Univerzita Karlova
1. Iékarska fakulta

Studijni program: Ergoterapie pro dospélé

Bc. Ludmila Hyskova

Vyznam subjektivniho hodnoceni kvality Zivota pacientii po ziskaném
poskozeni mozku, dotaznik WHODAS 2.0

Importance of a Subjective Assessment of Patients' quality of Life

after Acquired Brain Injury, WHODAS 2.0 Questionnaire

Diplomova prace

Vedouci zavérecné prace: MUDr. Be. Petra Sladkova, Ph.D.

Praha, 2023






PODEKOVANI

Chtéla bych podékovat vedouci diplomové pani MUDr. Be. Petie Sladkové, Ph.D. za vedeni,
cenné poznadmky, odborné pfipominky a podnéty.

Dale bych chtéla pod¢kovat Klinice rehabilitacniho 1€kaistvi 1. 1ékatské fakulty Univerzity

Karlovy a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze za poskytnuti dat pro tuto praci.



CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zavérecnou praci zpracovala samostatné a ze jsem fadné uvedla a citovala
vSechny pouzité literarni zdroje. Soucasné¢ prohlaSuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskani jiného

nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym wuloZenim elektronické verze mé prace v databdzi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti kvalifikacnich

praci.

V Praze, 04. 05. 2023

Ludmila Hyskova

Podpis studenta



IDENTIFIKACNI ZAZNAM

Hyskova Ludmila, Vyznam subjektivniho hodnoceni kvality Zivota pacientii po ziskaném
poskozeni mozku, dotaznik WHODAS 2.0 [Importance of a Subjective Assessment of Patients’
quality of Life after Acquired Brain Injury, WHODAS 2.0 Questionnaire].Praha, 2023,59s., 4
piilohy. Diplomova prace (Dp). Univerzita Karlova, 1. Iékaiska fakulta, Klinika

rehabilita¢niho 1ékatstvi. Vedouci zavérecné prace Petra Sladkova



ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE
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Abstrakt:

Diplomové prace se zabyva kvalitou zivota u osob po ziskaném poskozeni mozku.
Poskozeni mozku je Castou piicinou vzniku disability dospélé populace. Cilem diplomové
prace je zjistit jak se méni kvalita zivota u osob po ziskaném poSkozeni mozku v zavislosti
na absolvovani denniho stacionafe. Dale je cilem zjistit, zda existuje korelace mezi

subjektivnimi daty WHODAS 2.0 a objektivnimi daty FIM.

Teoreticka ¢ast popisuje ziskané poskozeni mozku, jeho typy a nasledky a naslednou
rehabilitaci. Dale se podrobn¢ zaméfuje na kvalitu Zivota a moznosti jejiho hodnoceni pomoci
riznych nastroji. Dotaznik WHODAS 2.0 je pfedstaven a jeho popsan jeho zpusob

klinického pouziti.

Prakticka cast se zamétuje na metodologii prace, cile, hypotézy a vyzkumny soubor.
Vyzkumny soubor obsahuje 21 pacientli, ktefi absolvovali rehabilitatni denni stacionaf

po dobu 4 tydni. Data jsou sesbirdna z obdobi od dubna 2022 do biezna 2023.

Vysledky prace ukazuji, ze kvalita Zivota se v prubéhu rehabilitatniho denniho
stacionare zlepSila u dvou tfetin pacientl pfiblizn€ o 7 %. Stejné tak byla sniZzena primérna
frekvence jakychkoli subjektivné pocitovanych obtiZi. Nebyla prok4dzana souvislost mezi
stranou poSkozeni mozku a zlepSovanim se v urcitych doménéich. Déle byla zkoumana
korelace nastroje FIM a WHODAS 2.0, kterd byla potvrzena pifi vstupnim 1 vystupnim

hodnoceni pacientil.

Klicova slova: WHODAS 2.0, kvalita Zivota, kvalita Zivota souvisejici se zdravim, ziskané
poskozeni mozku, FIM
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Title of the diploma thesis: Importance of a Subjective Assessment of Patients' quality of
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Abstract:

The diploma thesis deals with the quality of life with people after acquired brain
injury. Brain injury is a common cause of disability in the adult population. The aim
of the thesis is to find out how the quality of life with people after acquired brain injury
changes depending on the attendance of a day care centre. Furthermore, the aim is to

determine if there is a correlation between subjective WHODAS 2.0 and objektive FIM data.

The theoretical part describes the acquired brain injury, its types and consequences and
the subsequent rehabilitation. It also focuses on the quality of life and the possibilities of its
assessment using different tools. The WHODAS 2.0 questionnaire is introduced and its

clinical use is described.

The practical part focuses on the methodology, objectives, hypotheses and research
set. The research population consists of 21 patients who attended a rehabilitation day care

centre for 4 weeks. The data is collected from the period of April 2022 to March 2023.

The results of the work show that the quality of life improved in two thirds of the
patients by approximately 7% during the rehabilitation day care center. The average
frequency of any subjectively perceived difficulties was similarly reduced. There was no
association between the side of brain damage and improvement in specific domains.
Furthermore, the correlation between the FIM instrument and the WHODAS 2.0 was

examined and confirmed in the initial and final assessment of patients.
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1. Uvod

Ziskané poskozeni mozku, predevSim cévni mozkova piihoda je stale castéji
se vyskytujici onemocnéni dospélé populace v Ceské republice. Pocet hospitalizovanych
pacientll s cévnimi nemocemi mozku v CR za rok 2019 je 51250, incidence je tedy 480,3
na 100 000 obyvatel, z toho incidence pouze cévni mozkové piihody za rok 2019 je 291
na 100 000 obyvatel (UZIS, 2021). Nasledky cévni mozkové pithody nebo jiného poskozeni
mozku jsou velmi rtizné, nejcastéji somatické, kognitivni nebo psychosocidlni. Tyto dusledky
mohou vyrazné negativné ovliviiovat kvalitu Zivota jedince i jeho okoli (Bérzina et al., 2016).
Naopak pozitivni vliv na kvalitu Zivota téchto osob ma nasledna péce, komplexni rehabilitace,
ale 1opétovné pracovni zaclenéni. Komplexni neurorchabilitace zahrnuje intervence

ergoterapie, fyzioterapie, logopedie, psychologie, atd. (Lippertova-Griinerova, 2005).

Obor ergoterapie je velmi komplexni, napomaha rozvijeni a udrZzovani dobrého
funkéniho vykonu jedince ve vSech oblastech Zivota s ohledem na individudlni potteby
jedince 1ijeho okoli. Ergoterapeutické intervence se tedy mohou cilené zamétovat

na problematické oblasti, které negativné ovliviiuji kvalitu zivota. (Krivosikova, 2011)

Kvalitu Zivota osob se ziskanym poskozenim mozku lze hodnotit riznymi
subjektivnimi nastroji. Tato diplomova prace vyuziva objektivni ndstroj Funkéni mira
nezédvislosti a subjektivni dotaznik World Health Organisation Disability Assessment
Schedule 2.0 (WHODAS 2.0). Subjektivni dotaznik WHODAS 2.0 vyvinula Svétova
zdravotnickd organizace (WHO). Je to spolehlivy nastroj s dobrymi psychometrickymi
vlastnosti bez urceni cilové populace, u které se pouziva (Federici et al., 2017). Jeho vysledné
skore je procento, které udava subjektivni miru omezeni v poslednich 30 dnech (Sladkova,
2021; Vackova et al., 2020). V této praci je pouzita nejrozsahlejSi verze dotazniku a to
vrozsahu 36 otazek rozdélenych do 6 domén: mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity,

porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi a icast ve spolecnosti.

Vzhledem k subjektivnimu vniméni sebe sama a svého Zivota, nelze kvalitu Zivota
jedince hodnotit objektivne. Kvalita zZivota byva vyrazné ovlivnéna zdravotnim stavem a jeho
disledky. Je tedy tfeba se kvalitou zivota vice zabyvat vzhledem k narlstajici tendenci

ziskaného poskozeni mozku.



Teoretickd ¢ast prace popisuje ziskané poskozeni mozku, jeho nasledky a naslednou
rehabilitaci, vEetné ergoterapie. Déle se vénuje kvalité zivota a konkrétnim néstrojim pro jeji

hodnoceni.

V praktické casti prace je popsadna metodologie, vyzkumny soubor, cile a hypotézy
prace. Déle jsou popsany a graficky zndzornény vysledky diplomové prace, véetné potvrzeni

nebo zamitnuti stanovenych hypotéz.

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit, jak se méni kvalita Zivota u pacientl
po ziskaném poskozeni mozku v zavislosti na absolvovani terapii v dennim stacionaii. Dil¢im
cilem je zjistit, zda existuje korelace mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim
dovednosti jedince. Korelace je provadéna mezi subjektivnim dotaznikem WHODAS 2.0

a objektivnim nastrojem Funk¢éni mira nezéavislosti (FIM).



2. Teoreticka cast
2.1. Ziskané poskozeni mozku

Ziskané poSkozeni mozku je castd pfi¢ina vzniku disability nebo smrti u dospélé
populace nejen v Ceské Republice, ale po celém svétd (Chan et al., 2013). Cévni mozkova
pithoda (CMP) je jedno z viibec nejéastéjsich poskozeni mozku, podle Sedové et al. (2017) je
jeji incidence v CR 241 na 100 000 obyvatel, Svestkova et al. (2017) uvadi incidenci dokonce
300 na 100 000 obyvatel, coz se téméf shoduje s daty za rok 2019, kdy incidence CMP byla
291 na 100 000 obyvatel (UZIS, 2021). Incidence traumatického poskozeni mozku je stejna
jako u CMP - 300 na 100 000 obyvatel (Kulistak, 2017). Nasledky poskozeni mozku jsou
velmi riznorodé a nasledny klinicky obraz mize byt velmi variabilni (Kulistak, 2017). Tyto
nasledky se mohou rGzné¢ kombinovat a byt pri¢inou disability, kterd ma znacny vliv
na kvalitu Zivota jedince. Dilezitou soucasti péce o osoby se ziskanym poskozenim mozku je
tedy rehabilitace, kterd se snazi riznymi prostredky snizit disabilitu a nasledny handicap, dale

usiluje o spolecenské za¢lenéni postizeného (Svestkova et al., 2017).

2.2. Klasifikace ziskanych poSkozeni mozku

Ziskané poskozeni mozku lze klasifikovat na traumatické a netraumatické. (Chan

et al., 2013)

Mezi traumatické poranéni lze zatfadit: otfes mozku, difuzni axondlni poranéni,

mozkové kontuze, nitrolebni krvaceni nebo edém mozku (Ambler, 2011).

Do skupiny netraumatickych pfi€in lze zaradit cévni onemocnéni mozku, nejcastéji
cévni mozkovou piithodu, intrakranidlni nadory nebo zanétlivdA onemocnéni mozku (Seidl,

2008).

2.2.1. Cévni mozkova prihoda

., Cévni mozkova prihoda je onemocnéni mozku, které je zpusobené ndahle vzniklou
poruchou cévniho zasobeni “ (RUzicka et al., 2019, s. 213). ,, CMP Je charakterizovana akutné
vzniklymi klinickymi fokalnimi ¢i globalnimi priznaky poruchy funkce mozku trvajici déle nez
24 hodin (event. do smrti)“ (Seidl, 2008, s. 83). Vznik CMP je mozny na podklad¢é naruSeni
cévniho zasobeni mozku uzévérem tepny, jednd se o ischemickou CMP (iCMP), ktera tvori
az 80% vsech ptipadt. Déle je mozny vznik poruSenim mozkové cévy, coz vede ke krvaceni —

tedy hemoragické CMP (hCMP), ta tvoti zbylych 20% (Seidl, 2008). Ke krvacenim nejcastéji



dochazi v oblasti hemisfér (80%), méné Casto v oblasti mozecku nebo mozkového kmene

(20%) (Kalvach et al., 2010).
Podle Amblera (2011), 1ze iCMP rozdélit dle riznych kritérii:

e dle mechanismu vzniku

o obstrukéni (okluzivni) — uzavér cévy trombem/embolem

o neobstrukéni — vznik hypoperfuzi z regionalnich i systémovych pficin
e dle vztahu k tepennému povodi

o teritoridlni — v povodi nékteré tepny

o interteritoridlni — na rozhrani povodi tepen

o lakunarni — postizeni malych arterii
e dle ¢asového prubéhu

o tranzitorni ischemické ataky

o vyvijejici se piithody

o dokoncené ischemické ptihody.

Poskozena mozkova tkan, tzv. penumbra (ischemicky polostin) nemiize vykonavat
svoji funkci v disledku nedostatecného zasobeni krvi, predevsim kyslikem. Tento stav muze
byt reverzibilni, avS§ak mulZe také dojit k nekroze tkané, kterou uz nelze zvratit. (Pfeiffer,

2007)
Pfeiffer (2007) rozliSuje ptiznaky akutniho stddia CMP:

e Prechodnd CMP — neurologické symptomy odeznivaji samy b&hem nékolika minut
az hodin, mize se objevit neobratnost horni koncetiny, expresivni nebo percepcni
afézie, jez se zcela upravi.

e [ehka nebo sttedné tézka CMP — ptiznaky jsou pritomny n€kolik dni az tydna a plné
se neupravi. Mohou se objevit loziskové pfiznaky — zhor§ena hybnost horni koncetiny,
problémy pii chiizi, sniZeni citlivost apod.

e Tézka mozkova pithoda — pfiznaky jsou zdvazné, vznik hemiplegie, mize byt ztrata

veédomi.

Stadia dokoncené CMP se daji diferencovat na akutni, subakutni a chronické. Akutni
stadium trva nékolik dni az tydnl, obvykle se objevuje svalova slabost, snizeny svalovy
tonus, ochablost stejnostrannych koncetin, atd. V subakutnim stadiu se zacind rozvijet
spasticita a mize dochdzet k relativni upravé stavu. V chronickém stadium jsou zafixovany
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Spatné posturalni a pohybové stereotypy, vétSinou jiz nedochédzi k vyrazné upravé stavu.

(Kolaf et al., 2009)

Symptomatika CMP je velmi variabilni, od lehkych az po tézké ¢i smrtelné stavy.
Dulezitymi ovliviiyjicimi faktory jsou rozsah, intenzita a doba trvani ischemie (Ambler,
2011). Lippertova-Griinerova (2015) udava, ze symptomatologie nejvice zavisi na cévnim

povodi, které je postizeno.

Arteria cerberi media je nejcastéji ischemicky zasazenou cévou, coz mize jako
nasledek zptisobit kontralateralni hemiparézu (Lippertova-Griinerova, 2015; Pfeiffer, 2007)

s vétsi akcentaci piiznakd na horni kongeting nez na dolni (Svestkova et al., 2017).

,,Cévni mozkové prihody jsou nejcastejsi pricinou vzniku centralnich (spastickych)

paréz* (Svestkova et al., 2017, s. 181).

Lippertova-Griinerovad (2015) uvadi, ze nasledky CMP rozdéleny rovnomérné
ve stejnych pomérech. To znamend, Ze 25 % pacientll se kompletn¢ zotavi, 25 % ma lehké

rezidualni problémy, 25 % ma t€zké postizeni a vyzaduje péci a 25 % umira.

Ambler (2011) jako rizikovy faktor vzniku cévniho onemocnéni mozku nejvice
zduraziiuje aterosklerézu. Kalvach et al. (2010) uvadi dal$i rizikové faktory. Mezi
ovlivnitelné rizikové faktory zafazuje: poruchy krevniho tlaku, srde¢ni choroby, diabetes
mellitus, hyperlipidemie, koufeni, nedostatek télesného pohybu, alkoholismus, obezita, atd.

Jako neovlivnitelné faktory uvadi: stoupajici vek, pohlavi, genetické dispozice.

PoSkozeni pravé mozkové hemisféry vede ke kontralaterdlnim motorickym, piipadné
senztivnim obtiZim, tzv. levostranné hemiparéze. Déle se projevuje zrakové prostorovymi
deficity, neglect syndromem nebo konstrukéni apraxii. PoSkozeni levé mozkové hemisféry
vede téZ ke kontralaterdlnim motorickym nebo senzitivnim obtiZim — pravostranné
hemiparéze. Zde jsou specifika poskozeni levé hemisféry poruchy porozuméni, fatické obtize,

alexie, akalkulie, apraxie, atd. (Ambler, 2011; Kulistak, 2011)

2.2.2. Traumaticka poSkozeni mozku

Urazy a poranéni hlavy a mozku jsou Gasté. Mohou se vyskytnout samostatng,
ale spiSe jsou soucasti polytraumat, tedy soucasného poskozeni vice organi (Ambler, 2011).

Primarni 1éze vznika disledkem samotného urazu a je neovlivnitelnd. Sekundarni poskozeni,



které se rozviji az v dob& po urazu, lze 1éCit ¢i omezit. K sekundarnim poSkozenim patii

hematom, edém, herniace nebo infekce. (Seidl, 2007)

Mezi primdrni Urazy patii: zlomeniny lebky, otfes nebo komoce mozku, diftuzni
axondlni poranéni, mozkové kontuze nebo zhmozdéni mozku. Zlomeniny Ize d¢€lit na zaviené
a oteviené, dale pak na nepenetrujici a penetrujici. Penetrujici poranéni je nebezpecné
z divodu Sifeni infekce (Seidl, 2007), protoze dojde k naruseni tvrdé pleny mozkové

a komunikaci s nitrolebnim prostorem. (Ambler, 2007)

Hlavnim mechanismem uzavienych poranéni je posun mozku v dutin¢ lebni.
Ptikladem je komoce mozku, coz je kratka trazova porucha mozkové funkce. NejcastéjSim
projevem komoce je ztrata védomi, kterd mtze byt dale doprovazena bolesti hlavy, nauzeou,
zvracenim, hypotenzi, atd. Je to vSak reverzibilni funkéni porucha, kterd nezanechéava trvalé

nasledky. (Ambler, 2007)

Diftizni axonalni poranénim je velmi zdvazné poranéni, pti kterém dochazi k naruseni
axonu a tedy i nervovych drah mezi mozkovou kirou a kmenem (Seidl, 2007). Ptiznaky
postizeni zaviseji opét na rozsahu postizeni. Poskozeni axonii mize byt funkéni, kdy zmény
jsou reverzibilni. Pfi strukturdlnim poSkozeni dochazi k ruptufe axonil, coz miiZze vést
k degeneraci vlaken descendentné i ascendentné. Prvotnim ptiznakem je opét ztrata védomi.

(Ambler, 2007)

Mozkova kontuze je strukturdlni poranéni mozkové tkdné. Vyskytuji se zde podobné
ptiznaky jako u dalSich poranéni mozku — ztrata védomi, vegetativni projevy. Sekundarni
zmény vétSinou primdrni nalez zvyrazni, avSak opét ustoupi. Mohou vést k destrukci
mozkové tkan€ az destrukci ¢asti mozku. Charakteristickd jsou vicecetna loZiska (Ambler,
2011). Klinicky obraz je riznorody v zavislosti na lokalizaci, velikosti i typu loZisek. Mohou
se vyskytovat trvalé nasledky v podobé poruchy hybnosti, fe¢i, senzitivity, mozeckové
ptiznaky nebo parkinsonsky syndrom. DalSim dasledkem mize byt vznik organického
psychosyndromu (zhorSeni paméti, pozornosti, emocni labilita, poruchy spanku, atd.)

(Ambler, 2011). (Seidl, 2007)

Poranéni lze délit dle zdvaznosti na lehkd (porucha védomi neni nebo je pouze
kratkodobd, neurologicky nélez je normalni), stfedni (lehkd alterace védomi nebo
neurologicky nalez) a t€¢zka (v dob¢ vySetifeni komatdzni stav, bezvédomi, t€zky neurologicky

nalez) (Ambler, 2011). K hodnoceni poruchy védomi se nejcastéji vyuzivd Glasgowska



komatdzni Skala, ve které se hodnoti otevieni oc¢i, slovni a motoricka odpovéd (Pfeiffer,

2007).

Sekundarni poranéni nastupuji az po samotném urazu a jsou castou komplikaci
primarnich 1ézi. Nejcastéji jde o epiduralni nebo subduralni hematom, edém, infekce, herniace

(Seidl, 2007).

