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ABSTRAKT

Efekty a nakladova efektivita véasné rehabilitace pacientii po cévni mozkové
prihodé:

Prace se zabyva problematikou v€asné rehabilitace pacientl po cévni mozkové
ptihodé. Cilem prace je na zaklad¢ dat ziskanych z probehlé klinické studie provést
analyzu nakladové efektivity ve tfech Ceskych iktovych centrech zapojenych do studie
a analyzovat moznosti predikce stavu pacientli jeden rok po propusténi z nemocnice.
Vysledky prace prokazaly vyznamné zlepSeni pacientd v motorické ¢asti testu FIM rok
po propusténi z nemocnice, naopak zlepsSeni v kognitivni ¢asti testu FIM se u souboru
pacientll neprokdzalo. Dale nebyl prokdzan pfimy vliv veéku, délky hospitalizace ani
pohlavi pacientli na jejich zlepSeni po roce v testu FIM. Potencialnim ovliviiujicim
faktorem byl shledan stupeii postiZeni pacienti pti ptijeti, kdy t€Zsi postiZeni predikovalo
vyrazn€jsi zlepSeni pacientti jeden rok po propusténi z nemocnice. Vysledky analyzy
nakladové efektivity pro jednotlivé kategorie pacienti v Ustavni péci ukéazaly, ze vyssi
stupeni postizeni pacienti je spojen s nartistem prumérnych nakladi na rehabilitacni 1écbu,
avsak primérné inkrementalni naklady na zlepseni klinického efektu o jeden bod ve skore
FIM se s rostouci mirou postizeni nezvysuji.

Klicova slova
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ABSTRACT

Outcomes and cost effectiveness of early rehabilitation in patients after stroke:

The thesis deals with the problems of early rehabilitation after stroke. Based on data
gained from a clinical trial, the aim of the thesis is to analyze cost effectiveness in three
Czech stroke centers involved in the trial, and to analyze possibilities of prediction
of patient state one year after hospital discharge. Results of the analysis showed
significant improvement of patients in the motor part of the FIM test one year after
discharge, improvement in the cognitive part of the FIM test wasn’t proved. Furthermore,
any effect of patients’ age, sex and duration of hospitalization on the improvement after
one year in the FIM test did not manifest itself. The degree of patients’ disability upon
hospital admission was found to be a potentially influencing factor where more severe
disability predicted greater improvement of patients one year after the discharge. Results
of the cost effectiveness analysis for individual categories of patients in institutional care
showed that a higher degree of patients’ disability is connected with the increase
in average rehabilitation care costs; however, average incremental costs of improvement
of the clinical effect by one FIM point did not increase along with a higher degree of
disability.

Keywords

stroke, cost-effectiveness analysis, early rehabilitation, clinical effectiveness
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1 Uvod

Tématem diplomové prace jsou efekty a nakladova efektivita vcasné rehabilitace
pacientl po cévni mozkové piihodé.

Cévni mozkové ptihody (CMP) predstavuji v soucasné dobé problém nejen
zdravotni, ale i socialni a ekonomicky. V Ceské republice jsou CMP druhou nejéastéjsi
pric¢inou kardiovaskularnich umrti. Jejich incidence se pohybuje okolo 300 piipadi na
100 000 obyvatel za rok. [1] Ac¢koli se v poslednich dekadach dafi diky pokrokiim v moderni
mediciné snizovat mortalitu tohoto onemocnéni, velky podil pacienti skonéi s trvalymi
funkénimi nasledky. Tito pacienti piedstavuji zatéz pro zdravotni a socidlni systém.
Ekonomickym problémem je zvysujici se incidence CMP u osob v produktivnim véku.

Klicovou roli v 1écbé pacientii po prodélané piihodé hraje vcCasna léCebna
rehabilitace. Dostatecné kvalitni rehabilitace mtze v nékterych piipadech zabranit,
poptipade¢ snizit funkéni deficit pacientd a vyrazn€ jim tak zlepsit kvalitu Zivota a uSetfit
finan¢ni zdroje, které by byly vynalozeny na feSeni problému spojenych s invaliditou
pacientll. V soucasné dobé se veri, Ze pravé vcasny zacatek a dostatecna intenzita
rehabilitace maji rozhodujici vliv na budouci vyvoj stavu pacienta a efekt terapie. [2]

Prvni kapitola prace s ndzvem Teoreticka ¢ast je zaméfena na vymezeni a definici
nezbytnych pojmd, které s t¢ématem souvisi. Nasledujici kapitola s ndzvem Soucasny stav
literatury je vénovana literarni reSerSi, kter& méla za cil zpracovat soucasny stav
problematiky u nas a ve svété. Zbytek prace je vénovan praktickému zpracovani dat
z klinické studie s cilem porovnat nakladovou efektivitu v€asné rehabilitace pacientl po
cévni mozkové piihodé v iktovych centrech a dale analyzovat moznosti predikce stavu
pacientl jeden rok po propusténi z nemocnice.
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2 Teoreticka Cast

2.1 Cévni mozkové prihody

Cévni mozkové ptihody (CMP) jsou onemocnéni vznikla v dasledku naruSeni
cévniho zasobeni nervové tkdn¢ mozku. Dle mechanismu vzniku rozdélujeme cévni
mozkové piihody na ischemické, které vznikly nasledkem poruchy prokrveni ¢asti nebo
celého mozku, a hemoragické, jejichZ plivodcem je intracerebralni ¢i subarachnoidalni
krvaceni do mozkové tkané. [3] V patofyziologii CMP pievladaji z 80 % poruchy
ischemické, zbylych 20 % tvoii pfihody hemoragické. [4]

Klinicky obraz pacientli po prodélané cévni mozkové piihodé zavisi na lokalizaci
vzniklého poskozeni ¢i nekrozy mozkové tkan€. Nejcastéji se jednd o senzorické poruchy,
poruchy symbolickych a kognitivnich funkci, motorické poruchy, poruchy citlivosti,
postiZeni hlavovych nervii, vestibularni poruchy a poruchy mozeckovych funkeci. [3]

Cévni mozkové piihody tvoti v soucasné dobé kromé medicinského také zavazny
socialni a ekonomicky problém. Ze vsech onemocnéni pravé mozkové piihody zaujimaji
druhé misto v imrtnosti a prvni misto v pficing invalidity u lidi stfedniho a vyss§iho véku.
Diky vysoké incidenci a ¢astému vysokému stupni invalidity pacientti zptisobuji CMP
cerpani zna¢nych finan¢nich prostiedki ze zdravotniho a socidlniho systému. Proto ma
kromé vcasné 1éCby velky vyznam i aktivni vyhledavani osob s rizikem vyskytu tohoto
typu onemocnéni a preventivni ovliviiovani v§ech zjisténych rizikovych faktora. [5]

Incidence CMP

Ve vyspélych statech se povazuje incidence za vysokou, pokud piesahne pocet 200
ptipadii na 100 000 obyvatel roén&. Ceska republika (CR) patii do zemi s vysokou
frekvenci vyskytu tohoto onemocnéni, incidence se zde pohybuje kolem 300 piipadt na
100 000 obyvatel rocné. Ve srovnani se zemémi zapadni a severni Evropy je incidence
CMP v CR dvakrat vy$si s téméf dvojnasobnou mortalitou. [1]

Vyskyt CMP exponencialn€ roste s vékem a po 55. roce veéku se s kazdym dal§im
desetiletim bez ohledu na pohlavi zdvojnasobuje. Tii étvrtiny osob, kte¥i v CR prodélaji
CMP, jsou ve v€ku nad 65 let. Primérny vek pacientli postizenych cévni mozkovou
ptihodou je 70 let u muzti a 75 let u zen. Udava se, ze kazdy ¢tvrty muz a pata zena, ktefi
se doziji 85 let, prodélaji CMP. Do budoucna se v Evropé ocekava nartst poctu piipada
oproti konci minulého stoleti z diivodu zvysujiciho se procenta seniorii v populaci, av§ak
mortalita by se méla diky medicinskému pokroku déle snizovat. V posledni dobé¢ se také
zvySuje vyskyt CMP u osob v produktivnim véku, predev§im v disledku stresu a
nezdravého Zivotniho stylu. [6] [7]

13



2.2 Vcasna rehabilitace

Rehabilitace pacienti je kliCovy nastroj v procesu rekonvalescence pacientil po
CMP. Rehabilitacni program by mél byt sestaven tak, aby pokryval terapii vSech
projevenych neurologickych poruch a zamezil tak dalSim komplikacim a pozitivné
ovlivnil zdravotni stav pacienta. [3]

Funk¢ni deficit u pacienta vznika na podkladé strukturalniho poskozeni mozkové
tkané. I pfesto, ze nervova tkan neni schopna reparace, Ize diky neuroplasticité mozku
pomoci specifickych fyzioterapeutickych metod zamezit trvalému poskozeni funkce
mozku, nebo alespont dosahnout vyrazného zlepSeni. Neuroplasticita mozku umoziuje
poskozenym neurontim znovuvybudovani nervovych drah, pro jeji vyuziti je vSak klicova
dostatecna intenzita rehabilitace a jeji v€asny zacatek. [3]

Mezi autory vSak nepanuje shoda, jak brzo po prodélani ptihody by se mélo
s v€asnou rehabilitaci zacit a jakym zplisobem. Obecné se zastava nazor, ze rehabilitacni
1é¢bu je vhodné zacit co nejdiive od vzniku onemocnéni a stabilizace stavu pacienta.
Dulezité je zahdjit rehabilitacni proces do dvou tydnti od prodélani ptihody, aby byla
vyuZita nejvyssi mira neuroplasticity mozku. [2] [3] [8] [9]

Odklad rehabilitacniho procesu mize vést k sekundarnim komplikacim, jako jsou
rozvoj kontraktur, ztrata celkové kondice, heterotopické periartikularni osifikace, a to jiz
v dob¢ nékolika tydnt. [2]

Problematice souvislosti efektu terapie s ¢asovym horizontem jejiho zacatku se
vénuji blize v kapitole Soucasny stav literatury.

V akutni fazi cévni mozkové prihody patii mezi hlavni cile fyzioterapie prevence
rozvoje dekubitt, muskuloskeletalnich deformit, ob¢&hovych komplikaci, podpora
uvédomovani si postiZzené strany, vytvareni zdroja fyziologickych informaci pro centralni
nervovou soustavu, kterd nasledkem prodélani CMP trpi nedostatkem pifiméerenych
informaci, a pozitivni stimulace neuroplasticity mozku. [3]

Mezi pouzivané metody patfi brzké polohovani pacienta do stabilnich
antispastickych poloh s dirazem na centrované postaveni kli¢ovych kloubt k prevenci
rozvoje syndromu bolestivého ramene. Dalsi dilezitou sloZkou rehabilitace v akutni fazi
je pasivni cviceni, které se provadi v antispastickych vzorcich, a ptidava se i nacvik
pohybl panve, dilezitych k nasledné vertikalizaci pacienta. [3] Akutni stadium trva
kolem sedmi dnti po iktu, u pacienta se v t& dobé objevuje sniZeny svalovy tonus, svalova
slabost a ztrata stability. U velké Casti pacientii se stav postupné zlepsuje, objevuje se
volni hybnost a pacient piechazi do subakutni faze. [9]

V subakutni fazi cévni mozkové prihody se zacina u pacientl rozvijet spasticita.
Fyzioterapie klade dtraz na aktivni hybnost pacienta, postupnou vertikalizaci,
protahovani svalli s tendenci ke spasticité, trénink kognitivnich funkci a trénink
zakladnich dennich ¢innosti. [3]
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U vétsiny pacientli, ktefi maji kvalitni fyzioterapeutickou péci, se stav nadale
postupné zlepSuje, nékteti vSak dosdhnou urcitého stadia, kdy jiz dale k podstatnému
zlepSeni nedochazi. Jedna se o pacienty, ktefi jiz maji zafixované Spatné pohybové a
posturalni stereotypy; pfi této skutecnosti hovoiime o chronické fazi CMP. [3]

2.3 Systém péce o osoby s cerebrovaskulirnim onemocnénim
v CR

Historicky byla organizace péCe o pacienty scévni mozkovou piihodou
nedostatecna. Systém byl roztiistény a z divodu nedostatecného poctu luzek oddéleni
vcasné rehabilitace se pacienti s CMP Casto dostavali do zdravotnickych zafizeni, ktera
poskytuji az naslednou péci. Tato pracovisté nebyla schopna zajistit dostatecné kvalitni
v€asnou terapii a pacienti tak ztistavali Casto t€Zce postizeni a dozivotné zavisli na pomoci
druhé osoby. [10]

Dnes hospitalizace pacienta s diagnostikovanou cévni mozkovou piithodou zacina
v komplexnim cerebrovaskularnim centru nebo na neurologické jednotce intenzivni péce.
V pribéhu hospitalizace na téchto oddélenich pacienti podstoupi vSechna potifebna
vySetfeni, mezi ktera spadaji vysetfeni pomoci zobrazovacich metod, elektrokardiografie,
laboratorni vySetieni, komplexni neurologické vysetfeni, hodnoceni kvality polykani,
vySetieni o¢nim lékafem apod. V prubéhu hospitalizace by mélo dojit ke stabilizaci
zdravotniho stavu pacientl a méla by prob&hnout ¢asna mobilizace k prevenci rozvoje
komplikaci. [11] [12]

Nasledné jsou pacienti prekladani do iktového centra, kde se podrobuji dalSim
potfebnym vysetfenim a je zde zahajena koordinovana interdisciplinarni rehabilitace, na
které se podili tym slozeny z l€kafe, zdravotni sestry, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
socialniho pracovnika, logopeda, poptipadé ocniho terapeuta a dalSich specialisti. Tento
tym zde ve spolupraci s pacientem stanovi cil terapie, kterého se snazi spolecné
dosahnout. [10] [11] [12]

Systém péce tak probiha v souladu s doporucenim Evropské spolecnosti pro
mozkové ptihody (European Stroke Organization) z roku 2008 vytvofit trojstupiiovou sit’
specializovanych pracovist pro cilenou 1écbu cerebrovaskularnich onemocnéni a
odstranit tak historicky nesystematickou a roztiiSt€énou péci o tyto pacienty. Evropska
spole¢nost pro mozkové piithody doporucuje tyto urovné trojstupiiové péce:

I. uroven — Komplexni cerebrovaskularni centra
II. vrovei — Iktova centra
II1. aroven — Ostatni cerebrovaskularni péce [11]

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky se rozhodlo nasledovat tato doporugeni
v roce 2010, kdy dalo vzniknout trojstuptiové siti specializovanych center v CR. Véstnik
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MZCR ¢&. 11 z roku 2015 pak pro prvni dvé uvedené tirovné pouziva oznaceni Centrum
vysoce specializované cerebrovaskularni pée a Centrum vysoce specializované péce
o pacienty s iktem. [12] [13]

V soucasné dobé je v Ceské republice akreditovano celkem 45 vysoce specializova-
nych center (13 cerebrovaskularnich a 32 iktovych). Oba typy center maji od Ministerstva
zdravotnictvi pevné stanovena persondlni, materidlné-technicka a organiza¢ni kritéria,
ktera musi splitovat. [13]

Je také presné¢ dano nezbytné prostorové a pfistrojové vybaveni, které musi
zdravotnické zatizeni spliiovat, aby obdrzelo status jedné z téchto urovni.

Hospitalizace pacienti v akutni fazi ve specializovanych centrech ma oproti
hospitalizaci na standardnich lizkach vyhodu ve sjednoceni postupu lécby a sdileni
zkuSenosti odbornikil s ucinky terapie. Kvalitni komplexni a vCasnd terapie snizuje
mortalitu a stupeni invalidizace pacientdl nasledkem cévni mozkové ptihody. Také mize
v mnoha piipadech snizit naklady na naslednou zdravotni péci. Cilem by proto mélo byt
hospitalizovat v téchto specializovanych centrech co nejvice pacientd po iktu. [14] [15]

2.4 Moznosti hodnoceni efektii véasné rehabilitace po CMP

Mezi metody hodnoceni efektivnosti terapie patii rozhovor, pozorovani, dotazniky,
sebehodnotici Skaly, posuzovaci Skaly a standardizované testy. [16]

Mezi nejobjektivnéjsi metody patii standardizované testy, které maji pfesn¢ danou
administraci a interpretaci vysledkid. Standardizaci testu se oznaCuje stanoveni
jednotnych instrukei pro administraci testu, zjisténi reliability, validizace, provéteni
ucinnosti a stanoveni norem. Standardizované testy tak poskytuji validni a reliabilni
zpusob hodnoceni. [16]

Objektivni standardizované funkcni testy hodnotici aktivity denniho Zivota lze
rozd¢lit do ti skupin:

Kumulativni hodnoceni — tyto indexy ud€luji body za jednotlivé polozky a celkovy
vysledek je dan souttem bodi. Radi se sem napiiklad Index Barthelové, Funkéni mira
nezavislosti, Mira hodnoceni funk¢niho stavu a dalsi.

