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Nazev bakalarské prace: Pilotni testovani vyuzitelnosti ,,Action Research Arm Test
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Abstrakt:

Bakalafska prace se zabyva pouZzitim néstroje Action Research Arm Test (ARAT)
u osob po ziskaném poskozeni mozku. U této populace miize byt Castym problémem sniZend
nebo narusena funkce hornich koncetin, kterymi se pravé ARAT zabyva. Cilem prace je popis

vlastnosti néstroje a zhodnoceni faktord vyuziti.

Teoreticka Cast popisuje rizné typy poskozeni mozku, ptredev§im cévni mozkové
ptihody a jejich nasledky. Nasleduje kapitola vénovanéd uchopiim a jejich patologiim. Praveé
uchopy jsou dominantni ¢asti testovani ARAT. V druhé poloving teoretické ¢asti je popsdno
testovani v ergoterapii a dulezitost standardizovanych ndstrojii. Dale je podrobné popsan
nastroj ARAT. V zavéru jsou struéné popsany dalsi testy pro hodnoceni funkce hornich

koncetin.

Prakticka ¢ast se zabyva samotnym pilotnim testovanim ARAT u 8 pacientd. Jsou zde
uvedeny zkracené kazuistiky vSech pacientl, dale vysledky jednotlivych subtesti 1 vysledné
skore. Tyto vysledky jsou porovnany vzajemné mezi pacienty. V zavéru praktické ¢asti je

uveden popis vlastnosti ndstroje a jeho zhodnoceni v pfedem stanovenych oblastech.

Zaver této prace shrnuje vlastnosti ndstroje Action Research Arm Test a hodnoti jeho

klinickou vyuzitelnost pfi ergoterapeutickych intervencich.
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Abstract:

The bachelor thesis is focused on use of the Action Research Arm Test (ARAT) tool
in person after acquired brain injury. The often problem in this population may be decreased
or impaired function of upper limbs, which is what the ARAT is dealing with. The aim

of the thesis is assessment of the tool and its characteristics.

Theoretical part describes different types of brain injury, primarily stroke and their
consequences. A chapter about grips and their pathologies follows. Grips are the dominant
part of the ARAT testing. The second half of the theoretical part describes testing
in occupational therapy and importace of standardised tool. The ARAT is further described

in detail. Other tools for testing upper limb function, are briefly described in the conclusion.

The practical part deals with pilot testing of the ARAT with the 8 patients. Short case
studies of all patients are presented and the results of the individual subtests and total score
of ARAT. These results are compared with each other between the patients. In conclusion

of practical part is assessment of the ARAT in predertmined areas.

Conclusion of this thesis summarises the characteristics of Action Research Arm Test

and assesses its clinical usability in occupational therapy.
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1. Uvod

Ziskana poskozeni mozku jsou Castou piic¢inou vzniku disability. Jedno z nejcastéjSich
poskozeni je cévni mozkova pithoda (CMP). Incidence iktu v CR je piiblizné 300 piipadi
na 100 000 obyvatel a nejpostizengjsi vékovou skupinou jsou 1lidé nad 65 let (IKTA, 2021).
Disledky CMP a jinych poSkozeni mozku mohou byt velmi riiznorodé. Mezi nejCastejsi
somatické nasledky patii porufeni motorickych nebo senzorickych funkci. Castym
motorickym projevem poskozeni mozku je tzv. ruka s centralni parézou (Lippertova-
Griinerova, Pfeiffer a Svestkovd, 2005). V jeji rehabilitaci je cilem piedevdim obnovit
svalovou silu, zlepsit jemnou motoriku a koordinaci pohybu (Lippertova-Griinerova, Pfeiffer
Cloveéka, je tedy tfeba se jejich funkci aktivné zabyvat v rehabilitaci (Hadraba, 1999a).
Pfi snizenych motorickych schopnostech byva u jedincti castym problémem provadéni
vSednich dennich aktivit (ADL), pfedevS§im proto je tfeba feSit naruSeni motorickych

schopnosti jedince. Ergoterapie by tedy méla byt nedilnou soucésti rehabilitace u téchto osob.

Pro posuzovani funkce hornich koncetin je vytvofeno mnozstvi standardizovanych
i nestandardizovanych nastroji. Kazdy nastroj ma sva specifika (zaméfeni, ucel, cilova
populace, atd.). Podle Krivosikové (2011) jsou pro testovani v ergoterapii zasadni schopnosti
terapeuta vybrat nejvhodnéjsi test, pfesnd administrace, provedeni adekvatni interpretace
vysledkll a znalosti psychometrickych vlastnosti standardizovanych metod. Tato bakalaiska
prace se zabyva pouzitim nastroje Action Research Arm Test (ARAT) u osob po ziskaném

poskozeni mozku a hodnoti jeho vlastnosti.

ARAT je standardizovany test pro hodnoceni funkce hornich koncetin s vybornou
reliabilitou a validitou (Hsieh et al., 1998). Obsahuje 4 subtesty, ve kterych je testovana jemna
i hrubd motorika v 19 ukolech. Vykon pacienta je hodnocen na ctytbodové Skale
s maximalnim moznym poétem 57 bodi. Ukoly jednotlivych subtestii jsou hierarchizovany
tak, aby co nejvice Setfily Cas terapeuta pii testovani. Nastroj byl vyvinut pro pacienty
s neurologickymi onemocnénimi, piedevS§im pro pacienty s CMP, protoze umoziuje
vzajemné porovnavani vykonu hornich koncetin jedince (Yozbatiran, Der-Yeghiaian
a Cramer, 2008). ARAT vznikl modifikaci nastroje Funkcni test hornich koncetin (Upper
Extremity Function Test) (Carrolle, 1965) v roce 1981, kterou provedl R. C. Lyle.



Teoreticka ¢ast popisuje ziskana poskozeni mozku a jeho nésledky, kdy nejvétsi diraz
je davan na CMP. Déle jsou popisovany uchopy, které jsou pro funkcéni pouziti hornich
koncetin nezbytné a které jsou Castym pfedmétem testovani v ergoterapii. Posledni ¢ast je
zaméiena na testovani v ergoterapii a samotny nastroj ARAT, pfedevSim jeho hodnoceni,

manual, vybaveni a problematické oblasti.

V praktické casti je popsana metodologie prace a jsou zde uvedeny zkracené
kazuistiky s vysledkem testovani pacientli. Dale jsou popsany vysledky jednotlivych subtestii
a vysledného skore u vSech testovanych pacientl. V zavéru praktické casti prace je

zhodnoceni standardizovaného nastroje ARAT.

Cilem bakalaiské prace je popsani vlastnosti a zhodnoceni faktori vyuziti ARAT.
Pro toto zhodnoceni je zikladem reSerSe a zpracovani odborné (pievdzné zahranicni)
literatury, které je nezbytné pro zpracovani teoretické casti prace. Informace ziskané
z odborné literatury jsou zasazeny do kontextu se znalostmi nabitymi pilotnim testovanim

ARAT. Dil¢im cilem préce je provedeni zpétného piekladu manuélu néstroje ARAT.



2. Teoreticka c¢ast

2.1. Ziskana poSkozeni mozku

Ziskand poskozeni mozku maji riznou etiologii. Jedno z nejCastéji ziskanych
poskozeni mozku viibec je cévni mozkova piihoda (dale CMP), ktera méa v Ceské republice
vzristajici tendenci (UZIS, 2012). Ziskana poskozeni mozku mizeme rozdélit na dvé hlavni

skupiny: traumatickd a netraumaticka.

Traumatickd poskozeni jsou podminéna vné&jsi pfi¢inou, napt. uderem, padem nebo
jinym urazem. Mohou se vyskytovat izolovang, ale Castéji jsou sdruzena s dal§imi poranénimi
(Ambler, 2006). Seidl (2008, str. 69) uvadi, ze ,,dopravni nehody tvori vice nez 50%

smrtelnych urazit CNS* (centrdlni nervova soustava — dale CNS).

Netraumatickd poskozeni jsou nejcastéji cerebrovaskularniho charakteru. Dale to jsou

nadory, infekce, hypoxicka a toxicka poskozeni.

2.1.1. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (iktus) neboli mozkova mrtvice je podle Amblera (2006,
str. 140) ,, nahle vznikla mozkova porucha, predevsim loZiskova, kterd je zpusobena poruchou
cerebrdlni cirkulace, ischémii (80%) nebo hemoragii (20%)“. Feigin (2007) definuje iktus
jako ,, akutni cévni poskozeni mozku “. Kalvach (2010) zdiraznuje, Ze je to celosvétoveé druhd
nejCastjsi pri¢ina imrti a Casta piicina vzniku disability dospélych. Podle Votavy (2001) 25%
osob s téZkym hybnym postizenim tvoii osoby po prodélané cévni mozkové piihodé€. Je
mozné poznamenat, ze priblizn¢ 25% pacienti po CMP se kompletné zotavi, 25% ma lehké
problémy, 25% ma tézké postizeni a vyzaduji péci, zbylych piiblizné 25% umira (Lippertova-

Griinerova, 2015).

Pro potteby této bakalatské prace je tfeba diferencovat cévni mozkovou piihodu
od tranzitorni ischemické ataky (dale TIA). TIA je pouze prechodny stav, ktery neni trvalého
razu. Ambler (2006) uvadi, Ze u TIA symptomy kompletné¢ odezni do 24 hodin, nejcastéji
ovSem do hodiny. U jedincti po TIA nejsou patrné zadné klinické ptiznaky, ovSem az u 50%
pacientll dochazi k mozkové 1€zi (Feigin, 2007). U jedinct, kde probéhla TIA (tzv. mala
mrtvice), je veétsi riziko recidivy CMP (tzv. velké mrtvice). V takovém ptipadé se doporucuje

co nejdiive vyhledat 1ékafskou pomoc.



K poskozeni mozkové tkané dochazi pii jejim nedostatecném zéasobeni krvi, hlavné
nedostatkem kysliku. Takto poSkozend oblast mozku se nazyva penumbra (ischemicky
polostin). Tato ¢ast mozku neni schopna vykonévat svoji funkci, je to ovSem reverzibilni stav.
V piipadé uplného zastaveni prokrveni mozku dochézi k nekrdze tkéné, tedy ireverzibilnim

zménam (Pfeiffer, 2007).

Typické ptiznaky CMP nebo TIA jsou jednostranné, je tedy vidét pravoleva asymetrie.
Nejcastéjsi pfiznaky jsou: poruchy vizu, stejnostrannd motorickd nedostatecnost
(napft. poklesly koutek ust, pokleslé o¢ni vicko, neschopnost pfedpazit obé paze symetricky,

neobratnost), stejnostranné poruchy citlivosti, brnéni, poruchy feci.

Podle Bruthanse (2019) vroce 2010 utrpélo mozkovou mrtvici az 340 osob
na 100 000 obyvatel. Riziko recidiv u CMP i TIA je 10-12% (Neumann a Skoda, 2007).

Nejcastéji ischemicky postiZzenou oblasti je povodi arteria cerebri media (dale ACM)
(Lippertova-Griinerova, 2015; Pfeiffer, 2007). Toto postizeni se projevi centralni hemiplegii
(Pfeiffer, 2007). Dale je cCasto CMP lokalizovana ve vertebrobazilarnim povodi, kde

zpusobuje kmenové a cerebelarni symptomy.

2.1.1.1. Typy cévnich mozkovych prihod
Jak bylo zminéno vyse, cévni mozkové piithody se déli na ischemické a hemoragické.

Ambler (2006) déli mozkové ischemie podle nékolika kritérii:

e podle mechanismu vzniku (obstrukéni — uzdvér cévy trombem/embolem,
neobstrukéni — vznik hypoperfuzi)

e podle vztahu k tepennému povodi (teritoridlni — dle urcité tepny, interteritoridlni —
na rozhrani povodi, lakundrni — podle malych arterif)

e podle casového pribchu (tranzitorni ischemické ataky, vyvijejici se a dokoncené

ischemické ptihody).

Ischemicka cévni mozkova piihoda (ddle iCMP) mlze mit rizné pfiCiny. Jednou
pfic¢inou je krevni srazenina (trombus nebo embolus, nejcastéji ze srdce), ktera zpisobi
obstrukci cévy. Dalsi ptfi¢inou je zizeni cév, které blokuji pritok krve do mozkové tkéané.

Podkladem vzniku iCMP je aZ u 2/3 pacientt aterosklerdza. (Feigin, 2007)

Hemoragické neboli krvacivé cévni mozkové piihody (dale hCMP) zptsobuji krvaceni

do mozkové tkdné€. Nejcastéjsi pfi¢inou je arteridlni hypertenze (Ambler, 2006) nebo také



prasklé¢ aneurysma (Feigin, 2007). Krev se v mist¢ krvaceni postupné srazi a dochazi
ve vétsing piipada k zastave krvaceni. U hemoragii mize byt jednim z prvnich ptiznakt ztrata

védomi (Kalvach, 2010).

2.1.1.2. Nasledky cévnich mozkovych prihod

Diusledky mozkové piihody jsou riizné v zavislosti na lokalizaci mozkové 1éze a dob¢
trvani mozkové hypoxie. Podle Amblera (2006) se jedna se o pfipady velmi lehké, tézké
az smrtelné. Feigin (2007) varuje, Ze riziko umrti je nejvétsi v ptipadé ztraty védomi béhem
prvniho dne pifhody. Castym, avSak ne jedinym moZnym nasledkem CMP je typické
Wernickeovo-Mannovo drzeni (viz. Obrazek ¢. 2.1.), které se projevuje pouze na postizené
stran¢ téla. Kolar et al. (2009) uvadi, ze toto drzeni téla je charakteristické svym spastickym

vzorcem:

e vrameni je deprese, addukce, vnitini rotace

e v lokti je flexe, predlokti v pronaci, flexe ruky a prstl
e v kycCli je vnitfni rotace s extenzi

e v koleni je extenze

e nanoze je inverze a plantarni flexe

e pfi chiizi je typicka cirkumdukce.

Obrazek €. 2.1. Wernickeovo — Mannovo drZeni téla s pravostrannym spastickym vzorcem

(prevzato z Rehabilitace v klinické praxi, Kolar et al., 2009)

&,
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Nasledky CMP se odviji od lokalizace postizené cévy. NejCastéji postizena céva
ACM, muze zpusobit centralni hemiplegii a typické Wernickeovo-Mannovo drzeni. Dal§im
Castym problémem je spastické zvySeni svalového tonu, které se objevi pii rychlém protazeni

svalu. U pacienti po CMP, Casto ztézuje rehabilitaci (Lippertova-Griinerova, 2015).

Spasticita je jednim z nejcharakteristiCtéjSich pfiznakli centralniho poskozeni
a objevuje se az s prodlevou po poskozeni mozku. Bézné se zacina objevovat po nékolika
dnech, tydnech az mésicich. Omezuje aktivni i pasivni pohyb v kloubech, kdy miize dochazet
az ke kontrakturAm a porucham kozniho krytu (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012). Proto je
dalezité¢ co nejdiive zalit s terapii, ktera zabrani vzniku spasticity. V akutnim stadiu je
spasticitu v kontextu celkového zdravotniho stavu pacienta. Dalsi metody, které se pozivaji
k 1é¢be spasticity jsou: cviCeni v antispastickych vzorcich, terapeuticky koncept

J. M. Graciese nebo aplikace vhodnych ortéz.

V ptipadé¢, Ze se objevi spasticita v takové mifte, ze ji nelze odstranit ¢i zmirnit jinym
zpusobem, milze se pristoupit na lé€bu botulotoxinem, ktery je schopen sval uvolnit.
Botulotoxin se aplikuje lokaln& do postizenych svaltl, kde se §iii diftizi do okoli (Svestkova
etal.,, 2017). Kolar et al. (2009, str. 63) zdiraznuje, ze: , pFi spasticité jsou u pacientii
poruSeny selektivni pohyby.” To mulze tedy negativné ovlivilovat provadéni nékterych
¢innosti, napt.: chiizi, pfesuny, oblékani, myti, pfijimani potravy, uchopovani a manipulaci

s predméty (Svestkova et al., 2017), coz miZe vést k nesobéstadnosti pacienta.

Od spasticity je nutné rozliSit spastickou dystonii, spastické kokontrakce a spastické
synkineze. Spasticka dystonie je zvySena svalova aktivita, kterd se projevuje v klidovém stavu
a nuti pacienta zaujimat nepfirozené postaveni téla a koncetin, typickym ptikladem je jiz
zminéné Wernickeovo-Mannovo drzeni. Stétkafova, Ehler a Jech (2012, str. 19) definuji
spastické kokontrakce jako ,, simultanni kontrakce agonistit i antagonistii ve stejném svalovem
segmentu, které se u pacienta objevuji pri volnim pohybu nebo pri pokusu o volni pohyb“.
V piipadé¢ spastickych synkinezi pacient pii volnim pohybu zapojuje 1 jiné svalové segmenty.
Nejbézngjsim piikladem je zvétsujici se flexe lokte pii chiizi u pacienta po CMP (Stétkatova,

Ehler a Jech, 2012).