Epidurdlni hematom vznikd krvacenim vétSinou =z arterie meningei medei
a je lokalizovan v misté¢ narazu. Jeho rozvoj zac¢ina n€kolik hodin po urazu. Klinicky obraz
se rozviji s rozvijejicim se hematomem a tlakem na mozkovou tkan. Pfiznakem miize byt
zhorSovani védomi nebo loziskova symptomatika — hemiparéza, hemiplegie, afazie,

epileptické kiece, atd. (Seidl, 2007)

Pourazovy edém mozku vrcholi 3-7 den po turazu. Jeho ptvod je cévni nebo
zmnoZenim intracelularni nebo extraceluldrni tekutiny. NejvaznéjSim disledkem edému

je zvySeni intrakranidlniho tlaku, ktery zhorSuje mozkovou perfuzi. (Seidl, 2007)

2.2.3. Ischemicko-hypoxické poSkozeni mozku

Mrw e

Systémova hypoxie je obvykle disledkem ztraty krve nebo Sokem u polytraumat. Nasledné
je tedy vlivem hypotenze snizena perfuze mozku a dochazi k loziskové 1 difuzni ischemii.

(Ambler, 2011)

Ischemicko-hypoxické poskozeni mozku muze byt i terminalni komplikaci primarniho
poSkozeni mozku. Vzajemné na sebe plisobi dva silné vlivy, které ischemii mozkové tkané
podporuji: snizeni pritoku krve mozkem a systémova hypoxie. I zde ma samoziejmé vliv

na zavaznost stavu doba trvani a intenzita hypoxie. (Ambler, 2011)

2.2.4. Intrakranialni nadory

Néadory mozku lze rozdélit na primarni — jsou z gliovych a ependymovych buné&k
(glioblastom, astrocytom, oligodendrogliom), dale zpodplirné tkan¢ (meningiomy,
schwanomy). Sekundarni nadory jsou metastatické, tvoti 20-40% nadortt mozku. Dale mohou
byt nadory také benigni 1 maligni. Loziskové ptiznaky jsou zavislé na lokalizaci nadoru.
Do celkovych ptiznaki, které jsou Casto zpiuisobeny nitrolebni hypertenzi, patii: bolesti hlavy,

nauzea a zvraceni, psychické zmeény, epileptické zachvaty. (Ambler, 2011)



Supratentoralni nadory nejcastéji zpusobuji senzomotoricky deficit, poruchy feci
a kognitivnich funkci. Infratentordlni nadory se vyznacuji mozeckovou a kmenovou

symptomatikou, dale parézami hlavovych nervi. (Fadrus et al., 2010)

Incidence primarnich nadort v CR je 6,4-7,5 na 100 000 obyvatel (Fadrus et al.,
2010). Pti 1écbe se vyuziva ruznych prostiedkli: operace, medikamenty — cytostatika, zareni.
Déle je bézna symptomaticka 1écba — redukce edému, tlumeni bolesti, nauzey a zvraceni.

(Seidl, 2007)

2.2.5. Zanétliva onemocnéni mozku

Zanétliva onemocnéni mohou postihnout michu, mozek a mozkomisni pleny (Ambler,
2011). Onemocnéni mize byt zplisobeno riznymi patogeny — bakterie, viry, plisné, houby,
coz ptispiva k riznorodé symptomatologii (Rohacova, 2006). Klinicky obraz zalezi na druhu
infekce,mnozstvi a virulenci piivodce, celkovém stavu organismu a obranyschopnosti. Zanéty
jsou také rozdéleny na primarni a sekundarni. Primarni, kdy je prvotné¢ napaden mozek
(ptipadn€ micha). Pti sekundarnim zanétu dochazi k pfenosu zanétu z jiné oblasti organismu

do mozku. (Ambler, 2011)

Zanét muze byt také sekunddrni komplikaci traumatického poskozeni mozku,

nejcastéji ma charakter meningitidy (Seidl, 2007).

Pti akutni hnisavé (bakterialni) meningitidé vétSinou dochazi k zanétu meékkych
mozkovych plen. Zanét mizZe byt primarni 1 sekundarni, avSak zpravidla s rychlym rozvojem
do 24-36 hodin (Ambler, 2011). Symptomy, které se objevuji, jsou casto loZiskového
charakteru — hemiparéza, epileptické zachvaty, dale i bolesti hlavy, svétloplachost, porucha

védomi atd. (Seidl, 2007).

Pti virovych encefalitidach se objevuji Casto ptiznaky chiipkového charakteru, dale
se symptomy prohlubuji a miize dojit k alteraci védomi, meningealnimu syndromu,

hore¢natym staviim a dokonce 1 loZiskovym projeviim. (Ambler, 2011)

Nejznaméjsi virovou encefalitidou je klistova encefalitida, coz je pomeérné casté
sezonni onemocnéni. Pfi této nemoci miZze dochédzet i bulbarnimu syndromu a chabym

parézam hornich koncetin. Lécba je symptomaticka. (Seidl, 2007)



2.3. Nasledky poskozeni mozku

., Vetsina neurologickych onemocnéni zanechava dlouhodobé nebo trvalé nasledky
(disabilitu) ruzného rozsahu* (Lippertova-Griinerova, 2005 str. 23). Nasledky CMP jsou
Casto funkcéniho charakteru a omezuji tedy nékteré aktivity postihnutych jedincti (Kalvach

etal., 2010).

Podle Lippertové-Griinerové (2009) jsou nésledky poskozeni mozku dvojiho
charakteru: somatické a psychické. K somatickym funkcim zafazuje: Zivotné dulezité
vegetativni funkce (regulace srdecni frekvence a dychani, latkova vyména, regulace télesné
teploty, atd.), motorické a senzitivni funkce (regulace svalové sily, povrchové Citi, vnimani
teploty a bolesti, rozeznavani riznych vjemu, atd.). Do psychickych funkci tadi integraci

osobnosti a emocionality, afektu, zazitki a socialniho chovani, kognitivni funkce.

Pacienti se ziskanym poskozenim mozku mohou mit vSak kombinaci somatickych,

kognitivnich, osobnostnich, emo¢nich, behavioralnich a socidlnich obtizi (Kulist'ak, 2017).

Kromé jiz zminénych obtizi a nasledkii se objevuji 1 obtize fecové nebo sfinkterové.
Déale se muze v disledku Urazu mozku rozvinout i posttraumatickd epilepsie. (Stétkarova

etal., 2012).

Pii poskozeni centralni nervové soustavy, tedy mozku nebo michy vznikd neziidka
jako nasledek centralni paréza. Pii CasteCném ochrnuti se jedna o parézu, pii plném ochrnuti
o plegii. Mtize dochazet k poruseni nervovych vladken descendentnich i ascendentnich, coz
se projevi jak motorickym tak senzitivnim deficitem. Pfiznaky se €asto projevuji na jedné
poloviné téla, zpravidla na kontralaterdlni vi¢i mistu poskozeni mozku. BéZné ptiznaky
centralni parézy jsou motorické (snizeni svalové sily, zvySené svalové napéti, zvySené
myotatické reflexy), senzitivni, pyramidové iritacni jevy, spasticita, atd. (Kalvach et al.,

2010). (Svestkova et al., 2017)

Je tieba zminit 1 jiné pfiznaky, které Casto doprovazeji centralni parézu: porucha feci
(afazie, dysartrie), apraxie, agnozie, percepcni poruchy, hemianopsie, hemihypestezie, neglect

syndrom, poruchy kognitivnich funkeci, atd. (Svestkova et al., 2017; Kolaf et al., 2009)

Jak uz bylo zminéno, jednim z nasledkl poSkozeni mozku miZze byt spasticita. Ta je
charakterizovana zvySenim tonického napinaciho reflexu, v zavislosti na rychlosti pasivniho

protazeni svalu (Svestkova, et al., 2017). Jeji vznik zavisi na Grovni léze. U osob po CMP



se spasticita objevuje u 38-45% nemocnych. U osob po poranéni mozku se spasticita objevuje
u 25-30% nemocnych v chronickém stadiu. Spasticita miize byt u 4-10% nemocnych tézce

invalidizujici komplikaci. (Stétkafova et al., 2012)

a zhorSeni funkce ruky vlivem spasticity (mtize omezit aktivni 1 pasivni pohyb v kloubu).
V ptipadé iCMP se spasticita rozviji v nékolika dnech az tydnech, u hCMP je to vétSinou
v fadu hodin. (Stétkafova et al., 2012)

Kromé¢ samotné spasticity se dale objevuje spasticka dystonie — zvySena klidova
svalova aktivita (pf. typickda Wernickoeva-Mannova postura), spasticke kokontrakce —
soucastna aktivace agonistd a antagonistil ve stejném svalovém segmentu a asociované reakce

— doprovodné pohyby k volnimu pohybu. (Stétkatova et al., 2012)

Spasticka postura po CMP a zvySeny svalovy tonus mohou vyrazné€ ovlivnit kvalitu
zivota jedince. Castymi nasledky rozvoje spasticity jsou: zvysena &etnost padil s naslednym
zranénim, snizeni miry samostatnosti, inkontinence moci, naruseni sexualniho zivota. Tézké
limity se objevuji pii funkénich aktivitach (hygiena ruky, oblékani, pouziti ruky pfi jidle,
atd.), osobnich povinnostech (pt. domaci prace) nebo profesnich aktivitach. (Stdtkarova et al.,

2012)

Jako prevence rozvoje spasticity se vyuzivd polohovéani jedince, protahovani
spastickych svall a cilené cviceni koncetin (Lippertova-Griinerova, 2005). Pti 1é¢bé spasticity
je cilem nejen jeji ovlivnéni, ale 1 zlepSeni funk¢nich schopnosti a navySeni samostatnosti
jedince. Pti farmakologické 1écbé se Casto vyuzivd botulotoxinu. Nejcastéji se botulotoxin

pouziva k feseni fokalni spasticity, vice na hornich konéetinach. (Stétkatova et al., 2012)

Dalsi oblasti, ve které se mohou vyrazn¢ promitat ndsledky poskozeni mozku, jsou

kognitivni funkce. ,, Kognitivni funkce byvaji poSkozeny pri jakémkoli poSkozeni mozku.’

(Kuligtak, 2017, str., 431)

., Neurologické poruchy byvaji castou pricinou dlouhodobych osobnostnich zmén “
(Kulistak, 2017, str. 239). NejcastejSimi osobnostnimi zménami po traumatickém poskozeni
mozku jsou zvySenda podrazdénost, frustrace, agresivita, impulzivita, atd. Pfi poSkozeni mozku
muze dochdzet nejen k osobnostnim zménam, ale i k zasazeni kognitivnich funkci. Nej€astéji
zminované obtiZe v této oblasti jsou: poruchy mysleni, naruSeni pozornosti, poruchy paméti

(riznych typl), naruSeni orientace, naruSeni vizuoprostorového vnimani, poruchy feci,
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apraxie, agnozie, poruchy abstrakce nebo deficit pti feSeni kazdodennich problémt (Kalvach

et al., 2010). (Kuligtak, 2017)

Kalvach et al., (2010) dale uvadi nésledky neurobehavioralni: apatie, impulzivita,

iritabilita, agresivita, deprese, uzkost, emocni labilita, ztrata iniciativy.

V piipad¢ tézkého stavu pacienta, po ukonceni hospitalizace, neni vzdy mozny jeho
navrat do domdciho prostfedi. Nékdy je nutné zajisténi pecovatelské sluzby jindy dlouhodoba
institucionalizace (Kolat et al., 2009). Vyrovnani se s novou situaci je naro¢ny ukol jak
pro pacienta tak jeho okoli. Nasledky se totiz promitaji 1 do sociadlni a finan¢ni situace celé

rodiny.

Vzhledem k mnozstvi a riznorodosti nasledkli ziskaného poskozeni mozku je tedy
dilezité, aby se naslednou péci o pacienta zabyval interprofesni tym sestaveny z odbornikt

a poskytoval adekvatni péci.

2.4. Rehabilitace po ziskaném poskozeni mozku

Seidl (2008, str. 155) definuje rehabilitaci jako Cinnost, ,,jejimz cilem je optimalni
znovuobnoveni fyzickych, psychickych, socialnich a pracovnich schopnosti, které byly snizeny

v dusledku vrazu nebo onemocnéni. “

Svestkova et al. (2017, str. 16) definuje rehabilitaci obdobné: ,, Rehabilitace je obnova
nezavisleho a plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota osob po urazu, nemoci nebo

zmirnéni trvalych nasledkit nemoci nebo urazu pro Zivot a praci (aktivity) clovéka. *

Cilem rehabilitace je minimalizovat disledky disability a ovliviiovat kvalitu Zivota
(Stétkaiova et al., 2012). Koordinovana rehabilitace je prostfedkem k dosaZeni tohoto cile.
Jeji zadkladni charakteristiky jsou: vcasnost, komplexnost, navaznost, koordinovanost

a souc¢innost. (Svestkova et al., 2017)

Lécba a rehabilitace po poskozeni mozku se odviji od vysledného neurologického
deficitu — poruchy hybnosti, feci, rovnovahy, atd. Naslednd rehabilitace se snazi o plné
zapojeni pacienta do zivota, pracovnich aktivit a sniZuje zavislost na pomoci okoli (Ambler,
2011). Rehabilitace tesi prevazné funkéni problémy a nésledky poskozeni (Pfeiffer, 2007).
Rehabilitacni plan je tedy sestaven individudlné na miru kazdému jedinci po zhodnoceni
posturdlniho tonu, posturalnich a pohybovych vzord, funkénich dovednosti a cilii pacienta

(Kolat et al., 2021).

11



,, Ulohou vcasné rehabilitace je zejména podporovat spontdnni regeneraci a vyuzit
mozkovou plasticitu* (Lippertova-Griinerova, 2005 str. 15). Plasticita mozku je podminkou
pro uceni se, pamét a procesy formujici neurondlni sité¢, umoznuje totiz modifikaci své
struktury. Plasticita ma nékolik typa: evolucni, reaktivni, adaptacni a reparacni.
Pti rehabilitaci po poskozeni mozku je vyuzivano pravé posledniho typu, ktery umoziuje

strukturalni a funkéni obnovu poSkozené nervové tkang. (Kulist'ak, 2011)

., Nutnost véasné neurorehabilitace se odvozuje z poznatku, ze vysledem rehabilitace
je tim lepsi, ¢im drive je zapocata® (Lippertova-Griinerova, 2005 str. 17). Pro zlepSeni
motorickych i1 senzorickych funkci, fe¢i a intelektu je vhodny intenzivni a cileny trénink.

(Lippertova-Griinerova, 2015)

Nejvetsi uspéch rehabilitace je zaznamenan v prvnich dvou letech po vzniku
poskozeni, toto obdobi je oznaCovano jako faze spontanniho zlepSeni funkcnich deficiti
(Lippertova-Griinerova, 2009). Avsak Kalvach et al. (2010) uvadi, ze ke zlepSovani stavu
nemocného muze dochazet i déle a rehabilitace mize mit své opodstatnéni a uspéchy

dlouhodobé.

Lippertova-Griinerovd (2005) uvadi ve své publikaci principy neurologické

rehabilitace:

e Princip celistvosti — orientace pfedevs§im na celou osobnost, aktualni funk¢éni deficity,
Zivotni situaci pacienta a socialni zazemi.

e Princip véasnosti a dlouhodobosti — rehabilitace musi zacit co nejdfive je to mozné.
V nékterych pifipadech jde o dlouhy proces probihajici od akutniho stddia po cely
Zivot.

e Princip tymové prace — hierarchicka organiza¢ni struktura neni tolik dileZzita jako
spoluprace v tymu.

e Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity — dilezZitost vysoce
specializovanych komplexnich terapeutickych konceptl. Déle zdlraziuje dilezitost
a nezastupitelnost kazdé¢ profese v tymu.

e Princip prijeti ob¢ani se zdravotnim postiZenim spolecnosti — dilezité je zabranit

socialni izolaci a podpofit znovu zatazovani ob¢anli do spole¢nosti.

,, Kvalita Zivota téchto osob zavisi po ukonceni intenzivni lékarské péce zejména

na rychléem zahajeni neurorehabilitace. Ta pacienta doprovazi od faze akutni hospitalizace
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pres lizkovou a ambulantni rehabilitaci (popr. denni rehabilitacni stacionar) az k socidalnimu,
rodinnému a pokud mozno i pracovnimu zarazeni (popr. zarazeni do systému vzdélavani).

(Lippertova-Griinerova, 2005 str. 23).

Pti poskytovani komplexni rehabilitace interprofesnim tymem je dosahovano lepSich
vysledkt (Lippertova-Griinerova, 2015). Pro co nejlepsi vysledek je diilezita vysoka intenzita

terapie, zvlaste pak trénink mobility a zaméteni na aktivity denniho zivota.

Rehabilitace vyuziva raznych prostfedk k terapii a zaméiuje se na specifické oblasti
dalezité v nasledné péci o osoby se ziskanym poskozenim mozku. Jedna z nejdiilezitéjSich
oblasti je polohovani. Polohovani ma dulezitou funkci jiz od akutniho stadia, a to jako
prevence rozvoje spasticity, ale i bolestivého ramene, prevence sekundarnich zmén, atd. Dale
je dulezité zaméfit se na paretickou horni koncetinu a jeji funkci, vhodny stereotyp chiize,

kognitivni a fecové funkce. (Pfeiffer, 2007)

Rehabilitace zacind jiz v akutni fazi, kterd trvd nckolik dni az tydnt. Typicka je
vyrazna svalova hypotonie a snizena svalova sila. Dulezité je dbat piedevSim na prevenci
dekubitt, muskuloskeletdlnich zmén, rozvoje spasticity, ob&hovych obtizi, atd.
a to prostfednictvim polohovani (Lippertova-Griinerova, 2010). Dalsi dulezitou funkci
polohovani je zajiSténi pfisunu senzorickych informaci do mozku. Kromé polohovani se

v akutnim stadiu dba na vycvik posturalnich reflexnich mechanismii. (Kolar et al., 2009)

.....

spasticita, nejCastéji na flexorech horni koncetiny a extenzorech dolni koncetiny. Rehabilitace
klade daraz na postupnou vertikalizaci, nacvik stability jak sedu, tak stoje a naslednou
lokomoci. Déle je tieba se v€novat nacviku aktivni hybnosti, potlacovani patologickych vzora
a pozdéji rozvoji izolovanych pohybl jednotlivych segmentii, napf. nacvik uchopt. (Kolar

et al., 2009)

V ptipadé, Ze jiz neni patrné vyrazné nebo dokonce zadné zlepSovani stavu, jde jiz
o chronické stadium. V tomto stddiu jsou jiz zafixované Spatné posturdlni a pohybové
stereotypy. Patrny je nevhodny stereotyp lokomoce, pohyby mohou byt omezeny na tonické

reflexni synergie. Cilem je dosdhnout nezavislost pacienta na okoli. (Kolaf et al., 2009)

Pro dosazeni co nejlepSiho funkéniho stavu pacienta je dllezitd spoluprace
v interprofesnim tymu, kdy ma kazdy odbornik svou diilezitou funkci. Interprofesni tym tvofi:

1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, neuropsycholog, socidlni pracovnik, specialni
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pedagog, zdravotni sestra, protetik, nutricni terapeut, biomedicinsky inzenyr a v neposledni
fadé také rodina a piatelé pacienta. (Svestkova et al., 2017) Tento tym se stara o potiebnou
péci a rehabilitaci, ale také o jeji ndvaznost a zajiSténi zdravotnické techniky a pomticek

potiebnych pro sobéstacnost, vzdélavani i zaméstnani.

Terapie zaméfené predevsSim na poruchy motoriky mohou byt vedeny dle riznych
konceptt, principi nebo metodik. Jedny z nejcastéjSich mohou byt: CIMT (constrain-induced
movement therapy), Zrcadlova terapie, Funk¢ni elektrostimulace, roboticky asistovana
terapie, atd. (Lippertova-Griinerova, 2015). Kolat et al. (2009) vSak nejvice zduraziuje
vyuziti Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Vojtovy terapie a Bobath konceptu.
Nékdy je také vhodné vybaveni adekvatnimi pomickami, at’ kompenza¢nimi nebo
protetickymi. Mohou to byt na horni koncetinu dlahy pro prevenci kontraktur, na dolni

koncetinu pro zajisténi spravné polohy nohy (Kolat et al., 2009).

Neméné dulezitd je rehabilitace kognitivni, ktera usiluje o zlepSeni mozkovych
deficitti, které naruSuji zpracovani informaci (Kulistak, 2013). Kognitivni trénink mize
probihat tradiéni formou — tuzka-papir nebo s vyuzitim pocitacovych programi. Tradi¢ni
formu piedstavuji i bézné pomtcky terapeuta nebo predméty vyuzivané pii béznych dennich
¢innostech. Trénink kognitivnich funkci mtize byt veden nékolika odborniky, napf.
ergoterapeutem, neuropsychologem, logopedem, atd. Rehabilitace v této oblasti mize mit
pozitivni dopady na dalSi pracovni uplatnéni, rodinny Zivot nebo spolecenské zapojeni.

