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Abstrakt (Cesky)

Tato diplomova prace se zabyva problematikou motivace a dodrzovani 1é¢ebnych
doporuceni v ambulantni fyzioterapii. V teoretické casti pfindsi ivod do problematiky
adherence spojené s rehabilitacni 1é¢bou. Osvétluje dualezitost zkoumdni tématu a
strukturuje jeho Sifi podle stanovenych diagnoéz a dalSich kritérii. Ukazuje rozdily
v konceptech  kompliance, konkordance a adherence a shrnuje  poznatky
z nejvyznamngéjSich smérti zkoumani motivace v této oblasti. V ¢asti empirické si pak
klade za cil postihnout souvislosti mezi rozlozenim osobni pfi¢inné orientace pacientli a
jejich adherenci k 1é¢bé. Na zaklad¢ vysledkti souboru 69 pacientd z metody DOPO,
sebehodnotici Skaly adherence a hodnoceni adherence oSetfujicim fyzioterapeutem
vyvozuje, ze mezi zminénymi proménnymi nelze u tohoto souboru respondenti

vypozorovat statisticky vyznamnou souvislost.

Abstract (in English)

This master thesis deals with themes of motivations and compliance to treatment
recommendations in outpatient physiotherapy. In the theoretical section it brings an
introduction to the issue of adherence as a part of medical rehabilitation. It sheds some
light on the importance of the research in this field and structures its span according to
prescribed diagnoses and other criteria. It also shows distinctions in concepts of
compliance, concordance and adherence and summarizes the findings of the most relevant
directions of motivation research in this area of study. The aim of the empirical part is to
capture relations between the distribution of patients® personal causality orientation and
their adherence to treatment. Based on the results of a DOPO method, self-assessment of
adherence and evaluation of adherence by the treating physiotherapist, from the sample of
69 patients it concludes, that there is no statistically significant relation between the

aforementioned variables.
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Uvod

Fyzioterapeuta lidé navstévuji z podobnych divodi, jako psychoterapeuta — obecné
fe¢no proto, aby se citili Iépe. Rozdil je v tom, kde spatiuji pfi¢iny svého stavu a jakd maji
od terapie ocCekavani. Obtize, se kterymi se fyzioterapeut v ambulantni ordinaci setkava,
jdou od velmi konkrétnich potrazovych ¢i pooperacnich stavii, pies chronicka strukturalni
onemocnéni, az po naopak zcela nespecifické problémy, u kterych casto fyzioterapeut
supluje praci druhé zminéné skupiny odbornik.

Muskuloskeletalni poruchy jsou dnes v rozvinutych zemich nejcastéjsi pficinou
chronické pracovni nezpusobilosti; z toho vice neZ polovina pfipadu je zpisobena bolesti
zad. Pfitom mnozstvi studii dokazuje ucinnost pohybu, resp. télesného cviceni pfi
konzervativni 1é€b¢ subakutnich i chronickych bolesti dolni ¢asti zad. Ve cviceni tak mame
k dispozici pomérné levnou a snadno provadénou terapeutickou modalitu, a pfestoze
fyzioterapeutické portfolio obsahuje mnohem S$irsi skalu metod, pravé na této je nejlépe
vidét potieba aktivni G€asti pacienta (Taimela, Diederich, Hubsch & Heinricy, 2000).

Predpokladame, Ze kazdy fyzioterapeut, podobné jako to piedpoklddame u
jakékoliv jiné zdravotnické profese, ma zdjem pracovat s motivovanymi pacienty, kteti
dodrzuji 1écebna doporuceni a maji zajem udrZovat nebo zlepSovat sviij zdravotni stav.
Stejn¢ tak na strané pacientll lze ocekavat preferenci lepsiho zdravotniho stavu, co
nejrychlejsiho odstranéni obtizi a ochotu ke spolupraci. Ob¢ strany maji tedy zdjem na tom
odstranovat piekazky na cesté ke zdravi a zvySovat pacientovu motivaci. Jak si pak
vysvétlit, ze se tak Casto setkavame s odevzdanymi pacienty bez zajmu o terapii a
frustrovanymi zdravotniky?

Ve vétSin€ piipadi onemocnéni a chorob jsou zékladem =zajiSténi preziti a
kvalitniho Zivota dvé evidentni podminky: spravnd diagndéza a U¢innd 1écba. Stejné
evidentni se ale zda byt prekazka, ktera takové 1é¢bé brani, a tou je pacientova neochota ¢i

neschopnost dodrzovat doporuceni poskytovatelli zdravotnické péce, at’ uz jde o lékare,

terapeuty nebo 1ékarniky. (Martin, Williams, Haskard & DiMatteo, 2005).



Vyzkumy, které se v poslednich dekadach vénovaly tématu (ne)dodrzovani téchto
doporuceni, ukazuji, ze 40-60% pacientli v pritbéhu 1écby neplni, co se od nich ocekava.
Tyka se to bez vyjimky preventivnich i 1écebnych programi; v pripad€ ze jsou komplexni
a/nebo vyzaduji zménu zivotniho stylu a navyku, vySplha se tento podil snadno i ptes 70 %
(Martin, Williams, Haskard & DiMatteo, 2005). Zvlast¢ doporuceni zahrnujici zmény
Jednotlivé studie uvadéji miru adherence napt. 19 % u chronickych onemocnéni (Kravitz,

1993) nebo 35 % (a 76% pro ¢aste¢nou adherenci) (Sluijs, Kok & van der Zee, 1993).



Teoreticka ¢ast

1 Fyzioterapie

1.1 Definice oboru rehabilitace a fyzioterapie

Rehabilitace neni synonymem pro fyzioterapii — na spoleéném cili zdravotni
rehabilitace, kterym je uzdraveni, nebo dosazeni co nejlepsiho zdravotniho stavu pacienta,
se podileji také ergoterapeuti, socialni pracovnici, nebo psychologové. Jejim cilem je pak
socialni integrace lidi, u kterych doslo nebo muze dojit k omezeni aktivity nebo
zaclenovani do spole¢nosti v disledku vrozené vady, onemocnéni nebo Urazu.

Fyzioterapie je terapeutickym postupem vyuzivajicim rtuznych forem energie,
vcetné pohybové. Vedle aplikace fyzikalnich procedur zahrnuje ovlivnéni chovani pacienta
tremi hlavnimi zplsoby: zaprvé, terapeut instruuje pacienta ke specifickym pohybim nebo
cvicenim za ucelem dosazeni urcitych motorickych dovednosti nebo pohyblivosti
(posilovaci, protahovaci a uvoliiovaci cviceni, posturalni a koordina¢ni cviceni, cviceni
dechova atd.) Druhym zplisobem je integrace nového pohybového chovani do kazdodenni
praxe — at’ uz formou pravidelného (ne nutné denniho) cviceni, nebo napt. zménéného
provadéni béznych dennich Cinnosti (nejcastéjsim piikladem bude zvedani bfemen, nebo
vstavani do stoje). Je tfeba, aby si pacienti tyto navyky udrzeli 1 po vymizeni ptiznaki
nemoci. Zatteti pak terapeut nabizi dalsi rady a doporuceni, které mohou zlepsit pacientiv
zdravotni stav — sem patii naptiklad konzultace ohledné vybéru vhodné obuvi, matrace na
spani, nebo Upravy pracovniho mista. VSechny tfi zminéné zplisoby jsou znacné zavislé na
dodrzovani rad pacientem, tedy, jak si pozd¢ji fekneme, na komplianci (Sluijs & Knibbe,

1991).

1.2 Indikace k Iécbé a specifika indikacnich skupin

Abychom nastinili §ifi a rozmanitost indikaci pro rehabilitaci, mizeme je hrubé

strukturovat naptiklad podle piivodu, jak bylo uvedeno vyse, na vrozené vady, onemocnéni
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a urazy, podle télesné oblasti, mizeme postupovat podle jednotlivych 1ékaiskych obord a
soustiedit se na indikace v neurologii (nej¢. détska mozkova obrna, centralni mozkova
ptihoda, periferni parézy nebo poSkozeni michy), v ortopedii a traumatologii
(degenerativni onemocnéni kloubt, pfetizeni Slach, zlomeniny, vertebrogenni algicky
syndrom), v interné€, onkologii, gynekologii apod.; z jiného pohledu muzeme rozliSovat
poruchy strukturalni a funkéni.

V navaznosti na charakter onemocnéni se pak také bude ménit strategie terapie: u
odstranitelnych, prechodnych obtizi se soustfedime na kratkodobé a vétSinou intenzivnéjsi
zasahy, u chronickych, neodstranitelnych poruch se budeme vice soustiedit na zménu
navyku a chovani. U akutngjSich stavili slouZi vétSinou symptomy jako pfipomenuti potieby
1é¢by, resp. (auto)terapeutického zasahu, a tento zasah také obvykle vede k ulevé (napf.
ledovani u subluxace kloubu). U stavli chronickych je naproti tomu symptom casto
ptehlizen a potlacovan a mySlenka na vynaklddani energie ke zlepSeni stavu jesté zvysuje
pocit nepohodli. VétSina chronickych stavii vyzaduje preventivni pohybovy rezim, ale
absence pfiznaku pii jeho dodrZzovani zvIast nepfispiva k motivaci takovy rezim udrZovat

(Bassett & Petrie, 1999).

1.3 Faktory ucinnosti terapie

’

Ucinnost rehabilitace ovliviiuje velké mnozstvi faktord, pocinaje spravnou
diagnostikou a véasnym zahajenim 1écby. V jejim prubéhu jsou to pak specifické faktory
jako napf. intenzita — jak u fyzikalnich procedur, tak u pohybové 1écby je tfeba davkovat
intenzitu tak, aby dochdzelo ke stimulaci organismu, tj. intenzita nebyla pfili§ nizkd, a
zaroven organismus nebyl pfetéZzovan, coz by mohlo vést k tinavé a zhorSeni funkce,
zvySeni otoku, bolesti, ztrat¢ svalové sily a rozsahu pohybu aj. Také podle motorickych
schopnosti se vétSinou postupné ptechazi od jednodussich pohybli ke komplexné&jsim; cile
jsou rizné a prostiedky kjejich dosazeni jsou pochopitelné téz rizné efektivni u

jednotlivych pacientt.
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Nelze ale uc¢innost rehabilitace posuzovat jen podle ,,spravné” diagnézy a piislusné
zvoleného 1écebného programu. Do hry vstupuji méné ovlivnitelné faktory jako podpora
socidlnitho prostfedi pacienta, faktory environmentdlni (jestli nemusim kvuli terapii
dojizdét dvé hodiny vlakem) a v neposledni fad¢ faktory osobnostni. V kombinaci
moznosti a velikosti motivace se pak odrazi mira pacientovy spoluprace, to, jak se chova i
mimo ordinaci a ,,auto-terapeuticky* ptispiva vysledku 1é¢by, coz vétSinou obnasi rizné

druhy pohybovych cviceni nebo masazni a manualni techniky.

Nékteré principy vyznamné ovlifiujici G¢inek rehabilitaéni 1é¢by pisemnou formou uchopit
témeért nelze. Je to naptiklad vztah vzajemné duvéry mezi pacientem a rehabilitacnim odbornikem,
ktery nelze nahradit vztahem klient a expert, ¢i smlouvou o pracovnim vykonu, dale vyznam
efektivni komunikace, charismatické vystupovani, sugestivni plsobeni, také nelze dobie popsat

vlastni zkusenost vzniklou senzorickymi prozitky. (Kolat, 2009, p. XXXI).

vvvvvv

tj. na klinikdch a v rehabilitatnich ustavech, neZ ambulantni nebo domaci programy
(McKelvie, Teo, Roberts, McCartney, Humen, Montague, Hendrican & Yusuf, 2002).

Taimela (2000) analyzoval G¢innost vedenych i samostatné provadénych télesnych
cviCeni vzhledem ke dlouhodobym vysledkim po ukonéeni ambulantni rehabilitace
zalozené pravé na cviceni. Vysledky byly méfeny pomoci vypovédi o znovuobjeveni se
bolesti a absentérstvi. U obou sledovanych znakl se prokazal kladny vliv pravidelného
cviceni na udrZeni dobrého zdravotniho stavu.

Dlouhodobé vysledky rehabilitace jsou do znacné miry ovlivnény také uspéchy
V pocatcich terapie. Napt. nedostatecné snizovani bolesti v ranych fazich 1é¢by vede k nizsi
fyzické aktivité a pozdéji je t€Z8i ovlivnit pacientovo chovani ve smyslu upravy Zivotniho
stylu (Taimela, Diederich, Hubsch & Heinricy, 2000).

Rozdilny piistup vyzaduje stadium aktivni 1é¢by zamétené na odstranéni piiznaki
nebo pficiny a stadium 1écby udrZovaci, stejn¢ jako prevence. Jak bude dale podrobnéji

rozvedeno, pfitomnost pfiznakli vétSinou slouZzi jako pfipominka zhorSeného zdravotniho
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stavu a jejich odstranéni piimo vede kulevé, coz napoméha dodrzovani lé¢ebnych
doporuceni. U dlouhodobé péce se ale s postupujici uzdravou snizuje odmeénovani
zadouciho chovani ve smyslu sniZzeni bolesti nebo potlateni symptomu, a relaps do
ptedchozich zplsobi chovani vétSinou nevede k okamzitému navratu ptiznaka (Sluijs &

Knibbe, 1991).

1.4 Potfeba zapojit pacienta do lécby

Zatimco v ,bézné* 1ékatfské 1écbé spocivd spoluprice pacienta zejména
V dodrzovani medikace a az v dalsi fad¢ v dodrzovani 1écebného rezimu, kam patii tieba
dieta nebo dal$i Gpravy zivotospravy, ve fyzioterapii byva potieba zapojit aktivné pacienta
do procesu lé€by mnohem vétsi. Muskuloskeletalni poruchy vyZzaduji vice nez jen deset
aplikaci ultrazvuku a vysvétleni fyzioterapeuta, jak zapojit hluboky stabilizacni systém.
Podstatou terapie je nejcastéji Uprava pohybovych stereotypl, kterd vyzaduje védomé
zapojeni pacienta, pravidelny ndcvik a skute¢nou zménu navyka v bézném zivoté. Tradi¢ni
fyzioterapeuticky pfistup je nicméné stale zakotven zejména v principech biomechaniky,
fyziologie a neurologie, a zamé&tuje se na 1écbu téla, nepfilis zavislého na dusi nebo mysli.
Jednim z ukolti moderni fyzioterapie je pfekonat tuto tradicni dualitu a zaméfovat se na
pacienta jako celek, brat v uvahu jeho hodnoty a pfani, posilovat nadé¢ji, usmérnovat
o¢ekavani a budovat pozitivni terapeuticky vztah.

Pasivni ¢i nespravny pfistup pacienta ohrozuje jeho zdravi a well-being, vede
K fetézeni a zhorSovani obtizi, a tim také ke zvySovani zatéze zdravotnického systému.
PrestoZe neexistuje jedina spravnd intervencni strategie, kterd by zlepSila pfistup vSech
pacientl, fada vyzkumu se pokousi identifikovat jednotlivé faktory a navrhovat vhodna
feSeni: za klicové se pokladaji znalosti pacientil a jejich chapani 1é¢ebného procestu, spolu
s efektivni komunikaci mezi terapeutem a pacientem (Martin, Williams, Haskard &
DiMatteo, 2005).

Podstata muskuloskeletalnich obtizi a jejich 1é¢ba jsou pochopitelné odlisné od

zédvaznych systémovych onemocnéni, kde se nedodrzovéani lécebného rezimu muze
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projevit fatalné. Na bolest v kloubech se neumira — coz je pro fyzioterapii zaroven
pozehnanim i prokletim. Nebude velkym zjednodusenim, kdyz fekneme, Ze pro fadu lidi je
snesiteln&jsi chodit do konce zivota s kaminkem v boté, trpét a kroutit se, nez se jednou
obrazné i doslova zastavit a kaminek z boty vyklepat.

Vyznamnou casti fyzioterapie je tedy i zvédomovani télesnych obtizi, edukace,
ukazovani moznosti fungovani a moznosti 1écby. V samotné terapii pak hraje zasadni roli
instruktaz pacientii k tomu, jaka cvi¢eni provadét doma a jak modifikovat své chovani
V béznych zivotnich situacich.

Pro pfiblizeni metodického ramce muzeme uvést koncept Sluijse a Knibbeho
(1991): fyzioterapeut by mél pifi vytvaieni rehabilitacniho pldnu vénovat pozornost ttem
oblastem, a to pacientovu chovani, stimulim a posilenim — odméndm. Na pocatku
fyzioterapeut instruuje pacienta co dé€lat, jak a kdy cvi€it. To zahrnuje vysvétleni pohybt a
jejich nacvik pod dohledem, u komplexnéjSich cviceni i1 rozdéleni na jednodussi Casti a
jejich postupné uceni, opakovani a korekci. Ve chvili kdy pacient chape a souhlasi s tim,
co délat, je tieba najit v jeho dennim planu vhodné okolnosti nebo podnéty, které mu
poslouZi jako upominky — miiZze to byt napt. pfednastavené upozornéni na telefonu nebo
cedulka na lednicce, kterd ho upozorni, aby néco vykonal pted jidlem. Jde pfedevSim o
vybudovéni ndvyku: pokud ma pacient provadét cviky na kréni patet pied zrcadlem, miize
se kazdé vstoupeni do koupelny stat pobidkou ke cviceni. Je tfeba, aby pacienti chépali
funkci téchto pfipomenuti a vzali ji za svou. Fyzioterapeut zde miiZe pomoci s navrhy jak
piijit na vhodné zpiisoby upominani, ale hlavni slovo by mél mit pacient — jakoZto expert
na svlj denni rytmus a zvyklosti. Nakonec se pak dostdvame k tomu, jak udrzet nebo
posilit zadouci chovani. Fyzioterapeut muze poskytovat pozitivni zpétnou vazbu Kk
zaznamenanym pokroklim, chvalit provadéni cvikli, ocefiovat pacientovu snahu a
vysvétlovat, Ze pravé na ni zavisi vysledek 1écby. Ne&které druhy cviceni také piimo
pfinaseji dobry pocit — zplsobuji uvolnéni a/nebo nebo sniZeni bolesti. Ptfizniv€ plisobi

také podpora od blizkych. Obraceni pacientovy pozornosti ke vSem témto pozitivhim
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disledkim cviceni (resp. autoterapie) zlepSuje prinejmensim kratkodobou komplianci.

Zdanlivée je tedy vSe pomérné jasné a tispeéSné terapii nic nebrani.

