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Cévni mozkova piihoda je vyznamnym zdrojem invalidity a je pfi¢inou poruch v oblastech

motorickych, senzomotorickych, senzitivnich ¢i kognitivnich funkci. Tyto deficity maji ptimy

vliv na schopnost pacienta samostatné vykonavat aktivity denniho zivota a ovliviiyji tak i jeho

celkovou kvalitu zivota. Cilem této prace je uvést prehled nejCastéji pouzivanych

standardizovanych testd vSednich dennich Cinnosti u pacienti po cévni mozkové piihodé

v Ceské republice v porovnani se zahrani¢im a analyzovat jejich vlastnosti z pohledu

ergoterapeuta. Vysledky prace poskytuji uceleny pohled na problematiku testovani vSednich

dennich ¢innosti u pacientti po mrtvici. K tvorbé této bakalaiské prace bylo vyuzito 49 zdroja,

z toho 12 monografii, 32 odbornych ¢lankt vyhledanych v databazich PubMed, Google
Scholar, Medvik a 5 elektronickych zdrojt.



Abstrakt v AJ:

Stroke is a significant source of disability and causes impairments in motor, sensorimotor,
sensory or cognitive functions. These deficits have a direct impact on the patient's ability to
independently perform activities of daily living and thus affect their overall quality of life. The
aim of this bachelor thesis is to give an overview of the most commonly used standardized tests
of activities of daily living in patients after stroke in the Czech Republic in comparison to other
countries and to analyze their characteristics from the perspective of occupational therapists.
The results of the thesis provide a comprehensive view on the issue of testing activities of daily
living in patients after stroke. This bachelor's thesis was created using 49 sources, including 12
monographies, 32 expert articles found in the databases PubMed, Google Scholar, Medvik, and

5 electronic sources.
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UVOD

Zpracovani tohoto tématu mi bylo blizké na zakladé osobni zkusenosti, kdy jsem mohla
pozorovat, jak osoby po cévni mozkové piihodé Celi obtizim ve vykonavani aktivit denniho
zivota a jaky to ma dopad na jejich celkovou kvalitu zivota. Byla jsem tak motivovana
k hlubS§imu porozuméni této problematiky a hledani moznosti, jak l1épe podpofit prubéh

rehabilitace a zlepsit zivotni situaci téchto pacientd.

Cilem prace je uvést uceleny prehled nejcastéji pouzivanych standardizovanych testt
viednich dennich &innosti u pacientd po cévni mozkové piihodé v Ceské republice v porovnani
se zahrani¢im, analyzovat vlastnosti testi z pohledu ergoterapeuta a prispét tak k efektivngjsi

rehabilitaci té€chto pacientd.

Zvysujici se vyskyt pacientd s cévni mozkovou piihodou ve spoleCnosti pfinasi potiebu
efektivniho hodnoceni. Jednim z kliCovych aspektt rehabilitace téchto pacientt je schopnost
samostatné vykonavat bézné denni Cinnosti. Tato bakalarska prace se zaméfuje na analyzu testt
pouzivanych k hodnoceni schopnosti vykonavat vSedni denni ¢innosti u pacientil po cévni

mozkové piihodé.

Prvni Cast prace se zaméfuje na vymezeni zakladnich pojma a poskytuje prehled
nejéastéji pouzivanych testd béznych dennich &innosti jak ve svété, tak i v Ceské republice.
Druha ¢ast prace zkouma schopnost pacienti po cévni mozkové piihodé vykonavat bézné denni
¢innosti. Tato Cast se zaméfuje na definici a klinicky obraz onemocnéni, nejcastejsi obtize
pacientu s aktivitami v§edniho dne, hodnoceni stavu po cévni mozkové piihodé a predevsim
na vycCet standardizovanych testi pouzivanych k hodnoceni jejich samostatnosti
a sobéstacnosti. V neposledni fadé se prace zabyva i dopliikkovymi testy souvisejicimi se
sebeobsluhou v oblastech testovani hrubé motoriky, jemné motoriky a manipulace, spasticity,

kognitivnich funkci, participace a kvality zivota.



1 VSedni denni ¢innosti a moZnosti jejich testovani

Vsedni denni cinnosti predstavuji zékladni aktivity jedince, které umoznuji jeho
Zvladani samostatného sebesyceni, hygieny, piti, oblékani a zakladni uklid (napf.: hracek) je

predpokladem pro snazsi socializaci ditéte.

Uplny prvopocatek sméfujici k samostatnosti je jiz v 11 mésicich Zivota kojence, kdy si
poprvé zcela samostatné€ dava potravu do ust. Dité, které je schopno byt samostatné a nezavislé,
lépe navazuje kontakt s okolim a snadnéji se integruje do spolecCnosti. To je stézejni,
protoze clovek je spolecensky a byt obklopen lidmi je jednou z jeho zakladnich lidskych potieb
(Hellbriigge a kol., 2010).

1.1 Vymezeni zakladnich pojmu

Definice pojmu vSedni denni ¢innosti (ADL, z angl. activities of daily living) se dle
autort lisi. V sirSim kontextu lze v ergoterapii tento pojem chapat jako soubor ¢innosti
zahrnujici péci o svou osobu. Jsou vykonavany automaticky, v pravidelnych intervalech,
samostatné a je k nim potieba uZit urcité nastroje. Jedna se o individualni zalezitost z davodu
odlisnosti v oblastech veéku, pohlavi, denniho obdobi nebo i dle kultury jedince (Jelinkova,
Krivosikova, Sajtarova, 2009). V literatufe Krivosikova (2011, p. 231) je uvedeno,
ze v ergoterapii se pojmem ADL rozumi ,,souhrn cCinnosti, které souviseji se sobéstacnosti
clovéka . Dale se o ADL hovoti jako o pravidelné provadénych aktivitach, diky nimz je jedinec
ve svém okoli zcela samostatny. Jsou znamy dva typy ADL a to personalni ¢i zakladni
(PADL) zahrnujici péci o sebe sama, mobilitu a instrumentalni (IADL) obsahujici vedeni
domacnosti, aktivity spojené s vnéjSim prosttedim a rtzné druhy komunikace. Souhrn

jednotlivych ¢innosti se dle autorti také lisi (Krivosikova, 2011).

V publikaci Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova (2009, pp. 150-151) jsou mezi PADL
fazeny nasledujici aktivity: ,,prijem jidla, uZiti sprchy a koupdni, osobni hygiena a péce
o vzhled, oblékdni, pouZiti toalety, ovidddani moci Ci stolice a nakonec péce o osobni pomiicky
nebo prostiedeky. “ V aktivitaich IADL jsou pak uvadény Cinnosti: ,,vedeni a udrzba
domdcnosti, manipulace s penézi, mobilita v ramci komunity, péce o druhé osoby ci zvirata

a také péce o své zdravi“ (Jelinkova, Krivosikova, éaj tarova, 2009, p. 152)



Vyhodnoceni ADL cinnosti pfinasi vystup v podobé stanoveni miry zavislosti Ci
samostatnosti pacienta a miru potifebné asistence ¢i dopomoci. Mysli se také na bezpecnost
pacienta pfi provadéni Cinnosti a na nutnost vyuziti kompenzacnich pomucek (Krivosikova,
2011). Vyhodnocuje se také efektivita a dosavadni zkuSenosti s provadénim dané aktivity.
Podstatné je i jaky vyznam jedinec klade riznym Cinnostem. Pacienti po cévni mozkové piihodé
nejCastéji predkladaji jako svou prioritu ve vykonavani ADL schopnost samostatné se

pohybovat (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Snahou rehabilitace je maximalizovat funk¢éni zapojeni pacienta do zivota tim,
ze propojuje medicinské, socialni, vzdélavaci a pracovni aspekty. Diive se jednalo pouze
o jednooborovou zalezitost, zatimco dnes je rehabilitace multioborova. Neurorehabilitace
zasahuje do vSech l1ékarskych sfér ajeji nezbytnou soucasti je multidisciplinarni tym, do kterého
patii 1ékat, ergoterapeut, fyzioterapeut, oSetfujici personal, logoped, pracovnik v socialni sfére,

psycholog ¢i protetik (Siissova, 2013).

Méreni, ¢i measurement, je proces, pii kterém se standardizuje a kvantifikuje
pozorovani. Jde o piifazovani Ciselnych udaju, ktera nesou specifické vlastnosti. To vSe se déje
podle pevné stanovenych pravidel. Hodnoceni, assessment, zahrnuje posuzovani, meéteni
a popis jednotlivych komponent ¢innosti. Je podkladem pro urceni funkéni trovné jedince
a umoznuje opakované sledovani vyvoje zdravotniho stavu. Jeho interpretace poméha planovat
terapeutické cile, intervence a zjistuje efektivitu 1écby. Evaluace, nebo-li evaluation, je proces
urcovani riznych vlastnosti pomoci standardizovanych metod. Je chapana jako §irsi termin nez

hodnoceni (Jelinkové, Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Poskozeni na anatomické, fyziologické ¢i psychické trovni se rozumi impairment
(Seidl, 2008). U pacienti po CMP se muze jednat o poruchy motoriky, Citi, feci apod.
(Vanaskova, 2005). V disledku toho pak vznika disabilita, tedy snizena schopnost vykonavat
uréité dovednosti, které se u fady osob mohou ale nemusi ligit. Radi se zde napf. zajmy a
konicky (Seidl, 2008). Lidé po mrtvici v této souvislosti prestavaji byt plné sobéstacni a
samostatni ve vykonavani aktivit (Vanaskova, 2005). Lidé plni své socialni role, a proto
disabilita usti ke vzniku handicapu. Pacient se muze potykat jak s obtizemi v provadéni
zakladnich lidskych potieb, tak i ve svych aktivitach a zalibach, rodinnych vztazich, skole ¢i
praci. Diky uzpasobeni vnéjsiho prostedi se tak lidé se stejnou disabilitou mohou potykat

s riznym stupném handicapu (Seidl, 2008).

10



1.2 Nejcastéji pouzivané testy béznych dennich cinnosti

Byla provedena reSerSe nejCastéji pouzivanych testt ADL v zahrani¢i. Po zadani
klicovych slov jako activities of daily living, stroke, assessment, rehabilitation, byly prohledany
zahraniéni ¢lanky v databazich PubMed, Google Scholar a Medvik. Rada ¢lankd musela byt
vylouc¢ena z divodu nesplnéni kritérii, duplicit, apod. Nakonec bylo pouzito devét zahrani¢nich
studii za obdobi 2002 — 2023, které se shoduji ve vyctu nejvyuzivanéj§ich hodnoceni ADL
u pacientd po cévni mozkové piithodé€ ve svété. NejCastejsim hodnoticim testem PADL je Index
Barthelové. Druhym nejrozsifenéjSim testem se v této reserSi ukazuje byt Funkéni mira
nezavislosti. Nasleduji testy Katzuv index a Modifikovana Rankinova Skala. Pii testovani
IADL jsou nejcastéji pouzivanymi testy Franchay Activity Index a Hodnoceni
instrumentalnich ADL dle Lowtona. Na obrazku 1 je pak uveden piehled test, které je
vhodné pouzivat pii hodnoceni impairmentu, aktivit a participace u pacientti po cévni mozkové
ptihodé (Chevalley et al., 2023; Kelbling et al., 2023; Agarwal, Aglawe, Sawant, 2022;
Pashmdarfard & Azad, 2020; Galeoto et al, 2019; Taylor-Rowan et al., 2018; Mlinac, Feng,
2016; Veerbeek et al., 2011; Hsieh et al., 2002).

