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Abstrakt
Cévni mozkova ptihoda je jednou z hlavnich pfi¢in dlouhodobé disability dospélych.

Diplomova prace se zabyva subjektivnim hodnocenim kvality zivota pacientll po cévni
mozkové piithod€. Teoreticka ¢ast diplomové prace obsahuje zakladni prehled nastroji pro
méteni subjektivné vnimané kvality Zivota spojené se zdravim, a pfedev§im u pacientdi po
CMP. Prakticka cast studie analyzuje vysledky testovani pacientd po CMP hospitalizovanych
na ldzkovém Rehabilitanim oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci. Pacienti byli
sledovani v subakutnim stadiu nemoci na pocatku rehabilitacni 1é¢by a pfiblizné dva tydny po
rehabilitacni 1é¢bé. Pocatecni 1 kontrolni testovani bylo provadéno prostfednictvim dotaznikt
WHODAS 2.0 (The World Health Organization Disability Assessment Schedule) a COPM
(The Canadian Occupational Performance Measure).

WHODAS 2.0 je genericky ndstroj méfeni zdravi a disability a zahrnuje 6 domén
funkci, kognici, mobilitu, sebeobsluhu, vztahy s lidmi, zivotni aktivity a ¢ast ve spole¢nosti.
COPM je nastrojem pro méteni vysledkti u pacienta v oblasti sebeobsluhy, produktivity a
volného ¢asu. COPM je individualizovany, na pacienta zaméteny, genericky néstroj.

Cilem této studie bylo urcit disabilitu a omezeni participace u sledovanych pacientt, a
tak zhodnotit dopad nemoci a terapie na zménu jejich subjektivniho vnimani kvality Zivota.
Studie ukazala, ze rehabilitace méla ptiznivy vliv na zlepSeni celkové kvality zivota, zvIasté

v oblasti mobility, sebeobsluhy a domacich aktivit, pacienti vykazali zlepSeni vykonu a



spokojenosti ve vybranych ¢innostech v ramci dotazniku COPM. Predmétem vyzkumu byl i
vliv demografickych faktorii na kvalitu Zivota pacientii. Uelem prace bylo piispét ke zlepseni

terapie a individualniho pfistupu k pacientovi.

Kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, kvalita Zivota, ndstroje méteni, WHODAS 2.0,

COPM

Abstract
Stroke is one of the leading causes of a long-term disability in adults.

The thesis deals with subjective quality of life assessment in post-stroke patients. The
theoretical part summarizes tools used for subjective measuring of HRQOL (Health-Related
Quality of Life), primarily in patients after stroke. The practical part gives the results of the
analysis of the assessment in post-stroke inpatients recruited from the Department of
rehabilitation, Faculty Hospital Olomouc. The patients were observed in the subacute stage of
stroke, prior to and after about 2 weeks of physiotherapy intervention. Pre- and post-
intervention outcome assessments were done with tests WHODAS 2.0 (The World Health
Organization Disability Assessment Schedule) and COPM (The Canadian Occupational
Performance Measure).

WHODAS 2.0 is a generic assessment instrument for health and disability covering 6
domains of functioning: cognition, mobility, self-care, getting along, life activities,
participation. COPM is an individualized, client-oriented outcome measure assessing the
areas of self-care, productivity and leisure.

The aim of the study was to determine the degree of disability and restrictions in post-
stroke patients and to evaluate the impact of the disease and the therapy adopted on the
change in patients” subjective perception of their quality of life. The work shows that
rehabilitation therapy had positive effect on the improvement of overall quality of life,
particularly in the domains of mobility, self-care and domestic activities. COPM showed the
patients” performance improvement and satisfaction. We also monitored the influence of
demographic factors on health related quality of life. The presented work aimed to help to

improve treatment plans and to promote individual approach to patients.
Key words: stroke, quality of life, assessment tools, WHODAS 2.0, COPM
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Uvod

Vyznamné misto v oblasti zdravotnictvi zaujima zkoumani kvality zivota pacientu.

V posledni dob¢ se stale vice do popiedi zajmu dostava subjektivni hodnoceni kvality
zivota pacienta. Vedle objektivniho hodnoceni stavu pacienta a jeho kvality zivota podle
objektivnich testli, zajima zdravotnicky personal i to, jak se pacient sdm citi. Nastroji
subjektivniho méfeni kvality Zivota se stavaji testy zalozené vétSinou na standardizovanych
dotaznicich, které jsou vedeny formou rozhovorii mezi terapeutem a pacientem. Tazatel¢ by
méli byt dikladné pfipraveni na testovani, jen tak je mozno zajistit spravnost hodnoceni.
Vyhodnoceni testli ptinasi vysledky, podle nichz je mozno upravit 1é¢bu pacienta a stanovit
strategii potfebnych intervenci. A to je také smyslem zjistovani subjektivniho hodnoceni
kvality Zivota pacienta.

Kazda nemoc, zvlasté chronicka, pfinasi pacientovi urité specifické potize, s nimiz se
musi pacient vyrovnat a naucit se Snimi zit. Jednou z nejrozsifenéjSich a ¢astych nemoci,
kterd ma dlouhodobé nasledky pro zivot pacienta, je mimo jiné cévni mozkova piihoda
(Nevsimalova, Ruzicka, Tichy, 2002, s. 171). Tato studie zkouma subjektivni hodnoceni
kvality zivota pacienti po cévni mozkové piihodé¢ s ptihlédnutim k ucinnosti fyzioterapie
aplikované u téchto pacientt.

Teoreticka cast diplomové prace je zaméfena na moZzZnosti a zpusoby subjektivniho
hodnoceni kvality zivota pacienta. V této casti je uveden pichled nastroji méfeni
subjektivniho vnimani kvality Zivota v souvislosti se zdravim a zvlasté u pacientd po cévni
mozkoveé ptihodé.

Prakticka ¢ast diplomové prace ma za cil zjistit, zda a jak se u sledovanych pacienti
hospitalizovanych po cévni mozkové piithod¢ zménilo subjektivni vnimani kvality Zivota, a na
zékladé vysledkl urdit disabilitu a omezeni participace téchto pacientii. Ugelem prace je
piispét ke zlepseni komplexniho 1é¢ebného piistupu k pacientovi s diirazem na psychosocialni
aspekt. Cilem prace je zhodnotit dopad nemoci a standardni 1€¢by na lizkovém rehabilitacnim
oddéleni na subjektivni vnimani zmény zdravotniho stavu pacienta.

Pro vypracovani diplomové prace byly vyuzity knizni, ale i elektronické zdroje, véetné
databazi jako napif. EBSCO, PubMed, Google Scholar. Bylo pouzito 66 zdroji, ztoho
42 cizojazycnych, 10 elektronickych a 18 monografii.

V praktickém vyzkumu byly pouzity dva dotazniky, WHODAS 2.0 (World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0) a Kanadské hodnoceni vykonu

zaméstnavani (COPM).



1 Teoreticka Cast

1.1 Kvalita zivota

1. 1. 1 Definice a urcovatelé kvality Zivota

Vyzkumna badani se stale Casteji zamétuji na problematiku kvality Zivota ¢loveka. Je
nesnadné formulovat zcela piesné€ a jednotné definici kvality zivota. Tato skutecnost je dana
tim, ze danym pojmem se zabyvaji rizné spolecenskovédni obory a pfistupuji ke zkoumani
kvality zivota z Vlastniho thlu pohledu (Hefmanova, 2012, s. 180).

Existuji rizné individualni definice kvality zivota od rtznych autor. Kolektivni
definici kvality zivota (QOL) podala v r. 1995 skupina pracovniki zabyvajici se QOL pfi
Svétové zdravotnické organizaci (WHO) v tom smyslu, Ze jde o ,,individualni vnimani vlastni
pozice v zivoté, v kontextu té kultury a v systému téch hodnot, v nichZ jedinec Zije. Vyjadiuje
jedinctiv vztah k vlastnim ciltim, o¢ekavanym hodnotam a z4jmtim. Kvalita zivota vyjadiuje
subjektivni ohodnoceni, které se odehrava v ur¢itém kulturnim, socidlnim a environmentalnim
kontextu“ (Kranciukaité, Rastenyté, 2006, s. 709, 710; Hefmanova, 2012, s. 44). Kvalita
zivota neni totozna s pojmy ,stav zdravi®, ,,zivotni spokojenost®, ,,psychicky stav®, nebo
»pohoda®“ (Hefmanova, 2012, s. 43, 44). Jde spiSe o multidimenzionalni pojem, tézko
uchopitelny pro svou komplexnost, nebot’ zahrnuje Sirokou Skalu riznych oblasti Zivota
(Gurkova, 2011, s. 23). Buck uvadi, Ze kvalita Zivota je pojem, ktery se sklada ze tii Sirokych
domén, fyzické, mentalni a socialni (Buck et al., 2000, s. 2004).

Urcovateli kvality zivota je Siroké spektrum piedpokladi a faktort, kvalita Zivota je
posuzovana podle indikatord zivotniho a demografického prostiedi, podle ukazatelti zdravi a
nemoci, urovné bydleni a rekreace, mezilidskych vztahii, volného Ccasu, socialnich a
technologickych charakteristik prace, podle socialnich jistot a obcanskych svobod aj.
(Hefmanova, 2012, s. 34). Sledovanymi oblastmi v definicich kvality Zivota jsou ¢asto
psychologicka, télesnd, materidlni, produktivni a emociondlni pohoda, meziosobni vztahy,
mira nezavislosti, osobni bezpec¢nost aj. (Hefmanova, 2012, s. 42).

Kvalita Zivota ma stranku objektivni a subjektivni. Objektivni strdnku kvality Zivota
predstavuji zivotni podminky daného jedince, vcetné jeho zdravotniho stavu, subjektivni
stranku urcuje celkova spokojenost se Zivotem, tj. kognitivni ohodnoceni vlastniho Zivota a

jeho emocionalni prozivani (Bencko, Hnilicova, 2005, s. 656, 657).

10



Kazdé individualni prozivani kvality Zivota je subjektivni a zavisi na hodnotové
orientaci jedince, na jeho kulturné podminénych o¢ekavanich a normach (Hefmanova, 2012,
s. 87).

Mezi dalsi faktory, které maji vztah ke kvalité zivota, patii vek, pohlavi, vzdélani,
rodinnd a ekonomicka situace, religiozita a kulturni zdzemi jedince (Dzuka, 2012, s. 149;

Slovacek, 2004, s. 6).
1. 1. 2 Subjektivni aspekty kvality Zivota

Za subjektivni aspekty kvality zivota je povazovana spokojenost se zivotem, S§tésti a
subjektivni pohoda (well - being) (Kacmarova, Babincak, Mikulaskova, 2013, s. 9; Payne et
al., 2005, s. 209), harmonie a smysl zivota (Ka¢marova, Babinc¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 31).

Subjektivni pohoda a kvalita Zivota

V ramci psychologie soucasti pohody je subjektivni pohoda a psychologickd pohoda.
Subjektivni pohoda predstavuje zazitkovy, aktualni aspekt pohody, vychazi z hedonismu
(diraz na blaho Ccloveka), pozitivni subjektivni pohoda znamend pozitivni naladu.
Psychologicka pohoda vychazi z eudaimonismu (diraz na blazenost), zamétuje se na smysl
zivota a osobni rist. V klinickych vyzkumech kvality Zivota je vétSi pozornost vénovana
subjektivni pohod¢ (Gurkova, 2011, s. 32, 33).

Pohoda souvisi s neuroticizmem, extroverzi a svédomitosti, S kognitivni sloZkou.
Osobnost je povazovana za podstatny prediktor pohody (Gurkova, 2011, s. 33).

Kvalita zivota a pohoda jsou cilem lidského snazeni. Pohoda je konstruovana na zakladé
Maslowovy hierarchie potfeb (Gurkova, 2011, s. 33) Podle Maslowa ma clovék pét
zakladnich typl potieb, zdkladni existenéni fyziologické potieby organismu, potiebu bezpedi,
socialni potfeby, potfebu tcty a sebetcty a rastové potieby (Hefmanova, 2012, s. 53).
Kvalitativné vyssi potfeby jsou pocitovany az po uspokojeni potieb nizSich (Hefmanova,
2012, s. 53).

Z myslenek Maslowovy pyramidy Cerpaji i jini teoretici, napi. psycholog Seligman
povazuje za prostiedek k dosazeni Stésti vést piijemny, dobry a smysluplny zivot
(Hetfmanova, 2012, s. 53). Podle sociologa E. Fromma se uplatiiuji dva modely lidské
existence, model mit - znamend uspokojovat zakladni existencni potieby, model byt —
znamena seberealizovat se, najit smysl zivota, mit pocit dobrého Zivota (Hefmanova, 2012,
S. 57). Je tfeba poznamenat, ze dosazeni zivotni pohody zavisi na individudlnich aspiracich a

vyznévanych hodnotéch jedince (Hefmanova, 2012, s. 53, 54).
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Pro subjektivni vnimani kvality zivota je rozhodujici kognitivni hodnoceni a emo¢ni
prozivani vlastniho zivota, které nemusi byt v pfimé iméfe se zdravim a socioekonomickou
situaci. Mlze nastat tzv. paradox blahobytu, kdy spokojenost se Zivotem neni piimo imeérna
vzrustu bohatstvi a materialniho zajisténi (Hefmanova, 2012, s. 55).

Nékteré vyzkumy ukazaly, ze spokojenost se zivotem, tj. vnimani a hodnoceni kvality
vlastniho zivota, velmi silné koresponduje s Grovni respondenty udrzovanych socidlnich
vazeb, s jejich hodnotovou orientaci a i s uspokojenim potieby reprodukce ve smyslu
pokracovani vlastniho rodu (Hefmanova, 2012, s. 155).

Pohoda je stav rozpoznané harmonie ve vSech aspektech zivota, stav spokojenosti,
radosti, duchovni zazitek, pocit $tésti (Chae, Chang, 2016, s. 1712).

Pro subjektivni pocit zivotni pohody maji vyznam dvé =zékladni dimenze,
psychologicka, piedstavujici kladny postoj k sobé samému, a socialni, predstavujici kladny
postoj k druhym lidem (Hefmanova, 2012, s. 56).

Subjektivni pohoda ma kognitivni a afektivni komponent, které jsou ve vzajemném
vztahu (Gurkova, 2011, s. 34). Subjektivni pohoda je dlouhodoby emocni stav, ktery je
ovlivnén vztahem negativnich a pozitivnich emoci a kognitivni slozkou a ve kterém se odrazi
celkova spokojenost jednotlivce sjeho zivotem (Gurkova, 2011, s. 35). Subjektivni
spokojenost je zdkladem méteni kvality zivota. Podle nékterych autor je mozné kognitivni

komponent subjektivni pohody ztotoznit se subjektivni kvalitou zivota (Gurkova, 2011, s. 39).
1. 1. 3 Kvalita Zivota a zdravi

Vyznamnou soucasti plnohodnotného zivota je zdravi. Celosvétové nejrozsifencjsi a
v§eobecné piijimanou je definice zdravi Svétové zdravotnické organizace (WHO), ktera jej
vymezuje jako stav Uplné télesné, duSevni a socialni pohody (Hefmanova, 2012, s. 63), a ne
pouze absence nemoci nebo neschopnosti (Krané¢iukaité, Rastenyté, 2006, s. 709). Hodnota
zdravi spoc¢iva ve smyslu sob&stacnosti, schopnosti pohybu a prace a nezavislosti na jinych
lidech. Vnimani zdravi je ovlivnéno psychikou jedince a interakci socialniho okoli
(Hefmanové, 2012, s. 63).

Determinanty zdravi jsou genetika, zivotni styl — vyziva, pohybové aktivity, sexudlni
chovani, navykové zavislosti, uroven zdravotni pée a zivotni prostiedi (Payne et al.,
2005, s. 234 - 237).

Kvalita Zivota je ve zdravotnictvi pomémé novou, ale v poslednich letech velmi

zduraziiovanou problematikou (Bencko, Hnilicova, 2005, s. 658).
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V oblasti mediciny rozeznavame dva hlavni pfistupy k hodnoceni kvality Zivota, kvalitu
zivota souvisejici se zdravim (HRQOL- Health related quality of life) a kvalitu Zivota
zalozZenou na potfebach pacienta. Kvalita Zivota zalozena na potiebach zkouma, do jaké miry
pfiznaky nemoci a omezené funkce umoznuji pacientovi uspokojovat jeho potieby. Je to
reflexe zpasobu, jak pacient vnima a reaguje na sviij zdravotni stav (Ka¢marova, Babincak,
Mikulaskova, 2013, s. 36).

HRQOL je multidimenzionalni konstrukt vymezeny ve vyznamu fungovani jedince ve
vztahu Kk nemoci, percepce dopadu nemoci a prozivani pohody a spokojenosti (Gurkova,
2011, s. 46). Kvality zivota u nemocnych se Vramci medicinského aspektu dosahuje
zmirnovanim utrpeni a bolesti, schopnosti zvladat naro¢né situace, zapojovanim se do
spole¢nosti, dosahovanim sobé&sta¢nosti, prozivanim $tésti, potlaCovanim ptipadné uzkosti a
napéti (Gurkova, 2011, s. 46, 47; Bencko, Hnilicova, 2005, s. 659).

HRQOL charakterizuje a méfi to, co jedinec zaziva jako nasledek poskytovani zdravotni
péce (Slovacek, 2004, s. 6). Subjektivni hodnoceni nemocného znamen4, jak on sam vnima
vlastni zdravotni situaci v¢etné schopnosti svého sebeuplatnéni v pracovnim, rodinném a
socialnim prostiedi. K hodnoceni kvality Zivota nemocnych jsou pouzivany dotazniky
kvantifikujici dopad nemoci na bézny Zivot nemocného (Slovacek, 2004, s. 7).

Duraz pii posuzovani kvality zivota u pacienta je kladen na perspektivu pacienta
(Gurkova, 2011, s. 54). Pfi zmén€ zdravotniho stavu se stava dilezitym momentem pro
kvalitu zivota pacienta adaptace. Tehdy muZe nastat i tzv. paradox spokojenosti, kdy lidé
s vysokou disabilitou mohou uvadét i dobrou kvalitu zivota, jelikoZ se adaptovali na novou
situaci (Gurkova, 2011, s. 60). Chronicka onemocnéni vyZaduji vyssi stupeii adaptace a novy
zivotni styl. Reakce jedince v nové situaci ve vztahu ke kvalité¢ Zivota navozuje fenomén
zmény odpovédi, ktery funguje jako mediator adaptace, kdy pacient méni hodnoty a priority a
redukuje své ambice (Gurkovd, 2011, s. 62). Proces adaptace u pacienta ovliviuji jeho
osobnostni vlastnosti, emoce, psychika, neuroticizmus, kognitivni adaptaéni mechanismy a

zivotni okolnosti (Gurkova, 2011, s. 61).

1. 1. 4 Modely kvality Zivota spojené se zdravim

Konceptualizaci teorie kvality Zivota vznikaji modely kvality Zivota, které mohou poslouzit
jako zaklad pro méfeni kvality Zivota pacientli. RozliSuji se Ctyfi kategorie modelll kvality
zivota. Prvni kategorii zastupuji hierarchické modely, které strukturuji kvalitu Zivota a

vymezuji jeji domény, druhou kategorii jsou interak¢éni modely, které zndzornuji vztahy mezi
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kvalitou zivota a jejimi determinantami. Tieti kategorii pfedstavuji prediktivni modely,
vhodné pti komparaci kvality Zivota pacientli s riznym sociokulturnim prostfedim, které je
jejim hlavnim uréovatelem (prediktorem). Ctvrta kategorie zahrnuje modely zaloZzené na
vyznamu, v nichz je kvalita zivota konceptualizovéana z perspektivy pacienta (Gurkova, 2011,
s. 104). Je v nich zdiiraznéna subjektivnost, vyznam hodnot a dynamic¢nost (Gurkova, 2011,
s. 130).

Z modelu kvality zivota spojené se zdravim (HRQOL) vychazeji odpovidajici konkrétni
nastroje méteni kvality Zivota pacienti (Gurkova, 2011, s. 77). Vznikaji tak standardizované
dotazniky, které zkoumaji celkovou kvalitu Zivota pacienta a casto jeho kvalitu Zzivota
V jednotlivych doménach. Ve snaze méfit kvalitu zivota a kvantifikovat ji je nutné
operacionalizovat pojem kvalita Zivota a zvolit jeji konkrétni indikatory-ukazatele. Vymezené
ptislusné indikatory se stavaji polozkami dotaznikovych domén. Indikatory zjednodusuji,
objasiiuji a zprosttedkovavaji souhrnné informace pro rozhodovani (Hefmanova, 2012, s. 96).

V souvislosti se zdravim je Casto vyuzivan model kvality Zivota vytvofeny pracovni
skupinou WHO vr. 1999 a kanadsky model vytvofeny Centrem pro podporu zdravi
v Torontu.

Model WHO vymezuje Sest domén pro méfeni kvality Zivota, jsou to fyzické zdravi,
psychologicka oblast, troven nezavislosti, socidlni vztahy, prostfedi a spiritualita (Gurkova,
2011, s. 71; Ka¢marova, Babinc¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 16). Fyzicka kvalita zivota sleduje
pohyblivost a pracovni zpusobilost, vlastni hodnoceni energie a vytrvalosti, prozivani bolesti,
psychicka kvalita Zivota zahrnuje sebehodnoceni, prozivani emoci, schopnost koncentrace a
ucit se, doména nezavislost zjiStuje aspekty omezeni télesné nezavislosti, odkdzanost na
pomiucky a léky, doména socialnich vztahi se zaméfuje na osobni vztahy, sexudlni Zivot, na
adekvatnost socialni opory, v doméné& prostiedi je pozornost vénovana podminkdm bydleni,
finan¢ni situaci, dostupnosti zdravotnictvi, spiritualitou je minéno naboZenské a
sveétonazorové presvédCeni (Gurkova, 2011, s. 71).

V modelu kvality zivota kanadskych vyzkumniki jsou stanoveny tfi zdkladni domény
pro méfeni kvality zivota (tzv. ,,3B*). Prvni doména zacletiuje oblast existence, byti (being),
S polozkami -vyziva, obleceni, pohyb, vzhled, zdravi, osobni hygiena, kognice, citéni, vira,
druha doména zahrnuje sounaleZzitost, pocit patfit n€kam (belonging), s polozkami - rodina,
prace, Skola, domov, pratelé, spolupracovnici), tieti doména sleduje adaptabilitu, schopnost
realizovat se (becoming), obsahuje polozky-dosahovani osobnich cild, denni aktivity, volny

¢as, osobni rust (Gurkova, 2011, s. 72; Hefmanova, 2012, s. 89, Bencko, Hnilicova, 2005,
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S. 657). Kanadsky model na rozdil od modelu WHO zohledituje i spokojenost jedince
s polozkou a jeji dulezitost z pohledu jeho situace (Gurkova, 2011, s. 72).

Kvalita Zivota se ovSem neda vyjadfit pouze Ciseln€, kazdy jedinec ji hodnoti jinymi
kriterii (Hefmanova, 2012, s. 140). Pfi posouzeni kvality Zivota je tieba pouzit celkovy
ptistup, tj. kvantitativni metody méfeni (dotazniky) kombinovat s kvalitativnimi pfistupy,
jako je vedeni osobniho rozhovoru s pacientem mimo dotaznik, analyza zdravotnich
dokumentt, pfipadova studie (Hefmanova, 2012, s. 146), nebo zicastnéné pozorovani, kdy
pacient zaznamenava vse, co se mu zda dulezité, své subjektivni pocity (Payne et al., 2005,
s. 271).

Ugelem hodnoceni kvality Zivota pacienta mtize byt nejen hodnoceni efektivity 16¢by,
ale také zjiStovani preferenci pacienta s cilem dosahnout jeho compliance v 1é€bé a predikce
vyvoje jeho kvality Zivota (Gurkova, 2011, s. 103). Bez méfeni kvality Zivota pacienta
nemuze byt hodnoceni ucinku 1é¢by zcela Gplné, jasné a srozumitelné (Buck et al., 2000,

5. 2004).
1. 2 Nastroje méreni subjektivné hodnocené kvality Zivota pacienti

1. 2. 1 Vybér nastroje

Vybér nastroje méteni kvality Zivota zavisi na rozsahu, naroc¢nosti a cili vyzkumu, na cilové
skupiné¢ a podminkach, kde vyzkum probiha (Ka¢marova, Babincak, Mikulaskova, 2013,
S. 46). Kriterii vybéru nastroje je jeho obsah a vlastnosti a také charakter (design) studie
(Gurkova, 2011, s. 116, 117). Je také nutno zvazit teoretické vychodisko nastroje,
aplikovatelnost a dostupnost néstroje v cilovém jazyce a podminky ziskani souhlasu autora

S pouzitim nastroje (Gurkova, 2011, s. 131).
1. 2. 2 Pouziti schématu pri prezentaci nastroji z hlediska formatu a rozsahu

Z hlediska formatu a rozsahu je nutno prezentovat nastroje podle pouzivaného schématu.

Schéma by mélo obsahovat: nazev nastroje (zkratku), autora nastroje, rok publikovani
nastroje, stru¢ny popis nastroje, pocet polozek, domén, dimenzi ¢i podskal, odpovédni
stupnici, ptiklad polozek, jazykovou verzi, dal§i verze nastroje —napi. zkradcené nebo
upravené v pocitacové verzi, psychometrické vlastnosti nastroji, tj. informace o reliabilité a
validit¢ nastroje a piehledné souhrnné tabulky knastroji (Ka¢mérovd, Babincak,

Mikulaskova, 2013, s. 52, 53, 54).
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1. 2. 3 Kategorie nastroju
1. 2. 3. 1 Generické a specifické nastroje

Nastroje délime na generické — vSeobecné a na specifické-zaméiené Casto na jisty druh
onemocnéni. Generické dotazniky hodnoti v§eobecné celkovy stav nemocného bez ohledu na
konkrétni onemocnéni (Slovacek, 2004, s. 7). Specifické dotazniky jsou vytvofeny pro
jednotlivé typy onemocnéni, jsou jednozna¢né senzitivnéjsi (Slovacek, 2004, s. 8). Vznikaji i
hybridni nastroje tak, Ze se ptevezme jadro generického nastroje a pfidaji se vlastni specifické
polozky vztahujici se ke konkrétnimu onemocnéni (Ka¢marova, Babincak, Mikulaskova,
2013, s. 46, 47).

Jiné déleni metodik je zaloZené na vSeobecnosti a specifi¢nosti polozek, které nastroje
obsahuji. Globalni polozky se ptaji na vSeobecnou kvalitu zivota, specifické polozky na

konkrétni oblasti (Ka¢marova, Babin¢ak, Mikulaskova, s. 47, 48).
1. 2. 3. 2 Unidimenzionalni a multidimenzionalni nastroje

Také je mozné dé€lit nastroje na unidimenziondlni, které tvoii n¢kolik polozek a je mozné
znich vypocitat celkové skore, a na multidimenzionalni, které obsahuji vice domén ci
subskal, které mohou mit odliSnou miru dulezitosti ve vztahu ke zkoumanému konstruktu

(Ka¢marova, Babinc¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 48; Gurkova, 2011, s. 106, 107).
1. 2. 3. 3 Konvenc¢ni a individudlni nastroje

Za konvenc¢ni nastroje jsou povazovany standardni dotazniky, v nichZ jsou pro vSechny
respondenty Vv cilové skupiné vymezeny stejné oblasti kvality zivota, posuzované stejnymi
kritérii (Gurkova, 2011, s. 112). Tyto dotazniky nedokézou zachytit specificnost a jedine¢nost
zkuSenosti pacienta. U individudlnich nastrojii naopak nejsou pfedem definovany domény
kvality Zivota, domény urc€uje sledovany jedinec, hodnoti je podle vlastnich kritérii a sdm jim
pfisuzuje dilezitost (Gurkova, 2011, s. 113). Tyto nastroje kladou diraz na interindividudlni
rozdilnost oblasti kvality Zivota a umoznuji zjiStovat kvalitu zivota s ohledem na specifické
skupiny osob (Dzuka, 2012, s. 154). Aplikovatelnost téchto nastroji je v kontextu klinickych
studii diskutabilni (Dzuka, 2012, s. 154), a proto je efektivni pouzit individualni nastroje

v kombinaci s tradi¢nimi konven¢nimi nastroji (Gurkova, 2011, s. 115).
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1. 2. 4 Psychometrické vlastnosti nastroji

Validita (platnost, pravdivost) a reliabilita (spolehlivost) jsou zakladni kritéria védecké

hodnoty vyzkumné metody jako celku.
1. 2. 4.1 Validita nastroje

Validita nastroje je nejdalezitéjsi psychometricky ukazatel méficiho néstroje. Nastroj je
validni, pokud méfi to, co ma méfit. Validita je korelaci mezi nastrojem métfeni a vnéjSim
kritériem, resp. stupném pozitivity odpovédi na predchozi otazku. RozliSuji se razné druhy
validity. Obsahova validita vyjadifuje, do jaké miry je obsah vyzkumného nastroje v souladu
s obsahem zjistované oblasti. Konstruktova validita vyjadfuje, zda je zkoumany koncept
adekvatné méfeny danym nastrojem (Gurkova, 2011, s. 118). Konstruktova validita ma dveé
zakladni slozky, konvergentni validitu a diskriminaéni validitu (Gurkova, 2011, s. 119). Pti
hodnoceni konstruktové validity se vyuZivaji rizné piistupy. Jeden ze zpusobl piedstavuje
porovnani vysledkii daného nastroje s jinymi, uz zndmymi nastroji s dobrou konstruktovou
validitou. Pokud je mezi vysledky vysokd shoda, je pravdépodobné, ze nastroj ma
porovnatelnou validitu. Druhy pfistup vychdzi z porovnani vysledki dan¢ho ndstroje mezi
riznymi proménnymi. Nastroj ma dobrou konstruktovou validitu, pokud jim potvrdime
vztahy, které predpoklada teorie. Konstruktova validita se zjiSt'uje prostfednictvim testovani
hypotéz, které jiz byly potvrzeny, nebo pouzitim jinych néstroji ve stejném vyzkumu, pokud
je shoda ve vysledcich, konstruktova validita je dobrd (Gurkova, 2011, s. 119). Kritériova
validita vyjadiuje odpovéd na otazku ,, Ma méfeni néjaky vztah Kk jinym méfenim stejného
konceptu?, vyjadiuje tak stupenn shody vysledkti méteni a nékterého zndmého a ovéreného
kritéria. Nékdy se rozliSuji dva typy kritériové validity, a to predikéni a soubézna validita
(Gurkova, 2011, s. 119). Predikéni validita urcuje pravdépodobnost shody mezi vysledkem
méfeni a chovanim zkoumané osoby po uréitém case. Je odpovédi na otazku: ,,EXistuje
korelace mezi méefenim a dal$im budoucim méfenim stejného nebo podobného konceptu?*
(Gurkova, 2011, s. 119). Soubé&zna validita zjiStuje, jak dany ndstroj ucinné zjist'uje soucasny
stav. Je odpovédi na otazku ,,Existuje korelace mezi dvéma méfenimi toho samého konceptu
ve stejném Case?*“(Gurkova, 2011, s. 119; Miihlpachr, 2005, s. 69). Validita se vypocitava

pomoci korelacnich analyz.
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1. 2. 4. 2 Reliabilita nastroje

Reliabilita znamena, ze dotaznik méfi to, co ma méfit, dostatecné spolehlivé (Payne et al.,
2005, s.272). Reliabilita je rozmezi, ve kterém nastroj méfeni vykazuje stejné vysledky pfi
opakovanych meéfenich. Vyjadifuje stupen shody méfené vlastnosti se skuteCnosti. Jejim
Ciselnym ukazatelem je koeficient reliability (Gurkova, 2011, s. 120). Zakladni formou
reliability je stabilita. Stabilita znamend, ze pokud méfime opakované urcity jev, ktery se
podle ptfedpokladu neméni, mély by byt vysledky méfeni shodné a mély by spolu vysoce
korelovat (Payne et al., 2005, s. 272). Koeficientem reliability je korela¢ni koeficient mezi
skore dvou méfeni stejného vzorku stejnym nastrojem s uréitym ¢asovym odstupem, tzv. test
—retest. Dalsim zakladnim aspektem reliability je vnitini konzistence, ktera zarucuje, ze
vSechny slozky néstroje méfi stejny koncept, na jeji urceni se pouziva vypocet Cronbachovy
alfy, jeji optimalni hodnota je rovna ¢i vyssi nez 0,80 pii porovnavani skupin, rovné ¢i vyssi
nez 0,90 pti rozhodovani u jednotlivce, u néstroji s mensim poctem polozek je piijatelna jeji
hodnota v rozmezi 0,7 - 0,8 (Gurkova, 2011, s. 120). Za dalsi aspekt reliability je povazovana
ekvivalence neboli rovnocennost, kterd je aktualni, kdyz dva rGzni vyzkumnici pouziji ten
samy nastroj soucasn¢ nebo kdyz se pouziji dva paralelni néstroje, u nichz se predpoklada, ze
méfi tu samou vlastnost pii méfeni za sebou na tom samém vzorku, indexem ekvivalence je

korela¢ni koeficient (Gurkova, 2011, s. 120; Miihlpachr, 2005, s. 68).
1. 2. 4. 3 Citlivost a senzitivita nastroje

Dulezitou vlastnosti nastroje je citlivost (responsiveness), je to jeho schopnost zachytit
klinicky relevantni zmény v urc€ité¢ Casové kontinuité, kdyz se zlepSuje nebo zhorSuje stav
pacienta (Gurkova, 2011, s. 120). Senzitivita (sensitivity) vyjadiuje schopnost zachytit rozdily
mezi skupinami pacienti (Gurkova, 2011,s.120-121). Ukazateli citlivosti  jsou
standardizovany pramér odpovédi (standardised response mean) a velikost u¢inku (effect

size) (Gurkova, 2011, s. 121).
1. 2. 4. 4 Struktura nastroje

Struktura nastroje se zjiStuje na zakladé faktorové analyzy, je to prizkumna technika, ktera
hledd hypotetické, nepozorovatelné, latentni proménné (spolecné faktory), ze kterych byly
pozorované proménné vygenerovany (Gurkova, 2011, s. 121). Vystupem faktorové analyzy
jsou koeficienty nasyceni proménnych v extrahovaném faktoru, komunalita a vlastni hodnoty.

