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ABSTRAKT DIPLOMOVÉ PRÁCE 
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Vedoucí práce: MUDr. Natálie Šebková 

 

Název diplomové práce (Title): Plánování a stanovování cílů v neurorehabilitaci 

Title: Treatment planning and goal setting in neurorehabilitation 

 

Abstrakt diplomové práce: 

Stanovování cílů je nedílnou součástí rehabilitace. Cíle mohou přispět k využití 

přístupu zaměřeného na člověka. To může pomoct ke kvalitnějšímu poskytování zdravotní 

péče, ale také k motivaci člověka a lepším výsledkům v rehabilitaci pacienta. Diplomová 

práce se proto zabývá stanovováním a plánováním cílů v neurorehabilitaci. 

Hlavním cílem diplomové práce je zmapování nástrojů a metod pro stanovování cílů v 

neurorehabilitaci. Praktická část diplomové práce má za cíl zmapovat, jakým způsobem se 

nejčastěji stanovují cíle v neurorehabilitačních zařízeních napříč Českou republikou. 

V teoretické části je s využitím zejména zahraniční literatury vytvořen výčet nejčastěji 

využívaných nástrojů a metod pro stanovování cílů v rehabilitaci. Dále se zde nachází 

informace ohledně stanovování cílů u osob s afázií nebo o možnostech motivace pacienta k 

terapii. 

Praktická část diplomové práce byla tvořena online dotazníkovým šetřením, které bylo 

strukturované dle výsledků rešerše. Díky dotazníkovému šetření se získala data, která vedla k 

informacím o tom, že se v České republice pro stanovení cílů pacienta nejčastěji využívá 

metoda SMART, nebo se vychází z úvodního rozhovoru mezi pacientem a terapeutem. 

Stanovování cílů se většinou pacienti účastní, avšak při stanovování plánů terapie se pacienti 

zapojují o něco méně. Dochází shodě, že stanovování cílů je důležitou součástí rehabilitace a 

je potřeba, aby byly terapie vedené směrem k dosažení onoho cíle. 
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Abstract: 

Goal setting is an integral part of rehabilitation. Goals can contribute to the use of a 

person-centred approach. This can help to improve the quality of healthcare delivery, but also 

to motivate the person and improve patient outcomes in rehabilitation. This thesis therefore 

deals with goal setting and planning in neurorehabilitation. 

The main aim of the thesis is to map out the tools and methods for goal setting in 

neurorehabilitation. The practical part of the thesis aims to map how goals are most often set 

in neurorehabilitation facilities across the Czech Republic. 

In the theoretical part, a list of the most commonly used tools and methods for goal 

setting in rehabilitation is made using mainly foreign literature. Furthermore, there is 

information on goal setting for people with aphasia or on the possibilities of motivating the 

patient to therapy. 

The practical part of the thesis consisted of an online questionnaire survey that was 

structured according to the results of the research. As a result of the questionnaire survey, data 

were obtained which led to conclusion that in the Czech Republic the SMART method is most 

often used for setting patient goals, or it is based on an initial conversation between patient 

and therapist. Patients are usually involved in goal setting, but patients are slightly less 

involved in setting treatment plans. There is consensus that goal setting is an important part of 

rehabilitation and that therapies need to be guided towards achieving that goal. 
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1. Úvod 

V rehabilitaci existuje řada možností přístupu k péči o pacienta. Ze zahraničních studií 

vyplývá, že se v poslední době začíná využívat přístup zaměřený na člověka. Přístup 

zdůrazňuje důležitost jedince jako lidské bytosti s pocity, přáními, potřebami, přesvědčením a 

odpovědností. U přístupu zaměřeného na pacienta je jedním z hlavních cílů návrat do 

funkčního života, kdežto u přístupu zaměřeném na člověka je cílem dosažení smysluplného 

života (Doig et al., 2023; Melin et al., 2021). Právě využití tohoto přístupu v neurorehabilitaci 

k stanovení cíle rehabilitace napomáhá k aktivnímu zapojení a zvýšení motivace pacienta k 

terapii, zvýšení důvěry pacienta v rehabilitační odborníky a zlepšení spolupráce mezi 

zdravotníkem a pacientem. Pokud se využívá tento přístup, při stanovování cílů rehabilitace 

se samotný pacient účastní rozhodování o obsahu péče a způsobu rehabilitace společně se 

zdravotníkem (Alanko et al., 2019). Cíl můžeme definovat jako zamýšlený výsledek 

specifického souboru intervencí, nebo také jako předmět, ke kterému směřuje naše úsilí nebo 

ambice (Wade et al., 2009). Vhodně stanovené cíle, které jsou v souladu s životními cíli 

pacienta, mají za následek zvýšení motivace pro rehabilitaci a příznivý vliv na její výsledek. 

Také dochází k zvýšení motivace a většímu zapojení ze strany pacienta do celé terapie 

(Dekker et al., 2020). Celý proces stanovování cílů terapie začíná mezi zdravotníkem a 

pacientem již při prvním setkání a pokračuje v průběhu celé léčby. Tento proces udává směr, 

kterým budou probíhat následující terapie (Stevens et al., 2013). Cíl terapie může být také 

stanoven jednooborově, tedy zastoupením jedné profese, nebo víceoborově, v rámci 

multidisciplinárního týmu. Studie ukazují, že pokud se na cíli podílí více odborníků, cíle jsou 

stanovovány převážně dle metody SMART. Pokud je cíl stanoven jen jednooborově, bývá 

více zaměřený na funkční schopnosti (Thomposn et al., 2008). 

Nejen přístup zaměřený na člověka má tendenci být v zdravotnické praxi využíván čím 

dál častěji. V praxi se také dále využívá přístup sdíleného rozhodování. Spočívá ve spolupráci 

zdravotnického profesionála a pacienta na rozhodování o nejlepším možném postupu v jeho 

terapii. Spolupráce může například zahrnovat povzbuzování pacienta k společné diskusi o 

svém zdravotním stavu. Pacient i zdravotnický profesionál pak společně kladou otázky 

směřující k možnostem průběhu rehabilitace. Pacienti se zkušeností s tímto přístupem měli 

vesměs pozitivní reakce, jelikož se mohli podílet na procesu terapie a vnímali tak kontrolu 

nad jejich situací, ale ne všem tento přístup vyhovoval. Někteří pacienti, i když v menší míře, 

uvedli, že celý proces byl pro ně příliš intimní (Rose et al., 2017).  
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Řady studií popisují možnosti využití různých nástrojů pro stanovování cílů a 

plánování terapií. Ve velkém množství z nich je závěrem studie uvedeno, že nejlepší strategií 

pro stanovení cílů je využití více nástrojů a jejich vzájemné kombinování (Cisneros et al., 

2019; Haas et al., 2016). Téma plánování a stanovování cílů v neurorehabilitaci stále není 

v České republice dostatečně probádáno a zdokumentováno. Dohledání většího množství 

literatury bylo obtížné. Pouze některými metodami pro stanovení cíle terapie se ve svém 

článku z roku 2015 zabývali M. Říha a P. Dvořáková. Proto bych chtěla k tomuto tématu 

přispět touto diplomovou prací, která by problematiku stanovování cílů a plánování terapie 

přiblížila nejen odborníkům v neurorehabilitaci, ale i ostatním zdravotnickým profesionálům a 

inspirovala je tak k zavádění moderních postupů plánování terapie do jejich každodenní 

praxe. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Neurorehabilitace 

Neurorehabilitaci lze vnímat jako specifický způsob rehabilitace osob s neurologickým 

onemocněním. Napomáhá nejen dospělým, ale také dětským pacientům k navrácení se do 

života, zlepšení mobility, ale také kognitivních funkcí. Indikaci k ambulantní či lůžkové 

rehabilitaci určuje lékař individuálně. Mezi hlavní důvody k indikaci neurorehabilitace patří 

získané poškození mozku, zánětlivá onemocnění centrálního nervového systému (dále CNS), 

onemocnění míchy, degenerativní onemocnění CNS, nervosvalová onemocnění, svalová 

onemocnění, poruchy periferního nervového systému (dále PNS), chronické bolesti, 

neurologicko-psychosomatické nemoci, funkční poruchy při onemocnění CNS, jako je paréza, 

spasticita či poruchy jemné motoriky (Grünerová Lippertová et al., 2024).  

 

2.1.1 Neurorehabilitační tým  

Neurorehabilitační tým se ve vzájemné spolupráci podílí na maximální podpoře 

neuroplasticity mozku, zlepšení motorických a kognitivních funkcí, zlepšení a zvýšení úrovně 

kvality života jedince (Grünerová Lippertová et al., 2024; Kumar et al., 2023). Mezi základy 

při poskytování rehabilitační péče patří včasnost zahájení rehabilitace, dostupnost péče, 

komplexnost, spolupráce v týmu, individuální přístup zaměřený na pacienta (Kolář, 2009). 

V rámci celé své komplexnosti zahrnuje dynamickou spolupráci mezi různými odborníky. 

Obvykle jsou zde zastoupeni rehabilitační lékaři, neuropsychologové, ergoterapeuti, 

fyzioterapeuti, logopedi, zdravotní sestry, sociální pracovníci a další zdravotničtí 

profesionálové. Tyto odbornosti spolu úzce spolupracují a zaměřují se mnohdy na stejnou 

postiženou oblast. Například ergoterapeut, neuropsycholog i logoped se můžou současně 

zabývat poruchami v oblasti kognitivních funkcí. Tím pádem intervence jedné odbornosti 

zároveň ovlivňuje další odbornosti (Shiney et al., 2020).  

 

2.2 Stanovování cílů     

Během posledních 20 let došlo ve zdravotnictví k posunu v rámci přístupu k péči o 

pacienta. Upouští se od pacienta vnímaného jako pasivního příjemce a začíná se klást větší 

důraz na jeho aktivní zapojení, při kterém se využívá přístup zaměřený na pacienta. Jednou 

z nezbytných podmínek každého dobrého rehabilitačního procesu je stanovení cílů terapie 

(Siegert, Taylor., 2004). Samotný cíl ovlivňuje výkon a činnost člověka. Pro celkový úspěch 
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v plánování a dosahování cílů je zapotřebí mít určitou úroveň kognitivních dovedností pro 

zvládání sebehodnocení, což může být narušeno, například u osob s traumatickým 

poškozením mozku (Prescott et al., 2018).  

