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ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Jméno a p¥ijmeni: Bc. Sarka Pomyjova

Vedouci prace: Bc. Maria Krivosikova, M. Sc.

Nazev diplomové prace: Hodnoceni tchopti u pacientli po cévni mozkové piihode

Cil prace: Hlavnim cilem pfedvyzkumu bylo stanoveni minimalni klinicky vyznamné
zmény u vybranych testli se zaméfenim na zlepSeni uchopovych schopnosti ruky
u pacientii po cévni mozkové piihod¢ v chronické fazi onemocnéni. Hlavni hypotéza
byla stanovena k prokazani, Ze rozdil mezi vstupni a vystupni hodnotou Modifikované
Frenchayské skaly Iépe charakterizuje zlepSeni pacienta oproti rozdilu mezi vstupni

a vystupni hodnotou Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky.

Metodika: Vyzkumny soubor se skladal ze 40 probandd (26 muza a 14 zen) po cévni
mozkové piithodé v chronické fazi onemocnéni, kteti byli vybrani na zakladé kritérii
pro zafazeni do vyzkumu. Sbér dat probihal na Klinice rehabilitacniho Iékatstvi
1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice. Na zakladé
videozdznami vstupnich a vystupnich vySetieni Modifikované Frenchayské $kaly byla
provedena analyza. 3. subtest Skaly byl pouZzit 1na vyhodnoceni Skoére vizuédlniho
hodnoceni funk¢éniho tUkolu ruky. Verifikace hypotéz byla provedena pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu. Hladina vyznamnosti byla stanovena p <0,05
akritickh hodnota Spearmanova korelacniho koeficientu byla vypoctena

I'sp (0,05,40) = 0,264.

Vysledky: Predvyzkum potvrdil statisticky vyznamné vysledky ve srovnani
Modifikované Frenchayské $kaly a Skore vizudlniho hodnoceni funk&niho ukolu ruky.
Mezi hodnoticimi nastroji je velice silnd linearni zavislost, tudiZ neni Uplné podstatné,
ktery znastroji se ergoterapeut rozhodne v praxi vyuzivat. Piesto mezi vstupnim
a vystupnim hodnocenim Modifikované Frenchayské Skaly je vyssi hodnota vybérového
Spearmanova korela¢niho koeficientu neZz vstupniho a vystupniho hodnoceni Skore
vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky. Pro test Modifikované Frenchayské skaly
ma minimdlni klinicky vyznamna zména hodnotu MCIDwraT = 8,55 a pro test Skore

vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky byla stanovena hodnota MCIDsvh = 1,80.

Klicova slova: cévni mozkova ptihoda, porucha motoriky, horni koncetina, ichop



ABSTRACT OF DIPLOMA THESIS
Title of diploma thesis: Grasps evaluation in patients after a stroke

Objective: The main goal of the pilot study was to determine minimal clinically
important difference in selected tests focusing on improvement in the grasps of patients
in the chronic phase post stroke. The main hypothesis was set to prove that the
differences between the initial and final assessments based on the Modified Frenchay
Scale characterizes patients’ improvement more accurately than the Score for visual

evaluation of functional task of the hand.

Methods: The research group consisted of 40 participants (26 men and 14 women) all
in the post stroke chronic phase who were selected based on the criteria for inclusion
in the research. Data was collected at the Department of Rehabilitation Medicine
and the First Faculty of Medicine. Using video documentation of the Modified Frenchay
Scale used during both the initial and final assessment, the test itself was then analysed.
A 3™ subtest was also used to evaluate the Score for visual evaluation of functional task
of the hand. Using the Spearman correlation coefficient, the statistically significant level
was established (p <0,05) followed by calculating the critical value of the Spearman

correlation coefficient (rsp (0,05,40) = 0,264), and thus verifying the hypothesis.

Results: The pilot study confirmed statistically significant results in the comparison
of the Modified Frenchay Scale to the Score for visual evaluation of functional task
of the hand. Though there is a very strong linear dependence between the evaluation
tools and it might not ultimately matter which evaluation tool an occupational therapist
decides to use in practice. There is a higher value of the Spearman correlation
coefficient between the scores of the initial and final assessments using the Modified
Frenchay Scale compared to those found when using the Score for visual evaluation
of functional task of the hand. The value of minimal clinically important difference
of Modified Frenchay Scale was calculated to be MCIDmrar = 8,55 while the value
based on the Score for visual evaluation of functional task of the hand was calculated

to be MCIDsvu = 1,80.

Key words: stroke, motor deficit, upper extremity, grasp
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UvVOD

Diplomova prace je zaméfena na hodnoceni uchopli u pacientii po cévni
mozkové piihod¢ (ddle CMP). CMP je jedna z hlavnich pfic¢in morbidity, umrtnosti
a dlouhodobého nepftiznivého zdravotniho stavu pacientd po celém svéteé. Vzhledem
k vysoké incidenci onemocnéni je piedpoklad, ze se sni ve své praxi setkd vétSina
odbornikli ve zdravotnictvi. Proto je duilezit¢ mit povédomi o této diagnoze. V rdmci
kardiovaskularniho onemocnéni se jedna o druhou nejcastéjsi pti¢inu smrti (11, 13 %).

(Mozaffarian et al., 2015)

Jen v Ceské republice Zije asi 150 000 osob po CMP. Roéné utrpi prvni piihodu
320 - 400 osob na 100 000 obyvatel. (Votava, 2001) CMP zpiisobuje dlouhodobou
az trvalou disabilitu. (Powell, 2010) Jde o komplexni onemocnéni s velkym mnozstvim
ruznorodych projevi, od motorickych, ptes kognitivni az po psychické poruchy. Vyskyt
projevlil se muze liSit u jednotlivych pacientii. V ramci poruchy motorické kontroly

je Casto narusena funkce horni ¢i obou hornich konéetin. (Feigin, 2007; Hankey, 2007)

Dysfunkce horni koncetiny ¢i koncetin patii mezi nejkomplexnéjsi neurologické
obtize po CMP. Az 60 % pacienti po CMP ma zbytkovou dysfunkci 6 mésict
po ukonceni rehabilitace. Tato dysfunkce muze vyrazné ovliviiovat kvalitu Zzivota,
jelikoZ muze snizovat az znemoziovat sobéstanost jedince. AZ dvé tfetiny pacientll
po prodélané CMP ma problémy s vykonem vSednich dennich ¢innosti. (Claflin et al.,
2015; Langhorne et al., 2009; Kwakkel et al., 2006) Ztrata funkce horni koncetiny
je stanovena na zaklad¢ miry jejiho postiZzeni. Mira postizeni ptispiva ke ztraté funkce
hornich koncetin o 88 % 3 tydny po piihodé€ a o 73 % 6 mésicii po ptihodé. (Bae et al.,
2015)

vvvvvv

do interakce s okolim. Mlize zabezpecovat komunikaci a podporovat lokomoci jedince.
Funkce ruky patii k elementarnim lidskym atributim. Obnova funkce a dovednosti ruky
se povazuje za hlavni cil v rdmci rehabilitaéni a zdravotnické péce. Dilezitym cilem
rehabilitace je zvySeni vykonu ve vSednich dennich €innostech, aby pacient dokazal
provést dané ¢innosti nezavisle na svém okoli. Ergoterapie usiluje o obnovu télesného
a dusevniho zdravi a o maximalni nezavislost jedince ve vSednich dennich ¢innostech.

(Franck et al., 2017; Petruseviciené et al., 2017; Bae et al., 2015; Mayer et al., 2004)



Z hlediska evidence je dilezité, aby ergoterapeuti vyuzivali ve své praxi
hodnotici nastroje. Terapeuti si musi byt jisti, Zze jsou méfeny odpovidajici atributy
s dostateCnou ptesnosti. (Buchanan et al., 2016) Pro prubézné¢ hodnoceni efektivity
terapie ergoterapeuta jsou potfebné ndstroje s dostateCnou reliabilitou, validitou
a klinickym vyuzitim. (Corr et al., 2005) V diplomové praci byly vyuzity dva hodnotici
nastroje. Oba slouzi k hodnoceni tuchopové funkce horni koncetiny. Prvnim
je Modifikovana Frenchayska skala (Gracies et al., 2010) a druhym je Skore vizudlniho
hodnoceni funkc¢niho tkolu ruky (Hillerova et al., 2006). StéZejni pro obor ergoterapie
je vyuzivat kvalitni metody pro stanoveni miry dysfunkce u jedinct s riznym druhem
postizeni. Diplomova prace ma za cil stanovit minimalni klinicky vyznamnou zménu
u vybranych testi Modifikované Frenchayské Skaly a Skore vizualniho hodnoceni
funkéniho tkolu ruky se zaméfenim na zlepSeni tuchopovych schopnosti ruky u pacientli

po CMP v chronické fazi onemocnéni.



1 TEORETICKA CAST

Uvod teoretické &asti prace je vénovan onemocnéni CMP, jejimu popisu, typtim,
rehabilitace pacienti po CMP. Nasleduje funkéni omezeni u pacienti po CMP, funkéni
diagnostika tchopt a informace ohledné¢ psychometrickych parametrii hodnoticich
nastrojii. V posledni kapitole jsou popsany dva hodnotici nastroje, které jsou vyuzity

v ptfedvyzkumu (v praktické casti).

1.1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

CMP je nédhle vznikld mozkova porucha, zejména loziskového charakteru.
o hemoragickou CMP. Z téchto 20 % je 17 % intracerebralni hemoragie a zbyla 3 %
subarachnoidalni. U CMP dochézi k nedostate¢nému prokrveni mozku (Ambler, 2011).
Funkce ruky se navraci nejpozdéji. Ruka byva funkéné horSi nez rameno,
pfi¢emZ rameno neni Casto v optimalnim stavu. Pfi zasazeni v povodi arteria cerebri
media je nejpostiZzenéjsi oblast kortikdlni kontroly ruky. Aktivita se pfesouva z oblasti
primarniho kortexu k méné diferencovanému fizeni suplementirni a premotorické

oblasti. (Mayer et al., 2004)

»Ruka se miiZe aktivovat az poté, co se uvolni ramenni pletenec. “ (Mayer, 2004,
str. 11) Pokud je nadmérné aktivovano rameno, nelze dosahnout optimalni funkce ruky,
ato pfedevSim jemné motoriky. Pravé pii CMP je masivné poskozen primérni

motoricky kortex pro ruku. (Nirkko et al., 2001)

1.1.1 Typy cévnich mozkovych prihod
1.1.1.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Jedna se o nejcastéjsi typ a predstavuje az 80 % vSech piipadit CMP. Muize byt
zpusobena krevni srazeninou ¢i mize dojit k zaZeni mozkové tepny. Do mozkové tepny
se mohou dostat emboly, které se uvolnily ze srdce ¢i extrakranidlni tepny, a ucpat

tak jednu ¢i vice intrakranialnich tepen. (Ambler, 2011; Kolat, 2009)



Ischemickd CMP se muze délit dle rGznorodych kritérii. Jednim z nich
je mechanismus vzniku. Dalsi je dle vztahu k tepennému povodi a poslednim kritériem
je Casovy prubéh. Dle mechanismu vzniku se dale déli na obstruk¢ni a neobstrukéni.
K obstruk¢ni CMP dojde z diivodu uzavéru trombem ¢i embolem. Neobstrukéni CMP
vzniké nedostatecnym prokrvenim tkané z regiondlni ¢i systémové pficiny. Dle vztahu
k tepennému povodi pak Ize délit CMP na teritorialni, interteritoridlni a lakunarni.
Teritorialni povodi se tyka mozkovych tepen, interteritoridlni se vztahuje k rozhrani
jednotlivych tepen a pii lakundrnim povodi dojde k postizeni malych artérii.
Dle casového prubéhu se deéli CMP na dokoncené ischemické piihody,
kde neurologicky deficit pietrva, tranzitorni ischemické ataky, které progreduji,
pficemz symptomatika odezni do 1 dne, posledni je tzv. reverzibilni ischemicky

neurologicky deficit, kdy symptomatika odezni do 7 dnii. (Ambler, 2011; Dufek, 2003)

Symptomatika ischemické CMP je velmi rdznorodd, od velmi lehkych
az po tézké, n€kdy 1 smrtelné stavy. Zalezi predevSim na rozsahu, tizi a trvani ischemie.
Ischemickou CMP urcuje postizeni hlavniho povodi, bud’ se jedna o karotické
nebo o vertebrobasilarni povodi. U karotického povodi je specificka hemiparéza. Jedna
se o tzv. postizeni pfedni cirkulace. Postizeni arteria cerebri media je frekventovana
v 50 %. Piipostizeni této arterie dochazi k vyrazn&jSimu postizeni na hornich
koncetinach. Pii postiZzeni arteria cerebri anterior je typické vyraznéj$i postiZeni
na dolnich koncetinach, vétSinou se jedna o cca 3 %. 12 % pak znaci postiZeni arteria
cerebri posterior a arteria cerebri anterior. Po poSkozeni se typicky vyskytuji psychické
poruchy a poruchy zraku. U vertebrobasilarniho povodi neboli u zadni cirkulace,
se vyskytuji prevazné kmenové a mozeckové poruchy, jako jsou zavraté, zvraceni,
poruchy rovnovahy, diplopie, poruchy védomi atd. Léze zadni cirkulace se projevuje
nahlym snizenim nebo az vymizenim tonu posturdlniho svalstva. NejcastéjSim
pfiznakem je ndhly pad, vétSinou na kolena a bez ztraty védomi. Pokud je porucha
vyrazné€jsiho charakteru, mize dojit az ke ztrat¢ védomi. Senzitivni a motorické projevy
pii poruchdch zadni cirkulace se mohou vyskytovat jednostranné 1 oboustranné.

(Ambler, 2011)



1.1.1.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Nejcastéjsi je hypertenzni krvéaceni, které ma specifickou lokalizaci (bazalni
ganglia, talamus, mozecek). Mezi ostatni pfi¢iny se mohou fadit aneurysmata,
arterio-vendzni malformace, dale muze dojit ke krvaceni do jiz existujicich 1ézi
(nddory). Vétsinou dochézi k postizeni jedné arterie, bud’ jednordzove, nebo krvaceni
muze probihat az né€kolik dni. Dal§imi pfi¢inami muze byt arteriovenézni malformace,
zvySena krvacivost (hemofilie, leukémie, jaterni choroby), vzacné muze dojit
ke krvaceni do mozkového tumoru. Spada sem také nitrolebni krvaceni, ktera mohou
vznikat jako nasledek antikoagulac¢ni 1é¢by (warfarin). U mladSich osob mize zapticini
hemoragickou CMP abuzus na drogach (amfetamin, kokain). U starSich osob

se azv 20 % objevuje amyoloidni angiopatie. Jednd se o onemocnéni, kde dochézi

k recidivam mozkového krvaceni. (Ambler, 2011; Dufek, 2003)

Hemoragickou CMP lze rozdélit na parenchymové a extraparenchymové
krvaceni. Symptomatika parenchymové hemoragické CMP zdlezi predevSim
na velikosti krvaceni. Pokud se jednd o krvaceni vétSiho charakteru, byva expanzivni
a destruktivni pro mozkovou tkan. Edém mozku a nitrolebni hypertenze zptsobuje
tézky neurologicky deficit a dochéazi k poruse celkového zdravotniho stavu, bolestem
hlavy, zvraceni ¢i poruchdm védomi. Progndza je velice zavazna, velké procento
pacientli zemife. Mlze se jednat o mens$i krvaceni, které mozkovou tkdn neznici,
ale utlacuje ji a Casto se rozsifuje. Prevladaji loZiskové ptiznaky dle lokalizace postizené
oblasti. Mezi extraparenchymovou hemoragickou CMP spadd subarachnoidalni
krvaceni. Jedn4 se o krvaceni do subarachnoidalniho prostoru. Nejcastéji, az z 95 %
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je specificka bolest hlavy. Ze zacatku je velice prudka az znicujici, postupné se stava

diftzni a tupou bolesti. V tézSich ptipadech se muze vyskytnout porucha védomi.

(Ambler, 2011; Dufek, 2003)

1.1.2 Rizikové faktory a pri€iny cévni mozkové prihody

Znalost a ovlivnéni rizikovych faktori ma vyznamny vliv pro preventivni
opatfeni. Diky v€asnosti a stanoveni spravné 1écby lze predejit nasledklim onemocnéni.
Tyto faktory lze délit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné faktory

spada pohlavi, vék, rasa, genetické dispozice atd. Ovlivnitelné faktory mize jedinec
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regulovat ¢i dokonce zcela eliminovat, a to bud’ pomoci lé¢ebnych prostredki,
jako naptiklad vyuzivani spravné farmakoterapie, nebo mlize zmeénit zivotni styl. Spada
sem hypertenze, ischemickd choroba srdecni, diabetes mellitus, abtizus alkoholu
nebo nikotinu ve vétsi kvantité a nespravny zivotni styl. (Ambler, 2011; Jedlicka et al.,

2005)

Mezi nejCastéjsi pri¢iny onemocnéni mozku cévniho podkladu patii
ateroskler6za tepen, hypertenze, embolizujici srdecni vady, diabetes mellitus,

malformace mozkovych cév. (Ambler, 2011)

1.1.3 Nasledky cévni mozkové prihody

Pacienti po CMP se potykaji s riiznymi nasledky. Zavisi nejen na lokalizaci,
ale i rozsahu postizeni mozkové tkané. Mezi nésledky po stavu CMP se mohou tadit
motorické, senzorické, kognitivni deficity a emoc¢ni poruchy. Déale mohou nastat
poruchy védomi, polykani, koordinace, orientace, emocni nestabilita, poruchy
psychického stavu, zrakové poruchy a bolesti (nejcastéji napf. ramenniho kloubu
nebo hlavy). Mezi nejCastéj$i néasledky se fadi poruchy motoriky. Déale sem mohou
spadat poruchy rovnovahy, hlavovych nervi, autonomnich funkci, smyslovych
a senzitivnich funkci, pfitomnost mozeckovych C¢i extrapyramidovych onemocnéni.