Koeficienty nasyceni (factor loadings, faktorové nabiti) by meély dosahovat hodnoty 0,4.
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Komunalita vyjadfuje velikost rozptylu pocitaného pro dané proménné s jednim
extrahovanym faktorem. Vlastni hodnoty (eigenvalue) vyjadiuji rozptyl extrahovany pomoci
faktoru. Pro interpretaci jsou vyznamné ty faktory, které dosahly eigenvalue, hodnoty, vyssi

nez 1 ¢i jsou blizké k hodnoté¢ 1,0 (Gurkova, 2011, s. 121).
1. 2. 5 Dalsi vlastnosti nastroju méireni QOL

Kromé psychometrickych vlastnosti nastroji méteni QOL jsou diillezitymi kritérii pro méieni
QOL 1 dalsi vlastnosti nastroju jako je piesnost, vhodnost (pfiméfenost) a piijatelnost méteni
(Buck et al., 2000, s. 2004).

Presnosti métfeni se rozumi schopnost nastroje zméfit nejptiznivejsi a nejhorsi zdravotni
stavy pacientll (rozsah stropového a podlahového efektu), rozliit co nejvice a nejptesnéji
odli$nosti mezi pacienty. Piesnost ndstroje je dana poctem kategorii odpovédi a stanovenim
vahy numerickych hodnot v nastroji méfeni (Buck et al., 2000, s. 2005).

Pfiméfenost méteni spoc¢iva na principu, ze testy by mély odrazet vytyCené cile studie a
pfihlédnout k charakteru skupiny pacienti. Vhodné je pouziti metod se zaméfenim na
pacienta (patient - centered methods) (Buck et al., 2000, s. 2005).

Ptijatelnost méfeni znamend srozumitelnost testll pro pacienta, piijatelny pramérny c¢as
pro vypliovani dotazniku pacientem, test ma byt pojat tak, aby pacient byl schopen méteni
podstoupit. Napf. u pacientii s CMP je nutno brat ohled na kognitivni problémy a neustale
pfitomny pocit Unavy, vhodné je provést pred vlastnim testovanim pfedtestovaci piipravu
S pacientem a seznamit ho s formulacemi, volbou odpovédi vyskytujicich se v testu a

s celkovym rozvrzenim testu (Buck et al., 2000, s. 2005).
1. 2.6 Zpusob administrace méreni QOL

Dotazniky je mozno vypliiovat s asistenci terapeuta, ktery vede rozhovor s pacientem a
vypliiuje polozky dotazniku (tzv. interviewer-administered version), nebo pacient odpovida na
dotazy ptimo sam (self-administered version), u této verze je nutna adekvatni graficka tprava,
tj. pifiméfena velikost a typ pisma, vhodné tadkovani (Gurkova, 2001, s. 141). U rozhovoru
nesmi dojit k podsouvani odpovédi pacientovi (Gurkova, 2001, s. 142).

Samostatné vyplnéni dotazniku pacientem neni tak silny zdroj jako rozhovor, kdy je
mozno vice problém vysvétlit. U samostatného vyplnéni je samoziejmosti, Ze pacient ma
dobrou kognici a je schopen psat. OvSem u pacientl, ktefi maji problémy s mluvenim, neni

zase rozhovor mozny.
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Je nutné také posoudit moznost, zda Ize test pouzit s respondentem v zastoupeni, tato
varianta je vhodnd pro pacienty s problémy v komunikaci a porozuméni otazkam, tedy

u t€z8ich ptipadt onemocnéni (Buck et al., 2000, s. 2005).
1. 2. 7 Jazykovy preklad dotazniku

Preklad origindlni verze dotazniku do jiného jazyka je slozity proces, ktery je veden
prostiednictvim metodologie lingvistické validizace, zastfeSované a autorizované
profesionalnimi organizacemi S mezinarodni pusobnosti na zakladé spoluprace né¢kolika tymu
expertll (Gurkova, 2011, s. 122, 123). Vétsinou se prekladaji dotazniky z anglického jazyka,
v prvni fazi jsou provedeny dva nezavislé pieklady do cilového jazyka, po konzultaci se
vytvoii na zdkladé¢ konsenzu sjednocujici verze, kterd se pak piekldda nezavisle dvakrat
zpétné do ptivodniho jazyka a oba pieklady jsou zhodnoceny (Gurkova, 2011, s. 123). Sporné
polozky se znovu piekladaji, az je zpétny pieklad shodny s origindlni verzi. Vznika tak
pracovni verze, ktera je testovana, a vysledkem je vytvorfeni finalni verze, ktera je podrobena

psychometrické analyze (Gurkova, 2011, s. 124).
1. 2.8 Casovy interval hodnoceni kvality Zivota

Kvalita zivota je dynamicky konstrukt, ktery se méni v ¢ase (DZuka, 2012, s. 154). Kvalita
Zivota pacienta piedstavuje dlouhodoby vysledek oSetfovatelské péce, zmény se dostavi az
po uréité dob&. Casovy interval méfeni kvality Zivota zalezi predeviim na tcelu jejiho
hodnoceni, napt. hodnoceni zmén v QOL v souvislosti s konkrétni terapeutickou intervenci,

popis QOL pacientt s ur¢itym onemocnénim aj. (Gurkova, 2011, s. 128).
1. 3 Cévni mozkova prihoda

1.3.1 Onemocnéni CMP

Cévni mozkova piihoda neboli iktus je zavazné onemocnéni, které ve vétSiné piipada
zanechava trvalé nasledky na zdravi pacienta. CMP se stdva cCastou pfic¢inou ziskané¢ho

zdravotniho postizeni (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 1).
Epidemiologie CMP

Cévni mozkovou ptihodou v Ceské republice je roéné postizeno 35 000 osob (Kolat et al.,
2009, s. 386). Piiblizn¢ 25% pacientli se kompletné zotavi, 25% pacientd umira (v poslednich

letech se progndza zlepSuje, optimalizaci péce o pacienta mortalita v rozvinutych zemich
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sttedni Evropy klesda na 15%), 25% pacientl ziistava s lehkym postizenim, 25% je tézce
postizeno (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 3). Vice jak tfetina z prezivsich jsou pacienti
mladsi 60 let. Rehabilitace pro tyto pacienty je nezbytna a ma dominantni ulohu (Kolar et al.,
2009, s. 387).

P¥itiny CMP

Pti¢inou CMP je bud cerebralni ischémie, nebo cerebralni hemoragie. Cévni mozkové
ptihody ischemického plivodu jsou pievazujici, vyskytuji se u 80 % pacientli s CMP, cévni
mozkové ptihody hemoragického ptivodu tvoii az 20 % vsech CMP, maji vyssi mortalitu nez

ischemické (Kolar et al., 2009, s. 388; Ambler, 2011, s. 140).
Ischemicka cévni mozkova piihoda

Ischemicka CMP vznika na podkladé uzavéru tepen, které vyzivuji mozek. Pti stenoze klesa
mozkova perflize, snizuje se krevni zasobeni mozkového aredlu, dochazi k poruSe funkce
neuronll, mozkova tkan podléhd strukturdlnim zméndm, nastdvd tzv. mozkovy infarkt.
Pti¢inou stendzy nebo Gplného uzavieni mozkové cévy jsou lokalni procesy na cévni sténé,
Casto vytvareni trombotického plaku a poté jeho embolizace. Embolicky material se sklada
z trombocytovych a fibrinovych agregatt a z cholesterolovych krystalti. Nejéastéji je zasazena
arteria cerebri media. Casti plaku mohou byt krevnim proudem strzeny i na jiném misté nez
vmozku a embolizuji. Vychozim bodem arterio-arterialnich embolii jsou casto aorta
ascendens, rozvétveni arterie carotis internae, méné pak arteria vertebralis, arteria subclavia,
kardidlni embolie jsou pfi¢inou asi jen péetiny vSech ischemickych infarkti (Lippertova-

Griinerova, 2015, s. 3, 4).

Déleni mozkovych ischémii

Podle mechanismu vzniku se mozkové ischémie déli na obstrukéni, kdy dojde k uzavéru cévy
trombem nebo embolem (popsano viz vyse), a na neobstrukéni (Ambler, 2011, s. 140), které
vznikaji pfi hypoxii nebo anoxii z extracerebralnich pfic¢in (napf. respiracni selhdni) nebo
pfi systémovych hypoperfuzich (napf. pti srdecnim selhani aj.) (Ambler, 2011, s. 145).

Podle vztahu k tepennému povodi se ischemické CMP déli na infarkty teritorialni,
tj. v povodi nékteré mozkové tepny, interteritorialni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen) a
lakunérni (postiZzeni malych perforujicich arterii) (Ambler, 2011, s. 140).

Podle casového pribéhu a vyvoje Klinickych ptiznaki se rozlisuji Ctyii typy mozkové
ischémie.
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Prvni typ je tranzitorni CMP (transfer ischemic attack-TIA), kdy symptomy odezni do
24 hodin, druhy typ je reverzibilni CMP (reversible ischemic neurologic deficit — RIND), kdy
ptiznaky odezni do 2 tydnu, tieti typ je progredujici CMP (stroke in evolution), pii které
ptiznaky progreduji, a c¢tvrty typ dokoncena CMP (completed stroke), kdy se rozvine
ireverzibilni loziskova ischémie strvalym neurologickym deficitem (Kolat et al.,
2009, s. 388).

Pfi¢inami mozkové ischémie je Casto arterioskler6za, mohou to byt i hematologicka
onemocnéni, viskozita krve, zhorSené reologické vlastnosti krve nebo 1 mnohé poruchy funkci
srdce (napf. srdecni arytmie, poruchy srdecnich chlopni aj.) (Nebudova, 1998, s. 36;
Nevsimalova, Razicka, Tichy, 2002, s. 174).

Rizikové faktory pro vznik ischemické CMP

Rizikovymi faktory ischemické CMP jsou pokrocily veék, hypertenze, diabetes mellitus,
vysoka hladina cholesterolu v krvi, srde¢ni choroby, vyssi vék, koufeni cigaret, nadmérna
konzumace alkoholu, hormonalni antikoncepce, nadvaha, nedostatek pohybu, stres (Méaurer

H.- Ch., Méaurer R., 1995, s. 21-23).
Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Hemoragickd CMP je zplisobena prasknutim nékteré mozkové arterie. Krvaceni miize byt
tfiStivé nebo ohrani¢ené (globdzni). TriStiva krvaceni pievazuji z 80 % nad globdéznimi.
Ttistiva krvaceni vznikaji pfi ruptufe cévni st€ny postizené chronickou arteridlni hypertenzi,
prognodza je nepfizniva. Globozni krvaceni vznikaji rupturou cévni anomalie a postihuji
subkortikalni oblast. Maji pfiznivej$i progndzu. DalSimi piipady hemoragie je krvaceni do
mozkového kmene, nebo krvaceni v mozecku. Malé procento tvofi subarachnoidélni krvaceni,
které mize vést az k destrukci mozku (Kolat et al., 2009, s. 389).

Pfi¢inami hemoragie mohou byt arteridlni hypertenze, hemoragické diatézy,
arterioven6zni malformace krevnich cév, aneurysma a mozkové nadory. U starSich pacientil
pfi¢inou hemoragie mize byt také mozkova amyloidni angiopatie. U mladSich jedinct

rizikovym faktorem miiZe byt i drogova zavislost (Ambler, 2011, s. 146, 147).
1. 3. 2 Symptomatika a nasledky cévni mozkové prihody

Neurologické deficity po cévni mozkové piithod€ zaviseji na cévnim teritoriu, které je
mozkovym infarktem nebo krvacenim zasazeno (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 6). Presné
zjisténi funkéniho poskozeni je rozhodujici pro pldnovani rehabilitace. Klinicka
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symptomatika cévni mozkové piihody je velmi variabilni, zalezi na rozsahu, tizi a trvani

ischémie a hemoragie (Ambler, 2011, s. 141).
Ischemie v karotickém povodi

Pti postizeni v karotickém povodi (arteria carotis interna) se objevuji pifiznaky z postizeni
¢elniho, temenniho a spankového laloku.

Pii ischémii v tomto povodi, kdy mohou byt zasazeny arteria cercbri media a arteria
cerebri anterior, nastava kontralateralni centralni spastickd hemiparéza nebo hemiplegie a
kontralateralni porucha citlivosti. Pfi poskozeni arteria cerebri media je vice postizena horni
koncetina a mimické svalstvo, pii ischémii v povodi arteria cerebri anterior je vice postizena
dolni koncetina (Kolar et al., 2009, s. 387- 388; Polivka, gevéik, 1998, s. 25). Postizeni
hybnosti mlize byt riizného stupné od lehkého postizeni az po kompletni postizeni hybnosti
(plegie) (Nebudova, 1998, s. 14). Dochazi ke zvyseni vybavnosti §lacho-okosticovych reflext,
zvySeni svalového tonu, vznika spasticita, mohou byt pozitivni patologické zanikové i iritani
jevy (napi. Babinského reflex) (Ambler, 2011, s. 24). Druhotné mohou vznikat svalové
kontraktury a atypické postaveni v kloubech. Postizeny jedinec se pohybuje pomalu, méné
presné, ztraci schopnost normalnich kontrolovanych pohybti a koordinace pohybu
(Rehabilitace, 2004, s. 13).

Pro postiZeni arterie cerebri media je typické Wernickeovo-Mannovo drzeni s typickym
spastickym vzorcem. (Kolaf et al., 2009, s. 387).

Pfi postizeni nedominantni hemisféry mtze vzniknout neglect syndrom a anozognozie.
Pfi neglectu pacient ignoruje postizenou koncetinu, nepouziva ji. Pfi anozognozii Si pacient
neni védom poruchy hybnosti (Nebudova, 1998, s. 16; Kolaf et al., 2009, s. 387). Jde
0 poruchu vniméni vlastni integrity, vlastniho onemocnéni, vlastniho téla v prostoru a
okolniho prostoru (Polivka, Sev¢ik, 1998, s. 27; Lippertova-Griinerova, 2015, s. 1).

Naopak pifi1 1ézi dominantni hemisféry mize dojit k afdzii a dalSim poruchdm
symbolickych funkci. Je né€kolik typl afazii, napf. Brocova motorickd afdzie, kdy pacient
rozumi, ale mé problém se vyjadfit. Jeho fe¢ neni plynuld. Brocovo centrum teci se nachazi
ve frontalnim laloku. Naopak pii Wernickeové senzorické afazii je nemocny schopen mluvit,
ale nerozumi vyznamu slov a komoli je a miZe vzniknout tzv. slovni salat. Wernickeovo
centrum feci se nachazi v temporalnim laloku (Nebudova, 1998, s. 18, 19).

Kromé afazie mohou nastat i jiné poruchy symbolickych funkci — dysgrafie, agrafie,
dyskalkulie, akalkulie, dyslexie, alexie (Polivka, Sev¢ik, 1998, s. 26).
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U poruchy v povodi a. cerebri anterior mize byt pfitomen i tzv. prefrontalni syndrom,
u kterého se objevuji vyrazné psychické poruchy (Kolat et al., 2009, s. 388).

Pii ischemii v povodi perforujicich centralnich arterii se rozviji lakunarni infarkt a
objevuji se motorické a senzitivni piiznaky, dale ataxie nebo dysartrie (Kolar et al., 20009,
s. 388). Splyvajici ischemicka loziska v bilé hmoté mozkovych hemisfér jsou pfic¢inou
Binswangerovy choroby, kdy dochazi k progresivni deterioraci kognitivnich funkei (Kolar et

al., 20009, s. 388).

Ischemie ve vertebrobazilarnim povodi

Toto povodi zéasobuje krvi okcipitalni laloky, mozkovy kmen a mozecek. Pti 1ézi arterie
cerebri posterior jsou typické poruchy zraku, nejcastéji se rozviji kontralateralni homonymni
hemianopsie nebo 1 komplexni zrakové poruchy, az kortikalni slepota. Miize nastat zrakova
agnozie, paréza pohledu a porucha prostorové orientace (Kolar et al., 2009, s. 388; Nebudova,
1998, s. 20; Ambler 2011, s. 142).

Nékdy jsou jen mensi vypadky zorného pole, n€kdy poruchy komplexnich zrakovych
funkcei, jako je ¢teni, rozeznavani barev, zrakova pamét, nékdy se mohou objevit zrakové
halucinace (Orszagh, Kas, 1995, s. 63).

Postizeni mozeCkovych tepen se projevuje ataxii na stejnostrannych koncetinach,
zvysenou pasivitou, adiadochokinézou. Léze vermis mozeCku se projevuje trupovou ataxii,
chiize postizeného je opilecka o Siroké bazi (Nebudova, 1998, s. 21).

Volni snaha pacienta fesit pohybové problémy muze vést k tremoru a dysmetrii. Pohyby
jsou nepiiméfené, pacient ma potize pii udrZzeni pfechodnych poloh pohybu (Rehabilitace,
2004, s. 16).

Dal8imi poruchami pfi ischémii mozeckovych tepen mohou byt oslabeni svalll tvare,
Celisti, jazyka a polykacich svalt, ¢imz dochazi k dysartrii, dysfagii, pfipadné k chrapotu a
Skytavce. Ty mohou vést k malnutrici, dehydrataci a hrozi aspirace jidla, kterd miize vést az
k aspira¢ni pneumonii (Rehabilitace, 2004, s. 14; Kolaf et al., 2009, s. 388).

Projevy postizeni mozkového kmene jsou dany strukturami, které se zde nalézaji. Jsou
to jadra hlavovych nervii a mozkové drahy z hemisfér mozku a mozecku. PostiZeni je Cast&ji
na stran¢ 1éze — napf. nervus facialis. Léze nervi je v téchto ptipadech periferni (1éze v oblasti
jadra), proto je napf. u nervu facialis postizena i horni vétev (Nebudova, 1998, s. 21), u 1éze

ve vysSich centrech je postiZena pouze vétev dolni.
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Nejcastéjsim ptiznakem vertebrobazilarni insuficience jsou zavrat¢ — vestibuldrni
syndrom, ktery miize byt centralni i periferni. Byva ¢asto doprovdzen nauzeou, mize nastat i

zvraceni, chiize je vravorava. Potize jsou Casto pfechodné (Nebudova, 1998, s. 22).

Symptomatika u hemoragickych cévnich piihod

Symptomatika parenchymovych mozkovych krvaceni zévisi hlavné na jejich velikosti a
charakteru (Ambler, 2011, s. 147).

Tristiva krvaceni maji nepfiznivou prognozu s vysokou mortalitou, u globoznich
subkortikalnich hemoragii, které se podobaji ischemickym piihoddm v témze povodi, je

v

prognoza priznivéjsi. Mozeckova krvaceni se projevuji vestibularni symptomatologii,
krvaceni do mozkového kmene kmenovou symptomatologii a u zivaznéjSich
subarachnoidalnich krvaceni se rozviji kdéma a mtze se rozvijet i meningealni syndrom (Kolaf

etal., 2009, s. 388).
Druhotné komplikace

Jako sekundarni nasledky cévni mozkové piihody mohou vznikat sfinkterové potize, zacpa
nebo mocové obtize, dekubity, snizend odolnost vici infekcim, osteoporoza, dychaci potize,
unava, bolest, deprese, syndrom demence, panicka reakce, ale i sexualni dysfunkce, ktera
muze byt uzce spojena s psychosocialni nepohodou pacienta (Orszagh, Kas, 1995, s. 99; Park,
Ovbiagele, Feng, 2015, s. 7, s. 12; Lippertova-Griinerova, 2015, s. 1, 80-82).

Lécba CMP

2%

respirace, dostate¢na ventilace, oxygenace, zajiSt€éni krevniho obc¢hu a srde¢ni cinnosti,
dostate¢na hydratace, iontova bilance a adekvatni nutrice (Ambler, 2011, s. 148,149). Pti
terapii mozkovych krvaceni je nutno zajistit celkovou anesteziologicko- resuscitacni 1écbu,
dilezita je 1éCba intrakranialni hypertenze a mozkového edému (Ambler, 2011, s. 150).

U mensi ¢asti nemocnych s CMP je indikovéna i1 1é¢ba operacni (Ambler, 2011, s. 150).

Nedilnou soucasti komplexni 1écby cévni mozkové piihody je vedle farmakoterapie

rehabilitace.

25



1. 3. 3 Rehabilitace po CMP

Po CMP je zapotiebi zahgjit véasnou, komplexni, intenzivni a kontinudlni rehabilitaci, na niz
se podili cely multidisciplinarni tym, ktery tvoii lékafi, zdravotni sestry, fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, logopedi. Cilem je obnovit samostatnost pacienta do maximaln¢ mozného

stupné sobé&stacnosti.
Plasticita a reorganizace CNS

Neurovédecké poznatky o principech uCeni a o neuroplasticité¢ tvoii neurologicky zaklad
procesu rehabilitacni terapie.

Po poskozeni mozku je tieba zahdjit rehabilitacni terapii, jejim cilem je znovuobnoveni
nebo znovunauceni ztracenych funkci. Neurorehabilitace vychazi ze schopnosti rychlé
adaptace chovani organismu na meénici se prostiedi, tento proces uceni je vyrazem plasticity
centrdlniho nervového systému. Adaptace je zavisla na vc€asné a adekvatni stimulaci
prislusného systému v dobé kritické periody, je to Casové omezena doba, kdy je mozek
vysoce senzitivni pro moznosti tréninku. Pravé procesem tréninku dochazi ke zméné
neuroanatomické struktury mozku, dochézi k aktivaci neuronalnich siti, které nahradi bunky a
spoje zni¢ené nasledkem CMP (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 9-12; Votava, 2001, s. 184).

Cerebralni reorganizaci lze prokéazat funk¢éni magnetickou rezonanci a metodami
elektrofyziologické diagnostiky. U zlepSenych pacienti aktivaci v mozku mohou vykazovat
arealy sousedici s poSkozenou oblasti (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 12, Votava, 2001,
s. 184).

Zasady rehabilitace po CMP

Rehabilitace ma byt zahdjena co nejdiive, ihned po odeznéni alterace celkového stavu.
Zasadou rehabilitace je nejCasnéjSi mobilizace. Rehabilitaci je tfeba zacit terapii poruch
dychani a polohovanim. Po pasivni pohybové aktivité¢ na lizku nésleduje vertikalizace
pacienta s nacvikem sedu, stoje a chiize, prostfednictvim asistovanych a aktivnich pohybu.
Zvlastni péce je vénovana procvi¢ovani ramenniho kloubu, aby nenastal syndrom ztuhlého
ramene. Soucasti komplexni rehabilitace je reedukace fe¢i (Ambler, 2011, s. 150).
Pro zlepSeni artikulace a polykani je nezbytna faciooralni terapie, pro nacvik kazdodennich

aktivit a jemné motoriky ergoterapie (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 24, 25).
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Rehabilitacni program ma byt sestaven tak, aby postihoval vSechny neurologické
poruchy, které pacient ma. Pii lehkém postiZeni je rehabilitace uc¢innéjsi (Kolar et al., 2009,
s. 389).
meéni se svalovy tonus, pii zvySeni svalového tonu nastdva spasticita, pii snizeni svalového
tonu ochablost. Spastické svalstvo se zkracuje, nastavaji kontraktury. Nasledkem imobility
muZe nastat také atrofie svalstva, degenerativni zmény na chrupavkach, vaziva a kloubnich
pouzder, dalSimi moznymi komplikacemi jsou senzorické a kognitivni poruchy, paréza
okohybnych nervl, paréza licniho nervu, poruchy vestibularni a cerebelarni. Uvedené
poruchy je tfeba v rdmci komplexniho rehabilitaéniho programu cilené ovliviiovat (Kolar et
al., 2009, s. 389).

Pii sestavovani rehabilitatniho planu vych4zime zhodnoceni posturdlniho tonu,
posturdlnich a pohybovych vzori a funkénich dovednosti s ohledem na vyvojové stadium

CMP. Kazdé¢ stadium vyzaduje jiny fyzioterapeuticky ptistup.

Vyvojova stadia onemocnéni a fyzioterapeutické metody

RozliSujeme akutni stadium, kdy pievlada svalova hypotonie, subakutni stadium, kdy
pievazuje spasticita, stadium relativni upravy, kdy pokracuje zlepSovani stavu, a chronické
stadium, kdy se stav ustali a uz se dal nezlepSuje.

V akutnim stadiu mé pacient svalovou slabost, sniZeny svalovy tonus, a ztratu stability,

V subakutnim stadiu se rozviji spasticita, klade se diiraz na nacvik aktivni hybnosti a
postupnou vertikalizaci.

Zéakladem rehabilitaéniho programu je pouziti fyzioterapeutickych metod. Vyuzivaji se
kombinace proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, konceptu manzeli Bobathovych a
Vojtovy metody (Kolar et al., 2009, s. 389; Votava, 2001, s. 185, 186). Vyuzit je mozné i fadu
dalSich metod. V rehabilita¢ni praxi Fakultni nemocnice Olomouc kromé zminénych metod se
pouzivaji také DNS (dynamicka neuromuskularni stabilizace) (Rasova et al., 2017, s. 25-26),
robotické terapie (Lippertova-Griinerova, 2015, s.35, 36), pfipadn¢ metoda CIMT
(Constaint- induced movement therapy) (Pavlia, 2003, s. 160-161) nebo mirror therapy
(Lippertova-Griinerova, 2015, s. 43 — 44). Jako dopliikové metody lze vyuzit stimulaci
senzibility, elektrostimulaci, bilateralni cviceni (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 44, 45, 46) i

terapii pomoci domacich zvifat (Pavl, 2003, s. 221 — 223). Néekteré metody se pouzivaji
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v CR ojedinéle, napt. metoda Brunnstrém, program opdtovného uéeni motorickych funkei:
Carr a Shepherd, metoda Rood (Pavlt, 2003, s. 96 -99; s. 106 — 107 s. 109 — 110).

1. 3. 4 Kbvalita Zivota pacientii po CMP

U pacienti po cévni mozkové piihodé je vnimani kvality Zivota vzdy individualni a zaleZi
zejména na subjektivnim posouzeni vlastniho zivota. Pacient mtize mit dlouhodobé problémy
vyplyvajici z imobility a z kognitivnich poruch. PotiZze nastavaji se sobéstanosti pii
kazdodenni sebeobsluze, spojené s oblékanim, s dodrzovanim osobni hygieny, se zajisténim,
piipravou a pfijimanim potravy. Pacient mlize prozivat utrapy z poruch pohyblivosti, mize
mit problém vyjit schody, vstat ze sedu, sklonit se, natdhnout ruce vzhiiru, dopravit se chtzi,
kam potiebuje (Doyle et al., 2004, s. 1006). To v§e mu brani vykonavat bézné domaci prace
jako uklid, prani pradla, ndkupy. Jeho vykony jsou pomalejsi, nejsou dobie provedené, ¢asto
nemiize zlstat sdm doma bez dohledu. Piipadné poruchy zraku nebo naruseni rovnovéhy mu
ubiraji na nezavislosti (Hugues et al., 2019, s. 1). Poruchy polykani mu zptsobuji, Ze nemuze
ani dobfe konzumovat jidlo nebo tekutiny, kouse- li Spatné, jidlo mu pada z ust (Doyle et al.,
2004, s. 1006).