Stroke specific QolL:
SSQOL

Generic QolL:
EQSD

Quality of life

mRS; SIS;
SF36;
LHS;
COPM;
Bl; RMI NHP
FAl;

TUG
FIM; BBS

‘x = b,

A

NIHSS; BDI;
MOCA;
CDT; BIT;
FAST

Pathology
(stroke)

NB: For ease of presentation, we exhibit this figure in a hierarchical fashion. However, we note that the
International Classification of Function does not operate in a hierarchical manner.

BI: Barthel Index; RMI: Rivermead mobility Index; Frenchay Activities Index; TUG: Timed “Up & Go” test;
FIM: Functional Independence Measure; BBS: Berg Balance Scale; NIHSS: National Institutes of Health
Stroke Scale; BDI: Becks Depression Inventory; MOCA: Montreal Cogntive Assessment; CDT: Clock
Drawing Test; BIT: Behavioural Inattention Test; FAST: Frenchay Aphasia Screening; mRS: modified Rankin
Scale; SIS: Stroke Impact Scale; SF36: Medical Outcomes Study Short Form 36; LHS: London Handicap
Scale; COPM: Canadian Occupational Performance Measure; NHP: Nottingham Health Profile.

Obrazek 1: Piehled testi vyuzitelnych u pacientli po CMP

(pfevzato z: Taylor-Rowan et al., 2018, p. 3)
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ReferSe nejlastéjsich testdt ADL u pacientd po cévni mozkové pithodé v Ceské
republice byla provedena sumarizaci Clankd z periodik Neurologie Pro Praxi (4 Clanky),
Neurologia Pre Prax (1 ¢lanek) a Kontakt (1 ¢lanek). Z téchto periodik bylo zpracovano celkem
Sest ¢lanku za obdobi 2005 — 2021. Mezi nejpouzivanéjsi hodnoceni se s velkou jednoznacnosti
uvadéji testy Funkéni mira nezavislosti a Index Barthelové a poté jejich rozsifené verze
Modifikovany index Barthelové a Mira hodnoceni funkéniho stavu (Kratochvilova et al.,
2021; Stiborova, 2017; Svécena, 2013;Vanaskova, Bednar, 2013; Reif, 2011; Vanaskova,
2005).

Vétsina testi ADL je standardizovana, coz znamena, ze u nich byly ovéfeny
psychometrické vlastnosti. Existuji ale i testy nestandardizované, které jsou vyuzivany
zejména pii rutinni Cinnosti terapeutt v jejich praxi. Orientacni vySetfeni provadi pravidelné
kazdy ergoterapeut pii vstupnim vySetfeni svych pacienti tam, kde predpoklada jejich

postiZeni.

Od 20. stoleti se v rehabilitaci, stejné jako v jinych zdravotnickych oborech, pracuje
s EBP, z anglického Evidence based practice. Cilem zdravotni péCe zalozené na dikazech je
objektivizace vyuzivanych metod a postupt (Herdon, 2006; Greenhalgh, 2003 in Bastlova
a kol., 2015). Pro sbér a rozbor dat je nutny jisty kvantifika¢ni nastroj, tzv. klinimetrické testy,
které jsou standardizované a umoziuji zachytit potfebné informace pro védecké ucely.

Pomah4ji vSak 1 pfi vySetfeni pacientova stavu (Bastlova a kol., 2015).

Vysetfeni pacienta vede ke stanoveni planu a terapie, které pak usti k objasnéni
vzniklého deficitu a jeho vlivu na provadéni &innosti (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).
Pfi hodnoceni pacientova stavu jsou v terapii dostupné dvé zakladni moznosti k ziskani dat.
Prvni znich jsou subjektivni metody, jako neformalni pozorovani ¢i rozhovor, dotazniky,
hodnotici Skaly a dale objektivni metody, které jsou jiz formalni a zahrnuji strukturované
pozorovani ¢i rozhovor a také standardizované testy. Zde se hodnoceni soustfedi zejména
na schopnost vykonu dané Cinnosti a to v motorickych, kognitivnich ¢i psychosocialnich
oblastech. V praxi je vhodné kombinovat jak formalni, tak 1 neformalni testovani (Krivosikova,

2011; Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).
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V ptipadé presnéjsiho,

vice ¢asu vyzadujiciho,

vySetfeni je potfeba vyuzit

standardizovanych testd. Tyto testy mivaji zahrani¢ni pavod, ale nékteré znich jsou

standardizovany 1 pro Ceskou populaci. Jejich pouzivani pak muze vyzadovat zakoupeni

licence.

NAZEV
TESTU

Index
Barthelove

Funkéni mira
nezavislosti

Modifikovana
Rankinova
skala

Katzav Index

Frenchay
Activity Index

ZPUSOB
HODNOCENT

Meéieni vykonu

Pozorovani

Sebehodnoceni

pacienta

Pozorovani

Sebehodnoceni
pacienta

DOPORUCENE
DIAGNOZY

Poranéni mozku, cévni
mozkova piihoda,
Parkinsonova nemoe,
geriatriéti pacienti

Roztrougena skleroza,
poranéni michy, cévni
mozkova pithoda,
Parkinsonova nemoc,
geriatriéti pacienti

Poranéni mozku, cévni
mozkova pithoda

Geriatriéti pacienti,
smifené obyvatelstvo

Poranéni mozku, cévni
mozkova pithoda,
geriatriéti pacienti

CASOVA PRISTUPNOS
NAROCNOST T TESTU
2 — 5 minut Zdarma
(sebehodnoceni)
20 minut
(pfimé pozorovani)
30 — 45 minut Zpoplatnén
5 — 15 minut Zdarma
5 minut Zdarma
5 minut Zdarma

Tabulka 1: Prehled nejCastéji pouzivanych testit ADL v zahranici

(ptevzato z: Shirley Ryan AbilityLab, n.d.)

Pacienta hodnoti bud’ terapeut, nebo pacient provadi sebehodnoceni. To je mozné

v pfipadé, kdyz jsou jeho kognitivni funkce v poradku. Existuje zde ale riziko zkresleni validity.

Informace mohou byt poskytovany i oSetfovatelskym personalem. Pacientovi je ale Casto

poskytovano vice asistence, neZ je nezbytné nutné, a tak i zde muze dojit k nepresnostem. Pfimé

pozorovani naopak poskytuje objektivni informace funkéniho stavu pacienta v ADL Je k nému

ale zapotiebi zkuSeny personal (Mlinac, Feng, 2016).
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Na hodnoceni aktivit 1ze dale pohlizet dvéma zptsoby. Pristup shora-dolu soustiedi
pozornost na vykon provadeéné Cinnosti v kategoriich jako ,,sobéstacnost”, produktivita, zajmy,
a celkové je nahlizeno na Cinnost komplexné smérem kjejich komponentam.
Pristup zdola-nahoru se naopak jako prvni zamétuje na dil¢i komponenty a az poté sleduje

jejich dopad na vyslednou ¢innost (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Hodnoceni slouzi jako prostfedek ke komunikaci mezi lékafi a pacientem ¢i jeho
pfibuznymi, pro diagnostiku, zaznam prubehu rehabilitace a stanoveni cile teriapie (Lippertova-
Griinerova, 2015). Hodnotici nastroje mj. informuji o mife sobéstaCnosti a funkcnich
schopnostech jedince, vCetné zpétné vazby. Zaznamenavaji také posun v terapii, ukazuji jeji
ucinek a predpoklady pacienta pro nasledujici 1écbu (Varnaskova, 2006). Testovani ma velky

vyznam pro kvalitu terapeutické Cinnosti i pro védecké ucely (Lippertova-Griinerova, 2015).

14



2 Moznost vykonavat bézné denni ¢innosti u pacientia po cévni

mozkové prihodé

Kazdy jedinec se jiz v détstvi zdokonaluje v samostatném vykonavani ADL. Stejné
jako Clovek 1 sobéstacnost v jednotlivych aktivitach prochazi urcitym vyvojem. Nejdiive
dochazi k osvojeni si pfijimani stravy. Nasleduje samostatnost ve vykonavani osobni hygieny,
vymeéSovani a presund. Poté se Clovék zdokonaluje v oblékani a okoupani se (Krivosikova,
2011). Z téchto zminénych ¢innosti nejcastéji vyzaduje dopomoc druhé osoby koupani (Mlinac,

Feng, 2016).
2.1 Definice cévni mozkové prihody

Cévni mozkova piihoda (CMP), mozkova mrtvice, iktus, nebo také apoplexie je
popisovana akutné vzniklymi, klinickymi fokdalnimi ci globalnimi priznaky poruchy funkce

mozku trvajicimi déle nez 24 h bez zjevné jiné nez vaskuldrni priciny (Seidl, 2008, p. 83).

Rozli§uje se ischemicka (80 %) a hemoragicka (20 %) forma CMP. Ischemie vznika
na podkladé nedokrveni v disledku stenozy, trombu ¢i embolizace do mozku z jiné Casti téla.
Vystrahou pted hrozicim vznikem iktu muze byt tranzitorni ischemicka ataka s plnou upravou
bez nasledkd do 24 hodin. Hemoragie vznika na podklad€ krvaceni v disledku poruseni cévni
stény, aneuryzmatu. V souvislosti s hemoragii muze také dochazet i k subarachnoidalnimu

krvaceni (Seidl, 2008).

Ptiznaky varujici pfed pfichodem CMP mohou byt nahla ztrata svalové sily, coz se
projevi napi. na poloving tvare ¢i jednostranné na koncetinach, porucha citlivosti, zraku, feci
nebo rovnovaznych funkci. Mohou se dostavit stavy zmatenosti, bolestivost hlavy ¢i poruchy
veédomi (Feigin, 2007). Pro shrnuti ptiznak, které lze u jedince pozorovat a které upozoriuji
okoli na poskytnuti pomoci, se uvadi zkratka BE FAST. Jsou zde zahrnuty poruchy rovnovahy
(Balance), poruchy zorného pole (Eyes), v oblasti obliceje poklesly koutek ust (Face), brnéni
s pokles hornich koncetin (Arms), poruchy ve vyslovnosti a slovni produkce (Speech).

V neposledni fadé jde o v€asnou dopravu pacienta do nemocnice (Time) (NZIP, 2024).

Predchazet vzniku iktu 1ze upravou zivotniho stylu. Existuji dal§i vyznamné rizikové
faktory, jiz hafe ovlivnitelné, a témi jsou hypertenze, vysoka hladina cholesterolu,

aterosklerdza, srdeCni onemocnéni, diabetes mellitus, aneuryzma a dalsi (Feigin, 2007).
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CMP s sebou nese deficit v oblasti fyzickych schopnosti pacienta, tak i v oblastech jeho
psychického stavu. Rehabilita¢ni 1écba tedy musi byt komplexni a cili na problémy télesné,
dusSevni, ale 1 socialni i pracovni a uvadi pacienta zpét do kvalitniho zivota (Vanaskova, 2006;
Seidl, 2008). Snazi se co nejvice zmirnit vzniklé deficity, naucit vhodné nahradni mechanismy
a strategie v ADL a celkové podpofit funkcni schopnosti pacienta. Na rehabilitaci po CMP
se podili fada profesi multidisciplinarniho tymu, kdy spoluprace téchto odborniku vede
k opétovné integraci pacienta do zivota a pracovniho prostedi. Dale je snahou omezit ¢i zcela
zamezit nutnost dopomoci druhé osoby (Vanaskova, 2006). Jednou ztéchto profesi je
i ergoterapeut, kdy jeho role spociva pfedevSim v pomoci s vykonavanim ADL a vyuziti
veskerého zbytkového potencialu pacienta k vykonavani pro né& dilezitych a nezbytnych
¢innosti. Byt ¢inny je jedna ze zakladnich lidskych potieb a je-li pacientovi z n€jakého davodu
odepfena, promitne se to vyrazné jak v oblasti kvality zivota, tak i snizenim jeho funkéniho
potencionalu tak, ze pacient bude odkazan na pomoci druhé osoby (Jelinkova, Krivosikova,

Sajtarova, 2009).

