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Abstrakt v CJ: Cilem diplomové prace je zjisténi miry adherence v 1é¢bé u pacientt
s cévni mozkovou pithodou. Kvantitativnim vyzkumem pritezové prospektivni studie pomoci
dotaznikového Setfeni zjiStujeme, jakou miru adherence Vv I1éEbé maji pacienti s cévni
mozkovou. Vyzkumny soubor zahrnuje 110 respondentli z Neurologické kliniky Fakultni
nemocnice Ostrava. V dotazniku byly pouzity otazky demografického typu, standardizovany
Moriskyho 8- mi polozkovy dotaznik a dotaznik MINI COG. Prace je rozdélena do kapitol,
které podrobné popisuji reSerSni Cinnost, teoretickd vychodiska pro vyzkum a samotny
vyzkum. Jeho metodiku, vysledky a diskusi. V tomto vyzkumu bylo prokazano, ze
respondenti, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piihodu méli niz§i adherenci v Ié€bé. Vliv
na adherenci v 1écbé meélo také vzdélani a rodinny stav respondentil. Statisticky rozdil

Vv pohlavi a véku respondentu nebyl signifikantné vyznamny.



Abstrakt v AJ: The aim of the thesis is to determine the rate of adherence in the
treatment of patients with stroke. Quantitative research cross-sectional prospective study
using a questionnaire survey we find, what level of adherence in treatment of patients
with stroke. The research sample constituted of 110 respondents from the Neurological clinic
of the University hospital Ostrava. In the questionnaire were used questions of a demographic
type, a standardized Moriskyho 8 - item questionnaire and a questionnaire to the MINI COG.
The work is divided into chapters, which describe in details the search activity, the theoretical
foundations for research and research alone. His methodology, results and discussion. In this
research it has been proved that the respondents, who have had a stroke had a lower adherence
in the treatment of. Effect on adherence in the treatment also has the education and the marital
status of the respondents. The statistical difference in gender and age of the respondents was

not significantly significant.
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UvVOD

Problematika adherence v 1é¢b¢ je stale ¢astéj$im problémem na celosvétové trovni.
Je mnoho znamych faktort, které ji mohou ovliviiovat. Pfitom non-adherence je vysoce
zastoupena napii¢ vSemi nozologickymi jednotkami a pievaha non-adherentniho chovani je
hlavn¢ pozorovana u pacientd s chronickym onemocnénim. Toto chovani muZze mit vazné
dasledky pro pacienta v podobé netcinnosti 1écby, nedosazeni cilii 1€cby, narGstu morbidity a
mortality, moznosti nezadoucich uc¢inkd 1é¢by a jejich komplikaci, zvySenim nékladi
na lécbu, nutnou hospitalizaci, vétSim stupném zavislosti na jinych osobach nebo pobytu
Vv néslednych zdravotnickych ¢i socialnich zatizenich. V roce 2003 se konal projekt pofadany
World Health Organization nazvany Adherence to long-term therapies: evidence for action,
do kterého bylo zapojeno celosvétové mnoho zemi a dospél k ndzoru, Ze adherence je rozsah,
V niz chovani osoby— uzivani 1ékti, dodrzovani diety a / nebo uskutecnéni zmén Zzivotniho
stylu odpovida dohodnutym doporuc¢enim od poskytovatele zdravotni péce (WHO, 2003).
Dodnes se mnoho autorti jednoznaéné neshodne na definici terminu adherence. Nekteti jej
berou jako dodrzovani 1é¢by, jini jako jednu z podmnozin pojm compliance, perzistence.
Nejednotna terminologie, nedostatek vhodnych intervenci a v praxi malo uzivané univerzalni
dotaznikové Skaly jsou zékladnimi chybéjicimi atributy v odhaleni non-adherentniho chovani
u pacienti. Adherence k 1é¢bé je ptitom prvni a zakladni predpoklad uspésné 1écby a k tomuto
zasadnim zpusobem pfispiva informovanost pacientd, jejich ndhled na nemoc, jejich postoj
k nemoci samotné. Velkou vyhodou a bonusem v tomto ohledu je edukacni sestra, ktera ma
na pacienta dostatek Casu a prostoru a moznosti, jak ovlivnit pacientiv pohled na nemoc, jeho
rodiny i nejblizsich a tim vyrazné ovlivnit pacientovu samotnou adherenci v 1é¢bé (Ladova,
2015, s. 14-19).

Cévni mozkové piihody jsou skupinou onemocnéni svysokou mortalitou a
morbiditou. Nasledky téchto onemocnéni maji celospolecensky dopad. Obrovskou zatéz jak
fyzickou, psychickou, tak i ekonomickou piedstavuje toto onemocnéni jak pro pacienty, jejich
rodiny, zdravotni pojisStovny i celou spolecnost. Celosvétove je iktus druhou nejcastéjsi
pfiCinou umrti a v mnoha zemich pifedstavuje nejcastéjsi pti¢inu invalidity dospélych
(Kalvach, 2010, s.14). A pravé adherentnim chovani pacienta jak v primarni, tak v sekundarni
prevenci lze zabranit mnohym negativnim dopadim. Adherence v 1écbé by neméla byt
opomijena u zadného pacienta a spravnou identifikaci a prevenci non-adherentniho chovéni

8



lze ptedejit vyskytu komplikaci 1 selhdani zavedené terapie. Patranim po non-adherentnim
chovani lez povazovat za ndstroj, jak odhalit pacientovy postoje k vlastni 1écbé a posilit

vzajemny vztah zdravotnika a pacienta.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Definice adherence

Definice adherence podle WHO z roku 2003 je: adherence je rozsah, v niz chovani osoby
— uzivani 1éka, dodrzovani diety a/nebo uskuteénéni zmén zivotniho stylu odpovidajici
dohodnutym doporuc¢enim od poskytovatele zdravotni péce. Adherence je SirSi pojeti
problému a zejména odrazi nezbytnost aktivniho zapojeni nemocného, ktery neni jen
pasivnim ,,vykonavatelem piikazi“, ale motivovanym spolupracovnikem, ktery chape
vyznam dodrzovani doporuceni (Pitha, Vrablik, 2015, s. 6). Adherence je nutno brat
za primarni faktor uspésnosti 1é¢by. Non-adherence snizuje optimalni klinické piinosy, proto
je nutno se adherenci zabyvat vzdy. ,,Léky nebudou fungovat, pokud je neuzivate* (WHO,
2003). Definice podle WHO je nejcastéji citovanou, avSak existuje 1 vice definic adherence,
se kterymi se mizeme v literatuie setkat. Adherence znamené rozsah, ve kterém se pacient
spolupodili na lé¢ebném rezimu poté, co ho odsouhlasil nebo adherence je stupen, ve kterém
pacient nésleduje pokyny, zdkazy a preskripci svého lékafe. Adherence znamend rozsah,
ve kterém se pacientovo chovani prolind s odsouhlasenymi doporucenimi zdravotnika

(Ladova, 2015, 5.15-16).

V zati 2009 se ve Velké Britanii uskutecnila 13. vyro¢ni konference ESPACOMP
(European Society of Patient Adherence, Compliance, and Perzistence), ktera se zabyvala
novym konceptem taxonomie a terminologie adherence. Utastnili se odbornici 11 zemi
Evropy, odbornici z Australie a USA. Vystup byl vytvofen na zakladé systematické reSerSe
publikovanych dat a diskuze s odborniky. V rdmci této konference 60 % ucastnik
preferovalo uzivani pojmu adherence v 1€¢bé, oproti 25 %, ktefi hlasovali pro uzivani pojmu
compliance k 1é¢bé, avsak vétsi ¢ast odbornikl piipustila, ze adherence miize byt zaménitelna
s compliance. Navrh nové taxonomie a terminologie byl publikovan v Casopise British

Journal of Clinical Pharmacology ve tfech hlavnich pilifich.

e Adherence k l1é¢iviim (iniciace, implementace a preruseni 1é¢by)
e Management adherence (proces podpory a sledovani adherence v 1écbé
zdravotniky, zdravotnickych systému, jinych subjektl poskytujicich

zdravotnickou péci)
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e Obory souvisejici sadherenci (medicina, farmacie, Dbiostatistika,
zdravotnické  psychologie, farmakokinetika, farmakoekonomika,

sociologie, oSetfovatelstvi)

VSechny tfi slozky prvniho pilife mohou byt pfi¢inou non-adherentniho chovani (pozdni
zahajeni 1éCby, nezahdjeni 1é¢by, nedodrzovani nastavené¢ho davkovani a pted¢asné prerusSeni
1é¢by). Cilem managementu adherence je racionalni terapie a je soucast strategii

pii dosahovani poskytovani zdravotnické a farmaceutické péce (Ladova, 2015, s. 17-19)

Rada praci posuzovala faktory, které ovliviiuji adherenci k 16¢b&. Obecné je mira
adherence 50-60 % u dlouhodob¢ 1é¢enych, 70-80 % u kratkodob¢ 1é¢enych, ale rezimova
opatieni jsou obecné dodrzovana u pouhych 20-30 % (Pitha, Banyrova, 2015, s.34). Mezi
nejcastejsi faktory ovliviiujici adherenci k 1€¢bé€ fadime faktory onemocnéni, faktory na strané
pacienta, faktory na stran¢ 1écby, faktory na stran¢ poskytovatele péce a pacientiv subjektivni
pohled na zdravi a nemoc. (Mares, 2009, s. 11-28, Vrablik, 2015, s.7), kdy subjektivni pohled
na zdravi a nemoc neni v Ceské republice uplné pohledem obvyklym. Zdravotniéti
profesiondlové hodnoti pacienta se svym onemocnénim ze ¢tyfech rtiznych pohledii. A to
pohled obecny, kdy se jedna o pfirozenou historii nemoci, pohled druhy je klinicky pohled
na nemoc, pohled tieti je doloZen vlastnimi zkuSenostmi s odbornou praxi zdravotnika, pohled
¢tvrty je individualita kazdého pacienta. VéEtSinou ve vlastnim posouzeni zdravotniho stavu
chybi paty, velmi dilezity pohled a tim je vlastni subjektivni pohled pacienta na zdravi a
nemoc, ktery md mnohdy zasadni vyznam pro adherentni chovani pacienta (Mare§, 2009,
5.29-53). Ani u pacientli po cévnich mozkovych piithodach tomu neni jinak. Mnohdy pravé
non-adherentni chovani pacienta vede k témto zdravotnim problémiim a je na kazdém z nés,
jak se rozhodne doporuceni Iékaiti dodrZzovat. Na zdravotnickych profesionalech pak je
VvV tomto pacienty umét spravné podpofit, vysvétlit jim divody spravné medikace, upozornit
na mozné dopady pii nedodrzeni 1é€by, na rizikové faktory, celkové pacienta umét spravné
edukovat a motivovat. Zasadni vyznam vtomto ma spravna komunikace s pacientem,

motivace a navazani divéryhodného vztahu.
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1.2 Metody méreni adherence

Metod pro méfeni adherence v 1é€bé mame mnoho, avSak zadnd z nich neni plosné
aplikovana. Dlivodem je rizna mira objektivity a spolehlivosti, nemoZznost zhodnoceni vSech
hledisek v non-adherentnim chovanim, neprakti¢nost, nereprodukovatelnost vysledkt v Case,
vysoké finan¢ni ndklady nebo absence korelace s jinymi metodami. Proto k odhaleni
adherentniho ¢i non-adherentniho chovani u pacienti je doporuceno jednotlivé néstroje
kombinovat, soucasné se zamétit na jednoduché strategie, které nezddouci chovani pacienta
detekuji a analyzovat 1 zp€tnou vazbu od pacienta, kterd vede k pochopeni pacientova postoje

k onemocnéni.
Déleni metod méreni adherence v 1é¢bé:

e Pifimé metody (prokazujici, ze pacient medikaci uzil)

e Nepiimé metody (neposkytuji dikaz o skute¢ném uziti)

Piimé metody jsou Casto nepraktické a drahé. Zahrnuji pfedev$im stanoveni koncentraci
1é¢iva a jeho metabolitd v krvi a moci pacienta. Mohou byt neptfesné, coz je zpusobeno
samotnym pacientem, ktery uzije 1é¢ivo jen pied planovanym vySetfenim. A jsou zaméieny
zpravidla jen na kratkodobou adherenci. VyuZzivaji se hlavné u pacienti, ktefi jsou na 1écbu
rezistentni. Mezi tyto metody mizeme zatadit i piimé pozorovani pacienta, které je vyuzitelné

hlavné u hospitalizovanych pacienti.

Neptimé metody méfeni adherence v 1€cb¢ zahrnuji vice moznosti. Jde o dotaznikové Setfenti,
deniky pacienta, telefonické ¢i osobni rozhovory, které jsou zalozeny na samotné vypovédi
pacienta, elektronickém monitorovani, analyze zaznamu o vydeji 1é¢iva, monitorovani
klinickych vystupii nebo zhodnoceni zdravotnikem ¢i blizkym pacienta (Ladova, 2015, s. 20-
30, Vrablik, 2014).

K méfeni adherence v 1é¢bé je mozno pouzit dotaznik MMAS-4 (4-item Morisky
Medication Adherence Scale). Jedna se o jeden z nejvice citovanych a nejznaméjsich nastroji
k méteni adherence. Tento dotaznik byl v roce 1986 vytvofen tymem Donalda E. Moriskyho
v USA. Plvodni verze byla urena k monitorovani adherence pacientli s antihypertenzni
1é€bou, 1 kdyz sami autofi piedpokladali jeho S§irSi vyuziti. U dotazniku byla v rdmci

validizace stanovena dostate¢na vnitini spolehlivost (Cronbachovo alpha, a =0,61), 81 %

15



senzitivita dotazniku, specifita dotazniku byla 44 %, celkovad ptesnost ptredpovédét non-
adherenci v 1é¢be¢ byla 69 %. V roce 2008 byl MMAS-4 rozsifen o dalsi 4 otazky, které byly
zam&feny na chovani pacienta. Vznikl dotaznik MMAS-8 (8 -item Morisky Medication
Adherence Scale). I u tohoto dotazniku autofi ptepokladali jeho vétSi vyuziti nez jen pro
méteni adherence u pacientl s antihypertenzni 1écbou, pro které byl i tento dotaznik primarné
uréen. Dotaznik byl rozsifen o otazku, kterd mé za ukol minimalizovat riziko stale kladné
odpovédi (tzv. yes-saying). Pokud byl pacient dostateéné pozorny pii vypliiovani dotazniku a
vykazoval skutecné adherenci v 1é¢be, odpovédi na 6 polozek byly kladné, na jednu otazku
vSak byla odpovéd’ zaporna. Byla ptidana také otazka osma, kdy odpovéd’ je hodnocena na
Likertové Skale (nikdy-vzdy). Validita vykazovala vyssi senzitivitu nez u ptedchoziho
dotazniku — 93 %, specificita byla 53 % a spolehlivost o = 0,83. Oba dotazniky byly
ptelozeny a validovany v mnoha svétovych jazycich a jsou pouzivany jako standardy v ramci

valida¢nich procesi jinych nastroji pro méfeni adherence (Ladova, 2015, s. 20-30).

1.3 Adherence a jeji vyznam

Kazdy z nds ma na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti a vychovy dané urcité¢ presvédceni,
postoje, které tvoii zaklad naSeho vnimani sebe sama, druhych lidi, vnéjsi reality. SnaZime se
na zakladé tohoto vyhodnocovat situace, porozumét sobé i vztahiim k druhym lidem. Pokud
pak mame hodnotit sviij postoj k onemocnéni, snazime se na zaklad¢ téchto zkuSenosti a
vychovy zauymout mnohdy specifické piesvédceni o nemocnéni, koncepci onemocnéni, kterd
pak déle ovliviiuje samotné zvladnuti nemoci. Tato specifickd presvédceni vyznamnym
zpiisobem ovliviiuji, jak pacient vnima a interpretuje jednotlivé symptomy onemocnéni,
ovlivituje 1 prozivani pacientd ve vSech fazich onemocnéni, zmén terapie, zmén dennich
aktivit pfipadné navrat k pfedchozim dennim aktivitdm. V dneSni praxi se stale castéji
setkdvame s nedodrzovanim terapie, omitdnim léCby ptipadné preruseni lécby za strany
pacienta. I kdyZ je pacient Casto opakované poucen, rozhodne se pro jiny alternativni postup.
Vyplyva to z rozli€ného vnimani a pohledu na onemocnéni. Pohledu pacientského — laického
a pohledu zdravotniho pracovnika. Vyznamny rozdil také najdeme v adherenci u pacienti
s akutnim onemocnénim a u pacientll s onemocnénim chronickym, kdy do poptedi vstupuje

Vv oblasti oSetfovatelského vyzkumu problematika konceptu Zivota s diirazem na subjektivni
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perspektivu jejiho hodnoceni, nalézani novych copingovych strategii a individualniho
managementu chronického onemocnéni. (Chrastina et al., 2011, s. 112-127). Soucasné trendy
se odklan€ji od zaméfeni na nemoc, k pfistupu zaméteni na pacienta, od prodlouZeni zivota na
jeho kvalitu, od somatizujiciho zaméfeni na zameéteni holistické a od paternalistického
ptistupu k pfistupu Sife chapanému rozdé€leni kompetenci a vymezeni vétsi zodpoveédnosti
pacienta za self-management onemocnéni a za svij zdravotni stav (Hoffman, 2014).
Vyznamnymi pojmy v souvislosti s adherenci, edukaci, reedukaci, s uc¢innou osetfovatelskou
léCbou 1 pro vzajemnou spolupraci pacientd a zdravotnikli jsou mino jiné i pacientska
presvédceni (postoj cloveéka k nemoci), pacientské mentalni reprezentace, subjektivni teorie
pacientli (soudrznost osobnosti: srozumitelnost, zvladnutelnost, smysluplnost), pacientovo

pojeti nemoci (oblast kognitivni, konativni a afektivni) (Mares, 2009, s. 6-11).

U chronickych onemocnéni, za které mizeme cévni mozkové piithody se svymi
dasledky pokladat, je velmi problematickd samotnd motivace pacienta a adherence
V dlouhodobém dodrzovani terapeutického rezimu. Mezi ndro€nosti terapeutickych opatieni a
adherenci je nepiima zavislost. Se stoupajici naro¢nosti a délkou terapie pacientova a pokud
je pozadovana zména zavedeného zivotniho stylu, adherence klesa. Ptitom adherence je
jednim ze zdkladnich ptedpokladi Uspésnosti 1écby a kontroly chronickych onemocnéni.
Samotna adherence se tyka jak spravnosti dodrzovani terapeutickych a reZimovych opatieni,
ale i perzistence — délky jejich dodrzovani. I pies neustaly rozvoji novych terapeutickych
moznosti, jejich benefitim a rozvoji 1é¢iv je pfedpokladana nedostatecnd adherence v 1écbé

asi 30 50 % pacient (WHO, 2003).

Prvni teoretickda vychodiska adherence klécbé jsou predmétem nasledujicich
promé&nnych. Kognitivni procesy vztahujici se k vulnerabilité na onemocnéni, dostupnost
¢innosti kontrolovat ohrozeni zdravi a reakce na dané ohroZeni a zamér jednotlivce konat
urCitym zptisobem na zéklad¢ vnimanych bariér a benefitil ¢innosti zaméfenych na vyhnuti se
ohroZeni zdravi a sebetcinnost (Leventhal, 2001) Teoriemi vysvétlujicimi jedincovo chovani
ve zdravi a nemoci se zabyvaji vyzkumnici od 40.let minulého stoleti. Postupné se jednotlivé
modely piehodnocovaly a zdokonalovaly. Mezi nejznaméjsi modely souvisejici se zdravim a
nemoci byly: teorie odivodnéného chovani v roce 2005, model piesvédceni o zdravi a nemoci
(Health Belief Model) — 2010, teorie planovaného chovani (TPB — Theory Planned Behavior)
— 1991, Leventhaliv seberegulacni model (1984) a Bandurova socialné-kognitivni teorie
sebetcinnosti — 1991. Model piesvédceni o zdravi popisuje, jak hrozba onemocnéni ovliviiuje
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behavioralni reakci na dané ohrozeni. Dle tohoto modelu je chovani predikované vnimanou
citlivosti jedince na dané onemocnéni (zadvaznost onemocnéni, vnimanymi benefity a
bariérami chovani). Teorie odivodnéného chovani vychazi z toho, ze primarni slozkou je
umysl jednat pravé timto zpiisobem, ktery je rozdélen do dvou paralelnich kognitivnich
procest, a to postoj chovani a normativni piesvédceni. Postoje jsou dany hodnocenim, které je
urceno individualnim ptesvédcenim o disledcich a hodnocenim téchto dusledkii. Subjektivni
normy jsou dany piesvédcenim jinych o daném chovani, jejich hodnoceni a podporou jedince.
Zohlediuji socialni rozhodovani, jak se na jedince a jeho chovani divd okoli. Teorie
sebeucinnosti vychdzi ze vzijemné interakce osobnosti ¢loveka, prostfedi a nasledného
vnéjstho chovani. Centrem v této teorii je ,ja“(self) a na zdkladé sebepozorovani,
sebeposuzovani a sebereakce dokaze pacient ovlivnit vlastni chovani. Sebeu¢innost formuji
Ctyfi zdroje: konkrétni zazitky uspéchu, zéastupnd zkuSenost, emociondlni stav a socialni
presvédcovani. Leventhaliiv seberegulacni model (v literatufe se objevuje pod nazvy Model
percepce onemocnéni, Model reprezentaci onemocnéni, Seberegulacni model nebo Model
seberegulace procesit péfe o sebe) vychdzi zkognitivni a emociondlni reprezentace
onemocnéni, kdy kognitivni reprezentace znamenaji to, co pro jedince nemoc znamend a co
s ni mize sam udélat a emociondlni reprezentace pak emocionalni odpovédi na onemocnéni
jako jsou naptiklad tzkost, strach, hnév. Leventhalliv model byl ¢asem rozsifen o chovani
pacienta k 1é€bé onemocnéni. K nejpouzivanéj$im nastrojim na identifikaci pacientova pojeti
onemocnéni a 1é¢by patii také The lllness Preception Questionnaire-Revised — IPQ-R, kdy
puvodni dotaznik vznikl vroce 1996 a jeho revidovana verze vroce 2002 a vychazi
z Leventhalova modelu autoregulace pacientova chovani pii onemocnéni. Je to 70 polozkovy
nastroj, déleny do tii skupin A, B, C. V prvni ¢asti pacient hodnoti, zda dané symptomy
béhem své nemoci pocitoval a zda dané symptomy souvisi s jeho onemocnénim - 14 polozek.
Druhé ¢ast B hodnoti kognitivni a emocionalni reprezentace onemocnéni — 38 polozek, které
jsou rozdéleny do sedmi subskal a tfeti cast identifikuje pacientovo piesvédceni o pfi¢inach
onemocnéni. Zde s jsou Ctyfi subskaly — psychologické faktory, rizikové chovani, imunita a
nahoda/nehoda. Dal§im hodnoticim néstrojem je The Brief Illness Perception Questionare
(BIPQ), ktery vznikl roku 2006 a jeho zkracena verze obsahuje osm polozek, kdy prvnich pét
polozek se tykd kognitivnich reprezentaci onemocnéni a zbyvajici tfi pak emocionalni
hodnoceni onemocnéni. Pacient hodnoti na bodové skale 0-10, kdy niz$i skore znamena nizsi
uroven porozuméni vlastnimu onemocnéni. Dal§im ptikladem hodnoticiho néstroje je The
llenss Cognition Questionare-ICQ. Obsahuje 18 polozek rozdélenych do tii subskal a to
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bezmocnost (zaméfeni se na negativni dusledky), akceptace (uvédomeéni si onemocnéni) a
vnimané benefity (pozitivni disledky onemocnéni). Mnoho hodnoticich nastrojii se zabyva
méfenim sebetlinnosti. Jako piiklad uved’me Skalu obecné u¢innosti, Sebeuéinnost
pii chronickych onemocnénich a jiné. Konstruktu specifické sebeucinnosti pii chronickych

onemocnénich se dlouhodobé vénuje Centrum vyzkumu edukace pacientii ve Stanfordu.

