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Abstrakt v CJ

Uvod: Cévni mozkova pithoda je &astym divodem invalidity, obvykle se zavaznym
postizenim horni koncetiny. To je disledek problémil s vykonavanim dennich aktivit.

Cil: Zhodnotit, jak se po rehabilitaci zlepSila funkce postizené horni koncetiny a jestli se po
rehabilitaci vysledky pfibliZily hodnotdm zdravé koncetiny.

Metodika: Testovano bylo 9 pacienti po cévni mozkové piithod€, s postizenim horni
koncetiny. Pacienti byli hodnoceni pomoci Action Research Arm Testu (ARAT) a Nine Hole
Peg Testu (NHPT). M¢teni probéhlo na zacatku rehabilitace a poté s nékolika dennim
odstupem. Data byla zapsana do programu Microsoft Excel 2007 a nasledné zpracovana
Vv programu Statistica 13.4.0. Hladina vyznamnosti vSech testli byla stanovena p<0,05.

Vysledky: Ke zhodnoceni cile byly polozeny dvé védecké otazky, kazda podlozena dvéma
hypotézami. Prvni dvé hypotézy hodnotily, zda doSlo po rehabilitaci ke zlepSeni vysledkd.
Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan pro celkovy vysledek ARAT a také pro 2 jeho
subtesty — B a D. Pro NHPT statisticky vyznamny rozdil prokazan nebyl. Dalsi dvé hypotézy
zkoumaly, zda se motorika postizené koncetiny zlep$ila do ptvodniho stavu. Statisticky
vyznamny rozdil byl pozorovan pro celkovy vysledek ARAT a jeho subtesty A a B, to
potvrdilo ptedpoklad, ze testovand koncetina jest¢ nedosdhne takovych wvysledkt, jako
koncetina zdrava.

Zavér: ARAT muze byt pouzit jako celek pro hodnoceni obnovy motoriky horni koncetiny
po cévni mozkové ptihode. NHPT statisticky vyznamné zmény neprokazal.



Klicova slova: cévni mozkova ptihoda, horni koncetina, hodnoceni, Action Research Arm
Test, Nine Hole Peg Test

Abstrakt v AJ

Introduction: Stroke is a common cause of disability, usually with severe upper limb
involvement. This causes to problems with daily activities.

Aim: To evaluate how the function of the affected upper limb has improved after
rehabilitation and whether the results approached the values of a healthy limb after
rehabilitation.

Methods: 9 patients after a stroke with upper limb involvement were tested. Patients were
examined by using the Action Research Arm Test (ARAT) and the Nine Hole Peg Test
(NHPT). The measurement took place at the beginning of the rehabilitation and then at
several daily intervals. The data were written into Microsoft Excel 2007 and subsequently
processed in Statistica 13.4.0. The significance level of all tests was determined to be p <0.05.

Results: To evaluate the goal, two scientific questions were asked, each supported by two
hypotheses. The first two hypotheses evaluated whether the results has improved after
rehabilitation. A statistically significant difference was demonstrated for the overall ARAT
result and also for 2 of its subtests — B and D. No statistically significant difference was
demonstrated for NHPT. The other two hypotheses examined whether the motor skills of the
affected limb has improved to its original state. A statistically significant difference was
observed for the overall ARAT result and its subtests A and B, which confirmed the
assumption that the test limb has not yet achieved same results such as the healthy limb.

Conclusion: The ARAT can be used as a whole to assess the recovery of upper limb motor
after a stroke. On the contrary the NHPT has not showed statistically significant changes.

Key words: stroke, upper limb, assessment, Action Research Arm Test, Nine Hole Peg Test

Rozsah: 96 stran (13 piiloh)
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Uvod
Cévni mozkova piihoda je celosvétoveé jednim z nejcastéjSich diivodii vzniku invalidity. Lidé
po prodélani cévni mozkové ptihody zlstavaji Casto omezeni ve vykonavani riznych ¢innosti.
Jen v malo ptipadech dojde ke kompletni funk¢ni obnové, pfevazna vétSina pacientl s cévni
motorickému deficitu na horni koncetin€. Z toho diivodu mohou mit pacienti problémy
s vykonavanim kazdodennich aktivit. Pravé proto je prace pfevazné zamétfena na funkcéni
hodnoceni horni kon¢etiny U pacientii po cévni mozkové piihodé.

Teoreticka cast prace popisuje charakter cévni mozkové piihody v zavislosti na misté
vyskytu 1éze, projevy, a okrajové rehabilitaci po cévni mozkové piihod¢. Dale jsou popsany
obecné neurologické testy, vztahujici se na hodnoceni stavli po cévni mozkové piihodé.
Nésledné je velkd cast vénovana konkrétnim zpiisobiim a moZznostem hodnoceni miry
postizeni horni koncetiny, vyuzitim specialnich testt.

V praktické ¢asti byly vyuzity dva vybrané funk¢ni testy horni koncéetiny — Action
Research Arm Test a Nine Hole Peg Test. S jejich pomoci byl hodnocen pribéh rehabilitace.
Méfeni probihalo na zacatku hospitalizace na Neurologické klinice Fakultni nemocnice
v Olomouci a déle po absolvovani par dni rehabilitace probehlo méfeni druhé.

Cilem prace bylo zhodnotit, jak se po rehabilitaci zlepSila funkce horni koncetiny,
kterd byla postizena poruchou motoriky po cévni mozkové pithod¢ a také jak se po
rehabilitaci vysledky pfiblizily hodnotdm zdravé koncetiny. Celkem byly stanoveny dvé
védecké otazky, které byly obé hodnoceny pomoci dvou hypotéz, zvlast pro Action Research
Arm Test a pro Nine Hole Peg Test.

Vysledky byly zaznamenany pomoci zdznamového formuldie Action Research Arm
testu a Excelu 2007 a nasledné vyhodnocovany pomoci programu Statistika 13.4.0 na hladiné
signifikance p < 0,05. Pro data z Nine Hole Peg Testu nebyla zjisténa statisticka vyznamnost,
ale u Action Research Arm testu uz vyznamnost prokdzéana byla.

Vyhledavani ¢lankt a publikaci K praci probéhlo v obdobi leden 2019 — kvéten 2020
pomoci bibliografické databaze Bibliographia medica Cechoslovaca (Medvik), kde byla
vyhleddvana piedev§im odborna literatura a to knihy a tituly casopisi. Pomoci
multivyhledavace Discovery Service na Univerzité Palackého v Olomouci (EBSCO Discover
service), databaze PubMed, ScienceDirect a swebové stranky proLékare.cz byly hledany

odborné ¢lanky, dostupné pouze v plné verzi.



Pii vyhledavani byla pouzita hesla jako cévni mozkova piihoda, rehabilitace,
vySetieni, funkéni hodnoceni, horni koncetina, a dale nazvy konkrétnich testi — Action
Research Arm Test, Nine Hole Peg Test a dalsi vybrané testy, zminény V textu prace. Hesla
byla vyhledavana rovnéz v jejich anglickém znéni. Celkem bylo pouzito 17 odbornych knih

a 59 elektronickych zdrojt.
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1 VIiv CMP na horni koncetinu, moZnosti terapie, hodnoceni

miry postiZzeni a hodnotici metody

1.1 Definice cévni mozkové piihody a patogeneze

Cévni mozkova piihoda, neboli CMP, je jednou z hlavnich pfi¢in zdravotniho postizeni
nacelém svéte a vyskytuje se nejCastéji u dospélych. V civilizovanych zemich je treti
nejcastéjsi pricinou umrti po nadorovych a kardiovaskularnich onemocnénich a zéaroven je to
hlavni pficina invalidity u dospélych. Lynch et al. (2017, s. 619) uvadi, ze v roce 2013 se
vyskytovalo 25,7 milionu lidi, ktefi prodélali CMP a pfiblizné 1/3 ptezivSich ma trvalé
postizeni. V Ceské republice piibude kazdy rok 30-40 tisic novych piipadi CMP, ato
pfevazné u osob starich 65 let. Umrtnost osob do 65 let je u nas ale ve srovnani se zemémi
severni a zapadni Evropy dvojnasobna (Fiksa, 2015, s. 42; S¢amburova, 2008, s. 37; Dufek,
2002, s.5). Lippert-Griinerova (2015, s.3) uvadi vyskyt CMP v CR asi 3,5-55 na
1000 obyvatel/rok. Kompletné se zotavi asi 25 % pacient, 25 % ma lehké postizeni, u 25 %
je postizeni té¢zké a zbylych 25 % umird. V dobie vyvinutych zemich imrtnost klesa k 15 %
(Lippert—Griinerova, 2015, s. 3).

CMP je akutn¢ vznikla porucha funkce mozku, ktera trva déle nez 24 hodin. Vznika na
podkladé ischemie (80 %) nebo ve zbylych 20 % v disledku hemoragie (Seidl, 2008, s. 83).
Seidl ve své novéjsi publikaci (2015, s. 188) uvadi ischemickou pficinu vzniku CMP v 85 %
piipadu a ve zbylych 15 % krvaceni. Dufek (2002, s. 6) uvadi mimo jiné jako pti¢iny CMP
subarachnoidealni krvaceni a cerebralni venozni trombdzu a to v 5 % piipadi. Hemoragické
CMP podle né&j zaujimaji 15 % a ischemické piithody 80 %, jako u vySe zminé€ného Seidla.
Zakladnim patologickym mechanismem je porucha perfuze, kdy se k mozkové tkani
nedostava potiebné mnozstvi okyslicené krve (Pfeiffer, 2007, s. 142). Pti¢inou ischemie byva
tromboza, kdy je arterie blokovana pevnou krevni srazeninou, nebo embolii, ke které¢ dochazi
pfi odtrzeni Casti trombu, ktery vznikl jinde v krevnich cestach (World Health Organization,
2004, s.13). Castou pii¢inou blokady tepny je ateroskleréza, kterd je p¥ic¢inou CMP
u 2/3 pacienti. Embolie se vyskytuje pfevazné u pacienti s onemocnénim srdce, jako je
nepravidelna srde¢ni akce, s onemocnénim chlopni nebo po prodélaném akutnim infarktu
myokardu. Mensi mnozstvi CMP maji na svédomi poruchy krve a zanétlivé a infekéni
choroby (Feigin, 2007, s. 45; Seidl, 2008, s. 85). Pficinou hemoragického iktu je krvaceni
do mozkové tkan€. Ma sice maly podil na vSech mrtvicich, ale ma nejvétsi timrtnost.

Hemoragicka CMP byva zptsobena dekompenzovanou arterialni hypertenzi, poruchou krevni
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srazlivosti nebo poruchou cévni stény s ndslednym vznikem aneurysmatu, jeho prasknutim
a krvacenim dovniti lebky (Fiksa, 2015, s. 42-43; Feigin, 2007, s. 46-47). Rozpoznani
ischemické a hemoragické CMP je Casto obtizné, ale hemoragicka CMP se ¢asto odliSuje
akutni nitrolebni hypertenzi, projevujici se bolestmi hlavy, zvracenim a poruchou védomi.
Pfitom dochazi k pretlaku v dutiné lebni, coz je pri¢inou poruchy odtoku likvoru a krve.
Pacienti s nitrolebni hypertenzi jsou polohovani ve 30° sklonu trupu a hlavy a maji klidovy
rezim (Fiksa, 2015, s. 42—-44; Pfeiffer, 2007, s. 149).

Mozkova tkan vyzaduje pro spravnou funkei staly ptisun kysliku a glukozy z tepenné
krve. Pro normalni funkci je tfeba 1 litr krve za minutu (Feigin, 2007, s. 33-34). Perfuze
mozku se hodnoti pomoci minutového srde¢niho prutoku, ktery udava, jaké mnozstvi krve
prote¢e 100 g mozkové tkané za 1 minutu. Tato hodnota se pohybuje mezi 60-80 ml
na 100 g/ min a zavisi na vysi krevniho tlaku, viskozité¢ krve a délce a prusvitu cév (Seidl,
2015, s. 190). Poruchou cirkulace dochazi k hypoxii a celkovému poklesu saturace mozkové
tkané kyslikem (Seidl, 2015, s. 191; Pfeiffer, 2007, s. 142). Nasledn¢ se zastavuje tvorba
bilkovin v bunikach a dale dochazi k zastavé funkce. Dalsi pokles dodavky kysliku vede
az k ischemické nekroze, a tim i Kk nevratnym zménam ve tkani (Pfeiffer, 2007, s. 142-143).
K poskozeni mozkové kiry dochazi pti Uplné ischemii uz po 3-5 minutach (Seidl, 2015,
s. 190).

Kompenzovat zranéni nebo onemocnéni mozku umoZziiuje nervovym bunkam
neuroplasticita. Je to schopnost mozku se reorganizovat vytvorenim nebo posilenim novych
nervovych spojeni. Pokud tedy dojde k poskozeni jedné hemisféry, mize druha hemisféra
nekteré jeji funkce ptevzit. Aby se mohly neurony znovu propojit, musi byt stimulovany

aktivitou (Shiel, 2017; Jancikova, Kone¢ny a Horak, 2018, s. 139).

1.1.1 Priznaky a nasledky CMP
Jakékoliv poSkozeni jedné strany mozku se projevi na opacné strané téla. Bezprostiedné po
mozkovém infarktu dochazi k ochabnuti svalového tonu — hypotonii (World Health
Organization, 2004, s. 13-16). Kvili poskozeni neuronti dochazi ke snizeni ptivodu vzruchii
do michy a poruSe rovnovahy mezi excitanimi a inhibi¢nimi signaly. Nékteré svaly tedy
dostavaji prevahu excitacnich podnéti a zvySené reaguji, coz vede ke vzniku spasticity.
Naproti tomu jejich antagonisté dostavaji podnéty inhibi¢ni, ¢imz jsou utlumeny (Votava,
2001, s. 184).

Typickymi ptiznaky po CMP jsou zhorSeni motorické kontroly, jiz zminénd zména

svalového tonu a s tim nasledné spojené kontraktury, svalova slabost, laxnost kloub, potize
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s mluvenim nebo polykanim, déle kognitivni a smyslové poruchy, postizeni rovnovahy
a koordinace, porucha védomi nebo unava. VSechny tyto pfiznaky snizuji funkéni schopnost
pii provadéni kazdodennich ¢innosti a ovliviuji kvalitu zivota (Frontera, Silver a Rizzo, 2008,
s. 887-888; Repnik et al., 2018, s.1-2). Poruchy hybnosti jsou disledkem léze
kortikospinalni drahy. Somatosenzorické poruchy jsou nejcastéji hypestezie, ziidka parestezie
a tykaji se jak propriocepce, tak povrchového ¢&iti. Castou zrakovou poruchou je homonymni
hemianopsie, u postizeni asociacnich zrakovych oblasti pfevazné¢ v dominantni hemisféte
vzniké zrakové agnosie. Casto se také objevuje anizokorie a porucha fotoreakce a akomodace.
Dochazi také k okohybnym porucham — diplopii, nystagmu nebo divergenci bulbd (Kalina
etal., 2008, s. 24-29). Poruchy feci — fatické poruchy se u CMP vyskytuji az u 35-40 %
pfipadd. Nejcastéji dochazi k expresivni afdzii (Brocové afézii), v disledku postizeni
dominantni (levé) hemisféry. Pacient dobte rozumi a spolupracuje. U percepcni (Wernickeho)
afazie pacient neni schopen pochopit mluveny ani psany projev a fe¢ je neurcita.
Pii komplexni (globalni) afazii je porusena tvorba fe¢i i jeji porozuméni. Objevuje se
pfi rozsahlych 1ézich v dominantni hemisféte (Kalina et al., 2008, s. 21-22). Patii sem také
vizualné—prostorové poruchy. Jsou velmi Casté a souhrnné se nazyvaji neglect syndrom,
ten je Castéj$i u 1ézi nedominantni (pravé) hemisféry (Kalina et al., 2008, s. 23; Frontera,
Silver a Rizzo, 2008, s. 887—888). Privodnim ptiznakem CMP byva Casto izkost aZz panika,
dale zvraceni, jako pfiznak postizeni IV. komory, Skytavka nebo epilepticky zachvat. BéZnym
ptiznakem je také bolest hlavy nebo deprese, ktera postihuje az 40 % piezivsich (Frontera,
Silver a Rizzo, 2008, s. 887—888; Kalina et al., 2008, s. 31-32).

Konkrétni nasledky CMP zavisi na misté, kde doSlo k ischemii. Neurologické
syndromy se tedy vyskytuji v zavislosti na tom, kterd tepna byla postizena. Vice o tom bude
uvedeno v kapitole 1.1.2 na s. 14-16. Nejcastéji dochazi K postizeni na arteria cerebri media,
coz se projevi druhostrannou hemiparézou s pfevaznou manifestaci na horni konceting
(Votava, 2001, s. 184; Repnik et al., 2018, s. 1). Funk¢ni postizeni horni koncetiny je jeden
Z nejcastéjsich deficith po CMP, postizenim paze trpi az 2/3 pacientd, a tim jsou ovlivnény
jejich schopnosti béhem aktivit kazdodenniho zivota (Lin et al., 2009, s. 841). Santisteban
etal. (2016, s. 2-3) uvadi urcity stupein parézy horni koncetiny, az v 85 % ptipada. Jen
u 15 % pacientit dojde k zotaveni funkci ruky, coZ vyznamné ovliviluje provadéni vSednich

dennich ¢innosti (ADL), a tim i kvalitu zivota (Branco et al., 2019, s. 4).
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1.1.2 Cévni zasobeni mozku a charakteristika postizeni podle lokalizace 1éze
Mozek zasobuji okyslicenou krvi parové mozkové tepny arteriac vertebrales a arteriae
carotides internae, které¢ vytvari pod mozkovou bazi Willistiv okruh, zabezpecujici plynulé
zasobeni mozku. Prava a leva arteria vertebralis vstupuji do lebky a spojuji se v neparovou
arterii basilaris na predni strané mozkového kmene. Drobnymi vétvemi zdsobuje
prodlouzenou michu, most a také vnitini ucho. Mimo to vysila vétve pro mozecek a dal se
déli na dv¢ arteriae cerebri posteriores, vedouci na spodni vnitini plochu tylniho laloku.
Zasobuje medialni a dolni plochu lobus temporalis a lobus occipitalis, gyrus
parahippocampalis a sulcus calcarinus. Arteria carotis interna je vétev arterie carotis
communis a po svém vstupu do lebky vydava vétvé a. ophthalmica pro o¢nici, okohybné
svaly, o¢ni kouli a dutinu nosni. Dale se déli na parové a. cerebri anterior a media. Pokud
dojde k nahlému uzavéru a. carotis interna, dochazi Casto ke smrti, piezivsi byvaji tézce
invalidni (Seidl, 2008, s. 85; Narika, Eliskova a Eliska, 2009, s. 269; Hudak a Kachlik, 2013,
S. 472-473). Arteriae cerebri anteriores z obou stran se navzajem propojuji spojkou, zasobuji
medialni plochu hemisfér, konkrétnéji dolni plochu lobus frontalis, gyrus frontalis superior,
¢ast gyrus praecentralis a gyrus postcentralis a gyrus cinguli. A. cerebri media jako
pokraCovani a. carotis interna zasobuje lateralni stranu hemisféry. Vydava vétve pro lobus
insularis, gyri orbitales, claustrum a capsula externa. Na hemisférach zasobuje gyrus frontalis,
vétsinu gyrus praecentralis a postcentralis, lobus parietalis, pfedni ¢ast lobus occipitalis
a temporalis. A cerebri media ma jesté spojku k a. cerebri posterior a uzavira Willisiv okruh
(Narika, Eliskova a Eliska, 2009, s. 269; Hudak a Kachlik, 2013, s. 472-473).