Kalvach (2010) rozd€luje nasledky cévnich mozkovych piithod na somatickeé,
kognitivni a neurobehavioralni. Do somatickych nésledkt CMP zatazuje snizeni svalové sily,

zvyseni svalového tonu, zmény Slacho-svalovych reflexi, pfitomnost irita¢nich a zanikovych
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jevt. Jako nejb€znéjsi somatickou problematiku uvadi centralni parézu, v jejimz disledku
se objevuje snizeni svalové sily, zvyseni svalového tonu, zména §lachosvalovych reflext nebo
pfitomnost zanikovych ¢i iritanich jevii. Dale se objevuji poruchy ¢iti, dysartrie (poruchy

feci), dysfagie (poruchy polykani), poruseni jemné 1 hrubé motoriky.

Na kognitivni nasledky CMP se zamétuje cilend ergoterapie (Krivosikova, 2011), ale
1 psychologie. Tyto odbornosti fesi: poruchy pozornosti, orientace, paméti, mysleni, apraxii,
agnozii, afazii nebo poruchy abstrakce (Kalvach, 2010). Ergoterapie nahlizi na tuto
problematiku v jiném kontextu nez psychologie, a to predev§im ve vztahu k provadéni

béznych dennich aktivit (dale ADL — Activities of Daily Living).

Neurobehaviordlni nasledky CMP zahrnuji napf.: apatii, impulzivitu, iritabilitu,

agresivitu, depresi, Uzkost, emocni labilitu, ztratu iniciativy, atd. (Kalvach, 2010).

Z téchto obtizi mohou plynout problémy v ADL. Mulze se projevit motoricka
nedostatecnost pro sebeobsluhu (napt. oblékani, koupéni, pfiprava a konzumace jidla, atd.).
Problémy v komunikaci mohou byt zplisobeny afézii, dysfazii nebo kognitivnim deficitem,
kdy jedinec nemusi porozumét ani mluvenému ani psanému slovu. V dasledku disability
atoho plynouci problematiky muize dochazet i k emo¢nim rozladim, kvili pocitim

nedostate¢nosti, neSikovnosti nebo frustrace.

2.1.1.3. Rizikové faktory cévni mozkové piihody, prevence
Podle Feigina (2007, str. 49) ,, nékteré rizikové faktory mohou byt regulovany nebo
i zcela eliminovany . Déle uvadi, ze az ,,85% CMP lze predchazet kontrolou ovlivnitelnych

rizikovych faktorii . Rizikové faktory lze rozd¢lit na ovlivnitelné a neovlivnitelné.

Seidl (2008) uvadi, ze ovlivnitelné faktory jsou: hypertenze, nemoci srdce a aorty,
angina pectoris, polycytemie, Selest na karotidé¢ a faktory Zivotospravy (nikotin, kofein,
nedostatek pohybu,...). Kalvach (2010) k nim pfidava diabetes mellitus, hyperlipidémii,

migrény, a hypotyredzu.

Mezi rizikové faktory, které nelze ovlivnit patii stoupajici veék, pohlavi a genetickd
predispozice. Feigin (2007) uvadi, Ze nejvétsi riziko je u lidi nad 65 let, pfesto az 25% ikti

vznikd u mladsich jedinct.



2.1.2. Jina ziskana poranéni mozku

2.1.2.1. Traumata a kraniocerebralni poranéni

Ambler (2006, str. 171) uvadi, ze ,urazy hlavy a mozku jsou ve vyspélych
spolecnostech pomérné casté a predstavuji zavazny zdravotnicky problém*. Dale rozd€luje
poranéni mozku na primarni a sekundarni. Primarni je zptsobeno okamzité ve chvili urazu,

sekundarni poranéni je komplikace primarni 1éze. Primarni poranéni zahrnuje:

e otfes mozku, komoce
e difuzni a axonalni poranéni

e mozkova kontuze, zhmozdéni mozku. (Ambler, 2006)

Hlavnim pfiznakem otfesu mozku je ztrata védomi, které mize trvat jen par vtefin.
Zpravidla byva amnézie na dobu bez védomi. Poté miva poranény vegetativni poruchy (bolest
hlavy, nauzea,...). U déti nasledn¢ ptichazi spavost, dosp&li mohou trpét nespavosti a no¢nim

neklidem. (Ambler, 2006)

Seidl (2008) uvadi, ze diftzni axonalni poranéni je velmi zdvazné. Zpusobuje

az polovinu imrti po traumatickém poskozeni CNS.

Pti zhmozdéni mozku je bezvédomi podstatné delsi nez u otfesu mozku, mtze trvat

1 mé&sice (Pfeiffer, 2007). Dusledky se rizni od lehkych po smrtelnd zranéni.

Do sekundarnich poranéni lze zahrnout pourazové nitrolebni krvéaceni (epiduralni
a subduralni hematom, subarachnoidalni krvaceni), zdufeni mozku a jeho edém, ischemicko-

hypoxické poskozeni mozku (Ambler, 2006).

Poranéni mozku casto provazi poruchy védomi. K jeho zhodnoceni se soucasné
nejvice pouziva Glasgowska komat6zni Skala, ktera hodnoti otevirani oc¢i, slovni a motorickou
odpoveéd’ (Pfeiffer, 2007). Dale se v diagnostice pouzivd vypocetni tomografie a magneticka

rézonance.

2.1.2.2. Intrakranialni nadory

Incidence nador mozkové tkané je piiblizné¢ 7/100 000 obyvatel za rok, coz je

pomeérné Casty vyskyt (Fadrus et al., 2010).

Intrakranialni (nitrolebni) nadory Ize rozliSovat na primérni (z mozkové tkdné a tkéani

prilehlych) a sekundéarni (metastatické), které tvoii 20-40% mozkovych tumort (Ambler,
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2006). Dale je 1ze rozd¢lit dle typu tkané, ze které pochazi na intraaxidlni, které jsou z bunck
mozku vlastnich (napf. gliomy, astrocytomy, schwannomy) a extraaxidlni které jsou z tkani
ptilehlych k mozku - plen mozkovych, hlavovych nervii (napf. meningiom, neurinom).

V neposledni fad¢ Ize uzivat rozd€leni nadorii na benigni (nezhoubny) a maligni (zhoubny).

Mohou se projevovat loziskovymi ptiznaky, které vyplyvaji z lokalizace nadoru nebo
celkovymi piiznaky, kdy vznikd syndrom nitrolebni hypertenze (Seidl, 2008). Nitrolebni
hypertenze se projevi bolestmi hlavy, nauzeou, zvracenim, poruchami psychiky a védomi

(Fadrus et al., 2010).

Dle Pfeiffera (2007) se pro diagnostiku nejcastéji uziva vypocetni tomografie,
magnetickd rezonance, elektroencefalografie. Terapie tumord je nejCastéji chirurgicka, kdy

se radikalné odstrani tumor. Déle se uziva radioterapie a 1écba cytostatiky.

2.1.2.3. Zanéty a infekce mozku

Zanétliva onemocnéni CNS postihuji mozkomisni pleny, mozek a michu (Ambler,
2006). Podle Rohacové (2006) je symptomatologie neuroinfekci velmi riiznoroda, stejné jako
infek¢éni agens. Zanéty mohou zplsobovat viry, bakterie, plisné a houby. Ambler (2006)
rozdéluje zanéty na primarni, kdy je pfimo napadena CNS a sekundérni, kdy je zanét pfenesen
z jiné oblasti téla. Dale je Rohdfova (2006) rozd€luje na hnisavé (vétSinou bakteridlni)

a nehnisavé (vétSinou virove).

MV W

Jednou z nejbéznéjSich hnisavych neuroinfekei je akutni bakteridlni meningitida. Jeji
diagn6éza je stanovena po lumbalni punkci z odebraného likvoru. Provazeji ji cetné
komplikace od bolesti hlavy az po hemiparézu (Seidl, 2008), miize dokonce koncit smrti

(Pteiffer, 2007).

Dalsi dvé ¢asté neuroinfekce jsou zptisobeny klistétem, nebot’ je typickym pienasecem
téchto nemoci. Prvni onemocnéni je lymska borelidza zplsobend bakterii Borrelia
Burgdorferi. Pfeiffer (2007) zdlraznuje, Ze v ptipadé, kdy infekce pronikne do nervového
systému, plisobi neurologické obtize. Poté mulze pirechdzet do chronicity, objevuje se
v atakach a remisich, kdy pfipomind roztrousenou skler6zu mozkomisni (Pfeiffer, 2007).
Druhd nemoc je klistova encefalitida, coZz je onemocnéni virového ptvodu, které muze

zanechavat nasledky v podobé perifernich chabych paréz (Seidl, 2008).

Diive velmi Casté onemocnéni poliomyelitis anterior acuta nebo détskd obrna je

zpusobeno viry. Od zavedeni ockovani v roce 1960 se u nds jiz nové nevyskytuje a je
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piedpokladéana jeho eradikace (Ambler, 2006). Toto onemocnéni zptsobuje periferni parézu

ruznych svalii. Parézy mohou byt tak rozsahlé, ze je jedinec pln¢ zavisly na asistenci.

2.1.2.4. Nasledky poskozeni mozku

Nasledky ziskaného poskozeni mozku jsou velice variabilni. Stejné jako u CMP je lze
klasifikovat na somatické, kognitivni a neurobehavioralni. ERGOAktiv (2015) rozd€luje
nasledky na: fyzické a psychické.

Fyzické nésledky mohou byt manifestovany poruchou hybnosti nebo dokonce smrti
(ERGOAKktiv, 2015). Dle miry poskozeni mozku se tize postizeni stupiiuje. Motorické obtize
se projevuji snizenou svalovou silou, snizenym rozsahem pohybu, zvySenou unavitelnosti,
zvySenym svalovym tonem nebo ¢astecnou (paréza) ¢i Uplnou (plegie) neschopnosti pohybu.
Tyto motorické obtize se nejvice manifestuji na schopnosti tchopu, lokomoce, mobility
a funk¢éni komunikaci. Snad nejvétsi problematickou oblasti jsou tichopy a pohyby hornich
koncetin. Pfi neschopnosti provedeni tichopu je ¢loveék zavisly na pomoci okoli. Bez této
zékladni funkce nelze vykonavat vétSinu ADL jak persondlnich (didle pADL) tak
instrumentéalnich (dale iADL). Personalni ADL zahrnuje: osobni hygienu, koupéni, oblékani,
sebesyceni, uziti WC, presuny a mobilitu, zatimco do iADL patii: nakupovani, vafeni, doméaci

prace, manipulace s penézi nebo pouZiti hromadné dopravy (Krivosikova, 2011).

Je dilezité zminit, Ze pacienti mohou mit 1 senzorické obtiZe, napt. vypadky zorné¢ho
pole, sniZzeny prah citlivosti (hypestezie), zhorSeni rovnovahy nebo prostorové orientace.
Lécbu a rehabilitaci mohou velmi komplikovat psychické nésledky a obtize. U pacientii miize
dochazet ke zméné€ osobnosti, emocni nestabilité, atd. Stejné tak se mohou vyskytnout

1 nasledky mentalniho charakteru, napt. sniZeni intelektu nebo naruseni socidlniho chovani.

2.2. Problematika uchopi

Funkce ruky je jen tézko nahraditelnd. Podle Hadraby (1999a) je po mysleni
aktivity, jako sebesyceni, oblékani, osobni hygienu, atd. Ruka je dilezitou soucasti téla i diky
senzorickym schopnostem. V pifipadé¢ porusené¢ho C¢iti na horni koncetiné nebo jejich

segmentech Casto dochazi k naruseni uchopu.

Existuje mnoho definici tichopu. Podle Krivosikové (2011) se tchop definuje jako
statickd poloha ruky, ve které lze predmét bezpecné drzet jednou rukou. Brithnova (2002,

in Vyskotova a Machackova, 2013) popisuje uchop jako interakci ruky a uchopovaného
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predmétu. Zatimco Hadraba (1996, in Vyskotova a Machackova, 2013, str. 53) uchop
definoval jako ,,aktivni dotyk predmétu rukou za spoluucasti hmatu s blizsim cilem dotykané

«

udrzet, s eventualnim dalsim cilem uzit drzené k urcité cinnosti.* ,,Uchopy jsou zakladni

formou a soucasné podminkou manipulace “ (Vyskotova a Machackova, 2013, str. 53).

Manipulace je zplsob zachazeni s piredmétem. Pii manipulaci jde o provadéni
koordina¢né slozitych pohybt, jejich rychlé osvojovani a pitipadnou modifikaci, podle

podminek (Vyskotova a Machackova, 2013).

Vzhledem k tématu bakalaiské prace je dilezit¢ zminit spravné provedeni uchopu,
které je ovliviiovano riznymi slozkami: muskuloskeletalni, neurologickou a rozsahem pohybu
(Svestkové a Svécend, 2013). Muskuloskeletalni slozka znaci stav kosti, kloubt, svalt.
Pod neurologickou slozkou se mysli stav nervovych drah a mozkovych center pro motoriku
a senzoriku. Déle rozsah pohybu, pohybové stereotypy, stupné volnosti kloubt, svalova sila,
rychlost, koordinace, koordinace oko-ruka, vydrz, unavitelnost, taxe, ¢iti, svalovy tonus horni

koncetiny, atd.

Pro funkénost ruky je dualezita jeji stabilita a mobilita, kterd je zajiStovana oblouky
ruky. Longitudindlni oblouk se sklada ze ctyt paprskii od karpalnich kiistek ke koneckiim
prsti. Diagonalni oblouky jsou c¢tyfi a zajiStuji pohyb mezi palcem a ostatnimi prsty.
Nejduilezitéjsi je oblouk mezi palcem a ukazovakem, umoznujici jemné tichopy. Transverzalni
oblouk proximalni zajiSt'uje stabilitu a je v trovni karpometakarpalniho kloubu. Transverzalni
oblouk distalni zajist'uje mobilitu a je v trovni metakarpofalangealnich kloubt. (Krivosikova,

2011) Jsou tedy tfi typy oblouki ruky. Dohromady jich je sedm, které tvofi klenbu ruky.

2.2.1. Typy tchopii

Uchopy lze klasifikovat dle riiznych naleZitosti. Zakladni rozdéleni je:

e statické a dynamické uchopy

e primarni, sekundarni a tercidrni ichopy

e bidigitalni, pluridigitalni a dlanové tchopy
e precizni a silové tchopy

e ptechodné uchopy.
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Statické a dynamické uchopy

Statické (izometrické) tichopy jsou uzivany pro drzeni predméti. Kapandji (1982,
in Vyskotova a Machackova) dale déli statické uchopy: uchop prstovy, tchop dlaiiovy, uchop
symetricky.

Pii prstovych uchopech jsou uzivany pouze prsty a lze je rozdélit na bidigitalni

a pluridigitalni.

Dlanovy uchop je provadén dlani i prsty. Dle ucasti palce v dlaiovém tchopu lze
uchopy rozd¢lit na digitopalmarni a plny dlanovy uchop. Digitopalmérni tchop je uzivan
u mensich predmétl, kdy neni palec zapotiebi a pfedmét je drZzen pouze mezi prsty a dlani.
Plny dlatiovy Gichop vyuziva dlaii a viechny prsty véetnd palce. Casto byvé spojovan s ulnarni

dukei v zapésti. (Vyskotova a Machackova, 2013)

Podle Kapandjiho (1982, in Vyskotova a Machackovad) je symetricky uchop
centralizovany v ose predlokti, pfedmét je tedy v prodlouzeni osy piedlokti. Tento tichop se

vyuziva napf. pifi drzeni Sroubovaku.