(Gurkova, 2017, s. 36-43, Mares, 2009, s. 95-110).

Podrobnéji se pacientovym pojetim nemocni zabyvaji ve svych knihach Pacientovo
pojeti nemoci 1., II. a III. prof. PhDr. Jifi Mares, CSc. a Mgr. Eva Vachkova, ktefi ke zjiSténi
smyslu zdravi a nemoci a jejich pojetim z pohledu pacienta pouzili ¢eskou verzi dotazniku
IPQ-R 1 jeho zkracenou verzi IPQ-R-Z. Originalni verze Revised-llInesss Perception
Questionaire (IPQ-R) je kvantitativni nastroj, ktery vychazi z Leventhalova modelu
autoregulace pacientova chovani pifi nemoci. Autofi dotazniku — R. Moss-Morissova,
J. Weinman, K.J.Petrie, R. Horna, L.D. Camaronova a D. Buickova v roce 2002 modifikovali
a rozs§ifili pivodni dotaznik IPQ. Tento dotaznik je genericky, obecné koncipovany a zjistuje
pacientovo pojeti jakékoliv nemoci. Casem byly z tohoto dotazniku odvozeny dotazniky
specialni, které se zaméfuji na konkrétni onemocnéni. Ceska verze vznikla piekladem
anglického origindlu. Pivodné byl ptelozen origindlni dotaznik IPQ a za pfispéni tii
nezavislych prekladateli J. MareSe, K. Smejkala a M. Stanglové a po lingvistickych
konzultacich vznikla vyslednd podoba dotazniku IPQ-CZ. Tento dotaznik byl pilotné ovéten
E. Vachkovou (2009) u 79 pacientd s riznymi diagndézami. Pozdéji vznikla revidovana ceska
verze dotazniku IPQ-R-CZ, ktery mél ve své pilotni verzi stejnou podobu jako original.
Slozen byl ze tii ¢asti. Cast A — zdravotni obtize, které ma pacient (14 polozek), ¢ast B —
pacientovo pojeti nemoci (38 polozek) a ¢ast C (18 polozek) — pacientovy nazory na pticinu
nemoci. Dotaznik byl ovéfen na souboru 345 pacientd ve véku od 16 do 88 let z 12 typa
Klinickych pracovist. Pocet pacientli z jednotlivych pracovist kolisa, jsou rozdéleni do 14
kategorii diagnéz, kdy pacienti s chronickymi diagndézami tvoii 67,8 % a s akutnimi
diagnézami pak 21,4 %. Dotaznik se témto autorim podafilo ovéfit 1 pro ¢eskou verzi a
odbornd vetejnost ma k dispozici ovéfenou Ceskou verzi uzndvaného a v zahrani¢i velmi
vyuzivaného dotazniku IPQ-R. Stali jsme se timto soucasti zemi, které maji své narodni verze
dotazniku pro zjiStovani pacientova pojeti nemoci. Nevyhodou tohoto dotazniku vSak byla
jeho relativni délka, a proto se autoii rozhodli zpracovat jesté jeho zkracenou verzi. Zkracena

verze ma 20 polozZek, byla ovéfena v realném provozu ve zdravotnickych zafizenich, kdy

19



zkoumany soubor mél 100 respondentli (62 muza a 38 Zen), prumérny vek byl 65 let. Pacienti
méli kardiovaskuldrni onemocnéni. Detailni analyza dat vSak ukézala, Ze tato verze nema
jasnou strukturu a pacienti nevyuzivaji celou nabizenou pétistupiiovou Skalu odpovédi.
V dané podob¢ proto zkracend verze neni vyuzitelnd v bézné praxi. Autofi navrhuji ovéreni
téhoz dotazniku u jiné skupiny pacientl s jinym onemocnénim a pieformuluji jeho znéni, kdy

nahradi polozky, které se neosvéd¢Cily jinymi polozkami (Mares, 2011, s. 87-96).

Z osettovatelského pohledu je nemoc chapéana jako subjektivni zazitek télesného
diskomfortu (fyzického, emoc¢niho nebo obojiho), ktery je doprovazen uritym stupném
zhorSeni funkce pod osobni Uroven vnimani této schopnosti. Je to kontinudlni proces
S riznymi stupni vlivem jak samotného onemocnéni, tak rizikovymi faktory, které mizeme
ovlivnit oSetfovatelskymi intervencemi. Pribéh nemoci si kazdy pacient uvédomuje jinak. Je
potom jedineCnym a nezastupitelnym mistem oSetfovatelstvi diagnostika a 1écba rizikovych
faktori a faktori k onemocnéni pftispivajicich v podobé individudlniho oSetfovatelského
procesu. Samotné onemocnéni mizeme obecné rozdélit do 4 fazi. Prvni faze nastupuje
v dobé¢, kdy se objevi prvni pfiznaky a Cloveék si zac¢ind uvédomovat, ze se néco s jeho
zdravim d¢je. V této fazi jesté nemusi vyhledat odbornou pomoc, ale zaujima k témto obtizim
jiz své stanovisko (neuvédomované jednani, ucelové jednani, bagatelizace, hypochondrické
chovani). Druha faze obvykle souvisi s vyhleddnim odborné pomoci. Pacient ztraci pocit
jistoty, bezpe¢i a nastupuji obavy z nezndma. Z vySetfovani, z diagnézy, z prognozy. Treti
fazi je faze pfijeti nemoci. Kdy ¢loveék piijme socidlni roli pacienta a dochazi k jakési ulevé
(zmenSeni obav, strachu z bolesti, soupefeni se zdravymi) a pacient mé svoji piedstavu
0 nemocnéni, kterd se mize Casem meénit. A posledni fazi je rekonvalescence, kdy se
nemocny vraci k predeslému zdravotnimu stavu, n¢kdy je stav horsi (docasné nebo trvale) a
navraci se do ptivodnich socidlnich roli. Ve vSech téchto fazich ma sestra nezastupitelnou roli,
kdy na zakladé¢ autonomniho rozhodovani formou oSetfovatelského procesu poskytuje
oSetfovatelskou péci a nese za ni plnou zodpovédnost (Mares, 2009, s. 53-80). Osetfovatelsky
proces je vlastné uspokojovani potieb pacienta. Lidské chovéani neni nahodné. Vychazi
Z konkrétnich a aktualizovanych potieb kazdého jedince. Charakteristickymi znaky potieb je
pfedmétnd, dynamicka a cyklickd povaha a jsou tedy neustdle se ménicim a obnovujicim
pfedmétem motivace (Farkasova, 2006, s.66-69). Teorii potfeb se zabyval i Maslow, ktery
vytvotil znamou Maslowovu pyramidu hierarchie potieb, kterou pozdéji modifikoval Rigan.

Jedna se o potfeby biologické, potieby jistoty a bezpeci, potieba lasky a soundlezitosti,
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potieba uznéni, sebeucty a respektu, potfeba poznani, potieba estetické krasy a harmonie,
potieba seberealizace a kone¢né potieba transcendence — spiritudlni potieby (Ri¢an, 2007, s.
91-110).

4 D 4

1.4 Faktory ovliviiujici adherenci v 1é¢bé

Faktort, které ovliviiuji samotnou adherenci v 1é€bé je mnoho. I kdyZ v souvislosti
s adherenci bylo studovéano vice nez 200 faktord, zddny z nich se zatim neukazal jako zasadni.
Mezi nejcastéjsi faktory, které adherentni chovani pacientti ovliviiuji v pozitivnim slova
smyslu je divéra v 1ékafe a strach z komplikaci onemocnéni. Faktory, které naopak adherenci
ovliviiuji negativné jsou nejcastéji zapomenuti, obava z nezadoucich ucinkt 1€kt ¢i samotné
nezadouci uc€inky, dale nedostatek motivace k 1é¢be, slozity 1é€ebny rezim, uzivani velkého
mnozstvi 1ékd, cena 1éka (doplatkl) a momentalni nedostupnost medikace. K mén¢é Castym
pak fadime problémy s manipulaci ¢i aplikaci s léCivy, problémy s polykanim, obava
ze zavislosti nebo obava z interakce s alkoholem ¢i jinymi 1éky. U dlouhodobé 1é¢by pacienti
Casto experimentuji s ddvkovadnim Iékl, hodnoti doporuceni zdravotnikii, vnimaji rady a
nazory okoli i informace z médii, aby neztratili smysl pro sebekontrolu. Samotny Iékatsky

predpis vnimaji vice nez jako 1écebny standard jako doporuceni (Vyttisalova, 2009).

Neexistuje zlaty standard v metodach méteni adherence. Divodem je jednak nejednotna
terminologie 1 to, Ze dopad jednotlivych faktort hraji u kazdého pacienta ¢i nozologické
jednotky jinou roli, navzdjem se mohou ovliviiovat a mohou se v pribéhu Zivota kazdého
pacienta ménit. WHO piedstavila model dimenzi, které zahrnuji mozné pfi¢iny non-

adherentniho chovani.

e Faktory spojené s terapii

e Faktory spojené se zdravotnim systémem
e Faktory spojené se zdravotnim stavem

e Socioekonomické faktory

e Faktory spojené s pacientem

K faktorim, které jsou spojeny s terapii fadime polyfarmakoterapie, sloZitost 1é€ebného

rezimu, kdy je potteba 1écbu ptizplisobit pfanim a potfebam pacienta, aby bylo dosazeno co
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nejlepSich vysledi a cilti v 1éEbé samotné. Je zde také zasadni eliminovat vyskyt nezadoucich
ucinkt, ptipadné upozornit na pozdni nastup ucinkli a vysvétlit pacientovi podstatu 1éCby.
Timto mizeme eliminovat non-adherentni chovani na minimum. K faktorim spojenym se
zdravotnim systémem patii nedostupnost nebo Spatna dostupnost zdravotni péce, nedostatecna
naslednd péce, Spatnd komunikace mezi pacientem a zdravotnikem. Ohledn¢ zdravotniho
stavu neni zcela ziejmé, zda k adherenci v 1écbé je podstatny samotny typ onemocnéni ¢i jeho
zavaznost. Obecn¢ se ale priklanime k ndzoru, Ze u chronickych onemocnénich je adherence
v 1écb¢ nizsi. Z hlediska socioekonomického snizuje non-adherentni chovani starostlivost
rodiny ¢i jind socialni podpora, naopak nedostatek podpory rodiny ¢i nedostatecné socidlni
zdzemi, nezaméstnanost, stigma pacienta ¢i doplatky za 1éky toto nezddouci chovani zvysuji.
Nékterym sociodemografickym faktort neni pfikladan vliv na adherenci, Ptikladem mohou
byt v€k a pohlavi pacientt, které nelze modifikovat. S pacientem spojené faktory jsou
Vv poslednich letech tématem soucasnych pfistupti v odhalovani pfi¢in non-adherence. Jsou
Casto spojovany s postoji a vnimanim 1éCby ze strany samotnych pacientl. Zde lze zaradit i
model umysiné a netimysiné non-adherence, kdy pod pojmem neumyslné non-adherence
myslime, ze pacient chtél l1é¢ivo uzivat, jak bylo piedepsano, ale néco mu v tom brani
(zdravotni stav, zapominani, socioekonomicka situace, neschopnost manipulace s 1é¢ivem) a
musi prekonat praktické bariéry. Cilem intervenci v takovych pfipadech je zaméfeni
na zptisoby usnadnéni uzivani 1é¢iv. Umyslnd non-adherence je to, Ze se pacient sam
rozhodne 1é¢ivo neuzivat. Zde se v intervencich mizeme zaméfit na odhaleni pficin a divodu,

co k takovému jednani pacienta vedlo (Ladova, 2015, s.31-36).

V souvislosti s adherenci v 1é¢bé je tieba zminit i termin Healthy Adherer Effect, ktery
byl poprvé pojmenovan vroce 1980. Tento termin nemd cesky ekvivalent. Je jednim
z fenoméni, které prameni z postojii k prevenci zdravi a dlouhodobé preventivni 1écbé. Byl
zjistén u pacientd, kteti vykazovali vyssi adherenci v 1é¢b€, vysokou adherenci k terapii nebo
chovani s pfiznivym efektem na zdravi (dodrZovali zdravy Zivotni styl, podstupovali
pravidelné preventivni prohlidky u lékate, pravidelnd ockovéni, doporucend vySetfeni).
Adherence k terapii je ziejmé asociovana se zdravotnim uvédoménim, coz pravdépodobné
vede k ovlivnéni dusledkt terapie. Na toto téma bylo v poslednich letech napsano nékolik
praci, které se zaméfily na odhaleni tohoto fenoménu, avSak nedospély k jednozna¢nym
zavéram. Vliv Healthy Adherer Effect mizeme ocekévat hlavné u vystupl, které budou

hodnotit chovani pacienta (Ladova, 2015, s.34-36).
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1.5 Adherence v osetirovatelské terminologii

NANDA International, Klasifikace oSetiovatelskych zasahi (NIC — Nursing
Intervention Classification) a Klasifikace oSetfovatelskych vysledki (NOC — Nursing
Outcomes Classification) neboli NNN jsou vyzkumné, kompletni, standardizované klasifikace
oSetrovatelskych diagndz, ocekavanych vysledkii a oSetiovatelskych intervenci. Je to
terminologie vyvinutd a uzitd na mezinarodni urovni, kterd se praktikuje v nemocnicich
s akutni péci, v ambulancich, v rehabilita¢nich zafizenich, v dlouhodobé péci i v péci domaci

(Mareckova, 2006, str. 60-76).

V oSetfovatelské terminologii Se Vv této souvislosti setkavame s oSetfovatelskou
diagnézou v NANDA systému nejprve jako ,,neznalost pojmi‘“, pozdéji jako diagnoza
,Deficit znalosti“ — 00126, kdy mezi urCujici znaky této diagnozy patii — klient hovorii
0 nedostateCné znalosti a mezi souvisejici faktory patfi nedostatek orientace v nové
problematické zalezitosti a nedostatek zkuSenosti, nedostatecnd vybavnost ziskanych
informaci, zapominani, mylny vyklad informaci nebo instrukei, kognitivni omezeni, nezdjem
se ucit nové nebo neobezndmeni se se zdroji informaci. K dalSim oSetfovatelskym edukanim
diagnézam souvisejicimi s pacientovym piijetim nemoci muizeme zafadit z domény 1 —
Podpora zdravi — tfida 2 — Management zdravi — Dg: Neefektivni management vlastniho
zdravi - 00078, Neefektivni management 1écebného rezimu v rodin€ - 00080, Oslabené zdravi
v komunité - 00215, Chovani nachylné ke zdravotnim rizikim — 00188. Z domény 2 —
Vyziva, tfida — Pfijem potravy jsou to diagnézy Nedostatecnd vyziva: méné, nez je potieba
organismu — 00002, Nevyvazena vyziva: vice, nez je potfeby organismu — 00001 a z tiidy
Hydratace potom diagndzy — SniZzeny objem tekutin v organismu (Dehydratace) — 00027,
Zvyseny objem tekutin v organismu (Hyperhydratace) — 00026. Zdomény 5 -
Percepce/kognice, tfida Kognice, pak zde muzeme zatadit oSetfovatelské¢ diagnozy jiz
zminovanou Nedostatecné znalosti - 00126 a Snaha zlepsit znalosti — 00161. Doména 7 —
Vztahy mezi rolemi — tfida Rodinné vztahy — diagnéza Narusené procesy v rodiné¢ — 00060,
Snaha zlepsit procesy v rodiné — 00159. Doména 9 — Zvladani/tolerance zatéze — tiida —
Reakce na zvladani zatéze — diagndza Strach — 00148, Uzkost — 00146, Neefektivni zvladani
zatéze — 00069, Snaha zlepsit zvladani zatéze — 00158. A v doméné 10 — Zivotni principy —
tiida 3 - Soulad hodnot/piesvédceni/jednani pak diagnéozu Noncompliance — 00079.

V doméné 12 — Komfort, tfida 3 Socidlni komfort — diagnéza Socidlni izolace — 00053
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(Mareckova, 2006, s.60-76, Mares, 2010, s. 95-110, Mares, 2011, s. 111-140, NANDA
International, 2013). V posledni revizi NANDA diagnoz - Osetfovatelské diagnozy. Definice
a klasifikace 2015-2017 jsou upraveny nékteré diagnozy. Napiiklad Dg Noncompliance —
00079 byla presunuta do Domény 1 Podpora zdravi, tiidy 2 Management zdravi
(identifika¢ni, kontrolni, provadéci a integracni aktivity k udrzeni zdravi a well-being),
ptibyla zde také dg. Syndrom kiehkosti ve staii — 00231, Neefektivni udrzovani zdravi —
00099. A ani v téchto oSetiovatelskych diagnozach se nepocita s tim, Ze by pacient mél jiz
svllj nazor na onemocnéni, sviij subjektivni postoj k nemoci. Pouze jde o doplnéni znalosti, ¢i
vyplnéni mezer z nevédomosti, zapominani nebo mylného vykladu (Mares, 2009, s. 11-29,

NANDA International, 2015).

V NOC and NIC Linkages to NANDA-I and Clinical Conditions definuje
Noncompliance jako chovani ¢lovéka a/nebo pecovatele, ktery nesouhlasi se zdravim
podporujicim 1é¢ebnym planem schvalenym osobou (a/nebo rodinou, a/nebo komunitou) a
zdravotnimi profesionaly. Spole¢né se dohodli na zdravi podporujicim nebo terapeutickém
planu, ale chovani osoby nebo pecovatele je plné nebo ¢asteéné nonadherentni a muze vést ke
klinicky neti¢innym nebo ¢aste¢né neti¢innym vysledkiim. Mezi hlavni o¢ekavané vysledky je
zde zatazeno pecovatelsky vykon — piima péce — Caregiver Perfomance: Direct Care
(definovéano jako poskytovani rodinné péce vhodnymi osobami a zdravotni péce pro clena
rodiny). Ocekavanymi vysledky jsou znalosti o nemoci (Kwoledge of Disease Pocess),
znalosti 1é¢ebného reZimu (Knowledge of Treatment Regimen), adherenci k léCebnému
rezimu (Adherence of Treatment Regimen) a provadéni postupt (Performance of Procedure).
Hodnotime na stupnici 1-5, kdy 1- je zcela neadekvatni a 5— je Uplné adekvatni.
s intervencemi na podporu peCovatele (Caregiver Support) a usnadnéni uceni (Learning
Facilitation), u pecovatelského vykonu — neptima péée — Caregiver Performance: Indirect
Care (definovano jako uspofaddni a dohled rodinné péce za piedpokladu nalezité péce pro
¢lena rodiny) jsou zafazeny intervence podpora pecCovatele (Caregiver Support), systém
zdravotniho vedeni (Health System Guidance). Dal§imi ofekavanymi vysledky jsou soulad
chovani — Compliance Behavior (definovano jako osobni opatfeni na podporu wellness,
regenerace, rehabilitace, které doporucil zdravotni profesional) s intervencemi vedeni
zdravotniho systému (Health System Guidance) a vzajemného nastaveni cile (Mutual Goal
Setting). Dale pak soulad chovéani — dodrzeni diety (Compliance Behavior: Prescribed Diet),

definovano jako osobni pociny ve sledovani piijmu potravy a tekutin doporucované
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zdravotnimi profesionaly pro konkrétni zdravotni stav S intervencemi nutri¢ni poradenstvi
(Nutritional Counseling) a u€eni: dodrzovani diety (Teaching: Prescribed Diet). Déle pak
spoluprace v dodrzovani predepsanych 1éki (Compliance: Prescribed Medication) definovéano
jako osobni pocCiny pro bezpecné podavani 1ékii pro splnéni terapeutickych cilt, jak
doporucuje zdravotni profesional, S intervencemi management 1éki (Medication
Management) a uceni: dodrzovani uzivani 1¢kti (Teaching: Precsribed Medication). Dal§imi
ocekavanymi vysledku u diagnézy Noncompliance jsou motivace (Motivation), definovano
jako vnitini touha jedince k pozitivni akci S hlavnimi intervencemi sebetéinnost (Self-
Efficacy Enhacement) a usnadnéni zodpovédnosti viici sobé (Sefl-Responsibility Facilitation).
Poslednimi ocekdvanymi vysledky v této diagnéze je 1écba, chovani v nemoci nebo urazu
(Treatment Behavior: Illness or Injury), definovano jako osobni opatieni ke zmirnéni nebo
odstranéni patologie s intervencemi usnadnéni zodpovédnosti viéi sobé (Self-Responsibility
Facilitation) a vyuka: postup/lécba (Teaching: Procedure/Treatment). Zde nachazime velky
potencidl moznosti pro vSeobecné sestry a praktické sestry v rdmci oSetfovatelského procesu,
které cilené¢ zlepSuji adherenci pacienti (Bulechek, 2013, Johnson, 2012, str. 157,158,
Moorhead, 2013).