(Lippertova-Griinerova, 2015; Kalvach, 2010)

1.1.4 Epidemiologie cévni mozkové prihody

Dle WHO trpi v Evropské unii neurologickym onemocnénim minimalné
50 miliontt lidi a toto ¢Cislo stile stoupa. V Evropské unii pifibyva pacientl
s onemocnénim CMP, a to pfiblizné€ o jeden milion kazdy rok (Kalnicka, 2017). V roce
2010 probéhlo v nemocnicich v CR 57 484 hospitalizaci po CMP u 41 690 osob.
Primérna délka hospitalizace byla 14,8 dne. Z daného poctu hospitalizovanych 5 826
pacientli v nemocnici zemielo. V roce 2010 v CR celkové po CMP zemielo 11 567
osob. Incidence zroku 2013 #ka, 7¢ vCR je 270 - 350 novych piipadi CMP
na 100 000 obyvatel za jeden rok. Z toho je 88 - 89 % ischemické CMP (Kalita et al.,
2013; Zvolsky, 2012). V roce 2017 se ukazuje podobnd hodnota onemocnéni CMP,
a to priblizné 30 tisic pacientli za rok. (Kalnicka, 2017)
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CMP a jeji dlouhotrvajici nésledky na zdravotnim stavu a spolecenském
uplatnéni pfinaseji vyraznou ekonomickou zatéz pro zdravotni a socidlni systémy zemi.
Uspésna rehabilitace muze ptinést pokles nakladt na léky, material, snizit naro¢nost

oSetrovatelské péce a zkratit délku hospitalizace. (Hlinovsky et al., 2016)

1.1.5 Rehabilitace pacientii po cévni mozkové piihodé

Nezbytnou podminkou pro zlepsSeni zdravotniho stavu pacient po CMP je jejich
vCasna rehabilitace. Ta se snazi o sniZzeni dopadu onemocnéni, prevenci komplikaci
a maximalizaci funk¢niho zlepSeni. Vhodna rehabilitace pfispiva k lepsi prognoze
onemocnéni (Kim et al., 2018; Albert et al., 2012; Langhorne et al., 2009). Nejnovéjsi
strategie v rehabilitaci u pacienti po CMP je zaloZena na neurofyziologickém
mechanismu, vcetné plasticity mozku pro zotaveni po CMP. Neuroplasticita
je schopnost nervového systému reagovat na vnitini a vnéj$i podnéty reorganizaci
jeho struktury, funkce a spojeni. Tyto zmény jsou spojeny s vyvojem a ucenim.
Ovlivnény zkuSenostmi a kontextem, ve kterém se dand zkuSenost vyskytuje. (Carey,

2019; Bae, 2015; Chang, 2014)

Vétsina osob po stavu CMP potiebuje rehabilitaci, aby se dokazali ptizpusobit
fyzickym a psychickym nésledkim onemocnéni. U mnozstvi pacienti po CMP,
kde bylo zasaZeno povodi arteria cerebri media, je vidét zna¢né uspokojivého navraceni
posturdlnich funkei 1 lokomoce (Littooij et al., 2018). King et al. (2002) tvrdi,
ze ,,nalezeni vyznamu* bylo dulezitym prediktorem pro nizsi depresi a lepsi adaptaci
na nové vzniklou situaci. Davis et al. (2013) poukazuje na to, ze pacienti po CMP,
kteti pfi zapojeni do smysluplnych ¢innosti dokazali udrzet aktivitu, vykazovali lepsi
adaptaci na skutecnosti po stavu CMP. Rehabilitace musi byt zahdjena od akutniho
stddia onemocnéni pacienta. Hlavnim ukolem koordinované rehabilitace je zmirfiovat
disledky dlouhodobého nepiiznivého zdravotniho stavu. (Svestkova et al., 2014;

Svestkova, 2013)

Rudd et al. (2017) uvadi organizacni a specifické aspekty rehabilitace pacientii
po CMP, piedevs§im zaméfeni na vSedni denni Cinnosti (dale ADL), funkci paze,

mobilitu a komunikaci.



Problémem pro zahéjeni a prub¢h rehabilitace mize byt nedostatek personalu.
V zemich svysokymi pifijmy (zemé& shrubym narodnim pfijmem na obyvatele
dle odhadii Svétové banky zroku 2015 je 12475 americkych dolari nebo vice)
je fyzioterapeutii vice nez 900 na 1 milion obyvatel, v Africe jich je méné nez 25
na 1 milion obyvatel. Ergoterapeuti v téchto zemich je vice nez 400 na 1 milion
obyvatel, zatimco v africkych zemich je jich méné nez 15 na 1 milion obyvatel.
Dle Svétoveé federace ergoterapeutt (WFOT) by mél byt minimalni pocet ergoterapeuti
750 na 1 milion obyvatel. Udaje ze 79 zemi svéta ukazuji (viz Obrazek 1), Ze polet
registrovanych ergoterapeuti je daleko pod timto pozadovanym minimem ve vSech

téchto zemich. (WHO, 2018)

OBRAZEK 1 HUSTOTA ERGOTERAPEUTU DLE UVEDENE OBLASTI NA 1 MILION
OBYVATEL

High-income countries

Region of the Americas
Western Pacific Region
Eastern Mediterranean Region
African Region

South-East Asia Region

European Region

0 100 200 300 400 500
Zdroj: WHO | World Health Organization [online]. Copyright © [cit. 10.10.2019]. Dostupné z:
https://www.who.int/disabilities/care/Need-to-scale-up-rehab-July2018.pdf
Ergoterapie ve vétsin¢ pripadi vyzaduje aktivni zapojeni pacienta. Jeho pasivita
muze vést kukoncéeni rehabilitace ¢i nedostate¢nym vysledkim. Aktivitu pacienta
do intervence ergoterapie muze ovliviiovat ochota, schopnosti, socidlni a fyzické
prostfedi. Je nezbytné, aby ergoterapeut bral vzdy v potaz cile pacienta. Ptipadné
nesrovnalosti v cilech ergoterapie mezi terapeutem a pacientem mohou vést k pasivité
pacienta, protoze si miize myslet, Zze je to pro n¢j bezvyznamné (Wu et al., 2019).
Ergoterapie muze zlepSit schopnost pacientil po CMP v persondlnich (ddle pADL)
1 instrumentalnich (dale iADL) ADL. Funkéni trénink u pacientd po CMP je dulezity
pro lepsi funkéni vysledek. Uginné jsou také specifické kompenzaéni strategie pii feseni
funkéniho postizeni, které miaze plynout =z kognitivnich a percepénich poruch.

Ergoterapie vyznamné snizuje disabilitu a nasledny handicap u pacientt po CMP.


https://www.who.int/disabilities/care/Need-to-scale-up-rehab-July2018.pdf

Mezi hlavni cile podle Leunga et al. (2008) ergoterapie spada:

— pomahat pacientim po CMP pii dosahovani maximalni urovné nezavislosti

pii péci o sebe, praci a volném Case;
— zabranit sekundarnim komplikacim v dtsledku CMP;

— vzdélavat pacienty po CMP, jejich rodinu a pripadné pecovatele o probihajicich
intervenci a zprostiedkovat ¢i doporucit naslednou rehabilitaci i v domacim

prostiedi;

— minimalizovat zbytkova postizeni a zlepsit kvalitu Zivota pacienti po CMP

pomoci kompenzacnich strategii a bezbariérového prostiedi;

— pomahat pacientim po CMP a jejich rodindm zit smysluplny zivot a pokusit

se o znovuzaclenéni do spolecnosti.

Bae et al. (2015) uvadi jako cil rehabilitace zvySeni vykonnosti pacienti v ADL tak,

aby byli sobéstacni a mohli je provadét samostatné.

U pacientdl v chronické fazi onemocnéni jsou pak hlavni cile podle Leunga et al. (2008)

definovény takto:
— konsolidace zakladnich dovednosti;
— optimalizace vykonu ADL;
— roz8ifovani ptisluSnych dovednosti iADL tak, jak vyZaduje Zivotni role pacienta;
— zvySovani bezpecnosti v domacim prostiedi;
— usnadnéni opétovné integrace v komunit¢;
— poskytnuti odbornych hodnoceni;
— podporovani socialni interakce v zapojeni do volnocasovych aktivit;

— poradenstvi v oblasti zmény Zivotniho stylu.



1.2 FUNKCNi OMEZENi U PACIENTU PO CEVNi MOZKOVE
PRIHODE

Velkd pozornost pifi rehabilitaci pacienti po stavu CMP je vénovana
prave funkénim omezenim. Funkéni omezeni mohou byt zpisobena motorickymi,
kognitivnimi ¢i senzorickymi deficity (Radomski et al., 2014; Krivosikova, 2011;
Jelinkova et al., 2009; Kelly-Hayes et al., 2003). Co se ty¢e pouze motorickych deficitt,
paréza horni koncetiny narusuje vykon v ADL, jako je oblékani, koupéni, péce o sebe,
psani atd., a tim sniZuje funkcni nezavislost jedince. Pouze 5 % dospélych ziskd zpét
plnou funkci horni koncetiny po CMP a 20 % neobnovi zddnou funkcni schopnost
(Khallaf, 2018; Whitall, 2000). Studie ukazuji, Ze nezavislost v ADL se ¢asem po CMP
zlepsuje. Pacienti nad 65 let s ischemickou CMP jsou z 26 % zavisli na druhé osobé pfi

ADL a 30 % neni schopno chiize bez pomoci druhé osoby 6 mésicti po vzniku CMP.

(Radomski et al., 2014; Kelly-Hayes, et al., 2003)

Mezi dulezité aspekty funkéniho zotaveni patii mira dopomoci, kterou je nutno
poskytnout pacientim po CMP v ADL a zda pacient po CMP dokéze bezpecné provadét
ADL i v doméacim prostiedi. The National stroke association (2011) odhaduje, ze 10 %
pacientii po CMP dokaze obnovit témét plnohodnotné postizenou funkei, 25 % se zotavi
s pretrvavajicimi mensimi poruchami, 40 % trpi stfedné t€Zkym az téZkym postiZzenim,
vyzadujicim specidlni péci, 10 % pacientli vyzaduje dlouhodobou péci ve speciadlnim
zatfizeni a 15 % pacientil zemie kratce po CMP. (Radomski et al., 2014; Kelly-Hayes
et al., 2003)

1.2.1 Limitace ve vSednich dennich ¢innostech

Pfi naruSeni automatickych c¢innosti v disledku stavu po CMP nemusi byt
pacient schopen provadét ADL. ADL se d€li do dvou kategorii, na pADL a iADL. Mezi
pADL se tadi zakladni potieby, které zahrnuji kazdodenni ¢innosti, jako je napf.
oblékani, sebesyceni, osobni hygiena atd. (Krivosikova, 2011; Jelinkova et al., 2009)
jidla, brani 1k, jizda dopravnim prostiedkem atd. Pacient je provadi bud’ v domécim

prostiedi, nebo v prostiedi komunity. (Krivosikova, 2011; Jelinkova et al., 2009)
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Pokud se jednd o motorické deficity, u mnoha pacientii po stavu CMP dojde
k postizeni nedominantni horni koncetiny. Tudiz jejich dominantni koncetinu mohou
pouzivat bez jakéhokoli omezeni v unimanualnich ADL. Casto se u pacientll vyskytuje
nizka mira motivace a viille k tomu, pracovat na zlepSeni funkce nedominantni horni
koncetiny. Naproti tomu u pacientli s postizenou dominantni horni koncetinou je patrna

vy$s§i motivace ke zlepSeni funkénich schopnosti. (Bae et al., 2015)

Pacienti s postizenou dominantni horni koncetinou vyuzivaji v ADL
bimanualnich tichopti pro plnohodnotné vykonévani dané ¢innosti. Diilezitym faktorem
je svalova sila na hornich koncetinach. Pokud je vyrazné poruSena na postizené horni

konceting, zcela zdsadné ovlivni vykon ADL. (Bae, 2015; Ranner, 2015)

Vyuziti paretické horni koncetiny v cCinnosti je hlavnim determinantem
funkéniho zlepSeni postizeného ramene. Ergoterapeutickym cilem je co mozna nejvéetsi
sobéstacnost jedince, aby nebyl zavisly na druhé osobé. (Lin et al., 2010; Kwakkel
et al., 2007)

1.2.2 Diagnostika funkéniho omezeni u pacienti po cévni mozkové

prihodé

Funkéni omezeni 1ze hodnotit orientacné pozorovanim, nestandardizovanymi
¢i standardizovanymi testy. Pro dneSni dobu je vyuziti testi optimalni volbou.
Standardizované testové metody umoziuji popis funkénich schopnosti, rozsah
klinickych problémi, vytvaieji presné hodnoty pro statistické zhodnoceni a urychluji
hodnoceni. V klinické praxi je dulezit¢é pouzivani standardizovanych metod
pro stanoveni efektivity ergoterapeutické intervence a mefeni zmén v ¢ase (Hodbod'ova
etal., 2018; Sorsdahl et al., 2008; Prosiegel et al., 1996). Mezi nejvice vyuzivané
testové metody hodnoceni sob&stacnosti fadime Functional Independence Measure (dale
FIM) a Barthel Index (dale BI), neboli Funkéni mira nezéavislosti a Test Barthelové.
Oba testy, ve svych zdkladnich verzich, nehodnoti v dostatecné mire kognitivni aspekty
vykonu, BI dokonce viibec. Existuje rozsifend verze BI, ktera jiZz zahrnuje polozky,
jako je chapani, komunikace, socialni interakce, feSeni kazdodennich problému, pamét’,
uceni, orientace, zrak a neglect syndrom (Prosiegel et al., 1996). Zakladni verze FIM

pak hodnoti schopnost porozuméni, vyjadfovani, socidlni interakci, feSeni problémui
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a pamét’. Existuje rozsitena verze FIM testu, nazyva se Mira hodnoceni funkéniho stavu
(dale FAM). Do této rozSifené verze byly pfidany polozky pievazné z oblasti
kognitivnich funkci tak, aby test byl co nejlepSim pro hodnoceni funkcéniho stavu
pacienta. Mezi piidané polozky se fadi srozumitelnost mluvené feci, Cteni, psani,
emocni stav, prizpiisobeni se limitacim, aktivity ve volném case, orientace, koncentrace
a bezpecnostni uvédoméni. Do motorického aspektu se pfidaly polozky jako ptfesun
do automobilu, polykani apohyb v komunité. Diky rozsifeni se FAM test stava
nejkomplexnéjsim hodnocenim pro zhodnoceni funkéniho stavu (Stiborova, 2017;
Svécena, 2013; Nichol et al.,, 2011). BI, narozdil od FIMu, lze v CR vyuzivat
bez zakoupeni licence. Pro hodnoceni iADL je vhodny BI i FAM, jelikoz hodnoti
polozky jako je jizda dopravnim prostiedkem, nakup potravin, vafeni, vyprani osobniho
pradla, telefonovani, uzivani 1€kii a odeslani penéz na posté. FAM pak hodnoti polozky,
jako je ptiprava jidla, prani, pé¢e o domacnost, nakupovani, finance, prace a vzdélavani.
Zmény v iADL naznacuji mirny pokles kognitivnich funkci, zatimco zmény v pADL
naznaCuji mirny az vyraznéj$i pokles kognitivnich funkci spolecné s dalSimi

neurologickymi deficity. (Fodor et al., 2018; Stiborova, 2017, Svécena, 2013)

1.3 MANIPULACNI A UCHOPOVA SCHOPNOST RUKY

Manipulacni ~ schopnost ruky vyzaduje velmi precizni  pohyby,
ke kterym je pottebna spoluprace mezi pozici zapé&sti a samotnou aktivitou prst. Lidska
ruka ma 15 kloubli, do tohoto poctu nespadaji karpalni a metakarpalni klouby.
Tento pocet kloubli ma za nasledek 20 stupiiti volnosti. Pro pohyb a funkci ruky nestaci
pouze stupné volnosti, ale zaleZzi 1 na pohybu celého téla, pazi a samoziejmé
na prostiedi (Feix, 2016; Kapandji, 1982). Pro ADL neni tfeba maximalniho rozsahu
pohybu v zapésti. Manipulace obsahuje dvé hlavni slozky, pfenosovou a manipulacni.
Pti ptenosové neboli transportni dojde komponenté k napidhnuti horni koncetiny k cili
a k transportu ruky k danému pifedmétu. Dany transport se d€je vétSinou automaticky,
ruka se predem formuje do vhodného postaveni pro uchop predmétu. V této fazi
ma nejvetsi roli palec. Fazi ovliviluji védomosti a zkuSenosti o vlastnostech daného
predmétu. Pfi manipulacni komponent¢ nastdva vlastni uchop a manipulace
s pfedmétem. Je zavisly na zrakové kontrole, pfi niz dochézi k finalnimu nastaveni ruky

a prstd pfed samotnym stiskem. Hlavni roli v této fazi ma ukazovék. Podminkou
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pro spravnou manipulaci je vyvazeny posturalni systém. (Vyskotova et al., 2013; Carr

et al., 1998; Goodale et al., 1996)

Feix et al. (2016) definuje uchop jako jakoukoli statickou pozici,
kterou lze pfedmét bezpecné drzet jednou rukou bez ohledu na orientaci ruky. Stabilita
uchopu musi byt zarucena v kazdém ptipad¢, bez ohledu na smér sily mezi rukou
a pfedmétem. Pro tichop jakéhokoliv pfedmétu musi byt ruka schopna zménit sviij tvar.
Uchop zahrnuje koordinaci mezi natazenim a uchopenim, kdy se ruka rozevira a zavira.
Pfirozené uchopovani piredmétu je rozpoznatelné, kdyz se ruka rozevird a zavira
v souladu s pohybem ruky smérem k danému predmétu. Musi byt zajisténo fizeni obou
fazi a jejich koordinace. Konec¢né poloha pfi uchopeni pfedmétu by méla kopirovat tvar
dané¢ho ptredmétu. Prsty sviraji pfedmét, jejich nastaveni probihd pted tim, nez dany
pfedmét uchopi. Manipulaci s piedméty lze provadét unimanudlné ¢i bimanudlné.
Pfi bimanuélni manipulaci byvé c¢asto jedna ruka dominantni a druhd podplrna.

(Vyskotova et al., 2013)

., Uchop je zdkladni formou a soucasné podminkou manipulace.“ (Vyskotova
etal., 2013, str. 53) Pfi samotném uchopu je dulezité mit porad na paméti funkéni
1 anatomické moznosti horni koncetiny, déale vlastnosti pfedmétu a za jakym ucelem
je dany pfedmét uchopovan. Cilem milZe byt udrZet a pouzit uchopeny piedmét
k ¢innosti (Vyskotova et al., 2013). Pro funkci ruky jsou nepostradatelné oblouky ruky.
Jedna se o longitudinalni neboli podélny oblouk, diagonalni oblouk a transverzalni
oblouk. Ovliviiuji nastaveni dlané¢ pro dynamickou a statickou aktivitu, nastaveni

svalové sily pro tichop, manipulaci s pfedméty a pohyby palce. (Krivosikova, 2011)
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1.3.1 Taxonomie tichopt

Feix et al. (2016) popisuje 3 zakladni osy pro koordinaci ruky, ve kterych muze
ruka vyvinout silu na ptedmét a bezpeéné jej drzet. Rozdily v osach jsou ve sméru sily,

ktera se objevuje mezi rukou a uchopovanym predmétem.

OBRAZEK 2 OSY PRO UCHOPY

X

>

Zdroj: FEIX, T., ROMERO, J., SCHMIEDMAYER, H-B., DOLLAR, A. M., KRAGIC, A. The GRASP Taxonomy of Human
Grasp Types. IEEE Transactions on Human-Machine Systems. 2016 [2019-08-07]

14



Osa x predstavuje opozici mezi palcem a ostatnimi prsty. Postaveni prstd k dlani
je rovnobézné. Slouzi vétSinou pro jemné uchopy, jako je napt. uchopeni jehly ¢i malé
krychle. Jedna se o tzv. ,,Pad‘ opozici — jemny nehtovy tichop. Na Obrazku 3 se jedna

0 pozici palce a II. prstu.

