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Efekt psychoedukacniho programu u pacientu

s CMP v postakutni péci

The effects of introducing psychoeducational programs in patients

with stroke in post-acute care

Souhrn

Uvod: CMP je nejen velmi ¢astou pficinou umrti, ale také nejcastéjsi pficinou invalidity
a dlouhodobych zdravotnich problém s vyraznym dopadem na kvalitu Zivota pacientl. Cilem
studie bylo ovéfit ucinek psychoedukacniho programu poskytovaného soucasné se standardné
nastavenou rehabilitacni péci pacientdm v postakutni fazi CMP na jejich kvalitu Zivota souvisejicf
se zdravim, na dUstojnost, miru deprese, Uroven sobéstacnosti v aktivitach denniho Zivota a bolest.
Soubor a metodika: Do randomizované studie byli zafazeni dospéli pacienti po prvni prodélané
CMP, ktefi byli pro pretrvéavajici neurologicky deficit prijati k postakutni lGzkové rehabilita¢ni
péci. Soucasné ale byli ¢astecné sobéstacni a neméli demenci ani poruchu fatickou nebo vazné
postizeni zraku a sluchu. Intervenc¢ni skupiné byla k péci standardni poskytovana navic viceslozkova
psychoedukace. Sbér dat probfhal pfi zafazenf pacientl do studie a nasledné po 3 mésicich
s pouzitim standardizovanych dotaznikd pro kvalitu Zivota (EQ-5D-5L), depresi (Beck's Depression
Inventory [BDI-II]), dUstojnost (The Patient Dignity Inventory [PDI] ), zvladani kazdodennich
¢innosti (index Barthelové [BI]) a bolest (VizudIni analogova skala [VAS)). Statistické vyhodnocenti
bylo provedeno pomoci univarientni a multivarientni analyzy. VWsledky: Z 221 randomizovanych
pacientl dokoncilo studii 201 (91 %), v intervencni skupiné 102 (65 muzl, vék 60 + 13,6 roku)
a v kontrolnf skupiné 99 (58 muzl, vék 63 + 13,4 roku). Po 3 mésicich byly v intervencn{ skupiné
oproti kontroln{ zaznamenany statisticky vyznamné rozdily v EQ-5D-5L/domény (2,77 £ 2,08 vs.
0,93 + 1,81), EQ-VAS (13,77 + 12,06 vs. 4,23 £ 15,51), PDI (9,50 + 8,33 vs. 2,47 + 8,18), BI (14,94 + 11,02 vs.
8,96 + 9,16) a BDI (3,15 + 3,61 vs. 0,40 + 4,19); u vsech p < 0,0001. Post hoc analyza ukdzala, Ze
nezavislymi prediktory vyssi kvality zivota byly kromé aplikované psychoedukace také vétsi stupen
po CMP je vhodnym dopliikem postakutni rehabilitacni péce vedoucim ke zlepseni kvality
Zivota, vétsi nezavislosti v béznych dennich innostech, snizeni tize deprese a zvyseni pocitu
ddstojnosti.
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Abstract

Background: Stroke is not only a very common cause of death, but also the most common cause of disability and long-term health problems with
a significantimpact on patients’ quality of life. The present study aimed to assess the effects of a psychoeducational program delivered simultaneously
with standard rehabilitation care to patients in the post-acute phase of stroke on their health-related quality of life (HRQoL), dignity, levels of
depression, levels of self-sufficiency in activities of daily life, and also pain. Methods: The randomized study involved adult patients after their first
stroke occurrence who were admitted to post-acute inpatient rehabilitation care due to persistent neurological deficits. At the same time, they were
partially self-sufficient and did not present with dementia or a phatic disorder or severe visual or hearing impairment. In addition to standard care, the
intervention group was provided with multi-component psychoeducation. Data collection took place at patient enrollment and 3 months later using
standardized questionnaires for health-related quality of life (EQ-5D-5L), depression (Beck's Depression Inventory [BDI-II]), dignity (The Patient Dignity
Inventory [PDI]), coping with activities of daily living (Barthel index [BI]) and pain (Visual Analogue Scale [VAS]). Statistical evaluation was performed
using univariate and multivariate analyses. Results: Of the 221 randomized patients, 201 (91%) completed the study; 102 in the intervention group
(65 men, age 60 + 13.6 years) and 99 in the control group (58 men, age 63 + 13.4 years). After 3 months, there was a statistically significant difference in
the change in EQ-5D-5L/domains (2.77 £+ 2.08 vs. 0.93 £ 1,81), EQ-VAS (13.77 £ 12.06 vs. 423 + 15.51), PDI (9.50 + 8.33 vs. 2.47 + 8.18), BI (14.94 + 11.02 vs.
8.96 + 9.16) and BDI (3.15 + 3.61 vs. 040 + 4.19) in the intervention group compared to the control group (for all P < 0.0001). Post-hoc analysis showed
that the independent predictors of higher HRQoL were, apart from applied psychoeducation, greater degrees of self-sufficiency, less severe depression
levels and lower intensity of pain. Conclusion: Psychoeducation is a suitable supplement to post-acute rehabilitation care for post-stroke patients leading

to improvements in HRQoL, greater independence in activities of daily life, reduction of depression load and increased sense of dignity.