CMP je castou ptic¢inou umrti ¢i dlouhodobé invalidity po celém svété. Kazdym rokem
mrtvici prodéla okolo 15 milionti osob, z nich pak az 5 milioni zemfe a 5 miliont se potyka
s postizenim (WHO, 2024). Poget hospitalizovanych pacientd v CR v roce 2010 bylo zhruba
57, 5 tisic, z nichz okolo 5,8 tisic zde zemfielo (UZIS, 2012). Po ukonceni akutni faze CMP je
pfiblizné polovina pacientt (53,2 %) presunuta na oddéleni lizkové rehabilitace. Z této skupiny
se priblizné 80 % pacienti vraci domu, ale zbyvajicich 20 % musi pokracovat v rehabilitaci
v zatizenich dlouhodobé péce (Chevalley et al., 2023). Oc¢ekava se, ze v zemich Evropské unie
v letech 2017 — 2047 vzroste pocCet jedinci s CMP az o0 27 % a to zejména vlivem naruastajici

starnouci populace a zvySujicim se vékem doziti (Wafa et al., 2020).
2.2 Klinicky obraz cévni mozkové prihody

Krevni zasobeni mozku je zprostiedkovavano nékolika vyznamnymi tepnami. Dojde-li
k poruse cirkulace v mozku, at’ jiz v disledku krvaceni ¢i ischemie, muize to Castokrat vést

k vyznamnému funk¢énimu dopadu na jedince.

Nahly uzavér tepny arteria carotis interna Ci jejich vétvi arteria carotis anterior
a arteria carotis media je velkym predpokladem pro umrti nebo tézky stupen postizeni. Dojde-
li k postupné zastave proudéni krve v této oblasti, na kontralateralni strané t€la vznikaji poruchy

hybnosti, citlivosti ¢i hemianopsie. Zasahne-li ischemie dominantni hemisféru, objevi se afazie.

16



Postizenim vertebrobazilarniho recisté, konkrétn€ uzavienim arteria carotis posterior, vznika
kontralaterdlni homonymni hemianopsie a talamicky syndrom. NaruSeni cirkulace v arteria

bazilaris zptisobuje kmenové a mozeckové priznaky (Seidl, 2008).

Po vzniklé CMP az 90 % pacientd trpi stavy zmatenosti, 80 % se potyka s hemiparézou
¢i hemiplegii, 70 % trpi depresivnimi stavy, 40 % je ohrozeno rizikem padu, 30 % pacienti
popisuje komplikace pfi dorozumivani se, dal§ich 30 % ma naruSenu schopnost polykani,
jinych 30 % si nejsou jisti v pravolevé orientaci a Castokrat si plné neuvédomuji své zdravotni
postizeni. Vyskyt deformit a kontraktur je znam u dalSich 30% pacientd do jednoho roku od
vzniku iktu. Bolesti ramene pociti az 20 % pacienti. Dalsimi komplikacemi mohou byt
dekubity, poruchy koordinacnich schopnosti zejména pii sedu, stoji ¢i chiizi, poruchy zraku,

bolestivost hlavy, epileptické zachvaty nebo obtize s kontinenci (Feigin, 2007).

Po prodélani CMP se mimo jiné projevuji poruchy svalové sily, tonu, ale také
motoriky, coz ma za nasledek naruseni koordinace pohybu a snizeni pohyblivosti. Ke zlepseni
motorickych funkci pak dochazi v prvnich 3 az 6 mésicich, kdy je proces neuroplasticity
nejvetsi (Yoo, Lim, 2022). U pacientd po CMP se tedy lze setkat i s hodnocenim apraxie,
protoze ma velky vliv na sebesyceni, koupani a samostatnost na toaleté. Pfi apraxii je pomérné

dobfie zachovana schopnost mobility a oblékani (Mlinac, Feng, 2016).

Spasticita je jednim z projevii poskozeni motoneuronu v centralni nervové soustave
(Krivosikova, 2011). ZvySena aktivita svalu se objevuje po uplynuti né€kolika tydna ¢i mésica
a muze nabyvat fady podob jako jiz zmin€na spasticita, tedy nartst svalového napéti reagujici
na rychlé protazeni svalu, spasticka dystonie, samovolna svalova kontrakce v klidu bez
vyvolavajici zevni priciny, spasticka kokontrakce, mimovolni kontrakce agnostickych svalt
pfi praci agonistll stejného svalového segmentu a spasticka synkineze, abnormalné zvysena
aktivita svali na parézou nepostizenych svalovych oblastech a to pfi provadéni pohybu
paretickou koncetinou (Konecny, 2021). V dasledku toho mohou nastat obtize pfi presunech
z mista na misto, chiizi, manipulaci s pfedméty nebo pii statickych aktivitach jako je sed

(Krivosikova, 2011).

Vice nez 65 % pacienti po mrtvici se setka s poruchou senzomotorickych funkci.
Nejcasteji se objevuje ztrata diskriminacniho €iti. CMP v postakutnim stadiu s sebou nese
1 senzomotoricky deficit horni koncetiny na nepostizené strané téla. Deficit v senzorické oblasti

se muZze projevovat obtizemi v manipulaci s predméty, odhadu sily a s tim spojeny odhad stisku
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ruky, rozpoznani riznorodych povrchii apod. (Machackova et al., 2010). Mezi dalsi z aktivit,
které mohou byt ovlivnény jsou zmifiovany sebeobsluha, vykonavani zaméstnani ¢i schopnost
komunikace (Machackova, Vyskotova, Opavsky, 2016). Fenomén nau¢eného nepouzivani na
podkladé senzorického deficitu pak vede ke zhorSujicim se motorickym dovednostem. V akutni
fazi mrtvice je stav senzorického systému povazovan za ukazatele miry zotaveni motoriky
a predpoklada se, ze senzoricka prestavba probiha diive nez motoricka a muze ji dokonce
i podnécovat (Machackova et al., 2010). Proces obnovy somatosenzorickych funkci neni stale
zcela objasnén. Je ale znamo, ze opétovny navrat téchto funkci probiha pomaleji na hornich
koncetinach nez je tomu na dolnich koncetinach (Machackova, Vyskotova, Opavsky, 2016).
Pomoci senzomotoriky je mozné s prfedméty libovolné manipulovat a rozpoznavat ci
pojmenovavat jejich vlastnosti bez zrakové kontroly. Na tyto schopnosti pak tizce navazuji
kognitivni funkce slouzici mimo jiné k ulozeni naucenych informaci o pfedmétu a jejich

nasledné vyuziti v konkrétnich situacich (Vyskotova, 2021).

Kompenza¢nim feSenim v ptipadé poruchy citlivosti mize byt uziti ochrannych
pomucek proti mechanickému poranéni, nezapominat na kontrolu postizené koncetiny jako
prevence popalenin ¢i jinych nehod a spolahat se i na dalsi ze zakladnich smysla ¢lovéka
(Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009). Pfi nedodrzovani téchto opatieni hrozi napf. riziko

pofezani pii holeni ¢i krajeni, opafeni se béhem koupele nebo pii vateni, apod. (Feigin, 2007).

Vaskularni kegnitivni poruchy predstavuji deficity s cévni etiologii mezi které se fadi
i demence vznikla na podkladé CMP. Riziko jejiho vzniku po uplynuti jednoho roku od mrtvice
je az 0 50 % vyssi nez u bézné populace. Dale se uvadi, ze okolo 40 % téchto pacienti se potyka
s mirnymi kognitivnimi poruchami (Khaw et al., 2021). Patofyziologie kognitivnich funkci po
mrtvici je multifaktorialni a zahrnuje né€kolik mechanismt. Primarni mechanismus je zptisoben
nedostatkem zivin a kysliku, coz vede k poskozeni mozkové tkané. Sekundarni mechanismy
pak zahrnuji zanétlivé procesy a oxidativni stres, ktery je zplisoben prerusenim cirkulace krve
v mozku. Dochazi k uvolfiovani cytokin a dalSich latek, které maji za nasledek poskozeni
neurond. Mozek je funkcné i strukturalné pozménén a ve vysledku vznika kognitivni deficit
(Okoye et al., 2023). Kognitivni funkce do zna¢né miry dokazi ovlivnit pribéh terapie. Zajistuji
zpracovani a prijem informaci z okolniho prostfedi a reakce na n€. Jsou tUzce spjaty
se senzomotorickymi funkcemi a jejich fungovani se nutné€ odviji od stavu pacientova védomi
(Bastlova a kol., 2015; Krivosikova, 2011). Poruchy poznavacich funkci vzniklé na podkladé

mrtvice zahrnuji obtize se soustfedénim a pozornosti, poruchy paméti, planovani a feSeni
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problému (exekutivni funkce), potize s prostorovym vnimanim a s tim spojeny neglect
syndrom, obtize koordinovat a kontrolovat své pohyby (apraxie) ¢i problémy s prostorovou
orientaci (vizualni percepce). Muze dojit i k popirani vlastniho postizeni (anosognosie) nebo
neschopnost rozpoznat znamé objekty (agnosie) (Okoye et al., 2023). Obtize s vykonavanim
IADL jsou spojovany spiSe s poklesem kognitivnich funkci, zatimco problémy v PADL
souviseji spise s fyzickymi dovednostmi. Uvadi se, ze omezeni ve funkénim provedeni ADL
muze ve vysledku vést ke vzniku kognitivnimu deficitu (Mlinac, Feng, 2016). NaruSeni
pamétovach funknci a schopnosti organizace je v prvé fadé nezbytné si uvédomit. Poté 1ze

uvazovat o upominkovych pomickach (budik, pfipominky) napt. v elektronické podobg.
2.3 Nejcastéjsi potize v béznych dennich Cinnostech

