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Abstrakt

Nézev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Moznosti funkéniho hodnoceni stavu pacienti po prodélané akutni cévni mozkoveé
ptihodé v CR
Hlavnim cilem této prace bylo popsat problematiku funkéniho hodnoceni pacienti

po CMP. Dalsim cilem bylo zjistit a porovnat vlastnosti nejcastéji pouzivanych

funk¢nich testii uréenych pro hodnoceni pacienti po CMP u nas.

Tato préce je teoreticko — vyzkumnou praci, kdy se v teoretické ¢asti v dobé od zafi
2012 do Cervna 2013 pii vyhledavani dat z literarnich zdroji postupovalo cilené za
pomoci klicovych slov a jejich kombinci v databazich zalozenych na EBM.
Praktickou ¢ast tvotila dotaznikova studie, kdy byla za pomoci dotaznikové studie
ziskavana data potfebnd pro hodnoceni klinické vhodnosti, a to v dobé od kvétna
2013 do cervence 2013. Po ziskéani potiebnych dat z teoretické i praktické casti byla
tato data ohodnocena a analyzovana dle standartni metodiky pro hodnoceni
funk¢nich testd pro spinadlni pacienty (Chapman, et al, 2007) a vysledky

jednotlivych testli byly vzajemné konfrontovany.

V teoretické Casti jsme z dostupnych zdroji zjistili vysokou objektivitu vSech tii
hodnocenych testli, kdy test Barthel index a Funké¢ni test sobéstacnosti ziskaly
nejvyssi mozny vysledek a modifikovany Rankinliv test mél drobné nedostatky.
V praktické €asti jsme mohli po zhodnoceni ziskanych dat potvrdit ob& predem
stanovené hypotézy, a to, Ze ¢im podrobnéjsi a rozsahlejsi test je, tim se snizuje

jeho klinicka vhodnost, ktera je urcena uzivatelskou a klientskou ptivétivosti.

Klic¢ova slova: CMP, funk¢ni testovani, hodnoceni, Barthel Index, modifikovany Rankin test,

Test funk¢ni sobésta¢nosti
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Abstract

Title: Possibilities of functional Evaluation of Patients after acute cerebral Palsy in

Czech Republic

Objectives: The main objective of this study was to describe the problems of functional
assessment of patiens after stroke. Another objektive was to determine and
compare the properties ofthe most commonly used functional measures

designed for stroke,in our country.

Methods:  This work is theoretical - research work, which is the theoretical part of the
period from September 2012 to June 2013 when retrieving data from literature
sources using advanced targeted keywords and thein hotkey in databases
based on EBM. The practical part of the study consisted of a questionnaire,
which was using the questionnaire survey gathered data needed to evaluace
the clinical utility, in the period from May 2013 to July 2013. After obtaining
the necessary data from both theoretical and practical part of this data was
evaluated and analyzed according to the standard metodology for the
evaluation of functional measures for spinal patiens (Chapman, J.R. et al,

2007) and the results of the individual measures were mutually compared.

Results: In the theoretical part of the available resources found high objectivity of the
free evaluated measures, the measure Barthel Index and the Functional
independence measure received the highest score possible and measure the
modified Rankin scale hadminor deficiencies. In the practical part we were
able to evaluace the data obtained confirm both pre-specified hypothesis, and
that the more detailed and more large measures is, thus reducing its clinical

utility, intended clinician and patient friendliness.

Key words: Stroke, functional measurment, evaluation, Barthel Index, modified Rankin scale,

Functional independence measure
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1. UVOD

Zavaznost onemocnéni CMP a jeho alarmujici incidence podminuje vyzkumnou
¢innost, kterd je soustfedéna na oblast prevence, diagnostiky, akutni 1éCby, ale také dlouhodobé
péce. Mnoho novych poznatkli vznika v oblasti neurorehabilitace a je velkym piinosem pro
klinickou praxi. Nové postupy, podlozené védeckymi dikazy, nahrazuji staré a neustale se
vyvijeji (Bruthans, 2009; Geyh et al., 2007).

Vzhledem ke starnuti populace v evropskych zemich a k vysoké Grovni dne$nich
1ékarskych intervenci se také prodluzuje doba Zivota po prodélaném iktu, coz je v ptipad¢ plné
¢i Casteéné invalidity jedince pomérné velkou ekonomickou zatézi pro stat, tudiz je tieba najit
co nejlepsi feSeni otazky individudlniho zhodnoceni stavu jedince, urceni co nejpiesnéjsi

progndzy a navrzeni optimalniho terapeutického piistupu (Skoda, 2013; Svestkova, 2013).

Testovani stavu nemocnych pied lé€bou a po ni je nezbytnou soucdsti stanoveni
lécebného postupu a hodnoceni efektivity terapie. Umoznuje srovnani uspéSnosti rtiznych
terapeutickych postupt  standardizovanym hodnocenim. Rehabilitace pacienta vychazi
z analyzy faktort ovlivilyjicich jeho rehabilitaéni potencial. Je to druh a stupen neurologického
postiZeni, pfidruZend onemocnéni, uroven kognitivnich funkci, omezeni ADL, bariéry v miste
bydlisté, socialni zaclenéni. Abychom ziskali potfebna data, pouzivame testy, které dovoluji
kvantifikovat sledované parametry. Z jejich rozboru pak lze stanovit optimalni 1é¢ebny plan.
Vyznamnou roli v hodnoceni vysledkii zdravotni péce hraje zména v hodnoceni pacientova
stavu puvodné z lékaiského pohledu na hodnoceni z pohledu pacienta samotného. Pravé jeho
vnimani vlastniho stavu a psychosocialnich funkci se v poslednich dobé stalo dilezitym

tématem pii vyvoji novych zptisobl hodnoceni terapeutickych efekt (Vanaskova, 2005).

ICF klasifikace (International Classification of Functioning, Disability and Health) byla
WHO vytvotena jako uceleny koncept pro filosofii zdravotni péce. Vice nez systém samotné
Klasifikace jsou zde zduraznény jeji hlavni mysSlenky a principy, ze kterych lze vychazet
v diagnostice a terapii. Jejim cilem je zménit thel pohledu na lidi se zdravotnim postizenim
a vytvofrit spole¢ny ,,jazyk* pro ¢leny multidisciplinarniho tymu, ktefi o tyto lidi pecuji (Allan,
2006; Herndon, 2006; Wade et al., 2010). V CR, podobné jako v ostatnich zemich, je
pouzivani ICF stanoveno zdkonem dle 426/2012Sb.

Z pohledu Evidence based medicine/ practice (medicina/praxe zalozena na dikazu) je
11



nutno vychdzet z védecky podlozenych dikazi a informaci, které byly zjistény v klinickych
kontrolovanych studiich. Z toho vyplyva potieba objektivniho hodnoceni. V CR neni jednotny
systém pro hodnoceni funkénich schopnosti pacienti po CMP a pro hodnoceni aktivity
pacienta. K tomu Ize vyuzit rizné hodnotici $kaly, které jsou vyuzitelné jak v praxi, tak
v oblasti vyzkumu. Mezi nejpouzivangjsi patii modifikovana Rankinova $kala, Functional
Independent Measure, Barthel index a dalsi (Herndon, 2006; Wade et al., 2010).
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2. TEORETICKA VYCHODISKA

Stézejni publikaci, kterd byla inspiraci pro tuto praci je publikace “Spine Outcomes
Measures and Instruments” (Chapman, 2007) ve které je podrobné popsana metodika
hodnoceni funk¢nich testd pouzivanych u spinalnich pacientd nejen ve smyslu zjistovani
zakladnich vlastnosti jako je validita a reliabilita a jiné, ale je v ni také uveden postup pro
hodnoceni uzivatelské a klientské piivétivosti, coz je cilem praktické ¢asti této diplomové
préace. Dalsi dalezitou pouzitou praci je publikace “Evidence— Based Medicine: how to practice
and teach EBM” (Sackett, 2000), ve které autor popisuje dulezitost provadéni praxe zalozené
na dikazu pro nasledujici hodnoceni a porovndvani vysledkl jednotlivych intervenci ¢i jinych
postupt (jak je podrobné popsano nize v kapitole Evidence-Based Medicine), coz je v dnesni
dobé nepostradatelnou soucasti jakékoliv studie. V systematickém piehledu s nazvem
»Clinimetrics in rehabilitation medicine: current issues in developing and applying
measurement instruments® z roku 2005 autofi zminuji, ze funkéni testovani v rehabilitaci jako
takové proslo v posledni dobé vyraznym vyvojem. Presto vSak zlstdvd mnoho nejasnosti,
napiiklad, jak vybrat z §iroké skaly dostupnych testi ten vhodny konkrétné pro urcitou skupinu
diagnéz nebo pro daného pacienta. Dale bylo pro tuto praci vyuzito veEétsi mnozstvi
zahrani¢nich studii, které se zabyvaji zjistovanim, hodnocenim a porovnavanim konkrétnich
kvalit jednotlivych funk¢nich testt a zkoumanim jejich charakteristik a jejich potencialu pro
vyuziti v praxi v ramci EBM. Teoreticky zaklad pro tuto studii autorka ¢erpala iz Cesky
psanych publikaci, jako naptiiklad “Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a
zdravi” (Pfeiffer, Svestkova; 2008), kde je podrobn& popsan koncept MKF ¢&i z publikace
“Fyziologie a léCebna rehabilitace motoriky ¢lovéka” (Trojan et al., 2005), ve které autor
popisuje historické a spolecenské souvislosti se vznikem MKEF a jeho nasledny vyvoj. DalSimi
pouzitymi texty jsou prace Vanaskové, ktera se dlouhodobé zabyva problematikou funkénich

testt v souvislosti s CMP.

2.1 Cévni mozkova prihoda

Je onemocnéni cévniho puvodu, které zpusobuje neurologicky deficit s Sirokou Skalou

moznych klinickych ptiznaki od poruch motorickych funkci, ptes poruchy smyslové az po
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dysfunkce v oblasti kognitivnich ¢i exekutivnich (tzv. vysSich) funkci (Hradilova, 2013). Diky
obrovské plasticit¢ mozku (i ve vy$sim véku) muze byt akutni deficit do velké miry
reverzibilni, jelikoZz pro danou funkci vzniknou v jiné oblasti mozku nové synaptické spoje
a funkce je obnovena. S naristajicim ¢asem od vzniku piithody ovSem moznost vyuZiti
plasticity a ovlivnéni deficitu v pozitivnim slova smyslu klesa a ptiblizn¢ po 6 az 7 letech jiz
nelze vznikly deficit ovlivnit. Nejvétsi prostor pro zmirnéni nasledkt je v prvnim respektive

v druhém roce od vzniku iktu (Svestkova, 2013).

2.1.1 Incidence a prevalence

Cévni mozkova ptihoda neni jen druhou nejcastéjsi pfi¢inou umrti, ale je i vyznamnou
pfi¢inou invalidizace, pfi¢emz hlavni ve v€kové kategorii u Zen nad 45 let a obou pohlavi nad
60 let. Prevalence a incidence jsou v zemich Evropy dlouhodobé sledovany. V fadé zemi
v Evropé, v Severni Americe v Australii a na Novém Zélandu probéhly v nedavné dobé studie,
které shodné potvrdily snizovani mortality na toto onemocnéni, ov§em paradoxné rostouci
incidenci a to nejen seniort, ale ¢im dal Cast&ji i u osob v produktivnim véku. V zemich
Evropy se ro¢ni vyskyt CMP pohybuje mezi 90 — 160 na 100 000 obyvatel (Kalita, 2006),
v CR uvadi Bruthans (2009) 450 — 500 na 100 000 osob pro rok 2008, dle nejnovéjsich zdrojt
je uvadéno jiz 550 — 570 na 100 000 obyvatel, coz je vyrazné vice oproti zapadnim zemim. Do
statistik také nejsou zavzaty osoby, které byly pro primarni iktus lé¢eny mimo nemocni¢ni
zafizeni, odhadem je to cca 100 na 100 000 obyvatel. Vieobecnd se uvadi, ze v CR je

incidence ikt cca o 1/3 vyssi nez v zemich zapadni Evropy (Kalita, 2006).

Dulezitym epidemiologickym ukazatelem je prevalence CMP, tj. mnozstvi pacientii po
prodélaném iktu a stejné jako incidence narusta spolu s vékem. Podle dat o dispenzarizaci lze
pocet osob postizenych CMP odhadnout na 190 000 osob, tedy 19/1000 obyvatel (Bruthans,
2009). V Evropé¢ se do roku 2020 ocekava az tretinovy narast incidence CMP oproti konci
minulého stoleti, odhaduje se 1.1 milionu novych piipadli rocné a aktualné 6 milionl Zijicich
lidi postizenych cévni mozkovou piihodou. Jedna se tedy o pomérné zavazny, nejen
medicinsky, ale také ekonomicky, sociélni a eticky problém. Moznosti zlepSeni péce o tyto

osoby jsou vyhledavany piedevsim v lepsi organizaci péce, jejich pfijimani na specializovana
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pracovisté, s diirazem na nutnost intenzivni péce v akutnim stadiu, ve zptfesnéni diagnostiky

a docenéni primarni a sekundarni prevence (Kalina, 2008; Nevsimalova, 2002).

2.1.2 Patofyziologie

Mezi zékladni ptic¢iny vzniku akutni CMP patii ve 40-50% aterotromboticka pfi€ina, ve
25-30% kardioembolicka, ve 20-25% je to intrakranialni agiopatie, v 1-2% jsou to tzv. Low-

flow infarkty a 5-7% tvofi neobvyklé piiciny.

Ateromové platy nachizime jiz u asymptomatologickych jedinct ve veéku 30 let, ve
véku 60 let je aterosklérdza zcela béznym jevem. Ateroskleréza je nejcastéjSi piicinou
ischemické piihody, pfi¢emz vznik ateromového platu je ovlivnén mnohymi faktory. Jedna se
naptiklad o jisté predispozice konkrétnich tiseki tepen ¢i silné turbulentni proudéni krve, které
s nejveétsi pravdépodobnosti poskozuje endotel, ale velkou roli zde také hraje genetickd
predispozice, kterd se uplatiuje multifaktorialné a ma vliv na metabolizmus lipidii, hypertenzi

a ovliviiuje pravdépodobnost vzniku dalSich provokujicich faktord (Kalina, 2008).

2.1.3 Rizikové faktory

Mezi tyto faktory patii zejména veék, zvlasté proto, Ze s rostoucim vékem dochazi ke
kumulaci ostatnich faktorii a tim se riziko iktu vyrazné zvysuje. Dal§im faktorem je muZské
pohlavi, ovSem spiSe ve vztahu k srde¢nim ischemickym chorobam, ve vztahu k iktu neni
rozdilnost rizika mezi pohlavimi natolik vyjadfena. Hypertenze je vyznamnym rizokovym
faktorem a 1 piesto, Ze se jeji kontrola ve vyspélych zemich za poslednich né€kolik let vyrazné
zlepsila, na mnoZstvi iktll to zadsadni vyznam nemélo. Diabetes patii téz mezi rizikové faktory,
ale neni znamo, nakolik ma vliv choroba samotna a nakolik jeji pfidruzené komplikace. Dal$im
faktorem je obezita, a to hlavné kvuli mozZnosti vzniku metabolického syndromu, mimo to je
i velkym rizikovym faktorem vzhledem k mortalit¢ na CMP. Ovlivnitelnym faktorem je
koufeni, které zvySuje hladinu fibrinogenu v krvi a tim zvysuje riziko vzniku trombu, ovSem
s opusténim navyku riziko klesa a po 5ti letech abstinence je mira rizika na trovni bézné
populace. Dislipidémie je jasnym rizikovym faktorem, pficemz je to nezavisle zvySena hladina

cholesterolu, low-denzity lipoproteinii a snizena hladina high-denzity lipoproteint.
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Mezi dalsi rizikové faktory mizeme zatadit srdecni choroby, hemokoagula¢ni poruchy,
homocysteinémie, ale také nedostatek pohybu, nevhodné stravovaci ndvyky, nadmérnou
konzumaci alkoholu ¢i nevyhovujici socidlni situaci. ZvySena mira stresu je velice Siroce
definovany fenomém s rtiznymi pii¢inami, je ovS§em dokazano, ze extrémni tzkost ¢i emoce
mohou mit vliv na vzestup krevniho tlaku, arytmii ¢i v krajnim ptipadé mohou zplsobovat
hypertenzi. Ischemicky iktus mize ale také byt zpuisoben naptiklad traumatem tepny, kompresi
karotidy, manipulaci kréni patefe, whiplash injury a jinymi traumaty kréni patefe,
atlantooccipitalnim posunem, nevhodnou fixovanou pozici (anestezie), riznymi zanétlivymi
infekénimi, imunitnimi ¢i metabolickymi onemocnénimi a také v dne$ni dobé casto

diskutovanou hormondlni antikoncepci (Kalina, 2008).

2.1.4 Déleni

Cévni mozkové pirihody mlUzeme zasadné rozdélit dle typu na ischemické
a hemorrhagické. Druhé skupina nebude v této praci blize popisovana. Dale je mozné rozdélit
ischemicke piihody na subtypy podle lokalizace, hlavni etiologie, a nebo dle doby trvani
Klinickych ptiznaku (Kalina, 2008).

Rozdéleni dle lokalizace

Klasifika¢ni systém The Oxsford Community déli ikty na:

e Totalni pfedni cirkula¢ni syndrom
e Parcialni pfedni cirkula¢ni syndrom
e Lakunarni syndrom

e Zadni cirkula¢ni syndrom

Rozdéleni dle doby trvani

1. tranzitorni ischemicka ataka (T1A) — deficit, ktery odezni do 24 hodin, dle nejnovéjsi tipravy

do 36 hodin (v dne$ni dob¢ byva povazovan za predzvést CMP),
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2. reverzibilni neurologicky deficit (RIND) — fokalni mozkova hypoxie trvajici déle nez 24-36
hod. — klinické ptiznaky odezni do 14 dnt,

3. progredujici iktus (stroke in evulution) — klinické pfiznaky pozvolna progreduji, ovsem
nemusi byt nutné irreverzibilni,

4. dokonceny iktus (completed stroke) — ireverzibilni loziskova hypoxie s trvalym

neurologickym deficitem (Kalina, 2008).

