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Diplomova prace se zabyva problematikou u probandt s poruchou hybnosti hornich
koncetin, konkrétné s centralni hemiparézou, z pohledu ergoterapeuta. Objektivni funkéni
hodnoceni bude uskute¢iiovano pomoci Mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti,
disability a zdravi (MKF), International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) a subjektivni hodnoceni bude uskutec¢novano pomoci dotazniku WHODAS 2.0, WHO
Disability Assessment Schedule 2.0.

Tato diplomova prace se zamétuje na probandy s poruchou hybnosti hornich koncetin.
VSsichni probandi budou mit stejnou zdkladni diagnozu, kterou je centralni pravostranna nebo
levostrannd hemiparéza, pricemz by méli byt nejdéle 3-4 roky po prodé€lané cévni mozkové
ptihodé, ve véku nad 181et, kdy horni hranice neni stanovena nebo probandi po
traumatickém poSkozeni mozku (TBI). Do praktické ¢asti budou zahrnuti pacienti se
stupném disability v rozsahu 1-3, nesmi se u nich vyskytovat plegie ¢i kontraktura, jsou bez
fatického deficitu a t¢Zkého kognitivniho deficitu — mize byt pfitomna mirna kognitivni
porucha, ale musi byt zachovana schopnost porozuméni. Data budou ziskavana v Dennim
neurorehabilitaénim stacionafi specializovaném na ziskané poSkozeni mozku na Klinice

rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN Praha.

Cilem této diplomové prace je pomoci klasifikace MKF zjistit, jak velka porucha
(omezeni) se u nich v urcitych vybranych doménéch vztahujicich se k funkénimu stavu
pacienta vyskytuje. Konkrétné se zaméiime na sbirani dat v oblastech télesnych funkci (b),
aktivity a participace (d) a faktort prosttedi (e), které nasledné vyhodnotime pomoci
kvalifikatort rozsahu 0-4. Nashromazdéna data mohou dale slouzit jako podklady pro

porozuméni nasledné zhodnoceni dopadu funkéniho postiZzeni motoriky hornich koncetina na



kvalitu zivota, sobéstacnost pacientd se ziskanym poskozenim mozku. Jelikoz MKF
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subjektivniho testovani jednotlivych probandd.
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1. UVOD

Diplomovéa prace se bude zabyvat vyuzitim Mezindrodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi (MKF) a dotazniku WHO Disability Assessment Schedule 2.0
(WHODAS 2.0) v rehabilitaci u pacientt po ziskaném poskozeni mozku.

Pod pojmem ziskané poskozeni mozku se uvadi akutni, ndhle vzniklé poskozeni mozku
v prub¢hu Zivota jedince, a to bez ohledu na jeho pfic¢inu (Trpkova et al., 2018). Konkrétn¢ se
vSak budeme zabyvat cévni mozkovou piithodou (CMP) a traumatickym poSkozenim mozku
(TBI). Mezi nejcastéjsi pfiiny vzniku centralni hemiparézy patii pravé TBI a CMP na
ischemickém ¢i  hemoragickém podkladé. DalSimi pfi¢inami, kter¢ vedou k
centralnimu hemiparetickému postizeni v§ak mohou byt i nddorovd onemocnéni, vrozené vady

nebo zranéni pti porodu ¢i infekéni onemocnéni (Edward, 2017, s. 5; Trpkova et al., 2018).

Pii hemiparéze jsou u pacientil postizeny predevSim kosterni svaly s kombinaci
abnormalit, jako je napfiklad denervace, remodelace, spasticita a pfipadné svalova atrofie
(Lattouf et al., 2021). Obecné se hemiparéza projevuje oslabenim hornich a dolnich koncetin,
trupu a také v oblasti obliceje na jedné poloving téla (Edward, 2017, s. 5). Wang et al. (2022)
ve své studii uvadi, Ze paréza hornich koncetin je pozorovana az u 87 % pacienti po CMP a
porucha pouZzivani hornich koncetin asi u 60 % pacientl jesté Sest mésict po prodélané CMP.
V disledku postizeni dochazi ke svalové slabosti, ztraty koordinace pohybti, zméné svalového
tonu a citlivosti (Wang et al., 2022). Kromé¢ téchto poruch se u pacientll vyskytuji i poruchy
stability, chiize, rizné psychické poruchy, kognitivni poruchy, poruchy zraku a téz tinava

(Ambler, 2011; Edward, 2017, s. 5).

wrwe

kazdorocné€ CMP 13,7 milionu obyvatel, pfi€emZ polovina pacienti neni schopna jizZ obnovit
funkci hornich koncetin, a tudiZz se nejsou schopni plnohodnotné vratit do kazdodennich
ginnosti (Chae S.H. et al., 2020). V Ceské republice je incidence CMP 300 piipadti na 100 000
obyvatel za rok a ze statistickych udaji vyplyva, Ze na nasledky umira kazdy Sesty pacient. Po
CMP zistava pouze 10 % pacientll bez nasledkit a 50 % pacientii se stavd nesobéstaénymi
(Dabrowska et al., 2021). Podle Coscia et al. (2019) se odhaduje, Ze se béhem let 2010 az 2030
zvySsi narlst tohoto onemocnéni 1,5 — 2krat. TBI je téz spolu s CMP hlavni pfi¢inou invalidity

1 amrti, a to u dospélych ve vSech v€kovych skupinach. TBI vychazi z anglického nazvu
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Traumatic brain injury a je definovano jako uder do hlavy nebo téla, ktery néasledné vede
k poruseni normalni funkce mozku. Kazdoro¢né se vyskytne vice nez 50 milionl ptipadi
(Hanscom et al., 2021). Pfi TBI dochazi k poranéni hlavy, véetné mozku. K témto staviim
dochazi pomérné Casto. Votava et al. (2019) ve své publikaci uvadi, ze se vyskytuje az u 1500
osob na 100 000 obyvatel ro¢né. V 90 % se vSak jedna o leh¢i poranéni mozku bez trvalych
nasledkii. Tento stav se projevuje bezvédomim kratsi nez jednu hodinu (Votava et al., 2019, s.

31).

Pro naSe objektivni hodnoceni pacienti budeme vyuzivat Mezinarodni klasifikaci
funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF). V origindlnim znéni International
Classification of Functioning, Disability and Health — ICF. MKF, kterd vznikla v roce 2001,
nahradila ptivodni Mezinérodni klasifikaci poruch, disabilit a handicapti z roku 1980 (Sladkova,
2021, s. 19-20, UZIS, 2020). Nutno zminit, Ze tuto klasifikaci vyvinula Svétova zdravotnicka
organizace (WHO, zangl. World Health Organization). Jednd se tedy o vicetcelovou
klasifikaci, ktera popisuje situaci kazdého jednotlivce vtadé domén vztahujicich se
k funk¢énimu stavu pacienta. MKF je zorganizovana do dvou ¢asti — prvni ¢ast pojednava o
funkéni schopnosti a disabilité a &ast druhd se zabyva spoluptisobicimi faktory (UZIS, 2020).
V Ceské republice se aktualné pouziva 2. aktualizované vydani MKF, které bylo vydano v roce
2020 (UZIS, 2020). V Evropé se MKF pouziva uz vice nez 20 let (Sladkova et al., 2022). Ze
studii Mehraban et al. (2022) a Kinoshita et al. (2016) vyplyva, ze hierarchicka struktura MKF
a slozky, které jsou obsazené v jejich kategoriich, umoziuji ergoterapeutim mit dobie
strukturovany postup hodnoceni a néasledné 1é¢by u pacientii po iCMP a TBI. Bere v uvahu
vSechny prvky pacienta spolu s jeho funkénim stavem a zdravim (Mehraban et al., 2022).
Zakladni stavebni kameny MKF se skladaji ze ctyt hlavnich komponent: té€lesné funkce (body
functions) — oznacujeme pismenem (b), télesné struktury (body structures) — oznacujeme
pismenem (s), aktivity a participace (disability) — ozna¢ujeme pismenem (d), faktory prostiedi
(environmental factors) — oznac¢ujeme pismenem (e). MKF ma jako jeden ze svych cilii doplnit
Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN) a vychézi z faktu, ze dv€ osoby se stejnou diagndzou,
mohou mit zcela odliSné funkéni schopnosti, a také, ze dvé osoby se stejnym stupném omezeni

funk¢nich schopnosti, naopak nemusi mit nutné stejnou diagnézu (Sladkova, 2021, s. 20-21).

Standardizovany dotaznik WHODAS 2.0 se pouzivd pro subjektivni hodnoceni
funkéniho potencidlu u osob s jakymkoli typem postiznim (Sladkova, 2021, s. 19). Vznikl ve
spolupraci s WHO a dal$imi organizacemi z USA: Narodni ufad dusevniho zdravi (NIMH),

Nérodni Gfad pro zneuzivani alkoholu (NIAAA) a Néarodni Gfad pro zneuZivani drog (NIDA).
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Dotaznik vychazi ze standardi MKF, ale je zalozen na subjektivnim vnimdani disability
samotnym pacientem a je téz ptizptisoben pro pouziti v klinické praxi. Obsahuje domény, jako
je naptiklad porozuméni a komunikace, mobilita, sebeobsluha, vztahy s lidmi, aktivity denniho
Zivota (prace, $kola, domacnost) a také participaci ve spole¢nosti (UZIS, 2022). Dotaznik ma
hned n¢kolik podob. Odviji se podle poctu polozek 12,24 a 36 otazek, administrace a
respondentl (Lee et al., 2022).



2. TEORETICKA CAST

2.1 Ziskané poskozeni mozku

Ziskané poskozeni mozku patii i nadale k jedné z hlavnich pfic¢in dlouhodobé invalidity
dospélych po celém svété. Dve z nejhlavngjSich pticin ziskaného poskozeni mozku jsou TBI a
CMP. Pricemz CMP celosvétoveé nejvice prispivaji k dlouhodobé invalidité. Pacienti se
ziskanym poskozenim mozku vyzaduji nejcastéji dlouhodobou péci a nasledné sledovani. Téz
celi jedineCnym fyzickym, mentalnim a psychologickym problémiim, které s sebou piinasi dané
diagnézy (Subbarao et al., 2021). Subbarao S. et al. (2021) ve své studii Fyzikalni 1ékaistvi a
rehabilitacni kliniky Severni Ameriky uvadi, ze ro¢n¢ trpi TBI az 69 miliond jedinct a rocni
vyskyt CMP se ve Spojenych statech odhaduje az na 795 000 piipadi. Nasledné az 3,17 miliont
jedinct Zije s dlouhodobym postizenim v disledku CMP a TBI (Subbarao et al., 2021).

Ziskané poskozeni mozku je takové poSkozeni mozku, se kterym se ¢lov€k nenarodil a
setkava se s nim az v pribehu zivota. Do této kategorie patii nasledujici onemocnéni (Cerebrum

2024).

e TBI — traumatické poranéni mozku zpiisobené tirazem
e (CMP — cévni mozkova ptihoda ischemicka/hemoragicka
e PoSkozeni mozku zpiisobené nddorem

e Infekéni onemocnéni mozku — napt. meningitidy, encefalitidy...

Jedna se o poranéni centrdlniho nervového systému, kterd nejsou vrozena, nejsou

neurodegenerativni a nejsou zpusobena porodnim traumatem (Thielen et al., 2023).

Ziskana poranéni mozku délime na traumaticka (tj. traumatické poranéni mozku-TBI)
nebo na netraumaticka (tj. cévni mozkova piithoda-CMP, anoxie, mozkové nadory). Nésledné
mohou vést k dlouhodobému zhorSeni pohyblivosti, kognitivnich funkei, feci a socidlné-

emocionalnich funkci (Thielen et al., 2023).



2.2 Cévni mozkova prihoda (CMP)

CMP je nejbéznéjsi zavazny projev cerebrovaskularniho onemocnéni a déli se podle
charakteru vzniku (Feske, 2021). Seidl, 2015, s. 891 definuje akutni CMP ve své publikaci
nasledovné: ,,Akutnée vzniklé klinické fokalni ¢i globalni priznaky poruchy funkce mozku trvajici
deéle nez 24 hodin (eventualné do smrti) bez zjevné jiné nez vaskularni priciny “. CMP mohou
byt klasifikovany bud’ jako ischemické nebo hemoragické. Mozek je zasoben ze dvou povodi,
a to z povodi karotického (pfedniho) a povodi vertebrobazilarniho (zadniho). Na spodiné mozku
spolu tyto dvé cévy vytvaii tzv. Willisiv okruh, coz umoznuje komunikaci nejen mezi
samotnymi povodimi cévniho zdsobeni mozku, ale i mezi pravou a levou stranou mozkové
cirkulace (Seidl, 2015, s. 879). Ambler, 2011, s. 140 ve své knize uvadi, ze akutni cévni
mozkova ptihoda (CMP) je tedy nahle vznikla mozkovéa porucha, predevsim loziskova (méné

Casto i globalni), ktera je zptisobena poruchou cerebralni cirkulace, ischemii nebo hemoragii.

Co se tyce ischemickych CMP, mohou byt disledkem trombdzy, embolie nebo
hypoperfuze (Subbarao S. et al., 2021). Ischemicka CMP ptedstavuje 5,2 % vsech tumrti na
celém svét€¢ a je hlavni pfi¢innou postizeni a kognitivnich deficiti. Rozsah infarktu a
neurologicka zadvaznost po epizodach ischemické CMP zavisi mimo jiné na ¢asovém obdobi od
vyskytu, zavaznosti ischemie, krevnim tlaku, Zilnich systémech a lokalizaci infarktd (Zhao et
al.,2022). Odhaduje se, Ze ischemicka CMP tvofi az 85 % vSech nahlych CMP. Porucha perfuze
mozkové tkané okysli¢enou krvi je zdkladnim patologickym mechanismem pro vznik tohoto
onemocnéni. Nejcastéjsi pfi¢inou je ucpani (uzavér) nékteré mozkové tepny trombotickym
vmetkem, kdy v disledku tohoto déje dojde ke vzniku menSich nebo vétSich neokyslicenych

(hypoxickych) okrski, a tudiz k nasledné destrukci mozkové tkané (Pfeiffer, 2006, s. 142-143).

Pokud nastane ischemie v karotickém povodi, miize byt postizena jak arteria carotis
interna, tak 1 pouze jeji vétve. Podle toho, kde je postizeni lokalizovano, se nasledné objevuji
pfiznaky z €elniho, temenniho ¢i spankového laloku nebo i z hlubokych oblasti mozkové
hemisféry (jako je napf. capsula interna). Upln& nejéastéji v karotickém povodi dochazi
k ischemii v oblasti arteria cerebri media, ktera je charakteristicka svym klinickym obrazem.
V disledku tohoto postiZzeni dochazi ke kontralaterdlni poruse hybnosti, kterd se predevSim
nejvice projevuje akralné na horni konceting. ZasaZeno je téZ i mimické svalstvo, Casto se
piidruzuje 1 kontralaterdlni porucha citlivosti a homonymni hemianopsie (kontralateralni
porucha zorného pole). Pfiznakem postizeni dominantni mozkové hemisféry je i porucha

symbolickych (kortikalnich) funkci, do kterych patii funkce fatické, funkce kognitivni, fec,
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pamét atd. (Kolar et al., 2012, s. 387). Pokud dojde k postizeni nedominantni hemisféry,
pacient si nemusi uvédomovat své vlastni vazné postizeni a miize ho popirat ¢i ignorovat. Léze
nedominantni hemisféry vede tedy k v tomhle ptipadé k poruse prostorové orientace, apraxii a
rozvoji tzv. neglect syndromu (Seidl, 2015, s. 907). Pacient, ktery trpi neglect syndromem
nevédomky opomiji svou levou polovinu téla, ¢asto se vyskytuje deviace o¢i k postizené strané
a je u n¢j pritomné tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni, které je charakteristické typicky

spastickym vzorcem spolu s charakteristickymi znaky (Kolaf et al., 2012, s. 387).

Ischemicka CMP v oblasti zadniho povodi tvoti 20-25 % vSech ischemickych CMP (Ng,
2022). Pti ischemii v oblasti vertebrobasilarniho povodi dochazi k postizeni arterie vertebralis,
arterie basilaris nebo mozeckové ¢i kmenové tepny. Pfi postizeni téchto oblasti se objevuji
ptiznaky postizeni kmenovych struktur, mozecku, okcipitalniho laloku, baze temporalniho
laloku, zadni ¢asti thalamu, postizeni sluchového a vestibularniho receptoru (Kolaf et al., 2012,
s. 388). U pacientil stimto postizenim jsou bé€zn€ pozorovany poruchy zraku, poruchy
senzorické a motorické a vertigo (Ng, 2022). Kolat et al. (2012), s. 388 a Seidl, (2015), s. 891-

892 rozlisuji n€kolik typt mozkové ischemie podle vyvoje klinickych ptiznaki:

o Tranzitorni CMP (neboli tranzitorni ischemicka ataka — TIA) — jedna se pouze o
docasnou, tzv. malou CMP, kterd je zplisobena malou krevni sraZeninou a jeji
ptiznaky kompletné odezni do 24 hodin

e Reverzibilni CMP (reversible ischemic neurologic deficit — RIND) — jedna se o
prihodu, ktera trva déle nez 24 hodin, ale odezniva do dvou tydnti, nékdy s mensim
trvalym funkénim deficitem

e Progredujici CMP (stroke in evolution) — v této fazi dochazi k pozvolné progresi
loZiskovych ¢i celkovych mozkovych zmén

e Dokoncend CMP (completed stroke) — rozviji se ireverzibilni loZiskova ischemie,

pii které dochazi k trvalym nasledktim — trvaly neurologicky deficit

Rizikové faktory ischemické CMP muiZeme rozdélit na ovlivnitelné, neovlivnitelné a
slabé exogenni faktory. Mezi ovlivnitelné rizikové faktory patii CMP, TIA a RIND vyskytujici
se v anamnéze pacienta a patii zaroven k tzv. silnym faktorim. Déle do této kategorie spada
hypertenze, nemoci srdce a aorty, angina pectoris, polycytemie, diabetes mellitus,
hyperglykémie a Selest na karotid¢. K neovlivnitelnym faktorim fadime rasu (vice a v mladsim
veku rasa Cernd), veék (max. 65-75 let), pohlavi (vice muzi), vlivy socioekonomické, zemepisné,

klimatické a genetické, které rliznou mérou zvySuji riziko iktu. Slabé exogenni faktory se tykaji



hlavné samotné Zivotospravy. Nikotin, kofein, sérové lipidy, nedostatek pohybu a dalsi, to vse
muze prispét ke zvySenému riziku iktu. Pfi vyskytu vice rizikovych faktort se jejich ucinnost

nasobi (Seidl, 2015, s. 894-895).

Hemoragické CMP tvofii necelych 20 % vSech cévnich mozkovych piihod a vznikaji
v disledku intracerebralniho nebo subarachnoidalniho krvaceni (Montafio et al., 2021 a
Subbarao S. et al., 2021). NejcastéjsSim typem hemoragické CMP je intracerebralni krvaceni,
pricemz jeho frekvence se zvySuje tam, kde neni dostateéné 1é¢ena hypertenze. Typickym
projevem intracerebralniho krvaceni je ndhly nastup fokélnich neurologickych deficitt, které
mohou byt spojeny s doprovodnymi ptiznaky, jako je zvyseni intrakranionalniho tlaku, nauzea,
zvraceni, bolest hlavy, hypertenze a snizena uroven védomi. U pacientt ve véku do 40 let patii
mezi nejcastéj$i pri¢iny hemoragické CMP cévni malformace, cerebralni zilni trombodza,
uzivani sympatomimetik, zachvat tonicko-klonickych kie¢i (eklampsie) a hypertenze.
Hemoragicka CMP je vysoce morbidni onemocnéni a pouze 12-39 % pacientl ziska znovu
dlouhodobou funkéni nezdvislost (Montafio et al., 2021). Hemoragické CMP vznikaji
v dusledku ruptury (poruseni) stény cévy nékteré z mozkovych arterii. Podle Kolaie et al.

(2012), s. 388-389 a Seidla, (2015), s. 946-948 krvaceni rozliSujeme na dva typy:

o Typicke (tristivé) krvaceni, které tvori 80 % parenchymovych hemoragii a
vznikaji v dasledku arteridlni hypertenze, pti které dochazi k ruptufe cévni
stény, nejcastéji v oblasti centrdlnich pronikajicich arterii. Zpravidla nasledné
dochézi ke krvaceni do bazalnich ganglii, thalamu a progndza je neptizniva.

e Globozni (ohranicené, atypické) krvaceni tvoii 20 % parenchymovych
hemoragii, vznika rupturou cévni anomalie, postihuje subkortikalni oblast a ma

v

ptiznivéejsi prognozu.

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) patii mezi tfeti nejcastejsi typ hemoragické CMP.V
poslednich desetiletich se jeho vyskyt snizil, pravdépodobné v diisledku zmén Zivotniho stylu,
jako je ukonceni koufeni a 1écba vysokého krevniho tlaku (Claassen et al., 2022). Jedna se o
typ krvéaceni do subarachnoidalniho prostoru, coz je prostor mezi arachnoideou (pavucnici) a
durou mater (tvrdad plena mozkova), kde se nachdzi mozkomisni mok (Claassen et al., 2022;
Kolar et al., 2012, s. 384-398). AZ 85 % ptipadi SAK je zplisoben rupturou intrakranidlniho
aneurysmatu. Pfeziti po aneuryzmatickém SAK se v poslednich né€kolika desetiletich zvysilo o
17 %, pravdépodobné diky lepsi diagnostice, Casné napravé aneurysmatu, piedepisovani

nimodipinu a pokrocilé podpoife intenzivni péfe. Dalsi mozné pfiCiny zahrnuji traumata,



poruchy srazlivosti krve, nadory a dal§i cévni anomadlie (Macdonald et al., 2017). Mezi
nejcastejsi projevy SAK patii zejména prudka bolest hlavy (velmi Casto pii t€lesné namaze ¢i
defekaci), mize byt pfitomna nauzea, zvraceni, zmatenost, ztrata védomi, fotofobie ¢i dalsi
neurologické symptomy (Claassen et al., 2022; Kolai et al., 2009, s. 397-398). Béhem
zévazného krvaceni dochazi k rychlému rozvoji kdématu. Loziskové ptiznaky mohou bud’ aplné
chybét nebo jsou mirné, avsak v ptipad¢ krvaceni do mozku mohou byt vyrazné. Postupné se
rozviji meningedlni syndrom, ktery je charakteristicky viditelnou opozici $ije, a také dalsi
priznaky, které jsou spojené s meningedlnim syndromem (Kolai et al., 2012, s. 397-398).
Diagnoéza se obvykle provadi pomoci CT a MRI mozku, lumbalni punkce a angiografie

(Claassen et al., 2022).

CMP je celosvétove hlavni pti¢inou dlouhodobé invalidity a ekonomické zatéze. Az 70
% ptezivsich pocituje v disledku mozkové piihody senzomotorické postizeni hornich koncetin,
pficemz mnozi nadale ziji s pretrvavajicimi dlouhodobymi poruchami, které ovliviuji
pouzivani postizenych koncetin v aktivitich denniho zivota (ADL) (Pike et al., 2022).
Pretrvavajici problémy u pacientt po CMP maji dlouhodoby vliv na zdravi, spole¢enské
uplatnéni a kvalitu jejich Zivota. Navic pfinasi vyraznou ekonomickou zatéz pro zdravotni i
socialni systém (Dabrowska et al., 2021). Dabrowska et al. (2021) ve své studii uvadi, ze
pacienti, ktefi prodélali CMP maji rizny stupent zdravotnich nésledki, a tudiz i rizny stupeni
disability a uroven sobéstacnosti. Dgbrowska et al. (2021) dale ve své studii oznacila nejvice
problematické oblasti béznych dennich ¢innosti (ADL) u pacientti po CMP. Jedna se predevs§im
o persondlni ADL (pADL) ¢innosti, do kterych zatadila nésledujici aktivity: lokomoci po
roving, chiizi po schodech, problémy s hygienou a kontinenci mo¢i a stolice. U téZSich ptipadi,
oblast presunti (napt. do vany) a tézZ monomanualni a bimanudlni aktivity hornich koncetin
(Dabrowska et al., 2021). S tim ndm mize MKF pomoci, jelikoZ jejim primarnim tikolem je

hodnoceni pacientti s dlouhodobé neptiznivym zdravotnim stavem (DNZS) (Sladkova, 2022).



2.3 Traumatické poskozeni mozku (TBI)

TBI lze téz definovat jako naruseni mozkové funkce nebo jiny diikkaz mozkové
patologie, ke kterému doslo vlivem piisobeni vnéjsi fyzické sily (Khellaf et al., 2019). Khellaf
et al. (2019) ve své studii uvadi, ze TBI je heterogenni entita, kterd obsahuje hned nékolik
ruznych makroskopickych zpiisobi poranéni. Jednd se predevsim o kontuzi mozku, vnéjsi
kompresi mozku a difizni axonalni poranéni (DAP). Mortalita tézké TBI se odhaduje na 30-40
% a miize zpusobit vyznamné fyzické, psychosocidlni a socialni deficity az u 60 % ptipadi
(Khellaf et al., 2019). Ze studie Laxe et al. (2014) vyplyva, Ze u pacientii s TBI jsou vétSinou
postizeny nasledujici domény MKF Kklasifikace — télesné funkce (az 33 %), aktivity a
participace (27,28 %), télesné struktury (10,98 %) a faktory prostiedi (21,38 %) z testovaného
vzorku. V této studii byla slozitost TBI popsdna prostfednictvim identifikace Siroké skaly
kategorii MKF. MKF se v této studii prokazala jako neutradlni rdmec umoznujici porovnani

jednotlivych odpovédi napti¢ odbornostmi (Laxe et al., 2014).

Jedna se tedy o ziskané poskozeni mozku, které bylo zplisobeno vnéjsi mechanickou
silou, které poté mlze mit za nasledek rizny stupeit poskozeni mozku, a to bud’ ptechodny
(docasny) nebo trvaly. ,,Podle Centra pro kontrolu a prevenci nemoci (CDC) je TBI zpiisobena
narazem, uderem nebo narazem do hlavy nebo penetrujicim poranénim hlavy, které narusuje
normdlni funkci mozku* (Capizzi et al., 2020). Traumatickd poranéni zplisobend narazem se

dale daji definovat jako nepenetrujici (uzaviend) nebo penetrujici (oteviena) (Capizzi et al.,
2020).

Zhruba 80 % vsech ptipadl traumatického poranéni mozku (TBI) je zatazeno jako mirné
poranéni hlavy. TBI jak uz bylo feceno, je vdzny zdravotni stav, ktery mlze byt zplisoben
riznymi mechanismy, véetné akutniho narazu, otfesu mozku nebo pronikavého poranéni. TBI
mize zpisobit riizné neurologické a kognitivni dysfunkce a ma potencial dlouhodobych
negativnich dopadii na postizené osoby. Podle aktualnich odhadt je v USA TBI pfic¢inou
piiblizné¢ 30 % vSech umrti zptsobenych nasledky poranéni a zlstdva vedouci piicinou
invalidity. Zatimco vétSina ptipad TBI je kategorizovana jako mirna poranéni hlavy, sttedni a
zavazna TBI pfedstavuji znacnou zaté€z pro zdravotnictvi (Georges et al., 2024). Tézkost TBI
je hodnocena pomoci Glasgow Coma Scale (GCS), kterd umoznuje klasifikaci poranéni jako
mirného, stfedniho nebo té¢Zkého na zakladé vysledného skore. Tato klasifikace je vyuzivana
ke specifikaci zavaZznosti TBI a rozliSovani mezi riznymi rovnémi poranéni (Lefevre-Dognin

etal., 2021).



Pro zbyvajici trazy mozku stfedniho a téZkého stupné je charakteristické, Ze pacienti
zustavaji delSi dobu v bezvédomi, a to po dobu tydnli az mésici. Postupné se pacienti
probouzeji, ale v dusledku rozptyleného (difizniho) nebo soustiedéného (loziskového)
poskozeni mozku (kontuze) se Casto vyskytuji dlouhodobé nasledky. Tyto nasledky zahrnuji
centralni parézu, nejCasteji hemiparézu, a v piipad¢ poranéni mozkového kmene kvadruparézu.
Poskozeni dominantni hemisféry mozku muiize vést k afazii. Casto jsou také ovlivnény
kognitivni funkce, tedy pamét, orientace a schopnost sousttedit se. Krom¢ toho mize dojit k

poskozeni dalSich organt, coz dale komplikuje celkovy stav pacienta (Votava et al., 2019).

Cerebralni traumata délime na dvé formy — primarni a sekundarni poranéni. Primarni
poranéni vznikaji okamzit€ v souvislosti s traumatickymi udalostmi a zahrnuji poranéni lebky,
mozku, hematomy a DAP. Na druh¢ stran¢ sekundarni zmény se projevuji nasledné¢ a mohou
se vyskytovat uvnitf lebky nebo mimo ni. Sekundarni zmény mohou zahrnovat otoky mozku,
zvySeny intrakranidlni tlak, ischemii, edém, infekci nebo dals$i komplikace. Tyto zmény jsou
diilezité pro predikci prognozy a dlouhodobych vysledki pacientti s TBI. Je klicové sledovat a
spravné fesit jak primarni, tak sekundarni zmény u pacientd s TBI, aby se snizilo riziko

komplikaci a zlepsila se celkova progndza (Kolar et al., 2009).

Soukromé studie provedend na 1084 jedincich s traumatickym poranénim mozku
odhalila, Ze TBI je velmi vysokym rizikovym faktorem nejen pro vznik posttraumatické

stresoveé poruchy (PTSD), ale také pro dalsi psychiatrické poruchy (Glynn et al., 2019).