OBRAZEK 3 OsA X

Zdroj: FEIX, T., ROMERO, J., SCHMIEDMAYER, H-B., DOLLAR, A. M., KRAGIC, A. The GRASP Taxonomy of Human
Grasp Types. IEEE Transactions on Human-Machine Systems. 2016 [2019-08-07]

Osa Y predstavuje transverzalni postaveni prsti vici dlani (viz Obrazek 4).

Slouzi vétSinou pro bo¢ni uchopeni, napf. klice, cigarety. Jedna se o tzv. bocni opozici.

OBRAZEK4 OSAY

Zdroj: FEIX, T., ROMERO, J., SCHMIEDMAYER, H-B., DOLLAR, A. M., KRAGIC, A. The GRASP Taxonomy of Human
Grasp Types. IEEE Transactions on Human-Machine Systems. 2016 [2019-08-07]
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Osa Z ptedstavuje postaveni prsti kolmo proti dlani (viz Obrazek 5). Slouzi
k uchopovani vétSich predmétd, jako je napf. kladivo ¢i Sroubovéak. Jedna

se o tzv. palmarni opozici.

OBRAZEK 50SA Z

Zdroj: FEIX, T., ROMERO, J., SCHMIEDMAYER, H-B., DOLLAR, A. M., KRAGIC, A. The GRASP Taxonomy of Human
Grasp Types. IEEE Transactions on Human-Machine Systems. 2016 [2019-08-07]

Jednotlivi autoti se v rozdéleni tichopt 1isi. Napier (1956) a Landsmeer (1962)
deli uchopy na silové a piesné. U silového uchopu musi existovat pevny vztah
mezi uchopovanym piedmétem a rukou. Silovy uchop by mél byt vyvolan pazi.
Pro ptesny uchop je ruka schopna provadét vlastni pohyby k uchopovanému pifedmétu,
tudiz by neméla byt zapojena celd paze (Ladnsmeer, 1962). Schlesinger (1919) d¢li
uchopy na hackovy, cylindricky, sevieni ruky v pést, sféricky, klistkovy, palmarni,

laterdlni a ntizkovy.

Hadraba (1999) déli uchopy na primarni, sekundarni a tercialni. Primérni uchop
je proveden prsty ¢i dlani. O sekundarnim uchopu se mluvi tehdy, pokud je proveden
jinymi castmi téla (sevienim mezi hlavou a ramenem, sevienim v zubech, v podpazi

atd.) Tercidlni uchopy zabezpecuji ortézy ¢i jiné kompenzacni pomicky.

Primérni tichopy mtzeme rozd¢lit na statické ¢i dynamické. Statické uchopy
se pak dale déli na bidigitalni, pluridigitalni a dlanové. Mezi bigiditalni uchopy se fadi
pinzetovy, nehtovy, klicovy nebo cigaretovy uchop. Mezi pluridigitdlni tchopy

pak spadé tuzkovy ¢i Spetkovy tchop. Dlanovymi uchopy je pak valcovy nebo kulovy
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uchop. Dynamické tchopy mohou byt jednoduché nebo slozité. Jednotlivé tchopy
muzeme rozdé€lit na precizni a silové. Precizni neboli pfesny Uchop je takovy,
kdy je pfedmét drzen mezi konecky prstl. Patii sem napt. Stipec, Spetka, klicovy tuchop.
Silovy tchop svira predmét ve flektovanych prstech. Patii sem napi. kulovy ¢i valcovy

uchop. (Krivosikova, 2011)

Vyskotova et al. (2013) d¢li uchopy na statické, dynamické, pomoci nohou,
pomoci ust a ndhradni tchopy. Statické uchopy slouzi pro udrzeni pfedmétu v dané
pozici. Déle se dé€li na uchop prstovy, dlanovy a symetricky. Prstovy tchop se dale déli
na bidigitadlni, kde dany uchop probihd mezi palcem a ukazovédkem, popiipade
prostfednikem. Druhou moznosti prstového tUchopu je uchop pluridigitalni,
kde se zapojuje palec s ostatnimi prsty, a to minimaln¢ s dvéma prsty najednou.
V dlanovém tuchopu se aktivné¢ =zapojuje celd dlan spolecné s prsty. DeEli
se na digitopalmarni a plny dlanovy uchop. RozliSuje se pomoci zapojeni palce.
P#i manipulaci v ose ptedlokti se jedna o symetricky tichop, kdy palec s prostfednickem,
prstenickem a malickem drzi pevné pfedmét a ukazovék ptidrzuje dany predmét shora.
Dynamické uchopy jsou spojeny s manipulaci prsty na daném piredmétu. Pii téchto
uchopech je zapotiebi dalSiho motorického vykonu, krom samotného uchopeni
pfedmétu. VétSinou je zapotiebi dobré koordinace, presného a precizniho pohybu. Jedna
dynamickych uchopti se pak fadi napf. pouzivani mobilniho telefonu, Skrtnuti
zapalovacem ¢i stfihani ntizkami. Mezi slozitéjsi uchopy se tadi proto, ze kazdy prst
vykonava jinou funkci a je potieba vysoké koordinace. Nahradni Gichopy pak Vyskotova
et al. (2013) dale d€li na primarni, sekundarni a tercidlni. Toto rozdéleni muze
pfipominat rozdéleni KrivoSikové (2011), liSi se od sebe sekundarnimi uchopy.
O primarni uchop se jednd tehdy, pokud jde o bézny uchop. Sekundarni tuchopy
jsou ndhradni uchopy, které dand patologie umozni vykonat, jako je napi. sekundarni
Spetkovy uchop, bocni klestovy uchop ¢i bocni tchop. Tercidlnimi uchopy

jsou pak ichopy pomoci adjuvatik ¢i riznych ortéz. (Vyskotova et al., 2013)

Definice tichopti (viz vyse) od autorii Feix et al. (2016) vylucuje nékolik druhii
uchopii. Autofi se snazili o vytvofeni systematického uspotadani uchopi do nové
klasifikace GRASP. Do této klasifikace nejsou zatazeny uchopy, které vyvolaji pohyb
uchopovaného pfedmétu bez globalniho pohybu ruky. Déle jsou vylouceny bimanualni

tichopy. Uchopy, kterych se tato limitace dotyka, je napf. hatkovy uchop, stisknuti

17



klavesy atd. Diivodem je snaha o zjednoduSeni dané klasifikace. Klasifikace se sklada
z 33 typt uchopti, miize byt zmenSena na sadu 17 prototypt. Tato klasifikace nezavisi
pouze na poloze ruky, ale také na druhu kontaktu mezi rukou a uchopovanym
predmétem. Zda je uchopovany predmét napt. drzen v dlani ¢i pouze konecky prsti,
tim uz je typ opozice odlisny. Dulezity je proto zpisob méfeni, nestac¢i méfit rozsah

pohybu, ale je nutné zméfit kontakt ruky a pfedmétu pro spravnou klasifikaci.

OBRAZEK 6 UKAZKA KLASIFIKACE GRASP

Power Intermediate Precision
Palm Pad Side Pad Side
35 2-5 2 2-3 24 2-5 2 3 34 2 2-3 2-4 25 3
| 1 large | 31 Ring |28: Sphere 3[16: Extension| 10: Distal | 23: Adduc- | |21 Tripod | 9: Palmar |B: Prismatic | 7: Prismatic | 6; Prismatic | 20; Writing
Diameter Finger Type tien Grip Wariation Pinch 2 Finger 3 Finger 4 Finger Tripod
26: Sphere
4-Finger . "
2 Sl Type 124 Tip Pinch
Diameter 14: Tripod |27: Quadped|12: Precision
Disk

-]
2
o o 33: Inferior 13; Precision
_g 3 m:g'\)um Pincer phere
Qo
<
o
£
z2

10: Power
~ Disk

11: Power

Sphere

Zdroj: http://grasp.xief.net/documents/taxonomy.pdf

Sloupce jsou uspotfadany dle pozadavki na ptesnost, dale zavisi na typu opozice.
Mnoho uchopti mé podobné vlastnosti, jako je napf. typ opozice, poloha palce atd.,
proto dané buiky klasifikace mohou obsahovat vice uchopll. V zavislosti na tkolu
je moznost vybrat mezi dvéma riiznymi Grovnémi presnosti Uchopu v klasifikaci. Dana
klasifikace se snazi o spoleCnou terminologii. Muze byt pouzita jako zaklad

pro specializovangj$i taxonomie. (Feix et al., 2016)

1.3.2 Faze uchopi

Vyskotova et al. (2013) rozliSuje 3 faze uchopu, a to pfipravnou, samotnou fazi
uchopu a manipulaci s predmétem a fazi uvolnéni. Fazi pfipravnou pak popisuje
jako pfipravu jedince na samotny ukon s ohledem na vSechny vlastnosti predmétu

aokoli. Faze zac¢ind odhadem a zhodnocenim podminek, dale jde o pfipravu
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na nejvyhodnéjs$i pozici pro uchopeni predmétu. Zevni okolnosti ovliviuji mnozstvi
Casu potifebného pro vykondni této faze. Pripravna faze se d¢€li na 3 useky, orientace,
piiblizeni a vlastni prepozice. Useky orientace a piiblizeni obsahuji ¢innosti celého
organizmu, usek vlastni prepozice obsahuje zaujeti vhodné pozice pro samotny tchop.
Druha faze zacina uchopenim a fixaci pfedmétu. Manipulace s pfedmétem nasleduje
ithned po dobré fixaci. Posledni faze uvolnéni obsahuje pusténi predmétu a oddaleni

ruky od pfedmétu.

Hadraba (1999) d¢li faze uchopu na prepozici (ptipravna faze), kam spada tusek
orientace, priblizeni a vlastni preposice. Tato faze za¢ind zhodnocenim podminek okoli
a uchopovaného predmétu a pokracuje piipravou na piekonani podminek pro nastaveni
nejvyhodnéj$i pozice téla pro uchop. Dalsi fazi popisuje autor jako fazi tichopu
a manipulace, kde provedeni zcela zévisi na pfipravné fazi. Zacind samotnym
uchopenim daného pfedmétu a jeho fixaci. Dal$im krokem je manipulace s uchopenym
pfedmétem. Jako posledni f4zi autor uvadi uvolnéni. Ta ma za kol ukoncit cely proces

uchopu.

Svestkové et al. (2013) popisuje faze tichopl jako apropinquaci (pfiblizeni),
uchopeni, kam spadd extenze (rozevieni) a flexe ¢i inkluze (sevieni) ruky, retence

(drZeni), relaxace (uvolnéni) a detence (oddaleni).

Dtlezitou roli ve fazich tichopu hraje motivace ¢lovéka ¢i viile néco uchopit.
Jedinec musi vybrat sviij cil, ten zaméfit a zkoordinovat oko-ruku. Na zacatku pohybu
se zaCina ruka otevirat. Findlni forma uchopu je pfi samotné manipulaci s pfedméetem.

(Krivosikova, 2011)

1.3.3 Funk¢ni diagnostika uchopi

Pro hodnoceni funk¢nich schopnosti hornich koncetin u pacienti po CMP
se pouZziva roz$ifena baterie testd. Vyuzivané testy lze rozdélit na dvé skupiny. Prvni
predstavuji testy, pro které je primarn¢ hodnoticim kritériem Cas. Do této skupiny
patii napiiklad Jebsen-Taylortv test motoriky ruky, Devitikolikovy test apod. Tyto testy
nehodnoti kvalitu provedené¢ho pohybu. Druhou skupinou jsou testy, které hodnoti

samotné provedeni ukolii. Hodnoticim kritériem u téchto testl je pocet ziskanych bodi.
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Do této skupiny spada napt. Frenchay Arm test. Nevyhodou mohou byt nedostate¢né
Sitky testovaciho skore. VétSina z uvedenych testll je zbyteCné slozita, Casto Casové

naro¢na a z jejich vysledkt Ize té¢zko vyhodnotit miru postizeni. (Hillerova et al., 2006)

Uchopovaci schopnosti ruky jsou riiznorodé, piesna analyza neni mozna.
Ve funkénich ¢innostech dochdzi casto k propojovani dvou modeld, a to uchopti
silovych a preciznich. Nelson et al. (1994) popisuji, ze nejvétsi funkéni rozsahy
do palmarni flexe aradidlni dukce potiebuje pacient pii perinealni hygien¢, nejveétsi
rozsah dorzalni flexe je pak potfebny k udrzeni telefonu u ucha. Ulnarni dukci potiebuje
pacient k otevieni vicka od lahve. VSechny tyto maximalni rozsahy se pohybuji od 36°
do 51°, tudiz se nejednd o maximalni fyziologické rozsahy. Dle Hamilla et al. (1995)
sta¢i jedinci pro vykon ADL 10-15° z celkového pohybu do palmérni flexe zapésti
a priblizné 35° do dorzalni flexe. (Vyskotova et al., 2013)

1.3.3.1 Vybrané testy vyuZivané u pacientii po CMP

Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke je §iroce vyuzivan
pro vyzkum u pacientti po CMP. Je zalozen na pfirozené progresy hemiparézy po CMP
(Dipietro et al., 2007). Vyuziva se jako zlaty standard pro srovnani reliability a validity.
Hodnoti obnovu motoriky, ¢iti a bolest u pacienti po CMP. Nehodnoti vyuZivani
paretické koncetiny pii vykonu ADL. Obsahuje 33 poloZzek: napft. testovani reflexd,
pozorovani pohybu, testovani uchopeni nebo hodnoceni koordinace. Skore miize byt
od 0 do 66 bodu. Citlivost Fugl Meyer assessment je vyrazné vyssi nez u Wolf Motor
Function test, co naznacuje pfijatelnou soubéznou a prediktivni validitu (Fu et al.,
2012). Hodnotu MCID lze povazovat za referen¢ni hodnotu pro interpretaci pokroku
v subakutni fazi po CMP (Lang et al., 2013; Arya et al., 2011 b.). Arya et al. (2011 b)
tuto hodnotu MCID pro motorické zotaveni horni koncetiny stanovili mezi 9 - 10 body

u pacientd v subakutni fazi CMP.

Action Research Arm test byl vyvinut pro pacienty s hemiparézou. Jedna
se o vykonnostni test. Hodnoti funkci hornich koncetin a reprezentaci aktivity horni
koncetiny v ADL. Vyuziva se jako zlaty standard pro srovnani reliability a validity.
Obsahuje 19 polozek ve 4 doménach: uchopeni, drzeni a pohyb objekti, sevieni a hruby
pohyb. Skore 57 znamend normalni vykon. Hodnoceni ma ctyfbodovovou hodnotici
stupnici od 0 do 3, hodnota 3 piedstavuje norméalni pohyb. Polozky jsou hiearchicky

uspotadané. Pokud pacient nezvladne jiz prvni, neni nutné test dokoncovat. Silnymi
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strankami testu jsou rychld a snadnd administrace a jeho pouziti je vhodné ve vsSech
fazich zotaveni. Slabou strankou je komer¢ni nedostupnost testu, ale lze jej sestavit

z publikovanych pokynti. (Lang et al., 2013)

Box and Block test je rychlé, snadno proveditelné hodnoceni. Hodnoti omezeni
aktivity horni koncetiny. Test je zalozen na uchopeni, pfemisténi a uvolnéni malych
kostek v krabici z jedné strany na druhou. Celkem jich je 150 kust. V krabici je urcen
stied, pres ktery musi dané kostky pacient dostat. Casovy limit pro dokonéeni ukolu
je 1 minuta. Silnou strankou testu je rychlé a snadna administrace. Slabou strankou testu
je potfebna alesponn minimalni distalni kontrola na horni koncetin€. Existuji normy
pro rizné veékové kategorie, pohlavi i dominantni konletinu. (Lang et al., 2013;

Mathiowetz et al., 1985 b)

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory je funkénim hodnocenim
pro stanoveni miry zlepSeni funkce horni koncetiny a ruky po CMP. Originélni verze
hodnoceni zahrnuje 13 bimanualnich poloZzek. Existuji 3 zkracené verze, CAHAI-9,
CAHAI-8 a CAHAI-7. Silnymi strankami testu jsou snadnd administrace, existence
zkracenych verzi testu a test je k dispozici zdarma. Slabou strankou originalni verze
je délka administrace, jelikoz trva déle neZ jind hodnoceni, které zachycuji stejné

informace. (Lang et al., 2013)

Jebsen-Taylor Hand Function test hodnoti funkéni pouzivani hornich koncetin.
Existuji normy testu pro rizné vékové kategorie a pohlavi. Test obsahuje 7 tikola: psani
vety, otaCeni karet, sbirdani malych predméti, simulace jezeni, postaveni véze
amanipulace s lehkymi a t&zkymi plechovkami. Silnymi strankami testu
jsou standardizované instrukce a vhodné méteni, pokud ostatni, kratSi testy, neukazi
dostatecné vysledky. Test vyzaduje minimdlni distalni a proximdalni volni kontrolu
pohybu hornich koncetin. Hodnoti se funkce nedominantni i dominantni horni

koncetiny. (Lang et al., 2013; Jebsen et al., 1969)

Nine Hole Peg test je kratké méfeni obratnosti hornich koncetin. Hodnoti
dominantni 1 nedominantni horni koncetinu. Existuji normy testu. Vykon
je kvantifikovan Casem potfebnym pro umisténi 9 koliki, jednoho po druhém a poté
jejich sejmuti. Silnymi strdnkami testu jsou rychlost administrace a nizké ndklady

pfi pofizeni testu. Test je nejvyhodnéjsi u pacientl, ktefi maji zachovaly aktivni pohyb
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hornich koncetin. Test ma stanovené psychometrické parametry. (Lang et al., 2013;

Lippertova-Griinerova, 2005; Mathiowetz et al., 1985a)

Wolf Motor Function test je hodnoceni, které bylo vyvinuto vyhradné
pro pacienty po CMP, kteti absolvovali terapii Nuceného vyuzivani paretické horni
koncetiny. Zahrnuje 17 ukol, které hodnoti motorické omezeni hornich koncetin. Test
hodnoti funk¢éni schopnost horni koncetiny v daném ukolu na 6 bodové skale
(1 — nevyuzivd horni koncetinu pfi pohybu az 6 - pohyb se zda byt fyziologicky)
a soucasné terapeut méii Cas, za ktery je pacient schopen ukol splnit. Maximalni casovy
limit pro dokonceni jednoho tkolu je 120 sekund. Bodovani se provadi na 2 zakladech,
doba vykonu v sekundach a funkéni schopnost, kterd ma 6 bodovou hodnotici Skélu.
Hodnoceni vykazuje dobré psychometrické parametry u pacienti po CMP. Silnymi
strankami testu jsou standardizované instrukce a je vhodnym néstrojem ve vSech fazich
onemocnéni. Nevyhodou je, ze trvd déle nez ostatni hodnoceni a zachyti stejné

informace. (Lang et al., 2013)