Cévni mozkova piihoda se muze projevit jakymkoliv neurologickym (motorickym,
senzitivnim, kognitivnim aj.) deficitem trvajicim riznou dobu s riznou dobou potiebnou
k rekondici. Proto je potieba funkéni stav kazdého pacienta, ktery akutné prodé¢lal iktus,

pecliveé ohodnotit (Kalina, 2008).

2.1.5 Management 1écby

Nejucinnéj$im zplsobem, jak snizovat nepiiznivé ukazatele je zlepSeni kvality primarni
I sekundarni prevence CMP a zfizovani specializovanych pracovist (iktovych center
a iktovych jednotek). V oblasti sekundarni prevence je to potieba vytvoreni sité rehabilita¢nich
center, kterd poskytuji intenzivni, kvalifikovanou odbornou 1é¢ebnou, rehabilita¢ni
I oSetfovatelskou péci. Cilem téchto centrem je také mimo jiné podilet se na edukaci obyvatel

v

CR.

Metaanalyza studii hodnoticich pfinos akutnich iktovych jednotek (Acute Stroke Care
Units) dospéla k zavérim, ze timto zptisobem péce o iktové pacienty je mozné snizit mortalitu
CMP v prvnich 4 mésicich o 26 %, zkratit dobu hospitalizace 0 25 %, zvysit poCet pacientt
schopnych nasledné domaci péée o 16 % a plné sob&stacnych nemocnych o 17 % oproti
pivodnimu zpisobu poskytovani péce. Podle vysledki statistickych idaji se puvodné tézce
postiZzeni iktovi pacienti z 1/3 vraceji do ptivodni kvality zivota pred CMP, dalsi 1/3 pacienta
se za pomoci socialnich a jinych sluzeb vraci do bézného zivota, n€ktefi i do zaméstnani,

ovSem posledni 1/3 ziistava té€Zce postizena a vyzaduje dlouhodobou kontinualni péci.

Vzhledem k tomu, Ze v Ceské republice je vyrazné nedostateény pocet ltizek oddéleni

v€asné rehabilitace, dostavaji se tito pacienti v naprosté vétSiné do zdravotnickych zatizeni
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poskytujicich naslednou péci, ktera jim nejsou schopna zajistit odpovidajici rehabilitaci,

a mnoho jich zistava tézce postizeno.

Proto byla na zakladé¢ celoevropského konsensu z r. 1995 a doporuceni European
Stroke Organization (ESO) 2008 vytvoiena tiitroviiova strategie péce o iktové pacienty. Prvni
urovni jsou Komplexni cerebrovaskularni centra (KCC) spolupracujici s neurologickymi
pracovisti 2. urovné — Iktovymi centry (IC), kterd jsou zafazena do sit¢ nemocnic
specializujicich se na diagnostiku a 1éEbu CMP. Tieti Giroven — ostatni cerebrovaskularni péce
— predstavuje subakutni ltizkovou péci v oborech neurologie, vnitiniho lékafstvi a geriatrie.
Zahrnuje také vcasnou multidisciplinarni v piimé navaznosti na KCC a IC. Soucasti treti
urovné je také péce doléCovaci a dispenzarni v nemocnicich ¢i rehabilitaénich centrech, ale
i jsou to i definovana Iuzka v ORO, dale ambulantni neurologové, piipadné lékati dal$ich

stanovenych odbornosti (Véstnik MZ CR, 2010).

1. nejvyssi stupeit — Komplexni cerebrovaskularni centrum (KCC),
2. niz8i stupen — Iktové centrum (1C),

3. zékladni stupeil — ostatni cerebrovaskularni péce

Podle vysledku statistickych tidaji bylo zjisténo, Ze pti kvalitnim managmentu jiz neni

CMP ekonomicky ztratovou skupinou diagnoz.

Péce o akutni CMP ma v CR 3 Grovné:

A. Komplexni cerebrovaskularni centrum (dale jen KCC)

Péce o pacienta v KCC je koordinovéna oborem neurologie s neurologickou jednotkou
intenzivni péce, a to samostatnou nebo v rdmci multioborové JIP s vyclenénymi lazky
apersondlem pro cerebrovaskularni péci (dale jen neurologicka JIP). Pracovisté zajiStuje

komplexni  diagnostickou, 1écebnou a vC€asnou rehabilitacni péfi o pacienty
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s cerebrovaskuldrnimi onemocnénimi. Spolupracuje s neurologickymi pracovisti niz§iho typu

v regionu (Véstnik MZ CR, 2010).

Vykony, které jsou povinnou soucasti tohoto typu péce:

1. intraarterialni a intravendzni trombolyza,
2. mechanicka trombektomie,

3. chirurgické a endovaskularni vykony pro aneurysmata, arteriovendzni zkraty a stenozy

magistralnich tepen,
4. dekompresni kraniektomie,
5. operace pro intracerebralni hematomy,

6. systémova trombolyza.

Nedilnou soucasti jsou 1 dalsi vykony souvisejici s rehabilitacni, oSetfovatelskou, ptipadné dalsi

P&

B. Iktové centrum (dale 1C)

Cinnost centra je koordinovana oborem neurologie s neurologickou jednotkou
intenzivnipéce, a to samostatnou nebo v rdmci multioborové JIP. Pracovisté zajiStuje
komplexni diagnostickou, lé€ebnou a vcasnou rehabilitatni péci o pacienty s cévnimi
mozkovymi pithodami vyjma neurochirurgie a intervencéni radiologie. Spolupracuje

s neurologickymi pracovisti v regionu.

Vykony, které jsou povinnou soucasti tohoto typu péce:

1. systémova trombolyza.
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Nedilnou soucasti jsou i dalsi vykony souvisejici s rehabilitacni, oSetfovatelskou, ptipadné dalsi

P&

C. Ostatni cerebrovaskularni péce

Zakladni stupent cerebrovaskuldrni péce poskytuji akutni a nésledna lizkova
a ambulantni zdravotnickd zafizeni v oborech neurologie, vnitiniho Iékafstvi, geriatrie,
rehabilitaéni a fyzikalni mediciny. Tato péce je urena zejména pro dispenzarizaci, komplexni
rehabilitaci a doléCovani pacientli akutné oSetfenych na pracovistich vyssiho typu (Véstnik MZ

CR, 2010).

2.1.6 Rehabilitace

Klinicky obraz deficitu CNS po prodélaném iktu je vzdy kombinaci zmén strukturalnich
a funk¢nich. Cilem rehabilitace po prodélané CMP je odstranéni ¢i zmirnéni funkéniho deficitu
v okoli morfologického postizeni a prevence rozvoje sekundarnich patologickych zmén

Vv ostatnich oblastech. Dtlezité je v€asné zah4ajeni rehabilitacniho procesu.

Pro sestaveni rehabilitacniho planu je tfeba zhodnotit posturdlni tonus, posturalni
a pohybové vzorce a funkéni moZnosti pacienta. Rehabilitatni plan by mél pfesné definovat,
zda-li je tieba zvysit, snizit nebo stabilizovat posturalni tonus, které posturalni vzorce je tieba
inhibovat a které facilitovat a na kterych dovednostech jedince je nutné pracovat
nejintenzivngji. Rehabilitace se uskuteciiuje vzdy na zakladé rehabilitacniho planu, ktery
sestavuje rehabilitaéni 1ékaf. Vyraznou roli pfi rehabilitaci u CMP pak hraji schopnosti
fyzioterapeuti a ergoterapeutll. Dale je pfi rehabilitaci velmi €asto nutnd UcCast logopeda,
neuropsychologa, ¢i dal$ich klinickych odbornikti. Nezanedbatelna je ovSem i spolupréce se

sociélni pracovnici (Horacek, 2006).

Pribéh CMP je mozné rozclenit do né&kolika vyvojovych stadii a kazdé stadium

vyzaduje jiny rehabilita¢ni pfistup, zejména pokud jde o fyzioterapeutické metody:
I.stadium akutni - pfevlada svalova hypotonie (tzv. stadium pseudochabé),

2.stadium subakutni - rozviji se spasticita (svalovy hypertonus),
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3.stadium relativni Upravy — nastava ptiznivy vyvoj s postupujicim zlepSovanim stavu,

4.stadium chronicke - stav se jiz dale neméni.

Uvedena stadia se vzajemn¢ piekryvaji a nelze je od sebe striktné oddélit. V ramci
rehabilitace pacientti po CMP vyuzivame celé fady metod: pohybovou terapii, manudlni terapii,
ergoterapii, logopedii, fyzikalni terapii a jiné. Zakladem rehabilitaniho programu u vétSiny
pacientl jsou techniky zalozené na pohybovych aktivitich. Existuje velké mnozstvi technik,
které se pii rehabilitaci CMP mohou vyuzivat. Mezi nejznamnéj$i patii PNF (Proprioceptivni
neuromuskularni  facilitace), Bobath koncept, Vojtova metoda, DNS (Dynamicka
neuromuskularni stabilizace), Bazalni podprogramy dle Capové a senzomotoricka stimulace.
Fyzioterapeut voli techniky dle aktualniho stavu jedince a vybér technik pfizpisobuje
vyvojovému stadiu CMP (Horacek, 2006).

2.1.7 Psychosocialni aspekty

Obraz prodélaného iktu miize byt vyrazné variabilni. Cim vice se do problematiky
CMP pronika, tim vice je v hleda¢ku pozornosti odbornikll také skuteénost, ze velka Cast
pacientti po CMP trpi depresemi ¢i jinymi poruchami psychiky piimo souvisejicimi
s prodélanym iktem. V nedavné dobé€ také bylo zjiSténo, Ze se u postizenych osob projevuje
porucha socialnich kompetenci, ktera ov§em nesouvisi ani s depresemi ani s afazii. Vyraznéji
byla tato skutecnost pozorovdna u levostrannych CMP. Osoby s timto ndlezem jsou
vystavovany vétsimu interpersondlnimu riziku, pficemZ pii socidlni interakci neprojevovali
zvyseni kladného emocniho vyjadieni (srdecnost) a nebo nepotlacovali zaporné emoce tak, jak

je v socidlnim kontaktu zadouci (Kulist'ak, 2007).

2.2 Hodnoceni funkéniho potencialu pacientii s CMP

2.2.1 Evidence Based Medicine

V dneSni dob& se v oblasti vyzkumu napfi¢ riznymi obory objevuje snaha

objektivizovat veSkera data. Také medicina se predev§im v posledni dobé vyrazné&ji kloni k tzv.

21



»Evidence based medicine” resp. ,,Evidence Based Practice”, tedy medicin¢ zalozené na
dukazu. Greenhalgh (2003) ve své praci uvadi, ze v roce 1983 bylo védecky podlozeno pouze
10 — 20% Iékatskych intervenci, zatimco dnes se podil praci zaloZzenych na diikkazu pohybuje
okolo 60 — 90%. Tato informace poukazuje na skuteénost, ze vyzkum v lékafstvi prochazi
velmi intenzivnim vyvojem. EBM pracuje s Sirokou $kalou védeckych poznatk, které je tieba
podlozit platnymi dikazy a je také tfeba je né&jakym zpusobem kategorizovat. Vzhledem
k tomu, Ze velka fada klinickych pracovnikd zatim neni s témito mySlenkami sezndmena
a ztotoznéna, je tfeba dostat tento zplsob provadéni praxe do jejich povédomi, protoze pokud
nedojde k objektivnimu zhodnoceni efektu dané terapie, naskyta se moznost tuto terapii
vyClenit z objemu vykoni hrazenych pojistovnami. Dale je mozné, ze nékteré zdanliveé Gcinné
intervence budou odsunuty stranou, protoze se na zakladé EBM ukéze, Ze existuje efektivnéjsi

postup (Greenhalgh, 2003; Herndon, 2006).

V souvislosti s Evidence based medicine dikaz zahrnuje publikované vysledky medicinského
vyzkumu, které se vyrazné podileji na zvySovani kvality poskytované zdravotni péce. Prti
vyhled4vani odborné literatury je potieba se zaméfit nejen na obsah, ale také na Uroveinl sdéleni

v ramci tzv. hierarchie dikazt (Herndon, 2006; Sackett, 2000).

Definice EBM, ktera byla publikovana v knize: ,,How to read a paper: The basics of
evidence based medicine” (Greenhalgh, 2003) tvrdi, Ze EBM je zkvalitnéni tradi¢nich
klinickych postuptl v prevenci, diagnostice, terapii a dalSich oblastech za pomoci systematické
analyzy informaci a dukazu s vyuzitim matematickych odhadd pravdépodobnosti a rizika. Jako
jedna z maéla zahrnuje i zminku o vyuziti matematiky, popf. statistiky, které jsou nezbytnou
soucasti medicinského vyzkumu v dnes$ni dobé. EBM je moderni pfistup k feseni otazek ve
zdravotnictvi, ktery sjednocuje dikazy z klinického vyzkumu, zejména zjisténi zakladu
védeckého problému, ktery ma byt feSen v souladu s nejnovéji publikovanymi vysledky

medicinského vyzkumu.

EBM navazuje na epidemiologické studie, ze kterych potfebné védecké dikazy
vychézeji. Pti klinickém zvazovavani a feSeni konkrétnich problémi a otazek v medicing je
velmi Casto rozdil mezi teorii a praxi. Otazky bychom m¢éli feSit za pomoci tzv. PICO(T)
pravidla: P = Patient, | = Intervention, C = Comparison, O = Outcome, T = Time (Greenhalgh,
2003; Herndon, 2006; Sackett, 2000).
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2.2.2 Funkéni testovani

Z&kladem EBM jsou klinicke studie, které mimo jiné vyuzivaji tzv. klinické testovani.
Hlavni doménou klinického testovani jsou kvantitativni metody vyzkumu, vyuZitelné pro sbér
a analyzu dat, nabizejici moderni piistupy a zkousky, a které mohou tudiz obohatit védecké
zéklady. Metodika pro vyvoj a hodnoceni téchto testi se stale zdokonaluje. Tradi¢ni metody
Klinického testovani pro hodnoceni reprodukovatelnosti, platnosti a proveditelnosti byly
v posledni dob¢ také doplnény o metody slouzici k vyhodnoceni specifi¢nosti, citlivosti
a interpretovatelnosti, a tim se rozsifila moznost hodnoceni kvality téchto Klinickych testu.
Vedle klasickych moznosti hodnoceni testd byla zavedena polozka zpétné vazby (klinicka
vhodnost), ktera nabizi nové moznosti pfi vyvoji apouzivani klinickych testi. Oblast
klinického testovani se na poli rehabilita¢niho 1ékafstvi rozviji velice rychle. Navzdory tomuto
povzbudivému vyvoji nebyly dosud nékteré otazky uspokojivym zplsobem vyieSeny. Tyto
otazky souvisi piedevsim s vyvojem a aplikaci funk¢nich testi, jako naptiklad vybér vhodného
testu z celé¢ tady dostupnych, vyuziti testi nariizné diagnostické skupiny, vyuziti testil
u jednotlivych pacientt, oproti skupiné pacientt, ¢i vyuzivani testu v klinické praxi (Dekker et
al, 2005).

Touto problematikou se také zabyva publikace Spine outcomes measures and
instruments, kde autofi popisuji rozdily mezi dvéma majoritnimi skupinami vysledkd: mezi
vysledky zjisténymi klinickym hodnocenim (Clinician — based outcomes: CBO) a hodnocenim
zalozeném na vypovédi pacienta (Patient — reported outcomes: PRO) . VSeobecné jsou klinické
testy povazovany za vice objektivni a tzv. pevné. To je dano jejich vysokou
reprodukovatelnosti, dimenzionalitou a objektivnosti pozorovani. Naopak vysledky ziskané na
zadklad¢ vypovédi pacienta byly doneddvna povazovany za ménécenné oproti napiiklad
vysledkiim zobrazovacich metod ¢i laboratornich testii. Ne&ktefi metodologové ovSem
argumentuji, ze st€Zejnim znakem pevnosti dat je jejich reprodukovatelnost. To znamena, Ze
méfeni opakované za stejnych podminek pfinese stejné vysledky. Diky tomuto kritériu jsou
vysledky mnoha modernich dotazniki stejné objektivni jako vysledky zobrazovacich metod ¢i
fyzikalni vysetieni. V posledni dobé je také vyuzivano obrovské mnozstvi intervenci, které

jsou hodnoceny nejen na zaklad¢ vysledki zaloZzenych na klinice, ale z divodu zmirnéni ¢i
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zadrzeni poklesu funkce pacienta se zvySuje pozornost vénovana preferencim pacientd, jejich

ptani a jejich vlastnimu hodnoceni terapeutické péce (Chapman et al, 2007).

Ackoliv zakladni mySlenky a principy ICF i EBM jsou pro vSechny obory totozné,
pomérné vyrazné se lisi problematika realizace konkrétniho vyzkumu v riznych odvétvich
mediciny (Dekker et al., 2005).

2.2.3 Testovani v neurorehabilitaci

Hodnoceni funkéniho potencidlu neurologickych pacientli je neoddélitelnou soucasti
rehabilitace. Funkéni testy jsou v prvni fadé stézejnim nastrojem pro klinické pracovniky pii
tridzi pacientll pro urceni stupné zadvaznosti stavu a nasledného managementu 1éCby, jez
vzhledem ke své stru¢nosti dokazi poskytnout velmi rychle, ale jsou také dilezitym aspektem
pro klinické studie, poskytuji zpétnou vazbu a dualezité informace pro zlepSeni
multidisciplinarni zdravotnické péce (Herndon, 2006). Mnoho terapeutickych postupt je
zalozeno jen na empirickych zkuSenostech, ty ovSem nestaci pro stanoveni terapeutického
postupu a zpétnovazebného hodnoceni jeho Gspésnosti, proto je zde velmi dulezita objektivni
klasifikace. Ta umoziuje stanovit prognézu a porovnat uspésnost riznych 1é¢ebnych postupi,
ale i kvalitu samotnych pracovist’ (Vanaskova, 2005). Pro ziskani objektivnich udaji nam tedy
slouzi fada testli dovolujicich kvantifikovat velikost sledovanych parametr. Na zakladé toho

je pak mozné urcit vhodny individualni terapeuticky postup (Vanaskova, 2004).