Vyse uvedené teorie se snazi o vysvétleni chovani pacientd ve vztahu ke zdravi a
nemoci. V klinické praxi muzeme téchto teorii vyuzit pro tvorbu edukacénich programi pro
pacienty sriznym onemocnénim a zaméfit se zejména na pacienty s onemocnénim
chronickym, kdy tito jsou nonadherenci ohroZeni nejvice. Vhodné je k ovéfeni pacientova
pojeti nemoci vyuzit praveé ¢eskou verzi dotazniku IPQ-R-CZ, ktery je uréen zdravotnickym
pracovnikiim pravé na zaméfeni a ur€eni konkrétni oblasti edukace pacienta (Mares, 2011).
Programy potom zamétovat na poskytnuti dileZitych informaci o nemocnéni, jeho lécebnych
moznostech jako poradenstvi pfi upravé zivotniho stylu, zvladdni samotného onemocnéni a
zménu chovani. Tyto edukacni programy potom predstavuji komplexni soubor intervenci
zamé&fenych na ovlivnéni kvality Zivota, upravu chovani ve vztahu ke zdravi a zdravotniho
stavu. Eduka¢ni programy zaméiené na self-managemet definuji vztah zdravotnik-pacient.
Kdy zdravotnik zde nabizi pfilezitosti pro uceni se dovednostem v self-managementu. Duraz
je kladem na vnitfni motivaci pacienta a jeho proaktivni pfistup ke svému zdravi, kdy si
pacient sam stanovi realistické cile, identifikuje bariéry. Self-managememnt je vlastné
schopnost pacienta uplatnit vSechny poznatky a védomosti o onemocnéni, optimalné se

rozhodovat a zvladat s timto onemocnénim béZny Zivot (Dingova, Osacka, 2011). Self-
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managemet chronickych onemocnéni, se skladd ze tfi komponentli, a to z medicinského,
rolového a emociondlniho. Medicinsky komponent obsahuje adherenci k 1écbé, zvladnuti
medicinskych aspekt, dodrzovéani 1é¢by a dietnich opatfeni. Rolovy komponent pak
schopnost si vytvaret nové vzorce chovani, které se pfizplisobuji omezenim zplisobenym
zménou zdravotniho stavu (pohybové vzorce, spankové vzorce). A tieti komponent popisuje
emocionalni dopady spojené s negativnimi afektivnimi stavy jako jsou hnév, uzkost nebo
smutek. Edukacni programy se potom zaméiuji na uCeni se, jak onemocnéni zvladat, jak si
fidit medikaci — medicinsky self-management, jak zvladnout zatéz a stres s timto spojené
(emocionalni self-management) a na komunikaci s rodinou a okolim pacienta — rolovy self-

management (Loring, Holman, 2003).

Teorii self-managementu se zabyva i Hoffmanova (2014), kdy zduraznuje
vyznamnost self-managementu symptomu pro oSetfovatelskou praxi a jeji Siroké moznosti pro
praktické implikace. Sestry mohou posuzovat faktory, které u konkrétniho pacienta vedou
K ovlivnéni percepce symptomt a své intervence pak zaméfit na podporu sebeucinnosti,
nejucinnéjsi oblasti sebetcinnosti a na jejich zdroje. To vSe pak muze vést u pacienta s danym
chronickym onemocnénim k leps$i kontrole symptomi. Self-management obtézujicich
symptom1 je zasadni oblasti 1 v edukaci pacientil a jejich rodin, kde oSetfovatelsky proces

nachdzi také Siroké moznosti nejriznéjsich intervenci.

Mezi zajimavé poznatky patii 1 zjiSténi vztahu mezi adherenci a pifesvédCenim
pacientl. Motivace se pojila s kontrolou nad onemocnénim. Cim vyssi byla motivace, tim
pacienti vnimali vy$si kontrolu nad svym onemocnénim. Naopak negativni vztah byl zjistén
mezi percepci a irovni znalosti pacientd. Kdy vy$8i mira znalosti o farmakologické adherenci
se pojila s niz$i mirou percepce symptomi a obav z nich vyplyvajicich. Pacienti uvadgjici
vys§i sebetcinost v kontrole a zvladani onemocnéni, uvadéli lep$i porozuméni svému
onemocnéni a lepsi kontrolu nad svym onemocnénim. Lepsi kontrolu nad onemocnénim také
uvadéli pacienti, kteti dokazali udrZzovat rodinné vztahy a sexudlni Zivot. V tomto vyzkumu
byly pouzity dotazniky IPQ — R, CSEQI (Cardiac Self-Efficary Questionnaire Items) a
Moriskyho dotaznik. Nejvy$si miru sebetGinnosti uvadéli pacienti s ICHS ve vztahu

4

s Iékafem a uzivani 1ékd, podstatné niz§i miru pak v self-managementu zvladani symptoma

vvvvvv

vzniku ICHS pacienti uvadeéli stres, Zivotospravu, praci a koufeni (Gurkova, 2017, s 100-102).
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1.6 Adherence a studie

Adherenci v 1€¢bé se zabyvaji razné studie. Protoze k nejveétsim rizikovym faktortiim
cévnich mozkovych piihod patii hypertenze, diabetes mellitus a hypercholesterolemie
zminime v této praci pravé studie, které¢ se zabyvaji adherenci v 1écbé u téchto konkrétnich

chronickych onemocnéni.

Ptikladem studie zabyvajici se adherenci v 1é€bé u hypertenze mize byt observacni
studie z USA, ktera sledovala od zafi 1998 do prosince 1999 miru adherence pacientti k 1€¢bé
antihypertenzivy a faktory, které ji ovliviiyji. Zaroven sledovala, zda byla 1écba v souladu
s vydanymi doporu¢enimi. Provadéli ji studenti farmacie ve 102 1ékarnach v oblasti New
Yorku. Byla sledovana adherence k terapii spolecné s doporuc¢enim amerického Spole¢ného
vyboru pro prevenci, odhalovani, vyhodnocovani a 1é€bu vysokého krevniho tlaku (The Sixth
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure). Byli zde zatazeni pacienti star$i 18 let, ktefi si v danych 1ékarnach
vyzvedli sva antihypertenziva. Vyplnili dotaznik a byl jim vstupné¢ zméien krevni tlak. Studie
se Ucastnilo 821 pacientt (362 muzl a 459 Zen), kdy pramérny vek byl 62 + 14 let. V dobé
vstupniho méfeni mélo 61 % procent dostate¢né kontrolovany krevni tlak. Nejvice
pfedepisovanymi léky proti vysokému krevnimu tlaku byly inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu, dale beta-blokatory a blokatory vapnikovych kanali. B&hem
prazkumu klesla preskripce diuretik a zvySovala se preskripce antagonistl receptoru
pro angiotenzin Il. 6 % pacientd uvedlo, Ze vi, pro¢ bylo pfedepsano konkrétni
antihypertenzivum, 37 % pacienti uvadélo vybornou adherenci k 1é€bé. Jako nejCastéjsi
diavod nizké adherence byla zapométlivost, obava ze zavislosti na medikaci a presvédéeni
pacientli, Ze neni nutné uzivat antihypertenziva pravidelné. Adherence nebyla ovlivnéna
typem predepsaného antihypertenziva. Na zéklad¢ informaci pacientl o diagnéze byla
hodnocena i compliance zvolené medikace. Faktorem, ktery vyznamné koreloval s hodnou
medikaci bylo dosazené vzdélani, kdy osoby s vyS§im vzdélanim mohou mit vétsi zdjem
diskutovat s 1ékafi o svém onemocnéni a podilet se na vybéru medikace a zaroven je mozné,
Ze tyto osoby vzhledem ke svému vzdélani vyplnili dotazniky pfesnéji. Ze zaveri této studie
vyplynulo, ze hypertenze je chronické onemocnéni a dostatecna a dlouhodoba adherence

pacientd s timto onemocnénim je velmi dulezitd. Jednou z moznosti zlepSeni je edukace
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pacientll se zaméfenim na zdraznéni zavaznych disledkl nelécené hypertenze. Kdy zpocatku
probihd asymptomaticky, pravidelné kontroly jsou dulezité a je tieba nalézt vhodny 1éCebny

rezim pro pacienta (Cheng et al., 2001).

Dalsi studie zabyvajici se adherenci u pacientt s diabetem mellitem je napiiklad studie
s vyuzitim kognitivné-behavioralnich pfistupt, kdy 1écba mnoha chronickych onemocnéni je
spojovana s komplikacemi a ty jsou pak zdrojem obav pacientli. Tyto obavy jsou tak
intenzivni, ze vyznamné ovliviiuji adherenci k 1é¢bé (kontraproduktivni chovani, vynechani
1é¢by nebo jeji odmitani) a self-management symptomii onemocnéni. Tato konkrétni studie se
zabyva faktory, které ovliviiuji rozvoj strachu z komplikaci a analyzovala jejich relativni
vyznam, kdy mohou byt zdrojem adaptivniho a kdy maladaptivniho chovani. Jedna se
0 specifické obavy pacientll s diagndzou diabetes mellitus na inzulinové terapii a strachu
Z hypoglykémie, kdy hypoglykémie piedstavuje zavaznou, Casto opakujici se komplikaci
tohoto onemocnéni a je vyznamnym limitujicim faktorem k dosaZeni optimalni glykemické
kontroly. Opakované zavazné hypoglykemické stavy pak mohou vést k rozvoji strachu
pacientdl a vyznamné tak ovlivnit adherenci k 1€¢bé. Az polovina hypoglykemickych ptihod se
objevuje pievazné v noci a timto se riziko a disledky z tohoto plynouci nésobi. Samotnou
celkovou morbiditu a mortalitu samotna hypoglykémie vyznamné zvysuje (kardiovaskularni
komplikace — infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda, nahla smrt) (Martinka, 2014).
Vyzkumny soubor tvofilo 87 pacientii s diagnostikovanym diabetem mellietem prvniho nebo
druhého typu, ktefi byli hospitalizovani v Narodnim endokrinologickém a diabetologickém
ustavu (NEDU) v Lubochni na Slovensku, primémy veék pacientli byl 40,85 (£16,1) let,
Diabetes mellitus prvniho typu mélo 70 % pacient, diabetes mellitus druhého typu mélo
30 % pacientti. Praimérnd délka tohoto onemocnéni byla 10,61 (£9,8) let. Pouze 21 %
pacienti si délalo denni glykemicky profil, 16 % uvad¢lo, ze si déla self-monitoring glykémie
nepravidelné. Velka ¢ast pacientii nevynechaval jidla a udrZovala stabilitu denniho rezimu —
44,8 %. 52 % pacientl si terapeutické davky neupravovali, ani sami nijak nezasahovali
do farmakoterapie. Byla pouzita tfifaktorova struktura HFS — Il (Hypoglycemia Fear Survey
IT). Vétsina pacientlt v tomto souboru méla zkuSenosti s jednotlivymi typy hypoglykémii
(28,7 % nemélo zkuSenost stézkou hypoglykémii, kdy primérmy vyskyt tézkych
hypoglykémii za poslednich 12 mé&sict byl nizky 2,05 £1,9). Vyskyt stfednich a mirnych
hypoglykémii byl Castéjsi. Pacienti ale neudavali vétsi miru obav z t€Zké hypoglykémie, nez

se stfrednich nebo mirnych hypoglykémii. Uvad€li obavy piiblizné stejnou meérou.
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Respondenti byli rozdéleni do dvou podskupin. A to do podskupiny s vysokou mirou strachu
Z hypoglykémie a s nizkou mirou strachu z hypoglykémie dle vysledki hrubého skore.
U skupiny s vysokou mirou strachu z hypoglykémie by se eduka¢ni programy mély orientovat
na redukci rizik hypoglykémie, prevenci hypoglykémie, pfipadné programy zaméiujici se
nazvySeni uvédomovani si hypoglykémie. Ve skupin€¢ snizkou mirou strachu
Z hypoglykémie se edukacni programy maji zaméfovat na maladaptivni chovani — popteni
rizika. Dalsi vysledky pfinesla tato studie v oblasti self-monitoringu glykémii a strachu
Z hypoglykémie. Vyssi mira zabezpecCovaciho chovani byla zjiSténa u pacientt, kteii provadéji
pravidelny self-monitoring glykémii a maji tendenci udrzovat si vyssi hladinu glykémie nez
pacienti s nepravidelnymi kontrolami glykémii. Tito vSak prozivaji vétsi obavy v souvislosti
s rizikem hypoglykémie. Pravidelny self-monitoring tak pozitivné ovliviiuje redukci strach
Z hypoglykémie. Az 48,3 % pacientll, ze 72,3 % pacientil, kteti meli zkuSenosti s tézkou
hypoglykémii, provadélo pravidelnd méteni hladiny glykémie. Niz8i miru obav také prozivaji
pacienti se stabilnim stravovacim rezimem a pacienti, kteti si flexibilné upravovali davku
inzulinu. Vysledky této studie potvrdily ptedpoklad, Ze lepsi self-monitoring glykémie
(pravidelny self-monitoring glykémie, pravidelny stravovaci rezim a stabilita davek inzulinu)

vede k redukci obav z hypoglykémie (Gurkova, 2017, s.140-150).

Ptikladem studii zaméfenych na rizikové faktory cévnich mozkovych ptihod jsou
studie, ktera se zabyvaji uzivanim atorvastatini v primarni prevenci, uzivani pak snizuje
hladiny celkového cholesterolu i LDL cholesterolu, a to vede k redukci kardiovaskularni
rizika. K nejcastéj$im indikovanym 1ékim patii statiny. Studie ASCOT-LLA (Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm) se zabyvala ptfinosem podavani
atorvastatinu pacientiim s hypertenzi a normalni ¢i lehce zvySenou koncentraci celkového
cholesterolu do dobu 5 let. Byla zde zatazeno 10 305 pacientti, 81 % muzi ve véku od 40
do 79 let s hypertenzi, minimalné¢ tfemi kardiovaskularnimi riziky a hodnotami celkového
cholesterolu nad 6,5 mmol/l. Pacienti jedné skupiny uzivali atorvastain v davce 10 mg /den,
pacienti druhé skupiny pak placebo, kdy priméarnim cilem bylo sledovat vyskyt nefatalniho
infarktu myokardu a fatdlnich korondrnich ptihod. Celd studie byla pfedfasné ukoncena
pro statisticky vyznamné rozdily ve sledovani. Podavani atorvastatinli vyznamné sniZilo
vyskyt nefatalniho infarktu myokardu a fatalnich koronarnich piihod o 36 %. Doslo k redukci
I sekundarnich cilu jako je celkovy pocet kardiovaskularnich piihod o 29 %, celkovy pocet

kardiovaskularnich piihod vcetn€ revaskulizaci o 21 %, fatdlnich i1 nefatalnich cévnich
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mozkovych ptihod o 27 %. Ve skupiné pacientd, ktefi uzivali atorvastarin byl zaznamenan
vyznamny ubytek celkového cholesterolu o 1,3 mmol/I-24 %, LDL cholesterolu o 1,2
mmol/I-35 % a triglyceridi o 0,3 mmol/l-17 % ve srovnanim se skupinou pacientt, kteti
uzivali placebo jiz po roce studie. Po dokonceni studie byly vysledky pacienti v porovnanim
S pacientu uzivajicimi placebo nizsi. Celkovy cholesterol o 19 %, LDL cholesterolu o 29 % a
triglyceridi o 14 %. Podobné vysledky pfinesla i druha studie — CARDS (Collaborative
Atorvastatin Diabetes Study). Byla ukoncena také o 2 roky dfive, protoze vysledky dokézaly,
ze pri podavani atorvastaini bylo vyznamné snizeno riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Do studie bylo zatazeno 2838 pacientti s diabetem mellitem 2. typu ve véku od 40-75 let,
bez kardiovaskularnich onemocnéni v anamnéze, kdy vstupni hodnoty LDL cholesterolu byly
rovny a vice nez 4,14 mmol/l a triglyceroli rovny a vice nez 6,78 mmol/. Jedna skupina
uzivala placebo a druhd atorvastatin 10 mg/den. Hlavnim sledovanym faktorem byly cévni
mozkové pithody, akutni koronarni piihody nebo korondrni revaskulizace. Vyskyt téchto
onemocnéni byl niz$i o 37 % u pacientt uzivajicich atorvastatin, kdy vyskyt cévnich
mozkovych ptihod byl az o 48 % niz$i, akutnich koronarnich ptihod o 36 % a koronarnich
revaskulizaci o 31 %. Incidence mortality byla sniZzena o 27 %. UZivani atorvastatinu vedlo
k poklesu primérnych hodnot LDL cholesterolu na 2,0 mmol/l a nebyl zaznamenam zvyseny
vyskyt nezadoucich ptihod. Ze zavéri této studie vyplynulo, ze podavani atorvastatinu
pfedstavuje ucinnou a bezpecnou primarni prevenci kardiovaskularni morbidity a mortality, a
to 1 u rizikovych pacientl pii normalni nebo jen lehce zvySené hladiné celkového cholesterolu

nebo LDL cholesterolu (Colhoun, 2004).

1.7 Tvorba edukacnich programi pro pacienty

V Centru edukace pacienti ve Stadfordu (Stadford School of Medicine) vytvofili
obecny program pro self-management konkrétnich chronickych onemocnéni. Nazev tohoto
edukac¢niho programu je Lepsi volby, lepsi zdravi (Better Choices, Better Health). Probiha
formou Sesti tydennich worshopl pro pacienty. Kazdy tyden jsou aplikovany 2,5 hodinova
setkani, kterd jsou organizovana v komunitnich centrech a vedena dvéma vySkolenymi
pracovniky, kdy jeden ze Skoliteli je pacient s konkrétnim chronickym onemocnénim.

Workshopy jsou zamétfeny na techniky zvladani Unavy, frustrace, socidlni izolace a bolesti
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jako soucast socialniho self-managementu, dale cviceni pro udrzeni a zlepSeni fyzické
kondice, sily a pruznosti novych zptsobil 1écby a adekvatni uzivani 1ékt také jako soucast
medicinského self-managementu a efektivni komunikace s rodinou, ptateli a zdravotniky jako
rolovy self-management. Sebetéinnost je v programu podporovana technikou postupného
planovani Cinnosti, kterymi jsou tydenni plany se zpétnou kontrolou do edukétorii, uceni
dle vzori (vzorem je konkrétni osoba se stejnym chronickym onemocnénim v podobé
dobrovolnika, ktery ostatnim pacientim pomahd zvlddat emoce a feSit problémy).
Reinterpretace symptomt jako piejmenovani nékterych problému, negativnich myslenek a
pfesvédceni a socialni persuaze, kdy ucastnici téchto edukacnich programi spole¢né
systematicky ve skupiné sdileji problémy, emoce, selhavani a samoziejmé i uspéchy.
Kdy spole¢né sdileni zkuSenosti je pro pacienty velmi motivujici. Pro Gcastniky téchto
edukacnich workshopt jsou pak ptipraveny edukacni materidly ve formé knihy Zdravy Zivot

s chronickym onemocnénim a CD s relaxa¢nimi technikami (Gurkova, 2017, s 73-86).

Tvorbou edukacénich programii a jejimi teoretickymi vychodisky se ve své knize
Nemocny a chronické onemocnéni podrobné zabyva Elena Gurkova (2017). Oblast tvorby
edukacénich programi je rozdé€lena na tfi oblasti. Planovani a tvorba programt, kratkodobé
inicidlni a edukacni programy a dlouhodobé komplexni programy jako soucast pokracujici

edukace.

Planovéni, design eduka¢nich programli je tvofena analyzou problémi pacienta
(nejvyznamnéj$i a nejCastéjSi problémy pacienta s danym chronickym onemocnénim
vychézejici z vlastnich zkuSenosti pacienta, dostupnych vyzkumnych zjiSténi, na zéklad¢
ohniskovych skupin a diskusi odbornikil), ziskdni piehledu o presvédcenich o nemocnéni,
potiebach a 1écbé, dale pak implementace vybraného teoretického modelu pfi tvorbé
programu, zjiSténi miry kongruence mezi cilem programu, obsahem a jeho ocekdvanymi
vysledky, naplanovani konkrétnich edukacnich intervenci, ze kterych je o¢ekavan nejvétsi
edukacni a klinicky benefit pro pacienta, modifikovani zmén Zivotniho stylu ve spolupraci
strukturovanych skupin a rodin nemocnych, pribé€zné zjistovani presvédceni pacienti
0 onemocnéni a 1écbe, vyuzivani pomocnych pftilezitosti, kdy se pacient i mohou naucit
rozvijet a podporovat své schopnosti, které potiebuji k pfekonavani nezadoucich navykl a
chovéni, podporovani stanoveni si konkrétnich redlnych cilli a predefinovani nerealnych

o¢ekavani a hodnotit efektivnost a vysledky edukaénich programi.