Slovo cíl lze vnímat jako zamýšlený budoucí stav, který zahrnuje nějakou změnu 

oproti aktuálního stavu. Pomáhá se změnou chování, která vede k dosažení onoho cíle. Jde o 

motivaci k činnosti a je součástí každého člověka. Stanovení cíle nevede jen k motivaci, ale 

také k možnosti zhodnocení účinnosti poskytované péče (Wade, 2009). Za stanovení cílů 

v terapii lze považovat dynamický proces, při kterém dochází ke shodě na vhodném, 

dosažitelném cíli mezi pacientem a terapeutem, nebo jiným zdravotníkem, případně 

rodinnými příslušníky (Playford et al., 2000). Tento proces je vnímán jako jeden ze 

základních kroků. Stanovený cíl není neměnný a během celého procesu jej lze měnit a 

přizpůsobovat dle pokroků v rehabilitaci. Cíl zaměřený na člověka by měl být smysluplný, 

relevantní, důležitý a motivující pro pacienta. V začátku je potřeba stanovit si problémové 

oblasti pacienta, kterým se přiřadí priorita buďto nízká, střední nebo vysoká, podle preferencí 

pacienta. Poté lze zformulovat krátkodobý a dlouhodobý cíl terapie. Při tomto procesu by se 

měl zapojovat i pacient (Krivošíková, 2011). K stanovení cílů slouží řada nástrojů nebo 

strategií, které usnadňují formulaci vlastních cílů pacienta. Ten se společně s lékařem či jiným 

odborníkem podílí na stanovení cíle, společně rozvíjí plány terapie a hodnotí společně 

pokroky. Díky tomuto procesu dochází k určení směru léčby a rehabilitace. Stanovený cíl také 

slouží odborníkům k zhodnocení dosažených výsledků a podporuje spolupráci v rámci 

multidisciplinarity (Levack et al., 2006). Aktivní zapojení pacienta do stanovování cílů a 

plánování průběhu terapie může pomoci s motivací pacienta a s celkovým zlepšením výsledků 

rehabilitační péče, zlepšení emočního stavu, zvýšit sebevědomí pacienta a podpořit možnost 

rozhodovat o sobě samém v rámci péče (Dekker et al., 2020; Kang et al., 2024). V roce 2000 

byl proveden výzkum, kterého se účastnilo 16 zdravotnických pracovníků. Výsledkem bylo 

zjištění, že úspěšnější dosažení cíle bylo v případě, kdy se zapojil samotný pacient. Zvláště 

pozitivní výsledky při stanovení a dosažení cílů měli pacienti s chronickým onemocněním, 

kteří měli zkušenost s rehabilitačním procesem již z dřívější doby (Playford et al., 2000). Je 

zapotřebí zajistit, že společné podílení se na procesu stanovení cílů povede k cíli, který bude 

smysluplný pro pacienta. Může totiž docházet k tomu, že ačkoliv se zdá, že se procesu účastní 

všichni přítomní, ve skutečnosti tomu tak nemusí být a cíl může být stanoven podle terapeuta, 

bez shody s pacientem (Saito et al., 2021). 

Výzkum provedený mezi lety 2019 až 2020 ukázal, že na stanovování cílů se výrazně 

více podílí ženy v roli pacientů. Oproti nim se muži a senioři do tohoto procesu zapojovali 
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méně. Autoři toto zjištění vysvětlují tak, že u seniorů stále převládá nižší zdravotnická 

gramotnost, ale také depresivní stavy, které se mohou u seniorů vyskytovat častěji než 

v běžné populaci, a mohou tak výrazně komplikovat nejen stanovení cílů, ale celkovou 

komunikaci se zdravotníky a motivaci k zotavení. Dalším faktorem může být ageismus, kdy 

lze očekávat, že se starší lidé méně zapojí do stanovování cílů, jelikož bylo dříve běžnou 

praxí, že byl cíl pacienta formulován v rámci týmu, bez pacientova zapojení (Sagen et al., 

2024).  

Rehabilitační cíle často zahrnují zlepšení výkonu v oblasti každodenních aktivit, 

fyzického zdraví a duševní pohody, volnočasových aktivit, navrácení se do pracovního 

procesu nebo zvládání doprovodných symptomů daného onemocnění. Je-li k tomu cíl 

stanoven v rámci přístupu zaměřeného na člověka, cíl je smysluplný a důležitý pro pacienta, 

rehabilitace bývá nejúčinnější (Dekker et al., 2020; Valaas et al., 2022).   

Cíle můžeme rozdělit podle časové náročnosti na krátkodobé, které trvají po dobu 

hospitalizace a nepřesahují dobu 3 měsíců, střednědobé a dlouhodobé. Krátkodobý cíl může 

být například u člověka po cévní mozkové příhodě (dále CMP) omezen na maximální dobu 

hospitalizace na daném oddělení. Krátkodobé a střednědobé cíle mohou posloužit jako 

podpůrné mezikroky k dosažení širšího, dlouhodobého cíle. Stanovení cílů, v nichž se 

kombinuje jeden dlouhodobý cíl s více krátkodobými cíli, zajišťuje větší efektivitu a lepší 

výsledky v terapii (Kolář et al, 2020; Wade, 2009). 

 

2.2.1 SMART 

Mezi běžný způsob stanovování a zapisování cílů terapie je využití metody SMART. 

Originální význam jednotlivých písmen znamená Specific (specifický), Measurable 

(měřitelný), Attainable (dosažitelný), Relevant (relevantní), Time related (časově ohraničený). 

SMART cíl tedy odpovídá na komponenty cíle, tedy kdo bude dělat co, kde, jakým způsobem 

a do kdy to zvládne (Abu Tariah et al., 2020). Využívání této metody je oblíbené díky snadné 

aplikaci do praxe a lehkému zapamatování. Studie, která proběhla v roce 2021 zmiňuje, že 

místo toho, aby byl cíl dosažitelný, měl by být náročný. Díky oné náročnosti zde autoři 

předpokládají lepší výsledky, zejména v oblasti cílů týkajících se výkonu, jako je například 

chůze (Swann et al., 2022). 

Stanovení specifického cíle je jedním ze základních kroků. Je zapotřebí stanovit 

cíl natolik konkrétní, že bude na první pohled jasně srozumitelné, čeho je v plánu 

dosáhnout a také kým. Je proto také potřeba využít srozumitelný jazyk. Příklad 
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významu specifičnosti cíle je popsán v článku z roku 2001. Tehdy proběhlo testování 

45 osob se získaným poškozením mozku. Byli rozděleni do 2 skupin. U obou skupin 

proběhlo testování s využitím Purdue Pegboard test. První skupina dostala obecný cíl, 

aby se snažili, jak nejvíc to jde. Druhá skupina dostala konkrétní cíl. Ten zněl, že mají 

zrychlit výkon v testu o 20 sekund.  Výsledkem bylo zjištění, že skupina, která dostala 

konkrétní cíl, byla úspěšnější než skupina druhá, s obecným cílem (Wilson et al., 

2009).  

Měřitelný cíl znamená, že je kvantifikovatelný. Jeho výsledek lze porovnat s 

obecně platnými standardy či s dřívějšími výsledky pacienta. Jasně se definují kritéria 

pro změření cíle. Díky tomu se lze vyhnout odpovědnosti za neobjektivní interpretaci 

získaných výsledků.  

Frustrace může nastat, pokud dlouhodobě není dosaženo stanoveného cíle. 

Toto riziko lze eliminovat tím, že bude cíl dosažitelný. Musí se vzít v potaz nejen 

časové dispozice pro dosažení cíle, ale také aktuální schopnosti pacienta. Můžou se 

stanovit také ambicióznější cíle, které přesahují očekávání. Je potřeba vzít v potaz, že 

bude potřeba vyvinout větší snahu a úsilí (MacLeod, 2012; Kafel et al. 2023). 

V souladu s dosažitelností cíle je nutné, aby byl cíl relevantní, dával smysl 

pacientovi. Lze využít nastavení priorit, pokud je stanoveno více cílů. Jasným 

stanovením prioritních cílů a následně cílů sekundárních, se zvyšuje motivace a 

spoluúčast pacienta (Swann et al., 2021). 

Nedojde-li k určení konkrétního časového úseku, během kterého bude cíle 

dosaženo, může dojít k poklesu snahy a disciplíny. Proto je nezbytné stanovovat 

konkrétní časové okamžiky splnění cíle, jako „do konce měsíce“, „na jaře“, a podobně, 

namísto neurčitých termínů typu „co nejdříve“. (MacLeod, 2012). 
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Tab. 1 SMART metoda stanovování cílů 

S Specifický (Specific) Kdo? Kde? Co?  

M Měřitelný (Measurable) Kolik? Jak? 

A Dosažitelný (Attainable) Splnitelný?  

R Relevantní (Relevant) Smysluplný pro pacienta? 

T Časově ohraničený (Time related) Do kdy? 

 

 

2.2.2 Stanovování cílů dle MKF 

Mezinárodní klasifikaci funkčních schopností, disability a zdraví (dále MKF) lze 

vnímat jako specifický jazyk, který napomáhá a usnadňuje komunikaci mezi zdravotníky 

napříč různými odbornostmi, vědci, pacientem či veřejností, po celém světě.  Díky své 

flexibilitě umožňuje začlenění MKF doplnění jiných standardizovaných postupů pro 

stanovování cílů jako je například Škálování dosažených cílů nebo Kanadské hodnocení 

výkonu zaměstnávání.   

MKF obsahuje jednotlivé hodnocené složky, které jsou označeny písmeny. Tělesné 

funkce (b), Tělesné struktury (s), Aktivity a participace (d), Faktory prostředí (e). K těmto 

písmenům je přiřazen kód a kvalifikátor. Díky kvalifikátoru lze zaznačit rozsah postižení 

v oblasti tělesné funkce či struktury, přítomnost bariér či facilitátorů, kvalitu provedení dané 

aktivity (Pfeiffer, Švestková, 2009).  

Pacienti mohou volit cíle v různých oblastech, ať je to tělesná funkce nebo aktivit a 

participací. Roli hraje také aktuální stav pacienta. Pokud se nachází v akutní fázi, většinou 

dochází k volbě cílů na úrovni tělesné funkce, tedy zvýšení svalové síly a podobně. Oproti 

tomu, v chronické fázi již dochází k volbě cíle ohledně aktivity a návratu do společnosti 

(Preedel et al., 2021). Terapeuti tíhnou k cílům v oblasti tělesné funkce, kvůli jejich 

specifičnosti a měřitelnosti. Cíle v oblasti aktivity a participace však mohou představovat 

obtíže co se týče měřitelnosti a celkového stanovení cíle.  Výhodou tohoto způsobu 

stanovování cílů je, že bere v potaz okolí pacienta. Často se při využívání jiných metod 

stanovování cílů stává, že je cíl zvolen v oblasti zlepšení výsledku standardizovaného testu či 

v upraveném prostředí kliniky, ambulance atd. Tím dochází k upozadění reálných podmínek 

pacientova života a výkonu aktivit v nic. Je proto výhodné využívat MKF, jelikož bere v 

potaz právě ony faktory prostředí. Na druhou stranu je velice časově náročné využívání MKF 

a je důležité důsledné proškolení zdravotního personálu o jeho správném využití. (Bland et 

al., 2023; Kafel et al., 2023). 
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Článek z roku 2021 popisuje stanovení cílů s využitím MKF. Došlo nejprve 

k společnému zhodnocení jednotlivých oblastí. Pacient poté zaznačil své obavy v určitých 

oblastech. Těm se určila nejvyšší priorita a byl dle toho navržen terapeutický plán. Cíl 

vycházel z výsledků MKF a byl sestaven s využitím metody SMART (Angeli et al., 2021).  

Příklad takového stanovení cíle může být následující. Pacient má středně těžké obtíže 

s chůzí na delší vzdálenost. Zápis v rámci MKF by zněl d4501.2 a stanovený cíl „Pacient do 

doby 3 měsíců zvládne ujít samostatně 2 kilometry do čínské restaurace a zpět.“ Je zde 

zároveň zachována metoda SMART (Wong et al., 2023). 