Pro posouzeni naptiklad hladiny cholesterolu staci ¢iselna hodnota. Pokud ale neni
mozné ziskat jasny validni vysledek, je potfeba vyuzit hodnotici stupnice. WHO proto
vyvinula detailni a rozsahly systém, ktery lze k témto Gcelim vyuzit a kterym je MKF. Ta je

primarné aplikovatelna v oblasti rehabilitace.

Dle autorit MKF je nejdilezitéjSi otdzkou spravny vybér Skaly vzhledem ke
sledovanému aspektu a take validita, reliabilita, specificita a senzitivita daneho testu. Pokud je
test zvolen spravné, poskytuje jednoduchy a velmi efektivni nastroj pro individuélni hodnoceni
pacienta i pro klinické studie. Idealni postup vyjadiuje tzv. rehabilitaéni cyklus. Tento cyklus
byl navrzen jako logicka sekvence po sob¢ jdoucich kont pro poskytovani rehabilitacni péce.

Zahrnuje identifikaci problému pacienta, nasledn¢ zhodnoceni souvisejicich faktort, stanoveni
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hlavnich cili a spolu s tim vhodné testovaci metody, plan a realizaci terapeutické intervence

a nakonec velmi dilezité posouzeni efektu terapie (Stucki, Stucki, Sangha; 1997).

2.3 Funkéni testovani v CR

V dob¢, kdy se zacala rehabilitace vymezovat jako samostatny 1€¢katsky obor, se zacalo
objevovat velké mnozstvi §kal hodnoticich funkéni stav pacientti. V ¢eském prostiedi se bézné
pouziva neurologické stanoveni diagnosy a popis pievazné patologickych projevii postizeni
CNS. Siroce jsou vyuzivany obecné testy, napt. Barthel Index - Bl, Functional Independence

Measure — FIM ¢1 modifikovana Rankinova skala - mRS.

2.3.1 Mezinarodni klasifikace funkci (MKF)

V roce 2001 na 54. Svétovém zdravotnim shromazdéni byla tato klasifikace schvélena
a byla doporucena k praktickému pouzivani pii posuzovani disability a funkénich schopnosti
jedince. Ve vyspélych zemich se kazdodenni vyuzivani MKF stalo béznou praxi a je novym
uhlem pohledu na jedince v modernim pojeti rehabilitace (Pfeiffer, Svestkova, 2008).
Myslenka této klasifikace nejen pomahd urcit miru omezeni aktivit jedince a objektivné ji
porovnavat, ale také uci vetrejnost neselektovat spolecnost na osoby s omezenim a bez omezeni
a uci spolecnost byt aktivni ve smyslu eliminace ptekdzek v obCanském 1 fyzickém prostiedi

pro osoby se sniZzenou praticipaci (Trojan et al., 2005).

2.3.1.1 Historie

Pocatky vzniku asociaci feSicich problematiku invalidnich jedinci jsou spjaté
snasledky 1. Svétové valky. V té chvili totiz vyvstala otdzka, jak feSit existenci velkého
mnozstvi osob postizenych Urazem z valky a jejich nemoZnost zafadit se do béZného
kazdodenniho Zivota a jak jim organizované poskytnout dlouhodobou péci. Nejvyznamnéjsi
organizace For the Welfare of Cripples (pozdéji pfejmenovana na International Society for
Rehabilitation of the Disabled) vznikla na Svétovém kongresu v roce 1922. Pozdé&ji ziskala

nazev Rehabilitation International Organization. Jejim kolektivnim ¢lenem byl u nas vznikly a
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rehabilitaci povéteny Svaz invalidi. Vyraznou pomoc v této otazce poskytla WHO, v
souvislosti s poc¢atkem zpracovavani klasifikace nasledkt nemoci, ktera volné navazovala na
MKN (Mezinarodni Klasifikace nemoci). Ta byla navrzena r. 1893 dr. Jackem Bertillonem.
Cilem klasifikace bylo pieklenout rozdily mezi riznymi nazvy chorob v riznych zemich a to

za pomoci Ciselnych kodu (Trojan et al., 2005).

Mnoho odbornikli si uvédomovalo, ze u vaznéj$im uraz ¢i onemocnéni je pomérné
snadné stanoveni diagnozy, ovSem urceni nasledk a omezeni vzniklych danym onemocnénim
muze mit naprosto odlisny klinicky obraz a jinou miru omezeni a dvé naprosto odlisné
diagnozy (napf. nitrolebni poranéni, roztrousena skler6za) mohou mit uplné stejny klinicky

obraz i miru postizeni (Trojan et al, 2005).

Proto byla pod zastitou WHO v roce 1980 vydana pokusna klasifikace, ktera byla do
Cestiny prelozena jako “Mezinarodni klasifikace poruch, disabilit a handicapti — Pfirucka
klasifikace, kterd se vztahuje k nasledkiim nemoci”. Klasifikace se velmi rychle rozsitila do
povédomi odborné spole¢nosti, jelikoz jejim cilem bylo fesSit v té dobé velice zatézujici
problematiku. Od tohoto vydani nasledovala 4 pokusna upravena vydani a roku 2001 vysla
definitivni verze, ktera byla pfijata 1 na naSem uzemi a to v pozitivni formé hodnoceni funkce:
“Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti — MKF: Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disabilit a zdravi (ICF — International Classification of Function Disability and
Health), (Trojan et al, 2005; Pfeiffer, Svestkova, 2008).

2.3.1.2 Z4akladni model

Tato posledni verze vychazi z odlisnych ptfedpokladli nez verze predeslé. Misto popisu
patologickych situaci poskytuje neutralni prostor k vyjadieni dilezitych funkci a z nich
vychéazi pii hodnoceni poruchy orgénu ¢i sniZzené aktivity jedince, a skutec¢nosti, jak mu
pomaha ¢i ho omezuje prostfedi, ve kterém zije. MKF také hodnoti zdravé organy
a neporusen¢ funkce a tim 1 aktivity zdravé ¢asti organizmu jedince. Tento model jiz nepouziva
termin handicap a to mimo jiné pro jeho nejasnost. Na misto néj se zavadi pojem restringovana
(omezend) participace, kterd vyjadiuje omezeni urcité aktivity v dané situaci. Participace tedy

vyjadiuje snizeni urcité aktivity, které omezuje jedince v néjaké konkrétni Cinnosti ve vztahu k
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prostfedi (zaméstnani, konicky aj.) Tento novy pojem vyjadiuje miru casti funkce na n¢jaké
aktivité — napf. omezeni moznosti chiize relativné neni vyraznym problémem ve spanku nebo
pro jedince pracujiciho u pocitae, ale bude vyraznym omezenim napf. pro poStovniho

dorucovatele nebo pro zavodniho bézce (Trojan, 2005; Vanaskova, 2005).

2.3.1.3 Struktura

MKF uziva k popisu alfanumericky systém, ovSem narozdil od MKN pouzivd mala
pismena k oznaceni hlavnich pojmt (komponent). Dale pouziva az ¢tyimistné ¢iselné zarazeni

(Pfeiffer, Svestkova, 2008).

Komponenty

MKEF je roz€lenéna do Ctyf samostatnych komponent (resp. do 5ti, pata komponenta —
osobnost zatim neni podrobné zpracovana). Komponenty se d€li na kapitoly a ty se nasledné

rozdéluji na domény.

Télesné funkce (body function — b)

Jsou fyziologické funkce télesnych systémi, a to véetné psychickych funkeci.

Télesné struktury (body structures — S)

Jsou anatomické ¢asti téla jako organy, koncetiny a jejich soucasti.

Aktivita a participace (disability — d)

Aktivita je provadéni Ukonu jedincem. Jeji limity jsou obtize, které jedinec mulzZe
pocitovat pii provadeéni aktivit. Participace je zapojeni do zivotni situace. Jeji restrikce jsou

obtize, které mliZe jedinec pocitovat pii zapojeni do urcité Zivotni situace.
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Faktory prostiedi (environmental factors — e)

Vytvéreji fyzické, socidlni a postojové prostiedi, ve kterém lidé Ziji a uskuteciiuji své

Zivoty.

Osobni faktory (personal factors)

Skladaji se z vlastnosti ¢lovéka, které nejsou piimou soucasti jeho zdravotniho stavu.
Tyto faktory vytvareji zvlastni zéklad pro zivot dané¢ho jedince. Je to naptiklad rasa, vychova,

zvyky, pohlavi, odolnost, vzdélani, socialni zazemi aj.

Domény

Jedna se o praktické smysluplné celky, které se vztahuji k fyziologickym funkcim
jedince, k anatomickym strukturdm nebo k riznym oblastem Zivota. Oznacuji se ¢islem, které

nasleduje za komponentou.

Kvalifikatory

Jsou stejné pro vSechny domény i komponenty a ur€uji stupenn zdravi ¢i zavaZnost
problému. Samotny kdod bez kvalifikatoru postrada smysl, jelikoz neni ur€ena mira, povaha ani
lokalita problému. Proto rozeznavame tii urcujici kvalifikatory: kvalifikator rozsahu poruchy,

kvalifikator povahy poruchy a kvalifikator lokalizace poruchy.

Pti kédovani se popisuje komponenta a nasleduje hodnoceni dle desetinného tfidéni,
které mize byt dvou- az péticiselné, v zévislosti na individualnim problému. Pétimistny kod je

oviem vypracovan pouze pro nékteré komponenty (Pfeiffer, Svestkova, 2008).

Ptiklady:
b1 = mentalni funkce

b114 = orienta¢ni funkce (je podfazena mentalni funkeci)
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b1142 = orientace vzhledem k osobam

b11421 = orientace vzhledem k druhym osobam

s7 = struktury vztahujici se k pohybu
s750 = struktura dolni koncetiny
s7500 = struktura stehna

s75003 = ligamenta a fascie stehna

Za timto kédem jsou vzdy uvedeny kvalifikatory (napt. b.11421.1 = lehka porucha
orientace vzhledem k druhym osobam); (Pfeiffer, Svestkova, 2008).

2.3.1.3 Vyuziti
Vyuziti v ramci WHO

Jedna se o velice flexibilni systém hodnoceni, vyuzitelny v mnoha riznych oblastech.

Vyuziti MKF na individualni drovni:
Na Urovni jednotlivce se MKF zabyva nésledujicimi otdzkami:

o Jaka je funk¢ni uroven jedince?

Jakou terapeutickou intervenci 1ze maximaln¢ zvysit funkéni troven jedince?
o Jakeé jsou vysledky pouzité intervence?

o Klinickym pracovnikiim ale i danému jedinci poskytuje zpétnou vazbu a poukazuje na

pfipadné zmény jeho stavu, miry mobility, schopnosti komunikace etc.

o Podava komplexni informaci o daném jedinci, ¢imz ulehéuje komunikaci

v multidisciplindrnim tymu. Proto je vyuzivdna nejen lékafi, ale i fyzioterapeuty,
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ergoterapeuty, sestrami, psychology, logopedy, socialnimi pracovniky a jinymi

klinickymi pracovniky.

Vyuziti MKF na institucionalni arovni:

. Pro ucely vzdélavani Skoleni

o Pro planovani rozvoje a hospodateni se zdroji
o Pro hodnoceni kvality péce a jejiho vyvoje

o Pro management a evaluaci vysledki

Vyuziti MKF na urovni spole¢nosti:

o Pro kritéria zptlisobilosti v ramci statnich narokd, jako jsou davky socidlniho

zabezpeceni, pro ur€eni miry invalidity, pracovniho omezeni, etc.

o Pro rozvoj socialni politiky, legislativni hodnoceni, definice a postupy
. Pro posuzovani potieb handicapovanych jedincii
o Pro urCovani novych zptsobu, jak vylepsit prostfedi a podminky pro obyvatelstvo

S i bez zdravotniho omezeni, jejich realizaci a evaluaci uspéSnosti

MKF tedy mize hrat vyznamnou roli nejen ve zdravotnickych oborech, ale take
V socidlnim zabezpeceni, vzdélani, zaméstnani, pfi ekonomickych analyzach, ve vyzkumu,

dopravé etc. (WHO: ICF, 2002).

2.3.2 Barthel index

2.3.2.1 Charakteristika testu

V roce 1955 byl v nemocnici v Baltimoru vytvofen tzv. Maryland disability index,
ktery byl pozdéji modifikovan zlepSenim bodovaciho systému Dr. Florencem I. Mahoneym
a Dorotheou W. Barthelovou na jednoduchy index sobéstacnosti a roce 1965 byl publikovan
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pod ndzvem Barthel index. Ten je v dnesni dob¢é znam pod ndzvem Barthel index (BI) (Quinn
et al., 2011). Ackoliv nebyl pivodné vyvinut pouze pro pacienty s mozkovou mrtvici, ale pro
pacienty s neuromuskularnim a muskuloskeletailnim onemocnénim, které vyzadovalo
dlouhodobou péc¢i na lazku, velice rychle zac¢al byt vyuzivan ve studiich hodnoticich iktové
pacienty (Douglas, Carroll, 2006). V nyn¢&jsi dob¢ je testem druhé volby hned po mRankin

scale, ktery byl ale vytvofen primarné k hodnoceni iktovych pacient (Quinn et al, 2011).

Test m¢l pomoci ke zhodnoceni vykonu pacienta pied 1é¢bou a po 1é¢be, k odhadu
doby potiebné pro hospitalizaci ¢i rehabilitaci doty¢ného jedince a k odhadu miry potfebné
asistence. Barthel Index tedy slouzi jako méfitko kazdodenni ¢innosti ve vztahu k osobni péci
a mobility pacienta. Pivodni forma hodnotila schopnosti pacienta v deseti riznych oblastech,
a to: piijem potravy, koupani, osobni hygienu, oblékani, kontinenci stolice, kontinenci moce,
uzivani WC, pfesuny, lokomoci a chiizi po schodech. V kazdé této oblasti je pacient hodnocen
body 0, 5, 10, 15, ptfi¢emz 0 znamena nejvyssi stupen zavislosti, 5 resp. 10 ¢astecnou zavislost
a 10 resp. 15 nezavislost, dle nabidky u dané polozky. Bodové skore tedy miiZze nabyvat
hodnot od 0 do 100. Pacient s bodovym skore do 40 je hodnocen jako vysoce zavisly, do 60
bodu stfedné zavisly, do 95 lehce zavisly a nad 95 bodua jako nezavisly (Quinn et al, 2011).
Ovsem 1 zisk 100 bodl jasn€ neznamena, Ze pacient si ve vSem vystaci naprosto sam, jelikoz
test neni podrobny a neobsahuje spoustu jinych ADL (Bruthansova et al, 2005). I piesto je jeho
jednoduchost velikou vyhodou, protoze je srozumitelny a lehce pochopitelny pro kazdého
hodnotitele, ktery pracuje s pacientem (Douglas, Carroll, 2006). Jeho dalsi nespornou vyhodou
je, ze pi1 hodnoceni pacienta mu pacient ani nemusi byt pfitomen, vétSinou staci vypoved’
sestry, peCovatele ¢i rodinych pfislusnikd, dokonce mtze byt proveden i telefonicky. U téchto
variant byla v nékterych studiich prok&zana dobra az vysoka spolehlivost a reprodukovatelnost
jako u pfimého testovani (Radiation therapy oncology group, 2010). Podminkou testu je, ze by
melo byt hodnoceno pouze to, ¢eho pacient v danou chvili pfi testovani dosdhne, nikoliv to,
¢eho je schopen nebo ¢eho by mohl byt schopen. Stejné tak je vzdy hodnocen prvni pokus,

| pfesto, ze se tfeba pacient opravil (Quinn et al, 2011).

Je ovSem tfeba zminit, Ze BI neni vhodnym prosttedkem k hodnoceni extrémnich
urovni sobé&sta¢nosti, narozdil tfeba od MRs (Radiation therapy oncology group, 2010) a je
také nutné si uvédomovat, ze hodnoceni zahrnuje pouze polozky tykajici se hybnosti

a sobéstacnosti, nikoliv fatickych, gnostickych ¢i mnestickych funkci (Radiation therapy
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oncology group, 2010). Nerespektovani této skutecnosti mize zpusobit degradaci vysledkd
hodnoceni Bl a samoziejm¢ je také nutné brat na toto ohled pii konkrétnim hodnoceni
pacienta, jelikoZ i1 pacient s vysokym BI skore mize byt v jiném ohledu nesobésta¢ny. Od
doby, kdy tento test vznikl, proslo hodnoceni riznymi vyvoji aje tieba je brat v uvahu.
Napriklad pacienta, ktery je sice inkontinentni, ale dokdze si sam zavést mocovy katetr je tieba
hodnotit jako v tomto ohledu nezavislého, protoze to odpovida skute¢nosti (Quinn et al, 2011).
Nekteré studie uvadéji, ze v pocatecnich dnech po vzniku iktu muze dojit ke zkresleni
vysledku nemoznosti pacienta provést tkon v takové mife, v jaké by ho provést mohl
(z dvodu tlumeni, zavedeni moc¢ového katetru aj.) a tim dojde k ziskani falesné nizsi hodnoty

(Reif, 2011).

2.3.2.2 Bodovani
Najedeni, napiti

10- Pacient je schopen se sdm najist, pokud mu nékdo ptipravi jidlo do jeho dosahu, je schopen

si nakrajet jidlo, pouzit siil a pepf €i namazat si méslo v pfimétené lhité

5- Pomoc pii nékteré z vySe uvedenych aktivit je nezbytna

Presun luzko- zidle

15 - Pacient je nezavisly ve vSech fazich této ¢innosti. Dokaze se bezpe¢né presunout k posteli
ve svém koleckovém kiesle, zamknout brzdy, zvednout stupacky, pfesunout se bezpecné do
postele, sdm si lehnout, posadit se na postel a samostatné zménit polohu voziku. Také je

schopen se sam z lehu posadit a vratit se zpét do voziku.

10 — Bud’ je zapotiebi alespoit n€jaké minimalni pomoci pii nékteré z téchto ¢innosti nebo je
potieba pacientovi n¢kterou z téchto ¢innosti pfipomenout, popiipadé je potieba jen dohled pti
nékteré vySe zminéné Cinnosti.

