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Bakalarskd prace se vénuje problematice subjektivniho hodnoceni disability u pacientl
s centralni hemiparézou. Objektivni testovani nedokaZe vSestrann€ zachytit celkovy proZitek
jedince vyplivajici zjeho zdravotniho stavu. Naopak subjektivni zhodnoceni pomoci
dotazniku WHODAS 2.0, poskytuje konkrétni informace o nejproblémovéjsich oblastech
zZivota, tak jak je sdm pocituje. Tim umozni testujicimu piimo adresovat a dosahnout lepsiho
efektu terapie. Pfipadné si také pfiznat, Ze adekvatni feSeni je v kompetenci jinych specialista.
Cile: Hlavnim cilem prace je zmapovat vliv rehabilitaéniho programu pomoci dotazniku
WHODAS 2.0 ve v§ech nim definovanych doménach. Dil¢im cilem préace je porovnat vyuZiti
12 a 36 otdzkové verze dotazniku WHODAS 2.0 ve vztahu k fyzioterapii. Druhym dil¢im
cilem je natocit kratké instruktazni video v¢etné ukazky praktické aplikace WHODAS 2.0.
Metody: V ramci praktické casti jsou na zdkladé zdravotni dokumentace zpracovany
diagnostické kazuistiky ctyf pacientli, zafazenych do 4-tydenniho programu denniho
stacionare na Klinice Rehabilita¢niho Lékatstvi VFN a 1. LF UK. VSem je na zacatku a na
konci programu administrovana plna 1 kratka verze dotazniku WHODAS 2.0. Vysledna data
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doménu.

Zavér: Plna verze dotazniku WHODAS 2.0 je vhodnym néstrojem pro vstupni zhodnoceni
pacienti s centralni hemiparézou, naslednou terapeutickou rozvahu 1 pro ovéfeni
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Title: The possibilities of use of questionnaire WHODAS 2.0, regarding physiotherapy of

patients with diagnosis of Central Hemiparesis

This Bachelor's Thesis deals with the issue of subjective assessment of disability in patients
with central hemiparesis. Objective testing cannot comprehensively capture an individual's
overall experience stemming from his/her health condition. On the other hand, subjective
evaluation using the WHODAS 2.0 questionnaire, provides specific information about the
most problematic areas of their life as experienced by the individual. This allows the examiner
to directly address these issues and achieve a better therapeutic effect. Alternatively, it may
also lead to acknowledging that the appropriate solution lies within the expertise of other
specialists.

Objectives: The main objective of the thesis is to outline the impact of a rehabilitation
program using the WHODAS 2.0 questionnaire in all its defined domains. A secondary goal,
is to compare the use of the 12-item and 36-item versions of the WHODAS 2.0 questionnaire
in relation to physiotherapy. A third objective is to create a short instructional video on the
practical application of WHODAS 2.0.

Methods: In the practical part, diagnostic case studies of four patients are processed based on
their medical records. These patients are enrolled in a 4-week daily outpatient program at the
Clinic of Rehabilitation Medicine at VFN and 1. LF UK. At the beginning and the end of the
program, all patients are administered both the full and short versions of the WHODAS 2.0
questionnaire. The resulting data is then compared with the objective findings of the staff at
the outpatient clinic, as well as other evaluation criteria.

Results: The objective results of the tested patients correspond to a reduction in the overall
WHODAS 2.0 score; however, they do not align with the expected changes in the scores of
individual domains. Both the 12-item and 36-item versions record overall disability in a
consistent manner, but the short version's score cannot be reliably used for consideration
during intervention or applied to specific domains.

Conclusion: The full version of the WHODAS 2.0 questionnaire is a suitable tool for initial

evaluation of patients with central hemiparesis, subsequent therapeutic considerations and for



verifying the subjective effect of therapy. It also provides valuable insights into specific areas

affected by the intervention.
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2 UVOD

Tato bakalaifska prace se vénuje moznostem vyuziti dotazniku WHODAS 2.0
ve fyzioterapii se zaméfenim na pacienty s centralni hemiparézou. Pro objasnéni pojmu
centralni hemiparéza mizeme nazev této diagndzy rozd¢lit na jednotliva slova a ta vysvétlit.
Termin paréza znamena ¢asteCnou ztratu hybnosti a predpona hemi ndm vypovida o postizeni
jedné strany téla ve smyslu levé nebo pravé poloviny, budou tedy postizené horni i dolni
koncetiny na jedné stran¢. Oznaceni centralni neboli také Casto vyuzivané oznaceni spasticka
charakterizuje misto 1éze v centralni nervové soustave.

Dtikladné vstupni vySetfeni pacienta je nezbytnou podminkou pro naslednou
terapeutickou intervenci. Jeho neodd¢litelnou soucasti je odebrani anamnézy, aspekcni
a palpacni vysetfeni, ale i testovani.

Uz v minulém stoleti zacala Americkd asociace fyzioterapeutl vytvaret standardy
pro bézné pouzivané testovaci metody, které by umoznovaly snadnou interpretaci vysledka
a reprodukci testii u velkého spektra pacientll. Zakladni pilife standardizace jsou normy
a manual. Manudl testu jasné¢ definuje, jakym zplsobem test aplikovat, vyhodnocovat
a srovnavat s normativnimi daty. Za pomoci téchto dat jsou pak fyzioterapeuti schopni
pacientim konzultace ohledn¢ jejich stavu (Krivosikova 2011, Rothstein 1991).

Z tohoto diivodu vyuZzivaji rehabilita¢ni pracovnici v statnich zatizenich i soukromych
ordinacich standardizované testy na zacatku, konci i v pribéhu rehabilitacniho programu.
Tyto testy mohou dle komplexnosti sledovat riizné parametry. Mezi jednodussi testy se fadi
fyzioterapie existuje fada testll. Ty, s kterymi jsem se ja setkal, jsou naptiklad mini BESTest,
test dle Barthelové, 10 minutes walk test nebo dalsi testy hodnotici kvalitu chize a jeji
modalitu. VSechny tyto testy maji vSak za cil se co nejvice zaméfit na méfitelné a objektivné
hodnotitelné parametry, coz umozni sledovani efektu terapie po skonceni rehabilitacniho
programu, nebo v jejim prubéhu, opomiji vSak jeden dilezity aspekt, a to je subjektivni
hodnoceni disability z pohledu pacienta.

Praveé tato doména mé zaujala a chci se ji vénovat v pribéhu mé prace. V zddném
odborném zdroji se mi nepodafilo nalézt praci, kterd by porovnavala, jestli objektivné zjisténé
zlepseni ve vystupnim kineziologickém rozboru koreluje se subjektivnim hodnocenim
pacienta po dokonceni rehabilitaéniho programu. Pokud by se dokdzalo prokazat, ze

subjektivni hodnoceni pacienta nekoreluje alesponlt do urcité miry s objektivnim hodnocenim,
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miiZe to pro praxi fyzioterapeuta znamenat upraveni prioritnich cilti terapie se zaméfenim na
Benefity by se ale netykali jen pacientii. Fyzioterapeut by mél hned od zacatku dulezité
informace o tom, jakym smérem cilit terapii, a tim by byla jeho prace zjednoduSena. Tento
pfistup ndm tedy potencidlné otevird moznost dosazeni, co nejlepsiho funkéniho stavu
pacienta v oblastech, které jsou dle pacientovych individualnich preferenci a vlastnich zajmu
dulezité. Pro takové zhodnoceni se jako optimalni jevi dotaznik WHODAS 2.0, ktery je
zalozen na subjektivnim vnimani disability pacientem. Z mého pohledu je velice dilezité
probadat moznosti, které ndm mize vySe zminény piistup poskytnout, protoze pacientll se

ziskanym posSkozenim mozku kaZzdoroc¢né ptibyva.



3 TEORETICKA CAST

3.1 Centralni hemiparéza

3.1.1 Centralni motoneuron

Motoneuron je typ neuronu urcen pro fizeni motoriky. Sklada se, v souladu se vSemi
ostatnimi typy neurond, z téla a vybézkl — axont a dendritli, ur¢enych pro ptenos informaci.
Za zacatek centralniho motoneuronu jsou oznaceny pyramidové bunky, ulozeny v primarni
motorické klife mozku, jez se nachazi pfed mohutnou ryhou sulcus centralis v gyrus
praecentralis (Nanka, 2009). Axony neurond primarni motorické klry jsou hlavnim, ale ne
jedinym, zdrojem axonu kortikospindlni dréhy, kterd je hlavni drahou pro volnou, fizenou
motoriku. Zbylé funkéni oblasti motorického kortexu i primarni senzitivni klira v ni maji také
axonalni zastoupeni, avSak vyznamov¢é mensi. Kortikospinalni dradha vystupuje z mozkové
kiry v capsula interna a pfechazi pfes mozkovy kmen smérem do michy. Na rozhrani
mozkového kmene a michy se vétSina, ale ne vSechna, vldkna kiizi a postupuji kaudaln¢ na
opacné stran¢, nez je hemisféra s jejich zacatkem. Konec centrdlniho motoneuronu
predstavuje synapse s perifernimi alfa nebo gama motoneurony, piipadné s interneurony
v prednich rozich misnich (Welniarz, 2016, Pfeiffer, 2007).

Riizné ¢asti motorického kortexu odpovidaji za kontrolu rozdilnych svalovych skupin,
coz charakterizuje somatotopické rozlozeni — homunkulus. Toto rozd€leni neni rovnomérné,
jemna motorika rukou a svaly obli¢eje maji nejvetsi korovéx; zastoupeni (Kralicek, 2011).
Dle Penfieldovho homunkula je zfejmé, Ze pti 1ézi v oblasti primarni motorické kury
rozhoduje misto, které léze zasdhne o rozsahu a lokalizaci poSkozeni. Oblast pro kontrolu
dolnich koncetin se nachazi medialné v hloubce, na rozdil od oblasti pro horni koncetinu,
ktera je od ni vic lateraln¢. Dalsi proménnou je skute¢nost, ze horni koncetina je az z 90 nebo
vice procent fizena kontralateralni hemisférou a neptekiizena vlakna z ipsilateralni hemisféry
jsou ve velké menSin€. Naproti tomu, dle snimkl z magnetické rezonance, ziskavaji dolni
koncetiny 20 az 30 % své inervace nepiekiizenymi vldkny, tudiz vyznamnou cast, a jsou
dulezitym Cinitelem pfti rehabilitaci chiize (Abo, 2015).

3.1.2 Léze centralniho motoneuronu

Léze centralniho motoneuronu je charakterizovana jako poSkozeni kortikospinalni
dréhy, kdekoliv v jejim pribéhu, pfed synapsi na prednich rozich misnich. Jeji posSkozeni
mize byt zapfi¢inéno velkym spektrem mechanismil. Radime mezi né mozkové piihody,
traumatické poskozeni mozku a michy, ale i infekce, zan€ty, nadorové, neurodegenerativni
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a metabolické onemocnéni. Klinickd manifestace této 1éze se oznacuje jako syndrom horniho
motoneuronu a projevy jsou distribuovany dle mista poSkozeni v CNS (Emos, 2022, Sathian,
2011). VsSechny ptiznaky syndromu horniho motoneuronu jsou zpusobeny jednim nebo
kombinaci tfi symptomii — paréza, svalova hyperaktivita a svalové zkraceni. Obraz léze
a manifestace pfiznakl se vyviji v ¢ase a ma charakteristické ptiznaky pro riizné obdobi. Pro
prvni fazi, kterd nastupuje ihned po poskozeni, je charakteristickd paréza se snizenym
svalovym tonem 1 intenzitou reflext. Na zéklad¢ toho se 1éze v akutnim stadiu oznacuje také
jako pseudochabd paréza. Jeji trvani je omezené a postupné, ne skokem, za nékolik tydni,
pfipadné mésict se rozviji typické znaky centralni parézy s pfitomnosti spasticity a dalSich
typt svalové hyperaktivity. Celkovy obraz je pak tvotfen jeji kombinaci (Jech, 2015, Gal,
2015).

3.1.2.1. Paréza

Paréza je termin, ktery znamena neuplnou ztratu hybnosti. Volny pohyb je tedy dle
rozsahu poskozeni alesponi do jist¢ miry zachovan (Ambler, 2011). Pokud chceme definovat
obraz poskozeni jako hemiparéza, ptiznaky musi byt pfitomny na jedné poloving téla, budou
tedy postizeny horni i dolni koncetiny stejné strany. NejcastéjSim mechanismem vzniku
je hemisferalni 1éze rizné etiologie na kontralateralni strané ke manifestujicim se projeviim,
coz je zapii¢inéno kiizenim drah (Pfeiffer, 2007). O hemiparéze tedy nemluvime jako
o nemoci. Nemoci a dalsi stavy ji zapfiCinuji, ale samotnd hemiparéza jen charakterizuje
obraz a misto neurologického poskozeni (Pulman, 2015, Placeres 2015). Paréza se vyskytuje
1 pfi posSkozeni periferniho nervového systému, je ale omezena pouze na svaly inervované
poskozenym nervem. Na rozdil od toho je pro centralni typ parézy typické rozsahlé poskozeni
svalovych skupin, ne pouze jednotlivych svali (Ambler, 2011). Nemoznost viili aktivovat
poskozené motorické jednotky se bude pfi pohybu manifestovat omezenim jeho rychlosti,
snizenou presnosti pii cileni pohybu, snizenou silou kontrakce a celkové narusenou
efektivitou hybnosti (Lang, 2013). Krom¢ pifimého plsobeni parézy piispiva ke klinickym
projeviim 1 fakt, ze ve svalech dochdzi ke zmén¢ procentualniho zastoupeni jednotlivych
svalovych vldken. Vysledkem je vétsi pocetnost svalovych vldken typu I, které jsou odolné
vici tnave, jejich kontrakce je ale pomald, a tim jesté vic prohloubi obtize vykonat rychly,
silovy pohyb (Gal, 2015).
3.1.2.2. Svalovy tonus a hyperaktivita svala

Svalovy tonus je podvédomé udrzovany stav mirné kontrakce, ktery udrzuje vSechny,

1 vili maximalné relaxované, svaly v urCitém stupni napéti. Dlikazem této neustalé aktivity je



mirny odpor svalu kladen proti pasivnimu pohybu. Jeho regulace podléha fizeni z periferni
1 centralni nervové soustavy (Ambler, 2011, Kralicek 2011).

Zékladem pro periferni fizeni svalového tonu jsou okruhy svalového vieténka.
Svalové vieténko je somatosenzoricky mechanoreceptor nachéazejici se ve svalovém bitisku,
skladajici se z5-10 svalovych vldken, obalenych vazivovou vrstvou, obdobnych tém
v kosternim svalu (Kralicek, 2011, Wilkinson, 2021). Je receptorem monosynaptického
reflexu a ma za ulohou detekovat rychlost a celkovy rozsah protazeni svalu. Adekvatni podnét
vyvola vzruch pfenaSen aferentnimi vlakny do zadnich rohd misnich, odkud se pomoci
excitatni synapse prenasi na alfa-motoneuron téhoz svalu a vyvold jeho kontrakei
(Walkowski, 2019). Ma vlastni inervaci, zabezpeCenou gamma systémem, které drahy

vystupuji z retukularni formace mozkového kmene a kon¢i na gamma motoneuronech

pfednich rohti miSnich odkud pokracuji vldkna periferniho nervového systému k svalovému
vieténku (Wilkinson, 2021, Véle 2007). Jejich funkci je regulace napéti vlaken svalového
vieténka, a tim 1 jeho senzitivity. ZvySena aktivita gamma-systému vyusti pies svou aktivitu
na svalové vieténko ve vyssi intenzitu svalového tonu a monosynaptyckého reflexu (Needle,
2013).

Na centralni regulaci se podili drahy mozecku a mozkového kmene, basalni ganglia,
pyramidovy systém 1 extrapyramidové drahy. Tyto struktury reguluji tok inhibi¢nich
a excitacnich signali z CNS. Dusledkem 1éze centralniho motoneuronu je ztrata kortikalni
inhibice, kterd zapfi¢ini zvySenou intenzitu polysynaptickych i monosynaptickych reflext, ale
také konstantni tok neregulovanych excita¢nich signali. Ty zplsobuji stadlou zvySenou
motorickou aktivitu a maji za nasledek dalsi typy svalové hyperaktivity (Ambler, 2011,
Needle, 2013). Termin Hypertonus vSak neni mozno definovat pouze na podkladé zvysenych
reflexii a neregulované svalové aktivity. Je to komplexni fenomén, a kromé zminénych
mechanismii se na celkovém obrazu podileji 1 zmény délky svalovych vlaken
a nekontraktilnich struktur. VSechny jsou u pacienta neodd¢litelné provazany, navic se mezi
sebou potencuji, a tak v praxi, bez specializovanych vySetfeni, jen téZce rozliSime, do jaké
miry mizou za zvySeny tonus jednotlivé faktory (Trompetto, 2014).

Spasticita je charakterizovana zvySenim svalového tonu zavislého na rychlosti
pasivniho protazeni svalu. Plati, Ze zvySenim rychlosti protazeni se zintenzivni i odpovéd’
hyperexcitabilniho tonického reflexu, ktery je zakladnim prvkem spasticity. Jelikoz je
vyvolani tonickych reflext u zdravého jedince na rozdil od fazickych znakem patologie, je
nezbytné dovést je od sebe odlisit. Do skupiny fazickych reflexti fadime monosynaptické

reflexy, v praxi testované uderem kladivka na Slachu daného svalu. Je nutno dodat, zZe
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centralni 1éze ma vliv i na n€ a zintenzivni jejich odpovéd’. Spasticitu, na zaklad¢ jeji povahy
vzniku, nemize vySetfujici vidét na prvni pohled bez vySetieni rychlého protazeni svalu.
Subjektivné spasticita nepatii mezi pfiliS omezujici typ svalové hyperaktivity (Gal, 2015,
Marinelli, 2017). To potvrzuji 1 studie z poslednich 20-30 let, které tvrdi Ze hyperexcitabilni
reflexy nemaji Zadnou pfimou spojitost s obtizemi pacientd a nezptisobuji omezeni funkénosti
koncetiny (Lorentzen, 2018).

Spasticka dystonie je dle Casti odborné vefejnosti zavadéjici a nepiesny termin,
jelikoz termin dystonie se Casto poji s obrazem poSkozeni basdlnich ganglii. Spasticka
dystonie ma odlisny obraz a nejlépe si ji miizeme popsat jako mimovolni zvySeni svalové
aktivity, bez souvislosti s protazenim nebo usilim aktivovat sval, nasledkem centralni 1éze.
Zjednodusen¢ feceno, neschopnost relaxovat svaly (Lorentznen, 2018, Marinelli, 2017).
Piesnd patofyziologie neni zndmad, nikdy nebyla na lidech zkoumdana a nejlepSi dostupné
kontinualni eferentni podnéty z vyssich fidicich center (Trompetto, 2019). UZ na prvni pohled
je pozorovatelna a v porovnani se spasticitou ma mnohem negativnéjsi funk¢ni dusledky.
Zpusobuje typické, patologické vzory drzeni téla, kterych vysledni obraz se odviji od
svalovych skupin, kterych hyperaktivita bude nejbytelnéjsi (Jech, 2015). Pro hemiparézu je
nejznaméjSim vzorem Wernicke-Mannovo drzeni. Je pro néj charakteristicka flexe v lokti,
zapesti a prstech, souhrnné¢ casto oznaCovand jako trojflexe horni koncetiny, spolu
s addukovanym ramenem a pronovanym predloktim. Flek¢ni drZeni horni koncetiny je
doprovazeno ptevahou extenzori na dolni koncetiné (Gal, 2015). Neni vSak nejcastéjSim ani
se zbylymi znaky Wernicke-Mannovho drzeni. Méné Casto se mlizeme setkat 1 se supinaci
ptredlokti, extenzi lokte nebo zapésti a dalSimi (Doussolin, 2020).

Fleké¢ni a extenéni spasmy jsou dalSim disledkem hyperexcitability miSnich reflexd,
v okruzich napinaciho reflexu. Pfitomnost reflexniho oblouku imponuje k tomu, ze vznika;ji
pouze za pfitomnosti zevniho podnétu, nebot’ ten je jeho neoddélitelnou soucasti. Podnét
mize mit rdznorody charakter. Napiiklad informace z exteroceptorti ulozenych na povrchu
téla — teplo, dotek, nocicepce, ale také podnéty z interoceptori ve vnitinich organech.
Odpoveéd” je =zdivodu centralniho =zapojeni asi dvakrat pomalejsi nez v pripadé
monosynaptickych reflexi, ale §ifi se na vicero miSnich segmentl, ¢ehoz vysledkem je

2016). NejznaméjSim piikladem je Babinského ptiznak, jako reakce na podrdzdéni plosky
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nohy. Manifestuje se nekontrolovanou extenzi palce na noze. Dal$im typickym spasmem je
flekénim spasmus — trojflexe DK. Spasmy byvaji bolestivé, mohou branit jedinci pretrvavat
v nékterych polohach a tim naptiklad zasahovat do spanku. Jsou typické zejména po 1ézich
CNS pod trovni mozkového kmene, tedy v mise (Gal, 2015).

