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SEZNAM ZKRATEK

ADL (activities of daily living) — v§edni denni ¢innosti

CD - critical difference

CI (confidence interval) — interval spolehlivosti

CMAS — Childhood Myositis Assessment Scale

CMP — cévni mozkova piihoda

DMO - détska mozkova obrna

EBM (evidence-based medicine) — medicina zalozena na dikazu

EBP (evidence-based practice) — praxe zalozena na dikazu

GMFM — Gross Motor Function Measure

GMPM - Gross Motor Performance Measure

HRQL (health related quality of life) — kvalita zivota v souvislosti se zdravim

ICC (intraclass correlation coefficient) — vnitroskupinovy korelacni koeficient

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) - MKF (Mezinarodni
klasifikace funkEnich schopnosti, disability a zdravi)

IRT — item response theory

LBP (low back pain) — vertebrogenni obtize bederni patefe

MCT — movement control tests

MESUPES — Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients

MI — Motricity Index

MMT (manual muscle test) — svalovy funkéni test

MRC — Medical Research Council

MSS — Motor Status Scale

PR — polohové reakce



RCT (randomised controlled trial) — randomizovana kontrolovana studie
ROC (receiver operating characteristic) curve — ROC ktivka

SEM (standard error of the mean) — stfedni chyba priméru

SRM (standardized response mean) — standardizovany podil zmény
TCT — Trunk Control Test

TIS — Trunk Impairment Scale

WHO (World Health Organization) — Svétova zdravotnicka organizace



1 UVOD

Diagnostické a lécebné metody pouzivané v rehabilitaci jsou obvykle zalozené na stanoveni a
zhodnoceni palpa¢niho nebo zrakového vjemu fyzioterapeuta. Tyto vjemy vSak zaviseji na fadé
proménlivych vnéjsich i vnitinich faktort, které mohou ovliviiovat kone¢ny vysledek. Proto je v tomto
oboru snaha o dosazeni objektivnich, tedy spolehlivych a reprodukovatelnych vysledkti mimotadné
obtizna.

Pristrojové, tedy objektivni metody se sice hojné vyuzivaji, nemohou se vSak rutinné uplatnit
v kazdodenni praxi, kterd vyzaduje okamzité posouzeni zdravotniho stavu pacienta, nasmérovani
terapie a vyhodnoceni jeji uspéSnosti, nehledé na to, ze mnohdy strukturalni nalez neodpovida
funkénim potizim.

Proto se v poslednich letech, zejména s nastupem trendu ,,evidence-based medicine®, stale Castéji
objevuji pozadavky na vytvofeni a pouzivani standardizovanych a objektivnich nastroji hodnoceni a

klinicka zkusenost, jakkoliv rozsahla a fundovana, prestava byt dostacujici.

Tato prace by tedy méla zprostfedkovat piehled o zakladnich problémech, s nimiz se v této
oblasti setkavame, predstavit vybrany soubor testovych skal_a zhodnotit jejich psychometrické vlast-

nosti, pfipadné také klinickou pouzitelnost.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Medicina a rehabilitace zalozena na dukazu

2.1.1 Vymezeni pojmu

Medicina zaloZzena na dikazu (evidence-based medicine, EBM) piedstavuje dynamicky se rozvi-
jejici celosvétovy trend poslednich dvou desetileti. Podle nejcastéji citované definice je to védomé,
jasné a uvazlivé pouzivani nejlepsich dikazl, které jsou v dané dobé k dispozici, pii rozhodovani o
1é¢bé jednotlivych pacientti. Do praxe se tento postulat promita v podobé usili o skloubeni poznatkt
klinického vyzkumu a klinické zkuSenosti 1ékafe s potfebami a ocekavanim pacienta (Greenhalgh,
2003).

Z komplexnéjsiho pohledu Greenhalgh se v ramci piistupu EBM jedna o ,,zlepSeni tradi¢nich
dovednosti klinikti v diagnostice, 1é¢b¢, prevenci a pfidruZzenych oblastech prostfednictvim systema-
tického formulovani dulezitych a zodpovéditelnych otazek a vyuziti matematickych odhadd pravdé-

podobnosti a rizika® (Greenhalgh, 2003).

2.1.2 Praxe zalozena na dukazu

Jak uvéadi Law a MacDermid (Law, MacDermid, 2008), pojmy ,,medicina zalozena na dikazu*
a ,,praxe zalozena na dikazu“ (evidence-based practice, EBP) se Casto zaménuji a pouZzivaji se jako
synonyma. Ve skutecnosti vS§ak EBM odkazuje toliko k lékaiskym obortim, zatimco EBP zahrnuje

i nelékai'ské zdravotnické sméry vEetné rehabilitace.
Zasady procesu EBP se shrnuji do péti zakladnich boda (Greenhalgh, 2003):

1. formulace problému v podobé klinické otdzky (jak popsat skupinu pacienti podobnych
mému pacientovi? jakou intervenci zvazovat? jaka je alternativa ke zvolené intervenci?

jaky je ocekavany vysledek?);

2. hledani dtkaz, které by mohly pfinést odpovéd’ na tuto otazku;
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3.  kritické zhodnoceni validity a relevance (klinické pouzitelnosti) nalezenych dikazi;
4. postup na zakladé nalezenych faktt, klinické zkusenosti a zdravotniho stavu pacienta;

5. vyhodnoceni vysledki zvoleného postupu.

Jinymi slovy lékat ¢i fyzioterapeut, ktery se svou praci snazi napliiovat principy EBP, ma pfi
stanoveni diagnézy, 1écby a prognézy postupovat v souladu s nejnovéjsimi publikovanymi a kriticky
zhodnocenymi vysledky klinického vyzkumu; ma byt schopen pochopit a interpretovat mnohdy rozpo-
ruplna data o kvalité a presvédCivosti dikazi uvedenych v literatufe; na zakladé téchto poznatkii ma
aplikovat nejvhodnéjsi postup s ohledem na individualitu konkrétniho pacienta a moznosti dané¢ho

zdravotniho systému.

Autorky zabyvajici se problematikou mediciny a praxe zalozené na dikazu (Greenhalgh, 2003;
Law, MacDermid, 2008) shodné poukazuji na nevoli a nepochopeni, jimz tento pfistup musi neztidka
celit mezi odbornou vetejnosti. Kritikové z jejich fad se Casto obavaji ,,tendence skupiny mladych,
sebejistych a vysoce matematicky zdatnych l€kaiskych akademikd snizovat praci zkusenych klinikt

pomoci kombinace epidemiologického zargonu a statistickych kejkli“ (Greenhalgh, 2003).

Jak vSak zastanci EBP zduraziuji, znalosti z vyzkumu ve skute¢nosti pfedstavuji jen jeden z fak-
torti, které jsou brany v potaz pti klinickém rozhodovacim procesu: ,,Na EBP bychom méli pohlizet
jako na kombinaci informaci, které¢ jsme ziskali z vyzkumu a z nasi klinické zkusenosti, a informaci
ziskanych od klienta a jeho rodiny. Pravé tato kombinace poznatkli ndm umoziiuje pracovat spolecné

s klienty a jejich rodinami tak, abychom co nejlépe uplatnili nase znalosti.“ (Law, MacDermid, 2008)

Na zéklad¢ principtt EBM se definuji doporucené klinické postupy (guidelines), jez maji zdra-
votnickym pracovnikim pomahat pii rozhodovani o vhodné péci ve specifické situaci konkrétniho
pacienta. V idealnim piipadé se tato doporuceni zakladaji na silnych dikazech (viz kap. 2.1.4), coz je

zejména v oblasti rehabilitace mnohdy obtizné dosazitelné (Law, MacDermid, 2008).

Z profesnich organizaci, zabyvajicich se touto problematikou, jmenujme napiiklad American
Physical Therapy Association (APTA), jez v roce 2001 vypracovala jiz druhé vydani doporuéenych
postupti pro fyzioterapeuty a rehabilita¢ni 1ékate (APTA, 2001).
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2.1.3 Informacni zdroje

Pfi hledani dikaz v primarnich, primarné-sekundarnich ¢i sekundarnich pramenech je nutné
odlisit relevantni informace od irelevantnich, v ramci relevantnich najit ty pertinentni a rozhodnout,
které zdroje obsahuji nejlepsi a nejvérohodnéjsi fakta. Proto se mnohé odborné prace vénuji klasifikaci

informacénich pramenti a jednotlivych druht stati (Jarolimkova, 2004).

Primarni zdroje pfinédSeji bezprostiedni nova sdéleni o vysledcich védecké prace, nejcasteji for-
mou c¢lanku v Casopisech. Za hodnotnéjsi periodikum je povazovan tzv. peer-reviewed Casopis (na
rozdil od non-peer-reviewed Casopisu), v némz specialisté na danou oblast posuzuji zaslané ¢lanky co
do obsahu, kvality vyzkumu a klinické vyznamnosti a v piipad¢, ze v nich shledaji zdvazné nedostatky,

nedoporuéi je k vydani (Law, MacDermid, 2008).

Ramcovou predstavu o kvalité¢ nalezené informace poskytuje také samotny typ ¢lanku. Mezi nej-
vice cenéné, primarné-sekundarni zdroje se fadi metaanalyzy (meta-analysis) a systematické prehledy
(systematic reviews). O metaanalyze hovofime, setkame-li se se statistickou syntézou ¢iselnych vysled-
ki nékolika studii, které se vénuji téZe otdzce srovnatelnou metodologii. Sila téchto syntéz spociva
v tom, ze sloucenim vysledki jednotlivych studii je mozné dospét k novému, statisticky vyznamnému

vysledku (Greenhalgh, 2003).

Systematicky piehled predstavuje souhrn primarnich studii, ktery obsahuje tidaje o cilech a uce-
lech prehledu, materidlech a metodach a ktery byl proveden podle jasné a reprodukovatelné metodolo-
gie. Proto byvaji zavéry vyslovené na zakladé takového ptrehledu spolehlivéjsi nez vysledky jednotli-

vych studii (Greenhalgh, 2003).

Piivodni prace (research articles) ptinaseji poznatky z dosud neprozkoumané oblasti, zatimco
kazuistika (case report) popisuje vyjimecny, nebo naopak zcela typicky piipad urcité choroby a disku-
tuje vSechny aspekty daného onemocnéni (Jarolimkova, 2004).

Sekundarni zdroje v podobé kniznich publikaci shrnuji a dale zpracovavaji poznatky z primarnich
a primarné-sekundarnich prament, zatimco katalogy, bibliografie a bibliografické databaze informuji

o jejich existenci. Plnotextové databaze zprostiedkuji pfistup k elektronickym verzim primarnich a

primarné-sekundarnich dokumentu.

Elektronické bibliografické databaze soucasnosti, obvykle specializované na ur€ity védni obor,

zprostiedkuji souhrn publikovaného vyzkumu, odbornych clankt a zprav, knih a dalSich zdroju.
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Protoze byly pivodné uréené informaénim profesionaltim, umoziuji pfesnéjsi vyhledavani prostied-
nictvim vlastnich selek¢nich jazyki a disponuji sofistikovanéjsimi funkcemi reSerSnich systému. Urcité
omezeni vSak predstavuje skute€nost, Ze k jejich spravnému vyuziti je nutné zvladnout nejen reserSni
systém, ale i pochopit vlastnosti databaze a jejich selek¢nich jazykd. Naproti tomu vyhledavani pomoci
klicovych slov, jez se uplatiluje v plnotextovych variantach, vyzaduje znalosti na bézné uzivatelské

urovni webovych vyhledavacéu (Jarolimkova, 2004; Law, MacDermid, 2008).

Prvotadou, nejcastéji pouzivanou a nejrozsahlejsi branou k vyhledavani v oblasti mediciny i nelé-
katskych zdravotnickych obort je volné pfistupnd, americka bibliografickd databaze Medline. Databa-
ze Embase se vénuje zejména evropské odborné literature, ktera mnohdy neni v Medline indexovana

(Greenhalgh, 2003).

Pro cilenéjsi vyhledavani kvalitnich systematickych pfehledl ¢i randomizovanych kontrolova-
nych studii (randomised controlled trials, RCT, viz kap. 2.1.4) se vyuZiva spise bibliograficky registr a
databaze komplexniho projektu The Cochrane Collaboration (Cochrane Database of Systematic Re-

views, Cochrane Central Register of Controlled Trials) (Greenhalgh, 2003; Law, MacDermid, 2008).

Na poli rehabilitace a fyzikalniho 1ékafstvi se uplatituje zejména databaze PEDro, jez zpfistupniu-
je vysledky randomizovanych kontrolovanych studii, systematickych piehledt a uvadi také doporuc¢ené

postupy v ramci EBP (Law, MacDermid, 2008).

CINAHL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health) pfindsi informace ptfedevsim z oSetfo-
vatelstvi a pribuznych obort véetné fyzikalni terapie, ergoterapie, zdravotnické edukace, socialnich slu-

zeb ve zdravotnictvi, atd. (Law, MacDermid, 2008).

Pti potiebé zakladni rychlé orientace v urcitém tématu mnohdy dobie poslouzi internetové vyhle-
davace; Google Scholar se vyuziva pro vyhleddavani Casto citovanych c¢lankt. (Law, MacDermid,

2008).

2.1.4 Hierarchie dikazu

Potfeba odstupnovani sily dikazl udavajicich ucinnost 1é¢by a diagnostickou vytéznost vychazi
ze skutecnosti, ze nekteré typy studii spliiuji pfisnéj$i metodologicka kritéria, a proto obvykle pfinaseji

vérohodnéjsi informace pfi volbé vhodné klinické intervence. Mezi odborniky se setkavame s fadou
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riznych pfistupd (Law, MacDermid, 2008) k této problematice, které vSak vzdy vychazeji z ptivodni-

ho, dnes jiz klasického pojeti, o némz zde bude blize pojednéno.
Tradi¢ni hierarchie diikazl rozliSuje pét zakladnich typt studii (Law, MacDermid, 2008):
1. randomizované kontrolované studie (randomised controlled trials);,
2. kohortovée studie (cohort studies);
3. studie pfipada a kontrol (case-control studies);
4. kazuistiky neboli pfipadové studie (case series);

5. expertni vyroky (expert opinion).

V RCT jsou jeji ucastnici nahodné rozdélovani do skupiny ur¢ené k intervenci (napf. podani
ucinné latky) a do kontrolni skupiny, ktera dostava placebo. Jedna-li se o viibec nejkvalitnéjsi, tzv.
dvojité slepou (double-blind) studii, ani 1ékaii vyhodnocujici 1écbu, ani pacienti nevédi, kdo do jaké
skupiny patfi. Ob¢ skupiny jsou sledovany po dané casové obdobi a posuzuji se podle dosazené urovné
specifickych vysledkti definovanych na pocatku studie (napf. imrti). ProtoZe jsou tyto skupiny v pri-
méru totozné az na intervenci, jakékoliv rozdily ve vysledku lze teoreticky pfisoudit pravé ji

(Greenhalgh, 2003).

Urovni la odpovidaji systematické piehledy RCT, které dospély k vyznamné shodé pii posu-
zovani u¢inkt 1é¢by. Je-1i k dispozici jen jedna RCT, jejiz intervaly spolehlivosti (viz kap. 2.3.1) se
neptekryvaji s prahem klinicky vyznamného ucinku (viz kap. 2.3.3), hovotime o rovni 1b. S Grovni 1c
se v rehabilitaci pravdépodobné nesetkame, nebot’ zahrnuje ptipady, kdy neni k dispozici zddna RCT,
ale po intervenci (napf. o¢kovani) dojde k dramatickému zlepSeni zdravotniho stavu, a bez intervence

hrozi smrt (Greenhalgh, 2003; Law, MacDermid, 2008).

Na trovni 2 se setkavame s prospektivnimi kohortovymi studiemi, které na rozdil od RCT, jez
zpravidla zkoumaji pacienty, studuji zdravé osoby, u kterych se onemocnéni miize nebo nemusi vyvi-
nout. Tyto epidemiologické studie sice nejsou randomizované, ale pouzivaji standardizované outcome
measures (nastroje k objektivnimu hodnoceni zdravotniho stavu pacienta, viz kap. 2.2.2), dostatecné
velké vybérové soubory, zaslepeni pokusnych osob a hodnotitelli a dal§i metodologické postupy, které

zvysuji vérohodnost dosazenych vysledki (Greenhalgh, 2003; Law, MacDermid, 2008).
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Uroveti 2a se piifazuje systematickym piehlediim kohortovych studii, které dospély ke shodnym

zavérim. Samostatna studie, v niz alespon 80 % ucastnikii dokoncilo vyzkum, ma troven 2b.

Tteti uroven dikazl piedstavuji studie pfipada a kontrol, v nichz se pacienti s ur¢itym onemocné-
nim (ptipady) pfi posuzovani sparuji s kontrolami, neboli osobami bez daného onemocnéni. Nasledné
probiha analyza (napf. rozborem zdravotnich zdznami), jez ma s ohledem na vystaveni ¢i nevystaveni
jedinct konkrétnimu faktoru identifikovat pfi¢iny onemocnéni a pfi niz, jak uvadi Greenhalgh, nejvétsi
nebezpeci vzniku systematické chyby (bias) predstavuje nikoliv samotny proces vyhodnoceni nasled-
kt, ale rozhodnuti o tom, za jakych okolnosti se jedinec stava ptipadem (Greenhalgh, 2003; Law,

MacDermid, 2008).

Systematicky piehled studii pfipadti a kontrol, které vyslovuji souhlasné zavéry, odpovida tirovni

3a, zatimco jediné studii tohoto typu se pfisuzuje uroven 3b.

Pfipadové studie nebo série piipadi, které hodnoti vysledky u jedné skupiny pacientli bez
moznosti srovnani s kontrolnim souborem, se zatazuji na uroven 4. Sila védeckého dikazu neni tedy
prili§ vyrazna, avSak prednost kazuistik se spatfuje pfedev§im v moznosti téméf okamzité informovat
odbornou vefejnost o zvlastnich ptipadech, vhodnych k dal$imu zkoumani (Greenhalgh, 2003; Law,

MacDermid, 2008).

Expertni vyroky, neboli dikazy urovné 5, se piimo neopiraji o vysledky vyzkumu, podle Law a
MacDermid (Law, MacDermid, 2008) se vSak zejména v rehabilitaci mnohdy t&s§i veliké vaznosti.
Autorky doporucuji, aby piijeti téchto vyrokd, které maji svou nezastupitelnou ulohu pii formulovani
vyzkumnych hypotéz, predchazel fadny testovaci proces, ktery jediné mtize prinést vétsi miru diveéry

v ucinnost daného postupu.

Tato tradi¢ni hierarchie diikkazl reflektuje i ptfipadné nedodrzeni pozadavkii na design studie.
Dojde-li k nému, studie klesd v hodnoceni bez ohledu na plvodné proklamovany typ (Law,
MacDermid, 2008).

Dale tato klasifikace ptedstavuje vychodisko pro posuzovani kvality doporuc¢enych postupi:
stupeit A odpovida nékolika studiim urovné 1, které podporuji konkrétni zavéry; pro ziskani stupné B
je nutny souhlas studii na tirovni 2 nebo 3; stupeii C se pfidéluje na zaklade€ vysledkt tirovné 4 a stupen
D ziskava doporuceni, jsou-li k dispozici pouze dikazy Grovné 5, nebo jsou-li dalsi studie nekonzi-

stentni ¢i neprikazné (Law, MacDermid, 2008).
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Na zakladé analyzy prednosti a nedostatkl stavajicich systémi skupina odbornikl zabyvajicich
se EBM pied n¢kolika lety navrhla novy syst¢ém, GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation), s cilem vytvofit kvalitngj$i a pfedev§im jednotny pfistup k této proble-

matice (Atkins et al., 2004; GRADE, 2008).

2.2 Hodnoceni a testovani v rehabilitaci

2.2.1 Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi

Tradi¢ni biomedicinsky pohled na klasifikaci nemoci, ktery nazira proces vzniku, vyvoje a 1é¢by
poruch zdravi jako linearni posloupnost (etiologie — patologie — symptomy — diagnostika — 1é¢ba),

specifickym potifebam rehabilitace pfili§ nevyhovuje (Law, MacDermid, 2008; WHO, 2008).

Proto Svétova zdravotnickad organizace (WHO) vr. 1980 vypracovala Mezinarodni klasifikaci
funkénich schopnosti, disability a zdravi, MKF (International Classification of Functioning, Disability
and Health, dale ICF), jez pocita se vzajemnymi interakcemi mezi jednotlivymi stupni modelu a zdu-
raziije vliv individudlnich a socidlnich faktorti na zdravotni stav ¢lovéka (Law, MacDermid, 2008).
ICF zavedla pojmy porucha (impairment), disabilita (disability) a hendikep (handicap): choroba
(disease) se na urovni té€lesnych struktur projevuje poruchou, ktera se objektivné hodnoti jako funkéni
oslabeni nebo neschopnost a jeji socialni a spole¢enské dusledky se nazyvaji hendikep (Javirek, 1999;

WHO, 2008).