5 — Pacient se dokaze sam posadit, ale je tfeba ho z postele do voziku pfesunout ¢i mu ve velké

mife dopomoci, pokud je schopen aktivniho piesunu.
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Osobni hygiena

5 — Pacient si dokaze umyt ruce i oblicej, ucesat vlasy, vycistit zuby a oholit se. Pacient mtze
pouzit jakykoliv druh holiciho strojku, ale musi byt schopen ho zapojit do zasuvky a stejné tak
dobie ho odpojit a uklidit do skiinky. Pacientky by mély zvladnout se nali¢it dle zvyklosti,

zapleteni copu ¢i jina slozit&jsi Gprava vlast neni nutnd (Douglas, Carroll, 2006).

Pouziti WC

10- Pacient se zvladne dostat na WC 1 z ngj, svléci o obléci si obleCeni, aby nedoSlo ke
zneCisténi, pouzit toaletni papir samostatné. Dokaze vyuzit madla ¢i se opfit o jiny stabilni
predmét, pokud je to potieba. Pokud je nutné vyuzit misu, pacient si ji dokdze sdm umistit na
zidly, vyprézdnit ji a vycistit.

5 — Pacient potiebuje pomoc kvili nerovnovéaze, asistenci pti svlékani ¢i oblékani ¢i pii pouziti

toaletniho papiru (Douglas, Carroll, 2006).

Koupani

5 — Pacient dokaze vyuzit vanu, sprchovy kout a plné pouzit myci houbu. Musi byt schopen

zvladnout vSechny kroky, jakymkoliv zptisobem, ale bez asistence jakékoliv pfitomné osoby.

Chtize po roviné

15 — Pacient je schopen ujit alespont 50 m samostatné bez dohledu, miiZze nosit protézy

a pouzivat berle ¢i hole. MuiZze pouzivat i statické choditko, pojizdné nikoliv.

10 — Pacient potiebuje asistenci ¢i dohled pii néjaké vySe zminéné ¢innosti, ale je schopen ujit
alespont 50m s malou dopomoci.

5 — Pacient neni schopen chiize, ale dokdZze se samostatné¢ pohybovat na voziku, je schopen
vyhnout se rohiim, otoCit se, nasmérovat vozik ke stolu, k posteli, k toaleté¢. Musi zvladnout

urazit na voziku alesponn 50 m. Tato polozka neni hodnocena, pokud byla hodnocena pé&si

chuze.
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Chtize po schodech

10 - Pacient je schopen jit nahoru a doli po schodech, bezpecné€, bez pomoci nebo dohledu.
Muze a mél by vyuzivat madla, hole nebo berle v ptipad€ potteby. Musi byt schopen pouzivat

hole nebo berle kdyz vystupuje nebo sestupuje schody.

5 - Pacient potiebuje asistenci nebo dohled nad nékterou z vySe uvedenych polozek (Douglas,
Carroll, 2006).

Oblékani
10 —Pacient je schopen obléci, svléci a pevné zajistit veSkeré obleCeni i zavazat si tkaniCky
(pokud je to pro Upravu odévu nutné). Tato ¢innost zahrnuje inasazovani, sundavani

a upevilovani korzetd a ortéz, pokud jsou predepsany. Takové obleCeni jako jsou podvazky,

papuce ¢i Saty s rozepinanim vpredu mohou byt soucasti, pokud je to pro pacienta nutné.

5 — Pacient potfebuje pomoc pii oblékani a svlékani ¢i upevnéni jakéhokoliv odévu. Alespon
polovinu prace musi zvladnout sim a v pfiméfené ¢asové lhiité. Zeny nemusi byt hodnoceny
pfi oblékani podprsenky ¢i kalhotek, pokud se nejedna o predepsany odév (Douglas, Carroll,
2006).

Kontinence stolice

10 - Pacient je schopen ovladat své svérace bez nehod. Muze pouzit ¢ipek nebo klystyr, pokud

je to nutné (jako u spindlnich pacientit).

5 — Pacient pottebuje pomoc se zavedenim ¢ipku ¢i provedenim klystyru nebo miva obCasné

nehody.
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Kontinence moce

10 - Pacient je schopen ovladat sviij mocovy méchyi béhem dne i v noci. U spinalnich
pacientti, ktefi nosi maji mocovy katetr, ho musi zvlddnout samostatn¢ nasadit, ocistit

a vyprazdnit, a ztstat v suchu pfes den i pies noc.

5 - Pacient ma obcas nehody nebo nevydrzi ¢ekat na lizku na misu, poptipad¢ si nedokaze
dojit na toaletu v¢as nebo potiebuje pomoc se zavedenim moc¢ového katetru (Douglas, Carroll,

2006).

2.3.2.3 Modifikace testu

Pivodni verze BI 10 polozek za dobu své existence ziskala mnozstvi Gprav. Nékteti
autofi vyvinuli tyto verze s pocitem, Ze s obohacenim o nékteré polozky nebo naopak s jejich
eliminaci dosahnou lepSich vlastnosti testu. N&které modifikace vznikly také zménou
bodovani, n€které dokonce zménou jednotlivych polozek. Mezi asi nejznamnéjsi modifikace
origindlu BI patii Barthel index 5 polozek, tato verze testu dosdhla v riznych studii velice
dobrych vysledkti a jeji vlastnosti se blizi vlastnostem originalu BI (Hobart, 2006). Jako
argument pro pouzivani zkracené verze je udavéna jeji mensi ¢asova narocnost, coz, vzhledem
k tomu, ze BI 10 patii sam o sob& mezi ¢asov€ nendrocné testy, ponckud ztraci na sile. Dalsi
zkracenou upravou je BI 4 polozky a BI 3 polozky, které nedosahly tak dobrych vysledk
a tudiz nejsou ani v praxi tolik vyuzivany. Znamou rozsitenou verzi testu je test FIM, ktery
vznikl vyraznym obohacenim o rtizné polozky, které ne vSechny spadaji do kategorie
sobéstanost a motorika, a tim se tedy od BI vyrazné lisi. I pfesto, ze nckteré modifikace
dosahuji dobrych vysledkd, je zde vyrazny problém s terminologii, protoze minimalné
5 riznych modifikaci BI je oznacovano ndzvem Barthel index. To zplisobuje obtize ve
srovnavani dat a komplikuje snahy o provadéni metaanalyz. Je tedy doporucovano, aby
nazvem Barthel index byla oznacovana pouze plivodni nezménéna 10-ti polozkova verze

(Quinn et al, 2011).
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2.3.2.4 Vlastnosti testu

I ptesto, ze je BI sdm o sobé pomémé strucny, v mnoha studich byly zjistény vyborné

vlastnosti tohoto testu.

Doba potiebna k provedeni testu je uvadéna cca 5 min v piipadé sebehodnoceni,
20 min v ptipad¢ pozorovani, vyhodnoceni testu trvd méné nez 5 min. Pouzivani testu neni
podminéno zZadnym povinnym zafizenim ani specidlnim kurzem. Test je voln¢ dostupny na
internetu v mnoha verzich i v originalni formé, ovSem pro komer¢ni ucely je potieba zakoupit
jeho originalni verzi na domacich webovych strankach. Pro pouZivani tohoto testu v praxi

potiebujete papir a tuzku (RehabMeasures, 2010).

Standardni chyba méteni

Ve studii hodnotici iktové pacienty (Hsieh et al., 2007); n = 56, primérna doba od vzniku CMP
=1197,1 (1281,8) dni, praimérny vék = 59,4 (14,6) let; byla SEM stanovena na 1.45.

Minimalni zjistitelnd zména

Tento tdaj byl zjistén ve vySe zminéné studii. MDC byla stanovena na 4.02.

Minimalni klinicky vyznamny rozdil

Ve vyse zminéné studii (Hsieh et al, 2007); n = 43, pramérny vek = 55,4 (14,6) let, primérna
doba od vzniku CMP 7,04 (64,1) dnt, byl MCID stanoven na 1.85

Senzitivita a specifi¢nost

byla zjisténa pro akutni CMP: n = 1034, primérny vék = 69,1 (12,8) let; median Bl skore = 80
IQR =40 az 100; hodnoceno 12 tydnii po vzniku CMP

>05 senzitivita 85,6%); specificnost 91,7%

>90 senzitivita 90,7%); specificnost 88,1%

36



> 75 senzitivita 95,7%; specifi¢nost 88,5% (Uyttenboogaart, 2005).

Spolehlivost
test-retest

Spolehlivost testu byla stanovena ve studii autorti Listona a Brouwera (1996) s ndzvem:
Reliability and validity of measures obtained from stroke patients using the Balance Master:
n =20 ambulantnich pacientd, praimérny vék 64 let a obsahovala 15 muzt a 5 Zen. Doba od

vzniku CMP byla v rozmezi od 6 mésicu do 17 let, a to na hodnotu ICC =0,98, jako vynikajici.

Inter - rater

Tato vlastnost je v nezanedbatelném mnozstvi literatury popisovana jako silna, ovSem
ve vétsing piipadu bylo hodnoceno pomérné nizké mnozstvi probandi. PouZitelnost téchto dat
do sou¢asné multicentrické studie je tedy diskutabilni (Radiation therapy oncology group,
2010).

Vnitini konzistence

Ve studiich autort Hsueh (et al., 2001) a Hobart (2006) byla za pomoci Cronbachova

alfa koeficientu zjisténa vynikajici vnitini konzistence pohybujici se v rozmezi 0.84 — 0.94.

Platnost
Kriterialni platnost

Ve vySe zminéné studii (Hsueh et al, 2001) byla zjisténa vynikajici korelace mezi FIM
a Bl na urovni pfijeti a propusténi (r > 0,92) a vyborna shoda mezi FIM a Bl na urovni pfijeti
a propusténi (ICC > 0,83).

Prediktivni platnost
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V této studii (n = 101, cévni poranéni mozku, n = 49 traumatické poranéni mozku, n =
27 jiné poranéni mozku, median véku = 45, Ustavni rehabilitace, délka pobytu = 95 dnii) byla

zjisténa piiméfena prediktivni platnost. Vstupni skore Bl mélo vliv na vystupni skore. Cim

vwr

Konstruktova platnost

Tato vlastnost byla hodnocena v dalsi studii (Hobart, 2006). Byla stanovena vynikajici
korelace mezi vysledky FIM motor a FIM + FAM motor a Bl (r = 0,84) pro vSechny 3 testy.
Z jiné studie (Harries, Hull, 1997) vyplyva uzky vztah mezi Bl a HAQ v 8 z 10 polozek
s korela¢nim koeficientem v rozmezi 0,39 -1,00. Pouze mezi schopnosti transferu a presunu na
WC a z néj byla slaba korelace (r =0,2 a 0,29, v tomto pofadi). Byla zjisténa dobra korelace

i mezi MBI a BI, v porovnani celkového skére (r = 0,86, p <0,001).

Face platnost

Konkrétni hodnoty pro tuto vlastnost testu nebyly v dostupné literatufe nalezeny,
ovSem vzhledem k tomu, Ze pro neuromuskuldrni a muskuloskeletdlni onemocnéni byla
stanovena jako pomérné vysoka, da se piedpokladat vys§i hodnota i v souvislosti

s hodnocenim iktovych pacientt (Douglas, Carroll, 2006).

Obsahova platnost

Pro tuto vlastnost takt¢z nebyly v literatufe nalezeny Cciselné hodnoty, ovSem

z dostupnych studii vyplyvéa pomérné vysoka obsahovéa platnost.

Citlivost

Ve studii (Hsueh et al, 2002) byla zjisténa vysoka mira citlivosti na zménu Vv subakutni
fazi onemocnéni a to s hodnotou 1.2, v jiné praci (Salbach et al., 2001) byla zaznamenana niZsi

mira citlivosti neZ u jinych hodnocenych testi, ale stale vysoka. Jind studie ovSem uvadi, ze
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I pfes vysokou miru citlivosti, BI neni citlivy k zaznamenani zmén u pacient s TIA ¢i jinou

mirnou formou CMP (Duncan et al, 1997) ¢i u chronickych pacienti (Shepers et al, 2006).

2.3.3 Test funkéni sobésta¢nosti (FIM)

2.3.3.1 Charakteristika testu

Tento test je modifikaci testu Barthel index, oproti kterému je rozsifen o socialni
a kognitivni funkce, ¢imzZ se od ostatnich funk¢nich testd vyrazné odliSuje. Byl vytvofen ve
Spojenych statech v roce 1984 institucemi American Congress of Rehabilitation Medicine,
American Academy od Physical Medicine, Rehabilitation Task Force to Develop a National
Uniform Data System for Medical Rehabilitation (UDSMR) jako prostfedek k hodnoceni
funkéniho stavu pacientd s Sirokym spektrem diagndz jako ikty, poranéni mozku, spinalni
urazy, roztrousena sklerdza aj. (Cournan, 2011) a od roku 1987 je vyuzivan i v Evropskych
zemich (Vanaskova, 2005). V roce 1987 byl doplnén o jasné definice a instrukce k provedeni.
Hodnoceni a vyvoj této Skaly probihal na Uzemi USA intenzivné 11 let a bylo do né&j vlozeno
nemalé Usili a finan¢ni prostfedky. Vysledkem je funkéné-kognitivni Skéla, kterd je v praxi
vyuzivana nejen ke zhodnoceni stavu jedince, ale slouzi 1 ve vétSim méfitku pro védecké

a ekonomickeé ucely (Cournan, 2011; Mackintosh, 2009).

2.3.3.2 Bodovani

Test obsahuje 18 polozek rozdélenych do 6ti kategorii (Sebeobsluha, kontinence,
mobilita, lokomoce, komunikace a socidlni adaptabilita). Prvnich 13 poloZzek oziejmuje
motorické funkce, zbylych pét hodnoti funkce kognitivni a socialni. Jednotlivé polozky jsou
hodnoceny 1-7 body, kdy 1 znaci Gplnou zavislost, 7 plnou sobéstac¢nost (Granger, 2003).

Sedmibodova skala dostatecné pokryva miru sobéstacnosti od plné zavislosti az po
uplnou nezavislost. Mira asistence je vyjadiena Casem a energii, kterou je tfeba vynalozit

k uspokojeni potieb daného jedince a udrzeni urcité kvality jeho zivota (Vanaskova, 2005).

Pro svoji ptesnost a objektivitu je v USA uzivan jako standard pro screening pribéhu

terapie ¢i pro argumentaci terapeutickych postupt (Granger, 2003).
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FIM spada do testi ADL, motoriky a kognitivnich funkci, k testovani je potfeba 30 —
60 minut, k vyhodnoceni vysledka 30 — 45 minut. Vybaveni potiebné k testovani se muze liSit
v zavislosti na urovni impairmentu hodnocené kategorie (RehabMeasures, 2010). Provadéni
testu v praxi je podminéno certifikovanym kurzem, ovSem ne vzhledem ke klinickému
pracovnikovi, ale k danému pracovisti, tzn., ze 80% klinickych pracovniki musi projit
certifikovanym kurzem a certifikace neni ptenesitelnd v ramci zmény pracovisté (Cournan,
2011). OvSem je vyhodnotitelny po telefonu a tim se vyrazné snizuji naklady na jeho pouzivani
(Drommerick, 2003). Test neni bézn¢ dostupny na internetu, jeho originalni verzi lze zakoupit
na www.udsmr.org, kde je take moznost projit certifikovanym kurzem (RehabMeasures,
2010).

UDSMR (Uniform Data System for Medical Rehabilitation) slouzilo do roku 2002 také
jako jedina zékladna Kk uschovavani, sdileni a vyhodnocovani dat pfijatych od center
pracujicich s FIM skélou. FIM je soucasti systému komplexniho zpracovani dat jednotlivych
rehabilita¢nich pracovist. Nashromazdéné informace slouzi k hodnoceni efektivity riznych
terapeutickych programi. Naptiklad jsou dostupna data tykajici se rehabilitaéni 1é¢by 298 973
pacientl, ktefi absolvovali prvni 1é¢ebny pobyt. V USA jsou zpracovavany udaje z 1 309
pracovist’ certifikovanych prostiednictvim Medicare (Vanaskova, 2004). Od roku 2002
UDSMR shromazd’uje pouze 70% dat a zbylych 30% shromazd'uji soukromé spole¢nosti,

které je ovSem nesdileji ani nevyhodnocuji (Cournan, 2011).

Test ma dvé varianty — 18 az 64 let a pro starSi osoby — 65+ let. K vyhodnoceni
vysledki je potifeba pouze papir a tuzka, stejné jako u ostatnich funkénich §kal

(RehabMeasures, 2010).

V ramci jednotlivych kategorii jsou hodnoceny polozky:
e Sebeobsluha

Nasyceni, osobni hygiena, oblékani spodni ¢asti odévu, oblékéani horni ¢asti odévu, koupani
e Kontinence

Kontinecne moci, kontinecnce stolice

e Mobilita
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Postel, zidle, vozik, WC, vana, sprcha
e Lokomoce

Vozik, chiize, schody
e Komunikace

Vnimani, vyjadfovani
e Sociélni adaptabilita

Socialni zaclenéni, feSeni problem, pamét’

Klasifikace:

Sobéstacnost:

Neni vyzadovéana pomoc jiné osoby
7. Uplné sobdstacnost:

Pacient vykonava cinnost spolehlivé, bez modifikace, pomocnych zafizeni, kompenzacnich

pomucek a v pfiméfeném Case.
6. Zménena sobéstacnost:

Cinnost vyzaduje pouziti pomocného zatizeni, kompenzacni pomicky, modifikaci ikonu, delsi

¢as nebo je vykonavana méné spolehlive.

Caste¢na zavislost:
Je nutnd pomoc ¢i dohled jiné osoby

5. Dohled ¢i usmérnéni: Neni potieba fyzickd pomoc, ale je nutny pokyn, pochvala ¢i

usmeérnéni

4. Minimalni pomoc: Pacient nevyzaduje pomoc vétsi fyzickou silou nez je tieba k usmérnéni,

pticemz je schopen vykonat 75% a vice dané ¢innosti

3. Stfedni pomoc: pacient vyzaduje vétsi fyzicky kontakt, je schopen vykonat 50- 75% ¢innosti
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Uplna zavislost:
Je nutna maximalni pomoc druhé osoby

2. Maximalni pomoc: pacient vyzaduje vyraznou pomoc, je schopen vykonat 25-50%

pozadované ¢innosti

1. Uplna pomoc: pacient potiebuje komplexni pomoc, vykona 0-25% &innosti

2.3.3.3 Vlastnosti testu
Standardni chyba méteni

Pro tento test nebyla tato vlastnost z dostupnych studii zjisténa

Minimalni zjistitelnd zména
V ¢lanku “Functional independence measure” (Mackintosh, 2009) byla popsana tato

kvalita kladné€, ovS§em neodkazuje na zadnou konkrétni hodnotu.

