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Abstrakt  

 

N§zev pr§ce:  Praktick§ aplikace ICF 

 

Ļesk§ republika se snaģ² v souvislosti s doporuļen²mi rady Evropy a Evropsk® 

komise aplikovat nŊkter® zmŊny pŚi pokraļov§n² v procesu deinstitucionalizace. 

V Ļesk® republice byly bŊhem transformace syst®mu soci§ln²ho zabezpeļen² vytvoŚeny 

tŚi z§kladn² pil²Śe, a to syst®m soci§ln²ho zabezpeļen², syst®m st§tn² soci§ln² podpory a 

syst®m soci§ln² pomoci. Probl®mem vġak zŢst§v§ prov§zanost zdravotnickĨch a 

soci§ln²ch sloģek. Tento fakt se tĨk§ i rehabilitace, kter§ nen² koordinovan§ a prov§zan§ 

a jej² f§ze zasahuj² do zdravotnick® i soci§ln² oblasti.  N§strojem, kterĨ mŢģe pŚispŊt pro 

zlepġen² koordinace mezi zdravotn²mi a soci§ln²mi sluģbami, je Mezin§rodn² klasifikace 

funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² (MKF). Tato klasifikace zajist² tak® 

komunikaci v r§mci interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu.  

C²lem vĨzkumu t®to pr§ce je zjistit praktickou vyuģitelnost Mezin§rodn² 

klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² v zdravotnŊ soci§ln²ch sluģb§ch, 

v oblasti pŚedpisŢ, kter® upravuj² pŚizn§n² n§roku na tzv. Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ, tedy 

Z§kona ļ. 329/2011 Sb. a Vyhl§ġky ļ. 388/2011, ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ.  

Pro ¼ļely studie bylo vybr§no 30 klientŢ, kteŚ² absolvovali ļtyŚtĨdenn² pobyt v denn²m 

rehabilitaļn²m stacion§Śi Kliniky rehabilitaļn²ho l®kaŚstv². Klienti byli hodnoceni 

pomoc² MKF v oblasti aktivit a participac², testem Funkļn² m²ry nez§vislosti a Funkļn² 

m²ry hodnocen² (Functional Independent Measure and Functional Assessment Measure, 

FIM+FAM), dotazn²kem kvality ģivota WHO Disability Assessment Schedule II (WHO 

DAS II). U vġech klientŢ bylo provedeno ergoterapeutick® vyġetŚen² a n§slednŊ 

probŊhla dom§c² n§vġtŊva ergoterapeuta v klientovŊ pŚirozen®m dom§c²m prostŚed². 

Klienti byli opŊtovnŊ hodnoceni a klasifikov§ni rok po ukonļen² stacion§Śe pomoc² 

stejnĨch testŢ, tedy v dobŊ, kdy z²skali Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ. 

Z²skan® vĨsledky potvrdily praktickou vyuģitelnost Mezin§rodn² klasifikace 

funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² v soci§ln² oblasti, konkr®tnŊ Z§kon 

ļ. 329/2011 Sb. a Vyhl§ġka ļ. 388/2011, ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. 
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Abstract 

Title of the thesis:  Practical Application of ICF  

In accordance with the recommendations of the Council of Europe and the 

European Commission, the Czech Republic is attempting to introduce certain changes 

in order to continue the deinstitutionalisation process. During the transformation of the 

social system of support and services, three pillars were established in the Czech 

Republic: a social benefit system, a state social support system and a social services 

system. A remaining issue, however, is the cooperation between the health and social 

system. Tools of rehabilitation also are not coordinated or coherent as the health and 

social system.  A tool that could help improve the coordination between health and 

social services is the International Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF). This classification will also help with communication as a common language 

in interprofessional rehabilitation team.  

The research objective of our thesis is to investigate the practical applicability 

of ICF in health and social services in the field of regulations governing entitlement 

to ñspecial aidsò, i.e. Act No. 329/2011 and Decree No. 388/2011, as amended.  For the 

purposes of this study, thirty clients were selected for a four-week stay in the 

rehabilitation day care centre in the Department of Rehabilitation Medicine. 

Occupational therapists classificated by ICF in the field of activities and participations,   

the Functional Independent Measure and Functional Assessment Measure (FIM+FAM) 

test and the quality of life questionnaire WHO Disability Assessment Schedule II 

(WHO DAS II). After   admission  to   the  day  centre  was  done  to  all  clients  

occupational therapy examination and evaluation of the flat. The clients were re-

evaluated and classified with the same tests one year after discharge of day care. They 

obtained ñspecial aidsò in this period of time.  

The results confirmed the practical applicability of ICF in the social area, 

in particular of Act No. 329/2011 and Decree No. 388/2011, as amended. 

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and 

Health, special aids, activities, participation, environmental factors, quality of life, 

facilitators and barriers, functional status 
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Đvod 

 

V Ļesk® republice pokraļuje deinstitucionalizace ve zdravotnŊ soci§ln² oblasti 

velice pomalu. Podle doporuļen² Evropsk® komise i Rady Evropy se iniciuj² zmŊny, 

jejichģ c²lem je pom§hat lidem s disabilitou (postiģen²m) k dosaģen² optim§ln² kvality 

ģivota v jejich dom§c²m prostŚed². Pokud to nen² moģn®, pak je nutn® zajistit jejich 

dŢstojnĨ ģivot v domovŊ soci§ln² p®ļe nebo v jin®m podobn®m rezidenļn²m zaŚ²zen², 

kter® by mŊlo bĨt co nejbl²ģe jejich domovu. Mezi dŢleģit® kroky, kter® 

deinstitucionalizaci mohou pomoci, je vytvoŚen² syst®mu n§vaznosti zdravotnŊ 

soci§ln²ch sluģeb a d§vek tak, aby ļlovŊk s  disabilitou mohl co nejd®le zŢstat ve sv®m 

pŚirozen®m prostŚed². N§vaznost zdravotnŊ soci§ln²ch sluģeb a d§vek by mŊla bĨt 

implementov§na do ļesk® legislativy tak, aby inkluze obļanŢ s disabilitou byla jednou 

z priorit soci§ln² politiky st§tu, jak to doporuļuje Evropsk§ komise. 

St§tn² soci§ln² politika je uplatŔov§na prostŚednictv²m syst®mu soci§ln²ho 

zabezpeļen² a zamŊstnanosti. Soci§ln² zabezpeļen² je syst®m n§hrady zdrojŢ a sluģeb, 

vedouc² k dosaģen² soci§ln²ho bezpeļ² a suverenity. Do t®to kategorie je moģn® Śadit 

soci§ln² pŚ²jmy a soci§ln² sluģby. V Ļesk® republice byly bŊhem transformace syst®mu 

soci§ln²ho zabezpeļen² vytvoŚeny tŚi z§kladn² pil²Śe: 

- syst®m soci§ln²ho zabezpeļen², 

- syst®m st§tn² soci§ln² podpory, 

- syst®m soci§ln² pomoci. 

 (Ļeledov§ et al.., 2010) 

ZlomovĨm z§konem v oblasti transformace soci§ln²ch sluģeb byl Z§kon 

ļ. 108/2006 Sb. V r§mci novelizace tohoto z§kona byla zŚ²zena d§vka pro osoby 

s disabilitou ĂPŚ²spŊvek na p®ļiñ. Od ledna 2012 jsou v ¼ļinnosti nov® z§kony 

v soci§ln² oblasti Z§kon ļ. 329/2011 Sb. v platn®m znŊn², o poskytov§n² d§vek osob§m 

se zdravotn²m postiģen²m, Z§kon ļ. 366/2011 Sb. v platn®m znŊn², kterĨm se mŊn² 

nŊkter® z§kony v soci§ln² oblasti (zejm®na zmŊna posuzov§n² stupnŊ z§vislosti 

ve vztahu k l®kaŚsk® posudkov® sluģbŊ), Vyhl§ġka ļ. 388/2011 Sb. v platn®m znŊn², 

o proveden² nŊkterĨch ustanoven² z§kona o poskytov§n² d§vek osob§m se zdravotn²m 

postiģen²m, Vyhl§ġka ļ. 391/2011 Sb. v platn®m znŊn², kterou se mŊn² Vyhl§ġka 

ļ. 505/2011 Sb., kterou se prov§dŊj² nŊkter§ ustanoven² z§kona o soci§ln²ch sluģb§ch. 
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Tyto z§kony a jejich prov§dŊc² vyhl§ġky by mŊly pomoci v z²sk§n² pŚ²sluġnĨch d§vek 

a soci§ln²ch sluģeb, kter® jsou individu§lnŊ zamŊŚen® dle stupnŊ postiģen² pacienta 

po stabilizaci jeho zdravotn²ho stavu.  Pro n§vrat osoby s disabilitou do dom§c²ho 

prostŚed² je v praxi nezbytn®, aby sluģby zdravotn²ho a soci§ln²ho syst®mu byly 

vz§jemnŊ prov§zan®. Syst®mov§ prov§zanost zat²m v Ļesk® republice chyb². Tento 

z§sadn² nedostatek by mohl bĨt odstranŊn pŚipravovanĨm z§konem o koordinovan® 

rehabilitaci. Ļasto doch§z² k um²stŊn² klienta do rezidenļn²ho zaŚ²zen² z dŢvodŢ 

absence komunitn²ch soci§ln²ch sluģeb v m²stŊ bydliġtŊ klienta.  Rehabilitace se snaģ² 

o obnovu funkc² nebo minimalizaci pŚ²mĨch a nepŚ²mĨch dŢsledkŢ onemocnŊn², ¼razŢ 

nebo vrozen® vady tak, aby pokud moģno nevznikla dlouhodob§ nebo trval§ disabilita. 

Rehabilitace je koordinovanĨ a c²lenĨ proces, kterĨ se snaģ² pŚibl²ģit a navodit norm§ln² 

prostŚed² a situace, ve kterĨch pacient a klient ģije.  (Ġvestkov§ O. et al., 2010). 

V rehabilitaci nach§zej² uplatnŊn² odborn²ci ze zdravotn² i soci§ln² oblasti.   

Rehabilitace vyuģ²v§ 4 z§kladn² prostŚedky:  

1. Rehabilitace ve zdravotnictv², kter§ v sobŊ nese soubor vļasnĨch, 

diagnostickĨch, terapeutickĨch a organizaļn²ch opatŚen² smŊŚuj²c²ch k nejvyġġ² moģn® 

funkļn² zdatnosti a vytvoŚen² podm²nek a prostŚed² pro to, aby bylo moģn® j² dos§hnout.  

2.  Rehabilitace soci§ln², kdy ļlovŊk s dlouhodobĨm nebo trvalĨm zdravotn²m 

postiģen²m prov§d² n§cvik potŚebnĨch aktivit, kter® smŊŚuj² k dosaģen² samostatnosti a 

sobŊstaļnosti v co nejvyġġ² moģn® m²Śe, s c²lem dosaģen² co nejvyġġ²ho stupnŊ jeho 

soci§ln²ho zaļlenŊn². 

 3. Pedagogicko-vĨchovn§ rehabilitace, tento prostŚedek rehabilitace se snaģ² 

dos§hnout u lid² se zdravotn²m postiģen²m co nejvyġġ²ho stupnŊ vzdŊl§n² a snaģ² se tak 

podpoŚit jejich samostatnost a aktivn² zapojen² do vġech obvyklĨch aktivit 

spoleļensk®ho ģivota.  

4. PŚedpracovn² a pracovn² rehabilitace, snaģ² se umoģnit ļlovŊku se zdravotn²m 

postiģen²m z²skat a zachovat si vhodn® zamŊstn§n², a tak mu pomoci k zapojen² nebo 

opŊtovn®mu n§vratu do spoleļnosti (Ġvestkov§, 2014). 

Zdravotnictv² spad§ pod rezort Ministerstva zdravotnictv², oblast soci§ln² a 

oblast zamŊstnanosti pod rezort Ministerstva pr§ce a soci§ln²ch vŊc², vzdŊl§v§n² (kter® 

je z§kladn²m pŚedpokladem pro zamŊstn§n²) spad§ pod rezort Ministerstva ġkolstv², 

ml§deģe a tŊlovĨchovy. Jejich vz§jemn§ souļinnost je vġak st§le v Ļesk® republice 
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nedostateļn§. Ļasto se st§v§, ģe osoba s disabilitou a jej² rodina nev², do kter®ho rezortu 

patŚ² sluģba, kterou potŚebuje a nev², jak z²skat potŚebnou dlouhodobou podporu a 

sluģbu. Dalġ²m probl®mem zŢst§v§ absence n§strojŢ vyuģ²vanĨch pro objektivn² 

hodnocen² funkļn²ho stavu osoby s disabilitou, kter® by mohly pomoci k objektivizaci 

individu§lnŊ potŚebnĨch soci§ln²ch d§vek a sluģeb. Dosud nen² v praxi vyuģ²v§n ģ§dnĨ 

vhodnĨ n§stroj, kterĨ by pomohl objektivn²mu stanoven² stupnŊ disability klienta, a 

kterĨ by na z§kladŊ tohoto zhodnocen² mohl urļit vĨġi pŚ²spŊvkŢ a sluģeb u konkr®tn²ch 

osob. V souļasn® dobŊ se mnoho zdravotnickĨch i soci§ln²ch odborn²kŢ snaģ², aby 

ļlovŊk byl br§n jako celek. Tedy nejen jeho diagn·za, ale i funkļn² schopnosti, kter® m§ 

a kter® facilit§tory potŚebuje a kter® bari®ry je nutn® pŚekonat.  

Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² je klasifikace, 

kter§ vyuģ²v§ bio-psychosoci§ln²ho modelu. Klasifikuje tŊlesn® funkce a strukturu, tedy 

vlastnŊ etiologickou diagn·zu, ale z§roveŔ tak® klasifikuje aktivity denn²ho ģivota 

(kapacitu ļlovŊka) a participaci (zaļleŔov§n² do spoleļnosti ï vĨkon ļlovŊka) 

ve spojen² s faktory prostŚed², kter® mohou bĨt facilituj²c² nebo bari®rov® (WHO, 2001). 

Nov® soci§ln² z§kony v Ļesk® republice je moģn® oznaļit jako facilit§tory prostŚed², 

tedy st§tu, kterĨ legislativnŊ podporuje deinstitucionalizaci. Praktick® vyuģit² t®to 

klasifikace zaļalo po jej² prvn² publikaci Mezin§rodn² klasifikace poruch, disability 

a handicapu od World Health Organisation (WHO) v roce 1980, kdy ji nejv²ce zaļaly 

pouģ²vat seversk® st§ty Evropy (International Classification of Impairments, disabilities 

and handicaps, 1980). Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² 

byla pŚijata SvŊtovĨm shrom§ģdŊn²m zdrav² (World Health Assembly) v kvŊtnu 2001 

(Pfeiffer, Ġvestkov§, 2008).  Evropsk§ komise a Rada Evropy doporuļila pouģ²v§n² t®to 

klasifikace v komplexn² problematice lid² s disabilitou s c²lem inkluze do spoleļnosti a 

jej² vyuģit² i pro starġ² populaci. Tato klasifikace se d§ uģiteļnŊ aplikovat pŚi studiu 

syst®mŢ zdravotn² p®ļe prostŚednictv²m term²nŢ vyhodnocen² a formulov§n² politiky. 

Praktick§ aplikace Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost²,  disability a zdrav² a 

jej² filozofie v Ļesk® republice je zajiġtŊna v soci§ln² sf®Śe. NapŚ²klad v r§mci 

posuzov§n² n§roku na pŚ²spŊvek na p®ļi je hodnoceno 10 z§kladn²ch aktivit, o kterĨch 

informujeme d§le v t®to pr§ci. Z§kon ļ. 108/2006 Sb., v platn®m znŊn², pŚiļemģ 

rozdŊluje pŚ²spŊvek na p®ļi na 4 stupnŊ, coģ odpov²d§ 5 ti stupŔov® klasifikaci MKF, 

kdy ļlovŊk bez disability  je znaļen ļ²slem 0, coģ je vlastnŊ prvn² stupeŔ, tedy ļlovŊk, 

kterĨ nem§ disabilitu (Z§kon ļ. 108/2006 Sb., Z§kon ļ. 206/2009 Sb.).  
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K osob§m, u kterĨch se ļasto vĨraznŊ projevuj² negativn² dŢsledky jejich 

postiģen², disability, patŚ² osoby po poġkozen² mozku (po c®vn²ch mozkovĨch 

pŚ²hod§ch, traumatick®m postiģen² mozku, z§nŊtech a n§dorech mozku). Tyto osoby 

pŚedstavuj² svoj² ļetnost² a z§vaģnost² znaļnĨ socio-ekonomickĨ probl®m ve vġech 

vyspŊlĨch st§tech. Podle Đstavu zdravotnickĨch informac² a statistiky Ļesk® republiky 

bylo v roce 2010 v Ļesk® republice hospitalizov§no 23 589 osob s traumatickĨm 

poranŊn²m mozku (nitrolebn² poranŊn²) a 46 374 osob s c®vn²m onemocnŊn²m mozku, 

viz tabulka 1 (ĐZIS, 2011).  

 

KčD DG SKUPINA ZĆKLADNĉCH DG MUĢI ĢENY CELKEM 

I60 Subarachnoid§ln² krv§cen² 398 504 902 

I61 Intracerebr§ln² krv§cen² 1 528 1 306 2 834 

I62 Jin® ne¼razov® intrakrani§ln² krv§cen² 241 146 387 

I63 MozkovĨ infarkt 9 856 9 614 19 470 

I64 C®vn² mozkov§ pŚ²hoda, neurļen§ jako krv§cen² nebo infarkt 4 357 5 081 9 438 

I65 Uz§vŊr a z¼ģen² pŚ²vod. mozk. tepen nekonļ²c² mozkovĨm infarktem 2 396 1 369 3 765 

I66 Uz§vŊr a z¼ģen² mozkovĨch tepen nekonļ²c² mozkovĨm infarktem 183 223 406 

I67 Jin§ c®vn² onemocnŊn² mozku 2 463 4 444 6 907 

I69 N§sledky c®vn²ch nemoc² mozku 1 184 1 081 2 265 

Celkem 46 374 

ĐZIS 2011 

Tabulka ļ. 1 - Statistiky poġkozen² mozku (Ġvestkov§, 2013) 

 

PoranŊn² mozku je nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² u osob do 45 let (pŚev§ģnŊ muģŢ) a 

nejļastŊjġ² pŚ²ļinou invalidn²ch dŢchodcŢ u mladġ²ch muģŢ do 40 let, c®vn² mozkov® 

pŚ²hody jsou tŚet² nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² u osob starġ²ch 60 let. ObecnŊ plat², ģe ļ²m 

je poġkozen² mozku tŊģġ², t²m vĨraznŊjġ² jsou dlouhodob® n§sledky, kter® se prom²taj² 

do veġkerĨch oblast² lidsk®ho ģivota (Marġ§lek et al., 2011).  

V ĻR neexistuj² specializovan§ neurorehabilitaļn² zaŚ²zen², kter§ by se 

intenzivnŊ a komplexnŊ vŊnovala problematice pacientŢ s poġkozen²m mozku 

(Ġvestkov§, 2008). 
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Z dŢvodu absence specializovanĨch center vydalo Ministerstvo zdravotnictv² 

(MZ ĻR) dne 1. bŚezna 2010 VŊstn²k MZ ĻR, ļ§stku 2, ĂP®ļe o pacienty 

s cerebrovaskul§rn²m onemocnŊn²m v ĻRñ, na z§kladŊ kter®ho zaļala vznikat 

Komplexn² cerebrovaskul§rn² centra (celkem 10) a Iktov§ centra (celkem 34), kter§ jsou 

garantem kvality p®ļe o pacienty s poġkozen²m mozku (VŊstn²k MZ ĻR, 2010).  

 

 

Obr§zek ļ. 1  - S²Š iktovĨch center v ĻR, 2013 (Ġvestkov§, 2013) 

C®vn² mozkov® pŚ²hody (CMP) jsou ve vyspŊlĨch zem²ch na prvn²m m²stŊ jako 

pŚ²ļina invalidity u lid² stŚedn²ho a vyġġ²ho vŊku a na druh®m m²stŊ jako pŚ²ļina ¼mrt² 

u lid² stŚedn²ho a vyġġ²ho vŊku. Ļesk§ republika patŚ² k zem²m s nejvyġġ²m vĨskytem 

tohoto onemocnŊn² morbiditou (dvojn§sobnŊ aģ trojn§sobnŊ vyġġ² vĨskyt oproti 

ostatn²m vyspŊlĨm st§tŢm Evropy). Đmrtnost na CMP je u n§s dvojn§sobn§ neģ 

ve vŊtġinŊ vyspŊlĨch st§tŢ. Nej¼ļinnŊjġ²m prostŚedkem ke sniģov§n² tŊchto 

nepŚ²znivĨch ukazatelŢ je zkvalitnŊn² prim§rn² i sekund§rn² prevence proti onemocnŊn² 

CMP a zŚizov§n² specializovanĨch pracoviġŠ typu iktovĨch center a iktovĨch jednotek ï 

viz obr§zek ļ. 1 (VŊstn²k MZ ĻR, 2010). 

MetaanalĨza vġech dosud publikovanĨch kontrolovanĨch studi², hodnot²c²ch 

pŚ²nos specializovanĨch pracoviġŠ ï akutn²ch iktovĨch jednotek (Acute Stroke Care 

Units), dospŊla k n§sleduj²c²m z§vŊrŢm. PŚi takto organizovan® p®ļi je moģno sn²ģit 
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              1/3 pacientŢ ï n§vrat do pŢvodn² kvality ģivota 

                  

                                                            

                                    1/3 pacientŢ ï integrace do spoleļnosti i do zamŊstn§n²                    

                           s pomŢckami a s dlouhodobĨmi sluģbami a podporami  

                                         

 

                                    1/3 pacientŢ - nutn§  dlouhodob§ p®ļe  

                                                            1. doma 

                                      2. domovy s potŚebnou p®ļ²  

mortalitu CMP v prvn²ch 4 mŊs²c²ch o 26 %, zkracuje se doba hospitalizace o 25 %, 

zvyġuje se poļet pacientŢ schopnĨch n§sledn® dom§c² p®ļe o 16 % a plnŊ sobŊstaļnĨch 

osob s postiģen²m o 17 % ve srovn§n² s hospitalizac² pacientŢ na standardn²ch lŢģk§ch. 

Lze dos§hnout ¼spory v obecnĨch n§kladech na l®ļbu u akutn²ch CMP asi o 30 % 

(Roubal et al., 2011). 

Souļasn® studie z oblasti rehabilitace potvrzuj², ģe kvalitn² funkļn² diagnostika, 

tedy urļov§n² a hodnocen² poġkozen² patologickĨch struktur a funkc², na kterou 

navazuje okamģit§ vļasn§ rehabilitace, je nezbytnĨm pŚedpokladem k moģn®mu 

funkļn²mu zlepġen² pacientŢ po poġkozen² mozku (Ġvestkov§, 2002). Funkļn² 

diagnostika se mus² prov§dŊt nejen na poļ§tku, pŚi zah§jen² rehabilitaļn²ho procesu, ale 

prŢbŊģnŊ a opakovanŊ. Na z§kladŊ vĨsledkŢ t®to funkļn² diagnostiky se n§slednŊ 

stanov² kr§tkodobĨ i dlouhodobĨ rehabilitaļn² pl§n a progn·za. Ļasn§ funkļn² 

diagnostika, na jej²mģ z§kladŊ je indikov§na terapeutick§ rehabilitaļn² intervence, je 

nezbytnĨm pŚedpokladem k tomu, aby pŢvodnŊ velmi tŊģce disabiln²  pacient (stupeŔ 

3,4 dle MKF) mohl dos§hnout premorbidn² kvality ģivota (viz obr§zek 2). 

 

  

 

 

 Obr§zek ļ. 2  - Klient s tŊģkou disabilitou, vļasn§ individu§ln² dlouhodob§ 

interprofesn² rehabilitace (Ġvestkov§, 2013) 

 

Pro zhodnocen² terapeutick®ho efektu intenzivn² individu§ln² interprofesn² 

rehabilitace pacientŢ po poġkozen² mozku se bohuģel v Ļesk® republice dostateļnŊ 

nepouģ²vaj² rŢzn® klasifikace, funkļn² diagnostiky, standardizovan® metodiky a testy, 

kter® jsou optim§ln²m ukazatelem re§ln®ho funkļn²ho stavu pacientŢ/klientŢ.  

VĨvoj terminologie v rehabilitaci n§zornŊ dokumentuje celkovĨ historickĨ vĨvoj 

v pojet² rehabilitace aģ k dneġn² modern² koncepci rehabilitace. 
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Lze vysledovat vĨvoj od pouģ²v§n² dnes jiģ archaickĨch, stigmatizuj²c²ch 

oznaļen² typu invalida, mrz§k, handicapovanĨ ļlovŊk, k pouģ²v§n² modern²ho 

n§zvoslov² typu osoba s postiģen²m (disabilitou) nebo pojmu rehabilitant. PŚ²kladem 

z minulosti je oznaļen² Jedliļkova ¼stavu, kterĨ mŊl ve sv®m n§zvu oznaļen² mrz§k, 

mrz§ļek. Ļast® bylo i oznaļen² invalida, kter® poch§z² z NapoleonskĨch v§lek a 

znamen§ to ļlovŊk neschopnĨ vojensk® sluģby. Handicap pŚedstavuje urļit® limitace, 

kter® ļlovŊka omezuj² v uskuteļnŊn² jeho ģivotn²ch rol².  

V souļasn® dobŊ se upŚednostŔuje terminologie, kter§ m§ pozitivn² charakter, 

tedy oznaļen² ļlovŊk s disabilitou. V z§konŊ pak se setk§v§me s oznaļen²m dŊti se 

speci§ln²mi potŚebami (z§kon o vzdŊl§v§n²) nebo napŚ. s oznaļen²m lid® se 

znevĨhodnŊn²m na trhu pr§ce (z§kon o zamŊstnanosti). 

C²lem vĨzkumu t®to pr§ce je zjistit vyuģitelnost Mezin§rodn² klasifikaci 

funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² (MKF) v soci§ln²ch sluģb§ch, v oblasti z§kona 

329/2011 a vyhl§ġky 388/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. Po pouģit² zm²nŊn® 

klasifikace bude moģn® objektivnŊ stanovit stupeŔ disability a na z§kladŊ toho i 

optim§ln² dlouhodob® soci§ln² podpory a d§vky i pro osoby po poġkozen² mozku, kter® 

t²mto z²skaj² potŚebn® sluģby a prostŚedky.   

V t®to pr§ci je ļlovŊk s disabilitou ļasto oznaļov§n pojmem pacient a klient. 

Term²n pacient je pouģ²v§n tehdy, pokud osoba vyuģ²v§ zdravotnick® sluģby.  

Pouģ²v§n² term²nu klient je bŊģn® v soci§ln²ch sluģb§ch.  
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1 Teoretick§ ļ§st 

1.1 Rehabilitace a jej² modely  

 

Z§kladem modern² rehabilitace je individu§lnŊ zamŊŚenĨ interprofesn² tĨm, 

kterĨ klade dŢraz na vļasn® zah§jen² rehabilitace a na vypracov§n² kr§tkodob®ho a 

dlouhodob®ho rehabilitaļn²ho pl§nu s c²lem dos§hnout optim§ln² kvality ģivota v co 

nejkratġ²m ļase a s efektivn²mi n§klady.  

Sn²ģen² neschopnosti u osob s disabilitou je dŢleģitĨm c²lem rehabilitace a 

zdravotn² politiky. Monitoring stupnŊ z§vislosti osob s disabilitou je dŢleģitĨm 

objektem zdravotnŊ-soci§ln² politiky (Pereborn, Chorus, 2003). 

Jako nezbytn® se ukazuje standardizovat n§sledky etiologickĨch diagn·z v jejich 

funkļn²ch projevech. Funkļn² diagn·za v prŢbŊhu poruġen®ho zdravotn²ho stavu 

(nemoc, ¼raz, vrozen§ vada) je stejnŊ dŢleģit§ jako diagn·za etiologick§ a nelze neģ 

souhlasit s tvrzen²m, ģe v mnoha ģivotn²ch situac²ch je i dŢleģitŊjġ² (Ġvestkov§. et al. a, 

2010).  

Jiģ v roce 1996 iniciovala Evropsk§ federace neurologickĨch spoleļnost² 

(European Federation of Neurological Societies ï EFNS) vytvoŚen² standardŢ 

neurorehabilitace.  Neurorehabilitace se zabĨv§ rehabilitac² pacientŢ s neurologickĨmi 

onemocnŊn²mi. Ve vŊtġinŊ vyspŊlĨch evropskĨch zem² je funkļn² diagnostika 

na vysok® ¼rovni (napŚ. NŊmecko, It§lie, Velk§ Brit§nie). Rehabilitace je v tŊchto 

zem²ch ļlenŊna do nŊkolika f§z², kter® jsou vymezeny ļasem, funkļn²m stavem osoby 

s postiģen²m a maj² velkĨ vĨznam pro financov§n² rehabilitace (Ġvestkov§, 2011; 

Ġvestkov§, 2013). 

NapŚ²klad skandin§vskĨ model rehabilitace pouģ²v§ dŊlen² rehabilitace 

na vertik§ln² a horizont§ln².  

O vertik§ln² rehabilitaci lze hovoŚit, pokud onemocnŊn² nebo ¼raz nezanech§ 

ģ§dn® trval® n§sledky a dojde k n§vratu do pŢvodn² kvality ģivota, znovuobnoven² 

pŢvodn²ch funkc².  

Pojem horizont§ln² rehabilitace se pouģ²v§ v pŚ²padŊ, ģe porucha zanechala 

trvalĨ funkļn² deficit, doġlo ke zhorġen² kvality ģivota ve srovn§n² se situac² 

pŚed onemocnŊn²m nebo ¼razem a jedn§ se o zm²rnŊn² n§sledkŢ ve funkļn² sf®Śe. 
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Horizont§ln² rehabilitace tedy mus² bĨt aplikov§na dlouhodobŊ, obvykle po celĨ ģivot 

pacienta (Ġvestkov§, 2013). 

V NŊmecku funguje tzv. f§zovĨ model rehabilitace s oznaļen²m (A ï F). 

Do akutn² f§ze onemocnŊn² spadaj² tŚi f§ze, a to A - C (Lippert-Gruenerov§ et al., 

2006). 

A ï jedn§ se o akutn² f§zi onemocnŊn², rehabilitace prob²h§ na akutn²ch 

oddŊlen²ch (Anesteziologicko ï resuscitaļn² oddŊlen² ï ARO, jednotka intenzivn² p®ļe 

ï JIP), kde jsou aplikov§ny rehabilitaļn² terapeutick® pŚ²stupy. DŢleģit® je zejm®na 

polohov§n² s moģnost² aferentace smyslovĨch syst®mŢ, i kdyģ je pacient v bezvŊdom², 

prevence dekubitŢ, kontraktur a kalcifikac². 

B ï jedn§ se o vļasnou rehabilitaci aplikovanou na neurorehabilitaļn²ch 

oddŊlen²ch se zajiġtŊn²m intenzivn² p®ļe, pacienti maj² z§vaģn® poruchy vŊdom². Zde je 

nezbytn§ spolupr§ce cel®ho multidisciplin§rn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu pod veden²m 

rehabilitaļn²ho l®kaŚe. Celkem trv§ f§ze B aģ 6 mŊs²cŢ (Lippert-Gruenerov§ et al., 

2006; Ġvestkov§ O. et al., 2007).  

C ï jedn§ se o vļasnou rehabilitaci, jiģ nen² potŚeba intenzivn² p®ļe, ale st§le je 

potŚeba l®ļebn§ a oġetŚovatelsk§ p®ļe. Hlavn²m c²lem f§ze C je omezen² sekund§rn²ho 

poġkozen² a terapie funkļn²ch deficitŢ. Tato f§ze trv§ vŊtġinou 8 tĨdnŢ, dŢleģit§ je 

komunikace s rodinou pacienta a poradensk§ ļinnost.  

D ï jedn§ se o f§zi ch§panou jako tradiļn² forma rehabilitace, s intenzitou 

odpov²daj²c² individu§ln²m potŚeb§m pacientŢ. DŢleģitĨm c²lem je snaha o redukci 

oġetŚovatelsk® p®ļe a soci§ln² zaļlenŊn² pacientŢ. 

E ï jedn§ se o f§zi n§sleduj²c² po intenzivn² rehabilitaci, zajiġŠuj²c² udrģen² 

dosaģenĨch vĨsledkŢ v pŚedchoz²ch f§z²ch. Pacient je vŊtġinou plnŊ orientovanĨ a 

pohyblivĨ. C²lem je podpora pacienta v jeho zaŚazen² do spoleļensk®ho ģivota 

(zamŊstn§n², ġkola, volnoļasov® aktivity). Pacient ģije v rodinŊ. 

F - odpov²d§ st§l® pasivn² oġetŚovatelsk® p®ļi, pacienti pŚes intenzivn² terapii 

zŢst§vaj² tŊģce postiģeni, s vĨraznĨmi funkļn²mi deficity sv®ho senzomotorick®ho 

potenci§lu (Lippertov§-Gr¿nerov§ et al., 2006, Lippertov§-Gr¿nerov§ 2011). 
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V Ļesk® republice pod gesc² Ministerstva pr§ce a soci§ln²ch vŊc² se pŚipravuje 

z§kon o Koordinovan® rehabilitaci. Podle tohoto z§kona koordinovan§ rehabilitace m§ 

nŊkolik f§z²: 

1. f§ze ï akutn² klinick§ lŢģka vļetnŊ ģivot zachraŔuj²c²ch oddŊlen² (ARO, JIP) 

2. f§ze ï vļasn§ rehabilitaļn² lŢģka nemocnic, kter§ mus² bĨt souļ§st² velkĨch 

nemocnic. PŚi vļasn® aktivizaci (rehabilitaci) pacientŢ mŢģe doch§zet 

ke komplikac²m, a proto mus² bĨt k dispozici klinick§ oddŊlen² jako neurologie, 

neurochirurgie, kardiologie, kardiochirurgie, urologie, l®ļba dekubitŢ apod. 

3. f§ze ï region§ln² rehabilitaļn² oddŊlen². Tato oddŊlen² jiģ mohou bĨt 

samostatn§, a pokud je to moģn®, maj² bĨt co nejbl²ģe bydliġti pacienta (napŚ. 

pro StŚedoļeskĨ kraj Nemocnice Beroun, pro Prahu Nemocnice v Chvalech). 

V tŊchto nemocnic²ch je jiģ moģnĨ kontakt s ¼Śady pr§ce, soci§ln²m odborem, 

n§vġtŊva bydliġtŊ a evaluace bytu s n§vrhem bezbari®rovĨch zmŊn. 

4. f§ze ï pacient je jiģ ve sv®m bytŊ a doch§z² do denn²ho stacion§Śe 

ve zdravotnick®m zaŚ²zen². Zdravotniļt² profesion§lov® doch§zej² za n²m 

do jeho bytu. V souļasn® dobŊ denn² stacion§Śe ve zdravotnictv² v ĻR mimo 

jedn® vĨjimky neexistuj² (jedn§ se o Denn² stacion§Ś Kliniky rehabilitaļn²ho 

l®kaŚstv² 1. L®kaŚsk® fakulty Univerzity Karlovy a Vġeobecn® fakultn² 

nemocnice v Praze). Podstatn® v t®to moģnosti je rovnŊģ to, ģe rodina se dennŊ 

¼ļastn² rehabilitaļn²ho procesu a je pouļena o moģnĨch aktivit§ch, participaci a 

vyuģit² facilitaļn²ch prostŚedkŢ. V t®to formŊ rehabilitaļn² intervence je rodina 

aktivn²m ļlenem interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu. 

5. f§ze ï f§ze komunitn², kdy klient zŢst§v§ doma anebo v pobytov®m zaŚ²zen², 

kde jsou mu poskytov§ny komunitn² sluģby. Prioritou je um²stŊn² klienta doma, 

jen v pŚ²padŊ, ģe to nen² moģn®, je potŚeba ho um²stit do rezidenļn²ho zaŚ²zen².  

(Viz obr§zek 4 a 5) 

Doba, kdy pacient konļ² zdravotn² p®ļi a z pacienta se st§v§ klientem v soci§ln² 

sf®Śe, patŚ² k nejproblematiļtŊjġ²mu momentu v r§mci koordinovan® rehabilitace. 

Vz§jemn§ n§vaznost zdravotnŊ soci§ln² u pacientŢ/klientŢ s disabilitou v Ļesk® 

republice syst®movŊ neexistuje.   
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      Naġe pr§ce je inovativn² pr§vŊ v oblasti zdravotnŊ soci§ln². Chceme pouk§zat 

na moģnost praktick® aplikace MKF v t®to oblasti, t²m dos§hnout co nejvŊtġ² kvality 

ģivota klientŢ a umoģnit jim co nejd®le ģ²t ve sv®m bŊģn®m prostŚed².   

V pŚipravovan®m z§konŊ o koordinovan® rehabilitaci by praktickĨ l®kaŚ mŊl m²t 

za povinnost zprostŚedkovat rehabilitaci. PraktickĨ l®kaŚ jako jedinĨ l®kaŚ v Ļesk® 

republice eviduje vġechny obyvatele, kteŚ² maj² trval® bydliġtŊ v ĻR. U pacientŢ 

s disabilitou, kteŚ² se propouġtŊj² z nemocnic, by mŊla bĨt souļ§st² propouġtŊc² zpr§vy 

klasifikace stupŔŢ disability podle MKF. PraktickĨ l®kaŚ by mŊl zpr§vu z nemocnice 

dostat pŚed jeho propuġtŊn²m, aby dle funkļn² klasifikace mohl zajistit potŚebn® 

dlouhodob® sluģby a podpory. NapŚ. v NŊmecku to takto funguje. Zdravotn² sestra 

praktick®ho l®kaŚe se spoj² se soci§ln²m odborem  region§ln²ho ¼Śadu, kde zajist² 

pro nŊho potŚebn® sluģby, aby pacient/klient mohl ģ²t ve sv®m bytŊ.  

PostupnŊ se u n§s vytv§Ś² syst®m, kdy vġichni pacienti s disabilitou 

hospitalizovan² v nemocnic²ch, kteŚ² nebyli propuġtŊni z akutn²ch klinickĨch lŢģkovĨch 

oddŊlen² pŚ²mo domŢ, by mŊli proj²t vļasnĨm rehabilitaļn²m lŢģkovĨm oddŊlen²m, jako 

precedens jsou dnes jiģ funguj²c² cerebrovaskul§rn² centra. PropouġtŊc² zpr§vu by mŊl 

vytvoŚit rehabilitaļn² l®kaŚ jako z§vŊr rehabilitaļn² konference v souļinnosti se z§vŊry 

ostatn²ch ļlenŢ tĨmu, kteŚ² pracovali s pacientem. Souļ§st² t®to propouġtŊc² zpr§vy by 

mŊla bĨt klasifikace stupnŊ postiģen² dle MKF  (Ġvestkov§, 2014). 

Z§vŊreļn§ zpr§va l®kaŚe z lŢģek vļasn® nebo region§ln² rehabilitace by mŊla 

vypadat takto (viz. graf 3):  

                   Z§vŊreļn§ zpr§va l®kaŚe v rehabilitaci  

 

pro soci§ln² sluģby                                                  

     pro zdravotn²ky 

 

                     

 pro ¼Śady pr§ce                     pro vzdŊl§v§n² (ġkoly)  

Obr§zek ļ. 3  - Z§vŊreļn§ zpr§va l®kaŚe v rehabilitaci (Ġvestkov§, 2014) 
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Obr§zek ļ. 4 - F§ze koordinovan® rehabilitace (Ġvestkov§, 2013) 

 

 

Obr§zek ļ. 5 - F§ze koordinovan® rehabilitace (Ġvestkov§, 2013) 

 

 

TERAPIE + REHABILITACE 

REHABILITACE 

TERAPIE 

1. FĆZE           2. FĆZE           3. FĆZE          4. FĆZE          5. FĆZE 

akutn² subakutn² chronick§ 

zdravotn² soci§ln² 

 - Dlouhodob§ p®ļe a komunitn² sluģby 
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V Ļesk® republice je st§le velkĨ probl®m s n§vaznost² jednotlivĨch sloģek 

rehabilitace, tedy soci§ln², pracovn², pedagogick® a zdravotn² rehabilitace. Nedostateļn® 

propojen² jednotlivĨch f§z² je nejen problematick® zejm®na z hlediska ekonomick®ho, 

ale je i ot§zkou etickou. 

   PRšBŉĢN£ HODNOCENĉ
VħSLEDKš A ZHODNOCENĉ

       PLĆN, NĆSTROJE
A KOORDINACE INTERVENCE

PROBL£MY VZTAHUJĉCĉ SE 
      K PřIZPšSOBUJĉCĉM 
A LIMITUJĉCĉM FAKTORšM 

         KONEĻN£ L£ĻENĉ
CĉLE A VħBŉR VHODNħCH
               OPATřENĉ

IDENTIFIKACE PROBL£Mš
                A POTřEB

 
Obr. ļ. 6 -  Zn§zornŊn² rehabilitaļn²ho cyklu (Ġveskov§, 2007) 

 

Rehabilitace, kter§ nen² koordinovan§, je v koneļn®m dŢsledku neefektivn². 

Velk® mnoģstv² klientŢ s disabilitou v produktivn²m vŊku, kteŚ² jsou z§visl² 

na soci§ln²ch sluģb§ch i d§vk§ch, jsou po dobr® funkļn² diagnostice, po ukonļen² 

rehabilitaļn²ho procesu ve zdravotnictv², schopni ģ²t doma s eventu§ln² moģnost² 

dalġ²ho vzdŊl§v§n² a zaļlenŊn² na pracovn² trh. Podm²nkou ovġem je, ģe maj² optim§ln² 

m²ru facilitaļn²ch prostŚedkŢ, kter® jim dopomohou k zajiġtŊn² maxim§lnŊ moģn® 

samostatnosti. U starġ²ch spoluobļanŢ jde hlavnŊ o moģnost zŢstat doma se zajiġtŊn²m 

potŚebnĨch soci§ln²ch sluģeb a podpor.  

 

Tento koordinovanĨ syst®m, kterĨ chceme vytvoŚit (n§vrh z§kona 

o koordinovan® rehabilitaci), je finanļnŊ optim§ln² (cost effectivnes of rehabilitation 

process).   

V Ļesk® republice je typickĨ fenom®n Ăturismusñ pacientŢ/klientŢ, kdy 

doch§z² k pŚekl§d§n² pacientŢ mezi jednotlivĨmi zdravotnickĨmi a soci§ln²mi 

zaŚ²zen²mi. OpakovanŊ se indikuj² stejn§ vyġetŚen² a hrad² hospitalizace, coģ zatŊģuje 

zdravotnŊ soci§ln² syst®m. Nav²c tento stav dopad§ na celou rodinu pacienta, kterĨ se i 
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nŊkolik let nedostane domŢ. Ztr§c² kontakt s rodinou, kter§ se o nŊho aktivnŊ dennŊ 

nestar§. Kdyģ se po nŊkolika letech pacient dostane do dom§c²ho prostŚed², je to pro 

rodinu ļasto Ănezn§mĨ ļlovŊkñ. Je jinĨ neģ premorbidnŊ, m§ jin® schopnosti, ļasto i 

jin® charakterov® rysy.  Proto je nezbytn® a z§sadn², aby se rodina ¼ļastnila procesu 

rehabilitace od poļ§tku, aby se pacient dostal co nejdŚ²ve domŢ.  Ļlenov® rodiny a 

pŚ§tel® pacienta se st§vaj² souļ§st² rehabilitaļn²ho procesu, posouvaj² se role v rodinŊ a 

rodina je schopna a ochotna se o sv®ho ļlena dlouhodobŊ postarat. Souļasn§ situace 

nereflektuje potŚeby peļuj²c²ch rodinnĨch pŚ²sluġn²kŢ, zejm®na v oblasti komunitn² 

dostupnosti podpŢrnĨch a respitn²ch (odlehļovac²ch) sluģeb a dostupnosti potŚebnĨch 

informac². Rodina a jej² bl²zc² potŚebuj² hlavnŊ pŚ²stup k informac²m o n§sledc²ch 

poġkozen² mozku, dostupn® rehabilitaci a tak® o tom, jak pŚistupovat ke sv®mu 

bl²zk®mu rodinn®mu pŚ²sluġn²ku a jak s n²m optim§lnŊ postupovat podle z§sad modern² 

rehabilitace (Marġ§lek et al., 2011).  

Za dalġ² velkĨ probl®m souļasn® rehabilitace v Ļesk® republice lze povaģovat 

nedostateļnou aplikaci objektivn²ch standardizovanĨch funkļn²ch diagnostickĨch 

metod (diagnostickĨch i terapeutickĨch) a n§sledn® objektivn² posouzen² efektivity 

rehabilitaļn² terapeutick® intervence. V souļasn® dobŊ je pŚedkl§d§n ke schv§len² z§kon 

o koordinovan® rehabilitaci, jehoģ souļ§st² je n§vrh na zaveden² 4 f§zov®ho syst®mu 

v rehabilitaci v ĻR (Ġvestkov§, 2011; Ġvestkov§ et al., 2009). 

Nespr§vn® je pouģ²v§n² slovn²ho spojen² rehabilitaļn² p®ļe (care), protoģe p®ļe 

je pasivn² proces, pŚi kter®m se druh§ osoba - nejļastŊji zdravotn² sestra, oġetŚovatelka 

star§ o pacienta. Rehabilitace je ale proces aktivn², jde o aktivizaci, motivaci a stimulaci 

pacienta. PŚi vĨbŊru vhodnĨch ļinnost², aktivit, se mus² respektovat individu§ln² 

potŚeby, z§jmy a profesn² zamŊŚen² pacienta. Podle informac² z²skanĨch ze vstupn²ho 

vyġetŚen² pacienta se Ś²d² strategie rehabilitaļn² intervence, tvorba individu§ln²ho 

rehabilitaļn²ho pl§nu a n§slednŊ se stanovuje progn·za (Ġvestkov§, 2011). 