Uvod

Cévnimozkova pfihoda je neurologické one-
mocnéni predstavujici vyznamnou globalni
pficinu zdvaznych dlouhodobych zdravot-
nich postizeni dospélych s vyraznym dopa-
dem na kvalitu jejich Zivota [1]. Nejbéznéjsimi
disledky CMP jsou kromé zmeény mobility,
kterd omezuje schopnost jedince vykona-
vat aktivity kazdodenniho Zivota (activities of
daily living; ADL) [2], také poruchy neuropsy-
chiatrické zahrnujicf Sirokou skalu symptomd,
jako jsou Uzkost, deprese, Uinava, apatie nebo
emocionalita [3]. V této souvislosti nabyva
sledovani a hodnoceni kvality zivota podmi-
néné zdravim (health-related quality of life;
HRQol) stéle vice na vyznamu jako ukaza-
tel potfeb zdravotnich sluzeb a zpUsob, jak
velmi efektivné zhodnotit zdravotnf stav [1].
Pricemz dulezité je, do jaké miry jedinec pro-
7iva svdj Zivot jako zvladnutelny a smyslu-
plny [4] a jak vnimad svoji osobni dlstojnost,
kterd je Uzce spojena s respektem, uznanim,
sebelctou a hrdosti [5].

Diky vyraznému pokroku v [é¢bé akutnich
cerebrovaskuldrnich pfihod prezivaji dnes
pacienti déle, nicméné managementu péce
ve fazi postakutni a ve fazi ndvratu do komu-
nity je vénovana mensf pozornost, zejména
v oblasti komplexniho psychosociadlniho pri-
stupu [6-8]. Evropsky akéni plan pro CMP
(European Stroke Action Plan) proto stano-
vil pro nasledujici Iéta strategické cile zameé-
fené na optimalizaci kontinuity péce v¢. vét-
$iho ddrazu na kvalitu Zivota [9].

Nedavné studie odhalily, ze personalizo-
vana psychoedukacni intervence zamérend
na specifické potreby prezivsich CMP muze

mit pozitivni vliv na fadu daleZitych vysledkd
v celé trajektorii zotaveni [10-12]. Podle nasich
informaci nebyla doposud provedena zadna
studie, kterd by u ceskych pacientll po CMP
testovala efekt psychoedukacniho programu
jako soucast postakutni rehabilitacni péce.
Cilem nasi studie proto bylo ovéfit Ucinek
psychoedukacniho programu poskytova-
ného soucasné se standardné nastavenou re-
habilitacni péci pacientlim v postakutni fazi
CMP na jejich kvalitu Zivota, ddstojnost, miru
deprese, na Uroven sobéstacnosti v béznych
dennich ¢innostech a bolest ve srovnani's pa-
cienty v kontrolni skuping, ktefi méli stan-
dardné nastavenou rehabilitacni péci.

Soubor a metodika

Design studie

Provedli jsme prospektivni randomizovanou
kontrolovanou studii (RCT), kterd byla zare-
gistrovana pred zafazenim prvniho respon-
denta do studie na ClinicalTrials.gov (Identi-
fied: NCT05501275).

Pacienti

Cilova populace byla definovana nésleduji-

cimi vstupnimi kritérii:

a) vék > 18 let;

b) potvrzena diagnéza CMP;

) prodélana prvni CMP;

d) perzistujici neurologicky deficit se skore
National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) 5-15;

e) ¢astecna sobéstacnost s Barthel Index
(Bl) = 45 bod;

f) hospitalizace v rehabilita¢nim Ustavy;

g) podpis informovaného souhlasu.

Ze studie byly vylouceni pacienti, ktefi ne-
byli schopni spolupracovat z dlvodu de-
mence (Mini-Mental State Examination
skore [MMSE] < 24 bod0) nebo vazného
postizeni zraku a sluchu a/nebo poruchy
fatické.

Sbér dat

Shér dat probihal v nejvétsim rehabilitacnim
Ustavu Hrabyné v regionu Morava v Ceské
republice od zaff 2022 do bfezna 2023. Do
studie byli rekrutovani hospitalizovani pa-
cienti po CMP, kterym byla indikovana po-
stakutni rehabilitacni péce. Pouze pacienti,
kteff spInili vstupni a vyfazujici kritéria a po-
depsali informovany souhlas, byli zarazeni
dle doporuceni Consolidated Standards of
Reportings Trials (CONSORT), jak ukazuje
obr. 1. Nejpozdéji do 24 h od zarazeni do
studie byli pacienti randomizovani do inter-
vencni a kontrolnf skupiny. Dvojice vyskole-
nych vyzkumnych asistentl zaznamenala
na zakladé standardizovaného rozhovoru
zadkladni sociodemografickd (vék, pohlavi,
vzdélani, rodinny stav) a klinickd data (aktivnf
a probéhld onemocnéni). Kazdému zafaze-
nému pacientovi vyzkumni asistenti predali
soubor hodnoticich ndstroji v ceské verzi
(tab. 1) [13-24], a to pfi zahdjeni studie (faze
T1) a po 3 mésicich (faze T2). Na konci sledo-
vaného obdobf byla z etickych dlvodd na-
bidnuta pacient@im v kontrolnf skupiné psy-
choedukacni intervence.