Minimalni klinicky vyznamny rozdil

Byl stanoven ve studii hodnotici pacienty s akutni CMP (n = 113, praimérny vék = 63.9
(14.3), primérné FIM skore pfi ptijmu = 63.4 (24.4) bodu

Celkové skore = 22 boda
Motorické skore = 17 bodu
Kognitivni skore = 3 body

(Benanito et al, 2006).
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Senzitivita a specifi¢nost

Ve studii hodnotici akutni CMP (Inouye et al, 2001) n = 243, pramérny vék = 64 (11)
let; - hodnoceno pii pfijeti a pii propusténi - byly zjistény nasledujici hodnoty: Pacienti s FIM
skdre > 73 pfi ptijeti byli signifikantné mladsi (58+ / -11 let) neZ pacienti se skore FIM 37 — 72
(64+ / -11 let) nebo skdre < 36 (66+ / -12). U pacientti s FIM celkovym skére v rozmezi 37 az
72 pri prijeti je znatelné vétsi zlepSeni (37+/-15), nez u pacientd, ktefi méli FIM > 73 (20 +/-
10), nebo < 36 (29 +/-23).

Dalsi studie hodnotici akutni piihody (Tur et al, 2003) n = 102, pramérny veék = 61,6

let; stanovila hodnotu smérodatné odchylky nasledné:

Celkové skore pti piijmu = 67.2 (SD27.4)
median = 69,
celkové skore pii propusténi = 83.2 (SD25.7)

median = 86

motorické skore pfi piijmu = 43.8 (SD 20.7)
median = 40
motorické skore pti propusténi = 55.9 (SD 20.3)

median = 60

kognitivni skore pfi piijmu = 25.9 (SD 10.7)
median = 31
kognitivni skore pfi propusténi = 27.2 (SD 9.5)

median = 32.5
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Spolehlivost
Test-retest

V metaanalyze 11 studii (Ottenbacher et al, 1996) byla zjisténa vynikajici spolehlivost
K = 0.95, ovSem n¢které studie poukazuji na to, ze hodnoceni provadi pouze certifikovany
personal, takze u necertifikovanych osob se da ptredpokladat niz$i mira spolehlivosti, nez se

uvadi. Dalsi studie zjistujici Kappa (Granger et al, 1993) uvadi jeji rozmezi K = 0.69 az 0.84.

Inter — rater

Ve vySe zminéné metaanalyze byla ur¢ena mira spolehlivosti také 0.95, ovsem ve studii
hodnotici ortopedické pacienty a pacienty po CMP (Kohler et al, 2009, n = 143 pacientt (63%
ortopedickych a 13% iktovych), primérny veék = 76 let, byla zjisténa primérna az slaba aroven
spolehlivosti (ICC=0,124 az 0,661) u téchto 4 polozek: schody, oblékani, chiize, kontinence

stolice.

Ve studii Ottenbachera z roku 1996 bylo téZ zjisténo, Ze mira vzdélanosti nema na

kvalitu hodnoceni vliv.

Vnitini konzistence

Pro tento test byla zjiSténa vysoka mira vnitini konzistence a to v mnoha nezavislych

studiich hodnoticich mozkoveé poruchy:

Cronbach o = 0,93 az 0,95 (Ravaud et al, 1999)

Cronbach o = 0,93 az 0,95 (Dodds et al, 1993)

Cronbach a (motorické skore) = 0,89 az 0,91 (Hsueh et al, 2002)

Cronbach a (celkové skore) = 0,95, (motorické skore) = 0,95, (kognitivni skdre) = 0,89
(Hobart et al, 2001)

Cronbach o = 0,98 (Sharrack et al, 1999)

Ve studiich hodnoticich spindlni poruchy byla zjisténa tato hodnota v rozmezi a = 0,91

—-0,983.
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Platnost

Obsahova platnost

Test FIM byl =zalozen na =zakladé vysledki literarni reSerSe publikovanych
a nepublikovanych méfeni, provedené skupinou odbornik. Face a obsahova platnost byly

stanoveny za pomoci odbornikti na danou problematiku (Granger et al, 1986).

Obsahova platnost byla stanovena v ramci pilotni studie provedené v 11 rehabilita¢nich
centrech, n =110 (Keith, Granger, 1987).

V dalsi studii byla zjisténa nésledujici data:

Hodnocené motorické polozky jsou: 1) platné nebo uZzitené, 2) uzite¢né, ale vyzaduji validaci
nebo zménu ¢i vylepSeni nebo 3) nejsou vhodné, ¢i platné pro vyzkum. FIM-motoricka cast

byla hodnocena jako platna i uzite¢na, ale vyzaduje validaci nebo zménu (Jackson et al, 2008).

Ve studii hodnotici pacienty po poranéni mozku bylo zjisténo, ze ackoliv byla FIM
Skala spolehliva a jeji platnost byla prokézana, méa jen 5 polozek piimo zabyvajicich se
kognitivnimi a komunika¢nimi problémy, coz do jisté miry omezuje jeji obsahovou platnost
(Hall et al, 2001).

Prediktivni platnost

Studie hodnotici pacienty s neurologickymi poruchami: (n = 1502, primérny vék 61,3
+ celkem = 15,0 roku, primérna doba hospitalizace = 21,5+£19,0 dnu). Vstupni FIM motorické
skdre (B = 0,55) a vstupni kognitivni skére FIM (B = 0,38) mélo nejvétsi vliv na vechny skore
u vSech ¢asti FIM pii propusténi (Ng et al, 2007).

Ve studii, ktera hodnotila probandy s akutni cévni mozkovou piihodou (Denti et al,
2004); n = 359, prumérny vek = 80,8 (4,7) let; doba mezi vznikem iktu a pfijetim = 22,3 (14,6)
dni bylo zjisténo, ze nejsilngjsi prediktor pro celkové skore FIM pii pfijeti je MRFS
(Montebello Rehabilitation Factor Scores) = 0,42.
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Soub¢zna platnost
Studie hodnotici CMP: (Hsueh etal, 2002)

Vyborna shoda mezi motorickym FIM al0-ti polozkovym BI
(r=0,92-0,94).
Vyborna shoda mezi motorickym FIM a 5-ti polozkovou verzi Bl

(r=074 - 0,94).

Konstruk¢ni platnost

V CMP hodnotici studii byla zjisténa odpovidajici korelace s délkou pobytu
v nemocnici (r = -0,39), adekvatni az vynikajici korelace s Brunnstrom motorickou ¢asti pro

horni a dolni koncetinu a ruku, pfi pfijeti a propusténi (r = 0,51-0,68); (Tur etal, 2003).

Akutni CMP: (Brock et al, 2002); Raschanalyza, n = 106, praimérny vék = 68,7 ( 11,3)
let.

Obtizné polozky v motorické ¢asti skaly jsou 1épe rozliSovany U pacientd s vyssim skore.

Cavanagh (2000), autor studie ve které jsou hodnoceny ischemické a hemoragické

cévni mozkové piihody, uvadi ve své praci nasledujici data:

Jednoduchy 2-faktorovy model FIM nesta¢i k popisu zdravotniho postizeni po mozkové
mrtvici (66% rozptyl) a nemusi adekvatné méfit zménu vV ramci stavu pacienta, zatimco 3-
faktorovy model (sobé&stacnost, poznani a komunikce) zase ptredstavoval vétsi miru rozptylu
(74.2%).

Celkové a motorické FIM skére korelovalo pomérné silné se skore OPC, LHS skore,
SF-36 (fyzické prvky) a WAIS-verbalni 1Q, nez s testy hodnoticimi Groven dusevniho zdravi a
psychické poruchy (SF-36 mentalni slozka General Health Questionnaire). Kognitivni FIM
skore koreluje nejsilngji se skore OPC a WAIS-verbalni 1Q a slabé koreluje s LHS, SF36
(fyzické a psychické prvky), a s dotaznikem celkového zdravi ABIEBR (Hobart etal,2001).
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Face platnost

Tato vlastnost byla hodnocena dotaznikem pro klinické pracovniky:

Obtiznost porozuméni (88% dotazovanych nemélo potize s porozuménim)

Nepotiebné polozky (97% respondentti neuvedlo zadné zbytecné polozky)

Polozky, které by mély byt piidany (83% se domniva, ze zadné dalsi polozky nejsou nutné);
(Grey, Kennedy, 1993).

Citlivost

Ve studii zaméfené na pacienty po CMP, hodnotici motorickou i kognitivni ¢ast FIM

zjistili autofi vysokou miru citlivosti na zménu (pramér = 1,3); (Hsueh etal, 2002).

Stiedné velkd mira citlivosti byla zaznamenéna pii hodnoceni rehabilitovanych
pacient u FIM motorické ¢asti (SRM = 0,73-1,05) a FIM kognitivni ¢asti (SRM = 0,34-0,35).
Nizka az stiedni citlivost byla vyhodnocena u FIM motorické ¢asti (SRM = 03/1-31/1) a FIM
kognitivnicasti (SRM = 1,34-2,24). Pro FIM motorickou ¢ast byla u 15-36% subjektt zjisténa
velké citlivost na zménu pievysSujici MDC a u 15- 25% nizka citlivost na zménu ptesahujici
MDC. Pro FIM kognitivni ¢ast byla u 8-9% probandi prezentovana vysoka citlivost na zménu
prevySujici MDC a u 20-24% uvedena nizka citlivost na zménu pievysujici MDC (Coster et al,
2006).

Byla také zjisténa vysoka mira citlivosti u vech pacientt bez ohledu na AlS klasifikaci
mezi prvnim meéfenim (T1) a méfenim absolvovanym o 3 mésice pozdéji (T2), jakoz i mezi
pocate¢nim métenim (T1) a méfenim pii propusténi (T3). Nizka az stiedné velka citlivost byla
zaznamenana mezi T2 a T3 (ES = 0,37 - 0,79); (Spooren et al, 2006).

2.3.4 Modifikovany Rankintv test

2.3.4.1 Charakteristika testu

Dalsi z velmi Casto uzivanych testi v neurorehabilitaci u nas je modifikovana
Rankinova $kala, ktera hodnoti funkéni nezavislost. Byla vyvinuta v roce 1957 ve Skotsku

s puvodnim nazvem Rankin handicap scale, aby posoudila rozsah nasledkti po prodélaném
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iktu. V roce 1988 byla v souvislosti se studii hodnotici ucinek aspirinu v prevenci CMP
upravena (mRS) na 7- bodovou stupnici. Naposledy byl revidovan v roce 1988 a dodnes se

pouziva pouze v souvislosti s CMP.

Mira postizeni je posana Cislicemi 0-6, pficemz 0 odpovida stavu, kdy je jedinec zcela
bez omezeni i bez neurologickeho deficitu a 6 odpovida smrti jedince. V nékterych studiich je
uvedeno hodnoceni pouze 0-5. Pro uréeni hodnoty mRS lze pouzit strukturovany rozhovor,
ktery vysetieni nejen urychli, ale také zvysi Groven jeho objektivity. MRS je mozné vyhodnotit
i za pomoci telefonického rozhovoru, ovSem v mife validity se nékteré studie rozchazeji.
Ukazuje se, ze mRS hodnoti spolehlivéji zmény funkéniho stavu (obzvlast mezi lehkou
a sttedné tézkou formou) nez Bl (Barthel index). To pravdépodobné plyne z podrobngjsi
specifikace jednotlivych polozek u BI a také z emocni slozky mRS, kterda mize do obrazu
funkéniho stavu vyznamné zasahnout. (Scott, 2006; Duncan, Jorgensen etWade, 2000; Reif,
2011). Jednobodova zména v mRS ukazuje jiz na vyraznou zménu aktivity, proto je také ¢asto
vyuzivana jako sledovand proménna vstupniho funkéniho stavu v klinickych studiich, coz

umoziiuje mensi objem vzorku pro potiebnou statistickou vyznamnost studie (Reif, 2011).

Jeho vyraznou nevyhodou ovSem je skute¢nost, ze relativné mirny deficit mize
vyznamné omezit moznost navratu k pivodnimu zaméstnani jedince, a tim posunout hodnotu
MRS jinam, ov§em stejné omezeni u jiného pacienta (napft. relativné maly vypadek zorného
pole muze zcela zamezit napft. fidi¢i vykonavat jeho profesi, coz se projevi ve skorovani, ale
pacient s odlisnym typem profese toto omezeni nemusi vnimat jako omezujici, dalsi
nevyhodou mRS je pomérné nizka specifita (a to z dtivodu nizsi podrobnosti a specifikace
testu), nebot’ hodnotu mohou ovliviiovat jin omezeni, nez jen deficit vznikly nasledkem iktu.
(Scott, 2006; Duncan, Jorgensen et Wade, 2000; Lai, Duncan, 2001).

Hodnoceni se provadi tak, ze je pacient (popf. jeho rodina ¢i jiné blizké osoby) dotazan
na své aktivity kazdodenniho zivota, véetn¢ volnoc¢asovych aktivit. VV ramci hodnoceni by mély
byt ziskany veskeré informace o neurologickém deficitu pacienta, a to vcetn¢ afazie
a dusevnich poruch. Vsechny aspekty jak fyzicke, tak dusSevni vykonnosti by mély byt
zahrnuty v jedinéem skore. MRS stupeit by mél byt ptidélen na zakladé nasledujicich kritérii
(Jensen, Lyden, 2006).
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2.3.4.2 Bodovani
0. Zadné ptiznaky
Otazka: M4& pacient potize se Ctenim nebo psanim, potize s mluvenim nebo nalezenim
spravného slova, problémy srovnovahou nebo koordinaci, vizualni problémy, poruchu

citlivosti (oblicej, ruce, nohy), poruchu motoriky (oblicej, ruce, nohy), ma obtize pii polykani,
nebo jiny ptiznak vyplyvajici z mrtvice?

1.Z4dné vyznamngj$i postizeni i pres piitomnost nékterych piiznakd, pacient je schopen

vykonavat vSechny obvyklé povinnosti a ¢innosti.

Otézka: Doslo ke zméné ve schopnosti pacienta pracovat nebo si najit jiné zaméstnani, pokud
to bylo v amyslu jiz pred iktem? Doslo ke zméné schopnosti podilet se na ptredchozich
spolecenskych a volnocasovych aktivitach? Ma pacient problémy se vztahy, anebo se izoluje

od spole¢nosti?

2. Mirné postizeni: pacient neni schopen plnit vSechny ptedchozi Cinnosti, ale je schopen

postarat se sdm o sebe bez dopomoci.

Otazka: Je nezbytna dopomoc pfi ptipravé jednoduchého jidla, dokaze pacient sam provadét

doméci préce, dokaze se starat o penize, nakupovat, nebo sdm cestovat v blizkosti bydlisté?

3. Stfedni postiZeni: pacient vyzaduje urcitou miru dopomoci, a to i vramci ADL, ale je

schopen sam chodit.
Otazka: Je nezbytna dopomoc pfii jezeni, pouzivani WC, pti denni hygiené nebo pii chiizi?

4. Stiedné té€zké postizeni: pacient neni schopen chodit bez pomoci a nemize se starat sdm

0 vlastni télesné potieby.
Otéazka: VyZaduje pacient nepietrzitou péci?

5.Tézké postizeni: pacient je upoutdn na lazko, je inkontinentni a vyzaduje permanentni

oSetfovatelskou péci.
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2.3.4.3 Vlastnosti testu

Tento test je pouze jednopolozkovy, spada do kategorie nastroji méficich aktivity,
motoriky a ADL, a je typem testu Patient — Reported Outcomes (zaloZzeno na vypovédi
pacienta). Cas potiebny k jeho vykonani se pohybuje v rozmezi 5 az 30 minut, podle toho,
jakym zptisobem jsou informace ziskavany a kdo je ziskava. Doba potiebna k vyhodnoceni
testu ¢ini méné nez 15 minut. K tomuto testu neni potieba zadné zvlastni zatizeni. Ackoliv na
strankach Rehab measures je uvedeno, Ze neni potieba ani specialni trénink, ve studii “Critical
Appraisal and Review of the Rankin Scale and Its Derivatives” (New, Buchbinder, 2006) autor
udava nutnost absolvovani speciélniho tréninku uréeného pro tento test, coz je pochopitelné,
vzhledem k §ifi a ne uplné jasné definovanosti polozek. Na internetu je mozné vyhledat
vyukovy tréninkovy materidl k tomuto testu. Test neni nijak zpoplatnén, je volné pfistupny,
nema zadny originalni protokol. Vékovy rozsah osob, které mohou byt hodnoceny timto testem
se pohybuje v rozmezi 18 az 64 let a 65+ let. K realizaci testovani je potieba pouze papir
a tuzka (RehabMeasures, 2010).

Standardni chyba méteni

Pro tento test nebyla tato vlastnost z dostupnych studii zjisténa
Minimalni zjistitelnd zména
Tato vlastnost testu byla zjisténa, jeji hodnota ov§em nebyla ve vyhledanych studiich nalezena

(Duncan, Jorgensen et Wade, 2000).

Minimalni klinicky vyznamny rozdil

Nebyl v dostupné literatuie zjistén.
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Spolehlivost

Ve vétsing dostupnych studii byla zjisténa vysoka spolehlivost testu, ovSem Quinn
(2009) ve své praci “Exploring the Reliability of the Modified Rankin Scale” poukazuje na to,
ze absolvovani tréninku pro hodnoceni za pomoci mRS miize vysledek vyznamné kladné

ovlivnit a hodnota mtize byt tedy ve skutecnosti nizsi nez se uvadi.

Test-retest

Tato hodnota byla zjisténa ve studii pro akutni CMP (Wolfe et al, 1991) jako vynikajici
s hodnou K = 0.95, ve studii pro chronickou CMP 6 mésicti od vzniku byla zjisténa hodnota
Kappa téz jako vynikajici a to v rozmezi 0.81 — 0.99 (Wilson et al, 2005).

