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UvVOD

Cévni mozkova pithoda (CMP) je ve vyspélych zemich hlavni pficinou
dlouhodobé pracovni neschopnosti a zptsobuje vyznamnou individudlni, socialni
a ekonomickou zatéz (Kauhanen, 1999, p. 15). CMP je jednim z hlavnich zdravotnich
problémi u star$i populace, protoze ovliviiuje nejen fyzickou funkci, ale také vede k
disabilité a Spatné kvalité zivota (Lo et al., 2008, p. 148, Kong, Yang, 2006, p. 213).
Kromé kvality zivota ma CMP také negativni vliv na délku Zivota (Leach et al., 2011,
p. 1369).

Dle statistickych tidaji z rehabilitacnich oddéleni pro pacienty s neurologickym
postizenim v nemocnicich v zemich Evropské Unie, se pacienti s tézkym postizenim
po CMP z 1/3 vraceji do pavodni kvality Zivota (Mervartova, 2010, s. 2, Ringleb,
Bousser, 2009, s. 59). Druhd 1/3 pacienti po CMP se za pomoci socidlnich sluzeb
a dlouhodobé podpory vraci do bézného Zivota. Tito pacienti jsou schopni zit doma
a néktefti se zvladnou vratit i do prace. Posledni 1/3 potiebuje dlouhodobou soustavnou
péci a zUstava téZce postizena (Mervartova, 2010, s. 2).

Umrtnost v prvnim roce po cévni mozkové piihodé byla odhadnuta na 15-25 %,
recidiva na 5-14 % a Castecné nebo Uplné postizeni na 24-54 % (Carod-Artal et al.,
2000, p. 2995).

V Ceské republice je nedostatedny pocet lizek oddéleni véasné rehabilitace
apacienti po CMP se dostavaji v naprosté¢ vétSiné do zdravotnickych zatizeni
poskytujicich naslednou péci. Tato zafizeni jim nejsou schopna zajistit odpovidajici
terapii a velka ¢ast pacientl zlistava tézce postizena (Mervartova, 2010, s. 2).

Je pravdépodobné, Ze uUCinnéjsi preventivni a akutni léCebné pfistupy mayji
zna¢ny dopad na obrovské zatizeni po CMP tim, Ze sniZuji vysokou imrtnost, jakoZ i
handicap a disabilitu (Leach et al., 2011, p. 1369).

V dnesni dob¢é zaznamenavame narust cévnich mozkovych piihod a vzhledem k
prodluzovani délky lidského Zivota o¢ekavame pokracovani tohoto trendu (Kauhanen,
1999, p. 15, Scott, nenalezeno, p. 1).

CMP mize mit vliv prakticky na vSechny lidské funkce a na rozdil od jinych
nemoci je nastup mozkové piihody nahly, takze jedinec ani rodina nejsou pfipraveni

vypoiadat se s jejimi nasledky (Patel et al., 2007, p. 316).



Ptedkladana prace probihala u pacientli v chronické fazi cévni mozkové piihody,
ktera zacina ptiblizné pul roku po CMP. Tato faze se tyka piijeti a vyrovnani se s
pretrvavajicim zdravotnim postizenim po CMP (De Weerd et al., 2011, pp. 1-2).

Cilem této diplomové prace je objektivizovat, do jaké miry cévni mozkova
piihoda ovlivnila kvalitu zivota u pacientli v chronické fazi CMP. Kvalita Zivota byla
zkoumana v oblasti fyzické funkce a omezeni, vitalita, t€lesnd bolest, celkové zdravi,
socialni funkce, emoc¢ni problémy, duSevni zdravi, prace, spanek a sexualni funkce a
také piistup pacienti k multidisciplindrni rehabilitaci. Hlavnim cilem je detekovat
prave ty oblasti, které jsou u pacienti po CMP nejvice postizené.

K vyhledéavani podkladt diplomové prace byly vyuzity Elektronické informacni
zdroje Univerzity Palackého v Olomouci. Cerpano bylo z databazi odbornych
casopist: EBSCO, PubMed, MEDLINE, ScienceDirect a ProQuest. Jako klicova slova
byla pouzita napi.: stroke outcome, quality of life, sf-36, sexual function, sleep after
stroke, psychological function. Vyhledavani probihalo v obdobi od 2. 11. 2012 do 2. 5.
2014. Nejpouzivangj$im jazykem literatury byla angli¢tina. Datum vydani ¢lankt bylo
nastaveno na rok 2000. Z téchto databazi bylo v diplomové praci pouzito 59 ¢lankd.
Dale bylo ¢erpano z ¢eskych a slovenskych odbornych ¢asopisti: Kontakt, Neurologie
pro praxi, Neurolégia pre prax, Bratislava Medical Journal, Ceskomoravska
psychologicka spoleénost, Klinicka farmakologie a farmacie, Zdravotnictvi v Ceské
republice, Ministerstvo Zdravotnictvi CR, Kardiologicka revue a Onkologie. Z téchto

databazi bylo pouzito 17 ¢lankd. Kniznich tituli bylo vyuZito 10.
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1 Teoretické poznatky

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda je nahle vznikla mozkova porucha, predevsim loziskova
(mén¢ Casto 1 globalni), kterd je zplisobena poruchou cerebralni cirkulace: ischémii
(70-80 %) nebo hemoragii (20-27 % - z toho intracerebralnich hemoragii je asi 17 %,
subarachnoidalnich 3 %), aasi 3 % jsou z neznamych pfi¢in (Ambler, 2006, s. 140,
Egos et al., 2000, p. 794).

World health organization (WHO) definuje cévni mozkovou piihodu jako
»rychle se rozvijejici klinické znamky fokalni (nebo globalni) poruchy mozkovych
funkei, s pfiznaky trvajicimi 24 hodin nebo déle, nebo vedoucimi ke smrti, bez zjevné
pfi¢iny jiného nez cévniho pivodu®“. Pfi pouziti této definice do CMP nepatii
tranzitorni ischemicka ataka (TIA), ktera je definovana trvanim krat$Sim nez 24 hodin,
dale zde nepatii subduralni krvaceni, nadory, otravy nebo traumata (Truelsen et al.,
2000, pp. 1-2).

1.11 Faze CMP

Akutni stadium

Toto obdobi nasleduje ihned po iktu, mizZe byt rizné dlouhé, od nékolika dni po
tydny (Seclova, 2004, s. 15). V této fazi dominuje svalova hypotonie (tzv. pseudochabé
stadium) (Horacek in Kolat, 2009, s. 389, Seclova, 2004, s. 15). U nekterych lidi mize
pretrvat velmi dlouho. Toto staddium je spojeno také se ztratou senzorickou. Horni
koncetina je chabd, volné visici aneni mozné ji udrzet v prostoru kvuli svalové
slabosti a hypotonu. Pohyb na postizené stran¢ je obtizny az nemozny. Tyka se to
nejen koncetin postizené strany, ale i obliceje, jazyka a trupu. Akutni stadium je velmi

deprimujici (Seclova, 2004, s. 15).

Jen velmi malé ¢ast zlstane v tomto stadiu, u vétSiny jedincl se rozvine urcity

stupen spasticity (Seclova, 2004, s. 15).
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Subakutni stadium

Vyvoj probihd smérem k normotonu (stddium zotavovani). Dochazi k ndvratu
volni hybnosti. Casto dochézi diive k pohybu horni konéetiny (Seclova, 2004, s. 15,
\otava, 2001, s. 186).

Spastické stadium

Vyvoj probihd smérem k hypertonu. Nejcastéji dochazi k obnové motorické
funkce, ale s rozvojem spasticity. Nejprve dojde k obnoveni pohybl proximalni ¢asti
koncetin. Diive se objevi u dolni koncetiny a vyviji se dle typického spastického

vzorce hypertonu (Seclové, 2004, s. 15).

Spasticitu mizeme pozorovat u vice svalovych skupin najednou, zejména u svali
posturalnich, antigravitaénich. Takto vznikajici spasticita posturdlnich svalil
S neschopnosti iniciovat pohyb na postizené strané¢ vede k asymetrii, ztraté
rotace, neadaptaci téla na gravitaci, absenci zmény pohybu a neucasti obranné extenze

paze (Seclova, 2004, s. 15-16).

Spasticitu Ize klinicky délit na:

e lehkou (zvySeni tonu, nejvySe jen malé omezeni rozsahu pohybl, mirné
spazmy ¢i klonus)
e stfedni (vyrazng$i zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybil, moznost rozvoje

kontraktur, problémy pfi uvolnéni stisku ruky, pti chlizi 1 ota€eni v lizku)

e t&Zkou (vyrazné zvyseni tonu i omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj
kontraktur, problémy s pfesunem, se sezenim, ¢asto porucha kozniho krytu)

(Stetkarova, 2009, s. 149).

Ke kvantifikaci svalového tonu se nejcastéji pouziva Ashworthova Skala (tabulka

& 1).
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Tabulka ¢. 1 Skdla hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha
(Stétkatova, 2009, s. 149).

zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pii flexi a extenzi

vyrazné€j$i vzestup svalového tonu, 1ze jesté uvolnit

vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

gl B WINPF

neni mozny pasivni pohyb

Typicky spasticky vzorec cévni mozkové piihody neboli tzv. Wernicke-Mannovo
drzeni je dan zvySenim svalového tonu v posturdlnich svalech pfi vyvoji smérem

k silné spasticité. Je ptitomen nasledujici charakteristicky obraz:
e deprese, addukce a vnitini rotace v rameni,
e flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci piedlokti, flexe ruky a prstd,
e vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycli a koleni, panev tazena dozadu,
e inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni koncetiny pfi chizi,

e laterdlni zkraceni trupu (Seclové, 2004, s. 16, Horacéek in Kolaf, 2009, s. 387-
388).

Chronické stadium

Stav se ustali, zlepSovani jiz nepokracuje (Horacek in Kolaf, 2009, s. 389).

1.1.2 Obnova funkce nervové tkané

Existuji 4 zékladni faktory patofyziologie ischemickych CMP: porucha fokalni
perfuze mozkové tkdné, ischemie neuroni (ale 1 glii) vedouci az k ischemické nekroze,
méné rozvoj zanétlivych zmén v oblasti ischemického loziska as uréitym
zpozdénim az apoptéza buné¢k (Ehler, 2001, s. 173, Gonziles et al., 2007, 2007,
p. 167).

Zavéry tady longitudinalnich studii ukazuji, Ze bez ohledu na typ a mnoZstvi

terapie, se zotaveni po mrtvici fidi urcitymi nezndmymi biologickymi procesy.
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Zejména v prvnich tydnech po CMP dochazi k tzv. spontanni neurologické obnove.
Pozorované zlepSeni je zplsobeno pravdépodobné restituci tkané obklopujici oblast
infarktu, a obnovou funkce a neurotransmise v nezasazené tkani (Kwakkel et al., 2006,
p. 2348).

Po akutni fazi cévni mozkové piihody muze funkéni zotaveni pokracCovat
Vv prib¢hu nasledujicich dnti az mésicli. Mozek se sklada z funkéné specializovanych
nervovych siti a kazda z nich plni specifické tkoly. Jestlize cévni mozkova piihoda
poskodi, nebo zni¢i néktery z téchto regionti nebo siti, mize dojit ke ztraté specifické
funkce. Nicméné mozek je plasticky a do jisté miry je schopen reorganizace v reakci
na poskozeni. Kdyz je né&jaky nervovy systém znien, mozek je schopen
zapojit alternativni systémy, které by se za normalnich podminek neaktivovaly, ale
které maji schopnost ,,naucit se* ztracenou funkci (Gonzales et al., 2007, 2007,

p. 168).

Aktivace neuroplastickych mechanismi by mohlo byt nejpiirozenéjsi cestou
1é¢by poskozené mozkové tkané. Funkéni, pfipadné morfologické zmény pii obnove
poSkozenych neurondlnich okruht, tedy napt. u CMP, se fadi do plasticity reparacni

(Trojan, Pokorny, 1997, p. 668).

Zakladem reparacni neuroplasticity je geneticky program, ktery urcuje ¢innost
jednotlivych prvkl nervové tkan&. Tento geneticky program se spusti zménami
vnitiniho prostfedi nervového systému, zptisobenymi danym patologickym procesem.
Strukturnim podkladem reparacnich déji jsou zmény Ucinnosti nebo poctu synapsi,
preskupovani a tvorba novych vétvi dendrit a axonti. Toto je doprovéazeno piestavbou
lokalnich neurondlnich okruhti a pfipadné i1 vztahti mezi jednotlivymi funkénimi

mozkovymi celky (Trojan, Pokorny, 1997, p. 670).

Po poranéni nervového systému dochéazi ke slozité kortikalni reorganizaci.
V subakutni fazi po CMP dochazi ke snizeni drazdivosti motorické kiry a k ubytku
kortikalnich oblasti reprezentujicich paretické svaly. To miize vést k nevyhodné
reorganizaci spojené s poruchou motorické funkce v disledku poSkozeni neurondlnich
struktur. Moznosti, jak zabranit nevyhodné kortikalni reorganizaci, je zvysit vyuzivani
postizenych ¢asti téla pti béznych dennich ukolech, ¢imz dojde k posileni zastoupeni

téchto ¢asti téla v mozkové kure (Liepert et al., 2000, p. 1210).
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Nékteti pacienti po CMP jsou schopni do ur¢ité miry obnovit svou ztracenou
funkci. Tato obnova zavisi na faktorech, jako je lokalizace 1éze, jeji rozmér
a individualni rozdily v anatomickém a funkénim propojeni. Dalsimi faktory
ovlivitujicimi potencial pro plastické zmény je veék pacienta, zdravotni stav pied
piihodou, terapie a farmakologicka 1écba. K funkénimu zotaveni po mrtvici mohou
prispét rizné mechanizmy. Mezi né patii minimalné tfi procesy: feSeni akutniho
tkanového poskozeni, behavioralni kompenzace a neuroplasticita. Zda se, ze délka
obdobi bez zlepseni po CMP a rozsah zlepSeni v akutni fazi po piihodé€ je odrazem
skutecného poskozeni mozku. Pocatecni zlepseni odpovida akutnimu poskozeni tkane,
pficemz se objevuje pozdni zlepSeni funkce pies kompenzaci lidského chovani béhem
tydn nebo mésicti po infarktu. Mezi témito dvéma etapami cévni mozkova piihoda
zpusobuje hluboké zmény v kortikalnich okruzich, vcetné zmén ve struktufe
a fyziologii kortikalnich spoji. Tyto mechanismy opravy zahrnuji nékolik
kratkodobych i dlouhodobych fyziologickych procesii. Kriatkodobé zmény jsou
pravdépodobné zapii¢inény odhalenim dfive existujicich, ale funkéné inaktivnich
spojeni, zahrnujici GABA kyselinou zprostiedkované inhibice, zatimco dlouhodobé
procesy zahrnuji axonalni a dendritickou regeneraci, synaptogenezi a denervacni
hypersenzitivitu (Gonzales et al., 2007, p. 168). U lidi po CMP existuji dtkazy o
plastické reorganizaci obou hemisfér (Bracewell, 2003, p. 1465).

Oblast mozku v blizkosti poskozené ¢asti, tzv. peri-infarktova zoéna, ma urcitou
zvySenou kapacitu neuroplasticity, kterd miZe pomoci funkénimu zotaveni
(Hutchinson, 2010, p. 4). V soucasnosti existuje mnoho dikazt, ze dospély lidsky
mozek udrzuje schopnost reorganizace po celou dobu zivota. Proto, i kdyz ma
centralni nervova soustava (CNS) omezenou schopnost regenerovat, je schopen
Vv reakci na rizné podnéty z okolniho prostfedi zménit svou strukturu a v disledku toho
i svou funkci. Tato schopnost je znama jako neuroplasticita a zahrnuje mechanismy
jako je neurogeneze, angiogeneze, gliogeneze a synaptogeneze. (Gonzales et al., 2007,
2007, p. 167-168).
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1.1.3 Nasledky po CMP

Cévni mozkova piihoda (CMP) je jednou z hlavnich pii¢in morbidity a mortality
celosvétové. CMP je také druhou nejcastéjsi ptri¢inou demence, nejcastejsi pricinou

epilepsie ve star$im véku a ¢astou pii¢inou deprese (Ringleb, Bousser, 2009, s. 6).

Pii mozkové piihod¢ ztrata funkci odpovida poskozené c¢asti mozku. Neékteri
postizeni mohou trpét pouze lehkou slabosti horni koncetiny, u jinych se mitize

vyvinout jednostranna paralyza (Sestra, 2008, s. 99).

Dutlezitymi determinanty progndzy jsou vek, zavaznost cévni mozkové piihody a

funkéni stav pred CMP (Chroinin et al., 2011, pp. 1027-1028).

a pusobi dalsi neurologické deficity. Dle poskozené arterie se projevuji tyto ptiznaky:
Arteria cerebri media:
o kontralateralni hemiparéza,
e Kkontralateralné hemianestezie,
e deviace o¢i,
e hemianopsie,
e motorické a senzorické poruchy feci,
e poruchy prostorového vnimani,
e apraxie,

e neglekt syndrom.

Arteria carotis interna:
e kontralateralni hemiparéza,
e kontralateraln€ hemianestezie,
e smyslové zmeény, senzitivni deficit,
e zrakové obtize,
e porucha védomi rizného stupné a délky,
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e afazie,
e dysfagie,

e ptoza.

Arteria cerebri anterior:
o kontralateralni hemiparéza,
e kontralateralni hemianestezie,
e poruchy feci,
e apraxie levé paze,

e pii oboustrannému uzaveéru a. cerebri anterior apatie.

Arteria basilaris:

e Uplny uzavér,
o tetraplegie,
o koma,

e okluze vétvi a. basilaris,
o poSkozeni funkci mozecku,
o poskozeni funkci sttedniho mozku,
o poskozeni funkci Varolova mostu,

o poSkozeni funkci medula oblongata.

Arteria cerebri posterior:
e kontralateralni hemianopsie,
e pii oboustranném uzavéru slepota,

e vypadky paméti (Cizkova, 2008, s. 99, Egos et al., 2000, p. 795, Silbernagl,
Lang, 2012, s. 382).
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Tyto potiZe miZeme dale rozdélit do kategorii:
Ztrata normalnich kontrolovanych pohybi

Ztrata normalniho svalového tonu na postizené stran¢ vede k omezeni
provadéni normalnich kontrolovanych pohybti. Tonus muze byt zvySeny
(hypertonus, spasticita), snizeny (hypotonus, chabost), nejcastéji dochazi ke

kombinaci zvySeni a snizeni svalového tonu (Seclova, 2004, s. 13).

Spasticita v chronické fazi mize nezadoucim zplisobem ovlivnit kvalitu
zivota a ADL (Activities of daily living). V terapii se vyuziva uéinku

botulotoxinu a nasledna fyzioterapie (Ringleb, Bousser, 2009, ss. 65-66).

Ztrata moznosti kontrolovaného pohybu omezuje schopnost Clovéka
provadét bézné denni Cinnosti. Mlze to vést k sekundarnim problémtim. Pokud
neni od pocatku zavedena spravna 1écba, muze dojit k dekubitiim, zanétlivym
komplikacim a zacpé. v dolni koncetiné se mohou vytvofit krevni srazeniny,

které se mohou uvolnit a zptisobit plicni embolii (Seclova, 2004, ss. 13-14).
Obtize pii polykani (dysfagie)

Pfi¢inou muze byt oslabeni svali tvafe, jazyka a polykacich svali.
Postizenému hrozi riziko aspirace, také mize byt porucha v pfijimani potravy

(Seclova, 2004, s. 14).
Poruchy reci

Afazie je disledkem CMP aZ u jedné tfetiny pacientll v akutni fazi po
CMP (Kauhanen, 1999, p. 22). Nastava nasledkem poskozeni feCovych center
v dominantni hemisféte (Seclova, 2004, s. 14). Spontanni Uprava afazie je
nejcastéjsi v prvnich 3 meésicich po ptihodé, ale k ur¢itému zlepseni miize dojit
1 pozd&ji. Vyskytuji se vSechny druhy afazie ato: Brockova, amnesticka,
Wernickeova, konduktivni, globalni atd. Globalni afdzie mé nejhorsi prognozu,
Brocova afazie casto pfechdzi na amnestikou afazii, Wernickeova afazie
sméiuje k preméné na amnestickou nebo konduktivni afazii. Amnestickd 1
konduktivni afdzie maji pfiznivy vyvoj spontanni Upravy (Kauhanen, 1999,

p. 22). Klinické zkuSenosti ukazuji, ze afazie miize vyrazné ovlivnit zadvaznost
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atrvani deprese vzniklé po cévni mozkové ptihodé (Kauhanen, 1999, p. 15).