1.4.1 Ekonomika a efektivita ve zdravotnickeé péci

,Fyzioterapeuticka péce prokazatelné snizuje celkové ndklady na zdravotni péci u
mnoha druhti pacientli a zaroven zlepsuje jeji vysledky* (Gendreau, 2015, p. 21). Ztejmym
nepiiznivym disledkem nizké motivace pacientl je prodlouzeni a snizena efektivita 1écby.
Dalo by se tedy fici, Ze nejvic pasivni pacienti Skodi sami sobé&. Je tieba ale pfipomenout,
ze neefektivni 1éCba s sebou nese i nepiedstavitelné ekonomické dopady — od téch
viditelnych, kam patii pfimé naklady na zdravotnickou péci spojenou s aktualnim
onemocnénim, po skrytéjs$i, kam muizeme zatfadit absentérstvi, niz§i pracovni vykon a
v disledku zhorSeného zdravotniho stavu i V budoucnu pokracujici vyssi naklady na
zdravotni péci a pifibuzné socialni vydaje. Velikost ro¢nich vydaji zpisobenych non-
adherenci je v USA odhadovana na miliardy dolari (DiMatteo, 1994). V roce 1990 byly
odhady kazdoro¢nich nakladti na hospitalizace v dasledku non-adherence ve vysi 13,35
miliard (Sullivan, Kreling & Hazlet, 1990). Odhaduje se také, Ze stejnd pficina vede
v USA kone¢ném disledku az ke 125 000 amrtim ro¢n¢ (Martin, Williams, Haskard &
DiMatteo, 2005).

Studie danskych vyzkumnikti (Leboeuf-Yde, Lemeunier, Wedderkopp & Kjaer,
2014) uvadi, ze jen 19 % jejich pracujici populace nema béhem roku Zadnou epizodu
bolesti zad. Pfevazné €asti chorob a komplikaci se pfitom dé pfedchazet vhodnou prevenci
pohybovym rezimem (z téch nejvice ziejmych — obezita, osteopordza, low back pain,

pady).

1.4.2 Vymezeni motivace jako kli€ového faktoru

Denné se fyzioterapeut v praxi setkava s tim, Ze zdanlivé podobni pacienti vykazuji

zcela rozdilny pfistup k terapii 1 zcela odlisné vysledky. Na jedom konci spektra si

14



muzeme predstavit ¢lovéka, jenz ma zdjem zbavit se pfiznakl, které ho do ordinace
piivedly, napravit piipadné chyby, které onemocnéni zpiuisobily, s veSkerym aktivnim
usilim co nejrychleji nabyt normalni normalni funkce a zaradit se zpatky do bé&zného
zivota. Na druhém konci pomysiného kontinua je pak pacient, ktery ptichazi (pokud
vibec) s nechuti, nejradéji by dostal zazracnou pilulku nebo injekci a vesmés oéekava, ze
ho fyzioterapeut da do poradku, aniz by pro to jesté sam pacient musel néco udélat.

Ukazuje se, ze bez ohledu na intenzitu piiznakt existuji lidé, ktefi maji dostateCnou
motivaci k dodrzovani terapeutickych doporuceni. Predmétem zajmu vyzkumi se tedy
staly také motivacni techniky, které by pacientim pomohly plnit 1é¢ebné i preventivni
programy — zejména tehdy, kdyZ uz nejsou ptfitomny symptomy, pisobici jako upominky
ke cviceni (Bassett & Petrie, 1999). Vyss§i mira (zejména vnitini) motivace je spojena
S lepSim zdravotnim stavem a kvalitou Zivota, vy$s§i mirou spokojenosti s rehabilitaci a
vetsi vili pravidelné€ se vénovat cviceni (Pilch, 2011).

Z nasich zkusenosti musime bohuzel fict, ze vétSina lidi do vétsi ¢i mensi miry
tihne k druhému, pasivnimu pfistupu, a do ordinaci pfichazeji stim, ze ,jim néco
nefunguje* a ,,at’ jim to pan doktor spravi.” Snad je to nastavenim zdravotnického systému,
snad spolecenskym dédictvim minulosti, to by uz muselo byt tématem jiné prace. Nas
budou vice zajimat rozdily mezi jednotlivymi skupinami — co motivuje pacienty, kteti jsou
Vv rehabilitaci aktivni? Jaké jsou postoje lidi, ktefi ocekavaji, Ze je fyzioterapeut napravi,
zatimco oni budou dal zit sviyj zivot jako dosud?

r~r .

Dle tady vyzkum, které v dalSim textu pfiblizime, je jednim z hlavnich faktori —
ne-li tim nejdulezitéjsim — pravé pacientova motivace. Motivace dochazet na terapii,
dodrzovat 1é¢ebna doporuceni, provadét pravidelné predepsané techniky. A fyzioterapeut
ma diky bliz§imu kontaktu vice moznosti pacientovu motivaci poznavat a ovliviiovat, a tim
ovliviovat i 1é¢ebné vysledky.

Pohyb a cviceni jsou pfitom pro ¢loveéka ptirozené a lidé jsou vnitiné motivovani
procvicovat jak svou fyzickou, tak mentalni kapacitu (Ryan, Frederick, Lepes, Rubio &

Sheldon, 1997). V moderni dob¢, kde prevlada sedavy zplsob zivota, se ale b&zné

15



ptilezitosti k takovému procvicovani vytraceji a pohyb se tak Castéji stavd planovanou
aktivitou; na rozdil od minulosti prace neni zaroven podstatnou denni fyzickou aktivitou,
ale pravé naopak piisobi inhibujicim zplisobem. Namisto radosti z pohybu je pak
nejcastejSim divodem ke cvieni vylepSeni vzhledu nebo povsechna predstava o tom,

,de€lat néco pro zdravi®.

2 Adherence a pribuzné pojmy

S vétsi mirou zjednoduSeni je mozné fict, Ze je to 1ékaf nebo terapeut, kdo 1¢é¢i
pacienta — tim, Ze provadi vySetfeni, stanovuje diferencialni diagnézu, urcuje, jak ma
probihat 1écba a nakonec specificky instruuje pacienta, pomahd mu a provadi manudlni
terapii. Je-li proces provadén spravng, zbyva k uspéSnosti 1é¢by uz jen to, aby pacient
délal, co mu odbornik doporuci ¢i nafidi: bral spravné léky ve spravnou dobu, vyvaroval se
ur¢itého chovani ¢i se naopak uréitym c¢innostem vénoval. Pfiblizné v 50 % piipadu se
vsak pacienti l€katfskymi radami pfesné netidi (Kfivohlavy, 2002).

V této praci budeme viceméné volné¢ zaménovat pojmy prikaz, doporuceni a rada
I¢kate nebo terapeuta. Na pacienta ma samoziejmé vliv 1 to, jakym zpisobem je rada
formulovana, to bude ale zahrnuto do kontextu komunikace mezi zdravotnikem a
pacientem a z hlediska dodrzovani lé¢ebného rezimu muzeme tyto rozdily zatim zanedbat;
tim spiSe, Ze uposlechnuti neni jakkoliv vynutitelné.

Ptame-li se, pro€ pacienti ned¢€laji, co je jim feceno, setkdme se s n¢kolika terminy,
které jejich chovani popisuji a které se navzijem piekryvaji. Jsou jimi adherence,
kompliance (compliance), a konkordance (concordance). Jedna se jednak o schopnost
pacienta délat to, co mu bylo nafizeno, jednak o jeho vili se piikazy opravdu fidit, a to 1
v situacich, kdy to neni minimaln¢ z kratkodobého hlediska komfortni (Kfivohlavy, 2002).

Termin kompliance znamena ochotu k vyhovéni, povolnost, poddéani se tomu, co od
jedince nékdo druhy zada. Podle Ktivohlavého (2002) by bylo mozné jej ptekladat jako

posluSnost v dodrzovéni 1écby. Adherence pak znamend pevné respektovani toho, co mi
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bylo ptikdzano, lpéni na dodrzovani piikazii lékafe. Detailnéji se témto termintim
vénujeme nize.
Opakem zminénych postoju je zdrahani se pacienta dodrzovat 1ékaiska doporuceni,

vyhybéni se, opomijeni ¢i pozménovani rad terapeuta.

2.1 Adherence

Adherence se zamétuje predevSim na deskripci toho, zda se pacient ucastni
pfedpokladaného a Zadouciho procesu lécby — od toho, zda si domluvi a dostavi se na
vySetfeni, pfes dochdzeni na terapie, po piesné dodrzovani rad a instrukei.

Duda, Smart a Tappe (1989) definovali adherenci jako tfislozkovou, kde jednotlivé
¢asti jsou: ucast na predepsanych sezenich (terapiich), stupeit splnéni piedepsan¢ho
cvicebniho protokolu a mira intenzity nebo snahy vynalozené pfti jeho splnéni. Cilem jejich
studie bylo wurcit psychologické proménné, které by nejlépe predikovaly adherenci
v rehabilitaci zranénych atleti. Pro samotnou ucast se ukazaly jako nejdulezitéjsi tyto
prediktory: schopnost sebe-motivace a silny vztah ke sportu, pocitovana vyssi socialni
podpora k rehabilitaci a diivéra v ucinnost 1é¢by. Pro dodrzovani ptedepsaného protokolu
cviceni vysly jako nejsilnéjsi tytéz tii faktory, plus vira, Ze je UspéSnd rehabilitace pod
jejich (pacientil) kontrolou. Co se tyka miry intenzity vykonavaného ptredepsaného cviceni,
jako nejvyznamnéjsi prediktory vySly nasledujici: vy$si pocitované fyzické schopnosti a
sebe-motivace, pocitovana znalost ohledné 1éCby a silny vztah ke sportu.

V trochu specifickém odvétvi fyzioterapie u sportovnich Urazi mlZeme pfi
definovani adherence sledovat nasledujici proménné v chovani: dodrzovani doporuceni
tykajicich se omezeni fyzické aktivyty (klid, omezeni v tréninku), plnéni planu domacich
rehabilita¢nich cviceni, provadéni domadci kryoterapie (ledovéani), pravidelné uzivani
pfedepisovanych 1éki a ti¢ast na ambulantnich rehabilitacnich cvi€enich a terapiich
(Brewer, Cornelius, Van Raalte, Tennen & Armeli, 2013). Sportovni oblasti se vénuje

velka pozornost z nékolika diivodu: je zde snaz§i zachytit reprezentativni vybér pacientt,
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nachdzime u nich vyssi motivaci k 16cbé a ¢asnému navratu k aktivitdm, a charakteristika
obtizi byva obvykle pomérné jasn¢ definovana.

Adherence pacientd k 1ékafskym doporucenim se poklada za dilezité pojitko mezi
odbornym nazorem terapeuta a vysledky u pacienta (Hays, Kravitz, Mazel, Sherbourne,
DiMatteo, Rogers & Greenfield, 1994). Dochdzi ovsem také ktomu, Ze pacienti
fyzioterapeutickou 1écbu viibec nenastoupi. Touto problematikou se zabyvala napt. Linda
Vasey (1990). Zjistila, Ze jiz domluvenou fyzioterapeutickou 1é¢bu nezahgjilo 7.9 %
pacientl, a dalSich 14,3 % nedokoncilo cely 1éCebny program. Mezi hlavnimi divody,
které vedou k nezahéjeni 1écby, uvadeji obavy a samovolné zlepseni zdravotniho stavu.

Adherenci vSak v zddném ptipadé nelze, navzdory jeji dilezitosti, povazovat za
jediné meétitko uspeSnosti 1écby. Vztah mezi dodrzovanim Iékafskych doporuceni a
zdravotnimi vysledky je mnohdy komplikovanéj$i, nez se ptredpoklada. Ve Ctyileté
longitudinélni studii zabyvajici se korelaci adherence a vyslednym zdravotnim stavem u
chronickych pacientl zjistil Hays korelaci nejen pozitivni (zejména u dodrzovani diety a
dalsich uprav zivotniho stylu), ale necekané i negativni, napt. u depresivnich pacientd
dodrzujicich pfedepsanou medikaci (Hays, Kravitz, Mazel, Sherbourne, DiMatteo, Rogers

& Greenfield, 1994).

2.2 Kompliance

,Kompliance je definovana jako mira, do které si pacienti osvoji chovani a 1écbu
doporucené svym lékatem* (Taylor, 1995, p. 6). V terminu kompliance se tedy uz skryva
vice prostoru pro osobnost pacienta a pole jeho vztahu s terapeutem, nicméné jeho
ocekavana a posuzovand aktivita spociva v nasledovani pokynti 1€katfe, v poslouchani a
vyhovéni.

Podle studie Sluijse a Knibbeho (1991) se kompliance s cvicebnimi programy
pohybuje mezi 30 a 57 procenty a snizuje se s postupujicim ¢asem. Nachazeji rozdil mezi
ocekavanim lékarti a fyzioterapeuti — zatimco 1ékafi maji tendenci pifeceniovat chovani

pacientl, fyzioterapeuti maji odhady blizsi skutecnosti — podle nich provadi ptedepsané
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cviceni 64 % lécenych pacientll a pouze 23 % v ném pokracuje po skonceni 1é€by. Autofi
také rozlisuji nékolik slozek 1écebného procesu, vyzadujicich komplianci — kromé
samotnych zmén chovani (cviceni) také uz jen nastoupeni 1é¢by nebo dochédzeni na terapie.

Vnimani kompliance se u terapeutl a pacientii li$i. Zatimco terapeuti vidi jako
hlavni piekazky v lepSim dodrzovéani 1écebného rezimu osobnostni charakteristiky
pacientll, ti naopak Castéji uvadéji divody nedostatku Casu nebo piilisSné bolestivosti
(Kirwan, Tooth & Harkin, 2002). Bassettova a Petrie (1999) zkoumali zménu kompliance
pii stanovovani lécebnych cilli. Metoda stanovovani takovych cili je ve fyzioterapii
pomérné Casto pouzivana (napf.: zvySeni svalové sily na stupen 5, zvySeni kloubniho
rozsahu flexe na 90°), pfinejmensim v intuitivni form&. Navzdory o¢ekavani se ukazalo, ze
mezi skupinami sa bez stanovenych terapeutickych cili nebyly vyznamné rozdily.
Druhym zjisténim bylo, Ze cile stanovené ve spolupraci pacienta a terapeuta maji vétsi
uspésnost, nez cile ur€ené jen terapeutem. Tento z&vér nds pifimo navadi k zavedeni

dalsiho pojmu — konkordance.

2.3 Konkordance

Konkordance je nové¢jsi termin, pouZivany zejména ve Velké Britanii. Dava do
poptedi shodu (resp. dohodu) mezi terapeutem a pacientem ohledné toho, kdy, jak a jaka
rehabilitace bude probihat. Na rozdil od tradi¢nich expertnich ptistupli, které posuzuji
pacienta jako subjekt, ktery Iépe ¢i hlfe poslouchd rady terapeuta, konkordance klade
diiraz na dalezitost pacientova rozhodnuti, zda a jak se rehabilitaci bude vénovat. Tedy se i
zkoumané a doporucované metody piesouvaji vice k tém, které pracuji s pacientovymi
postoji, Zivotnim stylem, socidlni podpoie okoli apod. (Chakrabarti, 2014).

,, Pojem konkordance se pokousi rekonceptualizovat problém kompliance. Kvituje,
ze pro mnoho pacientli je nonkompliance raciondlni odpoveédi na jejich osobni vnimani
nemoci a 1é¢by* (Horne, Weinman, Barber & Kellar, 2005, p. 34).

Proti standardnimu a standardizovanému konceptu fyzioterapeutického procesu

(anamnéza, vySetfeni, stanoveni 1écebného postupu a cilti kratkodobych 1 dlouhodobych)
19



se Vv této souvislosti vymezuje Eisenbergova (2012); zdaraziiuje nutnost nahlédnout za
obvyklou (fyzio)terapeutickou roli a opustit pfedstavu o tom, co je pro pacienty nejlepsi.
Tak je mozné dospét k feSenim, ktera budou na hony vzdalena ,normé®, ale piesto
nejvhodngjsi pro daného pacienta.

Ve svétle tohoto ptistupu si Ize snadno pfedstavit, ze bude non-kompliance je casto
vysledkem ordinace 1éCby, kterd nebere v tvahu pacientova piesvédceni, ocekavani a
preference. Miize byt tak spiSe indikatorem Spatné nebo nedostatecné komunikace
Vv terapeutickém vztahu a rozdilnych nazori na podstatu nemoci a 1é¢by. Pro fadu
fyzioterapeuti, jako pravdépodobné i I€kait, je takovy zplisob uvazovani nezvykly, nebot
nezapada do standardné vyucovaného a vyuzivaného biomedicinského paradigmatu.

Horne et al. (2005) broji proti zaménovani vySe zminénych pojmut. Adherence a
kompliance podle nich popisuji vzdy jen jinou uroven stejného fenoménu — stupen, do
jakého pacientovo chovani odpovidd ptfedepsanym doporuc¢enim. Konkordanci naproti
tomu vidi jako popis procesu (vztahu) a vysledku (shody) pfi piedepisovani 1échy.

Pro shrnuti: komplianci tedy budeme povaZovat za pasivnéjsi spliiovani 1ékatskych
doporuceni, konkordanci za napliovani dohody mezi partnersky spolupracujim pacientem
a terapeutem a adherenci za zastteSujici termin, ktery se zabyva vysledkem — do jaké miry
dochdzi k dodrZzovani zamySleného postupu. Pro ucely této prace budeme nejCastéji

pouzivat pravé posledni pojem.

2.4 Vybrane faktory ovliviiujici adherenci

Faktory, které ovliviluji adherenci, miZzeme nejsnadnéji rozd¢€lit na osobnostni a
situacni (Dishman & Ickes, 1981; Grindley & Zizzi, 2005). Z nejcastéji jmenovanych
osobnostnich faktori uved'me viru v U¢innost terapie, sebe-motivaci (behavioralni
tendence vytrvat nezavisle na situaci), toleranci bolesti, perseveranci, pocitovanou socialni
podporu, viru v kontrolovatelnost vysledkt, zakladnim protifaktorem je tizkostnost. Mezi

situani vlivy patfi pohodli resp. uleva poskytovana v klinickém prostredi, planovani

20



terapii, komunikace, délka onemocnéni, terapeutovo ocekavani pacientovy adherence a
tfada dalSich.

Dtlezitost jednotlivych faktort se 1isi studii od studie a je ovlivnéna opét tfeba
indika¢ni skupinou. Paula Byerly (1994), kterd sledovala pftistup k rehabilitaci u atlett,
identifikovala jako dva nejdiilezitéjsi faktory bolestivost procedur a emoc¢ni podporu okoli
— V tomto pfipad¢ jinych ¢lent tymu, trenéra, nebo blizkych osob. U geriatrickych pacientt
mohou hrat vétsi roli piekazky na kognitivni urovni nebo situacni faktory jako dostupnost
péce. Samotny vyssi vék koreluje s niz§i motivaci, hor§im zdravotnim stavem a nizsi
zivotni spokojenosti (Pilch, 2011).