Inter — rater

Akutni CMP: (Wolfe et al, 1991; Swieten et al, 1988; Wilson et al, 2002; Shinohara et al,
2006; Quinn et al, 2008)

1.studie:

Vynikajici spolehlivost (K = 0,95)

Vynikajici spolehlivost (K = 0,75 - 0,96)

2.studie

Vynikajici spolehlivost (K = 0,82 ambulantni pacienti)
Adekvatni spolehlivost (K = 0,51 hospitalizovani pacienti)
3.studie:

Vynikajici spolehlivost (K = 0,78)

4.studie:

Vynikajici spolehlivost (ICC = 0,95 neurologové, 0.96 zdravotni sestry)
5.studie:

Adekvatni spolehlivost (K = 0,67 celkova).
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Vnitini konzistence

Vzhledem k jednopolozkovosti testu nelze miru této vlastnosti urcit.

Platnost
Obsahova platnost

Tato vlastnost nebyla v dostupnych studiich zjisténa

Kriterialni platnost
Akutni CMP:
(Cup et al, 2003; Kwon et al, 2004; Weimar et al, 2004)

V prvni studii byla zjisténa vynikajici shoda s Barthel Index (r = 0,81) a pfiméfena
shoda s testem SA — SIP - 30 (r = 0,47).

Ve druhé byla zjisténa vynikajici shoda s Barthel Index (r = 0,89) a s FIM-motor (r =
0,89) a ve tfeti praci byla zjisténa téz vynikajici shoda s SF-36 Fyzické funkce (r = 0,84)
a s Barthel Index (r = 0,82).

Konstrukéni platnost

Tato vlastnost byla zjiStovana v kombinaci s Bl = 0.87, s NIHSS = 0.86 as GCS =0.94
a byla zjisténa jako vynikajici (Tilley, 1996; New, Buchbinder, 2005).

Face platnost

Tato vlastnost byla pro tento test zjisténa, ovSem nebyly pro ni nalezeny zadné

konkrétni hodnoty (Rivero-Arias, Gray, 2010).
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Citlivost
Tato vlastnost byla zjisténa a v porovnani s testem FIM vysla hodnota detekce zmény
jako Spatna C = 0.59 (Dromerick et al, 2003), v porovnani s Rankin scale a Oxford Handicap

scale byla hodnocena jako vyznamna (New, Buchbinder, 2005).
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3. CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace

Cilem této prace je na zaklad¢ relevantnich, cilené a organizované vyhledavanych
zdrojii popsat podrobné problematiku funk¢niho testovani stavu osob po CMP za pomoci
klinickych funk¢nich testl a zjistit konkrétni vlastnosti potiebné pro komplexni zhodnoceni
testu, v praktické Casti zjistit klinickou vhodnost, kterd sestdva z uzivatelské a klientské
piivétivosti, a porovnat vlastnosti vybranych testt - Barthel index, FIM a Modified Rankin

test.

3.2 Vyzkumne otazky
1. Jaky test ze 3 hodnocenych bude mit nejvyssi klientskou piivétivost?

2. Jaky test ze 3 hodnocenych bude mit nejvyssi uzivatelskou piivétivost?

3.3 Hypotézy
H1. Podrobngjsi test s vysS§i vypovédni hodnotou bude mit niz8i klientskou
privetivost
H2. Podrobné&jsi test s vySs$i vypovédni hodnotou bude mit niz8i uzivatelskou

privétivost
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4. METODIKA PRACE

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pro hodnoceni klinické ptivétivosti tvofili klini¢ti pracovnici
(1ékafi, sestry, fyzioterapeuti, ergoterapeuti) s praktickou zkusenosti s témito testy, ktefi
byli oslovovani v nemocnicich, v rehabilitacnich centrech a v jinych zdravotnickych
zatizenich poskytujicich pé¢i o pacienty s CMP. Pro uZivatelskou piivétivost byly vybrany
osoby, které prodélaly CMP v krat§i dobé nez dva roky, byly pfi plném védomi a neméli

v dob¢ vypliiovani dotaznikti zadny evidentni mentalni deficit.

4.2 Vyzkumna metoda

Data pro teoretickou ¢ast byla systematicky vyhledavana v nejnovéjsich odbornych
Casopisech, tisténych publikacich, v elektronickych zdrojich typu Medline, PubMed
a dal$ich zdrojich, které stoji na principu EBM a to v obdobi od zati 2012 do ¢ervna 2013,
za pomoci téchto kli¢ovych slov: CMP, funk¢ni testovani, hodnoceni, Barthel Index,
modifikovany Rankinav test, Test funkéni sobésta¢nosti, klinicka vhodnost, Functional
independence measure, stroke, functional measurement, evaluation, clinical utility.
U jednotlivych testi byly zjistovany a nasledné bodové hodnoceny nize uvedené konrétni
vlastnosti, a to podle standardizovaného metodického postupu uvedeného v publikaci
hodnotici funkéni testy pro spinalni pacienty: Spine outcomes measures and instruments
(Chapman et al, 2007).

Platnost
1. obsahova platnost

Pojem obsahové platnosti se zamétuje na Uplnost vyznamového zakladu jevu, ktery

je zkouman. Jak zjevna, tak obsahova platnost nemohou byt zkoumany jinak, nez odkazem
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na existujici literaturu, teorii daného jevu, ptedchozi empiricky vyzkum a minéni experta.
2. konstruktova platnost

Konstruktova platnost je dolozena, pokud je v datech zjistén takovy vztah mezi
danym indikatorem a dalSimi proménnymi, jaky bychom ocekavali na zaklad¢ teorie.
Konvergentni platnosti je dosazeno, pokud je jeden indikator zkoumaného konceptu
asociovan s dalSimi, nicméné odliSnymi, indikatory t¢hoz konceptu. Divergentni platnosti
je dosazeno za piedpokladu, ze hodnoty proménné métici dany koncept nejsou prilis silné

asociovany s méfenim odliSnych, ale ptibuznych konceptt.
3. kriterialni platnost

Tento druh platnosti je objektivnéji méfitelny, a to porovnanim s néjakym
objektivnim, jiz validizovanym kritériem, a to bud’ soub&ézné (tzv. soub&zna platnost) nebo

prospektivné (prediktivni platnost).

Spolehlivost
1. vnitini konzistence

Miru vnitini konzistence urcuje soulad mezi jednotlivymi polozkami zkoumaného
nastroje, ktery lze zjistit naptiklad odebranim jednotlivych poloZzek nebo pouzitim rtiznych
Casti nastroje zv1ast.

2. reprodukovatelnost

Tato vlastnost znamena tésnost shody mezi vysledky méfeni téze méfené veli¢iny
Vv piipadé, Ze jednotlivda méfeni jsou provadéna pii zméné nékteré z nasledujicich

podminek: métici metoda, pozorovatel, métidlo, misto, pracovni podminky, ¢asovy odstup
3. citlivost

Citlivost je vlastnost uréena zménou ve vysledku méteni pii zmén¢€ od pivodniho stavu.

Prakticka ¢ast obsahuje dotaznikovou studii, kterd probihala v obdobi od kvétna

2013 do cervence 2013, kde hlavni casti byl dotaznik zjistujici vlastnosti uvedenych
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standardnich testd, které byly hodnoceny skalou 0 — 1 — 2. Pro dotaznik byly pouzity
funk¢ni testy: Modifikovany Rankintv test, FIM, Barthel Index, pro néz byl po kozultaci
s odborniky vytvofen piepis odpovidajici pribéhu testovani. V této ¢asti byly zjistovany

tyto vlastnosti:

Klinicka vhodnost
1. klientska privétivost

Mira této vlastnosti je dana mirou vlastnosti, které ovliviyji subjektivni pocit
testovaného a byla zjisténa za pomoci dotazniku uréeného pro klienty, ktefi prodélali akutni
ischemickou CMP.

2. uzivatelska privétivost

Mira této vlastnosti je uréena naroky kladenymi na provedeni testu v praxi a byla
zjiSténa za pomoci dotaznikd urcenych pro klinické pracovniky (lékafe, sestry,
fyzioterapeuty a ergoterapeuty), ktefi maji s nékterym z téchto testl konkrétni zkuSenost

Vv praxi.

Zpiisob skorovani viastnosti zjisténych v teoretické casti
Vlastnosti testt

Bodovani bylo ur¢eno nasledujicim zptisobem: vlastnost, kterou test nedisponuje 0,
vlastnost, kterd nebyla u testu z dostupnych zdroji zjisténa 0, vlastnost, kterou test
disponuje a byla zjisténa z dostupnych zdroju 1. Zjisténé hodnoty byly zapsany do tabulky

pro hodnoceni kazdého testu spole¢né s hodnotami zjisténymi v praktické casti.

Zpusob skorovani vlastnosti zjisténych v praktické casti
Dotaznik pro klienty

Dotaznik obsahoval piepis kazdého z testli a otazku na 5 rtiznych vlastnosti, které
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Cv v

miru pro danou vlastnost. Hodnotila se: srozumitelnost, stru¢nost, jasnost, vhodnost
a Casova narocnost. Pii vyplilovani dotaznikti byla vzdy pfitomna osoba seznamena s cilem
studie, ktera v pripad¢ potfeby poskytla pomoc ¢i radu pfi vyplhovani dotazniku. Data
z dotaznikl byla nasledné analyzovéna: pro kazdou vlastnost u kazdého testu byl spocten
aritmeticky pramér (zaokrouhleno na 1 desetinné misto) a nasledné byl zjistén aritmeticky
prumér z téchto hodnot v ramci kazdého testu (zokrouhleno na 1 desetinné misto). Tato

hodnota byla zapsana do tabulky pro kokreétni test.

Dotaznik pro klinické pracovniky

Dotaznik byl ur€en pro uzivatele konkrétniho testu a byl navrzen tak, aby byl vzdy
hodnocen pouze jeden konkrétni test jednou osobou, ktera jej vyuziva v praxi, aby nedoslo
k hodnoceni testii osobami, které testy neznaji ¢i nevyuzivaji. Dotaznik obsahoval 12
otazek tykajicich se uzivani testu v praxi, z nichz dvé byly orienta¢ni a zbylych 10 bylo
bodovano. Otazky obsahovaly nabidku tfi moznosti, kdy prvni moznost udavala nejvyssi
miru dané vlastnosti a byla hodnocena stupném 2, druhd moznost byla urcena jako stfedni
mira kvality a byla hodnocena stupném 1 a tfeti moznost byla urcena jako nejnizs§i mira
kvality pro klinickou vhodnost a byla hodnocena stupném 0. Tyto ¢iselné hodnoty nebyly
v nabidce moznosti zvefejnény. Dotazniky byly klinickym pracovnikim dorucovany
osobné do mist jejich pracovisté, piipadné byly rozesilany elektronickou postou po
telefonické domluvé do vsech nemocnic v CR a rehabilitaénich center s kompetenci

hospitalizovat ¢i rehabilitovat iktové pacienty.

Hodnoty pro konkrétni testy byly seéteny a vydéleny poc¢tem 10-ti bodovanych
otazek. Zjisténa primérna hodnota byla zapsana do tabulky pro dany test k ostatnim
zjiSténym hodnotam.

Konecné hodnoceni

Data z teoretické Casti byla spolecné s daty zjiSténymi v praktické Casti zapsana

a sectena. Na zaklad¢ téchto ziskanych udajii bylo zjisténo, ktery test ma nejvyssi klietskou

privétivost, a ktery test ma nejvyssi uZivatelskou piivétivost.
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4.3 Rozsah platnosti

Vymezeni

Data ziskana realizaci této studie jsou pouzitelna pouze za dodrZzeni stejnych
podminek, které byly pro praci stanoveny a jsou pienositelna pouze Vv piipadé osob
s ischemickou CMP. Pro praci byli vybrani pacienti, kteti prodélali CMP v poslednich 2
mohlo ovlivnit vysledky prace. V ptipadé hodnoceni klinické piivétivosti je studie platna
pro klinické pracovniky, ktefi maji profesni zkusenost s funkénimi testy Barthel Index, FIM

a modifikovany Rankin test.
Omezeni

Studie je platna pouze v souvislosti se tfemi konkrétnimi hodnocenymi testy
a nevztahuje se na jakékoliv jiné testy funkéni sobéstacnosti. Vyzkum je omezen relativné
malym poctem probandl a vzhledem k tomu, Ze se jednd o vysledky zalozené na vypovédi,
muze byt vysledek ovlivnén aktudlnim stavem hodnotictho ¢i jinymi ne zcela

vyloucitelnymi faktory.
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5. ZPRACOVANI DAT

Studie byla schvéalena lokalni etickou komisi a vysetfovani pacienti podepsali
informovany souhlas. Dotazovani byli s pribéhem a s cilem studie seznameni, souhlasili

S ucasti na dané studii.

V teoretické Casti byly vyhledany studie zjist'ujici vlastnosti testti Barthel Index,
mRankin test a FIM, které urcuji miru objektivity téchto testl. Nasledné byla vytvotena
tabulka, do které byly zapsany hodnoty odpovidajici kazdé pfedem stanovené vlastnosti
daného testu. Hodnoty pro kazdy test byly secteny a vysledek byl zapsan do tabulky.

V praktické c¢asti byly dotazniky zpracovany nasledujicim zpusobem: Kazda
odpoveéd’ v dotazniku pro klinické pracovniky méla jiz pfed vyhodnocenim piifazenou
hodnotu - prvni odpovéd’ 2, druha odpovéd’ 1, tieti odpovéd’ 0, po shromazdéni dotaznika
byl spocten aritmeticky pramér pro kazdy hodnoceny testa nésledné¢ byl vytvoien
aritmeticky primér ze vSech dotaznikli hodnoticich konkrétni test. Zjisténé hodnoty,
zaokrouhlené na 1 desetinné misto, byly zapsany do tabulky a pfi¢teny k hodnotdm
zjisténych v teoretické ¢asti.

Hodnoty zjiSténé v dotaznicich pro pacienty byly secteny a vydéleny poctem
hodnocenych vlastnosti pro kazdy konkrétni test a ziskané hodnoty pro kazdy ze tii testd
byly v ramci jednoho konkrétniho testu seCteny a vydéleny poc¢tem dotaznikd, kone¢na
hodnota byla zaokrouhlena na 1 desetinné misto a byla zapsana do tabulky ke konkrétnimu

testu.

Pro vyhodnoceni dat z dotaznikti byl pouzit program Microsoft Excel verze 2007.
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6. VYSLEDKY

Funkéni test sobéstacnosti 1 Barthel Index disponuji vSemi pro nasi praci
pozadovanymi vlastnosti. U modifikované Rankinovy $kaly nebyla z dostupnych zdrojt
zjisténa obsahova platnost, pfi¢emz mnozstvi nalezenych studii, které objektivizovaly mRS
se vyrazné neliSilo od ostatnich, a vzhledem k jednopolozkovosti testu nema tento test
zjistitelnou miru vnitini konzistence, ¢imz je jeho vysledek mirné znevyhodnén. Z téchto
udaji presto vyplyva, ze vybér testi pro tuto praci byl vhodny, jelikoz se v rdmci
dostupnych zdroju potvrdila vysoka objektivita téchto nastrojii pouzivanych v praxi pii

hodnoceni iktovych pacientti.

Tabulka ¢. 1: Data ziskana z teoretickych zdroju

Vlastnost/test Bl | FIM | mRS
Obsahova platnost 1 1 0
Konstruktova platnost | 1 1 1
Kriterialni platnost 1 1 1
Vnitini konzistence 1 1 0
Reprodukovatelnost 1 1 1
Citlivost 1 1 1
Celkova hodnota 6 6 4

Legenda: MRS - modifikovany Rankinav test, BI — Barthel Index, FIM — Test funkéni

sobéstacnosti
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V praktické ¢asti jsme ziskali 49 vyplnénych dotaznikd od klinickych pracovniku,
z kterych bylo nutné 3 dotazniky vyfadit pro netplnost a dale jsme ziskali 42 dotazniki
vyplnénych pacienty za instruktaze zdravotnickych pracovnikl, z nichz bylo poticba

vyradit 4 dotazniky pro neuplnost.

Potvrzeni/vyvraceni hypotéz

Védecka otazka ¢. 1: Jaky test ze 3 hodnocenych bude mit nejvyssi klientskou piivétivost?

Po vyhodnoceni jednotlivych dat ziskanych v praktické casti jsme zjistili, Ze
nejvyssi klientskou privétivost ziskal modifikovany Rankiniv test s hodnotou 1,7 ze 2.0
moznych. Barthel index ziskal hodnotu 1,5 ze 2,0 moznych a FIM 1,3 ze 2,0 moznych. Na
zaklad¢ téchto ziskanych 0daji miuzeme tedy potvrdit hypotézu HI, Ze podrobnéjsi
a rozsahlejsi test s vyssi vypovédni hodnotou bude mit nizsi klientskou piivétivost, protoze

nejvyssi klientskou piivétivost ziskal modifikovany RankinGv test.

Tabulka ¢.2: Klientska piivétivost: Hodnoty ziskané z jednotlivych dotaznikd
C.d. Bl mRS FIM C.d. Bl mRS FIM Cd. Bl mRS FIM Cd. Bl mRS FIM

1. 1,8 2 1,8 11. 16 16 08 21. 12 12 1 31. 16 16 1,2
2. 16 16 16 12. 16 1,8 08 22. 1,8 1,8 16 32. 1 1 1
3. 2 2 2 13. 14 2 2 23 14 14 14 33 2 18 14
4. 12 2 1 14 2 2 2 24, 2 2 14 34 16 2 14
5, 2 2 2 15. 1 2 0O 25 14 18 16 35 18 16 16
6. 08 12 06 16. 1,8 2 2 26. 12 14 12 36. 12 12 1
7. 16 2 14 17. 2 12 16 27. 1,2 1 1 37. 18 14 12
8. 16 2 14 18 16 12 16 28 14 16 12 38 16 18 1
90 1 18 08 19. 1,4 1,8 12 29. 1,8 2 18 R 154 1,69 1,34
100 1 1,8 08 20. 16 1,8 16 30. 2 2 2

Legenda: C.d. — &islo dotazniku, mRS — modifikovany Rankintv test, BI — Barthel Index, FIM —

Test funk¢ni sobéstacnosti
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Védecka otazka ¢. 2: Jaky test ze 3 hodnocenych bude mit nejvyssi uZivatelskou
ptivétivost?