31



V kratkodobém, inicialnim edukacnim programu zaméfeném na vytvofeni akéniho
planu a zmény chovani je doporucovdno zahrnuti diferenciace symptomd, atribuce pficin
(vysvétleni mylnych pfesvédCeni a ndzori o projevech a divodech onemocnéni), reakce
na informace o onemocnéni a identifikace strategii, kterymi je ovlivnéno hlavné vyhybani se
1é¢be¢ jako pasivni strategie pacienta a zlepSeni adherence, identifikace vyznamnych rizik
spojenych s chronickym onemocnénim a jejich ovlivnéni a pldnovani zmény, stanoveni cili a
tvorba individudlniho ak¢niho planu pacienta. Cilem téchto kratkodobych programi je hlavné
podpora kognitivniho zpracovani onemocnéni, podpora aktivnich kopingovych strategii,
podpora kontroly nad onemocnénim, kontrola nad sebetc¢innosti a ovlivnéni mylnych
pfesvédcenich o onemocnéni samotném a 1écbé. Tyto kratkodobé programy se realizuji

formou individuélnich setkéni, skupinovych setkani nebo telefonickych konzultaci.

Dal$i moznosti je tvorba komplexnich programl self-managementu chronickych
onemocnéni, které mohou byt vyuzity v ramci pokracujici edukace. Jsou dlouhodobé.
Zaméfuji se na emocionalni management, medicinsky a rolovy. Do skupinovych a
individudlnich setkani v rdmci této edukace je doporuceno zatradit management stresu ( feSeni
problémi, planovani cill, zvladani onemocnéni v bézném zivoté, relaxacni techniky,
autogenni trénink), kopingové strategie, piehodnocovani stresorti, zvladani problémovych
symptom (restrukturalizace, nacvik ovladani a zvladani zlosti, frustrace a feSeni problémil),
udrzovani a zlepSovani fyzické kondice (fyzické cviceni, pfipravenost ke zméné Zivotniho
stylu, self-monitoring, motiva¢ni pohovor), adherence k 1é¢b¢, realizace ptimétenych
rozhodnuti v 1écbé a nové zplsoby 1écby ( skupinové sdileni zkuSenosti, peer-led setkédni) a
také komunikace se zdravotniky, v ramci rodiny a s ptateli (nacvik komunikacnich technik a

dovednosti) (Gurkova, 2017, s. 83-140).

1.8 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova ptihoda neboli mozkovy infarkt je podle WHO (Svétové zdravotnické
organizace) definovana jako rychle se rozvijejici klinické znamky loZiskového postizeni
mozku, trvajici déle nez 24 hodin nebo které vedou ke smrti, pokud se neprokaze klinickym,

laboratornim ¢i zakladnim zobrazovacim vySetfenim jina pii¢ina neurologického deficitu.

Z této dané definice plyne, Ze do 24 hodin od prvnich pfiznakii neni mozno tuto diagnézu
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potvrdit, i kdyz kazdy pacient s pfiznaky loziskového mozkového postizeni je pokladan
za pacienta s diagnézou mozkového infarktu. Po 24 hodinach je tato diagnoza bud’to
potvrzena, nebo vyvracena a jedna se o tranzitorni ischemickou ataku, kdy piiznaky
kompletné odezni. Cévni mozkova piihoda je nejcastéji zplisobena uzavérem mozkové tepny
embolem nebo trombem (Mikulik, 2011). AvsSak tato definice byla revidovana a

aktualizovana vzhledem k novym diagnostickym moznostem v roce 2013 podle etiologie.

Infarkt centralniho nervového systému je definovan jako smrt bunék mozku, michy
nebo sitnice z divodu ischemie, podlozené neuropatologickym nalezem, zobrazovacim
nalezem, a/nebo klinickym nalezem symptomil permanentniho poSkozeni, pficemz tzv. tichy

infarkt mozku probiha bez klinické symptomatologie (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).

Ischemicka cévni mozkova piihoda je definovana jako epizoda neurologické
dysfunkce zptisobena mozkovym, misnim ¢i retinadlnim infarktem (Sacco et al., 2013, s. 2064-
2089).

Cévni mozkova piihoda rezultujici z intracerebralniho krvéaceni je definovana rychle
se rozvijejici symptomatologii neurologického deficitu zplsobeného fokalni kolekci krve

uvnitt mozkového parenchymu nebo komorového systému, které nebylo zplsobeno

traumatem (Sacco et al., 2013, s. 2064-2089).

Cévni mozkova piihoda vzniklda na podkladé¢ subarachnoiddlniho krvéaceni je
definovana rychle se rozvijejicimi ptiznaky neurologické dysfunkce a/nebo bolestmi hlavy
z diivodu krvaceni do subarachnoidalnich prostor, které nebylo zptisobeno traumatem (Sacco

etal., 2013, s. 2064-2089).

1.9 Incidence, prevalence, mortalita cévnich mozkovych prihod

Incidence vSech cévnich mozkovych piihod Vv sou¢asné dob& v Ceské republice je
300/100000 osob. Celkem v roce 2007 bylo pro cévni mozkové piihody hospitalizovano
41 646 pacientt, v roce 2017 bylo v Severomoravském kraji hospitalizovano 3568 pacienta.
V roce 2017 bylo pro hlavni propoustéci diagnoézu ischemické cévni mozkové piihody
hospitalizovano v cel¢ Fakultni nemocnici Ostrava 533 pacientli, kdy 516 pacientl bylo

hospitalizovano na neurologické klinice. S hlavni propoustéci diagndézou hemoragické
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mozkové piithody bylo v roce 2017 hospitalizovano ve FNO 99 pacientd, na Neurologické
klinice potom 56 pacientii (Koskova, 2018). Incidence vyznamné roste s vékem. Po 55. roce
se zdvojnasobuje s kazdym desetiletim. Incidence je vyssi u zen hlavné proto, ze se dozivaji
vysSiho véku. Az ke tfem Ctvrtindm dochézi k cévni mozkové piihod€ u osob ve véku 65 let.
Opakované ptihody tvoii az jednu ctvrtinu celkového poctu, kdy v prvnim roce je rekurence
10-15 %, v letech nasledujicich az 4 %. Rekurence tranzitorni ischemické ataky je také
vyznamnd. Prvni rok ptedstavuje az 7 % cévnich mozkovych piihod, v 1étech nésledujicich
az4 %. Spolecné se starnutim populace se ocekava az 30 % narlst incidence v Evropé
do roku 2020 ve srovnanim s koncem minulého stoleti. Zvyseny vyskyt cévnich mozkovych
ptihod byl v poslednich letech zaznamenan i u osob v produktivnim véku jako dusledek
nezdravého zivotniho stylu — stres, nedostatek pohybu, nezajem o vlastni zdravi,
nedodrzovani vhodné zivotospravy (Bruthans, 2009, Kalita, 2006, s. 16-19).

Prevalence pro Ceskou republiku se pohybuje okolo 190 000 osob, to je 19/100 000
osob. Tyto data byly ziskany z dat 0 dispenzarizaci. Prevalence roste s vékem. Podrobné&;jsi
veékove strukturované tidaje nesou k dispozici. Pro Evropu byla tato data ziskdna Evropskou
studii, kterd zdokumentovala prevalenci CMP ve véku 65-74 let (5 %) a ve véku nad 75 let
(7 %) (Bruthans, 2009, Di Carlo, 2000).

Mortalita v Ceskoslovensku v osmdesatych letech byla obdobna jako u fady chudych a
nerozvinutych zemi. AvSak pocatkem devadesatych let se zacal projevovat pokles mortality,
trva dosud a je velmi vyrazny. Standardizovand mortalita na cévni mozkové piihody poklesla
mezi roky 1989 a 2007 u muzi o 66,2 %, u Zen o 65,5 %. Mortalita stoupa s vékem, 90 %
zemfelych umird ve véku 65 let a vice. Pokles celkové mortality na cévni mozkové ptihody
v Ceské republice je zdiivodnén tiemi p¥i¢inami. Za prvni pfi¢inu mizeme povazovat usp&sna
primarni a sekundarni prevence. Toto doklada pokles vySe krevniho tlaku, zvySeny podil
ucinné léené hypertenze a poklesu celkového cholesterolu. Druhou pfi€inou je pak G€inné;jsi
1éEba CMP — vyrazné zlepSeni diagnostiky, vyraznym posunem managementu péce o pacienty
s cévni mozkovou piihodou, pokroky v intenzivni pé€i 1 novymi moznostmi 1é€by CMP.
Tretim vysvétlenim sniZeni mortality je zmirnéni pfirozeného pribéhu tohoto onemocnéni.

(Burthans, 2009, Cifkova, 2008, Kalvach, 2010, s.16-19).
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Nasledujici obrazky ilustruji epidemiologicka data tykajici se CR (Feigin, Lancet, 2014).

Obrazek 1. VEkove standardizovand incidence CMP na 100 000 obyvatel pro rok 2010.
CR: incidence CMP 251,9-336,3/200 000

. Incidence
i I <1349
O 134-9-1797 - -
] 79-8-216.1

O 216.2-251.8

Il 25193363

I -3363

Figure 1: Age-standardised stroke incidence per 100 000 person-years for 2010

Obrazek 2. Vékove standardizovana mortalita CMP na 100 000 obyvatel pro rok 2010
CR: 103,1-136,7/100 000

“Mortality
B <367
[1367-51.9
[152-0-851
[1852-103-0
B 1031-1367
-1367

Figure 2: Age-standardised stroke mortality per 100 000 people for 2010

Po roce 1994 vznikl Narodni registr cévnich mozkovych piihod IKTA, ktery je
kompatibilni s European Stroke Database (ESDB) na doporuceni Ministerstva zdravotnictvi
CR a Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spoleénosti CSLIEP. Tento registr je
odborné garantovan Cerebrovaskularni sekci Ceské neurologické spoleénosti a od roku 2009
spravovan Institutem biostatistiky a analyz Masarykovy univerzity. IKTA pfindsi informace
0 cévnich mozkovych piihodach, vychodiska, cile a vysledky Narodniho registru cévnich

mozkovych ptihod, ktery je soucasti Narodniho cerebrovaskuldrniho programu, kdy cilem
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tohoto projektu je zvySovani informovanosti jak odborniki, tak laické vetejnosti. (IKTA,
2018).

1.10 Déleni cévnich mozkovych prihod

Cévni mozkové piihody d€lime na 2 typy: cévni mozkové piihody ischemické a cévni

mozkové piihody hemoragické.
Ischemicka cévni mozkova prihoda

Asi 80-85 % cévnich mozkovych piihod tvofi cévni mozkové piihody ischemickeé,
dle registru IKTA je to az 89 %. Jsou zpusobené docasnym omezenim zasobovani mozku krvi
z divodu snizeného priutoku krve cévou, ischemii. Tvoii ale zna¢né heterogenni skupinu,
ktera se 1i8i jak svou prevalenci, svymi rizikovymi faktory, 1écbou, tak prognézou ¢i mirou
dédi¢nosti. Spravna klasifikace ischemické cévni mozkové piihody je dilezitd pro zvoleni
adekvatniho 1écebného postupu. Nejvice vyuzivanym klasifikaénim systémem cévnich

mozkovych piihod ischemickych je klasifikace TOAST (Adams, 1993).
Dle této klasifikace rozliSujeme 5 hlavnich podtypti ischemické cévni mozkové piihody:

1. Ateroskler6za velkych tepen

2. Embolizace z kardialniho zdroje

3. Okluze malych tepen, lakunarni ischemickéa cévni mozkova ptihoda

4. Ischemické cévni mozkova piihoda jiné etiologie (vaskulopatie, hematologicka
onemocnént)

5. Ischemické cévni mozkova piihoda neurcené etiologie
Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Zbylych 15-20 % cévnich mozkovych piihod tvoii ptihody hemoragické, dle registru IKTA
11 %. I kdyzZ jsou tyto pfihody méné casté, jsou svym dopadem na mortalitu a morbiditu
Pokud je toto krvaceni netraumatického pivodu, mé vaskularni plivod a plisobi poranéni
centrdlniho nervového systému, klasifikujeme je jako hemoragickou cévni mozkovou

ptihodu.
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Délime je na:

1. Intracerebralni krvaceni (asi 15 % ptipadut, dle IKTA 9 %)
2. Subarachnoidealni krvaceni (asi 5 % ptipadi, dle IKTA 2%)

Intracerebralni krvaceni ma mortalitu az 40 % be&hem prvnich 30 dni. Je definovano jako
krvaceni do mozkového parenchymu nebo komorového systému s rychle se rozvijejicimi

klinickymi znamkami neurologické dysfunkce.

Subarachnoidalni krvaceni je krvaceni do subarachnoidealniho prostoru (prostor
mezi arachnoideou a pia mater mozku nebo michy), kde se rychle rozviji klinické znamky
neurologické dysfunkce a/nebo bolesti hlavy zplsobené timto krvacenim (Meschia, 2014,
IKTA ,2018).

1.11 Rizikové faktory, prevence cévni mozkové prihody

Rizikové faktory cévni mozkové piihody délime na faktory ovlivnitelné a
neovlivnitelné. Ovlivnitelné rizikové faktory predstavuji mnohem vyssi riziko a jsou lépe
1é¢ebné ovlivnitelné nebo potlacitelné. Mezi tyto faktory patii poruchy krevniho tlaku, srde¢ni
choroby, diabetes mellitus, hyperlipidemiie, koufeni, nedostatek télesného pohybu,
alkoholizmus, hyperhomocisteinemie, nékteré krevni poruchy, migréna, peroralni
antikoncepce, substituéni hormonalni terapie, zneuzivani drog, hypotyredza, karoticka sten6za
jako riziko pro ischemickou cévni mozkovou piihodu, cévni malformace jako riziko
pro hemoragickou cévni mozkovou ptihodu, vaskulitidy, TIA, ktera je vSak varovnym
signalem, nikoliv pfi¢inou. K dolozenym neovlivnitelnym rizikovym faktorim patii vyssi

veék, pohlavi a geneticka dispozice (vyssi dispozice v populaci hispanské a ¢ernosské).

K poruchdm krevniho tlaku se fadi arteridlni hypertenze (za arteridlni hypertenzi
povazujeme TK vy$§i nebo roven 140/90 mm Hg, ktery naméfime pii dvou navstévach
v ambulanci, kdy u Ceské populace se ve véku od 25-64 let pohybuje kolem 35 %),
emergentni hypertenzni stavy a arteridlni hypotenze s nizkou perfuzi mozku. Srde¢ni selhani
zahrnuje embolizaci ze srdce, fibrilaci a flutter sini, paradoxni embolizaci, embolizaci

nasténnych trombi z levé komory, onemocnéni chlopni nebo nitrosrde¢ni naddory. Diabetes
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mellistus jako pficina diabetické angiopatie, poruchy lipidového metabolismu nebo
metabolického syndromu. Dyslipidémie patii mezi nejvyznamnéjsi riziko iktu,
kdy nejrizikovéjsim faktorem je zvySeny cholesterol a snizena koncentrace HDL (high

densinty lipoprotein) (Kalvach, 2010, str. 63-81).

Prevenci povazujeme jako efektivni prostiedek k pfedchazeni cévnich mozkovych
ptihod nebo jako prostfedek ke snizeni zavaznych disledkii i samotné umrtnosti tohoto
onemocnéni. Rozlisujeme prevenci primarni a sekundarni. Je nutna pravidelna kontrola jak
vramci preventivni péce, tak kontroly u specialistii (diabetolog, kardiolog, internista,
neurolog, lipidolog) a 1é¢ba obecnych rizikovych faktorti vaskularnich, a to v prevenci jak

primarni, tak sekundarni.

Primarni prevence cévnich mozkovych piihod.

Zakladem primarni prevence je snizeni incidence cévnich mozkovych piihod. Touto
cestou muzeme pusobit na ovlivnitelné rizikové faktory. V prvé tfadé zde tadime 1écbu
hypertenze, kterd ma nesporny vliv na incidenci cévnich mozkovych piihod a povazujeme ji
za nejvyznamng&jsi ovlivnitelny rizikovy faktor. Prevalence arteridlni hypertenze je vysoka,
v primyslovych zemich 20-50 %, v Ceské republice se pohybuje kolem 35 % v populaci
od 25-64 let. I kdyz hypertenzi v anamnéze uvadi pouze jedna Ctvrtina az jedna tietina,
vétSina pacienti u své hypertenzi nevi. 27 % pacienta s ischemickou CMP a 57 %
s hemoragickou CMP neni dostatecné 1é€end pro hypertenzi. Cilem 1é€by hypertenze jsou
pak hodnoty TK pod 140/90 mmHg, u pacientli po CMP se doporucuje snizit TK na hodnoty
130/85 mmHg. Pokud je hypertenze spojend i s diabetem, je cilovd hodnota TK 120/80
mmHg. Lécba je individudlni, fada hypertonikii, hlavné starSich pacientd, rychlé snizeni TK
netoleruje. VZdy pfi hypertenzi by méla pfijit nefarmakologicka opatieni, kterd zahrnuji 1écbu
obezity, hlavné abdominalni. Doporuceno je snizeni BMI pod 25 kg/m3, sniZeni obvodu pasu
u muzl pod 102 cm, u Zen pak pod 88 cm. Dal§imi moZnostmi, jak sniZit nefarmakologicky
hodnoty TK je zvyseni fyzické aktivity, omezeni alkoholu a omezeni pfijmu sodiki. Mezi
vyznamny a ovlivnitelny rizikovy faktor, ktery pfispiva ke zvySené incidenci a horSim
nasledkim CMP mulzeme =zatadit diabetes mellitus piedevS§im 2. typu. Tento je casto
doprovazen poruchami lipidového metabolismu, kdy dlouhodobd hyperglykémie vede
k poSkozeni a snizeni funkce mnoha Zzivotné dilezitych organti. CNS nevyjimaje. Proto

vyhledavani rizikovych faktorii u diabetikd 2. typu je mnohem naléhavéjsi nez u bézné
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populace. Kombinace téchto rizik je umocnéna, a to hlavné pro cerebrovaskularni
onemocnéni. Obezita diabetika 2. typu zvySuje riziko CMP az 2x, hypertenze 2 - 4x, koufeni
1,5x. Lécbu je potieba zaméfit na omezeni piijmu tukli a cholesterolu, obsah proteinti
ve stravé by mél byt omezen na 10-20 % celkového kalorického ptijmu (Kalvach, 2010, s. 63-
82). Lécba dyslipidémie, hlavné zvySené hodnoty LDL, LDL cholesterolu a snizena
koncentrace HDL patifi mezi primarni preventivni opatfeni ischemickych CMP, kdy
cholesterol je vzdy soucasti aterosklerotického platu. Lécba zahrnuje predevsSim dietni
rezimova opatfeni a lécbu atorvastatiny. Cilové hodnoty lipidii jsou u muzti HDL vice
nez 1,0 mmol/l a triglyceridy pod 1,7 mmol/l, u Zen HDL nad 1,2 mmol/l a triglyceridy
pod 1,7 mmol/l. Antikoagula¢ni 1é¢ba warfarinem s INR 2-3 nebo pfimymi inhibitory
trombinu ¢i faktoru X je indikovana u pacientl s fibrilaci sini a jinymi poruchami srde¢niho
rytmu. K primarni prevenci je pocCitana endarektomie u osob se stenotickym postizenim
karotickych tepen nad 70 % a s operacnim rizikem niz§im nez 3 %. Soucasti primarnich
preventivnich opatfeni jsou i rezimova opatfeni jako je zanechéani koufeni. Pro hemoragické
CMP neni kuiackd zatéz presvédciva, avSak pro ischemické CMP je relativni riziko 2,0 a
U subarachnoidélniho krvéaceni dokonce 3,0. Na denni dévce cigaret zavisi mira poskozeni.
Denng 40 cigaret a vice nese dvojnasobné riziko proti denni davce pod 10 cigaret. Asi 0 20 %
je kutactvi vysSim rizikovym faktorem u Zen. Proto v preventivni i sekundarni prevenci
apelujeme na pacienty. Zanechani koufeni je ovSem problematickym pro nckolikery
subjektivni prozitek z koufeni. Odvykéani koufeni proto pomahd, kdyz se pacient obrati
na odborniky, ktefi jsou S abstinenénimi pfiznaky odvykani koufeni obezndmeni a pomohou
rozdé€lit abstinencni piikofi. Psychoterapie, zachovani a postupné snizovani nikotinovych
hladin pomoci nikotinovych Zvykacek, naplasti, inhalatorii propojené s dalSimi metodami
zvySuje vyhlidky na trvaly Gspéch. I nadmérné piti alkoholu ma sviij negativni vliv na cévni
mozkové piihody, kdy samotnou pfiinou je zvySeni krevniho tlaku. Naptiklad denni piti
alkoholu nad 60 g/l zvysuje riziko ischemickych ptfihod az 1,69krat, hemoragickych ptihod
az 2,18krat. S nejnizs§im rizikem konzumace alkoholu je spojena konzumace ¢erveného vina.
| pravidelna fyzicka aktivita piispiva k boji proti vzniku CMP a zmirnéni jejich dusledkd.
Télesna aktivita (2-5 hodin za tyden) sniZuje riziko cévnich mozkovych piihod o 20-30 %.
Spojitost mezi nedostatkem télesného pohybu a ostatnimi rizikovymi faktory jako je
hypertenze, obezita a kardiovaskularni onemocnéni, miiZze jednozna¢né potvrdit. Proto
pravidelné fyzické cviceni je jednoznacné podporovano a ve svém disledku slouzi ke snizeni
rizika CMP, zdatnosti a krase Zivota. V primarni prevenci ma také zasadni misto vzdélavani a
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informovani obyvatel ve Skolach formou zdravotni vychovy, v médiich, v mistech kontakti
pacientt s Iékafem, formou letdkl a informac¢nich materialti o prevenci, pficinach a ptiznacich
cévnich mozkovych piihod. 29. fijna si pfipominame Svétovy den mrtvice. Prikladem
edukace je i kampan CAS JE MOZEK, kdy prostiednictvim edukaénich plakati a
internetovych stranek uéi pacienty rozpoznat piiznaky cévnich mozkovych piihod. (Kalvach,
2010, s. 63-81).

