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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Kristyna Hefmankova
Vedouci prace: Mgr. Anna Krulova

Oponent prace:

Nazev bakalarské prace:
Vyuziti Modifikované Frenchayské Skaly u pacientd se spastickou parézou po cévni

mozkové piihodé

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalafskd prace se vénuje popisu Modifikované Frenchayské Skaly a jejimu
vyuziti u pacientli se spastickou parézou po cévni mozkové ptihodé. Prace je rozdélena
do dvou ¢asti — teoretické a praktické. V teoretické €asti je blize popsana problematika
spastické parézy u pacientd po cévni mozkové piihod€. Jsou zde uvedeny a podrobné
popsany zpusoby vySetfeni a hodnoceni spasticity. Velka ¢ast je vénovéana historii
vzniku Frenchayského testu paze a jeho modifikace — Modifikované Frenchayské skaly.
Teoreticka cast také obsahuje popis fazi a typt Gchopu, z nichz nékteré mizeme pii
vySetieni pomoci Modifikované Frenchayské Skaly pozorovat. Prakticka ¢ast obsahuje
dotaznikové Setieni mapujici situaci na pracovistich v Ceské republice, ktera ve své
praxi Modifikovanou Frenchayskou $kalu pouzivaji a dvé kazuistiky pacient po cévni
mozkové pithod€. V kazuistikdch jsou aplikovana vySetieni a hodnoceni spasticity
popsané v teoretické ¢asti, véetné¢ Modifikované Frenchayské Skaly. Prakticka cast také
obsahuje vyhodnoceni inter-rater reliability Modifikované Frenchayské skaly. Hlavni
pfinos prace spociva ve vytvoreném manudlu k Modifikované Frenchayské skale a ve
vyhodnoceni jeji inter-rater reliability. Manual obsahuje popis pomdicek, jejich
rozmisténi ptfed pacientem, vysSetiované antagonistické svalové skupiny a pracovni list

pro zaznamenani pacientovych problémovych oblasti.

Klicova slova: cévni mozkova piihoda, spastickd paréza, hodnoceni spasticity,
Modifikovana Frenchayska Skala, pét krokd klinick¢ého hodnoceni spastické parézy,

uchop



Title:

Use of the Modified Frenchay scale in stroke patients with spastic paresis

Abstract:

The objective of this thesis is to describe the Modified Frenchay scale and its use in
stroke patients with spastic paresis. The thesis is divided into two parts — theoretical and
practical. In the theoretical part, the issue of spastic paresis in stroke patients is
specified; and in addition to this the methods of examination and assessment of
spasticity are presented and described in detail. A large part of the thesis deals with the
history of Frenchay arm test and its modification — Modified Frenchay scale. The
theoretical part also contains a description of the phases and types of grasp, some of
which can be observed during the assessment with Modified Frenchay scale. The
practical part consists of a questionnaire mapping the situation in the institutions in the
Czech republic, that use the Modified Frenchay scale in their practice, and of two case
reports of patients after stroke. Examinations and evaluations of spasticity, including
Modified Frenchay scale, which are described in the theoretical part, are applied in
these case reports. The practical part also contains an evaluation of inter-rater reliability
of the Modified Frenchay scale. The main contribution of this thesis consists in creating
a handbook for Modified Frenchay scale and in evaluating the inter-rater reliability. The
handbook contains a description of the tools used in testing, their position in front of the
patient, the list of examined antagonistic muscle groups and a worksheet for recording

patient’s impairment.

Key words: stroke, spastic paresis, evalution of spasticity, Modified Frenchay Scale,

five-step clinical assessment of spastic paresis, grasp
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1 UVOD

Tématem této bakalarské prace je vyuziti Modifikované Frenchayské skaly
u pacientl se spastickou parézou po cévni mozkové piihod¢. Tento test se u pacientli
vyuziva jako néstroj pro objektivni posouzeni funkéniho zapojovani paretické horni
koncetiny do ADL (activities of daily living — vSednich dennich ¢innosti) (Gracies
et al, 2010; Stétkafova et al., 2012). Modifikovana Frenchayska skala (MFS)
je soucasti komplexniho pfistupu k vySetieni spastické parézy, ktery navrhl profesor
Jean-Michel Gracies a tvoii prvni krok jeho pétistupniového klinického hodnoceni.
Na toto prvotni vySetfeni navazuji dal§i ctyfi analytickd hodnoceni, ndsledovana
doporucenim vhodné 1écby.

Léze centrdlniho nervového systému a naruSeni motorickych drah, zapojenych
do fizeni motoriky, vedou k syndromu spastické parézy (Gracies et al., 2010).
V literatufe se mizeme setkat s fadou synonym spastické parézy, jako napf. syndrom
centrdlniho motoneuronu, syndrom horniho motoneuronu, spasticky syndrom apod.
(Stétkafova et al., 2012). Poruchy motoriky byvaji ¢astou komplikaci cévni mozkové
ptihody (CMP). Vyskytuji se asi u 50-83% pacientd a predstavuji tak vyznamny faktor,
ovlivitujici pacienta v jeho kazdodennich &innostech (Stétkafova et al., 2012).
U syndromu spastické parézy se vyskytuji tfi zdkladni jevy — paréza, zkraceni
a kontraktury mékkych tkani a zvySena svalova aktivita. Tyto ptfiznaky se navzajem
nepiiznivé potencuji a ve vysledku omezuji pacientovu hybnost, maji dopad na jeho
psychiku a celkové snizuji kvalitu jeho Zivota (Stdtkatova et al., 2012). Je velice
dilezit¢ umét dobie vySetiit a ohodnotit pacientovy funkcni schopnosti a omezeni.
K tomuto uGcelu mizeme vyuzit rzné Skaly a klinickd vysSetfeni, pomoci kterych
indikujeme 1é¢bu pomoci botulotoxinu nebo vhodny neurorehabilitaéni piistup.

S MFS jsem se béhem svého studia ergoterapie setkala v ramci odbornych praxi
nékolikrat a pfi téchto praxich jsem zjistila, ze na testovani neni na pracovistich uceleny
pohled. Pfi dalSim studiu této problematiky jsem zjistila, Ze test a jeho hodnoceni neni
v literatufe dostatecné popsano. Neexistuje manudl, ktery by jasné popisoval,
na co se ma testujici v ukolech zaméfit, jakym zptisobem vykon hodnotit nebo ktery
by popisoval samotné pomucky a jejich rozmisténi pred pacientem.

Cilem této bakalaiské prace je test detailné popsat a vytvofit manudl pro jeho

pouzivani. Zaroven si tato prace klade za cil uvést struény piehled problematiky,
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vztahujici se ke spastické paréze u pacienti po CMP. Jednd se ptredevSim o popis
projevi spastické parézy a zpusobu jejiho vySetfeni a hodnoceni. Velka c¢ast prace
je vénovana popisu samotné Modifikované Frenchayské skaly a jeji pivodni verze —
Frenchayského testu paze. Déle je zde uveden ptehled jednotlivych fazi a typt tichopt,
protoze jejich vySetieni je pro ergoterapeuty velmi dulezité a v MFS je mozné nckteré
z nich dobfe pozorovat.

Toto téma jsem si vybrala z divodu mého dlouhodobého zijmu o obor
neurologie a zaroven pro jeho uzkou spojitost s ergoterapii, pro kterou je sob&sta¢nost
pacientil velice dualezitd a tvori velkou ¢ast jeji ptisobnosti. V MFS pacient vykondva
¢innosti ADL a do téchto Cinnosti je nucen zapojit svou paretickou koncetinu. Terapeut
tak mize dobfe pozorovat a nasledné vyhodnotit pacientovy problémové oblasti. MFS
Zasto skoruji a slovnd hodnoti pravé ergoterapeuté (Stdtkarova et al., 2012).

Pti zpracovani bakaldiské prace jsem vychéazela predevsim ze zahrani¢nich
studii, které jsem vyhledédvala pomoci internetovych databazi. Nejcastéji jsem pouzivala

databaze EBSCO, PubMed, MEDLINE, OTseeker, Google Scholar a BMC.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova pitithoda (CMP) je ziskané poskozeni mozku zpiisobené
pferusenim zasobovani mozku krvi. Mozkové buiky ztraci pfivod kysliku a Zivin
a nasledkem toho prestanou piechodné fungovat nebo odumiou. Bunééna smrt vede
ke vzniku oblasti lokalizované nekrézy (WHO, 2004). CMP jsou z 80% ischemické
a z 20% hemoragické (Seidl, 2008).

Svétova zdravotnickd organizace definovala ve svém projektu MONICA z roku
1988 CMP jako rychle se rozvijejici klinické znadmky loziskového mozkového
postizeni, trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych
ziejmych pficin nez cerebrovaskularniho onemocnéni. Ptiznaky, které¢ mizi do 24 hodin
bez rezidui, znaci tranzientni ischemickou ataku (TIA). Takové piiznaky jsou nicméné
vyznamnym varovnym piiznakem hrozicitho iktu (Seidl, 2008). Pro spravnou
diagnostiku je dulezita pacientova anamnéza, klinicky obraz a diferencialni diagnoza,
laboratorni vysetieni a vysledky zobrazovacich metod (Ambler, 2011).

Cévni mozkové pifhody predstavuji v Ceské republice druhou nejéastéjsi
kardiovaskularni pfi¢inu imrti a vyrazné se tak podileji na nemocnosti a invalidizaci
populace (Bruthans, 2009). CMP tak piedstavuji vyznamny zdravotni, socidlni
a ekonomicky problém. Incidence CMP v Ceské republice je kolem 350 onemocnéni
na 100 000 obyvatel za rok, rocné je tedy CMP zasazeno az 35 000 osob. Asi 2/3
pacientil prezivaji a pfiblizné polovina z nich je nadale tézce handicapovana. Vice nez
1/3 pacientl je mladsich 60 let (Kolaf et al., 2012). Ptes zlepSeni kontroly hypertenze,
pokles vyskytu onemocnéni srdce a zvysSené obecné povédomi o rizikovych faktorech,

zaujima CMP tieti misto v pfi¢inach smrti po chorobach srdce a rakoving (Seidl, 2008).

2.1.1 Nasledky cévni mozkové piihody

Clovék, ktery utrp&l cévni mozkovou pithodu, miize byt postizen riiznymi
komplikacemi, mezi které patii napf. poruchy motoriky, poruchy mentalnich
a gnostickych funkci, poruchy komunikace, 1éze hlavovych nervii, poruchy ¢iti, poruchy
rovnovahy a chlize, poruchy sexudlnich a vylucovacich funkci, aj. Klinicky obraz

je velmi variabilni a vzdy zavisi na misté, kde k poruse cirkulace doslo, na velikosti
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zasazené oblasti, na povaze a funkci zasazenych struktur a na moznostech kompenzace
kolateralnim krevnim ob¢hem. (Ambler, 2011)
Vzhledem k charakteru své prace se dale budu podrobnéji zabyvat pouze

poruchami hybnosti, s bliz§im zamétenim na funk¢éni hodnoceni hornich koncetin.

2.2 SYNDROM SPASTICKE PAREZY

Léze centrdlniho nervového systému (CNS) a naruseni motorickych drah
zapojenych do fizeni motoriky, vedou k syndromu spastické parézy (Gracies
et al., 2010). V literatuie se mizeme setkat s fadou synonym spastické parézy, jako
napt. syndrom centrdlniho motoneuronu, syndrom horniho motoneuronu, spasticky
syndrom apod. (Stétkatova et al., 2012). Zakladem zmé&n motoriky je ztrata tlumivého
vlivu motorického kortexu na spindlni motoneurony (Kaikovsky et al., 2004).

Poruchy motoriky byvaji castou komplikaci CMP. Vyskytuji se asi u 50-83%
pacientil a predstavuji tak vyznamny faktor, ovliviiujici pacienta v jeho kazdodennich
ginnostech (Stétkatova et al., 2012). Podle intenzity poskozeni se tato porucha projevi
bud’ jen lehkym snizenim svalové sily a neobratnosti, nebo u tézsi 1éze CasteCnou
&i uplnou ztratou aktivniho pohybu. Caste¢nou poruchu hybnosti, kdy je aktivni pohyb
alespon ¢asteéné zachovan, nazyvame paréza. Uplnou poruchu hybnosti, kdy je pohyb
zcela nemozny, nazyvame plegie (Ambler, 2011).

U pacienti po CMP se casto setkavame sobrazem hemiparézy, ktera
je zpusobena kontralateralni hemisferalni 1ézi. Typicky obraz mé spasticka hemiparéza
po tézsi 1ézi kortikospindlni dréhy, pfi které dochédzi v pozd¢jsich stadiich k typickému
dystonickému postaveni — flekénimu postaveni hornich koncetin a k extenénimu
postaveni dolnich koncetin — tzv. Wernicke-Mannové¢ drzeni. Na hornich koncetinach
byva vice postizena extenze prstli, lokte a abdukce ramene, na dolnich koncetinadch
flexe v kyc¢li, kolen¢ a dorzalni flexe nohy (Ambler, 2011). Variabilita 1éze nemusi
nutné vést k tomuto typickému postaveni. U pacientli se mize objevit fada dalSich
obrazii, které sice nejsou tak Casté, ale je mozné se snimi setkat (Stetkafova
et al., 2012). Piehled castych a méné¢ castych vzorci spastické dystonie uvadim

v tabulce €. 1.
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Tabulka & 1 Vzorce spastické dystonie horni konéetiny (Stétkatova et al., 2012)

Syndrom spastického ramene — addukce,
Rameno ) Extenze
vnitrni rotace

Lok Syndrom spastické flexe lokte Syndrom spastické extenze
oket
Syndrom spastické pronace predlokti lokte
) Syndrom spastické extenze
Zapésti Syndrom spastické flexe zapéesti
zapesti
) Syndrom spastické
Prsty Syndrom spastické flexe prstii ruky
hyperextenze prstl ruky
Syndrom spastického palce:
- palec v dlani: addukce, flexe
) Vzorec extendovaného
Palec distalniho ¢lanku

. . a abdukovaného palce
- palec v opozici a flexi

v metakarpofalangeédlnim skloubeni

U centralnich paréz zistdva zdkladni spinalni motoricky okruh neporuseny
a funk¢ni. Dusledkem toho je, ze byvaji zvysSené Slachookosticové reflexy, tonus byva
zvySen, a to piedev§im u vétSich 1ézi kortikospindlni drahy, kde ptfevlada postizeni
extrapyramidovych drah. Dojde k nerovnovéze mezi pyramidovou a extrapyramidovou
¢innosti, odpadaji zejména inhibicni extrapyramidové vlivy, dojde ke zvysSené aktivité
y-motoneurontl, hypertonu a vznika spasticita (Ambler, 2011). Spasticita, tak jak
ji definoval Lance v roce 1980, je zvySeni svalového tonu, které se projevi pii rychlém
protazeni svalu.

Spasticita je vSak jen jednim z pfiznakl zvySené svalové aktivity, doprovazejici
1ézi centralniho motoneuronu (Gracies, 2015). V zavislosti na mnoha faktorech, jako
je lokalizace a rozsah 1éze pyramidové dréhy, rychlosti vzniku léze nebo soucasného
postizeni dal§ich centralnich descendentnich drah, vznika klinicky syndrom, ktery
se svymi projevy mize mezi pacienty vyrazné liSit (Jech, 2015). Tento syndrom
se manifestuje tfemi zékladnimi jevy, které se vzdjemné potencuji — parézou, zkracenim
a kontrakturami meékkych tkdni a zvySenou svalovou aktivitou, ktera se napf.

manifestuje jako jiz zminéna spasticita (Gracies, 2015).
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Gracies ve své studii z roku 2015 nazyva spastickou parézu jako ,,deformujici
spastickou parézu“. Vychazi z poznani, ze kolem kazdého kloubu se vyskytuji dvé
poruchy — neurdlni porucha (kombinujici strec¢-senzitivni parézu (parézu citlivou
na protazeni) u agonisty a zvySenou svalovou aktivitu u antagonisty), a ,,spasticka
myopatie, tedy porucha mékkych tkani, pfedevsim svalii (kombinujici zkraceni a ztratu

ree
1

protazitelnosti antagonisty). Nazev ,,deformujici® zvolil ze dvou divodi: 1) pacienti
vnimaji sva tela jako deformovana, jejich téla prochédzeji zménami, které¢ vyznamné
zhorsuji kvalitu jejich zivota a 2) pokud neni realizovan vhodny terapeuticky program,

syndrom v deformaci dynamicky progreduje. (Gracies, 2015)

2.2.1 Paréza

Jech se zminuje o tom, Ze “paréza a plegie je nejzavaznéjsim projevem léze
centralnitho motoneuronu. Tvori hlavni negativni priznak a pacient si ho uvédomuje
ze vSech symptomii nejvice” (Jech, 2015, s. 17).

Z klinického hlediska je paréza podminéna nékolika mechanismy — sniZzenim
svalové sily agonisty, unavnosti, zhorSenim koordinace volni motorické aktivity
a zvySenim tonu antagonisty (Jech, 2015). Tento fenomén, ktery zahrnuje jak parézu
agonistll, tak hyperaktivitu antagonistii, Gracies nazyva jako strec-senzitivni parézu,
tedy parézu citlivou na protazeni. Schopnost agonisty provést aktivni pohyb se snizuje
se zvySujici se svalovou hyperaktivitou antagonisty, a to na podkladé¢ odporu

antagonistl proti jejich protazeni. (Gal et al., 2015)

2.2.2 Zkriceni a kontraktury mékkych tkani

Pfi imobilizaci a nepouzivani paretické ¢asti té€la dochédzi ke zménam syntézy
proteind, a to jiz v fadu ne¢kolika hodin. Tento proces se v nasledujicich dnech, tydnech
a mesicich jesté zvyraznuje, pokud pacientovi neni poskytnuta dostatecna preventivni
péce. Zmény syntézy proteinli maji za nasledek kontraktury mékkych tkéani, které
zahrnuji: 1) zkraceni a adaptaci svald, S$lach, vazid, kloubnich pouzder, kuze,
zasobujicich cév a nervi, 2) ztratu protazitelnosti, 3) ztratu svalové hmoty a 4) zmény

charakteru svalovych vldken. (Gracies et al., 2010)

2.2.3 ZvySena svalova aktivita
ZvySena svalova aktivita je pii syndromu centralniho motoneuronu ptitomna
vzdy, a to bez ohledu na pfi€inu jeho vzniku. Jak jsem jiz zmiflovala, vSechny ptiznaky

syndromu spastické parézy se navzajem nepiiznivé potencuji — zvySena svalova aktivita
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zhorSuje parézu a piispiva ke zkracovéani svalu, zkracovani svalu zase zvyraziluje
oslabeni a zesiluje svalovou aktivitu. (Stétkarova et al., 2012)
ZvySena svalova aktivita se u pacientd projevuje jako spasticita, spasticka

dystonie, spasticka kokontrakce a synkineze (Gracies et al., 2010).