(Kulistak, 2017)

2.5. Ergoterapie a ziskané poskozeni mozku

Ergoterapie ma mnoho riznych definic. Je totiz naro¢né definovat tento obor jasné

a vystizn¢€ vzhledem k jeho Sirokému zabéru a jeho komplexnosti.

Ceska asociace ergoterapeutii (2008) definovala ergoterapii nasledng. ,, Ergoterapie je
profese, ktera prostiednictvim smysluplného zaméstndavani usiluje o zachovani a vyuzivani
schopnosti jedince potrebnych pro zviadani beéznych dennich, pracovmnich, zdjmovych
a rekreacnich cinnosti u osob jakéhokoli véku s ruznym typem postizeni (fyzickym, smyslovym,
psychickym, mentdlnim nebo socialnim znevyhodnénim). Podporuje maximalné mozZnou
participaci jedince v bézném Zivoté, pricemz respektuje plné jeho osobnost a moznosti.
Pro podporu participace jedince vyuziva specifické metody a techniky, nacvik konkrétnich

dovednosti, poradenstvi ci prizpusobeni prostiedi. Pojmem ,,zaméstndavani‘ jsou mysleny
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veskeré cinnosti, které clovek vykonava v pribéhu Zivota a jsou vnimadny jako soucdst jeho
identity. Primarnim cilem ergoterapie je umoznit jedinci ucastnit se zamestnavani, které jsou

pro jeho Zivot smysluplné a nepostradatelné *.

Jiz zminéné zameéstnavani (Cinnosti) 1ze oznacit dalSim odbornym terminem oblasti
vkonu zameéstndvani. Tyto oblasti zahrnuji 1. vSedni denni ¢innosti (activities of daily living
— ADL), 2. prace a produktivni Cas, 3. hra a volny cas (AOTA, 1994 in Krivosikova, 2011).
Vsechny tyto oblasti mohou byt vyrazné¢ ovlivnény ziskanym poskozenim mozku,

ale 1 dal$imi nemocemi.

., Cilem ergoterapie je dosazeni a zachovani maximalni sobéstacnosti a nezavislosti
Jjedince pri beznych dennich pracovmnich a zdjmovych cinnostech® (Kolar et al., 2009,
str. 297). Pro dosaZzeni cile je Casto diilezity nacvik ¢innosti, zlepSeni funkce hornich koncetin,
vybér vhodnych kompenzacnich mechanisml ¢i pomtcek nebo zaclenéni do socidlniho

Zivota.

Pro dosazeni vytyCenych cilli lze vyuzivat rizné terapeutické prostiedky. Hlavnim
prostiedkem je zde smysluplna ¢innost, kterd zohlediiuje individualitu jedince (funkéni stav,

vek, pohlavi, atd.) a vztahuje se k rolim, které jedince zastava nebo by zastavat mél.

V ramci terapii miiZze ergoterapeut provadet s pacientem nacvik problémovych ¢innosti
za vyuziti konkrétni modelové Cinnosti (simulace redlné Cinnosti). Dale lze pro navySeni
samostatnosti vyuZzit kompenza¢nich strategii nebo dokonce kompenzaénich pomicek.
Ty vybird ergoterapeut individudlné dle potfeb a pomdha s néacvikem pouzivani dané

pomiicky.

Jedna z nejcastéji feSenych oblasti u pacientli v rdmci ergoterapie jsou vSedni denni
¢innosti (ADL). At uZ se jedné o personalni (pADL), které zahrnuji osobni hygienu, koupani,
oblékani, jedeni, pouziti WC, pfesuny a funkéni mobilitu. Nebo instrumentilni (iADL),
kam patii nakupovani, vafeni, domaci prace, manipulace s penézi, pouziti hromadné dopravy,

jizda autem, telefonovani. (Krivosikova, 2011)

Ergoterapeut miize pii své praci vyuzivat rdmct vztahti, modelti praxe a piistupt.
U pacientli se ziskanym poskozenim mozku se nejcastéji vyuziva biomechanicky ramec
vztahli (vyuziva biomechanicky a rehabilitacni pfistup), neurovyvojovy rdmec vztahil

(vyuziva Bobath koncept, Senzomotoricky pfistup Roodové, atd.), kognitivni rdmec vztahli
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(vyuziva lécebny a adaptacni piistup). Lze vSak vyuzivat 1 dalSi, napf. behavioralni,

psychodynamicky, humanisticky, atd. (Krivosikova, 2011)

Lze tedy shrnout, ze obor ergoterapie je zaméien primarné na nacvik ADL, doporuceni
kompenzacnich pomiicek, nacvik hrubé i jemné motoriky (pfedevsim hornich koncetin),
senzorickych funkei, dale nacvik kognitivnich, komunikacnich i socialnich dovednosti. Mimo
jiné je mozné uplatnéni pfi domacich navstévach a poradenstvi uprav bytu ¢i piredpracovni

rehabilitaci. (Kolaf et al., 2009)

Ergoterapeutickd intervence by tedy méla byt nedilnou soucasti péce o pacienty se
ziskanym poskozeni mozku v celém procesu rehabilitace, svym plusobenim mohou totiz
vyrazné ovlivnit kvalitu Zzivota. Je tfeba znovu zdaraznit komplexnost celého oboru.
Vzhledem k variabilité¢ nésledki poskozeni mozku je intervence ergoterapeuta v ramci 1écby
nezastupitelnd. Tento obor nabizi uplatnéni jak ve zdravotnictvi, tak v socialnich sluzbach

(Kolaf et al., 2009).

2.5.1. Nastroje pouzivané v ergoterapii

Nutna soucast ergoterapeutického procesu je vySetieni pacienta. (Jelinkova, et al.,
2009). Krivosikova (2011, str. 161) zdUraznuje, ze ,,bez efektivniho a presného hodnoceni
a posouzeni problémii pacienta nelze provadet kvalitni lécbu‘. Hodnoceni na zacatku
ergoterapeutického procesu umoznuje stanoveni pland a cilii ergoterapeutickych intervenci.
Kontrolni hodnoceni umozni zhodnoceni dosazeni cile a popsani souc¢asného stavu jedince

(Jelinkova, et al., 2009; Votava et al., 2019).

Lze rozliSovat objektivni a subjektivni metody sbéru dat. Objektivni metody jsou napf.
standardizované testy (napf. Funk¢éni mira nezavislosti), strukturované pozorovani,
strukturovany rozhovor nebo posuzovaci Skdly (KrivoSikova, 2011). Jedna z objektivnich
metod, kterou mize vyuZzit i ergoterapeut, stejné¢ jako vSechny ostatni profese podilejici se
na rehabilitaénim procesu, je Mezinarodni klasifikaci funk&nich schopnosti, disability a zdravi
(MKF), ktera hodnoti biopsychosenzomotoricky potencial a ptihliZi 1 k osobnostnim faktoriim

(Sladkova, 2021).

Subjektivniho hodnoceni je nedilnou soucasti nejen vySetifeni, ale celého
rehabilitacniho procesu. Pro uspeésnou ergoterapii, ale i komplexni rehabilitaci, je nezbytné
znat pohled pacienta, jeho nazory, pfani a aktualni potteby (Sladkova, 2021). Mezi

subjektivni metody patii napf. neformalni pozorovani, neformélni rozhovor, dotazniky
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(napt. WHODAS 2.0) a sebehodnotici Skaly, které jsou efektivnim zpiisobem ziskévani
informaci, protoze jimi lze ziskat velké mmnozstvi informaci v pomérné¢ kratkém case
(Jelinkova et al., 2009). Jedna z velmi diilezitych informaci, kterd mé vliv na rehabilita¢ni
proces, je subjektivni vnimani bolesti (Véle, 1997) a také pacientiv cil, ktery je dostateCnou

motivaci pro aktivni ti¢ast na 1écebném procesu.

Pro ergoterapeutické vySetieni je typické pfevazné objektivni hodnoceni sobéstacnosti,
jemné i hrubé motoriky hornich koncetin (véetné uchopit), kognitivnich funkci, pracovnich
dovednosti nebo socidlnich schopnosti (Klusoniova, 2011). Nelze vSak také opomenout
mobilitu, stabilitu nebo lokomoci. Je vSak dulezité také znat anamnestické tidaje a diagndzu,

kterd je pro nasledné podrobnéjsi vysetieni nezbytna.
Fosterova (2001, in Jelinkova, et al., 2009) rozliSuje Ctyfi formélni metody sbéru dat:

e rozhovor,
e pozorovani,
e standardizované testy,

e dotazniky, sebehodnotici skaly, posuzovaci Skaly.

Pro tuto préci jsou dilezité¢ standardizované nastroje (Funkéni mira nezéavislosti)
a dotazniky (WHODAS 2.0). Standardizované ndastroje poskytuji normu pro srovnani
dosazenych vysledkt. Kazdy takovy objektivni nastroj mé& urcenou vlastni validitu
areliabilitu, dale maji jasn€ stanoveny postup administrace nastroje. Jejich vysledky lze
kvantifikovat a jednozna¢né urcit bodovy rozdil mezi vySetfenimi (Votava et al., 2019).
Dotazniky se vyuzivaji pfedev§sim k odhaleni problémovych oblasti, které se poté mohou

hodnotit podrobnéji. (Jelinkova, et al., 2009)

Snad nejcastéji pouZivanym objektivnim ndstrojem pro hodnoceni samostatnosti
v ADL je nastroj Barthel Index (BI), ktery byl vytvofen jiz v roce 1955 (Kolaf et al., 2021).
Hodnoti 10 polozek pADL: pfijem stravy, oblékani, lokomoci, chlizi po schodech, pfesun
z lGzka na kfteslo, osobni hygienu, koupani, pouziti WC, kontinenci moc¢i a kontinenci stolice
(Krivosikova, 2011). Celkové rozpéti bodového hodnoceni je 0-100 bodl a pocet ziskanych
bodii rozd€luje kategorie samostatnosti: vysoce zavisly, zavislost sttedniho stupné, lehka
zéavislost, nezavisly. Pivodné byl uréen k pouzivani u pacientli s neuromuskularnimi
a muskuloskeletdlnimi onemocnénimi. Nyni je vyuzivan u pacientll vSech diagndz. Spolecné

se zékladnim Barthel Indexem Ize aplikovat i Roz$ifeny Barthel Index, ktery hodnoti
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kognitivni funkce. Jednotlivé polozky jsou: chapani, komunikace, socialni interakce, feSeni
kazdodennich problémil, pamét’, uceni a orientace, zrak a neglect syndrom. Lze dosahnou 0-

90 bodt. (UZIS: Ostatni oborové klasifikace a 8kély, 2022)

Dal$im casto vyuzivanym nastrojem pro hodnoceni ADL je Funkéni mira
nezavislosti (Functional Independence Measure — FIM). Prvotni verze FIM vznikla v 90.
letech minulého stoleti a hodnotila 17 polozek na ¢tyfbodové Skale (1 — aplna zavislost, 4 —
uplnd nezéavislost) (Granger et al., 1986). V soucasnosti je vyuzivana verze s 18 polozkami.
Polozky se hodnoti na sedmibodové skale (1 — Giplna zavislost, 7 — Giplna nezavislost) a je tedy

mozno dosahnout 18-126 bodt (Turner-Stokes et al., 2013).
Hodnotici skala pro FIM je:

e 7 bodl — uplna nezavislost

e 6 bodil — modifikovana nezavislost (kompenzaéni pomticky)
Modifikovand zavislost

e 5 Dbodi — supervize (dohled)
¢ 4 body — minimalni dopomoc (pacient vykona 75% a vice Cinnosti z testu)

e 3 body — mirna dopomoc (pacient vykona 50-75% ¢innosti z testu)
Uplna zavislost

e 2 body — maximalni pomoc (pacient vykona 25-50% ¢innosti z testu)

e 1 bod — celkova pomoc (pacient vykona 0-25% c¢innosti z testu)

Pii ziskani 7 nebo 6 bodl neni potfeba zadna asistence. Pfi ziskdni 5 a méné bodu je

asistence druhé osoby nezbytna. (McDowell, 2006)

Lippertova-Griinerova (2015) pro FIM vyuziva nazev Test funkcéni sobéstacnost

a uvadi jeho polozky:

e Osobni péce: A. piijem jidla, B. osobni hygiena, C. koupani, D. oblékani — horni
polovina téla, E. oblékani — dolni polovina téla, F. pouziti WC.

e Kontrola svéracii: G. kontrola moceni, H. kontrola vyprazdiovani.

e Presuny: L. lizko, zidle vozik, J. toaleta, K. vana, sprchovy kout.

e Lokomoce: L. chlize / jizda na voziku, M. schody.
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e Komunikace: N. rozuméni, O. vyjadfovani.

e Socialni schopnosti: P. socidlni interakce, Q feSeni problémt, R. pamét’.

K nastroji FIM byla pozdé&ji vytvorena dalsi ¢ast — FAM. Tato ¢ast je pouze rozsifujici,
neni nezbytné jeji pouziti pti hodnoceni nastrojem. FAM piidava dalSich 12 polozek (napf.
polykani, ¢teni, psani, orientace, atd.) které se hodnoti stejnym zptisobem jako FIM. (Turner-

Stokes et al., 2013)

FIM je podrobné¢jsi nez BI, hodnoti vice polozek a ma citlivéjsi hodnotici skalu,
je tedy vhodnym nastrojem pro nastaveni cilii terapie a hodnoceni efektu rehabilitace
(Stiborova, 2017). FIM se také ukazal vhodnéjsi pro pouziti u pacientti s t¢zkou CMP nez BI
(Lee et al., 2022). Vyhodou je jeho pokryti SirSiho spektra aktivit, jeho validita a reliabilita
pro hodnoceni zmén v pribéhu rehabilitace (Krivosikova, 2011). Déle se ukazuje, ze pouziti
FIM miize zabranit nadmérné asistenci pacientovi a podporovat zlepSeni provadéni jeho ADL

(Kawamura et al., 2022).

Déle je vyuzivano velké mnozstvi néstroji pro hodnoceni hrubé i jemné motoriky
hornich koncetin, hodnoceni uchopii a manipulace s prfedméty. Béznymi nastroji v této
doméné jsou Jebsen-Taylor Hand Function Test, Box and Block test a Nine Hole Peg
Test, které¢ zaroven hodnoti Cas za ktery je test proveden a dokonce hodnoti ob& horni
koncCetiny. Purdue Pegboard test t¢Z hodnoti obé horni koncetiny, ale vyuziva Casového
limitu, za ktery musi pacient zvladnout umistit bezchybné vSechny potifebné komponenty.

(Vyskotova et al., 2013)

Jsou vyuzivany i nastroje pro hodnoceni hornich koncetin bez ¢asového limitu, napf.
Modifikovany Frenchaysky test paZe, dynamometr Jamar nebo Skére vizualniho
hodnoceni funkéniho vkolu ruky. V bézné praxi se pro hodnoceni tichopt téz vyuzivaji
zéakladni funkéni testy, které hodnoti 6 zakladnich tichopti: Stipec, Spetku, lateralni (mincovy)

uchop, kulovy a valcovy uchop, hac¢ek (Haladova et al., 2010).

Nelze opomenout ani nastroje pro vySetieni kognitivnich funkci. Jednoduché a rychlé
nastroje pro screening jsou Montrealsky kognitivni test, Kratka Skala mentalniho stavu
arozSifeny Adenbrooksky kognitivni test. Samoziejmé lze vyuzit 1 specializovangjsi
nastroje pro konkrétni problematické oblasti, napt. Rivermeadsky behaviordlni pamétovy test.

(Krivosikova, 2011)
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2.6. Kvalita zivota

Jednoznacn¢ definovat kvalitu Zzivota je tézké, vzhledem k rozdilnému prozivani
a Sirok¢ Skale zivotnich domén a zkuSenosti. K definovani kvality Zivota je Casto vyuzivano
pojmti zaméfenych na: vztahy, naplnéni zdkladnich individuélnich potfeb, Zivotni prostiedi,
dostupnost sluzeb a podpory, zaméstnanost, volny cCas a rekreace, existence zdravi

a dostupnost zdravotni péce, atd. (Michalik et al., 2019).

WHO (WHOQOL, 2022) definuje kvalitu zivota jako subjektivni vnimani zivotni
situace jednotlivce v kontextu kultury a sytému hodnot, v nichz dany ¢lovék zije, a soucasné
ve vztahu ke svym cilim, o¢ekéavanim, standardiim a obavam. Hartl (2004, str. 121) definuje
kvalitu zivota jako ,,vyjddreni pocitu Zivotniho stesti”, k zakladnim znakiim pfifazuje
sobéstacnost, pohyblivost, miru seberealizace a duSevni harmonii. Pacione (2003) uvadi,
ze kvalita Zivota je definovana dvéma dimenzemi, prvni je zplsob prozivani (subjektivni)
a druhou jsou podminky, ve kterych jedinec zije/proziva (objektivni). Pro pfedstavu jsou

tu uvedené tfi definice kvality zivota, je jich vS§ak mnohem vice.

Tato problematika je interdisciplinarni, zabyva se ji mnoho védnich oborti vcetné
zdravotnickych, napf. medicina, psychologie, ekonomie, politologie, sociologie, socidlni
ekologie, etika, antropologie, teologie a dalsi. AvSak kazdy védni obor se ji zabyva vétSinou

izolovang ze svého pohledu. (Hefmanova, 2012; Gurkova, 2011)
Andrasko (2016) definuje obecné charakteristiky kvality Zivota:

e komplexnost - provazanost aspektt lidského Zivota,
e multidimenzionalita — riiznorodost domén kazdodenniho zivota,

e dualita — objektivni a subjektivni kvalita Zivota.

Objektivni piistup ke kvalité Zivota se opird predevSim o obecné nazory spole¢nosti
a vSeobecn¢ sdilené hodnoty. ,, Chapani kvality Zivota miize byt tizce spjato se socidlnim
prostiredim, ze kterého jedinec vychazi. To formuje jeho myslenky a nastavuje spolecenské
normy, jedinec a prostiedi se pohybuji ve staléem vzdjemném vztahu“ (Macka, 2020, str. 11).

Interpretace je zaloZena na spolecensky uznavanych nazorech a hodnotach (Mack, 2020).

Subjektivni hodnoceni predpokladd nutné zkoumani jedincovych pocitl ve vztahu
k soucastem jeho Zivota a k pochopeni individualni osobni spokojenosti (Macki, 2020).

Na subjektivni spokojenost ma vliv mnoho okolnich faktorti (subjektivnich indikatort)
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(Michalik et al., 2019). Subjektivni hodnoceni kvality zivota je velmi dilezité, vzhledem
k individualnimu prozivani. 1 za stejnych objektivnich podminek pro zivot se muze
subjektivni vnimani kvality zivota n€kolika jedincti velmi liSit. Podle Verduga et al. (2021) je
kvalita zivota socidlni konstrukt, ktery ma byt hodnocen jako subjektivni vypovéd o sob¢

samém.

Je dulezit¢ zminit pojem well-being, ktery mulize byt pielozen jako pohoda nebo
spokojenost. Dodge et al. (2012) definuji well-being jako stav pohody, kdy jsou v rovnovaze
psychické, socidlni a fyzické zdroje, které jsou potfeba k vyrovnani se s urcitou

psychologickou, socialni a/nebo fyzickou vyzvou.