Jedna z aktu§ln²ch zmŊn v rehabilitaļn² terminologii poch§z² z USA. Jedn§ se 

o zmŊnu term²nu multidisciplin§rn² na interprofesn² (interprofessional), kterĨ by mŊl 

l®pe vystihovat nezbytnost spolupr§ce a prol²n§n² rŢznĨch zdravotnickĨch profes² 

(Steinert, 2005). 
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1.2 VĨvoj Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² 

 

Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² je jednou 

z mnoha klasifikac², kter® je moģn® ve zdravotnick® sf®Śe vyuģ²vat (WHO, 2013).  

MKF m§ ġirok® spektrum funkc² a ¼ļelŢ. Jej² vyuģit² slouģ² pro rŢzn® discipl²ny 

a sektory, nicm®nŊ jedn²m z hlavn²ch c²lŢ, proļ klasifikace vznikla, bylo poskytnout 

univerz§ln² n§stroj pro hodnocen² celkov®ho zdravotn²ho a funkļn²ho stavu ļlovŊka. 

(Peterson, 2005; WHO, 2008) 

V Ļesk® republice se bŊģnŊ pouģ²v§ Mezin§rodn² klasifikace nemoc², kter§ byla 

odsouhlasena na 43. zased§n² SvŊtov®ho zdravotnick®ho shrom§ģdŊn² v roce 1990 

(ĐZIS ĻR, 2009).  Podle Ļesk®ho statistick®ho ¼Śadu (ĻSĐ) je Mezin§rodn² klasifikace 

nemoc² zavedena SdŊlen²m ĻSĐ ļ. 495/2003 Sb. Đļelem zaveden² pouģ²v§n² t®to 

klasifikace bylo veden² statistiky pŚ²ļin smrti a monitorov§n² zdravotn²ho stavu obļanŢ. 

V souļasn® dobŊ je platn§ des§t§ revize t®to klasifikace (SdŊlen² ĻSĐ ļ. 430/2008). 

Od roku 2010 bylo v Ļesk® republice podle Ļesk®ho statistick®ho ¼Śadu povinn® 

pouģ²v§n² MKF (podle Ä19 odst. 2 Z§kona ļ. 89/1995 Sb.), kdy kaģdĨ oġetŚuj²c² l®kaŚ 

mŊl za povinnost vyuģ²t tuto klasifikaci u kaģd®ho sv®ho pacienta s disabilitou. Povinn® 

pouģ²v§n² vġak bylo ukonļeno na ģ§dost Ministerstva zdravotnictv² PŚedpisem 

ļ. 97/2013 ke dni 1. kvŊtnu 2013. (ĻSĐ, 2013). Je ot§zkou budoucnosti, kdy se opŊt 

MKF a jej² pouģ²v§n² v ļesk® legislativŊ objev² jako povinn®. Ve svŊtŊ a v okoln²ch 

st§tech, hlavnŊ ve st§tech Evropsk® unie, je vyuģ²v§n² MKF a jej² terminologie naprosto 

bŊģn®. 

Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² nem§ 

nahrazovat Mezin§rodn² klasifikaci nemoc² (MKN), ale jedna klasifikace m§ doplŔovat 

druhou. MKN pod§v§ informace o nemocech pacienta a MKF je doplŔuje o informace 

o funkļn²m stavu pacienta a jeho moģnostech v bŊģn®m ģivotŊ (Pfeiffer, Ġvestkov§, 

2008). 

Zat²mco MKN je l®kaŚi v Ļesk® republice bŊģnŊ vyuģ²van§, MKF je dosud 

br§na sp²ġe jako pŚ²tŊģ a nadbyteļn§ byrokracie, kdy nen² docenŊn pŚ²nos MKF. 

V roce 1980 byla publikov§na klasifikace International Classification 

of Impairments, Disabilities and Handicaps  (ICIDH). ICIDH byla klasifikac² 

funkļn²ch n§sledkŢ, kter® maj² souvislost s nemoc². Tato klasifikace poprv® definovala 
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z§kladn² terminologii (WHO, 1999; WHO 2013, International Classification 

of Imapirments, Disabilitiies and Handicaps, 1980). 

Impairment ï znamen§ v souvislosti se zdrav²m jakoukoli zmŊnu nebo ztr§tu, 

abnormalitu psychick®, fyzick® nebo anatomick® struktury, funkce. 

Disabilita ï znamen§ v souvislosti se zdrav²m jak®koli omezen² nebo nedostatek 

v oblasti schopnost² ļlovŊka vykon§vat aktivity v takov® m²Śe, v jak® je mŢģe 

vykon§vat zdravĨ ļlovŊk. 

Handicap ï znamen§ v souvislosti se zdrav²m nevĨhody pro dan®ho jedince, 

kter® vyplĨvaj² z dan®ho poġkozen², zdravotn²ho znevĨhodnŊn², kter® br§n² nebo 

ļlovŊka omezuj² v naplnŊn² jeho ģivotn²ch rol², kter® jsou ve spoleļnosti norm§ln² 

pro danou kulturu, vŊk jedince a jsou br§ny v ¼vahu i soci§ln² faktory (WHO, 1999; 

WHO 2013). 

Z vĨġe zm²nŊn®ho vyplĨv§, ģe jakmile onemocnŊn² nebo ¼raz vznikne, mŢģe 

u nŊkterĨch pacientŢ vzniknout zmŊna kvality ģivota, kdy n§sledky nemoci mohou 

zas§hnout a ovlivnit kaģdodenn² ģivot ļlovŊka a vznik§ disabilita (Ġvestkov§, 2007).  

Tato ovlivnŊn² a dŢsledky do t®to doby nebylo moģn® u jednotlivce klasifikovat 

a stanovit objektivn² zhodnocen² nejen stupnŊ disabilitu jedince, ale i jeho soci§ln²ho 

stavu. 

U ICIDH se pŚedpokl§dalo, ģe za 10 let vznikne revize t®to klasifikace. Vznikly 

pracovn² skupiny z cel®ho svŊta, kter® zaļaly pracovat na t®to revizi.  Na vĨvoji 

klasifikace spolupracovalo v²ce neģ 70 st§tŢ (WHO, 1999). C²lem revize mŊlo bĨt 

vytvoŚen² ucelenŊjġ² klasifikace, aby byla v²ce vyuģiteln§ a koncepļn². SvŊtov§ 

zdravotnick§ organizace koordinovala celĨ proces revize tak, ģe rŢzn§ centra pracovala 

na urļitĨch oblastech.  

Francouzsk® centrum pracovalo na oblastech impairmentu, holandsk® centrum 

pracovalo na oblasti disability a centra v Severn² Americe a KanadŊ pracovala na oblasti 

handicapu. PostupnŊ se pŚipojila k procesu revize i centra v Austr§lii, hlavnŊ Australian 

Institute of Health and Welfare ï AIHW.  

V roce 1996 centra vytvoŚila prvotn² n§vrh revize, tzv. Alpha n§vrh a Beta 

n§vrh (ICIDH 2). Pracovn² skupiny pŚedloģily tyto revize ve stejn®m roce. 

Do vyzkouġen² praktick® aplikace se zapojily rŢzn® st§ty svŊta.  

http://www.aihw.gov.au/
http://www.aihw.gov.au/
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NovĨ n§vrh ICIDH-2 navrhl nov® roviny, kdy oproti pŢvodn²mu n§vrhu byly 

disability pŚejmenov§ny na aktivity, handicap na participaci.   

V roce 2001 191 ļlenŢ SvŊtov® zdravotnick® organizace na SvŊtov®m 

zdravotnick®m shrom§ģdŊn² (World Health Assembly WHA) odhlasovalo a podepsalo 

souhlas s pŚedloģenou verz² MKF a v t®mģe roce ji nakladatelstv² v ĢenevŊ vydalo 

pod n§zvem Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² (WHO, 

2013; Internationa Classification od Impairments, Disdabilities and Handicaps, 1980).  

V roce 2007 se domluvili z§stupci SvŊtov® zdravotnick§ organizace, Evropsk§ 

komise, Evropsk§ rada, Organizace pro hospod§Śskou spolupr§ci a rozvoj, Organizace 

spojenĨch n§rodŢ a pŚedstavitel® organizac² obļanŢ s disabilitami v EvropŊ  

na konferenci v Mil§nŊ v r§mci projektu Evropsk® Unie, projektu ĂMeasuring Health 

and Disability in Europe: Supporting policy developmentñ (MHADIE), ģe MKF se bude 

pouģ²vat jako z§kladn² metodika k hodnocen² funkļn²ch schopnost² osob s disabilitou 

(MKF, 2011). 

V Ļesk® republice se prof. MUDr. Jan Pfeiffer, DrSc., pŚednosta na Klinice 

rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. l®kaŚsk® fakulty a Vġeobecn® fakultn² nemocnice v Praze 

z¼ļastnil prvn² pracovn² skupiny pro vytvoŚen² ICIDH. PŚi revizi t®to klasifikace 

pracoval v Haagsk® skupinŊ. Do t®to skupiny se v roce 1998 pŚidala i Doc. MUDr. Olga 

Ġvestkov§, Ph.D., souļasn§ pŚednostka zm²nŊn® Kliniky rehabilitaļn²ho l®kaŚstv², kter§ 

je jeho hlavn² ģaļkou a n§stupkyn². Prof. Pfeiffer pŚeloģil klasifikaci MKF a jej² pŚeklad 

poskytl Slovensk® republice uģ v roce 2002. Teprve aģ v roce 2008 se prof. Pfeifferovi a 

doc. Ġvestkov® podaŚilo, aby MKF byla vyd§na i v Ļesk® republice. 

Pro praktick® k·dov§n² podle MKF je nezbytn® pochopit filozofii a aplikaci cel® 

t®to klasifikace, proto se doporuļuje proj²t kurzem (Schuntermann, 2007). 

SvŊtov§ zdravotnick§ organizace vyv²j² a ġ²Ś² pouģit² mezin§rodn²ch klasifikac² a 

podporuje n§rodn² a mezin§rodn² zdravotnick® informaļn² syst®my, statistiky a pr§ci 

zaloģenou na dŢkazech (WHO, 2013). 

V ĻR se metodickĨm centrem pro aplikaci MKF stala Klinika rehabilitaļn²ho 

l®kaŚstv². Garantem tohoto metodick®ho centra je doc. MUDr. Olga Ġvestkov§, Ph.D. 

Na pŢdŊ Kliniky rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² pravidelnŊ prob²h§ kurz ĂPraktick§ aplikace 

ICFñ. Zkratka ICF se pouģ²v§ z dŢvodu anglick®ho n§zvu: International Classification 

http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
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of Functioning, Disability and Health, kterĨ m§ stejnĨ vĨznam jako MKF a bŊģnŊ se 

vyuģ²v§ i v ļesk®m jazyce. (viz pŚ²loha 1 ï certifik§t pro absolventy kurzu) 

Tento kurz je nezbytnĨ k pochopen² filozofie MKF a k z²sk§n² dovednosti 

pro praktick® k·dov§n².  Pom§h§ pochopit, ģe v ģivotŊ jedince nejde pouze 

o etiologickou diagn·zu, ale hlavnŊ o funkļn² n§sledky diagn·zy, kter® se u kaģd®ho 

ļlovŊka mohou liġit. Tento fakt je nutn® br§t v ¼vahu v souvislosti se syst®mem 

rehabilitace. V Ļesk® republice dosud neexistoval syst®m, kterĨ by dok§zal 

rehabilitantŢm objektivnŊ stanovit napŚ. m²ru rehabilitace nebo vĨġi finanļn²ch 

pŚ²spŊvkŢ, za kter® si jedinec mŢģe poŚ²dit sluģby, kter® s§m nezvl§d§ vykon§vat.  

Jak uv§d² Ġvestkov§, situace v Ļesk® republice je podobn§ z§kladn²m faktŢm, 

kter® ve sv® pr§ci uv§d² Hennesy. Jde o pohled na rehabilitaci z hlediska 

celospoleļensk®ho, na nezbytn® politick® zmŊny na n§rodn² ¼rovni: 

1. dojde ke zmŊn§m pracovn²ho zaļlenŊn², kdy nebude obvykl® pro jedince m²t 

celoģivotn² zamŊstn§n², 

2. soci§ln² syst®m bude muset vz²t v ¼vahu zmŊnu rodiny, kter§ se bude 

zmenġovat,  

3. populace st§rne, tedy se zvyġuj² n§roky na dŢchodov® pojiġtŊn², 

4. vyrovn§n² pŚ²leģitost² v pr§ci pro muģe a pro ģeny, 

5. zmŊny v oblasti vylepġen² vztahu instituce ï jedinec, 

6. vĨhody v oblasti informaļn²ch technologi² pro osoby s disabilitou.  

(Ġvestkov§, 2007) 

Ġvestkov§ shrnuje, ģe se jedn§ o zdravotnickĨ, rehabilitaļn² a soci§ln² pŚ²stup, 

kdy je nezbytn§ prov§zanost vġech tŊchto sloģek. V Ļesk® republice existuje velk® 

mnoģstv² organizac², instituc², kter® uskuteļŔuj² modern² rehabilitaci a snaģ² se 

jednotliv® sloģky prov§zat, ale chyb² u n§s nadresortn² z§kon o rehabilitaci 

(na Ministerstvu pr§ce a soci§ln²ch vŊc² se v souļasnosti pŚipravuje vŊcnĨ z§mŊr z§kona 

O koordinovan® rehabilitaci) a neexistuje syst®m a organizace rehabilitace na n§rodn² 

¼rovni. Domn²v§me se, ģe k tomu, aby v Ļesk® republice bylo moģn® objektivnŊ 

stanovit vĨġi soci§ln²ch sluģeb a d§vek pro dan®ho jedince, by mohlo pomoci celost§tn² 

pouģ²v§n² MKF. Tato klasifikace by vedla k objektivizaci stupŔŢ disability v Ļesk® 

republice. T²mto by byl uskuteļnŊn poģadavek Evropsk® unie k pouģ²v§n² MKF 
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v EvropŊ. Tato skuteļnost je nutnost², protoģe existuje v Evropsk® unii (EU) volnĨ 

pohyb osob, zamŊstn§n² atd. Je nutn® nejen ve vġech m²stech ĻR hodnotit disability 

objektivnŊ, ale je nutn® stejnĨm zpŢsobem hodnotit vġechny obyvatele EU (Ġvestkov§, 

2007). 

V rehabilitaci jde o vļasn®, plynul® a koordinovan® ¼sil² interprofesn²ho 

rehabilitaļn²ho tĨmu s c²lem o co nejrychlejġ² a co nejġirġ² zapojen² osob, kter® 

rehabilitaci potŚebuj² po ¼razu, nemoci nebo maj² vrozenou vadu, do vġech obvyklĨch 

aktivit spoleļensk®ho ģivota. C²lem je zaruļit plnou a aktivn² ¼ļast tŊchto obļanŢ 

na spoleļensk®m ģivotŊ a pomoci jim v®st samostatnĨ ģivot (Pfeiffer, Ġvestkov§, 2009). 

 

1.3 Z§kladn² koncepce a principy Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², 

disability a zdrav²  

 

Hlavn²m principem Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a 

zdrav² MKF (v origin§lu International Classification od Functioning, Disability and 

Health -  ICF), d§le jen MKF, je posun medic²nsk®ho  pohledu a oddŊlen®ho soci§ln²ho 

modelu na spoleļnĨ  biopsychosoci§ln² model. 

V r§mci medic²nsk®ho modelu je porucha ch§p§na jako abnormalita, jej²ģ 

pŚ²ļinou je onemocnŊn², ¼raz nebo vrozen§ vada, a je nezbytn§ terapie v r§mci 

zdravotnick®ho syst®mu. U soci§ln²ho modelu jde o optim§ln² inkluzi ļlovŊka 

s disabilitou do spoleļensk®ho ģivota, u biopsychosoci§ln²ho modelu jde o sjednocenĨ 

pohled bio (biologie ļlovŊka), psycho (jeho psychologick§ str§nka) a soci§ln² (integrace 

do spoleļnosti) ļlovŊka s disabilitou v souvislosti s faktory prostŚed² (facilit§tory a 

bari®rami).  Jedn§ se o velkĨ posun ch§p§n² ļlovŊka ģij²c²ho ve spoleļnosti, tud²ģ 

vz§jemnou vazbu mezi ļlovŊkem jako individualitou a prostŚed²m, ve kter®m ģije. 

V koneļn®m dŢsledku nehodnot²me ļlovŊka jako celek, ale Ădisabiln² situaceñ, 

ve kterĨch se ļlovŊk ocit§. Kdyģ vyŚeġ²me disabiln² situace pomoc² facilit§torŢ, mŢģe 

ļlovŊk s disabilitou plnŊ pouģ²vat sv® funkļn² zdrav². Jak uv§d² Doc. Ġvestkov§, 

na definici disability se shodli z§stupci jednotlivĨch organizac² SvŊtov® zdravotnick® 

organizace, Evropsk® komise, Evropsk® rady, Organizace pro hospod§Śskou spolupr§ci 

a rozvoj, Organizace spojenĨch n§rodŢ a pŚedstavitel® organizac² obļanŢ s disabilitami 

v EvropŊ  (Ġvestkov§, 2007). 

http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
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Disabilitu definovali jako sn²ģen² funkļn²ch schopnost² na ¼rovni tŊla, jedince 

nebo spoleļnosti, kter® vznik§, kdyģ se obļan se svĨm zdravotn²m stavem setk§v§ 

s bari®rami prostŚed² (Leonardi et al., 2006). 

MKF  BIO-PSYCHO-SOCIĆLNĉ MODEL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr§zek ļ. 7 - MKF Bio-psycho-soci§ln² model (WHO, 2008) 

Objektivn² hodnocen² stupnŊ disability je nezbytn® nejen pro stanoven² 

efektivity procesu rehabilitace, k jej² potŚebnosti u obļanŢ s disabilitou, ale tak® 

k uchov§v§n² statistickĨch dat.  Pouģit² MKF je z§sadn² i k objektivn²mu stanoven² 

potŚebnĨch dlouhodobĨch soci§ln²ch podpor a pomoci. V procesu rehabilitace 

ve zdravotnictv² je nezbytn® opakovanŊ funkļnŊ diagnostikovat a hodnotit pacienta 

(anglicky assessment) do t® doby, pokud se pacient funkļnŊ zlepġuje. Jakmile dojde 

k stabilizaci stavu pacienta, rehabilitaļn² proces ve zdravotnictv² konļ² a doch§z² 

k zhodnocen² (anglicky evaluation) pacientova stavu, coģ pŚ²sluġ² v ĻR posudkovĨm 

l®kaŚŢm.  Pacient ukonļuje zdravotnickou intervenci a st§v§ se klientem v soci§ln² 

sf®Śe.   

Pro hodnocen² stupnŊ disability se pouģ²vaj² v rŢznĨch zem²ch rŢzn® n§stroje, 

kter® jsou vz§jemnŊ nekompatibiln². StatistickĨ sbŊr dat je vz§jemnŊ nesrovnatelnĨ 

na lok§ln², ale i evropsk® ¼rovni.  
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Graf ļ. 1 - Prevalence disability (Leonardi, 2007) 

V projektu Measuring health and disability: supporting policy development 

(MHADIE)  je ĻR v grafu (viz. graf ļ1) uvedena jako zemŊ s nejvyġġ²m procentem 

osob s disabilitou (viz. Graf ļ.1.)  (Leonardi et al., 2006; Ġvestkov§, 2007). Tento fakt 

byl zpŢsoben skuteļnost², ģe WHO, kter§ se ¼ļastnila projektu MHADIE, se obr§tila 

na premi®ra ĻR s dotazem, kolik procent lid² s disabilitou ģije v ĻR.  Vzhledem k tomu, 

ģe v ĻR jsme nemŊli do dubna 2014 statistick® ¼daje o procentu obyvatel ĻR 

s disabilitou, vedouc² ¼Śadu premi®ra se obr§til na Ministerstvo zdravotnictv² Ļesk® 

republiky (MZĻR), Ministerstvo pr§ce a soci§ln²ch vŊc² (MPSV) a Ministerstvo 

ġkolstv², ml§deģe a tŊlovĨchovy (MĠMT) s dotazem, kolik obļanŢ pob²r§ vĨhody 

s odŢvodnŊn²m, ģe jde o obļany s disabilitou. VĨsledkem bylo zastoupen² 21 % obļanŢ 

s disabilitou ï viz Graf ļ 1. Toto ļ²slo oznaļovalo mnoģstv² obļanŢ v ĻR, kteŚ² pob²rali 

benefity, d§vky nebo sluģby z²skan® z dŢvodŢ pŚizn§n² disability. Z§vŊreļn® ļ²slo ï 

21 % ï vzniklo sumac² tŊchto d§vek a sluģeb. NŊkteŚ² obļan® pob²rali vġak v²ce d§vek 

najednou, takģe sumace vġech d§vek a sluģeb dŊlala v²ce neģ 20 %. U zem², kter® 

ve sv® legislativŊ pouģ²vaj² MKF, jako jsou napŚ. Irsko a NŊmecko, je procento tŊchto 

lid² s disabilitou  11 ï 12 %.  Toto ļ²slo uv§d² i Eurostat jako relevantn² statistickĨ ¼daj 

pro poļet obļanŢ s disabilitou v EU (Leonardi, 2007; Ġvestkov§, 2007)).  

U pŚ²leģitosti ukonļen² projektu MHADIE probŊhlo v Mil§nŊ setk§n² ļlenŢ 

Evropsk® komise, Rady Evropy, SvŊtov® zdravotnick® organizace, Organizace 

spojenĨch n§rodŢ, Organizace pro hospod§Śskou spolupr§ci a rozvoj (OECD). Na tomto 

odborn®m f·ru se dohodli ļlenov® Evropsk® Unie na pouģ²v§n² MKF v EvropŊ. 

(Ġvestkov§, 2007). 
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Graf ļ. 2  - Procentu§ln² zastoupen² obļanŢ s disabilitou (Ġvestkov§, 2013) 

Jak uv§d² Ġvestkov§, procentu§ln² zastoupen² obļanŢ s disabilitou bylo 

uveŚejnŊno v ĻR poprv® ĻeskĨm statistickĨm ¼Śadem v dubnu 2014 (viz graf ļ. 7) a 

ļin² 9,87 %  naġ² populace  (Ġvestkov§, 2013). Domn²v§me se vġak, ģe pravdŊpodobnŊ 

toto ļ²slo bude vŊtġ², protoģe zat²m se MKF ke statistickĨm ¼ļelŢm v ĻR nepouģ²v§.  

MKF mŢģe pŚispŊt k zaveden² jednotn®ho syst®mu pro hodnocen² funkļn²ho 

zdrav² a disability, tedy zdravotn² kondice, srovnateln® na n§rodn² i mezin§rodn² ¼rovni. 

(Eldar et al., 2008). 

        MKF je vyuģiteln§ v cel® ŚadŊ zem² s rŢznĨmi kulturami. Tento fakt potvrzuje i 

studie, kter§ se zamŊŚila na praktickou aplikaci MKF v zemi, kter§ je mezi prvn²mi 

na ģebŚ²ļku s atakou viru HIV (Borgnolo et al. 2009). 

Biopsychosoci§ln² model nevn²m§ osobu s disabilitou jako izolovan®ho jedince 

s urļitou konkr®tn² diagn·zou, ale jako nŊkoho, jehoģ postiģen² je d§no dynamickou 

interakc² mezi n²m a prostŚed²m. MKF klade dŢraz na aktivn² participaci osob 
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s disabilitou. Đkolem vġech st§tŢ je umoģnit a pos²lit tvorbu facilitaļn²ch prostŚedkŢ 

prostŚed² pro vġechny disability na n§rodn² ¼rovni a t²m umoģnit optim§ln² inkluzi 

kaģd®ho jednotlivce s disabilitou a vyuģ²t jeho optim§ln² funkļn² zdrav².  

30. 3. 2007 byla pŚijata ValnĨm shrom§ģdŊn²m Đmluva Organizace spojenĨch 

n§rodŢ (OSN) o pr§vech osob s disabilitou. Tato ¼mluva v Ļesk® republice vstoupila 

v platnost 28. Ś²jna 2009. Podle t®to ¼mluvy a doporuļen² Rady Evropy Organizace 

spojenĨch n§rodŢ, SvŊtov§ zdravotnick§ organizace, Evropsk§ komise a Rada Evropy 

deklaruj², ģe rehabilitace je prioritou kaģd® spoleļnosti.  Ļl§nek 26 definuje pojmy 

habilitace a rehabilitace takto: 

1. ĂSt§ty, smluvn² strany Đmluvy, pŚijmou ¼ļinn§ a vhodn§ opatŚen² umoģŔuj²c² 

osob§m se zdravotn²m postiģen²m z²skat a udrģet si maxim§ln² moģnou m²ru 

nez§vislosti, maxim§ln² fyzick®, duġevn², soci§ln² a pracovn² schopnosti a plnŊ 

se zaļlenit a participovat ve vġech oblastech ģivota spoleļnosti. Za t²mto ¼ļelem 

budou st§ty, smluvn² strany Đmluvy, organizovat, posilovat a rozġiŚovat 

komplexn² habilitaļn² a rehabilitaļn² sluģby zejm®na v oblasti zdravotn² p®ļe, 

zamŊstn§v§n², vzdŊl§v§n² a soci§ln²ch sluģeb, a to takovĨm zpŢsobem, aby tyto 

sluģby a programy: 

a) zaļ²naly  co nejdŚ²ve a byly zaloģeny na multidisciplin§rn²m hodnocen² 

individu§ln²ch potŚeb a stavu; 

b) podporovaly participaci a zaļleŔov§n² do spoleļnosti a do vġech oblast² ģivota 

spoleļnosti, byly dobrovoln® a dostupn® pro osoby se zdravotn²m postiģen²m co 

nejbl²ģe jejich bydliġti, a to vļetnŊ venkovskĨch oblast². 

2. St§ty, smluvn² strany Đmluvy, budou podporovat rozvoj poļ§teļn²ho a dalġ²ho 

vzdŊl§v§n² odborn²kŢ a person§lu, kterĨ pracuje v habilitaļn²ch a 

rehabilitaļn²ch sluģb§ch.ñ  

3. St§ty, smluvn² strany Đmluvy, budou podporovat dostupnost, informovanost a 

uģ²v§n² kompenzaļn²ch pomŢcek a technologi² urļenĨch pro osoby se 

zdravotn²m postiģen²m, neboŠ souvisej² s habilitac² a rehabilitac² (Đmluva OSN, 

2011). 

 

Dalġ²m dŢleģitĨm dokumentem je Doporuļen² Rady Evropy, kter® se zamŊŚuje 

na Akļn² pl§n na podporu pr§v a pln® zapojen² osob se zdravotn²m postiģen²m 
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(s disabilitami) do spoleļnosti v EU. Doporuļen² Rady Evropy ke zlepġen² kvality 

ģivota osob se zdravotn²m postiģen²m v EvropŊ 2006 ï 2015, byla schv§lena v roce 

2006. Tato pravidla byla zpracov§v§na souļasnŊ s Đmluvou OSN, jsou daleko 

podrobnŊjġ², protoģe se jedn§ o Evropsk® st§ty v EU, kdeģto Đmluva OSN zohledŔuje 

pravidla i pro rozvojov® st§ty svŊta. Z tŊchto dokumentŢ (OSN a Rady Evropy) 

zpracovala N§rodn² rada zdravotnŊ postiģenĨch N§rodn² pl§n vytv§Śen² rovnĨch 

pŚ²leģitost² pro osoby se zdravotn²m postiģen²m pro obdob² 2010 ï 2014. Tento pl§n byl 

schv§len Usnesen²m vl§dy ĻR 29. 3. 2010 ļ. 253, Kapitola 11, Rehabilitace (Đmluva 

OSN, 2011; Ġvestkov§, 2014). 

Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² je specifick§ 

svĨmi c²li. Snaģ² se o zaveden² jednotn®ho, standardizovan®ho, spoleļn®ho jazyka. 

T²mto jazykem by mŊly bĨt jednotliv® k·dy, kdy danĨ k·d charakterizuje urļitĨ 

moment§ln² funkļn² stav pacienta. Pokud tedy odborn²k v zdravotnŊ soci§ln² sf®Śe 

zak·duje pacienta, jinĨ odborn²k z oblasti zamŊstnanosti ļi vzdŊl§v§n², kterĨ nebude 

zn§t odborn® vĨrazy, podle vybranĨch k·dŢ dok§ģe urļit funkļn² stav tohoto pacienta. 

Jde tak® o spoleļnĨ jazyk mezi jednotlivĨmi n§rody (rŢzn® n§rodn² jazyky), rozliļnĨmi 

kulturami apod.  

MKF umoģŔuje pl§nov§n² soci§ln²ch kompenzac² a soci§ln²ho zabezpeļen² 

klientŢm a osob§m funkļnŊ znevĨhodnŊnĨm, osob§m s disabilitou. MŢģe pom§hat 

v posudkov®m l®kaŚstv², v posuzov§n² efektivnosti intervenc² jednotlivĨch odborn²kŢ 

interprofesion§ln²ho rehabilitaļn²ho tĨmu. V neposledn² ŚadŊ MKF mŢģe slouģit jako 

pomŢcka pro veden² statistik funkļn²ho stavu obyvatel, nejen jejich zdravotn²ho stavu a 

veden² diagn·zy, ale efektivity ve zdravotnictv² a v soci§ln²ch sluģb§ch. MKF se 

pouģ²v§ ke statistice bŊhem vŊdeckĨch studi², ale i v pŚ²padŊ, ģe by bylo jej² povinn® 

pouģ²v§n² zaŚazeno do legislativy ĻR, bylo by ji moģn® pouģ²t i ke statistice. V pŚ²padŊ, 

ģe by byla v ĻR pouģ²van§ MKF k statistickĨm ¼ļelŢm, byly by statistick® ¼daje 

srovnateln® s ostatn²mi st§ty, kter® pouģ²vaj² ke statistickĨm ¼ļelŢm MKF. V souļasn® 

dobŊ je v Ļesk® republice l®kaŚi vyuģ²v§na hlavnŊ Mezin§rodn² klasifikace nemoc² 

10.  revize k  statistice etiologick® nemocnosti a ¼mrt² obyvatel (Ġvestkov§, 2013).  

MKF je ve svŊtŊ vyuģ²van§ v oblastech pracovn² problematiky, pojiġŠovnictv², 

ekonomiky, v oblasti vĨchovy, soci§ln²ho zabezpeļen², legislativy, kultury apod. MKF 

mŢģe pomoci k pŚesn®mu veden² statistiky obļanŢ s disabilitou. PŚesn® veden² statistiky 

pom§h§ k efektivn²mu vytv§Śen² legislativn²ch z§mŊrŢ v soci§ln²ch oblastech 
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dlouhodob® podpory a sluģby. Podle progn·z onemocnŊn² je moģn® vyj§dŚit finanļn² 

n§roļnost a ¼daj, kolik obyvatel vyuģ²v§ zdravotnick® i soci§ln² sluģby a podpory. 

NejpŚ²nosnŊjġ² by bylo zhodnotit potŚebnost MKF ve zdravotnŊ soci§ln² oblasti, 

zejm®na efekt rehabilitace a rehabilitaļn² intervence jednotlivĨch odborn²kŢ 

interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu v n§vaznosti na dlouhodob® soci§ln² sluģby a 

podpory.  Tuto problematiku by mŊl Śeġit moment§lnŊ se pŚipravuj²c² z§kon na MPSV 

Ă Koordinovan§ rehabilitaceñ. Dalġ² dŢleģitou komponentou by bylo efektivnŊ zhodnotit 

funkļn² stav obyvatelstva podle MKF a zav®st efektivn² syst®m pŚ²dŊlu soci§ln²ch d§vek 

a podpor v Ļesk® republice. Propojen² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², 

disability a zdrav² a zaveden² efektivn²ho syst®mu pŚ²dŊlu soci§ln²ch d§vek a podpor by 

ovġem znamenalo povinn® vyuģ²v§n² MKF ve zdravotnictv² a n§slednŊ v posudkov®m 

l®kaŚstv² a v soci§ln² problematice. Jak bylo zm²nŊno v pŚedchoz²ch kapitol§ch, v Ļesk® 

republice jiģ bylo zavedeno povinn® pouģ²v§n² MKF ve zdravotnictv², a to t²m 

zpŢsobem, ģe kaģdĨ l®kaŚ, kterĨ mŊl ve sv® evidenci pacienta s disabilitou, mŊl by 

povinnost u tohoto pacienta pouģ²t MKF. Tato povinnost vġak byla zruġena a 

v souļasn® dobŊ pouģ²v§n² MKF povinn® nen² (ĻSĐ, 2013).  

V pŚ²padŊ praktick®ho pouģ²v§n² MKF by to znamenalo povinnou souļ§st 

klasifikace disability podle MKF ve zdravotnick® dokumentaci a v propouġtŊc² zpr§vŊ 

z nemocnic, kter§ by se n§slednŊ vyuģila pro indikaci dlouhodobĨch soci§ln²ch sluģeb a 

podpor.  

Konkr®tnŊ by se tedy do pŚ²sluġnĨch dokumentŢ uv§dŊly jednotliv® k·dy 

komponent MKF, kter® koresponduj² s konkr®tn² disabilitou pacienta/klienta a urļuj² 

stupeŔ jeho disability v konkr®tn²ch dom®n§ch. Z pohledu nel®kaŚe napŚ. ergoterapeuta 

je z§sadn² pouģ²t jednotliv® relevantn² dom®ny z komponent aktivit, participac² a 

faktorŢ prostŚed².  TŊlesn® struktury a funkci hodnot² hlavnŊ l®kaŚ.  

Klasifikaci je moģn® vyuģ²vat na nŊkolika ¼rovn²ch. Existuje jednostupŔov§ 

klasifikace, kter§ odpov²d§ n§zvu jednotlivĨch kapitol, tedy dom®n, napŚ²klad             

b1 Ment§ln² funkce, b2 Smyslov® funkce a podobnŊ. 

DvoustupŔov§ klasifikace odpov²d§ n§zvu kapitol, ale v²ce specifikuje a 

upŚesŔuje jednotliv® vybran® dom®ny.  Zeman dod§v§, ģe jde o podrobnŊjġ² specifikaci 

konkr®tn²ho z§kladn²ho k·du.  DvoustupŔov§ klasifikace je jeġtŊ podrobnŊjġ² a uv§d² 

jednotliv® definice, kter® pŚesnŊ urļuj² obsah jednotlivĨch dom®n a z§roveŔ vyluļuj², co 
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do nich nepatŚ². Zeman konkretizuje, ģe je moģn® vyuģ²vat jeġtŊ podrobnŊjġ² 

tŚ²stupŔovou a ļtyŚstupŔovou klasifikaci (Zeman, 2010). 

MKF k·dov§n² se d§ vyuģ²t k urļen² stupnŊ disability, tedy k z²sk§n² informace 

o funkļn²m stavu ļlovŊka. Ide§ln²m stavem je kombinace MKF k·dov§n² a dalġ²ch 

objektivn²ch standardn²ch funkļn²ch metodik.  T²m se minimalizuj² chyby v k·dov§n² a 

v mŊŚen² a kvantifikaci funkļn²ho stavu pacienta a objektivizuj² se t²m detekce zmŊn 

stavu pacienta v rehabilitaci (Jette et al., 2008). 

Souļ§st² k·du je kvalifik§tor, kterĨ urļuje ¼roveŔ schopnosti, tedy stupeŔ 

disability jedince v dan® aktivitŊ (v oblasti aktivit jde o limitace aktivit a v oblasti 

participac² jde o restrikci), nebo jak definuje Ġvestkov§, stupeŔ funkļn²ho zdrav² a 

pŚ²padn®  disability v oblasti kapacity a vĨkonu. VĨkon je ¼zce propojen s   facilitacemi 

nebo bari®rami prostŚed². Kvalifik§tor, kterĨ hodnot² stupeŔ disability, je totoģnĨ 

s kvalifik§torem hodnot²c²m faktory prostŚed², tedy facilit§tory a bari®ry (Ġvestkov§, 

2007).  

MKF hodnot² stupnŊ postiģen² podle pŊtistupŔov® ġk§ly kvalifik§torŢ (viz  graf 

ļ.3- Likertova ġk§la). 

MKF nehodnot² ļlovŊka, ale jeho disabiln² situaci. Jakmile se tato situace vyŚeġ², 

mŢģe jedinec plnŊ vyuģ²vat svoje funkļn² zdrav².  MKF se zamŊŚuje na funkļn² zdrav², 

posuzuje schopnosti jedince s disabilitou.  Principem je tedy funkļn² diagnostika 

disabiln²ch situac². Disabilitu lze identifikovat a n§slednŊ odstranit pomoc² zjiġtŊnĨch 

facilit§torŢ, kter® by mŊl jedinec v podobŊ sluģeb i d§vek v soci§ln² sf®Śe dostat. T²m 

zajist²me efektivn² vyuģit² funkļn²ho zdrav² (Stucki G. et al., 2002). U nŊkterĨch 

obļanŢ s disabilitou se n§m nepodaŚ² ani ļ§steļn§ inkluze do spoleļnosti. Jedn§ se 

o jedince velmi tŊģce nebo ¼plnŊ disabiln², u kterĨch mus²me zajistit dŢstojnĨ ģivot.  

V rehabilitaci podle filozofie MKF  se posuzuj² z§kladn² komponenty: 

1. Struktury a funkce org§nŢ. Jde o onemocnŊn², ¼raz, vrozenou vadu, kter® se 

diagnostikuj² etiologicky, tedy na ¼rovni org§nŢ, coģ je tradiļn² medic²nskĨ pohled. 

Kaģd§ z komponent m§ sv® oznaļen² malĨm p²smenem, tŊlesn® funkce se oznaļuj² 

malĨm p²smenem b, z anglick®ho pŚekladu Body function. TŊlesn® struktury se 

oznaļuj² malĨm p²smenem s, z anglick®ho Body structure. Jde napŚ²klad 

o anatomick® ļ§sti tŊla. Jejich poruchou mŢģe bĨt odliġnost v tŊlesnĨch struktur§ch, 
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jako je jejich deformita, ztr§ta, poġkozen². Jde vlastnŊ o zjednoduġenou formu 

etiologick® diagnosy.   

2. Aktivity denn²ho ģivota. Jedn§ se o funkci cel®ho lidsk®ho tŊla, jak 

Ăfungujeñ v situac²ch vġedn²ho dne, bez jak®koliv pomoci (napŚ²klad voz²ku), jde 

o kapacitu ļlovŊka s disabilitou.    

3. Participace je zaļleŔov§n² do spoleļnosti. Participace je ¼zce spojena s faktory 

prostŚed², hodnot²me jeho vĨkon v souvislosti s facilit§tory nebo bari®rami 

prostŚed².  Ve spojen² s facilit§tory se vĨkon ļlovŊka zlepġuje, naopak ve spojen² 

s bari®rami se sniģuje (WHO, 2001). 

Dva obļan® se stejnou disabilitou ļasto potŚebuj² rŢzn® facilitaļn² prostŚedky. 

Tento fakt z§vis² nejen stupni disability, ale na jejich vŊku, vzdŊl§n², na tom kde ģije ï  

mŊsto/ venkov, zda ģij² v rodinŊ nebo sami apod.). Naopak nŊkdy dva lid® s disabilitou, 

kter§ m§ rŢznĨ stupeŔ, pŚiļemģ se liġ² i v z§kladn²ch dom®n§ch, potŚebuj² stejn® 

facilitaļn² prostŚedky.   

      Aktivity a participace se hodnot² kvalifik§torem MKF a oznaļuj² se malĨm 

p²smenem a. Jde o schopnost prov§dŊt individu§ln² aktivity jedince v rozsahu 

od bŊģnĨch denn²ch aktivit po schopnosti sloģitŊjġ², jako jsou komunikace nebo 

mezilidsk§ jedn§n². Oznaļen² aktivity jako takov® znamen§ schopnost prov®st aktivitu, 

oznaļen² participace znamen§ schopnost tuto aktivitu prov®st v konkr®tn² ģivotn² situaci 

v ¼zk®m kontaktu s faktory prostŚed². Pro konkretizaci uveŅme pŚ²klad, kdy m§me 

jedince, kterĨ nemŢģe chodit, nemŢģe se dostat ven z bytu a t²m p§dem ani 

do spoleļnosti. Pokud vġak z²sk§ spr§vnĨ facilit§tor, v tomto pŚ²padŊ voz²k, mŢģe se 

plnŊ zaļlenit do sv®ho ģivota, do pracovn²ho procesu i do volnoļasovĨch aktivit.   

Aktivity a participace pouģ²vaj² tyto kvalifik§tory MKF:  

0 ï ģ§dnĨ probl®m 

1 ï lehkĨ (malĨ, nepatrnĨ, n²zkĨ) probl®m 

2 ï stŚedn² (m²rnĨ, snesitelnĨ) probl®m 

3 ï tŊģkĨ (vysokĨ, extr®mn²) probl®m  

4 ï tot§ln² ¼plnĨ probl®m (WHO, 2001). 
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Ġk§la pro stanoven² stupnŊ disability  se d§ vyj§dŚit pomoc²  Likertovy ġk§ly, 

kter§ vznikla v roce 1932 (Rod, 2012).  

 

 

 

 

 

 Graf ļ. 3 - Likertova ġk§la (Ġvestkov§, 2013) 

4. Faktory prostŚed², kter® se individu§lnŊ diagnostikuj² v konkr®tn²m prostŚed² v kter®m 

ļlovŊk s disabilitou ģije (byt, dŢm, rezidenļn² zaŚ²zen²), v jeho okol² (mobilita, doprava, 

bezbari®rovĨ pŚ²stup v exteri®ru i interi®ru), v prostŚed² jeho vzdŊl§v§n², zamŊstn§v§n², 

volnoļasovĨch aktivit. Chceme dos§hnout, pokud je to moģn®,  stejn® pŚ²leģitosti (Equal 

oportunities), jako maj² Ăzdrav²ñ lid®.  Kvalifik§tory, facilit§tory prostŚed², maj² 

pŚed ļ²slem (stupnŊm disability) znaļku +,  bari®ry nejsou oznaļen® znam®nkem 

(stupnŊm disability) a uprostŚed tŊchto ļ²sel je 0,  takģe je moģn® tuto ġk§lu pŚipodobnit 

k teplomŊru (viz graf. ļ. 4). 

 

 

Graf ļ. 4  - StupnŊ kvalifik§torŢ faktoru prostŚed² 

 

U ļlovŊka s velmi tŊģkou disabilitou, kterĨ nen² schopen bari®ru pŚekonat, 

hodnot²me 4, u facilit§toru jde o stejnou klasifikaci ale pozitivn², tedy hodnot² se 

konkr®tn²m ļ²slem se znam®nkem +1 aģ +4.  

  Kdyģ klasifikujeme ļlovŊka s disabilitou, otev²r§me jen k·dy, u kterĨch doch§z² 

k limitaci aktivit a participac². Neotev²r§me k·dy, u kterĨch jsou funkce fyziologick®. 

V pŚ²padŊ limitovan® participace vĨkon zlepġujeme doporuļen²m facilitaļn²ch 

prostŚedkŢ.  

WHO zmiŔuje i oblast osobn²ch faktorŢ, kter® pŢsob² na funkļn² schopnosti 

ļlovŊka s disabilitou. WHO tuto oblast neklasifikuje pro jej² velk® mnoģstv² odliġnost² 

0                                       1                                    2                                                                3      4  
0-4%-5%               24%-25%                  49%-50%                                 51%-95%   96-100%  
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na ¼rovni osobnosti, ale i na ¼rovni spoleļensk®, kulturn², soci§ln². Zeman uv§d² i dalġ² 

osobnostn² faktory: vŊk, pohlav², etnick§ pŚ²sluġnost, vĨchova, vzdŊl§n², ģivotn² styl 

(Zeman, 2010). 

Ide§ln²m stavem je, kdyģ kaģdĨ ļlen rehabilitaļn²ho tĨmu hodnot² a k·duje 

dom®ny, kter® odpov²daj² jeho odbornosti.  Praktickou aplikac² MKF a jej²ch n§strojŢ se 

mŢģe zlepġit hodnocen² rehabilitaļn²ch intervenc² v r§mci interprofesn²ho tĨmu a tedy 

celkovĨ pŚ²nos rehabilitace. MKF pom§h§ vytv§Śet efektivn² komunikaci 

v multidisciplin§rn²m tĨmu (Tempest, Mc Intyre, 2006).  

Klasick§ klinick§ medic²na je c²lena na etiologii, patofyziologii, zabĨv§ se 

urļen²m moģnĨch pŚ²ļin nemoci na ¼rovni org§nu a jejich n§slednĨm l®ļen²m. 

Na rozd²l od rehabilitace se tedy zamŊŚuje na sekund§rn² prevenci, kdy doch§z², 

vzhledem k rehabilitaļn² intervenci, k zlepġen² funkc², tedy k pokusu o n§vrat 

k fyziologickĨm norm§m.   (Ġvestkov§ et al., 2010). 

 

 

1.4 Klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² pro dŊti a ml§deģ 

(International Classification of Functioning, Disability and Health - Children 

and Youth version) 

 

V roce 2006 byla WHO pŚijata Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², 

disability a zdrav² pro dŊti a ml§deģ (International Classification of Functioning, 

Disability and Health - Children and Youth ï ICF-CY) (Dutch-ACD, 2013). 

ICF-CY byla vyvinuta hlavnŊ speci§ln²mi pedagogy a rodinnĨmi pŚ²sluġn²ky 

ze Ġv®dska a ĠvĨcarska. Tato verze je prozat²m vyuģ²v§na v hlavnŊ v severskĨch 

zem²ch, ĠvĨcarsku a v nŊmecky mluv²c²ch zem²ch. 

MKF verze pro dŊti a ml§deģ pŚedstavuje jedinĨ klasifikaļn² syst®m 

pro hodnocen² funkļn²ho zdrav² pro dŊti a ml§deģ do 17 let. Byla vyd§na v roce 2007. 

Obsahuje celkem 1600 k·dŢ (ICF-CY, 2013). 