Zjisténi z populacnich studii naznacuji, Ze kazdy rok je traumatickym poranénim mozku
postiZzeno mezi 50 a 60 miliony lidi po celém svété. Z tohoto poctu piipada nejméné 3,5 milionu
pfipadi na Spojené staty a 2,5 milionu na Evropu. VétSina téchto ptfipadi (60-95 %) je
klasifikovana jako mirnd forma TBI. Epidemiologicka data ndm ukazuji, Ze mirné TBI
pfedstavuje hlavni problém vetejného zdravi. Nedavné trendy v epidemiologii naznacuji, Ze v
blizké budoucnosti se oCekava nartist poctu ptipadi mirného TBI u starsi populace. Tento fakt
by mély organy vetfejného zdravi brat v tivahu a pfijmout vhodna opatfeni (Lefevre-Dognin et

al., 2021).

Loziskova kontuze (zhmozdéni) je traumatické poranéni mozku, které vznika na misté
nasilného néarazu a na protilehlé strané, obvykle v oblasti Cela a spanku. Kontuze miize byt
jednoduché nebo vicecetna, ale sama o sobé nezptisobuje poruchy védomi. Poruchy védomi se
objevuji pti sekundarnim krvéaceni do kontuze a expanzi vzniklého hematomu. Charakteristiky

kontuze se li8i podle rozsahu trazu, klinického pribéhu a progndzy. Mensi kontuze lze
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diagnostikovat pomoci EEG, zatimco rozséhlé kontuze mohou vést k protrzeni mozku.
Etiologie a patogeneze kontuze souvisi s lokalnimi zménami na misté¢ narazu a protilehlém
misté, které ovliviiuji riizné tkané a vazivové struktury. Kontuze se vyviji dynamicky, pticemz
na zaCatku mohou byt pfitomny pfiznaky otfesu. S postupem cCasu se objevuji loziskové
piiznaky zplsobené sekundarnimi zménami, zejména otokem. ZlepSeni stavu nastava s
ustupem otoku, zvlasté kolem 10. dne od urazu, a kompenzace funk¢nich poruch centralniho
nervového systému je zpravidla lepsi u déti a mladsich pacient. Diagn6za kontuze zahrnuje
syntézu loziskového nalezu neurologa a vysledki CT (MR) nebo EEG vySetieni, které
umoziuji identifikaci mista kontuze a posouzeni jejiho vlivu na mozek. Je dilezité mit na
paméti, ze kontuze miiZze byt pfitomna na obou stranach a sama o sobé nemusi zptisobovat
poruchy védomi, ale az sekundarni krvaceni do kontuze a expanze hematomu mohou zptsobit

poruchy védomi (Seidl, 2015, s. 695-709).

DAP se vyskytuje asi u poloviny piipadi s t€zkym TBI. Je zdroven jednou z hlavnich
pfi¢in nemocnosti a imrtnosti déti a mladych jedinci po celém svété (Angelova et al., 2021).
Mechanismus poranéni pfipomina syndrom whiplash, ale je mnohem intenzivné&jsi. Akcelerace
mozku, néhlé zastaveni pohybu a rotace struktur mozku jsou negativné ovlivnény
nestejnorodosti (nehomogenitou) lebe¢niho obsahu, ktery zahrnuje mozkomis$ni mok, Sedou a
bilou hmotu mozkovou. Tato nehomogenita mlize zptsobit poSkozeni axonll nervovych bun¢k
v riznych oblastech mozku a naruSit komunikaci mezi mozkovou kiirou a kmenem. Nejcastéji
poskozené oblasti jsou centrum semiovale, corpus callosum, dorzolateralni kmen, méné Casto
v nucl. caudatus, thalamu a capsula interna (Seidl, 2015, s. 718-720). DAP se obvykle projevuje
ztratou védomi trvajici nejméné 6 hodin a také neurologickymi deficity, pfi€¢emz zaleZi, v jaké
¢asti mozku je poskozeni lokalizovano. Podle mista, kde doslo k poSkozeni v disledku DAP,

rozliSujeme tf1 klasifikacni stupné.
Tti klasifika¢ni stupné DAP podle Angelova et al. (2021):

e [ Stupen — s axonalnimi lézemi v mozkovych hemisférach
o [l Stupen — s fokalnimi axonalnimi lézemi v corpus callosum

o Il Stupen — s fokalnimi nebo mnohocetnymi axonalnimi lézemi v mozkovém kmeni
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2.4 Centralni hemiparéza

Hemiparéza je oznaceni pro oslabeni nebo tplnou ochablost jedné poloviny téla. V piipadé
centralni hemiparézy je postizena pouze jedna strana téla v dasledku poskozeni centralniho
nervového systému (CNS), jako je poskozeni pfi CMP nebo TBI (Pfeiffer, 2006, s. 15).
Klusonova, (2011) ve své knize rozdé€luje nasledky postizeni CNS na nasledujici dvé skupiny

piiznak:

e Somatické priznaky — do této skupiny ptiznakl patii poruchy motorickych funkci
(patfi sem oslabeni az vypadky aktivni hybnosti, poruchy koordinace, zvySeny nebo
snizeny svalovy tonus, patologické reflexy a taxe), poruchy senzorickych funkci
(zrak, sluch, Cich, chut’ a povrchové i hluboké &iti), poruchy vegetativnich funkci
(patii sem poruchy termoregulace, dychani, srde¢niho rytmu, hormonéalnich
pochodil, metabolismu ¢i vyméSovani)

e Psychické piiznaky — do této skupiny ptiznakl spadaji zmeény chovadni, emocionality
(plactivost, deprese a sebekontrola, sebereflexe), poruchy kognitivnich funkci
(pozornost, koncentrace, orientace, praxie), poruchy fatickych funkci (fe¢, Cteni,

psani, pocitani)

Jednd se o jedno znejcastéjSich a limitujicich deficitl, které negativné limituje
senzomotorické funkce a objevuje se azu 75 % jedinct, ktefi prodélali CMP nebo TBI. Funkéni
deficit horni koncetiny, ktery se u téchto pacientli projevuje, zna¢né¢ omezuje schopnost
vykonavat bézné denni aktivity a omezuje funkci horni koncetiny, zejména co se tyka
schopnosti uchopu. Tento stav vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota pacientii a jejich schopnost
nezavislého pohybu a vykonavani ukoni. I pfes vyznamné zlepSeni stavu horni koncetiny, stale
pretrvava omezena selektivni pohyblivost prstd, snizend koordinace prsti a dexterita. U
nékterych pacientll miize byt dosazeno pivodniho rozsahu pohybu prstil, avSak pti izolovanych
pohybech prstli se asto objevuji nechténé souhyby ostatnich prsti. Tento stav ukazuje, Ze i
pies pokrok ve zlepSeni motorickych schopnosti, mohou byt urcité¢ aspekty pohybu stale
omezené a vyzadovat dalsi terapii a rehabilitaci. U zdravého jedince kortikospinalni systém
nejenom aktivuje svaly konkrétniho prstu, ale soucasné inhibuje okolni svaly, aby nedochézelo
k nezéddouci aktivité. Tyto nechténé souhyby nejsou pouze disledkem mechanickych vazeb, ale
mohou naznacovat poruchu inhibi¢ni funkce kortikospindlniho systému (Hoidekrova et al.,

2021).

12



Centralni hemiparéza, charakteristicka ztrdtou nebo sniZenim pohybové funkce na jedné
poloviné téla, je tedy nasledkem poskozeni CNS, kdy dochazi k preruseni vlaken
kortikospinalni (pyramidové) drahy, ktera ptfimo spojuje mozkovou kiru s michou. Centralni
hemiparéza vznika pti poskozeni mozku u téchto nasledujicich diagnoz, jako je naptiklad CMP,
TBI, nddory mozku, nebo roztrouSena skleréza. U déti se miize projevovat riznymi formami
détské mozkové obrny a muze pietrvavat i v dospélosti, ovliviiujici tak 1 dospé€lé jedince

(Pfeiffer et al., 2017, s. 788-793).

Pfiznaky centralni hemiparézy mohou zahrnovat oslabeni nebo Uplnou ztratu pohybu a
citlivosti na jedné strané téla, potize s rovnovahou a koordinaci pohybu, svalové kiece a ztuhlost
nebo poruchy feci. Tato porucha miize vyrazné€ ovlivnit kazdodenni aktivity a celkovou kvalitu
zivota postizeného jedince. Je dulezité tyto ptiznaky pozorné sledovat a vhodné je fesit pomoci
individualniho planu lécby a rehabilitace, ktery je klicovy pro zlepSeni funkcénosti a kvality
Zivota pacienta s centrdlni hemiparézou. U téZzkych paréz je mozné pozorovat poruchu
kontrolovanych pohybil jiz na prvni pohled anebo tehdy, kdyz se pacient snazi na vyzvu
terapeuta Ci lékare provést aktivni pohyb. Naopak u velmi lehkych paréz je nutné vySetrovat
pyramidové jevy zanikové na hornich koncetinach. Nej¢astéjsi zkouskou pro takové vysetieni
je Mingazziniho zkouska, kdy pozadame pacienta, aby se pii vylouceni zraku (zaviené obé oci)
pokusil udrZet obé horni koncetiny v urcité poloze, nejcastéji se jedna o predpazeni obou
hornich koncetin. Paréza se projevi tim, Ze pacient ma jednu koncetinu pod urovni druhé
(vyrazné poklesla). Dalsi zkouSkou je napt.: priznak retardace, kdy pti opakovani pohybu
(napf. pfi opakovaném predpazeni hornich koncetin) koncetina na postizené strané vyrazné
zaostava, je opozdéna (Pfeiffer et al., 2017, s. 794-796). Dalsim ptiznakem centralni parézy je
spasticita. Spasticita je velmi zndmy syndrom, ktery se projevuje zejména u pacientli po CMP,
nekterych TBI, a 1 u jinych 1ézi CNS. Je charakterizovana zvySenym svalovym tonem, ktery se
projevuje nadmérnou reakcei na protazeni svalu (Dietz et al., 2012). Tento jev vznika v diisledku
ztraty tlumivého Uc¢inku z mozku a je ovlivnén zvySenou aktivitou gama-motoneurontl, které
ovliviluji svalova vieténka, a v men$i mife také alfa-motoneurony. Spasticita se mulzZe
projevovat dynamicky jako reakce na rychlé protazeni svalu, nebo trvale, coz znamena odpor

vuci jakémukoli protazeni svalu (Pfeiffer et al., 2017, s.806-807).

MuzZeme fict, Ze jedinci, ktefi trpi stejnym postiZenim ¢i diagnézou, nemusi mit nutn€ do
detailu totozny priitbéh onoho onemocnéni nebo vykazovat stejné ptiznaky. I ptes to, je uzitecné

rozli$it dvé hlavni skupiny centralnich paréz podle profesora Pfeiffera et al. (2017), s. 790-796:
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Parezy, které vznikly nasledkem poSkozeni michy — poSkozeni michy je nejCastéji
zpusobeno turazem, piicemz obvykle dochazi k nahlému pieruseni vSech vlaken
v miSnich provazcich, coz ma za nasledek uplné ochrnuti pod urovni poranéni. Tento
stav je doprovazen misnim Sokem, ktery kromé¢ ochrnuti zahrnuje také ztratu vSech
reflexii. Misni Sok obvykle trva 3-6 tydni. Po této dob¢ se znovu objevuji myotatické
reflexy a svalové napéti typu spasticity se zvysuje. Kromé zvyseného napéti mohou
nastat 1 miSni spazmy vyvolané riiznymi podnéty. V ptipadé postupného poskozeni
michy, naptiklad tlakem nadoru nebo roztrousenou skler6zou, nedochazi k misnimu
Soku a spasticita se vyvine pfimo, bez moznosti kompenzace trvalého poskozeni.
Myotatické reflexy se poté opét objevi a svalové napéti se zvysuje, Casto se vyskytuji
1 miSni spazmy. Je dilezité tuto situaci monitorovat a vhodné fesit prostiednictvim
1é¢by a rehabilitace.

Parézy, které vznikly ndsledkem poSkozeni mozku — tento typ parézy je zpisoben
abnormalitami v sestupnych drahach, obvykle v oblasti vnitiniho pouzdra (capsula
interna) v hemisfére, nebo v nekteré casti mozkového kmene. VétSinou nedochézi
k uplnému preruSeni vSech sestupnych drah. Typické ptiznaky se obvykle projevuji
na jedné poloviné téla, kvuli zkfizeni vétSiny nervovych vldken tedy na
kontralateralni strané, nez je misto poskozeni mozku. Obrna po CMP se vyrazné lisi
od mi8niho Soku. I kdyZ po CMP obvykle dochazi k do¢asnému sniZeni ¢i vyhasnuti
reflexti, podobné jako po poSkozeni michy, tento stav trva zpravidla asi 3 dny.
Postupné se vraceji reflexy a v priabéhu nékolika tydnt se rozviji spasticita, zatimco
volni hybnost se vétSinou postupné obnovuje. V leh¢ich ptipadech mize dochazet k
uplnému zotaveni, ale jinak se centrdlni paréza riizn¢ho stupné obvykle udrzuje. U
poskozeni mozku zlstava zachovédna recipro¢ni inervace i pii rozvoji spasticity, a
facilitatni metody béhem rehabilitace mohou pozitivné ovlivnit navrat hybnosti a

rovnovahu mezi svaly.

U jedinci s centralni hemiparézou dochdzi k porucham senzomotorickych funkci, zejména

horni koncetiny, které se projevuji tak, Ze jedinec neni schopen provést a kontrolovat uchop,

drzet rizné predméty, manipulovat s nimi a kombinovat slozit¢ pohyby. Neni schopen

rozpoznavat povrchy predméti pomoci koneckl prsti a odhadnout adekvétni silu stisku.

Pacienti s centralni 1ézi mohou trpét rtizné velkym deficitem Cciti, ktery se mize projevovat

kontralaterdln¢ (na opacné strang), ipsilaterdln¢ (na stran¢ postizeni) nebo bilateralné

(oboustrann¢). Standardni testy nemusi vzdy odhalit vSechny poruchy senzomotorickych
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funkci. Pokud tyto poruchy zlistanou nepoznané a nelécené, mohou byt pricinou nedostatecné
zrucnosti pacienta pii béznych ¢innostech, coz muize byt frustrujici, zvySovat riziko poranéni a

omezovat jeho socialni interakce (Machackova et al., 2007).

Ze studie Dabrowska et al. (2021) vyplyva, ze celkovy vyskyt CMP, jejimz nésledkem je
zminéna centralni hemiparéza, tak je u muzl a zen velice podobny. Pokud se zaméfime na
mladsi vékové skupiny, tak toto onemocnéni se vyskytuje spise u muzili, naopak u zen se toto
onemocnéni projevuje az ve starSich vékovych skupinach. V soucasné dobé vedou nynéjsi
moderni 1é¢ebné postupy a technologie ke zvySeni poctu prezivsich po akutnim onemocnéni,
ale Sanci na plné zotaveni a ndvrat k maximdlni sobéstacnosti se pohybuje okolo 50 %

(Dabrowska et al., 2021).

Nartst incidence CMP u lidi v produktivnim v€ku a rostouci néklady spojené s péci o
pacienty po prodélané CMP piedstavuji ekonomicky problém. Nepitiznivé dusledky spojené
s prodélanim CMP mohou do rtizné miry ovlivnit oblasti zivota a socialni role jedince, zejména
v rodinném kruhu, socidlnich a pracovnich vztazich a v interakcich tykajicich se kvality zivota

(Dabrowska et al., 2021).
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2.5 Neuroplasticita mozku

V poslednich letech se zvysila incidence CMP u mladsich jedinct a je spojena s vyssi mirou
recidivy, coz mize mit vyznamny dopad na kvalitu zivota pacientl. Poskozeni hornich koncetin
je béznym nasledkem CMP a obnova funkce ruky je naroénym tkolem, kvili velké oblasti
projekce horni koncetiny v mozkové kiife. Zejména obnoveni funkce ruky zustava klicovym
problémem v rehabilitaci po CMP (Zhang et al., 2023). Vysledky ze studie Mohapatra et al.
(2016) z USA nam ukazuji, ze u pacienti, ktefi ptezili ischemickou CMP, méla polovina z nich
(50 %) 6 mésicti po ischemické CMP hemiparézu a 26 % pacientd zlstalo zavislych na druhé
osob¢ v oblasti ADL ¢innosti. Posledni studie zamétené na CMP odhalily potencidl regenerace
poskozenych nervii a vyznam spojeni mezi plasticitou CNS a rehabilitaci po CMP (Zhang et
al., 2023). NaSe chapani o motorickém uceni, neuroplasticit¢ a funkénim zotaveni po
mozkovych 1ézich se v poslednich letech tedy vyznamné rozsitily. Nové informace z oblasti
neuroveéd posunuly vyzkum v oblasti motorické rehabilitace. Mozek se ukazal byt slozitym
systémem schopnym dynamicky reagovat a ménit vlastnosti svych nervovych obvodua. Tato
plasticita mozku muze vést k extrémnimu stupni spontanniho zotaveni a rehabilitacni trénink
mtize modifikovat a posilit procesy neuronélni plasticity (Hara, 2015). Clovék se narodi s
uréitymi piredem stanovenymi limity ménitelnosti a vyvoje mozkovych struktur, které jsou
pravdépodobné dany genetickymi predispozicemi, véetné ndhodnych genetickych mutaci. Tyto
mutace mohou nékdy ovlivnit pfirozenou plasticitu, ktera je obvykle funkéni v pribchu

normalniho vyvoje jedince (Kulist'ak, 2011, s. 67).

V mozku ani v miSe neni moZna regenerace bunék ani vlaken. Pokud dojde k zaniku neuronti
v CNS, jedna se o nevratny (ireverzibilni) stav, pfiCemz reparace je mozna jen pii casteném
poskozeni. Nervovy systém vSak ma schopnost adaptovat se na riizné vlivy, jak fyziologické,
tak patologické, coz se nazyva plasticita. Tato schopnost hraje velkou roli pii kompenzaci
poskozeni v riiznych ¢astech CNS. Plasticita nervového systému je vétsi v mladi a postupem
casu s narustajicim vékem klesd, coz omezuje kompenzacni schopnosti v pozdéjSim véku.
Regenerace je moZna pouze u perifernich axonl. Podminkou je zachovani bunééného téla

neuronu, pak miiZe nastat proces novotvorby (Ambler, 2011).

Huang et al. (2022) ve své studii definuje neuroplasticitu jako schopnost mozku
pfizplisobovat se prostfednictvim funk¢nich a strukturalnich zmén, které zahrnuji rist a
reorganizaci. Tato schopnost je klicova pro adaptaci nervového systému na nové podminky a

vyzvy, cozZ umoziuje mozku piizplisobit se zménam prostiedi a poSkozeni. Studie naznacuyji,
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ze podpora plasticity mozku miize vést ke zlepSeni motorickych funkei a hrat dalezitou roli v
rehabilitaci pacientl s neurologickymi poruchami, jako je CMP. Plasticita mozku je schopnost
neurondlnich siti vytvaret nova spojeni, integrovat je do existujicich propojeni, budovat zpétnou
vazbu a udrZovat je na vysoké urovni aktivni funk¢nosti (Kulist'dk, 2011, s. 67). Plasticita nam
ukazuje, Ze nervovy systém ma schopnost ménit se v priabehu ¢asu a v rtiznych prostorovych
kontextech. Naopak, rigidita je spojena s nepruznosti a nedostatkem flexibility (ztuhlosti).
Plasticita zahrnuje potencial pro dynamickou transformaci, coz naznacuje, ze cely nervovy
systém je schopen adaptace a zmén. Tento proces umoziuje nervovému systému piizpusobit se
novym podminkam a vyzvam, coz je klicové pro rehabilitaci a obnovu funkci po poskozeni

mozku (Hara, 2015; Kolar et al., 2012, s. 304-305).

Podle pana profesora Kolare et al. (2012), s. 304-305 Ize neuroplasticitu definovat tedy jako

schopnost nervového systému modifikovat se v zavislosti na:

e Vnitinich nebo vné&jSich podminkach — fyziologickych (napt. zat¢Zz nebo naopak
necinnost) a patologickych (napt. poskozeni inzultem)

e Zkusenostech a opakujicich se stimulech — napf. u¢eni nebo habituace

Diky plasticit¢ miize dochdzet k pozitivnim 1 negativnim zméndm béhem vyvoje jedince
(evolucni plasticita), kratkodobé expozici (reaktivni plasticita), dlouhodobé nebo opakované
zatézi (adaptacni plasticita) nebo pii obnové poskozenych neurondlnich okruhii (reparacni

plasticita) (Kolaf et al., 2012, s. 304-305).
Evoluéni (ontogeneticka) neuroplasticita

Evoluéni plasticita mozku je schopnost mozku adaptovat se na zmény prostfedi a nové
podminky v pribéhu ontogenetického vyvoje. Evoluéni plasticita je spojena s vyvojem mozku
a jeho neurondlnich siti od jeho pocatku, tedy od raného nitrodélozniho obdobi az po dospélost
jedince (Orel et al., 2021, 5.439-440). Tento typ plasticity umozituje mozku prizptisobit se
novym vyzvam a ukoliim a zlepSovat svou schopnost zpracovavat informace a fesit problémy.
Studie naznacuji, Ze evolucni plasticita mozku hrala dominantni roli v rozvoji lidského mozku
a jeho schopnosti adaptace na riizné prostfedi a podminky v pribéhu evoluce. Tato schopnost
je dtlezita pro porozuméni vyvoje mozku a jeho adaptace na rtizné zivotni podminky a vyzvy

(Kolaf et al., 2012, s. 304; Kulist'ak, 2011, s. 70-71).
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Repara¢ni neuroplasticita

Reparacéni neuroplasticita se zamétuje na schopnost mozku ptizpiisobovat se a regenerovat
na poskozené nervové struktury nebo spojeni béhem strukturdlni a funkéni obnovy poskozené
nervové tkané (Orel et al., 2021, s. 453). Prib¢h reparacni plasticity mize byt ovlivnén
vnéjSimi stimuly. Tyto stimuly mohou vést k prekvapivym vysledkim v reorganizaci
motorického, somatosenzorického, vizudlniho a auditivniho kortexu (Kolar et al., 2012, s. 304-

305; Kulist'ak, 2011, s. 70-71).
Reaktivni neuroplasticita

Reaktivni plasticita mozku se tykd schopnosti mozku adaptovat se na kratkodobé zmény
nebo poskozeni. Tento typ plasticity se objevuje v reakci na akutni stres nebo poskozeni a je
zodpovédny za kratkodobé zmény ve funkci mozku. Na rozdil od adaptac¢ni neuroplasticity,
které je spojena s dlouhodobymi opakujicimi se stimuly, reaktivni plasticita je vice spojena s
okamzitou reakci na okolni podnéty (Kolaf et al., 2012, s. 304-305; Kulistak, 2011, s. 71-76;
Orel et al., 2021, s. 441-446).

Adaptivni neuroplasticita

Oproti reaktivni plasticit¢ mozku je adaptivni neuroplasticita vyvolana dlouhodobymi
opakujicimi se stimuly, které podporuji schopnost u¢eni a ukladani do paméti. Adaptacni
neuroplasticita se zabyva schopnosti mozku ptizpisobit se novym podminkdm a prostiedi.
Tento typ plasticity umoziiuje mozku adaptovat se na nové situace a vyzvy prostrednictvim
zmén ve struktufe a funkcich nervové sité. Podpora adaptacni neuroplasticity miize vést
k lepSimu zvladani novych situaci a rozvoji novych schopnosti a dovednosti (Kolaf et al., 2012,

s. 304-305; Kulistak, 2011, s. 70-71; Orel et al., 2021, s. 441-442).

Z doposud zde zminénych informaci vyplyva a je zfejmé, Ze mozkova plasticita se realizuje
jak b&hem pftirozeného fyziologického vyvoje, tak pii lécbe patologickych stavli a poruch. Tato
jedinecnd mozkova schopnost je nezbytna pro kvalitni a uspéSnou neurorehabilitaci po
ziskaném poSkozeni mozku, jako je napt. CMP nebo TBI. Diky neuroplasticité¢ mdme moZnost
Iépe porozumét a vyuzit potencidl mozku k uzdraveni a obnoveni poskozenych funkci.
Mozkova plasticita je kliCovym mechanismem, ktery umoziluje adaptaci mozku na nové
podminky a vyzvy prostfednictvim zmén v nervové siti. V rdmci mozkové plasticity v
terapeutickém kontextu se zaméfujeme na moznosti posileni neurondlni sit¢ a zlepSeni jeji

hustoty, konektivity a kapacity. Tato oblast vyzkumu sleduje strategie a metody podporujici
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adaptaci mozku na nové podnéty a prostiedi s diirazem na flexibilitu a plasticitu nervoveé sité.
Aplikace téchto poznatkt se uplatiiuje pfi rehabilitaci po urazech mozku a 1é€b¢€ neurologickych
poruch s cilem obnovit funkce mozku a zlepsit kognitivni schopnosti postizenych jedinct (Orel

et al., 2021, s. 453-458).

2.6 Ergoterapie u ziskaného poskozeni mozku

V piipadé¢ poskozeni CNS nebo periferniho nervového systému (PNS) se jedinec vydava na
narocnou lécebnou cestu. PoSkozeni nervového systému ovSem casto zanechéava trvalé nasledky
(Klusonova, 2011, s. 128). Podle Murrella et al. (2021) osoby ve véku 65 let a starsi, které
praktikuji nezdravé chovéni (jako je napt. koufeni tabakovych vyrobkd, fyzickd ne€innost ¢i
nezdravé stravovani) a maji metabolické rizika (napf. vysoka hladina glukézy, vysoky krevni
tlak, vysoky cholesterol, obezita) jsou vystaveny zvySenému riziku vyskytu CMP. Tyto skupiny
také zahrnuji jedince s niz§im socioekonomickym statusem. S rostoucim poctem starSich
dospélych se ocekava dramaticky nartist poctu prezivS§ich CMP, coz ma potencial zvysit
globalni zatéz nemoci. CMP je jednou z hlavnich pfi¢in dlouhodobé invalidity po celém svété
a prezivsi se Casto potykaji s nasledky, jako je zavislost na sebeobsluze, poruchy mobility,
podzaméstnanost a kognitivni deficity. Vice nez polovina postizenych jedincti se musi potykat
s disledky poskozeni az do konce zZivota (Murrell et al., 2021). CMP je stav, pii kterém dochazi
k odumirani tkdn¢ v mozku v disledku pteruseni krevniho toku, ktery do néj proudi (Murrell
etal., 2021). OvSem diky plasticit¢ mozku mize nepoSkozena tkan do urcité miry prevzit funkci
za zaniklé mozkové struktury. V zajmu ergoterapeuta je tedy podpofit projevy plasticity mozku
a navrat ztracenych funkci, nebo ndhradu téchto funkci funkcemi, které ziistaly zachovane,
s vyuzitim riznych pomiicek a Gipravy klientova domaciho prostiedi. Z konkrétni diagndzy lze
odvodit pravdépodobny pribéh onemocnéni, zda se jedna o stav trvaly, zda existuje moZnost
zlepseni nebo jestli je nutné predpokladat zhorSeni stavu v dlisledku chronické nemoci. (Votava

etal., 2019, s. 21).

Tato situace vyzaduje komplexni terapeuticky pfistup a dlouhodobou péci, aby se
minimalizovalo omezeni a zlepSila kvalita Zivota postizenych. V ramci takové 1é€by je dilezité
vyuzivat metody a strategie, které podporuji obnovu nervové sité a zlepSuji funkce postizenych
oblasti mozku ¢i nervového systému. Timto zptisobem lze maximalizovat Sance na rehabilitaci

a dosaZeni co nejlepsiho mozného stavu pro kazdého jedince (Murrell et al., 2021).
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Pokud dojde k poskozeni nervového systému, nejcastéji se primarné vyskytnou poruchy
hybnosti pohybového aparatu, které vznikly v disledku poruseni ovladani kosterniho svalstva.
Pti tomto poskozeni dochazi ke ztraté volniho ovladani — tedy k paréze az plegii. Také dochazi
ke zmén¢ svalového tonu, kdy se typicky u agonistickych svalovych skupin rapidné zvysi
svalové napéti (nastupuje tedy spasticita) a naopak u antagonistickych svalii dochéazi soucasné
ke snizeni svalového napéti. Dale dochazi k poruse vzijemné koordinace, nebo také
k mimovolnim pohybiim. Ergoterapeuti také pomaéhaji pacientim s feSenim dalSich poruch,
jako jsou smyslové poruchy, poruchy feci, poSkozeni kognitivnich funkci a dalsi psychické
obtize. Jejich cilem je pomoci pacientim obnovit co nejvyssi uroven nezavislosti a kvality

zivota po poskozeni mozku (Votava et al., 2019, s. 21).

Mezi dilezité principy kvalitni rehabilitaéni péce patii vCasnost, produktivni tymova
spoluprace, zapojeni rodiny pacienta, komplexnost, dostate¢na doba terapie, ndvaznost a
dostupnost sluzeb (Lippertova-Griinerova,, 2005). Cilem ergoterapeutickych intervenci je
obnovit nebo zlepsit schopnosti pacienta v oblasti sebeobsluhy, mobility, kognitivnich funkci a
socidlni interakce. Terapeutické aktivity mohou zahrnovat cviceni na posileni oslabenych
svalovych skupin, trénink jemné a hrubé motoriky, strategie zlepSeni paméti a kognitivnich
funkect, adaptace prostfedi a pomucek pro usnadnéni kazdodennich aktivit (Votava et al., 2019,

5. 21-25).