V gyrus praecentralis Celniho laloku, ktery je zasobovan z arteria cerebri anterior
a arteria cerebri media, je uloZen motoricky homunkulus a za¢ind zde prvni motoneuron
pyramidové drahy, jeho axon probihd pfes capsulu internu, crura cerebri a Varoliv most.
U prodlouzené michy v mist¢ dekusace pyramid se 80 % vldken kiizi a jako tractus
corticospinalis lateralis bézi k pfednim rohtim michy a kon¢i na interneuronech, kde se draha
pfepojuje na periferni motoneuron. Zbyla nezkiiZzend vlakna pokracuji k pfednim rohim jako
tractus corticospinalis anterior (Seidl, 2015, str. 70; Holibkova a Laichman, 2006, str. 120).
Ve zminéném gyrus praecentralis se nachdzi primarni motoricka oblast. Pokud dojde
k poSkozeni této oblasti, na druhostranné poloviné téla se projevi chaba obrna, to je
zpusobeno kiizenim v prabéhu pyramidové drahy. Dalsi funkéni korové oblasti jsou
sekundarni motoricka oblast, nachazejici se v gyrus frontalis superior, premotoricka oblast

vV zadni ¢asti gyrus frontalis a frontalni okohybné pole v gyrus frontalis medius (Narnka,
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Eliskova a Eliska, 2009, s. 297). Schéma cévniho zasobeni mozku je znazornéno na obrazcich
v ptiloze 1 nas. 83 a v priloze 2 na s. 84.

Ischemie vnitini krkavice mé& diky kolateraldm variabilni pfiznaky, ischemie zevni
krkavice se nékdy mize projevit krutou bolesti (Kalina et al., 2008, s. 33). Syndrom uzéavéru
a. carotis interna (ACI) vznika pozvolna a dochazi ke kompenzaci pomoci velkych cév,
predevsim pres Willistiv okruh. Ztrata prichodnosti je zfejma diky vymizeni pulzace krkavice
(Pfeiffer, 2007, s. 145).

Syndrom uzavéru a. cerebri media (ACM) je nej€astéjsi a dochazi pii ném k postiZeni
horni koncetiny, zejména drobnych svalii ruky. ACM zasobuje ¢ast nucleus caudatus
a lentiformis a ¢aste¢né capsulu internu, postizeni v tomto useku zplsobuje tézky motoricky
deficit (Kalina et al., 2008, s. 33-34). Vyskytuje se typické Wernicke—Mannovo drzeni
a ojedinéle dochazi k zasazeni frontalni okohybné drahy s deviaci hlavy a o¢i k postizené
hemisféte. Pokud se ischemie nachdzi v dominantni hemisféie, je pravdépodobné, ze se
vyskytne i faticka porucha (Pfeiffer, 2007, s. 146).

Syndrom uzavéru a. cerebri anterior (ACA) je vzacny. ACA zéasobuje medialni plochu
¢elniho a parietalniho laloku. PostiZeni je na druhostranné poloving téla s vyraznou akcentaci
na dolni koncetin€ a lehkou na koncetin€ horni. Porucha ¢iti byva pouze lehka. Pfitomna
muze byt i apatie, zmatenost az psychoza nebo inkontinence (Kalina et al., 2008, s. 33-34).
Miize se vyskytnout i lehka obrna licniho nervu, centralniho typu (Pfeiffer, 2007, s. 147).

Arteria cerebri posterior (ACP) vydava vétve pro mesencefalon, thalamus a corpus
geniculatum laterale. Typicka je tézka hemiparéza, homonymni hemianopsie, porucha fixace
pohledu a pohybu bulbli k hemianoptické strané. Vyskytuje se prostorova dezorientace
a Vv piipad¢ ischemie dominantni hemisféry i alexie (Kalina et al., 2008, s. 35-37; Pfeiffer,
2007, s. 147). Uzavé€rem distalni casti ACP zasobujici jadra thalamu dochdzi k cisté
senzorickému iktu suplnou hemianestezii, ktery je velmi vzacny. Naproti tomu CdCisty
motoricky iktus vznika ischemii pyramidové drahy, obvykle v capsula interna. Klinicky se
projevuje kompletni kontralateralni hemiplegii (Kalina et al., 2008, s. 35-37).

Arteria basilaris zasobuje velké mnozstvi dulezitych drah a Zivotnich center a jeji
Gplny uzavér vede ke smrti. Césteény uzavér zptisobuje centralni kvadruparézu, poruchu
védomi, zraku a dechu, spolecné s vertigem, nauzeou a zvracenim (Pfeiffer, 2007, s. 147).

Uzavér zadni dolni mozeCkové tepny zpusobuje mozeckovou ischemii s projevy
ataxie, vertiga, nystagmu a bolestmi hlavy. Pfedni dolni mozeckova tepna zasobuje horni ¢ast
oblongaty a mozeCku a bazi pontu. Jejim uzavérem dochazi k vertigu, nauzee, nystagmu,

stejnostranné mozeCkové ataxii s periferni parézou n. facialis spoleéné¢ s Hornerovym
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syndromem a poruchou ¢iti v oblasti n. trigeminus. Horni mozeckova tepna zasobuje horni
mozeckovy pedunkl, ¢ast mezencefala a horni ¢ast mozeckové hemisféry a jeji uzavér zptisobi
Hornerv a neocerebellarni syndrom (Kalina et al., 2008, s. 35).

Ischemie se muze vyskytnout 1 v mozkovém kmeni, pokud se lozisko nachazi na bazi
crus cerebri, je postizena pyramidova draha a vlakna n. oculomotorius. Projevuje se periferni
parézou n. oculomotorius a centralni hemiparézou koncetin kontralateralné. Tyto piiznaky se
souhrnné oznacuji jako Weberiv syndrom. Ischemii pontu oznacujeme jako Millardiiv—
Gublertiv syndrom a nachazime zde periferni obrnu licniho nervu a centrdlni hemiparézu
kontralateralni strany. Jacksonliv syndrom je oznaceni pro lozisko v dolni ¢asti prodlouzené
michy a projevuje se periferni obrnou n. hypoglossus a centralni hemiparézou kontralateralni
koncetiny (Pfeiffer, 2007, s. 148).

Pokud dojde k oboustranné hypoxii pontu, postizeny je schopen pouze vertikalniho
pohybu oc¢i a otevirani vicek. Tento stav je nazyvan jako locked in syndrom a je
charakterizovan uplnou ztratou hybnosti a feCovych a polykacich funkci za zachovaného

védomi (Pfeiffer, 2007, s. 148).

1.2 Rehabilitace po CMP
Nejlepsi dostupnou terapii je podle Lynche et al. (2017, s. 619) rehabilitace, popsané jako

soubor intervenci zaméfenych na umoznéni osob€ se zdravotnim postizenim dosahnout
optimalni fyzické, kognitivni, emoc¢ni, komunikativni a socialni funkéni arovné. Po CMP je
cilem rehabilitace podpofit navrat mozkovych funkci, zabranit vzniku sekundarnich zmén,
pomoct spontanni upravé hybnosti a kompenzace trvalych nésledkii. Kromé toho je tfeba se
zaméfit i na poruchy feci, kognice a poruchy psychické. S tim souvisi nacvik dennich ¢innosti
pro zachovani maximalni sobéstacnosti, pfipadné nacvik substituénich mechanismi (Votava,
2001, s. 184-185). Aby méla lécba dobré vysledky, méla by byt vc€asnd, intenzivni
a opakovand, s cilem zabranit vzniku abnormalnich pohybovych vzort a dosazeni funkéni
sobéstacnosti (World Health Organization, 2004, s. 17-19). Je dulezité porozumét zakladnim
mechanismiim zpisobujicim postizeni, aby bylo mozné poskytnout vhodnou rehabilitacni, ale
1 celkovou lécbu (Duruéz, 2014, s. 107). Bronco et al. (2018, s. 11, 14) uvadi, ze motorické
funkce se po CMP zacinaji obnovovat do prvnich 3 tydnu, funkéni zlepSeni pokracuje do
12 tydnti (3 mésict), coZ je obdobi zvySené neuroplasticity mozku. Poté se stupen zotavovani
zacina postupné snizovat. Proto je vhodné zacit rehabilitaci co nejdrive.

Rehabilitace by po CMP méla byt zahdjena, jakmile to stav pacienta dovoli. Uvadi se

zhruba 2 dny po stabilizaci stavu, piipadné 3 dny od pocatku nemoci. Zacina jiz v nemocnici
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a pokracuje ve specializovanych rehabilitaénich oddélenich nebo ambulantnich
rehabilitacnich centrech. Provadi se polohovéni a pasivni pohyby. Pro prevenci komplikaci
jako jsou prolezeniny, tvorba krevnich srazenin, kloubnich kontraktur a bolesti ramene, méa
polohovani vyznam, pokud se provadi optimalné kazdé 2—3 hodiny a to i v noci.

Fyzioterapeut se podili na zhodnoceni a 1é¢eni problémt s pohybem a fesi problémy
s aktivitami v ramci l0zka, chtzi, koordinaci a rovnovahou a celkovou kondici. Pacient
nacvicuje mobilitu v ramci lizka — nadzvedavani a pietaeni na bok. Dale se zatazuji také
facilitatni metody, opérnd funkce koncetin a trénink sedu a dennich Cinnosti. Aktivity
denniho zivota zahrnuji osobni hygienu, piijem potravy a oblékani. Krom¢ lékatt, sester
a fyzioterapeutli se na péci o pacienta podili také logopedi, ergoterapeuti, dietni sestry,
psychologové a socidlni pracovnici (Feigin, 2007, s. 113-117, 122, 132; Votava, 2001,
S. 186-187). Velka cast zotavovani po CMP probihd béhem 2—-6 mésict, ale nejrychlejsi je
v prvnich dnech az tydnech. Pouze asi 1/3 pacientd po CMP ziska Gplné nebo témét uplné
ztracené schopnosti. Doba zotavovani zavisi na typu mozkového iktu, a ¢im dfive dojde ke
zlepSovani zdravotniho stavu, tim vétsi je Sance na zotaveni (Feigin, 2007, s. 109-111).

Funkce ruky mize byt omezena sniZenim pasivniho rozsahu v diisledku kontraktury
nebo poruchou somatosenzorické funkce ruky, coz je zfejmé obzvlasté pii kontrole ptichyceni
a udrzeni predmétu (Machackova, Vyskotova, Opavsky, 2016, s. 37-38). Spasticita
flexorovych svalii predlokti omezuje volni extenzi prstli a koaktivace flexorti a extenzorti
muze blokovat uvolnéni uchopu. V pocate¢nich stadiich po mrtvici, je za neschopnost
aktivovat agonistické svaly odpovédna slabost rukou, zatimco po letech nepouzivani ptispiva
slabost k svalové atrofii (Durudz, 2014, s. 107). Kvili tomu se béhem zotavovani predchazi
spasticité pomoci antispastickych vzorcli, napf. prostiednictvim antispastického polohovani
(World Health Organization, 2004, s. 17). Vyskyt vyrazné spasticity, vedouci ke zkraceni
spastickych svalli, mizeme ovlivnit uzivanim centradlnich myorelaxancii, reflexni inhibici
spastickych svali, lokalnim obstiikem botulotoxinem (Votava, 2001, s. 185). Dulezitym
problémem pii rehabilitaci rukou u pacientli s mozkovou mrtvici je to, jak ziskat nejlepsi
funkci. Béhem nékolika prvnich dnd by pacienti méli byt motivovani ke cviceni za Gcelem
aktivace procesli obnovy a reorganizace. Mohly by byt pouZity rizné piistupy ¢i metody pro
lepsi funk¢éni zotaveni. Rehabilitacni protokoly by mély byt zaméfeny na upravu neuralni
plasticity, aby se zlepSila vykonnost motoriky a udrzovala vzijemna interakce mezi nimi
(Duruoz, 2014, s. 110).

Soucasti fyzioterapie se staly metody k facilitaci volni hybnosti, které reflexné inhibuji

spasticitu. Mezi zakladni metody patfi Bobath koncept, proprioceptivni neuromuskuldrni
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facilitace, metoda Brunnstromové nebo metoda Roodové. Vice jsou tyto metody popsany nize
(Votava, 2001, s. 185-186; Schriner a Thome, 2014, s. 2).

Schriner a Thome (2014, s. 3-4) zkoumali uziti tradi¢nich neurofacilita¢nich pfistupi
Vv praxi u pacienti po CMP. Mnoho terapeutti udajné pouziva kombinaci Bobath konceptu
s dal$imi, jako napft. proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF). Byl proveden vyzkum
pro ziskani informaci o pouzivanych technikach pii rehabilitaci horni koncetiny po CMP.
Probihal formou dotazniku, na ktery odpovédélo 167 respondentti z fad fyzioterapeut.
Z vyzkumu vyplyva, Ze nejpouzivanéjsi technikou po CMP je mezi dotazovanymi terapeuty
Task—oriented trénink, té€sné za nim Bobath koncept a po ném nasledovala metoda PNF. Mezi
méné pouzivané techniky patiily Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) a metoda

Roodové.

1.2.1 Bobath koncept

Bobath koncept nebo také metoda manzeli Bobathovych, ¢i NDT — neuro-developmental
treatment, je charakteristickd individudlnim ptistupem a vede k nacviku zdkladnich dennich
¢innosti. Individudlng€ ptizplsobuje terapii pacientovi. Idedln¢ by meéla probihat 24 hodin
denné, nejen prostiednictvim fyzioterapeuta, ale i Spomoci ostatniho zdravotnického
persondlu. Ma za cil zlep$it abnormalni svalovy tonus a hlavné obnovu normélniho pohybu
(Lippert—Griinerova, 2015, s. 40-41; Votava, 2001, s. 185). V¢asnym zafazenim do terapie
muze pomoct snizit negativni vyvoj CMP a mize zarucit lepsi vyhlidky pro dalsi rehabilitaci

(Kralovicova, 2004, s. 15).

1.2.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace se zameéfuje na zefektivnéni a zlepSeni
komplexnich pohybii. Zamétuje se na celého Cloveka, ne pouze na postizeny segment, pro
dosaZeni co nejvyssi urovné funkce. Metoda mé za cil ekonomizaci pohybu a normalizaci
svalového tonu alze tedy pouzit i u osob s centralni parézou. Soustfedi se na mobilizaci
pacientovych rezerv, vyuziva to, co mize pacient dosdhnout na fyzické i psychické trovni.
Vyuziva trojdimenzionalni pohyb, optimalni odpor a pii tom facilituje paretické svaly.
Rozsah pohybu je sizotonickymi a izometrickymi kontrakcemi kombinovan k podpofie
rovnovahy mezi agonisty a antagonisty (Lippert—Griinerova, 2015, s. 37-39, Votava, 2001,
s. 185, Adler, Beckers a Buck, 2008, s. 2).

18



1.2.3 Metoda Brunnstromové

Cilen¢ vypracovanou metodou pro stavy po CMP je metoda S. Brunnstromové, ktera byla
zaloZzena na ruznych tradi¢nich neurofyziologickych teoriich motorického fizeni, jako je
hierarchicky model nervové reorganizace. Pohybova terapie Brunnstromové byla vyvinuta
v 60. letech 20. stoleti. Vyuziva reflexy, opémé a vzpiimovaci reakce k rozvoji pohybu
smyslovou stimulaci, za G¢elem potlaceni spasticity a zlepSeni zotaveni.

Pohybové terapie Brunnstromové pro ruku je znama jako Brunnstromem hand
manipulation (BHM) a pouziva synergického svalového spojeni a reflexnich pohybil
k dosazeni volni kontroly pohybu rukou a prsti. Konkrétné BHM zdaraziiuje pohyby
a stabilitu zapésti a ruky (Pandian, Arya a Davidson, 2012, s, 331; Votava, 2001, s. 185).

1.2.4 Metoda Roodové

Metoda Roodové je neurofyziologicky pfistup vyvinuty Margaret Roodovou v roce 1940.
Spoc¢iva v aktivaci senzorickych receptorl, které se zabyvaji interakci somatickych,
autonomnich a psychickych faktort a jejich roli v regulaci motorického chovani. K facilitaci
svali pouzivd drazdéni koZnich receptord. Byl navrzen pro pacienty S motorickym

problémem (Bordoloi a Deka, 2018, s. 225; Votava, 2001, s. 185-186).

1.2.5 Task—oriented trénink

Task—oriented trénink (trénink zaméfeny na ukol) je soulasny pfistup, zaméfeny
na smysluplné ukoly a funk¢ni cile prostfednictvim pouziti realnych podminek. Je zalozen
na neurofyziologickych teoriich a méa za cil kontrolovat spasticitu, inhibovat synergické
pohyby a integrovat hemiparetickou stranu do normalnich pohybovych vzort a spravného
drzeni téla. Knalezeni optimalniho feSeni pro motoricky problém nebo ziskani nové
dovednosti se pouziva cviceni v rozdilnych kontextech vyuzivajicich rizné strategie (Schriner

a Thome, 2014, s. 2; Durudz, 2014, s. 111).

1.2.6 Constraint Induced Movement Therapy

Constraint Induced Movement Therapy (CIMT, forced—use therapy, Taubova terapie, terapie
vynuceného pouzivani postizené koncetiny) je technika spocivajici v omezeni nepostizené
horni koncetiny a intenzivnim pouziti postizené koncetiny, ktera je cilené¢ zapojovana do
¢innosti pro zlepSeni motoriky. Pouziva se u pacientli s mozkovou mrtvici nebo mozkovou
obrnou. Trénink zahrnuje hrubou i jemnou motoriku a potfeby denniho Zzivota. Terapie je
vhodna pouze u leh¢ich a stiedné tézkych paréz a kombinuje se s dalsSimi koncepty jako PNF

nebo Bobath konceptem. Uginnost CIMT u pacientii s chronickou mrtvici spo¢iva ve snizeni
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spasticity a zlepSeni funkce paze. Bylo také prokézéano, ze zlepsSuje funkci hornich koncetin
v akutnich i chronickych stadiich po mrtvici (Durudz, 2014, s. 111; Lippert—Griinerova, 2015,
s. 31-33; Schriner a Thome, 2014, s. 4-5).

1.2.7 Bilateral Arm Training

V technice Bilateral Arm Training (bilateralni cvi¢eni) pacienti pouzivaji obé ruce
Kk provedeni ukolu; pohyby mohou byt symetrické nebo asymetrické. Technika zlepSuje
funkci paretickych koncetin a bylo zjisténo, ze je pfinosna pro zlepSeni motorickych funkci
béhem subakutnich a chronickych fazi zotavovani (Durudz, 2014, s. 111). Waller a Whitall
(2008, s. 29, 30) uvadi, Ze je to nezbytny dopln€k pro unilateralni trénink, protoze muze
napomoct zotaveni skrze alternativni mechanismy pohybu. Navic se bilateralni pohyby

uplatiiuji v bézném zivoté pii béznych dennich ¢innostech.

1.2.8 Motor Imagery

Technika Motor Imagery, nazyvana také vizualizace, je aktivnim procesem mozku. V tomto
postupu si pacienti piedstavuji pohyb zobrazenim akce bez jakéhokoli skute¢ného pohybu.
Aktivuji se pfi tom stejné oblasti mozku a podporuje se neuroplasticita. Technika umoziuje

pacientiim samostatné cvic¢eni (Durudz, 2014, s. 112).