Dynamické tuchopy slouzi k manipulaci s pfedmétem (pi. pouZziti rozprasovace,

zapalovace).
Primarni, sekundarni a terciarni uchopy

Primérni uchop je provadén béZnym zplsobem, kdy je horni koncetina nepostiZena.
Sekundéarni Gchop je za ucasti jinych nebo dalSich c¢asti té€la ¢i ndhradnich mechanismi

pohybu. Pokud je k uchopeni predmétu potieba pomiicka, jedna se o uchop tercidrni.
Bidigitalni, pluridigitalni a dlafiové tichopy

Pti bidigitdlnim uchopu se ucastni pouze dva prsty. Jde tedy o uchop: pinzetovy,
nehtovy, klicovy, mincovy, kleStovy a cigaretovy (Krivosikova, 2011). Pluridigitalni tchop
uziva tfi a vice prstlt pro uchop. Pfi tridigitdlnim Gchopu se ucastni tii prsty, to jsou napft.
uchopy: Spetkovy, tuzkovy. Tridigitalni Uchop je pevnéjSi nez bidigitalni. Tetradigitalni
uchop, za ucasti Ctyf prstl, je uzivan pii drzeni vétSich predméti, napt. drZeni rozprasovace.
Pentadigitalni tichop je za ucasti biiSek vSech péti prsti, napi. pii drzeni vika zavarovaci
sklenice. Pti dlanovém uchopu se aktivné ucasti prsty i dlan na uchopu: kulovém, valcovém

(Krivosikova, 2011).
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Precizni a silové uchopy

Precizni (jemné) Uchopy jsou cilené a pfesné. Patfi mezi né¢ pinzetovy, nehtovy,
klicovy, mincovy, klestovy, Spetkovy. V ptipadé sevieni pfedmétu mezi dlani, prsty a palcem
se jedna o silovy uchop, nejbeznéjsi silové uchopy jsou: valcovy, kulovy, a dalsi dlanové

uchopy (Krivosikova, 2011).
Piechodné ichopy

Ptechodné uchopy, tvoii pfechod mezi jemnym a silovym uchopem. Ptikladem je
hakovy uchop (hacek) — vyuziva pouze flektovanych prstii v interphalangeélnich kloubech
v addukci. Dal§im pfechodnym tchopem je diagonalné-dlaiiovy tchop, ktery se vyuziva napt.

pti krjeni jidla. (Krivosikova, 2011)

2.2.2. Faze uchopu

Uchop lze podle Hadraby (1999b) rozdélit na tii hlavni faze: faze piipravna, faze
ichopu a manipulace, fize uvolnéni. Piipravna fize ma tfi useky. Usek orientace —
seznameni a odhad podminek. Usek piiblizeni — posunuti t&Zi§té téla a parcialnich t&ist horni

konéetiny. Usek vlastni preposice — ptiprava akra na tichop.
Dle Pfenningerové (1984, in Vyskotova a Machackova, 2013) se uchop déli na 5 fazi:

e aproximace - piiblizeni ruky k pfedmétu, hlavni pohyb je v rameni a lokti
e detenze — otevieni ruky, roztahnuti prsti

e konkluze — sevieni pfedmétu

e retence — drzeni pfedmétu, ptipadna manipulace s predmétem

e relaxace — uvolnénti stisku.

K tomuto déleni, 1ze ptitadit jesté jednu fazi: oddéaleni — ruka se vzdaluje od pfedmétu,

hlavni pohyb je opét v rameni a lokti.

Pii provadéni tchopu je tfeba brat v ivahu motorické ndroky na provedeni uchopu:
rozsah pohybu, svalové sila, koordinace, vydrz, unavitelnost, svalovy tonus. Senzorické

naroky, prostorové schopnosti, motivace k ukolu, atd.

2.2.3. Patologie uchopii

zabyva. V ptipad¢ poruchy uchopu je jedinec casto neschopen provadét pADL a iADL.
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Zavaznost poruchy hybnosti hornich koncetin vychazi z etiologie onemocnéni, které

zpusobuje jedinci disabilitu.
Vétsinu predpokladi spravného provedeni tchopu uvadi Svestkova a Svécena (2013):

e neporusené nervy a mozkova centra zajist'ujici motorickou slozku

e dostatecné schopna motoricka slozka (dostate¢na svalova sila, rozsahy pohybu,
svalovy tonus, vydrz,...)

e neporuseny zrakovy systém, piipadn¢ kompenzovana vada

e neporuseny vestibularni systém

e spravna koordinace pohybu

e neporusena senzorika a senzitivita

e dostatecna pozornost.

Pfi naruSeni nékteré slozky muze dochazet ke zhorSeni nebo dokonce znemoznéni
funkce uchopu. Naptiklad pfi nedostatecném rozsahu pohybu v lokti pacient pouZzije ndhradni

mechanismus, a to flexi trupu, aby se mohl pfiblizit k pfedmétu.

Haladova a Nechvatalova (2010, str. 98) uvadi, ze , kvalita uchopu je zavisla
na hybnosti kloubu a svalové sile, na vzajemné svalové koordinaci a na povrchni a hluboké
citlivosti . Zatimco Svestkovad a Svécena (2013) dale rozifuji seznam téchto parametri
pro provedeni kvalitniho tchopu: svalovou silu, rychlost, koordinaci, vydrz a unavitelnost,

pohybovou iniciativu, taxi, ¢iti, edém, bolest, svalovy tonus, rozsahy pohybu, praxi.

Pfi nemoZnosti provedeni primarniho uchopu, ho lze nahradit sekundarnim nebo
terciarnim. Podle Hadraby (1999b) jsou ,,sekundarni uichopy provadeny rukou patologicky
zmenénou “, jsou to tedy uchopy nédhradni. Terciarni Gchop je nejcastéji za pomoci ortézy

¢i protézy, je tak ,,z cdsti nebo zcela zavisly na technické pomiicce“ (Hadraba, 1999b).

Vzhledem k dilezitosti uchopu je znacné mnozstvi testd, které hodnoti uchopy
a jemnou nebo hrubou motoriku. V dalsi ¢éasti bakalarské prace bude podrobnéji popsano

testovani v ergoterapii a nékteré konkrétni nastroje.
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2.3. Action Research Arm Test

2.3.1. Testovani v ergoterapii

Vysetfeni pacienta je nedilnou soucasti ergoterapeutického procesu (Jelinkova,
Krivosikova a Sajtarovd, 2009). Pii vySetieni ziskava terapeut informace, které pouziva
pro stanoveni cile, sestaveni individualniho a idealniho planu terapii. VySetfeni pacienta
vétSinou zahrnuje anamnestické udaje, které jsou rozhodujici pro volbu dalSich vysetieni
(Klusoniova, 2011), napt. vySetfeni pADL a iADL, vySetfeni kognitivnich funkci a hornich

koncetin zahrnujici uchopy, jemnou a hrubou motoriku, atd.

Krivosikova (2011) rozliSuje objektivni a subjektivni metody ziskavani informaci.
Objektivni metody ziskani informaci zahrnuji: standardizované testy, strukturované
pozorovani, strukturovany rozhovor a posuzovaci Skaly. Subjektivni metody jsou vice
neformdlni: neformdlni pozorovani a neformalni rozhovor, dotazniky, sebehodnotici Skaly.

(Krivosikova, 2011)

Fosterova (2001, in Jelinkova, Krivosikova a Sajtarova, 2009) rozdéluje &éty¥i formalni

metody sbéru dat:

e rozhovor
e pozorovani
e standardizované testy

e dotazniky, sebehodnotici Skaly, posuzovaci Skaly.

Pro tuto bakalatrskou praci jsou dulezité standardizované testy, které hodnoti motoriku
hornich konc&etin. ,, Rozhodnuti o vybéru standardizovaného testu by mélo byt uvazlivé
a pokud mozno zaloZené na principech EBP (praxe zamérend na ditkazech)“ (KrivoSikova,

2011, str. 167).

Pro zvoleni vhodného testu je tfeba se pied vySetfenim pacienta zamyslet nad nékolika

faktory. Vyskotova a Machackova (2013) uvadi faktory:

e Ucel testovani

e funkcni Groven a typické znaky pacienta

e preference a pozadavky zdravotnického zatizeni

e povaha métfeni — vyzkumné ucely, klinické sledovani
e osobni preference
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e dle jaké koncepce pracujeme (ICF, systémova teorie atd.).

Standardizované testy nejcastéji hodnoti motoriku hornich konc¢etin, ADL a kognitivni
funkce. Nekteré testy jsou screeningové, jiné se podrobné zameétuji na urcité oblasti. Podle
Svestkové a Svécené (2013, str. 30) ,, standardizované testy charakterizuje jednotny pristup
pri zadavani instrukci, vyhodnoceni a interpretaci vysledkii*. Vyskotovd a Machackova
(2013) a Svestkova a Svécena (2013) se shoduji, Ze standardizované testy maji byt validni,
reliabilni a objektivni. Validita urCuje praktickou vyuzitelnost, tedy jestli test méfi, co ma
mefit. Reliabilita je spolehlivost méfeni, ktera doklada, ze test spolehlivé méti co métit ma.
Objektivita zajistuje, ze hodnotitel testu nema vliv na vysledek testu a podminky i instrukce

pro testované osoby jsou stejné.

Podle Krivosikové (2011) reliabilita, validita a standardizace nemusi znamenat
uzitecnost testu v praxi. Dale uvadi, Ze ptfed zakoupenim testu je dilezit€¢ zhodnotit jeho

klinickou vyuzitelnost a dal$i aspekty.

Pro objektivni zhodnoceni standardizovaného testu Krivosikova (2011) zpracovala
tabulku (pfiloha ¢. 1), kterd zjednodusuje zhodnoceni testu. Hlavnimi body jsou obecné
informace (nazev testu, autor, vydavatel, rok vydani, cena, dodavatel), ucel testu (typ a ucel
testu, cilovd populace, obsah testu), klinickd vyuzitelnost (administrace, manudl, postup
bodovani, kvalifikace a trénink examinatora testu), psychometrické parametry (normy,

reliabilita, validita) a dal$i informace (vztah k ergoterapii, zhodnoceni zdroja).

Piikladem standardizovanych testil, které hodnoti horni koncetiny, jsou: Action
Research Arm Test, Jebsen Taylor test, Purdue pegboard test, Dynamometr Jamar, Box and
Block Test, Nine Hole Peg Test, Frenchaysky test paze, Minesotské rychlostni manipulacni
testy.

2.3.2. Charakteristika Action Research Arm Testu

Action Reaserch Arm Test (dale ARAT) je standardizovany, validni a reliabilni nastroj
pro hodnoceni funkce hornich koncetin. Hodnoti pfedevSim funkci ruky a prsti v priabéhu
uchopt, které jsou funkéniho charakteru (pf. Gchop a pieneseni kulic¢ky, pfelévani vody, dat
ruce za hlavu, atd.). Hodnoti obé horni koncetiny zvlast’, nejprve zdravou a poté paretickou.
Test ma dohromady 19 tkoll rozdélenych do 4 subtesti: hruby uchop (grasp), tichop (grip),
prstovy tuchop (pinch), hruba motorika (gross movement) (van der Lee et al., 2001a). Ukoly

se hodnoti na ¢tyrbodové bodové skéle, 0 — 3 body, kdy 3 body znamenaji bezproblémové

16



provedeni ukolu a 0 bodu absolutné nezvladnuté provedeni, maximalni pocet bodi je 57.
ukolt. Pacient musi pifi vSech ukolech sedét na zidli bez opérek. Administrace testu trva
maximaln¢ 15 minut. Test neni volné¢ dostupny, ovSem neni potieba absolvovat Skoleni pro
jeho pouzivani. Oficidlni manudl je dostupny v anglictiné, holandsting, francouzsting

a némcing (General information, 2020).

ARAT vznikl vroce 1981 (Lyle, 1981) adaptaci Funkéniho testu hornich koncetin
(Upper Extremity Function test) (Carroll, 1965). Ze studii vyplyva, ze ARAT méa dobré
psychometrické vlastnosti. Hsieh et al. (1998) uvadi, ze je 1 citlivy na motorické zmény
u pacienti. Dle Nomikose, Spencera a Alshehriho (2018) je ARAT platny ukazatel, ktery

ptresné identifikuje skute¢nou zménu.

ARAT ma vysokou intra-rater reliabilitu (r = 0,99) a retest reliabilitu (r = 0,98), kterou
zkoumal Page, Levine a Hade (2012). Na vysoké reliabilité, ale i validité se shoduji i s dal$imi
autory: Hsieh et al. (1998); Yozbatiran, Der-Yeghiaian a Cramer (2008); Pike et al. (2018);
Ogiin a Kurul (2020); Amano et al. (2020), atd.

2.3.3. Standardizované vybaveni ARAT

Jak jiZ bylo zminéno, pro provedeni Action Research Arm Testu je nejen nezbytné
zakoupit test samotny, ale jsou potiebné i testovaci pomucky. Lze je zakoupit jako testovaci
sadu — kufr sveskerym vybavenim nebo nékteré pifedméty vyrobit ¢i zakoupit zvIast.

Predméty nezbytné pro provedeni testu musi spliiovat stanovené normy velikosti.

Nezbytna je zidle bez opérek, stiil, 37 cm vysoka police (nebo kufr) a 2 plechova vicka
(pramér 9 cm). Pro provedeni prvniho subtestu jsou potiebné: 4 rizné velké dievéné kostky
o rozmérech 10 cm’, 7,5 cm®, 5 cm’, 2,5 cm’, kriketovy miGek a kamen (10 x 2,5 x 1 cm).
Pro druhy subtest jsou tfeba: 2 sklenice vysoké 12-15 cm, jedna vétsi slitinova trubka (pramér
2,5 cm, vyska 11,5 cm), jedna mensi slitinova trubka (primér 1 cm, vyska 16 cm), podlozka
(zevni primér 3,5 cm) a tyCkové stojany na jejich umisténi. V tfetim subtestu je potifebna
kulicka (primér 1,6 cm) a kulickové lozisko (primér 0,6 cm). (Yozbatiran, Der-Yeghiaian

a Cramer, 2008) Posledni subtest nevyzaduje pouziti pomucek.

Obrazek €. 2.2. Standardizované vybaveni ARAT (prevzato z Action Research Arm Test
(ARAT) — Armfunktionen messen, Pinkowski, 2017)
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2.3.4. Postup testovani a hodnoceni

Postup testovani

Potadi jednotlivych ukolu je systematicky hierarchizovano. Ve vSech subtestech se
poctem bodu (3) se predpoklada uspéch i1 v ostatnich méné obtiznych ukolech. Pacient tedy
nepokracuje v plnéni tkolt daného subtestu a piisuzuje se mu plny pocet bodl za vSechny
zbyvajici tkoly v subtestu. V ptipad¢, ze nejtézsi ukol pacient splni na 2-0 bodt, pokracuje se
v plnéni ukoli. Druhy tkol subtestt je nejjednodussi. Tedy v piipadé jeho nesplnéni (0 bodi),
se vSechny zbyvajici tkoly povazuji za nesplnéné. Pokud pacient zisk4 1-3 body, pokracuje se

v Vv

a nejlehci polozku. (Hsieh et al., 1998)

Hsieh et al. (1998) dale zdlraznuje, Ze test je tedy navrzen tak, aby co nejvice Setfil
Cas testovani, ktery by nemél pfesahnout 10 minut. To je velky rozdil oproti plivodnimu

Funk¢nimu testu hornich koncetin, ktery trval 1 hodinu (Marvin, 2013).
Hodnoceni

Jiz na zacéatku kapitoly bylo uvedeno, Ze ARAT hodnoti obé horni koncetiny zvlast,
nejprve zdravou a poté paretickou ve vSech ukolech. Hodnoceni zdravé strany muize slouzit

jako urcity druh demonstrace, ve které¢ terapeut zjisti, zda pacient chépe instrukce (Hsieh et
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al., 1998). Vsechny ukoly jsou hodnoceny na c¢tyftbodové Skale od 0 do 3 bodi. 0 boda
znamena, ze ukol nebyl viibec proveden. 1 bod je udé€len v ptipad¢, ze pacient provede pouze
¢ast ukolu. 2 body znamenaji, ze pacient ukol provedl, ale v neobvykle dlouhé¢ dobé nebo
s velkymi obtizemi. 3 body hodnoti normalni vykon. Celkovy mozny pocet bodu je 57. (Pike

etal., 2018)

Murphy et al. (2015) zdaraznuje, ze nelze dosdhnout maximalniho skére, pokud jsou

pfi plnéni tkold pouzity kompenzacni pohyby.

Pro zptehlednéni bodovani na Skale 0-3 Yozbatiran, Der-Yeghiaian a Cramer (2008)
standardizovali pfistup a zpiesnili zplsob hodnoceni testu. Jedno znejvice dulezitych
upiesnéni bylo stanoveni ¢asového limitu pro provedeni kazdého ukolu a to 60 vtefin. Déle
upfesnily pojem ,,abnormélné dlouhy ¢as pro provedeni ukolu®. To je, kdyz provedeni tkolu
trva pacientovi vice nez 5 vtefin. Toto zpfesnéni poprvé navrhl Wagenaar et al. v roce 1990

a usnadiuje tak pridéleni 2 nebo 3 bodu.

Presto Grattan et al. (2019) zdiraziuje, ze souhrnné skére ARAT mé omezenou
klinickou interpretaci, protoze nenaznacuje, které ukoly byly pro pacienta snadné nebo
obtizné. Konecny soucet bodl nespecifikuje, které uchopy byly pro pacienta problematické.
Napftiklad pti ziskani 45 bodli neni jasné, zda pro pacienta bylo obtizné uchopit valcové
pfedméty nebo uchopeni a pieneseni drobnych predmétd mezi prsty. Pro zvoleni vhodné
terapie je nezbytné takové informace brat v potaz a vychézet i1 ze skore jednotlivych subtestil,

popiipad¢ ukoli.