Ditlezitym prvkem ergoterapie je individualizovany pfistup, ktery bere v uvahu specifické
potieby a schopnosti kazdého pacienta. Ergoterapeuti pracuji s pacienty na zlepSeni jejich
funk¢nich dovednosti a navratu k co nejvyssi urovni nezavislosti a kvality Zivota po ziskaném
poskozeni mozku. Pribéh terapie je pravidelné hodnocen a upravovan podle postupného
pokroku pacienta. Ergoterapie hraje vyznamnou roli v procesu rehabilitace a integrace pacientli

po ziskaném poSkozeni mozku zpét do bézného Zivota (Votava et al., 2019, s. 21-25).
Rehabilitacni terapeutické prostiredky pouzivané v rehabilitaci u osob po CMP

e Polohovani — Je velmi dilezité zminit, Ze polohovani ma preventivni vyznam a je
diillezitou soucasti ergoterapeutické péce. Spravna poloha pacienta mize pomoci
minimalizovat riziko vzniku sekundérnich komplikaci, jako jsou dekubity, svalové
kontraktury, kloubni rigidity nebo utlum motoriky. Ergoterapeuti pracuji s pacienty
na spravném postaveni téla, aby minimalizovali pfetizeni urcitych svali nebo kloubti
a podpotili spravné drZeni téla. Optimalni poloha pacienta mizZe také pomoci zlepSit

pohyblivost a snizit bolest. Ergoterapeuti jsou vyskoleni v technikdch polohovani a
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pracuji individualné s kazdym pacientem, aby dosahli nejlepSich vysledki a
podpoftili jeho rehabilitaci. Polohovani ovSem nespadd jen do kompetence

ergoterapeutt, ale také predevsim oSetfujicimu persondlu (Klusonova, 2011, s. 129).

Vcasna vertikalizace — VCasna vertikalizace je u jedinct, ktefi prodélali CMP ¢i
jiné ziskané poskozeni mozku velice dulezita. Pfiznive totiz ovliviiuje nejen spravny
krevni obéh, ale také respiracni ¢i metabolické funkce a ¢innosti vnitinich organti. V
ptipadé, ze neni kontraindikace pro sed, je dulezité zatadit do polohovéani imobilniho
pacienta techniku vysazovani, i kdyz neni schopen udrzet stabilni sed. Optimalni
volbou je vertikalizace do stoje na specidlnim vertikaliza¢nim ldzku nebo lehatku,
kterd by méla byt provadéna postupné a opakované béhem dne (Klusoniova, 2011, s.

129).

Vycvik rovnovahy a stability — Trénink rovnovahy a stability t¢éla a jednotlivych
casti téla buduje predpoklad spravného pohybu. Trénink rovnovahy a stability téla a
jednotlivych ¢asti téla je kliovy pro spravny pohyb. Stabilita tvofi zéklad pro
pohybové schopnosti. Ergoterapeuti se zaméiuji na cviceni, které posiluje svaly,
zlepsuje proprioceptivni schopnosti a rozviji koordinaci pohybti, coz napomaha ke
zlepSeni celkové stability téla. Praci na téchto dovednostech mohou ergoterapeuti
pomoci pacientiim obnovit jejich schopnost pohybu a zvysit jejich nezavislost pii

kazdodennich aktivitach (Klusotiova, 2011, s. 129).

Obnova motorickych funkeci — Obnoveni motorickych funkci, trénink hrubé a
jemné motoriky a zlepSeni pohybovych schopnosti pfedstavuje diilezity soucast
ergoterapeutické péce. V ramci rehabilitace poruch centralniho nervového systému
se pouzivaji komplexni metody a techniky, které se zamé&fuji na podporu spravného
pohybu a funk¢nosti téla. Tyto metody zahrnuji facilitaci, inhibici spasticity a
reflexni reakce, které pomahaji pacientiim zlepsit své motorické schopnosti a obnovit
kontrolu nad svym pohybem. Ergoterapeuti pracuji individudlné s kazdym
pacientem, aby vybrali nejvhodnéj$i cvicebni techniky a metody, které jim pomohou
doséhnout co nejlepsich vysledki pfi obnove jejich motorickych funkci a pohybové

schopnosti (Klusoniova, 2011, s. 129-130).
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e Obnova praktickych a pracovnich dovednosti — Ergoterapeuti se zaméifuji na
trénink pacientti v riznych praktickych a pracovnich dovednostech, jako je naptiklad
oblékani, stravovani, hygiena nebo pracovni ¢innosti. Cilem je pomoci pacientim
ziskat nebo obnovit schopnosti potiebné pro samostatny a plnohodnotny zivot.
Ergoterapeuti vytvareji individualni plany a cviceni, které jsou ptizptsobeny
potfebam kazdého jednotlivého pacienta a které je podporuji v navratu k béznym
dennim aktivitdm a pracovnim ¢innostem. Diky ergoterapii mohou pacienti ziskat
dilezité dovednosti potiebné pro jejich osobni a profesionalni zivot (Klusonova,

2011, s. 129-130).

Ze studie Garcia-Pérez et al. (2021) vyplyva, ze se po prvnich Sesti mésicich dosahuje
vyznamné klinické a funkéni stability. Z urcitého poctu prezivsich bude mit 30—40 % zavazné
nasledky, zatimco az 60 % bude mit mensi nasledky nebo se zotavi bez nasledkii. Pouze 6 %
ptipadt s tézkou pocatecni paralyzou dokaze plné¢ obnovit svou mobilitu. To znamena, ze
vétSina pacientli bude mit urcitd omezeni v aktivitdch, které mohou byt zlepSeny pomoci
ergoterapeutickych cvieni. Ergoterapeut pomiize pacientim dosdhnout uspéchu v ADL

¢innostech, sniZzit jejich zévislost a zlepsit jejich kvalitu Zivota.

Cilem ergoterapie je maximalizovat samostatnost jednotlivcil a zapojeni do jejich Zivotnich
roli, zvyku a rutin doma, ve Skole, v praci, ve spolecnosti a jinych prostifedich prostfednictvim
spolupracujiciho procesu hodnoceni a intervence, ktery zahrnuje Sirokou S$kalu
specializovanych sluzeb. Ergoterapie je jednou z doporucenych intervenci pro poskytovani

multidisciplinarni rehabilitace po CMP (Cecchi, 2023).

Casna faze ergoterapeutické intervence u pacientit po CMP s naslednou hemiparézou

V casné fazi ergoterapeutické intervence u pacienti po CMP se pifi posuzovani stavu
pacienta zamétujeme na jeho védomi, schopnost porozuméni, komunikace a spolupréace. Déle
zkouméme jeho motorické schopnosti, hybnost hornich a dolnich koncetin, a mobilitu v 1tzku.
Senzorické funkce, jako je sluch, zrak, a povrchové a hluboké ¢iti, jsou rovnéz dilezité.
Spolupracujeme s ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu, zejména s fyzioterapeutem a
oSetfujicim personalem, abychom zajistili efektivni péci. Pred propusténim je nezbytné zajistit
spojeni se socidlnimi sluzbami pro pacientovu dalsi péci (Klusonova, 2011, s. 130-131; Votava

etal., 2019, s. 21-22).
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V ramci ergoterapeutického postupu v Casné rehabilitaéni fazi u pacienti po CMP je
nedilnou soucasti spravné ulozeni a polohovani zejména hornich koncetin a trupu podle
konceptu manzeld Bobathovych. Je tudiz velmi dilezité zajistit vhodné polohovaci pomtcky a
umistit pacientovo lizko na pokoj tak, aby oSetiujici persondl ¢i navstévy meéli pfistup
k postiZzené stran¢ pacienta (idedln¢ tedy umistit pacienta tak, Ze jeho postizena polovina téla
bude smérem do prostoru/ulicky). Edukovat pacienta o tom, jak mé spravné¢ zachazet
s postizenou horni koncetinou, a to ve smyslu, jak ma spravné¢ koncetinu uchopit, ze ma
preferovat vyta¢eni horni koncetiny do zevni rotace a supinace a koncetinu ukladat do
abduk¢nich a antispastickych poloh. Aktivni cviceni s horni koncetinou provadét s doprovodem
zrakové kontroly, pohybu hlavy a zapojit do aktivity samoziejmé i1 souhyb trupu. U
nespolupracujicich pacientll ¢i u pacientt, ktefi maji horsi prubéh zotaveni nebo jsou velmi
bolestivi, se doporucuje postizenou horni koncetinu téz peclivé polohovat a pasivné provadét
pohyb ve vSech kloubech horni koncetiny. Dilezité je minimaln¢ udrzet doposud dosazeny
rozsah v jednotlivych kloubech horni koncetiny, mobilizovat drobné klouby ruky a pasivné
udrzovat rozsahy kloubt ostatnich. Nesmime zapominat i na oSetieni mékkych struktur ruky,
vyuZit protiotokové masaze (mickovani) a pomutcky a mechanismy pro podporu percepce (napf.

kartacek, taktilni termické vjemy, polohocit, pohybocit) (Klusotiova, 2011, s. 133-134).

Nedilnou soucasti ergoterapeutické intervence je i nadcvik mobility v rdmci lzka, zejména
praveé v rané fazi Casné rehabilitace. Ergoterapeut s pacientem nacvicuje mobilitu v ramci lizka
— napt. mosteéni, posun do stran, pietaceni pres postizenou polovinu téla, a 1 ptes zdravou, dale
poté nacvik sedu, ¢i presun na vozik, klozetové kieslo nebo zidli. V ramci tréninku
sobéstacnosti se pacient uc¢i podat si dilezité véci ze stoleCku u lizka, idedln¢ se aktivné
zapojuje do nacviku tréninku osobni hygieny, oblékani, sebesyceni atd. Postupné zlepSovat
stabilitu trupu postupné od nizkych poloh aZz po sed a nasledné do stoje. Posilovat stabilitu
hornich koncetin od ramene smérem k periferii, provadét aproximaci horni koncetiny, cvi¢eni
opory o horni koncetiny, rehabilitaci pohybovych funkci horni koncetiny, aplikovat

antispastické opatfeni a inhibovat svalovy spasmus (Klusoniova, 2011, s. 133-134).

Ergoterapeut se také vénuje nacviku lokomocnich funkei — chlizi bez opory nebo s oporou
nebo pfesun z mista na misto za pomoci voziku. Posledni bod ergoterapeutické intervence
v Casné rehabilitacni fazi tvofi poradenskd Cinnost. Ergoterapeut touto cestou edukuje jak
pacienta, tak i1 jeho rodinné ptislusniky o pomoci a vytvoteni ptiznivych podminek v doméacim
prostfedi (napf. odstranéni bariér v doméacim prostiedi). Poméha se sestavovanim denniho

rezimu pacienta a doporucuje vhodné kompenzacéni pomticky (Klusoniova, 2011, s. 133-134).
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Nasledna faze ergoterapeutické intervence u pacienti po CMP

Obdobi po propusténi z nemocnice, kdy pacient nadsledné dochazi na ambulantni rehabilitaci,
nebo nastoupi do Rehabilitacniho ustavu, nebo podstupuje rehabilitaci v domacim prostiedi se
nazyva faze nasledné rehabilitace. V této fazi rehabilitace dochazi ke zdokonalovani
posturalnich a lokomocnich funkci. Rehabilitacni proces nadale pokracuje v reedukaci
motorickych a percepcnich funkci postizené horni koncetiny. V oblasti sobéstacnosti pacient

zdokonaluje jiz osvojené znalosti, které se naucil v nemocni¢nim prostfedi a nyni se je snazi

vvvvvv

wewvr

postupné nezavislosti na druhé osob&. U vybranych pacientl, ktefi trpi poruchou jinych
mozkovych ¢i feCovych funkei je indikovan nacvik fatickych a kognitivnich funkci. Kdyz dojde
k ustaleni pacientova stavu, doporucuji se nasledné definitivni tpravy jeho domaciho prostredi
spolu s potiebnym vybavenim a kompenzacnimi pomickami. Po prodélani CMP je dilezité
nejen poskytnout pacientovi adekvatni terapeutickou péci, ale také edukovat jeho rodinu.
Ergoterapeuti se zamé&fuji na poskytovani informaci o postizeni, 1é€b¢ a rehabilitaci pacienta,
aby mu rodina byla schopna poskytnout podporu a spravnou domaéci péc¢i. Edukace rodinnych
ptislusnikti zahrnuje (napt. nacvik specifickych cviceni, podpora pti zvladani ADL cinnosti
nebo poradenstvi ohledné Uprav domaciho prostiedi pro lepsi adaptaci na potieby pacienta).
Spoluprace s rodinou je zdklad pro GspéSnou rehabilitaci po CMP a ergoterapeuti se snazi
podpofit nejen samotného pacienta, ale 1 jeho blizké. Pokusit se vytvofit ideadlni podminky pro

jak télesnou, tak dusevni a socialni pohodu klienta i jeho rodiny (Klusonova, 2011, s. 133-134).
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2.7 Kbvalita zivota

V zahranic¢ni literatute se pro kvalitu Zivota pouzivaji rizna anglicka synonyma jako
,well-being®, , - wellbeing* nebo ,,good life. Kvalita zivota je slozitym pojmem, ktery umoziuje
jednotlivem vnimat své postaveni v zivoté v ramci kulturniho a hodnotového kontextu.
Obsahuje snahu jednotlivce i1 spolecnosti dosahnout svych pfedstav o Stésti, zajmech,

spokojenosti a pohod¢ v zivote (Dabrowska et al., 2021).

WHO, stejné tak jako dalsi autofi, definuji kvalitu zivota tak, Ze kvalitou Zivota je
mysleno to, jak kazdy ¢lovek subjektivné vnima své postaveni v zivoté ve vztahu ke kultuie a
k systému hodnot, ve kterych jedinec Zije, a také ve vztahu ke svym ciltim, zivotnimu stylu,

zajmam, ocekavani a obavam (Dabrowska et al., 2021).

Podle Petruseviciene et al. (2018) mé vyznam zivota, respektive jeho smysluplnost,
zasadni vliv na fyzicky, duSevni a socidlni blahobyt jednotlivce. Vénovani se smysluplnym
aktivitam, které jedince napliuji, pfispiva k vEtsi Zivotni spokojenosti a uspokojeni potieby
smyslu zivota. K tomu vSak dochazi jen tehdy, pokud je dana ¢innost pro ¢loveéka dostatec¢né
motivujici, zajimava, je schopen ji Gspésné provést, a pomaha mu k dosazeni dalsich dilezitych
cilti. Uéast v takovych aktivitich piimo ovlivituje emociondlni stav, sebetlictu a sebevédomi
jednotlivece. U téchto tcelnych Cinnosti bylo zjisténo, Ze maji pfimy vliv na kvalitu Zivota
jedince, a proto je dulezité pii praci s pacientem zjistit, jaké aktivity jsou pro n¢j dulezité.
Cinnost se stava smysluplnou, kdyZ je vybrana v souladu se zajmy a prioritami dané osoby

(Petruseviciene et al., 2018).

Ze studie Alsubiheen et al. (2022), ktera se zaméfila na stanoveni ucinkt ukolové
orientovaného tréninku ADL na funk¢ni zotaveni hornich koncetin, ADL a kvalitu Zivota u
pacientll po CMP s néslednou hemiplegii ¢i hemiparézou vyplyva, Ze terapeuticka intervence
zalozené na riznych tréninkovych programech je velmi G€¢innéj$i nez konvencni ergoterapie
zaméfena na trénink hornich koncetin ohledné zlepSeni vykonnosti ADL a hrubé manuélni
zruénosti. Po CMP je dllezité zamétit rehabilitaci pacientli na obnovu fyzickych funkci a
zlepseni jejich Zivotniho standardu s ohledem na dlouhodobou prognézu. Tato studie ukézala
vyznamné zlepSeni kvality Zivota pacientl po CMP v obou zkoumanych skupinach, a jak
ukolové orientovany trénink ADL, tak konvencni forma ergoterapeutické intervence jsou

ucinné pti zlepSovani ADL a kvality Zivota u pacientll po CMP (Alsubiheen et al., 2022).
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CMP predstavuje celosvétove jednu z hlavnich pfic¢in chronického postizeni a trvale
snizuje kvalitu Zivota postizeného jedince. Rada diikazii poukazuje na zasadni roli, kterou hraje
rehabilitace v procesu zlepSovani funkéniho stavu a kvality zivota osob po prodélané CMP, a
to plati i pro dalsi neurologickd onemocnéni. Mezi faktory, jez ovliviiuji subjektivné vnimanou
kvalitu zZivota a uspeSnost rehabilitacniho programu, se vék ukazal byt vysoce vyznamnym
inverznim prediktorem funk¢nich vysledki (tedy Ze starsi pacienti po CMP vykazuji nejhorsi

funk¢ni vysledky) (Perin et al., 2020).

Obor ergoterapie plni zasadni tlohu v oblasti péce o seniory a geriatrii, nebot
piedstavuje cestu k posileni samostatnosti pacienti, podporuje jejich rozvoj a predchazi vzniku
postiZeni, ¢imz pozitivné ovliviiuje kvalitu jejich zivota. S ohledem na skutecnost, Ze klienty
tvoti starSi dospéli jedinci, je nesmirné dilezité prostiednictvim ergoterapie zvySovat Groven
jejich zivotniho standardu a celkové pohody. Klicové je také vyuzivat vhodné nastroje a metody
umoznujici napliovat terapeutické cile a zhodnotit vychozi stav pacientl pro sledovani jejich

pokroku (Toledano-Gonzélez et al., 2019).
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2.8 Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
(MKF)

Zakladem pro hodnoceni kvality Zivota osob sriznym typem postizeni neboli
disabilitou, je klicové funk¢éni hodnoceni, nikoli jen to etiologické. Definice disability se uvadi
jako snizeni funk¢nich schopnosti na télesné tirovni jedince, nebo spole¢nosti. Vznika v situaci,
kdy se zdravotni stav stfetne s bariérami prostiedi. Jako objektivni nastroj pro hodnoceni
disability se vyuziva Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF),
ktera vznikla v souladu s doporucenim Svétové zdravotnické organizace (z angl. World Health
Organization — WHO). Jak uz bylo jiz zminéno, v Ceské republice se vyuziva 2. aktualizovana
verze MKF z roku 2020 (Sladkova, 2022). Tento néstroj pro objektivni hodnoceni zdravotniho
stavu jedince hraje v rehabilitaci velmi dalezitou roli a plati, Ze neni mozna existence dvou
pacientil se stejnou diagndzou, kteti by méli totozné funkéni omezeni (Sladkova et al., 2022).
MKF umoznuje koncepéni ramec pro informace, které¢ mizeme nésledn¢ aplikovat na zdravotni
véci, prevenci, zlepSovani participace a zdravi pomoci zmiriiovani spole¢enskych ptekazek, pii
zajistovani socialnich podpor a facilitaci (UZIS, 2020). MKF vyuziva biopsychosocialni
model, ktery mtizeme chapat jako komplexni pohled na vztahy, které ovlivituji zdravotni stav
jedince zvenku i zevnitf. Pouzivd k tomu propojeny pohled na hlediska zdravi z pohledu

biologického, individudlniho a socidlniho (UZIS, 2020, s. 39)

V ramci hodnoceni MKF se vyuZzivaji klinické formulare, konkrétné 2 typy formulafa:
ICF Checklist a Core Set. Tyto formulafe miZeme uplatnit 1 pfi zhodnoceni terapeutického
efektu u porovnani hodnot kvalifikatort vzdy na zacatku a na konci terapie. ICF Checklist je
tzv. univerzalni klinicky formulét, ktery 1ze vyuzit napfi¢ diagnézami, oproti tomu ICF Core
Set je formulat specializovany, obsahuje domény urcité pro kazdou diagnézu (napi. CMP, TBI
a dalsi) (Sladkova, 2021, s. 25-26). Stézejnimi komponenty MKF, kterymi se zabyva
ergoterapeut jsou (d) komponenta — Aktivity a participace. Sladkova, (2021), s. 23 ve své
publikaci uvadi, ze aktivita je definovana jako ,,provadeni ukolu nebo ukonu clovekem®,
participace je zase definovano jako ,.zapojeni jedince do Zivotni situace®. Z toho vyplyva, ze
pii snizeni aktivity se jedna o obtize, které jedinec miize mit pfi provadeéni aktivity, naopak pti
omezeni participace dochazi k problémiim, které jedinec proziva pii zapojeni do konkrétnich
zivotnich situaci (Sladkova, 2021, s. 23-24). Doména aktivity a participace (d) se hodnoti
dvéma kvalifikatory-vykon a kapacita. Co a jak ¢lovek de€la, s vyuzitim vSech dostupnych

pomucek ve svém pfirozeném prostiedi, popisuje kvalifikdtor vykonu. Schopnost jedince
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provadét ukol nebo aktivitu sdm za sebe bez vnéjSich vliva popisuje kvalifikator kapacity.
Aktivity a participace celkem obsahuji 9 kapitol: d1 — uceni se a aplikace znalosti, d2 — obecné
ukoly a pozadavky, d3 — komunikace, d4 — mobilita, d5 — péce o sebe, d6 — zivot v doméacnosti,
d7 — mezilidska jednani a vztahy, d8 — hlavni oblasti Zivota, d9 — Zivot komunitni, socialni a
obcansky (Sladkova, 2022). MKF obecné hodnoti spise situace, ve kterych se ¢lovék nachazi a
problémy, které jsou spojené spolu s jeho zdravotni kondici (UZIS, 2020, s. 23).

Pti rehabilitacnim procesu nestaci jen konstatovat, ze pacient trpi urcitou diagndzou.
MKN neposkytuje dostatecné informace o povaze omezeni, se kterymi se dany jedinec v
souvislosti se svym onemocnénim, vadou ¢i urazem potyka. V ramci rehabilitace je nezbytné
posoudit, jaké konkrétni obtize pro pacienta vyplyvaji z jeho zdravotniho stavu. Pouhd diagn6za
dle MKN neni dostacujici, abychom mohli spravné nastavit rehabilitaéni program. Je tfeba
identifikovat a pochopit specifické limity, které dany zdravotni problém jedinci zpiisobuje

(Sladkova, 2021, s. 19).

MKEF do zdravotnicko-socidlni sféry zavadi novatorskou terminologii, mezi niz patfi
pojmy jako jsou komponenty, domény, kédy a kvalifikatory. Tato systematika predstavuje
komplexni ptistup k hodnoceni aktudlniho stavu jedince a mapovani veSkerych aspektii
ovliviwyjicich jeho fungovani a participaci v riznych zivotnich situacich. Jako zakladni stavebni
kameny MKEF, jak bylo jiz zminéno, povazujeme tyto ¢tyfi komponenty: télesné funkce (b),
télesné struktury (s), aktivity a participace (d) a faktory prosttedi (e) (Sladkova, 2021, s. 20-
21). MKEF vsak tyto 4 komponenty rozd€luje jeSté na dvé€ casti, prvni se nazyva funkcni
schopnost a disabilita (t€lesné funkce a télesné struktury, aktivity a participace) a druhd
spolupiisobici faktory (faktory prostfedi a osobni faktory) (UZIS, 2022, s. 28). Nasledné se
komponenty dé¢li na kapitoly, poté na domény, a nakonec na konkrétni kody. Kazdy kod musi
byt doplnén o odpovidajici kvalifikator, ktery nam urcuje rozsah a velikost poskozeni ¢i
poruchy a je v poctu jednoho az tfi. Kazda z komponent se hodnoti jinym poétem kvalifikatoru,
piicemZ se vyuziva pétistupiiova Skéala od 0-4, kterd se uvadi s procentudlnim upiesnénim

(Sladkova, 2021, s. 20-21).

MKEF lze pfirovnat k jazyku, ktery umoziuje odbornikiim vytvafet modely a studie
zamé&fené na riizné aspekty toho, jak ¢lovek funguje a jaké mé moznosti zapojit se do béznych
zivotnich aktivit. Konkrétni podoba téchto vystupii pak zavisi na kreativité a védeckém
zaméteni prislusnych expert. Jinymi slovy, MKF nepfedstavuje pouhou klasifikaci, ale

komplexni nastroj, ktery pomaha lépe porozumét tomu, co konkrétni zdravotni stav pro daného
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&lovéka realné znamena a jak mu co nejlépe pomoci zvladnout kazdodenni vyzvy (UZIS, 2020,

s. 37).

Moznosti vyjadieni kvalifikatoru podle UZIS, 2020, s. 41:

e xxx.0 zddny problém (nepfitomny, zanedbatelny...) 04 %

e xxx.1 lehky problém (mirny, nizky...) 5-24 %

e xxx.2 stfedné tézky problém (stfedni, zfetelny...) 25-49 %
e xxx.3 tézky problém (vysoky, extrémni...) 50-95 %
e xxx.4 uplny problém (totalni...) 96-100 %

e xxXx.8 nelze uréit

e xxx.9 nelze aplikovat

2.8.1 Aktivity a participace (d)

Termin aktivita popisuje samotné vykonavani ukolil a Cinnosti ze strany jedince. Na
druhou stranu, participace odkazuje k zapojeni ¢lovéka do riznych Zivotnich situaci a okolnosti.
Snizeni aktivity pak znamena potize a omezeni, se kterymi se jedinec miize potykat pfi realizaci
urcitych aktivit. Omezeni participace naopak predstavuje problémy a piekdzky, jez ¢lovek
mize zazivat pfi zaclenovani se do konkrétnich zivotnich situaci a roli. Pojmy aktivita a
participace tedy odrazi dvé odliSné, avSak provazané dimenze fungovani Clovéka. Zatimco
aktivita se tyka samotného provadéni tikonil a Cinnosti, participace zachycuje schopnost jedince
byt zapojen do kazdodenniho Zivota a podilet se na ném vzhledem ke svému aktualnimu stavu
a okolnostem. Aktivity a participace se hodnoti pomoci dvou kvalifikatort, a tim je vykon a
kapacita. Realné fungovani ¢lovéka v jeho piirozeném zivotnim prostiedi, pti kterém vyuziva
veskeré dostupné pomiticky a opory, je vyjddieno pojmem vykon. Naopak termin kapacita
odréazi vnitini potencial jedince vykondvat rtizné tkoly a €innosti bez vlivu vné&jsich faktort, a
to pouze na zdéklad¢ jeho vlastnich pfedpokladii. Rozsah téchto dvou aspekti lidského
fungovani je pak kvantifikovan pomoci kvalifikatoru, jehoZ hodnota se pohybuje na Skale od 0
do 4. Hlavni rozdil tedy spoc¢iva v tom, Ze vykon odrazi skutecné fungovani jedince v redlnych
zivotnich podminkach s pfihlédnutim k dostupnym zdrojim pomoci, zatimco kapacita se

zamé&fuje na jeho vnitini predpoklady a potencial provadét Cinnosti nezavisle na vnéjSim
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prostiedi (Sladkova, 2021, s. 23-24; UZIS, 2020, s. 31-33). Aktivity a participace obsahuji
celkem 9 kapitol: d/ — uceni se a aplikace znalosti, d2 — obecné ukoly a pozadavky, d3 —
komunikace, d4 — mobilita, d5 — péce o sebe, d6 — Zivot v domacnosti, d7 — mezilidska jednani
a vztahy, d8 — hlavni oblasti zivota, d9 — zivot komunitni, socidlni a obCansky (Sladkova, 2021,

s. 24).

2.8.2 Télesné funkce (b)

Fyzické a dusevni procesy v lidském organismu jsou charakterizovany jako funkce t¢la,
které zahrnuji fungovani jednotlivych systémi a organi, vcéetné¢ psychickych funkci
ovliviiyjicich mysleni a emoce. Lidskd bytost pfedstavuje komplexni celek, v némz jsou
neoddélitelné propojeny fyzické a psychické slozky. Vedle télesnych systémil a organt jsou
nedilnou soucasti také mozkové funkce spojené s myslenim a emoc¢nimi procesy. Proto jsou
dusevni schopnosti a projevy zahrnuty pod obecny pojem télesnych funkei, ktery odrazi
celistvost lidského organismu. Télesné funkce a télesné struktury jsou rozclenény do dvou
nezavislych kategorii. Tyto dv¢ klasifikani oblasti byly navrzeny tak, aby byly vyuzivany
soubézné a vzajemné se doplnovaly. Kuptikladu zatimco t€lesné funkce zahrnuji zakladni
lidské smysly, jako je "zrakova schopnost", jejich strukturalnim protéjSkem jsou "o¢ni organ a
souvisejici anatomické prvky" (UZIS, 2020, s. 30). Télesné funkce jsou hodnoceny pomoci
jednoho kvalifikatoru, ktery nam urcuje rozsah poruchy télesné funkce. Celkem komponenta
télesn¢ funkce obsahuji 8 kapitol: b/ — mentalni funkce, 2 — smyslové funkce a bolest, b3 —
funkce hlasu a fteCi, b4 — funkce kardiovaskuldrniho, hematologického, imunitniho a
respiraniho systému, b5 — funkce zaZivaciho, metabolického a endokrinniho systému, b6-
urogenitalni a reprodukéni funkce, b7 — funkce neuromuskuloskeletalni a funkce souvisejici

s pohybem, b8 — funkce kiize a ptidruzenych struktur (Sladkova, 2021, s. 22).