Hierarchickd hodnoceni — tato hodnoceni vyuZzivaji hierarchické uspotadani
jednotlivych polozek. Lze sem zafadit napfiklad Katziiv index pro hodnoceni aktivit
denniho Zivota.

Dynamicka hodnoceni — tato hodnoceni se zamétuji na vykon, hodnoti schopnosti
uceni a preneseni noveé nabytych zkuSenosti do realného zivota, jedna se napiiklad
o Ergoterapeutické neurobehavioralni hodnoceni A-ONE pro hodnoceni vSednich
dennich ¢innosti. [17]
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Mezi nejCastéji vyuzivané testy patii u nas Index Barthelové a Funkéni mira

nezavislosti. [16]

Index Barthelové (BI)

Index Barthelové (anglicky Barthel Index) je mezinarodni standardizovany test pro

posouzeni sobé&stacnosti v deseti aktivitach bézného denniho zivota (ADL). Jedna se

o nastroj pro sledovani funkcnich zmén u pacienti béhem rehabilitace a osvédcené

hodnoceni pacienti po cévni mozkové piihodé, u kterych prokazuje vysokou
spolehlivost. [18]

Mezi hodnocené dimenze patfi:

pfijem potravy;

osobni hygiena;

toaleta;

koupani;

ptesun ze zidle (voziku) na postel a zpét;
pohyb po roving;

chtize po schodech;

oblékani;

kontinence moci;

kontinence stolice.

V jednotlivych hodnocenych dimenzich testu mtize vysSetfovany ziskat 0, 5, 10 ¢i 15

bodl. Kompletni bodové rozmezi neni k dispozici u v§ech dimenzi. Podle bodového zisku

se stanovi stupen sobéstacnosti:

0-40 bodti — nesobéstacny;

41-60 bodu — stiedné nesobéstacny;

61-95 bodl — mirn¢ nesobéstacny;

96-100 bodii — sobéstacny.

V klinické praxi se vyuziva i rozsifena verze testu — Extended Barthel Index (EBI),

ktera kromé sobéstacnosti v béZznych dennich aktivitich hodnoti kognitivni funkce.

Konkrétné je hodnoceni provadéno v téchto oblastech:

porozumeéni;

komunikace;

socialni interakce;

feSeni dennich problémt;

pamét, uceni, orientace;

vidéni a neglect.
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Celkovy soucet bodu, kterého muize vySetiovany v EBI dosdhnout, se pohybuje
v rozmezi 0-90, vyssi bodovy zisk opét indikuje lepsi funkeni stav. [17]

Test funkéni sobéstacnosti (FIM)

Test funkéni sobéstacnosti (FIM) byl sestaven roku 1984 v USA s cilem vytvorit
jednotny datovy systém pro rehabilitaci. [17] Je uréen pro pacienty starSi sedmi let
s riznym typem poruch, které mohou zpiisobit omezeni funk¢éniho stavu, a tim i sniZeni
sobéstacnosti. Je vyuzivan predevsim pro hodnoceni sobéstacnosti u hospitalizovanych
pacientl. [19] Test hodnoti 18 Ccinnosti ve 3 kategoriich. Hodnocené kategorie
s jednotlivymi ¢innostmi jsou:

= bé&Zné denni Cinnosti:

o piijem jidla a piti;
osobni hygiena;
koupéani, sprcha;
oblékani — horni pol.;
oblékani — dolni pol.;
pouziti WC;
kontrola moceni;

o O O O O O

o kontrola stolice;
= mobilita:
o presun postel, zidle, vozik;
o pfesun toaleta;
o vana, sprchovy kout;

o chuze;
o schody;
= kognitivni funkce:
o chapani,
o vyjadfovani,
o socialni interakce,
o TteSeni problémil,
o pamét.

Kazda z ¢innosti je hodnocena na skale 1-7, kde 1 znamena nutnost plné dopomoci
a 7 plnou sobéstacnost jedince. Celkem mutize vysetfovany ziskat 18-126 bodu. [16]

FIM je dobie pouzitelny v klinické praxi jako standard zdravotnické dokumentace,
v soucasnosti je vyuzivany v USA a dalSich statech ke stanoveni disability jedinci po
nemoci nebo urazu. Diky jasné a pevné terminologii ziskanych udaji je mozné ho vyuzit
ke statistickému zpracovani dat pii vyzkumu. FIM je soucasti systému jednotného
zpracovavani dat rehabilitacnich pracovist (Uniform Data System for Medical
Rehabilitation). Takto shromazdéné informace pak slouzi ke spolecnému hodnoceni
efektivity pracovnich programii. [19] [20]
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2.5 Nakladové analyzy

Analyza nakladové efektivity

Analyza nékladové efektivity (cost-effectiveness analysis, CEA) patii mezi zakladni
ekonomické analyzy ve zdravotnictvi, které se vyuzivaji k hodnoceni dvou nebo vice
alternativnich technologii. Porovnava veskeré relevantni naklady vyvolané danou
intervenci (technologii) v pfedem definovaném casovém horizontu s vyslednymi efekty
(vystupy) vyjadfenymi v (libovolnych) naturalnich jednotkach. [21]

Analyza nékladové efektivity vyuziva jako ukazatel pomér nékladd a klinického
efektu (cost-effectiveness ratio, CER) ktery je definovan vztahem

CER = <,
E

kde C predstavuje ndklady na intervenci v penéznich jednotkach a E predstavuje efekty
(klinické vystupy) vyjadiené v (libovolnych) naturalnich jednotkach. [22]

Nakladovou efektivitu dvou intervenci pak miizeme porovnat:

V ptipadech, kdy nova technologie za srovnatelnych ¢i nizSich nakladd dosahne
stejného nebo vyssiho terapeutického ucinku, napf. v podobé prodlouzeni zivota ¢i
sniZzeni komplikaci, je povazovana za nakladové efektivni a byva pfijata. Druhy extrémni
ptipad nastava, pokud jsou klinické efekty nové technologie stejné ¢i horsi nez u stavajici
technologie pfi vysSich ndkladech. V téchto pfipadech je takova technologie oproti
puvodni hodnocena jako nakladové neefektivni. Ve zdravotnictvi se vSak nejcastéji
setkdvame s pfipady, kdy nova zdravotnicka technologie dosahuje lepSich klinickych
vystupll pii vyssSich nakladech. Rozhodovani pak neni jednoznacné a hleda se odpoveéd
na otazku, zda se dodatecné naklady vyplati ¢i ne. [23]

Vhodnym néstrojem pro rozhodnuti mtize byt koeficient ICER (incremental cost-
effectiveness ratio), ktery je definovan jako pomér rozdilu nakladt danych lécebnych
intervenci a rozdilu jejich klinickych efektd, tedy:

C—C

E;—E{’

ICER =

kde C; ptedstavuje naklady na stavajici technologii, C2 naklady na novou technologii, E;
klinické efekty stavajici technologie a E; efekty nové technologie. [23]

Porovnani hodnoty ICER s ¢astkou, kterou je zdravotnicky systém ochoten vydat za
zlepSeni jednotky klinického efektu, mize slouzit jako podklad pro rozhodovani,
napftiklad pii tvorbé smluv mezi zdravotnickymi zafizenimi a zdravotnimi pojistovnami.

19



Typ sledovanych klinickych vystupa (efektti) se odviji od konkrétni technologie ¢i
intervence. [24] V pifipadé¢ vcasné rehabilitace u pacienti po CMP jimi muze byt
napiiklad mortalita pacientli, vysledky testi chlze, vysledné hodnoty z testi
sobéstacnosti ¢i vysledek vicekriteridlniho hodnoceni, které kombinuje nckolik
parametri pfinost najednou. [17]

Analyza nakladi a uzitku

Analyza nakladt a uzitku (cost-utility analysis, CUA) je také jedna z mozZnosti
ekonomického hodnoceni ve zdravotnictvi. Jedna se o zvlastni ptipad analyzy nakladové
efektivity, ve které se naklady lécebnych postupli v penéznich jednotkach porovnavaji
s jejich ptinosy méfenymi v jednotkach uzitku vztazenymi ke zlepSeni zdravotniho stavu.
Ptinosy se vyjadiuji v jednotce QALY (kvalitou vazeny rok Zivota, quality-adjusted life
year). [21] Vpraxi je kvalita zivota pacienti obvykle stanovena na zakladé
nekterého z generickych dotaznikt. [25]

2.6 Multikriterialni rozhodovani

Pti rozhodovani o vybéru klinickych efektti musi byt ¢asto brano v tvahu vice nez
jedno rozhodovaci kritérium. Multikriterialni metody se zabyvaji komplexnim
hodnocenim moznych alternativ na zakladé n¢kolika kritérii, pfi¢emz alternativa nejlépe
hodnocené podle jednoho kritéria zpravidla nebyva nejlépe hodnocena podle kritéria
jiného. Multikriteridlni metody v téchto pifipadech fesi konflikty mezi vzajemné
protikladnymi kritérii, jejich cilem je nalezeni optimalni varianty, kterd bude podle
zadanych kritérii hodnocena nejlépe a uspotadani variant od nejlepsi po nejhorsi. [26]

Dle typu informaci vstupujicich do rozhodovani lze vyuzit rGzné metody
hodnotového inZenyrstvi k ur€eni vah kritérii. Mezi pouzivané metody hodnotového
inzenyrstvi patii naptiklad metoda potadi, metoda bodovaci, Fullerova metoda, Saatyho
metoda, metoda postupného rozvrhu vah a dalsi. Vysledky téchto metod pak vstupuji do
nékteré z metod samotného multikriteridlniho rozhodovani, kterymi jsou metoda
vazeného souctu, TOPSIS, metoda idealnich bodti, metoda indexu shody a neshody atd.
[26] Dale je v textu popsdna Metoda postupného rozvrhu vah, kterda bude vyuzita
v praktické casti diplomové prace.

Metoda postupného rozvrhu vah

Metoda postupného rozvrhu vah, nékdy téz nazyvana stromem kritérii, se pouziva
v piipadech hodnoceni vétsiho mnozstvi kritérii. Postup metody spociva v seskupeni
kritérii do dil¢ich skupin podle pfibuzné vécné naplné. V ramci téchto skupin urCujeme
a normujeme vahy tak, abychom jejich souctem dostali jednotku. V dal§im kroku
hodnotime vahami jednotliva kritéria dle jejich preference v jednotlivych skupinach.
Konec¢né vahy jednotlivych kritérii vypocitime vyndsobenim vahy pftislusného kritéria
s vahou skupiny vypoctenou v pfedchozich dvou bodech. [27]
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3 Prehled soucasného stavu

V této Casti prace je zpracovana literarni reSerSe, ktera ma za tikol zmapovat souc¢asny
pristup ke vcasné rehabilitaci pacientli po cévnich mozkovych ptihodach u nas a ve svéte.
Nejprve je nastinéna metodologie, se kterou byla reSerSe vypracovana, a dale jsou
rozebrany studie a ¢lanky, které jsou jejim vysledkem.

3.1 Strategie vyhledavani

Pro analyzu soucasného stavu byly vybrany nasledujici internetové databaze:

PubMed
Science Direct
Web of Science
SpringerLink

Hesla pro vyhledavani vychazi z anglického piekladu nazvu prace:
»Outcomes and cost effectiveness of early rehabilitation in patients after a stroke*.

Z nazvu byly vytazeny ptedlozky a spojky (and, of, in, after) a slovo ,,patients*, které
pro vyhledavani nema pfiliSny vyznam. Vysledna klicova slova a logické operatory
zvolené pro vyhledavani vypadaly takto:

stroke AND ,,early rehabilitation“ AND (,,cost effectiveness* OR outcomes)

Vyhledavani bylo ¢asové omezeno od roku 2016 do ledna roku 2020. Toto casové
vymezeni bylo zvoleno z diivodu navazani na diplomovou préaci Stépana Uherka, ve které
provedl literarni resersi na toto téma do roku 2016. [28] Jako jazyky pro vyhledavani byly
zvoleny anglitina a CeStina. Pocet vyhledanych ¢lankd a jejich selekce vypadala
nasledovné.

Vysledny pocet po pridani 2 clanku mimo klicova slova:: 14 clanku
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3.2 Soucasny stav literatury ve svété

V této kapitole jsou predstaveny vysledky literarni reserse ze stat mimo Ceskou
republiku. Kazda podkapitola je vénovana shrnuti konkrétni vyhledané studie ¢i ¢lanku
relevantni k této diplomové praci.

Access, timing and frequency of very early stroke rehabilitation —
insights from the Baden-Wuerttemberg stroke registry [29]

Reuter et al. (2016) upozoriiuji v praci publikované casopisem BMC Neurology na
skuteCnost, Ze presné nacasovani a intenzita vCasné rehabilitace po cévni mozkové
to i pfesto, ze diive publikované studie poukazovaly na to, Ze pacienti s t€¢Zkou mozkovou
ptihodou jsou nachylnéjsi k negativnim G¢inkiim velmi v€asné rehabilitace zapocaté do
24 hodin po prodélané piihodé.

Autofi analyzovali data z Baden-Wuerttembergského registru cévnich mozkovych
ptihod k ziskani ptehledu o zplsobu péce o pacienty s diagnézou akutni ischemické
ptihody (AIP) a intracerebralniho krvaceni (IK) v klinické praxi. Autofi analyzovali data
0 99 753 pacientech s AIP a o 8824 pacientech s diagnostikovanym IK. Ob¢ skupiny
pacientt byly hospitalizovany v ¢asovém obdobi od ledna roku 2008 do prosince roku
2012. U jednotlivych pacienti byly zjistovany tidaje o prob&hlé fyzioterapii, ergoterapii
a logoterapii. Autofi sledovali ¢asové obdobi od pfijeti pacienta do jeho prvniho kontaktu
s terapeutem a prumérny pocet terapeutickych jednotek b&hem prvnich 7 dnt
hospitalizace. TiZe postiZeni u pacientl byla hodnocena dle Sestistupniové modifikované
Rankinovy skaly, ve které nulty stupen predstavuje nulovy funkéni deficit a Sesty stupen
smrt nasledkem CMP.

Fyzioterapeutickou intervenci podstoupilo 90 % pacientii s AIP a 87 % pacientti s IK.
Ergoterapie byla provedena u 63 % pacientli s AIP a u 57 % pacientil s IK. Logoterapii
podstoupilo 70 % studované populace s AIP a 65 % s IK. Rehabilitace byla vétSinou
zahdjena do 24 hodin, u fyzioterapie tomu tak bylo u 87 % pacientli s AIP a u 82 %
pacienttl s IK. V ramci ergoterapie a logoterapie byla rehabilitace vétSinou zahéjena do
48 hodin po pfijeti, u ergoterapie tomu tak bylo u 91 % ptipadi pacientii s AIK a 89 %
pacientil s IK, u logoterapie u 93 % AIK a 90 % IK.

Podil pacientii, ktefi podstoupili vc€asnou rehabilitaci a primémy pocet
terapeutickych jednotek byl nejvyssi u pacientt, kteti byli ohodnoceni dle modifikované

v

zotavenim po piihodé nebo s umrtim béhem hospitalizace. Analyzy vysledki byly
zasadn¢ ztézovany v dasledku zkresleni individudlnim rozhodovanim personalu
o aplikaci a Cetnosti v€asné rehabilitace.

Autoti dosli k zavéru, Ze zatimco vétSina pacienti meéla pfistup k fyzioterapii,
vyskytuje se nedostate¢nost v poskytovani véasné ergoterapeutické a logoterapeutické

22



péce. Mezi pacienty s hemoragickymi a ischemickymi mozkovymi pfihodami byly pouze
malé rozdily v poskytovani v€asné rehabilitace. Na zaklad¢ analyzy se zd4, Ze rozhodnuti
personalu o 1é¢be odrazi i snaha o optimalizaci vynalozenych zdroja. Pacienti s vynikajici
nebo velmi nepfiznivou prognézou byli méné Casto zatazovani do skupin podstupujicich
velmi v€asnou rehabilitaci, a pokud byli rehabilitovani, tak podstoupili nizsi prumérny
pocet terapii. Naopak pacienti s tézkym zdravotnim postiZzenim dostavali velmi v¢asnou
rehabilitaci vysoké frekvence, i kdyZ — jak bylo jiZ zminéno podle studie z roku 2015 [30]
— muze byt velmi v¢asna rehabilitace do 24 hodin po iktu potencialné skodliva.

Early rehabilitation after stroke: Strong recommendations but no
achievement in the French Acute Healthcare Facilities [31]

Ve Francii, stejné jako ve vétSing€ ostatnich rozvinutych zemich, predstavuji cévni
mozkové piihody jednu zhlavnich pfi¢in ziskaného zdravotniho postizeni a tieti
nejCastéjs$i pri¢inu smrti. Pravé nastaveni rehabilitacni 1écby béhem prvnich dnd po
mrtvici je udavano jako jedno z rozhodujicich kritérii funkéni prognézy pacientti. [32]

Z uvedenych diivodu se Schnitzler et al. rozhodli vypracovat studii, ktera méla za cil
zjisténi zptisobu péce a poskytovani vcasné rehabilitace pacientim v akutni fazi CMP ve
Francii. Prace byla publikovana vroce 2018 v casopise Annals of Physical and
Rehabilitation Medicine. Vybér hodnocenych zdravotnickych instituci probehl pomoci
databaze PMSI-MCO. Byla vyhodnocena vSechna francouzska zdravotnicka zatizeni, ve
kterych podstoupilo 1é¢bu alespon 10 pacientt s akutni ischemickou nebo hemoragickou
CMP.