Dysartrie - porucha vyslovnosti, byva méné &asta (Seclova, 2004, s. 14).
Inkontinence

Mocova inkontinence a inkontinence stfeva jsou Castym nasledkem cévni
mozkové ptihody. Obvykle se kontrola vymeéSovani zlepsi ¢i vrati do pavodni

funkce (Seclova, 2004, s. 14).

Mocova inkontinence je po CMP bézna, zejména u starSich pacientl, u
pacientl S t€zSim postizenim a s kognitivni poruchou. Odhady ukazuji
prevalenci 40-60% v populaci sakutni CMP, znichz je 25% stale
inkontinentni pii propusténi a 15 % zhstava inkontinentnich po 1 roce od
piihody. Mocova inkontinence je silnym prediktorem Spatného vysledného

funk¢niho stavu (Ringleb, Bousser, 2009, s. 58).

Existuji dikazy, ze profesiondlni pfistup pii posouzeni managementu
péce a oSetfovatelstvi se specializaci na zvladani inkontinence, dokaze snizit
mocovou inkontinenci a souvisejici obtize po CMP (Ringleb, Bousser, 2009,
s. 58).

Senzorické problémy

Pti poskozeni mozku dochézi nejen Kk fyzické invalidité, ale také muze
zpusobit potize s vnimanim a ztrdtu smyslového rozliSovani. Po CMP byva u
pacientll problém s uréenim polohy kondetin a pozice vlastniho téla (Seclova,

2004, s. 14).
Psychologické a emocionalni problémy

Po cévni mozkové piihodé se Clovék snazi vyrovnat s novou situaci,

mohou se objevit deprese, izkost ¢i zmény nalad (Seclova, 2004, s. 14).

Deprese vznikla po cévni mozkové piithod¢ (PSD — post stroke
depression) vyznamné ovlivituje kvalitu zZivota (Goldemund, Telecka, 2006,
s. 196, Kauhanen, 1999, p. 5, Carod-Artal et al., 2000, p. 2995, J6nsson et al.,
2005, p. 805, Kong, Yang, 2006, p. 213, Ringleb, Bousser, 2009, s. 65). Vlivem
deprese dochézi k negativnimu ovlivnéni postoje k rehabilitaci, prodlouzeni
doby hospitalizace, opozdénému navratu do zaméstnani ¢i do bézného zivota.

PSD byva c&asto nerozpozndna a nelééena, nebot nebyva chapana jako
yv , yv
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samostatné onemocnéni, ale pouze jako ptirozend reakce na cévni mozkovou
piihodu (Goldemund, Telecka, 2006, s. 196, Kauhanen, 1999, p. 15, Ringleb,
Bousser, 2009, s.65). Napt. Seclova tvrdi, ze deprese po CMP je spise
pfirozena reakce Cloveka na nepiijemnou a necekanou zménu okolnosti, nez
nasledek CMP jako takové (Seclovd, 2004, s. 14). PSD je oviem 1égitelny stav.
Vasna diagnoza je velmi dulezita, aby se zabréanilo progresi do chronické
depresivni poruchy. Deprese zpomaluje proces rehabilitace a ma negativni vliv

na vSechny aspekty procesu obnovy (Carod-Artal, 2000, p. 2999).

Uzkost je nepiijemny, nekontrolovatelny vliv strachu a obav spolu
s autonomnimi pfiznaky jako je dusnost, buseni srdce a chvéni (Bowen et al.,

2005, p. 324).

Emocionalita neboli emocni labilita je dal§im symptomem objevujicim se
u pacientd po cévni mozkové pithod€. Je to nepfijemny nasledek jak pro
pacienty, tak pro pecovatele. Vliv emocionality na kvalitu Zivota nebyl

prokazan (Ringleb, Bousser, 2009, s. 65).

Existujyi dikazy, ze kratké psychosocidlni intervence a antidepresivni
lécba snizuje po cévni mozkové pithodé deprese a zlepSuje funkéni vysledky

(De Weerd et al., 2011, p. 8).
Percep¢ni poruchy

Nasledkem korového postizeni vznikaji apraxie — poruchy pii provadéni
slozitych ¢innosti a agnozie — poruchy poznavani (Pidrman, 2007, s. 84). Tyto
korové syndromy lze v §ir§im pojeti zafadit do kognitivnich poruch (Votava,
2001, s. 188). Dale je poskozené vnimani a zpracovani informaci (Pidrman,

2007, s. 84).
Poruchy kognitivnich funkci

Muze byt postizena pamét, mysleni, prostorova orientace, soustfedéni
(Pidrman, 2007, s.83-84). Poruchy paméti jsou casté aumérné difiznim
sklerotickym zménam mozku. V terapii se vyuziva tréninku paméti, piipadné

nacvikem kompenzaé¢nich mechanizmi (Votava, 2001, s. 188).

Rozsahld mozkova piihoda ¢i mozkovéa piithoda ve strategické oblasti

CNS muze vést ke vzniku demence (Pidrman, 2007, s. 83). Ta u cévni mozkové
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piihody nema, na rozdil od napf. Alzheimerovy demence typicky klinicky
obraz aprubéh. Od roku 1995 je prosazovan termin ,,vaskularni kognitivni
deficit™ (vascular cognitive impairment, VCI) (Goldemund, Telecka, 2006,
S. 194). Demence vznikd po CMP nahle a byva vétsinou stacionarni. Pfiznaky
se 1isi podle lokalizace cévni léze. V klinickém obrazu vaskularni demence
pirevazuje subkortikalni slozka a projevy frontalni dezinhibice (emocni
nepfiléhavost, emoéni inkontinence). Casté jsou poruchy chiize, objevi se pady,
mocova inkontinence. Objevuje se psychomotorické zpomaleni, piiznaky
extrapyramidové a osobnostni zmény (Pidrman, 2007, s. 86). Riziko vzniku
demence je u pacientli po cévni mozkové piihodé€ az 5x vyssi nez ve zdravé
populaci stejného veku. Nejvyssi riziko je v prvnich Sesti mésicich po CMP

(Goldemund, Telecka, 2006, s. 194).

K dalsim kognitivnim porucham po CMP patii apatie (25-50%) a anxieta
(25-50%), objevuji se bud vsouvislosti s depresi, nebo samostatné
(Goldemund, Telecka, 2006, s. 187). Také zde fadime poruchy orientace, uceni
auvazovani a konstrukéni schopnosti. Mezi kognitivni poruchy lze v Sir§im
pojeti zafadit iafazii adalsi korové syndromy, jako je agnozie ¢iapraxie

(Votava, 2001, s. 188).

VySettenim kognitivnich funkci se zabyva zejména neuropsycholog,

rehabilitaci pak ergoterapeut ¢i specialni pedagog (Votava, 2001, s. 188).
Neglect syndrom

Neglect syndrom piedstavuje opomijeni ochrnuté strany téla a neuzivani
paretickych koncetin, i kdyz je to zhlediska hybnosti mozné (Mikula,
Miillerova, 2008, s. 30, Votava, 2001, s. 188). Pacient také nevyuziva prostor
na stran¢ ochrnuti (Votava, 2001, s. 188). Nemocny nereaguje na zadné
senzorické podnéty z postizené strany téla, ale ani z prostoru na této strané,
pfipadné zcela ignoruje své postizeni. Proto je nutné, aby co nejvice podnétii

ptichazelo z postizené strany (Mikula, Miillerova, 2008, s. 30).

Socialni nasledky cévni mozkové prihody
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Po CMP se Casto objevuji zmény ve vztahu mezi postizenym a ostatnimi
Cleny rodiny. Obvykle také dochéazi ke sniZeni rodinnych piijmta. Cévni
mozkova ptihoda mize vést k izolaci v ramci rodiny a ve spole¢nosti (Trojan,

2005, s. 115, Seclova, 2004, s. 13-14).
Pady

Pady jsou po cévni mozkové piihodé bézné (az u 25 %) v akutni fazi,
dale beéhem rehabilitace za hospitalizace, ale 1 Vv chronické fazi.
Pravdépodobnymi rizikovymi faktory jsou kognitivni poruchy, deprese,
polypragmazie a porucha ¢iti. Incidence vaznych urazi je asi 5 %, a to zejména

zlomeniny proximdlniho femuru (které jsou 4x castéj$i nez u kontrolnich

skupin stejného veku) (Ringleb, Bousser, 2009, s. 57-58, Votava, 2001, s. 187).
Sexualita

Ackoliv sexualita je dalezitou soucasti kvality Zivota, je k dispozici mélo
informaci o zméné sexuality pacienti po CMP a jejich partneri (Kauhanen,
1999, p. 15, Cheung, 2002, p. 122, Tamam et al., 2008, p. 660). N¢kolik studii
na sexualitu po CMP provedeno bylo, ale nebyly pouzity specifické testy (napf.

noc¢ni penilni tumescence u muzskych pacienti) (Kauhanen, 1999, p. 15).

V nékolika studiich byla u pacientii po cévni mozkové piihod¢ uvedena
nizka kvalita sexudlniho Zivota a vyrazny pokles v sexualité. Mezi sexudlni
problémy patii pokles libida a koitdlni frekvence u obou pohlavi, pokles
vaginalni lubrikace a schopnosti orgasmu u Zen a Spatnd nebo chybgjici erekce
a ejakulace u muzu (Kauhanen, 1999, p. 26, Cheung, 2002, p. 122, 125, Tamam
et al., 2008, p. 660).

Silny vliv na sexualni chovani a spokojenost v sexualnim zivoté po cévni
mozkové pitihodé maji psychosocidlni faktory. Kromé neurologickych
a kognitivnich deficiti spojenych s mrtvici miize byt sexudlni uspokojeni
snizeno z divodu piidruzenych nemoci, jako je diabetes mellitus, hypertenze,
ischemicka choroba srde¢ni nebo deprese. Na sexualni vykonnost mohou mit
vliv i Iéky (antihypertensiva, antidepresiva) (Kauhanen, 1999, p. 27, Tamam et
al., 2008, p. 660, Ringleb, Bousser, 2009, s. 64).
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Zkoumani sexualnich dysfunkci a sexualni poradenstvi vyskolenymi
osobami by mélo byt soucasti rehabilitace cévni mozkové piihody (Cheung,
2002, p.128). Také dle Evropské iktové organizace (European Stroke
Organisation — ESO) je potieba diskutovat s pacienty o zalezitostech sexuality
a intimity. Je dulezité poskytnout podporu a informace. Mnoho pacientli se
mylné domniva, Ze aktivni sexualni Zivot mtze vést k dalsi ptihodé (Ringleb,

Bousser, 2009, s. 64).
Bolest ramene

Bolest ramene je velmi Casty klinicky problém (Ringleb, Bousser, 2009,
p. 65, Dilorenzo et al., 2004, p. 26), ato zejména u pacientli s postizenou
funkci horni koncetiny a $patnym funk¢énim stavem (Ringleb, Bousser, 2009, p.
65). Vyskyt syndromu bolestivého ramene po CMP se pohybuje od 16 % do
72 % (Dilorenzo et al., 2004, p. 26). Bolest je spojena s hor$im vyslednym
klinickym stavem (Ringleb, Bousser, 2009, p. 65).

Zakladnimi symptomy jsou chronickd bolest svali v klidu a po svalové
namaze, pocit ztuhlosti svalti, poruchy spanku a unava (Dilorenzo et al., 2004,
p. 26).

V akutni rehabilita¢ni fazi ptisobi bolest ramene negativné na psychicky
stav pacienta, snizuje jeho aktivitu a vyrazné¢ brzdi rehabilitacni progres
(Dilorenzo et al., 2004, p. 26).

Dlouhodobé postiZeni a chronicka bolest ma obrovsky dopad na pacienty,
je zapotiebi Casnd intervence, aby se zabrdnilo rozvoji dlouhodobych
problémi. Z fady studii vyplyva, Ze nejdulezitéjsi je zaméfit se na prevenci
(Dilorenzo et al., 2004, p. 26). Prevenci mize byt pohyb paretické konéetiny,
v 1é€be je uzivana elektrickd stimulace, ale jeji ucinnost neni objasnéna.
Farmakoterapie je volbou 1é¢by neuropatické bolesti, ale musi se zvazit

negativni u¢inky na kognitivni funkce (Ringleb, Bousser, 2009, p. 65).
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1.2 Organizace komplexni rehabilitace po CMP

Evropska iktova organizace vydala tzv. Management ischemické cévni mozkové
ptihody a tranzitorni ischemické ataky, kde uvadi mimo jiné doporuceni pii organizaci
rehabilitace. U pacientd s akutnim iktem je doporuceno piijeti na iktovou jednotku se
zajisténim koordinované multidisciplinarni rehabilitace. Dale je potieba zah4ajeni ¢asné
rehabilitace, u klinicky stabilnich pacienti s lehkym nebo stiednim deficitem je
doporuceno ¢asné propusténi z iktové jednotky ale pouze v ptipadé, Zze je mozné
zajistit v misté bydlisté rehabilitaci multidisciplinarnim tymem se zkuSenostmi s ikty.
Po propusténi by se mélo pokracovat v rehabilitaci nasledujici rok po cévni mozkové
pithodé a v pfipadé potieby trvani rehabilitace prodlouzit a zvySit jeji intenzitu

(Ringleb, Bousser, 2009, s. 59-60).

Ministerstvo  zdravotnictvi CR  urdilo 3 zékladni stupné zajistujici

cerebrovaskularni pé¢i v Ceské republice:
e nejvyssi stupeit — Komplexni cerebrovaskularni centrum (KCC),
e niz8i stupen — Iktové centrum (IC),

o zakladni stupen — ostatni cerebrovaskularni péée (Mervartova, 2010, s. 3)

Jako kli¢ovd je na iktové jednotce povaZovana rehabilitace poskytovana
specializovanym multidisciplindrnim tymem. Je prokazano sniZeni mortality a zlepSeni
vysledného funkéniho stavu u pacienti 1é¢enych na specializovaném iktovém
oddéleni. Multidisciplindrni tym pro podporu ¢asného propusténi z iktové jednotky by
mél, u pacientll s lehkym nebo stfednim postizenim, podle ESO zahrnovat alespon

sesterskou péci, fyzioterapii a ergoterapii (Ringleb, Bousser, 2009, s. 60).

Dle Ministerstva zdravotnictvi CR musi byt jak v KCC tak v IC dostupni kromé

specializovanych I¢kait také pracovnici zajist'ujici komplexni rehabilitaéni péci a to:
e fyzioterapeut (1 fyzioterapeut na 5 ltizek, dostupnost 6 dnti v tydnu),
e crgoterapeut (1 ergoterapeut na 7 liizek, dostupnost 6 dnil v tydnu),
e klinicky psycholog (1 klinicky psycholog na 20 lizek),

e Kklinicky logoped (1 klinicky logoped na 20 lizek),
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e zdravotng socialni pracovnik (1 zdravotné socialni pracovnik na 40 lizek),
e nutrini terapeut (1 nutri¢ni terapeut na 40 lazek),
e Kkonsiliarn¢ zajistény ortotik-protetik,

e v indikovanych piipadech musi mit zafizeni smluvné zajisténou péci

specialniho pedagoga, piipadné andragoga (Mervartova, 2010, s. 5, 8).

Pacient po stabilizaci stavu s malym nebo zddnym hybnym, fatickym,
kognitivnim, nebo psychickym deficitem je propustén do domaci péce s eventualni
ambulantni péci neurologickou a rehabilitaéni, nebo pouze jednou rehabilitacni
slozkou (fyzioterapeutickou, ergoterapeutickou, logopedickou anebo psychologickou
terapii) (Heger, 2012, s. 10).
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1.3 Multidisciplinarni rehabilitace

Rehabilitace je vc€asnd, koordinovand a plynuld snaha o co nejrychlejsi a co

-----

vadou do viech b&znych aktivit spoleenského Zivota (Svestkova, Hoskovcova, 2010,
s. 30).

Je prokdzéno, ze denni rehabilitace pacienti po cévni mozkové piihodé
vyznamné zlepsuje jejich mobilitu, samostatnost a jejich nasledné uplatnéni. Intenzivni
multidisciplinarni rehabilitace vede ke zlepSeni socialni participace lidi po CMP (Lo et

al., 2008, p. 152).

Cilem a tikolem rehabilitace je aktivizace obcanti s kratkodobym, dlouhodobym
& trvalym télesnym, psychickym nebo smyslovym postizenim (Svestkova,
Hoskovcova, 2010, s. 30). Je to snaha umoznit lidem s invaliditou dosdhnout a udrzet
dostatek fyzickych, psychickych, intelektudlnich a socialnich funkci. Cile rehabilitace
se mohou ménit od pocatecniho zaméteni na minimalizaci deficitu ke komplexnéjsi
terapii, povzbuzujici k aktivnimu zapojeni pacientti do zivota (Ringleb, Bousser, 2009,
s. 59).

Rehabilitaci 1ze rozd€lit na 4 zékladni typy:
e rehabilitace ve zdravotnictvi,
e rehabilitace socialni,
o rehabilitace pedagogicka,
e rehabilitace pracovni (Svestkova, Hoskovcova, 2010, s. 30).

Pacient s funkénim deficitem (hybnym, fatickym, kognitivnim, psychickym) je
jiz na akutnim lizku KCC a IC indikovan k potiebné fyzioterapii a rehabilitatnimu
oSettovatelstvi. Po stabilizaci stavu je pfelozen na lizko v¢asné 1éCebné rehabilitace
v ramci KCC nebo IC. Pfi dal§im zlepSovani funkéniho stavu a stabilizaci klinickych
ptiznaki se predava do zdravotnického zafizeni poskytovatele nasledné liizkové péce
(viz §9 odst. (2) pism. c) zékona ¢&.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani). Pokud je pacient schopny samostatné pohyblivosti,
dochdzi na ambulantni rehabilitani nebo fyzioterapeutické pracovisté. V ptipad¢, ze

pacient zlstava s tézkou disabilitou a je nepravdépodobné dalsi zlepSovani funkéniho
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stavu, preklada se na lizka dlouhodobé péce nebo oSetfovatelska socialni lizka, nebo

je mu poskytovana domaci péce s dlouhodobymi socidlnimi podporami a sluzbami

(Heger, 2012, s. 10).

1.3.1 Fyzioterapie

Rehabilitace ve zdravotnictvi za¢ina jiz v akutni fazi. Provadi se polohovani,
pasivni pohyby postizenych koncetin pro plsobeni proti spasticité a vzniku deformit,
piipadn¢ dekubitt (Trojan, 2005, s. 114).

Je dokdzano, Ze aerobni trénink u jedinci po CMP s lehkym az stfednim

motorickym deficitem zlepSuje schopnost cvi¢eni (Ringleb, Bousser, 2009, s. 62).

V rehabilitaci se ¢asto vyuzivaji facilitatni metody, nejcastéji koncept manzell
Bobatovych, ktery vychazi ze spravného postaveni segmenti, inhibice patologického
svalového napéti a ndsledné aktivace pohybu. Tyto zasady by se méli dodrzovat nejen
pfi cviCeni, ale i pfi béZznych dennich aktivitich. Dale se vyuzivd proprioceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata, ¢i Vojtova reflexni lokomoce (Trojan, 2005,
s. 114).