Zakladnim a zésadnim faktorem, ktery urcuje, zda bude pacient dé¢lat, co by m¢l, je
jeho porozuméni. Pokud pacient nechape, co se po ném zada, nelze ocekavat, ze to bude
napliiovat. Mira, s jakou jsou lidé schopnti piijimat a zpracovévat zdkladni zdravotni
informace a rozumét jim, aby se mohli rozhodovat ohledné vlastniho zdravi, se oznacuje
jako zdravotni gramotnost (Martin, Williams, Haskard & DiMatteo, 2005).

Podle Horneho et al. (2005) ale fada studii ukazuje, ze vztah mezi adherenci a
védomostmi je spiSe nizky, pokud vibec néjaky. Poukazuje na metodologické obtize
provedenych vyzkumil a nejasnou kauzalitu — vykazuji pacienti nizsi adherenci proto, ze
maji malo znalosti, nebo se celkov€ méné zajimaji o celou 1é€bu, a tak nevyhledavaji zadné
informace? Nelze tedy ocekavat, ze samotna edukace pacientd o priabé¢hu onemocnéni a
1é¢bé povede ke zvyseni jejich zajmu a lepSim vysledktim v terapii.

Nizsi adherence muze byt také jednoduse nasledkem zapominani: at’ uz pujde o
zapomenuti na naplanovanou terapii, na domaci cviCeni, nebo na to, jaké cviky a jak
provadét.

Komplexné¢j$i rezim se mén¢ dodrzuje a zjedoduSeni piedpisu je pro pacienta
vyhodou, nebot’ usnadiiuje kognitivni uchopeni. To plati zvlasté u pacientd, kde mizeme
predpokladat i jen mirny kognitivni deficit. Minimaln¢ stejné dulezité je také to, jak
naplanovana 1écba pasuje do denniho rezimu pacienta, jeho zvyklosti a oc¢ekavani (Horne,

Weinman, Barber & Kellar, 2005).

21



Nékteré studie vyzdvihuji vztah mezi pacientem a fyzioterapeutem jako nejlepsi
prediktor adherence k domacimu cviceni (Wright, Galtieri & Fell, 2014). Na podkladé
téchto zjisténi se objevuji pfistupy zaméfené pravé na zlepSeni komunikace, jako je 4
Rehab Communication Elements — na dtkazech zaloZeny koncept zlepSovani vysledku
rehabilitace pomoci komunikacnich strategii (Jesus & Silva, 2016).

Josephson et al. (2015) analyzovali jazyk uzivany v interakci (Svédskych a
australskych) pacientl a fyzioterapetl. Zjistili, Ze terapeuti pouzivaji pfevazné posuzujici a
ocenujici styl, kdyz zjistuji podrobnosti o pacientové stavu. Afektivni slozky popisu jejich
problému (obvvykle tykajici se bolesti a snizenych schopnosti) pak ¢astéji ignoruji.

»Pacienti musi dostat pfilezitost, aby popsali svou jedine¢nou zkuSenost
s onemocnénim® (Martin, Williams, Haskard & DiMatteo, 2005, p. 25).

DiMatteo (1994) zjistil, Ze 75% pacientt se odmita fidit Iékafem doporu¢enym ¢i
nafizenym plénem zdravotnich opatieni — napt. zanechat koufeni, piti alkoholu, vice se
hybat apod. Dodrzovani 1écebného rezimu bylo také lepsi tam, kde podle pacientova
presvédceni Slo o léceni jako zlepSovani zdravotniho stavu, nez tam kde se pacienti

domnivali, Ze se jednd ,,jen* o prevenci.

vevr

pri dodrzovani zdravotniho rezimu. Kdyz pacient veri, ze mu skutecné pomiize to, co mu lékar radi,
doporucuje ci narizuje, pak to také dela. Poslouchd. Dodrzuje vse, co mu bylo receno. (...) Ukdzalo se téz, ze

presvédceni (o tom, jak dilezité je dodrzovani zdravotniho rezimu) zjisténé v prvni fazi onemocnéni je

vevr

presvédceni o osobni odpovédnosti pacienta za jeho vlastni zdravotni stav a presvédceni o tom, Ze jeho

vlastni aktivita miize pomoci zlepsit jeho zdravotni stav. (Kiivohlavy, 2002, pp. 46-47).

U vyctu jednotlivych fakotrli, které ovliviiuji pacienta v dodrzovani lé¢ebného
reZimu, a studii na né poukazujicich, bychom mohli zlistat dlouho. NeZ se budeme vénovat
jejich uchopeni v komplexnéjsich konceptech, uvedeme nyni uz jen jejich souhrn,

upraveny podle Kiivohlavého (2002):
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Kladné:

- presvédceni pacienta, ze mu to, co mu fyzioterapeut radi, skute¢né pomuze;
- pratelsky dialog s terapeutem, kde je pacient vniman jako partner;

- terapeut se nechova nadiazeng;

- terapeut pacientovi pozorn€ a se zdjmem naslouchd;

- dobré komunikacni schopnosti — zejména na strané terapeuta;

- kladny emocionalni vztah fyzioterapeuta k pacientovi;

- socialni opora pacienta — V jeho zdzemi (roding, pratelskych vztazich apod.);
- kdyz pacient chape sviyj stav jako vazny;

- kdyz je pacient od mladi zvykly poslouchat ptikazy;

- kdyZ pacient odchazi z ordinace s kladnym postojem k radam fyzioterapeuta.

Zaporng:

- pacient v adolescenci;

- zaujmuti vyhybavé strategie pacientem,;

- odeznéni hlavnich ptiznaki;

- hledal-li pacient piili§ dlouho zdravotnickou péci;

- trva-li 1écba podle pacientova usudku pfili§ dlouho;

- prili§ komplikovana 1é¢ba (podle pacienta);

- kdyz je Casovy rozvrh autoterapie v disharmonii s béznym ¢lenénim denniho
pacientova zZivota;

- zhorSuje-li se pacientlv stav navzdory jeho aktivité;

- kdyz rady fyzioterapeuta znamenaji piili§ velkou a nepiijemnou zménu
pacientova zivotniho stylu;

- kdyz pacient nechape smysl zadanych cviceni;

- ma-li pacient velmi silny vrozeny faleSny optimismus (optimistic bias) a véfi, Ze

jemu se nemtiZe nic stat
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2.5 Zjistovani a méreni adherence

Jednim z hlavnich problémi zjistovani adherence je, Ze zlstava vétSinou utajena:
pacienti se ziidka dobrovolné hlasi k tomu, ze nedodrzuji doporuceni, a 1ékati i terapeuté
se malokdy ptaji. A 1 v pfipad¢ ze se zeptaji, nedostanou vzdy pravdivou odpovéd —
napiiklad z divodu pacientova studu nebo obavy, ze by se tim zdravotnika dotkli.
Vyvstava tedy potieba zavést metody umoznujici adherenci méfit oteviené a pravdive a
stejné tak se bez odsudkd o (non-)adherenci bavit (Horne, Weinman, Barber & Kellar,
2005).

Existuji ¢tyti zakladni zpasoby, jak v rehabilitaci zjiStovat dodrzovani zdravotnich
doporuceni pacientem:

a) je dotazovan terapeut;

b) je dotazovan pacient;

) jsou dotazovani dalsi lidé, napt. rodinni pfislusnici,

d) zjistuji se zmény objektivnich charakteristik, napf. rozsahu pohybu nebo svalové
sily.

Podle Ktivohlavého (2002) je prvni zplisob relativné malo spolehlivy, nebot je
poslusnost pacienta obvykle pfecefiovana. Druhy zpiisob se jevi jako lepsi a spolehlivéjsi,
zvlasté je-li mezi terapeutem a pacientem vytvofen vzajemny vztah divéry. Ani tato
metoda ale neni spolehliva dostatecné, protoze se pacienti obvykle prezentuji jako 1épe
dodrzujici pokyny, nez tomu je ve skuteCnosti. Je pochopitelné, Ze naptiklad ohrozujici
otazky typu ,,Tak dé€lal jste to cvi€eni, jak jsem vam minule ptikazal?*, ale i méné ocividné
,,Proc si to nepamatujete?* povedou kK méné spolehlivym odpovédim.

Objektivnéjsi byva rozhovor s tfeti osobou, nejcastéji ¢leny rodiny. Také védomi,
ze pacienta nékdo pozoruje, pak ale vede samo o sob¢ k lepSimu dodrzovani zdravotniho
rezimu. V praxi se viak k takovému sledovani dostaneme pouze vyjimeéné. Ctvrta metoda
je vyhodna jednak diky praktické vyuzitelnosti ve fyzioterapeutické ambulanci, jednak

diky poskytovani objektivnich dat.
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Zjistovani efektu vSak samo o sobé nevypovida jednoznacné o dodrzovani prikazii
a n¢které zmeény se neprojevi dostatecné zietelné a rychle. Rozdily v méfitelnych tdajich
také Casto nejsou signifikantni a obtizné se interpretuji ve smyslu lepsi-horsi (s vyjimkou
napf. miry schopnosti rotace patete u LBP, kterd byva jednim z mala signifikantich

ukazateli) (Taimela, Diederich, Hubsch & Heinricy, 2000).

Psychologické a psychosocialni faktory, pacientova vira v moznost ovliviiovat bolest, nebo

vvvvvv

prace) nez objektivni fyzické a biomechanické ndlezy z predchozich studii (Taimela, Diederich,

Hubsch & Heinricy, 2000).

Je tedy zfejmé, Ze neexistuje presny a zcela spolehlivy zpiisob, jak dodrzovani
prikazt 1ékatfe Ci terapeuta pacientem kontrolovat; jako nejvhodnéjsi se jevi kombinace
vySe uvedenych postupt (Ktivohlavy, 2002). M¢ctfeni adherence je vSak nutnym
predpokladem ke znalosti miry dodrzovani 1é¢ebnych doporuceni. Napt. Bassettova (2003)
proto doporucuje na konci kazdé terapie vypliovat kratky dotaznik SIRAS — Sport Injury
Rehabilitation Adherence Scale (Kolt, Brewer, Pizzari, Schoo & Garrett, 2007) a vénovat
také dostatek Casu diskusi s pacientem v samém pocatku terapie.

Jako velky pfislib do budoucna se nam jevi tzv. wearables, tj. senzory detekujici a
zaznamenavajici pohyb, které se zatim objevuji nejvice ve formé samostatnych zafizeni,
jako napft. Casto vyuzivany krokomeér, nebo ortézy snimajici pohyby v kloubu vcetné
presného rozsahu. Takové senzory pak umoziiuji v kombinaci sPC, tabletem, nebo
mobilnim telefonem poskytovat 1 v redlném Case zpétnou vazbu o rozsahu nebo piesnosti
pohybu, integrovat pohyb do rehabilitacnich aplikaci a rlznymi zpisoby zvySovat
pacientovu ucast. Technologie vSak zacinaji pronikat i do méné technicistnich produkti,
jako jsou pasy nebo tricka se zabudovanymi a téméf neviditelnymi senzory, které si clovek
prakticky obléka.

Jak upozorniuji Hays a DiMatteo (1987), formy rad a doporuceni se lisi od jednoho

terapeuta k druhému. Co se ve studii mnohdy shrne pod radu ,,pravidelné cviéte® je v této
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obecné formé znacné odlisné (a v disledku méné G¢inné) nez specificka doporuceni, jako
»prvni tfi dny vyuzivejte oporu hole a zatézujte do 50 %, v nasledujicim tydnu chod’te
S plnou zatezi v byte, v dalsim tydnu dvakrat denné obejdéte blok.“ I zkoumani adherence
tedy narazi na fadu metodologickych uskali na mnoha trovnich. Studuji se pak
samoziejm¢ zpusoby, jak co nejefektivnéji instrukce k domaci terapii pacientiim piedavat.
Schoo, Morris a Bui (2005) zjistili, ze verbalni instrukce spolu s papirovou brozurou je
stejné ucinna, jako audio- ¢i videozaznamy. Ty vSak mizou napomahat ke spravnéjsSimu
pfedavani instrukci pouze v rozhovoru; ad hoc psané instrukce, malavky C¢i
ptedpfipravend schémata a mizeme povazovat za vyznamnou pomucku k lepsi adherenci
pacientd.

Na zéklad¢ dostupnych zjisténi vznikaji pokusy o syntézu riznych poznatkd do
standardizovanych postupi, které by vedly k efektivnjSim terapiim. Napfi. identifikace
faktorti, které snizuji adherenci, zjiSténych v metaanalyze 153 intervencnich studii, vedla
k vytvofeni metody AIDES (Assessment, Individualization, Documentation, Education,
Supervision), ktera v péti zminénych oblastech doporucuje specifické ptistupy a zéasahy.
Stejn¢ jako vétSina jinych se vSak, zfejmé pro svou komplikovanost, s vétsim ohlasem
(Aronson, 2007).

At uz nakonec budeme mluvit o adherenci, komplianci nebo konkordanci,

pacientovu motivaci povaZujeme za jeji esencialni slozku.

3 Teorie motivace v oblasti zdravi

Existuji desitky pfistupi ke studiu motivace; n€které se soustied’'uji vice na popis
chovani, n¢které na hledani pficin, jiné na praktickou aplikaci, n¢které na self a jiné na
socialni kontext. VéEtSinou se spiSe vzajemné dopliiuji, nez aby se vylucovaly, ale pokusy o
jejich jednotnou konceptualizaci, integraci do jednoho modelu, nebo i jen o jejich
zmapovani, ukazuji, Ze jde o nesmirné€ rozsédhly hypoteticky konstrukt, ve kterém se stale

daji objevit neprobadana mista.
26



Nebudeme zde zabirat prostor vymezovanim pojmu motivace nebo predstavovanim
vSech znamych teorii a soustiedime se na ty, které maji podle dostupnych zdroji nejvetsi
zastoupeni ve vyzkumu adherence.

Mira motivace zavisi mimo jiné na shodé nebo rozdilu mezi pacientovymi
zivotnimi cili a bezprostfednimi cili rehabilitacniho planu. Pacient se tedy muze jevit jako
pasivni a neucastny, pokud nenachazi mezi t€émito dvéma oblastmi spojitost. Mize byt tedy
kupftikladu siln¢ motivovan k uzdravé nebo zlepsSeni funkcnich schopnosti, ale zaroven ne
k rehabilitaci (feknéme pt. dechové gymnastice), protoze cile fyzioterapeutického planu
nevidi pro uzdraveni jako dilezité (Harkapaa, Jarvikoski & Gould, 2014).

Nejcastéjsimi divody, pro¢ se lidé vice nevénuji cviceni a pohybu obecné, jsou
nizky zajem a nizky pocit kompetence. Prvni divod spociva v tom, ze o ¢as a energii
vynaklddané na pohybové aktivity soupeti v kontextu kazdého cloveka také jiné, Casto
uptednostiiované aktivity — studijni, kariérni a rodinné povinnosti. Druhy divod zahrnuje
predstavu jedince, Ze neni dostate¢né fit, pfipadné dostatecné Sikovny ¢i schopny k tomu,
aby se vénoval pohybové Cinnosti, nebo k ni pfimo existuji pfekazky souvisejici s jeho

zdravotnim stavem (Teixeira, Carraga, Markland, Silva & Ryan, 2012).

3.1 Modely dodrzovani lé¢ebnych doporuceni

Pokusy popsat celou situaci a souvislosti mezi faktory, které pacienty ovliviluji,
vedly k vytvofeni riznych model chovani. Klasicky biomedicinsky model uvadi pichled
statisticky zjiSténych vztahli mezi rliznymi demografickymi aspekty a dodrzovanim
zdravotnich ptikazl. Ukazuje se, Ze napi. Zzeny 1épe dodrzuji predepsany rezim nez muzi,
mladistvi Iékaie poslouchaji méné nez déti atd. (Ktivohlavy, 2002).

DalS§im znamym modelem je model uceni. Tento model vychéazi ke Skinnerova

pojeti operantniho uceni.

Podstatnou charakteristikou zde je existence kladného ¢i negativniho dasledku toho, co
pacient déla. Kdyz jsou dusledky (chapané v celé §iti) pro pacienta kladné, pacient bude podruhé
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opét délat to, co délal. V této souvislosti se hovofi o posilovani. (...) Jsou-li disledky pacientovy
¢innosti pro pacienta negativni, mluvime o neposilovani, oslabovani, ba az vyhasinani toho, co

mélo byt délano (Ktivohlavy, 2002, p. 53).

3419

Kémen turazu je zde v pojmu ,,dusledky v celé §ifi“. Rady fyzioterapeuta totiz
zpravidla vyzaduji veétsi aktivitu, nez rady lékaii — nestaci spolknout praSek, nebo
vynechat navstévu cukrarny. Napiiklad pro mobiliza¢ni cviceni je tieba: obléct si pohodIné
obleceni, vyndat podlozku na cviceni, lehnout si, pfetacet se na zadda a na bficho, naméhat
se, potit se... A disledkem mize byt jen matné tuSeni, ze diky soucasné namaze za tfi
meésice pacienta opét ,,nechytnou® zada. Aktivita vlozena do pravidelného brani 1€ki je
nesrovnatelné mensi, nez do télesného cvieni, a pfitom ani zde neni dodrzovani
samoziejmé. Vnitini incentivy, jako zlepSeni zdravotniho stavu, jsou vétSinou Casove piilis
vzdalené, navic ne zcela prikazné spojené s léCebnym zdsahem. VéEét§i vahu mize mit
vyuzivani incentiv vné&jSich, napf. pochval za prokazatelné dodrZovani terapeutického

programul.

3.2 Behavioralni pristupy vztazené k fyzioterapii

Navazeme-li na dfive zminény model ,,chovani — podnét — posileni®, je ve tfeti fazi
potieba, aby m¢l terapeut informaci o pacientovu chovani — zda a jak 1é¢ebné doporuceni
skutecné dodrzuje. Pokud vyhodnoti, Ze pacient neni dostate¢né kompliantni, je na misté
zasdhnout ve vSech tfech bodech modelu. Pokud samo provedeni pohybu nebo cviceni
zpusobuje obtize, je tieba ho nahradit jinym, leh¢im nebo piijemnéjSim, postupovat
pomaleji, nebo se vratit v IéCebném procesu o krok zpét. Jednd-li se o problém ohledné
podnétl, tj. Castosti a pravidelnosti cviCeni, je tieba hledat podnéty jiné. A pokud nejsou
pokroky a jejich ocenéni dostatecné, da se pacientovi vysvétlit, ze vysledky nemuseji byt
okamzité viditelné, nebo se daji hledat vhodné&jsi, vice motivujici alternativy. Zminény
behavioralni ptistup se pon¢kud lisi u 1éCebnych a preventivnich opatieni. Jak uz bylo

uvedeno, pti 1é€bé budou vétSinou piiznaky (zejména bolest) facilitovat pacientiiv aktivni
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pfistup, protoze budou slouzit jako pfipominky stavu a potieby cviceni, zatimco uleva od
pfiznakli bude sama odménou. Pii absenci symptomt u preventivnich pfistupli mizeme
najit jiné zdroje odménovani — napi. vizualizaci pokrokd na grafu nebo mapé. Ta
pacientovi pomutize uvédomit si, zapamatovat a ohodnotit vlastni pokroky a nabyt tak pocit
moznosti kontroly nad svym zdravotnim stavem (Sluijs & Knibbe, 1991).