Revidovana verze ICF z roku 2001 vsak pfehodnocuje dosavadni pohled na problematiku zdra-
votniho postizeni, pozménuje nazvoslovi a vySe uvedené terminy nahrazuje pojmy télesné funkce a
struktury, aktivita a participace. T¢lesné funkce predstavuji fyziologické funkce t€lesnych systémui
vcetné funkci psychickych; té€lesné struktury jsou anatomické Casti téla; aktivita se chape jako pro-
vadéni ukolu, ukonu nebo ¢inu jedincem; participace oznacuje zapojeni do zivotni situace (Law,

MacDermid, 2008).
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Pii problémech v oblasti télesnych funkci a struktur, jako je jejich signifikantni odchylka nebo
ztrata, dochézi k poruse (impairment); snizena (limitovand) aktivita (limitation of activities) se vysky-
tuje pii obtizich, jez ¢lovék mlze mit pii provadéni aktivit; omezena (restringovand) participace
(restrictions of participation) zahrnuje problémy, které jedinec miize prozivat pfi zapojeni do zivotnich

situaci (Law, MacDermid, 2008; WHO, 2008).

Model ICF byl piivodné navrzen jako prostiedek klasifikace, nikoliv jako outcome measure, jim
definovany pojmovy ramec vSak napomohl k orientaci vyzkumu smérem k vytvareni standardizova-
nych metodologickych zasad pro hodnoceni diagnostickych a 1é¢ebnych intervenci v rehabilitaci a dal-

Sich oborech (Béthoux, Calmels, 2003; Law, MacDermid, 2008):

ICF je mozné rovnéz pouzit jako klinicky nastroj k potfebam hodnoceni, ke sledovani Iéceni ve
specidlnich podminkach, k pracovnimu hodnoceni, v rehabilitaci pfi hodnoceni funkénich schopnosti,
kapacity a vykonu jednotlivce, pii hodnoceni vystupti a uspésnosti rehabilitace, jako je napiiklad inte-

grace na trh prace, k méfeni vystupt kvality Zivota a faktord prostfedi. (WHO, 2008)

2.2.2 Outcome measures

Béthoux a Calmels (Béthoux, Calmels, 2003) definuji outcome measures (ve francouzsting outils
de mesure du devenir) jako systematicky proces objektivniho méteni zdravotniho stavu pacienta. Pro
tento termin neexistuje ustaleny Cesky ekvivalent, proto bude v dal$im textu ponechan v pivodnim

anglickém znéni.

Rehabilitacni pracovnici provadéji méfeni a hodnoceni pacientd za i€elem ziskani informaci,
které umoziuji popis a klasifikaci nemocnych, urceni planu 1écby, stanoveni progndzy, zdokumento-
vani vysledka 1é¢by a posouzeni jeji Géinnosti, pfipadné pomohou pfi rozhodovani o tom, zda svéfit
pacienta do péce jiného odbornika (Task Force, 1991).

Snahy o vypracovani novych nastroji hodnoceni reaguji na nutnost objektivizace vysledki

rehabilitaéni 1é¢by, nebot’ v soucasnosti ,,uz spolenosti nesta¢i pouhé dobrozdani fyzioterapeutt, ze

skuteén& a spravné ptisobi na zdravi svych pacientl. Zijeme v dobé, kdy fadné dolozeni vysledki,

vvvvvv

(Task Force, 1991)

24



Podobné¢ Béthoux a Calmels (Béthoux, Calmels, 2003) zminuji, ze védecké diikazy o u€innosti
rehabilitace nejsou piili§ Cetné, a proto se nahrazuji konsensem odbornikt a klinickou zkuSenosti, jak

jiz bylo uvedeno v ¢asti 2.1.4.

V praxi rozezndvame mnoho typll outcome measures v zavislosti na vlastnostech, struktufe,
ucelu, oblasti ¢i metodologii méteni, které¢ se ohodnoti na ptislusné skale. Hodnotici skaly se pouzivaji
nejcastéji k urceni zmény v Case, k rozdéleni pacientli do podskupin a ke stanoveni prognozy, pticemz
se rozliSuji tfi zakladni druhy méfeni, a sice méfeni hodnotitelem (observer-based), méteni pacientem
neboli autoevaluace (self- nebo patient-reported measurement) a méfeni zprostfedkované blizkou

osobou (proxy-based), vyuzivané zejména u déti (Law, MacDermid, 2008).

Aby skala splnila sviij Gcel, museji tviirci novych outcome measures peclivé promyslet jeji
strukturu, pocet a rozdéleni polozek (ifems), mozné varianty odpovédi, nebot’ tyto charakteristiky
zasadnim zpusobem ovliviiji psychometrické vlastnosti (vice viz kap. 2.3), klinickou pouzitelnost a

pfijatelnost nastroje méfeni pro pacienty i pro fyzioterapeuty (Law, MacDermid, 2008).

V rehabilitaci miva nastroj ke zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta nejcastéji podobu vice ¢i
méné standardizovaného klinického vySetfeni; outcome measure mtze byt dale zalozen na pozorovani
vykonu pacienta (napf. Barthel Index), na standardizovaném ¢i naopak nefizeném rozhovoru a na

dotazniku (Béthoux, Calmels, 2003).

Typy dat

Pfi posuzovani jednotlivych néstroji méfeni a pii statistickém zpracovani vysledkti musime
vychazet ze znalosti povahy nashromazdénych dat, ktera se zadkladné déli na numericka, ¢ili kvantita-

tivni, a kategorialni, neboli kvalitativni (Petrie, Sabin, 2005).

Numericka data zahrnuji podskupinu pomérnych (ratio) a intervalovych (interval) dat, ktera se
vyznacuji tim, Ze vzdalenost délici dvé po sobé nasledujici ¢iselné hodnoty je konstantni. Na rozdil od
intervalovych maji pomérna data absolutni vztazny bod (jako je tomu napf. pfi méteni svalové sily
dynamometrem), a proto piedstavuji nejkvalitnéjsi typ proménnych, s nimiz je mozné provadét nejvetsi

pocet matematickych a statistickych operaci (Béthoux, Calmels, 2003).

Scitani a odc¢itani je piipustné u obou typt numerickych dat, zatimco ndsobeni a déleni je pro-

veditelné jen s pomérnymi proménnymi. U obou podskupin se dale vyuziva pramér (mean), sméro-
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datna odchylka (standard deviation), stiedni chyba praméru (standard error of the mean), rozptyl
(variance), median, percentily a rozlozeni Cetnosti (frequency distribution). Pomér a variacni koeficient

je vyhrazen pouze pomérnym datim (Béthoux, Calmels, 2003).

V ramci kategoridlnich dat se dale rozliSuji data nominalni, jez zahrnuji vzajemné se vylucujici
neuspoiadané kategorie (napf. pohlavi, krevni skupina), a data ordindlni, kterd se tykaji vzajemné se

vylucujicich uspotadanych kategorii, jako je feknéme pribéh nemoci (lehky — stfedné tézky — tézky).

V rehabilitaci se nejcastéji setkavame prave s ordinalnimi Skalami, v nichz ¢iselna hodnota pfifa-
zend jednotlivym polozkdm odpovida hierarchické klasifikaci riznych stupiiti testované proménné. Je
sice mozné vzajemné porovnavat ¢iselné hodnoty (tedy potadi), ale vzhledem k tomu, ze vzdalenost ¢i
velikost zmény délici dva sousedni stupné v tomto pfipadé neni konstantni, dal$i matematické operace

se nedoporucuji (Béthoux, Calmels, 2003).

Pii statistickém zpracovani se uplatiiuje rozloZeni Cetnosti, jez jako jediné lze aplikovat také na

nomindlni data, medidn a percentily (Béthoux, Calmels, 2003).

2.2.3 Testovani v klinické praxi

Mnozi autofi opakované poukazuji na to, ze ackoliv mezi odbornou vefejnosti panuje shoda
ohledn¢ potieby novych outcome measures, vyuziti stavajicich prostfedktt v mnoha oblastech zlstava
nizké. Fyzioterapeuti tuto skute¢nost zduvodnuji jak omezenymi ¢asovymi moznostmi a neuspokoji-
vym administrativnim zazemim, tak chybé&jicimi znalostmi na poli vyhledavani a praktické aplikace

konkrétnich nastrojii (Law, MacDermid, 2008).

Stava se, ze je také nutné prislusné outcome measures s doprovodnou dokumentaci zakoupit,
a n€kdy dokonce i predplatit licenci k uzivani, pfipadné drzitelim autorskych prav k urcitému testu
poskytnout nashromazdéna data za Gcelem provadeéni jejich vlastniho vyzkumu. Je tedy Zadouci zjistit,
jaké jsou podminky uzivani a ptipadné naklady s nim spojené, jesté predtim, nez se pro danou metodu

méfeni rozhodneme (Béthoux, Calmels, 2003).

Proveditelnost nebo jednoduchost pouziti ndstroje predstavuje dal$i podstatné kritérium pfi
rozvaze o prijeti nového testu. Jedna se napiiklad o trvani provedeni, které musi odpovidat dobg, jiz

hodnotitel muze testu vénovat, o naroky na personal, o ¢as, ktery vyzaduje pacientovu pozornost a
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soustfedéni. Prakti¢nost testu zavisi také na zplsobu skorovani, které v urCitych pfipadech mohou
provadét jen vyskoleni pracovnici. Kone¢né potieba zvlastniho prostoru ¢i pomticek pro provedeni

méfeni vyznamné ovliviiuje ptijatelnost testu (Béthoux, Calmels, 2003).

Avsak i za idealnich vnéjSich a technickych podminek mtize byt méfeni pozménéno fadou dalSich
faktorti: trovni vzdélani hodnotitele, a to jak v rdmci vzdélavaciho systému dané zemé, tak v ramci
individualnich rozdild mezi fyzioterapeuty; motivaci a osobni angazovanosti hodnotitele na procesu
méfeni, jeho kompetentnosti a zkusSenosti; vztahem mezi pacientem a hodnotitelem; motivaci a rozpo-
lozenim pacienta (Gnava, uzkost, atd.) ¢i jeho schopnosti uceni. Kromé téchto lidskych faktorti se na
kone¢nych vysledcich vyznamnou mérou podili dodrzovani metodologickych pozadavki, specifickych

pro jednotlivé testy (Hogrel, Ollivier, Desnuelle, 2006).

2.3 Statistické vlastnosti testu

2.3.1 Reliabilita

Pii posuzovani spolehlivosti testl je tfeba zajistit, aby vysledky ziskané na zakladé jednoho
nastroje méteni byly stabilni a reprodukovatelné pii opakovaném testovani, at’ uz tymz nebo jinym
hodnotitelem. Reliabilita (spolehlivost) udava, do jaké miry jsou vysledky dané skaly reprodukovatelné
za ruznych podminek, neboli jak siln€ je vyjadiena nahodna (random) nebo systematicka chyba neod-

délitelné spjata s kazdym métfenim (Streiner, Norman, 2003).

Pojem reliability je relativni, coz znamend, Ze se vzdy vztahuje ke konkrétni populaci, na niz
se méfeni provadi. Matematicky se reliabilita definuje jako podil biologické variability (subject
variability) na celkové variabilité, kterou urcuje soucet biologické variability a variability méteni

(measurement error) (Streiner, Norman, 2003).

Koeficient reliability, r, tedy vyjadiuje pomér (proportion) celkového rozptylu pii méfeni, ktery
je dan ,skutecnymi® (true) rozdily mezi jedinci (pojem skutecny v tomto pfipadé oznacuje prumérné

skore, které by vzniklo po nekonecném poctu uziti $kaly). Definice reliability totiz vychdzi z klasické
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teorie testl, jez postuluje, Ze jakékoliv pozorovani (observation) se sklada ze dvou casti: ze skutecného

skore a z chyby spojené s pozorovanim (Streiner, Norman, 2003).

Pii vypoctu reliability jde o to, jak od sebe odlisit jednotlivé slozky celkového rozptylu, daného
biologickou variabilitou, inter-rater variabilitou (viz dale) a chybou méfeni, na nichz zavisi hodnota
koeficientu; k vypoctu se pouziva varianta analyzy rozptylu (ANOVA pro opakovand méteni, repeated

measures ANOVA) (Streiner, Norman, 2003).

Vedle zminéné klasické teorie testdl, jejiz metody se objevuji v pfevazné vétsin€ vyzkumu v reha-
bilitaci, existuje novéjsi pfistup, item response theory (IRT). Tato teorie je zalozena na piedpokladu
unidimenzionality, tj. Zze vSechny polozky na Skale zkoumaji jednu vlastnost ¢i schopnost, a lokalni
nezavislosti, ktera postuluje, ze pravdépodobnost ziskani urcité hodnoty u jedné testové polozky je
nezavisla na pravdépodobnosti, Ze osoby, které dosahly stejné hodnoty u této polozky, pfi posuzovani
nasledujicich polozek opét dosahnou stejnych hodnot. K vypoétim IRT pouziva Raschovu analyzu a

grafické znazornéni pomoci item characteristic curves ¢i functions (Streiner, Norman, 2003).

Nejvétsi prednost IRT predstavuje skutecnost, ze s ordinalnimi daty umoziluje provadét operace,
které jsou v klasické teorii testi vyhrazené pouze datim intervalovym. Dalsi vyhodou je ,testovani na
miru®, které s ohledem na schopnosti konkrétniho pacienta dovoluje vynechat ¢ast polozek, aniZ by se
tim snizila reliabilita. Tento postup ma vsak smysl pouze u rozsahlych skal, které ¢itaji vice nez 30
polozek, coz je zaroveil i jeden z diivodi, proc¢ se v rehabilitaci ziidkakdy s timto piistupem setkavame

(Streiner, Norman, 2003).

Typy reliability a koeficientt

Koeficient reliability, neboli vnitroskupinovy korela¢ni koeficient (Intraclass Correlation
Coefficient, dale ICC), nabyva hodnot od 0 do 1, pficemz 0 odpovida nulové reliabilit¢ (a tedy
stoprocentni nahodnosti vysledku), zatimco 1 oznac¢uje nulovou chybu méfeni a dokonalou reliabilitu.
Pro rizné vyzkumné ptredpoklady a cile se pouzivaji rizné typy ICC (napt. koeficient intra- a inter-

rater reliability) (Streiner, Norman, 2003).

Kromé vnitroskupinového korela¢niho koeficientu, ktery udava vztah mezi opakovanymi pozoro-
vanimi jediné proménné, se setkavame i s meziskupinovym (interclass) korelacnim koeficientem, jenz

vyjadiuje vztah mezi riznymi proménnymi (viz déale) (Streiner, Norman, 2003).
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Inter-rater (inter-observer nebo inter-tester) reliabilita se projevi jako shoda ve vysledcich méte-
ni jednoho pacienta, pfi¢emz méfeni jsou provedena riiznymi hodnotiteli. Stejn€ jako nasledujici dva
typy reliability se nejcastéji vyjadiuje formou ICC. V literatufe se objevuje i Pearsonliv a Spearmantiv
koeficient, jejich pouziti pro tento ucel je v§ak chybné. Na nominalni data je mozné aplikovat také

koeficient kappa (viz dale).

Intra-rater (intra-tester, inter-observer nebo test-retest) reliabilita udava konzistenci ¢i shodu
meéteni, kdyz jeden hodnotitel provadi opakovana méfeni téhoz pacienta s casovym odstupem

(Task Force, 1991).

,Dostatecné vysoka“ intra- a inter-rater reliabilita se obvykle povazuje za zakladni charakteristi-
ku kvalitniho testu. Ohledné konkrétni hodnoty koeficientu reliability se odbornici neshoduji, vétSinou

skupin a 0,90 pro skaly aplikované na jednotlivce v klinické praxi.

Tolerance nizsi reliability ve vyzkumu vychazi z ptredpokladu, Ze vysledna hodnota je zalozena
na opakovaném testovani a vybérové vzorky byvaji mnohem rozsdhlejsi nez v praxi, a tedy uz svou
velikosti pfispivaji ke sniZzeni chyby méfeni ve srovnani s rozdily mezi skupinami (Streiner, Norman,

2003).

V piipad€, ze testovani neni zdvislé na piitomnosti hodnotitele (jako je tomu napi. u vyplnéni
dotazniku), néktefi autofi (Streiner, Norman, 2003; Task Force, 1991) uvazuji o test-retest reliabilité
jako o samostatném typu, ktery udava stabilitu $kaly v ¢ase. Tento typ reliability se posuzuje opakova-
nim testu s ¢asovym odstupem dostatecné kratkym na to, aby bylo pravdépodobné, Ze se stav testované
osoby nezménil. Casovy interval nelze jednoznaéné stanovit a priori pro viechny druhy testi a méfeni,

obvykle se vSak pohybuje mezi dvéma a ¢trnacti dny (Streiner, Norman, 2003).

V literatufe (Béthoux, Calmels, 2003; Task Force, 1991) se také mutzeme setkat s pfistupem,
ktery do oblasti reliability zahrnuje i vnitini konzistenci (internal consistency), jiz definuje jako homo-
genitu nastroje vyjadfenou prostiednictvim korelace jednotlivych polozek $kaly se sebou navzajem i
s celkovym skore. Nejcastéji se urcuje pomoci Cronbachova koeficientu alfa, jehoz hodnota by se méla
pohybovat v rozmezi 0,70-0,90. Hodnota ptekracujici 0,90 znaci, ze pocet polozek na Skéle je ziejme

nadbytecny.
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Meziskupinové korelacni koeficienty

Meziskupinovy Pearsonlv korelacni koeficient (r) udava silu linearni zavislosti mezi dvéma
proménnymi. Nabyva hodnot od —1 do +1, pficemz znaménko ukazuje, jestli dand proménna stoupa
zaroven se vzestupem druhé proménné (kladné hodnoty) nebo jestli dand proménna klesa se vzestupem
druhé (zaporné hodnoty); kdyz » je rovno nule, neexistuje zadna linearni korelace (coz vSak nevylucuje
nelinearni zavislost). Cim vice se koeficient blizi krajni hodnoté, tim vétsi je stupe zavislosti (Law,

MacDermid, 2008; Petrie, Sabin, 2005; Streiner, Norman, 2003).

Jak uvadi Greenhalgh (Greenhalgh, 2003), kazdou hodnotu by méla doprovazet hodnota p, jez
vyjadiuje pravdépodobnost, ze n&jaky vztah této sily vznikl nahodou, nebo interval spolehlivosti (viz
dale), ktery vyjadiuje rozmezi, v némz ,,skute¢nd* hodnota R (korelacni koeficient celé populace) lezi

s definovanou pravdépodobnosti.

V ptipadé, Ze nemame k dispozici numerické, ale ordinalni proménné, zkoumany vzorek je pfilis
maly a proménné nejsou normalné rozlozené, nelze pouzit Pearsontiv korelacni koeficient. Misto néj
aplikujeme jeho neparametricky ekvivalent, Spearmantiv korelacni koeficient potadi (Spearman’s rank

correlation coefficient) (Greenhalgh, 2003).

Pii posuzovani kategoridlnich proménnych dvéma pozorovateli se dale uplatiuje koeficient
kappa («; kappa nebo Cohen's kappa), ktery urCuje procentualni pomér shody mezi hodnotiteli, korigo-
vany o shodu ndhodnou. Kappa nabyva hodnot od 0 do 1, pficemz 1 odpovida dokonalé shod¢ a 0 zna-
¢i, ze shoda je Cist¢ ndhodna. Ackoliv neexistuji objektivni kritéria pro klasifikaci stfednich hodnot,

obvykle se interpretuji nasledujicim zptisobem (Petrie, Sabin, 2005):
e shoda je velmi slaba (poor), jestlize k < 0,20
e shoda je slaba (fair), jestlize 0,20 <k < 0,40
¢ shoda je dostatecna (moderate), jestlize 0,40 <k < 0,60
e shoda je vyznamna (substantial), jestlize 0,60 < k < 0,80
e shoda je velmi dobra (good), jestlize k > 0,80

Pro ordinalni data je mozné stanovit vaZzenou kappu (weighted kappa), jez bere v potaz jak miru
nesouhlasu hodnotiteltl, tak i miru jejich vzdjemného souhlasu. Teoreticky je mozné aplikovat vlastni

systém vazeni, Streiner a Norman (Streiner, Norman, 2003) vSak upozoriiuji, ze v takovém piipad¢ by
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se nemohly vzajemné porovnavat vysledky riiznych studii, a proto doporucuji standardizované kvadra-
tické vazeni (quadratic weights). Pfi pouziti tohoto schématu jsou vysledky identické s vypoctem pro-
vedenym pomoci ICC, a proto jediny faktor pti rozhodovani o volbé statistické metody ve skute¢nosti

predstavuje toliko pfedpokladana slozitost pocetni operace.

Dalsi parametry

Stfedni chyba praméru (Standard Error of the Mean, SEM) udéava absolutni reliabilitu, cili
konzistenci méfeni v puvodnich jednotkach, ¢imz vypovida o mife piesnosti odhadu vysledku (Law,

MacDermid, 2008; Petrie, Sabin, 2005).