Spastické ko-kontrakce jsou na reflexnim fizeni nezavislé a obdobné spastické
dystonii maji sviij pavod v eferentnich podnétech. Je to fenomén nastdvajici pfi snaze volné
kontrakce svalové skupiny, kdy kromé zamysSlené aktivity agonistu soucasné nastava
1 kontrakce antagonistu. Z patofyziologického pohledu se jedna o poruchu recipro¢ni inhibice
(Trompetto, 2014). M4 signifikantni nasledky v kazdodennim fungovani a ze subjektivniho
pohledu pacientil je oznacovana za nejvic limitujici disledek 1éze (Gal, 2015). Volni pohyb je
asymetricky zpomalen, co na piikladu pohybu v lokti vypada tak, ze flexe probéhne bez
obtizi, ale pfi extenzi se aktivuji i flexory, coZ znacn¢ omezi rychlost pohybu a nasobné zvysi
potiebné vynalozené usili (Brashear, 2016).

Asociované reakce patii do skupiny mimovolnych svalovych aktivit eferentniho
puvodu, nezdvislych na hyperexcitabinich reflexech. Vznikaji pii zamysSleném pohybu
jednoho segmentu, kdy se tato informace dostavd i do jinych svalovych skupin, vibec
nesouvisejicich s pivodnim zamérem. Vysledkem miize byt napiiklad nechténd flexe lokte
a elevace paze doprovazejici chiizi (Trompetto, 2014, Gal, 2015).
3.1.2.3. Svalové zkraceni a kontraktury

Ve spojitosti s 1ézi centrdlniho motoneuronu se mluvi zejména s vySe uvedenymi
neurologickymi dasledky. Zmény na urovni mékkych tkani ale dotvati celkovy klinicky obraz
neoddélitelné¢ propojena s ostatnimi strukturami, jako jsou fascie, Slachy, klouby, nervova
tkan, kize 1 cévy a zmény se prenaseji i na né (Jech, 2015, Brashear, 2016). Mechanismy
vedouci ke svalovému zkraceni nejsou pouze zalezitosti chronického stadia, ale také akutniho,
kdy dominuje paréza. Ta narusi nebo upln€¢ znemozni pfirozeny proces zkracovani
a protahovani svalovych vldken pii béznych cinnostech. Bez spravné péce tak koncetina
zustava dlouhodobé ve stejné pozici, coz vede ke zkracovani mekkych tkani (Brashear, 2016,
Gal, 2015). V chronickém stadiu potencuji svalové zkraceni jiz vySe zminéné typy svalové
hyperaktivity. Ve svalu se zmény nejdiive projevi snizenym poctem sarkomer, pozdégji jejich
zkracenim a kone¢nym stadiem je fixni kontraktura, charakterizovéana strukturalni pfestavbou
svalové tkané ve vazivovou a nemoznosti protazeni svalu. Jedinym feSenim kontraktur je

chirurgicky zakrok (Gal, 2015, Jech, 2015).



3.1.3 Etiologie

vrwe

zménu mozkovych funkci nebo ptitomnost znakll jiné mozkové patologie. Tyto zmény jsou
fazeny do tii kategorii — porucha az uplna ztrdta védomi, retrogradni nebo anterogradni
amnézie a jakykoliv neurologicky deficit. Jiz pfitomnost jednoho z pfiznaku je postacujici pro
oznaceni urazu jako traumatické poranéni mozku (Cardenas, 2014).

Nejznaméjsim hodnoticim néstrojem pro odliSeni lehéich forem od zavaznych az
zivota ohrozujicich je Glasgow Coma Scale, ktery bodové hodnoti pacienta ve tiech
oblastech. Béhem jedno roku ptibude v Evropé piiblizné¢ 235 novych piipadid na 100 000
obyvatel. Celosvétoveé nejcastéjSim mechanismem vzniku jsou pady, které stoji za tfetinou az
polovinou ptipadi. Mezi dalsi ¢asté diivody vzniku patii zejména nehody spojené se silnicnim
provozem a nasilné skutky (Zasler, 2012).

Poskozeni spousti fadu akutnich i chronickych negativnich disledkli, mezi néz fadime
1 syndrom horniho motoneuronu. I kdyZ pfesna data sledujici incidenci a prevalenci syndromu
horniho motoneuronu neexistuji, odhadem az 43 % pacienti propusténych z nemocnicni 1éCby
ma nasledné¢ néjaky celoZivotni deficit. Tahle skutecnost akcentuje dileZitost pohledu
na traumatické poranéni mozku z hlediska celozivotnich nasledkli nejen formou jednorazové
udalosti. (Cardenas, 2014).

Cévni mozkova prihoda je nahle vznikajici onemocnéni mozku zpisobené narusenim
krevniho zasobeni mozkové tkan€. Jde o zivot ohrozujici stav, coz potvrzuji celosvétoveé
tebficky, které fadi CMP na druhou pfi¢ku pfi¢in smrti (FNUSA). Na zakladé mechanismu
vzniku se rozdéluje na dva typy — ischemickd a hemoragickd CMP. Ischemicka je mnohem
Castéj$i a zplsobuje ji uzdvér privodné tepny, prevazné krevni srazeninou. Hemoragicka
mozkovou tkan (CDC, 2022).

Kazdoro¢né¢ se s CPM styka piiblizn¢ 17 miliont lidi na celém svété, z kterych je pro
25 % tato nemoc fatalni béhem prvniho mésice a az polovina umird v prubehu 24 mésicti.
Na Ceskou republiku p¥ipada zhruba 25 tisic piipadd roéné (FNUSA, Kalvach, 2010).
Mozkové ptihody vSak nezplsobuji jen umrti. Jsou nejcastéjSim divodem dlouhodobé
disability, pfi¢emz leh¢i formu disability ma 75 % pacientli a 15-30% téz§i formu (Yao,
2021). Vznika v dusledku poruchy feci, zraku, paméti, hybnosti nebo dalSich komplexnich
korovych funkci. Syndrom horniho motoneuronu, jako typicky projev poSkozeni mozkové

tkang, se vyskytuje az u 65 % lidi po CMP (FNUSA, Wist, 2016).



Rizikové faktory se daji rozde€lit na dvé skupiny. Na jedné strané¢ jsou ty, které
dokdzeme ovlivnit zivotosprdvou a pravidelnymi kontrolami v odbornych ambulancich —
hypertenze, poruchy srde¢niho rytmu, diabetes mellitus a porucha lipidového profilu. Na
stran¢ druhé existuji faktory jako vék nebo genetické predispozice, které nejsme schopni
zadnym zptsobem ovlivnit (FNUSA).

Lécba mozkovych piihod je v rukdch odborniki, Siroka vefejnost by ale méla znat
alespon zakladni projevy a laickou diagnostiku. FAST je anglicky akronym pro jednoduchy
test na odhaleni CMP. Jednotlivd pismena odkazuji na anglickd slova, kterd po piekladu
znamenaji oblicej, paze, fe€ a €as. V praxi to znamena otestovani symetrie obliceje, sily pazi
a feci, u které je dalezité si vSimat fluence 1 porozuméni. Odhalime-li néjaké poruchy nebo
asymetrie musime jednat bez prodlevy, protoze Cas je dilezity prediktor uspéSnosti 1écby
(CDC, 2022).

3.1.4 Dusledky léze na Zivot

Z patofyziologického hlediska existuje fada definic, studii a vysvétleni tykajicich se
léze horniho motoneuronu, které umoziiuji chépani jednotlivych symptomt. Nicméné
pacienti, ktefi t€émito lézemi trpi, zazivaji na svém téle vSechny tyto projevy, o kterych se v
knihach piSe a jejich chapani se liSi od bio-medicinského pohledu. Nevnimaji jednotlivé
ptiznaky samostatné, ale jako celkovou zménu vlastniho byti v kontextu svého okoli.
Vyjadfovani svych pocitii a popis kvality celkového prozivani je pro n¢ velmi obtizny. Proto
muze nedostatecné subjektivni zhodnoceni stavu a stanoveni rozdilnych cilii ze strany
terapeuta a pacienta vést k nespokojenosti s vysledkem. Nespokojeny pacient ztraci motivaci
a davéru v rehabilitacni proces a muize se uchylovat k méné odbornym metoddm 1écby, jako

jsou masaze, akupunktura nebo uzivani neregistrovanych ¢kt (Bhimani, 2012).

3.1.4.1. Fyzické disledky léze

Nejcastéji pozorovanymi poruchami motoriky u pacientii s hemiparézou jsou poruchy
funkce koncetin a naruSeni rovnovéhy. Tyto poruchy zplsobuji obtiZze pti chlizi a ovladani
ruky, které jsou zasadni pro bézné denni Cinnosti a zastoupeni svého mista ve spolecnosti
(Fortini, 2016).

Porucha Chiize

Hemiparetické chiize je v porovnani s pfirozenym stereotypem pomalejsi, energeticky
vEtsi naroky na mentélni usili, pacient o ni musi aktivné premyslet a vénovat ji velkou davku

pozornosti. VSechny tyto zmény spolu vytvaii negativni dopad na funkc¢nost, bezpecnost



a nezavislost pacientti (Liang, 2021, Kerstens, 2021). V ¢asném stadiu po CMP je 50 %
pacientll neschopno samostatné chiize, ale az 80 % z nich miize znovu nabyt tuto schopnost
rehabilitaci. To vSak neznamend, Ze bychom m¢éli ocekavat navrat do stavu jako pred 1ézi.
Naopak, je pravdépodobné, ze nckteré z vySe uvedenych znakl pietrvaji ve zmirnéné formeé
1 po absolvovani rehabilitatnich programt (Abo, 2015). Kdyz odhlidneme od rozdilnych
individualnich potieb a z4jma, plati, ze prave zlepSovanim modalit chlize, obzvlasté rychlosti
a funkCnosti mimo standardizované prostiedi, umoznime pacientim dosahovat zvySenou
participaci ve spole¢nosti (Fortini, 2016).

Liang (2021) objasiiuje implikace zmény rychlosti chlize. V bézném prostiedi je chlize
0 Vvys§i rychlosti po delsi trati méné cCasta, a tedy pro pacienta 1 méné dulezitd. Naopak
zrychlovani mimo komfortni zénu a néhlé zpomalovani az uplné zastaveni s néslednou
znovu-iniciaci chlize je mnohem frekventovanéjsi d¢j. NavySovani rychlosti vyzaduje vétsi
odrazovou silu, soucasn¢ ale klade zvySené naroky na schopnost dobrzdit pohyb pii kazdém
dopadu. Tento mechanismus funguje u zdravych jedinci oboustranné bezproblémove.
Paretickd dolni koncetina vSak vétSinou generuje maximalni silu odrazu uz pii pfirozeném
tempu a na dal$i zvySovani rychlosti nema kapacitu, vSechna pfidana zatéZ se tedy prenese na
zdravou stranu, ¢im ji mize pretézovat a zapric¢inovat dalsi obtize. VEtsi riziko predstavuje
nemoznost paretické dolni koncetiny snizovat intenzitu brzdéni. To v redlnych situacich, jako
je zastaveni pied piechodem pro chodce na ¢ervenou nebo chiize po vytfené podlaze uvnitt
pracovniho prostfedi, pfedstavuje vyssi riziko padu zptsobené uklouznutim.

Nasledky padit mohou zahrnovat jak télesnd zranéni, tak psychické zmény, zejména
snizovani sebediivéry a narlstani strachu z dal§iho padu. Pokud pacient pocituje nizkou
sebedtiveéru v kombinaci s narusenou motoriku jsou jeho obavy z padu casto tak vyznamnym
problémem, ze preferuje sedavy zplsob Zzivota v izolaci svého domova. SniZeni fyzické
aktivity sebou piinasi zvySovani rizika kardiovaskularnich onemocnéni, progresivni
prohlubovani obtizi s motorikou a zvySovani narokli na dlouhodobou zdravotni péci, kterou
mnohdy zabezpecuje rodina. Proto je dulezité citlivé identifikovat a stanovit v ¢em spociva
hlavni omezeni. V ptipadé psychické nepohody je kli¢ovd prace s racionalizaci strachu
a motivaci k cCast¢jsi fyzické aktivité, a to i navzdory urCité mife nedivery a nestability.
Nejlepsi je provadét tuto praci v prostredi, které je pro pacienta zndmé a spliiuje funkcni
predpoklady jeho cilii (Braun, 2012).

Energetickd narocnost chiize je dana jejim kompenzacnim vzorem, ktery klade vyssi
naroky na kardiovaskularni systém. Pfirozen¢ tak nastava diivéjsi a Casto i intenzivnéjsi pocit

vycerpani. ZvysSena tnava po vykonani pfedtim rutinnich ¢innosti vytvaii nepiijemny pocit

10



nejen fyzicky, ale i psychicky frustrujici. Védomé i podvédomé vznikaji tendence vyhybat se
aktivitam vzbuzujici nepfijemné pocity. Klesd motivace a vykon pii cviCeni, pacient
zanechava bézné denni Cinnosti, ale 1 ty, které mu piedtim pfinasely pocit Stésti, protoze jsou
razem piili§ vyCerpavajici. Progresivni snizovani aktivit vede k izolaci, dekondici a uz
zminénému sedavému zpusobu zivota. Fyzioterapeut musi citlivé interpretovat verbalni
1 neverbalni komunikaci ze strany pacienta béhem jeho zatézovani a pii predepisovani
pozadovanych aktivit musi byt opatrny, aby nedochdzelo k pretézovani vyuastujici
v nepiijemné vycerpani (Michael, 2006).

Porucha funkce horni konéetiny

HK mé dvé dominantni funkce — uichop a schopnost na néco dosahnout. Na tichopu se
vetsi mirou ucastni svaly distalnich segmenttli, obzvlast’ prsti a zapésti, a pii dosahovani je
prevalencni aktivace proximalnich svalovych skupin, tedy ramene a loktu. Dle klinickych
zkuSenosti a vzhledem ke korovému zastoupeni postihuje paréza na horni koncetin¢ svaly
uloZené¢ distalné vice nez svaly proximdlni. Je tedy zfejmé, ze ve vétSing pripadi bude praveé
uchop ovlivnén 1ézi vice. Pro funkéni vyuziti HK vSak neni mozné striktné¢ oddélovat tyto
funkce, nebot” vétsina aktivit denniho Zivota je n€jakou kombinaci mezi nimi a jejich omezeni
je tedy specifické pro kazdou ¢innost. Dosdhnout na néco bez kvalitniho tichopu nesplni tcel
stejné tak jako dobry tchop bez schopnosti pfiblizit se k cilovému ptedmétu (Lang, 2006).
Vyuziti horni koncetiny do takové miry, kterou pacient pocituje jako pfimétené uspokojivou
1ézi (Chen, 2013).

Pro dosazeni lepsi funk¢nosti je, obdobné jako pfi chiizi, nezbytné nékdy az extrémni
soustiedéni pro prekonani odporu, ktery kladou antagonistické skupiny proti zamyslenému
pohybu. V pfirozeném prostiedi vSak do pozornosti vstupuje mnozstvi okolnich faktori, které
miizou naruSovat cileni pozornosti na danou cinnost. Napiiklad rozptylovani pozornosti
pritomnosti dalSich lidi a omezeni Casovym ramcem vytvaii pocit stresu, ktery muze
zhorSovat ptiznaky centralni 1éze. Idedlni je tedy klidné prostfedi, kontinudlni zrakova
kontrola, neomezovani se asovym rdmcem a nevytvareni stresu pfitomnosti dalSich lidi. To
je ovSem v kazdodennim fungovani omezujici a vétSinou i nedosazitelné, nebo si to
minimalné vyZaduje znacné planovani (Kersten, 2021). I navzdory tomu je vSak potiebné
motivovat pacienta k aktivitam v neidedlnim prostiedi, aby celil svym obavam, piekonaval
pochybnosti o svych schopnostech a snazil se trénovat paretickou stranu co nejvic (Chen,

2013).
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Na zaklad¢ studie od Lee (2020, s. 1-8) lze pozorovat situaci, kdy je 1ézi ovlivnéna
stran¢, protoze moderni prostiedi je potfad prevazné piizpiisobeno pro pravaky. Tento fakt
sehrava vyznamnou roli nejen v rehabilitaci, ale i v celkovém procesu zotaveni. Z vyzkumu
vyplyva, Ze tito pacienti Celi nejveétsim obtizim pfi adaptaci na zmény. Nicmén¢, jim zvolené
testovaci metody ukézaly, Ze obé skupiny — s postizenou dominantni a nedominantni HK,
byly na konci terapie schopny dosahnout srovnatelnych vysledki v testovani funkcénich
schopnosti. Zptisob a celkové zapojeni obou rukou béhem aktivit se vSak vyrazné lisily.

Omezeni béZnych dennich aktivit

Omezeni volného pohybu, v zéavislosti na stupni postizeni, méd vyrazny vliv na
schopnost jedince vykonavat personalni i1 instrumentalni ADL. Jednd se naptiklad o péci
o sebe, kuchyniské préce, jedeni nebo slozitejsi ¢innosti jako obstaravani nakupu. Neschopnost
vykonavat tyto ¢innosti samostatn¢ nebo schopnost je vykonavat jen v omezené mire mize
dale vyvolavat problémy s mentadlnim zdravim a nepiiznivé plsobit na celkovou kvalitu
zivota jedince (Pulman, 2015). Olivera (2018, s. 817-818) se svym tymem zkoumali dopad
hemiparézy na vykonavani IADL a PADL u 40 pacientl v jejich domacim prostfedi. Tyto
¢innosti byly rozdéleny na jednorucni a obouru¢ni. Pfi vykonavani ¢innosti vyzadujici si
pouze jednu ruku, az v 80 % ptipadid pouzili zucastnéni neparetickou HK. Co se tyce
obourucnich ¢innosti, je zajimavé, ze 31 % zucastnénych tuto Cinnost modifikovalo na
jednoru¢ni a zbytek pouzil obé ruce. Toto chovani je v praxi omezujici, ale vysvétlitelné.
Néroky jednoru¢nich c¢innosti na jemnou motoriku jsou vysoké, kdezto pfi obourucnich
¢innostech muze pareticka ruka pouze napoméahat zdravé.

Typ ¢innosti neni vSak jedinou proménnou, ktera v praxi ovlivni vyuziti paretické
ruky. PostiZzeni dominantni strany, dokonce i1 v téZSich ptipadech, koreluje s jejim castéjSim
vyuzitim v porovnani s piipady, kdy je 1ézi ovlivnéna nedominantni strana. Je to podminéné
tim, Ze pfed vznikem hemiparézy jsme zvykli automaticky pouZivat dominantni stranu vice.
U téchto pacientli je pak snadnéj$i vyhnout se nau¢enému opomijeni paretick¢ strany. Na
druhou stranu 1 v leh¢ich ptipadech, s dobrou funkci nedominantni ruky je t&€z8i ji
implementovat do kazdodennich aktivit, protoZe na vytvofeni navyku musi byt funkéni
vyuziti téméf perfektni (Fleming, 2014). Nékdy ale neni cilem maximalni zapojeni paretické
koncetiny. Modifikace dennich aktivit je metoda kompenzacniho piistupu s cilem dosdhnout
optiméalni funkéni stav. Castéji je pouzivana ve stiedné t&Zkych aZ tézkych piipadech, kdy

neni ocekdvana pozadovana funkénost HK (Abo, 2015).
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Bolest a dalSi nepfijemné vjemy

Pfitomnost riznych senzitivnich vjem na koncetindch paretick¢é strany neni
sporadicka. Ve vétSin¢ ptipadl je pocitovana minimalné bolest. Popsat charakter bolesti je
pro pacienty obtizné, jelikoz je vétSinou odliSnd od bolesti, které ze svého zivota uz znaji
(Kersten, 2021). K nejcastéjsim mistim vyskytu bolesti patfi ramenni kloub. V zavislosti na
CMP. Bolestivé rameno interferuje s rehabilitaci a omezuje funkci HK. Jednim z moznych
divodii vzniku je subluxace ramenniho kloubu, s incidenci 20 az 80 % po CMP. V akutnim
stadiu vznikd na podklad¢ tahu gravitace a nedostatecné fixace hlavice v jamce pfi pohybech,
v pozdnim stadiu je vysledkem dysbalance tahti okolnich svalti. Pfesny mechanismus vzniku,
avSak neni jasny a bolest pravdépodobné vznika multifaktoridlnim ptisobenim (Lidgren, 2012,
Arya, 2018).

[ vtéto sféfe ale panuje obrovskd individudlni variabilita a bolest mize byt
doprovéazena svalovym neklidem, ztuhlosti, brnénim az svédénim a zvySenou citlivosti na
pouhy dotek, ktera nékdy zapfiCinuje bolestivé spasmy (Kersten, 2021, Bhimani, 2012).
K tomu vS§emu 1 faktory okolniho prostfedi ovliviluji intenzitu jejich manifestace a zptsobuji
kolisani ptiznakl. Pacient svym kazdodennim zivotem objevuje takzvané triggery, tedy
podnéty z okolniho prostiedi, jez exacerbuji spasticitu a dal§i pfiznaky léze. Jsou velice
individualni, nékomu vadi chlad, jinym zmény pocasi nebo stres. Spolecnym znakem je cil
pacientl pfirozenég se jim po jejich identifikaci vyhybat (Bhimani, 2012).
3.1.4.2. Socialni a emocionalni disledky léze

Emocionalni zmény

Lidé¢, ktefi jsou schopni samostatného pohybu ve svém domacim prostfedi nebo mimo
n¢j a nejsou odkazani na pomoc pii presunech, maji vice moznosti angazovat se v riiznych
aktivitdich a Castéji se tak dostavat do socidlnich interakci s jinymi lidmi. Toto rozSifené
spektrum aktivit md vyznamné pozitivni vliv na jejich celkovou kvalitu zivota. Naopak ti,
jejichz mobilita neni uspokojiva, se potykaji s psychickymi obtizemi, vcetné¢ obav
o budoucnost a zdravi, coz v nékterych pfipadech miize vyustit az v depresivni stavy
(Takemasa, 2013).