Motricity index je hodnoceni vytvorené specialné pro pacienty po CMP. Je
zaloZeno na analyze zotaveni v prvnich 6 mésicich po CMP. Obsahuje 3 tkoly pro horni
kongetinu. Ukoly se odehréavaji v ramennim kloubu, loketnim kloubu a v zapésti. Prvni
ukol vyuzivéa tchopu kostky, kterda ma délku strany 2,5 cm. DalSim je flexe loketniho
kloubu (90°, dotknout se ramene). Poslednim Ukolem je abdukce ramene (vychodni
pozice je flexe v loketnim kloubu a dlan polozena na prsou). Minimalni mozny pocet
ziskanych bodi je 0, maximalni 99. (RehabMeasures Database, 2019; Pandian et al.,
2014; Safaz et al., 2009)

Vyse uvedené hodnotici néstroje jsou dle Lang et al. (2013) nejCastéji
citovanymi hodnocenimi. Hodnoty psychometrickych parametrti téchto nastroji
jsouuvedeny v Tabulce 1. Kromé vysSe uvedenych, existuje dalsi tada testil
pro hodnoceni hornich koncetin. Mezi mén¢ citované testy patii napt. Manual Function
Test, Smith Hand Function Evaluation, Minnesota Rate of Manipulation test, Minnesota
Manual Dexterity test, Moberg Pick-Up test, O Connor Finger Dexterity test atd.
(Yancosek et al., 2009)
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TABULKA 1 PSYCHOMETRICKE PARAMETRY VYBRANYCH TESTU

Hodnoceni | Administrace Reliabilita Kriterialni MCID
(min) validita
Fugl Meyer 30 Intrarater r=20,73 9-10 bodu
Assessment ICC = 0,99 s ARATem
Motor
Recovery Interrater
after Stroke ICC =0.96
Action 10-15 Intrarater r=0,91-0,94 chronické
Research _ . s Fugl-Meyer CMP 6 bodii
r=0,99;
Arm test assessment;
Interrater 1 _ 0,93 s CAHAI
r=0,98;
Test- retest r =
0,98
Box 5-10 Intrarater r=0,92 s Fugl 6 krychli
and Block ICC = zadné Meyer paretickou
test studie; assessment; horni
Interrater r=095s konetinou
ICC =0,99; ARATem
Test-retest
ICC=0,96
Chedoke 25 Intrarater r=0,93s 6,3 bodii
Arm ICC = zadné ARATem
and Hand studie;
Activity Interrater
Inventory ICC = 0,98;
Test- retest ICC
=0,96-0,97
Jebsen- 15-20 Interrater r=0,84-0,97 neznama
Taylor ICC = 0,82- s Nine Hole Peg
Hand 1.00 testem;
canction r=0,87-0,95 s
e ARATem
Nine Hole 10 Test-retest r=0,84-0,97 32,8 sekund
Peg test r=0,68-0,99 sJ ebsen-Taylor pareticlfou
Hand Function horni
test; koncetinou
r=0,85-0,93
s ARATem
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Hodnoceni | Administrace Reliabilita Kriterialni MCID
(min) validita
Wolf Motor 30 Interrater r=0,86 1,5-2
fu:lction ICC = 0,85- s ARATem; sekundy
€s 0,97; Test- r=0,86 u chronické
retest ICC = s ARATem na Cas faze CMP
0,94-0,99
Motricity 20 Intrarater r=0,87-0,94 neznama
index ICC = 0,93 S CAHAI’V 2,4,8
a 12 tydnu
Test-retest
ICC=0,93

(Page et al., 2015; Lang et al., 2013; See et al., 2013; Fayazi et al., 2012; Hsieh et al,
2008; Ahmed et al., 2003)

1.4 PSYCHOMETRICKE HODNOTICICH

NASTROJU

PARAMETRY

Pii vybéru hodnoticiho néstroje se musi brat v potaz né€kolik jeho dulezitych
vlastnosti. Mezi tyto vlastnosti se fadi psychometrické vlastnosti testl, které vyuziva
ergoterapeut pro hodnoceni klinicky vyznamnych zmén (Buchanan et al., 2016). Tyto
klinicky vyznamné zmény jsou dileZité pro posouzeni zmén ve stavu pacienta,
které nastanou po provedené terapii. Jde tedy o dileZity parametr hodnoticiho nastroje,
ktery u mnohych testli neni vibec stanoven. Mezi psychometrické¢ parametry spada
reliabilita (spolehlivost) a validita (platnost), schopnost reakce na zménu, mira méfeni,

klinicka vyuzitelnost a zda nastroj zahrnuje pfimé pozorovani ¢i sebehodnoceni.

Pii pouziti standardizovaného nastroje mohou ergoterapeuti efektivnéji zacilit
na potieby a cile pacientl a presnéji méfit zmeény v ¢innostech, které jsou pro pacienty
jak klinicky vyznamné, tak i smysluplné. Za nejlepsi volbu se povazuje standardizovany
test, ktery je validni pro danou populaci. Nevyhnutelné je dodrZovat instrukce
pro administraci dle zaddni ¢i manualu testu, aby nebyla omezena spolehlivost néstroje.
Je dulezité, aby hodnotici nastroj mél dostatecné rozsahlou stupnici hodnoceni
a dostatek polozek, které hodnoti. Nastroj s 50 polozkami bude pravdépodobné citlive;si

nez nastroj s 10 polozkami (Radomski et al., 2014).
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1.4.1 Reliabilita

., Reliabilita je charakteristika psychodiagnostické metody, ktera uvadi relativni
nepritomnost promennych chyb v meéreni. Je jinym ndzvem pro spolehlivost

nebo presnost metody méreni. “ (Urbanek, 2014, str. 34)

Jedna se o schopnost hodnoticiho nastroje disledné métit vykonnost a vykazovat
stejné vysledky i za situace, kdy se nezménily méfené objekty. Stanovuje, do jaké miry
jsou vysledky daného hodnoceni vyjadfitelné za riznych podminek, jak vyrazné
je vyjaddfena nahodna ¢i systematickd chyba, kterd je spojena s kazdym méfenim.
Jde o relativni pojem, ktery se vztahuje ke konkrétni populaci. Na vybrané populaci
se pak dané hodnoceni provadi. Reliabilita tedy vyjadiuje, jak hodnoceni méti danou
velic¢inu (Streiner et al, 2003). Reliabilita je indikatorem, zda nastroj konzistentné
produkuje stejné vysledky vcetné stability (intra-rater), wvnitini konzistence
a ekvivalence (inter-rater), pokud je néstroj spravné pouzivan za stejnych podminek.
Popisuje miru shody, které lze dosdhnout opakovanym meéfenim stejného objektu,
provadéné stejnym hodnotitelem a za stejnych podminek. Reliabilita neboli spolehlivost
je obvykle definovana soucinitelem korelace (dale r) nebo meziiroviiovym korelacnim
koeficientem (dale ICC). Pokud je r nebo ICC rovno 1, oznacuje dokonaly linearni
vztah mezi proménnou (rater A skore) a jinou proménnou (rater B skore). Za pfijatelné
pro hodnotici néstroj je povaZzovéana hodnota r rovna 0,85 nebo hodnota ICC rovna 0,75.
Reliabilita mize byt zvySena fizenim vSech proménnych, které ovliviiuji jiné vysledky
neZ ty méfené (zména v rozsahu pohybu). Kontrola je ziskdna tim, ze vSe zlstava
na stejné hodnot€ nebo se odstrani proménnd. Reliabilita se d4 méfit n€kolika zplsoby,
jednim znich je metoda opakovaného meéfeni v Case, dal§i pak metoda paralelniho
méieni, hodnoceni shody vice pozorovateli nebo oddélené hodnoceni dil¢ich vystupt
testu. (Hendl, 2015; Radomski et al., 2014; Dusek et al., 2011; Yancosek et al., 2009;
Finch et al., 2002)

1.4.2 Validita

., Charakteristika, kterd zjistuje, do jaké miry metoda skutecné méri to,
pro co byla zkonstruovana. Nekdy do cestiny prevadena jako platnost. “ (Urbanek, 2014,
str. 52)
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Validita zjistuje, zda dand veli¢ina skutecné vypovida o proménné, kterou chce
badatel ziskat. Jedna se o rozsah hodnoticiho nastroje, v jakém méfi to, co slibuje,
ze meéti (Radomski et al., 2004; Streiner et al., 2003; Finch et al., 2002). Validita
je zékladnim ptedpokladem pro vyvozeni spravnych rozhodnuti z vysledk hodnoceni.
Nemuze byt dosazeno validity bez reliability. Hodnoceni validity se zamétuje na obsah,
interpretaci vysledkii a rozhodnuti, kterd jsou z vysledkd interpretovana. Existuje
mnoho druhi validit, naptiklad konstruktova, kriterialni, obsahova ¢i zjevna.
Konstruktova validita byva preferovana pied jinymi formami meéfeni validity. Tato
forma validity je objektivné métitelnd, pracuje s vice ukazateli sledovaného jevu a tyto
vzajemné vztahy Ciselné vyjadiuje. Kriteridlni validita ukazuje shodu vystupu testu
s jiz zavedenym standardizovanym ukazatelem meétené charakteristiky.
Standardizovany ukazatel nékdy byva nazyvan jako kriteridlni standard ¢i zlaty
standard. S validovanou proménnou se pracuje bud soubézné v daném case,
tzv. soubézna validita, nebo se s ni pracuje po urCité dobé, tzv. prediktivni validita.
Obsahova validita je povaZzovdna za méné objektivni formu hodnoceni validity testt.
Podstatny je doklad, ze méfeni testu skutecné reprezentuje sledovanou charakteristiku.
Ovéfteni je zalozeno na rozboru struktury testu, jeho vystupid a opira se o odbornou
literaturu. Zjevna validita je zvlastni forma validity, v niZ je obsah a vystup testu
validovan minénim odborniki. Tato forma je povaZovana za neobjektivni
a nedostate¢nou, predevS§im pro klinické testy. Zjevna validita, spole¢né s obsahovou
validitou, nejsou hodnotitelné statisticky (Hendl, 2015; Dusek et al., 2011, Messick,
1995).

1.4.3 Klinicka vyuzitelnost

Klinickd vyuzitelnost je ukazatel, ktery urcuje vhodnost pouziti hodnoticiho
nastroje  vpraxi. Patii sem doba  administrace, dostupnost nastroje,
Dale hodnoti pfiméfenost a prakticnost hodnoticiho ndstroje. DalSim dilezitym
faktorem je moZnost realizace meéfeni v praxi, jak pacienti iterapeuti budou dany
nastroj akceptovat a vyuZzivat, a mira smysluplnosti interpretovanych dat. (Hendl, 2015;

Dusek et al., 2011; Krivosikova, 2011)
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1.4.4 Minimalni klinicky vyznamna zména

Paralelné s pokrokem standardizace testd jde i1 vyvoj minimalni klinicky
vyznamné zmény (dale MCID). Stanoveni MCID je naro¢nym ukolem, jelikoz
neexistuje standardni zptsob, jak zménu urcit. Zalezi na pouzité metodé a méfeni nebo
na velikosti a variabilit¢ vzorku (Law, et al., 2008). Jedna se o dilezitou hodnotu, ktera

se pouziva k urceni, zda zasah odbornika zlepsuje vnimané vysledky u pacientt.

Jaeschke et al. (1989) popsali MCID jako nejmensi mozny rozdil ve skore
ve zkoumané oblasti, ktery pacient vniméd jako piinosny a ktery by pfi absenci
nezadoucich vedlejSich Gc¢inkd a zvySenych ndkladi vyzadoval zménu pacientovy
intervence. Jde o prahovou hodnotu vysledkl, kde pacient ¢i odbornik povazoval
za smysluplné a uzitecné provést zmeénu intervence. Takto postavend definice zahrnuje
dva mozné konstrukty. Jednim z nich je minimalni velikost zmény zjiSténa u pacienta.

Druhym je dostatecna vyznamnost pro to, aby doslo u pacienta ke zméné¢ intervence.

Hodnota MCID nemusi zohlediiovat dopad intervence na miru postizeni.
Naopak zdravotnicky pracovnik miize definovat smysluplny rozdil jako zménu

v intervenci nebo prognoze onemocnéni (Rai et al., 2015; Lassere, 2001).

Pro vypocet hodnoty MCID existuji rizné metody (napi. Delfi metoda,
dotaznikova Setieni Ci testovani statistickych hypotéz atd.), pficemz kazda z nich ma své
vyhody i1 nevyhody. Bohuzel se samotné hodnoty MCID mohou liSit z diivodu rizné
pouzitych metod. Lassere et al. (2001) navrhli tfi mozZnosti vypoctu MCID. Prvni
je zalozen na distribuci dat, kdy se vyuziva zejména popist statistickych soubort.
Druhou moznosti je uplatnit ndzor odbornikli (opinion based), kdy se spoléhéd na nézor
expertll aposledni je moznost prediktivni (predictive/data-driven), ktera vyuziva
testovani hypotéz, kde se vyuzivaji statistické popisy populace (Rai et al., 2015).
Neexistuje zaddny standard pro vypocet MCID, coz muze byt problém z hlediska

metodickych ¢i interpreta¢nich neptesnosti.

Nejcastéjsim problémem pro stanoveni MCID je neschopnost pacienta pochopit
kontext zlepSeni v jeho zdravotnim stavu, dale je zde problém ve zkresleni skute¢né
povahy situace. Mezi dalsi faktory, které mohou ovlivnit hodnotu MCID, jsou v¢k,
socioekonomicky status a vzdélani pacienta. DalSi komplikace, jeZ mohou nastat
v pribé¢hu vypoctu MCID, mohou byt takové, ze namisto hodnoty MCID muze byt

dokoncen vypocet, ktery bude vyjadiovat primérné skére pro urcitou skupinu, nebo se
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pacienti mohou od sebe vyznamné lisit. Variabilita hodnoty MCID odrazi potencialni
problémy, které jsou spojené s nedokoncenym vyvojem MCID. Mira zmény musi byt
sebehodnoceni pacienta oproti klinickému nalezu nebo statistické zméné. MCID muze
byt definovana pacientem, zdravotnickym persondlem ¢i védeckym pracovnikem.
Pacient mize napiiklad vnimat smysluplny rozdil, jakmile ma za nasledek omezeni
symptomil ¢i zlepSeni funkce, coz mu umoznuje provadét ¢innosti efektivnéji. MCID
muze byt definovadna i ze spolecnosti. Vzhledem k rozmanitosti dostupnych perspektiv
mohou byt definice MCID rozli¢né. (Rai et al., 2015; Cook et al., 2013; Urbanek et al.,
2011; Crosby et al., 2003; Beaton et al., 2002; Lassere, 2001; Liang et al., 2000)

1.5 VYUZITE TESTY PRO HODNOCENI V PREDVYZKUMU

V predvyzkumu byly vyuzity dva nastroje pro hodnoceni uchopti. Jednim z nich
byla Modifikovana Frenchayska Skala (Gracies et al., 2010, Gracies et al., 2002)
a druhym bylo Skére vizudlniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (Hillerova et al.,
2006). Casova naro¢nost obou testll je odli$na jak na provedeni testu, tak na jeho

administraci. Oba dva testy mlize provadét a vyhodnocovat ergoterapeut.

1.5.1 Modifikovana Frenchayska Skala

Modifikovand Frenchayska skala (dale také mFAT; viz Ptiloha 2) vznikla
z diivodu nizké senzitivity ptivodniho Frenchayského testu paze (dale také FAT). FAT
byl poprvé popsan DeSouza et al. vroce 1980. Jednd se o snadny test. Hodnoti
motorické schopnosti hornich koncetin v ADL. FAT testuje uchop, koordinaci obou
hornich koncetin a samotnou manipulaci s objekty. Tento hodnotici nastroj obsahuje
5 subtestli. Hodnoceni je stanoveno jako provede ¢i neprovede. Za provedeni tkolu
dostane pacient 1 bod, za neprovedeni neziskavd zadny bod. Maximalni moZny pocet
ziskanych bodi je 5, minimum 0. FAT je volné pfistupny na internetovych strankach
a v literatufe, napt. Lippertova-Griinerova, 2005 (Sadlova, 2012; Lippertova-Griinerova,
2005; DeSouza et al., 1980). Sadlova (2012) za pozitiva testu shledava rychlou
administraci testu, dostupnost a velikost pomucek, bodové hodnotici kritérium
a ze existuje jeho rozSifend verze. Jako nevyhody shledavd nestandardizaci testu,

neexistujici testovaci manual, chybéjici vicestupiiovou Skdlu pro hodnoceni
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a nedostatek informaci o rozmérech nékterych pomiicek. DeSouza et al. (1980) popisuje
zkuSenosti s klinickym vyuzivanim FAT tak, ze nejcastéj$i chybovost se vyskytuje
v tkolu ,,Cesani vlasti nebo pii ,,Imitaci piti vody ze sklenice a jeji pfemisténi“. S timto

tvrzenim Sadlova (2012) souhlasi.

Gracies et al. (2010) zpracovali mFAT v reakci na kritiku FAT. Vuzivali
hodnoceni mFAT béhem klinického hodnoceni spastickych paréz. V tomto hodnoceni
je nastaveno dohromady 5 jasn¢ definovanych kroka, jako je pravé funk¢ni hodnoceni
hornich koncetin pomoci mFAT, dale naméfeni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu,
stanoveni stupné a uhlu spasticity a vySetfeni opakujiciho se pohybu béhem

stanoveného ¢asu.

V mFAT se testuje vice ¢innosti a na ukoly se nahlizi v $ir§im rozpéti skorovani
(Gracies et al, 2002). V modifikované¢ verzi je celkem 10 subtesti,
z nichZ je 6 bimanudlnich. Bimanudlni ¢innosti byly navySeny, aby vice realisticky
reflektovaly zplsob, jak pacient s hemiparézou vyuziva obé horni koncetiny v béZzném

zivoté. Jednotlivé subtesty v mFAT jsou:

1. Oteviit a zaviit zavafovaci sklenici obéma rukama (paretickd horni koncetina

drzi sklenici);
2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka horni koncetina drzi pravitko);
3. Paretickou HK uchopit a zvednout velkou lahev;
4. Paretickou HK uchopit a zvednout malou lahev;
5. Paretickou HK simulovat napiti ze sklenice;
6. Pfipnout tfi koliky na papirovou podlozku (pareticka ruka ptipina kolicky);
7. Paretickou HK simulovat ¢esani vlasi pomoci kartace;
8. Nanést zubni pastu na kartdcek (pareticka horni koncetina drzi pastu);
9. Pfiborem simulovat krajeni (bimanualng);

10. Obéma rukama zametat pomoci smetaku. (Gracies et al., 2010; Gracies et al.,

2002)
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Hodnoceni bylo zménéno na 10 intervalovou vizudlni hodnotici skalu,
kdy 0 bodt ptedstavuje zadny pohyb, 5 bodid znaéi dokonceny pohyb v minimalni

kvalité a 10 bodu piedstavuje normalni pohyb.