Na dal$i problematickou oblast upozornil Amano et al. ve studii z roku 2020, kdy
ARAT vykazal stropovy i1 podlahovy efekt, které ur€itym zpilisobem zeslabuji bodovou
stupnici. Efekt podlahy je procentudlni vyjadieni skore vzorku, ktery ma minimalni pocet
bodil, coZz se odrazi na skore, které je v dolni ¢asti stupnice (Lin et al., 2009). Efekt stropu
funguje obracené, tedy vzorek pacientt, kteti maji maximalni pocet bodi, coz je vidét v horni
casti stupnice. Stropovy efekt se objevil pouze u celkového skore ARAT. Zatimco
u jednotlivych subtestli se objevil jak stropovy, tak podlahovy efekt. Zjisténi efektu stropu
a podlahy uvedl 1 Nomikos, Spence a Alshehri (2018). Tyto efekty se podle nich objevuji
u pacientt, ktefi maji pfili§ mirnou nebo zdvaznou motorickou poruchu. Amano et al. (2020)
dale ptiSel s feSenim problému stropového efektu, které popsal a realizoval ve své studii.
Resenim je piidani ¢asové osy, tedy presné méfeni ¢asu, které potiebuje pacient na provedeni

jednotlivych ukolt.
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2.3.5. Jednotlivé ukoly a subtesty
Prvni subtest — Hruby tchop (Grasp)

Prvni subtest se sklada z 6 ukolt. Je zaméfeny na hrubé uchopy a pohyb s predmétem
ve vertikale. Ve vSech ukolech je kladen dlraz, aby pacient pifedmét na konci tkolu uvolnil
dievéné kostky ze stolu na polici. V pfipadé hodnoceni prvniho tkolu tfemi body se déle
v testovani nepokraCuje a pacient ziskavd 18 bodi za cely subtest. Druhy ukol je
nejjednodussi a pacient méa opét uchopit, pfenést na polici a uvolnit malou (2,5 cm®) kostku.
Pokud pacient tento tkol skoruje na 0 bodt, tak ziskava z celého subtestu 0 bodl a v dalSich
ukolech nepokracuje. Tteti a Ctvrty ukol je téméf stejny s pfedchozimi. Ve tietim tkolu
pacient manipuluje s druhou nejmensi kostkou (5 cm?) a ve &tvrtém s druhou nejvétsi kostkou
(7,5 cm’). V patém ukolu pacient prenasi na polici kriketovy micek, ktery bere z plechového

vika a umist’uje na polici na plechové viko. V Sestém tikolu pacient pfemist'uje kamen.

Druhy subtest — Uchop (Grip)

vvvr

ze sklenice do sklenice. Pacient musi uchopit sklenici s vodou a cely jeji obsah (110 ml) pielit
do druhé sklenice a poté sklenici polozit a uvolnit. Pfi tkolu pielévani vody si pacient miize
drzet druhou sklenici druhou rukou. Pfi nejlepSim moZném provedeni pacient ziskava
12 bodl a v subtestu nepokracuje. Druhym a nejleh¢im tkolem je pfemisténi vétsi slitinoveé
trubky z jednoho stojanu na druhy. V ptipadé absolutniho nezvladnuti tikolu je cely subtest
skérovan 0 body. Tteti kol je pfemisténi mensi slitinové trubky z jednoho stojanu na druhy.
Poslednim ukolem je uchopeni Zelezné podlozky z plechového vika, pfeneseni na stojan a jeji
uvolnéni. U manipulace s podlozkou by pacient mél provést pronaci. Opét je dbano na to, aby

pacient na konci ukolu uvolnil pfedmét ze sevieni.
Treti subtest - Prstovy uchop (Pinch)

V tietim subtestu je 6 Uukoll, které se zaméfuji na uchop samotnymi prsty.
Do testovani neni ovSem viibec zahrnut malicek. Tento subtest je podobny prvnimu subtestu.
Pacient ma za ukol uchopit pfedmét na stole, pfenést na polici a uvolnit sevieni. Kulicku
(1,5cm) 1 kulickové lozisko (0,6 cm) vzdy uchopuje zplechového vika a vklada
do plechového vika, které si nesmi ptidrzovat druhou rukou. Prvni, nejtézsi kol je uchopent,

pfeneseni a uvolnéni kulickového loziska palcem a prstenikem. Pokud pacient pohyb zvladne
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na skore 3, ziskdva 18 bodu za cely subtest a posouva se k poslednimu subtestu. Druhy ukol,
ktery je nejsnadnéjsi, zahrnuje stejnou manipulaci s kulickou pomoci palce a ukazovaku.
Kdyz pacient ukol skoruje 0 vtomto ukolu, za cely subtest mad 0 bodi a pokracuje
k poslednimu subtestu. Pii tfetim a Ctvrtém ukolu pacient manipuluje s kulickovym loziskem,
nejprve mezi palcem a prostiednikem a poté mezi palcem a ukazovakem. Pii patém a Sestém
ukolu pacient manipuluje s kuli¢kou, nejprve mezi palcem a prstenikem a poté mezi palcem

a prostfednikem.
Ctvrty subtest — Hrub4 motorika (Gross movement)

V poslednim subtestu nejsou potifeba pomicky a méa pouze 3 ukoly. Pacientova
vychozi pozice je vsed¢€, s rukama polozenyma na stehnech. V prvnim ukolu mé pacient dat

ruku za hlavu. Druhy ukol je dat ruku na temeno hlavy. Posledni tikol je dat ruku k ustim.

2.3.6. Motorické naroky na horni koncetiny

Dle Yozbatirana, Der-Yeghiaiana a Cramera (2008) patii motorické deficity ruky
k nejcastéj$im nasledkiim mozkové piihody. Dal§im Castym nasledkem je spasticita (Kalvach,
2010), ktera muze provedeni testu velmi ztizit nebo dokonce velmi ovlivnit vysledné
hodnoceni. Pike et al. (2018) uvadi, ze navzdory vysokému poctu pacientll se spasticitou
existuji omezeni v pouzivani pivodniho ARATu u této skupiny pacientd. Na rozdil
od ARATu jsou nastroje, které se zaméciuji pfedevS§im na pacienty se spasticitou, napf.

Frenchay Arm Test.

Hsieh et al. (1998) uvadi, Ze skore ARAT mize predstavovat i stupenn poskozeni
motoriky hornich koncetin. ProtoZe je ARAT urcen pro hodnoceni funkce obou hornich
konletin, umoziiuje zhodnotit funkci nejen paretické koncletiny, ale i1 zdravé/lepsi, ktera
ovSem muize byt také ovlivnéna postizenim mozku. V piipadé poskozeni mozkového kmene,
byvaji postiZzeny ob€ poloviny téla. Hodnoceni neparetické horni koncetiny by nemélo zabirat

mnoho Casu, diky hierarchizaci ukolti v ARAT. (Hsieh et al., 1998)

Test je zaméfeny na funkci hornich koncetin, piedevSim tUchopli. V ARAT je
vyzadovano provedeni vSech fazi tchopu pro spravné provedeni tkolu. Prvni subtest je
zaméien na hrubé uchopy, kdy se pouzivaji predevSim dlanové a prstové uchopy. Druhy
subtest zahrnuje 1 dynamické uchopy. Na precizni, bidigitalni tchopy je zaméten tieti subtest.
Ctvrty subtest Gichopy netestuje. Z toho vyplyva, ze 16 z 19 polozek ARAT méii funkci
distalni oblasti paze (Page, Levine a Hade, 2012). Zbyvajici 3 polozky hodnoti piedevsim
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proximalni hybnost hornich koncetin. Tyto 3 tkoly jsou zaméiené primarné na hybnost

v ramenti a také v lokti.

2.3.7. Vyuziti ARAT v zahranici

Zahrani¢ni studie, které ovéfovaly validitu a reliabilitu ARAT casto kombinovaly
nebo porovnavaly s dal§imi testy. Nejcastéji byl kombinovan s Fugl-Meyer Assessment,
Casto s Wolf Motor Function Test. Oproti tomu méné nebo viibec porovnavan s Nine Hole
Peg Test, Motor Assement Scale nebo Jebsen Taylor Hand Function Test. (Santisteban et al.,

2016)

ARAT také vykazoval vysokou miru korelace s dal§imi podobnymi testy: Fugl-Meyer
Assessment, Wolf Motor Function Test, Chedoke Arm & Hand Activity Inventory a Arm
Motor Ability Test-9 (Pike et al., 2018).

V zahrani¢i je ARAT pouzivan jiz del$i dobu a cCastéji nez u nés. Jedna z prvnich
studii 0 ARATu vznikla jiz v roce 1998 v Ciné (Hsich, 1998). Pozdgji probihaly v Cing dalsi
studie a poté vznikla nova ¢inska verze testu, tzv. C-ARAT, ktery je vice citlivy na zlepSeni
u pacientl se stfednim az tézkym motorickym postizenim (Zhao et al., 2019). Dalsi studie
probihaly v Japonsku, kde vytvofily vysoce reliabilni a validni verzi ARAT pro hodnoceni

funkce hornich koncetin u pacientl po iktu (Amano et al., 2020).

ARAT je mezindrodné rozSifeny nastroj, ktery se pouziva jak v oficidlnich verzich
ptekladu (anglictina, némcina, francouzstina, holandStina) tak i1 v neoficidlnich ptekladech.
Nejbéznéji je tedy ARAT pouzivan v anglické verzi. U neoficidlnich a pracovnich verzi
pfekladu ARATu do dalSich jazykd chybi informace o validit¢ a technice prekladu (Pike
etal., 2018). U téchto neoficidlnich verzi tedy validita nemusi byt tak vysoka, jak je
pfedpokladéna.

2.3.8. Predpokladana vyuzitelnost u osob po ziskaném poskozeni mozku
Jak jiz bylo popsano, ARAT hodnoti ob& horni koncetiny a porovnava je, diky ¢emuz
je vhodnym testem pro pacienty s hemiparézou, nejcastéji po CMP. Navic ma test jednoduché

instrukce, takze ho lze pouZit i u pacientt, kteti maji lehky kognitivni deficit.

Nomikos, Spence a Alshehri (2018) se shoduji s Yozbatiranem, Der-Yeghiaianem

a Cramerem (2008), Ze ARAT je spolehlivy a platny pii hodnoceni hornich koncetin po CMP.
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Lang et al. (2006) tvrdi, Ze ARAT je efektivni v raném stadiu CMP. Oproti tomu
Nomikos, Spence a Alshehri (2018) doporucuji hodnoceni ARATem v chronickém stadiu
CMP.

Pike et al. (2018) zhodnotili 25 studii vybranych z resersi, kde byli zafazeni pouze
ucastnici po CMP a 3 studie s pacienty po CMP a traumatickém poranéni mozku (dale TBI —
Traumatic Brain Injury). Studie zahrnovaly celkem vice nez 1000 ucastniki, z nich bylo 985
s CMP, 15 s TBI a 20 ucastnikd nemohlo byt zafazeno jako CMP nebo TBI. Zahrnuti byli
pacienti se spasticitou i bez spasticity. Dale nebylo jednotné stadium 1é¢by pacientl
(od akutniho po chronické). Studie ukazala, ze md ARAT u této skupiny pacienti dobré
psychometrické vlastnosti, které se ovSem liSi u pacientl bez spasticity a se spasticitou. Autor
dale zduraznuje, ze v klinické praxi se ARAT téméf nepouziva u pacientll se spasticitou

a bylo by zadouci vytvoreni dalSich studii, které by toto téma tesily.

2.3.9. Jiné testy zamérené na hodnoceni hornich koncetin vhodné pro osoby

po ziskaném poskozeni mozku

Nastrojii pro hodnoceni hornich koncetin je veliké mnozstvi. Zde je uvedeno pouze
péar testd, které jsou v Cechach nejznaméj$i nebo jsou &asto porovnavany s ARATem.
Vzhledem k zaméfeni jednotlivych nastroji se pouzivaji nejen u pacientl se
ziskanym poSkozenim mozku, ale 1 u neurodenegenerativnich onemocnéni, revmatoidnich
onemocnéni, po traumatickych stavech hornich koncetin, amputacich nebo u starSich osob.
Jednémi z nejpouzivanéjSich ndstrojii v zahrani¢nich studiich porovnavanych s ARATem
jsou: Fugl-Meyer Assessment (Rabadi a Rabadi, 2006; Nijland et al., 2010; Santisteban
etal., 2016; Amano et al., 2018; Millar et al., 2019), Wolf Motor Function Test (Simpson
a Eng, 2013; Murphy et al., 2015; Santisteban et al., 2016), Nine Hole Peg Test (Hsich, 1998;
Lin et al., 2010).

Jebsen Taylor Hand Function Test

Tento test slouzi jako standardizovany ndstroj pro hodnoceni jemné motoriky
a funkénosti ruky s lehkymi a t&zkymi predméty (Svestkova a Svécend, 2013). Test je tvofeny
ze sedmi subtestll, které pacient provadi v nejkratSim moZném Case. Méfené Casy se sectou
do vysledného skore. Hodnoti se obé horni koncetiny. Normy pro hodnoceni jsou rozdilné
pro muze a zeny ve veéku 20-94 let. Nejprve provede pacient subtesty nedominantni horni

koncetinou a poté je provede dominantni. Jebsen Taylor test obsahuje tyto subtesty: psani
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kratké vety, otaCeni péti karet, sbirani drobnych predméta a jejich premisténi do plechovky,
simulace jedeni, postaveni véze z zetont, zvedani péti velkych lehkych a péti velkych tézkych

predméti. (Krivosikova 2011)

Vyskotova a Machackova (2013) uvadi jako nevyhodu testu, Zze nehodnoti bimanualni

koordinaci a ani kvalitu provedeni ukolu.
Purdue Pegboard

Test Purdue Pegboard hodnoti jemnou i hrubou motoriku a zruc¢nost. Tento test
simuluje praci vtovarné a ve vyrobé (Svestkova a Svécena, 2013). Ma 5 subtestd a &as
administrace neptesdhne 10 minut (Purdue Pegboard, 2013). Pro provadéni tohoto testu je
zapotiebi standardizované vybaveni: deska se dvéma tfadami otvord, svorky, podlozky
a krouzky (Vyskotova a Machackova, 2013). Subtesty umoznuji vysettit pravou a levou horni
koncCetinu zvlast, ale i dohromady. Kazdy ukol ma casovy limit 30 vtefin, pro lepsi
spolehlivost testu se doporucuje kazdy ukol tiikrat opakovat (Krivosikova, 2011). Vysledky

lze porovnat s normami, které udava manual.
Dynamometr Jamar

Pro standardizované testovani svalové sily stisku ruky se nejCastéji pouZziva
Dynamometr Jamar. Lze na ném méfit svalovou silu v péti rtiznych roztecich od 9 cm po
20 cm (Svestkova a Svécena, 2013). Svalova sila se méii ve tfech pokusech v jedné rozteéi.
Pro porovnani jedince s normami se pouziva primér pravé téch tii pokusti. Normy jsou

stanoveny pro vékovou kategorii 6-75+ let (Krivosikova, 2011).
Nine hole peg test

V prekladu devitkolikovy test je standardizovany nastroj. Slouzi pro hodnoceni jemné
motoriky, obratnosti ruky a koordinace oko-ruka (Svestkova a Svécena, 2013). Vysetiuji se
ob¢ horni konéetiny zvlast. Ukolem pacienta je umistit postupné devét kolikti do direk
v testovaci desce a zase je vyndat zpét do misky vco nejkratsim case (Vyskotova
a Machackova, 2013). Prvni se testuje dominantni horni koncetina, poté nedominantni.
Hodnoti se ¢as potiebny k provedeni tkolu, ktery je u zdravého clovéka 15-20 vtefin
(Jobbagy, Marik a Gabor, 2018). Tento nastroj je Casto vyuzivan i u jinych diagnéz jako

roztrouSena skler6za, revmatickd onemocnéni, traumata ruky, atd.
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Box and Block Dextrity Test

Box and Block Test je uzitecnym nastrojem diky snadnosti a rychlosti provedeni,
spolehlivému a objektivnimu méteni a opakovani pohybu (Kontson et al., 2017). Hodnoti
hrubou motoriku a koordinaci horni koncetiny. Cilem je ptenést co nejvice kostek (po jedné)
z jedné krabice do druhé v pritbéhu jedné minuty (Vyskotova a Machackova, 2013). Opét se
zaCina testovat dominantni horni koncetina, poté se testuje nedominantni. Hodnoti se pocet
kostek, které pacient spravné pfenesl za minutu. Za vyhodu lze povazovat, ze podle Svestkové
a Svécené (2013, str. 44) je ,,vhodny pro osoby s kognitivnimi problémy a/nebo omezenou

obratnosti rukou.-
Wolf Motor Function Test

Tento test hodnoti horni koncetiny v 17 tukolech, tkoly jsou zaméfené na rychlost
provedeni, silu a kvalitu pohybu (napt. natazeni lokte, natazeni lokte se zatézi, otoCeni 3 karet
na stole,...). Test je volné dostupny a ur€eny pro pacienty po ziskaném poskozeni mozku.
Vyuziva hodnoceni na Sestibodové skale. Nejprve je ukol proveden zdravou horni koncetinou

a poté ukol provadi pareticka horni koncetina. (Wolf Motor Function Test, 2016)
Fugl-Meyer Assessment

Fugl-Meyerovo hodnoceni je dalSim testem, ktery hodnoti horni koncetiny. Tento test
je volné dostupny a vhodny pro pacienty po CMP. Test hodnoti na tfibodové skale (maximum
bodl je 226) 5 hlavnich domén: motorickou a senzorickou funkci hornich koncetin,
rovnovahu, rozsah pohybt a bolestivost kloubil (Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery
after Stroke, 2016). Soucasti je hodnoceni nékterych Slachosvalovych reflexii hornich

koncetin (tricipitovy a bicipitovy reflex) (Woytowicz et al., 2016).
Frenchay Arm Test

Tento test je uréen pro pacienty po cévni mozkové piihode (Vyskotova a Machackova,
2013). Frenchay Arm Test posuzuje funk¢nost hornich koncetin, podle Hsieha et al. (1998)
pfedevsim proximalni kontrolu paze a zru€nost. Pacient plni 5 tikolii se vzestupnou obtiZnosti,
za kazdy splnény ukol dostane 1 bod (Lippertova-Griinerova, 2015). Pacient plni nasledujici
ukoly: rysovani linky podle pravitka, drZeni valce nad stolem a jeho zvednuti, zvednuti

sklenice vody a napiti se, sundani a premisténi kolickii na pradlo, uCesani vlast. Hlavni
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nevyhodou testu je nedostateCna citlivost (Heller et al., 1987), kdy pacienti maji tendenci

ve vSech testech selhat nebo uspét (Hsieh et al., 1998).
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3. Prakticka c¢ast

3.1. Cil prace
Vzhledem k diilezitosti pouzivani standardizovanych testii nejen v ergoterapii je tato
prace zamétfena praveé na standardizovany test hodnotici motorické schopnosti hornich

koncetin u pacientl po ziskaném poskozeni mozku.