Randomizace
Statistik proved| randomizaci do dvou para-
lelnich skupin v pfedem definovaném po-
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méru 1 : 1. Randomizac¢ni schéma bylo ge-
nerovano webovou aplikaci Randomization. posouzeno z hlediska zafazent
com pomoci metody ndhodnych permu- (n = 447)

tovanych blokd o velikosti 4. Kazdy pacient ¢ \
byl ndhodné zafazen bud do skupiny stan-

dardni rehabilitacni péce (kontrolni) nebo
skupiny intervencni, kde byl ke standardni
rehabilitacni péci pridan jesté psychoedu-
kacnf program.

vyfazeno (n = 226):
nesplnilo kritéria
k zarazeni
(n=177)
odmitlo se zdcastnit

e

zafazeno do intervencni skupiny zatazeno do kontrolni skupiny
(=111 (n=110)

v v
T1 = T2: tiimésicni mérent T1 = T2: tiimésicni merenti
nedokoncilo (n = 9): nedokoncilo (n = 11):
z toho z dévodu zhorseni z toho z dGvodu nespoluprace
zdravotniho stavu (n =4) (n=10) a zdbvodu umrti
a z dAvodu nespolupréce (n = 5) (n=1)

\ \

analyzovano
(n=99)

randomizace (n = 221)

Psychoedukaéni program

Pacienti v intervencni skupiné absolvovali
kromé standardni postakutni rehabilitacni
péce také skupinovy (4-8 pacient() psycho-
edukacni program s viceslozkovym zamé-
fenim (oSetfovatelstvi, psychologie, socialni
péce). Program se sklddal ze Sesti struktu-
rovanych face-to-face edukacnich sezeni,
kterd trvala 60-90 min a konala se 1x tydné
po dobu 6 tydnd. Obsah jednotlivych sezeni
je uveden v tab. 2.

analyzovano
(n=102)

Obr. 1. Vyvojovy diagram dle CONSORT.

CONSORT - Consolidated Standards of Reporting Trials; n — pocet; T1 — prvni méfeni na za-
¢atku; T2 — druhé méreni za 3 mésice

Fig. 1. Development diagram according to CONSORT.

CONSORT - Consolidated Standards of Reporting Trials; n — number; T1 - first measurement
at the beginning; T2 — second measurement in 3 months

Statisticka analyza

Vypocet velikosti vyzkumného vzorku byl
stanoven na zakladé dat z pilotni studie.
Z vysledkd jsme stanovili jako signifikantnf
rozdil mezi skupinami prmérny rozdil ve

Tab. 1. Pouzité hodnotici nastroje.
Psychometrické vlastnosti
Proménné Nastroj hodnoceni Domény/polozky/skére Cronba- validita, vhodnost
chovo alfa reliabilita vyuziti
1) POPISNA CAST EQ-5D-5L (dimenze kvality Zi-
European Quality of vota) 5domevrj: pohybllvost, seb’eVpece, obvyklé konstru'lfcn}
oy ) ¢innosti, bolest/potize, a kriteridIni
Kvalita Zivota Life . . . s R e ,
o . . Uzkost/deprese, skorované na pétistupnové skale validita, u nemocnych
souvisejici 5 Dimensions PR VAR -
. (1 — bez potizi; 2 — mirné potize; 3 — stfednf potiZe; citlivost s CMP [15]
se zdravim 5 Level e v .
(EQ-5D-50) [13] 4 — zévazné potize; 5 — extrémni potize) polozek ke
2) VIZUALNI CAST EQ-VAS (horizontalni Gsecka) zméné [14]
skére 0-100 (0 — nejhorsi stav; 100 — nejlepsi stav)
Dotaznik ddstojnost 25 polozek (skére: 25-125) 0,58-090 U starsich
P (Patient e N onkologicky
Dastojnost . ; 4 domény (Ceska verze) Ceskd verze )
Dignity Inventory; PDI) e . e e ) a neonkologicky
nizsi skére naznacuje lepsi vnimdni dlstojnosti [17] ,
[16] nemocnych [17]
Sobéstacnost . ) 10 polozek (skore: 0-100)
o index Barthelové ) . Lo .
v aktivitach dennich aktivit skore 96-100 nezavislost; vynikajici u nemocnych
kazdodenniho skére 65 nutnost pomoci s ADL; skore < 40 vysoka reliabilita [19] s CMP [19]
o (Barthel Index, BI) [18] L
Zivota zavislost
Vizudlnf analogova 10 cm horizontalnf pffmka . ¢
: : . el . vysoka u nemocnych
Bolest stupnice (Visual Analo- (na levém konci zadnd bolest = 0; na pravém reliabilita [20] s CMP [21]
gue Scale; VAS) [20] konci extrémni bolest = 10)
Beckova sebeposuzo- velmi dobra
e - . . 0,85-0,92 e ,
vaci $kdla depresivity 21 polozek (skére: 0-63) L vnitini u nemocnych
Deprese : vur TR Ceska verze }
(Beck Depression Inven- nizsi skore naznacuje nizsi zévaznost deprese 23] konzistence s CMP [24]
tory Scale - II; BDI-II) [22] (23]
ADL - aktivity kazdodenniho Zivota
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Sezeni Oblast

Tab. 2. Obsah psychoedukac¢niho programu (v jednotlivych tydnech).