Doporucenym postupem je nahrdvat vykon pacientll v prib¢hu testu z diivodu
detailniho posouzeni, zamezeni zkresleni a moznosti pro srovnani vysledkl

pii vstupnim a vystupnim vySetieni. (Gracies et al., 2010)

Hefménkova (2016) popisuje dobrou schopnost testu identifikovat problémové
oblasti pacienta. mFAT umoziiuje poznat spastické svalové skupiny. Upozoriuje ale
také na nevyhodu néstroje, tu shleddva predevSim v nestanovené reliabilit¢ a validité.
Bae et al. (2016) vsak stanovili hodnoty intra a inter-rater reliability u tohoto
hodnotictho néstroje. Intra a inter-rater reliabilita byla zhodnocena za pouziti
vnitrotfidni korelace, primérnych rozdilti mezi reliabilitou intra a inter-rater, koeficient
odchylek mezi hodnotiteli a postupu pro dosazeni shody. Ta byla definovdna
jako maximalni rozdil 0,5 bodu mezi dvéma individudlnimi hodnocenimi. Celkové
vysledky mFAT, primér intra a inter-rater reliability a vnitrotiidni korelace jsou,
0,99 a2 0,98. Rozdil v primérmém intra-rater skore mezi dv€éma hodnocenimi, tyden
od sebe, bylo 0,26 + 0,08 a standardni odchylka primérného inter-rater skoére Cinila
0,61+0,17. Rozdily ve skore inter-rater mensi nez 0,5 se objevily u 86 % ptipadli
srovnani intra-rater pfipadii a 52 % piipadd porovnani inter-rater. Primérny inter-rater

koeficient zmény byl 0,11 + 0,03. mFAT ma vybornou reliabilitu inter- a intra-rater.

Pilsova et al. (2017) pouzili hodnoceni mFAT jako hodnotici nastroj
v preklinické studii. Upozoriuji, Ze nastroj nehodnoti pouze funkéni vykon ruky,
ale celé horni koncetiny. Né&ktefi pacienti proto mohou dosédhnout nizSich hodnot

uchopovych schopnosti ruky, nez by dosahli u jinych uchopovych testa.

1.5.2 Skére vizuilniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (déale také SVH; viz Ptiloha
3) sestavila Hillerova et al. (2006). Test je vhodny pro pacienty po CMP v akutni

1 chronické fazi onemocnéni. (Hillerova et al., 2006)

SVH hodnoti kvalitu funkce ruky v zakladnich slozkach jednoduchého ukolu.

Ukolem je uchopit plnou lahev, zvednout ji, pfemistit, polozit a uvolnit. V tomto
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pfedvyzkumu byl vyuzit subtest ¢. 3 zmFAT. SVH hodnoti jednotlivé faze tchopi.

Hodnoticimi polozkami jsou:
1. Dosahovani;
2. Piiprava uchop a tchop;
3. Manipulace s predmétem;
4. Uvolnéni uchopu.

Obsahuje Sest hodnotitelnych stupiit pro kazdou dil¢i polozku, ktera posuzuje
manipulacni a ichopovou funkci ruky, Pacient ziskd 0 bodd, pokud kol neprovede

vubec, 5 bodi ziska pacient za fyziologicky vykon. (Hillerova et al., 2006)

Byla definovana objektivita, validita a reliabilita testu. Byl hodnocen statisticky
vyznamny rozdil mezi hodnocenimi testu od jednotlivych terapeutli pii vstupnim
avystupnim testovdni. Mezi vstupnimi vySetfenimi byla stanovena hodnota
1,6 pii hladiné vyznamnosti 0,89. Mezi vystupnimi hodnotami byla stanovena hodnota
3,49 pfi hladiné vyznamnosti 0,62. Timto byla definovana reliabilita testu. Objektivita
Skaly je popsana jako mira korelace mezi hodnocenim Sesti hodnotiteli, kteti hodnoceni
provadéli zaslepené z videosekvenci. Mira korelace pii vstupnim i vystupnim vySetieni
je ve vysoké ¢i velmi vysoké mife korelace na hladiné vyznamnosti p=0,01. Tato

vysoké mira korelace potvrdila objektivitu nové skaly. (Hillerova et al., 2006)

Reliabilita 8kaly byla zjiSténa pomoci Kruskal-Wallisovy analyzy,
jako existence  statisticky = vyznamné zmény v interindividualni  variabilité
mezi hodnocenim ruky od Sesti fyzioterapeuti. Mezi hodnocenim jednotlivych

fyzioterapeutil neni statisticky vyznamna zména. (Hillerova et al., 2006)

Kratochvilova (2007) vyuzila SVH ve své kvalifikacni praci pro hodnoceni
manipulacni a uchopové funkce ruky u déti s détskou mozkovou obrnou. Upozornuje,
ze pokud by SVH byl zalozen na ¢asovém kritériu, mohlo by dochdzet ke zvySeni

spasticity, kterd by mohla negativné ovlivnit vysledky hodnoceni.
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2 PRAKTICKA CAST
2.1 CIL A HYPOTEZY DIPLOMOVE PRACE

2.1.1 Hlavni cil

Stanoveni minimalni klinicky vyznamné zmény u vybranych testll se zamétenim
na zlepSeni uchopovych schopnosti ruky u pacienti po cévni mozkové piihodé

v chronické fazi onemocnéni.

2.1.2 Hlavni hypotéza

Rozdil mezi vstupni a vystupni hodnotou Modifikované Frenchayské skaly 1épe
charakterizuje zlepSeni pacienta oproti rozdilu mezi vstupni a vystupni hodnotou Skére

vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky.

2.2 METODOLOGIE DIPLOMOVE PRACE

2.2.1 Typ prace

Diplomové préce je teoreticko-praktického charakteru. Jedna se o kvantitativni
predvyzkum, korela¢ni studii. Jde o srovnani dvou testl, které se vyuZivaji k hodnoceni
uchopové funkce ruky u pacientii po CMP v chronické fazi onemocnéni. Je zde vyuzito
Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (Hillerova, 2006; viz Ptiloha 2)

a Modifikovana Frenchayska Skala (Gracies, 2010; viz Ptiloha 3).

2.2.2 Metody tvorby dat

Sbér dat pro predvyzkum diplomové prace probéhl v dennim stacionaii Kliniky
rehabilitaéniho 1ékarstvi 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice (dale také KRL 1. LF UK a VFN) od 10/2017 do 2/2019. Prvnim krokem
byl vybér vyzkumného souboru. Byli vybrani probandi, ktefi spliiovali kritéria
pro zatazeni do pfedvyzkumu. Dal§im krokem bylo ziskani videozdznamt ze vstupniho
a vystupniho vysSetieni Modifikované Frenchayské skaly u vybranych probandii. Tento

krok prob¢hl ve ¢tyfech datech: 18. 6. 2018, 18. 10. 2018, 11. 12. 2018 a 25. 2. 1019.
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Videodokumentace s nahravkami Modifikované Frenchayské skaly mi byly poskytnuty
od ergoterapeutek KRL 1. LF UK a VFN. Déle bylo zapotiebi o vybranych probandech
ziskat demografické udaje a dalsi informace ze zdravotnické dokumentace. Tento krok
probéhl diky zajisténému piistupu do systému Medea. Nasledné doslo k hodnoceni
vstupniho 1 vystupniho vySetieni Modifikované Frenchayské skéle (viz Priloha 2)
ze ziskanych videozdznamtl. Hodnoceni Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu
ruky (viz Piiloha 3) probéhlo na stejnych videozaznamech pii vstupnim a poté
vystupnim hodnoceni, presnéji na subtestu ¢. 3 Modifikované Frenchayské skaly
—,,Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev”, kdy probandi tento ukol provadéli

vzdy paretickou horni koncetinou.

Zpracovani dat probehlo pomoci MS Excel. Ke zpracovani ziskanych dat

byla pouzita testova statistika. Vysledky jsou prezentovany pomoci grafti a tabulek.

Modifikovand Frenchayska Skala vychazi zjiz pouzivané Frenchayské Skaly,
roz§ifuje pocet ukolli a ma jiny zpisob hodnoceni. Modifikovand Frenchayska Skala
obsahuje 10 ukoll, z nichz 6 je bimanualnich. Obsahuje vizudlni analogovou hodnotici
Skalu 0 - 10. Z hodnoceni se pofizuje videozaznam. Test ma stanovenou interrater

a intrarater reliabilitu. (Gracies, 2010)

Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky hodnoti kvalitu funkce
pomoci jednoduchych tkold. Je posuzovana manipulaéni a tchopova funkce ruky
ve vSech féazich Uchopl. Hodnotici Skala je v rozmezi 0 - 5. Tento test je reliabilni,

validni a objektivni pro pacienty po CMP. (Hillerova, 2006)

2.2.3 Vyzkumny soubor

Typ vybéru je zamérny. Vyzkumny soubor tvoii pacienti, ktefi absolvovali
intenzivni rehabilitaéni program v dennim stacionati KRL 1. LF UK a VFN. Tento
program museli absolvovat v obdobi od 10/2017 do 2/2019. Do vyzkumu byli zatazeni
pacienti, ktefi splnili kritéria vybéru. Byla stanovena také kritéria vylouceni pro neucast

v pfedvyzkumu.
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Mezi kritéria vyberu bylo zatazeno:

— diagn6éza CMP v chronické fazi onemocnéni, diagnostikovana lékafem,;

— minimalné¢ 20 individudlnich ergoterapii a 20 individudlnich fyzioterapii
v dennim stacionaii KRL 1. LF UK a VFN;

— nepfitomna porucha povrchového i1 hlubokého ¢iti pii vstupnim vySetfeni
do denniho stacionafe KRL 1. LF UK a VFN, vySetieno neurologem,
popf. ergoterapeutem;

— nepfitomna spasticita — dle vySetfeni Gracies, vySetfeno neurologem,
popt. fyzioterapeutem/ergoterapeutem;

— schopnost porozumét instrukcim —dle vySetfeni Montrealskym kognitivnim
testem;

— mirna az stfedni paréza horni koncetiny;

— aktivni rozsahy pohybu, kde bylo poZadovéno funkcéni zachovani pohybi
v ramennim kloubu do flexe, abdukce, v kloubu loketnim flexe, extenze, zapésti

dorzélni a palmarni flexe, radialni dukce, flexe a extenze prsta.
Mezi kritéria vylouceni bylo zafazeno:

— Jind diagn6za nez CMP, v akutni ¢i subakutni f4zi onemocnéni, diagnostikovana
Iékarem;

— mensSi pocet individualnich ergoterapii a fyzioterapii nez 20 v dennim stacionafi
KRL 1. LF UK a VFN;

— porucha citi diagnostikovana neurologem, popft. ergoterapeutem;

— tézka spasticita diagnostikovana neurologem,
popft. fyzioterapeutem/ergoterapeutem;

— pacient neschopen porozumét instrukcim,;

— plegie horni koncetiny.

Do vyzkumu bylo celkové zafazeno 40 probandl. Vyzkumny soubor se skladal
z muzil 1 Zen rizného véku. VEkové rozpéti u muza byl od 26 let do 79 let a u Zen od 28
let do 78let. Primérny vék u muzl byl 50,2 let a u zen 52,8 let. VSichni probandi
zatazeni do predvyzkumu absolvovali intenzivni rehabilitaéni program v dennim
stacionaifi KRL 1. LF UK a VFN. Celkem 34 pacienti prodélalo ischemickou CMP
a 6 pacientll hemoragickou CMP. Z toho 22 ischemickych CMP a 4 hemoragick¢ CMP
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prod¢lali

muzi.

Vsichni

probandi

vybrani

do predvyzkumu méli

lékafem

diagnostikovano onemocnéni CMP v chronické fazi. Informace o vyzkumném souboru

jsou uvedeny v Tabulce 2.

TABULKA 2 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU PACIENTI PO CMP
V CHRONICKE FAZI ONEMOCNENI
Vék Muszi Zeny Celkem
iCMP hCMP iCMP hCMP
26-35 3 3 0 7
36-45 5 1 0 8
46-55 4 3 1 8
56-65 8 1 0 9
66-75 2 3 1 6
76 a vice 0 1 0 2
22 12 2 40
Celkem 26 14
Legenda: iCMP = ischemickd CMP hCMP = hemoragicka CMP
2.3 METODY ANALYZY DAT
Kpopisu vyzkumného souboru byla vyuZzita deskriptivni statistika.

Dle zvoleného cile diplomové prace byla vypocftena minimalni klinicky vyznamna

zména Modifikované Frenchayské skaly a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu

ruky. Déle byl vypocten Spearmantiv korela¢ni koeficient, jelikoz vybér nema normalni

rozdé€leni. (Hendl, 2015)

Korela¢ni koeficient byl vypocften mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim

u kazdého vyse zminovaného testu zvlast. Déle byl vypocten mezi vstupnim vySetienim

Modifikované Frenchayské Skaly a Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky

a také mezi vystupnimi vySetfenimi obou testli. Spearmantv korelacni koeficient urcuje

vztah mezi dvéma veli¢inami. Zkoumani tohoto vztahu je mozné také pomoci regresni

analyzy.
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2.4 ETICKE ASPEKTY VYZKUMU

V ramci etickych principti byl zastavan princip pravdivosti a objektivnosti,
princip osobni poctivosti a ¢estnosti prace s literaturou a princip pivodnosti (Spousta,
2009). Ucastnici predvyzkumu podepsali informovany souhlas s pofizovanim
videodokumentace pii nastupu do denniho stacionaie KRL 1. LF UK a VFN. Souhlas se
zpracovanim  videodokumentace  probandl, ktefi splnili  kritéria  vybéru
do predvyzkumu, byl podepsdn s vedouci ergoterapie KRL 1. LF UK a VFN
Mgr. et Mgr. Jaromirou Uhlifovou asvedouci diplomové prace Bec. Marii
Krivosikovou, M. Sc (viz Ptiloha 1). Ziskand videodokumentace byla anonymizovana
pro ochranu informaci o Gcastnicich vyzkumu. Dokumentace byla uloZena na osobnim
externim disku. Po zpracovani a schvéleni praktické ¢asti diplomové prace byla ziskana

videodokumentace smazana ze vSech soukromych externich diskl a zatizeni.

2.4.1 Vysledky hodnoticich nastroji

V nasledujicich tabulkach jsou popsany vysledky vstupniho a vystupniho
vySetieni jednotlivych subtesti u obou vyuzitych testl. Do programu MS Excel
byl zapsan minimalni a maximalni ziskany pocet bodli z jednotlivych subtestd.
Minimalni moZzny pocet ziskanych bodi u jednotlivych subtesti Modifikované
Frenchayské §kaly je 0 bodli a maximalni pocet je 10 bodi. Ze 40 probandil v kazdém
subtestu alespoii 1 z nich ziskal minimalni i maximalni pocet bodt. U Skoére vizualniho
hodnoceni funk¢niho ukolu ruky je minimalnim poctem bodi také 0 a maximalnim
poctem je 5 bodl. Z celkového poctu probandt vzdy v kazdém subtestu alespoil jeden

dosahl minimalniho a maximalniho poc¢tu bodu.
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TABULKA 3 JEDNOTLIVE SUBTESTY VSTUPNIHO HODNOCENi MFAT

arit. smér.
Subtesty vstupniho MFAT min | max | primér | modus | median | odchylka
Oteviit a zavfit zavarovaci sklenici obéma
rukama. 0 | 10 | 5,475 8 7 3,661
Narysovat linku pomoci pravitka. 0 | 10 5,55 7 7 3,041
Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev. 0 10 | 5,125 9 6 3,348
Uchopit, zvednout a polozit malou lahev. 0 | 10 | 5,675 10 7 3,431
Simulovat napiti ze sklenice. 0 10 | 4,925 0 5,5 3,545
Pfipnout tfi koliky na papirovou podlozku. | 0 | 10 | 4,725 0 5 3,507
Vzit hfeben na vlasy a simulovat ¢esani. 0 10 | 4,875 3 4 3,187
Nanést zubni pastu na kartacek. 0 10 5,2 8 6,5 3,572
Vzit pfibor obéma rukama a simulovat
krajeni. 0 | 10 4,6 0 4,5 3,463
Zametat smetakem obéma rukama. 0 | 10 5,8 9 7 3,458

V tabulce 3 je moZné vidét minimalni a maximalni pocet ziskanych bodl

v jednotlivych subtestech. Celkové ve vSech jednotlivych subtestech Modifikované

Frenchayské Skaly byl alesponi jeden proband, ktery ziskal minimalni a maximalni pocet

moznych bodii. Nejméné bodt ziskali probandi v subtestu ,,Vzit pfibor obéma rukama®,

kde byl aritmeticky primér 4,6. Nejvice bodu pak probandi ziskali v subtestu ,,Zametat

smetakem obéma rukama®, kde zaznamenali aritmeticky prameér 5,8. Nejvétsi rozptyl

od stfedni hodnoty je zaznamenan v subtestu ,,Oteviit a zavfit zavafovaci sklenici

obéma rukama®, kde hodnota smérodatné odchylky je 3,661. Nejméné vyrazny rozptyl

od stfedni hodnoty se vyskytl v subtestu ,Narysovat linku pomoci pravitka®,

kde smérodatna odchylka ma hodnotu 3,041.
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TABULKA 4 JEDNOTLIVE SUBTESTY VYSTUPNIHO HODNOCENI MFAT

arit. smér.
Subtesty vystupniho MFAT min | max | priimér | modus | median | odchylka
Oteviit a zavfit zavafovaci sklenici obéma
rukama. 0 | 10 | 6,075 8 8 3,496
Narysovat linku pomoci pravitka. 0 | 10 5,9 8 7 3,032
Uchopit, zvednout a polozit velkou lahev. 0 10 | 5,775 9 6,5 3,213
Uchopit, zvednout a polozit malou lahev. 0 | 10 6,2 9 7 3,234
Simulovat napiti ze sklenice. 0 10 | 5,425 7 6,5 3,456
P¥ipnout tfi koliky na papirovou podlozku. | 0 | 10 5,3 7 6 3,501
Vzit hieben na vlasy a simulovat ¢esani. 0 | 10 5,4 4 5 3,056
Nanést zubni pastu na kartacek. 0 10 5,55 9 5,5 3,492
Vzit pfibor obéma rukama a simulovat
krajeni. 0 10 5,05 8 5 3,464
Zametat smetakem obéma rukama. 0 | 10 6,3 10 7 3,273

V tabulce 4 je mozné vidét minimalni a maximalni pocet ziskanych bodl
v jednotlivych subtestech. Celkové ve vSech jednotlivych subtestech Modifikované
Frenchayské skaly byl alespoii jeden proband, ktery ziskal minimélni a maximalni pocet
moznych bodd. Nejméné bodu ziskali probandi v subtestu ,,Vzit ptibor obéma rukama®,
kde byl aritmeticky primér 5,05. Zde miizeme vidét zlepSeni oproti vstupnimu
vySetieni, nicméné stale je to subtest, kde probandi primérn€ ziskali nejhorsi
hodnoceni. Nejvice bodli pak probandi ziskali v subtestu ,,Zametat smetdkem obéma
rukama“, kde zaznamenali aritmeticky primér 6,3. Zde je opét videt zlepSeni. Nejvetsi
rozptyl od stfedni hodnoty je zaznamenan v subtestu ,,Oteviit a zaviit zavafovaci

sklenici obéma rukama“, kde hodnota smérodatné odchylky je 3,496. Nejméné vyrazny
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rozptyl od stfedni hodnoty se vyskytl v subtestu ,,Narysovat linku pomoci pravitka®,

kde smérodatné odchylka ma hodnotu 3,032.