Ackoliv se zda, ze SEM a smérodatnd odchylka jsou dosti podobné statistické nastroje, maji
odli$né pouziti: smérodatna odchylka popisuje kolisani (variation) jednotlivych hodnot a méla by se
uvadét, chceme-1i dolozit rozptyl dat; naopak stiedni chyba se uziva ke zhodnoceni presnosti, s jakou

jsme schopni odhadnout primér datového souboru (Petrie, Sabin, 2005).

Vypocéet SEM podminuje dalsi krok pfi urcovani koeficientu reliability, a sice vymezeni intervalu
spolehlivosti (confidence interval, Cl), ktery udava pravdépodobnost, ze skutecny koeficient reliability
lezi dostatecné blizko stanovenému odhadu (CI v§ak miizeme spocitat i pro dalsi parametry, netyka se
jen reliability). Cim vétsi bude velikost vzorku, tim uz§i bude CI, z &ehoZ vyplyva, Ze pro pozadovany

SEM je teoreticky mozné spocitat pozadovanou velikost vzorku.

Pocet ticastniktl ve studii byva omezeny zejména z etickych a finan¢nich dtvodu, piili§ maly vzo-
rek v8ak negativné ovlivituje kvalitu a vérohodnost vysledkl. Proto je nutné s ohledem na rovnovahu
téchto faktort uréit optimalni velikost vzorku. Samotny vypocet dale podminuje predstava o sile testu,
hladin€ vyznamnosti, variabilité pozorovani a minimalnim klinicky vyznamném uc¢inku (viz kap. 2.3.3)

(Petrie, Sabin, 2005).

2.3.2 Validita

Zatimco reliabilita udava, jak spolehlivé test méti uréitou veli¢inu, pfi posuzovani validity (plat-
nosti) se zjistuje, zda tato méfena veli¢ina skute¢né vypovida o proménné, kterou zkoumame. Mira

validity zavisi na reliabilité, neboli ¢im vyssi je reliabilita, tim vy$si bude maximalni mozna validita.
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Matematicky feCeno, maximalni moznou validitu testu vyjadiuje druhd odmocnina koeficientu

reliability (Streiner, Norman, 2003).

Validita se stanovuje vzdy pro danou populaci, vyzkumny ucel ¢i kontext, coz znamena, Ze
v praxi je tfeba nalézt nastroj, ktery byl validovan ve skupiné pacientti podobné té, jiz mame nyni

k dispozici, a ktery byl pouzit v situaci srovnatelnou s nasi (Law, MacDermid, 2008).

Jinymi slovy pfi promysleni validity si mame polozit otazku, jestli hypotéza vyslovena danou
valida¢ni studii dava smysl ve svétle toho, jak je Skdla navrzena, a jestli vysledky studie umoznuji
formulovat davéryhodné zaveéry o jednotlivych pacientech, vyvozené na zakladé jejich skoére na

konkrétni skale (Streiner, Norman, 2003).

Terminologie tykajici se této oblasti je jesté o poznani mén¢ jednotna nez v pripadé reliability jak
v anglofonni, tak v ¢eské literatue (pfi¢emz pieklad nékterych pojmi se nepodafilo dohledat vibec).
Proto budou ve vétsiné pfipadi v textu uvadény primarné anglické terminy s piipadnymi ¢eskymi

ekvivalenty v zavorce.

Typy validity

Face validity (ziejma validita) obvykle v podob¢ (subjektivniho) expertniho posudku urcuje, jest-
li konkrétni Skala ,,na prvni pohled” vypada tak, Ze opravdu méfi danou veli¢inu (Streiner, Norman,

2003).

Content validity (obsahova validita) zjistuje, zda Skala obsahuje dostate¢ny pocet pertinentnich
polozek a jestli jimi adekvatné pokryva zkoumanou oblast. Podobné jako pfedchozi typ ji stanovuje od-
borny posudek; ma-li v§ak skala formu dotazniku (analyzujiciho napft. kvalitu zivota), mohou se k face
i content validity vyjadfit také pacienti (Béthoux, Calmels, 2003). Cim vy3si je content validity, tim
rozsahlejsi zavéry je mozné vyslovit o konkrétnich pacientech za riznych podminek a v odlisnych situ-

acich (Streiner, Norman, 2003).

Criterion validity (kriteridlni validita) udava miru shody skaly s jinym néstrojem meéteni z téze
oblasti, v idealnim pripad¢ se zlatym standardem (gold standard). Tento typ validity se obvykle déli na
concurrent (soubéznou) a predictive validity. Pti posuzovani concurrent validity se stanovuje korelace
skaly s externim kritériem pfiblizné ve stejném casovém okamziku, zatimco u predictive validity se kri-

térium pro zhodnoceni testu objevi az ve vzdalengjsi budoucnosti (v fadu dni az let), jak tomu byva na-
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ptiklad u nékterych diagnostickych testi, kdy se az po progresi onemocnéni miize potvrdit, nebo vyvra-

tit pivodni predpoveéd’ (Law, MacDermid, 2008; Streiner, Norman, 2003).

Jak upozortiuji Streiner a Norman, jestlize dobré externi kritérium jiz existuje, mize byt Usili
o vytvoreni nové Skaly diskutabilni. Mezi obvyklé legitimni divody podporujici tyto snahy se fadi
invazivnost stavajicich testt, jejich nebezpecnost a finanéni nebo ¢asova naro¢nost (Streiner, Norman,

2003).

Construct validity (pojmova validita) urcuje, do jaké miry se vysledky testi shoduji se stanoveny-
mi hypotézami neboli konstrukty. Konstrukt si mizeme pfiblizit jako ,,miniteorii*, jez vysvétluje vzta-
hy mezi riznymi druhy chovani ¢i postoju a tvoii pojmovy ramec pro formulaci hypotéz, které se na-

sledné otestuji na vzorcich pacientii (Béthoux, Calmels, 2003; Streiner, Norman, 2003).

Jedinym experimentem nelze jednoznacné ,,dokazat™ konstrukt, proto se v pfipadé pojmové vali-
dity, na rozdil od dvou vySe uvedenych typd, jedna spiSe o nepfetrzity proces ziskdvani novych poznat-

ki, stanoveni a testovani dalSich hypotéz. Tento proces zahrnuje tii zakladni kroky:

1. podrobné vysvétleni teoretickych konceptl a jejich vzajemnych vztahi;

2. vytvoreni §kal ke zméfeni téchto hypotetickych konstrukti;

3. testovani vztaht mezi konstrukty a jejich pozorovatelnymi projevy.

Streiner a Norman vSak zaroven pfipominaji, Ze se construct validity nijak zasadné neodlisuje od
ostatnich typd, ba praveé naopak, zakladni smysl validity se odrazi ve skutecnosti, ze kazdy jeji typ ve
své podstaté ptedstavuje urcitou formu pojmové validity (Streiner, Norman, 2003).

Nekteti autofi chapou konvergentni (convergent) a divergentni (divergent ¢i discriminant) validi-
tu jako souéast criterion validity, zatimco jini ji zahrnuji do oblasti pojmové validity. Konvergentni va-
lidita udava miru korelace nové $kaly s dalsimi podobnymi nastroji, naproti tomu divergentni validita

vyjadiuje nedostatek korelace s nastroji, které zkoumaji odlisnou oblast (Law, MacDermid, 2008;

Streiner, Norman, 2003).

Diskriminaéni (discriminative) validita pfedstavuje schopnost $kaly rozliSovat mezi pacienty roz-
délenymi do skupin podle kritérii definovanych v ramci stanovenych hypotéz ¢i konstruktl (napft. podle

zavaznosti onemocnéni) (Béthoux, Calmels, 2003).
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Vlastnosti diagnostickych a screeningovych testi

V ramci valida¢nich studii se posuzuji i dal$i vlastnosti testl, jako je senzitivita, specificita, pozi-
tivni a negativni prediktivni hodnota, které na zaklad¢ ptitomnosti nebo nepiitomnosti dané¢ho ukazate-
le a v porovnani se zlatym standardem umoziuji rozhodnout o tom, jestli naptiklad pacient trpi urcitou

chorobou (Petrie, Sabin, 2005).

Tabulka 2.1 — Validita diagnostického/screeningového testu

Vysledky screeningového/ Vysledky testu, ktery predstavuje zlaty standard
diagnostického testu Onemocnéni Bez onemocnéni Celkem
Pozitivni a b atb
Negativni c d ctd
Celkem a+c b+d n=a+b+c+d

Senzitivita (sensitivity) udava podil ze vSech jedinci s onemocnénim, které test oznaci jako
spravné pozitivni (true positive, a/(a+c)); specificita (specificity) udava podil jedincti bez onemocnéni,
které jako takové test spravné identifikuje (spravné negativni, true negative, d/(b+d)) (Petrie, Sabin,

2005).

Ackoliv by bylo vyhodné disponovat testy se stoprocentni senzitivitou a specificitou, v praxi sen-
zitivita stoupa na ukor specificity a naopak. Volba zacileni testu bud’ na vysokou senzitivitu, nebo na
specificitu zalezi na charakteru diagnostikovaného onemocnéni: pro snadno 1é¢itelné choroby je vhod-
néjsi vysoka senzitivita, zatimco pro vazné a nevylécitelné choroby se upfednostiuje vysoka specifici-
ta, aby se zabranilo fale$n¢ pozitivnim diagnézam (Petrie, Sabin, 2005).

Pozitivni prediktivni hodnota (positive predictive value) stanovuje pravdépodobnost, Ze osoba
s pozitivnim testem skutecné trpi danym onemocnénim (a/(a+b)). Negativni prediktivni hodnota (ne-

gative predictive value) naproti tomu urcuje podil osob s negativnimi vysledky testu, které chorobu ne-

maji (d/(c+d)).
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Ob¢ prediktivni hodnoty zaviseji na prevalenci onemocnéni ve sledované populaci, pficemz
v populacich, kde se choroba bézné vyskytuje, bude pozitivni prediktivni hodnota mnohem vy$si nez

v téch, kde je vzacna — a opacné pro negativni prediktivni hodnotu (Petrie, Sabin, 2005).

Grafické znazornéni pravdépodobnosti dosazeni pozitivniho vysledku testu u jedincd s chorobou
a u jedincl bez choroby pifedstavuje tzv. receiver operating characteristic (ROC) curve. Tato kiivka
pomaha uréit, zda konkrétni typ testu poskytuje pozadované informace, a zaroven slouzi ke srovnani
ruznych testl i ke stanoveni optimalnich hrani¢nich hodnot (Petrie, Sabin, 2005). Podobné grafy, které
berou v potaz také prevalenci onemocnéni, lze konstruovat i pro pozitivni a negativni prediktivni

hodnotu.

Greenhalgh déle pfipomind, Ze senzitivita a specificita vypovidaji o testu povSechné, a proto je
obvykle pouzivaji spise epidemiologové a specialisté na vefejné zdravi, ktefi uvazuji v ramci populaci,
zatimco prediktivni hodnota svéd¢i o tom, co vysledek ur€itého testu znamena pro konkrétniho pacien-

ta, a tedy se uplatituje zejména v klinické praxi (Greenhalgh, 2003).

2.3.3 MéiFeni zmény

Pojmy responsiveness (responsibilita) a sensitivity to change (citlivost ke zmén¢) ptedstavuji
pomérné nové a nejednoznacné vymezené terminy v psychometrické literatuie. Zatimco nektefi autofi
je povazuji za synonyma, jini je chapou odlisné: citlivost ke zméné v jejich pojeti vyjadiuje schopnost
nastroje méfit blize neurenou zménu zdravotniho stavu, responsiveness pak udava schopnost zméfit

zménu , klinicky vyznamnou* (clinically important change) (Streiner, Norman, 2003).

Cést odborné veiejnosti se také domniva, e citlivost ke zméné a responsiveness tvoti vedle relia-
bility a validity dal$i samostatnou kategorii vlastnosti nastroje méfeni; oponenti tohoto pfistupu je
naziraji jako druh pojmové validity posuzujici hypotézu, Ze nastroj je schopen zachytit klinicky vy-
znamnou zménu, piipadné jako soucast criterion validity, ktera stanovuje, zda zména zjisténad novym

nastrojem koreluje se zménou namétenou jinou §kalou (Streiner, Norman, 2003).

Klini¢ti i vyzkumni pracovnici se vS8ak shoduji alespoil na tom, Ze navozeni zmény ve zdravotnim
stavu pacientt je zédkladnim cilem vétSiny lécebnych zasahti. Co se matematického vyjadteni tyce, riz-

né Ucely méfeni se promitaji do riznych koeficientl, obdobnych koeficientim reliability, jez kvantifi-
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kuji schopnost nastroje zachytit zménu u jednotlivych pacienti, neboli tic¢inek 1écby (Streiner, Norman,

2003).

I kdyZ je mozné stanovit ukazatel citlivosti ke zméné, jenz odpovida koeficientu reliability vyja-
dfenému formou vnitroskupinové korelace, v literatufe se téméf neobjevuje: autofi nejcastéji davaji
prednost konceptu effect size (velikost ucinku) a standardized response mean (SRM), ktery udava stan-

dardizovany podil zmény (Streiner, Norman, 2003).

Stanoveni konkrétni hodnoty ,klinicky vyznamné* zmény pfedstavuje obtizny kol jednak proto,
Ze tato problematika je stale predmétem odbornych sport, jednak proto, Ze neexistuje jeden standardni
zpusob, jak takovou zménu urcit. Vzdy totiz zalezi na pouZité metod¢ a kontextu méfeni (v pfipade
minimalniho klinicky vyznamného rozdilu, minimally important clinical difference, MICD) nebo na
velikosti a variabilité vzorku (jedna-li se o minimdlni zjistitelnou zménu, minimal detectable change,

MDC) (Law, MacDermid, 2008).
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3 CILE

Tato prace si vytyCuje nekolik cili: v prvé fadé ma v umyslu provést literarni reSerSi v oblasti

testovani svalové funkce.

Za tim ucelem definujeme kritéria pro zafazeni testd do zkoumaného souboru, podle nichz

v kone¢ném vybéru omezime rozsah dané problematiky na pfijatelnou Sifi.

Nasledujicim krokem bude zhodnoceni vybranych testi co do jejich validity a reliability, ptipad-

n¢ klinické pouzitelnosti ¢i vhodnosti k dal$imu vyzkumu.
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4 METODIKA

Pfi stanoveni limitl pro vyhleddvani a pfipadné zafazeni testi do zkoumaného souboru jsme

vychazeli ze dvou opérnych bodi: ze svalového funkéniho testu (Janda, 2004), jenz ptedstavuje

variantu pivodni metody pouzivané v zahranici, ktera je pfedmétem zkoumani této prace, a z testi

posturalni stabilizace (Kolat, 2006, 2007), jimiz se prace z kapacitnich diivodu blize nezabyva.

Obé¢ zminéné testové baterie pracuji se zapojenim hrubé motorického koncetinového a trupového
svalstva, a pravé tyto do jisté miry spolecné charakteristiky se staly hlavnim kritériem vybéru ve vel-

kém mnozstvi existujicich testl a Skal.

Pro potieby této prace jsme definovali funkeni test jako souhrn postupil provadénych za tcelem
stanoveni aktualniho stavu funkce kosterniho svalstva vySetfované osoby, ktera je bud’ pasivné podro-
bena testové zatézi, nebo podle pokynd ¢i motivacnich podnéti vysetiujicitho aktivné provadi dany
pohyb; vySetiujici ke stanoveni a zhodnoceni motorické odpovédi pouziva vlastni smysly, piipadné

jednoduché pomticky (stopky, apod.).

Vzhledem k tomuto volnému vymezeni se pomérné casto vyskytly pochybnosti o tom, zda urcity
test zafadit, ¢i vyloucit, napiiklad proto, Ze vétSina testovych aktivit pfekracovala definovany ramec a
spadala spiSe do oblasti v§ednich dennich ¢innosti (activities of daily living, ADL). V takové situaci

bylo piihlédnuto k tomu, jestli je test v naSem prostfedi znamy nebo pouZzivany.

Pfi vlastni reSer$i jsme postupovali metodou nabalovani, nebot’ teprve v priibéhu vyhledavani
jsme se postupné seznamovali s dal§imi testy a prislu$nou literaturou. Mimo primarni a primarné-
sekundarni informacni prameny jsme vyuzivali pfedev§im sekundarni zdroje, a to jak knizni publikace
(Béthoux, Calmels, 2003), tak i bibliografické a fulltextové databaze (BMC, CINAHL, Cochrane,
EBSCO, Embase, HighWire, Medline, PEDro, ProQuest).

Mnohdy jsme uplatnili také pokrocilé techniky vyhledavani (citacni mapa, odkazy na souvisejici
¢lanky), pouzivali jsme internetové vyhledavade (www.google.com, scholar.google.com) a domény

(www.csp.org.uk, www.enotes.com).

Jako klicova slova jsme zadavali vzdy nazev daného testu AND reproducibility OR reliability

OR validity.
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5 VYSLEDKY

5.1 ResSerse

Zadavani kli¢ovych slov se nejlépe osvédéilo v databazi HighWire. V databazi Medline jsme po
n¢kolika netspésnych pokusech o definovani deskriptort pomoci MeSH (Medical Subject Headings)
od tohoto zptsobu upustili a nadale jsme zadavali vzdy nazev testu a hledané psychometrické vlast-

nosti.

V databazich specializovanych na problematiku rehabilitace (CINAHL, PEDro) jsme nakonec

nenasli zadny relevantni ¢lanek, stejn¢ jako v databazi Cochrane.

S vyuzitim fakultni elektronické knihovny ¢asopist (Electronic Journals Library), univerzitniho
portalu EZproxy a elektronickych zdrojui Narodni lékatské knihovny (NLK) se nam podafilo ziskat
fulltexty vétSiny ¢lankt, nejCastéji pomoci databazi Wiley InterScience, ProQuest, EBSCO.

Malou ¢ast bylo nutné objednat prostiednictvim mezinarodni i domaci meziknihovni vypajéni

sluzby. Tti studie (z roku 1988, 1990 a 1992) jsme dohledali v tisténé verzi casopisu v depozitaii NLK.

5.2 Prehled testu

Z mnoha moznych pfistup k rozdé€leni testi do tematickych celkti jsme zvolili zptsob, ktery
bere v potaz diagnézu, pro niz byl test ptivodné navrzen. V nasledujicim textu vzdy kratce predstavime
jednotlivé testy a literaturu, jeZ o nich pojednava, a zjisténé psychometrické vlastnosti shrneme

v tabulce.

5.2.1 Postpoliomyeliticky syndrom

Jedinym zéastupcem této kategorie je svalovy funkéni test (manual muscle test, MMT), jehoz

historie sahd do pocatku XX. stoleti. Ve 40. letech americké fyzioterapeutky Daniels a Worthingham
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vydaly ucelenou publikaci, v niz definovaly jeho zakladni principy: svalova sila se hodnoti na Sestibo-
dové skale, pricemz nejhorsi stupeni odpovida absenci svalového zaskubu pfi pokusu o pohyb a nejlepsi

stupen sveéd¢i o normalni sile, kdy sval dokéaze ptekonat zna¢ny odpor kladeny vySetiujicim.

Daniels a Worthingham zavedly slovni hodnoceni (rormal, good, fair, poor, trace a zero), ale
setkdvame se také s hodnocenim podle Kendall a McCreary, které pouzivaji pfiblizné procentudlni
vyjadieni svalové sily (normal = 100 %, good = 75 %, fair = 50 %, poor = 25 %, trace = 10 %,
zero =0 %). NejCastéji vSak vidame ciselné hodnoceni (0-5) navrzené Medical Research Council

(MRC), rozsifené o mezistupné znacené + a —, které je bézné i v nasem prostiedi.

Poznamenejme jesté, ze oproti Jandovi (Janda, 2004), jenz svaly vySetfuje koncentrickou kon-
trakcei, vSechny zahrani¢ni varianty na urovni 4. a 5. stupné pracuji s izometrickou kontrakci, kdy pa-

cient ma udrzet vychozi pozici proti odporu kladenému fyzioterapeutem.

Nalezli jsme dva clanky, které pojednavaji o intra-rater reliabilit¢ (Florence et al., 1992;
Wadsworth et al., 1987): Florence et al. na modifikované skale MRC testuji svaly hornich a dolnich
koncetin a krku u chlapcti s Duchennovou svalovou dystrofii; Wadsworth et al. zkoumaji spolehlivost

svalového testu stupné 3-5 na péti svalovych skupinach hornich a dolnich konéetin.

Dalsi dv¢ studie se vénuji inter-rater reliabilité, a to pfi provedeni testu na stfedni ¢asti m.
trapezius a m. gluteus medius u pacient s riznymi muskuloskeletdlnimi a neurologickymi obtizemi
(Frese, Brown, Norton, 1987) a na péti svalovych skupinach hornich a dolnich koncetin opét u chlapcti

s Duchennovou svalovou dystrofii (Escolar et al., 2001).