Na kvalitu zivota souvisejici se zdravim (Health-Related Quality of Life — HRQoL)
se zacal klast diiraz od 80. let minulého stoleti. Pojem HRQoL se vymezil pro specifikovani
kvality Zivota, kterd je uréena zdravim, zdravotni pé¢i nebo mlze byt ovlivnéna za pomoci
zdravotnikd (Kaplan et al., 1982). Nejprve byla potieba dokladat ucelnost 1écby a dopad
terapeutickych intervenci na zdravotni stav, ale bylo nutné i hodnoceni finan¢ni nakladnosti
a efektivity 1écby. Prvni pouzivané néstroje pro hodnoceni kvality zivota se zamé&tovaly vice
na fyzické zdravi, poté se zacalo vice dbat i na psychickou, socidlni a existencionalni slozku
zdravi a byly vytvofen nové nastroje, napt. European Quality of Life Questionniare (EQ-5D)
nebo 36 — ltem Short Form (SF-36), ktery se vyuziva dodnes. Oba dva nastroje jsou
povaZzovany za ,zlaty standard“ meéfeni kvality Zivota. Nasledné se vytvareli nastroje

pro specifické populace, napt. seniory. (Gurkova, 2011)

Vymezeni HRQoL je né€kdy kritizovano za odtrhnuti zdravi od ostatnich aspektl
zivota, protoze kvalitu zivota je tieba hodnotit komplexné se vSemi aspekty Zivota. Dalsi
kritika je sméfovana k mySlence, ze pouhd absence nemoci nebo nepfitomnost ptiznaki

nemoci je povazovana za vysokou urovei kvality Zivota. (Cummins et al., 2006)

2.6.1. Nastroje pro hodnoceni kvality Zivota souvisejici se zdravim

Pro meéfeni kvality Zivota se vyuzivd riznych ndastrojii. Neexistuje univerzalné
aplikovatelny ndstroj, ktery je vhodny pro vSechny jedince ani ucely (Mackt, 2020).
Pfi vybéru nastroje je potfeba dbat na ucel hodnoceni, cilovou populaci a dalsi specificka
kritéria hodnoceni (Gurkova, 2011). Jsou vytvofeny specifické nastroje pro pacienty témef

vSech diagnoz, vcetné neurologickych onemocnéni. Pro pacienty po CMP byl vytvoren
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dotaznik Stroke Impact Scale (SIS) Version 3.0 a zkracena verze SIS 16, ktera ma pouze
16 polozek (Gurkova, 2011).

Nastroj World Health Organisation Quality of Life (WHOQoL) byl vyvinut
v mezinarodni spoluprédci 15 center pod zaStitou Svétové zdravotnické organizace
(The WHOQoL Group, 1998). Nastroj vykazuje dobré psychometrické vlastnosti. Pii jeho
tvorbé byla snaha o snadné pouziti napti¢ kulturami bez nutnosti adaptaci (WHOQOL, 2022).
Tento dotaznik slouzi k subjektivnimu hodnoceni kvality zivota a vyuziva sebeposuzovaci
Skalu v bodovém rozmezi 1-5 bodil za kazdy aspekt. Dotaznik ma vice verzi, nejbéznéjsi jsou
WHOQoL-100 a WHOQoL-BREF. WHOQoL-100 obsahuje 100 polozek hierarchicky
uspofddanych do 6 domén a 24 Grovni, které obsahuji jednotlivé aspekty. Nastroj pokryva
siroké spektrum aspektii kvality zivota v hlavnich doménéch: fyzické zdravi, prozivani,
nezavislost, socidlni vztahy, prostiedi, spiritualita a celkova kvalita zivota. Kratsi verzi je
WHOQoL-BREF, ma téz hierarchickou strukturu, ale obsahuje pouze 26 polozek a jeho
administrace je vyrazné jednodus$i. Tyto dvé verze jsou urceny pro osoby do 65 let.
Pro populaci nad tuto vékovou hranici byla vytvoiena verze WHOQoL-OLD (Power et al.,
2005). (Power et al., 2010)

Dalsim hojn¢ vyuzivanym nastrojem pro hodnoceni HRQoL je jiz zminény 36- ltem
Short Form Survey (SF-36). Podle studie (Pequeno et al., 2020) je SF-36 nejcasteji
vyuzivanym nastrojem pro hodnoceni kvality Zivota bez ohledu na diagnézu. Plvodné byl
vyvinut pro subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu, ale nyni se vice pouZiva pro hodnoceni
kvality Zivota (Gurkové, 2011). Obsahuje 36 otazek v 8 doménach: fyzické fungovani,
fyzickd omezeni, télesna bolest, vSeobecné zdravi, vitalita, socidlni fungovani, emocni
problémy, dusevni zdravi (Ware et al., 1992). M4 také krats$i verzi SF-12, ktera ma pouze
12 polozek (Pequeno et al., 2020)

Pro hodnoceni kvality Zivota po cévni mozkové piihod€ je vyuZivana Stroke Impact
Scale (SIS), je to sebehodnotici Skala dopadu CMP na jedince. Zakladni Verze obsahuje
60 polozek v 8 doménach (fyzické obtize - sila, funkce postizené ruky, mobilita, ADL, pamét,
komunikace, emoce, zapojeni do spolecnosti) (Macisaac et al., 2016). Soucasné je prevazné
vyuzivana jiz tieti verze — SIS 3.0 a verze zkracend — SIS 16, obsahujici 16 polozek, které
se tykaji pouze fyzickych domén (Duncan et al., 2003). V roce 2022 byla validovana ceska
verze SIS 3.0, ktera také prokézala dobré psychometrické vlastnosti. (Gurkova et al., 2022)
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European Quality of Life Questionniare (EQ-5D-5L) je nastroj pro hodnoceni HRQoL
ze dvou hledisek — objektivni a subjektivni. Objektivni ¢ast mad 5 polozek (predstavuje
5 dimenzi — 5D): pohyblivost, sebepéce, obvyklé ¢innosti, bolest / potize, tzkost / deprese,
které mohou byt hodnoceny na plvodni tfistupniové Skale. Ttistupniova Skala vSak nebyla
dostatecné citliva a byla tedy vytvofena nova pétistupniova skala (5L). Subjektivni ¢ast je
tvofena vizudlni analogovou Skalou hodnoceni zdravotniho stavu (100 — nejlepsi, 0 —

nejhorsi). (Herdman et al., 2011)

Dale lze k hodnoceni kvality zivota vyuzit Skdlu CAVIDACE, kterd byla vytvofena
pro pacienty se ziskanym poSkozenim mozku a vykazuje také dobré psychometrické

vlastnosti (Verdugo et al., 2021).

2.7. Dotaznik World Health Organization Disability Assessment Schedule
2.0

Dotaznik World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0
(WHODAS 2.0) je subjektivni standardizovany nastroj pro hodnoceni kvality zivota. Vznikl
spolupraci Svétové zdravotnické organizace a dalSich organizaci ve Spojenych statech
americkych: Narodni 0fad duSevniho zdravi, Narodni ufad pro zneuzivani alkoholu
a Narodniho tfadu pro zneuzivani drog (UZIS: WHODAS 2.0, 2022). Cely nastroj je odvozen
od MKF a zachovava tedy stejnou terminologii. Cilem dotazniku je zmapovani obtizi, které
lidé maji v disledku svého zdravotniho stavu. Dotaznik tedy nema jasné definovanou cilovou

skupinu pacienti, pro které je primarné urcen. Lze ho vyuZit bez ohledu na diagnézu.

Federici et al. (2017) uvadi, Ze WHODAS 2.0 ma dobré psychometrické vlastnosti bez
ohledu na typ populace, jazyk nebo zemi, ve které testovani probihd. Dotaznik byl jiZ pouZit
minimaln¢ ve 100 zemich a v 50 riznych jazycich nebo nafecich. Avsak napti¢ kulturami
ve kterych je pouzivan, mize byt vyznamné kulturni zkresleni, napt. faktory prostiedi (velmi
omezeny piistup k vodeé, atd.). Dal§im limitem pouZiti jsou poruchy porozumeéni, kognitivnich

funkci a predevsim néhledu. (Federici et al., 2017)

Saltychev et al. (2021) ve svém systematickém piehledu uvadi, Ze dotaznik vykazuje
vysokou vnitini konzistenci. Zdtraziiuje vsak, Ze se jednd o multidimenzionalni néstroj, takze

jeho interpretace neni snadna.

Dotaznik v€etné manudlu je voln¢ dostupny na webovych strankdch Svétoveé

zdravotnické organizace, v Ceském prekladu je volné dostupny na webovych strankach
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Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR. Slouzi k subjektivni identifikaci potieb

klienta, stanoveni priorit, planovani lécby, intervenci a hodnoceni dosazenych vysledkd.
Domény, na které se dotaznik zaméfuje, jsou nasledujici:

e porozuméni a komunikace,

e mobilita,

e sebeobsluha,

e vztahy s lidmi,

e Zivotni aktivity (domécnost, prace, skola),

e Udast (participace) ve spolecnosti. (Ustiin et al., 2010)

Je mozné vyuzit rizné verze dotazniku. Lze pouzit verzi pro pouziti odbornym
testujicim, kdy vyplnéni probihd pomoci rozhovoru mezi respondentem a odbornym
testujicim (pf. ergoterapeut). Dal§i verze je k pouziti osobami blizkymi, kdy dotaznik
nevypliluje respondent sdm. Osoby blizké dotaznik vypliuji pouze v ptipadé, ze toho samotny
respondent neni schopen. Posledni verze je kpouziti samotnym respondentem,
kdy respondent vypliiuje dotaznik sam. Dale je mozné vyuZzit rizny rozsah dotazniku,

ato 12, 24 nebo 36 otazek. (Ustiin et al., 2010)

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (2022) doporuéuje vyuziti verzi pro
odborné¢ho testujiciho nebo samotného respondenta v maximalnim rozsahu 36 otazek.
V ptiloze ¢. 1. je obsaZen dotaznik pro samostatné vyplnéni respondentem v rozsahu

36 otazek.

2.7.1. Pouziti WHODAS 2.0

Jeho pouziti v praxi je jednoduché a od administratora nevyzaduje absolvovani kurzu
nebo jiné vzdélani. Administratorem mulZe byt 1ékat, ergoterapeut, fyzioterapeut, zdravotni
sestra, ale 1 socialni pracovnik a dal$i. Vyplnéni dotazniku neni ¢asové pfili§ narocné, jeho

vyplnéni trva do 20 minut. (UZIS: WHODAS 2.0, 2022)

Pted samotnym testovanim je tieba zodpoveédéEt otdzky na Zivotni situaci, pohlavi, vek,
pocet let studia, rodinny stav a hlavni pracovni postaveni (student, v domacnosti, placena
prace, atd.). Kazdd doména dotazniku ma vlastni sadu otdzek. VSechny vSak zacinaji stejnou
uvodni otazkou (ktera neni zapocitana do celkového poctu otdzek): ,,Jak velké potize jste

mél/a v poslednich 30 dnech v téchto cinnostech? Déle jsou obsazeny napt. otazky:

24



,Soustredit se na cinnost po dobu 10 minut? Vyjit ven z domu? Obléci se? Jednat s lidmi,

které neznate? Udélat dobie nejdiilezitéjsi domdct prace?,, (UZIS: WHODAS 2.0, 2022)

Kazda otazka je hodnocena na pétistupnové skale 0-4. Kvalifikatory pro hodnoceni
obtizi jsou nasledujici: 0 — zadné, 1 — lehké, 2 — stiedni, 3 — velké, 4 — extrémni, nelze provést.
V piipadé€, ze dotdzanou Cinnost respondent neprovadi z diivodu zdravotniho stavu, pak se
zdravotnim stavem, pak se skoruje nelze aplikovat (NA). U kazdé otazky zodpovézené kladné
— obtize pii vykondvani jsou ptitomny, nasleduje otazka na pocet dni, kdy se obtize objevili
v poslednich 30 dnech. Déle se aplikuji otazky na pocet dni, kdy respondent nebyl viibec
schopen vykondvat obvyklé ¢innosti nebo v kolika dnech musel vynechat nebo omezit své
obvyklé cinnosti. Respondent pii vyplnovani dotazniku bere v uvahu pouze poslednich
30 dni, za které hodnoti provadéni ¢innosti. V piipadé€, Ze u nékterych ¢innosti vykon kolisal,
respondent déld primér z dobrych a Spatnych dni. Déle je kladen daraz, aby byla Cinnost
hodnocena tak, jak je obvykle vykonavina, to znamend, Ze respondent mulze vyuzivat

pomucky nebo dopomoc jiné osoby a skorovat 0 — zadné obtize. (Sladkova, 2021)

Pfi samotném vypliiovani md respondent k dispozici 2 karty, které napomahaji

spravnému vyplnéni dotazniku. Karta €. 1 udava co ,, Zdravotni stav zahrnuje:

® nemoci,

* urazy,

e psychické problémy,

e problémy s alkoholem,

‘

e problémy s drogami. "
Daéle je zde uvedeno: ,, Mit obtize pri ¢innosti znamenda:

e zvySenou namahu,
e bolest nebo jiné neprijemné pocity,
e pomalost,

e zménu zpiisobu vykonavani cinnosti.

Posledni je na karté ¢. 1 pfipomenuti: ,, Bereme v uvahu jen poslednich 30 dnu.* Karta €. 2

popisuje vyse zmin&nou pétistuphiovou skalu. (Ustiin et al., 2010)
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Celkové skore dotazniku ukazuje subjektivni procentudlni omezeni v jednotlivych
doménach. ,,.Cim nizsi procento v hodnoceni WHODAS 2.0, tim vy$§i kvalita Zivota*

(Vackova et al., 2020, str. 152).

2.7.2. Oblasti vyuziti WHODAS 2.0

Jedna z oblasti vyuziti nastroje WHODAS 2.0 je predikce institucionalizace pacientu.
Ve studii (Hu et al., 2017) zaméfené na institucionalizaci pacienti s CMP se ukazalo,
ze vSechny domény WHODAS 2.0 byly statisticky vyznamné, ale domény mobilita
a porozuméni a komunikace byly pfi predikci presnéjsi nez ostatni domény. Také se ukazalo,
ze pii predikci byl WHODAS 2.0 podrobnéjsi a piesnéjsi ve vice oblastech nez aplikovany
FIM. (Hu et al., 2017)

Dale se na predikci institucionalizace pacientti zamétil Huang et al. (2019) u pacientl
s traumatickym poskozenim mozku. Tato studie uvadi jako nejpiesnéjsi prediktor celkové
skore dotazniku WHODAS 2.0, avsak je tfeba dbat na dal$i ovliviiyjici faktory: vék, pohlavi,

zaméstnanost, finan¢ni piijem, Uroven urbanizace a zdvaznost disability. (Huang et al., 2019)

Ze studii od Hu et al. (2017) a Huang et al. (2019) nebyli vyfazovani pacienti
s kognitivnim deficitem, mohlo se tedy stat, Ze pacient odpovidal neadekvéatn¢ nebo dotaznik
vypliiovala osoby blizka ¢i pec€ujici. Tyto faktory mohou vyrazné ovlivnit vysledné hodnoty

dotazniku.

Dotaznik WHODAS 2.0 l1ze vyuzit u Siroké Skéaly diagnéz. Topinkova et al. (2018)
posuzovala jeho vyuZiti u geriatrickych ambulantnich pacientl, kde se prokéazal jako vhodny.
RovnéZ se ukazal byt vhodnym nastrojem pro dospivajici populaci 15-17 let (Kimber et al.,
2015). Dale byl pouzit u kriticky nemocnych pacientt (Higgins et al., 2021), u pacientd
s depresi (Chiang et al., 2021) nebo s Parkinsonovou nemoci (Serrano-Duenas et al., 2020).
V neposledni fad¢ jiz vznikly i1 adaptace dotazniku, napt. Indonéska verze pro osoby po CMP,
kterd ma upravenou bodovaci Skalu i pocet otazek v zavislosti na hlavnim pracovnim
postaveni (Yuliana et al, 2021). Dale vznikla napt. adaptace dotazniku v Polsku, kterd je
uréena pro geriatrické pacienty ve véku 60-70 let (Cwirlej-Sozanska et al., 2017) nebo

nigerijska verze pro pacienty s bolestmi bederni patefe (Iqwesi-Chidobe et al., 2020).

Arowoiya et al., (2017) se zamétfoval na hodnoceni disability u pacienti po CMP
zijicich v komunit¢ pomoci WHODAS 2.0. Ze studie byli vylouceni ucastnici s vaznym

kognitivnim deficitem a poruchou feci. U domény vztahy slidmi vétSina respondentd
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neuvedla zadné obtize. U Ucastnika, ktefi uvedli problém v oblasti zapamatovani si dalezitych
véci, byl zjistén negativni dopad na kvalitu zivota. Tato obtiz m4 totiz silny vliv na socidlni
participaci, volnoCasové aktivity, zaméstndni, denni aktivity, néladu, atd. (Pinquart
a Sorensen, 2006). Dale Arowoiya et al. (2017) uvadi, ze pracovni a Skolni aktivity nebyla
vétSina ucastnikli schopna viibec provadét, coz mélo silny vliv na financni situaci jejich i celé
faktorti, ktery ma pozitivni vliv a mohl by vést k vyssi kvalité zivota nezavisle na pracovni

zatézi (vysi uvazku).

Bérzina et al. (2016) uvadi, ze domény zivotni aktivity a ucast ve spolecnosti byly
celkové pro osoby v chronické fazi CMP nejproblematictéjsi. Domény mobilita a sebeobsluha
jsou podle ng& vyrazné¢ ovlivnény funkénimi, socidlnimi a osobnostnimi faktory. Pozdé&jsi
studie Arowoiya et al., (2017) se s témito vysledky castecné¢ shoduje, jako nejobtiznéjsi

se op¢t ukazala doména zivotni aktivity (domdacnost), dale pak mobilita a sebeobsluha.

Studie (Arowoiya et al., 2017) dale uvadi vyrazné obtize se sexudlnimi aktivitami
bez ohledu na pohlavi. Vice nez polovina ucastnikii zde byla emociondlné zasazena v divodu

neschopnosti plnit a vykonavat urc€ité role.
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3. Prakticka ¢ast
3.1. Cile diplomové prace

Ziskané poskozeni mozku je jednou z nejcastéjSich pficin disability. Pfitomnost
disability (fyzické, psychické, socidlni, atd.) maze vyznamné ovliviiovat kvalitu zivota. Je

tedy dulezité zamétovat se na hodnoceni, ale i zlepSovani kvality Zivota téchto pacienta.

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit, jak se méni kvalita Zivota u pacientl
po ziskaném poskozeni mozku v zavislosti na absolvovani terapii v dennim stacionafi.
U téchto pacientli byva totiz velice rozdilny klinicky obraz, ktery kvalitu zivota vyrazné

ovliviuje.

Dil¢im cilem je zjistit, zda existuje korelace mezi subjektivnim a objektivnim
hodnocenim dovednosti jedince. Korelace je provddéna mezi subjektivnim dotaznikem

WHODAS 2.0 a objektivnim nastrojem FIM.

3.2. Hypotézy diplomové prace

H;: Piedpokladam, ze u domén dotazniku WHODAS 2.0: mobilita, sebeobsluha, zivotni
aktivity bude po absolvovani terapii v dennim stacionafi vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni

nez u domén: porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi, i€ast ve spole¢nosti.

H,: Predpokladam, Ze u pacientli s levostrannou hemiparézou bude po absolvovani terapii
v dennim stacionafi vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni v doménach dotazniku WHODAS
2.0: porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, Gcast ve spole¢nosti, nez v doménéch:

mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity.

Hj;: Piedpokladam, Ze u pacientil s pravostrannou hemiparézou bude po absolvovani terapii
v dennim stacionafi vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni v doménédch dotazniku WHODAS
2.0: mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity, nez v doménach: porozuméni a komunikace,

vztahy s lidmi, G€ast ve spolecnosti.

H4: Pfedpokladdm, Ze vyslednd skore dotazniku WHODAS 2.0 a nastroje FIM budou

vzajemné negativné korelovat.
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3.3. Metodologie diplomové prace

Tato diplomova prace se zabyva deskriptivnim vyzkumem. Teoreticka ¢ast diplomové
prace je zpracovana na podkladé odborné literatury. ReSerSe a analyza odbornych zdroja
probihala od prosince 2021 do dubna 2023. Pro reSerSe odborné literatury bylo vyuZzito
databazi: EBSCO, Google Scholar, Medline, PubMed nebo ScienceDirect. Nejcastéji
pouzivana klicova slova byla: quality of life, health related quality of life, WHODAS 2.0,
World Health Organisation Disability Assessment Schedule 2.0, Functional Independence
Measure, FIM, assessment, measure, acquired brain injury, stroke. Pro specifikaci
vyhledédvani dotazu bylo vyuzito booleovskych operator, vybér jazyka, typu nebo stafi

dokumentu.