TABULKA 5 JEDNOTLIVE SUBTESTY VSTUPNIHO VYSETRENi SVH

Subtesty vstupniho SVH min | max | arit. primér | modus | median| smeér. odchylka
Dosahovani - reaching. 0 5 3,25 4 4 1,512
Pt¥iprava uchopu a tchop. 0 5 2,65 4 4 2,019
Manipulace. 0 5 3,325 5 4 1,603
Uvolnéni uchopu. 0 5 2,9 4 4 1,828

V tabulce 5 je moZné vidét minimalni a maximalni pocet ziskanych bodl
v jednotlivych subtestech. Celkové ve vSech jednotlivych subtestech Skore vizualniho
hodnoceni funkéniho tkolu ruky byl alespoil jeden proband, ktery ziskal minimalni
a maximalni poc¢et moznych bodl. Nejmén¢ bodu ziskali probandi v subtestu ,,Piiprava
uchopu a uchop®, kde byl aritmeticky primér 2,65. Nejvice boda pak probandi ziskali
v subtestu ,,Manipulace®, kde zaznamenali aritmeticky primér 3,325. Nejvétsi rozptyl
od stfedni hodnoty je zaznamenan v subtestu ,,Ptiprava uchopu a uchop*, kde hodnota
smérodatné odchylky je 2,019. Nejméné vyrazny rozptyl od stiedni hodnoty se vyskytl

v subtestu ,,Dosahovéni-reaching*, kde smérodatnd odchylka ma hodnotu 1,512.
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TABULKA 6 JEDNOTLIVE SUBTESTY VYSTUPNIHO VYSETRENI SVH

Subtesty vystupniho SVH min | max | arit. primér | modus | median | smér. odchylka
Dosahovani - reaching. 0 5 3,675 5 4 1,587
Pfiprava uchopu a tichop. 0 5 3,25 5 4 1,827
Manipulace. 0 5 3,65 5 4 1,621
Uvolnéni uchopu. 0 5 3,275 5 4 1,789

V tabulce 6 je mozné vidét minimalni a maximalni pocet ziskanych bodi
v jednotlivych subtestech. Celkové ve vSech jednotlivych subtestech Skore vizualniho
hodnoceni funkéniho tkolu ruky byl alespoil jeden proband, ktery ziskal minimalni
a maximalni poc¢et moznych bodl. Nejmén¢ bodu ziskali probandi v subtestu ,,Piiprava
uchopu a uchop®, kde byl aritmeticky primér 3,25. Zde je zaznamenano zlepSeni
oproti vstupnimu  vySetfeni. Nejvice bodii pak probandi ziskali v subtestu
»Dosahovani-reaching®, kde zaznamenali aritmeticky primér 3,675. Nejvetsi rozptyl
od stfedni hodnoty je zaznamenan v subtestu ,,Pfiprava tichopu a tchop*, kde hodnota
smérodatné odchylky je 1,827. Nejméné vyrazny rozptyl od stiedni hodnoty se vyskytl

v subtestu ,,Dosahovéni-reaching*, kde smérodatnd odchylka mé hodnotu 1,587.
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2.4.2 Vysledek minimalni klinicky vyznamné zmény

Minimalni klinicky vyznamnd zména (dale MCID) piedstavuje minimalni
hodnotu zmény mezi vystupnim a vstupnim vysledkem pacienta v daném testu,
pfijejimz dosazeni lze fici, Ze intervence, kterou pacient podstoupil mezi vstupnim
a vystupnim hodnocenim, méla méfitelny vliv na zlepsSeni jeho schopnosti. Jeji hodnotu
lze vpraxi stanovit na zadkladé¢ nckolika riznych pfistupti (napt. Delfi metoda,

dotaznikova Setfeni Ci testovani statistickych hypotéz).

V této praci byl zvolen postup zaloZeny na testovani statistickych hypotéz.
Konkrétn¢ byla vypoctena MCID jako minimdalni hodnota rozdilu mezi vystupnim
a vstupnim hodnocenim, pfi které na hladiné vyznamnosti o = 0,05 a na zakladé

naméfenych dat s probandy byla zamitnuta hypotéza

HO: stfedni hodnota vstupniho hodnoceni pi je rovna stfedni hodnoté vystupniho

hodnoceni p (4. p = p2)
proti jednostranné alternativni hypotéze

H1: stfedni hodnota vstupniho hodnoceni p; je mensi nez stfedni hodnota vystupniho

hodnoceni 2 (8. p1 < p2).

Zamitnutim takto formulované hypotézy HO lze prokazat, ze vysledky probandii
v danych testech se diky absolvovani intervenci zlepSily a Ze toto zlepSeni je statisticky

vyznamné na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Z teorie matematické statistiky, je-li Xj,...,Xn ndhodny vybér z normalniho
rozdéleni se stiedni hodnotou p a nenulovym rozptylem o pak ma testova statistika

o predpisu

kde X, je vybérovy primér a S,, vybérova smérodatna odchylka, Studentovo t-rozdéleni

o n stupnich volnosti nezavislé na parametrech p a . Z toho plyne, e horni odhad

parametru p o spolehlivosti 1 — a je
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kde ty_.,.—1 znaci (1 — a)-kvantil Studentova t rozdéleni on — 1 stupnich volnosti.

I kdyby hodnoty Xi,...,Xs nepochazely znormalniho rozdéleni, ale z libovolného
rozdéleni s kladnym a koneénym rozptylem, pak ma vySe definovana testova statistika
T, diky platnosti centralni limitni vty asymptoticky normované normaélni rozd¢leni.
Pti rozsahu vybéru n = 40 je mozno pouzit k testu hypotézy HO vySe zminény horni
odhad stfedni hodnoty, nebot’ je zarucena jeho asymptoticka spravnost i za predpokladu

nenormality ziskanych dat.

Hypotéza HO je zamitnuta pravé tehdy, kdyz bude rozdil mezi primérnym

vysledkem vystupniho a vstupniho testu vétsi nez

L

mn

MCID = tl—ﬁ’_.i'!—l ’
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Hodnota MCID v ptedchozim vzorci piedstavuje pravé hledanou minimalni klinicky
vyznamnou zménu. Tu si na zaklad€ dat lze vypocist pro oba vyuzité testy, tj. test

Modifikované Frenchayské Skaly a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky.

Pfi vstupnim testu Modifikované Frenchayské skdly byla s n = 40 probandy
naméfena vybérova smérodatnd odchylka S0 = 32,19. 0,95- kvantil Studentova
trozdéleni o 39 stupnich volnosti ma hodnotu 1,68. MCID pro test Modifikované
Frenchayské skaly ma tedy hodnotu

32,19
= 8,55

MCID =1,68"-

mFAT /20

Pfi vstupnim testu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky se u n =40

probandl zaznamenala vybérova smérodatna odchylka S40 = 6,77. Minimalni klinicky
vyznamna zména ma tedy pro tento test hodnotu

r

MC'{DSVH = 1,68 "

= 1,80

v40
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2.4.3 Verifikace hypotéz

Tato Cast prace se zabyva tim, zda rozdil mezi vstupnim a vystupnim vysledkem
testu Modifikované Frenchayské Skaly 1épe popisuje zlepSeni pacientd po absolvovani
intervence nez rozdil jejich vstupniho a vystupniho hodnoceni v testu Skoére vizualniho

hodnoceni.

Pro tento cel byly spocitany z naméienych vysledkli se 40 probandy hodnoty
Spearmanovych korelacnich koeficientli mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami obou

zminénych testl. Spearmantiv korela¢ni koeficient se vypocita dle vzorce

g 6ZL.D
=® n-(n*—1)
kde n je velikost ndhodného vybéru (v nasem ptipadé 40) a D; znaci rozdil
mezi potadim vysledku i-t€ho pacienta ve vstupnim hodnoceni daného testu a potadim

jeho vysledku ve vystupnim hodnoceni daného testu.

Spearmantiv  korela¢ni koeficient nabyvd hodnot =z intervalu [-1; 1],
pfi¢emZ hodnota blizka —1 znamena, Ze mezi sledovanymi veli¢inami existuje negativni
linedrni zévislost (nepfima Umérnost) a hodnota blizkd 1 znaéi pozitivni linedrni
zavislost (pfimd Umérnost). Pokud je hodnota korelacniho koeficientu O,

pak mezi veli¢inami neni Zadna linearni zavislost (nekorelovanost).

Pro test Modifikované Franchayské Skaly vychdzi hodnota Spearmanova
korelacniho  koeficientu mezi pofadimi vstupnich a vystupnich vysledkt
naSich probandit ve vySi rspmrar=0,993. Tato hodnota je velmi blizko jedné,
coz znamena, ze poradi vstupnich hodnoceni naSich probandid je téméf stejné

jako poftadi jejich vystupnich hodnoceni v tomto testu funkéniho tkolu ruky.

Pfi testu Skére vizudlniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky vysla hodnota
Spearmanova korela¢niho koeficientu mezi potradimi vstupnich a vystupnich vysledkii
naSich probandl rspsym =0,969. Tato hodnota je tedy onéco mensi nez v piipadé
Modifikované Frenchayské sSkaly, ale také velmi blizka jedné. Hodnocenim pomoci
Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky bylo dosazeno toho, Ze potadi
vstupnich vysledki probandii bylo téméf totozné jako potadi jejich vystupnich

vysledki, coz je jisté zadouci.
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Vyse bylo ovéfeno, ze oba testy velmi dobfe zachovavaji potadi vstupnich
a vystupnich hodnoceni. Dalsi otdzkou je, zda pofadi vstupnich, resp. vystupnich
hodnoceni probandi pifi testu Modifikované Frenchayské Skaly jsou podobna
jako potadi vstupnich, resp. vystupnich hodnoceni pfi testu Skore vizualniho hodnoceni
funkéniho ukolu ruky. Tento jev byl provéfen opét vypoctem hodnoty Spearmanova

korela¢niho koeficientu.

Pti porovnavani potadi vstupnich vysledkii probandii v testech Modifikované
Frenchayské skaly a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky vychazi hodnota
Spearmanova korela¢niho koeficientu rspyswp = 0,970. Pfi porovnani potadi vystupnich
hodnoceni obou testll je rspyystup = 0,960. Z takto vysokych hodnot korelacnich
koeficientli 1ze usoudit, ze Skore vizualniho hodnoceni funkéniho Ukolu poskytuje

podobné vysledky jako Modifikovana Frenchayska skala.

Pti kazdém vypoctu Spearmanova korelacniho koeficientu byla zjisténa linedrni
zavislost dané dvojice zkoumanych veli€in. Je-li rozsah vybéru n = 40, na jehoz zaklad¢
lze testovat na hladin¢ spolehlivosti a = 0,05 hypotézu, ze dané dvé veliciny

jsou nekorelované, tj. hypotézu

HO: rsp, =0,

proti alternativni hypotéze, Ze dané dvé veli€iny jsou korelované, tj.
Hl:rsp #0,

je pouzita k tomuto testu kritickd hodnota testové statistiky ze statistickych tabulek
rsp0,0540)= 0,264. VSechny vySe uvedené hodnoty Spearmanovych korelacnich
koeficienti byly o mnoho vétsi neZ tato kritickd hodnota testu nekorelovanosti.
Na zékladé ziskanych dat tedy vSechny hypotézy nekorelovanosti na hladiné
spolehlivosti 0,05 jsou s piehledem zamitnuty, ¢imz je prokdzéna pozitivni linedrni
zavislost mezi vSemi dvojicemi zkoumanych veli¢in. Shrnuti vSech téchto vysledkl

1ze nalézt v Tabulce 7.
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TABULKA 7 SOUHRN KORELACI MEZI HODNOTICIMI NASTROJI

Korelace vstupniho a vystupniho Korelace vstupniho a vystupniho
hodnoceni MFAT hodnoceni SVH
s 0
2.0 2.7
i=1 75’5 i=1 334
rsp| 0,993 rsp| 0,969
Irsp(0,05,40) | 0,264 rsp(0,05,40) | 0,264
rozhodnuti o HO: rozhodnuti o HO:
rsp = 0 | zamitame HO rsp = 0 | zamitame HO
Korelace vstupnich hodnoceni Korelace vystupnich hodnoceni
MFAT a SVH MFAT a SVH
0 0
2.7 2.7
=1 319,5 =1 422.5
rsp| 0,970 rsp| 0,960
rsp(0,05,40) | 0,264 Irsp(0,05,40) | 0,264
rozhodnuti o HO: rozhodnuti o HO:
rsp = 0 | zamitame HO rsp = 0 | zamitame HO

V daném souhrnu je mozno vidét, Ze mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim
Modifikované Frenchayské Skaly se vyskytuje vyssi hodnota Spearmanova korela¢niho
koeficientu nez mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim Skore vizualniho hodnoceni

funk¢niho tkolu ruky.

Dale z vysokych hodnot korela¢nich koeficientli mezi vstupnimi i vystupnimi
potadimi vysledkli obou testli je mozno vycCist, Ze mezi t€mito testy existuje silna

linedrni zavislost. Dojde také ke kvantifikaci této linearni zavislosti piesnéji kvantifikaci
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pomoci linedrni regrese. Byla provedena linedrni regrese vstupnich vysledka testu
Modifikované Frenchayské skaly na vstupni vysledky testu Skore vizudlniho hodnoceni
funkcniho tkolu ruky a poté linearni regrese vystupnich vysledka testu Modifikované
Frenchayské Skaly na vystupni vysledky testu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho

ukolu ruky.

Linearni zavislost mezi obéma testy byla odhadnuta metodou nejmensich
¢tvercti pomoci rovnice y = by + b; - x, kde y je vektor vstupnich (resp. vystupnich)
vysledkl probandu v testu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky, x znaci
vektor vstupnich, (resp. vystupnich) vysledkti probandi v testu Modifikované

Frenchayské Skaly a bp a b; jsou regresni parametry odhadnuté z naméfenych dat

En—a i — by Efl—.. i M e T r , . , .
=adi-by l"Ilabi— n B, Ceyi)— Tz, 0 Vysledky  linearng

omoci vzorcu b, = = — .
P o n nl__EElz,_xl-z:I—(E?:,_xl-}""

regresnich odhadii mezi vstupnimi hodnocenimi obou testi najdeme v Tabulce 8

a mezi vystupnimi hodnocenimi obou testi v Tabulce 9.

TABULKA 8 LINEARNI VZTAH MEZI VSTUPNIM HODNOCENIiM MFAT A SVH

Parametr Hodnota Smérodatna chyba odhadu
bo 1,451 0,440

b; 0,205 0,007
Koeficient determinace 0,955 -

Rezidualni smérodatna odchylka 1,453 -

F-statistika 807,8 -

FDIST <107 -

Z Tabulky 8 lze vycist, ze ze znalosti vstupniho hodnoceni dan¢ho probanda
v testu Modifikované Frenchayské Skaly x je mozno odhadnout jeho vstupni hodnoceni
vtestu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky y pomoci rovnice

y=1,451+ 0,205 - x. Velmi vysoka hodnota koeficientu determinace 0,955 naznacuje,
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ze se jednd o kvalitni odhad. Extrémné nizka hodnota FDIST znamena, Ze linearni
parametr b; je vtomto modelu vyznamny, tj. mezi vstupnimi hodnotami testl
Modifikované Frenchayské Skaly a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky
existuje silnd lineadrni zavislost. Tento poznatek lze dobie vycist z Grafu 1. Kvalita

linearné regresniho odhadu Ize vizualn¢ posoudit z Grafu 2.

GRAF 1 LINEARNI REGRESE MEZI VSTUPNIM HODNOCENIiM MFAT A SVH

Linearni regrese T1.0 a T2.0
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Legenda: T1.0 = vstupni hodnoceni mFAT T2.0 = vstupni hodnoceni SVH
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GRAF 2 SROVNANI SKUTECNEHO SKORE A ODHADU SKORE DLE METODY NEJMENSICH
CTVERCU PRO VSTUPNi HODNOCENI SVH
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Legenda: T2.0 = vstupni hodnoceni SVH

TABULKA 9 LINEARNI VZTAH MEZI VYSTUPNIM HODNOCENIM MFAT A SVH

Parametr Hodnota Smérodatna chyba odhadu
by 2,404 0,606

b; 0,201 0,010
Koeficient determinace 0,911 -

Rezidualni smérodatna odchylka 2,007 -

F-statistika 390,7 -

FDIST <107 -

V Tabulce 9 je mozno vidét, ze vystupni hodnoceni konkrétniho pacienta v testu

Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky lze na zakladé jeho vystupniho

48



hodnoceni v testu Modifikované Frenchayské skaly odhadnout pomoci vzorce
y=2,404+ 0,201 -x. Vysokd hodnota koeficientu determinace opé€t naznacuje,
ze se jedna o dobry odhad a velmi nizkd hodnota FDIST ftik4, Ze linearni parametr b;
jepfi tomto odhadu vyznamny. Mezi vystupnimi hodnocenimi obou testl

tedy také existuje silna linearni zévislost, coz je dobie vidét 1 v Grafu 3.

GRAF 3 LINEARNI REGRESE PRO VYSTUPNI HODNOCENi MFAT A SVH

Linearni regrese T1.1 a T2.1
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Legenda: T1.1 = vystupni hodnoceni mFAT T2.1 = vystupni hodnoceni SVH

Zaveérem lze fici, Ze si jsou oba hodnotici nastroje velice podobné. Na zaklad¢

vysledku jednoho testu Ize velmi dobfe odhadnout i vysledek druhého testu pomoci
linearni rovnice y = b, + by;x. Bylo ukazano, Ze tyto odhady jsou podobné realité,

atudiz Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho ukolu dokaZe poskytnout terapeutim
podobné vysledky jako Modifikovana Frenchayska Skala. Mezi obéma testy existuje
silnd linearni zdvislost, to znamend, Ze oba testy poskytuji témét stejné informace
o uchopovych schopnostech hornich koncetin. Tudiz téméf nezalezi, pro jaky test

se ergoterapeut rozhodne pro vyuzivani v praxi.
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3 DISKUZE

Tato kapitola je rozdélena na 3 podkapitoly, diskuzi k metodologii, diskuzi
k vysledkiim a posledni podkapitolou je implikace pro dalsi vyzkum.