O nestalé velikosti sily pfifazované ke stupni 3+, 4— a 4 pojednavaji Knepler a Bohannon
(Knepler, Bohannon, 1998); Bohannon také v retrospektivni studii zkouma rozpéti velikosti sil odpovi-
dajicich stupni 5 (Bohannon, Corrigan, 2000), vnitini konzistenci svalového testu u tii svalovych
skupin hornich a dolnich koncetin (Bohannon, 1997a), dale senzitivitu, specificitu, pozitivni a nega-
tivni prediktivni hodnotu pfi stanoveni stranovych rozdild a deficiti sily extenzort kolenniho kloubu, a
koneéné konvergentni a divergentni validitu opét pii méfeni sily extenzort kolenniho kloubu svalovym

testem a ru¢ni dynamometrii (Bohannon, 2001, 2005).
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Tabulka 5.1 — Psychometrické vlastnosti svalového testu

Zdroj Utel studie Pouzita Vysledek statistiky Pocet | Hodnota Pozniamka
statistika pacienti p
Bohannon, vnitini Spearman r=10,01-0,88 37 rudava
1997 konzistence Cronbachova @ =0.59-0.88 korelaci mf’:zi
o K ’ jednotl. skore
Bohannon, konve{rgenmi Pearson r=0,77 128 p< externi
2001 ) Va.lld}taav ) 0,0001 kritérium —
diskrimina¢ni dynamometrie
schopnost
Bohannon, senzitivita, Ctytpolni specificita > 80 %, 107 externi
2005 specificita, tabulka senzitivita < 75 %, kritérium —
< predikt. + predikt. hod. 71-92 %, dynamometrie
hodnota — predikt. hod. 56-78 % o1
Bohannon, rozpéti sil zahrnuje > 86%
Corrigan, 2000 ve stupni 5 méfitelnych sil
Escolar et al., inter-rater ICC po 1 cviéné lekei 0,62-0,76 12
2001 reliabilita po 2 cvit. lekeich 0,82-0,88
Florence et intra-rater vazena pro jednotlivé sval. skupiny 102 metodologicka
al., 1992 reliabilita kappa 0,65-0,93 chyba
pro jednotlivé stupné sval. testu
0,80-0,99
Frese, Brown, inter-rater vazena k= 0,04-0,66 110 % shoda
Norton, 1987 reliabilita kappa, o/ hodnocena
procentudlni 70 =30-60 v ramci zakl.
shoda stupn¢ a
mezistupné
Knepler, reproducibilita, | ANOVA dobra reproducibilita, testuji stupen
Bohannon, inter-rater inter-rater reliabilita slaba 3+,4-,4
1998 reliabilita
Wadsworth intra-rater Pearson 0,63-0,98 11 p<0,05 testuji
etal., 1987 reliabilita ¢ test stupei 3-5
metodologicka
chyba
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5.2.2 Détska mozkova obrna, myopatie

Vramci diagnostiky hybnych vyvojovych poruch u déti se vyznamné uplatituji polohové
reakce (PR). Vojta (Vojta, 1993) popisuje uceleny soubor sedmi testl (trakéni zkouska, axilarni zaves,
Peiper-Isbert, Landauova zkouska, Vojtovo bo¢ni sklopeni, Collis horizontala a vertikala), které provo-
kuji ptislusnou motorickou odpoveéd’ koncetin a trupu v zavislosti na véku ditéte, a poskytuji tak infor-

maci o mife pfipadného postizeni.

O tomto problému pojednava jednak retrospektivni studie, jeZ porovnava senzitivitu a specificitu
jednotlivych reakci (Kofrankova, Dolezal, 2008), jednak prospektivni studie, jez posuzuje jejich pre-

diktivni hodnotu u riiznych forem détské mozkové obrny (Zafeiriou et al., 1998).

Dale se budeme vénovat testim hodnoticim aktivni motorické schopnosti déti postizenych
détskou mozkovou obrnou (DMO), a sice Gross Motor Function Measure, Gross Motor Performance

Measure a ptibuznym $kaldm posuzujicim myopatie.

Gross Motor Function Measure (GMFM) stanovuje pfedevsim, do jaké miry je dité schopno pro-
vést testovy ukon, tedy kvantitu, zatimco Gross Motor Performance Measure (GMPM) se zaméfuje

vice na kvalitativni aspekty pohybu, vyjadiené stejné jako u GMFM kvantitativne.

Zakladni verze GMFM cita 88 polozek, které pokryvaji pét klicovych motorickych oblasti: lezeni
a otaceni, sezeni, polohu na ctyfech a lezeni, stoj a chizi, béh a skoky. Kazda polozka se hodnoti na
Ctytbodové Skdle, pficemz 0 = chybi i naznak aktivity, 1 = zacne provadét aktivitu (méné nez 10 %
ukonu), 2 = ¢asteéné provede (10 az < 100 %) a 3 = Gplné a samostatné provede aktivitu. Z danych

vysledkt se spocita procentualni skore pro kazdou oblast zvlast’ a skore celkové.

Co se literatury tyce, ziskali jsme ptivodni valida¢ni studii (Russell et al., 1989), dale dv¢ studie,
které zkoumaji intra-rater reliabilitu, validitu konstruktu a responsiveness u zkracené verze Skaly
(GMFM-66) (Russell et al., 2000), a zabyvaji se intra- a inter-rater reliabilitou u déti postizenych
osteogenesis imperfecta (Ruck-Gibis et al., 2001).

Dalsi studie validuji §kalu GMFM pro déti s m. Down (Russell et al., 1998) a pro pacienty po
urazech mozku (Linder-Lucht et al., 2007), stanovuji construct validity u déti se spastickou diplegii
s odstupem 12 a 24 mésicti po prvnim testovani (Bjornson et al., 1998), posuzuji validitu néstroje u
pacientd se spinalni muskularni atrofii v porovnani s kvantitativnim svalovym testem (quantitative

muscle testing, QMT) (Nelson et al., 2006).
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Dale literatura pojednava o responsiveness, intra- a inter-rater reliabilité obou verzi $kaly na
vzorku déti s DMO (Wang, Yang, 2006) a posledni nalezeny ¢lanek zkouma responsiveness u stejné

postizenych pacientti (Vos-Vromans, Ketelaar, Gorter, 2005).

Jak jiz bylo fe€eno, skala GMPM byla zkonstruovana jako nastroj hodnoceni kvality pohybu,
a to v rdmci péti atributii: koordinace pohybu (coordination), postaveni jednotlivych segmentt téla
(alignment), izolované pohyby (dissociated movements), stabilita (stability), prenaSeni vahy (weight
shift). Vzdy tii atributy se posuzuji na celkem 20 polozkach pievzatych z GMFM. Skoérovani se provadi
na pétibodové Skale, kdy 1 = silné abnormalni, 2 = stiedné abnormalni, 3 = mirné abnormalni,

4 = prevazné normalni, 5 = zcela normalni.

Literatura zkouma inter- a intra-rater reliabilitu (Gowland et al., 1995; Sorsdahl, Moe-Nilssen,

Strand, 2008; Thomas et al., 2001), validitu a responsiveness (Boyce et al., 1995).

P1i testovani pacientli s neuromuskularnimi onemocnénimi se klade diraz na vyseteni svalové
sily a vytrvalosti. Skaly posuzuji aktivni hybnost pfi statickych a dynamickych ukonech v riizné postu-

ralné naroc¢nych pozicich.

Motor Function Measure pfedstavuje nastroj k hodnoceni postizeni u nejcastéjsich onemocnéni
(Duchennova a Beckerova svalova dystrofie, pletencové dystrofie, facio-skapulo-humeralni svalova
dystrofie, spinalni muskularni atrofie a dédicné neuropatie). V rozsahu 32 polozek testuje a na Ctytbo-
dové skale hodnoti samostatné provedeni aktivit ve tiech zakladnich dimenzich: stoj a pfesuny, axialni
a proximalni motorika a distalni motorika, pfi¢emz tyto dimenze obsahuji leh na zadech, sed na zemi,
stoj s oporou i bez opory, sed na zidli ¢i na voziku. Bérard et al. (Bérard et al., 2005) predkladaji vali-
dacni studii této skaly.

Jako diagnosticky nastroj pro rana stadia suspektnich myopatii, alternativni k zatézujici svalové
biopsii, je navrzen Motor Performance Test, ¢itajici 17 polozek. Van der Beld et al. pfiblizuji proces

validace této $kaly (van den Beld et al., 2006).

Pomérné fidkym juvenilnim idiopatickym zanétlivym myopatiim je urcen test Childhood
Myositis Assessment Scale (CMAS), ktery na tii az pétibodové Skale hodnoti 14 motorickych aktivit
(Huber et al., 2004)
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Tabulka 5.2 — Psychometrické vlastnosti testli zaméfenych na DMO a myopatie

Zdroj Utel studie Pouzita statistika Vysledek statistiky Pocet | Hodnota Pozniamka
pacienti p
Bérard et al., | valida¢ni studie, K inter x = 0,81-0,94 303 korelace s tizi
2005 inter-rater S pro 9 polozek, postiZeni,
reliabilita pearman 0,61-0,0,80 pro 20 pi)l., <o tkélami na
Cronbachova o 0,51-0,60 pro 3 pol. ADL
intra x = 0,81-0,94
pro 25 polozek,
0,61-0,80 pro 7 pol.
7=0,85-0,91
a=0,99
Bjornson construct validity Spearman za 12 més. r = 0,66 37 korelace mezi
etal., 1998 . hodnocenim
za 24 més. r=0,79 videozaznamu
a pfimym
pozorovanim
Boyce et al., validita, ttest, ANOVA, respons. prokazana 143 pro
1995 responsiveness | F test, Z transformace L kazdy
korelace mezi skore test iind
IcC GMPM a hodnocenim J
terapeutd » = 0,22
Gowland inter- a intra- ICC ICC celk. skore 28
etal., 1995 rater reliabilita =0,92-0,96
ICC skore atributti
=0,84-0,94
Huber et al., inter-rater ICC 1CC =0,89 26
2004 reliabilita, Spearman > 0,70
construct p<
idi SRM SRM = 0,81
vahqlty, 49 0.0001
responsiveness
Kofrankova, senzitivita, nejvys. senzit. — Vojtovo 200
Dolezal, 2008 specificita bocni sklopeni — 81 %;
specif. viech PR 88-93 %
Linder-Lucht | valida¢ni studie Spearman r terapeuti = 0,56; 73 p< validace
etal., 2007 . U test rrodice = 0,53; 0,001 GMFM-88
responsiveness 7 video = 0,74 a 0,66 a GMFM-66
Bland-Altmantv graf ¥ inter = 0,24-0,73
ICC intra = 0,99 10
Nelson et al., valida¢ni studie Spearman r=10,63-0,86 40 p<
2006 Mann-Whitney 0,0001
Ruck-Gibis intra- a inter- ICC ICC intra = 0,99 19 hodnoceni
etal., 2001 rater reliabilita » ICC inter = 0,98 videozaznamu

= 0,55-1,00

46




Russell etal., | valida¢ni studie 1%, ANOVA, ICC intra = 0,92-0,99, 170 pro hodnoceni
1989 Studentiiv t test, ICC inter = 0,87-0,99 kazdy rodici,
F test, ICC ideo = test jina terapeuty,
teapeuti =065 : hodnoceni
r =0,00, 1 3
» todice = 0,54 videozéznamu
Russell et al., construct Pearson ICC inter = 0,96, 123 p<0,05 hodnoceni
1998 validity, ¢ tost ICC intra = 0,95 rodici,
re.SPOUSiV_eness» statist. vyzn. korelace terapeuty,
intra- a inter- ICC mezi zménou skore hodnoceni
rater reliabilita a posouzenim viech videozaznamu
dalsich hodnotitelti
Russell et al., intra-rater 1cc ICC=0,99 19 testuji
2000 eliabilita. . . GMFM-66
retiabiita, ANOVA pro opak. slovni hodnoceni 537 p<
COl‘l.StI.'uCt méfeni 0.0001
validity, ’ 228 K
responsiveness Raschova analyza
Sorsdahl, inter- a intra- 1cc ICC celk. skore 26
Moe-Nilssen, rater reliabilita =0,69-0,97
Strand, 2008 ICC skére atributi
=0,36-0,95
Thomas et al., inter-rater ICC, ICC=0,67-0,88 36
2001 reliabilita . K =0,53-0,68
procentualni shoda % =74-81
van der Beld validita, 1CC ICC=0,91-0,97 40 senzit. a specif.
etal., 2006 reproducibilita A _ uvedena pro
’ 4 vazena K « =0,95-0,99 N .
diagnosticka sila 7 polozek, které
regresni analyza, senzit. 88-100 %, maji vysokou
ROC specif. 72-92 % diagnost. silu
Vos-Vromans, | responsiveness effect size resp. potvrzena, 55
Ketelaar, stoupa s narocnosti
Gorter, 2005 SRM tkonu
Spearman
Wang, Yang, | responsiveness, ICC intra 7= 0,88-0,99 65 testuji obé
2006 intra- a inter- ROC inter 7= 0,81-0,90 verze
rater rel.
lepsi respons.
GMFM-66
Zafeiriou prediktivni x> slovni hodnoceni 328 p<
et al.,, 1998 hodnota 0,001
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5.2.3 Cévni mozkova prihoda

V oblasti testovani pacientll po prodélané cévni mozkové ptihodé (CMP) se blize sezndmime se
Ctyfmi Skalami, které posuzuji svalovou funkci koncetin, a se ¢tyfmi $kalami, jez stanovuji postiZeni

trupu.

Motricity Index (MI) je metoda odvozena od varianty svalového testu dle MRC, jez na hornich
koncetinach vySetiuje Spetkovy tchop, flexi v loketnim a abdukci v ramennim kloubu a na dolnich
koncetinach hodnoti dorzalni flexi nohy, extenzi kolene a flexi v ky¢li. Na rozdil od MRC vsak netes-
tuje izometrickou, ale koncentrickou kontrakci, a ackoliv také vychazi ze Sestibodové skaly, jednotli-
vym hodnotdm pfifazuje riznou vahu: 0 — zadny pohyb, 9 — palpuje kontrakci, 14 — pohyb, ale ne
v plném rozsahu nebo proti gravitaci, 19 — plny rozsah pohybu proti gravitaci, ne proti odporu, 25 —

pohyb proti odporu, slabsi nez na opa¢né strané, 33 — normalni sila.

Dostupna literatura se zabyva inter-rater reliabilitou (Collin, Wade, 1990) a criterion validity

svalti dolni koncetiny v porovnani s ru¢ni dynamometrii (Cameron, Bohannon, 2000).

Funkci horni koncetiny s dlirazem na kvalitativni aspekty pohybu zkouma Motor Evaluation
Scale for Upper Extremity in Stroke Patients (MESUPES), ktera se dale déli na MESUPES-arm pro
pazi a MESUPES-hand pro ruku. MESUPES-arm ¢ita 8 testovych aktivit vleze a vsed¢, u nichz se
hodnoti provedeni pohybu ve tfech stupnich: pasivni (spojeny s hodnocenim svalového tonu), s dopo-

moci, aktivni.

Ve fulltextové podobé se nam podaftilo ziskat jediny Clanek, ktery se zabyva inter-rater reliabili-

tou a validitou nastroje zvlast pro pazi a ruku (Van de Winckel et al., 2006).

Redukovana Fugl-Meyerova skala (FM) zahrnuje posouzeni pohybu, koordinace a reflexti v ra-
mennim a loketnim kloubu, ptedlokti, zapésti, ruce, ky¢elnim a kolennim kloubu a kotniku. Jednotlivé
polozky se hodnoti na tfibodové skale (0 = neprovede, 1 = provede ¢asteéné, 2 = provede Gpln¢). Maxi-
malni skore (100 bodl) odpovida normalni hybnosti, minimalni skére (0 bodi) odpovida hemiplegii;

66 bodu piipada na funkci horni konéetiny, 34 bodt na konéetinu dolni.

Literatura pojednava o construct validity asti testu ur¢ené pro horni koncetinu (Woodbury et al.,
2007), navrhuje jest¢ vice zkrdcenou formu Skaly, Citajici 12 polozek (S-FM), a zkouma jeji validitu

(Hsieh et al., 2007).
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Motor Status Scale (MSS) rozsifuje vySetieni horni koncetiny navrzené Fugl-Meyerem: na
Sestibodové skale testuje 14 polozek pro funkci ramene a lokte, tfibodovou $kélu vénuje funkci zapésti
(3 polozky) a ruky (12 polozek). Ziskali jsme ¢lanek pojednavajici o inter-rater reliabilité a criterion

validité (Ferraro et al., 2002).

Jak uvadi pilotni studie (Collin, Wade, 1990), Trunk Control Test (TCT) posuzuje postizeni trupu
kratkym testem, ktery na tfibodové stupnici zjistuje schopnost pacienta otocit se z lehu na zadech na

oba boky, hodnoti rovnovahu v sedé¢ a provedeni sedu ze supinacni polohy.

Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), k niZ jsme dohledali dvé validacni studie
(Benaim et al., 1999; Wang et al., 2005), pfedstavuje skalu pfistupnou i pro pacienty s tézkym postize-
nim motoriky. VySetiuje schopnost udrzet a zmeénit posturu: na ¢tyfbodové stupnici hodnoti 5 tikonti

v leze a v sed€, pfechod ze sedu do stoje a zpét a 5 polozek vénuje aktivitdm ve stoji.

Pod nazvem Trunk Impairment Scale (TIS) se skryvaji dva rizné testy. Verze Fujiwary et al.
(Fujiwara et al., 2004) sestava ze sedmi polozek, jez na ctyfbodové Skale posuzuji funkci Sikmych
brisnich svaltl pfi otaceni na lizku a vzpfimovaci reakce (tedy také vestibularni aparat) vzdy na posti-
zené 1 nepostizené strané. Dva ukony, a sice vySetfeni schopnosti vzpiimit trup ze zvySeného sedu a

udrzet se v sedu, byly pfevzaty ze Stroke Impairment Assessment Set (viz kap. 5.2).

Varianta Verheydena et al. (Verheyden et al., 2004), kterd bere v potaz také kvalitu pohybu, Cita
17 polozek, jez posuzuji statickou a dynamickou rovnovéhu v sedé¢ a koordinaci trupu na dvou- az

ctyibodové skale.

Tabulka 5.3 — Psychometrické vlastnosti testli na funkci svali po CMP

Zdroj Ukel studie Pouzita Vysledek statistiky Pocet Hodnota Poznimka
statistika pacienti p
Benaim et al., construct val., Cronbachova o a=0,95 70 p<0,001 | predikt. hod. a
1999 predikt. hodnota, . —0.88 construct val.
vnitf. konzist., K Inter k=0, 12 potvrzeny
inter- a intra-rater. intrax = 0,72
reliabilita
Cameron, criterion validity Pearson r=10,78-0,91 15 p<0,001 externi
Boh o kritérium —
0 Zgralz)on, vn}trm Cronbachova o a=0,77 ruéni
konzistence dynamometrie
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Collin, Wade, inter-rater rel., Spearman r=0,88 20 p <0,001 | predikt. hodnota<*|~
1990 predikt. hodnota potvrzena
Collin, Wade, inter-rater rel., Spearman r=0,76 20 p <0,001 | predikt. hodnota
1990 predikt. hodnota potvrzena
Ferraro et al., | inter- a intra- rater Icc ICC=0,98 12 2<0,0001
2002 reliabilita, criterion
validita, vnitini Pearson r=0,99 » <0,004
konzistence Cronbachova a a=098 $<0,0001
Fujiwara inter-rater rel., vazena x k= 0,66-1,00 20 korelace s TCT,
etal., 2004 content, concurrent B predikt. hodnota
a predict. validita, Spearman r=091 p<0,001 prokazana
responsiveness SRM SRM = 0,94 a 1,06 53 £ <0,05
Hsieh et al., Raschova Raschova koeficient > 0,92 279 zkracena verze
2007 reliabilita, analyza, Pearson, testu
concurrent/ Y r=093
predictive validity SRM SRM = 0.62-0.71
Van de inter-rater vazena K K pro jednotl. polozky 56 validita a
Winckel et al., reliabilita i =0,62-0,79 unidimenz.
2006 vazena % shoda prokézina
validita, 1cc % = 86-98
unidimenzionalita .
Raschova analyza ICC pro celkové
Y skore = 0,95
Verheyden intra- a inter-rater K, vaZena k intra k = 0,46-1,00, 28 content,
et al., 2004 reliabilita, o % = 82-100, concurrent
vnitt. konzist., % shoda 1CC = 0,87-0,96 a construct
. ocnocrlllr:::n; . 1ce inter k = 0,70-1,00, validita
construct validita Cronbachova a % = 82-100, prokdzdna
1CC=0,85-0,99
a=0,65-0,89
Wang et al., diskr. a predikt. Spearman r>0,5 269 »<0,001 diskr. val.
2005 validita, snizena, stropni
responsiveness SRM SRM = 0,65-0,02 p <0,001 efekt
Woodbury construct validity, | Raschova analyza | slovni vysledky, unidim. 512
etal., 2007 | unidimenzionalita a constr. val. prokdzany

5.2.4 Low back pain

V ramci rozséhlé problematiky tzv. low back pain (vertebrogenni obtize bederni patete, LBP,

nebo také nonspecific low back pain, NSLBP) se v zahrani¢ni literatufe setkavame nejcastéji s izo-

metrickymi testy trupového svalstva.
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Biering-Serenseniv test, pfipadné néktera z jeho variant, hodnoti vztah mezi vytrvalosti exten-
zoru trupu a projevy LBP. Pacient ma co nejdéle udrzet ni¢im nepodlozeny trup a hlavu v roviné se
spodni ¢asti t€la, ktera je pripoutana k lehatku; snaze proveditelna verze testu dle Ita jako vychozi

polohu stanovuje leh na bfise a testovy pohyb potom pfedstavuje extenze trupu.