Verze pro dŊti a ml§deģ byla vytvoŚena z toho dŢvodu, ģe povaha a forma 

fungov§n² u dŊt² je odliġn§ od dospŊlĨch. U dŊt² a ml§deģe plat², ģe se st§le vyv²jej² a 

nejde tud²ģ o n§vrat do pŢvodn²ho stavu, ale o nabĨv§n² dalġ²ch schopnost², tedy 
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habilitace. DŊti a ml§deģ se pŚirovn§vaj² k prŢmŊru zdravĨch dŊt² ve stejn® vŊkov® 

kategorii. V oblasti aktivit a participac² u dŊt² a dorostu je velice podstatn§ rodina, 

speci§ln² pedagogov® a pŚedġkoln² a ġkoln² zaŚ²zen², napŚ. pŚechod od d²tŊte 

k dospŊl®mu usnadŔuje komunikaci mezi odborn²ky a rodiļi (Donald, 2013).  Tato 

klasifikace zat²m nebyla pŚeloģena do ļesk®ho jazyka.  

DISABKIDS je jedn²m z n§strojŢ, kter® byly vyvinuty pro hodnocen² kvality 

ģivota u dŊt² a mŢģe tak® usnadŔovat komunikaci, ovġem hlavnŊ mezi odborn²ky. Jedn§ 

se o dotazn²k, kterĨ byl vyvinut pro hodnocen² kvality ģivota dŊt² s chronickĨm 

onemocnŊn²m a kvality ģivota jejich rodin (Fava et al., 2009).  

DŊti jsou v neust§l®m procesu zmŊny a rozvoje. Jejich ¼ļast v ģivotn²ch 

situac²ch je velmi ļasto omezov§na jejich prostŚed²m, v mnoha aktivit§ch se liġ² 

od aktivit dospŊlĨch. Proto vznikl poģadavek na vytvoŚen² pracovn² skupiny, kter§ se 

¼ļastnila zadan®ho ¼kolu v letech 2002 a 2004. Zkuġebn² pokusy praktick® aplikace 

MKF verze pro dŊti a ml§deģ byly prov§dŊny v letech 2005 a 2006. Aplikovatelnost 

t®to verze byla zkoum§na pomoc² dotazn²kŢ pro rŢzn® vŊkov® dŊtsk® skupiny: 

kojeneck® obdob² (0 ï 2 roky) v ran®m dŊtstv² (3 ï 6 let), stŚedn² dŊtstv² (7 ï 12 let) a 

adolescence (13 ï 18 let). v roce 2007 (CRPG, 2007). Aktivity a participace u dŊt² a 

ml§deģe mohou bĨt tak, stejnŊ jako u dospŊlĨch, klasifikov§ny kvalifik§tory 0 (ģ§dnĨ 

probl®m) aģ 4 (tot§ln² probl®m), a to pro vĨkon i kapacitu. 

Kvalifik§tor pro kapacitu je aplikov§n u aktivit a popisuje schopnost d²tŊte 

k vykon§n² ¼kolu, ļinnosti. Klasifikuje nejvyġġ² moģnou m²ru fungov§n² v dan® situaci 

a v dan®m ļase. Tato informace mŢģe bĨt podloģena nŊkterĨm z funkļn²ch 

standardizovanĨch testŢ pro dŊti. Kvalifik§tor pro vĨkon popisuje, co 

dŊti a dorost dŊlaj² ve sv®m pŚirozen®m prostŚed², kde tr§v² ļas, coģ mŢģe poukazovat 

na spoleļensk® podm²nky a mŢģe bĨt ch§p§no jako zapojen² do ģivotn² situace nebo 

ģivotn² zkuġenost. V MKF (v origin§le International Classification of Functioning, 

Disability and Health, Children and Youth version - ICF CY) verzi pro dŊti a ml§deģ je 

moģn® vĨkon v oblasti aktivit a participac² ch§pat pouze jako ukazatel ¼ļasti 

(Adolfsson, 2011).  

Vyuģ²v§n² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² ï 

verze pro dŊti a dospŊl® ï je dŢleģit® pro inkluzi dŊt² se zvl§ġtn²mi potŚebami 

(Ġvestkov§, 2013). 
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1.5 N§stroje pro praktick® vyuģit² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ho zdrav², 

disability a zdrav² v klinick® praxi  

 

Pro praktickou aplikaci MKF mŢģeme pouģ²t nŊkter® n§stroje, jako jsou napŚ.  

ICF Checklisty, ICF Core sety.  

SouļasnĨ vĨzkum ohlednŊ MKF v rehabilitaci a jeho implementaci smŊŚuje 

k identifikaci a validaci jednoduchĨch klasifikaļn²ch n§strojŢ, kter® mohou bĨt 

aplikov§ny v klinick® praxi (Maini, 2008). 

Jedn²m z klinickĨch n§strojŢ je ICF Check list. Popisuje zobecnŊn® probl®my, 

pro nejļastŊjġ² dom®ny u vġech klinickĨch diagn·z.  Je nutn® vġak otevŚ²t k·dy 

pro kaģdou individu§ln² funkļn² diagnostiku, tedy otevŚ²t dalġ² dom®ny k obecn®mu ICF 

Checklistu.  (MKF Checklist, 2011). Jde o klinickĨ n§stroj, kterĨ slouģ² 

k zaznamen§v§n² informac² o disabilitŊ jedince se vġemi diagn·zami. VŊdecko-

vĨzkumn§ skupina  Maxmilian  University v MnichovŊ ICF Research Branch vyvinula 

MKF Check list pro potŚeby hodnocen² zdravotnŊ soci§ln²ch i funkļn²ch stavŢ pacientŢ, 

aby usnadnila pr§ci s MKF v zdravotnŊ soci§ln² oblasti. Check list obsahuje celkem 125 

kategori² vybranĨch z 1400 kategori² z cel® MKF (Stucki ez al., 2002). 

  ICF Core sets ï v souļasnosti se pŚech§z² na jednotliv® ICF Core sety, jde 

vlastnŊ o vytvoŚen² pŚ²padov® studie jednotlivĨch diagn·z. Core sety jsou v delġ² formŊ 

vyuģiteln® v klinickĨch oborech ve zdravotnictv² a v kratġ² formŊ jsou vyuģiteln® 

pŚi hodnocen² ļlovŊka z pohledu indikace soci§ln²ch sluģeb a podpor, v zamŊstnanosti 

lid² se znevĨhodnŊn²m na trhu pr§ce a v problematice vzdŊl§v§n² lid² s disabilitou. 

(Bickenbach et al., 2012).   

Maini ve sv® studii uv§d², ģe MKF mŢģe bĨt zdrojem efektivn²ho a inovativn²ho 

n§stroje pro reprezentaci zdravotn² kondice ļlovŊka a jeho funkļn²ho stavu. MŢģe bĨt 

prŢvodcem a ukazatelem zmŊny u pacienta v diagnosticko-terapeutick®m procesu a 

rehabilitaļn²m programu u pacienta, v pŚ²stupech politiky zdravotnŊ soci§ln² p®ļe a 

inovativn²m n§strojem pro veden² statistiky dat o zdravotn²ch a funkļn²ch ¼daj²ch 

o pacientovi. Pro praktickou aplikaci ve sv® studii vyuģ²v§ n§stroje Core setu pro dan® 

diagn·zy (Maini, 2008). 
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Core sety byly vyvinuty z toho dŢvodu, ģe celĨ komplex kategori² MKF je 

pomŊrnŊ sloģitĨ na vyuģit² v praxi, a tak bylo potŚeba vyvinout jednoduġġ² n§stroje, aby 

bylo MKF moģno aplikovat na klinick®m poli (ICF Research Branch, 2013 b). 

Core sety jsou klinick® formul§Śe, kter® jsou specifick® pro vybranou diagn·zu 

pacienta. V tŊchto formul§Ś²ch jsou vybran§ krit®ria a vybran® otevŚen® dom®ny, kter® 

nejv²ce postihuje konkr®tn² diagnosa. Jak uv§d² Doc. Ġvestkov§, Core sety jsou st§le 

aplikov§ny formou studi² na mezin§rodn² i n§rodn² ¼rovni (Ġvestkov§ et al., 2010 b). 

Pr§ce s Core sety mŢģe bĨt povaģov§na za krok vpŚed pro pr§ci v rehabilitaci 

zaloģen® na dŢkazech. Naopak nebezpeļ² tkv² v n§vratu ke klasifikac²m typickĨm 

pro urļit® onemocnŊn². Je zde urļit® nebezpeļ² zkreslen² v klasifikov§n² pro urļit® 

diagn·zy (MC Intyre, Tempest, 2007).  

Core sety mohou bĨt pouģ²v§ny v ucelen® verzi anebo ve zkr§cen® verzi, kter§ 

obsahuje co nejmenġ² poļet kategori² a dom®n, kter® jsou otevŚeny pro konkr®tn² 

onemocnŊn². Jak uv§d² Cieza, u zkr§cen® verze se jedn§ o minim§ln² z§kladn² poļet 

kategori². Proto je tŚeba, aby byl dod§n potŚebnĨ popis onemocnŊn² a jeho pŚ²znakŢ, 

kter® studie prov§z² (Cieza et al, 2004). Z§sadn² vġak je tak® fakt, ģe u kaģd®ho Core 

setu se daj² otevŚ²t dalġ² dom®ny, individu§lnŊ zamŊŚen® na funkļn² diagnostiku 

jednotlivĨch klientŢ, kter§ se tĨk§ z§kladn² diagn·zy, ale i komorbidit.  

Nejpouģ²vanŊjġ² veze Core setŢ: 

¶ Zkr§cen§ verze Core setu (Brief Core set) 

Tento Core set obsahuje kategorie ze vġech komponent MKF, kter® jsou vybran® 

tak, aby odpov²daly detailn² verzi Core setu (comprehensive core set). Pokud je v praxi 

vyuģ²v§na Obecn§ verze Core setu, mŊl by bĨt vyuģ²v§n z§roveŔ tento zkr§cenĨ Core 

set. Kategorie, kter® jsou v tomto Core setu, jsou br§ny pouze z dvoustupŔov® nebo 

jednostupŔov® klasifikace, takģe funkļn² schopnosti jsou popisov§ny v ġirġ²m kontextu 

a detailnŊji. Vyuģit² Zkr§cen® verze Core setu je nejvhodnŊjġ² pro urļov§n² perspektivy 

poskytov§n² intervence zdravotnick®ho odborn²ka v r§mci jednoho zdravotnick®ho 

zaŚ²zen² a pro oblast pl§nov§n² a urļov§n² rehabilitaļn²ho pl§nu pacienta. Ale je vhodnĨ 

tak® pro pr§ci v interprofesn²m tĨmu. Pouģit² tohoto Core setu mŢģe pomoci tak® 

v informov§n² ostatn²ch profesion§lŢ nebo zdravotn² pojiġŠovny o funkļn²m stavu 

klienta (Bickenbach et al., 2012).   
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¶ Rozġ²Śen§ zkr§cen§ verze core setu z detailn² verze Core setu (Enlarged 

Brief coreset) 

Je moģn® zkr§cenou verzi rozġ²Śit o nŊkter® kategorie z Detailn²ho Core setu a 

vyuģ²t tak 3 a 4 stupŔovou klasifikaci, kter§ je nutn§ k tomu, aby bylo moģn® adekv§tnŊ 

popsat schopnosti ļlovŊka (Bickenbach et al., 2012).   

¶ Detailn² verze Core setu (comprehensive core set) 

Tento Core set by mŊl bĨt vyuģ²v§n pro kompletn² a detailn² popis schopnost² 

klienta. AutoŚi manu§lu opŊt doporuļuj², aby zde byly zastoupeny i kategorie z Obecn® 

verze Core setu. V nŊkterĨch pŚ²padech Detailn² Core set obsahuje i v²ce neģ 100 

kategori². Z toho vyplĨv§, ģe klasifikov§n² pomoc² tohoto Core setu mŢģe bĨt ļasovŊ 

n§roļn®, a proto je nejv²ce vhodnĨ pro interdisciplin§rn² konference, kde je nezbytn® 

m²t podrobnĨ popis schopnost² a funkc² pacienta. Detailn² verze mŢģe bĨt tak® vyuģita 

k referov§n² a jako prŢvodce pro popis schopnost² pacienta, vedle vyuģitĨch 

standardizovanĨch testŢ. AutoŚi manu§lu uv§dŊj² pŚ²klad, kdy je nutn® pro osobu 

po traumatick®m poranŊn² mozku v chronick®m stavu, aby interprofesn² tĨm 

identifikoval pacientovy potŚeby v oblasti rehabilitace pro kompletn² poskytnut² a 

pl§nov§n² sluģeb. A v tomto pŚ²padŊ je vĨbŊr tohoto typu Core setu naprosto vhodnĨ 

(Bickenbach et al., 2012).  Dalġ² je dŊlen² Core setŢ, kter® existuje podle etiologickĨch 

diagn·z. KaģdĨ Core set pro konkr®tn² diagn·zu m§ rŢznĨ poļet k·dŢ napŚ. Core set 

pro c®vn² mozkovou pŚ²hodu obsahuje 166 kategori² (Ewert et al., 2010). 

PŚ²klady  Core setŢ pro rŢzn® diagn·zy, kter® jsou zpracov§ny: 

 

1. Roztrouġen§ skler·za  

2. Traumatick® poranŊn² mozku  

3. PoranŊn² m²chy  

4. Chronick§ obstrukļn² plicn² nemoc  

5. Obezita  

6. Diabetes Mellitus  

7. C®vn² mozkov§ pŚ²hoda  

8. Ischemick§ choroba srdeļn²  



34 

 

9. Carcinom prsu   

10. N§dory hlavy a krku  

11. Deprese   

12. Bipol§rn² porucha  

13. Morbus BechtŊrev  

14. Osteoporosa  

15. Osteoartrosa  

16. Chronick§ dif¼zn² muskuloskelet§ln² bolest (fibromyalgie)  

17. Revmatoidn² artritida  

18. Bolest v kŚ²ģi  

19. Z§nŊtliv® onemocnŊn² stŚev  

20. Poruchy sp§nku  

21. Poruchy horn²ch konļetin HK  

(ICF Research Branch, 2013). 

 

V souļasn® dobŊ existuje webov® rozhran², kter® pracuje v 5 jazyc²ch 

(angliļtina, italġtina, nŊmļina, finġtina, ļ²nġtina) a pom§h§ z§jemcŢm o praktickou 

aplikaci MKF do sv® dokumentace. Tento port§l nab²z² individu§ln² zpracov§n², kdy si 

danĨ uģivatel vybere poģadovan® vlastnosti a oblasti a pokraļuje v jednotlivĨch kroc²ch 

aģ ke koneļn®mu vĨbŊru vhodnĨch otevŚenĨch dom®n MKF, kter® mŢģe implementovat 

do cel® dokumentace. Zm²nŊn® rozhran² se nach§z² na www.icf-core-set.org., pŚiļemģ 

dom®na je podporovan§ WHO, kter§ vydala i manu§l pro aplikaci ICF Core setŢ 

do klinick® praxe. Tento manu§l obsahuje ¼vod do konceptŢ disability a zdrav², popis 

Core setŢ a jejich vĨvoj, pouģit² Core setŢ v klinick® praxi a pouģit² v dokumentaci 

na z§kladŊ MKF (Bickenbach et al., 2012).  Veġker® zm²nŊn® klinick® i vĨzkumn® 

n§stroje maj² za c²l pom§hat k praktick® aplikaci MKF. 

 

http://www.icf-core-set.org/


35 

 

1.6 Praktick® vyuģit² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a 

zdrav² v zahraniļ² 

 

V mnoha zem²ch Evropsk® unie je aplikace MKF zaŚazena do zdravotnick® 

dokumentace, do legislativy jednotlivĨch rozvinutĨch st§tŢ ve zdravotnŊ soci§ln² 

oblasti, ale i v oblasti zamŊstn§n² a vzdŊl§n².  

NejdŢleģitŊjġ² je implementace MKF ve zdravotnŊ soci§ln²m syst®mu, kter§ jiģ 

je ļ§steļnŊ i v ĻR. V nŊkterĨch zem²ch, pŚestoģe toto nen² poģadov§no legislativnŊ, se 

MKF bŊģnŊ uģ²v§, a pŚisp²v§ k propojen² zdravotnŊ soci§ln²ho syst®mu.  

WHO zajistila s²Š vĨzkumŢ na n§rodn²ch i mezin§rodn²ch ¼rovn²ch, kter® byly 

prov§dŊny hlavnŊ v letech 2000 ï 2001. V roce 2002 ï 2003 probŊhl World Health 

Survey Program (SvŊtovĨ zdravotnickĨ prŢzkumnĨ program) pro zjiġŠov§n² a mŊŚen² 

zdravotn²ho stavu populace v 71 zem²ch. Z tŊchto ¼dajŢ WHO vybran® ļlensk® st§ty 

v souļasn® dobŊ generuj² populaļn² normy pro vybran® MKF dom®ny a prevalence 

m²ry disability. WHO provedla s®rii workshopŢ pro Afriku, StŚedn² vĨchod a asijsk® 

zemŊ, zamŊŚenĨch na zlepġen² zdravotn²ho a funkļn²ho zdrav² za pomoc² MKF modelu. 

V souļasn® dobŊ se MKF pouģ²v§ v mnoha zem²ch vļetnŊ Austr§lie, Mexika, 

Zimbabwe a Malawi. NŊkter® zemŊ zaļaly vyuģ²vat model MKF  v soci§ln²ch 

syst®mech a legislativŊ. MKF indik§tory slouģ² v mnoha zem²ch pro pod§v§n² zpr§v 

v oblasti rehabilitace, dom§c² p®ļe, soci§ln²ch sluģeb a podpor. Klasifikov§n² podle 

MKF prob²haj² v Austr§lii, KanadŊ, It§lii, Indii, Japonsku a v Mexiku. Mnoho st§tŢ tak® 

MKF vyuģ²v§ v klinick® praxi pro hodnocen² funkļn²ho stavu svĨch pacientŢ 

pro stanovov§n² c²lŢ, pl§nov§n² l®ļby a sledov§n² zmŊn v l®ļebn®m procesu. ZemŊmi, 

kter® jiģ pouģ²vaj² MKF v rŢznĨch zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch, jsou napŚ²klad Austr§lie, 

It§lie a Nizozemsko.  WHO zkoum§ vyuģit² MKF na mezin§rodn² ¼rovni (WHO, 

2013).  

Z evropskĨch zem² jsou to seversk® zemŊ (Norsko, Ġv®dsko a Finsko), kter® 

jsou nejd§le ve vyuģ²v§n² MKF. Zaļaly pouģ²vat IC IDH International classification 

of impairments, disability and handicap (Ġvestkov§, 2013) po roce 1980 a postupnŊ 

zpracovaly  legislativu hlavnŊ zdravotnŊ soci§ln² oblasti.   

Praktick§ aplikace MKF znamen§, ģe l®kaŚi a nel®kaŚsk® zdravotnick® profese, 

kteŚ² l®ļ²  ļlovŊka s disabilitou, bŊģnŊ pouģ²vaj² souļasnŊ MKN 10 i MKF, kdy 

konkr®tn² k·dy zanesou do zdravotnick® dokumentace a hlavnŊ do propouġtŊc² zpr§vy. 
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MKF mŢģe bĨt spojovac²m prvkem mezi intervencemi terapeutŢ a vĨstupn²m 

hodnocen²m. MKF tak mŢģe facilitovat k vĨbŊru vhodnĨch funkļn²ch testŢ 

pro podloģen² efektivity rehabilitace (Cieza et al. 2005). 

Mezi dalġ² st§ty, kter® prakticky pouģ²vaj² MKF, patŚ² Irsko, kter® pŚi novŊ 

vytv§Śen®m zdravotnŊ soci§ln²m syst®mu na n§rodn² ¼rovni v legislativŊ vyuģily 

filosofii a kvalifik§tory MKF.  

NŊmecko m§ kompletnŊ implementovanou MKF do soci§ln²ho syst®mu, 

do dlouhodobĨch soci§ln²ch podpor a sluģeb. L®kaŚi, kteŚ² v NŊmecku odpov²daj² 

za zhodnocen² vĨġe a druhu soci§ln²ch sluģeb a podpor, mus² absolvovat kurzy MKF, 

jinak nejsou propl§ceny soci§ln²m pojiġŠovnami (Schuntermann, 1996). 

 

V It§lii byla MKF nejprve zaŚazena do legislativy ve zdravotn²m syst®mu. 

Ļlenov® interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu, kteŚ² pracuj² s pacienty ï klienty 

s disabilitami, mus² povinnŊ absolvovat kurzy ĂPraktick® aplikace MKFñ, jinak nemaj² 

proplacen® zdravotnick® vĨkony zdravotn²mi pojiġŠovnami.  

It§lie byla prvn² v EvropŊ, kter§ zavedla tyto kurzy, a stala se tak metodickĨm 

centrem pro vĨuku MKF v EvropŊ. Jejich kurzy se na z§kladŊ toho staly podkladem 

pro vĨuku a edukaci MKF v EvropŊ. Za Ļeskou republiku se stala metodickĨm centrem 

pro vĨuku Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² Klinika 

rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. l®kaŚsk® fakulty Univerzity Karlovy a Vġeobecn® fakultn² 

nemocnice v Praze (Ġvestkov§, 2013). Tento kurz je koncipov§n tak, ģe je rozdŊlen na 

3 ļ§sti. Prvn², dvoudenn² ļ§st obsahuje vĨuku obecn® filozofie MKF a z§kladn² 

klasifikace, praktick® k·dov§n² z§kladn² klasifikace. Pot® n§sleduje e-learningov§ ļ§st, 

kdy ¼ļastn²ci maj² za ¼kol k·dovat kasuistiky. Z§vŊreļn§ dvoudenn² ļ§st uģ je pŚev§ģnŊ 

praktick® k·dov§n² a rady, jak k·dovat a Śeġit problematick® situace. Po ukonļen² 

absolventi kurzu z²skaj² diplom, kterĨ je kreditovanĨ pro ĻR. ZnŊn² o absolvov§n² 

kurzu je ve dvoj²m proveden², v angliļtinŊ a ļeġtinŊ a je platn® pro vġechny st§ty 

Evropsk® Unie. (viz. PŚ²loha ļ. 1)  

V NŊmecku je vŊdecko-vĨzkumn® centrum na Maximilian-UniverzitŊ 

v MnichovŊ.  PŚesnĨ n§zev tohoto vŊdecko-vĨzkumn®ho centra je Institute for Health 

and Rehabilitation Sciences ICF Research Branch, institut ¼zce spolupracuje se 

SvŊtovou zdravotnickou organizac² ï WHO (Almansa et al., 2008). 
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TĨm se skl§d§ z 30 profesion§lŢ rŢznĨch odbornost² ï psychologŢ, l®kaŚŢ, 

fyzioterapeutŢ, logopedŢ a speci§ln²ch pedagogŢ. Vedouc²m tĨmu byl prof. Dr. Gerold 

Stucki, kterĨ je renomovanĨm a svŊtovŊ uzn§vanĨm revmatologem. Za vlastn² vŊdecko-

vĨzkumnou pr§ci zodpov²dala klinick§ psycholoģka Dr. Alarcos Cieza. 

Klinick® z§zem² m§ Maximilian-Univerzita na univerzitn² klinice Grosshadern, a 

to zejm®na na revmatologick® klinice. Institut se vŊnuje tvorbŊ ICF Core SetŢ 

u akutn²ch, subakutn²ch i chronickĨch stavŢ (viz tabulka vĨġe Core setŢ). V r§mci jiģ 

zm²nŊn®ho projektu MHADIE vzniklo 12 z§kladn²ch ICF Core SetŢ. 

Poļet Core SetŢ se kaģdĨ rok zvyġuje a v souļasn® dobŊ se pouģ²vaj² 2 z§kladn² 

verze, a to struļn§ verze (brief) a rozġ²Śen§ verze (comprehensive). CelkovĨ poļet Core 

SetŢ se pohybuje kolem 50 a lze je nal®zt v anglick®m jazyce na speci§ln²ch webovĨch 

str§nk§ch (ICF Research Branch, 2013). 

NŊmeckĨ vŊdecko-vĨzkumnĨ institut se zabĨv§ nejen tvorbou Core SetŢ, jejich 

n§slednĨm testov§n²m a validizac², ale i jejich statistickĨm zpracov§n²m, a to nejen 

v NŊmecku, ale i v zahraniļ². Univerzitn² klinika Grosshadern pouģ²v§ pŚi klinick® 

aplikaci MKF detailnŊ propracovanĨ formul§Ś, kterĨ je souļ§st² chorobopisu kaģd®ho 

pacienta, a prov§d² se vģdy pŚi pŚijet² pacienta, n§slednŊ pŚi kontrole s tĨdenn²m 

odstupem, a pŚi propuġtŊn² z nemocnice.  

VyġetŚovac² formul§Ś m§ 2 z§kladn² ļ§sti: prostor pro vyj§dŚen² pacienta ï 

klienta, aby sdŊlil tĨmu, v ļem on vid² hlavn² probl®my a na co se chce zamŊŚit, 

ve druh® ļ§sti prostor pro vyj§dŚen² tĨmu, kterĨ pacienta vyġetŚil (viz. obr§zek ļ. 6). 

(Stucki et al., 2002). 

PŚi vlastn²m diagnostick®m procesu se postupuje podle n§sleduj²c²ch z§kladn²ch 

bodŢ. Identifikace probl®mŢ a potŚeb pacienta, odebr§n² anamn®zy a klinick® 

hodnocen²:  

¶ Urļen² kl²ļovĨch probl®mŢ  

¶ Urļen² toho, co podmiŔuje kl²ļov® probl®my  

¶ Urļen² c²lŢ terapie  

Vlastn² formul§Ś podle principŢ MKF obsahuje z§kladn² poloģky, a to: TŊlesn® 

struktury a funkce, Aktivity a participace, Faktory prostŚed². Formul§Ś obsahuje i 
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osobnostn² faktory (napŚ. vŊk, stav, pohlav², zamŊstn§n², vzdŊl§n², poļet dŊt² atd.), kter® 

dosud nejsou souļ§st² MKF klasifikace (Stucki et al., 2002). 

Formul§Ś d§le obsahuje z§kladn² diagn·zu podle MKN-10 a c²le rehabilitaļn² 

intervence, kr§tkodobĨ i dlouhodobĨ c²l, kde se pŚihl²ģ² i k n§zorŢm, pŚ§n²m a 

aktu§ln²m potŚeb§m pacienta. KaģdĨ pacient je posuzov§n jako individualita tak, aby se 

usnadnilo zaļlenŊn², inkluze pacienta ï klienta, zpŊt do jeho prostŚed², rodiny, 

zamŊstn§n², z§lib (Stucki, Sigl, 2003).  

C²lem cel®ho diagnosticko-terapeutick®ho rehabilitaļn²ho procesu je, v ide§ln²m 

pŚ²padŊ, n§vrat pacienta ï klienta do pŢvodn² kvality ģivota, nen²-li to moģn®, pak 

alespoŔ dos§hnout co nejvyġġ² ¼rovnŊ jeho funkļn²ch schopnost² (Ġvestkov§, Pfeiffer, 

2009). 

 

 

Assessment with the ICF Sheet
Goals of rehabilitation

Short-term:  

Long-term :  
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Personal Factors

Reha-diagnosis ICD-10

Environmental Factors 

 

Obr§zek ļ. 8 - MKF klinickĨ formul§Ś pouģ²vanĨ na klinice Grosshadern 

 

V USA byli odborn²ci z poļ§tku k vyuģ²v§n² MKF skeptiļt², nicm®nŊ 

v souļasnosti zaļ²naj² pouģ²vat MKF jako n§stroj k hodnocen² stupnŊ disability a 

pro propojen² rehabilitace ve zdravotnictv², soci§ln² rehabilitace, pedagogicko-vĨchovn® 

rehabilitace a pracovn² rehabilitace. MKF je povinnost² pouģ²vat u v§leļnĨch veter§nŢ 

v NATO ï vļetnŊ ĻeskĨch v§leļnĨch veter§nŢ z m²rovĨch sborŢ. Toto hodnocen² 
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prov§dŊj² l®kaŚi ĐstŚedn² vojensk® nemocnici v Praze. Bez tohoto hodnocen² 

nedostanou v§leļn² veter§ni benefity v oblasti zdravotnŊ soci§ln² (Ġvestkov§, 2013).  

V souļasn® dobŊ je MKF ļ²m d§l t²m v²ce aplikov§no v klinickĨch vĨzkumech a 

klinick® praxi v rehabilitaci po cel®m svŊtŊ. (Stucki, Ewert, Cieza, 2002). 

 

1.6.1 6. r§mcovĨ projekt Evropsk® Unie ĂMeasuring Health and Disability in 

Europe; supporting policy development - MHADIEñ  

 

Prvn² vŊdecko-vĨzkumn® projekty k praktick® aplikaci MKF vznikaly 

na jednotlivĨch pracoviġt²ch v Evropsk® Unii, Austr§lii, KanadŊ a v USA. VŢdļ²m 

pracoviġtŊm v Evropsk® Unii je Institute for Health and Rehabilitation Sciences ICF 

Research Branch, institut v MnichovŊ. Evropsk§ komise iniciovala v r§mci 

6. R§mcov®ho programu Evropsk® Unie (EU) projekt ĂMeasuring Health and Disability 

in Europe: Supporting policy developmentñ  - MHADIE.  Ġlo o tŚ²letĨ projekt, kterĨ 

prob²hal v letech 2005 ï 2007. Do tohoto projektu bylo zaŚazeno 16 klinickĨch 

pracoviġŠ z 10 st§tŢ Evropsk® unie a ĠvĨcarska, reprezentanti World Health 

Organisation ï SvŊtov® zdravotnick® organizace, Organizace pro hospod§Śskou 

spolupr§ci a rozvoj (The Organisation for Economic Co-operation and Development ï 

OECD), Evropsk® komise a Rady Evropy, evropsk® zastŚeġuj²c² odborn® organizace, 

organizace zdravotnŊ postiģenĨch, vzdŊl§vac² zaŚ²zen², zamŊstnavatelsk® organizace a 

¼Śady pr§ce. Hlavn²m koordin§torem projektu byla doktorka Mathilde Leonardi z Instito 

de Besta, Milano. C²lem projektu bylo prok§zat uģiteļnost a praktickou aplikovatelnost 

biopsychosoci§ln²ho modelu MKF pŚi mŊŚen² rŢznĨch typŢ a prevalence disability a 

omezen² aktivit a restrikci participace v souvislosti s faktory prostŚed². Z§kladn² ot§zka 

znŊla, zda lze prakticky pouģ²vat MKF na klinickĨch pracoviġt²ch i ve zdravotnŊ 

soci§ln²m syst®mu v zem²ch Evropsk® Unie. Mezi klinickĨmi pracoviġti, kter§ se 

¼ļastnila MHADIE, bylo i pracoviġtŊ z Ļesk® republiky.  

 

Instituce, kter® se projektu ¼ļastnily: 

1. Instituto Nazionale Neurologico ñCarlo Bestaò Mil§no (It§lie) 

2. World Health Organisation, Ģeneva (ĠvĨcarsko) 

3. European Federation of Neurological Associations, (registrovan§  
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v Belgii) 

4. Mªlardalen University, Eskilstuna (Ġv®dsko) 

5. Zurich University of Applied Sciences, School of Education     

(ĠvĨcarsko) 

6. Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia ï Agenzia Reg. Sanit¨ (It§lie) 

7. Institut Municipal dôInvestigacio Medica, Barcelona (ĠpanŊlsko) 

8. Regione Lombardia (It§lie) 

9. National Authority for the Persons with Handicap, BukureġŠ (Rumunsko) 

10. National Disability Authority, Dublin (Irsko) 

11. Universidad Autonoma de Madrid (ĠpanŊlsko) 

12. Ludwig-Maximilians-University Munich, Mnichov (NŊmecko) 

13. Charles University in Prague, Department of Rehabiltiation 

Medic²ne, The First Medical Faculty (Ļesk§ republika) 

14. University Hospital of Hamburg (NŊmecko) 

15. Institute for Rehabilitation, Republic of Slovenia (Slovinsko) 

16. ICF consulting Finanziamenti Unione Europia, Milano (It§lie) 

(CDC MHADIE, 2012) 

 

C²le projektu MHADIE : 

1. Vyuģit² MKF k hodnocen² obļanŢ s disabilitou v Evropsk® Unii a smyslupln® 

vyuģ²van² zdrojŢ v oblasti sluģeb a d§vek lid² s disabilitou. 

2. Veden² prŢzkumŢ a uchov§n² statistickĨch dat o zdravotn²m stavu populace. 

3. Prok§z§n², praktick® aplikace MKF modelu i v oblasti popisu vzorcŢ disability 

v klinickĨch podm²nk§ch, pouģitelnost pro sbŊr a analĨzu dat v klinickĨch, 

soci§ln²ch a vzdŊl§vac²ch a pracovn²ch odvŊtv²ch. 

4. Pouģit² facilituj²c²ch a bari®rovĨch faktorŢ prostŚed² jako ukazatele disability, 

disabiln²ch situac², facilit§torŢ a bari®r pro moģnost z²sk§n² zdravotnŊ soci§ln² 

sluģeb a podpor s c²lem pln®ho zaļlenŊn² (inkluze) do spoleļnosti. 
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5. VytvoŚen² politickĨch doporuļen² a z§sad pro pouģ²v§n² MKF, tĨkaj²c²ch se 

efektivn²ho a koherentn²ho vyuģit² v oblasti zdravotn², soci§ln², pedagogick®, 

vĨchovn® a pracovn² rehabilitace, tedy praktick® pouģit² v n§rodn² legislativŊ a 

v politice 

(CDC MHADIE, 2012) 

 

Expertn² skupina Evropsk® Unie bŊhem jedn§n², kter® bylo zamŊŚeno na obļany 

s disabilitou v Evropsk® Unii, projedn§vala definici pojmu disability. Toto jedn§n² 

prob²halo v Praze v ļervnu 2006 a ¼ļastnili se ho t®ģ reprezentanti WHO, Evropsk® 

komise, Evropsk® rady, Organizace pro hospod§Śskou spolupr§ci a rozvoj, Organizace 

spojenĨch n§rodŢ a pŚedstavitel® organizac² obļanŢ s disabilitami v EvropŊ. VĨstupem 

jedn§n² bylo pŚijet² n§vrhu definice disability, kter§ byla definov§na jako sn²ģen² 

funkļn²ch schopnost² na ¼rovni tŊla, jedince nebo spoleļnosti, kter® vznik§, kdyģ se 

obļan se svĨm zdravotn²m stavem setk§v§ s bari®rami prostŚed² (Ġvestkov§, 2007). 

Jak uv§d² Ġvestkov§, velkĨ posun je v tom, ģe MKF neklasifikuje ļlovŊka, ale 

popisuje a klasifikuje danou situaci kaģd®ho ļlovŊka, kter§ se vztahuje ke zdrav². MKF 

netvoŚ² m®nŊcenn® n§zvy pro lidi, kteŚ² maj² znevĨhodnŊnou pozici v ģivotn² situaci 

proti ostatn²m. MKF se snaģ² naopak vytv§Śet pozitivn² terminologii a povzbuzovat 

pozitivn² myġlen² lid² (Ġvestkov§, 2007). 

 

1.6.2 Studie Brunellovy Univerzity  

 

          Z dalġ²ch mezin§rodn²ch studi² je vĨznamn§ studie Brunellovy Univerzity 

ĂHodnocen² disability v EvropŊ: podobnosti a rozd²lyñ. Rada Evropy poģ§dala 

univerzitu o zpracov§n² t®to studie s c²lem zhodnotit u 15 st§tŢ Evropsk® Unie 

posuzov§n² stupnŊ disability. 

Mezi hlavn² ¼koly studie spadalo: 

- popis disability jednotlivĨch st§tŢ (vļetnŊ omezen² v bŊģn®m ģivotŊ), 

- zjistit metody pouģ²vanĨch hodnocen² v jednotlivĨch st§tech, 

- zjistit n§stroje po hodnocen² disability v jednotlivĨch st§tech. 

http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
http://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&ved=0CDwQFjAB&url=http%3A%2F%2Fcs.wikipedia.org%2Fwiki%2FOrganizace_pro_hospod%25C3%25A1%25C5%2599skou_spolupr%25C3%25A1ci_a_rozvoj&ei=yOWHUuSPHobUswbv34HACw&usg=AFQjCNFFw68YYfYFKcdRgiGOMlsOIDcADQ&sig2=64gMV4MA570bQpLR4SFmbQ&bvm=bv.56643336,d.Yms
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VĨsledkem t®to studie je zjiġtŊn², ģe existuje ġirok® spektrum definic disability a 

rŢzn® hodnocen² disability, a ģe existuj² vĨrazn® rozd²ly v politickĨch c²lech, a proto 

odliġn® vytv§Śen² hodnot²c²ch syst®mŢ. Z toho se d§le odv²j² probl®my, kdy v nŊkter®m 

ze st§tŢ mŢģe bĨt ļlovŊk s disabilitou hodnocen jako disabiln² a v jin®m nikoliv. Dalġ²m 

vĨstupem studie bylo zjiġtŊn² ļast®ho pouģ²v§n² l®kaŚsk®ho, tedy etiologick®ho pohledu 

na problematiku, bez ohledu na kvalitu ģivota pŚi hodnocen² disability. V hodnocen² 

disability v nŊkterĨch zem²ch byl br§n v ¼vahu hlavnŊ medic²nskĨ model a jednotliv® 

st§ty hodnotily disability odliġnŊ, nesrovnatelnŊ (Ġvestkov§, 2007). 

 

 

1.7 St§vaj²c² vyuģit² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a 

zdrav² v soci§ln² legislativŊ Ļesk® republiky 

 

Vyuģit² MKF m§ velkĨ potenci§l v oblasti zmŊn v soci§ln²m syst®mu. MKF jde 

mimo tradiļn² medic²nskĨ model. DŢleģitĨm faktorem je identifikace a n§sledn® 

odstranŊn² bari®r indikac² konkr®tn²ch facilit§torŢ. NeodstranŊn² bari®r mŢģe bĨt velkou 

limitac² k participaci osob s disabilitou na komunitn² ¼rovni (Howard et al., 2008). 

V souļasn® dobŊ jsou pr§vn² ¼pravy, kter® se tĨkaj² soci§ln² problematiky lid² 

s disabilitou v oblasti pŚidŊlov§n² rŢznĨch pŚ²spŊvkŢ a pŚidŊlen² soci§ln²ch sluģeb, 

obsaģeny hlavnŊ v z§konech:  

- Z§kon o soci§ln²ch sluģb§ch ļ. 108/2006 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ, kterĨ 

upravuje poskytov§n² pomoci fyzickĨm osob§m v nepŚ²zniv® ģivotn² situaci, kdy 

je moģn® z²skat pŚ²spŊvek na p®ļi a potŚebn® soci§ln² sluģby, 

- Z§kon ļ. 435/2004 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ, kterĨm se mŊn² z§kon 

o zamŊstnanosti (zruġen² OZZ), 

- Vyhl§ġka ļ. 388/2011 Sb., o proveden² nŊkterĨch ustanoven² z§kona 

o poskytov§n² d§vek osob§m se zdravotn²m postiģen²m,  

- Vyhl§ġka ļ. 505/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ, kterou se prov§dŊj² 

nŊkter§ ustanoven² z§kona o soci§ln²ch sluģb§ch. 
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VĨġe uveden§ legislativa ohlednŊ stanoven² vĨġe nŊkterĨch pŚ²spŊvkŢ a d§vek je 

koncipov§na podle filozofie modelu MKF. Jde o invalidn² dŢchod a stanovov§n² 

pŚ²spŊvku na p®ļi (Z§kon ļ. 108//2006 Sb., z§kon ļ. 206/2009 Sb.).   

Poskytnut² pŚ²spŊvku m§ za c²l umoģnit lidem s disabilitou zŢstat co nejd®le 

ve sv®m dom§c²m prostŚed², mŊl by bĨt lidmi s disabilitou pouģ²v§n pro ¼hradu 

soci§ln²ch sluģeb v pŚ²padŊ, kdy ļlovŊk s disabilitou nen² schopen s§m prov®st nŊkterĨ 

ze z§kladn²ch ¼konŢ sebeobsluhy vļetnŊ technickĨch pomŢcek (Vyhl§ġka ļ. 391/2011 

Sb.) 

 

1.7.1 Vyuģit²  Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² pro 

stanovov§n² pŚ²spŊvku na p®ļi 

 

Pro kaģd®ho zdrav®ho a plnŊ funkļnŊ schopn®ho ļlovŊka je samozŚejmost² 

prov§dŊt aktivity denn²ho ģivota a bĨt sobŊstaļnĨ a samostatnĨ.  Pokud je ļlovŊk 

s disabilitou limitov§n v nŊkterĨch aktivit§ch a participac²ch, existuj² rŢzn® prostŚedky, 

jak naj²t Śeġen² k samostatnosti a sobŊstaļnosti: 

1. Zlepġen² funkļn²ch schopnost² na podkladŊ rehabilitace. 

2. Kompenzace pomŢckou nebo ¼pravou prostŚed². 

3. Asistence druh® osoby, kdy v tomto pŚ²padŊ vznik§ z§vislost a ļlovŊk je 

odk§z§n na pomoc druhĨch. 

Je potŚeba efektivnŊ stanovit funkļn² hodnocen² jedince a z vĨsledkŢ pak 

stanovit vhodn® soci§ln² sluģby a podpory. Tento proces by mŊl nastat jako zhodnocen² 

(evaluation) po ukonļen² procesu rehabilitace ve zdravotnictv², kdy se ļlovŊk jiģ 

funkļnŊ nezlepġuje.  

Z§vŊr rehabilitace (viz. obr§zek ļ.3 ): rehabilitaļn² l®kaŚ indikuje potŚebn® 

soci§ln² sluģby a podporu s c²lem inkluze ļlovŊka s disabilitou do dom§c²ho prostŚed². 

C²lem by mŊlo bĨt aby, pokud je to moģn®, klienti nebyli z§visl² na dalġ² osobŊ. NŊkter® 

druhy z§vislosti na druh®m ļlovŊku je moģn® Śeġit kompenzaļn²mi pomŢckami. I 

nejdraģġ² kompenzaļn² pomŢcka v praktick®m ģivotŊ vyjde levnŊji, neģ fyzick§ 

dopomoc druh® osoby. D²ky Z§konŢm ļ. 108/2006 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ a  
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ļ. 329/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ mŢģe osoba z²skat potŚebn® soci§ln² 

sluģby nebo potŚebn® kompenzaļn² pomŢcky (Ġvestkov§,2013). 

Definice vĨġe tohoto pŚ²spŊvku na p®ļi je souļ§st² Z§kona ļ. 108/2006 Sb. 

ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. VĨġe pŚ²spŊvku na p®ļi je posuzovan§ v 10 z§kladn²ch 

oblastech, podle schopnosti ļlovŊka zvl§dat n²ģe uveden® aktivity a je zpracovan§ podle 

MKF: 

¶ Mobilita, kdy se posuzuje, zda je ļlovŊk schopen vst§vat a sedat si, st§t, mŊnit 

rŢzn® polohy, uj²t alespoŔ 200 m (i po nerovnostech), chŢze po schodech (min. 

1 patro) a pouģ²vat dopravn² prostŚedky. 

¶ Orientace, kdy se posuzuje, zda ļlovŊk je schopen pozn§vat a rozezn§vat 

zrakem a sluchem, orientovat se v ļase i m²stŊ, orientace osobou, orientovat se 

v pro nŊj obvykl®m prostŚed² a situac²ch.  

¶ Komunikace, kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen se dorozumŊt 

a rozumŊt, komunikovat mluvenou srozumitelnou Śeļ² a psanou zpr§vou, zda je 

ļlovŊk schopen porozumŊt obrazovĨm symbolŢm nebo zvukovĨm sign§lŢm a 

pouģ²vat bŊģn® komunikaļn² prostŚedky. 

¶ Stravov§n², kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen si vybrat ke 

konzumaci hotovĨ n§poj a potraviny, vļetnŊ obsluhy u potravin v dosahu (nal²t 

n§poj, nakr§jet a naporcovat stravu, naserv²rovat, naj²st se a nap²t se). 

¶ Obl®k§n² a obouv§n², kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen si 

vybrat a obl®ci obleļen² a nazout obuv. 

¶ TŊlesn§ hygiena, kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen pouģ²t 

hygienick® zaŚ²zen², umĨt se a osuġit se, prov§dŊt celkovou hygienu, ļesat se, 

prov§dŊt ¼stn² hygienu, holit se. 

¶ VĨkon fyziologick® potŚeby, kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou 

schopen pouģ²t toaletu, vypr§zdnit se a prov®st oļistu, pouģ²vat hygienick® 

pomŢcky. 

¶ P®ļe o zdrav², kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen dodrģovat 

urļenĨ l®ļebnĨ reģim, pouģ²vat k tomu potŚebn® l®ky, pomŢcky. 
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¶ Osobn² aktivity, kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen vstupovat 

do vztahŢ s jinĨmi osobami, prov§dŊt denn² program a aktivity obvykl® jeho 

vŊku a prostŚed². 

¶ P®ļe o dom§cnost, kdy se hodnot², zda je ļlovŊk s disabilitou schopen 

hospodaŚit s penŊzi, manipulovat s pŚedmŊty denn² potŚeby, vykon§vat dom§c² 

pr§ce apod. 

(Z§kon ļ. 108/2006 Sb, Vyhl§ġka ļ. 391/2011 Sb) 

 

 Podle MKF se hodnot² tedy vĨġe uveden® stupnŊ z§vislosti. PŚedpis hodnot² 

z§kladn²ch 10 oblast², ze st§vaj²c²ch 36 ¼konŢ. Tento novĨ syst®m, kterĨ je nastaven 

podle modelu MKF, umoģŔuje zajistit efektivnŊjġ² posouzen² funkļn²ho stavu ļlovŊka 

s disabilitou a pom§h§ zajistit posuzov§n² stupnŊ z§vislosti a poskytov§n² soci§ln²ch 

d§vek a sluģeb. U stanoven² z§vislosti osoby s disabilitou a pŚizn§n² pŚ²spŊvku na p®ļi 

zŢstalo nastaveno na pŢvodn² 4 stupnŊ z§vislosti (MPSV, 2013).  