Pro kazdé zatazené zdravotnické zafizeni bylo vyhodnoceno maximalné 80 pacientti
(pro zafizeni s vice nez 80 hospitalizovanymi pacienty byl vybér vzorku proveden
nahodn€). V kone¢né analyze bylo zahrnuto 550 zdravotnickych zafizeni,
139 z nich mélo specializovanou iktovou jednotku. Analyzovany vzorek obsahoval
celkem 26 008 pacientt starSich 18 let. Priméma délka hospitalizace ¢inila 11,5 dne.

Z celkového vzorku pacientt:

e 19 % nebyla poskytnuta specializovana rehabilitacni péce, protoze se
u nich neprojevil funkéni deficit, ktery by takovou terapii vyZadoval;

e 20 % nebyla specializovand péce poskytnuta i pres stavajici funkcni
deficit;

e 16 % navstivil specializovany rehabilitacni pracovnik prvni den po
ptihodé;

¢ 19 % navstivil specializovany rehabilita¢ni pracovnik 2. — 3. den;

e 11 % navstivil specializovany rehabilita¢ni pracovnik 4. — 5. den;

e 6 % navstivil specializovany rehabilitacni pracovnik 6. — 7. den;

e 4 9% navstivil specializovany rehabilitacni pracovnik 8. — 10. den;

e 4 9% navstivil specializovany rehabilitacni pracovnik 10 dni a déle po
prodélani CMP.
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V porovnani s némeckou studii Reutera et al. (2016) dosahuji francouzska
zdravotnickd zafizeni vyrazn€ niZSich procent pokryti pacienti s CMP vcasnou
rehabilitaci.

Early rehabilitation for ischemic stroke patients: Should it be
initiated immediately [33]

Yazici et al. publikovali v roce 2017 pod zastitou Fakulty zdravotnickych studii
univerzity Gazi v Ankare studii, kterd méla za ukol zjistit, zda doba zahajeni rehabilitace
ma vliv na miru postizeni, kvalitu posturalni kontroly trupu a stupeni zotaveni u pacientl
s ischemickou cévni mozkovou piihodou.

Studie se zucastnilo 21 probandl s diagndzou ischemické cévni mozkové piihody.
K méfeni efektu terapie a stavu pacientl se vyuzivala Glasgowska stupnice (Glasgow
Coma Scale), Skéla zdravotniho stavu po iktu (Health Stroke Scale) a Stupnice poskozeni
trupu (Trunk Impairment Scale). Métfeni bylo provedeno dvakrat, nejdfive pfi pfijeti a
poté pied propusténim probandll z nemocnice.

U vsech zkoumanych probandi se podafilo provést vSechna zadana vySetfeni jak pii
ptijeti, tak po jejich propusténi z nemocnice. Doba zahajeni rehabilitace od prodélani
cévni mozkové ptihody se pohybovala od 12 do 234 hodin. Median zah4jeni rehabilitace
byl 79,5 hodiny od prod¢lani ptihody.

Vysledky ukézaly, ze podstoupeni rehabilitace vedlo u vSech pacientii ke zlepseni
stavu, avsak vysledky neprokazaly statisticky vyznamny vztah mezi dobou zahajeni
vcCasné rehabilitace a jejim efektem na miru postiZeni, kvalitu posturalni kontroly trupu a
stupeni zotaveni u pacientd s ischemickou cévni mozkovou piihodou.

Early Rehabilitation After Stroke: a Narrative Review [8]

Coleman et al. v roce 2017 publikovali ¢lanek, ve kterém se vénovali rehabilita¢ni
strategii pacienti po CMP v USA. Mimo jiné se v tomto ¢lanku snazili odpovédét na
otazku, kdy by se mé¢lo s v€asnou rehabilitaci u pacienti po CMP zacit, tak aby byla
bezpecna a efektivni a stihla zasdhnout ¢asové okno zvySené moznosti neuroplasticity
mozku po piihodé¢.

Autoti v prubéznych vysledcich uvadéji, ze dosud publikované studie spiSe
poukazuji na to, ze rehabilitace zahdjena do 24 hodin mize mit pro pacienty negativni
dopad a zhorsit jejich zdravotni stav. Prili§ intenzivni fyzicka aktivita v prvnich 24
hodinach po ptihodé mize vést ke zménam krevniho tlaku a zvySovat riziko
intracerebralniho krvaceni v misté prob¢hlé ischemie, zejména u pacientl, u kterych se
provedla jako 1é¢ebna intervence trombolyza.

Nicméné, podle autoril je vhodné s terapii zacit do dvou tydnd od vzniku ptihody,
aby byla vyuzita nejvy$si mira neuroplasticity mozku. Autofi také na zaklad¢ dosud
publikované literatury uvadéji, ze z vcasné rehabilitace profituji hlavné pacienti
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s postizenim hornich koncetin, afazii a dysfagii. U dysfagie je vSak urceni benefitt
z vCasné terapie komplikované z diivodu vysokého procenta spontannich naprav.

Effects of Early Mobilization after Acute Stroke: A Meta-Analysis
of Randomized Control Trials [34]

V roce 2018 byla publikovana metaanalyza ¢inskych autorit Zhuyue et al. zamétena
na kontrolni randomizované studie, zabyvajici se efektem brzké mobilizace pacientl po
cévni mozkové ptihod¢€. Autofi pro vyhledani studii vyuzili databaze PubMed, EMBASE,
a Cochrane Library. Byly vyhledavany studie do dubna roku 2017. Po kone¢ném
vyselektovani vyhledanych studii dle zadanych kritérii bylo vybrano 8 studii, které autofi
ve své praci analyzovali.

Ve Ctyfech z osmi studii byla k méfeni efektu vyuzita mortalita pacientd, Index
Barthelové a vyskyt komplikaci. U 5 zkoumanych studii autofi vyuzili modifikovanou
Rankinovu $kalu a tfi studie zkoumaly vztah délky hospitalizace v souvislosti se v€asnou
mobilizaci.

Autoti uvedli, Ze soucasné poznatky zprozkoumanych studii neprokazaly
signifikantni rozdily mezi skupinami v¢asné¢ mobilizovanych pacientli s kontrolnimi
skupinami v amrtnosti, hodnotach modifikované Rankinovy skaly a vzniku komplikaci.
Avsak potencial v€asné mobilizace autofi vidi ve zlepSeni aktivit bézného zivota, kdy
vCasn€¢ mobilizovani pacienti dosahovali lepsich vysledki v Indexu Barthelové oproti
kontrolnim skupinam. Vcasné mobilizovani pacienti méli také v pruméru kratsi dobu
hospitalizace.

AMOBES (Active Mobility Very Early After Stroke) A Randomized
Controlled Trial [35]

Studie Yelnika et al. publikovana roku 2017 v ¢asopise Stroke méla za cil zjistit, zda
rizna intenzita v€asné rehabilitace ma vliv na motorické funkce pacientt. Studie méla za
ukol vyvratit nebo potvrdit vysledky studie z roku 2015, publikovanou Bernhardtovou et
al. [36], ktera poukazovala na negativni ti€¢inek vysoce intenzivni terapie v ramci ¢asného
stadia cévnich mozkovych ptihod ve smyslu zhorSeni mozkové ischemie.

Autofi srovnavali véasnou rehabilitaci béZzné intenzity v délce 20 minut za den
s intenzivni terapii poskytovanou 45 minut denné. Studie se zucastnilo 104 probanda
rozdélenych do dvou skupin. U obou skupin byla rehabilitace zahajena do 72 hodin od
prodélani pirihody. Jako primarni sledovany faktor byl zvolen rozdil v motorickych
funkcich mezi prvnim a devadesatym dnem rehabilitace. K méfeni motorickych funkei
se vyuzivalo Fugl-Mayerovo skoére. Sekundarni zkoumané parametry byly testy
rovnovahy, dotazniky kvality Zivota a pocet dni, za které byl pacient schopen bez pomoci
ujit 10 metra.
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Vysledky studie neprokazaly, ze by intenzivnéjSi vcasna rehabilitace prokazovala
statisticky vyznamné rozdily ve zlepSeni motorickych funkci oproti v€asné rehabilitaci
bézné intenzity.

Effect of early mobilization and rehabilitation complications in
aneurysmal subarachnoid hemorrhage [37]

Tato prospektivni randomizovana studie Karicové et al. byla publikovana také roku
2017 v casopise Journal of Neurosurgery. Cilem studie bylo posoudit vliv vcasné
rehabilitace a mobilizace na vyskyt komplikaci v prubéhu prvnich devadesati dnt po
prodélaném subarachnoidalnim krvaceni.

Studie se ucastnilo 171 probandd rozdélenych do dvou skupin. Kontrolni skupina
podstoupila standardni 1€¢bu, u experimentalni skupiny byla navic prvni den po operaci
aneuryzmatu zahdjena vcasna rehabilitace. Jako zkoumany parametr byla zvolena ¢etnost
vyskytu vazospazmii, naslednych mozkovych infarktl, akutnich a chronickych
hydrocefali a plicnich a tromboembolickych komplikaci.

Vysledky studie prokazaly, ze rychlejsi a vyssi stupen mobilizace v experimentalni
skuping nezvySuje miru vyskytu komplikaci. Mozkovy vazospazmus se ve skuping, ktera
podstoupila v€asnou rehabilitaci vyskytl u mensiho poctu probandl a v méné zavazné
formé¢. Dle studie kazdy stupeni mobilizace, kterého se doséhlo u pacientii v prubéhu 4 dni
po operaci, snizil riziko tézkého vazospazmu o 30 %. V ostatnich zkoumanych
parametrech autofi neshledali statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.

Exacerbation of Brain Injury by Post-Stroke Exercise Is Contingent
Upon Exercise Initiation Timing [38]

Studie Li et al. byla publikovana roku 2017 v Casopise Frontiers in Cellular
Neuroscience. Podkladem studie byla hypotéza, ze pftiliS brzké zahdjeni pohybové

aktivity vyvolava vznik reaktivnich kyslikovych radikald (ROS) a zapftiCiniuje opetovné
energetické selhani mozku.

Studie byla provedena na 230 dospélych samcich krys randomizované rozdélenych
do osmi skupin véetn¢ dvou kontrolnich. Zbylym skupinam byla provedena okluze
stfedni mozkové tepny po dobu 2 hodin a byly dale rozdéleny na tfi cvicebni skupiny a
tfi skupiny, u kterych nebyla provadéna vcasna pohybova aktivita.

Pohybova aktivita ve cvicebnich skupinach byla zahajena po Sesti hodinach, dvaceti
ctyfech hodinach a tfech dnech po provedeni reperfuze mozkové tepny. Ve vsech
skupinach byly zkoumény infarktové objemy, apoptickd bunééna smrt, angiogenni
ristové faktory a oxidacni metabolismus mozku, ktery byl kvantifikovany hladinami
reaktivnich kyslikovych radikalt, adenosintrifosfatu a nikotinamidadenindinukleotidu.
Me¢feni probihalo vzdy pil hodiny po cvic¢eni v porovnani se zbylymi skupinami.

Podle ocekavani vedla ischemickd mozkova piihoda k infarktu mozku, apoptické
bunécné smrti a tvorbé ROS a snizené produkci NADH a ATP. Pocty infarktt a
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apoptickych bunéénych smrti byly zvySeny pohybovou aktivitou zahajenou 6 h po
reperfuzi tepny, ale snizeny cvicenim zahajenym po 24 hodinach a 3 dnech po reperfuzi.
Toto zhorsené poskozeni mozku po 6 hodinach bylo spojeno se zvySenymi hladinami
ROS a snizenou hladinou NADH a ATP. Vysledky tedy prokazaly, Zze velmi brzké cviceni
zhorSuje poskozeni mozku a zvysuje riziko casné energetické poruchy, a naopak cviceni
zahdjené az po 24 hodinach po repurfuzi tato rizika snizuje.

A Very Early Rehabilitation Trial after stroke (AVERT): a Phase
II1, multicentre, randomised controlled trial [39]

Tento ¢lanek Langhorna et al., ktery vysel v ¢asopise Health technology assessment
v roce 2017, je jednou z fady publikaci, které se zabyvaji studii s nazvem ,,A very early
rehabilitation trial“ — ve zkratce AVERT. Podkladem pro vznik této studie byl
predpoklad, ze vCasna rehabilitace, kterou autofi definuji jako trénink mobility mimo
luzko zacinajici do 24 hodin od CMP, zlepsuje péc¢i v ramci iktové jednotky. Jedna se
zatim o nejrozséahlejsi a nejkomplexnéjsi studii tykajici se této problematiky.

Tato prospektivni randomizovana mezinarodni studie probihala ve dvou paralelnich
ramenech se zaslepenym hodnotitelem. Rekrutovani do studie byli pacienti starsi 18 let
s anamnézou cévni mozkové ptihody, vyfazeni byli pacienti se zavaznym hendikepem
ptitomnym pied cévni mozkovou piihodou, pacienti se zdvaznymi komorbiditami ¢i
pacienti podstupujici paliativni 1é¢bu. Experimentalni skupiné byla ke standardni péci
navic poskytnuta velmi v€asna rehabilitace zahajena do 24 hodin po piihodé, kterou
provadel tym fyzioterapeutl a zdravotnich sester po dobu 14 dni (pfipadné méné, pokud
byl pacient propustén pted ubéhnutim 14 dni). Po tfech a po dvanacti mésicich byla
vystupni data shromazd’ovana prostiednictvim navstév pacientll v jejich domovech.
Priméarnim vystupem byly hodnoty modifikované Rankinovy skaly po tiech mésicich,
sekundarnimi vystupy pocet dni do schopnosti 50m chize bez asistence, mnozstvi
komplikaci, kvalita Zivota a nakladova efektivita.

Nabor do studie zacal 1. Cervna 2006 a byl ukoncen 16. fijna 2014, vzorek ve
vysledku ¢ital 2104 pacientti z 56 zdravotnickych center z nasledujicich péti zemi:

Australie 1054 pacienti;
Novy Zéland 189;
Malajsie 123;

Singapur 128;

Velka Britanie 610.

Navzdory predpokladu autorti se klinicky efekt neprojevil 1épe u skupiny, ktera
podstoupila velmi v¢asnou rehabilitaci (VVR) oproti standardni péci (SP). Vysledky
ukazaly, Ze po tfech mésicich dosahlo ptiznivého vysledku vice pacientd ve skupiné SP
nez ve skupiné VVR. Z celkového poctu pacientli bylo 50 % schopno chiize bez asistence
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do 7 dnti od CMP a 75 % pak do 3 mésicti. Mezi skupinami v tomto ohledu nebyl
vyznamny rozdil. Celkova imrtnost a pocet zavaznych nezadoucich udalosti se mezi
skupinami nelisil. Median uplynulého ¢asu do prvni mobilizace byl u obou skupin do 24
hodin od CMP, rozdil medianii vsak ¢inil pét hodin ve prospéch VVR. Celkova davka
terapie u skupiny VVR byla vice nez dvojnasobna oproti bézné péci. Median Casu do
prvni mobilizace skupiny SP se také v prubchu studie snizoval o 28 minut kazdy rok.
Dale je z vysledk vyvozeno, Ze pacienti s tézkym stupném onemocnéni Ci
s hemoragickou formou CMP maji mensi pravdépodobnost ptiznivého vysledku po tiech
mésicich.

Navzdory ptvodnimu predpokladu autortt vysledky ukazuji, Ze takto Casna
intervence o takovéto intenzité neni vhodnéjsi nez bézna péce. Za béznou péci byla v této
studii povazovana rehabilitace zahdjend do 48 hodin po piihod€. Autofi také poukazuji
na potiebu provedeni dalSich studii, které by pomohly stanovit optimalni dobu zacatku
vcéasné rehabilitace u CMP.

Economic evaluation of a phase III international randomised
controlled trial of very early mobilisation after stroke (AVERT) [40]

Gao et al. publikovali v roce 2019 v Casopise British Medical Journal préaci zabyvajici
se ekonomickou evaluaci tieti faze studie AVERT. Hlavnim cilem bylo stanovit, zda je
velmi vc€asna rehabilitace oproti standardni péci nakladoveé efektivnéjsi. Autofi
vypracovali analyzu nakladové efektivity po 12 mésicich, kde pro vyjadieni efektd byly
vyuzity hodnoty modifikované Rankinovy $kaly (mRS). Dale byla zpracovana analyza
naklada a uzitku. QALY ziskana za 12 mésict byla stanovena pomoci mRS a nastroji
Assessment of Quality of Life.