Nalezli jsme dva c¢lanky, které zkoumaji inter-rater reliabilitu a diskrimina¢ni validitu testu

(Keller, Hellesnes, Brox, 2001; Latimer et al., 1999).

Dalsi studie (Arab et al., 2007) se vénuje baterii vytrvalostnich testll, pficemz posuzuje jejich
senzitivitu, specificitu a prediktivni hodnotu. Kromé Biering-Serensenova testu a jeho varianty dle Ita
hodnoti soucasnou extenzi obou dolnich koncetin v leze na btise (prone double straight-leg raise test),
flexi horniho trupu v leze na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami (supine isometric chest raise

test) a soucasnou flexi obou dolnich koncetin v leze na zadech (supine double straight-leg raise test).

Tzv. movement control tests (testy na koordinaci pohybu, MCT) vySetiuji spravnost provedeni
(ano/ne) definovaného ukonu. Jediny Clanek, ktery jsme k tomuto tématu dohledali, hodnoti inter- a

intra-rater reliabilitu standardizované baterie deseti testil (Luomajoki et al., 2007).

Jedna se o ,,¢isnicky predklon® (waiters bow), neboli flexi v ky¢lich ve stoje bez soucasné flexe
bederni patete; dale o extenzi kolenniho kloubu v sedé bez soucasné flexe bederni patete; o pfeneseni
vahy dozadu a nésledné dopiedu v poloze na ctyfech s udrzenim bederni patete v plivodnim postaveni;
o podsazeni panve aktivitou hyzd’'ovych svall, bez kompenzaénich pohybd v hrudni patefi; o flexi
kolenniho kloubu v leZe na bfiSe bez extenze v bederni patefi a bez anteverze ¢i rotace panve; o stoj na
jedné noze, pfi némz se hodnoti symetrie vychyleni umbiliku; a kone¢né se provadi jednostranna ,,zabi

poloha® v leze na zadech, pfi niz ma dojit k aktivni abdukci bez rotace panve a bederni patete.

Tabulka 5.4 — Psychometrické vlastnosti testi na LBP

Zdroj Ukel studie Pouzita Vysledek statistiky Pocet | Hodnota Poznamka
statistika pacienti p
Arab et al., inter- a intra-rater ICC ICC intra = 0,79-0,90, 30 p< kazdy test
2007 reliabilita ICC inter = 0,78-0,90 0,025 hodnocen
senzitivita, .. senz. 80-100 % 2vIast
specificita, pozit. ROC kiivka specif, 76-100 %, 200
a negat. predikt. 1 test 32 %
hodnota (PV)
+PV =59-100 %,
— PV =280-100 %
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Keller, inter-rater ICC ICC zdravi = 0,80-0,98 31 p< osoby bez LBP
Hellesnes, reliabilita .. . _ 0,001 mély vyznamné
Brox. 2001 critical difference LBP ICC =0,93-0,98 vy vytrvalost

CD zdravi =54 % p<0,01
CDLBP=57%
Latimer et al., inter-rater ICC ICC pac. s LBP =0,88 63 p<0,05 | osoby bez LBP
S Sy vy .
1999 .rel1f1b1_11tav, ) ANOVA ICC pac. s LBP mély vytznarlnni
diskrimina¢ni v anamnéze = 0.77 Vyssi vytrvalost;
validita ’ diskr. val.
ICC pac. bez LBP = 0,83 prokazana
Luomajoki inter- a intra- K inter k = 0,24-0,71 40 uvadéna
etal., 2007 rater reliabilita . _ zv1ast pro
intra k = 0,51-0,96 kazdy test
% shoda % shoda uvadéna zv1ast

pro kazdy test

5.3 Vyrazené testy

Jak jsme jiz zminili v ¢asti vénované metodice, proces vybéru nebyl bezvyhradné jednoznaény.

Nekteré testy, pfedevsim z oblasti vertebrogenni problematiky, nalezené ve clancich, jejichz

nazev naznacoval, Ze by mohly spliiovat dana kritéria, ve skuteCnosti vySetiovaly strukturu (Marx,

Bombardier, Wright, 1999; McCarthy et al., 2007; Van Dillen et al., 1998).

Dale jsme vyftadili napfiklad Motor Assessment Scale (viz www.csp.org.uk), Rivermead Motor

Assessment Scale (viz www.csp.org.uk), Motor Club Assessment (viz www.csp.org.uk), Upper Extre-

mity Functional Index (viz www.tac.vic.gov.au/upload/UE.pdf), které se zabyvaji ADL.

Jiné testy, jako Upper Limb Functional Index (Gabel et al., 2006) a Assessment System of

Lower-Extremity Dysfunction (Oberg, Oberg, Oberg, 1994), zkoumaly kvalitu zivota v souvislosti se

zdravim (health related quality of life, HRQL).

Action Research arm test ¢itd 19 polozek, z nichZ pouze 3 testuji hrubou motoriku, ostatni se za-

méfuji na riizné druhy tchopid (Hsieh et al., 1998). Podobné Frenchay Arm Test a test deviti otvori a

kolikti (Nine-Hole Peg Test) hodnoti obratnost ruky a jemnou motoriku (Heller et al., 1987; Tomisova,

Opavsky, 2009).
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NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), nastroj ur¢eny k hodnoceni postizeni po cév-
ni mozkové piihodég, se sice v tuzemském prostiedi objevuje, motoricka slozka vSak predstavuje jen
jednu z celkem 11 testovanych oblasti, coZ v podstaté znemoziuje jeji samostatné posouzeni (Cincura

et al., 2009; Meyer et al., 2002).

Stejné tak Stroke Impairment Assessment Set (SIAS) se zabyva fadou nemotorickych faktort, jez
se podileji na postizeni pacienta po CMP. Dvé polozky hodnotici trupové svalstvo vSak prevzala skala

TIS, jak jsme jiz zminili v ¢asti 5.1.3 (Liu et al., 2002).

Chedoke-McMaster Stroke Assessment testuje jednak motorické postizeni hornich a dolnich kon-

Cetin, zaroven vsak posuzuje chlizi a samostatnost pacientti (Gowland et al., 1993).

Piivodni verze Fugl-Meyerovy Skaly, urc¢ena ke komplexnimu zhodnoceni miry postiZeni u paci-
entli po CMP, kromé¢ svalové funkce (jiz se vénuje redukovana varianta, kterou jsme do korpusu zata-
dili) posuzuje také taxi, tremor, citlivost, rovnovahu, rozsah pohybu v kloubu a kloubni bolest (Sanford

etal., 1993).

Skala zaloZend na Bobath konceptu mimo volni hybnost posuzuje také kognitivni a smyslové
postiZeni, bolest, svalovy tonus, asociované reakce a reflexy, vzpiimovaci, rovnovazné a obranné reak-
ce (Corriveau et al., 1988; Corriveau et al., 1992). Motorickou ¢ast testu jsme vSak pouzili pfi vySetfeni

pacienta v ramci kazuistiky.

Dalsi obsahlou testovou baterii, navrzenou k vySetfovani psychomotorického vyvoje déti,
Peabody Developmental Motor Scales (PDMS, piipadné PDMS-2, revidovana verze PDMS, ¢i na
hrubou motoriku zamétena varianta Peabody Developmental Gross Motor Scale, PDMS-GM), jsme
nezafadili proto, Ze se ndm podafilo najit pouze obecné charakteristiky (viz www.csp.org.uk a
www.enotes.com), z nichZz nebylo patrné, jestli motoricka ¢ast testu odpovida danému vymezeni

(Palisano et al., 1995; Wang, Liao, Hsich, 2006).

Ve sféfe hodnoceni déti s opozdénym psychomotorickym vyvojem jsme se setkali s mnozstvim
testd, které jsme vSak po bliz§im prozkoumani vyftadili: Gross Motor Function Classification System
posuzuje pouze spontanni motoriku (Palisano et al., 2000); Test of Motor Impairment (TOMI) hodnoti
prevazné ADL — o tomto testu a o vSech nasledujicich referuje Boyce s kolegy (Boyce et al., 1991);
Milani-Comparetti Test se zaméfuje na vySetfeni spontdnni hybnosti a na neurologické vysetfeni;
Wolanski Gross Motor Evaluation zkouma spontanni motoriku; Movement Assessment of Infants
(MAI) testuje svalovy tonus, primitivni reflexy, polohové reakce a volni pohyby; Test of Motor
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Impairment — Henderson Revision a Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP)

posuzuji aktivity, obratnost a zru¢nost u mladsich i starSich déti.
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6 DISKUSE

6.1 Svalovy test

Literatura pojednavajici o svalovém testu je velmi riznoroda a pomineme-li Bohannona, ktery se
soustavné zabyva extenzi kolenniho kloubu (Bohannon, Corrigan, 2000; Bohannon, 2001, 2005), sotva

nalezneme dvé studie, které by zkoumaly tytéz svalové skupiny.

Nejméné s jednim spoleénym prvkem se vSak setkdvame pomérné Casto, a to s metodologickou
chybou. Autorské kolektivy Florence a Wadsworth (Florence et al., 1992; Wadsworth et al., 1987)
pouzivaji parametrické statistické postupy nepfipustné k analyze ordindlnich (neparametrickych) dat,

jez predstavuji vystup stanoveni svalového testu.

Florence et al. tak sice dospéli k vynikajicim vysledktim, kdy koeficienty intra-rater reliability
témet u vSech testovanych svalti (mimo extenzory a flexory zapésti) vyrazn¢ prekracovaly minimalni
hodnotu 0,70, doporucovanou ve vyzkumu, vySe zminéné nedostatky vSak vzbuzuji nemalé pochyb-

nosti o jejich vérohodnosti.

Navic samo pouziti svalového testu u Duchennovy muskularni dystrofie, stejné jako odstup 6 az
12 mésicti mezi prvnim a druhym testovanim, je diskutabilni: Janda hovofi pfimo o nevhodnosti této
metody pro vySetfovani primarnich svalovych onemocnéni (Janda, 2004). Ne tak Escolar et al. (Escolar
et al.,, 2001), ktefi u chlapct s muskularni dystrofii umyslné posuzuji tytéz svalové skupiny jako

Florence et al., protoze jimi uvedené hodnoty pokladaji za dostate¢né prukazné.

Ackoliv 1 oni uvadéji velmi dobré vysledky, dosazené zejména po druhé cviéné lekci hodnotitelt,
svou studii o inter-rater reliabilité uzaviraji konstatovanim, ze ru¢ni dynamometrie (hand-held
dynamometry) predstavuje spolehlivéjsi a snadngji aplikovatelny nastroj méfeni nez MMT, a jako
takovou ji doporucuji k dal§imu vyzkumu. Nicméné, jak uvidime dale, i tato metoda ma sva omezeni,

mimo jiné proto, Ze u svalové sily stupné 0 az 3 neni pouzitelna.

Frese s kolegynémi (Frese, Brown, Norton, 1987) ve své studii zamétené na inter-rater reliabilitu
nevysledovala zadny faktor, ktery by mél vliv na neuspokojivé hodnoty koeficientu kappa (celkové

rozpéti 0,04-0,66, u jednoho hodnotitele vSak jen 0,08-0,19): mezi 11 hodnotiteli zadny nedosahl
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opakované vysokych hodnot, hodnotitelé s delsi klinickou zkusSenosti neméli lepsi vysledky, nezalezelo

ani na Skole, na niz dfive studovali.

Na zakladé téchto zalostnych vysledki autorky pro praktické pouziti doporucuji spise ru¢ni dyna-
mometrii, zaroven vSak upozoriuji, ze ma-li vySetifovany subjekt v daném svalu vétsi silu nez terapeut
(jak tomu b&zné byva napf. u m. quadriceps femoris), jeji spolehlivost tim bude negativné ovlivnéna.
Tato skutecnost ma vliv samozfejmeé i na MMT, jak o tom pojednava Mulroy et al. (Mulroy et al.,

1997).

Piekvapivé nejednotné jsou nazory na inter-rater reliabilitu svalového testu u stupné 0 az 3-.
Florence et al. uvadéji dobrou spolehlivost, zatimco Frese et al. ji s odvolanim na dal$i autory zpochyb-
fyji. Ja predpokladam, ze zde by spolehlivost méla byt dobra, protoze se jedna o stupné s minimalnim
poctem proménnych, které mohou ovliviiovat stanoveni. Shodu u vyssich stupid totiz ovlivituje nejen

pohlavi, vék a zdatnost hodnotitele, ale i vySetfované osoby.

Z vysledki studie vénované posouzeni reproducibility a inter-rater reliability pii testovani flexo-
i lokte a abduktorti kycelniho kloubu stupné 3+, 4- a 4 (Knepler, Bohannon, 1998) vyplyva, Ze vyse-
tfujici osoby (5 Zen a 5 muzl) byly konzistentni v sile, kterou aplikovaly na jednotlivé stupné, mezi
sebou se vsak ve velikosti této sily vyznamné liSily. Tyto nalezy podporuji jedno ze zékladnich doporu-

¢eni, a to aby MMT provadél vzdy tyz terapeut u téhoz pacienta.

Pozd¢&jsi Bohannoniv vyzkum (Bohannon, 2005) vSak zpochybiiuje samotné rozdéleni svalového
testu na mezistupné. Pfi posuzovani stranovych rozdilti byli terapeuti schopni spolehlivé identifikovat
teprve rozdil 25-30 % (coz ma4, pfipominam, teoreticky predstavovat rozdil mezi zakladnim stupném
4 a 5 nebo 3 a 4), Janda vSak udava, ze prechodné hodnoty maji odpovidat pfiblizn€ 5-10 % svalové

sily (Janda, 2004).

Ve studii se dale diskutuji vlastnosti svalového testu pii screeningu deficiti svalové sily oproti
norm¢& (Bohannon, 1997b) a pfi ur€ovani stranovych rozdilii s pouzitim ru¢ni dynamometrie jako
externiho kritéria. Autor konstatuje, Ze senzitivita, specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota
nespliiuji pozadavky na spolehlivy screeningovy test a uzavira, Ze k orientaénimu posouzeni stavu

funkce je mozné MMT pouzit, pro exaktni ucely vsak preferuje opét ruéni dynamometrii.
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Clanek pojednavajici o rozpéti velikosti sil zahrnutych do stupné 5 (Bohannon, Corrigan, 2000)
vypovida o stropnim efektu a nedostatecné senzitivité. Tato zjisténi dopliuje studie o diskriminacni
schopnosti a konvergentni validité (Bohannon, 2001), jez konstatuje, Ze poc¢inaje stupném 3 svalovy
test ztraci jakoukoliv diskriminaéni schopnost, na coz n¢kolik autorti zatim marné poukazuje jiz od 50.

let.

Tento vybér z literatury jist¢ nepodava uceleny piehled o $ifi problematiky svalového testu,
domnivam se vSak, ze k vytvoreni urcité predstavy postacuje. Nahlédneme-li nezpochybnitelné vyhody
svalového testu (Casovd, finan¢ni a logistickd nenarocnost) ve svétle vySe uvedenych faktid, které
neposkytuji presvédcivé tdaje o zakladnich psychometrickych vlastnostech této metody, jevi se jeho

dalsi pouzivani bez dikladné revize jako neopodstatnéné.

6.2 Polohové reakce

Senzitivita polohovych reakci (Kofrankova, Dolezal, 2008) sice nedosahuje doporuc¢enych 90 %
(nejlepsi vysledek, 81 %, patfi Vojtovu boénimu sklopeni), avsak jejich specificita se pohybuje mezi

93 % (trakeni zkouska) a 88 % (Collis vertikala).

Vzhledem k tomu, Ze DMO piedstavuje zavazné onemocnéni, byla by idedlni vysoka senzitivita,
aby testy zachytily co nejvice diagnoéz. Je vSak pravdépodobné, ze v kombinaci s dal§imi vySetfenimi,

ktera se rutinn€ provadéji zaroven s PR (posturalni aktivita, reflexy), jsou tyto hodnoty dostate¢né.

Studie Zafeirioua et al. (Zafeiriou et al., 1998) sice uvadi pozoruhodnou syntézu klinickych
pozorovani o tom, v jaké dobé se objevuji patologické polohové reakce u jednotlivych forem DMO,
statistické zpracovani vSak neni pfili§ presvédciveé.

Z tohoto kratkého vyctu dostupnych ¢lankli bohuzel vyplyva, Ze na tak zdsadni téma, jakym je
diagnostika DMO pomoci polohovych reakci, neexistuji témét Zadné casopisecké prace. Stejné
neuspésna byla i reSerSe zaméfena na hledani vyzkumnych publikaci, které by se zabyvaly Vojtovou

metodou a zaroven by spliiovaly soucasné pozadavky na kvalitni odborné stat¢.

Tato problematika nicméné disponuje velkym vyzkumnym potencidlem a je jisté jen otazkou

Casu, kdy se objevi dalsi, vice fundované prace.
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6.3 Gross motor function measure

V této oblasti se kone¢né setkdvame s hojnou a propracovanou literaturou. Vynikajicich vysledkt
puvodni validaéni studie (Russell et al., 1989) dosahuje i valida¢ni studie zkracené verze GMFM-66

(Russell et al., 2000) a studie posuzujici responsiveness obou variant $kaly (Wang, Yang, 2006).

Zatimco prvotni validacni studie nespecifikuje formu DMO ucastniki, u obou pozdéjsich vyse
zminénych ¢lanku jiz vime, Ze byly zastoupeny vSechny typy a tize postizeni. Navic Bjornson et al.

(Bjornson et al., 1998) validuji skalu ptimo pro déti se spastickou diplegii.

Jen kratce zminim nekteré mozné limity verze GMFM-66 ve srovnani s GMFM-88 (viz pfil. €. 1
a 2): nejvice odstranénych polozek patii do sekce leZeni a otaceni, a proto u téZce postizenych déti neni
pouzitelna; ke zpracovani vysledku je nutny specialni pocitaCovy program; pro osvojeni si spravného

zptisobu skérovani musi persondl projit zvlastnim Skolenim.

Nasledujici omezeni vSak muZeme konstatovat u obou variant. Podle rozdéleni polozek do péti
zakladnich oblasti (od lezeni a otaceni po beh a skoky), je patrné, Ze testované tikony sleduji motoricky
vyvoj ditéte od kojeneckého obdobi az do vyzrani hrubé motoriky. Zdravé dité by tedy mélo zvladnout
vSechny polozky nejpozdéji do 5 let véku. Proto se i pti hodnoceni zmény zdravotniho stavu u starSich
déti s lehkym postizenim, jehoz miru stanovuje Gross Motor Function Classification System (Palisano
et al., 1997), objevuje stropni efekt (Vos-Vromans, Ketelaar, Gorter, 2005). Pro tyto déti néstroj

pfestava byt vhodny, avSak uplatiiuje se pii poskozeni mozku jiné, naptiklad Grazové etiologie.

Celkem ¢tyti prace se veénuji validaci Skaly u pacienti s dalSimi diagnézami. Ve studii, jez se
zabyva pravé zminénym traumatickym poskozenim mozku, jez mélo za nasledek vznik hemi- nebo
kvadruparézy, pfipadné také mentalniho postizeni, byla u obou verzi testu prokazana validita, stejné

jako diskrimina¢ni schopnost a intra-rater reliabilita (Linder-Lucht et al., 2007).

Vyborné vysledky prezentuje déle validacni studie u tficetimesicnich déti s m. Down (Russell et
al., 1998) a u starSich, chodicich i nechodicich pacientti se spinalni muskularni atrofii (Nelson et al.,
2006); také pomérné okrajova osteogenesis imperfecta se mize prokazat kvalitnimi psychometrickymi

tdaji (Ruck-Gibis et al., 2001).

Na zakladé rozboru vysledku téchto praci dospivam k zavéru, ze GMFM piedstavuje spolehlivy a

validni nastroj k hodnoceni zmény zdravotniho stavu u pacienti s DMO do péti let véku. Vzhledem
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k tomu, Ze je Skala validovana i pro dalsi diagndzy, s nimiz se v ramci détské rehabilitace bézné

setkavame, v klinické praxi by jist¢ nasla Siroké uplatnéni.

6.4 Gross motor performance measure

V pripade¢ této skaly mame k dispozici kromé jedné valida¢ni studie tii ¢lanky zabyvajici se intra-
a inter-rater reliabilitou, jejichz vysledky vSak jsou o poznani méné¢ jednoznacné nez u GMFM. To
neni piekvapivé zjisténi, uvédomime-li si, ze hodnoceni kvality pfedstavuje mnohem obtiznéjsi ukol

neZ hodnoceni kvantity.