Tyto 4 stupnŊ odpov²daj² filozofii pŊtistupŔov®ho modelu MKF (kdy obļan 

bez disabilit se rovn§ stupeŔ 0) a je tedy moģn® toto vn²mat stejnĨm mŊŚ²tkem: 

1 ï lehkĨ probl®m 

2 ï stŚedn² probl®m 

3 ï tŊģkĨ probl®m 

4 ï tot§ln² probl®m  

ĻlovŊk s disabilitou se tedy povaģuje za z§visl®ho ve 4 stupn²ch: 

StupeŔ I ï 800,- Kļ, lehk§ z§vislost ï vznik§, pokud ļlovŊk s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopen zvl§dat 3 ï 4 

denn² ģivotn² aktivity. 

StupeŔ II ï 4000,- Kļ, stŚednŊ tŊģk§ z§vislost ï vznik§, pokud ļlovŊk 

s disabilitou v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopen 

zvl§dat 5 ï 6 denn²ch ģivotn²ch aktivit. 

StupeŔ III ï 8000,- Kļ, tŊģk§ z§vislost ï vznik§, pokud ļlovŊk s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopen zvl§dat 7 ï 8 

denn²ch ģivotn²ch aktivit. 
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StupeŔ IV ï 12 000,- Kļ, ¼pln§ z§vislost ï vznik§, pokud ļlovŊk s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopen zvl§dat 9 ï 10 

denn²ch ģivotn²ch aktivit a je potŚeba u t®to osoby m²t st§lĨ dohled nebo j² poskytovat 

dopomoc.  

U dŊt² a dorostu do 18 let vŊku se hodnot² z§vislost tak® ve 4 stupn²ch:  

StupeŔ I ï 3000,- Kļ, lehk§ z§vislost ï vznik§, pokud d²tŊ s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopno zvl§dat 3 denn² 

ģivotn² aktivity. 

StupeŔ II ï 6000,- Kļ, stŚednŊ tŊģk§ z§vislost ï vznik§, pokud d²tŊ s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopno zvl§dat 4 ï 5 

denn²ch ģivotn²ch aktivit. 

StupeŔ III ï 9000,- Kļ, tŊģk§ z§vislost ï vznik§, pokud d²tŊ s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopno zvl§dat 6 ï 7 

denn²ch ģivotn²ch aktivit. 

StupeŔ IV ï 12 000,- Kļ, ¼pln§ z§vislost ï vznik§, pokud d²tŊ s disabilitou 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu nen² schopno zvl§dat 8 ï 9 

denn²ch ģivotn²ch aktivit a je potŚeba u t®to osoby m²t st§lĨ dohled nebo mu poskytovat 

dopomoc dalġ² osobou (Seifert, Ļeledov§, 2012). 

 

PŚi hodnocen² funkļn²ho stavu osoby s disabilitou se hodnot² tŊlesn® struktury a 

tŊlesn® funkce v souvislosti s poruchami funkļn²ho stavu a vŊtġinou je dŊl§ l®kaŚ 

(Seifert, Ļeledov§, 2012).  

I v pŢvodn²m znŊn² Z§kona ļ. 108/2006 Sb. v platn®m znŊn² prov§dŊli ġetŚen² 

ohlednŊ pŚ²spŊvku na p®ļi soci§ln² pracovn²ci.  Od ledna 2013 podle nov® Vyhl§ġky 

ļ. 391/2011 Sb. v platn®m znŊn² je zhodnocov§n² pŚ²spŊvku na p®ļi v kompetenci 

soci§ln²ch pracovn²kŢ na ĐŚadu pr§ce. Soci§ln² pracovn²k prov§d² toto ġetŚen² 

v dom§c²m, pŚirozen®m prostŚed² ģadatele a m§ k dispozici hlavnŊ rozhovor. Tento 

proces by mŊl bĨt ukonļen²m rehabilitaļn² intervence, kdy interprofesn² tĨm 

v z§vŊreļn® zpr§vŊ uv§d² nezbytn® ¼daje pro oġetŚuj²c²ho l®kaŚe, indikuje potŚebn® 

soci§ln² sluģby a podpory. Na z§kladŊ pŚedpracovn² rehabilitace jednotliv² ļlenov® 
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interprofesion§ln²ho tĨmu spolupracuj² s ¼Śadem pr§ce v oblasti pracovn² rehabilitace a 

v oblasti vzdŊl§n² indikuj² potŚebn® rekvalifikace nebo dalġ² vzdŊl§v§n². 

  Zdravotn² stav pak posuzuje posudkovĨ l®kaŚ, L®kaŚsk§ posudkov§ sluģba Ļesk® 

spr§vy soci§ln²ho zabezpeļen² na podkladŊ ģ§dosti na ¼Śadu pr§ce (MPSV, 2013).  

Soci§ln² pracovn²ci vyuģ²vaj² k hodnocen² subjektivn² dotazn²k kvality ģivota 

The World Health Organization's Disability Assessment Scale (WHODAS II). Tento 

dotazn²k je n§stroj, kterĨ hodnot² obecnĨ funkļn² stav jedince. Poskytuje jednotliv® 

hodnocen² z 6 dom®n a z§vŊreļn® celkov® sk·re (Mc Ardle et. al, 2005). Obsahuje 

celkem 36 poloģek, kter® se prol²naj² se zm²nŊnĨmi dom®nami: porozumŊn² a 

komunikace, pohyb po okol², sebeobsluha, ģivotn² aktivity a participace, vych§zen² 

s lidmi, vztahy s lidmi. Tyto dom®ny odpov²daj² biopsychosoci§ln²mu modelu MKF. 

(Luciano et al., 2010). Do Ļesk® republiky toto hodnocen² kvality ģivota uvedla 

Doc. MUDr. Olga Ġvestkov§ v r§mci projektu MHADIE, kter®ho se ¼ļastnil celĨ jej² 

interprofesn² tĨm se 100 pacienty po traumatick®m poġkozen² mozku a 100 pacienty 

s roztrouġenou skler·zou mozkom²ġn² (Ġvestkov§ et al., 2009). N§slednŊ byl dotazn²k 

navrģen jako hodnot²c² n§stroj pro hodnocen² pŚ²spŊvku na p®ļi pro klienty, kteŚ² ģ§daj² 

soci§ln² sluģby a podpory. SoubŊģn® vyuģ²v§n² MKF a n§strojŢ, kter® posuzuj² kvalitu 

ģivota, mezi kter® subjektivn² dotazn²k WHODAS II patŚ², mŢģe uk§zat, na kter® 

kategorie je potŚeba se v²ce zamŊŚit bŊhem k·dov§n² MKF s ohledem na subjektivn² 

postoj pacienta (Cieza, Stucki, 2005). 

NevĨhodou hodnocen² je, ģe funkļn² stav osoby s disabilitou v souvislosti 

s pŚ²spŊvkem na p®ļi neposuzuje profesion§l, kterĨ je schopen funkļnŊ diagnostikovat 

aktivity denn²ho ģivota a vhodnou intervenc² dos§hnout maxim§ln² kvality ģivota osoby, 

kter§ je pŢvodnŊ nesobŊstaļn§.  

U nŊkterĨch osob s disabilitou doch§z² ke komunikaļn²m probl®mŢm nebo 

nedovedou objektivnŊ posoudit sv® schopnosti vzhledem k psychiatrick®mu 

onemocnŊn² nebo demenci.    

Vzhledem ke komunikaļn²m probl®mŢm, kter® mnoho lid² m§, mohou tito lid® 

nespr§vnŊ pŚij²mat informace. Chyby pŚi zpracov§v§n² informac² vznikaj² ļasto bŊhem 

zpŊtn® vazby pŚi komunikaci, kter§ mŢģe bĨt ġpatnŊ vyj§dŚena, ale i ġpatnŊ 

interpretov§na (Mojģ²ġov§, 2013).  
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  Klienti soci§ln²ch sluģeb tedy maj² ļasto probl®my s komunikac², s re§lnĨm 

vyhodnocen²m jejich vlastn² situace (napŚ. klienti s diagn·zou rŢzn®ho typu demence). 

Na druh® stranŊ existuj² klienti, kteŚ² chtŊj² dostat co nejvyġġ² stupeŔ z§vislosti a z²skat 

co nejvyġġ² finanļn² pŚ²spŊvek od st§tu. VzdŊl§n² soci§ln²ho pracovn²ka ho neopravŔuje 

k hodnocen² sobŊstaļnosti klienta, indikaci pomŢcek k indikaci facilituj²c²ch faktorŢ 

prostŚed².   NemŢģe napŚ²klad zhodnotit ani vyzkouġet pŚesun klienta do vany a z vany, 

ani urļit potŚebnou m²ru asistence druh® osoby pro klienta a indikovat potŚebn® 

kompenzaļn² pomŢcky.  

Soci§ln² pracovn²k navrhuje klientovi vhodn® soci§ln² sluģby a podpory, soci§ln² 

d§vky, prov§d² soci§ln² ġetŚen² i intervenci. St§v§ se case managerem a koordin§torem 

soci§ln²ch sluģeb a propojuje jednotliv® prostŚedky rehabilitace hlavnŊ  v zdravotnŊ  

soci§ln² oblasti, ale i v oblasti zamŊstnanosti a vzdŊl§n², je dŢleģitĨm ļl§nkem 

koordinovan®ho syst®mu.  

SobŊstaļnost a jej² hodnocen² je dom®nou profese ergoterapeuta.  Ergoterapeuti 

jsou jiģ bŊhem studia vzdŊl§v§ni a vedeni k tomu, aby umŊli objektivnŊ zhodnotit 

aktivity denn²ho ģivota, znaj² n§stroje k efektivn²mu hodnocen² funkļn²ho stavu 

pacienta ï klienta, dok§ģ² indikovat vhodn® kompenzaļn² pomŢcky a uļ² pacienty ï 

klienty, jak je spr§vnŊ pouģ²vat. Ergoterapeuti maj² znalosti k hodnocen² dom§c²ho 

prostŚed² a poskytov§n² poradenstv² ohlednŊ bezbari®rovosti.  

Proto se domn²v§me, ģe by bylo vhodn® vyuģ²vat k tŊmto ¼ļelŢm ergoterapeuty 

a zdravotnŊ soci§ln² pracovn²ky. Obor zdravotnŊ soci§ln² pracovn²k je v Ļesk® 

republice studijn²m oborem a prvn² z tŊchto absolventŢ budou konļit sv® studium 

napŚ. na FakultŊ zdravotnickĨch studi² Univerzity Pardubice.  

Dom®nou ergoterapie je hodnocen², diagnostika a tr®nink aktivit denn²ho ģivota. 

Ide§ln²m stavem je, pokud ergoterapeut m§ moģnost hodnotit tyto aktivity v prostŚed² 

ļlovŊka s disabilitou, proto jsou ergoterapeutick® teorie a modely ¼zce propojeny 

s MKF (Stamm et al., 2006). 

Ergoterapie je obor zamŊŚenĨ na klienta, jehoģ c²lem je soustŚedit se na zdrav² a 

celkovou pohodu jedince pomoc² funkļn² diagnostiky, tr®ninku, indikace pomŢcek, 

evaluace bytu, eventu§lnŊ jeho vĨmŊny, n§slednŊ indikace odpov²daj²c²ch sluģeb a 

d§vek. Hlavn²m c²lem vġak je to, aby lid® byli schopni prov§dŊt sv® kaģdodenn² aktivity 
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(WFOT, 2012). Hagedorn ji spatŚuje jako profesi, kter§ spad§ do l®kaŚskĨch i soci§ln²ch 

vŊd. (Hagedorn, 2001). 

Ergoterapeut m§ k dispozici mnoho standardizovanĨch n§strojŢ, kterĨmi mŢģe 

efektivnŊ a objektivnŊ zhodnotit sobŊstaļnost u pacienta.  Do poloģek sobŊstaļnosti se 

Śad² aktivity denn²ho ģivota, kter® dŊl²me na person§ln² a instrument§ln². 

Do person§ln²ch aktivit denn²ho ģivota patŚ² obl®k§n² a svl®k§n², omĨv§n² se, osobn² 

hygiena, obsluha na toaletŊ, sebesycen² a pit². Do instrument§ln²ch denn²ch aktivit se 

Śad² napŚ. dom§c² pr§ce, nakupov§n², transport (Ġvestkov§, SvŊcen§ in Kalvach, 2011).  

Jedn²m z takovĨch n§strojŢ je Test Barthelov®, kdy jde pravdŊpodobnŊ 

zdravotnickĨmi odborn²ky o nejpouģ²vanŊjġ² standardizovanĨ test v Ļesk® republice. 

Test postihuje poloģky aktivit denn²ho ģivota.  PŢvodnŊ byl vyvinut v nemocnici 

Maryland pro pacienty s neuromuskul§rn²mi a muskuloskelet§rn²mi chorobami, ale 

dok§ģe otestovat veġker® osoby s disabilitou.  Tento test hodnot² funkļn² schopnosti 

na 3 moģnĨch stupn²ch, proto se povaģuje za m®nŊ citlivĨ test. Jeho nevĨhodou je, ģe 

nehodnot² kognitivn² a fatick® disability (Lippert-Gr¿nnerov§, 2005). 

Proto vhodnŊjġ² metodikou pro pouģit² je Funkļn² m²ra nez§vislosti 

(Functional Independent Measure), kter§ oproti indexu Barthelov® testuje i kognitivn² a 

psychosoci§ln² oblasti. Tento test m§ sedmistupŔovou ġk§lu a urļuje m²ru z§vislosti 

ļlovŊka s disabilitou a m²ru potŚeby asistence dalġ² osoby v 18 poloģk§ch (Ġvestkov§, 

SvŊcen§ In Kalvach, 2011; UDSMR 2009). Test, kterĨ dosud v Ļesk® republice 

ergoterapeuti nevyuģ²vaj², je Funkļn² m²ra hodnocen² (Functional Assessment 

Measure).  Poch§z² z Anglie a obsahuje rozġ²Śen² o dalġ²ch 18 poloģek testu Funkļn² 

m²ry nez§vislosti, proto se velmi ļasto nazĨv§ Functional Independent Measure and 

Functional Assessment Measure, znaļeno FIM+FAM. Rozġ²Śen® poloģky obsahuj² 

oblast kognitivn²ch funkc² a nŊkter® z instrument§ln²ch aktivit denn²ho ģivota. 

Hodnot²c² ġk§la je totoģn§ se ġk§lou Funkļn² m²ry nez§vislosti (Turner-Stokes, 1994). 

 

1.7.2 Vyuģit² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² pro 

stanovov§n² a posuzov§n² invalidity 

 

Dalġ² oblast², kter§ zauj²m§ v soci§ln²m syst®mu vĨznaļn® m²sto, je stanovov§n² 

a posuzov§n² invalidity. Invalidita je obs§hlou kategori², kter§ zahrnuje zdravotn², 

pracovn² (funkļn² hodnocen² k pracovn²m schopnostem), soci§ln², pr§vn² a ekonomick® 



50 

 

skuteļnosti. PŚ²ļinou invalidity je postiģen² zdravotn²ho stavu ļlovŊka, kter® m§ 

charakter dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho stavu a mŢģe se projevit na sn²ģen² jeho funkļn²ho 

stavu a tedy sn²ģen² schopnosti k pr§ci.  

Invalidita je soci§ln² ud§lost² v ģivotŊ ļlovŊka. BĨv§ spojena s limitac² v oblasti 

vĨdŊleļnĨch ļinnost² ļlovŊka. Jak velk§ limitace v oblasti vĨdŊlku je, podmiŔuj² rŢzn® 

okolnosti: zbytkovĨ pracovn² potenci§l, druh zdravotn²ho postiģen² a s t²m souvisej²c² 

moģnost a schopnost uplatnit se na pracovn²m trhu. Pokud dan§ osoba nemŢģe vŢbec 

vydŊl§vat nebo jen v menġ²m rozsahu, je nutn® hledat pŚ²jem z jinĨch zdrojŢ, v tomto 

pŚ²padŊ ze syst®mu soci§ln²ho pojiġtŊn² (invalidn² dŢchody) a ze syst®mu st§tn² soci§ln² 

podpory (Kahoun et al., 2009). 

Posuzov§n² invalidity vych§z² z pŢvodn²ho Z§kona ļ. 155/1995 Sb., ve znŊn² 

pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ a Vyhl§ġky ļ. 284/1995 Sb., ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. Aktu§ln² 

je Vyhl§ġka ļ. 359/2011 Sb., kter§ vych§z² pr§vŊ z pŚedpisŢ Vyhl§ġky ļ. 284/1995 Sb. 

(Vyhl§ġka ļ. 359/2011 Sb.). Z§kon ļ. 155/1995 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ 

o dŢchodov®m pojiġtŊn² uvedl v praxi zmŊny v oblasti invalidn²ch dŢchodŢ od roku 

2010, kdy novŊ vymezil tŚi stupnŊ invalidity (Zvon²kov§ et al.  2010; Vyhl§ġka 

284/1995 Sb.; Z§kon 155/1995 Sb.).   

Tento trojstupŔovĨ syst®m invalidity je tak® dŊlanĨ podle MKF, ve spolupr§ci 

s Klinikou rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. l®kaŚsk® fakulty Univerzity Karlovy, kter§ je 

metodickĨm centrem pr§vŊ pro MKF (Ġvestkov§, 2013). 

ĻlovŊk se st§v§ invalidn²m (v pŚ²padŊ dŢchodov®ho pojiġtŊn²) tehdy, pokud 

v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho stavu dojde k poklesu jeho pracovn² 

schopnosti nejm®nŊ o 35 %. 

Invalidita I. stupnŊ ï pokud v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho 

stavu klesla jeho pracovn² schopnost o 35 % ï 49 %. 

Invalidita II. stupnŊ - pokud v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho 

stavu klesla jeho pracovn² schopnost o 50 % ï 69 %. 

Invalidita III. stupnŊ - pokud v dŢsledku dlouhodobŊ nepŚ²zniv®ho zdravotn²ho 

stavu klesla jeho pracovn² schopnost nejm®nŊ o 70 %. 

PŚi stanovov§n² stupnŊ invalidity posudkov² l®kaŚi vych§zej² z vĨsledkŢ funkļn²ch testŢ 

(Zvon²kov§ et al., 2010).  
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1.7.3 Moģnost vyuģit² mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a 

zdrav² pro stanovov§n² pŚ²spŊvku na mobilitu a zvl§ġtn² pomŢcku 

 

N§sleduj²c² z§kony z oblasti soci§ln² problematiky uģ nejsou pŚipraveny podle 

MKF, ale domn²v§me se, ģe je moģn® zm²nŊn® d§vky podle MKF hodnotit a pŚipravit 

tak efektivn² hodnot²c² syst®m. Tyto z§kony umoģŔuj² lidem s disabilitou z²skat 

pŚ²spŊvek na zvl§ġtn² pomŢcku (vlastnŊ dle MKF facilit§tor) a pom§haj² jim tedy ke 

zvĨġen² sobŊstaļnosti. Velk® mnoģstv² kompenzaļn²ch pomŢcek hrad² plnŊ nebo zļ§sti 

zdravotn² pojiġŠovny. Veġker® pomŢcky, kter® hrad² zdravotn² pojiġŠovny, jsou uvedeny 

v Ļ²seln²ku Vġeobecn® zdravotn² pojiġŠovny ï zdravotnickĨch pomŢcek.  PomŢcky jsou 

rozdŊleny do tŊchto skupin:  

ObvazovĨ materi§l, n§plasti  

PomŢcky pro inkontinentn²  

PomŢcky stomick®  

Ortopedicko protetick® pomŢcky s®riovŊ vyr§bŊn®  

Ortopedicko protetick® pomŢcky individu§lnŊ zhotoven®  

Kompresn² punļochy a n§vleky  

Voz²ky invalidn² vļetnŊ pŚ²sluġenstv²  

Sluchadla vļetnŊ pŚ²sluġenstv²  

BrĨle a optick® pomŢcky  

PomŢcky respiraļn² a inhalaļn²  

PomŢcky pro diabetiky  

Kompenzaļn² pomŢcky pro tŊlesnŊ postiģen®  

D§le nespecifikovan® pomŢcky  

Kompenzaļn² pomŢcky pro zrakovŊ  

Kompenzaļn² pomŢcky pro sluchovŊ postiģen®  

Obuv ortopedick§  

PomŢcky pro laryngektomovan®  
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Jako pŚ²klad bychom uvedli pomŢcky pro usnadnŊn² mobility (hole, berle, 

voz²ky), d§le nŊkter® pomŢcky v oblasti ADL,  jako je sedaļka na vanu, n§stavec na 

WC (VZP, 2013).  

VelkĨm probl®mem pro pacienty bĨv§ z²sk§n² pomŢcek na sobŊstaļnost, kter® 

nejsou plnŊ nebo vŢbec nejsou hrazeny zdravotn²mi pojiġŠovnami. NŊkdy i drobn§ 

pomŢcka mŢģe z§sadn²m zpŢsobem zvĨġit kvalitu ģivota ļlovŊka s disabilitou. 

NapŚ. vezmŊme v ¼vahu neschopnost se nasytit z dŢvodu absence ¼chopu. NŊkdy 

v takov®m pŚ²padŊ staļ² modifikovanĨ pŚ²bor, d²ky kter®mu bari®ra v t®to aktivitŊ 

vymiz². Tento modifikovanĨ pŚ²bor se tak st§v§ facilit§torem pro dan®ho jedince. 

Na nŊkter® pomŢcky, kter® nehrad² zdravotn² pojiġŠovny a kter® mohou bĨt vĨraznĨm 

facilit§torem pro ļlovŊka s disabilitou, je moģn® ģ§dat o pŚ²spŊvek pr§vŊ na podkladŊ 

Z§kona ļ. 329/2011 Sb. v platn®m znŊn². 

Poskytov§n² dalġ²ch d§vek osob§m se zdravotn²m postiģen²m upravuje Z§kon 

ļ. 329/2011 Sb. v platn®m znŊn², kterĨ upravuje podm²nky, kdy je moģn® zm²nŊn® 

d§vky lidem s disabilitou poskytnout. 

Mezi tyto d§vky patŚ²: 

¶ N§rok na pŚ²spŊvek na mobilitu,  na kterĨ m§ n§rok osoba, kter§ je starġ² 

jednoho roku a kter§ je drģitelem prŢkazu ZTP nebo ZTP/P. Tento pŚ²spŊvek 

na mobilitu se poskytuje ve vĨġi 400,- Kļ za 1 mŊs²c. 

¶  PŚ²spŊvek na zvl§ġtn² pomŢcku, mŢģe z²skat osoba s disabilitou, kter§ m§ 

nŊkter® z tŊģkĨch postiģen² pohybov®ho syst®mu nebo nŊkterou ze smyslovĨch 

vad. Zvl§ġtn² pomŢckou je myġlena pomŢcka, kter§ usnadn² osobŊ s disabilitou 

poloģky v sobŊstaļnosti nebo v pracovn² oblasti (vļetnŊ vzdŊl§v§n²). Jedn²m 

z typŢ zvl§ġtn²ch pomŢcek, na kter® je moģn® z²skat pŚ²spŊvek, je pŚ²spŊvek 

na poŚ²zen² motorov®ho vozidla. Maxim§ln² vĨġe jednoho pŚ²spŊvku 

na zvl§ġtn² pomŢcku nesm² pŚes§hnout 350 000 Kļ a souļet tŊchto pŚ²spŊvkŢ 

nesm² pŚekroļit 800 000 Kļ. Krit®ria omezen² vŊkem jsou takov§, ģe osoba 

s disabilitou mus² bĨt starġ² 3 let, pokud ģ§d§ o pŚ²spŊvek na ¼pravu bytu nebo 

na poŚ²zen² motorov®ho vozidla, na schodolez, stropn² zvedac² syst®m, 

schodiġŠovou ploġinu a schodiġŠovou sedaļku. Pokud je osoba s disabilitou 

starġ² 15 let, mŢģe ģ§dat o pŚ²spŊvek na vod²c²ho psa, a pro ostatn² pomŢcky 

mus² bĨt starġ² 1 roku (Z§kon ļ. 329/2011 Sb.). 
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Vyhl§ġka ļ. 388/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ, upravuje hlavnŊ seznam 

zvl§ġtn²ch pomŢcek a dovednosti vod²c²ho psa. Jsou zde rozdŊleny zvl§ġtn² pomŢcky 

na nŊkolik kategori²: 

¶ Zvl§ġtn² pomŢcky pro osoby s tŊģkou vadou nosn®ho nebo pohybov®ho 

¼stroj², kam spadaj² ¼pravy motorovĨch vozidel, stavebn² ¼pravy bytu, speci§ln² 

¼pravy poļ²taļe, pŚenosn§ rampa, schodolez, n§jezdov® liģiny nebo schodiġŠov§ 

sedaļka (vļetnŊ instalace). 

¶ Zvl§ġtn² pomŢcky pro tŊģce zrakovŊ postiģen®, kam spadaj² speci§ln² 

programy pro zrakovŊ postiģen®, rŢzn® digit§ln² pŚ²stroje pro ļten² a zapisov§n², 

rŢzn® komunikaļn² pomŢcky, tisk§rny, popisovaļe, diktafon, lupy apod. 

¶ Zvl§ġtn² pomŢcky pro tŊģce sluchovŊ postiģen®, kam spadaj² rŢzn® typy 

signalizac², rŢznĨch speci§ln²ch programŢ, elektronickĨch komunikaļn²ch a 

orientaļn²ch pomŢcek. 

(Vyhl§ġka ļ. 388/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ.) 

¶ Zvl§ġtn² pomŢcky urļen® osob§m se zdravotn²m postiģen²m, kam patŚ² 

Motorov® vozidlo a Speci§ln² z§drģn² syst®my 

(Vyhl§ġka ļ. 388/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ.) 

Jak z vĨġe uveden®ho vyplĨv§, nŊkter® ze soci§ln²ch z§konŢ jsou ļasto 

postaveny dle modelu MKF. Nicm®nŊ toto neplat² pro Vyhl§ġku ļ. 356/2012 Sb. 

o proveden² nŊkterĨch ustanoven² z§kona o soci§ln²ch d§vk§ch osob§m se zdravotn²m 

postiģen²m, a pro Vyhl§ġku ļ. 409/2012 Sb. (Vyhl§ġka ļ. 356/2012 Sb., Vyhl§ġka 

ļ. 409/2012 Sb) 

MKF m§ ġirok® vyuģit², Escorpizo tvrd², ģe MKF je vyuģiteln® i v pracovn² 

rehabilitaci (Escorpizo et al., 2011). 

MKF poskytuje novĨ revoluļn² pohled na zdravotnick® sluģby a soci§ln² sluģby, 

kdy ukazuje moģn® propojen² tŊchto sluģeb na podkladŊ biopsychosoci§ln²ho modelu 

(Martuzzi et al., 2008). 

Vyuģit² MKF v Ļesk® republice se novŊ rĨsuje i v oblasti odġkodnŊn² zt²ģen² 

spoleļensk®ho uplatnŊn². Od 1. 1. 2014 neplat² Vyhl§ġka ļ. 440/2001 Sb. Ministerstva 

zdravotnictv² Ļesk® republiky o odġkodnŊn² bolesti a zt²ģen² spoleļensk®ho uplatnŊn² 

ze dne 30. 11. 2001, ve kter® byly uvedeny sazby bodov®ho hodnocen² na zt²ģen² 
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spoleļensk®ho uplatnŊn² ¼razŢ a nemoc² z povol§n². T²mto byl zruġen syst®m 

odġkodŔov§n² n§hrady za sn²ģen² spoleļensk®ho uplatnŊn². NovĨ ObļanskĨ z§kon²k 

ļ. 89/2012 Sb., kterĨ je platnĨ od 1. 1. 2014, naŚizuje pln® odļinŊn² ¼jmy, kter§ se 

hodnot² podle soudcova nejlepġ²ho vŊdom² a svŊdom². Soudcovsk§ unie Ļesk® 

republiky a Ļesk§ advok§tn² komora pŚipravuj² ve spolupr§ci s akademickou sf®rou 

novĨ n§vrh z§kona k odġkodnŊn² zt²ģen² spoleļensk®ho uplatnŊn² podle MKF. Jeho 

z§stupci vytvoŚili pracovn² skupinu, kter§ spolupracovala se z§stupci Kliniky 

rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. L®kaŚsk® fakulty Univerzity Karlovy a Vġeobecn® fakultn² 

nemocnice v Praze, kteŚ² maj² licenci k vĨuce MKF, na spoleļn® vĨuce pr§vn²kŢ, 

pojistitelŢ a l®kaŚŢ ï soudn²ch znalcŢ.  Prvn² kurz, kter®ho se z¼ļastnilo v²ce, neģ 

80 participantŢ, probŊhl na Klinice rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² ve dnech 7-8.4.2014 a 2-

3.6.2014, v mezidob² frekventanti se edukovali syst®mem  e-learning. (Vyhl§ġka 

ļ. 440/2001 Sb., Z§kon ļ. 89/2012 Sb.) 

Pr§vn²ci se shodli na faktu, ģe soudn² znalci, kteŚ² se budou k t®to problematice 

vyjadŚovat, mus² postupnŊ absolvovat kurzy MKF (Zdravotnick® noviny, 2014, Mach, 

2014) 

Inovativn² myġlenka (viz teze naġ² dizertaļn² pr§ce z roku 2009) spoļ²v§ 

ve vĨzkumu vyuģitelnosti MKF v soci§ln²ch sluģb§ch. Konkr®tnŊ jde o facilituj²c² 

prostŚedky: Ă Zvl§ġtn² pomŢckyñ podle Z§kona ļ. 89/2012 Sb. a Vyhl§ġky ļ. 440/2001 

Sb., kter® ve svĨch dŢsledc²ch zlepġuj² vĨkon ļlovŊka s disabilitou a umoģŔuj² jeho co 

nejv²ce moģnou sobŊstaļnost a dosaģen² maxim§ln² moģn® kvality ģivota.  V pŚ²padŊ, ģe 

dojde k povinn®mu vyuģ²v§n² MKF jak ve zdravotnickĨch sluģb§ch, tak v soci§ln²ch 

sluģb§ch, mohla by MKF bĨt pomocnĨm n§strojem ke koordinaci zdravotnŊ soci§ln²ch 

sluģeb.   

Grantov§ vĨzva Evropsk® Unie ï Horizon 2020 vlastnŊ vych§z² z naġ² pŢvodn² 

myġlenky vyuģit² MKF. Konkr®tnŊ se jedn§ o program EU Horizon 2020, vytvoŚen² s²tŊ 

evropskĨch pracoviġŠ v oblasti Zdrav², demografick® zmŊny a wellbeing, grantov§ 

vĨzva   Horizon 2020 Call: H2020-PHC-2014-single-stage Topic: PHC-26-2014 Type 

of action: RIA Proposal number: SEP-210135669 Proposal acronym: ESTER.  Tento 

projekt jiģ proġel pŚedbŊģnĨm schv§len²m (European Comission, 2014). Za Ļeskou 

republiku se t®to vĨzvy ¼ļastn² 1. L®kaŚsk§ fakulta Univerzity Karlovy, konkr®tnŊ 

Klinika rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² a Fakulta biomedic²nsk®ho inģenĨrstv² Ļesk®ho 

vysok®ho uļen² technick®ho v Praze a jejich spoleļn® pracoviġtŊ na 1. l®kaŚsk® fakultŊ 
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Univerzity Karlovy v Praze ĂCentrum aplikaļn²ch vĨstupŢ a spin-off firemñ. Projekt 

EU je koncipov§n jako s²Š EvropskĨch pracoviġŠ, kter® budou vypracov§vat datab§ze 

technickĨch prostŚedkŢ a pomŢcek, kter® by mŊly bĨt vyuģiteln® ve vġech zem²ch 

Evropsk® unie (pŚeloģenĨ do n§rodn²ch jazykŢ). Datab§ze bude zpracov§na 

v souvislosti s facilituj²c²mi faktory prostŚed² Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch 

schopnost², disability a zdrav². Seznam pomŢcek bude kategorizovat potŚebn® pomŢcky 

podle konkr®tn²ch funkļn²ch schopnost² klientŢ, napŚ²klad bude urļovat konkr®tn² 

vhodn® a potŚebn® pomŢcky pro zlepġen² sobŊstaļnosti a samostatnosti pro obļany 

s rŢznĨm funkļn²m postiģen²m, napŚ. ļlovŊka s hemipar®zou.  
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2 VĨzkumn§ ļ§st 

2.1 C²l pr§ce a hypot®zy 

VĨzkumem t®to pr§ce chceme zjistit vyuģitelnost MKF v soci§ln²ch sluģb§ch, 

v oblasti Z§kona ļ. 329/2011 Sb. a Vyhl§ġky ļ. 388/2011 Sb, ve znŊn² pozdŊjġ²ch 

pŚedpisŢ.  

 

C²le pr§ce: 

1. Potvrdit vyuģitelnost  MKF ve funkļn²m hodnocen² aktivit a participac².  

2. Potvrdit vyuģitelnost MKF v oblasti faktorŢ prostŚed² s c²lem dos§hnout maxim§ln² 

moģn® kvality ģivota pacientŢ. 

3. Potvrdit vyuģitelnost  MKF v oblasti n§vrhu z§kona o poskytov§n² d§vek osob§m se 

zdravotn²m postiģen²m a o zmŊnŊ souvisej²c²ch z§konŢ, hlavnŊ u klientŢ s fyzickĨm 

postiģen²m  

 

 

VĨzkumn§ ot§zka: 

 

Ă Je novĨ z§kon o poskytov§n² d§vek kompatibiln² s Mezin§rodn² klasifikac² funkļn²ch 

poruch, disability a zdrav²?ñ 

 

Jedn§ se pŚedevġ²m o Z§kon ļ. 329/2011 ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ, kterĨ 

definuje pŚizn§n² n§roku na zvl§ġtn² pomŢcku. Zvl§ġtn²mi pomŢckami jsou hlavnŊ 

schodolez, stropn² zvedac² syst®m, schodiġŠov§ ploġina a schodiġŠov§ sedaļka, stavebn² 

¼pravy bytu, speci§ln² ¼pravy poļ²taļe, pŚenosn§ rampa, n§jezdov®, speci§ln² z§drģn² 

syst®my. 
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2.2 Metodika 

 

 KlinickĨ vĨzkum prob²hal u 30 pacientŢ ï klientŢ po poġkozen² mozku, kteŚ² 

byli nebo jsou pacienty denn²ho stacion§Śe Kliniky rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. l®kaŚsk® 

fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Vġeobecn® fakultn² nemocnice v Praze a z§roveŔ 

byli nebo se novŊ stali klienty nŊkter® ze soci§ln²ch sluģeb. Denn² rehabilitaļn² 

stacion§Ś kliniky je jedinĨm zdravotnickĨm zaŚ²zen²m tohoto druhu v Ļesk® republice, 

kter® zajiġŠuje intenzivn² interprofesn² rehabilitaļn² program, individu§lnŊ zamŊŚenĨ 

na pacienty po poġkozen² mozku. Jde o rehabilitaci na komunitn² ¼rovni, kdy pacient je 

doma, ve sv®m bydliġti. Po ukonļen² pracovn² neschopnosti je nezbytn®, aby vyuģ²val 

individu§lnŊ nastaven® dlouhodob® soci§ln² podpory a sluģby. Vġichni pacienti denn²ho 

stacion§Śe jsou doma nebo doļasnŊ u svĨch pŚ²buznĨch a doch§zej² na kliniku po dobu 

4 tĨdnŢ. Program je nastaven po pracovn² dny dobŊ od 8:30 do 15:30. V t®to dobŊ je 

klientŢm poskytov§na intervence od jednotlivĨch ļlenŢ interprofesn²ho tĨmu l®kaŚe, 

psychologa, ergoterapeuta, fyzioterapeuta, logopeda, speci§ln²ho pedagoga. Klienti 

doch§zej² i na skupinov® terapie ergoterapeutick® a fyzioterapeutick® skupinov® terapie, 

kombinovan® terapie, kter® vede ergoterapeut spolu s fyzioterapeutem, relaxaļn² 

skupinu, muzikoterapii, taneļn² terapii, arteterapii i skupinov® vaŚen², kde si pacienti ï 

klienti sami vyzkouġej², kter® pomŢcky mohou vyuģ²t pro pŚ²pravu j²dla a n§slednou 

konzumaci. 

Rehabilitaļn² l®kaŚ indikuje vyġetŚen² odborn²kŢ interprofesn²ho rehabilitaļn²ho 

tĨmu a rozhodnut² o pŚijet² klienta do programu denn²ho stacion§Śe kliniky spoleļnŊ 

hodnot² ļlenov® interprofesn²ho tĨmu (ergoterapeut, fyzioterapeut, psycholog, logoped, 

speci§ln²ho pedagog, soci§ln² pracovn²k). V pŚ²padŊ n§vrhu pŚijet² do denn²ho 

stacion§Śe vypracuj² c²le a pl§n intervence. KaģdĨ klient mus² proj²t soci§ln²m ġetŚen²m. 

Soci§ln² pracovnice je ļlenem interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu a je nezbytnĨm, 

dŢleģitĨm a nepominutelnĨm ļl§nkem koordinovan® rehabilitace. Na z§vŊr denn²ho 

stacion§Śe prob²h§ kasuistick§ konference, kdy jednotliv² ļlenov® interprofesn²ho tĨmu 

provedou zhodnocen² funkļn²ho stavu klienta a rozhodnou o dalġ²ch postupech a 

stanov² dalġ² c²le a pl§ny klienta, pŚ²padnŊ o ukonļen² jeho rehabilitaļn²ho procesu. 

Navrhnou nezbytn® soci§ln² sluģby a podpory, vyj§dŚ² se k moģn®mu dalġ²mu vzdŊl§n² 

a provedou ergodiagnostiku (pŚedpracovn² rehabilitaci), kdy se vyj§dŚ² obecnŊ 

k dalġ²mu moģn®mu zamŊstn§n².  
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U vġech klientŢ studie probŊhlo vstupn² l®kaŚsk® vyġetŚen² s indikac² dalġ²ch 

vyġetŚen² ostatn²ch ļlenŢ interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu, vļetnŊ vyġetŚen² 

ergoterapeuta, psychologa a soci§ln²ho pracovn²ka. Do studie byli zaŚazeni klienti 

s motorickĨmi probl®my, kteŚ² nemŊli vĨraznŊjġ² kognitivn² deficit. N§slednŊ byla 

provedena  dom§c² n§vġtŊva ergoterapeutem. Na jej²m podkladŊ byla zpracov§na 

evaluace bytu vzhledem k bezbari®rovosti a doporuļeny facilitaļn² prostŚedky. 

Ergoterapeut navrhl, pokud to bylo moģn®, bezbari®rov® Śeġen², poradenstv² a indikaci 

potŚebnĨch kompenzaļn²ch pomŢcek V pŚ²padŊ, ģe bezbari®rov® Śeġen² nebylo moģn®, 

doporuļil vĨmŊnu bytu za byt bezbari®rovĨ. PŚi hodnocen² dom§c² n§vġtŊvy se 

ergoterapeut zamŊŚil na konkr®tn² implementaci z§kona o poskytov§n² d§vek 

na zvl§ġtn² pomŢcku pro ļlovŊka s fyzickou disabilitou Konkr®tnŊ jde o doporuļen² 

Ăzvl§ġtn²ch pomŢcekñ (schodolez, stropn² zvedac² syst®m, schodiġŠovou ploġinu a 

schodiġŠovou sedaļku, stavebn² ¼pravy bytu, speci§ln² ¼pravy poļ²taļe, pŚenosn§ 

rampa, n§jezdov®, speci§ln² z§drģn² syst®my). V naġ² studii ergoterapeut u kaģd®ho 

klienta provedl dvakr§t dom§c² n§vġtŊvu, poprv® v dobŊ pobytu klienta ve stacion§Śi a 

pot® podruh® v intervalu jednoho roku po ukonļen² denn²ho stacion§Śe (viz Obr§zek 

ļ.10 ï linka).  

Prvn² hodnocen² evaluace bytu ergoterapeutem bylo provedeno v prŢbŊhu 

4 tĨdenn²ho denn²ho rehabilitaļn²ho stacion§Śe, kdy byla provedena prvn² n§vġtŊva 

doma. NŊkteŚ² klienti jiģ mŊli ļ§st indikovanĨch pomŢcek doma, nŊkteŚ² z nich nemŊli 

ģ§dn®. Druh§ dom§c² n§vġtŊva a zhodnocen² klienta ergoterapeutem probŊhla po roce 

od ukonļen² denn²ho stacion§Śe. V t®to dobŊ jiģ mŊl klient veġker® potŚebn® informace 

ohlednŊ facilituj²c²ch faktorŢ k bezbari®rovosti. Po roce jiģ nŊkteŚ² klienti mŊli 

uzpŢsoben® prostŚed² podle n§vrhu na bezbari®rovost, event. vymŊnŊnĨ byt, 

v nŊkterĨch pŚ²padech i z²skali potŚebn® technick® prostŚedky a kompenzaļn² pomŢcky.  

Ergoterapeut, ve spolupr§ci s ostatn²mi ļleny tĨmu, bŊhem pobytu pacienta 

v denn²m stacion§Śi, provedl klasifikaci klienta v oblasti aktivit a participac² a faktorŢ 

prostŚed² MKF. Tato klasifikace urļila potŚebn® facilituj²c² faktory a t²m mohl 

ergoterapeut indikovat konkr®tn² facilit§tory prostŚed², tedy indikaci potŚebnĨch 

zvl§ġtn²ch pomŢcek. Pacient byl hodnocen podle standardn²ch metodik Functional 

Independent Measure + Functional Assessment Measure (FIM+FAM) a dotazn²ku 

kvality ģivota World Health OrganisationËs Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO 

DAS II). ChtŊli jsme zjistit, zda se participace pacienta po poskytnut² potŚebn®ho 

vybaven² a kompenzaļn²ch pomŢcek zlepġila z hlediska objektivn²ho i subjektivn²ho.  
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Mezi objektivn² metody hodnocen² patŚ² mŊŚiteln® standardizovan® metodiky. Maj² 

pŚesnĨ popis ļinnosti, manu§l, kterĨ se mus² pŚesnŊ dodrģovat, 

u nŊkterĨch  pouģ²vanĨch metodik je nezbytn® ġkolen², kurzy. Oproti tomu subjektivn² 

metodiky, do kterĨch patŚ² i subjektivn² dotazn²k kvality ģivota, zohledŔuj² subjektivn² 

pohled, vn²m§n² a pocity klienta. DŢleģit® je srovn§n² objektivn²ho a subjektivn²ho 

pohledu. Profesion§l mŊl vģdy db§t a zohlednit i subjektivn² n§hled klienta. 

 

2.2.1 VĨbŊr vĨzkumn®ho vzorku  

Pro vĨbŊr z§kladn²ho souboru byl pouģit ¼ļelovĨ vĨbŊr  pacientŢ/klienti, kteŚ² 

splŔovali krit®rium poġkozen² hrub® motoriky, hlavnŊ chŢze a naopak nemŊli tŊģk® 

poġkozen² kognitivn²ch funkc². L®kaŚi indikovali pacienty/klienty do naġ² studie podle 

pŚesnŊ danĨch krit®ri².  Tento vĨzkum se zamŊŚuje na praktick® vyuģit² MKF v oblasti 

z§kona o poskytov§n² d§vek osob§m se zdravotn²m postiģen²m, kterĨ definuje 

poskytov§n² d§vek na poskytnut² motorov®ho vozidla, speci§ln²ch z§drģn²ch syst®mŢ, 

schodolezŢ, ramp a schodiġŠovĨch ploġin, byli vybr§ni pacienti po poġkozen² mozku, 

hlavnŊ s poruchou mobility a podle tohoto faktu jsme vytvoŚili krit®ria pro vstup 

do studie.    

 

2.2.1.1 Krit®ria pro vstup do studie  

- z²skan® poġkozen² mozku, 

- porucha motoriky, 

- muģi i ģeny ve vŊku od 24 do 60 let, 

- podepsanĨ informovanĨ souhlas schv§lenĨ etickou komis² Vġeobecn® fakultn² 

nemocnice v Praze, 

- schopnost pochopen² instrukc² a porozumŊn² informovan®ho souhlasu (u vġech 

klientŢ provedeno psychologick® vyġetŚen² za t²mto ¼ļelem). 

 

2.2.1.2 Krit®ria vyluļuj²c² ¼ļast na studii  

- tŊģk® smyslov® poruchy, 

- tŊģk® fatick® a kognitivn² poruchy, 

- tŊģk® psychiatrick® onemocnŊn², 

- nespolupr§ce klienta, 

- komorbidity, kter® podstatnŊ ovlivŔuj² funkļn² stav klienta. 
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2.2.2 Pouģit® vĨzkumn® n§stroje 

 

Data v naġ² vĨzkumn® pr§ci byla z²sk§na z nŊkolika zdrojŢ: 

- z rozhovoru s klienty zamŊŚen®ho na eventu§ln² pouģ²v§n² zvl§ġtn²ch pomŢcek, 

- z pozorov§n² klientŢ 

- z ergoterapeutick®ho vyġetŚen² v r§mci dom§c² n§vġtŊvy klientŢ proveden® 

ergoterapeutem 

- z klasifikov§n² klientŢ dle MKF, kdy z vybranĨch dom®n vĨkon u  aktivit a 

participac² byl pŚ²mo v§z§n na facilituj²c² faktory prostŚed² (tedy zvl§ġtn² 

pomŢcku), 

- z pouģit² standardizovan®ho objektivn²ho funkļn²ho testu FIM + FAM (Funkļn² 

m²ra nez§vislosti a Funkļn² m²ra hodnocen²), kterĨ byl pouģit striktnŊ jen pro 

vĨzkumn® ¼ļely, 

- z pouģit² dotazn²ku kvality ģivota WHO DAS II. 

 

2.2.2.1 Rozhovor, pozorov§n² a ergoterapeutick® vyġetŚen² 

Nejprve bylo provedeno prvn² ergoterapeutick® vyġetŚen² v r§mci pobytŢ klientŢ 

v denn²m stacion§Śi Kliniky rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² a n§slednŊ hodnocen² dom§c²ho 

prostŚed², dom§c² n§vġtŊva.  