Obsah

Osetiovatelstvi
1 Psychologie
Socidlni péce
Osetiovatelstvi
2 Psychologie
Socialni péce

Osetrovatelstvi

management u CMP (etiologie, prvotni pfiznaky, casné a pozdni komplikace)

zakladni principy fungovani ¢lovéka (bio-psycho-socialni-spiritudini pristup); seznameni s relaxacni/imaginacni
technikou podle Jacobsona

informace o dostupnych komunitnich sluzbach (home care, pecovatelska sluzba)

dlouhodobé disledky CMP; podstata lécby CMP; compliance k [écebnému rezimu; moznosti ovlivnéni pacientem
prace s vlastnimi emocemi (sdileni prozitkd emoci); nacvik relaxace (autogennf trénink podle Jacobsona)
ambulantni socialni sluzby (denni/tydennf stacionare, centra dennich sluzeb, tishova péce, odlehcujici sluzby)
Self-rizika padl; bezpecné doméci prostiedi; zdravy Zivotni styl; moznosti nefarmakologického tlumeni bolesti

akceptace stigmatizace postizeni; vztahova problematika (fungovéni ve vztazich); interpersondlni komunikace;

Psychologie P
3 Y 9 relaxace (autogenni trénink podle Jacobsona)
Socialni péce zvladani zivotnich uddlosti (osobnich/profesnich) spojenych se zménou zdravotniho stavu z ddvodu invalidity;
P moznosti a zpUsoby rekvalifikace zdravotné znevyhodnénych osob
Yy , kratka reedukace z predchozich setkani (self-management u CMP); kontakty na pacientské organizace
OSetrovatelstvi v iy
(poskytnuty tisténé materialy)
) adaptace na handicapy po CMP; kognitivni zpracovéani informaci pacientem; relaxace (autogennf trénink podle
4 Psychologie
Jacobsona)
Socidlni péce socialnf davky (zadost o davky statni socidlni podpory, o invalidni diéichod, o davky v hmotné nouzi, o pfispévek na
P mobilitu, prlikaz mimoradnych vyhod, davky pro zdravotné postizené, prispévek na péci); registrace na Ufadu prace
Otetiovatelsty( vzdéldvani ve vybranych oblastech sekundarni prevence CMP (self-monitoring tlaku krve, rizikové faktory
dyslipidémie vcetné 1é¢by a jeji adherence); pacienti vybaveni tisténym materidlem
5 Psvchologie hodnotova orientace a osobni postoje pacientl; cfle a moznosti v dalsim Zivoté; orientace na moznosti jejich
Y 9 rozvijenf; relaxace (autogenni trénink podle Jacobsona)
Socialni péce pomoc s vyplnénim formuldil Zadosti o jednotlivé socidlni davky
Zavérecné skupinové sezenf: zpétna vazba (polostrukturované rozhovory s pacienty)
Osetfovatelstvi ocekdvané zmény v Zivotnim stylu; upevnéni ziskanych dovednosti dle individudlnich potfeb pacienta
6 Psvchologie zmény v osobnich postojich pacienta; upevnéni ziskanych dovednosti dle individudlnich potreb pacienta;
Y 9 relaxace (autogenni trénink podle Jacobsona)
Socidlni péce upevneéni ziskanych dovednosti dle individudlnich potieb pacienta

skale EQ Visual Analogue Scale (EQ-VAS)
5 bodl se smérodatnou odchylkou méreni
8,4 bodu. Vypocet prokdzal, Ze je potfeba za-
fadit do kazdé skupiny 70 pacientd pro prd-
kaz signifikantniho rozdilu na hladiné statis-
tické signifikance 5 % (o = 0,05) a sile testu
90 % (power =0,9).

Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo
ovéreno, ze vétsina veli¢cin nema normalni dis-
tribuci. Kvantitativni proménné jsou prezen-
tovany pomoci priimeérd a smérodatnych od-
chylek, minimalnich a maximalnich hodnot
a medianl. Pro porovnani dvou nezavislych
vzorkd byl pouzit Mann-Whitneydv U test. Kva-
litativni veli¢iny byly popsany pomoci absolut-
nich a relativnich cetnosti. Porovnani skupin
bylo provedeno pomoci Fisherova pfesného
testu nebo chi-kvadrat testu.

V rdmci post hoc analyzy byla k identifikaci
prediktord zmén HRQolL pouzita mnoho-

cetna linearni regrese provedena metodou
stepwise forward. Do analyzy byly vybrany
vsechny sledované faktory. U viech testd
byla stanovena hladina signifikance a. = 0,05.
Ke statistickému zpracovani byl pouzit stati-
sticky software SPPS Statistics for Windows,
Version 23.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

Vysledky

Charakteristika pacienti

Celkem bylo pro tuto studii randomizo-
vano 221 pacientl s CMP (priimérny vék
63 + 14 let; 132 [59,7 %] muz{) do intervencni
(n = 111) a kontrolni (n = 110) skupiny. Z cel-
kového poctu randomizovanych pacientd
20 nedokoncilo studii (obr. 1).

Do konecné analyzy bylo nakonec za-
hrnuto 201 pacientl, z nichz 102 bylo
v intervencni skupiné (primérny vék
60,6 + 13,6 roku; 65 [63,7 %] muzU)

a 99 ve skupiné kontrolnf (primeérny vék
63,5 + 13,4 roku; 58 [58,6 %] muzd). Skupiny
pacientU se lisily pouze v rodinné situaci, tj.
s kym pacienti Zili (p = 0,024), a ve zpUsobu
finan¢niho zajisténi (p = 0,016). Dalsi charak-
teristiky jsou uvedeny v tab. 3.