1.2.9 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie spociva v pohybu nepostizené koncetiny a pohled na jeji odraz ptedstavuje
vizualni zpétnou vazbu. To vede ke kortikalni reorganizaci a obnoveni funkce. Zrcadlo je
umisténo pred télem ve stiedni ose a pareticka koncetina je umisténa za nim. Pacient v zrcadle
pozoruje odraz zdravé koncCetiny, kterd je umisténa tak, aby vyvolala iluzi skute¢né koncetiny.
Soucasné studie naznacuji, Ze tato terapie ma priznivy u¢inek na funkci postizené ruky, bolest
a také ADL po CMP (Durudz, 2014, s. 112; Lippert—Griinerova, 2015, s. 43—44; Janc¢ikova,
Kone¢ny a Horak, 2018, s. 140). Béhem terapie pacient zdravou rukou provadi postupné
neurond na principu vizualni zpétné vazby, zlepSuje komunikaci mezi hemisférami a dalSimi

nervovymi strukturami (Jan¢ikova, Kone¢ny a Horak, 2018, s. 139, 141).

1.2.10 Robot-Aided Training
Robot-Aided Training (Roboterapie, Rehabilitace horni koncetiny asistovand robotem)
poskytuje senzorickou podporu motoriky, umoziuje pacientovi trénovat samostatné

s opakovanymi cviky a podava vizualni stimul formou hry. Pfispiva ke zlepSeni funk¢éniho

20



zotaveni a sily paretické horni koncetiny a zintenziviiuje terapii u pacientd s tézkym
postizenim (Durudz, 2014, s. 112; Lippert—Griinerova, 2015, s. 34-35).

Gloreha je robotickd rukavice, kterd se d4 v ramci roboticky asistované rehabilitace
pouzit pii spasticité prstil, protoze zajiStuje opakované protahovani svalii (Konecny et al.,
2017, s. 20, 22). Dalsi roboticky pfistroj je Armeo Spring, skladd se z mechanického
exoskeletu, ktery umoziuje odleh¢eni horni koncetiny. Pracuje ve vSech tfech rovinach

a spojuje se s virtualnim tréninkem (Bocanova et al., 2018, s. 120).

1.3 Hodnoceni v neurologii

Pro stanoveni 1écebného postupu a nasledné hodnoceni Gispésnosti terapie se provadi testovani
pacient (Vanaskova, 2005, s. 311). Piesné a spolehlivé funkéni hodnoceni je nezbytné pro
zamé&feni terapie a hodnoceni jeji UcCinnosti. Je vhodné celkové neurologické vySetfeni,
zahrnujici hodnoceni duSevniho stavu, hlavovych nervii, vnimani, vySetfeni hlubokych
Slachovych reflexti (propriocepce), abnormalnich reflext, sily a koordinace, svalového tonu
a funk¢éni mobility, kam patii sezeni, pfesuny a mobilita (Frontera, Silver a Rizzo, 2008,
s. 887). Svétova zdravotnicka organizace (WHO) vyvinula Mezinarodni klasifikaci funk¢nich
schopnosti, disability a zdravi ICF (vice o ICF nize), aby poskytla spole¢ny ramec
a standardizovanou terminologii (Niama Natta, et al., 2019, s. 5).

Zdravotni problémy a funk¢ni disledky nemoci hodnoti Mezinarodni klasifikace
poruch, disabilit a handicapt (IC IDH - International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps) v kategoriich porucha (impairment, na urovni organu), disabilita
(disability, omezeni funkce) a handicap (socialni omezeni). Tato verze pochazi z roku 1980
a definovala ji Svétova zdravotnickd organizace. Byla pfijata celosvétoveé a prelozena do
cestiny (Vanaskova, 2005, s. 311; Votava, 2001, s. 186).

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (ICF — International
Classification of Functioning, Disability and Health) je nova verze z roku 2001 a vyjadiuje
zmény télesnych funkci, struktury téla, aktivity a participace a faktort prostiedi (Vanaskova,
2005, s. 311; Votava, 2001, s. 186). Jejim cilem je sjednotit a standardizovat jazyk, vztahujici
se k popisu zdravi. Dale umoziuje srovnani mezinarodnich dat a definuje kédovaci schéma
pro zdravotnické informace (World Health Organization, 2008, s. 15, 17). ICF je nezbytna pro
neurologickou rehabilitaci, protoze jeji hlavni cil je zlepsit funkéni schopnosti pacienti.
Hodnoceni aktivit je zalozeno predev§im na dotaznicich, které urcuji, jaky typ aktivit

kazdodenniho Zivota (ADL) mohou pacienti vykonavat (Niama Natta et al., 2019, s.5).
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V neurologii se pouziva fada hodnoticich $kal a existuji specifické testy pro jednotliva

onemocnéni, tedy i pro stavy po CMP (Vanaskova, 2005, s. 311; Votava, 2001, s. 186).

1.3.1 Barthel index

Test Barthelové (BI) je deseti polozkovy test, hodnoti pfevazné sobéstacnost, sebeobsluzné
¢innosti a lokomoci, ale i ovladani kontinence. V ramci dennich Cinnosti zahrnuje aktivity
jako oblékani, hygiena, jidlo nebo mobilita a pouziva se hlavné u pacienti po CMP nebo
u jinych neurologickych onemocnéni. Dvé polozky testu se hodnoti pouze dvoubodovou
stupnici — 0 a 5, Sest ¢asti testu je tiibodovych — 0, 5 a 10, a dalsi 2 se hodnoti body 0, 5, 10
a 15. Obvyklé hodnoceni je 0 bodl za ,,Zaddnou schopnost* provadét samostatné tikol, 5 bodi
za ,,mirnou pomoc* a 10 bodu za schopnost samostatné provést tikol. Sectené body se mohou
pohybovat v rozmezi 0-100 bodd a vétsi dosazena hodnota znamena vétsi miru nezavislosti.
Je to nejrozsitenéjsi mezinarodni test (Lippert—Griinerova, 2015, s. 58-59; Wallace, Duncan
a Lai, 2002, s. 923-924; Taylor-Rowan et al., 2018, s. 4).

1.3.2 Functional Independence Measure
Functional Independence Measure (FIM, mira funkéni nezavislosti) je 18-ti polozkovy test,
meéfici zdravotni postizeni osoby z hlediska zavislosti na mife poskytnuté péce. Kazda
polozka je hodnocena na stupnici 1 — celkova pomoc, az 7 — uplné nezavislost. Motorické
skore o 13 polozkach nabyva hodnot 13-91 a celkové kognitivni skére ve zbylych péti
polozkach dosahuje rozmezi 5-35bodd. Test je specifi¢téjsi nez BI ahodnoti také
sobéstacnost, sfinktery, piesuny, lokomoci, socialni adaptibilitu a navic posuzuje
komunika¢ni schopnosti. Patii k celosvétové nejvice pouzivanym testim. Hodné se pouziva
u neurologickych pacientt, hlavné po CMP, ale také u pacientl ortopedickych (Votava, 2001,
s. 186; Lippert—Griinerova, 2015, s. 59; Wallace, Duncan a Lai, 2002, s. 924).

Studie Wallace, Duncan a Lai (2002, s. 926) porovnavala Barthel Index a motorickou
¢ast FIM métené 1. a 3. mésic po CMP. Obecné plati, Ze rozdily mezi nimi jsou velmi malé,

jejich vyzkum ale ukazuje, ze FIM je o néco citlivéjsi.

1.3.3 Stroke Impact Scale

Stroke Impact Scale SIS je sebehodnotici dotaznik, hodnotici zdravotni postizeni a kvalitu
zivota po cévni mozkové piihod€. Byl vyvinut ve spolupréci s pacienty po CMP, zkuSenymi
zdravotnickymi pracovniky a peCovateli, k zajisténi vSech aspektd, které mohou ovlivnit
kvalitu Zivota po mrtvici. Prvni SIS obsahovala 64 polozek, ale nasledné bylo 5 nadbyte¢nych

otazek odstranéno a vznikl novy dotaznik SIS 3.0. Ten se sklada z 59 polozek, z nichz kazda
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je hodnocena na pétibodové stupnici od 1 (nelze tuto polozku dokoncit) do 5 (zadné potize se
vibec nevyskytuji) a je rozdélena do 8 dil¢ich testli nebo domén — sila, pamét’ a mysleni,
emoce, komunikace, ADL, mobilita, funkce rukou a ucast (participace). Skore domény se
pohybuje od 0 do 100 a pocita se pomoci rovnice:

ramérné skore polozky — 1
skore domény = (o 2 P Y ) x 100

Vyjimkou jsou 3 polozky z domény emoci, kde se skore obraci a ve vzorci se Vv Citateli pocita

(6 — body polozky). Domény sila, funkce ruky, ADL a mobilita vysoce koreluji, 1ze je sloucit
a vytvorit fyzickou doménu, s minimalni ztratou spolehlivosti. Vznikl tak Sestnactibodovy
subtest SIS, ktery méfi fyzické fungovani a zamétuje se primarné na funkei dolnich koncetin

(Bushnell et al., 2015, s. 6-7; Mulder a Nijland, 2016, s. 117).

1.3.4 Ashworthova Skala

Ashworthova Skala méfi miru spasticity pomoci pétistupiiové skaly v rozmezi hodnot 1-5.
Provadi se pasivnim pohybem segmentu koncetiny a hodnoti se mira odporu svalstva
(Lippert—Griinerova, 2015, s. 53). Existuje i Modifikovana stupnice dle Ashwortha, ktera ma
Sesti bodovou stupnici. Oproti ptedchozi verzi za¢ina 0 — bez vzestupu tonu, ma navic
hodnotu 1+ a kon¢i stupném 4, kdy neni mozny pasivni pohyb (Bohannon a Smith, 1987,
s. 207).

1.3.5 National Institutes of Health Stroke Scale

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) hodnoti neurologicky deficit v oblasti
motoriky, senzitivity a fe¢i (Lippert-Griinerova, 2015, s. 53-54). Sklada se z 11 polozek, na
stupnici od 0 do 4, kdy nula zna¢i normalni funkci a ¢im vyssi skore, tim vétsi poskozeni.
Maximalné Ize dosahnout 42 bodi. Ukazalo se, ze miize také predikovat umrtnost po akutni

ischemické CMP (Hasan et al., 2018, s. 91, 93).

1.3.6 Dalsi priklady neurologickych hodnoceni

Motoricity Index hodnoti miru ochrnuti horni i dolni koncetiny ve srovnani se zdravou
stranou (Lippert—Griinerova, 2015, s. 53). Rivermead Motor Assessment hodnoti ve tfech
kategoriich motoriku pacientti po CMP. Obsahem je testovani sedu a chiize, funkce hornich
konéetin a kontrola dolnich konéetin a trupu. Skala ma mezinarodni srovnani a je rychle
proveditelna (Lippert—Griinerova, 2015, s. 54). Dalsi testy, které se daji po CMP vyuzit,
hodnoti pfedev§im schopnost chiize. Berg Balance Scale hodnoti stabilitu a rovnovahu, Time
Up and Go Test, Gait Assessment rating Scale a Desetimetrovy test chiizi hodnoti schopnost

chuize, jeji rychlost a samostatnost (Lippert—Griinerova, 2015, s. 55-56).
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1.4 Hodnoceni funkéni schopnosti horni koncetiny

Ruce pouzivime mnoha rliznymi zpusoby, k dotykani, uchopovéni, drzeni, manipulaci,
vnimani a komunikaci. Ruce mohou provadét extrémné jemné, dovedné a precizni aktivity
jako malovani, hra na hudebni nastroj, vysivani, ale na druhou stranu i t€Zkou praci (Durudz,
2014, s. 41).

Funkce ruky muze byt definovana jako kapacita k pouzivani rukou v kazdodennich
aktivitdch, vnimani, koordinaci, sile a obratnosti. Hodnoceni funk¢nosti ruky je dilezité pro
urceni rozsahu funkéni ztraty u pacienti s revmatickymi nebo neurologickymi chorobami,
traumatickymi postizenimi a v hodnoceni vysledkt chirurgickych a rehabilitacnich ukont
(Duruoz, 2014, s. 41).

ProtoZe zlepSeni obratnosti je hlavnim cilem rehabilitace po CMP, je dileZité urcit
vhodné zpusoby k zhodnoceni funkéniho zotavovani (Durudz, 2014, s. 108). Funkéni
vySetfeni ruky ukazuje funkcni schopnost, kterou pacient pouziva svou ruku i pfes omezeni
a funkéni postizeni. Pfesné hodnoceni funkci ruky je dilezité pro hodnoceni 1écby a pokroku
a také pro stanoveni strategii pro maximalizaci funkéniho potencidlu. Klinické testy se
zam¢iuji na rozsah pohybu, silu tichopu a subjektivni vySetieni ADL (Durudz, 2014, s. 46—
47). Testovani manipulacni funkce je pomérné slozité, protoze nekteré testy, které hodnoti
aktivitu, nespecifikuji to, jakym zptisobem byl dany kol proveden a jestli byla pouzita n&jaka
kompenzac¢ni strategie (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 89).

Neexistuje 74dnd metoda hodnoceni, kterd by mohla byt doporucena pro vSechny
klinické pracoviste, a neexistuje zadny standard pro posouzeni funkce ruky, protoze existuje
mnoho proménnych, které funkci ruky ovliviiuji. Existuje mnoho typt funkéniho hodnoceni,
které se v soucasné dob¢ pouzivaji. Jednoduché testy jsou lepsi nez slozité testy, jejich
spolehlivost a citlivost na klinické zmény (resp. schopnost reagovat) jsou rovnéz diilezité
(Duruéz, 2014, s. 49). Kvalitni motoricky test by mél byt objektivni, reliabilni (spolehlivy pfi
opakovani) a validni. Proto jsou testy standardizované a vyzaduji pouziti standardizovanych
pomiucek a spravného provedeni (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 87). Existuje fada skal,
hodnoceni a testli, které byly popsadny k prozkouméni kvalitativnich vlastnosti u pacienta
s mozkovou mrtvici (Duruéz, 2014, s. 108).

Pro méfeni manipulacni funkce existuje celd tada testli. Poklepové testy jsou ureny
k méteni rychlosti poklepu jednim nebo vice prsty (zpravidla ukazovaku) na oznacené misto.
Timto zpusobem meéfeni se neprokaze postizeni manipulace a jejich pouziti se vétSinou

nedoporucuje. Ukolové testy hodnoti plnéni ADL tkold a spadaji sem i testy pro zji§téni
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pracovni zrucnosti. Rovnéz se vyuzivaji tzv. testové baterie, které zahrnuji riizné subtesty
k obsahlejsimu hodnoceni manipulaé¢nich dovednosti (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 91).
Ke kvalitativnim metodam patii 1 videografické metody, které zachycuji proces manipulace.
Umoznuji snadné sledovani a posouzeni vyvoje onemocnéni, porovnani s jinym vySetfenim,
zpétnou vazbu, nebo tfeba vyuziti v terapii (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 91-92).
K hodnoceni funkéni schopnosti ruky se daji pouzit testy Fugl-Meyer Motor Assessment
(FMA), Action Research Arm Test (ARAT), Wolf Motor Function Test (WMFT), Box and
Blocks Test (BBT) (Bastlova et al., 2015, s. 34). U pacientii po cévni mozkové piihod¢ je
schopnost horni koncetiny obvykle hodnocena standardizovanymi klinickymi testy, které

poskytuji kompletni hodnoceni horni koncetiny (Repnik et al., 2018, s. 1).

1.4.1 Funkéni test ruky dle Mastného

Pro orienta¢ni vysetfeni funkéniho postaveni ruky se pouziva Funkéni test ruky dle Mastného.
Hodnoti se schopnost provedeni Spetky, Stipce, hacku, stfisky, pésti, provedeni opozice,
uchop valce a koule a dynamometrie. Zkouma se provedeni uchopu, koordinace obou rukou
ajejich segmentil, taxe, obratnost, rychlost a citlivost. VSe se zapisuje do zaznamového
formulafe podle stupnice: N — neni porucha, MOP — mirné¢ omezeny pohyb, SOP — silné
omezeny pohyb. Stejny formulai se da pouzit i pfi opakovanych méfenich (Vyskotova

a Machackova, 2013, s. 92; Ki¥ivosikova, 2011, s. 331).

1.4.2 Nine Hole Peg Test

Nine Hole Peg Test (NHPT, devitiotvorovy kolikovy test, devitikolikovy test) je druh
Casového testu pro posouzeni jemné motoriky a koordinace prstt. Je standardizovany a rovnéz
I validni a reliabilni a je mezinarodné rozsifen. Spociva v co nejrychlej$im umistovani deviti
kolikti do direk prislusné desticky a jejich nasledné vyndavani do misky. Nejprve se provadi
dominantni rukou a poté tou nedominantni. D4 se vyuzit nejen u paréz hornich koncetin po
CMP, ale také u roztrousené sklerozy a ve vSech ptipadech, kdy doslo k poruse jemné
motoriky a koordinace (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 94; Durudz, 2014, s. 110;
Lippert—Griinerova, 2015, s. 57).

Ugelem studie Mathiowetze et al. (1985, s. 26) bylo stanovit standardizované postupy
pro podani NHPT a také stanovit klinické normy pro interpretaci vysledka testu. Ve studii
popisuje rozméry ¢tvercové desky s 9 otvory, vzdalenymi 3,2 cm od stiedu ke stiedu. Kazda
dira ma hloubku 1,3 cm a je vyvrtana vrtakem o priméru 0,71 cm. Kazdy koli¢ek ma primér

0,64 cm a délku 3,2 cm. Jeho nakresy jsou k nahlédnuti v ptiloze 9 na s. 92.
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1.4.3 Functional Dexterity Test

Dalsi standardizovany kolickovy test se jmenuje Functional Dexterity Test (test funkéni
zrucnosti). Testuje dynamiku spolu s preciznosti tridigitalniho tchopu, piesnost a ¢as.
Obsahuje 16 kolickli ve ctvercové desce, které se musi postupné obratit (Vyskotova

a Machackova, 2013, s. 94-95).

1.4.4 Minnesotské rychlostni manipulacni testy

Minnesotské rychlostni manipulacni testy se skladaji ze dvou subtesti, hodnoticich rychlost
umistovani a otd€eni. Prvni subtest méti umisténi co nejvice Spalickt (z celkového poctu 60)
do otvorti za 45 sekund. Ve druhém subtestu se Spalicek nejprve vyjme, druhou rukou se
obrati a vrati do prislusného otvoru. Pocita se, kolik $palickti bylo oto¢eno za 35 sekund
(Vyskotova a Machackova, 2013, s. 95). Krivosikova (2011, s. 202) popisuje Minessotsky
manudlni test zrucnosti s péti subtesty. Je zde hodnocen unilateralni 1 bilateralni pohyb bud’

pii pfemist'ovani, nebo otaceni zetonu.

1.4.5 Purdue Pegboard Test

Purdue Pegboard Test (purduesky test) slouzi k hodnoceni hrubé i jemné motoriky
a obratnosti prstti pfi manipulaci s malymi objekty. Obsahuje desku se dvéma fadami otvord,
svorky s podlozkami a krouzky. Mé&fi se 4 subtesty. Prvni 3 — prava ruka / leva ruka a obé
ruce, trvaji 30 sekund, béhem kterych se umistuje co nejvice koli¢ki pravou rukou / levou
rukou aobéma rukama. Poslednim subtestem je montaz, kdy se za 1 minutu na desku
piipeviiuje svorka, podlozka, krouzek a opét podlozka. Aby se zvysila spolehlivost,
doporucuje se testy 3x zopakovat a poté porovnat s normami (Vyskotovd a Machackova,

2013, s. 95-97; Krivosikova, 2011, s. 201).

1.4.6 Boxand Blocks Test

Box and Blocks Test (BBT) hodnoti manudlni zru¢nost pacientd v porovnani
se standardizovanymi hodnotami pro rtizné vékové skupiny a pohlavi. Konkrétné hodnoti
manipulacni obratnost prstili, se zaméefenim na tchop a uvolnéni, a hrubou zru¢nost ruky. Patii
mezi ukolové testy. Béhem testovani uchopi pacient co nejrychleji kostku, kterou ptresune
ptes stfed do druhé krabice. Za minutu by takto mél pfesunout co nejvice kostek, které se na
konci testovani seCtou a porovnaji se standardizovanymi hodnotami. Testovani se provadi
na ob¢ strany, nejdiive dominantni rukou a nasledné rukou nedominantni. Pouziva se nejen

K testovani, ale také k terapii a piipraveé na profesni zarazeni (Bastlova et al., 2015, s. 39-40,
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95-97; Vyskotova a Machackova, 2013, s. 97; Durudz, 2014, s. 109; Lippert—Griinerova,
2015, s. 56).