Mc Lean, Burton, Bradley a Littlewood (2010) uvadéji ve svém piehledu vysledki
kognitivné-behaviordlnich motivacnich programt razné vysledky s ohledem na slozku
1é¢by: jako efektivni se podle nich jevi pro dochazeni k fyzioterapeutovi, ale méné jasna je
role pro celkovou kratkodobou adherenci. Naopak u dlouhodobé adherence se takové
programy ukazuji jako neefektivni.

Posledni skupinou modeli jsou modely kognitivni, které kladou vétsi duraz na to
pacientovo chdpani situace, jeho interpretaci, ptedstavy, postoje a presvédceni. Jako
piiklad uved'me Bandurtiv model osobniho pfesvédceni o schopnosti zvladat situaci, resp.
vnimané osobni u¢innosti (self-efficacy). Platnost toho modelu byla mnohokrat potvrzena;
pacienti, ktetfi byli osobné pfesvédceni, ze jsou schopni uspésné projit 1écbou, méli vétsi

uspésnost nez ti, ktefi o své schopnosti tak presvéd€eni nebyli (Ktivohlavy, 2002).

3.3 Seberegulacni pristup ve fyzioterapii

Jelikoz je obtizné dosdhnout dlouhodobé kompliance bez ptislusné prodlouzeného
dohledu, Leventhalova a Cameronova (1987) vytvotily novy piistup — teorii seberegulace
nebo sebekontroly, ktera integruje koncepty z jinych teorii, u kterych se prokézala uc¢innost
(health belief model, self-efficacy, self-management a behavioralni pfistupy). Podle
seberegulacni teorie jsou pacienti aktivni Cinitelé, ktefi si voli cile, urCované jejich
vnimanim onemocnéni. Aby svych cilli dosahli, vybiraji si urcité reakce nebo chovéni a
zaroven vyhodnocuji, jak jsou efektivni. Dle této teorie se tedy mizeme zamétovat na tii
zakladni oblasti: vnimani, resp. reprezentace onemocnéni, jeho zvladani, a vyhodnocovani

vysledkd.
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Abychom porozuméli riznym chorobam nebo pfiznakiim onemocnéni, oznacujeme
je vice ¢i méné vysvétlujicimi nalepkami a diagnézami. Vnimani onemocnéni pacientem je
zalozeno jak na soucasnych symptomech, tak na diivéjsich zkusenostech s nemocemi a na
osobnim pohledu na koncept nemoci a zdravi — ktery ma zaklad v socidlnich a kulturnich
vlivech. Toto vnimani nemoci je pak velice individudlni a zna¢né se 1i$i mezi jednotlivymi
pacienty. Pro poskytovatele zdravotni péce je dilezité pochopit pacientovu reprezentaci
nemoci a zdravi, nebot’ ta zasadné ovliviiuje, jak se bude s onemocnénim vyrovnavat. Co
budou pacienti délat pro zvladani nemoci zavisi na jejich oekavani, preferencich a cilech,
které jsou opét zalozeny zejména na jejich predchozich zkuSenostech. Pokud do jejich
schématu nazirani na 1écbu nezapada terapeutiv pldn a doporuceni, je dlouhodobd
kompliance zna¢né¢ nepravdépodobnd. Zvladani nemoci zavisi také na pacientove
repertoaru chovani a vnimané u¢innosti — ta je zasadni pro fazi vyhodnoceni. Podle sebe-
regulacni teorie je pacient schopen zhodnotit celou sekvenci fazi reprezentace, zvlddani a
vysledku. Podstatné je, Ze se vyhodnoceni déje tak, aby zlepsilo pacientiiv pocit sebetcty
nebo ucinnosti — neuspokojivy vysledek je tak interpretovan ne jako selhani, ale jako
zpusob, jak odlisit efektivni chovani ¢i pfistup od neefektivniho. Pacient by se podle této
teorie m¢l vidét jako experimentator, jehoz cilem je testovat uéinnost uréitych druhii
chovéni. Paraleln€ stimto kognitivnim procesem vSak probihd podobny proces i na
emocionalni urovni.

Trostle (1988) upozoriuje, ze pouzivani terminu kompliance je v kontextu sebe-
regulacni teorie nespravné, nebot’ se pacienti nepodiizuji Zzadnym doporucenim oSetiujicich
osob, ale hledaji, objevuji a voli si takové zpisoby chovéni, které jim vyhovuji. ,,Role
poskytovatele [zdravotni péce, pozn. aut.] je podporovat a stimulovat pacienty, naucit je
potfebnym dovednostem a piedavat znalosti jakozto expert, ktery umoziuje pacientim
vybrat si jejich vlastni vhodna feSeni* (Stone, 1979).

Behaviordlni a sebe-regulacni model se liSi v zdsadnim aspektu vztahu mezi
pacientem a terapeutem. U behaviordlniho piistupu je kladen dlraz na vedeni a spolupraci,

zatimco u sebe-regulacniho pfistupu mizeme spiSe mluvit o oboustranném zapojeni —
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dochazi tedy k posunu od experta, ktery vede pacienta, k expertovi, ktery pacienta

podporuje, respektuje jeho volby a také mu pienechava tspéchy (Sluijs & Knibbe, 1991).

3.4 Teorie protektivni motivace

Predposledni teorii, o které se zminime, bude teorie protektivni motivace
(protection motivation theory), ktera si ziskala v této oblasti zna¢nou pozornost. Vychazi
Z prace Rogerse (1975), ktery zkoumal vliv strach vzbuzujici vyzvy (fear appeal) a jejiho
kognitivniho zpracovani na zménu chovani. Protektivni motivace, tj. zamér ¢loveéka chovat
se v souladu s ochranou zdravi, je podle n&j zavisla na ttech faktorech — mife Skodlivosti
dané udalosti, pravdépodobnosti, Ze nastane, a vnimané uc¢innosti protektivniho chovani.
Po revizich se stala teorie protektivni motivace nejpouzivanéj§im modelem zdravi, kterym
se testovaly kognitivni procesy pusobici pii hodnoceni ohrozujicich udalosti. To, zda se
jedinec prikloni ke zdravi podporujicimu chovani, je podle né&j ovlivnéno dvéma faktory:
zhodnocenim hrozby a zhodnocenim jejiho zvladani (Hewstone & Stroebe, 2006). Kazdy
Znich ovlivituji dvé proménné — zavaznost stavu a zranitelnost jedince spadaji pod
hodnoceni hrozby, Uc¢innost reakce a self-efficacy pak patii k hodnoceni vyrovnavani se
S vyzvou, resp. nemoci (Bassett & Prapavessis, 2011).

Bassettovd a Prapavessis (2011) publikovali zajimavou studii, ve které u
fyzioterapeutickych pacientli zkoumali vliv intervence zaloZené pravé na teorii protektivni
motivace. Zhlédnuti edukacniho videa vytvoreného na zadklad¢ poznatkl vyvozenych z této
teorie vedlo k ovlivnéni piesvéd¢eni pacientli ohledné zavaznosti jejich onemocnéni (vyron
kotniku), zranitelnosti a ¢innosti reakce, nicméné nezmeénilo jejich tmysl do jaké miry se
zapojit do terapie, jak dodrzovat rehabilitacni plan, na self-efficacy a ani na funkc¢nosti
hlezenniho kloubu po skonéeni 1é¢by. Mizeme tedy vyvozovat, ze pouha edukace ohledné
onemocnéni (piestoze cilené zaméfena na vSechny Ctyfi podstatné proménné - zavaznost
stavu, zranitelnost, G¢innost reakce a self-efficacy) neni dostateCnou intervenci, ktera by

vedla k signifikantni zméné chovani.
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3.5 Teorie sebe-determinace

wev

Ztejmé nejrobustnéjsim a dnes také velmi Casto pouzivanym vychozim ramcem
v kontextu pé&e o zdravi a adherence je sebe-determinaéni teorie. Rada studii prokéazala, e
je vhodnym vychodiskem pro studium piedpokladii i vysledki motivace (Ng, Ntoumanis,
Thogersen-Ntoumani, Deci, Ryan, Duda & Williams, 2012).

Sebe-determinaéni teorie zduraziiuje, ze 1idé maji pfirozenou tendenci
k osobnostnimu ristu. Piestoze se — zejména kvuli socialnimu kontextu — jeden od druhého
liSime v tom, do jaké miry tyto tendence projevujeme, jsou nam spole¢né a vrozené.
Empirické vyzkumy identifikuji tfi potteby, které jsou zdkladem sebe-motivace a rlstu:
potfebu kompetence, autonomie a vztahovani se k druhym (relatedness, nékdy prekladano
jako ,,pfisluSnost™; tyka se tendence byt pifijiman svym okolim, vytvafet s ostatnimi
bezpecné spoleCenstvi a navazovat pozitivni vztahy). Zalezitosti seberegulace je pak
zpusob, jakym si lidé osvojuji socialni hodnoty a vnéj$i motivatory a pietvareji je do
vnitinich hodnot a sebemotivace (Ryan & Deci, 2000).

Sebe-determinacni teorie rozliSuje mezi dvéma typy motivace: autonomni a
kontrolovanou. ,,Autonomni motivace se skladd z vnitini (intrinsic) motivace a vné&jSich
(extrinsic) typt motivace, u kterych se lidé identifikuji hodnotami daného ukolu a,
Vv idealnim ptipad¢, je integruji do svého vnimani self™ (Deci & Ryan, 2008, p. 182). Je-li
chovani motivovdno autonomné, pocituji lidé vlastni vili (chténi) ke svym aktivitdm.
Casto byvaji takové tikoly zaloZeny na podpoie sebe sama v této &innosti. Naopak

kontrolovana motivace je Decim a Ryanem (2008, p. 182) popisovana takto:

Kontrolovana motivace obsahuje jednak externi regulaci, kde je chovani jednotlivce
vysledkem externiho viivu odmeény nebo trestu, jednak regulaci introjikovanou, kde je regulace
Jednani castecné internalizovana a je pohanéna faktory, jako jsou motivace pochvalou, vyhnuti se

hanbé, zavislost sebevédomi a zapojeni ega.

V ptipadé, Ze jsou lidé pohanéni kontrolovanou motivaci, jsou nuceni piemyslet

nebo chovat se konkrétnim zpisobem. Oba druhy motivace energizuji a sméruji chovani;
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v kontrastu k nim pak stoji amotivace. Amotivace se vyznacuje nedostatkem zajmu a
samotné motivace.

Vnéjsi, nebo extrinsickd motivace je odvozena od wvnéjSich zdroji (Iékarte,
terapeuta, rodiny) a odkazuje k vykonani ¢innosti s vysledkem oddélitelnym od chovani.
Naproti tomu vnitini ¢i intrinsicka motivace vede k vykonani ¢innosti, ktera je pifijemna,
zajimava nebo odménujici sama o sobé a odvozuje se od zdroji vnitinich — potieby
autonomie a kompetence (Deci & Ryan, 1985). Ryan a Deci (2000, p. 69) popisuji
intrinsickou motivaci jako ,,prototypické vyjadreni lidské tendence k uceni a kreativité®.
Pravé intrinsicka motivace se V mnoha vyzkumech ukazuje jako dulezita pro adherenci u
télesnych aktivit a cviceni (Ryan, Frederick, Lepes, Rubio & Sheldon, 1997; Thegersen-
Ntoumani & Ntoumanis, 2006).

Vnitini motivaci se zabyva subteorie sebe-determinacni teorie nazyvana
»kognitivné evaluacni teorie®. Zaméfuje se na zkoumani faktord, které vysvétluji
variabilitu ve vnitini motivovanosti. Kognitivné evaluacni teorie ukazuje, ze socidlni
prostfedi miZe usnadnit nebo naopak doptedu predejit vnitini motivaci diky podpote nebo
zamezeni vrozenych lidskych potfeb. K posileni vnitfni motivace nestai pouze pocit
kompetence. Jako klicovy prvek se pro intrinsickou motivaci jevi naplnéni pocitu
autonomie: jedinec musi vnimat, Ze o svém jednani sam rozhoduje a je kompetentni dany
ukol splnit. Z pohledu atribu¢ni teorie bychom mohli mluvit o vnitiné pocitovaném misté
kontroly. Naopak pfi vnimani vnéj$iho mista kontroly, ovlivnéného napt. vné&jSimi
odménami, ptikazy, hrozbami, vnucenymi terminy nebo uloZenymi cili se mira vnitini
motivovanosti snizuje (Ryan & Deci, 2000).

Podle sebe-determinacni teorie miize byt i chovani motivované z vnéjsku do urcité
miry autonomni, resp. ze se jednotlivé typy extrinsicky motivované¢ho chovani 1i$i mirou
obsazené autonomie. Pro zkouméni dynamiky externi motivace vytvofili Ryan a Deci
(2000) dal8i subteorii — organismickou integracni teorii (pfekladdno téZ jako teorie
zvnitinovani), kterd popisuje rozdilné formy vnéj$i motivace a kontextové faktory, které

podporuji nebo naopak brzdi integraci regulace takového chovani.
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Jednotlivé druhy motivace se daji umistit na kontinuum podle miry motivace
vychézejici ze self, neboli sebedeterminace (viz Tabulka 1).

Mira zvnitinéni vné&jsi regulace, tj. nakolik je vné&jsi regulace vnimana jako soucést
vlastniho ja, uréuje, do jaké miry bude ¢innost vnimana jako sebedeterminovand ci
kontrolovana. Na jedné strané takového kontinua stoji amotivace, stav postradajici zamér
jednat. Amotivované jednani se projevuje bud’ nicnedé€lanim, nebo praci bez zdméru a
vynaloZzenim velmi malého usili. Amotivace prameni z nepfisuzovani hodnoty dané
aktivité, pocitu nekompetentnosti k jejimu zvladnuti nebo zocekévani, Ze Cinnost
nepifinese pozadovany vysledek. Na druhém konci sebedetermina¢niho kontinua je
umisténa vnitini motivace, kterd je vysoce autonomni a je typickym ptikladem

sebedeterminace. Mezi témito dvéma poly je umisténa vnéjsi motivace, ktera variuje podle

miry, do jaké je regulace chovani autonomni.

Tabulka 1: Sebe-determinacni teorie a motivace, upraveno podle Deciho a Ryana (2008, p. 72).

Chovani Ne-sebe-determinované ‘ Sebe-determinované
Motivace Amotivace Extrinsicka motivace Intrinsicka
motivace
Regulaéni | Zadna Externi Introjikovana | Identifikovana | Integrovand | Intrinsicka
styly regulace regulace | regulace regulace regulace regulace
Pocitované | Neosobni | Externi Spise externi | SpiSe interni Interni Interni
ohnisko
pri¢innosti
Pfislusné Bez Vyhovéni, | Sebekontrola, | Védomé Kongruence, | Zajem,
regulacni kontroly, vnéjsi vnitini posouzeni uvédoméni, | pozitek,
procesy zaméru odmény a | odmény a dileZitosti syntéza se vnitni
tresty tresty pro sebe self uspokojeni
sama

Zcela z vnéjSku motivované chovéani, obsahujici nejméné autonomni regulaci

¢innosti, je oznacovano jako externé regulované. Takovy typ chovani funguje na zakladé
uspokojeni vné&jsiho pozadavku nebo v souvislosti s odménou ¢i trestem. Lidé vétSinou
externé regulované chovani pocituji jako kontrolujici nebo odcizené (Ryan & Deci, 2000).

Jako introjikovanou regulaci oznacuji Ryan a Deci (2000) chovani fizené snahou

vyhnout se pocitu viny nebo tzkosti, a také tendenci posilit ego, kterou predstavuje napf.
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hrdost. Introjekce je chapana jako piijeti regulace, kterd zaroveil ale neni pocitovana jako
vlastni.

Nabhradi-li introjekci identifikace, dostavame se k dal§imu typu externi regulace. Je
zde opét vEtsi mnozstvi autonomie; identifikace reflektuje védomé cenéni cili jednani a
jeho kontroly a aktivita je tak vniména jako osobné dulezita (Ryan & Deci, 2000).

Za nejvice autonomni formu regulace je povaZovana integrovana regulace.
K integraci dochazi tehdy, jsou-li identifikované regulace plné asimilovany do vlastniho ja.
Integrované regulace se tak dostanou do kongruence s ostatnimi vlastnimi hodnotami a
potifebami. Ackoliv se toto jednani velmi podoba vnitiné motivovanému chovani, je stale
povazovano za vngjsi, protoZze je vykondvano za Ucelem dosazeni vysledku, ktery je
odd¢len od potéseni z aktivity samotné. Nékdy je jsou identifikacni, integracni a vnitini
forma regulace spojovany pro vytvofeni souboru autonomni motivace, kdy je pocitovana
volba nebo vlastni schvaleni ¢innosti (Ryan & Deci, 2000).

Vvyhody pojici se s vy$§im stupném internalizace jsou napft. vyssi subjektivni pocit
pohody, vyssi efektivita, houzevnatost a asimilace do socialni skupiny. Jednim z faktora
pro internalizaci je potieba vztahovani se k druhym, kdy pobizeni nebo oceflovani chovéni
ze strany okoli napomaha procesu zvnitinéni. Dale je ovlivnéna vnimanym pocitam vlastni
uc¢innosti: ukoly jsou snadné&ji pfijimany, pokud se lidé citi dostate¢né kompetentni k jejich
vykonani. Hlubsi integrace regulaci je umoZnéna vnimanim moZnosti volby, vile a
svobody od vnéjsich tlaki, tj. pocitovanim autonomie vlastniho jednani. Autonomie zde
vSak neni chapana ve smyslu naprosté nezavislosti na ostatnich nebo dokonce sobectvi;
vyjadifuje vice pocit svobodné vile v jedndni, které muze byt i vice spoleCenské c¢i
kolektivistické nez individualistické (Ryan & Deci, 2000).