Efekt psychoeduka¢niho programu

Skupiny pacientl byly porovnany v hod-
notadch naméfenych pfed intervenci (T1),
po 3 mésicich (T2) a ve vysledném rozdilu
(T1 = T2). Pfi vstupnim méreni (T1) byl roz-
dil mezi skupinami pouze u vnimani dlstoj-
nosti (The Patient Dignity Inventory [PDI]
celkové skore), kterou hodnotili pacienti ze
skupiny s intervenci hdre (p = 0,033). V mé-
feni po 3 mésicich (T2) pacienti z inter-
vencni skupiny pozitivnéji hodnotili svdj ak-
tudlni zdravotni stav (p = 0,009) a méli mensi
miru deprese (p = 0,019). Ve vysledném roz-

386

Cesk Slov Neurol N 2023; 86/119(6): 383-390




EFEKT PSYCHOEDUKACNIHO PROGRAMU U PACIENTU S CMP V POSTAKUTNI PEC]

dilu hodnot (T1 - T2) jednotlivych promén-
nych byly zjistény statisticky vyznamné roz-
dily v hodnoceni kvality Zivota (domény
EQ-5D-5L), v soucasném vnimani zdravot-
niho stavu (EQ-VAS), pocitu ddstojnosti (PDI),
v hodnoceni Urovné sobéstacnosti (Bl) a de-
prese (Beck's Depression Inventory [BDI-
-7, u vsech bylo p < 0,0001. Pouze u hod-
nocenf intenzity bolesti (VizudIni analogova
skala [VAS]) nebyl rozdil statisticky vyznamny
(p = 0,091). Ve srovnani s kontrolni skupinou
méli pacienti, ktef{ absolvovali psychoedu-
kacni program, vétsi rozdil mezi vstupnim
(T1) a druhym hodnocenim (T2) v HRQolL
(v doméndch kvality Zivota, v subjektivné
vnimaném soucasném zdravotnim stavu),
dUstojnosti, hodnoceni Urovné sobéstac-
nosti a miry deprese. Vysledky jsou znazor-
nény v tab. 4.

Prediktory zmén HRQolL (2. méfeni) -
mnoholinedrni regresni analyza

V post hoc analyze byly pomoci modelu
mnoholinedrni regrese hledany prediktory,
které mély v ¢ase méreni T1 a T2 signifi-
kantni vliv na rozdil mezi hodnotami skére
HRQoL. Vysledky ukazuje tab. 5.

Na zménu (zlepseni) HRQoL méfenou
pomoci EQ-5D-5L (kvality zivota/domény)
meély vliv ¢tyfi vyznamné faktory: vyssi
Uroven v nezavislosti v ADL (standardnf
beta =0,318; p < 0,0001), aplikovana psycho-
edukace (standardni beta koeficient = 0,246;
p < 0,0001), niz§i mira depresivnich sym-
ptomU (standardni beta koeficient = 0,237;
p < 0,0001) a nizsi bolestivost (standardni
beta = koeficient = 0,184; p < 0,001). Model
mnohocetné linedrni regrese vysvétloval
39 % (R? = 0,395) variability zavisle proménné
(kvality Zivota/domény).

Daéle bylo multivarietni analyzou zjisténo,
ze vy$si HRQol méfenou pomoci EQ-VAS
(vnimany zdravotni stav) signifikantné pre-
dikuje: nabizena psychoedukace (standard.
beta koeficient 0,248; p = 0,0004), mensi
deprese (standard. beta koeficient = 0,205;
zita bolesti (standard. beta koeficient = 0,142;
p = 0,031). Model mnoholinedrnf regrese vy-
svetloval pouze 16 % (R? = 0,167) variability
zavisle proménné (vnimané urovné soucas-
ného zdravotniho stavu).

Diskuze

Vysledky studie prokazuji pozitivni efekt psy-
choedukac¢niho programu integrovaného
do postakutni rehabilita¢ni péc¢e po CMP.
Vysledky ukazaly, ze po 3 mésicich byl mezi

Tab. 3. Charakteristika pacientu.
Skupina
s intervenci bezintervence Hodnota
Proménna (n=102) (n=199) p
M + SD (median); M = SD (median);
min-max min-max
) 60,6 + 13,6 (60), 24-85 63,5+ 13,4 (66),22-86  0,113°
vek (roky)
pocet (%) pocet (%)
; muz 65 (63,7) 58 (58,6)
pohlavi . 0/473¢
zena 37 (36,3) 41 (414)
zakladni 10 (9,8 14.(14,1)
o vyucen 41 (40,2) 36 (36,4)
vzdélani o ) 0487°
stredoskolské 34 (33,3) 38 (384)
vysokoskolské 17 (16,7) 11.(11,1)
sam 23 (22,5) 27 (273)
rodinna s manzelem 42 (41,2) 55 (55,6)
situace s partnerem 8(7.8) 5651 0,024*2
(skymZije) 5 pribuznymi 28 (275) 1 a1,
jiné 1(1,0) 1(1,0)
mzda 53 (52,0) 37 (374) 0,067°
ddchodové davky 44 (43,2) 60 (60,6) 0,016*?
e socidlnf prispévk 3(30) 661 0,166°
zajistent prispevicy ! !
podpora rodiny 4(39) 1(1,0) 0,369°
jiné 4(39) 33,0 1,000°
arteriaini 33 (324) 35 (35,4) 0,658°
hypertenze
komorbidity ICHS 12(11,8) 11.(11,1) 1,000?
DM 24 (23,5) 29 (29,3) 0,334°
jiné 439 8(8,1) 0,289°
it ano 57 (559 48 (48,5
akutnl/ (559) (48,5) 0,324°
problémy  ne 45 (44,1) 51 (51,5)
*p < 0,05; *FisherQv presny test; ® Mann-Whitney(v U test (statisticky signifikantni hodnoty
jsou vyznaceny tu¢né)
DM - diabetes mellitus: ICHS — ischemicka choroba srdec¢nf; M— préimér (mean); n — pocet;
SD - smérodatna odchylka

sledovanymi skupinami signifikantnf roz-
dil v EQ-5D-5L, EQ-VAS, PDI, BDI a Bl ve pro-
spéch intervencni skupiny, coz ukazuje na
vyznamné zlepseni kvality Zivota, pocitu di-
stojnosti, miry deprese a sobéstac¢nosti. Post
hoc analyza déle ukazala, Ze vy3si HRQolL je
zavisla na absolvované psychoedukaci, vét-
$im stupni sobéstacnosti, mensi zavaznosti