1.4.7 In-Hand Manipulation Test

In—Hand Manipulation Test testuje schopnost manipulace s pifedméty o riznych velikostech.
M¢éii se pohyb piredméti od prstd do dlan€, pohyb z dlané k prstim, posun s vyuzitim
polstarki prstl, otdceni predméta s opozici palce (o méné nez 180°) a komplexni rotace o vice

nez 180° (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 97-98).

1.4.8 Jebsen Test of Hand Function

Jebsen Test of Hand Function neboli Jebseniv—Taylortv test (JTHFT, funkéni hodnoceni
ruky dle Jebsena—Taylora) ma sedm ¢asti a vyhodnocuje obratnost ruky pomoci kazdodennich
nastrojii potfebnych pro ADL. Hodnoti také orientaéné rozsah pohybu a svalovou silu,
zruc¢nost a koordinaci. Trva 20-30 minut a je u¢inny pro metfeni funkce hornich koncetin po
mrtvici. Mezi tkoly patii psani kratké véty, otaCeni péti karet, sbirani drobnych predmétd,
stavéni véze z zetonl, jedeni a zvedani rtzné tézkych pfedméti. Nevyhodou je to, Ze
nehodnoti kvalitu, ale pouze rychlost, kterd se s¢ita a uréuje vysledné skore, to je mozné
srovnat s normou (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 99; Durudz, 2014, s. 110; Krivosikova,
2011, s. 201-202).

1.49 Fugl-Meyer Motor Assessment
Hodnoceni Fugl-Meyer Motor Assessment FMA je jednim z nejrozsifenéjSich kvantitativnich
nastroji pro méfeni zotaveni. Mezi pét hlavnich hodnoticich kritérii patfi funkce motoricka,
senzorickd funkce, rovnovaha, kloubni rozsah pohybu a bolest kloubl. Ne&kolik studii
prokazalo u tohoto testu spolehlivost a schopnost reagovat (Durudz, 2014, s. 109; Lin et al.,
2009, s. 841). Jeho vyhodnoceni se provadi pomoci hodnoticich formulaia, které jsou zvlast
pro horni koncetinu Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-UE) a dolni koncetinu
Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA-LE).

FMA-UE hodnoti volni hybnost bicepsu, tricepsu, ramene, lokte, piedlokti, zapésti
a prstl, schopnost ichopu a koordinace a reflexni ¢innost na paretické ruce. Vykon pacienta
se hodnoti na stupnici od O (zadny aktivni pohyb) do 2 (pohyb se zda byt normalni).
Testovani trva asi 30 minut a je k nému potieba tenisovy micek, miska a neurologické
kladivko. Sklada se z 33 polozek, souvisejicich s pohybem proximalnich a distalnich ¢asti
horni koncetiny (Duruéz, 2014, s. 109; Lin et al., 2009, s. 841). Maximalni pocet bodu
v podskupin¢ FMA—-UE je 66 bodu. Bylo také prokazano, ze skore pied 1écbou na FMA-UE
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vyznamné predikuje skére po 1é€bé na méteni miry funkéni nezévislosti (Bushnell et al.,

2015, s. 4-5; Bastlova et al., 2015, s. 34-35, 88-90).

1.4.10 Action Research Arm Test
Action Research Arm Test (ARAT) je standardizovana stupnice k méteni postizeni horni
koncetiny a jeji funkce. Hodnoti silu, obratnost a koordinaci na paretické horni konceting,
a schopnost manipulovat s objekty lisicimi se velikosti, hmotnosti a tvarem. Je prokazatelné
validni a reliabilni (Bushnell et al., 2015, s. 5-6). V roce 1981 byl vyvinut Lylem jako
modifikace Upper Extremity Function Test pro vyhodnoceni zotavovani hemiparetické
koncetiny po kortikalnim poskozeni (McDonnell, 2008, s. 220). Kromé pacientd po CMP se
da pouzit i u traumatického postizeni mozku nebo u roztrousené skler6zy. K testovani je
potieba specialni standardizovany box, ktery obsahuje dievéné kostky, micek, dva kelimky,
valecky, dvé kulicky, podlozku Sroubu a kovovou desti¢ku. Pii provadéni testu sedi pacient
opteny o zidli tak, aby konecky prstli dosahl na zadni ¢ast testového boxu. Hodnoceni spoc¢iva
ve Ctyfech subtestech, kdy se horni koncetina nachazi ve vychozi poloze na stole a poté je
pacient instruovan k provedeni tikolu (Repnik et al., 2018, s. 4). Celkem testovani obsahuje
19 ¢asti, které jsou hodnoceny v rozpéti 0-3 body (0 — ukol neprovede ani Caste¢né, 1 —
provede castené, 2 — dokonci, ale pfesdhne standardizovany ¢as, 3 — provede normalné
aV casovém limitu). Celkem mulize pacient v testu dosdhnout 57 bodii a ¢asova ndrocnost je
10-20 minut (Bastlova et al., 2015, s. 36, 93; Lin et al., 2009, s. 841; Durudz, 2014, s. 110).
3 body na vSech dalSich polozkach subtestu, aniz by musely byt testovany. Pokud ma pacient
skore méné nez 3, testuje se druhd, nejjednodussi polozka. Pokud zde ma pacient skore 0, pak
1 ostatni polozky jsou rovny nule a hodnotitel se presune na dalsi dilci test. Postup méieni
a zpusob bodovani je k nahlédnuti v zaznamovém formuléii v pfiloze 3—4 a 5 na s. 85-87
(McDonnell, 2008, s. 220).

Cas a plynulost pohybu jsou silné spojeny s vyslednym dosazenym &asem, a tim
I s vyslednym skore pacienta, ale z pouhych vizualnich pozorovani nelze kvalitativné urcit,
jak se koncetina b&hem testovani pohybuje (Repnik etal., 2018, s.20). Ve studiich
zahrnujicich pacienty s cévni mozkovou piihodou byla prokazana vysoka spolehlivost a byl
zaznamenan maly systematicky rozdil mezi dvéma hodnotitely (McDonnell, 2008, s. 220).

Ukézka testu je k nahlédnuti v ptilohach 10-12 s. 93-95.
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1.4.11 Wolf Motor Function Test
Wolf Motor Function Test (WMFT) se sklada ze 17 ukold seskupenych od jednoduchych
pohybii po funkéni pohyby a ADL, véetné 2 méteni sily a 15 funkénich ¢asovanych tkolt. Ty
jsou rozdéleny do dvou $kal: Cas vykonu a funkéni schopnost. Tento test byl navrzen tak, aby
kvantifikoval motorickou schopnost pacientli s mrtvici a traumatickym poranénim mozku.
Podle vysledka studii ma WMFT vysokou spolehlivost pfi opakovaném testovani, a to jak pro
vykonnost, tak i pro funk¢éni schopnost (Duruéz, 2014, s. 110; Lin et al., 2009, s. 841).
WMFT hodnoti motorické schopnosti horni koncetiny u pacient s traumaty mozku
apo cévni mozkové piihodé, pro néz byl ptivodné vyvinut k hodnoceni ADL. K provedeni
tikoldl je zapotiebi standardizované vybaveni. Ukoly jsou provadény na &as, maximalné vak
120 vtetin a hodnoti funkénost pohybu, silu a kvalitu pohybu (Bastlova et al., 2015, s. 37-38,
94). Kvalita pohybu u provadénych ukold je hodnocena od 0 (zadny pohyb) po 5, kdy se
pohyb zda byt normalni (Bushnell et al., 2015, s. 5).

1.4.12 Stroke Rehabilitation Assessment of Movement

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) byl vyvinut jako vysledek méfeni
pro hodnoceni motorického postizeni a zakladni mobility u lidi s CMP. Sklada se ze tii
podskupin o deseti polozkach — horni konéetiny, dolni koncetiny a mobilita. Tento test ma
dobrou spolehlivost a je citlivy na zmény u lidi s CMP, ale jeho prediktivni hodnota je do jisté
miry nezndmad, takze je omezena jeho uziteCnost pifi predvidani zdravotnich vysledkt
(Lin et al., 2009, s. 841). Klasicky 30-ti polozkovy test je Casové naro¢ny, proto se pristupuje

Kk pouziti modifikace testu s méné polozkami (Huang et al., 2015, s. 1173).

1.4.13 Chedoke — Mcmaster hemiplegia Assessment

Chedoke — Mcmaster hemiplegia Assessment (CAHAI) je protokol pracovisté Chedoke
McMaster Rehabilitation Centre v Hamiltonu v Kanadé, pro uréeni stupné poskozeni
U pacientd s poruchou mozku. Ma 2 ¢asti, které se zamétuji na fyzické poskozeni a disabilitu.
Hodnoti se kvalita ¢iti, védomi, rovnovahy, postizeni horni koncetiny, ruky, dolni koncetiny,
nohy, a celkova hybnost. Kazda tato hodnocena polozka se zanasi do grafu pomoci
sedmibodového skore k ptehlednému sledovani zmén. Stupnice odpovidd fazim zotaveni
motoriky, zalozenych na praci Twitchella a Brunnstromové (Twitchell, 1951 in Gowland
etal., 1993, s. 59; Brunnstrom, 1970 in Gowland et al., 1993, s. 59). Ve zkratce vypadaji
stadia takto: 1 —chaba obrna, 2 — pfitomna spasticita, 3 — znacna spasticita 4 — spasticita
klesa, 5— spasticita mizi, ale je patrna pii rychlém pohybu a extrémnim rozsahu, 6 —

koordinace a pohybové vzorce téméf normalni, 7 — normalni pohyb. PouZziva se U pacientl

29



s hemiplegii, pfedev§im po cévni mozkové piihodé. Je prokdzana jeho silnd spolehlivost,

validita a citlivost (Vanaskova, 2005, s. 312; Gowland et al., 1993, s. 58-59, 62-63).

1.4.14 Stroke Upper Limb Capacity Scale

SULCS (Stroke Upper Limb Capacity Scale, Stupnice kapacity hornich koncetin) méii
schopnost vykonavat ukol ve standardizovaném prostfedi. Byl navrzen k feSeni nedostatkti
jinych méfeni tak, aby byl vhodny pro Sirokou $kalu pacientl, zejména téch, ktefi maji
Spatnou motoriku horni koncetiny. Sklada se z 10 tkold, které se vztahuji ke kazdodennim
¢innostem a maji zvySujici se obtiznost. K hodnoceni slouzi 2 hodnoty: 0 — neschopny
vykonat a 1 — schopny vykonat. Celkové skore dosahuje maximalné 10 bodi a odpovida
potadi ukolu, ktery je pacient Schopen jesté provést. Skére 0—2 ukazuje nefunkéni ruku, 3—7
udava, ze ruka je schopna zakladnich funkci a skore 8-10 znamend dobré funkce ruky

(Knutson, et al., 2019, s. 2-3; Branco et al., 2019, s. 7-8).

1.4.15 Upper Extremity Function Test for Elderly (TEMPA)

TEMPA je vykonnostni test k posouzeni funkce horni koncetiny. Hodnoti zapojeni hornich
koncetin do dennich aktivit, silu a moznost zatéZe. Je mezinarodné rozsifen a jeho primarni
urceni je pro geriatrické pacienty, ale da se vyuzit i u neurologické rehabilitace. Jeho aplikace
byla rozsifena i na mlad$i populaci. Zahrnuje devét kazdodennich aktivit, pét z nich je
bilateralnich — otevfit sklenici, otevfit nadobku na pilulky, nadepsat obélku a nalepit znamku,
uvazat $atek kolem krku a zamichat a rozdat karty. Ctyfi ukoly jsou jednostranné — vzit
a presunout sklenici, nalit vodu do sklenice, manipulovat s minci a pfemistit maly predmét.
Hodnoti se tchopova sila a svalova vytrvalost. V potfadi podobném kazdodenni ruting.
Pokyny umoziiuji pacientim zvolit si procviceni kazdého tkolu. ZkousSejici hodnoti vykon
podle tfi méficich kritérii: rychlost provadéni, funkéni hodnoceni a analyza ukold (Lippert—

Griinerova, 2015, s. 58; Nedelec at al., 2011, s. 31; Rudman, Hannah, 1998, s. 268).

1.4.16 ABILHAND

ABILHAND je dotaznik, ktery hodnoti manualni schopnosti. Vyvinut byl k hodnoceni funkce
ruky, coz je v oblasti ICF definovano jako schopnost osoby vykonavat ADL, vyzadujici
pouziti hornich koncetin. Byl plivodné navrZzen k meéfeni manualni schopnosti u pacientli
s revmatoidni artritidou. Dotaznik byl validovan u pacientd s mozkovou mrtvici a také

U pacientll s jinymi onemocnénimi. Specificky hodnoti bimanudlni aktivity (Niama Natta,

etal., 2019, s. 3, 5; Baker, Cano a Playford, 2011, s. 1790).

30



2 Cile vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo pomoci dvou klinickych testi zhodnotit funkci horni koncetiny,
postizené v dusledku cévni mozkové ptihody a urcit, jestli se vysledky po rehabilitaci zlepSily

a jestli se pfiblizily hodnotam dosazenym na zdravé konceting.

Védecka otazka €. 1:Jak se na postizené horni koncetiné po rehabilitaci zméni dosazené
vysledky pouzitych klinickych testt?

Hol: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho
méfeni pomoci ARAT a hodnotami postizené horni koncetiny z druhého méfeni.

Hal: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho méteni

pomoci ARAT a hodnotami postizené horni konéetiny z druhého méteni.

Ho2: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho
méteni pomoci NHPT a hodnotami postizené horni koncetiny z druhého méteni.
Ha2: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho méteni

pomoci NHPT a hodnotami postizené horni koncetiny z druhého méteni.

Védecka otazka €. 2: Bude mit pareticka koncetina postizena CMP po rehabilitaci funkéni
schopnost jako koncetina zdrava?

Ho3: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postiZzené horni koncetiny, ziskanymi pomoci ARAT
a hodnotami zdravé horni koncetiny.

Ha3: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi pomoci ARAT

a hodnotami zdravé horni koncetiny.

Ho4: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni konéetiny, ziskanymi pomoci NHPT
a hodnotami zdravé horni koncetiny.
Ha4: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi pomoci NHPT

a hodnotami zdravé horni koncetiny.
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3 Metody vyzkumu

3.1 Vybér vyzkumné skupiny

Pro méteni byli osloveni pacienti, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu s postizenim horni
koncetiny, a byli hospitalizovani na Neurologické klinice Fakultni nemocnice Olomouc.
Podminkou testovani byla schopnost samostatné chiize pacienta, anebo alespoil chuize
v doprovodu terapeuta. Pacienti museli byt schopni piesunout se z ltizka a sednout si na zidli
ke stolu, u kterého méteni probihalo. Zaroven byla pro prvni testovani potfebna zachovana
alespoil ¢astecnd hybnost postizené horni koncetiny. U pacientd s Uplnou plegii by nemélo
testovani smysl, protoze vysledek vstupniho testovani by byl pravdépodobné ve vsech
polozkach roven nule. Zadna dalsi kritéria nebyla pro vybér pacientd nutna. Vék, pohlavi,
dominance koncetiny ani misto vyskytu 1éze nebylo pro vybér dilezité, ale vSechna tato
kritéria byla pro budouci vyzkum zaznamendna, spolu s naméfenymi daty.

Nejvétsim rizikem byla pro testované osoby moznost padu spojend s pfesunem z lizka
ke stolu, kde probihalo testovani. Konkrétné mohlo dojit napt. k uklouznuti, zakopnuti nebo
vzniku ortostatického kolapsu, se vS§emi moznymi riziky byli pacienti nejdiive obeznameni.
Naopak vyhodou bylo objektivni zjisténi schopnosti postizené horni koncetiny. Pii druhém
méteni mohli testovani zjistit, zda doSlo ke zvySeni celkového dosazeného skore, ptipadné
ke zrychleni provadéni ukoll. Samotné testovani probihalo az po schvaleni projektu etickou
komisi, a to v obdobi zaii 2019 az biezen 2020 a ztcastnily Se osoby, které s testovanim
souhlasily na zakladé¢ podepsani informovaného souhlasu, ten je k nahlédnuti v piiloze 6,

s. 88-89.

3.2 Charakteristika vyzkumné skupiny

Celkem bylo testovano 9 pacientd, z toho 7 muzi a 2 Zeny. Pacienti byli ve véku mezi
63 a 81 lety, vékovy prumér vzorku ¢inil 67 let, median je roven 64 letem a smérodatna
odchylka ¢ini 5,68let. Toto je piehledné zpracovano Vv tabulce 2 s. 33. Vsichni testovani lidé
m¢éli dominantni pravou horni koncetinu, z toho 7 jich mé¢lo postizeni pravé na pravé strang,
zbyli 2 lidé méli parézu levé horni konéetiny. Sest pacienti mélo CMP vzniklou v povodi
ACM, a déle po jednom mélo CMP v povodi ACI, ACA a ACP. Prvni testovani probéhlo
vrozmezi 3—-15 dnd od vzniku CMP, druhé testovani probehlo vrozmezi 7-12 dni
od testovani prvniho. Popisna statistika téchto parametri se nachazi v tabulce 2 na str. 33.
V tabulce 3, s. 33 je popsano piesné rozmezi testovani jednotlivych pacienti. Celkova

charakteristika vyzkumné skupiny je ptehledn¢ uvedena v tabulce 1 s. 33.
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Tabulka 1 Celkova charakteristika vyzkumné skupiny

Pacient Pohlavi Vék Dominance Paréza Povodi 1. méieni | 2. méieni
[muz/Zena] | [let] [prava/leva] | [prava/leva] [den] [den]

1 M 64 P L ACM 15 10
2 M 63 P P ACP 10 10
3 M 64 P P ACM 6 10
4 7z 64 P P ACM 5 8

5 M 68 P P ACM 3 12
6 7 68 P L ACI 3 12
7 M 81 P P ACM 5 9

8 M 68 P P ACM 3 7

9 M 63 P P ACA 6 10

Vysvétlivky: Povodi — tepna, jejiZ ischemie vedla ke vzniku CMP, ACM - a. cerebri media, ACP — a. cerebri posterior, ACI

— a. carotis interna, ACA — a. cerebri anterior, 1. méfeni — znamend, kolikaty den od vzniku CMP probé&hlo prvni méfeni,

2. méfeni — uvadi rozmezi dnti mezi prvnim a druhym métenim.