Velké problémy mohou pacientovi zpisobovat poruchy kognice a komunikace. Pacient
muze mit poruchu paméti, ale také poruchu zrakoprostorové a exekutivni funkce (Park et al.,
2017, s. 737). Pacient ztraci schopnost soustiedit se a feSit problémy. Neni schopen pamatovat
si denni ukoly a ucit se nové véci. Poruchy komunikace se mohou projevovat rizné,
neschopnosti hovofit, rozumét ostatnim, povidat si, pouzivat spravné vyrazy, napsat dopis,
Cist si (Doyle et al., 2004, s. 1005). Afazie naruSuje vykon dennich ¢innosti a znemoziuje
navrat do prace (Sul et al., 2019, s. 1, 5).

Pacienty provazi trvald unava. Jde o patologickou Unavu, charakterizovanou
vycerpanim, kterému na rozdil od béZné tinavy nepiedchédzela ndmaha a nepomaha odpocinek
(De Groot et al., 2003, s. 1714-1715). Pacienti maji sklon ke sniZzené aktivité az k apatii, tim
se jestd oslabuje jejich kondice a zvysuje se jejich unavitelnost. Casto v noci trpi nespavosti a
naopak pies den je premaha spanek. Siln€j$i Gnavu maji pacienti spi§ starSi, s veétSim
rezidualnim handicapem, s poruchou paméti a soustfedéni a casto v kombinaci s depresi
(Graber et al., 2019, s.4,5). Riziko rozvoje deprese u této skupiny pacientll je spojeno
S pocitem osamélosti a se socialni izolaci.

Pacienti po cévni mozkové piihod€ se citi byt pro své okoli zatézi, mnohdy ztraceji

sebevédomi, citi vinu, frustraci ¢i vztek, mohou byt precitlivéli (Rowe, 2017, s. 4; Maurer H.-
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Ch., Maurer R., 1995, s. 47). Pacienti pocituji Casto bolest. Bolest patii k vyznamnym
subjektivnim problémim pacienta po CMP. Vznika jako dusledek spasticity a pietézovanim
zdravé poloviny téla. Nejcastéjsi bolesti pfi postizeni horni koncetiny je syndrom bolestivého
ramene, ktery vznika subluxaci ramene (Kolaf et al. 2009, s. 391). Bolest brzdi volnocasové
aktivity i kvalitu spanku.

Casto u pacienti po CMP nastavaji komplikace v oblasti socialnich vztahtl. Pacienti
maji potize s udrzenim pratelskych vazeb a s navazanim novych kontakti a pii spolupraci
s rodinou a pecovateli. Neradi jednaji s neznamymi lidmi. Mohou mit problémy se sexualnimi
aktivitami. PotiZe se mohou promitat do volno¢asovych ¢innosti, pacienti nemuseji mit zajem
zapojit se do spolecenskych aktivit (Doyle et al., 2004, s. 1006). Pacient neni schopen si
vyfidit sam nutné Ufedni zaleZitosti a pfijimat nezbytné informace, oslabuje se jeho pracovni
zafazeni, je nucen pracovat na zkriceny Uvazek nebo ukoncuje pracovni pomér. Zaziva
ubytek finan¢nich prostiedkl. Jeho socidlni potfeby jsou neuspokojené, stava se pro n¢ho
dulezity kontakt se socialnimi pracovniky, kteti by mu poskytli potiebné informace, napt. jak
vyplnit zadost, jaké jsou moznosti materidlni pomoci, pecovatelské sluzby a rehabilitace
(Lehnerer et al., 2019, s. 8). Pacient mize zazivat stres v socialnich a rodinnych vztazich.
Rodina je nékdy uzkostliva a netrpéliva, pacient nékdy odmita pomoc od jinych jako projev
své ville nebyt zavisly (Lynch et al., 2008, s. 4).

Pacient se Casto ocitd v nepfiznivém emociondlnim rozpolozeni. U pacientd miiZe
pfevazovat negativni nalada, pesimismus, poniZeni a skleslost ze zavislosti na jinych,
ze zménéného vzhledu, ze ztraty vitality a energie, trapi je zména roli v domacnosti, mohou
pocitovat nudu a ztratu smyslu Zivota (Lynch et al., 2008, s. 4, 5, 6). Pacient mize mit pocit
neuspokojeni, uzkostlivosti, smutku a osamélosti (Doyle et al., 2004, s. 1006), ale i pocit
vyfazeni ze spole€nosti, pocit zbyte¢nosti, opusténosti a strach z budoucnosti (Orszagh, Kas,
1995, s. 99).

Jmenované potize se u pacienta po CMP prolinaji a vzdjemné ovliviiuyji. Kvalita Zivota
pacienta po CMP zéleZi na tom, do jaké miry je pacient postiZen, jaké ma poruchy, jaky ma
stupen disability v riiznych oblastech vykonu a jak je omezena jeho participace v pracovnim,
rodinném a spolecenském Zivoté. Stav nemoci mliZze vyrazné ovlivnit rehabilitace a jeji efekt.
Zalezi pochopitelné také na osobnosti pacienta, na jeho véku, vzdélani, psychice a hlavné na
rodinném zazemi (Slovacek, 2004, s. 6). Tyto faktory mohou vyznamné ovlivnit pacientovo
vnimani vlastni zdravotni a zivotni situace. Subjektivni hodnoceni pacientova stavu je

ukazatelem jeho kvality zivota.
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1. 4 Nastroje méreni kvality Zivota u pacienti po cévni mozkové prihodé

Cévni mozkova ptihoda poskozuje zdravi a je jisté, ze snizuje kvalitu zivota pacienta. Do jaké
miry a jakym zptsobem se QOL zmeénila po CMP a piedevsim, jak zmény zdravotniho stavu
vnimaji pacienti, je mozno meéfit riznymi prostredky.

Pro testovani subjektivniho vnimani kvality Zivota u pacientd scévni mozkovou

ptihodou je mozno pouzit generické, ale i specifické testy.
1. 4.1 Generické testy pro pacienty po CMP

Z generickych méfeni pouzitelnych u pacientl po cévni mozkové piihodé uvadime nékolik
ptikladd. Napt. SF -36 — Medical Outcomes Short Form Health Survey je dotaznik s 36
dotazy, vypliiovany samotnym pacientem, dotazy jsou seskupeny do 8 domén, obsahujicich
Sirokou fadu télesnych aktivit, psychosocidlni kognici a také evaluaci vlastniho celkového
zdravotniho stavu. Skore na Skale je od 0 do 100, vyssi skore ukazuje lepsi zdravi. Zkracenou
verzi SF-36 je SF-12 s 12 otazkami. Dal§im ptikladem je SIP - Sickness Impact Profile, coz je
spolehlivy test se 136 otdzkami, seskupenymi do 12 sekci (Kranciukaité, Rastenyté, 2006,
s. 710). Test EUROQOL ma 6 polozek a pokryva 6 domén (nalada, mobilita, denni praxe,
bolest a nepohoda, rodina a volny ¢as, péce o sebe). Pouzit je mozno i dalsi testy - Quality of
Life Index- QLI, rozsifeny na QLI 3 s dopInénim o tii sekce- komunikace, péce o sebe a
mobilita, coz jsou problémové aktivity u pacientt po CMP, test RLNI - Reintegration to
Normal Living Index a test NHP-Nottingham Health Profile (Krané¢iukaité, Rastenyté, 2006,
s. 711).

Nekteti autofi nepovazuji testy SIP a NHP za testy kvality Zivota, tak jak je uvadi
databaze Medline, ale spiS za testy na hodnoceni zdravotniho stavu, méfeni funk¢niho stavu a
schopnosti vykonavat denni aktivity (Gurkova, 2011, s. 42).

Casto jsou pouzivany nastroje vytvofené skupinou specialistli na kvalitu Zivota pii
WHO (The WHOQOL Group), jako WHOQOL-100 (Word Health Organization Quality of
Life Assessment), test obsahujici 100 polozek, nebo jeho zkracena verze WHOQOL - BREF
S 24 polozkami (Ka¢marova, Babinc¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 81-83). WHOQOL-100
zahrnuje 6 domén kvality zivota: fyzické zdravi, psychické zdravi, nezdvislost, socialni
vztahy, prostfedi a spiritualita, které odpovidaji teoretickému modelu kvality zivota Svétové
zdravotnické organizace (Gurkova, 2011, s. 71; Kaémarova, Babin¢ak Mikulaskova, 2013,
s. 30).
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1.4.1.1 Vyhody a limity vSeobecnych testi

VSeobecné testy jsou urCeny pro testovani Siroké fady populace pacienti. Umoziuji
srovnavat podstatné efekty riznych nemoci a Uc¢inek intervenci na kvalitu zivota pacienta.
Vzhledem k tomu, Zze testy jsou zalozeny na vlastnim hlaSeni pacienta, tato metoda sbirani dat
neni vSak vhodnad pro pacienty s kognitivnimi nebo komunikativnimi poruchami. Je sice
mozno provést testovani v zastoupeni, kdy odpovidaji za nemocného rodinni ptislusnici nebo
pecovatelé, ovsem takto mlze dojit ke zkresleni informaci, tudiz tyto vysledky je nutno
posuzovat se znacnou opatrnosti. Jinym nedostatkem vSeobecnych testll je snizenad piesnost
urcitych Skal, takze mize nastat tzv. ,,podlahovy efekt®, kdy velké mnozstvi pacientli ziskalo
nizké skore a Skaly nejsou dostatecné citlivé, aby zjistily rozdily mezi témito pacienty.
Podobné opaéné pfi ,,stropovém efektu®, kdy velky pocet pacientidl ziskd velmi vysoké skore,
nastroje nejsou schopny rozlisit rozdily mezi nimi. Znacny stropovy efekt byl zaznamenéan u
riaznych domén testu SF-36 (Kranciukaité, Rastenyté, 2006, s. 711, 712). Doporucovany jsou
spiS kratsi verze testid, pokud u nich byla potvrzena stejna reliabilita a validita jako u delSich
verzi. Zkracené testy znamenaji usporu Casu, mensi zatéZz pro respondenta a jednodussi
administrativu pro tazatele. Napt. ¢as k vyplnéni SF-12 je odhadovan na 2 minuty, zatimco

SF-36 na 12 minut (Kranéiukaité, Rastenyté, 2006, s. 711, 712).
1. 4. 2 Specifické testy pro pacienty po CMP

Vzhledem K heterogenité znakii a symptomi CMP vybrat nejlepsi metodu méfeni QOL je
slozité. Za specificky test pro pacienty po CMP je mozno oznacit test SA - SIP 30 — Stroke
Adapted Sickness Profile Impact, test je zkracenou adaptaci SIP, ma 30 otazek v 8 doménach
(Kranciukaité, Rastenyté, 2006, s. 713). Test SIS - Stroke Impact Scale verze 2.0 ma 8
domén a 64 otazek (Kranciukaité, Rastenyté, 2006, s. 713). Test SIS 3.0 — Stroke Impact
Scale Version 3.0 obsahuje domény fyzické problémy, pamét’ a mysleni, emoce, komunikac¢ni
schopnosti, aktivity denniho zivota, mobilita, schopnost vyuzivat ruce, participace, percepce
uzdraveni (Gurkova, 2011, s. 165). Test SS-QOL - Stroke Specific Quality of Life Measure,
neboli Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QoL), je komplexni nastroj pro pacienty po
CMP, pii administraci se vyuziva piima forma ,,face to face®, interview nebo telefonicky
hovor. Test ma 62 polozek, sklada se ze 3 sekci -1. fyzicka aktivita, 2. pocity a emoce
(dohromady 49 polozek ve 12 oblastech: energie, rodinné role, jazyk, pohyblivost, péce
0 sebe, socidlni role, mysleni, zrak, funk¢énost hornich konletin, nédlada, osobnost, prace/

produktivita), 3. sekce-stav pfed a po mrtvici ve vSech 12 oblastech a 1 polozka se tyka
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vSeobecného hodnoceni QOL pacienta (celkem 13 polozek). 1. a 2. sekce se hodnoti na
pétibodové stupnici, 3. sekce ma ctyibodovou stupnici, vyssi skére vzdy znamend lepsi
vysledek (Ka¢marova, Babincak, Mikulaskova, 2013, s. 159; Kranciukaité, Rastenyté, 2006,
s. 713).

Change in Quality of life scale (CQOL) je sebeposuzovaci nastroj pro pacienty
po CMP, vychazi z nastroje SS-QOL, jde o vyuziti samostatné 3. sekce nastroje (Kacmarova,
Babin¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 159).

Newcastle Stroke-Specific Quality of Life Measure (NEWSQOL) je nastroj
administrovany jako interview, ma 56 polozek, 11 oblasti: pocity, pée o sebe, mysleni,
pohyblivost, emoce, spanek, mezilidské vztahy, komunikace, bolest/citlivost, zrak, tinava.
Hodnoceni se provadi na 4 - bodové stupnici, moznosti odpovédi se liSi v zavislosti
na charakteru poloZzek (Ka¢marova, Babin¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 159).

Stroke and Aphasia Quality of Life Scale (SAQOL-39) je adaptaci piivodniho nastroje
SS-QoL pro pacienty po CMP s afazii, ma 39 polozek, 4 oblasti: fyzicka, psychosocialni,
komunikace, energie. Ma pétibodovou stupnici, kdy stupeii 1 oznacuje ,,vitbec bych to nemohl
vykonat®, stupeil 5 oznacuje, Ze pacient s ¢innosti nemd Zzadny problém (Kacmarova,
Babin¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 159).

Burden of Stroke Scale (BOSS) neboli méfeni bfemena cévni mozkové piihody, je
sebehodnotici néstroj fungovani a pohody, vychazi koncepéné z WHO modelu fungovani,
postiZeni a zdravi (WHO 2001), ma 64 polozek, sleduje 3 zékladni faktory - omezeni fyzické
aktivity, omezeni kognitivni aktivity a psychologicky distres (Kac¢marova, Babincak,
Mikulaskova, 2013, s. 158).

Test BOSS zahrnuje celkem 12 domén rozlozenych do tii zakladnich dimenzi. Mobilita
(Sotazek), sebeobsluha (5 otdzek) a potiZe s polykanim (3 otdzky) tvoii zakladni dimenzi
omezeni télesné aktivity; energie a spanek (4 otazky), ndlada (7 otdzek), spokojenost
(7 otazek), prekazky (8 otazek), pozitivni nalada (4 otazky) a negativni nalada (4 otazky) tvoii
dimenzi psychologicka zatéz; komunikace (7 otazek), kognice (5 otazek) a socialni vztahy
(5 otazek) tvofi treti dimenzi - omezeni kognitivni aktivity (Doyle et al., 2004, s. 999).
V pétibodové stupnici pacient hodnoti potize a z nich plynouci utrapy (Doyle et al., 2004,
s. 1005, 1006). Vyssi skore piedstavuje méné Zadouci zdravotni stav ve smyslu vétSich

omezeni a vy$$i urovné distresu (Kaémarova, Babin¢ak, Mikulaskova, 2013, s. 158).

32



1. 4. 2.1 Vyhody a nevyhody specifickych testii

Tyto testy je mozno provést za 10-15 minut, je mozno pouzit riznou techniku vyplnéni —
osobni rozhovor, samovyplnéni, telefonni rozhovor, email, bézna posta. Nevyhodou
specifickych testii je nedostatek dat ke klinickému testovani a nejsou zcela komplexni.
Otazky a stupnice v téchto testech by mély byt formulovany jasnéji a strucnéji

(Kranciukaité, Rastenyté, 2006, s. 713).

1. 4. 3 Ruzné aspekty méreni subjektivniho vnimani kvality Zivota u pacienti po cévni

mozkové prihodé

Z vysledki raznych publikovanych studii vyplyvaji mnohé zavéry a pohledy na danou
problematiku. Vybrany jsou tfi piiklady.

1. 4. 3. 1 Omezeni aktivit a subjektivni pohoda pacienta

Narodni americka zdravotni studie NHATS (National Health and Aging Trends Study)
zkoumala, jak omezeni aktivit v soucinnosti s dal§imi faktory ovliviiuje subjektivni pohodu
pacienta po cévni mozkové ptihodé (Zahuranec et al., 2017, s. 944, 945).

Subjektivni pohoda byla primarné testovana dotaznikem se sedmi otdzkami zamétenymi
na zhodnoceni emoci, zahrnujicich radost, nudu, naplnéni Zivota a obavy, a na seberealizaci,
zahrnujici sebevnimani, smysl Zivota a posouzeni své zivotni situace. Vysledné skore bylo od
0 do 22, vys$si hodnota znamenala vyssi pohodu (Zahuranec et al., 2017, s. 945).

Dalsi méfeni zjiStovalo index poctu omezeni aktivit pacienta kvili zdravi, kdy pacient
nutné potiebuje pomoc od druhé osoby. Test sledoval omezeni zakladnich ¢innosti jako je
napft. najezeni, koupel, oblékani, prochazka kolem domu, prani pradla, nezbytné ndkupy aj.
Ze skore 0 az 11 vyssi hodnota ukazovala na vys$i omezeni aktivit (Zahuranec et al., 2017,
S. 945). Méiena byla i télesna kapacita. Pacienti odpovidali, jak zvladaji ruzné tikoly, napf.
vyjit 10/20 schodl, obejit 3/6 blokli domu, polozit pfedmét do vrchni policky, oteviit
uzavienou dozu aj. Na stupnici 0 az 12 vyssi skére znacilo lepsi télesné funkce pacienta
(Zahuranec et al., 2017, s.945). Pro zjistovani indexu omezené participace respondenti
sdélovali, které spolecenské aktivity povazuji za dulezité a jak je zvladaji (Zahuranec et al.,
2017, s. 946).

Byly sledovany socialni kontakty nemocnych, kognice byla testovana podle poctu
zapamatovanych slov a schopnosti nakreslit hodiny. Bylo zji§tovano, jak dalece polykaci

potize ovliviiuji stravovani pacienta. Sluchové poruchy se posuzovaly podle schopnosti
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konverzovat s jinymi osobami v tiché mistnosti, vizualni potize podle toho, zda pacient vidi
na novinovy tisk, obtize s mluvou podle komunikace (Zahuranec et al., 2017, s. 945).
Testovany byly i depresivni symptomy, bolest a piistup k technologiim, jako mozZnost
pouzivani mobilu a internetu (Zahuranec et al., 2017, s. 946).
Vysledky této studie ukazaly, ze omezeni dennich ¢innosti ma celkem mirny vliv na
subjektivni pohodu pacienta (Zahuranec et al., 2017, s. 949). Subjektivni pohodu vsak
vyrazné snizuji bolest, deprese, omezend socialni participace, naruSena kognice a problémy

s polykanim (Zahuranec et al., 2017, s. 946, 948).
1. 4. 3. 2 Deprese a spokojenost se Zivotem

Holandsk4 studie sledovala souvislost mezi depresi a spokojenosti se zivotem v Siroké
skupiné pacientit ¢asné¢ po CMP. Predmétem vyzkumu byly 1 dalsi faktory, které ovliviiuji
spokojenost se Zivotem.

Spokojenost se Zivotem byla méfena testem Lisat-9 (Life Satisfaction Questionnaire 9)
V9 doménéch - celkova spokojenost se zivotem, schopnost postarat se o sebe, volny cas,
pracovni situace, finan¢ni situace, sexudlni zivot, rodinny zivot, partnerské vztahy, kontakty
s prateli. Respondenti méli moznost odpovédét v Sestistupiiové Skale — velmi nespokojen,
nespokojen, spisSe nespokojen, spiSe spokojen, spokojen, velmi spokojen (Oosterveer et al.,
2017, s. 226).

U sledovanych pacient byla také métfena Unava pomoci testu FSS (Fatigue Severity
Scale), aktivity a participace byly méteny testem FAI (Frenchay Activities Index). Depresi a
uzkost zjist'oval test HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Oosterveer et al., 2017,
S. 224).

Bylo zjisténo, Ze pacienti s depresivnimi symptomy vykazuji niz§i spokojenost se
zivotem, vice zeny, ale s malym rozdilem od muzi (Oosterveer et al., 2017, s. 226). Je
konstatovano, Ze umrtnost pacienti po CMP s depresi nastdva o 5 let dfive nez u pacienti
S CMP bez deprese. U pacienti s CMP je nutné vcas depresi odhalit a poskytnout jim
psychologickou a terapeutickou péci (Oosterveer et al., 2017, s. 227).

1. 4. 3. 3 Schopnost komunikace a kvalita Zivota pacienti s CMP

Specificky test ,,Mé&feni bifemena cévni mozkové piihody*“ BOSS (Burden of Stroke Scale)
byl vytvofen tymem odbornikii ze Svétové zdravotnické organizace S cilem zjistit télesnou,

kognitivni a psychologickou zatéZ u pacientl po cévni mozkové piihodé. Pilotni studie
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uskutecnénd v USA méla redukovat pivodni dotaznik a ovéfit platnost a dalsi psychometrické
vlastnosti tohoto nastroje (Doyle et al., 2004, s. 997).

Byla provedena komparace potizi skupiny pacientii po CMP s kontrolni skupinou
zdravé populace a uvniti skupiny pacientt s CMP byly srovnavany potize u jejich dvou
podskupin, a to u pacientd skomunikativnimi poruchami a u pacientt s CMP
bez komunikativnich poruch (Doyle et al., 2004, s. 997).

Podminkou ucasti byly vstupni testy — RTT (Revised Token Test) vedeny na sluchové
porozumeéni piikaziim v dlouhych vétach, na fyzickou neschopnost to byl test MRS (Modified
Rankin Scale) a BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination) na zjisténi afazie. Test
BDAE poslouzil ke klasifikaci podskupin. Pacienti s vysledkem laz 4 na $kale BDAE byli
zatazeni do skupiny s poruchou komunikace, pacienti se skore 5 do skupiny bez poruchy
komunikace (Doyle et al., 2004, s. 1000).

Test jasné prokazal vétsi zatéz nasledktt CMP u pacientl s komunikativnimi poruchami

N4

1.5 Obecna charakteristika nastroji pouzitych v nasi studii: WHODAS 2.0
a COPM

Zdravotnicky personal obvykle fesi problémy pacienta podle stanovené diagnézy. Malokdy se
zjistuje, zda je pacient sam spokojen se svou situaci. V této studii byly vybrany generické
testy WHODAS 2.0 a COPM pro vyzkum subjektivniho vniméni kvality Zivota pacientl
hospitalizovanych po cévni mozkové piihodé. WHODAS 2.0 je uceleny, vystizny test,
obsahujici Sest zdkladnich domén kvality Zivota, doporufenych Svétovou zdravotnickou
organizaci. COPM respektuje potieby pacienta, ktery si sam urci neduilezitéjsi aktivity, které

chce zlepsit.

1.5. 1 WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0)

WHODAS 2.0 je mezinarodni standardizovany genericky test, ktery hodnoti disabilitu tak, jak
je definovdna v Mezinarodni klasifikaci funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (ICF),
tj. m&fi uroven poruchy funkci (impairment), miru postiZeni, tj. omezeni aktivit a schopnosti
(disabilita), a omezeni participace (Ustiin et al., 2010a, s. 11). WHODAS 2.0 je konvenéni,
multidimenzionalni nastroj, vytvoteny podle hierarchického modelu kvality Zivota.

Dotaznik je snadno pochopitelny, umoznuje subjektivni hodnoceni stavu pacienta,

uréeni jeho disability pak specifikuje naslednou identifikaci jeho potteb, je dilezité
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pro stanoveni 1écby a dalSich intervenci, pro urceni priorit a piidélovani prostiedkl
(WHODAS 2.0, Manual k ¢eskému piekladu, s. 1). Dotaznik hodnoti kvalitu Zivota pacienta
nezavisle na 1ékarské diagnoze, zajist'uje biopsychosocialni ptistup k méfeni QOL, poskytuje
sebehodnoceni, je to nejlepsi metoda k zachyceni individualnich zkuSenosti pacienta a jeho
kontextualniho pozadi (Federici et al., 2017, s. 2348).

Z hlediska pfesnosti méfeni mad dotaznik pét kategorii odpovédi, pracuje s vahou
numerickych hodnot. Respondenti v dotazniku urcuji miru obtizi, které zazivaji pii obvyklém
provadéni ¢innosti, a to pii pouziti zdravotnich pomticek i1 vyuziti pomoci druhych osob.
Dotaznik se tyka problémil spojenych se zdravotnim stavem, kterym jsou mysleny nemoci
fyzické i dusevni, jakoz i zdravotni problémy kratkodobé ¢i dlouhodobé. Pacient je
dotazovan, kolik dnl v poslednich tficeti dnech mél zjistované potize (Federici et al.,
2017, s. 2348). Nastroj zachycuje vnimani Urovné funkci a disability pacientem v Sesti
doménéach zivota (Ustiin et al., 2010a, s. 3, Federici et al., 2017, s. 2348).

Dotaznik mize byt vyplnén samostatné¢ pacientem nebo pfi rozhovoru vedeném
odbornym testujicim. Je nutno dobie vyskolit tazatele, aby vedli rozhovor vstticné a zdvotile,
aby dobfe respondenty instruovali a zajistili zachovani soukromi a nepodsouvali jim
odpovédi. Pokud respondent neni schopen sam dotaznik vyplnit, je mozné pouzit verzi
pro vyplnéni osobou blizkou, kterou mize byt ¢len rodiny, pecovatel apod.

Dostupné jsou dotazniky riznych rozsahti, s36, s24 a s 12 otazkami. Zakladni
doporucenou verzi je verze s 36 otazkami, je nejkomplexn&jsi. Verze s 12 otazkami slouzi
k rychlé orientaci, verze 12+24 otazek je pouzivana tak, ze dvanactistupiova Skala se pouZije
k rychlé orientaci a na zakladé ziskanych vysledkt se doplni dal$i ze zbylych 24 otazek, tedy
ty, které jsou relevantni (WHODAS 2.0, Manual k ¢eskému piekladu, s. 2,3).

Psychometrické vlastnosti dotazniku WHODAS 2.0

Na zékladé mnohych ovéfovacich studii, klinickych testi a hodnoceni v zastoupeni bylo
zjisténo, ze WHODAS 2.0 ma vyborné psychometrické vlastnosti. Je vysoce reliabilni, ma
robustni faktorovou strukturu a solidni validitu pro urceni disability. Je pouzitelny pro rizné
zemé a kultury, pro riizné typy pacientd v rizném véku a obou pohlavi (Ustiin et al., 2010a,
s. 8; Federici et al., 2017, s. 2354).

Dotaznik WHODAS 2.0 od r. 1999 do r. 2015 dosahl velké signifikance, byl pouzit
téméf ve 100 zemich a téméf v 50 jazycich a dialektech (Federici et al., 2017, s. 2352), a to

jesté tehdy nebyl pielozen do Ceského jazyka. Z hlediska pouziti dotazniku v medicinskych
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oborech v uvedeném obdobi pokrylo 40% studii oblast psychiatrie (nastroj ptivodné vznikl
pro tuto oblast), 15% studii bylo vedeno v oblasti neurologiec a 9% studii v oblasti
rehabilitace (Federici et al., 2017, s. 2352). Nejvice byla vyuzivana verze dotazniku s 36
otazkami (Federici et al., 2017, s. 2351).

Ovéiovaci studie prokazaly dobrou wvnitini konzistenci testu, Cronbachova alfa
dosahovala vysokych hodnot, pro celkovy test ¢inila 0,98, pro jednotlivé domény se
pohybovala v hodnotach od 0, 94 do 0, 96 (Ustiin et al., 2010a, s. 20). Excelentni vnitini
konzistence byla zjisténa u verze s 36 otazkami ve vSech sledovanych jazycich (Federici et
al., 2017, s. 2352, 2353).

Faktorova analyza potvrdila unidimenzionalitu domén, az na otazky K volnému casu
v doméné 5 a 6 (Ustiin et al., 2010a s. 20; Federici et al., 2017, s. 2352).

Dotaznik ma dobrou citlivost na zmény v €ase a senzitivitu pro zachyceni funkcnich
zmén u lé¢enych skupin (Ustiin et al., 20104, s. 22).

Nastroj ma vysokou validitu. Zkoumani dotazniku WHODAS 2.0 prokazala, ze skupiny
nemocnych maji vyznamné vyssi disabilitu neZ skupiny zdravé populace. Ukézalo se, Ze
pacienti s fyzickymi problémy méli vysokou disabilitu v doménach souvisejicich s mobilitou
(Ustiin et al., 2010a, s. 22), zatimco pacienti uzivajici drogy méli vysokou disabilitu
v doménéch souvisejicich se socialni sférou (Ustiin et al., 20104, s. 23).

SoubéZzna validita dotazniku byla zkoumdana ve srovnani s jinymi testy, v nékterych
doménach byla prokdzéna vysokd, napf. v doméné mobility a sebeobsluhy byla vysoka
korelace s testem FIM (Functional Independence Measure) (Ustiin et al., 2010a, s. 23, 24).

I pfes malé limitace bylo prokazano, ze rizné verze dotazniku WHODAS 2.0 maji

vyhovujici psychometrické vlastnosti pro Siroké testovani (Federici et al., 2017, s. 2354).

1. 5. 2 Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani - COPM (Canadian Occupational

Performance Measure)

Test byl vytvoren kanadskymi odborniky pro ergoterapeutickou praxi. Je zalozen na
individualizovaném hodnoceni ke zjiStovani subjektivné vnimané zmény ve vykonu
zamé&stnavani v prub€hu ¢asu (Law et al., 2008, s. 1). COPM vychazi z Kanadského modelu
vykonu zaméstnavani, ktery zahrnuje tfi kategorie - sobéstacnost, produktivitu a volny cas
(Law et al., 1990, s. 84; Law et al., 2008, s. 3; Yang et al., 2017, s. 548).
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Je to standardizovany nastroj, coz znamend, ze jsou piesné stanoveny instrukce a
metody jeho administrace a vyhodnocovani (Law et al., 2008, s. 23). Je to genericky nastroj,

individualni, vytvoieny podle modelu QOL zaloZeného na vyznamu, zaméfeny na pacienta.

Psychometrické vlastnosti dotazniku COPM

COPM neni srovnavaci hodnoceni. U COPM ma smysl porovnavat a interpretovat zmény
V hodnotach COPM u kazdého z klientii pfi vstupnim a kontrolnim hodnoceni, nikoliv u celé
skupiny klienti, protoze kazdy ma jiné stanovené problémy. Teorie, na které je COPM
postaveno, popisuje vykon zamé&stnavani jako subjektivni zkuSenost jedince (Law et al., 2008,
S. 24).

Co se tyce reliability, pro COPM je dulezita pouze stabilita (test- retest) hodnoceni.
Podle ovéfovacich studii ma COPM dobrou reliabilitu, pfevySuje hodnotu 0, 80, coz je
hranice pfijatelnosti (Law et al., 2008, s. 24). Napt. v holandské studii posuzujici reliabilitu
testu COPM u pacientii s cévni mozkovou piihodou dosahl test - retest hodnoty 0,89 pro
vykon aktivit a 0, 88 pro spokojenost s vykonem (Law et al., 2008, s. 24; Cup et al., 2003,
s. 402,405).