Pro ucely této diplomové prace jsou zasadni data z dotazniku WHODAS 2.0 a nastroje
FIM, které se bézn€ pouzivaji na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi 1. l€katské fakulty
a VSeobecné Fakultni Nemocnice v Praze (Klinika rehabilitaéniho Iékafstvi). Oba néstroje
jsou zde bézné vyuzivany pro hodnoceni pacientll, kteti se ucastni rehabilitaéniho denniho
stacionafe. Denni staciondi poskytuje intenzivni rehabilitaci vybranym pacientim
po poskozeni mozku po dobu 4. tydnl. Bézné€ jsou do denniho stacionare vybrani 3-4 pacienti,
kteti se mohou intenzivni rehabilitace ucastnit. Pii vstupu do denniho stacionafe jsou pacienti
hodnoceni objektivnim nastrojem FIM a vypliuji subjektivni dotaznik WHODAS 2.0,
na konci denniho stacionéafe — po 4. tydnech, jsou opétovné pouzity oba nastroje. FIM je zde
hodnocen ergoterapeuty a WHODAS 2.0 je administrovan socidlni pracovnici. Pfi sbéru dat
WHODAS 2.0 je pouzZivana verze s 36 otazkami pro samostatné pouZiti respondentem.
Odbornym testujicim je zde socialni pracovnice, kterd pacientim dotaznik nejdiive predstavi,
vysvétli jeho ucel a zpusob vyplnéni. Nasledné pacienti samostatng, ale soucasné vypliuji
dotazniky. Pfi vypliiovani dotazniku se mohou pacienti ptat socidlni pracovnice na nejasnosti
a maji tedy moZnost vyjasnéni nékterych otazek, ¢imz se snizuje moznost zkresleni odpovédi.
Navic pii samostatném vyplnéni dotazniku se snizuje moznost zamlceni informaci nebo
vyhybani se nékterym odpovédim. Autorka prace se aktivné€ podilela na sbéru dat dotazniku
WHODAS 2.0 u né¢kterych pacientll. Samostatné pacientim dotaznik piedstavila
a zodpovidala jejich pfipadné dotazy pifi vypliovani, poté dotazniky administrovala.

Diplomova prace vyuziva vstupnich i vystupnich dat WHODAS 2.0 a FIM.
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Nasledn¢ autorka prace vytvofila datovou matici, ve které jsou zanesena data vSech
vybranych pacientd z nastroji WHODAS 2.0, FIM a zékladni identifikacni udaje (typ
poskozeni mozku, pohlavi, v€ék, doba od poskozeni mozku, lateralita, strana hemiparézy /
poskozeni. Pottebné udaje byly ziskany ze zdravotnické dokumentace, prevazné zprav lékait,
ergoterapeutii, psychologii, logopedl, socialni pracovnice a fyzioterapeuti. Dale autorka
prace vyuzila prehledové tabulky vSech pacientli denniho stacionafe Kliniky rehabilita¢niho
I€katstvi. Do datové matice byly téz prevedeny udaje ze zdznamovych archt WHODAS 2.0,
které byly dostupné ve formé tabulek v Microsoft Excel pro kazdého pacienta vstupné
1 vystupné. Po vytvotreni datové matice doslo k CiSténi dat. Data pacientl, kteii neodpovidali
indika¢nim kritériim vyzkumu, byla vyloucena. Nejcastéji byli vylouceni pacienti pro dobu
od ziskané poskozeni mozku vice nez 3 roky, t€zky kognitivni deficit nebo tézké fatické
obtize. Do vyzkumného souboru byli zafazeni 1 pacienti s poruchou nahledu. Porucha ndhledu
je totiz Castou komplikaci ziskaného poskozeni mozku a je dilezité tuto skupinu pacientd
z celkového souboru nevyfazovat. VSem pacientim byla zajiSt€éna anonymita a pii praci

s pacienty byl dodrzovan eticky kodex ergoterapeuta.

3.3.1. Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor této diplomové prace je tvofen pacienty po ziskaném poskozeni
mozku, pfevazné po iCMP, detailn&ji viz tabulka ¢. 3.3.1.4. Zkoumany vzorek pacientii byl
vybran na zékladé dostupnosti, vSichni pacienti vyzkumného souboru jsou pacienty Kliniky
rehabilitacniho 1ékaistvi, ktefi se ucastnili rehabilitaéniho denniho stacionafe. V této praci
jsou pouzita data pacientli z dennich stacionaid v obdobi od zac¢atku dubna 2022 do konce
bfezna 2023. Do vyzkumného souboru byli vybrani pacienti ze vSech typi stacionait, které
na Klinice rehabilita¢niho 1ékafstvi probihaji. Jedna se o klasicky denni stacionaf, kognitivni
denni stacionaf a CIMT (constrain induced movement therapy) denni stacionat. Vyzkumny
soubor obsahoval celkem 21 pacientii, vétSinu tvofili muZzi. Detailnéji viz tabulka ¢. 3.3.1.1.
Vékovy pramér byl 48 let a 3 mésice, srozpétim mezi 19-67 lety. Primérna doba
od ziskaného poSkozeni mozku byla 1 rok a 5 mésici. VétSina pacientd méla motoricky
deficit na pravé strané. V tabulce ¢. 3.3.1.2. a ¢. 3.3.1.3. je podrobnéjsi rozloZeni strany

dominance a poSkozeni.

Z celkového poctu 21 pacientl, nejsou dostupnd data z vystupniho dotazniku
WHODAS 2.0 u 4 pacientii. Jedna se o pacienty, ktefi ukoncili denni stacionai diive

nez po 4 tydnech nebo byli v dobé vystupniho vypliovani dotazniku nemocni a nemohli se
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na kliniku dostavit osobné. Celkovy pocet 21 pacientii Ize tedy vyuzit pouze pro ovéteni
hypotézy ¢. 4 a to korelaci vstupnich dat. Pro vystupni korelaci lze vyuzit data pouze

17 pacientt, stejn¢ jako u hypotézy €. 1.

Celkem 7 pacientli bylo do denniho stacionafe zatazeno opakované v pribéhu roku,
kdy probihal sbér dat. VétSina téchto pacientii vSak dotaznik WHODAS 2.0 opakované
nevyplinovala. Pouze u jedné pacientky byl WHODAS 2.0 vyplnovan dvakrat. Pro tuto praci

byla vybrana data z prvniho absolvovaného stacionare v daném roce.

Tabulka €. 3.3.1.1.: Rozlozeni pohlavi uc¢astnikti

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zeny 10 0,48
Muzi 11 0,52

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 3.3.1.2.: Rozlozeni dominance ucastniku

Dominance Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Prava 20 0,95
Leva 1 0,05

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 3.3.1.3.: RozloZeni strany poSkozeni G€astnikli

Strana posSkozeni Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Prava 11 0,52
Leva 8 0,38
Bez strany poSkozeni 2 0,10

Zdroj: viastni
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Tabulka €. 3.3.1.4.: Rozlozeni typii poskozeni mozku ucastnikti

Typ poskozeni mozku Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
iCMP 13 0,62
hCMP 3 0,14
Subarachnoidalni krvaceni 3 0,14
Diseminovand encefalomyelitida 1 0,05
Traumatické poskozeni mozku 1 0,05

Zdroj: viastni
Kritéria vybéru pro zatazeni do vyzkumu:

e ziskané poskozeni mozku
e doba od poskozeni mozku do 3 let
e centralni paréza

e vék 18 a vice let

e kognitivni schopnosti umozilujici porozuméni instrukcim dle psychologického

vySetfeni

e 74dné nebo lehka fatick4 porucha dle logopedického vysetieni

Kritéria pro vylouceni z vyzkumu:

e poskozeni mozku starsi 3 let

e kognitivni deficit ovliviiujici porozuméni instrukcim dle psychologického vySetieni

o t¢Zka fatickd porucha dle logopedického vySetieni

3.3.2. Statistické zpracovani dat

Tato diplomova prace je kvantitativniho charakteru. Pro vyhodnoceni dat bylo tedy

nezbytné vytvofeni datové matice. Zpracovani dat probchlo deskriptivni statistikou

v Microsoft Excel 2007.

K vyhodnoceni hlavniho cile diplomové prace a potvrzeni nebo vyvraceni hypotézy

¢. 1 az hypotézy €. 3 je vyuzit Wilcoxonllv neparametricky jednostranny test pro jeden vyber.

Tento test se vyuziva pii predpokladu spojitého symetrického rozdéleni dat a malého

vyzkumného souboru (Hendl, 2006). Pro potteby této diplomové prace lze ziskana diskrétni

data povaZovat za spojita.
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Vyuziti Wilcoxonova testu je vhodnou statistickou metodikou pro potvrzeni nebo
zamitnuti stanovenych hypotéz. Hodnoty z vstupniho a vystupniho hodnoceni WHODAS 2.0,
které jsou pouzity pro Wilcoxoniv test, jsou vysledné hodnoty jednotlivych subtestii

dotazniku u jednotlivych pacientt.

Dil¢i cil a vyhodnoceni hypotézy €. 4 je provedeno za pouziti korelac¢ni analyzy. Data
z nastroje WHODAS 2.0 a FIM ziskana pii vstupnim a vystupnim hodnoceni pacientii jsou
vzajemné srovnana. Konkrétné je vyuzit Spearmantiv korelacni koeficient. ,, Spearmanovym
korelacnim koeficientem, jehoz teoretickou hodnotu znacime ps, merime silu vztahu X a Y, kdyz
nemuzeme predpokladat linearitu ocekavaného vztahu nebo normalni rozdéleni promennych
X a Y. Zavislost proménnych miize mit obecné vzestupny nebo sestupny charakter. (Hendl,

2004, str. 256) Je to tedy nejvhodnéjsi zptisob vyhodnoceni ziskanych dat.

Vysledky prace jsou popsany a graficky znazornény v dalsi kapitole — 4. Vysledky

diplomové préce.
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4. Vysledky diplomové prace

Vysledky ukazuji (podrobnéji tabulka ¢. 4.1.), Zze v prubéhu denniho stacionare
dochazi k objektivnimu zlepSeni dovednosti pacientt, ale jesté vice k subjektivnimu zlepSeni
dovednosti. Objektivni hodnoceni pomoci FIM ukézalo primémé zlepseni o 1,5 bodu
(celkové maximum je 126 bodl). Subjektivné se pacienti citi méné limitovani o 7,4%
v praméru. V tabulce ¢. 4.1. je patrné, ze vice nez polovina pacientd (11) se objektivné
zlepSuje a 10 pacientl nevykazuje zlepSeni ani zhorSeni. Stejné tak subjektivné vice
nez polovina pacientti (11) vnima zlepSeni. ZhorSeni vnima subjektivné 6 pacientii (nejcastéji
v doménach ucast ve spolecnosti a zivotni aktivity). U 4 pacienti nebylo mozné ziskat
vystupni data dotazniku WHODAS 2.0. Z celkového souboru bylo identifikovano 5 pacienti
s poruchou nahledu. U 1 pacienta nebylo mozné provést retestovani WHODAS 2.0., 1 pacient

pocit'oval subjektivni zhorSeni a 3 subjektivni zlepSeni.

Je tieba upozornit, ze ovéfeni hypotézy €. 2 a hypotézy ¢. 3 je pouze ndvrhem
metodologického zpracovani tohoto typu dat. Vyzkumny soubor této prace pro druhou a treti
hypotézu je nedostateCny a statistické vyhodnoceni vysledki neni relevantni. Vyzkumny
soubor pro hypotézu ¢. 1 a hypotézu €. 4 je pocetnéjsi, i pies to by bylo tieba ovéfeni

vysledki na vétsim souboru pacienti.
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Tabulka €. 4.1.: Souhrnné skore FIM a WHODAS 2.0 u vSech pacientii v rozestupu 4 tydnt

Cislo pacienta | FIM vstup | FIM vystup | WHODAS 2.0 vstup | WHODAS 2.0 vystup
1 119 119 37,6 19,58
2 122 125 14,27 3,54
3 120 120 18,96 2,6
4 118 118 32,95 3,65
6 116 120 3,99 2,57
8 110 111 15,52 -
9 103 103 39,24 -
11 115 115 34,55 -
12 92 93 82,53 80,31
13 115 115 46,98 -
14 121 121 10,73 8,13
15 122 123 13,4 6,49
16 103 105
18 96 96 23,23 6,98
20 108 108 45,76 29,58
21 105 106 15 14,31
Primér 112,1 113,6 25,1 17,7

Zdroj: vlastni; zelena barva — zlepsovani stavu pacienta, zluta barva — stagnace stavu

pacienta, cervena barva — zhorseni stavu pacienta, Seda barva — nelze porovnat,; skore FIM je

uvedeno v bodech, skore WHODAS 2.0 je uvedeno v %

4.1. Ovérovani hypotéz

4.1.1. Hypotéza ¢. 1

Hypotéza ¢. 1.: Predpokladam, Ze u domén dotazniku WHODAS 2.0: mobilita,

sebeobsluha, Zivotni aktivity bude po absolvovani terapii v dennim stacionaii vétsi zlepSeni
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v bodovém hodnoceni nez u domén: porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, ucCast

ve spolecnosti.

Vyzkumny soubor pro hypotézu €. 1 se skladd ze 17 pacientl. Z celkového poctu
téchto pacientii mélo 16 dominantni pravou horni koncetinu a 1 levou horni koncetinu. Strana
poskozeni byla prava u 8 pacientl, levd u 7 pacienti a 2 byli klasifikovani jako
bez motorického deficitu. Primérny vék pacientli byl 48 let. Ve vzorku bylo 7 Zen a 10 muzd.
Primérnd doba od ziskaného poskozeni mozku byla 1 rok a 4 mésice. V souboru bylo 10
pacienti s iCMP, 3 shCMP, 2 se subarachnoidalnim krvacenim, 1 s traumatickym

poskozenim mozku, 1 s akutni diseminovanou encefalomyelitidou.

Pro vyhodnoceni této hypotézy je pouzit Wilcoxoniv jednovybérovy test. Nulova
hypotéza tvrdi, ze v doménach porozumeni a komunikace, vztahy slidmi a ucast
ve spolecnosti bude stejné nebo vétsi zlepSeni nez v doménach mobilita, sebeobsluha, Zivotni
aktivity. Alternativni hypotéza predpoklada vétsi zlepseni v doménach mobilita, sebeobsluha,
Zivotni aktivity nez v doménach porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi a ucast

ve spolecnosti.

Hladina vyznamnosti je urena na 0,05. Kriticka hodnota Wilcoxonova testu pro pocet
17 testovacich subjekti je 34 (Hendl, 2009). Testovaci kritérium Wilcoxonova testu bylo

vypocteno na hodnotu 67.

V tomto piipad¢ je testovaci kritérium vétsi neZ kritickd hodnota a nulovou hypotézu
tedy nelze zamitnout. VEtSi zlepSeni v doménach mobilita, sebeobsluha a Zivotni aktivity

se neprokazalo. Hypotéza ¢. 1. se zamita.

Graf €. 4.1.1. zobrazuje primérné skore jednotlivych domén dotazniku WHODAS 2.0
pii vstupu a vystupu. Dale zobrazuje primérmny rozdil (zlepSeni), ktery byl zaznamenan
v doménach. Z grafu lze pozorovat primérné zlepSeni ve vSech doménach. Nejmensi
prumérné zlepSeni se tykalo domén vztahy s lidmi, mobilita a sebeobsluha, zatimco nejvetsi
prumérné zlepSeni bylo v doméné porozumeéni a komunikace. Daéle si lze vSimnout,
ze souhrnné pramery domén mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity jsou nizsi a to vcéetné
rozdilu (zlepSeni) nez u domén porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi a ucast

ve spolecnosti. Pfesné primérné hodnoty jsou v tabulce v ptiloze €. 2.
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Graf ¢. 4.1.1.: Primérné skore jednotlivych domén dotazniku WHODAS 2.0 pii vstupu

a vystupu u vSech pacientli

Primérné skore - vSichni pacienti

35

30

25

Hystup

B vystup

mrozdil

Zdroj: vlastni; pozn.: skore vyjadiuje procentualni subjektivni miru omezeni v dané oblasti

4.1.2. Hypotéza ¢. 2.

Hypotéza ¢. 2.: Predpokladdm, Ze u pacientd s levostrannou hemiparézou bude
po absolvovani terapii v dennim staciondii vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni v doménach
dotazniku WHODAS 2.0: porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, Gi¢ast ve spolecnosti,

nez v doménach: mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity.

Vyzkumny soubor pro hypotézu ¢. 2 se sklada pouze ze 7 pacientl s levostrannou
hemiparézou. Z celkového poctu téchto pacienti melo 6 dominantni pravou horni koncetinu
a 1 levou horni koncetinu. Primérny vE€k pacienti byl 51 let a 6 mésicl. Ve vzorku byly

2 zeny a 5 muzl. Primérna doba od ziskaného poskozeni mozku 1 rok a 3 mésice. V souboru
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byli 4 pacienti siCMP, 1 shCMP, 1 se subarachnoidalnim krvacenim, 1 s akutni

diseminovanou encefalomyelitidou.

Pro vyhodnoceni této hypotézy je pouzit Wilcoxonliv jednovybérovy test. Nulova
hypotéza tvrdi, ze v doménach mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity bude stejné nebo veétsi
zlepseni nez v doménach porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi a ucast ve spolecnosti.
Alternativni hypotéza piedpokladd vétsi zlepSeni v doménach porozumeéni a komunikace,

vztahy s lidmi a ucast ve spolecnosti nez v doménach mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity.

Hladina vyznamnosti je ur¢ena na 0,05. Kriticka hodnota Wilcoxonova testu pro pocet
7 testovacich subjektid je 2 (Hendl, 2009). Testovaci kritérium Wilcoxonova testu bylo

vypocteno na hodnotu 13.

V tomto piipad¢ je testovaci kritérium vétsi nez kritickd hodnota a nulovou hypotézu
tedy nelze zamitnout. ZlepSeni v doménach porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi a ucast

ve spolecnosti neni statisticky vyznamné. Hypotéza €. 2. se zamita.

Na grafu ¢. 4.1.2. je zobrazeno primérné skore jednotlivych domén dotazniku
WHODAS 2.0 pfi vstupu a vystupu. Déle zobrazuje primérny rozdil (zlepseni), ktery byl
zaznamenan v doménach. Z grafu lze pozorovat primérné zlepSeni ve vSech doménach.
Vyrazn€ nejmensi primémé zlepSeni se tykalo domény vztahy s lidmi. Naopak nejvétsi
primémé zlepSeni bylo v doménadch porozumeéni a komunikace a ucasti ve spolecnosti.
Domény porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi a ucast ve spolecnosti byly vstupné
1 vystupné hodnoceny jako vice omezujici, nez mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity, ale

i presto vykazuji vétsi primérné zlepseni, avSak toto zlepSeni neni statisticky vyznamné.

Domény mobilita, Zivotni aktivity a porozuméni a komunikace vykazuji zlepSeni o vice
nez 50%. Dale domény sebeobsluha a ucast ve spolecnosti vykazuji zlepSeni piesné o 50%.

Vypoctené primérné hodnoty jsou v tabulce v piiloze €. 3.
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Graf ¢. 4.1.2.: Primérné skore jednotlivych domén dotazniku WHODAS 2.0 pii vstupu

a vystupu u levostrannych hemiparetikti

Primérna skore - levostranna hemiparéza
30

25

H vstup
¥ vystup
® rozdil

Zdroj: vlastni; pozn.: skore vyjadruje procentualni subjektivni miru omezeni v dané oblasti

4.1.3. Hypotéza ¢. 3.

Hypotéza ¢. 3.: Predpokladam, ze u pacientll s pravostrannou hemiparézou bude
po absolvovani terapii v dennim stacionati vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni v doménach
dotazniku  WHODAS 2.0: mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity, nezZ v doménach:

porozumeéni a komunikace, vztahy s lidmi, icast ve spolecnosti.

Vyzkumny soubor pro hypotézu ¢. 3 se skladd pouze z 8 pacientl s pravostrannou
hemiparézou. VSichni pacienti v tomto souboru méli dominantni pravou horni koncetinu.

Primérny veék pacientd byl 46 let a 5 mésicti. Ve vzorku byly 4 Zzeny a 4 muzi. Primérna doba
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od ziskaného poskozeni mozku 1 rok a 4 mésice. V souboru bylo 5 pacienti s iCMP,

2 s hCMP a 1 se subarachnoidalnim krvacenim.

Pro vyhodnoceni této hypotézy je opét pouzit Wilcoxontiv jednovybérovy test. Nulova
hypotéza tvrdi, ze v doménach porozumeéni a komunikace, vztahy slidmi a ucast
ve spolecnosti bude stejné nebo vétsi zlepSeni nez v doménach mobilita, sebeobsluha, Zivotni
aktivity. Alternativni hypotéza predpoklada vetsi zlepseni v doméndch mobilita, sebeobsluha,
Zivotni aktivity nez v doméndch porozumeéni a komunikace, vztahy slidmi a ucast

ve spolecnosti.