Tabulka 2 Popisna statistika udaji o méreni a véku

Primér SD Medidan | Min Max Dolni Horni
kvartil kvartil
Vek 67 5,68 64 63 81 64 68
1. méFeni 6,22 3,96 5 3 15 3 6
[den]
2. méreni 9,78 1,64 10 7 12 9 10
[den]
Doba od 16,56 5,13 15 10 25 14 16
vzniku [den]

Vysvétlivky: 1. méfeni — doba od vzniku CMP do prvniho testovani, 2. méfeni — doba mezi prvnim a druhym testovanim,

Doba od vzniku — pocet dni od vzniku CMP do druhého méieni

Tabulka 3 Rozmezi mezi méfenimi

Pacient 1. méfeni [den] 2. méfeni [den] | Doba od vzniku [den]
1 15 10 25
2 10 10 25
3 6 10 16
4 5 8 13
5 3 12 15
6 3 12 15
7 5 9 14
8 3 7 10
9 6 10 16

Vysvétlivky: 1. méfeni — doba od vzniku CMP do prvniho testovani, 2. méfeni — doba mezi prvnim a druhym testovanim,

Doba od vzniku — pocet dni od vzniku CMP do druhého méfeni
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3.3 Pribéh vyzkumu a pouzité metody vyzkumu

Testovani bylo provedeno dvakrat, poprvé jakmile to stav pacienta dovolil a podruhé
vV rozmezi 7-14 dni. Pacienti byli nejdiive sezndmeni s divodem testovani, moznymi riziky
a vyhodami testovani. Po podepsani souhlasu s testovanim byli pfesunuti na misto méfent,
kde byli nejprve zaznamenany dopliujici informace jako dominance ruky nebo vék a poté jim
byl podrobnéji popsan prubéh méfeni. Pacienti sedéli u stolu v takové vzdalenosti, aby jejich
natazena horni koncCetina dosahla na sténu testového kuffiku. Testovani trvalo pfiblizné
30 minut, ale celkovy ¢as se mohl zménit v zavislosti na zdatnosti, chapani testovaného
a nutnosti odpocinku.

Pro sbér dat byly pouzity dva zptisoby méteni. Prvni byl Action Research Arm Test
a druhy Nine Hole Peg Test. Kazdému pacientovi byl nejdiive verbalné vysvétlen podrobny
prabéh testovani. Pro lepsi pochopeni ARAT bylo nejdiive provedeno méfeni na zdravé
konceting, teprve poté byla testovana koncetina postizenad. Obdobné probihalo i testovani
S pouzitim NHPT.

ARAT ma 4 ¢asti. V prvni se hodnoti tichop vS§emi prsty. Pacient v co nejkratS$im Case
uchopuje rizné velké dievéné bloky, kouli a kovovy obdélnik, a polozi je na ptedem urcenou
plochu testového kufiiku a vrati je zpét na vychozi misto. Ve druhé ¢asti valcovym tchopem
pacient pfemistuje rizn¢ Siroké trubky a navléka je na kolik v testovém kuffiku, poté navléka
kovovy krouzek a nakonec pteléva vodu z jednoho kelimku do druhého. Tteti ¢ast hodnoti
pinzetovy uchop. Dvé€ kulicky o rozdilné velikosti jsou uchopeny mezi palec a dalsi prsty —
ukazovak, prostfednik a prstenik, vzdy podle zadéni. U vSech téchto ukoli je testovana
koncetina pfipravena ve startovni pozici na stole. Posledni ¢ast testuje hrubé pohyby rukou.
Pacient ma métenou ruku polozenou v klin€ a po vyzvani umisti ruku podle zadani pied pusu,
na temeno nebo na tyl hlavy a poté vrati ruku zpét na stehno. Kazdy tkol je stopovan a na
zakladé Casu pacient obdrzi body. Pokud tkol stihnul v ¢ase, uréeném na standardizovaném
zdaznamovém formulafi, ziskal 3 body, pokud provedeni trvalo déle, ale ukol dokoncil, ziska
testovany 2 body. Pokud se o provedeni pokusil a nedokon¢il, ziska 1 bod a pokud ani
nezacal, 0 bodu. Jak bylo uvedeno v kapitole 1.4.10 na s. 28, lze testovani urychlit. V nasem
ptipadé byly méfeny vSechny ukoly a u hodnot 2 a 3 bodd byl zaznamenan i ¢as rychlosti
provedeni, pro pfipadné pozd¢jsi vyhodnocovani. Bylo-li to tfeba, mél pacient mezi
jednotlivymi ¢astmi prostor pro odpocinek, z tohoto diivodu mohlo dojit k prodlouzeni
testovani. Ukazka z testovani se nachazi na fotografiich, pofizenych se souhlasem pacienta,

v ptiloze 13, s. 96.
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NHPT byl méfen jako druhy, opét byl pacientovi nejprve vysvétlen postup a poté se
ptistoupilo k samotnému testovani. Jako v piredchozim ptipadé, i zde se pro seznameni
s pribéhem zacinalo zdravou horni koncetinou, bez ohledu na to, jestli byla dominantni nebo
ne. Na vyzvani mél testovany v co nejkratSim Case zasouvat kolicky jeden po druhém do
deviti dér v testové podlozce. Jakmile byly vSechny kolicky v dirkach, byl vyzvan k jejich
vytazeni, opét postupné. S poslednim polozenym kolickem byla zastavena casomira
a vysledek zaznamendn. V prubéhu si pacient mohl netestovanou rukou piidrzovat podlozku
s dirkami.

Druhé testovani prob&hlo obdobnym zptisobem. Casové rozmezi testovani bylo zavislé
na délce hospitalizace pacienta. Pfi pobytu v nemocnici probiha rehabilitace
na neurofyziologickém podkladé, s vyuzitim fady 1éCebnych metod jako Bobath koncept,
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotoricka stimulace a dalsi. Terapie je
zam&fena na konkrétni ukol (task—oriented training) a probihd opakované, ale v riznych
modifikacich. Rehabilitace nebyla zamétfena specidlné a pouze na horni koncetinu, ale

celkové na potfeby pacienta.

3.4 Sbér dat a statistické hodnoceni

Vysledky z ARAT byly zaznamenavany do testového formulafe. Tam bylo kromé bodového
skore a dosazeného Casu zaznamenano i jméno a rok narozeni, pareticka strana, dominantni
koncetina a datum testovani. Z NHPT byl zaznamenan pouze ¢as a testovana strana. Déle byla
zaznamenana i data jako povodi CMP, postizena strana a datum vzniku CMP. Nasledn¢ byla
vSechna data zaznamenana do programu Microsoft Office Excel 2007. Tentokrat bylo misto
jména piidéleno pouze poradové Cislo a pohlavi pacienta, dale v€k a zbyla kvalitativni data.
Kvantitativni data jako bodové skore a naméfeny Cas z prvniho a druhého méfeni byla
zaznamenana do druhé tabulky pouze s poradovym c¢islem konkrétniho pacienta a ¢iselnym
udajem, ktery znalil pocet uplynulych dni mezi provedenymi meéfenimi. Statistické
zpracovani dat bylo provedeno v programu Statistica 13.4.0 a pro grafické zpracovani byl
pouzit opét program Microsoft Office Excel 2007 a Microsoft Office Word 2007.

Na zacatku statistického zpracovani bylo u naméfenych a zaznamenanych dat urceno,
zda maji normalni rozlozeni a to pomoci Shapiro-Wilk testu normality dat. Na zakladé toho
pak byl zvolen postup zpracovani pomoci vhodnych statistickych testd a hodnoty pro
popisnou statistiku. Pokud bylo rozloZeni dat normalni, byly pouzity Studentovy t—testy,
pokud rozlozeni dat normalni nebylo, byla pouZzita neparametrickd obdoba a to Wilcoxontiv

parovy test nebo Mann—Whitneyho U test pro dva nezavislé vybéry. Hladina vyznamnosti
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vSech testll byla p<0,05 a ziskand hodnota p byla zaokrouhlena na Ctyfi desetinnd mista.
Pokud byl zjistén statisticky vyznamny rozdil, byl vysledek zndzornén pomoci krabicovych

grafti.
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Ovéreni platnosti hypotézy Hyl
Védecka otazka ¢. 1:Do jaké miry se na postiZené horni koncetiné po rehabilitaci zméni

dosazZené vysledky pouZzitych klinickych testG?

Hol: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho
méteni pomoci ARAT a hodnotami postizené horni koncetiny z druhého méfeni.
Hal: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho méfeni

pomoci ARAT a hodnotami postiZzené horni konéetiny z druhého méteni.

Pro ovéfeni platnosti hypotéz byl nejdiive pouzit Shapiro—Wilk test, ke zjisténi
normalniho rozlozeni dat. Na zakladé¢ toho byl pak pouzit bud’ parovy t-test nebo
neparametricky Wilcoxonlv parovy test. Nejdiive byly hodnoceny celkové vysledky, tedy
celkovy soucet dosazenych bodi z testu. Obdobné byly zhodnoceny i jednotlivé subtesty A—D
(situace 2-5 dale v textu). VSechny dosazené hodnoty testovanych subjektd jsou uvedeny
v tabulce 4 nize. Tabulka 5, s. 38 shrnuje popisnou charakteristiku hodnot z tabulky 4 a graf
na obrazku 1 s. 38, srovnava skore jednotlivych subtestli z 1. a 2. méfeni paretické koncetiny.

Cim vyssi je dosazené skore, tim je vysledek lepsi.

Zavér: Nulovou hypotézu Hol miZeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy

pro situaci 1, 3 a 5, tedy pro celkovy vysledek testu a pro subtesty B a D.

Tabulka 4 DosaZené skore pacientii z ARAT pfi 1. a 2. méieni

ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT
Pacient| 1P | 1P-A | 1P-B | 1P-C | 1P-D | 2P | 2P-A | 2P-B | 2P—C | 2P-D

[body] | [body] | [body] | [body] | [body] | [body | [body] | [body] | [body] | [body]
1 39 11 8 14 6 47 12 9 18 8
2 31 12 6 10 5 44 12 8 18 6
3 38 12 9 11 6 54 18 12 15 9
4 46 12 10 18 6 51 14 10 18 9
5 28 10 5 7 6 31 11 7 7 6
6 53 15 12 18 8 55 16 12 18 9
7 55 16 12 18 9 57 18 12 18 9
8 28 11 5 6 6 29 10 6 7 6
9 56 17 12 18 9 56 17 12 18 9

Vysvétlivky: ARAT — Action Research Arm Test, 1P — prvni méfeni paretické kondetiny, 2P — druhé mé¥eni paretické
koncetiny, A-D — oznacuji subtesty ARAT
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Tabulka 5 Popisna statistika testu ARAT na paretické horni koncetiné pro 1. a 2. méreni

ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT | ARAT
1P 1P-A | 1P-B | 1P-C | 1P-D 2P 2P-A | 2P-B | 2P-C | 2P-D
[body] | [body] | [body] | [body] | [body] | [body | [body] | [body] | [body] | [body]

Pramér | 4156 | 12,89 | 8,78 1333 | 6,78 | 47,11 | 1422 | 9,78 15,22 7,89

SD 11,39 2,47 2,95 4,97 1,48 10,6 3,11 2,39 4,76 1,45

Median | 39 12 9 14 6 51 14 10 18 9
Min 28 10 5 6 5 29 10 6 7 6
Max 56 17 12 18 9 57 18 12 18 9

Dolni 31 11 6 10 6 44 12 8 15 6
kvartil
Horni 53 15 12 18 8 55 17 12 18 9
kvartil

Vysvétlivky: ARAT — Action Research Arm Test, 1P — prvni méfeni paretické kondetiny, 2P — druhé méfeni paretické
koncetiny, A-D — oznacuji subtesty ARAT, SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 1 Srovnani primérného skore ARAT z 1. a 2. méfeni paretické koncetiny

Vysvétlivky: ARAT — Action Research Arm Test, 1P — prvni méfeni paretické konéetiny, 2P — druhé méfeni paretické
koncetiny, A-D — oznacuji subtesty ARAT, SD — smérodatna odchylka
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Situace 1: Celkové vysledky prvniho méfeni ARAT testem a celkové vysledky
druhého méfeni byly zpracovany nejdiive pomoci Shapiro-Wilk testu, kde bylo zjisténo
normalni rozlozeni dat z obou meéfeni na paretické koncetiné (ARAT 1P a ARAT 2P),
k dal§imu statistickému zpracovani byl pouzit parovy t-test pro opakovana méteni. Dosazena
hladina statistické vyznamnosti p=0,0182, coz ukazuje na statisticky vyznamny rozdil
a nulovou hypotézu mizeme pro situaci 1 zamitnout. Na obrazku 2 nize, je zndzornén graf

z celkového hodnoceni paretické koncetiny z prvniho a druhého méteni.

Krabicovy graf
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Obrazek 2 Srovnani statisticky vyznamného rozdilu celkového skére ARAT mezi 1. a 2.
mérenim paretické koncetiny

Vysvétlivky: ARAT — Action Research Arm Test, SD — smérodatna odchylka, 1P — prvni méfeni paretické koncetiny, 2P —
druhé méfeni paretické koncetiny, p — hladina statistické vyznamnosti

Situace 2: Subtest A hodnoti v Sesti polozkach uchop celou dlani a schopnost
manipulace s ruzné téZkymi piedméty. Ke zpracovani byly pouzity hodnoty ARAT 1P-A
a ARAT 2P-A z prvniho a druhého méfeni. Bylo zji§téno normalni rozlozeni dat, a po pouziti
parového t-testu nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil. Hodnota statistické vyznamnosti

p=0,0805.
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Situace 3: Subtest B hodnoti valcovy tichop ruky a schopnost manipulace s valcovymi
pfedméty o riizném primeéru. Ke zpracovani byly pouzity hodnoty ARAT 1P-B a ARAT 2P—
B z prvniho a druhého méteni. Bylo zjisténo normalni rozlozeni dat, a po pouziti parového t—
testu byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil s hodnotou statistické vyznamnosti p=0,0278.

Tento rozdil je znazornén na obrazku 3 pod textem.

Krabicovy graf
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Obrazek 3 Srovnani statisticky vyznamného rozdilu subtestii B mezi 1. a 2. méfenim
paretické koncetiny

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka, 1P — prvni méfeni paretické koncetiny, 2P — druhé méfeni paretické koncetiny, B —
oznaceni subtestu ARAT, p — hladina statistické vyznamnosti

Situace 4: Subtest C hodnoti schopnost pinzetového tichopu mezi jednotlivymi prsty
a manipulaci s rizn¢ velkymi predméty. Ke zpracovani byly pouzity hodnoty ARAT 1P-C
a ARAT 2P—C z prvniho a druhého méfeni. Nebylo zjiS§téno normdlni rozlozeni dat, a po
pouziti neparametrického Wilcoxonova parového testu nebyl zjistén statisticky vyznamny

rozdil, hodnota statistické vyznamnosti p=0,0679.
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Situace 5: Subtest D hodnoti schopnost hrubého pohybu celou horni koncetinou
VvV rizném rozsahu. Pohyb je provadén ptedev§im v ramennim kloubu. Ke zpracovani byly
pouzity hodnoty ARAT 1P-D a ARAT 2P-D z prvniho a druhého méteni. Nebylo zjisténo
normalni rozlozeni dat, a po pouziti neparametrického Wilcoxonova parového testu byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil, hodnota statistické vyznamnosti p=0,0431. Vysledek

je znazornén na obrazku 4 nize. Nulovou hypotézu mizeme pro situaci 5 zamitnout.
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Obrazek 4 Srovnani statisticky vyznamného rozdilu subtestii D mezi 1. a 2. méfenim
paretické koncetiny

Vysvétlivky: SD — smérodatna odchylka, 1P — prvni méfeni paretické koncetiny, 2P — druhé méfeni paretické koncetiny, D —
oznaceni subtestu ARAT, p — hladina statistické vyznamnosti
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4.2 Ovéreni platnosti hypotézy H,2
Védecka otazka €. 1:Do jaké miry se na postiZené horni koncetiné po rehabilitaci zméni

dosaZené vysledky pouzitych klinickych testii?

Ho2: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho
méfeni pomoci NHPT a hodnotami postizené horni konc¢etiny z druhého méfeni.
Ha2: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi z prvniho méteni

pomoci NHPT a hodnotami postizené horni koncetiny z druhého méfteni.

V této hypotéze byly ovétovany dosazené vysledky z NHPT z prvniho a druhého
méfeni, na paretické horni koncetiné. VSechny zaznamenané vysledky jsou uvedeny
splnéni, tim je vysledek lepsi. Pii zpracovani Shapiro—Wilk testem nebylo u hodnot NHPT 1P
a NHPT 2P normalni rozlozeni dat, takze dalsi zpracovani probéhlo pomoci neparametrického

Wilcoxonova parového testu.

Zavér: Nulovou hypotézu Hp2 nemtizeme zamitnout. Hodnota statistické vyznamnosti
p=0,0929, takze vysledek nebyl statisticky vyznamny. Na obrazku 5, s. 43 je grafické
srovnani primérnych vysledktt z NHPT pro obé koncetiny a pro ob¢ méfeni. Tabulka 6 nize
zaznamenava jednotlivé vysledky pacientl, ze vSech méfeni NHPT a tabulka 7, s. 43 shrnuje
popisnou statistiku dat z tabulky 6.

Tabulka 6 DosaZené skore pacienti z NHPT pfi 1. a 2. méfeni

Pacient NHPT 1P [s] NHPT 1Z [s] NHPT 2P [s] NHPT 2Z [s]
1 127 30 70 30
2 520 46 115 46
3 499 35 109 30
4 48 48 41 42
5 0* 41 247 35
6 36 30 33 29
7 63 47 42 37
8 0* 43 0* 36
9 32 29 28 29

Vysvétlivky: NHPT 1P — vysledky paretické strany z prvniho méteni, NHPT 1Z — vysledky zdravé strany z prvniho méfeni,
NHPT 2P — vysledky paretické strany z druhého méfeni, NHPT 2Z — vysledky zdravé strany z druhého méfenti,
0* — nulova hodnota v tomto piipad€ znamena, ze pacient nezvladl pfi testu umistit ani jeden kolicek
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Tabulka 7 Popisna statistika zdravé i paretické koncetiny z NHPT po 1. a 2. méfeni

o . . Dolni Horni
[sekund] | Pramér SD Median Min Max kvartil kvartil
NHPT 1P | 147,22 208,88 48 0 520 32 127
NHPT 2P 76,11 74,33 42 0 247 33 109
NHPT 1Z 38,78 7,84 41 29 48 30 46
NHPT 2Z 35,11 5,93 35 29 46 30 37

Vysvétlivky: NHPT 1P — vysledky paretické strany z prvniho méteni, NHPT 1Z — vysledky zdravé strany z prvniho méfeni,
NHPT 2P — vysledky paretické strany z druhého méfeni, NHPT 2Z — vysledky zdravé strany z druhého méreni, SD —
smérodatna odchylka
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Obrazek 5 Srovnani primérného skére NHPT z 1. a 2. méieni paretické i zdravé
koncetiny

Vysvétlivky: NHPT 1P — vysledky paretické strany z prvniho méteni, NHPT 1Z — vysledky zdravé strany z prvniho méfeni,
NHPT 2P — vysledky paretické strany z druhého méfeni, NHPT 2Z — vysledky zdravé strany z druhého méteni, SD —
smérodatna odchylka
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4.3 Ovéreni platnosti hypotézy H3
Védecka otazka ¢. 2. Bude mit pareticka koncetina postizena CMP po rehabilitaci

funkéni schopnost jako konéetina zdrava?

Ho3: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi pomoci ARAT
a hodnotami zdravé horni koncetiny.
Ha3: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi pomoci ARAT

a hodnotami zdravé horni koncetiny.

Byly porovnavany celkové body dosazené ARAT testem, kategorizované do dvou
skupin — zdrava koncetina a pareticka koncetina, také byly porovnavany jednotlivé subtesty
A-D (situace 2-5). Toto bylo provedeno u prvniho a obdobnym zpisobem u druhého méfeni.
Nejdiive byly jednotlivé skupiny vyhodnoceny Shapiro-Wilkovym testem ke zjisténi
normality dat a na zaklad¢ toho byly pouzity bud’ dvouvybérovy t—test nebo neparametricky
Mann-Whitney U test. Hodnoty vSech prvnich testovani mély statisticky vyznamny rozdil

mezi paretickou a zdravou koncetinou.

Zavér: Nulovou hypotézu zamitame pro situace 1, 2 a 3, tedy pro celkové vysledky
asubtesty A a B, kde byl po rehabilitaci, tedy po druhém méfeni, pozorovan statisticky
vyznamny rozdil. To znamend, Ze skore postizené koncetiny po rehabilitaci nedosahlo

hodnot zdravé koncetiny.