3.1 DISKUZE K METODOLOGII

CMP je =zavazné onemocnéni kardiovaskularniho charakteru. Vzhledem
k vysoké incidenci ho povaZzuji za velice aktudlni téma. S neurologickym onemocnénim
se ergoterapeut ve své praxi setkd pomérné casto. Dle WHO jim trpi minimalné
50 miliont lidi a stale jich pfibyva. Incidence z roku 2017 ukazuje, Zze v CR je 30 tisic

novych ptipadi CMP za rok. (Kalnicka, 2017)

Predvyzkum v diplomové praci se zaméfil na hodnoceni tchopovych funkci
hornich koncetin u pacientli po CMP v chronickém stadiu onemocnéni. Byly vyuzity
dva hodnotici nastroje, Modifikovand Frenchayska skala (Gracies et al., 2010; Gracies
et al., 2002) a Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (Hillerova et al., 2006)
Jak zminuje Khallaf (2018) ve své studii, paréza horni koncetiny vyrazné naruSuje
vykon v mnoha dennich ¢innostech a tim je sniZena nezévislost jedince. Pro nezavislost
jedince v ADL neni zcela nutné, aby byl pacient schopen maximalnich aktivnich
rozsahi pohybu v zapésti na hornich koncetindch. Nejvétsi aktivni rozsahy pohybu
pacient potiebuje pii perinealni hygien¢ a otevirani vicka na lahvi. (Vyskotova et al.,
2013) Dle Hamilla et al. (1995) stati zachovana aktivni hybnost mezi 10-15°

do palmarni flexe a 35° dorzélni flexe v zapésti.
Hlavnim cilem pfedvyzkumu bylo stanoveni MCID u obou testd.

Stanoveni jeji hodnoty je naro¢né, jelikoZ neexistuje standardni zpiisob, jak ji
ur¢it. Law et al. (2008) upozoriiuji, Ze zalezi na pouzité metodé a méfeni,
nebo na velikosti a variabilit¢ vzorku. V tomto pfedvyzkumu byla vyuzita metoda
testovani statistickych hypotéz. Tento postup je zalozen na stavéni dvou hypotéz
proti sobé, a to vZdy nulové a alternativni hypotézy (Pavlik et al., 2012). Tento postup
jsem zvolila, jelikoz test je kvantitativniho charakteru, stejné jako predvyzkum
v této diplomové praci. DalSim aspektem pro vybér postupu zalozeného na testovani

statistickych hypotéz byla Casta vyuzitelnost praveé této metody v kvalifikacnich pracich
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s kvantitativni praktickou casti, kde dochazelo k vyuzivani verifikace nulovych
a alternativnich hypotéz. V praxi je znalost hodnoty MCID dulezitd, protoze se pouziva

ke zjisténi, zda odbornik mtize zlepsit vnimané vysledky u pacientt.

Jednu z hlavnich limitaci tohoto pfedvyzkumu shleddvam v nereprezentativnosti
vyzkumného souboru vzhledem kjeho velikosti. Typ vyzkumného souboru
byl zamérny. Kritéria vybéru probandi do ptfedvyzkumu jsou popsana v podkapitole
2.2.3.1. Kiritéria zafazeni do vyzkumu. Celkové se piedvyzkumu zicastnilo
40 probandii. Jednd se o vcelku maly pocet probandii pro kvalitni a reprezentativni
vysledky rozsahlejsiho charakteru. Probandi byli vybrani na zéklad€ splnéni kritérii
zafazeni do vyzkumu. Nékolik probandli nespliovalo pozadavky vstupnich kritérii,
proto museli byt vyfazeni z predvyzkumu. Nejvétsi oblast, kterou probandi nespliiovali,
byla nepiitomnost poruchy povrchového a hlubokého ¢iti a nepfitomnost vyrazného
kognitivniho deficitu. S ohledem na Cas a organizaci v ramci zpracovani predvyzkumu

do diplomové prace si myslim, ze jsem zvolila nejvhodné&js$i metodologii.

Testovaci podminky méli vSichni probandi zafazeni do pfedvyzkumu piiblizné
stejné. Béhem testovani byla zajisténa mistnost na KRL 1. LF UK a VFN. Minimdaln¢
se stalo, Ze proband byl vystaven rusivym elementiim, jako je cizi ¢lovék v mistnosti,
prochazejici €loveék do dal§i mistnosti, zvuky zokoli apod. Je t€Zké odhadnout,
jak v dany moment ptipadny rusivy element probanda vyrusil, ale na videozdznamech

jsem pieruseni koncentrace béhem testovani pozorovala minimalné.

VSichni probandi byli vySetfovani ergoterapeutkou a zarovenn byl pofizovan
videozaznam z vySetfeni. Na KRL 1. LF UK a VFN provad¢ji vSechny ergoterapeutky
vySetteni Modifikované Frenchayské Skdly stejnym zplisobem. Nepovazuji
za problematické, Ze vstupni a vystupni vySetfeni neprovadéla jedna ergoterapeutka.
Hefmankova (2016) ve své bakalaiské praci uvadi, ze vyrazné odliSnosti v subjektivnim
hodnoceni Modifikované Frenchayské skaly se objevovaly pouze mezi dvéma riznymi
pracovisti. V ramci jednoho pracovisté nebyly vyznamné rozdily v hodnoceni pomoci
subjektivni vizualni analogové Skély, proto si myslim, Ze administraci testu by méla

provadét stejnd ergoterapeutka.

Aspekt, ktery mohl ovlivnit vysledky ptfedvyzkumu, bylo zvoleni hodnoticich
nastroji-Modifikovana Frenchayska skéla (Gracies et al., 2010; Gracies et al., 2002)

a Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (Hillerova et al., 2006). Osobné
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shledavam tyto hodnotici nastroje jako dobfe zvolené, ale urcit¢ maji i ony své limity.
Ptredevsim v jejich administraci. V diplomové praci se jednalo pouze o administraci
obou testl. Za dulezité povazuji, aby administrator mél jiz zkuSenost s administraci
hodnoticich nastroju. Pfedchazi se tak zkresleni a chybnému posouzeni od nezkusené¢ho
administratora. Pravé nezkuSeny administraitor mulze zhodnotit dany vykon
odli$né nez zkuSeny administrator. Pfedev§im se to mulze stat v subjektivni vizudlni
analogové Skale Modifikované Frenchayské Skaly, kde jsou v jednotlivych subtestech
hodnotitelné stupné od 0 do 10. Muze se také ale stat, Ze 1 dva zkusSeni administratofi se
neshodnou na stejném hodnoceni. V zadné studii neexistoval podrobny popis
jednotlivych stupiitt hodnoceni. Tento problém by mohla vyfesit kvalifikaéni prace
Valové (2018), ve které vytvofila podrobnou stupnici hodnoceni Modifikované
Frenchayské Skaly. Stupnici vytvofila dle svych zkuSenosti s hodnoticim nastrojem.
Tato stupnice by mohla pomoci administratoriim testu pii vahani mezi jednotlivymi
stupni pii administraci testu. Predev§im hodnoti zapojeni paretické horni koncetiny
do ¢innosti, nutnost dopomoci zdravou horni koncetinou a pfitomnost patologickych
pohybll. Povazuji za vhodné, abytuto stupnici vyzkouSeli ergoterapeuti,
ktefi s Modifikovanou Frenchayskou Skélou ve své praxi bézné pracuji a popt. doslo
k Gpravam stanovené stupnice dle Valové (2018). Tim by mohlo dojit ke zkvalitnéni

popisu jednotlivych boda a zavedeni této stupnice jako manudalu pro administraci testu.

Dal$im aspektem ovliviiyjicim vysledky piedvyzkumu mohla byt mad osobni
zkuSenost, jako administratora test. Proto pted zpracovavanim vysledkt do diplomové
prace probéhla konzultace s vedouci prace. Kde jsem si vyzkousela administraci obou
hodnoticich néstroji a byla mi poskytnuta zp&tna vazba pro nasledné opraveni chyb.
Hodnotici nastroj Modifikované Frenchayské Skaly jsem znala diky studiu. Znala jsem
teoreticky 1 prakticky zaklad, jak dany hodnotici nastroj vyuzivat, jak ho vysSetfit, ale uz
jsem se nikdy nesetkala s jeho administraci. Z diivodu vice hodnotitelnych subtestil bylo
pro administraci potfeba vice casu. Prvni administrace mi trvala del§i Ccas.
S nabyvajicimi zkuSenostmi trvala administrace testu max 10 minut. S druhym
hodnoticim néstrojem Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky jsem se setkala
az pii zpracovani diplomové prace. Toto hodnoceni je pro administraci méné asové
narocné. Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky se hodnotilo pomoci

3. subtestu Modifikované Frenchayské Skaly, coz je ,,Uchopit, zvednout a polozit
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velkou lahev®. S naristajici zkuSenosti s administraci hodnoticiho néstroje trvala

administrace tohoto testu max 3 minuty.

Za nevyhodu Modifikované Frenchayské skaly lze povazovat neptesny popis
pro rozmisténi jednotlivych pomucek, potfebnych k vySetieni. Hefméankova (2016)
vypracovala manual pro optimalni rozmisténi pomicek pfi paretické pravé (viz Ptiloha
5) 1 levé (viz Ptiloha 6) horni koncetin€. Dalsi nevyhodou Modifikované Frenchayské
Skaly muze byt nestandardizace tohoto hodnoticitho nastroje. Pomiicky potiebné
k vysetfeni nejsou v zadné studii podrobné popsany, proto kazdé zafizeni muze mit
pomucky odlisnych rozmérti a tim mize dojit ke zkresleni vysledkii. Hefmankova
(2016) ve své kvalifikacni praci popisuje rozméry, velikost a tvar pomiticek. Tento
manudl neni povinno dodrzovat pii hodnoceni testu, jednd se pouze o doporuceny

postup.

Naopak velkou vyhodou Modifikované Frenchayské $kaly je snadnd dostupnost
pottebnych pomiicek. Jednd se o pomicky pro vSedni denni ¢innosti, které nejsou

finan¢né nakladné.

Mezi dal$i vyhodu je mozné zatadit typ subtestll. Jednd se o ¢innosti vSedniho

denniho zivota, které potfebuje jedinec vykonavat pro svou sob&stacnost.

Modifikovanou Frenchayskou $kalu jsem zvolila pfevazn& proto, ze se v CR
hojné vyuziva. Na rozdil Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky se tak ¢asto

nevyuziva.

Vyhodou Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky je snadna a rychla
administrace 1 provedeni testu. Test hodnoti pouze 4 subtesty na 1 tkolu. PetruSkova
et al. (2004) vidi jako hlavni vyhodu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky
v hodnoceni kvality pohybového vzorce, proband ma na provedeni testu dostatek casu

a hodnoceni vypovida o mife poskozeni v ADL.

Skére vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky prokazalo i jisté vyhody
ve srovnadni s Jebsen-Taylor Hand Function test. Hillerova (2006) popisuje nastroj,
jako samostatné¢ hodnotici 4 faze uchopi s6 bodovou S$kdlou hodnoceni,
ktera je schopna zachytit i drobné zmény. Jebsen-Taylor Hand Function test popisuje
jako néstroj, kde je primarnim kritériem Cas potfebny k dokonceni tkolu. To Hillerova

(2006) zminuje jako stresujici a nartstajicim stresem upozoriiuje na mozny narust
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spasticity. Na tento mozny efekt upozoriuje i Kratochvilova (2007) ve své kvalifika¢ni

préci.

Tato prace méla za cil stanovit hodnotu MCID u obou vybranych testti. M¢la
ukdzat, k jak velkym zménam doslo ve vykonu uchopovych funkci hornich koncetin
po absolvovani intenzivniho rehabilitaéniho programu v dennim stacionafi KRL 1. LF
UK a VFN. Dale prozhodnoceni stanovené intervence a piipadné zamysleni,

pro¢ nedoslo k vyraznéjsimu zlepseni.

Diky této praci jsem chtéla poukazat na to, ze Skore vizudlniho hodnoceni
funkéniho tkolu ruky je kvalitni hodnotici néstroj, ktery je schopen ukazat podobné

vysledky, jako hojn¢ vyuzivana Modifikovana Frenchayska skala.

3.2 DISKUZE K VYSLEDKUM

Poruchy motorickych funkci hornich koncetin po stavu CMP patii mezi
nejkomplexnéjsi potize po CMP. Pravé porucha motorickych funkci hornich koncetin

vvvvv

et al., 2010; Kwakkel et al., 2007; Feigin, 2007; Hankey, 2007)

V celkovém skore vstupniho a vystupniho hodnoceni Modifikované
Frenchayské Skaly doSlo ke zlepSeni Uchopovych schopnosti hornich koncetin u 38
probandl. U zbylych 2 nedoSlo ke zlepSeni ani ke zhorSeni vykonu. Takto vyznamné
zlepSeni shleddvam za velice pfiznivé. Probandi vSak absolvovali intenzivni
rehabilitacni program na KRL 1. LF UK a VFN. Je tedy pravdépodobné, ze takto
vyrazné zlepSeni lze ofekavat po intenzivni rehabilitaci. V Modifikované Frenchayské
Skale doslo k nejvyraznéj§imu zlepSeni v subtestu ,,Oteviit a zavfit zavarovaci sklenici
obéma rukama®. V tomto subtestu je hodnota smérodatné odchylky 3,661. Nejmensi
rozdil v hodnoceni byl zaznamenan v subtestu ,,Narysovat linku pomoci pravitka®, kde
je hodnota smérodatné odchylky 3,041. Nejlépe i1 nejhtife hodnocenymi subtesty
v Modifikované Frenchayské Skale jsou bimanudalni ¢innosti. V té€chto ¢innostech jedna
horni koncetina plni funkci statickou a zajist'uje fixaci pfedmétu. Druhd horni koncetina
bimanualnich tchopii povazuji dobrou koordinaci obou hornich koncetin, koordinaci

oko-ruka, aktivni pohyb hornich koncetin a dostate¢nou svalovou silu. Schopnost
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provadét tyto uchopy je dilezitd pro sobéstacnost jedince, jelikoz pti vykonu ADL je
Casto zapotiebi uchopti pomoci obou hornich koncetin najednou. Bimanualni tichopy
jsou vyuzivany v mnoha ¢innostech, jako je napi. oblékani, sebesyceni, osobni hygiena
(naneseni zubni pasty na zubni kartaCek, holeni, myti obliceje), domaci prace (vafeni,

prani, Zehleni) atd.

V celkovém skoére vstupniho a vystupniho hodnoceni u druhého hodnoticiho
nastroje, kterym bylo Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tukolu ruky, doslo
ke zlepseni tichopovych schopnosti u 29 probandt. U zbylych 11 nedoslo ke zlepSeni
ani ke zhorSeni celkového vykonu. Oproti Modifikované Frenchayské skale byl u Skore
vizualniho hodnoceni funkcéniho ukolu ruky vétsi vyskyt probandd, kteti v celkovém
skére nevylepsili své vysledky. Pficinou by mohlo byt mensi rozpéti hodnoticich
stupnii. Ve Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky doslo k nejvyraznéjSimu
zlepseni v subtestu ,,Pfiprava tchopu a tichop®, kde je hodnota smérodatné odchylky
1,827. K nejmensimu zlepSeni doslo v subtestu ,,Dosahovéni-reaching*, kde smérodatna
odchylka dosahla hodnoty 1,587. ,Dosahovani-reaching je prvotni aktivita,
ktera se v testu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky hodnoti. Pro tento
subtest je zapotiebi nejen vyborného zacileni na pfedmét a dobré koordinace oko-ruka,
ale také byt motivovan pro dostizeni pfedmétu. DalSim dlleZzitym aspektem
je dostatecna stabilita trupu. V subtestu ,,Pfiprava tichopu a Gchop* proband potiebuje
mit vybornou koordinaci oko-ruka, aktivni pohyb ve vSech segmentech horni koncetiny
a dostatecné kvalitni uchop. VySe jsou zminéné, dle mého ndzoru, jedny ze zakladnich
schopnosti pro vykon v jednotlivych subtestech v obou hodnoticich néstrojich. Proband

vSak potiebuje spousty dalsich schopnosti pro kvalitni provedeni subtestti.

Cilem tohoto ptfedvyzkumu bylo stanovit minimalni klinicky vyznamnou zménu
u vybranych testli se zamétenim na zlepSeni ichopovych schopnosti ruky u pacientti

po CMP v chronické fazi onemocnéni.

Nastroje, pro hodnoceni uchopovych schopnosti hornich koncetin, zmifiované
v teoretické cCasti této diplomové prace maji stanovenou hodnotu MCID. Napf.
hodnoceni Fugl Meyer Assessment Motor Recovery after Stroke ma hodnotu MCID
urCenou na 9-10 bodu, Action Research Arm test ma stanovenou hodnotu MCID
u pacientit po CMP v chronické fazi onemocnéni na 6 boda. Dalsi hodnoceni Box and

Block test ma hodnotu MCID pro paretickou horni koncéetinu 6 krychli. Chedoke Arm
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and Hand Activity Ineentory ma stanovenou hodnotu MCID na 6,3 bodl. Nine Hole Peg
test uvadi hodnotu MCID 32,8 sekund pro paretickou horni koncetinu. Wolf" Motor
Function test stanovuje hodnotu MCID 1,5-2 sekundy u pacientii po CMP v chronické
fazi onemocnéni. Nékteré vySe zminované testy nemaji stanovenou hodnotu MCID,

jako je napt. Jebsen-Taylor Hand Function test nebo Motricity index.

Minimalni klinicky vyznamnou zménu jsem pro oba zminéné uchopové testy
urcila pomoci statistickych metod. Zdrojem dat pro statistickou inferenci byl vyse
popsany piredvyzkum, kterého se zicastnilo 40 probandi s diagnostikovanou CMP
v chronické fazi onemocnéni. VSichni tito probandi absolvovali nejprve vstupni test
pomoci Modifikované Frenchayské skaly, poté podstoupili program v dennim stacionaii
KRL 1. LF UK a VFN a nasledné absolvovali vystupni test. Pfedmétem mého zajmu
bylo, na zadklad¢ naméfenych vysledkid vstupnich testll, vypoditat statisticky vyznamny
rozdil mezi vystupnim a vstupnim hodnocenim daného probanda v daném testu,
pti jehoz prekroceni bylo statisticky prokazéano, ze vystupni hodnoceni je lepsi. K tomu
bylo tfeba provést test nulové hypotézy, ze vstupni hodnoceni se nezménilo
oproti jednostranné alternativeé, naopak se zlepsilo. K testu této hypotézy jsem zvolila
jednostranny t-test, pficemz jsem uvedla, ze v mém piipad€ jsou splnény predpoklady
centralni limitni véty, a tudiz je pfi dostatecném rozsahu vybéru pouZiti tohoto testu

opravnéné. Hladinu spolehlivosti testu jsem zvolila 0,05.