Mezi nejvice vnitiné motivované pacienty patii atleti, pro které je zranéni
prekazkou v obvyklém zplsobu Zivota a napliiovani jejich vnitinich cilti. Pokud vSak tuto
specifickou skupinu sportovni rehabilitace vynechdme, zbyde nam jen velmi maléd cast
pacientl, ktefi budou mit dostatek intrinsické motivace pro 1écbu. Je zcela ptirozené, ze

pro vétSinu z nich budou rehabilitaéni procedury a cviceni jen prostfedkem k dosaZeni
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pozadovaného — odménujiciho — stavu: snizeni bolesti, lepSi moznosti pohybu, nebo vyssi
nezavislosti na druhych. Nedostatek intrinsické motivace tedy podle nds znamena nutnost
vytvoftit terapeuticky koncept, ktery bude vic nez na biomechanickou ndpravu stavu
zamé&feny na internalizaci motivu pro 1é¢bu a v idealnim piipad¢ na pozitek ze samotnych
1éCebnych procedur — at’ uz to bude diky zabavé, nebo vyuziti touhy po zazivani pocitu
vlastni ucinnosti a kompetentnosti. Jednou z moznosti je gamifikace, jejiz vyuZzivéani
vV poslednich péti letech raketové roste, 1 kdyz zatim vice v jinych oblastech nez
Vv rehabilitaci. Jde o zvySovani zajmu ¢i angaZovanosti prostfednictvim uzivani hernich
principti a designti do nehernich oblasti. Pfikladem mohou byt cvi¢ebni programy herni
konzole Nintendo Wii nebo systémy vyuZzivajici virtualni nebo rozsitfenou realitu.

Bylo by nicméné chybou domnivat se, Ze jedin¢ intrinsicka motivace je feSenim
otazky nedostateCné Ucasti pacientd na 1écbé. Neékteré studie totiz ukazuji, Ze lepSich
vysledki mohou dosahovat lidé s identifikovanou motivaci. Mullanova a Markland (1997)
uvadéji, ze spoléhani pouze na vnitini motivaci povede s mensi pravdépodobnosti
k dlouhodobé udrzovanému pohybovému rezimu, nebot’ nebere dostateéné v ivahu nutnost
jeho organizovani a zavazku. Z vnéjSku posilovana snaha, disciplina a identifikovani se
pouhé potéSeni z dané aktivity (Edmunds, Ntoumanis & Duda, 2006).

Piibuznym, resp. propojenym konceptem k teorii sebe-determinace je teorie osobni

pfi¢inné orientace, které se budeme vénovat v dalsi kapitole.
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4 Osobni pFi¢inna orientace

Velkou roli v postojich (nejen) k1écbé a v mife zapojovani se do ni hraje
presvédceni Cloveéka o tom, z ¢eho prameni jeho stav, z ceho prameni zlepSeni a zhorSeni
jeho zdravi, a ¢im jsou zplsobeny viibec vSechny udalosti, které se d&ji. Mam jako jedinec
moznost néco ovlivnit? Do jaké miry? Nebo jsem jen loutkou ve vleku vyssich sil, at’ uz
nahodnych, nebo piedem urCenych? Témito presvédcenimi se z ruznych Uhli zabyvaji
napfiiklad teorie atribuce, teorie mista (lokalizace) kontroly, nebo teorie pfi¢inné orientace.
Posledné jmenovana pak pfimo vychazi z vySe popsané sebe-determinacni teorie a je
jednou z jejich Sesti soucasti ¢i sub-teorii (Deci & Ryan, 1985b).

Pfi¢innd orientace oznaCuje osobnostni dispozici pfisuzovat udalostem urcité
pticiny, resp. typ puvodce. Vyplyva ze zkuSenosti s rozlicnymi pfi¢inami a disledky a je
vlastné generalizaci tady atribuci. Podle ptfevazujiciho sméru této dispozice muizeme
rozlisit tii typy orientace: vnitini, vnéji a neosobni. Deci a Ryan (1985b) zavedli upravenou
terminologii; argumentuji, ze vzhledem k Sirokému pouzivani vyrazl ,,vnitini“ a ,,vn&jsi
muze byt takové oznaCovani matouci. Krome toho existuji vnitini pohnutky (napft. ,,musim
to ud¢lat, abych ukazal, Ze za néco stojim*), které pfitom slouzi spiSe jako vnéjsi

A9

kontrolujici podnéty, a piestoze tedy vychazeji ,,zevniti*, nespadaji do kategorie vnitini
pfi¢inné orientace. Proto pouZivaji terminy ,,autonomni“ a ,kontrolujici* (ovladana,
ovladajici) orientace. V piekladech vSak zlstavame pii u nas zavedeném nazvoslovi.

a) Vnitini pfi¢inna orientace: ¢loveék zaziva velkou moznost ¢i volnost volby svého
chovani, vidi ho jako malo zavislé na vnéjSich pozadavcich, Castéji se vystavuje
situacim, kde miZe piebirat iniciativu, soustfedi se vice na vlastni z4jmy a cile, nez
na vnéjsi incentivy; odpovédnost za stav véci nebo danou udélost pfisuzuje sob€ —
na jeho rozhodnuti a chovani je zavisly vysledek, svymi Ciny ovliviiuje sviij Zivot i

své okoli, povazuje se za jakéhosi zdkladniho hybatele svého Zivota.
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b) Vngjsi pficinna orientace: v tomto piipadé se ¢loveék orientuje zejména podle jinych
fidicich Cinitelli, nez je jeho autonomni volba — at’ uz jsou tyto Cinitele vnitini nebo
vngjsi; fidi se de facto hlavné nejriznéj$imi tlaky, jako mohou byt oekavani nebo
hrozby, coz vSak nemusi vzdy znamenat, ze se jim podfizuje — naopak se tato
tendence muze projevit jako piesn¢ opacné chovani, nez jaké je na prvni pohled
pozadovéno: cloveék je tedy ovladan tim, jak se vymezuje proti ovladajicimu
Ciniteli; urcujicim hybatelem udalosti jsou tedy druzi lidé a vnéjsi svét obecné —
okoli rozhoduje o tom, co jedinec miize a nemtize, ¢emu se podiidi nebo vici cemu

se vymezi, do jaké miry uspéje a v jakych hranicich se viibec miize pohybovat.

€) Neosobni pfi¢innd orientace: lidé stouto orientaci vnimaji své jednani jako
ovliviiované faktory, nad kterymi téméf nemaji kontrolu, Castéji nevéti, Ze by byli
schopni chovat se tak, aby to vedlo k pozadovanému vysledku; véci se prosté déji a
nejsou ve skuteCnosti zavislé na tom, co jedinec ani jeho okoli d€laji — at’ délame,
co délame, nase pfi¢inéni na b&hu svéta nic nezméni a za disledky neni nikdo
odpovédny, zalezi hlavné na §tésti nebo osudu; lidé s touto pfevazujici orientaci
budou castéji vykazovat znamky tzkosti, deprese a demotivace (Deci & Ryan,

1985b; Soenens, Berzonsky, Vansteenkiste, Beyers & Goossens, 2005).

Jednou ziskany nahled na to, pro¢ se véci déji pravé tak, jak se déji, ma tendenci se
dale potvrzovat a upevnovat v typické smycce konfirmacniho zkresleni. VSechny nové
udélosti, které se stanou, jsou vidény a vykladany v prizmatu pievladajici pficinné
orientace a tak potvrzuji jeji spravnost; pfipadné informace, které by danému vykladu
odporovaly, jsou ptehlizeny nebo bagatelizovany. Zaroven toto piesvédCeni siln€ ovliviiuje
vSechny dalsi ¢iny daného Clovéka: je-li presvédcen, ze kontroluje vysledek vseho, co se
déje, bude vénovat vice Usili tomu, aby pozadovaného vysledku doséhl; pokud naopak

veti, ze zadnym zplisobem nemlze béh svéta ovlivnit, bude mit o to méné divodua se o
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jakykoliv zésah pokouset a vysledek mu znovu d& zapravdu: véci se stanou bez jeho
pricinéni.

Prevladajici pfi¢inna orientace se v adherenci k1écbé muze projevit rdznymi
zpusoby. Napiiklad vysledky lé¢by budou pacienti s prevladajici vnitini pficinnou
orientaci pfipisovat do vetsi miry svému chovani, které také budou prabézné upravovat.
Naproti tomu pacienti se silngjs$i vnéjsi pfi¢innou orientaci budou vysledky ptipisovat spise
terapeutiim a jimi zvolenému pfistupu; také jejich chovani bude vice motivovano tim, co
od nich o¢ekava terapeut nebo jak spolecensky zadouci jejich rehabilitace je, nez vnitfnim
presvédcenim o potieb¢ zdravého fungovani.

U nés se osobni pfi¢inné orientaci vénoval Balcar (1996), ktery publikoval piivodni
nastroj k jejimu zjistovani — ,Dotaznik osobni pric¢inné orientace”. Ten vychazi
z rozSiten¢ho pojeti mista kontroly — locus of control, n¢kdy ptekladané také jako
lokalizace kontroly — pivodné zavedeného Rotterem (1966). Zatimco Rotter uvazuje jen
vnitini a vnéjsi lokalizaci kontroly, pozd&jsi vyzkumy ukazaly potiebu rozdé€lit druhou
zminénou lokalizaci jest€ dale, podle vlivii pramenicich z vlile druhych lidi (kterou by
mohl jedinec ptipadné zkusit ovlivnit) a vlivli na lidské vuli zcela nezavislych. Takové
trojdimezionalni pojeti pouziva napf. Levensonova (1981), nebo Wallstonovi a DeVellis
(1978), ktefi terminologicky uvadéji kontrolu vnitini, mocnych druhych lidi (powerful
others) a nahody.

Vnimame rozdil v pojeti téchto jednotlivych orientaci podle Balcara a podle Ryana
a Deciho, coz souvisi s odliSnosti konceptu puvodni lokalizace kontroly a sebe-
determinacni teorie. Na tento rozdil upozoriiuji napt. Koestner a Zuckerman (1994).
Zatimco locus of control se zamétuje na pfisuzovani pficin vysledkiim jednani, tedy je bliz
otazce ,,pro¢ se co déje*, kauzalni orientace se podle naSeho chapani Ryana a Deciho
soustfed’'uje vice na pocit jedince, do jaké miry je jeho chovéani v Zzivotnich situacich
ovlivilovano jimi samotnymi, tedy by se blizila vic otazce ,,jak moc (ne)mizu ovlivnit, co
se dé¢je”. Kromé pocitu kontroly se zde tedy projevuje 1 pocit nebo vira ve vlastni

kompetentnost. Balcarova pfi¢inna orientace navazujici na Levensonovou, resp. Rottera, je
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pak zékonité vyznamové ponekud odlisna od pojeti spojeného s teorii sebe-determinace. |

samotné terminy mista kontroly a pfi¢inné orientace se vSak neziidka zaménuji.

5 Implikace pro praxi

Podle sebe-regula¢ni teorie muzeme 1éCebny proces ovlivnit ve tfech fazich —
reprezentaci, zvladani a vyhodnocovani. Abychom mohli 1é¢bu piizptsobit pacientovu
referenénimu ramci, je tfeba nejprve pacientovo chapani zkoumat a objevovat. Mlizeme
narazit na to, ze se jeho pfedstavy o zdravi a nemoci rozchazeji s védeckymi poznatky, a je
pak namisté tyto predstavy vyvracet a opravovat; naptf. kdyz pacient tvrdi, zZe ma
nemocnou patef, protoze pii uritém pohybu slysi kiupdni, d4 se mu vysvétlit, z ¢eho
takové zvuky vychazeji a Ze neptfedstavuji pro patet ani jiné klouby Zadné nebezpeci.
Zménit néci pohled na véc byva samoziejmé Casto obtizné a mozné jen za cenu dlouhého a
ptesvédcivého vysvétlovani.

Fyzioterapeut by mél vénovat pozornost tomu, jak a pro¢ pacient vyjadiuje
pochyby, nesouhlas nebo uzkost a mél by byt schopen mu 1 v téchto vécech naslouchat.
V oblasti zvlddani nebo vyrovnavani se s nemoci se miizeme pacienta zeptat, co vSechno
obvykle sdm pouziva jako ulevu od bolesti nebo jinych ptiznakti — jaké pohyby nebo
intervence ma ve svém ,repertodru®. Témto intervencim pak ptizpisobi své instrukce a
rehabilitacni plan, coZ pfispéje k lepsi adherenci, nebot’ novy plan organicky navazuje na
pacientovy predchozi zkuSenosti.

Pokud tedy napiiklad pacient pouzivd ke zmirnéni bolesti horky obklad nebo
sprchovani horkou vodou, miize terapeut navrhnout vyuziti této procedury pred cvicenim,
coz uleh¢i provadeéni a napomiZze vykonu. DalSim doporucenim je naucit pacienta zobecnit
zadouci chovani — jednak mu poskytneme informace o jeho konkrétnim problému a jeho
zvladani, jednak mu mitizeme osvétlit, jaké mechanismy za timto problémem a jeho
feSenim stoji, a tak mu umoznime objevovat dal$i zplisoby chovéni, které podobného
mechanismu vyuzivaji a které budou mozna vhodné pravé pro néj. Tedy, u¢ime-li pacienta

tak obvyklou véc jako spravné zvedani predmétii ze zemé, nejde jen o to, naucit ho postup,
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ale také ukédzat mu, proc je dulezité drzet pevna zada a drzet zvedany predmét co nejblize u
téla. To pacientim umozni aplikovat podobny postup v mnohem vétSim spektru situaci,
usnadni vélenéni nového pohybového vzorce do béznych dennich Cinnosti a navic zlepsi
jeho sebe-vnimani jako kompetentniho a efektivniho ¢lovéka v oblasti péce o vlastni
zdravi, coz je také cilem faze treti, vyhodnocovaci. Na této urovni je tkolem fyzioterapeuta
naucit pacienta pribézn¢ interpretovat ¢i vyhodnocovat vysledky 1é¢by ve vztahu
k pfedchozim intervencim. Negativni vysledky znamenaji nevhodnost ur¢itého pouzitého
zasahu a potiebu nalezeni alternativ, ale zapadaji do schématu objevovani fungujiciho a
nejsou brany jako neuspéch (Sluijs & Knibbe, 1991).

Tato teorie mize znit vSak pfili§ idealisticky nejen fyzioterapeutiim, ale i jejich
pacientiim. Od zdravotnického persondlu obvykle o¢ekavame expertni radu a od pacientii
podfizeni a poslusnost. Zména zavedeného ramce, jakkoliv na teoretické rovin€ probihéd uz
desetileti, narazi v praxi na zazita ocekavani a v neposledni fad¢ také na casovou dotaci na
terapie. Znovu je také tieba pfipomenout zasadni rozdily mezi fyzioterapeutickymi zasahy

zaméfenymi na ulevu a na prevenci.

V uvazovani o akutnim onemocnéni hraje pritomnost priznakii, kratkodoba povaha nemoci
a moznost vyléceni jeji piivodni priciny duleZitou roli. Tyto tii aspekty reprezentace nemoci jsou
silné svazany s lecebnymi zdasahy, ale opacné svazany se zasahy preventivnimi. Aby byla ucinnad
preventivni lécba, musi se vénovat pozornost zméné z uvazovani o akutnim onemocnéni na
uvazovani ve smyslu udrzeni zdravi nebo vyvarovani se rizik. Musi byt tedy nalézany jiné cile, napr-
stat se sportovcem, citit se zdravé a fit, vypadat pruzné a silné, byt nezavisly a schopny zvladat
Zivot. Osobni hodnota takovych cilit miize pacienta motivovat K jejich napliiovini. Zdaroven se timto
odkazujeme na elementarni zmenu od medicinského modelu — kde je kritériem zdravi absence
nemoci — k modelu zdravi, kde hlavnim cilem schopnost clovéka udrzet viastni zdravi na prijatelné

urovni (Leventhal & Cameron, 1987).
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Tabulka 2: Zavéry pro praxi (Sluijs & Knibbe, 1991)

Kratkodoba kompliance

1. Podnéty spolecné s pacientem pfizplsobit cvi¢eni ¢i Ukoly pacientovu
dennimu fungovani a nalézt podnéty, které mohou slouzit
jako upominky ke cviceni

2. Odmény zaméfit pacientovu pozornost na uspokojujici efekty, jako

Uleva od bolesti a pokrok a odmeénit jeho snahu pozitivni
zpétnou vazbou

3. Ohodnoceni

sledovat pribéziné pacientovu komplianci v atmosfére
otevienosti k Feseni problém nebo nalézani novych
podnétd, pokud je tfeba

Dlouhodoba kompliance

1. Pacientova reprezentace

prozkoumat pacientovy predstavy o zdravi a nemoci a
korigovat je, je-li tfeba

2. Zvladani

analyzovat pacientovy dosavadni zplsoby zvladdani nemoci a
pokud mozno je vyuZzit; vysvétlit principy, na kterych spociva
pozadované chovani a naucit pacienta tyto principy
generalizovat; motivovat pacienta, aby objevoval chovani
pfimérené vlastnim preferencim a Zivotnimu stylu

3. Zhodnoceni

naucit pacienta hodnotit vysledky; pokusit se zvysit pacientv
pocit kompetentnosti a U¢innosti tim, Ze budeme vysledky
interpretovat pozitivnim zptsobem

4. Emoce

vénovat velkou pozornost pocitim a emocim, které s sebou
zvladani nemoci nese

5. RozlozZit terapie (navstévy) do relativné dlouhé doby, aby mél pacient moznost
usmérnovat a vyhodnocovat své zplisoby zvladani sam

Ve svych doporucenich pro praxi se Sluijs a Knibbe (1991) soustfedili na dva

aspekty: jednak extrahovat z teoretickych konceptt ty nejjednodussi a nejefektivnéjsi rady,

jednak volit doporuceni takova, ktera vyzaduji pokud moZzno minimalni Gsili. Nejprve by

se mé¢l fyzioterapeut rozhodnout, jestli je jeho, resp. pacientiv cil kratkodoby nebo

dlouhodoby a nasledné¢ vytvofit pldn a strategii toho, jak dosdhnout pacientovy

kompliance. Intervence bez piedeslého planovani povazuji za ptedurcené k netspéchu.

Dosud neobydlenym, dokonce neprozkoumanym, tizemim je ve fyzioterapii oblast

socialnich médii. Nektefi autofi vyzyvaji k jejich integraci do zdravotniho systému a

vyuZiti pro zlepSeni motivace pacientll, ale zlistavaji ve fazi Givah a odhadovani budoucich

ptinosti pro praxi (Knight, Werstine, Rasmussen-Pennington, Fitzsimmons & Petrella,

2015).
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Zjisténi o dulezitosti intrinsické motivace posiluje teorii, ze by se mél pacient
aktivné podilet na vytvareni rehabilitacniho planu a najit si sam takové aktivity, které ho
budou bavit a kterym se bude vénovat ne proto, ze mu pomuzou snizit vahu nebo ho
ochrani pred navratem bolestivého stavu, ale proto Ze v nich samotnych najde potéseni.
Motivace vztazena k t€lesnému stavu nebo abstraktnim pojmtm jako fitness a well-being
neni obvykle dostatecnd k udrzeni pohybového rezimu (Ryan, Frederick, Lepes, Rubio &

Sheldon, 1997).