Data ze vzorku 2104 pacientdi pro ekonomickou evaluaci byla shromazd’ovana
prospektivné spolecné s daty pro klinickou efektivitu, bezpecnost a kvalitu zivota
publikovanymi v predeslé studii. Do nakladovych analyz byly zapocitavany zdravotnické
1 socialni naklady. Hodnoty mRS po 12 mésicich, ze kterych autofi vychazeli, byly pro
ob¢ skupiny pacientii srovnatelné.

Navzdory zjiSténym vyraznym rozdilim ve strategii vyuzivani zdroji a
jednotkovych nakladt v jednotlivych zemich, mezni rozdily mezi skupinami VVR a SP
byly konzistentni. Vysledky neprokézaly, ze by velmi v€asna rehabilitace byla nakladové
efektivnéjsi oproti standardné vyuzivané péci. Celkové intervence VVR byla prokazana
jako srovnatelna s SP, pokud jde o pfinosy i naklady na 1 rok. Vzhledem k horSim
vysledkim VVR v mRS po tiech mésicich autofi nedoporucuji vyuzivani VVR v praxi.
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High Intensity Physical Rehabilitation Later Than 24 h Post Stroke
Is Beneficial in Patients: A Pilot Randomized Controlled Trial (RCT)
Study in Mild to Moderate Ischemic Stroke [41]

Tong et al. publikovali v roce 2019 v ¢asopise Neurology svou studii, kterd vznikla
jako reakce na to, ze i pres delsi dobu trvajici pfedpoklad, ze vCasna rehabilitace ma
pozitivni dopad v péci o pacienty po CMP, stale neexistuje optimalni strategie pro dobu
zahajeni a intenzitu v¢asné rehabilitace. Cilem studie bylo porovnat tii zptisoby ptistupu
ke vcasné rehabilitaci pacientii po ischemickych mozkovych ptihodach, které se lisi
v intenzit¢ a dob¢ zahajeni terapie.

Klinicka studie probihala ve tfech paralelnich ramenech se zaslepenym hodnotitelem.
Studie se zcastnilo 248 pacientll s anamnézou prvni nebo rekurentni cévni mozkové
ptihody, ktefi byli pfijati na iktovou jednotku do 24 hodin po néstupu mrtvice. Pacienti
byli ndhodné rozde¢leni do 3 skupin. Prvni skupina podstoupila v€asnou mobilizaci bézné
intenzity pod 1,5 hodiny za den zahajenou v rozmezi 24 az 48 hodin od prod¢lani ptihody.
Druha skupina podstoupila v€asnou mobilizaci v intenzit€¢ nad 3 hodiny denné také
zahajenou v rozmezi 24 az 48 hodin po prodélani CMP. Tteti skupina podstoupila velmi
v€asnou intenzivni mobilizaci zahajenou do 24 hodin od ptihody v intenzit¢ nad 3 hodiny
denné.

Primérnim sledovanym faktorem bylo skore modifikované Rankinovy skaly. Po
tiimési¢nim zhodnoceni nejlepsi vysledky vykazovala vCasna terapie vysoké intenzity
zahajena v rozmezi 24-48 hodin a nejhorSi velmi vcasna terapie vysoké intenzity
zahgjena do 24 hodin.

Statistical analysis plan (SAP) for the Very Early Rehabilitation in
Speech (VERSE) after stroke trial: an international 3-arm clinical trial
to determine the effectiveness of early, intensive, prescribed, direct
aphasia therapy [42]

V¢asnou terapii u pacientd s diagnostikovanou afazii po prodélané CMP se zabyvaji
Godecke et al., ktefi v roce 2018 publikovali ¢lanek o své probihajici studii v ¢asopise
International Journal of Stroke.

Jako divod pro vznik studie autofi uvadéji zatim nedostateéné mnozstvi dikazi
o efektech vCasné intenzivni terapie afazie. Cilem studie ma byt zjisténi, zda dva vybrané
typy intenzivni terapie afazie, se kterymi se zapocne do 14 dnl po prodélani akutni
cévni mozkové piihody, poskytuji vétsi terapeutickou a nakladovou efektivitu nez
obvykla péce.

Konkrétné se jedna o prospektivni randomizovanou kontrolovanou studii o tfech
ramenech. Primarni hypotéza autorti tik4, Ze intenzivni terapie afdzie ve srovnani
s béznou péci prinese alespont 20% zlepSeni komunikacnich schopnosti za 12 tydnt od
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prodélani ptihody. Klinické vystupy budou stanoveny pomoci nastroje Western Aphasia
Battery (WAB) pouZzivaného k hodnoceni feci u pacientli s neurologickou poruchou.

Data o nakladech pro analyzu nakladové efektivity budou od pacientii shromazdéna
pomoci specialniho formulate, ktery obdrzi od ,,zaslepené¢ho* hodnotitele opét po 12 a 26
tydnech. Samotna analyza nakladové efektivity péée VERSE oproti kontrolnim skupinam
bude stanovena za obdobi 26 tydnt.

Jako probandi budou rekrutovani stabilizovani dospé€li pacienti trpici afazii (WAB
skore < 93,7) z 16 nemocnic napfi¢ Australii a Novym Zélandem.

3.3 Soucasny stav literatury v Ceské republice

Co se ty¢e studii nakladové efektivity a efektti véasné terapie u CMP v Ceské
republice, zatim byl publikovan pouze konferencni abstrakt Rogalewicze et al. v roce
2018 ve Value in Health. [43] Nese nazev Costs of early rehabilitation after stroke in
Czech cerebrovascular centers a zabyvé se dosud nepublikovanou studii Svestkové et al.
[44] Sougasti vyzkumu je i diplomova prace Stdpana Uherka. [28]

Cilem studie bylo spocitat naklady spojené s hospitalizaci pacientli po cévni
mozkové piihodé na luzkach vcasné rehabilitace a navrhnout mozné doporuceni pro
upravu uhradového systému DRG (platby za diagnozu). Zkoumany vzorek pacientd
tvotilo 94 probandil ve sloZeni 55 muza a 39 Zen. Pacienti byli ve véku od 31 do 95 let
s diagnostikovanou cévni mozkovou piithodou po 1.4.2017. Jejich hospitalizace probihala
ve tiech Ceskych nemocnicich (VSeobecna fakultni nemocnice v Praze — 30 pacient,
Krajska zdravotni — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem — 34 pacientti, Fakultni
nemocnice Ostrava — 30 pacienti). Naklady na 1écbu byly vypocitany pro kazdého
pacienta zvlast’.

Autoti uvedli, ze vysledky studie ukazuji, Ze naklady na rehabilitac¢ni 1é¢bu zavisi na
stupni postizeni pacientl. Kategorizace pacienti probéhla po pfijeti pacientt dle
Vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi ¢. 134/1998 Sb. Celkové spoctené naklady na
hospitalizaci se pohybovaly od 68 825 K¢ do 167 530 K¢&. Jednodenni primér na pacienta
vySel od 4 283 K¢ do 6 164 K¢&. Jako nejvyssi nakladové polozky se ukazaly naklady na
material a oSetfovatelské naklady. Vysledky byly predloZzeny Vseobecné zdravotni
pojistovne k vyuziti pfi revizi DRG.

Diplomovi prace S. Uherka méla za cil na zdkladé dat ziskanych z prob&hlé klinické
studie analyzovat klinické efekty terapie, naklady na hospitalizaci a porovnat nakladovou
efektivitu pro skupiny pacientl dle tize postiZzeni. Vysledky prace prokazaly vazbu skore
z testu Barthelové a Testu funkéni sobéstacnosti na kategorii pacienta v tstavni péci dle
Seznamu zdravotnich vykontd. Jako nakladové nejefektivnéjsi byla stanovena skupina
castecné sobéstacnych pacientti. Byla prokdzana vazba mezi funk¢énim deficitem pacienta
a vyslednymi nédklady na hospitalizaci. Vysledky diplomové prace jsou soucasti
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doporuceni pro revizi systému uhrad DRG v zavislosti na kategorii pacienta v Gstavni
péci.

Soucasti diplomové prace byla i literarni reSerse, kterd méla za tkol zmapovat
nakladovou efektivitu v€éasné rehabilitace pacientli po CMP u nas a ve svété. Studie a
clanky byly vyhledany v databazich PubMed, Science Direct, Web of Science a
SpringerLink. Vyhledavani bylo ¢asové omezeno od roku 2008 do roku 2016. V ramci
analyzy svétové literatury bylo shrnuto sedm publikaci, z nichz pét se vazalo ke studii
AVERT. Jedna ze zbyvajicich studii se nezabyvala nakladovou efektivitou a posledni
analyzovana prace popisovala experiment, ktery je teprve v behu a jehoz vysledky stale
nebyly publikovany. Uherek upozoriiuje na nedostatecné mnozstvi studii, které¢ by se
zabyvaly nakladovou efektivitou v€asné rehabilitace a na Castou neexistenci pevnych
zakladi vyuzivanych doporuceni a smérnic pro rehabilitacni péci pacienti s CMP. [28]

3.4 Shrnuti sou¢asného stavu

Diagnoza CMP je zejména v rozvinutych zemich velice Casta a jeji nasledky jsou
vyznamnou pii¢inou invalidity dospélych osob. I pfes znamou dilleZitost rehabilitace
v 1écbe téchto pacientd a zdlraznovanou potiebu jejiho véasného zacatku nebyla dosud
stanovena optimalni intenzita a nacasovani jejiho zahajeni.

Z vysledkt provedené literarni reserSe je patrné, ze se stale publikuji a pfipravuji
studie, které zkoumaji klinické efekty vcasné rehabilitace, avSak do soucasné doby
probéhlo pouze velice malé mnozstvi studii, které by se zabyvaly jeji nakladovou
efektivitou.

V ramci analyzy svétové literatury bylo shrnuto 12 publikaci. Dv€ z nich [39] [40]
se vazi ke studii AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial), jez je zatim nejrozséhlejsi
a nejkomplexnéjsi studii zabyvajici se touto problematikou. Studie zkouma velmi
v€asnou rehabilitaci zahajenou do 24 hodin od prodélané piihody. I pfes ocekavany
priznivy efekt této terapie se velmi v€asna rehabilitace ukazala pfi tiimesi¢nim hodnoceni
jako horsi varianta oproti standardni 1€cbé, za kterou byla povazovana rehabilitacni 1éCba
zahajena do 48 hodin od prodélani prihody. Na negativnim dopadu takto casné zahajené
terapie se shoduji i vysledky Lia et al. (2017) provedené na zvitecich modelech. Dle této
studie pohybova aktivita zahdjena po 6 hodinach od reperfuze byla spojena se zvySenymi
hladinami reaktivnich kyslikovych radikali a snizenou hladinou NADH a ATP
a vyznamné se tak zvySovalo riziko opétovného energetického selhani mozku. Naopak
pohybova aktivita zahdjenda po 24 hodinach a tiech dnech po reperfuzi tato rizika a tvorbu
reaktivnich kyslikovych radikal snizovala. [38]

Coleman et al. vroce 2017 ve své praci také dosli k zavéru, ze piili§ intenzivni
fyzicka aktivita v prvnich 24 hodinéach po piihodé miize vést ke zménam krevniho tlaku
a zvySovat riziko intracerebralniho krvaceni v misté probéhlé ischemie, zejména
u pacientd, u kterych se provedla jako 1é¢ebna intervence trombolyza. Nicméné je podle
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autorti vhodné s terapii zacit do dvou tydnti od vzniku ptihody, aby byla vyuzita nejvyssi
mira neuroplasticity mozku. [§]

Predchozim studiim caste¢né odporuje studie Yazici et al. (2017), jejiz vysledky
neprokézaly statisticky vyznamny vztah mezi dobou zahajeni v€asné rehabilitace a jejim
efektem na miru postizeni, kvalitu posturalni kontroly trupu a stupeni zotaveni u pacientti
s ischemickou cévni mozkovou piihodou. Studie se zicCastnilo 21 probandii. Doba
zahajeni rehabilitace od prodélani cévni mozkové piihody se pohybovala od 12 do 234
hodin. [33] Vzhledem k malému poctu probandd a velkému ¢asovému rozpéti zacatku
rehabilitace maji tyto vysledky nizsi validitu.

Optimalni intenzitu a dobu zahdjeni vcasné terapie CMP se ve své studii snazili
odhalit Tong et al. (2019). Porovnavali v€asnou rehabilitaci bézné intenzity (pod 1,5
hodiny za den) zahijenou v rozmezi 24 az 48 hodin od prodélani piihody, intenzivni
v€asnou rehabilitaci (nad 3 hodiny denn¢) také zahajenou v rozmezi 24 az 48 hodin
po ptihod¢ a velmi v€asnou intenzivni mobilizaci zahdjenou do 24 hodin od piihody
v intenzité nad 3 hodiny denné. Po tfimésicnim zhodnoceni nejlepsi vysledky vykazovala
vCasna terapie vysoké intenzity zahajend v rozmezi 24-48 hodin a nejhorsi velmi v€asna
terapie vysoké intenzity zahajena do 24 hodin. [41]

Pozitivni efekt v€asné rehabilitace zahajené po 24 hodinach potvrzuji i vysledky
Karicové et al. (2017). Studie posuzovala vliv v€asné rehabilitace a mobilizace zahdjené
prvni pooperacni den na vyskyt komplikaci u pacientti s prodélanym subarachnoidalnim
krvacenim. Vysledky studie prokazaly, Ze rychlejsi a vySSi stupen mobilizace
v experimentalni skupiné nezvysuje miru vyskytu komplikaci. Dle studie kazdy stupen
mobilizace, kterého se dosdhlo u pacientli v prabéhu 4 dni po operaci, snizil riziko
tézkého vazospazmu o 30 %. [37]

Nakladovou efektivitou velmi véasné rehabilitace zahajené do 24 hodin po piihodé
se ve své studii zabyvali Gao et al. (2019). Jednalo se o ekonomickou evaluaci tieti faze
studie AVERT. Vysledky studie neprokazaly, Ze by velmi vCasna rehabilitace byla
nakladové efektivnéjsi oproti standardné vyuzivané péci. Velmi vcasna rehabilitace byla
srovnatelna se standardné vyuzivanou péci v piinosech i nakladech za 1 rok. Vzhledem k
horsim vysledkim velmi v€asné rehabilitace v klinickych efektech po tfech mésicich
autoii nedoporucuji jeji vyuzivani v praxi. [40] Tato studie tak nepotvrdila vysledky
studie autori Tay-Teo et al. z roku 2008, ktera se vazala k druhé fazi studie AVERT, kde
v€asna mobilizace do 24 hodin od pifihody vykazovala nizsi primérmé celkové naklady
na rehabilitaci po 3 a 12 mésicich od prodé€lani pfihody. V budoucich studiich by bylo
vhodné zkoumat nakladovou efektivitu vcasné rehabilitace zahajené mezi 2448
hodinami po iktu vzhledem k pozitivnéj§im klinickym vysledkim tohoto
nacasovani. [45]

Nejnovéjsi studii zabyvajici se nakladovou efektivitou je studie autord Chen et al.
zroku 2019. Tato retrospektivni studie zkoumala dlouhodobou nakladovou efektivitu
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rehabilitace pacientti po cévni mozkové piihodé. Autofi porovnavali rozdil v nakladech
na lékatské vydaje mezi skupinou pacientll, jiz byli hospitalizovani na rehabilitacnim
odd¢leni, skupinou pacientli, kterda podstoupila rehabilitaci mimo specializované
rehabilitacni odd€leni a pacienty, ktefi nepodstoupili specializovanou rehabilitacni 1écbu.
Desetileté sledovani ukazalo, ze rehabilitace pacientt po CMP podstoupena
na rehabilitacnim odd¢leni je néakladoveé efektivnéjSi nez rehabilitace mimo
specializovana rehabilitatni oddéleni a nez neposkytnuti zadné specializované
rehabilitace. [46]

Posledni popsana zahranic¢ni studie Godecke et al. (2018) popisuje experiment, ktery
je teprve v béhu a jehoz vysledky budou publikovany v budoucnu. Kromé klinickych
efektli se bude zabyvat i nakladovou efektivitou. [42] Nezamétuje se ale na komplexni
vcasnou rehabilitaci vSech funkénich deficiti spojenych s onemocnénim, ale jen na terapii
afazie.