Pacienti s funk¢ni ztratou jedné z hornich koncetin se potykaji s obtizemi ve vykonéavani
PADL i IADL. Tyto funk¢ni obtize 1ze za pomoci ergoterapeuta piekonat uzptisobenim nastroja
& aktivit (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarovd, 2009). Pro zajisténi mobility je pacientovi
doporucena lokomocni kompenzacni pomicka (choditko, mechanicky vozik apod.). Pfi
pohybovani se ve venkovnim prostiedi je pro pacienta vhodny doprovod, alespon v zacatcich
tréningu. V pfipadé poruseni kontinence pacient muze byt limitovan nutnosti pouZziti tzv.
,,bazanta“, inkontinen¢nich pomucek apod., coz ma vliv na jeho kvalitu Zivota. Jedinci po CMP
se Gasto potykaji s poruchou vyprazdiiovani (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).
Refenim je pak dostatek vldkniny, tekutin a pohybu (Feigin, 2007).
Pro usnadnéni provadéni hygieny, miuze pomoct instalace madel, umisténi protiskluzovych
podlozek a sedacky, davkovace mycich potfeb, pfiru¢ni sprska atd. Muzi pak mohou pouzit
elektricky strojek namisto ziletky. Pokud je to mozné, postizenou koncetinu je vhodné do aktivit
zapojovat alespon pro pfidrzeni pfedméti a dopomoct si tak nahradnim tchopem. Pti oblékani
se pacient muze setkavat s problémy napf. pti zapinani knoflika, u Zen mize byt problematické
zapinani podprsenky. Rovnéz zavazovani tkani¢ek, oblékani ponozek, kalhot ¢i zvedani
predméti ze zemé muze byt narocné. To vSe lze fesit upravou velikosti obleCeni, volbou
sportovni podprsenky i podprsenky se zapinanim vpredu, namisto tkanicek zvolit suché zipy,
spodni dily obleCeni oblékat vleze na zadech nebo vyuzit fadu kompenzacnich pomucek.
Pii sebesyceni je pro tyto osoby naro¢né krajet potravu ¢i nabirat jidlo z talife. Dnes je
k dispozici cela fada kompenzacnich pomucek, jako napf. upravené piibory, nadoby
s vyvySenym okrajem, které usnadiiuji sob&statnost (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Priprava jidla muaze Cinit obtize v oblastech krajeni, michani, mazani, rozbijeni vajec,
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otevirani konzerv ¢i lahvi, pfenaseni predmétt, apod. I zde jsou dostupné pomicky ve formé
drzakd, protiskluznych podlozek, prkének a fady daldich (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova,
2009). Uvarené vejce pak lze napf. umistit do poharku s pfisavkami (Feigin, 2007).
Pro prenaseni predmét v kuchyni, ale i pfi praci s pradlem, je mozné vyuzit vozik s kolecky.
Péce o domacnost predstavuje fadu vyzev, predevs§im vysavani, zametani, vytirdni, umyvani
oken a jiné. Resenim je vhodné& zvolit spotiebice a jejich multifunk&ni kombinace (Jelinkova,
Krivosikova, Sajtarova, 2009). Naroény mdZe byt i piesun z auta nebo do auta. Jedinci
po CMP se totiz bézn¢ uklan€ji na postizenou stranu, coz mimo jiné vede k obtizim
s rovnovahou a muze tak dojit k utisku postizené koncetiny. Je dilezité zminit, Ze i pacient po
CMP mohou fidit automobil. Ten ale musi byt fadné upraven na zakladé pacientovych
individualnich potieb. Narusena schopnost komunikace muze taktéz ovlivnit ADL, zejména

pak spolecenské udalosti, kterymi mohou byt navstévy ¢i rodinné obédy (Feigin, 2007).

Poruchy vizu 1ze kompenzovat volbou kontrastnich barev domaciho vybaveni a dale je
vhodné vybudovat si navyk kontroly §ir§iho okoli pfi opomijeni ¢asti prostoru (Krivosikova,
2011). Osoby s hemianopsii nemazou byt aktivnimi fidi¢i a v ADL jsou tedy silné omezeni.
U osob s neglect syndormem muze dojit k obtizim s oblékanim ¢i stravovanim, kdy jidlo snédi
jen z pulky talife. Jsou ohrozeni i narazenim do objetkti (Feigin, 2007). Obtize s polykanim
1ze tesit zahusténim stravy, vylou¢enim suchych ¢i tvrdych pokrmim a zamezeni tak vzniku

hrudek v potravé (Feigin, 2007).

Limitujici pro kvalitu Zivota se pro pacienta stava i bolest, kterd brani pohyblivosti.
Strach muze zpusobit obavy z padu ¢i zalknuti pii sebesyceni. Je zapotiebi myslet na pecujici
osoby pacientd, pro které muaze byt poskytovani péce fyzicky i psychicky narocné (Mlinac,
Feng, 2016). Onemocnéni ovliviiuje dosavadni socialni role pacienta. Je narusen dosavadni
stereotyp fungovani rodiny, kdy se zrodinnych prislusnika stavaji pecujici osoby. Jako
preventivni prostfedek proti neunosné vysokym narokiim kladenych na rodinu, ergoterapeut
s pacientem nacviCuje pouzivani kompenzacnich a technickych pomucek, zajistuje odstranéni
bariér prostiedi Ci spole¢n€ nachazeji novy zpusob v provadéni Cinnosti (Krivosikova, 2011).
Na vykonu ADL se mohou podilet i emocionalni ¢i behavioralni faktory (Mlinac, Feng, 2016).
Bylo prokazano, ze snizeni funk¢nich dovednosti, zejména pak schopnost oblékani, pfesunt
a mobility, ma vliv na rozvoj deprese (Mlinac, Feng, 2016). Z toho vyplyva, ze ztrata
samostatnosti ve vykonu ADL v disledku CMP vede k negativnimu ovlivnéni motivace

a sebevédomi pacienta (Krivosikova, 2011).
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2.4 Hodnoceni cévni mozkové prihody

Pfi nacviku sobé&stacnosti je pro ergoterapeuta nutné provést spravnou diagnostiku
funkénich schopnosti pacienta (Svécena, 2013). Vystupem hodnoceni ADL neni, co danou
poruchu funkce zptusobuje. Pro zjisténi této pfiCiny je potieba vyuzit jinych metod, jednou
z nich pak muze byt Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi

(Krivosikova, 2011)

Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi (MKF; angl.
International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 2001) u pacienti s disabilitou slucuje biologicka, individalni
a socialni hlediska (Jelinkova, Krivosikova, éajtarové, 2009; Vanaskova, 2006; Pfeiffer,
Svestkova, 2008). MKF je nastrojem funk&nich schopnosti a sleduje miru postizeni v oblastech
impairmentu, aktivity a participace (Vanaskova, 2005). Disabilita (pfekazka, postizeni) je zde
definovéna jako , sniZeni funkcnich schopnosti na urovni téla, jedince nebo spolecnosti,
ktera vznika, kdyz se obcan se svym zdravotnim stavem nebo kondici setkdvd s bariérami
prostiedi (Pfeiffer, Svestkova, 2008, p. 9). Cilem MKF je nabidnout védecky podklad
pro praci se zdravim a ke zdravi se vztahujicich staviim, vychodisek a determinant. Dale pfinasi
spoleCny jazyk pro lep§i interpersonalni komunikaci. Jedna se o komparacni prostredek

a v neposledni fad& tvoii systematicky kodovaci systém (Pfeiffer, Svestkova, 2008).

Bezprostiedné po prodé€lani CMP lze pacienta hodnotit pomoci testu National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), ktery hodnoti orientaci, stav védomi, schopnost
porozumeéni, pohyby o€i a zorné pole pacienta, pfitomnost neglect syndromu, oralni a hrubou
motorika, taxi, senzitivitu a fatické schopnosti. Vysledky jsou zaznamenavany na 3 nebo 4
stupriové Skale, kdy O bodu znaci nejlepsi mozny vysledek (Lippertova-Griinerova, 2015;
Kalina a kol., 2008). Lze ho pouzit na pokoji pfimo u lizka pacienta. Ukazalo se, ze 80 %
pacientd s pocatecnim skore méné nez 5 bodu je témeét vzdy propusténo domu. Pacienti se skore
6-13 bodi obvykle vyzaduji hospitalizaci a rehabilitacni 1é¢bu. Skore vyssi nez 14 bodu byva
spojovano s dlouhodobou hospitalizaci. NIHSS vykazuje vybornou reliabilitu a jeho provedeni
je rychlé (5 minut). NIHSS se ale jako Skala hodnotici impairment a $§ifi disability u pacienti
po CMP prili§ nedoporucuje. Toto hodnoceni vykazuje vysokou validitu

pii hodnoceni akutniho stavu mrtvice (7 dnt - 3 mésice) (Taylor-Rowan et al., 2018).
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Jinym hodnocenim platnym u pacientd po CMP je Chedoke — McMaster Hemiplegia
Assessment. Jedna se o hodnoceni stupné impairmentu u pacienti po CMP s hemiplegii,
zejména pak sledovani jejich zmén v prabéhu asu pomoci grafu, ktery je soucasti hodnoceni.
Pozornost je zde zaméfena na poruchy citlivosti, stav védomi, rovnovahu, chdzi, bolest
ramenniho kloubu, funk¢ni stav paze, ruky i dolni koncetiny. Tento test v neurorehabilitaci
prokazuje spolehlivost, validitu i citlivost, ¢imz se stava jednim z hojné vyuzivanych funk¢énich

testd u pacienti po CMP (Vanaskova, 2005).
2.5 Standardizované testy vSednich dennich Cinnosti

Je-1i test uznan standardizovanym, musi vykazovat urcité psychometrické vlastnosti
jako validitu, reliabilitu a Gi¢innost. Pro spravnou administraci je nutné, aby obsahoval normy,
instrukce a dalsi potfebné informace k testovani (Krivosikova, 2011). Jini autofi dale hovori
o relevanci, senzitivité, praktikabilit¢ a v neposledni fadé srovnatelnosti (Lippertova-
Griinerova, 2015). Psychometrické vlastnosti popisuji vhodnost, uzite¢nost a také smysluplnost
testu. Tyto vlastnosti umoziuji ziskat prehled o tom, zda test méfi to, co by mél, jeho
spolehlivost, stabilitu a schopnost odhalit zmény. Hovoti se o validité (platnosti), reliabilité

(spolehlivosti) a responsivité (vnimavosti) testovani (Kelbling et al., 2023).

Test je uznan za validni, ovéfi-li se jeho platnost v klinické praxi a skute¢né¢ méfi
to co ma mefit. Reliabilita ¢i spolehlivost testu zaruCuje, ze vice testujicich osob dospéji
za stejnych podminek k totoznému vysledku a to i napti¢ Casem. Senzitivita testu ozancuje jeho
citlivost a mnozstvi ziskanych kladnych vysledkd u testovanych pacienti. Zaznamenani
negativnich vysledkl u zdravych jedinct je pak oznacovano jako specifita testu (Vanaskova,

20006; Krivosikova, 2009).

Test by se mél vyznaCovat jednoduchosti provedeni a to pro vSechny zicastnéné
(pacienta 1 testujiciho), citlivosti co nejsirsi pro vySetfovanou funkci a platnosti pro pacienty

s riznou mirou zdravotniho postizeni (Bastlova, 2015).
2.5.1 Index Barthelové

Index Barthelové je v zahrani¢i ¢asto zminiovany pod zkratkou BI (z angl. Barthel
Index) (Agarwal, Aglawe, Sawant, 2022). Test vyvinuli panové Mahoney a Barthel roku 1965
a zaméfili se zde na hodnoceni 10 aktivit. Je dilezité zminit, ze bodovani se odvijelo od

jednotlivych verzi, které byly od ptivodniho roku vzniku aktualizovany. Béhem vyvoje doslo
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k fad€ zmén jako napf. v poctu hodnoticich aktivit ¢i poctu stupniti v hodnoceni. Posledni tiprava
se ustalila na pétistupiiové bodové skale a vénuje se 1 mife piipadné asistence (KrivoSikova,
2011). Test je nutno provést nejpozdéji do 48 hodin od pfijeti pacienta. Informace terapeut
ziskava pomoci pfimého pozorovani, vySetfenim ¢i nepiimo od rodinnych prislusnikt ¢i
oSetfujiciho personalu (Kalina a kol., 2008). Provedeni je snadné a ¢asova naro¢nost je okolo
20 minut. V terapii se uziva pii zaznamenavani prub€hu rehabilitaci a také pfi vystupnim
vySeteni. Z velké Casti je toto testovani provadéno u pacient s neurologickym onemocnénim

(Lippertova-Griinerova, 2015).