Dal8i moZnou terapii, je constraint-induced movement therapy (omezenim
navozend pohybova terapie) zahrnujici intenzivni ukolov€ orientované cviceni
paretické koncetiny s omezenim koncetiny neparetické. Je dokazano, ze vysledky této
terapie trvaji 1 3-9 mésicti po CMP, u interné stabilnich pacientl trva efekt na pohyb

paretické horni konéetiny i po 1 roce (Ringleb, Bousser, 2009, s. 62).

Postupné se ptechazi k nacviku sedu, postavovani a chiize s oporou. Nacvicuji se
diferenciované pohyby na horni koncetin€, nejprve tak, ze se pohyb provadi
asistované. Vyuziva se toho, Ze do hornich koncetin sestupuji také pyramidova vldkna
nezkiiZend, tedy i1 do postizené koncetiny jdou pokyny ze zdravé hemisféry. Téchto
pohybll se poté vyuziva v ergoterapii pii nacviku Cinnosti. Pozd€ji se ochrnutd ruka
trénuje samostatné, je dilezit¢ provadét Cinnosti, které procvicuji extenzory prsti

(Trojan, 2005, s. 114).

Kromé jiz vyjmenovanych facilitanich prosttedkil 1ze vyuzivat také facilitacni

pusobeni fyzikalnich prostiedki, napt. elektrickych stimulatori (Trojan, 2005, s. 114,
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Ringleb, Bousser, 2009, s. 62). Funkéni elektricka stimulace (Functional Electric
Stimulation) se pouziva pfedevSim k peronealni stimulaci s cilem zlepSeni dorzélni

flexe hlezna. Vyuziva se také soucasna inhibice synergie extenzori a sniZeni spasticity.

Existuji i fyzikalni moznosti ovlivnéni spastického syndromu. Je to piedevsim
kryoterapie, kdy mistni podchlazeni snizi svalovy tonus a reflexni aktivitu. Trvéani
efektu je 15-20 minut. Vibraéni stimulace svali redukuje
reflexni aktivitu antagonistickych  svall, zvySuje aktivitu stimulovanych svali.
Magnetoterapie ptisobi vazodilatacné a ma troficky efekt na nervstvo a mize vést ke
sniZeni spasticity u centralnich spastickych CMP. K ovlivnéni spastického syndromu
lze také vyuzit elektrické stimulace. Transkutanni elektricka stiulace nervu ma
predevs§im analgeticky  efekt. Opakovanda TENS  (transkutanni elektricka
neurostimulace) také snizuje spasticitu a zlepSuje motorické funkce hemiparetikii
principem zvySeni presynaptické inhibice. Dosud nepfili§ pouzivanou metodou, ktera
vede k podstatnému snizeni svalového tonu i frekvence spazmu, je RPES (Rectal
Probe Elektrostimulation), neboli stimulace pomoci rektalni sondy. Trvani efektu je 3-
24 hodin. Dal$i moderni metodou je kombinace techniky elektromyografické zpétné
vazby (Elektromyographic biofeedback) s elektrostimulaci. Po dosazeni prahu
EMG (elektromyografie) aktivity cilového svalu snahou o vuli ovladanou kontrakci
se automaticky zapoji elektrostimulace. Dochazi také k posileni propriocepce (Mikula,

2008, &. 67).

1.3.2 Ergoterapie

Bylo prokazano zlepSeni funkéniho stavu pacienti po CMP pfi aktivni
ergoterapeutické intervenci zaloZené na ADL. Nejvétsi u€inky byly zjistény u starSich

pacientd, u nichz byla pouzita cilena terapie (Ringleb, Bousser, 2009, s. 62-63).

Po CMP je zapotiebi cilena ergoterapie a to pfedevSim nacvik dennich ¢innosti,
cilend terapie ruky s aplikaci termoplastickych dlah, vybér aindikace pomicek,
kognitivni rehabilitace, v pfipadé potieby pfedpracovni pfiprava. Cilend ergoterapie se
zamé&fuje predev§im na horni koncetinu. Ta je zasobovana pyramidovymi vldkny z
obou hemisfér a proto mé facilitacni G€inek prace obéma rukama. Nejprve pacient

provadi ¢innost obéma vzajemné propletenyma rukama, pozdéji pouziva kazdou ruku
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zvlast, paretickd ruka mitize byt fixovana dlahou. Postupné se provadéji paretickou

vvvvvv

s. 187).

Dalsim odvétvim, u kterého je potieba terapie ergoterapeuta po CMP jsou
kognitivni poruchy. Témito problémy se také zabyva specidlni pedagog. Mezi

kognitivni poruchy patii zejména poruSeni paméti (Votava, 2001, s. 188).

1.3.3 Logopedie

Odhaduje, se, ze 1/2 (1/3) pacientli po CMP je postiZzena néjakym typem poruchy
feci (Clanek €. 51. s. 188, Anonymous, 2012, p. 1). Nejcast&ji se projevuje afazii pfi
1ézi dominantni hemisféry (Votava, 2001, s. 188). Logopedie miize u pacientl po cévni
mozkové piihod¢ optimalizovat bezpecné polykani a terapie napomahd naruSené

komunikaci (Ringleb, Bousser, 2009, s. 63, Anonymous, 2012, p. 1).

Terapii teci provadi zkuSeny logoped. Vyuziva specialni pomucky, jako napf.
slovnik pro afatiky. Je nutné, aby se do ndcviku fte€i zapojili 1 ostatni Clenové
interdisciplinarniho  tymu, pfedevSim ergoterapeut, jelikoz pfi provadeéni
terapeutickych ¢innosti a nacviku sobéstacnosti je slovni doprovod pfirozeny. Nejen
terapeuticky tym, ale i Clenové rodiny a blizké osoby by m¢éli aktivné podporovat

pacienta pii jeho pokusech o fe¢ a méli by byt trpélivy (Votava, 2001, s. 188).

Zejména pii opakovanych CMP, postihujicich obé hemisféry se mize vyskytnout
1 dysartrie. Dale se mize objevit feCova dyspraxie nebo apraxie. Proto je zapotiebi

zkuseny logoped pro spravnou diagnostiku (Votava, 2001, s. 188).

Po cévni mozkové piihod¢€ jsou v rizné mife Casté poruchy polykani, v mnoha
ptipadech jsou vSak piehlizené (Motava, 2001, s. 188). Problémy s polykdnim ma ze
zacatku nejméne 40% pacientli po CMP, vétSina vSak dokaze obnovit polykéni docela
rychle (Anonymous, 2012, p. 1). Pfi¢inou je porucha volni i reflexni faze polykéani. U
nas se této problematice vénuji jen néktefi logopedi. Resenim problému s polykanim
by se méli zabyvat také ergoterapeuté nacvikem jidla a polykaciho aktu a dietni sestry

vybérem vhodnych jidel (Votava, 2001, s. 188).

Lepsi vysledky v terapii fe¢i jsou zaznamenany, pokud je logopedie zahdjena

casné (Ringleb, Bousser, 2009, s. 63).
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1.3.4 Psychologie

Po cévni mozkové piihod¢ je u jedince poskozeno jeho sebevédomi, sebeucta,
identita, divéra, clovék se muze citit zranitelny, ma strach. Je zapotiebi psychologicka
Z nemocnice, n¢ktefi az za dva Ci vice let, kdyz si uvédomi, ze jejich stav nedojde k
uplnému uzdraveni. Je dulezita vysoka kvalita psychologické podpory (Gillham, Clark,
2011, p. 4).

Psychické poruchy, které mohou po mrtvici nastat, mizeme rozd¢lit na poruchy
nalady a kognitivni poruchy. Pacienti mohou trpét depresemi, uzkosti nebo
precitlivélosti (Bowen et al., 2005, p. 324). Deprese proziva po CMP v priméru 1/3
lidi. Navic 35-60% lidi ma po CMP porusenou nékterou z kognitivnich funkei. U lidi s
depresivni poruchou je az jeden a pil krat vyssi riziko vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni nez u bézné populace. Tyto Udaje zdiraziuji, Ze péce o psychickou
vyrovnanost je nedilnou soucasti 1é¢by po CMP a to od prevence az po naslednou péci.
ZlepSeni psychiky vede také k dosazeni lepsi kvality zivota (Gillham, Clark, 2011,
p. 4).

Psychologickd péce u pacienti po CMP je stejn¢ dulezitd jako fyzicka
rehabilitace a to jak u lidi po mrtvici, tak u jejich rodinnych pfislusniki, nebot’ cévni
mozkova piithoda ma vliv na jejich zivot v dlouhém ¢asovém horizontu (Gillham,

Clark, 2011, p. 5).

Nelécena psychickd porucha je spojena s vyssi mirou umrtnosti, dlouhodobym
zdravotnim postizenim, opétovnou hospitalizaci v nemocnici, sebevrazdami a vys$Sim
vyuzivanim ambulantnich sluzeb. Asi 30% pacient po cévni mozkové piihod¢ trpi po
néjaké dobé depresi a vyznamna cast zlstava nediagnostikovdna nebo nedostatecné

1écena (Gillham, Clark, 2011, p. 6).
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1.4 Kbvalita zivota

Ke zjistovani azlepSovani kvality zivota ajeho délky vedly demografické
zmény, zvySujici se vyskyt zdravotnich postizeni, chronickych onemocnéni
a souvisejici finanéni omezeni v systému zdravotni péée (Anderson, 1996, pp. 1812-

1816).

WHO definuje kvalitu Zivota jako jedincovu percepci jeho pozice v zivoté
Vv kontextu své kultury a hodnotového systému a ve vztahu k jeho cilim, o¢ekavanim,
normam a obavam. Jednd se o velice Siroky koncept, multifaktoridlné ovlivnény
jedincovym fyzickym zdravim, psychickym stavem, osobnim vyznanim, socidlnimi
vztahy avztahem ke klicovym oblastem jeho zivotniho prostfedi (Vadurova,
Miihlpachr, 2005, s. 11).

Meéfteni kvality zivota je uzite¢né pro lepsi porozumeéni reakci pacientd na nemoc
a pro rozvoj lécebnych procest, stejné tak pro sledovani Gc€innosti zdravotni péce.
Ziskanad data mohou byt pouzita pro ekonomické analyzy, ptfidélovani prostredkl

a ovliviyji politiku zdravotni péce (Kauhanen, 1999, p. 24).

Hodnoceni kvality zivota zahrnuje nejméné 4 rozméry: fyzické, funkéni,
psychické asocidlni zdravi. Fyzické zdravi se tyka symptomil spojenych s
onemocnénim. Funkéni zdravi zahrnuje péci o sebe sama, mobilitu a schopnost
vykonavat rizné rodinné a pracovni role. Psychicky rozmér obsahuje kognitivni
a emocionalni funkce a subjektivni vnimani zdravi a Zivotni spokojenost. Socialni

rozmér se tyka socialnich a rodinnych vztaht (Carod-Artal et al., 2000, p. 2995).

Kvalita neni absolutni, ale relativni kategorii, protoze muze byt vyjadiena
kvalitativnimi (vychazejicimi z hodnotového systému toho, kdo ji posuzuje)
a kvantitativnimi (objektivnimi, méfitelnymi) indikatory. Tim zaroven zahrnuje proces
hodnoceni. Pokud chceme vymezit, na jaky druh hodnoceni je kvalita zamétena,
musime urcit jeho pfedmét azaroven normu (standard), se kterou je predmét
porovnavan (Veenhoven 2000, s.3). Nejcastéji hodnotime kvalitu individualniho

Zivota, Cili Zivota jedince (Gurkova, 2011, s. 21).

V odborném jazyce se termin kvalita Zivota pouzivd na popis pozitivnich 1
negativnich aspektl zivota. Hodnoceni, zda je, ¢i neni nas zivot kvalitni, je zaloZené na

porovnavani naseho Zivota se zadouci, oCekévanou urovni existence, nebo se zivotem
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druhych lidi. Dale se kvalita Zivota d€li na kvality objektivni a subjektivni (Gurkova,
2011, s. 22).

Pfi vymezeni toho, co kvalita Zivota vyjadiuje, se nejcastéji setkdvame s
pfedponou multi. Kvalita zivota je oznacovana jako mutlidimenziondlni,
multifaktoridlné podminénd a mluvime o ni jako o fenoménu multiGroviiovém,

multidisciplinarnim, tedy o fenoménu s vysokou mirou komplexnosti (Gurkova, 2011,

s. 23).

Pravé diky této multidimenziondlnosti pojmu kvalita Zivota, je potifeba stanovit
jeho jednotlivé dimenze (stranky, zivotni kvality), v nichz ,kvalitu Zzivota“

vymezujeme a zjistujeme (Payne, 2005, s. 254).

V disledku specializace zdravotnickych pracovnikii dochazi k omezeni
komplexniho pohledu na pacienta a tim i na kvalitu zivota daného jedince (Payne,

2005, s. 256).

Chceme-li zajistit dobry 1écebny vysledek, nesta¢i podpora rodiny, je zapotiebi
také podpora spoleCnosti tak, aby lidé po cévni mozkové piihodé¢ citili, ze je o né
postarano, jsou milovani, lidé si jich ceni a vazi si jich a aby byli v piipadé potieby
pfipraveni pfijmout pomoc od ostatnich. DuleZitym efektem multidisciplinarni

rehabilitace je schopnost pacient vratit se do prace (Kauhanen, 1999, p. 26).

U pacientd po CMP byly prediktory kvality Zivota definovany: funk¢i stav,
deprese a zavaznost ochrnuti (Goldemund, Telecka, 2006, s. 196, Kauhanen, 1999,
p. 5, Carod-Artal et al., 2000, p. 2995, Kong, Yang, 2006, p. 213).

1.4.1 Kbvalita Zivota podminéna zdravim (HRQoL)

Vyzkum kvality Zivota v ramci zdravotnické péce byl potencovdn zejména
dvéma faktory — farmakoekonomickym, kdy byla potieba hodnoceni financni
nakladnosti a efektivity 1écby, druhym faktorem bylo usili komplexné dokladovat
klinickou uspésnost 1écby, dopad 1éCebnych intervenci na zdravotni stav pacienta.
HRQOL si klade za cil zhodnotit dopad onemocnéni z pohledu pacienta (Patel et al.,
2007, p.316-317). Studie uvadéji, ze veék, deprese, kognitivni funkce, zdravotni
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postizeni, afazie a Spatné socialni zafazeni jsou spojeny se Spatnou HRQoL (Patel et

al., 2007, p. 317).

Specifickymi dotazniky pro zjisténi kvality Zivota po cévni mozkové ptihodée
jsou Canadian Neurological Scale, Structured Interview for the Modified Rankin
Scale, Newcastle Stroke-specific Quality of Life measure, National Institutes of
Health Stroke Scale, Stroke and aphasia Quality of Life Scale - 39 item version,
Stroke Impact Scale & Stroke Toolbox a Stroke-Specific Quality Of Life measure
(tabulka ¢. 2) (progolid.org, http://www.proqolid.org/search2/pathology?pty=1919).

Tabulka €. 2 Specifické dotazniky kvality Zivota po CMP (proqolid.org,
http://www.proqolid.org/search2/pathology?pty=1919).

Zkratka Cely nazev dotazniku Autor

CNS Canadian Neurological Scale Cote Robert

mRS-SI Structured Interview for the Modified Hareendran asha
Rankin Scale Wilson Lindsay

NEWSQOL Newcastle Stroke-specific Quality of Life Buck Deborah

measure Ford Gary a
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale | NINDS Investigators
SAQOL-39 Stroke and aphasia Quality of Life Scale - Hilari Katerina
39 item version
SIS Stroke Impact Scale & Stroke Toolbox Duncan Pamela W
SS-QOL Stroke-Specific Quality Of Life measure Williams Linda S

Interpretace zjisténi kvality Zivota mize byt komplikovana Sirokou Skélou metod

vyuzivanych pro hodnoceni kvality zivota (Kauhanen, 1999, p. 15).

1.4.2 Biopsychosocialni model

Biopsychosocidlni model je komplexni, syst¢tmovy pohled na vztahy, které
ovlivituji nemoc i zdravi uvnitt i vné jedince. Nemoc je zpisobena mnoha faktory a
zdravi je udrzovano balancovanim mezi faktory psychologickymi, biologickymi,

socialnimi a faktory z prostiedi (Rudenska, 2011, s. 244).
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Biologické fungovani ma vztah k neuroendokrinnim a vegetativnim funkcim, k
perifernimu organovému systému, k centrdlnimu nervovému systétmu a jeho
subkortikalnim strukturam (k automatickym procesiim mimo védomé uvédomovani).
Psychologické fungovani souvisi s vnitinim stavem jedince, ktery fidi informacni
procesy a komunikaci s vnéjSim svétem — zahrnuje kortikdlni struktury a védomé
uvédomovani. Patfi zde vnitini reprezentace sebe sama, svéta, osobnich cila, ideald,
potfeb, poznavacich procesit a strategii urCujicich chovani. Socidlni fungovani
zahrnuje jedincovo chovani v roding, k pratelim a v mezilidskych vztazich (Rudenska,
2011, s. 244).

Biomedicinsky model je tviirci biopsychosocialniho modelu kritizovén za pfili§
materialistické 1ékaiské mysleni, ze co se nemiize objektivné ovéfit a vysvétlit na

bunécné trovni a molekularnich procesech, je nedilezité a tudiz ignorovano (Borrell-

Carrio et al., 2004, p. 577).
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2 CILEAHYPOTEZY

2.1 Cile diplomové prace

Cilem této diplomové prace je objektivizovat do jaké miry cévni mozkova
ptihoda ovlivnila kvalitu zivota u pacientli v chronické fazi CMP. Kvalita zivota byla
zkouméana v oblastech fyzické funkce a omezeni, vitalita, télesna bolest, celkové
zdravi, socidlni funkce, emoc¢ni problémy, duSevni zdravi, prace, spanek a sexualni
funkce a také pfristup pacientd k multidisciplinarni rehabilitaci. Hlavnim cilem je
detekovat pravé ty oblasti, které¢ jsou u pacienti po CMP nejvice postizené. K témto
ucelim poslouzil dotaznik Short Form 36 - Item Health Survey (SF-36) a vlastni
otazky. Ziskana data z dotazniku SF-36 byla srovnana s regionalnim standardem pro

zdravou populaci.

2.2 Védecké otazky a hypotézy diplomové prace

Védecka otazka 1: Ovlivnila néjakym zptusobem cévni mozkova piihoda
pracovni pozici pacienti po CMP?

Hypotéza Hol: VétSin¢ pacientli stav po cévni mozkové piihod€é neovlivnil
pracovni pozici.

Hypotéza Ho2: VétSina pacienti po CMP je spokojena se svym pracovnim

uplatnénim.

Védecka otazka 2: Ovlivnila néjakym zpusobem cévni mozkova piihoda
sexualni Zivot pacientii po CMP?

Hypotéza Ho3: Vétsin€ pacientli se sexudlni Zivot po cévni mozkové piihodé
nezménil.

Hypotéza Hod: Vétsing pacienti po CMP je nabidnuto poradit se o svém
sexudlnim zivoté po cévni mozkové piihodé€ s odbornikem.

Hypotéza Ho5: VétSina pacienti po CMP se chce poradit o svém sexualnim

zivote po cévni mozkové piihodé¢ s odbornikem.
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Hypotéza Ho6: V¢EtsSina pacientt po CMP je spokojena se svym sexudlnim

Zivotem.

Védecka otazka 3: Ovlivnila néjakym zpisobem cévni mozkova prihoda
spanek pacienti po CMP?

Hypotéza Ho7: VEtSing pacient cévni mozkova piihoda ovlivnila spanek.

Hypotéza Ho8: Vétsina pacientii po CMP zacala pouzivat 1éky na spani.