43



Empiricka ¢ast

1 Obecné cile vyzkumu

Cilem naseho vyzkumu je prozkoumat, zda existuje vztah mezi prevladajici osobni
pti¢innou orientaci a adherenci v ambulantni fyzioterapii. Budeme zjistovat, zda se tento
vztah ptipadné 1iSi u chronickych pacienti, a dale jestli mizeme na zéklad¢ zjisténé osobni
pri¢inné orientace usuzovat na piecefiovani ¢i podcenovani v sebehodnoceni pacient.

Doufame, ze by vysledky naSeho zkoumdni mohly pfispét k lepSimu pochopeni
problematiky adherence a jejtho vztahu k osobnostnim charakteristikim a mozna také
k tvorbé efektivnéjsich intervencnich metod, resp. koncepce piistupu ve fyzioterapii, ktery

by posiloval tu pfi¢innou orientaci, jez se ukaze jako Iépe podporujici adherenci.

2 Vyzkumné otazky a hypotézy

Na zaklad& poznatkil prezentovanych v teoretické ¢ésti a cilli naSeho vyzkumu jsme
formulovali ¢tyfi vyzkumné otazky, ze kterych odvozujeme ctyfi (nulové), resp. deset

(alternativnich) hypotéz.

2.1 VOu: Jak se u pacientu lisi adherence podle previadajici osobni pri¢inné
orientace?

v

H1lo Adherence nema souvislost s pievladajici osobni pfi¢innou orientaci.
H1a Existuje vztah mezi adherenci a vnitini pfi¢innou orientaci.
H1g Existuje vztah mezi adherenci a vnéj$i pfi¢innou orientaci.

MV

H1c Existuje vztah mezi adherenci a neosobni pfic¢innou orientaci.
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2.2 VO2: Jak se lisi adherence u skupiny chronicky nemocnych a

ostatnich?

H2o Adherence u chronicky nemocnych se nelisi od ostatnich.

H2: Adherence u chronicky nemocnych se 1isi od ostatnich.

2.3 VOs: Previada ve skupiné chronicky nemocnych jina osobni pri¢inna
orientace nez u ostatnich?
H30 Osobni pricinna orientace u chronicky nemocnych se nelisi od ostatnich.
H3a Mira vnitini pfi¢inné orientace u chronicky nemocnych se 1isi od ostatnich.
H3g Mira vnéjsi pricinné orientace u chronicky nemocnych se 1i8i od ostatnich.

H3c Mira neosobni pti¢inné orientace u chronicky nemocnych se lisi od ostatnich

2.4 V04 Je nesoulad v hodnoceni sebou samym a terapeutem rozdilny
podle prevazujici osobni pfi¢inné orientace pacientu?
H4o Rozdilné hodnoceni adherence pacientem a terapeutem nema souvislost
S osobni pficinnou orientaci.
H4a Rozdilné hodnoceni adherence pacientem a terapeutem ma souvislost IO.
H4g Rozdilné hodnoceni adherence pacientem a terapeutem ma souvislost EO.

H4c Rozdilné hodnoceni adherence pacientem a terapeutem ma souvislost MO.

3 Metoda vyzkumu

3.1 Sbérdat

Data byla sbirdna na ptelomu listopadu a prosince 2016. Sbér probihal kvili
designu vyzkumu (potifeba zaznamenani sparovanych vysledkt jak od pacienti, tak od

fyzioterapeutil) vyhradn€ papirovou formou. Pro zlepSeni reprezentativnosti vybéru jsme
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zvolili n¢kolik menSich vzorkll z riznych pracovist — ta byla nicméné kontaktovana na
zéklad¢ dostupnosti. Jednalo se o tyto ordinace a centra:

- Centrum lécby pohybového aparatu, Praha 9

- Klinika komplexni rehabilitace Monada, s.r.0.

- Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze

- NZZ Rehafit, 0.p.s.

- Rehabilitace ruky a fyzioterapie — Mgr. Kukackova

- Rehabilitace a rekondice — GeRl, s.r.o.

Formular (Ptiloha 1) obsahoval stru¢nou anamnestickou cast, standardizovany
dotaznik osobni pficinné orientace (DOPO) a tii slozky skdly pro hodnoceni adherence
pacientem a fyzioterapeutem. Dotazniky byly respondentim piedany fyzioterapeutem
K vyplnéni zpravidla v ¢ekarné nebo doma s prosbou o vraceni do ordinace. Po obdrzeni
vyplnéného dotazniku vyplnil fyzioterapeut své hodnoceni u tii $kal. Navratnost dotazniku
nemohla byt ovéfena, nebot’ fyzioterapeuté neméli piehled o vydanych dotaznicich a na
nekterych pracovistich si sami délali dotisky z vyZzadanych podkladii. Vratilo se nam 88
dotaznikd, znichz 19 bylo vyfazeno na zéklad¢ nespravného vyplnéni — tj. vétSinou

chybéjicich tidajii v nékteré poloZzce, nebo nespravného bodového souctu u polozky.

3.2 Charakteristika souboru

Soubor je tvofen 69 pacienty v obdobi ambulantni fyzioterapeutické 1écby, ktera
probiha nejéastéji 2-3x tydné. Zeny tvoii 59 % vzorku (n = 41) a muzi 41 % vzorku (n =
28). V tomto ohledu miZzeme povazovat soubor za relativné vyrovnany.

VéEk pacientl se pohyboval od 18 do 67 let (u muzt pak 21-63 let). Nejsilnéji byla
zastoupena veékova kategorie 26-35 let, a to 24 pacienty, nejmén¢ respondentd, 9, bylo ve

vékové kategorii 46-55 let. Vekové rozlozeni je mozno vycist z nasledujiciho grafu:
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Graf 1: Vékové rozlozeni vzorku (n = 69)
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Detailnéjsi informace o charakteristikach véku je mozno najit v Tabulkach 3 a 4.

Tabulky 3, 4: Popis souboru pacientti

N Vékova v Procentudini | Kumulativni

Vék . Cetnost | . .
kategorie cetnost Cetnost

Minimum 18 18-25 10 14,5 14,5
Maximum 67 26-35 24 34,8 49,3
Pramér 38,49 36-45 15 21,7 71
Median 36 46-55 9 13 84,1
SD 13,24 55-67 11 15,9 100
N 69 Celkem 69 100

Nejcastéjsim diivodem 1écby u fyzioterapeuta byl vertebrogenni algicky syndrom
(VAS). Ten je i podle Kolate (2009) jednim z nejcastéjSich divodt navstévy lékate a
zaroven jednou z nejcastéjSich pfi€in pracovni neschopnosti. Hlavnim diivodem vysoké

- poranéni muskuloligamentézniho aparatu;

- protruze a vyhiez meziobratlové ploténky;

- degenerativni zmény v meziobratlovych ploténkach a intervertebralnich kloubech;

- spinalni stenoza;

- komprese nervu vkofenovém kanale pii kosténé apozici nebo kalcifikaci

ligamenta;
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- spindlni nebo paraspindlni infekce;
- anatomické anomalie (spondylolistéza apod.)

- systémova onemocnéni.

U velkého mnozstvi pacienti vSak neni mozné ani modernimi zobrazovacimi
metodami zjistit zadné morfologické nalezy. Dochazi zde k velmi slozitym funkénim
zménam, které nejsme schopni postihnout, a zasadni roli zde hraji také psychické faktory.

V nasem souboru tvofil vertebrogenni algicky syndrom 34,8 % indikaci k 1écbé (24
ptipadi); u nékterych pacientd to vSak nebyl jediny didvod rehabilitace — ve dvou
pripadech byly dalsim divodem gynekologické obtize a v jednom artréza. U Ctyf pacientil
mély bolesti zad souvislost s vyhfezem meziobratlové ploténky. DalSi vyznamnéjsi
skupinu tvofili pacienti po urazu, kterych bylo 17,4 %, tj. 12 ptipadd. Neurologické
indikace se skladaly ptfedevsim z ¢asteCnych nebo uplnych ztrat hybnosti koncetin, stavi
po cévni mozkové ptihodé nebo DMO; dohromady znovu 12 pacientl. Dal§imi indikacemi
byly pooperacni stavy (napf. po plastice pfedniho zkiiZeného vazu, jizvy po abdominalnich
operacich), bolesti kloubli, svalovych uponti a hlavy — kompletni piehled podava
Tabulka 5.

Pro potteby naseho vyzkumu jsme pacienty podle indikaci rozd€lili do dvou skupin
— na ty schronickymi obtizemi a na ostatni, jejichZ obtize se daji oznacit — alesponl
predpokladané — jako pfechodné. Témet dvé tietiny pacientd, totiz 44, spada do kategorie s

chronickymi obtizemi, 25 pak do kategorie ostatnich.
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Tabulka 5: Cetnost indikaci k 16¢bé

VAS 24
Urazy

[E
N

parézy a plegie

pooperacni stavy

bolesti kloub

tendinopatie
DMO

CB syndrom
CMP
amputace

artroza

bolesti hlavy

cervikalgie

RPiRP|RPIRPIRPININWIA P O

vadné drzeni téla

[e)]
Vo]

celkem

3.3 Pouzité metody

Pti sbéru dat byla pouzita jedna metoda standardizovand a jeden dotaznik vlastni
konstrukce. Dotaznik osobni pfi¢inné orientace byl doplnén stru¢nou Skalou adherence.
Cilem bylo dosdhnout pokud mozno co nejvy$§i ndvratnosti, coz v obvyklém
rehabilitaénim provozu (standardni doba terapie hrazené pojiStovnou je 30 minut)
znamend zejména nevyzadovat po pacientech a terapeutech pfiliS mnoho casu na

vysvétlovani a vyplilovani, a ndmi zkompletovany dotaznik musel byt tedy pokud moZno

strucny.

3.3.1 Dotaznik osobni pfi¢inné orientace — DOPO

Metoda zkouma osobni styl vnimani pficin raznych zivotnich udalosti a okolnosti —
zda jejich vznik pficitaji spiSe sob¢, vlastnim rozhodnutim a svému chovani, nebo druhym
lidem, nebo vliviim neosobnim, mimo lidskou viili. Jak bylo zminéno v teoretické Casti
prace, navazuje na prace rozsifujici pivodni dvoudimenzionalni Rotterovo pojeti Locus of
Control. Dotaznik obsahuje 24 polozek, které se pozitivni a negativni formou ptaji na 12

vyznamnych Zivotnich okolnosti, jako napft. ,,vazné onemocnéni‘ (sesterskou polozkou pak

je ,,pevné zdravi®). Volba téchto okolnosti vychazi z typologie obecnych Zivotnich hodnot
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Logo-test (Balcar, 1996). Respondent ma za ukol v kazdé polozce rozdélit tii body do tfi
oblasti, podle toho, ve které z nich spatfuje vétsi ¢i mensi miru pfi¢inu dané okolnosti: tedy
ze bud’ ma rozhodujici vliv ¢lovék sdm, nebo né€kdo jiny, nebo jsou rozhodujici pticiny
mimo lidskou vili, jako ndhoda, osud apod. Vyplnéni dotazniku trva obvykle kolem 15
minut. Vysledkem jsou tfi skory na kazdé ze stupnic — pfi¢innd orientace vnitini (10),
orientace vn¢jsi (EO) a orientace neosobni (MO), které se daji podrobné&ji analyzovat také
V souhrnu pozitivné ¢i negativné vyjadienych okolnosti (P10, NIO, PEO atd.).

Originalni instrukce k dotazniku jsou pomémné obsahlé a sam autor uvadi, ze je
(Balcar, 1996). Proto jsme pokyny upravili tak, ze na prvnim misté vidél respondent jejich
struénou verzi, a az pak nasledovalo plné znéni, pokud by mu instrukce z krat$i verze

neptipadaly dostatecné jasné.

3.3.2 Dotaznik adherence

Dotaznik mél za cil jednak sebrat zadkladni anamnestickd/demografickd data, jednak
ohodnotit adherenci pacienta v terapii.

V prvni ¢asti je pacient dotazovan na vek, pohlavi a divod 1écby. V €asti druhé,
zafazené na konec celého dotazniku (za DOPO) méli pacienti za ukol vyjadfit na skéle od
0 do 10, jak se dle vlastniho minéni G¢astni rehabilitace. Konstrukce této ¢asti vychazela
Z definice adherence, jak ji uvadéji Duda, Smart a Tappe (1989). Ma tedy tii slozky,
kterymi jsou ucast na pfedepsanych sezenich (terapiich), stupent splnéni piedepsaného
cviCebniho protokolu a mira intenzity nebo snahy vynaloZené pfi jeho splnéni. Pro ziskani
spolehlivéjSich 0daji, méné zkreslenych subjektivitou pacienta, jsme pouzili jednak
pomocného popisu $kaly, jednak druhého hodnoceni — pacientovym fyzioterapeutem.

Pomocny popis skaly ,,uCast na terapii* pak kuptikladu vypadal nasledovné:
10 — chodim bez vyjimky na vSechny terapie;
1-9 — n€kdy se mi to nehodi a terapii vynecham;

0 — na terapie nikdy nechodim.
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Terapeut hodnotil pacientovu spolupraci na stejnych skalach a zapisoval body vedle
pacientovych. Jako celkové skore adherence jsme pak vzali primér hodnoceni pacienta a

terapeuta v souctu vsech tfi polozek.

3.4 Zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana pomoci statistickych metod. Pfed samotnou analyzou
byla data zanesena k tabulkovému zpracovani a Gpravam do programu Microsoft Excel,
samotnd analyza pak probihala v desktopové verzi programu RStudio. Na tUvod byla
vyuzita deskriptivni statistika pro popis zkoumaného vzorku — zejména tdaje o Cetnostech,
procentech a krajnich hodnotach. V ramci deskriptivni statistiky jsme vyuzili také testy
normality pro zjiStovani distribuce hodnot jenotlivych proménnych.

Hrub¢é skory dotazniu DOPO jsme pievedli na steny pomoci pievodni tabulky,
ktera byla vytvorena na zaklad¢ jeho standardizace na studentech UK v roce 1996. Pro
zjiStovani vztahu mezi proménnymi jsme pouzivali Pearsonliv koeficient korelace, u
normalné rozlozenych proménnych t-test, u nenormalniho rozlozeni pak neparametrické

metody — Mann-Whitney U test.

4 Vysledky

4.1 Deskriptivni statistika

Zakladni piehled dat poskytuji Tabulky 6 a 7. U vystupli z dotazniku osobni
pfi¢inné orientace je zfejmé, ze stfedové hodnoty naSeho souboru jsou blizko tém, které
byly pouzity autorem DOPO k vypracovani norem. U pacientli pozorujeme pirevladajici
vnitini osobni orientaci (x = 46,89), nasleduje osobni orientace vnéjsi (x = 15,93) a
nejmensi zastoupeni ma orientace neosobni (x = 9,18). Oproti souboru z norem je u nasich
pacientl vysSi vnitini a vnéj$i osobni orientace, a tedy, jelikoZ se Skaly kvili rozdélovani

omezeného poctu bodil vzajemné ovliviiuji, niZ§i neosobni pficinna orientace.
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Tabulka 6: Deskriptivni statistika DOPO

Stupnice | 10(HS) | EO(HS) | MO (HS) |10 (STEN) | EO (STEN) | MO (STEN)
Primér 46,89 15,93 9,18 5,7 6,16 4,62
Median 46 15 8,5 5 6 4
Min 24 0 0 1 1 1
Max 72 34,5 24 10 10 10
sD 9,31 6,77 5,92 2,38 2,52 2,20

V dotazniku adherence bylo skérovano obecné spiSe vysoko, zejména ve Skale
,,UCast na terapii®, coz je vzhledem ke zptisobu vybéru vzorku pochopitelné. Rozdily mezi
hodnocenim pacienta a terapeuta uvadime v absolutni hodnoté. Z celkového poctu 69
dotaznikii vykazovalo 13 niz$i hodnoceni pacientem nez terapeutem, ve 13 piipadech se
celkové hodnoceni shodovalo a ve 43 pfipadech se hodnotil pacient vyse, nez jak ho

posuzoval terapeut.

Tabulka 7: Deskriptivni statistika §kal adherence

Stupnice Adherence - Adherence - Adherence - Adherence -
pacient terapeut celkova rozdil

Pramér 25,19 22,91 48,10 3,23

Median 25 24 50 2

Min 9 13 25 0

Max 30 30 60 12

SD 4,08 3,68 6,89 2,75

Pti rozdéleni souboru na skupinu chronickych pacientli a ostatnich dostavame tato

data:
Tabulka 8: Deskriptivni statistika souboru chronickych pacientl a ostatnich
Skupina Chronicti Ostatni
10 | EO MO | Adh 10 [E0  [MO [ Adh
Pramér 5,61 6,11 4,75 48,45 5,48 6,12 4,4 47,48
Median 6 6 4 50 5 6 4 51
Min 1 1 1 31 2 1 1 25
Max 10 10 10 56 10 10 10 60
SD 2,44 2,63 1,93 5,66 2,31 2,39 2,63 8,74
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4.2 Souvislost osobni pficinné orientace a adherence

V prvni vyzkumné otazce hledame odpoveéd na to, zda se preference té Ci

on¢ piicinné orientace projevi na mife adherence. Zejména predpokladame, Ze vyssi skor u

neosobni orientace by mohl vést k menSimu zapojeni do terapie. Vice nas pak zajima, zda
se n¢ktera ze zbylych skal projevi naopak jako souvisejici s vyssi adherenci.

Pro analyzu souvislosti mezi dotaznikem DOPO a skdlou adherence jsme pouzili

jednoduchy Pearsontiv korelacni koeficient. Korelace byly velmi nizké (nejvyssi r = 0,24

pro neosobni orientaci) a statisticky nevyznamné. Pfijimame tedy nulovou hypotézu, ze

adherence nema souvislost s ptevladajici osobni pfi¢innou orientaci pacienta.

Tabulka 9: Korelace mezi adherenci a stupnicemi DOPO

; hladina
vyznamnosti
10 0,13 0,29
EO -0,2 0,09
MO 0,24 0,05

4.3 Rozdil mezi adherenci u chronickych a prechodnych obtizi

Ve vyzkumné otdzce druhé se ptdme na to, zda maji rGzné skupiny pacientd
rozdilnou adherenci. Na zaklad¢ zjiSténi uvedenych v teoretické Casti predpokladame, Ze
pacienti s pfechodnymi obtiZzemi budou na sviij zdravotni stav vice reagovat, tedy budou
vice motivovani k jeho napravé a to se projevi vyssi adherenci.