Pacient je hodnocen v doménach sebesyceni, koupani, osobni hygiena, oblékani,
kontinence stolice a moci, samostatnost na toaleté, pfesuny, mobilita po roviné a chize
po schodisti. Potieba kompenzacnich pomucek nijak udélené body neovliviiuje (Kalina a kol.,
2008). Pacienti jsou zde ve vysledku ohodnoceni 0 — 100 body, kdy 0 bodt oznacuje Gplnou
zavislost a 100 bodt znaci aplnou nezavislost jedince na pomoci jiné osoby. V konecné fazi BI
rozdeluje pacienty do kategorii podle miry postizeni na minimalni nebo zadné postizeni
(90 bodu a vice), stiedni postizeni (55-90 bodi) a t€zké postizeni (méné nez 55 bodu) (Agarwal,

Aglawe, Sawant, 2022).

BI je uznavan pro svou validitu, reliabilitu a senzitivitu (Lippertova-Griinerova, 2015).
Jedna se o ovéfeny nastroj, ktery je rychle proveditelny a poskytuje presné vysledky
od skoleného i neskoleného personalu. U pacientil s poranénim hlavy ¢i CMP tak lze rychle
ziskat informace o moznostech pacientovy sebepéce a mobility. Diky vét§imu riziku chybovosti
BI se modifikovany Index Barthelové uvadi jako leps§i hodnotici nastroj. Oba testy jsou
povazovany za validni a povazuji se za uspokojivé pro hodnoceni ADL (Agarwal, Aglawe,
Sawant, 2022). Index Barthelové ve srovnani s Katzovym indexem dokaze zachytit jemnéjsi
funk¢ni zmény a obraz postizeni (Mlinac, Feng, 2016). Vyzkum, ktery byl proveden autory
Taylor-Rowan et al. (2018) ukazuje, ze validita BI maze byt diskutabilni, avSak u testu byl
prokazan stiedni az vysoky stuperi reliability a dale se vyznacuje svou silnou strankou dobie
reagovat na zmény. Nevyhodou Bl je, ze zde nejsou dostatecné zahrnuty psychické s socialni
funkce, proto je Castokrat doplfiovan jinym testem, nejcastéji pak Funkéni mirou nezavislosti

(Vanaskova, 2006; Krivosikova, 2011).
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2.5.2 Modifikovany index Barthelové

Roku 1989 doslo k rozsiteni a zméné ve skorovani doposud znamého Barthelové indexu
autory Shah a kol., ktefi se domnivali, ze se tak zlepSi senzitivita tohoto testu. Doslo
ke standardizaci roz§ifeného testu, ktery v zahrani¢ni literatufe dohledame pod nazvem
Modified Barthel Index se zkratkou MBI. Hodnotici ¢innosti jsou stejné, doslo ale k navySeni
moznosti pro hodnoceni kazdé z polozek. Vysledné bodové ohodnoceni 0 — 100 bodu se taktéz
neméni. MBI ve srovnani s BI opravdu prokazuje vyssi senzitivitu i reliabilitu (Agarwal,
Aglawe, Sawant, 2022). Tato pozménéna verze BI dale obsahuje navic hodnoceni
psychosocialnich funkci, konkrétné oblast orientace a komunikace (Lippertova-Griinerova,

2015).
2.5.3 Funk¢ni mira nezavislosti

Test znamy pod zkratkou FIM je celosvétove vyuzivanym hodnocenim ADL. Pochazi
z roku 1989 z Ameriky (Lippertova-Grinerova, 2015). Pouzivani testu FIM (z angl. Functional
Independence Measure) je chranéno licenci, ktera je zpoplatnéna 1 500 americkymi dolary na
obdobi jednoho roku. Akreditace se vSak vztahu na zafizeni, nikoli na konkrétni osobu.
Zakoupenim této licence je zdarma zpfistupnéno i pouzivani Miry hodnoceni funkéniho stavu.
FIM je urCen pacientim od 7 let a jeho provedeni je nutné uskutecnit do 72 hodin od pfijeti
pacienta a také 72 hodin pfed jeho propusténim (Svécena, 2013). Provadi se zejména
u neurologickych pacienti a osob s ortopedickymi diagnoézami. Provadéji ho 1ékafi, oSetiujici

personal i terapeuti formou rozhovoru (Lippertova-Griinerova, 2015).

Hodnoceni obsahuje celkem 18 ukoli a je rozdéleno na dvé zakladni domény.
Motorickou Cast tvori 13 Cinnosti a kognitivni ¢ast obsahuje 5 ukold. Jsou zde sledovany
schopnosti pacientovy sebepécCe, kontroly svéracl, presunt, lokomoce, komunikace
a spoleCenského chovani (Agarwal, Aglawe, Sawant, 2022; Krivo§ikova, 2011). Vysledek
kazdé z polozek je zaznamenan na sedmibodové skale, z které pak vyplyva 7 funk¢nich stupna
pacienta informujici o stupni potfebné dopomoci. Bodové ohodnoceni se pohybuje
mezi 18 az 126 body, kdy je vhodné, aby pfi interpretaci vysledki hodnoceni byla rozlisena

fyzicka a psychosocialni ¢ast testu (Krivosikova, 2011).

FIM je povazovan jako presny, spolehlivy a validni nastroj pfi propousténi pacientt
domu. To plati zejména pak po uplynuti jednoho roku od hospitalizace. Nicméné u pacientti

s mirnym az tézkym neurologickym deficitem byly u tohoto testu zji§tény jisté limity (Agarwal,
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Aglawe, Sawant, 2022). FIM vychazi z BI, ale je navic obohacena o hodnoceni kognitivnich
funkci, konkrétné o oblast komunikace a socialnich schopnosti jedince. Ve srovnani s Bl je tedy
ucelengjsi a citlive)si, takze je schopen rozpoznat i malé odchylky. Na druhou stranu je nutné
k testovani vice Casového prostoru. Udava se doba okolo 40 minut (Vanaskova, 2006).
Pro shrnuti je u testu FIM prokazana validita i reliabilita. S jeho vysledky je ale zapotiebi
zachazet v kontextu s onemocnénim (Krivosikova, 2011). V porovnani s BI ¢ Katzovym
indexem je povazovan za komplexnéjsi nastroj pro hodnoceni ADL, protoze mimo PADL

testuje 1 socialni oblast a komunikaci (Mlinac, Feng, 2016).
2.5.4 Mira hodnoceni funkéniho stavu

Hodnotici nastroj dohledatelny pod zkratkou FAM (z angl. Functional Assessment
Measure) byl vyvinut v Kalifornii s cilem doplnit nedostatky testu FIM a podat lepsi obraz
funkéniho stavu pacienta po poskozeni mozku (CMP, traumatické poranéni mozku, roztrousena
skler6za). Pivodni verze byla upravena a adaptovana na britské prostiedi a dnes je tato verze
pouzivana celosvétoveé. Doba potiebna k realizaci testovani se pohybuje mezi 30 az 45 minut
(Stiborova, 2017). FAM by mél byt provadén do 10 dnt od pfijeti pacienta a dale pak béhem
posledniho tydne jeho hospitalizace. Narozdil od testu FIM, FAM neni podminén licenci. Pro

jeho pouzivani je ale nutné absolvovat Skoleni (Svécena, 2013).

Vtomto testu bylo pavodnich 18 ukold obohaceno o dalSich 18 polozek,
které se zamétuji na oblast kognitivnich funkci, zeyména pak na fec, Cteni, psani, konicky,
emoce apod. Dale je zde nové zarazena oblast IADL a aktivity jako vafeni, prani, domaci prace,

nakupovani, oblast zaméstnani ¢i sprava financi (Svécena, 2013).

Oba nastroje, FIM i FAM, jsou vhodnymi nastroji pro hodnoceni ADL zejména
v pocatcich rehabilitace. V pozdé¢jSich stadiich, kdy onemocnéni nabyva chronického

charakteru, tyto nastroje vykazuji urcitd omezeni (Stiborova, 2017).
2.5.5 Ergoterapeutické neurobehavioralni hodnoceni ADL

Tvarkyni je Gudran Ardnadottirova, ktera test A-ONE (z angl. The Arnadottir OT-ADL
Neurobehavioral Evaluation) zvetejnila roku 1990. Toto hodnoceni spojuje funkéni
a kognitivné percepCni vySetfeni pacienta. Posuzuje samostatnost v provedeni PADL a také typ
dopomoci potiebny k jejich vykonavani. Zaroveni rozpoznava i ruzné druhy

neurobehavioralnich poruch a jejich stupei zavaznosti. A-ONE je pouzivan predevSim

25



u jedincu starSich 16 let, ktefi trpi poSkozenim kortexu centralni nervové soustavy (Jelinkova,
Krivosikova, Sajtarova, 2009). Pro jeho spravné pouZiti je zapotiebi absolvovat pétidenni

certifikacni kurz (Cerone et al., 2021).

Hodnoceni ma dvé &asti. Prvni &ast tvoii Skdla funkéni nezavislosti, ktera se sklada
z 22 oblasti PADL a hodnoti stuperi dopomoci pomoci pozorovani na pétibodové stupnici 0 —
5, kdy vyssi skore zna&i vétsi stupeii nezavislosti. Dale je zda Skdla specifickych
neurobehavioralnich poruch, ktera informuje o rozsahu poruchy a stupni jeji zavaznosti.
Celkem je zde uvedeno 11 moznych poruch. Doba trvani prvni ¢asti se uvadi okolo 25 minut.
Druhou c¢ast tvofi Souhrnny list neurobehavioralni §kaly, ktery ma za cil pomoct urcit misto
nejpravdépodobnéjsiho  poskozeni mozku zpusobujici neurobehavioralni  problémy.
Tento souhrnny list je zaméfen na pochopeni deficitd centralni nervové soustavy, nikoli
na diagnostiku a to s cilem vytvofit adekvatni intervenéni plan (Jelinkova, Krivosikova,

Sajtarova, 2009).

Italsti certifikovani l1ékafi i ergoterapeuti hodnotili pomoci A-ONE nékolik pacientd
s neurologickym deficitem, kdy nasledné doslo k zhodnoceni psychometrickych vlastnosti
tohoto testovani. Pro srovnani vysledkid byl pouzit jako standardni vysetfeni BI. Test A-ONE
ve srovnani s timto testem prokazal dobrou validita, reliabilitu i responzivitu (Cerone et al.,

2021).
2.5.6 Katzuv index

Test vytvoril roku 1963 Dr. Sidney Katz pro chronicky nemocné pacienty a starnouci
obyvatelstvo (Agarwal, Aglawe, Sawant, 2022). Tehdy obsahovala tfistupiiovou bodovaci
Skalu. Vroce 1970 byl tento test pretvoren a Skala se zuzila jen na dva stupné, zavisly
a nezavisly. Vyhodou tohoto testovani je jeho rychlé provedeni, které zabere okolo 5 minut

(Lippertova-Griinerova, 2015; Krivosikova, 2011).