Byla provedena ergoterapeutick§ diagnostika a hodnocen² funkļn²ho stavu 

klientŢ na podkladŊ informac² z²skanĨch z prvn²ho vstupn²ho vyġetŚen² a n§slednŊ 

na podkladŊ zjiġtŊnĨch informac² z pozorov§n² a rozhovoru. Pro ¼ļely t®to pr§ce bylo 

vyuģito z§znamu informac² pomoc² videoz§znamu a p²semn®ho z§znamu. Se 

z§vŊrem  funkļn²ho vyġetŚen² proveden®ho ergoterapeutem byly stanoveny c²le 

ergoterapie a terapeutick§ intervence jako souļ§st kr§tkodob®ho a dlouhodob®ho 

ergoterapeutick®ho pl§nu. VyġetŚen² mohlo bĨt ovlivnŊno spoluprac² a motivac² 

pacienta, moģnou pŚ²tomnost² rodinnĨch pŚ²sluġn²kŢ, typem postiģen² pacienta/klienta 

(napŚ. ment§ln² deficit, kognitivn² deficit, n§hled pacienta, smyslov® postiģen²). 

Pro zpŚesnŊn² informac² ergoterapeut zjiġŠoval informace i od rodinnĨch pŚ²sluġn²kŢ 

pacienta/klienta.  Ergoterapeut v r§mci vyġetŚen² zjiġŠoval rodinnou anamn®zu, osobn² 

anamn®zu a nynŊjġ² onemocnŊn². Ergoterapeut doplnil ġkoln² anamn®zu, dosaģen® 

vzdŊl§n², pŚ²padnŊ kurzy, kter® klient/pacient absolvoval. U pracovn² anamn®zy 

ergoterapeuta zjiġŠoval dosavadn² povol§n² klienta, jeho moģnosti a oļek§v§n², veġker® 
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pracovn² pozice, kter® pacient/klient zast§val a d®lku jejich prov§dŊn², vedlejġ² pracovn² 

pomŊry, brig§dy a kon²ļky. Ergoterapeut zjiġŠoval z§jmy klienta, kter® jsou ned²lnou 

souļ§st² ergoterapeutick®ho vyġetŚen² a maj² souvislost s navazuj²c² ergoterapeutickou 

intervenc², aby terapeut mohl stavŊt na motivaci pacienta v n§sleduj²c²ch terapi²ch. 

Ergoterapeut zjiġŠoval nejen aktu§ln² z§jmy, ale i z§jmy pŚed atakou onemocnŊn² 

v minulosti. Pro nutnost aktivizace, zjiġŠoval i denn² reģim klienta, zda m§ klient nŊjak® 

povinnosti apod.  

N§slednŊ ergoterapeut zhodnotil aktivity denn²ho ģivota vļetnŊ event. 

pouģ²vanĨch pomŢcek. Mezi dŢleģit® poloģky, kter® ergoterapeut hodnotil, patŚ² 

mobilita klienta, pŚesuny. Hodnotil ¼roveŔ sobŊstaļnosti klienta, tedy poloģky aktivit 

denn²ho ģivota (ADL). Ergoterapeut vyġetŚoval jak person§ln², tak instrument§ln² 

aktivity denn²ho ģivota. Do person§ln²ch ADL patŚ² osobn² hygiena, koup§n², obl®k§n² a 

svl®k§n²,  sebesycen², pouģit² WC.  Do instrument§ln²ch ADL patŚ² pŚ²prava j²dla, 

dom§c², n§kup, transport po okol² a v komunitŊ, l®ky a jejich pŚ²prava. 

 Mezi dalġ²mi poloģky, kter® ergoterapeut vyġetŚoval, patŚilo vyġetŚen² funkļn² 

motoriky horn²ch konļetin, vyġetŚen² smyslŢ a kognitivn²ch funkc². Rozd²l mezi 

psychologickĨm a ergoterapeutickĨm vyġetŚen²m je ten, ģe ergoterapeut hodnot² hlavnŊ 

vliv jejich poġkozen² na ADL. Klienti denn²ho stacion§Śe absolvovali i psychologick® 

vyġetŚen², na jehoģ podkladŊ bylo stanoveno, zda jsou vhodn² pro ¼ļast ve studii. 

Hodnocen² dom§c²ho prostŚed² ergoterapeut provedl nejprve anamnesticky, 

rozhovorem, kdy zjiġŠoval bytovou situaci, jak® je dom§c² prostŚed² pacienta/klienta, 

zda jde o dŢm ļi byt (panelovĨ, rodinnĨ dŢm), zda jsou v interi®ru a v exteri®ru schody 

- pŚed domem, v domŊ (odpoļ²vac² plocha mezi patry, z§bradl²), zda je v domŊ vĨtah a 

pŚ²padnŊ, pokud je potŚeba, zda se do nŊj vejde voz²k. Mezi dŢleģit® zjiġtŊn® informace 

patŚilo, zda se pacient/klient zvl§dl dostat s§m do/z bytu a pŚ²padnŊ jak velkou dopomoc 

potŚeboval a kdo mu pom§hal. Ergoterapeut d§le zjiġŠoval, zda pacient/klient prov§dŊl 

nŊjak® bezbari®rov® ¼pravy v bytŊ nebo zda je mŊl v pl§nu prov®st, pŚ²padnŊ zda by byl 

ochoten vymŊnit byt za bezbari®rovĨ. Pot®, co bylo provedeno ergoterapeutick® 

vyġetŚen² a byla tak® stanovena pro ¼ļely vĨzkumu indikace dom§c² n§vġtŊvy, 

ergoterapeut provedl hodnocen² dom§c²ho prostŚed². PŚi dom§c² n§vġtŊvŊ ergoterapeut 

zhodnotil bari®rovost prostŚed² pro klienta, stanovil potŚebn® kompenzaļn² pomŢcky.  

Jednou z nejdŢleģitŊjġ²ch oblast² pro ¼ļely t®to pr§ce bylo soci§ln² ġetŚen² 

soci§ln²m pracovn²kem vļetnŊ zjiġtŊn², zda klient m§ urļit® soci§ln² d§vky a podpory, 

napŚ. vĨġe pŚ²spŊvku na p®ļi, zda m§ pacient pŚiznanĨ invalidn² dŢchod v pŚ²padŊ, ģe 
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klient nem§ vġechny potŚebn® soci§ln² d§vky a podpory, soci§ln² pracovn²k pŚistoup² 

k poradenstv² a doporuļ² mu soci§ln² d§vky a podpory, kterĨ klient individu§lnŊ 

potŚebuje. Souļ§st² soci§ln² anamn®zy je i sd²len² dom§cnosti, s kĨm pacient ģije, zda se 

stĨk§ s rodinou, zda m§ dŊti a dalġ² rodinn® pŚ²sluġn²ky a pŚ²buzensk® vazby.  

  

2.2.2.2  Hodnocen² dom§c² n§vġtŊvy  

Proveden² evaluace bytu a zhodnocen² dom§c²ho prostŚed² klienta a n§slednŊ 

poradenstv² ergoterapeuta je nezbytn® pro zajiġtŊn² jejich maxim§lnŊ moģn® kvality 

ģivota.  

Indikace dom§c² n§vġtŊvy ergoterapeutem je dŢleģit§ pro: 

¶ ZjiġtŊn² ¼rovnŊ a zpŢsobu prov§dŊn² aktivit denn²ho ģivota v pŚirozen®m prostŚed² 

pacienta, a pŚ²padnŊ zjiġtŊn² nutnosti asistence druh® osoby. 

¶ N§vrh a pomoc rodinnĨm pŚ²sluġn²kŢm pŚipravit bezbari®rov® prostŚed² 

pro umoģnŊn² n§vratu pacienta do dom§c²ho prostŚed² z nemocniļn²ho prostŚed², a 

to v dostateļn®m ļasov®m pŚedstihu 

Jednou ze z§kladn²ch rol² ergoterapeuta je zjistit aktu§ln² funkļn² stav klienta 

v oblasti aktivit a participac² a na z§kladŊ toho indikovat ergoterapeutickou intervenci.  

Jedn§ se ļasto o doporuļen² vhodn® kompenzaļn² pomŢcky. Pro ¼ļely t®to pr§ce se 

jednalo o Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ. Ergoterapeut n§slednŊ provedl n§cvik jej²ch pouģ²v§n², 

navrhl vhodn® rozm²stŊn² n§bytku i stavebn² ¼pravy bytu, tedy konkr®tn² n§vrh 

facilituj²c²ch prostŚedkŢ, pro zajiġtŊn² bezbari®rov®ho prostŚed². Pokud nebylo moģn® 

navrhnout bezbari®rov® Śeġen², pŚich§zel v ¼vahu n§vrh na vĨmŊnu bytu 

za bezbari®rovĨ. Tento konkr®tn² ¼kol Śeġila soci§ln² pracovnice.  

V ide§ln²m pŚ²padŊ dom§c² n§vġtŊvu prov§dŊl tandem ergoterapeut, zdravotnŊ-

soci§ln² pracovn²k a v jednom pŚ²padŊ tandem ergoterapeut, fyzioterapeut. Z§leģelo 

na ¼ļelu a c²li dom§c² n§vġtŊvy. Pokud bylo potŚeba nal®zt vhodn® Śeġen² pro proveden² 

aktivity z motorick®ho hlediska, u velmi tŊģce motoricky disabiln²ho klienta je ide§ln² 

proveden² dom§c² n§vġtŊvy v kombinaci ergoterapeut, fyzioterapeut, coģ se v naġi pr§ci 

prok§zalo u jednoho naġeho klienta. Pokud vġak je potŚeba z§roveŔ prov®st poradenstv² 

ohlednŊ moģnosti z²sk§n² soci§ln²ch d§vek a podpor, konkr®tnŊ napŚ. pŚ²spŊvkŢ 

na ¼pravu bytu, soci§ln² ġetŚen² k moģnosti pomoci druh® osoby napŚ. ļlenŢ rodiny, 

pŚ§tel, sousedŢ, a dalġ² soci§ln² pomoci je, v tŊchto pŚ²padech, pro proveden² dom§c² 

n§vġtŊvy ide§ln² kombinac² ergoterapeut a soci§ln² pracovn²k. Soci§ln² pracovn²k je 
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dŢleģitĨ a nezbytnĨ ļlen interprofesn²ho tĨmu a odborn²k na soci§ln² problematiku. 

Soci§ln² pracovn²k Śeġ² ļasto pr§vŊ d§vky a sluģby, o kter® si klient mŢģe poģ§dat, 

pŚ²padnŊ pomoc nadac², obecnŊ prospŊġnĨch spoleļnost², spolkŢ. Tento tandem takto 

fungoval v naġ² studii. 

Proveden²m dom§c² n§vġtŊvy je moģn® odhalit mnoho informac² o klientovi, 

kter® by jinĨm zpŢsobem sbŊru dat zŢstaly nepozn§ny. NapŚ²klad v pŚ²padŊ, kdy je 

u klienta indikov§n novĨ elektrickĨ nebo mechanickĨ voz²k, se nŊkdy mŢģe st§t, ģe 

klient nem§ dostateļnĨ pŚ²stup na voz²ku do bytu, m§ u vchodu napŚ. 3 schody a tak 

pro nŊj vznik§ omezen² v pŚ²stupnosti do bytu na voz²ku, coģ se ļasto v Ļesk® republice 

st§v§, protoģe se bŊģnŊ evaluace bytu neprov§d².  Klient s§m si vŊtġinou nedovede 

pŚedstavit, ģe toto mŢģe bĨt bari®ra a proto tuto informaci nen² moģn® zjistit jinou 

formou, neģ pomoc² dom§c² n§vġtŊvy. V tomto pŚ²padŊ je nezbytn® n§slednŊ nejprve 

vyŚeġit tyto bari®ry a aģ pot® indikovat vhodnĨ typ voz²ku (facilit§toru). Pokud klient 

potŚebuje voz²k, je nutn® a nezbytn® vyŚeġit jak®koli bari®ry, kter® by nemŊly br§nit 

pŚedeps§n² vhodn®ho voz²ku, protoģe to je pro klienta vŊtġinou jedin§ moģnost pohybu. 

PŚi prov§dŊn² hodnocen² bytu, pro ¼ļely studie a bŊhem dom§c² n§vġtŊvy 

u pacienta/klienta si ergoterapeut vġ²mal ter®nu v okol² domu, pŚ²stupu do domu, zda 

tam byly schody (jejich vĨġka, ġ²Śka, hloubka, zda bylo pŚ²tomno z§bradl², jak vysok® 

apod.) nebo rovnĨ ter®n, zda byl v domŊ vĨtah, ġ²Śku jeho dveŚ², tedy jakĨ byl pŚ²stup 

do vĨtahu, v jak®m patŚe pacient/klient bydlel apod. a zda se zvl§dal dostat do bytu s§m 

nebo s asistenc². 

Pokud byl v domŊ vĨtah, ergoterapeut hodnotil jeho velikost a ġ²Śku (napŚ. pro 

ot§ļen² voz²ku), pŚ²stup k nŊmu i pŚ²stup od vĨtahu do bytu, pŚ²stup ovl§dac²ch panelŢ 

vĨtahu. V domŊ pak ergoterapeut hodnotil ġ²Śku a prostor chodeb, ter®n chodby, pŚ²stup 

do bytu, nerovnosti ter®nu, pŚ²stup ovladaļŢ svŊtel, pojistek, mŊŚidel. U bytu pak 

hodnotil ergoterapeut ġ²Śku dveŚ², pŚ²stupnost z§mku ve dveŚ²ch pro klienta. 

UvnitŚ bytu pak ergoterapeut hodnotil jeho velikost, pŚ²stupnost vġech m²stnost² 

pro klienta, zda byly uvnitŚ schody a pokud ano, zda je klient zvl§dal s§m nebo 

s pomoc², zda byly pro klienta nŊkde v bytŊ vzhledem k ter®nu a vybaven² zvĨġen§ 

rizika p§du, kter§ byla nutno odstranit. Pokud se klient nebyl schopen dostat do pro nŊj 

dŢleģitĨch prostor, bylo potŚeba vymyslet alternativn² Śeġen², pŚ²padnŊ i pŚestŊhov§n² 

klienta. U jednotlivĨch m²stnost² ergoterapeut hodnotil ġ²Śku dveŚ², smŊr jejich otv²r§n², 

pŚ²stupnost kliky u dveŚ², velikost prostoru v m²stnostech pro pohyb ï rozm²stŊn² 

n§bytku, z§chytn® body vzhledem k riziku p§du, existenci kobercŢ (pŚ²padnŊ jejich 
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podlepen² vzhledem k riziku p§dŢ), pŚ²stup k elektrickĨm z§suvk§m, pŚ²stup 

k ovladaļŢm svŊtel (to je dŢleģit® hlavnŊ pro lidi ve vyġġ²m vŊku, protoģe v pohybu 

potmŊ se zvyġuje riziko p§du). Ergoterapeut hodnotil i konkr®tn² m²stnosti, kdy 

napŚ. v obĨvac²m pokoji hodnotil dosaģitelnost n§bytku, oporn® body, vhodnost 

pohovky. V loģnici ergoterapeut hodnotil typ a vĨġku lŢģka, prostor okolo lŢģka a 

pŚ²stup ke svŊtelnĨm zdrojŢm (u vst§v§n² v noci je zvĨġen® riziko p§du). U koupelny a 

WC zhodnotil velikost prostoru, opŊrn® body, rizika p§du, kluzkost povrchu.  

Veġker® tyto poloģky hodnotil ergoterapeut individu§lnŊ vzhledem ke klientovi. 

Pro nŊkter®ho klienta byl vhodnŊjġ² sp²ġe uģġ² prostor, pro jin®ho naopak v²ce prostoru. 

Vġe bylo nutno posuzovat komplexnŊ v souvislostech. Bylo tŚeba br§t v ¼vahu 

klientovy zvyklosti, ģivotn² styl, denn² reģim, jeho n§vyky a z§jmy. Ergoterapeut 

hodnotil i soci§ln² vazby, kter® klient mŊl ve sv®m dom§c²m prostŚed², s kĨm klient ģije, 

jak® m§ sousedsk® vztahy, zda je v bytŊ nebo v okol² osoba, kter§ mu mŢģe poskytnout 

urļitou asistenci v pŚ²padŊ potŚeby. Pro bezpeļnost klienta hraje nezastupitelnou roli i 

¼roveŔ kognitivn²ch funkc². Ergoterapeut hodnotil, zda pro nŊj bylo bezpeļn® pobĨvat 

samostatnŊ v dom§c²m prostŚed².  

 

 

2.2.3 Praktick® pouģit² konkr®tn²ch dom®n  Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch 

schopnost² disability a zdrav² ve studii  

 

Z mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² byly vybr§ny 

nŊkter® z dŢleģitĨch dom®n aktivit a participac² tak, aby z ergoterapeutick®ho pohledu 

odpov²daly hlavn²m oblastem sobŊstaļnosti ve spojitosti s n§pln² z§kona o poskytov§n² 

zvl§ġtn²ch pomŢcek. Vybran® dom®ny neobsahuj² jen dom®ny vztaģen® k oblastem, 

kter® definuje z§kon o poskytov§n² d§vek, tedy nejen na mobilitu ļi sobŊstaļnost 

v koupelnŊ, na osobn² automobil, pŚestavbu koupelny nebo rampu ļi ploġinu. Dom®ny 

obsahovaly i aktivity a participace ostatn²ch aktivit bŊģn®ho ģivota, kdy jejich 

nezvl§d§n² klienta mŢģe deprimovat a t²m vĨraznŊ ovlivnit jeho celkovou kvalitu 

ģivota. 

Pot® co ergoterapeut vybral vhodn® dom®ny aktivit a participac², vytvoŚil 

z§znamovĨ list, kam bylo moģn® vĨsledky z vyġetŚen² bŊhem dom§c² n§vġtŊvy 

zaznamenat. Z§znamovĨ list obsahoval dom®ny aktivit a participac², faktory prostŚed², 

anamnestick® ¼daje klienta (viz pŚ²loha ļ. 7). 
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2.2.4 Praktick® pouģit² testu Funkļn² m²ra nez§vislosti a Funkļn² m²ra hodnocen² 

ve studii 

  

Pro ¼ļely t®to studie bylo vyuģito metodiky Funkļn² m²ry nez§vislosti a funkļn² 

m²ry hodnocen² (Functional Independent Measure+ Functional Assessment Measure  ï 

oznaļov§n jako FIM+FAM). Toto hodnocen², kter®ho bylo vyuģito, obsahuje celkem 36 

poloģek. 18 poloģek z tohoto sloģen®ho testu patŚ² k Funkļn² m²Śe nez§vislosti, kdy 

pouģ²v§n² hodnocen² je podm²nŊno licenļn² smlouvou s Uniform Data System for 

Medical Rehabilitation. Licence na 1 rok stoj² 1 500 americkĨch dolarŢ. Zakoupen²m 

licence rehabilitaļn² zaŚ²zen² obdrģ² manu§l, uģivatelsk® pŚ²ruļky, softwarovou aplikaci 

FIMware sofware, opr§vnŊn² k pouģ²v§n² testu. V praxi by se mŊla vyuģ²vat pouze 

nejnovŊjġ² verze testu, starġ² verze nen² povoleno pouģ²vat (Floriano 2009). Klinika 

rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² 1. L®kaŚsk® fakulty Univerzity Karlovy v Praze zakoupila tuto 

licenci a tato verze testu byla vyuģita pro ¼ļely t®to studie. Dalġ²ch 18 poloģek je 

souļ§st² Funkļn² m²ry hodnocen². Tento test doplŔuje Funkļn² m²ru nez§vislosti 

o dalġ²ch 18 poloģek. Test nen² podm²nŊn licenc², ale zakoupen²m licence Funkļn² m²ry 

nez§vislosti. Je k dispozici zdarma (Turner-Stokes 1994; Kings College London 2014). 

Jednotliv® poloģky byly hodnoceny pomoc² 7 stupŔov® ġk§ly: 

7 ï ĐroveŔ nez§vislosti, klient je zcela sobŊstaļnĨ, nez§vislĨ 

6 ï Modifikovan§ z§vislost klienta, kdy potŚebuje delġ² ļas na proveden² ¼konu,  

pŚ²padnŊ kompenzaļn² pomŢcky 

5 ï ĐroveŔ supervize 

4 ï ĐroveŔ minim§ln² asistence (klient provede 75 % aktivity) 

3 ï ĐroveŔ m²rn® asistence, kdy klient vykon§ samostatnŊ aģ 50 % ¼konu 

2 ï ĐroveŔ maxim§ln² asistence, kdy klient provede 25 ï 49 % ¼konu 

1 ï ĐroveŔ tot§ln² asistence, kdy klient provede m®nŊ neģ 25 % ļinnosti 

 Touto ġk§lou bylo hodnoceno u klientŢ celkem 36 poloģek: J²dlo, polyk§n², 

osobn² hygiena, koup§n², obl®k§n² horn² poloviny tŊla, obl®k§n² doln² poloviny tŊla, 

pouģit² WC, kontrola moļen², kontrola vyprazdŔov§n², pŚesuny na postel, ģidli, voz²k, 

pŚesuny na WC, pŚesuny do vany ï sprchy, pŚesuny do automobilu, chŢze ï j²zda 

na voz²ku, pohyb po schodech, pohyb v obci (komunitŊ), rozumŊn², exprese,  ļten², 

psan², srozumitelnost Śeļi, soci§ln² interakce, emoļn² stav, pŚekon§v§n² bari®r, aktivity 
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voln®ho ļasu, Śeġen² probl®mŢ, pamŊŠ orientace, pozornost, bezpeļnostn² uvŊdomŊn² 

(rizika), pŚ²prava j²dla, pran², dom§c² pr§ce, nakupov§n², dom§c² finance, pr§ce ï 

vzdŊl§n². Kaģd§ z tŊchto poloģek m§ svŢj podrobnĨ manu§l k vyhodnocen² (manu§l 

FIM+FAM) (Turner-Stokes 1994; Kings College London 2014). Pro ¼ļely studie byl 

vyuģ²v§n origin§l manu§lu v anglick®m jazyce. 

 

2.2.5 Praktick® pouģit² subjektivn²ho dotazn²ku kvality ģivota World Health 

Organization Disability Assessment Schedule II 

 

Test World Health Organization Disability Assessment Schedule II (WHO DAS 

II) byl do t®to studie zaŚazen vzhledem k ohodnocen² subjektivn²ho pohledu pacienta. 

Jedn§ se o dotazn²k, kterĨ vyvinula SvŊtov§ zdravotnick§ organizace, abychom l®pe 

porozumŊli probl®mŢm, kter® mohou vznikat u lid² s disabilitou. V naġ² pr§ci jsme 

pouģily verze s 36 ot§zkami (typ II). V r§mci dotazn²ku jsme  pouģili ġk§lu 1 ï 5, kdy 1 

znamen§, ģe klient nem§ ģ§dn® pot²ģe a 5, ģe m§ extr®mn² probl®my nebo aktivitu nebo 

nemŢģe prov®st. Dotazn²k WHODAS II v t®to studii hodnotil dom®ny komunikace a 

porozumŊn², mobilita, sebeobsluha, vztahy s lidmi, ģivotn² aktivity a ¼ļast 

ve spoleļnosti. Pracovali jsme podle podrobnŊ vypracovan®ho manu§lu, kterĨ 

obsahoval pŚesn® dotazy na klienta. Tento dotazn²k je kompatibiln² s MKF, protoģe m§ 

tak® pŊtistupŔovou hodnot²c² ġk§lu, kterou jsme v naġ² pr§ci pouģili (WHO WHODAS 

II , 2014). 

 

2.3 VĨsledky 

 

2.3.1 Z§kladn² demografick® ¼daje vybran®ho souboru 

 

VybranĨ soubor obsahuje celkem 30 klientŢ po poġkozen² mozku, kteŚ² byli 

vybr§ni ¼ļelovŊ tak, aby mŊli poġkozen² hrub® motoriky a naopak nemŊli tŊģk® 

poġkozen² kognitivn²ch funkc² viz kapitola 2.2. VĨbŊr vĨzkumn®ho vzorku) 
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Pohlav² probandŢ 

 

Graf ļ. 5  - Pohlav² probandŢ 

  Jednalo se o 17 muģŢ (56,7 %) a 13 ģen (43,3 %). Nejmladġ²mu klientovi bylo 

24 a nejstarġ²mu 60, prŢmŊrnĨ vŊk 43 let, medi§n 42 let. Ve velk® m²Śe zde byli 

zastoupeni mlad² muģi, kdy pŚ²ļinou jejich disability bylo polytrauma v dŢsledku 

autonehody. Mezi nejļastŊjġ² pŚ²ļiny smrti a invalidizace mladĨch muģŢ ve vŊku 18 ï 

35 let je traumatick® poranŊn² mozku.  PŚ²ļiny traumatick®ho poranŊn² mozku jsou 

nejļastŊji autohav§rie, hav§rie motorek a rizikov® sporty. 

RozdŊlen² probandŢ studie podle etiologie onemocnŊn² 

 

Tabulka ļ. 2 ï RozdŊlen² podle etiologie onemocnŊn² probandŢ 

 

ģena

muģ

pohlaví

PŚ²ļina Poļet Procenta 

Kumulovan§ 

procenta 

 CMP 7 23,3 23,3 

  Degenerat. On.mozku 1 3,3 26,7 

  Meningoencefalitis 1 3,3 30,0 

  Onkologick® 2 6,7 36,7 

  Traumatick® poġkozen² moz. 19 63,3 100,0 

  Celkem  30 100,0   
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 Graf ļ. 6  - PŚ²ļiny poruch funkļn²ho zdrav² 

 

 

Jednalo se hlavnŊ o mlad® muģe po traumatick®m poġkozen² mozku, kdy tato 

diagn·za zauj²mala v cel®m vzorku 63,3 %, dŢvodem je, jak bylo zm²nŊno vĨġe, 

autohav§rie mladĨch muģŢ. Hav§rie mladĨch muģŢ na motork§ch a rizikov® sporty jsou 

nejļastŊjġ²mi pŚ²ļinami traumatick®ho poranŊn² mozku. 

Druhou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou poġkozen² mozku je v naġ² pr§ci c®vn² mozkov§ 

pŚ²hoda s 23,3 %. Ļesk§ republika zauj²m§ poļtem pacientŢ s c®vn² mozkovou pŚ²hodou 

jedno z prvn²ch m²st v EvropŊ. V roce 2010 bylo pŚijato k hospitalizaci 46 000 obyvatel 

(ĐZIS, 2011) 

 

Nejkratġ² doba od onemocnŊn² ļi traumatu po pŚijet² do denn²ho stacion§Śe 

u naġeho souboru byl 1 rok, nejdelġ² doba byla 6 let, coģ ļin² prŢmŊr 2,6 roku, medi§n je 

mezi 3 a 4 lety. 

 

Geografick® rozm²stŊn² respondentŢ  

 

Graf. ļ. 7 - Geografick® rozm²stŊn² respondentŢ  
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21 klientŢ (70 %) bylo z Prahy, zbylĨch 9 klientŢ (30%) ze StŚedoļesk®ho kraje. 

DŢvodem toho, ģe vŊtġina klientŢ poch§zela z Prahy, je sp§dovost Kliniky 

rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² Vġeobecn® fakultn² nemocnice v Praze pr§vŊ pro Prahu. 

Klienti, kteŚ² poch§zej² ze StŚedoļesk®ho kraje, v dobŊ pobytu v denn²m stacion§Śi buŅ 

doj²ģdŊli kaģdĨ den do Prahy, napŚ. z Lys® nad Labem nebo po dobu denn²ho stacion§Śe 

bydleli u pŚ²buznĨch v Praze, pŚ²padnŊ si pronaj²mali lŢģko na nŊkter® z klinik 

Vġeobecn® fakultn² nemocnice v Praze. 

 

 

 

 

 

RozdŊlen² respondentŢ podle vzdŊl§n² 

 

Graf ļ. 8 ï VzdŊl§n² respondentŢ 

 

 

 

 

  Tabulka ļ. 3  ï VzdŊl§n² respondentŢ 

 

ZĠ

vyuļenĨ

VĠ

SĠ

vzdŊl§n²

VzdŊl§n² Poļet Procenta 

Kumulovan§ 

procenta 

 SĠ 17 56,7 56,7 

 VĠ 7 23,3 80,0 

 VyuļenĨ 4 13,3 93,3 

 ZĠ 2 6,7 100,0 

 Celkem 30 100,0  
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Klienti mŊli nejļastŊji stŚedoġkolsk® vzdŊl§n², protoģe se ļasto jednalo o mlad® 

muģe s nedokonļenĨm vysokoġkolskĨm vzdŊl§n²m po autohav§rii. U starġ²ch 

respondentŢ pŚevl§daly mozkov® c®vn² pŚ²hody, tedy muģi a ģeny ļasto 

v pŚeddŢchodov®m vŊku, kteŚ² pracovali v administrativŊ nebo i manu§lnŊ. 

Do stŚedoġkolsk®ho vzdŊl§n² Śad²me i vĨuļn² obor s maturitou. Vysokoġkolsk® vzdŊl§n² 

se tĨkalo nejļastŊji mladĨch muģŢ po traumatick®m poranŊn² mozku i klientŢ po c®vn² 

mozkov® pŚ²hodŊ. 

 

 

 

 RodinnĨ stav respondentŢ 

 

 

Tabulka ļ. 4 ï RodinnĨ stav respondentŢ  

 

 

 
 

Graf ļ. 9 ï RodinnĨ stav respondentŢ v zastoupen² ģen a muģŢ 

ģenatĨ

vdova

vdaná

svobodný

svobodná

rozvedený

rozvedená

neuvedeno

stav

Stav Poļet Procenta 

Kumulovan§ 

procenta 

 Neuvedeno 1 3,3 3,3 

  RozvedenĨ 4 13,3 16,7 

  SvobodnĨ 16 53,4 70,0 

  Vdan§/ģenatĨ 8 26,7 96,7 

  Vdova 1 3,3 100,0 

  Celkem  30 100,0   
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 Vzhledem k tomu, ģe se ļasto jednalo o mlad® muģe po traumatick®m 

poġkozen² mozku, tento fakt se projevil i ukazateli rodinn®ho stavu klientŢ, jejich 

procentu§ln² zastoupen² ĂsvobodnĨ + svobodn§ñ bylo nejļastŊjġ², druh® nejļastŊjġ² 

zastoupen² bylo Ăvdan§ + ģenatĨñ.    

  

 Pro n§zornost uv§d²me i fakta o typu bydlen², kdy klienti bydleli nejļastŊji 

v ļinģovn²m domŊ v pŚ²zem². Ļasto vġak bylo nutn® Śeġit pŚ²stup do bytu pr§vŊ i 

v pŚ²zem², kde do domu bylo nejm®nŊ 1 ï 10 schodŢ. Proto bylo potŚeba zohlednit, 

zvl§ġtŊ u klientŢ, kteŚ² pŚ²stup do domu nezvl§dali, zda bydl² sami nebo maj² bl²zko 

druhou osobu, kter§ jim mŢģe poskytnout asistenci. Velmi ļastĨm poļtem byly 3 lid® 

obĨvaj²c² byt ļi dŢm. U mladĨch lid² se jednalo o rodiļe, ke kterĨm se po ¼raze 

pŚestŊhovali nebo naopak mlad® rodiny s jedn²m d²tŊtem.  

 

 

Typ bydlen² 

 Typ bydlen² Poļet Procenta 

Kumulovan§ 

procenta 

  Ļinģovn² dŢm 17 56,7 56,7 

  PanelovĨ dŢm 4 13,3 70,0 

  RodinnĨ dŢm 9 30,0 100,0 

  Celkem 30 100,0   
 

Tabulka ļ. 5  ï Typ bydlen², ve kter®m respondenti bydleli 
 
 
 
 

Podlaģ², ve kter®m probandi bydleli 
 

 Patro Poļet Procenta 

Kumulovan§ 

procenta 

 0 13 43,3 43,3 

  1 6 20,0 63,3 

  2 6 20,0 83,3 

  3 1 3,3 86,7 

  4 4 13,3 100,0 

  Celkem 30 100,0   

Tabulka ļ. 6  ï Podlaģ², ve kter®m respondenti bydleli  

 

 

 

Poļet ļlenŢ v dom§cnosti 
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 Poļet ļlenŢ 

v dom§cnosti Poļet Procenta Kumulovan§ procenta 

 1 4 13,3 13,3 

  2 9 30,0 43,3 

  3 16 53,3 96,7 

  4 1 3,3 100,0 

  Celkem 30 100,0   

Tabulka ļ. 7  ï Poļet ļlenŢ v dom§cnosti (nejde o trval® bydliġtŊ, ale o aktu§ln² stav kdo 

s klientem v dom§cnosti bydlel) 

 

 

2.3.2 AnalĨza dat, statistick® zpracov§n² 

 

Grafick® zn§zornŊn² vstupn²ch a vĨstupn²ch vyġetŚen² na ļasov® ose naġeho 

klinick®ho vĨzkumu  

 

 

 

Graf ļ. 10 ï Ļasov® zobrazen² provedenĨch vyġetŚen² a testŢ  

Data byla zpracov§na od 30 klientŢ s poġkozen²m mozku. Soubor pacientŢ byl 

sledov§n a vyhodnocen bŊhem vstupn²ho vyġetŚen² v denn²m stacion§Śi a n§slednŊ 

po uplynut² doby jednoho roku od pobytu v denn²m stacion§Śi  Viz. graf  ļ. 10 . 

BŊhem t®to doby klienti mŊli moģnost zaģ§dat podle indikace o pŚ²spŊvek 

na zvl§ġtn² pomŢcku, pŚ²padnŊ z²skat potŚebn® kompenzaļn² pomŢcky a prov®st ¼pravy 

prostŚed² podle navrģenĨch ¼prav ergoterapeutem po proveden² evaluace bytu  

 

Vġechna data z vstupn²ho a z§vŊreļn®ho vyġetŚen² byla n§slednŊ statisticky 

zpracov§na v programu SPPS pomoc² neparametrick®ho Wilcoxonova testu 

pro 2 z§visl® vĨbŊry. Neparametrick® testy se vyuģ²vaj² bez ohledu na rozdŊlen², 

MKF MKF 
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z kter®ho vĨbŊr poch§z². WilcoxonŢv test se vyuģ²v§ v pŚ²padech, kdy vĨzkumnĨ 

soubor nepŚesahuje poļet 30 probandŢ (Ġebestov§, 2014).  

 

2.3.3 Statisticky zpracovan® vĨsledky:  Porovn§v§n² vĨkonu (V1) a kapacity (K1) 

u vybranĨch dom®n u jednotlivĨch klientŢ v ļase 1, tedy v dobŊ jejich pobytu 

v denn²m stacion§Śi  

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi vĨkonem (V1) a kapacitou 

(K1) se zvolenou hladinou statistick® vĨznamnosti 0,05 u klientŢ v dobŊ, kdy klienti 

nastoupili do denn²ho stacion§Śe, tedy v ļase 1.  

 

VĨkon 1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)    

versus    

Kapacita 1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

 

 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu   

  

              Parametry PrŢmŊr n 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 V1 řeġen² probl®mŢ d 175 

 1,27 30 1,258 0,024 

  K1 řeġen² probl®mŢ d 175 

 1,80 30 1,495  

P§r 2 V1 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,63 30 1,098 1,000 

  K1 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,63 30 1,098  

P§r 3 V1 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,57 30 1,073 0,564 

  K1 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,60 30 1,102  

P§r 4 V1  Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,63 30 1,217 0,564 

  K1 Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,67 30 1,295  

P§r 5 V1 Mluven² d 330 
1,27 30 1,437 0,083 

  K1 Mluven² d 330 

 1,37 30 1,520  

P§r 6 V1 Konverzace d 350 

 1,23 30 1,357 0,414 

  K1 Konverzace d 350 

 1,30 30 1,343  

P§r 7 V1 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
1,83 30 1,206 0,003 

  K1 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
2,33 30 1,155  

P§r 8 V1 Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,00 30 1,203 0,157 
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  K1Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,13 30 1,306  

P§r 9 V1 PŚemisŠov§n² d 420 

 1,62 29 1,178 0,013 

  K1 PŚemisŠov§n² d 420 

 1,97 29 1,322  

P§r 10 V1 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,87 30 1,106 0,705 

  K1 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,83 30 1,085  

P§r 11 V1 ChŢze d 450 
2,20 30 1,186 0,001 

  K1 ChŢze d 450 

 3,17 30 ,913  

P§r 12 V1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
1,90 30 1,155 0,001 

  K1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
3,17 30 1,020  

P§r 13 V1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
2,20 30 1,270 0,001 

  K1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
3,50 30 ,974  

P§r 14 V1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
2,45 20 1,276 0,001 

  K1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
3,45 20 ,826  

P§r 15 V1 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,28 18 1,274 0,014 

  K1 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,83 18 1,339  

P§r 16 V1 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
1,92 25 1,320 0,001 

  K1 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
3,20 25 1,258  

P§r 17 V1 S§m se umĨt d 510 
1,57 30 ,935 0,001 

  K1 S§m se umĨt d 510 
2,73 30 1,112  

P§r 18 V1 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
1,20 30 ,805 0,001 

  K1 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
2,27 30 1,172  

P§r 19 V1 pouģit² WC d 530 
1,50 30 1,009 0,003 

  K1 pouģit² WC d 530 
2,13 30 1,279  

P§r 20 V1 Obl®k§n² d 540 
1,23 30 ,728 0,001 

  K1 Obl®k§n² d 540 
1,93 30 ,980  

P§r 21 V1 J²dlo d 550 
1,10 30 ,803 0,002 

  K1 J²dlo d 550 
1,67 30 1,124  

P§r 22 V1 Pit² d 560 
,73 30 ,740 0,007 

  K1 Pit² d 560 
1,37 30 1,450  

P§r 23 V1 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
1,52 29 1,122 0,001 
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  K1 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
2,83 29 1,256  

P§r 24 V1 PŚ²prava j²dla d 630 
1,76 29 1,300 0,002 

  K1 PŚ²prava j²dla d 630 
2,66 29 1,261  

P§r 25 V1 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
2,07 27 1,439 0,008 

  K1 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
2,93 27 1,141  

P§r 26 V1 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
2,40 10 1,578 0,206 

  K1 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
3,20 10 1,033  

P§r 27 V1 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,45 29 1,454 0,317 

  K1 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,52 29 1,430  

P§r 28 V1 Rodinn® vztahy d 760 
1,07 29 1,387 0,564 

  K1 Rodinn® vztahy d 760 
1,10 29 1,345  

P§r 29 K1 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,71 24 ,624 0,655 

  V2 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,58 24 ,974  

P§r 30 V1 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
1,50 30 1,456 0,003 

  K1 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
2,17 30 1,555  

P§r 31 V1 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
1,59 22 1,436 0,004 

  K1 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
2,36 22 1,432  

P§r 32 V1 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
2,21 29 1,521 0,061 

  K1 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
2,72 29 1,306  

Tabulka ļ. 8 - VĨkon 1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  versus   Kapacita 1 

(bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi); vysvŊtlivky: barevnŊ je zaznamen§n 

statisticky vĨznamnĨ rozd²l u jednotlivĨch dom®n na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0.05 

 

Pro n§zornost jsou u dom®n se statisticky vĨznamnĨch rozd²lem uvedeny 

krabicov® (box) grafy, kter® prezentuj² numerick§ data pomoc² jejich kvantil. StŚedn² 

Ăkrabicov§ñ ļ§st diagramu obsahuje 50 % hodnot a shora je ohraniļena 3. kvantilem, 

zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ļ§ra vyznaļuj²c² medi§n.  

V krabicovĨch grafech jsou hodnoty konkr®tn²ch dom®n (0 ģ§dnĨ probl®m ï 4 

tot§ln² probl®m) pro kapacitu (K1) a vĨkon (V1) v ļase 1. V grafu je vidŊt rozd²l 

medi§nŢ. 
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Graf ļ. 11  - V1  versus  K1  u   dom®ny řeġen² probl®mŢ d 175,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 11  ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny řeġen² probl®mŢ. U kapacity je medi§n 2 (stŚedn² 

probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 
Graf ļ. 12  - V1  versus  K1  u   dom®ny PŚem²sŠov§n²  d 420,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 12   ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny PŚemisŠov§n². U kapacity je medi§n 2 (stŚedn² probl®m 

u klienta)  a u vĨkonu  je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 13 - V1  versus  K1  u dom®ny  MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla  d 410,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 13   ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla. U kapacity je medi§n 3 

(v§ģnĨ probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² probl®m u klienta). 

 

 

Graf ļ. 14 - V1  versus  K1   u dom®ny Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465,   p = 

0,05 

 

Graf ļ. 14 ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ  ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen². U kapacity je medi§n 

3 (v§ģnĨ probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 2,5 (stŚedn² aģ v§ģnĨ probl®m 

pro klienta).  
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Graf ļ. 15  ï V1  versus  K1   u dom®ny Pouģit² WC d 530,   p = 0,01 

  

Graf ļ. 15  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ  ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pouģit² WC. U kapacity je medi§n 2 (stŚedn² pro klienta) 

a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

 
Graf ļ. 16  - V1  versus  K1   u dom®ny J²dlo  d 550,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 16  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny J²dlo. U kapacity je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta) 

a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta). 
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Graf ļ. 17  - V1  versus  K1   u dom®ny Pit²  d 560,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 17 ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pit². U kapacity je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta) 

a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m).  

 

 

Graf ļ. 18  - V1  versus  K1  u dom®ny PŚ²prava j²dla d 630,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 18  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny PŚ²prava j²dla. U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m 

pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

V1K1

verze

4

3

2

1

0

P
it

í 
d

 5
6

0
29

V1K1

verze

4

3

2

1

0

P
Ś
²
p
r
a
v
a
 
j
²
d
l
a
 
d
 
6
3
0

19



80 

 

  
Graf ļ. 19  ï V1  versus  K1   u dom®ny Vykon§v§n² dom§c²ch prac²   d 640,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 19  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Vykon§v§n² dom§c²ch prac². U kapacity je medi§n 3 

(v§ģnĨ probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

 
Graf ļ. 20  - V1  versus  K1   u dom®ny Z§kladn² ekonomick® operace  d 860,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 20  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Z§kladn² ekonomick® operace. U kapacity je medi§n 3 

(v§ģnĨ probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

 

 

V1K1

verze

4

3

2

1

0

V
y

k
o

n
á
v

á
n

í 
d

o
m

á
c

íc
h

 p
ra

c
í 
d

 6
4

0

V1K1

verze

4

3

2

1

0

Z
á
k
la

d
n

í 
e
k
o

n
o

m
ic

k
é
 o

p
e
ra

c
e
 d

 8
6
0



81 

 

 

Graf ļ. 21  - V1  versus  K1   u dom®ny Ekonomick§ sobŊstaļnost   d 870,    p = 0,01 

 

Graf ļ. 21  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Ekonomick§ sobŊstaļnost. U kapacity je medi§n 3 

(v§ģnĨ probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n  1,5 (lehkĨ aģ stŚedn² probl®m 

pro klienta).  

 

 
Graf ļ. 22  - V1  versus  K1   u dom®ny  ChŢze  d 450,   p = 0,001 

 

 

Graf ļ. 22  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny ChŢze. U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m 

pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² probl®m pro klienta).  
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Graf ļ. 23  - V1  versus  K1    u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r  d 4600,   

p = 0,001 

 

Graf ļ. 23  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï interi®r. U kapacity je 

medi§n 3,5 (v§ģnĨ aģ tot§ln² probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² 

probl®m pro klienta).  

 
Graf ļ. 24  - V1  versus  K1  u dom®ny  Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r  d 4602,   

p = 0,001 

 

Graf ļ. 24  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï exteri®r. U kapacity je 

medi§n 4 (tot§ln² probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 2,5 (stŚedn² aģ v§ģnĨ 

probl®m pro klienta).  
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Graf ļ. 25  - V1  versus  K1    u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ ï 

po schodech d 4608, p = 0,001 

 

Graf ļ. 25 ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ ï po schodech. 

U kapacity je medi§n 4 (tot§ln² probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 3 (v§ģnĨ 

probl®m pro klienta). U kapacity byla namŊŚena nejniģġ² moģn§ hodnota 2, zat²mco 

u vĨkonu byla namŊŚena nejniģġ² moģn§ hodnota 0 (ģ§dnĨ probl®m pro klienta). 

 

 
Graf ļ. 26  - V1  versus  K1    u dom®ny Pouģ²v§n² dopravy d 470, p = 0,001 

 

Graf ļ. 26  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pouģ²v§n² dopravy. U kapacity je medi§n 4 (tot§ln² 

probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  
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Graf ļ. 27  - V1  versus  K1  u dom®ny  S§m se umĨt d 510,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 27  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny S§m se umĨt. U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m 

pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta). U kapacity byla 

namŊŚena nejniģġ² moģn§ hodnota 1 (lehkĨ probl®m pro klienta), zat²mco u vĨkonu byla 

namŊŚena nejniģġ² hodnota 0 (ģ§dnĨ probl®m pro klienta).  

 

 
Graf ļ. 28  - V1  versus  K1   u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla d 520,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 28 ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla. U kapacity je medi§n 2 (stŚedn² 

probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n  1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

V1K1

verze

4

3

2

1

0

S
á

m
 s

e
 u

m
ý
t 

d
5

1
0

29

V1K1

verze

4

3

2

1

0

P
®
ļ
e
 
o
 
ļ
§
s
t
i
 
t
Ŋ
l
a
 
d
 
5
2
0

29



85 

 

 

 

 

 

 

Graf ļ. 29  - V1  versus  K1  u dom®ny Obl®k§n²  d 540,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 29  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Obl®k§n². U kapacity je medi§n 2 (stŚedn² probl®m 

pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

 

 

Graf ļ. 30 - V1  versus  K1   u dom®ny Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc²   d 620,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 30  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi u dom®ny Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ 

probl®m pro klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  
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Z§vŊrem je moģn® shrnout, ģe se n§m v naġ² studii podaŚilo prok§zat, ģe hodnoty 

u sledovanĨch parametrŢ v ļase 1 u kapacity a vĨkonu se statisticky vĨznamnŊ liġily 

na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u dom®n řeġen² probl®mŢ, PŚemisŠov§n², MŊnŊn² 

z§kladn² pozice tŊla, Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen², Pouģit² WC, J²dlo, Pit², 

PŚ²prava j²dla, Vykon§v§n² dom§c²ch prac², Z§kladn² ekonomick® operace, Ekonomick§ 

sobŊstaļnost, ChŢze, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch v interi®ru i exteri®ru, Pohyb 

po rŢznĨch lokalit§ch ï po schodech, Pouģ²v§n² dopravy, S§m se umĨt, P®ļe o ļ§sti 

tŊla, Obl®k§n², Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². CelkovŊ se podaŚilo prok§zat statisticky 

vĨznamn® rozd²ly u vĨkonu (V1) a kapacity (K1) v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi u 63 % dom®n. 

