYRILENI

2525 Shudby, y 3 o fizeni

2535 Shuzby, systemy a pravidla nzem konmmikace

2540 Shuzby, systemy aprmnpjrnmdtpnq

2550 Privo shohy, svstémy a y Tigpni

570 Slurby socialmbo mberpecent, systeny a principy Nzem

2575 Shurby, systemy a principy fzen obecne socaln podpary

380 Zdravomicks systemy a princpy fizeni

rﬁﬂs‘h’m aﬂ'rﬂﬁﬁﬂuﬂ:‘rgﬂ' 3 principy fizem

250 Shuzhy, systemy a principy Nzenl @mesmanost

NEJAKE JINE FAKTOEY FROSTREDI

ICF Checklizt © World Health Organization, Septernber 200

Zdroj: Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi

ICF Checklist © World Health Organization, September 2001.
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Priloha ¢é. 4

Ukéazka programu denniho rehabilita¢niho stacionare Kliniky rehabilita¢niho

lékarstvi 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a VSeobecné fakultni

nemocnice v Praze

HL ter.: |FYZIO: L W. /MK FYZIO: R A. /K M. [FYZIO:LW./S.T. DOHLED
ERCO: V.C./K. 5. ERGO:L.E./Z R. ERGO:V.C./Z. R. TERAPEUTU VDS
LOCO:ZS./E.K. |LOCO:E.K./Z.S. |LOGO:Z.S./E.K.

LEKAR: M. B. LEKAR: M. B. LEKAR:ALB

2011 Lo K 3 M Al
3. tyden ze 3. 4. tyden ze 3. 1. tyden ze 2

Pondéli | 500 ranmi seskani §-00 ranm setam SO0 UVITANTANASTUF [12:00.12-30-O N,
£.30 vizita 830 vizta DO DS 3 .

11:00 SKUP. |11:00 RELAXACHNE SKUP. | 10:00 Expo (ZR)
11:30 obéd 1130 obdd 11:00 RELAXAON SEUP
13.00-14.30 EERAMIEA 13.00-14 30 KERAMIEA 11:30 obéd
13.00-14 30 KERAMIEA
; | 500 sedan] 00 sethani 500 setkan: -00-13:00—

Utery ‘”m ”o'.“" uoﬂ.ﬂ.' 12:00-13:00-1L W.
©.00 Logo (Z5) © 00 Psychologie 9 .00 Fyzeo (IW)
HooemEs . |1ioommera ootepas ™
uoozs 1200 obed 12003
13.00 EF SEUPINA 1300 EF SKUPINA 1300 EF SEUPINA
1430 Fyzio (TW) 1430 Fyzio (RA) 1430 Exgo (VC)

(Sheda | LU0 ranmi selani |00 ranm sedami | 500 anm setkam 00-1300—L E_ |

o uom uom uom 12:00-13:00-L E.
EINELe . [Eme s
11:30 RELAXACNI SKUP | 1130 RELAXACNI SKUP | 11:30 RELAXACNI SKUP
12 00 obed 12 00 obad 12.00 obed
1330 ARTETERAPIE 1330 ARTETERAPIE 1330 ARTETERAPEE
14.30 Ergo (KS) 1430 Ergo (LE) 1430 Ergo (VE)

Covreek | 500 rann sefcans 8 .00 ranm: setkan: $.00 ranns setians 12:00-13:000.N.
£:30 vizita £:30 vizita £:30 vizita
9.00 MEDICI 9.00 MEDICT 9.00 MEDICT
1030 SKUP. VARENT 1030 SEUP. VAREN! 1030 SKUP. VAREN]

1230 obéd 1230 obéd 1230 obéd

1330 Loge (25) 1330 Fyzio (KM) 1300 Logo (ZS)

1430 Fyzo (EM) 1430 Erge (LE) 1330 Ergo (ZR)
1430 Fyme (ST)

(Parek |50 anm sedam T30 ram setkant T30 ranm setkant 12.00-1300-M K_ |
9.00 vizia 9.00 vizsa 9.00 vizina
930 MUZIKOTERAPIE 930 MUZIKOTERAPIE 930 MUZIKOTERAPIE
11.00 Logo Z5) 11.00 Spec Ped (MG) 11.00 Exgo (VC)

1200 obed 12 00 obéd 12.00 obed
1330 Ergo (V) 1330 Fyze (KM) 1330 Spec. Ped. (MG)
Vysvétleni:

Kazdy z pacientl mé svého oSetfujiciho 1ékate, hlavniho oSetfujiciho terapeuta (planuje a vede veskeré

cile terapie) a vedlejsiho terapeuta. Program denniho stacionafe koordinuje socialni pracovnik.