Situace 1: Bylo hodnoceno celkové dosazené skore z ARAT testu pii prvnim méteni
anasledné¢ druhém meéfeni. V obou piipadech byl na zdkladé¢ Shapiro—Wilk testu pouzit
neparametricky Mann-Whitney U test. Pii prvnim méfeni byl mezi vysledky paretické
a zdravé horni koncetiny statisticky vyznamny rozdil s hodnotou p=0,0152, rovnéz u druhého
méfeni byl pozorovan statisticky vyznamny rozdil, kdy p=0,0113. Pro celkové skore ARAT
muZeme tedy nulovou hypotézu zamitnout. Na obrazku 6, s. 45 je znazornén statisticky

vyznamny rozdil z prvniho méteni a na obrazku 7, S. 46 z méteni druhého.
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Krabicovy graf
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Obrazek 6 Statisticky vyznamny rozdil vysledkit ARAT mezi zdravou a paretickou
koncetinou pri prvnim méreni

Vysvétlivky: ARAT 1 — prvni méfeni ARAT testem, p — hladina statistické vyznamnosti
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Krabicovy graf
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Obrazek 7 Statisticky vyznamny rozdil vysledkit ARAT mezi zdravou a paretickou
koncetinou pri druhém méreni

Vysvétlivky: ARAT 2 — druhé méteni ARAT testem, p — hladina statistické vyznamnosti

Obrazek 8 nize znazoriiuje graf, ktery porovnava dosazené primérné skore a jeho smérodatné
odchylky mezi zdravou a paretickou koncetinou, nejdiive z prvniho meéfeni a ndsledné
Z druhého méfeni.
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Krabicovy graf
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Obrazek 8 Rozdil skore celkového ARAT mezi paretickou a zdravou koncetinou pri 1.
a 2. méreni

Vysvétlivky: ARAT 1 — druhé méteni ARAT testem, ARAT 2 — druhé méfeni ARAT testem, P — paretickd koncetina, Z —
zdrava koncetina, SD — smérodatna odchylka

Situace 2: Bylo hodnoceno dosazené skore v subtestech A z testu ARAT z prvniho
a druhého meéfeni. Prvni meéfeni bylo hodnoceno dvouvybérovym t-testem, ktery ukazal
statisticky vyznamny rozdil, kdy p=0,0027. Druhé méieni bylo hodnoceno neparametricky
pomoci Mann—Whytney U testu. Ten také ukazal statisticky vyznamny rozdil hodnot zdravé
a paretické koncetiny s hodnotou p=0,0352. Nulovou hypotézu mizeme tedy pro subtest A
zamitnout. Na grafech na obrazku 9, s. 48 a obr. 10, s. 49 Ize pozorovat, jak se dosazené skore

ménilo.
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Obrazek 9 Statisticky vyznamny rozdil subtestu A mezi zdravou a paretickou
koncetinou pri prvnim méreni

Vysvétlivky: ARAT 1 — prvni méfeni ARAT testem, A — subtest ARAT, p — hladina statistické vyznamnosti, SD —
smérodatna odchylka
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Krabicovy graf: ARAT 2-A
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Obrazek 10 Statisticky vyznamny rozdil subtestu A mezi zdravou a paretickou
koncetinou pri druhém méreni

Vysvétlivky: ARAT 2 — druhé méfeni ARAT testem, A — subtest ARAT, p — hladina statistické vyznamnosti

Situace 3: Bylo porovnano skore dosazené v subtestu B. Obé vyhodnocovani byla
provedena pomoci neparametrického testu Mann-Whitney. Prvni métfeni dosahlo statisticky
vyznamného rozdilu mezi paretickou a zdravou horni koncetinou, hodnota p=0,0053. Druhé
méteni dosdhlo statisticky vyznamného rozdilu také, p=0,0401. Nulovou hypotézu mizZeme
zamitnout. Na obrazku 11, s. 50 a obr. 12, s. 51 je graficky znazornén statisticky vyznamny

rozdil jak z prvniho, tak z druhého méfeni subtestem B.
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Obrazek 11 Statisticky vyznamny rozdil subtestu B mezi zdravou a paretickou

koncetinou pri prvnim méreni

Vysvétlivky: ARAT 1 — prvni méfeni ARAT testem, B — subtest ARAT, p — hladina statistické vyznamnosti

50



Krabicowy graf
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Obrazek 12 Statisticky vyznamny rozdil subtestu B mezi zdravou a paretickou

koncetinou pri druhém méreni

Vysvétlivky: ARAT 2 — druhé méfeni ARAT testem, A — subtest ARAT, p — hladina statistické vyznamnosti

Na obrazku 13 na dalsi stran€ je graf, znazorfiujici statisticky vyznamné subtesty A a B

Z hodnoceni ARAT z prvniho a druhého méfeni.
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Krabicowy graf
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Obrazek 13 Rozdil paretické a zdravé koncetiny v subtestech A a B druhého méieni

Vysvétlivky: ARAT 2 — druhé méfeni ARAT testem, A, B — subtest ARAT, P — pareticka konéetina, Z — zdrava koncetina,
SD — smérodatné odchylka

Situace 4: Byly porovnavany hodnoty subtestu C. Na zakladé Shapiro—Wilk testu bylo
u obou méfeni pouzito neparametrické testovani. Prvni testovani mélo statisticky vyznamny
rozdil (p=0,0354), u druhého méteni ale statisticky vyznamny rozdil prokdzan nebyl, hodnota
p=0,2249.

Situace 5: Subtest D byl hodnocen obdobné jako piedchozi ¢asti testu. V obou
pfipadech byl pouZzit neparametricky statisticky test Mann—Whitney. Prvni méfeni mélo
statisticky vyznamny rozdil mezi skore paretické a zdravé koncetiny, hodnota p=0,0160. Pro
druhé méfteni ale statisticky vyznamny rozdil pozorovan nebyl (p=0,1165). Obrazek 14 na

dalsi strané znazoriiuje porovnani subtesti C a D, které nebyly statisticky vyznamné.
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Obrazek 14 Rozdil paretické a zdravé koncetiny v subtestech C a D z druhého méreni

Vysvétlivky: ARAT 2 — druhé méfeni ARAT testem, C, D — subtest ARAT, P — pareticka koncetina, Z — zdrava koncetina,
SD — smérodatné odchylka
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4.4 Ovéreni platnosti hypotézy Hy4

Védecka otazka ¢. 2 Bude mit paretickd koncetina postizena CMP po rehabilitaci
funkéni schopnost jako konéetina zdrava?

Hod: Neexistuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi pomoci NHPT
a hodnotami zdravé horni koncetiny.

Ha4: Existuje rozdil mezi hodnotami postizené horni koncetiny, ziskanymi pomoci NHPT

a hodnotami zdravé horni koncetiny.

V této hypotéze byly hodnoceny rozdily naméfené na paretické a zdravé koncetiné
v NHPT. Byla zjiStovana statistickd vyznamnost pii prvnim i pfi druhém méfeni. Po pouziti
Shapiro—Wilk testu byla data zpracovana neparametrickym Mann—Whitney U testem pro dva

nezavislé vybery.

Zavér: Nulovou hypotézu nezamitdme. Ani v jednom piipadé nebyl pozorovan
statisticky vyznamny rozdil. Pfi prvnim méteni byla hladina statistické vyznamnosti p=0,3531
a pti méfeni druhém byla hodnota p=0,2327. Obrazek 15 na dalsi stran¢ zndzornuje graficky

rozdil vysledkt NHPT mezi paretickou a zdravou koncetinou z obou méteni.
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Obrazek 15 Rozdil skore NHPT mezi paretickou a zdravou koncetinou p¥i 1. a 2. méreni

Vysvétlivky: NHPT 1P — vysledky paretické strany z prvniho méteni, NHPT 1Z — vysledky zdravé strany z prvniho méfeni,
NHPT 2P — vysledky paretické strany z druhého méfeni, NHPT 2Z — vysledky zdravé strany z druhého méteni, SD —
smérodatna odchylka
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5 Diskuze

Cilem této prace bylo zjistit, jestli se funkce horni koncetiny po rehabilitaci zlepsila a jestli se
pfiblizila funkénim schopnostem zdravé koncetiny. Byly pouzity dva klinické testy pro horni
koncetinu — Action Reseach Arm Test a Nine Hole Peg Test. Diky ARAT mizeme uréit, jak
se skore po rehabilitaci zménilo, a pomoci jednotlivych subtesti mizeme presnéji urcit, jaka
funkce ruky je vice postizena. Tento test patii mezi ty nejcastéji pouzivané napfi¢ studiemi,
proto byl také k testovani vybran.

Neexistuje shoda ohledné¢ vhodného zplsobu testovani, které by se mélo pouzit
K hodnoceni zotavovani po CMP a ani neexistuje shoda v tom, jaka standardizovana metoda
je vhodna pro hodnoceni motoriky horni konéetiny (Rabadi a Rabadi, 2006, s. 962). Vybér je
vzhledem K rtiznorodosti mrtvic, symptomtl, zavaznosti a dokonce samotnému prub&hu
zotavovani obtizny. Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi ICF
pomaha s urcenim a klasifikaci vhodnych méteni na zakladé ICF domén, zahrnujicich télesné
funkce, struktury (impairment), aktivity a participace (disability). Podle toho mizeme rozlisit,
jaky je dopad na Grovni télesné, na Grovni aktivit nebo jak je zménéna kvalita zivota (Baker,
Cano a Playford, 2011, s. 1788-1789). Pro hodnoceni funkce horni koncetiny po CMP je
K dispozici cela fada testii. Nékteré z nich jsou podrobné popsany v kapitole 1.4. na s. 24-30.
Mnoho znich bylo dikladné¢ vyhodnoceno z hlediska spolehlivosti a platnosti ve vice
Casovych rozmezich po vzniku CMP. Lze je obecné rozdélit do dvou kategorii: 1) méfeni
vykonu, kdy klinicky Iékat hodnoti nebo ¢asuje fadu tkold provadénych pacientem, nebo 2)
méteni na zéklade vlastniho hodnoceni, kde se 1ékat pta fady otazek o funkci horni koncetiny,
které jsou Ustn¢€ zodpovezeny pacientem (Lang et al., 2013, s. 107). Mezi nejcastéji uvadéna
méfeni vykonnosti horni koncetiny patii podle Langa et al. (2013, s. 107) Action Research
Arm Test (ARAT), Box and Blocks Test (BBT), Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
(CAHAL), Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT), Nine-Hole Peg Test, a Wolf Motor
Function Test (WMFT). Santisteban et al., (2016, s. 1) hledali nejpouzivanéjsi zplsoby
méfeni, pouzivané k vySetfeni pacientt po CMP. Ve 477 studiich se vyskytlo celkem
48 ruznych zpasobt hodnoceni, z nichz pouze 15 bylo pouzito ve vice nez 5% studii. Z nich
nejuzivangj§im byl Fugl-Meyer (ve 36%). Casto byl kombinovan s Motor Activity Log
(MAL), Wolf Motor Function Testem a ARAT. Mén¢ cCasto byl kombinovan s Motor
Assessment Scale (MAS) a NHPT. Z 15 nejpouzivangjSich testt byla ¢ast pfevazné uréena
k hodnoceni tirovné té€lesné funkce a ¢ast k doméné aktivity, vztahujici se k ICF klasifikaci.

ICF doménu télesné struktury hodnotily prevazné testy FMA, Ashworth nebo modifikovana
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Ashworthova Skala, hodnoceni rozsahu pohybu a kontrola sily. Na ICF doménu aktivit se
soustiedily testy WMFT, ARAT, MAL, BBT, JTHFT, NHPT a MAS (Santisteban et al.,
2016, s. 5-6). Ve vétsin¢ studii bylo k hodnoceni horni koncetiny pouzito vice zpusobi
méieni. Nejcastéj$i byla kombinace MAL a WMFT a stejné ¢asta byla i kombinace FMA
a ARAT (Santisteban et al., 2016, s. 7). Jak je zfejmé ze schématu v priloze 7 na s. 90,
kombinace ARAT a NHPT (jako v této praci) nepatfi sice mezi ty nejpouzivanéj$i moznosti,
i tak je jejich pouziti ¢astéjsi nez u jinych kombinaci (Santisteban et al., 2016, s. 8). Podobny
vyzkum provedli uz difive Bushnell et al, (2015, s. 1, 7), ktefi ze 115 studii, hodnoticich
funkci horni i dolni koncetiny po CMP shromazdili 34 riznych hodnoticich metod. Sedm
z nich bylo doporucéeno pro testovani, a to FMA pro horni i dolni koncetinu, WMFT, ARAT,
Desetimetrovy a Sestiminutovy chizovy test a SIS. Pro horni koncetinu jsou tedy
nejdoporucovanéjsi testy FMA, WMFT a ARAT. Ackoli podle nich existuje cela fada
zpuisobt testovani motorickych funkci po CMP, neni jasné, které z nich je nejpiesnéjsi.

ARAT je castéji pouzivan kvuli jeho schopnosti detekovat klinicky relevantni zmeény
ve schopnostech horni koncetiny v akutni fazi po mozkové ptihod€. Vyhodou ARAT v akutni
fazi, kdy je funkce horni koncetiny omezend, je schopnost prerusit testovani po nesplnéni
nejméné naroénych polozek, aniz by doslo ke ztraté platného skore (McDonnell, 2008,
s. 220). Ze je ARAT vhodny i u chronickych pacientl ukazaly vysledky prace Van der Lee
etal. (2001, s. 110), kde byl ARAT po 2 tydenni rehabilitaci na zlepSeni funkce horni
koncetiny citlivéj$i, nez FMA pro horni koncetinu. Souhrnné skére ARAT ma ale podle
Grattana et al. (2019, s. 65) omezenou klinickou interpretovatelnost, protoze neukazuje, které
polozky byly pro klienta snadné, obtizné nebo optimdlné néarocné. Napiiklad skore
50 oznacuje mensi omezeni nez skoére 20, ale neurcuje, zda by klient mohl uchopit valcové
objekty nebo stisknout malé objekty. Terapeut potiebuje podrobné informace o chovani, aby
pfizpusobil terapii konkrétnim schopnostem. Jednim ze zpisobt, jak ziskat tyto podrobné
informace, je vyuzit Raschova modelu, kde pacienti tspé$né splni jednoduché polozky,
obtizné tkoly splni méné¢, a s 50% pravdépodobnosti splni tkoly, které jsou na urovni jejich
schopnosti. To znamena, Ze pacient bude mit konzistentné dobré vysledky v lehkych tkolech,
konzistentné horsi vysledky v tézkych tkolech a kolisavé vysledky v tzv. ptechodové zon€.
Toto je zaklad pro terapii motorickych schopnosti. Na zaklad¢ toho mtze byt pouzita terapie
specificka pro dany kol s optimalni naro¢nosti (Grattan et al., 2019, s. 65-66).

Dalsi ¢lanek, ktery uvadi ARAT jako vhodny pro testovani je studie Lin et al. (2009,
S. 840, 847), ktera posuzovala ¢tyfi metody, vySetfujici funkci horni koncetiny — ARAT, Fugl-
Meyer Motor Test pro horni koncetinu, Wolf Motor Function Test a Stroke Rehabilitation
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Assessment of Movement. VSechny 4 testy ukazaly u pacientti po CMP dostate¢nou platnost,
citlivost a spolehlivost. FMA pro hodnoceni impairmentu a ARAT pro hodnoceni disability
mély uspokojivé vysledky, podporujici jejich pouzitelnost v klinickych podminkach. Studie
Rabadi a Rabadi (2006, s. 964-965) ukazuje, ze testy ARAT a FMA jsou citlivé na zmény
béhem Sestitydenniho obdobi akutni faze CMP a jejich vysledky jsou podobné, protoze ale
FMA nevyzaduje Zadné vybaveni, je podle nich pohodIngjsi pro testovani. Naproti tomu Van
der Lee et al. (2001, s. 112) tvrdi, Z¢ ARAT je podstatné citlivéjsi na zlepSeni funkce horni
koncetiny neZ stupnice FMA. Baker, Cano a Playford (2011, s. 1790—-1791) oznacuji ARAT
jako ,,zlaty standard* pro srovnani ostatnich vykonnostnich testi horni koncetiny.

Murphy et al. (2015, s. 9) také shromazd’ovali pouzivané zplsoby métfeni horni
koncetiny po CMP. Vysokou troven kvality a klinické uzite¢nosti prokazaly testy FMA,
ARAT, BBT CAHAI, WMFT a ABILHAND. Na zaklad¢ jejich zjisténi Ize kazdy z testt
doporucit k pouziti pro posouzeni horni koncetiny po CMP, je ale tfeba vzit v tivahu cile
klinické 1éCby, troven postizeni koncetiny a o¢ekavany vysledek. ARAT spolu s CAHAI
odbornost terapeuta. Obecné hodnoti schopnost vykonat funkéni ukol. U ARAT i WMFT
nelze dosahnout maximalniho skore, kdyZ jsou pro dokonceni tkolu pouZity kompenzaéni
pohyby na rozdil od CAHAI kde je zaznamenéina nezavislost a potifeba asistence béhem

plnéni tkolu (Murphy et al., 2015, s. 10-11). Ng, Leung a Fong (2008, s. 24-25) dosli

wewvr
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postupy a vybaveni je WMEFT pienosny a lze jej pouzit na oddéleni pro hodnoceni horni
koncetiny na 10zku. Naproti tomu nastaveni ARAT je pomérné slozité a mélo by byt pouzito
V prostorné vysetfovaci mistnosti. Pokud maji pacienti Spatnou toleranci aktivity, je vhodné&jsi
ARAT, protoze doba dokonceni je kratsi. Jinak lze WMFT testovat jako prvni a pokud se jeho
pomoci ziskaji vysoké znamky, pak se ARAT mize pouZit k identifikaci problému za Gcelem
vedeni 1éCby.

NHPT patii mezi kolickové testy a je spiSe uréeny pro hodnoceni jemné motoriky.
V koneénych fazich uzdravovani méfi tyto testy miru ndvratu manipulacni dovednosti, ale
nedokdazou méiit disabilitu a jsou limitovany kognitivnimi poruchami (Vyskotova
a Machackova, 2013, s. 91). Nevyhodou ¢asovaného testovani, jako je NHPT nebo tieba BBT
je to, ze kvalitativni podrobné informace o pohybovych vykonech a strategiich
kompenzacnich pohybli nejsou plné zachyceny. K tomu se ¢asto vyzaduje sofistikovanéjsi,

podrobnéjsi a technologi¢téj$i hodnoceni, jako kinematicka analyza (Murphy et al., 2015,
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s.11-12). Podle Mathiowetze et al. (1985, s. 36) by NHPT nemél byt pouzivan k vyzkumu
efektivity 1é€by pro zlepSeni obratnosti prstli, protoze jsou k dispozici lepsi testy, které byly
navrzeny k tomuto ucelu. Test mize byt pouzivan jako rychly screeningovy ndstroj pro
obratnost prsti, ale pii zjisténi deficitu by mélo byt indikovano dalsi testovani jinou formou.
Johansson a Héger (2019, s. 2) ho ale ve své praci upravili, aby nebyl zalozen jen na casovém
hodnoceni. Zavedli dvé testové desky s oOtvory a stanovili pofadi, ve kterém se mély kolicky
prenaset. Diky tomu mohli k testovani vyuzit kinematickou analyzu kvality pohybu po CMP.
V této praci je NHPT kviili své rychlosti a jednoduchosti pouzit jako testovaci doplnék
k ARAT. Nase naméfené vysledky z NHPT byly zaznamenany pouze jako Casovy udaj
v sekundach na pfislusné métené konceting. Mathiowetz et al. (1985, s. 29-36) ve svém
¢lanku stanovili standardizované postupy pro provadéni NHPT a hlavné stanovili klinické
normy pro interpretaci vysledki testu. V jeho studii bylo provedeno testovani na
618 dobrovolnicich ve véku 20-94 let a jejich vysledky byly zaneseny do tabulky zvlast' pro
muze a zeny, rozdélené do vékovych skupin. Z vysledki vyslo najevo, Ze zeny dosahly o néco
lepSich vysledkt, dale Ze prava ruka dopadla Iépe nez levd a ze s vékem se obratnost prstil
snizuje. Zminéné tabulky jsou uvedeny Vv pfiloze 8 na s. 91. Po srovnéani naSich namétenych
dat se standardizovanymi hodnotami bylo zjiS§téno, ze vSechny hodnoty paretické, ale 1 zdravé
horni koncetiny, at’ uz z prvniho, nebo druhého méfeni, nespadaly do rozmezi priméru +

smérodatné odchylky uvedenych standardi.