2.2.3.1 Spasticita

Spasticita je duasledkem zvySeni tonickych napinacich reflexti v zavislosti
na rychlosti pasivniho pohybu se soucasné¢ zvysSenymi Slachovymi reflexy. Dominuje
hypertonus antagonisty vysetfovaného pohybu (Ambler, 2011). ZvySeni tonickych
napinacich reflexii je pfimym duasledkem abnormélniho zpracovani proprioceptivnich
impulst (Kankovsky et al., 2004).

Spasticita se klinicky manifestuje jako vyrazna odpovéd’ na svalové protazeni
nebo na poklepdni na Gponovou slachu. Mlzeme ji pozorovat pii fazickém protazeni.
Spasticita neni vyraznou, disabilitujici formou zvysené svalové aktivity, kromé ptipadu,
kdy pohyb nebo posturu narusi klonus, nebo pfi pokusu o rychly pohyb (Gracies, 2015).
Klonus se manifestuje rytmickym opakovanim napinaciho reflexu. Za klidového stavu

tedy spasticitu na pacientovi nevidime (Stétkafova et al., 2012).

2.2.3.2 Spasticka dystonie

Termin spastické dystonie pochazi od Denny Browna, ktery jim popsal typicky
projev zvysené klidové svalové aktivity, vedouci k obrazu abnormalniho postaveni
koncetiny s typickym obrazem Wernicke-Mannovy postury. Na rozdil od spasticity
je piitomna i v situaci, kdy se Zadny volni pohyb nevykonava (Stétkarova et al., 2012).
Stupeni spastické dystonie ma tendenci ke snizeni pii prodlouzeném protazeni
dystonického svalu (Gracies, 2015).

Je to projev, kterého si na pacientovi vSimneme nejdfive a predstavuje tak hlavni

pfi¢inu socialniho znevyhodnéni pacienta (Stétkatova et al., 2012).

2.2.3.3 Spasticka kokontrakce

U zdravého jedince jsou kokontrakce dilezitym mechanismem fizeni hybnosti,
ktery umozniuje posturdlni stabilitu ¢i fixaci urcitého segmentu. Kokontrakce
predstavuje soucasnou kontrakci agonistil i antagonistli ve stejném svalovém segmentu.
Spastickd kokontrakce se objevuje pfi volnim pohybu nebo pti pokusu o volni pohyb.
Nébor motorickych jednotek ale neni plynuly, intenzita kolisa pii velké sile kontrakce.

Podkladem nevyvazené kontrakce svalii, kterd omezuje pohyb ¢i dokonce vede
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k opacnému pohybu, je hyperaktivita antagonisti. Pacient musi odpor antagonistli
prekonavat s velkym usilim. (Stétkafova et al., 2012)

Spastickd kokontrakce je pravdépodobné nejvice disabilitujici formou zvysené
svalové aktivity — ovliviiuje svalovou silu a generovani samotného pohybu, snizuje
rozsah aktivniho pohybu a frekvenci rychlych alterujicich pohybd. Zvyraziuje se

pfi zvySovani intenzity a trvani. (Gracies et al., 2010)

2.2.3.4 Synkineze

Synkineze (nebo také asociovana reakce nebo fenomén preteceni — “overflow”™)
je nechténa, abnormalni aktivita vzdalenych svalovych segmentii, nez které jsou
zapojeny do volniho pohybu. Typickym projevem je narlstajici flexe v loketnim kloubu
u pacientd s hemiparézou, ktera se zvétSuje v pribéhu chize. K synkinezi miize
dochazet nejen pfi volnich pohybech, ale napft. i pfi smichu, kasli, zivani nebo kychani.

(Gracies et al., 2010)

2.3 HODNOCENI SPASTICITY

U spastickych pacientli je tfeba kvantifikovat stupenn jejich disability pomoci
standardizovanych, ovéfenych a reprodukovatelnych skal (Kankovsky et al., 2004).
Tyto S$kaly jsou validizovany a maji rtizné vysokou spolehlivost a citlivost.
Pti hodnoceni spolehlivosti (reliability) téchto skal se sleduje jejich intra-rater reliabilita
(hodnoceni jednim hodnotitelem v riznych ¢asovych intervalech) i inter-rater reliabilita
(hodnoceni riiznymi hodnotiteli). (Stétkaiova et al., 2012)

Mezi nejcastéji pouzivané metody méfeni inter i intra-rater reliability patfi
metoda koeficientu vnitrotiidni korelace (intra-class correlation — ICC). Tato metoda
je vhodna pii méfeni reliability ve studiich se dvéma nebo vice hodnotiteli. Vysledkem
koeficientu vnitrotfidni korelace je rozpéti shody hodnotiteli, pfi€emz hodnoty nizsi
nez 0,40 znaci nizkou reliabilitu, v rozpéti mezi 0,40 a 0,59 dobrou reliabilitu, v rozpéti
mezi 0,60 a 0,74 velmi dobrou reliabilitu a vybornou reliabilitu u hodnot mezi 0,75
a 1,0. (Hallgren, 2012)

Hodnotici $kéaly jsou ndastrojem, jehoz pomoci indikujeme 1éCbu, sledujeme
ucinnost zvolené 1éCby, srovnavame vyhody a nevyhody rtznych typt 1é¢by nebo
indikujeme chirurgicky zdkrok. Pomoci $kdl muzeme posoudit stupeit svalového
hypertonu, dystonickou posturu koncetiny, polohu ¢asti koncetiny a uhel, ktery svira
v kloubnim spojeni, poruchu funkce jednotlivych svald a svalovych skupin. (Stétkatova

et al., 2012)
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Spasticitu mizeme také klasifikovat podle zavaznosti projevii na lehkou
(zvyseni tonu, malé omezeni rozsahu pohybl, mirné spasmy ¢i klonus), stiedni
(vyraznéj$i zvySeni tonu, omezeni rozsahu pohybl, moznost rozvoje kontraktur,
problémy pfi uvolnéni stisku ruky, pfi chlzi i otadCeni na lizku) a téZkou (vyrazné
zvySeni tonu i omezeni rozsahu pohybu v kloubech, rozvoj kontraktur, problémy
s presunem, se sezenim). (Stétkafova et al., 2012)

V mé praci dale strucné popisu skaly hodnotici svalovy tonus — Ashworthovu
Skalu, jeji modifikace a Tardieuovu Skalu. Detailn¢ se pak budu vénovat funkénimu
hodnoceni hornich koncetin pomoci Frenchayského testu paze a jeho modifikaci —

Modifikované Frenchayské Skale.

2.3.1 Ashworthova Skala

Ashworthova $kala (viz tabulka ¢. 2) vznikla vroce 1964 a v klinické praxi
je zdaleka nejrozsitenéjsi, i kdyz je celou fadou autort kritizovana pro svou nizkou
senzitivitu. Piivodné byla vytvofena pro hodnoceni spasticity u pacientli s roztrousenou
skler6zou. Hodnoti se odpor k pasivnimu protazeni spastického svalu v pribéhu jedné
sekundy. Dtlezité je hodnotit vzdy pouze prvni provedeni testu, pii opakovani jiz Casto

dochazi ke snizeni hypertonu a pohyb je pak volngjsi. (Ehler, 2015)

Tabulka ¢. 2 Ashworthova skala (Mutlu et al., 2008)

Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pfi flexi a extenzi
Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu lze snadno flektovat
Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

Koncetina je rigidni do flexe i1 extenze

2.3.2 Modifikovana Ashworthova Skala

Bohannon a Smithova zvysili v roce 1987 senzitivitu ptivodni Ashworthovy
Skaly. Do skaly pfidali stupeit 1+ a upravili definici tézSich stupni (viz tabulka ¢. 3).
Problematicka ale zistava definice zaskubu a uvolnéni (,,catch and release®) a rozliSeni
zaSkubu s naslednym uvolnénim od minimalniho zvySeni odporu na konci pohybu.
RozliSeni mezi stupni 1 a 1+ zdvisi na uvolnéni ¢i na minimalnim zvySeni odporu
na konci pohybu. Tento odpor vSak muze byt projevem viskoelastickych vlastnosti

svalu, které nemusi nutn€¢ poukazovat na spasticitu. (Ehler, 2015)
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Tabulka ¢. 3 Modifikovana Ashworthova Skala (Bohannon & Smith, 1987)

Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni nebo minimalni odpor ke
konci pohybu)

Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti nésledované miniméalnim odporem
béhem méné nez poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem vétSiny rozsahu pohybu, avSak
postizenou Casti 1ze snadno pohybovat

Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

Postizena ¢ast je rigidni do flexe 1 extenze

2.3.3 Modifikovana Modifikovana Ashworthova Skala

Ansari a kolektiv v roce 2006 modifikovali Modifikovanou Ashworthovu Skalu,
ktera byla kritizovana pro nedostatecnou senzitivitu. Konkrétné byly zpochybnovany
stupn€ 1, 1+ a 2. Z hodnoceni tedy odebrali stupeii 1+ a upfesnili popis stupné 2 (viz
tabulka ¢. 4). (Mishra & Ganesh, 2014)

Tabulka ¢. 4 Modifikovana Modifikovand Ashworthova skéla (Mishra & Ganesh,
2014)

Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni nebo minimalni odpor ke
konci pohybu)

Vyraznéjsi vzestup svalového tonu (zadrhnuti v poloving rozsahu pohybu
nasledované minimalnim odporem béhem zbyvajiciho rozsahu pohybu, avSak
postizenou Casti 1ze snadno pohybovat)

Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

Postizena ¢ast je rigidni do flexe 1 extenze

2.3.4 Tardieuova Skala

Tardieuova skala (viz tabulka ¢. 5) vznikla jiz vroce 1954. Pii hodnoceni
centralni slozky spasticity je podstatné piinosnéjsi, a to z diivodu vySetfeni ve tiech
riznych rychlostech — od nejpomalejsi k nejrychlejsi. Ashworthova skala a jeji

modifikace hodnoti neurdlni a viskoelastickou slozku svalového tonu dohromady, nelze
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tedy pfi jejich pouziti tyto dvé slozky separovat. Pti rizné rychlosti protazeni dochazi
k reflexni odpovédi (kontrakci, catchi, zadrhnuti) v rizném stupni protazeni. Lze tak
podstatné¢ presnéji hodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd a rozliSit neurdlni
a viskoelastickou slozku svalového tonu. (Ehler, 2015)

Testovani se provadi vzdy ve stejnou denni dobu, pii zachovani stejné polohy
téla pti testovani dané koncetiny. Ostatni klouby, pfedevs§im Sije, musi zlstat ve stejné
pozici béhem celého testovani. Pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti
pti specifickych rychlostech protazeni se dvéma parametry (X, Y). (Boyd & Graham,
1999)

Tabulka &. 5 Tardieuova $kala (Stétkafova et al., 2012)

V1 Co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 Rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podkladé gravitace

V3 Co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace)

0 Bez odporu v prubéhu pasivniho pohybu
1 Mirny odpor v priabéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v ur¢itém uhlu

Jasny zaskub (catch) v uréitém thlu, ktery pterusuje pasivni pohyb a je

2

nasledovan uvolnénim (release)

Vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pfi zachovani sily protazeni)
3 .

v ur¢itém uhlu

Nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu)
4

v uréitém uhlu

Mg¢ii se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protazeni svalu (odpovida thlu 0°)
pro vSechny klouby s vyjimkou ky¢le, kde zavisi na jeho klidové poloze.
Dolni koncetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach kloubti

a v doporucenych rychlostech.

2.3.5 Modifikovana Tardieuova Skala
I Tardieuova Skala ma svou modifikaci, kterou popsali Boyd a Graham (1999).
V modifikované verzi se hodnoti také tihel, ve kterém se objevi kontrakce svalu. Skala

definuje dvé dynamické komponenty — dynamickou délku svalu R1 a statickou délku
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svalu R2. R1 ptedstavuje uhel zarazu pti velmi rychlém protazeni (V3) a R2 predstavuje
komponent R1 a R2 je jejich vysledny rozdil. Velky rozdil mezi R1 a R2 znaéi vétsi
podil spasticity, oproti tomu maly rozdil mezi R1 a R2 znaci vétsi podil kontraktur.

(Boyd & Graham, 1999)

2.4 PET KROKU KLINICKEHO HODNOCENI SPASTICKE PAREZY
DLE GRACIESE

Gracies nasleduje a rozsifuje Tardieuho uceni. Hodnoceni dle Graciese se sklada
z péti krokli a hodnoti schopnost kazdé vySetfované antagonistické svalové skupiny
branit pohybu. VSechny kroky jsou meéfitelné. Pfi vySetfeni se postupuje
schopnosti az po vySetfeni rychlych alterujicich pohybt. Mé¢feni uhlu pohybu zde
nevychazi z anatomickych whld jako pii goniometrickém vySetfeni, ale stupen
0° odpovidad stupni minimalniho natazeni vysetfovaného svalu (Gracies et al., 2010;
Gracies, 2015). Pracovni list pro zaznamenani vSech péti krokt klinického hodnoceni

a koeficientll funk¢niho postizeni ptikladam v ptiloze €. 2.

2.4.1 Prvni krok

Podle posledni Graciesovy studie zroku 2015, zac¢ind vySetfeni objektivnim
hodnocenim funkénich schopnosti. Tento krok je dulezity pro posouzeni spastickych
svali vzhledem k indikaci aplikace botulotoxinu a vhodného neurorehabilitaéniho
ptistupu. (Gracies, 2015)

Pro objektivni hodnoceni aktivni funkce dolnich koncetin Gracies doporucuje
rychlostni testy chiize, a to na vzdalenost 10 metr nebo po dobu 2 minut. Béhem testu
chiize mizeme méfit i délku kroku nebo kadenci. Pro objektivni hodnoceni aktivni
funkce hornich koncetin Gracies doporucuje pouzit Modifikovanou Frenchayskou
Skélu. Objektivni hodnoceni mize byt nasledné doplnéno i subjektivnim hodnocenim

pacienta. (Gracies, 2015)

2.4.2 Druhy krok

Cilem tohoto kroku je vySetfeni pasivniho rozsahu pohybu (ROM). Vysetfeni
se provadi velmi pomalym a zdrovei silnym protazenim. Pomalé protazeni
minimalizuje moznost vyvolani napinaciho reflexu a nasledné spastické reakce.

Rychlost protazeni odpovida rychlosti V1 v Tardieuové Skale. Silné¢ protazeni nam
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pomuze prekonat spastickou dystoniii a zjistit tak skuteCny pasivni rozsah pohybu.
Vysledny ROM se popisuje jako Xy; a predstavuje thel, kterého by mél testovany
antagonista teoreticky dosahnout. Tento ukazatel také reflektuje miru ztraty
protazitelnosti fascii, aponeurdz, kiize a cév, vypovidd tedy o funkéni délce svalu.
(Gracies, 2015)

Diky tomuto Udaji mizeme nésledné urcit koeficient zkraceni, a to tak,
ze vysledek pasivniho ROM porovname s ,,normalnim“ ROM (Xy), pfiCemz Xy
pfedstavuje standardni anatomické hodnoty anebo pROM na kontralateralni koncetiné
hemiparetického pacienta. Koeficient zkraceni vypocitame takto: (Xn — Xvi)/Xn.

(Gracies, 2015)

2.43 Treti krok

Cilem tohoto kroku je vySetfeni uhlu zarazu nebo pfipadné klonu pfi rychlém
protazeni. Pfed samotnym rychlym protazenim se musime ujistit, zZe je vySetfovany sval
relaxovany. Toho docilime pomoci rychlych opakujicich se pohybli v opacném sméru,
nez vjakém budeme néasledn¢ sval protahovat. Vysetfovaci manévr se provadi
nejrychlejsi rychlosti (V3), ktera maximalizuje vliv napinaciho reflexu, az do okamziku
zarazu nebo klonu. Uhel zarazu se popisuje jako Xys. Stupeii spasticity oznaGujeme
jako Y a hodnoceni odpovidé kvalit¢ svalové kontrakce v Tardieove skale (0 — 4). Diky
tomuto Udaji mizeme nasledné urcit koeficient spasticity, ktery kvantifikuje spasticitu
bez ohledu na funkéni délku svalu. Koeficient spasticity vypocitame takto:

(Xv1 — Xvy3)/Xv1. (Gracies, 2015)

2.4.4 Ctvrty krok

Cilem tohoto kroku je vySetieni aktivniho rozsahu pohybu, tedy kapacity
agonisty piekonat pasivni a aktivni odpor testované antagonistické svalové skupiny.
Vysledny thel predstavuje rovnovahu mezi aktivitou agonisty a pasivnim
(tuhost/zvySena viskoelasticita) a aktivnim (spastickd kokontrakce) odporem testované
antagonistické skupiny. Uhel aktivniho ROM se popisuje jako X,. Diky tomuto udaji
muzeme urcit koeficient oslabeni, ktery vypocitame takto: (Xy; — Xa)/Xvi. (Gracies,

2015)

2.4.5 Paty krok
Cilem tohoto kroku je vySetfeni maximalni frekvence rychlych alterujicich

pohybtl v pritbéhu 15 sekund, béhem kterych ma pacient za kol udrzet co nejvétsi thel
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pohybl. Zaroven zjistime aktivni ROM po 15 sekundach maximalniho aktivniho
opakovaného pohybu (Xais). Diky tomuto udaji mizeme nasledné urcit koeficient

unavitelnosti, ktery vypocitdme takto: (Xa — Xais5)/Xa. (Gracies, 2015)

2.5 OBJEKTIVNI HODNOCENI AKTIVNI FUNKCE HORNI
KONCETINY

Hodnoceni aktivni funkce horni koncetiny je jednou ze zakladnich oblasti
ergoterapeutického vySetfeni. Vzhledem ke spastické paréze a jejimu vlivu na vykon
v ADL je takové hodnoceni velice dulezité. Ergoterapeut hodnoti pacienty nejen
pomoci pozorovani pfi konkrétnich ¢innostech, ale také pomoci fady standardizovanych
testt. Vybér vhodného testu se obvykle fidi stupném svalové hyperaktivity, kdy
u lehkého stupné lze vyuzit bézné testy pro vysetfeni jemné motoriky, jako je napf.
Purdue Pegboard. U stiedniho az t€zkého stupné tyto testy jiz nejsou dostatecné citlivé
pro zhodnoceni efektu terapie a nejsou tudiz u téchto pacientli vhodné. U takovych
pacientll lze vyuzit testy, které se soustfedi na vySetieni rtiznych druhii uchopt
a na funkci koncetiny v ADL (vSednich dennich ¢innostech). Mezi takové testy patii
napt. Frenchaysky test paze a jeho modifikace — Modifikovand Frenchayské skala nebo
Jebsen-Taylor test motoriky ruky. (Rodova & Novéakova in Stétkafova et al., 2012)

Langova (2013) mezi nejcastéji citovana hodnoceni aktivni funkce horni
koncetiny tadi naptiklad Action Research Arm Test (ARAT), Box and Blocks Test,
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Jebsen-Taylor Hand Function Test, Nine-
Hole Peg Test nebo Wolf Motor Function Test.