Pro depresi je charakteristickd perzistujici zla nalada a porucha regulace emoci.
Problémy s identifikaci okolnich emoci a kontrolou vlastnich je nepiehlédnutelnym cinitelem
toho, pro¢ se Clovék jesté¢ vice vzdaluje od svého okoli a vyhybéd socialnim interakcim.

U pacientl s centradlni hemiparézou zpisobenou CMP je faktem, Ze pfiblizné¢ u poloviny
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ztéch, kteti vykazuji sniZzenou participaci ve spolecnosti je toto chovani vysvétlitelné
pfitomnosti depresivnich symptomi. Snizena mobilita tedy vede k depresim, pficemz deprese
jeste vic zhorSuje fyzicky a psychosocialni blahobyt jedince. Z pohledu fyzioterapie mizeme
do tohoto negativniho kruhu zasadhnout citlivym a subjektivnim zhodnocenim potieb pacienta
a nastavenim odpovidajiciho rehabilitaniho planu, nebo pifipadnym doporucenim
navstévy dalSich odbornikti (Takemasa, 2013, Silva, 2015). Tézky psychicky diskomfort
zasahuje 1 do spiritudlniho Zivota. Religidozné zaloZeny pacienti s intenzivnimi pocity tzkosti
a stresu z kazdodenniho byti zpochybiiuji svou viru a odklanéji se od ni. V praxi tak opoustéji
dalsi ze zplisobt integrace do spole¢nosti (Bhimani, 2012).

Prace

Dle informaci WHO (2021) se az 15 % svétové populace potykd s disabilitou.
Americké stfedisko pro kontrolu onemocnéni a prevenci (2018) prezentuje jako nejcastejsi
divod disability praveé obtize s mobilitou postihujici az jednoho ze sedmi lidi ve Spojenych
statech americkych. Nejen u lidi s poruchami motoriky plati, ze névrat do aktivniho
pracovniho poméru je pro n¢€ naro¢ny. Je tomu tak zejména v krajinach, kde nejsou zavedeny
zakony a pravidla pro zatazovani lidi s disabilitou zpét do vydélecné aktivni populace. Bez
opatfeni vSak zaméstnavatelé Casto nepovazuji tyto lidi za vhodné pro praci a rad¢ji voli
pracovni silu ze zdravé populace. To ma za nasledek az 80% nezaméstnanost lidi s disabilitou
v krajinach s horSim nastavenim opatfeni. Takto odstr¢eny Clovék se muze citit nepotiebny
nebo nedostate¢né zpusobili na jakoukoli praci, coz zhorSuje celkovy mentalni stav. Je také
ziejmé, ze s moznosti pracovat se poji Castéj$i socidlni interakce a zaclenovani zpét do
spolecnosti, které pozitivné ovlivni jednotlivce. Kromé toho predstavuji lidé s disabilitou ve
starnouci evropské populaci skupinu s potencidlem piinosu pro ekonomiku jako celek
(Vornholt, 2017).

Rodina a vztahy

Pacientiiv stav ma kromé néj negativni dopad 1 na jeho nejblizsi rodinu. Jednim
z divodi, pro¢ tomu tak je, mize byt nezaméstnanost nebo nahla nutnost kontinualn¢ se starat
o jednoho z ¢lendt rodiny po urazu nebo CMP. Nejen tyto faktory dohromady vytvaii
negativni ekonomicky a psychicky dopad na rodinu jako celek, néasledkem ¢eho mizou u
ostatnich ¢lenl vzriistat pocity nejistoty, uzkosti a strachu o budoucnost rodiny a jeji finan¢ni
zabezpeceni. (Barnes et.al., 2017, Placeres 2015). Dle Barnes et. al. (2017) az 78 % lidi
s centrdlni 1ézi potiebuje pravidelnou pomoc, kterou ve velké vétSin€é ptipadd — 82 %,
poskytuje pravé nékdo znejblizsi rodiny a pouze v9 % piipadi externi pracovnik. Az

polovina zrodinnych pfisluSnikli musela ztohoto divodu omezit svou pracovni dobu
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a Ctvrtina skoncit s ptivodni praci Uplné. Je tak ziejmé, ze léze centrdlniho motoneuronu
vyrazné ovliviiyje strukturu, role, vztahy a fungovani rodiny od jejiho jadra.

Socialni stigma

Fixni drzeni urcitych casti predstavuje znacné negativni faktor na dvou riznych
urovnich. Na jedné stran¢ ovlivituje funk¢nost naptiklad pti hygiené. Myti partii, které jsou
v dasledku spastické dystonie velice tézko dostupné je obtizné. Je to zejména podpazi
a palmarni strana rukou (Gal, 2015). Na strané druhé se jedna o socialni dusledky. Siroka
vefejnost nema zkuSenosti zdravotnického persondlu a na osoby odliSujici se od toho, na co
jsou zvykli, ¢asto reaguje zvySenou az pirehnanou pozornosti, coz vytvari negativni socialni
stigma. Nechténd pozornost je nepfijemna, v nékterych ptipadech az ztrapnujici, a lidi kterych
se tyka se ji pfirozen¢ chtéji vyhnout, ¢imz se izoluji od okoli (Bhimani, 2012). Nemusi se
nutné jednat o Uplné upusténi od chozeni do spolecnosti. V snaze co nejvice omezit poutdni
pozornosti naptiklad voli misto pohodIného obleceni takové, které zakryje Casti téla, za které
se stydi. Jinym piikladem je volnoCasova jizda na kole. Ta je diky tiikolové alternative
dostupna 1 pro lidi s poruchou mobility. I této aktivit¢ se ale néktefi radéji vyhnou, protoze
vzbuzuje pozornost okoli, a ta navozuje u pacienta nepiijemné pocity, kromé jinych naptiklad
ten, ze neumi jezdit na normalnim kole (Kersten, 2021). OvSem i kdyz je fixni postura
bezesporu omezujici, jsou situace, kdy mize byt vyuzita ve prospéch pacienta. Fixovana
poloha dolni konc¢etiny umoznuje oporu, stani a chlizi o jinak tézce paretickou nohu. Na horni
koncetin€ umoziuje zejména kompenzacni uchop (Gal, 2015).
3.1.5 Management pacienta s centralni 1ézi

Syndrom centralniho motoneuronu jako nasledek CMP nebo traumatického poskozeni
mozku je vétSinou jenom jednim z pfiznakli vytvarejicich komplexni obraz pacienta.
K poskozeni motorickych funkci se ¢asto ptidruzuji psychické problémy nebo potize spojené
s narusenim kognitivnich funkci a dal$i. Pfi péci je proto nevyhnutné vyuzit multidisciplinarni
tym s diirazem na rozdilné oblasti u riznych pacientt (Turner-Stokes, 2017).
3.1.5.1. Na ¢lovéka zamérena péce

Moderni zdravotnické prostfedi mé k dispozici fadu technickych vymozenosti, jez
umoziuji presnou diagnostiku a chapani onemocnéni. Moderni spolecnost jim nepochybné
vdéci za velké pokroky v medicin€. Soucasné sebou ale pfinesli 1 negativni trend, kdy se na
pacienta divame ¢im dal vice ptes jeho zdravotni dokumentaci a terapii zamétfujeme na to, co
je v ni napsano, misto toho, abychom se zaméfili na to, jak se pacient citi. Diikazem toho jsou

nelichotiva data ziskand védci na Novém Z¢landu. Zavérem jejich prace je zjiSténi, Zze po
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pfedem sepsanych subjektivné nejproblémovéjsich oblastech se zdravotni personal vénoval
témto problémim v Givodnim zhodnoceni jen v 52 % ptipadech a ve vyty¢eném programu
péce bylo adresovéano jen 14 % ze vSech (WHO, 2013).

Reakci na to mize byt koncept zdravotni péce zamétené na pacienta. Jeho diileZitost je
podlozena studiemi a sezndmeni s nim véetné jeho aplikace v praxi doporucuji nékteré vladni
zdravotni zafizeni i dal§i zdravotni organizace véetné WHO (Delaney, 2018). V Ceské
republice mé& koncept nejvetsi popularitu na poli psychosomatické mediciny nebo pii
hodnoceni trovné poskytovanych socidlnich a zdravotnich sluzeb. Rozsifeni do dalSich oboril
a celého zdravotnického systému by si vyzadovalo slozit¢ reformy fungovani celého
zdravotnictvi. Kromé toho se klade v neprospéch konceptu potieba vyvinout nebo dostatecné
ovetit subjektivni hodnotici metody. V centru konceptu stoji myslenka, ze kazdd osoba
dokaze cCinit rozhodnuti tykajici se toho, co ma v terapii smysl, povazuje to za nezbytné a
toho, co pro n¢j neni dulezité¢ (Novakova, 2016). Terapeut by mél t€émto nazorim naslouchat,
pacienta o jeho stavu dostatecné edukovat a stanovit s nim takovy plan péce, ktery bude pIné
respektovat jeho subjektivni potieby. Terapeut by ovSem mél zabezpecit, aby cile byly
dostatecné specifické, dosazitelné, métitelné a Casové omezené. Je prokazan piimo Umérny
souvis mezi pacientovym podilem na stanoveni cilii a pfevzetim odpovédnosti za jejich

splnéni, s ¢imz uzce souvisi dosahovani lepSich vysledk terapie (Turner-Stokes, 2017).
3.1.5.2. Hodnoceni terapie

Na to, aby mohl koncept zaméteny na Clovéka efektivné fungovat je nutné vytvorit
zpusob, jak hodnotit vysledny efekt terapie. Star$i, velmi Casty piistup, zaméfeny na
vykonové testy a vytvareni vysledného obrazu o pacientovi na jejich zakladé je nevhodny.
Z toho divodu nartistd na popularité a stava se modernim trendem alternativni pohled, ktery
hodnoti efektivitu programu pomoci dotaznikli, na zaklad¢ subjektivnich vysledkt hlaSenych
pacientem (Paton, 2022). V n¢kterych ptipadech neni dokonce pro udé€leni finanéni nahrady
povazovano jako dostatecné pouze prokazani ovlivnéni symptomt, a je dale pozadovano
subjektivni zhodnoceni vysledkli terapie ze strany pacienta (Turner-Stokes, 2017). Pro
objasnéni je ale nutno dodat, Ze funk¢ni testovani ma kvalitni evidenci a neni pii hodnoceni
disability pacienta nespravné. V porovnani se subjektivnim hodnocenim ma vSak nékolik
praktickych nevyhod. Administrace funkénich testi opomiji subjektivni néhled, je Casove
zat¢z pro zdravotni systém spolu s casovou vytizenosti pacienta (Paton, 2022). Paton

a kolektiv (2022) se ve své kohortové studii zaméfili na objasnéni vztahli mezi dotaznikem
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WHODAS 2.0 a funkénim testovanim pii hodnoceni disability u pacientli po propusténi
z intenzivni péce. Ve své praci aplikovali velice populdrni testy — Funkéni mira nezavislosti, 6
Minute Walk Test, The Functional Reach Test a Jamar dynamometr na hodnoceni sily stisku.
Zjisténim bylo, ze vysledky z telefonicky administrovaného dotazniku WHODAS 2.0
vykazuji silnou korelaci s vysledky ze vSech vySe zminénych testd, kromé hodnoceni sily
stisku, kde byla zjisténa primérnad korelace. WHODAS 2.0 byl oznaen jako validni nastroj
pro hodnoceni disability a zarovenl 1 za vhodny néastroj pro hodnoceni osobni mobility
a sebeobsluhy. Navic v porovnani se zminénymi testy hodnoti disabilitu z mnoha dalSich

aspektl, a tim o ni poskytuje uceleny obraz.
3.1.6 Lécba centralni hemiparézy

3.1.6.1. Farmakoterapie

Farmakologickd 1é¢ba se predepisuje zejména s cilem ovlivnit symptomy svalové
hyperaktivity. Jeji aplikace je mozné tfemi zpisoby — peroralné, intramuskularné a pomoci
intratektalni pumpy, kterd latku vpravuje pfimo do michy. Dle aplikace se tedy odviji dva
ruzné mechanismy plisobeni, pies CNS nebo piimo v oSetfovaném svalu (Thibaut, 2013). Pro
vétsSinu peroralnich 1€kt neexistuje dostatek kvalitnich studii, které by potvrzovaly jejich
pozitivni efekt, eventuelné¢ maji mnoho vedlejSich negativnich ucinka, kvili cemuz se jejich
pfedepisovani nedoporucuje (Lindsay, 2016). V porovnani s tim je pozitivni efekt injekéni
aplikace Botulotoxinu A do svalu uspokojivé prokdzan a jeho aplikace ma v USA nejvyssi
stupenn doporuceni. Je to neurotoxin, produkovan bakteriemi, pficemz typ A je
nejpouzivanéjSim ale jen jednim z vicero typii. Po aplikaci do svalu plsobi toxicky na
presynaptickll oblast axonu, ¢imz znemoznuje svalu pfijimat eferentni vzruchy — denervuje
ho. Cilena chemodenervace hyperaktivnich svalli nasledn€ snizi projevy spastické dystonie
a ko-kontrakce. Nastup efektu je postupny, u vétSiny pacientu se efekt zaéne projevovat
piiblizné za 1-3 dny a svého maxima dosahuje za n¢kolik tydna. Efekt vSak neni trvaly, sval
se po tfech aZ péti mésicich reinervuje a je potiebnéa dalsi aplikace. Je proto dilezité vyuzit
pozitivni efekt hned od zacatku a aplikaci botulotoxinu idedlné doplnit fyzioterapii s cilem
silové procvicit paretické svalové skupiny a trénovat funkcéni hybnost v segmentech, ve
kterych je pohyb znovu-umoznén docCasnym snizenim symptomu svalové hyperaktivity

(Fhoedoroft, 2016, Gal, 2015).

3.1.6.2. Fyzioterapie
Fyzioterapeuticka intervence musi pii stanovovani cili a postupt k jejich dosazeni

zohlediiovat krom¢ zaveéri vySetfeni i1 stadium onemocnéni. Akutni stadium je urceno
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parézou, ktera prevlada nad ostatnimi ptiznaky. Pacient v zévislosti na mife postizeni travi
vétSinu Casu na lazku a je tak nezbytné ho pravidelné polohovat v antispastickém vzorci
s centrovanym postavenim kloubtli. Spravné polohovani brani vzniku deformit mékkych tkani,
je prevenci vzniku dekubitli a zaroven senzitivné stimuluje pacienta, ¢imz mu umoZni vnimat
hranice vlastniho té¢la a uvédomovat si stranu s 1ézi (Kolar, 2009). Dle Kolate (2009) jsou
zékladnim prvkem terapie nejen v akutnim stadiu metody na neurofyziologickém podkladé¢.
Vyzdvihuje pfedevSim Vojtovu metodu, Bobath koncept a proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci. Kromé¢ komplexnich metod by terapeut nemél opomijet pasivni pohyby ve vSech
ovlivnénych kloubech. Lee (2017) ve své praci vySe zminéné koncepty neuvadi, doporucuje
ale brzky nacvik mobility, minimélné ale s odstupem jednoho az dvou dnti od incidentu, kdy
by se terapie méla zaméfit pfedevsim na pasivni metody. Pod nadcvikem mobility autor rozumi
trénink stability v sed€, postavovani, stani a chlzi. Gal (2015) povazuje také aktivni
posilovani paretickych svali za nevyhnutné. Trénink by mél byt rtiznorody, s cilem zlepsit
sval po strance silové, vytrvalostni 1 vykonnostni. Vybér konkrétniho postupu posilovani neni
dulezity, vyuzivame vlastni vahu i1 externi odpor, kombinujeme koncentrické a excentrické
kontrakce. Rovnéz se nebranime modernim metoddm, jako je virtudlni realita a jiné herni
prvky. Jedinym pfedpokladem, ktery musi trénink spliovat je dostatecna
efektivita dosahovani vysledki. Béhem kterékoliv formy terapie musi terapeut brat v potaz, Ze
stav pacienta se bude vyvijet. S odstupem Casu se zanou projevovat symptomy svalové
hyperaktivity, a s tim by méla nastat i zména v terapii.

V chronickém stadiu onemocnéni je nutno ovlivnit svalovou hyperaktivitu, parézu
1 svalové zkraceni (Gal, 2015). Mezi zékladni principy se kromé vytvateni cilii principem, jak
byl popsan v kapitole 2.1.5.1, fadi trénink specificky zaméfen na problémovou cinnost
a potfeba vysoké intenzity kterékoliv z provadénych aktivit pro dosazeni vysledku
(Langhorne, 2011). I kdyZ nejsou stanovena ptesnd data, kolik opakovani se mysli vysokou
intenzitou, studie ukazuji, ze pro dosazeni maximalniho efektu terapie se poCty pohybuji na
urovni nekolik stovek opakovani pro jednu specifickou Cinnost za jedno sezeni (Teasell,
2018). Hyperaktivitu svalli je nutno ovliviiovat idedlné ihned od jejiho nastupu, primarné
aplikaci botulotoxinu a prodlouzit tim ¢as, kdy mlize pacient intenzivné pracovat na cilech
bez limitujicich faktori. Krom& toho bylo prokdzano, Zze vysoké davky rychlého,
opakovaného a stfidavého pohybu o maximalnim rozsahu efektivné snizuji projevy svalové
ko-kontrakce v daném kloubu. Zaroven je v tomto obdobi nutno zadit zafazovat protahovani
svalil s rizikem pro zkraceni a vznik kontraktur. Stre¢ink by mél byt idedlné provadén kazdy

den po dobu 30 minut na vSech svalech, kde identifikujeme riziko zkraceni a vzniku
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kontraktur (Fheodoroff, 2016). Kdyz se podivame na ¢asovou naro¢nost vsech prvka, které by
méla terapie obsahovat, jeden pacient denné vyzaduje 1 n€kolik hodin préace. Je ziejmé, ze
neni v moci fyzioterapeutli zabezpecit vSechny potfebné prvky a ve vétSin€ piipadi se
pacientim nedostava optimalni frekvence ani intenzity terapie. Tenhle problém fesi koncept
dohody o reedukac¢nim tréninku. Typicka role fyzioterapeuta se v ném svou naplni podoba
spiSe na roli trenéra (Turner-Stokes, 2017, Teasell, 2018). Terapeut pacienta edukuje o stavu,
uci ho provadét jednotlivé prvky terapie a predepisuje jejich davkovani. Samotny pacient je
ve vlastnim prostiedi zodpovédny za prib&h cviceni, které zaznamenava do didfe a ve

stanovenych intervalech konzultuje s terapeutem, ktery je pfipadné upravuje (Gracies, 2021).

3.2 WHODAS2.0
3.2.1 Uvod

WHODAS 2.0 je dotaznik vytvofen Svétovou zdravotnickou organizaci v kolaboraci
s dal$imi organizacemi na zacatku 21. stoleti v USA (Sladkova, 2016). Je pouzivan, jako
nastroj pro hodnoceni disability subjektivné, z pacientovi perspektivy, bez ohledu na etiologii
problému. Muze byt aplikovan na turovni jednotlivel, specifickych skupin, ale 1 pro
zhodnoceni zdravi a disability celé populace. Zarovenn nam jeho etiologickd nezavislost
umoziiuje data mezi sebou srovnavat a vyhodnocovat disabilitu vzniklou na podkladé rtiznych
onemocnéni. WHODAS 2.0 neni jediny dostupny nastroj pro hodnoceni disability, av§ak svou
pfimou a uzkou vazbou na principy Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability

a zdravi (MKF) je v porovnéni s ostatnimi jedine¢ny (Ustun, 2011).

3.2.2 Mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi
MKEF je stejn¢ jako WHODAS 2.0 nastroj vytvoren WHO, kterd ho fadi do skupiny
klasifika¢nich néstrojii. Byl vytvofen s hlavnim cilem poskytnout snadno dostupné, logicky
uspofadané a ucelené informace ohledné zdravi a s nim souvisejicich stavll. Kazdou situaci
charakterizuje ve vztahu k funk¢énimu stavu jednotlivce a jeho ptipadnym omezenim. Ziskana
data jsou zaznamenavana stejnou, standardizovanou formou a rozdélena do dvou rdmcovych
celkt, které jsou oba dale rozdéleny na dvé mensi ¢asti. Prvni hlavni celek se vénuje funkéni
schopnosti a disabilité. Ve svych dé¢licich komponentach klasifikuje na jedné strané télesné
funkce a struktury a na stran¢ druhé aktivity a participace. Druhym rdmcovym celkem jsou
spoluptisobici faktory, kam se fadi faktory prostfedi a osobni faktory. Samotna vyuzitelnost
MFK spociva spise v oblasti védy a vyzkumu nebo pii politickém rozhodovéni v socialnich
zalezitostech (UZIS, 2020). Pro kaZdodenni vyuziti v klinické praxi s celem hodnotit

a zaznamenavat miru disability pacientd je MKF nepraktickym a zdlouhavym néstrojem, coz
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je hlavni davod, pro¢ byl vytvoren WHODAS 2.0. Délka vypliiovani WHODAS 2.0 trva
vétSinou kolem 20 minut, ovS§em u nékterych verzi je ¢asovy ramec jeSté kratSi a neni ani
potieba terapeutova pfitomnost. Navic je dostupny v mnoha riznych jazycich a vychazi
z podkladl ziskanych multikulturnimi studiemi riznych ve€kovych kategorii, ¢imz byla

dosazena jeho vyuzitelnost bez ohledu na sociodemograficky ptivod (Ustun, 2011).