V Ceské republice prob&hla zatim jedna klinicka studie zabyvajici se nakladovou
efektivitou a efekty vEasné terapie u CMP. Jedna se o studii Svestkové et al., kterd méla
za cil spocitat naklady spojené s hospitalizaci pacientii po cévni mozkové ptrihod¢ na
lizkach vcEasné rehabilitace a navrhnout mozné doporuceni pro Upravu uhradového
systému DRG (platby za diagnézu). Na této studii se také podilel svou diplomovou praci
S. Uherek (2018). [28] Vysledky studie ukazuji, Ze naklady na rehabilita¢ni 1é¢bu zavisi
na stupni postizeni pacientll. Celkové spoctené naklady na hospitalizaci se pohybovaly
od 68 825 K¢ do 167 530 K¢&. Jednodenni primér na pacienta vysel od 4 283 K¢ do 6 164
K¢. Jako nejvétsi nakladové polozky se ukdzaly naklady na materidl a oSetfovatelské
naklady. [43]

Uherek [28] také v literarni reSerSi upozoriuje na nedostatek studii zabyvajicich se
nakladovou efektivitou v€asné rehabilitace a potiebou provedeni novych vyzkumi v této
oblasti.
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4 Cile prace

Cilem diplomové prace je analyza nakladové efektivity v€asné rehabilitace pacientt
po cévni mozkové piithodé v iktovych centrech na zdklad¢ vyuziti datovych soubort
vzniklych pfi studiu nakladovosti véasné rehabilitace ve VSeobecné fakultni nemocnici
v Praze, Masarykové nemocnici v Usti nad Labem a ve Fakultni nemocnici Ostrava.

Dalsim cilem je na zékladé¢ doplnéni datovych souborti hodnotami z nasledného
vySetfeni pacientil jeden rok po propusténi provést analyzu moznosti predikce stavu
pacientii jeden rok po propusténi z nemocnice na zakladé hodnot naméfenych béhem
vcasné rehabilitace.
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S Metody

Tato kapitola zahrnuje popis metod, které byly pouzity pro zpracovani praktické casti
diplomové prace. Ke zhodnoceni soucasného stavu problematiky byl vyuzit souhrn studii,
které se zabyvaji touto problematikou. Ke zhodnoceni nékladové efektivity vybranych
zdravotnickych zatfizeni bude pouzita analyza nakladové efektivity. Vycisleni celkového
klinického efektu pro analyzu nakladové efektivity bude provedeno pomoci dosaZzeného
skore testu FIM, k ovéfeni jeho relevantnosti k diagnéze CMP bude vyuzito metod
hodnotového inzenyrstvi. V této kapitole budou dale popsany statistické metody vyuzité
pro zpracovani dat.

5.1 Data

Tato diplomova prace vychazi z datovych souborti ze studie nékladovosti vcasné
rehabilitace Svestkové et al. realizované ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze
(VFN), Masarykové nemocnici v Usti nad Labem (MNUL) a ve Fakultni nemocnici
Ostrava (FNO). [44]

Konkrétné se jedna o data o 87 pacientech ve veéku 31-95 let, primérny veék pacientli

¢inil 70,48 let. Ve zkoumaném vzorku bylo 49 muzii a 38 Zzen. Detailngjsi tidaje o véku
pacientli zobrazuje graf 5.1.

Vék pacientt pfi pfijmu do nemocnice
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Graf 5.1 Vék pacienti p¥i pFijeti na lizka v¢asné rehabilitace
(Zdroj: vlastni zpracovani)
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Délka hospitalizace pacientli na odd€lenich v¢asné rehabilitace se pohybovala od 4
do 59 dnt. Primérna délka hospitalizace ¢inila 22,16 dni, medidn byl 20 dnt. Detailng;si
udaje o délce hospitalizace jsou shrnuté v grafu 5.2.

Délka hospitalizace pacientt
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5 I

2 2
, I

<5 5-1 14-20 21-27 28-34 35-41 42-48 >49
Délka hospitalizace ve dnech

Pocet pacientt

Graf 5.2 Délka hospitalizace na liizkach v¢asné rehabilitace ve dnech
(Zdroj: vlastni zpracovani)

Casovy odstup mezi prodélanim CMP a pfijetim pacienta na lizko v&asné
rehabilitace byl v priméru 16,2 dne s medianem 11 dni. Podrobné udaje o ¢asovém
odstupu mezi prodélanim CMP a pfijetim pacienta na lizko vCasné rehabilitace jsou
zobrazené v grafu 5.3. [44]

Pocet dni od prodélani CMP do pfijeti na lGZko
vcasné rehabilitace
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Graf 5.3 Pocet dni od prodélani CMP do prijeti pacienta na liZzko véasné rehabilitace
(Zdroj: vlastni zpracovani)
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U pacientl byly zaznamenavany klinické udaje o etiologii cévni mozkové piihody
(ischemie, emboliza¢ni ischemie, hemoragie), primarni 1ébé CMP (trombolyza,
intravaskuldrni ¢i operac¢ni feseni), lateralizaci hemiparézy, datu prodélani CMP a datu
ptijeti a propusténi pacienta ze zdravotnického zatizeni. Na pocatku a konci hospitalizace
byl u kazdého pacienta zaznamenan Index Barthelové, Rozsiteny Index Barthelové a
proveden Test funkéni sobéstacnosti.

Ze zkoumaného vzorku bylo 29 pacientti hospitalizovano ve VFN, 31 v MNUL a 27
ve FNO. Pro ucel blizs§iho zkoumani klinickych a nakladovych dat byli pacienti rozdéleni
do kategorii pacientil v ustavni péci dle kapitoly 6 vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi
¢. 134/1998 Sb. [28] Tyto kategorie se dle vyhlasky vykazuji u vSech hospitalizovanych
pacientll na lizkach vsech odbornosti za kazdy den hospitalizace kromé dne ukonceni
hospitalizace. Prvni a posledni den hospitalizace se vykazuje jako jeden den s kategorii
odpovidajici stavu pacienta v prvni den hospitalizace. Kategorie vyjadiuji miru
narocnosti oSetfovatelské péce poskytované pacientovi.

Pacienti jsou rozdéleni do 6 skupin (0-5), kde kategorie 0 oznacuje pacienta na
propustce, kategorie 1 pacienta sobéstacného a kategorie 5 pacienta s nejvyssi mirou
narocnosti na oSetfovatelskou péci, kam spadaji pacienti v bezvédomi ¢i delirioznim
stavu. Kategorizace pacienti dle vyhlasky je podrobnéji popsana v tabulce 5.1.
Zkoumany vzorek pacientl obsahuje pouze pacienty ve skupinach 1-4. [28]

Tabulka 5.1 Kategorie pacienta v istavni péci (Zdroj: [47])

Kategorie Nazev Legenda
0 Pacient na propustce Vykaze se kazdy den, kdy je pacient na propustce.
1 Pacient sobéstadny Pacient je nezavisly na zakladni oSetfovatelské péci; pacient ve

stabilizovaném psychickém stavu.
Pacient je ¢astecné sobé&stacny, sam se obslouZzi s dopomoci, je

2 Pacient Castecné schopen pohybu mimo lizko s dopomoci ¢i samostatné na
sobéstacny invalidnim voziku; pacient vykazujici mirné pfiznaky dusevni
poruchy.
Lucidni pacient, neschopny pohybu mimo 1izko ani s dopomoci ¢i
3 Pacient vyzadujici | samostatné na invalidnim voziku, vyZaduje téméf uplnou obsluhu;

zvySeny dohled psychicky alterovany pacient nebo pacient vykazujici stfedné tézké
priznaky dusevni poruchy vyzadujici zvySeny dohled.

Lucidni, zcela imobilni pacient, pfipadné inkontinentni, vyzaduje
4 Pacient imobilni oSetfovatelskou pomoc pii vSech tikonech; pacient vykazujici
priznaky zavazné dusevni poruchy vyzadujici omezeni pohybu.

Pacient v bezvédomi, pfipadné v delirioznim stavu; pacient
5 Pacient v bezvédomi | vykazujici ptiznaky tézké dusevni poruchy, nebezpecny sobé ¢i
okoli, vyzadujici trvaly oSetfovatelsky dohled.

Nékladova data byla rozdélena do sedmi skupin, a to na personalni naklady, naklady
na léciva, spotiebni material, rehabilitacni pomiicky a pfistroje, naklady na laboratorni a
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ostatni komplementarni vySetieni, naklady na konzilia a rezijni ndklady. Na zaklad¢
nakladovych dat byly spocteny naklady na pacienta celkem a naklady na pacienta na den
hospitalizace. Nejvétsi nakladovou polozkou se ukazaly personalni naklady nasledované
rezijnimi naklady a naklady na rehabilitacni pomiicky a ptistroje. [28] V tabulce 5.2 jsou
shrnuty prumérné zjisténé hodnoty nakladt v zavislosti na kategorii pacienta v tstavni
péci. V tabulce 5.3 jsou znazornény primérné hodnoty nakladii v jednotlivych zatizenich.

Tabulka 5.2 Naklady dle kategorii pacientt v ustavni péci (Zdroj: [43])

Kategorie pacientii v
ustavni péci

Priumérné celkové naklady

na hospitalizaci (K¢) 68 825 85263 129 498 167 530

Prumérné naklady na den

hospitalizace (K&) 4283 4513 5352 6 165

Tabulka 5.3 Naklady dle nemocnic (Zdroj: [43])

Nemocnice VFN MNUL FNO Primér vSech
Primérné naklady na
Lo 174 984 87 754 80209 114 489
hospitalizaci (K¢)
Prumérné naklady na den
6030 4096 5266 5104

hospitalizace (K¢)

Datové soubory ze studie nakladovosti jsou doplnény vysledky pacientli po jednom
roce od propusténi z rehabilitacni nemocni¢ni péce. Konkrétné jde o data 29 pacient
z paivodnich 87, ktefi se zucastnili studie. Jedna se o pacienty, které se podafilo na zaklade
jejich telefonniho ¢isla kontaktovat a byli ochotni se dostavit na vySetfeni, kde jim byl po
roce od propusténi opét zaznamenan Index Barthelové, Rozsifeny Index Barthelové a
proveden Test funk¢ni sobéstacnosti (FIM). Z VFEN jsou k dispozici data o 13 pacientech,
zMNUL o0 9 a z FNO o 7. Na zaklad¢ téchto dat byla v diplomové praci zpracovana
analyza moznosti predikce stavu pacientd jeden rok po propusténi z nemocnicni
rehabilitacni péce.
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5.2 Analyza nakladové efektivity

Obecny princip analyzy nakladové efektivity (CEA) byl pro vétsi prehlednost uveden
jiz v kapitole 2.5.1. Zde je popsana konkrétni aplikace CEA pro ucely této diplomové
prace, jejimz cilem je porovnani nakladové efektivity véasné rehabilitace v jednotlivych
nemocnicich zapojenych do zminéné klinické studie autorti Svestkové et al. [44]

Vzhledem k riznému slozeni pacienti dle tize postizeni v jednotlivych nemocnicich
bude analyza nakladové efektivity provedena pro kazdou kategorii pacientli v ustavni péci
zvIast.

Naklady vstupujici do vztahu pro vypocet nakladové analyzy byly stanoveny

metodou micro-costing a budou sledovany z perspektivy poskytovatele zdravotni péce.
Budou vypocitany z datovych souborti popsanych v kapitole Data.

Pro vypocet klinickych efekti pro potieby CEA bude vyuzit Test funkcni
sobéstacnosti FIM, respektive jeho zména v Case (zlepSeni za dobu hospitalizace). Jak
bylo popsano v kapitole 2.4, jedna se o univerzalni funk¢ni test, ve kterém jsou jednotlivé
hodnocené polozky ohodnoceny stejnou vahou. Jelikoz je tento test vyuzivan ve stejné
podobé pro fadu odliSnych diagnéz od neurologickych pies muskuloskeletalni,
kardiovaskularni, vyvojové, respiracni aZ po mnohocetna zranéni, popaleniny, kozni
onemocnéni, vrozené deformity, infekce ¢i neoplazmata, bude pro vypocet klinickych
efektli pro potieby této diplomového prace ovéfena potieba prevahovani jednotlivych
polozek testu FIM dle jejich relevantnosti k diagnoze CMP. K ovéfeni relevantnosti testu
bude sestavena expertni skupina, ziskdn nazor jejich ¢lentl, a ten zpracovan metodami
hodnotového inzenyrstvi.

Expertni skupina bude sestavena zrehabilitacnich I¢kait, fyzioterapeuti a
ergoterapeutll ze zapojenych nemocnic a dalSich zdravotnickych zatfizeni zabyvajicich se
v€asnou rehabilitaci pacientii po CMP. Dle vysledku prevahovani budou hodnoty FIM
pacientii pfepocitany a pfevedeny na procenta pomoci metod hodnotového inZenyrstvi.

Vzhledem k vétSimu poctu hodnocenych kritérii, které 1ze rozdélit do skupin, byla
jako metoda hodnotového inZenyrstvi zvolena Metoda postupného rozvrhu, ktera je blize
popsana v kapitole 2.6.
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5.3 Statistické zpracovani

Ziskana klinicka data z nasledného vySetieni pacientd jeden rok po propusténi
z nemocnice budou podrobena statistickému zpracovani za Gcelem analyzy moznosti
predikce stavu pacientl jeden rok po propusténi. Vedle béznych deskriptivnich
statistickych metod zahrnujicich graficka znazornéni, odhady stfednich hodnot a dalSich
charakteristik byla rovnéz testovana platnost hypotéz, kde bylo rozhodovano o zamitnuti,
pfipadné¢ nezamitnuti, nulové hypotézy. Pro ovéteni typu rozlozeni dat byl aplikovan
Shapirtv-Wilkav test normality. Na zaklad€ jeho vysledki (zamitnuti normality dat) byly
nasledné aplikovany neparametrické testy, konkrétné jednovybérovy a dvouvybérovy
Wilcoxontv test. Dale byla vyuzita regresni a korela¢ni analyza.

Regresni analyza je statistickd metoda, jejimz cilem je nalézt vztah mezi dvéma
nahodnymi veli¢inami a na zéklad¢ znalosti hodnot jedné z nich odhadnout hodnoty
druhé. V grafu namétenych hodnot hleda trend, ktery je znazornén regresni piimkou ¢i
ktivkou, ktera soubor co nejlépe charakterizuje. Na zaklad¢ znalosti jejiho predpisu lze
nasledné predikovat napiiklad pravdépodobné budouci zlepSeni funkéniho deficitu
pacienta ve vztahu k jeho ptivodni tizi. [48]

Korelace je statistickd metoda, pomoci které 1ze méfit silu vzajemného vztahu mezi
dvéma procesy nebo velic¢inami. Mira korelace (vzajemného vztahu veli¢in) je vyjadiena
pomoci korelacnich koeficientti. Korela¢ni koeficient nabyva hodnot od -1 do +1. Pokud
je koeficient roven 0, veli¢iny spolu nekoreluji. Pokud se hodnoty korelacniho koeficientu
blizi krajnim hodnotam, 1ze konstatovat, Ze veli¢iny spolu koreluji a to pfimo v ptipadé
kladné hodnoty anebo nepiimo v piipadé hodnoty zaporné. Z experimentalnich dat lze
korelacni koeficient odhadnout pomoci nékolika metod jako tzv. Pearsontiv korela¢ni
koeficient (Pearsonovo r), Spearmantv korelacni koeficient (Spearmanovo p), ¢i
Kendalltiv korelacni koeficient (Kendallovo t). V praktické ¢asti diplomové prace byl pro
vypocet miry korelace vyuzivan Pearsontiv korelaéni koeficient [48]

40



6 Vysledky

6.1 Porovnani nemocnic
Kategorie pacientii

Z hlediska klasifikace pacientti dle kategorii pacientt v Gistavni péci byli v priméru
nevyskytovali pacienti prvni kategorie. Naopak pacienti s nejmirnéj$i vaznosti obtizi byli
v MN Usti nad Labem, zde byl pramér roven 2,0 stejné jako median. V MN Usti nad
Labem nebyli zastoupeni pacienti ze ¢tvrté kategorie. Primérmna kategorie pacientii ve FN
Ostrava byla rovna 2,3. Konkrétni tidaje o poctu pacientl1 v jednotlivych kategoriich jsou
zobrazeny v grafu 6.1.

Délka hospitalizace

Srovnani nemocnic dle kategorie pacientu
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Kategorie pacientti v ustavni péci

Graf 6.1 Srovnani nemocnic dle kategorie pacientu (Zdroj: vlastni zpracovani)

Nejdelsi dobu stravili pacienti na lizkach vcasné rehabilitace ve VFN Praha,
nejkratsi hospitalizace probihaly ve FN Ostrava. Primérna doba hospitalizace ve VFN
Praha &inila 29,5 dnfi, v MN Usti nad Labem 21,2 dne a ve FN Ostrava 15,4 dni. Median
byl ve VEN Praha 31 dnii, v MN Usti nad Labem 21 dni a ve FN Ostrava 15 dni.
Konkrétni udaje o délce hospitalizace pacientl v jednotlivych kategoriich jsou zobrazeny
v grafu 6.2.
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Srovnani nemocnic na zakladé poctt dni
hospitalizace
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Graf 6.2 Srovnani nemocnic na zakladé délky hospitalizace (Zdroj: vlastni zpracovani)

Prumérné zlepSeni FIM

V nasledujicich grafech 6.3, 6.4 a 6.5 jsou pomoci modrych sloupcli zobrazeny
pramémé vstupni hodnoty testu FIM u pacientd na zacatku hospitalizace v jednotlivych
nemocnicich. Sedé sloupce vyjadiuji pramémy piirtstek ve skore FIM na konci
hospitalizace. Prvni Cislo na ose x oznacuje kategorii pacienta v ustavni péci, Cislo
v zavorce pak pocet pacientll hospitalizovanych v této kategorii v daném zdravotnickém

zafizeni.