Vzhledem k zaméteni mé prace zde dale detailnéji popiSu jen Frenchaysky test

paze a Modifikovanou Frenchayskou skalu.

2.5.1 Frenchaysky test paZze

Plvodni Frenchaysky test paze (Frenchay Arm Test — FAT) byl poprvé popsan
DeSouzovou a kolektivem v roce 1980 (Kolaf et al., 2012). V mnoha studiich byl ale
posléze oznaovan za malo senzitivni, a to z divodu nizkého poctu testovanych ¢innosti
a malo senzitivniho hodnoceni (Wade et al., 1983; Heller, 1987; Gracies, 2002; Yelnik
etal., 2010; Ashford & Turner, 2013).

Ashford a Turner se ve své studii (2013) posuzujici riznd funkéni hodnoceni
hornich koncetin, naptiklad o FAT vyjadiuji jako o testu, ktery ma sice schopnost
detekovat zménu funkce, nicméné je malo specificky, aby pln¢ charakterizoval zlepSeni,

a to zejména pasivni funkce koncetiny, tedy jeji zapojovani do Cinnosti.
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DeSouzova a kolektiv (1980) test popisuji jako seznam sedmi Cinnosti, které
jsou soucasti celkového funkéniho vySetfeni paze, sklddajici se z 25 subtestl
rozdé€lenych do 5 ¢asti (DeSouza et al., 1980; 2009).

Vysetiované ¢innosti FAT jsou popisovany v ¢asti vénované vySetfeni funkce
ruky, které DeSouzova a kolektiv (1980; 2009) popisuji takto:

Testovani probiha vsedé u stolu. Ukoly jsou hodnoceny body 1/0
(provede/neprovede). Ukoly a podminky hodnoceni jsou nasledujici:

1. Otevfit zavafovaci sklenici:

* testuje se schopnost stabilizace a udrzeni pfedmétu v paretické ruce béhem

manipulace s pfedmétem druhou rukou,

* loket muze byt opfeny o stil nebo miize byt pfi téle,

* zavafovaci sklenice ma plastovy uzaver,

* rozmgéry sklenice: vyska cca 16 cm, pramér cca 6,5 cm, vaha 400g.

2. Uchopit a pfemistit maly dievény valec:
* pacient se paretickou rukou piiblizi k vélci, ktery je postaveny zékladnou
na stole, uchopi ho a ptfemisti o 12 cm horizontaln¢, nasledné uchop uvolni
(vélec jiz nemusi stavét na zakladnu),
* pacient si nesmi pomahat zdravou horni koncetinou,
* rozméry valce: primér 16mm, vyska S50mm, vaha 7g.
3. Uchopit a pfemistit vétsi dievény valec:
* stejny postup jako v tkolu €. 2,
* rozméry valce: primér S0mm, vySka 50mm, vaha 50g.
4. Zmacknout prstovy dynamometr mezi palcem a ukazovakem silou 100g:
* netestujeme pouze svalovou silu, ale také schopnost Spetkového uchopu
a uvolnéni vynalozené sily.
5. Zmécknout prstovy dynamometr mezi palcem a ukazovakem silou 50g:
* stejny postup jako v ukolu €. 4.
6. Vzit sklenici a zvednout ji k Gstim:
* pacient musi paretickou rukou zvednout prazdnou sklenici k Gstiim,
* rozméry sklenice: vySka 7 cm, primér 7 cm, vaha 190g.
7. Ucesat se:
* pacient se musi ucesat bez pomoci zdravé horni koncetiny na temeni a tylu

hlavy.
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Wade (1983) ve své studii vénované obnové funkci horni koncetiny
u hemiplegickych pacienti popisuje FAT také jako test o sedmi ukolech. Ukoly se ale
lisi:
Obéma rukama oteviit zavarovaci sklenici.
Obéma rukama narysovat linku.
Paretickou horni koncetinou zvednout a polozit velky valec (primér 5 cm).
Paretickou horni koncetinou zvednout a polozit maly vélec (pramér 2,5 cm).
Paretickou horni koncetinou se napit ze sklenice.

Paretickou horni konéetinou se ucesat.

AU o

Paretickou horni konc¢etinou zmacknout a uvolnit kolicek na pradlo.

Hodnoceni ukoli je opét provadéno systémem provede (1) / neprovede (0)
a diky tomu ani tato rozSifena verze neprokazuje vétsi senzitivitu. Wadeova studie
ukazuje, ze jsou pacienti ve vysledku rozdéleni do dvou hlavnich skupin — na skupinu
pacienti, u kterych jejich horni koncetina zlistava nefunkcni a na skupinu pacientt, ktefi
dosédhnou nejvyssiho skore. Tyto dvé hlavni skupiny doplituje mald skupina pacientt,
kteti dosahnou primérného skore. Wade poukazuje na fakt, ze je nepravdépodobné, aby
se obnova funkci pohybovala v rovin¢ “vSechno nebo nic”. Tento test tedy v zavéru
popisuje jako test, ktery neni schopny detekovat zlepSeni funkce horni koncetiny.

(Wade et al., 1983)

Heller a kolektiv se ve své studii (1987) zminuji o nutnosti snizeni poctu
testovanych ukolti. Z pivodnich 25 vysetfovanych polozek zredukovali test pouze na
vySetfeni funkce ruky pomoci péti tkold. Z mych zkuSenosti se na pracovistich, které
pro testovani vyuzivaji zdkladni FAT, nejcastéji pouziva pravé tato verze. Autoii test
popisuji takto:

Provedeni testu trvd méné nez 3 minuty a sklada se z péti tkolti hodnocenych
systtmem provede (1) / neprovede (0). Pacient ziskavd 1 bod za kazdy uspé$né
zvladnuty tkol. Pacient pii testovani sedi u stolu, ruce ma v kling. Kazdy ukol za¢ina
z této pozice. Pacient je vyzvan, aby svou paretickou horni koncéetinou vykonal téchto

pet ukold:
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1. Narysovat linku pomoci pravitka, paretické ruka drzi pravitko. Pro ziskani bodu
musi pacient pravitko drzet pevné.

2. Uchopit paretickou rukou valec (primér 12 mm, délka Scm), postavit ho
pfiblizné 15c¢m od okraje stolu, zvednout ho do vysky asi 30cm a pfemistit, aniz
by valec upadl.

3. Paretickou rukou zvednout sklenici, kterd je do poloviny naplnéna vodou a je
umisténa 15- 30cm od okraje stolu, napit se a vratit sklenici zpét na misto, aniz
by se cokoliv rozlilo.

4. Sejmout a premistit pruzinovy kolicek na pradlo z koliku o priméru 10 mm,
dlouhého 15 cm, umistit ho na ¢tvercovou podlozku o strané 10 cm, vzdéalenou
15-30 cm od okraje stolu. Pacient nesmi upustit koli¢ek na pradlo ani pievratit
kolik. Pareticka ruka pouziva kolicek.

5. Ucesat si paretickou rukou vlasy (nebo cesani imitovat); musi se Cesat na

temeni, smérem doll k tylu a dold po kazdé strané hlavy.

2.5.2 Modifikovana Frenchayska Skala

V reakci na kritizovanou nizkou senzitivitu ptivodniho Frenchayského testu paze
zpracovali Gracies a kolektiv v roce 2002 jeho modifikovanou verzi, ve které se testuje
vice Cinnosti a zaroven se na ukoly pohlizi v SirSim rozpéti skorovani. Tuto
modifikovanou verzi nazvali Modifkovana Frenchayska skala (MFS). (Gracies et al.,
2002)

Oproti FAT je v modifikované verzi obsazeno celkem deset tkolt, z toho jich je
Sest bimanudlnich. Pocet bimanudlnich cinnosti byl navySen, aby vice realisticky
reflektovaly zptisob, jakym hemipareticky pacient funguje v bézném zivoté. Dale
Gracies doporucuje, aby byli pacienti béhem vykonu nataceni, a to jednak pro moznost
detailniho posouzeni vykonu a zamezeni zkresleni, a jednak pro moznost srovnani
vykonu s odstupem casu. Pivodni hodnoceni provede/neprovede bylo nahrazeno
desetiintervalovou vizualni analogovou hodnotici skalou. Gracies v hodnoceni definuje
tii zachytné body — bod 0 pfi zadném pohybu, bod 5 pii dokonceni tkkolu v minimalni
kvalité a bod 10 pro zcela normalni pohyb. (Gracies et al., 2010)

Celkové skore, které pacient mize ziskat, se pohybuje v rozpéti 0 az 100 boda,
coz vySetfujicimu umoziuje parametrickou analyzu — analyzu rozptylu (Larbere, 2014).

Co se tyce popisu reliability a senzitivity MFS, prozatim zadna studie zabyvajici

se touto problematikou publikovana nebyla. Gracies se v knize Handbook of Botulinum
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Toxin zminuje, ze takovd studie prob¢hla, ale jeji vysledky prozatim nebyly
publikovany. Vysledky této studie zde nicméné alespoii naznacuje. Pise, ze ,, pri jejim
slepem testovani ve skupiné fyzioterapeutii prokdazala MFS pri méreni pomoci
koeficientu vnitrotiidni korelace velmi dobrou az vybornou inter i intra-rater
reliabilitu“ (Gracies in Moore, 2002, s. 254). Hodnoty se pfi méfeni inter-rater
reliability pohybovaly v rozpéti 0,77 — 0,81 a pii méfeni intra-rater reliability v rozpéti
0,83 — 0,98. (Gracies in Moore, 2002)

Larbereova (2014) se ve své praci také zminuje o vhodnosti pouziti této Skaly
z divodu moznosti dobrého posouzeni funkéniho zapojovani paretické horni koncetiny
do ADL. Ve své praci vyuzivala dvé funkéni hodnoceni — MFS a Action Research Arm
Test (ARAT). Z vysledki prace vyplyva, ze vysledky MFS nekoresponduji s vysledky
ARAT, které prokéazaly vétsi citlivost na posouzeni funkéniho zlepSeni. Pti porovnani
vysledkd téchto dvou hodnoceni se tedy Larbereova zamysli nad ucelem pouziti MFS.
Zda-1i mé byt MFS pouzivana jako Skéla analytickd anebo jako $kala méfici pacientovu
sobéstacnost, jako napfiklad Barthel index nebo Funk¢éni mira nezavislosti. (Larbere,

2014)

Jednotlivé ukoly Modifikované Frenchayské §kaly podle Graciese a kolektivu (2010):

1. Otevfit a zaviit zavafovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka drzi sklenici).
Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko).

Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev (paretickou rukou).

Uchopit, zvednout a polozit malou ldhev (paretickou rukou).

Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou).

Ptipnout tfi koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou).

Vzit karta€ na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou rukou).

Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi pastu).

A A A T

Vzit piibor obéma rukama a simulovat krajeni.

[S—
=]

. Zametat smetdkem obéma rukama.

Bohuzel zatim neexistuje odborna studie nebo publikace, ktera by se vénovala
detailnimu popisu jednotlivych ukolt MFS. RovnéZz nejsou piesné¢ definovany
pouzivané pomtcky a jejich rozmisténi pied pacientem. Chybi také popis jednotlivych
svalovych skupin, na které by se mél vySetfujici pfi pozorovani vykonu u jednotlivych

Cinnosti zaméfit. Rada vySetiujicich se tak pii testovani potyka s réiznymi problémy,
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které jsou konkrétnéji shrnuty v praktické casti této prace formou vystupl
z dotaznikového Setfeni. Soucasti praktické ¢asti prace je i1 detailni popis jednotlivych
ukoll a popis pouzivanych pomtcek, ktery uvadim v ptiloze ¢. 4 a v ptilozené brozuie
,2Manual k Modifikované Frenchayské skale*. Uvedena brozura by mohla slouzit jako
navod pro terapeuty pii pouzivani MFS a pomohla by tak ur¢itému sjednoceni postupu
testovani.

Nedilnou souc¢ésti hodnoceni MFS je vizudlni analogova skala (VAS) (viz
ptiloha ¢. 4). Feng a kolektiv (2014) ve své studii pisi, ze ve vyzkumu
a v klinickych praxich se pouzivani této Skaly velmi rozsifilo jiz v 60. letech. Jeji
zaklady sahaji az do roku 1860 a opiraji se o Fechnerovu psychofyziku, ktera zkouma
lidské charakteristiky pomoci méfticich instrumentd. Jedna se o subjektivni hodnoceni
jevi, které mohou byt ndsledné objektivné meéfitelné. Nadstavbou psychofyziky je
psychometrika, ve které se psychofyzikdlni metody aplikuji na méteni vlastnosti, pro
které neexistuje zadna fyzicka stupnice. VAS se stala hodnotici Skalou pro subjektivni
posuzovani kvality Zivota ve spojeni se zdravim. VAS se vyuziva napf. pro posuzovani
nalady, sebevrazednych sklont, deprese, tizkosti, dusnosti, kvality spanku, funkénich
schopnosti, akutni a chronické bolesti, nevolnosti, uchopu nebo disability. Vyhody VAS
zahrnuji jednoduchost pouziti, snadnou administraci a jeji vhodnost pro casté
a opakované pouzivani. VAS ma casto formu jednoduché rovné cary specifické délky
s popisem koncovych bodli. Této Skale je obecné prisuzovana vysoka validita
a reliabilita. Zaroven se ale Feng a kolektiv zminuji, ze je velmi dilezité dobie
specifikovat oba koncové body, které mohou mit pro rtizné hodnotitele rtizné vyznamy.
Takové nesrovnalosti mohou ve vysledku zapticinit rozdily ve skérovéni. (Feng et al.,

2014)

2.6 HODNOCENI UCHOPU

Uchop a manipulace s piedméty je hlavni funkci ruky a jeho vySetfeni je
nedilnou soucasti ergoterapeutického vysetfeni jemné motoriky (Krivosikova, 2011).
Vycet nekterych testi, které¢ pro hodnoceni uchopit mizeme vyuzit, je uveden v kapitole
2.5 vénované objektivnimu vySetfeni funkce horni koncetiny. Jednim z téchto testl je
1 Modifikovana Frenchayska skala, proto zde v kratkosti uvadim piehled fazi a typa
uchopi.

Po CMP dochazi ke ztrat¢ diferencované hybnosti a k poruchdm

senzomotorickych funkei ruky. Tyto poruchy se projevi neschopnosti provést
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a kontrolovat uchop, drzet rizné pfedméty a manipulovat snimi, piipadné
prizptisobovat silu stisku riznému povrchu drzeného predmétu. (Machackova et al.,
2007)

Hadraba (2001) se o uchopu vyjadiuje jako o dominantni funkci ruky. ,,Je to
aktivni dotyk za spoluucasti hmatu. Jeho blizsim cilem je ve vétsiné pripadu dotykany
objekt udrzet a s eventualnim dalsim cilem manipulace uchopeného objektu “.

Pro kvalitni uchop je dalezit¢ optimalni nastaveni kloubti, dobra sila uchopu
a zachované vSechny slozky senzomotorického fizeni, tj. citlivost, taxe, praxe,
koordinace oko-ruka, bimanudlni koordinace, optimalni svalovy tonus k piekonani
gravitace a udrzeni polohy a spravné nacasovani (timing) aktivace svali (Rodovd &
Novakova in Stétkafova et al., 2012).

Sadlova (2012) se zminuje, ze Frenchaysky test paze muze vySetiujicimu
poslouzit jako rychlé orientacni vysetieni ruky a manipulace s predméty. To samé jiste
plati i pro jeho rozsifenou verzi.

Co se ty€e dé€leni a nazvi jednotlivych uchopd, ty se u jednotlivych autort rizni.
V nasledujicich podkapitolach popisuji faze uchopu, jak je popsal Hadraba (2001)
a typy uchopt podle Pfeiffera (2001). Popis fazi a typu Uchopt, které lze vysSetfit
pomoci MFS, je uveden v praktické Césti bakalaiské prace a je soucasti prilohy ¢. 4

a ptilozené brozury.

2.6.1 Faze uchopu
Hadraba (2001) popisuje tyto tfi faze uchopu:

1. Faze pripravna (prepozice): v této fazi se uchopujici pfipravuje na vlastni
ukon s ohledem na obtiznost, slozitost a namahavost uchopu. Tato ptiprava
zahrnuje jednak odhad podminek (tj. odhad hmotnosti, objemu nebo umisténi
do nejvyhodnéjsi pozice pro samotné uchopeni. Tuto fadzi Hadraba rozdéluje
na Cast orientace, pribliZzeni (apropinquace) a vlastni prepozice.

2. Faze ichopu a manipulace: tato faze zac¢ind okamzikem uchopeni spolu s jeho
fixaci. Na tento ukon by m¢la plynule navazat ¢innost, pro kterou byl pfedmét
uchopen — tedy manipulace.

3. Faze uvolnéni: tato faze zahrnuje tkony, spojené s odlozenim uchopeného

premétu, s uvolnénim tchopového organu a s jeho oddalenim.
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2.6.2 Typy uchopi
Zde uvedené typy jednotlivych tichopti vychazi z déleni dle Pfeiffera (2001).
Zakladni déleni na primarni, sekundarni a tercidrni je vytvoreno podle casti
t&la, keré se na iichopu podileji (Rodova & Novakova in Stétkatova et al., 2012).
Primérni Gchopy mtizeme déle rozd¢€lit na statické, dynamické a specializované.
Mezi statické tichopy tfadime uchop pinzetovy, mincovy, klicovy, cigaretovy, hackovy,
tuzkovy, spetkovy, valcovy a kulovy. Mezi dynamické a specializované uchopy patii
napt. pecka, zapalovac, rozprasovac, lusknuti, niizky, orientalni hilky, hra na hudebni
ndstroje, modelovani nebo iider prsty. (Rodova & Novakova in Stétkafova et al., 2012)
Uchop mizeme také rozdglit na silovy a presny. Pi silovém uchopu je piedmét
obepinany prsty proti dlani (napt. kulovy nebo valcovy uchop) a pii pfesném tuchopu
je pfedmét drzen mezi konecky jednoho nebo vice prsti a palcem (napft. pinzetovy nebo
tuzkovy tichop). (Rodova & Novakova in Stétkafova et al., 2012)

Pro ptehlednost uvadim déleni a popis jednotlivych tichopt v ptiloze €. 5.