Na této skutecnosti se ziejmé podili n€kolik faktort. Jiz samotny skoérovaci systém testu dava
prostor ke vzniku variability mezi hodnotiteli, nebot’ pocitd s posouzenim tii atributi najednou. Dale,
ackoliv manual testu popisuje, jak jednotlivé atributy hodnotit, tyto charakteristiky jsou spise obecné
a umoznuji tak rizné interpretace. Je vSak otazka, jestli u §kaly tohoto typu je realné ocekavat naprosto
presné definice. Kone¢né, schopnost konzistentné posoudit ,.kvalitni“ a ,,nekvalitni pohyb vyzaduje
uréitou zkuSenost a neda se ziskat pouhym jednodennim ¢i dvoudennim tréninkem, jimz hodnotitelé

ve vsech studiich prosli.

Vzhledem k témto okolnostem mutizeme vysledky povazovat za uspokojivé. Celkova shoda
v ramei jednotlivych motorickych oblasti a atributd se vétSinou pohybovala kolem doporucované
minimalni hodnoty ICC 0,70. Nejvétsi potize zptisobovalo hodnoceni koordinace a postaveni télnich

segmentll, coz by se v praxi mohlo zlepsit soustavnym tréninkem hodnotitelt.

Valida¢ni studie (Boyce et al., 1995) prokazala schopnost $kaly rozpoznat zménu v kvalité pohy-
bu u déti s DMO nebo traumatickym postizenim mozku ve véku 5 mésict az 12 let. Nizka korelace
mezi zménou ve skore a hodnocenim fyzioterapeuti byla pravdépodobné zplisobena omezenym poc-
tem pacientti v jednotlivych skupinach podle véku a tize postizeni, ackoliv celkovy pocet pacientii byl
dostate¢ny. Bylo by tedy vhodné provést dalsi vyzkum s reprezentativnim zastoupenim v kazdé vékové

a zdravotni kategorii.

V nasem prostfedi predstavuje posouzeni kvality pohybu neoddé€litelnou soucast kineziologické-
ho rozboru, na jehoz zakladé se stanovuje kvantitativni a kvalitativni vyvojovy vék ditéte. Budouci
vyzkum, zaméfeny na objektivizaci hodnoceni v ramci vyvojové kineziologie, by se mél pfed zahdje-
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nim vlastni prace seznamit s vySe uvedenymi obtizemi a limity, na které narazeji zahranicni kolegové

zabyvajici se psychometrickymi vlastnostmi GMPM.

6.5 Testy na myopatie

Motor Function Measure (Bérard et al., 2005) predstavuje spolehlivy a validni nastroj k posouze-
ni motorického deficitu myopatického pacienta. Polozky jsou navrzené tak, aby u kazdé z nich terapeut
hodnotil pouze dva aspekty funkce, napiiklad rozsah pohybu a vytrvalost, nebo vychozi a konecnou
polohu (viz pfil. €. 3). Studovana populace ve véku 6 az 62 let zahrnovala vSechny kategorie postizeni,

stanovené pomoci $kaly celkového klinického dojmu (Clinical Global Impression).

Dalsi vyhoda spociva v relativni ¢asové nenarocnosti (absolvovani testu trva v priméru 36_min),
minimalni potfebé pomticek a jednoduchosti provedeni pro fyzioterapeuta. Pochybnosti vzbuzuje toliko
dosti vysoky koeficient alfa (0,99), ktery obvykle pfekracuje hodnotu 0,90 v piipadé, ze pocet polozek
na Skale je nadbytecny. Dalsi omezeni také miize plisobit jistd nezazivnost testu pro détského pacienta,

zku$eny fyzioterapeut viak pravdépodobné dokaze dité¢ motivovat tak, aby podalo odpovidajici vykon.

Se zabavnéjsi metodou se setkavaji déti se suspektni myopatii v Nizozemi (van den Beld et al.,
2006). Motor Performance Test totiz, s cilem minimalizovat indikace ke svalové biopsii, usiluje o
diagnostiku formou hry, pfi¢emz zkouma statickou, dynamickou a vybu$nou silu a vytrvalost (viz

pfil. €. 5). Ukony jsou pomérné naro¢né, a proto idealni pro rana stadia onemocnéni.

Validacéni studie realizovana na détech ve véku 4 az 11 let ukazuje, ze z pivodnich 17 polozek
Skaly jich sedm spliiuje kritéria diagnostického testu. Jedna polozka (chiize po patach do vzdalenosti
10_m) dosahuje dokonce 100% senzitivity pii 80% specificité, ¢imz by mohla vyznamné piispét ke

snizeni podilu déti, které budou muset podstupovat dalsi vySetfeni k definitivnimu stanoveni diagnézy.

Validacni studie o skale CMAS (Huber et al., 2004), ktera se v zahrani¢i bézné uziva (viz piil.
¢. 4), také prezentuje vyborné vysledky. Proto, plati-li stale, ze funk¢ni testy k hodnoceni myopatii
u nds nejsou bézn€ pouzivany ani standardizovany, piipadné Ze jednotliva pracovisté si upravuji a
sestavuji vlastni Skaly (Haladova, Nechvatalova, 2005), myslim, ze vSechny tfi zminéné testy se

nabizeji jako vhodni kandidati na zavedeni do zdejsi klinické praxe.
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6.6 Testy na svalstvo konéetin po CMP

Motricity Index sice vychazi ze svalového testu, informaci o sile vybranych svalovych skupin
vSak vyuziva ke stanoveni progndzy a tize postizeni koncetin. Jak jiz bylo uvedeno, ptvodnimu
rozdéleni do stupnll je pfifazena rtizna vaha na zakladé zkuSenosti pacientt, ktefi nejprve zhodnotili,
jak obtizny pro né¢ byl pfechod mezi jednotlivymi stupni svalového testu, coz se nasledné porovnalo

s celkovou naro¢nosti pfechodu od stupné 0 ke stupni 5.

Literatura svéd¢i o vyborné inter-rater reliabilité, prediktivni hodnoté (vySe skore koreluje
s obnovenim chtize) a criterion validité (Cameron, Bohannon, 2000; Collin, Wade, 1990). Navic
spatfuji v rychlosti provedeni, které trva asi 5 minut. Vypada to tedy, ze se zde setkdvame s jednodu-

chym a G¢innym nastrojem ke zjisténi pravdépodobného vyvoje zdravotniho stavu pacienta po CMP.

Skala zamé&fena na hodnoceni funkce horni konéetiny s diirazem na kvalitativni aspekty pohybu,
MESUPES (viz piil. €. 9), také prezentuje vyborné vysledky (Van de Winckel et al., 2006). Bylo by
uzitecné znat srovnani s Fugl-Meyerovou Skalou ¢i s Motor Status Scale, zadné prace na toto téma se
mi vSak nepodafilo dohledat. Nabizi se také otdzka, jestli vzhledem k malému poctu polozek je pouziti

Raschovy analyzy namist¢.

Literatura pojednavajici o pivodni verzi Fugl-Meyerovy skaly udava vynikajici inter- a intra-
rater reliabilitu (Duncan, Propst, Nelson, 1983; Sanford et al., 1993), na verzi zkracenou se vSak
nepodafilo najit dostate¢né mnozstvi zdroji. Woodbury s kolegy (Woodbury et al., 2007) konstatuje, Ze
kdyby se z testu odstranilo vySetfovani reflexti, $kala by dosahla unidimenzionality, ktera ji v soucasné

podobé¢ chybi a limituje tak Raschovu analyzu, jejiz uziti je vSak hrani¢ni, nebot’ Skala ¢ita 30 polozek.

Dalsi studie (Hsieh et al., 2007) navrhuje vytvofeni varianty Fugl-Meyerovy skaly redukované na
12 polozek s tim, ze zhruba piilhodinové vysetfeni, které vyzaduje komplexnéjsi verze, je pro mnoho
pacientl pfili§ naro¢né. Vzhledem k tomu, ze vysledky vypovidaji o spiSe nizké prediktivni hodnoté a
responsiveness, ackoliv reliabilita a soubézna validita dosahla pomérné vysokych hodnot, neni mozné
bez dopliyjiciho vyzkumu rozhodnout o pouzitelnosti testu. Navic samotné pouziti Raschovy analyzy

je s ohledem na nizky pocet polozek diskutabilni.

Dalsi nedostatek spatfuji v tiibodovém hodnoceni, které pravdépodobné zplsobuje pravé zming-

nou snizenou citlivost, nebot’ vétSina pacientl v priabéhu rekonvalescence zfejmé na néjakou dobu
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»uvazne* v prostfedni kategorii. Literatura, kterou se mi vSak nepodafilo ziskat, hovoii o dalsi revido-
vané verzi Skaly (BL Motor Assessment), kterd zavadi ¢tyfbodové hodnoceni. Ob¢ uvedené formy testu
vSak jisté stoji za pozornost pro svou nenaro¢nost na vybaveni, relativni rychlost a jednoduchost prove-

deni.

Motor Status Scale, ktery vychazi z ¢asti Fugl-Meyerovy $kaly pro horni koncetinu (bez vySetie-
ni reflextt), posuzuje zaroven svalovou aktivitu, rozsah pohybu a prihlizi i ke kvalité provedeni tikonu.
nastroje mefit zmeénu, a sama zkouma reliabilitu a validitu s vybornymi vysledky. Jen koeficient alfa
piesahuje doporucenou hodnotu, a svéd¢i tak ziejmé o nadbytecném poctu polozek. Presto se zda, ze

MSS predstavuje vhodny nastroj k hodnoceni postupné obnovy motorickych funkei pacientt po CMP.

6.7 Testy na svalstvo trupu po CMP

V této oblasti se setkavame se dvéma Skalami, u nichz se objevuje stropni efekt. Trunk Control
Test se sice mize prokazat prediktivni hodnotou a inter-rater reliabilitou (Collin, Wade, 1990), jeho

tiibodova stupnice vSak neumoziuje dostate¢né rozliseni mezi zdravotnim stavem pacientd.

Podobné Postural Assessment Scale for Stroke Patients (viz pfil. €. 6), atkoliv operuje se Ctyibo-
dovou $kalou a dosahuje vybornych vysledkd co do reliability a construct validity (Benaim et al.,
1999), narazi na stejné omezeni, nebot’ mezi jednotlivymi stupni je pfili§ velky rozdil v naro¢nosti
ukond.

Studie Wanga a kolegi (Wang et al., 2005), ktera vySetfovala pacienty mezi 14. a 29., 30. a 89. a
mezi 90. a 180. dnem po atace, také konstatuje vzrustajici stropni efekt a postupné klesajici responsive-
ness. Déle sice uvadi dobrou prediktivni schopnost ohledné samostatnosti v ramci ADL, nakonec vSak

navrhuje pfepracovani $kaly, aby se snizil jeji stropni efekt a zvysila se diskrimina¢ni schopnost.

Naproti tomu Trunk Impairment Scale (viz pfil. ¢. 7) nema stropni efekt (Verheyden et al., 2006),
zaméfuje se na kvalitativni aspekty pohybu vcetné pouziti kompenzacnich mechanismt, ve vétSiné
piipadt disponuje vnitini konzistenci i vybornou inter- a intra-rater reliabilitou u pacientl ptiblizné
dva mésice po CMP. Zda se tedy, Ze stejné jako v pfipad¢ druhé verze stejnojmenného testu (Fujiwara

et al., 2004), ktera prezentuje vyborné vysledky ve vSech zkoumanych oblastech u pacientl tfi mésice
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po CMP, se jedna o spolehlivy nastroj k posouzeni rozsahu poskozeni trupového svalstva (viz pfil.
¢. 8).

6.8 Testy na low back pain

Dve¢ studie potvrzuji infer- a intra-rater reliabilitu Biering-Serensenova testu (Keller, Hellesnes,
Brox, 2001; Latimer et al., 1999) i jeho diskriminac¢ni schopnost mezi osobami s LBP a bez LBP.
Prediktivni validita také udava, Ze osoby s nizkou vytrvalosti extenzort trupu maji tfikrat vétsi pravde-

podobnost, ze se setkaji s epizodou LBP nez osoby s vytrvalosti dostate¢nou.

Keller s kolegy dale zpochybnuje uziti ICC pfi posuzovani reliability, nebot’ idajné muze falesné
zvySovat jeji hodnotu, a doporucuji misto néj aplikovat tzv. critical difference (CD), ktery mé udavat

presnéjsi vysledky. Tuto hypotézu vSak dale nevysvétluji, a neni tedy mozné k ni zaujmout stanovisko.

Dalsi problém spatiuji v samotném principu téchto testli. V nasem prostiedi, kde rehabilitace jiz
mnoho let vychazi z vyvojové kineziologie a posturalni stabilizace, pisobi tento mechanisticky ptistup
pfinejmensim obsoletné. Zaroven je vSak nutné konstatovat, ze bohuzel to jsou pravé tyto praktiky,
které maji k dispozici ¢etnou literaturu pojednavajici o jejich reliabilité a validité, a ne vyvojova kine-

ziologie ani posturalni stabilizace.

Arab s kolegy u Biering-Serensenova testu a dalSich ¢tyt izometrickych testd dokumentuje kromé
reliability, jez nabyva velmi dobrych hodnot, také senzitivitu, specificitu, pozitivni a negativni predik-
tivni hodnotu (Arab et al., 2007). U soucasné extenze obou dolnich koncetin v pronacni poloze udava
100% senzitivitu a negativni prediktivni hodnotu u Zen a 100% specificitu a pozitivni prediktivni
hodnotu u muzi. Kvalitni psychometrické vlastnosti téchto testti jsou tedy nezpochybnitelné, jejich
prevzeti do zdejsi klinické praxe vSak vzhledem k vySe uvedenym vyhraddm nepoklddam za realné ani
zadouci.

Nicméné tito autofi jako jedini zmiiuji nedostatecnou svalovou koordinaci coby dilezity faktor
pfi vzniku LBP a neni tedy vylouceno, ze svlij vyzkum v budoucnu pieorientuji, napiiklad smérem

k movement control tests, jimiz se zabyva Luomajoki et al. (Luomajoki et al., 2007).
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Jeho studie shromazd'uje nékolik jiz existujicich testl, pfidava nové a posuzuje jejich infer- a
intra-rater reliabilitu (viz pfil. €. 10). Primémé hodnoty koeficientu x pro shodu mezi hodnotiteli se
pohybuji mezi 0,38 (,,zabi poloha®) a 0,72 (extenze v koleni v sed¢), pfiCemz u dvojice hodnotitelti
s 25 letou praxi a se zkuSenosti s provadénim MCT byly ve vétSing piipadt vyssi zhruba o 0,20 nez u

druhé dvojice, ktera méla pétiletou praxi a absolvovala tfidenni trénink v hodnoceni MCT.

Intra-rater reliabilita dosahuje hodnot 0,51 (pfeneseni vahy dopfedu v poloze na ¢tyfech) az 0,95
(extenze kolene v sed¢). ZkuSengjsi hodnotitel u ctyf testlh dosahl 90-100% shody se sebou samym. Je

tedy zfejmé, ze trénink hodnotitelli vyznamné zvysuje spolehlivost stanoveni.

Kromeé reliability autofi jen okrajoveé zminuji dale nerozebirané pozorovani, a sice Ze asymptoma-

tické osoby provedly nejvyse jeden test chybné, zatimco osoby s LBP vzdy 3 az 4 ukony nezvladly.

Jedna se o prvni fazi dlouhodobého vyzkumu, proto az na jednu studii, kterou se mi nepodatilo
ziskat, dalsi literatura ani detailngj$i rozpracovani dané tematiky zatim neni k dispozici. V budoucnu
snad pfijdou informace ohledné jednotlivych typt validity, pfipadn¢ i ohledn¢ terapie zalozené na této
metodé, které by mohly predstavovat uréitou inspiraci pro domaci vyzkum v oblasti posturalni

stabilizace.
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7 ZAVER

Tato prace podala zakladni piehled o literatufe, ktera se zabyva hodnocenim svalové funkce a
psychometrickymi vlastnostmi jednotlivych nastroji méfeni. Mnozstvi a kvalita odbornych studii

mnohdy neodpovida klinické dulezitosti a vyuzitelnosti testi.

Nejméné presvédciva metoda, svalovy funkeni test, ma k dispozici rozsahlou literaturu, zatimco
napiiklad polohové reakce a testy na koordinaci pohybu stoji na okraji zajmu védeckych pracovnikd.
Jsou to v8ak pravé tyto testy, které maji velky vyzkumny potencial a jimz se snad v nasledujicich letech

zacne vénovat dostate¢na pozornost.

Na zakladé analyzy psychometrickych parametri je mozné doporucit k praktickému pouziti
nasledujici testy: Gross Motor Function Measure, Motor Function Measure, Motor Performance Test,
Motricity Index, Motor Status Scale a Trunk Impairment Scale. Dalsi testy, jako Gross Motor Perfor-
mance Measure a movement control tests, sice nejsou natolik propracované, aby byly v soucasné dobé

vhodné k ptevzeti, mohly by vSak pomoci pfi orientaci vyzkumu.
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8 KAZUISTIKA

Pacient: K.M., narozeny 13. 7. 1934
Pracovisté: neurologicka klinika FN Motol
Datum vySetieni: 9. biezna 2009

Hospitalizace: od 6. ledna 2009

Z anamnézy:

vvvvv

pro BHP (2006)

RA: matka T na srdeéni selhani v 69 letech, otec T v 75 letech, pfi¢ina nezndma, mél hypertenzi

SA: prof. CVUT, stale vyuluje, Zije s manzelkou
AA: neguje

FA: Prestarium 4 mg 1-0-0

Nynéjsi onemocnéni:

6. 1. 2009 ve 23h nahle porucha hybnosti levostrannych koncetin, bolest na cele uprostred,
zavrat; RZ ihned zavolana manzelkou, dovezen na neurologickou JIP; bezvédomi a pad neguje; na
akutnim CT hemoragie 2,5x2,5 cm v talamu vpravo; neurochirurgickd operace nebyla indikovana;
pozitivni MRSA - izolace; zaZivaci potize, opakované zvraceni — vegetativni a ziejmé i polékova

reakce; po 3x negativnich odbérech pieklad na standardni oddéleni 27. 2.

Diagnéza: mozkovy infarkt (hemoragie do bazalnich ganglii)
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Vysetieni:
Subjektivné: citi se dobie, udava velkou bolestivost L ramene

Objektivné: pacient je orientovany, spolupracujici

Kineziologicky rozbor:

- aspekce — v leze na zadech: hlava a trup drzeny v ose, levostranné koncetiny ochablé; je patrny
otok prstl a zapésti LHK, ochablé bfisni svalstvo, vyraznéji vlevo, vlevo také hypotonie celého
trupu; horni hrudni typ dychani
v ramci terapie se pacient dostal do sedu — asymetricky, pfepadava k postizené strané; plocha

zada; omezena rotace kréni patete vlevo (30°), lateroflexe nelze bez soucasné rotace

- palpace: mekky otok v oblasti zapésti a prsti LHK, na levé strané téla snizeny svalovy tonus,

spasticita neni pfitomna

- hybnost: aktivni pohyb pravostrannych koncetin pfiméfeny véku a dlouhodobé imobilizaci,
pasivn¢ omezena vnitini rotace a flexe (pro bolestivy druhostranny m. iliopsoas) P kycelniho

kloubu, rozsahy pohybu v ostatnich smérech a kloubech bez vyraznéjsiho omezeni

na LHK lze aktivné dorzalni a palmarni flexi zapésti s vyloucenim gravitace, supinaci a pronaci

predlokti proti gravitaci, flexe a extenze prsti a opozice palce proti gravitaci ; pasivné zevni

rotace ramenniho kloubu 0°, flexe 90° (pro bolest), abdukce 70° (bolest)

aktivni flexe v kyCelnim a kolennim kloubu LDK proti gravitaci, dorzalni flexe hlezenniho

kloubu proti gravitaci, flexe a extenze palce proti odporu_a prstci proti gravitaci; pasivné

v kycelnim kloubu LDK omezena flexe (80° s flektovanym kolenem), vnitini (10°) i zevni

rotace (20°) pro bolest

Neurologické vysetieni:
- vySetieni Citi: taktilni, termické i algické ¢iti zachovano na HK i DK
- myotatické reflexy: na HKK oboustranné C5, C6, C7, na PHK silnéjsi odpovéd, C8 neni

vybavitelny; na DK oboustranné¢ jen L2-4, siln€ji vpravo
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spastické jevy extencni: na HK negativni, na DK pozitivni pfiznak Babinského

spastické jevy flekéni: negativni

Vysetfeni standardizovanymi testy:

a) Fugl-Meyerova skala pro pazi a dolni konéetinu: nenulového skére (1/2) pacient dosahl pouze

pii testovani zapésti, pti DF nohy a flexi v kolennim kloubu

b) skala podle Bobath konceptu pro horni a dolni koncetinu: pacient dosahl skore 1 bodu (1/3) pii

testovani pronace a supinace piedlokti, pii DF a PF zapésti, pii flexi a extenzi prsti na HK: na

DK dosahl skére 1/3 pfi hodnoceni flexe kolenniho kloubu a pfi flexi a extenzi prstci