VFN priamérné hodnoty FIM
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Graf 6.3 Primérné vstupni hodnoty testu FIM a jejich priimérné zlepSeni za dobu hospitalizace ve
VEN (Zdroj: vlastni zpracovani)
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MNUL primérné hodnoty FIM

120
8

100 14

80

7
60 H Vstup
Narust vystupu
40
20
0 0
1(6) 2(19) 3(6) 4(0)
Graf 6.4 Primérné vstupni hodnoty testu FIM a jejich primérné zlepSeni za dobu hospitalizace ve
MNUL (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 6.5 Prumérné vstupni hodnoty testu FIM a jejich priamérné zlepSeni za dobu hospitalizace ve FNO
(Zdroj: vlastni zpracovani)

Grafické zobrazeni ukazuje, ze nejvétsiho primérného zlepSeni se dosahovalo ve
VFN. Z grafu je téz patrné, ze v této nemocnici byla kritéria pro zafazovani pacientti
nastavena jako piisnéjsi oproti zbylym dvéma nemocnicim. Pacienti s danym bodovym
ohodnocenim testu FIM by byli ve zbylych dvou zdravotnickych zatizenich zafazeni do
niz§i kategorie pacientl v ustavni pé¢i. Naopak nejmirngjsi pii zafazovani pacientll do
kategorii se dle grafu ukazuje FNO.
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Primeérné zlepSeni kognitivni ¢asti FIM

Nasledujici grafy 6.6, 6.7 a 6.8 pomoci zelenych sloupcti zobrazuji primérmé vstupni
hodnoty kognitivni &4sti testu FIM na za&atku hospitalizace. Sedé sloupce vyjadiuji primérny
priristek ve skore kognitivni ¢asti FIM po ukonceni hospitalizace. Prvni Cislo na ose x
oznaCuje kategorii pacienta v ustavni péci, ¢&islo vzavorce pak pocet pacientli

hospitalizovanych v této kategorii v dané nemocnici.

VFN pramérné hodnoty kFIM
35 0 1

30
25
20

15 34 33 Vstup

2 Narust vystupu
10 e

0 0
1(0) 2(1) 3(14) 4(14)

Graf 6.6 Priimérné vstupni hodnoty kognitivni ¢asti testu FIM a jejich priumérné zlepseni za dobu
hospitalizace ve VFN (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 6.7 Primérné vstupni hodnoty kognitivni ¢asti testu FIM a jejich priimérné zlepSeni za dobu
hospitalizace ve MNUL (Zdroj: vlastni zpracovani)
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FNO primérné hodnoty kFIM
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Graf 6.8 Primérné vstupni hodnoty kognitivni ¢asti testu FIM a jejich primérné zlepseni za dobu
hospitalizace ve FNO (Zdroj: vlastni zpracovani)

Z graft je patrné, ze za dobu hospitalizace se v nemocnicich dosahovalo pouze
mirného zlepSeni kognitivni ¢asti FIM. Nejvyraznéjsiho zlepSeni v kognitivni ¢asti FIM
bylo dosazeno ve FNO. Avsak opét 1ze pozorovat, ze ve FNO méli pacienti primérné
niz§i vstupni hodnoty v jednotlivych kategoriich oproti zbylym zdravotnickym
zafizenim, a tedy i vEtsi rezervu a potencial pro zlepSeni.
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Prumérné zlepSeni motorické ¢asti FIM

V nasledujicich grafech 6.9, 6.10 a 6.11 jsou pomoci cervenych sloupcii zobrazeny
pramérné vstupni hodnoty motorické &asti testu FIM v jednotlivych nemocnicich. Sedé
sloupce vyjadiuji pramémy pitirtstek ve skore FIM ke dni ukonceni hospitalizace. Prvni
¢islo na ose x oznacuje kategorii pacienta v istavni péci a ¢islo v zavorce pocet pacientl

hospitalizovanych v této kategorii v daném zdravotnickém zafizeni.
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Graf 6.9 Primérné vstupni hodnoty motorické ¢asti testu FIM a jejich primérné zlepSeni za dobu
hospitalizace ve VFN (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 6.10 Prumérné vstupni hodnoty motorické ¢asti testu FIM a jejich praumérné zlepseni za dobu
hospitalizace ve MNUL (Zdroj: vlastni zpracovani)
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FNO primérné hodnoty mFIM
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Graf 6.11 Primérné vstupni hodnoty motorické ¢asti testu FIM a jejich priumérné zlepSeni za dobu
hospitalizace ve FNO (Zdroj: vlastni zpracovani)

P4

Na grafech lze pozorovat, ze v motorické ¢asti FIM se dosahovalo u pacientll vyrazné
vetsiho zlepSeni oproti kognitivni ¢asti. Nejvétsiho primérného zlepseni se dosahlo ve
VFN. Z grafu je patmé, ze oproti zbylym zdravotnickym zatfizenim byli do jednotlivych
kategorii ve VFN zafazovani pacienti s pramémné vys§imi vstupnimi hodnotami
motorické ¢asti testu FIM.
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Néklady

Nejvyssi primémé celkové naklady na hospitalizaci pacienti ma VFN. Ty jsou
zapiic¢inény kromé vysokych dennich nakladii i tim, Ze tato nemocnice ma v priméru
nejdel§i dobu hospitalizace pacientl. Nejnizsi primémé celkové i denni naklady na
hospitalizaci pacientdl v prvni kategorii vykazuje MNUL. Pro zbyl¢ kategorie ma nejnizsi
celkové ndklady FNO, avsak nejnizsi denni néklady vykazuje MNUL, to je zapfi¢inéno
niz§i prumérnou dobou hospitalizace ve FNO. Konkrétni tidaje o primérnych celkovych
nakladech na hospitalizaci v jednotlivych kategoriich jsou zobrazeny v grafu 6.12, udaje
o pramémnych dennich nakladech na hospitalizaci v grafu 6.13.

Primérné celkové naklady na pacienta
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Graf 6.12 Primérné celkové naklady na hospitalizaci dle kategorii pacientii v uistavni péci v jednotlivych
nemocnicich (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 6.13 Primérné denni naklady na hospitalizaci dle kategorii pacientt v vistavni péci v jednotlivych
nemocnicich (Zdroi: vlastni znracovani)
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6.2 Ohodnoceni polozek testu FIM dle jejich relevantnosti
k diagnoze CMP

K posouzeni relevantnosti jednotlivych hodnocenych polozek testu FIM k diagnoze
CMP bylo vyuzito ndzoru expertni skupiny. Bylo osloveno 12 experti zabyvajicich se
rehabilitaci pacientt s diagnézou CMP ze tii zdravotnickych zatfizeni, které se ziiCastnily
nakladové studie. Déle byli osloveni odbornici ze zatizeni, které se také zabyvaji 1écbou
téchto pacientii. Jednalo se o nasledujici zdravotnicka zafizeni: Rehabilitacni ustav
Kladruby, Usttedni vojenska nemocnice Praha, Fakultni nemocnice v Motole, Fakultni
nemocnice Hradec Kralové a Hamzova odborna 1écebna pro déti a dospé€lé. Z téchto
zatizeni byli vybrani odbornici z fad fyzioterapeutd, ergoterapeutti a rehabilitacnich
1ékatti, kterym byl zaslan dotaznik k ohodnoceni jednotlivych polozek testu FIM.
Dotaznik je uveden v pfiloze.

Zpétnou vazbu se podafilo ziskat od osmi oslovenych expertt, jejichz odpovédi jsou
uvedeny v tabulce 6.1. Experti byli pozadani, aby nejprve ohodnotili relevantnost tii
hodnocenych kategorii v ramci FIM (bézné denni ¢innosti, mobilita, kognitivni funkce),
nasledné pak stejnym zplisobem hodnotili jednotlivé polozky v ramci téchto kategorii.
Byla vyuzita bodova skala 1-3-5-7-9, kdy cislo 1 oznacovalo nedulezité polozky a 9 ty
nejvice dilezité pro diagnézu CMP.

Nasledné byly jednotlivé polozky hodnoceni zprimérovany a doslo ke zpracovani
pomoci metod multikriteridlniho hodnoceni, konkrétné Metodou postupného rozvrhu
vah. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 6.2.

Expertni skupina v pruméru ohodnotila vSechna kritéria jako vysoce relevantni
k diagnoze CMP. Jako nejvice dulezitd se ukazuje kategorie bézné denni Cinnosti.
Z polozek této kategorie je pak jako stéZejni polozka vyhodnocen piijem piti a jidla.
Naopak v pruméru nejnizs$i hodnoceni ma polozka koupéni a sprcha. Z mobility dostala
chiize po schodech. U kognitivnich funkci byly ohodnoceny jako nejrelevantnéjsi
polozky chapani, feSeni probléml a pamét. Nejniz$i primérné hodnoceni obdrzela
polozka reflektujici vyjadfovani pacientd.

Rozdily mezi hodnocenim jednotlivych kategorii a polozek byly shledany jako
nevyrazné a dulezitost u vSech kategorii se jevi jako vysoka. Na zakladé odhadu zvolené
expertni skupiny lze tedy potvrdit, Ze navzdory vyuzivani testu FIM pro fadu odlisnych
diagndz jsou vSechny polozky pro diagnézu CMP vysoce relevantni a neni poteba pro
presnéjsi vyjadreni klinické efektivity 1écby CMP test FIM modifikovat.
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Tabulka 6.1 Ohodnoceni kategorii a jednotlivych poloZek testu FIM expertni skupinou (Zdroj: vlastni

zpracovani)
eiadtisese poloiky Expert | Expert | Expert | Expert | Expert | Expert | Expert | Expert Promer
1 2 3 4 5 6 7 8

Bézné denni Cinnosti 9 9 7 9 9 9 9 9 8,75
Prijem jidla a piti 9 9 9 9 9 9 9 9 9,00
Osobni hygiena 9 9 7 9 9 9 9 9 8,75
Koupéni, sprcha 9 5 3 9 9 9 9 9 7,75
Oblékani — horni pol. 9 9 5 9 9 9 9 9 8,50
Oblékani — dolni pol. 9 5 5 9 9 9 9 9 8,00
Pouziti WC 9 9 7 9 9 9 9 9 8,75
Kontrola moceni 7 9 9 9 9 9 9 5 8,25
Kontrola stolice 7 9 9 9 9 9 9 5 8,25
Mobilita 9 9 5 9 9 9 9 9 8,50
Postel, zidle, vozik 9 9 9 9 9 9 9 9 9,00
Piesun toaleta 9 9 9 9 9 9 7 9 8,75
Vana, sprchovy kout 9 9 5 9 9 9 7 9 8,25
Chiize 9 9 7 9 9 9 7 9 8,50
Schody 7 7 3 9 9 9 7 9 7,50
Kognitivni funkce 9 9 9 9 7 9 9 7 8,50
Chapani 9 9 9 9 7 9 9 7 8,50
Vyjadiovani 9 9 7 9 7 9 7 7 8,00
Socialni interakce 7 9 9 9 7 9 9 7 8,25
Regeni problémi 9 9 9 9 9 9 7 7 8,50
Pamét 9 9 7 9 7 9 9 9 8,50

Tabulka 6.2 Metoda postupného rozvrhu vah pro jednotlivé kategorie a polozky testu FIM dle
ohodnoceni expertni skupinou (Zdroj: vlastni zpracovani)

. Vaha | Vaha kritérii | Vysledné Procentuélni vaha
Kategorie YRt - z o z A o p
FIM Kritéria kategorie v ramci vahy kritéria vici celkovému
FIM skupin kritéria FIM
Piijem jidla a piti 0,13 0,05 5,96 %
Osobni hygiena 0,13 0,04 5,79 %
Béiné Koupani, sprcha 0,12 0,04 5,13 %
dzﬁn? Oblékani — homnipol. | . 0,13 0,04 5,63 %
- . Oblékani — dolni pol. ’ 0,12 0,04 5,30 %
cinnosti o
Pouziti WC 0,13 0,04 5,79 %
Kontrola moceni 0,12 0,04 5,46 %
Kontrola stolice 0,12 0,04 5,46 %
Postel, zidle, vozik 0,21 0,07 5,96 %
Piesun toaleta 0,21 0,07 5,79 %
Mobilita | Vana, sprchovy kout 0,33 0,20 0,06 5,46 %
Chize 0,20 0,07 5,63 %
Schody 0,18 0,06 4,97 %
Chapani 0,20 0,07 5,63 %
Kognitivni Vyjadrovani 0,19 0,06 5,63 %
g Sociélni interakce 0,33 0,20 0,07 530 %
funkce =~ PR
Reseni problému 0,20 0,07 5,46 %
Pamét’ 0,20 0,07 5,63 %
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6.3 Analyza nakladové efektivity

Tato kapitola je vénovéana analyze ndkladové efektivity vcasné rehabilitace na
akutnich rehabilita¢nich Iizkach ve tfech zminénych zdravotnickych zafizenich. Naklady
vstupujici do vypoctu jsou brany v prirozené formé penéznich jednotek, klinicky efekt
vCasné rehabilitace je vyjadfen zménou ve skore testu funkéni miry nezavislosti.
Pozorovana je zména mezi hodnotou na zacatku hospitalizace a pied propusSténim ci
prelozenim pacienta mimo lizka v€asné rehabilitace. Zapocitané naklady na hospitalizaci
pacientll zahrnuji personalni naklady, naklady na 1éCivé ptipravky, spotfebni material,
rehabilitacni pomicky a pfistroje, laboratorni a ostatni komplementarni vySetfeni,
konzilia a rezijni néklady. Do rezijnich naklada byly zapocitany naklady na stravovani
pacientll, spotfebovanou energii, uklid, prani pradla, likvidaci odpadu, odpisy budov,
spravni rezii, naklady na udrzeni nepftetrzit¢ho provozu oddéleni, na skoleni personalu a
dalsi.

Cilem prace je porovnani nakladové efektivity vcasné rehabilitace ve tfech
zapojenych zdravotnickych zatizenich. Pro kazdou kategorii pacientli v tistavni péci byla
provedena nakladova analyza zv1ast'.

V tabulce 6.3 je znazornén vypocet analyzy nakladové efektivity pro prvni kategorii
pacientll v Gstavni péci, tedy pro pacienty s nejmensim stupném funkéniho deficitu ve
zkoumaném souboru. Jako jednoznacné€ nékladové efektivnéjsi se zde ukazuje MNUL,
ktera oproti FNO dosahuje pfi nizsich primérnych nakladech lepsich klinickych efekti.
Ve VFN se pacienti zafazeni do této kategorie nevyskytovali.

Tabulka 6.3 Analyza nikladové efektivity pro prvni kategorii pacienti v ustavni péci
(Zdroj: Vlastni zpracovani)

KATEGORIE
1
o x Pocet Priam. celk. Prim. zlepSeni
PracoviSt€ | ientd | néklady (K& FIM —
VEN 0 - - -
MNUL 6 66 760 8,17 8175
FNO 9 70 202 7,67 9157

Pro druhou kategorii pacientti v ustavni péci se jako ndkladové nejefektivnéjsi
ukazuje FNO. VFN dosahuje nejlepsiho klinického efektu pfi nejvyssich nakladech. Dle
vypocéteného poméru ICER na zlepSeni o jednotku efektu (jeden bod ve skoére FIM)
ptipada v klinicky nejefektivnéjsi nemocnici pro tuto kategorii (VFN) oproti nakladové
nejefektivnéjsi FNO navySeni naklada o 25 210 K¢, oproti MNUL o 22 072 K¢. Tento
vysledek miize podléhat velkému zkresleni z diivodu hospitalizovani pouze jednoho
pacienta této kategorie ve VFN na zéakladé n€¢hoz byl ICER stanoven.

Vypocet analyzy nakladové efektivity pro druhou kategorii pacientli v ustavni péci
je uveden v tabulce 6.4.
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Tabulka 6.4 Analyza nakladové efektivity pro druhou kategorii pacientii v uistavni péci

(Zdroj: Vlastni zpracovani)

KATEGORIE
2
— . Prum. celk. naklady Prim. zlepSeni ICER VFEN vs
Pracovisté | Pocet p. (K9 FIM C/E MNUL a FNO
VFN 1 151 701 17 8924 -
MNUL 19 87 807 14,11 6225 22072
FNO 7 68 868 13,71 5022 25210

Pro tieti kategorii pacientli v ustavni péci se v€asna rehabilitace ukazuje jako

nakladové nejefektivnéjsi ve FNO, jako nejméné nakladové efektivni v MNUL.
Nejlepsich klinickych efektd pifi nejvysSich nakladech pacienti dosahli ve VFN. Dle
vypocitaného ukazatele ICER pro VFN se pro zlepSeni klinického efektu o jeden bod
naklady na lécbu zvysi o 16 910 K¢ oproti nakladové nejefektivnéjsi FNO a o 3 545 K¢
oproti MNUL.