Hypotéza Ho9: Kvalita spanku je u vétSiny pacientii po CMP velmi dobra.

Védecka otazka 4: Ovlivnila néjakym zpiisobem cévni mozkova prihoda
psychiku pacienti po CMP?

Hypotéza Hol0: Psychika vétSiny pacienti se po CMP nezménila.

Hypotéza Holl: VétSina pacientli po CMP méla moznost vyuzit odborné péce
psychologa ¢i psychiatra.

Hypotéza Hol2: Vétsina pacientli po CMP vyuzila péce psychologa ¢i psychiatra.

Hypotéza Hol3: Vétsina pacientli neuzivala po CMP zadné 1éky ,,na uklidnéni‘

(anxiolytika, antidepresiva).

Védecka otazka 5: Probéhla u pacienti po CMP rehabilitace, pripadné ve
které fazi?
Hypotéza Hol4: U vétSiny pacientt po CMP neprobéhla Zadna forma

rehabilitace.

Védecka otazka 6: Bylo pacientim po CMP umoZnéno vyuZit odborné péce
logopeda a vyuzili ji?

Hypotéza Hol5: VétSin€ pacienti po CMP nebylo umoznéno vyuzit odborné
péce logopeda.

Hypotéza Hol6: VétSina pacientii po CMP nevyuzila odborné péce logopeda.

Védecka otazka 7: Bude se liSit skore v jednotlivych dimenzich dotazniku

SF-36 u pacienti po CMP od dat regionalniho standardu?
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Hypotéza Hol7: Skoére dotazniku SF-36 se rovnd hodnotdm regionalniho
standardu v dimenzi:

a) fyzicka ¢innost (PF — Physical Functioning),
b) fyzické omezeni (RP — Role - Physical),

c) vitalita, energie (VT — Vitality),

d) télesna bolest (BP — Bodily Pain),

e) celkové zdravi (GH — General Health),

f) socialni funkce (SF — Social Functioning),
g) emocni problémy (RE — Role - Emotional),

h) duSevni zdravi (MH — Mental Health).
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Charakteristika souboru

Pro tucely studie byli vybrani pacienti v chronickém stadiu po prvni atace CMP.
Z celkového poctu 160 odeslanych dotaznikl se jich vratilo 87. Navratnost dotaznik
byla tedy 54,4 %. Tti dotazniky do studie nebyly zafazeny z divodu vicenasobné
prodélané CMP. Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 84 respondenti, z toho 45 muzl
(53,6 %) a 39 zen (46,4 %), prumérny veék byl 63,9 + 12,1 let, minimalni vék byl
33 let, maximalni veék 86 let. Primérny vék pii CMP byl 60,2 let, a to 58,1 let u muzd a
62,3 let u zen (tabulka ¢. 3). Primérnd doba od CMP byla u respondentt 3,8 let. U

nékterych pacientli bylo nutné, aby s nimi vyplioval dotaznik zdravotnicky pracovnik

a to z duvodu zrakového ¢i motorického deficitu.

Tabulka ¢. 3

muz

Charakteristika testovaného souboru.

53,6 %

Zena

39

46,4 %

muzi 62,2 11,2
Zeny 65,8 12,9
[Rozlofeni respondentlipodlevéku | Potet | RelativniZetnost |
30-39 let 2 2,4 %
40-49 let 10 11,9 %
50-59 let 15 17,9 %
60-69 let 27 32,1%
70-79 let 24 28,6 %
80-89 let 6 7,1%
DobaodCMP [ Potet | Relativnicetnost |
<1 rok 43 51,2 %
1-2 roky 7 8,3%
2-3 roky 7 8,3 %
3-4 roky 6 7,1%
> 4 roky 21 25,0%




3.2 Realizace vyzkumného Seti‘eni

Studie probihala od fijna 2013 do bfezna 2014. Dotazovani probihalo
Vv pracovistich: Lécebny tstav Hrabyné, Lécebny ustav Chuchelna, Oddé€leni klinické
logopedie FN Olomouc, Medicentrum, Hamzova odborna 1é¢ebna pro déti a dospélé,
Odborny 1é¢ebny tstav neurologicko-geriatricky v Moravském Berouné a Obcanské
sdruzeni LOGO. Spole¢n¢ s dotaznikem byl zaslan informovany souhlas. Pro dosazeni
co nejvyssi navratnosti byly dotazniky zaslany spolecné se zpate¢ni obalkou a
znamkou. Dotaznik vyplnovali respondenti samostatné, nebo za pomoci

zdravotnického pracovnika.

3.3 Dotaznikové Setreni

V ramci diplomové prace byl sestaven dotaznik z vlastnich otdzek a z dotazniku
kvality Zivota Short Form — 36 (viz pfiloha 1, s. 92). Ziskané hodnoty jednotlivych
dimenzi budou statisticky porovnany s regionalnim standardem pro zdravou populaci.
Normaly pro stfedoevropsky region podava Petr v préaci, kterd hodnoti HRQoL u
ptislusniki policie Ceské republiky (Kalova, 2005, s. 166, Petr, 2001, s. 146-150).

3.3.1 Vlastni otazky

Prvni ¢ast dotazniku je tvofena 23 vlastnimi otdzkami, které jsou rozdéleny na
zjisténi zékladnich informaci, jako je v€k, pohlavi, rok kdy byla CMP prodélana a
otazka na dalsi onemocnéni respondenta. Dale obsahuje otazky zamétené na pracovni
uplatnéni respondenta, sexualni zivot, spanek, psychiku, a fyzioterapii, ergoterapii a

logopedii respondenta.

3.3.2 Dotaznik Short Form 36 - Item Health Survey

Dotaznik SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36 - Item Health Survey)
je zkracenou verzi souboru 149 otazek na zdravotni stav, jez byl vyvinut a testovan

v 80. letech na populaci vice nez 22 000 americkych pacientdl vramci studie
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1ékaiskych vystupi. (Sobotik, 1998, s. 50). Dotaznik kvality zivota Short Form-36 byl

vytvoien kolektivem Ware et al. v roce 1992 (Ware, neuvedeno).

Dotaznik SF-36 je urcen kuziti v klinické praxi a vyzkumu, ke zhodnoceni
zdravotni politiky a ke vSeobecnym populacnim Setfenim. Je konstruovan pro
samovypliovani osobami starSimi 14 let a dale pro vypliovani vyskolenymi tazateli

osobné nebo po telefonu (Sobotik, 1998, s. 50).

Dotaznik SF-36 je reliabilni a validni pro méfeni kvality zivota podminéné
zdravim (HRQoL) u pacientti po cévni mozkové piihodé (De Weerd et al., 2012, p. 3,
De Weerd et al., 2011, p. 2, Anderson et al., 1996, pp. 1812-1816). Ceska verze
dotazniku SF-36 byla validizovana na vzorku obecné populace (Vondra a kol., 2000,
ss. 73-76). Studie také dokazaly, ze dotaznik SF-36 je vhodny i pro pouziti u starSich
osob (Kauhanen, 1999, p. 25, Patel et al., p. 317, Anderson et al., 1996, pp. 1812-
1816), a ze lidé po CMP maji podstatné nizsi kvalitu Zivota nez kontrolni skupina

podobného véku (Kauhanen, 1999, p. 25).

Dotaznik SF-36 obsahuje 11 otdzek a celkem 36 polozek rozdélenych do 8
dimenzi. Kazda polozka (otazka), obsahuje n€kolik navrzenych odpovédi na principu
Skalové stupnice. Jednotlivé polozky v dotazniku jsou hodnoceny od 1 — 5 (6), kdy 1 je
vytecné a 5 (6) Spatné, ale u nékterych otazek je to 1 naopak, kdy 1 Spatné a 5 (6)
vytené (napi. Rekl/a byste, ze Vase zdravi je celkové? Vytecné - 1, velmi dobré — 2,
dobré — 3, docela dobré — 4, Spatné — 5). Vyhodou tohoto dotazniku je, Ze neni tieba
licence a souhlasu s jeho pouZzitim (Dotaznik SF 36, 2008). Dotaznik dale obsahuje
jednu polozku, kterd nepatii do Zzadné dimenze. Tato otazka se tyka srovnani
soucasn¢ho zdravi se zdravim pfed rokem (Dotaznik SF 36, 2008, Anderson et al., 1996,

pp. 1812-1816).

Jednotlivé dimenze jsou:
e fyzicka ¢innost (PF — Physical Functioning),
o fyzické omezeni (RP — Role - Physical),
e vitalita, energie (VT - Vitality),

e télesna bolest (BP — Bodily Pain),
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e celkové zdravi (GH — General Health),
e socialni funkce (SF — Social Functioning),
e emocni problémy (RE — Role - Emotional),

e duSevni zdravi (MH — Mental Health) (Vanaskova, 2005, s. 314, Carod-Artal et
al., 2000, p. 2996, ¢lanek ¢, 19, p. 214, Anderson et al., 1996, pp. 1812-1816).

Téchto 8 dimenzi je nasledné shrnuto do 2 hlavnich kategorii:

e celkové fyzické zdravi (PCS, Physical Component Summary), je tvofen 5
kategoriemi (fyzicka aktivita, fyzické omezeni, télesna bolest, celkové zdravi a

vitalita), vyhodnocuje se pomoci aritmetického priméru jednotlivych dimenzi.

o celkové psychické zdravi (MCS, Mental Component Summary), je tvofen 5
kategoriemi (celkové zdravi, vitalita, socialni funkce, emocnimi problémy,
dusevni zdravi), vypoc€itava se aritmetickym primérem jednotlivych dimenzi

(Sobotik, 1998, s. 50, Kong, Yang, 2006, p. 214).

Jednotlivé dimenze maji maximalni skore 100 bodt (Patel et al., 2007, p. 317).
Norma pro jednotlivé dimenze je pramérné skore 50 se smérodatnou odchylkou 10
jednotek, skore vyssi nez 50 predstavuje lepsi nez primér a skoére nizsi nez 50 je horsi

nez prumérné skore (Harwood et al., 2012, p. 496, Patel et al., 2007, p. 317).

Nizsi skore SF-36 signalizuje hor$i zdravotni stav, dlouhodobé onemocnéni,

nebo kontakt s lékafem v poslednich 2 tydnech. Zeny maji obecné nizsi skore

(Dotaznik SF 36, 2008).

3.4 Clenéni dotazniku

Dotaznik této diplomové prace se sklada ze Ctyt zakladnich Casti: nazev
dotazniku, tivod a motivacni pfimluva, vlastni otdzky dotazniku a standardizovany

dotaznik SF-36.

Nazev dotazniku — Kvalita zivota jedince po cévni mozkové piihodé — byl

zvolen pro rychlé pochopeni, ¢eho se dotaznik tyka.
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Uvod a motivaéni pifimluva zahrnuji predstaveni diplomanta, osloveni
respondenta, vysvétleni k ¢emu je dotaznikové Setfeni urceno, sdéleni o anonymité

dotazniku, podékovani a instrukce pro vyplnéni dotazniku.

Prvni ¢ast dotazniku je tvofena 23 vlastnimi otdzkami, které jsou rozdé€leny na
zjisténi zakladnich informaci, jako je ve€k, pohlavi, rok kdy byla CMP prod€lana a
otazka na dal$i onemocnéni respondenta. Déle jsou zde otazky zaméfené na pracovni
uplatnéni respondenta, sexudlni zivot, spanek, psychiku, a fyzioterapii, ergoterapii a

logopedii respondenta.

Druha ¢ast dotazniku je tvofena standardizovanym generickym dotaznikem

Short Form — 36.

Nasledujici ¢ast je urCena k moznosti neomezené¢ho vyjadieni respondenta

k dané problematice.

3.5 Statistické zpracovani ziskanych dat

Pro statistické vyhodnoceni dat byly pouzity programy Microsoft Office Excel
2007 a Statistica CZ vezre 12 firmy StatSoft.

K ovéfteni platnosti stanovenych hypotéz Hol- Hol6 byla pouzita neparametricka
metoda, a to Chi-kvadrat test (viz. Pfiloha ¢. 2, s. 98).

P#i vyhodnoceni dotazniku SF-36 bylo postupovano dle jasné daného procesu
hodnoceni tohoto standardizovaného dotazniku (viz. Ptiloha ¢. 3, s. 101). K ovéfeni
platnosti hypotézy Hol7 byla pouZzita neparametrickd metoda, a to Wilcoxonilv test. Ze
zpracovani byli vyfazeni respondenti, ktefi nezodpovédéli vSechny otazky dané
dimenze, a to z davodu zkresleni vysledku.

Testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05). Hodnoty

jsou znazornény ve vyslednych tabulkach.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka €. 1 zni: Ovlivnila né¢jakym zpisobem cévni mozkova ptihoda

pracovni pozici pacientli po CMP?

Védecka otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Hol a Ho2). Cilem této védecké

otazky bylo zjistit, zda Ize fici, ze ma cévni mozkova piihoda vliv na pracovni pozici

lidi, kteti CMP prodé¢lali, a pfipadné jaky. Dalsi otazkou bylo, zda jsou pacienti se

svym pracovnim uplatnénim po CMP spokojeni.

Hypotézy byly ovéfeny neparametrickou metodou, a to Chi-kvadrat testem.

Testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Hypotézu Hol ve znéni ,,vétSin€ pacientll stav po cévni mozkové piihodé

neovlivnil pracovni pozici® zamitame (p = 0,018) (viz. Tabulka ¢. 4).

Tabulka ¢. 4  Ziskané odpovédi na otazku: Ovlivnila cévni mozkova piihoda

Vasi pracovni pozici?

Ano

29 (40,3 %)

17 (23,6 %)

46 (63,9 %)

Ne

10 (13,9 %)

16 (22,2 %)

26 (36,1 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,018.

Tabulka ¢.5 Ziskané odpovédi na otazku: Jak se zménila VaSe pracovni

pozice? (mozno uvést vice odpovedi)

14
Muzi |1(1,2%)|6(7,1%) | 4 (4,8%) (16,7 %) 2(2,4%) 9(10,7%) | 6(7,1%)
Zeny |0(0,0%)|6(7,1%)|2(2,4%) 10 1(1,2 %) 12 6(7,1%)

’ ’ ’ (11,9 %) ’ (14,3 %) ’

Celkovy 0 12 0 24 0 21 0

potet 1(1,2 %) (14.2 %) 6 (7,2 %) (286 %) 3 (3,6 %) (25.2%) 12 (14,2 %)
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Hypotézu Ho2 ve znéni ,,vétSina pacientt po CMP je spokojena se svym

pracovnim uplatnénim* zamitame (p = 0,014) (viz. Tabulka ¢. 6).

Tabulka €. 6  Ziskané¢ odpovédi na otdzku: Jste spokojen(a) se svym

pracovnim uplatnénim?

Neodpovédali 3(3,6 %) 1(1,2 %) 4 (4,8 %)
Ano 14 (16,7 %) 15 (17,9 %) 29 (34,5 %)
Ne 28 (33,3 %) 23 (27,4 %) 51 (60,7 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,014.

4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Védecka otazka ¢. 2 zni: Ovlivnila néjakym zptsobem cévni mozkova

piihoda sexualni Zivot pacientii po CMP?

Védecka otazka byla feSena ve cCtyfech hypotézach (Ho3 az Ho6). Cilem této
védecké otazky bylo zjistit, zda cévni mozkova prihoda ovliviiuje sexudlni zivot lidi,
kteti CMP prod¢lali. Také nas zajimalo, jaky pfistup maji pacienti po CMP k feseni
sexualnich problémil s odbornikem, a zda jim tato moZnost byla nabidnuta.

Hypotézy byly ovéfeny neparametrickou metodou, a to Chi-kvadrat testem.

Testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Hypotézu Ho3 ve znéni ,,vétsin€ pacientli se sexualni zivot po cévni mozkové

piithod¢é nezménil“ nelze zamitnout (p = 0,258) (viz. Tabulka €. 7).

Tabulka €. 7  Ziskané odpovédi na otazku: Zmeénil se Vas sexudlni zivot po

cévni mozkové ptihodé?

Neodpovédéli 1(1,19 %) 5 (5,95 %) 6 (7,14 %)
Ano, zlepsil 0 (0,00%) 1(1,19 %) 1(1,19 %)
Ano, zhorsil 29 (34,52 %) 14 (16,67 %) 43 (51,19 %)

Ne 15 (17,86 %) 19 (22,62 %) 34 (40,48 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,258.
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Hypotézu Ho4d ve znéni ,,vétSing€ pacientll po CMP je nabidnuto poradit se o svém
sexualnim Zivoté po cévni mozkové piithod¢ s odbornikem® zamitame (p = 0,000) (viz.

Tabulka ¢. 8).

Tabulka ¢. 8 Ziskané odpovédi na otazku: Bylo Vam nabidnuto poradit se o

svém sexudlnim Zivoté po piihodé s psychologem ¢i sexuologem?

Neodpovédéli 3 (3,57 %) 7 (8,33 %) 10 (11,90%)

Ano, s psychologem 2 (2,38 %) 4(4,76 %) 6 (7,14 %)

Ano, s psychologem i se sexuologem 0 (0,00%) 1(1,19 %) 1(1,19 %)
Ne 40 (47,62 %) 27 (32,14 %) 67 (79,76 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000.

Hypotézu Ho5 ve znéni: ,,vétSina pacienti po CMP se chce poradit o svém
sexualnim Zivoté po cévni mozkové piithodé s odbornikem* zamitame (p = 0,000) (viz.

Tabulka ¢. 9).

Tabulka €. 9  Ziskané odpovédi na otazku: Ocenil(a) byste nabidku poradit se

o svém sexualnim Zivoté po piithodé¢ s psychologem ¢i sexuologem?

Neodpovédéli 3 (3,57 %) 7 (8,33 %) 10 (11,90%)
Ano, s psychologem 2 (2,38 %) 5 (5,95 %) 7 (8,33 %)
Ano, se sexuologem 11 (13,10%) 4 (4,76 %) 15 (17,86 %)

Ne 29 (34,52 %) 23 (27,38 %) 52 (61,90%)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000.

Hypotézu Ho6 ve znéni: ,vétSina pacienti po CMP je spokojena se svym

sexualnim zivotem* nelze zamitnout (p = 0,819) (viz. Tabulka ¢. 10).
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Tabulka ¢. 10 Ziskané odpovédi na otazku: Jste spokojen(a) se svym sexualnim

Zivotem?

Neodpovédéli 2 (2,38 %) 6 (7,14 %) 8(9,52 %)
Ano 17 (20,24 %) 20 (23,81 %) 37 (44,05 %)
Ne 26 (30,95 %) 13 (15,48 %) 39 (46,43 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,819.

4.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Védecka otazka ¢. 3 zni: Ovlivnila néjakym zptusobem cévni mozkova

prihoda spanek pacientii po CMP?

Védeckd otazka byla feSena ve tfech hypotézach (Ho7 az Ho9). Cilem této
védecké otazky bylo zjistit, zda lze fici, Ze ma cévni mozkova piihoda vliv na spanek
pacientil, ktefi CMP prod¢lali, a ptipadné jaky. Také nés zajimalo, jestli jsou pacienti
se svym spankem po CMP spokojeni.

Hypotézy byly ovéfeny neparametrickou metodou, a to Chi-kvadrat testem.

Testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Hypotézu Ho7 ve znéni: ,,vétSiné pacienti cévni mozkova piihoda ovlivnila

spanek® nelze zamitnout (p = 0,081) (viz. Tabulka ¢. 11).

Tabulka €. 11 Ziskané odpovédi na otazku: Ovlivnila cévni mozkova piihoda

V4as spanek? Pokud ano, kladn€ nebo zaporné?

Ano - kladné 2 (2,38 %) 3 (3,57 %) 5 (5,95 %)
Ano - zaporné 23 (27,38 %) 22 (26,19 %) 45 (53,57 %)
Ne 20 (23,81 %) 14 (16,67 %) 34 (40,48 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,081.