3.2.3 Disabilita

Definovat termin disabilita jako takovy je v porovnani s definovanim nemoci obtizné
(Ustun, 2011). BéZna populace a standardni medicinsky pfistup nejéastéji disabilitu chépe
pouze v kontextu poruch na téle a ma za to, Ze je mozno ji ovlivnit medicinskou intervenci.
Vétsina lidi vSak nevnima jako nejvétsi potiz omezenou funkci, ale fyzické a socialni bariéry
ve spolecnosti, které¢ vznikaji jako jeji diisledek. Proti medicinskému modelu se stavi model
socialni, ktery od sebe jasn¢ oddéluje pojmy porucha a disabilita. Poruchu chape jako
neobvykly stav téla, ktery nositeli nemusi plisobit obtize. Disabilita je vyhradné nasledkem
socialnich faktorti, jenz znevyhodiuji a omezuji danou osobu pfi Gcasti na aktivitach. Druhy
zminény piistup dava jasné najevo potiebu zmény v socidlnim smysleni a politice, nebere ale
vubec v potaz fakt, Ze medicinské intervence je dilezitou soucasti 1é€by a v mnoha ptipadech
ma pozitivni efekt na disabilitu (Goering, 2015).

MKF je ve svém chapani disability na priniku medicinského a socidlniho konceptu
(UZIS, 2020). Disabilitu popisuje jako stav, ktery se odehrava v ur¢itém case a konkrétnim
kontextu pti vzdjemné interakci vice faktort popsanych pomoci biopsychosocialniho modelu,
jehoz principy mé v sobé zakotenény (Ustun, 2011). I kdyz je v dnesni dobé& vieobecné brano
za pravdu, ze vSechny tfi slozky biopsychosocialniho modelu se podileji na nemoci
a vysledném zdravi, ve vétSin€ odvétvi se prozatim neaplikuje a v praxi dominuje medicinsky
model. Nejcastéjsi vyuziti ma praveé jako soucast MKF, naptiklad pii vytvareni smérnic nebo
hodnoceni efektivity intervence (Wade, 2017). Od roku 2006 mé termin disabilita na
zakladech MFK svou oficidlni definici: ,, Disabilita je snizeni funkcnich schopnosti na urovni
tela, jedince nebo spolecnosti, ktera vznika, kdyz se obcan se svym zdravotnim stavem
(zdravotni kondici) setkava s bariérami prostredi.* (UZIS, 2020; str. 14)

Celosvétové zpravy odhaduji, Zze az 15 % z celkové populace se setkava s néjakou
formou disability (Vornholt, 2017). Moderni Evropské spolec¢nosti se efektivné dafi snizovat
mortalitu a prodluzovat délku zivota, do urcité miry ale opomiji fakt, ze ruku v ruce s tim
starne populace a zvySuje se procento lidi s chronickymi onemocnénimi a disabilitou. Tém

medicinsky pfistup mnohdy jiz nedokaze poskytnout adekvatni feSeni. Problémem ale je, Ze
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finanéni prostiedky jsou pfidélovany na zakladé pacientovych onemocnéni a diagnéz.
Nésledkem toho se alokuje zna¢na ¢ast financnich zdroji zdravotniho sektoru ve prospéch
1écby chronickych onemocnéni, misto toho, aby bylo vétSi prioritou odhaleni pficin
subjektivné vnimané disability a navrhnuti krokt, které by ji efektivné feSily (Wade, 2017,
Goering, 2015).

WHODAS 2.0 vychazi z MKF a ma stejné principy chapani disability. Na rozdil od
MFK ve své struktufe neobsahuje otazky piimo se tykajici poruch télesnych struktur, ale
zaméfuje se na pacientovi aktivity a participaci, zejména v negativnim kontextu v souvislosti
s jejich omezenim (Ustun, 2011). Svym subjektivnim stylem hodnoceni se odlisuje od vétsiny
stejné zamétenych nastroji véetné MKF. Je to dulezita vlastnost, nebot’ zdravotnik ani Zadna
jind osoba nedokaze popsat, jak se pacient citi, to mize vyluéné€ on sam. Vychdazi to z faktu,
ze pacient svou disabilitu proziva, kdezto lékat ji vyhodnocuje na zadkladé zdravotni
dokumentace. Verejnost mé dokonce nékdy minéni, ze lidé s té¢zkou diagndzou a souvisejici
disabilitou nedokazi nabyt Stésti. Pfesto mnozi z nich Ziji spokojeny Zivot. Tento rozpor ve
vnimani disability z pohledu pacienta a okoli je nazyvan paradoxem disability. (Federici,

2017).

3.2.4 Slabé stranky dotazniku
Vétsina studii potvrzuje vyuzitelnost WHODAS 2.0 pfi hodnoceni disability bez

ohledu na etiologii, existuji vSak i prace poukazujici na jeho limitace. Jednou z vytykanych
oblasti je slozitost nékterych otazek. Ty mlizou byt pro specifické skupiny pacientil, zejména
ty se sniZzenou schopnosti porozuméni nebo omezenym nahledem na vlastni stav, piili$ slozité
na pochopeni a vyhodnoceni (Federici, 2017). Jinym jednoduse feSitelnym problémem je
barevné odliSovani cCasti, které Cte administrator pro pacienta a ty, které jsou pouze jeho
instrukcemi. Barevny tisk produkuje dal$i nadbytecné nédklady, jez mlzou pii nizkém
rozpoctu odrazovat od pouziti dotazniku. Misto barevného tisku se doporucuje odlisit
instrukce rozdilnou velikosti pisma. Na dal$i problém mtizeme narazit u lidi s poruchou zraku
nebo negramotnosti. Celosvétové odhady uvadéji az kolem 30 milionti nevidomych lidi a az
polovina Africké populace neumi C¢ist. Tyto skupiny se miizou potencialné potykat
s disabilitou, pficemz pravé u nich je administrace dotazniku standardizovanou formou
komplikovana tim, ze by mél mit pacient béhem administrace k dispozici vytistény
papir s hodnotici Skdlou a informacemi ohledné toho, co vSe zohlednovat. Vyse zminéné

skupiny jej ale prakticky nejsou schopny vyuzit (Castro, 2019). OvSem nejvétSim
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nedostatkem je nestanoveni minimalni klinicky vyznamné zmény vysledku, coz omezuje jeho

vyuziti ze strany poskytovatela zdravotni péce (Federici, 2017).
3.2.5 Minimalni klinicky vyznamna zména a minimalni detekovatelna

zména

Minimalni klinicky vyznamna zména (MKVZ) je takovd zména testovaného
parametru, pii které pacient subjektivné pocituje zlepSeni nebo zhorSeni svého stavu
(Jaeschke, 1989). Minimalni detekovatelnd zména (MDZ) je takova zména ve vysledcich,
ktera koreluje s objektivni zménou stavu pacienta a nemlize byt pfifazena pouze chybé nebo
variabilité pfi testovani (Steffen, 2008). Zejména znalost hodnot MKVZ je podstatna pfi praci
s nastroji zaloZenymi na ziskavani dat subjektivnim hodnocenim. Ty maji nejvétsi zastoupeni
pii aplikaci principti na ¢lovéka orientované péce (McGlothin, 2014). Jejich absence pro
WHODAS 2.0 vytvaii nejistotu, jak rozumét ziskanym datim (Katajapuu, 2020).

V nékterych odvétvich odborna spolec¢nost usiluje o stanoveni MKVZ pro WHODAS
2.0. Jednim z ptiklada je urceni hodnoty MKVZ pro hodnoceni pooperacni disability na 5 %
rozdil v celkovém skore (Kalkman, 2020). Dal$im je Katajapuu et. al. (2020), ktery stanovil
na vzorku 2000 pacientl s chronickymi muskoluskeletalnimi bolestmi MKVZ pro tuto obtiz
v rozmezi 6-10 % pii testovani 12 otazkovou verzi WHODAS 2.0 a MDZ az na hodnoty
kolem dvojnasobku MKVZ. Higgins et. al. (2021) zaméfil svou préaci na pacienty v kritickém
stavu se stejnym cilem, urc¢it hodnotu MKVZ. Stanovil ji na 10 % zménu v celkovém skore.
Ve své praci také zahrnuje struény piehled z dostupnych studii ohledné MKVZ pro
WHODAS 2.0, ve kterém vyvozuje nékteré uz vySe zminéné hodnoty. MKVZ pro pacienty
pro operaci je minimalné 5 %, pro obtize nevyzadujici si operac¢ni zdkrok 8 % a 10 % pro
pacienty v kritickém stavu.

Autor prace povazuje za dulezité objasnit chapani procentudlnich zmén celkového
skore ve vztahu k MKVZ. Hodnoty MKVZ jsou stanoveny nezéavisle na vstupnim skore
daného pacienta a jsou vyjadieny jako procentualni zména ve WHODAS 2.0 vzhledem k
maximalni hodnoté 100 %. Napiiklad 5% zlepSeni u pacienta se vstupnim skére 32 % by
znamenalo snizeni na 27 %. Tim je vysvétleno, jak lze interpretovat a aplikovat procentudlni

zmény ve WHODAS 2.0 pii hodnoceni klinicky vyznamnych zmén.
3.2.6 Vyuziti u pacientii s poSkozenim mozku
3.2.6.1. Institucionalizace

CMP i traumatické poranéni mozku vyzaduji akutni 1é€bu, kterou to ale pro pacienta

nekonci a mnohdy vyzaduje celozivotni podporu z diivodu chronickych nasledkd. I piesto, ze
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domaci prostfedi je pro pacienty piijatelnéjsi a vétSina z nich vyslovi svou touhu vratit se
domt, tak to v n€kterych ptipadech neni mozné vzhledem k potfebam pacienta nebo narocné
péci, kterou rodinny piislusnici dlouhodobé nedokdzi poskytovat. Neziistava tak jind moznost
nez zajistit potfebnou péci ve specializovanych institucich. Vysledkem je negativni vliv na
kvalitu zivota pacienta a penézni zat€z pro socialni systém. Z toho plyne, Ze ptredchazet
institucionalizaci je v zajmu vSech. Identifikace rizikovych faktora institucionalizace umozni
pristupovat k jednotlivciim specificky uz od zacatku (Huang, 2019, Hu, 2017).

WHODAS 2.0 je vhodnym nastrojem pro odhaleni rizika institucionalizace u pacientl
s traumatickym poranénim mozku i CMP. Navic se ukdzalo, ze komplexni zhodnoceni
disability, coz je jednou z piednosti dotazniku, je spolehlivéj$im ukazatelem nez individualni
vysetiovani specifickych problémovych oblasti. Z toho divodu se doporucuje plna, 36
otazkova verze s meznim skore 66.85 % pro traumatické poranéni mozku a 69 % pro CMP.
Oba autoii také podotykaji, Ze informace z dotaznikového Setfeni by mély byt doplnény
dalSimi, jiz pouZivanymi metodami, pro ptesn¢jsi predikci institucionalizace (Huang, 2019,

Hu, 2017).

3.2.6.2. Navrat do prace

CMP neni pouze nemoci lidi v diichodkovém obdobi. Az 45 % z celkového pocti
ptipadl pripada na lidi v pracovnim véku. Nasledky CMP velkému procentu znemozni navrat
do pivodniho zaméstnani a hledani nového se mnohdy nezdafi. Brzké odhaleni téchto
pacientll, ktefi maji vyznamné riziko ztraty prace, umozni alokaci potfebnych finan¢nich
zdroji a optimalizaci rehabilitaéniho procesu pro ndvrat do zaméstnani nebo hledani nového
(Huang et. al., 2018).

Huang et. al. (2018, 2018) pro tyto tcely zkoumal vyuzitelnost WHODAS 2.0 ve dvou
riznych studiich na celkovém poctu pfiblizn€ 10 000 zacastnénych. V obou byl vyvozen
zaveér v prospéch vyuzitelnosti WHODAS 2.0, jako nastroje pro predikci navratu do prace.
Konzistentné se zavery z kapitoly 2.2.6.1 i pro objektivizovani navratu prace doporucuje
hodnotit na zaklad¢ celkového skore, 36 otazkové verze dotazniku. Konkrétni hodnota
mezniho skore byla stanovena na 42.5 % v jedné studii a 39.7 % v druhé, coZ v praxi
znamena, ze v ptipadé¢ naméteni nizSich hodnot ma pacient témé&f pétkrat vétsi Sanci na névrat
do préace.
3.2.6.3. Traumatické poranéni mozku

Pro testovani pacientd s traumatickym poranénim mozku existuji stovky nastroji a na

dosaZeni komplexniho zhodnoceni je n€kdy za potiebi vice nez jeden. Az ve 73 % ptipadu je
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hlavnim cilem testovani zhodnotit pacientovy aktivity a participaci. Jsou to zaroven oblasti,
kter¢ dle MKF testuyje WHODAS 2.0, z ¢ehoz plyne jeho potencial stat se standardné
pouzivanym nastrojem pro danou skupinu pacientii (Lee, 2022). Tarvonen-Schroder et. al.
(2018) pouzil 12 otazkovou verzi WHODAS 2.0 pro hodnoceni disability u pacientl s riznou
zavaznosti traumatického poranéni mozku. Studie méla celkem 112 participantd, roztfidénych
do tfi skupin — lehké, stfedni, a t€zké poranéni mozku na zdklad¢ kritérii WHO a Glasgow
coma scale. Krom¢ hodnoceni pomoci WHODAS 2.0 vyplnil neurolog v ambulantnim
zafizeni 7-polozkovou minimalni generickou sadu MKF s cilem jednoduchého hodnoceni
urovné funkénosti. Zaveérem je, ze vysledky WHODAS 2.0 vykazovaly silnou az velmi silnou
korelaci s neurologickym hodnocenim a WHODAS 2.0 byl oznacen za spolehlivy nastroj pro
hodnoceni disability u pacientll s traumatickym poranénim mozku. Zajimavym zjisténim je,
Ze pacienti, bez ohledu na zavaznost TPM, vyjadiuji vétsi zdvaznost emocnich obtizi nez
1ékati. Na druhou stranu 1ékaii hodnoti pracovni schopnost pacienta hiife nez on sam. Autofi
studie rovnéz doporucuji pouzit vysledky z 12 otdzkové verze WHODAS 2.0 pii planovani

péce a socialnich sluzeb, jelikoz budou odpovidat pacientovym pozadavkiam.

3.2.6.4. Kvalita Zivota

Kvalita zivota mize byt na zdklad¢ rtznych kritérii definovana rozdilné. WHO ji
chépe v kontextu individudln€¢ hodnocené schopnosti plnit své zivotné aktivity a cile, ale
naptiklad zdravotni systém hodnoti kvalitu zivota pouze v souvislosti se zdravim (Teoli,
2022). Stejné jako pro disabilitu i pro hodnoceni kvality Zivota existuje mnoho nastrojd,
véetné WHOQOL, coz je obdobné jako WHODAS 2.0 néstroj z tvorby WHO. Oba spolu
uzce souvisi, testuji stejné domény, avsak s rozdilnym tmyslem. WHODAS 2.0 se zamétuje
na to, jak pacient hodnoti sviij vykon v dané oblasti, kdezto WHOQOL posuzuje ve stejné
¢innosti to, jak se pii jejim vykonavani pacient citi (Ustiin, 2010). Shakaya (2019) uvadi, Ze
uroven disability Uzce koreluje s kvalitou zivota u pacienti po CMP, a proto se vysledky
z WHODAS 2.0 daji vztdhnout i na uroven kvality zivota. Lee et. al. (2022) pfimo pouziva
WHODAS 2.0 pro hodnoceni kvality zivota ve vztahu ke zdravotnimu stavu pacientti po
CMP jeden rok od incidentu. Pro vhodnost aplikace WHODAS 2.0 argumentuje pravé

silnymi vazbami mezi kvalitou Zivota a disabilitou.
3.2.6.5. Cévni mozkova prihoda

I kdyZ existuji prace na jejimz podklad¢ je potvrzena vyuzitelnost a pifinos WHODAS
2.0 pfitestovani pacientt po CMP, zddna studie doted’ neurcila konkrétni hodnoty,

umoziujici jednoduché tiidéni pacientit do skupin dle zdvaznosti CMP na zéklad¢ vysledk.
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Z cetnych studii s celkovym poctem zucastnénych kolem 65 000, na jejichz podkladé byl
WHODAS 2.0 vytvoten, jsou k dispozici obecné data, z nichz mtizeme vzhledem k percentilu
odhadnout 1 vaznost disability pacientd po CMP (Dos Santos, 2022). Az Dos Santos et. al.
(2022) urcil skore 39.62 % se specificitou 72.41 % a sensitivitou 66.22 % jako mezni bod, pro
t¥{déni pacientd dle jejich skore do dvou skupin. Zadna aZ mirna disabilita pro skére mensi
nez mezni skore a stiedné tézkd az tézka disability, pokud pacient dosahuje v 36 otazkové
verzi celkové skore vétsi nez 39.62 %. Jen et. al. (2021) svou studii také potvrzuje
vyuzitelnost WHODAS 2.0 u pacientd po CMP. Na rozdil od vétSiny publikaci je prvni
testovani opakované také po Ctyfech rocich. Pti obou administracich dotazniku bylo zaroven
provedeno odborné zhodnoceni zdravi a disability jinymi zplisoby pro ovéfeni zaveéri. Ze
sesbiranych dat vyvozuje, ze WHODAS 2.0 je relevantnim nastrojem pro sledovani
dlouhodobého stavu pacientit po CMP. Krom toho, z vysledkii celkem 3506 pacientli po CMP
konstatuje nésledujici. Po ctyfech rocich od prvotniho testovani zaznamenal vyznamni pokles
skore v doménach mobilita, participace a Zivotni aktivity, z nichZ nejvét§i zména nastala
v doméné participace. Prvotni primérné skore v ni kleslo z 53 % na 43.6 %. Domény kognice
a sebeobsluha byly beze zmén nebo pouze se statisticky nevyznamnym poklesem skore.
Jedinou doménou s vyznamnym navysSenim skoére z47 % na 49.8 % byla doména vztahy
s lidmi. Celkové skére se snizilo z49.8 % na 47,3 %. Studie Schlote et. al. (2009) je
piikladem dalsi prace, ktera testovala pacienty po CMP dotaznikem WHODAS 2.0
opakované. Z celkového poctu 84 participanti studie se obou testovani z riznych divoda
zucastnilo 77. Prvni testovani prob¢hlo piiblizné Sest mésici od CMP a druhé Sest mésicti od
prvniho. Ve vysledcich WHODAS 2.0 nastala statisticky vyznamnd zména pouze v doméné
participace ve spole€nosti, snizeni skoére z36.79 % na 31.77 % a celkovém skore —
u zucastnénych v aktivnim pracovnim poméru z 19.08 % na 13.65 %
a u téch bez zaméstnani z25.22 % na 24.78 %. Celkové zéavéry studie, s ohledem na
vyuZitelnost u pacientll po CMP, piehlasuji, Zze mezi problémy spojenymi s CMP a otazkami
ve WHODAS 2.0 existuje dobra shoda. To naznacuje, ze otazky ve WHODAS 2.0 se dobfie
vztahuji k problémim, které¢ souviseji s CMP. Kromé toho prace z rozdilli ve vysledcich
dotazniku vyplnéného blizkou osobou a samotnym zicastnénym vyvozuje fakt, ze ani blizka

osoba nedokaze pIn€ chapat situacni omezeni a biemena, které dana osoba proziva.
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4  PRAKTICKA CAST

4.1 Cile prace

Hlavnim cilem této prace je zmapovat vliv rehabilitaéniho programu subjektivnim
hodnoticim nastrojem WHODAS 2.0 ve vSech jim definovanych doménéch.

Vedlejsi cile této prace jsou dva. Prvnim je vytvofit a volné zpfistupnit kratké
instruktazni video ohledné WHODAS 2.0, véetné ukazky praktické aplikace. Video bude
uréené zejména pro fyzioterapeuty, ale 1 dalsi pracovniky komplexniho rehabilitacniho tymu.
Druhym vedlejsim cilem je prakticky aplikovat a porovnat vyuziti 12 a 36 otdzkového typu
dotazniku WHODAS 2.0, administrovaného odbornym pracovnikem, se zaméfenim na

doménu mobility.
4.2 Metodologie bakalarské prace

4.2.1 Zpisob zpracovani

Obsah prace vyplyva z jejiho teoreticko-praktického charakteru.