Vypocet analyzy ndkladové efektivity pro tieti kategorii pacientd v Gstavni péci je
uveden v tabulce 6.5.

Tabulka 6.5 Analyza nakladové efektivity pro tfeti kategorii pacienti v istavni péci
(Zdroj: Vlastni zpracovani)

KATEGORIE
3
o x « Prim. celk. naklady Priim. zlepSeni ICER VEFN vs
Pracovisté | Pocet p. (K¥) FIM C/E MNUL a FNO
VFN 14 144791 16,71 8 663 -
MNUL 6 108582 6,50 16 705 3 545
FNO 4 107347 14,50 7 403 16 910

Pro ctvrtou kategorii pacientll v Ustavni pé¢i se v€asna terapie jako nakladove
nejefektivnéjsi ukazuje ve FNO. Naopak klinicky nejefektivnéjsi je v€asna terapie stejné
jako u kategorie 2 a 3 ve VFN. Dle vypocitaného poméru ICER se pro navySeni skore
FIM o jednotku zvysi naklady na hospitalizaci o 17 198 K¢ V MNUL nebyl zadny

pacient této kategorie v ramci studie hospitalizovan.

Vypocet analyzy nakladové efektivity pro ctvrtou kategorii pacientl v Gstavni péci,
tedy pro pacienty s nejvySSim stupném funkcniho postizeni obtizi ve zkoumaném
souboru, je zndzornén v tabulce 6.6.
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Tabulka 6.6 Analyza nakladové efektivity pro ¢tvrtou kategorii pacientd v ustavni péci
(Zdroj: Vlastni zpracovani)

KATEGORIE
4
Prim. celk. naklady Prim. zlepSeni ICER VEFEN vs
Pracovisté | Pocet p. (K<) FIM C/E FNO
VFN 14 194094 15,29 13 532 17 198
MNUL - - - - -
FNO 7 67840 8,43 10 549 -

Pro vcasnou rehabilitaci prvni kategorie pacientll v Gstavni péci se ukazala jako
nakladové nejefektivnéjsi MNUL. Pro zbylé kategorie se ukazala jako nakladové
nejefektivnéjsi FNO. Vseobecna fakultni nemocnice v Praze vysla ve vSech kategoriich
jako klinicky nejefektivnéj$i, az na prvni kategorii, do které nebyl v této nemocnici
zafazen zadny pacient. Pro tuto kategorii byla klinicky i nakladové nejefektivnéjsi

MNUL.
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6.4 Predikce stavu pacienti jeden rok po propusténi
Z nemocnice

Analyza moznosti predikce stavu pacientti jeden rok po propusténi z nemocnice byla
provedena pomoci statistického zpracovani klinickych dat z nasledného vysetfeni
pacientl. Byla sebrana data o 29 pacientech, u nichz je klinicky efekt urovan pomoci
dosazeného skore vtestu FIM. V tabulce 6.7 je uvedeno rozloZeni pacientd do
jednotlivych nemocnic, ve kterych byli hospitalizovani a nasledné rok po propusténi
vySetfeni. V jednotlivych nemocnicich jsou pacienti rozdéleni do kategorii pacient
v Ustavni péci dle miry postiZeni pfi pfijeti na liizka v€asné rehabilitace.

Tabulka 6.7: RozloZeni pacientii, ktefi byli vySetieni jeden rok po propusténi, do jednotlivych nemocnic a
kategorii dle miry postiZeni p¥i pFijeti na liZka v¢asné rehabilitace (Zdroj: vlastni zpracovani)

Kategorie 1 2 3 4
Pocet pacienti 0 1 8 4 13
Pracovisté MNUL
Kategorie 1 2 3 4
Pocet pacientii 4 5 0 0 9
Pracovisté FNO
Kategorie 1 2 3 4
Pocet 2 1 2 2 7
celkem pacienti 29

Zména celkového FIM u pacientii jeden rok po propusténi

V tabulce 6.8 jsou ve druhém sloupci uvedeny popisné charakteristiky hodnot FIM
pacientll v dobé¢ jejich propusténi ¢i prelozeni mimo lizka vcasné rehabilitace. Tieti
sloupec pak obsahuje popisné charakteristiky hodnot FIM u pacientd jeden rok od jejich
propusténi.

Tabulka 6.8 Popisna statistika zmény celkového FIM u souboru pacientii jeden rok po propusténi
(Zdroj: vlastni zpracovani)

Popisna statistika FIM vystup z nemocnice FIM po roce
Primér 99,45 110,93
Median 114 116

Na zakladé udaji z popisné statistiky lze vyslovit hypotézu, Ze rok po propusténi
doslo u pacientti ke statisticky vyznamnému zlepSeni klinického stavu méteného pomoci
dosazeného skore v testu FIM.
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Pro statistické otestovani této hypotézy byly stanoveny nasledujici hypotézy:

HO: hodnoty FIM vystup = hodnoty FIM po roce
H1: hodnoty FIM vystup < hodnoty FIM po roce

K ovéfeni normalniho rozloZzeni dat vybérového souboru byl pouzit
Shapirtv-Wilkav test normality. Vysledna p-hodnota testu normality pro soubor hodnot
FIM na konci hospitalizace byla rovna 1,79 x 10~. Pro soubor hodnot FIM jeden rok po
propusténi z nemocnice se p-hodnota rovnala 0,0038. Na zaklad¢ téchto p-hodnot
nemiiZzeme na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 ani u jedné proménné predpokladat normalni
rozd¢leni, proto byl v nasledném zpracovani pouzit neparametricky jednovybérovy
Wilcoxontv test.

Na zaklad¢ jeho vysledné p-hodnoty (p = 0,00131) byla zamitnuta nulova hypotéza.
Na hladin€ vyznamnosti a = 0,05 mzeme tedy tvrdit, Ze existuje statisticky vyznamné
zlepseni pacientli v dosazeném skore FIM jeden rok po jejich propusténi z nemocnice.

Zména kognitivni a motorické ¢asti FIM u pacientt jeden rok po propusténi

Vysledky popisné statistiky zvlast’ pro kognitivni a motorickou ¢ast testu FIM jsou
uvedeny v tabulce. 6.9.

Tabulka 6.9: Popisna statistika zmény kognitivni a motorické ¢asti FIM u souboru pacientii jeden rok po
propusténi z nemocnice (Zdroj: vlastni zpracovani)

Charakteristiky mFIM vystup | mFIM po roce KFIM vystup KFIM po roce

Primér 71,17 81,24 28,28 29,69

Medidn 82 83 31 32

Pro statistické otestovani byly stanoveny na zaklad¢ tdaji z popisné statistiky
nasledujici hypotézy:

HO: mFIM vystup = mFIM po roce HO: kFIM vystup = kFIM po roce
H1: mFIM vystup < mFIM poroce  HIl: kFIM vystup < kFIM po roce

K otestovani normalniho rozdéleni v souboru byl opét pouzit Shapiriv-Wilktv test
normality. P-hodnota testu normality byla pro hodnoty motorické casti FIM na konci
hospitalizace rovna 0,001765 a pro hodnoty FIM rok po propusténi se rovnala
2,455 x 107, Pro kognitivni ¢ast testu FIM byly p-hodnoty rovny 2,939 x 10~ pro hodnoty
na konci hospitalizace a 0,00075 pro hodnoty rok po propusténi. Na zaklad¢ vyslednych
p-hodnot testu normality nemtizeme u zadné proménné predpokladat normalni rozdélent,
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proto v nasledném testovani byl opét pouzit neparametricky jednovybérovy Wilcoxonlv
test.

Na zéklad¢ vysledné p-hodnoty (p = 0,00131) pro motorickou ¢ast testu FIM byla
zamitnuta nulova hypotéza. Na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,05 1ze tvrdit, Ze existuje
statisticky vyznamné zlepSeni pacientti v motorické ¢asti FIM jeden rok po propusténi

Z nemocnice.

Na zaklad¢ vysledné p-hodnoty (p = 0,05571) pro kognitivni ¢ast testu FIM nelze
zamitnout nulovou hypotézu. Na zvolené hladiné vyznamnosti o = 0,05 nelze tvrdit, ze
existuje statisticky vyznamné zlepSeni pacient v motorické ¢asti FIM jeden rok po
propusténi z nemocnice. Nezamitnuti nulové hypotézy je vsak predpokladano na zaklade
hrani¢ni p-hodnoty, proto by bylo vhodné ovéfit tento zaveér testovanim souboru s vysSim
poctem probandt k ziskani statisticky silngjsiho vysledku.

Porovnani zmény FIM mezi muZi a Zenami jeden rok po propusténi z nemocnice
Pro skupinu muzi a Zen byla spocitana popisnd statistika, jejiz vysledky jsou
prezentovany v tabulce 6.10.

Tabulka 6.10 Popisna statistika testovaného souboru muZi a Zen jeden rok po propusténi z nemocnice
(Zdroj: vlastni zpracovani)

Charakteristiky Muzi Zeny
Prumérné zlepSeni FIM po roce 13,82 8,17
Prumérna kategorie pacientii 2,47 2,67
Priamérny vék 67,80 70,45

Priumérna délka hospitalizace 22,65 22,67
Prim. vystupni skore FIM z
nemocnice 96,59 103,50

Pocet pacientii 17 12

Vysledky popisné statistiky poukazuji na vyraznéjsi zlepSeni u skupiny muzt. Pro
statistické otestovani, zda lze toto zlepSeni povazovat za statisticky vyznamné, byly
zvoleny tyto hypotézy:

HO: zlepSeni muzi = zlepSeni zeny

H1: zlepSeni muzi > zlepSeni zeny

Pro otestovani normalniho rozdéleni dataseti muzi a Zen byl pouzit Shapiriv-
Wilktv test normality. Pro soubor muzl vysla p-hodnota 0,05152, pro skupinu Zen
0,0002. Na zaklad¢ vyslednych p-hodnot testu normality mlizeme piedpokladat na
zvolené hladiné vyznamnosti a = 0,05 normalni rozdéleni pouze u datasetu muzt a i zde

je vysledna p-hodnota hrani¢ni. Proto byl pro statistické otestovani pouZzit neparametricky
dvouvybérovy Wilcoxontv test (nedavalo by smysl testovat kazdy soubor jinym testem).
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Na zaklad¢ vypoctené p-hodnoty (p = 0,22530) nemlzeme zamitnout nulovou
hypotézu. Na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05 mizeme tvrdit, Ze mezi zkoumanou skupinou
muzl a zen neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve zlepseni klinického stavu jeden rok
po propusténi z nemocnice métené¢ho dle dosazeného skore v testu FIM.

Zavislost zmény FIM na délce hospitalizace

Vztah mezi délkou hospitalizace pacientil a jejich zlepSenim v testu FIM jeden rok
po propusténi z nemocnice znazoriuje graf 6.14.

' Zavislost zlep3eni FIM na délce hospitalizace
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Graf 6.14 Vztah mezi délkou hospitalizace a zménou FIM jeden rok po propusténi (Zdroj: vlastni
zpracovani)

Na grafu lze pozorovat divergence bodl od spojnice trendu pfi narQstajici délce
hospitalizace. Na prvni pohled je patrny znacny rozptyl hodnot od regresni primky.
Ackoli 1ze odecist urcitou miru korelace, nejevi se jako pfili§ vyznamna a Ize jen tézko
odvodit diivéryhodny trend, podle kterého by §lo na zaklad€ znalosti délky hospitalizace
s dostatecnou piesnosti odhadnout vysledné zlepseni FIM.

Jako statisticky ukazatel sily linearniho vztahu mezi parovymi daty byl pro zjisténi
miry korelace téchto dvou proménnych vypocitan Pearsontiv korela¢ni koeficient. Jeho
vysledek 0,109 potvrzuje, Zze mira korelace mezi délkou hospitalizace a zménou FIM je
velmi slaba.
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Zavislost zmény FIM na véku pacienti

Zavislost zmény FIM na véku pacientil pfi piijeti je znazornéna v nasledujicim
grafu 6.15.
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Graf 6.15 Vztah mezi vékem pacientii a zménou FIM jeden rok po propusténi
(Zdroi: vlastni zpracovani)

Na grafu Ize pozorovat divergenci bodii znazoriujicich zlepseni v testu FIM od
spojnice trendu pifi zvysSujicim se véku pacientl. Dle spojnice trendu nema vék
rozhodujici vliv na pokrok pacientd méfeny pomoci testu FIM jeden rok po propusténi
znemocnice. Pro potvrzeni hypotézy byl spocten vybérovy Pearsoniv korelacni
koeficient. Jeho hodnota 0,02 potvrzuje pouze témétr nulovou korelaci mezi vékem a
zlepSenim stavu pacientd.
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Zavislost zmény FIM na kategorii pacienta v ustavni péci

Zavislost zmény FIM u pacientll jeden rok po propusténi na kategorii pacienta
v ustavni péci pfi pfijeti do nemocnice je vyjadiena v grafu 6.16.
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Graf 6.16 Vztah mezi kategorii pacienta v tstavni péci a zménou FIM jeden rok po propusténi
(Zdroj: vlastni zpracovani)

Graf prezentuje divergenci bodl znazornujicich zlepSeni v testu FIM od spojnice
trendu pii zvySujici se mite zdvaznosti kategorii pacienta v tistavni péci. Ackoli 1ze odecist
ur¢itou miru korelace, je patrny zna¢ny rozptyl hodnot od regresni pfimky. Dle spojnice
trendu je vétsi mira zlepSeni pacientl jeden rok po propusténi u vyssich kategorii.

Pearsontiv korelacni koeficient pro tato data je roven 0,531, coz znaci stfedné
silnou korelaci mezi zlepSenim pacientil jeden rok po propusténi a kategorii pacientl pii
prijeti.

Vyssi kategorie maji vSak vetsi potencial zlepSeni diky niz§im vstupnim hodnotam
v testu FIM, proto bylo dale zkoumano zlepSeni pacientii vzhledem k maximalnimu
moznému zlepSeni, kterého mohli dosahnout. Procentualni zlepSeni pacientli vzhledem
k celkovému moznému zlepSeni zobrazuje graf 6.17.
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Procentualni zlepseni pacientd rok po propusténi ku
celkovému potencialu zlepseni
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Graf 6.17 Procentualni zlepSeni pacientii vzhledem k maximalnimu moZnému zlepSeni ve FIM jeden
rok po propusténi z nemocnice (Zdroj: vlastni zpracovani)

Na grafu Ize vidét, ze dle spojnice trendu je vEtsi procentudlni zlepSeni pacienti jeden
rok po propusténi opét u vyssich kategorii vzhledem k celkovému moznému zlepSeni rok
po propusténi. Pearsoniiv korelacni koeficient pro tato data je roven 0,295.

Shrnuti

Analyza moznosti predikce stavu pacientd potvrdila statisticky vyznamné zlepSeni
pacientll v celkovém skore testu FIM jeden rok po propusténi z ltizek vcasné rehabilitace.
Blizsi analyza odhalila, Ze ke statisticky vyznamnému zlepSeni doslo pouze v motorické
Casti testu, pro kognitivni Cast testu se statisticky vyznamné zlepSeni na hladiné
vyznamnosti 5 % nepotvrdilo.

Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve zlepseni skore FIM mezi pohlavimi.
Dale nebyla prokazana korelace mezi vékem a zlepSenim ve FIM. Také se nepotvrdil
ptimy vztah mezi délkou hospitalizace a zlepSenim pacientti rok po propusténi.