Hypotézu Ho8 ve znéni: ,vétSina pacienti po CMP zacala pouzivat 1éky na

spani“ nelze zamitnout (p = 0,909) (viz. Tabulka ¢. 12).
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Tabulka €. 12 Ziskané odpovédi na otazku: UZzival(a) jste pied ptihodou léky

na spani? Zacal(a) jste po ptihodé uzivat I€ky na spani?

Neuzivdm 0 (0,00%) 38 (45,24 %) 38 (45,24 %)
Uzivam obéas 3(3,57 %) 26 (30,95 %) 29 (34,52 %)
UZivam denné 4 (4,76 %) 13 (15,48 %) 17 (20,24 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,909.

Hypotézu Ho9 ve znéni: ,kvalita spanku je u vétSiny pacienti po CMP velmi

dobra‘“ zamitame (p = 0,000) (viz. Tabulka ¢. 13).

Tabulka €. 13 Ziskané odpovédi na otazku: Jak byste popsal(a) kvalitu svého

spanku?
Velmi dobra 9 (10,71 %) 9 (10,71 %) 18 (21,43 %)
Uspokojivé 30 (35,71 %) 18 (21,43 %) 48 (57,14 %)
Spatna 6 (7,14 %) 12 (14,29 %) 18 (21,43 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000.

4.4 Vysledky k védecké otazce ¢. 4

Védecka otazka ¢. 4 zni: Ovlivnila néjakym zpusobem cévni mozkova

prihoda psychiku pacientii po CMP?

Védecka otazka byla feSena ve Ctyfech hypotézach (HolO az Hol3). Cilem této
veédecké otazky bylo zjistit, zda Ize fici, ze ma cévni mozkova piihoda vliv na psychiku
pacientt, ktefi CMP prodélali, a pfipadné jaky. Také nds zajimalo, jestli maji pacienti
po CMP moznost poradit se o svém psychickém stavu s odbornikem.

Hypotézy byly ovéteny neparametrickou metodou, a to Chi-kvadrat testem.

Testy byly provedeny na hladinég statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).
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Hypotézu HolO ve znéni: ,,psychika vétSiny pacientd se po CMP nezménila®

zamitame (p = 0,000) (viz. Tabulka ¢. 14).

Tabulka €. 14 Ziskané odpovédi na otazku: Zmenila se VaSe psychika po cévni

mozkové pithodé?

Ano 31 (36,90%) 31 (36,90%) 62 (73,81 %)
Ne 14 (16,67 %) 8 (9,52 %) 22 (26,19 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000.

Hypotézu Holl ve znéni: ,,vétSina pacientt po CMP méla moznost vyuzit
odborné péce psychologa ¢i psychiatra® nelze zamitnout (p = 0,513) (viz. Tabulka
¢. 15).

Tabulka €. 15 Ziskané odpovédi na otazku: Mél(a) jste moznost vyuzit odborné

péce psychologa ¢i psychiatra (v ramci hospitalizace nebo i ambulantng)?

Ano, za hospitalizace 17 (20,24 %) 18 (21,43 %) 35 (41,67 %)
Ano, ambulantné 2(2,38 %) 2(2,38 %) 4 (4,76 %)
Ne, a ani bych nechtél(a) 16 (19,05 %) 12 (14,29 %) 28 (33,33 %)

Ne, ale ocenil(a) bych tuto
moznost

10 (11,90%) 7 (8,33 %) 17 (20,24 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,513.

Hypotézu Hol2 ve znéni: ,,vétSina pacientti po CMP vyuzila péce psychologa ¢i
psychiatra“ nelze zamitnout (p = 0,127) (viz. Tabulka ¢&. 16).

Tabulka €. 16 Ziskané odpovédi na otazku: Vyuzil(a) jste pomoci psychologa
nebo psychiatra?

Ano psychologa 7 (8,33 %) 13 (15,48 %) 20 (23,81 %)
Ano psychiatra 9 (10,71 %) 4 (4,76 %) 13 (15,48 %)

Ano obou 1(1,19 %) 1(1,19 %) 2 (2,38 %)
Ne 28 (33,33 %) 21 (25,00%) 49 (58,33 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,127.
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Hypotézu Hol3 ve znéni: ,,vétSina pacienti neuzivala po CMP zadné I¢ky ,,na

uklidnéni (anxiolytika, antidepresiva)“ nelze zamitnout (p = 0,190) (viz. Tabulka ¢.

17).

Tabulka €. 17 Ziskané odpovédi na otazku: Uzivate néjaké 1€ky na ,,uklidnéni*

(anxiolytika, antidepresiva apod.)?

Ano, béhem hospitalizace 18 (21,43 %) 19 (22,62 %) 37 (44,05 %)
Ano po propusténi 8 (9,52 %) 3(3,57 %) 11 (13,10%)

Ne, ale potfeboval(a) bych 1(1,19 %) 5 (5,95 %) 6 (7,14 %)
Ne, nepotiebuiji je 18 (21,43 %) 12 (14,29 %) 30 (35,71 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,190.

4.5 Vysledky k védecké otazce ¢. 5

Védecka otazka ¢. 5 zni: Probéhla u pacienti po CMP rehabilitace,

pripadné ve které fazi?

Védecka otazka byla fesena v jedné hypotéze (Hol4). Cilem této védecké otazky
bylo zjistit, zda u pacientt, ktefi prodélali CMP, prob¢hla néjaka forma rehabilitace a
ptipadné ve které fazi.

Hypotéza byla ovéfena neparametrickou metodou, a to Chi-kvadrat testem. Testy

byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Hypotézu Hold ve znéni: ,,u vétSiny pacientd po CMP neprobéhla zadné forma

rehabilitace” zamitame (p = 0,000) (viz. Tabulka ¢. 18).
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Tabulka €. 18 Ziskané odpovédi na otazku: Probéhla u Vas po cévni mozkové

piihodé€ rehabilitace (fyzioterapie, ergoterapie)?

Ano, béhem hospitalizace 32 (38,10%) 20 (23,80%) 52 (52,52 %)
Ano, ambulantné 4 (4,80%) 3(3,60%) 7 (7,07 %)

Ano, v rehab. ustavu Ci laznich 19 (22,60%) 15 (17,90%) 34 (34,34 %)
Ne, nebyla zapotiebi 1(1,20%) 1(1,20%) 2 (2,02 %)
Ne, ocenil(a) bych tuto moznost 1(1,20%) 3 (3,60%) 4 (4,04 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000.

4.6 Vysledky k védecké otazce €. 6

Védecka otazka €. 6 zni: Bylo pacientim po CMP umoZnéno vyuZit odborné

péce logopeda a vyuZzili ji?

Védeckd otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Hol5 a Hol6). Cilem této
védecké otazky bylo zjistit, zda bylo pacientim po CMP nabidnuto vyuzit odborné
péce logopeda a zda péci logopeda vyuzili.

Hypotézy byly ovéfeny neparametrickou metodou, a to Chi-kvadrat testem.

Testy byly provedeny na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Hypotézu Hol5 ve znéni: ,,vétsin¢ pacienti po CMP nebylo umoZnéno vyuZzit

odborné péce logopeda“ zamitame (p = 0,009) (viz. Tabulka ¢. 19).

Tabulka €. 19 Ziskané odpovédi na otazku: Mél(a) jste moznost vyuzit odborné

péce logopeda (1é¢i poruchy tfeci)?

Ano, za hospitalizace 31 (36,90%) 21 (25,00%) 52 (61,90%)
Ano, za hospitalizace i ambulantné 1(1,19 %) 0 (0,00%) 1(1,19 %)
Ano, ambulantné 1(1,19 %) 0 (0,00%) 1(1,19 %)

Ne, a ani bych nechtél(a) 11 (13,10%) 14 (16,67 %) 25 (29,76 %)
Ne, ale ocenil(a) bych tuto moznost 1(1,19 %) 4 (4,76 %) 5 (5,95 %)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,009.
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Hypotézu Hol6 ve znéni: ,,vétSina pacienti po CMP nevyuzila odborné péce

logopeda“ zamitame (p = 0,048) (viz. Tabulka ¢. 20).

Tabulka ¢. 20 Ziskané odpovédi na otazku: Vyuzil(a) jste pomoci logopeda?

Neodpovédéli 0 (0,00%) 1(1,19 %) 1(1,19 %)
Ano 31 (36,90%) 19 (22,62 %) 50 (59,52 %)

Ne, ale nabidnuto mi to bylo 1(1,19 %) 0 (0,00%) 1(1,19 %)
Ne 13 (15,48 %) 19 (22,62 %) 32 (38,10%)

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,048.

4.7 Vysledky k védecké otazce €. 7

Védecka otazka ¢ 7 zni: Bude se liSit skore v jednotlivych dimenzich

dotazniku SF-36 u pacienti po CMP od dat regionalniho standardu?

Védecka otazka byla feSena v jedné hypotéze (Hol7). Cilem této védecké otazky
bylo zjistit, jak cévni mozkova piihoda ovlivnila kvalitu zivota pacienta po CMP.

Vyhodnoceni bylo provedeno dle postupu hodnoceni dotazniku Short Form —
36. Vysledné hodnoty jsou zaznamenany v Tabulce ¢. 21. Tyto hodnoty byly dale
ovéfeny neparametrickou metodou, a to Wilcoxonovym testem. Testy byly provedeny

na hlading statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Tabulka €. 21 Tabulka ziskanych hodnot jednotlivych dimenzi dotazniku
SF-36.

celysoubor| x |[28,07| 9,01 | 28,38 | 41,65 | 56,48 | 46,88 | 62,71 | 37,44 | 35,78 | 42,17
tSD | 35,27 |28,67|45,18 | 25,39 | 23,10 | 26,55| 27,80 |28,90|21,31|11,01
muti X 40,13 | 14,08 | 33,33 | 41,49 | 57,35 | 51,39 | 71,00 | 35,67 | 40,47 | 43,85
+SD (37,71|34,84|47,32 | 25,35 | 23,06 | 27,63 |27,07 (29,08 (22,27 (10,28
Zeny X 17,48 | 3,21 | 22,56 | 41,51 | 55,49 | 41,67 | 53,14 | 39,49 | 30,97 | 40,14
+SD (30,40|17,73|42,01| 25,43 | 23,16 | 24,40 | 28,53 | 28,72 |19,75|11,72

standard X |92,57 82,28 81,23 | 67,33 | 77,71 | 86,29 | 81,23 | 73,35

Legenda k tabulce €. 21: PF - fyzicka Cinnost, RP - fyzické omezeni, RE - emo¢ni

problémy, VT - vitalita, MH - duSevni zdravi, SF - socialni funkce, energie BP -
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télesna bolest, GH - celkové zdravi, PCS — celkové fyzické zdravi, MCS — celkové
psychické zdravi, standard — regionalni standard zdravé populace, X — skére dané

dimenze pro dany soubor, SD — standardni odchylka.

Hypotéz  Hol7 ve znéni: ,,Skére dotazniku SF-36 se rovnad hodnotdm
regionalniho standardu v dimenzi:

a) fyzicka ¢innost (PF — Physical Functioning)* zamitame (viz. Tabulka ¢. 22),
b) fyzické omezeni (RP — Role - Physical)* zamitame (viz. Tabulka ¢&. 22),

c) vitalita, energie (VT — Vitality)* zamitame (viz. Tabulka ¢. 22),

d) télesna bolest (BP — Bodily Pain)* nelze zamitnout (viz. Tabulka ¢. 22),

e) celkové zdravi (GH — General Health)* zamitame (viz. Tabulka ¢. 22),

f) socialni funkce (SF — Social Functioning)“ zamitame (viz. Tabulka ¢. 22),
g) emocni problémy (RE — Role - Emotional)* zamitame (viz. Tabulka ¢. 22),

h) dusevni zdravi (MH — Mental Health)* zamitame (viz. Tabulka ¢. 22).

Tabulka ¢. 22 Vysledky Wilcoxonova testu pro jednotlivé dimenze dotazniku
ShortForm-36.

Fyzicka ¢innost - PF 82 0,000*
Fyzické omezeni - RP 81 0,000*
Vitalita, energie - VT 82 0,000*
Télesna bolest - BP 84 0,120
Celkové zdravi - GH 82 0,000*
Socialni funkce - SF 83 0,000*
Emo¢ni problémy - RE 82 0,000*
DuSevni zdravi - MH 82 0,000*

Legenda k tabulce ¢. 22: p-hodnota — dosazena hladina statistické vyznamnosti,

* - signifikantni rozdil — p < 0,05.
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5 DISKUZE

Cilem této prace je zhodnoceni, do jaké miry cévni mozkova piihoda ovlivnila
kvalitu Zivota u pacientii v chronické fazi cévni mozkové ptihody. K tomuto ucelu ndm
poslouzil standardizovany dotaznik Short Form 36 a vlastni otdzky, zohlediujici
oblasti, které ve standardizovaném dotazniku zahrnuty nebyly.

Kvalita Zivota je v moderni spolecnosti dilezitou hodnotou, ktera je urcovana
zejména efektivitou zdravotnickych sluzeb a to nejen z hlediska zdravi, ale i ostatnich
aspektil Zivota pacienta. Kvalita Zivota pacienta po CMP je ovlivnéna krom¢ I1ékatské
péce také faktory fyzickymi, duSevnimi, finan¢nimi, socidlnimi, osobnimi a
profesnimi, ale také rovnovahou mezi vS§emi témito aspekty (Mitoiu, Minca, 2013, p.
2217). Zivotni spokojenost je vyrazné zavisla na socialni ¢innosti a nezavislosti v ADL
(De Weerd et al., 2012, p. 6).

Cévni mozkova piihoda je jednou z hlavnich pfi¢in mortality a morbidity ve
svét¢ a hlavni pfi¢inou disability v Evropé. ZvySuje se jak jeji incidence, tak
prevalence (Mitoiu, Minca, 2013, p. 2217, Mellor et al., 2013, p. 1). Toto téma je
v dnesni dobé velmi aktualni. Je potfeba hodnotit vliv vSech faktori s pouzitim

standardizovanych, efektivnich a rychlych metod (Mitoiu, Minca, 2013, p. 2217).

5.1 Vliv cévni mozkové prihody na pracovni pozici

U lidi, ktefi utrpéli cévni mozkovou piihodu, byva casto ponechana rezidualni
motorickéd porucha, ktera limituje jejich schopnost smysluplné aktivity jako je péce o
vlastni osobu, prace a volnocasové aktivity (EI-Shennawy, EI-Wishy, 2012, p. 173).

I kdyz se cévni mozkova piihoda nejvice vyskytuje u starSich lidi, 25 %
pacientt, ktefi prezivaji CMP, je mladsich 65 let. Vétsina z téchto lidi pracuje, Casto
jsou na vrcholu své produktivity. Omezena schopnost nebo az neschopnost vratit se do
prace po cévni mozkové ptihodé, ma vliv financni status postizen¢ho. Prace ptispiva
k budovani osobni identity jedince a jeho Zivotni spokojenosti. Lidé, ktefi se vraceji po
CMP do prace, vykazuji vyrazné€ vyssi subjektivni pohodu, Zivotni spokojenost a mén¢

neuspokojenych potfeb. Bylo prokazano, ze lidé, kteti se nemohou vratit do préce,
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maji sklon k tzkosti a depresim (Gilworth et al., 2009, p. 95, Scott, nenalezeno, pp. 1-
2, Radford, Walker, 2008, p. 163, Wilz, Soellner, 2009, p. 1487).

V této studii 64 % pacienti po CMP odpovédélo, ze cévni mozkovéa piihoda
ovlivnila jejich pracovni pozici. Vice byli ovlivnéni muzi (40 %) nez zeny (24 %).
Naopak 36 % lidi odpovédélo, ze CMP neovlivnila jejich pracovni pozici, do této
skupiny ovSem patii lidé, ktefi pobirali starobni duchod jiz pfed cévni mozkovou
ptihodou. Tyto pacienty jsme proto z vypoctu hypotézy Hol vytadili. Po statistickém
zhodnoceni lze fici, ze vétSin€ pacienti cévni mozkova piihoda ovlivnila jejich
pracovni pozici.

Pouze jeden pacient (1 %) odpovédél, ze zména pracovni pozice po CMP
probéhla ve smyslu zlepSeni. ZhorSeni pracovni pozice zaznamenalo 14 % respondenti
po CMP, 7 % pobira ¢astecny invalidni diichod a 29 % pobira plny invalidni dichod.
4 % pacientii po CMP je nezamé&stnanych a pro 25 % pacienti se pracovni pozice po
CMP nezmeénila, 14 % pacientl pobiralo jiz pted CMP starobni diichod. V tomto
rozptylu nebyl mezi Zenami a muzi velky rozdil. Navratnost pacienti do pracovniho
procesu byla 40,6 %, z toho Zen se vratilo do prace 21 % a muzi 19 %.

Nékteré studie zjistily, Ze je vice Zen, které se po CMP nedokézi vratit zpét do
prace neZ muzi, naopak ve studii Wilz, Soellner vysla vétsi navratnost do zaméstnani
u zen (Wilz, Soellner, 2009, pp. 1488, 1492).

Na otazku, zda jsou spokojeni se svym pracovnim uplatnénim, odpovéd¢lo v nasi
studii 35 % pacienti ano (17 % mutzu, 18 % Zen) a 61 % pacientii ne (33 % muzd,
27 % zen). VétSina pacienti po CMP je tedy nespokojena se svym pracovnim
uplatnénim.

Prevalence snizeni pracovni schopnosti po CMP je nejasnad. V mezinarodnim
prizkumu zahrnujicim dvacet studii vykazuje navratnost do prace po 1 roce od cévni
mozkové piihody v rozmezi 7-84 % lidi (Gilworth et al., 2009, p. 96, Scott, p. 2,
Radford, Walker, 2008, p. 161, Wilz, Soellner, 2009, p. 1487). Tato Siroka variabilita je
pravdépodobné zplisobena rozdilnou definici navratu do prace V jednotlivych studiich,
dale odlisnou dobou po CMP a v€kem studované populace V jednotlivych studiich.
VéEk nad 65 let je vyraznym faktorem sniZzujicim néavrat do prace. Naopak u pacientl
mlad$ich 55 let nebyl nalezen vyznamny vztah mezi vékem a ndvratem do prace
(Gilworth et al., 2009, p. 96). Pracovni uplatnéni pied CMP ma vliv na navrat do

prace. Administrativni pracovnici maji vyssi pravdépodobnost navratu do prace nez
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dé€lnické profese, kde ma télesné postizeni po CMP dopad na manudlni ¢innosti a tudiz
ovlivituje navrat zpét k manualnim profesim (Gilworth et al., 2009, p. 96, Scott,
nenalezeno, p. 3, Wilz, Soellner, 2009, p. 1488). Castg&jsi navrat do prace je pozorovan
u lidi s vy$$im ptijmem pted CMP (Wilz, Soellner, 2009, p. 1492).

Trvalé ptiznaky, které mohou mit vliv na schopnost vratit se do prace, zahrnuji
bolest hlavy, podrazdénost, snizenou schopnost koncentrace nebo zapominani. Jemné
kognitivni deficity, jako jsou porucha pracovni paméti, agnozie, apraxie a chronicka
unava, zUstavaji ¢asto bez povSimnuti a nepfiznivé ovliviuji ndvrat do prace (Scott,
pp. 2-3). Nasledky CMP vcetné zbytkového fyzického, vizudlniho, kognitivniho a
jazykového deficitu omezuji schopnost ndvratu k pfedchozimu zaméstndni a
predstavuji piekazky v hledani zaméstnani nového. Dostat se zpét do prace nebo nalézt
alternativni zaméstnani je rozhodujici pro kvalitu zivota (Radford, Walker, 2008, p.
161, Radford, Walker, 2008, p. 163, Wilz, Soellner, 2009, p. 1487).