Cilem této prace je na zéklad¢ reSerSe odborné literatury a pilotniho testovani
zhodnotit standardizovany test Action Research Arm Test u pacientii po ziskaném poskozeni
mozku. Toto zhodnoceni by mélo zptehlednit dosud dostupné informace o testu a ptredstavit
jeho hlavni vyhody a nevyhody. Dale by tedy mohlo usnadnit rozhodovani ergoterapeuta pii

vybirani vhodného standardizovaného testu.

Dilé¢im cilem prace je provést zpétny pieklad manudlu néstroje ARAT zpét
do anglictiny. Manual pro tento ndstroj zatim nema oficidlni pieklad do ceského jazyka.
Zatizeni, ktera u nas tento nastroj pouzivaji, vyuzivaji pouze pracovni verzi piekladu.
Pouzivani této pracovni verze piekladu ARAT mize naruSovat jeho psychometrické
vlastnosti. Vytvoteni zpétného piekladu tohoto manudlu bude tedy jednim z potiebnych kroki

pro vytvoreni oficialniho ¢eského prekladu.

3. 2. Metodologie bakalaiské prace

Teoreticka ¢ast bakalarské prace se zabyva ziskanym poskozenim mozku a jeho
nasledky, testovanim v ergoterapii a samotnym ndstrojem ARAT. Praktickd ¢ast prace si
klade za cil popis vlastnosti nastroje a zhodnoceni faktorti vyuziti ARAT na zakladé vystupt

jednotlivych kazuistik pacienti.

Bakalatska prace se vénuje pilotnimu testovani ARAT u osob po ziskaném poskozeni
mozku. Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd Cast, kterd se zabyva
poskozenim mozku a jeho nésledky, uchopy a déle testovanim v ergoterapii, je zpracovana
prevazné z Geské literatury. Cést zabyvajici se nastrojem ARAT je pievazné ze zdroji
zahrani¢ni literatury. Praktickd ¢ast hodnoti ARAT na zékladé vystupil jednotlivych kazuistik
a opira se o reSerSni vysledky teoretické ¢asti. ARAT je pouzit a vyhodnocen u 8 pacientl a
jeho vysledky jsou prezentovany v kazuistikach. Tato prace je tedy kvalitativnim vyzkumem.
Hendl (2008) uvadi, Ze oproti kvantitativnimu vyzkumu ma kvalitativni vyzkum vyhodu ve

studovani problému do hloubky a zohlediiovani ptislusnych podminek a situace v celkovém
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kontextu. Dale Hendl (2008, str. 50) popisuje nevyhody kvalitativniho vyzkumu, napft., ze

., ziskand znalost nemusi byt zobecnitelna na populaci a do jiného prostredi *.

3.2.1. Cilova skupina

Cilovou skupinou jsou pro tuto bakaldiskou praci dospé€lé osoby po ziskaném
poskozeni mozku s motorickym deficitem horni koncetiny. VSichni pacienti, ktefi se ucastnili
pilotniho testovani, jsou pacienty Kliniky rehabilitacniho Iékatstvi 1. Iékatské fakulty
a VSeobecné Fakultni Nemocnice v Praze (dale jen Klinika rehabilitaéniho 1ékatstvi).
Vyzkumny soubor obsahoval 4 muze a 4 Zeny ve véku od 26-67 let. Tito pacienti méli rizny
motoricky deficit, ktery odpovidal kritériim vybéru. Vzhledem k mozZnosti sbéru dat pouze na
Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi byl pro ziskani dat do této prace pouzit vybér pacientii na
zéklad¢é dostupnosti. Tento vybér umoziuje vybrat do vyzkumu jedince, u kterych je snadna

okamzita dostupnost (Hendl, 2015).
Indikacni kritéria:

e Pacient se ziskanym poskozenim mozku

e Pacient v subakutnim a chronickém stadiu poskozeni mozku

e Pacient ve véku 18 a vice let

e Pacient s lehkou, sttedné téZkou nebo téZkou parézou horni koncetiny

e Pacient dochazejici na Kliniku rehabilita¢niho 1ékatstvi
Kontraindika¢ni kritéria:

e Pacient s Uplnou plegii nebo velmi téZkou parézou horni koncetiny

e Pacient se spasticitou branici béZnému provadéni aktivit

e Pacient s amputaci v oblasti horni koncetiny

e Pacient s kognitivnim deficitem, ktery brani porozuméni instrukcim nebo
funk¢éni apraxie

e Pacient s neglect syndromem nebo jinymi vizuoprostorovymi obtiZzemi

3.2.2. Priibéh realizace praktické casti
Realizaci praktické ¢asti prace predchazelo provedeni reSersi a sepséani teoretické casti
bakalarské prace. Dale bylo potfebné nastudovani manualu ARAT a sezndmeni se s testem,

které nebylo pfili§ naro€né pro jednoduchost jeho provedeni a administraci. Testovani mohlo
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probéhnout diky zaptjceni ndstroje a jeho manudlu Klinikou rehabilitatniho Iékarstvi.

Po tomto procesu bylo provedeno testovani hornich koncetin pomoci ARAT u osmi pacienttl.

Testovani pacientii probihalo v zimnim semestru akademického roku 2020/2021.
Majoritni ¢ast sbéru dat prob&hla béhem studentskych praxi na Klinice rehabilitaéniho
1€karstvi v listopadu a prosinci 2020. Poté byl dokoncen sbér dat na pielomu ledna a tinora
2021. Pii testovani byla pouzita pouze pracovni verze piekladu manudlu néstroje. Kazdy
pacient pfed provedenim testu podepsal informovany souhlas pacienta (ptfiloha ¢&. 2.).
Testovani pacientl probihalo bez supervize ergoterapeuta. Prubéh byl vzdy natacen
na kameru s pacientovym souhlasem. Videozaznam slouzil pfedevSim pro zpétnou analyzu

prabéhu testovani.

Vhodny vybér pacientii byl konzultovan s ergoterapeutkami na Klinice rehabilitacniho
Iékatstvi. Data o pacientech byla ziskana ze zdravotnické dokumentace, piedevSim
z lIékatskych zprav a ergoterapeutického vySetfeni. Dale autorka pozorovala pacienty
v pribéhu testovani i terapii. Podminkami pro testovani byla klidnd mistnost, stil, zidle

bez podrucek a standardizované vybaveni nédstroje ARAT.

3.2.3. Preklad manualu ARAT

Pti testovani pacientd nastrojem ARAT byla pouzita pracovni verze prekladu manualu
do ¢eského jazyka. Origindlni manudl k testu, ktery byl soucasti standardizovaného vybaveni,
je v anglictiné. Tento original slouZil jako vzor pro vytvofeni pracovni verze prekladu, ktery
se pouzivda na Klinice rehabilitaniho 1ékafstvi. Vzhledem k moznosti naruseni
psychometrickych vlastnosti testu pouzivanim nevhodného piekladu manuélu by bylo vhodné

zajisténi oficialni verze prekladu pro Ceskou republiku.

Pro ziskani oficidlniho piekladu nastroje je potifeba kontaktovat autora testu a ziskat
jeho povoleni k provedeni oficidlniho piekladu. Déle je tfeba udélat dvoji pieklad manudlu.
Prvni pteklad je do Ceského jazyka z anglictiny, coZ je nyn&j$i pracovni verze piekladu, ktera
je pouzivana na Klinice rehabilitacniho 1ékafstvi. Druhy pieklad je zpétny a to z CeStiny zpé&t
do angliCtiny, aby se ovéfila vhodnost pouzitych slov a zda byl zachovan vyznam sd€leni.

Tento pieklad byl proveden autorkou préace dle jejich védomosti anglického jazyka.

3.3. Kazuistiky pacienti

Kazuistiky v této praci nebudou uvadény v plném rozsahu z divodit dodrzeni rozsahu

bakalaiské prace. Ve zkracené verzi budou prezentovany hlavni informace tykajici se
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pacienta, napt. diagnoza, vySetfeni hornich koncetin, zavér vySetfeni, vysledky hodnoceni
ARAT. Uvedena data o pacientech pochazi ze zdravotnické dokumentace a z pozorovani

pacientil pii testovani a terapiich. Kompletni kazuistiky budou uvedeny v ptilohach prace.

3.3.1. Kazuistika 1

Pohlavi: Zena
Vek: 49 let
Diagnéza: iCMP v povodi ACA dx.

NO: 9/2019 iCMP v povodi ACA dx. s levostrannou hemiparézou s maximem na LDK,
11/2019 uzavér perzistujiciho foramen ovale, na magnetické rezonanci ischemie v povodi

ACA, zac¢ina brnét LHK
Vyseti‘eni hornich koncetin:
Dominance: PHK

Patologie: PHK — méla bolestivé rameno, nyni uz skoro plné rozsahy, LHK — brni

predlokti v supinaci a brni I1.-V. prst
Taxe: lehce sniZzena
Diadochokineze: lehce zpomalena
Rozsahy pohybu orientacné: lehce omezeny pohyb v rameni
Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na LHK
Funk¢ni rozsahy:

Provede dobie: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na

protilehlé rameno, ruku na kolena

Provede netplné: ruku na stejnostranné rameno, ruku za zada — bolest
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny plné rozsahy v rameni
Spasticita orientacné: pfitomna v prstech

Uchop:
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Féaze: nepatrné zpomalené jednotlivé faze, musi se vice soustredit
Typy: zvlada vSechny typy tichopu
Koordinace, manipulace s pfedméty: lehce zhorSena prace LHK
Sila stisku: lehce snizena

Citlivost orientac¢né:
Povrchové Citi: lehky dotyk — ne vzdy ptresna lokalizace, jinak BPN

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tchop) 18/18 18/18
Grip (Uchop) 12/12 | 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 17/18 17/18
Gross movement (hruba motorika) 9/9 9/9
Celkové skore 56/57 56/57

Zhodnoceni testovani: Jediny ukol, ktery nebyl proveden na plny pocet bodd, je uchopeni
a pfeneseni loziskové kulicky (6 mm), palcem a prostiednikem do plechového vika
ze subtestu Prstového tichopu (Pinch). Tento kol byl problematicky u obou hornich koncetin
bez ohledu na dominanci nebo postiZzeni z divodu pfili§ dlouhych nehtd, které ztéZovaly
uchop. U vSech ukoll pacientka loZiskovou kulicku neuchopovala mezi biiSka prsti, ale mezi
nehty na obou hornich koncetinach. Dale pii provadéni subtestu Pinch pacientka hybala
s plechovym vikem, kde byly umistény kulicky pted jejich uchopenim, aby se snadnéji
uchopovaly v prostoru. Pfi tomto subtestu méla pacientka obCas problémy s nazvy prsta.

Casto jsem ji musela nazorn¢ ukazovat, které prsty ma pouzit pro provedeni tikolu.

Zavér: Pacientka 49 let po iCMP v povodi ACA dx. — vznik 9/2019 s naslednym rozvojem
levostranné hemiparézy. V roce 2018 l1éCena pro bolest pravého ramene. Dominantni horni
koncetina je prava. Pacientka je pln€ mobilni, k lokomoci vyuZzivd vychazkovou htl, schody
zvlada soporou o zabradli. Pln€¢ sobéstatnda v pADL. Instrumentdlni ADL provadi

v pomalej§im tempu (pfiprava jidla, domaci prace, ovladani pc) nebo s dopomoci manzela
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(nédkupy, vedeni domacnosti). Pasivné i aktivn€ jsou omezeny plné rozsahy pohybu v levém
ramennim kloubu. Funkéni tichop je témét fyziologicky. Bydli s manzelem v rodinném domé.

Nyni v PN, rada by opét pracovala. Bez kognitivnich nebo komunikacnich obtizi.

3.3.2. Kazuistika 2

Pohlavi: muz
VEk: 49 let
Diagnéza: iCMP v sin. hemisféte s pravostrannou hemiparézou

NO: 7/2019 iCMP v sin. hemisféfe, aktudlné sob&stacny, samostatna chiize, PHK nezapojuje,
subjektivné: porucha citlivost vpravo — pro termické, polohocit, pohybocit, bolest, véetné

obliceje
Vyseti‘eni hornich koncetin:
Dominance: PHK
Patologie: PHK, pfitomny mimovolni pohyby akra PHK
Rozsahy pohybu orientacné:
Aktivni rozsahy pohybu — neomezeny na obou HKK

Funkéni rozsahy: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na
protilehlé rameno, ruku na kolena, ruku na stejnostranné rameno, ruku za zada —

provede dobie
Pasivni rozsahy pohybu — neomezeny
I'Jchop

Féaze: pfiblizeni: pomalé, mirny problém se =zacilenim k pfedmétu; sevieni:
nekoordinované rozevieni prstl pii uchopu; drzeni: tfes, vyraznd nejistota; uvolnéni:

nekoordinované, prsty pietahovany do hyperextenze; oddaleni: provede, pfitomen ties

Typy: valcovy, kulovy provede; $petkovy, pinzetovy provede s obtizemi; tuzkovy,

klicovy neprovede
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Koordinace, manipulace s predméty: velice neobratnd, neudrzi vice predmétt v ruce,

predméty vypadavaji z ruky

Sila stisku: PHK vyrazn¢ slabsi

Grafomotorika: pise LHK
Citlivost orienta¢né

Povrchové ¢iti: BPN

Termické ¢iti: BPN

Stereognozie: BPN

Hluboké citi: BPN

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tchop) 18/18 12/18
Grip (Uchop) 12/12 | 8/12
Pinch (Prstovy uchop) 18/18 8/18
Gross movement (hrubd motorika) 9/9 6/9
Celkové skore 57/57 34/57

Zhodnoceni testovani: Pro pacienta byly po celou dobu testovani rusivé mimovolni pohyby
PHK, které také zt€zovaly provadéni tkoli. Pii provadéni subtestu Grasp uchopoval pacient
pravou rukou vétSinu predméti pouze dvéma prsty. Pouze dvé nejvétsi kostky (10 cm,
7,5 cm) uchopil vice prsty. U nejvétsi kostky byl ovSem tuchop s vylou¢enim ukazovéaku a to
na obou hornich koncetinach. Pii pfelévani vody pravou horni koncetinou pacient trochu vody
vylil v disledku mimovolnich pohybt, ale ukol zvladl provést. Pfi pfendsSeni velké trubicky
Pinch, kdy pacient nezvladl dokon¢it vétSinu tkolt. Mimovolni pohyby ztéZovaly uchopeni a
jesté vice drzeni apteneseni kuliCek. Déle pifi provadéni subtestu Pinch pacient hybal

s plechovym vikem, kde byly umistény kulicky pted jejich uchopenim, aby se snadné&ji
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uchopovaly v prostoru. Dale pfi tomto subtestu m¢l pacient ob¢as problémy s nazvy prsti.