V dobé obéda je v dennim stacionaii vzdy jeden z terapeuti, ktery je pacientam k dispozici v piipadé

potieby asistence. V programu jsou pouzité inicialy terapeutd a lékait

Pouzité zkratky v programu denniho stacionare (DS):

Fyzio — fyzioterapie

Ergo — ergoterapie

Spec.ped. — specialni pedagogika

Skup. Vareni — skupinové vareni

Logo — logopedieTan. Terapie — tane¢ni terapie
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Piiloha €. 5
Obrazova galerie z priibéhu denniho stacionare Kliniky rehabilita¢niho 1ékaistvi

1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a VSeobecné fakultni nemocnice

Vv Praze

Ergoterapie — individualni ergoterapie, vyuZiti pfistupu PANAT v ramci ergoterapeutické jednotky

v prubéhu denniho stacionare

Ergoterapie — skupinové vaieni, klienti vyuzivaji béhem skupinového vaieni facilitatord —

kompenzacnich pomicek a uci se S nimi zachazet v realnych aktivitich denniho Zivota
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Piiloha ¢. 6

Obrazova galerie z pribéhu rekondi¢niho pobytu, ktery je organizovan

V ramci denniho stacionare Kliniky rehabilita¢niho lékarstvi 1. Lékarské
fakulty Univerzity Karlovy v Praze a V§eobecné fakultni nemocnice v Praze

pro jeho pacienty/klienty

Pro klienty/pacienty denniho stacionafe Kliniky rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze je
kazdy rok organizovan rekondi¢ni pobyt. Jde o tydenni rehabilita¢ni program, ktery organizuji a zaroven
se jej ucastni terapeuti kliniky: béhem tohoto tydne terapeuti aplikuji ergoterapii a fyzioterapii béhem
pobytu tak, ze ani sami klienti si neuvédomuji, Ze absolvuji terapie. V ramci tohoto pobytu se mnozi

klienti se po dlouhé dob¢ dostanou do pfirody, ,,posadit se na zivou travu®.

Fyzioterapie v ramci rekondi¢niho pobytu — ranni rozcvicka a protahovani pod vedenim fyzioterapeuti

a studentt fyzioterapie
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Fyzioterapie, ergoterapie v ramci rekondi¢niho pobytu — terapeuti aplikuji mnohdy terapeutické
pristupy béhem dennich prozitkl, kdy si napf. pacientka/klientka, ktera se chce podivat o kasny, musi
sama dojit ke kasng, ptekonat bariéry — schody a teprve pak se mtize dotknout se vody. Poté musi dojit

pod vedenim terapeutd zpét. Celou tuto aktivitu provadi sama.

Ergoterapie, fyzioterapie v ramci rekondi¢niho pobytu - ergoterapeuti a fyzioterapeuti aplikuji
terapeutické pristupy béhem hry minigolfu. Tento pacient/klient, ktery bézn¢ vétSinu dne travi na
mechanickém voziku, byl terapeuty aktivizovan do stoje, aby mohl hru odehrat. Behem této aktivity je
tedy trénovan stoj, koordinace pohybu hornich koncetin, koncentrace soustiedéni a motorika hornich

kondetin.
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Piiloha €. 7
Formulaf pouZivany pro ucely diserta¢ni prace, zaméreny na domény

aktivit, participaci a faktori prostiedi

ICF FORMULAR pro téely disertaéni price
Aktivity, participace a faktory prostiedi
Pro mezinarodni Elasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi

Al DEMOGRAFICKE INFORMACE

Al JMENO (nepovinné) Fméno
Pfijmeni
POHLAVI ([ 12na @) Jmei

ROCNIK NAROZENI /| (datum/mésiciok)

DELKA FORMALNIHO VZDELANI

W

(1) Nidymesezdin [ ] (4) Rozvedenyi [ ]
(2) Vsoutasnosti vaandidenaty [ ]  (5) Ovdovélyid [ ]
(3) Zifici v souiti [ ]