Pro COPM byly stanoveny tfi druhy validity, obsahova, kriterialni a konstruktova (Law
et al., 2008, s. 25). Osm studii doklada validitu COPM, ukdzalo se, ze dvé hodnoceni —
Satisfaction with Performance Scaled Questionnare (SPSQ-Dotaznik spokojenosti
s vykonem) a Reintegration to Normal Living Index (RNL-Skéla reintegrace do normalniho
Zivota) jsou koncepcné nejpodobnéjsi COPM, nebot’ hodnoti z vEtsi ¢asti stejné domény jako
COPM (Law et al., 2008, s. 26).

Studie prokéazaly funkéni vyuZitelnost COPM v riznych klinickych zatizenich, pti praci
S riznymi narodnostmi, V riiznych jazycich a kulturach (Law et al., 2008, s. 26). COPM bylo
ptelozeno do 24 jazyku a pouziva se ve vice nez 35 zemich (Law et al., 2008, s. V).

Citlivost COPM urcuje jeho schopnost zachytit zmény ve vnimani vykonu
zaméstnavani v pribéhu casu (Law et al., 2008, s. 27).

Cinska studie se pokousi ovéfit spolehlivost a validitu COPM u pacientii s CMP (Yang
et al, 2017, s. 549). Byl zjistovan piehled studii o pouziti COPM k testovani pacienti s CMP
a vyuziti vysledkit COPM v randomizovanych kontrolnich studiich. Bylo zjisténo, ze COPM
neni V tak silné korelaci s ostatnimi testy (Yang et al., 2017, s. 553).

COPM je spis vyuzivan v zapadnich anglicky mluvicich zemich, ve vychodnich zemich

(napt. v Cing) COPM je pouzivan méné, coz autofi vysvétluji (Yang et al., 2017, s. 553) tim,
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ze pacient v té€chto zemich zaujima vice pasivni postoj ke své 1é¢b¢é a terapeuti nejsou
seznameni dostate¢n¢ S technikou vedeni osobnich rozhovord. Nevyhodou pouziti COPM je
porucha komunikativnich dovednosti a kognice pacienta a 1 to, zZe cile pacienta mohou byt
nerealné ¢i nedosazitelné (Yang et al.,, 2017, s. 553, 554). Velkou vyhodou COPM je
individudlni zaméteni na pacienta. Mnozi klienti si vazi, Ze v terapii maji stejné dalezitou roli
jako terapeut, nebot’ si sami definuji problémy ve vykonu zaméstnavani (Law et al., 2008,
S. 27). Pro vyssi evidenci dikazu je doporu¢ovano 1ékafim doplnit COPM i jinymi testy pro
zkompletovani veskeré perspektivy 1é¢by (Yang et al., 2017, s. 553).

V nasem vyzkumu byl pouzit WHODAS 2.0 pro své Siroké a univerzalni uplatnéni a
garanci Svétovou zdravotnickou organizaci a COPM pro moznost vyuzit individudlni pfistup

Kk pacientovym potiebam a problémum.
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2 Cil studie a hypotézy

2.1 Cil studie

Cilem diplomové prace bylo zhodnoceni subjektivné vnimané kvality zivota pacientd
V subakutnim stadiu po cévni mozkové piihod¢ pred lécebnou rehabilitaci a po 1écebné
rehabilitaci poskytované na ltizkovém Rehabilitacnim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc.
K subjektivnimu hodnoceni kvality Zzivota byly pouzity mezinarodni standardizovany
dotaznik WHODAS 2.0 a kanadsky dotaznik COPM (Kanadské hodnoceni vykonu

zamestnavani).

2.2 Hypotézy

V souladu s cilem diplomové prace byly formulovany nasledujici hypotézy.
Védecka otazka ¢&. 1:

Lisi se celkova subjektivné hodnocend kvalita zivota pacienti po CMP na pocatku a po
skonCeni 1éCebné rehabilitace na lizkovém Rehabilita¢nim oddéleni Fakultni nemocnice

Olomouc?

Hol: Celkova subjektivné hodnocend kvalita Zivota u pacienti po CMP na pocatku a

po skonceni 1é¢ebné rehabilitace je stejna.

Hal: : Celkova subjektivné hodnocena kvalita Zivota u pacientl po CMP na pocatku a

po skonceni 1é¢ebné rehabilitace je rozdilna.
Védecka otazka ¢. 2:

LiSi se subjektivné hodnocena kvalita Zivota pacientd po CMP na pocatku a po skonceni
1éCebné rehabilitace v oblasti a) kognice, b) mobility, ¢) sebeobsluhy, d) vztahi s lidmi,
e) domacich aktivit, f) pracovnich aktivit a g) socialni participace dotazniku WHODAS 2.0?

Ho2: Subjektivné hodnocena kvalita Zivota pacientt po CMP na pocatku a po skonceni
1éCebné rehabilitace v oblasti a) kognice, b) mobility, ¢) sebeobsluhy, d) vztahi s lidmi,
e) domacich aktivit, f) pracovnich aktivit a g) Socialni participace dotazniku WHODAS 2.0 se

nelisi.

Ha2: Subjektivné hodnocend kvalita Zivota pacientt po CMP na pocatku a po skonceni

1éCebné rehabilitace v oblasti a) kognice, b) mobility, ¢) sebeobsluhy, d) vztahi s lidmi,
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e) domacich aktivit, f) pracovnich aktivit a g) Socialni participace dotazniku WHODAS 2.0 se

lisi.
Védecka otazka ¢. 3:

LiSi se mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po lécebné rehabilitaci

U pacientli po CMP u Zen a u muzi?

Ho3: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality zivota po léCebné rehabilitaci

U pacientli po CMP u Zen a u muzii se nelisi.

Ha3: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po lécebné rehabilitaci

U pacientli po CMP u Zen a u muzi se lisi.
Védecka otazka ¢. 4:

Lisi se mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality zivota po 1écebné rehabilitaci

U pacient po CMP, kterym je 65 let a vice, a u pacientt do 65 let?

Ho4: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po léebné rehabilitaci

u pacientd po CMP, kterym je 65 let a vice, a u pacientti do 65 let, se nelisi.

Ha4: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po 1éCebné rehabilitaci

u pacientii po CMP, kterym je 65 let a vice, a u pacientd do 65 let, se lisi.
Védecka otazka ¢. 5:

LiSi se mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po 1éebné rehabilitaci

U pacientti po CMP, ktefi jsou v pracovnim poméru, a u pacientl, kteti nepracuji?

Ho5: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po lécebné rehabilitaci

u pacientli po CMP, ktefi jsou v pracovnim poméru, a u pacienti, kteti nepracuji, se nelisi.

HaS: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality zivota po 1éCebné rehabilitaci

u pacientii po CMP, ktefi jsou v pracovnim poméru, a u pacientd, ktefi nepracuji, se lisi.
Védecka otazka ¢. 6:

Lisi se po 1éCebné rehabilitaci mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality zivota

vvvvvvvvvvvv
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Ho6: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota je u obou skupin stejna.
Ha6: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota je u obou skupin rozdilna.
Védecka otazka ¢. 7:

Vnimali pacienti po CMP vykon zaméstnadvani pro vybrané ¢innosti na pocatku a pii skonceni

terapie odliSn¢?

Ho7: Pacienti po CMP na pocatku a pfi skonCeni rehabilitace nevnimali vykon zaméstnavani
odlisné.

Ha7: Pacienti po CMP na pocatku a pii skonceni rehabilitace vnimali vykon zaméstnavani
odlisné.

Védecka otazka ¢. 8:

Vnimali pacienti po CMP spokojenost s vykonem zaméstndvani pro vybrané cinnosti

na pocatku a pii skonceni terapie odlisné?

Ho8: Pacienti po CMP na pocatku a pti skoneni rehabilitace nevnimali spokojenost

S vykonem zaméstnavani odliSné.

Ha8: Pacienti po CMP na pocatku a pti skonceni rehabilitace vnimali spokojenost s vykonem
zaméstnavani odlisné.
Védecka otazka ¢. 9:
Existuje souvislost mezi zménou vykonu zaméstnavani a zménou spokojenosti s vykonem po

lécebné rehabilitaci u pacientt po CMP hospitalizovanych na Rehabilitaénim oddéleni

FNOL?

Ho9: Mezi zménou vykonu zaméstnavani a zménou spokojenosti s vykonem po léCebné
rehabilitaci u pacienti po CMP hospitalizovanych na Rehabilitaénim oddéleni FNOL neni

souvislost.

Ha9: Mezi zménou vykonu zameéstnavani a zménou spokojenosti s vykonem po 1écebné
rehabilitaci u pacientt po CMP hospitalizovanych na Rehabilitacnim oddéleni FNOL je

souvislost.

42



Védecka otazka €. 10:

Existuje souvislost mezi zménou celkové vnimané disability dle dotazniku WHODAS 2.0 a
zménou ve vykonu zaméstnavani pro vybrané cinnosti dle dotazniku COPM po lécebné

rehabilitaci u pacientd po CMP hospitalizovanych na Rehabilitaénim oddéleni FNOL?

Ho10: Mezi zménou celkové vnimané disability dle dotazniku WHODAS 2.0 a zménou ve
vykonu zameéstnavani pro vybrané Cinnosti dle dotazniku COPM po 1éCebné rehabilitaci

u pacientit po CMP hospitalizovanych na Rehabilitatnim oddéleni FNOL neni souvislost.

Hal0: Mezi zménou celkové vnimané disability dle dotazniku WHODAS 2.0 a zménou ve
vykonu zameéstnavani pro vybrané cinnosti dle dotazniku COPM po lécebné rehabilitaci

u pacientit po CMP hospitalizovanych na Rehabilitatnim oddéleni FNOL je souvislost.
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3 Metodika

3. 1 Charakteristika cilové skupiny

Subjektivni hodnoceni kvality zivota bylo zjiStovano u cilové skupiny, kterou tvoftilo
17 pacienti po cévni mozkové piihod€, hospitalizovanych na lizkovém Rehabilitacnim
oddéleni ve Fakultni nemocnici Olomouc. Pacienti mohli byt rizného véku, avSak minimalné
od 18 let, muzi i zeny, bez jiné¢ ataky CMP. Pacienti byli dotazovéni pfed Iécebnou intervenci
a po jejim skonceni, tj. na pocatku hospitalizace a po 14 dnech, popiipad¢ pred propusténim
do domadci péce, v obdobi od dubna 2019 do biezna 2020. Pro zajisténi anonymity pacientll a
dat byli dotazovani pacienti oznaceni ¢islicemi.

Popis vybéru subjektii: Do studie byli zafazeni orientovani, spolupracujici pacienti,
Vv akutni ¢i subakutni fazi po CMP, bez dalSich vaznéjSich onemocnéni.

Rehabilitacni 1é¢ebna intervence: Pacienti zaclenéni do vyzkumu podstoupili konvenéni
terapii, ktera se skladala z individualnich jednotek fyzioterapie v rozsahu lhodiny 15minut
denné a 45minut ergoterapie. Fyzioterapie zahrnovala kombinace konceptu - PNF, Bobath,
DNS. Dale pak terapie obsahovala chizi na pasu nebo trénink stoje v kineziologické
laboratoti v délce 30 minut denné, pfipadné robotické terapie horni koncetiny v rozsahu
30 minut, pokud byl toto u pacienta prioritni deficit. Doplnkové podle potteby probihala
Upacientt 30 minut intervence logopeda nebo psychologa. Skladba zdkladniho
rehabilitaéniho programu se mohla u jednotlivych pacientli nepatrné liSit.

Soucasti vyzkumu byly také demografické, socidlni a zdravotni informace o pacientovi,
které rovnéz zustavaji v anonymité. U kazdého pacienta byl zjistovan vek, pohlavi, vzdélani,
profese, rodinnd anamnéza, upfesnéni typu a lokalizace cévni mozkové piihody, pfitomnost
jinych nemoci jako jsou diabetes mellitus, hypertenze, obezita a ptfitomnost bolesti. Kazdy
pacient byl dotazovan na rodinny stav, na konzumaci alkoholu, zda je kuidkem, jak bydli, zda
je nucen zvladat chizi po schodech a jiné bariéry, zda sportoval, zda trpi depresemi, zda je
véticd, jake uziva léky.

K provedeni Setfeni bylo pozadano o souhlas etické komise FZV UP Kk vyzkumné cCasti
diplomové prace a ke schvaleni informovaného souhlasu k vyzkumu. Souhlas etické komise
FZV UP byl této praci udélen. Pfed zahijenim testovani pacienti podepsali schvaleny

informovany souhlas (viz Ptiloha 7).
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3. 2 Dotazniky pouzité ve vyzkumu

Ve vyzkumu byly pouzity dva dotazniky, WHODAS 2.0 a Kanadské hodnoceni vykonu
zamé&stnavani (COPM). Pacienti byli diukladné seznameni s instrukcemi k dotaznikiim.

Pacientiim byl vysvétlen smysl dotazniki a jejich vyznam pro pacienta.
3.2. 1 WHODAS 2.0

Dotaznik vznikl ve spolupraci Svétové zdravotnické organizace a nasledujicich organizaci
v USA: Narodniho ufadu duSevniho zdravi (NIMH), Narodniho ufadu pro zneuzivani
alkoholu (NIAAA) a Narodniho ufadu pro zneuzivani drog (NIDA). Projekt mél nazev
WHO/NIH Joint Project on Assessment and Classification of Disability (Ustiin et al., 2010a,
s. 11, 12; WHODAS 2.0, Manual k ¢eskému prekladu, s. 2).

Pivodni verze WHO/DAS vysla vroce 1988 a byla urena pro pacienty
v psychiatrickych 1é¢ebnach (Ustiin et al., 2010a, s. 11).

Vr. 1999 WHO vypracovala beta verzi puvodniho nastroje jako WHODAS 11,
nezavislého na 1ékatské diagnoze, a vyvoj této verze dotazniku byl ukoncen v r. 2001. Finalni
verze WHODAS 1II byla zvefejnéna v Manuidlu od Ustiina vr. 2010 pod akronymem
WHODAS 2.0 (Federici et al., 2017, s. 2348).

Se svolenim Svétové zdravotnické organizace (WHO) byla anglickd verze z r. 2010
pielozena do ¢eského jazyka v roce 2016 Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR.

V nasem vyzkumu je pouzita verze s 36 otazkami rozdélenymi do Sesti domén. Je to
upravena ¢eska verze z 29. 8. 2018 (WHODAS 2.0, verze pro odborného testujiciho, s. 1; viz
Ptiloha 5).

Doména 1 zaclefiuje porozuméni a komunikaci, v Sesti otazkach jsou sledovany
kognitivni sloZky jako pamét, soustfedéni, pochopeni toho, co kdo fikd. Doména 2 sleduje
pohyblivost. Celkem v péti otazkach je zjiStovan stav mobility pacienta, jak je pacient
schopen pohybu po byté a v okoli svého domu. Doména 3 se zabyva sebeobsluhou, kdy ¢tyfti
otazky zjist'uji, jak pacient samostatn¢ zvlada hygienu, oblékani, schopnost najist se a ziistat
nékolik dni sam. Doména 4 zahrnuje vztahy s lidmi. Zde je pét otazek kladeno k interakci
s ostatnimi lidmi, K ptatelstvi i k sexualité. Doména 5 (celkem 8 otazek) oznacena jako zivotni
aktivity se déli na dvé ¢asti. Prvni ¢ast domény oznacena 5(1) sleduje ve Ctyfech otazkach
zvladnuti domdcich povinnosti. Druha ¢ast domény oznacena 5(2) se ¢tyfmi otazkami je
vénovana zvladani pracovnich nebo Skolnich povinnosti. Doména 6 je zaméfena na ucast ve

spolecnosti, piicemZz osm otdzek sleduje zapojeni se do spoleCenskych aktivit, dopad
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zdravotnich potizi pacienta na jeho rodinu, volny ¢as a emocionalni potize (Ustiin et al.,
20104, s. 4; viz Ptiloha 5).

Pacienti, ktefi byli v dichodu a jiz nepracovali, nebyli tazani na druhou ¢ast domény 5,
oznacenou jako doména 5(2).

Dotaznik byl veden ve formé fizeného rozhovoru s pacientem, na pocatku hospitalizace
na lazkovém rehabilitacnim oddéleni a na konci hospitalizace pti kontrolnim Setfeni, pfi¢emz
jedno sezeni probihalo 15 az 20 minut.

Pacient odpovidal, jak velké potize m¢l pii vykonu Cinnosti v dané oblasti po cévni
mozkové piihodé. U kazdé otazky vybiral jednu odpovéd z péti moznosti: potize zadné,
mirné, sttedni, tézké, extrémni nebo nelze ¢innost provést ze zdravotnich divodu s body 0 az
4. Mit zdravotni potize s n¢jakou €innosti znamena zvySenou namahu, nepfijemné pocity
nebo bolest, pomalost, zménu ve zplsobu, jak pacient ¢innost nyni provadi.

Pokud pacient u nékteré otazky vibec nevédél, jak by odpovéd€l, nebo Cinnost
nevykonaval z jinych neZ zdravotnich divodu, byla polozka oznacena jako ,,nelze aplikovat®
a byla z vypo¢tu vynechana.

Nase studie nezaznamenava pocet dnli potizi pacienta v poslednich 30 dnech. Studie se
tyka pacientl hospitalizovanych bezprosttedné po CMP.

Pacientim pfi testovani bylo zajisténo soukromi a nebyli ovliviiovani pfi rozhodovani
0 odpovédich.

Skoére v jednotlivych doménach a celkové skore bylo vypocteno podle algoritmu SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences ) (Ustiin et al., 20104, s. 59-61). Ve skorovani je
uplatnéna metoda item-response-theory, kdy kazdd polozka muze mit rozdilnou vahu
(https://www.who.int/classifications/icf/more_whodas/en/), disabilita  je vyjadrena
v procentech, od 0% do 100%. Cim vy3ii je procentualni hodnota, tim vyssi je disabilita. Cim
vy$$i je kladna hodnota rozdilu vstupniho a vystupniho méfeni disability v doménach a

Vv celkovém skore, tim je vétsi mira zlepSeni stavu vnimaného pacientem.
3.2.2 COPM

Dotaznik COPM byl poprvé vydan v anglickém jazyce vr. 1990 Kanadskou asociaci
ergoterapeuttl, oficialni pieklad COPM do ¢&eského jazyka potidila Ceska asociace
ergoterapeutt v r. 2008 (Law et al., 2008, s. V).

Testovani podle COPM se provadi ve ctyfech krocich, prvni krok je identifikace
problémovych oblasti ve vykonu zaméstndvani, druhy krok je hodnoceni dulezitosti

vybranych aktivit, tfeti krok je vstupni hodnoceni a ¢tvrty krok kontrolni hodnoceni.
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Hodnoceni COPM sleduje zaméstndvani pacienti ve tfech oblastech. Oblast
sobéstacnosti méti dotaznik COPM z hlediska osobni péce, funkéni mobility a Samostatnosti
Vv komunité. V oblasti produktivity méti COPM tii typy produktivnich ¢innosti, placenou
nebo neplacenou praci, organizaci domacnosti, Skolu a hru. Do oblasti volného casu COPM
zahrnuje aktivni a pasivni odpocinek a spolecensky zivot (Law et al., 2008, s. 3).

Vstupni i nasledné kontrolni métfeni bylo vedeno semi - strukturovanym rozhovorem
terapeuta s pacientem, trvajicim 15 az 30 minut. Pacienti si pii prvnim métfeni urcili
specifické problémy, u nichZz se hodnotila dulezitost na desetibodové $kale od ,,nepodstatny
problém™ az po ,,mimotadné dilezity problém®. Nebylo nutné, aby respondenti urcili obtize
ve vSech tfech oblastech vykonu zaméstnavani, i kdyz jim byly nabidnuty. Pfi dotazovéni
byly respektovany subjektivné vnimané potieby pacienta. Klient si pak vybral maximaln¢ 5
¢innost provést™ az po ,,jsem schopen ¢innost provadét velmi dobie™ sebehodnoceni svého
souCasné¢ho vykonu v dané oblasti a od ,zcela nespokojen” po ,mimotfadné spokojen
sebehodnoceni své spokojenosti se soucasnym vykonem. Pomoci bodovacich karet pacienti
ohodnotili u kazdého problému sviij vykon a spokojenost body od 1 do 10.

Celkové skore bylo ziskdno seétenim hodnot skore vykonu nebo skore spokojenosti
v kazdé problémové oblasti a vydélenim této hodnoty poc¢tem identifikovanych problému. Pti
kontrolnim hodnoceni klient opét ohodnotil vykon a spokojenost u kazdého vybraného
problému, stejnym zptisobem bylo spocitano celkové skore.

Rozdil celkového skore mezi kontrolnim a prvnim méfenim udava zménu ve vykonu a
zménu ve spokojenosti s vykonem (viz Piiloha 6; Law et al., 2008, s. 64, 65). Cim vyssi je
kladné hodnota rozdilu skoére, tim vice je pacientem vnimana zména k lepSimu vykonu a

pocitu spokojenosti.
3. 3 Statistické zpracovani dat

Vysledna data byla zaznamenana v programu Microsoft Office Excell 2007. Pro ovéfeni
hypotéz byla pouzita celkova skore dotazniki WHODAS 2.0 a COPM a skore disability
Vv jednotlivych doménach dotazniku WHODAS 2.0 pfi vstupnim a vystupnim hodnoceni
pacienti. Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit program Statistica 13.4.0 En. Byla
provedena popisna statistika dat s uvedenim hodnot priméru, medidnu, minima, maxima a
ptipadné smérodatné odchylky. V tabulkach popisné statistiky byly hodnoty zaokrouhleny na

dvé desetinna mista.
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Normalita dat byla ovéfena Shapiro-Wilkovym testem. Normalni rozlozeni dat mély
celkova skore pfi obou métenich a rozdil celkovych skore dotazniku WHODAS 2.0, rozdil
celkovych skore WHODAS 2.0 dle zkoumanych demografickych skupin, vstupni i vystupni
skore domény 2 a jejich rozdil v dotazniku WHODAS 2.0, dale pak vykon, spokojenost i
jejich rozdily v dotazniku COPM. Jednotlivé domény dotazniku WHODAS 2.0, vyjma
domény mobility, normalni rozlozeni dat nemély. Pro data s ovéfenou normalitou byl pouzit
parovy T-test pro zhodnoceni vstupniho a vystupniho celkového skére dotazniku WHODAS
2.0 a pro zhodnoceni vstupniho a vystupniho celkového skore ve vykonu a spokojenosti
v dotazniku COPM, pro komparaci demografickych skupin byl pouzit neparovy
dvouvybérovy T-test, pro zjisténi zavislosti mezi celkovym rozdilem WHODAS 2.0 a
rozdilem vykonu v COPM a pro zji§téni zavislosti zmény ve vykonu a spokojenosti v COPM
byl vyuzit Pearsoniiv korela¢ni koeficient. Pro zhodnoceni vstupnich a vystupnich dat
ve vSech doménach dotazniku WHODAS 2.0 byl pouzit pro zachovani jednotného piistupu
neparametricky Wilcoxonlv parovy test.

Byla stanovena hladina statistické vyznamnosti 5%. Vysledky s hodnotou statistické
vyznamnosti p<0,05 byly povazovany za statisticky vyznamné. Hodnoty p byly ve vysledcich
zaokrouhleny na 4 desetinna mista. Vysledky byly graficky znazornény pomoci tabulek,

krabicovych a sloupcovych grafii. Korelace byla zndzornéna pomoci bodovych grafi.
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4 Vysledky

4.1 Ukast pacienti ve vyzkumu

Vyzkumu se pivodné zucastnilo 19 pacientii, do finalni studie bylo zafazeno 17 pacientt,
2 pacienti, u nichz chybélo vystupni hodnoceni, byli ze studie vyfazeni. Vybér pacientl

splnoval kritéria stanovena v metodice.
Profil respondentii

Zakladni charakteristiku jednotlivych pacienti udava Tabulka 6 v Piiloze 1, souhrnnou

charakteristiku pacientti Tabulka 1, v€k pacientd zobrazuje Tabulka 2.
Typ CMP

Ischemickou CMP mélo 16 pacientll, jeden pacient mél hemoragickou CMP. Deset pacientli
m¢élo ischemickou CMP v povodi arteria cerebri media, Sest mélo CMP ve vertebrobazilarnim
povodi. Hemoragickou CMP mél jeden pacient v lokalité capsula interna. U vSech pacienti se

jednalo o prvni mozkovou piihodu.
Zdravotni stav pacientil

Z hlediska zdravotniho stavu na$ soubor probandi nevykazoval mimo CMP jind zavazna
onemocnéni. Jeden pacient mél diabetes mellitus 1. typu, pét pacienti mélo diabetes mellitus
Il. typu, s hypertenzi se l1éCilo devét pacientli, hyperlipidémii trpélo sedm pacientl, jeden
pacient se 1é¢il na CHOPN, tf1 pacienti méli drobné srdeni onemocnéni, u jednoho pacienta
se vyskytly urologické problémy, u dalSiho renalni insuficience, jeden pacient mél
hypotyredzu a jeden depresi. Jedné pacientce ztézoval stav po CMP Cerstvy traz na horni
koncetiné. Pét pacientd byli kutéaci, dvanact pacientll nekufaci. Nikdo nebyl alkoholik, nikdo

netrpé€l vyraznou obezitou.
Socidln¢ demograficky profil souboru

Ze socidlné demografického hlediska nas soubor 17 pacientii se skladal z 10 muzt a 7 Zen,
7 pacienttt bylo do 65 let, 10 pacient bylo ve véku 65 let a vySe, bez partnera zijicich byli
4 pacienti, 3 ovdovéli, 1 rozvedeny, 13 pacienti bylo v manzelském svazku nebo zili
s druhem, s druzkou. P¢t pacientli pracovalo, 12 pacienti byli jiz nepracujici dichodci,
11 pacienti byli absolventi uciliste, 3 pacienti méli zakladni vzdélani, 2 pacienti méli maturitu

a jeden pacient vysokou Skolu. 8 pacientd bylo nuceno doma zvladat chizi po schodech.
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Tabulka 1l - Souhrnna demograficka charakteristika souboru (n=17)

Charakteristika Pocet pacienti
(n)
Celkovy pocet pacientu ve studii 17
Pohlavi
Muzi 10
Zeny 7
Vék
od 65 let 10
do 65 let 7
Typ CMP
Ischemicka 16
iCMP v ACM 10
iICMP ve VB povodi 6
Hemoragicka 1
Vzdélani
ZS 3
SOU -ucilisté 11
SS -maturita 2
VS 1
Rodinny stav
Zijici s partnerem 13
Zijici bez partnera 4
Pracovni postaveni
Dtichodce 12
Pracujici 5
Rozsah dnit mezi dvéma méienimi
12-14 dni 11
5-9 dni 6
Tabulka 2 - V¢k pacienti
Pohlavi Pocet Primérny vék | Median Minimalni Maximalni
pacientia | (let) véku (let) vék (let) vék (let)
(n)
Obé 17 66,64 65,00 53 80
Muzi 10 64,90 65,50 53 79
Zeny 7 69,14 65,00 62 80
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4.2 Vysledky ovérovani dat

Z finélniho souboru pacientii byla vyfazena jedna pacientka z ovéfovani védeckych otazek
¢. 7, 8,9 a 10 z diavodu chybé¢jicich udaji v dotazniku COPM. Pacientka nebyla schopna se
do testovani COPM zapojit pro Uinavu a pasivitu.

V dotazniku WHODAS 2.0 je doména zivotnich aktivit rozd¢lena na dvé Casti, na
domaci aktivity D5(1) a pracovni aktivity D5(2). Dvanact pacientl, kteti jiz byli v dobé
testovani v dichodu, vypliiovalo pouze prvni ¢ast. Tii z nich celou prvni ¢ast paté domény -
domaéci aktivity - oznacili jako ,,nelze aplikovat®, takze u nich byla tato ¢ast paté domény
vyfazena z feSeni védeckych otazek ¢. 1, ¢. 2e a ¢. 10. DalSich pét pacientd, ktefi stale
pracovali, vypliovali i druhou ¢ast paté domény — pracovni aktivity. Tato druha ¢ést byla
zafazena u pracujicich do celkového skore a do testovani védeckych otdzek €. 1, 2fa 10. Ob¢e
¢asti domény zivotnich aktivit pacienti vypliovali v ramci svého subjektivniho hodnoceni ve
snaze aktivitu vykonat v modelové situaci v nemocni¢nim prostfedi nebo piipadné v domacim
prostiedi.

V ostatnich vysledcich se objevily polozky jako ,nelze aplikovat“ ojedinéle,
u sexualnich aktivit v doméné vztahy s lidmi D 4.5 se tato odpoveéd’ vyskytla u dvou pacientt;
polozku vyjit ven zdomu v doméné mobility D 2.4 oznacilo jako ,,nelze aplikovat® Sest
pacientl, z toho 2 pacienti ji tak oznacili pfi prvnim a druhém meéfeni, 3 pacienti pouze pfi

prvnim méfeni a 1 pacient pouze pti druhém méteni. Nebylo nutné tyto polozky vytadit.

4. 2. 1 Popisna statistika sledovanych dat

Tabulka 3 zobrazuje popisnou statistiku hodnot celkové HRQOL a vSech jejich domén na
pocatku rehabilitace a po jejim skonceni. Primérné skore disability na pocatku rehabilitace a
po jejim skonceni znazoriuje také Obrazek 17 v Piiloze 4. Vysledna skore jsou piedmétem

védeckych otazek ¢. 1,2,10.
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Tabulka 3 - Skore kvality zivota na pocatku rehabilitace a po jejim skonceni podle dotazniku
WHODAS 2.0

WHODAS 2.0 n Prumér Median Minimum | Maximum | SD
Disabilita (%) (%)

Celkové skore 1 17 29,96 26,42 11,96 48,86 11,69
Celkové skore 2 17 20,74 18,48 4,87 46,22 12,10
Celkové skore rozdil 17 9,22 8,69 -1,08 26,44 8,23
Doménal 1 17 9,41 5,00 0,00 35,00 12,23
Doména 1 2 17 7,64 0,00 0,00 55,00 13,93
Doména 2 1 17 55,76 56,25 6,25 91,67 22,27
Doména 2 2 17 30,78 31,25 0,00 58,33 18,98
Doména 3 1 17 38,23 40,00 0,00 80,00 25,55
Doména 3 2 17 25,88 20,00 0,00 90,00 26,23
Doména 4 1 17 6,37 0,00 0,00 25,00 8,09
Doména 4 2 17 6,86 0,00 0,00 50,00 13,25
Doména 5(1) 1 14 63,57 60,00 20,00 100,00 25,60
Doména 5(1) 2 14 48,57 40,00 10,00 90,00 21,43
Doména 5(2) 1 5 57,14 78,57 0,00 78,57 34,26
Doména 5(2) 2 5 45,71 42,86 7,14 100,00 34,48
Doména 6 1 17 24,17 20,83 0,00 54,17 15,70
Doména 6 2 17 18,87 12,50 417 54,16 15,74

Legenda: doména 1 — porozuméni a komunikace; doména 2 — mobilita; doména 3 - sebeobsluha; doména 4 —
vztahy s lidmi; doména 5(1) — domaci aktivity; doména 5(2) — pracovni aktivity;  doména 6 — spolecenska
participace; oznaceni 1 — pted rehabilitaci, oznaceni 2 — po rehabilitaci; SD — smérodatna odchylka

Pozn. Oznaceni 1- pred rehabilitaci, oznaceni 2 — po rehabilitaci, je pouzito také v krabicovych grafech a dalSich
tabulkach.