2.7 SUBJEKTIVNI HODNOCEN{ FUNKCNICH SCHOPNOSTI

Pacientovo subjektivni hodnoceni vlastnich funkénich schopnosti je pro
vySetfujiciho dilezitym ukazatelem toho, jakym zplsobem pacient vnima své vlastni
schopnosti a prubéh terapie.

K tomuto ucelu mizeme pouzit fadu dotazniki, testi nebo Skal. Zakladnimi
prostiedky pro takové hodnoceni jsou naptiklad Barthel Index (BI) nebo Funk¢éni mira
nezavislosti (FIM) (Gracies et al., 2010). Yelnik ale ve své studii zabyvajici se
hodnocenim a 1écbou svalové hyperaktivity u spastické parézy tika, ze ,pro volbu
vhodneé terapie je treba zhodnotit skutecny dopad svalové hyperaktivity. Tyto skaly meéri
schopnost pacienta cinnost provést bez toho, aby do cinnosti zapojil postizenou
koncetinu. Hodnoti tedy spiSe pacientovy adaptacni strategie a nejsou tudiz vhodné
k hodnoceni diisledkii svaloveé hyperaktivity a efektii lécby.” (Yelnik et al., 2010, s. 803)

Mezi dal$i hodnoceni, které se jiz vénuji specifickému hodnoceni funkce horni
koncetiny, mizeme zafadit napiiklad Disability Assessment Scale, Goal Attainment
Scaling nebo Global Subjective Self-Assessment (GSSA). V ramci subjektivniho
hodnoceni Gracies navrhuje pouzit pravé GSSA, které vySetfujicimu poskytnou
informace o vnimané bolesti, ztuhlosti a aktivni funkci postizené koncetiny. Pacient
svou odpovéd zaznamenava pomoci desetiintervalové vizudlni analogové hodnotici

Skaly (Gracies et al., 2010). Hodnoceni GSSA uvadim v ptiloze ¢. 3.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 POSTUP PRACE

Praktickd cast této bakalarské prace je rozd€lena do dvou Casti. V prvni Casti
jsou vyuzity kvantitativni metody sbéru dat, a to pomoci dotaznikového Setieni
(Disman, 2002). Cilem tohoto dotaznikové Setfeni je zmapovat situaci na pracovistich
v Ceské republice, ktera Modifikovanou Frenchayskou $kilu (MFS) vyuZivaji ve své
praxi a zjistit problémové oblasti, se kterymi se terapeuti pti testovani setkavaji.

Druhou ¢ast predstavuji dvé piipadové studie pacientl po cévni mozkové
ptihodé¢ (CMP). Cilem této Casti je praktické vyzkouseni MFS u pacienti po CMP
a detailni popis Skaly jako takové. Zaroven je zde uvedeno srovnani hodnoceni MFS
mezi vice hodnotiteli a vyhodnoceni inter-rater reliability. Pro vyhodnoceni inter-rater
reliability byla vyuzita metoda méfeni pomoci koeficientu vnitrotiidni korelace.

Soucasti ptiloh bakalaiské prace je vypracovany navod na pouzivani MFS,
ve kterém je ptredlozen detailni popis jednotlivych ukolt, pomicek a vySetfovanych
svall.  Vtomto vypracovaném manudlu jsou zuzitkovany poznatky, uvedené
v teoretické Casti bakalafské prace a zaroven vlastni zkuSenosti ziskané pfi praktickém
vyzkouSeni MFS u dvou pacienti po CMP. Tento manual maze slouzit jako navod pro
terapeuty pii pouzivani MFS a je k bakalafské praci také piilozen formou brozury
s nazvem ,,Manual k Modifikované Frenchayské Skale. Vyuzivani tohoto manuélu
by mohlo pomoci ur€itému sjednoceni postupu testovani pomoci MFS.

Pfi vySetfovani pacientli jsem vychazela z materiald uvedenych ve studiich
Graciese a z materiald Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze
(KRL). Veskeré pouzité materidly jsou uvedeny v piilohach.

Vzhledem k naro¢nosti vySetfeni spastické parézy dle Graciese a také vzhledem
k faktu, ze je toto vySetfeni vdzané na absolvovani kurzu, jsem pii vySetfovani
spolupracovala s ergoterapeutkou Mgr. Jaromirou Uhlifovou. Ostatni vySetfeni jsem

provadéla samostatné.

31



3.1.1

Otazky praktické ¢asti

Na zékladé stanovenych cilii jsem zvolila nasledujici otazky:

S jakymi problémy se vysetiujici pii testovani pomoci MFS setkéavaji?

Je mozné pomoci MFS identifikovat pacientovy problémové oblasti a je tudiz
vhodna k pouziti v diagnostice spastické parézy?

Je mozné detailn€ popsat hodnotici $kalu u jednotlivych ukola?

Shoduji se osloveni terapeuti v hodnoceni vykonu pacientt pii testovani pomoci

MFS?
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3.2 DOTAZNIKOVE SETRENI{

S MFS jsem se béhem svého studia ergoterapie setkala v rdmci praxi nékolikrat.
Pfi praxich jsem se Casto setkdvala s tim, ze pracovisté pohlizi na testované ukoly jinak.
Rozpor je napiiklad v rozsitené hodnotici Skdle, kterd neni ve studiich dostatecné
popsana, a tak ji na pracovistich ¢asto ani nevyuzivaji. Test a jeho hodnoceni nejsou
v literatute dostatecné popsany. Neexistuje manudl, ktery by jasné popisoval pouzivané
pomucky, na co se ma testujici v tukolech zaméfit a jakym zptisobem vykon hodnotit.

Dalsi problém, na ktery jsem narazila pfi svych praxich a pfi studiu odborné
literatury, je terminologie. Ve vSech studiich, se kterymi jsem méla moznost se
seznamit, se o modifikované verzi Frenchayského testu paze hovoii jako
o Modifikované Frenchayské Skale, pfiCemz jsem se s timto ndzvem na pracovistich
nikde nesetkala.

Cilem této casti bakalaiské prace je tedy pomoci dotaznikového Setfeni
zmapovat situaci v Ceské republice. Dotaznik mél elektronickou podobu. Dotaznikem
jsem oslovila ta pracovisté, u nichz jsem predpokladala, Ze by vzhledem ke svému
zaméteni mohli MFS vyuzivat. Odpovédi respondentd byly anonymni. Vzor dotazniku
uvadim v ptiloze €. 1.

Dotaznik jsem koncipovala jako soubor tfinacti otazek a tii dopliujicich otazek,
z nichz nékteré mély formu otevienych a nékteré formu uzavienych otdzek. Otazky
jsem sméfovala na témata, kterd jsem zde jiz zminila, tj. napf. pouzivany nazev nebo
zpiisob hodnoceni. Zaroven mé zajimala témata, ktera se jiz tykala samotného testovani,

tj. napf. otazky na konkrétni problémy s jednotlivymi testovanymi tkoly.

3.2.1 Kiritéria vybéru respondentii a zptisob sbéru dat

Kritériem bylo respondentovo plisobeni v rehabilitacnim zatizeni, ve kterém se
vénuji rehabilitaci pacientil se spastickou parézou a tudiz zde existuje moznost vyuziti
MFS. Vybér oslovenych zafizeni jsem konzultovala s vedouci prace, Mgr. Annou
Krulovou. Dalsi pracovisté jsem ptipadné oslovovala na doporuceni samotnych
respondentl. Na kazdém pracovisti jsem dotaznikem oslovovala jednoho ergoterapeuta

nebo fyzioterapeuta.
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3.2.2 Grafické znazornéni vysledkii dotaznikového Setfeni

vr _r

1) Pouzivate MFS na vasem pracovisti?

& Ano

“Ne

Graf &. 1 — Cetnost pouzivani MFS

wr _r

2) U jakych pacientii test pouzivate?

Extirpace tumoru mozku

Détska mozkova obrna

Roztrou$ena skleroza

Traumatické 1éze misSni

Traumatické poranéni mozku

Cévni mozkova ptihoda

Graf ¢. 2 — Nejcastejsi diagndzy vysetiovanych pacientti
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3) V jaké fazi nemoci pacienty pomoci tohoto testu vySetiujete?

Chronické stadium

Subakutni stadium

Akutni stadium

Graf ¢. 3 — Stadia onemocnéni vySetfovanych pacienti

4) Kdo na vasem pracovisti test provadi a vyhodnocuje?

Ergoterapeut

Fyzioterapeut

Lékar

Graf ¢. 4 — NejcCastéjsi hodnotitelé MFS

wr _r

5) Jaky nazev pro test na pracovisti pouzivate?

Modifikovany Frenchay arm test

Modifikovany Frenchaysky test paze

Modifikovany Frenchaysky test

Modifikovana Frenchayska skala

Graf &. 5 — Pouzivany nazev pro MFS
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wr _r

6) Jaké hodnoceni u testu pouzZivate?

Pouze slovni hodnoceni ‘ ‘

0-10 (pouzivate vSechny body skaly)

0/5/10 (neprovede/provede s minimalni
kvalitou/provede v plné kvalité)

0/1 (neprovede/provede)

Graf ¢. 6 — NejcCasteji pouzivané hodnoceni

7) Vytvarite si na pracovisti manual testu pro interni pouZziti?

& Ano

“Ne

Graf ¢. 7 — Tvorba manudlu pro MFS

8) Pokud jiz takovy manuil mate vytvoreny, je pro Vas vyhovujici?

“ Ano

Ne

Graf ¢. 8 — Vhodnost vytvoreného manualu
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9) Uvitali byste na pracovisti manual pro hodnoceni testu?

“ Ano

“Ne

Nevim

Graf ¢. 9 — Potfeba manuélu k MFS

10) Je pro Vas hodnoceni Modifikované Frenchayské §kaly prehledné?

& Ano

“ Ne

Graf €. 10 — Piehlednost hodnotici skaly MFS
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11) Které z ukoli Modifikované Frenchayské Skaly jsou pro Vas obtizné

hodnotitelné?

Z4dny, s hodnocenim neméam potize

1. Otevfit a zavfit zavafovaci sklenici obéma rukama. [
2. Narysovat linku pomoci pravitka.

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev. |

4. Uchopit, zvednout a polozit malou lahev. [

5. Simulovat napiti ze sklenice.

6. Piipnout tii koliky na papirovou podlozku.

7. Vzit hteben na vlasy a simulovat ¢esani.

8. Nanést zubni pastu na kartacek. |
9. Vzit ptibor a simulovat jeho pouziti. [
10. Zametat smetakem ob&éma rukama. |

Graf ¢. 11 — Obtizn€ hodnotitelné ukoly MFS

Doplitujici otizka: Zmiiite se prosim v kratkosti o pri¢inach téchto obtizi.

* nejasné a nepfesné instrukce tykajici se rozmisténi predméti — pokud maji byt
pfedméty rozmisténé v pulkruhu, jak velky ma byt tento pulkruh, v jaké
vzdalenosti jsou predméty?

* do jaké vysky se maji ldhve zvedat?

* ma byt sklenice naplnéna do poloviny vodou?

* na co presné se u jednotlivych ukoli zamétit?

* jak pouzivat skdlu — orientaéné nebo podle piesné¢ danych instrukci pro kazdy

bod?

* pomiucky nejsou jasné specifikovany — kazdé pracovisté pouziva jiné ladhve,
sklenice, hieben/kartd€... — nemoznost srovnani s ohledem na pifemisténi
pacienta
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12) Mate zkuSenosti s pouzivanim i ptiivodniho Frenchayského testu paze?

Graf ¢. 12 — ZkuSenost s pouzivanim FAT

13)Je podle Vas Modifikovana Frenchayska Skala lépe vyuZitelna v praxi

oproti piivodnimu Frenchayskému testu paze?

& Ano

Graf ¢. 13 — Vyuzitelnost MFS v praxi

Doplitujici otizka: Zdavodnéte prosim v kratkosti Vasi odpovéd’.
* vice testovanych polozek poskytuje lepsi predstavu o funkénich schopnostech
pacienta
¢ vySetfovano vice druhti uchopii
* [épe viditelné problémové situace pacienta
* lepsi diagnostika spastickych svali
* pavodni Frenchaysky test paze je sice rychlejsi, ale pfedstavuje jen velmi hrubé

hodnotici instrument
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Utelem posledni doplitujici otazky bylo od respondentii ziskat informace o dal$ich
pracovistich, kde Modifikovanou Frenchayskou Skélu pouzivaji. V piipadé zjisténi

pracovisté, které jsem zatim nekontaktovala, posilala jsem dotaznik jeste tam.

3.2.3 Shrnuti vysledku dotaznikového Seti‘eni

Dotaznik jsem rozeslala na sedmnact pracovist a odpovédi jsem zpét ziskala
celkem jedenact, coz znaci 65% navratnost. Z téchto jedendcti pracovist' jich MFS
vyuziva sedm, tedy 64% (viz graf ¢. 1). Nejcastéji se Skdla pouziva u pacientli
v chronickém a subakutnim stadiu (viz graf €. 3). Co se tyCe diagndz, nejcastéji se Skala
pouziva u pacientti po CMP, ptipadné u pacientl po traumatickém poranéni mozku. Jiz
méné se vyuziva u pacientil s roztrousenou sklerézou, u traumatickych 1ézi misnich
nebo u détské mozkové obrny (viz graf €. 2).

Na pracovistich se testovadni nejCastéji veénuje ergoterapeut, piipadné
fyzioterapeut. Pouze v jednom piipadé respondent uvedl, ze se testovani vénuje i lékar
(viz graf €. 4). Na dvou pracovistich si pro ucely urcité standardizace v rdmci pracovisté
vytvareji manudl (viz graf ¢. 7). Tento manudl je nicméné vyhovujici pouze pro jedno
znich (viz graf ¢. 8). VétSina z dotdzanych uvedla, ze by takovy manudl uvitala (viz
graf ¢. 9). Pfi dotazu na problémové oblasti pii hodnoceni vykonu tii respondenti
uvedli, Ze shodnocenim potize nemaji. Zbyvajici Ctyfi respondenti mezi
sedmy — Cesani (viz graf ¢. 11). Jako divody téchto obtizi uvadéli nejcastéji oblasti
tykajici se chybéjicich instrukci k jednotlivym tkoliim nebo nedostatecného popisu
vyuzivanych pomticek a jejich rozmisténi pred pacientem. Zduraznovali fakt, ze kazdé
pracovisté vyuziva jiné pomucky, a tudiz neni mozné pacientliv vykon srovndvat
v piipadé¢ jeho premisténi do jiného =zafizeni. Jako problematické také uvadéli
hodnoceni pomoci desetiintervalové VAS. Z odpoveédi tykajicich se hodnoceni
jednotlivych ukolti bylo zfejmé, Zze si n¢ktefi respondenti nejsou v hodnoceni jisti.
O moznosti sjednoceni hodnoceni jednotlivych tikold se vice zminim v diskuzi.

Pfi bodovém ohodnoceni pacientova vykonu na pracovistich vétSinou vyuzivaji
vSechny body skaly, tedy 0-10, ptipadné vykon hodnoti pomoci bodi 0/5/10. Na
jednom pracovisti stale boduji systémem provede (1) / neprovede (0), tedy systémem
puvodniho FAT. Na jednom pracovisti pouzivaji pouze slovni hodnoceni (viz graf ¢. 6).
Ve vétsing pripadt respondenti uvadi, ze je pro n¢ hodnoceni MFS piehledné (viz graf

¢. 10) a Ze je MFS 1épe vyuzitelna v praxi oproti ptivodnimu FAT (viz graf ¢. 13). Jako
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divod této lepsi vyuzitelnosti respondenti uvadéji napt. to, ze test obsahuje vice
polozek, a tak poskytuje lepsi predstavu o funkénich schopnostech pacienta, ze
umoznuje vySetfeni vice druhl uchopt, ze poskytuje lepsi diagnostiku spastickych
svali, nebo ze Iépe poukazuje na pacientovy problémové oblasti. ZkuSenost
s pouzivanim pivodniho FAT méla vétSina respondentil (viz graf €. 12).

Ptekvapujici pro mne bylo zjisténi, ze pouze na dvou pracovistich pouzivaji pro
MEFS jeji oficialni ndzev. VétSinou test nazyvaji jako Modifikovany Frenchaysky test
paze, Modifikovany Frenchaysky test ¢i Modifikovany Frenchay Arm Test (viz graf
¢. 5).
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3.3 KAZUISTIKY

Cilem této casti bakaldfské prace je praktické vyzkouseni Modifikované
Frenchayské skaly u pacienti po CMP a detailni popis Skaly jako takové. Zaroven je
zde uvedeno srovnani hodnoceni MFS mezi vice hodnotiteli a vyhodnoceni inter-rater
reliability. Tato bakalafska prace je zaméfena na diagnostiku, proto na vySetieni
pacientii nenavazovala ani volba vhodné terapie ani terapie samotna. Oba pacienti pred

zacatkem spoluprace podepsali informovany souhlas, jehoz vzor je obsazen v piiloze

¢. 6.

3.3.1 Kiritéria vybéru pacientii

Kritériem pro vybér pacientl byla prodélana CMP, ptitomnost spastické parézy
na horni koncetin€ a schopnost porozuméni instrukcim. Dal$im kritériem pro ucely
hodnoceni MFS byla mira funkéni schopnosti paretické horni koncetiny — hodnoceni
u jednoho pacienta bylo spiSe zaméfeno na kvantitu a u druhého na kvalitu provedeni.
Vybér pacientli byl ndhodny, bez ohledu na veék a pohlavi, oba dva pacienti byli v dob¢

zpracovani kazuistik pacienty denniho staciondie KRL.
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3.3.2 Kazuistika ¢. 1

Anamnéza:

Pacient: A Pohlavi: M Vék: 45 let

Diagnéza: Stp. iCMP v povodi ACM L.dx. (5. zati 2015)

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobni anamnéza: Stp. traumatické pravostranné laceraci plice a fraktufe Zeber po
padu (asi 2013) — pti velké fyzické ndmaze ho zebra pobolivaji. Obcasné pozatézové
vertebralgie — nelimitujici.