Cilem je zhodnotit aktivity ADL a to konkrétné v 6 oblastech jako koupani, pouziti
toalety, kontinence, oblékani, pfesuny a sebesyceni. Je zde urcitd hierarchie v uspotradani
jednotlivych oblasti pfi testovani, ze které vyplyva, ze pacient ztrdci svou sobéstacnost
jako prvni v naro¢néjSich aktivitach a az poté v téch jednodussich (Krivosikova, 2011).
Maximalni skore je 6 bodu, které oznacuje uplnou nezavislost. Ohodnoceni 4 body ukazuje

na stfedni miru postizeni a 2 body na zavazné&jsi stav (Mlinac, Feng, 2016).
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Ve srovnani s BI nebo testem FIM vykazuje Katziiv index mensi spolehlivost
(Vanaskova, 2000). Je vhodné&jsim testem u dlouhodobych onemocnéni, zatimco BI

se ukazuje jako lepsi volba u onemocnéni v akutnim stadiu (Mlinac, Feng, 2016).
2.5.7 Modifikovana Rankinova Skala

Hodnoceni se zkratkou mRS (z angl. Modified Rankin Scale) vzniklo z pavodni
Rankinovy skaly z roku 1957, ktera méla za ukol na jedné z prvnich jednotek s pacienty
po CMP hodnotit jejich nasledky. Modifikace tohoto testu se pak stala prvni funkcni Skalou
u téchto osob. Tradicné je testovani provadéno formou rozhovoru, pokud ale pacienta nelze

z urCitych divodi vysetfit osobné, Ize vyuzit pomoci jiné osoby (Taylor-Rowan et al., 2018).

Tato skala slouzi k hodnoceni nezavislosti a disability pacientd. Sklada se
ze Sestibodové stupnice, kde stupen 0 znamena absenci pfiznaku, 1 znac¢i nepfitomnost postizeni
navzdory pfiznakim, 2 oznacuje lehké postizeni, kdy pacient neni schopen vykonavat diivejsi
aktivity, ale zvlada zakladni péci o sebe samého. Dale jsou uvadény stupné 3 a 4, kde se popisuji
sttedné tézké postizeni bez nutnosti vyuziti pomoci a s vyuzitim asistence. Nakonec stupeni 5
oznacuje tézké postizeni, kdy je pacient upoutan na lizko, inkontinentni a vyzaduje neustalou

peci (Agarwal, Aglawe, Sawant, 2022).

I kdyz jsou znamy jisté neptesnosti v souvislosti s reliabilitou mRS, pouzivéani tohoto
testu je doporu¢ovano a hovoii se o ném jako o jednom z nejvice pouzivanych nastroju
k hodnoceni nasledki mrtvice (Taylor-Rowan et al., 2018). U pacienti po CMP se tedy mRS
hojné vyuziva, ale zahrani¢ni studie uvadi, ze by bylo vhodné provést dalsi vyzkumy
pro ovéfeni psychometrickych vlastnosti této hodnotici Skaly (Agarwal, Aglawe, Sawant,

2022).
2.5.8 PULSES Profile

Jedna se o jedno znejstarSich hodnoceni piredstavené pany Moskowitz a McCann
roku 1957, které bylo v roce 1975 upraveno. Lépe se zde definovaly testované polozky a doslo
k pozménéni bodovaci stupnice. PULSES je vyuzivan zejména v domacim prostiedi pacienta a
jsou zde sledovany nasledujicich oblasti, podle kterych byl zvolen i1 nazev testu:
Physical condition (t€lesna stav), Upper limb functions (funkce hornich koncetin), Lower limb
functions (funkce dolnich koncetin), Sensory components (smyslové komponenty), Excretory

functions (vyluCovaci funkce), Support factors (podpumné faktory) (Vanaskova, 2006;
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Krivo§ikova, 2011). Ovétovani dovednosti je provadéno v 6 oblastech a hodnoceni je na
stupnici 1 az 4, kdy nejnizsi zavislost je ohodnocena 1 bodem. Pacient tedy muze v testu obdrzet
6 (zcela nezavisly) az 24 (zcela zavisly) bodi. PULSES Profile je provadén nejcastéji u pacientd
s neurologickym deficitem pied propusténim, nejlépe vSak v kombinaci s BI (Krivosikova,
2011). Primarné je urCen pacientim s chronickym onemocnénim a vyuziva se také u pacientt

po CMP, kde jeho vysledky jsou srovnatelné s hodnocenim FIM (Physiopedia, n.d.).
2.5.9 Hodnoceni instrumentalnich ADL dle Lowtona

Toto hodnoceni ma fadu aktualizovanych verzi. Pivodni verze vysla roku 1969 a byla
predstavena autory Lowton a Brodyova. Je uréeno prevazné pro pacienty seniorského veéku a
predklada obraz zvladani instrumentalniho ADL celkem u osmi aktivit jako nakupovani,
telefonovani, podani 1éka, preprava dopravnimi prostifedky, manipulace s penézi, domaci prace,
prani a pfiprava jidla. Napomaha zhodnotit funk¢ni stav pacienta a jeho fyzické 1 kognitivni
schopnosti. Jsou znamy dvé mozné hodnotici stupnice tohoto testu, dvojstupiiova
¢i trojstupiova. Ve vysledku obé hodnoti, zda pacient je nebo neni schopen provést danou
aktivitu, ¢i zda potfebuje dopomoc jiné osoby. Starsi verze tohoto testovani uvadéji rozdily pro
testovani obou pohlavi. U muzl se konkrétné hodnoti pouze pét polozek, kdy jsou vynechany
aktivity jako prani, domaci prace a priprava jidla. Novéjsi verze od této mySlenky ustoupila
a ob¢ pohlavi jsou zde testovana bez rozdilu. Je vSak nutné zohlednit individualitu kazdého
jedince a naroky, které jsou na néj v domacim prostredi vyvijeny. Terapeut hodnoti provadéné
¢innosti pomoci pozorovani, dotazniku ¢i rozhovoru. Proces administrace je pomérné snadny,

rychly a zabere okolo 15 minut (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009; Krivosikova, 2011).
2.5.10 Frenchay Activity Index

Jedna se o hodnoceni ADL vytvorené autory M. Holbrook a C. E. Skilbeck roku 1983.
Jsou zde testovany tzv. life style aktivity ve 3 doménach a to vedeni domacnosti, volnocasové
aktivity a pracovni prostredi, a dale socialni aktivity (Lippertova-Griinerova, 2015). Tento test
se zkratkou FAI je provadén formou formalniho rozhovoru a sleduje funkéni schopnosti
pacienta pied a po prodélané mrtvici. Administrace tohoto testovani je snadna a Casovée
nenarocna (Galeoto et al, 2019). Test zahrnuje 15 polozek, kdy kazda z nich je ohodnocena
0 az 3 body. Jsou zde uvedeny aktivity jako pfiprava jidel, myti nadobi, prani, doméaci prace,
nakupovani, spoleCenské akce, prochazky venku po dobu 15 minut, konicky, fizeni ¢i jizda

dopravnimi prostfedky, prace na zahradé, ¢teni knih a zaméstnani. Celkové skore muze nabyvat
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0 az 45 bodu (Hsieh et al., 2002). Vysledné bodové ohodnoceni jedince se pohybuje
v intervalech mezi 0 az 15 body (malo aktivni), 16 az 30 body (stfedné aktivni) a 31 az 45 bodu
(velmi aktivni). Hranici pro mirné postiZzeni vzniklé na podkladu mrtvice je 18 bodu a vyse
(Galeoto et al, 2019). FAI byl porovnavan s nékolika testy jako napt. s BI ¢i Stroke Impact
Scale a je prokazano, Ze je spolehlivym a platnym méfenim IADL u pacientd po mrtvici

(Galeoto et al, 2019; Hsieh et al., 2002).
2.5.11 The Nottingham Extended Activities of Daily Living

Test hodnoti poruchy ADL formou sebehodnoticiho dotazniku, ktery bava vyplnén
do 10 minut. Pacient je dotazovan celkem na 21 cCinnosti v jednotlivych podoblastech
jako napf. zda je schopen samostatného pohybu, zda zvlada vykonavat domaci prace, Ci byt
samostatny v kuchyni a volnoCasovych aktivitach apod. Test je urCen pro pacienty s CMP
v akutnim stadiu a pacienty chystajici se zpét do domaciho prostredi (Ferrucci et al., 2007).
Hodnoceni IADL je jasné a piehledné. Test prokazal velmi uspokojivé vlastnosti ve srovnani
s ostatnimi validnimi testy IADL. Je proto povazovan za spolehlivy i u pacientd po CMP

(Nair et al., 2011).
2.6 Nejcastéji hodnotici polozky vSednich dennich ¢innosti

Existuje jen malo zdroju, které se zabyvaji tim, zda a do jaké miry jednotlivé
komponenty ADL mohou piedpovidat navrat pacienta do domaciho prostfedi. Bylo provedeno
nekolik zahrani¢nich studii, které se ve vyctu téchto ADL ne vzdy zcela shoduji. Kazda z nich
pfichazi s velmi pfinosnymi informacemi a predkladd informace potiebné pro rozsifeni této

problematiky.

Schopnost samostatné zvladat jednotlivé slozky ADL muze poukazovat na budouci
funk¢ni stav pacienta. Mezi nejsiln€jsi ukazatele pro navrat jedince do domaciho prostiedi je
schopnost sobéstacnosti v osobni hygien¢€, oblékani horni poloviny téla, kontinenci stolice
a vnavazovani socidlnich interakci s okolim. Studie jmenuji i dalsi aktivity
(schopnost udrzet a kontrolovat mo¢, pfesun na toaletu, pohybovani se pomoci mechanického
voziku, oblékani, pamét), které predpovidaji stupen disability pacientd po CMP (Gialanella,

Santoro, Ferlucci, 2013).

Spravna funkce dolnich koncetin je vyznamna pro samostatnou a bezpecnou chuzi,

presuny a rovnovahu. Funkce hornich koncetin je zasadni pro vykonavani ADL v oblastech
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osobni hygieny, sebesyceni a oblékani (Kim & Cho, 2023). Zru¢nost v oblékani horni poloviny
téla je u pacientt po CMP vyznamnou doménou ADL, protoze ovliviiuje kvalitu Zivota
pacientim i jejich blizkym osobam. Uvadi se, ze okolo 36 % pacienti se potyka s problémy
v této oblasti jesté 2 roky od vzniku mrtvice. I pfes tento fakt souasna méfitka hodnotici
schopnost oblékani prokazuji vyznamna omezeni. Napf. BI ¢i FIM obsahuji pouze 1 polozku
pro ovéfeni této funkce, a proto bylo vyvinuto hodnoceni Upper-Body Dressing Scale,
které v 7 komponentach detailné testuje oblékani vrchniho dilu obleCeni u pacientd po iktu.
Jedna se o jednoduchy, spolehlivy a citlivy nastroj zaznamenavajici pokrok pacienta
v jednotlivych slozkach této aktivity. Doporucuje se ale provést dalsi vyzkumy, které by ovétily

psychometrické vlastnosti tohoto testu (Ng et al., 2023).

Pro uspésné zvladani oblékani je nutné umét korigovat rovnovéahu, kontrolovat pohyby
trupu, hornich 1 dolnich koncetin a umét si ¢innost spravné naplanovat. Zrakové a smyslové
poruchy obecné jsou spojovany spiSe s obtizemi v oblékani horni poloviny téla,
zatimco motoricky deficit zptisobuje obtiZe s oblékanim dolni poloviny téla. Osobni hygiena
(myti rukou, obliCeje, zubl, Cesani, liCeni, holeni) vyzaduje pouziti fady nastroju jako napf.
holici strojek, houba, kartaCek apod. Je proto nutné, aby pii provadéni téchto Cinnosti byl
pacient motoricky i1 kognitivné zdatny. Schopnost ovladani sfinktera je dalSim dilezitym
faktorem, ktery je u pacient sledovan. Kontrola stolice je vyznamna pro zachovani pacientovy
dustojnosti a pokud je tato schopnost narusena, tak byvaji naruseny i jeho funk¢ni schopnosti.
Prizniva kondice paméti je pro GspéSnou rehabilitaci velice dulezita. Pamét’ je prostfedkem
pro uceni se novym vécem, coz je pro obnovu funkce v terapii vyznamné. Aby se pacient mohl
na své 1éCbe plné participovat, je nutné, aby byla zachovana jeho schopnost socialni interakce,
tedy schopnost komunikace, navazovani a udrzovani vztaht (Gialanella, Santoro, Ferlucci,

2013).