Po odvozeni testové statistiky jsem na zdklad€ hodnot namétenych pii vstupnich
testech probandl spocitala, Ze pro test Modifikované Frenchayské $kaly ma minimalni
klinicky vyznamna zména hodnotu MCIDurar = 8,55 a pro test Skore vizudlniho
hodnoceni funkéniho ukolu ruky jsme vypocetli MCIDsyny = 1,80. Je nutné zduraznit,
ze se jednd o hodnoty zmeény v testech pii intenzivnim rehabilitaénim programu
pacient po CMP v chronické fazi onemocnéni. Pokud se budou vystupni a vstupni
hodnoty konkrétniho probanda v téchto testech lisit alespoii o tyto rozdily, budu o tomto
probandovi moci prohlésit, ze se vlivem rehabilitace vyznamné zlepSily jeho uchopové
schopnosti. Za zminku stoji také to, Ze minimalni klinicky vyznamnou zménu
jsem pro oba testy vypocetla piiblizné jako 0,266- nasobek smérodatné odchylky
vysledkli vstupnich testli naSich probandl. Dale jsem se pii statistickém zpracovani
ziskanych dat zabyvala otazkou, ktery ze dvou tuchopovych testi by mél byt v praxi

vice pouzivan, tj. fesila jsem hypotézu:
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Hypotéza 1: Rozdil mezi vstupni a vystupni hodnotou Modifikované Frenchayské skaly
lépe charakterizuje zlepseni pacienta oproti rozdilu mezi vstupni a vystupni hodnotou

Skore vizualniho hodnoceni funkcniho ukolu ruky.

Zvolila jsem pfistup zalozeny na korelacni analyze. Pro oba testy jsem nejprve
spocetla hodnoty Spearmanovych korelac¢nich koeficienti mezi poradimi vstupnich
a vystupnich vysledkli nasich probandu pii vyzkumu. Zjistila jsem, ze v obou piipadech
byl korelacni koeficient velmi blizky jedné, tj. Ze si poradi vstupnich a vystupnich
hodnot naSich probandi byla vobou testech velmi podobnd. V piipadé testu
Modifikované Frenchayské skaly byla dokonce vypoctena extrémné vysoka hodnota
korela¢niho koeficientu rsp,mrar = 0,993, u Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho tkolu

ruky to bylo o néco méng, a sice sy, sy = 0,969.

Daéle z korela¢ni analyzy vyslo, Ze potadi vstupnich vysledku probandu v testu
Modifikované Frenchayské Skaly je velmi podobné jako potadi vysledkd probandi
v testu Skore vizualniho hodnoceni funkéniho Ukolu ruky, a stejné tak tomu bylo
i u potadi vystupnich hodnoceni obou testli. Na zaklad¢ toho jsem nabyla dojmu, Ze tyto
testy jsou téméf ekvivalentni a poskytuji o uchopovych schopnostech pacientll témét
stejné informace. V tomto dojmu jsem se nasledné utvrdila tim, Ze jsem provedla
linedrni regresi vstupnich, resp. vystupnich vysledka testu Modifikované Frenchayské
Skaly na vstupni, resp. vystupni vysledky testu Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho
ukolu ruky. V obou pfipadech byly tyto linearni odhady velmi blizké skute€nym

hodnotam.

Z toho usuzuji, ze Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky poskytuje
podobné vysledky jako Modifikovana Frenchayska skala. Kdybych si vSak mezi témito
testy musela vybrat, pfiklonila bych se spiSe k Modifikované Frenchayské Skale,
nebot’ v jejim piipadé si byla potfadi vstupnich a vystupnich vysledki probandi
podobné;jsi. Co nejlepsi zachovani téchto potadi 1ze jisté povazovat za Zadouci vlastnost

uchopového testu.

3.3 IMPLIKACE PRO DALSI VYZKUM

Vybrané téma, zaméfené na poruchu motoriky hornich koncetin, pfesnéji

hodnoceni tchopii u pacienti po CMP v chronickém stadiu onemocnéni, je nesmirné
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rozsahlé. Nejen, ze diagné6za CMP je celosvétové neustdle probirana,
ale také jsou publikovany stale nové vyzkumy. V predvyzkumu jsem vyuzila dva
hodnotici nastroje-Modifikovanou Frenchayskou skalu a Skore vizualniho hodnoceni

funkcniho tkolu ruky.

Pro dalsi vyzkumy bych doporucila rozsahlejsi vyzkumné soubory, aby vysledky

byly dostatecné relevantni a statisticky vyznamné.

Dalsi moznosti muze byt pokracovani ve sbirani dat na KRL 1. LF UK a VFN
arozsifit tak tento predvyzkum. NavySit pocet probandi ve vyzkumném souboru

a vytvofit tak vysoce statisticky vyznamné vysledky.

Dal$i moznosti mize byt srovnani Skére vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu
ruky sjinym standardizovanym testem pro hodnoceni uchopti, jako je napi. Box
and Block test, Nine Hole Peg test atd. Myslim si, Ze tim by se ukézalo, ze Skore
vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky neni nadbytecny test, ale Ze se jedna
o hodnoceni, které dokaze zhodnotit kvalitné¢ tuchopové funkce hornich koncetin

u pacientit po CMP v chronickém stddiu onemocnéni.

V dalSich studiich by se mohli autofi podrobné¢ vénovat samostatnym
hodnoticim nastrojim. Napif. u Modifikované Frenchayské Skaly, chybi zminky
orozmisténi pomucek ajejich vzdalenosti od pacienta. Neexistuje studie,
ktera by popisovala pfesné rozmisténi. Zda ma napiiklad prav€ rozmisténi pomiicek
¢1 vzdéalenost pomicek od pacienta vliv na dany vykon. Hefmankova (2016) ve své
kvalifikaéni praci vytvofila manual spopisem pomiicek i s jejich rozmisténim.
Rozmisténi pomiicek zvolila z praxe Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN Praha.
Nejsem si védoma toho, Ze jini autofi se o rozmisténi pomicek zminuji

nebo Ze by vyuzili vytvofeny manudl od Hefmankové (2016).

Hodnotici nastroj Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky popisuje
sama autorka Hillerovd (2006). Déle tento ndstroj popisuje Javirkova (2012)
ve své kvalifikacni praci. Déle byl vyuzit jako hodnotici nastroj v prospektivni
randomizované studii autortit Kone¢ny et al. (2017). Kratochvilova (2007) vyuzila Skore
vizudlniho hodnoceni ve své kvalifika¢ni praci pro hodnoceni manipula¢ni a uchopové

funkce ruky u déti s détskou mozkovou obrnou.
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Existuje velky pocet studii (napf. Franck et al., 2017; Petrusevicien¢ et al., 2017,
Bae et al., 2015; Claflin et al., 2015; Langhorne et al., 2009; Kwakkel et al.,2006;
Mayer et al., 2004), které zkoumaji vztah mezi sobéstacnosti a narusenou motorikou
hornich koncetin. Myslim si ale, ze to je tak dilezité téma, Ze je potieba se mu neustale
vénovat a popf. pfichazet s ,aktualitami“. Povazuji za dulezité, aby se vyuZzivalo
rozmanitého vybéru zkoumanych hodnoticich néstrojii, aby si terapeuti mohli vybrat

nejvhodnéjsi nastroj dle cilové skupiny a pozadovanych kritérii.

Hodnoceni uchopt je jednou z domén ergoterapie. Hlavni doménou ergoterapie
je mozno nazvat sobé&stacnost, kterd je velmi vyrazné ovlivnéna pravé poruchami
motoriky a poruchou uchopovych funkci hornich koncetin u pacienti po CMP.
Hodnoceni uchopovych funkci hornich koncetin u pacientt po CMP provadéji
prave ergoterapeuti. V praxi je dulezit¢é pouzivat relevantni hodnotici nastroje

pro ziskani kvalitnich vysledka.

Ptinos tohoto predvyzkumu shleddvam ptfedev§im ve srovndni hodnoticich
nastroji a stanoveni minimalni klinicky vyznamné zmény. Diky predvyzkumu
je stanovena minimalni klinicky vyznamna zména u Modifikované Frenchayské Skaly
a u Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky. Dal§im pfinosem je seznameni
se se Skorem vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky, coz vétim, Zze pro velké

mnozstvi ergoterapeutli byl nezndmy néstroj nebo v ném neshledavali vyhody vyuziti.

59



ZAVER

Mezi nejcastéjSi neurologické obtize po CMP se tadi dysfunkce hornich
koncetin. Tato dysfunkce zplisobuje poruchu uchopovych funkci ruky a miize vyrazné
ovlivitovat kvalitu zZivota pacienta po CMP. Celkové az dvé tfetiny pacienti po CMP

ma problém se sobéstacnosti. (Claflin et al., 2015; Mozaffarian et al., 2015; Langhorne

et al., 2009; Kwakkel et al., 2006)

Hlavnim cilem diplomové prace bylo stanoveni klinicky vyznamné zmény
u dvou nastroji hodnotici uchopovou schopnost ruky. Jednim z nich byla Modifikovana
Frenchayska $kala a druhym bylo Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky.
Pro tucely stanoveni minimdalni klinicky vyznamné zmény byla stanovena nulova

a alternativni hypotéza.

Hlavni hypotéza se zabyvala tim, zda rozdil mezi vstupnim a vystupnim
vysledkem testu Modifikované Frenchayské Skaly lépe popisuje zlepSeni pacientll
po absolvovani intervenci nez rozdil jejich vstupniho a vystupniho hodnoceni v testu
Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky. Pro verifikaci této hypotézy
byl vypocitan Spearmantv korela¢ni koeficient. Pro test Modifikované Frenchayské
Skaly je hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu rspmrar = 0,993. Tato hodnota
potvrzuje, Ze potadi vstupnich hodnoceni probandu je téméf totozné jako potadi jejich
vystupnich hodnoceni. Pro test Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky
je hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu rspsva = 0,969. Hodnota je mensi
nez v piipadé¢ Modifikované Frenchayské skaly, ale pfesto je velmi blizko k hodnoté
1. Doslo tedy k potvrzeni, Ze oba hodnotici nastroje zachovavaji velice dobfe poradi

vstupnich a vystupnich hodnoceni probandi po CMP v chronické fazi onemocnéni.

Hodnota Spearmanova koeficientu pfi porovnani mezi vstupnimi vysledky
Modifikované Frenchayské skaly a Skorem vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky
vychazi rspyswp = 0,970. Porovnani mezi vystupnimi vysledky obou testl
je rspyystup = 0,960. Takto vysoké hodnoty korelacniho koeficientu stanovuji, Zze Skore
vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky poskytuje podobné vysledky
jako Modifikovana Frenchayska skala.

Dale v diplomové praci byla zhodnocena linearni zéavislost mezi dvéma

hodnoticimi néstroji. Byla stanovena kritickd hodnota rsp,0,05%40) = 0,264. VSechny

60



hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu byly vétsi nez stanovend kriticka
hodnota. Diky tomuto byla prokazana pozitivni linedrni zavislost mezi hodnoticimi

nastroji.

Vysledkem diplomové prace je stanovisko, Ze oba testy jsou témét ekvivalentni
a poskytuji o ichopovych schopnostech pacientii velice podobné informace. Skore
vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky tedy poskytuje obdobné vysledky
jako Modifikovana Frenchayska skala.

U hodnoticich néstroji je zadouci vlastnosti zachovani pofadi. Tuto vlastnost
lIépe prokdzala Modifikovand Frenchayska Skala oproti Skoére vizualniho hodnoceni

funkéniho ukolu ruky.

Pfinosem shleddvam seznameni se s hodnoticim nastrojem Skoére vizudlniho
hodnoceni funkéniho Ukolu ruky. Dulezitym faktorem je také stanoveni minimalni
klinicky vyznamné zmény u obou hodnoticich ndastroji, které byly zafazeny

do této diplomové prace.

Pro dal$i vyzkumy navrhuji podrobnéjsi analyzu a vyuziti hodnoticich néstroju
s rozsahlejSim vyzkumnym souborem probandd. Dalsi zajimavou moznosti je srovnani
hodnoticiho nastroje Skore vizudlniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky s dalSimi

uchopovymi testy nebo moznost rozsiteni tohoto predvyzkumu.
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PRILOHA 1

V Praze dne 4.4, 2018

Vée: PouZivani videodokumentace pro ulely zpracovini diplomové price.

Studentce Be. Sarce Pomyjové prevzala videodokumentaci testu motoriky ruky (mFAT)
u pacientil DS KRL od 1.10. 2017. Videodokumentace se predavé za G¢elem zpracovani
praktické ¢asti diplomové prace na I. LF UK.

Studentka se zavazuje, Ze po anonymizaci vSech pacienti a bodovéani hodnoceni,
videodokumentaci trvale odstrani z externiho disku.

Podpisy:

R / /s /
L AT !
'}/gzmi’jf-ﬂ-’i; W _”{LCL U‘;‘/"’_{

7

Be. Poﬁyjové Sérka Maria Krivosikova, M.Sc. Mgr. Uhlifova Jaroslava

Studentka nMgr. studia vedouci diplomové prace vedouci ergoterapie KRL
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PRILOHA 2

Modifikovana Frenchayska skala — Cesky pieklad

Modifikovana Frenchayska Skala | Jméno: Datum:
1. Otevi‘it a zaviit zavaiovaci sklenici obéma rukama Pozndnmky:
(pareticka ruka dri sklenici).
] A 10
L 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1
Zaduy pohyb Nommalni pohyb
2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drii Pozruambky:
pravitko).
0 5 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Zadny pohyb Normalni polyb
3. Uchopit, zvednout a poloZit velkou lahev (paretickou \Pozrudmky :
rukou).
0 5 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zaduy pohyb Normalni poliyb
4. Uchopit, zvednout a poloZit malou lahev (paretickou Pozndmky:
rukou).
i ] 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zaduy polyb Nommalni pohyb
5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). \Pozrudmky :
0 5 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Zaduy pohyb Normalni pohyb
6. Piripnout tii koliky na papirovou podloiku (paretickou \Pogrdmby:
rukou).
0 A 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zaduy pohyb Nommalni pohyb
7. Vzit hieben na vlasy a simulovat cesani (paretickou Pozrdmky:
rukou).
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadiy pohiyb Nommalni polyh
8. Nanést zubni pastu na kartacek (pareticka ruka drii \Pozrudmky :
pastu).
0 5 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Zadny pohyb MNarmalni polyb
9. Vzit piibor obéma rukama a simulovat krajeni. Porruimby:
0 ] 10
L 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1
Zady pohyb Nomalni pohyb
10. Zametat smetakem obéma rukama. Pozrudmky:
0 ] 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Zadiy pohiyb Nommalni pohyb

CELKOVY POCET BODU: /100

Pozmdmka: Skdrem 5 bodujeme dokenéeny sicol v minimdlni kv alité.

Zdroj: Hefmankova, 2016
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PRILOHA 3

SKORE VIZUALNIHO HODNOCEN{ FUNKENIHO UKOLU RUKY (SVH) - Hillerova a kol., 2006
SVH umozniuje ohodnotit kvalitu funkce ruky v zékladnich slozkach jednoduchého tkolu. M3 Sest dobfe
hodnotitelnych stupfidi pro kazdou dil¢i poloZzku posuzujici manipulaéni a ichopovou funkci ruky.

Provedeni hodnoceni
Ukolem pacienta je uchopit plnou plechovku od népoje, zvednout ji a prenést kousek dala pustit.

Hodnoti se Ctyfi faze provadéného ukolu, mezi které patfi:
1. dosahovani
2. pfiprava Uchopu a uchop
3. manipulace
4. uvolnéni uchopu

A) Dosahovani — reaching (funkce horni konéetiny)
0 — zadny vykon
1 - naznak intence bez pohybu
2 — ¢astecny pohyb bez dostizeni cile
3 — dostiZeni cile, ale neefektivni ties, inkoordinace, ataxie, Zadny uchop
4 — dostizeni, uchop, ale nekvalitni
5 — kvalitni vykon

B) P¥iprava uchopu a uchop (funkce ruky)
0 - Zadny vykon
1 - naznak otevfeni ruky
2 — otevieni ruky plus naznak opozice palce
3 — vykon jako v bodé 2 plus dorzalni flexe zapésti pfed uchopem (Castecné)
4 — dorzalni flexe zapésti, otevieni dlané, opozice palce, ale ne kvalitni
5 — kvalitni, téméfr fyziologicky, fyziologicky vykon

C) Manipulace (funkce horni koncetiny)
0 — Zadny vykon
1 - naznaceny pokus
2 — Castecné, bez uzitecného vykonu
3 — cely ukon proveden, znacné nekvalitné, velké chyby, velké synergie
4 — cely Gkon proveden, vykonani Zzadaného tkonu, zfetelna nejistota, inkoordinace apod.

5 — kvalitni, témér fyziologicky vykon

D) Uvolnéni uchopu (funkce ruky)
0 — Zadny vykon
1 - naznak
2 — nefunkéni pokus o uvolnéni
3 — ¢astecné uvolnéni uchopu, ale malo funkéni, velké synergie, inkoordinace
4 — plné uvolnéni, funkéné dostatecné, i kdyZ patrné synergie, inkoordinace
5 — kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky vwkon

Zdroj: Hillerova, et al., 2006
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PRILOHA 4

Dil¢i vysledky jednotlivych korelaci

Korelace vstupniho a vystupniho hodnoceni mFAT
Yy D? 75,5
r 99,3 %
o 5%
I'Sp(0,05,40) 0,264

Vysledek je statisticky vyznamny, jelikoZ r > rsp(0,05,40). Hodnota r je 99,3 %.

Korelace vstupniho a vystupniho hodnoceni SVH
Yy D? 334
r 96,9 %
a 5%
I'Sp(0,05,40) 0,264

Vysledek je statisticky vyznamny, jelikoZ r > rsp0,0540. Hodnota r je 96,9 %.
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Korelace vstupnich hodnoceni mFAT a SVH
Yy D? 319,5
r 97,0 %
o 5%
I'Sp(0,05,40) 0,264

Vysledek je statisticky vyznamny, jelikoZ r > rsp(0,05,40). Hodnota r je 97,0 %.

Korelace vystupnich hodnoceni mFAT a SVH
Yy D? 422,50
r 96,0 %
o 5%
I'Sp(0,05,40) 0,264

Vysledek je statisticky vyznamny, jelikoZ 1 > rsp(0,05,40). Hodnota r je 96, 0 %.
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PRILOHA 5

Rozmisténi pomucek pifi Modifikované Frenchayské skale pro paretickou

pravou horni konc¢etinu

Zdroj: Hefmankova, 2016
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PRILOHA 6

Rozmisténi pomticek pti Modifikované Frenchayské skale pro paretickou

levou horni koncéetinu

10

Zdroj: Hefmankova, 2016
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