Hladina vyznamnosti je opét urcena na 0,05. Kritickda hodnota Wilcoxonova testu pro
pocet 8 testovacich subjektii je 3 (Hendl, 2009). Testovaci kritérium Wilcoxonova testu bylo

vypocteno na hodnotu 16.

V tomto piipad¢ je testovaci kritérium opét vétsi nez kriticka hodnota a nulovou
hypotézu tedy nelze zamitnout. VéEtsi zlepSeni v doménach mobilita, sebeobsluha a Zivotni

aktivity se neprokazalo. Hypotéza €. 3. se zamita.

Graf ¢. 4.1.3. zobrazuje prumérné skore jednotlivych domén dotazniku WHODAS 2.0
pfi vstupu a vystupu. Dale zobrazuje pramérny rozdil (zlepSeni nebo zhorSeni), ktery byl
zaznamenan v doménach. NejvéEtsi zlepsSeni, avSak nijak vyrazné je u domény Zivorni aktivity.
Dale je pozorovano shodné zlepSeni u porozumeéni a komunikace a vztahy s lidmi. V. doméné
mobility nedoSlo v priméru k Zadnému zlepSeni a v doméné sebeobsluhy je dokonce
subjektivni zhorSeni a narast pocitu omezeni. Z grafu je patrné, Ze celkové doSlo v doménach
mobilita, sebeobsluha a Zivotni aktivity k menSimu zlepSeni nez se ocekavalo. Vypoctené

pramérné hodnoty jsou v tabulce v pfiloze €. 4.
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Graf ¢. 4.1.3.: Primérné skore jednotlivych domén dotazniku WHODAS 2.0 pii vstupu

a vystupu u pravostrannych hemiparetikli

Primérna skore - pravostranna hemiparéza
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Zdroj: vlastni; pozn.: skore vyjadruje procentualni subjektivni miru omezeni v dané oblasti

4.1.4. Hypotéza ¢. 4.

Hypotéza &. 4.: Predpokladam, Ze vysledna skore dotazniku WHODAS 2.0 a nastroje

FIM budou vzajemné negativné korelovat.

Posledni hypotéza je rozdélena na dvé ¢asti. Prvni ¢ast pfedpoklada negativni korelaci
vstupnich dat WHODAS 2.0 a FIM, druha ¢ast predpoklada negativni korelaci vystupnich dat
WHODAS 2.0 a FIM.
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Tato hypotéza byla vyhodnocena za pouziti Spearmanova korela¢niho koeficientu.
Spearmantiv korelacni koeficient popisuje miru korelace mezi néstroji WHODAS 2.0 a FIM.

Vstupni data pro korelaci jsou poradi hodnot téchto nastroju.

Je tieba zdlraznit, Zze skorovaci Skdly téchto néstroji jsou opacné. FIM hodnoti
nejlepSi mozny vykon nejvyssSim ¢islem (7 bodu za polozku, 126 bodl za celkovy test).
U dotazniku WHODAS 2.0 je nejlep$i mozny vykon hodnocen 0, jakoZto 0% mira omezeni
v dané aktivité nebo doméné. Nejhors$i mozny vykon je v jedné polozce hodnocen 4 body,
v celé doméné 100%, coz vyjadiuje 100% subjektivni miru omezeni. Pfedpokladana korelace

dat je tedy negativni.

Pro prvni ¢ast ovéteni této hypotézy byl pouzit vyzkumny vzorek vSech 21 pacientd,

ktery je podrobnéji popsan v kapitole 3.3.1. Vyzkumny soubor.

Nulovd hypotéza piedpokladd, ze neexistuje negativni korelace mezi vstupnimi
vyslednymi skore nastroje WHODAS 2.0 a FIM. Alternativni hypotéza tvrdi, Ze existuje

negativni korelace mezi vstupnimi vyslednymi skére nastroje WHODAS 2.0 a FIM.

Kritickd hodnota pro Spearmantiv korela¢ni koeficient na hladin¢ vyznamnosti 0,05
pro pocet 21 pacienti je 0,37 (Hendl, 2009). Spearmantv korelac¢ni koeficient je v tomto
piipad€¢ -0,47. S kritickou hodnotou je srovnan korelacni koeficient v absolutni hodnoté

(0,47).

Korela¢ni koeficient vstupnich dat v absolutni hodnoté je vétsi nez kritickd hodnota.
Nulova hypotéza o neexistenci negativni korelace dat se zamitd. V prvni ¢asti hypotézy se

prokazala negativni korelace.

V grafu ¢. 4.1.4.1. si lze vSimnout, Ze data jsou rozptylena a vétSinou nelezi
na korelacni kiivce. VétSina hodnot v grafu je odlehla od ki#ivky, coz potvrzuje hodnota

R2=O,2 191, kterd je velmi nizka.
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Graf ¢. 4.1.4.1.: Korelace vstupnich dat WHODAS 2.0 a FIM dle Spearmanova korela¢niho

koeficientu
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K ovéteni druhé casti hypotézy, kterd se zabyva korelaci vystupnich dat, byl vyuzit
stejny vyzkumny soubor, 17 pacientii jako pro ovéteni hypotézy €. 1, podrobnéji popsany

v kapitole ¢. 4.1.1. Hypotéza ¢. 1.

Zde opét nulova hypotéza predpoklada, Ze neexistuje negativni korelace mezi
vystupnimi vyslednymi skore nastroje WHODAS 2.0 a FIM. Alternativni hypotéza tvrdi, Ze
existuje negativni korelace mezi vystupnimi vyslednymi skore nastroje WHODAS 2.0 a FIM.
Kriticka hodnota pro Spearmaniiv korela¢ni koeficient na hladin¢ vyznamnosti 0,05 pro pocet
17 pacientti je 0,41 (Hendl, 2009). Spearmantiv korela¢ni koeficient vystupnich dat je -0,66.

S kritickou hodnotou je srovnan korelacni koeficient v absolutni hodnoté (0,66).

Korela¢ni koeficient vstupnich dat v absolutni hodnoté je vétsi nez kriticka hodnota.
Nulova hypotéza o neexistenci negativni korelace dat se zamitd. Druhd c¢éast hypotézy

prokézala také negativni korelaci. Hypotéza €. 4 se prijima.

U vystupni korelace je R?=0,4323, coZ je znatelné i na grafu &. 4.1.4.2., kdy jednotlivé

hodnoty nejsou tak vyrazné odlehlé od korela¢ni kiivky jako v grafu €. 4.1.4.1.
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Graf ¢. 4.1.4.2.: Korelace vystupnich dat WHODAS 2.0 a FIM dle Spearmanova korela¢niho

koeficientu
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4.2. Vyhodnoceni otazek H1-H3

Soucasti dotazniku WHODAS 2.0 jsou i otazky tykajici se frekvence vyskytu obtizi
souvisejicich se zdravotnim stavem, které se vyhodnocuji v zadvéru celého dotazniku. Jedna se

o otazky:

e HI1: V kolika z poslednich 30 dni byly potiZe pfitomny?

e H2: V kolika z poslednich 30 dnti jste zcela nebyl/a schopen/a vykonavat své obvyklé
¢innosti nebo praci kvili svému zdravotnimu stavu?

e H3: V kolika z poslednich 30 dnti, nepocitame-li dny, kdy jste byl/a naprosto
neschopny/a, kolik dni jste musel vynechat nebo omezit své obvyklé ¢innosti nebo

praci kviili VaSemu zdravotnimu stavu?

Soubor dat o frekvenci obtizi byl vyhodnocovan u vstupnich i vystupnich dotazniki.
Vyzkumny soubor vstupnich dat obsahuje 21 pacientil, tento soubor je podrobnéji popsan

v kapitole 3.3.1. Vyzkumny soubor. Pro vyhodnoceni dat z vystupniho souboru byl pouzit
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stejny vyzkumny soubor jako pro ovéfeni hypotézy ¢. 1, podrobnéji popsany v kapitole

¢.4.1.1. Hypotéza ¢. 1. Median poctu dni s omezenim je uvedeny v tabulce €. 4.2.

Na otazku HI1 pfi vstupu 13 z 21 pacientd uvedlo odpovéd’ 30, tedy ze obtize byli
pfitomny kazdy den. U vystupniho hodnoceni kazdodenni ptitomnost obtizi uvedlo 7 ze 17
pacientll. V prib¢hu denniho stacionaie doslo ke snizeni pfitomnosti obtizi priméme o 5 dni,

jak je vidét v grafu €. 4.2.

Druhé otazka, kterd se tyka Uplné neschopnosti vykonavani obvyklych ¢innosti nebo
prace zaznamenava vyrazné nizsi pocet dni vstupné i vystupné. Vstupné 12 z 21 pacientd
uvedlo 0 dni neschopnosti, vystupné stejnou hodnotu uvedlo 10 ze 17 pacientti. U této otazky

klesl primérny pocet dni neschopnosti témét o polovinu.

Posledni otazka cili na vynechani nebo omezeni obvyklych ¢innosti nebo prace (bez
poctu dni Uplné neschopnosti). Zde opét klest pocet dni, kdy bylo nutné ¢innosti vynechat
nebo omezit témer o polovinu. 9 z 21 pacient vstupné pocitovalo kazdodenni omezeni, ale
vystupné stejnou hodnotu uvedl pouze 1 pacient. Dale pti vystupnim hodnoceni celkem 7

pacientii uvedlo 0 dni, kdy byli nuceni vynechat nebo omezit své obvyklé ¢innosti nebo praci.

Po absolvovani terapii v dennim stacionafi se tedy v priméru zmensSil pocet dni, kdy
se pacienti citili omezeni nebo pocitovali pfitomnost obtiZi. ZlepSeni se ukazalo 1 ve sniZené

mife omezeni ve v§ech doménach, viz graf ¢. 4.1.1.

Tabulka €. 4.2.: Median poctu dni s omezenim pfi vstupu i vystupu

Median H1 H2 H3
Vstup 30 0 15
Vystup 15 0 10

Zdroj: vlastni
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Graf ¢. 4.2.: Primérny pocet dni s omezenim pii vstupnim a vystupnim hodnoceni

30
28
26
24

Prumérny pocet dni s omezenim

22
20 ~
18
16 -
14 -
12
10 -

S N~ N
T R N R |

H vstup

B vystup

Zdroj: viastni

46




5. Diskuze

Ziskané poskozeni mozku je Castou pfi¢inou disability. Nasledky tohoto poskozeni
mohou mit rizny charakter a rizné¢ tedy ovliviiovat kvalitu Zivota jedince i jeho okoli. Kvalita
zivota je ovliviiovana zpisobem provadéni béznych c¢innosti, mirou zapojeni do aktivit
a spolecenského Zivota, atd. Nejen prostiednictvim rehabilitace je tedy mozné zlepSovat
kvalitu zivota. Intenzivni rehabilitace mize pomoci v riiznych vySe zminénych aspektech
zivota snizit projevy a disledky poskozeni mozku (Akerlund et al., 2021). Krivosikova (2011)
popisuje, Ze ergoterapie vyuziva smysluplného zaméstnavani a Cinnosti, které jedinec v Zivoté
provadi nebo se jich ucastni. Vackova et al. (2020, str. 194) dokonce uvadi, ze ,, hlavnim cilem
ergoterapie je dosazeni optimalni kvality Zivota, maximalni mozné sobéstacnosti
a nezavislosti osob s riuznym typem disability v jakéemkoli veku. “ Ergoterapeutické intervence
jsou tedy zéasadni pro ovlivnéni kvality Zivota u osob s disabilitou nejen po ziskaném

poskozeni mozku.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jak se méni kvalita Zivota u pacientil
po ziskaném poskozeni mozku v zavislosti na absolvovani terapii v dennim stacionafi. Zmény
v kvalité Zivota pted a po stacionafi byli hodnoceny pomoci dotazniku WHODAS 2.0. Tim
bylo umoznéno i posouzeni, jestli a ve kterych doménach se pacienti vice zlepSovali

v priibéhu rehabilitace.

Dil¢im cilem bylo zjistit, zda existuje korelace mezi subjektivnim a objektivnim
hodnocenim dovednosti jedince. Korelace byla zkoumana mezi subjektivnim dotaznikem
WHODAS 2.0 a objektivnim néstrojem FIM u pacienttl, ktefi se uCastnili denniho stacionaie

Kliniky rehabilitacniho lékarstvi.
Diskuze k teoretické ¢asti

Teoretickd Cast prace je zpracovana piredevSim na podkladé¢ zahranicni odborné
literatury, kterd se zabyva problematikou kvality zivota u osob po ziskaném poskozeni
mozku. Pfi hledani odbornych studii a ¢lankti byla vyuZita pfedevs$im tato klicova slova:
acquired brain injury, stroke, quality of life, health related quality of life, WHODAS 2.0, FIM.
Vyhledavani ¢lanka probihalo v online databazich: EBSCO, Google Scholar, Medline,
PubMed, ScienceDirect, BMC atd. Dohledané studie byly pievazné zaméfeny na WHODAS
2.0 a jeho vlastnosti, srovnani s jinymi ndstroji, pouziti riznych verzi WHODAS 2.0
u pacientll riznych diagndéz. Nejcastéji se jednalo o pouziti u pacientli s psychiatrickymi
obtizemi a pacienty po rizném ziskaném poskozeni mozku nebo jinym neurologickym
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onemocnénim. Z Ceské republiky byly dohledany piedev§im ¢lanky, které se zaméfovali
na pouziti WHODAS 2.0 u geriatrickych pacientti (Topinkova et al., 2021), v posudkové
¢innosti (Sladkova et al., 2022) a u pacientd po CMP v domacim prostiedi (Vackova et al.,

2020)

Kvalitu zivota a jeji ovliviiujici faktory nelze piesné urcit nebo definovat vzhledem
k subjektivnimu prozivani. Kazdy jedinec vnima rtizné faktory s riznou dulezitosti a proziva
zivot s odliSnymi hodnotami. VSeobecné by bylo mozné ftici, Zze kazdého ovliviiuje fyzické
isocidlni prostfedi, vztahy, zptsob prozivani a ptredevSim zdravotni stav a jeho vliv
na vSechny ostatni aspekty (Michalik et al., 2019; Mackt, 2020). Akerlund et al. (2021)
upozoriiuje, na opomijeni unavy, kterd ma také zasadni vliv na kvalitu Zivota spojenou se
zdravim. Dotaznik WHODAS 2.0 se zamé&fuje pravé na hodnoceni kvality zivota spojené se
zdravim. Dava tedy do souvislosti kvalitu zivota a zdravotni stav jedince, vCetné zpiisobu
vnimani svého onemocnéni, 1é€by a duSevniho, fyzického i socidlniho aspektu zivota

(Helmrich et al., 2022).

Sladkova et al. (2022) zdiraziiuje, Ze syntéza objektivnich a subjektivnich informaci
vytvaii celkovy obraz limitace aktivit a restrikce participace osob s disabilitou. Casto miize
byt rozpor mezi subjektivnim pohledem na své zdravi a objektivnim pohledem odbornika,
objektivni disabilita totiZ nutn€ neznamend vyrazny pokles kvality Zivota (Federici et al.,
2017). Moznost naplnéni svych roli a vykondvani obvyklych ¢innosti vede k lepsi kvalité
Zivota, stejné tak podpora rodiny nebo blizkych (Arowoiya et al., 2017). Berzina et al. (2016)
se shoduje s diileZitosti naplnéni roli a vykonavani obvyklych €innosti, poukazuje pfedevsim
na fakt, ze navrat do zaméstnani vede k pozitivnim zdravotnim vysledkiim a lepsi kvalité

zivota. Jako dilezity pozitivni faktor oznacil také socialni podporu a socialni sluzby.

Pro hodnoceni kvality Zivota lze vyuZzit riznych nastroji. Nékteré jsou specificky
zaméfené na konkrétni skupinu pacientd ¢i diagnézu. WHODAS 2.0 je univerzalni nastroj,
ktery lze vyuZit bez omezeni. Thomas et al. (2014) vSak upozoriiuje, ze pii pouZzivani
jakéhokoli nastroje k hodnoceni kvality Zivota je tieba brat v potaz cilovou populaci a jeji
kulturni aspekty i zivotni styl. WHODAS 2.0 sice neni specifickym dotaznikem pro populaci
osob se ziskanym poSkozenim mozku, nicméné jeho pouziti je jednoduché a nevyzaduje
absolvovani zZadného kurzu, navic je tento néstroj voln€ dostupny vcetné manuélu ve velkém

mnozstvi jazykl vetné Ceského. (Federici et al., 2017; Sladkova et al., 2022)
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WHODAS 2.0 umoziiuje kvantifikaci zdravotniho stavu. Vysledné skore vSak nesmi
byt kategorizovano, poté jiz kvantifikace neni efektivni (Castro et al., 2021). Kategoriza¢ni
Skala, kterou lze vyuzit je prevzata od MKF (0-4% - zadné obtize, 5-24% - lehké obtize, 25-
49% - stiednd t&7ké obtize, 50-95% - t&7ké obtize, 96-100% - extrémni obtize) (Cwirlej-
Sozanska et al., 2018). Federici et al. (2017) dale upozoriiuje, ze otazky na pocet dni, kdy byli

obtize pfitomny, nejsou integrovany do dil¢ich skore ani do celkového skore.

Systematicky piehled literatury uvadi, Ze nejcetnéjsi pouziti dotazniku je v oblasti
psychiatrie, dale se vyuziva v neurologii, rehabilitaci, atd. (Federici et al., 2017). VétSina
dohledané odborné literatury z poslednich let se zabyvala 36 nebo 12 otazkovou verzi
dotazniku, pfipadné obémi verzemi soucasné (Higgins et al., 2021; Jen et al., 2021; Federici et
al., 2017; Arowoiya et al. 2017; Berzina et al., 2016;). Verze s 24 otazkami nebyla dohleddna
v z4dné studii. Déale bylo dohledano malo studii, které se zabyvali srovndnim dat v Case.
Vétsina studii za pouziti dotazniku srovnavala rizné skupiny pacientli nebo hodnotila
psychometrické vlastnosti (Higgins et al., 2021; Saltychev et al., 2021; Yoon et al., 2020;
Federici et al., 2017; Ustiin et al., 2010).

Diskuze k praktické ¢asti

Tento vyzkum byl proveden z divodu poukazani na dillezitost kvality Zivota osob
po ziskaném poskozeni mozku a moznosti jejiho ovlivnéni intenzivni rehabilitaci. Do tohoto
vyzkumu bylo zahrnuto celkem 21 pacientli v subakutnim nebo chronickém stadiu, v téchto
stadiich se WHODAS 2.0 ukazal jako vhodny nastroj (Tarvonen-Schroder et al., 2019).
Pacienti byli rozdélovani do mens$ich vyzkumnych souborii dle pozadavkl hypotéz pro jejich
otestovani. Do vyzkumu byli zahrnuti 1 pacienti s poruSenym nahledem, stejné jako
u Tarvonen-Schroder et al. (2019). Zatimco Federici et al. (207) doporucuje tyto jedince
zvyzkumu vyloucit. Statistické metody zvolené k analyze dat byly konzultovany
a doporuceny statistikem. Pfi volb& téchto metod bylo uvaZzovano ptfedev§im o velikosti

vyzkumného souboru, ktery neni pln¢ dostacujici.

Tato préace pfinesla zajimavé vysledky, které ukazuji proménu vnimané kvality Zivota
v raznych doménach. Vysledky hypotézy ¢. 2 a hypotézy ¢. 3 bohuZzel nemaji dostateCnou
statistickou vyznamnost pro malé mnozstvi ziskanych dat. V této praci jsou vSak navrzeny
metody zpracovani dat, které by mohli byt vyuzity pro dal$i vyzkum zabyvajici se touto
oblasti. Hypotéza ¢. 1 a hypotéza €. 4. jsou ovéfovany na malém vyzkumném souboru,

vysledky maji tedy omezenou validitu. S ohledem na malé mnozstvi ziskanych dat je
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pro vyhodnoceni hypotéz vyuzito porovnani kritickych hodnot a neni pouzita p-hodnota.
Vzhledem k pfihlédnuti k omezenému vyzkumnému souboru jde tedy pouze o urcity

predvyzkum.