Hodnoceni vykonu ADL prokéazalo velkou souvislost se stavem kognitivnich funkci,
schopnosti samostatné chtize a udrzeni rovnovahy pacienta. Stfedné velka souvislost byla
zjisténa u stupné svalové sily a funk¢niho stavu hornich koncetin. Nejnizsi souvislost s ADL
pak prokéazala spasticita. Poruchy kognitivnich funkci jsou jednou z hlavnich pficin zavislosti
pacienta na pomoci druhé osoby pii vykonavani ADL. Dobra kondice téchto funkci naopak
ukazuje miru funkéniho zataveni po CMP. Rovnovazné funkce jsou obsazeny v fadé
doménach ADL, napt. ve vykonavani osobni hygieny, koupani, sebesyceni, toalety, oblékani,

kontroly stolice a moceni, chiize ¢i stoupani po schodech, pfesuny na vozik apod.
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Schopnost chuize u pacienti po CMP ma velky dopad na jejich kvalitu Zivota, a proto obnova
této funkce je jednim z dulezitych cilt rehabilitace. Terapie rovnovahy a chtize je Castokrat
upfednostiiovana pred terapii vénujici se horni koncetiné a pfitom obnova funkcnich vlastnosti
ruky u pacienti po CMP muze celkové zvysit jejich funkcnost a také piiznivé ovlivnit
rovnovazné funkce a chiizi. To se projevi i v Uspésnosti vykonavani ADL a jejich zlepseni je
pak zasadni pro opétovny navrat pacienti doml. V klinické praxi by proto mély byt
podporovany terapeutické metody pro zlepSeni kognitivnich a rovnovaznych schopnosti, av§ak
meély by zahrnovat i postupy pro zlepSeni funkci horni koncetiny u pacientd po CMP (Kim,

Cho, 2023).
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3 Dopliikové testy v souvislosti se sebeobsluhou

Pii vykonavani ADL je nutné, mimo vlastnich aktivit v§edniho dne, zohlednit i dalsi
funkce, které maji na jejich vykonavani vliv a které byly vznikem CMP postizeny. Tyto testy
jsou pouze dopliiujici, nikoliv urcujici hodnoceni ADL, ale mohou pfinést urcitou celistvost

a roz§ifeny obraz pacienta.

Jedna se o zjisténi stavu funkéni mobility, schopnost komunikace s ¢imz se poji
vySetieni kognitivnich funkci a v neposledni fad€ i ovéfeni senzomotorickych funkci. Dale je
vyznamné zohlednit socialni role, které pacient plni a tedy jaké jsou naroky na jeho opétovné
zapojeni se do zivota (Krivo§ikova, 2011). Deficity v senzorické oblasti se na vykonavani ADL
odrazeji hlavné ve fazi jejich dokoncovani (Mlinac, Feng, 2016). Schopnost kontroly trupu po
prodélani CMP je uzce spjata s vykonavanim ADL a dokonce miize predpovidat miru
uspesnosti tyto ¢innosti provadét do budoucna, a proto je zadouci tuto funkci vysSetfit
co nejdiive a veénovat ji v rehabilitaci pozornost. Prediktivni schopnost stability trupu je
prokazana zejména u pacientll v akutnim stadiu mrtvice (14 dni) a dale pak po uplynuti 6 mésica
od jejiho vzniku (Hsieh et al., 2002). Objevujici se spasticita je také limitujici pro fadu aktivit

a muze ohrozovat funk¢nost jejich provedeni (Krivosikova, 2011).
3.1 Motorika, rovnovaha, stoj a sed

Stuperi svalové sily na hornich 1 dolnich koncetinach hodnoti Motoricity Index (MI)
z roku 1980 pochazejici z Belgie, ktery vyvinuli Demeurisse a spol. Test hodnoti pacienty
po CMP s hemiplegii, kdy jsou obé koncCetiny vzdy navzijem porovnavany (Lippertova-
Griinerova, 2015; Yoo, Lim, 2022). MI u pacientt po iktu prokazal validitu a vysokou reliabilitu
(Yoo, Lim, 2022).

Fugliv-Mayeruv test (FMA) hodnoti kvalitu motoriky po CMP a vS§ima si zejména
nezadoucich synergii. Pochazi ze Svédska a vznikl roku 1985 (Lippertova-Griinerova, 2015).
Reliabilita testu u pacientd v akutni, postakutni i chronické fazi je vynikajici, nicméné pro uplné
ovéreni validity jesté chybi platné dikazy (Yoo, Lim, 2022). Dal§im hodnocenim motoriky u
pacientt s hemiparézou je Rivermead Motor Assessment, ktery byl vyvinut v Oxfordu roku
1979 (Lippertova-Grinerova, 2015). Bergova Skala (BBS, z angl. The Berg Balance Scale)
hodnoti stabilitu a rovnovazné funkce jak ve stoji tak i béhem chize ve 14 ukolech.

Byla vytvofena roku 1989 v Kanadé Katherine Berg zejména pro geriatrické pacienty,
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ale je vyuzivana i u pacienti po CMP. Vystup hodnoceni sdéluje pravdépodobnost vyskytu
pada u testovaného pacienta (Lippertova-Griinerova, 2015; Yoo, Lim, 2022). BBS je test
s vynikajici reliabilitou a vykazuje dobrou az vynikajici validitu pfi srovnani s jinymi testy
meéfici rovnovahu (Lim, 2022). Jinym hodnocenim stoje je testu Standing balance. Hodnotici
nastroj sedu a jeho stability u pacientd po iktu je test Sitting Balance Score z roku 1990
od autorti Sandin a Smith (Lippertova-Griinerova, 2015). Test Time Up and Go (TUG),
odvozeny z testu Get Up and Go od autorti Mathias a kol., slouzi k méfeni rovnovahy a funk¢ni
pohyblivosti u starSich osob. Je Siroce vyuzivan i u jedincd po CMP, pacientu
s Parkinsonovou chorobou, traumaty mozku a u dalSich muskuloskeletalnich onemocnéni.
Test prokazuje vynikajici reliabilitu u pacientd v akutnim i chronickém stadiu mrtvice.
Jeho validita se pak u téchto pacienti ukazala jako dobra az vynikajici ve stadiu subakutnim
a chronickém (Yoo, Lim, 2022). Desetimetrovy test chuze (10mWT, z angl. The 10-m Walk
Test) byl vyvinut roku 1983 predevsim pro pacienty s hemiparézou jako vystupni méfeni
hodnotici celkovy posun v rehabilitaci (Lippertova-Griinerova, 2015). Studie Yoo, Lim (2022)
informuje, Zze 10mWT je dnes Siroce vyuZzivan u pacientd po CMP, u neurodegenerativnich
a muskuloskeletalnich onemocnénich, ale i jako testovani zdravé populace. Test vykazuje
vynikajici reliabilitu a pfi ovéfovani validity velmi dobfe koreluje s vysledky Sestiminutového
testu chuze (6minWT, zangl. The 6minWT), ktery je primarné vyuzivan u pacientd
s kardiopulmonalnimi onemocnénimi, ale i u n¢j byla prokazana vysoka validita 1 reliabilita

u neurologickych pacienta (Yoo, Lim, 2022).
3.2 Manipulace a jemna motorika

V souvislosti se sebeobsluhou je podstatné zminit vliv uchopovych funkci. Ruce maji
velky vyznam pfi vykonavani pracovnich povinnosti. Lze jimi vyjadfit gesta, z cehoz plyne,
Ze se jedna o nastroj komunikace. Nemén¢ dilezity je hmat, ktery nam spoluvytvafi kvalitativni
obraz daného predmétu. Podstatné je, ze funkEnost obou rukou je zapotiebi pro samostatnost a
sobéstacnost v ADL. Je-li jejich funkce narusena, aktivity jako oblékani ¢i hygiena se stavaji

problematickymi (Hellbrtugge a kol., 2010).

Action Research Arm Test (ARAT) je hodnoceni funkce hornich koncetin z roku
1981. Zamétuje se zejména na manipulaci s pfedméty a je pouzivan nejc¢astéji u neurologickych
pacienti s poruchami centralniho nervového systému, konkrétn€é u pacienti s CMP,
roztrousenou skler6zou, traumatem mozku, apod. (Bastlova, 2015; Lippertova-Griinerova,

2015). Wolf Motor Function Test (WMFT) je testovani z roku 1999 a vyuziva se u pacientd
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v chronickém stadiu CMP ¢ po traumatech mozku (Bastlova, 2015). Hodnoceni
monomanudlnich a bimanuélnich dovednosti je obsazeno v Testu manipula¢nich funkci
(TMF), ktery za pomoci sady Ministav hodnoti funkci ruky pfi manipulaci s riznymi objekty
(Machackova et al., 2010). Devitikolikovy test vznikl jiz roku 1985 a je urCen pacientim
s poruchami jemné motoriky a koordinovaného pohybu. Lze byt tedy vyuzit u diagnoz jako
roztrouSena skleroza, CMP a parézy hornich koncetin (Lippertova- Grinerova, 2015). Z roku
1985 pochazi také test Box and Block, ktery cili na schopnost obratnostni motoriky hornich
koncetin. Jeho validita byla mimo jinych diagnéz ovéfena i u pacientd po iktu. Vyborna
reliabilita testu byla konkrétné prokazana v akutnim a chronickém stddiu CMP, u spastické
parézy a parézy horni koncetiny (Bastlovd, 2015; Lippertova-Griinerova, 2015).
Jebsen-Taylor Hand Function Test je dalSim hodnocenim jemné i hrubé motoriky v ADL
aktivitach. Obsahuje celkem 7 subtesti a je mimo jiné vyuzivan u pacienti po CMP

(Physiopedia, n.d.).
3.3 Spasticita

Hodnoceni spasticity se odviji od subjektivniho zhodnoceni terapeuta na Skalach jako
jsou Ashworthova, Oswestryho ¢i Tardieuho, kdy jsou znamy 1 jejich modifikace (Krivosikova,

2011; Konecny, 2021).