Dle Gilworth et al. mize mit pfehnana péfe zdravotnickych pracovniki
negativni vliv na motivaci pacientd po CMP vratit se do prace pfi nejblizsi ptilezitosti.
Nektefi respondenti v této studii uvedli, ze se citili pfipraveni vratit se do prace
mnohem dfive, nez jim bylo Iékafem doporuceno. Pfedpoklad, ze budou automaticky
se ¢lovék nema vracet do prace, dokud neni na 100 % zdrav a bez nasledki (Gilworth
et al., 2009, p. 101, Radford, Walker, 2008, pp. 163-164). Vlastni odhodlani pacientt
vratit se do prace pomaha v zotaveni po CMP (Gilworth et al., 2009, p. 101, Scott,
nenalezeno, p. 4). Navrat do prace by mél byt vniman jako faze rehabilita¢niho
procesu (Gilworth et al., 2009, p. 102).

Rehabilitace je zaméfena na obnoveni funkce v aktivitach denniho zivota, ale
nutnost terapie pro navrat do prace je Casto piehlizena (Scott, p. 2). Je potfeba umoznit
a nabidnout pacientim moznost vyuzit odborného poradenstvi pro pomoc s navratem
do pracovniho procesu. Pokud pacienti trpi nedostatkem motivace, emocionalnimi ¢i
psychologickymi obavami, je tfeba doporucit jim odbornou péci psychologa apod.

(Scott, nenalezeno, p. 8).
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5.2 Vliv cévni mozkové prihody na sexualni Zivot

Zatimco funkéni poskozeni a disabilita po CMP jsou V literatufe studovany casto,
na sexualni funkce po CMP je jen malo studii (Pistoia et al., 2006, p. 11, Mellor et al.,
2013, p. 1). CMP ma vyrazny negativni dopad na pacientiiv zivot, véetné sexualnich
funkci a vztahl s partnerem. Fyzické postizeni jako napt. hemiplegie mlze zabranit
paru v dosazeni sexudlni pozice. Afdzie a dysartrie ovliviiuje komunikaci mezi
partnery (Cheung, 2006, p. 641, Mellor et al., 2013, p. 1).

Po cévni mozkové piithod€ dochazi k poklesu sexualniho uspokojeni. U muzl se
objevuje pokles libida a koitalni frekvence, slaba erekce a porucha ejakulace (Pistoia et
al., 2006, p. 12, Mellor et al., 2013, p. 1). Zeny maji vyrazny pokles vaginalni
lubrikace, orgasmu a uspokojeni (Cheung, 2006, p. 641). Erektilni kapacita u muzl se
obvykle vraci zpét po sedmi tydnech od CMP, u jinych se naopak Vv Case zhorSuje
(Pistoia et al., 2006, p. 12).

V této studii na otdzku, zda se pacientim zménil sexudlni zivot po cévni
mozkové piihodé, odpoveédélo 1 % lidi, Ze se jejich sexualni zivot zlepsil, 51 % lidi se
sexualni zivot zhorSil a 41 % se sexualni Zivot po cévni mozkové pithodé nezménil.
Byl zde rozdil v poméru odpovédi u muzi a Zen a to pro zlepSeni sexualniho zivota po
CMPu 1% (1) zen a 0 % muzi, zhorSeni sexudlniho zivota u 35 % muzt a 17 % zen a
beze zmény u 18 % muzl a 23 % zen. Na tuto otazku 7 % pacientli neodpovédelo.

Sexudlni funkce jsou podminény slouZitou siti perifernich a centralnich
nervovych drah. Sexualni chovani zahrnuje G¢ast autonomnich a somatickych nervii a
integraci mnoha spinalnich a supraspinalnich drah CNS. V této souvislosti poskozeni
mozku po CMP méni rovnovahu mezi centralnimi a perifernimi komponentami, které
vedou k sexualnim dysfunkcim a/nebo sterilit¢ (Pistoia et al., 2006, p. 11). Muze dojit
k poSkozeni mozku v oblasti, ktera je dtlezita pro sexualni funkce, napiiklad insula
nebo jina ¢ast, podilejici se na produkei pohlavnich hormonti, naptiklad hypothalamus.
Ztidka dochazi k hypersexualité, a to po zasazeni thalamu (Cheung, 2006, p. 641).

Pric¢iny sexudlni dysfunkce jsou ¢asto multifaktorialni, véetné psychosocidlnich a
fyzickych faktort (Pistoia et al., 2006, p. 12). Poruchy nalady jako je deprese, tizkost a
posttraumaticky stresovy syndrom, které jsou po CMP cCasto pozorovany, mnohdy

ovlivituji sexualni vztahy. Deprese muze vyustit v sexudlni dysfunkci. Tyto vztahy
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funguji 1 naopak, sexualni dysfunkce muze vést k uzkosti a depresi (Pistoia et al.,
2006, p. 13).

Deprese po cévni mozkové piihodé je relativné podceniovanou poruchou, stejné
jako emocionalni inkontinence, ob€ tyto poruchy tlumi libido. SniZeni libida je také
Castym nezadoucim UCinkem antidepresiv, stejné jako antihypertenziv. Ze studii
vyplyva, ze sexualni dysfunkce jsou vice nez jako primarni nasledek cévni mozkové
ptihody spojeny s psychosocidlnimi faktory a zdravotnim stavem. Mezi tyto faktory
patii neschopnost diskutovat sexualitu se svym partnerem, neochota k sexualni aktivité
a strach z dalsi cévni mozkové piihody (Cheung, 2006, p. 641).

Zmény v t€lesném vzhledu mohou mit vliv na pacientovo sebevédomi a ochotu
mit fyzicky kontakt. Vysledny nedostatek sexu v rdmci vztahu mize vyvolat pocit viny
a dalsiho stresu. Je dokdzano, Ze stres muze byt pric¢inou dalsi cévni mozkové piihody.
Proto je potieba, aby méli pacienti pfistup k psychologické podpote, vcetné
poradenstvi ohledn¢ sexuality a vSichni zdravotni¢ti pracovnici pracujici s pacienty po
CMP by m¢éli byt schopni nabidnout jim péci piislusného specialisty (Mellor et al.,
2013, p. 2, Cheung, 2006, p. 641).

Zdravotniéti pracovnici maji potize diskutovat o sexualnim zivoté s pacienty po
CMP, a to z nékolika divodi: jednou z piekadzek je spoleensky predpoklad, Ze starsi
lidé nejsou sexualné aktivni, dalsi je pfesvédéeni, Ze pacienti jsou pfili§ nemocni nebo
je jejich télo vizualné natolik zménéno, Ze jiz nejsou atraktivni. Také se odvolavaji na
nedostatek ¢asu, boji se odhaleni potieb, které nebudou schopni fesit nebo maji strach
z piekroceni hranic mezi zdravotnikem a pacientem. Jednou ze zékladnich piekazek je
pritomnost teti osoby v prubéhu konzultace s pacientem. Zdravotnicti pracovnici se
také odvolavaji na nedostate¢né vySkoleni ¢i kvalifikace k takovému rozhovoru
(Mellor et al., 2013, pp. 2, 7).

Na otazku, zda bylo pacientlim nabidnuto poradit se po cévni mozkové piihodé¢ o
svém sexualnim zivoté s psychologem ¢i sexuologem 12 % pacientti neodpovédélo.
Poradit se 0o svém sexudlnim zivoté s psychologem bylo nabidnuto 7 % pacientt, 1 %
pacientd byla nabidnuta konzultace s psychologem i sexuologem a 80% pacient
vibec nebyla nabidnuta mozZnost poradit se o svém sexualnim zivoté s odbornikem.
Vétsin€ pacientli tedy nebylo nabidnuto poradit se o svém sexudlnim zivoté

S odbornikem.
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Nesmime pominout, Zze i velka Cast pacientd neni ochotna bavit se o svém
sexualnim Zivoté (Mellor et al., 2013, pp. 2, 7). I kdyZ pacienti trpi sexualni poruchou,
nechtéji pozadat o odbornou pomoc (Pistoia et al., 2006, p. 11). Polovina pacientu,
ktera v Italii volad na pomocnou linku kvuli erektilni dysfunkei, nechce projednat sviij
problém s l1ékafem (Mellor et al., 2013, pp. 2, 7). Naopak ve studii Korpelainen et al.
uvadéji, ze piiblizn¢ polovina pacientt s CMP a jejich partnerd uvedlo zajem o
sexualni poradenstvi a povazuji jej za nezbytnou soucast rehabilitace po CMP, ale
pouze nékterym z nich bylo opravdu nabidnuto (Korpelainen et al., 1999, p. 719).

Pacienti byli tdzani, zda by nabidku poradit se o svém sexudlnim Zivoté po cévni
mozkové ptihodé s psychologem ¢i sexuologem ocenili. Na tuto otdzku neodpovédélo
stejnych 12 % lidi jako v predchozi otazce. 8 % lidi by uvitalo moznost poradit se 0
svém sexualnim zivoté s psychologem, 18 % lidi by ocenilo moznost konzultovat svij
sexualni zivot se sexuologem a 62 % lidi nemd zajem o nabidku diskutovat sviij
sexudlni zivot s odbornikem. VétSina lidi tedy nemd zdjem feSit svilj sexudlni zivot se
sexuologem ¢i psychologem.

Ve studii Boosman et al. hodnotili pacienti po 3 letech od CMP svou zivotni
spokojenost, a pouze 41 % pacientt po CMP bylo spokojeno se svym sexualnim
Zivotem (Boosman et al., 2011, p. 460).

Na otazku ,,Jste spokojeni se svym sexudlnim zivotem?* odpovédélo 44 %
pacientdl ano a 46 % ne. 20 % muzi odpovédelo, Ze jsou se svym sexualnim zivotem
spokojeni, 31 % muzi se svym sexualnim Zivotem po CMP spokojeno neni. Zeny jsou
Z 24 % se svym sexudlnim Zivotem po CMP spokojeny, 15 % Zen spokojeno neni. Na
tuto otazku neodpovédélo 10 % pacientt.

Nedostatek informaci a zdrZenlivosti v prezentaci sexudlnich problémd muze
ptispét k podhodnoceni jejich Cetnosti, popt. zvysit obtize pii zkoumani jejich pficin a
pfi hledani 1é¢ebnych prostiedkt (Pistoia et al., 2006, p. 12).

Celkové méla oblast tykajici se sexualnitho Zivota nejvys§i miru
nezodpovézenych otazek. Tento fakt miize byt dan vy$Sim staiim respondentt, ktefi se
mohou vice stydét mluvit o téchto otazkach. Také na to mize mit vliv sbér dat, kdy
néktefi pacienti nebyli schopni vypliiovat dotaznik samostatné, tudiZz jim pomadhal

zdravotnicky personal.
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5.3 Vliv cévni mozkové prihody na spanek

Cévni mozkova piithoda vede ke zménam na védomé turovni a Cinnosti, k
somatosenzorickym dysfunkcim, motorickym a kognitivnim deficitim a porucham
feci a spanku (Campos et al., 2012, p. 24). Poruchy spanku jsou Castym nasledkem
cévni mozkové piihody. Maji negativni vliv na fungovani pacienta po CMP a na jeho
nasledky a kvalitu zivota (Terzoudi et al., 2009, p. 16). Studie od Campos et al.
potvrdila snizeni efektivity spanku, zvySeni ospalosti a CastéjSi pieruseni spanku u
pacientti po CMP (Campos et al., 2012, p. 27).

V této studii pacienti hodnotili kvalitu svého spanku po CMP. Jako velmi dobrou
hodnotilo kvalitu spanku 21 % respondentd, jako uspokojivou 57 % a jako Spatnou
21 % pacientt po CMP. Velmi dobrou kvalitu spanku popsalo 11 % muzi i Zen.
Uspokojivou kvalitu spanku popsalo 36 % muzii a 21 % Zen. Spatnou kvalitu spanku
proziva 7 % muza a 14 % Zen.

Cyklus spanku a bdéni a rizné faze spanku jsou regulovany komplexnim
pusobenim mnoha struktur, které se nachazi v mozkovém kmeni, hypotalamu,
preoptické oblasti a thalamu. Velké procento pacientt po CMP (20-60 %) ma
zkuSenost s néjakou poruchou spanku. Pfitomnost poruchy spanku u pacienti po CMP
muze byt spojena shor$i prognézou a zvySenou mortalitou. Nesmime vSak
zapomenout, ze poruchy spanku mohou byt zptisobeny vnéjsimi faktory, jako je hluk,
svétlo, monitorace, uzkost, deprese. Také komplikace cévni mozkové piihody jako jsou
srdecni potiZe, infekce, epileptické zachvaty, horecka ¢i farmaka ovliviiujici kvalitu
spanku (Ferre et al., 2013, p. 106).

Dalsi otazkou této studie bylo, zda zacali pacienti uzivat po CMP léky na spani.
Po cévni mozkové piihodé uziva léky na spani 35 % lidi obcas a 20% lidi denné.
Pacienti, kteti po CMP léky na spani neuZzivaji, je neuzivali ani pfed CMP. 31 %
pacientt, ktefi pred CMP nebrali 1éky na spani, je po CMP uzivaji obcas, a 16 %
pacientt, kteti pfed CMP neuzivali 1éky na spani, je po CMP uzivaji ¢asto. VSichni
pacienti, ktefi brali 1éky na spani pted CMP, je uzivaji i po CMP.

Spanek je ptirozeny a preferovany zpiisob ziskdvani dostatecného mnozstvi
energie, ale v poslednich letech se jako Cast rehabilitace zanedbava (Bakken et al.,
2012, p. 1887). Terzoudi et al. ve své studii uvadeji, ze fragmentace spanku a zvySena

no¢ni bde€lost souviseji s niz§imi funkénimi vysledky (Terzoudi et al., 2009, p. 16).
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Spatna efektivita cyklu spanku a bdéni v akutni fazi po CMP je spojena se snizenou
kognitivni funkci (Siccoli et al., 2008, p. 569). Nespavost se vyskytuje Casto po
ischemické CMP a souvisi s depresemi (Bakken et al., 2012, p. 1887).

V této studii jsme zjistovali, zda cévni mozkova piihoda ovlivnila pacientim
spanek. Kladn¢ ovlivnila CMP spéanek u 6 % pacientt, 54 % pacient ovlivnila spanek
zaporné a 41 % pacientd CMP spanek neovlivnila. Zendm se ze 17 % spanek po CMP
nezménil, U 4 % se zménil kladné a u 26 % se zménil zaporne. U muzl se spanek po
CMP nezménil u 24 %, zménil kladné€ u 2 % a zménil zaporné u 27 %.

Vétsina studii uvadi po CMP snizeni efektivity spanku a sniZzeni hloubky spanku
po usnuti s, nebo bez snizeni celkové doby spanku. Ziistava nejasné, zda jsou zmény
architektury spanku spojené s charakterem CMP, jako je topografie, zavaznost apod.
(Terzoudi et al., 2009, p. 17).

U pacientll po CMP se vyskytuji vztahy mezi Ginavou a poruchami spanku a
mezi unavou a depresivnimi symptomy. Bolest je také spojena s poruchami spanku,
piitom bolest byla nalezena u 30 % pacientd po CMP (Bakken et al., 2012, p. 1887).

Poruchy spanku, inava a télesna bolest mohou branit ¢asné mobilizaci a
zotaveni po cévni mozkové piithodé¢ (Bakken et al., 2012, p. 1892-1893). Bylo
prokdzano, Ze pacienti, kteti se znovu u¢i motorickym dovednostem, maji lepsi
vysledky pfti optimalnim spanku (Bakken et al., 2012, p. 1893).

Castym onemocnénim v &asné fazi CMP je obstrukéni spankova apnoe (OSA).
VWyskytuje se u 62 % pacientit po ischemické CMP a u 59 % pacientl po primarnim
intracerebralnim krvaceni. Obstruk¢éni spankova apnoe miiZze zpusobit neurologické
poskozeni, $patné funkéni vysledky a zvySuje mortalitu (Camilo et al., 2012, p. 1357).
V akutni fazi CMP muize OSA zptisobit hypoxemii, endotelialni dysfunkci, zvySeny
oxidacni stres, aktivaci koagulac¢ni kaskady a zanét. Mlze tak mit negativni dopad na
klinické vysledky (Camilo et al., 2012, p. 1359).

Studie ukazaly, Ze poruchy spanku jako sleep disordered breathing (poruchy
dychani vazané na spanek - SDB), nespavost, hypersomnie, parasomnie, poruchy
cirkadidnniho rytmu ¢i periodické pohyby koncetin ve spanku mohou hrat vyznamnou
roli v prognéze neurologickych a psychiatrickych funkci. Kromé toho SDB zvysuje
riziko vyskytu, recidivy a mortality CMP (Ferre et al., 2013, p. 104).

Nekteré studie naznacuji vyznamnou roli normalniho spanku Vv procesu uceni a

upeviiovani paméti. REM (Rapid eye movements) spanck muze byt dilezity pro
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zpracovani pamétové stopy a diive naucenych motorickych 1 senzorickych ukolt.
NREM (No rapid eye movements) spanek ma vliv na kognitivni funkce (Siccoli et al.,
2008, p. 565).

Aston-Jones tvrdi, ze poruchy spanku mohou vést k mnoha kognitivnim
deficitim, vcetné¢ poklesu koncentrace pozornosti, prostorové a casové orientace,

paméti a zhorSeni psychického a socialniho fungovani (Aston-Jones, 2005, p. 5-6).

5.4 Vliv cévni mozkové piihody na psychické funkce

Ve studii dle Kauhanen vyslo, Ze téméf polovina pacientl trpéla po 12 mésicich
od cévni mozkové piithody depresi (Kauhanen, 1999, p. 45). Dochazi k nartstu
prevalence deprese v pritbéhu ¢asu po CMP, coz miize byt zplisobeno tim, Ze pacienti v
akutni fazi maji omezené povédomi o svych deficitech. Postupné ale musi celit
kazdodennim problémiim, které se objevi kvuli ztrat€¢ kognitivnich, verbalnich a
funkénich schopnosti, a to mize pFispét k rozvoji depresivniho ladéni (Kauhanen,
1999, p. 46).

Podle pacienti v nasi studii se psychika po CMP nezménila u 26 % z nich, u
74 % pacientd se naopak psychika po cévni mozkové piithod¢ zmeénila. Mizeme tedy
fici, ze cévni mozkova piihoda ma vliv na psychické funkce.

Podle studie Lo at al. jsou deprese, disabilita, stafi, piijem finan¢ni podpory,
sttedné tézké aZz téZké bolesti na postizené strané a Zenské pohlavi vyznamnymi
faktory spojenymi s rtiznym stupném zdavaznosti handicapu. Vysledky této studie
ukazuji, ze zdravotni postizeni a kognitivni schopnost by mohly byt zlepseny béhem 3-
12 mésict po atace. Vyskyt deprese se zvysil po 12 mésicich (Lo et al., 2008, p. 151-
152).

Respondenti uvedli, ze béhem hospitalizace po CMP uzivalo 44 % pacientt 1éky
na ,uklidnéni* (anxiolytika, antidepresiva). Po propusténi tyto léky bralo 13 %
pacienti po CMP. Nebralo je 43 % pacienti po CMP, z toho 7 % si mysli, ze by je
pottebovala a 36 % si mysli, Ze je ani nepotiebuje.

Studie Haley et al. zjistila, Ze cévni mozkova pifihoda ma negativni dopad na
dusevni zdravi a mlze byt pfic¢inou deprese (Haley et al., 2011, p. 804). Deprese se
ukézala jako klicovy faktor ovliviiujici celkovy handicap. Deprese byla vice spojena se

socialnimi doménami (socidlni integrace, zaméstnani), zatimco disabilita byla vice
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spojena s fyzickymi doménami (mobilita, samostatnost a orientace) (Lo et al., 2008, p.
151-152).