Nejprve jsme potiebovali zjistit, zda maji soubory chronickych a ostatnich pacienti
normalni rozloZeni, abychom mohli rozhodnout, jestli je vhodné&jsi pouZzivat parametrické
nebo neparametrické metody statistky. Pouzili jsme Shapirtv-Wilkav test, kde p-hodnota

vyssi nez 0,05 vede k nezamitnuti normality.
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Tabulka 10: Vysledky testu normality u souboru chronickych

pacientd a ostatnich pro Skalu adherence

W hl’adina .

vyznamnosti
chronicti 0,93108 0,01139
ostatni 0,84277 0,001288

Vysledek ukazuje, ze oba vybéry maji nenormalni rozlozeni. Proto pro jejich
porovnani pouzivame Mann-Whitneyho test. Ten ukazal podobnost obou vybéri na
hladin¢é vyznamnosti p = 0,8904, musime tedy pfijmout nulovou hypotézu, ze adherence u

chronicky nemocnych pacientl se neli$i od adherence u ostatnich.

Tabulka 11: Vysledky Mann-Whitneyho testu

hladina
vyznamnosti
adherence 538,5 0,8904

w

4.4 Souvislost chronicity onemocnéni a previladajici osobni pri¢inné

orientace

Treti vyzkumna otdzka se zabyva tim, zda chronicita onemocnéni néjak souvisi
s ptri¢innou orientaci. Nelze diivodné predpokladat, ze by takova orientace mohla mit vliv
na chroni¢nost onemocnéni; spiSe naopak je mozné, Ze dlouhodobéjsi zdravotni obtize
povedou k urcité formé ,,nauc¢ené bezmocnosti, coz bychom mohli zachytit jako zvyseny
skor ve stupnici neosobni pfi¢inné orientace, resp. sniZzeni skoru u orientace vnitini.

Opét nejprve pomoci Shapirova-Wilkova ovétime, zda maji jednotlivé stupnice

DOPO u obou vybérit normalni rozlozeni.
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Tabulka 12: Vysledky testu normality u souboru chronickych pacienti a ostatnich pro

jednotlivé stupnice DOPO

stupnice ; hladina

DOPO vyznamnosti
chronicti 10 0,95302 0,07132

EO 0,92564 0,007384

MO 0,95592 0,09155
ostatni 10 0,91474 0,03893

EO 0,92458 0,0652

MO 0,91988 0,05092

Normalitu nezamitame pro stupnici neosobni pfi¢inné orientace, kde p-hodnota u
obou vybért presadhla 0,05. Proto miizeme u tohoto vysledku pouzit pro porovnani t-test,
zatimco u stupnic vnitfni a vné&j$i orientace pouzijeme Mann-Whitneyho neparametricky

test.

Tabulka 13: Vysledky Mann-Whitneyho testu pro 10 a EO u chronickych

pacientil a ostatnich

W hl’adlna .

vyznamnosti
10 501,5 0,5449
EO 543 0,9347

Chronicti pacienti se v mife vnitini pfi¢inné orientace neliSi od pacientl ostatnich.
Stejny vysledek plati pro stupnici vngjsi pfi¢inné orientace.

Pro stupnici neosobni pfi¢inné orientace muzeme pouzit t-test, nejprve vsak
musime ovéfit, zda se jejich variance signifikantn€ navzajem nelisi. Pro to pouZijeme F-

test.

Tabulka 14: Vysledky F-testu pro porovnani rozptyli ve stupnici MO u chronickych

pacientt a ostatnich

F num df denom df hl’adma )
vyznamnostl
Mo 1,856 24 43 0,07595
[+
?nstﬁ konf. <0,9371748; 3,9577098>
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Mira variance je 1,856, proto mizeme rozptyly povazovat za shodné. Nasledovalo

porovnani vybéra dvouvybérovym t-testem.

Tabulka 15: Vysledky t-testu pro MO u chronickych pacientl a ostatnich

hladina
t df 3 .
vyznamnosti
MO -0,63329 67 0,5287
0,
?:’tﬁ’ konf. <-1,4531344; 0,7531344>

Tabulka 15 ukazuje, ze vybéry se pfili§ nelisi. 1 zde tudiz na zaklad¢ vSech tii
vysledku piijimame nulovou hypotézu, tj. Ze se osobni pti¢inna orientace nelisi ve skupiné

chronicky nemocnych a ostatnich pacientti.

4.5 Souvislost diskrepance v hodnoceni adherence s osobni pfFi¢innou

orientaci

Posledni vyzkumna otazka mifi na fakt, Ze sebehodnoceni pacientem a hodnoceni
terapeutem byva odlisné; zpravidla pacienti své zapojeni mirn€ nadhodnocuji. Lidé, ktefi
vnimaji pri¢iny udalosti jako majici ptivod vn€, mohou mit o svém chovani jinou ptedstavu
nez ti, ktefi se povazuji za hlavni aktéry.

Alternativni hypotézy ptredpokladaly, ze by se pfi€innd orientace mohla projevit
Vv mife, do jaké se pacient pfeceniuje nebo podhodnocuje oproti fyzioterapeutovu hodnoceni
adherence. Porovnavali jsme tedy soubor rozdilli v hodnoceni s jednotlivym stupnicemi

DOPO. Vyuzili jsme opét Pearsonova koeficientu korelace.

Tabulka 16: Korelace mezi rozdilem hodnoceni adherence a stupnicemi DOPO

] hladina
vyznamnosti
10 0,02 0,89
EO -0,17 0,16
MO 0,18 0,13
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Jak ukazuje tabulka 16, korelace se projevily velmi slabé a nemély statistickou
vyznamnost. Hypotézu o neexistenci souvislosti pfi¢inné orientace s nadhodnocovanim ¢i

podhodnocovanim vlastni adherence tedy nemtizeme zamitnout.

5 Diskuse

Pfedmétem naSeho vyzkumu byla adherence v rehabilitacni 1é¢bé a jeji vztah k
osobni pfi¢inné orientaci pacientl, zda se tento vztah néjak 1iSi podle chronicity
onemocnéni a jaké jsou rozdily v hodnoceni adherence samotnymi pacienty a jejich
terapeuty.

Prvni, hlavni vyzkumna otazka se zabyvala vysledky z dotazovani metodou DOPO.
V literatufe nachazime ohledné vztahu konceptem blizké lokalizace kontroly a adherence
protichiidné nazory. Zatimco nékteré studie uvadéji, ze pacienti s ptevahou kontroly vnitini
nebo kontroly druhych vykazuji vy$si adherenci, resp. vyssi komplianci ve svém chovani
nez skupina pacientll s prevahou kontroly pfisuzované ndhod¢, jiné nachazeji presné
opacny vztah ke komplianci (Chen, Neufeld, Feely & Skinner, 1999).

Nasim hlavnim piedpokladem bylo, Zze se pifevazujici nebo zvySena neosobni
pfi¢inna orientace projevi ve snizené adherenci. Uvaha, Ze pacienti, ktefi povazuji za
hlavni pfi¢inu udéalosti ndhodu, Stésti nebo osud, budou méné motivovani, méne aktivni
v 1écbé a budou tedy skorovat nize na Skalach adherence, se nepotvrdila. Vysledna
korelace spiSe — 1 kdyz té€sné¢ nesignifikantn€ — naznacuje, Ze by mohl existovat slaby vztah
mezi touto pfi¢innou orientaci a lepsi adherenci. Tomu by ostatné nahravala také vyse
zminéna Chenova zjisténi (1999). U zbyvajicich dvou pfi¢innych orientaci jsou pak
naznacené vztahy jeSt€ slabsi, nicméné dosazena hladina vyznamnosti viibec neumoziuje
se poustet do interpretaci souvislosti nebo dokonce zavislosti.

Vyvozujeme tedy, Ze u naseho souboru respondentii nemiiZzeme pozorovat zadnou
souvislost mezi vysledky DOPO a zjisténou adherenci. Jeden z moznych vyklada je

takovy, Ze mira, do jaké pacient vykazuje adherenci k rehabilitaci, jednoduse nijak (resp.

ne vyznamn¢) nesouvisi s tim, zda pticiny Zivotnich okolnosti spatiuje spiSe uvniti sebe
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nebo vné. To, jestli ma hmotné zabezpeceni, dobry partnersky vztah nebo Zivotni naplnéni
priciny v Clovéku samém, nebo jestli je pficitd jen ndhodé, muze byt pro adherentni
chovani mnohem mén¢ diilezité, nez schopnost tolerovat bolest nebo frustraci, nebo Dudou
(1989) uvadéna schopnost sebe-motivace, divéra v ucinnost 1écby a socidlni podpora.
Druhé vyzkumna otazka vychazela z védeckého konsenzu ohledné rozdilné povahy
fyzioterapeutické 1écby u chronickych a akutnich, resp. ptechodnych obtizi. Podle
Bassettové (1999) se zde vzdy bude liSit rehabilitacni plan — zatimco u prvnich budeme
vice pracovat se zménou chovani, u téch druhych se obvykle soustfedime na kratkodobé
zasahy, odstranéni pfi¢iny a pokud mozno kompletni napravu stavu. Vyhodou u
pfechodnych obtizi je bezpochyby to, Ze samotnd manifestace ptiznaki pacienta
upozoriuje na potiebu zasahu a ten pak casto vede kulevé, nebo ji alespon slibuje
Vv kratkodobém ¢asovém horizontu. Naproti tomu pacient s chronickymi obtizemi se ¢asto
spiSe uci pfiznaky ignorovat, potlaCovat nebo tolerovat; piestoze pravé u téchto stavi je
zasadné dulezity preventivni rehabilitacni program, pacienti byvaji ¢asto méné¢ motivovani
ho dodrzovat. Jak upozornuje Sluijs (1991), s postupujici tizdravou se snizuje odménovani
zadoucich aktivit ulevou od ptiznakli a zanedbdvani preventivniho chovani zpravidla
nevede k jejich tak rychlému navratu, aby pacient sviij pfedpsany program dodrzoval.
Predpokladali jsme tedy, Ze se u pacientd s chronickymi obtizemi projevi
dlouhodobost 1écby snizenou adherenci. Jeji rozloZzeni vSak bylo shodné s kontrolni
skupinou a né$ predpoklad se tedy nepotvrdil. Toto zjisténi neodpovidad nasim dosavadnim
teoretickym poznatkiim — klonime se proto spi§ k domnénce, ze je vysledek ovlivnén
jednak definici vybéra, jednak konstrukci dotazniku adherence. Jind moznost je ovSem ta,
Ze u pacientl, ktefi dochazeji k fyzioterapeutovi, skute¢né hraji o mnoho vyznamnéjsi roli
jiné faktory, nez chronicita jejich onemocnéni. Takové faktory mohou byt jak osobnostni,
tak situacni. Nejméné pravdépodobnou variantou je pak teorie o pfevraceném pii¢inném
vztahu mezi témito dvéma zkoumanymi jevy, kdy by naptiklad mensi adherence

zpusobovala chronizaci zanedbavanych obtizi.
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Také u tfeti vyzkumné otazky (pfi¢innd orientace u chronickych pacienti a
ostatnich) se dal ocekavat rozdil mezi obéma skupinami v tom smyslu, ze bude chronické
onemocnéni plsobit na to, v ¢em pacient spatfuje pri¢iny zivotnich okolnosti. Naptiklad u
vrozenych vad nebo protrahovanych bolesti zad, které nereaguji na 1éc¢bu, si lze dobie
predstavit, Ze se prevladajci osobni pfi¢inna orientace piesune z vnitini do zbylych dvou —
vngjsi ¢i neosobni, protoze ¢lovek muze ziskat pocit ztraty kontroly nad udalostmi. | zde
nas ale statistika pfiméla akceptovat nulovou hypotézu, tedy Ze mezi obéma skupinami
neni v tomto smyslu zadny vyznamny rozdil.

Nakonec jsme se pustili do hledani odpovédi na otazku, jak se osobni pfiinna
orientace projevi v souvislosti s nadhodnocovanim nebo podhodnocovanim pacientova
chovani v 1écbé. Mefili jsme rozdil mezi jeho vlastnim hodnocenim a expertnim
hodnocenim terapeuta. Ani tentokrdt nam ale vysledky neukdzaly signifikantni rozdily
podle preference jednotlivych pfi¢innych orientaci. Také zde mizeme usuzovat bud’ na
vliv malé diferenciace dotazniku adherence, nebo na prostou nezavislost obou
promé&nnych.

VéEtsi vyznam nez dalsi pokusy o interpretaci nasich nepotvrzenych hypotéz bude
zfejm& mit diskuse o designu vyzkumu a jeho limitech, abychom ziskali pfedstavu o
aplikovatelnosti zjisténi na zédkladni soubor.

Co se tykéd sbéru dat, situaci komplikovala nutnost spoluprace, resp. sparovani,
pacienta a terapeuta. Pfi zachovani anonymity jsme tedy nemohli vyuZit pohodlnéjsi a
rychlejsi elektronické formy. Jednou z moznosti bylo ziskat ke spolupraci rehabilitacni
oddé€leni vétSi nemocnice a zaangazovat vSechny jeji fyzioterapeuty a jejich pacienty.
Takové provozy vSak maji zaroven na pacienty obvykle nejméné cCasu a oficialni
spoluprace je admnistrativné naro¢nd. Proto jsme kontaktovali dostupné fyzioterapeuty
z okruhu naSich zndmych a jejich znamych. Vyhnuli jsme se tim také jisté stereotypizaci

rehabilitaéniho programu v rdmci jednoho zafizeni a selekci pacientl s uréitym typem

diagnézam, ke které na né€kterych pracovistich pfirozené dochazi.
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Nas vybér nicméné nemlzeme povazovat za ndhodny a dostatecné reprezentativni.
Kromé pomérné nizkého kone¢ného poctu ziskanych dotazniki, ktery komplikuje déleni
souboru na dalsi kategorie, byly vSechny ziskany v prazskych ordinacich. V Praze je lepsi
dostupnost fyzioterapeutickych sluzeb nez v ostatnich krajich, a proto se do rukou
fyzioterapeuti dostane SirSi spektrum piipadi (minéno podle zavaznosti ¢i intenzity
ptipadi) nez jinde.

Jako zasadni ovlivnéni vzorku respondentii je nutné brat fakt, ze byli vSichni
Vv procesu rehabilitac¢ni 1é¢by pravé v okamziku, kdy se k nim dotaznik dostal. V idealnim
piipadé by bylo tfeba zachytit vSechny pfipady od vstupniho vySetfeni 1ékafem a prvni
indikace fyzioterapie, aby bylo mozné kvantifikovat, jaké procento pacientd lécbu
nenastoupi. Vasey (1990) uvadi 7,9 % lidi, ktefi nenastoupi jiz domluvenou rehabilitaci;
pro ¢eskou populaci nemame spolehlivé odhady, nicméné vzhledem k dobé&, kterou musi
pacienti ve statnich zafizenich vétSinou cekat na objednani na rehabilitaci, nebude toto
procento ani u nas zanedbatelné a fada lidi 1écbu nenastoupi, napt. kvuli spontdnnimu
sniZzeni symptomu. Stejné autorka uvadi, Ze necelych 15 % pacientl pak 1é¢bu nedokon¢i.

Ani jeden z vyse zminénych pfipadii jsme nemohli u naseho vyzkumu podchytit,
coz se projevilo v hodnoceni adherence, o kterém bude bliZe referovat dale.

Heterogenita souboru ve smyslu reprezentace nejriiznéjSich moznych typi pacientii
a indikaci byla nasim cilem, zaroven vSak patrné pfispéla k zahlazeni detekovatelnych
rozdili mezi skupinami a pro jasnéjsi vysledky by tedy bylo vhodnéjsi soustiedit se na uzsi
skupinu pacientd, jak byva v podobnych vyzkumech obvyklé, tedy napt. stavy po CMP,
sportovni urazy nebo i vyznamnou, i kdyz opét ne zcela homogenni, skupinu s VAS.
Kromé toho tvofili nase respondenty jak pacienti, kterym lécbu plati pojistovna, tak ti,
ktefi si terapii doplaci, nebo hradi zcela sami. Pfredpokladame, ze pacienti zainteresovani
finan¢ni spoluucasti budou, stejné jako Vv psychoterapii, vykazovat vétsi miru motivace pro
1écbu.

Rozdéleni respondentii na chronické a ostatni vychazelo z divodu k 1écbé, ktery

uvedli do dotazniku. Uvédomujeme si, Ze toto rozdéleni nemusi byt pfesné: akutni
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uskfinuti nervu muize byt uvedeno stejné jako trvald paréza pod stejnym ndzvem;
chronicky pacient se bude pfi relapsu chovat jinak nez v remisi; ¢loveék s prvnim stupném
artrozy, ktery si mozna teprve zvyka na sviij nevyhnutelné¢ chronicky stav, mize mit
odlisny pohled na nemoc, nez jiny s artrézou stupn¢ ¢tyfi, jenz se uz pripravuje na ndhradu
kloubu.

Dal$im limitem, na ktery jsme narazili, byl relativné vysoky podil (vice nez pétina)
chybné vyplnénych dotaznikii. To pfi¢itame zCasti ne zrovna intuitivnimu zpusobu jejich
vyplihovani, z¢asti pak prostému faktu, ze se v mnozstvi poli¢ek da piehlédnout chybéjici
nebo nespravna Cislice. U nékterych dotaznik by snad bylo mozné provést korekci a
odvodit piredpokladanou hodnotu z ostatnich polozek.

V ptipadé dotazniku DOPO piedstavuje uréité omezeni ipsativni charakter jeho tii
Skal, tj. Ze se jejich vysledky nutné vzajemné ovliviiuji. Sdm jeho autor (Balcar, 1996) ho
doporucuje spiSe k intrapersonalnimu zkoumani, zfejmé také vzhledem k problematickému
normovani podobnych dotaznikd. Vyuzivali jsme puvodnich, dvacet let starych norem
odvozenych z vysledki u skupiny vysokoskoldki, které nemusi byt vhodné pro nas soubor.
Podobnost souborti jsme ovéiovali jen letmo vizualnim porovnanim po pievedeni na steny
a patrné€ by bylo vhodné&;jsi je zkontrolovat pomoci t-testu.

Pii vytvareni dotazniku adherence jsme vychazeli ze zjiSténi Dudy (1989) a
rozdélili adherenci na tfi méfitelné slozky: UiCast na piedepsanych terapiich, stupen plnéni
predepsaného cvicebniho protokolu a miru intenzity nebo snahy vynaloZené pii jeho
spInéni. Problematika méfeni adherence je vice rozvedena v teoretické ¢asti. Jako idealni
by se jevila kombinace dotazovani pacienta, terapeuta, tietich osob a objektivnich
charakteristik zmén v pribéhu 1écby. To by vyZadovalo piisnou standardizaci vSech méfeni
a neumernou zatéz pro vSechny zacastnéné.

Pii praktické nemoZznosti ziskani objektivnich dat mély nami vytvotfené polozky
diky vyplnéni pacientem i terapeutem alespon castecné¢ korigovat subjektivitu hodnoceni a
konzultace s nékolika fyzioterapeuty potvrdily ptredpokladanou dostatecnost takového

feSeni.