Vsechny poznatky v teoretické casti vychazi z odbornych poznatki ziskanych
z relevantni literatury. Vyhledani vhodnych zdroji pfedchazelo samotnému psani prvni verze
teoretické Casti, literatura byla vSak téz doplnovana pribézné dle potieby. Prevazna vétSina
zdroji ma online charakter. Prace sestava zejména ze zahranicnich ¢lankt a studii doplnénych
z mensi Casti ¢eskou literaturou. Pro jejich vyhledavani byly vyuzity multioborové databaze
predplacené¢ 1. LF UK — EBSCOhost, ScienceDirect a Web of Science. Nejvétsi podil
literatury byl v8ak zprostfedkovan pies rozhrani Google Scholar. Zbylé zdroje jsou z volné
dostupnych webovych stranek.

Teoreticka cast je rozdélena do dvou hlavnich celkd. Prvni se vénuje centralni
hemiparéze. V uvodu kratce uvadi ctenare do problematiky z anatomického pohledu, nasledné
definuje a vysvétluje patofyziologické dusledky a nejcastéjsi etiologické pficiny. Nejvétsi
diraz prvniho celku je kladen na kapitolu 2.1.4, jejimz cilem je ptiblizit, s ¢im v§im se musi
pacient pravideln¢ konfrontovat, a co jsou praktické disledky centradlni hemiparézy — od
jednoduchych omezeni v kaZzdodennich cinnostech az po spole¢enskou izolaci a vliv na
psychiku. Posledni podkapitola 2.1.5 ma v subjektivné zaméteném konceptu celé prace za cil
pfibliZit vhodny pfistup k 1é€be€, zmitiuje vSak také farmakoterapeutickou a fyzioterapeutickou
intervenci. Druhy hlavni celek nejdiive seznamuje Ctenafe s obecnymi informacemi ohledné
dotazniku WHODAS 2.0 a nésledné predstavuje vice specificka data a poznatky zjiSténé
ze studii, které aplikovali WHODAS 2.0 v praxi. Kratce rozebira MKF, jakoZto néstroj,
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z kterého struktury vychazi, definuje hlavni pfedmét testovani — disabilitu z riznych uhla
pohledl a poukazuje na nedostatky dotazniku. Posledni ¢ast shrnuje z prostudovanych studii
pirehled mozného vyuziti se zaméfenim na nejCastéjsi etiologie vzniku syndromu horniho
motoneuronu.

Prakticka cast pozistava z administrace dotazniku WHODAS 2.0 a nasledné
interpretace ziskanych dat. DalSim prvkem praktické €asti je vytvoreni instruktdZniho videa.
Pfed provedenim dotaznikového testovani byl nejdiiv podrobné prostudovan manual
k dotazniku a instrukce k jednotlivym otdzkdm, oba dokumenty volné pfistupné v ceském
ptekladu na webovych strankach UZIS. Tyto informace byly dale doplnény studiem originalni
verze dokumentu WHODAS 2.0 v anglickém jazyku pfistupném na webu WHO. Cilem bylo
seznamit se s prubéhem testovani, jeho pravidly, zplsoby, jak se vypofadat s dotazy pacienta
pfi nejasnostech, ale také obecnymi informacemi ohledné¢ vedeni rozhovoru a vyuZiti
vysvétlujicich tabulek, aby mohla byt zajisténa standardizace dotazniku u vSech subjektt. Az
nasledn¢ probchla samotnd administrace dotazniku. Pro ucely praktické ¢asti jsou pouzity
také informace ze zdravotni dokumentace pacient. Tyto informace jsou nasledné zpracovany
do kratkych diagnostickych kazuistik.

Hlavnim zdmérem instruktdzniho videa je v kratkosti obeznamit sledujiciho se
zékladnimi informacemi o dotazniku WHODAS 2.0 a prakticky demonstrovat administraci
jedné z domén. Kromé toho video vysvétluje, co znamena disabilita a pro¢ je dalezité ji
hodnotit ze subjektivniho pohledu jedince. Ve videu nefiguruje redlni pacient ale osoba bez
zdravotnich obtizi, ktera souhlasila s ucasti ve videu i s jeho néslednou publikaci na internetu.
Video je volné zpfistupnéno na platformé YouTube, z divodu jednoduché ptistupnosti.

Miizou si jej tak zhlédnout jak zdravotnicky pracovnici tak laickd vetejnost.
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4.2.2 Cilova skupina a kritéria vybéru

Cilovou skupinu pro tuto praci tvofili pacienti zafazeni do programu denniho
stacionare, zamétené¢ho na zlepSeni mobility na klinice rehabilitaéniho lékatstvi 1.LF UK
a VEN v Praze. Pro jejichz vybér nebyla stanovena zadna specificka kritéria, rozdilna od téch,
ktera museli splnit pro =zafazeni do denniho stacionafe. Pacienti museli byt ve
vékovém rozmezi 18-65 let a méli potvrzené poskozeni mozku na podkladé CMP nebo
traumata. Vylucujicim kritériem byla tézka fatickd nebo kognitivni porucha. V piedem
zvoleném cyklu denniho staciondfe zaméfeném na mobilitu bylo celkem pét pacientd. Pro
ucely této prace spliiovali kritéria pouze Ctyii, jeden z nich byl vyloucen v pritbé¢hu prvniho
testovani na zdklad¢ kognitivniho deficitu, ktery znemozioval aplikaci WHODAS 2.0
zvolenym zptsobem.

Vsem zacastnénym pacientiim byl struéné piedstaven profil prace, rovnéz jim bylo
vysvétleno, s jakym téelem se bude s jejich daty zachazet a k ¢emu budou pouzita. Zadny
z pacientll nebyl do spoluprdce nucen ani motivovan finanéni odménou a mél béhem celé
spoluprdce moznost na otazky odmitnout odpovidat. VSichni s podminkami souhlasili

a podepsali informovany souhlas.

423 Cas a misto sbéru dat

Sbér dat dotaznikovym Setienim probihal na klinice rehabilitacniho 1ékaistvi 1.LF UK
a VFN v denni mistnosti pacientti, béhem obédni pauzy mezi 12:00 — 13:30 hodinou. Vzdy
byl pacientim ponechdn dostatecné dlouhy ¢as na obéd a vSe co si chtéli pfes pauzu zafidit.
Byl kladen diiraz na to, aby prvni sbér dat probéhl co nejdiiv na zacatku ctyf-tydenniho
stacionafe a druhy na jeho konci, kdy se provadi 1 objektivni hodnoceni v podobé vstupnich
a vystupnich kineziologickych rozborl. Prvni testovani probéhlo v tydnu 2.1. — 6.1. 2023,
a druhé mezi 23.1. — 27.1. 2023.

Sbér dat ze zdravotni dokumentace pacientli probihal na KRL vice dni v riznych
Casech, dle ¢asovych moZnosti autora a pracovnikit KRL. Autorovi byl zpfistupnén nahled do

dokumentace pacienti pod dohledem pracovnika KRL.

4.2.4 Charakteristika praktického pouziti WHODAS 2.0

4.2.4.1. Verze
WHO vytvofilo hned né€kolik rliznych verzi dotazniku WHODAS 2.0 odliSujicich se

poctem obsazenych otazek. Plna neboli také zdkladni verze dotazniku obsahuje vSech 36
otazek a dalii verze, které budou zminéné, jsou od ni odvozené (Ustiin, 2010). Disabilitu

testuje v Sesti riznych doménach. Kognice testuje pacientovy schopnosti vést a rozumeét
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komunikaci,

ale 1 porozuméni okolnimu svétu a schopnost fesit problémy. Mobilita vyhodnocuje pohybové
schopnosti od pouhého stani az po pohyb mimo domaci prostiedi na del§i vzdalenost.
Sebeobsluha zahrnuje bézné denni ¢innosti jako je hygiena, jezeni a piti nebo zména obleceni.
Vztahy s lidmi je doména tykajici se obtizi pii interakci s blizkymi i nezndmymi lidmi.
Ptedposledni doménou jsou Zivotni aktivity. Obtize v této doméné¢ se tykaji aktivit nutnych pro
naplnéni svych pracovnich nebo Skolnich povinnosti, rovnéz ale hodnoti domaci
a volnocasové aktivity. Posledni doménou je participace ve spolecnosti. Ta se komplexné
vénuje socialni sféfe pacientova zivota (Ustiin, 2010, Federici, 2017). Pokud to situace
testujicimu a pacientovi dovoluje, 36 otdzkova verze by méla byt upfednostiiovana, nebot
informace z ni ziskané jsou nejpfesnéjsi a jeji struktura umoznuje vyhodnocovat jednotlivé
domény osobité (Sladkova, 2016). Kratka verze dotazniku obsahuje 12 otazek, dvé pro
kazdou doménu a jeji pouziti se doporucuje zejména pro rychly screening disability pti
nedostatku ¢asu nebo pro ucely studii. OvSem je-li cilem testovat velky pocet lidi, co
nejpiesnéji, je vhodna tieti 12+24 otazkova verze. Po administraci 12 otazkové verze v jeji
ptvodni podob& se v problémovych doménich kladou zbylé otizky z pIné verze (Ustiin,

2010).

4.2.4.2. Zpisoby administrace

Existuji tfi rtizné zpisoby testovani pomoci dotazniku WHODAS 2.0. Testovani
vyskolenym odbornikem je prvni z moznosti. Muze probéhnout osobné za ptfitomnosti
testujictho 1 testovaného nebo pies telefonicky rozhovor. Je vhodné pro vSechny typy
dotaznikd a v kombinaci s plnou verzi dotazniku poskytuje nejptesnéjsi data. Pokud neni
odbornik k dispozici, 36 a 12 otazkovou verzi miize vypliovat pacient samostatn¢. Posledni
moznosti je vyplnéni blizkou osobou, kterd pfindsi prospésné informace, schazi ale pacientiiv
subjektivni ndhled (Ustiin, 2010).
4.2.4.3. Skorovani

Pro kazdou odpovéd’ je potieba dodrzet zakladni tidici body tak, aby byly odpovéedi
ohledné stupné obtizi pfi jednotlivych ¢innostech relevantni. Pacient musi chapat co znamena
mit obtiZze a v kontextu jakych zdravotnich obtizi je hodnoti. Dale je edukovan o tom, aby bral
v potaz pouze poslednich 30 dni, nepfemyslel nad nejlepsimi nebo nejhor§imi dny, ale udaval
jejich primér a ¢innost hodnotil tak, jak je zvykli ji délat (Sladkova, 2016). Nasledné obtize
ohodnoti na ¢iselné stupnici od 0 do 5, neboli ve slovni stupnici — zadné, lehké, stfedni, tézké

a extrémni nebo nemozno vubec provést (Federici, 2017). Pro vypocet celkového skore jsou
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dostupné dvé alternativy. Jednoduché skorovani ziskava celkové skore pouhym sectenim
vSech hodnot. Takto ziskané vysledky nejsou vhodné pro dal§i porovnavani s normativnimi
daty ani s jinymi lidmi. Komplexni skorovani ptiklada v celkovém skore disability riznym
otazkam rGznou vahu, je mnohem rozsifenéjsi a umoznuje srovnavani vysledkt s dostupnymi
daty. Disabilitu vycisluje na stupnici od 0 do 100 %, pficemz plati, ¢im vétsi Cislo, tim vetsi
disabilita (Ustiin, 2010).

4.2.4.4. WHODAS 2.0 v této praci

Pro ucely této bakalarské byla zvolena aplikace dvou rlznych verzi dotazniku
WHODAS 2.0. Argumentaci pro vybér 36 otazkové verze, jakozto hlavniho nastroje
praktické Casti, jsou doporuCeni autorské organizace a moznost vyhodnocovat jednotlivé
domény individualn€é. Ve vztahu k oboru fyzioterapie je to plny pocet otazek pro doménu
mobilita. Vzhledem k ciliim prace byla nésledné pouZita i 12 otdzkova verze dotazniku. Obé
byly administrovany osobn¢. Testovani bylo vedeno striktné v souladu s oficidlnimi materialy
tak, aby byl dodrzen predepsany postup a piesna struktura otazek. Okolni podminky, zejména
soukromi bylo zabezpeceno v takové mife, kterou umoznovalo testovaci prostiedi. Doba
testovani byla vétSinou delsi, nez dle autorti uvadénych 20 minut pro plnou a pét minut pro
kratkou verzi dotazniku. Skoérovani jednotlivych otdzek bylo v pribéhu testovani
zaznamenavano do pfedem vytiSténych materidli a nasledné piepsano do elektronickych
formulari, které automaticky vypocitaji celkové skore disability komplexni metodou

skérovani a v pripade 36 otdzkové verze i1 skore jednotlivych domén.

4.2.4.5. Metody vyhodnocovani vysledkii

Vzhledem k hlavnimu cili byla ziskana data posuzovana z n¢kolik odli§nych hledisek.
Prvnim je srovnani subjektivné zjisténého zlepSeni, piipadné zhorSeni disability dle dotazniku
WHODAS 2.0 se zavéry odbornikli ve vystupni zpraveé z denniho stacionatre. Druhé hledisko
srovnava vyslednou disabilitu vSech pacientd s normativnimi daty populace, dostupnymi
v originalnim anglickém dokumentu WHODAS 2.0 od Ustiin (s.43, 2010) a normativnimi
daty pro populaci lidi s disabilitou, které byly ale dohledany pouze v populaci na Taiwanu ze
studie Chiu et. al. (s. 9, 2017). Normativni data poskytuji informace ohledné toho, kolik lidi
v bézné populaci nebo v populaci lidi s disabilitou skorovalo vice nebo méné nez dany
pacient. T7eti hledisko vyhodnocuje, jestli je pfipadnd dosazend zména vysledného skore vétsi
nez minimalni klinicky vyznamnd zména, stanovena pro tuto praci na podklad¢ studii Higgins
et. al. (2021) a Katajapuu et. al. (2020) na 8 %. Ctvrté, porovna celkové skore s meznim skére

pro rozliSeni zadvaznosti disability na lehkou a tézkou formu, stanovené dle Dos Santos et. al.

30



(2022) pro pacienty po CMP na 39.62 %. V neposledni fadé¢ budou také posouzeny jednotlivé
domény na zaklad¢ vysledki 36 otazkové verze WHODAS 2.0.

Vzhledem k vedlejSimu cili byly vysledky celkovych skore 12 a 36 otazkové verze
mezi sebou porovnany a zjisténi ndsledné interpretovana. Jelikoz 36 otdzkova verze umoziuje
osobite skérovat i jednotlivé domény, byla samostatné porovnavanad doména mobilita se skore

z 12 otazkové verze.

4.3 Kazuistiky
4.3.1 Pacient1

4.3.1.1. Anamnéza

Pacient je muz ve véku 33 let.

Pacientliv stav vznikl jako komplikace infek¢éni endokarditidy mitralni chlopné, ktera
vedla k septickému stavu a nasledné az k syndromu multiorgdnové dysfunkce, vyzadujicimu
nasazeni umélé plicni ventilace. Dne 9. prosince 2021 doslo v souvislosti se septickym
stavem ke vzniku ischemické CMP v oblasti povodi levé arterie cerebri media. Tato mozkova
ptihoda se nasledné transformovala v hemoragicky typ v dasledku intraven6zni trombolytické
terapie. Léze se motoricky projevuje pod obrazem pravostranné spastické hemiparézy.
V prosinci 2021 doslo k infarktu spodni stény myokardu. Od dubna 2022 je pacient v péci na
Klinice Rehabilita¢niho lékatstvi. Dne 29. zaii 2022 byl pacientovi v Ustfedni vojenské
nemocnici v Praze pro 1éCbu spasticity aplikovan botulotoxin do svali pravé dolni i horni
koncetiny. V prabéhu podzimu 2022 byl na pobytu v Hamzové 1écebné. V soucasnosti je
opakované piijiman do denniho stacionafe, s pfedchozim pobytem od 23. kvétna do 17.

Cervna 2022.

4.3.1.2. Vstupni vySetieni

Zavér vstupniho vySetieni ze strany pracovniki KRL

Pacient ma hemipareticky typ chlize s narusenou stabilitou a dle Mini-BESTest
i rizikem padu. Dle Berg Balance scale je vSak chlize bez rizika padu. Pti chizi vyuziva
Saebo ortézu pro kompenzaci foot drop syndromu a pfti chtizi do schodii musi vyuzit zabradli.
Na horni konceting pretrvava Wernicke-Mannovo drzeni. Funkce paretické horni koncetiny je
vyrazn¢ omezena, pohyb nekoordinovany s rozsdhlymi souhyby. Nejvice je omezena piiprava
uchopu a uchop samotny — mozny pouze po predeslém vlozeni predmétu do dlané za pomoci
zdravé koncetiny. V kazdodennich ¢innostech je vSak pacient sobéstacny ve vétSiné aktivit.

Pritomna je také fatickd porucha s pievazné poruSenou expresi, ale nedostate¢né je
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a stabilitu PDK a celkovy stereotyp chlize. Na horni koncetiné zejména zlepSeni uchopové
funkce PHK.

Status praesens

Objektivné je pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem. Subjektivné se citi dobfe,
1 kdyZ je z dopoledniho programu denniho stacionafe unaveny. Bolesti momentalné nema
a ani nepocituje zadny akutni diskomfort. Komunikace s pacientem je pomalejsi, misty méné
srozumitelnd, celkové ale jasna.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

Administrace dotazniku prob&hla dne 3.1.2023 v dobé poledni pauzy denniho
stacionafe. Nejdiive byl administrovan 36 otazkovy typ dotazniku a ihned zdhy s kratkou
pauzou 12 otazkovy typ. Pacientovi se dle jeho slov dotaznik vypliiovat velmi nechtélo, rad&ji
by si chvili odpocinul, mozna zdiimnul, ale kdyz uz do toho $el a souhlasil, tak to udélal.
Béhem vyplnovani dotazniku pacient nékterym otdzkam neporozumél na prvni precteni a bylo
mu nutné objasnit, co se pod otazkou rozumi a na co by se mél zamétit. Byly to zejména
otazky z domény ucast ve spolecnosti. JelikoZ to bylo celkové prvni testovani, byla pfitomna
1 socialni pracovnice, kterd misty vstupovala do testovani. Délka testovani byla delsi nez
ocekavana — ptiblizné 35 minut pro 36 otazkovy typ a 10 minut pro 12 otazkovy typ.
4.3.1.3. Vystupni vySetieni

Zavér vystupniho vysetieni ze strany pracovniki KRL

Na zaklad¢ skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky pii valcovém uchopu
doslo ke zlepSeni ve vSech fazich uchopu. Samotné ptiprava tchopu a tchop je jiz mozny
a nejvetsi obtiz aktualné predstavuje dosahovani / reaching. Zmeéna celkového skore
funkéniho ukolu ruky z 11/20 bodi vstupné na 16/20 vystupné. Pacient 1 ze subjektivniho
hlediska zminuje zlepSeni funkce PHK. Objektivni zlepSeni nastalo i v oblasti stability
a kvality chize — MiniBESTest skore z 19 na 21/28 bodt, Berg Balance Scale z 52 na 53/56
bodii, 2 minutes walk test — pacient uSel o 15 metrii delsi vzdalenost. Subjektivné vSak v chiizi
neciti zlepSeni.

Status praesens

Objektivné je pacient orientovan osobou, mistem i casem. Subjektivné se pacient citi
dobie, nema zadné bolesti. Pacient ma ale Spatnou naladu, komunikuje potichu, odpovida
jednoslovné. Stav platil pro oba dny testovani.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta
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Vystupni testovani probihalo na rozdil od vstupniho dva rizné dny. 36 otdzkova verze
byla administrovana stiedu 25.1.2023 a 12 otazkova verze o den pozdéji 26.1.2023 na stejném
misté a ve stejném case jako obvykle. Spoluprace pacienta nebyla idealni. Oba dny nejdiive
odmitnul absolvovat testovani s tim, Ze se ma testujici vratit za 20 minut, pak ale v obou
ptipadech souhlasil. V pribéhu testovani se vliibec nedoptaval a na vSechny otazky odpovidal
okamzit¢ bez prodlevy. Délka testovani byla o néco kratsi nez standardné udéavanych 20

minut pro 36 otdzkovy typ a pét az sedm minut pro 12 otazkovy typ.

Graf 3. 1 Vysledky 36 a 12 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 1
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Graf 3. 2 Skore domén 36 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 1
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4.3.2 Pacient 2

4.3.2.1. Anamnéza

Pacient je muz ve véku 67 let.

Pacientova diagnéza je neocerebelarni a paleocerebelarni syndrom spolu
s levostrannou hemiparézou. Obtize vznikly v lednu 2022 na podkladé ischemické CMP ve

vertebrobasildrnim povodi, pfi které nastal uzavér arterie vertebralis, arterie basilaris
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a naslednd ischemizace mozecku. Nejdiiv byl hospitalizovan mésic na JIP na neurologickém
oddéleni Fakultni nemocnice v Motole. Nasledné do 11. kvétna v Sedlcanech, pak na
rehabilitacnich lizkdch FNM, poté do konce ¢ervence 2022 hospitalizovan na rehabilitacnich
lazkach VrSovickd a.s. Na podzim jeSt¢ absolvoval ambulantni terapie. Kromé hlavni
diagnozy pacient trpi bolestmi levého ramene, hypertenzni nemoci, hyperlipoproteinémii
a v Cervenci 2022 m¢l frakturu prvniho a patého bederniho obratle. V péci KRL od zati 2022

a nyni nastupuje do svého prvniho cyklu denniho stacionare.