 

2.2.3 Škálování dosahovaných cílů  

Goal attainment scaling  (dále GAS) je personalizovaná metoda, jenž podporuje 

aktivní zapojení pacienta do rehabilitace, a tudíž je v souladu s přístupem zaměřeným na 

člověka. GAS poskytuje hodnotící nástroj pro prioritizaci oblastí během zdravotní péče, což 

napomáhá stanovení cílů. Základním postupem při využívání GAS je stanovení cílů, ke 

kterým povede celá zdravotní péče. K tomu slouží úvodní rozhovor, během kterého se stanoví 

tři nebo více cílů. Dále dochází k definování aktuálního stavu pacienta, popisu potenciálního 

zlepšení či zhoršení ve stanovených cílových oblastech, stanovení reálnosti zlepšení stavu. 

K tomuto stanovení se využívá pětibodová škála. Během hodnocení je potřeba vzít v potaz 

aktuální stav, sociální zázemí a další okolnosti, které by mohly ovlivňovat dosažení cíle. V 

průběhu terapií následuje krok, ve kterém se sleduje výsledek a porovnává se se stanoveným 

cílem.  

GAS zahrnuje škálu, která se pohybuje na stupnici od -2 až do +2. Udělení bodu -2 

znač, že cíl nebyl splněn a výsledek je horší, než se očekávalo. Hodnota -1 značí, že byl cíl 

částečně splněn, došlo k malému zlepšení, ale stále menšímu, než se původně očekávalo. 0 je 

předpokládaný cíl, kterého se terapeut a pacient během rehabilitace snaží dosáhnout a cíle 

tedy bylo podle předpokladů dosaženo. +1 značí mírné zlepšení, oproti tomu, jaké se 

předpokládalo, a tedy výsledek předčil očekávání. +2 poukazuje na výjimečné zlepšení, nad 

rámec očekávaného výsledku. 

Jako měřítko, které dává možnost zhodnocení přiměřenosti obtížnosti cíle slouží T 

skóre, které se vypočítá následovně: 

GAS skóre = 50 + 
[ 10 ∑ ( 𝑤𝑖×𝑥𝑖 )] 

√[ 0.7 ∑ 𝑤2 𝑖 +0.3 (∑ 𝑤𝑖 )2 ]
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Výhodou GAS je možnost stanovení cíle podle pacienta a jeho priorit. Po vzájemném 

dialogu pacienta a terapeuta se stanoví cíle. Těm se přiřadí váha, podle priorit pacienta. 

Mohou se zaznamenat na škále 1-5, kdy 1 představuje nejvyšší prioritu pro dosažení onoho 

cíle. Lze názorně porovnat výsledky a provádět průběžnou kontrolu v průběhu zdravotní péče. 

Na druhou stranu z přehledového článku vyplývá nedostatečnost jasných pokynů a problém 

s vyjádřením cílů v T skóre. Také se ukázalo, že využití pětibodové škály může být 

subjektivně ovlivněno hodnotitelem a výsledek tedy nemusí být validní (Bard-Pondarré et al., 

2023; Logan et al., 2022). 

Pro usnadnění užívání GAS je k dispozici například aplikace vytvořená Kevinem 

Gaffneym s názvem GOALed – Quantify Goal Attainment. Tato aplikace zvládá vyhodnotit 

jednotlivé cíle, vypočítat skóre pomocí rovnice a zaznamenat je do křivky. Terapeut má tedy 

přehledný souhrn cílů a výsledků terapie na jednom místě.   

 

2.2.4 Kanadské hodnocení výkonu zaměstnávání 

Canadian Occupational Performance Measure (dále COPM) je jedním z typicky na 

klienta zaměřených nástrojů. Vychází z kanadského modelu výkonu zaměstnání. Jedná se o 

sebehodnocení pacienta s využitím semistrukturovaného rozhovoru s terapeutem, kterým je 

často ergoterapeut. Rozhovor se skládá ze 3 hodnocených oblasti, kterými jsou soběstačnost, 

produktivita a volný čas. Do soběstačnosti spadají aktivity, které zajišťují pacientovi funkční 

nezávislost v oblasti osobní péče, funkční mobility a samostatnosti v komunikaci. 

Zaměstnávání, které je zaměřené na finanční zabezpečení jak pacienta, tak jeho rodiny a  

domácnosti, spadá do hodnotící oblasti produktivity. Poslední kategorie z hodnocených 

oblastí je volný čas, čímž se myslí takové zaměstnávání, které nespadá do oblasti 

produktivity. Může se jednat o aktivní a pasivní činnosti za účelem odpočinku. Pacient 

subjektivně popíše své obtíže ve všech daných oblastech. Udělí jim body 1-10 na likertově 

škále, kdy 1 značí, že pro pacienta obtíž není vůbec zásadní, 10 značí, že je extrémně zásadní. 

Pacient je poté vyzván, aby určil u 5 hlavních problémů, které vyplývají z předchozího 

hodnocení, určil subjektivně jeho spokojenost s jejich výkonem. Opět se zde využívá stejná 

hodnotící 10 bodová škála. Na základě tohoto hodnocení pro pacienta zásadních výkonů 

činností poté terapeut společně s pacientem vytvoří prioritní cíle (Doig et al., 2010; Siegert, 

Levack; 2014). Na konci tohoto hodnocení dochází k bodování. Terapeut vypočítává celkové 

skóre tak, že součet celkového skóre výkonu nebo spokojenosti vydělí počtem problémových 

oblastí, stanovených pacientem. Tento výpočet se provádí na začátku a na konci celé 
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rehabilitace. Pozoruje se změna ve výkonu dané problémové oblasti a změna ve spokojenosti 

s výkonem. Tím dojde k získání konkrétních dat, které zaznamenají posun během rehabilitace.  

Výhodou je možnost opětovného provedení hodnocení během průběhů terapií. Ačkoliv 

bylo COPM poprvé popsáno již v roce 1991, je řada publikací potvrzující jeho validitu, 

spolehlivost, užitečnost v praxi a citlivost v rámci měření, což jsou parametry důležité pro 

ergoterapeuty i další výzkumníky. Řada ergoterapeutů však uvádí také nevýhody využití 

COPM v praxi, kterými mohou být obtíže s pochopením a využitím hodnotící škály některými 

pacienty, nebo nedostatek náhledu na vlastní zdravotní stav. (Carswell et al., 2004). 

V praxi to může vypadat, že pacient ohodnotí před zahájením terapií jím vybrané 

aktivity dle jeho vlastních priorit. Zvolil by například sprchování, ve Výkonu by ohodnotil 

aktivitu číslem 1 a Spokojenost 1, oblékání 5 a 7, malování 4 a 2. celkové skóre by bylo 

vypočítáno jako 3,3. Pokud by došlo ke zlepšení, mohlo by to vypadat následovně. 

Sprchování se zlepšilo ve výkonu na 5 a spokojenosti také na 5, oblékání na 6 a 7, malování 5 

a 3. Výsledné celkové skóre při kontrolním hodnocení by bylo 5,3 pro Výkon daných aktivit a 

5 pro Spokojenost s jejich prováděním. Takto dojde k názornému zobrazení výsledků terapií a 

jejich přínosu pro dosažení stanovených cílů (Law, 2008). 

 

2.2.5 Client‘s Intervention Priorities 

Nástroj Priority intervence klienta (dále CIP) vznikl za účelem podpoření aktivní 

účasti a motivace pacienta se získaným poškozením mozku do rehabilitačního procesu. Na 

vývoji tohoto nástroje se podíleli kliničtí lékaři, psychologové a neuropsychologové, 

ergoterapeuti, speciální pedagogové a další. CIP byl vyvinut rámci Traumatic Brain Injury 

Program v kanadském městě Quebec (Cisneros et al., 2009).  

Nástroj CIP využívá 41 karet, které obsahují seznam každodenní aktivit a sociálních 

rolí, které spadají celkem do 12 kategoriích. Pacient má za úkol subjektivně zhodnotit 

uvedené aktivity a přiložit jednotlivé karty ke škále 0-5, na kterých je uvedena úroveň 

schopnosti provádění dané situace. Škála je od 0 do 5. 0 značí, že daná činnost není součástí 

běžných aktivit. 1 znamená, že je pacient při výkonu činnosti limitovaný nynějším stavem a 

činnost musí udělat druhá osoba, 2 značí, že, pacient aktivitu neudělá zcela sám, ale potřebuje 

supervizi, nebo zvládne 50 % samostatně, s fyzickou nebo slovní pomocí druhé osoby. 3 je 

využita v případě, že pacient potřebuje druhou osobu jen pro případ nutnosti. K číslu 4 přiřadí 

pacient aktivitu, kterou zvládne samostatně, ale s obtížemi. 5 je aktivita, kterou pacient zvládá 
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samostatně a bez potíží. Poté terapeut odebere ty aktivity, které pacient přiřadil k škále 0 a 5, 

jelikož jsou to aktivity, které buď nejsou pro pacienta nijak důležité, nebo je zvládá 

samostatně bez problémů. Zbylé karty s aktivitami pacient rozdělí do 2 kategorií. První 

obsahuje aktivity, které jsou pro pacienta důležité a vyžadují okamžitou intervenci. Druhá 

obsahuje aktivity, které jsou pro pacienta důležité, ale necítí je jako prioritu v rámci 

krátkodobé intervence. Karty z první kategorie pacient seřadí podle důležitosti a díky tomu se 

může stanovit rehabilitační cíl. 

CIP využívá uvědomění si pacientových silných stránek, jelikož se společně s 

terapeutem podívají na aktivity, u kterých pacient uvedl, že je zvládá samostatně bez obtíží.  

Tyto silné stránky mohou být využity jako facilitátory při dosahování stanovených 

rehabilitačních cílů. 

 Kontrolní hodnocení může posloužit k zaznamenání subjektivního zlepšení či zhoršení 

ve výkonu aktivity pacienta, případně vede k aktualizaci a přehodnocení stanovených cílů 

(Cisneros et al., 2019).   

 

 

2.2.6 SMARTER goal setting 

Zkratka SMARTER může značit ve stanovování cílů 2 rozdílné postupy. Jeden přístup 

je rozšířením metody SMART o 2 další body. Druhý je spíše řídící proces a nenahrazuje 

metodu SMART. V následujícím textu budou oba postupy popsány. 

MacLeod popsal v článku z roku 2012 metodu SMARTER. Stále zde platí, že by měl 

být cíl specifický, měřitelný, dosažitelný, relevantní, časově ohraničený. Dále zde přidává 2 

položky, kterými jsou Engaging (zapojující se) a Rewarding (odměňující). 

Zapojení se napomáhá efektivnějším výsledkům, jelikož se docílí pocitu, že je cíl 

opravdu pacientův. Zapojí-li se pacient do stanovování cílů již od samého počátku, předejde 

se pasivnímu přístupu, někdy až odporu v přístupu k léčbě a rehabilitaci (MacLeod, 2012). 

Odměna může být pro pacienta vnitřní, vnější, či kombinovaná. Napomáhá k ovlivnění 

chování a má za následek větší snahu dosažení stanovených cílů. 

Druhý význam zkratky SMARTER popsal Hersh v roce 2012 ve svém článku o 

využití SMARTER u osob s afázií během rehabilitace.  Rámec pro stanovování cílů 

SMARTER byl vyvinut z cílů Aphasia Project. Oproti metodě SMART, která značí, jak má 
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daný cíl vypadat, metoda SMARTER je řídící proces k stanovení cílů. Není to tedy náhrada za 

SMART, ale možnost vzájemného propojení. Jednotlivá písmena určují proces stanovení cílů. 