Tabulka 4 zobrazuje popisnou statistiku zmény HRQOL po rehabilitaci podle demografickych
skupin. Vysledky jsou pfedmétem védeckych otazek ¢. 3,4,5,6.

Tabulka 4 - Rozdil celkového skore kvality zivota pfed a po rehabilitaci podle
demografickych skupin

WHODAS 2.0 Pocet Rozdil
demografické skupiny pacienti (%)
(n)

MuZi 10 8,31
Zeny 7 10,51
Starsi - od 65 let 10 8,41
Mladsi - do 65 let 7 10,37
Dichodci 12 9,55
Pracujici 5 8,41
Zijici s partnerem 13 9,52
Zijici bez partnera 4 8,23
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Tabulka 5 zobrazuje popisnou statistiku hodnot vykonu zaméstnavani a spokojenosti

s vykonem pted a po rehabilitaci. Vysledky jsou predmétem védeckych otazek ¢. 7,8,9,10.

Tabulka 5 — Vysledky vykonu a spokojenosti podle COPM pfi vstupnim a vystupnim
hodnoceni (pfed rehabilitaci a po rehabilitaci)

COPM n | Prumér Median | Minimum | Maximum | SD
(body) (body) | (%) (%0)

Vykon 1 16 4,62 4,43 1,50 8,00 1,99
Vykon 2 16 6,47 6,55 2,75 9,25 1,78
Vykon rozdil 16 1,85 1,50 -1,00 5,60 1,69
Spokojenost 1 16 4,61 4,29 2,00 8,50 1,99
Spokojenost 2 16 6,55 7,40 1,25 9,50 2,55
Spokojenost rozdil 16 1,94 1,20 -0,75 5,00 1,95

Dalsi komparace vysledkii vykonu a spokojenosti podle dotazniku COPM jsou znazornény

Vv Piiloze 4 (Obrazky 18-21).
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4.3 Vysledky testovani hypotéz

Prehled vysledkt ovéieni hypotéz je uveden v Piloze 3 (Tabulky 8-11).

4.3.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka €. 1 byla formulovéana takto: Lisi se celkova subjektivné hodnocena kvalita

zivota pacient po CMP na pocatku a po skoncCeni 1éCebné rehabilitace na luzkovém

Rehabilita¢nim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc?

Ob¢ zkoumané hodnoty mély normalni rozlozeni dat. K ovéfeni hypotézy byl pouzit
parovy T-test. V parovém T-testu vySlo po zaokrouhleni p = 0,0003. Tak byla potvrzena
statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05. Byla zamitnuta hypotéza Hgl ve prospéch
Hal. Hypotéza Hal byla pfijata ve znéni: Celkovéa subjektivné hodnocend kvalita zivota
U pacientti po CMP na poc¢atku a po skonceni 1écebné rehabilitace je rozdilna. Celkova kvalita
Zivota pacientl se po rehabilitaci vyznamné zvysila. Pramér celkového skore disability pied

rehabilitaci byl 29,96% a po rehabilitaci 20,74%. Vysledek je znazornén v krabicovém grafu

na Obrazku 1.
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36 |
34t
32t
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skore disability %
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*WH - WHODAS 2.0
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WH celkové skore 1. vs. WH celkové skore 2.

24 |
22 |

a
a
. . L 0O Mean
WH celkové skore 1. [0 MeanzSE
WH celkové skore 2. 1 Mean+1,96*SE

Obrazek 1 — Krabicovy graf celkového skore HRQOL pied a po rehabilitaci
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4. 3.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

2a/ Kognice

Védecka otazka €. 2 a) byla formulovana takto: LiSi se subjektivné hodnocena kvalita zivota

pacientti po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace v oblasti kognice dotazniku
WHODAS 2.0?

Ob¢ zkoumané hodnoty nemély normalni rozlozeni dat. K ovéfeni hypotézy 2a) byl
pouzit Wilcoxonlv parovy test, ve kterém vyslo po zaokrouhleni p = 0,5536. Tak nebyla
potvrzena statisticky signifikantni zména na hladin¢ p < 0,05. Hypotézu Hp2a) nelze
zamitnout. Hypotéza Hop2a) byla pfijata ve znéni: Subjektivné hodnocenad kvalita Zivota
pacientli po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace v oblasti kognice dotazniku
WHODAS 2.0 se nelisi. Median skore disability v doméné kognice pted rehabilitaci byl
5,00% a po rehabilitaci 0,00%. Vysledek je znazornén v krabicovém grafu na Obrazku 2.

Kognice
60

50 +

40 |

30

20 +

skore disability %

10 +

. . . . 0 Median
WHODAS doména 1 1. [ 25%-75%

WH doména 1 2. T Min-Max

Obrazek 2 - Krabicovy graf HRQOL v doméné kognice pied a po rehabilitaci
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2b/ Mobilita

Védecka otazka €. 2 b) byla formulovana takto: Lisi se subjektivné hodnocena kvalita zivota
pacientti po CMP na pocatku a po skonceni 1é¢ebné rehabilitace v oblasti mobility dotazniku

WHODAS 2.0?

Ob¢ zkoumané hodnoty mély normélni rozlozeni dat. Pro zachovani jednotného
pristupu ke vS§em doménam byl pouzit k ovéieni hypotézy 2b) Wilcoxonlv parovy test jako u
vSech ostatnich domén. V testu vyslo po zaokrouhleni p = 0,0003. Tak byla potvrzena
statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05. Hypotéza Hy2b) mohla byt zamitnuta ve
prospéch Ha2b). Hypotéza Ha2b) byla pfijata ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita Zivota
pacientd po CMP na pocatku a po skonceni 1é¢ebné rehabilitace v oblasti mobility dotazniku
WHODAS 2.0 se lisi. Median skore disability v doméné mobility pied rehabilitaci byl
56,25% a po rehabilitaci 31,25%. Vysledek je zndzornén v krabicovém grafu na Obrazku 3.

Mobilita
100 r
80
60 o
O\O —‘7
2
= a0
B
5 a
o
S 20}
(2]
: 1
-20 s - : O Median
WH doména 2 1. [1 25%-75%
WH doména 2 2. T Min-Max

Obrazek 3 - Krabicovy graf HRQOL v doméné mobility pted a po rehabilitaci
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2c/ Sebeobsluha

Védecka otazka €. 2 ¢) byla formulovana takto: LiSi se subjektivné hodnocena kvalita Zivota
pacienti po CMP na pocatku a po skonceni 1é¢ebné rehabilitace v oblasti sebeobsluhy
dotazniku WHODAS 2.0?

Vstupni hodnoceni mélo normalni rozlozeni dat, vystupni nikoli. Proto byl k ovéfeni
hypotézy 2¢) pouzit Wilcoxoniv parovy test, ve kterém vyslo po zaokrouhleni p = 0,0125.
Tak byla potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05. Hypotéza Hp2cC)
mohla byt zamitnuta ve prospéch Ha2c). Hypotéza Ha2C) byla piijata ve znéni: Subjektivné
hodnocena kvalita zivota pacienti po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace
V oblasti sebeobsluhy dotazniku WHODAS 2.0 se li§i. Median skore disability v doméné
sebeobsluhy pted rehabilitaci byl 40,00% a po rehabilitaci 20,00%. Vysledek je znazornén

Vv krabicovém grafu na Obrazku 4.

Sebeobsluha
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skore disability %
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WH doména 3 2. T Min-Max

Obrazek 4 - Krabicovy graf HRQOL v domén¢ sebeobsluhy pted a po rehabilitaci
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2d/ Vztahy s lidmi

Védecka otazka ¢. 2 d) byla formulovéana takto: Lisi se subjektivné hodnocend kvalita Zivota
pacienti po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace v oblasti vztahti s lidmi

dotazniku WHODAS 2.0?

Ob¢ zkoumané hodnoty nemély normalni rozloZzeni dat. K ovéfeni hypotézy 2d) byl
pouzit Wilcoxonliv parovy test, ve kterém vyslo po zaokrouhleni p = 0,6858. Tak nebyla
potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05. Hypotézu Ho2d) nelze
zamitnout. Hypotéza Hp2d) byla piijata ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita Zivota
pacienti po CMP na pocatku a po skonceni 1éCebné rehabilitace v oblasti vztahti s lidmi
dotazniku WHODAS 2.0 se nelisi. Median skore disability v doméné vztahti s lidmi pied
rehabilitaci byl 0,00% a po rehabilitaci 0,00%. Vysledek je zndzornén Vv krabicovém grafu
na Obrazku 5.

Vztahy s lidmi
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Obrazek 5 - Krabicovy graf HRQOL v domén¢ vztahy s lidmi pted a po rehabilitaci
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2e/ Domaci aktivity

Védecka otazka €. 2 e) byla formulovana takto: Lisi se subjektivné hodnocena kvalita zivota
pacientd po CMP na pocatku a po skonceni 1é¢ebné rehabilitace v oblasti domacich aktivit

dotazniku WHODAS 2.0?

Vstupni hodnoceni mélo normalni rozlozeni dat, vystupni nikoli. Proto byl k ovéfeni
hypotézy 2e) pouzit Wilcoxoniv parovy test, ve kterém vyslo po zaokrouhleni p = 0,0121.
Tak byla potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05. Hypotézu Ho2e) je
mozno zamitnout. Hypotéza Ha2e) byla piijata ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita
zivota pacientii po CMP na pocatku a po skonceni 1éCebné rehabilitace v oblasti domécich
aktivit dotazniku WHODAS 2.0 se lisi. Median skore disability v doméné domécich aktivit
pred rehabilitaci byl 60,00% a po rehabilitaci 40,00%. Vysledek je znazornén v krabicovém
grafu na Obrazku 6.

Domaci aktivity
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Obrazek 6 - Krabicovy graf HRQOL v doméné domacich aktivit pfed a po rehabilitaci
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2f/ Pracovni aktivity

Védecka otazka C. 2 f) byla formulovana takto: Lisi se subjektivné hodnocena kvalita zivota
pacienti po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace v oblasti pracovnich aktivit

dotazniku WHODAS 2.0?

Vystupni hodnoceni mélo normalni rozlozeni dat, vstupni nikoli. Proto byl k ovéfeni
hypotézy 2f) pouzit Wilcoxoniv parovy test, ve kterém vyslo po zaokrouhleni p = 0,3452.
Tak nebyla potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné¢ p < 0,05. Hypotézu H2f)
nelze zamitnout. Hypotéza Ho2f) byla pfijata ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita zivota
pacientli po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace v oblasti pracovnich aktivit
dotazniku WHODAS 2.0 se nelisi. Median skore disability v doméné pracovnich aktivit pred
rehabilitaci byl 78,57% a po rehabilitaci 42,86%. Vysledek je znazornén v krabicovém grafu
na Obrazku 7.

Pracowni aktivity
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Obrazek 7 - Krabicovy graf HRQOL v domén¢ pracovnich aktivit pied a po rehabilitaci
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29/ Socialni participace

Védecka otazka ¢. 2 g) byla formulovana takto: Lisi se subjektivné hodnocena kvalita Zivota
pacientti po CMP na pocatku a po skonceni 1écebné rehabilitace v oblasti socialni participace

dotazniku WHODAS 2.0?

Vstupni hodnoceni mélo normalni rozlozeni dat, vystupni nikoli. Proto byl k ovéfeni
hypotézy 2g) pouzit Wilcoxontv parovy test, ve kterém vyslo po zaokrouhleni p = 0,1930.
Tak nebyla potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné¢ p < 0,05. Hypotézu Hy2Q)
nelze zamitnout. Hypotéza Ho2Q) byla piijata ve znéni: Subjektivné hodnocena kvalita Zivota
pacientd po CMP na poc¢atku a po skonceni 1é¢ebné rehabilitace v oblasti socialni participace
dotazniku WHODAS 2.0 se nelisi. Median skore disability v doméné socidlni participace pred
rehabilitaci byl 20,83% a po rehabilitaci 12,50%. Vysledek je zndzornén Vv krabicovém grafu
na Obrazku 8.
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Obrazek 8 - Krabicovy graf HRQOL v doméné socidlni participace pied a po rehabilitaci
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4. 3.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Védecka otazka €. 3 znéla: Lisi se mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota

po lécebné rehabilitaci u pacientti po CMP u Zen a u muzi?

Pro tyto hodnoty byla ovéfena normalita dat. Pro vyhodnoceni védecké otazky €. 3 byl
pouzit neparovy dvouvybérovy T-test. Po zaokrouhleni vysSla hodnota p = 0,6028. Nebyl
prokazan statisticky signifikantni rozdil na hladiné¢ p < 0,05. Hypotézu Hg3 tedy nebylo
mozné zamitnout. Pramér celkového rozdilu skore disability mezi vstupnim a vystupnim
hodnocenim podle WHODAS 2.0 byl u muzii 8,31% a u Zen 10,51%. Vysledek je zobrazen

Vv krabicovém grafu Obrazek 9.

Plati hypotéza Hp3: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po 1écebné

rehabilitaci u pacientd po CMP u zen a u muzut se nelisi.

Muzi a zeny
20

18

16

14 |

12

10 ¢

Whodas celkovy rozdil
a

skore disability %

. o Mean
[] Mean+SE
pohlavi 1 Mean+1,96*SE

Obrazek 9 - Krabicovy graf rozdilu vstupniho a vystupniho hodnoceni HRQOL u muzt a
u Zen
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4. 3. 4 Vysledky k védecké otazce €. 4

Védecka otazka €. 4 znéla: Lisi se mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality zivota

po léc¢ebné rehabilitaci u pacientti po CMP, kterym je 65 let a vice, a u pacienti do 65 let?

Pro tyto hodnoty byla ovéfena normalita dat. Pro vyhodnoceni védecké otazky €. 4 byl
pouzit neparovy dvouvybérovy T-test. Po zaokrouhleni vysla hodnota p = 0,6437. Nebyl
prokazan statisticky signifikantni rozdil na hladiné p < 0,05. Hypotézu Hp4 tedy nebylo
mozné zamitnout. Pramér celkového rozdilu skore disability mezi vstupnim a vystupnim
hodnocenim podle WHODAS 2.0 byl u star$ich pacientd od 65 let a vyse 8,41% a u mladsich
do 65 let 10,37%. Vysledek je zobrazen v krabicovém grafu Obrazek 10.

Plati hypotéza Hod: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po 1écebné

rehabilitaci u pacientti po CMP, kterym je 65 let a vice, a u pacientti do 65 let, se nelisi.

Pacienti od 65 let (1) a do 65 let(2)
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Obrazek 10 - Krabicovy graf rozdilu vstupniho a vystupniho hodnoceni HRQOL u pacientti
ve véku 65 let a vySe (1) a U pacientt do 65 let (2)
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4. 3.5 Vysledky k védecké otazce €. 5

Védecka otazka €. 5 znéla: Lisi se mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality zivota
po 1écebné rehabilitaci u pacientd po CMP, ktefi jsou v pracovnim poméru, a u pacienti, ktefi
nepracuji?

Pro tyto hodnoty byla ovéfena normalita dat. Pro vyhodnoceni védecké otazky €. 5 byl
pouzit neparovy dvouvybérovy T-test. Po zaokrouhleni vysla hodnota p = 0,8047. Nebyl
prokazan statisticky signifikantni rozdil na hladiné p < 0,05. Hypotézu Hp5 tedy nebylo
mozné zamitnout. Primér celkového rozdilu skore disability mezi vstupnim a vystupnim
hodnocenim podle WHODAS 2.0 byl u nepracujicich 9,55% a u pracujicich 8,41%. Vysledek
je zobrazen v krabicovém grafu Obrazek 11.

Plati hypotéza Hp5: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota po 1écebné
rehabilitaci u pacientti po CMP, ktefi jsou v pracovnim poméru, a u pacientl, ktefi nepracuji,

se nelisi.
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Obriazek 11 - Krabicovy graf rozdilu vstupniho a vystupniho hodnoceni HRQOL u pacienti
dtchodcii (1) a pracujicich pacienti (2)
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4. 3.6 Vysledky k védecké otazce €. 6

Védecka otazka ¢. 6 znéla: Lisi se po 1écebné rehabilitaci mira zmény celkové subjektivné

vvvvvvvvvvvv

partnera?

Pro tyto hodnoty byla ovéfena normalita dat. Pro vyhodnoceni védecké otazky €. 6 byl
pouzit neparovy dvouvybérovy T-test. Po zaokrouhleni vysla hodnota p = 0,7939. Nebyl
prokazan statisticky signifikantni rozdil na hladiné¢ p < 0,05. Hypotézu Hgb6 tedy nebylo
mozné zamitnout. Pramér celkového rozdilu skore disability mezi vstupnim a vystupnim

hodnocenim podle WHODAS 2.0 byl u pacientt zijicich s partnerem 9,52% a u zijicich bez
partnera 8,23%. Vysledek je zobrazen v krabicovém grafu Obrazek 12.

Plati hypotéza Ho6: Mira zmény celkové subjektivné hodnocené kvality Zivota je u obou

skupin stejna.
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Obrazek 12 - Krabicovy graf rozdil vstupniho a vystupniho hodnoceni HRQOL u pacienti
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4. 3.7 Vysledky k védecké otazce €. 7

Védecka otazka €. 7 znéla: Vnimali pacienti po CMP vykon zaméstnavani pro vybrané

¢innosti na pocatku a pfi skonceni terapie odlisSné?

Obé zkoumané hodnoty mély normdlni rozlozeni dat. K ovéfeni hypotézy ¢. 7 byl
pouzit parovy T-test. V parovém T-testu vySlo po zaokrouhleni p = 0,0006. Tak byla
potvrzena statisticky signifikantni zména na hladin¢ p < 0,05. Byla zamitnuta hypotéza Ho7
ve prospéch Ha7. Hypotéza Ha7 byla pfijata ve znéni: Pacienti po CMP na pocatku a pfii
skonéeni terapie vnimali vykon zaméstnavani odlisné. Priamér celkového skore pied
rehabilitaci byl 4,62 bodd a po rehabilitaci 6,47. Rozdil ¢inil 1,85 bodd. Vysledek je

znazornén V krabicovém grafu na Obrazku 13.

COPM celkowy wkon 1 vs. COPM celkowy wkon 2
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Obrazek 13 - Krabicovy graf vykonu zaméstndvani pacienti pied rehabilitaci a

po rehabilitaci
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4. 3.8 Vysledky k védecké otazce ¢. 8

Védecka otazka €. 8 znéla: Vnimali pacienti po CMP spokojenost s vykonem zaméstnavani

pro vybrané ¢innosti na po¢atku a pfi skonceni terapie odlisné?

Obé zkoumané hodnoty mély normdlni rozlozeni dat. K ovéfeni hypotézy ¢. 8 byl
pouzit parovy T-test. V parovém T-testu vySlo po zaokrouhleni p = 0,0012. Tak byla
potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05. Byla zamitnuta hypotéza Ho8
ve prospéch Ha8. Hypotéza Ha8 byla pfijata ve znéni: Pacienti po CMP na pocatku a pfii
skonceni terapie vnimali spokojenost s vykonem zaméstnavani odlisné. Pramér celkového
skore pred rehabilitaci byl 4,61 bodu a po rehabilitaci 6,55. Rozdil ¢inil 1,94 bodu. Vysledek

je znazornén v krabicovém grafu na Obrazku 14.
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Obrazek 14 - Krabicovy graf spokojenosti s vykonem pacientd pied rehabilitaci a

po rehabilitaci
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4. 3.9 Vysledky k védecké otazce €. 9

Védecka otazka €. 9 znéla: Existuje souvislost mezi zménou vykonu zaméstnavani a zménou
spokojenosti s vykonem po 1écebné rehabilitaci u pacienti po CMP hospitalizovanych na
Rehabilitatnim odd¢leni FNOL?

Obé zkoumané hodnoty mély normdlni rozlozeni dat. K ovéfeni hypotézy ¢. 9 byl
pouzit Pearsontiv korelacni koeficient. V tomto testu vySlo po zaokrouhleni p = 0,003 a mira
zavislosti r = 0,6949. Tak byla potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné p < 0,05.
Byla zamitnuta hypotéza Ho9 ve prospéch Ha9. Hypotéza Ha9 byla piijata ve znéni: Mezi
zménou vykonu zaméstnadvani a zménou spokojenosti s vykonem po 1é¢ebné rehabilitaci u
pacienti po CMP hospitalizovanych na Rehabilitacnim oddéleni FNOL je souvislost.

Vysledek je zndzornén v bodovém grafu na Obrazku 15.

Korelace wkonu a spokojenosti COPM
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Obrazek 15 — Bodovy graf korelace zmény vykonu zaméstnavani pacientl a zmény

spokojenosti s vykonem po rehabilitaci
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4. 3. 10 Vysledky k védecké otazce ¢. 10

Védecka otazka ¢. 10 znéla: Existuje souvislost mezi zménou celkové vnimané disability dle
dotazniku WHODAS 2.0 a zménou ve vykonu zaméstndvani pro vybrané cCinnosti dle
dotazniku COPM po 1éCebné rehabilitaci u pacienti po CMP hospitalizovanych na
Rehabilitaénim oddéleni FNOL?

Ob¢ zkoumané hodnoty mély normalni rozlozeni dat. K ovéieni hypotézy ¢. 10 byl
pouzit Pearsontiv korelacni koeficient. V tomto testu vysSlo po zaokrouhleni p = 0,226 a mira
zavislosti r = 0,3208. Tak nebyla potvrzena statisticky signifikantni zména na hladiné p <
0,05. Hypotézu Hpl0 nelze zamitnout Byla pfijata hypotéza Hpl0 ve znéni: Mezi zménou
celkové vnimané disability dle dotazniku WHODAS 2.0 a zménou ve vykonu zamé&stnavani
pro vybrané ¢innosti dle dotazniku COPM po 1éCebné rehabilitaci u pacienti po CMP
hospitalizovanych na Rehabilitacnim oddéleni FNOL neni souvislost. Vysledek je znadzornén

v bodovém grafu na Obrazku 16.

Korelace wkonu COPM a celkového skére WHODAS 2.0
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Obrazek 16 — Bodovy graf korelace zmény celkového skére HRQOL a zmény vykonu

zaméstnavani pacientl po rehabilitaci
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5 Diskuze

5.1 Diskuze k védecké otazce €. 1

Disabilita jako ukazatel kvality Zivota pacienta

CMP bezpochyby snizuje kvalitu Zivota pacienta. Tak jako kazda zavazna chronicka nemoc,
znamena i tato zménu zivotni situace pro jedince. Pacient je nucen na tuto zménu reagovat.
Jeho reakce zavisi na mnoha faktorech, na mife postizeni télesnych a dusevnich funkci, ale
také na jeho zivotnich zkuSenostech, jeho osobnosti a postoji, ktery je schopen k nové situaci
zaujmout. Je dualezité, zda ma oporu Vv rodin€ a v socidlnim okoli a jak je citlivy na vnéjsi
negativni podnéty. Vulnerabilitu osobnosti zvySuje absence intimniho vztahu a nedostatek
sebevédomi, coz pak vyvolava pocit beznadéje a vede ke vzniku depresi (Payne, et al., 2005,
s. 453). Odpovéd’ pacienta na jeho novou situaci muze zalezet na jeho véku, pohlavi, vzdélani
a socidlnim zatazeni. Nasi probandi byli ve v€ku od 53 do 80 let, 10 muzt a 7 zen, vétSinou
Zijici s partnerem, prevazné stiedoSkolského vzdélani bez maturity.

CMP je nahla traumaticka zivotni udalost s minimalnim varovanim (Arowoiya et al.,
2017, s. 1), nemoc devastuje pacienta a jeho blizké a okoli, coz vede k té¢Zkému stresu, mnozi
pacienti preziji, ale s leh¢i €1 t€Z8i disabilitou, museji se reintegrovat do spolecnosti, postradaji
schopnost vratit se do prace (Arowoiya et al., 2017, s. 1).

Postizeni télesnych funkci ovliviiuje 1 ostatni stranky kvality zivota pacienta. CMP je
globalni onemocnéni, zahrnuje ochablost, problémy s pohybem, senzorické poruchy, poruchy
s mySlenim a paméti, problémy s pouZitim nebo s porozuménim feci, emocionélni poruchy,
ma dopad na mnohé aspekty denniho zivota (Hu et al., 2017, s. 857).

Rozsah a hloubka téchto poruch ptfedstavuje celkovou disabilitu pacienta s CMP a jeho
omezeni participace. Méfeni disability ma za cil snizovat ji prostfednictvim U¢inné 1€cby, a
tak zlepSovat kvalitu Zivota pacienta s CMP. VSeobecné uznavany dotaznik WHODAS 2.0
(Hu et al., s. 856) je schopen hodnotit celkovou disabilitu pacienta a piedev§im umozinuje
zjistit, jak ji pacient sam vnima ze svého subjektivniho pohledu. Zminény dotaznik poskytuje
1 moZnost pii opakovaném méfeni zjistit, jak pacient vnima zménu své disability po ur¢itém
Case.

V nasi studii byla sledovana kvalita Zivota pacientd s CMP po primarnim odléceni ataky
na odd¢leni neurologie, kdy nasledovalo pielozeni pacientli na rehabilitacni ltizkové oddéleni
FNOL. Zjistovalo se, jak pacienti subjektivné vnimali rozsah svého postiZzeni na pocatku
rehabilitacniho programu a jaké zmény, zlepSeni ptipadné zhorSeni, pocitovali po skonceni
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komplexni 1écebné rehabilitace. Interval mezi obéma hodnocenimi byl zpravidla dva tydny,
v ojedinélych ptipadech se kontrolni hodnoceni provadélo jiz po jednom tydnu léCby,
z divodu v¢asného propusténi pacienta do domaci péce.

V nasem meéfeni pacienti na pocatku lécby méli primér celkové disability 29,96%, po
1écbé 20,74%. Median celkového vstupniho skore disability naSich pacienti byl 26,42%,
median celkového skore pti méfeni po terapii 18,48%.

Uvadime 1 mediany vyslednych skore, nebot’ pii feSeni hypotéz u jednotlivych domén
byly v této studii pouzity mediany. Pro srovnani s jinymi studiemi je vhodné uvadét i
pruméry, nebot’ n€které pracuji s mediany, jiné i s primeéry.

Vysledny rozdil celkového skore disability byl statisticky signifikantni, potvrdil
zlepSeni kvality Zivota pacientli po rehabilitaci. Minimalni hodnota celkové disability pii
vstupnim hodnoceni byla 11,96% a maximélni hodnota 48,86%, po 1é¢b¢ minimalni hodnota
byla 4,87% a maximalni 46,22%. U 14 pacientti se celkova kvalita zivota zlepsila, u 3
pacientl se nepatrné zhorsila. Maximalni zlepSeni skore bylo o 26, 44%, maximalni zhorSeni
bylo 0 1,08%.

Pacienti s ischemickou CMP ve vertebrobazilarnim povodi méli celkovou vychozi
disabilitu pfed rehabilitaci do 27%, ponékud nizs§i nez pacienti sischemickou CMP
Vv karotickém povodi, kteti dosahovali pravé vysSich hodnot vychozi disability.

Podle priméru hodnot na poc¢atku i po skoneni 1écby nejhorsi vysledky byly doloZeny
vysokym skére disability v doméndch domaci aktivity, pracovni aktivity, mobilita a
sebeobsluha, mirné az stfedni potize méli pacienti v socidlni participaci, v doménach kognice
a vztahy mezi lidmi méli pacienti nejméné problémi. Podle hodnot medianu, které bylo
vhodngjsi pouzit vzhledem k malému poctu probandi, byly nejhorsi vysledky na pocatku i
po skonceni 1écby v doméné pracovni aktivity (probandi bylo jen 5), na druhém misté byla
doména domadci aktivity (probandii 14), v rdmci téchto domén si pacienti malo procvicili
aktivity v realném prostredi, pro obé ¢asti domény zivotni aktivity byly situace simulovany
casto v nemocni¢nim prostiedi. Podle hodnot medianu nésleduje stejné potradi obtiZnosti
domén jako podle priméru. Nekteti pacienti v dotazniku uvedli, ze jsou pro né tézké az
extrémné t€zké Cinnosti predev§im v oblasti mobility, ojedinéle v doméné domaci aktivity,
v sebeobsluze a v socialni participaci.

Po 1écbé nejveétsi zmény nastaly v mobilité, nasledné¢ v domacich aktivitach
a pracovnich aktivitdich a v sebeobluze, mensi zmény se projevily V socidlni participaci a
minimélni zmény v kognici a ve vztazich s lidmi. Velikost zmény po 1é¢bé byla piimo
umérna vychozimu skore, ¢im vyssi skore disability v doméné, tim vétsi zmeéna po 1€€bée.
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V porovnani se $panélskou studii, ktera zkoumala dotaznikem WHODAS 2.0 chronicky
nemocné pacienty s CMP z komunit, celkovou extrémni a tézkou disabilitu melo asi 35%
pacientl, stfedni disabilitu mélo 25% pacientd, mirnou disabilitu mélo 30% pacientd, 10%
pacientd bylo bez problému (Pedro-Cuesta, et al., 2011, s. 24). V nasi studii tézkou az
extrémni celkovou disabilitu pacienti nemé¢li, ale na pocatku 1écby celkovou stiedni disabilitu
m¢elo 8 pacientd, coz je necelych 50%.

Mimo jiné $panélska studie srovnavala disabilitu 99 pacienti s CMP s disabilitou u 102
nemocnych s CHOPN a 99 pacientl s chronickym srdecnim selhavanim. U pacientii s CMP
bylo celkové skore disability nejvyssi, a to 33,33%, u pacienti s CHOPN 14,71%, se
selhavanim srdce 29,29% (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 21). Vysoké hodnoty disability
v doménach mobilita a Zivotni aktivity se shodovaly s nasi studii.