Podle posunu medi§nu z hodnoty vyġġ²ho kvalifik§toru u kapacity na niģġ² 

hodnotu u vĨkonu u vŊtġiny poloģek je moģn® tvrdit, ģe u vŊtġiny dom®n u klientŢ doġlo 

ke zlepġen² v oblasti vĨkonu, tedy k proveden² aktivity s urļitĨm facilit§torem (pomoc² 

druh® osoby a pomoc² kompenzaļn² pomŢcky), oproti kapacitŊ, tedy proveden² aktivity 

bez facilit§torŢ. 

 Klienti mŊli k dispozici nejļastŊji jako facilit§tor nejbliģġ² rodinu a pŚ²padnŊ 

nŊkter® z kompenzaļn²ch pomŢcek, nejļastŊji hŢl, voz²k, madla, pomŢcky do koupelny. 

V ļase 1, tedy v dobŊ, kdy pobĨvali v denn²m rehabilitaļn²m stacion§Śi, klienti jeġtŊ 

nemŊli k dispozici tzv.  Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ.   

Mezi dom®ny, u kterĨch se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jej²ch 

kvalifik§torŢ u kapacity a vĨkonu v ļase 1 (bŊhem pobytu v denn²m stacion§Śi) 

statisticky vĨznamnŊ na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 liġily, jsou z oblasti 

komunikace a konverzace, dom®na Udrģen² polohy tŊla a dom®na Vyuģit² ruky 

k jemnĨm pohybŢm, Jedn§n² s ciz²mi lidmi a oblast ZamŊstn§n². U klientŢ v tŊchto 

dom®n§ch nedoġlo ke statisticky vĨznamnĨm rozd²lŢm vzhledem k tomu, ģe 

k proveden² aktivity nepouģ²vali ģ§dn® z pomŢcek.  

 

2.3.4 Statisticky zpracovan® vĨsledky:  Porovn§n² kapacity (K1) u vybranĨch dom®n 

u klientŢ v ļase 1, tedy v dobŊ jejich pobytu v denn²m rehabilitaļn²m 

stacion§Śi a u jejich kapacity (K2) v ļase 2, tedy jeden rok pot®  

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi kapacitou 1 v ļase 1 (K1 ï 

v dobŊ prŢbŊhu denn²ho stacion§Śe u klientŢ) a kapacitou 2 v ļase 2 (K2 ï v dobŊ 1 
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roku po uplynut² doby od denn²ho stacion§Śe) se zvolenou hladinou statistick® 

vĨznamnosti 0,05.   

Kapacita  1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)    

versus    

Kapacita  2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

 

 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu    

              Parametry PrŢmŊr n 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 K1 řeġen² probl®mŢ d 175 
1,80 30 1,495 0,046 

  K2 řeġen² probl®mŢ d 175 
1,67 30 1,422  

P§r 2 K1 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,63 30 1,098 0,655 

  K2 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,67 30 1,184  

P§r 3 K1 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,60 30 1,102 0,157 

  K2 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,53 30 1,074  

P§r 4 K1 Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,67 30 1,295 0,157 

  K2 Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,60 30 1,248  

P§r 5 K1 Mluven² d 330 
1,37(a) 30 1,520 1,000 

  K2 Mluven² d 330 
1,37(a) 30 1,520  

P§r 6 K1 Konverzace d 350 
1,30 30 1,343 0,317 

  K2 Konverzace d 350 
1,27 30 1,285  

P§r 7 K1 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
2,33 30 1,155 0,083 

  K2 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
2,23 30 1,165  

P§r 8 K1Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,13 30 1,306 0,317 

  K2 Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,27 30 1,388  

P§r 9 K1 PŚemisŠov§n² d 420 
1,97 29 1,322 0,059 

  K2 PŚemisŠov§n² d 420 
1,79 29 1,236  

P§r 10 K1 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,83(a) 30 1,085 1,000 

  K2 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,83(a) 30 1,085  

P§r 11 K1 ChŢze d 450 
3,17 30 ,913 0,025 

  K2 ChŢze d 450 
3,00 30 1,083  

P§r 12 K1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
3,17 30 1,020 0,102 

  K2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
3,03 30 1,129  

P§r 13 K1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
3,50 30 ,974 0,180 
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  K2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
3,33 30 1,155  

P§r 14 K1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
3,45 20 ,826 0,180 

  K2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
3,30 20 1,031  

P§r 15 K1 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,83 18 1,339 0,157 

  K2 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,72 18 1,320  

P§r 16 K1 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
3,20 25 1,258 0,180 

  K2 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
3,08 25 1,352  

P§r 17 K1 S§m se umĨt d 510 
2,73 30 1,112 0,257 

  K2 S§m se umĨt d 510 
2,63 30 1,217  

P§r 18 K1 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
2,27 30 1,172 0,020 

  K2 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
2,03 30 1,217  

P§r 19 K1 Pouģit² WC d 530 
2,13 30 1,279 0,046 

  K2 Pouģit² WC d 530 
2,00 30 1,313  

P§r 20 K1 Obl®k§n² d 540 
1,93 30 ,980 0,317 

  K2 Obl®k§n² d 540 
1,87 30 ,973  

P§r 21 K1 J²dlo d 550 
1,67 30 1,124 0,317 

  K1 J²dlo d 550 
1,63 30 1,159  

P§r 22 K1 Pit² d 560 
1,37 30 1,450 0,157 

  K2 Pit² d 560 
1,30 30 1,418  

P§r 23 K1 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
2,83 29 1,256 0,007 

  K2 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
2,28 29 1,334  

P§r 24 K1 PŚ²prava j²dla d 630 
2,66 29 1,261 0,084 

  K2 PŚ²prava j²dla d 630 
2,38 29 1,321  

P§r 25 K1 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
2,89 28 1,133 0,066 

  K2 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
2,64 28 1,162  

P§r 26 K1 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
3,20 10 1,033 0,317 

  K2 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
3,00 10 1,054  

P§r 27 K1 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,52 29 1,430 0,317 

  K2 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,45 29 1,404  

P§r 28 K1 Rodinn® vztahy d 760 
1,10 29 1,345 0,317 

  K2 Rodinn® vztahy d 760 
1,03 29 1,295  
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P§r 29 K1 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,71 24 ,624 0,317 

  K2 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,63 24 ,824  

P§r 30 K1 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
2,17 30 1,555 0,317 

  K2 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
2,10 30 1,561  

P§r 31 K1 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
2,26 23 1,484 0,317 

  K2 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
2,17 23 1,497  

P§r 32 K1 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
2,72 29 1,306 0,059 

  K2 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
2,52 29 1,299  

Tabulka ļ. 9 - Kapacita  1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)   versus   

Kapacita  2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi);  

vysvŊtlivky: barevnŊ je zaznamen§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l u jednotlivĨch dom®n 

na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05. 

  

Pro n§zornost jsou uvedeny krabicov® (box) grafy, kter® prezentuj² numerick§ 

data pomoc² jejich kvantil. StŚedn² Ăkrabicov§ñ ļ§st diagramu obsahuje 50 % hodnot a 

shora je ohraniļena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ļ§ra vyznaļuj²c² 

medi§n.  

V krabicovĨch grafech jsou hodnoty konkr®tn²ch dom®n (0 ģ§dnĨ probl®m ï 4 

tot§ln² probl®m) pro kapacitu 1 (K1) v ļase 1 (v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi) a kapacitu 2 (K2) v ļase 2 (v dobŊ 1 roku od ukonļen² denn²ho stacion§Śe). 

V grafu je vidŊt rozd²l medi§nŢ. 

 

Graf ļ. 31  ï K1 versus K2 u dom®ny  řeġen² probl®mŢ d 175,   p = 0,05 
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Graf ļ. 31  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ v kapacitŊ 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a v kapacitŊ 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny řeġen² probl®mŢ.   

 

 
Graf ļ. 32 - K1 versus K2 u dom®ny  ChŢze d 450,   p = 0 

 

Graf ļ. 32  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ v kapacitŊ 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a v kapacitŊ 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny ChŢze.   

 

 
Graf ļ. 33  ï K1 versus K2 u dom®ny   P®ļe o ļ§sti tŊla d 520  p = 0,05 

 

Graf ļ. 33  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ v kapacitŊ 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a v kapacitŊ 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla.  
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Graf ļ. 34  ï K1 versus K2 u dom®ny  Pouģit² WC d 530,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 34 ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ v kapacitŊ 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a v kapacitŊ 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Pouģit² WC. 

 

 
Graf ļ. 35  ï  K1 versus K2 u dom®ny   Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 35  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ v kapacitŊ 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a v kapacitŊ 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². U kapacity 1 je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m 

pro klienta) u kapacity 2 je medi§n 2 (stŚedn² probl®m pro klienta).  
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Z§vŊrem je moģn® shrnout, ģe se n§m v naġ² studii podaŚilo prok§zat, ģe se 

hodnoty u sledovanĨch parametrŢ u kapacit 1 a 2 v ļase 1 (v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a ļase 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi), 

statisticky vĨznamnŊ liġily na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u dom®n řeġen² 

probl®mŢ, ChŢze, P®ļe o ļ§sti tŊla, Pouģit² WC a Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc².  

Grafy u kapacity 1 a kapacity 2 v ļase 1 a ļase 2 u dom®n ChŢze, řeġen² 

probl®mŢ a Pouģit² WC vypadaj² vizu§lnŊ stejnŊ. U 25, resp. 26 osob jsou hodnoty 

stejn®, u zbylĨch 4, resp. 5 se liġ² a rozd²l je statisticky vĨznamnĨ. 

CelkovŊ se podaŚilo prok§zat statisticky vĨznamnĨ rozd²l u 15 % dom®n 

z celkov®ho poļtu vybranĨch dom®n. 

U ostatn²ch dom®n se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jejich kvalifik§torŢ u 

kapacity 1 a 2 v ļase 1 (bŊhem pobytu v denn²m stacion§Śi) a ļase 2 (1 rok po ukonļen² 

denn²ho stacion§Śe) statisticky vĨznamnŊ na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti liġily.  

 

2.3.5 Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n² kapacity (K2) a vĨkonu (V2) u 

vybranĨch dom®n u klientŢ v ļase 2, tedy jeden rok po ukonļen² jejich pobytu 

v denn²m stacion§Śi  

 

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi kapacitou 2 v ļase 2 (K2 ï 

v dobŊ prŢbŊhu denn²ho stacion§Śe u klientŢ) a vĨkonem 2 v ļase 2 (V2 ï v dobŊ 1 roku 

po uplynut² doby od denn²ho stacion§Śe) se zvolenou hladinou statistick® vĨznamnosti 

0,05.   

 

 

VĨkon 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  

versus    

Kapacita 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

 

VĨkon  2    versus   Kapacita  2 
 

 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu    
  

              Parametry PrŢmŊr n 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 V2 řeġen² probl®mŢ d 175 
1,20 30 1,243 0,026 

  K2 řeġen² probl®mŢ d 175 
1,67 30 1,422  
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P§r 2 V2 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,57 30 1,104 0,414 

  K2 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,67 30 1,184  

P§r 3 V2 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,50 30 1,075 0,317 

  K2 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,53 30 1,074  

P§r 4 V2  Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,50 30 1,075 0,257 

  K2 Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,60 30 1,248  

P§r 5 V2 Mluven² d 330 
1,27 30 1,437 0,083 

  K2 Mluven² d 330 
1,37 30 1,520  

P§r 6 V2 Konverzace d 350 
1,20 30 1,297 0,414 

  K2 Konverzace d 350 
1,27 30 1,285  

P§r 7 V2 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
1,77 30 1,165 0,003 

  K2 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
2,23 30 1,165  

P§r 8 V2 Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,03 30 1,245 0,132 

  K2 Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,27 30 1,388  

P§r 9 V2 PŚemisŠov§n² d 420 
1,55 29 1,121 0,035 

  K2 PŚemisŠov§n² d 420 
1,79 29 1,236  

P§r 10 V2 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,87 30 1,106 0,705 

  K2 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,83 30 1,085  

P§r 11 V2 ChŢze d 450 
2,00 30 1,050 0,001 

  K2 ChŢze d 450 
3,00 30 1,083  

P§r 12 V2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
1,70 30 ,952 0,001 

  K2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
3,03 30 1,129  

P§r 13 V2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
1,80 30 1,095 0,001 

  K2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
3,33 30 1,155  

P§r 14 V2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
1,80 20 1,105 0,001 

  K2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
3,30 20 1,031  

P§r 15 V2 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
1,95 19 1,224 0,010 

  K2 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,58 19 1,427  

P§r 16 V2 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
1,84 25 1,344 0,001 

  K2 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
3,08 25 1,352  

P§r 17 V2 S§m se umĨt d 510 
1,20 30 ,847 0,001 

  K2 S§m se umĨt d 510 
2,63 30 1,217  

P§r 18 V2 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
1,07 30 ,828 0,001 
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  K2 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
2,03 30 1,217  

P§r 19 V2 Pouģit² WC d 530 
1,23 30 ,935 0,001 

  K2 Pouģit² WC d 530 
2,00 30 1,313  

P§r 20 V2 Obl®k§n² d 540 
1,17 30 ,699 0,001 

  K2 Obl®k§n² d 540 
1,87 30 ,973  

P§r 21 V2 J²dlo d 550 
1,03 30 ,765 0,001 

  K1 J²dlo d 550 
1,63 30 1,159  

P§r 22 V2 Pit² d 560 
,70 30 ,750 0,007 

  K2 Pit² d 560 
1,30 30 1,418  

P§r 23 V2 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
1,45 29 1,121 0,001 

  K2 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
2,28 29 1,334  

P§r 24 V2 PŚ²prava j²dla d 630 
1,62 29 1,237 0,004 

  K2 PŚ²prava j²dla d 630 
2,38 29 1,321  

P§r 25 V2 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
1,86 28 1,325 0,008 

  K2 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
2,64 28 1,162  

P§r 26 V2 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
2,40 10 1,578 0,340 

  K2 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
3,00 10 1,054  

P§r 27 V2 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,32 28 1,416 0,317 

  K2 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,39 28 1,397  

P§r 28 V2 Rodinn® vztahy d 760 
1,00 29 1,336 0,564 

  K2 Rodinn® vztahy d 760 
1,03 29 1,295  

P§r 29 V2 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,58 24 ,974 0,655 

  K2 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,63 24 ,824  

P§r 30 V2 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
1,47 30 1,456 0,005 

  K2 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
2,10 30 1,561  

P§r 31 V2 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
1,52 23 1,473 0,007 

  K2 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
2,17 23 1,497  

P§r 32 V2 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
1,86 29 1,407 0,015 

  K2 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
2,52 29 1,299  

Tabulka ļ. 10 - VĨkon 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) versus   

Kapacita 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi); vysvŊtlivky: 

barevnŊ je zaznamen§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l u jednotlivĨch dom®n na zvolen® 

hladinŊ vĨznamnosti 0,05. 

 
 



95 

 

Pro n§zornost jsou uvedeny krabicov® (box) grafy, kter® prezentuj² numerick§ 

data pomoc² jejich kvantil. StŚedn² Ăkrabicov§ñ ļ§st diagramu obsahuje 50 % hodnot a 

shora je ohraniļena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ļ§ra vyznaļuj²c² 

medi§n. V krabicovĨch grafech jsou hodnoty konkr®tn²ch dom®n (0 ģ§dnĨ probl®m ï 4 

tot§ln² probl®m) pro kapacitu (K2) a vĨkon (V2) v ļase 2, tedy 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi. V grafu je vidŊt rozd²l medi§nŢ. 

 
Graf ļ. 36  ï V2  versus  K2  u dom®ny  řeġen² probl®mŢ d 175,  p = 0,05 

 

Graf ļ. 36   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ, 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny řeġen² probl®mŢ. U kapacity je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 

 

Graf ļ. 37  - V2  versus  K2    u dom®ny PŚemisŠov§n²  d 420,    p = 0,05 

 

Graf ļ. 37 ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny PŚemisŠov§n². U kapacity je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m u klienta)  a u vĨkonu  je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 38  ï V2  versus  K2  u dom®ny   Rekreace a volnĨ ļas d 920,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 38   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Rekreace a volnĨ ļas. U kapacity je 

medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² probl®m u klienta). 

 

 

 

Graf ļ. 39  ï V2  versus  K2   u dom®ny  MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410,    p = 0,01 

 

Graf ļ. 39   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla. U kapacity 

je medi§n 2 (stŚedn² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² probl®m 

u klienta). 
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Graf ļ. 40  ï  V2  versus  K2   u dom®ny  Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465,   p = 

0,01 

 

Graf ļ. 40  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen². 

U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² 

probl®m u klienta). 

 

 

Graf ļ. 41  ï V2  versus  K2   u dom®ny  Pit² d 560,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 41  ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pit². U kapacity je medi§n 1 (lehkĨ 

probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 42  ï V2  versus  K2   u dom®ny  PŚ²prava j²dla d 630,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 42   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny PŚ²prava j²dla. U kapacity je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m u klienta)  a u vĨkonu  je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 

 

 

Graf ļ. 43  ï V2  versus  K2   u dom®ny Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 43  ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Vykon§v§n² dom§c²ch prac². U kapacity 

je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m 

u klienta). 
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Graf ļ. 44  ï V2  versus  K2   u dom®ny  Z§kladn² ekonomick® operace d 860,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 44  ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Z§kladn² ekonomick® operace. U kapacity 

je medi§n 2,5 (stŚedn² aģ v§ģnĨ probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ 

probl®m u klienta). 

 

 

 

 

Graf ļ. 45  ï V2  versus  K2   u dom®ny  Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 45   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Ekonomick§ sobŊstaļnost. U kapacity je 

medi§n 2 (stŚedn² probl®m u klienta)  a u vĨkonu  je medi§n 1 (lehkĨ probl®m 

u klienta). 
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Graf ļ. 46 - V2  versus  K2    u dom®ny ChŢze   d 450,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 46  ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny ChŢze. U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ 

probl®m u klienta)  a u vĨkonu  je medi§n 2 (stŚedn² probl®m u klienta). 

 

 

 

 

Graf ļ. 47  ï V2  versus  K2    u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï interi®r   d 

4600,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 47   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï interi®r. 

U kapacity je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 2 (stŚedn² 

probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 48  ï V2  versus  K2   u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï exteri®r   d 

4602,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 48   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï exteri®r. 

U kapacity je medi§n 4 (tot§ln² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n mezi 1,5 (lehkĨ 

aģ stŚedn² probl®m u klienta). 

 

 

 

 
Graf ļ. 49  ï V2  versus K2    u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch jinĨ ï 

po schodech   d 4608,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 49   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ ï 

po schodech.  U kapacity je medi§n 4 (tot§ln² probl®m u klienta)  a u vĨkonu je medi§n 

2 (stŚedn² probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 50  ï V2  versus  K2    u dom®ny Pouģ²v§n² dopravy  d 470,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 50   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pouģ²v§n² dopravy.  U kapacity je medi§n 

4 (tot§ln² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 

 

 

 

 

 
Graf ļ. 51  ï V2  versus  K2   u dom®ny S§m se umĨt  d 510   p = 0,001 

 

Graf ļ. 51   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny S§m se umĨt.  U kapacity je medi§n 3 

(v§ģnĨ probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 52  ï V2  versus  K2    u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla  d 520,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 52   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla. U kapacity je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 

 

 

 
Graf ļ. 53  ï V2  versus  K2    u dom®ny Pouģit² WC  d 530,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 53   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Pouģit² WC.  U kapacity je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 54  ï V2  versus  K2    u dom®ny Obl®k§n²  d 540,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 54   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Obl®k§n². U kapacity je medi§n 2 (stŚedn² 

probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 

 

 

 

 

 

 
Graf ļ. 55  ï V2  versus  K2  u dom®ny  J²dlo  d 550,   p = 0,001 

 

 

Graf ļ. 55   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny J²dlo. U kapacity je medi§n 1 (lehkĨ 

probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 
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Graf ļ. 56  ï V2  versus  K2  u dom®ny Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc²  d 620,   p = 0,001 

 

 

Graf ļ. 56   ukazuje  hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu a kapacitŊ 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi u dom®ny Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². U kapacity je 

medi§n 2 (stŚedn² probl®m u klienta) a u vĨkonu je medi§n 1 (lehkĨ probl®m u klienta). 

 

Z§vŊrem je moģn® shrnout, ģe se n§m ve studii podaŚilo prok§zat, ģe se hodnoty 

u sledovanĨch parametrŢ v ļase 2 u kapacity a vĨkonu u sledovanĨch parametrŢ 

statisticky vĨznamnŊ liġily na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u dom®n řeġen² 

probl®mŢ, PŚemisŠov§n², Rekreace a volnĨ ļas, MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla, Pohyb 

za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen², Pit², PŚ²prava j²dla, Vykon§v§n² dom§c²ch prac², Z§kladn² 

ekonomick® operace, Ekonomick§ sobŊstaļnost, ChŢze, Pohyb v interi®ru i exteri®ru, 

Pohyb po schodech, Pouģ²v§n² dopravy, S§m se umĨt, P®ļe o ļ§sti tŊla, Pouģit² WC, 

Obl®k§n², J²dlo, Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². CelkovŊ jsou potvrzeny statisticky vĨznamn® 

rozd²ly u 66 %. 

V tomto ļase mŊli klienti k dispozici nejen facilit§tory ï kompenzaļn² pomŢcky a 

pomoc druh® osoby, ale mŊli k dispozici uģ i Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ, tedy mŊli k dispozici 

liģiny, rampu nebo n§jezdovou rampu. MŊli uģ bezbari®rovŊ upravenĨ byt a pŚ²padnŊ 

stavebnŊ upravenou koupelnu. Jen 5 klientŢ neupravilo dom§c² prostŚed² dle instrukc² 

ergoterapeuta a zŢstalo ve sv®m pŢvodn²m bari®rov®m prostŚed².  

U ostatn²ch dom®n se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jejich kvalifik§torŢ 

u kapacity 2 a vĨkonu 2 v ļase 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

statisticky vĨznamnŊ na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti liġily.  
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2.3.6 Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n²  vĨkonu (V1)  u vybranĨch dom®n 

u klientŢ v ļase 1, tedy v dobŊ jejich pobytu v denn²m rehabilitaļn²m 

stacion§Śi a u jejich  vĨkonu (V2) v ļase 2, tedy  jeden rok pot®   

 

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi vĨkonem 1 v ļase 1 (V1 ï 

u klientŢ v dobŊ prŢbŊhu denn²ho stacion§Śe) a vĨkonem 2 v ļase 2 (V2 ï 1 rok 

ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) se zvolenou hladinou statistick® 

vĨznamnosti 0,05.   

 

VĨkon 1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  

versus    

VĨkon 2 (1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)    

 

VĨkon  1   versus   VĨkon  2  
 

 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu   

              Parametry prŢmŊr N 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 V1 řeġen² probl®mŢ d 175 
1,27 30 1,258 0,157 

  V2 řeġen² probl®mŢ d 175 
1,20 30 1,243  

P§r 2 V1 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,63 30 1,098 0,157 

  V2 Komunikace pŚ²jem mluvenĨch zpr§v d 310 
,57 30 1,104  

P§r 3 V1 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,57 30 1,073 0,157 

  V2 Komunikace pŚ²jem psanĨch zpr§v d 325 
,50 30 1,075  

P§r 4 V1  Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,63 30 1,217 0,102 

  V2  Komunikace psan² zpr§v d 325 
1,50 30 1,075  

P§r 5 V1 Mluven² d 330 
1,27(a) 30 1,437 1,000 

  V2 Mluven² d 330 
1,27(a) 30 1,437  

P§r 6 V1 Konverzace d 350 
1,23 30 1,357 0,317 

  V2 Konverzace d 350 
1,20 30 1,297  

P§r 7 V1 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
1,83 30 1,206 0,157 

  V2 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla d 410 
1,77 30 1,165  

P§r 8 V1 Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,00 30 1,203 0,317 

  V2 Udrģen² pozice tŊla d 415 
1,03 30 1,245  
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P§r 9 V1 PŚemisŠov§n² d 420 
1,62 29 1,178 0,157 

  V2 PŚemisŠov§n² d 420 
1,55 29 1,121  

P§r 10 V1 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,87(a) 30 1,106 1,000 

  V2 Vyuģit² ruky k jemnĨm pohybŢm d 440 
1,87(a) 30 1,106  

P§r 11 V1 ChŢze d 450 
2,20 30 1,186 0,014 

  V2 ChŢze d 450 
2,00 30 1,050  

P§r 12 V1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
1,90 30 1,155 0,034 

  V2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - interi®r d 4600 
1,70 30 ,952  

P§r 13 V1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
2,20 30 1,270 0,010 

  V2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch - exteri®r d 4602 
1,80 30 1,095  

P§r 14 V1 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
2,45 20 1,276 0,006 

  V2 Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ - po schodech d 4608 
1,80 20 1,105  

P§r 15 V1 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,28 18 1,274 0,157 

  V2 Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen² d 465 
2,06 18 1,162  

P§r 16 V1 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
1,92 25 1,320 0,157 

  V2 Pouģ²v§n² dopravy d 470 
1,84 25 1,344  

P§r 17 V1 S§m se umĨt d 510 
1,57 30 ,935 0,002 

  V2 S§m se umĨt d 510 
1,20 30 ,847  

P§r 18 V1 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
1,20 30 ,805 0,046 

  V2 P®ļe o ļ§sti tŊla d 520 
1,07 30 ,828  

P§r 19 V1 pouģit² WC d 530 
1,50 30 1,009 0,011 

  V2 pouģit² WC d 530 
1,23 30 ,935  

P§r 20 V1 Obl®k§n² d 540 
1,23 30 ,728 0,157 

  V2 Obl®k§n² d 540 
1,17 30 ,699  

P§r 21 K1 J²dlo d 550 
1,67 30 1,124 0,157 

  V2 J²dlo d 550 
1,03 30 ,765  

P§r 22 V1 Pit² d 560 
,73 30 ,740 0,317 

  V2 Pit² d 560 
,70 30 ,750  

P§r 23 V1 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
1,52 29 1,122 0,157 

  V2 Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc² d 620 
1,45 29 1,121  

P§r 24 V1 PŚ²prava j²dla d 630 
1,76 29 1,300 0,180 



108 

 

  V2 PŚ²prava j²dla d 630 
1,62 29 1,237  

P§r 25 V1 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
2,07 27 1,439 0,102 

  V2 Vykon§v§n² dom§c²ch prac² d 640 
1,89 27 1,340  

P§r 26 V1 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
2,40(a) 10 1,578 1,000 

  V2 P®ļe o pŚedmŊty v dom§cnosti (pes) d 650 
2,40(a) 10 1,578  

P§r 27 V1 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,39 28 1,449 0,317 

  V2 Jedn§n² s ciz²mi lidmi d 730 
1,32 28 1,416  

P§r 28 V1 Rodinn® vztahy d 760 
1,07 29 1,387 0,317 

  V2 Rodinn® vztahy d 760 
1,00 29 1,336  

P§r 29 V1 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,67 24 ,816 0,317 

  V2 Placen® zamŊstn§n² d 850 
3,58 24 ,974  

P§r 30 V1 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
1,50 30 1,456 0,317 

  V2 Z§kladn² ekonomick® operace d 860 
1,47 30 1,456  

P§r 31 V1 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
1,59 22 1,436 1,000 

  V2 Ekonomick§ sobŊstaļnost d 870 
1,59 22 1,469  

P§r 32 V1 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
2,21 29 1,521 0,007 

  V2 Rekreace a volnĨ ļas d 920 
1,86 29 1,407  

Tabulka ļ. 11 - VĨkon 1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) versus   VĨkon 2 

(1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi); vysvŊtlivky: barevnŊ je 

zaznamen§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l u jednotlivĨch dom®n na zvolen® hladinŊ 

vĨznamnosti 0,05. 

 
 

Pro n§zornost jsou uvedeny krabicov® (box) grafy, kter® prezentuj² numerick§ 

data pomoc² jejich kvantil. StŚedn² Ăkrabicov§ñ ļ§st diagramu obsahuje 50 % hodnot a 

shora je ohraniļena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ļ§ra vyznaļuj²c² 

medi§n. V krabicovĨch grafech jsou hodnoty konkr®tn²ch dom®n (0 ģ§dnĨ probl®m ï 4 

tot§ln² probl®m) pro vĨkon 1 v ļase 1 (V1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

a vĨkon 2 v ļase 2 (V2 ï 1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi). 

V grafu je vidŊt rozd²l medi§nŢ. 
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Graf ļ. 57  ï V1 versus V2 u dom®ny ChŢze d 450,   p = 0,05  

  

Graf ļ. 57  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny ChŢze. U vĨkonu 1 je medi§n 2 (stŚedn² probl®m pro klienta) a 

u vĨkonu 2 je medi§n 2 (stŚedn² probl®m pro klienta).  

 

 

 
 

 

Graf ļ. 58  ï V1 versus V2 u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï interi®r d 4600,   p 

= 0,05 

Graf ļ. 58  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï interi®r. U vĨkonu 1 je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m pro klienta), a u vĨkonu 2 je medi§n 2 (stŚedn² probl®m pro klienta).  
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Graf ļ. 59  ï  V1 versus V2 u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla  d520,    p = 0,05    

 

Graf ļ. 59  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny P®ļe o ļ§sti tŊla. U vĨkonu 1 je medi§n 1 (lehkĨ probl®m 

pro klienta), a u vĨkonu 2 je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

 
Graf ļ. 60  ï  V1 versus V2 u dom®ny Pouģit² WC  d530,    p = 0,05    

 

Graf ļ. 60  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Pouģit² WC. U  vĨkonu 1 je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta), 

a u vĨkonu 2 je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  
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Graf ļ. 61  ï  V1 versus V2 u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï exteri®r d 4602,   

p = 0,01 

 

Graf ļ. 61  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï exteri®r. U vĨkonu 1 je medi§n 2,5 

(stŚedn² aģ v§ģnĨ probl®m pro klienta), a u vĨkonu 2 je medi§n 1,5 (lehkĨ aģ stŚedn² 

probl®m pro klienta).  

 

 
Graf ļ. 62  ï  V1 versus V2 u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ  ï po schodech 

d 4608,   p = 0,01    

 

Graf ļ. 62  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ ï pohyb po schodech 
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U vĨkonu 1 je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m pro klienta), a u vĨkonu 2 je medi§n 2 

(stŚedn² probl®m pro klienta).  

 

Graf ļ. 63  ï  V1 versus V2 u dom®ny S§m se umĨt d 510,    p = 0,01    

 

Graf ļ. 63  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny S§m se umĨt. U vĨkonu 1 je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta) 

a u vĨkonu 2 je medi§n 1 (lehkĨ probl®m pro klienta).  

 

 

 
Graf ļ. 64  ï  V1 versus V2 u dom®ny Rekreace a volnĨ ļas  d920,    p = 0,01    

 

Graf ļ. 64  ukazuje hodnoty kvalifik§torŢ ve vĨkonu 1 v ļase 1 ï doby pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a ve vĨkonu 2 ļase 2 ï 1 rok uplynut² doby od pobytu v denn²m 

stacion§Śi u dom®ny Rekreace a volnĨ ļas. U vĨkonu 1 je medi§n 3 (v§ģnĨ probl®m 

pro klienta), a u vĨkonu 2 je medi§n 2 (stŚedn² probl®m pro klienta).  
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Z§vŊrem je moģn® shrnout, ģe se n§m v naġ² studii podaŚilo prok§zat, ģe hodnoty 

u sledovanĨch parametrŢ u vĨkonu (V1) v ļase 1 (v ļase pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi) a hodnoty u sledovanĨch parametrŢ u vĨkonu 2 (V2) v ļase 2 (1 rok 

po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) se statisticky vĨznamnŊ liġily 

na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u dom®n ChŢze, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï 

v interi®ru, P®ļe o ļ§sti tŊla, Pouģit² WC, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch v interi®ru, 

Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ ï po schodech, S§m se umĨt, Rekreace a volnĨ ļas. 

CelkovŊ se podaŚilo potvrdit statisticky vĨznamn® vĨsledky u 25 % dom®n.  

 Je moģn® shrnout, ģe hodnoty kvalifik§torŢ u vĨkonu 2 se posunuly k menġ²m 

hodnot§m. Grafy u dom®ny ChŢze a Pouģit² WC se zdaj² bĨt vizu§lnŊ shodn®, avġak 

pŚesto zde doġlo ke statisticky vĨznamnĨm rozd²lŢm, kdy hodnoty byly stejn® u 25, 

resp. 26 klientŢ, ale u zbylĨch 4, resp. 5 se hodnoty posunuly na menġ² hodnotu a rozd²l 

je statisticky vĨznamnĨ.  

U vĨkonu 2 mŊli klienti k dispozici nejen kompenzaļn² pomŢcky k pouģ²v§n², 

pomoc druh® osoby, ale byli vybaveni uģ i Ăzvl§ġtn²mi pomŢckamiñ. Mezi zvl§ġtn² 

pomŢcky patŚila rampa, schodolez, n§jezdov§ ploġina, pŚestavba koupelny 

na bezbari®rovou a dalġ². Celkem 5 klientŢ odm²tlo poradenstv² ergoterapeuta a 

ponechalo si pŢvodn² bari®rov® prostŚed². 

U ostatn²ch dom®n se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jejich kvalifik§torŢ 

u vĨkonu 1 a 2 v ļase 1 (bŊhem pobytu v denn²m stacion§Śi) a ļase 2 (1 rok po ukonļen² 

denn²ho stacion§Śe) statisticky vĨznamnŊ na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti liġily.  

 

 

2.3.7 Statisticky zpracovan® vĨsledky:  Porovn§n²  facilit§torŢ   v ļase 1, tedy dobŊ 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi a  v ļase 2, tedy po 1 roce od jejich pobytu 

v denn²m stacion§Śi a porovn§n² bari®r v ļase 1, tedy dobŊ pobytu klientŢ v 

denn²m stacion§Śi a  v ļase 2, tedy po 1 roce od jejich pobytu v denn²m 

stacion§Śi 

 

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky facilit§torŢ a bari®r v ļase 1 (u klientŢ 

v dobŊ jejich pobytu v denn²m stacion§Śi) a facilit§tory a bari®rami ļase 2 (v dobŊ 1 
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roku po uplynut² doby od jejich pobytu v denn²m stacion§Śi) se zvolenou hladinou 

statistick® vĨznamnosti 0,05.   

 

 

Facilit§tor 1  (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  

versus 

Facilit§tor 2     (1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

 

 

Bari®ry 1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  

versus 

Bari®ry 2  (1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

 
 

 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu   

           Parametr prŢmŊr n 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 Facilit§tor 1 Produkty k osobn²mu uģ²v§n² (l®ky) e 110 2,93 27 1,035 0,038 

  Facilit§tory 2 Produkty k osobn²mu uģ²v§n² (l®ky) e 110 2,67 27 1,209  

P§r 2 Facilit§tor 1 Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v den. ģivotŊ  

e 115 
,88 25 1,301 0,001 

  Facilit§tor 2 Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v den. ģivotŊ  

e  115 
2,60 25 1,041  

P§r 3 Facilit§tor 1 Madla ,79 14 ,975 0,017 

  Facilit§tor 2 Madla 2,00 14 1,038  

P§r 4 Bari®ry 1 Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v den. ģivotŊ  e 115 2,75 12 ,622 0,002 

  Bari®ry 2 Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v den. ģivotŊ  e 115 ,08 12 ,289  

P§r 5 Facilit§tor 1 Produkty pro pohyblivost e 120 2,69 26 1,490 0,354 

  Facilit§tory 2 Produkty pro pohyblivost e 120 hŢl 2,88 26 1,423  

P§r 6 Bari®ry 1 Produkty pro pohyblivost e 120 1,00 1 .  

  Bari®ry 2 Produkty pro pohyblivost e 120 ,00 1 .  

P§r 7 Facilit§tory 1 Produkty pro komunikaci e 125 ,50 6 ,837 0,066 

  Facilit§tory 2 Produkty pro komunikaci e 125 2,50 6 1,049  

P§r 8 Bari®ry 1 Produkty pro komunikaci e 125 3,00 3 1,000 0,180 

  Bari®ry 2 Produkty pro komunikaci e 125 ,67 3 1,155  

P§r 9 Facilit§tory 1 Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit² e 150 ,36 11 ,809 0,004 

  Facilit§tory 2 Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit² e 150 3,45 11 ,688  

P§r 10 Bari®ry 1 Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit² e 150 3,55 11 ,688 0,002 

  Bari®ry 2 Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit² e 150 ,00 11 ,000  

P§r 11 Facilit§tor 1 Stavebn² produkty pro soukrom® uģit² e 155 ,00 10 ,000 0,004 

  Facilit§tor 2 Stavebn² produkty pro soukrom® uģit² e 155 3,50 10 ,527  

P§r 12 Bari®ry 1 Stavebn² produkty pro soukrom® uģit² e 155 3,45 11 ,688 0,003 

  Bari®ry 2 Stavebn² produkty pro soukrom® uģit² e 155 ,00 11 ,000  

P§r 13 Facilit§tor 1 Nejbliģġ² rodina e 310 3,46 24 ,833 0,063 

  Facilit§tor 2 Nejbliģġ² rodina e 310 3,21 24 1,021  

P§r 14 Bari®ra 1 Nejbliģġ² rodina e 310 2,00 2 1,414 1,000 

  Bari®ra 2 Nejbliģġ² rodina e 310 2,00 2 1,414  

P§r 15 Facilit§tor 1 PŚ§tel® e 320 1,90 10 ,876 0,317 

  Facilit§tor 2 PŚ§tel® e 320 2,00 10 ,816  
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P§r 16 Bari®ra 1 PŚ§tel® e 320 4,00 1 .  

  Bari®ra 2 PŚ§tel® e 320 4,00 1 .  

P§r 17 Facilit§tor 1 Zn§m², kamar§di, soused® e 325 1,75 4 ,957 1,000 

  Facilit§tor 2 Zn§m², kamar§di, soused® e 325 1,75 4 ,957  

P§r 18 Bari®ra 1 Zn§m², kamar§di, soused® e 325 . 0 .  

  Bari®ra 1 Zn§m², kamar§di, soused® e 325 . 0 .  

P§r 19 Facilit§tor 1 Peļovatel®, osobn² asistenti e 340 3,50 4 ,577 1,000 

  Facilit§tor 2 Peļovatel®, osobn² asistenti e 340 3,50 4 ,577  

P§r 20 Bari®ra 1 Peļovatel®, osobn² asistenti e 340 . 0 .  

  Bari®ra 2 Peļovatel®, osobn² asistenti e 340 . 0 .  

P§r 21 Facilit§tor 1 Zdravotniļt² profesion§lov® e 335 2,93 27 1,035 0,038 

  Facilit§tor 2 Zdravotniļt² profesion§lov® e 335 2,67 27 1,209  

P§r 22 Bari®ra 1 Zdravotniļt² profesion§lov® e 335 . 0 .  

  Bari®ra 2 Zdravotniļt² profesion§lov® e 335 . 0 .  

P§r 23 Facilit§tor 1 Postoje ļlenŢ rodiny e 410 3,46 24 ,833 0,063 

  Facilit§tor 2 Postoje ļlenŢ rodiny e 410 3,21 24 1,021  

P§r 24 Bari®ra 1 Postoje ļlenŢ rodiny e 410 2,00 2 1,414 1,000 

  Bari®ra 2 Postoje ļlenŢ rodiny e 410 2,00 2 1,414  

P§r 25 Facilit§tor 1 Postoje pŚ§tel e 420 1,90 10 ,876 0,317 

  Facilit§tor 2 Postoje pŚ§tel e 420 2,00 10 ,816  

P§r 26 Bari®ra 1 Postoje pŚ§tel e 420 . 0 .  

  Bari®ra 2 Postoje pŚ§tel e 420 . 0 .  

P§r 27 Facilit§tor 1 Sluģby soci§ln²ho zabezpeļen² e 570 2,21 14 1,424 0,102 

  Facilit§tor 2 Sluģby soci§ln²ho zabezpeļen² e 570 2,79 14 ,802  

P§r 28 Bari®ra 1 Sluģby soci§ln²ho zabezpeļen² e 570 3,00 1 .  

  Bari®ra 2 Sluģby soci§ln²ho zabezpeļen² e 570 ,00 1 .  

P§r 29 Facilit§tor 1 Zdravotnick® syst®my e 580 3,04 27 1,018 0,038 

  Facilit§tor 2 Zdravotnick® syst®my e 580 2,78 27 1,219  

P§r 30 Bari®ra 1 Zdravotnick® syst®my e 580 1,00 1 .  

  Bari®ra 2 Zdravotnick® syst®my e 580 1,00 1 .  

Tabulka ļ. 12 - Facilit§tor 1  (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) versus Facilit§tor 

2     (1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a Bari®ry 1 (bŊhem 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) versus Bari®ry 2  (1 rok od uplynut² doby pobytu 

klientŢ v denn²m stacion§Śi); vysvŊtlivky: barevnŊ je zaznamen§n statisticky vĨznamnĨ 

rozd²l u jednotlivĨch dom®n na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05. 

 

V naġ² studii se n§m podaŚilo prok§zat, ģe se hodnoty u sledovanĨch parametrŢ 

u facilit§torŢ a bari®r 1 a u facilit§torŢ a bari®r 2 v ļase 1 (v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

statisticky vĨznamnŊ liġily na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u faktorŢ prostŚed². 

 Z faktorŢ prostŚed² to jsou facilit§tory  Produkty k osobn²mu uģ²v§n², Produkty 

k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ ï madla, Zdravotniļt² profesion§lov®, Zdravotnick® 

syst®my, Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit², Stavebn² produkty pro soukrom® uģit², 

Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ. 
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Z faktorŢ prostŚed² to jsou bari®ry Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ, 

Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit², Stavebn² produkty pro soukrom® uģit². 

ĂZvl§ġtn² pomŢckyñ ï rampu, ploġinu, n§jezdovou ploġinu, bezbari®rov® ¼pravy 

koupelny a bytu je moģn® zaŚadit do dom®ny Stavebn² produkty pro veŚejn® pouģit², 

Stavebn² produkty pro soukrom® uģit². Kompenzaļn² pomŢcky je pak moģn® zaŚadit 

do dom®ny Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ. 

 

 

 

 

 

2.3.8 Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n² vĨsledkŢ testu Funkļn² m²ry 

nez§vislosti a Funkļn² m²ry hodnocen² (Functional Independent Measure a 

Functional Assessment Measure ï F1) u klientŢ v ļase 1, tedy v dobŊ jejich 

pobytu v denn²m stacion§Śi a tohoto hodnocen² (F2) v ļase 2, tedy po 1 roce od 

ukonļen² jejich pobytu v denn²m stacion§Śi  

 

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi testem FIM+FAM 1 v ļase 

1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a t²mto testem v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 

1 roku po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) se zvolenou hladinou statistick® 

vĨznamnosti 0,05.   