Casto jsem mu musela nazorn¢ ukazovat, které prsty ma pouzit pro provedeni tikolu.

Zavér: Pacient 49 let po iCMP v levé hemisféte — vznik 7/2019 s naslednym rozvojem
pravostranné hemiparézy. Dominantni horni koncetina je prava. Pacient je plné mobilni,
lokomoce bez pomiicek. PIn¢ sobéstacny v pADL, iADL zvlada s lehkou dopomoci dcery —
vytirani podlahy, transport. Aktivni i1 pasivni rozsahy pohybu hornich koncetin jsou
neomezeny. U pacienta jsou pfitomny mimovolni pohyby na akru PHK. Pohyby PHK jsou

nekoordinované a neptesné. Bydli sdm v byté. Bez kognitivnich nebo komunikacnich obtizi.

3.3.3. Kazuistika 3

Pohlavi: Zena
Vek: 41
Diagndza: clipping aneurysmatu na ACM dx. s levostrannou hemiparézou s hemihypestezii

NO: 5/2014 subarachnoidalni krvéaceni, levostrannd rezidualni hemiparéza s hemihypestezii,

diskrétni porucha feci; 11/2018st. p. clippingu aneurysmatu na ACM
Vysetieni hornich koncetin:
Dominance: piivodné LHK — nyni pifeuc¢end na PHK
Patologie: LHK
Taxe: nepfesna LHK
Diadochokineze: neptesna LHK
Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na LHK (omezena DF v zapésti, ZR, FX a ABD

v ramenim kloubu, prsty bez omezeni)
Funk¢ni rozsahy

Provede dobte: ruku na pusu, ruku na protilehlé rameno, ruku na kolena, ruku

na stejnostranné rameno, ruku za zada

Provede netplné: ruku za hlavu, ruku na temeno
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Pasivni rozsahy pohybu — omezeny v krajnich polohach v ramenim kloubu

Spasticita orientacné: piitomna

Féze: ptiblizeni: souhyb trupu, horsi reaching, ataxie; sevieni: provede, koordinovany
pohyb prstl; drzeni: provede, zietelna mirna nejistota; uvolnéni: provede,

koordinovany pohyb prstli; oddaleni: provede
Typy: zvlada vSechny typy tchopt

Koordinace, manipulace s pfedméty: zvladne vzit do ruky i1 vice predmét najednou,

pomalejsi tempo, zietelna inkoordinace a ataxie
Sila stisku: LHK mirné slabsi

Grafomotorika: pise LHK

Citlivost orientaéné

Povrchové €iti: mirnd hypestezie proximalné na LHK

Hlubokeé ¢iti: pohybocit — mirna hypestezie na LHK

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tchop) 12/18 18/18
Grip (Uchop) 8/12 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 15/18 17/18
Gross movement (hrub4 motorika) 6/9 9/9
Celkové skore 41/57 56/57

Zhodnoceni testovani: Pti provadéni subtestu Grasp bylo pro pacientku nejvice obtizné

pieneseni nejvetsi (10 cm) dievéné kostky. Pii provedeni bylo patrné veliké Gsili a souhyby

trupu. Dale v tomto subtestu citila pfi kazdém ukolu tlak v rameni a u nejvétsi kostky dokonce

mirnou bolest. U subtest Grip pii pielévani vody byly opét patrné souhyby trupu. Jinak byly




A%

ukoly provadény v pomalejSim tempu. U subtestu Pinch pacientka nezvladla nejtézsi ukol,
pouze kuli¢ku chytla mezi prsty, ale nepienesla na polici. Zbyl¢ tkoly tohoto subtestu byly
provedeny dobfe, ale v nepatrn¢ pomalejsSim tempu a lehce dyskoordinované. Daéle
pii provadéni subtestu Pinch pacientka hybala s plechovym vikem, kde byly umistény kulicky
pied jejich uchopenim, aby se snadnéji uchopovaly v prostoru. Dale pfi tomto subtestu méla
pacientka velké problémy s nazvy prsti. Casto jsem ji musela ndzorné ukazovat, které prsty

ma pouzit pro provedeni tkolu.

Zavér: Pacientka 41 let po clippingu aneurysmatu na ACM 11/2018 a po subarachnoidalnim
krvéaceni 5/2014 s naslednou levostrannou hemiparézou a hemihypestezii. Pacientka je plné
mobilni. K lokomoci vyuziva ctyitbodovou hual. V oblasti pADL je pacientka Céstecné
sobéstacnd, nezvladne si nakrajet sama jidlo, nezvladdne zapnout knofliky a zavazat tkanicky.
Prilezitostné nehody s kontinenci moce i stolice. Samostatné zvladne: sprchovani, béznou
osobni hygienu, pfesuny a lokomoci, pouziti WC. S iADL dopoméha ve velké mife syn —
vareni, domdci prace, ndkupy, vedeni domacnosti a péce o druhé. Bydli v byté se synem.
Diive dominantni LHK, nyni pfeucend na PHK. Aktivni i pasivni rozsahy pohybu LHK
omezeny. LHK zvlada vSechny typy tchopli v pomalejsim tempu. Bez kognitivnich nebo

komunikacnich obtizi.

3.3.4. Kazuistika 4

Pohlavi: zena
Vek: 26
Diagndza: iCMP pfi disekei AV sin. s levostrannou hemiparézou

NO: 2/2019 iCMP s levostrannou hemiparézou, cerebelarni dysartrie, udava nestabilitu pfi

S 4

Vysetieni hornich koncetin:
Dominance: PHK

Patologie: LHK — subyj. tfes, neobratnost, pomalejsi tempo, snaha vyuzivat LHK, méla

bolestivé rameno, nyni uz skoro plné rozsahy
Taxe: ataxie, lehce hypermetrie

Rozsahy pohybu orientacné:
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Aktivni rozsahy pohybu — neomezeny na obou HKK
Funk¢ni rozsahy

Provede dobie: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena, ruku na stejnostranné rameno, ruku za zada
Pasivni rozsahy pohybu — neomezeny
Uchop

Féaze: pii priblizeni patrna inkoordinace pohybu, drzeni bez stabilizace, patrny ties,

pomaleji uvolnéni, vzdy Gchop jisti pravou rukou
Typy: zvlada vSechny typy tchopl v pomalej$im tempu
Koordinace, manipulace s pfedméty: limitace nepfesnosti a inkoordinaci pohybu LHK
Sila stisku: lehce snizena
Grafomotorika: PHK, udava méng¢ Citelné pismo, nez diive, ale srozumitelné
Citlivost orientacné

Povrchové Citi: taktilni, algické €iti v normé, rozezna teplou a studenou vodu se subj.
zmnénou vnimani: na levé strané téla citi studenou vodu jako Stipani, teplo citi velmi

nepiijemné, zejména na noze na levé stranné téla
Hluboké ¢iti: BPN

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 12/18 18/18
Grip (Uchop) 8/12 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 12/18 18/18
Gross movement (hrub4 motorika) 6/9 9/9
Celkové skore 38/57 57/57
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Zhodnoceni testovani: Pti provadéni jednotlivych ukola byl pro pacientku nejvice limitujici
ties levého akra. Nejpatrnéjsi byl u nejvétsi kostky subtestu Grasp a také v pribéhu celého
subtestu Pinch. Pacientka si usnadiiovala uchopeni kulicek mezi prsty tim, ze kulicku chytla
do Spetky a pak ji pfesunula mezi potfebné prsty pro dany ukol. Této strategie nevyuzivala
v ptipad¢ pouziti palce a ukazovaku, kdy kulicku uchopila pfimo mezi prsty. Dale pfi tomto

subtestu méla pacientka obcas problémy s nazvy prsti.

Zavér: Pacientka 26 let po iCMP — vznik 2/2019 s naslednou levostrannou hemiparézou.
Pacientka je pln¢ mobilni. K lokomoci nevyuzivd zadné kompenzacni pomicky, obcas
pocituje nestabilitu pfi nerovném terénu. V pADL i iADL pln¢ sobéstacna. Bydli v byté¢
s ptitelem. Dominantni PHK. Neomezené pohyby obou HKK. Provede vSechny typy tchopl

v pomalej$im tempu s inkoordinaci a tfesem. Udava subjektivni potize s kratkodobou paméti.

3.3.5. Kazuistika 5

Pohlavi: Zena
Vék: 38

Diagnoza: ischemie v povodi ACHA sin. peroperacné s pravostrannou hemiparézou,

hemianopsii a hemihypestezii, rezidualni anatomicka afazie

NO: 5/2020 neurochirurchicka operace, béhem vykonu infarzace v povodi arteria choroidea
anterior sin., od 9/2020 v Rehabilitaénim Ustavu Kladruby — vstupné t&7ka pravostranni
hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie, porucha konvergence, nonfluentni afézie,

dysartrie, kognitivni deficit, pfi hospitalizaci zlepSena sob&stacnost
Vyseti‘eni hornich koncetin:

Dominance: PHK

Patologie: PHK

Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na PHK v ramenim kloubu: FX, ABD — do
horizontaly se souhyby, ZR do poloviny pohybu

Funk¢ni rozsahy
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Provede dobfe: ruku na pusu, ruku na stejnostranné rameno, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena
Provede netplné: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku za zada
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny v ramenim kloubu
Spasticita orientacné: ano
Uchop

Féze: piiblizeni: se souhybem trupu; sevieni: koordinované sevieni prstl; drzeni: pfi
silovém tchopu zfetelna nizsi svalova sila; uvolnéni: mirna inkoordinace; oddaleni: se

souhybem trupu

Typy: zvlada vSechny typy tchopt (tuzkovy s obtizemi)

Koordinace, manipulace s predmeéty: snizena koordinace

Sila stisku: snizend PHK

Grafomotorika: obtiZe s udrZzenim tuzky, s mirnymi obtiZemi se zvladne podepsat
Citlivost orientacné

Povrchové €iti: vyrazna hypestezie (pfevazné na pazi) na PHK

Hlubokeé ¢iti: mirna hypestezie na PHK

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 18/18 12/18
Grip (Uchop) 12/12 | 8/12
Pinch (Prstovy uchop) 18/18 12/18
Gross movement (hrubd motorika) 9/9 6/9
Celkové skore 57/57 38/57
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Zhodnoceni testovani: Pii provadéni nékterych ukola byly patrné synergie trupu a znacna
inkoordinace pohybu, nejvice u subtestu Grasp u pieneseni nejvétsi dievéné kostky.

U subtestu Pinch pacientka neméla zadny problém s pojmenovanim prsti.

Zavér: Pacientka 38 let po ischemii v povodi ACHA vlevo peroperacné — vznik 5/2020
s naslednym rozvojem pravostranné hemiparézy, hemihypstezie, hemianopsie a rezidudlni
afazii. PIné mobilni, k lokomoci vyuzivad vychdzkovou htil. Pacientka je témér sobéstacna
v pADL — naji se pouze LHK, ostatni polozky zvladne. Potiebuje dopomoc v nékterych iADL
— nezvladne samostatn& p¥ipravu jidla a nékteré doméci prace. Zije s manZelem a tiemi détmi
v byté. Dominantni PHK. Na PHK omezeny rozsahy pohybu v rameni do flexe, abdukce,
zevni rotace. Zvladne vSechny typy tchopll v pomalejS§im tempu se snizenou koordinaci

pohybu. Bez kognitivnich nebo komunikacnich obtizi.

3.3.6. Kazuistika 6

Pohlavi: muz
Vék: 48 let

Diagnéza: iCMP v ACI sin. na podkladé embolizace z parcidlné trombotizovaného

aneurysmatu na ACI sin. s pravostrannou hemiparézou

NO: 1/2020 iCMP v ACI sin. na podkladé embolizace z parcidlné¢ trombotizovaného
aneurysmatu na ACI sin. s disledkem pravostranné hemiparézy na PHK, frustni na PDK,
transkortikdlni motoricka afazie, alexie, agrafie, mirna verbalni apraxie, parcialni kognitivni

deficit

Vyseti‘eni hornich koncetin:
Dominance: PHK
Patologie: PHK
Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na PHK: ramenni kloub bez souhybi trupu FX
120, ABD 110, ZR 2/3, v zépésti: DF 50, PF 70

Funk¢ni rozsahy
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Provede dobie: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena, ruku za zada
Provede netplné: ruku na stejnostranné rameno
Pasivni rozsahy pohybu — mirné¢ omezena ZR jinak bez vyraznéjsich omezeni
Spasticita orientacné: piitomna
Uchop

Féaze: ptiblizeni: souhyb trupu, elevace ramene, naklon na jednu stranu; sevieni:

provede; drzeni: provede; uvolnéni: provede; oddaleni: provede
Typy: zvlada vSechny typy tchopt

Koordinace, manipulace s pfedméty: pomérné€ rychla, mirné problémy s udrzenim vice

jak 3 pfedmétli v ruce

Grafomotorika: piSe PHK, zvlddne se podepsat, chybi selektivni pohyb zapésti, do

psani zapojuje celé télo
Citlivost orienta¢né

Povrchove ¢iti: BPN

Hluboké ¢iti: BPN

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 18/18 12/18
Grip (Uchop) 12/12 | 10/12
Pinch (Prstovy uchop) 18/18 12/18
Gross movement (hrub4 motorika) 9/9 8/9
Celkové skore 57/57 42/57

Zhodnoceni testovani: Pfi provadéni tkolu pfeneseni nejvétsi kostky subtestu Grasp byly

u pacienta viditelné souhyby trupu a veliké usili. Dalsi ukoly nebyly pro pacienta tak naro¢né,
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piesto je provadél ve znacné pomalejSim tempu. U subtestu Pinch mél pacient obCasné
problémy s nazvy prsti. Nebylo vsak tfeba mu nazorné ukazovat prsty, které ma pouzit
k provedeni ukolu. Nékteré ukoly, predevSim v subtestech Grip a Gross movement, byly

provedeny perfektné a kompletné obéma HKK.

Zavér: Pacient 48 let po iICMP v ACI vlevo — vznik 1/2020 s naslednym rozvojem
pravostranné hemiparézy. Pacient je pIné mobilni, lokomoci zvladd bez kompenzacnich
pomiucek, k lokomoci po schodech potiebuje zabradli. Je sobéstacny v pADL a castecné
i1 viADL. Nyni jiz nevafi, s dopomoci manzelky nakupuje, uziva MHD, manzelka vede
domacnost, peCuje o domacnost a provadi doméci prace. Dominantni je PHK. Aktivni pohyby
vrameni PHK jsou omezeny. Zvladne vSechny typy tuchopli v pomalejSim tempu

s inkoordinaci. Pacient ma smisenou afazii, verbalni apraxii a parcialni kognitivni deficit.

3.3.7. Kazuistika 7

Pohlavi: muz
Veék: 40 let

Diagnéza: prokrvaceny kavernom v mesencefalu sin. s levostrannou hemiparézou a

pravostrannou hemihypestezii

NO: st.p. extirpaci kavernomu mozkového kmene vlevo z oblasti pod ncl. IV a nad colliculus
inferior — 8/2019, od pocatku porucha citlivosti vpravo, po operaci zhorSeni motoriky levych
koncetin, porucha propriocepce vlevo, porucha rovnovahy, subjektivné: porucha taktilniho a

termického Citi vpravo, v noci budi bolestivy pocit chladu na bérci a predlokti
Vyseti‘eni hornich koncetin:
Dominance: PHK
Patologie: LHK — naruseni koordinace pohybu, PHK naruSeni citlivosti
Drzeni: LHK — mirn4 flexe prstli, minimalni souhyb pfi chizi

Taxe: LHK — zpomaleni pohybu, naruseni koordinace pohybu, pii distrakci lehké

piestieleni
Rozsahy pohybu orienta¢né: aktivni 1 pasivni rozsahy bez omezeni

Sval. sila: orienta¢né symetricka
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Spasticita orientacn¢: ne
Uchop
Faze: lehce zpomalené jednotlivé faze, musi se vice soustedit
Typy: provede uchopy dlanové, pluridigitalni, bidigitalni
Koordinace, manipulace s pfedméty: narusena koordinace, snizené rychlost pohybu
Sila stisku: pfiméfena
Grafomotorika: pisSe PHK — BPN
Citlivost orientacné
Povrchové ¢iti: bilateraln€ taktilni hypestezie akraln€ na dorsu
Termické ¢iti: naruseno na PHK (teplou identifikuje jako studenou)

Algické ¢iti: na LHK rozezné ostry-tupy podnét obtizn€é, na PHK hypestezie mimo

dlan¢
Hlubokeé ¢iti: bilateralné bez obtizi, vibracni v normé

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 12/18 18/18
Grip (Uchop) 8/12 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 6/18 15/18
Gross movement (hrubd motorika) 6/9 9/9
Celkové skore 32/57 54/57

Zhodnoceni testovani: Pii provadéni tkolu preneseni nejvetsi kostky subtestu Grasp bylo
u pacienta viditelné veliké Usili a vylouceni ukazovaku z Gchopu, stejné jako u nejmensi
kostky. Pti ukolu pielévani vody byla patrna velka nejistota a ataxie. U subtestu Pinch pacient
vibec neprovedl 3 ukoly - pifeneseni loZiskové kuli€ky (6mm). Pacient nebyl schopen

loziskovou kulicku ani uchopit mezi prsty, udaval, ze je to castecné zpiisobené velmi
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ostiithanymi nehty. Pfi tomto subtestu mél zaroven pacient potize 1 u PHK, kdy pfeneseni
loziskové kulicky trvalo delsi ¢as nez preneseni velké kulicky. VSechny ukoly provadéné

LHK byly v pomalej$im tempu a s nutnou zrakovou kontrolou a zvySenou pozornosti.