Nynéjsi onemocnéni: Stp. iCMP v povodi ACM Ldx. z 5. zafi 2015. Levostranna
hemiparéza s akcentaci na levé horni koncetiné (LHK), hybnost levé dolni koncetiny
(LDK) se jiz béhem hospitalizace upravila do normy. Hospitalizovan 14 dni
na neurologickém odd¢leni a 20 dni na Rehabilita¢ni klinice FN Motol. Po hospitalizaci
na Rehabilitacni klinice FN Motol doporucen k pfijeti do denniho stacionéie Kliniky
rehabilita¢niho 1¢katstvi VFN a 1. LF UK v Praze. Pacient subjektivné udéva problémy
s hybnosti a citlivosti LHK, obcasnou slabost LDK, horsi soustiedéni, pocit
desorientace a pomalejsi reakce.

Abusus: kuidk (do nynéjsiho onemocnéni (NO) cca 20 cigaret denn€, momentalné
udava, Ze jiz nekouii), alkohol (pfed NO 8 piv denné, nyni pfilezitostng), n¢kolikaleté
uzivani drog — pervitin a kokain (cca do roku 2002).

Socidlni anamnéza: Pacient je Zenaty, ma tfi déti. Pacient je zaméstnany, momentalné
je vpracovni neschopnosti. Pracovni neschopnost vyrazn¢ zasdhla do rodinného
rozpoctu — rodina byla nucena se prest€éhovat do mensiho bytu. Pacient ma zazaddano
o invalidni dtichod.

Bytova situace: Pacient se s rodinou (manzelkou a tfemi détmi) pfest¢hoval do mensiho
bytu, ktery je jen o vchod vedle od ptivodniho bytu. Byt je také ve 3. patie bez vytahu,
pacient vSak schody vyjde bez problémii.

Skolni anamnéza: Stiedni odborné ugili§té bez maturity — obor kuchaf. Absolvoval
rizné kurzy zamérené na kreativni techniky (technika airbrush).

Pracovni anamnéza: Do NO pracoval jako kuchat. K tomuto zaméstnani se ale jiz
vracet nechce — udava, ze pro néj bylo piili§ stresujici. Spolu s manzelkou na zakazku
maluji technikou airbrush. Momentaln€¢ uvazuje o moznosti zaméstnani jako nocni
hlidac.

Zajmové ¢innosti: kreativni techniky, malba, prace se dievem, servis aut
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Kognitivni funkce: Pacient je orientovan osobou, mistem i ¢asem. Pii bézné
komunikaci nejsou patrné vétsi potize kognitivnich funkci. Pacient nemd problémy
s komunikaci ani s porozuménim, vyzvam vyhovi. Pacient subjektivné udava horsi
soustfedéni, pocit desorientace, pomalejsi reakce a zhorSenou pamét’.

Mobilita: Pacient je pln€¢ mobilni, pohybuje se samostatn¢ bez opory, zvlada chiizi do

schodd, ujde i delsi vzdalenosti.

Hodnoceni sobéstaénosti v ADL:

personalni ADL (pADL): Pacient je v pADL téméf sobéstacny, dopomoc potiebuje jen
pfi stithani nehti, nékteré ¢innosti (jako napt. oblékani) jsou pomalejsi.

instrumentalni ADL (iADL): Pacient je viADL témér sobéstacny. Potize mu dé¢la
komunikace na ufadech. Domacnost pfed NO vedl pacient, nyni manzelka. Domaci
prace zvlada, ale ne tak kvalitné. Pacient se bez problémi pohybuje méstskou
hromadnou dopravou, zkousel i jizdu na kole (zde ma ale problém udrzet paretickou
LHK fiditka), jiz tidi i automobil (vykon hodnoti jako dobry, ale pfiznava, ze v krizové
situaci by mohl mit problémy, k upravé fizeni ale neni motivovany).

Kompenzacni pomiicky: polohovaci dlaha na zapésti

Funké¢ni hodnoceni hornich kondetin:

Pareticka horni koncetina: LHK (nedominantni)

Vzhled a drZeni paretické LHK: Akrum je mirné oteklé, kiize mirné nacervenala.
LHK je addukovana a mirn¢ zevné rotovana v ramennim kloubu, v loketnim kloubu je
extencni drzeni, piedlokti je ve stfednim postaveni, zapésti je v mirné dorzalni flexi,
prsty v semiflexi v MCP, PIP i DIP, IP palce je ve flexi. Pti chtizi chybi souhyby LHK.
Motorika LHK vykazuje znamky stiedné tézké parézy. Dominuje omezeni flexe
a abdukce v ramennim kloubu, pronace i supinace v loketnim kloubu, extenze prstl
a extenze, opozice a abdukce palce. Vice viz vySetieni spastické parézy dle Graicese
(tabulka ¢. 8) a Modifikované Frenchayské skaly (tabulka €. 7).

Uchop: Pacient zvlada vélcovy uchop, modifikovang i pinzetovy. Problém piedstavuje
faze ptiblizeni a uvolnéni Gchopu.

Sila stisku: Sila stisku je oproti zdravé horni konceting vyrazné oslabena.
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VySetieni Citi:

Narusené je jak povrchové, tak hluboké Citi. Ve vSech segmentech je az na vyjimky

pozorovatelnd mirnd az tézka hypestezie — viz tabulka ¢. 6.

Tabulka €. 6 — VySeti‘eni Citi (pacient A)

PLETENEC | PAZEA | PREDLOKTI

RAMENNI LOKET A ZAPESTI AKRUM

ant + med + lat med lat med lat palma dorsum

POVRCHOVE CITi
TAKTILNI + R n —x —x — —
ALGICKE - - - n n - :
TERMICKE —
teplo . ) ) ) ) ' B
TERMICKE —
chlad ] ] ] ] ] ' B
DISKRIMINACNI - - - - = = =
HLUBOKE CITi
POLOHOCIT + + 0 0
POHYBOCIT + + = 0
VIBRACE + e e Lk
INTEGRUJICI CITI

STEREOGNOZIE | Nelze — nepozna, ze drzi ptedmét v ruce

+ normostezie

- mirna hypestezie
T = vyrazna hypestezie

0 anestezie

* taktilni Citi: dotek lokalizuje v jiném segmentu

* vibracni Citi: * zpozdéni ; ** = vyrazné zpozdéni

45




Tabulka €. 7 — Modifikovana Frenchayska Skala (pacient A)

UKOL

BODY

POZNAMKY

1. Oteviit a =zavfit zavafovaci sklenici

obéma rukama (paretickd ruka drzi

sklenici).

dobra zevni rotace

souhyb trupu ve fazi ptiblizeni
pasivné vlozi sklenici do ruky —
chybi EX prsti

sklenici nedrzi pevné, vyklouzava
uchop neuvolni

2. Narysovat linku pomoci pravitka

(pareticka ruka drzi pravitko).

sice nulova EX prstt, ale funkéni —
pravitko si pfidrzi

mala FL ramene — souhyb trupu
ke konci linky je posun pravitka
akrum se do ¢innosti nezapojuje

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev

(paretickou rukou).

lahev na chvili udrzi

mala FL ramene ve fazi pfiblizeni —
souhyb trupu

lahev pasivné vlozi do ruky, neudrzi
loket je ve FL

4. Uchopit, zvednout a polozit malou lahev

(paretickou rukou).

lahev pasivné vlozi do ruky, ale
uchop je pevné;jsi

loket ve FL
pti FL ramene — souhyb do elevace
uchop neuvolni

5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou

rukou).

sklenici na chvili udrzi

sklenici pasivné vlozi do ruky
kokontrakce pii snaze o FL ramene
sklenici pfiblizi k Gstim, ale ukol
nedokonci

uchop neuvolni

6. Pripnout tii koliky na papirovou podlozku

(paretickou rukou).

koli¢ky rozevira modifikovanym
zpusobem — vyuziva flektovaného IP
¢lanku palce (pohyb ukazovaku proti
flektovanému palci)

pasivné vklada kolicky mezi prsty
uchop aktivné neuvolni

7. Vzit kartd¢ na vlasy a simulovat Cesani

(paretickou rukou).

dostacujici FL ramene pfi FL lokte
karta¢ udrzi

pasivné vlozi karta¢ do ruky

nulova zevni rotace pfi FL ramene a
FL lokte

uchop neuvolni

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka

ruka drzi pastu).

aktivni FL prstd

souhyb trupu ve fazi piiblizeni
pasivné vlozi pastu do ruky
chybi pronace

uchop neuvolni

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat

krajen.

ptitomna faze priblizeni, i kdyz
nekvalitni

pasivné vlozi vidlicku do ruky
pievazuje supinace

10. Zametat smetakem obéma rukama.

paretickou koncetinu na kostéti udrzi

pohyb vykonava zdrava PHK
pareticka LHK je pasivni, paze ADD

CELKEM
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Tabulka €. 8 — VySetieni spastické parézy dle Graciese (pacient A)

Stupeii RAP
pROM Spasticita spasticity aROM
(T8 (pocet/15s)
FL ramene (EX lokte) 130 B 1 105 6
FL ramene (FL lokte) 150 B 85 2 120 9
ABD (EX lokte) 100 Spasticita/strach? 1-2? 95 10
ABD (FL lokte) 100 Spasticita/strach? 1-2? 35 12
ZR v ADD 140 125 2 135
ZR v ABD 45-180 B 1 40-170
Horizontilni ABD 205 1 0
FL lokte 155 1 135
EX lokte 180 90 2 180 7
SUP (FL lokte) 180 100 2 130 8
SUP (EX lokte) 180 90 2 135 8
EX zApésti 40-180 B 165 2 120 6
EX MCP 240 1 0
EX PIP 175 110 2 KO
EX DIP 170 1 KO
EX palce 150 * 1 0
ABD palce 60 1 0
g (6 e I1. KO IV. KO
podlozky) III. KO V.KO
* 1P palce ve FX (cca 130°), nelze natdhnout
Poznimky B = bolest; KO = kokontrakce
Bolest pii VR ramene a PF zap&sti

Tabulka ¢. 9 — Global Subjective Self-Assessmet (pacient A) (GSSA — komplexni

subjektivni hodnocent)

-1
BOLEST 0-10 7 (v pohybu)
(nejhorsi predstavitelna bolest — Zadna bolest)
ZTUHLOST 0-10
8 (rameno)
(nejhorsi predstavitelny diskomfort — Zadny diskomfort)
FUNKCE 0-10 3

(zcela nepouzitelna — normalni)
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ZAVER VYSETRENI

45 lety pacient prodélal v zari 2015 iCMP, kterd se projevuje rezidudlni
levostrannou hemiparézou LHK se stfedné tézkou spastickou parézou. Pacient je
v pADL i viADL témét sobéstacny. Pacient ma vyrazné narusené povrchové i hluboké
Citi, a to ve vSech segmentech (viz tabulka ¢. 6). Z funkéniho hodnoceni paretické LHK
vyplyvé pfedev§im omezeni FL a ABD v ramennim kloubu, EX prstl a EX, opozice
a ABD palce. Tato omezeni byla dobfe patrna pfi vySetfeni pomoci MFS. Pacient v
MFS ziskal celkem 23 bodi z celkového poctu 100 bodd, pficemz ani jeden tukol
pacient nesplnil alesponi v minimalni kvalité (viz tabulka €. 7).

Pfi porovnani vysetieni pomoci MFS a vySetieni spastické parézy dle Graciese
bylo zajimavé, Ze pacient nebyl pii funkénim vySetfeni schopen FL ramene, kterou
1 pfes pfitomnou spasticitu 2. stupné dle Tardieuovy Skaly izolované pfekonat dokéazal
(viz tabulka ¢. 8). Toto bylo patrné predevSim ve fazi ptiblizeni ichopu. Pfi vySetieni
spastické parézy ABD paze sice nebylo mozné s jistotou urcit stupeni spasticity, protoze
m¢él pacient strach z ptipadné bolesti ramenniho kloubu, nicméné omezeni ABD bylo
v MFS jasné patrné ve fazi pfiblizeni a v poslednim tkolu — zameténi. V pribéhu
hodnoceni MFS bylo také patrné, ze pti FL loketniho kloubu se piedlokti staci do
supinace, a to predevSim v kolu manipulace s pfiborem. Pacientovo akrum bylo
v ¢innostech pasivni, pacient si pfedméty do ruky vkladal pomoci zdravé PHK.
Predméty v ruce udrzel, problém naopak ptredstavovala faze uvolnéni tichopu. Vysetieni
pomoci MFS a vySetfeni spastické parézy poukazuje na spasticitu técho svali:
m. triceps brachii, caput longum (patrné pti FL ramene s FL lokte), m. latissimus dorsi
(patrné pii ABD paze), m. biceps brachii (patrné predevSim z pfevazujici supinace)
a kokontrakce extenzorti prsti — tedy m. flexor digitorum superficialis et profundus,
m. interossei palmares et dorsales. VySetfeni spastické parézy také prokazalo spasticitu
2. stupné dle Tardieuovy skdly u pronatord predlokti, tato spasticita nicméné nebyla ve
funkci nijak omezujici, na rozdil od supinace zpisobené m. biceps brachii.

Vysetieni tichopu pomoci MFS ukdazalo, Ze pacient je schopen valcového
uchopu a modifikované provede i tichop Spetkovy (vyuziva zde flektovaného IP ¢lanku
palce). VSechny faze uchopu byly problematické, predevsim faze ptipravna
s pfiblizenim a faze uvolnéni. Faze samotného tchopu a manipulace s pfedmétem byla
jist&jsi u lehcich a vétSich predméta.

V subjektivnim hodnoceni pomoci GSSA pacient jako nejvice omezujici udava

vyrazné snizenou funkcnost celé LHK. Zaroven zde uvadi lehkou bolestivost ramenniho
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kloubu pfi pohybu a lehkou ztuhlost ramenniho kloubu. Jako velmi omezujici také

uvadi vyraznou hypestezii ve vSech segmentech LHK (viz tabulka €. 9).
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3.3.3 Kazuistika ¢. 2

Anamnéza:

Pacient: B Pohlavi: 7 Vék: 73 let

Diagnéza: Stp. iCMP v povodi ACM Lsin. (13. prosince 2014)

Rodinna anamnéza: Matka tézka kardiacka, varixy. Otec kardiak, nefropatie.

Osobni anamnéza: Revmatoidni artritida, pozitivni revmatoidni faktor. Srde¢ni arytmie
pfed lety. Dyspepticky syndrom, polypy v GIT. Chronickd zilni insuficience.
Opakované operace varixi. Infertilita. Depresivni syndrom. Vertebrogenni potize.
Nynéjs$i onemocnéni: Stp. iCMP v povodi ACM Lsin. ze dne 13. prosince 2014
s lehkou parézou PHK a lehkou spasticitou adduktori ramene a flexort lokte. Pacientka
aktualn¢ prodé¢lala flebitidu pravostrannych koncetin, zalécena antibiotiky. Na PHK
zanét jiz ustoupil, na PDK jesté stale pretrvava.

Socialni anamnéza: Pacientka je vdana, bezdétna. Zije s manzelem, ktery je kratce po
infarktu myokardu a operaci bypassu — sam tedy nemuze nékteré aktivity vykonavat.
Manzelim vypomaha synovec (napf. velké nakupy). Pacientka pobira starobni diichod,
vlastni prikaz ZTP.

Bytova situace: Pacientka Zije s manzelem v byté¢ ve zvySeném piizemi, do bytu vede
cca 12 schodii. Schody pacientka piekond bez problému, ptfidrzuje se zabradli.
V domacim prostfedi se pacientka pohybuje bez potizi.

Skolni anamnéza: Stiedoskolské vzdé&lani — odévni.

Pracovni anamnéza: Momentaln¢ ve starobnim dichodu. 40 let pracovala jako
modeléarka damského elastického pradla (technické navrhy — ndkresy, stfihy, vypocitani
spotieby materidlu). Praci méla moc rada.

Zajmové Cinnosti: Mdda (sleduje prehlidky, zajima se o materialy), Cetba, ru¢ni prace,
Siti, kamaradkam prepisuje recepty, prochazky s kamaradkou.

Kognitivni funkce: Pacientka je orientovdna osobou, mistem i ¢asem. Pfi b&zné
komunikaci nejsou patrné vétsi potize kognitivnich funkci. Pacientka nemé problémy
s komunikaci ani s porozuménim, vyzvam vyhovi.

Mobilita: Pacientka je pIn€¢ mobilni, v exteriéru se pohybuje s pomoci tiibodové hole,
v interiéru bez pomicky. V exteriéru by zvladla pohyb i s pomoci pouze vychazkové
hole, ale pacientka chce pro vétsi pocit jistoty spiSe vyuzivat tiibodovou hil. Pacientka
zvlada chlzi do schodii bez problému, pridrzuje se zabradli. Kvili vertebrogennim

obtizim spi v polosedu.
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Hodnoceni sobéstaénosti v ADL:

personalni ADL (pADL): Pacientka je v pADL témét sobéstacnd, dopomoc potiebuje
pfi uprave nehtil a krjeni jidla (silného masa).

instrumentalni ADL (iADL): Pacientka je viADL sobéstacnd. Vaii spolecné
s manzelem — déla pomocné prace jako krajeni, loupani atd. Ostatni domaci prace
zvlada bez problémil. Bez problému se piepravuje pomoci mestské hromadné dopravy.
Vedeni domacnosti ma na starosti manzel, stejné jako pied ptihodou.

Kompenzaéni pomucky: Ttibodova hill, prostiskluzova podlozka ve sprse.

Funké¢ni hodnoceni hornich kondetin:

Pareticka horni koncetina: PHK (dominantni)

Vzhled a drZeni paretické PHK: Pii chizi je PHK v mirné vnitini rotaci v ramennim
kloubu a mirné semiflexi v loketnim kloubu.

Motorika PHK Dominuje lehkd paréza a spasticita s omezenim flexe a abdukce
v ramennim kloubu a s kokontrakci pii extenzi loketniho kloubu. Vice viz vySetieni
spastické parézy dle Graicese (tabulka ¢. 12) a Modifikované Frenchayské skaly
(tabulka €. 11) nize. Motorika obou koncetin je ovlivnéna deformitami drobnych kloubt
zpiisobenymi revmatoidni artritidou. Pacientka piSe PHK Cciteln€, pfi psani si PHK
ptidrzuje zdravou LHK.