Mezi faktory neovlivnitelné s vlivem na riziko CMP fadime potom ty, které vyplivaji
z nasi individualni existence a maji pouze rozliSovaci piinos. VEk je jednim z nich. Je to
zivotni okolnost a s jeho postupem se vlivy rizik scitaji, pfipadn€¢ umociiuji. Pohlavi také
nemuzeme ovlivnit. Ve stfednim a ¢asném starSim véku je incidence CMP u muzi vyssi,
avSak ve vekovych pasmech do 40 let a po 80. roce se rozdily v pohlavi stiraji. Genetické
dispozice ukézaly naptiklad zvySenou z4téz v hispanské a ¢ernoSské populaci oproti populaci

kavkazské (Kalvach, 2010, s.80).

Sekundarni prevence cévnich mozkovych ptihod.

Cilem sekundéarni prevence je snaha o co nejvyssi sniZzeni rizika recidivy CMP. Je
zasadni rozliSeni iktd na ikty kardioembolické, kdy pacienti jsou indikovani k uzivani
warfarinu a ikty nekardiogenni pfi¢iny, kdy je pacientim doporucena antiagregacni 1écba.
Pacienti se stendzou krkavice symptomatickou nad 70 % a opera¢nim rizikem pod 6 % jsou
indikovani ke karotické endarterektomii, ptipadné ke stentu krkavice. Vedeni této prevence
by mélo byt pod dohledem neurologa, ktery se na toto specializuje a soucasné spolupracuje
s praktickym lékafem pacienta a jinymi specialisty pfedevSim z oblasti kardiologie,
diabetologie, lipidologie, rehabilitace, logopedie, psychologie a psychiatrie. V ramci u¢inné
dispenzarice jsou nutné kontroly klinického stavu pacienta, kontrola, sledovani a terapie
rizikovych faktori pro CMP jako je hypertenze, diabetes mellitus, hypercholesterolemie,
hyperliporroteinemie, dodrzovani dietnich opatieni, odvykani nebo zanechani koufeni,
kontroly hmotnosti pacienta. U neinvazivniho monitorovani postizenych pfivodnich
mozkovych tepen mizeme doporucit sono karotid, CT nebo MR ¢i angiografické vySetieni.
Dale v ramci sekundérni prevence recidiv CMP indikujeme a sledujeme uzivani antiagregacni
¢1 antikoagulacni terapie, ptipadné chirurgickou ¢i intervencni terapii.

U pacienti s hypertenzi by mélo byt méfeni krevniho tlaku soucésti pravidelnych
kontrol u praktického 1¢kate. Doporuceny krevni tlak by se mél pohybovat pod hodnotou
140/85 mmHg, u diabetikti to jsou hodnoty pod 130/80 mmHg. Snizeni krevniho tlaku

40



muzeme docilit upravou Zzivotniho stylu, pfipadné pravidelnym uzivanim antihypertenziv.
Snizeni krevniho tlaku vyznamné redukuje riziko jak opakovanych koronarnich ptihod, tak
riziko samotnych mozkovych ptihod cévnich.

Také snizeni hladin celkového cholesterolu vyznamné snizuje riziko opakovanych
cévnich mozkovych piithod. K redukci hypercholesterolemie indikujeme pacienty
s ischemickou chorobou srde¢ni a vysokou nebo stfedni hladinou cholesterolu. Piedepisovany
jsou statiny i v prevenci sekundarni.

Jako sekundarni prevenci Vrezimovych opatfenich pak miZzeme uvést zanechani
koufeni, protoze toto zdvojnasobuje riziko CMP, sniZzeni konzumace alkoholu, pravidelné
cvi¢eni. Ze stravovacich a dietnich opatfenich miizeme v rdmci prevence doporudit zvySené
mnozstvi konzumace zeleniny a ovoce (5ks/den) a zatazeni ryb do jidelnicku, kdy byl
v observacnich studiich pozorovan pokles rizika CMP. ZvySeni mnozstvi celozrnnych
potravin snizuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni. S pfijmem potravy je Gzce propojena
otazka télesné vahy, kdy body mass index nad 25 zvySuje riziko cévnich mozkovych piihod,
ato pro podil hypertenze a diabetu mellitu s timto spojené (IKTA, 2018, Kalvach, 2010, s.
63-80, Vaclavik, 2013).

1.12 Management cévni mozkové prihody

Organizaci péfe o pacienty s CMP upravuje Véstnik ¢. 2/2010 Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky. Cévni mozkové piihody znamenaji vyznamné dopady jak pro
pacienta samotného, kdy hodnotime jeho pteZiti/smrt (survival/death), projevy a nalezy
pficinné patologie (impairment), omezeni funkcnich aktivit (disability), znevyhodnéni
(handicap) a fyzickou, psychologickou a socidlni kvalitu Zivota (quality of life), tak ma toto
onemocnéni dopad i pro spole¢nost (Kala, 2010, s. 592-594). Pii soucasné incidenci 300
CMP /100 000 obyvatel, kdy je rocn¢ hospitalizovano 51 000 pacientl s cévni mozkovou
ptihodou je pochopitelny zajem o zlepSeni managementu a 1é€by tohoto onemocnéni. Velkym
uspéchem je snizeni mortality z 12 000 osob vroce 2011, na 9 8000 vroce 2015.
Opodstatnény vyznam na tomto uspéchu maji bezesporu iktové centra, které vznikaji v Ceské

republice od roku 2011.
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Iktové centra jsou rozdélena do dvou stupiii. Prvnim a vys$im stupném jsou vysoce
specializovand centra cerebrovaskuldrni péce, druhym pak vysoce specializovand centra
o pacienty s iktem. Celkem je 45 center v celé CR. Naptiklad ve Fakultni nemocnici Ostrava,
bylo pro CMP hospitalizovano v Cerebrovaskularnim centru 77 % pacientd, kdy median
hospitalizace je 7 dni (Koskova, 2018). Nejvétsi pokrok by dosazen u ischemickych cévnich
mozkovych ptihod, a to novymi lécebnymi postupy, zejména systémovou trombolyzou a
mechanickou rekanalizaci. V roce 2016 bylo v Ceské republice provedeno 4 356 trombolyz
(nejvice ve FN v Plzni — 310) a 1 053 trombektomii (nejvice ve FN Ostrava — 136). Primér na
jedno centrum byl 97 trombolyz a 68 trombektomii. V roce 2017 bylo provedeno ve Fakultni
nemocnici Ostrava 177 trombolyz a 122 mechanickych rekanalizaci. U hemoragickych CMP

se stav zlepsuje jen mirné, zde neni zasadni nova 1é¢ebna metoda (Tomek, 2017).

Cely management péce o cévni mozkové pithody zahrnuje jak preventivni péci
primarni a sekundarni, tak péci o pacienty s ischemickou a hemoragickou mozkovou
ptithodou, dale zajisténi rehabilitaéni péce piipadné 1 ndslednou institucionalni péci. Toto
onemocnéni piedstavuje vysoké naklady ve zdravotnictvi a vysoké naklady v oblasti
socioekonomické. Jsou dany nésledky a ztratou produktivity. V USA byly néklady spojené
S cévnimi mozkovymi pfithodami vycisleny kolem 43 miliard dolard, kdy 28 miliard ptipadne
na samotnou lébu a zbylé 43 miliardy na ztratu produktivity osob, jeZ toto onemocnéni

prodélaly (Dufek, 2006).

1.13 Léc¢ba cévni mozkové prihody

Cévni mozkovou piihodu je nutno vzdy posuzovat jako urgentni stav, proto je nutné
v co nejkratS§im case zahdjeni adekvatni terapie. Podstatnym aspektem je rozpozndni
samotného iktu at’ uz samotnym pacientem, piibuznymi nebo i zdravotniky. Proto je velmi
podstatnd edukace obyvatel. Formy edukace muzou byt rozlicné. Mizeme zde zatadit jak
hromadné sd€lovaci prostiedky, védomosti od praktického lékate, z knih, z informaénich
letakd. VétSina studii, které byla zaméfeny na edukaci o projevech cévnich mozkovych piihod
prokazuje, Ze jen 33-50 % o0sob rozpozna své vlastni piiznaky jako iktus. Ale ani osoby
s vétsimi znalostmi o cévnich mozkovych ptihodach nedorazily do nemocnice diive. Lidé

maji Casto tendenci pfiznaky bagatelizovat. Z tohoto diivodu vyhledaji odbornou lékaiskou
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pomoc piili§ pozdé a jsou ohroZeni trvalymi nasledky piipadn& i smrti. V Ceské republice
pfitom mame vyborny systém péce o pacienty s iktem a pokud se dostanou do nemocnice

Vv prvni hoding, moZnost uzdraveni je pro né€ vysoka — az 70 %.

Pokud tedy pacient ma ptiznaky CMP, je tieba co nejdiive volat Rychlou zachrannou
sluzbu a uskutecnit transport do nejblizSiho Iktového centra v co nejkratsim case. K tomu
dnes posadce RZP slouzi konzultace s neurologem vramci iktového programu, ktery
rozhodne, kam je tfeba pacienta transportovat. Postup je piitom legislativné ukotven
ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi CR ¢. 10/2012, v aktualnim znéni. Nyni mame v celé
CR akreditovano 45 vysoce specializovanych center. 13 center je cerebrovaskularnich a 32 je
center iktovych. (Skoda, 2016, Herzig, 2008). Po piijezdu pacienta do uréeného
nemocni¢niho zafizeni S persondlnimi a technickymi piedpoklady, je pfeddn na urgentni
ptijem, kde je provedeno zdkladni doporucené vysetfeni. Dulezitym kritériem samotné
organizace pracovisté je tzv. door to needle, tedy cas, od kdy je pacient piiveden na urgentni
ptfijem do doby, kdy je zahajena 1écba. Primérny door to needle Fakultni nemocnice Ostrava
je 25 minut (Koskova, 2018). Zakladni vySetfeni pacienta s cévni mozkovou piihodou se
sklada z laboratornich testd (krevni obraz, zakladni biochemické vySetieni — ionty v séru,
glykemie, analyza jaternich a ledvinnych funkci, INR), zobrazeni CT mozku, pfipadné¢ MR,
EKG, v indikovanych piipadech pak CT angiografie, MR angiografie, ptipadné perfuzni CT
nebo MR, neurosonologické vySetieni, echokardiografie (jicnova nebo transtorakalni),
rentgen hrudniku, pulsni oxymetrie, vySetfeni arteridlniho Astrupa, lumbalni punkce,
elektroencefalografie, toxikologicky screening. Pacient s cévni mozkovou piihodou by mél
byt umistén na iktovych jednotkach k multidisciplinarni a kvalifikované péci, kde lécba
zahrnuje celkovou intenzivni péci, trombolytickou 1é¢bu, postupy intervenéni radiologie
vV podobé mechanické rekanalizace, cilenou medikament6zni terapii, v€asnou rehabilitaci,
logopedickou reedukaci, nutricni podporu, psychoterapii, v nékterych piipadech
neurochirurgicky zdkrok, endovaskularni nebo angioneurochirurgickou irtenvenci. Je nutno
zajistit 1 konziliarni vySetfeni dle aktualniho zdravotniho stavu pacienta. Pti vstupu pacienta je
provedeno i hodnoceni NIHSS (The National Institute of Health Stroke Scale). Obsahuje
15 polozek, kterymi kvantifikujeme aktualni neurologicky stav pacienta. Tato méfici
numericka Skala obsahuje oblasti védomi, feci, motoriky, senzitivity, vizu, neglect syndromu
a funkce cerebralni. Méfeni je rozlozeno na Skale 0—42 bodi. 0 znamend Zadné neurologické

postizeni, od skoére 21 bodid je neurologické postizeni povazovano za zéavazné.
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Ptehodnocovani této Skaly po 6 hodindch je potom vyznamnym prediktorem vysledného
stavu pacienta. Dalsi pfehodnocovani je doporuc¢ovano po 7 dnech a 3 meésicich. Tato Skala
slouzi k snadngj$i komunikaci mezi zdravotnimi profesionaly (Cerebrovaskulari sekce CLS

JEP; Harrison, 2013, s. 201-211; Reif, 2011, s. 12-15).

Mezi dalsi $kaly, které mizeme zatadit pro pacienty s neurologickym onemocnénim
jsou naptiklad modifikovana Raikin scale (mRS) a index Barthelové (BI). Modifikovana
Raikin $kéla je zaméfena na hodnoceni funk¢ni nezavislosti pacienta se zaméfenim
na mobilitu. Mira postizeni se hodnoti na stupnici 0-6 bodd, kdy O bodi je urceno
pro pacienta bez neurotického deficitu a 6 je numerickym ekvivalentem smrti. I pies relativni
Vyssi uroven senzitivity a lepSiho rozliSeni prokazuje index Barthelové. Bodové rozmezi je
od 0-100 bodt, pficemz 100 bodu je urceno pro zcela nezavislého a sobéstaéného pacienta.
Hodnoceni probihd v oblastech uspokojeni v oblastech béznych aktivit denniho Zzivota
pacienta (ADL — Activities of Daily Living) a hodnoceni funk¢nich deficiti (osobni hygiena,
jidlo, piti, oblékéani, kontinence stolice, moci, pouziti toalety, pfesun z lizka na zidli, pohyb
po roving, pohyb po schodech), zda je toto provést samostatné, s dopomoci nebo vibec.
Avsak index Barthelové neni doporucovan pro pocatecni stadia po prob&hlé cévni mozkové
pitihodé, kdy je vysokd pravdépodobnost ovlivnéni vysledné hodnoty funkéni evaluaci.
Nevyhodou BI je také nedostate¢né hodnoceni oSetfovatelsky a diagnosticky vyznamnych
aspekti v oblasti kognice, komunikace, senzitivity, vizu, hodnoceni bolesti ¢i hodnoceni
emocnich deficitl. Rozsifenim BI je potom IADL (Insrtumental Activities of Daily Living).
Kromé téchto pomérné rozSitenych skorovacich skal zname také mnoho dalSich, které
mizZeme pro pacienty s iktem pouzit. Piikladem muze byt SIS — Stroke Impact Scale, GOS —
Glasgow Outcome Scale, SS — QOL — Stroke Specific Quality of Living Scale nebo PDS —
Post Stroke depresion Scale a jiné (Harrison, 2013, s. 201-211, Reif, 2011, s. 12-15).

Diametraln¢ odliSnd je potom lécba ischemickych cévnich mozkovych piihod a

hemoragickych cévnich mozkovych piihod (Seidl, 2015, s. 188-211, Skoda, 2016).

Rozhodujicim kritériem je Cas a pfi¢ina. V péci pfednemocnic¢ni zajist'uje zdravotnicka
zachrannd sluzba vitalni funkce, volné dychaci cesty, pii hypoxii podava kyslik a zajistuje
zilni pfistup. Pfi hypertenzi nad 180/110 mmHg podava antihypertenziva. Dale nésleduje
symptomaticka lécba dle stavu pacienta (antiemetika, antikonvulziva, anxiolytika a jiné.)

V nemocniéni fazi oSetfeni pacienta se pokracuje Se Vv monitorovani zakladnich funkci,
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neurologickych  funkei, zajisténi dostatecné saturace kyslikem, ve sledovani
kardiovaskularnich funkci, zejména pak sledovani a lécba arytmii a srde¢niho selhani,
v regulaci krevniho tlaku u pacientli s extrémné vysokym tlakem nebo pii hypertenzni krizi
(vyssi nez 220/120 mmHg). Hypotenzi saturuje potom objemovymi expandéry. Nutny je
monitoring metabolismu glukézy. Sledujeme u pacientd i télesnou teplotu. Pokud je nad
37,5 stupniti Celsia jsou vhodna antipyretika nebo fyzikalni chlazeni a soucasné je nutné patrat
po pri¢iné, obvykle po zdroji infekce a toto je tieba 1é¢it. Nutné je i zajisténi nutrice a korekci
elektrolytd a tekutin, kdy v prvnich 24 hodinach je doporucen fyziologicky roztok. Pokud je
vylou¢ena hemoragicka mozkova ptihoda a od pocatku klinickych ptiznakt je ¢asovy interval
krat$i nez 4,5 hodiny, jsou vyloucena dalsi kontraindikujici kritéria, mize byt pfistoupeno
k podani rekombinantniho tkanového aktivatoru plazminogenu — rtPA intravendzné.
Doporucend davka je 0,9 mg/kg, kdy 1/10 se podava bolusové, zbytek mnoZzstvi je podano
do 1 hodiny. Maximalni davka je vSak 90 mg. Je doporuéeno snizit hypertenzi, pii hodnotach
nad 185/110 mmHg. Pokud bylo toto ¢asové okno piekroceno, 1ze do 8 hodin od zacatku
pfiznaki provést mechanickou rekanalizaci. Procento komplikaci nartsta s ¢asem.
Do 48 hodin od pocatka ptiznakl u pacienti do 60 let s malignim infarktem je na zvaZeni
provedeni neurochirurgického vykonu, ato dekompresni kraniektomie, pfi expanzivnim
infarktu mozecku, jez utlatuje mozkovy kmen pak ventrikulostomie nebo chirurgicka
dekomprese. A to do 72 hodin. V pfipad¢, Ze neni indikovana antikoagula¢ni nebo
trombolytickd terapie, podavame vSem pacientlim s ischemickou cévni mozkovou piithodou
nebo tranzitorni ischemickou atakou béhem 48 hodin ¢asnou antiagregacni 1é€bu v podobé
kyseliny acetylsalicylové v davce 100-325 mg nebo klopidogrelu v davce 75 mg. Soucasti
lécby cévnich mozkovych piihod je 1 v€asna rehabilitace — jiz v prvnich dnech pobytu na JIP
a méla by pokraCovat, pokud se bude pacient objektivné zlepSovat, nebo bude Uplné
bez neurologického deficitu. Hlavnim tkolem rehabilitacni 1é¢by je nacvik denni
sebeobsluznych cinnosti, aktivniho pohybu s vyuzZitim lokomocnich pomicek, prevence
kloubnich afekci a spastického drzeni téla, navrat mozkovych funkci a motivace pacienta
k aktivnimu pfistupu. Pracovni rehabilitace a ergoterapie je zaméfena na navrat pacienta
do pracovniho prostiedi a resocializaci. Rehabilitace se zaméfuje i na edukaci rodinnych
pfislusnikli pacienta s cilem je maximalné zapojit do rehabilitace v domacim prostiedi.
I logopedicka péce je soucasti 1éCby pacienta s iktem. Je potieba reedukace feci u pacientl
S riznymi formami a tizi fatickych poruch, nacvik polykéani pfi riznych stupnich poruch
polykani. Trénink a sniZovani nasledkli kognitivnich poruch také patii do 1écby pacienta
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scévni mozkovou piihodou. Vyhodou pro pacienty po CMP je moznost nasledné
oSetfovatelské péce v domécim prostredi, avSak ne vzdy je toto mozné. Zalezi na stupni
funk¢éniho poSkozeni, mife sobéstatnosti a rodinném zazemi. Cilem pro vSechny je plné
uzdraveni pacienta, pfipadné¢ minimalni dopad na sobéstacnost, tak aby byla mozna jeho
resocializace. Toto neni mozné az u 30 % pacientd, ktefi zlstavaji trvale nesobéstacni,
mozkového infarktu, véku, pfidruzenych onemocnénich, v€asnosti diagnézy, zahajeni 1écby,
zajisténi vitalnich funkci, poskytovani intenzivni péCe v akutnim obdobi a na kvalité
rehabilitace, nasledné péce a resocializace se potom odviji progndza pacienta. Az 40 %
pacientli m& pravdépodobné moznost Uplného nebo ¢asteného uzdraveni. Vysoké je vsak
riziko recidivy CMP, kdy v prvnich 30 dnech je riziko 10 % a v nasledujicich péti letech
az 25-30 %. Pacienti s chronickou fibrilaci sini a symptomatickou stendzou vnitini karotidy
jsou pak ohrozeni az 70 % rizikem recidivy. Klademe zde vysoky diraz na sekundarni

prevenci dle zji§téné etiologie (Seidl, 2015, 5.188-211, Skoda, 2016).

Hlavni diagnostikou pro hemoragické cévni mozkové piihody je CT, které urci
lokalitu a rozsah krvaceni. Mortalita je vysoka, 30 ti denni je 40 %, ro¢ni je az 50 % a Casté
jsou té€zké deficity u piezivsich pacientl. Divodem téchto hemoragickych mozkovych piihod
muzou byt krvaceni pfi arteridlni hypertenzi, cévni malformace, krvaceni do preexistujicich
l1ézi, koagulopatic a to krvaceni pii antikoagulacni terapii, pii trombocytopenii,
trombocytopatii, krvaceni jako komplikace po trombolyze (aZz 6%), abnormalni tepny
pfi cerebralni amyloidni angiopatii nebo pfi arterididach, ¢i jako nasledek uzivavani drog
(kokain, pseudoefedrin, amfetamin). Lécba spociva v klidovém rezimu na lizku s elevaci
30 stupnt horni poloviny téla nad podlozkou, sledovani klinickych ptiznaki pacienta,
kontrolnim CT. Léfime hypertenzi v monoterapii, pozdé&ji kombinaci antihypertenziv
Vv tabletach. Cilem je udrZeni krevniho tlaku na hodnotach pod 160/90 mmHg. Dale tuprava
koagula¢nich parametri Kanavitem, prothromplexem piipadné podanim mrazené plazmy.
Eventudln¢ oSetfeni loziska krvaceni. U ptipadné nitrolebni hypertenze podavame
antiedematdzni 1é€bu manitolem. Pokud se klinicky stav zhorSuje, nebo nelepsi je vhodné
zvazit chirurgickou 1é¢bu — evakuaci hematomu nebo zevni komorovou drenaz u akutniho

obstrukéniho hydrocefalu (Kanovsky, 2007, s. 25-57).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Cile vyzkumu

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, zda cévni mozkova piihoda zavisi
na adherenci v 1é¢bé na pracovisti Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava. Zaroven
bylo cilem zjistit, zda vybrané demografické¢ faktory ovliviiuji miru adherence v 1écbé.