61



Jak bylo uvedeno vysSe, vzhledem ke zplsobu, jakym se dotazniky dostavaly
k respondentiim, byla prvni polozka adherence jen minimaln¢ diferencujici — jeji primérna
hodnota byla 9, minimalni pak 5 bodl z 10 moznych. U dalSich polozek takovy problém
nenastal, ale miizeme se domnivat, ze navzdory anonymité dotazniku zde hréla urcitou roli
socidlni desirabilita, nebot’ pacient véd¢l, ze bude dotaznik vracet svému oSetfujicimu
fyzioterapeutovi. Ten se pro zménu musel potykat s uréitym zakotvenim stupnice podle
zaznamu svych pacientl a svlj vlastni ndzor tedy mohl podvédomé korigovat tak, aby se
nelisil od pacientova hodnoceni prespfrilis.

Shrneme-li uvedenou polemiku k provedenému vyzkumu, mizeme formulovat
n¢kolik doporucenti, jak podobna Setfeni provadét, abychom ziskali signifikantni vysledky.

U sbéru dat by bylo vhodnéjsi soustfedit se na jednu charakteristickou skupinu
pacientll, ptipadné ziskat respondentli takové mnozstvi, abychom z nich mohli vytvofit
nékolik specifickych souborli podle typu indikace. Samotné zjiStovani osobnostnich
rozdilt a jejich souvislost s adherenci bychom realizovali pomoci jinych metod. Spi§ nez
na pfi¢innou orientaci bychom se zaméfili na typ motivace, vychazejice ze sebe-
determinacni teorie — vysledky by byly pravdépodobné snaze prevoditelné do navrhu
intervenci ke zvySeni adherence. Co se tyka jejiho méfeni, da se vyuZzit napiiklad jiz
uvedeny Koltliv SIRAS (2007). Zasadni piekdzkou je ovSem u vétSiny metod jejich
pieklad a standardizace na nasi populaci.

Smysl tohoto sméru vyzkumu nespociva jen v tom, ziskat nastroje pro zvySeni
adherence u pacientl, potazmo zlepSit vysledky 1é€by. Zkoumani osobnostnich
proménnych na strané pacienta, jeho Zivotnich postoji, komunikace a vztahu mezi nim a
fyzioterapeutem prispiva ke zméné pohledu na cely 1é¢ebny proces.

Fyzioterapeuticka profese je dodnes charakteristickd pfistupem k ¢lovéku skrze
biomechanickou perspektivu télesného fungovani (Mudge, Stretton & Kayes, 2014).
Takova perspektiva vidi fyzioterapeuta jako experta a vénuje pozornost jemu jako

rozhodujicimu ¢initeli, v jehoz rukach se pacient, pokud dodrzuje vSechna doporuceni,
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uspésné 1€¢i. Role pacienta je tedy tradicné pasivni a podfizend; fyzioterapeut je pak
predevsim n¢kym, kdo ,,vykonava 1é¢bu®, nez nékym kdo komunikuje s pacientem.

Toto paradigma se vSak postupné méni a z mnoha smért se dostavame k modelu
vice zaméten¢ho na pacienta, jeho osobni preference a perspektivy a aktudlni zivotni
situaci. V souladu s poznatky pravé napiiklad ze sebe-determinacni teorie jsou objevovany
moznosti zvySovani motivace pacientli podporou jejich autonomie, kompetence a prozivani
vztaht s ostatnimi. To dokazuje naptiklad vyzkum sledujici adherenci pacientii u riznych
skupin 1ékatft; ti, kteti podle minéni pacientd vice podporovali jejich autonomii,
vykazovali z pohledu adherence lepsi vysledky (Williams, McGregor, Zeldman, Freedman
& Deci, 2004).

S tim, jak se projevuje ekonomicky tlak na pfesouvani odpovédnosti a samotného
provadéni terapie mimo fyzioterapeutické ordinace, jsou lidé vice vedeni k domacimu a
pfistrojové monitorovanéu cviceni. Role fyzioterapeuta se tak postupné méni z toho, kdo
»heéco dela“, tedy 1é¢i pacienta, na toho, kdo ve spolupraci s pacientem urcuje moznosti
zkoumani vztahu mezi pacientem a terapeutem a obecnéji k autonomii a kompetenci
pacienta. Miizeme kazdopadné ocekavat, ze doba, nez ziskdme spolehlivy nastroj, ktery by
nam poskytl vystup typu ,,tento pacient je osobnost typu X a jako takovy vyzaduje, abyste
apelovali na jeho svédomitost®, je jesSté¢ hodné vzdalend, a tak je potfeba vnimat kazdého

pacienta individualné a spoléhat se na dosud ziskané poznatky a zkuSenosti.
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Zavér

V piedkladané diplomové praci jsme zkoumali oblast adherence u pacientt
dochazejicich na lécebnou rehabilitaci. Chtéli jsme zjistit, jak by bylo mozné rozeznat
pacienty, kteti ve fyzioterapii dobie spolupracuji od téch, ktefi zlstavaji pasivni. Pies
pocatecni Siroké zaméteni na zkoumani motivace pacientti jsme se dostali k hledani vztahu
mezi jejich osobni pficinnou orientaci a adherenci k 1é¢beé.

Pojeti teoretické casti mapuje cestu od obecné problematiky lécebné rehabilitace a
motivace kl1écbé ke specifickym konceptum z oblasti motivace, které jsme nasledné
vyuzivali v ¢asti empirické. Pokusili jsme se nastinit dilezitost zkoumani téchto témat
Z hlediska zdravotniho i socialné-ekonomického. V prvni ¢asti jsme se zabyvali tématy
spojenymi s fyzioterapeutickou praxi a nasledn¢ jsme se dostali k moznostem zkoumdni
psychologickych faktort a jejich vlivu na dodrzovani 1é¢bnych doporuceni. Blize jsme se
vénovali rozliSeni pojml kompliance, konkordance a adherence, se kterymi je mozné se
setkavat v literatufe vénované chovani pacienti v 16¢bé. V dalsi ¢asti jsme se pak zabyvali
motivaci v kontextu 1écby a popsali nejvyuzivanéjsi koncepty. Z teorie sebe-determinace
jsme blize uvedli jeji soucdst, teorii pfi¢inné orientace, nebot’ nam poslouzila jako jeden
Z nastroju pro empirické zkoumani popsané dale. Na zavér teoretické ¢asti jsme se struéné
vénovali také tomu, jak by bylo mozné ziskané poznatky prenést do bézné denni praxe
fyzioterapeuti.

Empirickd ¢ast popisuje vyzkumné cile této prace a postup pii jejich napliiovani.
Pro testovani hypotéz jsme pouzili dotaznik osobni pfic¢inné orientace DOPO a dotaznik
adherence, vyplnovany jak pacientem, tak terapeutem. Zkoumali jsme souvislosti mezi
pfi¢innou orientaci, adherenci a charakterem diagnozy (podle chronicity). Vysledek
analyzy dat nds pfimél zamitnout vSechny pfedem stanovené alternativni hypotézy;
nepotvrdili jsme zadnou vzajemnou souvislost mezi zminénymi proménnymi. V diskusi

jsme shrnuli dosazené vysledky a nabidli jednak interpretaci ve smyslu platnosti téchto
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zaveéri, kdy za vyznamné pro adherenci miizeme povazovat jiné, zde nepostizené
osobnostni charakteristiky, jednak polemiku ohledné vhodnosti pouzitych metod a jejich

mozného vlivu na nepiedpokladany vysledek.
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Seznam zkratek

CMP
DMO
DOPO
LBP
VAS

cévni mozkova ptihoda

détska mozkova obrna

dotaznik osobni pfi¢inné orientace
low-back pain, bolest dolni ¢asti zad

vertebrogenni algicky syndrom
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Seznam priloh

Piiloha I

Pfiloha II

DOPO

Histogramy skora v jednotlivych skélach pfi¢inné orientace
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Dotaznik osobni pfri¢inné orientace

Pokyny k vypliovani - kratce:

Rozdélte u kazdé uvedené zivotni okolnosti 3 body podle toho, na ¢em je podle vas
zavisla. Mizete je pfidélit jedinému vysvétleni (napf. 3-0-0), nebo dvéma (nap¥. 2-1-0),
pfipadné i vSem tfem (1-1-1), pokud se domnivate, ze jsou vSechna dulezita stejnou mérou.
Pokud by to bylo opravdu nutné, mlzete pfidélit i polovinu bodu (napf. 1,5-1,5-0).

Pokyny k vyplnovani — plné znéni:

V zivoté se stale setkavame s rliznymi pfiznivymi i nepfiznivymi situacemi a udalostmi.
Nékdy si je plisobime spiSe svym vilastnim chovanim, nékdy nam je plsobi spiSe nékdo jiny,
nékdy jsou nasledkem okolnosti, které nezavisi na lidské vali.

Dale jsou vypsany pfiklady takovych okolnosti v zivoté ¢lovéka. Prosim, vyznacte u
kazdé z nich, zda - podle Vaseho nazoru - (a) si je obvykle rozhodujici mérou zplsobuje
svym chovanim CLOVEK SAM, zda zavisi na jeho rozhodnuti a éinech, nebo zda (b) mu je
obvykle rozhodujici mérou zplsobuje svym chovanim NEKDO DRUHY, zda zavisi na
rozhodnuti a €inech jiného &lovéka ¢i jinych lidi, nebo zda (¢) mu jsou obvykle rozhodujici
mérou pUsobeny pfiginami MIMO LIDSKOU VULI, tedy zda mu za né "nemize nikdo", ani on
sam ani nikdo jiny, protoze nezaviseji na lidském rozhodnuti a snazeni a vzhledem k lidskym
umyslim a ¢indm jde spi$ o "nahodu", "stésti" & "smulu", nebo "osud".

Vime ovSem, Ze rozhodujici pfi€iny stejné Zivotni okolnosti nebyvaji v riznych pfipadech
vzdy stejného druhu; i u jedné takové véci jsou jednou spiSe v Clovéku samém, jindy zas
spiSe mimo néj. Vase posouzeni nemusi proto platit vzdy; spi§ mate vyjadfit sviij odhad, jak
tomu asi je v praméru &i ve vétsiné takovych situaci v Zivoté, i kdyz to nékdy samoziejmé
muZze byt jinak.

U kazdé polozky jsou vypsany vSechny tfi moznosti vysvétleni a u kazdé z nich je
okénko. Prosim, do kazdého okénka vepiste pocCet bod(, které uvedenému vysvétleni
pfisoudite, a to takto:

e Do okének u kazdé polozky rozdélite pokazdé celkem 3 body.

o Pfipada-li Vam jedno z nabidnutych vysvétleni jako daleko nejpravdépodobnéjsi, pak do
okénka k nému vepiste 3 a do ostatnich dvou po 0.

¢ Pokud pokladate za dulezita aspon dvé vysvétleni, vepiste 2 k tomu, kterému pficitate vétsi
vahu; k tomu, kterému pficitate mensi vyznam, vepiste 1; do zbyvajiciho vepiste O.

¢ Pokud pokladate vSechna vysvétleni za dulezita pfiblizné stejnou mérou, vepiste do vSech
tFi okének 1.

¢ Jen kdyby vam bylo opravdu zatézko rozdélit mezi (a), (b) a (¢) tfi body v celych
jednotkach, mazete je délit az na poloviny bodu; ne vSak uz na mensi Casti; tfeba pfi
nemoznosti rozhodnout, ktery z pouze dvou druht pfi€in je v priméru vyznamnéjsi, mizete
rozdélit body tfeba tak, ze k nim do pfislusnych okének vepiSete po 1,5 bodu a do
zbyvajiciho 0. MenSich ¢asti nez polovin bodu neuzivejte.

V tomto dotazniku nas zajimaji VASE VLASTNI zkuSenosti a nazory — tedy jak

v sou€asnosti pravé Vy citite, na ¢em uvedené véci v Zivoté nejspiSe zaviseji. Protoze ruzni
lidé maji rozdilné zkuSenosti a proto i rozdilné nazory na to, co je rozhoduijici pfi¢inou
riznych situaci ¢i udalosti v Zivoté, budou samoziejmé i odpovédi riznych lidi odliSné.
Snazte se, prosim, upfimné vyjadfit, jaké vysvétleni pravé Vam u kazdé uvedené situace
pfipada nejpravdépodobnéjsi; je to véc spiSe osobni Zivotni zkuSenosti a osobniho citéni,
nez rozumového uvazovani, protoze k témto otazkam vlastné Zzadné obecné naprosto
spravné nebo nespravné odpovédi neexistuji. — Dékuji Vam za Vasi ochotu sdélit v tomto

dotazniku pravé sv(j vlastni dojem.



DATUM: MUZ - ZENA

VEK:

roku

DUVOD LECBY:

Zivotni okolnost: Zavisi zpravidla na:

Glovéku

samém

nékom
jiném

h

pfi¢inac

mimo

lidskou

viili

HMOTNA NOUZE (takovy nedostatek ¢&i tiseri ve vécech, které
Clovék potfebuje k zivotu, Ze mu pusobi citelné stradani a znaéné
starosti)

CITOVA POHODA A VYROVNANOST (zakous$et zpravidla dobrou
naladu, radost ze Zivota, Zit s nadéji do budoucna a bez velkého
trapeni prochazet i obtizemi)

USPECH V PRACI NEBO VE STUDIU (dobfe zvladat jejich naroky,
mit v nich uspéchy a vykonavat je s potéSenim)

NEPRATELSTVi S DRUHYM CLOVEKEM (vznik vztahu
naplnéného vzajemnou zasti, nesnasenlivosti, obvifiovanim,
popfipadé i ublizovanim)

VAZNE ONEMOCNENI (utrpét nemoc ¢&i Uraz, ktery ohrozi Zivot
Clovéka nebo jej dlouhodobé omezi &i mu zpusobi znacné utrpeni)

UCINNE POSKYTNUTIi POMOCI DRUHEMU CLOVEKU
(podstatné nékomu pfispét v situaci potfeby, pomoci mu k dobrému)

DOBRA ORIENTACE V OKOLNIM SVETE (vyznat se v osobné
dllezitych situacich; rychle a dobfe poznavat, "jak to v Zivoté chodi",
a umét si v nich poradit)

POKAZENE RODINNE SOUZITI (zakouset v rodiné vztahy
neporozumeéni, vzajemného zklamavani, podezirani a obvifiovani,
nespoluprace a nelasky)

ZIVOTNIi PROHRA (zakusit celoZivotni selhani & netspéch, neuspét
v naplnéni Zivotnich cil()

10.

DOBRY MANZELSKY NEBO PARTNERSKY VZTAH (mit vztah
naplnény duvérou, laskou a vzajemnou podporou, ktery obéma
partnerdm dava jistotu a radost)

11.

ZASADNIi SPOKOJENOST SE SEBOU SAMYM (pfijimat se, jaky
jsem i se svymi omezenimi, "mit se rad" bez podstatnych vyhrad a
nedobrych pociti ¢ myslenek o sobg)

12.

POSTRADANI SMYSLU VE VLASTNIM ZIVOTE (pochybovat o
hodnoté vlastniho zivota nebo "nemit, pro co zit"; popfipadé
zakouSet neuspéch ve snaze najit v ném smysluplné cile)

13.

DOBRE HMOTNE ZABEZPECENI (zajisténi obzZivy, bydleni a
dalSich véci, které ¢lovék potfebuje k zivotu bez hmotnych starosti)




14. | CITOVE TRAPENI (zakous$et silné a dlouhodobé utrpeni obavami,
uzkosti, smutkem, zklamanim atp.)

15. | NEUSPECH V PRACI NEBO VE STUDIU (nezvladnout jejich
naroky, selhat v nich Ci utrpét zasadni neuspéch)

16. | DOBRE PRATELSTVi S DRUHYM CLOVEKEM (vznik trvalého
vztahu naplnéného vérnosti, upfimnosti, vzajemnou naklonnosti a
obétavou podporou)

17. | PEVNE ZDRAViI (stale se tésit dobrému télesnému a dusevnimu
stavu a zdatnosti, snadno a uspésné prekonavat zdravotni potize)

18. | NEUMYSLNE UBLIZENi DRUHEMU CLOVEKU (zptisobit nékomu
nechténé Skodu nebo trapeni)

19. | ZTRATA ORIENTACE V OKOLNIM SVETE (byt zmaten, nevyznat
se v osobné dulezitych situacich a nevédét si rady s naroky okoli)

20. | DOBRE SOUZITi V RODINE (zakouset zde vztahy a ovzdusi
bezpedi, vzajemné vstficnosti a tolerance, ohleduplnosti a dobré
spoluprace vSech)

21. | ZIVOTNi NAPLNENI (uspésné piekonat Zivotni prekazky a zazit
uskuteénéni svych hlavnich cild v zivoté)

22. | ZKLAMANI V MANZELSKEM NEBO PARTNERSKEM VZTAHU
(dospét ke vztahu naplnénému vzajemnou nechuti, nedavérou,
nesvary a zlomyslnostmi, ktery ¢lovéku pfinasi utrpeni)

23. | ZASADNi NESPOKOJENOST SE SEBOU SAMYM (trapit se city
ménécennosti, provinilosti, odmitat nebo i odsuzovat sdm sebe)

24. | SMYSLUPLNY VLASTNI ZIVOT (it tak, aby vlastni Zivot mél
opravdovou hodnotu - stal za to, aby jej ¢lovék prozil)

A na zavér prosim ohodnotte 0 az 10 body, jak se podle svého minéni ucastnite rehabilitace
v téchto tfech oblastech:

pomlcka k hodnoceni:

body:

UCAST NA TERAPII

10 — chodim bez vyjimky na vSechny terapie
1 az 9 — nékdy se mi to nehodi a terapii vynecham
0 — na terapie nikdy nechodim

PLNENi UKOLU OD
TERAPEUTA
(cvi€eni doma, uprava
zivotniho stylu)

10 — pamatuji si a délam v8e co mi terapeut fekne
1 az 9 — na nékterou radu si vzpomenu a obcCas ukol vykonam
0 —rady z ordinace si nepamatuji a nefidim se jimi

MiRA SNAHY
(intenzita cviceni,
aktivni zapojeni do
procesu |écby)

10 — cvi¢im svédomité a s velkym nasazenim, snazim se pfispét
k rehabilitaci rGznymi zpusoby

1 az 9 — trochu se snazim, ale moc energie tomu nevénuiji
0 — nemam potfebu se snazit, ono se to néjak vyvrbi samo

Dékujeme za spolupraci!




Priloha 2
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Histogram skorh ve Skale 10 u ostatnich pacientd
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Histogram skérli ve 3kale EO u ostatnich pacient(i
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Histogram skorii ve $kale MO u ostatnich pacient(

Skor ve Skale MO