2.8.3 Faktory prostiedi (e)

Vnéjsi vlivy, které obklopuji jedince a formuji podminky jeho kazdodenniho Zivota,
jsou predstavovany faktory prostiedi. Ty utvareji fyzické, spolecenské a postojové okoli, v
némz lidé existuji a realizuji své aktivity. Tyto externi faktory mohou mit pozitivni ¢i negativni
dopad na zpusob, jakym dand osoba vykondva ¢innosti jako ¢len spolecnosti (vykonnost), na
jeji schopnosti zvladat tikoly a povinnosti, piipadn€ na funkce a struktury jejiho téla. Faktory

prostiedi vzdjemné interaguji s télesnymi funkcemi, strukturami, aktivitami a participaci
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konkrétniho jedince. V disledku téchto vztahli miize mit totozné prostredi zcela odlisny vliv na
rizné osoby se stejnymi zdravotnimi problémy. Prosttedi plné bariér a bez usnadnujicich prvka
muze omezovat vykonnost ¢loveka, zatimco facilitujici podminky mohou jeho vykon zvySovat.
Spolecnost samotna miize rovnéz piedstavovat prekazku pro vykonnost jedince, pokud vytvari
bariéry (napf. nedostupné budovy) nebo nezajistuje podporu a pomiicky (napf. absence
asistivni technologie) (Sladkova, 2021, s. 24-25; UZIS, 2020, s. 35-36). Stupeni, v némz vnéjsi
faktory plsobi jako usnadiujici nebo omezujici prvky, se hodnoti prostiednictvim jediného
kvalifikatoru. Ten urcuje rozsah, v jakém miie dany faktor prostiedi predstavuje facilitator ¢i
bariéru. Existuje cela fada podnétii a okolnosti, z nichz prameni, Ze konkrétni prvek zivotnich
podminek mtize mit povahu podporujiciho nebo znesnadiujiciho Cinitele. Rovnéz tak se lisi
intenzita, s jakou tyto vnéjsi vlivy vytvareji facilitaéni uc¢inky nebo naopak piekazky. Faktory
prostfedi obsahuji celkem 5 kapitol: produkty a technologie; prirodni prostiedi a clovekem
zpiisobené zmeény v prostredi; podpora a vztahy; postoje; sluzby, systémy a principy Fizeni

(Sladkova, 2021, s. 24).

Kvalifikator prostiedi podle Sladkova, (2021), s. 25:

xxx.0 Zzadna bariéra (zanedbatelnd nebo nepiitomna) 0-4%
xxx.1 lehka bariéra (nizkd, nepatrnd) 5-24%
xxx.2 stiedné tézka bariéra (sttedni, obCasny) 25-49%
xxx.3 t€zka bariéra (vysoka, Casta, extrémni) 50-95%
xxx.4 Uplna bariéra (totalni) 96-100%
xxx+0 Zadna facilitace (zanedbatelna, nebo neptitomna) 0-4%
xxx+1 lehka facilitace (nizkd, nepatrna) 5-24%
xxx+2 stfedné silna facilitace (sttedni, obCasny) 25-49%
xxx+3 znacna facilitace (vysoka, Casta, extrémni) 50-95%
xxx+4 Uplné facilitace (totalni) 96-100%

xxX.8 bariéru nelze uréit
xxx+8 facilitaci nelze urcit

xxx.9 nelze aplikovat
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2.9 WHODAS 2.0 — Dotaznik World Health organization Disability
Assesment Schedule

Stanoveni stupné disability je dulezité nejen pro samotného klinika, ale také pro
identifikaci potieb jedince, stanoveni 1écby a dalSich intervenci, ur€eni priorit, méteni vysledka
a efektivity a téz pro pridélovani financnich prostfedkl potfebnym. Dotaznik WHODAS 2.0 je
oproti MKF nastrojem pro subjektivni hodnoceni (Sladkova et al., 2022). Dany dotaznik byl
vytvofen na zéklad¢ spoluprace WHO a americkych instituci — NIMH, NIAAA a NIDA.
Respondenti posuzuji miru obtizi, které pro né predstavuje bézné vykondvani ADL, atoi s
pfipadnym vyuzitim pomtcek nebo asistence dalsi osoby (Sladkova, 2021, s. 29-30). Ze studie
Sladkova et al. (2022) vyplyva dileZitost symbidzy objektivniho a subjektivniho nastroje
hodnoceni pro uréeni stupné disability. Vyuziti MKF spolu s dotaznikem WHODAS 2.0 da
dohromady celkovy obraz limitace aktivity a restrikce participace jedinci s disabilitou
(Sladkova et al., 2022). Je doporucené pouzivat verzi dotazniku s 36 otazkami, jelikoz
umoziuje samostatné vyhodnoceni jednotlivych domén (napf. domény mobility). Tento
dotaznik urc€uje miru obtizi pfi provadéni pADL a instrumentélnich dennich ¢innosti (iIADL),
s pouzitim zdravotnickych pomucek i vyuziti pomoci druhych osob. Je ¢asové nenarocny,
dostupny a popisuje kli¢ové oblasti, které jsou dulezité pro kazdodenni fungovani jedince

s disabilitou (Sladkova et al., 2022).

Dotaznik WHODAS 2.0 se sklad4 ze 6 domén, které jsou oznacené¢ D1-D6 (Sladkova,
2021, s. 30-31):

Porozuméni a komunikace (D1) ma celkem 6 otazek

e Soustfedit se na ¢innost po dobu 10 minut?

e Zapamatovat si dulezité véci, které je tieba ud¢lat?

e Rozebrat a vyfesit problémy v kazdodennim zivoté?

e Naucit se néco nového (novy ukol), napt. jak se dostat na nové misto?
e V obecném smyslu rozumét tomu, co lidé tikaji?

e Zacit a udrzet rozhovor (konverzaci)?
Pohyblivost (D2) ma celkem 5 otazek

e VydrZzet stat delsi dobu, naptiklad po dobu 30 minut?

e Vstat ze sedu?
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e Pohybovat se po byte?
e Vyjit ven z domu?

e Ujit delsi vzdalenost, napft. 1 kilometr?
Sebeobsluha (D3) ma celkem 4 otazky

e Umyt si celé telo?
e Obléci se?
e Najist se?

e Zustat nékolik dni sam/sama?
Vztahy s lidmi (D4) ma celkem S otazek

e Jednat s lidmi, které neznate?

e UdrZet ptatelsky vztah?

e Vychazet s lidmi, ktefi jsou Vam blizci?
e Ziskat nové pratele?

e Sexualni aktivity?
Zivotni aktivity (domacnost, prace, Skola) (D5) ma celkem 8 otizek

e Vykonat VaSe povinnosti v domécnosti?

e Byt hotov/a se v§im, co je potfeba udé€lat?

e Ud¢lat vSe, co je potteba udé€lat, patiicné rychle?

e VaSe kaZzdodenni prace/Skola?

e Udélat dobie nejdilezitéjsi ukoly v praci/ve Skole?
e Byt hotov/a se v§im, co je potieba udélat?

e Ud¢lat praci patficné rychle?
Utast ve spole¢nosti (participace) (D6) ma celkem 8 otizek

e Jak velké potize jste mél/a, bylo-li tfeba zapojit se do spolecenskych aktivit (napft.
oslavy, ndbozenské, kulturni akce ¢i jiné aktivity) stejnym zplisobem jako ostatni?

e Jak velké potize Vam délaly rizné piekazky ve svéteé kolem Vas?

e Jak velké potize mate s postoji a chovanim ostatnich, abyste Zil/a pfiméfené

distojne?
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e Jak velké potize mate se strdvenym cCasem, které¢ zabiraji pfimo Vase zdravotni
potize nebo jejich disledky?

e Jak velké emociondlni potize Vam vznikaji v disledku Vaseho zdravotniho stavu?

e Jak velké potize Vam vznikaji tim, ze Vase zdravotni problémy spotiebovavaji
vlastni nebo rodinné financni prostiedky?

e Jak velké potize méla rodina v disledku Vaseho zdravotniho stavu?

e Jak velké potize jste mél/a pfi Cinnostech ve volném case (relaxace, dovolena)?

Jednotlivé otazky respondenti hodnoti na pétistupnové skéle od 0-4, kdy 0=zadné obtize,
1=lehké¢ potize, 2=stiedni obtize, 3=velké obtize a 4=extrémni obtize, tudiz nelze kol provést.
Dotazovani posuzuji stupent nesnazi pifi vykonavani urCenych aktivit, ¢imz je umozZnéno
identifikovat limity v ¢innostech a omezeni v participaci ze strany dotazovanych osob, pficemz
se nepiihlizi k lékaiské (etiologické) diagndze. K dispozici jsou rtizné formy dotazniku
WHODAS 2.0 — verze pro vyuziti odbornymi hodnotiteli, verze urené pro pouziti blizkymi
osobami a verze pro samotné respondenty k samostatnému vyplnéni. Pro zakladni ucely se
doporucuje vyuzivat klinickou verzi dotazniku s 36 polozkami, uréenou k administraci
zkuSenymi hodnotiteli, nebot’ poskytuje maximalni mnozstvi informaci o dotazovaném jedinci.
Nicméné v praxi také nachéazeji uplatnéni zkracené varianty obsahujici 12 nebo 24 otazek.
Dotaznik je doplnén o tfi otazek, kde respondent jiZ neodpovida za pomoci Skaly 0-4. Tyto tfi
otazky se tykaji frekvence vyskytu obtizi spojenych s pacientovo zdravotnim stavem,
respektive pocet dni, kdy se obtize u jedince vyskytly. Dotazovany musi fict pocet dnii, kdy byl
limitovan danymi obtiZemi. Respondenti poskytuji tidaje reflektujici jejich stav v prabéhu
uplynulého mésice. V piipadé, ze dochédzelo ke kolisani obtizi v ramci zminénych 30 dnd, je
nutné, aby dotazovany jedinec vyjadfil primérnou hodnotu lepSich a horSich dni v daném

casovem useku (Sladkova, 2021, s. 31-33).

Ergoterapeut se pifi vyplilovani dotazniku respondentd pta, jaky stupenn obtizi ma pii
jednotlivych ¢innostech za poslednich 30 dni. Ve WHODAS 2.0 mit obtize pfi urcité ¢innosti
znamena zvysenou ndmahu, bolest nebo jiné neptijemné pocity, pomalost, zménu zpiisobu
vykonavani ¢innosti. Co se tyce zdravotnich obtizi, respondenti subjektivné hodnoti poruchy
funkce, které jsou jejich nasledkem — napf. nemoci, urazy, psychické problémy, potize

s alkoholem, potize s drogami (Sladkova et al., 2022).

Ze studie Yuliana et al. (2021) vime, ze adaptovana podoba nastroje WHODAS 2.0 urcena

pro vyuziti v Indonésii prokazala uspokojivé vysledky napiic vSemi Sesti doménami hodnoceni.
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Z toho duvodu lze indonéskou variantu dotazniku WHODAS 2.0 vyuzit k posouzeni miry
disability u indonéskych pacientli po prodélané CMP. Dopad na rehabilitacni proces je
nasledovny. Dotaznik WHODAS 2.0 byl vyvinut jako univerzélni ndstroj pro posuzovani
zdravotniho stavu a zdravotniho postizeni napfic¢ raznymi kulturami a prostiedimi. Déle autofi
uvadi, ze v ramci predkladané studie adaptovali a ovéfili vyuzitelnost indonéské verze
WHODAS 2.0 pro pacienty, ktefi prodélali CMP na uzemi Indonésie. DalSim bodem, ktery je
ve studii zminén je, zZe indonéskd obdoba dotazniku WHODAS 2.0 vykazovala uspokojivé
vysledky ve vSech Sesti hodnocenych doménéch. Tato lokalizovana podoba nastroje WHODAS
2.0 urcena pro Indonésii tak mtze byt uplatnéna pii posuzovani miry invalidity u indonéskych

pacienttl po prezit¢ CMP (Yuliana et al., 2021).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Cile diplomové prace

Hlavnim cilem této diplomové prace bude stanoveni tize disability pomoci MKF a
WHODAS 2.0 u pacientl po ziskaném poskozeni mozku s centralni hemiparézou po 4tydennim
pobytu v neurorchabilitacnim stacionafi. Data budou tedy odebirana u pacientl s centralni
hemiparézou (pacienti po ischemické CMP) a u pacientii po traumatickém poskozeni mozku
(TBI). Tento vyzkum ndm pomuize zjistit, které kategorie MKF d¢€laji pacientiim nejvétsi obtize
tykajici se omezeni hybnosti hornich koncetin v disledku onemocnéni. Zaroven vysledky

analyzy povedou ke splnéni 3 dil¢ich cili diplomové prace.

Prvnim dil¢im cilem diplomové prace bude zhodnotit vliv absolvované intenzivni
rehabilitace aplikované v Dennim stacionafi KRL (DS KRL) na vybrané domény z MKF
klasifikace, které jsou obsaZeny v Core Setech pro ikty a TBI a jsou dostupné a pouZivané
ergoterapeuty na KRL. Tento dil¢i cil ovéfime testem platnosti hypotézy H1: Ctyitydenni
intenzivni neurorehabilitacni program v Dennim stacionati (DS) KRL zleps$i funkéni stav vSech
pacientii po CMP a TBI ve vSech vybranych doménach klinickych formulait MKF pro pro ikty
a TBI, pouzivanych v DS KRL. Druhym dil¢im cilem diplomové prace bude zhodnotit
subjektivni hodnoceni vSech pacientli pomoci dotazniku WHODAS 2.0 na zacatku a na konci
intenzivni rehabilitace na Klinice rehabilitaéniho 1ékatstvi (KRL) VSeobecné fakultni
nemocnice (VFN). Tento dil¢i cil oveéfime testem platnosti hypotézy H2: Pti analyze vysledki
subjektivniho dotazniku WHODAS 2.0 pfedpokladame, ze subjektivni hodnoceni pacientii
ohledné¢ jejich zdravotniho stavu bude vice pozitivni nezli objektivni testovani pomoci MKF.
Tfetim dil¢im cilem diplomové prace bude zjistit, v jakych doménach MKF se pacienti
s centralni hemiparézou a TBI po absolvovani intenzivni neurorehabilitace na KRL nejvice
zlepsili. Tteti dil¢i cil ovéfime testem platnosti hypotézy H3: Predpokladdme, Ze nejvétsi
zlepSeni po absolvovani ctyftydenniho intenzivniho neurorehabilitaniho se objevi u
testovanych pacientil v doménach télesnych funkci (b) a aktivit a participace (d) — konkrétné u

motorickych aktivit, jako je napt: b710, b730, b735, b760, d440, d445, d455.
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3.2 Metodologie

Pti psani diplomové prace je kliCové nashromézdit dostatek relevantnich informaci z
odborné literatury a vyzkumnych studii. V uvodu bude nezbytné provést diikladnou resersi
odbornych ¢lanka vztahujicich se k dané problematice. Po vyhledani odpovidajicich zdroji
bude podrobné popsana klasifikace MKF v kontextu s CMP a TBI. Rovnéz bude vysvétlen
dotaznik WHODAS 2.0 a jeho vyuziti v souvislosti s danym typem onemocnéni a MKF.

Relevantni prameny pro sepsani teoretické ¢asti diplomové prace budou vyhledavany v
multioborovych databazich, jako je PubMed, Web of Science, Scopus, EBSCO a dalsi, s
vyuzitim vhodnych kli¢ovych slov a vyhledavage Univerzity Karlovy (UKAZ).

Hlavnim cilem préace bude analyza dat ziskanych od pacientti po CMP (s pravostrannou
¢i levostrannou hemiparézou) a TBI v Dennim stacionaii na Klinice rehabilitacniho 1€karstvi 1.
I1ékatské fakulty Univerzity Karlovy VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (DS KRL 1. LF
UK a VFN) v Praze. Sbér dat bude realizovan od listopadu 2023 zhruba do unora 2024
prostfednictvim ergoterapeutickych Core Sett MKF pro CMP a TBI a subjektivniho dotazniku
WHODAS 2.0. Data budou zaznamenavana vzdy na pocatku a na konci ctyitydenniho

rehabilitaéniho pobytu kazdého pacienta. Celkem budou analyzovana data od 8 aZ 12 osob.

Piedpoklada se, Ze vyzkum bude mit prospektivni smiSeny design, ktery pfispéje ke
komplexnéjSimu hodnoceni pacientli s danym onemocnénim. Sesbirand data budou déle

zpracovana a vyhodnocena pomoci softwaroveého nastroje MS Excel.

Do vyzkumu budou zatazeni dospéli pacienti po CMP nebo TBI, ktefi budou

spliiovat nasledujici kritéria:

Vek 18+
e Nejdéle 3-4 roky od piihody, Grazu hlavy

e Bez kognitivniho ¢i fatického deficitu (pacienta je mozné do vyzkumu zatadit i
s mensim kognitivnim nebo fatickym deficitem, pokud je schopny spoluprace a
rozumi — dle vysledkli logopedického, psychologického a ergoterapeutického

vysetieni)

e Soubhlasi s terapii
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Kritéria pro vylouceni jsou nasledujici:

Vék méné nez 18 let

Tézky kognitivni nebo faticky deficit vyrazn€¢ omezujici spoluprici a

komunikaci
e Neschopnost provést vySetfeni

e Depresivni ¢i uzkostny pacient neschopny spoluprace

Smiseny vyzkum (také znamy jako kombinovany nebo hybridni vyzkum) je
metodologicky pfistup, ktery kombinuje metody a techniky z kvantitativniho 1 kvalitativniho
vyzkumu v ramci jedné studie nebo programu vyzkumu. Cilem smisené¢ho vyzkumu je vyuzit
silné stranky obou piistupti a dosdhnout tak hlubsiho a komplexnéjSiho porozuméni

zkoumanému jevu (Hendl, 2005, s. 56-63).

Kvantitativni vyzkum spocivd v tom, Ze vyuzivd ndhodné vybéry, experimenty a
strukturovany sbér dat pomoci dotaznikd, testli nebo pozorovani s cilem explodovat, popisovat
a ovefovat platnost hypotéz (Hendl, 2005, s. 45-49). Jelikoz se jednad o prospektivni studii,
zvolili jsme proto metodu smiseného vyzkumu, tudiz se v této praci objevi prvky
kvantitativniho 1 kvalitativnitho vyzkumu. Kvantitativni vyzkum se zaméfuje na sbér
numerickych dat pomoci strukturovanych metod, jako jsou dotazniky, experimenty nebo
analyzy existujicich statistickych dat. Vysledky jsou pak analyzovany statistickymi metodami

(Hendl, 2005, s. 45-49).

Naproti tomu kvalitativni vyzkum vyuzivad metody jako rozhovory, pozorovani nebo
analyzu dokumenti k ziskani detailniho porozuméni zkoumanym jeviim a kontextim. Vyhodou
kvantitativniho vyzkumu je, Ze vysledky se daji dale zobecnit na celou populaci, sbér dat je
relativné rychly a ptimocary, poskytuje ndm pfesna numericka data a je ptinosny pii zkoumani

vice jedinct (Hendl, 2005, s. 45-49).

SmiSeny vyzkum kombinuje tyto dva pfistupy v riznych fazich vyzkumného procesu.
Muze naptiklad zacit kvalitativni fazi (rozhovory, pozorovéani) pro exploraci tématu a
identifikaci relevantnich proménnych, na niz navazuje kvantitativni fdze (dotaznikové Setfeni)

pro testovani hypotéz a zobecnéni vysledkli. Nebo naopak mitize zacit kvantitativni fazi a
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nasledné vyuzit kvalitativni metody pro detailnéjsi prozkoumani nékterych zjisténi. Vyhodou
smiSené¢ho vyzkumu je, Ze umoziiuje kompenzovat slabiny jednoho pfistupu silnymi strankami
druhého. Kvantitativni data poskytuji métitelné a zobecnitelné vysledky, zatimco kvalitativni
data dodavaji hloubku a kontext. Spole¢né¢ tak vedou k bohatSimu a komplexnéjSimu
porozumeéni zkoumanému jevu (Hendl, 2005, s. 46-60). V ramci vyzkumného procesu jsme si
celkem stanovili tfi vyzkumné otdzky (hypotézy), prace tedy bude dale vychazet ze
zjednoduseného tiifazového modelu. Jako prvni budou stanoveny hypotézy, nasledné sesbirana
potiebna data, ktera budou v posledni fazi analyzovana statickymi metodami, a také prob&hne

ovéfeni platnosti jednotlivych hypotéz (Hendl, 2005, s. 46-60).

3.3 Hypotézy diplomové prace

H1: Ctyitydenni intenzivni neurorehabilitaéni program v DS KRL zlepsi funkéni stav viech
pacientl po CMP a TBI ve vSech vybranych doménach klinickych formuléit MKF pro pro ikty
a TBI, pouZivanych v DS KRL.

H2: Pii analyze vysledkd subjektivniho dotazniku WHODAS 2.0 ptfedpokladame, Ze
subjektivni hodnoceni pacientid ohledné jejich zdravotniho stavu bude vice pozitivni neZli

objektivni testovani pomoci MKF.

H3: Piedpokladame, Ze nejvétsi zlepSeni po absolvovéani ctyitydenniho intenzivniho
neurorehabilitacniho programu se objevi u testovanych pacientii v doménach télesnych funkci
(b) a aktivit a participace (d) — konkrétné u motorickych aktivit, jako je napi: b710, b730, b735,
b760, d440, d445.
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3.4 Klinika rehabilitaé¢niho lékafstvi 1. LF UK a Denni stacionai KRL

Prestizni pedagogicko-vyzkumna instituce sidlici v samotném srdci ¢eského hlavniho
meésta— KRL 1. LF UK a VFN na prazském Albertov¢ pfedstavuje pfedni centrum rehabilitacni
péce a vzdélavani budoucich medikti. Tato vysoce respektovana klinika se miize pochlubit
bohatou historii sahajici az do roku 1953, kdy vznikla jako Vyzkumny a vyukovy ustav
rehabilitacni mediciny pti n€kdejsi Fakultni nemocnici Na FrantiSku. V roce 1965 se pak
presunula do nynéjSich prostor albertovského kampusu a ziskala status plnohodnotné kliniky

pti Fakult¢ vSeobecného 1ékarstvi UK (KRL 1. LF UK a VFN 2019).

Nedilnou soucasti ¢innosti této instituce je systematicka edukace studentd vSeobecného
i zubniho 1¢ékafstvi, fyzioterapie a ergoterapie napiic vSemi stupni studia — od bakalatského po
doktorské. Klinika je zaroveil akreditovanym pracovistém pro vyuku nastavbového vzdélavani
v oboru rehabilitaéni a fyzikdlni medicina. Vyukové aktivity se organicky prolinaji s védecko-
vyzkumnymi ¢innostmi v fadé specifickych oblasti rehabilitace, mezi néz patii
neurorehabilitace, vertebrogenni obtize, sportovni Iékafstvi, aplikovana kineziologie a mnoho

dalgich (KRL 1. LF UK a VFN 2019).

Skute¢nym srdcem kliniky je vSak oddé¢leni klinického provozu poskytujici komplexni
diagnostické a lécebné rehabilitani sluzby. Disponuje lizkovou &asti pro hospitalizované
pacienty, ambulancemi a vysoce modernimi terapeutickymi pracovisti. Mezi né se fadi
specializované ambulance pro neurorehabilitaci, vertebrogenni potize, sportovni medicinu,
détskou rehabilitaci a celou fadu dalSich uzce vymezenych rehabilitacnich disciplin. Dale zde
funguji oddéleni fyzikalni terapie, ergoterapie, kineziologie, logopedické a psychologické péce
a mnoho dalSich vysoce specializovanych pracovist (KRL 1.LF UK a VFN 2019; KRL 1. LF
UK a VFN 2023).

Klinika si vyslouZila vybornou povést zejména diky svému interdisciplinarnimu a
holistickému pfistupu ke klientim a tzké mezioborové spolupraci s pfednimi odborniky napiic
celym Iékaiskym spektrem. Velky diraz je kladen na implementaci nejnovéjSich
rehabilitaénich metodik a postupli podloZzenych védeckymi dikazy a poznatky. Svou
sofistikovanou péci poskytuje pacientim s Sirokym spektrem diagn6éz — od ortopedickych,
neurologickych, internich a onkologickych az po pediatrické ptipady ¢i sportovni urazy (KRL
1. LF UK a VFN 2023).
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Integralni soucasti aredlu kliniky je rovnéz Centrum pro kineziologii, jez je zaméieno
na vyuku tohoto oboru, vyzkumné aktivity a provadéni vysoce specializovanych
kineziologickych vySetfeni. Centrum zdroven nabizi sluzby kondi¢ni pfipravy a terapie
prostiednictvim pohybu jak pro profesionalni sportovce, tak i pro Sirokou veiejnost (KRL 1.

LF UK a VFN 2019).

KRL 1. LF UK tak plni kli¢ovou roli v oblasti vzdélavani nastupujici generace lékait,
ergoterapeutti, fyzioterapeutii a dal§ich zdravotnickych profesi, védeckého badani a v
neposledni fadé poskytovani vysoce specializované rehabilitaéni péce reflektujici nejnovejsi

trendy a objevy v tomto dynamickém oboru.

Nedilnou soucasti komplexniho rehabilitacniho konceptu kliniky je ambulantni
rehabilitacni péce poskytovand formou DS KRL 1.LF UK. Tento druh péce umoziuje realizaci
intenzivnich rehabilita¢nich programt pro klienty, jejichz zdravotni stav nevyzaduje trvalou
hospitalizaci. Rehabilitatni plany jsou sestavovany na miru specifickym potfebam kazdého
jedince a mohou kombinovat fyzioterapii, ergoterapii, aplikace fyzikalnich procedur,
psychologickou podporu a dalsi modality dle indikace. DS KRL1.LF UK tak nabizi pfilezitost
absolvovat sérii intenzivnich terapii vedoucich k obnoveni funk¢ni sobéstacnosti a zaroven

umoznuje pacientovi zustat v domacim prosttedi (KRL 1. LF UK a VFN 2021; VFN 2019).

Mezi diagnoézami, které jsou vhodné pro pfijeti do rezimu DS KRL, se nejCastéji
objevuji stavy po CMP, stavy po TBI, michy a dalSich pohybovych urazech, stavy po operacich
pohybového aparatu a nékterd chronickd onemocnéni, jako je roztrousend skler6za,
Parkinsonova nemoc ¢i stavy po amputacich koncetin. Program je pfizpiisoben konkrétnim
funk¢énim deficitim a ciliim kazdého klienta, pfi¢emz mize zahrnovat napiiklad nacvik chtize,
sobé&stacnosti pifi sebeobsluze, ergoterapii zaméfenou na trénink kognitivnich a praktickych
dovednosti pro bé€zny denni zivot apod. Kapacita stacionafe rovnéZ poskytuje moZznost
poskytovat obdobnou ambulantni rehabilitacni péci i dalsim klientim mimo ramec denniho

rezimu (KRL 1. LF UK a VFN 2021; VFN 2019).
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3.5 Vybrané kategorie z klinického formulare KRL pro pacienty s ikty

Jelikoz se ma diplomova prace zamétuje v ramci MKF na funk¢nost hornich koncetin
po prodélané CMP, byly tedy z klinického formulate pro pacienty po CMP, ktery se pouziva

na KRL, vybrany urc¢it¢ komponenty MKF, které souvisi pravé s funkénosti hornich koncetin.

Nas kratky seznam télesnych funkci obsahuje celkem 9 b domén. T¢lesné funkce v MKF
predstavuji fyziologické funkce télesnych systému, véetné psychickych (mentalnich) funkci.
Tyto domény jsou hodnoceny pomoci jednoho kvalifikatoru. Klasifikace télesnych funkci v
MKEF tak vytvaii uceleny ramec pro popis zdravotniho stavu z hlediska fungovani lidského
organismu. Je wuzitenym nastrojem pro hodnoceni zdravotniho stavu a planovani
terapeutickych intervenci. Nasledujici tabulka pfedstavuje vybrané kody z komponenty télesné

funkce.

Kody pod barvou jsou ergoterapeutické, kody pod modrou barvou

fyzioterapeutické a kody pod barvou jsou psychologicke.

Tabulka 1- Kratky seznam b domén 7 Klinického formuliie KRL a MKF pro

pacienty s ikty

Seznam télesnych funkci
b164 Kognitivni funkce vyssich Grovni Psycholog
b260 Proprioceptivni funkce Fyzioterapeut

b265 Dotykové funkce

b280 Vnimani bolesti

b710 Funkce kloubni hybnosti
b715 Funkce kloubni stability
b730 Funkce svalové sily Fyzioterapeut
b735 Funkce svalového tonu

b760 Funkce kontroly volni hybnosti

Ergoterapeut

Zdroj: vlastni zpracovani

Nas kratky seznam aktivit a participaci obsahuje celkem 24 d domén. Na hodnoceni
jednotlivych kodu, které tato doména obsahuje, se podili hned né€kolik odborniki, jako jsou
ergoterapeuti, fyzioterapeuti, specialni pedagogové, psychologové ¢i logopedové a dalsi. Co se
ty¢e nasich kategorii, které jsme do vybéru zvolili, jedna se o kategorie, které hodnoti hlavné

ergoterapeut. Ve formulafi se vSak vyskytuji i kody, které ma v kompetenci spiSe fyzioterapeut
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a psycholog. Nasledujici tabulka ptedstavuje vybrané kody zkomponenty aktivity a
participace. Aktivita se v MKF vztahuje k provadéni ukolu nebo ¢inu jednotliveem, naopak
participace pak znaci zapojeni do zivotnich situaci. Tyka se tedy zaclenéni nebo Zivotniho
naplnéni v zivych Zivotnich situacich v kontextu faktort zivotniho prostiedi a osobnich faktort
dané osoby. MKF rozliSuje mezi omezenimi aktivity a omezenimi participace. Omezeni
aktivity jsou obtize, které ¢lov€k mlze mit s provadénim urcitych aktivit. Omezeni participace
jsou problémy, které mize mit ¢lovek pii zapojeni do Zivotnich situaci. Klasifikace aktivit a
participace umoznuje popsat aktivni slozku fungovani ¢lovéka jak z hlediska provadéni ukola,
tak zapojeni do realnych Zivotnich situaci. Vyuziva se pro hodnoceni funk¢nich schopnosti,

disabilit a uchovani maximalni nezavislosti a kvality zivota.