Od vymezeni hlavniho cile se odviji i stanoveni dalSich ¢tyt dil¢ich cilu.
Cil 1: Zjistit, zda CMP zavisi na adherenci v 1é¢bé.

Statisticka hypotéza k cili 1: H1: Pacienti, ktefi CMP prod¢lali méli nizsi adherenci v 1é¢b¢

nez pacienti, kteti CMP neprodélali.

Cil 2: Zjistit, zda adherence v 1écbé zavisi na pohlavi pacienta.Statisticka hypotéza k cili

2: H2: Adherence v 1é¢bé je vyssi u Zen nez u muzd.

Cil 3: Zjistit, zda adherence v 1é¢bé zavisi na dosaZeném vzdélani.

Statisticka hypotéza k cili 3: H3: Adherence v 1é¢bé je vyssi u pacientt s vy$Sim vzdélanim.
Cil 4: Zjistit, zda adherence Vv 1é¢bé zavisi na véku.

Statisticka hypotéza k cili 4: H4: Adherence v 1é¢bé je vyssi u pacientt vyssiho véku.

Cil 5: Zjistit, zda adherence v 1é¢bé zavisi na rodinném stavu.

Statisticka hypotéza k cili 5: H5: Adherence v 1é¢bé je vyssi u Zenatych a vdanych osob.

2.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setfeni k diplomové praci s nazvem ,,Adherence v 1écb¢ u pacientd s cévni
mozkovou piithodou” bylo vedeno formou kvantitativniho typu vyzkumu, dotaznikového
Setfeni, prifezové prospektivni studie. Vyzkum probihal v obdobi od unora do dubna 2018.

Ve vyzkumném Setfeni byla srovnavana v adherenci k1écbé skupina pacientd s cévni
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mozkovou piithodou a pacienti bez cévni mozkové piihody. Byl pouzit standardizovany
Moriskyho osmi-polozkovy dotaznik (Morisky et al., 1986, Morisky, 2008), ktery je
standardn€¢ vyuzivan na méfeni adherence v 1éCbé ve vice zahrani¢nich vyzkumech a je
doporucovan pro méfeni adherence pacienti. Byl doplnény o demografické udaje a dotaznik
MINI-COG. Dotazniky spole¢né s Informovanym souhlasem byly piedany ke schvaleni
Etické komisi Fakulty zdravotnickych vé€d Univerzity Palackého v Olomouci. Schvélené
dotazniky byly dale piredlozeny naméstkyni feditele pro oSetfovatelskou péci Fakultni
nemocnice Ostrava PhDr. Andrei Vilimkové a vrchni sestfe Neurologické kliniky Fakultni
nemocnice Ostrava Mgr. Martiné Prusenovské. Po schvaleni byly pouzity pro vyzkumné

Setfeni této diplomové prace.

2.2.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvofili hospitalizovani pacienti na Neurologické klinice Fakultni
nemocnice Ostrava. Do studie byli zahrnuti pacienti s diagndézou cévni mozkové piihody a

S jinymi neurologickymi diagnézami.

Dotazniky byly distribuovany na standardni oddéleni - Neurologii A a B, na jednotce
intenzivni péfe - Iktové jednotce Cerebrovaskularniho centra Fakultni nemocnice Ostrava.
Do vyzkumu bylo zatazeno 110 respondenti nad 18 let. Toto mnozstvi bylo statisticky
vypocitano, kdy odhad rozsahu vybéru pro dotaznik Medical Adherence scale’s presnosti

95 % (A =0,3; 0= 1,6) (Vrablik,2014) je podle vzorce

2
2 Z, a0 2
. 2 a0 - > _ 1,96.1,6 - 109,27
A A 0,3

Minimalni pocet respondentt pro praci s dotaznikem je tedy 110 (Hendl, 2004, s.173).

Vsichni respondenti byli z lazkové ¢asti Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava.
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Vstupnimi kritéria:

o Vek>18let

e Diagnoza cévni mozkové piihody nebo jiné neurologické onemocnéni
e Schopnost rozumét a komunikovat v Ceském jazyce

e Neporusené kognitivni schopnosti

e Souhlas s vyzkumem

e Vyplnéni celého dotazniku

Pted vstupem do studie byli pacienti seznameni s metodikou studie, obdrZeli jednu kopii

informovaného souhlasu a kontakt na feSitele.
Vytazovaci kritéria:

e V¢ekpod 18 let

e Jiz zndma demence

e MINI COG dotaznik pod 2 body

e Neschopnost rozumét a komunikovat v ¢eském jazyce
e Nesouhlas s vyzkumem

e Nevyplnény cely dotaznik

Eticka stranka studie byla posouzena a schvalena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci dne 6.12.2017.

V druhé casti Setfeni byli respondenti rozdéleni do dvou skupin, kdy skupina 1 byli
respondenti, ktefi CMP prodélali a skupina 2 byli respondenti, ktefi byli na Neurologické

klinice hospitalizovani s jinym neurologickym onemocnénim, bez CMP.

2.2.2 Metoda sbéru dat

Metodou pro sbér dat a realizaci vyzkumného Setieni byl zvolen dotaznik, ktery se

sklada z demografickych udaji, ze standardizovaného Moriskyho osmi-polozkového
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dotazniku (MMAS-8), ktery je od roku 2008 ve svété a pozd€ji i u nas vyuzivan k méfeni
adherence v 1é¢bé u pacientil. 7 otazek je koncipovano tak, aby odpovédi byly bud’to ano nebo
ne. Posledni osma otazka ma moznosti odpovédi jako pétistupniova Likertova Skala (nikdy-
vzdy). Dotaznik byl doplnén o standardizovany dotaznik MINI COG, ktery vytadil pacienty
s kognitivnimi poruchami. Validita a reliabilita tohoto vyzkumného Setfeni byla zajiSténa
standardizovanymi dotazniky. Moriskyho osmi-polozkovy dotaznik ma senzitivitu 93 %,
specifita dotazniku je 53 % a spolehlivost je a = 0,83. Index reliability byl < 0,80. Bodové
hodnoceni MMAS-8 bylo upraveno pro moznosti statistického zpracovani vytvoieni
celkového skoru Moriskyho dotazniku. Kazda odpovéd ano byla ohodnocena 1 bodem,
odpovéd’ ne potom 2 body, kromé otazky ¢. 12 v dotazniku. Zde bylo bodovani otoceno.
Odpovéd’ ano za 2 body a odpovéd ne za 1 bod. V posledni, 15 otdzce v dotazniku bylo
bodové ohodnoceni uzpiisobeno nasledovné. Za odpovéd’ nikdy — 5 bodd, za odpovéd’ jenom
obcas — 4 body, za odpovéd’ nékdy — 3 body, za odpoveéd’ obvykle 2 body a za odpovéd’ vzdy
— 1 bod. Cim vyssi skor, tim vyssi adherence k 16¢b&. Rozsah celkového skéru Moriskyho
dotazniku pak byl mozny od 8 bodi do 19 bodu (Ladova, 2015, s. 21-26, Mazalova, 2016,
s.40-65, Vévodova, 2015, s. 49,50).

2.2.3 Realizace vyzkumu

Samotné vyzkumné Setfeni probihalo v prostordich Neurologické kliniky FNO
na lizkovém odd¢leni a jednotce intenzivni péce-lktové jednotce Cerebrovaskularniho centra.
Ve sledovaném obdobi byli respondenti pozadani o rozhovor s feSitelem studie. Rozhovor
pobihal standardizovanym zptsobem, na oddéleném misté, pfipadné na pokoji pacienta, kdy
byl pacient osloven, zda je ochoten se tcastnit vyzkumného dotaznikového Setfeni. Pacient
byl opakované ujistén o anonymité dotaznikového Setieni. Rozhovor byl rozdélen do tii casti,
kdy v prvni ¢asti byl pacient podrobnéji seznamen s vyzkumnym $etfenim, s informovanym
souhlasem, ve druhé casti byly respondentovi kladeny otazky z MINI COG dotazniku a
ve tieti Casti byl respondentovi pfeddn samotny dotaznik s prazdnou obalkou. Respondent byl
pozadan, aby po ukonceni vypliovéani dal dotaznik do obdlky, zalepil a vhodil do pfedem
pfipravené schranky. Distribuce a sbér vyplnénych dotaznikli byl realizovan osobné¢. Vlastni

vyzkumné Setfeni potom probihalo od unora 2018 do dubna 2018. Distribuovano bylo 191
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dotaznikl spole¢né s informovanymi souhlasy na jednotlivé oddéleni. Néavratnost dotazniki

byla 57,59 %, kdy se vratilo ipln¢ vyplnénych a pouzitelnych pro vyzkum 110 dotaznik.

2.2.4 Metody zpracovani dat

Ke zpracovani dat byly pouzity ciselné udaje, které byly zpracovany metodou
kvantitativni statistiky. Data, ktera byla ziskana dotaznikovym Setfenim byla umisténa
do tabulky v programu Microsoft Office — Excel 2016 do datové matice. Ke statistickému
zpracovani dat byl pozit statisticky program Microsoft Office — Excel 2016 a Statistica.cz. Byl
pouzit ndhodny stratifikovany vybér (Reiterova, 2016, s.9,10). VSechny testy byly provedeny
na hladin¢ signifikace 0,05. VSech 110 respondenttii odpovidalo na 15 otazek dotazniku, kdy
7 otazek bylo demografickych a 8 otdzek Moriskyho dotazniku, které fesi samotnou adherenci
v 1é¢be. Demografické tidaje byly zpracovany v procentech zastoupeni jednotlivych moznosti.
Z Moriskyho dotazniku byl vypocitan absolutni skor, kdy ¢im vyssi skor, tim vyssi adherence
pacienta. Byl proveden test normality proménné Morisky pomoci Chi-kvadrat testu, kdy
proménna Morisky nevykazovala normalni rozloZeni cetnosti, proto se V nasledujicich
statistickych testech pouzivala neparametrickd statistika. Jednotlivé hypotézy byly
zpracovany Mann-Whitneovym U testem (pouziva se pro neparametrické testy dvou
nezavislych vybéra a patii mezi nejsilnéjsi testy), popisnymi statistikami, Tukeyovym HSD
testem, analyzou rozptylu a Spearmanovou koleraci. Ve druhé ¢asti pak byli respondenti
rozdéleni do dvou skupin. Skupina 1 — pacienti, ktefi CMP prodé¢lali a skupina 2 — pacienti
S jinym neurologickym onemocnénim. Navzdjem byly tyto skupiny porovnadvany metodou
Crosstabulation, ¢etnosti % v obou skupinach a popisnymi statistikami. (Reiterova, 2016,
5.70-80).

2.3 Vysledky vyzkumu

2.3.1 Demografické charakteristiky respondentii

V ramci dotaznikového vyzkumného Setfeni bylo osloveno celkem 191 pacienti,

konec¢ného vyzkumného Setfeni se zG€astnilo 110 respondentl z Neurologické kliniky fakultni
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nemocnice Ostrava v obdobi od tinora 2018 do dubna 2018. Celkova navratnost dotaznikd
byla 57,59 %. Celkové platnych a pouzitelnych dotazniki pro tento vyzkum bylo 110
dotaznikd, coz bylo dle statistického vypoctu dostacujici. Tohoto vyzkumu se ztcastnilo 59

zen a 51 muzu. To znamena 54 % zen a 46 % muzu.

Graf €. 1. Rozdéleni respondentti podle pohlavi.

Rozdé&leni respondentt podle pohlavi.

muzi
46%
= muzi
Zeny .
54% = Zeny

Nejveétsi zastoupeni méla vékova supina od 81 do 90 let a vice, nejmensi potom veékova

skupina 18-30 let vcetné.

Graf €. 2. Rozdéleni respondentti podle véku.

Rozdéleni respondentt podle veku.
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Ze vSech 110 respondentll bylo nejvice zastoupeno osob se vzdélanim — vyucen/a—-33 % a
nejméné se vzdélanim zakladnim — 17 %. Pfitom osob se zédkladnim vzdélanim bylo 19 a

vyucenych bylo 36.

Graf ¢. 3. Rozdéleni respondentti podle vzdélani.

Rozdéleni respondentt podle vzdélani.

zakladni vzdélani

vysokoskolské vzdélani 17%
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= zakladni vzdélani
4 = yvyuéen/a
= vzdélani ukoncené maturitou
= vysokoskolské vzdélani
vzdélani ukon&ené vyucen/a
maturitou 33%
25%

Dale jsme srovnavali rodinny stav respondenti. Svobodnych respondenti bylo 14., zenatych

nebo vdanych respondentii bylo 37, rozvedenych respondenti bylo18, vdov nebo vdovcu bylo

eey

18, a respondentu Zijicich s partnerem nebo partnerkou bylo 23.

Graf ¢. 4. Rozd¢leni respondentt podle rodinného stavu.

Siji s Rozdéleni respondentii podle rodinného stavu.
partnerem/patrnerkou svobodny/a

= svobodny/a
= 7enaty/vdana

vdovec/vdova = rozvedeny/a

16% Zenaty/vdana

34% = vdovec/vdova
0

rozvedeny/a
16%
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Dalsi tdaj se tyka rozdé€leni respondentti podle toho, jestli méli nebo neméli cévni mozkovou
neméli. 56 respondentli bylo téch, kteti cévni mozkovou piithodu méli a 54 bylo téch, kteti

cévni mozkovou piihodu neméli. To znamena 51 % s CMP a 49 % bez CMP.

Graf ¢. 5. Rozdéleni respondentt podle toho, zda méli nebo neméli CMP.

Rozd€leni respondentti podle toho, zda méli nebo neméli CMP.

ne
49%

= ano
ano

51% = ne

Dalsi statistické zpracovani se tyk4 informovanosti respondentii ohledné medikace. Prvni
rozdéleni je podle toho, kym byli o své medikaci informovani. K ¢emu se jejich medikace
uziva, cemu maji vénovat pozornost pii uzivani medikace, jak se medikace uziva a jaké ma
mozné nezadouci ucinky. MozZnosti bylo 5. Bud’to byli informovani lékafem, vSeobecnou
nebo praktickou sestrou, 1ékdrnikem, nebo si informace vyhledali na internetu nebo
v piibalovém letaku. Respondentli informovanych Iékafem bylo 46, vS§eobecnou sestrou nebo
praktickou sestrou 22, lékarnikem 14 a sami na internetu si vyhledalo informace 15.
Z ptibalového letdku se informace o své medikaci dozvédélo 13. Z hlediska procentudlniho
zastoupeni potom nejvétsi skupinou byli respondenti, kteti byli informovani o své medikaci
Iékafem a posledni, nejméné pocetnou skupinou jsou respondenti sinformacemi o své

medikaci z pfibalového letaku, s 12 %.
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Graf ¢. 6. Rozd¢leni respondentt podle toho, kym byli informovani o své medikaci.

Rozdéleni respondentt podle toho, kym byli informovani o své medikaci.
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|ékarnikem
13%
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Dalsi otazkou na respondenty tohoto vyzkumu bylo, zda by uvitali vice informaci o své
medikaci. MoZnosti byly: ano, ne a nezajimam se o to. Vice informaci o své medikaci by
uvitalo 67 respondentd, coz je 61 %, vice informovani o své medikaci nechce byt
35 respondentd a to je 32 % a nezajimaji se zruznych divodi o vice informaci o své
medikaci 8 respondentll, coz je 7 %. Nejvétsi skupinou respondentt je tedy téch, kteti by vice

informaci o své medikaci uvitalo.

Graf ¢. 7. Rozd¢leni respondentt podle toho, zda by uvitali vice informaci o své medikaci.

Rozdéleni respondentt podle toho, zda by uvitali vice informaci o své
medikaci.
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2.3.2 Frekvence jednotlivych odpovédi Moriskyho osmi-polozkového dotazniku
V dotaznikovém Setfeni ndsleduji otdzky standardizovaného Moriskyho dotazniku,
ktery je vyuzivan pro méteni adherentniho ptipadn€ nonadherentniho chovani.

Otéazka ¢.8 v dotazniku. Zapomenete nékdy uzit svoji medikaci? Moznosti odpovedi ano, ne.
Ano odpovédélo 73 respondentd, to je 66 % a moznosti odpovedi ne vyuZzilo 37 respondentd,

coz je 34 %.

Graf ¢. 8. Rozdéleni respondentt podle toho, zda nékdy zapomenou uZit svoji medikaci.

Rozdé&leni respondentt podle toho, zda nékdy zapomenou uzit svoji
medikaci.
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Otazka ¢. 9 v dotazniku. Kromé zapominani, mé¢l/a jste nékdy v poslednich dvou tydnech
n&jaky jiny diivod, pro¢ neuzit svou medikaci, jak bylo ptfedepsano? Moznosti odpovédi ano,
ne. Jiny divod, pro¢ respondenti v poslednich dvou tydnech neuzili svou medikaci, jak bylo
predepsano, mélo 51 respondenti, to tvoii 46 % a moZnosti ne, Ze neméli v poslednich dvou
tydnech jiny divod, pro¢ neuzili svou medikaci, jak bylo piedepsano, vyuzilo 59 respondentt.

54 %.



Graf ¢. 9. Rozd¢leni respondentli podle toho, zda méli v poslednich dvou tydnech néjaky jiny

davod, pro¢ neuzit svou medikaci, jak bylo piedepsano.

Rozdéleni respondentii podle toho, zda méli v poslednich dvou tydnech
néjaky jiny diivod, pro¢ neuzit svou medikaci, jak bylo ptedepséano.

ano
46%

= ano
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54% = Ne

Otazka ¢. 10 v dotazniku. SniZil/a jste nékdy davku nebo piestal/a uZivat medikaci, protoze
jste se pfi jejim uzivani citil/a hiife nez bez ni? Moznosti odpovédi ano, ne. 55 respondentil
snizilo davku nebo ptestalo uzivat medikaci, protoze se pfi jejim uzivani citilo htite nez bez ni
a stejny pocet 55 respondentl davku nesnizilo a nepfestalo uzivat medikaci, protoze se
pfi jejim uZzivani citilo hiife neZ bez ni. Kladné odpovédi vyuzilo 50 %, zaporné odpovédi pak

také 50 %.

Graf ¢. 10. Rozdé&leni respondentii podle toho, zda snizili nékdy davku nebo piestali uzivat

medikaci, protoze se pii jejim uzivani citili hiife nez bez ni.

Rozdé&leni respondentt podle toho, zda snizili nékdy davku nebo piestali
uzivat medikaci, protoze se pfi jejim uzivani citili hlife nez bez ni.
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Otéazka ¢. 11 v dotazniku. Kdyz cestujete mimo domov, stane se Vam n¢kdy, ze zapomenete
vzit své léky s sebou? Moznosti odpoveédi ano, ne. Moznosti ano vyuzilo 29 respondentd,

26 %, moznosti ne potom 81 respondentt, 74 %.

Graf ¢. 11. Rozd¢leni respondentii podle toho, zda kdyz cestuji mimo domov, stane se jim

nékdy, ze zapomenou vzit své 1éky s sebou.

Rozdé&leni respondentt podle toho, zda kdyZ cestuji mimo domov, stane
se jim nékdy, ze zapomenou vzit své 1éky s sebou.

® ano

" ne

Otazka ¢. 12 v dotazniku. UZil/a jste vSechny pfedepsané 1éky véera? MoZnosti odpovédi ano
a ne. 83 respondentd odpovédelo, ze vSechny predepsané 1éky uzili vEera. 27 respondentd
odpovédélo ne, Ze vCera neuzili vSechny predepsané léky. Vyjadieno v procentech. 75 %

kladna odpovéd’, 25 % zaporna odpoved'.

Graf ¢. 12. Rozd¢leni respondentti podle toho, zda uzili v§echny predepsané 1éky vcera.

Rozdéleni respondentii podle toho, zda uzili vS§echny predepsané léky
vcera.
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Otazka ¢. 13. Kdyz mate pocit, Ze vase ptiznaky jsou pod kontrolou, pfestavate obCas uzivat
své léky? Odpoveédi mizou byt ano nebo ne. 43 % respondenti uvedlo ano, coz je 47
respondentll a 57 % uvedlo, Ze pokud maji pocit, Ze jsou jejich ptiznaky pod kontrolou,

nepiestavaji obCas uzivat své léky a to je 63 respondentd.

Graf ¢. 13. Rozdéleni respondentii podle toho, zda kdyZ maji pocit, Ze jsou jejich pfiznaky

pod kontrolou, piestdvaji uzivat své léky.

Rozd¢leni respondentii podle toho, zda kdyz maji pocit, ze jsou jejich
priznaky pod kontrolou, piestavaji uzivat své léky.
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Otazka ¢. 14. Pro n€koho je pravidelné uzivani lékd obtizné. Obtézovalo Vas nckdy
dodrzovani 1ékového rezimu? Moznosti odpovédi jsou ano nebo ne. MoZnosti odpovédi ano

vyuzilo 45 respondentli a moznosti odpovédi ne — neobtézovalo vyuzilo 65 respondentd.

Graf ¢. 14. Rozdéleni respondentl podle toho, zda je pro né¢ né€kdy obtézujici dodrzovani

1ékového rezimu.

Rozdéleni respondentt podle toho, zda je pro né né€kdy obtézujici
dodrZovani 1ékového rezimu.
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Otazka €. 15. Jak casto mivate obtize s uzivanim veSkerych ptfedepsanych 1¢kti? Moznosti
odpovédi jsou nikdy, jenom obcas, nékdy, obvykle nebo vzdy. 35 respondenti uvedlo,
Ze S uzivanim veskerych ptredepsanych 1kt nema nikdy obtize (32 %), 39 respondentl jenom
obcas (35 %), 34 respondentti nékdy (31%), 1 respondent uvedl, Ze ma potize obvykle (1%) a
1 respondent vzdy (1%).

Graf ¢. 15. Rozd¢leni respondentli podle toho, jak ¢asto mivaji obtize s uzivanim veskerych

ptedepsanych 1éki.