4.3.2.2. Vstupni vySetieni

Zavér vstupniho vySetieni ze strany pracovniki KRL

Pacient je samostatné¢ mobilni. V domacim prostiedi se pohybuje bez pomticek, mimo
domov pouziva dvé trekové hole. Pii chlizi vaznou souhyby trupu a HKK a je patrné
levostranné oslabeni DK. Na HKK je sila stisku bilaterdlné mirn€ sniZzena a také je naruSena
jemna motorika. Kromé toho je na PHK pfitomna ataxie. Hybnost LHK je omezena
v ramennim kloubu, rozsah pasivni FX, EXT, ZR a aktivni EXT, VR v EXT, ZR sniZen
piiblizné o jednu tietinu. Funkénost HKK pIn€ zachovéana. Subjektivné mé pacient nejvetsi
potize s ttesem PHK, omezenou hybnosti LHK a pocitem motani se pti chiizi. Cilem denniho
stacionare je zlepsit hybnost LHK a stabilitu pfi chiizi.

Status praesens

Objektivné je pacient orientovan osobou, mistem 1 ¢asem. Subjektivné se citi velice
dobfe, je motivovan a nadSen z programu denniho staciondie. Nepocituje zadné bolesti ani
akutni diskomfort. Na dotaz zcastnit se testovani dotaznikem WHODAS 2.0 reagoval
pozitivné¢ a souhlasil bez vahani. Verbalni komunikace s pacientem je jasnd a srozumitelna.
Pacient ma tendenci hodné mluvit.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

Testovani probihalo dne 4.1.2023. Jako prvni byl administrovan 36 otazkovy typ
dotazniku a nésledn¢ bez pauzy 12 otazkovy typ. Pacienta testovani hodné zajimalo, jiz pied
zaCatkem m¢él dotazy na samotny dotaznik a ohledné bakalaiské prace. V pribéhu testovani
mél pacient mnozstvi dotazi. Ne vSechny se tykali chépani polozené otdzky. Pacient mél
tendenci diskutovat, zabihat mimo téma, vtipkovat ohledné nékterych otdzek nebo si stéZovat.
Celkove bral testovani spiSe formou pratelského rozhovoru a bylo tak t€z8i dodrzovat
standardizovanou formu dotazniku. Z téchto ditvodii se standardné ocekavana délka testovani

vyznamn¢ prodlouzila.
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4.3.2.3. Vystupni vySetieni

Zavér vystupniho vySetieni ze strany pracovniki KRL

Objektivné bylo dosazeno vyznamné zlepSeni ve vykonovych testech zaméfenych na
chtizi — v 2 minutes Walk Test ujde o 20 metrti vic, Timed Up and Go Test zvladne rychleji.
Také zlepSen v Berg Balance Scale — ze 48 na 54/56 bodd, MiniBESTest beze zmény.
Subjektivné vSak v oblasti chlize zménu nepocituje a potfdd pietrvava pocit obcCasné
nestability. V oblasti HKK objektivné dosazeno zlepSeni aktivni i pasivni hybnosti levého
ramenniho kloubu do vSech smérti. Na zdklad¢ funkénich testii zlepSena jemnd motorika
1 plynulost pohybu — snizen tfes. S vysledky v oblasti HKK pacient subjektivné velice
spokojen, zlepSeni hybnosti vedlo k lepsi vyuzitelnosti béhem kazdodennich ¢innosti.

Status praesens

Objektivné je pacient orientovan osobou, mistem 1 ¢asem. Subjektivné se citi dobfe,
ma dobrou naladu. Nemda Zadné bolesti, ani nepocituje akutni diskomfort. Ochotné
spolupracuje a je zvédav na vysledek v porovnéani s prvnim testovanim. Stav platil pro oba
dny testovani.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

Testovani 36 otazkovou verzi probehlo 24.1.2023 a testovani 12 otazkovou verzi o den
pozdéji 25.1.2023. Vzhledem ke zkuSenostem z prvniho testovani bylo oba dny na zacatku
pacientovi zdiiraznéno, aby se nesnazil vést rozhovor, nezabihal do jinych témat, nez je
dotaznik a fidil se instrukcemi. V pribéhu testovani mél pacient par dotazi relevantnich
k otazkdm, k vétSin€ otazek vSak nepotieboval vysvétleni. Testovani probihalo bez obtizi

a trvalo jen o néco vice nez standardné uvadény cas.

Graf'3. 3 Vysledky 36 a 12 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 2
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Graf 3. 4 Skore domén 36 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 2
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4.3.3 Pacient3

4.3.3.1. Anamnéza

Pacient je muz ve véku 44 let.

V listopadu 2021 pacient prodélal ischemickou cévni mozkovou piihodu v oblasti
levostranné arterie cerebri media na podkladé paradoxni embolizace. Akutni 1écba
intraven6zni trombolyzou a mechanickou trombektomii byla neuspé$nd. Nasledkem 1¢éze ma
pacient tézkou pravostrannou spastickou hemiparézu a afazii. Nyni nastupuje do svého

prvniho denniho stacionare na KRL. Kromé¢ toho 1é€en v UVN pro spasticitu.

4.3.3.2. Vstupni vySetieni

Zavér vstupniho vySetieni ze strany pracovniki KRL

Pacient je pfevazné¢ samostatné¢ mobilni, pti nékterych aktivitdch, zejména tykajicich
se osobni hygieny, potiebuje alespont mirnou dopomoc. Aktivni hybnost PHK téméf zadna —
pouze ndznak aktivity v proximalnich svalovych skupinach pti dosahovani, distalné¢ v oblasti
prst a zapésti bez aktivni hybnosti. Drzeni PHK ve flekénim vzorci se supinaci. Funkénost
PHK je téméf nulova, omezena pouze na dopomoc pii piidrzeni piedmétu po vlozeni do dlané
bez moznosti manipulace. Chiize v hemiparetickém vzorci za pomoci vychazkové hole a AFO
ortézy, kterou kompenzuje inverzi a neschopnost dorsalni FX v hlezennim kloubu. Dle Berg
Balance Scale bez rizika nebo s mensim rizikem padu— 47/56 bodu. Dle Mini-BESTest je
pacient v riziku padu — 15/28 bodl. Krom¢ toho ma pacient pravostrannou poruchu citi
s celkovou hypestézii a poruchou pohybocitu. Afazie se projevuje zejména neruSenou expresi
— fe¢ omezena pouze na par slov, porozuméni mluvené fe¢i je zachovédno. Cile denniho
stacionafe jsou zaméfené zejména na zlepSeni hybnosti, sily, funkéniho zapojeni PHK

a v mensi mife 1 na zlepSeni stereotypu chuze.
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Status praesens

Objektivni zhodnoceni pacientova stavu komplikovano poruchou produkce feci,
dotazim ze strany testujiciho vSak rozumél bez problémt. Pacient orientovan osobou mistem
1 ¢asem, rozumi situaci a vi, co se bude dit. Nepocituje zaddnou bolest ani diskomfort, citi se
dobfte. Pfi komunikaci pouziva pouze nékolik slov, které¢ dopliuje neverbalni komunikaci.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

Na zaklad¢ zkusenosti z dvou piedeslych testovani byla administrace 12 a 36 otdzkové
verze dotazniku rozdélena do dvou rliznych dni. Testovani 36 otazkovou verzi probéhlo dne
5.1.2023 a testovani 12 otdzkovou verzi 6.1.2023. V pribéhu obou testovani nastavaly obtize
v komunikaci, pfedev§im kdyz se pacient potfeboval doptat na vyznam nékterych otdzek.
Jelikoz bylo pro testujiciho né¢kdy obtizné porozumét piesnému cili dotazu, vznikala
u pacienta viditelnd frustrace. VSechny nesrovnalosti se vSak podafilo objasnit, i kdyZ to
nebylo v pfesném souladu se standardnimi instrukcemi dle manudlu a vyznamné to
prodlouzilo celkovy Cas testovani. I navzdory obtizim pacient po celou dobu spolupracoval

a nechtél testovani ukoncit predcasné.

4.3.3.3. Vystupni vySetieni

Zavér vystupniho vySetieni ze strany pracovniki KRL

Béhem denniho stacionare probéhla 1écba spasticity botulotoxinem v UVN v Praze.
Pacient objektivné zlepSen v oblasti rovnovahy — Berg Balance Scale ze 47 na 50/56 bodi.
V MiniBESTestu ale naméteno mirné zhorSeni — z 15 na 14/28 bodl. Ve vykonovych testech
na chlizi pacient objektivné rovnéz zlepSen — 2 Minutes Walk Test z 89 na 100 metra, 10
Metre Walk Test z 0.77 m/s na 1,13 m/s. Hybnost PHK je beze zmény. Subjektivné pacient
pocituje zlepseni hybnosti PHK 1 zlepSeni chlize, zejména v prostiedi mimo domov.

Status praesens

Objektivné pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem. Nepocituje zadné bolesti, ani
jiné nepiijemné pocity. Citi se v poradku. Stav platil oba dny s rozdilem, ze dne 26.1.2023
odpovidal pfevazné jednoslovné nebo skrz neverbalni komunikaci.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

Testovani 12 otazkovou verzi dotazniku probéhlo 24.1.2023 a 36 otazkovou verzi
26.1.2023. Behem vystupniho testovani byla oba dny pfitomna i socidlni pracovnice.
Dtvodem byly problémy v komunikaci s pacientem béhem prvniho testovani a nedostatek

zkuSenosti testujiciho fesit problémy béhem testovani tak, aby byla zachovana standardizace
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dotazniku WHODAS 2.0. Administrace probcéhla bez vétSich obtizi, nékolikrat pfi
nejasnostech do testovani zasahla socialni pracovnice. Délka testovani byla piiblizné 25 minut

pro plnou verzi a 10 minut pro kratkou verzi dotazniku.

Graf 3. 5 Vysledky 36 a 12 otdazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 3

Graf 3. 6 Skore domén 36 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 3
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4.3.4 Pacient 4

4.3.4.1. Anamnéza

Pacient je muz ve veéku 44 let.

Vlednu 2022 pacient prodélal ischemickou cévni mozkovou piihodu v povodi
pravostranné arterie cerebri media na podkladé paradoxni embolizace. Léze zpusobila
rozsahlou levostrannou symptomatiku — hemiparéza, neglect syndrom, vypadek zorného pole,
centralni paréza nervus facialis. Kromé toho poskozeni vyvolalo sekundarni epilepsii
s prvnim, lokdlnim zachvatem na podzim 2022. Pro spasticitu je léCen v UVN, kde jiz
absolvoval aplikaci botulotoxinu 2x — jednou do svali LDK a jednou do svali LHK.

V priibéhu staciondie napldnovand dalsi aplikace botulotoxinu. Pacient je v pé¢i KRL od
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cervna 2022, jiz absolvoval denni stacionai od 26.9. — 21.10.2022 a nyni nastupuje do svého

druhého cyklu.
4.3.4.2. Vstupni vySetieni

Zavér vstupniho vySetieni ze strany pracovnikiit KRL

Pacient je samostatné¢ mobilni doma i mimo domov. Pii cestovani méstskou hromadni
dopravou je ale z divodu snizené stability, zpomaleného psychomotorického tempa a neglect
syndromu nutny doprovod dalsi osobou. VétSinu kazdodennich aktivit zvladd sam, pii
nekterych Cinnostech vyzaduje rliznu miru dopomoci v zdvislosti na obtiZznosti ¢innosti —
zejména pii osobni hygien€. Chodi za pomoci SaeboStep ortézy na LDK a vychazkové hole.
Stereotyp chiize je hemipareticky, s cirkumdukci LDK. Dle Berg Balance Scale bez rizika
padu, ale dle MiniBESTestu je pacient osoba s rizikem padu. LHK bez funk¢éniho vyuziti,
vazne dosahovani i tchop. Levy ramenni kloub subluxovany, pro stabilizaci pacient nosi Omo
Neurexa ortézu. Pfitomna je i levostrannd hypestézie a poruchy hlubokého ¢iti na LDK.
Program denniho staciondie je zaméfen na zlepSeni citlivosti a funkce LHK, zlepSeni
stereotypu chiize.

Status praesens

Objektivné pacient orientovan osobou mistem i Casem. Subjektivné se citi dobfe,
nepocituje bolest a nema zadné akutni obtize. Pacient ptisobi ustrasenym dojmem, mluvi tiSe,
odpovida stru¢né, jednoslovné.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

Testovani 12 otdzkovou verzi dotazniku probéhlo 5.1.2023 a 36 otazkovou verzi
6.1.2023. Béhem obou dni se testovani vyvijelo bez problému. Pacient dobie spolupracoval,
byl motivovan, a 1 kdyz mél dotazy k vice otazkam, nemél problém jim porozumét
s dopliujicimi instrukcemi od testujiciho. Délka testovani odpovidala standardné uvadénému
trvani.
4.3.4.3. Vystupni vySetieni

Zavér vystupniho vySetieni ze strany pracovniki KRL

Objektivné doslo ke zlepSeni v testech Berg Balance scale z 42 na 50/56 bodd, Mini-
BESTest ze 14 na 17/28. Pacient se také zlepsil ve vSech pouzitych vykonovych testech na
chlizi. Na horni koncetiné zlepSena ptidrZzovaci funkce LHK, €iti a propriocepce. Subjektivné
pacient nepocituje vyrazné funkéni zmény v oblasti LHK, pouze mirné uvolnéni v oblasti
prsti. Pfi chlizi vnimé zlepSenou vydrz. V pribéhu stacionafe byl pacientovi aplikovan

botulotoxin v UVN v Praze.
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Status praesens

Objektivné pacient orientovan osobou mistem i ¢asem. Subjektivné se citi v poradku,
bez bolesti a jinych obtizi. Pacient mluvi pomalu a tiSe, komunikuje pouze v takové mifte,
kterou vyzaduje vyplnéni dotazniku. Na testovani se soustfedi a pln€ spolupracuje.

Administrace dotazniku a spoluprace pacienta

12 otazkova verze dotazniku byla administrovana dne 26.1.2023 a 36 otazkova verze
dne 27.1.2023. Oba dny testovani opét probihalo bez vétSich problémt, spoluprace 1 motivace
byla dobrd. Pacient se u nékterych otdzek na del§i dobu pozastavil a premyslel. V ptipadé

potteby se i doptaval, eventudlné¢ pozadal o zopakovani otazky. Délka testovani byla

standardni.

Graf 3. 7 Vysledky 36 a 12 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 4
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Graf 3. 8 Skore domén 36 otazkové verze WHODAS 2.0 — pacient 4
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4.4 Interpretace vysledki

4.4.1 Srovnani objektivnich vysledki s dotaznikem WHODAS 2.0

Vystupni sprava Pacienta 1 poukazuje na objektivni zlepSeni ve funkci PHK, stability
chiize i v oblasti vykonu chiize. Subjektivneé, dle WHODAS 2.0, vSak problémy s mobilitou
vubec nepfispivaji k celkovému vniméni disability, jelikoZ doménu mobilita hodnoti skérem
0 % vstupné i1 vystupné. S ohledem na poruchu hybnosti PHK je také zajimavé, ze skore 0 %
dosahuje i v doméné sebeobsluha. Naproti tomu, jako jediné problémové domény hodnoti —
zivotni aktivity a ucast ve spoleCnosti. Na ty vSak nemél denni stacionaf vliv. Pro Pacienta 1
tedy plati, Ze objektivné zjisténé zlepSeni neodpovidd zméné ve subjektivné pocitované
disabilité, jak je zfejmé z grafu 3.1.

Na zaklad¢ objektivnich testii dosahl Pacient 2 zlepSeni hybnosti a funk¢nosti horni
konCetiny a vyrazné zlepSeni chiize. Jelikoz dle WHODAS 2.0, jiz na zacatku stacionaie
nepocitoval zadné obtize v domén¢ mobilita, zlepSeni chiize nemélo Zadny efekt na celkovou
vnimanou disabilitu. Na druhé strané je mozné, ze zlepSena funkcnost HK vedla ke sniZeni
skére v doméné sebeobsluha. Dale je nutno zminit pokles skore v dalSich doménach —
kognice a vztahy s lidmi, na které pravdépodobné neméla vliv fyzioterapeutickd intervence,
ale prostiedi a komplexni pfistup denniho staciondie. Pacient 2 tedy dosdhl objektivni
zlepSeni svych obtizi i sniZeni subjektivné vnimané disability. Objektivni zmény jen z Casti
odpovidaji subjektivné zlepSenému vnimani disability a je pravdépodobné, Ze na celkovém
zlepSeni se podilely dalsi faktory v ramci denniho stacionare.

Pacient 3 doséhl v priitbéhu denniho staciondie na zaklad¢ objektivnich testli smiSené
vysledky. Zlepsil se v testé Berg Balance Scale a ve vykonovych testech na chiizi. Naproti
tomu, ve funkci HK nebyla naméfena zadna zména a v Mini-BESTestu bylo naméfeno mirné
zhorSeni. Ze skoére domén WHODAS 2.0 v grafe 3.6 se da vycist, Ze celkova subjektivné
vnimdna disabilita je vysledkem mnoha riznych faktort. I kdyz ovlivnéni motorickych
dovednosti nevedlo k zddnym zménam skore v doméné mobilita a v doméné¢ sebeobsluha
bylo dokonce naméteno zhorseni, celkovy ucinek denniho stacionare mél ptiznivy efekt na
vysledné skore WHODAS 2.0. Nejvétsi pokles skore nastal v doménéach vztahy s lidmi,
zivotni aktivity a participace, které¢ denni stacionat nepochybné vyznamné ovliviiuje svoji
podstatou a strukturou, ne ale pfimo terapeutickou intervenci. Zavérem lze tvrdit, Ze pacient 3
dosahl objektivni i subjektivni zlepSeni svého stavu. Objektivni zlepSeni vSak nejsou

konstantni se zménami v jednotlivych doménéach dle WHODAS 2.0.
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Objektivni vysledky Pacienta 4 poukazuji na zlepSeni v mnoha testech — Mini-
BESTest, Berg Balance Scale, testy na chlizi i zlepSeni v dalSich parametrech — funkcnost
a ¢iti LHK. WHODAS 2.0 rovnéz zaznamenal vyrazny pokles skore disability, viz. graf 3.7.
OvSem na tabulce jednotlivych skore domén — graf ¢. 3.8, je viditelné nerovnomérné snizeni
skore v riznych doménach. Doména mobilita a sebeobsluha, které maji nejuzs$i vztah
k motorickym schopnostem dané¢ho clove€ka, zlstaly beze zmény, kdezto domény vztahy
s lidmi, zivotni aktivity a participace zaznamenaly vyrazny pokles skore. Lze tedy tvrdit ze
ob¢ — objektivni 1 subjektivni testovaci metody zaznamenaly kladné zmény. Na zakladé
jednotlivych skére domén je vSak pravdépodobnéjsi, ze objektivni zmény a subjektivné
zlepSené vnimani disability nemaji mezi sebou uzkou souvislost. Vice mozné je, Ze
subjektivné vnimané zlepSeni je diisledkem komplexnich zmén, které piinasi denni stacionar

do Zivota jedince.

4.4.2 Srovnani skore WHODAS 2.0 s normativnimi daty

Graf 3. 9 Prehled vysledkii 36 otdzkové verze WHODAS 2.0 vSech pacientii
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Tabulka 3. 1 Normativni data v obecné populaci pro 36 otdzkovou verzi WHODAS 2.0 (Ustiin, 2010, s. 43)

Celkové skore Percentil populace
0 40.00
1 46.83
2 52.08
3 56.20
4 59.58
5 62.46
6 64.94
7 67.12
8 69.05
9 70.78
10 72.35
15 78.42
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20 82.66

25 85.85

30 88.35

35 90.38

50 94.69

70 98.14

90 99.90

100 100

Tabulka 3. 2 Normativni data v populaci lidi s disabilitou pro 36 otazkovou verzi WHODAS 2.0 (Chiu et al., 2017, s. 9)
Celkove skore Percentil populace s
disabilitou

13.04 10
21.70 20
28.30 30
35.85 40

42 .45 50
50.00 60
58.49 70
68.87 80
75.00 85
82.61 90
91.51 95
100.00 100

Pacient 1 skoroval v 36 otdzkové verzi WHODAS 2.0 ve vstupnim 1 vystupnim
testovani stejné celkové skore a v porovnani s populacnimi daty jeho skore odpovida
percentilu 59.58. To v praxi znamend, ze 59.58 % lidi v celkové populaci skoruje stejné nebo
méné nez dany pacient. V populaci lidi s disabilitou, pro kterou jsou data dostupna pouze
z Taiwanu, pacientova disabilita odpovida percentilu mensimu nez 10, tedy 0 az 10 % lidi
skoruje méné nez pacient 1.

Skore pacienta 2 odpovida v celkové populaci vstupné percentilu 59.58 a vystupné
52.08. V populaci lidi s disabilitou se vstupné i vystupné fadi do percentilu mensiho nez 10.

Skére pacienta 3 se v celkové populaci fadi vstupné na percentil 85.85. Jelikoz
vystupni skore 21 neni pfesn¢ definovano v tabulce, fadi se do percentilového rozpéti 82.66
az 85.85, blize ale k percentilu 82.66, ktery odpovida skore 20. Dle dat lidi s disabilitou spada
vstupni skore do percentilu 30 a vystupni skore na horni hranici pro percentil 20.