Tabulka 2 - Kratky seznam d domén z Klinického formuliie KRL a MKF pro

pacienty s ikty
Seznam aktivit a participaci
di31 Ucenrl se pomoci manipulace s predméty Ergoterapeut
d170 Psani
d210 Provadéni jednotlivého tkolu
—— Y . Psycholog
d220 Provadéni mnohocetnych ukoli
d230 Vykonavani béznych dennich povinnosti Ergoterapeut
d420 Pifemist'ovani se Fyzioterapeut
d430 Zvednani a noSeni predméti
d440 Vyuziti ruky a jemnych pohybtli
d445 Vyuziti ruky a paze
d470 Pouzivani dopravy
d475 Rizeni vozidla
ds510 Sam se umyt
ds520 Péce o Casti téla
ds530 Pouzivani toalety
Lkl Oblekani Ergoterapeut
d550 Jedeni
ds570 Péce o sveé zdravi
d620 Ziskani nezbytnych véci
d630 Ptiprava jidla
d640 Vykonavani domacich praci
d650 Péce o predméty v domacnosti
d850 Placené zaméstnani
d855 Neplacené zaméstnani
d920 Rekreace a volny €as

Zdroj: vlastni zpracovani
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Nas kratky seznam faktort prostiedi obsahuje celkem 6 e domén. MKF zahrnuje kromé
télesnych funkci, aktivit a participace také faktory prostfedi, které vyznamné ovliviiuji
fungovani a zapojeni jedince do bézného zivota. Tyto faktory prostredi predstavuji fyzicke,
socidlni a postojové okolnosti, v nichz lidé ziji a realizuji své kazdodenni aktivity. MKF
klasifikuje faktory prostfedi do péti hlavnich kategorii: Produkty a technologie — zahrnuje
nastroje, vybaveni, technologie a dal§i hmotné polozky pfirozeného i umélého prostredi.
Prirozené prostredi a clovekem pretvorené zmeény — tato kategorie zahrnuje fyzické slozky
prostiedi jako jsou klima, svétlo, kvalita ovzdusi apod. Podpora a vztahy — vztahuje se k
poskytovani praktické fyzické pomoci nebo emoc¢niho zazemi druhymi lidmi. Postoje —
zohledniuje postoje majority spolec¢nosti, hodnoty a normy, které mohou byt bariérou nebo
facilitatorem. Sluzby, systéemy a politiky — zahrnuje sluzby, systémové a politické ramce v
riznych sektorech, které maji vliv na zaclenéni jedincti. Pro naSe ucely byly vhodnych 6 e

domény, které jsme déle patfi¢cné vyhodnotili.

Tabulka 3- Kratky seznam e domén z Klinického formuldie KRL a MKF
pro pacienty s ikty

seznam faktori prostredi

Produkty a technologie
el20 pro osobni pohyblivost| Fyzioterapeut
v byté 1 venku

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukrom¢ pouziti
e310 Nejblizsi rodina

elss

Zdravotnicti

e355 ., )
profesiondlové Ergoterapeut
SluZzby socialniho

e570 zabezpeceni, systémy a

principy fizeni

Sluzby, systémy a
e575 principy fizeni obecné
socialni podpory

Zdroj: vlastni zpracovani
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3.6 Kategorie dotazniku WHODAS 2.0

Pro komplexni posouzeni vicestrannych dopad zdravotniho postizeni na funkcni
schopnosti jedince po prodélané cévni mozkové piihod¢€ je nezbytné vyuzit robustni a uceleny
hodnotici néstroj. Jednou z bézné pouzivanych metod slouzicich k evaluaci stupné disability je
"Hodnotici Skala zdravotniho postizeni Svétové zdravotnické organizace 2.0" neboli WHODAS
2.0. Jejim hlavnim cilem je zkoumat a monitorovat aktudlni stav osob se zdravotnim
znevyhodnénim v kontextu jejich fyzickych, osobnostnich a socidlnich aspektti fungovani.
Dotaznik WHODAS 2.0 sestavd z 6 hodnoticich domén: kognitivni (porozuméni a
komunikace), mobilita (pohyb), samostatnost v sebeobsluze, mezilidské interakce (socialni a
interpersondlni fungovani), Zivotni aktivity (domaéci, studijni a pracovni uplatnéni) a participace
(zapojeni do rodinného, spole¢enského a komunitniho zivota. Tento néstroj Ize rovnéz vyuzit

ke komparaci a detekci zmén u riznych druht zdravotnich postizeni v ¢ase (Jen et al., 2021).

Pted oficialnim uvedenim dotazniku WHODAS 2.0 probihalo ovétovani této metody
vychézejici z MKF v fadé zemi. Po vydani MKF v roce 2001 pak byl WHODAS 2.0 pielozen
do né¢kolika jazykl (Chen et al., 2019). V zavislosti na roli vypliujiciho existuji 3 formy
WHODAS 2.0: administrovand tazatelem, uréend k samostatnému vyplnéni respondentem a
forma posilend (zmocnéna). WHODAS 2.0 je k dispozici v nékolika verzich, pficemz volba
vhodné varianty se fidi ¢asovymi moznostmi, pozadavky vyzkumniki a designem konkrétniho

vyzkumného projektu (Chen et al., 2019).

Pro ucely této diplomové prace byl zvolen dotaznik WHODAS 2.0 verze, kterd obsahuje
celkem 36 otazek a tfi dopliujici otazky. Tyto tfi otdzky jsou mifeny na pacientovi obtize. Jak
Casto a v jaké intenzité byly potize pfitomny a pacienta tedy do urc¢ité miry omezovaly v ramci
sebeobsluhy, socidlnich interakci, domacich praci, transportu atd. U téchto doplnujicich otazek
nesmime opét opomenout zminit fakt, Ze se jedna o obtize, které byly pfitomny v poslednich
30 dnech, bud’to pted zahajenim neurorehabilitaénim pobytu v DS KRL nebo b&hem jeho
absolvovani (u vystupniho dotazniku WHODAS 2.0 se pacienta ptame na dobu b&hem
absolvovani neurorehabilitacniho pobytu v DS KRL).

Ukazka dotazniku WHODAS 2.0 je v priloze ¢. 1 v kapitole pfilohy.

45



3.7 Vyzkumny vzorek (soubor)

Pro ucely mé diplomové prace jsem vysSetfila probandy, ktefi prodélali CMP a TBI a
navstévovali DS KRL od listopadu 2023 az do tinora 2024. Vzhledem k nerovnomérnému poctu
pacientii s CMP a TBI jsme se po fadné schiizi se svou vedouci diplomové prace dohodly, ze
bude lepsi vyzkum zaméfit pouze na pacienty, ktefi prodélali ischemickou ¢i hemoragickou
CMP. Do vyzkumném vzorku bylo tedy ptivodné¢ zahrnuto 12 pacientii, avSak na zaklad¢
pfedem stanovenych kritérii pro zafazeni do studie se nakonec pocet zredukoval na 10
vhodnych ucastnikii. Vyzkumny soubor byl slozen z rovhomérného genderového zastoupent,
kdy se jednalo o 5 muzli a 5 Zen. Vekové rozpéti pacientll se pohybovalo v rozmezi od 22 do
75 let, s primérnym v€kem 47,8 let. VSichni Ucastnici byli nakonec jedinci, kteti prod¢lali
ischemickou nebo hemoragickou CMP. Z celkového poctu 10 pacienti jich 5 utrpélo
hemoragickou formu CMP a zbylych 5 pacientt CMP ischemického typu. Vybrani pacienti
trpeli rizné zdvaznou pravostrannou €i levostrannou hemiparézou a primérna doba od vzniku
ptihody byla 16 mésicii. Vybér respondentil byl proveden s ohledem na specifické pozadavky
a cile dan¢ho vyzkumného projektu s dirazem na heterogenitu souboru vzhledem k typu

prodélané cerebrovaskularni ptihody.

Ve snaze zajistit reprezentativni a kvalitni vyzkumny vzorek pacientti byla pro zatfazeni do
studie stanovena nasledujici kritéria: Hlavnim pozZadavkem byl vék minimélng 18 let u
dospélych ucastnika, kteti prodélali ischemickou nebo hemoragickou formu CMP. DalSim
kritériem byl casovy odstup od cerebrovaskularni udalosti, ktery nebyl del$i nez 3-4 roky.
Zasadnim pfedpokladem pro participaci ve vyzkumu byla nepfitomnost zavazZného
kognitivniho ¢i fatického deficitu, jeZ by znemoZiioval adekvatni spolupraci a porozuméni
instrukcim. Mirné kognitivni nebo fe€ové obtiZe nebranily zarazeni do studie za predpokladu,
7e byly na zaklad¢ logopedického, psychologického a ergoterapeutického vySetfeni shledany
jako neomezujici pro spolupraci pacienta. Nezbytnym pozadavkem byl také Ustni souhlas
pacienta s planovanou terapeutickou intervenci, jelikoz pisemny souhlas vzdy podepisuje kazdy

pacient na zacatku neurorehabilitacniho pobytu v DS KRL.

Vylucujicimi kritérii pro ucast ve vyzkumném projektu byly v&k nizsi nez 18 let, pfitomnost
tézkych kognitivnich ¢i fatickych deficith znemoZiujicich efektivni komunikaci, neschopnost
absolvovat pozadované vysetfeni a dale také ptipadna depresivni ¢i uzkostna symptomatika ve

vyznamnéj$i mife omezujici spolupraci daného pacienta.
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Metoda vybéru respondentii pro ucely tohoto vyzkumu byla zacilena na ziskani
heterogenniho a reprezentativniho souboru pacienti nakonec pouze s diagnézou pravostranné
¢i levostranné hemiparézy po prodélané ischemické nebo hemoragické CMP. Probandi byli
cilen¢ hledani a oslovovani v DS KRL. Vybér probihal na zékladé¢ predem stanovenych
inkluznich a exkluznich kritérii s cilem zajistit relevantni a kvalitni vyzkumny vzorek.
Klicovym pozadavkem byl v€k minimaln€ 18 let u dospélych ucastnikd, kteti prodélali CMP
rizného typu v ¢asovém rozmezi nepiesahujicim 3-4 roky pied zacatkem studie. Zohlednéna
byla také pfitomnost a zavaznost kognitivnich ¢i fatickych deficit, pfi¢emz mirné obtize
nebyly ptekdzkou pro zatfazeni, pokud neomezovaly spolupraci dle vySetfeni odbornych
pracovnikd. Dilezitym kritériem byl souhlas pacienta s planovanou terapeutickou intervenci.
Naopak vyluc¢ujicimi faktory byly vék nizsi nez 18 let, zdvazné kognitivni nebo fatické deficity,
neschopnost podstoupit pozadované vySetfeni a ptitomnost depresivnich ¢i uzkostnych

symptomu znac¢né limitujicich spolupréci.

VSsichni Gcastnici vyzkumu byli podrobn€ sezndmeni s ti€elem, postupy a moznymi riziky
studie. Nasledn¢ vyslovili dobrovolny informovany souhlas s ucasti na zaklad¢ pisemného
informovaného souhlasu. Byl kladen diiraz na to, aby probandi méli dostatek ¢asu a prostoru
pro rozhodnuti o své participaci bez jakéhokoli natlaku. Studie byla koncipovéna tak, aby pro
pacienty nepiedstavovala zadné zvySené fyzické ani psychické riziko nad rdmec standardni
klinické péce. Bezpecnost a well-being ucastnikl byly prvofadou prioritou. Veskera ziskana
data byla kddovana a anonymizovéna za ucelem ochrany soukromi a osobnich tidajii probandu
v souladu s platnou legislativou. VSichni vyzkumni pracovnici podléhali povinnosti

mlcenlivosti ohledné citlivych udaji spojenych s Gcastniky studie.

Celkové byl kladen maximalni diiraz na dodrzovani vSech relevantnich etickych pozadavkl
a zajiSténi bezpecnosti, dlistojnosti a prav vech zii€astnénych subjekti béhem provadéni tohoto

vyzkumu.

Ackoliv byl vzorek participantli sestaven s maximalni snahou o reprezentativnost, je tfeba
zminit ur¢itd omezeni, kterd z jeho velikosti a slozeni vyplyvaji. Testovaci soubor mél relativné
maly rozsah, coz limituje moznosti zobecnéni vysledki na celou populaci pacientti po ziskaném
poskozeni mozku. Mensi vzorek také snizuje statistickou silu a zvySuje pravdépodobnost chyb
pii odhalovani skute¢nych rozdilt ¢i efektd. Dal$im omezenim muizZe byt skute¢nost, Ze vzorek
byl ziskdn z jediného klinického zafizeni, coZ mohlo vést k urcité selekéni bias pii jeho

sestavovani. Je mozné, ze pacienti dochazejici do této konkrétni instituce se v nékterych
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charakteristikach mohou liSit od pacientt z jinych zdravotnickych zafizeni, coz by omezilo Sirsi
zobecnitelnost zjisténych poznatkii. Urcitou vyzvou pii interpretaci vysledkii mtze byt i fakt,
ze 1 pres snahu o diverzifikaci vybéru nebyli vSichni pacienti zcela homogenni co do typu a
zévaznosti mozkového poskozeni, doby uplynulé od jeho vzniku, sociodemografickych
charakteristik ¢i pfitomnosti dalSich komorbidit. Idealni by byla vétsi homogenita, aby bylo
mozné presnéji oddélit vliv faktori spojenych se samotnou intervenci. I pfes tato omezeni
vyplyvajici z mensiho rozsahu a specifik vybérového souboru jsou ziskané poznatky cenné a
mohou poslouzit jako odrazovy mustek pro dalsi vyzkum s rozsahlejSim vzorkem pacienti z

vice zdravotnickych zatizeni. To by umoznilo ovéfit a ptipadné rozsitit zjisténé vysledky.

PACIENT ¢. 1

Prvnim vybranym probandem byl muz ve véku 53 let, ktery prodé¢lal v 4/2023 CMP
ischemického plivodu v oblasti arteria cerebri media (ACM) na levé strang. Doslo k uzdvéru
mozkové tepny a ischemickému poskozeni levé mozkové hemisféry. Klinicky obraz se projevil
pravostrannou hemiparézou s akcentaci na pravé horni koncetiné (PHK) v disledku 1éze
kortikospindlni drahy. Déle byly ptitomny deficity exekutivnich funkei, pozornosti a pracovni
komplexni rehabilitace pro obnoveni sobéstacnosti a ADL. Dalsi prognéza bude zaviset na

prabéhu zotavovani a kvalité rehabilitacniho procesu s piihlédnutim k véku pacienta.

PACIENT ¢&. 2

Druhym vybranym probandem byl muz ve véku 31 let, ktery v lednu 2023 prodélal
krvéaceni z arteriovenozni malformace (AVM) lokalizované v levé parietalni oblasti mozku.
Krvaceni bylo drobného rozsahu, nicméné vyZadovalo neurochirurgickou intervenci pro
odstranéni patologického spleteni. Resekce AVM byla provedena v dubnu 2023. Pro rozvoj
piechodného nitrolebniho hypertenzniho syndromu v pooperacnim obdobi bylo nezbytné
zaveést docasnou odlehCovaci drendZz mozkomiSniho moku pomoci komorového drénu
(zavedeni ventrikuloperitonedlniho shuntu vlevo). V klinickém obraze dominovala
pravostranna hemiparéza s akcentaci na PHK. To odpovidalo postischemickym zméndm v okoli
operacniho vykonu a poSkozeni kortikospinalni drahy vedouci z parietalniho kortexu levé
hemisféry. Celkovy stav vyZzadoval intenzivni rehabilitaéni péci se zaméfenim na obnovu
hybnosti PHK, n4cvik mobility a sobéstacnosti. Dalsi vyvoj a rezidudlni deficity budou zaviset
na prubchu rekonvalescence a efektivité neurorehabilitace s pfihlédnutim k ptiznivému véku

pacienta.
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PACIENT . 3

Tietim vybranym probandem byla Zena ve véku 42 let, ktera v kvétnu 2023 prodé¢lala
hemoragickou CMP s krvacenim do oblasti levého thalamu a rozvojem akutniho
hemocefalického syndromu. Pfi¢inou iktu byl spontanni krevni vyron do hlubokych struktur
levé mozkové hemisféry s expanzi do komorového systému a vznikem obstrukéniho
hydrocefalického syndromu. To si vyzadalo urgentni neurochirurgickou intervenci pro
zavedeni komorového drénu k odvadéni krve z mozkovych komor. Klinicky obraz odpovidal
lokalizaci a rozsahu krvaceni v povodi pifislusné mozkové tepny. Dominantnim pfiznakem byla
pravostranna hemiparéza s akcentaci na PHK, v dasledku 1éze kortikospinalnich drah vedoucich
z capsula interna levé hemisféry. Celkovy stav pacientky naznacoval stiedné zdvazny stupen
disability s nutnosti komplexni rehabilitacni péce zaméfené na zlepSeni hybnosti PHK, nacvik

mobility a sobéstacnosti pti ADL.

PACIENT ¢. 4

Ctvrtym vybranym probandem byl muz ve véku 67 let, ktery v zafi 2022 prodélal
hemoragickou CMP s krvacenim do oblasti bazalnich ganglii levé mozkové hemisféry.
Klinicky obraz byl determinovan lokalizaci a rozsahem krevniho vyronu do hlubokych struktur
levostranné hemisféry. Dominantnim pifiznakem byla pravostrannd hemiparéza s akcentaci na
PHK v dasledku postiZzeni kortikospinalnich drah vedoucich z oblasti capsula interna levé
hemisféry. Celkovy stav pacienta naznacoval stfedné zavazny stupenn disability s nutnosti
komplexni rehabilitacni péce zaméfené na zlepSeni hybnosti PHK, nacvik mobility a
sobéstacnosti pii ADL. Dalsi vyvoj a mira rezidualnich deficith bude zaviset na prib&hu
rekonvalescence a efektivité rehabilitacniho procesu s pfihlédnutim k vy$Simu véku pacienta.
Bude nezbytné dlouhodobé sledovani pro ptipadny rozvoj sekundarnich komplikaci, jako je

napiiklad vznik spastickych syndromi nebo kognitivniho deficitu.

PACIENT ¢. 5

Patym vybranym probandem byla Zena ve v€ku 22 let, které bylo v dobé prvniho
cerebrovaskularniho inzultu pouhych 20 let. V bfeznu 2021 prodélala ischemickou CMP s
rozvojem leh¢i levostranné hemiparézy s predominanci na levé horni koncetiné¢ (LHK).
Etiologie prvniho iktu nebyla zcela jasna, nicméné za mésic, v dubnu téhoZz roku, doslo k
recidivé ischemické 1éze s analogickym loziskovym neurologickym deficitem. Nasledné v

obdobi od bfezna do listopadu 2021 pacientka opakované trpéla klinickymi projevy opétovnych

49



drobnych ischemickych 1¢ézi v povodi pfislusné mozkové tepny. Klinicky obraz odpovidal
postizeni kortikospinalnich drah inervujicich LHK, s akcentaci na distalnich svalovych
skupinach horni koncetiny. Mira disability nebyla zavaznd, nicmén¢ pro mlady v€k pacientky

a opakované CMP bylo nutné intenzivni diagnostické a terapeutické usili.

PACIENT . 6

Sestym vybranym probandem byla Zena ve véku 39 let, kterd prodélala zavaznou
hemoragickou CMP ve formé SAK. Primarni krvaceni bylo komplikovéano rozvojem masivniho
mozeckového edému, ktery vyzadoval urgentni dekompresivni kraniektomii (DKE)
oboustranné frontalné (biF). Tento zivot zachraiujici vykon byl proveden 1/2021 s cilem snizit
intrakranidlni hypertenzi a zabranit fatdlnimu komorovému strangovacimu syndromu. I pies
adekvatni chirurgickou intervenci dosSlo k rozvoji loZiskového neurologického deficitu v
podobé pravostranné hemiparézy v duasledku poskozeni kortikospindlni drahy vedouci z
kontralaterdlni mozkové hemisféry. Dominovala plegie PHK. Nasledoval dlouhy proces
rekonvalescence s nutnosti komplexni rehabilitacni péce. Po odeznéni edému a stabilizaci
klinického nalezu mohla byt 2/2021 provedena uzaviraci kranioplastika. Dal§i pribch
rehabilitace byl komplikovan rozvojem spastického syndromu na PHK, coz ztéZovalo nécvik
sobéstacnosti a mobility. Piesto se diky multidisciplindrni rehabilitaci a motivaci pacientky

podatilo dosahnout uspokojivé kvality zivota.

PACIENT ¢. 7

Sedmym vybranym probandem byl muz ve véku 75 let, ktery prod¢€lal ischemickou
CMP v povodi ACM lokalizované vlevo. Klinickym projevem ischemické 1éze bylo loziskové
poskozeni kortikospinalnich drah inervujicich PHK s rozvojem pravostranné hemiparézy. Tato
kontralateralni hemiparéza se projevila na PHK. Kromé deficitu hybnosti se u pacienta rozvinul
tremor na LHK. Ischemicky iktus byl diagnostikovan v 7/2023 a ptedstavoval prvni manifestaci
cerebrovaskularniho onemocnéni u tohoto polymorbidniho pacienta. Etiologie ischemické
CMP nebyla zcela objasnéna, nicméné s nejvyssi pravdépodobnosti se jednalo o embolizaci z

nékterého zdroje kardidlniho ¢i aterosklerotického ptvodu.

PACIENTC. 8

Jako osmym vybranym probandem byl muz ve véku 69 let, ktery prodélal hemoragickou
CMP v oblasti nucleus caudatus dx. (intracerebralni hemoragie bazalnich ganglii vpravo). V

disledku krvaceni doSlo k poskozeni kortikospinalnich a senzitivnich drah vedoucich z
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kontralateralni mozkové hemisféry. Klinicky se toto loziskové poranéni mozku manifestovalo
levostrannou spastickou hemiparézou a hemihypestezii na LHK. Po stabilizaci stavu a odeznéni
edému mozku nasledovala dlouhodoba rehabilitace zamétend na reedukaci hybnosti a nacvik
sobéstacnosti. I pfes intenzivni terapii pietrvava u pacienta rezidudlni levostranny spasticky

hemipareticky syndrom.

PACIENT ¢. 9

Devatym vybranym probandem byla Zena ve véku 50 let, ktera prodélala ischemickou
CMP v povodi levé arteria cerebri interna (ACI) a ACM v 6/ 2021. Nasledkem ischemické 1éze
mozkové tkan¢ v teritoriu zminénych tepen doslo ke tkanovému poskozeni v oblasti postrannich
oblasti levé mozkové hemisféry véetné capsula interna. Klinickym korelatem této loziskové
mozkové patologie se stala pravostranna hemiparéza s akcentaci deficitu hybnosti na PHK.
Etiologie cerebrovaskularni piihody nebyla zcela objasnéna, nicméné s vysokou
pravdépodobnosti se jednalo o embolizaci z dosud neidentifikovaného zdroje. Pfipustné jsou
jak zdroje kardialni etiologie, tak aterosklerotické postizeni ptivodnych mozkovych tepen.
Akutni faze onemocnéni si vyzadala urgentni terapeuticky pfistup zahrnujici casnou
revaskularizaci postizeného tuseku za tUcelem minimalizace rozsahu ireverzibilniho
ischemického poskozeni mozkové tkané. Po stabilizaci stavu nasledovala dlouhodoba
rehabilitace s cilem obnoveni maximalni moZzné sobéstacnosti a znovu zaclenéni pacientky do
béZzného Zivota. I pies intenzivni terapii a rehabilitacni usili pfetrvava u Zeny rezidualni

pravostranny hemipareticky syndrom zhorSujici kvalitu Zivota.

PACIENT ¢. 10

Poslednim desatym vybranym probandem byla Zena ve v€ku 30 let, kterd prodélala
rozsahlé ischemické cerebrovaskularni onemocnéni s postiZzenim teritorii levé ACM a arteria
cerebri anterior (ACA) vcetné oblasti bazalnich ganglii. Inicidlni ischemicky iktus v povodi
levé ACI byl zachycen v 12/2022. Tento prvni cerebrovaskularni inzult byl komplikovéan
naslednou opakovanou tromboembolizaci do povodi levé ACM s progresi ischemie do teritoria
ACA vlevo a postiZzenim bazalnich ganglii. Rozsahlé ischemické 1éze mozkové tkané vedla k
rozvoji Zivot ohroZujiciho nitrolebeniho kompartment syndromu, ktery si vyzadal emergentni
dekompresni kraniektomii na levé strané za ticelem kontroly intrakranialni hypertenze. Po
stabilizaci stavu a odeznéni edému mozku nésledovala v 2/2023 kranioplastika s uzavérem
defektu lebecnich kosti. I pfes inicidlni Zivot zachranujici terapeutickd opatieni pretrvava u

pacientky té€zky rezidudlni pravostranny spasticky hemipareticky az hemiplegicky syndrom s
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vyraznym funkénim deficitem na PHK. Etiologie cerebrovaskuldrniho onemocnéni u této
mladé Zeny nebyla zcela objasnéna. Pripustné jsou jak pficiny kardidlni povahy, tak
aterosklerotické¢ postizeni pfivodnych mozkovych tepen, piipadné kombinace obou

mechanismu.

Nésledné zde budou uvedeny grafy zndzorfujici rizné hodnoty vzhledem k pohlavi
pacienti, jejich v€ku, typu CMP, typu hemiparézy (pravostranna ¢i levostrannd) a k dominanci

horni koncetiny.

Graf ¢ 1- Procentudlni zobrazeni poctu muZii a Zen v jednotlivych bézich DS KRL
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Zdroj: vlastni zpracovani
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Graf ¢. 2- Grafické zobrazeni poctu Zen a muZii v jednotlivych bézich DS KRL
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Zdroj: vlastni zpracovani

Graf & 3- Procentudlni zobrazeni typu CMP bez ohledu na pohlavi

hemoragicka
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Zdroj: vlastni zpracovani
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Graf ¢. 4- Procentudlni zobrazeni poméru muZii a Zen a typu CMP

B Zeny ischemicka CMP
B Zeny hemoragicka CMP
B muzi ischemicka CMP

B muZi hemoragicka CMP

Zdroj: vlastni zpracovani

Graf ¢. 5 - Procentudlni zobrazeni poméru pravostranné a levostranné hemiparézy u

jednotlivych pacientii

B pravostranna hemiparéza

m levostranna hemiparéza
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4. VYSLEDKY

4.1 Prehled vysledkii testovani pomoci subjektivniho nastroje WHODAS
2.0

PACIENT &. 1 — WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢ 6 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 1
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu C. 6 je patrné, Ze pacient €. 1 se pii:

e Vstupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zavisly z 12,50 %,

v oblasti mobility z 10 %, v oblasti sebeobsluhy z 18,75 %, v oblasti vztahy s lidmi z 15
%, v oblasti Zivotni aktivity z 18,75 % a v oblasti ucast ve spolecnosti z 18,75 %.

e Vystupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace se citil zavisly z 8,33 %,

v oblasti mobility se necitil zavisly vibec €ili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly
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z 25 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly z 25 %, v oblasti Zivotni aktivity se citil

zavisly z 31,25 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 28,13 %.

Z vySe zobrazenych hodnot mizeme vy¢ist, ze pacient ¢. 1 se v oblasti porozumeni a
komunikace zlepsil o 4,17 %, dale se pacient €. 1 zlepsil v oblasti mobility ve které je jiz plné
nezavisly. Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji vétSi roven nezavislosti a mensi
potiebu vyuzivat podpturné facilitatory v téchto oblastech. Naopak ve zbylych 4 oblastech se

pacient ¢. 1 subjektivné zhorsil.

Graf ¢. 7 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 7 je patrné, ze pacient €. 1 se subjektivné zhorSil o 3,99 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil vice subjektivné zavisly.
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PACIENT &. 2 - WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢. 8 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 2
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Zdroj: vlastni zpracovani
Z grafu ¢. 8 je patrné, ze pacient €. 2 se pii:

e Vstupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zavisly z 20,83 %,

v oblasti mobility se citil nezavisly, v oblasti sebeobsluhy se citil nezavisly, v oblasti
vztahy s lidmi z 5 %, v oblasti Zivotni aktivity z 6,25 % a v oblasti ucast ve spolecnosti

29,38 %.

e Vystupnim vySetieni v oblasti porozumeni a komunikace se citil zavisly z 25 %,
v oblasti mobility se necitil zavisly vibec ¢ili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se necitil
zavisly vibec Cili 0 %, v oblasti vztahy s lidmi se necitil zavisly vibec ¢ili téz 0 %,
v oblasti Zivotni aktivity se citil zavisly z 6,25 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil

zavisly z 3,13 %.
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Tyto vysledky ndm u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepSil v oblastech
sebeobsluhy, vztahy s lidmi a v oblasti ucast ve spolecnosti. Naopak v oblasti komunikace a
porozumeni se pacient €. 2 subjektivné zhorsil. V oblastech mobilita, sebeobsluha a Zivotni

aktivity hodnoty ztistaly stejné.

Graf ¢. 9 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 9 je patrné, ze pacient ¢. 2 se subjektivné zlepSil o 1,18 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné mén¢ zavisly.
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PACIENT &. 3 -WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢. 10 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 3
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 10 je patrné, Ze pacient ¢. 3 se pfi:

Vstupnim vySeti‘eni v oblasti porozumeni a komunikace citil zcela nezavisly ¢ili 0 %,

v oblasti mobility se citil zavisly z25 %, v oblasti sebeobsluhy se citil nezavisly,
v oblasti vztahy s lidmi z 10 %, v oblasti Zivotni aktivity z 15,63 % a v oblasti ucast ve

spolecnosti z 25 %.