 

 

Test FIM+FAM  1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  

versus    

Test FIM+FAM  2  (1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)    

 

FIM+FAM 1 versus FIM +FAM 2  
 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu   

              Parametry PrŢmŊr n 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 F 1 J²dlo 5,30 30 1,601 0,414 

  F 2 J²dlo 5,37 30 1,671  

P§r 2 F 1 Polyk§n² 6,63(a) 30 1,066 1,000 

  F 2 Polyk§n² 6,63(a) 30 1,066  

P§r 3 F 1 Osobn² hygiena 4,97 30 1,752 0,046 

  F 2 Osobn² hygiena 5,10 30 1,729  

P§r 4 F 1 Koup§n² 4,30 30 1,601 0,001 

  F 2 Koup§n² 4,97 30 1,650  
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P§r 5 F 1 Obl®k§n² horn² polovina tŊla 5,00 30 1,554 0,035 

  F 2 Obl®k§n² horn² polovina tŊla 5,23 30 1,478  

P§r 6 F 1 Obl®k§n² doln² polovina tŊla 4,60 30 1,499 0,003 

  F 2 Obl®k§n² doln² polovina tŊla 5,00 30 1,509  

P§r 7 F 1 Pouģit² WC 4,83 30 1,877 0,001 

  F 2 Pouģit² WC 5,53 30 1,613  

P§r 8 F 1 Kontrola moļen² 5,87 30 1,717 0,414 

  F 2 Kontrola moļen² 5,93 30 1,721  

P§r 9 F 1 Kontrola vyprazdŔov§n² 6,37 30 1,497 0,180 

  F 2 Kontrola vyprazdŔov§n² 6,47 30 1,432  

P§r 10 F 1 Postel, ģidle, voz²k 4,97 30 1,450 0,005 

  F 2 Postel, ģidle, voz²k 5,33 30 1,422  

P§r 11 F 1 Toaleta 4,50 30 1,834 0,005 

  F 2 Toaleta 5,23 30 1,794  

P§r 12 F 1 Vana, sprchovĨ kout 3,87 30 1,795 0,001 

  F 2 Vana, sprchovĨ kout 5,07 30 1,799  

P§r 13 F 1 Automobil 5,10 30 1,647 0,034 

  F 2 Automobil 5,30 30 1,705  

P§r 14 F 1 ChŢze  - j²zda na voz²ku 4,87 30 1,548 0,026 

  F 2 ChŢze  - j²zda na voz²ku 5,23 30 1,478  

P§r 15 F 1 Schody 3,07 30 1,929 0,003 

  F 2 Schody 4,00 30 2,068  

P§r 16 F 1 Pohyb v obci (auto, taxi, MHD) 2,87 30 2,113 0,007 

  F2 Pohyb v obci (auto, taxi, MHD) 3,43 30 2,329  

P§r 17 F 1 RozumŊn² 6,43(a) 30 1,547 1,000 

  F 2 RozumŊn² 6,43(a) 30 1,547  

P§r 18 F 1 Exprese 5,53 30 1,634 0,157 

  F 2 Exprese 5,60 30 1,589  

P§r 19 F 1 Ļten² 6,60(a) 30 1,192 1,000 

  F 2 Ļten² 6,60(a) 30 1,192  

P§r 20 F 1 Psan² 5,20 30 1,710 0,317 

  F 2 Psan² 5,23 30 1,695  

P§r 21 F 1 Srozumitelnost Śeļi 5,33(a) 30 1,729 1,000 

  F2 Srozumitelnost Śeļi 5,33(a) 30 1,729  

P§r 22 F 1 Soci§ln² interakce 5,23 30 1,888 0,257 

  F 2 Soci§ln² interakce 5,33 30 1,918  

P§r 23 F 1 Emoļn² stav 5,67 30 1,900 0,046 

  F 2 Emoļn² stav 5,80 30 1,864  

P§r 24 F 1 PŚekon§v§n² bari®r 4,57 30 2,012 0,131 

  F 2 PŚekon§v§n² bari®r 4,77 30 2,096  

P§r 25 F 1 Aktivity voln®ho ļasu 3,73 30 1,999 0,001 

  F 2 Aktivity voln®ho ļasu 4,43 30 1,851  

P§r 26 F 1 řeġen² probl®mŢ 4,50 30 2,113 0,102 

  F 2 řeġen² probl®mŢ 4,67 30 2,106  
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P§r 27 F 1 PamŊŠ 5,60 30 1,653 0,102 

  F 2 PamŊŠ 5,77 30 1,524  

P§r 28 F 1 Orientace 6,27 30 1,388 0,083 

  F 2 Orientace 6,37 30 1,351  

P§r 29 F 1 Pozornost 5,80 30 1,349 0,083 

  F 2 Pozornost 5,90 30 1,322  

P§r 30 F 1 Bezpeļnostn² uvŊdomŊn² (rizika) 5,73 30 1,721 0,157 

  F 2 Bezpeļnostn² uvŊdomŊn² (rizika) 5,80 30 1,730  

P§r 31 F 1 PŚ²prava j²dla 3,10 30 2,264 0,039 

  F 2 PŚ²prava j²dla 3,40 30 2,401  

P§r 32 F 1 Pran² 2,13 30 2,030 0,109 

  F 2 Pran² 2,50 30 2,345  

P§r  33 F 1 Dom§c² pr§ce 2,47 30 2,209 0,144 

  F 2 Dom§c² pr§ce 2,80 30 2,398  

P§r  34 F 1 Nakupov§n² 2,83 30 2,036 0,005 

  F 2 Nakupov§n² 3,53 30 2,300  

P§r  35 F 1 Dom§c² finance 3,73 30 2,586 0,109 

  F 2 Dom§c² finance 4,00 30 2,626  

P§r  36 F 1 Pr§ce - vzdŊl§n² 2,07 30 1,596 0,041 

 F 2 Pr§ce - vzdŊl§n² 2,47 30 1,889  

Tabulka ļ. 13 - Test FIM+FAM  1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) versus   

Test FIM+FAM  2 (1 rok od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi); 

vysvŊtlivky: barevnŊ je zaznamen§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l u jednotlivĨch dom®n 

na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti  
 

Pro n§zornost jsou uvedeny krabicov® (box) grafy, kter® prezentuj² numerick§ 

data pomoc² jejich kvantil. StŚedn² Ăkrabicov§ñ ļ§st diagramu obsahuje 50 % hodnot a 

shora je ohraniļena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ļ§ra vyznaļuj²c² 

medi§n.  

V krabicovĨch grafech jsou hodnoty konkr®tn²ch poloģek (1 ģ§dnĨ probl®m ï 7 

tot§ln² probl®m) pro test FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï 1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi).  V grafu je vidŊt rozd²l medi§nŢ. 
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Graf ļ. 65  ï F1 versus F2 u poloģky   Osobn² hygiena,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 65   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Osobn² hygiena u Testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 6 

(¼roveŔ modifikovan® samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase nebo 

za pomoci kompenzaļn² pomŢcky) a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® 

samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase nebo za pomoci kompenzaļn² 

pomŢcky).   

 

 
Graf ļ. 66  ï F1 versus F2 u poloģky Obl®k§n² horn² poloviny tŊla,  p = 0,05 

 

Graf ļ. 66   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Obl®k§n² horn² poloviny tŊla. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je 

medi§n 5 (¼roveŔ supervize klienta) a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® 
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samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase nebo za pomoci kompenzaļn² 

pomŢcky).   

 

 
Graf ļ. 67  ï F1 versus F2 u poloģky   PŚesun do a z automobilu,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 67   ukazuje  hodnoty testu FIM+ FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky PŚesun do a z automobilu. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je 

medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase 

nebo za pomoci kompenzaļn² pomŢcky) a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ 

modifikovan® samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase nebo za pomoci 

kompenzaļn² pomŢcky).   

 

 

Graf ļ. 68  ï F1 versus F2 u poloģky ChŢze ï j²zda na voz²ku,    p = 0,05 

 

Graf ļ. 68 ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi)  a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 
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stacion§Śi) u poloģky ChŢze ï j²zda na voz²ku. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je 

medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase 

nebo za pomoci kompenzaļn² pomŢcky) a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ 

modifikovan® samostatnosti, kdy klient zvl§d§ ļinnost v delġ²m ļase nebo za pomoci 

kompenzaļn² pomŢcky).   

 

 

Graf ļ. 69  ï F1 versus F2 u poloģky Emoļn² stav,   p = 0,05 

 

Graf ļ. 69   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Emoļn² stav. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 7 

(¼roveŔ ¼pln® samostatnosti klienta) a v ļase 2 (F2) je medi§n 7 (¼roveŔ ¼pln® 

samostatnosti klienta).   

 

 

 
Graf ļ. 70  ï F1 versus F2 u poloģky PŚ²prava j²dla,   p = 0,05 
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Graf ļ. 70  ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi)  a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky PŚ²prava j²dla. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 2 

(¼roveŔ vysok® asistence, kdy klient potŚebuje bŊhem aktivity 50 ï 75 % asistence 

druh® osoby)  a v ļase 2 (F2) je medi§n 3,5 (¼roveŔ minim§ln² asistence, kdy klient 

potŚebuje bŊhem aktivity s m®nŊ neģ 25 % asistence, aģ stŚedn² asistence druh® osoby, 

kdy klient bŊhem aktivity potŚebuje 25 ï 50 % asistence druh® osoby).   

 
Graf ļ. 71  ï F1 versus F2 u poloģky Obl®k§n² doln² poloviny tŊla,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 71   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Obl®k§n² doln² poloviny tŊla. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je 

medi§n 5 (¼roveŔ supervize klienta) a v ļase 2 (F2) je medi§n 5,5 (¼roveŔ mezi ¼rovn² 

supervize a modifikovan® samostatnosti, kdy klient potŚebuje k proveden² aktivity delġ² 

ļas nebo kompenzaļn² pomŢcku).   
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Graf ļ. 72  ï F1 versus F2 u poloģky PŚesuny postel, ģidle, voz²k,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 72   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky PŚesuny Postel, ģidle, voz²k). U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je 

medi§n 5 (¼roveŔ supervize klienta) a v ļase 2 (F2) je medi§n 7 (¼roveŔ ¼pln® 

samostatnosti klienta).   

 

 

Graf ļ. 73  ï F1 versus F2 u poloģky PŚesuny na toaletu,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 73   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky PŚesuny na toaletu. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 5,5 

(¼roveŔ mezi ¼rovn² supervize a ¼rovn² modifikovan® samostatnosti, kdy klient 

potŚebuje k proveden² aktivity delġ² ļas nebo kompenzaļn² pomŢcku) a v ļase 2 (F2) je 
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medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® samostatnosti, kdy klient potŚebuje k proveden² aktivity 

delġ² ļas nebo kompenzaļn² pomŢcku).   

 
Graf ļ. 74  ï F1 versus F2 u poloģky   Pohyb po schodech,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 74   ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Pohyb po schodech. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 2 

(¼roveŔ vysok® asistence, kdy klient k proveden² ¼konu potŚebuje 50 ï 75 % asistence 

druh® osoby) a v ļase 2 (F2) je medi§n 5 (¼roveŔ supervize klienta).   

 

 

Graf ļ. 75  ï F1 versus F2 u poloģky Pohyb v obci (auto, taxi, MHD),   p = 0,01 

 

Graf ļ. 75 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi)  a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Pohyb v obci. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 2 

(¼roveŔ vysok® asistence, kdy klient k proveden² ¼konu potŚebuje 50 ï 75 % asistence 
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druh® osoby) a v ļase 2 (F2) je medi§n 3 (¼roveŔ stŚedn² asistence, kdy klient 

k proveden² ¼konu potŚebuje 25 ï 50 % asistence druh® osoby). 

 

 

Graf ļ. 76  ï F1 versus F2 u poloģky   Nakupov§n²,   p = 0,01 

 

Graf ļ. 76 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Nakupov§n². U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 2 (¼roveŔ 

vysok® asistence, kdy klient k proveden² ¼konu potŚebuje 50 ï 75 % asistence druh® 

osoby) a v ļase 2 (F2) je medi§n mezi 3,5 (mezi ¼rovn² stŚedn² asistence, kdy klient 

k proveden² ¼konu potŚebuje 25 ï50 % asistence druh® osoby a ¼rovn² minim§ln² 

asistence, kdy klient potŚebuje k proveden² ¼kolu m®nŊ, neģ 25 % asistence druh® 

osoby). 

 
Graf ļ. 77  ï F1 versus F2 u poloģky   Koup§n²,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 77   ukazuje  hodnoty testu FIM+ FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Koup§n². U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 5 (¼roveŔ 
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supervize)   a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® samostatnosti, kdy klient 

potŚebuje k proveden² aktivity delġ² ļas nebo kompenzaļn² pomŢcku).   

 

 

 
Graf ļ. 78  ï F1 versus F2 u poloģky   Pouģit² WC,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 78  ukazuje  hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Pouģit² WC. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 5 (¼roveŔ 

supervize) a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ modifikovan® samostatnosti, kdy klient 

potŚebuje k proveden² aktivity delġ² ļas nebo kompenzaļn² pomŢcku).   

 

 
Graf ļ. 79  ï F1 versus F2 u poloģky Vana, sprchovĨ kout,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 79 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky PŚesun do vany, sprchov®ho koutu. U testu FIM+FAM v ļase 1 

(F1) je medi§n 4 (¼roveŔ minim§ln² asistence, kdy klient potŚebuje k proveden² ¼konu 
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m®nŊ, neģ 25 % asistence druh® osoby) a v ļase 2 (F2) je medi§n 6 (¼roveŔ 

modifikovan® samostatnosti, kdy klient potŚebuje k proveden² aktivity delġ² ļas nebo 

kompenzaļn² pomŢcku).   

 

 

 

 

 

Graf ļ. 80  ï F1 versus F2 u poloģky Aktivity voln®ho ļasu,   p = 0,001 

 

Graf ļ. 80 ukazuje hodnoty testu FIM+FAM v ļase 1 (F1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (F2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Aktivity voln®ho ļasu. U testu FIM+FAM v ļase 1 (F1) je medi§n 

4 (¼roveŔ minim§ln² asistence, kdy klient potŚebuje k proveden² ¼konu m®nŊ, neģ 25 % 

asistence druh® osoby) a v ļase 2 (F2) je medi§n 5 (¼roveŔ supervize).   

 

Z§vŊrem je moģn® shrnout, ģe se n§m v naġ² studii podaŚilo prok§zat, ģe se 

hodnoty u sledovanĨch parametrŢ u testu FIM+FAM (F1) v ļase 1 (v ļase pobytu 

klientŢ v denn²m stacion§Śi) a hodnoty u sledovanĨch parametrŢ u testu FIM+FAM 2  

(F2) v ļase 2 (v dobŊ 1 roku od uplynut² doby pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

statisticky vĨznamnŊ liġily na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u poloģek Osobn² 

hygiena, Obl®k§n² horn² poloviny tŊla, PŚesuny do automobilu, ChŢze ï j²zda na voz²ku, 

Emoļn² stav, PŚ²prava j²dla,  Obl®k§n² doln² poloviny tŊla, PŚesuny postel-ģidle-voz²k, 

PŚesuny na WC, Schody, pohyb v obci, Nakupov§n², Koup§n², Pouģit² WC, PŚesuny 

do vany a sprchov®ho koutu, Aktivity voln®ho ļasu. U vŊtġiny poloģek se medi§n 
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posunul z niģġ² hodnoty na vyġġ², tedy stav pacientŢ/ klientŢ se zlepġil. Statisticky 

vĨznamn® rozd²ly byly prok§z§ny u 47 % poloģek. 

U poloģek PŚesun do automobilu a Emoļn² stav boxov® grafy ukazuj² vizu§lnŊ 

stejn® hodnoty, pŚesto u tŊchto poloģek doch§z² ke statisticky vĨznamnĨm rozd²lŢm. 

U ostatn²ch poloģek se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jejich vĨsledku testu 

FIM+FAM v ļase 1 (v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a ļase 2 (1 rok 

po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) statisticky vĨznamnŊ na zvolen® 

hladinŊ vĨznamnosti liġily.  

 

 

2.3.9 Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n² dotazn²ku kvality ģivota WHO 

DAS II (W1) v ļase 1, tedy v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi a tohoto 

dotazn²ku (W2) v ļase 2, tedy 1 rok po ukonļen² jejich pobytu v denn²m 

stacion§Śi  

 

V n§sleduj²c² tabulce jsou statistick® charakteristiky sledovanĨch parametrŢ 

(poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi dotazn²kem WHO DAS II 

1 v ļase 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a t²mto dotazn²kem v ļase 

2 (W2 ï v dobŊ 1 rok po ukonļen² jejich pobytu v denn²m stacion§Śi) se zvolenou 

hladinou statistick® vĨznamnosti 0,05.   

 

Dotazn²k WHO DAS II  1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  

versus    

Dotazn²k WHO DAS II  2 (1 rok po ukonļen²  pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)    

 

 Z§kladn² statistick§ charakteristika a vĨsledky neparametrick®ho Wilcoxonova testu   

              Parametry PrŢmŊr n 

SmŊrodatn§ 

odchylka p 

P§r 1 W 1 SoustŚedŊn² 
1,43 28 ,836 0,102 

  W 2 SoustŚedŊn² 
1,25 28 ,585  

P§r 2 W 1 PamŊŠ 
1,89 28 1,257 0,417 

  W 2 PamŊŠ 
1,71 28 1,013  

P§r 3 W 1 řeġen² probl®mŢ 
2,18 28 1,335 0,101 

  W 2  řeġen² probl®mŢ 
1,89 28 1,100  

P§r 4 W 1 Uļen² se 
2,00 28 1,217 0,206 

  W 2 Uļen² se 
1,82 28 1,020  
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P§r 5 W 1 RozumŊn² 
1,21 28 ,630 0,157 

  W 2 RozumŊn² 
1,14 28 ,448  

P§r 6 W 1 Komunikace 
1,82 28 1,219 0,053 

  W 2 Komunikace 
1,57 28 ,879  

P§r 7 W 1 Stoj dlouhodobĨ 
3,68 28 1,442 0,008 

  W 2 Stoj dlouhodobĨ 
3,14 28 1,580  

P§r 8 W 1 Vst§v§n² se sedu 
2,54 28 1,347 0,001 

  W 2 Vst§v§n² se sedu 
2,00 28 1,122  

P§r 9 W 1 Pohyb po bytŊ 
2,46 28 1,374 0,005 

  W 2 Pohyb po bytŊ 
1,96 28 1,138  

P§r 10 W 1 Pohyb v exteri®ru 
3,14 28 1,557 0,002 

  W 2 Pohyb v exteri®ru 
2,54 28 1,374  

P§r 11 W 1 Dlouhodob§ chŢze 
3,89 28 1,423 0,038 

  W 2 Dlouhodob§ chŢze 
3,61 28 1,548  

P§r 12 W 1 Hygiena cel®ho tŊla 
2,61 28 1,227 0,018 

  W 2 Hygiena cel®ho tŊla 
2,21 28 1,228  

P§r 13 W 1 Obl®k§n² 
2,25 28 1,206 0,271 

  W 2 Obl®k§n² 
2,11 28 1,100  

P§r 14 W 1 Sebesycen² 
1,86 28 1,008 0,098 

  W 2 Sebesycen² 
1,64 28 ,780  

P§r 15 W 1 Samostatnost 
2,93 28 1,762 0,010 

  W 2 Samostatnost 
2,43 28 1,665  

P§r 16 W 1 Jedn§n² s nezn§mĨmi lidmi 
2,07 28 1,386 0,102 

  W 2 Jedn§n² s nezn§mĨmi lidmi 
1,89 28 1,370  

P§r 17 W 1 Udrģen² pŚ§telsk®ho vztahu 
1,50 28 1,139 0,655 

  W 2 Udrģen² pŚ§telsk®ho vztahu 
1,61 28 1,286  

P§r 18 W 1 Vych§zen² s bl²zkĨmi 
1,46 28 1,105 0,080 

  W 2 Vych§zen² s bl²zkĨmi 
1,71 28 1,049  

P§r 19 W 1 Z²sk§n² novĨch pŚ§tel 
3,11 28 1,370 0,003 

  W 2 Z²sk§n² novĨch pŚ§tel 
2,46 28 1,261  

P§r 20 W 1 Sex 
3,86 28 1,239 0,204 

  W 2 Sex 
3,50 28 1,347  

P§r 21 W 1 Povinnosti v dom§cnosti 
3,21 28 1,287 0,008 
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  W 2 Povinnosti v dom§cnosti 
2,79 28 1,371  

P§r 22 W 1 Kvalita proveden² dom§c²ch prac² 
3,14 28 1,458 0,029 

  W 2 Kvalita proveden² dom§c²ch prac² 
2,75 28 1,555  

P§r 23 W 1 Pracovn² povinnosti 
3,68 28 1,389 0,480 

  W 2 Pracovn² povinnosti 
3,57 28 1,451  

P§r 24 W 1 Kvalitn² zpracov§n² pracovn²ch ¼kolŢ 
3,75 28 1,236 0,096 

  W 2 Kvalitn² zpracov§n² pracovn²ch ¼kolŢ 
3,57 28 1,289  

P§r 25 W 1 DodŊl§n² potŚebnĨch ¼kolŢ 
3,39 28 1,343 0,034 

  W 2 DodŊl§n² potŚebnĨch ¼kolŢ 
3,11 28 1,397  

P§r 26 W 1 Rychlost proveden² 
3,50 28 1,171 0,006 

  W 2 Rychlost proveden² 
2,96 28 1,232  

P§r 27 W 1 Pracovn² zaŚazen² 
4,39 28 ,786 0,016 

  W 2 Pracovn² zaŚazen² 
3,96 28 1,170  

P§r 28 W 1 Ztr§ta vĨdŊlku 
4,04 28 1,201 0,008 

  W 2 Ztr§ta vĨdŊlku 
3,50 28 1,374  

P§r 29 W 1 Spoleļensk® aktivity 
3,25 28 1,430 0,001 

  W 2 Spoleļensk® aktivity 
2,21 28 1,101  

P§r 30 W 1 Okoln² bari®ry 
3,50 28 1,106 0,001 

  W 2 Okoln² bari®ry 
2,39 28 1,066  

P§r 31 W 1 Respekt okol² 
2,36 28 1,254 0,006 

  W 2 Respekt okol² 
1,79 28 1,031  

P§r 32 W 1 Ļasov§ ztr§ta vzhledem k nemoci 
3,18 28 1,090 0,018 

  W 2 Ļasov§ ztr§ta vzhledem k nemoci 
2,71 28 1,117  

P§r  33 W 1 Psychika vzhledem k nemoci 
3,54 28 1,036 0,001 

  W 2 Psychika vzhledem k nemoci 
2,64 28 1,129  

P§r  34 W 1 Finanļn² situace 
3,04 28 1,453 0,001 

  W 2 Finanļn² situace 
2,36 28 1,096  

P§r  35 W 1 Rodinn§ z§tŊģ 
3,07 28 1,562 0,136 

  W 2 Rodinn§ z§tŊģ 
2,71 28 1,487  

P§r  36 W 1 Volnoļasov® aktivity 
3,68 28 1,307 0,002 

  W 2 Volnoļasov® aktivity 
2,82 28 1,335  

Tabulka ļ. 14 - Dotazn²k WHO DAS II  1 (bŊhem pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) 

versus   Dotazn²k WHO DAS II  2 (1 rok po ukonļen²  pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi); vysvŊtlivky: barevnŊ je zaznamen§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l u 

jednotlivĨch dom®n na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05. 
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Pro n§zornost jsou uvedeny krabicov® (box) grafy, kter® prezentuj² numerick§ 

data pomoc² jejich kvantil. StŚedn² Ăkrabicov§ñ ļ§st diagramu obsahuje 50 % hodnot a 

shora je ohraniļena 3. kvantilem, zespodu 1. kvantilem a mezi nimi je ļ§ra vyznaļuj²c² 

medi§n. V krabicovĨch grafech jsou hodnoty konkr®tn²ch poloģek dotazn²ku WHO 

DAS II (1 ģ§dnĨ probl®m - 5 extr®mn² probl®m, nelze prov®st) ļase 1 (v dobŊ pobytu 

klientŢ v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi). V grafu je vidŊt rozd²l medi§nŢ. 

 

 

 

 
 

Graf ļ. 81  ï W1 versus W2 u poloģky Dlouhodob§ chŢze,  p = 0,05 

 

Graf ļ. 81   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Dlouhodob§ chŢze. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 

4 (u aktivity klient pociŠuje, ģe je tŊģk® ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je medi§n 4 

(u aktivity klient pociŠuje, ģe je tŊģk® ji prov®st).   
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Graf ļ. 82  ï W1 versus W2 u poloģky Hygiena cel®ho tŊla,  p = 0,05 

 

Graf ļ. 82   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Hygiena cel®ho tŊla. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je 

medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je 

medi§n 2 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ m²rn® omezen² k tomu, aby ji provedl).   

 

 

Graf ļ. 83  ï W1 versus W2 u poloģky Kvalita proveden² dom§c²ch prac²,  p = 0,05 

 

Graf ļ. 83  ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Kvalita proveden² dom§c²ch prac². U testu WHO DAS II v ļase 1 

(W1) je medi§n 4 (u aktivity klient pociŠuje, ģe je tŊģk® ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je 

medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji prov®st).   
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Graf ļ. 84  ï W1 versus W2 u poloģky DodŊl§n² potŚebnĨch ¼kolŢ, p = 0,05 

 

Graf ļ. 84  ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky DodŊl§n² potŚebnĨch ¼kolŢ. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) 

je medi§n mezi 3,5 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ stŚedn² probl®m ji prov®st, a ģe je 

to pro nŊj tŊģk®) a v ļase 2 (W2) je medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m 

ji prov®st).   

 

 

 

Graf ļ. 85  ï W1 versus W2 u poloģky Pracovn² zaŚazen²,  p = 0,05 

 

Graf ļ. 85  ukazuje hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Pracovn² zaŚazen². U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 

5 (u aktivity klient pociŠuje, ģe ji nelze prov®st)  a v ļase 2 (W2) je medi§n  4 

(u aktivity klient pociŠuje, ģe  je pro nŊj tŊģk® ji prov®st).   
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Graf ļ. 86  ï W1 versus W2 u poloģky  Ļasov§ ztr§ta vzhledem k nemoci,  p = 0,05 

  

Graf ļ. 86   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Ļasov§ ztr§ta vzhledem k nemoci. U testu WHO DAS II v ļase 1 

(W1) je medi§n 3,5 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ stŚedn² probl®m ji prov®st, a ģe to 

pro nŊj je tŊģk®) a v ļase 2 (W2) je medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m 

ji prov®st). 

 

   

 
 

 

Graf ļ. 87  ï W1 versus W2 u poloģky Stoj dlouhodobĨ, p = 0,01 

 

Graf ļ. 87 ukazuje hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m stacion§Śi) 

u poloģky Stoj dlouhodobĨ. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 4 (u aktivity 
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klient pociŠuje, ģe je tŊģk® ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je medi§n 3,5 (u aktivity klient 

pociŠuje, ģe m§ stŚedn² probl®m ji prov®st, a ģe to pro nŊj je tŊģk®).   

 

Graf ļ. 88  ï W1 versus W2 u poloģky  Pohyb po bytŊ,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 88   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Pohyb po bytŊ. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 2,5 

(u aktivity klient pociŠuje m²rn® aģ stŚedn² obt²ģe k tomu, aby ji mohl prov®st) a v ļase 

2 (W2) je medi§n 2 (u aktivity klient pociŠuje m²rnĨ probl®m, aby ji mohl prov®st).   

 

 

Graf ļ. 89  ï W1 versus W2 u poloģky  Pohyb v exteri®ru,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 89   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Pohyb v exteri®ru. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 

3,5 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ stŚedn² probl®m ji prov®st aģ je to pro nŊj tŊģk®) a 
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v ļase 2 (W2) je medi§n mezi 2 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ m²rnĨ probl®m ji 

prov®st).  

 

 
Graf ļ. 90  ï W1 versus W2 u poloģky Samostatnost,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 90 ukazuje hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m 

stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m stacion§Śi) 

u poloģky Samostatnost. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n mezi 2,5 

(u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ m²rnĨ aģ stŚedn² probl®m ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je 

medi§n 2 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ m²rnĨ probl®m ji prov®st).   

 
Graf ļ. 91  ï W1 versus W2 u poloģky  Z²sk§n² novĨch pŚ§tel,  p = 0,01 

 

 

Graf ļ. 91 je vidŊt rozd²l medi§nŢ u poloģky Z²sk§n² novĨch pŚ§tel, ukazuje  hodnoty 

testu WHODAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi)  a v ļase 2 (W2 

ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m stacion§Śi) u poloģky Z²sk§n² novĨch 

pŚ§tel. 
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U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² 

probl®m ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je medi§n 2 (u aktivity klient pociŠuje m²rnĨ 

probl®m ji prov®st).   

 

 
Graf ļ. 92  ï W1 versus W2 u poloģky  Povinnosti v dom§cnosti,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 92  ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Povinnosti v dom§cnosti. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je 

medi§n 3,5 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ stŚedn² probl®m ji prov®st aģ je to pro nŊj 

tŊģk®) a v ļase 2 (W2) je medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji 

prov®st).   

 

 
Graf ļ. 93  ï W1 versus W2 u poloģky  Rychlost proveden²,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 93 ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi)  a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Rychlosti proveden². U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je 
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medi§n 4 (u aktivity klient pociŠuje, ģe je pro nŊj prov®st aktivitu tŊģk®) a v ļase 2 (W2) 

je medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji prov®st).   

 

 

 
 

Graf ļ. 94  ï W1 versus W2 u poloģky  Ztr§ta vĨdŊlku,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 94   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Ztr§ta vĨdŊlku. U Testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 4 

(u aktivity klient pociŠuje, ģe je pro nŊj tŊģk® prov®st aktivitu) a v ļase 2 (W2) je 

medi§n 4 (u aktivity klient pociŠuje, ģe je pro nŊj tŊģk® prov®st aktivitu).   

 

 

Graf ļ. 95  ï W1 versus W2 u poloģky  Respekt okol²,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 95   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Respekt okol². U Testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 2 

(u aktivity klient pociŠuje m²rnĨ probl®m ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je medi§n 1,5 

(u aktivity klient nepociŠuje ģ§dnĨ nebo m²rnĨ probl®m ji prov®st).   
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Graf ļ. 96  ï W1 versus W2 u poloģky  Volnoļasov® aktivity,  p = 0,01 

 

Graf ļ. 96  ukazuje hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Volnoļasov® aktivity. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je 

medi§n 4 (u aktivity klient pociŠuje, ģe je pro nŊj tŊģk® prov®st aktivitu) a v ļase 2 (W2) 

je medi§n 2,5 (u aktivity klient pociŠuje, ģe m§ m²rnĨ aģ stŚedn² probl®m prov®st 

aktivitu).   

 

 

 
 

 

Graf ļ. 97  ï W1 versus W2 u poloģky Vst§v§n² ze sedu, p = 0,001 

 

Graf ļ. 97   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Vst§v§n² ze sedu. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1)  je medi§n 
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3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je medi§n 2 

(u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji prov®st).   

 

 
Graf ļ. 98  ï W1 versus W2 u poloģky Spoleļensk® aktivity,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 98  ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Spoleļensk® aktivity. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je 

medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m ji prov®st) a v ļase 2 (W2) je 

medi§n 2 (u aktivity klient pociŠuje m²rnĨ probl®m ji prov®st).   

 

 

Graf ļ. 99  ï W1 versus W2 u poloģky  Okoln² bari®ry,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 99  ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Okoln² bari®ry. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 4 

(u aktivity klient pociŠuje, ģe je pro nŊj tŊģk® prov®st aktivitu) a v ļase 2 (W2) je 

medi§n 2 (u aktivity klient pociŠuje m²rnĨ probl®m prov®st aktivitu).   
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Graf ļ. 100  ï W1 versus W2 u poloģky Psychika vzhledem k nemoci,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 100   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Psychika vzhledem k nemoci. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) 

je medi§n 4 (u aktivity klient pociŠuje, ģe je pro nŊj tŊģk® prov®st aktivitu) a v ļase 2 

(W2) je medi§n 3 (u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m prov®st aktivitu).   

 

Graf ļ. 101  ï W1 versus W2 u poloģky Finanļn² situace,  p = 0,001 

 

Graf ļ. 101   ukazuje  hodnoty testu WHO DAS II 1 (W1 ï v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi) a v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² pobytu v denn²m 

stacion§Śi) u poloģky Finanļn² situace. U testu WHO DAS II v ļase 1 (W1) je medi§n 3 

(u aktivity klient pociŠuje stŚedn² probl®m prov®st aktivitu) a v ļase 2 (W2) je medi§n 2 

(u aktivity klient pociŠuje m²rnĨ probl®m prov®st aktivitu).   
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Z§vŊrem je moģn® shrnout, ģe se n§m v naġ² studii podaŚilo prok§zat, ģe se 

hodnoty u sledovanĨch parametrŢ u dotazn²ku WHO DAS II v ļase 1 (W1 ï v ļase 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a hodnoty u sledovanĨch parametrŢ u testu WHO 

DAS II  v ļase 2 (W2 ï v dobŊ 1 roku po ukonļen² jejich pobytu v denn²m stacion§Śi) 

statisticky vĨznamnŊ liġily na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u poloģek Dlouhodob§ 

chŢze, Hygiena cel®ho tŊla, Kvalita proveden² dom§c²ch prac², DodŊl§n² potŚebnĨch 

¼kolŢ, Pracovn² zaŚazen², Ļasov§ ztr§ta vzhledem k nemoci, Stoj dlouhodobĨ, Pohyb 

po bytŊ, Pohyb v exteri®ru, Samostatnost, Z²sk§n² novĨch pŚ§tel, Povinnosti 

v dom§cnosti, Rychlost proveden², Ztr§ta vĨdŊlku, Respekt okol², Volnoļasov® aktivity, 

Vst§v§n² ze sedu, Spoleļensk® aktivity, Okoln² bari®ry, Psychika vzhledem k nemoci, 

Finanļn² situace. CelkovŊ se podaŚilo prov§zat statisticky vĨznamn® rozd²ly u 58 % 

poloģek. 

U ostatn²ch poloģek se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jejich vĨsledku 

dotazn²ku WHO DAS II v ļase 1 (v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a ļase 2 

(1 rok po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) statisticky vĨznamnŊ na zvolen® 

hladinŊ vĨznamnosti liġily.  
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3 Diskuse 

 

Mezin§rodn² klasifikace funkļn²ch schopnost², disability a zdrav² vyuģ²v§ bio-

psycho- soci§ln² model. Klasifikuje jedince nejen podle jeho etiologick® diagn·zy, ale i 

podle jeho funkļn²ch schopnost² (WHO, 2001). 

VĨsledek naġ² studie poukazuje na moģnosti praktick®ho vyuģit² MKF 

v zdravotnŊ soci§ln² a soci§ln² sf®Śe. Naġe pr§ce odpov²d§ pozitivnŊ na vĨzkumnou 

ot§zku: ĂJe novĨ z§kon o poskytov§n² d§vek kompatibiln² s Mezin§rodn² klasifikac² 

funkļn²ch poruch, disability a zdrav²?ñ 

VĨzkumem t®to pr§ce chceme zjistit vyuģitelnost MKF v soci§ln²ch sluģb§ch, 

v oblasti Z§kona ļ. 329/2011 Sb. a Vyhl§ġky ļ. 388/2011 Sb., ve znŊn² pozdŊjġ²ch 

pŚedpisŢ.   

Stanoven²m d²lļ²ch c²lŢ jsme chtŊli potvrdit vyuģitelnost  MKF v:   

1. funkļn²m hodnocen² aktivit a participac².  

V naġ² pr§ci se n§m podaŚilo potvrdit vyuģitelnost MKF v oblasti aktivit a participac² 

s t²m, ģe se jedn§ o n§stroj, kterĨ hodnot² ļlovŊka velmi individu§lnŊ v jeho dom§c²m 

prostŚed² a podle jeho objektivn²ch potŚeb s ohledem na obnovu jeho funkļn²ch schopnost² 

nebo zm²rnŊn² n§sledkŢ onemocnŊn² nebo ¼razu. 

2. oblasti faktorŢ prostŚed² s c²lem dos§hnout maxim§ln² moģn® kvality ģivota pacientŢ. 

Naġe pr§ce potvrdila jedineļnost praktick® vyuģitelnosti MKF v oblasti faktorŢ 

prostŚed²,   v identifikov§n² bari®r a v n§vaznosti na tato fakta indikac² facilituj²c²ch faktorŢ. 

Tento ¼daj povaģujeme za inovativn² a z§roveŔ podstatnĨ k umoģnŊn² inkluze klientŢ 

s disabilitou i dosaģen²  dŢstojn®ho ģivota velmi tŊģce, ļi ¼plnŊ disabiln²ch klientŢ.  

3. v oblasti n§vrhu z§kona o poskytov§n² d§vek osob§m se zdravotn²m postiģen²m a o 

zmŊnŊ  

souvisej²c²ch z§konŢ, hlavnŊ u klientŢ s fyzickĨm postiģen²m. 

Domn²v§me se, ģe MKF je vyuģiteln§ v cel® zdravotnŊ soci§ln² oblasti.  Naġe 

pr§ce  potvrzuje vyuģit² MKF v oblasti  Z§kona ļ. 329/2011 Sb. a Vyhl§ġky ļ. 388/201 Sb. 

V naġ² pr§ci jsme se  zamŊŚili  na Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ. Doporuļujeme vyuģ²vat MKF 

v t®to oblasti jednak jednotlivĨmi ļleny interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu (kdy 

sobŊstaļnost pro indikaci k zvl§ġtn²m pomŢck§m by mŊl hodnotit hlavnŊ ergoterapeut 

ve spolupr§ci se soci§ln²m pracovn²kem) a v pŚ²padŊ identifikace probl®mov® oblasti 

doporuļujeme vyuģ²t dalġ²ch objektivn²ch metodik, kter® kaģdĨ ze 
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ļlenŢ  rehabilitaļn²ho interprofesn²ho tĨmu ve sv® profesi mŢģe vyuģ²vat. VĨsledky 

naġ² pr§ce potvrzuj² praktick® vyuģit² MKF ve vġech stanovenĨch oblastech. 

         Z naġ² pr§ce vyplĨv§, ģe pŚestoģe jsme se zamŊŚili partikul§rnŊ na Ăzvl§ġtn² 

pomŢckyñ, je moģn® vyuģ²t MKF prakticky v cel® ġ²Śi soci§ln²ch z§konŢ. MKF vede 

k individu§ln²mu, objektivn²mu hodnocen² disabiln²ch situac², k indikaci facilituj²c²ch 

faktorŢ s c²lem vyŚeġit disabiln² situace a t²m dos§hnout moģnosti vyuģit² pln®ho 

funkļn²ho zdrav² klienta s disabilitou a zvĨġit jeho kvalitu ģivota. Tento pŚedpoklad 

potvrzuje i Segal ve sv® studii, kdy uv§d², ģe na kvalitu ģivota v²ce neģ samotnĨ stupeŔ 

postiģen², m§ vliv pŚ²stupnost k rŢznĨm sluģb§m v komunitŊ a dostupnost soci§ln² 

podpory. Na kvalitu ģivota maj² vliv i osobnostn² faktory, z§jmov§ ļinnosti klientŢ, 

jejich aktivita po z²sk§n² postiģen². Kvalita ģivota a funkļn² zdrav² je nŊkdy nepŚesnŊ 

zamŊŔov§na s pojmem zdravotn² stav klienta (Segal, Schal 1994).   

V pŚ²padŊ, ģe se vyŚeġ² disabiln² situace klienta a t²m se zlepġ² jeho funkļn² stav, 

klient mŢģe zŢstat co nejd®le ve sv®m dom§c²m prostŚed². Tato skuteļnost pak vede 

k deinstitucionalizaci. Dle Evropsk® komise m§ Ļesk§ republika nejv²ce obyvatel 

s disabilitou um²stŊnĨch v instituc²ch na poļet obyvatel. Evropsk§ komise doporuļila 

Psychiatrick® spoleļnosti Ļesk® l®kaŚsk® spoleļnosti Jana Evangelisty PurkynŊ vyuģit² 

MKF k problematice deinstitucionalizace. Od pŚ²ġt²ho roku  bude Psychiatrick§ 

nemocnice Bohnice, odbornĨ l®ļebnĨ ¼stav zaļ²nat projekt z NorskĨch fondŢ, kde 

z§sadn²m a nejdŢleģitŊjġ²m bodem je hodnocen² a klasifikace podle MKF v psychiatrii 

(Ġvestkov§, 2014). 

Facilituj²c²mi faktory jsou v naġ² pr§ci Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ, kter® definuje Z§kon 

ļ. 329/2011 Sb. ve znŊn² pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ a Vyhl§ġka ļ. 388/2011 Sb. ve znŊn² 

pozdŊjġ²ch pŚedpisŢ. Z§vŊry naġ² pr§ce o vyuģitelnosti MKF potvrzuje Eldar, kterĨ 

uv§d², ģe MKF mŢģe pŚispŊt k zaveden² jednotn®ho syst®mu pro hodnocen² funkļn²ho 

zdrav² a disability (Eldar et al., 2008).   

Vzhledem k tomu, ģe samotn®  k·dov§n² dle MKF se v Ļesk® republice 

prozat²m  pŚ²liġ mezi zdravotnŊ soci§ln²mi odborn²ky nevyuģ²v§, existuj² v t®to oblasti 

st§le  nepŚesnosti. Stainer zdŢrazŔuje, ģe nepŚesnosti se tĨkaj² pouģ²van® terminologie 

napŚ²ļ jednotlivĨmi zdravotnŊ soci§ln²mi odbornostmi. Vyuģ²v§n² MKF a jej²ch 

n§strojŢ pro praktickou aplikaci mŢģe podpoŚit jednotn® vyuģ²v§n² terminologie 

z rŢznĨch oborŢ, zlepġen² mezioborov® komunikace a usnadnŊn²  koordinace intervenc² 

jednotlivĨch odborn²kŢ zdravotnŊ soci§ln² oblasti. Steiner doporuļuje n§stroj pro 
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praktick® vyuģit² MKF ï Formul§Ś: ĂRehabilitation Problem-Solving Formñ. Tento 

formul§Ś byl vyvinut v Đstavu fyzik§ln²ho l®kaŚstv² Univerzitn² nemocnice 

v Curychu.  Pom§h§  analyzovat probl®my pacienta, zamŊŚit se na konkr®tn² 

rehabilitaļn² c²le. Snaģ² se o pos²len² ¼ļasti pacientŢ/klientŢ  na rehabilitaļn²m procesu 

(Steiner, 2002). 

K vyuģit² MKF pro ¼ļely naġ² studie jsme nejprve vybrali vhodn® dom®ny 

z oblasti aktivit a participac² a faktorŢ prostŚed². VĨbŊr jsme zac²lili nejdŚ²ve na aktivity, 

kter® maj² souvislost se Ăzvl§ġtn²mi pomŢckamiñ, tedy pohyb po schodech ï pro 

zjiġtŊn², zda pacient potŚebuje liģiny, n§jezdovou rampu, ļi ploġinu; sobŊstaļnost 

v koupelnŊ ï pro zjiġtŊn² potenci§ln²ch stavebn²ch ¼prav. D§le byly vybr§ny dom®ny, 

kter® postihuj² komplexnŊ sobŊstaļnost ļlovŊka, protoģe pŚedpokl§d§me, ģe se 

samostatnost v jednotlivĨch aktivit§ch prol²n§ a zvl§d§n² jedn® aktivity m§ vliv na 

vĨkon v aktivitŊ jin®. Do seznamu byly zaŚazeny i instrument§ln² aktivity denn²ho 

ģivota, tedy aktivity, kam patŚ² nakupov§n², pran², telefonov§n², bran² l®kŢ a dalġ². 

PŚedpokl§dali jsme prol²n§n² aktivit person§ln²ch (sobŊstaļnost) i instrument§ln²ch. 

Pokud ļlovŊk zvl§d§ chŢzi po schodech a dostane se ven z domu, je pro nŊj jednoduġġ² 

si nakoupit, setk§vat se s pŚ§teli, rodinnĨmi pŚ²sluġn²ky, pohybovat se v obci, prov§dŊt 

nŊkter® z moģnĨch volnoļasovĨch aktivit, apod. 

 V prŢbŊhu k·dov§n² jsme narazili na nŊkter® rozpory. NŊkter® k·dy obsahuj² 

v²ce kategori² a nebylo jasn®, jak pŚesnŊ stanovit vĨġi kvalifik§toru, protoģe v dan® 

specifikaci k·du je uvedeno v²ce ļinnost² a nŊkter® pacient zvl§d§ a jin® nikoli. Tento 

rozpor se nach§zel u dom®ny Zved§n² a noġen² pŚedmŊtŢ, kterĨ nakonec v naġ² studii 

nevyuģ²v§me pr§vŊ pro tyto rozpory: 

Dom®na Ăd 430 Zved§n² a noġen² pŚedmŊtŢñ. Tento k·d obsahuje: ñZvednout 

pŚedmŊt, nebo pŚen®st nŊco z jednoho m²sta na druh® jako zvednout ļ²ġi, nebo pŚen®st 

d²tŊ z jedn® m²stnosti do druh®. Obsahuje: zved§n², noġen² v rukou, nebo paģ²ch, nebo 

na ramenou, kyļli, z§dech nebo hlavŊ, poloģit na zemñ (WHO, 2008, s. 152). 

V mnoha pŚ²padech klienti v t®to studii zvl§dli zvednout ļ²ġi, ale objemnŊjġ² 

pŚedmŊty (d²tŊ) nikoli. V nŊkterĨch pŚ²padech si k·duj²c² nebyl jistĨ vĨġ² kvalifik§toru 

z jinĨch dŢvodŢ,  v tomto pŚ²padŊ pouģil slovnŊ vysvŊtluj²c² pozn§mku, kter§ se v§zala 

ve stejn® Ś§dce ke konkr®tn² dom®nŊ.  PŚi rozhodov§n², jakĨ k·d otevŚ²t, bylo nutn® vz²t 

v ¼vahu limitovan® aktivity  klienta s disabilitou. Doġli jsme k z§vŊru, ģe nen² 

bezpodm²neļnŊ nutn® otev²rat v r§mci k·dov§n² veġker® k·dy, ale naopak takov®, u 

kterĨch je jednoznaļnŊ limitovan§ aktivita (kapacita), kter§ se mŢģe projevit 
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limitovanou participac² (vĨkonem) ke konkr®tn²mu facilitaļn²mu prostŚedku, v naġem 

pŚ²padŊ Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ. Limitovan§ participace byla odstranŊna doporuļen²m 

konkr®tn²ch facilitaļn²ch prostŚedkŢ s c²lem zlepġen² vĨkonu jedince.  

Dalġ² rozpor bŊhem k·dov§n² jsme zjistili pŚi vĨbŊru k·du, kterĨ by mŊl 

souvislost se Ăzvl§ġtn²mi pomŢckamiñ, kter® je moģn® vyuģ²t pro umoģnŊn², pŚeklenut² 

pohybu po schodech, a to  indikac² zvl§ġtn² pomŢcky, napŚ. rampy a ploġiny.  Tak® 

bŊhem k·dovan² v souvislosti s pŚestavbou koupelny, s pŚesunem do vany-sprchy a na 

WC. Zjistili jsme, ģe nŊkter® aktivity nejsou pojaty jako celek a v klasifikaci chyb². 

Bylo tedy nutn® je poskl§dat z v²ce dom®n. NapŚ. aktivitu pŚesunu jako celek MKF 

samostatnŊ nezohledŔuje. Proto napŚ²klad u pŚesunu do vany je u nŊkterĨch pacientŢ 

potŚeba otevŚ²t n§sleduj²c² k·dy, aby byla aktivita postiģena komplexnŊ: 

Ăd 410 MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊlañ 

ĂZauj²mat urļitou pozici, zmŊnit ji a pohybovat se z jednoho m²sta na druh®, 

jako vst§t ze ģidle a lehnout si na postel, kleknout si a vst§t, nebo si dŚepnout. 

Obsahuje: mŊnit pozici tŊla z lehu, ze sedu na bobku nebo kleku, ze sedu nebo stoje, 

ohĨbat a posouvat gravitaļn² centrum tŊla (tŊģiġtŊ).ñ 

Ăd 420 PŚemisŠov§n² 

PŚesouvat se v pozici vsedŊ z jednoho sedadla na druh®, stejn® nebo rozd²ln® 

vĨġky, jako pŚesouvat se z kŚesla na postel. 

Obsahuje: pŚesouvat se z kŚesla na jin® sedadlo jako na toaletu; pŚesouvat se z voz²ku 

na sedadlo v autŊ. 

Vyluļuje: mŊnit z§kladn² pozici tŊlañ (WHO, 2008, s. 15, s. 149). 