Rozdéleni respondentii podle toho, jak ¢asto mivaji obtiZze s uzivanim
veskerych ptredepsanych 1éki.
vidy

1% obvykle
6 Ty

nikdy nékdy
32% 31% .
= vzdy
= obvykle
\ = nékdy
= jenom obcas
= nikdy

jenom obcas
35%

2.3.3 Ovéreni platnosti hypotéz

V této praci byl stanoven hlavni cil zjistit, zda cévni mozkova piihoda zavisi
na adherenci v 1écbé na pracovisti Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava.
Od hlavniho cile se pak dale odviji stanoveni dal$ich péti dil¢ich cilt. Pro ovéfeni hypotéz
byly udaje ziskané od respondentti uloZzeny do tabulky v programu Microsoft Office — Excel
2016, byl vypocitan celkovy skoér pro Moriskyho dotaznik a proveden test normality.
Proménna Morisky nevykazovala normalni rozloZeni, proto k ovéfeni hypotéz byla pouzita

neparametricka statistika.



Graf. €. 16. Graf normality pro celkovy skor Moriskyho dotazniku.

Proménna: Moris, Rozdéleni:Normalni
Chi-kvadrat test = 30,85855, sv = 6 (uprav.) , p = 0,00003
20

Pocet pozorovani
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Cil 1: Zjistit, zda CMP zavisi na adherenci v 1écbé.
Statistickd hypotéza k cili 1:

H1: Pacienti, ktefi CMP prod¢lali méli niz8i adherenci v 1écbé nez pacienti, kteti CMP

neprodélali.

Jednou z otazek v dotaznikovém Setfeni byla i otazka, ktera rozdé€lila respondenty
na ty, ktefi CMP prodélali a na ty, kteti CMP neprodélali. Obé skupiny potom byly porovnany
podle celkového skoéru podle Moriskyho dotazniku. Mezi obéma skupinami byl signifikantni
rozdil v celkovém skoru, kdy ve skupiné¢ respondentd, kteti cévni mozkovou piihodu
prodélali, byl celkovy skor Moriskyho dotazniku niz$i a u pacientl, kteti cévni mozkovou
ptihodu neprodélali, byl celkovy skor vyssi. Z tohoto vyplyva, ze adherence k 1écbé je
u pacientit s CMP signifikantn€ niz8$i. Hypotéza byla ovéfena Mann-Whitneovym U Testem,
kdy jsme srovnavali celkovy skor odpovédi na Moriskyho dotaznik u pacienti s cévni
mozkovou piihodou a bez cévni mozkové piithody. Mann-Whitnetiv U Test a primérné

hodnoty ukazuji nasledujici tabulky.

61



Tabulka ¢. 1. Srovnani adherence v 1é¢b¢ u pacientii s CMP a bez CMP.

Mann-Whitneytv U Test (w/ oprava na spojitost) (List1 v Kopie - Data_Excel Hol.)
Dle promén. 5. CMP
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

S¢t pof. Sét pof. U ‘ z p-hodn. z p-hodn. N platn. | N platn. 2*1str.

Proménné skup. 1 skup. 2 upravené skup. 1 skup. 2 pfesné p
Moris 2697,000 3298,000 1157,00 -1,9848! 0,04716 -1,9996¢ 0,04553 55 54 0,04686

grupovano:5. CMP (Lis

Skup. 1: 1

Skup. 2: 2

Primeér Pramér

Proménna 1 2
Moris 14,8545!| 15,8148

Skupina 1 - pacienti, kteti CMP prodé&lali, skupina 2 — pacienti, kteti CMP neprodélali
Zaveér hypotézy H1:

Cilem bylo zjistit, zda cévni mozkova piihoda zavisi na adherenci v 1€cbé. Nas predpoklad,
Ze pacienti s cévni mozkovou piithodou maji nizsi adherenci k 16¢bé byl spravny. Hypotéza
H1 byla potvrzena a byl prokazan signifikantni rozdil v adherenci mezi pacienty po CMP a
pacienty, kteti CMP neprodélali (p <0,05).

Cil 2: Zjistit, zda adherence v 1é€bé zavisi na pohlavi pacienta.
Statistickd hypotéza k cili 2:
H2: Adherence v 1é¢bé je vyssi u Zen.

Podle demografickych otdzek jsme pacienty rozdé€lili na muZe a zeny. Muzil v této vyzkumné
skupiné¢ bylo 51 a Zen 59 zcelkového poctu 110 respondentd. Predpokladali jsme,
ze adherence Kk 1é¢bé je vyssi u Zen. AvSak podle statistickych vypoctd podle Mann-
Whitneova U Testu se tento piedpoklad nepotvrdil. Srovnavali jsme celkovy skor Moriskyho

dotazniku u muzu a u Zen.
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Tabulka ¢. 2. Srovnani adherence v 1é¢bé u muzua a Zen.

Mann-Whitneyiv U Test (w/ oprava na spojitost) (List1 v Kopie - Data_Excel Hol.)
Dle promén. 1. pohlavi
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Sét pof. | SEt pof. U VA p-hodn. Z p-hodn. | Nplatn. | Nplatn. | 2*1str.
Proménna | skup.l skup. 2 upravené skup. 1 | skup.2 | pfesnép
Moris 2664,000 3441000 1338,000 -0,99500° 0,31973, -1,0024{ 0,31611 51 59 0,32108

grupovano:1. pohlavi (Li

Skup. 1: 1

Skup. 2: 2

Primér Primér

Proménna 1 2
Moris 15,1176! 15,5762

Skupina 1 — muzi, skupina 2 - Zeny
Zavér hypotézy H2:

Predpokladali jsme, Ze adherence v 1€cbé je signifikantné vyssi u Zen nez u muzi. Avsak tento
pfedpoklad potvrzeny nebyl. Mezi muzi a zenami nebyl prokdzan signifikantni rozdil

v adherenci (p >0,05).

Cil 3: Zjistit, zda adherence v 1é¢bé zavisi na dosazeném vzdélani.
Statistickd hypotéza k cili 3:

H3: Adherence v 1é¢bé je vyssi u pacient s vys§im vzdélanim.

DalSim rozdélenim Vv demografické casti dotazniku byla otdazka zaméfena na vzdélani
respondentli. Pfesné déleni podle vzdélani uvadi graf ¢. 3, kdy nejvice respondentil bylo se
vzdélanim — vyucen/a-33 %. Srovnavali jsme celkovy skor Moriskyho dotazniku
urespondentll s riznym stupném vzdélani. NejvyznamnéjSiho rozdilu bylo dosaZzeno
u respondentll se zakladnim vzdélanim a u respondentli se vzdélanim vysokoskolskym.
Signifikantni rozdil byl také naméfen u respondenti se vzd€lanim vyucen/a a
s vysokoskolskym vzdélanim. VSe bylo zpracovano v rozkladové tabulce popisnych statistik,

byl proveden Tukeytv HSD test a byla provedena analyza rozptylu.
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Tabulka €. 3. Srovnani adherence v 1¢¢bé u pacientil s riznym vzdélanim.

RozKadova tabulka popisnych statistik (List1 v Kopie - Data_Excel Hc
N=110 (V seznamu zav. prom. nejsou ChD)
3. vzdélani Moris Moris Moris
pramér N Sm.odch.
1 14,1052 19 2,57972.
2 14,5555 36 2,51219;
3 15,6071 28 2,14888!
4 17,0740 27 2,11088!
V§.skup 15,3636 11C 2,56199;
Tukeyudv HSD test; promén.:Moris (List1 v Kopie - Data_Excel Hol.
Oznac. rozdily jsou vyznamné na hlad. p <,05000
{1} 2} 3} {4}
3. vzdélani | M=14,105| M=14,556 | M=15,607 | M=17,074
1 {1} 0,90525; 0,14199 0,00040
2 {2} 0,90525. 0,28764 0,00041
3 {3} 0,14199 0,28764! 0,09943:
4 {4} 0,00040 0,00041 0,09943

1 — zakladni vzdélani, 2 — vyuéen/a, 3 — vzdélani ukonéené maturitou, 4 — vysokoskolské vzdélani

Tady je vidét, ze je signifikantni rozdil mezi 1. a 4. (p <0,05) a mezi 2. a 4. skupinou

(p <0,05).
Analyza rozptylu (List1 v Kopie - Data_Excel Hol.)
Oznac. efekty jsou vyzn. na hlad. p <,05000
sC SV PC sC S\, PC F p
Proménna efekt efekt efekt chyba chyba chyba
Moris 134,245 3 44,7485 581,208 10€, 5,48310, 8,16118, 0,00006
Zavér hypotézy H3:

V hypotéze jsme piedpokladali, Ze je rozdil v adherenci v 1é¢bé u respondenti podle vzdélani.

Vyssi adherenci jsme predpokladali u respondenti s vySSim vzdélanim. NaSe hypotéza se

potvrdila. Vzdélani respondenti ma vliv na adherenci v 1é¢bé. Mezi skupinami pacientl

rozdélenych podle vzdélani byl prokazan signifikantni rozdil (p <0,05). Adherence v 1é¢bé

zavisi na stupni vzdélani.

Cil 4: Zjistit, zda adherence v 1é¢b¢ zavisi na véku.

Statistickd hypotéza k cili 4:

H4: Adherence v 1é¢bé je vyssi u pacienttl vyssiho véku.
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Respondenti vyzkumné skupiny byli rozdéleni podle v€ku, po desetiletich, kdy nejmladsi
skupinou byli respondenti od 18 do 30 let, nejstarSi potom respondenti od 80 let a vyse.
Piepokladali jsme, ze pacienti s vy$§im vékem budou mit i vy$si adherenci k 16¢bé. Rozdéleni
respondentt dle véku pak zobrazuje graf ¢.2. VSechny udaje byly zpracovany Spearmanovou

koleraci. Nebyl nalezen signifikantni rozdil v adherenci v 1é¢bé u respondenti rizného véku.

Tabulka €. 4. Srovnani adherence v 1€¢bé u pacientd podle veéku.

Spearmanovy korelace (Listl v Kopie - Data_Ex
ChD vynechany parové
Oznac€. korelace jsou vyznamné na hl. p <,0500

Proménna Moris | 2. vék
Moris 1,00000! -0,00078.
2. vék -0,00078. 1,00000!
Zaveér hypotézy H4:

Predpokladali jsme, Ze respondenti vys$siho véku budou mit vysSi adherenci v 1€¢bé nez
pacienti mladsi. Tato hypotéza se vSak nepotvrdila. Nebyl prokazan vliv adherence na vék

(p >0,05).

Cil 5: Zjistit, zda adherence v 1é¢b¢ zavisi na rodinném stavu.
Statistickd hypotéza k cili 5:

H5: Adherence v 1é¢bé je vyssi u zenatych a vdanych osob.

Respondenty jsme dle dotazniku rozdé€lili podle rodinného stavu. Podrobné rozdéleni podle
rodinného stavu u respondenti je Vv grafu ¢. 4. Signifikantné vyznamny rozdil byl
ve skupinach Zenaty/vdana a svobodny/a (p=0,027111) a ve skupiné Zenaty/vdana a Ziju
s partnerkou/partnerem (p=0,019235). Vse bylo zpracovano v rozkladové tabulce popisnych
statistik a v Turkeyové HSD testu.
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Tabulka €. 5. Srovnani adherence v 1é¢bé podle rodinného stavu.

Rozkadova tabulka popisnych statistik (List1 v Kopie - Data_|
N=110 (V seznamu zav. prom. nejsou ChD)
4. stav Moris Moris Moris
primér N Sm.odch.

1 14,0714 14 2,86797.
2 16,3783 37 2,09962
3 15,6111 18 2,63771
4 15,3333 18 2,47338:
5 14,3478 23 2,53356!
V§.skup 15,3636 11C 2,56199:

Tukeyav HSD test; promén.:Moris (List1 v Kopie - Data_Excel Hol.

Oznac. rozdily jsou vyznamné na hlad. p <,05000

{1} {2} {3} {4} {5}

4. stav M=14,071| M=16,378| M=15,611 | M=15,333 | M=14,348
1 {1} 0,02711 0,39942; 0,59918: 0,99736:
2 {2} 0,02711 0,81099: 0,57411 0,01923
3 {3} 0,39942 0,81099: 0,99713! 0,47563.
4 {4} 0,59918 0,574111 0,99713! 0,70446
5 {5} 0,99736 0,01923 0,47563; 0,70446!

1 — svobodny/4, 2 — Zenaty/vdana, 3 — rozvedeny/a, 4 — vdovec/vdova, 5 — Ziju s partnerkou/partnerem

Tady je vidét, ze je signifikantni rozdil mezi 1. a 2. (p <0,05) a mezi 2. a 5. skupinou

(p <0,05).
Analyza rozptylu (List1 v Kopie - Data_Excel Hol.)
Oznac. efekty jsou vyzn. na hlad. p <,05000
sC S\, PC sC S\, PC F p
Proménna efelt efekt efekt chyba chyba chyba
Moris 86,3281 4| 21,5820/ 629,126. 108 5,99168/| 3,60199| 0,00858.
Zavér hypotézy HS5:

Nas predpoklad, ze rodinny stav ma vliv na adherenci v 1écb¢é u respondentti Neurologické

kliniky Fakultni nemocnice v Ostravé se potvrdil. Nejvyssi adherenci v 1écbeé meli

respondenti Zenati/vdané. Mezi skupinami pacientll rozdélenych podle stavu byl prokéazan

signifikantni rozdil (p <0,05). Adherence v 1é¢bé zavisi na rodinném stavu pacientd.
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Popisné statistiky HS Morisky.

V této Casti statistickych vypocti jsme obé skupiny respondentt rozdélili na skupinu 1 —
pacienty s CMP a skupinu 2 - pacienty bez CMP, s jinym neurologickym onemocnénim.
Spocitali jsme hruby skor Moriskyho dotazniku pro jednotlivé skupiny, kdy bylo bodové
hodnoceni upraveno. Kazda kladnd odpovéd’ byla hodnocena 1 bodem, zaporna 2 body.
Vyjimku tvofila otazka ¢. 12 v dotazniku a €. 15. V otazce ¢.12 bylo bodové hodnoceni
otoCeno. Za kladnou odpovéd byly 2 body, za zapornou pak 1 bod. Otdzka ¢. 15 byla
hodnocena dle Likertovy skaly a bodové bylo hodnoceni upraveno nésledovné. Odpoved
nikdy — 5 bodu, odpovéd’ obc¢as — 4 body, odpovéd’ nékdy — 3 body, odpovéd’ obvykle — 2
body a za odpovéd’ vzdy — 1 bod. Cim vyssi celkovy neboli hruby skoér, tim vyssi byla pak

adherence v 1é¢bé.

V prvni skupin€ pacientd s CMP byla stiedni hodnota hrubého skoru 14,854, median
byl 15, modus pak 13. Maximalni hruby skoér byl 19 bodi, minimalni hruby skor 10 bodd.
Variacni rozpéti hrubého skoru Moriskyho dotazniku bylo 9. Rozptyl vybéru 5,904. Pocet
respondentti s CMP byl 56.

Tabulka ¢. 6. Popisné statistiky. Skupina 1 - respondenti s CMP.

Morisky
Stf. hodnota 14,85455
Chyba stf.
hodnoty 0,327647
Median 15
Modus 13

Smér. Odchylka  2,429892
Rozptyl vibéru 5904377

Spicatost -1,04556
Sikmost -0,04112
Variacni rozpéti 9
Minimum 10
Maximum 19
Soucet 817
Pocet 56

Ve druhé skupiné respondentti bez CMP byla stfedni hodnota hrubého skoru 15,873.
Median hrubého skoru byl 16, modus byl 19. Maximalni hruby skor byl 19 bodii, minimalni
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pak 11 bodii. Variacni rozpéti v této skupiné bylo 8. Rozptyl vybéru byl 6,817. Ve druhé
skuping bylo pak 54 respondentd.

Tabulka ¢. 7. Popisné statistiky. Skupina 2 — respondenti bez CMP.

Morisky
Stf. hodnota 15,87273
Chyba stf.
hodnoty 0,352055
Median 16
Modus 19

Smér. Odchylka 2,610907
Rozptyl vybéru  6,816835

v

Spicatost -1,19627
Sikmost -0,34804
Variacni rozpéti 8
Minimum 11
Maximum 19
Soucet 873
Pocet 54

Ob¢ skupiny jsme dale porovnali podle pohlavi. Nejvice vV tomto vyzkumném Setifeni bylo
zastoupeno respondentt Zenského pohlavi bez CMP — 59,3 %, nejméné pak muzii bez CMP —
40,7 %.

Tabulka ¢. 8. CMP a pohlavi Crosstabulation.

1* 2*
CMP 1 Count 29 27
% within 5. 51,8% 48 2%
CMP
2 Count 22 32
% within 5. 40,7% 59,3%
CMP
Total Count 51 59
% within 5. 46,4% 53,6%
CMP

1* - muzi, 2* zeny
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Daéle jsme tyto dvé skupiny porovnavali vékove. Nejvetsi zastoupeni méli respondenti, kteti

v

18-30 let, kteti CMP prodélali.

Tabulka ¢. 9. CMP a vék Crosstabulation.

1* 2* 3* 4* o*
CMP 1 Count 1 2 4 10 9
% within 5. 1,8% 3,6% 7,1%  17,9% 16,1%
CMP
2 Count 5 15 12 4 9
% within 5. 93% 27,8%  222% 7,4% 16,7%
CMP
Total Count 6 17 16 14 18
% within 5. 55% 155% 145% 12,7% 16,4%
CMP
6* 7*
5. CMP 1 Count 16 14
% within 5. CMP 28,6% 25,0%
2 Count 2 7
% within 5. CMP 3,7% 13,0%
Total Count 18 21
% within 5. CMP 16,4% 19,1%

1* - v&k od 18-30 let véetng, 2* - 31-40 let. 3* - 41-50 let, 4* - 51-60 let, 5* - 61-70 let, 6* - 71-80 let, 7* - 81-

90 a vice let

Pti rozdéleni obou skupin podle vzdélani potom mizeme konstatovat, ze nejveétsi skupinu
respondentt tvorili pacienti s CMP a nejvys$Sim dosazenym vzdélanim vyuéen/a, nejmensi

skupinu tvoii pacienti bez CMP se zdkladnim vzdélanim.
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Tabulka ¢. 10. CMP a vzdélani Crosstabulation.

1* 2* 3* 4*
CMP 1 Count 11 20 15 10
% within 5. 19,6% 35,7% 26,8% 17,9%
CMP
2 Count 8 16 13 17
% within 5. 14,8% 29,6% 24.1% 31,5%
CMP
Total Count 19 36 28 27
% within 5. 17,3% 32,7% 25,5% 24 5%
CMP

1* - zakladni vzdé€lani, 2* - vyucen/a, 3* - vzdélani ukonéené maturitou, 4* - vysokoskolské vzdélani

Dalsi rozdéleni je podle rodinného stavu respondentii. Nejvice bylo Zenatych/vdanych
respondenttl, kteti CMP neprodélali, naopak nejméné potom vdovcl a vdov, kteii CMP také

neprod¢lali.

Tabulka ¢. 11. CMP a rodinny stav Crosstabulation.

1% 0% 3% 4% 5%
CMP 1 Count 7 17 6 14 12
% within 5. 125% 304% 10,7%  25,0% 21,4%

CMP
2 Count 7 20 12 4 11
% within 5. 13,0%  37,0%  22,2% 7,4% 20,4%

CMP
Total Count 14 37 18 18 23
% within 5. 127%  336% 164%  16,4% 20,9%

CMP

1* - svobodny/a, 2* - zenaty/vdana, 3* - rozvedeny/a, 4* - vdovec, vdova, 5* - Ziju s partnerkou/partnerem
70



Dalsi rozdéleni skupin je podle toho, kym byli informovani o své medikaci. Nejvice
respondentl bylo bez CMP informovéno 1ékafem, nejméné pak s CMP, ktefi informace o své

medikaci zjistili z internetu.

Tabulka ¢. 12. CMP a informace o medikaci Crosstabulation.

1* 2% 3* 4% 5*
CMP 1 Count 22 15 8 2 9
% within 5. 39,3%  26,8%  14,3% 3,6% 16,1%
CMP
2 Count 24 7 6 13 4
% within 5. 44,4% 13,0% 11,1% 24,1% 7,4%
CMP
Total Count 46 22 14 15 13
% within 5. 418%  20,0% 12,7%  13,6% 11,8%
CMP

1* - Iékafem, 2* - v§eobecnou nebo praktickou sestrou, 3* - 1ékarnikem, 4* - z internetu, 5* - z ptibalového
letaku

Posledni rozdéleni respondenti je pak podle toho, zda by uvitali vice informaci o své
medikaci. Nejméné respondenttl je bez CMP, ktefi se nezajimaji o vice informaci o medikaci
— 5,6 % a nejvice je respondentll bez CMP, ktefi by uvitali vice informaci o své medikaci —

70,4 %.
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Tabulka ¢. 13. CMP a vice informaci o své medikaci. Crosstabulation.

1* 2* 3*
CMP 1 Count 29 22 5
% within 5. 51,8% 39,3% 8,9%
CMP
2 Count 38 13 3
% within 5. 70,4% 24.1% 5,6%
CMP
Total Count 67 35 8
% within 5. 60,9% 31,8% 7,3%
CMP

1* - ano, 2* - ne, 3* - nezajimam se o to
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2.4 Diskuze

Téma spoluprdce pacienta se v poslednich letech dostdva do poptedi zajmi
zdravotniki. Jejich spravna edukace, motivace k udrzeni spravného adherentniho chovani
predstavuje teoretickou moznost, jak zlepSit vysledky 1éc¢by zejména u chronickych
onemocnéni, kdy se vétSinou jednd o 1écbu dlouhodobou, kterd pfinasi pacientovi nejednu
komplikaci a diskomfort v oblasti fyzické, psychické i socioekonomické. Proto je pro pacienta

obtiznéjsi jeji dodrzeni.