Měl by být Shared (sdílený), Monitored (monitorovaný), Accessible (přístupný), Relevant 

(relevantní), Transparent (transparentní), Evolving (vyvíjející se) a Relationship-centred 

(zaměřený na vztah).  

Pojem sdílení v tomto případě zahrnuje sdílení cílů pacienta i jeho rodiny. Také sem 

spadá sdílení cílů ve spolupráci s ostatními odborníky a tím se podpořil holistický pohled na 

pacienta. 

Oproti měřitelnosti, jak je tomu ve SMART, je zde použit pojem monitorovaný. 

Měření změn v oblasti dosahování cílů totiž nemusí být vždy možné vyjádřit číselně. 

Monitorování může probíhat jako sebehodnocení pacienta, hodnocení jeho rodinou. Cíl je 

stále založený na důkazech, ale není rigidní, bez nutnosti dosahování určitých výsledků 

v testování (Hersh et al., 2012).  

 

2.2.7 Stanovování cílů u osob s afázií 

Stanovování cílů může představovat pro terapeuta složitý úkol, a to zejména u osob po 

CMP, u kterých se vyskytuje porucha kognitivních funkcí. Komunikaci může ztěžovat afázie. 

Ta je po hemiparéze nejčastějším neurologickým následkem CMP (Lubart et al., 2005). 

Afázie se vyskytuje u 21 – 38 % pacientů zasažených CMP (Flowers et al., 2013). Celý 

proces stanovení cílů je složitější, jelikož pacient nemůže sdílet své potřeby a předchozí 

zkušenosti (Worrall et al., 2011). 

Linda Worral ve svém článku z roku 2011 popsala na základě rozhovorů s osobami 

s afázií 9 hlavních oblastí, kterých chtěly tyto osoby dosáhnout v rámci cílů terapie. Oblasti 

byly určeny podle odpovědí, které se ve většině případů opakovaly. Těmito oblastmi jsou 

Navrácení do života jako před CMP; Komunikace; Informace; Logopedie a další zdravotnické 

služby; Kontrola a nezávislost; Důstojnost a respekt; Sociální, volnočasové a pracovní 

dovednosti; Altruismus a přínos pro společnost; Fyzické funkce a zdraví. Pro většinu 

dotázaných byla aktuální situace náročná a přáli si vrátit se k životu, ve kterém cítili životní 

jistoty, kde by neměli následky chronického postižení. Tento cíl byl zejména u osob 

v počáteční fázi, ale u některých přetrvával i nadále. Dalším cílem byla obnova 

komunikačních dovedností. Mnozí lidé uváděli, že je pro ně důležitější spíš znovu obnovit řeč 

než zlepšení fyzických dovedností. Tento fakt je ztížen tím, že se až 54,9 % lidem se 
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získaným poškozením mozku nedostalo logopedické péče dřív, než po několika týdnech až 

měsících v ambulantní péči (MacDonald, 2017). Třetím cílem bylo získání informací o 

zdravotním stavu. Pacienti cítili potřebu dostat informace o tom, co se děje při CMP nebo co 

znamená afázie, aby lépe pochopili svůj zdravotní stav, příčinu potíží i případnou prognózu. 

Dalším cílem byla lepší dostupnost logopedické a další zdravotnické péče, která by 

odpovídala dané fázi zotavení, ve které se pacient nachází. Dotazovaní udávali, že ukončili 

terapii z důvodu, že si s terapeutem nerozuměli, nebo měli pacienti pocit, že jsou jejich cíle 

upozaďovány. Následoval cíl převzít kontrolu nad rozhodováním o své péči, ale také získat 

nezávislost především ve výkonu denních činností po propuštění z nemocnice. Další, co 

pacienti cítili, byla bezmoc, proto chtěli získat respekt, aby s nimi bylo jednáno jako 

s dospělou a inteligentní osobou. Cílem byl také návrat ke společenským, volnočasovým a 

pracovním aktivitám. Zejména sociální aktivity byly důležitým cílem osob s afázií, aby se 

mohli opět socializovat a byli schopní vést konverzaci nebo číst vnoučatům. Zejména mladší 

osoby si uvědomovaly své limity v rámci návratu do původního povolání. Pokud nebyl návrat 

do práce možný, často se lidé s afázií stávali dobrovolníky. Několik lidí uvedlo svou touhu po 

tom, aby byli přínosní pro společnost. V tomto případě se například účastnili výuky studentů 

logopedie, v rámci praktického nácviku. Ačkoliv se dotazovaní zaměřovali zejména na 

problémové oblasti způsobené afázií, uvědomovali si, že bude potřeba zlepšit také fyzické 

funkce a své zdraví. Aby se mohli opět socializovat a mohli být součástí komunity, bylo 

zapotřebí nejen zlepšit komunikační dovednosti, ale také zlepšit chůzi, hybnost horních 

končetin nebo celkově zlepšit svou kondici (Worrall et al., 2011) 

 

2.3 Plánování terapie v neurorehabilitaci 

Při plánování rehabilitace, ale také celkové léčby, je důležité funkční zhodnocení 

aktuálního stavu pacienta. To napomáhá k stanovení cílů léčby a určuje její směr. Plánování 

cílů by mělo vycházet z evidence o tom, jak jsou jednotlivé metody účinné a jaký mají vliv 

na plasticitu mozku. Je vhodné využívat zejména rehabilitační přístupy, které napomáhají 

k adaptivní neuroplasticitě. Mezi možnosti využití technik kladoucích důraz na facilitaci lze 

zařadit metody založené na neurofyziologickém podkladě, případně techniky kladoucí důraz 

na motorické řízení a motorickou kontrolu jako je constraint-inducted movement therapy 

(dále CIMT). Z článku z roku 2023 vyplývá, že je vhodné některé metody kombinovat, jako 

například CIMT a transkraniální stimulaci stejnosměrným proudem (Katz et al., 2021; 

Aderinto et al., 2023) 
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Během plánování terapie je potřeba zvážit volbu techniky, která bude využita během 

terapie, nejlépe taková, která je založená na důkazech. Dále se bere v potaz časový rámec a 

doporučené dávkování a intenzita rehabilitace (Katz et al., 2021).    

Léčebně-rehabilitační plán lze rozdělit na krátkodobý a dlouhodobý. Při stanovení 

krátkodobého plánu se stanoví konkrétní postup, na kterém se odráží aktuální stav pacienta. 

Krátkodobý plán nepřesahuje víc než 3 měsíce, případně trvá po dobu léčby v daném zařízení. 

Dlouhodobý léčebně-rehabilitační plán obsahuje již obecnější cíle a postupy (Grünerová 

Lippertová et al., 2024; Kolář, 2020). 

 

2.4 Motivace pacientů k terapii 

Pojem motivace je úzce spjatý s hlavní myšlenkou cílů, kterou je dosažení určitého 

stavu. V rámci rehabilitace je tento pojem vnímán jako důležitý, avšak velice abstraktní a 

tím pádem těžce objektivně měřitelný (Siegert, Taylor, 2004). Vnitřní motivace pacienta a 

jejich aktivní účast na terapii má za následek pozitivnější výsledky v oblasti funkčních 

schopností a kvalitě života (Grahn et al., 2009). 

Výzkumy naznačují, že pokud se terapeut při stanovování cílů řídí metodou SMART, 

může být díky specifičnosti cíle motivace pacienta k jeho dosažení významně vyšší ve 

srovnání s cílem obecným  (Hersh et al., 2012). 

Oyake ve své studii z roku 2020 společně se spoluautory vytvořil přehled strategií pro 

motivaci pacientů po CMP k rehabilitačnímu programu. Sbírali odpovědí zdravotníků, jako 

jsou lékaři, fyzioterapeuti nebo ergoterapeuti. Podle odpovědí respondentů vytvořili 15 

kategorií ohledně motivačních strategií. Aktivní naslouchání terapeuta se umístilo na prvním 

místě. Na toto naslouchání navazuje chvála pacienta. Jednou ze strategií k motivaci je 

stanovení si cílů a cvičení se zaměřením na dosažení cíle. Další kategorie jsou úzce spjaty s 

individuálním přístupem k pacientovi, vlídnou komunikací a s využitím dřívějších zkušeností 

pacienta. Výsledkem této studie je také zjištění, že kvalitní motivace pramení z klinické praxe 

a zkušeností jednotlivých zdravotníků. S rostoucí zkušeností roste množství používaných 

motivačních strategií (Oyake et al., 2020). 
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3. Praktická část 

 

3.1 Cíl práce 

Hlavním cílem této diplomové práce bylo zjištění nejčastější využívaných metod pro 

stanovování cílů v rámci neurorehabilitace napříč Českou republikou. Dílčím cílem bylo 

zjištění, zda se pacienti ve většině případů podílí na stanovování cílů terapie. 

Byly stanoveny 4 hypotézy:  

H1  V neurorehabilitační praxi v České republice se pro stanovování cílů nejčastěji 

využívá metoda SMART 

H2  Ve více než v 50 % případů se stanovování cílů terapie účastní pacient 

H3 Ve více než v 50 % případů se stanovování plánů terapie účastní pacient 

H4  Ve více než v 50 % případů dochází k souhrnu dosažených cílů při ukončení 

terapií  

 

3.2 Metodologie 

Prováděný výzkum byl kvantitativní a byl založen na hypoteticko-deduktivním 

modelu. Na základě formálního vyjádření obecného tvrzení ohledně stanovování cílů a 

plánování terapií v neurorehabilitaci byly stanoveny 4 hypotézy. Po operační definici byla 

získávána data pro testování hypotéz, které byly následně verifikovány (Hendl, 2023). 

Jelikož měla diplomová práce za cíl obsáhnout osoby pracující v rámci 

neurorehabilitace napříč celou Českou republikou, bylo zvoleno dotazníkové šetření. 

Strukturovaný dotazník byl sestaven online s využitím aplikace Survio. Tento dotazník 

obsahoval 26 otázek s možnost 1 i více odpovědí. Dotazník začínal od obecných otázek 

v rámci demografie a následně zařazoval specifičtější otázky ohledně stanovování cílů a 

plánování terapií v praxi. Na konci dotazníku byla možnost zanechání své emailové adresy 

pro zaslání výsledků zkoumání. 

Dotazník byl anonymní, s čímž byli respondenti seznámeni v úvodu dotazníku. Pokud někdo 

využil možnost zanechání emailové adresy pro zaslání výsledků zkoumání, budou emaily 

zaslány individuálně a následně bude smazán záznam se všemi emailovými adresami.  
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Celkem bylo osloveno 181 osob přes emailovou adresu uvedenou na webových 

stránkách nemocnic, rehabilitačních ústavů, ambulancí a sociálních zařízení. Tyto osoby byly 

zejména primáři oddělení, lékaři a vedoucí rehabilitační pracovníci. V textu emailu bylo 

sdělení ohledně obsahu diplomové práce, prosba k vyplnění dotazníku a případné zaslání 

dalším kolegům pro zvýšení dosahu.  

Nezbytnou podmínkou pro zařazení do výzkumu bylo zapojení pracoviště respondenta 

do neurorehabilitace. Další podmínkou bylo, aby byl v zařízení alespoň 1 ergoterapeut a/nebo 

fyzioterapeut.  