V jihoafrické studii byl sledovan dotaznikem WHODAS 2.0 pocet 226 pacientl s CMP
V chronickém stadiu nemoci, z komunit, 6 az 12 mésict po atace (Arowoiya et al., 2017, s. 1).
38 % pacienti m¢lo extrémni potize v doméné domaci aktivity, 27 % pacientli mélo extrémni
potize s mobilitou, 25% pacientl melo extrémni potiZze se sebeobsluhou, v doméné vztahy
s lidmi 51% pacientd nemélo potize (Arowoiya et al., 2017, s. 1). Problémové domény
odpovidaly nasi studii, extrémni potize s pohyblivosti mé¢l na poc¢atku rehabilitace ale pouze
jeden pacient.

Do studie provedené na Taiwanu s vyuZzitim dotazniku WHODAS 2.0 bylo zafazeno
10 255 pacientd s ischemickou i hemoragickou CMP v chronickém stadiu (Hu, et al., 2017,
S. 856). Prevazovala G¢ast muzi, 7217 ucastniki bylo z komunit a 3038 v dlouhodobé péci
instituci (Hu et al., 2017, s. 858). Celkové skore disability méli pacienti s CMP
z komunit 56,74% a z instituci 77,82% (Hu et al., 2017, s. 859). Ve srovnani s na§im malym
vzorkem vybranych hospitalizovanych probandii v subakutnim stadiu nemoci nachazime
vyrazny rozdil.

Je moZné volné porovnat nasi studii také s vyzkumy, v nichZ byl dotaznik WHODAS
2.0 pouzit pro SirS§i populace s télesnymi poruchami a s disabilitou z divodu rtzného
onemocneni.

Ve svétovém vyzkumu Sirokého rozsahu 65 000 pacientd z 19 zemi bylo rozdéleno do
rtiznych podskupin (Ustiin et al., 2010b, s. 815, 817). V porovnani s podskupinami mentalng
postizenych, nebo majicich problémy s alkoholem a s drogami a se zdravou populaci, méli
pacienti s télesnymi poruchami, mezi néz pacienti s CMP urcité patii, nejvyssi disabilitu

v domacich aktivitach, v mobilité, v sebeobluze a v socialni participaci. Mimo jiné celkovou
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nejhorsi QOL méli mentalné postizeni, nikoliv skupina s poruchami t&lesnych funkci (Ustiin
etal., 2010a, s. 23; Ustiin et al., 2010b, s. 819).

Jina taiwanska narodni studie zkoumala kvalitu zivota dospélé populace s disabilitou
z divodu riaznych onemocnéni. Pouzit byl test FUNDES-Adult Version (Functioning
Disability Evaluation Scale) zalozeny na WHODAS 2.0 s 36 otazkami. Do studie bylo
zahrnuto 5736 dospélych, ztoho 3162 muzi, vékovy prumér cCinil asi 58 let, vétSina
probandi byla z komunit (Yen et al., 2014, s. 842). Nejvyssi disabilita byla naméfena
vV doménach domaci aktivity, cast ve spoleCnosti a vztahy s lidmi, nasledovaly domény
mobility a kognice (Yen et al., 2014, s. 843).

Vysledky nasi studie je mozno porovnat i se studii, kterd nevyuzila sice dotaznik
WHODAS 2.0, ale sledovala HRQOL u pacienti s CMP pomoci specifického testu.
Americka studie pouzila test BOSS (The Burden of Stroke Scale — viz vySe s. 32) pro zjisténi
zatéze u pacienti s CMP. Bylo sledovano 281 pacientti (161 muzd a 120 zen) v chronickém
stddiu nemoci minimalné¢ 3 mésice po atace a zijicich minimalné poslednich 30 dna
v komunit¢ (Doyle et al., 2004, s. 999, 1000). Vyzkum zohlednil i pacienty
s komunikativnimi potizemi (135 pacientd s komunikativnimi potiZzemi, 146 pacienti bez
komunikativnich potizi) (Doyle et al., 2004, s. 997). Specificnost testu BOSS se projevila i
tak, Ze test zaclenoval vedle domén obsazenych v generickém testu WHODAS 2.0 takeé
doménu restrikci, Spokojenosti, energie a Spani, polykani a nalady (Doyle et al., 2004, s. 999).
V dotazniku BOSS je rozliSena negativni nalada, kdy pacient se citi osamély, tzkostlivy,
rozzlobeny a smutny, a pozitivni nalada, kdy pacient se citi jisty, sebevédomy, Stastny, klidny
a optimisticky (Doyle et al., 2004, s. 1006). V testu BOSS, pokud srovnavame s testem
WHODAS 2.0, doména mobility obsahovala navic polozky udrZet rovnovahu, vyjit jedno
patro, byt v pokleku ¢i sklonit se, vesmés Cinnosti typicky obtizné pro pacienty s CMP.
V doméné¢ komunikace byl navic veden dotaz ke schopnosti napsat dopis (Doyle et al., 2004,
s. 1005). Median celkového skore zatéze pro cely soubor pacienti s CMP byl 27,9, coz byl
vysledek podobny hodnoté vychoziho celkového skore HRQOL naSich pacienti. V americké
studii podskupina pacientd s komunikativnimi potizemi méla vysledné skore horsi (32,2) nez
podskupina bez komunikativnich potizi (27,3) (Doyle et al., 2004, s. 1003). V nasi studii
pacienti nem¢li vyznamné komunikativni potize. Hodnoty skore zatéze v dotazniku BOSS
jsou srovnatelné s hodnocenim disability v dotazniku WHODAS 2.0, nebot” na Skale od 0 az
100 v BOSS nula reprezentuje nejvice zadany zdravotni stav a 100 oznacuje nejméné Zadany
zdravotni stav, tj. nejvyssi zatéz pro HRQOL (Doyle et al., 2004, s. 1000), tak jak je tomu ve
WHODAS 2.0.
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Holandska studie zjistovala Zivotni spokojenost u 284 pacientli po CMP, kteti byli 6
tydnti po propusténi z nemocni¢niho nebo rehabilitacniho zatizeni (Ooesterveer et al., 2017,
S.223). Pacienti odpovidali na dotaznik LISAT -9 (Life Satisfaction Questionnaire)
s 9 doménami. Nejvyssi median spokojenosti se vyskytl v doméné rodinny Zivot, vztahy
s partnerem a s prateli, celkem byli pacienti spokojeni se schopnosti sebeobsluhy a s finan¢ni
situaci, méné spokojeni uz byli s profesni situaci, nejméné spokojeni byli se sexudlnim
zivotem (Ooesterveer et al., 2017, s. 224), 31 % probandu Zzilo bez partnera. V porovnani
s holandskou studii na$i pacienti také dolozili vy$si QOL v oblasti vztahd s lidmi, se
sobé&stacnosti méli problémy.

Vsechny nase vysledky nebyly shodné s vysledky vyse uvedenych studii, zddna z téchto

studii nesledovala rozdil QOL pted rehabilita¢ni 1écbou a po jejim skonceni.

5.2 Diskuze k védecké otazce ¢&. 2

Domény kvality Zivota pacienti

Mobilita a sebeobsluha u pacienta s CMP tvoti zaklad HRQOL. Pacienti s CMP jsou pravé
zpravidla nejvice postizeni poruchou mobility a nedostate¢nou schopnosti sebeobsluhy.
V nasi studii se hodnotil ucinek intenzivni ¢trnactidenni rehabilitacni terapie, ktery profiluje
pravé v pohybovych dovednostech. Fyzioterapie, ktera je soucasti celkové rehabilitace a které
se naSim pacientim dostavalo nejvice, je zaméfena predevS§im na pohyb. Aplikovana
ergoterapie pusobi na zlepSeni sobéstacnosti a sebeobsluhy pacienta. Zmirnéni poruch
mobility a navrat ke schopnosti zakladni sebeobsluhy je u pacienti s CMP primarnim cilem
rehabilitaéni terapie. Zména QOL v doméné mobility a sebeobsluhy byla po rehabilitaci
nejvyrazné€jsi a urcité ovlivnila 1 vyznamné zlepSeni v doméné domacich aktivit.

Ostatni domény jako kognice, vztahy slidmi a socialni participace jsou nedilnou
soucasti HRQOL. Ale praveé od zlepseni pohybu se miize odvijet i zlepSeni HRQOL v téchto
oblastech. Fyzioterapie tyto domény muiZe ovliviiovat druhotné. ZlepSeni pohybovych funkci

muze v pacientovi vyvolat pocit radosti a spokojenosti.

2 a/ Kognice

Zavaznou pro kvalitu Zivota pacienta je také porucha kognice, Vv pifipad€ nasi studie vSak
nebyla stéZejni, nebot’ do studie byli zaclenéni pacienti bez vaznych poruch kognice a

komunikace.
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Median skore disability pted rehabilitaci byl 5,00%, po 1é¢bé 0,00%. Pied 1écbou i po
1é¢bé byla miniméalni hodnota 0,00%, maximalni hodnota pied 1é€bou 35%, po rehabilitaci az
55%. Celkova zména QOL po 1é¢bé byla miniméalni, nebyla statisticky signifikantni. Vychozi
potize byly nizké, téméf polovina pacienti neméla zadné, sttedni potize méli pouze 3 pacienti.
Pacienti méli nejvice problém zapamatovat si dilezité véci, naucit se néco nového a soustiedit
se na ¢innost po dobu 10 minut. Na konci 1é¢by doslo k celkovému zlepSeni, pouze u 3
pacientt byla zaznamenano zhorSeni HRQOL v této oblasti, coz je mozno pfipsat inavé nebo
si pacienti uvédomili sviij kognitivni deficit az po 1é¢bé.

Zatimco v nasi studii potize byly mirné, ve Spanélské studii mélo v této doméné tézkou
a extrémni disabilitu 30% pacientt s CMP, nejvyssi, v porovnani s pacienty s CHOPN a se
srde¢nim selhavanim (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 24). V jihoafrické studii mélo v oblasti
kognice 20% chronickych pacienti s CMP tézkou az extrémni disabilitu (Arowoiya, et al.,
2017, s. 4) a 30% pacientl mirnou az stfedni disabilitu, ¢asto Vv polozce zapamatovat si
dalezité véci (Arowoiya, et al., 2017, s. 3). V taiwanské studii méli chroniéti pacienti
z komunit pramér disability v doméné kognice 51,08%, z instituci 77,72% (Hu et al., 2017,
s. 859).

2b/ Mobilita

Primér disability v této doméné byl pted rehabilitaci 55,76%, po rehabilitaci 30,78%,
hodnoty medianu jsou podobné, pfed rehabilitaci 56,25%, po rehabilitaci 31,25%. Minimalni
hodnota pted rehabilitaci byla 6,25%, maximalni 91,67%, minimalni po rehabilitaci 0,00%,
maximalni 58, 33%. Minimdlni rozdil byl 6,25%, maximalni 62,50%. Nejméné se zlepsila
nejstarS$i Zena, nejvice se zlepSila nejmladsi Zena. Nikdo se nezhorsil. V této doméné méla
témef polovina pacienti pfed lécbou tézké potize, jeden pacient mél extrémni potize
pro pacienty bylo vydrzet stat delsi dobu a ujit delsi vzdalenost, pro nékteré to byl pohyb po
byté, zvlasté tam, kde je tfeba zdolavat schody. Vyjit ven z budovy bylo neaplikovatelné pro
5 pacienttl jiz pted rehabilitaci, po rehabilitaci pro 3 pacienty.

Celkovy rozdil v doméné pohyblivosti pfed rehabilitaci a po rehabilitaci byl ve srovnani
S ostatnimi doménami nejvyrazngj$i, byl statisticky signifikantni. Tento vysledek odrazi
ucinky vcasné a intenzivni rehabilitace, ktera je nezbytna v pocatecni fazi nemoci (Coleman

et al., 2017, s. 5; Seitz, Donnan, 2015, s. 7). Pouziti facilitaénich metod jesté v obdobi zcela
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akutniho stadia zvySuje vyhlidku na obnoveni pohybovych funkci a podporuje vyuziti
neuroplasticity CNS pro zotaveni (Pfeiffer, 2007, s. 151).
Vysoka skoére disability v doméné mobility vykazovaly i jiné studie.

Ve $panélské studii mélo 50% pacienti s CMP extrémni a tézkou disabilitu (Pedro-
Cuesta et al., 2011, s. 24), v jihoafrické studii 47% pacientd s CMP (Arowoiya et al., 2017,
S. 4). V jihoafrické studii shodn¢ snasi studii meéla nejhorSi skore polozka ujit delsi
vzdalenost, az 65% pacientli v ni mélo tézké az extrémni potize, a polozka stat delsi dobu,
V niz 56% pacientt mélo tézké az extrémni potize (Arowoiya et al., 2017, s. 3).

V taiwanské studii v doméné mobility méli pacienti po CMP z komunit pramér skoére
disability 61,26%, z instituci 84,76% (Hu et al., 2017, s. 859).

Ptedchozi uvedené studie pouzily WHODAS 2.0 pro zjisStovani schopnosti pohyblivosti
u pacientd s CMP v chronickém stadiu v $ir§im rozsahu populace v jednorazovém méfeni, i
tak se zajimavymi vysledky pro nase porovnani.

V americké studii s vyuzitim specifického testu BOSS krom¢ domény nalady
pfedstavovala vysokou zatéz pro HRQOL vSech pacienti s CMP doména mobility. Median
vysledného skore zatéze v doméné mobility byl 34,1. Ptfi komparaci skupiny pacientl
s komunikativnimi potizemi a pacientl bez komunikativnich potizi, hors$i vysledky
vykazovala v doméné mobility skupina pacientli bez komunikativnich potizi s medianem
skore 38,8, zatimco skupina s komunikativnimi potizemi méla median skore zatéze v doméné
mobility 34,0 (Doyle et al., 2004, s. 1003). Nasi pacienti s nejvyssi disabilitou v pohyblivosti
také nepatfili k tém, ktefi méli problémy s komunikaci. Restrikce v mobilité¢ nejsou piimo
umérné postiZzeni kognice, ptipadné komunikace, potvrzuje to 1 naSe studie.

Je nesnadné najit studii, kterd by srovnavala dvojim méfenim vysledky rehabilitacni
terapie U pacienti po CMP v subakutnim stadiu pfimo nastrojem WHODAS 2.0. Pro
komparaci uvadime alespont zmény vysledku schopnosti pohyblivosti po rehabilitacni terapii
podle jinych testti kvality zivota pacientii s CMP. V indické studii sledovali dulezitou slozku
mobility- funkci hornich konéetin, ru¢ni a prstovou zru¢nost u pacienti s CMP. Byli vybrani
pacienti v akutnim ¢i subakutnim stadiu nemoci, 14 az 90 dnt po atace, ktefi byli testovani na
rehabilitaénim oddéleni nemocnice pted rehabilitacni intervenci a tii tydny po intervenci
(Chowan, Singh, 2019, s. 19). Béhem tii tydni 40 pacienti absolvovalo konvenéni terapii —
metodu Rood, Bobath koncept a Motor relearning program (Chowan, Singh, 2019, s. 22).
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin po dvaceti, jedna skupina podstoupila navic trénink
orientovany na ukol (TOT — Task-Oriented Training) a druha skupina trénink progresivniho

posilovani (PRE-Progressive Resistance Training) (Chowan, Singh, 2019, s. 22). Kontrolnimi
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testy se zjisSt'ovalo, kterd z dvou uvedenych pouzitych metod je G€inngjsi pro zlepSeni funkce
horni koncetiny. Obé metody vedly ke zlepSeni, signifikantni vliv na vylepSeni funkce horni
koncetiny, a tudiz na zlepSeni QOL u pacientd s CMP méla metoda na ukol (Chowan, Singh,
2019, s. 24). Potvrdily to kontrolni testy, zaddvané na pocatku a na konci terapie, mimo jiné
MBI (Modified Barthel Index), nastroj pro zjisténi urovné¢ mobility a sebeobsluhy pacienta a
miry jeho samostatnosti, a SSQOL (Stroke Specific Quality of Life), specificky nastroj, ktery
mimo ukazatelli obsazenych v doméné¢ mobility v testu WHODAS 2.0, méfi navic energii,
naladu, funkci zraku a funkci horni koncetiny. Skupina, u niz byla aplikovana metoda TOT,
zlepsila vykon v MBI z 43,50 na 75,75 (0 32,25) a v SSQOL ze 79, 65 na 98, 60 (o 19, 1)
(Chowan, Singh, 2019, s. 23), u skupiny s metodou PRE se v MBI zlepsilo primérné skore
ze 48,25 na 66,25 (0 18,1) a v SSQOL ze 77,85 na 85,45 (tj. 0 14,6) (Chowan, Singh, 2019,
S. 24). V obou uvedenych kontrolnich testech vy$si hodnoty ukazuji na lepsi vykon, na rozdil
od hodnot ziskanych ve WHODAS 2.0. Ttitydenni intenzivni rehabilitace méla uspésny efekt
pro zlepSeni mobility pacienti. Nasi pacienti také byli kontrolovani testem MBI, ale jeho

vysledky nejsou pfedmétem této studie.

2c/ Sebeobsluha

Primér celkového skore disability v doméné sebeobsluhy byl pfed rehabilitaci 38,23%, po
rehabilitaci 25,88%. Median celkového skore v doméné sebeobsluhy byl pied 1écbou 40,00%,
po lécbé 20,00%. Minimalni hodnota pted rehabilitaci byla 0,00%, maximélni 80,00%, po
1é€be minimalni hodnota byla 0,00%, po 1écbé 90,00%. Rozdil skore pred rehabilitaci a po
jejim skonceni byl statisticky signifikantni. VétSina pacientii svou sobéstacnost po rehabilitaci
zlepsSila. 6 pacienti mélo téZké potize se sebeobsluhou pied rehabilitaci, po 1é€bé jen 3
pacienti. 2 pacienti po lécbé skore zhorSili, je pravdépodobné, ze byli dotazovéni jiz
V pozdnich odpolednich hodinach a pocitovali unavu, subjektivné vnimali, ze sebeobsluha
jim ¢ini stale velké obtize. Nejvétsim problémem pro pacienty bylo najist se a zlstat sdm
doma nékolik dni, zvlasté pro pacientku, ktera méla navic Graz ruky a byla jiz vdovou. Stfedni
potize méli pacienti také s oblékanim.

V doméné sebeobsluhy ve $panélské studii mélo tézkou az extrémni disabilitu 35%
pacientd s CMP (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 24), v jihoafrické studii mélo t€Zkou a extrémni
disabilitu v doméné sebeobsluhy 42% pacientt. (Arowoiya et al., 2017, s. 4). T¢zké az
extrémni potize mélo 51% pacientl vV poloZce zlistat nékolik dni sam doma a 41% pacientl

m¢élo problémy s mytim celého téla.
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V taiwanské studii méli pacienti po CMP z komunit pramér skore disability v doméné
sebeobsluhy 42, 29%, z instituci 62,85% (Hu, et al., 2017, s. 859).

Ve velké taiwanské studii disability z divodu riznych onemocnéni méla doména
doménami. Polozka setrvat n€kolik dni sam doma méla vysokou ztratu hodnot, stavala se
bezptedmétnou, nebot’ Cifani obvykle neZiji sami, ale setrvavaji u svych rodin (Yen et al.,
2014, s. 845). Autofi studie vysvétluji rozdilné vysledky v domén¢ sebeobsluhy v riznych
zemich skutec¢nosti, ze potize s vykonem mohou byt ovlivnény environmentalnimi atributy,
vcetné socialni podpory, lokalni politikou socidlniho zabezpeceni a systémem sluzeb pro
handicapované v ramci té ur¢ité zemé ¢i kultury (Yen et al., 2014, s. 843).

V experimentu nasi studie mnozi pacienti mé¢li se sebeobsluhou potize, byli kratkou
dobu po CMP a teprve se znovu ucili v nemocnici sobésta¢nosti, socialni podminky na jejich

vnimani vykonu nemély docasné vliv.
2d/ Vztahy s lidmi

Primér disability v doméné vztahy s lidmi byl pfed 1é¢bou 6,37%, po 1é¢be 6,86%. Doslo
k nepatrnému zhorSeni. Mediany mély nulové hodnoty. V této doméné byl patrny podlahovy
efekt (Yen, et al.,, 2017, s. 841), ktery je interpretovan naopak jako stropovy efekt
V dotaznicich, kde malé skore piedstavuje nejmensi handicap, tudiz vyssi kvalitu Zivota
(Doyle et al.,, 2004, s. 1001), a takovym dotaznikem WHODAS 2.0 je. Pacienti m¢li
minimalni potiZe jiz na pocatku 1écby, u deviti pacienti byly potize nulové pred 1écbou i po
ni, vétSinou skdre zistala po rehabilitaci stejnd. Ke zhorSeni doSlo pouze u dvou pacientt,
jeden muz a jedna zena. Ojedinéle méli pacienti problém ziskat nové pratele nebo vychazet
s blizkymi.

Ve Spanélské srovnavaci studii v této doméné mélo tézkou a extrémni disabilitu 20%
pacienti s CMP (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 24), v jihoafrické studii 13% pacientt s CMP
(Arowoiya et al., 2017, s. 4), v taiwanské studii pramér disability v této doméné méli pacienti
s CMP opét vysoky, z komunit 58,72 %, z instituci 82,05% (Hu et al., 2017, s. 859). V nasi
studii se téZké potize nevyskytly.

Problematickou se ukdzala polozka sexudlni aktivity, v jihoafrické studii s nimi mélo
tézké az extrémni potize 44% pacientti (Arowoiya et al., 2017, s. 3), ve Spanélské studii byla
sexualita jako neaplikovatelna vylouc¢ena pro velkou ztratu hodnot (Pedro-Cuesta et al., 2011,

S. 23). I kdyz v taiwanské studii disability pacientii s riznym onemocnénim byla tato polozka
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upravena na intimni chovani, byla pro vétsinu respondenti také neaplikovatelna, nebot’ Cifani
maji velké zabrany bavit se o sexu a intimnostech (Yen et al., 2014, s. 845). V nasi studii byly
sexudlni aktivity pojaty i jako intimni kontakt (libani, objiméni, hlazeni) (Ustiin et al., 2010a,

s. 51), 1 tak jako neaplikovatelné je oznacili dva zenati pacienti.
2e/ Domaci aktivity

Domaci aktivity jsou prvni ¢asti domény zivotni aktivity.

Primér disability v domacich aktivitach byl pted rehabilitaci 63,57%, po rehabilitaci
48,57%, median pted rehabilitaci 60,00%, po rehabilitaci 40,00%. Minimalni hodnota pted
rehabilitaci byla 20,00%, maximalni 100%, po rehabilitaci minimalni hodnota byla 10,00%,
maximalni 90,00%. 3 pacienti doménu nevypliiovali. Zména mezi vstupnim a vystupnim
hodnocenim byla statisticky signifikantni. Do vysledkti rehabilitace se bezpochyby v této
doméné promitly zlepSené vysledky v pohyblivosti a sobéstacnosti, které byly také statisticky
vyznamne.

V doméné domaci aktivity byla u jednotlivych pacientd vysoké disabilita, tézké potize
se nejcasteji objevily v polozce byt hotov se v§im, co je potfeba ud¢€lat, a udé€lat vse, co je
potieba, patficné rychle. Tézkou az extrémni disabilitu mélo 10 ze 14 pacientll pfi vstupnim
hodnoceni, 2 pacienti dokonce 100%. Po rehabilitaci mélo tézkou disabilitu 6 pacienti,
vSichni pacienti se zlepSili, kromé jednoho, ktery byl hodnocen jiZ po tydenni rehabilitaci, mél
nejkrat$i dobu rehabilitace ze vSech sledovanych pacienti.

V jihoafrické studii v doméné domaci aktivity mélo téZkou a extrémni disabilitu 52%
pacientti s CMP (Arowoiya et al., 2017, s. 4). Pacienti méli nejvétsi potize ve stejné polozce
jako nasi probandi, udélat vse, co je potieba, patiiéné rychle (Arowoiya et al., 2017, s. 3).

V doméné Zivotni aktivity Spanélska studie odhalila u 30% pacienti s CMP tézkou a
extrémni disabilitu (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 24) V taiwanské studii v doméné Zivotni
aktivity méli pacienti primér disability také vysoky, v komunitach 75,60 %, V institucich
90,72% (Hu et al., 2017, s. 859).

2f/ Pracovni aktivity

Pracovni aktivity jsou druhou ¢asti domény Zivotni aktivity.
Median skore disability byl pted rehabilitaci 78,57%, po rehabilitaci 42,86%. Minimalni

hodnota pied rehabilitaci 0,00%, maximalni hodnota 78,57%. Minimdlni hodnota po
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rehabilitaci 7,14%, maximalni hodnota 100%. Zména vysledkd po rehabilitaci nebyla
statisticky vyznamna.

Hodnoceni se zucastnilo pouze 5 pacientl, ktefi byli jesté v pracovnim poméru. Ctyfi
pacienti méli ve vSech aktivitach té€zké potize, dva pacienti se po rehabilitaci jesté zhorsili,
jeden z nich mél pii vystupnim hodnoceni disabilitu 100%, domnival se, Ze jiz nebude moci
vykonévat praci zdmec¢nika. Dva pacienti se zlepS$ili vétsi mérou, jeden mirné. Je vidét, Ze
pracujici pacienti vnimali své pracovni schopnosti po nemoci redln€, pracovat si
nevyzkouseli, pouze v ramci nemocnicni rehabilitace byly né€které ¢innosti napodobeny. Tito
pacienti si uvédomili, ze svou profesi by vykonavali velice tézce. Vysledky dokladaji, ze
dotaznik méti dobte a spolehlivé to, co ma métit, ma dobrou validitu a reliabilitu. Pro maly
pocet probandll je nesnadné srovnavat v nasi studii vysledky pracovnich aktivit s ostatnimi
doménami.

V jihoafrické studii v pracovnich aktivitich mélo tézkou a extrémni disabilitu 34%

pacientll (Arowoiya et al., 2017, s. 4), méné nez v na$i studii, ovSem pracujicich z celého

poctu 226 pacientli bylo dokonce jen 6.
2g/ Socialni participace

Priimérné skore disability v doméné socialni participace bylo pied rehabilitaci 24,17%,
po rehabilitaci 18,87%. Median skore disability v doméné socialni participace byl 20,83%
pted rehabilitaci, po rehabilitaci 12, 50%. Minimalni hodnota pted 1é¢bou 0,00%, maximalni
54,14%. Minimalni hodnota po rehabilitaci 4,14%, maximalni hodnota 54,16%. Rozdil mezi
vstupnim a vystupnim hodnocenim nebyl statisticky signifikantni.

Mnozi pacienti méli mirné az sttedni potiZze s G€asti ve spolecnosti. Ojedinéle pacienti
oznacili, Ze maji t€Zké potiZze pfi ¢innostech ve volném case a potiZze se strdvenym casem,
ktery mu zabiraji ptimo jeho zdravotni potize nebo jejich diisledky. Po rehabilitaci 7 pacienti
mélo snizenou kvalitu zivota, takovy pocet jiné domény nezaznamenaly, pacienti mnohdy
pocitovali zhorSeni svého emocionalniho stavu, uvédomovali si dopad a néasledky své nemoci,
1 po celkovém zlepSeni mohla na né po urcité dobé dolehnout tisen pfed navratem do bézného
zivota, mohli byt pfecitlivéli. Pacienti minimalné vnimali potize s finan¢nimi prostiedky.

V doméné socialni participace ve Spanélské studii se vyskytla t€Zka a extrémni disabilita
asi u 38% pacienti s CMP (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 24). U pacientii s CMP bylo ¢ast&jsi
omezeni v socidlni participaci nez u pacienti s CHOPN, ale méné Casté neZ u pacientll se

srde¢nim selhavanim (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 21, 24).
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V jihoafrické studii v Gcasti ve spolecnosti mélo t€Zkou a extrémni disabilitu 38%
pacienti s CMP (Arowoiya et al., 2017, s. 4), kde se hodnota vzacn¢ shoduje se Spanélskou
studii. Tézké az extrémni emocionalni potize v disledku zdravotniho stavu mélo ve studii
54% pacientl a 48% pacientl v oblasti finan¢ni. (Arowoiya et al., 2017, s. 3).

V taiwanské studii v doméné socidlni participace méli pacienti s CMP pramér disability

v komunitach 55,75%, v institucich 72,07% (Hu et al., 2017, s. 859).

5. 3 Diskuze k védeckym otazkam ¢. 3,4, 5, 6

Demografické faktory

Demografické tdaje mohou byt prediktory HRQOL. V nasem experimentu zjistujeme, zda
determinantem HRQOL mize byt pfislusnost k pohlavi, v€k, zaméstnani nebo Zivot
S partnerem.

V diskuzi posuzujeme zménu HRQOL u demografickych skupin po rehabilitacni terapii
vzhledem k jejich vychozi kvalité zivota po CMP pied rehabilitaci a ptihlizime i K vysledkim
Vv kanadském dotazniku COPM (viz Tabulka 7 v Ptiloze 2).

Diskuze k védecké otazce €. 3
Je HRQOL u pacientii s CMP ovlivnéna pfislusnosti k pohlavi?

Ve studii bylo zahrnuto 10 muzi a 7 Zen. Zeny po rehabilitaci vnimaly sniZeni celkové
disability o 10,51%, muzi o 8, 31%. Rozdil mezi obéma skupinami byl nepatrny, nebyl
statisticky signifikantni. MuZi méli jiz pred rehabilitaci vyssi skore celkové disability
(30,9 %) nez zeny (28,85%), tak i v doménach mobility a sebeobsluhy. Celkova tézka
disabilita se vyskytovala ve vice doménach u 5 muzi a u jedné Zeny, 3 zeny mély tézké potize
Vv polozkach mobility vyjit ven z domu a pohyb po byté, 2 Zeny mély stfedni potize s kognici.

Muzi zaznamenali nepatrn€ vyssi miru zlepSeni nez zeny v sebeobsluze a v socialni
participaci. Zeny se zlepsily vice nez muzi v kognici, v mobilité a v domacich aktivitich.
V doméné vztahy s lidmi, byla vychozi disabilita u obou pohlavi nizka, u zen nepatrné vyssi
nez u muzu, muzim zustala stejna, ale Zenam se po terapii zvysila.

Vysledky ve Spanélské studii byly opacné, Zzeny mély v doméné vztaht s lidmi
podstatné niz§i disabilitu nez muzi, v ostatnich doménach vSak Zeny mély hor§i QOL nez

muzi (Pedro-Cuesta et al., 2011, s. 25). Ve $panélské studii byl pocetnéjsi vzorek probandi,
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byli to chronicti pacienti po CMP, kvalita Zivota se méfila jednorazoveé ve srovnani s pacienty
jinych onemocnéni.

V nasi situaci zeny byly kratce po atace a po kratké rehabilitaci, stale v nemocni¢nim
prostiedi, je mozné, ze si nékteré ve svém stavu uvédomily, Ze jejich vztahy s lidmi nebudou
uz takové jako dfive.

V individualizovanych ¢innostech podle COPM vychozi spokojenost pied rehabilitaci
mély zeny mensi oproti muziim, ale po rehabilitaci se Zeny vyrazné zlepSily ve spokojenosti
s vykonem.