Urc¢itd mira korelace byla zjisténa pouze pro stupeil postizeni a absolutni i relativni

zlepseni pacientd v testu FIM. T€Z8i postizeni predikovalo vyraznéjsi zlepseni pacienti
jeden rok po propusténi z nemocnice.
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7 Diskuse

Diagnéza CMP je zejména v rozvinutych zemich velice Casta a jeji nasledky
znamenaji zatéz nejen pro samotné pacienty, ale i pro zdravotnicky a socialni systém.
I ptes znamou dulezitost rehabilitace v 1é¢be téchto pacientll stale neexistuje jednotna
strategie pro dobu jejiho zahajeni a optimalni intenzitu. Pfistup ke vcasné rehabilitaci se
tak 1i8i nejen v jednotlivych zemich, ale i v rdmci jednotlivych zafizeni. [26] [31]

Dle provedené literarni reSerSe se ukazuje, ze nejlepsi klinické efekty vykazuje
vCasna rehabilitace vysSi intenzity zahajend mezi 24 hodinami az dvéma tydny po
prodélané piihodé. Dle vyhledanych studii [38] [39] [40] velmi vCasna rehabilitace
zahdjend do 24 hodin od prodélani CMP vykazuje spiSe negativni klinicky efekt. Pilis
intenzivni fyzicka aktivita v prvnich 24 hodinach po piithodé¢ muize vést k vyraznym
zménam krevniho tlaku a zvySovat tak riziko intracerebralniho krvaceni v misté prob¢hlé
ischemie. [39] [40] Naopak pfi zac¢atku rehabilitace pozd€ji nez za dva tydny po piihodé
se nevyuzije nejvyssi potencial neuroplasticity mozku, ktera je pro rehabilitaci pacienti
s CMP stézejni. [§]

Ackoli se klinické efektivité vénuje pomérné velké mnozstvi studii, nakladova
efektivita je doposud nedostatecné prozkoumané téma. Existuje pouze malé mnozstvi
studii, které by se této problematice vénovalo. Nejvyznamnéjsi je zatim nejspise
ekonomickd evaluace studie AVERT [37], ktera vSak zkoumala velmi vcasnou
rehabilitaci zahajenou do 24 hodin od ptihody, jez nevykazuje dle analyzy soucasné¢ho
stavu literatury pozitivnéjsi klinicky efekt nez bézna 1écba. Pti tiimésicnim hodnoceni se
velmi v¢asna rehabilitace ukazala jako horsi varianta oproti standardni 1écbé, za kterou
byla povazovéana rehabilitacni 1écba zahajena do 48 hodin od prodélani piihody.
V budoucich vyzkumech by bylo zajimavé zaméfit se pravé na zkoumani ekonomické
efektivity vCasné rehabilitace zahajené mezi 24 hodinami az dvéma tydny po prodé€lani

ptihody, ktera se nyni ukazuje jako klinicky nejefektivnéjsi.

V Ceské republice probéhla zatim jedina klinicka studie zabyvajici se nakladovou
efektivitou a efekty vCasné terapie u CMP. Data z této studie jsou podkladem praktické
&asti diplomové prace. Jedna se o studii Svestkové et al., ktera méla za cil spocitat naklady
spojené s hospitalizaci pacientli po cévni mozkové ptihod¢ na lizkach vcasné rehabilitace
a navrhnout mozné doporuceni pro upravu tthradového systému DRG. Na této studii se
také podilel svou diplomovou praci Stépan Uherek (2018). [28]

Vysledky studie ukazaly, Ze naklady na rehabilita¢ni 1écbu zavisi na stupni postiZeni
pacientl. Jako nejvétsi nakladové polozky se ukazaly oSettovatelské naklady a naklady
na material. [43]
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Sledovani pacientil, ktefi se studie zucastnili, bylo omezeno na v¢asna rehabilitacni
lizka v iktovych centrech, probihalo tedy az po ptelozeni pacientl z neurologické JIP.
Casovy odstup mezi prodélanim CMP a piijetim pacientl na ltizka véasné rehabilitace
byl v priméru 16,08 dne s medianem 11 dni. Vzhledem ke skutecnosti, ze fyzioterapie
nejspiSe probihala jiz na oddéleni JIP pted prekladem na lizka vcasné rehabilitace, pouze
pravdépodobné méné specializovana a v menSim rozsahu nez na specializovaném
rehabilitacnim oddéleni, lze takovyto postup pribchu vcasné rehabilitace ve studii
povazovat za efektivni vzhledem k soucasnym poznatktim. [30]

Jednim z cilii diplomové prace byla analyza nakladové efektivity v€asné rehabilitace
pacientl po cévni mozkové piihod¢ v iktovych centrech ve Vseobecné fakultni nemocnici
v Praze, Masarykové nemocnici v Usti nad Labem a ve Fakultni nemocnici Ostrava.

A4

tomu odpovidaly i nejvyssi primérné naklady na den hospitalizace. Ve VEN byly také
nejvyssi pramémé celkové naklady na hospitalizaci, to opét korespondovalo s nejdelsi
primérnou dobou hospitalizace pacientti. Naopak nejkratsi hospitalizace probihaly ve
FNO. Pacienti s nejmirnéjSi vaznosti obtizi byli hospitalizovani v MNUL, v této
nemocnici se nevyskytovali Zadni pacienti ze ¢tvrté kategorie. Pacienti prvni kategorie se
nevyskytovali ve VFN.

Klinicky nejefektivnéj$i znemocnic byla VFN, kde pacienti v jednotlivych
kategoriich (krom¢ prvni, do které nebyl v této nemocnici zZadny pacient zafazen)
dosahovali nejvétsiho klinického zlepSeni méfeného pomoci dosazeného skore v testu
FIM. Pro prvni kategorie pacientti byla klinicky efektivnéjsi MNUL oproti FNO, ale to
v pruméru pouze o 0,5 bodu v dosazeném zlepseni ve skore FIM.

Dobré¢ klinické vysledky VFN mohou byt krom¢ mozné vyssi kvality péce ¢i
efektivnéjSich terapeutickych postupti ovlivnény také delsi dobou hospitalizace a vyssimi
vynalozenymi naklady na pacienty. Dal§im faktorem ovliviiujicim vysledek miize byt i
skuteCnost, Ze v této nemocnici byla kritéria pro zafazovani pacientl pfisnéj$i oproti
zbylym dvéma nemocnicim. Pacienti v jednotlivych kategoriich méli pramémé vyssi
vstupni hodnoty testu FIM, tedy leh¢i funkéni deficit, ale také mensi rezervu pro zlepseni.
Naopak nejmirnéjsi pti zatazovani pacienttl do kategorii byla FNO.

Pro prvni kategorii pacientli vykazovala FNO pii vyssich prumérnych nékladech
horsi klinické efekty nez MNUL, ve které primérné naklady na zlepSeni pacientti o jeden
bod testu FIM byly o 982 K¢ nizsi a primérné zlepseni pacientii o 0,5 bodu vyssi.

Pro druhou kategorii pacientti v ustavni péci se jako ndkladoveé nejefektivné;si
ukazuje FNO. Jako nejméné nakladové efektivni se rehabilitace ukazala ve VFN, kde
vSak pacienti dosahovali nejlepsiho klinického efektu. Dle vypocteného poméru ICER na
zlepSeni o jeden bod ve skore FIM ptipada ve VFN oproti nakladové nejefektivnéjsi FNO
navySeni nakladt o 25 210 K¢, oproti MNUL o 22 072 K¢&. Tento vysledek mtize podléhat
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velkému zkresleni z diivodu hospitalizovani pouze jednoho pacienta této kategorie ve
VFN, na zaklad¢ néhoz byl ICER stanoven.

Pro tieti kategorii pacientll v ustavni péci se ukazuje v€asna terapie jako nakladove
nejefektivnéjsi ve FNO. Jako nejméné nakladové efektivni se rehabilitace ukazuje pro
tuto kategorii v MNUL, nejlepsich klinickych efektd pacienti dosahli opét ve VEN. Dle
vypocitaného ukazatele ICER pro VFN se pro zlepSeni klinického efektu o jeden bod
naklady na [é¢bu zvysi o 16 910 K¢ oproti FNO a o 3 545 K¢ oproti MNUL.

Pro c¢tvrtou kategorii pacientll v Ustavni pé€i se v€asna terapie jako nakladove
nejefektivnéjsi ukazuje ve FNO, nejlepsiho klinického efektu pacienti doséhli ve VFN.
Dle vypocitaného poméru ICER se pro navyseni skére FIM o jeden bod zvysi naklady na
hospitalizaci o 17 198 K¢. MNUL v této kategorii neméla hospitalizovaného v ramci
studie zadného pacienta.

Dle uvedenych vysledk se ukazuje, Ze v€asna rehabilitace prvni kategorie pacientil
v ustavni péci je ndkladové nejefektivnéjsi v MNUL. Pro zbylé kategorie se vCasna
rehabilitace ukazala jako nakladove nejefektivnéjsi ve FNO, kde diky nejkratsi primérné
dob¢ hospitalizace pacientl jsou i nejnizsi pramémé celkové naklady na hospitalizaci.
Vysledky jsou limitovany skutecnosti, ze pro prvni a ¢tvrtou kategorii byla nakladova
efektivita porovnavana pouze ve dvou nemocnicich (z ditvodu absence takovych pacientt
vzdy v jedné nemocnici). Dale bylo zjisténo, ze vyssi stupeil postizeni pacienti je spojen
s nartstem prumérnych nakladl na rehabilita¢ni 1écbu, avsak primérné inkrementalni
naklady na zlepSeni klinického efektu o jeden bod ve skore FIM s mirou postizeni
nerostou.

Vhodnost vyuziti zmény testu FIM jako ukazatele efektu terapie byla v praci ovéiena
za pomoci osloveni expertni skupiny k ohodnoceni relevantnosti jednotlivych polozek
testu FIM vzhledem k diagn6ze CMP. Na zaklad¢ odhadu oslovené expertni skupiny se
potvrdilo, Ze navzdory vyuzivani testu FIM pro fadu odlisnych diagnéz jsou veskeré
hodnocené polozky pro diagnézu CMP vysoce relevantni a neni potfeba pro presnéjsi
vyjadreni klinické efektivity 1écby CMP test FIM modifikovat.

Vhodnosti testu FIM k hodnoceni klinického stavu pacienti s CMP se ve své praci
zabyvali i Emi Miki et al. (2015). Studie probihala na 42 pacientech v Japonsku, kde
zatim tento funk¢ni test neni pro diagnézu CMP bézné vyuzivan. Autofi dosli k zavéru,
ze FIM je dostatecn¢ validni a reliabilni ukazatel funkéniho stavu pro tuto diagnoézu. [49]

Dalsim cilem diplomové prace byla analyza moznosti predikce stavu pacientt jeden
rok po propusténi znemocnice. Vysledky analyzy ukazuji, ze rok po propusténi
z nemocnice existuje statisticky vyznamné zlepSeni stavu pacienti méfené pomoci
dosazeného skore FIM. Pti blizsi analyze se ukazalo, Ze se jednalo pfedevsim o zlepSeni
v motorické ¢asti testu, pro kognitivni ¢ast testu se statisticky vyznamné zlepSeni pacientti
po roce na hladin€ vyznamnosti 5 % nepotvrdilo. Nezamitnuti nulové hypotézy pro
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zlepSeni kognitivni ¢asti testu FIM bylo na zéklad¢ hrani¢ni p hodnoty (p = 0,05571),
proto by bylo vhodné ovérit tento zaveér testovanim souboru s vy$$im poctem probandil.

Dale se neprokazala korelace mezi vékem pacientt a jejich zlepsenim ve FIM jeden
rok po propusténi z nemocnice. Skute¢nost, Ze vék nema na dlouhodobé zlepseni pacientti
rozhodujici vliv, miize byt zajimava informace pro klinickou praxi. Tento vysledek je
vSak podlozen pouze daty 29 pacientli ve veéku 45-95 let s riznou mirou funkéniho
deficitu, proto by bylo Zadouci tento zavér v budoucich vyzkumech ovéfit na veétsim
souboru pacientli s §ir§im vékovym rozpétim.

Vliv véku na funkéni vysledky pacientti po CMP hodnotila i kanadska studie Bagga
et al. (2002). Autofi hodnotili 561 pacientti (pramérny veék 71 £ 11,6 let). Dle jejich
vysledku ma veék jen maly vliv na funk¢ni zlepSeni pacientil. [50] Dalsi studie, ktera se
zabyvala vlivem v€ku na zlepseni stavu pacientli méfeného pomoci zmény ve skore FIM,
byla studie ze Saudské Arabie Abdula-Sattara et al (2013). Ve studii bylo hodnoceno
celkem 180 pacientt (pramérny vek 65 + 12,1 let). Autofi také dosli k zaveéru, Ze vek neni
signifikantni faktor a ovliviiuje funkcni vysledky pacientd jen v malé mife. [51]

Zavérim téchto studii Casteéné odporuji vysledky Ergeletzise et al (2002). Ti
hodnotili 223 pacienti po CMP hospitalizovanych v tstavni rehabilitaci. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin dle veéku, prvni skupinu tvofili pacienti ve veéku 80 let a vice,
druhou skupinu pak pacienti pod 80 let. Vysledky studie ukazaly, ze i kdyz vétSina
starSich pacient uspéSné€ absolvovala rehabilitacni program a vratila se zpét do
spole¢nosti, ve srovnani s pacienty mlad$imi dosahli niz$ich rozdili mezi vstupnim a
vystupnim celkovym a motorickym skore v testu FIM. Autofi vsak i pfes tyto vysledky
podporuji ucelenou rehabilitaci u vSech pacientli bez ohledu na vék. [52]

Vsechny uvedené vyzkumy vSak oproti praktické casti této diplomové prace
hodnotily vliv véku pouze v kratkodobém metitku, a to za dobu hospitalizace pacienta.

Pfi zkoumani souboru muzi a zen se ukazalo, ze ani pohlavi neméa rozhodujici vliv
na vysledek testu FIM u pacientt jeden rok po ukonceni hospitalizace. Také se nepotvrdil
ptfimy vztah mezi délkou hospitalizace a zlepSenim pacientl rok po propusténi.

Stiedn¢ silna korelace byla zjiSténa mezi stupném postiZzeni pacientli a jejich
absolutnim zlepSenim v testu FIM, kdy t€zsi postizeni predikovalo vyraznéjsi zlepSeni
pacientll jeden rok po propusténi z nemocnice. U vysSich kategorii je vSak také veétsi
potencial zlepSeni, coz mohlo vysledky ovlivnit. Proto byla v praktické ¢asti zjiStovana
mira korelace i pro relativni zlepSeni pacientii vzhledem k celkovému moznému zlepSeni
pacientt rok po propusténi. Dle spojnice trendu pro tato data opét vyssi kategorie pacientti
predikuji vyssi vyuziti potencialu zlepSeni.
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8 Zavér

Cilem diplomové prace byla analyza nakladové efektivity vCasné rehabilitace
pacientll po cévni mozkové piihod¢ v iktovych centrech na zdkladé vyuziti datovych
souborti vzniklych pfii studiu nakladovosti v€asné rehabilitace ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze, Masarykové nemocnici v Usti nad Labem a ve Fakultni nemocnici
Ostrava. Dals§im cilem bylo na zaklad¢ dat z nasledného vySetfeni pacientli po roce
provést analyzu moznosti predikce stavu pacientd jeden rok po propusténi z nemocnice.

Dle provedené analyzy nakladové efektivity se jako nakladové nejefektivnéjsi
ukazuji nemocnice s nejniz§imi pramérnymi naklady a nejkrat$i dobou hospitalizace
pacientll. Naopak klinicky nejefektivnéjsi byla nemocnice s nejvys§imi primérnymi
naklady a nejvyssi primérnou délkou hospitalizace. Dle poméru ICER se ukazalo, ze
vys$§i stupen postizeni pacientl je spojen s nardstem praimérnych nakladd na rehabilitaéni
1écbu, avsak primérné inkrementalni naklady na zlepSeni klinického efektu o jeden bod
ve skore FIM se s rostouci mirou postizeni nezvySuji. Vysledky analyzy moznosti
predikce stavu pacientd jeden rok po propusténi znemocnice prokazaly vyznamné
zlepsSeni pacienti v motorické ¢asti testu FIM rok po propusténi z nemocnice, zlepSeni v
kognitivni ¢asti testu FIM se u souboru pacientil neprokazalo. Dale se neprokazal ptimy
vliv v€ku, délky hospitalizace a pohlavi pacientti na jejich zlepSeni po roce v testu FIM.
Potencialnim ovliviujicim faktorem byl shledan stupen postizeni pacient pfi prijeti, kdy
téz81 postizeni predikovalo vyrazngjsi zlepSeni pacienti jeden rok po propusténi

Z nemocnice.
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Piilohy

Ptiloha 1 Dotaznik
Nasledujici kategorie FIM obodujte vzhledem k jejich relevantnosti k diagnéze
cévni mozkové prihody. Ke kazdé poloZce priradte body na stupnici 1-3-5-7-9
(1 - nejméné vyznamna, 3 - méné vyznamna, 5 - stfedné vyznamna, 7 - vice

vyznamna, 9 - nejvice vyznamna) viz ptiklad s autem.

Vzorovy priklad

Hodnotte 1/3/5/7/9

Parametry pfi vybéru auta

vykon (stfedné vyznamny p.)

spotreba (nejvice vyznamny p.)

pohodli (méné vyznamny p.)

velikost (vice vyznamny p.)

design (nejméné vyznamny p.)

RIN|W (O Un

Kategorie FIM

Hodnotte 1/3/5/7/9

Bézné denni ¢innosti

Mobilita

Kognitivni funkce

Bézné denni ¢innosti

Hodnotte 1/3/5/7/9

Pfijem jidla a piti

Osobni hygiena

Koupani, sprcha

Oblékani — horni pol.

Oblékani — dolni pol.

Pouziti WC

Kontrola moceni

Kontrola stolice

Mobilita

Hodnotte 1/3/5/7/9

Postel, zidle, vozik

Pfesun toaleta

Vana, sprchovy kout

Chize

Schody

Kognitivni funkce

Hodnotte 1/3/5/7/9

Chapani

Vyjadrovani

Socialni interakce

Redeni problém

Pamét
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