Zavér: Pacient 40 let po extirpaci prokrvaceného kavernomu mozkového kmene vlevo —
vznik 8/2019, od pocatku porucha citlivosti vpravo, po operaci zhorSeni hybnosti
a propriocepce vlevo. Pacient je pln€¢ mobilni, lokomoci zvlada bez kompenzacnich pomiicek.
PIn¢ sobéstaény v oblasti pADL i1 iADL. Dominantni PHK. Rozsahy pohybu HKK
neomezeny. Provede viechny typy tuchopt, drobné piedméty nezvedne. Uchopy v pomalejsim
tempu se zrakovou kontrolou, patrna inkoordinace. Bez kognitivnich nebo komunikacnich

obtizi.

3.3.8. Kazuistika 8

Pohlavi: muz

Vek: 67

Diagnoza: iCMP v thalamu sin. s pravostrannou hemiparézou

NO: 7/2020 iCMP v thalamu sin., nasledné¢ zadrhavani feci, necitlivost pravé ruky,

subjektivné: vnima hor$i pohyblivost pravé ruky
Vyseti‘eni hornich koncetin:

Dominance: PHK

Patologie: PHK

Taxe: BPN

Diadochokineze: BPN

Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — neomezeny

Funk¢ni rozsahy: Provede dobte: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu,
ruku na stejnostranné rameno, ruku na protilehlé rameno, ruku na kolena, ruku za zada
— bolest

Spasticita orientacné: Ne
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Uchop
Féaze: nepatrné zpomalené jednotlivé faze
Typy: zvlada vSechny typy tchopi, pinzetovy mirné€ nepiesny
Koordinace, manipulace s pfedméty: naruSena koordinace pohybu
Sila stisku: v normé
Grafomotorika: BPN
Citlivost orientacné
Povrchové ¢iti: BPN
Termické ¢iti: BPN
Algickeé ¢iti: BPN
Hluboké ¢iti: BPN

Action Research Arm Test:

ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 18/18 18/18
Grip (Uchop) 12/12 | 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 13/18 15/18
Gross movement (hruba motorika) 9/9 6/9
Celkové skore 52/57 51/57

Zhodnoceni testovani: U prvnich dvou subtestii (Grasp a Grip) pacient nemél problém

s provedenim zadného tkolu. U subtestu Pinch méla patologickd PHK vyssi skore nez LHK.

A%

Pacient neprovedl PHK nejtézsi ukol subtestu — pieneseni loziskové kulicky (6mm) palcem

a prstenikem. U LHK nezvladl stejny kol a s obtizemi dal$i ukoly s loZiskovou kulickou.

Pfi tomto subtestu mél pacient obCas problémy s nazvy prsti. Posledni subtest provedl PHK

v pomalejSim tempu.
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Zavér: Pacient 67 let po iICMP v thalamu vlevo — vznik 7/2020 s néaslednym rozvojem
pravostranné hemiparézy. Pacient je plné¢ mobilni, lokomoci zvladd bez kompenzacnich
pomtucek. V oblasti pADL i iADL je plné sobéstacny. Dominantni PHK. Aktivni rozsahy
pohybu PHK neomezeny. Zvladne vSechny typy tuchopl v téméf normdalnim tempu.

Bez znatelnych kognitivnich nebo komunika¢nich obtizi.

3.4. Vysledky testovani

Tato kapitola popisuje vysledky hodnoceni ARAT u jednotlivych pacientii. Vysledky
jsou graficky znazornény v grafech. V ptilohach jsou uvedeny tabulky s piesnymi vysledky,
ze kterych grafy vychézeji. Dale bude v této kapitole uvedeno zhodnoceni ARAT.

3.4.1. Prehled pacienti

Tabulka 3.1. popisuje zékladni informace o pacientech. Tabulka obsahuje diagnozu

pacienta, dominanci a patologii hornich koncetin.

Tabulka ¢. 3.1. — Prehled pacientii

typ poSkozeni |pohlavi| vék |dominantni| pareticka tize rok vzniku
mozku HK HK parézy | poskozeni
Pacient 1 iICMP zena 49 P P lehka 2019
Pacient 2 iICMP muz 49 P P sttedni 2019
Pacient 3 |operacni disekce| Zena 41 L L sttedni | 2014, 2018
aneurysmatu
Pacient 4 iICMP zena 26 P L sttedni 2019
Pacient 5| peroperacni zena 38 P sttedni 2020
ischemie mozku
Pacient 6 iICMP muz 48 P sttedni 2020
Pacient 7 |operacni disekce| muz 40 P L stiedni 2019
aneurysmatu
Pacient 8 iICMP muz 67 P P lehka 2020

3.4.2. Vysledky subtestu Grasp

Vysvétleni: HK — horni koncetina, P —prava, L —leva

Graf 3.1. — Vysledky subtestu Grasp
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Tento subtest, ktery obsahuje 6 ukoll, nebyl pro pacienty pfili§ obtizny (viz. Graf
3.1.). VétSina pacientti provedla vSechny tukoly v pomalejsim tempu nebo se zhorSenou

kvalitou vykonu.

3.4.3. Vysledky subtestu Grip
Graf 3.2. — Vysledky subtestu Grip
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Pti provadéni subtestu Grip (obsahuje ¢tyfi ukoly) necinila pacientiim zddné polozka
zvlastni obtize (viz. Graf 3.2.). VétSina pacientll provedla vSechny v pomalej$im tempu nebo

se zhorSenou kvalitou vykonu.
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3.4.4. Vysledky subtestu Pinch
Graf 3.3. — Vysledky subtestu Pinch
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Subtest Pinch byl pro pacienty nejvice obtizny (viz. Graf 3.3.). Polovina (tzn. 4)

pacientl nedoséahla plného poctu bodl ani pii provedeni subtestu zdravou horni koncetinou. Je

vvvvvv

ukol pro vétSinu pacienti bylo uchopeni a pfeneseni malé kulicky (6 mm) palcem
a prstenickem. Pro nékteré pacienty bylo také obtizné rozeznéani prsti dle jejich nazva a bylo

tieba jim nadzorné ukazovat prsty, které maji pro ukol pouzit.

3.4.5. Vysledky subtestu Gross movement
Graf 3.4. - Vysledky subtestu Gross movement
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Posledni subtest neCinil pacientim zvlastni obtize (viz. Graf 3.4.). Nejcastéji byly

ukoly provedeny v pomalej$im tempu nebo s vyrazné patologickymi souhyby trupu a hlavy.

3.4.6. Vysledky totalniho skore
Graf 3.5. — Vysledky totdlniho skore
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Vysledné skore pii testovani paretické horni koncetiny u vSech pacientl je vice nez
polovina bodii (maximalni pocet bodi = 56 bodl, minimalni pocet bodi = 32 bodl). Tyto
vysledky je potfeba zhodnotit ve vztahu k indikacnim kritériim a celkovému vzorku
testovanych pacientd. Z testovani byli vyfazeni pacienti se spasticitou hornich koncetin
branici béznym aktivitam, dale nebyl testovdn Zadny pacient s tézkou parézou horni

koncetiny.

bidigitalni Gchopy. Pravé pfi testovani tohoto subtestu u neparetické horni koncetiny ctyfi
pacienti nedosahli plného poctu bodl. Tti z téchto Ctyt pacientli maji paretickou dominantni
koncetinu, coz by mohlo byt divodem k neziskéni plného poctu bodli na neparetické horni

kondetiné.

3.5. Zhodnoceni standardizovaného testu ARAT

Zhodnoceni standardizovaného testu ARAT bylo provedeno podle vzoru Otdzky
ke strucnému zhodnoceni standardizovaného testu (viz. Pfiloha & 1.) v publikaci Uvod
do ergoterapie (Krivosikova, 2011, str. 168). Test byl hodnocen na zakladé teoretickych

poznatkll o nastroji a vlastnich zkuSenosti autorky z prabéhu pilotniho testovani.
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Obecné informace
Nazev: Action Research Arm Test (ARAT)

Autor: Autorem je Ronald C. Lyle, ktery roku 1981 adaptoval Funk¢ni test hornich
koncetin (Upper Extremity Function test — Carroll, 1965) na Action Research Arm
Test.

Cena: Cena za manual a standardizovanou testovaci sadu je 645 $ (14 170 k¢).

Dodavatel: Reha-Stim Medtec AG (dostupné z: https://reha-stim.com/), Action

Research Armtest (dostupné z: https://aratest.eu/), ARAT Kits (dostupné z:

http://www.aratkits.com/), Neurological Assessment Equipment (dostupné z:

https://neuroquip.co.uk/), atd.

Ugel testu

Typ a ucel testu: ARAT lze povazovat za screeningovy test vzhledem k hierarchizaci

jednotlivych ukolti v subtestech. Po provedeni ARAT lze vySetieni doplnit o dalsi
a podrobné;jsi testy, které se zamétuji na konkrétni problematické oblasti. Déle se test

pouziva ptedevsim pro porovnani funkce hornich koncetin.

Cilové populace: Test byl vytvofen primarné pro pacienty po CMP v dospélém véku

(od 13 let), méné Casto se pouziva i u pacientl po jiném ziskaném poSkozeni mozku.
Obsah testu:

e Test obsahuje 4 subtesty s riiznym zaméfenim na funkci hornich koncetin —
testuje ob€ horni koncetiny zvlast, tedy umoziiuje jejich vzajemné porovnani.

e TTi ze Ctyf subtestdl jsou zaméfené na rizné Gchopy — silové, precizni, statické,
dynamické, bidigitalni, pluridigitalni.

e Jeden subtest je zaméfen na hrubou motoriku, pfedev§im pohyby v ramenim
kloubu.

e Ukoly jednotlivych subtestil jsou hierarchizovany, aby co nejvice Setfily &as

testovani pacienta.
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Klinicka vyuzZzitelnost

Administrace: Provedeni samotného testu muze trvat pouze jednu minutu (v piipadé
provedeni vSech nutnych ukolti na plny pocet bodil). OvSem bézna doba testovani

(provedeni testu vCetné administrace a secteni bodi) je 5-15 minut.

Manudl: Instrukce manudlu jsou srozumitelné a jasné, poskytuji jednoznacné
informace o provedeni testu. Manual obsahuje vSechny potiebné informace
k administraci a bodovani, ovSem chybi interpretace vysledki a prostor
pro examinatorovy poznamky — pii niz§im skorovani pacienta neni jasné, z jakého
divodu neni udélen plny pocet bodii. V soucasné dobé je v Ceském jazyce pouze
pracovni verze manudlu. Oficidlni manudl je dostupny v péti jazycich vcetné

anglictiny.

Postup bodovani: Postup bodovéni je jasny a srozumitelny, jedinec je bodovan

na zéklad¢€ svého vykonu v provadéni jednotlivych kol poctem 0-3 body. Nula bodl
v piipad€, ze pacient neprovede zadnou cast ukolu. Tii body v ptipadé perfektniho

a kompletniho provedeni tkolu.

Kvalifikace a trénink examindtora / uZivatele testu: Test muize pouzivat jakykoli

terapeut nebo lékar, ktery se sezndmi s manualem a zpisobem administrace. Tento test

nevyzaduje specialni kvalifikaci pro jeho pouZivani.
Psychometrické vlastnosti

Normy: Test je standardizovany, ovSem chybi interpretace dosazenych vysledk.

Pro vyhodnoceni neexistuji zadné $kaly urcujici funkénost hornich koncetin.

Reliabilita vysledkti testu: Reliabilita testu u pacientd v chronickém stadiu CMP

se sttedn€ téZzkou parézou horni koncetiny je vysokd: intra-rater reliabilita —
r=0,989; inter-rater reliabilita — r=0,995 (van der Lee et al., 2001a). Page, Levine
a Hade (2012) ur¢ili také velmi vysokou reliabilitu u pacientll v chronickém stadiu
(praimérnd doba od ptihody byla 3 roky): intrarater-reliabilitu — r=0,99 a retest-
reliabilitu — r=0,98. U pacientd v akutnim stadiu CMP (do 6. mésice od prvnich
projeviit CMP) je inter-rater reliabilita — r=0,92 (Njjland et al., 2010). Platz et al.

(2005) stanovil retest-reliabilitu — r=0,97 na pacientech v akutnim a chronickém

51



stadiu CMP, pacientech s traumatickym poranénim mozku a pacientech s roztrousenou

skler6zou. U osob s Parkinsonovou nemoci je retest-reliabilita — r=0,99 (Song, 2012)

Validita: U ARAT byla prokazana vysoka validita ve srovnani s jinymi funkénimi
testy, napt. Fugl-Meyer Assessment a Motor Assessment Scale (van der Lee et al.,
2001a). Dale se na vysoké validité i reliabilité shoduji Hsieh et al. (1998); Yozbatiran,
Der-Yeghiaian a Cramer (2008); Pike et al. (2018); Ogiin a Kurul (2020); Amano
et al. (2020), atd.

Dalsi informace

Vztah k ergoterapii: ARAT je standardizovanym néstrojem pro hodnoceni funkce

hornich koncetin, je tedy urcen predevsim pro ergoterapeuty a fyzioterapeuty. Tento nastroj
muze slouzit jako screeningovy test pro odhaleni nejvice funkéné postizené oblasti horni

koncetiny. Jeho vysledky tedy mohou byt indikatorem pro pouziti dalSich podrobnégjSich testi.

Zhodnoceni zdrojii: Pti pouzivani testu na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi je dostatek

¢asu 1 prostoru pro jeho spravné pouziti. Na pracovisté jsou piijimani ve velké mife pacienti

po CMP nebo jiném poskozeni mozku, diky cemuz miize byt test ¢asto pouzivan.
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4. Diskuze

Tématem této bakalaiské prace je vyuziti nastroje Action Research Arm Test
upacientil se ziskanym poskozenim mozku. Tato ziskand poskozeni jsou jednou
z necastéjsich pficin disability u dospélé populace (Kalvach, 2010). Nejvice frekventovanym
poskozenim mozku je u nas cévni mozkova pithoda (UZIS, 2012). Veskera poskozeni mozku
poskozujici motorické schopnosti hornich koncetin. Horni koncetiny jsou jen tézko
nahraditelné, vzhledem k velkému mnozstvi jejich funkci. Prave proto existuji velice dilezité
nastroje, které umoziuji jejich hodnoceni. ARAT je jednim ze standardizovanych ndstroja,

ktery toto hodnoceni umoziuje.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je popis vlastnosti standardizovaného nastroje
ARAT a zhodnoceni faktorti jeho vyuziti u osob po ziskaném poskozeni mozku. Toto
zhodnoceni je provedeno v kapitole 3.5. Zhodnoceni standardizovaného testu ARAT. Nastroj
je hodnocen autorkou na zaklad¢ syntézy teoretickych poznatkii zpracovanych v teoretické

¢asti prace a autoréinych zkuSenosti ziskanych z pribéhu pilotniho testovani.

Cilem praktické ¢asti je provedeni pilotniho testovani ARAT u pacientli po ziskaném
poskozeni mozku. Pilotni testovani ma charakter kvalitativniho vyzkumu a bylo provedeno
u 8 pacientll. Pro ziskani relevantnéjSich dat vyzkumu by bylo vhodné provést testovani
na vét§Sim vzorku cilové populace. S pfihlédnutim k omezenému rozsahu bakalaiské prace
a kvalitativnimu typu vyzkumu byl zvolen pocet osmi pacienti a bylo zpracovano osm

kazuistik.