Pacient 4 dosahl nejvétsi zmény ve skore WHODAS 2.0, pfestoZe jeho vstupni skore
bylo nejhorsi. V celkové populaci se jeho vstupni skore pohybovalo v rozmezi percentilu

90.38-94.69 a vystupni skore v rozmezi percentilu 88.35-90.38. V populaci lidi s disabilitou
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se jeho vstupni skore nachdzelo v rozmezi percentilu 60-70 a vystupni skoére spadalo do

rozmezi percentilu 30-40.

4.4.3 Porovnani skore s hodnotou minimalni klinicky vyznamné zmény
Pro tuto praci byla hodnota MKVZ stanovena na 8 % dle studii Higgins et. al. (2021)
a Katajapuu et. al. (2020). Dle dat z grafu 3.9 pacient 1 nezaznamenal Zaddnou zménu
celkového skore mezi vstupnim a vystupnim testovanim, pacient 2 zaznamenal zménu 2 %,
pacient 3 zménu 4 %. U pacienta 4 byl rozdil ve skore nejvétsi — 14 % a jako jediny by
spliioval podminku MKVZ, tedy 8 % zlepSeni nebo zhorSeni mezi vstupnim a vystupnim
skore 36 otazkové verze dotazniku WHODAS 2.0. Dle vyznamu MKVZ by tedy pouze

pacient 4 mél pocitovat subjektivni zménu stavu po absolvovani denniho stacionare.

4.4.4 Porovnani skore s meznim skore pro rozliSeni zavaznosti

Dle studie Dos Santos et. al. (2022) je mozné tfidit lidi po CMP do dvou rtiznych
skupin — lehka az zadna disabilita a stfedné t€zka az té¢zkd disabilita. Mezni skore pro tento
ucel stanovil na 39.62 % pfi testovani plnou verzi WHODAS 2.0. Dle dat z grafu 3.9 spada
pacient 1, 2 a 3 vstupné i vystupné do skupiny pacientli se zadnou az lehkou disabilitou,
jelikoz vSichni skoruji méné nez mezni skore. Pacient 4 pii vstupnim testovani skoroval 47 %,
tedy nad meznim skore a byl by zatazen do skupiny se stfedné té¢zkou az tézkou disabilitou.
Pii vystupnim testovani jeho skore kleslo na 33 %, tedy pod Uroven mezniho skore, a jeho
disabilita by byla klasifikovéana jako lehk4 az zadna.

Témet stejné mezni skore — 39.7 % bylo dle Huang et. al. (2018) stanoveno pro
pravdépodobnost névratu do prace, kdy lidi skorujici pod meznim skore maji dle autora az
pctkrat vetsi Sanci na ndvrat do prace. Zavéry pro toto kritérium jsou totozné se zavéry
s predeslym kritériem. Pacienti 1, 2 a 3 skoéruji méné nez mezni skére v obou testovanich.

Pacient 4 se vstupné¢ dostava nad mezni skore a vystupné pod mezni skore.
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4.4.5 Vyhodnoceni jednotlivych domén

Graf 3. 10 Primérné skore domén vsech pacientii 36 otdzkové verze WHODAS 2.0
WHODAS 2.0 - 36 otazkova verze, skore domén
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Graf 3.10 demonstruje primérmé hodnoty jednotlivych domén 36 otazkové verze
WHODAS 2.0 a mapuje vliv denniho stacionafe na riizné oblasti Zivota zucastnénych
pacientli ze subjektivniho pohledu. V doméné kognice bylo zaznamenano pramérné zlepSeni
skore o 2 %. Takova zména se nejevi jako vyznamna, s ptihlédnutim na typ denniho
stacionafe neni ale necekand. Dany cyklus byl primarné zaméfen na zdokonalovani
motorickych dovednosti, ne kognitivnich. Odpovidal tomu plan terapii i samotny vybér
vhodnych pacientti jesté pied jeho zacatkem.

Z téchto ptredpokladti by se efekt denniho stacionafe dal primarné cekat v doménach
mobilita a sebeobsluha. V obou piipadech vSak nenastala zddna zména v primérnych
hodnotach skore. Moznym vysvétlenim je fakt, Ze po uplynuti jednoho roku od CMP se
proces rehabilitace stdvda mnohem naro¢néjSim. To se mlze projevit na obtiznosti dosahovat
vysledky pies fyzioterapii, a tim i vysvétlovat nezménéné skore ve vysledcich WHODAS 2.0
pro tyto domény. Nicméné by tomu neodpovidalo namétené zlepSeni v objektivnich testech
u vSech pacientd. Dal§im moZnym vysvétlenim je to, Ze pii vstupnim testovani na zacatku
denniho stacionare, odpovidala doba, ktera se pfi testovani bere do ivahy — poslednich 30 dni,
aktivitdim v domacim prostedi, jak na né byli zvykli. Kdezto, na konci denniho stacionare
odpovidala doba poslednich 30 dni pravé dennimu stacionafi, a tedy 1 jinému programu a jiné
narocnosti aktivit. Je mozné, Ze bychom pozitivni zmény v téchto doménach naméfily,
kdybychom pacienty hodnotili s odstupem dalSiho mésice, kdy by jiz meli moznost prozit
zmény ve svém bézném prostiedi. Poslednim moznym vysvétlenim je prosty nesoulad mezi
objektivnimi zjisténimi a subjektivnim hodnocenim.

V poslednich tfech doméndch — vztahy s lidmi, Zivotni aktivity a participace bylo

naméfeno vyrazné zlepSeni prumérnych hodnot skore, v ptisluSeném potadi pokles skore o 9
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%, 8 % a 11 %. Jelikoz tyto tfi domény hodnoti pfevazné socialni stranku testovanych osob,
lze konstatovat, Ze denni staciondi opétovné zacleniuje pacienty do spolecnosti z mnoha
perspektiv. Toto zjiSténi miize slouzit k rozvoji terapeutickych strategii a zlepSeni celkové

kvality Zivota pacientll s diagnézou CMP.

4.4.6 Porovnani 12 otazkové verze, 36 otazkové verze a vybranych domén

Graf 3. 11 Srovnani celkového skore 36 a 12 otazkové verze WHODAS 2.0 s doménami mobilita a sebeobsluha
WHODAS 2.0 - prumérné skore 36, 12 otazkové verze a vybranych domén
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Graf 3.11 pirehledné zobrazuje pramérné hodnoty dvou verzi dotazniku WHODAS
2.0. Z dat je patrné, ze mezi 12 otazkovou a 36 otazkovou verzi neni v hodnotach celkového
skore témét zadny rozdil. To potvrzuje konzistenci obou verzi dotazniku, coz je v souladu
s ptedchozimi studiemi a publikacemi i tvrzenimi autorské organice. Jednim z hlavnich
pfinost 12 otdzkové verze je jeji rychld administrace, coz umoziuje efektivni screening
1 v pfipadech s omezenym ¢asovym ramcem. AvSak pokud potfebujeme ziskat co nejpiesnéjsi
obraz o disabilité¢ konkrétniho jedince, doporucuje se pouzit 36 otazkovou verzi.

Graf 3.11 dale naznacuje, ze 12 otazkova verze poskytuje pouze omezeny pohled na
disabilitu a nedokéze komplexné zachytit jeji rozsah. Tento fakt je ziejmy pii zkoumani
domény mobilita, kterd vykazuje nejnizsi primérné skére — 11 % vstupné, 11 % vystupné
a domény Zivotni aktivity, kterd vykazuje nejvyssi primérné skoére — 33 % vstupné, 25 %
vystupné. Je zjevné, Ze hodnoty skore 12 otazkové verze — 20 % vstupné a 14 % vystupné,
nedokazi adekvatné reflektovat jednotlivé pticiny disability a poskytnout dostatecny kontext
k terapeutické rozvaze. Tim padem muze byt kratka verze WHODAS 2.0 mirn¢ zavadéjici,
pokud by se terapeut fidil pouze podle ni.

Zvlastni pozornost je tieba vénovat doméné mobilita, ktera ma pro fyzioterapii klicovy
vyznam. Nicméné, v ramci této prace, jak ukazuje jeji skore, je tato doména nejméné

problémova v celkovém subjektivnim vnimani disability ve srovnani s ostatnimi doménami.
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V takovém ptipadé je fyzioterapeutovi poskytnut pouze omezeny prostor pro zlepSeni

subjektivniho vnimani disability.
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5 Diskuse

Dotaznik WHODAS 2.0 se v poslednich letech dostava stale vice do povédomi
odborné komunity. Ditkazem rtistu jeho popularity je velké mnozstvi nové publikovanych
studii a clankt, v raznych castech svéta, které napfic¢ spektrem diagnoz zkoumaji jeho
vlastnosti a ovétuji praktické vyuziti. WHODAS 2.0 ma vSak i bez recentnich studii v svij
prospéch velkou evidenci. Jak pise Ustiin (2010) v manudlu dotazniku, WHO pii jeho
vytvareni postupovala velmi peclivé a nez se dotaznik dostal do finalni verze proSel fadou

kvalitnich studii ve vice nez 25 krajinach s tisici zacastnénych probandi.

Nad ramec toho existuji publikace specificky vénované CMP. Krom¢ samotného
potvrzeni nebo vyvraceni vyuzitelnosti WHODAS 2.0 jdou ve svém vyzkumu o krok dal
a snazi se z vysledka testovani odvozovat nové moznosti vyuziti. Huang (2019) a Hu (2017)
si uvédomuji skutecné riziko institucionalizace u pacientl po CMP nebo traumatickém
poranéni mozku a zdiraziuji vyznam piedchézeni této situaci. Zjistili, Ze celkové skore 36
otazkové verze WHODAS 2.0 vétsi nez 66.85 % pro CMP a 69 % pro traumatické poranéni
mozku muze slouzit jako ukazatel rizika institucionalizace. Stejny autor, Huang et. al. (2018,
2018) se ve dvou raznych studiich zabyval predikci navratu do préace, jako dalezitého aspektu
zivota. Stanovil hodnoty 42.5 % a 39.7 % celkového skoére, plné¢ verze WHODAS 2.0 jakozto
ukazatel pii ptrekroCeni, kterého ma dany Clovek az pétkrat mensi Sanci na néavrat do prace.
Diilezitost zaméstnani u lidi s disabilitou jednoznacné potvrzuje Vornholt (2017), ktery tvrdi,
ze nedostatek pfileZitosti pracovat a naslednd nezaméstnanost negativné vliva na samotného
jedince, jeho rodinu, ale i1 celou spolecnost. Dos Santos et. al. (2022) ve svém vyzkumu
stanovil skore 39.62 % plné verze WHODAS 2.0, na podkladé, kterého mulzeme se
specificitou 72.41 % a sensitivitou 66.22 % jednoduse a rychle rozd¢lit pacienty po CMP do
dvou skupin dle zavaznosti.

K vySe zminénym studim je nutno pfistupovat s opatrnosti a zdravou mirou nedaveéry.
Ve vsech ptipadech se vénuji neprezkoumanym vyuzitim dotazniku WHODAS 2.0 a jsou ve
svych zaméfenich jediné nebo jen jedny z mala. Piipadné zavéry ohledné institucionalizace
a predikce ndvratu do prace vyhradné na zakladé¢ skore WHODAS 2.0 autor této prace,
v souladu s autory studii, nedoporucuje. Pro budoucnost je dilezité objevovat nové moznosti
vykladu dat ziskanych subjektivnim hodnocenim, coZ tyto studie délaji a spociva v tom jejich

velka hodnota.

48



Dalsi prace se nevénuji vyhradné CMP nebo TPM. OvSem autora opét zaujal jejich
inovativni pfistup a hledani limitd vyuZiti dotazniku WHODAS 2.0.

Lee et. al. (2022) a Shakaya (2019) jsou autofii, dle kterych lze vyslednou disabilitu
zjiSténou pomoci WHODAS 2.0 vztdhnout i na Uroven kvality Zivota. Oba proto argumentu;ji
uzkymi vazbami mezi subjektivné vnimanou disabilitou a kvalitou Zivota, kterou dany ¢lovék
proziva. Paton et. al. (2022) zkoumal mozné vyuziti kratké verze dotazniku WHODAS 2.0
bez piimého kontaktu testované a testujici osoby. Ve své studii se zaméfil na telefonickou
administraci dotazniku a porovnani vysledkd s vykonovymi testy. Prvni testovani i kontrolni
po Sesti mésicich absolvovalo celkem 34 probandi, pfi¢emz vSichni byli v intenzivni péci
a minimalné 24 hodin napojeni na umélou plicni ventilaci. WHODAS 2.0, 12 otazkova verze
silné odpovidala vysledkiim z testh — funk¢éni mira nezavislosti, 6 Minute Walk Test, The
Functional Reach Test, v kontrolnim testovani.

Druhd studie teoreticky otevird moznost dé¢lat pravidelné kontrolni testovani
zdravotniho stavu pacientli po propusténi z intenzivni péce, s dobrou vypovédni hodnotou,
bez nutnosti fyzického kontaktu mezi pacientem a lékafem. Administrace 12 otazkové verze
zabere v porovnani s funkénimi testy méné Casu a umozni jeho realokaci k opakovanému
testovani a sledovani dlouhodobého vyvoje stavu pacienta. V piipadé jakychkoliv
nesrovnalosti méa oSetfujici lékat vzdy moznost pozvat si pacienta do ordinace a ud¢lat
vysetieni osobné. Kromé toho ma WHODAS 2.0 pfidanou hodnotu, protoze hodnoti disabilitu

pacienta obecné, kterd nemusi odpovidat pouze funkénimu stavu.

V kontextu autorem prezentované prace je vSak slozité najit dostupnou, relevantni,
odbornou literaturu, s kterou by Slo srovnavat postup, provedeni nebo konecné vysledky
a doporuceni. Samotnd prace je z pohledu designu unikatni. I kdyz zacletiuje dobie prebadané
téma centrdlni hemiparézy, vénuje se ji ze subjektivni perspektivy, coz vyrazné¢ omezuje
dostupnost literatury. V odbornych pracich je tézké psat, vyvozovat zavéry a nasledné byt
schopen si je obhajovat, kdyz se jedna o téma tak komplexni, Casto bez exaktnich pficin
a disledkd, jako je subjektivni hodnoceni disability. Dle Vornholt (2017) ma vSak az 15%
svétové populace néjakou formu disability. Disabilitu miize jen téZce popsat osoba, které se
dany problém piimo netyka, nebot’ nikdo jiny nema pfistup ke vSem vnitinim pocitim
a problémtim. To potvrzuje i Schlote et. al. (2009), ktera zjistila, ze ani nejbliz$i rodinny
pfislusnici nedokézi ptesné¢ odhadnout v ¢em dany ¢lovek citi nejvétsi omezeni. Vychazi to
s vyznamnych rozdilti ve vysledcich WHODAS 2.0 vyplnéném testovanou osobou a osobou

blizkou. Dle Federici (2017) maji zdravotnici tendence clov€ka v ambulanci hodnotit
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na zékladé dokumentace, ktera je jim prezentovdna a opomiji subjektivni ndhled pacienta.
Federiciho tvrzeni potvrzuje Tarvonen-Schroder et. al. (2018) zjiSténim, Ze lékati nedavaji
emoc¢nim obtizim pacientli stejnou dulezitost jako sami pacienti, a to bez ohledu na zavaznost
traumatického poranéni mozku. Naopak, 1€kafi vice akcentuji limity pracovnich schopnosti
ve srovnani s tim, co si o sob¢ mysli sami pacienti. WHO (2007) vydala pomérné alarmujici
data z Nového Zélandu, kterd potvrzuji tvrzeni Federiciho. Skupiné starSich lidi s primérné
Sesti riznymi zdravotnimi problémy dali za ukol sepsat jejich zdravotni stav a vymezit
jedinou véc na svém stavu, kterd by subjektivné zménila jejich stav nejvice. Na vySetfeni se ji
vénovala pouze polovina Iékart, jedna tietina ji zafadila do programu 1écby ale pouze ve 14
% byl vymezeny cil adresovan v terapii. Neni to ojedinélé zjiSténi. Podobné vysledky dosahl
vyzkum v USA u starSich lidi s fyzickym problémem. Federici (2017) také popisuje, paradox
disability. Ten se klade jako protiklad podhodnocovani subjektivniho stavu ze strany okoli.
Popisuje, ze ostatni ve svém vnimani nékdy naopak umoctiuji negativni dasledky, o kterych si
mysli, Ze ¢loveék proziva. Paradoxem je praveé to, ze dany ¢lovek si casem na sviij stav mize
zvyknout, pfizpisobit mu volnocasové aktivity, praci i prostfedi a svoji disabilitu hodnotit
subjektivné mnohem Iépe.

Potieba hodnotit disabilitu pacienta subjektivné je dle autora evidentni. Postupem casu
by se subjektivni hodnoceni mohlo stat standardni soucasti posuzovani efektivity
zdravotnické intervence spolu s objektivnim testovanim. Dle Wade (2017) je obecné uznano,
ze disabilitu popisuje nejlépe biopsychosocialni model. Ten je soucasti MKF, z které vychazi
WHODAS 2.0. Kromé toho, ze disabilitu zachycuje ze vsSech tfi perspektiv — télesna,
psychologicka i socialni ji navic hodnoti pravé subjektivne.

U nékoho by se vSak i tak mohla vynofit otazka, pro¢ je diilezité hodnotit celkovou
subjektivni disabilitu, kdyZ se prace vymezuje pfimo na centrdlni hemiparézu, které
patofyziologické dusledky jsou, jak popisuje Gal (2015), motorické — paréza, svalové
zkraceni a svalova hyperaktivita. Jednoduchou odpovéd poskytuje Bhimani (2012), dle
které¢ho lidi nerozlisuji jednotlivé dasledky 1éze, ale pocituji celkovou zménu svého zivota.
Podrobnéjsi souvislosti vytvareji dal§i autofi. Michael (2006) a Braun (2012) popisuji
spojitost mezi poruchou chiize a strachem z padi, snizenou sebedivérou nebo omezenou
motivaci. Pulman (2015) vztah mezi schopnosti vykonavat ADL a mentalnim zdravim.
Takemasa (2013) emocionalni a psychické dasledky spojené s potfebou pomoci pii mobilité.
Barnes (2017) a Placeres (2015) ptiblizuji zmény fungovani a struktury rodiny. Kersten
(2021), Bhimani (2012) a Vornholt (2017) socialni dtsledky 1éze, jako je ztrata prace, socidlni

stigma a ztrata kontaktu s okolim az Uiplna izolace.
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Tyto disledky maji spolecné to, Ze se navzdjem ovliviiuji, neustdle meéni a jen tézce je
zachytime nastrojem, ktery by komplexné nezachytil mnoho aspektid Zivota, jak to déla

WHODAS 2.0.

Jak jiz bylo naznaceno, struktura praktické ¢asti této prace se odliSuje od vseho, s ¢im
se autor v pribéhu studie literatury setkal. S Gi€asti v préci souhlasili ¢tyfi pacienti Kliniky
Rehabilita¢niho Lékatstvi v Praze. VSichni jsou muzi, primérny vék 47 let. VSichni prodélali
ischemickou CMP, u pacienta 1 se nasledkem 1écby transformovala v hemoragickou.
Polovina pacienti ma pravostrannou a polovina levostrannou spastickou hemiparézu. Od
CMP do zacatku denniho staciondie na KRL ubéhl u vSech ptiblizn€ 1 rok. Dva pacienti jiZ
absolvovali jeden cyklus denniho stacionafe a dva absolvovaly stacionai poprvé. Prvotnim
zamérem prace bylo zaclenit vSech pét pacientl, ktery nastupovali do denniho stacionafe od
2.1.2023 — 27.1.2023. Jeden z ticastniki vSak musel byt v pritbéhu prvniho testovani, po
konzultaci se socialni pracovnici, z prace vyloucen. Diivodem byla tézka kognitivni vada
a nemoznost pouziti dotazniku WHODAS 2.0 stejnym zplisobem jako u ostatnich.

Cim se prace nejvice odliSuje od vsech publikaci je pravé kontext, v jakém byl
WHODAS 2.0 pouzit. Je jim denni stacionaf na KRL — je to 4-tydenni program intenzivni
terapie. Kombinuje individudlni 1 skupinové terapie v riznych odvétvich — fyzioterapie,
ergoterapie, logopedie, psychoterapie, specialni pedagogika, kognitivni rehabilitace, a to
takovym zplisobem, aby program co nejvic odpovidal potiebdm pacienti v daném cyklu
denniho stacionafe. Denni stacionaf pfinasi rdzem velkou zménu v zZivoté pacienti v mnoha
ohledech. Vytvari znaéné mnozstvi socialnich interakci jak s lidmi v podobné situaci a jejich
rodinami, tak s odborniky v riznych profesich a na KRL casto i se studenty. Organizuje pro
pacienty pevné¢ stanoveny program dne. Pacienti védi, kdy budou zacinat, kdy koncit, musi
ptijit v ¢as, nachystat a zabalit si potfebné véci — pomicky, jidlo, piti, obleceni, osobni a dalsi
veéci. Maji pfesny program terapii a stanovenou pauzu. Program vyplni velkou ¢ast dne,
podporuje pacienty v odpovédnosti, samostatnosti, v schopnosti organizovat a planovat své
aktivity — napfiklad ranni cestu nebo odpoledni volno€asové aktivity, na které zbyde méné
prostoru. V podstaté se da fict, Ze na dané obdobi nahradi praci. S tim rozdilem, ze prostiedi
denniho stacionéafe je pro né bezbariérové a bezpetné, s piistupem k poradenstvi pro né
1 jejich rodiny.