Ashwortova skala (AS) z roku 1964 byla pivodné vytvorena jako méfeni pro pacienty
s roztrousenou sklerozou, ale dnes je vyuzivano jak u pacienti po mrtvici ¢i s transverzalni
misni 1ézi (Lippertova-Grinerova, 2015). AS jepovazovano za piesné hodnoceni spastické
parézy a to v riznych Castech t€la, nicméné v soucasnosti nékolik autorti nedoporucuje pouzivat
tuto skalu proto, ze k vySetieni vyuziva jen pasivni protazeni spastickych vlaken. V roce 1987
vznikla senzitivnéjsi verze AS a to Modifikovana Ashworthova §kaly (MAS) (Ehler, 2015).
Dal$im hodnocenim spasticity je Tardieu-ova Skadla zroku 1954 (Krivosikova, 2011).
Tato Skala je ve srovnani s AS nebo MAS uzitecngjsi, protoze hodnoti centralni slozku
svalového napéti zvlast, zatimco AS a MAS centralni a periferni slozku svalového tonu pfi

vySetfovani slucuji (Ehler, 2015).
3.4 Kognitivni funkce

Nejcasteji pouzivanymi nastroji kognitivnich funkci vzniklych na podkladu mrtvice

jsou testy Mini Mental State Examination (MMSE) a Montrealsky kognitivni test (MoCA).
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P1i jejich pouzivani je zapotrebi vzit v potaz ne€kolik faktort jako jsou vzdélani, vek, charakter
CMP, cas uplynuly od vzniku mrtvice a zohlednit 1 jednotlivé domény kognitivnich funkei.
Vyznamné spoléhaji na verbalni schopnosti a urovenl vzdélani pacienta, pficemz nedostatecné
zohledfiuji afazii, apraxii a neglect syndrom. MMSE vykazuje niz§i uspeSnost
pfi odhalovani postcerebralnich ischemickych poruch nez MoCA (Khaw et al., 2021).
Ve srovnani s MMSE je MoCA uvadéna i jako obtizn€jsi. V obou testech je totiz maximalné
mozny pocet dosazenych bodii 30. Norma pro test MoCA je 26 bodu, zatimco v MMSE je
hranici jen 24 bodu. (Krivosikova, 2011; Bastlova a kol., 2015). Adenbrooksky kognitivni
test (ACE) je dal§im nastrojem slouzici k screeningu demence a ranych stadii Alzheimerovy
choroby (Gaber, Parsons, Gautam, 2011). Morris, Hacker, Lincoln (2011) ve své studii pisi,
ze ACE nedosahuje adekvatni urovné pro hodnoceni kognitivnich poruch u pacientd s akutni

CMP.
3.5 Participace a kvalita Zivota

Jako nastroje hodnotici kvalitu zivota 1ze zminit dotazniky SF 36 a SF 12. Oba tyto testy
provadéji 1ékafi, psychologové ¢i védci u pacient s neurologickou diagnézou. Nahlizi se zde
na vlastni onemocnéni, zdravotni a psychicky stav. Je v nich pokladano 36 nebo 12 otazek

v 8 oblastech (Lippertova-Griinerova, 2015; Okoye et al., 2023).

Jinym sebehodnoticim dotaznikem, ktery sleduje zdravotni postizeni a kvalitu zivota
pacienti po mrtvici, je Stroke Impact Scale (SIS). Existuje i zkracena verze SIS-16, u které je
potvrzena minimalni ztrata spolehlivosti a kterd se zaméfuje na sebehodnoceni ryze fyzickych

oblasti tykajici se sily, funkce ruky, PADL a IADL a mobility (Mulder, Nijland, 2016).
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DISKUZE

Testovani pacienti po CMP je v rehabilitaci Sirokym tématem. Existuje fada zptsobu,
kterymi lze v terapii provést hodnoceni, at' se jiz jedna o metody subjektivni ¢i objektivni
a testy standardizované Ci nestandardizované. Studie od autort Mlinac, Feng (2016) uvadi,
ze nejlepsi cestou k ziskavani informaci o stavu pacienta se zda byt kombinace sebehodnoticich

Skal a pfimého pozorovani pacienta v konkrétnich ¢innostech.

V soucasnosti neni zndma Skala, ktera by pokryla veskeré aspekty postizeni pacienta
po CMP, tedy neurologicky deficit, schopnost vykonavani ADL, naplnéni socialnich roli
a kvalitu zivota (Reif, 2011). Stejné tak i pfes velky vliv senzorickych funkci na pohyb neni

doposud hodnoceni téchto funkci sjednocené a standardizované (Machackova et al., 2010).

Vysledky reSerSe v zahraniCi ukazuji, ze mezi nejcasteji pouzivané hodnoceni PADL
u pacientli po mrtvici jsou testy Index Barthelové, Funkéni mira nezavislosti, Katziv index
a Modifikovana Rankinova S§kala. NejvyuzivanéjSimi nastroji hodnotici IADL jsou testy
Franchay Activity Index a Hodnoceni instrumentalnich ADL dle Lowtona (Chevalley et al.,
2023; Kelbling et al., 2023; Agarwal, Aglawe, Sawant, 2022; Pashmdarfard & Azad, 2020;
Galeoto et al, 2019; Taylor-Rowan et al., 2018; Mlinac, Feng, 2016; Veerbeek et al., 2011;
Hsieh et al., 2002).

Informace pfi ovéfovani platnosti Katzova indexu u pacienti po CMP nebyly
jednoznacné. Tento test je primarn€ urCen pro chronicky nemocné pacienty a starnouci populaci
a nebyly u né) dohledany konkrétni studie prokazujici jeho platnost v akutni fazi CMP.
Tento hodnotici nastroj je ale zmiflovan napf. ve studiich Chevalley et al. (2023) ¢i Agarwal,
Aglawe, Sawant (2022), které pojednavaji o moznostech hodnoceni v neurorehabilitaci.
Vyuziti Katzova indexu u pacientil po mrtvici je tedy mozné az v chronickém stadiu tohoto

onemocnéni.

Pii volbé hodnoticiho nastroje ADL u pacientt po CMP v Ceské republice naprosto
dominuji testy Funk¢ni mira nezavislosti a Index Barthelové. Dale jsou pouzivany jejich
rozSitené verze Modifikovany index Barthelové a Mira hodnoceni funkéniho stavu
(Kratochvilova et al., 2021; Stiborova, 2017; Svécena, 2013;Vanaskova, Bednar, 2013; Reif,
2011; Vanaskova, 2005).
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Nezavislost ve vykonavani ADL, zejména v motorickych aktivitach (chtze, pretaceni
na boky, posturalni stabilita, sed a stoj), ma vyznamny vliv na propusténi pacienta do domaciho
prostfedi. Pfi planovani propusténi je nezbytné zohlednit nejen fyzické funkce pacienta, ale také
dalsi faktory jako jsou jeho kognitivni schopnosti a socidlni prostiedi. Pacienti s lepSimi
kognitivnimi funkcemi maji vy$§i $anci na navrat domd. Zivotni situace pacienta pred vznikem
CMP je také dilezitym faktorem. Pacienti zijici sami musi prokazat vyssi stupen nezavislosti

v ADL, aby byli propusténi a mohli se vratit do domaciho prostiedi (Chevalley et al., 2023).

Casny nastup rehabilitace u pacienti po CMP je Gizce spjat s vy$si kvalitou Zivota t&chto
jedinca a také se snizenim miry ekonomického zatiZeni, které s sebou péce o pacienty nese.
Problematika tykajici se této situace v Ceském zdravotnictvi neni dostatecné prozkoumana,
nicméné ekonomicka analyza pracujici s daty tii zafizeni v Ceské republice pichazi s faktem,
ze naklady spojené s hospitalizaci se odvijeji na zakladé délky hospitalizace, pouzitych
1écebnych postupt a provoznich zvyklosti pracovisté. Uvadi se, Ze ro¢ni naklady na pacienta
po CMP ¢&ini okolo 8 900 KC, coz v souvislosti s pfibyvajicim poétem pacientd s touto

diagnozou prinasi velké ekonomické zatizeni (Kratochvilova et al., 2021).
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ZAVER

CMP je Castym zdrojem invalidity a disledky tohoto onemocnéni mimo jiné zahrnuji
poruchy svalové sily, svalového tonu, senzomotorickych schopnosti, citlivosti, kognitivnich
funkci a mnoho dalSich aspekta. Tito pacienti se Casto potykaji s depresivnimi stavy, coz dale
komplikuje jejich rehabilitaci a navrat do bézného zivota. VSechny tyto faktory maji vyznamny
vliv na schopnost pacientii vykonavat ADL a ovliviiuji jejich celkovou kvalitu Zivota.
Je proto nezbytné, aby hodnoceni, vCetné rehabilitace, po CMP bylo komplexni a bylo

zohlediiovano Siroké spektrum potieb a obtizi, se kterymi se pacienti potykaji.

Ztrata hybnosti a citlivosti na jedné strané téla ma vyznamny dopad na schopnost
vykonavat ADL v riznych oblastech. Hemiparetici Casto Celi obtizim v samostatnych
pfesunech, mobilité, osobni hygien¢, kontinenci, oblékani, sebesyceni, piipravé jidla,

komunikaci ¢i provadéni doméacich praci.

Hodnoceni stavu pacienta po CMP je ¢asto provadéno pomoci standardizovanych testl,
jako jsou Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi, National Institutes
of Health Stroke Scale nebo Chedoke — McMaster Hemiplegia Assessment. Tyto testy vSak
dopady onemocnéni hodnoti velmi obecné a nezabyvaji se konkrétnimi funkcemi a aktivitami,
které pacient vykonava v bézném zivoté. Proto existuji standardizované testy zameétené
na hodnoceni ADL, které 1épe reflektuji skutecny stav pacienta. Mezi tyto testy patii napt. Index
Barthelové, Modifikovany index Barthelové, Funk¢ni mira nezavislosti a Mira hodnoceni
funkéniho stavu ¢i The Nottingham Extended Activities of Daily Living, Tyto testy je vhodné
pouziti zejména v akutni fazi CMP. Katziiv index a PULSES Profile se doporucuji pouzit
az v chronickém stadiu tohoto onemocnéni. DalSimi nastroji pro hodnoceni ADL jsou testy
Frenchay Activity Index, Ergoterapeutické neurobehavioralni hodnoceni ADL, Modifikovana
Rankinova §kala nebo Hodnoceni instrumentalnich ADL dle Lowtona. Tato zminéna hodnoceni

poskytuji ucelenéjsi a detailné€jsi pohled na funk¢ni deficity pacienta vzniklé na podkladé CMP.

Nejcastéji pouzivanymi testy ADL u pacientt po CMP v zahrani¢i jsou
Index Barthelové, Funkéni mira nezavislosti, Katziv index, Modifikovana Rankinova $kala,
Franchay Activity Index a Hodnoceni instrumentalnich ADL dle Lowtona. V Ceské republice
u tohoto spektra pacienti jednoznacné prevlada pouzivani testd FunkCni mira nezavislosti
a Index Barthelové, vcetné jejich rozsifenych verzi (Modifikovany index Barthelové

a Mira hodnoceni funk¢niho stavu).
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SEZNAM ZKRATEK

EBP

ADL

PADL

IADL

BE FAST

WHO

MKF

ICF

NIHSS

BI

MBI

FIM

FAM

A-ONE

FAI

mRS

MI

FMA

BBS

TUG

Evidence besed practice (praxe zaloZena na dukazech)

Activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)

Personalni vSedni denni Cinnosti

Instrumentalni vSedni denni Cinnosti

Balance, eyes, face, arms, speech, time

Svétova zdravotnicka organizace

Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability a zdravi
(International Classification of Functioning, Disability and Health)
National Institutes of Health Scale

Barthel Index

Modified Barthel Index

Functional Independence Measure

Functional Assessment Measure

The Arnadéttir OT-ADL Neurobehavioral Evaluation

Franchay Activity Index

Modified Rankin Scale

Motoricity Index

Fuglav-Mayertv test

The Berg Balance Scale

Time Up and Go
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10mWT

6minWT

MMSE

MoCA

ACE

AS

MAS

SF 36

SF12

SIS

ARAT

WMEFT

The 10-m Walk Test

The 6minWT

Mini — Mental State Examination
Montrealsky kognitivni test
Adenbrooksky kognitivni test
Ashwortova Skala

Modifikovana Ashwortova skala
36-Item Short Form Health Survey
12-Item Short Form Health Survey
Stroke Impact Scale

Action Research Arm Test

Wolf Motor Function Test
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