Terapie
kontaktni a lokalizované dychani, dynamicka dechova gymnastika
cévni gymnastika

kondi¢ni cviCeni nepostizenych koncetin v leze na zadech (izometrické kontrakce, rytmicka
stabilizace), udrzeni rozsahu pohybu v kloubech, protazeni a posileni svalstva koncetin

v diagonalach (modifikace PNF), vedeni paretické HK zdravou omezeno pro bolest

uvolnéni ramenniho kloubu LHK (placing, aproximace) — bolest ustupuje, rozsah pohybu se
zveétsuje

facilitace LHK technikou PNF — 1. a 2. flekéni diagondla v omezeném rozsahu ramenniho
kloubu - pfevazné pasivné, s minimalni aktivitou prstd, zapésti, pronatort, supinatord a flexorti

loketniho kloubu; dtraz na zrakovou kontrolu provadénych pohybti, slovni vedeni
aproximace kofenovych a perifernich kloubti DK

placing a pokusy o holding LDK — pacient si st¢zuje na bolesti v kolennim a kycelnim kloubu,

vzdy v8ak do n€kolika vtefin ustupuji a je mozné pokracovat v pohybu, i ve vétSim rozsahu

nacvik mobility na Iizku — bridging, posuny do stran, otaceni na bok, sed — s vyraznou

dopomoci; diiraz na pohyb paretické koncetiny s dopomoci zdravé
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- pokus o pienaseni vahy na zdravou stranu — narocné, pacient piepadava, na pokyn ale dokaze
korigovat ochablé drzeni trupu

- pokus o zapojeni LHK do opory — nelze pro bolest zapésti

- navrat do lehu, zapolohovani
Kratkodoby rehabilitacni plan: motivovat pacienta k vétsi aktivité na lazku, bolestivost kloubt
je zfejme zpiisobena imobilizaci, nebot’ v prib&hu terapie odeznivala; zlepsit vedeni paretické
HK pomoci zdravé, pacient ji opomiji, coz také miize pfispivat k bolestivosti; zautomatizovat
spravné postupy pii mobilité na Iizku
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: zlepsit stabilitu trupu — nacvik pfenaseni vahy, placing, pohyb
ke kraji lehatka v sed¢€; zapojit LHK do opory; dojde-li k vyrazngj$i obnové hybnosti, zacit

s nacvikem v otevienych kinematickych fetézcich a s vertikalizaci do stoje

Zavér

Pacient spolupracuje, svédomité provadi cvi€eni, ale chybi mu vlastni iniciativa, mimo cvicebni
jednotku je pasivni. Nepiisobil depresivné, ale je zfejm¢ unaven dlouhodobym pobytem v nemocnici.
Doporuéila bych intenzivni rehabilitaci, ergoterapii a co nejrychlejsi navrat do domaciho prostiedi, je-li

to z hlediska jeho rodinné situace realné.
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10 PRILOHY

Ptiloha ¢. 1 — Gross Motor Function Measure-66 (Russell et al., 2000)

Table 1.
Listing of Gross Motor Function Measure [GMFM) llems Indicating ltems Removed, Mean Difficulty Estimates, and Standard Errors®
Dimension A: Lying & Relling Difficulry SE Dimension C: Crawling & Kneeling Difficulty SE
1—5UP, HEAD IN MIDUNE: TURMS HEAD WITH EXTREMITIES A5 — 4 POINT: CRAWLS RECIFROCALLY FORWARD &' 46.586 0.47
SYMMETRICAL Remaved 46 — 4 POINT: CRAWLS LP 4 STEPS ON HANDS AND KNEES/FEET  47.32  0.47
2—5UP: BRINGS HAMCS TC MDUKE, FRGERS ONE WITH THE A7 — 4 POINT: CRAWLS BACKWARDS DOWN 4 STEPS ON HAMDS
CTHER 22.90 059 AND KNEES,/FEET Removad
3—5UP: UFTS HEAD 457 Remaovad AB— 5 Of MAT: ATTAINS HIZH KM USING ARMS, MAINTAINS,
4—5UP: FLEXES R HP & KNEE THROUGH FUIL RANGE Remaoved ARMS FREE, 10 SEC 4544 047
S—S5UP: FLEXES L HF AND KMEE THROUGH FULL RANGE Remaoved 49 —HisH KN: ATTAINS HalF KN Ot R KMEE USING ARMS,
—SUP: REACHES OUT WITH R ARM, HAND CROGSES MDUNE MANTANS, ARMS FREE, 10 SEC Removead
TCWARD TOW 24.66 0.59 S0—HiGH KN: ATTAINS HaLF KM Ord L KMEE USING ARMS,
7—SUP: REACHES OUT WITH L 4RM, HAND CROSSES MIDUNE MANTANS, ARMS REE, 10 SEC Removad
TOWARD TOW 24.54 0.59 S1—HisH KN: KM walks ForwaRD 10 STEPS, ARMS FREE 53.03 0.47
84— SUP: rows To PR over R SE Remaoved
9_5UP: rows 1o PR OVER L SioE Remav Dimension D: Standing Difficulty SE
}?_gg"'m HEAD LPR'GHT 17.25 071 52— O THE FLOOR: PLLLS TO STD AT LARGE BENCH 4314 047
_MSSE';‘ o A L O DX CHEST Removed 53 —5TD: MANTAINS, ARMS FREE, 3 SEC 4697 047
12—PR OM FOREARMS: WEIGHT ON R FCREARM, FLLLY EXTEMDS 54 —STD: HOLDING ON TO LARGE BENCH WITH ONE HAND, LFTS
ORPOSITE AIATORWALL) Removed 55 ETFIZ?OTHOED;E; ON TO LARGE BENCH WITH ONE HAND, LFTS 5048 o4
13—PR OM FOREARMS: WEIGHT ON L FOREARM, FLLLY EXTENDS _L Fod, 3 sic ! 5057 0.47
] PO A TORAL) Removed 56— STD: MANTAINS, ARMS FREE, 20 SEC 5456 047
4—PR: pous 1o SUP over R sDE Removed .
15PR: Roils 0 SUF over L SDE Baeey 57 —5TD: uFts L FocT, ARms FREE, 10 SEC 74.81 0.59
58—5TD: uFts R FOOT, ARMS FREE, 10 SEC 7463 0.59
16 —PR: paTs TO R 20 USING EXTREMITES Remaved : !
e T A e Ramevad 59 5T Of SMALL BENCH: ATTAINS STD WITHCUT USING ARMs  52.09 0.47
GO—HisH KN: aTTains STD THROUSH Halk KN ot R KNEE,
Dimension B: Sitling Difficulty SE WITHOLT LEING ARMS 61.04 053
&1 —HIGH KN: aTTaiNs STD THROUGH HALF KM o L KNEE,
16—5UP, HANDS GRASPED BY EXSMINER: PULS SEF TO SITING WITHOLT LSING ARME 8157 053
]9_\;3?:5;”’;3”?3% R G TN zd'g;mmfﬂjg 62 —5TD: LOWERS TO ST ON FLOCR WITH CONTRCL, ARMS FREE 57.39 (.53
20—5UP: i 'mANs et Py &3 —5TD: ATTAING SGUAT, ARMS FREE 5815 0.53
21 —5T Ok MaT, 5§ wom;;[) AT THORAX BY THERAFIST: LIFTS HEAD M_;TD' PICKS LP CRIECT FROM FLOCR, ARMS FREE, RETLRNS TO
AND 55.03 0.47
UPRIGHT, MAINTAING 3 SEC 13.07 0.88
22—T5g mﬁj’ﬁm@oﬂ -LEHSR"‘X BY THERAFIST: UIFTS HEAD 1813 071 Dimension E: Walking, Running & Jumping Difficulty SE
235 O MAT, ARM[S| PROPPING: MANTANS, 5 SEC 23.07 0.59 &5 —5TD, 2 HAMDS ON LARGE BEMCH: CRUISES 5 sTEFS TO R 45.50 0.47
24 — 5T ON MAT: MAINTANS, ARMS REE, 3 SEC 3008 053 &6 —5TD, 2 HANDS ON L4RGE BENCH: CRUISES S sTErs To L 4550 047
25— 5T ON MAT WITH SMALL TOY IN FRONT: LEANS FORWARD, &7 —5TD, 2 HAMDS HELD: WALKS FORWARD 10 STEFS 4067  0.53
TOUCHES TOY, RE-ERECTS WITHOUT ARM FROPPIMG 3384 053 GB—5TD, 1 HAMND HELD: WALKS FORWARD 10 STEPS 49.15 0.47
24— 5T ON MaT: TCUCHES TOY PLACED 45° BEHIND CHILL'S R &% —STD: Walks FORWARD 10 STEPS 5544 053
SDE, RETURMS TO» START 37 &7 0.53 FO—5TD: WaALKS FORWARD 10 STEPS, STOFS, TURNMS 1807,
27 — ST ON MAT: TOUCHES TOY PLACED 457 BEHIND CHILD'S L PETLRINS 5739  0.53
SIDE, RETURNS TO START 37.08 0.3 71 —5TD: Walks BackwRD 10 STEPS 6127 0.59
28—R SDE SIT: MAINTAINS, ARMS FREE, 5 SEC Remaved 72—S5TD: WALKS FORWARD 10 STERS CARRYING A L4RGE CRIECT
29 | SDE SIT: MARTAING, ARMS FREE, 5 SEC Remavad WITH 2 HAMDS 57.68 0.59
30— 5 ON MAT: LOWERS TO PR WITH CONTRCL 3802 053 73 —5TD: WaLKS FORWERD 10 CONSECUTIVE STEPS BETWEEN
31— 5T ON MAT WITH FEET IN FRONT: ATTAING 4 POINT OVER R PARALLEL UINES, 8" APART 66.16  0.59
SDE 4420 047 74 —5TD: WALKS FORWARD 10 CONSECUTIVE STEPS ON &
32— 5 ON MAT WITH FEET IN FRONT: ATTAING 4 FOINT OVER L STRAIGHT UNE 34" WDE 73.04 0.59
44.97 0.47 75 —STD: STEPS CVER STICK AT KMEE IEVEL, R FOOT EADNG &7 27 0.59
33 ST ON MAT: PVCTS P07, WITHOUT ARMS ASSISTING Remaovad 76 —STD: STEPS CVER STICK. AT KMEE LEVEL, L FOCT LEADNG 67.16 059
34— 5T OM BENCH: MAINTAING, ARMS AND FEET FREE, 10 3EC 34.55 0.53 77 —5TD: RUMS 15 FEET, STOPS AMD RETURMS 65.10 0.59
35—5TD: ATAINS ST ON SMALL BENCH 47 62 0.47 7B—5TD: KICKS BALL WITH R FOOT 59.68 0.59
34 —ON THE ROCR: ATTAMS ST OM SMALL BENCH 45.03 0.47 79 —STD: KICKS BALL WITH L FooT &60.15 0.59
37 —Om THE ROCR: ATTAMS ST OM LARGE BENCH 47 .85 0.47 BO—5TD: Jumps 12" HIGH, BOTH FEET SIMLLTANEOUSLY 7475 0.59
Dimension C: Crawling & Kneeling Difficulty SE 81—5TD: Jumes mmo 12", BOTH FEET SIMUTANECUSLY &9.45 0.59
82—5TD o R FOCT: HCPS N R FOCT 10 TIMES WITHIN A
38 —FPR: CREEPS FORWARD &' Remaoved 24" CROE 8393 0.65
39— 4 POINT: MAINTAING WEKSHT O HAMDS AMD KREES, 10 83 —5TD o L FooT: HOPs ON LFOCT 10 TWES WITHIN & 24"
SEC 3879 053 CRELE 8376 045
A —4 POINT: ATTAING ST ARMS FREE 43.20 0.47 84 —5TD, HOWDING 1 RAL: WALKS LP 4 STEFS, HODNG | RaL,
A1 —PR: ATTANS 4 POINT, WEKGHT ON HANDS AND KNEES 39.43 0.3 ALTERNATING FEET 6274 059
A2 — A POINT: REACHED FORWARD WITH R ARM, HAND ABOVE 85—5TD, HOWING 1 RAL: WALKS DOWN 4 STEPS, HOLDING |
SHOULDER LEVEL 4432 0.47 PAL, ALTERMATING FEET &66.57 059
43—4 POINT: REACHED FORWARD WITH L ARM, HAND ABCVE 86 —5TD: WALKS LP 4 STEFS, ALTERMATING FEET 7240 0.59
SHOULDER LEVEL A44.67 0.47 87 —5TD: WALKS DOWN 4 STEPS, ALTERMATING FEET 77.28 0.59
44 —4 POINT: CRAWLS OR HITCHES FORWARD &' 42.44 0.47 88 —5TD oM &" STEP: JUWPS OFF, BOTH FEET SMULTANECLSLY  70.04 0.59

* SUP=supine, PR=prone. R=right, L=left. SIT=sitting. STD=standing. EN=kneeling. EXT=extended. An item’s difficulty corresponds o the ability required o
receive a score of 3 on that item. “Removed” refers to items that were removed from the original 88-item GMFM by the Rasch analysis and are no longer part of
the GMFM-66 scoring,
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Ptiloha ¢. 2 — Gross Motor Function Measure (Russell et al., 1989)

Therapist’s Name: Date:
Child's Name: Time:
0123 SUPINE 0123 KNEELING
1. 8 ical posture 47. High kneel, hips extended (10 sec)
2. Hands to midline 48. Half kneel, right foot forward {10 sec)
3. Lifts head 45 degrees 49. Half kneel, left foot forward (10 sec)
4. Right hip & knee flexion (kicking in infant) 60. Kneel walk (> 19 steps)
6. Left hip & knee flexion (kicking in infant)
6. Reaches R arm across midline, extends arm to touch toy STANDING
7. Reaches L arm acnm: midll.nn, extends arm to touch toy 51, Pulls to standing at furniture
8. Rolls to prone over right _‘"de 52. Stands momentarily alone (3 sec)
9. Rolls to prone over left side 53. Stends holding, lifts R foct (3 sec)
54, Stands holding, lifts L foot (3 sec)
PRONE 55. Stands independently (20 sec)
10. Lifts head off table 56, Stands independently on right leg (10 sec)
11. Lifts head & chest off table, weight on arm 67. Stands independently on left leg (10 sec)
12. R arm extends forward {prone reaching rht) 58, Stands from small stool
13. L arm extends forward [prone reaching It} 69, Stands from high kneel
14. Rolls to supine over right side 80. Lowers to floor
15. Rolls to supine over left side B81. Squats in play
16. Pivots to right 90° 62. Picks up object from floor
17. Pivots to left 30°
WALKING
FOUR FOINT POSITION €3. Cruises, 2 hands on rail (5 steps each way)
18. Creeps on stomach (>6 ft} 64, Walks 2 hands held by one person (> 10 steps)
19. intains a 4 point position (10 sec.) 65. Walks 1 hand held (10 steps)
20. Achieves sitting from 4 point position 66. Walks alone {10 steps)
21. Attains 4 point position 67. Walks, stops, turns 180° returns
22. 4 Paint extends right arm 68. Walks backwards (> 10 steps)
23. 4 Paint extends left arm 69. Walks carrying an object
24. Crawls or hitches {>6 ft] 70. Walks between parallel lines 8" {> 10 steps}
25. Crawls reciprocally forward (> 6 ft) 71. Walks a straight line {> 10 steps)
26. Crawls upstairs (4 steps) 72. Steps over stick knee high R foot leading
27. Crawls downstairs backwards {4 steps) 73. Steps over stick knee high L foot leading
74. Runs
SITTING 75. Kicks ball with right foot
28. Puls self 10 sitting 76. Kicks bap with Ie.ﬂ foot
29. Gets to sitting through right side lying 77. Jumps high (12 |nr.'l|es-)
30. Gets to sitting through left side lying 78. Jumps dis.unce (:'_1 2 inches) .
31. Head bobs erect 79. Hops on right fool independently (10‘umes)
32, Head steady In midiine {10 sec) 80. Hops on left foot independently (10 times)
33. Sits on floor with arm support (3 sec)
34, Sits on floor arms free (3 ::;I CLMBING
35. Sits on floor, leans fwd, touches toy, re-erects B1. Upstairs, holds rail (4 steps)
36. Sits, touches toy placed 45° behind child, R side B2. Downstairs, holds rail (4 steps)
37. Sits, touches toy placed 45° behind child, L side 83. Upstairs, arms free (4 steps)
38. Side sits to right {Maintains 10 sec) 84. Downstairs, arms free (4 steps)
39. Side sits to left {Maintains 10 sec} 85. Jumps off 6” step
40, Prone from sitting on floor
41, Four point pesition from sitting on floar SCORING KEY
42, Pivots 80° in sitting 0=Cannot initiate
43. Sits on chair or stocl (Maintains 10 sec) 1 f'"m?t;‘ indnpfndermv
44, Low stool, seats self (Attains) g;cz:::l:t::m:::dentlv
45. Small chair seats self {Attains}
46, High stool, feet dangling (Attains)

If No, please specify any problems

‘Was this assessment indicative of the child’s “'regular’’ performance? E Yes
No

SECTION B

AIDS AND ORTHOSES
Indicate by a tick aids and orthoses used.
Give the itam number when the orthosis{es) was (were]} first applied.

AlDS ORTHOSES (braces) #
rollator/pusher hip contral
walker knee control

H frame crutches

ankle/foot control

crutches foot control
quad cane shoes
cane other
nane naong

Fig. 1. The Gross Motor Function Measure.
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Ptiloha ¢. 3 — Motor Function Measure (Bérard et al., 2005)

Table 1

List of the 32 items of the Motor Function Measure with the starting position and exercises required

No.

Starting position

Exercise required and conditions for oblaining maximum score

1
2
3
4

23R4 e B

31
32

Supine

Seated on the mat

Standing
Seated on the chair

Seated on the chair or in their
wheelchair

Seated on the chair
Standing with support of upper
limbs on equipment

Standing
Standing without support

Head in the axis: maintains the head in the axis and tums it completely to one side and then to the other
Raises the head and maintains the raised position

Flexes the hip and the knee more than 90 degrees by raising the foot from the mat

Lower limb supported by examiner: from the position in plantar flexion, raises the foot in dorsal
flexion of 90 degrees in relation to the leg

Raises one hand from the mat and moves it to the opposite shoulder

Lower limbs half-flexed, patella facing up and feet resting on the mat: raises the pelvis, lumbar spine,
pelvis and thighs aligned and feet slightly apart

Rolls to prone and frees the upper limbs

Without support of upper limbs, sits up on the mat

Without support of upper limbs, maintains the sitting position and is then capable of maintaining
contact between the two hands

The tennis ball placed in front of the subject: without support of upper limbs, leans forward, touches
the ball and sits up again

Without support of upper limbs, stands up

Without support of upper limbs, sits down on the chair, feet slightly apart

Without support of upper limbs or leaning against the back of the chair, maintains the sitting position,
head and trunk in the axis

Head in flexion: from the fully flexed position, raises the head and maintains the raised position, head
in the axis during the movement and when maintained

Forearms on the table but not elbows: raises both hands to the top of the head at the same time, head
and trunk in the axis

The pencil on the table: reaches the pencil with one hand, elbow in complete extension at the end of
the movement

10 coins placed on the table: successively picks up and holds 10 coins in one hand within 20 s

One finger placed in the center of the fixed CD: traces the complete border of the disk with one finger
without support of the hand

The pencil on the table: picks up the pencil placed next to their hand and draws a continuous series of
loops of 1 cm height in the 4-cm-long frame

Holding the sheet of paper: tears the paper folded in 4, beginning at the fold

The tennis ball on the table: picks up the ball, raises it off the table and tums over the hand holding
onto the ball

A finger placed in the center of the fixed square: raises the finger and places it successively in the
center of the 8 squares of the diagram without touching the lines

Upper limbs along the trunk: places the two forcarms and/or hands on the table at the same time
Without support of upper limbs, stands up, fect slightly apart

Lets go of the support and maintains the standing position, feet slightly apart, head, trunk and limbs in
the axis

Without support of upper limbs, raises one foot for 105

Without support, lowers theirself, touches the floor with one hand and stands up again

Walks forward 10 steps on both heels

Walks forward 10 steps on a straight line

Runs 10m

On one foot: hops 10 times in place on one foot

Without support of upper limbs, attains the squatting position and gets up twice in a row
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FATIENT

Ptiloha ¢. 4 — Childhood Myositis Assessment Scale (Huber et al., 2004)

APPENDIX A: CHILDHOOD MYOSITIS ASSESSMENT SCALE (CMAS) SCORING SHEET

HEAD LIFT: 9.
0=Unabie  3=30-59

I=18sec  4=60-1193e

2=10-29 §=>2min Hofsee

LEG EAI&FJTOIICH OBJECT:

0 = Unable 1o ift leg off table.