Zeny sice celkové mély vyssi vékovy pramér 69,14 nez muzi 64,90, muzi méli $irsi
veékovy rozsah od 53 let do 79 let, zeny od 62 let do 80 let. Vékovy rozdil mezi obéma
skupinami nebyl markantni a vzhledem k tomu, Ze zeny Ziji o 5-7 let v praméru déle (Payne et
al., 2005, s. 275), zeny se muzium ve vykonu vyrovnaly.

Zjisténé malé rozdily mezi muzi a Zenami v kvalité zivota pacientl V nasi studii
koresponduji s ndzorem, ze v pokrocilejSim veéku postupné mohou mizet rozdily mezi

pohlavimi ve spokojenosti se zdravim (Payne et al., 2005, s. 423).
Diskuze k védecké otazce ¢. 4
Maji lepsi HRQOL mladsi ¢i star$i pacienti?

Star$ich pacienti ve véku 65 let a vice bylo 10, mladSich pacientti do 65 let 7, z toho 2 Zeny.
V celkové kvalité zivota se mladsi pacienti zlepsili o 10, 37 %, star$i o 8, 41%, rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky signifikantni. MladSi probandi ptfed rehabilitaci méli vyssi
celkovou disabilitu neZ skupina starSich, tak jako v doménach kognice, mobility, vztaht
s lidmi 1 socialni participace. Pouze v domacich aktivitdch obé skupiny pied rehabilitaci byly
na stejné urovni, s dosti vysokou disabilitou. Pracovni aktivity nelze porovnavat, vykazovali
je jen mladsi respondenti, kromé& jedné Zeny, ktera je star$i, ale jesté stale pracuje. Mladsi
pacienti se zlepsili ve vSech doménach ve vyssi mite nez starsi, kromé domény vztahy s lidmi,
tam se dokonce zhorsili, a v domdcich aktivitach. Je moZzné, Ze mladSim pacientim se po
pobytu v nemocnici zdaly vztahy s rodinou a prateli naruSené a pracovni vztahy ztracené.
Vychozi skore v COPM mély obé skupiny vyrovnané, ve vykonu i spokojenosti se vice
vylepsili starsi.

Mnohdy starsi pacienti jsou spokojen€j$i a méné naro¢ni nez mladsi, jejich pozadavky

s vékem klesaji (Payne et al., 2005, s. 276).
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Diskuze k védecké otazce ¢. 5

Je lepsi HRQOL u pacienti, ktefi jesté pracuji, nebo u pacientti dichodct?

Duchodcii bylo 12 a 5 pracujicich. U dichodcti bylo zaznamenano po rehabilitaci celkové
sniZzeni disability o 9,55%, u pracujicich se snizila disabilita o 8,41%, rozdil opét nebyl
statisticky signifikantni. Pracujici méli pted rehabilitaci hor§Si HRQOL nez diichodci ve vSech
doménéch. Pracujici se nepatrné vyssi mérou zlepsili v mobilité, v domécich aktivitaich a
Vv sebeobsluze, po rehabilitaci se zhorsili v kognici a ve vztazich s lidmi. Diichodci se vice nez
pracujici zlepsili v kognici, ve vztazich s lidmi a v socialni participaci. V individualizovanych
¢innostech bylo zlepSeni ve vykonu po rehabilitaci u obou skupin vyrovnané, vyssi
spokojenost v§ak prokazovali dichodci.

Vysledek u téchto skupin by mél odpovidat predchozimu, ale neni tomu tak. Nepatrné
vEtsi zlepSeni po rehabilitaci méli diichodcei nez pracujici. Lepsi skoére diichodctt mohl ovlivnit
fakt, Ze mezi nimi byli dva mladsi pacienti, jeden invalidni dichodce a jeden muz, ktery
slouzil kdysi u vojska a je v pfed€asném dichodu. Naopak mezi pracujicimi byla zena

v kategorii starSich, ktera jest¢ pracuje na plny tvazek a po nemoci se chce do prace vratit.

Diskuze k védecké otazce ¢. 6

Je HRQOL ovlivnéna zZivotem s partnerem nebo bez partnera?

Pacienti Zijici s partnerem v domécnosti jednoznacné pievazovali, bylo jich 13, bez partnera
4. Zadani se zlepsili po rehabilitaci 0 9,51%, Zijici bez partnera o 8, 23%, rozdil byl nepatrny,
nebyl statisticky signifikantni. Zadani méli pied rehabilitaci horsi celkovou HRQOL nez
osamoceni, méli vétsi potize s pohyblivosti, sebeobsluhou a ve vztazich s lidmi. Osamoceni
meli pied rehabilitaci hor$i HRQOL v doméné kognice a v sociélni participaci. Zadani se po
rehabilitaci vice nez pacienti bez partnera zlepSili v mobilité, a pfedevSim v sebeobsluze, v niz
se osamoceni vibec nezlepsili. Pacienti bez partnera méli po rehabilitaci lepsi vysledky nez
zadani v doméné kognice, ve vztazich s lidmi a v doméacich aktivitich, a minimalné lepsi
Vv socidlni participaci, nikdo z nich jiz nepracuje. V individualnich vybranych problémech
podle COPM se ve vykonu i ve spokojenosti zlepSili osamoceni. Je nesnadné posoudit rozdily
mezi obéma skupinami, vzorek osamocenych pacientt byl maly.

Jiné podobné studie rozdil v HRQOL podle rodinného stavu ¢asto nedokladaji. Studie

v zemich vychodni Evropy nezjistily Zddné vyznamné souvislosti HRQOL s rodinnym stavem
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(Payne et al., 2005, s. 422). Nékteti odbornici ale uvadéji, z2 HRQOL souvisi s rodinnym

zazemim (Hefmanova, 2012, s. 55; Slovacek, 2004, s. 6), coZ ov§em piesné neni rodinny stav.

Zavér k demografii
Jak vysledky ukazuji, demografické aspekty neovlivnily miru zmény HRQOL u naSich
pacienti po rehabilitaci. Plisobeni demografickych podminek na HRQOL by se projevilo

pravdépodobné az delsi dobu po atace, ve vyzkumu vétsiho vzorku chronickych pacientt.

5.4 Diskuze k védeckym otazkam ¢. 7, 8

Kanadsky dotaznik cili na konkrétni potieby pacienta

V ramci dotazniku COPM pacienti méli moznost si vybrat problémové aktivity, které byly
pro n¢ dilezité. Urcovali si ¢innosti jako obléci se, najist se ptiborem, oholit se, provést ranni
hygienu, vstat z postele, zvladnout uchopy, psani, Cteni, cviCeni paméti, vaieni, koupani,
nakupovani, prani a Zehleni, sprchovani, pohyb na schodech, tklid doma, ale také udrzet si
praci a vykonavat svou profesi, zachovat si dobré vztahy s rodinou. Mnozi uvadéli jako
vybranou problémovou ¢innost praci na zahrad¢, stiihani plotu, kutilstvi na chalupé, opravu a
fizeni auta, praci v dilné, provadéni mensSich oprav v domacnosti, jizdu na kole, jit na
vychazku, na fotbal, zajit si do restaurace, navstivit kamarady, ale i ojediné€lé ¢innosti jako
zajistit Cerpani vody ze studny nebo pleteni.

Problémovych ¢innosti bylo identifikovdno vice jak 40. Kazdy pacient si vybral 3-5
problémi (7 pacientl si vybralo 5 problémd, 8 pacienti 4 problémy a 1 pacient 3 problémy).
Nejcastéji se opakovaly ¢innosti jako obléci se, jist pfiborem, zvladnout osobni hygienu,
pracovat na zahradé, fidit auto a chlize v terénu.

60% z celkové vybranych problémi, nasledovaly Cinnosti volnocasové - 22% z celkove
vybranych problémi a jako nejméné dulezité byly uvedeny Cinnosti v oblasti produktivity -
18%.

Procentudlni udaje o zastoupeni vybranych ¢innosti v doménéch jsou ptiblizné, nebot’
nekteré aktivity by se daly zatfadit do vicero domén. Napf. fizeni auta mtze byt chapano jako
samostatnost v komunité nebo funkéni mobilita v doméné sobéstacnosti, ale mize byt také
kategorizovano jako aktivni odpocinek v doméné volny cas (Law et al., 2008, s. 57,60).

V oblasti sobé&stacnosti spatfovali pacienti nejvice problému v osobni péci a posléze ve

funkéni mobilité, v oblasti volného ¢asu v aktivitich souvisejicich s aktivnim odpocinkem.
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V oblasti produktivity pacienti upiednostiiovali spis§ ¢innosti Kk zajisténi chodu doméacnosti nez
¢innosti souvisejici s profesi, coz je dano i tim, ze vétSina respondentt byli jiz dichodci.
Ve srovnani s doménami v testu WHODAS 2.0 vybrané ¢innosti v COPM byly

zam¢ieny na mobilitu, sebeobsluhu a domaéci aktivity.
Vykon zaméstnavani

Primér celkového skére vykonu byl u naSich pacientd pted rehabilitaci 4, 62 bodi, po

rehabilitaci 6,47, rozdil ¢inil 1, 85. Zména byla po rehabilitaci statisticky signifikantni. Pfed

cvwr

v

jednoho pacienta, ktery byl hodnocen shodou okolnosti jen po tydenni rehabilitaci, se vSichni
ostatni pfi vnimani svého vykonu zlepsili (viz Obrazek 19 v Ptiloze 4). 9 pacienti z 16
vnimalo zlepSeni chiize, mnozi pocitovali zlepSeni v domén¢ sobéstacnosti, predevsSim
Vv osobni péc¢i — oblékani, hygiena, jist pfiborem. 7 pacientl se zlepsilo o 2 a vice bodi, coZ je

klinicky signifikantni (Law et al., 2008, s. 47).
Spokojenost s vykonem

Primér celkového skore spokojenosti naSich pacientii byl pred rehabilitaci 4, 61 bodu, po
rehabilitaci 6,55, rozdil ¢inil 1,94. Zména byla po rehabilitaci statisticky signifikantni. Pred
rehabilitaci byla nejnizsi spokojenost 2,00, po rehabilitaci 1,25, nejvySsi spokojenost pred
rehabilitaci byla 8,50, po rehabilitaci 9,50, nejnizsi rozdil ¢inil -0,75 a nejvyssi rozdil 5,00.
Kromé dvou pacienti se spokojenost u vSech zlepSila. Pacienti zaznamenali zlepSeni
spokojenosti s chiizi a s oblékanim (viz Obrazek 20 v Ptiloze 4). 7 pacienti mélo zlepSeni o 2

a vice bodua.

Brazilska observaéni studie zkoumala prostfednictvim dotazniku COPM vysledky
ergoterapie aplikované u pacienti po CMP. Byla provedena tfi méfeni, vstupni, pak prvni
kontrolni po tfech mésicich terapie a druhé kontrolni po Sesti mésicich terapie od vstupniho
meéfeni (Meneses et al., 2014, s. 515). Prvni ¢asti vyzkumu se zacastnilo 17 pacientd, stejny
pocet jako v nasi studii, ve v€ku 36-74 let, 8 zen a 9 muzil, 6 az 31 mésict po CMP (chronicti
pacienti). Terapie probihala jednou az dvakrat tydné 45 minut po dobu 3 mésicti (Meneses et
al., 2014, s.517). V oblasti vykonu prumér vstupniho meéteni byl 2,8 bodu a pii prvnim

kontrolnim méteni 5,1. VSichni pacienti vylepsili své skore. V oblasti spokojenosti primér
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vstupniho méfeni byl 2,3 a prvniho kontrolniho méfeni 4,8. Kromé jednoho pacienta se
vSichni zlep$ili. V obou oblastech, vykon 1 spokojenost, doSlo ke statisticky i
Klinicky signifikantnimu zlepSeni (Meneses et al., 2014, s. 517, 518)

Druhého kontrolniho meéteni se v této studii zucastnilo pouze 13 pacientl, ktefi
absolvovali terapii 6 mésicl, tito vSichni se zlepsili ve srovnani se vstupnim méfenim
ve vykonu i ve spokojenosti (Meneses et al., 2014, s. 518). Ve srovnani s nasi studii lepsi
vysledek v brazilské studii je pochopitelny, pacienti byli mladsi a ptfedevsim kontrolni méteni
podstoupili po tfimésicni terapii, zatimco nasi pacienti jen po dvoutydenni.

Jind brazilské studie zkoumala ucinek vyuziti virtualni reality v rehabilitaci pacientl po
CMP. Vysledky byly jesté lepsi nez v predchozim vyzkumu. Bylo vybrano 10 pacientt
V subakutnim a chronickém stadiu onemocnéni (Aramaki et al., 2019, s. 622), kteii
podstoupili 12 tydenni terapii a to 3x tydné 40 min, celkem 36 sezeni (Aramaki et al., 2019,
S. 622). Pacienti byli ambulanti rehabilita¢niho centra univerzitni nemocnice (Aramaki et al.,
2019, s. 623), 2 mésice az 2 roky po CMP. Pacienti byli ve véku 21-59 let, 4 Zeny 6 muzi,
polovina v manzelstvi, nikdo nepracoval, 9 z nich iCMP a 8 ve chronické fazi (Aramaki et al.,
2019, s. 624). Vyzkum probéhl ve 3 fazich. Prvni faze byla predintervencni evaluace stavu
pacientd pomoci testu COPM a testem Participation Scale (zkoumala spolecenskou ucast
pacientl) (Aramaki et al., 2019, s. 623), druha faze byla vlastni intervence — pacienti méli
moznost z 9 virtudlnich programi si pii kazdém sezeni vybrat dva az tfi, kazdy program trval
10 minut a poté byla mezi programy ptestavka po dobu 2 minut z divodu prevence unavy
(Aramaki et al., 2019, s. 624). Pacienti se nachazeli v ortostatické pozici, 4m od obrazovky
V mistnosti S pfirozenym svétlem. Programy byly zaméfeny na trénink motorickych
dovednosti hornich a dolnich koncetin, na trénink motorické koordinace a kognitivnich
dovednosti. Virtualnimi ¢innostmi byly atletika, box, bowling, stolni tenis, tenis, golf aj.
(Aramaki et al., 2019, s. 625). Tteti fazi vyzkumu bylo provedeni kontrolnich testt COPM a
Participation Scale a rozhovor trvajici 15 minut, kdy pacient zhodnotil své pocity. Aktivity,
které si pacienti vybrali v ramci COPM, byly mnohdy shodné s vybranymi ¢innostmi nasich
pacientt, pievléci se, vykoupat se, jist samostatné, pfipravit jidlo, povidat si, navstivit pratele,
prochézet se, psat, Cist, nakoupit si, uklidit, oholit se. Navic si pacienti vybrali i ¢innosti jako
cestovat, hrat fotbal, pouzit PC, myt sklenice, vybér téchto ¢innosti odliSnych od nasi studie
odpovidal mlad$imu vzorku probandt (Aramaki et al., 2019, s. 626). Z hlediska domén i
Vv brazilské studii byla nej¢astéji zvolena doména sobéstacnosti (48%), nejvice osobni péce,
doména produktivity pokryla 26% cinnosti, nejvice organizace domécnosti, doména volny ¢as

pokryla také 26% c¢innosti, nejvice pacienti uptfednostiiovali aktivni odpocinek (fotbal) ptred
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pasivnim a ve spoleenském zivoté davali vic pfednost povidani s prateli nez uskute¢niovani
navstév (Aramaki et al., 2019, s. 624, 627). Vysledky v testu COPM byly signifikantni
(Aramaki et al., 2019, s. 624). Ve vykonu zaméstnavani byla zména po téméf tiimésicni
rehabilitaci vedené s neobvyklymi prostfedky 4,28 bodii, ve spokojenosti s vykonem 4,58

bodi (Aramaki et al., 2019, s. 626).

5.5 Diskuze k védecké otazce ¢. 9

Korelace vykonu a spokojenosti

V obou kategoriich se pacienti zlepsili, mezi zménou vykonu a zménou spokojenosti po
rehabilitaci byla z velké ¢asti ptima amérnost. Pouze ojedinéle nastaly ptipady, Ze pacient
zlepsil vykon, napt. oblékéani nebo chiizi, ale spokojenost s vykonem se zhorSila. Mohlo to byt
zpusobeno rozpolozenim, vycerpanim, unavou pacienta, ktery i ptes zlepSenou piedstavu o
svém vykonu s nim nebyl spokojen, myslel si, ze se mohl zlepsit jesté vice. Naopak jedna
pacientka po rehabilitaci vnimala zhorSeni ve vykonu jist ptiborem, ale spokojenost s timto

Rozdil mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim vykonu a spokojenosti byl statisticky
signifikantni, ve spokojenosti nepatrn¢ lepsi. Statistickd vyznamnost vypovida o tom, Ze je
nepravdépodobné, aby primérnd zmeéna nastala zcela ndhodné. Statistickou vyznamnost ale
nemuZeme zaménovat s klinickou vyznamnosti, kterd vypovida o tom, Ze primérnd zména ma
vyznamné disledky pro funkci. Vyzkumy ukazaly, ze zména o 2 a vice bodil je klinicky
vyznamna (Law et al., 2008, s. 47). NaSe vysledky 1,85 a 1,94 se ke klinické vyznamnosti
pfiblizuji. Statistickd 1 klinickd vyznamnost jsou dileZzité indikatory uspésnosti lécebného
rehabilitaéniho programu.

S kritériem dilezitosti aktivit pro pacienta pracovala korejska studie, ktera zkoumala
vztah mezi vykonem zameéstnavani a pohodou u pacienti s CMP. Studie se zucastnilo 92
pacientl V chronickém stadiu nemoci, pfevazné 12 meésici po CMP. Pacienti podstoupili
ergoterapii Vv institucich jako vSeobecné nemocnice, rehabilitacni centra, centra socialni péce
ve dvou méstech v Korei. Vykon zaméstnavani byl zjistovan testem Occupational Self -
Assessment version 2.2 (OSA), pohoda se hodnotila testem Personal Well being-Index Adult
(PWI-A) (Chae, Chang, 2016, s. 1712, 1713). Test OSA mél dv¢ ¢asti, Myself — Ja sam, a My
Environment- M¢ okoli. V ¢asti Myself respondenti hodnotili ve 21 ¢innostech své vykony a
jejich dulezitost na ctyftbodové Skale a vybirali, kterou aktivitu by chtéli podle dilezitosti

nejvic zménit. Nejlepsi vykony méli v aktivité¢ vztahy s ostatnimi a zvladat své zakladni
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potieby, nejvetsi dilezitost pricitali Cinnosti postarat se sim o sebe, coz chtéli také jeste
nejvice zlepsit, za nejméné dulezité povazovali zapojit se jako pracujici (Chae, Chang, 2016,
s. 1713), stejné jako nas$i pacienti v COPM. V ¢asti My Environment pacienti ocenili pomoc
od lidi, ktefi s nimi potfebné Cinnosti vykonavaji a povzbuzuji je. Hodnotitel¢ vysledkl pak
upozornovali, ze respektovani pozadované pomoci pacientim od jinych lidi by v dal$im planu
ergoterapie nevedlo ke sniZovani zavislosti pacientti na okoli (Chae, Chang, 2016, s. 1714).

V testu PWI-A, ktery mél 8 polozek, respondenti hodnotili u kazdé polozky pocit
pohody na Skale 0-10 boda, kdy nizké skoére znamenalo nespokojenost, 10 bodi velmi
spokojen. Nejvyssi spokojenost zaznamenaly vztahy s lidmi, ndboZenstvi a spiritualita a
zivotni standard. Nejméné spokojeni byli pacienti s osobnim zdravim (Chae, Chang, 2016,
s. 1714).

Mezi vykonem zaméstnavani a osobni pohodou pacient se potvrdila mirna korelace.

Korejskou studii s vyuzitim jinych testd jsme pouzili pro porovnani s nasi studii,
protoze bylo nesnadné najit takovou studii, kterd by zkoumala korelaci vykonu a spokojenosti

Vv ramci COPM.

5.6 Diskuze k védecké otazce ¢. 10

Korelace WHODAS 2.0 a COPM

Test WHODAS 2.0 je vSeobecny test, ktery méti disabilitu pacienta, udava ji v procentech,
¢im vys$i skore, tim niz§i HRQOL. COPM je individualizovany test, boduje vykon a
spokojenost pacienta, ¢im vyssi skore, tim lepsi HRQOL. Zadné potize ve WHODAS 2.0 by
oznacovalo skére 0%, v COPM 10 bodii, maximalni potize ve WHODAS 2.0 odpovida skére
100%, v COPM 0 bodid. Ve WHODAS 2.0 jsou sledované aktivity dany, v COPM si je
pacient sam vybird. Posuzovali jsme korelaci HRQOL po rehabilitaci podle rozdilu celkového
skore disability ve WHODAS 2.0 a celkového rozdilu vykonu v COPM. Podle obou
dotaznikd na$i pacienti vcelku zlepSili vniméni své HRQOL. Ve WHODAS 2.0 o 9,22%
VvV priméru, ve vykonu podle COPM o0 1,85 bodu. Co do jednotliveti se disabilita po
rehabilitaci zvySila u 3 pacientli, vykon se zhorSil u 1 pacienta. Ti, co zhorsili disabilitu,
nezhorsili vSak vykon a naopak. Zmény v disabilité a ve vykonu u jednotliveil nebyly
Vv zéavislosti, byly nahodilé. Korelace mezi obéma testy nebyla statisticky prokézana.

Signifikantni korelace COPM s jinymi testy nebyla prokazéana ani v ¢inské studii (Yang
etal., 2017, s. 553), ani v holandské studii (Cup et al., 2003, s. 402).
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Holandské studie se zc¢astnilo 26 pacienti s CMP, ¢asto 6 mésicti po atace (Cup et al.,
2003, s. 402, 405). Méfeni probéhla dvakrat, vstupni a po osmi dnech vystupni (Cup et al.,
2003, s. 402). Celkovy vykon pii prvnim méfeni byl 3,3 bodi, pii druhém méieni 3,5 bodi,
celkova spokojenost pii prvnim méfeni byla 3,3 bodu, pii druhém méteni 3,5 (Cup et al.,
2003, s. 405). Jak vidime, zmény byly minimalni, pacienti neméli zadnou terapii, Studie
sledovala reliabilitu a validitu testu COPM, reliabilita pro vykon a spokojenost byla potvrzena
(Cup etal., 2003, s. 402).

V prvnim méfeni pacienti vybrali 115 problémi, znichz bylo 45% z oblasti
sobéstacnost, 17% produktivita, 38% volny ¢as (Cup et al., 2003, s. 405). Rozlozeni vybéru
aktivit podle domén COPM odpovida nasi studii. Ve druhém méfeni méli pacienti moznost
identifikovat problémy znovu, 64 (56%) ¢innosti bylo shodnych s prvnim vybérem.

Posuzovala se korelace COPM s péti standardnimi testy - MBI (Modifikovany Barthel
Index), FAI (Frenchay Activity Index — méfi disabilitu v instrumentalnich ¢innostech a
nékteré aspekty handicapu), SA SIP -30 (Stroke Adapted Sickness Impact Profile-30), EQ 5D
(Euroqol 5D), Rankin Scale (méfi piedevsim fyzickou disabilitu) (Cup et al., 2003, s. 404).

Bylo zjistovano, v jaké mife byly vybrané problémy v COPM zastoupeny Vv ostatnich 5
testech, a to pfimo v jejich specifickych polozkach nebo obecnéji v jejich doménach. Napf.
sttithani nehtti v COPM bylo shledano v ostatnich testech jako ekvivalent pro péci o vzhled,
podobné hrat fotbal se posuzovalo jako aktivné se vénovat koni¢kim (Cup et al., 2003,
s. 405).

Provedla se korelace mezi skore vykonu v COPM a skore vykonu v kazdém
srovnavacim testu. Z 64 aktivit COPM, stejnych pro ob¢é méfeni, bylo 17-25% zastoupeno ve
specifickych polozkach ostatnich testl, 4-77% Vv doméndch ostatnich testd, a 30-94 %
problémt z COPM bylo zastoupeno celkem v doménach i specifickych polozkach ostatnich
testll. Nejvice aktivit z COPM bylo zastoupeno v EQ -5D(94%), nejméné v MBI (30%) (Cup
et al., 2003, s. 405). Zadny test nemél signifikantni korelaci ve vykonu se skére vykonu
v COPM (Cup et al., 2003, s. 407), byla tim potvrzena diskrimina¢ni validita COPM. Ostatni
testy mezi sebou signifikantni korelaci mély (Cup et al., 2003, s. 402, 407).

Pokud bychom vychazeli ztohoto pfikladu, zkoumali jsme, jak souvisi polozky a
domény WHODAS 2.0 s vybérem aktivit v COPM.

V nasi studii bylo pfimo v polozkach dotazniku WHODAS 2.0 zastoupeno 9 ze 43
aktivit, které pacienti udavali v COPM, tj. necelych 20 %, napft. obléci se, umyt se, najist se,
udrzet si pratelské vztahy, udrzet hovor, jit ven aj. Avsak mnohé aktivity uvadéné pacienty

v COPM bychom nasli v doménach WHODAS 2.0 pod obecnéjsi formulaci. Napt. v doméné
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domaci aktivity do polozky vykonat povinnosti v domacnosti bychom mohli z COPM zatadit
uklidit si, umyt nadobi, uvaftit si, vyprat, vyzehlit, nebo v doméné socialni participace do
polozky potize ve volném ¢ase bychom mohli zahrnout aktivity z COPM jako navstéva
restaurace, jit na fotbal nebo jizdu na kole. V nasem experimentu sepéti aktivit v obou testech
je srovnatelné s principem holandské studie, kde se hledaly spolecné aktivity v Sesti testech
Vv riznych kombinacich. Test WHODAS 2.0 formuluje aktivity v $irSim vyznamu, COPM je
zamé&fen na konkrétni individualni potieby pacienta (Cup et al., 2003, s. 407), coz mize byt
pri¢inou odlisného vniméani zmény danych aktivit po rehabilitaci. WHODAS 2.0 se taze
pacienta, jak velké potize mate s Cinnosti, COPM se dotazuje, jak dobfe jste schopen ¢innost
vykonavat, rozdil mezi obéma testy je i v rozsahu, WHODAS 2.0 ma 36 polozek, COPM
maximalné¢ 5. WHODAS 2.0 je komplexni dotaznik, COPM pracuje s diileZitosti a vybérem
aktivity. I pfes odlisnou koncepci, oba testy se dopliuji pro zjisténi kvality zivota pacienta a

jsou napomocné ke stanoveni cilii a planu terapie.

5.7 Limitace studie a moZnosti dalSiho vyzkumu

Jako urcité omezeni vyuzitelnosti vysledkid pro hodnoceni kvality zivota v této studii byl
maly vzorek zkoumanych pacientti, kteti byli kratkou dobu po atace CMP a podstoupili
relativné kratkou dobu rehabilitadni terapie. Casovy interval mezi vstupnim a kontrolnim
méfenim tvofily pfevazné jen dva tydny. Pro ucelengjsi a dikladnéjsi vyzkum HRQOL by
bylo vhodné hodnotit pacienty v chronickém stadiu nemoci, v obdobi, kdy jiz by si pacienti
mohli dostatecné vyzkouSet vSechny aktivity v domdcim prostfedi, pfipadné 1 v préci, a
absolvovali by delSi obdobi rehabilitace. I tak studie pfinasi dulezité vysledky a mize tvofit
zaklad pro dal§i vyzkum. Zajimavé by bylo zkoumat, napt. jak objektivni zdravotni stav
pacientii souvisi s jejich subjektivné vnimanou QOL, nebo v navaznosti na nasi studii provést
korelaci zmény vykonu zamé&stnavani v COPM po rehabilitaci a zmény disability v doméné
mobility a sebeobsluhy, v nichz bylo procentualné nejvyssi zastoupeni vybranych problému
z COPM.

5. 8 Prinos studie pro praxi

Studie odhalila subjektivni pocity pacient spojené s HRQOL, které mohou ovlivnit sestaveni
planu dalSich intervenci a 1é¢by a stanoveni cilti terapie dle individualnich potieb pacienta. Je
mozné vybrané problémové cinnosti s pacienty nacviCovat cilené v ramci fyzioterapie a
ergoterapie, a tak je motivovat ke zlepSeni jejich celkového stavu. Studie dava smér k dalsi

komunikaci a spolupraci s pacientem a k pochopeni jeho nelehké situace.

90



Z.avér

Diplomova prace zkouma subjektivni hodnoceni kvality zivota pacientli po cévni mozkové
piihod¢€. Sleduje dopad onemocnéni na kvalitu zivota pacienta a na jeji zménu po 14 denni
rehabilitaéni 1écbé. Vzorek probanda tvofilo 17 pacienti po CMP hospitalizovanych na
Rehabilita¢nim ldzkovém oddéleni ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Pacientiim byly ptfedlozeny dotazniky WHODAS 2.0 a COPM. Dotaznik WHODAS 2.0
zjistoval u pacientli disabilitu a omezeni jejich participace. Na pocatku rehabilitacniho
programu pacienti méli mirné az stiedni potize, horsi kvalitu zivota vnimali v pohyblivosti,
sebeobsluze a zivotnich aktivitich. Po 1écbé se celkové vnimani kvality zivota vyrazné
Vv téchto doménach zlepsilo.

Minimalni potize vnimali pacienti ve vztazich s lidmi, ojedin&le s kognici. Ucast ve
spolecnosti jim ¢inila mirné potize, po terapii se n€kterym pacientiim zhorsilo vnimani kvality
zivota ve vyuziti volného ¢asu a dostavily se i emocionalni potize, kdy si pacienti uvédomili
nasledky svého zdravotniho stavu. Pacienti mohli vnimat obavy z ndvratu do bézného zivota.

V dotazniku COPM méli pacienti moZznost vybrat si podle duleZitosti problémové
¢innosti, které by chtéli do budoucna zlepsit. Zamétovali se predevsim na aktivity osobni péce
a funk¢éni mobility a na aktivni odpocinek ve volném case. Po komplexni rehabilitaci zlepsili
celkové vnimani svého vykonu zaméstnavani a spokojenosti s vykonem.

V experimentu nebyla zjiSténa signifikantni zévislost mezi zménou celkové kvality
zivota pacienti a zménou jejich vykonu konkrétniho zaméstnavani po rehabilitaci, coz
potvrzuje odlisSny koncept zadanych dotaznikli. Oba dotazniky vSak maji schopnost
zaznamenat zménu kvality Zivota pacienta pfedev§im v oblasti jeho pohybovych funkci i
Vv pritbéhu dvoutydenni hospitalizace.

Ve studii se ukézalo, Ze demografické faktory jako pfislusnost k pohlavi, vék,
zaméstnani a zivot s partnerem, nemély na zménu kvality Zivota pacientd V kratké dobé
sledovani vliv.