I kdyz je oSetrovatelstvi pomérmné novy védni obor, ma osetfovatelsky vyzkum své
nezastupitelné misto. Hlavni cile oSetfovatelského vyzkumu byly popsdny na webovych
strankach Ministerstva zdravotnictvi CR v dokumentu Koncepce zdravotnického vyzkumu
do roku 2022. Cilem tohoto dokumentu je vymezeni a zajiSténi mezinarodné srovnatelné
urovné zdravotnického vyzkumu a vyuziti jeho vysledkt pro zlepsSeni zdravi obyvatel a
zabezpeteni aktualnich potieb zdravotnictvi Ceské republiky. Tento dokument je rozd&len
do tfech hlavnich oblasti. Vznik a rozvoj chorob, nové diagnostické a terapeutické metody a
epidemiologie a prevence nejzavaznéjSich chorob (Mazalova, 2016, s.13,14). V kapitole
epidemiologie a prevence nejzavaznéjsich chorob je i podkapitola nemoci obéhové soustavy,

ke kterym se tadi 1 cévni mozkové piihody. Proto se v tato prace zabyva adherenci k 1€cbé

U pacientt s cévni mozkovou piihodou.

Neexistuje zatim zadny zlaty standard v méfeni adherence v 16€b€, protoze je nam
znamo mnoho ovlivnitelnych hledisek spojenych pravé s adherentnim chovanim (Ladova,
2015, s. 20). Ani v této praci nejsme schopni tato hlediska ovlivnit. Diplomova prace se
vénuje zkoumani adherence v 1écbé u pacientli s cévni mozkovou piihodu, ktefi mohou byt
ovlivnéni samotnym onemocnénim, hospitalizaci, soucasnou Zivotni situaci i mnoha dal$imi
skute¢nostmi. Porovnava rtizné skupiny respondentt z hlediska adherence. Teoreticka Cast se
zabyva samotnou adherenci, jeji definici, jejim vyznamem, metodami méfeni, zafazenim
od osetfovatelské terminologie, vyuzitim ve studiich a vyuzitim pro tvorbu edukaénich
programll. Druhd c¢éast je zaméfend na doposud znamé poznatky tykajici se cévnich
mozkovych piihod. Definuje cévni mozkovou piihodu, zbyva se incidenci, prevalenci a
mortalitou cévnich mozkovych piihod, cévni mozkové piihody déli dle nejnovéjsich
poznatkil, zabyva se rizikovymi faktory a prevenci CMP, dile managementem a léEbou

cévnich mozkovych ptihod. V praktické ¢asti bylopro  posouzeni  adherentniho  nebo
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nonadheretniho chovéani respondentl této vyzkumné skupiny vyuzito kvantitativniho typu
vyzkumu, dotaznikového Setieni, prafezové prospektivni studie. Pouzity byly demografické
otazky, dotazniky MINI COG, ktery z tohoto vyzkumu vyfadil respondenty S omezenymi
kognitivnimi schopnostmi, a dotaznik Moriskyho, ktery obsahoval 8 polozek a je standardné
vyuzivany pro zjisténi adherence u pacienti. Podle demografického ¢lenéni respondentii se
vyzkumu zacastnilo 110 respondentd. 51 respondentd bylo muzského a 59 zenského pohlavi.
Nejveétsi zastoupeni pak méli respondenti s dosazenym vzdélanim vyucen/a. Ohledné
rodinného stavu bylo nejvice respondentl Zenatych nebo vdanych — 34 %. 56 respondenti
bylo po prodé€lané cévni mozkové piihod€, 54 potom s jinym neurologickym onemocnénim.
Zajimavym zjiSténim bylo, ze nejvice o své medikaci byli respondenti tohoto vyzkumného
Setfeni informovani 1ékatem (42%), nebo zdravotniky (I€kat, vS§eobecna nebo prakticka sestra,
1€karnik) 75 %, avsak 25 % si informace o své medikaci muselo ziskat bud’to z ptibalového
letdku nebo z internetovych stranek. Az 61 % respondentl by uvitalo vice informaci o své
medikaci. Dale se tato diplomova prace zabyva mirou adherence u respondentl vyzkumného
Setfeni, kterou méfi standardizovanym Moriskyho osmi polozkovym dotaznikem. Jeho
soucasti jsou otazky zaméfené na adherenci v 1é€bé. Byly stanoveny diléi cile vyzkumného
Setfeni. Je mnoho moznosti, jak zjiStovat adherenci v 1écbé u pacientti. Lze naptiklad vyuzit
udaje o vyzvednutych balenich 1éCiv v 1ékarnach, informace od zdravotnich pojistoven,
zdznamy o uzivani tablet samotnymi pacienty, dotaznikovymi metodami. Nejpiesnéjsi
metodou V této oblasti se jevi hodnoceni adherence zaloZené na stanoveni mnozstvi u¢inné
latky v séru pacienta. Jde o pomérné ¢asové, technicky i finan¢né naroénou metodu. (Ladova,
2015, s. 20-30. Vrablik, 2014). Pro tuto praci bylo vyuzito nepiimé metody — vypoveédi
pacienta neboli sebeposouzeni. A zde pravé hraje podstatnou roli subjektivita, ktera
neumoZznuje ziskat presnd data, kterd odpovidaji skutecnosti. Vznika riziko zkresleni
zakladnich udajl a jinych faktord, které mohou ovlivnit kone¢né vysledky. DileZitou roli zde
hraje také nejistota, zda respondenti odpovidaji pravdivé na kladené otazky (Ladova, 2015,
S. 22-26). Jak v praci Vrablik popisuje, nejvyznamngjsSimi prediktory pro nonadherentni
chovani je vék pacienta. DalSimi prediktory potom jsou pohlavi pacientli, kdy muzi méli nizsi
miru adherentniho chovéani nez Zeny a nizsi vzdélani a socioekonomicky status. V diplomové
praci se tato tvrzeni nepotvrdila. Bylo pouzito dotaznikové Setfeni. Vysledkem bylo potvrzeni
3 z 5 hypotéz. Potvrdila se hypotéza, ze adherence v 1é¢bé zavisi na vzdélani respondenta,
jeho rodinném stavu a na tom, zda cévni mozkovou piihodu prodélal nebo ne. Vyssi
adherenci prokazovali respondenti s vysokoskolskym vzdélanim, Zenati nebo vdané a
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respondenti, ktefi neprodé¢lali cévni mozkovou piihodu. Naopak hypotéza, Zze adherence
v 1é¢be zavisi na pohlavi respondenta, kdy jsme predpokladali, ze vyssi adherence v 1écbé
bude u zen, se nepotvrdila. Ani hypotéza, ze adherence v 1écb¢ zavisi na véku respondenta
nebyla potvrzena. Piepokladali jsme, Ze respondenti vys$Siho véku budou mit vyssi adherenci
nez mladS$i. Zde muzeme vidét mozny vliv ovlivnitelnych faktorti na adherenci v 1écbé a
vyznam prevence a edukace pacienta. VEk ani pohlavi pacienta neovlivnime, ale vyskytuje se
zde prtilezitost zaméfit se na edukaci o samotném onemocnéni, posileni socidlni podpory a
Seznameni pacienta s moznostmi v primarni 1 sekundarni prevenci. Kdyz jsme srovnavali
skupinu pacienti bez CMP a s CMP zjistili jsme, Ze nejvétsi zastoupeni méla skupina zen
bez CMP, sCMP ve véku 71-80 let, sCMP a vzdélanim vyucen/a, dale pak pacientll
zenatych/vdanych, ktefi byli hospitalizovani s jinym neurologickym onemocnénim
nez s CMP. Nejpocetn&jsi skupinu respondentii tvofili pacienti, ktefi o své medikaci byli
informovani lékafem a CMP neprod¢lali a také respondenti bez CMP, ktefi by uvitali vice

informaci o své medikaci.

Mezi limity této studie patii obecné nevyhody kvantitativnich vyzkumu, jako je mozné
opomenuti vlivu dalSich proménnych, které do vyzkumu nemusi byt zahrnuty, vyzkum se
opird pouze o sebehodnoceni, sebevypoveéd pacienta a trpi nedostatky v podobé nabizenych
otazek, kdy jsou pacientovi predkladany pouze omezené odpovédi a je nucen se priklonit
k n€které z danych variant. Je zde i moznost zamérného neuvedeni nékterych diagnosticky
cennych udaji, nebo naopak nadsazeni jinych a je divodny piedpoklad, Ze toto nebylo
rozpoznano (Mares, 2011, s.114, Vévodova, 2015, s. 49). DalSimi limity tohoto vyzkumu
jsou Casové omezeni od tinora 2018 do dubna 2018, velikost souboru, diky jemuz nelze
vysledky tohoto vyzkumného Setfeni zobecnit na vSechny pacienty. A vybér respondent.
Respondenti byli pouze pacienty Neurologické kliniky Fakultni nemocnice v Ostrave, ktefi

byli v tomto obdobi hospitalizovani.
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ZAVER:

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, adherenci v 1é¢bé u pacientd s cévni
mozkovou piihodou. Teoreticka vychodiska prezentuji informace o tom, ze cévni mozkova
piihoda patfi mezi chronické onemocnéni, které maji velky vyznam z hlediska samotnych
pacientl, jak po strance fyzické, psychické, socidlni i duchovni, pro rodiny nemocnych, ale i
pro samotnou spolecnost. OSetfovatelstvi skytd mnoho moznosti, jak tomuto zdvaznému
chronickému onemocnéni piedchdzet cestou primarni prevence, tak formou sekundarni
prevence mirnit dopady samotného onemocnéni. Nabizi alternativy, jak tyto aspekty potlacit,
usnadnit a pomoci pacientim i jejich rodindm v dal$im Zivot€é sco moznd nejmensim

omezenim.

Adherenci v 1é¢bé je tfeba se neustdle zabyvat, protoze spravné¢ edukovany a
motivovany pacient je prvnim piedpokladem dobré adherence. Moznosti, jak tohoto
dosdhnout mame mnoho. Neékteré jsou opravdu narocné, a ne vzdy jsou v Casovych
moznostech 1ékafti. Tady nastupuje pole pisobnosti vSeobecnych a praktickych sester.
S vyuzitim oSetfovatelskych intervenci maji moznosti s pacientem pobyvat del§i dobu, 1épe
poznat jeho piistup k nemoci, pfi¢iny adherentniho nebo nonadherentniho jednani, zjistit,
zabyvali adherenci zpohleddt demografickych dé&leni, z pohledku standardizovaného
Moriskyho 8 - mi polozkového dotazniku. Mnoho pacientii ma své subjektivni divody, pro¢
1é¢bu nedodrzuje podle doporuceni zdravotnikd. A je v zajmu pacienta, abychom tyto divody
pochopili a snazili se s nimi pracovat. Zde ptichdzi v uvahu pravé zavadéni edukacénich sester
na do praxe pro jednotliva pracovistg, které by mély Casovy prostor, materidlni vybaveni a
dostate¢né vzdélani pro spravnou motivaci a edukaci pacientli. ZvySeni motivace hlavné
U pacientll s chronickym onemocnéni a jejich rodin prospéje stanoveni postupnych cilii a
kontrola jejich dosazeni. Rozhodné bychom hodnoceni adherence méli zaradit mezi b&ézné
hodnotici $kaly, protoze pravé ovlivnénim adherence mizeme zasadnim zptisobem zkvalitnit
jak prevenci, tak Gc¢innost 1é¢by a tim 1 celkovy vysledek. Diplomové prace pifindsi vyzkumné
Setfeni adherence k 1é¢b¢ u pacientli na Neurologické klinice Fakultni nemocnice Ostrava a
vysledky by mély poslouzit k lepsi argumentaci v prosazeni zavedeni mista edukacni sestry

na této klinice.
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Osetrovatelstvi v Ceské republice je na vysoké Grovni, ale stidle nachazime moznosti a
alternativy, jak pacientim usnadnit jejich boj s onemocnénim a ukdzat dal$i moznosti, jak
S pfipadnymi nutnymi omezenimi zit. V tomto ma oSetfovatelstvi nezastupitelnou roli a je

tteba je vyuzivat.
Doporuceni pro dalsi vyzkum a praxi.

Osetfovatelstvi  nabizi moznosti, jak vyuzivat stanoveni individualnich
oSetfovatelskych plant u jednotlivych pacienti prostiednictvim oSetiovatelskych NIC
intervenci. Dals$i vyzkum by se mél vénovat témto aspektim a podpofit tak individudlni

prozivani onemocnéni kazdého pacienta i jeho rodiny.

V ramci celozivotniho vzdélavani sester je cilem se zaméfit na G€innou a motivujici
edukaci, vyuzit moznosti zavedeni edukacnich sester do praxe. Protoze pouze pouceny
pacient mize byt spokojeny pacient. A to je cilem vSech zdravotnickych profesi, nejen

oSetfovatelstvi.
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CT — Comuted Tomography — pocitacova tomografie

CSL JEP — Cesk4 lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

CR — Ceska republika

EKG - elektrokardiografie

FNO — Fakultni nemocnice Ostrava

IADL — Instrumental Activities of Daily Living

INR — International Normalised Ratio — Mezinarodni normalizovany stav pomért —
laboratorni hodnota informujici o schopnosti srazeni krve zaloZena na tzv. protorombinovém

Case

HDL - High Density Lipoprotein

MmHg — milimetry rtutového sloupce

mmol/l — milimoly na litr

mg/kg — miligramy na kilogram

MR — Magnetic Resonance — magneticka resonance

NANDA — North American Nursing Diagnosis Association — severoamericka asociace pro

sesterské diagnozy
NIC - the Nursing Interventions Classification

NIHSS — The National Institute of Health Stroke Scale
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TK — tlak krevni

USA — Spojené staty Americké

WHO — World Health Organization- Svétova zdravotnicka organizace
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Ptiloha ¢. 1 - Dotaznik
Dobry den,

jmenuji se Alena Holubova a jsem studentkou 2. rocniku navazujiciho magisterského studia
Univerzity Palackého v Olomouci. Timto bych Vas chtéla pozadat o pravdivé vyplnéni tohoto
dotazniku, ktery je zcela anonymni a bude slouzit jako podklad k praktické casti mé
diplomov¢ prace. Cilem této prace bude zjistit vliv adherence (spoluprace pacienta) na vznik

nekterych onemocnéni.

Dékuji Vam za Vas Cas a spolupraci pii vypliiovani tohoto dotazniku.
Bc. Alena Holubova

Kontakt: alenaholubov@atlas.cz

1. Jaké je VaSe pohlavi:
e muz

e 7ena

2. Jaky je Vas vék:

e do 30 let (v¢etng)

e 31-40 let
e 41-50 let
e 51-60 let
e 6170 let
o 71-80 let

e 81-90 let a vice

3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdeélani?
e zakladni vzdélani

e vyucen/a

e vzdélani ukoncené maturitou

e vysokoskolské vzdélani
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Jaky je Vas rodinny stav:
svobodny/a

Zenaty, vdana
rozvedeny/a

vdovec, vdova

Ziju s partnerkou/partnerem

Meél/a jste nékdy cévni mozkovou piihodu?
ano

ne

Kym jste byl/a informovéan/a o své medikaci (k Cemu se uzivd, ¢emu mdate vénovat
pozornost, jak se 1ék uziva, mozné nezadouci ucinky)?

lékarem

vSeobecnou nebo praktickou sestrou

Iékarnikem

z internetu

Z ptibalového letaku

Uvital/a byste vice informaci o Vasi medikaci?
ano
ne

nezajimam se o to

Zapomenete n€kdy uZit svoji medikaci:
ano

ne

Kromé zapominani, mél/a jste nékdy v poslednich dvou tydnech néjaky jiny diavod,
pro¢ neuzit svou medikaci, jak bylo piredepsano?
ano

ne
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Dé&kuyji jeste jednou za Vasi ochotu a cas. Bc. Alena Holubova

Snizil/a jste n€kdy davku nebo prestal/a uzivat medikaci, protoze jste se pii jejim
uzivani citil/a htife nez bez ni?
ano

ne

Kdyz cestujete mimo domov, stane se Vam nckdy, ze zapomenete vzit své léky
s sebou?
ano

ne

Uzil/a jste vSechny ptedepsané 1éky vcera?
ano

ne

Kdyz mate pocit, ze Vase priznaky jsou pod kontrolou, piestdvate obCas uzivat své
1éky?
ano

ne

Pro n€koho je pravidelné uzivani ¢kt obtizné. Obtézovalo Vas né€kdy dodrzovani
Iékového rezimu?
ano

ne

Jak Casto mate obtize s uzivanim veskerych predepsanych 1éka?
Nikdy

Jenom obcas

Nekdy

Obvykle

Vzdy

© vw e
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Ptiloha ¢.2. Vyjadreni Etické komise FZV UP

UPOL-147075/1040-2017 Vizena pani
Bec. Alena Holubova

2017-12-06

Vyjéadteni Etické komise FZV UP

Vézena pani bakalarko,

na zékladé Vagi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla VaSe vyzkumnd
&st diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentit Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s ndzvem ,Adherence v 1é¢bé u pacienti s cévni

mozkovou piihodou®, jehoZ jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno
souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

/NIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

Fakulta zdravotnickych véd

‘ / Etickd komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

www.fzv.upol.cz
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Piiloha ¢. 3. Zadost o vyjadieni naméstkynd pro oSetiovatelskou pé&i Fakultni nemocnice

Ostrava k vyzkumné ¢asti diplomové prace.

Ostrava, 14.2.2018

ZADOST O VYJADRENT NAMESTKYNE PRO OSETROVATELSKOU PECI
FAKULTNf NEMOCNICE OSTRAVA K VYZKUMNE CASTI DIPLOMOVE PRACE

Nézev diplomové prace: Adherence v 1é&b& u pacientil s cévni mozkovou ptthodou

Autor/student: Be. Alena Holubovéa

Obor studia: Ofetfovatelskd péde v internich oborech, kombinovana forma, Fakulta
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Vedouci diplomové prace: RNDr. Eva Reiterové, Ph.D.

Cil vyzkumné préce: cilem dipolové préce je popsat rozdil v adherenci v 1é¢b& u pacientit
Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava na zakladé demografickych
dat a srovnani skupiny respondentd, ktef{ cévni mozkovou pithodu proZili se
skupinou respondentl bez tohoto onemocnéni.

Metodika:  metodikou pro tuto praci bude kvantitativni vyzkum, prifezova studie. Pro sbér
dat bude pouzito dotaznikové Setfeni. Dotaznik bude obsahovat uvod, dotazy
na demografické tudaje, standardizovany dotaznik MINI - COG,
Moriskyho 8-mi poloZkovy dotaznik a pod&kovéni.

Popis vybéru subjektll vyzkumu, charakteristika vyzkumného souboru: respondenty pro tento
vyzkum budou pacienti Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava,
vevéku 18 - ti let, nelimitovani horni v&kovou hranici, sneporuSenymi
kognitivnimi funkcemi, ktef{ budou souhlasit se zafazenim do tohoto vyzkumu.
Ptedpoklddany podet respondentt bude 110.

Mozn4 rizika &i zat&% pro Gidastniky: pfedpoklidana doba 3etfeni je 20 minut. Bez rizika nebo
zatéZe pro udastniky.

Etické aspekty studie: bude respektovana osobni svoboda, viechny rasy a etnika. Respondenti
budou ujist&ni 0 moznosti odstoupit kdykoliv od vyzkumu bez udéni divodd.

Dékuji. / /
7 /) 75
: - : 20
Bc. Alena Holuboya %‘fc/l A7 o ,"( )
Axglml NEMOCNICE OSTRAVA
hDr, An @ Vilimkovg
oy Feditelt pro ohlwovthtwp‘a
podv 1280, 70, p2 Omm-Paluba
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Piiloha ¢. 4. Zadost o vyjadieni vrchni sestry Neurologické kliniky Fakultni nemocnice

Ostrava k vyzkumné ¢asti diplomové prace.

Ostrava, 14.2.2018

ZADOST O VYJADREN{ VRCHN{ SESTRY NEUROLOGICKE KLINIKY FAKULTNI
NEMOCNICE OSTRAVA K VYZKUMNE CASTI DIPLOMOVE PRACE

Nézev diplomové prace: Adherence v 1éEbé u pacienti s cévni mozkovou ptihodou
Autor/student: Be. Alena Holubova

Obor studia: OgSetfovatelska pé&e v internich oborech, kombinovand forma, Fakulta
zdravotnickych vé&d Univerzity Palackého v Olomouci

Vedouci diplomové prace:  RNDr. Eva Reiterova, Ph.D.

Cil vyzkumné prace: cilem dipolové prace je popsat rozdil v adherenci v 1é&b& u pacientl
Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava na zakladé demografickych
dat a srovnani skupiny respondenti, ktefi cévni mozkovou pfihodu proZili se
skupinou respondentl bez tohoto onemocnéni.

Metodika: ~ metodikou pro tuto praci bude kvantitativni vyzkum, prifezova studie. Pro sbér
dat bude pouzito dotaznikové Setfeni. Dotaznik bude obsahovat uvod, dotazy
na demografické udaje, standardizovany dotaznik MINI - COG,

Moriskyho 8-mi polozkovy dotaznik a pod&kovani.

Popis vybéru subjektii vyzkumu, charakteristika vyzkumného souboru: respondenty pro tento
vyzkum budou pacienti Neurologické kliniky Fakultni nemocnice Ostrava,
ve véku 18 - ti let, nelimitovani horni v&kovou hranici, s neporusenymi
kognitivnimi funkcemi, ktefi budou souhlasit se zatazenim do tohoto vyzkumu.
Pfedpokladany poéet respondentt bude 110.

Mozné rizika &i zatéZ pro Gcastniky: pfedpokladand doba Setfeni je 20 minut. Bez rizika nebo
zatéZze pro ucastniky.

Eticke aspekty studie: bude respektovana osobni svoboda, viechny rasy a etnika. Respondenti

budou ujisténi 0 moznosti odstoupit kdykoliv od vyzkumu bez udani davodd.

FAKULTNI NEMOCNICE OSTRAVA
Dekuji.

. NEUROLOGICKA KLINIKA
A
Be: Alsiis HOW . //é(/ 17. listopadu 1790, 708 /42 Ostrava-Poryhg
i 22 Lok %.
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