W - w

(1) Placené zaméstnani [1 () V dichodu [1
(yosve [1 (7 Nezzmécmany (zdravomi divody) [ ]
(3) Meplacend price, jako volonwér, charita [1] (8) Mezamésmany (jiné dirvody) I[1
(4) Smdent [1] (9) Jiné []

(5) V domscnosti [ (Brosim upfesnéta)

Dominance HK PHEK LHE
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OMEZENI AKTIVIT A OMEZENI PARTICIPACE

Kraiky seznam A a P domén

Evailjfilater vykenn

kapaciy

dl. UCENI A APLIKACE INALOSTI

d175 fefeni problémm

d3. KOMUNIEACE

310 Eomunikace pryjmsamm mbuvenych zprav

O Fomumkace prjSIamim psanych spray

d145 Fommikace psani zpray

d330 Mhrvent

a0 Fomvermce

d4. POHYBLIVOST

d 410 Menem mkladm pozce tela (presumy)

d 415 Udrient pozice féla (presim)

d 420 Premisfovano (presun)

3430 VY0 niky K Jemmym pobyoum (shirdmny, eaapan)

d 450 Chuze

d 460 Pobnb po lokalitach

d485 Pohyb za pouzin nimych zanzen) (koleckovd Beslo, brusle, and.. )

G0 TUTeam dOpravy (aiio, SUrehs, VIak, (eias as

8475 Tiizend (jizda na Kole 2 MOGOICE, 72N At atd)

d5. FECE O S5EBE

BT Gam & UNTF (ROLPONL SUSanE, M PR d )

@520 Pet= 0 250 ooln (Fisidnt cubl, hiolant @)

a5 Pouzmam toalety

d540 Cblekam

d550 Rudlo

[ el

di. AVOTV DOMACNOSTI

G000 Z1SkAm neshyimych Ve (MM van] ai.)

8630 Dprava jidla (varant o)

d640 Vykonavam deoacich prach (ikifd domy, myd nadobi, prani, Sehleni o}

[ 3050 Pece 0 predmery v Gomacnosn (pes)

d7. MEFTLIDSKA JEDNANI A VETAHY

&30 Jednan s cizm am

@760 Fotnms veahy

d7T0 Intinom vetakby

d8. HLAVNI OBLASTI ZIVOTA

d9. ZIVOT KOMUNITNL SOCIALNI A OBCANSEKY

[~ 0020 Fekreare a voumy caz

fe—

930 Nabozenstvi a duchowm mivat

NEJAKA JINA AKTIVITA A PARTICIPACE

206




FAKTORY PROSTREDI

Kratky seznam environmeniu

Evaljffkcarer
Bariéra nebo focilititor

el. FRODUKTY A TECHNOLOZGIE

el 11} Produkty nebo latka K esobmmu pozmvam (judla, lekyy

ell5 Produkcty a technodogie k esobomu peuzh v denmim mvode

2120 Procukty a technologie pro osobni pobvblivost ¥ bryte | wenku

2125 Procukty a technolosie pro komuedkasi

ERT konstrukce a siavebm y a techno TEine

el55 Vrhled, konstmkce a stavebm produkiy amchm]ugehﬂmm 501|h11m.eu2111

e3. FODPFORA A VITAHY

310 Mejolizs rodina

[ eal Plamle

Eﬂsz:lmkmm kolegove, souseds a clenove spoleCenstn

2341) Detovalel: a osob asistent

me

2260 Osiaim profesionalove

ed. FOSTOJE

2410 Tednotlive posinje cleni nefblizsl rodiny

e 1) Jeanotive posin)e prate]

[ 400 Dostoje spolenost

| &5 SLUZBY, SYSTEMY A FRINCIFY RIZENI

| eS75 Shashy, systemmy a principy fizen bydlent
S——

2550 Pravm shozby, 7 3 Erncipy nzenm
tE'T[IEIEE ﬁ Mmgmagﬁ_mq DY Tizem

2575 Shazby, systemy awmpvnmuhmsomhpudpuy

2580 Zdravotmicke systeny a princpy fzem

250 Shuzby, sysiemy a princpy Dz zamestinanosi

NEJAKE JINE FAKTOEY FROSTREDI
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Priloha €. 8
Formular pouzivany pro ucely diserta¢ni prace, vytvoreny pro hodnoceni

domaciho prostredi

FORMULAR PRO UCELY DISERTACNI PRACE:
DOMACINAVSTEVA
Datum:
Adresa:

Typ bvdleni: RD  éinZovni dim  panelovy dim Jiny typ:

Patro: Vytah: Mezipatra:
POZN:

Poiet clenn v domicnosti:

Zajisténé Sluiby:

OZetiovatelské  Asistentni  Pefovatelské Dalsi typ sluzeb
Frekfence:

POZN:
Navrzeni chybéjicich sluzeb:

SA:

Pracovni neschopnost

Invalidni dichod stupeii:
Pfispévek na péti

Nezaméstnany

Zaméstnany —brigada - melouchy

RA:

Mobhilita klienta
Mobilita nalizkn ~ samostatné s dopomeoci 2. Os. s pomickou (typ......... ) nezvlada

Chilze samostatné s dopomeoci 2. Os. s pomickou (typ......... ) nezvlada
V mteném samostatné s dopomoci 2. Os. s pomickou (typ......... ) mezvlada
V exteniém samostatné s dopomoci 2. Os. s pomickeu (typ......... ) mezvlida
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Orientace klienta po byté:

Bezpedénost samostainého pobviu klienta:

Porucha paméti:

Bvtova situace:

Exteriér: pfichodova cesta Eompenzaéni pom.

Dostupnost shuzeb:

Vné)ii baréry:
Mavrzené facilitatory:

Imteriér:
Eompenzadni pom.

Kuchyi
Loznice:

Obryvak:

Koupelna:

WC:

Dali mistmost:

Chodba:

Piistupnost do mismtosti:
Vnintini bariéry:

Mavrzené facilitatory

Dalsi poznamky:
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Piiloha €. 9

Obrazova galerie facilitatori a bariér nékterych pacienti/klienti

participujicich na studii

Facilitator pro chiizi - specialni obuv

Facilitatory pro sobésta¢nost — specialni pfisavné madlo, které pacient/klient vyuzival pro sobéstacnost
V koupelné. Madlo mu pomahalo eliminovat riziko padu, protoze pacient/klient mél zhorsenou stabilitu.
Druhy obrazek ukazuje nevhodny facilitator, ktery pacient/klient vyzival jako protiskluznou podlozku.
Tato konkrétni podlozka je nebezpecnd, protoze nema piisavky a zvysuje riziko padu. Pii napousténi
vody se tato podlozka vydouva a pacienti/klienti o ni ¢asto zakopavaji.
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Facilitatory pro chiizi a sobésta¢nost — vysoké choditko, které je facilitaitorem pro klientku/pacientku.
Na druhém obrazku je vidét upravené WC tak, aby pacientka/klientka sebeobsluhu na WC zvladala
samostatné. Tato Gprava neni zcela vhodna, ergoterapeut doporucoval jesté odstranéni koberecku, aby
bylo zabranéno padu, nicméné pacientka/klientka se rozhodla koberecek ponechat. Kos v tomto piipadé
Casteéné slouzi jako opérny bod pacientky/klientky v sedu.

Facilitator pro presun a pro komunikaci — Na prvnim obrazku je vidét pacientka/klientka a jeji
facilitator pro pfesun na ltzko. Pacientka/klientka se pfesouva naprosto ojedinélym pfesunem a to pomoci
zidle. Je to jediny typ piesunu, ktery zvlada v ramci mobility samostatné. Na obou obrazcich je videét
specialni telefon, ktery pacientka/klientka ovlada, jak pro telefonické hovory, tak pro sms zpravy. Pro
pacientku/klientku je to jeden z mala zpGsobu, jakym je v kontaktu s vn&j$im svétem.
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Facilitator pro mobilitu a pfesun - systém madel, ktery jedné z pacientek/klientek dopomaha k pfesunu
a sebeobsluze na WC.

Facilitator — lizko, které dopomaha pacientovi/klientovi v piesunu a mobilité, protoze je vyskové
nastavitelné. Zaroven zabranuje padu pacienta/klienta, protoze umoziuje na noc nasadit zabrany. Do té
doby pacient/klient padal i 2x za noc z klasického luzka.
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Facilitator - ,,zv1astni pomucka® — zdvizna schodistova plosina, aplikovana na doporuceni ergoterapeuta
u riznych pacientt/klientd.
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