Sběr dat byl zahájen 11. 12. 2023 a byl ukončen 11. 2. 2024. Celkem bylo získáno 116 

odpovědí, z toho bylo 13 vyřazeno z důvodu nevyhovění kritériím o nutnosti být součástí 

neurorehabilitace. Výsledný počet dotazníků splňující kritéria byl 103. Aby bylo zajištěno 

reprezentativní zastoupení respondentů napříč Českou republikou, byly osloveny zejména 

fakultní a krajské nemocnice. Do každého kraje byl poslán dotazník na alespoň 4 různé 

emailové adresy a do minimálně 2 různých zařízení. 

Získaná data byla převedena do programu MS Excel, kde byla následně analyzována a 

graficky zpracována. 
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3.3 Výsledky dotazníkového šetření  

 

Zastoupení respondentů v rámci krajů České republiky 

Nejvíc respondentů uvedlo, že pracuje v hlavním městě Praze (21 respondentů). 

Nejméně respondentů bylo z kraje Vysočina (4 respondenti). Názorný přehled zastoupení 

respondentů v jednotlivých krajích uvádí Graf 3.1. 

 

 

  

21

12

7 7 7 7 6 6 5 5 5 5 5 4

1. Do kterého kraje spadá Vaše zažízení? 

Graf 3.1 Zastoupení respondentů v rámci krajů ČR 
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Typ zařízení 

Zastoupení jednotlivých typů zařízení je uvedeno v Grafu 3.2. Mezi nejčastější 

pracoviště respondentů patřila nemocnice, konkrétně lůžkové oddělení (50 %). Rehabilitační 

zařízení se vyskytovalo ve 24 %, ambulance, které spadají pod nemocniční zařízení se 

vyskytovala v 10 %. Na posledních 2 místech se se stejným výskytem zastoupení umístila 

sociální zařízení a ambulantní zařízení, která nespadají pod nemocnice (8 %).  

 

Graf 3.2 Typ zařízení 
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Neurorehabilitace 

Jelikož se celá diplomová práce zabývá oblastí neurorehabilitace ve zdravotnictví 

v České republice, podmínkou pro zařazení do dotazníkového šetření bylo, že zařízení, ve 

kterém respondenti aktuálně pracují, spadá pod neurorehabilitaci. Na otázku, zda zařízení 

respondenta spadá pod neurorehabilitaci, odpovědělo 116 osob. 13 z nich uvedlo, že nejsou 

součástí neurorehabilitace, proto jejich odpovědi nebyly zahrnuty do výsledných dat a dále 

jejich odpovědi nebyly zaznamenány. 

 

  

100%

Ano

3. Je Vaše zařízení součástí neurorehabilitace?

Graf 3.3 Zařazení pracoviště pod neurorehabilitaci 
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Složení týmu 

Jak znázorňuje Graf 3.4, v 87 % byl v týmu respondentů zastoupen jak ergoterapeut, 

tak fyzioterapeut. V 10 % byl přítomen alespoň 1 fyzioterapeut bez ergoterapeuta. Ve 3 % byl 

přítomen alespoň 1 ergoterapeut bez fyzioterapeuta. Přítomnost alespoň 1 ergoterapeuta nebo 

fyzioterapeuta byla podmínkou k zařazení do dotazníku. 1 respondent uvedl, že v týmu není 

ani ergoterapeut a ani fyzioterapeut. Jeho odpovědi tedy nebyly zahrnuty do konečných 

výsledků. 

 

Graf 3.4 Složení týmu 
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Pracovní pozice respondenta 

Největší míru zastoupení měla pozice ergoterapeuta, následně pozice fyzioterapeuta. 

Nejméně zastoupené profese byly sociální pracovníci, psychologové a zdravotní sestry. 

Grafické znázornění pracovní pozice uvádí Graf 3.5. 

 

Graf 3.5 Pracovní pozice respondentů 
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Smysluplnost stanovování cílů terapie 

Graf 3.6 ukazuje, že všichni dotazovaní respondenti souhlasí s tvrzením, že je 

stanovování cílů v terapii smysluplné. 

 

Graf 3.6 Smysl stanovování cílů terapie 
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Směr plánu terapie k dosažení cílů terapie 

Na otázku, zda by měl plán terapie vždy směřovat k dosažení cílů terapie, většina 

odpověděla ano (96 %).  

 

Graf 3.7 Směr plánu terapie k dosažení cílů terapie 
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Účastníci při stanovování cílů a plánů terapie 

V Grafu 3.8 jsou zaznamenány odpovědi respondentů ohledně toho, kdo by se měl 

podle jejich názoru podílet na stanovování cílů a plánů terapie. Zde mohli respondenti vybrat 

více odpovědí. Nejčastěji se respondenti shodli na odpovědi, že by se měl tohoto procesu 

účastnit terapeut, a to v 28 % odpovědí. Hned za terapeutem se umístil pacient/klient s 26 %. 

V 16 % respondenti uvedli, že by se tohoto stanovení měl účastnit ošetřující lékař. 15 % 

respondentů uvedlo, že by se měli do procesu zapojit také rodinní příslušníci. Ošetřovatelský 

personál byl uveden v 8 % a na posledním místě se umístila neformálně pečující osoba, kterou 

zvolilo 7 % respondentů. 

 

Graf 3.8 Osoby podílející se na stanovování cílů a plánů terapie 
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Známé metody a nástroje pro stanovování cílů terapie 

Respondenti mohli zaznamenat 1 a více odpovědí v otázce, jaké znají metody a 

nástroje pro stanovování cílů v terapii. Měli na výběr ze 7 možností. Nejznámější metodou 

mezi respondenty byla metoda SMART, kterou zvolilo 34 %. Na dalším místě bylo 

stanovování cílů s využitím COPM, s 19 %. Jen o 1 % méně respondentů uvedlo, že znají 

stanovování cílů dle MKF. Nástroj GAS zná 16 % dotázaných. 8 % uvedlo že neznají ani 

jednu metodu nebo nástroj pro stanovování cílů terapie. Pouze 3 % znají metodu SMARTER 

a 2 % CIP. Přehled odpovědí je uveden v Grafu 3.9.  

 

Graf 3.9 Známé metody a nástroje pro stanovování cílů terapie 
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Stanovení cílů v praxi 

Úvodní rozhovor pro stanovení cílů terapie využívá nejvíce respondentů, a to 45 %. 

Podle výsledků standardizovaných testů stanoví cíl 32 %. Kombinaci rozhovoru a 

standardizovaných testů je využito v 10 %. Nástroj přímo určený pro stanovení cílů využívá 8 

%. V 5% cíl terapie není stanoven vůbec (Graf 3.10).  

 

Graf 3.10 Způsob stanovování cílů terapie v praxi 
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Využití metody či nástroje určené pro stanovování cílů terapie 

Odpovědi na otázku využívání konkrétního nástroje pro stanovování cílů v praxi jsou 

zaznamenány v Grafu 3.11. Nejčastěji byla volena metoda SMART, a to ve 33 %. Se stejnou 

četností byla volena odpověď, že respondenti nevyužívají ani jeden nástroj určený pro 

stanovování cílů terapie. Ve 12 % byla zvolena metoda GAS. V 11 % je využíváno COPM. 

Na posledních místech se nachází stanovování cílů dle MKF, SMARTER. Metodu CIP 

neuvedl ani jeden z dotázaných respondentů. 6 % respondentů nevyužívá ani jeden 

z uvedených nástrojů určených pro stanovování cílů terapie. 

 

Graf 3.11 Využití metod či nástrojů určených pro stanovování cílů terapie v praxi 
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Krátkodobé cíle a plány terapie 

89 % respondentů udává, že ve většině případů stanovují krátkodobé cíle terapie. 11 % 

ve většině případů krátkodobé cíle nestanovuje. Co se týče krátkodobých plánů terapie, ty 

stanovuje 81 % respondentů. Zbylých 19 % uvádí, že ve většině případů k tomuto stanovení 

nedochází. Porovnání těchto údajů je uvedeno v Grafu 3.12 a Grafu 3.13.  
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Ano, ve většině případů Ne, ve většině případů

13. Stanovujete ve většině případů krátkodobé plány terapie?

Graf 3.12 Stanovování krátkodobých cílů v praxi 

Graf 3.13 Stanovování krátkodobých plánů terapie v praxi 
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54% 46%

Ano, ve většině případů Ne, ve většině případů

15. Stanovujete ve většině případů dlouhodobé plány terapie?

Stanovování dlouhodobých cílů a plánů terapie 

Respondenti v 63 % stanovují dlouhodobé cíle terapie ve většině případů. U 37 % ve 

většině případů nedochází k stanovení dlouhodobého cíle. K stanovení dlouhodobého plánu 

terapie dochází u 54 %, u 46 % k tomuto stanovení nedochází (Graf 3.14, Graf 3.15). 

 

Graf 3.14 Stanovování dlouhodobých cílů terapie v praxi 

 

 

Graf 3.15 Stanovování dlouhodobých plánů terapie v praxi 
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Směřování plánů terapie k dosažení cíle terapie 

Respondenti v 93 % odpověděli, že ve většině případů jejich plán terapie vede k tomu, 

aby bylo dosaženo stanoveného cíle terapie. 1 % uvedlo že ve většině případů k tomu 

nedochází. Zbylých 6 % jsou respondenti, kteří vůbec cíle terapie nestanovují (Graf 3.16). 
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Graf 3.16 Směřování plánu terapie k cíli 
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Účast pacientů/klientů na stanovování cílů terapie 

Na otázku ohledně spoluúčasti pacienta/klienta na procesu stanovování cílů terapie 

odpovědělo 83 %, že se ve většině případů pacient/klient spolupodílí na stanovování cílů 

terapie. Ve 14 % se pacient/klient nepodílí na stanovování cílů terapie. Zbylá 3 % jsou 

respondenti, kteří cíle vůbec nestanovují (Graf 3.17). 

 

Graf 3.17 Spoluúčast pacienta/klienta na stanovování cílů 
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Účast pacientů/klientů na stanovování plánů terapie 

V 51 % případů dochází k stanovení plánů terapie společně s pacientem/klientem. 

Oproti tomu ve 40 % se pacient/klient nepodílí na stanovování plánů terapie. Zbylých 9 % 

respondentů jsou ti, kteří plány terapií nestanovují vůbec (Graf 3.18). 

 

Graf 3.18 Spoluúčast pacienta/klienta na stanovování plánů terapie 
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Účast rodinných příslušníků nebo neformálně pečujících osob na stanovování cílů 

terapie 

61 % respondentů uvedlo, že se na stanovování cílů terapie neúčastní ve většině 

případů rodinný příslušník nebo neformálně pečující osoba. Ve 33 % se do procesu 

stanovování cílů tyto osoby zapojují. Zbylých 6 % jsou respondenti, kteří cíle terapie 

nestanovují (Graf 3.19). 

 

Graf 3.19 Spoluúčast rodiny/neformálně pečujících osob při stanovování cílů v praxi 
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Konzultace stanoveného cíle terapie v rámci multidisciplinárního týmu 

55 % respondentů konzultuje stanovené cíle ve svém multidisciplinárním týmu. Ve 42 

% k tomu nedochází. Zbylé 3 % jsou respondenti, kteří cíle nestanovují (Graf 3.20). 