Viyrazné vetsi zvyseni urovné HRQoL u na-
Sich pacientd z intervencni skupiny je v sou-
ladu napt. s vysledky studie autorl Tiele-
mans et al. [25], kde pacienti s CMP, ktefi
absolvovali self-management a vzdélavaci

intervence zaméfené na socialné psycho-
logické aspekty Zivota, také prokdzali pfiz-
nivé trendy v HRQol. Potvrzuje to vyznam
zafazeni téchto intervenci ke standardné
poskytované nasledné péci po CMP. Dale-
Zitost zaméreni na psychologické faktory
7 hlediska trajektorie HRQoL u pacientd po
CMP popisuji napf. i van Mierlo et al. [26].
Oproti tomu Minshall et al. [27] vliv psycho-
edukacnich programt na HRQol neproka-
zali. Také v dfivéjsi studii [28] nebylo zjisténo
statisticky vyznamné zlepsent kvality Zivota
u pacientl po CMP v domdci péci, kterym
byla poskytovana intervence specializova-
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Tab. 4. Porovnani intervenc¢ni a kontrolni skupiny (2. méfeni) — unvivarietni regresni analyza.

L Skupina s intervenci (n=102)  Skupina bez intervence (n =99)
Proménné — - — - Hodnota p
M + SD (median) min-max M+ SD (median) min-max

EQ-5D-5L popisna ¢ast/dimenze/domény

(skore T1) 11,86 + 4,14 (12) 5-21 11,30 £ 4,04 (11) 5-20 0,344°
Kvalita EQ-5D-5L dimenze/domény skore T2 9,09 £ 2,94 (9) 5-16 10,37 + 4,05 (10) 5-21 0,051°
?'Ovssi il EQ-5D-5L domény (rozdil T1 - T2) 2,77 2,08 (3) 0-9 0,93+ 1,81 (1) ~4a77  <0,00071%*b
@ zdra\Jn’m EQjVAS vizudIni ¢ast/droven zdravot. stavu 59,37 + 19,86 (60) 10-95 60,36 + 21.99 (60) 5_og 0,755
(HRQoL) (skére T1)

EQ-VAS Uroven zdravot. stavu (skére T2) 73,15 + 17,39 (80) 25-99 64,60 + 22,21 (65) 5-97 0,009%*>

EQ-VAS Uroven zdravot. stavu (rozdil T1 =T2) 13,77 £ 12,06 (10)  -15az745 4,23 +1551 (2) -60az60 < 0,0001%**b

PDI (skore T1) 49,11 £ 16,58 (46) 25-100 44,84 + 16,83 (42) 25-95 0,033%b
Dustojnost  PDI (skore T2) 39,61 + 12,57 (37) 25-88 42,36 £ 16,16 (38) 25-91 0,532°

PDI (rozdil T1 - T2) 9,50 + 8,33 (8) -13az32 2,47 +8,18 (1) -24a728 < 0,0007%**b

o Bl (skore T1) 6745 £ 19,60 (65) 40-95 70,35 £ 18,74 (70) 45-95 0,292°

i‘;fte“ac‘ Bl (skore T2) 8239+ 1354(85)  50-100  7931+1677(85)  45-100 0,332°

Bl (rozdil T1 - T2) 14,94 + 11,02 (15) -5az40 8,96 £ 9,16 (5) 0-35 < 0,00071%**b

VAS (skére T1) 212 +1,68 (2) 0-7 1,89 + 1,56 (2) 0-7 0,275°
Bolest VAS (skore T2) 1,62 £ 1,27 (1) 0-7 1,59+ 1,26 (2) 0-5 0,980°

VAS (rozdil T1 -T2) 0,50 + 1,42 (0) -4az4 0,30+ 1,22 (0) -3az4 0,091°

BDI (skore T1) 796 + 7,50 (5) 0-34 6,82 + 5,49 (5) 0-21 0,808°
Deprese BDI (skore T2) 4,81 +511(2) 0-20 6,41 £ 6,35 (3) 0-28 0,019%°

BDI (rozdil T1 - T2) 3,15+3,61 (1) -2az 16 0,40 £ 4,19 (0) -12az19 < 0,0007***b

*p < 0,05 **p < 0,01; ***p < 0,001; *Mann-WhitneyQv U test (vyznamné hodnoty jsou vyznaceny tu¢né)

BDI-Il — Beckova sebeposuzovaca skdla depresivity (Beck Depression; Inventory Scale); Bl — index Barthelové dennich aktivit (Barthel Index);
EQ-5D-5L - dotaznik kvality Zivota/dimenze/domény pétidrovriova dimenze (European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level); EQ-VAS — dotaznik
kvality Zivota/vizudIni analogova skéla vnimané soucasné Urovné zdravotniho stavu (European Quality of Life — Visual Analogue Scale); M - pr0-
mér; PDI - Patient Dignity Inventory; SD — smérodatné odchylka; VAS — vizudlnf analogova stupnice (Visual Analogue Scale); T1 — prvni méfeni (na
zacatku); T2 — druhé meéfeni (za 3 mésice)

Tab. 5. Prediktory zmén (zlep3eni) kvality Zivota souvisejici se zdravim EQ-5D-5L po psychoedukaci — multivarientni analyza.