Prvni hypotéza piedpokladala, ze u domén dotazniku WHODAS 2.0: mobilita,
sebeobsluha, Zivotni aktivity bude po absolvovani terapii v dennim stacionaii vétsi zlepSeni
v bodovém hodnoceni nez u domén: porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, ucast
ve spoleCnosti. Vyzkumny vzorek zahrnoval 17 pacientl. Tato hypotéza byla zamitnuta
z divodu vétsiho zlepSeni domén porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, ucast
ve spolecnosti. Je vSak tieba upozornit, Ze zlepSeni domén mobility, sebeobsluhy, zivotnich
aktivit se prokazalo. Pacienti pocitovali pfi vystupu o 4,7% mens$i miru omezeni v danych
doménach, nez pii vstupu. U domén porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, ucast
ve spolec¢nosti bylo toto omezeni mensi o 5,96%. Rozdil mezi zlepSenimi je 1,26% coz je
pii porovnani nepiili§ vyznamné zlepseni domén porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi

a ucast ve spolecnosti.

Reedukace kognitivnich funkci ma obvykle delSi dobu trvani neZz reedukace
motorickych dovednosti (Kuli§t'dk, 2011), bylo tak ptedpokladano, ze domény, které vyzaduji
vys$s$i motorické naroky (mobilita, sebeobsluha, Zivotni aktivity) zaznamenaji vétsi zlepseni.
Pti podrobn¢j$im prohlédnuti grafu €. 4.1.1. je patrné, Zze motorické domény vykazuji mensi
miru pocitovaného omezeni vstupné 1 vystupné a to 3-4%. Berzina et al. (2016) uvadi, Ze
domény zivotni aktivity a Uc€ast ve spolecnosti jsou nejvice limitujici. S tim se Castecné
shoduje 1 Arowoiya et al. (2017), ktery jako nejvice limitujici uvadi rovnéz Zivotni aktivity,
aktivity, ucast ve spolecnosti a mobilitu, zaroven v téchto doménach pozoroval nejvétsi
zlepSeni. V této praci se nejvice problematické ukéazaly Zivotni aktivity a wcast
ve spolecnosti, coz se pIn¢ shoduje s Berzina et al. (2016) a ¢astecné s Arowoiya et al. (2017)

aJen et al. (2021).

Druhd hypotéza ptedpokladala, Zze u pacientii s levostrannou hemiparézou bude
po absolvovani terapii v dennim stacionaii vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni v doménach
dotazniku WHODAS 2.0: porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, Gi¢ast ve spolecnosti,

nez v doménach: mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity.

Ambler (2011) uvadi ze, pravd mozkova hemisféra ma dominantni funkci v zrakoveé

prostorovych funkcich a rozezndvani pfedméti. ObtiZze, které mohou nastat pii jejim
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poskozeni, jsou neglect syndrom, vizudln¢ prostorové deficity nebo konstrukéni apraxie.
Predpokladem této hypotézy bylo, Ze u pacientd s poSkozenou pravou hemisférou, tedy
levostrannou hemiparézou bude mensi omezeni v oblastech porozuméni a komunikace,

vztahy s lidmi a Gcast ve spolecnosti a tedy dojde k jejich vyraznéjSimu zlepSeni.

Tato hypotéza byla oveéfovana pouze na 7 pacientech, coz je nedostateCny pocet
pro statistické zpracovani. Vysledky jsou tedy pouze ukazkou mozné zmény kvality zivota.
Hypotéza byla opét zamitnuta, ovSem z diivodu statisticky nevyznamného zlepSeni domén
porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi a Gcast ve spolec¢nosti. Toto zlepSeni ¢inilo 9,76%.
Zatimco v doménach mobilita, sebeobsluha Zivotni aktivity to je 9,32%. Jak jiz bylo zminéno
v kapitole 4.1.2. Hypotéza €. 2, tak vstupné i vystupné bylo vétsi pocitované omezeni, ale
také zlepSeni v pravé v doménach porozuméni a komunikace, vztahy slidmi a tucast

ve spolecnosti.

Stejné jako u hypotézy €. 1 se i zde vstupné ukazaly jako nejvice limitujici domény
zivotni aktivity a ucast ve spolecnosti, coz popisuje Berzina et al. (2016). Vystupné jiz toto
omezeni bylo nejvétsi ve vztazich s lidmi a i¢asti ve spolecnosti. To miize byt zptisobeno tim,
ze si nektefi pacienti zacali vice uvédomovat oblasti Zivota, ve kterych se citi limitovani.
V pribéhu stacionafte, kdy probihali intenzivni terapie, mohli zazivat vice situaci, pfi kterych
pocitovali néjaké omezeni. S prihlédnutim k dob¢, po které byl dotaznik opétovné vyplnén
(4 tydny) se neocekavalo zasadni zlepSeni v doménéch vztahy s lidmi, ucasti ve spolecnosti

nebo porozuméni a komunikace, kde ovSem k vyraznému zlepseni doslo.

Je zde vyrazny vliv minimalniho zlepSeni domény vztahy s lidmi, které ¢inilo pouze
0,71%. V doméné ucast ve spole¢nosti doSlo ke zlepSeni ptfesné o polovinu a v doméné
porozumeéni a komunikace o vice nez polovinu a to z 25% na 10,71% pocitovaného omezeni.
V piipadé podobné vyrazného zlepSeni v doméné vztahy s lidmi by byla vétSi moznost piijeti
druhé hypotézy. Zavérem k této hypotéze je vSak potfeba zminit, Ze i zbylé tii domény

vykazuji zlepSeni minimalné o polovinu nebo 1 vice.

Treti hypotéza predpokladala, Ze u pacientli s pravostrannou hemiparézou bude
po absolvovani terapii v dennim stacionati vétsi zlepSeni v bodovém hodnoceni v doménéach
dotazniku  WHODAS 2.0: mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity, nez v doménach:
porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, ucast ve spole¢nosti. Tato hypotéza se opira o fakt,
ze leva mozkova hemisféra je zodpoveédna za fec, porozuméni feci, ¢teni, psani, praxii, fazeni

r~r

ukontl a opakovani (Ambler, 2011). Jeji poskozeni tedy vede k fatickym obtizim nebo apraxii.
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Pfedpokladem bylo, Ze pacienti s poskozenim levé hemisféry, tedy pravostrannou
hemiparézou budou mén¢ omezeni v oblastech mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity a dojde

tedy k jejich vyraznéjSimu zlepseni.

Ovéteni této hypotézy bylo provedeno na 8 pacientech, coz je opét jako u hypotézy
¢. 2 nedostate¢ny pocet pro statistické zpracovani. Hypotéza byla zamitnuta z davodu vétsiho
zlepseni domén porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, acast ve spolecnosti, toto zlepseni
¢inilo 4,82%. Oproti tomu zlepSeni v mobilité, sebeobsluze a zivotnich aktivitach bylo pouze
o 247%. Je zajimavé, Ze vdoméné mobility nedoslo subjektivné ani ke zlepSeni
ani ke zhorSeni, zatimco sebeobsluha vykazuje subjektivni zhorSeni o 0,78%. U domén,
kde bylo ptedpokladano zlepSeni, se prokdzalo pouze v jedné a to Zivotnich aktivitach, bylo

to zlepSeni celkové nejvyraznéjsi.

U hypotézy €. 3 se pacienti vdoménach porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi,
ucast ve spoleCnosti citili vstupné vice omezeni nez v ostatnich doménach, tyto potize
odpovidaji poskozenim funkci levé hemisféry. Opét se zde prokazuje nejvétsi limitace
v doménach Zivotni aktivity a ucast ve spolecnosti vstupné 1 vystupné, jak uvadi Berzina et al.
(2016). Limitace v zivotnich aktivitach je vstupné vice nez dvojnasobna oproti sebeobsluze

nebo mobilite.

Lze shrnout, Ze hypotézy 1-3 byly zamitnuty, ovSem u vSech doSlo ke zlepSeni
domén porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi, ucast ve spolecnosti, 1 kdyZ statisticky
nevyznamném. U vSech hypotéz se alespoil ¢astecné potvrdilo, Ze domény Zivotni aktivity
a ucast ve spole€nosti jsou nejvice limitujici (Berzina et al, 2016). Ob& tyto domény maji
v dotazniku shodn¢ 8 otdzek, ostatni domény obsahuji mensi pocet otazek. Je tedy mozné,
ze se tyto domény ukazuji jako nejvice problematické z diivodu, Ze je jim v€novano nejvice
pozornosti v samotném dotazniku. Arowoiya et al. (2017) dédva do souvislosti domény
mobility a Gcast ve spolecnosti. Pokud neni umoZnéna samostatnad lokomoce, pak je velmi
obtizné se do spolecnosti zapojit a je tedy vetsi pravdépodobnost omezeni v doméné ucasti

ve spolecnosti.

Posledni ¢tvrtd hypotéza predpokladala, ze vysledna skére dotazniku WHODAS 2.0
a nastroje FIM budou vzdjemné negativné korelovat. Cilem zde nebylo srovnavat objektivni
a subjektivni kvalitu Zivota, protoZe to ani nelze. Kvalita Zivota je zavisld na subjektivnim

pohledu jedince (Mackl, 2020). Srovnavany jsou pouze objektivni a subjektivni data
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pacientll. Pfedpokladana korelace dat byla negativni vzhledem k obracené skorovaci skale

nastrojit WHODAS 2.0 a FIM.

Pro tuto hypotézu bylo mozné jiz vyuzit data od vSech pacienti. Pro korelaci
vstupnich dat bylo vyuzito 21 pacientii, pro vystupni korelaci pouze 17. Korelace vstupnich
1 vystupnich dat se potvrdila a tato hypotéza byla pfijata. Vzajemnou korelaci obou nastroji
pozorovala jiz Vackova et al. (2020). Dle Tarvonen-Schrdder et al. (2019) FIM a dokonce 12
otazkovy WHODAS 2.0 vykazuji silny inverzni vztah.

Nicméné v grafu €. 4.1.4.1. — korelace vstupnich dat, je patrné velké rozptyleni dat
od korelacni kiivky. Spearmantiv korela¢ni koeficient je -0,47 coz odpovida slabé korelaci
(Hinkle et al., 2003; Mukaka et al., 2012). Z grafu lze usuzovat, ze pacienti maji vice dobré
vysledky jenom v jednom z nastroji. Vstupnd je navic nizka hodnota R?=0,2191. Idealni
hodnota R*=1. Koeficient determinace vystupni korelace je R?>=0,4323. Z grafu &. 4.1.4.2. 1ze
usuzovat, ze u pacienti doSlo vystupné ke zlepSeni vysledki jednoho =z nastroji
ato WHODAS 2.0. Vysledky néstroje FIM jsou bez vyznamnych zmén a bodové hodnoceni
se liSi vpriméru o 1,5 bodu. Spearmantv korelacni koeficient pro vystup je -0,66,
to odpovida stfedné vyznamné korelaci (Hinkle et al., 2003; Mukaka, 2012). Vysledky
korelace vystupnich dat jsou jiz vice vyrovnané. Vzajemny vztah vystupnich hodnot nastroji
nelze sice povazovat za silnou korelaci, ale 1ze to povazovat za urcité sjednoceni objektivniho

a subjektivniho pohledu na schopnosti a dovednosti pacienta pfi porovnani se vstupnimi daty.

Cesky projekt, ktery u pacientdl seniorniho véku v chronické fazi CMP sbiral data
z WHODAS 2.0 1 FIM, rovnéZ prokazal korelaci dat i zlepSeni skore v obou nastrojich.
WHODAS 2.0 zaznamenal zlepSeni o 5,27% a FIM o 5,6 bodu jiz po jednom mésici
(Vackova et al., 2020). V tomto vyzkumu byla po téméf mésici (4 tydny) zaznamendna
pramérnd zlepseni ve FIM o 1,5 bodu a ve WHODAS 2.0 o 7,4%. Dochéazelo k mens$im
objektivnim zlepSenim nez subjektivnim zlepSenim v porovnéani s Vackovou (2020). Avsak je

tteba upozornit na fakt, ze v této praci 6 pacientti uvedlo subjektivni zhorSeni stavu.

Jak piSe Vackova et al. (2020), u nékterych pacientli lze zaznamenat subjektivni
zlepSovani v nékterych oblastech, zatimco objektivné ke zlepSovani nedochézi. Stejné tak
obracen¢, nécktefi pacienti pocituji zhorSovani svého stavu, pfitom se objektivné jejich
dovednosti zlepSuji. Stejné nebo podobné situace lze pozorovat i vtomto vyzkumu.
Konkrétné se jednd o 6 pacientii, ktefi subjektivné pocit’ovali zhorSeni, 5 pacientll, ktefi

subjektivné pocitovali zhorSeni, ale objektivné dosSlo ke zlepSeni a1 pacient, ktery
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subjektivné citil vét§i miru omezeni, ale objektivni hodnoceni bylo beze zmén. Podrobnéjsi
hodnoceni je v tabulce €. 4.1., kde jsou souhrnna skére obou dotazniki jednotlivych pacientd.
Téchto 6 pacientl se v priméru zhorSilo o 5%. VSichni uvedli zhorSeni minimalné ve dvou
doménach, nejéastéji uvadéli zhorseni v doméné ucast ve spolecnosti — celkem 5 pacientt.
4 pacienti uvedli 1 zivotni aktivity. Zde dochazi opét ke shod¢ s Berzina et al. (2016), ktery
Gidast ve spole¢nosti a Zivotni aktivity uvadi jako nejvice problematické. Ugast ve spoleénosti
zvladnuti. Je zajimavé, ze porozuméni a komunikace jako jedind doména nezaznamenala
zadné zhorSeni. Pacient 19 zaznamenal zhorSeni pouze v doméné¢ vztahy s lidmi ai pies
zlepSeni ve 4 dalSich doménach, to mélo vliv na celkové skore, které ukazuje celkové zvySeni
limitace o necelé 1%. Pacient 7 vstupné¢ neuvadél zadné obtize v doménach mobilita
a sebeobsluha, vystupné toto omezeni bylo jiz okolo 30% v obou doménach, v doméné
zivotni aktivity se omezeni navysSilo o 25%. Tento pacient mél pravostrannou hemiparézu
a bylo u ngj tedy predpokladano zlepseni pravé v doménach, ve kterych pocitoval vyrazné
zhorSeni. Je tedy mozné, ze v prubehu denniho stacionare, kdy absolvoval rtizné terapie a byl
v intenzivnéj$im kontaktu s dal§imi pacienty si mohl vice uvédomovat své obtize. U téchto
6 pacientli se v dopliujicich otazkdch na frekvenci obtizi ukdzalo i navySeni poctu dni

omezeni u 5 pacientli minimalné v jedné odpovédi.

Vackova et al. (2020) déale upozoriiuje na subjektivni stagnaci nebo zhorSovani stavu
po ukonceni rehabilitace, avSak pacienti z Kliniky rehabilitatniho 1ékatstvi dochazi

k ambulantni rehabilitaci dlouhodob¢ a nékteii se 1 opakovang GiCastni dennich stacionait. Lze

tedy predpokladat, Ze nebude dochéazet ke zhorSovani kvality Zivota téchto pacientd.

V neposledni fadé je tfeba vyhodnotit otazky tykajici se frekvence obtizi. Bohuzel
vétSina studii se t€émto otazkam vibec nevénuje. Otazky pii vstupu byly opét vyplnény

21 pacienty a pii vystupu pouze 17, stejné€ jako u hypotézy 4.

Na otazku HI1 tykajici se pfritomnosti obtizi odpovédéla pii vstupu vétSina
respondentll, ze obtiZze jsou pfitomny kazdy den. U vystupniho hodnoceni toto uvedla méné
nez polovina, konkrétn¢ 7 pacientll. 5 pacientli uvedlo, ze frekvence obtizi se nezménila,
u 3 pacientll doslo v pribéhu denniho stacionafe dokonce k navyseni poctu dni s omezenim.
Lze se opét domnivat, Ze si n€ktefi pacienti v dobé denniho stacionaie zacali vice uvédomovat

své obtize a tedy se pocet dni navysil.
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Otazka H2 se tyka poc¢tu dni aplné neschopnosti vykonavani ¢innosti. Otazka H3 cili
na pocet dni omezeni nebo vynechani cinnosti, kdy nejsou zapoc€itany dny tplné
neschopnosti. Soucet dni z téchto dvou otazek by tedy nemél piekrocit 30, coz je obdobi
(poslednich 30 dni) které pacient hodnoti. U tohoto vyzkumu pii vstupnim hodnoceni celkem
5 pacientt prekrocilo tento soucet 30 dni, a tedy nevyplnili dotaznik piesné, u vystupu se
jednalo pouze o jednoho pacienta. Samostatné vyplnéni dotazniku pacientem nese urcitd

rizika zkresleni vysledkd, ale stejné tak i vyplnéni rozhovorem (Saltychev et al., 2021).

U druhé otazky uvedli navySeni poctu dni uplného omezeni pouze 2 pacienti. VétSina
pacientli uvedla vstupné 1 vystupné 0 dni uplného omezeni. Treti otazka tykajici se frekvence
obtizi, konkrétné poctu dni omezeni nebo vynechani ¢innosti, zaznamenala nejvétsi zlepSeni
ato témét o polovinu, v priméru z 16,8 na 8,8 dni. NavySeni poctu dni zde uvedli pouze
4 pacienti. Pocet pacienti, ktefi pocitovali omezeni kazdy den, se vyrazn¢ snizil z 9 na pouze
1 pacienta. Lze tedy zhodnotit, Ze celkové se pocet dni s obtizemi snizil, bez ohledu

na zavaznost obtiZi.

Zavérem lze tedy shrnout, ze intenzivni rehabilitace v dennim stacionafi mé pozitivni
vliv na kvalitu Zivota. U dvou tfetin Gi€astnikl se po dennim stacionafi zlepsila kvalita zivota,
coz uvadi i Vackova et al. (2020) ve svém projektu. V priméru byl zlepSen subjektivni pocit
omezeni, objektivné hodnocené dovednosti i frekvence vyskytu obtizi. Je tfeba zdlraznit, ze
téchto zmén bylo docileno jiz po 4 tydnech intenzivni rehabilitace. Lze tedy piedpokladat, Ze
pii pokracovani v terapeutickych intervencich po dennim stacionafi by mohli byt vysledky
v del§im Casovém useku jeste lepsi a mohlo by dochazet k vice zasadnim zménam ve snizeni
pocitu omezeni. Dale dlouhodobé intervence podporuji samostatnost a napomahaji
pfedchéazeni institucionalizace. Hu et al. (2017), Jen et al. (2021) a Silva et al. (2019) se
shoduji, Ze pacienti, ktefi jsou umisténi v zafizeni dlouhodobé péce, pocituji vyssi miru

omezeni a dle dotazniku WHODAS 2.0 nizsi kvalitu Zivota, neZ pacienti, kteti Ziji mimo

instituci, naptiklad v komunité.

Dale je tieba zdliraznit nedostate¢ny vyzkumny vzorek a zatazeni pacientl s poruchou
nahledu, coz negativné ovliviiuje validitu vysledk. Hypotézy 1-3 sice nebyly potvrzeny, ale
k pozitivnim zménam v kvalité Zivota hodnocené dotaznikem WHODAS 2.0 doslo u vétSiny
pacientll. V neposledni fad¢ je tieba zminit, Ze vzdjemna korelace nastrojii byla potvrzena, ale

1 pfes to tfetina pacientl pocitovala subjektivni zhorSeni, které¢ nebylo v souladu
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s objektivnim hodnocenim, kdy se 11 pacientii zlepsSilo a u 10 pacientd se objektivni bodovani

nezménilo.
Limitace prace a navrh dalSiho vyzkumu

Jednim z limitd tohoto vyzkumu je vyfazeni urcitych skupin pacientd. Nejsou zde
zafazeni pacienti, u kterych je stav pfili§ zdvazny, aby se mohli 0castnit intenzivnich
ambulantnich rehabilitaci nebo pacienti, ktefi maji pouze lehké nasledky nevyzadujici
intenzivni rehabilitaci v dennim stacionafi. Déle je tento vyzkum zaméfen pouze na dospé€lé
pacienty v subakutnim nebo chronickém stadiu s dobou od ziskané¢ho poskozeni mozku
do 3 let. Z vyzkumu jsou vyjmuti i pacienti s t¢zkou fatickou poruchou nebo kognitivnim
deficitem, ktery omezuje porozuméni instrukcim. Nejsou vSak vyfazeni pacienti s omezenim
nahledu, coz mlze vysledky této prace zkreslovat. Je vSak dilezité tyto pacienty neopomijet,
nebot’ porucha ndhledu je u této cilové skupiny pomérné¢ castd. Nejednd se tedy
o reprezentativni skupinu, kterd by byla vzorkovou populaci vSech osob po ziskaném
poskozeni mozku. Navic je tieba brat v ivahu, ze u pacientll v subakutnim nebo chronickém
stadiu mohou byt jiz zmény minimalni nebo dokonce zadné. Generalizace vysledkl této

diplomové prace na celkovou populaci tedy neni mozna

Dal$im limitem je kratky casovy usek, ve kterém probihalo retestovani pacientd.
Pouh¢ 4 tydny jsou velmi kratka doba pro projeveni signifikantnich zmén. Dostate¢ny Cas
mezi restestovanim pacientli by mohly byt 3-4 mésice. V takovémto rozmezi by pacienti
mohli vnimat vice subjektivnich zlepSeni, ale stejné tak by mohlo dojit vice k objektivnim

zlepSenim.