 

Graf 3.20 Konzultace cíle terapie v multidisciplinárním týmu 
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Sdílení společného hlavního terapeutického cíle v rámci multidisciplinárního týmu 

Respondenti byli dotázáni, zda sdílí hlavní terapeutický cíl s dalšími členy 

multidisciplinárního týmu. 57 % respondentů sdílí vzájemně cíl, ve 40 % nedochází ke 

sdílení. Zbylé 3 % respondentů nestanovují cíle (Graf 3.21). 

 

Graf 3.21 Sdílení společného terapeutického cíle v multidisciplinárním týmu 
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Kontrolní hodnocení a úprava stanovených cílů terapie 

Další otázka cílila na to, zda dochází ke kontrolnímu hodnocení stanovených cílů a 

popřípadě k jejich úpravě během terapie. Nadpoloviční většina (74 %) uvedla, že ke kontrole 

a případné úpravě cíle terapie ve většině případů dochází. 21 % uvedlo, že k tomuto procesu 

během terapií nedochází. Zbylých 5 % jsou respondenti, kteří nestanovují cíle terapie (Graf 

3.22). 

 

Graf 3.22 Kontrolní hodnocení a úprava cílů v průběhu terapie 
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Kontrolní hodnocení a úprava stanovených plánů terapie 

Respondenti odpovídali na otázku, zda ve většině případů provádí kontrolní hodnocení 

a případně upravují stanovený plán terapie. 66 % uvedlo, že k tomu dochází ve většině 

případů. 24 % toto hodnocení a úpravu neprovádí. Zbylých 10 % jsou respondenti, kteří 

nestanovují plány terapie (Graf 3.23). 

 

Graf 3.23 Kontrolní hodnocení a úprava plánů v průběhu terapie 
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Závěrečné zhodnocení a shrnutí dosažených cílů při ukončení terapie  

Respondenti byli dotázáni, zda při ukončení terapie provádí zhodnocení dosažených 

cílů a jejich shrnutí. 86 % odpovědí se shodovalo, že dochází k zhodnocení a souhrn cílů při 

ukončení terapie. 9 % uvedlo že k tomuto souhrnu a zhodnocení nedochází. Zbylých 5 % tvoří 

respondenti, kteří nestanovují cíle terapie (Graf 3.24). 

 

 

  

Graf 3.24 Závěrečné zhodnocení a shrnutí cílů terapie 
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Spokojenost se způsobem stanovování cílů v zařízení 

Předposlední otázka hodnotila, zda jsou respondenti spokojeni se způsobem 

stanovování cílů v jejich zařízení. Většina uvedla, že jsou spokojeni. 20 % spokojených není. 

Zbylých 5 % jsou respondenti, kteří cíle terapie nestanovují (Graf 3.25). 

 

Graf 3.25 Spokojenost se stanovováním cílů v zařízení 
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Příležitost účasti na semináři o stanovování cílů a plánování terapie 

Poslední otázkou na respondenty bylo, zda by využili možnost účasti na semináři, 

který by se zaměřoval na stanovování cílů a plánování terapie. 80 % by této možnosti využilo 

(Graf 3.26). 

 

Graf 3.26 Účast na semináři o stanovování cílů a plánování terapie 
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4. Diskuse 

Stanovování cílů je významným procesem, který napomáhá nejen k motivaci pacienta 

k změně chování, ale také k jeho aktivnímu zapojení do rehabilitace a větší pravděpodobnosti, 

že rehabilitace povede k pozitivním výsledkům. Také napomáhá určení směru terapie, a tedy 

k stanovení plánu celkové terapie. Proces stanovení a plánování terapie pacienta, by měl být 

v praxi využíván všemi zdravotníky, ovšem ve skutečnosti to je obtížný úkol. Zejména kvůli 

neznalosti metod a nástrojů pro správné využití stanovování cílů. Kvůli tomuto problému, se 

kterým se setká mnoho nejen začínajících terapeutů nebo jiných zdravotníků, vznikla 

diplomová práce zabývající se stanovováním cílů a plánováním terapie v neurorehabilitaci, ve 

které byly rozebrány některé metody, které jsou k tomuto stanovování navrženy. 

Jak literatura zmiňuje, v posledních letech se začíná ve zdravotnictví využívat přístup 

zaměřený na člověka. V praxi je však vidět, že zejména starší pacienti stále zaujímají postoj 

pasivního příjemce zdravotní péče a nezapojují se do celého procesu léčby. S tímto 

problémem může pomoct stanovování cílů a plánování terapie, do kterého terapeut zapojí i 

samotného pacienta, případně jeho rodinu.  Díky tomu se stane aktivním účastníkem celého 

procesu na cestě k uzdravení.  

 Studie z roku 2021 říká, že stanovení cíle se spoluúčastí pacienta, vede k zlepšení 

fyzického ale také mentálního zdraví po ukončení rehabilitace (Preed et al., 2021). To 

potvrzuje také studie z roku 2017, která zastává názor, že stanovování cílů je nedílnou 

součástí zotavení. Poskytuje naplnění cílů, zvyšuje pocit naděje pro pacienta a poskytuje mu 

osobní smysl (Maxoham et al., 2017). Existují studie, které ukazují na to, že stanovování cílů 

a zapojení pacienta vede k lepším výsledkům, nebo že vedou k zvýšení kvality. Jsou však 

studie, které toto tvrzení vyvrací, jako například studie z roku 2015 (Levack et al., 2015). 

 Z literární rešerše vyplynulo, že existují různé metody a nástroje pro stanovování cílů. 

Ty se od sebe liší jak způsobem jejich využití, tak aktivním zapojením pacienta, které metoda 

vyžaduje. Například stanovení cílů podle výsledků COPM je založeno na subjektivním 

hodnocení samotného pacienta, a to jak na začátku – při stanovování cílů, tak při kontrolním 

nebo závěrečném hodnocení, zda bylo cíle dosaženo. Zapojení pacienta do tohoto procesu je 

tedy nedílnou součástí. Jsou na něj kladeny nároky v rámci zamyšlení se nad sebou samým a 

sebehodnocením.  Při využití GAS je potřeba, aby byly cíle objektivní a aby byl terapeut 

schopen posoudit, zda bylo dosaženo stanoveného cíle (Siegert, Levack; 2014). Oproti tomu u 

metody SMART není zapotřebí tak velká míra sebehodnocení a sebereflexe pacientem. To 
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může být výhodou, jelikož u některých pacientů může být narušen náhled na svou vlastní 

osobu a schopnosti komunikace. Někteří pacienti si nepřipouští, že by mohli mít v domácím 

prostředí s čímkoliv problém, někteří mohou naopak mít pocit, že již nic nebude jako dřív a 

tím pádem se mohou podhodnocovat. To může být ovlivněno také tím, že se u osob po CMP 

vyskytuje deprese. Depresivní porucha je totiž považována za nejčastější a nezávažnější 

psychickou poruchou spojenou s CMP (Liu et al., 2023). 

Metoda GAS je, jak již bylo zmíněno, do značné míry subjektivní. Oproti využívání 

standardizovaných testů a hodnocení, jako je například Barthel index, neobsahuje jasně 

stanovené soubory úkolů hodnocených standardizovaným postupem. Tento způsob lze 

hodnotit jako citlivý a výhodný kvůli jeho zaměření na subjektivní hodnocení pacientem 

(Harris et al., 2004). Jiné studie však upozorňují na náročnější výpočet za použití vzorce pro 

vyhodnocení a také časovou náročnost. Zároveň kvůli jeho pozitivnímu hodnocení z důvodu, 

že zapojuje pacienta do procesu, může právě ono subjektivní pacientovo sebehodnocení 

zkreslovat reálné výsledky (Turner-Stokes et al., 2009).  

Diskuse k diplomové práci byla strukturována do 3 oblastí. První oblastí je 

metodologie, která byla využita při tvorbě diplomové práce. Druhou oblastí je diskuse o 

výsledcích, které byly zjištěny. Poslední oblastí jsou návrhy na další studie. 

 

4.1 Diskuse k metodologii práce 

Základním krokem při tvorbě teoretické části diplomové práce bylo vytvoření 

literární rešerše, která byla zaměřená na zmapování nástrojů a metod pro stanovování cílů a 

stanovení plánu terapie v neurorehabilitaci. Vyhledávání zdrojů probíhalo ve 4 databázích, 

kterými byl Scopus, PubMed, Ovid a Web of Science.  

Zdroje diplomové práce byly vyhledány s využitím klíčových slov, kterými byly 

ergoterapie, neurorehabilitace, stanovování cílů, plánování terapie, terapeutické cíle. Hlavní 

zdroje byly v anglickém jazyce, jelikož česká literatura příliš nepojednává o stanovování cílů 

a plánování terapií. Většina zdrojů není starších 5 let, pouze významné publikace byly 

staršího data vydání. 

V rámci metodologie praktické části práce bylo využito dotazníkové šetření, aby se 

získala kvantitativní data od co největšího vzorku respondentů spadajících do stejné kategorie, 

tedy do kategorie zaměstnanců v rámci neurorehabilitace (Hendl, 2004). Sběr dat probíhal od 
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11. 12. 2023, byl ukončen 11. 2. 2024 a jeho vyplnění bylo časově nenáročné. V 62 % zvládli 

respondenti vyplnit dotazník během 2-5 minut, ve 30 % byl vyplněn během 5-10 minut. Zbylé 

odpovědi zabraly víc než 30 minut, nebo dotazník nebyl dokončen. Dotazník byl 

strukturovaný, s možností výběru 1 i více odpovědí. Dohromady byl dotazník rozeslán na 180 

emailových adres dostupných na internetových stránkách jednotlivých zařízení. Díky tomu, že 

byl stejný dotazník rozeslán všem respondentům, došlo k rychlému získání kvantitativních dat 

v jednotném formátu, která mohla být následně objektivně zpracována. Silnou stránkou této 

diplomové práce je její inovativnost. Zabývá se dosud nezmapovanou problematikou 

stanovování cílů v reálném prostředí zdravotnických zařízení a monitoruje tak opravdový stav 

využívání plánování a stanovování cílů terapie zdravotníky a jejich pacienty.  Další silnou 

stránkou je vysoký počet získaných odpovědí. Mimo to studie obsáhla široké spektrum 

zdravotnických pracovníků – ergoterapeuty, fyzioterapeuty, lékaře a primáře oddělení, 

logopedy, sociální pracovníky, psychology i zdravotní sestry, což práci dodává mezioborový 

rozměr. Vliv na rozsah navrácených dotazníků mohla mít kromě zajímavosti tématu také 

forma jeho diseminace s osobním oslovením adresáta a zejména detailní popis očekávání 

směrem k potenciálním respondentům – předpokládaná časová náročnost, oblasti, jež 

dotazník pokrývá, či možnost zanechat kontakt pro obdržení výsledků šetření či osobní 

komentář. Jedním z faktorů pro získání takového množství odpovědí mohla být samotná 

problematika, kterou se diplomová práce zabývá. Každý email byl tedy odeslán jednotlivě, 

každý adresát byl osloven titulem, příjmením a dále byl seznámen s obsahem diplomové 

práce, oblastmi, kterými se dotazník zabývá. Byl mu sdělen předpokládaný čas vyplnění 

dotazníkového šetření a navrhnuta možnost zaslání dotazníku dalším spolupracovníkům, 

pokud jej toto téma oslovilo. Aby autorka ukázala další snahu o individuální přístup 

k respondentům, v dotazníkovém šetření nechala kolonku, ve které mohli zanechat své 

emailové adresy, na které jim bude zaslán souhrn výsledků z diplomové práce. 