Po cévni mozkové piihodé je bézna kromé deprese také psychicka tinava, ktera
muze byt deprimujicim dlouholetym stavem. Odhaduje se, ze 16(30)-70 % pacientl po
CMP si stézuje na tnavu. Psychicka tinava mize byt stresujicim problémem dokonce i
pro ty, kterym se podafilo dosdhnout obnovy a jsou bez neurologického C¢i
neuropsychologického postizeni. Clovék trpici psychickou tunavou je schopen pouze
kratkodobého dusevniho Usili a po ném potiebuje dlouhou dobu pro nacerpani sil.
Tento stav doprovézeji ptiznaky jako je podrazdénost, citlivost na stres, potize
S koncentraci a emoc¢ni nestabilita. Zminéné piiznaky mohou zhorSit socialni vztahy
(Johansson, Ronnback, 2012, p. 1, Mead et al., 2011, p. 1).

Psychické tinava a deprese se objevuji samostatné i spolecné, je tedy potieba tyto
dva jevy odlisovat (Johansson, Ronnback, 2012, p. 6).

U jedné tietiny pacientll se po cévni mozkové piithodé vyskytuje post stroke
depression, ktera je spojena s télesnym postizenim, zavaznosti CMP a kognitivnimi
poruchami. Uzkostna porucha se vyskytuje u 20-40 % pacientti po CMP. Je prokazano,
Zze ma vliv na kognitivni funkce, aktivity denniho zivota, efektivitu vyrovnani se
s chorobou a socialni vztahy (Morris et al., 2012, p. 733).

CMP muze také vyvolat emocni labilitu a apatii, jejichz ptiznaky se mohou
prekryvat s pfiznaky deprese. Diky tomu se tyto psychické poruchy Spatné
diagnostikuji. Emocionalni potiZe vznikaji v mnoha fazich po CMP a to zejména pfi
propusténi z nemocnice doma (Morris et al., 2012, p. 734).

Za hospitalizace mélo 42 % pacienti po CMP moznost vyuzit odborné péce
psychologa ¢i psychiatra. Ambulantné byla nabidnuta 5 % pacientd. MozZnost této
konzultace nemélo 33 % pacienti a ani by o to nestali. 20 % pacientl moznost vyuzit
odborné péce psychologa ¢i psychiatra nedostali, ale ocenili by ji.

Moznost vyuzit odborné péce psychologa vyuzilo 24 % pacienti a péce
psychiatra vyuzilo 16 % pacienti, obou pak 2 % pacientt po CMP. Odborné péce
psychologa ¢i psychiatra nevyuzilo 58 % pacientii po CMP.
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5.5 Vliv cévni mozkové prihody na re¢

Poruchy feci jsou jednim z nejCastéjSich ptiznaki cévni mozkové piihody
(Shigematsu et al., 2013, p. 1). Byvaji pozorovany jiz ¢asn¢ po piihodé, a proto by
mohly byt uzite¢né pro identifikaci CMP. Pacienti s poruchou fe¢i méli vyssi mortalitu
30 dnti po CMP nez pacienti bez poruchy feci, proto by mohla byt jednim z nastroja
pro posuzovani zavaznosti CMP. Ve studii Shigematsu et al. pozorovali skoro 50%
vyskyt poruchy fe¢i u pacientt po CMP. Frekvence vyskytu poruch feci je tézko
definovatelna, protoze je to pomérné Siroky pojem, muze obsahovat poruchy od
dysartrie az po dysfazii. Porucha feci je symptom, jehoz tize muze kolisat v prubéhu
neodkladné péce (Shigematsu et al., 2013, p. 5).

Moznost vyuzit péci logopeda za hospitalizace mélo v nasi studii 62 % pacientl
po CMP, ambulantn¢ pak 1 %, za hospitalizace i ambulantn¢ 1 %. Tuto moznost
nemélo a ani by nepotiebovalo 30 % pacientd po CMP, 6 % tuto moznost nemélo, ale
ocenilo by ji. Vétsin¢ pacienti po CMP tedy bylo umoznéno vyuzit odborné péce
logopeda.

Péci logopeda vyuzilo 60% pacientil, pouze jeden pacient, kterému tato moZznost
byla nabidnuta, ji nevyuzil. VétSina pacientli odbornou péci logopeda po CMP tedy
vyuzila.

5.6 Diskuze k dotazniku SF-36

Cilem této studie bylo zhodnotit kvalitu Zivota pacientdl po cévni mozkové
ptihodé. K tomuto Géelu byl pouzit standardizovany dotaznik Short Form — 36, stejné
jako v nasledujicich studiich. Dotaznik vyplnilo 84 jedinct v chronické fazi cévni
mozkové piihody.

VSechny dimenze dotazniku Short Form —36 krom¢ dimenze télesna bolest
vykazuji signifikantni rozdil od regionalniho standardu pro zdravou populaci.

Skore nad 50 bodi, tedy vice nez primérné skore, dosdhly dimenze dusevni
zdravi (MH) a télesna bolest (BT), pficemz nejvyssiho skore dosahla dimenze télesna
bolest (BT), a to 62,71 bodu. Skore pod 50 bodi dosahly dimenze Fyzicka ¢innost
(PF), fyzické omezeni (RP), emocni problémy (RE), vitalita (VT), socialni funkce (SF)
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a celkové zdravi (GH). Nejhute dopadla oblast fyzické omezeni (RP), ktera dosahla
pouze 9,01 bodiu. Celkové fyzické zdravi bylo hodnoceno 35,78 body, celkové
psychické zdravi dopadlo o néco 1épe, vykazovalo 42,17 bodu.

Muzi nejlépe hodnotili oblast télesnd bolest (BT) a nejhiie fyzické omezeni
(RP), zeny nejlépe posoudili dimenzi dusevni zdravi (MH) a nejhiie také fyzické
omezeni (RP).

U vétSiny pacientd v této diplomové praci probéhla rehabilitace v ramci
fyzioterapie ¢i ergoterapie. U 53 % pacientd byla provedena béhem hospitalizace, u
7 % pacient ambulantné, 34 % pacientli ji absolvovalo v rehabilitatnim tustavu ¢i
laznich. U 6 % pacientli po CMP fyzioterapie nebo ergoterapie neprob¢hla, z toho 2 %
si mysli, Ze ani nebyla zapotiebi a 4 % by tuto moznost ocenila.

Celkové fyzické zdravi doséhlo 36 bodi, celkové psychické zdravi 42 bodd.
Muzi hodnotili obé dimenze velmi podobné (PCS — 41 bodd, MCS — 44 bodu), Zeny
mély jednotliva skore vice odlisnd, 1épe hodnotily celkové duSevni zdravi (PCS — 31
bodi, MCS — 40 bodi).

Cévni mozkové ptihody jsou Castéjsi u osob nad 60 let a s lehkou pievahou u Zen
(Cabral et al., 2012, p. 304). V nasi studii bylo 46 % muzi a 54 % Zen, s pievahou
osob nad 60 let (68 %). Muzi dosahovali v priméru 65,8 let a zeny 62,2 let.
Cavalcante et al. tvrdi, Ze pfevaha u Zen muize souviset s vékem, protoze Zeny se
dozivaji vyssiho véku nez muzi (Cavalcante et al. in Cabral et al., 2012, p. 304-305).
Z tohoto divodu se piedpoklada, Ze kardiovaskuldrni a metabolické zmény spojené se
starnutim mohou zvySovat riziko vzniku CMP (Cabral et al., 2012, p. 305). Zaroven
Anderson et al. udéavaji, ze Zeny maji lepsi vysledky po cévni mozkové piihodé¢, a to
ptinejmensim pokud jde o socialni fungovani a dusevni zdravi (Anderson et al., 1996,
p. 1812-1816). V nasi diplomové praci zeny nejlépe hodnotily dimenzi vitalita a
celkové zdravi. Dimenzi celkové psychické zdravi hodnotily o vice nez 9 bodil 1épe
nez celkové fyzické zdravi.

V této diplomoveé praci pacienti hodnotili kvalitu svého Zzivota ve srovnani
s regionalnim standardem pro zdravou populaci velice Spatné. Statisticky vyznamny
rozdil mezi naméfenymi hodnotami a standardem byl nalezen ve vSech dimenzich
kromé Te¢lesné bolesti, i ta vSak byla hodnocena hiife nez skére této dimenze
v regionalnim standardu. Data standardu jsou ziskana na zdravé populaci

v produktivnim véku. Bylo by tedy vhodné porovnat nami namétené hodnoty s daty
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ziskanymi na kontrolni skupiné zdravych osob stejného, nebo alespon podobného
veku.

Studie vykazuji pozitivni trend ohledné¢ vniméni vlastniho zdravi hodnoticimi
jedinci. Tento trend muze souviset s obnovou fyzickych a kognitivnich funkci (Cabral
et al.,, 2012, p. 305). Podle Rabelo et al. probiha dosaZeni stabilizace stavu v Sesti
mésicich od CMP a umoziuje jedinci naucit se vypotradat se zdravotnim postizenim
(Rabelo et al. in Cabral et al., 2012, p. 305).

Ve studii Cabral et al. srovnavali dotaznik SF-36 a Nottingham Health Profile
(NHP). Vybrano bylo 120 jedinct v chronické fazi CMP s primérnym v€kem 60,7 let a
v pruméru 6,5 let od poc¢atku CMP (Cabral et al., 2012, p. 302). Nejnizsiho skore
dotazniku SF-36 dosdhly domény fyzicka Cinnost a bolest, ty jediné mély skore nizsi
nez 50 bodu (Cabral et al., 2012, p. 305). V nasi studii ziskala dimenze fyzicka bolest
nejvyssi skore, a to 62,71 bodi, fyzickd Cinnost pak byla hodnocena jako druha
nejhorsi s 28,07 body. Je tieba poznamenat, Ze doména fyzicka Cinnost specificky
hodnoti vysledky ¢innosti s vysokou fyzickou naroc¢nosti jako je béh, zvedani tézkych
bfemen, chiize do schodu apod., se kterymi ma vétsina lidi po CMP potize (Cabral et
al., 2012, p. 305, Altindag et al., 2008, p. 91). SF-36 ma lepsi vysledky, zda se
vhodnéjsi, ale obé meéfitka jsou uziteCnd. Ve spolecnych doménéch je signifikantni
pozitivni asociace. Generické nastroje mohou podcenovat vliv cévni mozkové piihody,
protoze jsou méné¢ citlivé pro hodnoceni efektu zdravotniho stavu (Cabral et al., 2012,
p. 305).

Ve studii Shyu et al. zjistovali kvalitu Zivota pomoci dotazniku SF-36 u starSich
pacientd po CMP v obdobi jednoho mésice po ptihod€ a Sest mésicti po ptihod€. Do
studie bylo zatazeno 98 osob starSich 65 let, z nichz 87 studii dokoncilo. Vysledky po
prvnim mésici byly niz8i, zejména ve fyzickych ¢innostech, oproti normativnim datim
zdravych starSich osob. Oc¢ekavalo se zlepSeni po Sesti mésicich, ale fyzické ¢innost a
socialni funkce nedosahly trovné kvality Zivota zdravych starSich osob (Shyu et al.,
2009, p. 1456-1457). V nasi studii jsme ziskané hodnoty srovnavali s regionalnim
standardem zdravé populace. Prokdzali jsme statisticky vyznamny rozdil mezi témito
dvéma vzorky. NemiiZzeme vSak z tohoto zjiSténi usuzovat zasadni zavéry, protoze data
standardu jsou ziskana na zdravé populaci v produktivnim véku. Bylo by vhodné
porovnat je sdaty ziskanymi na kontrolni skupiné zdravych osob stejného, nebo

alespon podobného véku.
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Unalan et al. zjistovali vliv CMP na kvalitu zivota pomoci dotaznikti SF-36 a
World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-100) a zaroven
srovnavali tyto dva dotazniky. Studie se z&astnilo 70 pacientil. Setfeni bylo provedeno
Sest mesici po cévni mozkové piihod€. Nejvice postizeny byly oblasti: vitalita,
vnimani zdravotniho stavu, uUroven nezavislosti a celkova kvalita Zivota. Studie
zaroven prokazala, ze CMP ma negativni vliv na kvalitu Zivota (Demet et al., 2008, pp.
426, 430).

Holmgren et al. zkoumali rozdil vnimané kvality zivota u skupiny pacienti po
CMP s vysoce intenzivnim pétitydennim cvicebnim programem a kontrolni skupinou
pacientli po CMP bez tohoto programu (Holmgren et al., 2010, p. 126). Studie méfila
HRQoL pomoci dotazniku SF-36 a ptiznaky deprese pomoci Geriatric Depression
Scale — 15 (GDS-15). Do studie bylo zahrnuto 34 Gcastniku, z toho 15 do zkoumané
skupiny a 19 do kontrolni skupiny (Holmgren et al., 2010, p. 128). Vybrani respondenti
méli > 55 let, vylouceni byli jedinci, ktefi byli schopni samostatné¢ chodit venku,
jedinci s t&Zkou afazii, s téZkou poruchou zraku & sluchu. Setfeni bylo provedeno po 3
a 6 meésicich od CMP (Holmgren et al., 2010, p. 126). Byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil v MCS a MH po 3 mésicich ve prospéch kontrolni skupiny. Byl to
jediny statisticky vyznamny rozdil mezi témito dvéma skupinami (Holmgren et al.,
2010, p. 128-130). V obou méfenych skupinach bylo MCS vyssi nez normativni data
pro stejn¢ starou populaci (Holmgren et al., 2010, p. 130). U obou skupin doslo ke
zlepSeni SF-36 po 3 a 6 mésicich ve srovnani s vychozimi hodnotami bez vyznamného
rozdilu mezi sledovanou a kontrolni skupinou (Holmgren et al., 2010, p. 130).

Ve studii Lai et al. zjistovali kvalitu zivota pomoci dotazniku SF-36 a Stroke
Impact Scale (SIS). Ve zkoumaném vzorku bylo 278 respondentti ve véku nad 50 let, u
nichz byla diagnostikovdna CMP dle definice WHO. Dotazniky vypliiovali pfiblizné
90-120 dni po atace. Byla zjiSténa korelace mezi obéma dotazniky u podobnych
domén (Lai et al., 2003, p. 489). Dle Lai et al. SIS dokaze na rozdil od SF-36
odpovidajicim zptisobem posoudit fyzické ¢innosti a socidlni Zivot pacientd po CMP
(Lai et al., 2003, p. 492). Hodnocené dimenze byly fyzicka ¢innost (PF) a socialni
funkce (SF), které vysly: PF — 39, SF — 36 (Lai et al., 2003, p. 490).

Jonsson et al. zkoumal kvalitu zivota u pacientli po CMP a jejich pecovatelli
(Jonsson et al., 2005, p. 804). Do skupiny pacient bylo zatazeno 304 jedinct po prvni

atace CMP, do skupiny peCovatelli pak partnefi, déti, rodice nebo sourozenci a blizci
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pratelé, tito museli splinovat podminku kontaktu s pacientem alespon 2x tydné (Jonsson
et al., 2005, p. 803-804). Studie byla provedena po 4 a 16 mésicich od CMP. U
pacientii doslo v prubéhu méteni K poklesu fyzické Cinnosti (PF) a naopak zvyseni
dimenze socialni funkce (SF), emocni problémy (RE), dusevni zdravi (MH) a celkové
psychické zdravi (MCS). Pecovatelé dosahli, ve srovnani s pacienty, niz§iho skore
v dimenzi emocni problémy (RE) a celkové psychické zdravi (MCS) (Jonsson et al.,
2005, p. 804).

Ve studii byla zjisténa zavislost mezi rostoucim vékem a hor$im hodnocenim
fyzickych Cinnosti a lepsSim hodnocenim emocni problémy (RE) a dusevniho zdravi.
Zeny lépe hodnoti dimenze fyzicka &innost (PF), emoéni problémy (RE), celkové
zdravi (GH) a duSevni zdravi (MH). U Zen byla zjisténa deprese ¢astéji nez u muzu, a
to u 45% zen a 37 % muzl, coz je signifikantni rozdil. Nizsi skére deprese bylo u
pacientli spojeno s vys$sim skore ve vSech doménach dotazniku SF-36 (Jonsson et al.,
2005, p. 805).

Cilem studie Altindag et al. bylo zjistit vztah mezi HRQoL, funk¢énim stavem a
depresivnimi symptomy. Setfeni probihalo na 40 pacientech, ktefi se zG(&astnili
rehabilitace. Vylou€eni ze studie byli pacienti s vicenasobn€ prod€lanou cévni
mozkovou piihodou, pacienti s vyznamnymi kognitivnimi poruchami, s ptfedchozi
psychiatrickou historii a alkoholismem v anamnéze. Depresivni symptomy byly
hodnoceny pomoci Beck Depression Inventory (BDI), HRQoL pomoci SF-36, a
funkéni stav pomoci Stroke-Adapted Sickness Impact Profile (SA-SIP). Primérny vék
pacientt byl 66,7 rokli a primérnd doba od CMP 13,5 mésice. Vysledky jednotlivych
dimenzi jsou uvedeny v Tabulce ¢. 29 (Altindag et al., 2008, p. 90).

Tabulka €. 23 Hodnoty jednotlivych dimenzi studie Altindag et al., 2008 ve

srovnani s hodnotami namétenymi v této diplomové praci.

PF RP BP GH VT SF RE MH

Altindag et al. 439 | 301 | 324 | 32,6 | 40,7 | 445 | 365 34

Diplomova prace | 28,7 | 9,01 | 62,71 | 37,44 | 41,65 | 46,88 | 28,38 | 56,48

Legenda k tabulce €. 20: PF - fyzicka ¢innost, RP - fyzické omezeni, RE - emo¢ni problémy,
VT - vitalita, MH - duSevni zdravi, SF - socialni funkce, energie BP - télesna bolest, GH -

celkové zdravi.
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5.7 Limity prace

Jednim z limith této prace byla nehomogenni skupina, co se tyce veéku pacientii
po CMP, z diivodu nezdafeni ptivodniho planu kontaktovani pacientt. Pfi jednotnéjSim
vékovém rozmezi by bylo mozné klast vétsi diraz na vysledky ovlivnéni pracovni
pozice a sexualniho Zivota.

Dalsi limitaci této studie je fakt, ze s n€kterymi pacienty vyplioval dotaznik
zdravotnicky pracovnik a to z divodu zrakového ¢i motorického deficitu. To mohlo
mit vliv na odpovédi téchto pacientl, zejména v otazkdch na sexudlni Zivot, ale i
emocionalni ¢i fyzické dimenze dotazniku SF-36.

Je mnoho otazek, na které bychom se jesté méli v ramci zjisténi kvality Zivota
pacientli po CMP zeptat. Patii zde napitiklad zjiSténi pracovniho uplatnéni pred CMP.
Mnoho otazek, které vyvstanuly jiz pii komponovani dotazniku, jsme museli vyfadit,
kvtli velkému rozsahu dotazniku.

Ve studii byly ziskané hodnoty dotazniku SF-36 srovnany s regionalnim
standardem zdravé populace. Prokazali jsme statisticky vyznamny rozdil mezi t€mito
dvéma vzorky. NemiiZeme vSak z tohoto zjiSténi usuzovat zasadni zavéry, protoZe data
standardu jsou ziskana na zdravé populaci v produktivnim ve€ku. Bylo by vhodné
porovnat je sdaty ziskanymi na kontrolni skupiné zdravych osob stejného, nebo
alespont podobného veéku.

Vedlej$im produktem Setieni bylo zjisténi, Ze lidé bydlici v okrajovych obcich a
malych méstech maji niz8i rozsah komplexni péce. Nejvétsi rozdil byl v péci v oblasti
poruchy feci a psychickych funkci. Bylo by vhodné¢, v dalSich pracech na téma kvalita
zivota lidi po CMP, zahrnout také otdzku na bydlisté pacienta. V takovém piipadé by

se toto zjisténi mohlo statisticky prokazat.
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ZAVER

Cilem diplomové prace bylo shrnuti problematiky kvality Zivota u pacientt
v chronické fazi CMP a evaluace kvality zivota lidi po cévni mozkové ptihodé
Z hlediska vSech oblasti lidského Zivota.