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1
Do jaké miry se na postiZené horni koncetiné po rehabilitaci zméni dosaZené vysledky
pouzitych klinickych testii?

Tato védecka otazka byla ovéfovana dvéma hypotézami. Prvni hypotéza se vztahovala
k ARAT testu a jeho jednotlivym ¢astem a porovnaval se v ni vysledek pfed a po rehabilitaci.
Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni ve tfech situacich a to pro celkové
vysledné skore a skore dosaZené v subtestu B, ktery je zaméfen na hodnoceni valcového
uchopu ruky, a subtestu D, ktery hodnoti pohyb horni koncetinou v rameni. Ostatni situace
nebyly statisticky vyznamné. Pii pfezkoumani tabulky 4 a 5 na s. 37 a 38 je ale zfejmé, ze pfi
porovnani celkového primérného skore z prvniho méfeni (ARAT 1P) a z druhého meéfeni
(ARAT 2P) bylo dosazeno vyssiho vysledku, tedy doslo ke zlepseni. Ke stejné situaci doslo
i U jednotlivych subtesti. Tento fakt dokresluji i grafy na obrazku 1 na s. 38, shrnujici celkové
vysledky 1 jednotlivé subtesty ARAT na paretické koncetin€ pted a po rehabilitaci. Jednotlivé

statisticky vyznamné situace, tedy celkové skore a hodnoty subtestu B a D jsou znazornény na
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grafech na obrazku 2, s. 39 — pro vyznamny rozdil celkového ARAT skore, obrazku 3, s. 40 —
pro subtest B a obrazku 4, s. 41 — pro subtest D. Jak jiz bylo uvedeno vyse v diskuzi,
kapitola 5, s. 56-59, k hodnoceni vysledkt rehabilitace je jednim z nejcastéji pouzivanych
klinickych testii pravé ARAT, ktery byl pouzit i v tomto ptipad¢.

Druhé hypotéza hodnotila vysledky NHPT opét pied rehabilitaci a po ni. I kdyz zde
nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil, v tabulkach 6 a 7 na s. 42 a 43 a také na grafu
na obrazku 5 na s. 43 si mtizeme vSimnout, Ze primérné ¢asy, potfebné k dokonceni ukolu, se
na paretické konceting snizili, pacienti provedli kol rychleji, kvalitu provedeni nemtizeme
timto zpasobem posoudit. Z tabulky 6 na s. 42 je ziejmé, Ze ve vSech ptipadech kromé
jednoho, doslo u druhého méfeni paretické koncetiny ke zlepSeni, tedy ke sniZeni Casu
pottebného pro vykonani ukolu. ZlepSeni je zfejmé 1 u pacienta €. 5, kdy pfi prvnim méteni
nezvladl test dokoncit, ale ve druhém uz ano. Pacient €. 8 test ani v jednom piipadé€ nezvladl.

NHPT pouzivali jako motoricky test také ve studii Machéackova et al. (2010, s. 40).
Testovano bylo 15 pacienti po CMP v povodi ACM na zacatku a po 4 tydnech rehabilitace.
Paretickd koncetina méla ve vSech pfipadech zhorSenou motorickou funkci. To bylo
hodnoceno na zakladé norem NHPT pro dospélé (Mathiowetz et al., 1985). Po terapii doslo na
zdravé koncetiné ke zlepSeni u 8 pacientli, na paretické koncetiné bylo pozorovano zlepSeni
motoriky v 9 piipadech. (Machackova et al., 2010, s. 42). Johansson a Higer (2019, s. 2),
kteti NHPT spojili s kinematickou analyzou (viz vySe, kapitola 5, s. 56-59) zjistili, Ze cas
pottebny ke splnéni NHPT je po CMP delsi, navic ale urcili, Ze pacientiim podstatné déle trva
uchopeni a nasledné uvolnéni kolicku, coz ukazuje na snizenou obratnost, i kdyz ruka muize
mit pouze lehkou dysfunkci. Jako dopln€k k zptisnéni testovani Heller et al. (1987, s. 717—
718) vyuzili NHPT k prokazani zotavovani. Pouzili ho u pacientii, kteti pomoci Frenchay
Arm Testu doséhli plného skore. NHPT podle nich zvysil citlivost méfeni funkce horni
koncetiny u pacientti po CMP. Kdyz bylo ve Frenchay Arm testu dosazeno plné skore, NHPT
prokazal zotaveni, kdyz se vysledky pacienti pti plnéni NHPT dostaly do normy. Podle
Hellera se pouze 52 % testovanych pacienti s plnym skore Frenchay Arm Testu po
3 meésicich od pocatku testovani dostalo do normalnich limitd NHPT.

Rehabilitace u pacienti probihala rozdilné dlouho, primérna doba od vzniku CMP
byla po druhém méteni 16,56 + 5,13 dne. Detailn¢ je to popsano Vv tabulkach 2 a 3 na s. 33.
Vysledky rehabilitace také zavisi na tizi postizeni a lokalizaci ischemie. Tato problematika ale
kvtli nizkému poctu testovanych zkoumana nebyla. O rehabilitaci funkce rukou je znadmo, Ze
je ucinngjsi, pokud mohou pacienti zah4jit terapii co nejdiive po mozkové ptihodé¢ a vénuji ji
maximalni dobu 1é¢by béhem pobytu v nemocnici (Banerji et al., 2012, s. 257). Tak tomu
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bylo i v tomto pfipad¢, rehabilitace zapocala, jiz na jednotce intenzivni péée Neurologické
kliniky a probihala na neurofyziologickém podkladé, specifikovana na potiebu konkrétniho
pacienta. To znamend, ze nemusela byt zaméfena pouze na horni koncetinu, ale ina dalsi
segmenty, v zavislosti na impairmentu a potfebach pacienta.

Zotaveni je velmi variabilni @ béhem prvnich dnli po mrtvici, kdy zaciné rehabilitace,
je obtizné odhadnout s velkou mirou ptesnosti rozsah motorického zotaveni, ktery bude
ziskan meésice po mrtvici na konci rehabilitace. Ne vSichni pacienti maji stejny potencial
k zotaveni. Pocateéni motoricky deficit je povazovan za dulezity ukazatel motorického
a funkéniho zotaveni horni koncetiny (Feys et al., 2000, s. 12). Schopnost ptedvidat potencial
jednotlivce pro motorické zotaveni by mohla ptinést pfidanou hodnotu, protoze by umoznila
individualné prizptisobenou rehabilitaci, zvladnuti o¢ekavani pacienti a terapeutt a mohla by
vést k efektivnéjSimu vyuZiti zdravotnich zdroji (Stinear, Byblow a Ward, 2014, s. 490).
Vzhledem k tomu, ze vétSina pacientii je obvykle propousténa z jednotek intenzivni péce do
rehabilita¢nich center nebo domovi s pecovatelskou sluzbou béhem prvniho tydne po néastupu
mrtvice, ¢asna predikce o stupni funkéniho zlepSeni nabyva na dilezitosti (Nijland et al.,
2013, s. 460).

Burridge et al. (2019) v praci zkoumaji nacasovani pro hodnoceni stavu po CMP.
Doporucuji, aby byli pacienti hodnoceni do 1. tydne od pfijeti a pii propusténi nebo pii zmeéné
lékate. Dale na konci prvniho tydne a tfetiho a Sestého mésice po CMP. Dalsi odbornici
doporucuji prvotni vySetfeni zahrnujici pfedbéznou mobilitu a motorické dysfunkce
do 48 hodin po piijeti (Burridge et al., 2019, s. 8). Casto se také doporucuje vice zptisobi
méfeni, protoZze by bylo obtizné vybrat pouze 1 nebo 2 pro lidi s neurologickym postizenim.
Naproti tomu Narodni institut pro zdravi a péci o zdravi ve Velké Britanii doporucuje
primarni méfeni k hodnoceni funkce a sekundarni méteni ke stanoveni impairmentu, omezeni
v aktivitach a kvalité Zivota. Zaroveinl ale panuje shoda, Ze by pacienti m¢li byt hodnoceni
v kazdé doméné ICF klasifikace (Burridge et al., 2019, s. 9). Studie se neshodovaly v tom,
jaky hodnotici prosttedek by mél byt vyuzit. Nej€asteji doporucovanymi zptisoby hodnoceni
po CMP obecné byly NIHSS, FIM a BI. Pro horni kon¢etinu to byl pouze FMA (Burridge
etal., 2019, s. 10). Sunderland et al. (1989, s. 1271) také tvrdi, Ze vySetfeni by nemélo byt
zaloZzeno na jediném meéfeni, ale mélo by zahrnovat vybér testh hodnoticich senzitivitu,
koordinaci a obratnost a soucasti kazdého hodnoceni by méla byt i1 sila uchopu. Podle nich
pacienti, kteti nakonec dosahli plného rozsahu pohybu, mé¢li béhem prvniho mésice viditelny
pohyb v rameni, lokti a na ruce. Z toho vyplyva, Ze testovani provedené v prvnich Ctyfech

tydnech po CMP mize slouzit jako prognosticky ukazatel.
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5.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Bude mit pareticka koncetina postizena CMP po rehabilitaci funk¢ni schopnost jako
konéetina zdrava?

Ptedpokladem k této védecké otdzce bylo to, ze za tak kratky Cas jesté postizena
koncetina nemize dosahnout vysledk shodnych s koncetinou zdravou, i kdyZ po rehabilitaci
dochazi k ur¢itému zlepSeni funkce. Proto bylo porovnavano dosazené skore mezi koncetinou
zdravou a paretickou. V piipadné vyhodnocovani hypotézy ¢. 3 byl mezi obéma koncetinami
pii prvnim méteni ve vSech jednotlivych subtestech statisticky vyznamny rozdil. To znamena,
ze funkéni schopnosti obou koncetin se vyrazné lisily. Vyznamny rozdil po druhém meéteni
byl ve tfech pfipadech — u celkového ARAT skore a v subtestech A a B. To znamena, ze
v téchto pfipadech schopnost postizené koncetiny prokazatelné¢ nedosahla Grovné té zdravé.
Celkové skore na paretické a zdravé koncetiné z ARAT je k dispozici na obrazku 8 s. 47.
Na obrazku 13 s. 52 je porovnani statisticky vyznamnych subtesti A a B z druhého méfeni.
| kdyz zbylé testy — C, D nebyly statisticky vyznamné, z grafu na obrazku 14 s. 53 Ize vy¢ist,
ze ani v téchto testech nedosahly vysledky paretické horni koncetiny po druhém méteni
vysledkl podobnych zdravé koncetin€. Hypotéza €. 4, tedy porovnani skére mezi koncetinami
pomoci NHPT také nebylo statisticky vyznamné, na obrazku 15 na s. 55 je vidét, Ze se skore
oproti prvnimu méfeni zlepSilo, ale paretickd koncetina ma stale velky rozptyl vysledkl oproti
zdravé, takZe jesté hodnot zdravé koncetiny nedosahla.

V jiz zminéné studii Machéackové et al. (2010, s. 42) se ukazalo, Ze 1 zdrava koncetina
mela po CMP ve 13 piipadech z celkovych 15 urcity motoricky deficit. Horsi funkce ruky
byla na zakladé tabulek Mathiowetze (1985) pozorovana na zdravé koncetin€ i U pacientl této
prace. To ukazala i prace Cunha, deFreitas a deFreitas (2017, s. 1617,1620), ktery tvrdi, ze
pacienti po CMP maji krom¢ zhorSené funkce kontralateralni koncetiny deficity i ve funkci
ipsiliondlni horni koncetiny, a to hlavné v ukolech, které vyzaduji jemné a piesné pohyby
rukou. Deficit byl pfevazné na prstech a v obratnosti ruky, kdezto sila a Stipcovy tchop
nebyly poruseny. To miize vést k nedostatecnému vykonu v ADL. Proto by se ipsilateralni
ruka méla také zapojit do pritb¢hu rehabilitace a to zvlasté u pacientt s 1€zi v pravé hemistéte.
Vysledky prace také ukézaly, ze pacienti s pravostrannou 1€ézi jsou v obratnosti prsta
pomalejsi nez ti s 1ézi v levé hemisféte. To ukazuje, ze pacienti po CMP maji funkéni zmény
I pfi pouzivani zdravé ruky, ale nemaji zménénou schopnost vyvinout silu.

Urcity stupent parézy horni koncetiny se vyskytuje az v 85 %, jak jiz bylo uvedeno

Vv teoretické Casti (Santisteban et al., 2016, s. 2-3). Lippert-Griinerova (2015, s. 31) uvadi
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kompletni obnovu funkce horni koncetiny u 14 % pacientti, 30 % s ¢aste¢nou obnovou
a u zbytku ziistava vyznamny funkéni deficit. Duruéz (2014, s. 107) uvadi, ze témét 30-60 %
lidi po CMP s parézou horni koncetiny nema do 6 mésicii spravné obnovenou funkci ruky
a kompletni obnovy dosahne jen 5—10% ptipadi. Po dokonceni rehabilitace 4145 % pacienti
zustava trvale invalidnich a deficit je pfevladajici hlavné na ruce. Zotavovani probiha rychleji
a komplexngji na dolni konceting, nez na koncetiné horni. Niama Natta et al. (2019, s. 5) pise,
ze 45 % pacientil stadle vykazuje Ctyfi roky po mrtvici nékteré funkéni poruchy hornich
koncetin, které negativné ovlivituji autonomii a kvalitu Zivota. Odhaduje se, Ze pfiblizné€ jedna
tietina lidi nedokdze navzdory terapii znovu ziskat funkcni kapacitu horni koncetiny
(Burridge et al., 2019, s. 2).

ZlepSeni se miZe objevit béhem 6—12 mésicli po CMP, ale nejvétsi funkéni zotaveni
se objevuje v prvnich 3 mésicich. Nejlepsi funkce horni a dolni koncetiny byla dle Olsena
dosazena po 9-10 tydnech a 95% pacientli dosahlo toho nejlepsiho vykonu mezi 13—-14 tydny
(Olsen, 1990, s. 250). Pokud se pacient do 3 mésict piili§ nezlepsi, je pravdépodobnost
vyznamného zlepSeni po 6 mésicich velmi nizka. Podle Jorgensen et al. (1994, s. 410)
pacienti s mirnou CMP dosahli nejlepsi funkce uz po 3 tydnech, horsi pacienti po 7 tydnech
a ti se zavaznou formou CMP béhem 12 tydnii. Spolehliva prognéza tedy muize byt podle nich
Uvsech pacienti s cévni mozkovou ptihodou 1é¢enych s organizovanou rehabilitaci
provedena do 12 tydnl od pocatku mozkové piihody, tedy po 3 mésicich. VSechny tyto
informace poskytuji uzitecny diikaz pro stanoveni klinickych cest a pfidélovani a nacasovani
rehabilitacnich sluzeb (Patel et al., 2000, s. 1361-1362). Podle Feyse et al. (2000, s. 12)
probiha zotavovani horni koncetiny nejrychleji béhem prvnich 2 mésicti. Nakayma et al.
(1994, s. 398) rovnéz tvrdi, ze zotaveni funkce horni koncetiny se odehrava hlavné¢ béhem
prvnich 2 mésicti po CMP. Pacienti s mirnou parézou se rychle zotavuji. Platnd prognéza
funkce u této skupiny pacientli mize byt provedena za 3 tydny a dal$i funkéni zotaveni by se
uz nemélo ocekavat po 6 tydnech. Uzdraveni u pacientl s t€Zkou parézou paze je pomalejsi.
Platnd progndza u této skupiny pacienti mtize byt provedena do 6 tydnt a dal§i funkcni
zotaveni by se nemélo o¢ekavat pozdéji nez 11 tydni po CMP. Naopak termin 3 mésict pro

zotaveni podporuje také Lang et al. (2013, s. 107).

5.3 Prinos pro praxi

Pro vcéasnou predikci funkce horni koncetiny po CMP je zapotiebi kratkych klinickych
meéfeni. V posledni dobé se rozsahle pouzivaji a jsou studovany testy ARAT, WMFT a MAL
(Ng, Leung a Fong, 2008, s. 21). Pouziti ARAT ma nékteré vyhody. Zaprvé jsou pokyny testu
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velmi jasné, protoze jsou k dispozici konkrétni podrobnosti o nastaveni a standardizovany
ptistup pro podavani. Vyhodou ARAT je moznost vytvoreni videozaznamu pro bodovani
pozdéji nebo jinym testujicim, aniz by to ovlivnilo spolehlivost. Ke snizeni rozdilii mezi
terapeuty a pii provadéni viceslozkovych vyzkumnych pokusi by mél byt pouzit
standardizovany pfistup k testovani (McDonnell, 2008, s. 220).

Ctyfi diléi testy ARAT hodnoti vykon kazdé funkce horni konetiny a mohou tedy
nasledné¢ tidit planovani 1é¢by horni koncetiny. AvSak doba nastaveni testu je pomérné dlouha
a muZze trvat az 20-30 minut, protoZe zahrnuje mnoho polozek a kusti vybaveni (Ng, Leung
a Fong, 2008, s. 24). ARAT ale muze usetfit spoustu Casu tim, ze muze byt dokon¢en do 5—
15 minut, protoze hierarchické uspofadani tikold umoznuje pieskoceni urcitych ukold, kdyz je
dosazeno uplného skore pro prvni ukol (Ng, Leung a Fong, 2008, s. 24). ARAT ma dobré
méfici vlastnosti a je Casto pouzivan ve vyzkumu iV klinické praxi. Aby byl klinicky
pouzitelny v akutnim prostfedi, m¢l by byt prediktivni test snadno proveditelny, mél by
zahrnovat n¢kolik polozek, nevyzadovat zadné specidlni vybaveni a byt uzitecny pii tézkych
i sttedné tézkych poruchach (Persson et al., 2015, s. 7). Pravé proto, ze mize byt ARAT velmi
Casové naro¢ny, vytvorili Behrendt a Schuster-Amft (2018, s. 1, 8-9) praci, jejimz cilem je
vyvinout a zhodnotit pouZitelnost digitalni verze ARAT, kterd by byla proveditelna 1 bez
pritomnosti terapeuta a automaticky analyzovala a poté hodnotila pohyb horni koncetiny.
Dokonceni tohoto planovaného softwaru by mohlo obohatit $kalu dostupnych hodnoticich
metod a zplsobu rehabilitace.