Snad nejvétSim omezenim této studie je nizky pocet probandiu. Pfi designovani
vyzkumu byl ptredpoklad vétsiho poctu pacientt, ktefi budou vhodni pro Gcast ve vyzkumu.
Bohuzel celkovy pocet 21 pacientti je velmi nizky a nelze tedy prokazat platnost vSech
hypotéz. Vyzkumné vzorky pro hypotézu €. 2 a hypotézu €. 3 jsou nedostatecné a jedna se
tedy navrh metodologického zpracovéni tohoto typu dat. Minimalni pocet probandi pro tento
typ vyzkumu by mél Cinit alespont 100 ucastnikd. Pfi rozdéleni tohoto vzorku dle strany
poskozeni pfiblizné na dvé poloviny, by byl pocet pacient pro hypotézu €. 2 a hypotézu €. 3

JiZ dostatecny. Vysledky této studie nejsou validni z divodu malého vyzkumného souboru.

Za limitaci lze déale povazovat vybér vyzkumného souboru pouze z jednoho

zdravotnického zatfizeni. Pti dal$im vyzkumu by bylo vhodné do vyzkumného soboru vybrat
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i pacienty zjinych zdravotnickych zatizeni v CR. Rovnéz by bylo vhodn&jsi testovani
pacientl z jednoho typu denniho stacionafe. Do tohoto vyzkumu byli zahrnuti pacienti ze 3

raznych typl stacionafi. I tato skutecnost mohla ovlivnit vysledky préce.

Déle 1ze za limitaci povazovat srovnavani riiznych domén viiéi sob€. Pro kazdého maji
domény hodnocené¢ ve WHODAS 2.0 raznou dilezitost. Nékterym pacientim mize vice
zélezet na své samostatnosti v zdkladnich pADL, jinym zase na spolecenském zivoté
a omezeni v jinych oblastech (byt’ tfeba vyrazné vétsi) pro néj neni tolik dalezité. To souvisi
isrozdilnym poctem otazek pro vSechny domény dotazniku. Neékteré domény jsou
vyhodnoceny z 8 otazek, jiné pouze ze 4 otdzek. Je zajimavé, Ze nejvice problematické
domény v této préci i dle Berzina et al. (2016) — i¢ast ve spole¢nosti a Zivotni aktivity maji
pravé nejvice otdzek z celého dotazniku. Byt pii vypoctu celkového skore dotazniku maji
vSechny domény stejnou vahu. Tato problematika by mohla byt ptedmétem dal§iho vyzkumu.
Rovnéz by bylo vhodné podrobnéji zkoumat odpovédi na jednotlivé otazky, pro lepsi prehled

obtizi v dané doméng, jak uvadi Arowoiya et al. (2017).

Vliv na vyzkum mize mit i zplsob vypliovani dotazniku. V piipad¢ samostatného
vypliiovani dotazniku nemusi pacienti odpovidat uplné piesné. Zatimco pii vyplnovani
dotazniku rozhovorem muize pacient nékteré informace zamlfovat nebo se jim vyhybat
(Saltychev et al., 2021). Déale nemusi byt Gpln€ snadné pochopit vSechny otazky a spravné je
zodpovédét. V tomto vyzkumu nékteti pacienti neodpovidali spravné na otazky H2 a H3
tykajici se Cetnosti obtizi, které byli jiz zminény vySe. Ddle je zajimavé, Ze vSichni pacienti
zvladli kvantifikovat odpovédi na vSechny otazky, nikdy nebylo pouzito NA - nelze
aplikovat. To mize vypovidat o tom, Ze tento vyzkumny vorek byl velmi aktivni a provadél
vSechny aktivity vcetné prace nebo Skoly. V opa¢ném piipadé se pravdépodobné spise jedna
o chybné vyplnéni dotazniku, které miize ovlivnit celkové vysledky. Jak je zminéno vyse,
dochazelo tedy k chybnému vyplnéni dotazniku pacienty a to 1 pfes moznost se v pribchu

testovani zeptat odborného testujiciho na nejasnosti.
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6. Zavér

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jak se méni kvalita zivota u pacienti
po ziskaném poskozeni mozku v zévislosti na absolvovani terapii v dennim stacionafi.
K tomuto hodnoceni byl vyuzit dotaznik WHODAS 2.0. Dil¢im cilem bylo zjistit, zda
existuje korelace mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim dovednosti jedince.

Korelovany byly nastroje WHODAS 2.0 a FIM.

Teoretickd cast prace zpracovana na pokladé odborné literatury se zabyva ziskanym
poskozenim mozku, jeho nasledky a rehabilitaci po poskozeni mozku. Dale je zde popsana
kvalita zivota, zplisoby jejiho hodnoceni a samotny subjektivni dotaznik WHODAS 2.0 a jeho

pouziti.

Prakticka cast popisuje cile, hypotézy, vyzkumny soubor, metodologii i statistické
zpracovani dat. Vyzkumny soubor této prace obsahoval 21 pacientii, u kterych bylo
provedeno hodnoceni pomoci WHODAS 2.0 a FIM, pouze u 17 pacientl byly vyplnény oba

nastroje na zacatku i konci denniho stacionare.

Tato prace si stanovila celkem 4 hypotézy. Hypotézy ¢.1.- ¢.3. byly zamitnuty. Tyto
hypotézy se zabyvaly zlepSovanim pacienti v urcitych doménach a tim, zda existuje
souvislost se stranou poSkozeni mozku. Byla potvrzena hypotéza ¢. 4 o negativni korelaci

nastrojt WHODAS 2.0 a FIM.

Cile diplomové prace byly splnény. Bylo zjisténo, Ze kvalita Zivota osob po ziskaném
poskozeni mozku se v priméru vice zlepSuje v doménach zivotni aktivity, porozuméni
a komunikace a ucast ve spole€nosti. Zatimco zlepSeni v doménach mobility, sebeobsluhy
a vztahl s lidmi bylo témét polovicni. Zajimavé je, Ze jako nejvice problematické se ukazuji

domény ucasti ve spolecnosti a Zivotnich aktivit, coz je v souladu s odbornou literaturou.

Vysledky v8ak ukazuji, Ze kvalita Zivota osob po ziskaném poskozeni mozku se diky
intenzivni rehabilitaci v dennim stacionafi u dvou tfetin pacientt zlepsila a to v dobé pouhych
4 tydnl. Pii vstupnim hodnoceni WHODAS 2.0 se ukazalo primérné omezeni z 25%, tedy
v jedné ctvrtiné vSech hodnocenych aktivit. Subjektivni mira omezeni aktivit se v priméru
snizila o 7,4%. Celkem 6 pacientl pocitovalo na konci denniho stacionafe vétSi omezeni nez
na zacatku, 1 kdyZ objektivni hodnoceni zhorSeni nepotvrdilo. Dale se snizil primérny pocet
dni, kdy pacienti pocit'ovali jakékoli omezeni. V neposledni fad€ bylo potvrzeno, Ze existuje

korelace mezi WHODAS 2.0 a FIM, kterou lze hodnotit jako slabou az stfedné¢ silnou.
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Je tfteba zduraznit, ze vysledky jsou ovlivnény nedostateCnym vyzkumnym souborem
a kratkym Casovym obdobim, ve kterém retestovani probihalo. Dotaznik WHODAS 2.0 se
ukazal jako vhodny a jednoduchy nastroj k pouziti u osob po ziskaném poskozeni mozku.

Verze pro samostatné vyplnéni respondentem se ukazala jako lehce nespolehliva.
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Prilohy
Priloha ¢&. 1.: Nastroj WHODAS 2.0 — verze s 36 otazkami pro samostatné

vyplnéni respondentem

WHODAS 2.0 36 otazek

Svétové zdravotnicka organizace Ceska verze pro
Dotaznik pro hodnoceni disability 2.0 samostatné vypinéni

Verze s 36 otazkami pro samostatné vypinéni

Tento nastroj byl vyvinut tymem Svétové zdravoinické organizace (WHO) pro klasifikace,
terminologii a standardy v ramci WHO / National Institutes of Health (NIH) Joint Project on
Assessment and Classification of Disability.

Dalsi informace WHO Ize nalézt na webové adrese:

https:/fwww.who.int/classifications/international-classification-of-functioning-disability-and-
health/who-disability-assessment-schedule.

WHO |ze kontaktovat na e-mailu: whodas@who.int.

PieloZeno se svolenim Svétové zdravotnické organizace podle manualu Measuring Health and
Disability: Manual for WHO Disability Assessment Schedule — WHODAS 2.0, Geneva, World
Health Organization, 2010. StaZzeno 5. 12. 2016.

Tento preklad nebyl vytvofen Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). WHO neodpovida za
obsah ani spravnost tohoto pfekladu. Origindini anglické vydani: Measuring Health and
Disability: Manual for WHO Disability Assessment Schedule — WHODAS 2.0, Geneva, World
Health Organization; 2010. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO je zavaznym a autentickym
vydanim.

Pieklad: MUDr. Bc. Petra Sladkova, Ph.D., Ing. Dana Krejéova

Graficka uprava: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky

Revize pfekladu a grafické Gpravy provedena k 4. 4. 2022.

Kontaktni e-mail pro dotazy &i pfipominky ohledné dotazniku WHODAS 2.0: mki@uzis.cz.

Identifikaéni &islo nebo jméno respondenta

Datum provedeni rozhovoru

den mésic rok
Pohlavi Zenské 1
Muzské 2
Vék let

Stranka 1/6 WHODAS 2.0 (verze s 36 otazkami pro samostatné vyplnéni)

72



WHODAS 2.0 36 othzok
Svétova zdravotnicka organizace Ceska verze pro
Dotaznik pro hodnoceni disability 2.0 samostatné vyplnéni

Verze s 36 otazkami pro samostatné vypinéni

Tento dotaznik se tyka potiZi vznikajicich v disledku zdravotnich problema. Za ,zdravotni
problémy* jsou povaZovany nemoci fyzické i duSevni, jakoZ i dalsi zdravotni potiZe,

kratkodobe ¢i dlouhodobé, muaZe jit o poranéni, poruchy mozku, potiZe emoéniho

charakteru a rovnéz potiZe s alkoholem nebo drogami.

Zamyslete se nad obdobim poslednich 30 dnu a odpovézte prosim na nasledujici otazky,
které zjistuji, jak velké potiZe jste mél/a pfi provadéni uvedenych ginnosti. U kaZdé otazky

zakrouZkujte pouze jednu odpoved.

Jak velké potiZe jste mél/a v poslednich 30 dnech v téchto ginnostech:

Porozuméni a komunikace

Soustfedit se na éinnost po dobu | Zadné | mimé | stfedni | t&zké

extrémni / vibec

v kaZdodennim Zivoté?

D11 10 minut? nemohu provést
D1.2 Zapamatovat si duleZité véci, Zadné | mimé | stfedni| té2ké |extrémni/wvibec

které je tfeba udélat? nemohu provést
D13 Rozebrat a vyfesit problémy Zadné | mimé | stfedni| t&Zké |extrémni/vibec

nemohu provést

D14 Naugit se néco nového, napiiklad | Zadné | mimé | stfedni | t&Zke
" |jak se dostat na nové misto?

extrémni / vibec
nemohu provést

\ obecném smyslu rozumét tomu, | Zadné | mimé | stfedni | téZkeé

extrémni / vilbec

30 minut?

D1.5 co lidé Fikaji? nemohu provést

D16 Zadit a udrZet rozhover Zadné | mimé | stfedni| té2ké |extrémni/vibec
(konverzaci)? nemohu provést

Pohyblivost

D2.1 VydrZet stat delsi dobu, napfiklad | Zadné | mimé | stfedni| t&2ké |extrémni/vibec

nemohu provést

D22 |Vstt ze sedu? Zadné | mimé | stfedni| tézké

extrémni / vibec
nemohu provést

D23 |Pohybovat se po byté? Zadné | mimé | stfedni| tézké

extrémni / vibec
nemohu provest

D2.4 |Dostat se ven z domu? Zadné | mimé | stfedni | tézke

extrémni / vibec
nemohu provest

Ujit delSi vzdalenost, napfiklad Zadné | mimé | stfedni| tézké
1km?

D2.5

extrémni / vibec
nemohu provést

Pokracujte prosim na dalsi stranku...

Stranka 2/6 WHODAS 2.0 (verze s 36 otazkami pro samostatné vyplnéni)
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Jak velké potiZe jste mél/a v poslednich 30 dnech v téchto Einnostech:

D4.5

Sexualni aktivity?

Péce o sebe
D31 |Umvt si celé t&l0? Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
dstsicele e nemohu provést
D3.2 |Obléci se? Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
—_— nemohu provést
. Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
7

D3.3 |Naiist se? nemohu provést
D3.4 |Zustat nékolik dni sam/sama? Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
— nemohu provést

Vztahy s lidmi
D41 |Jednat s lidmi. kieré neznate? Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
nemohu provést
D42 |Udrsovat vztahy s pateli? Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
~clzoval valaly s piagied nemohu provést
D4.3 Vychazet s lidmi, ktefi jsou Vam Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
~  |blizei? nemohu provést
D44 |Ziskavat nové bidtele? Zzadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/vibec
&iskaval Nove plalele nemohu provést
Zzadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/vibec

nemohu provést

Pokracujte prosim na dalsi stranku...

Stranka 3/6 WHODAS 2.0 (verze s 36 otazkami pro samostatné vypinéni)
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Aktivity v domacnosti

Kvali vlastnim zdravotnim problémam, jak velké potiZze jste mél/a v poslednich 30 dnech
v téchto €innostech:

co jste mél/a?

D5.1 Vykondvat své povinnosti Zadné | mimé | stfedni | t&2ké |extrémni/vibec
© |v.domacnosti? nemohu provést
D5.2 Udélat dobfe nejddlezit&jsi Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
> doméci prace? nemohu provest
D5.3 Byt hotov/a se vaim, co jste mélia | Zadné | mimé | stfedni | té&Zke |extrémni/ vibec
>- doma udélat? nemohu provest
D5.4 Udélat doma patfiéné rychle vie, | Zadné | mimé | stfedni | t&Zké |extrémni/vibec

nemohu provést

Pokud pracujete (placena nebo neplacena prace, osoba samostatné vydéleéné €inna) nebo

chodite do $koly, projdéte otazky nize.
\/ opacném pfipadé pfejdéte k otazce na dalsi strance.

Prace nebo Skolni aktivity

Kvali viastnim zdravotnim problémim, jak velké potiZe jste mél/a v poslednich 30 dnech
v t&chto &innostech:

Lo Zadné | mimé | stfedni | tézké |extrémni/ vibec

D5.5 |Vade kaZzdodenni prace/Skola? nemohu provést
D5.6 Udélat dobfe nejdileZitéjsi ukoly | Zadné | mimé | stfedni| téZké |extrémni/ wvibec
v praci / ve 8kole? nemohu provést

D5.7 Byt hotov/a se v&im, co jste mél/a | Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
udélat? nemohu provést

D5.8 |Udélat préci patfiéné rychie? Zadné | mimé | stfedni | t&2ké |extrémni/vibec

nemohu provest

Pokracujte prosim na dalsi stranku...

Stranka 4/6 WHODAS 2.0 (verze s 36 otazkami pro samaostatné vypinéni)
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Uéast ve spoleénosti

V poslednich 30 dnech:

(relaxace, dovolena)?

Jak velké potize VVam ginilo zapoiit| Zadné | mimé | stfedni | t&Zké |extrémni/vibec

se do spoleéenskych aktivit (jako nemohu provést
D6.1 |jsou oslavy, naboZenske, kulturni

i jiné akce) stejnym zplsobem

jako ostatni?

Jak velké potize Vam délaly rizné | Zadné | mimé | stfedni | té2ké |extrémni/vibec
D6.2 |bariéry nebo piekdZky ve Vasem nemohu provést

okoli?

Jak velké potize jste mél/a Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
D6.3 |s postoji a chovanim ostatnich, nemohu provést

abyste Zil/a pfiméfené dlstojn&?

Jak velké potiZe jste mél/a se Zadné | mirné | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
D6.4 stravenym casem, ktery zabiraji nemohu provést

" |pfimo Va$e zdravotni problémy

nebo jejich dusledky?

Jak velké emocionalni potize Vam | Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
D6.5 |vznikaly v disledku Vasich nemohu provest

zdravotnich probléma?

Jak velké potize Vam vznikaly Zadné | mimé | stfedni | téZké |extrémni/ vibec
D6.6 tim, Ze VVaSe zdravotni problémy nemohu provest

" |odéerpavaly vlasini nebo rodinné

finanéni prostiedky?

Jak velké potiZze mé&la rodina Z?adné | mirmé | stfedni | té2ké |extrémni/ vibec
D6.7 |v dusledku Vasich zdravotnich nemohu provést

probléma?

Jak velké potiZe jste mél/a pfi Zadné | mimé | stfedni | t&Zké |extrémni/ vibec
D6.8 |aktivitach ve volném Ease nemohu provést

Pokracujte prosim na dalsi stranku...

Stranka 5/6 WHODAS 2.0 (verze s 36 otazkami pro samostatné vyplnéni)
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ceska verze pro
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H1 V kolika z poslednich 30 dnl byly zminéné potiZe pfitomny? | Zapiste pocet dnu
\/ kolika z poslednich 30 dnu jste viibec nebyl schopen /

H2 nebyla schopna vykonavat své obvyklé aktivity nebo praci | Zapiéte pocet dna
kvili zdravotnim problémim?

H3 V kolika z poslednich 30 dnu jste musel/a Easteéné omezit Zapiste podet dn

své obvyklé aktivity nebo praci kvili zdravotnim problémim?

Timto je dotaznik vyplnény. Mockrat Vam dékujeme.

Stranka 6/6 WHODAS 2.0 (verze s 36 otazkami pro samostatné vypinéni)
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Priloha €. 2.: Tabulka primérnych skore jednotlivych domén dotazniku

WHODAS 2.0 p¥i vstupu a vystupu u vSech pacientii

Domény Vstup Vystup Rozdil
Mobilita 14,71 11,47 3,24
Sebeobsluha 16,91 13,6 3,31
Zivotni aktivity 31,07 23,53 7,54
Porozuméni a komunikace 24,02 16,18 7,84
Vztahy s lidmi 21,76 18,53 3,23
Utast ve spole¢nosti 29.41 22,61 6,8
Mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity 20,90 16,20 4,70
Porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi,
ucast ve spolecnosti 25,06 19,11 5,96
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Priloha €. 3.: Tabulka primérnych skore jednotlivych domén dotazniku

WHODAS 2.0 pri vstupu a vystupu u levostrannych hemiparetiki

Domény Vstup Vystup Rozdil
Mobilita 12,86 5 7,86
Sebeobsluha 17,86 8,93 8,93
Zivotni aktivity 20,09 8,93 11,16
Porozuméni a komunikace 25 10,71 14,29
Vztahy s lidmi 17,14 16,43 0,71
Ugast ve spole¢nosti 28,57 14,29 14,28
Mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity 16,94 7,62 9,32
Porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi,
ucast ve spolecnosti 23,57 13,81 9,76
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Priloha ¢. 4.: Tabulka primérné skore jednotlivych domén dotazniku

WHODAS 2.0 p¥i vstupu a vystupu u pravostrannych hemiparetiki

Domény Vstup Vystup Rozdil
Mobilita 19,38 19,38 0
Sebeobsluha 20,31 21,09 -0,78
Zivotni aktivity 42,97 34,77 8,2
Porozuméni a komunikace 26,56 20,31 6,25
Vztahy s lidmi 27,5 21,25 6,25
Utast ve spole¢nosti 32,82 30,86 1,96
Mobilita, sebeobsluha, zivotni aktivity 27,55 25,08 2,47
Porozuméni a komunikace, vztahy s lidmi,
ucast ve spolecnosti 28,96 24,14 4,82
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