Také po vyhodnoceni tudaji ziskanych z dotazniki vyplnénych klinickymi
pracovniky muzeme potvrdit hypotézu ¢. 2, ve které jsme tvrdili, ze ¢im podrobnéjsi
ptivétivost, pfiCemz Barthel Index doséhl vysledku 1,7 ze 2 moznych, modifkovany
Rankintv test 1,8 ze 2 moznych a Test funkcéni sobéstacnosti 1,3 ze 2 moznych. Tudiz

nejvyssi uzivatelskou ptivétivost ziskal modifikovany Rankiniv test.

Tabulka ¢. 3: UZivatelska piivétivost: hodnoty ziskané z jednotlivych dotazniki pro kazdy test

C.d. BI mRS FIM C.d. BI mRS C.d. BI

1. 1,3 2 1,8 11. 1,6 1,7 21. 1,8
2. 1,7 1,9 1,3 12. 1,7 2 22. 1,3
3. 1,3 1,9 0,5 13. 2 2 23. 1,8
4, 1,2 1,7 1,2 14. 1,8 1,8 24, 1,1
5. 1,3 1,9 1,4 15. 1,8 1,4 25. 1,8
6. 1,9 1,8 1,3 16. 1,8 1,9 26. 1,8
7. 1,6 1,6 1,6 17. 1,7 2 27. 1,65
8. 1,9 1,7 1,5 18. 1,9 1,7

9. 1,9 2 1,32 19. 1,9 1,80

10. 1,7 1,5 20. 1,5

Legenda: ¢.d. — ¢islo dotazniku, mRS — modifikovany Rankintv test, BI — Barthel Index, FIM —

Test funk¢ni sobéstacnosti
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V piipad¢ udaji ziskanych z praktické Casti, jejiz cilem bylo zhodnotit klinickou
vhodnost funkénich testd jsme zjistili, Ze nejvys§i miru klinické vhodnosti ma
modifikovany Rankintv test s hodnotou 3,5 bodu, nejnizsi miru klinické vhodnosti ma Test
funkéni sobéstacnosti s hodnotou 2,6 bodu a test Barthel Index ziskal 3,2 bodu ze 4

moznych.

V kone¢ném zhodnoceni ziskanych tidaji bylo zjisténo, ze nejlepsi vysledek ziskal
test Barthel Index, ktery dosahl 9,2 z 10 moznych. Hodnotu 8,6 bodu ziskal Test funkéni
sob&stacnosti a nejniz8i vysledek obdrZzel modifikovany Rankiniv test v souctu

jednotlivych polozek, a to 7,5 bodu z 10 moznych .

Tabulka ¢.4: Kone¢né hodnoceni testu

1 0
1 1
1 1
1 0
1 1
1 1
13 | 18
13 | 17
86 | 75

Legenda: MRS — modifikovany Rankiniv test, BI — Barthel Index, FIM — Test funkéni

sobéstacnosti
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7. DISKUZE

7.1. Diskuze K teoretické ¢asti

cey

Pacienti, ktefi pfeziji prvotni ataku cévni mozkové ptihody, nesou obvykle spole¢né
s celou svoji rodinou dlouhodobé nasledky tohoto onemocnéni. AZ u 80% dochazi
k poskozeni motorickych funkci a to ve 3 bazalnich rovinach, které odpovidaji zakladnimu
modelu ICF (struktura a funkce — Impairment, aktivita — disabilita, participace — Handicap).
Existuje ptima souvislost mezi motorickym impairmentem a limitaci aktivity a je nutné
vnimat tyto slozky jako jeden celek (WHO: ICF, 2002; Langhorne et al., 2009). Langhorn
dale uvadi, ze zakladnim principem pfi 1é¢bé po CMP je trénovat funkcei, nikoliv izolovang,

ale pouze v souvislosti s konkrétni aktivitou.

Teoretickd cast této prace se zabyvala zjiSténim aspekti jednotlivych testi,
urcujicich jeho objektivitu a to zdostupnych modernich zdroji, vyhleddvanych
v databazich zalozenych na EBM. Z téchto zdroji bylo zjisténo, ze vSechny tfi vybrané
testy disponuji vysokou mirou objektivity a jsou vhodné pro hodnoceni pacientd s akutni
cévni mozkovou piihodou. Nejlepsimi vysledky zjisténymi z dostupnych zdroji disponuje
FIM test, u n€jz byly zjiStény vysoké hodnoty pro vSechny vlastnosti urcujici objektivnost
testu. FIM test narozdil od mRS a BI obsahuje navic ¢ast hodnotici kognitivni a socialni
funkce, coz se d4 povazovat za vyhodu oproti ostatnim testim, ovSem v nékterych studiich
hodnoticich FIM autofi popisovali nepfili§ velkou potiebnost této Casti, jelikoZ stejné
nemuze zdaleka nahradit komplexni neurologické vySetfeni a pro zhodnoceni aktivity
pacienta neni tak diileZita jako ¢ast hodnotici motorické funkce. JelikoZ cilem odborniki je
vytvafet co nejméné narocné (Casove, finan¢né, personalné aj.) testy pro hodnoceni
disability, v kombinaci s co nejvyssi objektivitou, je otdzkou, zda je FIM, ktery vznikl
rozsitenim testu BI, potieba, jelikoz i zkracena verze BI vykazuje velmi vysokou miru
objektivity. Mimoto, UDSMRG, ktera poskytuje certifikaci FIM pracovistim, ma sice ve
Spojenych statech Americkych databazi, kterd shromazd'uje data zjisténa za pomoci FIM,
ale do této databaze nejsou ukladana zdaleka vsechna tato data, ptficemz ta zbyla vlastnéna
soukromymi spole¢nostmi nejsou nijak védécky zpracovavana. Proti vyuziti FIM také stoji
podminénost placenou certifikaci pracovisté (a jeji nepfenositelnost vV ramci jedince pii

zmeéné pracovisté), jelikoz klinické testy vyuzivané v bézné praxi by mély byt jednodusse
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dostupné. Vyhodou FIM je, Ze je pouzitelny i za pomoci telefonického rozhovoru, ¢imz se
snizuji ndroky na jeho pouzivani.

Testy Barthel Index a mRankin test dosahovaly nevyrazné nizSich vysledkl
V nalezenych studiich. Piesto byly popisovany jako vysoce objektivni, a to i pii provadéni
hodnoceni za pomoci telefonického rozhovoru ¢i pii sebehodnoceni, jak bylo zjisténo ve
studiich provedenych spole¢nosti Radiotherapy oncology group, coz je velkou vyhodou
vSech téchto testl, jelikoz tyto zplsoby hodnoceni jsou ekonomicky velmi privétive.
mRankin test je velmi kratky a stru¢ny test, ovSem i pro jeho pouZiti se vyrazné doporucuje
absolvovani tréninku, pficemz tréninkové video pro tento test je volné dostupné na
internetu. Vzhledem K jeho Sirokému spektru hodnoceni je jeho nevyhodou, Ze pfi relativné
malém deficitu se nemusi zménit bodova hodnota, ov§em pro daného jedince to muze byt
vyrazna komplikace vzhledem k jeho zpisobu zivota. Ackoliv je mRankin test struénéjsi

nez Barthel Index, vykazuje vyssi citlivost na zménu.

Barthel Index nebyl sice pivodné vytvofen pro hodnoceni CMP pacientd, ale
postupem ¢asu se ukazalo, ze je pro tuto skupinu diagndz velice vhodny. Ackoliv stejné
jako mRankin test disponuje pouze hodnocenim motorické slozky funkéniho stavu, pokud
se toto bere pii vySetfeni v uvahu, dokdze poslouzit velice dobfe a vysledky jsou
reprodukovatelné. Slabinou tohoto testu je, ze ma pomérné vyssi stropni a podlahovy efekt,
takze se prili$ nehodi pro hodnoceni extrémnich stavi, na rozdil od mRankin testu, u FIM

byl stropni efekt prokdzan také, napiiklad ve studiich autorti Stinemana a Grangera (1991).

Kazdy z téchto testi méa néjaké prednosti a n¢jaké nedostatky. OvSem jak bylo
zjisténo, vSechny tfi muzou byt oznaCeny jako velmi vhodné nastroje pii hodnoceni
funkéniho stavu pacientli po akutni ischemické CMP a mohou byt uzivany jako prostfedky
pro triagge pacientll pii piijmu, pro zvoleni urovné stavu pacienta a nasledné zvoleni
hospitaliza¢niho ndramku a v neposledni fad€ jsou také vhodnym néstrojem pro urceni
strategie managementu nasledné rehabilitacni péce a jeji nejlepsi kontinuity. V této oblasti

jsou funkéni klinické testy nezastupitelné.

Pokud se jednd o pouziti testli pfi hodnoceni pacientli v ramci vyzkumu ¢i pro
posudkovou ¢innost, za nejvhodnéjsi nastroj pro tyto odvétvi je povazovana ICF, ktera

dokédze urcit podrobné zmény strukturalniho i funk¢éniho stavu pacienta, je objektivni,
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prenesitelnd a je pouzivana v celém svété, pricemz v nasi zemi je jeji pouzivani dokonce
podminéno ze zakona. Vzhledem k podrobnosti a obséhlosti ICF se tato klasifikace nemutze
fadit do moznosti funk¢éniho hodnoceni pacientd, jelikoz jeji provedeni a vyhodnoceni je
vysoce ¢asove 1 personalné naro¢né a pro pacienta pravdépodobné vyrazné vice zatézujici
nez klasické klinické funkéni testy. Je tedy potieba odlisit cil, pro ktery je dany zptisob

hodnoceni vyuzit.

Je prokazano, ze vyse veéku koreluje s vysi dosazenych hodnot klinickych testi, coz
muze byt dano souvislosti s komorbiditou starSich pacientii, ovSem vyssi vék neni
kontraindikaci rehabilitaéni péce, pouze musi byt tato péce adekvatné ptizptisobena véku

pacienta a je tfeba pocitat s delsi dobou rekonvalescence.

Idealni rehabilitace osob po cévni mozkové piihod¢ vychazi z analyzy faktort
ovliviiyjicich rehabilitaéni potencial pacienta. Mezi tyto faktory fadime: miru postiZeni,
ostatni choroby, kognitivni funkce, ADL, bariéry a sociadlni zafazeni. Pro objektivni
zhodnoceni sledovanych parametri lze vyuzit rizné funk¢éni testy. Hodnoceni stavu
pacientl pied terapii a po ni je nezbytnou soucasti, kterd je taktéz nezbytna pro stanoveni
lé¢ebného postupu a pro urceni Gcinnosti 1é¢by pii rehabilitaci pacienta. Umoznuje tak
objektivné zhodnotit a porovnat Uspésnost jednotlivych terapeutickych intervenci i kvalitu
jednotlivych center. Testovani pomoci funk¢nich testd vhodnych pro konkrétni skupinu
pacientt vypovida o mife funk¢éniho deficitu a poméaha stanovit funkéni potencial pacienta,
funkéni prognozu, ucinnost terapeutickych intevenci, objektivizuje stav pacienta
a umoznuje srovnani u¢innosti terapie, ukazuje skuteény rozsah postizeni oproti stanovené

diagndze.

Cilem rehabilitace u pacientd po CMP je dosdhnout maximalni mozné miry funkéni
nezavislosti. Vhodne je vyuziti tzv. 24hodinového konceptu terapie, pii kterém je nezbytna
spoluprace 1ékart, oSetfujicitho persondlu, fyzioterapeutd, ergoterapeutl, logopedd,
psychologli a rodinnych pfislusniki. V ramci uspésné terapie nejde pouze o izolované
procvicovani svalll, ale je kladen duraz na nacvik smysluplnych, cilenych aktivit, jako napft.
pfesuny na luzku, pfesuny z lehu do sedu, do stoje, trénovani sebeobsluhy apod. Pacient se
timto zpusobem lépe uc¢i vnimat a kontrolovat své télo v prostoru a zapojovat postizené

¢asti t€la do béznych dennich aktivit (Tarasova a kol., 2008).

67



7.2 Diskuze k praktické casti

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace byla zaméfena na posouzeni klinické
vhodnosti tfi konkrétnich testi hodnoticich funk¢éni stav u pacientd po cévni mozkové
piihod¢. Hlavnim cilem bylo zjisténi a zhodnoceni uzivatelské piivetivosti za pomoci
dotazovani klinickych pracovnika, ktefi tyto testy uzivaji v praxi a klientské ptivétivosti za

pomoci dotazovani pacientd s ischemickou CMP vzniklou dfive nez pted 2 roky.

Jak bylo zminéno vySe, ob&é hypotézy byly potvrzeny, pficemz z dat ziskanych
dotaznikovou studii vyplynuly dalsi zajimavé informace. Za nejvice pouzivany test bychom
mohli dle navratnosti dotaznikd oznacit Barthel index. Tento test je v nasi republice ziejmeé
Siroce vyuzivan, pfiCemz je uzivan vSemi dotdzanymi odborniky (zdravotnimi sestrami,
lékati, fyzioterapeuty i ergoterapeuty). Nejvice dotazniki, které hodnotily Barthel index
bylo vyplnéno zdravotnimi sestrami. OvSem vzhledem k tomu, Ze ve studii bylo pouzito
pomérné malé mnozstvi dotaznikll a rozeslané dotazniky se nevratily zpét vSechny, nelze
z této informace udélat zavér, zda je Barthel index v CR nejvice vyuzivan a jestli je nejvice

vyuZzivan prave zdravotnimi sestrami.

V ptipad¢ modifikovaného Rankinova testu nebyl ziskan Zadny dotaznik, ktery by
byl vyplnén jinym zdravotnickym pracovnikem, neZz lékatem. To je pravdépodobné
podminéno faktem, Ze mRT je doporucovan k funkénimu testovani iktovych pacientd
Ceskou neurologickou spole¢nosti a také pravdépodobné na rozdil od jinych funkénich
testll je vyuzivan hlavné pro triagge pacientll ihned po pfijeti a pro management jejich
nasledné 1écby. Pro tento fakt svéd¢i mimo jiné pravdépodobné i to, ze v ptipadé mRT, na
rozdil od BI a piekvapivé i od FIM, dotazovani ani v jednom dotazniku neuvedli potiebu
test doplnit o néjakou dalsi polozku. Presto vSak tada z nich vypovédé€la, ze test neni
dostacujici k plnému zhodnoceni funkéniho stavu pacienti po CMP. Coz tedy svym
zpiisobem potvrzuje, Ze ne vSechny funkéni testy, hodnotici aktivitu pacienta by mély byt
vyuzivany ke stejnym uceltiim.

FIM test byl vyhodnocen jako méné piivétivy jak pro vyuZziti klinickymi

pracovniky, tak pro samotné pacienty. OvSem zase je tfeba zminit, Ze tento test na rozdil od

68



jiz zminénych dvou obsahuje slozku kognitivni a socidlni, a tudiz si 1ze udélat podrobné;si
a komplexngj$i obraz o postizeni dotyéného jedince. Takze se nam zase potvrzuje
informace, ze ackoliv spadaji vSechny hodnocené testy do kategorie funkc¢nich testt
a vSechny tfi jsou objektivizovany pro vyuziti u hodnoceni iktovych pacientl, vyuzivaji je
ve vétsing jini zdravotni pracovnici a k jinym acelim.

Vzhledem k tomu, Zze rozmach FIM testu v Evropé pfiSel az cca v minulych deseti
letech na rozdil od BI a mRT, které jsou vyuzivany pomérné delsi dobu, jesté stale nepatii
FIM mezi nejpouzivanéjsi testy v CR. Tomu napovida fakt, Ze certifikaci pro legalni
uzivani FIM testu vlastni pouze dvé pracoviité v CR, a to Fakultni nemocnice Hradec
Kralové a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze. Piesto byly mezi ziskanymi dotazniky
i ty, které z téchto dvou pracovist nepochézely a zaroven hodnotily FIM, coz vypovida
o0 tom, ze FIM je v §irSim povédomi odborné vefejnosti, ale licen¢ni omezeni brani jeho
rozséhlejSimu vyuziti.

Stejné tak v piipadé modifikovaného Rankinova testu a v mensi mife i v pfipadé
Barthel indexu néktefi dotazani uvedli, Ze original testu je sice volné k dostani, ovSem je
tteba proSkoleni v rdmci pouZivani tohoto testu. CozZ je fakt, ktery byl potvrzen nckolika
studiemi, jejichz autofi zjistili vyrazné¢ vétSi miru objektivity téchto testli v piipadé
provadéni proskolenym personalem oproti neproSkolenému (Quinn et al, 2009). Pti¢emz
FIM narozdil od mRT a Bl stale nema svoji origindlni standardizovanou verzi v ¢eském
jazyce. Vzhledem k tomu, Zeu nés jiz jsou certifikovana centra a FIM se diky rozsahlé praci
Doc. MUDr. Evy Vanaskové dostal do povédomi §irSi odborné vetejnosti, da se ocekavat,
Ze bude standardizovana verze FIM v Ceském jazyce v nejbliZSich letech vytvofena a FIM

zacne byt vyuzivan i dal§imi zdravotnickymi centry.

VSechny tfi hodnocené testy maji své misto pfi hodnoceni funkce a aktivity
pacientll po cévni mozkové piihodé€, vSechny tfi testy byly velkym mnozstvim odbornikii
zkoumany a testovany a vSechny tfi obstaly jako objektivni prostiedky pouzitelné v praxi.
Ovsem ani jeden znich neni podporovan ceskou legislativou k pouzivani, pficemz
klasifika¢ni systém ICF, ktery neni primarné urcen k hodnoceni funkéniho stavu a nebyl
vyvinut a uréen k hodnoceni iktovych pacientt, je uréen zakonem jako nastroj k hodnoceni

pacientli pausalné, tudiz 1 k hodnoceni pacienti po CMP.
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Vzhledem k tomu, ze problematika iktovych pacientd je v posledni dobé velmi
intenzivné fesena mimo jiné z ekonomickych divodu, a témét v kazdé studii na toto téma
je zminéno, ze pro nejlepsi vyhodnoceni stavu pacienta a jeho deficitu at’ uz ve smyslu
motoriky, kognitivnich funkci, senzitivity ¢i socialni adaptace, je ticba pfistupovat velmi
individualné a nepausalizovat, miize se toto rozhodnuti jevit jako krok zpét. V nasi praci
nebylo mozné ICF do dotaznikové studie zatadit, jelikoz ptepis hodnoceni systémem ICF je
pro rozsah této prace nerealizovatelny. OvSem, pokud si uvédomime, co vSechno
hodnoceni ICF zahrnuje, bezesporu se da predpokladat, ze jeho klinicka vhodnost nebude
nijak vysoka, jelikoz nebude privétiva pro odborniky a uz vibec ne pro pacienty.
Uzivatelsky piivétivejsi budou naopak tzv. core sety, zkracené dotaznikové verze vzdy pro
urcitou diagnozu. Systém ICF je nepostradatelny nastroj v moderni medicing, ovsem,
pokud je pouzivani této vyCerpavajici klasifikace bez ohledu na individualitu situace
nafizeno zdkonem, muZzeme vzhledem kaktudlni situaci v ¢eském zdravotnictvi
predpokladat, ze bude mirn¢ kontraproduktivni to z diivodu, Ze se musi pouzivat k né¢emu,

k ¢emu Ize pouzit stejné kvalitni, ale méné naro¢né a vhodnéjsi prostredky.