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQoL)

Prediktor EQ-5D-5L (domény) EQ-VAS (Uroven zdravotniho stavu)
standardni beta Hodnota standardni beta Hodnota
koeficient (95% Cl) P koeficient (95% Cl) P
sobéstacnost (Bl) zména o 1 bod 0,318 (0,041, 0,089) < 0,0001%%*

psychoedukace (skupina s intervenci vs. bez intervence) 0,246 (0,544; 1,573) < 0,00071*** 0,248 (3,267; 11,220) 0,0004***

deprese (BDI-Il) zména o 1 bod 0,237 (0,063; 0,185) <0,0001%** 0,205 (0,243; 1,208) 0,003**
bolest (VAS) zména o 1 bod 0,184 (0,120; 0,120) <0,001** 0,142 (0,147; 2,995) 0,031*
kvalita modelu R2 adjust. R2 0,395; 0,383 0,167;0,154
predpoklady modelu Durbin-Watson test/ VIF 2,193/1,118 2,203/1,088

*p < 0,05 **p < 0,01; ***p < 0,001; vyznamné hodnoty jsou vyznaceny tu¢né

BDI-Il - Beckova sebeposuzovaci skala depresivity (Beck Depression; Inventory Scale); Bl — index Barthelové dennich aktivit (Barthel Index);

Cl - interval spolehlivosti; EQ-5D-5L — dotaznik kvality Zivota/dimenze/domény pétidrovriova dimenze (European Quality of Life 5 Dimensions 5
Level); EQ-VAS - dotaznik kvality zivota/vizualni analogova Skdla vnimané soucasné urovné zdravotniho stavu (European Quality of Life — Visual
Analogue Scale); VAS - vizuélni analogova stupnice (Visual Analogue Scale); VIF — variance inflation factor
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ného interprofesionalniho tymu (sestra, fy-
zioterapeut, ergoterapeut, logoped, dieto-
log, socidlni pracovnik a osobnf asistent) ve
srovnani s pacienty, kterym byla poskyto-
vana pouze standardni domaci péce. Mlze
to souviset s rozdily v obsahu nabizené in-
tervence, ve slozeni tymu poskytujiciho in-
tervenci, ve formé aplikované intervence
a misté, kde byla realizovéna, a s rozdily mezi
zafazenymi Ucastniky. Nase studie méla v in-
tervencni skupiné pouze pacienty po CMP,
ostatni studie poskytovaly psychoedukacni
intervence pro pacienty po CMP a soucasné
pro jejich rodinné pecovatele [25,27]. Dal-
sim rozdilem byla forma absolvované inter-
vence. V nasi studii jsme zvolili face-to-face
skupiny, protoze ve skupiné lidi s podob-
nym osudem a Zivotni situaci se vice posi-
luje sebevédom{ a motivace jedinct k Ié¢bé
nez pfi individudlni terapii. Terapeuti vy-
tvafi prostor pro otézky a vyjadieni téles-
nych a emocnich prozitkd [29]. Ve studii au-
torl Minshall et al. [27] Ucastnici (pacienti po
CMP a jejich pecovatelé) obdrzeli strukturo-
vany pracovni sesit a profesiondlniho facili-
tatora (psychologa). Mohli si zvolit zpdsob
poskytovani podpory (osobné, telefonicky,
pres Skype). Dvojice (pacient a pecovatel)
se mohly intervence zUcastnit individualné
nebo spole¢né. Pacientdm ve studii autord
Markle-Reid et al. [28] byla intervence posky-
tovana individualné. Rozdil byl i v prostfed,
kde intervence probihala. V nasi studii byl
psychoeduka¢ni program soucésti posta-
kutni rehabilitacni péce realizované v prd-
béhu hospitalizace v rehabilitacnim Ustavu.
Ve studii autor( Mishall et al. [27] mohli pa-
cienti s CMP a jejich pecovatelé volit mezi
navstévou v nemocnici a domacim prostfe-
dim. Studie autort Markle-Reid et al. [28] pro-
bihala pouze v domécim prostredi. Nako-
nec mohlo rozdilné vysledky ovlivniti slozeni
tymu odbornikd, které souviselo s naplnf po-
skytované intervence. V nasi studii to byli se-
stra, psycholog a socialni pracovnik. V dalsich
studiich to byl pouze psycholog [27] nebo in-
terprofesiondlni tym bez psychologa [28].
Pokud jde o hodnoceni vlastni dlstojnosti,
zda se, Ze absolvovani viceslozkové psycho-
edukacni intervence mélo pozitivni vliv také
na hodnoceni problémU souvisejicich s dd-
stojnosti pacientl po prodélané CMP. Ob-
dobné studie ke srovnani nebyla zatim pro-
vedena. Nicméné komunikace je klicem
k vytvafeni dlstojnych setkani v péci, ktera
umoznuje pacientovi vystoupit jako jedi-
necnd osobnost a predstavuje zaklad pro za-
chovani a udrzeni absolutni ddstojnosti [30].