Pro ověření vlastního sběru dat byl dotazník v rámci pilotáže rozeslán v rámci Fakultní 

nemocnice Královské Vinohrady ergoterapeutům, fyzioterapeutům, lékařům a psychologovi. 

Na deseti vzorcích odpovědí od terapeutů a lékařů byly diskutovány případné nesrovnalosti 

nebo nejasnosti ze strany respondentů. Na základě této pilotáže pak došlo ke změně formulace 

či upřesnění některých otázek. 

Relevantnost získaných dat může být narušena například formulací otázky, nebo 

nesprávnou interpretací respondentem. Dalším ovlivňujícím faktorem může být nedostatek 

času respondenta na vyplnění dotazníku. Roli může také hrát lidský faktor, kdy odpovědi 
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nemusí být zvoleny podle skutečnosti, nýbrž podle predikce očekávané odpovědi, Což může 

významně zkreslovat reálnou situaci. Limitací výběru dotazníkového šetření mohla být také 

omezená interakce s respondenty. Při osobním rozhovoru by bylo možné lépe nahlédnout do 

problematiky a případně společně rozebrat a specifikovat konkrétní otázky a možnosti 

odpovědí. Tento způsob získávání dat by však byl časově náročný, jelikož práce cílila na 

neurorehabilitační zařízení v celé České republice, a mohl by vnášet do studie subjektivní 

komponenty. 

Do dotazníkového šetření byly jako odpovědi ohledně metod a nástrojů určených k 

stanovování cílů zvoleny takové metody, které se nejčastěji vyskytovaly v různých 

přehledových studiích (Budget et al., 2024; Okita et al., 2024). Také zde byla zařazena 

metoda CIP, vzhledem k její vysoké validitě i reliabilitě (Cisneros et al., 2019). Je však 

možné, že některé využívané metody plánování a stanovování cílů nebyly zahrnuty. 

Mezi kritéria pro zařazení odpovědí respondentů do výzkumu patřila podmínka, že je 

jejich zařízení součástí neurorehabilitace. Toto kritérium bylo zvoleno pro získání dat od 

konkrétního vzorku respondentů v České republice a s cílem získat data co nejcitlivější. 

Dalším kritériem bylo, že v zařízení respondentů musí být zaměstnán alespoň 1 ergoterapeut 

a/nebo 1 fyzioterapeut. Toto druhé kritérium bylo zvoleno pro zmapování, zda jsou 

v neurorehabilitačních zařízeních přítomni tito zaměstnanci a pramení také z předpokladu, že 

jsou to v praxi právě ti, kteří stanovují rehabilitační cíle a plány terapie pacienta. 

 

4.2 Diskuse k výsledkům práce 

Výsledkem diplomové práce s využitím dotazníkového šetření bylo zjištění, jakým 

způsobem stanovují cíle terapie pracovníci v neurorehabilitaci napříč Českou republikou. 

Dotazníkové šetření bylo rozesláno na emailové adresy získané na webových stránkách 

daných zařízení. Odpovědi respondentů ohledně jejich pracovní pozice jsou v souladu 

s obecně známou a doporučenou strukturou neurorehabilitačního týmu (Grünerová-

Lippertová., 2024; Kolář et al., 2020). Zastoupeny byly všechny pracovní pozice, nejvíce 

respondentů bylo na pozici ergoterapeuta a následně fyzioterapeuta. Seznam pracovních pozic 

byl sestaven dle výsledků rešerše a byl zde zahrnut lékař, primář oddělení, ergoterapeut, 

fyzioterapeut, logoped, sociální pracovník, psycholog a zdravotní sestra. Jelikož byly 

dotazníky pro zvýšení návratnosti zasílány také primářům oddělení, byla zde tato pracovní 
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pozice také uvedena. Nejvíce odpovědí patřilo ergoterapeutům. To mohl zapříčinit fakt, že se 

jedná o diplomovou práci studenta ergoterapie.  

Jelikož byla celá práce zaměřená na neurorehabilitaci, dotazníkové šetření obsahovalo 

kritéria pro zařazení či vyloučení odpovědí respondentů. Hlavní podmínkou bylo zařazení 

zařízení pod neurorehabilitaci. Tímto kritériem neprošlo 13 respondentů, a jejich odpovědi 

byly následně vyloučeny, aby nedošlo ke zkreslení výsledků. Díky tomuto kritériu lze 

výsledky globálně aplikovat na neurorehabilitační zařízení v České republice. 

Jak již bylo zmíněno, stanovování cílů je jedním ze základních postupů nejen v 

neurorehabilitační v praxi, ale celkově ve zdravotnictví a dotýká se všech zaměstnanců, od 

lékařů, po terapeuty, sociální pracovníky nebo psychology. Není to proces týkající se pouze 

nemocničních zařízení, ale také ambulantních zařízení, stacionárních zařízení a mnoha 

dalších. Stanovování cílů a plánování terapie pomáhá se zkvalitněním poskytované péče a 

pomáhá zaměřit svou terapii na pacienta. Samotný cíl může pomoct při plánování terapie a 

celkového léčebného plánu. Jsou-li cíle a plány dobře stanovené, mohou pomoct pacientovi 

k pozitivnějším výsledkům terapie, jejich zapojení má vliv také k celkové motivaci pacienta. 

Pro terapeuta může sloužit k posouzení pokroku a případné zvážení přehodnocení cílů terapie. 

Vhodně nastavené cíle mohou pomoct s udáním směru terapie a tím pomůže sestavit celkový 

plán terapie, který vede k dosažení onoho stanoveného cíle. Stanovení krátkodobých cílů, 

které mohou být jakýmsi mezikrokem k dosažení dlouhodobých cílů, může napomoct 

limitovat riziko snížení motivace pacienta, jelikož dojde ke splnění dílčích cílů, v kratším 

čase. Také to může mít vliv na pocit kontroly nad procesem pacientových terapií. Tuto teorii 

potvrdily výsledky dotazníkového šetření, kdy se všichni dotazovaní shodli, že je stanovování 

cílů pro terapii smysluplné. Zároveň bylo zajímavé zjištění, že 100 % respondentů považuje 

stanovování cílů za smysluplné, ale již ne všichni se shodli, že by měl plán terapie vždy 

směřovat k dosažení cílů terapie pacienta.  Jedná se však pouze o 4 % odpovědí, kdy bylo 

uvedeno, že plán terapie nemusí vždy směřovat k dosažení cílů. Zde by bylo vhodné například 

osobní setkání a diskuze s respondenty. Pozitivním zjištěním je, že ve většině případů, kdy 

dojde ke stanovení cílů terapie pacienta, dochází k naplánování kroků, které pomůžou tohoto 

cíle dosáhnout. 

Za zmínku stojí zjištění, že se v mnohem větší míře stanovují krátkodobé cíle a plány 

terapie oproti dlouhodobým. Dlouhodobé cíle, které většinou přesahují dobu hospitalizace, se 

stanovují méně často než krátkodobé, ovšem stále častěji se stanovuje dlouhodobý cíl oproti 
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dlouhodobému plánu. Jedním z možných důvodů, proč tomu tak je, může být předpoklad 

následné hospitalizace pacienta v jiném zařízení, kde dojde k dalšímu stanovení cílů. 

Práce blíže popisuje různé metody a nástroje pro stanovování cílů a plánování terapií 

v neurorehabilitaci. Ačkoliv existují nástroje přímo k tomu určené,  z praxe dle výsledků 

dotazníku vyplývá, že se ke stanovení cíle terapie nejčastěji využívá rozhovor mezi 

terapeutem a pacientem. Až poté se využívá například některý ze standardizovaných testů 

jako je COPM. Poté se často terapeuti rozhodnou pro využití kombinaci rozhovoru a výsledků 

vyšetření. Nástroj přímo určený pro tento proces využívá nejméně dotazovaných respondentů.  

Jako nejvyužívanější a nejznámější metodu, která pomáhá se stanovováním cílů 

pacienta je nejen podle literatury, ale také výsledků dotazníkového šetření, metoda SMART. 

Studie z roku 2024 zmiňuje, že je tato metoda vhodnější pro stanovení krátkodobých cílů 

(Budgett et al., 2024). Metoda SMART je často využívána zejména pro její srozumitelnost a 

jasně danou strukturu. Stanovený cíl podle této metody je tedy specifický, měřitelný, 

dosažitelný, relevantní, časově ohraničený. Při správném použití podporuje přístup zaměřený 

na člověka, jelikož jedním z kritérií pro SMART cíl je, aby byl relevantní a dával smysl 

samotnému pacientovi. Limitace této metody může být například její rigidita. Zejména u 

neurologických pacientů je stav v krátkém čase proměnlivý, a proto může být časové 

ohraničení limitující. Proto je potřeba přehodnocovat stanovené cíle v průběhu času. Také 

může docházet ke konfliktu v ohledu relevantnosti, jelikož se terapeut nemusí shodovat 

s pacientem. V tomto případě vyvstává otázka, jak moc by měl do tohoto rozhodnutí 

zasahovat terapeut tak, aby nedocházelo k vnucování cílů terapeuta, nebo jiného zdravotníka, 

které jsou sice relevantní pro něj samotného, ale pacient je nemusí přijmout za své. To pak 

může mít vliv na motivaci a aktivní účast pacienta v terapii. 

Metoda COPM, využívaná zejména ergoterapeuty, má řadu svých pro a proti pro 

využití v praxi. Nabízí přístup zaměřený na člověka, poskytuje holistický pohled na pacienta. 

Je velmi flexibilní a přizpůsobivá. Metodu lze využít u řady diagnóz a věkových kategorií. 

Oproti ostatním nástrojům hodnotí nejen výkon, ale také spokojenost samotného pacienta. Na 

druhou stranu se jedná o velice časově náročnou metodu. Jelikož pacient subjektivně hodnotí 

svůj výkon a spokojenost, interpretace výsledků může být pro terapeuta obtížná a je potřeba 

pečlivé zvažování stanovení a formulace samotného cíle, aby se jednalo o dosažitelný cíl 

(Doig et al., 2010).  
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V době, kdy se začíná klást důraz na individualitu člověka, jeho možnost rozhodování 

se a účast na procesu léčby, se pacienti začínají účastnit také stanovování cílů a plánů terapie. 

To potvrzuje výsledek dotazníku, jelikož 83 % respondentů uvedlo, že se procesu stanovování 

cílů účastní samotný pacient. Pouze ve 14 % tomu tak není. Možnými důvody pro negativní 

odpověď jsou pacienti s afázií nebo vážnějším kognitivním deficitem, Zajímavé je srovnání se 

spoluúčastí pacienta na stanovování plánů terapie. Zde, oproti stanovování cílů, je účast 

pacientů nižší. Právě tato skutečnost poukazuje na fakt, že ve většině případů dochází ke 

společnému stanovení cílů terapie společně s pacientem, samotného plánu se však účastní již 

méně pacientů, případně se samotný plán terapie nestanoví vůbec, a to v 9 % z odpovědí 

respondentů. 