Uchop: Pacientka zvlada veskeré typy tchoptl. Problém piedstavuje faze piiblizeni
a manipulace s pfedmétem. Pfi manipulaci s pfedmétem se projevuje lehka
inkoordinace pohyb.

Sila stisku: Sila stisku neni oproti zdravé horni konceting vyrazné€ oslabena.
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VySetieni Citi:

Ani povrchové ani hluboké €iti pacientky nevykazuje znamky vyraznéjsi patologie (viz

tabulka ¢. 10).

Tabulka ¢. 10 — VySetreni Citi (pacient B)

PLETENEC PAZE A PREDLOKTI
- e AKRUM
RAMENNI LOKET A ZAPESTI
ant + med + lat med lat med lat palma dorsum
POVRCHOVE CITI
TAKTILNI + + + + + + +
ALGICKE + + + + + + +
TERMICKE —
+ + + + + + +
teplo
TERMICKE —
+ + + + + + +
chlad
DISKRIMINACNI - + + - - + +
HLUBOKE CITI
POLOHOCIT + + + +
POHYBOCIT + + + +
VIBRACE + + + +
INTEGRUJICI CITI
STEREOGNOZIE tvar: + material: + predmét: +
) + normostezie
POZNAMKY ‘
- mirna hypestezie
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Tabulka €. 11 — Modifikovana Frenchayska Skala (pacient B)

UKOL

BODY

POZNAMKY

1. Oteviit a =zavfit zavafovaci sklenici

obéma rukama (paretickd ruka drzi

sklenici).

dobra zevni rotace s ADD paze
pfi otevirani sklenice pfitomny
protipohyb paretické HK
aktivni sevieni i uvolnéni

horsi EX lokte

druhou rukou jisti a lehce dopomutize
k uchopu

inkoordinace pohybi ve fazi
pfiblizeni a oddéleni

2. Narysovat linku pomoci pravitka

(pareticka ruka drzi pravitko).

aktivni pohyby prsti ruky

maly ptitlak

mirny posun pravitka ke konci
pohybu

inkoordinace pohybi

3. Uchopit, zvednout a polozit velkou ldhev

(paretickou rukou).

pfitomna EX lokte
ldhev drzi pevné

nedostatecna EX lokte

druhou rukou si lehce dopomuze v
uchopu

pfi FL ramene s EX lokte se
predlokti lehce staci do pronace
inkoordinace pohybu

4. Uchopit, zvednout a polozit malou lahev

(paretickou rukou).

pohyb je jist&jsi

nedostate¢na EX lokte

druhou rukou si lehce dopomuze v
uchopu

pfi FL ramene s EX lokte se
predlokti lehce staci do pronace

5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou

rukou).

ABD udrzi

dopomuize si v ichopu zdravou HK
piredlokti do pronace, ale ne plné
sklenici jisti zdravou HK

nejde nad horizontalu

6. Pripnout tii koliky na papirovou podlozku

(paretickou rukou).

pomalejsi provedeni, inkoordinace

7. Vzit kartd¢ na vlasy a simulovat Cesani

(paretickou rukou).

zevni rotace dobra, pohyb ale
nedotdhne do supinace

nedostacujici FL ramene s FL lokte
pomalejsi provedeni
vzadu na temeni se neucese

8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka

ruka drzi pastu).

uchazejici vnitini rotace
uchop neni piili§ pevny, ale udrzi
protipohyb pfi Sroubovani

souhyb trupu ve fazi ptiblizeni
loket neni v plné EX
inkoordinace pohybi

pastu vytlaci

9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat

krajen.

piitomné krajeci pohyby

lehka inkoordinace pohybi prsti
niaz drzi modifikovanym zplsobem
— neni pfitlak II. prstu

10. Zametat smetakem obéma rukama.

pareticka ruka se aktivné zapojuje
ptitomn4d ABD

uchop neni piili§ pevny — III. a I'V.
prst se tichopu pfili$ netiCastni

CELKEM

74
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Tabulka €. 12 — VySetieni spastické parézy dle Graciese (pacient B)

Stupeii RAP
pROM Spasticita spasticity aROM
(T8 (pocet/15s)
FL ramene (EX lokte) 160 1 140 7
FL ramene (FL lokte) 150 125 2 120 7
ABD (EX lokte) 180 B 95 B 29 80 9
ABD (FL lokte) 140 B 90 B 27 110 9
ZR v ADD 115 100 2 110
ZR v ABD 155B 150 B 1 150
Horizontilni ABD 210B 170 2 200
FL lokte 140 140 1 140 8
EX lokte 160 150 2 160 8 KO
SUP (FL lokte) 155 1 155 9
SUP (EX lokte) 170 1 155 8
EX zapésti 160 1 155 8
EX MCP 200 180 1 9
EX PIP 155-180 * 150 1 10
EX DIP 150-180 ** 1
EX palce 130 1
ABD palce 50 1
Prsty (v cm od II. 5 cm IV.1cm
podlozky) ITI. 5 cm V.1,5cm
* PIP omezeni FL 1 EX; EX II. 180°, III. 155°, IV. 170°, V. 160°
ey #* DIP EX: II. 150°, III. 180°, IV. 165°, V. 170°
B = bolest; KO = kokontrakce

Tabulka €. 13 — Global Subjective Self-Assessmet (pacient B) (GSSA — komplexni

subjektivni hodnocent)

BOLEST 010 2 (v pohybu)
(nejhorsi predstavitelna bolest — Z4dna bolest) 4 (v klidu)
ZTUHLOST 0-10 3
(nejhorsi piedstavitelny diskomfort — zadny diskomfort)

FUNKCE 0-10 5

(zcela nepouzitelna — normalni)
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ZAVER Z VYSETRENI

73 letd pacientka s prodélanou iCMP z prosince 2014 a rezidualni lehkou
spastickou parézou PHK. Z osobni anamnézy pacientky je dulezité zminit revmatoidni
artritidu, kterd vyznamné ovliviiuje motoriku HKK deformitami drobnych kloubt,
a pravé prodelanou flebitidu pravostrannych koncetin. Pacientka je pln¢ mobilni,
v exteriéru se pro veétsi pocit jistoty pohybuje pomoci tiibodobé hole, v interiéru bez
pomucky. Pacientka je v pADL a iADL téméf sobéstacnd, dopomoc potiebuje jen
v drobnych ukonech.

Pii funkénim vySetieni HKK bylo patrné, Ze deformity drobnych kloubl ruky
pacientku omezuji pii flexi i extenzi prstid. Z funkéniho vySetteni PHK vyplyva lehka
spastickd paréza smirnym omezenim flexe a abdukce vramennim kloubu
a s kokontrakei pti extenzi loketniho kloubu. V pribéhu pohybu se projevuje lehka
inkoordinace, zptisobena slabosti paretickych svala. Pacientka v MFS ziskala celkem 74
bodt z celkového poctu 100 bodu (viz tabulka €. 11). V 9 z 10ti tkola pacientka ziskala
vice jak 5 bodi, vétSinu ukold tedy dokoncila, a to vrizné kvalit¢ provedeni.
patrnd jak spasticita pfi FL ramene s FL lokte, tak slabost paretickych svalii. Ve fazi
priblizeni uchopu a napft. v ukolu uchopeni velké i malé 1ahve byla patrna kokontrakce
flexorti lokte, kterd branila plné EX loketniho kloubu. Spasticitu zevnich rotard
pacientka dokaze ptekonat, coz se ukazalo jak pii vySetfeni pomoci MFS, tak pfi
vySetfeni spastické parézy dle Graciese (viz tabulka ¢. 12). VySetfeni pomoci MFS
a vysSetieni spastické parézy poukazuje na spasticitu técho svalii: m. triceps brachii,
caput longum (patrna pti FL ramene s FL lokte), m. biceps brachii (patrna pti EX lokte).
V ABD ramene byla pfitomna bolestivost, kterd mirné zkreslovala vySetfeni spasticity.

VysSetfeni tchopu pomoci MFS wukazalo, ze pacientka veSkeré typy
vySetfovanych tichopti zvlada bez problému. Ve vSech fazich tchopu se ale projevuje
lehka inkoordinace pohybti a provedeni je celkoveé pomalejsi.

V subjektivnim hodnoceni pomoci GSSA (viz tabulka ¢. 13) pacientka jako
nejvice omezujici udava vyraznou bolestivost PHK, a to jak v pohybu, tak v klidu.
Bolestivost se projevuje predevsim pii ABD a ZR s ABD. Zaroven uvadi vyraznou

ztuhlost PHK a funkénost koncetiny hodnoti jako stfedné funk¢éni.
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3.3.4 Porovnani hodnoceni MFS mezi riiznymi hodnotiteli

Cilem této casti je posoudit inter-rater reliabilitu MFS mezi Sesti hodnotiteli
a podpotit tim Gracieosovo tvrzeni o velmi dobré az vyborné reliabilité¢ MFS, kterou ve
své studii naznacuje (Gracies in Moore, 2002). Oslovila jsem celkem pét ergoterapeutek
ze dvou pracovist — Kliniky rehabilitaéniho 1ékaistvi VFN a 1. LF UK v Praze (KRL)
a Ustfedni vojenské nemocnice v Praze (UVN), které jsem pozadala o zhodnoceni
vykonu vysSe zminénych pacienti po CMP. Ergoterapeutky vykon hodnotily pomoci
desetiintervalové vizualni analogové Skaly. Vysledna hodnoceni oslovenych
ergoterapeutek jsem srovnavala se svym vlastnim hodnocenim (viz tabulky ¢. 14 a 15).

Inter-rater reliabilitu jsem posuzovala pomoci programu IBM SPSS Statistics.
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Tabulka €. 14 — Porovnani hodnoceni MFS (pacient A)

hodnoceni :
autorky KRL UVN
prace
1 2 3 4 5 6
1. Oteviit a zaviit zavarovaci sklenici
obéma rukama (paretickd ruka drzi 3 4 3 4 5 5
sklenici).
2. Narysovat linku pomoci pravitka
.ry P P 4 5 5 3 8 6
(pareticka ruka drzi pravitko).
3. Uchopit, zvednout a polozit velkou
' 2 3 2 2 4 5
lahev (paretickou rukou).
4. Uchopit, zvednout a polozit malou
' 3 4 3 3 4 4
lahev (paretickou rukou).
5. Simulovat napiti ze sklenice
. 2 3 2 2 3 5
(paretickou rukou).
6. Pripnout tfi koliky na papirovou
P ' Y pap 3 4 3 1 2 4
podlozku (paretickou rukou).
7. Vzit kartd¢ na vlasy a simulovat
‘ 2 3 2 1 4 5
¢esani (paretickou rukou).
8. Nanést zubni pastu na kartacek
. 1 1 1 0 4 6
(pareticka ruka drzi pastu).
9. Vzit ptibor obéma rukama
' ' 1 0 0 0 1 1
a simulovat kréjeni.
10. Zametat smetadkem obéma rukama.
2 6 6 5 6 6
CELKEM 23 33 27 21 41 47

Z porovnani hodnoceni vykonu prvniho pacienta v MFS mezi Sesti hodnotiteli
vyplyva vyborna inter-rater reliabilita (Hallgren, 2012). Koeficient vnitrotfidni korelace

inter-rater reliability se zde pohybuje v rozmezi 0,81 — 0,98.
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Tabulka €. 15 — Porovnani hodnoceni MFS (pacient B)

hodnoceni :
autorky KRL UVN
prace
1 2 3 4 5 6
1. Oteviit a zavfit zavarovaci sklenici
obéma rukama (pareticka ruka drzi 8 9 9 9 9 9
sklenici).
2. Narysovat linku pomoci pravitka
.ry P P 8 7 7 9 9 8
(pareticka ruka drzi pravitko).
3. Uchopit, zvednout a polozit velkou
' 7 7 6 7 7 6
lahev (paretickou rukou).
4. Uchopit, zvednout a polozit malou
' 8 8 7 6 8 8
lahev (paretickou rukou).
5. Simulovat napiti ze sklenice
. 5 5 4 5 8 7
(paretickou rukou).
6. Piipnout tfi koliky na papirovou
P ' Y pap 9 9 9 10 9 8
podlozku (paretickou rukou).
7. Vzit kartd¢ na vlasy a simulovat
' 4 4 3 5 7 8
¢esani (paretickou rukou).
8. Nanést zubni pastu na kartaek
. 8 9 9 10 8 9
(pareticka ruka drzi pastu).
9. Vzit ptibor obéma rukama a simulovat
8 7 7 8 7 8
krajeni.
10. Zametat smetadkem obéma rukama.
9 9 9 10 9 9
CELKEM 74 74 70 79 81 80

Z porovnani hodnoceni vykonu druhého pacienta v MFS mezi Sesti hodnotiteli
vyplyva vyborna inter-rater reliabilita (Hallgren, 2012). Koeficient vnitrotfidni korelace

inter-rater reliability se zde pohybuje v rozmezi 0,83 — 0,98.
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4 DISKUZE

Jak piSe Gracies ve své posledni studii (2015), Modifikovana Frenchayska skala
(MFS) ptedstavuje prvni krok klinického hodnoceni spastické parézy horni koncetiny
(HK). Tento prvni krok reprezentuje objektivni hodnoceni aktivni funkce hornich
koncetin (HKK). Testovani pomoci MFS je spojeno snaslednym komplexnim
vySetienim spastické parézy, tedy s dal$imi Ctyfmi kroky, které jsou jiz analytické
a navazuji na toto uvodni hodnoceni. Pomoci téchto nasledujicich kroka se svalové
skupiny a jejich prevladajici patologie ur¢i konkrétnéji. Pii tomto komplexnim vysetieni
tak mame moznost jasn¢ diagnostikovat pacientovy problémové oblasti a zaroven
posoudit, jestli je pacient schopen paretickou HK zapojit do vSednich dennich ¢innosti
(ADL). Na takovou komplexni diagnostiku pak navazuje vybér vhodného
neurorehabilitaéniho pfistupu. (Gracies, 2015)

Pfi mém praktickém vyzkouSeni MFS u dvou pacienti po CMP jsem byla
schopna identifikovat jejich problémové oblasti. Pfi testovani bylo dobfe patrné, jaké
svalové skupiny pohybim brani a jsou spastické. Pfi porovnani s nésledovnym
vySetfenim spastické parézy bylo také mozné posoudit, u kterych pohybt spise prevlada
svalova paréza. Testovanou skupinu sice predstavovali pouze dva pacienti, ale i tak si
myslim, Ze mohu potvrdit tvrzeni Graciese, ze je MFS vhodna pro objektivni hodnoceni
aktivni funkce hornich koncetin a Ze je nedilnou soucasti komplexniho vySetieni
spastické parézy HK. Navic ndm MFS umoznuje vySetfit pacientovy uchopové
schopnosti. V jednotlivych ukolech mizeme dobfe pozorovat jednotlivé faze a typy
uchopu.

Z dotaznikového Setfeni vyplynula otazka na moZznost sjednoceni popisu
jednotlivych bodi vizuélni analogové skaly (VAS) u jednotlivych ukoltit MFS. I ja jsem
zpocatku o této moznosti uvazovala. Pti hlub§im zamysleni se nad touto problematikou
jsem ale od tohoto cile upustila, a to z jednoduchého diivodu — projevy spastické parézy
jsou u kazdého pacienta naprosto individualni. Jak pisi Stétkafova a kolektiv (2012)
nebo Jech (2015), variabilita 1éze nemusi nutné vést k typickému dystonickému
postaveni (tzv. Wernicke-Mannové drzeni), ale u pacientd se mize objevit fada dalSich
obrazi, které sice nejsou tak Casté, ale je mozné se s nimi u pacientii setkat. Jednotlivé
body skaly tudiz zcela logicky nemohou piedstavovat néjaky konkrétni vykon.

Zaroven nam samotny popis VAS, jak jej popisuji Feng a kolektiv (2014) ika,

ze VAS je nastrojem subjektivniho hodnoceni. Toto subjektivni hodnoceni nam az

59



nasledné umozni hodnocené jevy méfit objektivné. Feng a kolektiv se ve své studii
zminuji, ze je velice dilezité dobte specifikovat oba koncové body. V hodnotici Skale
MFS mame tyto body dokonce tfi. Oproti pivodnimu Frenchayskému testu paze (FAT)
se v hodnoceni zamétfujeme i na kvalitu provedeni. Pii provedeni ¢innosti normalnim
pohybem ziska pacient 10 bodt. Naopak, pokud neni pfitomen zadny pohyb, neziska
pacient zadny bod. Pokud ¢innost provede, ale pouze s minimalni kvalitou, ziskd 5 bodl
(Gracies et al., 2010). U bodi 0 — 5 se tedy vice zaméfujeme na kvantitu provedeni
a u bodl 5 — 10 na kvalitu provedeni.

Variabilita fyziologického provedeni ¢innosti je samoziejm¢ velice Siroka,
nicméné pacientiiv zpusob jejich provedeni ndm umozni popsat svalové skupiny, které
se na ¢innosti podili, respektive tak miizeme vysledovat antagonistické svalové skupiny,
které provedeni Cinnosti brani. Pravé ty ndas totiz pii testovani pomoci MFS zajimaji.
Mnou vypracovany pracovni list k MFS ptikladam k brozute ,,Manual k Modifikované
Frenchayské Skale“. Tento pracovni list by uzivatelim mohl slouzit pro rychlou
orientaci a zaznamenani problémovych oblasti pacienta.

O rozmisténi pomiicek se bohuzel Gracies ani jini autofi v dostupnych studiich
nezminuji. Pfi sestavovani manudlu k pouziti MFS jsem tedy vychdzela z praxe
Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, kterd s profesorem Graciesem uzce
spolupracuje. Terapeuti spastické ordinace zminované Neurologické kliniky predméty
pred pacienta umistuji do pilkruhu a ptedméty jsou sefazeny postupné od pacientovy
paretické HK. Schéma takového rozmisténi pomiicek pfed pacientem uvadim v pfiloze
¢. 4 a v prilozené brozutfe. Otazkou zlstava vzdalenost predmétii od pacienta, ta totiz
neni nikde definovéana. Pfi testovani jsem predméty pred pacienty umistovala tak, aby
bylo mozné pozorovat vysetfované pohyby ve fazi ptiblizeni uchopu. V prvni poloviné
ukoll tedy pohyby zamétené na zevni rotaci, abdukci a flexi v ramennim kloubu,
extenzi, pronaci a supinaci v loketnim kloubu a samoziejmé schopnost extenze zapéesti
a prstd ruky. Ve druhé poloviné ukolli je mozné pozorovat vnitini rotaci, flexi
a horizontalni addukci v ramennim kloubu a opét extenzi, pronaci a supinaci v loketnim
kloubu a schopnost extenze zapésti a prsti ruky.