Data byla ziskana pomoci dotazniku, skladajiciho se ze standardizovaného
dotazniku kvality zivota Short Form — 36 a vlastnich otazek tykajicich se oblasti, které
v SF-36 zahrnuty nejsou. Dotaznik vyplnilo 84 jedinci v chronické fazi cévni
mozkové ptihody.

Cévni mozkova piihoda je jednou z hlavnich pfi¢in mortality a morbidity ve
svete, zvysuje se jeji incidence i prevalence a to zejména vzhledem k zvySujicimu se
veéku populace. Piestoze se CMP nejvice vyskytuje u starSich osob, 25 % pacient,
ktefi prezivaji CMP je mladsich 65 let. VétSina z téchto lidi pracuje, Casto jsou na
vrcholu své produktivity. V této diplomové praci bylo 45 % respondentii mladSich 65
let. Navratnost pacienti do pracovniho procesu po CMP je v této diplomové praci
41 %, z toho zen se vratilo do prace 21 % a muzt 19 %. Zaroven 64 % respondentt
odpovédélo, Ze cévni mozkova piihoda ovlivnila jejich pracovni pozici. VétSina
pacientii neni spokojena se svym pracovnim uplatnénim po cévni mozkové piihode¢.

Mnohé studie uvadéji, ze pracovni uplatnéni pred CMP ma vliv na néslednou
navratnost do prace. Administrativni pracovnici maji vyssi pravdépodobnost ndvratu
do prace nez délnické profese. Cast&jsi navrat do prace je také spojovan s vyssim
pfijmem. Navrat do prace by mél byt vniman jako faze rehabilitacniho procesu.

CMP ovliviiuje také sexudlni zivot pacientli. Ovliviiuje jej nejen fyzické
postizeni, kdy naptiklad hemiplegie mlize zabranit paru v dosazeni sexudlni pozice, ale
1 dal8i poruchy. Afazie a dysartrie ovliviiuji komunikaci mezi partnery. Z nasi studie
vyplyva, ze 80 % pacienti nebyla nabidnuta moznost poradit se o svém sexudlnim
zivoté s odbornikem, zaroven ale 62 % respondentll nema zdjem o nabidku diskutovat
svlj sexualni zivot s psychologem ¢i sexuologem. Toto zjiSténi souhlasi s tvrzenim
mnoha autort, Ze i kdyZ pacienti trpi sexualni poruchou, nechtéji pozadat o odbornou
pomoc. Také zdravotnicti pracovnici maji potiZze diskutovat o sexualnim Zivoté

s pacienty po CMP.
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Castym nasledkem cévni mozkové piihody jsou také poruchy spanku. Maji
negativni vliv na pacienta po CMP a na jeho nasledky a kvalitu zivota. U pacientii po
CMP se vyskytuje snizeni efektivity spanku, zvySeni ospalosti a Castéj$i preruseni
spanku. Z nasich vysledkii vyplyva, ze 46 % pacientl, kteti pred CMP nebrali Iéky na
spani, je poté zacali uzivat. Studie uvadéji, ze fragmentace spanku a zvySena nocni
bdglost souviseji s niz§imi funkénimi vysledky. Spatna efektivita cyklu spanku a bdéni
v akutni fizi po CMP je spojena se sniZzenou kognitivni funkci. Castymi patologickymi
stavy postihujicimi spanek u pacienti po CMP jsou obstrukéni spankova apnoe a
poruchy dychani vazané na spanek.

Psychické zmény nastaly u 74 % respondenti v nasem vyzkumu. Psychickymi
poruchami po CMP jsou nejcastéji deprese, psychicka unava a tizkostna porucha. Ze
studii vyplyva, Ze se vyskyt deprese zvysSuje po 12 mésicich od CMP, n¢které studie
udéavaji téméf polovinu pacientl trpicich po 12 mésicich depresi. Psychickd tinava se
vyskytuje u 16-70 % pacientd a tzkostna porucha u 20-40 % pacienti po CMP.
Pacienti v nasi studii uvedli, Ze 44 % zivalo 1éky na ,,uklidnéni* béhem hospitalizace a
13 % po propusténi.

Jednim z nejc€astéjSich pfiznaktit CMP jsou poruchy feci. Studie uvadéeji az 50 %
vyskyt poruchy fe¢i u pacienti po CMP. V nasem vyzkumu vyuZilo péci logopeda
60 % respondentd.

Studie vykazuji pozitivni trend ohledné vnimani vlastniho zdravi hodnoticimi
jedinci. Tento trend muZe souviset s obnovou fyzickych a kognitivnich funkei. Tento
trend nemiiZzeme potvrdit, protoze jsme sledovany soubor neméfili v prib¢hu casu.
Podle studii probiha stabilizace stavu v Sesti mésicich po CMP a umoziuje jedinci
naucit se vypofadat se zdravotnim postizenim. V dotazniku Short Form — 36 dosédhla
nejvyssiho skore dimenze Té€lesnd bolest s 63 body. Nejhiife byly naopak hodnoceny
Fyzické omezeni, Fyzicka ¢innost a Emoc¢ni problémy. Celkové pacienti hodnotili svou
kvalitu Zivota ve srovnani s regionalnim standardem pro zdravou populaci velice
Spatné€. Statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami a standardem byl
nalezen ve vSech dimenzich kromé T¢€lesné bolesti, 1 ta vSak byla hodnocena hiife nez

skore této dimenze v regionalnim standardu.
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Kbvalita Zivota jedince po cévni mozkové prihodé
Dobry den,

jmenuji se Marie Bandikova a jsem studentkou magisterského studia fyzioterapie na
Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. Chtéla bych Vs
poprosit o vyplnéni tohoto dotazniku, jehoz vysledky pouziji ve své diplomové praci.
Réda bych zjistila, jak a do jaké miry cévni mozkova piihoda ovlivnila kvalitu VaSeho
zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti a aktivit. Vase odpovédi poslouzi k lepSimu
pochopeni potizi a omezeni v zivoté lidi, které postihla cévni mozkova piihoda. Po
zhodnoceni pomohou také 1épe vést cilenou rehabilitaci u pacientd po cévni mozkové
ptihodé&, aby bylo minimalizovéno jak fyzické tak i psychické omezeni v bézném
Zivote.

Dotaznik je zcela anonymni a ziskané informace budou vyuzity pouze pro védecke a
studijni ucely.

Vim, Ze je dotaznik dlouhy a ne pro kazdého je prijemné mluvit o téchto
otazkach. Bude Vis to stat néjaky cas, ale prosim, abyste si na néj chvilku nasli a
udélali tak néco pro dalsi pacienty, které cévni mozkova prihoda zasahne.

Predem dékuji za Vas Cas a ochotu.

Bc. Marie Bandikova

Prosim, zakrouzkujte pouze jednu odpovéd’, pokud neni v zadani uvedeno jinak.
1 Uvedte Vas vék.............
2 Vase pohlavi: a) muz b) zena

3 Cévni mozkovou ptihodu jste prodelal(a) (mésic, rok):

4 Lécite se s néjakym dal§im onemocnénim? (mozno uvést vice odpovedi)
a) ne
b) zvySeny krevni tlak (hypertenze)
¢) cukrovka (diabetes mellitus)

92



d) onemocnéni srdce (infarkt myokardu, ischemicka choroba srdecni,
onemocnéni srdecnich chlopni)
€) onemocnéni cév

5 Ovlivnila cévni mozkova ptihoda Vasi pracovni pozici?
a) ano b) ne

6 Jak se zménila Vase pracovni pozice? (mozno uvést vice odpoveédi)
a) zména pracovni pozice ve smyslu zlepSeni
b) zména pracovni pozice ve smyslu zhorSeni
¢) invalidni diichod Caste¢ny
d) invalidni dchod plny
€) nezamestnan
f) nezménila

7 Jste spokojen(a) se svym pracovnim uplatnénim?
a) ano b) ne

8 Zmeénil se néjak Vas sexudlni zivot po cévni mozkové piihode?
a) ano, zlepsil b) ano, zhorsil c) ne

9 Bylo Vam nabidnuto poradit se o svém sexualnim Zivoté po piihodé
S psychologem ¢i sexuologem?
a) ano, s psychologem b) ano, se sexuologem c) ne

10 Ocenil(a) byste nabidku poradit se 0 svém sexudlnim Zivoté po ptihodé
S psychologem ¢i sexuologem?
a) ano, s psychologem b) ano, se sexuologem c) ne

11 Jste spokojen(a) se svym sexualnim Zivotem?
a) ano b) ne

12 Ovlivnila cévni mozkova ptihoda Vas spanek? Pokud ano, kladn€ nebo
zaporng?

a) ano — kladné b) ano — zaporné c) ne

13 Uzival(a) jste pied ptihodou léky na spani ?
a) ano b) ne

14 Zacal(a) jste po ptihod€ uzivat Iéky na spani?
a) neuzivam b) uzivdm obcas ¢) uzivam denné

15 Jak byste popsal(a) kvalitu svého spanku?
a) velmi dobra b) uspokojiva ¢) Spatna

16 Zmeénila se Vase psychika po mozkové piihode?
a) ano b) ne
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17 M¢€l(a) jste moznost vyuzit odborné péce psychologa ¢i psychiatra (v ramci
hospitalizace nebo 1 ambulantn¢)?
a) ano, bylo mi to nabidnuto béhem hospitalizace
b) ano, bylo mi to nabidnuto, ale az s odstupem - ambulantné
¢) ne, nebylo mi to nabidnuto a ani bych nechtél(a)
d) ne, nebylo mi to nabidnuto, ale ocenil bych tuto moznost

18 Vyuzil/a jste pomoci psychologa ¢i psychiatra?
a) ano psychologa  b) ano psychiatra c) ano obou d) ne

19 Uzivate néjaké 1éky na ,,uklidnéni* (anxiolytika, antidepresiva apod.)?
a) ano, dostal jsem je od oSetiujiciho Iékafe béhem hospitalizace
b) ano, dostal jsem az po propusténi
C) ne, ale asi bych potieboval
d) ne, nepotiebuji je

20 Prob¢hla u Vs po cévni mozkové piihod¢ rehabilitace (fyzioterapie,
ergoterapie)?
a) ano, béhem hospitalizace
b) ano, s odstupem — ambulantné
C) ano, s odstupem — v rehabilita¢nim ustavu ¢i laznich
d) ne, nebyla zapotiebi
e) ne, ale ocenil(a) bych tuto moznost

21 Mate po cévni mozkové piihod¢ problém se sebeobsluhou, zvladanim
pracovnich ¢innosti (napf. zhorSena jemna motorika rukou), aktivit volného
¢asu, nebo se zaclenénim do spole¢nosti?

a) vibec ne  b) trochu ¢) mirn¢ d) pomérn¢ dost e) velmi

22 MEI(a) jste moznost vyuzit odborné péce logopeda (1é¢i poruchy teci)?
a) ano, bylo mi to nabidnuto béhem hospitalizace
b) ano, bylo mi to nabidnuto, ale az s odstupem - ambulantné
¢) ne, nebylo mi to nabidnuto a ani bych nechtél(a)
d) ne, nebylo mi to nabidnuto, ale ocenil bych tuto moZnost
23 Vyuzil/a jste pomoci logopeda?
a) ano d) ne, ale nabidnuto mi to bylo C) ne

Dotaznik SF-36
1. Rekl(a) byste, Ze VaSe zdravi je celkove: §
. Vytetné | Velmi dobré Dobré | Doceladobré ~ Spatné

2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?

Mnohem lepsi nez pied rokem

Ponékud lepsi nez pred rokem

Ptiblizné stejné jako pted rokem

Ponékud horsi nez pted rokem

g~ wnN e

Mnohem horsi nez pted rokem
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3. Nasledujici otazky se tykaji Cinnosti, které¢ nékdy délavate béhem svého
typického dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké

miry?

a. Usilovné ¢innosti jako beh, zvedani t¢zkych
predmétl, provozovani naro¢nych sport

1

Ano,
omezuje omezuje
hodné

Ano,

trochu
2

Ne, vibec
neomezuje

3

b. Stfedn€ namahavé ¢innosti jako je posunovani
stolu, luxovani, hrani kuzelek, jizda na kole

c. Zvedani nebo noSeni bézného nakupu

d. Vyjit po schodech n¢kolik pater

e. Vyjit po schodech jedno patro

f. Predklon, shybani, poklek

g. Chuize asi jeden kilometr

h. Chiize po ulici n€¢kolik set metrii

i. Chtize po ulici sto metrt

j. Koupani doma nebo oblékani bez pomoci dalsi
0soby

P R R R RR R R e

N DN DNDNDNDNDND DN

W WWWwWwwww w

4. Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problémi pfi praci nebo pii bézné
denni ¢innosti v poslednich tydnech kviili zdravotnim potiZim?

ANO NE
a. Zkratil se Cas, ktery jste vénoval(a) préci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtel(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
d. Mél(a) jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech (naptiklad 1 9
jste musel(a) vynalozit zvlastni usili)?

5. Vyskytl se u Vas néktery z dale uvedenych problému pii praci nebo bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kviili néjakym emocionalnim potizim

(naptiklad pocit deprese nebo izkosti)?

ANO NE
a. Zkratil se Cas, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Ud¢lal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(4) 1 9
nez obvykle?

6. Uved’te, do jaké miry branily VaSe télesné nebo emociondlni potize Vasemu
normalnimu spole¢enskému zivotu v rodin€, mezi prateli, sousedy nebo v §irsi

spole¢nosti v poslednich 4 tydnech.

.~ Vibecne Trochu Mirné

 Pomérné dost |

Velmi silné

7. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

. Zadné  Velmimirné ~ Mimé | Stiedni |

Silné | Velmi silné |

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4

tydnech?

. Vibecne Trochu Mirné

~ Pomérné dost

Velmi silné
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9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pociti a toho, jak se Vam dafilo v
predchozich tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpoveéd’, ktera
nejlépe vystihuje, jak jste se citil(a).

Jak Casto v predchozich 4 tydnech...

Nikdy

Porfad Vétsinou

Dost
casto

o
o
(@8
o
72

Malokdy

a. jste se citil(a) pln(a) elanu

-

N
w

[ep}

b. jste byl(a) velmi nervézni
c. jste mél(a) takovou depresi, ze
Vs nic nemohlo rozveselit?

d. jste pocit'oval(a) klid a pohodu?

e. jste byl(a) pIn(a) energie?

f. jste pocit'oval(a) pesimismus a
smutek?
g. jste se citil(a) vyCerpan(a)?

h. Jste byl(a) Stastny(4)?

Jste se citil(a) unaven(a)?

PR R P RPR PR

NNDDN DD DN DD
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AR B~ A BB B>
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10. Uvedte, jak Casto v piedchozich 4 tydnech branily Vase télesné nebo
emociondlni obtize Vasemu spolecenskému Zivotu (jako napt. navstévy pratel,

pribuznych atp.)?
.~ Pofad | VétSinu &asu

Obcas |

Malokdy

| Nikdy

11. Zvolte prosim takovou odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nésledujicich prohlaseni?

Jisté " Nejsem si i ein
ano Spise ano ist(a) SpiSe ne Urcité ne
a. Zda se, ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci) snadnéji nez 1 2 3 4 5
jini lidé
b.J sem st?]n,e zdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny
C. Ocvf,:kavam, 7e se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi
d. Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Chteli byste NECO AOUAL?........cueiiiiiiiieiie e nee s
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Tento souhlas s podpisem a jménem je imysIné na zvlastnim papite, bude ulozen
samostatné bez dotazniku, ten je anonymni. Jedno vyhotoveni si ponechejte, druhé
nechejte s dotaznikem. Dé&kuyji.

PP O PP PR PRRTROPRPRPIR
prohlasuji, ze souhlasim s i¢asti na vySe uvedeném dotazniku. Souhlasim s tim, ze
vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymné publikovany.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel
projektu.

Jméno a piijmeni feSitele projektu: Marie Bandikova
Podpis fesitele projektu:

V Olomouci dne 2. bfezna 2014

Podpis ucastnika projektu (zdkonného zéstupce):

\Y dne:

prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na vysSe uvedeném dotazniku. Souhlasim s tim, Ze
vSechny ziskané tidaje budou pouZity jen pro Ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymné publikovany.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi moje osoba (nebo zékonny zéastupce) a druhy fesitel
projektu.

Jméno a piijmeni feSitele projektu: Marie Bandikova

Podpis fesitele projektu:

V Olomouci dne 2. bfezna 2014

Podpis ucastnika projektu (zdkonného zastupce):

V dne:

97



Piiloha €. 2  Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotéz Hol- Hol6.

a) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hol

Pozorované Cetnosti 46 26
Ocekavané Cetnosti 36 36
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,018
b) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho2
Pozorované Cetnosti 29 51
Ocekavané Cetnosti 40 40
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,014
¢) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho3
Pozorované c¢etnosti 44 34
Ocekavané Cetnosti 39 39
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,258
d) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho4
Pozorované c¢etnosti 7 67
Ocekavané Cetnosti 37 37
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000
e) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hob
Pozorované c¢etnosti 22 52
Ocekavané Cetnosti 37 37
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000
f) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho6
Pozorované c¢etnosti 37 39
Ocekavané Cetnosti 38 38

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,819
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g) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho7

Pozorované c¢etnosti 50 34
Ocekavané ¢etnosti 42 42
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,081
h) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho8
Pozorované c¢etnosti 38 39
Ocekavané ¢etnosti 38,5 38,5
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,909
i) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Ho9
Pozorované cetnosti 18 66
Ocekavané ¢etnosti 42 42
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000
J) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy HolO
Pozorované cetnosti 62 22
Ocekavané Cetnosti 42 42
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000
k) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Holl
Pozorované cetnosti 39 45
Ocekavané Cetnosti 42 42
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,513
I) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hol2
Pozorované c¢etnosti 35 49
Ocekavané ¢etnosti 42 42

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,127
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m) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hol3

Pozorované ¢etnosti 48 36
Ocekavané Cetnosti 42 42
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,190
n) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hol4
Pozorované ¢etnosti 93 6
Ocekavané ¢etnosti 495 495
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,000
0) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hol5
Pozorované ¢etnosti 54 30
Ocekavané Cetnosti 42 42
Signifikance chi-kvadrat testu: 0,009
p) Hodnoty pro vypocet chi-kvadrat testu hypotézy Hol6
Pozorované ¢etnosti 50 32
Ocekavané ¢etnosti 415 415

Signifikance chi-kvadrat testu: 0,048
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Piiloha ¢. 3 Hodnoceni dotazniku SF-36 (Rand Health, http://www.rand.org/health/-

surveys_tools/mos/mos_core_36item_scoring.html)

a) Prekodovani odpovédi jednotlivych polozek

Prekodovani na

Cislo otazky Cislo odpovédi hodnotu-

1 — 100

2— 75

1,2, 20, 22, 34, 36 3> 50
4 — 25

5— 0

1 — 0

3,4,5,6,7,8,9,10,11, 12 2 — 50
3> 100

1 — 0

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19

2 — 100
1 — 100

2— 80

21,23, 26, 27, 30 S %0
4 — 40

5— 20

6 — 0

1 — 0

2— 20

24, 25, 28, 29, 31 S 40
4 — 60

5— 80
6 — 100

1 — 0

2— 25

32, 33,35 3> 50

4 — 75
5— 100
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b) Rozvrzeni otazek v jednotlivych dimenzich

Dimenze Pocet otazek | Otazky patiici k dimenzi
Physical functioning 10 3456789101112
Role limitations due to physical health 4 13141516
Role “mltatlp())rr(;sb?eurﬁsto emotional 3 17 18 19
Energy/fatigue 4 23272931
Emotional well-being 5 24 25 26 28 30
Social functioning 2 20 32
Pain 2 21 22
General health 5 133343536
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