To, ze ARAT nemusi byt vyuzit jen jako nastroj pro hodnoceni vysledki horni
koncetiny po rehabilitaci, ale mlize se v ¢asném stadiu po CMP pouzit i jako prediktivni
nastroj, kuréeni budouci funkce koncetiny zkouma ftada autort. Predpovédét uroven
motorické funkce horni koncetiny se snazi studie Persson et al. (2015, s. 1,3) pomoci polozek
z ARAT po 3 dnech a 1 mésici po CMP, coz bylo povazovano za potencialni klinicky
vyznamné obdobi pro v€asné 1 dlouhodobé planovani rehabilitace. Byly vybrany 2 poloZky,
a to: Prelit vodu z jedné sklenice do druhé a poloZzit ruku na hlavu. K jejich provedeni je nutna
funkce v rameni — abdukce, flexe, elevace a extenze prstl., coz bylo uvedeno jako dilezity
faktor pro predikci funkce horni koncéetiny po 6 mésicich od CMP. Vysledky téchto 2 subtestt
ukazaly vysokou schopnost spravné predpovédét uroven motorické funkce od 3 do 12 mésicu
po CMP (Persson et al., 2015, s. 5). Tato modifikace, pojmenovana jako ARAT-2, nevyzaduje
zadné specialni vybaveni, je proveditelna v akutnim prostfedi a poskytuje informace
0 oc¢ekavané funkci horni koncetiny, kterd je vyzadovéana pro piti, béhem prvniho roku po

mrtvici. Ma potencial byt uplatnéna v akutnim prostiedi a v pozd¢jsich stadiich by mohla
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ptispét k poznani pravdépodobné funkce horni koncetiny pacienta (Persson et al., 2015, s. 7).
Klasickym zptuisobem byli pacienti pomoci ARAT vySetfovani 72 hodin po vzniku CMP
aznovu kazdé 3 dny do opusténi iktové jednotky a nakonec znovu 6 mésici po CMP.
Na zaklad¢ méfeni méli fyzioterapeuti predpoveédét, jak bude vypadat funkce horni koncetiny
po 6 mésicich od vzniku CMP. M¢li rozhodnout, jestli se neobnovi obratnost (skére do
10 bodt), pacient znovu ziska uréitou obratnost (skore 10-56 bodl) nebo se plné¢ uzdravi
(57 bodu). Skore 9 bodu totiz odrazi pouze hrubé pohyby paze, vic nez 9 bodu piedstavuje
ur¢itou funkci ruky. Navic byl na zakladé riznych parametri jako pohlavi, veék, postizena
hemisféra, typ CMP, a mnoho dalich vytvofen ptedpovédni model (Nijland et al., 2013,
S. 462-463). Vysledky ukazaly, ze predpovéd fyzioterapeuta 72 hodin od vzniku CMP
pomoci ARAT méla nizsi pfesnost nez vytvoreny vypocetni predpovédni model, zalozeny na
pfitomnosti extenze prstii a abdukci ramene. V dobé propusténi se predpovéd’ fyzioterapeuta
a predpovédniho modelu podobaly. (Nijland et al., 2013, s. 466). Podle Stinear, Byblow
a Ward (2014, s. 491) tato studie zcela jasné ukazuje, ze u mnoha pacienti zatim neni mozné
provést piesné predpovedi pouze na zaklad¢ klinického hodnoceni.

Pokud budeme chtit pfedpovédét uroven funkce po prodélané CMP, nemusime k tomu
pouzivat pouze klinické testy, ale miizeme vyuzit 1 jednodussi zplisoby, kde neni tteba zadné
dalsi vybaveni. Dobrym ukazatelem motorického deficitu je podle Langa et al. (2013, s. 107),
stejné jako u Nakayma et al. (1994, s. 398) zavaznost parézy. Ti s mirnym deficitem se
deficitem se zotavuji pomaleji a v mnohem mensi mife, s nejlepSim neurologickym zotavenim
béhem 13-15 tydna (Lang et al., 2013, s. 107). Podle Jaorgensen et al. (1994, s. 410) bylo
nejlepsi funkce horni koncetiny dosazeno béhem 6 tydnli u pacientd se zpocatku mirnou
parézou horni koncetiny a do 11 tydnG u pacientl se zpocatku téZkou parézou horni
koncetiny.

Méfeni aktivniho rozsahu pohybu provedené v pruméru tfi tydny po CMP Ize pouzit
k predikci funkce horni koncetiny po 3 mésicich. Rozsah lze rychle méfit na lizku nebo na
klinice pomoci goniometru riznymi zdravotnickymi lékati. Provedeni téchto nendkladnych
jednoduchych méfeni pouze ve 2 segmentech poskytuje vyznamné mnoZstvi informaci
0 eventualni funkci horni koncetiny. Pro urceni vhodné rehabilitace je dilezita piesnéjsi
progndza funkce horni koncetiny (Beebe a Lang, 2009, s. 1778). Aktivni rozsah pohybu
vV rameni piedpovida skoro vSechny odchylky ve funkci ruky a mtize ptedpovidat jeji budouci
funkci, coz by mélo velkou klinickou uzite€nost ve srovnani s jinymi snahami pokusit se

predpovidat vysledky po mrtvici (Beebe a Lang, 2008, s. 2083).
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Pokud tedy budeme chtit v praxi zhodnotit stav funkce horni koncetiny v akutni fazi
CMP, kdy pacient neni chopen pfesunu z lizka, mizeme po vzoru Perssona et al. (2015)
pouzit urCité prvky ARAT, které nam pomohou zhodnotit schopnost aktivniho pohybu
v ramennim kloubu, toto hodnoti pfedevsim tkoly subtestu D, dale také subtest A, ktery navic
zahrnuje 1 uchop dlani. Také se mize vyuzit ukol ze subtestu B a to preliti vody z jednoho
kelimku do druhého, jak jiz uvadél Persson et al. (2015). Do hodnoceni mizeme také zaradit
miru piipadné parézy po vzoru Langa et al. (2013) a Nakayma et al. (1994). Po zlepSeni stavu,
kdy je pacient schopny se piesunout ke stolu uz lze pouzit standardizovany ARAT test.
Pti velmi dobrych vysledcich se pro zpiesnéni pribéhu rehabilitace mtize pouzit NHPT, ktery
by mohl odhalit miru zlepSeni i u zdanlivé dobrych pacientt, tak jak tomu bylo ve studii
Heller et al. (1987). Navic z dosazenych vysledki v akutni fazi mizeme alespon caste¢né

urcit, jak by se mohla funkce horni koncetiny obnovovat do budoucna.

5.4 Limity studie

Tato prace méla urcité limity, které mohly ovlivnit celkové vysledky vyhodnocovani testii
anasledného statistického zpracovani. Prvnim limitem byl pocet probandi. Vyzkumu se
zucastnilo pouze 9 pacientt, ktefi byli az na jednu vyjimku pfiblizné stejného v€ku. Chybélo
tedy jakési normalni v€kové rozloZeni. Dale mohlo vysledky ovlivnit rozdilné umisténi 1éze
CMP, které, jak je uvedeno teoretické ¢asti, ma vyznamny vliv na postizeni riiznych segmentt
a zavaznost ztraty motoriky nebo ¢iti.

DalS$im limitem prace bylo rozdilné ¢asové rozmezi mezi testovanim, tedy rozdilna délka
rehabilitace pacientti. Ptispél k tomu fakt, Ze pacienti stravili na oddéleni rizné dlouhou dobu
a poté byli hospitalizovani na jiném oddéleni nebo v jiné nemocnici. Co mohlo ovlivnit
samotné testovani, je rozdilnd délka prubchu testovani, pacienti, kteti kvili hor§Simu vykonu
museli stravit vice Casu pfi testovani, mohli byt pfi plnéni tkkolti unaveni. Tomuto jsme se ale

snazili jiz béhem samotného testovani vyhnout, vkladanim pauz mezi jednotlivé ¢asti test.
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Zavér

Cévni mozkova piihoda je celosvétové jednim z nejcastéjSich pricin invalidity. Vlivem cévni
mozkové piihody mize dojit k rizné velkému postizeni motoriky, které ma nasledné vliv na
schopnosti nemocného. Casto byva postizena pravé horni kondetina a kvili tomu mohou byt
pacienti znevyhodnéni ve vykonavani béznych dennich ¢innosti. Navic se funkce horni
koncetiny nemusi ani po rehabilitaci pln€¢ obnovit. Prace popisuje jednak vybrané zplisoby
hodnoceni stavu pacienta po CMP, ale také konkrétni moznosti hodnoceni funkc¢niho stavu
horni koncetiny. Cilem této prace tedy bylo zhodnotit, jak se poSkozend funkce koncetiny po
rehabilitaci zlep$i a jestli dojde k Gplné obnové funkce. K tomu byly pouzity dva klinické
testy a to Action Research Arm Test a Nine Hole Peg Test, které byly pouzity k zhodnoceni
stavu na zacatku rehabilitace a znovu s n¢kolika dennim odstupem.

Vyhodnocovani probihalo na zékladé Etyf stanovenych hypotéz. Prvni dvé hodnotily,
zda doslo po rehabilitaci ke zlepSeni vysledku. I kdyz vSechny vysledky pacientii po druhém
meéfeni vykazovaly uréité zlepSeni, statisticky vyznamny rozdil byl prokdzan pouze pro
celkovy vysledek ARAT testu a také pro 2 jeho subtesty — B a D. Pro NHPT statisticky
vyznamny rozdil prokdzan nebyl. Dalsi dvé hypotézy zkoumaly, jestli se motorika postiZzené
koncetiny obnovila do pivodniho stavu. Pfedpokladalo se, ze paretickd koncetina jesté
nedosahne takovych vysledkl, jako koncetina zdrava. To se statisticky vyznamné potvrdilo
opét pro celkovy vysledek ARAT a pro jeho subtesty A a B. Je ziejmé, Ze ani v ostatnich
situacich nedoslo ke zleSeni na Groven zdravé koncetiny, tento vysledek ale nebyl statisticky
vyznamny. Testovani pomoci NHPT opét statisticky vyznamnych vysledkli nedosahlo.
Z celkového vysledku ARAT tedy miizeme fici, Ze se funkce horni koncetiny po rehabilitaci
zlepsi. Za tak kratkou dobu ale jesté nedosdhne urovné funkce zdravé koncetiny.

Dal$im pifinosem miize prace byt fakt, Ze ARAT je kromé zhodnoceni aktudlniho
funk¢niho stavu da pouzit pro piedpovéd budouciho obnoveni motoriky. Neposkytne sice
100% piesnou piedpovéd’, ale v kombinaci s dalsimi klinickymi testy a dal$imi hodnocenimi
muze do urc¢ité miry predpovédét pribéh zotavovani po CMP. Kromé toho je tento test Casto
vyuzivanym a spolehlivym prostfedkem k hodnoceni terapie.

Ackoli méla prace urcité limity, jako je naptiklad nizky pocet probandt nebo rozdilna
doba mezi méfenimi, cile prace byly splnény, i kdyz ne vSechny vysledky byly statisticky
vyznamné a potvrdily se jen n¢které hypotézy. Pro budouci vyzkum by bylo dobré, stanovit si

piesnou hranici druhého testovani a zajistit vice testovanych pacientt.
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Seznam zKkratek

1P prvni méteni paretické koncetiny

2P druhé meteni paretické koncetiny

1z prvni méfeni zdravé koncetiny

2Z druhé méfeni zdravé koncCetiny

a. arteria

ABC,D subtesty Action Research Arm Testu

ABILHAND dotaznik, ktery hodnoti manualni schopnosti

ACA arteria cerebri anterior

ACI arteria carotis interna

ACM arteria cerebri media

ACP arteria cerebri posterior

ADL activities of daily living, v§edni denni ¢innosti

ARAT Action Research Arm Test

BBT Box and Blocks Test

BHM Brunnstromem hand manipulation

Bl Barthel index

CAHAI Chedoke Ar mand Hand Activity Inventory

CIMT Constraint Induced Movement Therapy

CMP Cévni mozkova prihoda

FIM Functional Independence Measure, mira funkéni nezavislosti
FMA Fugl-Meyer Motor Assessment

FMA-LE Fugl-Meyer Motor test (pro dolni koncetinu)

FMA-UE Fugl-Meyer Motor test (pro horni koncetinu)

IC IDH International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
JTHFT Jebsen-Taylor Hand Function Test
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MAL Motor Activity Log

MAS Motor Activoty Scale

NDT Neurodevelopmental Treatment, Bobath koncept
NHPT Nine Hole Peg Test

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

SD smérodatna odchylka

SIS Stroke Impact Scale

SULCS Stroke Upper Limb Capacity Scale

STREAM Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
TEMPA Upper Extremity Function Test for Elderly
WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
WMFT Wolf Motor Function Test
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Prilohy

Priloha 1 Schéma zasobeni mozku (Pfeiffer, 2007, s. 145; nize Hudak a Kachlik, 2013,
S. 473).

art. cerebri media

B art. cerebri posterior
Bl ot cerebri anterior

ACA - arteria cerebri anterior ACA
ACM - arteria cerebri media
ACP - arteria cerebri posterior

ACM

ACP
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Piiloha 2 Schéma zasobeni mozku na frontilnim prifezu hemisférou
(Pfeiffer, 2007, s. 144).

art. cer. med.
art. cer. ant.

art. cer. post.

art. chorioideae

84



Piiloha 3 SloZeni ARAT a pribéh testovani.
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Priloha 4 Prubéh testovani ARAT.




Priloha 5 Zaznamovy formular pro ARAT.
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Piiloha 6 Informovany souhlas.

=Ef::n:'n.h:ﬂ.‘am:' souhlas
Pro vyzkumny projekt: Funkéni testovani u pacientt po CMP
Obdobi realizace: duben 2019 — duben 2020
Resitelé projektu:  Be. Karolina Chmelova
Mgr. Lubof Spisar

VaZena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumneém Zetfeni, jehoz
cilemje zhodnoceni fimkéni schopnost homich kondetin u pacienth v subakutnim
stadiu CMP a rhodnoceni (ispéinost rehabilitace. Celkové méfeni obou testt bude
trvat asi 30 minmut i s vysvétlenim prmbélm testovani pacientovi. Déllea trvani se mie
zmeénit v zavislostina zdatnost a rychlosti pacienta. Z éasti na vyzkumu pro Vas
vyplyvajityto vihody & nzika: Rizika spojend s pfesunem z pokoje do télocvicny
(vyietfovaci mistnost)na oddéleni Neurologie nebo Eehahilitace -napf nziko padn
uklouzruti, ortostatickykolaps nebo tinava. Pokud = G¢asti na vyzkuwmu souhlasite,

piipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohldgenim.

Prohligeni ufastnika vyzkumu

Prohlazuji, Ze souhlasims 0éasti na vyie uvedeném vyzkuwmu. Re gGitel'ka projektu
mne infonmowval'a o podstaté vizkomm a seznanl’a mne s cili a metodarm a postupy,
kters budou pfi vvzkurm pouzivany, podobné jako s vvhodami a rziky, které pro
mne z 0éasti na vyzloeno vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané Gdaje
budon anonymné zpracowvany, poufity jen pro nfely vyzkunm, a Ze vysledhky
vyzlowmu mohou byt anonymné publikovany.

Meél'a jsemmoznost vie sitadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém fase zvazit,

mél'a jzem moZnost se Fefitele/kry zeptat na vie, co jsem povaZzoval/a za pro mne
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podstaméa potfelnévEdét Na tyto mé dotazyjsem dostal’ajasnon a sromumitelnon
odpovéd. Jeem informovan'a, Ze mam mefnostkdykoliv od spoluprace na vyzkuwmu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni 0daje (sociodemograficka data) tfastnika vyzkwmnu budou v ramel
wyzkurrmeého projeldu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského pardamentn
aRadyEU2016/679ze dne 27, dubna 2016 0 ochrané fyzickych osob v souvislosti
ze zpracovanimosobnichidajh a o volnémpolybu téchtotdajiia o zrufeni sménmce
03/46/ES (dale jen . nafizeni™).

Prohlasuji, Ze beruna védomi mfonmace obsaZené v tomto mformeovaném souhlasu
a souhlasimse zpracovanim osobnicha citlivich idaji iéasmika vyzdomm v rozsalm

a rphizobem a za ifelem specifikovanym v tomto mformovaném souhlasu.
Tento mformovany souhlas je vvhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi uéasmik vyzdomm (nebo zakonny zdstupcee) a druhy

reditel projelktu.

Jméno, pfijmeni a podpis 0fasmika vydomm (zakonného zastupce):

W dnie:

Jméno, pfijmeni a podpis feditele projektu:
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Piiloha 7 15 nejpouzivanéjSich klinickych testii pro hodnoceni funkce horni koncetiny a
jejich kombinace (Santisteban et al., 2016, s. 8).

MAS NHPT MAL WMFT ARAT BBT JTHT

Vysvétlivky: ARAT — Action Research Arm Test, Ashworth — Ashworth scale, BBT — Box and Blocks Test, EMG —
Electromyography, FC — Force Control, fMRI — Functional Magnetic Resonance Imaging, FMT — Fugl-Meyer Test, JTHT
— Jebsen Taylor Hand Test, KIN — Kinematics, MAL — Motor Activity Log, MAS — Motor Assessment Scale, NHPT — Nine
Hole Peg Test, ROM — Range of Movement, TMS — Transcranial Magnetic Stimulation, WMFT — Wolf Motor Function

Test.
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Priloha 8 Priimérny vykon muzi a Zen v NHPT v sekundich (Mathiowetze et al., 1985,
s. 32, 33).

MUZI

Age Hand  Mean 5D SE Low High
2024 R 16.1 19 35 13 22
L 168 22 41 13 23
25-29 R 16~ 16 3 14 21
L 177 16 3l 15 21
30-34 R 1= 25 48 14 24
I 187 22 43 14 24
35-39 R 179 24 48 15 26
L 194 35 T 14 28
d0-44 R 17.7 22 43 14 22
L 189 20 39 16 24
45-49 R 188 23 43 15 24
L 204 29 55 15 27
50-54 R 19.2 1.8 36 15 22
L 207 23 46 16 25
55-59 R 19.2 26 56 14 25
L 210 3.2 70 17 7
60-064 R 203 26 54 15 25
L 21.0 2.5 51 18 27
6569 R 207 29 55 15 29
L 229 35 067 18 30
T0=T4 R 220 33 65 17 30
L 238 39 a7 16 33
75+ R 229 40 80 17 35
L 204 48 96 19 7
All Male R 19.0 32 18 13 35
Subjects L 206 39 22 13 37

ZENY

Age Hand  Mean SD SE Low High
20-24 R 15.8 2.1 41 12 22
L 17.2 24 47 14 26
25-29 R 158 22 43 13 23
L 17.2 2.1 A0 15 25
30-34 R 16.3 19 36 13 20
L 17.8 20 40 15 22
35-39 R 16.4 1.6 .32 14 20
L 17.3 20 40 15 21
4044 R 168 21 37 14 23
L 186 28 51 15 24
4549 R 173 20 39 13 23
L 184 L9 38 16 24
50-54 R 180 25 .50 14 24
L 20.1 30 60 16 26
55-59 R 178 26 .52 14 26
L 19.4 23 A7 16 24
6064 R 18.4 20 .39 15 22
L 206 22 44 17 25
6569 R 195 23 44 16 25
L 214 2.7 51 17 26
70-74 R 20.2 27 51 15 26
L 220 27 51 18 27
75+ R 215 29 58 17 3]
L 246 43 85 18 35
All Female R 179 28 16 12 3
Subjects L 196 34 19 14 35
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Piiloha 9 Konstrukéni nakres Nine Hole Peg testu v cm (Mathiowetze et al., 1985,
s. 27).

j o
1
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. )
O o o \
v32 “ 14.3
O 0 O ‘\\n2z
\
O (9] (o) \\
\
A t
Vie 13.0 3.0
v |

- g 12.7

92



Piiloha 10 ARAT — prvky subtestu A




Piiloha 11 ARAT — prvky subtestu B




Piiloha 12 ARAT - prvky subtestu C
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Priloha 13 Pribéh testov

Pacient uchopi kostku

Vychozi poloha — ruce na stole

Pacient vrati kostku zpét

1sto

¢ené mi

%

Pfenese kostku na ur
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