Vyznamné zlepSeni kvality Zivota v oblasti mobility, sebeobsluhy, zivotnich aktivit,
vykonu a spokojenosti dokladdd piiznivy efekt fyzioterapie a ergoterapie aplikované ve

Fakultni nemocnici Olomouc.
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Seznam zkratek

ACM - arteria cerebri media

BOSS - The Burden of Stroke Scale (specificky dotaznik pro pacienty s CMP)
CMP - cévni mozkova piihoda

COPM - Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani

(Canadian Occupational Performance Measure)

FNOL - Fakultni nemocnice Olomouc

HRQOL - kvalita Zivota spojena se zdravim (Health Related Quality of Life)
CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc

ICF - Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi

(International Classification of Functioning, Disability and Health)

MBI - Modifikovany Barthel index

QOL - kvalita Zivota (Quality of Life)

VB povodi - vertebrobazilarni povodi

WHO - Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)

WHODAS 2.0 - Dotaznik Svétové zdravotnické organizace k hodnoceni disability
(World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0)
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Prilohy

Priloha 1 — Demograficky profil jednotlivych pacienti

Tabulka 6 - Zakladni demograficka charakteristika jednotlivych pacienti

Pacient Pohlavi Vék | Typ CMP Vzdélani | Zaméstnani Rodinny stav | Kuiak Dny
1 M 55 iCMP ACM sin. SOuU inv.dichodce Zenaty ano 14
2 M 76 iCMP ACM sin. SOuU dichodce zenaty ne 9
3 M 56 iCMP ACM dx. SOouU traktorista s druzkou ano 13
4 M 72 iCMP ACM sin. SOuU dichodce Zenaty ano 13
5 M 79 iCMP ACM sin. SOouU dtichodce vdovec ne 6
6 Z 65 iCMP VB dx. VS ucitelka vdana ne 14
7 M 70 hCMP Cl dx. SOuU dichodce zenaty ne 14
8 7z 79 iCMP VB dx. ZS diichodce vdana ne 13
9 7 69 | icMP ACM dx. SS dtichodce vdova ne 13
10 7 80 | icMP ACM sin. Sou dtichodce vdova ne 6
11 Z 62 iCMP ACM sin. SOu duichodce vdana ano 8
12 M 53 | icMP ACM dx. S8 zémetnik Zenaty ne 13
13 7 64 | icMP ACM sin. z8 kuchatka s druhem ne 14
14 M 57 iCMP VB sin. SOuU zamecnik zenaty ne 12
15 M 62 iCMP VB dx. SOu duichodce zenaty ne 4
16 M 69 iCMP VB sin. SOu duichodce rozvedeny ano 12
17 7 65 iCMP VB sin. z8 diichodce vdana ne 9

*Dny — pocet dni mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim

iCMP — ischemicka cévni mozkova piihoda

hCMP — hemoragicka cévni mozkova ptihoda
ACM - arteria cerebri media
VB — vertebrobazilarni povodi

Cl — capsula interna
dx. — vpravo

sin. - vlevo
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Priloha 2 - Kvalita Zivota pacient podle demografickych skupin

Tabulka 7 - Praméry vychozich skore pied rehabilitaci a praméry rozdilt vstupniho a
vystupniho hodnoceni po rehabilitaci u demografickych skupin

WHODAS 2.0 Muzi | Zeny | Star$i | Mlad$i | Diichodci | Pracujici | Zadani | Bez partnera
Disabilita

Priaméry % % % % % % % %
Celkové skore 1. | 30,87 | 28,66 | 2527 | 36,65 | 27,85 35,00 31,07 26,34
Celkovy rozdil 8,31 10,51 | 8,41 10,37 9,55 8,41 9,51 8,23
D11 5,00 15,70 | 7,50 12,4 8,33 12,00 7,69 15,00
Rozdil D1 -1 5,70 1,50 2,14 2,91 -1,00 0,76 5,00
D2 1. 58,3 52,08 | 47,50 | 67,56 | 53,99 60,00 58,81 45,83
Rozdil D2 22,00 | 28,00 | 21,62 | 29,76 | 24,44 26,25 25,96 21,77
D3 1. 45,00 | 28,00 | 35,00 | 42,85 | 36,66 42,00 42,30 25,00
Rozdil D3 13,00 | 11,42 | 11,00 | 14,28 | 10,83 16,00 16,15 0,00
D4 1. 5,8 7,14 2,49 11,90 5,55 8,33 7,05 4,16
Rozdil D4 0,00 -1,19 | 1,66 -3,57 2,08 -6,66 -1,92 4,16
D 5(1) 62,00 | 67,5 63,75 | 63,3 61,11 68,00 64,54 60,00
Rozdil D5(1) 1400 | 175 22,50 | 5,00 14,44 16,00 14,54 16,66
D5(2) 69,00 | 39,28 | 0,00 71,42 57,14 57,14

Rozdil D5(2) 4,76 2143 | -7,14 16,07 11,42 11,42

D6 2291 | 2597 | 2,49 26,56 25,22 21,66 23,60 26,04
Rozdil D6 5,83 4,55 5,00 5,74 6,82 1,66 5,33 5,21
COPM(primér) | body body body body body body body body
Vykonl 4,59 4,66 4,80 431 4,47 4,94 4,25 5,70
Rozdil vykon 1,89 1,78 2,13 1,37 1,85 1,84 1,73 2,18
Spokojenost 1 5,07 3,82 4,48 4,80 4,58 4,64 4,23 5,70
Rozdil 1,54 2,60 2,82 0,47 2,19 1,38 1,58 3,02
spokojenost

105



Priloha 3 - Prehled vysledku ovéfeni hypotéz (Tabulky 8-11)

Tabulka 8 - Vysledky parovych T-testl

Parovy T-test

Proménna Védecka | Vysledna p | Signifikantni
otazka ¢. | hodnota vysledek
na hladiné p<0,05
WHODAS 2.0 1 0,0003 ano
celkové skore 1 a
celkové skore 2
COPM vykon 1 a vykon 2 7 0,0006 ano
COPM spokojenost 1 a 8 0,0012 ano
spokojenost 2

Tabulka 9 - Vysledky Wilcoxonovych parovych testt

Wilcoxoniiv parovy test

WHODAS 2.0 Védecka otazka | Vysledna p hodnota | Signifikantni
Disabilita ¢. vysledek
na hladiné p<0,05
Doména 1 kognice 2a 0,5536 ne
Doména 2 mobilita |2 Db 0,0003 ano
Doména 3 2¢C 0,0125 ano
sebeobsluha
Doména 4 vztahy s 2d 0,6858 ne
lidmi
Doména 5 (1) 2e 0,0121 ano
domaci aktivity
Doména 5 (2) 2f 0,3452 ne
pracovni aktivity
Doména 6 socialni 24 0,1930 ne
participace
Tabulka 10 - Vysledky neparovych T testd dvouvybérovych
Neparovy T-test dvouvybérovy
WHODAS 2.0 Védecka otiazka | Vysledna Signifikantni
Rozdil v celkovém ¢. p hodnota vysledek
skore disability na hladiné p<0,05
Demografické skupiny
MuZi a Zeny 3 0,6028 ne
Vék od 65 a do 65 let 4 0,6437 ne
Diichodci a pracujici 5 0,8047 ne
Zijici s partnerem a 6 0,7939 ne
bez partnera
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Tabulka 11 - Vysledky Pearsonovych korela¢nich testt

Pearsonuv korelacni test

Korelace Védecka | Mira p value | Signifikantni
otazka ¢. | zavislosti vysledek
r na hladiné p<0,05
COPM rozdil skore 9 0,6949 0,003 ano
celkového vykonu a
celkové spokojenosti
Rozdil celkového skére 10 0,3208 0,226 ne

disability WHODAS 2.0 a
celkového rozdilu vykonu
COPM

107




Piiloha 4 — Sloupcové grafy komparace vysledkii pred rehabilitaci a po rehabilitaci

(Obrazky 17 — 21)
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Obrazek 17 Graf znazornuje prehled primérnych skore jednotlivych domén a celkové kvality
zivota podle dotazniku WHODAS 2.0 pted a po rehabilitaci
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Obrazek 18 Graf znazoriuje primérné skore vykonu a spokojenosti podle dotazniku COPM
pied a po rehabilitaci
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Obrazek 19 Graf komparace celkového skore vykonu u jednotlivych pacientd podle
COPM pfed a po rehabilitaci
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Obrazek 20 Graf komparace celkového skore spokojenosti u jednotlivych pacientt podle
COPM pfted a po rehabilitaci
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Obrazek 21 Graf komparace rozdilu skore vykonu a rozdilu skére spokojenosti mezi

vstupnim a kontrolnim hodnocenim podle COPM
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Priloha 5 - Dotaznik WHODAS 2.0, verze 36 otazek
(https://www.uzis.cz/system/files/u44/WHODAS-2.0-36_interview_CZ_20180829.pdf )

WHODAS 2.0 B ;
World Health Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 | testujiciho

Dotaznik Svétové zdravotnické organizace k hodnoceni disability

36 otazek, verze pro odborného testujiciho

Tento nastroj byl vyvinut tymem Svétové zdravotnické organizace (WHO) pro klasifikace, terminologii l

a standardy v ramci WHO/National Institutes of Health (NIH) Joint Project on Assessment and
Ciassification of Disability.

| Pted pouzitim nastroje WHODAS musi byt profesionaiové v roli tazatells vySkoleni v pouZivani |
manuélu Measuring Heaith and Disabiiity: Manual for V/HO Disabiity Assessment Schedufe — |
WHODAS 2.0 (WHO 2010), ktery obsahuje privedce rozhovorem a dalsi vyukové materidly. ‘

Dotaznik WHODAS 2.0 je k dispozici v nasledujicich verzich:
- 36 otazek, verze pro odborného testujiciho®
« 36 otazek, verze pro samostatné vypinéni tazanym
« 35 otazek, verze pro vypinéni prostfednikem®
+ 12 otazek, verze pro odbomého testujiciho®
| « 12 otazek, verze pro samestatné vypinéni tdzanym
| « 12 otazek, verze pro vypinéni prostfednikem |
« 12+24 otazek, verze pro odbormného testujiciho

a) Elektrenicka verze dotazniku (iShef) je dostupna pro poditadové asistovany rozhovor nebo pro

| zadévani cat
b) PHibuznym, zndmym nebo odetfujici csodou ‘
¢) Verze s dvanacti otazkami vysvétiuje 81 % variance 38ctazkeve verze [

Pro dal3i podrobnosti a verze odkazujeme na manual WHODAS 2.0 Measuring Health and Disabdity:
Manua! for WHO Disabiiity Assessment Scheduie — WHODAS 2.0 (WHO 2010) a jeho Ceskou verzi
Dotaznik Svétové zdravotnické organizace k hodnoceni disability: Manudl k Eeskému pfekladu (2018).

Souhlas k pfekiadu tohoto nastroje do jakénokoliv jazyka je moZné obdriet od Svétové zdravotnické
organizace. Pfeklad by mé! byt vytvofen podle Doporu&eného postupu WHO pro pfekiad (WHO
| transiation guidefines), jak je uvedeno v philozeném manualu.

DaEi informace naleznete na webové adrese www who.int/icich/whodas/, pfipadné kontaktujte:
Dr T. Bedirhan Ustin

Ciassification, Terminology and Standarcs

Health Statistics and Informatics

World Health Organization (WHO)

1211 Geneva 27

Switzerland

Tel: + 41 22 791 3609

E-mai.ustunb@who.int

Prelo3eno se svolenim Svétové zdravotnické organizace (WHO) podle Measuning Health and
Disability: Manual for WHO Disability Assessment Scheduie (WHODAS 2.0), Geneva, World Health
Organization, 2010, www.who.int/classifications/icffwhodasiien, staZeno 5. 12. 2016.

Prekiad MUDr. Bc. Petra Sladkova, Ph.D. A

Grafické Uprava MUDr. Jitka Vadkova, MUDr. Miroslav Zvolsky, Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky, UZIS CR 2016 (verze z 29. 8. 2018)

Strinka 1/12 WHODAS 2.0 (36 otdzek, verze pro odborného testujiciho)
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https://www.uzis.cz/system/files/u44/WHODAS-2.0-36_interview_CZ_20180829.pdf

WHODAS 2.0 oax

World Health Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho

Tento dotaznik obsahuje verzi WHODAS 2.0 pro odborného testujiciho s 36 otazkami.
Instrukce pro tazatele jsou psany tuénou kurzivou — nectéte je nahlas.
Text, ktery ma slySet tizany, je psdn

ve standardnim pismu modfe

Takovy text téte nahlas.

Sekce 1 Obalka

PoloZky F1-F5 vypliite pfed zacatkem kaZdého rozhovoru

F1 Identifikalni Eisio tazaného

F2 Identifikadni Eislo tazatele

F3 Cislo testovani (1, 2, atd)

F4 Datum provedeni testovani

den mésic rok
F5 2Zivotni situace v dobé rozhovoru = .
(zakrousias ied 3nost) Nezavisly/a v kemunité 1

S asistenci 2
Hospitaiizovany/a 3

Strénka 2/12 WHODAS 2.0 (36 otdzek, verze pro odborného testujiciho)

112




WHODAS 2.0 Stk

World Health Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho

Sekce 2 Informace o demografii a souvislostech

Tento rozhovor by! vytvofen Svétovou zdravotnickou organizaci za Géelem lepsiho porozuméni
potiZzim, vznikajicim v dusledku zdravotniho stavu. Informace, které v rama tohoto rozhovoru
poskytnete, jsou divémé a budou pouzity jen pro potfeby vyzkumu. Rozhovor bude trvat 15-20
minut

Lidem, ktefi byli do vyzkumu zafazeni z obecné populace (4. tém, ktefi nejsou pacienty
zdravotnickych zafizeni) feknéte:

| kdyZ jste zdravy/a a 2adné potiZe nemate, je nutno pro Gpinost probrat vSechny otazky

Zaénu s obecnymi otazkami

At Zaznameneite pohlavi dotazovaného Zenské
MuZské 2
A2 Jaky je Vas véx? et
A3 Kolik let celkem jste stravil/a studiem ve 8kolach
& v uleni? let
4 Jaky je Vas souiasny rodinny stav? Nikdy v man2elském vztahu 1
(Vyberte jednu nejlepd! volbu)
V manZeistvi 2
V manZeistvi, ale oddélené 3
Rozvedeny/a 4
Vdovec / vdova 5
S druhem / druZkou 6
AS Jaka charaktenistka nejiépe popisuje Vase Placena prace 1
hiavni pracovni postaveni?
(Vyberte jednu nejlep3i volbu) Osoba samostatné 2
Neplacena prace (charita) 3
Student 4
V domacnost 5
Ddéchodce 6
(zdravotni -
divody)
Nezaméstnany/a (jiné 8
divody)
Jind situace (upfesnéte) 3

Stranka 3/12 WHODAS 2.0 (36 otdzek, verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0 ek

World Health Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho

Sekce 3 Uvod do testu
Reknéte respondentovi (dotazovanému):

Tento dotaznik je o poti2ich, které lidé maji v disledku svého zdravotniho stavu

UkaZte respondentovi kartu €. 1 a feknéte:

Slovemn zdravotni stav myslime nemoci fyzické 1 dusevni, jakoz i dalsi zdravotni potize
kratkodobé ¢&i dicuhodobé, mizZe jit o poranéni, poruchy mozku, potize emoéniho charakteru a

rovnéz potize s alkoholem nebo drogami,

B&hem odpovédi na otazky zvazte viechny Vade z2dravotni problémy. Kdyz se Vas zeptam. jaké
potize mate pfi vykonavani ndjaké ginnosti, vezméte v Uvahu

Prejdéte ke karté ¢. 1 a vysvétiete, Ze ,obtiZe s éinnosti“ znamenaji:

. zvysSenou namahu

. nepfijemné pocity nebo bolest

. pomalest

. zménu zpisobu, jakym vykonavate jednotlivé &innosti
Reknéte respondentovi:

KaZd3 otazka, na kterou budete cdpovidat. se vztahuje na potiZe v dobé poslednich 30 dni
Soutasné je tfeba zodpovédet, jak velké potiZe jste méla v pruméru za poslednich 30 dni ph

vykonavani &innosti obvyklym zpiscbem.
Ukate respondentovi kartu é. 2 a feknéte:

Pfi odpovédi pouzijte tuto stupnici
Ctéte skalu nahlas:
Zadné, lehké, stfedni, t83ké, extrémni nebo nelze provést.

Ujistéte se, Ze respondent mdzZe karty €. 1 a €. 2 v prubéhu rozhovoru snadno vidét

Strénka 4/12 WHODAS 2.0 (36 otazek. verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0

36 otazek

World Health Organization verze pro odborného

Disability Assessment Schedule 2.0 testujictho

Sekce 4 Prehled hlavnich oblasti

Doména 1 Kognice

Polozim Vam ted nékolik otazek o porozuméni a komunikaci

Ukazte respondentovi karty €. 1a €. 2

Jak velké potize jste méla v poslednich extrémni/nelze

30 dnech v téchto &innostech 24dné | mimé | stfednf | t&2ké provést
Soustfedit se na &innost po dobu

D1.1 0Bt 0 1 2 3 4
Zapamatovat si duleZité véci které

D12 je tfeba udélat? 0 1 2 3 e
Rozebrat 3 vyfest problémy

013 v kazdodennim Zivoté? 0 ! 2 3 4
Naugit se néco nového (novy

D1.4 | ukol), napfiklad jak se dostat na 0 1 2 3 -
nové misto?
V obecném smyslu rozumét tomu

D15 co lidé Fikaii? 0 1 2 3 4
Zacit 3 udrZet rozhovor

D1.6 (konverzaa)? 0 1 2 3 4

Doména 2 Mobilita

Ted se Vas budu ptat na potiZe s pohyblivosti

UkaZte respondentovi karty €. 1a €. 2

Jak velké potiZe jste méla v poslednich extrémni/nelze

30 dnech v téchto &innostech 24dné | mimé | stfedni | tazké provést
Vydr2et stit delSi dobu, napfikiad

021 | 30 minut? a ] 2 > g

D2.2 | Vstat ze sedu? 0 1 2 3 -

D2.3 | Pohybovat se po byté? 0 1 2 3 4

D2.4 | Vviit ven 2 domu? 0 1 2 3 4
Uit delsi vzdalenost. napfikiad

D25 1 km (nebo ekvivalent)? 0 1 2 3 4

Pokralujte prosim na dal$i strénku...

Strénka 5/12 WHODAS 2.0 (36 otdzek, verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0 s

World Heaith Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho

Doména 3 Sebeobsluha

Ted se Vas budu ptat na potize se sebeobsiuhou

Ukazte respondentovi karty €. 1a €. 2

B e ST P | e | rime | s | e | i
D3.1 | Umvt si celé télo? 0 1 2 3 -

D3.2 | Obléci se? 0 1 2 3 -

D3.3 | Najist se? 0 1 2 3 4

D3.4 | Zustat nékolik dni sam/sama? 0 1 2 3 -

Doména 4 Vztahy s lidmi

Ted se Vas budu ptat na potiZe s navazovanim a udrZenim kontaktu s lidmi. M&jte prosim na
paméti, Ze jde jen o potie, které vyplyvaji z Vaseho zdravotniho stavu. Tim myslim nemoci
télesné &i duSevni, poranéni, potize s alkoholem nebo drogami

UkaZte respondentovi karty é. 1a é. 2

Jak velké potize jste mél/a v poslednich extrémni/nelze

30 dnech v téchto &nnostech: Z4dné | mimé | stfedni | t82ké provést

D4.1 | Jednat s lidmi_které neznate? 0 1 2 3 4

D4.2 | Udrzet piatelsky vziah? 0 1 2 3 4
Vvchazet s lidmi. ktefi jsou Vam

D4.3 blizci? 0 1 2 3 4

D4.4 | Ziskat nové pratele? 0 1 2 3 4

D4.5 | Sexualni aktivity? 0 1 2 3 4

Pokralujte prosim na dal$i strénku...

Strinka 6/12 WHODAS 2.0 (36 otazek, verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0 o

World Health Organization verze pro odbomého
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho

Doména 5 Zivotni aktivity (domacnost, prace, Skola)
5(1) Domacnost

Ted se Vas budu ptat na potize se zviadanim domacnosti, péce o ¢leny rodiny, pfipadné ostatni
blizké. Jedna se o vareni, Uklid, nakupy, pé&i o ostatni 3 péci o Vas majetek

UkaZte karty¢. 1a¢é. 2

emicn momende || k| s | ke wm”*e
&innostech

D5.2 t}g{i!;;%:ejcmei:té;ST 0 1 2 3 4
eg|BiRaERae || [ s [u] 4
D5.4 g;?;z:giége potieba. 0 1 2 3 4

Pokud néktera z odpovédi D5.1-D5.4 je hodnocena vyse nez ,2adné“ (kédovéno jako "07),
zeptejte se:

V kolika z poslednich 30 dnu jste domaci prace
D5.01 |zcelz nebo &3steéné vynechal/a, protoZe jste méla | Zapiste podet dnu
zdravotni potize?

Pokud respondent pracuje (placena prace, neplacena prace, osoba samostatné vydéleéné
éinna), nebo chodi do $koly, projdéte otizky D5.5-D5.10 na dalsi strané. V opa¢ném

pfipadé pfejdéte k D6.1 na nésledujici strané.

Strinka 7/12 WHODAS 2.0 (36 otazek, verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0

36 otazek

World Health Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho
5(2) Prace nebo skolni aktivity
Ted Vam poloZim nékolik otazek na praci nebo $kolni aktivity
Ukaite karty ¢. 1a¢. 2
Jak velké zdravotni potiZe jste méla v
poslednich 30 dnech v téchto 256né | mimé | stfedni | tazks | SUemninetze
&innostech
D5.5 | Vase kaZdodenni prace/skola? 0 1 2 3 4
Udélat dobfe nejdulezitd;si
D56 ukoly v praci‘ve Skoile? 0 1 2 3 4
Byt hotov/a se v§im co je
D57 potfeba udélat? 0 1 2 3 4
D5.8 | Udélat praci patfiéné rychle? 0 1 2 3 -
ne 1
D5.9 MéVa jste v disledku zdravotnich petizi nizSi pracovni
g zafazeni?
ano 2
ne 1
D5.10 | Viydélalia jste v disledku 2dravotnich potizi méné penéz?
ano 2

Pokud je néktera z odpovédi D5.5-D5.8 hodnocena vy$e neZ 24dné (kédovano jako "07),
Zeptejte se:

D5.02

V kolika z poslednich 30 dnu jste chyb&lia

v praci/Skole na pul dne nebo vice kvuli svému

zdravotnimu stavu?

Zapiste poletdni____

Pokracujte prosim na dal$f strénku...

Strinka 8/12 WHODAS 2.0 (36 otazek, verze pro odborného testujiciho)

118




WHODAS 2.0 SOt
Heaith Organization verze pro odborného
mmmu testujiciho

Doména 6 Ucast ve spoleénosti (participace)

Ted se Vas budu ptat na Vasi ugast ve spoleénostl a na to, jaky dopad na Vas a na Vasi rodinu
maji Vase zdravotni potize. N&které tyto otazky se mohou tykat potiZi, které trvaji déle ne2
posiednich 30 dni, nicméné v odpovédi se, prosim, soustiedte pravé na peslednich 30 dnil.
Znovu pfipeminam, Ze otazky se tykaji potiZi, vznikajicich v dusledku 2dravetniho stavu
fyzického, dusevniho nebe emocionainiho, petii s alkocholem nebo drogami

Ukazte karty €. 1a¢. 2

V poslednich 30 dnech
Zidné |mimé |stfedni | téZké

Jak velké potize jste méla, bylo-

tfeba zapoiit se do
spoleenskych aktvit (napfiklad

De.1 oslavy, naboZenské, kultumi 0 1 - 3

akce i jiné aktivity) stejnym

zpusobem jako ostatni?

-

Jak velké potize Vam délaly

D6.2 y’a'z:?é plekasky ve svété kolem 0 1 2 3 4

Jak velké potize mate s postoji a
D6.3 | chovénim ostatnich, abyste 2iVa 0 1 2 3 4
pfiméfené dustoiné?

Jak velké potize mate se
stravenym &asem. ktery zabiraji

Do.4 pfimo Vase zdravotni potiZze 0 1 2 3 4

nebo jejich dusledky?

Jak velké emocicnaini potize
D65 | Vam vznikaji v dusledku Vadeho 0 1 2 3 4
zdravotniho stavu?

DB8.68 | Jak velké potize Vam vznikaji
tim, 2e Vase zdravotni problémy 0 1 2 3 4
spotfebovavaji viastni nebo

rodinné finanéni prostiedky?

D8.7 | Jak velké potize méla rodina
v disledku Va&eho zdravotnino 0 1 2 3 4
stavu?

D6.8 | Jak velké potiZe jste mélia ph
&innostech ve voiném &ase 0 1 2 3 4
{relaxace, dovolena)?

Strinka 9/12 WHODAS 2.0 (36 otazek, verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0

36 otazek

World Health Organization verze pro odborného
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho
H1 V kolika 2 poslednich 30 dnil byly potiZe pfitomny? Zapiste polet dnl
V kolika z poslednich 30 dni jste bylia zcela
H2 neschopen/neschopna vykonavat své obvykié &innosti Zapidte podet dni
nebo praci kvuli svému zdravotnimu stavu?
V kolika z posiednich 30 dnu jste musel/a vynechat
H3 nebo omezit své bé2né denni aktivity nebo praci kwvili ZopiEts polet dnd

Vasemu zdravotnimu stavu, nepoditame-fi dny, kdy jste
byVa téchto &innosti zcela neschopen/neschopna?

Jsme u konce, dékuji Vam za spolupraci

Strinka 10/12 WHODAS 2.0 (36 otdzek, verze pro odborného testujiciho)
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WHODAS 2.0 ot

World Health Organization verze pro 9dbomého
Disability Assessment Schedule 2.0 testujiciho
Karta €. 1

Zdravotni stav zahrnuje:

e Nemoci nebo jiné zdravotni problémy
e Zranéni

e DuSevni nebo emocionalni problémy
¢ Problémy s alkoholem

e Problémy s drogami

Mit potize s néjakou ¢innosti znamena:

e ZvySenou namahu
e Neprijemné pocity nebo bolest
e Pomalost

e Zménu ve zpusobu, jak cinnost provadite

Bereme v Gvahu jen poslednich 30 dnu

Strénka 11/12 WHODAS 2.0 (36 otazek, verze pro odborného testujiciho)
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Priloha 6 — Dotaznik COPM (Law et al., 2008, s. 64, 65)

KANADSKE HODNOCENI VYKONU ZAMESTNAVANI

Lo VAo

AOm Low Sue 3o0tte Ance SOt MO Amn MoTOE ~Eena Po0'Co Noncy Sokve
LONOCHA NOONOCEN WRONG JOmEsmaveny (SO

@ NSVISIORTVONE NOSNOCEn Wivalened pro Dotfely evpotercoeut
€ 2ETVON WO RS IONE ITEOY Y8 VWAL 2OMEsTaVeY |« Drioény fosu

meng <hents Ve Soniay Scane Cislo

WSTONoEN! (DOMLT Nede O «enta;

Jatum hoonocen Slanovane datum KoArainhd HOInNOEN Datum «ont=alnho Nodnoten
lerapeut
fafizeni/ Qrganizace >
D—Oora-v:
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KROK 1C: Volny ¢as
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Priloha 7 — Informovany souhlas pacienta

v

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekz:
Subjektivni hodnoceni kvality Zivota u pacientl po cévni mozkové pfihodé

Obdobi realizace: duben 2019 az duben 2020
Resitelka projektu: Be. Kamila Bleierova
Vedouci diplomové prace: Mgr. Katefina Wolfova

VaZzena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vés se Zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoZ cilem je
zjistit, jak se subjektivnd zménila Vase kvalita Zivota po cévni mozkové pfihodé.
Informace, které v ramci rozhovoru poskytnete, budou divémé a budou pouzity jen
pro potfeby vyzkumu. Budou Vim pfedloZeny dva dotazniky, WHODAS 2.0 a
Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavéni. Dotaznik WHODAS 2.0, vytvofeny
Svétovou zdravotnickou organizaci, zkouméd rozszh poruch funkci pacienta a
omezeni jeho ¢&innosti vdisledku nemoci. Kanadské hodnoceni vykonu
zaméstnavani (COPM) mapuje nejvétdi deficity v oblastech a aktivitdch, které si
pacient po cévni mozkové pfihod® sim uri. Oba dotazniky budou vypliovéiny
dvakrdt, poprvé na poldtku hospitalizace na liZkové rehabilitaci 2 podruhé ph
kontrolnim hodnoceni po &trndcti dnech od prvniho méfeni nebo na konci pobytu na
oddéleni Iizkové rehabilitace FNOL. Z vysledkd bude zjidténo, zda a jak vniméite
zménu svého zdravotniho stavu. Kazdé testovani bude trvat 15-30 minut. Z G&asti na
vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zdravotni ani jind rizika. V prub&hu testovani muzete
kdykoliv vyjadfit nesouhlas s jeho prib&hem a testovéni bude ukongeno. Vyhodou

Fakura 2dravotnickych vid UniverZity Palackéno v Olomoud
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 830
www.tzv.upol.cz
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uasti na vyzkumu je vétsi pozomost vénovand Vasi zdravotni situaci a2 Vadim
pocitim s dirazem na individudlni pfistup pfi 1é€bé. Souéasti sbéru dat vyzkumu
mohou byt 1 Vase demografické, socidlni a zdravotni udaje, které viak zistanou v
anonymité.

Pokud s Glasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

s niZze uvedenym prohlasenim.

ProhlaSeni uéastnika vyizkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Géasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel’ka projektu
mne informovzl/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili 2 metodami 2 postupy,
které budou pfi vyzkumu pouzivéiny, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z Gasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané Gdaje
budou anonymné zpracovény, pouZity jen pro ulely vyzkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovény.

Méla jsem moZnost vie si fadn€, v klidu a v dostatedné poskytnutém Case zvazit,
mél/a jsem moZnost se feditele’ky zeptat na vie, co jsem povaZzoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védat. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovén/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vizkumu
odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) uGastnika v¥zkumu budou vramci
vyzkumného projektu zpracovdna v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich Gdaji a o volném pohybu téchto idaji a o zrudeni smémice
95/46/ES (dile jen ,.nafizeni*).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a
zpusobem a za i¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichz jeden obdrzi G¢astnik vyzkumu (nebo zikonny zistupce) a druhy
fesitel projektu.

Falaita zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Clomouc
Hnévotinska 3 | 775 15 Ofomouc | T: 585 632 880
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Jméno, pfijmeni a podpis GCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feditele projektu:

Faxuita 2dravotnickveh vid Univerzty Palackéno v Olomouc
Hndvotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www fzv.upol.cz
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