Při stanovování cílů a plánování terapie je přínosné, pokud se tohoto procesu účastní 

také některý z rodinných příslušníků nebo neformálně pečující osoby. Zejména u osob s afázií 

mohou být tyto osoby nápomocné. V praxi se však stanovování cílů ve většině případů 

neúčastní (Worrall et al., 2011). Toto tvrzení potvrzují výsledky dotazníkového šetření, kdy 

v 61 % nedochází k účasti rodinných příslušníků nebo neformálně pečujících osob pacienta na 

stanovování cílů terapie. 

Zajímavé a také pozitivní je zjištění, že během léčby dochází k průběžnému hodnocení 

a přezkoumávání cílů a plánů terapie.  

Ačkoliv literatura klade důraz na multidisciplinaritu v neurorehabilitaci (Grünerová 

Lippertová et al., 2024; Kolář, 2020), z dotazníkového šetření vyplývá, že ke konzultaci cílů a 

plánů terapie pacienta v multidisciplinárním týmu dochází pouze v 55 %. V mírně vyšším 

procentu dochází k sdílení společného cíle v týmu, a to v 57 %, což ale stále nekoresponduje 

s literaturou a jejím apelem na spolupráci pro zajištění co nejkvalitnější péče o pacienta. Díky 

tomuto výsledku lze usoudit, že stanovování cílů není pouze záležitostí ergoterapeutů nebo 

fyzioterapeutů, ale také lékařů, psychologů, sociálních pracovníků, psychologů a dalších 

zaměstnanců v neurorehabilitaci, nicméně ve srovnání se zahraničními zdroji je spolupráce 

stále nízká. Jeden z možných důvodů může být nedostatek zdravotníků, a tudíž méně času na 

zaměření se individuálně na jednotlivé pacienty například v rámci týmových supervizí. 

Během získávání dat z dotazníkového šetření mohlo dojít k získání více odpovědí 

z téhož zařízení, což by mohlo ovlivnit výsledky. Například, kdyby došlo k tomu, že v jednom 

konkrétním rehabilitačním ústavu odpoví 15 respondentů, že všichni využívají jednu a tu 

stejnou metodu, například GAS, a jiní zaměstnanci například z konkrétního ambulantního 
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zařízení odpověděli pouze 2. K tomu však nedošlo. Stránka Survio má možnost filtrování 

vybraných odpovědí. Když se zadal filtr odpovědí respondentů, kteří pracují v Praze, ukázalo 

se, že nejvíc respondentů odpovědělo, že pracují v nemocnici (celkem 7 respondentů). Emaily 

byly rozeslány v rámci Prahy do 6 nemocnic a dle emailů, které poslaly konkrétní oslovené 

osoby jsou do odpovědí zahrnuty minimálně 3 nemocnice. Tímto způsobem autorka prošla 

odpovědi, aby zjistila, že opravdu nedošlo ke zkreslení výsledků.  

 

4.3 Návrh k využití výsledků práce v praxi 

Tato práce si klade za cíl dát popud k vzniku dalších studií a výzkumů, které by 

byly přínosné nejen pro neurorehabilitaci a terapeuty, ale i pro další obory a další 

zdravotníky. Mohla by být podnětem k navázání bližší spolupráce mezi různými 

obory, což by mohlo podpořit holistický přístup k pacientovi.  

Tato práce může přispět ke zvýšení povědomí o celkové problematice stanovování cílů 

a plánování terapie, a tím pádem by mohla být podnětem k zahájení školení zdravotníků a 

sociálních pracovníků. Na konci dotazníkového šetření této diplomové práce byla možnost 

zanechat svou emailovou adresu pro zaslání získaných dat. Tuto možnost využilo 21 

respondentů, což signalizuje zájem o danou problematiku v neurorehabilitaci.  Školení na 

téma stanovování a plánování cílů by mohlo probíhat v jednotlivých zařízeních tak, aby došlo 

k sjednocení přístupu k pacientovi a jednotný proces stanovování cílů, využití stejných 

nástrojů a metod určených pro tento proces. Po absolvování školení by tedy došlo k edukaci a 

předložení možností pro výběr vhodného přístupu v rámci multidisciplinárního týmu a také by 

se podpořila vzájemná spolupráce, která je významnou součástí správného fungování 

multidisciplinárního týmu v neurorehabilitaci. Nestačí pouze přesvědčení, že pokud se na péči 

podílí více odborností, vytváří to multidisciplinární tým. Je zapotřebí, aby tyto profese mezi 

sebou navzájem komunikovaly, jednaly koordinovaně a synchronizovaně (Grünnerová-

Lippertová,2024). Spolupráce v multidisciplinárním týmu má také dle výsledků studie z roku 

2024 vliv na kvalitu života pacienta (Albarqi et al., 2024). 

Jelikož je pro dost terapeutů, ale také lékařů, obtížné stanovování cílů a plánování 

terapie u osob s afázií a dochází ke globalizaci cílů bez zapojení pacienta nebo jeho rodinných 

příslušníků, mohlo by se školení věnovat také způsobu stanovování cílů a plánování terapie u 

těchto osob. To by mohlo pomoct nejen samotným lidem s afázií, ale také by mohli 

zdravotničtí pracovníci získat při tomto procesu sebevědomí. Jelikož by bylo školení 
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zaměřené pro zdravotnický personál v daném zařízení, mohl by ukázat návrh pro možnosti 

navázání spolupráce mezi jednotlivými obory a jaké mají možnosti v rámci sdílení cílů. 

Další návrh studie se lehce dotýká obsahu předchozí navrhované studii. Navazující 

studie by se mohly zabývat problematikou, která byla okrajově popsána v této diplomové 

práci, a to stanovováním cílů u osob s afázií. Tím by mohl vzniknout návrh možností postupů 

při stanovování cílů a plánování terapie u osob s afázií. V postupu by mohla být popsána 

správná komunikace a spolupráce se samotným pacientem, s rodinnými příslušníky nebo 

jinými neformálně pečujícími osobami pacienta. To by mohlo být přínosem jak pro pacienty a 

jejich blízké, tak pro zdravotníky. Tento postup by podpořil rozšiřující se přístup zaměřený na 

člověka a pomohl zdravotníkům získat větší jistotu při poskytování celkové péče osobám 

s afázií.  

Jelikož dostupné literatury zabývající se touto problematikou je velice málo, další 

možností je zaměřit literární rešerši na jeden konkrétní nástroj, který je určený pro 

stanovování cílů, bez omezení pouze na neurorehabilitaci, jak je tomu v této diplomové práci. 

Jelikož z dotazníku vyplývá, že se v České republice nejvíce využívá metoda SMART, mohla 

by se studie v praktické části zaměřit na to, zda zdravotníci tuto metodu využívají v praxi 

správným způsobem a zda využívají celý potenciál této metody, nebo pouze některé části. 

Bylo by vhodné k tomu využít osobní setkání s těmito pracovníky a pozorovat samotný 

proces stanovování cílů terapie. Tím by se omezila špatná interpretace výsledků a byla by 

možnost doptání se na některé nejasnosti jak ze strany hodnotitele, tak ze strany účastníka 

studie.  

Dalším zajímavým výzkumem by mohlo být zjištění, jaký má vliv na stanovování cílů 

kombinace více metod, které jsou ke stanovování cílů určeny, jako například metoda SMART 

a COPM, nebo SMART a GAS, jelikož studie ukazují na větší efekt výsledků a větší 

pravděpodobnost dosažení cílů terapie při kombinování nástrojů (Cisneros et al., 2019; Haas 

et al., 2016). Zejména se jako vhodné ukazuje využití nástroje, který je subjektivní a je do něj 

zapojen zejména pacient, ale v kombinaci s jiným, méně subjektivním nástrojem, který 

pomůže k jasnější interpretaci výsledků a zjednoduší jejich vyhodnocování a případné 

kontrolní nebo výstupní hodnocení. Tento výzkum by mohl by proběhnout také v rámci České 

republiky. Jelikož počet osob s CMP nebo traumatickým poškozením mozku roste, mohl by 

se výzkum opět soustředit na oblast neurorehabilitace. Výsledkem studie by mohlo být 

zjištění, zda kombinace metody SMART a COPM, nebo SMART a GAS, mají pacienti větší 

pravděpodobnost k úspěchům terapie a dosažení stanovených cílů. Pokud by byly cíle 
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subjektivně pro pacienta smysluplné a sám by byl zapojen do celého procesu, došlo by k větší 

motivaci k terapii, nebo například k motivaci pro cvičení sestavené cvičební jednotky 

fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem v domácím prostředí. Následovalo by porovnání 

s úspěšností dosaženého cíle, který byl stanoven pouze s využitím 1 metody, například pouze 

SMART, oproti cíli, který byl stanoven v kombinaci více metod.  
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5. Závěr 

Hlavním cílem diplomové práce bylo zmapování metod a nástrojů užívaných pro 

stanovování cílů a plánování terapie v neurorehabilitaci napříč Českou republikou. Jako dílčí 

cíl bylo stanoveno zjištění, zda se ve většině případ podílí na stanovování cílů terapie samotní 

pacienti. K tomu účelu byl sestaven online dotazník a rozeslán do zařízení, která poskytují 

neurorehabilitační péči. Podařilo se splnit stanovené cíle. 

Díky dotazníkového šetření byly získány odpovědi ze všech krajů České republiky. 

Nejčastější metodou, která je určena pro stanovování cílů, byla metoda SMART. Dále také 

respondenti uvedli, že pokud nevyužívají konkrétní metodu nebo nástroj pro stanovování cílů, 

využívají pro tento proces úvodní rozhovor s pacientem. Také bylo z dotazníku zjištěno, že, se 

v 83% pacient účastní stanovování cílů. Tím byl splněn dílčí cíl. 

První hypotéza tvrdila, že se v české neurorehabilitační praxi nejčastěji využívá 

metoda SMART. Tato hypotéza se potvrdila. Z dotazníku vyplývá, že pokud respondenti 

využívají nějaký prostředek pro stanovování cílů, je to právě metoda SMART. Takto 

odpovědělo 33 %, tedy 34 respondentů ze 103. Další hypotézy byly také potvrzeny. Potvrdilo 

se, že ve více než 50 % případů se stanovování cílů terapie účastní pacient, a to konkrétně v 

83 %. U hypotézy ohledně účasti pacienta na stanovování plánů terapie se také potvrdilo, že je 

tomu tak u více než 50 %, a to konkrétně u 51 % respondentů. Poslední hypotéza, která tvrdila 

že ve více než 50 % případů probíhá shrnutí dosažených cílů při ukončení terapie, byla 

potvrzena, a dokonce předčila očekávání. Podle získaných dat z dotazníků k tomuto shrnutí 

dochází u 86 % respondentů.  

Z výsledků tedy vyplývá, že by se v praxi mohla využívat metoda SMART pro 

stanovování cílů, do kterého bude zapojen pacient, nebo jeho rodina. Dalším výsledkem z 

dotazníkového šetření bylo, že 80 % respondentů by využila možnost účasti na semináři o 

stanovování cílů a terapie, z čehož vyplývá, že je to aktuální téma, o které se zdravotníci 

zajímají.  
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CIP – Client´s Intervention Priorites 
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COPM – Canadian Occupational Performance Measure  

GAS – goal attainment scaling 
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Přílohy 

Příloha č.1 – Dotazník o plánování a stanovování cílů v neurorehabilitaci 
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