Neexistuji prace, kter¢ WHODAS 2.0 aplikovali v podobné specifickém kontextu
a s rozdilem mezi vstupnim a vystupnim testovanim pouze Ctyfi tydny. Dohledany byly dvé

studie, kter¢ WHODAS 2.0 administrovali u pacientii po CMP opakované. Jen et. al. (2022)
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sledoval dlouhodoby vyvoj stavu 3506 pacienti po CMP pomoci WHODAS 2.0 a dalSich
nastroji, mezi prvnim vySetfenim — Sest mésich od CMP a o ¢Ctyfi roky pozdéji. Autor
sledoval pouze vyvoj stavu zucastnénych a nespecifikuje ptipadné intervence, rehabilitace
nebo jiné 1écby. Po Ctyfech letech zaznamenal pokles celkového skére 1 skore v doménach
mobilita, Zivotni aktivity a participace. Schlote et. al. (2009) méla vyrazné¢ kratsi dobu
sledovani. Prvni testovani probé&hlo v Sestém mésici a druhé v jednom roku od CMP. Do
urCité miry se ve zjisténich shoduje s predeslou studii, ovSem zlepSeni zaznamenala pouze
v doméné participace a celkovém skore, bez vyznamnych zmén ostatnich domén.

V porovnani s prezentovanou praci nachazime spole¢né i rozdilné zavéry mezi tfemi
zminovanymi. Ve vSech nastala nejvétsi pozitivni zména a v doméné participace — za Ctyfi
roky v prvni studii pokles o 9.4 %, za Sest mésicti v druhé studii o 5.02 % a za Ctyfi tydny
v prezentované praci o 11 %. VSechny prace se také shoduji ve zlepSeni celkového skore
a v tom, Ze nezaznamenaly vyznamnou zménu domén sebeobsluha a kognice. S praci Schlote
et. al. (2009) by souhlasilo 1 nezménéné skore domény mobilita, Jen et. al. (2022) ale namétil
vyznamné zlepSeni. Naopak pokles skore v doméné zivotni aktivity odpovida Jen et. al.
(2022) a neodpovidd Schlote et. al. (2009). Doména vztahy s lidmi byla vyhodnocena ve
vSech pracich odlisné. Dle Jen et. al. (2022) vyznamné zhorSeni, dle Schlote et. al. (2009)
beze zmény a prezentovana prace nameétila vyznamné zlepSeni.

Vzhledem k zna¢nym metodologickym rozdiliim mezi jednotlivymi pracemi neni
mozné vyvodit jednoznaéné zaveéry nebo provést piimé srovnani. Porovnini mezi témito
pracemi ma predevS§im informativni charakter, ktery neni dostatecny pro formulovani
konkrétnich zavért. 1 navzdory odlisSnostem miizeme alespon predpokladat, Ze tcast ve
spolecnosti mé tendenci se zlepSovat plynoucim ¢asem, a naopak po Sestém mésici od CMP
nemuzeme ocekavat vyrazné zmény v doménach sebeobsluha a kognice. Podstatné zlepSeni
participace namétené v této praci za tak kratké obdobi autor pfisuzuje struktuie denniho

stacionare, jak je popsana vyse.

Interpretace jednotlivych cili prace probéhla jiz v kapitole 3.4. Zji$téni byla pro autora
pomérné¢ piekvapivd.  Pfi mapovani vlivu denniho stacionafe byly nejveétsi zmény
predpokladany v doménach mobilita a sebeobsluha, které¢ pifimo ovliviiuje fyzioterapeuticka
a ergoterapeuticka intervence. Doménu mobility vSak jiz v prvnim testovani dva pacienti
hodnotili celkové na 0 % a ve vysledném testovani v ni nenastala u Zadného pacienta zména.
Velkym ptekvapenim bylo rovnéz vyrazné ovlivnéni domén participace, zivotni aktivity

a vztahy s lidmi, od kterych autor pied testovanim necekal velké zmény. Autor vyrazné
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zlepSeni v téchto doménach pfipisuje celkovému vlivu denniho staciondfe na pacienta, jak
byla popsdna diive. Zmény jednotlivych domén jsou jesté vice prekvapivé v kontextu
porovnani s vysledky objektivniho testovani. To u vSech pacientii naméfilo zlepseni hybnosti
nebo funkcnosti. Autor tak vyvozuje, Ze objektivni testovani v této praci pravdépodobné
neodpovidalo subjektivné naméfenim zménam dle dotazniku WHODAS 2.0. Zaroven si je
védom, Ze neexistuje literatura, kterd by objasiiovala, v jakych doménach miizeme ocekévat
snizeni skore pii zlepSeni motorickych dovednosti. Ocekavani zmény v doménach mobilita
a sebeobsluha vychazi pouze z autorova chapani jednotlivych domén.

Autor prace dale zpochybiiuje relevantnost hodnoty minimalni klinicky vyznamné
zmeény v této praci. Dané kritérium splioval pouze jeden pacient. K tomuto zavéru se piiklani
zejména na zakladé vysledki jednotlivych domén pacienta 3, ktery ve tfech doménach
zaznamenal vyznamny pokles skore, ale i tak nesplnil stanovenou podminku. Zavérem tedy
nedoporucuje pouzit MKVZ 8 % pro hodnoceni pacienti v chronickém stadiu CMP
a zdiraznuje nutnost se zamétit na vyzkum MKVZ, specificky pro danou diagnozu.

Autor rovn€Z uznava, ze informace o percentilovém umisténi v obecné populaci
a populaci lidi s postizenim na Taiwanu maji spiSe informativni charakter. V této praci neni
mozné vyvozovat zadné konkrétni zavéry z téchto informaci, kromé zjisténi, kolik procent
osob v dané skupiné dosahlo vys$siho ¢i nizSiho skoére. Nicméné, cilem bylo prezentovat
princip percentilového srovnavani, protoze v budoucnosti by mohl byt podobny princip vyuzit
v riznych oblastech socidlni 1 zdravotni sféry pro hodnoceni stavu pacienta. Samoziejmé by
bylo nejdiiv nutné provést piislusny vyzkum pted jeho Sir§Sim pouzitim.

Ve studii byla provedena také komparace vyslednych skoére s hodnotami meznich
skore pro stanoveni zavaznosti postizeni a pravdépodobnosti nadvratu do prace. Nejedna se
vSak o exaktni v€du a mezni skore neni jednoznacny bod zlomu. Cilem bylo zvysit celkové
povédomi o dotazniku WHODAS 2.0 a jeho dalSich potencidlnich aplikacich, coz by mohlo
vést k posileni vyzkumu v této oblasti. V porovnani 36 a 12 otazkové verze dotazniku, je
zastavan nazor autorské organizace, ktery podporuje pouziti plné verze, nebot’ umoznuje

podrobné;jsi pohled o disabilité testovaného.

Prezentovand prace méla i1 své limitace, které vSechny mohly ovlivnit vysledky prace.
Dle manualu dotazniku WHODAS 2.0 by se testovani mélo odehravat v samostatné mistnosti,
pouze za pfitomnosti testovaného a testujiciho. Testovani v pribchu prace probihalo
vzhledem k moznostem ve spolecné mistnosti. Dalsi limitaci byla nemoznost otestovat

vSechny pacienty v prvni a Uplné€ posledni den denniho staciondfe vzhledem k redlnim
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casovym moznostem. Ddle se v priibéhu testovani autor rozhodl zménit prvotni plan, testovat
36 a 12 otazkovou verzi ten samy den, ihned po sob¢ a testovani rozdélil do dvou rtiznych
dnii. Rozhodnuti plynulo z praktickych zkuSenosti, kde pii testovani druhou verzi ihned po
prvni zjevné klesal zajem o testovani. Nejvétsi limitaci byla absolutni absence praktickych
zkuSenosti testujiciho pred zacatkem testovani. Autor si je také védom, ze celkovy pocet 4

probandii neni dostacujici pro silnou evidenci této prace.

Autor hodnoti vypracovani bakalafské prace na dané téma jako mimofadné piinosné
z n¢kolika rtiznych ohledt. Teoretickd cast prace piispéla k prohloubeni a rozsifeni znalosti
o centralni hemiparéze, seznamila ho s konceptem subjektivniho hodnoceni a samotnym
dotaznikem WHODAS 2.0. Autor se s timto dotaznikem dosud nesetkal a predtim
nepovazoval subjektivni hodnoceni za diileZité pti hodnoceni pacientli. M¢l presvédceni, Ze
objektivni testy maji vétsi vypoveédni hodnotu. Nicméné, cast prace zabyvajici se dusledky
hemiparézy na zivot a vysledky praktické casti zdsadné zménily jeho ndzor. V soucasnosti
autor povazuje subjektivni zhodnoceni za nedilnou soucast praxe fyzioterapeuta a doporucuje
1 ostatnim profesim, aby se s nim seznamily.

Praktickd ¢ast méla zejména piinos v moznosti vyzkousSet si administraci dotazniku
WHODAS 2.0 s pacienty po CMP. Redlna zkuSenost se vyrazné odliSovala od ocekavani
a nelze ji nahradit pouhym nastudovanim manualt. Autor planuje v budoucnu implementovat
dotaznik do praxe a dale zvySovat pov€domi o subjektivnim testovani u svych kolegd,

pfipadn€ u zaméstnavatele.
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6 Zavér

Predlozena bakalarskd prace rozebirala problematiku subjektivniho hodnoceni
disability pomoci standardizovaného nastroje, dotazniku WHODAS 2.0.

Hlavni myslenkou teoretické ¢asti prace bylo predstavit problematiku centralni
hemiparézy ze dvou rGznych uhld pohledu. Prvnim aspektem byl pohled na Iézi
z patofyziologického pohledu a piedstaveni jejich objektivnich disledkii. Druhym aspektem,
ktery se pomyslné¢ klade jako protiklad proti prvnimu, bylo objasnéni disledkli 1éze
z perspektivy Cloveéka, ktery na vlastnim téle proziva popisovanou patofyziologii. Snahou této
¢asti bylo pfimét ¢tenafe zamyslet se nad moznym piinosem subjektivniho hodnoceni, a tim
o ném zvySovat povédomi v populaci. Také podnécuje ¢tenafe k sebereflexi nad vlastnim
chovanim ve spolecnosti a jeho implikacich pro ostatni Cleny. V ndvaznosti na to teoreticka
cast predklada WHODAS 2.0 v roli nastroje pro subjektivni zhodnoceni disability.

Praktickd cast demonstrovala vyuziti dvou verzi dotazniku WHODAS 2.0 u ctyf
pacientl piiblizn€¢ jeden rok po CMP. Nemén¢ diilezitd byla néslednd prace s posbiranymi
daty. Pravé interpretace dat predstavovala velkou ¢ast prace a zahrnovala né€kolik raznych
hledisek. Tim hlavnim bylo mapovani objektivné zméienych vysledkii na konci denniho
stacionaie ve spojitosti se subjektivnimi zménami. Dalsi stanoviska se zaméfovala na recentni
studie a aplikovala jejich prohldseni o vyuzitelnosti dotazniku u pacienti po CMP. Popsana
prace s daty doplnuje teoretickou Cast a zvySuje povédomi u odborné veiejnosti, ohledné
nekonvenc¢nich a explorativnich moznosti vyuziti dotazniku WHODAS 2.0. ZavrSenim
praktické prace bylo video, které v kratkosti pfedstavilo dotaznik a ukézalo praci s nim.

Hlavni i vedlejsi cile prace, zaméfené na zkoumani vlivu denniho stacionafe pomoci
subjektivniho nastroje a srovndni dvou verzi dotazniku s pfihlédnutim na obor fyzioterapie,
povazuje autor prace za splnény. Kromé toho autor véfi, ze prace ma pridanou hodnotu,
spocivajici v prezentaci inovativniho pfistupu k hodnoceni intervence — subjektivni
hodnoceni.

Tato prace ma nicméné nizkou Urovenl evidence a sama se klasifikuje spiSe jako
odrazovy mistek pro budouci vyzkum na poli subjektivniho posuzovani efektu intervence.
Tato oblast ma velky potencial a je dllezita, protoZe cilem intervence by mélo byt zlepSovani
toho, jak se pacient citi, ne vysledky, které dosahuje. Tomu by mél tedy odpovidat i zamér

testovani.
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8 Seznam zkratek

ADL — Activities of Daily Living — aktivity denniho zivota

AFO — Ankle-Foot Orthosis

BESTest — Balance Evaluation Systems Test

CMP — cévni mozkova piihoda

DK — dolni koncetina

EXT — extenze

FNM - Fakultni nemocnice v Motole

FX — flexe

HK — horni konc¢etina

HKK — horni koncetiny

IADL — Instrumental Activities of Daily Living — instrumentalni aktivity denniho Zivota
JIP — jednotka intenzivni péce

KRL — Klinika rehabilitaéniho 1€katstvi

LDK — levé dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

MDZ — Minimdlni detekovatelnd zména

MKF — Mezinéarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi
MKVZ — Minimdlni klinicky vyznamna zména

PADL — Personal Activities of Daily Living — personalni aktivity denniho Zivota
PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

TPM — traumatické poranéni mozku

USA — United States of America — Spojené staty americké

UVN — Ustiedni vojenska nemocnice

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
VFN — VSeobecna fakultni nemocnice

VR — vnitini rotace

WHO — World Health Organization — svétova zdravotnickd organizace
WHODAS 2.0 - World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0
CNS — centralni nervova soustava

WHOQOL — World Health Organization Quality of Life

ZR — zevni rotace
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10  Piilohy

Priloha 1 — Informovany souhlas pacienta — vzor

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské prace (dale jen BP): Moznosti vyuziti dotazniku WHODAS 2.0 ve
fyzioterapii u pacientl s centralni hemiparézou

Stru¢né anotace BP (shrnuti tématu a pritbéhu zpracovani BP sdélované pacientovi): Prace se
zabyva vyuzitim dotazniku WHODAS 2.0 u pacientd s centralni hemiparézou, jeho
potencionalnim piinosem v terapeutické rozvaze a nasledné intervenci. Vysledky dotazniku
budou pouzity pro ucely praktické ¢asti, kde budou vyhodnoceny a popsany.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozent:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) J4, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode m¢ ocekava. Byl mi vysvétlen o¢ekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pierusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1é€by. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zveiejnény piisné anonymng.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zadné financni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha 2 — WHODAS 2.0 skorovaci formular verze s 36 otazkami, vazené celkové skore

WHODAS 2.0 skdrovaci formular

verze s 36 otazkami, vazené celkové skore

Prosime pozor: P¥i vypliovani odpovédi na otazky D1.1 — D6.8 jsou pripustné pouze nasledujici
Ciselné hodnoty:

0 = Zadné potize

1 = mirné potize

2 = stfedni potize

3 = tézké potize

4 = extrémni potize / viibec nemohu provést

Skére
Kognice (porozuméni a komunikace)

D11 Soustfedit se na ¢innost po dobu 10 minut? 0
D1.2 Zapamatovat si dulezité véci, které je tfeba udélat? 0
D1.3 Rozebrat a vyFesit problémy v kazdodennim Zivot&? 0
D14 Naucit se néco nového, napfiklad jak se dostat na nové misto? 0
D1.5 V obecném smyslu rozumét tomu, co lidé Fikaji? 0
D1.6 Zacit a udrzet rozhovor (konverzaci)? 0

Skore domény

Mobilita (potize s pohyblivosti)

D2.1 VydrZet stat del$i dobu, napfiklad 30 minut? 0
D2.2 Vstat ze sedu? 0
D2.3 Pohybovat se po byt&? 0
D2.4 Dostat se ven z domu? 0
D2.5 Ujit delsi vzdalenost, napfiklad 1 km? 0

Skére domény

Sebeobsluha (péce o sebe)

D3.1 Umyt si celé t&lo? 0
D3.2 Obléci se? 0
D3.3 Najist se? 0
D3.4 Zustat nékolik dni sdm/sama? 0

Skére domény

Vztahy s lidmi
D4.1 Jednat s lidmi, které neznate? 0
D4.2 UdrZovat vztahy s pFateli? 0
D4.3 Vychazet s lidmi, ktefi jsou Vam blizci? 0
D4.4 Ziskavat nové pratele? 0
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D4.5

Zivotni aktivity

Sexualni aktivity?

Skére domény

0%

D5.1 Vykonavat své povinnosti v.domacnosti? 0
D5.2 Udélat dobfe nejdllezitéjsi domaci prace? 0
D5.3 Byt hotov/a se v§im, co jste mél/a doma udélat? 0
D5.4 Udélat doma patfi¢né rychle vse, co jste mél/a? 0
D5.5 VasSe kazdodenni prace/Skola?

D5.6 Udélat dobfe nejdllezitéj$i ukoly v praci / ve Skole?

D5.7 Byt hotov/a se vS§im, co jste mél/a udélat?

D5.8 Udélat praci patficné rychle?

Skére domény

Ugast ve spoleénosti (participace)

0%

Jak velké potize Vam Cinilo zapojit se do spole€enskych aktivit (jako 0
D6.1 jsou oslavy, nabozZenské, kulturni i jiné akce) stejnym zplsobem jako
ostatni?
D6.2 Jak velké potize Vam délaly rizné bariéry nebo prekazky ve Vasem 0
' okoli?
D6.3 Jak velké potize jste mél/a s postoji a chovanim ostatnich, abyste zil/a 0
: pfiméfené dustojné?
D6.4 Jak velké potiZe jste mél/a se stravenym Casem, ktery zabiraji pfimo 0
' Vas$e zdravotni problémy nebo jejich disledky?
Jak velké emocionalni potize Vam vznikaly v disledku Vasich 0
D6.5 ; o
zdravotnich probléma?
Jak velké potize Vam vznikaly tim, Ze Vase zdravotni problémy 0
D6.6 . . AP N
odcerpavaly vlastni nebo rodinné finanéni prostredky?
0
D6.7 Jak velké potize méla rodina v disledku Vasich zdravotnich problému?
D6.8 Jak velké potize jste mél/a pfi aktivitach ve volném €ase (relaxace, 0
' dovolend)?
Skére domény 0%
Celkové skore 0%
HA1 V kolika z poslednich 30 dnd byly zminéné potize pfitomny?
V kolika z poslednich 30 dnt jste viibec nebyl schopen / nebyla
H2 schopna vykonavat své obvyklé aktivity nebo praci kvili zdravotnim
problémim?
H3 V kolika z poslednich 30 dnu jste musel/a ¢aste€né omezit své obvyklé
aktivity nebo praci kvuli zdravotnim problémim?
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Priloha 3 — WHODAS 2.0 skorovaci formular verze s 12 otdzkami

WHODAS 2.0 skdrovaci formular

verze s 12 otazkami

Prosime pozor: P¥i vypliovani odpovédi na otazky S1 — S12 jsou pfipustné pouze
nasledujici ¢iselné hodnoty:
0 = Zadné potize
1 = mirné potize
2 = stfedni potize
3 = tézké potize
4 = extrémni potize / viibec nemohu provést

Skore
S1 Vydrzet stat delSi dobu, napfiklad 30 minut? 0
S2 Vykonavat své povinnosti v domacnosti? 0
S3 Naucit se néco nového, napfiklad jak se dostat na nové misto? 0
Jak velké potize Vam ¢inilo zapojit se do spole€enskych aktivit (jako jsou
S4 oy ) P . - . ] 0
oslavy, nabozenské, kulturni i jiné akce) stejnym zplsobem jako ostatni?
S5 Jak velké emacionalni potize Vam vznikaly v disledku Vasich zdravotnich 0
problému?
S6 Soustfedit se na &innost po dobu 10 minut? 0
S7 Ujit delSi vzdalenost, napfiklad 1 km? 0
S8 Umyt si celé télo? 0
S9 Obléci se? 0
801 Jednat s lidmi, které neznate? 0
811 UdrZovat vztahy s piéateli? 0
5! vase kazdodenni prace/kola? 0
Celkové skore 0%
HA1 V kolika z poslednich 30 dnd byly zminéné potize pfitomny? 0
Ho V kolika z poslednich 30 dnl jste vabec nebyl schopen / nebyla schopna 0
vykonavat své obvyklé aktivity nebo praci kvali zdravotnim problémam?
V kolika z poslednich 30 dn( jste musel/a ¢aste€né omezit své obvyklé
H3 - A ; . 0
aktivity nebo praci kvali zdravotnim problémim?

Tento nastroj byl vytvofen Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO).
Je uréen k pouziti s dotaznikem WHODAS 2.0, verze s 12 otazkami.

Preklad tohoto nastroje nebyl vytvofen Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). WHO neodpovida za obsah
ani spravnost tohoto prekladu.

PFeloZeno se svolenim Svétové zdravotnické organizace podle "12-item Instrument Scoring Sheet", Geneva,
World Health Organization, 2014. Stazeno 10. 3. 2022 (https://www.who.int/classifications/international-
classification-of-functioning-disability-and-health/who-disability-assessment-schedule).
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Pfeklad: MUDr. Bc. Petra Sladkova, Ph.D. ;
Graficka uprava: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
Revize prekladu a grafické upravy: 4. 4. 2022.

Poznamka: Pro spravny vypocet skore je potfeba, aby byly vyplnény hodnoty u vSech otazek S1 — S12.

Priloha 4 — Instruktazni video o WHODAS 2.0

Odkaz na video: https://youtu.be/9dd1ZW Sw3zI
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