1 = Able te ciear table, but cannot touch object (examiner’s hand)
2= Able to lift leg high enough to touch object (examiner's hand)

1 FT,
0= Unable 3=30-59 sec
1=19sec 4=60-119 sec 10.

2=10-29sec  5=22min fofsec

JPIN NE:
0=Unable Has difficulty even tuming onto side; able 10 pull right arm
under torso only shightly or not at all.
1 = Tums onto sde fairly easily, but cannot fully free right arm and is
unable to fully assume a prone position.
2= Easily tumns onto side, has some difficulty freeing arm, but fully

frees arm and fully assumes 2 prone position.
3 = Easily wms over, fully frees right arm with po difficulty

SIT-UPS :
Hands on thighs, with counterbalance
Hands across chest, with counterbalance
Hands behind head, with counterbalance
Hands on thighs, without counterbalance
Hands across chest, without counterbalance
Hands behind head, withowt counterbalance
Total Sit-up Scare (0-6)

'
|
i

SUPINE TOSIT: 2

0= Unable by self.
1 = Much difficulty. Very slow, struggles greatly, barely makes it

Almost ynable
2 = Some difficulty. Able, but is somewhat slow, strugples some.
3 =No difficulty

ARM RAISE/STRAIGHTEN:

0 = Cannot raise wrists up to the level of the A-C joint

1 = Can raise wrists at beast up to the level of the A-C joint, but not
above top of head.

2= Can raise wiists
above head so that elbows are in full extension

3 = Can raise arms straight above head so that ¢lbows arg in full

extension.
ARM RAISE/DURATION: Can maintain wrists above top of head for:
0 = Unable 3=30-59 sec
1=1-9sec 4=260sec
2=10-29 sec of sec 14

The maximum possible total score for the 14 maneuvers is 52 (52
“points of muscle strength/function”).

DATE
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, but cannot raise arms straight 13

FLOOR SIT: Going from a standing position to a sitting pasition on the

floor:

0= Unable. Afraid to even try, even 1f allowed to use & chair for support
Child fears that he/she will collapsz, fall into a sit, or harm self.

I = Much difficulty. Able, but for suppon
duning descent. Unable, or unwilling to try if not allowed to use a
chatr for support

2 = Some difficulty. Can go from stand to sit without ysing @ chair for
suppart, but has at least some difficulty during descent. May need
Gower’s. Descends somewhat slowly and/or apprenensively, may
not have full control or balance s mancuvers into a sit

3 = No difficulty. Requires no comp y g

(= Lipable to go from a prone to an all-fours position

1 = Bargly able to assume and maintain an all-fours position. Linable to
faise head to look straight shead.

1= Can maintain all-fours position with back stright and
(50 as to look straight ahead). Bur, i

3 = Can maintain all-fours, look straight ahead and greep (crawl)

rward.
4 = Maintains balance while lifiing and exiending one leg.

FLOOR RISE: Going from a kneeling position on the floor o a

standing position

0= Lnable, even if allowed to use o chair for support

1 = Much difficulty. Able, but needs 1o wsc a chawr for support. (Unable
if not allowed to use a chair.)

2 =Moderate difficulty. Able to get up without using 3 chair for
support, byt needs (0 place one or both hands op thighs/knees or
floor. (Unable without using hands. )

3 = Mild difficulty. Does not need to place hands on knees, thighs or
floor, but hes at least gome difficulty duning ascent

4 = No difficul

0= Unahle to rise up from chair, even if allowed to place hands on sides
of chair seal.

1=Much difficulty. Able, but needs to place hands on sides of seat
Unable if not allowed to place hands on sides of ssal.

1 = Moderate difficulty. Able, but 3
Does not need to place hands on sides of seat.

3=Mild difficulty. Does not need to place hands on seat, knees of
thighs but has at east some difTiculty duning escent

4= No difficulty.

0=Unable.

1 =Much difficulty. Able, but needs to place one hard on exam table (or
iner’s

2 =Some difficulty. Able, does not need to use exam table for support,
but I

3 = Able. Dogs not need to se exam table or hand on knecithigh.

PICK-LP:

0= Unable to bend over and pick up pencil off floor.

1= Much difficulty. Able, but relies heavily on support gained by
‘plaging hands vn kneeshighs

2= Some difficulty. Has some difficulty (but not “much-difficulry™)
Needs to at least mimimally and briefly place hand(s} on kneesihighs
for support. Is somewhat slow.

3=No difficulty No cOmpPensaiory mancuver necessary

TOTAL CMAS SCORE:



Ptiloha ¢. 5 — Motor Performance Test (van den Beld et al., 2006)

Appendix I: Motor Performance Test Items

— 1. Arms-high: the children had 1o hold their arms up
B.f | high for as long as possible (maximum 60s) and
‘JIL | wind thread on to a spool weighing 1kg.
R 1

2. Fingers—toes: the children had 1o stand on their
ur toes, while resting on their fingers, with their hips
raised for as long as possible (maximum 15s).

for as long as possible (maximum 45s) while

_ S 3. Arms-wide: the children had to hold their arms wide

describing small circles with their whole arms.,

e 4. Tambourine: the children had o strike a tambourine
i) alternately above their head (against their other
5 raised hand) and against their leg in a constant
)'J rhythm for as long as possible (maximum 45s).
» 5. Wheelbarrow: the children had to walk as faras

possible on their hands while the investigator held
their legs at the level of the knees (maximum 10m).

6. Push wall: the children had to push themselves

y from the wall ten times.

. ) 7. Clothes pegs: the children had o take six clothes-
i e pegs from a thin bar and place them on bars of
! i thicker diameters, using cach hand separately.
r 8. Pull-up: the children had to pull themselves up as

high as possible on awall rack.

= . 9. Shot-put: the children had to throw a shot of Tkg as
far as possible, using each hand separately.

|

Ilﬁ‘ -

f 10. Heels: the children had to walk as far as possible
ﬁuj" aximum 10m).

it A

A

11. Circuit: the children had to run as many circuits as
possible at an increasing speed (maximum 12
- . .
A circuits),

12. Sit-Stand: the children had to getup from a
special low chair, adjusted at three different
heights.

13, Stairs: the children had to climb over, i.e. up and
r-bridge twice as fastas
possible (three stairs up, three stairs down).

down, an exercise st

14A. Stand on one leg: the children had o stand on
one leg for as long as possible (each leg
separately, maximum 15s).

14B. Hopping: the children had 1o hop as far as
possible (each leg separately, maximum 10m).

15. Leg-lifting: while lying supine, the children had 1o
lift their legs to vertical five times as fast as possible.,

Bt

@ 16. Jump: with their feet together, the children had o
: jump once as far forward as possible.

17. Gowers: the children had to stand up quickly from
lying in the supine position, while the investigator
determined whether they rotated their rrunk and
whether they manifested Gowers' manocuvre.

Most of the test items included a simple game (not described) to
motivate the children.

The items Arms high, Fingers—Toes, Arms wide, Tambourine,
@ comprised quantitative

s, Stand on one leg, and Leg-li
measurements on a time scale. The items Wheelbarrow, Shot-put,
Heels, Hopping, and Jump comprised quantitative measurements
on a distance scale, The items Push wall, Clothes pegs, Pull-up,
Circuit, Sit-Stand, and Gowers comprised measurements on a
quantitative ordinal scale,
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Ptiloha ¢. 6 — Postural Assessment Scale for Stroke Patients (Benaim et al., 1999)

Appendix
PASS Items and Criteria for Scoring

Maintaining a Posture
1. Sitting without support (sitting on the edge of an 50-cm-high
examination table [a Bobath plane, for instance] with the feet
touching the floor)
O=cannot sit
1=can sit with slight support, for example, by 1 hand
2=can sit for more than 10 seconds without support
3=can sit for 5 minutes without support
2. Standing with support (feet position free, no other constraints)
O=cannot stand, even with support
1=can stand with strong support of 2 people
2=can stand with moderate support of 1 person
3=can stand with support of only 1 hand
3. Standing without support (feet position fiee, no other
constraints)
O=cannot stand without support
1=can stand without support for 10 seconds or leans heavily on

1leg
2=can stand without support for 1 minute or stands slightly
asymmetrically

3=can stand without support for more than 1 minute and at the
same time perform arm movements above the shoulder level
4. Standing on nonparetic leg (no other constraints)
O=cannot stand on nonparetic leg
1=can stand on nonparetic leg for a few seconds
2=can stand on nonparetic leg for more than 5 seconds
3=can stand on nonparetic leg for more than 10 seconds
5. Standing on paretic leg (no other constraints)
Same scoring as item 4

Changing Posture
Scoring of items 6 to 12 is as follows (items 6 to 11 are to be
performed with a 50-cm-high examination table, like a Bobath plane;
items 10 to 12 are to be performed without any support; no other
constraints):
O=cannot perform the activity
1=can perform the activity with much help
2=can perform the activity with little help
3=can perform the activity without help
. Supine to affected side lateral
. Supine to nonaffected side lateral
. Supine to sitting up on the edge of the table
. Sitting on the edge of the table to supine
10. Sitting to standing up
11. Standing up to sitting down
12. Standing, picking up a pencil from the floor

\© 00~ Oy
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Pfiloha ¢. 7 — Trunk Impairment Scale (Verheyden et al., 2004)

The Trunk Impairment Scale 333
Appendix — Trunk Impairment Scale (TIS)

The starting position for each item is the same. The patient is sitting on the edge of a bed or treatment
table without back and arm support. The thighs make full contact with the bed or table, the feet are hip
width apart and placed flat on the floor. The knee angle is 90°. The arms rest on the legs. If hypertonia is
present the position of the hemiplegic arm is taken as the starting position. The head and trunk are in a
midline position.

If the patient scores 0 on the first item, the total score for the TIS is 0.

Each item of the test can be performed three times. The highest score counts. No practice session is
allowed.

The patient can be corrected between the attempts.

The tests are verbally explained to the patient and can be demonstrated if needed.

Item

Static sitting balance

1 Starting position Patient falls or cannot maintain starting position for 10 seconds oo
without arm support
Patient can maintain starting position for 10 seconds 02

If score= 0, then TIS wotal score= 0

2 Starting position Patient falls or cannot maintain sitting (M)
Therapist crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg position for 10 seconds without arm support
Patient can maintain sitting position for 10 seconds 02
3 Starting position Patient falls 0
Patient crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg Patient cannot cross the legs without arm support on bed or table [ 1
Patient crosses the legs but displaces the trunk more than 10em O 2
backwards or assists crossing with the hand
Patient crosses the legs without trunk displacement or assistance [ 3
Total static sitting balance 7

Dynamie sitting halance

1 Starting position Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow 0 0
Patient is instructed to touch the bed or table with the hemiplegic does not touch the bed or table
elbow (by shortening the hemiplegic side and lengthening the Patient moves actively without help, elbow touches bed or table [miy]

unaffected side) and return to the starting position If score= 0, then items 2 and 3 score O
2 Repeat item 1 Patient demonstrates no or opposite (W]
shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening [m)

If score= 0, then item 3 scores 0

3 Repeat item 1 Patient comp Possible p ions are: (1) use of upper 10
extremity, (2)
contralateral hip abduction, (3) hip flexion
(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),
(4) knee flexion, (3) sliding of the feet

Patient moves without compensation [my}
4 Starting position Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow 0 0
Patient is instructed to touch the bed or table with the unaffected does not touch the bed or table
elbow (by shortening the unaffected side and lengthening the Patient moves actively without help, elbow touches bed or table 01
hemiplegic side) and return to the starting position If score= 0, then items 5 and 6 score 0
3 Repeat item 4 Patient demonstrates no or opposite (W]

shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening 01
If score= 0, then item 6 scores 0
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334 G Verheyden et al.

Item
6 Repeat item 4 Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper [0 0
extremity, (2)
contralateral hip abduction, (3) hip flexion
(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),
(4) knee flexion, (3) sliding of the fea
Patient moves without compensation 1
7 Starting position Patient demonstrates no or opposite 1]
Patient is instructed 1o lift pelvis from bed or table at the shortening/lengthening
hemiplegic side (by shortening the hemiplegic side and lengthening Patient d ates appropriate shortening/lengthening 1
the unaffected side) and return to the starting position 1If score= 0, then item 8 scores 0
] Repeat item 7 Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper O 0
extremity, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses contact
with the floor)
Patient moves without compensation 1
9 Starting position Patient demonstrates no or opposite shortening/lengthening oo
Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the Patient d ales appropriate shortening| hening R}
unaffected side (by shortening the unaffected side and lengthening If score= 0, then item 10 scores O
the hemiplegic side) and return to the starting position
10 Repeat item 9 Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper [ 0
extremities, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses
contact with the floor)
Patient moves without compensation 01
Total dynamic sitting balance /0
Co-orndination
1 Starting position Hemiplegic side is not moved three times 0o
Patient is instructed to rotate upper trunk 6 times (every shoulder Rotation is asymmetrical [y
should be moved forward 3 times), first side that moves must be  Rotation is symmetrical 02
hemiplegic side, head should be fixated in starting position If seore= 0, then item 2 scores 0
2 Repeat item 1 within 6 seconds Rotation is asymmetrical oo
Rotation is symmetrical [ml}
3 Starting position Hemiplegic side is not moved three times oo
Patient is instructed Lo rotate lower trunk 6 times (every knee Rotation is asymmetrical 1
should be moved forward 3 times), first side that moves must be  Rotation is symmetrical [
hemiplegic side, upper trunk should be fixated in starting position  If score= 0, then item 4 scores 0
4 Repeat item 3 within 6 seconds Rotation is asymmetrical oo
Rotation is symmetrical 01
Total co-ordination 16
Total Trunk Impairment Scale 123
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Ptiloha ¢. 8 — Trunk Impairment Scale (Fujiwara et al., 2004)

—= TIS, investigate trunk impair-
—=nt from a behavioral perspective.

~ie complementing instrumental
stigations, they can be easily ad-
istered at bedside in any clinical
ng. In conclusion, our study sug-
i that the newly developed TIS
x eful adjunct in stroke outcome
~==zarch, with satisfactory psycho-
iric properties.

APPENDIX

Trunk Impairment Scale Items
z=nd Criteria for Scoring

eption  of Trunk Verticality.
Tile the patient is sitting on the
‘< of a bed or on a chair without a
st, with the feet off the ground,
aminer holds both sides of the
s shoulders and makes the pa-
s trunk deviate to the right and
= The examiner asks the patient to
~Zcate when he or she feels the
% is in a vertical position. The
niner then records the degree of
—onk angle deviation from the verti-
ine drawn from the midpoint of
zcoby line.

' = The angle is =30 degrees.

1 = The angle is <30 degrees
wl =20 degrees.

2 = The angle is <20 degrees
o =10 degrees.
i = The angle is <10 degrees.

Trunk Rofation Muscle Strength on
“ne Arfected Side. The patient is asked
~oll the body from the supine po-
n to the unaffected side. The
hould be crossed in front of the
ind legs kept extended. The pa-
s asked to roll his or her body
winout pushing the floor with his or
ser limbs or pulling on bed clothes.
etric contractions for stabiliza-
and other muscles than external
=ogue le.g., pectoralis major) acti-
zoon during rolling are allowed.
' = No contraction is noted in
=zmal oblique muscles on the af-
st2d side,
1 = External obligue muscle

sectember 2004

contraction is visible on the affected
side, but the patient cannot roll his or
her body.

2 = The patient can lift the af-
fected side scapula but cannot fully
rotate the body.

3 = The patient can fully rotate
the body.

Trunk Rotation Muscle Strength on
the Unaffected Side. The patient is
asked to roll the body from the su-
pine position to the affected side.
Scoring is the same as for the trunk
rotation muscle strength on the un-
affected side.

Righting Reflex on the Affected Side.
The patient sits on the edge of a bed
or a chair without a backrest. The
examiner pushes the patient’s shoul-
der laterally (about 30 degrees) to the
unaffected side and scores according
to the degree of the reflex elicited on
the affected side of the patient's
trunk.

0 = No reflex is elicited.

1 = The reflex is poorly elicited,
and the patient cannot bring his or
her body back to the erect position as
before.

2 = The reflex is not strong, but
the patient can bring his or her body
back to the erect position almost as
before.

3 = The reflex is strong enough,
and the patient can immediately
bring his or her body back to the
erect position as before.

Righting Reflex on the Unaffected
Side. The examiner pushes the pa-
tient’s shoulder laterally (about 30
degrees) to the affected side. Scoring
is the same as for the righting reflex
on the affected side.

Stroke Impairment A t Set
Verticality. 0 = The patient cannot
maintain a sitting position.

1 = Asitting position can only be
maintained while tilting to one side,
and the patient is unable to correct
the posture to an erect position.
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2 = The patient can sit vertically
when reminded to do so.

3 = The patient can sit vertically
in a normal manner.

Stroke Impairment Assessment Set
Abdominal Muscle Strength. Stroke
Impairment Assessment Set abdomi-
nal muscle strength is evaluated with
the patient resting in a 45-degree
semireclining position in either a
wheelchair or a high-back chair. The
patient is asked to raise the shoulders
off the back of the chair and assume a
sitting position.

00 = Unable to sit up.

1 = The patient can sit up pro-
vided there is no resistance to the
movement.

2 = The patient can come to a
sitting position despite pressure on
the sternum by the examiner.

3 = The patient has good
strength in the abdominal muscles
and is able to sit up against consid-
erable resistance.

REFERENCES

1. Collin C, Wade D: Assessing motor im-
pairment after stroke: A pilot reliability
study, J Newrol Neurosurg Psychiatry
1990;53:576-9

2. Franchignoni FP, Tesio L, Ricupero C,
et al: Trunk control test as an early pre-
dictor of stroke rehabilitation outcome.
Stroke 1997,28:1382-5

3. Guide for use of the Uniform Data Set
for Medical Rehabilitation, Version 3.0.
Buffalo, Data Management Service of the
Uniform Data system for Medical Rehabil

itation and the Center for Functional As-
sessment Research, State University of
New York at Buffalo, 1990

4. Cote R, Hachinski VC, Schurvell BL, et
al: The Canadian neurological seale: A
preliminary study in acute stroke, Stroke
1986;17:731-7

5. Demeurisse G, Demol O, Robaye E:
Motor evaluation in vascular hemiplegia.
Eur Neurol 1980;19:382-9

6. Goldstein LB, Berteles C, Davis JN:
Interrater reliability of the NIH stroke
scale. Arch Neurol 1989;56:660 -2

7. Brunnstrom S: Motor testing proce-
dure in hemiplegia. Phys Ther 1966;46:
357-75

687

Trunk Impairment Scale



Priloha ¢. 9 — MESUPES (Van de Winckel et al., 2006)
Appendix 1 — MESUPES-arm scoring sheet

Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients (MESUPES-arm

Name patient: Test date-hour:
Name examiner: Duration of the test: min
Handedness: right/left Suppeort sitting position: yes/no
Hemiplegic side: right/left Transfer with help: yes/no
Remarks: Tonus relax: difficult/easy
MESUPES-arm
EXECUTION

passive assisted by him/hersell

ITEMS SCORES 0 1 2 3 | 4 | 5

STARTING POSITION  supine on a treatment plinth, the head resting on a pillow, a small cylindrical pillow placed
under the knees to support the legs, arms extended and resting on the table, forearms in pro-
nation. fingers in a rel i led and add I positi

1. hand to stomach

2. hand back to the starting position

3. abduction 07-907_, arm extended. forearm in neutral position
(arm slides on the table)

4. arm back to the staning position

STARTING POSITION  sitting on a treatment plinth, hips and knees in 907 flexion, feet flat on the floor, forearms
rest in 907 elbow flexion and pronation on a table in front of the patient, fingers in a relaxed
extended and adducted position

5. hand from knee (starting pesition) onto the table

6. hand{palm} to mouth (elbow remains on the wble)

7. reach with correct orientation of fingers and wrist (as if to grasp)
for a plastic boitle (cylinder: diameter 6 cm) standing on the table
at arm’s length in front of the patient’s midline (trunk remains in
the same position; grasping the bottle is not required)

8. hand on top of the head (shoulder in abduction)

o [

SCORES:

+ Passive (scores: 0-1)
= patient: is asked to let the therapist perform the movement with the affected arm
= therapist: performs the task slowly to evaluate the adaptation of the tone to the movement

0 = no adequate adaptation of tone to the movement {(hyper- or hypotonus)
1 = adequate adaptation of tone (normal tone) to at least part of the movement
+ Assisted (scores: 2)
= patient: is asked to help perform the movement
= therapist: - assists the patient as much as needed to perform the movement normally
- feels if and how much the patient actively contributes to the movement in
a normal way
2 = participation through normal muscle contraction in at least part of the movement
+ By him/herself (scores: 3-5)

= patient: performs the movement without help
= therapist: controls visually how far the patient can move in a normal way

3 = performs part of the whole movement normally
4 = completes the whole movement normally but performs it slowly or with great effort
5 = completes the whole movement normally at normal speed
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Ptiloha ¢. 10 — Movement control tests (Luomajoki et al., 2007)
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Figure 10

Results overview. The kappa values for inter-rater and intra-rater reliability per pair or person, confidence interval 95% and
average value 4 a. Waiter bow:; 4 b. Pelvic tilt; 4 c. One leg stance right; 4 d. One leg stance left; 4 e. Sitting knee extension; 4 f.
Rocking backwards; 4 g. Rocking forwards; 4 h.Prone knee bend extension; 4i. Prone knee bend rotation; 4 j. Crook lying :
KKappa values for: inter-rater first pair of raters (inter 1), second pair (2), average of pair | and 2 (@), intra-rater for the first
rater (intra |}, for the second rater (2) and average of both (@). The kappa value should be over 0.4 to be good (bar) and the
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lower bound of confidence interval at least 0.2 to be fair (line).
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