Po vyhodnoceni udaji z dotaznikii urcenych pro pacienty bylo zjiSténo, Ze
nejpiivetivéj§im testem pro pacienty je modifikovany Rankinlv test, nasledné¢ Barthel
index a nakonec Test funkéni sobéstacnosti. Presto, ze je Test funkéni sobé&stacnosti

wewvr

skore nez zbylé dva testy, coZ se da povazovat za pozitivni.

Ackoliv jsme v nasi praci postupovali dle standardni metodologie pro hodnoceni
funkénich testl, je ziejmé, Ze lze vsamotné metodice shledat urcité nedostatky.
Modifikovany Rankiniv test dosahl nejnizs$i hodnoty po zhodnoceni udaji v teoretické
¢asti z duvodu, Ze nema vnitini konzistenci, tudiz ji neni mozné hodnotit a v dostupnych
zdrojich nebyla nalezena obsahové platnost, ktera je v dne$ni dobé také velmi diskutabilni
slozkou urcujici objektivitu testu, pfi¢emz v mnohych studiich je modifikovany Rankintv
test hodnocen dokonce 1épe nez Barthel Index, a to naptiklad z diivodu stropniho efektu BI,
jako v metaanalyze Outcomes Validity and Reliability of the Modified Rankin Scale:
Implications for Stroke Clinical Trials: A Literature Review and Synthesis (Banks, Charles;
2007), ve které bylo vyhledano 224 ¢lanki od r. 1957 do r. 2004 a z nich bylo 50 podrobné

vyhodnoceno. Tato fakta mohla jistym zpisobem ovlivnit vysledek hodnoceni. DalSim
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vlivem, ktery mohl mit na kone¢né vysledky testli je pomérné malé mnozstvi probandd,
jelikoz v ptipadé vétstho mnozstvi hodnocenych subjektti se stavaji ziskané udaje
stabiln¢j$imi a objektivnéjSimi. Tato prace by meéla byt namétem a inspiraci dalSim

autortim, ktefi se danou problematikou zabyvaji, jak je mozné funkcni testy hodnotit.

Dotaznikova studie byla zvolena jako pro tuto praci nejpiijatelnéjsi zptisob ziskani
potiebnych informaci, ov§em v piipad€ rozsahlejsi studie by urcité¢ bylo vhodné realizovat
sbér dat realné v praxi pii hodnoceni pacienta klinickym pracovnikem a také by bylo
vhodné timto zptisobem hodnoceni pojmout i klinickou vhodnost vy$e zmifiované ICF, aby
bylo srovnani moznosti hodnoceni funk¢niho stavu pacientd po cévni mozkové piihodé
v CR tplné, popiipadé by bylo zajimavé konfrontovat zptisob hodnoceni pacientti po CMP

U nas a v nékteré ze sousednich zemi.
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8. ZAVERY

Cévni mozkova prihoda je v dnesni dobé intenzivné diskutovanym problémem, a to
hlavné v souvislosti s ekonomickymi a socidlnimi aspekty. Kvalita péce o takto postizené
osoby za poslednich par let vyrazné vzrostla, nejen diky technickému pokroku v oblasti
mediciny, ale také diky usilovné praci klinickych odbornikd, ktefi vénuji ¢as a usili
VvV oblasti vyzkumu, aby prokazali ¢i vyvratili prospéch urcitych diagnostickych ¢i
terapeutickych postupt. Piesto, Ze je v Ceské Republice péée o iktové pacienty na vysoké
arovni, chybi stale navaznost péce raznych sfér, které se touto problamatikou zabyvaiji,

napt. komunikace mezi zdravotni a socidlni sférou (Svestkova, 2013).

Cilem nas$i prace bylo podat zfetelny obraz toho, jakym zplsobem lze zhodnotit
funkéni deficit u pacientii s cévni mozkovou piihodou v Ceské Republice a také ukazat, jak
jsou tyto funkéni testy pfivetivé v praxi. Z vysledkl nasi praci vyplynulo, Ze vSechny tii
hodnocené testy jsou pro praxi velice dobfe pouzitelné, ovSem kazdy z téchto testli se 1épe
hodi pro jiny ucel, jak bylo zminéno jiz v duskuzi. Tento fakt ovSem neubird témto testim
na moznosti jejich Sirokospektrého vyuziti, jelikoz bylo v mnoha studiich zminénych
V teoretické ¢asti popséno, Ze vSechny tfi testy jsou velice dobie pouzitelné i v ramci

vyzkumu a pfenosu dat.

Ve studii byly hodnoceny testy Barthel Index, Test funkéni sobéstacnosti
a modifikovany Rankintiv test. V teoretické Casti jsme zjistili, ze Barthel Index a Test
funkéni sobéstacnosti bezesporu spliiuji podminky objektivity, modifikovany Rankiniv test
byl popisovan také jako vysoce kvalitni, ovS§em vzhledem ke svému charakteru a pouZité

metodice dosahl nizsich vysledk.

V praktické Casti realizované dotaznikovou studii, kterd probihala v nemocnicich
a rehabilita¢nich centrech od kvétna 2013 do ¢ervna 2013 bylo zjisténo, ze nejvyssi mirou
Klinické vhodnosti disponuje modifikovany Rankintv test, nasledné Barthel Index a Test
funkéni sobéstacnosti, ¢imz byly potvrzeny obé piedem stanovené hypotézy. Ve studii bylo

vyhodnoceno celkem 46 dotaznikl od klinickych pracovnikii a 38 dotaznikl od pacientt.
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Piiloha €. 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Néazev a popis studie:

Moznosti funkéniho hodnoceni pacientii po prodélané akutni CMP v CR

Cilem studie je zjistit a porovnat vlastnosti funk¢nich testti v praxi pouzivanych pro

hodnoceni stavu 0sob s akutni cévni mozkovou ptihodou. Data v této studii jsou ziskadvana

pouze dotaznikovou formou a to anonymng.

Odpovédna osoba:

1. Ja, nize podepsany (&) souhlasim s mou tc¢asti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Pii zatazeni do studie budou udaje ziskané z dotazniku uchovany s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zakont CR.

3. S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmeny.

Datum: Podpis pacienta:
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Piiloha ¢. 3: Barthel Index

INDEX SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

PACIENT,

ROCNIK

DATUM

HODNOCENY ASPEKT

BODOVACI SKORE

1. NAJEDENI, NAPTTI

SAMOSTATNE BEZ POMOCI

10

S POMOCI

NEPROVEDE

2. OBLEKANI

SAMOSTATME BEZ POMOCI

10

s POMOCT

NEPROVEDE

3, KOUPANI

SAMOSTATME BEZ POMOCI

10

§POMOCI

NEFROVEDE

4. OSOBNI HYGIENA

SAMOSTATNE NEBO 5 POMOCH

NEPROVEDE

5. KONTINENCE MOGI

PLNE KONTINENTMI

10

OBCAS INKONTINENTNI

INKOMTINENTNI

&. KONTINENCE STOLICE

PLME KONTINENTNI

10

OBCAS INKONTINENTNI

INKOMNTINENTNI

7. POUZITI WC

SAMOSTATME BEZ POMOCI

10

§POMOCI

NEPROVEDE

8. PRESUN L0ZK0 - ZIDLE

SAMOSTATNE BEZ POMOCI

15

S MALOU POMOCI

10

VYDRZI SEDET

NEPROVEDE

9, CHUZE PO ROVINE

SAMOSTATME NAD 50 M

15

S POMOCI 50 M

10

NA VOZIKU 50 M

NEPROVEDE

10. CHUZE PO SCHODECH

SAMOSTATNE BEZ POMOCI

10

§POMOCI

NEPROVEDE

HODNOCENI SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

0- 40 BODO VYSOCE ZAVISLY
45 - 60 BoDd ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE
65 - 95 BODU LEHKA ZAVISLOST

100 BODO MEZAVISLY
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Ptiloha ¢. 4: Modifikovany Rankintv test

Modifikovana Rankinova skala (mRS)

0 z&dné symptomy

- lehky deficit
- zvlada vSechny aktivity jako pfed CMP

2 - pacient neni schopen zvladnout vSechny pfedchozi aktivity
- je k pIné sobéstaény bez cizi pomoci

3 - vyzaduje pomoc pfi nékterych aktivitach
- schopen chiize bez pomocidruhé osoby

4 - chuze jen s pomoci druhé osoby
- neschopen bez cizi pomoci zvladnout své télesné potreby

5 - pacient je upoutan na lzko
- vyzaduje trvalou pédi

6 smrt

je pacient plné sobéstacny a je schopen Zitsam?
(chize, hygiena, nakupovani, vafeni apod)?

o

ano ne

/ pN

je schopen vSech aktivit jako je schopen chuze bez pomoci

pred CMP? jiné osoby?
AN VAN
ano ne ano ne

R YR

je zcela bez deficitu? ° ° je upoutan na liZko?

/\ 7\

/ ,.e\ / ne\
@ @ © @

zdroj: BRUNO, A. MD. Improving Modified Rankin Scale Assessment With a Simplified
Questionnaire. Stroke. 2010;41:1048-1050

89


http://cmp-manual.wbs.cz/skaly/mrs_questionnaire.pdf
http://cmp-manual.wbs.cz/skaly/mrs_questionnaire.pdf

Pfiloha €. 5: Test funkéni sobésta¢nosti:formulaf

FIM - Functional Independance Measures

Jméno:
Rodné cislo:
Datum:

Osobni
Jidlo/piti hygiena

\\ Oblékani/svlékani
. horni poloviny téla
N

*Oblékani/sviekani
spodni poloviny
ytéla

Socialni
interakce ;

'
1

I 1
Expresei? -,:
: ~ Pouziti WC
| |
!
:
!
Rozuméni 7 Kontrola
moceni
Defekace

S
Chlze

Sy
Jizda na voziku . _ = Presun z postele
na zidli/vozik
do vany/sprchy na toaletu
7 Uplna samostatnost bez pomoci druhé osoby

6 Modifikovana samostatnost

Dozor

Minimalni asistence (méné nez 25%)
Stredni asistence (25% az 50%)
Velka asistence (50% az 75%)
Uplna asistence (75% az 100%)

=NwWwhLO

zdroj: KOLAR, P. Rehabilitace v klinické praxi. Galén, Praha. 2009, 713s., 1. vyd. ISBN: 978-80-
7262-657-1.

90



Ptiloha ¢.6: Dotaznik pro klinické pracovniky
Dotaznik: Hodnoceni funk¢nich testt pro iktové pacienty

Néazev pracovisté:

pozice:
o lékar
e zdravotni sestra
o fyzioterapeut
e ergoterapeut

(Vami preferovanou odpovéd’ oznacte tucné, vyberte vzdy jen jednu odpovéd’.)
1. Pouzivate n¢ktery z nize uvedenych funk¢nich testt?
e Barthel index

e modifikovany Rankin test
e  Test funkéni sobésta¢nosti FIM

odpoved”:
e ano pouzivame
L3 /2 N
e ne, pouzivame jiny test
LS /2 P

e nepouzivame zadny funkéni test
2. Pokud nepouzivate zadny test z vyse uvedenych, vybral/a byste si v praxi radéji:

e Barthel index
¢ modifikovany Rankin test
e  Test funkéni sobéstaé¢nosti FIM

(V pripadé, ze nepouzivate zadny ze tfi hodnocenych testll, nemusite odpovidat na dalsi otazky)
3. Jste s testem, ktery pouzivate spokojeni?

e ano
e  ano, s mirnymi vyhradami (popiste)

4. Je original tohoto testu cenové dostupny?
e ano, je k pouziti zdarma
e neni zdarma, ale cena neni vysoka
e e, je financné narocny

5. Je pro provadeéni tohoto testu potieba proskoleni (certifikace)personalu?
e ne, test je volne k pouziti
e ano, jednotlivec musi byt proskolen
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e ano pracovisté¢ musi byt proskoleno

6. Je provedeni Vami pouzivaného testu casoveé naro¢né?
e  provedeni trva do 15 min
e provedeni trva od 15 do 30 min
e provedeni trva ptes 30 min

7. Je vyhodnoceni Vami pouzivaného testu Casov€ naro¢né?
e vyhodnoceni trva do 15 min
e vyhodnoceni trva od 15 do 30 min
e vyhodnoceni trva pies 30 min

8. Je provedeni tohoto testu materiadlné narocné?
(] ne
e  kprovedeni jsou tieba bézné dostupné pomicky

Vv v

e ano, k provedeni jsou tieba pomucky, které nejsou v praxi bézné dostupné

9. Je Vami pouzivany test dostacujici pro plné zhodnoceni funkéniho stavu iktového pacienta?

e ano
e ano, ale ma mirné nedostatky

(1<) T
e ne

55 €0 T

10. Klade provedeni Vami pouzivaného testu zvysené naroky na prostor?
e ne
e ano, ale pro praxi bézné
e ano, test je prostorové velmi naroény

11. Doplnili byste test o néjakou dalsi polozku?

e ne
e ano, o jednu

(JAKOUL) . ettt e
e ano, o vice

AKE) . ettt

12. Je provadéni tohoto testu n&jak ovlivnéno legislativou CR?
e  ano, pozitivné
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Piiloha ¢.7: Dotaznik pro pacienty

Dotaznik pro klienty po CMP

Nize jsou uvedeny otazky, které odpovidaji vySetfeni funkénimi testy. Otdzky si peclivé
prectéte, predstavte si, Ze se Vas na né nékdo vyptdva (neodpovidejte na né) a v tabulce s
vyhodnocenim zakrouzkujte u kazdé vlastnosti pro dany test hodnotu, kterou povazujete
za odpovidajici. 0 znaci nedostate¢nou hodnotu, 1 stfedni hodnotu a 2 nejvyssi hodnotu
pro danou vlastnost (napf.: otazky Vam pripadaji naprosto jasné, ale nevhodné — pro
jasnost tedy zakrouzkujete 2, pro vhodnost 0). Stejné obodujte polozku ¢asova naroc¢nost
(pokud Vam ptipada cas potfebny k provedeni testu jako velmi pfijatelny, zvolte 2, pokud
je to pro Vas pfilis dlouhd doba, zvolte 0).

Test €. 1 (Barthel index)
Dotazy:

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

Najite se sdm (sama) bez pomoci? Napijete se sam (sama) bez pomoci?
Dokazete se sdm (sama) bez pomoci obléct?

Dokazete se sdm (sama) bez pomoci vykoupat?

Dokazete sdm (sama) bez pomoci provadét osobni hygienu?

Trpite inkontineci moci? (Unikem)

Trpite inkontinenci stolice?

Dokazete sdm (sama) bez pomoci pouzit WC?

Dokazete se sdm (sama) bez pomoci presunout z lizka na Zidli a zpét?

Jakou vzdalenost jste schopen (schopna) ujit po roviné bez pomoci?

10. Zvladate sam (sama) bez pomoci chlizi po schodech?

Cas potiebny k provedeni testu: 5 — 20 min

vyhodnoceni:
Jashost 0 1 2
Strucnost 0 1 2
Srozumitelnost 0 1 2
Vhodnost 0 1 2
Casové narocnost 0 1 2

Test €. 2 (mRankin test)

Dotazy:

1.

Jste pIné sobéstacny(a) a schopen (schopna) Zit sém (sama)?
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Jste schopen (schopna) vsech aktivit jako pred CMP?
Jste zcela bez deficitu? (bez postizeni)

Jste schopen (schopna) chiize bez pomoci jiné osoby?

v ok~ W

Jste upoutan(a) na lUzko?

Cas potiebny k provedeni testu: 5 — 30 min

vyhodnoceni:
Jasnost 0 1 2
Strucnost 0 1 2
Srozumitelnost 0 1 2
Vhodnost 0 1 2
Casové narocnost 0 1 2

Test €. 3 (Functional independent measure)
Dotazy:

1. DokaZete se sdm (sama) najist a napit?
DokazZete se sdm (sama) upravit, u€esat?
Dokazete se sdm (sama) vykoupat?

DokaZete si sam (sama) obléct horni ¢ast odévu?

Dokazete si sdam (sama) obléct dolni ¢ast odévu?

2
3
4
5
6. DokaZete sdm (sama) provést intimni hygienu?
7. Trpite inkontinenci moci?

8. Trpite inkontinenci stolice?

9. Dokazete se sam (sama) presouvat mezi posteli, Zidli popt. vozikem?
10. Dokazete se sdm (sama) presunout na WC a zpét?

11. Dokazete se sdm (sama) dostat do sprchy ¢i do vany?

12. Pouzivate k pohybu vozik?

13. Jste schopen (schopna) samostatné chiize?

14. Dokazete se sdm (sama) pohybovat po schodech?
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Ukoly:
Soucasti testu je popsat a zapamatovat si predméty na obrdzku, poslechnout si kratkou
nahravku a shlédnout kratky videozaznam. Poté splnit nékolik kratkych ukol a odpovédét

na nékolik otdzek v souvislosti s obrazkem a se zaznamy.

Cas pottebny k provedeni testu: 30 — 60 min

vyhodnoceni:
Jasnost 0 1 2
Strucnost 0 1 2
Srozumitelnost 0 1 2
Vhodnost 0 1 2
Casové narocnost 0 1 2

Vyplrite prosim:

doba od vzniku CMP:
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