Vystupnim vySeti‘eni v oblastech porozumeéni a komunikace, mobilita, sebeobsluha a

vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly Cili 0 %, v oblasti Zivotni aktivity se citil zavisly

7 12,50 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 18,75 %.

59



Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepsil v oblastech mobility,
vztahy s lidmi, Zivotni aktivity a ucast ve spolecnosti. V oblasti porozumeéni a komunikace a

sebeobsluhy hodnoty zistaly stejné.

Graf ¢. 11 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Zgrafu ¢. 11 je patné, Ze pacient €. 3 se subjektivné zlepsil o 7,39 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné méné zavisly.
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PACIENT &. 4 - WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢

12 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetieni WHODAS 2.0 -

pacient ¢. 4
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 12 je patrné, Ze pacient €. 4 se pii:

Vstupnim vySeti‘eni v oblasti porozumeni a komunikace citil zavisly z 8,33 %, v oblasti

mobility se citil zavisly ze 30 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 6,25 %, v oblasti
vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly c¢ili 0 %, v oblasti Zivotni aktivity z 9,38 % a

v oblasti ucast ve spolecnosti ze 40,63 %.

Vystupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace se citil zavisly z 12,50 %, v

oblasti mobility se citil zavisly z 20 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 12,50 %,
v oblasti vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly cili 0 %, v oblasti Zivotni aktivity se citil

zavisly z 12,50 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 12,50 %.
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Tyto vysledky ndm u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepsil v oblastech mobility
a ucast ve spolecnosti. V oblasti porozumeni a komunikace, sebeobsluhy a Zivotnich aktivit se

pacient naopak subjektivné zhorsil. Stejné zlstaly hodnoty v oblasti vztahy s lidmi.

Graf ¢ 13 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 13 je patrné, Ze pacient €. 4 se subjektivné zlepsil o 4,09 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné méné zavisly.
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PACIENT &. 5 — WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢ 14 - Porovndni vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 5
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 14 je patrné, Ze pacient ¢. 5 se pfi:

e Vstupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zavisly ze 45,38 %,

v oblasti mobility se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly
z 31,25 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti Zivotni

aktivity z 28,13 % a v oblasti ucast ve spolecnosti ze 34,38 %.

e Vystupnim vySetFeni v oblasti porozumeni a komunikace se citil zavisly z 33,33 %, v

oblasti mobility se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly
z 156,25 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly €ili 0 %, v oblasti Zivotni
aktivity se citil zavisly ze 37,50 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 56,25

%.
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Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepSil pouze v oblasti
porozumeni a komunikace. V oblasti sebeobsluhy, Zivotnich aktivit a ucast ve spolecnosti se

pacient naopak subjektivné zhorsil. Stejné ztistaly hodnoty v oblasti mobilita a vztahy s lidmi.

Graf ¢. 15 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 15 je patrné, ze pacient ¢. 5 se subjektivné zhorsil o 7,3 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné vice zavisly.
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PACIENT &. 6 - WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf & 16 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 6
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 16 je patrné, Ze pacient ¢. 6 se pfi:

e Vstupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zavisly z 25 %, v oblasti

mobility se citil zavisly z 25 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 12,50 %, v oblasti
vztahy s lidmi se citil zavisly z 15 %, v oblasti Zivotni aktivity z 6,25 % a v oblasti ucast

ve spolecnosti z 56,25 %.

e Vystupnim vySetFeni v oblasti porozumeni a komunikace se citil zavisly z 54,17 %, v

oblasti mobility se citil zavisly z 25 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 37,50 %,
v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly z 15 %, v oblasti Zivotni aktivity se citil zavisly

7 28,13 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 56,25 %.
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Tyto vysledky ndm u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné nezlepSil v zadné
z uvedenych oblasti. V oblasti porozumeéni a komunikace, sebeobsluhy a Zivotnich aktivit se
pacient subjektivné velmi zhors$il. Stejné zistaly hodnoty v oblasti mobilita, vztahy s lidmi a

ucast ve spolecnosti.

Graf ¢. 17 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 17 je patrné, ze pacient ¢. 6 se subjektivné zhorsil o 12,68 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné vice zavisly.
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PACIENT &. 7 —- WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢.

18 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS 2.0

- pacient ¢. 7
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 18 je patrné, Ze pacient ¢. 7 se pfi:

Vstupnim _vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zavisly z 16,67 %,

v oblasti mobility se citil zavisly z 25 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 6,25 %,
v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly ze 40 %, v oblasti zivotni aktivity z 28,13 % a

v oblasti ucast ve spolecnosti z 28,13 %.

Vystupnim vySetieni v oblasti porozumeni a komunikace se citil zavisly ze 33,33 %, v

oblasti mobility se citil zavisly ze 35 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 25 %,
v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly ze 35 %, v oblasti Zivotni aktivity se citil zcela

nezavisly €ili 0 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 21,88 %.
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Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepsil v oblasti vztahy
s lidmi, Zivotni aktivity a ucast ve spolecnosti. V oblasti porozumeni a komunikace, mobility a

sebeobsluhy se pacient subjektivné zhorsil.

Graf ¢ 19 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 19 je patrné, ze pacient €. 7 se subjektivné zhorsil o 1 %, na konci

neurorehabilitaéniho pobytu se tedy citil subjektivné vice zavisly.
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PACIENT &. 8 - WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢. 20 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysSetieni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 8

60%

50%
50%
40%
31,25% 31,25%
30%
21,88%
20%
20%
15% 15,63%
12,50%
10%
0% 0% 0% 0%
0% S — S — S — — _——
vstup vystup

® porozuméni a komunikace ® mobilita

B sebeobsluha vztahy s lidmi

m zivotni aktivity mucast ve spoleCnosti

Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 20 je patrné, Ze pacient €. 8 se pfi:

e Vstupnim vySeti‘eni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zcela nezavisly ¢ili 0 %,

v oblasti mobility se citil zavisly z 20 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly z 50 %,
v oblasti vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti Zivotni aktivity z 12,50

% a v oblasti ucast ve spolecnosti ze 31,25 %.

e Vystupnim vySetieni v oblasti porozuméni a komunikace se citil zcela nezavisly ¢ili 0

%, v oblasti mobility se citil zavisly z 15 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zavisly
ze 31,25 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti Zivotni

aktivity se citil zavisly z 15,63 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 21,88
%.
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Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji, Ze se subjektivné zlepsil v oblasti mobility,
sebeobsluhy a ucasti ve spolecnosti. Pacient se subjektivné zhorsil pouze v jediné oblasti, a to
v oblasti Zivotnich aktivit. Hodnoty v oblasti porozuméni a komunikace a vztahy s lidmi zistaly

stejné.

Graf ¢ 21 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 21 je patrné, Ze pacient €. 8 se subjektivné zlepSil o 5 %, na konci

neurorehabilitatniho pobytu se tedy citil subjektivné méné zavisly.
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PACIENT &. 9 - WHODAS 2.0 - VYSLEDKY

Graf ¢. 22 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS
2.0 - pacient ¢. 9
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 22 je patrné, Ze pacient €. 9 se pfi:

e Vstupnim vySetieni v oblasti porozumeni a komunikace citil zavisly ze 4,17 %,

v oblasti mobility se citil zcela nezavisly Cili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zcela
nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly z 15 %, v oblasti zZivotni

aktivity ze 3,13 % a v oblasti ucast ve spolecnosti z 18,75 %.

e Vystupnim vySetFeni v oblasti porozumeéni a komunikace se citil zavisly ze 4,17 %, v

oblasti mobility se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zcela
nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly z 10 %, v oblasti Zivotni
aktivity se citil zavisly ze 6,25 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly z 21,88

%.
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Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepSil pouze v oblasti
vztahy s lidmi. Pacient se naopak subjektivné zhorsil v oblasti Zivotni aktivity a ucast ve
spolecnosti. Hodnoty v oblasti porozumeéni a komunikace, mobilita a sebeobsluha zlstaly

stejné.

Graf ¢ 23 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0

7,10%

7,05%

7,05%
7,00%
6,95%
6,90%
6,.85% 6,84%

6,80%

6,75%

6,70%
pacient ¢. 9

vstupni WHODAS 2.0 ®vystupni WHODAS 2.0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 23 je patrné, ze pacient ¢. 9 se subjektivn¢ zhorsil o 0,21 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné vice zavisly.
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PACIENT &. 10 - WHODAS 2.0 — VYSLEDKY

Graf ¢. 24 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni WHODAS 2.0 -
pacient ¢. 10
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 24 je patrné, Ze pacient €. 10 se pfi:

e Vstupnim vySeti‘eni v oblasti porozumeéni a komunikace citil zavisly ze 41,67 %,

v oblasti mobility se citil zavisly z 5 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zcela nezavisly cili
0 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly z 20 %, v oblasti Zivotni aktivity z 9,38 % a

v oblasti ucast ve spolecnosti ze 37,50 %.

e Vystupnim vySetieni v oblasti porozumeéni a komunikace se citil zavisly z 16,67 %, v

oblasti mobility se citil zcela nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti sebeobsluhy se citil zcela
nezavisly ¢ili 0 %, v oblasti vztahy s lidmi se citil zavisly z 20 %, v oblasti Zivotni
aktivity se citil zavisly z 9,38 % a v oblasti ucast ve spolecnosti se citil zavisly ze 40,63

%.
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Tyto vysledky nam u tohoto pacienta ukazuji, ze se subjektivné zlepsil v oblasti porozumeni
a komunikace a mobility. Pacient se naopak subjektivné zhorsil v oblasti ucast ve spolecnosti.

Hodnoty v oblasti sebeobsluhy, vztahy s lidmi a zivotni aktivity zlstaly stejné.

Graf ¢. 25 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 25 je patrné, Ze pacient €. 10 se subjektivné zlepSil o 4,48 %, na konci

neurorehabilitacniho pobytu se tedy citil subjektivné méné zavisly.
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4.2 Prehled vysledki testovani pomoci objektivniho nastroje MKF

PACIENT ¢&. 1 — MKF — VYSLEDKY

Zelené jsou vyznacena data, kde se pacient zlep$il

Tabulka 4 - Piehled vysledki télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vyssich Grovni 1 1
b260 | Proprioceptivni funkce 0 0
b265 | Dotykové funkce 0 0
b280 | Vnimani bolesti 1 1
b710 | Funkce kloubni hybnosti 1 0
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 2 2
b735 | Funkce svalového tonu 2 2
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nésledujici tabulky ¢. 4 vyplyva, ze pacient €. 1 se zlepSil pouze v jedné doméné, a to

konkrétné v doméné b710.

Graf ¢ 26 - Grafické zobrazeni prumérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 26 je patrné, ze se pacient €. 1 v oblasti t€lesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérnd hodnota pfi vystupnim vySetfeni je niz8i, neZ primérna hodnota ziskéna ze

vstupniho vySetieni.
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Tabulka 5 - Piehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita | pozndmky | Vykon | Kapacita | pozndmky
Uceni se pomoci manipulace s
d131 | predméty 3 3 2 2
d170 | Psani 1 2| néstavec 1 2| néstavec
d210 | Providéni jednotlivého tikolu 0 0 0 0
Provadéni mnohocetnych
d220 | ukold 0 0 0 0
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 0 0 0 0
1 VH — jen na
vychazkova delsich
d420 | Premistovani se 0 1| hul(VH) 0 1 | cestach
d430 | Zvedani a noseni pfedmétl 2 2 1 2
Vyuziti ruky a jemnych
d440 | pohybt 2 2 1 1
d44S | Vyuziti ruky a paZe 2 2 1 1
d470 | Pouzivéani dopravy 0 0| jezdi MHD 0 0| jezdi MHD
ma RP- ma RP —
d475 | Rizeni vozidla 4 4| NYNINE 4 4| NYNINE
dS510 | Sém se umyt 0 0 0 0
d520 | Péce o Casti téla 0 0 0 0
d530 | Pouzivani toalety 0 0 0 0
d540 | Oblékani 0 0 0 0
tuzsi jidlo
d550 | Jedeni 0 1 nakréjet 0 0
dS70 | Péce o své zdravi 0 0 0 0
d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 1| manzelka 0 1| manZelka
d630 | Piiprava jidla 0 1| manzelka 0 1| manZelka
d640 | Vykonavéani domdcich praci 0 2| manzelka 0 1| manzelka
Péce o predméty v
d650 | domécnosti
d850 | Placené zamé&stnani 4 4 PN 4 4 PN
d855 | Neplacené zamé&stnani 4 4 PN 4 4 PN
d920 | Rekreace a volny Cas 0 1 1VH 0 1 IVH

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 5 vyplyva, Ze pacient €. 1 se objektivné zlepsil hned v nékolika doménéch.

V domén¢ d131 se u pacienta €. 1 zlepsil vykon 1 kapacita o jeden stupeni, v domén¢ d430 se

zlepsil v oblasti vykonu o jeden stupen, vdoméné d440 se zlepsil vykon 1 kapacita o jeden

stupenl, v doméné d445 se zlepsil vykon i kapacita o jeden stupen, v doméné d550 se zlepsila

kapacita o jeden stupeil a v doméné d640 se zlepsila kapacita o jeden stupen.

76




Graf ¢ 27 - Grafické zobrazeni prumérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani priamérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF

ukazuje, ze pacient ¢. 1 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

vySetieni byly niZ$i neZ pfi vstupnim vySetteni, jak je ziejmé z grafu ¢. 27.

Tabulka 6 - Prehled vysledki faktoru prostiedi MKF

seznam faktoru prostredi

facilitator

bariéra

poznamky

facilitator

bariéra

poznamky

el20

Produkty a technologie
pro osobni pohyblivost v
byté i venku

1+

1+

elSS

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

schody

schody

e310

Nejblizsi rodina

1+

manzelka

1+

manzelka

e355

Zdravotnicti
profesionalové

e570

Sluzby socialniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

eS75

Sluzby, systémy a
principy fizeni obecné
socialni podpory
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PACIENT &. 2 — MKF — VYSLEDKY

Tabulka 7 - Piehled vysledku télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vysSich trovni 3 2
b260 | Proprioceptivni funkce 0 0
b265 | Dotykové funkce 2 1
b280 | Vnimani bolesti 2 0
b710 | Funkce kloubni hybnosti 0 0
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 2 1
b735 | Funkce svalového tonu 0 0
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nésledujici tabulky ¢. 7 vyplyva, ze pacient €. 2 se zlepSil hned ve ¢tyfech doménéch,

a to konkrétn¢ v domén¢ b164, b265, b280 a b730.

Graf ¢. 28 - Grafické zobrazeni priimérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vysetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 28 je patrné, ze se pacient €. 2 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérnad hodnota pifi vystupnim vySetieni je nizsi, neZ prumérna hodnota ziskana ze

vstupniho vySetfeni.
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Tabulka 8 - Piehled vysledkit aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci

Vykon

Kapacita

poznamky

Vykon | Kapacita | pozndmky

d131

Uceni se pomoci manipulace s
predméty

d170

Psani

d210

Provadéni jednotlivého ukolu

d220

Provadéni mnohocetnych ukoli

N = [ | =

W (= W |

DO N (O
N (O |W (O

d230

Vykonavani béznych dennich
povinnosti

d420

Piemist’ovani se

d430

Zvedani a noseni predmétd

d440

Vyuziti ruky a jemnych pohybt

d445

Vyuziti ruky a paze

el el e (= k=)

— =N OO

S (= = OO
S (= OO

d470

Pouzivani dopravy

musi s nim nékdo
cestu 2x projet

—_
[\

d475

Rizeni vozidla

d510

Sam se umyt

d520

Péce o Casti téla

d530

Pouzivani toalety

d540

Oblékani

dss0

Jedeni

ds70

Péce o své zdravi

matka

matka

d620

Ziskani nezbytnych véci

matka

matka

d630

Ptiprava jidla

matka

matka

d640

Vykonavani domacich praci

matka

matka

d650

Péce o predméty v domacnosti

matka

matka

d850

Placené zaméstnani

PN

PN

d8s5

Neplacené zaméstnani

PN

N E ST Ll L Ll [ Kol [en B e B Fan i e ) fen]

PN

d9o20

Rekreace a volny Cas

(=R S el Ll Ll (=2 K=l [ B e B fen ) el fen]

S |h AW (W W (NN (O (o o (o |o

S |h (AW (N (=N (O (oo (o |o

0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 8 vyplyva, Ze pacient €. 2 se objektivné zlepsil hned v nékolika doménéch.

V doméné d131 se u pacienta €. 2 zlepsil vykon i kapacita o jeden stupen, v doméné¢ d170 se

zlepsil vykon o jeden stupent, vdoméné d210 se zlepsil o jeden stupenr vykon i kapacita,

v domén¢ d220 se zlepsila kapacita o jeden stupen, v doméné d430 se zlepsil v oblasti kapacity

o jeden stupeni, v domén¢ d445 se zlepsil vykon i kapacita o jeden stupen, v doméné d620 se

zlepsila kapacita o jeden stupeni, v domén¢ d630 se zlepsila kapacita o jeden stupen a v doméné

d640 se zlepsila téz kapacita o jeden stupen.
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Graf ¢ 29 - Grafické zobrazeni prumérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vvstupnim vvSetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani primeérnych hodnot ziskanych z objektivniho vySetfeni pomoci MKF

ukazuje, ze pacient ¢. 2 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

vySetieni byly nizsi nez pfi vstupnim vySetteni, jak je ziejmé z grafu ¢. 29.

Tabulka 9 - Piehled vysledku faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiedi

facilitator

bariéra

poznamky

facilitator

bariéra

pozndmky

el20

Produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byt¢ i
venku

elss

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

e310

Nejblizsi rodina

2+

matka

2+

matka

e355

Zdravotnicti profesionalové

€570

Sluzby socidlniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

eS75

Sluzby, systémy a principy
fizeni obecné socialni
podpory
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PACIENT &. 3 — VYSLEDKY — MKF

Tabulka 10 - Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vysSich Grovni 1 0
b260 | Proprioceptivni funkce 0 0
b265 | Dotykové funkce 0 0
b280 | Vniméni bolesti 0 0
b710 | Funkce kloubni hybnosti 3 3
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 3 2
b735 | Funkce svalového tonu 3 3
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 2 2

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nésledujici tabulky ¢. 10 vyplyva, ze pacient €. 3 se zlepSil ve dvou doménach, a to

konkrétné v doméné b164 a b730.

Graf ¢ 30 - Grafické zobrazeni prumérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 30 je patrné, ze se pacient €. 3 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérnad hodnota pifi vystupnim vySetieni je nizsi, nez primérna hodnota ziskana ze

vstupniho vySetieni.
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Tabulka 11 - Prehled vysledku aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita poznamky Vykon | Kapacita| poznamky
Uceni se pomoci manipulace s
d131 | predméty 3 3 2 2
d170 | Psani 3 3| piSe LHK tiskace 2 2
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu 1 1 0 0
d220 | Provadéni mnohocetnych ukolt 1 1 0 0
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 2 2 2 2
d420 | Premistovani se 0 3 4B hul, MV 0 3| 4B hul MV
d430 | Zvedani a noSeni predméti 3 3 3 3
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybi 2 3 druha osoba 2 3 | druhé osoba
d445 | Vyuziti ruky a paze 2 2 2 2
jezdi autem jako
d470 | Pouzivéani dopravy 0 0 spolujezdec 0 0 stejné
d475 | Rizeni vozidla 4 4 4 4
d510 | Sam se umyt 0 1 | pomoc s piesunem 0 1 stejné
d520 | Péce o casti tela 0 0 0 0
d530 | Pouzivani toalety 0 0 0 0
d540 | Oblékani 0 1 0 0
d550 | Jedeni 0 1| potieba nakrajet 0 1 stejné
d570 | Péce o své zdravi 1 2 manzel 1 2 stejné
na MV s

d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 1 doprovodem 0 1 stejné
d630 | Piiprava jidla 2 3 pouze ohfati 2 3 stejné
d640 | Vykonavani domacich praci 1 3| manzel,matka 1 3 stejné
d650 | Péce o pfedméty v domacnosti 1 3| manzel,matka 1 3 stejné
d850 | Placené zaméstnani 4 4 PN 4 4 PN
d85S | Neplacené zaméstnani 4 4 PN 4 4 PN
d920 | Rekreace a volny cas 1 2 4B hil,MV 1 2 stejné

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 11 vyplyva, Ze pacient €. 3 se objektivné zlepsil hned v nékolika doménéch.

V doméné¢ d131 se u pacienta €. 3 zlepsil vykon 1 kapacita o jeden stupeni, v doméné d170 se

zlepsil vykon 1 kapacita o jeden stupeni, v doméné d210 se zlepsil o jeden stupent vykon i

kapacita a v doméné d220 se zlepsil vykon i kapacita o jeden stupen.
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Graf ¢. 31- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani
Porovnani priamérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF
ukazuje, ze pacient ¢. 3 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

vySetieni byly niZ$i neZ pfi vstupnim vySetteni, jak je ziejmé z grafu ¢. 31.

Tabulka 12- Piehled vysledku faktori prostiedi MKF

Seznam faktorii prostiedi | facilitator | bariéra | pozndmky | facilittor | bariéra | poznimky

Produkty a technologie pro
el20 osobni pohyblivost v byté i
venku 2+ MV4Bhil| 2+ MV 4B hil
Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

el5s

e310 Nejblizsi rodina manzel, manzel,
2+ matka 2+ matka

e355 Zdravotniéti profesionalové

Sluzby socidlniho
e570 zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

Sluzby, systémy a principy
e575 fizeni obecné socialni
podpory

Zdroj: vlastni zpracovani
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PACIENT &. 4 — VYSLEDKY — MKF

Tabulka 13- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vysSich urovni 0 0
b260 | Proprioceptivni funkce 0 0
b265 | Dotykové funkce 0 0
b280 | Vnimani bolesti 0 0
b710 | Funkce kloubni hybnosti 3 3
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 2 1
b735 | Funkce svalového tonu 3 3
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 3 3

Zdroj: vlastni zpracovani
Z nésledujici tabulky ¢. 13 vyplyva, ze pacient €. 4 se zlepSil pouze v jediné doméné, a
to v doméné b730.

Graf ¢ 32- Grafické zobrazeni priismérnych hodnot télesnych funkci pFi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 32 je patrné, ze se pacient €. 4 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérnad hodnota pifi vystupnim vySetfeni je niz§i, neZ primérna hodnota ziskana ze

vstupniho vySetieni.
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Tabulka 14- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita poznamky Vykon | Kapacita | poznadmky
Uceni se pomoci manipulace s
d131 | predméty 3 3 3 3
d170 | Psani 0 0 | nedominantni LHK 0 0| stejné
d210 | Provadéni jednotlivého ukolu 2 3 2.0soba 2 3| stejné
d220 | Provadéni mnohocetnych tkold 3 3 3 3
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 2 2 2 2
FB-francouzské
d420 | Premistovani se 1 3 berle 1 3| stejné
d430 | Zvedani a no$eni predméta 3 3 3 3
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybt 3 3 3 3
d445 | Vyuziti ruky a paze 3 3 3 3
jezdi autem jako
d470 | Pouzivani dopravy 0 0 spolujezdec 0 0| stejné
d475 | Rizeni vozidla 4 4 ma RP-nesmi 4 4| stejné
d510 | Sdm se umyt 1 3 dcera 1 2| stejné
d520 | Péce o casti téla 0 3| dcera-nehty,zuby 0 3| stejné
d530 | Pouzivani toalety 0 0 0 0
d540 | Oblékani 0 0| pomalejsi tempo 0 0| stejné
d550 | Jedeni 0 0| LHKkouséatko 0 0| stejné
d570 | Péce o své zdravi 1 2 dcera 1 2| stejné
d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 3 dcera 0 3| stejné
d630 | Piiprava jidla 0 3 dcera 0 3| stejné
d640 | Vykonavani domacich praci 0 4 dcera 0 4| stejné
d650 | Péce o piedméty v domacnosti 0 4 dcera 0 4| stejné
d850 | Placené zaméstnani
d85S | Neplacené zaméstnani
d920 | Rekreace a volny cas 1 2 FB,dcera 1 2| stejné

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 14 vyplyva, Ze pacient C. 4 se objektivné zlepsil jen v jedné z domén.

V domén¢ d510 se u pacienta €. 4 zlepSila pouze kapacita o jeden stupen.
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Graf ¢. 33- Grafické zobrazeni priumérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani
Porovnani priamérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF
ukazuje, ze pacient ¢. 4 se v oblasti kapacity zlepsil, ale vykon zistal stejny, jak je ziejmé z

grafu ¢. 33.

Tabulka 15- Piehled vysledkii faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiredi

facilitator

bariéra

poznamky

facilitator

bariéra

poznamky

el20

Produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byté i
venku

2+

FB

2+

FB

el5s

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

schody
pfedav
domé

schody
pfedav
domé

e310

Nejblizsi rodina

3+

dcera

3+

dcera

e355

Zdravotnicti profesionalové

e570

Sluzby socialniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

4+

SD

4+

SD

eS75

Sluzby, systémy a principy
fizeni obecné socialni
podpory
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PACIENT &. 5 - VYSLEDKY — MKF

Tabulka 16- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vysSich urovni 0 0
b260 | Proprioceptivni funkce 4 4
b265 | Dotykové funkce 3 3
b280 | Vnimani bolesti 4 4
b710 | Funkce kloubni hybnosti 1 1
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 3 3
b735 | Funkce svalového tonu 2 2
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nésledujici tabulky ¢. 16 vyplyva, Ze pacient ¢. 5 se nezlepsil ani v jedné z domén,

jeho stav se tedy nezménil tak moc, aby se tato zména dala zachytit pomoci MKF.

Graf ¢ 34- Grafické zobrazeni priismérnych hodnot télesnych funkci pFi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 34 je patrné, ze se pacient ¢. 5 v oblasti télesnych funkci nezlepsil, ani

nezhorsil, hodnoty dat ze vstupniho a vystupniho vySetteni jsou shodné.
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Tabulka 17- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita pozndmky Vykon | Kapacita | pozndmky

Uceni se pomoci manipulace s
d131 | pfedméty

d170 | Psani
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu

d220 | Provadéni mnohoc¢etnych ukold
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti

pisSe PHK stejné

S |O (O |©
S |O (O |©
S O (O |©
(=R fe i [ Bl

d420 | Piemist'ovani se

d430 | Zvedani a noSeni predméti

d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybu

i e Ll k= k=]
W W | O O
e e Ll k= k=]
W W N |O O

d445 | Vyuziti ruky a paze

d470 | Pouzivéani dopravy
d475 | Rizeni vozidla
d510 | Sim se umyt

d520 | Péce o casti téla
d530 | Pouzivani toalety
d540 | Oblékani

d550 | Jedeni

d570 | Péce o své zdravi

nesmi fidit stejné

matka stejné

potieba nakrajet stejné

d620 | Ziskani nezbytnych véci matka, pfitel stejné
d630 | Piiprava jidla

d640 | Vykonavani domacich praci

matka stejné

d650 | Péce o piedméty v domacnosti

PN
PN

PN
PN

d850 | Placené zaméstnani

EENE S NS IR ST | (SR \S R Kl T Ko Rl R R [ S B B S

d855 | Neplacené zaméstnéni

i S S fe i L fee i [ B fe i [ B f i e B (e D L B L
S BN SN LSRN LS I | SR Kl L | \S T ke R Kl HUS I VN o
Il S - Ll L fee i e B fen i [ B e ) [ B (e BN I =2 B 0

1
Zdroj: vlastni zpracovani

d920 | Rekreace a volny cas

Z tabulky ¢. 17 vyplyva, Ze pacient ¢. 5 se objektivné zlepsil ve tfech doménach.
V doméné d510 se zlepsila kapacita o jeden stupen, v doméné d540 se zlepsila kapacita o dva

stupné a v doméné¢ d630 se zlepsila kapacita o jeden stuperi.
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Graf ¢. 35- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot vykonu a kapacity pFi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani priamérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF

ukazuje, ze pacient ¢. 5 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

vySetieni byly niZ$i neZ pfi vstupnim vySetteni, jak je ziejmé z grafu ¢. 35.

Tabulka 18- Piehled vysledki faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiedi

facilitator

bariéra

poznadmky

facilitator

bariéra | poznamky

el20

Produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byt¢ i
venku

el5s

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouZiti

e310

Nejblizsi rodina

3+

matka,
pritel

matka,
3+ pritel

e355

Zdravotnicti profesionalové

e570

Sluzby socidlniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

eS75

Sluzby, systémy a principy
fizeni obecné socialni
podpory

89

Zdroj: vlastni zpracovani



PACIENT &. 6 - VYSLEDKY-MKF

Tabulka 19- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vyssich urovni 3 2
b260 | Proprioceptivni funkce 2 1
b265 | Dotykové funkce 2 2
b280 | Vnimani bolesti 1 1
b710 | Funkce kloubni hybnosti 2 2
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 3 3
b735 | Funkce svalového tonu 3 3
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 2 2

Zdroj: vlastni zpracovani

Z naésledujici tabulky ¢. 19 vyplyva, ze pacient €. 6 se zlep$il v oblasti dvou domén, a to

v doméné b164 a b260.