Deprese po CMP je hlavnim rizikovym fak-
torem zhorsené HRQol [31] a prolongova-
ného zotaveni [32]. Psychoedukacni strate-
gie, jak uvadéji Bakas et al. [33], jsou pfi lécbé
psychickych onemocnéni tcinnéjsi alternati-
vou nez samotna psychoterapie. V nasi studii
jsme po aplikaci psychoedukace pozorovali
oproti kontrole signifikantnf trend ke sni-
zeni deprese. Tato zjisténi koresponduijf s vy-
sledky nékolika RCT [10,34,35]. To ovsem nent
v souladu s neddvno publikovanou kompa-
rativni studif autorl Verberne et al. [36], ktera
tento efekt nepotvrdila. To mUZe byt zpUso-
beno skutecnosti, Ze cilend informovanost
o rizicich, prabéhu a pficindch CMP prav-
dépodobné pfiméje postizené k tomu, ze
si vice uvédomuji potencialni nasledky, reci-
divu a délku nemoci, coZ naopak jejich psy-
chickou tisen zhorsuje [37].

V souvislosti s prodélanou CMP je vyskyt
nezadoucich komplikaci, jako jsou bolest,
spojen s horsi HRQoL, ztradtou nezavislosti
v ADL [38] a poruchami spanku [39]. V mana-
gementu bolesti po CMP jsou kromé farma-
koterapie doporucovény i nefarmakologické
intervence [40]. Napf. neddvna Svycarskd
RCT [41], kterd testovala Uc¢innost psycho-
edukacniintervence na bolest u hospitalizo-
vanych onkologicky nemocnych, naznacila
jeji ptiznivy analgeticky efekt. To ale neko-
responduje s vysledky nasi studie, ve které
po aplikaci viceslozkové psychoedukace
nebyl pozorovéan zadny signifikantni rozdil
(zlepsenf) v dynamice vyvoje bolesti v po-
rovnani s kontrolnf skupinou. To mohlo byt
zplsobeno tim, Ze intenzita bolesti maze
byt v pribéhu nemoci variabilni, pacienti
po CMP totiZ pocituji bolest ¢astéji v suba-
kutni a chronické fazi nez ve fazi akutni [42],
navic talamicky bolestivy syndrom (post-st-
roke pain), ktery je hlavni pfi¢inou neuropa-
tické bolesti, je obtizné lécitelny [39].

Ztrata sobéstacnosti, kterd znemoznuje
zajisténi ADL, se jevi jako dalsi velmi vy-
znamny problém po prodélané CMP [43].
Minshall et al. [27] uvadéji, Ze je méné prav-
dépodobné dosdhnout zlepsenf fyzického
fungovéni u prezivsich CMP pouze pomoci
psychosocidlnich nebo vzdélavacich inter-
vencnich pfistupd. Naopak vysledky nasi
studie podporuji hypotézu, Ze nabizena psy-
choedukace mUze v krdtkodobém horizontu
vyznamné zlepsit funkeni nezévislost v ADL.
Tento Ucinek byl prokdzan napf. v recentni
RCT [44] nebo také v zavérech nedavno pu-
blikované metaanalyzy [45]. Oviem vétsi na-
déji ziskat znovu sobéstacnost po CMP maji
lidé mladsiho veku [43] a déle ti, kteff nemajf

tézky neurologicky deficit [46] a jsou méné
depresivni [47]. Nicméné sebepéce kazdého
jedince Uzce souvisi s jeho vlastnim presved-
cenim (self-efficacy), sebedlvérou a Zivotni
roli [48].

Prezentovana studie ma nékteré limitace,
na které je tfeba poukazat. Za prvé jde o jeji
monocentricky charakter. Za druhé vysledky
mohly byt ovlivnény dalsimi proménnymi,
jako byly napft. subtypy CMP a techniky re-
vaskularizacni 1é¢by, které nebyly v této stu-
dii zohlednény. Za tfeti limity spatifujeme
také ve sledovacim obdobi, které bylo rela-
tivné kratké, a nelze proto vyvozovat Zadné
zavéry pro dlouhodobéjsi ucinky. Za ctvrté
vysledky nelze zobecnit na jiné populace,
protoze transkulturni platnost byla omezena
pouze na ¢eskou populaci, doufdme viak, ze
uvedené vyhody umozni urcitou prenositel-
nost vysledka.

Zaveér

Aplikovana psychoedukacni intervence na-
byva na vyznamu u pacientl po CMP, jelikoz
pomaha zlepsit nejen kvalitu jejich Zivota,
ale také nezévislost v ADL, depresi i pocit
dlstojnosti. Pomoci této intervence Ize mi-
nimalizovat negativni dopad nasledkt CMP
na zivot pacientU. Zjisténé vysledky maji pri-
mou implikaci pro klinickou praxi s presa-
hem do vzdéldvani zdravotnikd i pracovnik(
v socidlnich sluzbach.
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Prace byla provedena ve shodé s Helsinskou deklaracf
z roku 1975 a jejimi revizemi v letech 2004 a 2008. Pro-
tokol studie byl schvélen Etickou komisf Fakulty zdravot-
nickych véd Univerzity Palackého v Olomouci v Ceské re-
publice (UPOL-117270/1030S-2020, dne 14. 7. 2020). Data
byla shromaZdovéna podle etickych zdsad ve shodé
s Helsinskou deklaraci. Od vsech pacientl byl ziskan in-
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