Tato kombinace dom®n se uk§zala jako nejl®pe vystihuj²c² pŚesun do vany-

sprchy, pŚesto vġak ne zcela vyhovuj²c² pro komplexn² aktivitu pŚesunu.  DŢvodem, ģe 

nŊkter® aktivity a participace chyb², mŢģe bĨt fakt, ģe klasifikace se snaģ² postihnout 

celosvŊtovŊ rŢzn®  kultury, historick® skuteļnosti, rŢzn® n§boģensk® zvyklosti (napŚ. u 

k·du obl®k§n² je zohlednŊno obl®k§n² s§r², kimona). Ne ve vġech kultur§ch se vyuģ²v§ 

vana nebo sprcha apod. Doporuļujeme tento nedostatek obej²t samostatnou dom®nou 

pro pŚesun do umĨvac²ho prostoru (vana, sprcha, potok, Śeka apod.). Dalġ²m probl®mem 

byl chybŊj²c² k·d pro pohyb po schodech. Problematika chŢze ï pohyb po schodech je 

moģn® vyŚeġit pŚid§n²m samostatn® dom®ny, kter§ v klasifikaci prozat²m chyb².  

V souļasn® dobŊ je v MKF dom®na ChŢze, kter§ v dalġ²ch podk·dech rozdŊluje chŢzi 

na kr§tk® a dlouh® vzd§lenosti, chŢzi po rŢzn®m povrchu, chŢzi okolo pŚek§ģek, chŢzi 

jinou a chŢzi bl²ģe neurļenou. Z tohoto seznamu je nejbliģġ² dom®na, pod kterou by 
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bylo moģn® chŢzi po schodech zaŚadit do dom®ny ChŢze na rŢzn®m povrchu (d 4502), 

kter§ obsahuje mimo jin® aktivitu chŢze po rŢznĨch nerovnostech a po svahu. Praxe 

vġak uk§zala, ģe by bylo vhodn® problematiku aktivity chŢze po schodech uv®st jako 

samostatnou dom®nu. V naġ² pr§ci jsme konkr®tn² jmenovan® nedostatky vyŚeġili 

pŚid§n²m k·du Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ (d 4608), kterĨ jsme zac²lili jen na 

pohyb po schodech. Probl®movou oblast²,  kter§ zd§nlivŊ nesouvis² s vyuģit²m 

Ăzvl§ġtn²ch pomŢcekñ je problematika obl®k§n², kterou MKF poj²m§ jako celek pod 

dom®nou Obl®k§n²  (d 540). Ve v²cestupŔov® klasifikaci rozļleŔuje tuto oblast na  

dom®ny Obl®k§n², Svl®k§n², Obouv§n², Zouv§n², VĨbŊr vhodn®ho odŊvu, Obl®k§n² ï 

jin®, Obl®k§n² bl²ģe neurļen®. Praxe uk§zala, ģe z ergoterapeutick®ho hlediska by bylo 

vhodnŊjġ² obl®k§n² rozļlenit i na  dom®ny obl®k§n² horn² poloviny tŊla a obl®k§n² doln² 

poloviny tŊla. KaģdĨ z klientŢ zvl§dal prov®st jinou z tŊchto jmenovanĨch oblast². 

K·dov§n² dom®ny obl®k§n² jako celek bylo problematick®. 

 Ļlenov® veden² ¼seku ĂFamily International  Classification WHOñ vyzĨvaj² 

vŊdecko- vĨzkumn® skupiny, kter® se zabĨvaj² MKF, ke komunikaci. Oļek§vaj² 

pŚed§v§n² rŢznĨch n§vrhŢ, ¼prav, oprav a diskuz² vzhledem k MKF, kter® by mohly bĨt 

souļ§st² revize MKF (WHO, 2001). 

 Klasifikace MKF m§ bĨt ĂģivĨ dokument", a proto se jej² novelizace mus² st§le 

rozv²jet. Revizn² komise shromaģŅuje a zpracov§v§ n§vrhy aktualizac²  MKF. Uģivatel, 

kterĨ m§ nov® n§vrhy, mus² vyplnit formul§Ś,  kde sv® n§vrhy vysvŊtluje. KaģdĨ n§vrh 

je pŚezkoum§n on-line odborn²ky, zda  je v souladu se stanovenĨmi krit®rii  a se 

strukturou MKF a je n§slednŊ pŚipraven k pŚijmut² ļi naopak zam²tnut² (Kostansjek  

2011). 

PŢvodnŊ se revize MKF pl§novala prov®st po 10 letech, ale protoģe pŚipom²nek 

a n§vrhŢ je velmi mnoho, revize se pravdŊpodobnŊ uskuteļn² po 20 letech od vyd§n² 

MKF, tedy cca v roce 2021. PŚipom²nky, doplnŊn² a ¼pravy MKF, o kterĨch se 

zmiŔujeme v naġ² pr§ci, budou zasl§ny pracovn² skupinŊ Familyé WHO, kter§  na 

MKF a jej² revizi pracuje (WHO, 2001). 

Dalġ²m n§strojem, kterĨ jsme vyuģili, je test Funkļn² m²ra nez§vislosti a Funkļn² 

m²ra hodnocen² (FIM+FAM). Jde o objektivn² standardizovanou metodiku, kter§ se 

tĨk§ jak z§kladn² sobŊstaļnosti, tak instrument§ln²ch aktivit denn²ho ģivota, ale i 

kognitivn²ch funkc², psychosoci§ln²ch poloģek. Kategorie u tohoto testu jsou 
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jednoznaļnŊ urļen®. Vzhledem k c²li t®to pr§ce jsou pro n§s dŢleģit® poloģky pŚesunŢ, 

chŢze a mobility, ale i sobŊstaļnost a instrument§ln² aktivity denn²ho ģivota v tomto 

testu, jako je pohyb v komunitŊ, pohyb po schodech, osobn² hygiena, koup§n² a dalġ². 

Prozat²m nen² ofici§ln² pŚeklad, pro ¼ļely t®to pr§ce jsme pracovali s anglickĨm 

origin§lem.   

V prŢbŊhu k·dov§n² se potvrdila i dŢleģitost zaŚazen² dom§c² n§vġtŊvy do 

naġeho syst®mu hodnocen² klienta v jeho pŚirozen®m dom§c²m prostŚed². DŢleģitost 

dom§c² n§vġtŊvy potvrzuje i Atwal, kter§ tvrd², ģe n§vġtŊvy by mŊly bĨt ned²lnou 

souļ§st² rehabilitaļn²ho procesu klienta pŚed jeho propuġtŊn²m z nemocnice do 

dom§c²ho prostŚed². Existuj² dva rŢzn® druhy dom§c²ch n§vġtŊv: jedna 

s pacientem/klientem a jedna bez pacienta/klienta. Oba typy jsou zamŊŚen® na pos²len² a 

podpoŚen² n§vratu klienta domŢ z nemocnice. O tom, jakĨ typ  n§vġtŊvy ergoterapeut 

vyuģije ve sv® pr§ci, rozhoduj² faktory, jako je ļas, stupeŔ postiģen² pacienta/klienta a 

jeho schopnost reagov§n² a fungov§n² v bŊģn®m ģivotŊ (Atwal et al., 2014).    Pro ¼ļely 

naġ² studie jsme vyuģ²vali hodnocen² dom§c²ho prostŚed² za ¼ļasti klienta. Veġker® 

poloģky bylo potŚeba vyzkouġet spolu s pacientem. Vģdy se jednalo o klienty, kteŚ² uģ 

pobĨvali ve sv®m dom§c²m prostŚed² ï nejednalo se o klienty, kteŚ² by mŊli bĨt teprve 

propuġtŊni z nemocnice.  

V Ļesk® republice prakticky neexistuje evaluace bytu. ObļasnŊ je poskytovan§ 

v soci§ln²ch sluģb§ch v r§mci grantŢ, dotac² nebo je vĨjimeļnŊ prov§dŊn§ 

zdravotnickĨmi zaŚ²zen²mi, napŚ. Klinikou rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² u velmi tŊģce 

postiģenĨch klientŢ z hlediska indikace facilituj²ch prostŚedkŢ.  

Doporuļujeme proveden² dom§c² n§vġtŊvy v kombinaci ergoterapeut, soci§ln² 

pracovn²k, fyzioterapeut. Tandem ergoterapeut ï soci§ln² pracovn²k prov§dŊj² n§vrh 

bezbari®rovosti a poradenstv² ohlednŊ n§roku na soci§ln² d§vky. Ergoterapeut se 

zamŊŚuje na  bezbari®rov® ¼pravy dom§c²ho prostŚed². Soci§ln² pracovn²k, kromŊ 

soci§ln²ho ġetŚen² a soci§ln²ho poradenstv², provede poradenstv² ohlednŊ n§rokŢ na 

soci§ln² d§vky  vzhledem ke konkr®tn²m bezbari®rovĨm ¼prav§m navrģenĨch 

ergoterapeutem v m²stŊ bydliġtŊ. Na podkladŊ spolupr§ce ergoterapeuta a soci§ln²ho 

pracovn²ka je moģn® pŚ²mo na m²stŊ, v dom§c²m prostŚed² klienta, prov®st konkr®tn² 

n§vrh ¼prav i s finanļn²m rozpoļtem. Ide§ln²m stavem je, aby dom§c² n§vġtŊva u 

klienta byla provedena jeġtŊ v ļasov®m pŚedstihu, pŚed jeho propuġtŊn²m z nemocnice, 

aby jeho domov byl pŚipraven na klientŢv n§vrat. Pokud je pŚipraveno bezbari®rov® 
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prostŚed², klient mŢģe bĨt co nejdŚ²ve propuġtŊn z nemocnice a mŢģe bĨt co nejdŚ²ve ve 

sv®m dom§c²m prostŚed² se svou rodinou. Ļasto se pŚekl§daj² pacienti z akutn²ch 

oddŊlen² do l®ļeben dlouhodobŊ nemocnĨch nebo do  soci§ln²ch zaŚ²zen² jen proto, ģe 

nemohou bĨt propuġtŊni domŢ z dŢvodŢ bari®rovosti bytu a nedostateļn® vybavenosti 

kompenzaļn²mi pomŢckami. V Ļesk® republice indikuje kompenzaļn² pomŢcky l®kaŚ. 

Pokud je vġak pacient/klient hospitalizov§n, l®kaŚ nemŢģe d§t preskribci 

na kompenzaļn² pomŢcky (VZP, 2014).  V nŊkterĨch pŚ²padech ani pŚi z²sk§n² 

vhodnĨch kompenzaļn²ch pomŢcek  klient nen² schopen bari®rov® prostŚed² vyuģ²vat. 

V Ļesk® republice ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch chybŊj² ergoterapeuti na klinickĨch 

oddŊlen²ch, takģe pacienti nejsou diagnostikov§ni v oblasti aktivit denn²ho ģivota a 

tud²ģ nen² prov§dŊna ergoterapeutick§ intervence s indikac² kompenzaļn²ch pomŢcek a 

uģ vŢbec nen² provedena evaluace bytu. Pacienti/klienti ļasto prov§dŊj² tzv.  

Ăturismusñ po rŢznĨch zdravotn²ch a soci§ln²ch zaŚ²zen²ch. Tento fakt opŊt poukazuje 

na nepropojenost zdravotnick® a soci§ln² komunitn² oblasti. V severskĨch zem²ch je 

pr§ce ergoterapeuta v komunitŊ naprosto bŊģn§. Ve Ġv®dsku na Ăregion§ln²ch  

¼Śadechñ existuj² rehabilitaļn² interprofesn² tĨmy, kter® pracuj² jen v komunitŊ. 

Jednotliv² ļlenov® tŊchto tĨmŢ funguj² jako koordin§toŚi soci§ln², pedagogick® a 

pracovn² rehabilitace klienta s disabilitou v komunitŊ. Tedy jakmile se pacient dostane 

do nemocniļn²ho zaŚ²zen², tento tĨm dostane zpr§vu a zaļne ihned komunikovat 

s konkr®tn²mi ļleny rehabilitaļn²ho tĨmu: fyzioterapeut s fyzioterapeutem, ergoterapeut 

s ergoterapeutem, apod. Komunikuje mezi sebou komunitn² rehabilitaļn² tĨm, tĨm 

nemocnice, ale komunikace prob²h§ i s pacientem/klientem samotnĨm a s jeho rodinou. 

PŚed n§vratem pacienta/klienta z nemocniļn²ho prostŚed² je vġe pŚipraveno a 

pacient/klient i jeho rodina jsou zainstruov§ni. Ve Ġv®dsku funguje i poskytov§n² 

terapeutick® intervence pŚ²mo v dom§c²m prostŚed² klienta, coģ m§ za n§sledek 

pozitivn² vliv na zlepġov§n² jeho funkļn²ho stavu. V tŊchto zem²ch m§ ergoterapeut 

plnŊ ve sv® kompetenci indikaci kompenzaļn²ch pomŢcek, zat²mco v Ļesk® republice je 

tato kompetence v rukou l®kaŚe. 

V praxi se uk§zalo, ģe hodnotit sobŊstaļnost v dom§c²m prostŚed² klienta je 

nezbytn® a z§sadn². Wilsonov§ dokonce uv§d², ģe by hodnocen² dom§c² n§vġtŊvy 

ergoterapeutem mohlo m²t pozitivn² efekt i na opakovanou hospitalizaci 

pacienta/klienta, kdy probandi z t®to studie byli opakovanŊ hospitalizov§ni sp²ġe 



150 

 

z medic²nskĨch dŢvodŢ neģ z funkļn²ch dŢvodŢ. Nicm®nŊ pro potvrzen² tohoto faktu 

doporuļuje proveden² dalġ² studie (Wilson, 2012).  

Atwal uv§d², ģe starġ² lid® nemaj² dostateļn® informace  pŚed propuġtŊn²m 

z nemocniļn²ho prostŚed² domŢ. Pokud jsou klientŢm instrukce pŚed§ny, velmi ļasto si 

je nepamatuj². Nigard i Atwal se shoduj², ģe je potŚeba prov®st dom§c² n§vġtŊvu 

ergoterapeutem, aby bylo moģn® zjistit dom§c² potŚeby klienta pŚed propuġtŊn²m 

z nemocniļn²ho prostŚed² domŢ (Atwal 2008; Nigard et al, 2004).  

Potvrdila se i dŢleģitost duplicitn²ho zjiġŠov§n² informac² o klientech od v²ce 

odborn²kŢ rŢznĨch profes², napŚ. soci§ln² pracovnice a ergoterapeuta v prŢbŊhu pobytu 

klientŢ v  denn²m stacion§Śi. Pro n§zornost uveŅme pŚ²klad, kdy soci§ln² pracovn²k 

zjiġŠoval v r§mci soci§ln² anamn®zy u jedn® klientky, zda m§ dŊti. Klientka odpovŊdŊla, 

ģe nem§. PŚi ergoterapeutick®m vyġetŚen² klientka uvedla, ģe m§ malou dcerku. Uk§zalo 

se,  ģe klientka mŊla ġpatn® zkuġenosti s konkr®tn²  soci§ln² pracovnic², kter§ doporuļila 

ji dceru vz²t z jej² p®ļe, a proto mŊla strach hovoŚit otevŚenŊ.  

 V naġ² studii se vyskytovali ve vybran®m vĨzkumn®m souboru pŚev§ģnŊ mlad² 

muģi. Jednalo se o 17 muģŢ (56,7 %) a 13 ģen (43,3 %). Nejmladġ²mu klientovi bylo 24 

a nejstarġ²mu 60, prŢmŊrnĨ vŊk 43 let, medi§n 42 let. Ve velk® m²Śe zde byli zastoupeni 

mlad² muģi, kdy pŚ²ļinou jejich disability bylo polytrauma v dŢsledku autonehody. 

WHO odhaduje, ģe 1,2 milionŢ lid² je zabito pŚi dopravn²ch nehod§ch kaģdĨ rok a 

dalġ²ch 50 mili·nŢ je zranŊno. Poļet ¼mrt² se vyskytuje v mladġ²ch skupin§ch, vŊku pod 

50 let. (Peden et al., 2004).  PŚ²ļinami traumatick®ho poranŊn² mozku v naġ² studii jsou 

nejļastŊji autohav§rie a rizikov® sporty. Jednalo se hlavnŊ o mlad® muģe po 

traumatick®m poġkozen² mozku, kdy tato diagn·za zauj²mala v cel®m vzorku 63,3 %, 

Druhou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou poġkozen² mozku je v naġ² pr§ci c®vn² mozkov§ pŚ²hoda 

s 23,3 %. 

V EvropŊ je vĨskyt traumatick®ho postiģen² mozku vysokĨ, oproti USA. 

PrŢmŊrn§ incidence tohoto onemocnŊn² v EvropŊ je okolo 235 obyvatel na 100 000 

obyvatel (Tagliaffery et al., 2006), kdy ve ĠpanŊlsku jde o 95 na 100 000 obyvatel a 

naopak ve Ġv®dsku dokonce o 545 na 100 000 obyvatel (National helath Laboratory 

Service, 2014). V Ļesk® republice bylo bŊhem roku 2010 pŚijato 23 000 lid² 

k hospitalizace s diagn·zou traumatick®ho poġkozen² mozku (ĐZIS, 2011). V USA je 

vĨskyt traumatick®ho poġkozen² mozku 103 na 100 000 obyvatel (Tagliaffery et al., 

2006). VĨskyt traumatick®ho postiģen² mozku v rozvojovĨch zem²ch je okolo 200 na 
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100 000 obyvatel. Tato data vġak nehovoŚ² o pravdivĨch ļ²slech incidence, protoģe sbŊr 

tŊchto dat byl odvozen od poļtu pŚijatĨch pacientŢ s touto diagn·zou k hospitalizaci. 

Odhaduje se, ģe 57 milionŢ lid² na cel®m svŊtŊ bylo hospitalizov§no s jedn²m nebo v²ce 

traumatickĨmi postiģen²mi mozku (National helath Laboratory Service, 2014). Bruns 

uv§d² z rŢznĨch mezin§rodn²ch studi², ģe na prvn²m m²stŊ jako pŚ²ļina traumatick®ho 

poġkozen² mozku byly dopravn² nehody, a to jak v USA a Ļ²nŊ, tak z evropskĨch zem² 

jmenujme napŚ²klad Francii (Bruns, 2003). Nicm®nŊ Thurman uv§d², ģe v USA se 

dlouhodobŊ daŚ² pozitivnŊ ovlivnit incidenci ¼mrtnosti v souvislosti s traumatickĨm 

postiģen²m mozku, kdy od roku 1979 do roku 1992 poļet klesl z 24,6  %  na 100 000  

na 19,3 % na 100 000 obyvatel (Zasler, 2007).  

Ļesk§ republika zauj²m§ poļtem pacientŢ s c®vn² mozkovou pŚ²hodou jedno 

z prvn²ch m²st v EvropŊ. V roce 2010 bylo pŚijato k hospitalizaci 46 000 obyvatel 

(ĐZIS, 2011).  

Nejkratġ² doba od onemocnŊn² ļi traumatu po pŚijet² do denn²ho stacion§Śe u 

naġeho souboru byl  1 rok,  nejdelġ² doba byla  6 let, coģ ļin²  prŢmŊr 2,6 roku, medi§n 

je mezi 3 a 4 lety. 21 klientŢ (70 %) bylo z Prahy, zbylĨch 9 klientŢ (30 %) ze 

StŚedoļesk®ho kraje. DŢvodem toho, ģe vŊtġina klientŢ poch§zela z Prahy, je sp§dovost 

Kliniky rehabilitaļn²ho l®kaŚstv² Vġeobecn® fakultn² nemocnice v Praze pr§vŊ pro 

Prahu.  

 

Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§v§n² vĨkonu (V1) a kapacity (K1) 

u vybranĨch dom®n u jednotlivĨch klientŢ  v ļase 1, tedy v dobŊ jejich 

pobytu v denn²m stacion§Śi 

 

Nejprve jsme v naġ² studii sledovali statistick® charakteristiky sledovanĨch 

parametrŢ (poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi vĨkonem (V1) a 

kapacitou (K1) se zvolenou hladinou statistick® vĨznamnosti 0,05 u klientŢ v dobŊ, kdy 

klienti nastoupili do denn²ho stacion§Śe, tedy v ļase 1. PodaŚilo se n§m prok§zat, ģe se 

hodnoty u sledovanĨch parametrŢ v ļase 1 u kapacity a vĨkonu statisticky vĨznamnŊ 

liġily na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u dom®n řeġen² probl®mŢ,  PŚemisŠov§n², 

MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla, Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen², Pouģit² WC, J²dlo, Pit², 

PŚ²prava j²dla, Vykon§v§n² dom§c²ch prac², Z§kladn² ekonomick® operace, Ekonomick§ 

sobŊstaļnost, ChŢze, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch v interi®ru i exteri®ru, Pohyb po 

rŢznĨch lokalit§ch ï po schodech, Pouģ²v§n² dopravy, S§m se umĨt, P®ļe o ļ§sti tŊla, 
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Obl®k§n², Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². U vġech statisticky vĨznamnĨch vĨġe jmenovanĨch 

vĨsledkŢ byly hladiny hodnot u vĨkonu niģġ² neģ hladiny hodnot u kapacity. Proto je 

moģn® vyvodit z§vŊr, ģe klienti mŊli jiģ v t®to dobŊ k dispozici  facilit§tory.  

Facilituj²c² prostŚedky v tomto pŚ²padŊ byly n§sleduj²c²:                                        

a) KaģdĨ z klientŢ mŊl u sebe jako facilit§tor druhou osobu ï rodinn®ho 

pŚ²sluġn²ka, kterĨ mu pom§hal ve vykon§v§n² aktivit a participac². Jednalo se o tzv. 

ĂģivĨ facilit§torñ. Đļast rodiny na rehabilitaci klienta je velmi dŢleģit§. Rodina klienta 

by mŊla bĨt br§na dokonce jako souļ§st interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu. 

DŢleģitost participace rodiny jako dalġ²ho ļlena tĨmu potvrzuje i Cameron (Cameron et 

al., 2012). 

b) Intenzivn² rehabilitaļn² program denn²ho stacion§Śe, kterĨ vedl 

pacienta/klienta k edukaci, k instrukt§ģi, k praktickĨm uk§zk§m  tr®ninku v oblasti 

aktivit denn²ho ģivota, k vyuģit² jejich pln®ho funkļn²m potenci§lu a k pos²len² celkov® 

fyzick® kondice. Tyto vġechny rehabilitaļn² c²le interprofesn²ho tĨmu napom§haly 

k  pozitivn²mu pocitu klientŢ, kteŚ² t²m byli v²ce motivov§ni k rehabilitaci a dosahovali 

t²m lepġ²ch vĨkonŢ. Zvyġov§n²m samostatnosti klientŢ se zase zvyġovala jejich 

motivace i jejich funkļn² stav se lepġil, tedy  zlepġil se jejich vĨkon (participace) ve 

spoleļnosti. Rehabilitace jako takov§ by mŊla bĨt zah§jena co nejdŚ²ve, ide§lnŊ, jak 

navrhuje Barnes, hned po stabilizaci zdravotn²ho stavu. Jde o vļasnou rehabilitaci,  kdy 

interprofesn² rehabilitaļn² tĨm je souļ§st² tĨmu na intenzivn²ch jednotk§ch. Po 

stabilizaci stavu se pacient co nejdŚ²ve pŚekl§d§ na lŢģka vļasn® rehabilitace, kde 

pokraļuje jeho individu§ln²,  intenzivn² rehabilitac². Pak je pravdŊpodobn®, ģe se lze 

vyhnout komplikac²m typu svalovĨch kontraktur, dekubitŢ atd., kter® mohou pozdŊji 

negativnŊ ovlivnit funkļn² stav klienta (Barnes, 1999).  

c) V naġ² pr§ci klienti jiģ v dobŊ pobytu v denn²m stacion§Śi mŊli a zaļali 

pouģ²vat kompenzaļn² pomŢcky, hlavnŊ hole, berle, chod²tka, mechanick® voz²ky, 

pomŢcky k hygienŊ (WC, hygiena). PostupnŊ v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi 

byli klienti dovybavov§ni dalġ²mi potŚebnĨmi kompenzaļn²mi pomŢckami, kter® 

zvyġovaly jejich sobŊstaļnost. 

d) Vġichni klienti absolvovali dom§c² n§vġtŊvu provedenou ergoterapeutem 

ve spolupr§ci se soci§ln² pracovnic², v r§mci kter® probŊhlo nejen hodnocen² dom§c² 

n§vġtŊvy, ale i poradenstv² ohlednŊ prov§dŊnĨch aktivit tak, aby je klient dok§zal 

prov®st samostatnŊ ve sv®m bytŊ nebo s co nejmenġ² pomoc² rodiny.  Edukov§na byla i 

rodina klienta. Edukace rodiny a jej² zapojen² do procesu rehabilitace je velmi dŢleģit®. 
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Dixon doporuļuje u pacientŢ s psychiatrickou diagn·zou vyġġ² zapojen² rodiny do 

rehabilitaļn²ho programu a jej² edukaci. Pozitivn² vliv zapojen² rodiny a jej² edukace se 

prom²t§ v lepġ²m postaven² ļlenŢ rodiny vŢļi klientovi, sniģuje se subjektivn² z§tŊģ 

rodiny  t²m, ģe se sniģuj² jejich obavy o klienta.  Domn²v§me se, ģe toto tvrzen² je 

moģn® pouģ²t i pro pacienty/klienty po poġkozen² mozku (Dixon et al., 2001).  

Soci§ln² pracovn²k se v r§mci dom§c² n§vġtŊvy zamŊŚil na poradenstv² ohlednŊ 

z²sk§n² podpor a d§vek, na kter® mŊl klient n§rok.  

Mezi dom®ny, u kterĨch se nepodaŚilo prok§zat, ģe by se hodnoty jejich 

kvalifik§torŢ u kapacity a vĨkonu v ļase 1 (bŊhem pobytu v denn²m stacion§Śi) 

statisticky vĨznamnŊ na zvolen® hladinŊ vĨznamnosti 0,05 liġily, jsou z oblasti 

Komunikace a Konverzace, dom®na Udrģen² polohy tŊla a dom®na Vyuģit² ruky 

k jemnĨm pohybŢm, Jedn§n² s ciz²mi lidmi a oblast ZamŊstn§n². U klientŢ v tŊchto 

dom®n§ch nedoġlo ke statisticky vĨznamnĨm rozd²lŢm vzhledem k tomu, ģe 

k proveden² aktivity nepouģ²vali ģ§dn® z pomŢcek a doba intenzivn² interprofesn² 

rehabilitaci nebyla dostateļn§ (4 tĨdny v denn²m stacion§Śi).  

Vzhledem k tomu, ģe vybranĨ soubor obsahoval 30 jedincŢ, je moģn®, ģe pokud 

bychom pracovali s vŊtġ²m souborem, byly by statisticky vĨznamn® vĨsledky u v²ce 

dom®n, kter® v naġ² studii vyġly na hladinŊ vĨznamnosti 0,1, konkr®tnŊ u dom®n 

Mluven² a Rekreace a volnĨ ļas.  

 

 

Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n² kapacity (K1) u vybranĨch 

dom®n u klientŢ v ļase 1, tedy v dobŊ jejich pobytu v denn²m 

rehabilitaļn²m stacion§Śi a u jejich  kapacity  (K2) v ļase 2, tedy jeden rok 

pot®   

 

Sledovali jsme statistick® charakteristiky parametrŢ (poļet, prŢmŊr, smŊrodatn§ 

odchylka) a vĨsledky testu mezi kapacitou 1 v ļase 1 (K1 ï v dobŊ prŢbŊhu denn²ho 

stacion§Śe u klientŢ) a kapacitou 2 v ļase 2 (K2 ï v dobŊ 1 roku po uplynut² doby od 

denn²ho stacion§Śe) se zvolenou hladinou statistick® vĨznamnosti 0,05.   

Hodnoty u sledovanĨch parametrŢ se statisticky vĨznamnŊ liġily na zvolen® 

hladinŊ vĨznamnosti 0,05 u dom®n řeġen² probl®mŢ, ChŢze, P®ļe o ļ§sti tŊla, Pouģit² 

WC a Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². Posunut² hodnot na niģġ² hladinu znamen§, ģe u tŊchto 

dom®n doġlo u klientŢ ke zlepġen² prov§dŊn² aktivit. V obrazov® pŚ²loze se grafy ļ. 31, 
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32, 34 vizu§lnŊ jev² jako zd§nlivŊ shodn®, avġak u tŊchto dom®n pŚesto doġlo 

k statisticky vĨznamn®mu posunu. Z 30 sledovanĨch klientŢ  mŊlo vģdy stejn® hodnoty 

26 resp. 25 osob, avġak zlepġilo se 4 ï 5 klientŢ a vĨsledky jsou statisticky vĨznamn®. 

Grafy vġak zŢst§vaj² vizu§lnŊ stejn® (vŊtġina hodnot se nezmŊnila), ale rozd²l je 

statisticky vĨznamnĨ. VĨsledky znamenaj², ģe se stav u klientŢ ve vĨġe jmenovanĨch 

dom®n§ch zlepġil a aktivitu dok§zali prov§dŊt po roce od ukonļen² denn²ho stacion§Śe 

v²ce samostatnŊ. K tomu pŚispŊl pobyt, nŊkdy i opakovanĨ pobyt v denn²m stacion§Śi, 

kde klienti absolvovali velmi intenzivn² tr®nink funkļn²ch schopnost² pod dohledem 

interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu a nŊkteŚ² z nich pokraļovali v ambulantn²m 

interprofesn²m rehabilitaļn²m programu. Jednalo se vŊtġinou o praģsk® ¼ļastn²ky, 

protoģe je nutn® pacienty/klienty dennŊ dov§ģet a odv§ģet na Kliniku rehabilitaļn²ho 

l®kaŚstv². NŊkteŚ² z klientŢ absolvovali tzv. rehabilitaļn² turismus, tedy bŊhem tohoto 

jednoho roku absolvovali  rehabilitaļn² program v rŢznĨch zdravotn²ch nebo soci§ln²ch  

zaŚ²zen²ch. Rehabilitaļn² turismus klientŢ nemus² m²t vģdy pozitivn² vliv na klienta, 

sp²ġe naopak. Tento typ podpory pŚest§v§ bĨt koordinovanĨ, protoģe kaģd® zaŚ²zen² si 

mŢģe stanovit jin® c²le terapie a intervence se tak st§v§ bezc²lnou, nekoordinovanou 

p®ļ² a podporou. Ukazuje se, ģe dom§c² prostŚed² velice motivuje klienty k rehabilitaci, 

Ăvġichni jsou r§di doma se ļleny rodinyñ, a rodina se st§v§ platnĨm ļlenem 

rehabilitaļn²ho tĨmu. Dlouh§ hospitalizace nebo um²stŊn² v soci§ln²ch instituc²ch vede 

k inaktivitŊ a maladaptaļn²mu syndromu.  Maladaptaļn² syndrom byl pops§n nejprve u 

dŊt², ale objevovat se mŢģe  i u znevĨhodnŊnĨch dospŊlĨch. Projevuje se ztr§tou z§jmu 

o sama sebe, lhostejnost², infantiln²mi rysy, zhorġen²m komunikace, apatii a dalġ²mi 

pŚ²znaky (Kalvach, 2011). 

DŢvodem, proļ se statisticky vĨznamnĨm rozd²lem v kapacit§ch v ļase 1 

(v dobŊ pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) a ļase 2  (1 rok po uplynut² od ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi) se zlepġilo celkem jen 15 % dom®n, mŢģe bĨt 

n§sleduj²c² fakt. Nejkratġ² doba od onemocnŊn² ļi traumatu po pŚijet² do denn²ho 

stacion§Śe u naġeho souboru byl  1 rok,  nejdelġ² doba byla  6 let, coģ ļin²  prŢmŊr 2,6 

roku, medi§n je mezi 3 a 4 lety. Ļ²m dŚ²ve je klientŢm poskytov§na rehabilitaļn² 

intervence od odborn²kŢ, t²m dŚ²ve nast§v§ zlepġov§n² jejich funkļn²ho stavu. N§zory 

na d®lku poskytov§n² intervenc² jednotlivĨch ļlenŢ interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu 

se liġ². Sp²ġe starġ² studie uv§dŊj², ģe s pacientem/klientem je efektivn² pracovat po dobu 

maxim§lnŊ dvou let (Mozzoni et al., 1996). Oproti tomu Gertebrand a dalġ² autoŚi 

oponuj², ģe s pacientem je efektivn² pracovat v r§mci rehabilitaļn²ho tĨmu i delġ² dobu 
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neģ je 5 let od vzniku od onemocnŊn²  nebo pŚ²hody. Tedy i u pacientŢ v chronick®m 

st§diu nemoci by se mŊli jednotliv² ļlenov® interprofesn²ho rehabilitaļn²ho tĨmu snaģit 

nejen o prevenci a zachov§n² st§vaj²c²ch funkc², ale i o znovuobnoven² funkc² 

poġkozenĨch (Gerstenbrand, 1972; Tavernese et al., 2013).  V ļesk® terminologii se 

uģ²v§ pojmu ĂotevŚen® rehabilitaļn² oknoñ  ï doba, o kter® se hovoŚ², ģe je st§le 

efektivn² pracovat s pacientem/klientem v r§mci rehabilitace (Ġvestkov§, 2014).  

 

V rehabilitaci maj² sv® zastoupen² jednotliv² ļlenov® interprofesn²ho tĨmu, tedy 

l®kaŚ, psycholog, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, speci§ln² pedagog, zdravotn² 

sestra, soci§ln² pracovn²k  a ide§lnŊ i rodinnĨ pŚ²sluġn²k a potaģmo pracovn²k 

podporovan®ho zamŊstn§v§n² nebo ¼Śadu pr§ce, pokud se klient nach§z² uģ ve f§zi, kdy 

je potŚeba jej navr§tit do pracovn²ho procesu.  

HlavnŊ na iktovĨch  jednotk§ch by mŊl bĨt k dispozici celĨ interprofesn² tĨm 

v ļele s l®kaŚem, se specializovanou zdravotn² sestrou, ergoterapeutem, fyzioterapeutem 

a dalġ²mi ļleny tĨmu. Tato jednotka by mŊla poskytovat ļasnou rehabilitaci pacientŢm 

po poġkozen² mozku a z§roveŔ by mŊla umoģnit edukaci a co nejvyġġ² zapojen² 

rodinnĨch pŚ²sluġn²kŢ. Tato strategie zlepġuje funkļn² stav pacientŢ/klientŢ a sniģuje 

d®lku hospitalizace pacientŢ/klientŢ (Strand et al, 1985). 

 

KaģdĨ z tŊchto odborn²kŢ pouģ²v§ specifick® techniky a pŚ²stupy, kter® jsou 

urļeny pro danou profesi.  ChtŊli bychom podotknout, ģe obory ergoterapie a 

fyzioterapie se spolu prol²naj². Tento fakt je podtrģen skuteļnost², ģe standardizovan® 

metodiky, kter® se dŚ²ve pouģ²valy jen v r§mci fyzioterapie, v souļasn® dobŊ vyuģ²vaj² i 

ergoterapeuti, napŚ. Bobath koncept, metoda Affolterov® a dalġ². Ergoterapeuti a 

fyzioterapeuti v souļasn® dobŊ pracuj² st§le ļastŊji u tŊģce postiģenĨch pacientŢ/klientŢ 

v tandemu, kdy se navz§jem doplŔuj² ve funkļn² diagnostice a terapii. V rehabilitaļn²m 

tĨmu ļasto spolupracuj² i ergoterapeut a soci§ln² pracovn²k, a to hlavnŊ v procesu 

navr§cen² klienta domŢ a do jeho dom§c²ho ģivota.  

 

 

 

Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n² kapacity (K2) a vĨkonu (V2) 

u vybranĨch dom®n u klientŢ v ļase 2, tedy jeden rok po ukonļen²  jejich 

pobytu v denn²m stacion§Śi  
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Sledovali jsme charakteristiky sledovanĨch parametrŢ (poļet, prŢmŊr, 

smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi kapacitou 2 v ļase 2 (K2 ï v dobŊ prŢbŊhu 

denn²ho stacion§Śe u klientŢ) a vĨkonem 2 v ļase 2 (V2 ï v dobŊ 1 roku po uplynut² 

doby od denn²ho stacion§Śe) se zvolenou hladinou statistick® vĨznamnosti 0,05.   

Hodnoty u sledovanĨch parametrŢ se statisticky vĨznamnŊ liġily u dom®n  

řeġen² probl®mŢ, PŚemisŠov§n², Rekreace a volnĨ ļas, MŊnŊn² z§kladn² pozice tŊla, 

Pohyb za pouģit² rŢznĨch zaŚ²zen², Pit², PŚ²prava j²dla, Vykon§v§n² dom§c²ch prac², 

Z§kladn² ekonomick® operace, Ekonomick§ sobŊstaļnost, ChŢze, Pohyb v interi®ru i 

exteri®ru, Pohyb po schodech, Pouģ²v§n² dopravy, S§m se umĨt, P®ļe o ļ§sti tŊla, 

Pouģit² WC, Obl®k§n², J²dlo, Z²sk§n² nezbytnĨch vŊc². V t®to dobŊ klienti mŊli 

k dispozici nejen vhodn® kompenzaļn² pomŢcky, ale i Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ. 

Oproti porovn§n² vĨsledkŢ u kapacity (K1) a vĨkonu (V1) v dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi, se u porovn§n² vĨsledkŢ u kapacity (K2) a vĨkonu (V2) 1 rok 

po ukonļen² pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi se uk§zala jako statisticky vĨznamn§  

dom®na  Rekreace a volnĨ ļas.  Jak jiģ bylo Śeļeno, v t®to dobŊ, tedy 1 rok po ukonļen² 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi, mŊli klienti k dispozici Ăzvl§ġtn² pomŢckyñ, typu 

rampa, schodolez. Klienti tak  mohli samostatnŊ zaļ²t provozovat i venkovn² aktivity 

voln®ho ļasu, a proto se zlepġili i v tŊchto poloģk§ch, kter® pro nŊ znamenaly facilit§tor 

k tomu, aby se dostali samostatnŊ ven z dom§c²ho prostŚed², coģ m§ vliv i na prov§dŊn² 

aktivit voln®ho ļasu. 

 

Statisticky zpracovan® vĨsledky:  Porovn§n²  vĨkonu (V1)  u vybranĨch 

dom®n u klientŢ v ļase 1, tedy v dobŊ jejich pobytu v denn²m 

rehabilitaļn²m stacion§Śi a u jejich  vĨkonu (V2) v ļase 2, tedy  jeden rok 

pot®   

Sledovali jsme charakteristiky sledovanĨch parametrŢ (poļet, prŢmŊr, 

smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky testu mezi vĨkonem 1 v ļase 1 (V1 ï u klientŢ v dobŊ 

prŢbŊhu denn²ho stacion§Śe) a vĨkonem 2 v ļase 2 (V2 ï 1 rok ukonļen² pobytu klientŢ 

v  denn²m stacion§Śi) se zvolenou hladinou statistick® vĨznamnosti 0,05.  Hodnoty u 

sledovanĨch parametrŢ se statisticky vĨznamnŊ liġily u dom®n ChŢze, Pohyb po 

rŢznĨch lokalit§ch ï v interi®ru, P®ļe o ļ§sti tŊla, Pouģit² WC, Pohyb po rŢznĨch 



157 

 

lokalit§ch ï v exteri®ru, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, jinĨ ï po schodech, S§m se umĨt, 

Rekreace a volnĨ ļas. V souvislosti se Ăzvl§ġtn²mi pomŢckamiñ (rampa, ploġina, 

pŚestavba koupelny a dalġ²), kter® mŊli klienti k dispozici u vĨkonu (V2) 1 rok po 

ukonļen² pobytu v denn²m stacion§Śi,  by se dalo oļek§vat zlepġen² hlavnŊ v dom®n§ch 

Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch, Jin® ï po schodech, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï 

v exteri®ru, Pohyb po rŢznĨch lokalit§ch ï v interi®ru, Koup§n², S§m se umĨt. Tyto 

pŚedpoklady se statisticky potvrdily. Ve vĨkonu u dom®n Pohyb v interi®ru, Pohyb 

v exteri®ru a po schodech doġlo t®ģ ke zlepġen².  Ke zlepġen² doġlo i u dom®ny Pouģit² 

WC. U nŊkterĨch klientŢ bylo WC um²stŊno v koupelnŊ a proto, kdyģ byla koupelna 

upravena bezbari®rovŊ, klienti zvl§dli i sebeobsluhu na WC. 

Pouģit² nŊkterĨch dom®n se mŢģe zd§t vhodnŊjġ² sp²ġe pro hodnocen² n§roku 

pŚ²spŊvku na p®ļi v oblasti posuzov§n² sobŊstaļnosti, jako jsou dom®ny S§m se umĨt, 

J²dlo Pit² apod. Pro komplexn² obraz funkļn²ho stavu klienta je vġak zaŚazen² tŊchto 

dom®n nezbytn®. Ke zlepġen² vĨkonu nevedly klienty jen zvl§ġtn² pomŢcky, ale veġker® 

typy kompenzaļn²ch pomŢcek, kter® klient z²skal na z§kladŊ poradenstv² ergoterapeuta, 

fyzioterapeuta, event. ostatn²ch ļlenŢ interprofesn²ho tĨmu. Zlepġila se i poloģka, kter§ 

zd§nlivŊ nesouvis² se zvl§ġtn²mi pomŢckami, a to je Rekreace a volnĨ ļas. NŊkteŚ² 

klienti d²ky tomu, ģe se pomoc² zvl§ġtn²ch pomŢcek dostali samostatnŊ ven, mohli zaļ²t 

prov§dŊt i aktivity voln®ho ļasu, kter® maj² vliv na vnitŚn² pocity klienta a na jeho 

seberealizaci. Proto je nezbytn® klienta hodnotit jako celek u vġech jeho funkļn²ch 

schopnost². 

 

Statisticky zpracovan® vĨsledky: Porovn§n² facilit§torŢ v ļase 1, tedy dobŊ 

pobytu klientŢ v denn²m stacion§Śi a v ļase 2, tedy po 1 roce od jejich 

pobytu v denn²m stacion§Śi a bari®r v ļase 1, tedy dobŊ pobytu klientŢ 

v denn²m stacion§Śi a v ļase 2, tedy po 1 roce od jejich pobytu v denn²m 

stacion§Śi  

Sledovali jsme charakteristiky sledovanĨch parametrŢ (poļet, prŢmŊr, 

smŊrodatn§ odchylka) a vĨsledky facilit§torŢ a bari®r v ļase 1 (u klientŢ v dobŊ jejich 

pobytu v denn²m stacion§Śi) a facilit§tory a bari®rami v ļase 2 (u klientŢ v dobŊ 1 roku 

po ukonļen² jejich pobytu v denn²m stacion§Śi) se zvolenou hladinou statistick® 

vĨznamnosti 0,05.  Hodnoty u sledovanĨch parametrŢ se statisticky vĨznamnŊ liġily u 
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faktorŢ prostŚed² konkr®tnŊ u facilit§torŢ ï Produkty k osobn²mu uģ²v§n², Produkty 

k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ ï madla, Zdravotniļt² profesion§lov®, 

Zdravotnick® syst®my, Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit², Stavebn² produkty pro 

soukrom® uģit², Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ. Z bari®r jsou to 

Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ, Stavebn² produkty pro veŚejn® uģit², 

Stavebn² produkty pro soukrom® uģit².  

ĂZvl§ġtn² pomŢckyñ ï rampu, ploġinu, n§jezdovou ploġinu, bezbari®rov® ¼pravy 

koupelny a bytu jsme zaŚadili pod dom®ny Stavebn² produkty pro veŚejn® pouģit², 

Stavebn² produkty pro soukrom® uģit². Kompenzaļn² pomŢcky jsme zaŚadili do dom®ny 

Produkty k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ. Vġechny zm²nŊn® pomŢcky pŚisp²vaj² ke 

zlepġen² funkļn²ho stavu klientŢ, ke zlepġen² jejich vĨkonu, protoģe mnoh® z nich 

pom§haj² k tomu, ģe klient nen² odk§z§n na pomoc Ăģiv® pomŢckyñ ï asistence druh® 

osoby. Jde o dosaģen² naġeho  c²lŢ, a to pln® sobŊstaļnosti klienta s disabilitou 

s facilituj²c²mi prostŚedky (kompenzaļn² pomŢckami).  

Doporuļujeme, aby komponentu Faktory prostŚed² k·doval: 

- ergoterapeut, kterĨ se zamŊŚ² na kompenzaļn² pomŢcky pro klienta a Ăzvl§ġtn² 

pomŢcky pro klienta 

- soci§ln² pracovn²k, kterĨ se zamŊŚ² na soci§ln² d§vky a podpory, tedy napŚ²klad 

faktory prostŚed² ï Sluģby soci§ln²ho zabezpeļen², syst®my a principy Ś²zen², kam je 

moģn® zaŚadit pŚ²jmy klienta, jeho d§vky a dŢchody. Do dom®ny e 570 Sluģby, syst®my 

a principy Ś²zen² obecn® soci§ln² podpory a e 575 je moģn® zaŚadit potŚebnost 

peļovatelsk® sluģby, tedy n§kupy, don§ġka obŊdŢ apod. 

- fyzioterapeut, ve spolupr§ci se soci§ln²m pracovn²kem a ergoterapeutem. 

Fyzioterapeut se zamŊŚ² hlavnŊ na  faktory prostŚed², kter® maj²  vliv na motoriku 

ļlovŊka, tedy spoleļnŊ s ergoterapeutem napŚ. na Produkty a technologie pro osobn² 

pohyblivost e 120 a Produkty a technologie pro osobn² pouģit² v denn²m ģivotŊ e 115. 

Z vĨġe jmenovanĨch facilit§torŢ a bari®r  se potvrdily statisticky vĨznamn® 

rozd²ly a pro ¼ļely naġ² studie byly dŢleģit® vĨsledky pr§vŊ u dom®n Produkty 

k osobn²mu uģ²v§n² v denn²m ģivotŊ, Stavebn² produkty pro soukrom® uģit² a veŚejn® 

uģit². Tyto vĨsledky vypov²daj² o tom, ģe klienti z²skali potŚebn® zvl§ġtn² pomŢcky, 

kter® jim, jak dokazuj² statisticky vĨznamn® vĨsledky v porovn§v§n² vĨkonŢ v dobŊ 

pobytu  klientŢ v denn²m stacion§Śi a 1 rok pot®, pomohly ke zlepġen² vĨkonu 

v dom®n§ch zamŊŚenĨch  na sobŊstaļnost. 