Graf ¢ 36- Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 36 je patrné, ze se pacient €. 6 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérna hodnota pifi vystupnim vySeteni je nizsi, neZ primérna hodnota ziskana ze

vstupniho vySetieni.
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Tabulka 20- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita pozndmky Vykon | Kapacita | pozndmky
Uceni se pomoci manipulace s
d131 | piedméty 3 3 2 3
d170 | Psani 1 1 | |
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu 1 3 1 3
d220 | Provadéni mnohocetnych ukolt 3 3 1 3
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 2 3 manzel 2 3 | stejné
d420 | Piemistovani se 0 1 4B hal,MV 0 1 | stejné
d430 | Zvedani a noSeni predméta 1 3 1 3
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybu 1 3 1 3
d445 | Vyuziti ruky a paze 1 3 1 2
jezdi autem jako
d470 | Pouzivéni dopravy 0 o| spolujezdec 0 0| stejné
d475 | Rizeni vozidla 4 4| maRP-nesmi 4 4| stejné
d510 | Sim se umyt 1 3 manzel 1 3| stejné
d520 | Péce o casti téla 2 2 manzel 2 2| stejné
d530 | Pouzivani toalety 1 1 1 1
d540 | Oblékani 1 3 manzel 1 3| stejné
d550 | Jedeni 1 3| potieba nakrajet 1 3| stejné
d570 | Péce o své zdravi 2 3 manzel 2 3| stejné
d620 | Ziskani nezbytnych véci 3 3 manzel 3 3| stejné
d630 | Priprava jidla 0 3 manzel 0 3| stejné
d640 | Vykonavani domécich praci 0 4 v§e manzel 0 4| stejné
d650 | Péce o piedméty v domacnosti 1 4 vSe manzel 1 4| stejné
d850 | Placené zaméstnani 4 4 ID 4 4 1D
d855 | Neplacené zaméstnéni 4 4 1D 4 4 1D
d920 | Rekreace a volny cas 1 3 manzel 1 2| stejné

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 20 vyplyva, Ze pacient €. 6 se objektivné zlepsil ve ¢tyfech doménach, a to
v doméné d131 (vykon o jeden stupen), d220 (vykon o dva stupn¢), d445 (kapacita o jeden
stupeni) a d920 (kapacita o jeden stupeil). se zlepsila kapacita o jeden stupeni, v doméné d540

se zlepsila kapacita o dva stupné a v doméné d630 se zlepsila kapacita o jeden stupen.
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Graf ¢ 37- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot vykonu a kapacity p¥i vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani primérnych hodnot ziskanych z objektivniho vySetfeni pomoci MKF

ukazuje, ze pacient ¢. 6 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

vysetfeni byly niz8i nez pti vstupnim vysetieni, jak je zfejmé z grafu ¢. 37.

Tabulka 21- Piehled vysledki faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiedi | facilititor | bariéra | pozndmky | facilititor | bariéra | poznimky
Produkty a technologie pro
el20 osobni pohyblivost v byté i
venku 2+ 4BhalMV | 2+ 4B hal,MV
Vzhled, konstrukce a
el55 stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti
e310 Nejblizsi rodina manZel, manzel,
4+ déti 4+ déti
355 ZdraV(.)tnlrctl '
profesionalové
Sluzby socialniho
e570 zabezpeceni, systémy a D D
principy fizeni 4+ 3.stupné 4+ 3.stupné
Sluzby, systémy a principy Hspvek tispEvek
e575 fizeni obecné socialni prlsgezYe prlspeiYe
odo na péci na péci
pocpory 3+ 3.stupné 3+ 3.stupné
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PACIENT ¢&. 7- VYSLEDKY — MKF

Tabulka 22- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup

b164 | Kognitivni funkce vysSich urovni 2 1

b260 | Proprioceptivni funkce
b265 | Dotykové funkce

b280 | Vnimani bolesti

b710 | Funkce kloubni hybnosti
b715 | Funkce kloubni stability
b730 | Funkce svalové sily

— N[O (= N (O

b735 Funkce svalového tonu

— =N (O = N =N

1
Zdroj: vlastni zpracovani

b760 | Funkce kontroly volni hybnosti

Z nésledujici tabulky ¢. 22 vyplyva, ze pacient €. 7 se zlepsil v oblasti dvou domén, a to

v doméné b164 a b260.

Graf ¢ 38- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot télesnych funkci pri vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 38 je patrné, ze se pacient €. 7 v oblasti t€lesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérnd hodnota pfi vystupnim vySetfeni je nizsi, nez primérna hodnota ziskéna ze

vstupniho vySetieni.
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Tabulka 23- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita pozndmky Vykon | Kapacita | pozndmky

Uceni se pomoci manipulace s
d131 | piedméty 1 1 1 1
d170 | Psani 2 2 2 3
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu 0 1 0 1
d220 | Provadéni mnohoc¢etnych ukold 0 2 0 2

Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 3 3 2 3
d420 | Piemistovani se 0 2 1VH, MV 0 2 | stejné
d430 | Zvedani a noSeni predméth 1 2 1 2
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybu 2 2 1 2
d445 | Vyuziti ruky a paze 1 1 1 1

jezdi autem jako
d470 | Pouzivéni dopravy 0 o| spolujezdec 0 0| stejné
d475 | Rizeni vozidla 4 4 nefidit 4 4| stejné
manzelka-cela
d510 | Sdm se umyt 1 4 hygiena 2 2
d520 | Péce o ¢asti téla 0 0 sam 0 0| stejné
d530 | Pouzivéni toalety 0 0 0
manzelka-

d540 | Oblékani 0 1 | vrstveni obleceni 0 1| stejné
d550 | Jedeni 0 1 | manzelka-krajeni 0 0] stejné
d570 | Péce o své zdravi 0 0 0 0
d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 2 manzelka 0 2| stejné
d630 | Priprava jidla 0 3 manzelka 0 3| stejné
d640 | Vykonavani domécich praci 0 4 manzelka 0 4| stejné
d650 | Péce o piedméty v domacnosti 0 4 manzelka 0 4| stejné
d850 | Placené zaméstnani 4 0 SD 4 0 SD
d855 | Neplacené zaméstnéni 4 0 SD 4 0 SD
d920 | Rekreace a volny cas 0 1 1VH, MV 0 1| stejné

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 23 vyplyva, Ze pacient €. 7 se objektivné zlepsil ve tfech doménach, a to

v doméné d230 (vykon o jeden stupen), d440 (vykon o jeden stupen) a d510 (kapacita o dva

stupng).
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Graf ¢ 39- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot vykonu a kapacity pFi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani primérnych hodnot ziskanych z objektivniho vySetfeni pomoci MKF

ukazuje, ze pacient ¢. 7 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

Cvwvr v

vysetfeni byly niz8i nez pti vstupnim vysetieni, jak je zfejmé z grafu ¢. 39.

Tabulka 24- Piehled vysledku faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiedi

facilitator

bariéra

poznamky

facilitator

bariéra | poznamky

el20

Produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byté i
venku

2+

VH, MV

2+ VH, MV

el55

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

schody

1 schody

e310

Nejblizsi rodina

3+

manzelka

3+ manzelka

e355

Zdravotnicti profesionalové

e570

Sluzby socialniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

eS75

Sluzby, systémy a principy
fizeni obecné socialni
podpory
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PACIENT &. 8 - VYSLEDKY — MKF

Tabulka 25- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vyssich urovni 1 1
b260 | Proprioceptivni funkce 1 1
b265 | Dotykové funkce 1 1
b280 | Vnimani bolesti 0 0
b710 | Funkce kloubni hybnosti 0 0
b715 | Funkce kloubni stability 1 0
b730 | Funkce svalové sily 1 0
b735 | Funkce svalového tonu 1 1
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nésledujici tabulky ¢. 25 vyplyva, ze pacient €. 8 se zlepsil v oblasti dvou domén, a to

v doméné b715 a b730.
Graf ¢ 40- Grafické zobrazeni priismérnych hodnot télesnych funkci pFi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 40 je patrné, ze se pacient €. 8 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primérnad hodnota pifi vystupnim vySeteni je nizsi, neZ primérna hodnota ziskana ze
vstupniho vySetteni.
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Tabulka 26- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita pozndmky Vykon | Kapacita | pozndmky
Uceni se pomoci manipulace s
d131 | piedméty 1 1 0 1| stres
d170 | Psani 0 0 PHK 0 0| stejné
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu 0 0 0 0
d220 | Provadéni mnohoc¢etnych ukold 1 1 1 |
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 0 0 0 0
d420 | Piemistovani se 0 0 0 0
t&€z8i predméty PHK
d430 | Zvedani a noSeni pfedméth 0 2 problém 0 1| zvladne
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybt 0 | Cas-stres 0 0
d445 | Vyuziti ruky a paze 1 ptitelkyné 0
jezdi autem jako
d470 | Pouzivani dopravy 0 0 spolujezdec 0 0] stejné
d475 | Rizeni vozidla 4 4 RP-nefidit 4 4| stejné
pritelkyné-riziko
d510 | Sim se umyt 1 4 padu 1 3| stejné
sluzba MANI,
d520 | Péce o casti tela 0 1 | PEDI, el.kartacek 0 1| stejné
d530 | Pouzivéni toalety 0 0 0 0
zlepSeni
d540 | Oblékani 1 2| cas-boty,zipy 1 1 boty
d550 | Jedeni 0 2| taxe,pfitelkyné 0 1| lepsi taxe
d570 | Péce o své zdravi 0 0 0 0
sam v pomalém
d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 0 tempu 0 0| stejné
mensi
d630 | Piiprava jidla 0 2| kréjeni-pomoc 0 1| pomoc
d640 | Vykonavani domacich praci 1 2 pritelkyné 1 2| stejné
d650 | Péce o pfedméty v domacnosti 1 2 ptitelkyné 1 1| stejné
d850 | Placené zaméstnani 4 0 SD 4 0 SD
d855 | Neplacené zaméstnéni 4 0 SD 4 0 SD
venceni
d920 | Rekreace a volny ¢as 0 0| psa,prochazky 0 0| stejné
Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 26 vyplyva, Ze pacient €. 8 se objektivné zlepsil v deviti doménéch, a to

v doméné d131 (vykon o jeden stupent), d430 (kapacita o jeden stupen) a d440 (kapacita o jeden

stupen), d445 (kapacita o jeden stupen), d510 (kapacita o jeden stupeii), d540 (kapacita o jeden

stupeti), d550 (kapacita o jeden stupen), d630 (kapacita o jeden stupeii) a d650 (kapacita o

jeden stuperl).
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Graf ¢. 41- Grafické zobrazeni priumérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani priamérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF

ukazuje, ze pacient ¢. 8 se celkové zlepsil, nebot’ jeho primémé hodnoty pii vystupnim

vySetieni byly niZ$i neZ pfi vstupnim vySetteni, jak je ziejmé z grafu ¢. 41.

Tabulka 27- Piehled vysledkii faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiedi

facilitator

bariéra

poznamky

facilitator

bariéra | poznamky

el20

Produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byté i
venku

el5s

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

e310

Nejblizsi rodina

1+

pritelkyné

1+ piitelkyné

e355

Zdravotnicti profesionalové

1+

pii terapii
2.0soba

pii terapii
1+ 2.0soba

e570

Sluzby socialniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

eS75

Sluzby, systémy a principy
fizeni obecné socialni
podpory

1+

prispévek
na péci
1.stupné

prispévek
na péci
1+ 1.stupné
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PACIENT &. 9 — VYSLEDKY — MKF

Tabulka 28- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vyssich urovni 0 0
b260 | Proprioceptivni funkce 1 1
b265 | Dotykové funkce 2 1
b280 | Vnimani bolesti 2 2
b710 | Funkce kloubni hybnosti 0 0
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 0 0
b735 | Funkce svalového tonu 1 1
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nasledujici tabulky ¢. 28 vyplyva, ze pacient €. 9 se zlepsil v oblasti jedné domény, a to
v domén¢ b265.

Graf ¢ 42- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot télesnych funkci pFi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 42 je patrné, ze se pacient ¢. 9 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primeérnad hodnota pifi vystupnim vySetteni je niz§i, neZ primérna hodnota ziskana ze

vstupniho vySetteni.
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Tabulka 29- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita pozndmky Vykon | Kapacita | pozndmky

Uceni se pomoci manipulace s
d131 | piedméty 2 3| stres zhorSuje 2 2

tiskace,
nedominantni

d170 | Psani LHK 1| stejné
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu 0 0
d220 | Provadéni mnohocetnych kol 0 0

Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 1 1 0 0
d420 | Premistovani se 0 0 0 0
d430 | Zvedani a noSeni piedmétl 2 2 2 2
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybt 1 1 1 1
d445 | Vyuziti ruky a paZe 2 2 2 2
d470 | Pouzivéani dopravy
d475 | Rizeni vozidla 0 0|  RP-aktivni 0 0| stejné
d510 | Sdm se umyt 1 1 1 1
d520 | Péce o casti tela 0 2 rodina 0 2| stejné
d530 | Pouzivéni toalety 0 0 0 0
d540 | Oblékani 1 1 1 1
d550 | Jedeni 1 1 1 1
d570 | Péce o své zdravi 0 0 0 0
d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 0 0 0
d630 | Piiprava jidla 1 1 1 1
d640 | Vykonavani domacich praci 1 1 1 1
d650 | Péce o predméty v domacnosti 0 0 0 0
d850 | Placené zaméstnani

pomoc sestie-

d855 | Neplacené zaméstnani 1 1| administrativa 1| stejné
d920 | Rekreace a volny cas 0 0 0 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 29 vyplyva, Ze pacient €. 9 se objektivné zlepsil ve dvou doménach, a to

v doméné d131 (kapacita o jeden stupenr), d230 (vykon i kapacita o jeden stupen).
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Graf ¢. 43- Grafické zobrazeni priimérnych hodnot vykonu a kapacity pri vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani praimérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF ukazuje,
ze pacient €. 9 se celkové zlepSil, nebot’ jeho primérné hodnoty pii vystupnim vySetieni byly

niz8i neZ pii vstupnim vySetieni, jak je zfejmé z grafu ¢. 43.

Tabulka 30- Piehled vysledkii faktori prostiedi MKF

Seznam faktorii prostiedi | facilititor | bariéra | pozndmky | facilitator | bariéra | poznamky

Produkty a technologie pro
el20 osobni pohyblivost v byté i
venku

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

el5s

e310 Nejblizsi rodina

2+ rodina 2+ rodina
e355 Zdravotni¢ti profesionalové
Sluzby socialniho
e570 zabezpeceni, systémy a D D
principy fizeni 3+ 3.stupné 3+ 3.stupné
Sluzby, systémy a principy Hspevek Hspevek
575 | fizeni obecné socidlni prispeve prispeve
odno na péci na péci
podpory 3+ 3.stupné 3.stupné

Zdroj: vlastni zpracovani
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PACIENT &. 10 —- VYSLEDKY — MKF

Tabulka 31- Piehled vysledkii télesnych funkci MKF

Seznam télesnych funkci kvalifikator — vstup kvalifikator — vystup
b164 | Kognitivni funkce vyssich urovni 3 2
b260 | Proprioceptivni funkce 2 2
b265 | Dotykové funkce 2 2
b280 | Vnimani bolesti 0 0
b710 | Funkce kloubni hybnosti 2 1
b715 | Funkce kloubni stability 0 0
b730 | Funkce svalové sily 2 2
b735 | Funkce svalového tonu 3 3
b760 | Funkce kontroly volni hybnosti 2 2

Zdroj: vlastni zpracovani

Z nasledujici tabulky ¢. 31 vyplyva, ze pacient ¢. 10 se zlepsil v oblasti dvou domén, a to

v doméné d164 a b710.

Graf ¢. 44- Grafické zobrazeni prisomérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Z grafu ¢. 44 je patrné, ze se pacient ¢. 10 v oblasti télesnych funkci celkové zlepsil,
jelikoz primeérnad hodnota pifi vystupnim vySetteni je niz§i, neZ primérna hodnota ziskana ze

vstupniho vySetteni.

102



Tabulka 32- Prehled vysledki aktivit a participace MKF

Seznam aktivit a participaci | Vykon | Kapacita pozndmky Vykon | Kapacita | pozndmky
Uceni se pomoci manipulace s
d131 | piedméty 3 3 3 3
d170 | Psani 4 4 4 4
d210 | Provadéni jednotlivého tikolu 1 1 1 1
d220 | Provadéni mnohoc¢etnych ukold 2 2 2 2
Vykonavani béznych dennich
d230 | povinnosti 0 2 manzel 0 2 | stejné
d420 | Piemistovani se 0 1 1VH 0 1 | stejné
d430 | Zvedani a noSeni predméti 1 2 manzel 1 2 | stejné
d440 | Vyuziti ruky a jemnych pohybt 3 3 3 3
d445 | Vyuziti ruky a paze 3 3 2 2
jezdi autem jako
d470 | Pouzivéni dopravy 0 o| spolujezdec 0 0| stejné
d475 | Rizeni vozidla 4 4 RP-nefidit 4 4| stejné
d510 | Sim se umyt 0 0 0 0
d520 | Péce o casti téla 0 0 0 0
d530 | Pouzivani toalety 0 0 0 0
d540 | Oblékani 0 0 0 0
d550 | Jedeni 0 1| manzel-krajeni 0 1| stejné
d570 | Péce o své zdravi 0 2 manzel 0 2| stejné
d620 | Ziskani nezbytnych véci 0 2 | nékup s rodinou 0 2| stejné
manzel pfiprava,
d630 | Priprava jidla 0 2 ohfev sama 0 2| stejné
d640 | Vykonavani domacich praci 0 4 manzel 0 4| stejné
d650 | Péce o pfedméty v domacnosti 0 4 manzel 0 4| stejné
d850 | Placené zaméstnani 4 0 PN 4 0 PN
d855 | Neplacené zaméstnani 4 0 PN 4 0 PN
d920 | Rekreace a volny cas 0 2| 1VH, manzel 0 2| stejné
Zdroj: vlastni zpracovani

Z tabulky ¢. 32 vyplyva, ze pacient €. 10 se objektivné zlepsil pouze v jediné doméné, a

to v doméné d445 (vykon a kapacita o jeden stupen).
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Graf ¢. 45- Grafické zobrazeni priumérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF
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Zdroj: vlastni zpracovani

Porovnani primérnych hodnot ziskanych z objektivniho vysetfeni pomoci MKF ukazuje,

ze pacient €. 10 se celkové zlepSil, nebot” jeho primérné hodnoty pfi vystupnim vySetfeni byly

niz8i nez pii vstupnim vySetfeni, jak je zfejmé z grafu ¢. 45.

Tabulka 33- Piehled vysledkii faktori prostiedi MKF

Seznam faktori prostiredi

facilitator

bariéra

poznamky

facilitator

bariéra

pozndmky

el20

Produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byté i
venku

2+

VH

2+

VH

el5s

Vzhled, konstrukce a
stavebni produkty a
technologie budov pro
soukromé pouziti

e310

Nejblizsi rodina

3+

manzel

3+

manzel

e355

Zdravotni¢ti profesionalové

e570

Sluzby socialniho
zabezpeceni, systémy a
principy fizeni

eS75

Sluzby, systémy a principy
fizeni obecné socialni
podpory
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5. DISKUZE

4

které u dospélych osob zpisobuje vyznamnou miru invalidity (Feigin et al., 2022). Ze Svédské
studie od Kylén et al. (2023) vime, Ze jen ve Svédsku je roéné touto nemoci postizeno odhadem
25 000 lidi, pticemz celosvétoveé zasahne CMP rtizného typu vice nez 15 miliona osob ro¢né,
coz vede k vice nez 5 milioniim umrti. Pacienti po prodélané CMP casto vyzaduji dlouhodobou
rehabilitaci, pfi¢emz proces zotaveni je komplikovany a zahrnuje spolupraci hned nékolika

poskytovatel zdravotni péce (Lindblom et al., 2020; Sumathipala et al., 2012).

Dopady CMP mohou byt hluboké a vést k fad¢ omezeni v oblasti aktivit a participace, jako
je sniZzend kvalita Zivota, socidlni izolace a zvySené riziko nezadoucich piihod, napiiklad pada.
Mnozi pacienti a jejich rodiny popisuji podporu poskytovanou po CMP jako nedostate¢nou a
nezaméienou na individudlni potfeby pacienta. Déle uvadéji slabé zapojeni do rozhodovacich
procesu tykajicich se jejich péce a 1écby. Zaroven byla do zna¢né miry opomijena role a
dilezitost vybudovaného prostredi pro podporu vysledki rehabilitace, zejména v situacich, kdy

se pacienti vraceji domil (Krishnan et al., 2019; Yuliana et al., 2023).

Cilem praktické casti mé diplomové prace bylo prostfednictvim kvantitativné-
kvalitativniho vyzkumu zhodnotit, v jakych oblastech jsou pacienti se ziskanym poskozenim
mozku v podobé€ ischemické nebo hemoragické CMP nejvice omezeni ve svém béZzném zivoté.
Vyzkumny vzorek tvotilo 10 ucastnikii (5 muzii a 5 zen ve vékovém rozmezi od 22 do 75 let)
s primérnou dobou 16 mésicii od prodélané CMP. VSichni pacienti podstoupili ¢tyftydenni
intenzivni neurorehabilitacni program a byli vySetfeni prostfednictvim obou standardizovanych
nastrojil vzdy na zac¢atku neurorehabilitacniho pobytu a nasledné na jeho konci. Pro objektivni
hodnoceni byl vyuzit standardizovany nastroj MKF, zatimco pro subjektivni hodnoceni byl

pouzit dotaznik WHODAS 2.0.

Studie si kladla za cil ovéfit tii hlavni hypotézy diplomové prace, které zni: H1: Ctyitydenni
intenzivni neurorehabilita¢ni program v DS KRL zlepsi funkéni stav vSech pacientti po CMP a
TBI ve vSech vybranych doménach klinickych formulait MKF pro ikty, pouzivanych v DS
KRL. H2: Pii analyze vysledkl subjektivniho dotazniku WHODAS 2.0 pfedpokladame, Ze
subjektivni hodnoceni pacientii ohledné jejich zdravotniho stavu bude vice pozitivni nezli
objektivni testovani pomoci MKF. H3: Predpokldadame, Ze nejvétsi zlepSeni po absolvovani

¢tyitydenniho intenzivniho neurorehabilitaéniho programu se objevi u testovanych pacientll v
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doménach télesnych funkci (b) a aktivit a participace (d) — konkrétné u motorickych aktivit,
jako je napt: b710, b730, b735, b760, d440, d445. Ovéfeni platnosti jednotlivych hypotéz

diplomové prace si rozebereme nize v této diskuzi.

Prvnim dil¢im cilem této studie bylo ovéfit hypotézu HI: CtyFtydenni intenzivni
neurorehabilita¢ni program v DS KRL zlepsi funkéni stav vSech pacienti po CMP a TBI
ve v§ech vybranych doménach klinickych formulaia MKF pro ikty, pouzivanych v DS

KRL.

Studie se zacastnilo celkem 10 probanda. Vysledky ukazaly, Ze hypotéza H1 nemtize byt v
plném rozsahu ovétena jako platna, jelikoz ne vSichni probandi se zlepsili ve vSech vybranych
doménach MKF. Byly vsak identifikovany urcité¢ shody v oblastech, ve kterych dochazelo ke

zlepseni naptic¢ probandy.

V komponent¢ télesnych funkci evidovalo nejvice probandi (n=5) progres v doméné b164
(kognitivni funkce vysSich trovni), ndsledovdno doménami b730 (funkce svalové sily; n=4),
b710 (funkce kloubni hybnosti; n=2), b265 (dotykové funkce; n=2) a b260 (proprioceptivni
funkce; n=2). Po jednom probandovi vykazovali pozitivni zménu v doménach b280 (vnimani

bolesti) a b715 (funkce kloubni stability).

V ramci komponenty aktivit a participace se nejvys$si pocet probandi (n=6) zlepsil v oblasti
d131 (uceni se pomoci manipulace s pfedméty), nasledovano doménou d445 (vyuziti ruky a
paze; n=5). Dale 4 probandi prokazali progres v doméné d510 (sam se umyt), 3 probandi v
doménach d430 (zvedani a noSeni predméttr), d440 (vyuziti ruky a jemnych pohybu), d220
(provadéni mnohocetnych ukolit) a d630 (Ptiprava jidla). Nakonec 2 probandi zaznamenali
zlepSeni v doménach d170 (psani), d230 (vykonavéani béznych dennich povinnosti), d540
(oblékéni) a d550 (jedeni).

Ve vztahu k faktoriim prostedi se jako nejvyznamnéjsi facilitatory jevily domény e310
(nejblizsi rodina), €570 (sluzby socialniho zabezpeceni, systémy a principy fizeni), €575
(sluzby, systémy a principy fizeni obecné socidlni podpory) a €120 (produkty a technologie pro
osobni pohyblivost v byté i venku). Nejvyraznéjsi bariéry byly identifikovany v doméné e155
(vzhled, konstrukce a stavebni produkty a technologie budov pro soukromé pouziti), nejCastéji

ve vztahu k pfitomnosti schodist’ v reziden¢nich objektech ¢i jejich bezprostiednim okoli.

Ackoli se nepodaftilo pln¢ verifikovat hypotézu H1, vysledky naznacuji, ze Ctyftydenni

intenzivni neurorehabilita¢ni program v DS KRL vedl ke zlepSeni funkéniho stavu u vétSiny
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probandii v fad¢ specifickych domén télesnych funkci, aktivit a participace dle MKF. Byly
rovnéz identifikovany klicové facilitujici a bariérové faktory prostiedi, které je nutno zohlednit

pfi planovani rehabilita¢nich intervenci.

Druhym dil¢im cilem této diplomové prace bylo ovéfit hypotézu H2: PFi analyze vysledkii
subjektivniho dotazniku WHODAS 2.0 predpoklidiame, Ze subjektivni hodnoceni
pacienti ohledné jejich zdravotniho stavu bude vice pozitivni neZli objektivni testovani

pomoci MKF.

Na zéklad¢ predlozenych informaci lze konstatovat, Ze hypotéza H2, predpokladajici
pozitivnéjsi subjektivni hodnoceni pacientil ohledné jejich zdravotniho stavu v porovnani s
objektivnim testovanim pomoci MKF, nemtize byt potvrzena. Divodem je skute¢nost, ze dle
objektivnich vysledki testovani podle MKF doslo ke zlepSeni u vys$siho poctu probandi (8 z
10) nez v ptipadé subjektivniho hodnoceni prosttednictvim dotazniku WHODAS 2.0 (5 z 10).

Detailnéji Ize situaci popsat nasledovné: Z celkového souboru 10 probandi vykazovala
polovina (5 osob) dle subjektivniho dotazniku WHODAS 2.0 pozitivni zménu, projevujici se
niz§im skore na konci ¢tyitydenniho neurorehabilitaéniho pobytu v DS KRL v porovnani s
pocatecni hodnotou, coZ indikuje sniZenou zavislost. Zbylych 5 probandii nehodnotilo sviij

zdravotni stav subjektivné pozitivnéji.

Naproti tomu objektivni testovani pomoci MKF odhalilo zlepSeni u 8 z 10 probandd, a to
jak v oblasti télesnych funkeci, tak v oblasti aktivit a participace. U zbyvajicich dvou probanda
nedoSlo k Zadné zméné, avsak jejich stav se nezhorsil. Konkrétné prvni z téchto dvou
probandu se zlepsil v oblasti télesnych funkci, ale jeho vykon v oblasti aktivit a participace
zustal neménny. Druhy proband naopak zaznamenal progres v oblasti aktivit a participace,

nicméné bez zmény v oblasti télesnych funkei.

Na zakladé téchto vysledki 1ze shrnout, Ze objektivni hodnoceni prostfednictvim MKF
odhalilo vys$$i miru pozitivnich zmén neZ subjektivni hodnoceni pacientll prostfednictvim
dotazniku WHODAS 2.0. Hypotéza H2 tedy nemuze byt akceptovana, jelikoz data naznacuji
opacny trend, nez jaky byl predpokladan.
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Ttetim dil¢im cilem této diplomové prace bylo ovétit hypotézu H3: Predpokladame, Ze
nejvétsi zlepSeni po absolvovani ¢tyFtydenniho intenzivniho neurorehabilitaéniho
programu se objevi u testovanych pacientii v doménach télesnych funkei (b) a aktivit a
participace (d) — konkrétné u motorickych aktivit, jako je napr: b710, b730, b735, b760,
d440, d445.

Ovéfteni platnosti tieti hypotézy (H3) této diplomové prace, ktera predpokladala, ze k
nejvétsimu  zlepSeni u pacienti dojde po absolvovani Ctyftydenniho intenzivniho
neurorehabilitaéniho programu v doménach télesnych funkci (b) a aktivit a participace (d)
MKEF, se zamétfenim na motorické aktivity zahrnujici domény b710, b730, d440 a d445, 1ze
potvrdit na zéklad¢ zjisténych vysledkd.

Analyza dat z objektivniho testovani pomoci MKF odhalila, Ze vyznamnému progresu v
uvedenych doménach télesnych funkci a aktivit a participaci souvisejicich s motorickymi
schopnostmi doslo u naprosté vétSiny probandi. Konkrétné u domén b710 (kloubni
pohyblivost) a b730 (svalova sila) se zlepsilo 7 z 10 testovanych osob. V ptipadé¢ domén d440
(jemna motorika rukou) a d445 (pouzivani rukou a pazi) dokonce zaznamenalo pozitivni zménu
8 z 10 probandi. Naopak v doménéch b735 (svalovy tonus) a b760 (kontrola pohybti) se zadné

zlepseni neprojevilo, vysledky ztistaly stejné pti vstupnim i vystupnim vySetfeni.

Tyto vysledky naznacuji, Ze intenzivni Ctyitydenni neurorehabilitacni program v DS KRL
mél nejvyrazngjsi vliv na kloubni pohyblivost (b710), svalovou silu (b730) a pouzivani hornich
koncetin pacienti (d440 a d445). ZlepSeni v téchto klicovych oblastech pravdépodobné vyrazné

pfispélo k celkovému nartstu funkénich schopnosti a potencidlu pro samostatnost v ADL.