Pomiicky potitebné k vysetieni pomoci MFS jsou snadno dostupné a jejich
pofizeni je finan¢né nenaro¢né. Detailni popis pomicek uvadim v ptiloze ¢. 4 a je
1 soucasti pfilozené brozury. Pii popisu pomicek jsem vychazela ze studii, které
popisuji pomticky piivodniho FAT, tedy ze studie DeSouzové a kolektivu (1980; 2009)
a Hellera a kolektivu (1987). Nekteré pomucky vSak v téchto studiich popsany nejsou.
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Jedna se o popis pravitka, velké a malé 1dhve, kartace, zubni pasty, ptiboru a smetaku.
Pii jejich popisu v pfilozeném manuélu jsem tedy vychdzela ze standardnich a bézné
dostupnych predméti.

U nékterych ukolti bohuzel chybi instrukce pro jejich provedeni a na tento fakt
upozoriiovali i respondenti dotaznikového Setfeni. Jak dlouhd ma byt napiiklad
narysovana linka? Do jaké vysky se mé zvednout velka a mala 1dhev? Na tyto otazky se
mi bohuzel v dostupnych studiich nepodatilo nalézt odpovédi, a tak nadéale zlstavaji
oteviené.

Gracies se v knize Handbook of Botulinum toxin (2002) zmiiuje o prob&hlé
studii, zabyvajici se reliabilitou MFS. Tato studie bohuzel zatim nebyla publikovéna,
Gracies ale v knize vysledky této studie alespont naznacuje: ,, p#i jejim slepém testovani
ve skupinée fyzioterapeutii prokazala MFS pri méreni pomoci koeficientu vnitrotiidni
korelace velmi dobrou az vybornou inter i intra-rater reliabilitu“ (Gracies in Moore,
2002, s. 254). Hodnoty se ptfi méteni inter-rater reliability pohybovaly v rozpéti 0,77 —
0,81 a pii méfeni intra-rater reliability v rozpéti 0,83 — 0,98 (Gracies in Moore, 2002).
Hallgren ve své studii (2012) porovnavajici rizné metody méteni reliability pfifazuje
vybornou reliabilitu jiz hodnotdm od 0,75. Podle téchto parametri by tedy MFS
v Graciesov¢ studii dosahovala vyborné intra i inter-reliability. V praktické ¢asti jsem
oslovila pét ergoterapeutek, které maji s hodnocenim MFS zkusSenosti, aby i ony
ohodnotily vykon dvou pacienti popisovanych v praktické ¢asti mé bakalaiské prace
(viz tabulky €. 14 a 15). Z vysledktl jsem nasledné pomoci softwarového programu IBM
SPSS Statistics vypocitala inter-rater reliabilitu. Z vysledki vyplyva vybornd inter-rater
reliabilita, hodnoty se pohybovaly v rozpéti 0,81 — 0,98 u prvniho pacienta a v rozpéti
0,83 — 0,98 u druhého pacienta. Ma méteni se tedy shoduji s méfenimi, které ve své
studii naznacuje Gracies. Myslim, ze takové vysledky mohou terapeuty vyuzivajici
MEFS ujistit v pouzivani desetiintervalové VAS. Pfi detailnim pohledu na porovnani
hodnoceni je zajimavé, ze se sice hodnoceni vykonu v nékterych ptipadnech vyrazné
1i81, nicméné na miru inter-reliability tento fakt vliv nema. Zajimavé je i to, Ze rozdily
v hodnoceni jsou spiSe mezi pracovistémi, uvniti jednotlivych pracovist’ takové rozdily
v hodnoceni nejsou.

Provedeni tohoto testu je velice jednoduché a ¢asové nenarocné. Mezi klady
patfi naptiklad dostupnost pomticek. Hlavni klad vidim pfedev§im v tom, Ze jsou
pacienti béhem vykonu natdceni, coz umozni posouzeni vykonu v pribéhu casu

a moznost detailntho posouzeni vykonu. Dilezité je i to, Zze pacienti pfi testovani
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vykonavaji vSedni denni Cinnosti, které jsou pro jejich sobéstacnost a kvalitu zivota

zasadni.
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5 ZAVER

Cilem této bakalaiské prace bylo detailn¢ popsat Modifikovanou Frenchayskou
Skalu (MFS) a vytvofit manual pro jeji pouzivani. Vysledny manual Ize nalézt v piiloze
¢. 4 a vramci této prace byl vytvoren i jako samostatna brozura s nazvem ,,Manual
k Modifikované Frenchayské skale”. Tato brozura muze slouzit jako navod pro
terapeuty pii pouzivani MFS a piispét tak k urCitému sjednoceni postupu testovani.
O samotném testu se v zahrani¢nich studiich lze dozveédét jen velmi mélo, v podstaté
studie uvadéji jen vydet testovanych &innosti. Zadna studie neobsahuje instrukce
k testovani, popis vyuzivanych pomucek, jejich rozmisténi pfed pacientem nebo
detailn€jsi popis zplsobu hodnoceni. Pfi vytvafeni manudlu jsem tedy vychéazela
z dostupnych studii popisujicich pivodni Frenchaysky test paze. Z téchto studii jsem
cerpala informace tykajici se popisu pomucek, které se vyskytuji i v modifikované verzi
testu. Pfi popisu zbylych pomtcek jsem vychézela ze standardnich a bézné dostupnych
pomucek. Z divodu nedostatecného popisu instrukci v dostupnych studiich ziistava
popis nekterych z nich i nadéle otevieny. Jejich popis by mél dle mého nazoru vychazet
zdomluvy mezi pracovistémi. V manudlu mohou uzivatelé nalézt piehled
antagonistickych svalovych skupin, které mohou branit ve vykonu jednotlivych
testovanych cinnosti. Variabilita provedeni jednotlivych Cinnosti je Sirokd, a tak je
potfeba na tento piehled nahlizet pouze orientacné. Pro zaznamenani konkrétnich
problémovych oblasti pacienta mlize uzivatelim manualu poslouzit pfilozeny pracovni
list.

Teoretickd Cést bakalatské prace predstavuje tivod do problematiky spastické
parézy u pacientll po cévni mozkové pithod€. Pfi jejim zpracovani jsem vychdzela
znejnovejSich  studii, zabyvajicich se diagnostikou a moznostmi 1é¢by
a neurorchabilitace spastické parézy.

Cilem praktické casti bakalaiské prace bylo zmapovat situaci na pracovistich
v Ceské republice, které MFS pouzivaji a zjistit, s jakymi problémy se pii testovani
setkavaji. Na tyto otazky jsem ziskala odpovédi diky dotaznikovému Setfeni. DalSimi
cili praktické casti bakalafské prace bylo zjistit, jestli je mozné detailn¢ popsat
hodnotici Skalu a vyhodnotit, zda se osloveni terapeuti shoduji v hodnoceni vykonu
pacienti pomoci desetiintervalové vizualni analogové skdly. Tyto otdzky byly

zodpovézeny v diskuzi bakaléaiské prace.
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Vsech stanovenych cili bakalafské prace bylo dosazeno. Hlavni pfinos této
prace shledavam ve vytvofeném manudlu a ve vyhodnoceni inter-rater reliability MFS
ve skuping ergoterapeutd. Toto vyhodnoceni naznacuje vybornou inter-rater reliabilitu
a muze tak testujici presvédCit o vhodnosti pouzivani desetiintervalové vizualni

analogové skaly a Modifikované Frenchayské Skaly obecné.
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7 SEZNAM ZKRATEK

1. LF UK — 1. Iékarské fakulta Univerzity Karlovy
ABD — abdukce

ACM - arteria cerebri media

ADD — addukce

ADL — activities of daily living — vSedni denni ¢innosti
ant — anterior — pfedni strana

ARAT — Action Research Arm Test

BI — Barthel Index

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

DIP — distalni interphalangealni kloub

dx. — dexter — prava strana

EX — extenze

FAT — Frenchay Arm test — Frenchaysky test paze
FIM — Functional Independence Measure — Funk¢éni mira nezavislosti
FL — flexe

FN — Fakultni nemocnice

GIT — gastrointestinalni trakt

GSSA — Global Subjective Self-Assessment

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

1ADL — instrumentalni ADL

1CMP — ischemicka cévni mozkova piihoda

ICC — intra-class correlation — koeficient vnitrotfidni korelace
IP — interphalangealni kloub

KO — kokontrakce

KRL — Klinika rehabilitaéniho 1€katstvi

lat — lateralis — vnéjsi strana

LDK - leva dolni koncetina

LHK - leva horni koncetina

med — medialis — vnitini strana
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MFS — Modified Frenchay Scale — Modifikovana Frenchayska skala
MP — metacarpophalangeélni kloub

NO — nyné&js$i onemocnéni

pADL — personédlni ADL

PDK — prava dolni koncetina

PHK — pravéa horni koncetina

PIP — proximalni interphalangealni kloub

pROM — pasivni ROM

RAP — rapidné alterujici pohyby

ROM - range of motion — rozsah pohybu

sin. — sinister — leva strana

St.p. — status post

SUP — supinace

TIA — tranzientni ischemicka ataka

TS — Tardieuova $kala

VAS — Visual Analog Scale — vizudlni analogova Skéla
VFN — VSeobecna fakultni nemocnice

VSP — vySetieni spastické parézy

ZR — zevni rotace

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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9.1 Priloha ¢. 1 - Vzor dotazniku

DOTAZNIK PRO UCELY BAKALARSKE PRACE

VYUZITi MODIFIKOVANE FRENCHAYSKE SKALY U PACIENTU SE SPASTICKOU
PAREZOU PO CEVNi MOZKOVE PRIHODE

Vazené respondentky, vazeni respondenti,

jsem studentkou ergoterapie na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze a obracim
se na Vas s zadosti o vypInéni kratkého dotazniku, ktery poslouzi jako podklad pro mou
Bakalarskou praci na téma ,Vyuziti Modifikované Frenchayské $kaly u pacientt se
spastickou parézou po cévni mozkové pfihodé*.

Cilem mé bakalarské prace je detailné popsat test a jeho hodnoceni. Zaroveri bych
chtéla zmapovat situaci na pracovistich v Ceské republice, ktera tento test pouzivaji.
Pravé k této ¢asti budu potifebovat Vasi spolupraci.

Chtéla bych Vas tedy pozadat o nékolik minut Vaseho ¢asu k vyplnéni tohoto dotazniku.
Dotaznik je naprosto anonymni a dobrovolny.

Pfedem dékuji za Vasi spolupraci!

Kristyna Hefmankova

1. Pouzivate Modifikovanou Frenchayskou skalu na vasem pracovisti?
Oznacte jen jednu elipsu.

Ano

Ne Prestarite tento formular vyplriovat.

2. U jakych typt pacientu test pouzivate?
Za$krtnéte vSechny platné moznosti.
Cévni mozkova pfihoda
Traumatické poranéni mozku
Traumatické léze misni

RoztrouSena skleroza
Jiné:
3.V jaké fazi nemoci pacienty pomoci tohoto testu vysetiujete?
ZaS$krtnéte vSechny platné moznosti.

Akutni stadium
Subakutni stadium

Chronické stadium

Jiné:
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4. Kdo na vasem pracovisti test provadi a vyhodnocuje?
Zaskrtnéte viechny platné moZnosti.

[ ] Lekar
|:| Fyzioterapeut
|:| Ergoterapeut

|:| Jiné:

5. Jaky nazev pro test na pracovisti pouzivate?
Zaskrtnéte viechny platné moznosti.

|:| Modifikovana Frenchayska skala
D Modifikovany Frenchaysky test

|:| Modifikovany Frenchaysky test paze
I:l Modifikovany Frenchay arm test

|:| Jiné:

6. Jaké hodnoceni u testu pouzivate?
Zaskrinéte vSechny platné moZnosti.

[ ] 01 (neprovede/provede)
|:| 0/5/10 (neprovede/provede s minimalni kvalitou/provede v plné kvalité)
| ] 0-10 (pouzivate vsechny body $kaly)

|:| Jiné:

7. Vytvafrite si na pracovisti manual testu pro interni pouziti?
Oznacte jen jednu efipsu.

C) Ano

D Ne Preskocte na otazku 9.

8. Pokud jiz takovy manual mate vytvoreny, je pro Vas vyhovujici?
Oznacte jen jednu elipsu.

() Ano
() Ne

9. Uvitali byste na pracovisti manual pro hodnoceni testu?
Oznacte jen jednu efipsu.

C) Ano
O we
O Nevim
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10. Je pro Vas hodnoceni Modifikované Frenchayské $kaly prehledné?
Oznacte jen jednu elipsu.

C) Ano
O e
C) Nevim

11. Které z ukolu Modifikované Frenchayské Skaly jsou pro Vas obtizné
hodnotiteln&?

Zaskrtnéte vSechny platné moZnosti.
I:l Zadny, s hodnocenim nemam potize.

D 1. Otevfit a zavfit zavafovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka drzi
sklenici).

|:| 2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko).
|:| 3. Uchopit, zvednout a poloZit velkou lahev (paretickou rukou).
[:I 4. Uchopit, zvednout a polozit malou lahev (paretickou rukou).
|:| 5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou).

I:l 6. Pfipnout tfi koliky na papirovou podloZku (paretickou rukou).
|:| 7. Vzit kartac na viasy a simulovat Sesani (paretickou rukou).
D 8. Nanést zubni pastu na kartadek (pareticka ruka drzi pastu).
D 9. Vzit piibor obéma rukama a simulovat krajeni.

|:| 10. Zametat smetdkem obéma rukama.

12. Zmifite se prosim v kratkosti o pfi¢inach téchto obtizi.

13. Mate zkuSenosti s pouzZivanim i pavodniho Frenchayského testu paze?
Oznadte jen jednu elipsu.

C) Ano

C) Ne Preskocte na otézku 16.
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14. Je podle Vas Modifikovana Frenchayska $kala lIépe vyuZitelna v praxi oproti
puvodnimu Frenchayskému testu paze?

Oznacte jen jednu efipsu.

Ano
Ne

Nevim

15. Zdavodnéte prosim v kratkosti Vasi odpovéd.

16. Znate néjaka jina pracovisté, kde Modifkovanou Frenchayskou skalu pouzZivaji?
Pokud ano, uvedte, prosim, jaka.
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9.3 Priloha €. 3 — Global Subjective Self-Assessment (GSSA)

Global Subjective Self-Assessment (GSSA)

1. Pocit’ujete bolest ve Vasi koncetiné?

0 5 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Nejhorsi predstavitelna bolest Zadna bolest

2. Zpusobuje Vam ztuhlost Vasi koncetiny néjaky diskomfort?

(I) 1 1 1 1 ? 1 1 1 1 1IO

Nejhorsi predstavitelny diskomfort Zadny diskomfort

3. Jak byste ohodnotil(a) funkei Vasi horni koncetiny?

0 3 10

| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]

Zcela nepouzitelna Normalni

zdroj: Gracies et al., 2010
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9.4 Priloha €. 4 — Manual k Modifikované Frenchayské Skale

Pomiicky, testované schopnosti a vySetiované svaly

v Modifikované Frenchayské Skale

VYSVETLIVKY

1 - 9: A = faze priblizeni a ptipravy uchopu; B = faze ichopu a manipulace s pfedmétem

10: A = pareticka koncetina je nahote; B = pareticka koncetina je dole
X = vySetfovany pohyb; (X) = varianta pohybu

UKOL C. 1:

Otevrit a zavrit zavarovaci sklenici obéma rukama (pareticka ruka

drzi sklenici)

. TESTOVANE ,
POMUCKY POZNAMKY
SCHOPNOSTI
. rozméry sklenice: _— schopnost stabilizace a . loket muze byt

vyska cca 16 cm, = = udrzeni pfedmétu v opfeny o stul nebo

prumér cca 6,5 cm paretické ruce béhem muze byt pfi téle
manipulace s pfedmétem . pacient musi sklenici
druhou rukou drzet pevné

. valcovy uchop
i e uvolnéni tichopu
Pohyb Vysetiované svaly
RAMENO

FLEXE s extendovanym loktem

m. latissimus dorsi

m. teres major

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°
m. pectoralis major >90°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +
m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis
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m. latissimus dorsi
m. pectoralis major

ABDUKCE mm. rhomboidei
m. trapezius, pars transversa
m. pectoralis major
HORIZONTALN{ ABDUKCE m. teres minor
m. infraspinatus
ZEVNI ROTACE s addukci m. subscapularis X
v rameni m. pectoralis major
m. subscapularis
ZEVNI ROTACE s 90° abdukci m. pectoralis major
v rameni m. latissimus dorsi
m. teres major
m. infraspinatus
VNITRNI ROTACE m. teres minor
m. deltoideus, pars clavicularis
LOKET
m. biceps brachii
EXTENZE m. brachialis
m. brachioradialis
FLEXE s ramennim kloubem m. triceps brachii X
v neutralni pozici bez dlouhé hlavy m. triceps brachii
FLEXE s flektovanym ramennim | m. triceps brachii
kloubem s dlouhou hlavou m. triceps brachii
PREDLOKTI{ VE STREDNIM m. pronator quadratus, m. pronator teres /
POSTAVENI m. supinator, (m. biceps brachii)
SUPINACE s flektovanym m. pronator auadratus
loketnim kloubem P d
SUPINACE s extendovanym m. pronator quadratus
loketnim kloubem m. pronator teres
PRONACE s flektovanym m. subinator
loketnim kloubem - Sup
PRONACE s extendovanym m. supinator
loketnim kloubem m. biceps brachii
ZAPESTI
ZAPESTI VE STREDNIM flexofi / extensofi X
POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
m. flexor carpi ulnaris
EXTENZE m. flexor digitorum superficialis (X)
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
i X)
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

82




PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor
digitorum profundus 2,3,4,5
m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus
m. interossei palmares, m. interossei dorsales
mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOL C.2

Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drzi pravitko)

POMUCKY

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

POZNAMKY

. papir velikosti

. schopnost stabilizace

A4

. 30 cm pravitko

predmétu paretickou

koncetinou

pacient musi pravitko

drzet pevné

Pohyb

VySetiované svaly

RAMENO

FLEXE s extendovanym loktem

m. latissimus dorsi
m. teres major

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°

m. pectoralis major >90°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +
m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis

ABDUKCE

m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

. subscapularis
. pectoralis major

BE|BEBSB

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

BEBE

VNITRN[ ROTACE

. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus, pars clavicularis

B BB
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem

m. triceps brachii

v neutralni pozici bez dlouhé hlavy m. triceps brachii X
FLEXE s flektovanym ramennim | m. triceps brachii
kloubem s dlouhou hlavou m. triceps brachii
PREDLOKTI{ VE STREDNIM m. pronator quadratus, m. pronator teres /
POSTAVENI m. supinator, (m. biceps brachii)
SUPINACE s flektovanym m. pronator auadratus
loketnim kloubem P a Y
SUPINACE s extendovanym m. pronator quadratus
loketnim kloubem m. pronator teres
PRONACE s flektovanym m. subinator X
loketnim kloubem - Sup
PRONACE s extendovanym m. supinator
loketnim kloubem m. biceps brachii
ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM flexofi / extensofi X
POSTAVEN(

m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o

m. flexor digitorum superficialis

m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris

o X)

kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carp! ulnaris

m. extensor digitorum
kloubem AT

m. extensor carpi radialis

PRSTY
FLEX,E ,MCP.’ ?Pl’ IP2 (zdpésti v m. extensor digitorum X
neutralni pozici)
— TR
EXTENZE IP1/MCP (z4pésti a m. ﬂexor digitorum superficialis + m. flexor
o, L digitorum profundus 2,3,4,5

MCP v neutralni pozici) . . . .

m. interossei palmares, m. interossei dorsales
EXT}E I\,IZE MC,P’ I,Pl’ IPZ m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5
(zépésti v neutrdlni pozici)
EXTENZE phalanx m. palmaris longus
proximalis/MCP (flektované m. interossei palmares, m. interossei dorsales
zapésti) mm. lumbricales
EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis

m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis X
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOL C. 3

Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev (paretickou rukou)

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

POZNAMKY

POMUCKY
. 1,5 litrova PET
lahev do
poloviny

naplnéna vodou

T

. schopnost udrzeni
predmétu paretickou
rukou a manipulace s
predmétem

. valcovy uchop

. uvolnéni Gichopu

pacient musi lahev
zvednout, aniz by lahev

upadla

Pohyb VySetfované svaly A B
RAMENO
m. latissimus dorsi
FLEXE s extendovanym loktem m. teres major X X

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°

m

. pectoralis major >90°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +

m

. triceps brachii, caput longum

X)

EXTENZE

m
m
m

. deltoideus, pars clavicularis
. subscapularis
. coracobrachialis

ABDUKCE

m
m

. latissimus dorsi
. pectoralis major

mm. rhomboidei

m

. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

BE|BESBE

. subscapularis
. pectoralis major

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

BEBBE

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

VNITRN[ ROTACE

B BB

. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus, pars clavicularis
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /

m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor

digitorum profundus 2,3,4,5

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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Uchopit, zvednout a poloZit malou lahev (paretickou rukou)

UKOL C. 4

. TESTOVANE i
POMUCKY POZNAMKY
SCHOPNOSTI
i 0,5 litrova PET . schopnost udrzeni . pacient musi lahev
lahev do ™ pfedmétu paretickou zvednout, aniz by lahev
poloviny rukou a manipulace s upadla
naplnéna vodou predmétem
. valcovy uchop
. uvolnéni Gichopu

Pohyb Vysetiované svaly B
RAMENO
m. latissimus dorsi
, m. teres major
FLEXE s extendovanym loktem mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60° X
m. pectoralis major >90°
+
FLEXE s flektovanym loktem dtto (X)

m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis

ABDUKCE

m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

. subscapularis
. pectoralis major

BE|BEBSB

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

BEBE

VNITRN[ ROTACE

. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus, pars clavicularis

B BB
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /

m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor

digitorum profundus 2,3,4,5

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOL C.5

Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou)

POMUCKY

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

POZNAMKY

. rozméry sklenice:

. schopnost udrzeni

pacient se musi napit a

vyska 7 cm, predmétu paretickou vratit sklenici zpét na
pramér 7 cm i rukou a manipulace s misto, aniz by se cokoliv
. sklenice do predmétem rozlilo
poloviny \ . valcovy uchop
naplnénou vodou . uvolnéni Gichopu
Pohyb Vysetiované svaly B
RAMENO
m. latissimus dorsi
, m. teres major
t loktem . .
FLEXE s extendovanym lokte mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°
m. pectoralis major >90°
, dtto +
FLEXE s flektovanym loktem . .. X
m. triceps brachii, caput longum
m. deltoideus, pars clavicularis
EXTENZE m. subscapularis
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
m. pectoralis major
ABDUKCE P e X)
mm. rhomboidei
m. trapezius, pars transversa
m. pectoralis major
HORIZONTALNI ABDUKCE m. teres minor
m. infraspinatus
ZEVNI ROTACE s addukci m. subscapularis
v rameni m. pectoralis major
m. subscapularis
ZEVNI ROTACE s 90° abdukeci m. pectoralis major
v rameni m. latissimus dorsi
m. teres major
m. infraspinatus
VNITRNI ROTACE m. teres minor
m. deltoideus, pars clavicularis
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /

m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor

digitorum profundus 2,3,4,5

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOLC. 6

Pripnout tfi koliky na papirovou podlozku (paretickou rukou)

POMUCKY

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

. ¢tvercova podlozka o

stran¢ 10 cm

* 3 pruzinové koliky

*  svalovasila
*  S$petkovy uchop

*  uvolnéni vynalozené sily

Pohyb

VySetiované svaly A

RAMENO

FLEXE s extendovanym loktem

m. latissimus dorsi

m. teres major

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°
m. pectoralis major >90°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +
m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis

ABDUKCE

m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

. subscapularis
. pectoralis major

BE|BEBEB

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

BEEBB

VNITRN[ ROTACE

. infraspinatus
. teres minor X
. deltoideus, pars clavicularis

B BB
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /
m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor
digitorum profundus 2,3,4,5
m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus
m. interossei palmares, m. interossei dorsales
mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOL C.7

Vzit hfeben na vlasy a simulovat €esani (paretickou rukou)

POMUCKY

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

POZNAMKY

. bézny kartac na

vlasy

. schopnost udrzeni
pfedmétu paretickou
rukou a manipulace s
pfedmétem

. valcovy uchop

. uvolnéni ichopu

pacient se musi ucesat na
temeni, smérem dolt k
tylu a dolti po kazdé

strané hlavy

Pohyb

VySetiované svaly

RAMENO

FLEXE s extendovanym loktem

m. latissimus dorsi
m. teres major

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°

m. pectoralis major >90°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +
m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis

ABDUKCE

m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

. subscapularis
. pectoralis major

BE|BBEBSBE

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

BEBBE

VNITRN[ ROTACE

. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus, pars clavicularis

B BB
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /

m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor

digitorum profundus 2,3,4,5

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOLC. 8

Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi pastu)

POMUCKY

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

POZNAMKY

i bézna zubni

. schopnost udrzeni

asta a kartacek _ fedmétu paretickou
p p

na zuby

L —

rukou a manipulace s
predmétem

. $petkovy/valcovy tichop
silovy

. uvolnéni Gichopu

pacient musi skute¢né

pastu na kartacek nanést

Pohyb

Vysetiované svaly

RAMENO

FLEXE s extendovanym loktem

m. latissimus dorsi
m. teres major

m. pectoralis major >90°

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +
m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis

ABDUKCE

m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

. subscapularis
pectoralis major

58|88 8

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

BEBE

VNITRN[ ROTACE

. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus, pars clavicularis

B BB
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem

m. triceps brachii

v neutralni pozici bez dlouhé hlavy m. triceps brachii X
FLEXE s flektovanym ramennim | m. triceps brachii
kloubem s dlouhou hlavou m. triceps brachii
PREDLOKTI{ VE STREDNIM m. pronator quadratus, m. pronator teres / X
POSTAVENI m. supinator, (m. biceps brachii)
SUPINACE s flektovanym
loketnim Kloubem m. pronator quadratus (X)
SUPINACE s extendovanym m. pronator quadratus
loketnim kloubem m. pronator teres
PRONACE s flektovanym .
loketnim kloubem m. supinator (X)
PRONACE s extendovanym m. supinator
loketnim kloubem m. biceps brachii
ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM flexofi / extensofi x
POSTAVEN(

m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o

m. flexor digitorum superficialis

m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris

m. extensor digitorum
kloubem AT

m. extensor carpi radialis

PRSTY
FLEX,E ,MCP.’ ?Pl’ IP2 (zdpésti v m. extensor digitorum X
neutralni pozici)
— T
EXTENZE IP1/MCP (z4pésti a m. ﬂexor digitorum superficialis + m. flexor
o, L digitorum profundus 2,3,4,5

MCP v neutralni pozici) . . . .

m. interossei palmares, m. interossei dorsales
EXT}E I\,IZE MC,P’ I,Pl’ IPZ m. flexor digitorum profundus 2,3,4,5
(zépésti v neutrdlni pozici)
EXTENZE phalanx m. palmaris longus
proximalis/MCP (flektované m. interossei palmares, m. interossei dorsales
zapésti) mm. lumbricales
EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis

m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis X
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOL C.9

Vzit pribor obéma rukama a simulovat krajeni

POMUCKY

TESTOVANE
SCHOPNOSTI

. bézny piibor (vidlicka 20

cm, niz 22 cm)

schopnost udrzeni pfedmétu paretickou
rukou a manipulace s pfedmétem

klicovy/$petkovy uchop

. uvolnéni Gichopu

Pohyb

VySetiované svaly

RAMENO

FLEXE s extendovanym loktem

m. latissimus dorsi

m. teres major

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°
m. pectoralis major >90°

FLEXE s flektovanym loktem

dtto +
m. triceps brachii, caput longum

EXTENZE

m. deltoideus, pars clavicularis
m. subscapularis
m. coracobrachialis

ABDUKCE

m. latissimus dorsi

m. pectoralis major

mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

HORIZONTALNI ABDUKCE

. pectoralis major
. teres minor
. infraspinatus

ZEVNI ROTACE s addukci
v rameni

. subscapularis
. pectoralis major

BE|BEBEB

ZEVNI ROTACE s 90° abdukci
v rameni

. subscapularis

. pectoralis major
. latissimus dorsi
. teres major

BEEBB

VNITRN[ ROTACE

. infraspinatus
. teres minor
. deltoideus, pars clavicularis

B BB
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /

m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor

digitorum profundus 2,3,4,5

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus

m. interossei palmares, m. interossei dorsales

mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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UKOL C. 10:

Zametat smetakem obéma rukama

. TESTOVANE )
POMUCKY POZNAMKY
SCHOPNOSTI
. bézné koste / . schopnost udrzeni . pareticka ruka by se méla

pfedmétu paretickou do ¢innosti skute¢né
rukou a manipulace s zapojit
predmétem

. valcovy uchop

. uvolnéni Gichopu

Pohyb Vysetiované svaly A B

RAMENO

m. latissimus dorsi

m. teres major

mm. rhomboidei+m. trapezius, pars transversa >60°
m. pectoralis major >90°

FLEXE s extendovanym loktem

dtto +

FLEXE s flektovanym loktem . ..
m. triceps brachii, caput longum

m. deltoideus, pars clavicularis
EXTENZE m. subscapularis X X
m. coracobrachialis

m. latissimus dorsi

ABDUKCE m. pectorahs’mgj or X X
mm. rhomboidei

m. trapezius, pars transversa

m. pectoralis major
HORIZONTALN{ ABDUKCE m. teres minor X)
m. infraspinatus
ZEVNI ROTACE s addukci m. subscapularis x) | X
v rameni m. pectoralis major
m. subscapularis
ZEVNI ROTACE s 90° abdukci m. pectoralis major X
v rameni m. latissimus dorsi
m. teres major
m. infraspinatus
VNITRNI ROTACE m. teres minor X X
m. deltoideus, pars clavicularis
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LOKET

EXTENZE

m. biceps brachii
m. brachialis
m. brachioradialis

FLEXE s ramennim kloubem
v neutralni pozici

m. triceps brachii
bez dlouhé hlavy m. triceps brachii

FLEXE s flektovanym ramennim
kloubem

m. triceps brachii
s dlouhou hlavou m. triceps brachii

PREDLOKTI VE STREDNIM
POSTAVENI{

m. pronator quadratus, m. pronator teres /
m. supinator, (m. biceps brachii)

SUPINACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus

SUPINACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. pronator quadratus
m. pronator teres

PRONACE s flektovanym
loketnim kloubem

m. supinator

PRONACE s extendovanym
loketnim kloubem

m. supinator
m. biceps brachii

ZAPESTI

ZAPESTI VE STREDNIM

flexofi / extensofi

POSTAVEN(
m. flexor carpi radialis
EXTENZE m. flexor carpi ulnaris o
m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus
FLEXE s flektovanym loketnim m. extensor carpi ulnaris
kloubem m. extensor digitorum
FLEXE s extendovanym loketnim m. extensor carpt ulnaris
m. extensor digitorum
kloubem AT
m. extensor carpi radialis

PRSTY

FLEXE MCP, IP1, IP2 (zapésti v
neutralni pozici)

m. extensor digitorum

EXTENZE IP1/MCP (zépésti a
MCP v neutralni pozici)

m. flexor digitorum superficialis + m. flexor
digitorum profundus 2,3,4,5
m. interossei palmares, m. interossei dorsales

EXTENZE MCP, IP1, IP2
(zépésti v neutrdlni pozici)

m. flexor digitorum profundus 2,3.,4,5

EXTENZE phalanx
proximalis/MCP (flektované
zapésti)

m. palmaris longus
m. interossei palmares, m. interossei dorsales
mm. lumbricales

EXTENZE palce (zapé&sti m. flexor pollicis longus
v neutralni pozici) m. flexor pollicis brevis
m. extensor pollicis
OPOZICE palce m. abductor pollicis longus et brevis
REPOZICE palce m. opponens pollicis
ABDUKCE palce m. adductor pollicis
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Modified Frenchay Scale (MFS)

1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)

No movement Normal
2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal

3. Pick up and release big bottle using affected hand

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal
4. Pick up and release small bottle using affected hand

No movement Normal
S. Pick up glass using affected hand and bring to mouth

No movement Normal
6. Clip 3 clothe-pins on paperpad edge using both hands (unaffected hand holds pad)

| 1 1 | | ] | | ] | J
No movement Normal

7. Pick up comb and mimic combing using affected hand

No movement Normal
8. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)

No movement Normal
9. Pick up Kknife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad

L 1 1 1 | 1 1 1 1 1 ]
No movement Normal
10. Sweep floor with broom using both hands

No movement Normal

Note: For each task, the score 5 is used to rate a task barely accomplished

zdroj: Gracies et al., 2010
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Modifikovana Frenchayska Skala — Cesky pieklad

Modifikovana Frenchayska $kala | Jméno: Datum:
1. Otev¥it a zaviit zavafovaci sklenici obéma rukama Pozndmky:
(pareticka ruka drzi sklenici).
0 5 10
[ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb
2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drZi Pozndmky:
pravitko).
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normélni pohyb
3. Uchopit, zvednout a poloZit velkou lahev (paretickou Pozndmky:
rukou).
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normélni pohyb
4. Uchopit, zvednout a poloZit malou lahev (paretickou Pozndmky:
rukou).
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb
5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). Poznimky:
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb
6. Piipnout tfi koliky na papirovou podlozku (paretickou Poznimky:
rukou).
0 5 10
[ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb
7. Vzit hieben na vlasy a simulovat ¢esani (paretickou Pozndmbky:
rukou).
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Zadny pohyb Normalni pohyb
8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drzi Pozndmky:
pastu).
0 5 10
[ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb
9. Vzit pFibor obéma rukama a simulovat krajeni. Pozndmky:
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb
10. Zametat smetakem obéma rukama. Pozndmky:
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadny pohyb Normalni pohyb

CELKOVY POCET BODU: /100

Pozndmka: Skérem 5 boduj lokonceny tikol v minimdlni kvalité.

zdroj: Gracies et al., 2010
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Schéma rozmisténi pomiicek (pareticka PHK)

10
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Schéma rozmisténi pomiicek (paretickd LHK)

10
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9.5 Ptiloha ¢. 5 — Déleni a popis jednotlivych typt tchopt
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zdroj: Stétkafova et al., 2012
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Statické uchopy

Stisk distalni ¢asti biiska palce

a ukazovaku

Opozice btiska palce proti biisku

ukazovaku

Palec se opira lateralni stranou

o radialni stranu ukazovaku

Piredmét je fixovan mezi 2. a 3.

prstem

2.- 5. prst jsou flektovany v MP, PIP
a DIP kloubech

Palec tlaci tuzku proti poslednim
¢lanktim 2. a 3. prstu

Stisk palmarni strany btiska
distalnich ¢lankt prstt bud’ 1.-3.
nebo 1.-5.

Flektované prsty tlaci valcovity

predmét proti dlani a sviraji jej

Prsty objimaji kulovy ptredmét a tlaci
jej proti dlani

zdroj: Stétkafova et al., 2012
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Dynamické a specializované uchopy

Dynamicky pohyb ukazovéku proti

palci

Vilcovy tchop s dynamickym
pohybem palce

Uchop s dynamickym pokybem

ukazovaku

Dynamicky pohyb palce proti 3. prstu

Dynamicky pohyb palce proti prstim

Dynamicky pohyb palce proti
prstim, prsty sviraji htilky

Dynamicky pohyb jednotlivych prsti

Dynamické pohyby jednotlivych
prstl

Psani na PC — dynamické udery
btisky jednotlivych prsti

zdroj: Stétkafova et al., 2012
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9.6 Priloha ¢. 6 — Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

pro bakalafskou praci: Vyuziti Modifikované Frenchayské Skaly u pacientt
se spastickou parézou po cévni mozkové piihodé

obdobi realizace: tinor 2016

Vazena pani/vazeny pane,

obracim se na Vs se zadosti o spolupraci na praktické ¢asti mé bakalaiské prace, jejiz
soucasti je goniometrické, neurologické a funk¢ni vySetfeni hornich koncetin. Soucasti
tohoto vySetieni je i pofizeni videozaznamu. Pokud s ucasti na projektu souhlasite,

pfipojte prosim podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni

Prohlauji, e souhlasim s G¢asti na vyse uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté projektu a sezndmila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pfi projektu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity
jen pro ucely bakalaiské prace a ze vysledky této prace mohou byt anonymné

publikovany.

Jsem informovén/a, ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to

1 bez udani duvodu.

Jméno, pFijmeni a podpis FeSitele projektu:
Kristyna Hefmankova

A\ dne:

Jméno, pFijmeni a podpis ucastnika v projektu (zakonného zastupce):

A\ dne:
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