Na zéklad¢ téchto zjiSténych dat lze tedy konstatovat, Ze hypotéza H3 predpokladajici
nejvetsi zlepSeni v doméndch télesnych funkci a aktivit a participaci souvisejicich s
motorickymi schopnostmi byla ¢astecn¢ potvrzena. Vysledky objektivniho hodnoceni pomoci
MKEF skute¢né ukazaly vyznamny progres v oblastech kloubni pohyblivosti (b710), svalové
sily (b730) a pouzivani hornich koncetin (d440 a d445), jak bylo predpokladano. Naopak v

doméndch svalového tonu (b735) a kontroly pohybti (b760) se Zddna zména neprojevila.
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V nasledujici ¢asti se zamefim na srovnani zjisSténych vysledkli u pacienti po CMP s
existujicimi pracemi na téma vyuziti MKF a dotazniku WHODAS 2.0 pro hodnoceni disability.

Cilem je vyzdvihnout, kde se nalezy shoduji a kde naopak odlisuji od jinych studii.

Vysledky objektivniho hodnoceni pomoci MKF v této praci ukazaly, ze u kazdého
z testovanych probandi po CMP doslo ke zlepSeni v jedné nebo ve vice oblastech funk¢nich
schopnosti. At uz se jedna o zlepSeni v oblasti télesnych funkci ¢i aktivit a participace. Néktery
z probandu se zlepsil vice, jiny zase méné. Tento nalez koresponduje se zavery jinych studii
vyuzivajicich MKF u pacienti po ziskaném poSkozeni mozku vcetné ischemickych a

hemoragickych CMP.

Studie Wong et al. (2023) nam pfinasi velmi zajimavy pohled vyuzitelnosti MKF v
soucasnosti, ale hlavné v budoucnu. Studie obsahovala celkem tiikrat vice Gcastnikii, nez ma
studie a primérnd doba od vzniku CMP byla 7,8 mésict, kdezto v mé studii byla primérna
doba 16 mésict. Ze zavéru studie Wong et al. (2023) vsak vyplyva, Ze Gicastnici programu
zaméfeného na vyuziti principi MKF prokazali vyznamny pokrok v riznych oblastech svého
funkéniho stavu. Nejveétsi GspéSnost byla zaznamendna v doménach tykajici se mobility,
sebeobsluhy a funkce hornich koncetin. Bylo prokézano, Ze individualizovany pfistup v
rehabilitaci po CMP, zahrnujici cilené stanoveni 1é¢ebnych cila a ptizptisobeny obsah terapie,
zvySuje motivaci pacientil k vytvareni novych vzorct chovani, posiluje jejich funkéni kapacity
a umoznuje jim opétovné zapojeni do ADL. Studie tedy zkoumala uc¢inky MKF ve smyslu
posileni reintegrace pacientl do komunity. Vysledky naznacily, Ze proces stanovovani
individualnich cili a komplexni terapeuticky rezim, zajistén pomoci multidisciplinarniho tymu,
vedly ke zlepSeni télesnych funkei, aktivity a participace a vétsi spokojenosti pacientd s kvalitou
jejich Zivota. Kombinace tréninku zaméteného na télesné funkce, aktivity a participace by
mohla byt charakteristickym rysem budoucich rehabilitacnich programt vychdzejicich z

principtt MKF (Wong et al., 2023).

Ze studie Abarghuei et al. (2018) zase vime, ze tato pfipadova studie pacienta po CMP
ilustrovala praktické vyuziti MKF v ergoterapeutické praxi a poskytla uceleny obraz jeho
funkéniho stavu a omezeni. Aplikace souboru ICF Core Set v klinickém prostiedi umoziuje
ergoterapeutiim komplexné vyhodnocovat a monitorovat vSechny aspekty funkénich
schopnosti pacienta prostfednictvim ucelenych hodnoticich nastrojl, intervenci a dokumentace.
Zavedenim MKF do klinické praxe a fddnym planovanim hodnoticich a terapeutickych postupii

lze systematicky zmapovat veskeré zdravotni oblasti ovliviiujici funkéni stav pacienta, coz
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otevira cestu k poskytovani holistickych ergoterapeutickych sluzeb zamétenych na individualni

potieby pacienta (Abarghuei et al., 2018).

Pti hodnoceni subjektivniho vnimani zdravotniho stavu a kvality Zivota u pacientti po
absolvovani ¢tyitydenniho neurorehabilitaniho programu pomoci nastroje WHODAS 2.0 bylo
zjisténo, Ze polovina probandii zhodnotila svlij stav jako zlepSeny, zatimco druhad polovina
zaznamenala naopak razné velky stupen zhorSeni. Tyto rozporuplné vysledky poukazuji na
komplexitu procesu rehabilitace a naznacuji, Ze objektivni méfitelné zmény nemusi vzdy

korelovat s pacientovym subjektivnim vnimanim.

Studie Ovando et al. (2024) zkoumajici vyuziti WHODAS 2.0 u pacientii po CMP
ukazala, Ze tento nastroj je citlivy pro zachyceni zmén v oblasti disability a participace v
prabéhu rehabilitaéniho procesu. Autofi zdiraznuji, ze WHODAS 2.0 miize pomoci pfi
planovani a monitorovani rehabilitacnich intervenci a zvysit tak jejich efektivitu. Naproti tomu
vysledky prezentované v této diplomové praci naznacuji, ze u nékterych pacientti nemusi dojit

k subjektivnimu vnimani zlepSeni navzdory objektivnim méfitelnym pokroktim.

pacientil, jejich psychicky stav, pfitomnost dalSich pfidruzenych onemocnéni nebo
nedostate¢né zapojeni pacientli do procesu rehabilitace. Je také mozné, ze Ctyitydenni obdobi

nebylo dostatecné dlouhé pro to, aby vSichni pacienti pocitili vyrazné zlepSeni kvality Zivota.

Studie provedend v Brazilii zjistila, nastroj WHODAS 2.0 pfedstavuje validni a
spolehlivy zptisob pro vyhodnoceni disability u pacientt, ktefi ptezili CMP. Tento hodnotici
nastroj ma nékolik vyhod — je finanén€ nenarocny, snadno pouzZitelny a zamétfuje se na
subjektivni vnimani disability samotnymi pacienty. V&dci doporucuji vyuzivat WHODAS 2.0
pfi dal$im vyzkumu a v klinické praxi, kdy je tfeba zhodnotit miru funkéniho omezeni pacientti
po prodélané¢ CMP. Jedna se o cenny nastroj pro zmapovani situace této specifické populace

(Ovando et al., 2024).

Podobné 1 jind vyzkumnd prace potvrdila, ze WHODAS 2.0 vykazuje pfijatelnou
diagnostickou schopnost pro odhaleni riznych stupnit disability u pacientd po CMP. Urceni
vhodného hrani¢niho skoére umoziuje zohlednit biopsychosocialni aspekty postiZeni, coz miize
ptispét k lepSimu klinickému rozhodovani. Zaroven odhad téchto meznich hodnot usnadniuje
metodologické navrhy pro vyzkum zabyvajici se riznymi urovnémi disability po CMP (Dos

Santos et al., 2023).
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Zjisténi z mé diplomové prace tak koresponduji spiSe s obecnéjSimi poznatky o piinosech
vyuziti WHODAS 2.0 pro rozliSeni trovni disability na zakladé¢ komplexniho bio-psycho-
socialniho pohledu u pacientii po prodélané CMP. Pouziti tohoto ndstroje umoziuje
diferencovany pfistup pii hodnoceni miry postizeni, a to se zohlednénim biologickych,

psychologickych i socidlnich faktori ovlivitujicich funkéni omezeni.

Shrnutim Ize fici, ze prestoze WHODAS 2.0 je uznavanym a validovanym ndastrojem pro
hodnoceni disability a kvality zivota, subjektivni vnimani pacientli nemusi vzdy pIné¢ korelovat
s objektivnimi vysledky. Je zfejmé, Zze rehabilitace je komplexni proces ovlivnény mnoha
faktory, a pro co nejpiesnéjsi hodnoceni jejich vysledkt je vhodné kombinovat rizné objektivni
1 subjektivni metody hodnoceni. Pfipadné rozpory by mély byt pfedmétem dalSiho zkoumani a

hledani vhodnych intervenci pro zleps$eni vysledki rehabilitace z pohledu pacientt.

Tato studie provadéna v ramci diplomové prace zkoumala efektivitu intenzivniho
ctyftydenniho neurorehabilitaéniho programu u pacienti po CMP. Vychazela ze tii dil¢ich
hypotéz H1, H2 a H3, které se zaméfovaly na vliv environmentalnich faktord, srovnani
subjektivniho a objektivniho hodnoceni a ocekavané nejvétsi zlepSeni v doménach

souvisejicich s motorickymi funkcemi.

Ptestoze studie odhalila pozitivni vliv rehabilitaéniho programu na funkéni stav Gcastnika,
je nutné pristupovat k jejim zavérim s urcitou opatrnosti vzhledem k nékolika limitacim.
Hlavnim nedostatkem byl maly vzorek pouhych deseti pacientt, ktery snizuje obecnou platnost
a spolehlivost vysledkli. Absence kontrolni skupiny bez rehabilitacniho programu pak
znemoznuje odlisit pfimé dopady intervence od pfirozenych zmén. Jistou vyhodu pfedstavovalo
vyuziti objektivnich 1 subjektivnich hodnoticich nastrojii jako MKF a WHODAS 2.0, které
poskytly komplexnéjsi pohled. Objevil se vSak zajimavy nesoulad mezi subjektivnim vnimanim

pacientl a objektivnimi méfenimi.

Do budoucich projekti by bylo vhodné zaclenit vétsi a randomizovany vzorek spolu s
adekvatni kontrolni skupinou. To by umoznilo statisticky pritkkaznéjs$i analyzy a vyvozeni
obecngjsich zavera. Prospésné by bylo téz hlubsi zmapovani environmentalnich faktort a jejich

optimalizace pro maximalizaci pfinosi rehabilitace.

Silnou strankou studie bylo vyuziti objektivnich ndstroji hodnoceni podle MKF v
kombinaci se subjektivnim dotaznikovym Setfenim WHODAS 2.0. Tento vicestranny piistup

poskytl komplexné€jsi pohled na dopady rehabilitace z riznych thli. Zaroven vsak vyvstal
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zajimavy rozpor mezi subjektivnimi a objektivnimi vysledky, ktery by zaslouzil hlubsi

prozkoumani.

Propracovanégjs$i metodika, vétsi vyzkumny vzorek a zapojeni vice pracovist by mohly
prinést piesnéjsi a obecné platnéjsi poznatky v této oblasti. Takové ditkladné studie maji
potencial poskytnout cenné podklady pro zdokonaleni a zefektivnéni 1éCebné rehabilitacnich

postupt ve prospéch pacientt.

Limitace aktualni studie naznacuji nezbytnost jejiho dalsiho pokracovani a rozsiteni.
Zapojeni dostatecné velkého reprezentativniho vzorku ucastnikli, zavedeni randomizace a
pritomnost adekvatni kontrolni skupiny jsou kritickymi ptedpoklady zvySeni validity a
reliability vysledkl. Zaroveii bude tfeba vénovat vétsi pozornost dikladné analyze vlivu
specifickych environmentalnich faktori, které mohou rehabilitaéni proces facilitovat ¢i

inhibovat.

Vhodnym krokem by mohlo byt rovnéz zavedeni longitudinélniho sledovani pacientli po
delsi casové obdobi, které¢ by odhalilo dlouhodobé udrzeni dosazené¢ho zlepseni funkénich
schopnosti. Vicenasobna opakovand méfeni by poskytla solidnéjsi datovy zéklad pro analyzu

vyvoje stavu probandl v pribchu rehabilitace a identifikaci kritickych milniki nebo obdobi.

Celkové lze shrnout, Ze tato studie pfes svd omezeni pfispéla k poznani U€inkl
neurorehabilitaéniho programu v DS KRL a identifikovala pro néj nejpfinosnéjsi oblasti
télesnych funkci a aktivit a participace. Propracovanéjsi metodika a vétsi vyzkumny vzorek by
vSak do budoucna mohly vést k presnéjSim a obecné platn€j$im poznatkiim v této oblasti.
Takové dikladngjsi vyzkumné projekty by mély potencidl pfinést cennd doporuceni pro

zdokonaleni lé¢ebné rehabilitacnich postupii a maximalizaci jejich pfinosl pro pacienty.
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6. ZAVER

Tato diplomova prace se zabyvala zkouménim efektivity intenzivniho ctyftydenniho
neurorehabilitacniho programu u pacienti po CMP. Piestoze vysledky naznacily pozitivni vliv
programu na funk¢ni stav pacientl, je nutné k nim pfistupovat obezietné¢ vzhledem k tadé

limitaci studie.

Hlavnim nedostatkem byl maly pocet ucastniki a absence kontrolni skupiny, coz snizuje
moznost zobecnéni a spolehlivost poznatkii. Propracovanéj$i metodika, vétsi a
reprezentativnéjsi vzorek ucastnikii a zapojeni vice pracovist’ by mohly v budoucnu piinést
presnéjsi a Iépe pouzitelné vysledky. Dilezit¢ bude také detailnéjsi prozkoumani vlivu

specifickych faktorl prostfedi na rehabilitacni proces.

Pro posileni védeckych dukazii o efektivit¢ riznych intervenci budou nezbytné rozsahlé
studie spliujici pfisné standardy. Realizace takovych projekti by mohla vést k navrzeni

optimalizovanych rehabilitanich protokoli Sitych na miru konkrétnim skupindm pacient.
V klinické praxi lze pro efektivnéjsi vyuziti MKF doporucit nasledujici desatero rad:

1. Upfednostnit specializovany klinicky formular pfed obecnym

2. Do formulate lze v ptipad€ potieby doplnit dalsi kody

3. Hodnotit jen kli¢ové informace o télesnych funkcich a aktivitach

4. Hodnotit pouze prokazatelné skutecnosti, nikoli predpokladat

5. Pfi nejistoté€ 1ze pouzit upfesnéni pomoci procentualniho rozmezi

6. Urcité kody vyuzivat velmi ziidka nebo vibec

7. Pouzivat kody dvoustupiiové, podkody pouze ve vyjimecnych piipadech

8. Hodnoceni kodi interprofesnim tymem je pfinosné

9. Vyuzivat konzultace Metodického centra pro MKF

10. Pro ziskani znalosti vyuzit e-learningovy kurz v ¢estiné
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8. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACA - arteria cerebri anterior

ACI — arteria cerebri interna

ACM - arteria cerebri media

ADL — VSedni/bézné denni €innosti (z angl. Activities of daily living)
Apod. — a podobné

Atd. — A tak dale

AVM - arteriovenozni malformace

biF — oboustranné frontalné

CDC — Centrum pro kontrolu a prevenci nemoci (z angl. Centres for Disease Control and
Prevention)

CNS — Centralni nervovy systém
DAP — diftizni axonalni poranéni
DAP- diftizni axonélni poranéni (z angl. Diffuse axonal injury — DAI)
DKE — dekompresivni kraniektomii
DNZS — dlouhodobé¢ neptiznivy zdravotni stav
DS — Denni stacionaf
H1, H2, H3 — Hypotézy ¢islo 1-3
1ADL — instrumentéalni denni ¢innosti
ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health
1CMP — Ischemicka cévni mozkové ptihoda
KRL —Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi
LF — Lé¢katska fakulta
LHK — leva horni koncetina
MKF — Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci
mTBI — Mirné traumatické poranéni mozku
Napft. — napiiklad
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NIAAA — Narodni Gfad pro zneuzivani alkoholu (z angl. National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism)

NIDA — Nérodni tfad pro zneuzivani drog (z angl. National Institute on Drug Abuse)
NIMH — Narodni ufad dusevniho zdravi (z angl. National Institute of Mental Health)
pADL — persondlni/zékladni/bazalni denni ¢innosti

PHK — prava horni koncetina

PNS — Periferni nervovy systém

PTSD — Posttraumaticka stresova porucha

SAK — Subarachnoidalni krvaceni (z angl. Subarachnoid hemorrhage — SAH)

TBI — Traumatické poskozeni mozku (z angl. Traumatic Brain Injury)

Tj.—To je

Tzv. — tak zvané

UK-Univerzita Karlova

USA — Spojené staty americké (z angl. United States)

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

WHO - Svétova zdravotnickd organizace (z angl. World Health Organization)

WHODAS 2.0 — WHO Disability Assesment Schedule 2.0

123



9. SEZNAM TABULEK

Tabulka 1- Kratky seznam b domén z Klinického formuldie KRL a MKF pro pacienty s ikty

.................................................................................................................................................. 42
Tabulka 2 - Kratky seznam d domén z Klinického formuléie KRL a MKF pro pacienty s ikty
.................................................................................................................................................. 43
Tabulka 3- Kratky seznam e domén z Klinického formulafe KRL a MKF pro pacienty s ikty
.................................................................................................................................................. 44
Tabulka 4 - Piehled vysledki télesnych funkcei MKF ..........cooviieiiiiiiiieeeeeeeee e, 75
Tabulka 5 - Piehled vysledki aktivit a participace MKF...........ccoovieiiiieiiieeeeeeeee e, 76
Tabulka 6 - Piehled vysledkii faktorti prostiedi MKF .........ccccvieiiiieiiieeieeeeeeeeee e 77
Tabulka 7 - Piehled vysledki télesnych funkei MKF ..o, 78
Tabulka 8 - Piehled vysledk aktivit a participace MKF ..........cccooviiviiiiiieniieieeeeieeee e 79
Tabulka 9 - Piehled vysledkl faktorti prostiedi MKF ..........cccoooiiiiiiiniiieiieiicieeeeeee e 80
Tabulka 10 - Pfehled vysledku télesnych funkci MKF .........cccoooviiiiiiniiiiiieriicieeeeieee e 81
Tabulka 11 - Pfehled vysledku aktivit a participace MKF............cccocovviiiiieniiiiiieeieeeeeee, 82
Tabulka 12- Pfehled vysledk faktort prosttedi MKF .........cccoooiiiiiiiiiiieeee 83
Tabulka 13- Pfehled vysledkt télesnych funkei MKF .........ccccooiiiiiiiieee, 84
Tabulka 14- Pfehled vysledkt aktivit a participace MKF...........cccoooeiiiiiiiniiieeeeeen 85
Tabulka 15- Pfehled vysledk faktort prosttedi MKF .........ccccoooiiiiiiiiiieeeeeen 86
Tabulka 16- Ptehled vysledkt télesnych funkei MKF ..........ccooviiiiiiiiniiiieciecieeeeeee e 87
Tabulka 17- Ptehled vysledkt aktivit a participace MKF...........cccoovvviiiiieniiiieiecieeeeeen 88
Tabulka 18- Ptehled vysledk faktort prostitedi MKF ..........c.ccccieiiiiiiiiieriiciecieeeee e 89
Tabulka 19- Piehled vysledki té€lesnych funkci MKF .........cocoviiiiiiiiiieeee s 90
Tabulka 20- Prehled vysledki aktivit a participace MKF.........ccccoccooiiiiniiniiniiiicicicee 91
Tabulka 21- Pfehled vysledki faktorh prostiedi MKF .........ccoociiiiiiiiiiniiniiicceeicee 92
Tabulka 22- Prehled vysledki télesnych funkci MKF ......c.cccocoiiiiiiiiininiiniiccecieecee 93
Tabulka 23- Prehled vysledki aktivit a participace MKF.........cccoccooiininiininiiiinicee 94
Tabulka 24- Ptehled vysledk faktord prostitedi MKF ..........c.cocoviviiiniiiiieiicieeeeeee e 95
Tabulka 25- Piehled vysledki té€lesnych funkci MKF ..o, 96
Tabulka 26- Piehled vysledki aktivit a participace MKF..........ccccoooiiiiiiiiiiieeeee 97
Tabulka 27- Ptehled vysledk faktord prostitedi MKF ..........c.ccocviiiiiniiiiieciicieeeeeeeen 98
Tabulka 28- Piehled vysledki té€lesnych funkci MKF ........ccocoiiiiiiiiiiie e, 99
Tabulka 29- Prehled vysledki aktivit a participace MKF..........ccocooiiiiininiiniiniiiceeee, 100
Tabulka 30- Ptehled vysledkt faktort prostiedi MKF ..........ccooooiiiiiiiiiniiiieieeeeee 101
Tabulka 31- Ptehled vysledkt télesnych funkei MKF .........cccooiiiiiiiiiiiieeee 102
Tabulka 32- Prehled vysledkt aktivit a participace MKF............ccoccoeiiiiiiiiiiniiiieieee 103
Tabulka 33- Piehled vysledki faktor prostiedi MKF ........ccccooveiiiiiiiiieeeeieeeeeeeee e 104

124



10. SEZNAM GRAFU

Graf ¢. 1- Procentudlni zobrazeni poctu muzi a Zen v jednotlivych bézich DS KRL ............ 52
Graf ¢. 2- Grafické zobrazeni poctu zen a muzii v jednotlivych bézich DS KRL .................. 53
Graf ¢. 3- Procentualni zobrazeni typu CMP bez ohledu na pohlavi...........cccccovevieeiiennnnen. 53
Graf ¢. 4- Procentualni zobrazeni poméru muzti a Zen a typu CMP .......cccoooviviiiniieiienneenen. 54
Graf ¢. 5 - Procentudlni zobrazeni poméru pravostranné a levostranné hemiparézy u
JEANOtIIVYCH PACIENLTL .....eveeeiiieciee ettt e et e e tae e sstaeesssaeessseeeenseeenaseeas 54
Graf ¢. 6 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetteni WHODAS 2.0 -

Jo o 1<) 1 L A ¢ PSSR 55
Graf ¢. 7 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0....... 56
Graf ¢. 8 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni WHODAS 2.0 -
PACIENIE €. 2.iniiiiiieiie et et ettt e et e et e et e e teessbeesbaeetseesseeesseensaessseenseeesseenseeasseenseeasbeenseensaeenseennns 57
Graf ¢. 9 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0....... 58
Graf ¢. 10 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetieni WHODAS 2.0 -
PACIENE €. 3eiiiiiiiieiie ettt ettt et e et e e teestbe et e e s tae e bt e esbeesbaeesseesbeeesbeenseeesbeenbeeesbeenseensaeenseennes 59
Graf ¢. 11 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 60
Graf ¢. 12 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetteni WHODAS 2.0 -
PACIEINIE C. Dottt et e ettt e ettt e et e e e teeesataeeesbeeeassae e ssaeenssaaessaeansaaeansaeeassaeennreeennraeas 61
Graf ¢. 13 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 62
Graf ¢. 14 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetieni WHODAS 2.0 -
PACIENIE €. S.vniiiiieeiee ettt ettt ettt e et e s b e e beesta e e bt e e sbeebeessbeesbeeesbeenbeeesbeenbeeesbeenseensaeenseennes 63
Graf ¢. 15 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 64
Graf ¢. 16 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetteni WHODAS 2.0 -
PACTIETIE €. Bttt ettt ettt et et e et e ettt e bt e e st e e bt e s st e e bt e eate et e e enteenbeeenbeeateeenaeenbeenes 65
Graf ¢. 17 - Procentudlni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 66
Graf ¢. 18 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetteni WHODAS 2.0 -
PACIENE €. Tttt ettt ettt b ettt sb et e a bbbt eat e b et ea e bttt et na et eae s 67
Graf ¢. 19 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 68
Graf ¢. 20 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetteni WHODAS 2.0 -
oo 1<) L A TSRS 69
Graf ¢. 21 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 70
Graf ¢. 22 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vySetteni WHODAS 2.0 -
PACIENIE €. Dottt ettt et e et e et e st e bt e a b e et e e at e e bt e snteete e naeenseenee 71
Graf ¢. 23 - Procentudlni zobrazeni vysledného skéru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 72
Graf ¢. 24 - Porovnani vyslednych hodnot vstupniho a vystupniho vysetteni WHODAS 2.0 -
o101 15 4 LA B SRS PSRPRTR 73
Graf ¢. 25 - Procentualni zobrazeni vysledného skoru vstupni a vystupni WHODAS 2.0..... 74
Graf ¢. 26 - Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pfi vstupnim a
vystupnim VySetiens MKF ........cccoiiiiiiie et 75

Graf €. 27 - Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetifeni MKF ... ..o 77

125



Graf ¢. 28 - Grafické zobrazeni priimérnych hodnot télesnych funkci pti vstupnim a

vystupnim vySetfeni MKF ..o 78
Graf ¢. 29 - Grafické zobrazeni praimérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o 80
Graf ¢. 30 - Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pfi vstupnim a
vystupnim VySetieni MK ...........ooiiiiiiie e e e 81
Graf ¢. 31- Grafické zobrazeni praimérnych hodnot vykonu a kapacity pfi vstupnim a
vystupnim VySetieni MK ...........ooiiiiiiie e et 83
Graf ¢. 32- Grafické zobrazeni primérnych hodnot té€lesnych funkci pfi vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o 84
Graf ¢. 33- Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o 86
Graf ¢. 34- Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o s 87
Graf ¢. 35- Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o 89
Graf ¢. 36- Grafické zobrazeni pramérnych hodnot télesnych funkei pti vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ... 90
Graf ¢. 37- Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o e 92
Graf ¢. 38- Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o e 93
Graf ¢. 39- Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetifeni MKF ..o 95
Graf ¢. 40- Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF ..o 96
Graf ¢. 41- Grafické zobrazeni praimérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..ot 98
Graf ¢. 42- Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetfeni MKF ..o e e 99
Graf ¢. 43- Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pfi vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF ... 101
Graf ¢. 44- Grafické zobrazeni primérnych hodnot télesnych funkci pii vstupnim a
vystupnim vySetieni MKF ... 102
Graf ¢. 45- Grafické zobrazeni primérnych hodnot vykonu a kapacity pii vstupnim a
vystupnim VySetiens MKF ........cccoiiiiiiie e e 104

126



11. SEZNAM PRILOH

Priloha €. 1- Ukazka dotazniku WHODAS 2.0 vlastni zpracovani

127



PRILOHY

128



Piiloha & 1- Ukazka dotazniku WHODAS 2.0 vlastni zpracovani

Porozumeéni a komunikace SKORE
DL1 Soustiedit se na ¢innost po dobu 10 minut?
D1.2 Zapamatovat si dulezité véci, co je tieba ud¢lat?
D13 Rozebrat a vyfesit problémy v kazdodennim zivoté?
Naucit se néco nového (novy ukol), naptiklad jak se dostat na
D1.4 |[nové misto?
DL5 V obecném smyslu rozumét tomu, co lidi fikaji?
wr w b (')
DL6 Zacit a udrzet rozhovor (konverzaci)?
SKORE DOMENY v %
Mobilita SKORE
D21 Vydrzet stat delsi dobu, naptiklad 30 minut?
: 9
D22 Vstat ze sedu?
Poh S?
D23 ohybovat se po byté
. 0
D2.4 Vyjit ven z domu?
D2.5 Ujit delsi vzdalenost, naptiklad 1 km (nebo ekvivalent)?
SKORE DOMENY v %
L a5
D3.1 Umvt si celé télo?
L
D3.2 Obléci se*
1st?
D3.3 Jist!
o W - 4 r K?
D3.4 Zustat nékolik dni sam/sama?
SKORE DOMENY v %
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Vztahy s lidmi SKORE

Jednat s lidmi, které neznate?

D4.1
.o s , o
D42 Udrzet pratelsky vztah?
) C . o s . N
D43 Vychazet s lidmi, ktefi jsou Vam blizci?
. FRTIRION
D4.4 Ziskat nové pratele?
P T

D4.5 Sexudlni aktivity?
SKORE DOMENY v %
Zivotni aktivity SKORE

D5.1 Vykonat Vase povinnosti v domacnosti?

D5.2 Nejdilezitéjsi domaci prace udélat dobie?

D5.3 Byt hotov/a se v§im, co je potieba udélat?

D5.4 Udélat vse, co je potieba, patficné rychle?

D5.5 Vase kazdodenni prace/Skola?

D5.6 Udg¢lat nejdulezitéjsi tkoly v praci/skole dobie?

D5.7 Byt hotov/a se v§im, co je potfeba udélat?

“ L e o

D5.8 Udélat praci patticné rychle?

SKORE DOMENY v %

Jak velké potize jste mél/a, bylo-li tfeba zapojit se do

D6.1  |spoledenskych aktivit (napfiklad oslavy, nabozenské, kulturni
akce Ci jiné aktivity) stejnym zplsobem jako ostatni?

Jak velké potize Vam délaly rizné piekazky ve svété kolem

D6.2 .
Vas?
D6.3 Jak velké potize mate s postoji a chovanim ostatnich, abyste
: zil/a pfiméfené distojné?
D6.4 Jak velké potize mate se stravenym_Casem, ktery zabiraji

pfimo Vase zdravotni potize nebo jejich dusledky?

Jak velké emocionalni potize Vam vznikaji v dasledku Vaseho
D6.5 |zdravotniho stavu?

Jak velké potize Vam vznikaji tim, ze Vase zdravotni

problémy spotiebovavaji vlastni nebo rodinné finanéni

D6.6  |prostiedky?

Jak velké potize mél/a rodina v disledku Vaseho zdravotniho

D6.7 |stavu?

Jak velké potize jste mél/a pfti ¢innostech ve volném Case
D6.8 |(relaxace, dovolena)?

SKORE DOMENY v %
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Tt1 dopliujici otazky

H1 V kolika z poslednich 30 dnt byly potize ptitomny?

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

V kolika z poslednich 30 dnti, nepocitame-li dny, kdy jste byl/a
naprosto neschopny/a, kolik dni jste musel vynechat nebo
omezit své obvyklé ¢innosti nebo praci kvili Vasemu
zdravotnimu stavu?

H3

Zdroj: vlastni zpracovani
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