Dil¢im cilem je provedeni zpétného prekladu manudlu nastroje ARAT z ceského
do anglického jazyka. Tento cil byl stanoven z diivodu absence oficidlniho prekladu manuélu
do Ceského jazyka. Pracovni verze manudlu vznikla jako soucast internich materiala Kliniky
rehabilitaéniho 1ékatstvi. Zpétny pieklad byl proveden ztéto pracovni verze manudlu
v ¢eském jazyce. Vytvorenim zpétného piekladu manudlu byla Klinice rehabilitaéniho
1ékatstvi usnadnéna cesta k vytvoreni Ceského oficidlniho ptekladu, ktery tento zpétny pieklad
vyzaduje. Pfi piekladu manualu méla autorka nejvétsi potize s prekladem vyrazu loZiskova
kulicka (ball bearing) a podlozka (washer). Déle byly v ¢eské verzi manualu pro ukol preliti
vody pouzity nestejné nazvy pro nadoby s vodou a to sklenicka a pohdrek, coz bylo pon¢kud

matouci, av§ak vyznam sdéleni nebyl zménén. Z diivodu znéni autorskych prav neni mozné
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zpétny preklad manudlu pfilozit do ptiloh této prace a bude tedy uveden v nevetejné ptiloze.
Pieklad byl proveden autorkou prace. Zajisténi oficidlni verze Ceského piekladu by mohlo
rozsifit povédomi rehabilitacnich pracovnikl o tomto néstroji a nasledné zvysi jeho pouzivani

v ergoterapeutické praxi (Typovska, 2019).

Cilovou populaci pilotniho testovani tvortili pacienti se ziskanym poskozenim mozku.
VétsSina pacienti méla diagnozou CMP, dale to byli pacienti s poskozenim mozku
zpusobenym aneurysmatem v mozkové tkani a peroperacni ischemii mozkové tkané. Pacienti
byli vybirani z Kliniky rehabilitacniho Iékatstvi predev§im kvili (snadné) dostupnosti vhodné
cilové skupiny pro testovani a z divodil pfitomnosti nastroje na pracovisti. S ptihlédnutim
k obvyklé skladbé pacienti na Klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi byli zvoleni pacienti
v subakutnim a chronickém stddiu CMP nebo jiného poskozeni mozku. Studie, kterou
popisuje van der Lee et al. (2001b) potvrzuje vysokou miru intra-reliability a inter-reliability
u pacientt v chronické fazi CMP. Tento fakt potvrzuji i Nomikos, Spence a Alshehri (2018),
kteti uvadéji, Ze u pacientli v chronické fazi onemocnéni je ARAT spolehlivy a konzistentni.
Oproti tomu studie, kterou popisuji Ogiin a Kurul (2020), tvrdi, ze ARAT je efektivni pouze
v raném stadiu CMP. Uvade¢ji, ze v subakutni a chronické fazi je ARAT nedostatecné citlivy
pro uréeni funkce hornich koncetin. Lang et al. (2006) také doporucuji vyuzivat ARAT v rané

fazi onemocnéni, kdy je nastroj dle jejich poznatkii nejcitlive)si.

Pii testovani pacientli je potfeba brat v ivahu jejich celkovy zdravotni stav vcetné
pfedchozich urazi nebo jinych zdravotnich komplikaci. ARAT vyuziva hodnoceni funkce
hornich koncetin, které je zalozené na vzijemném porovnavani vykonu obou hornich
konletin. Nastroj byl vyvinut pro pacienty po CMP, kdy se piedpoklad4d funkéni omezeni
na jedné horni koncetin€ a plnd funkcénost druhé horni koncetiny. V nékterych ptipadech,
napf. pii poskozeni mozkového kmene, se muze stat, Ze jsou vzniklym poSkozenim postizeny
ob¢ horni koncetiny, avSak vétSinou jedna vice neZ druhd (Hsieh et al. 1998). V pilotnim
testovani bylo zaznamenano oboustranné postizeni hornich koncetin u pacienta 7 se stavem
po extirpaci kavernomu v mezencefalu. Toto poskozeni mozkového kmene se projevovalo
levostranné zhorSenym motorickym vykonem a pravostranné hypestezii pro taktilni, termické
a algické citi. Pacient subjektivné vnimal pravou horni koncetinu jako obratngjsi i1 ptes

senzitivni deficit. Pro oboustranny deficit hornich koncetin neziskal ve vysledném skore plny

pocet bodl ani u jedné horni koncetiny (viz Kazuistika 7, ptiloha ¢. 9).
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Diskuze k psychometrickym vlastnostem ARAT

ARAT se svymi psychometrickymi vlastnostmi blizi idealnimu nastroji. Idealni néstroj
by m¢l reliabilitu (r), kterd je r=1. Studie z roku 2001a, kterou vedl van der Lee et al., urcila
intrarater-reliabilitu a interrater-reliabilitu vyssi nez 0,98, coz indikuje vysokou spolehlivost
nastroje. Vzorek, na kterém byla reliabilita ur€ena, zahrnoval 20 pacient (9 mtzu a 11 zen)
se stiedné tézkou parézou horni koncetiny s medidnem doby od CMP 3,6 roku. Z této studie
tedy ARAT vychéazi jako téméf idealni nastroj pro hodnoceni funkce hornich koncetin
ve chronickém stadiu CMP. S vybornou reliabilitou souhlasi i Page, Levin a Hade (2012),
ktefi provedli studii s 29 pacienty, kdy primérna doba od CMP byla 3 roky. Tato studie uvadi
intrarater-reliabilitu 0,99 a retest-reliabilitu 0,98. Page, Levin a Hade (2012) dale ptidavaji
vysokou validitu ARAT, kterou udaval uz van der Lee et al. (2001a). V akutnim stadiu CMP
byla interrater-reliabilita urcena na vzorku 40 pacientti na 0,92 (Nijland et al., 2010). Platz
et al. (2005) ur¢il retest-reliabilitu nastroje u 56 pacientii na 0,97. Vzorkovou populaci byli:
pacienti v akutnim a chronickém stddiu CMP, pacienti s traumatickym poranénim mozku
a pacienti s roztrousenou sklerdzou. Cilem této prace nebylo zjistovat piesnou reliabilitu

nastroje, byt’ je to jeden z dilezitych ukazateld kvalitniho testu.

Vliv na uréeni reliability a validity mize mit mnoho faktorti. Australska reserSni studie
uvadi, ze psychometrické vlastnosti mohou byt omezené pti pouzivani nastroje u pacientd se
spasticitou hornich koncetin. Tuto studii, kterou vedl Pike et al. (2018) zahrnovala 985
pacientli s CMP, 15 pacientli s TBI a 20 pacientd, kteti nemohli byt rozliSeni jako CMP nebo
TBI. Ztoho u 199 pacienti byla pfitomna spasticita hornich koncetina se skore 1-3
v modifikované Ashwortové Skale. Dalsi studie, ktera stanovovala kontraindikacni kritéria pro
vybér pacientll pomoci modifikované Ashwortovy $kaly spasticity na skére vétsi nebo rovno
3 v oblasti lokte, zapésti a prstl byla vedena Page, Levine a Hade (2012). Lang et al. (2006)
poukazuje na fakt, ktery vychazi z jeho studie: spasticita je neptimo imérna celkovému skore
ARAT. To znamena, Ze vétSi spasticita je spojena s niz§im celkovym skore ARAT. Tyto
informace byly zohlednény pii vybéru pacientli do pilotniho testovani. Autorka stanovila

pro testovani pacientli kontraindikaci spasticitu branici béznému provadeni aktivit.

ARAT je uzite¢nym ndastrojem nejen pro své vyborné psychometrické vlastnosti. Je to
vysoce citlivy nastroj na motorické zmény hornich koncetin u pacientd. Minimalni klinicky
vyznamny rozdil zmény ARAT skore byl stanoven na 10%, ¢emuz odpovida 5,7 bodt. Jde

tedy o zménu o 6 bodl na 57 bodové stupnici (van der Lee et al., 1999). Lang et al. (2006)
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potvrzuje, ze zlepSeni pacienta o 6 bodu predstavuje skutecnou a dulezitou zménu. Tuto
vlastnost nastroje neméla autorka moznost posoudit vzhledem k typu vyzkumu za pouziti

pouze diagnostickych kazuistik pacientd.
Diskuze k administraci ARAT

Zpisob administrace a skoérovani testu je nyni dle manudlu jasny a neni tfeba
absolvovat Skoleni pfedtim, nez ergoterapeut nebo fyzioterapeut zacne nastroj pouzivat.
Soucasna podoba manualu je vytvorena Wagenaar et al. (1990), ktefi manual svymi Gpravami
zjednodusili a zpiesnili. Pii Gpravé manualu bylo zptesnéno bodovani na 4 bodové Skale,
kterou ARAT vyuziva a byl nastaven casovy limit 1 minuty na kazdy tkol, coz mélo
zptehlednit skorovani 2 body (ukol trva abnormélné dlouho). Van der Lee (2001a) dokonce
navrhoval rozliSeni skore 2 a 3 vyuzitim casovych limitd nebo posuzovanim kontaktu
pacientovych zad se Zzidli. V druhém piipadé by se mél pacient zaddy dotykat Zzidle
pti skorovani 3 body. Nomikos, Spence a Alshehri (2018) uvadéji, ze manudal vyuzivany pred
upravou Wagenaarem et al. (1990) méli administrovat rehabilitacni pracovnici s vice nez
pétiletou praxi v oboru, jinak byl pro terapeuty test nevhodny a neproveditelny. OvSem
isoucasny manudl ma nckolik nedostatkli. V manudlu neni prostor pro examindtorovy
poznamky z pribé&hu testovani, na coz upozornovala jiz Typovska (2019) ve své diplomové
praci. Pti udélovani niz§iho poc¢tu bodi neZz 3 neni jasné, pro¢ neni pacientovi udélen plny
pocet bodl. Bylo by tedy Zadouci, aby manual obsahoval prostor pro pozndmky upiesiujici
potize, které mél pacient v prib¢hu provadeéni jednotlivych ukold. Autorka prace si tedy pfi
pilotnim testovani psala poznamky o prubéhu testovani do okrajii zaznamového archu, kde je
nedostatecny prostor pro poznamky ke kazdému tkolu. Tento problém by mohl byt feSen také
nataenim prubchu testovani, coz také vyuzila autorka této prace. Bylo tedy mozné nékteré
ukoly vidét 1 vicekrat a fadné zhodnotit jejich kvalitu provedeni. Nataceni a zpétné piehrani
videa mize zna¢né€ zjednodusit proces hodnoceni a udélovani bodl. To by ovSem ponckud
prodluZzovalo pfipravu samotného testovani. Dale by to bylo znevyhodnujici pro zafizeni,

ktera nemaji technické prostredky pro nataceni videi v klinické praxi.

S timto souvisi 1 omezend klinickd interpretace ARAT. Grattan et al. (2019)
upozoriiuje, ze z vysledkll testovani neni jasné, které Ukoly byly pro pacienta obtizné
a z jakého duvodu. Toto se potvrdilo pfi testovani vSech pacientll. Z vyslednych skore neni
zietelné, zda je divodem niZz8iho poctu bodil sniZzena svalova sila, sniZzena koordinace pohybu,

narusSené Citi nebo jiné obtize. Ddle zcela chybi interpretace dosazenych vysledkl. Nejsou
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vytvofeny zadné Skaly nebo hrani¢ni skore, které by vypovidalo o funkci hornich koncetin.

Skalovani vysledki by znaéné zjednodusilo jejich interpretaci.
Diskuze k vyhodam a nevyhodam ARAT

Z vysledki pilotniho testovani vyplyva, ze ARAT mulze vykazovat stropovy efekt.
To potvrzuje 1 Lin et al. (2009), ktera uvadi, ze ARAT vykazuje nejen stropovy,
ale i podlahovy efekt. Stropovy efekt se objevuje castéji pouze u jednotlivych subtesti,
zatimco podlahovy efekt se objevuje u jednotlivych subtestli, ale i vysledného skoére testu.
Efekt podlahy nebyl v pilotnim testovani zaznamenan. Lze to zdGvodnit tim, Ze zadny
z testovanych pacientl nemél tézkou parézu horni koncetiny. Stropovy efekt se objevil u
pacienta 1 v subtestech Grasp, Grip, Gross Movement a u pacienta 8 v subtestech Grasp a
Grip. To 1ze odlivodnit lehkou parézou horni koncetiny. Rabadi a Rabadi (2006) potvrzuji, ze
ARAT je nejvhodnéjsi pro pacienty se stfedné té¢zkou parézou a je mén¢ vhodny pro pacienty
s lehkou a tézkou parézou horni koncetiny. Tyto efekty lze feSit rozsifenim bodové skaly,
ktera je v pripad¢ pfili§ mirné anebo pfilis tézké parézy nedostatecné citliva. DalSim navrhem,
ktery miize Castecné vyieSit vykazovani stropového efektu je méfeni Casu potiebného

k provedeni tkolu, coz navrhoval Amano et al. (2020).

Pii testovani pacientd nastrojem ARAT je umoZnéna systematicka hierarchizace
ukold, ktera muze zkratit Cas testovani (Yozbatiran, Der-Yeghiaian a Cramer, 2008).
V ptipadég, Ze pacient provede prvni kol subtestu na maximalni pocet bodli, dale v subtestu
nepokracuje a ziskava za cely subtest plny pocet bodi. Pokud pacient uplné selze v druhém
ukolu subtestu, ziskdva z celého subtestu 0 bodi a dale v subtestu nepokracuje. Toto fazeni
ukold je vyuzito v subtestech Grasp, Grip a Pinch. Hierarchizace sice umoziuje vyrazné
zkratit Cas testovani, avSak nemusi to byt pouze vyhoda ndstroje. V piipadé vynechani
nékterych utkolli se mize stat, Ze examinator testu neziskd komplexni obraz pacientovych
motorickych schopnosti. Proto nebylo v pilotnim testovani k této hierarchizaci ptihlédnuto
a bez ohledu na ziskany pocet bodl v prvnich dvou tkolech subtestli byly provedeny vSechny
ukoly vSech subtestii na obou hornich koncetinach. U pacienta 1 tak bylo skorovano o 1 bod
mén¢ na obou hornich koncetinach, protoze pacient nedosahl plného poctu bodi az ve tfetim
ukolu subtestu Pinch, ktery by byl jinak uz vynechan. Déle by bylo pozménéno skoérovani
u pacienta 6 v subtestu Grip, kdy pacient ziskal v prvnich dvou tkolech maximum boda
a nasledujici tkoly by tak mély byt vynechany. Pacient 6 ovSem skoroval pouze 2 body

ve tietim a Ctvrtém ukolu. Také by bylo u vétSiny pacienti vynechano testovani vSech ukold
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u neparetické horni koncetiny. Neparetickd horni koncetina by byla hodnocena pouze
upacienta 7 a pacienta 8 ve vSech ukolech v subtestu Pinch. Jak bylo zminéné vyse,
u pacienta 7 bylo pfitomno poskozeni mozkového kmene, které zptsobovalo poruchu Cciti
neparetické horni koncetiny, coz ovlivnilo vysledné skore pacienta. U pacienta 8 bylo
dokonce dosazeno v subtestu Pinch lepSich vysledkti u paretické horni koncCetiny. Pareticka
(dominantni) strana ziskala 15/18 bodi a neparetickd pouze 13/18 bodi. Hierarchizace ukoli
tedy nemusi byt zpravidla vyhoda, jak se potvrdilo v pilotnim testovani. Pfi testovani vSech
ukoli u obou hornich koncetin miize byt zna¢na vyhoda, Ze si pacient zkusi provést vSechny
ukoly nejdiive neparetickou horni koncetinou, ¢imz si examinator mize ovéfit pacientovo
chapani instrukci (Hsieh et al., 1998). Dal§im benefitem pro examinatora je porovnani hornich
koncetin ve vSech ukolech, tim muze byt i zjednoduSeno pridélovani bodi. Pii tomto
porovnavani je vyhodné nataceni testovani na video, které muze examindtor shlédnout
1 n€kolikrat a zaméfit se tak na konkrétni oblasti. Natd€eni prubchu testovani pacientli vyuzila

1 autorka prace pro piesnéjsi zhodnoceni a ptidéleni bodu.
Diskuze k vyuZiti ARAT v jinych oblastech praxe

Je tieba dodat, Ze funkci hornich konletin je potfeba hodnotit nejen u pacientd
po CMP, pro které byl nastroj piivodne ur€en. ARAT mé dobrou vyuzitelnost v §irSim spektru
diagnoz, kde nelze vzdy tak jednoznacné porovnavat vzajemny vykon hornich koncetin,
vzhledem k odlisSnym klinickym pfiznakim. Ze studie od Song (2012) vyplyva, Ze je
to vhodny ndstroj pro pacienty s Parkinsonovou nemoci. Studie se Ucastnilo 20 pacientd
s idiopatickou Parkinsonovou nemoci bez zavazného kognitivniho deficitu (skore Mini-
Mental State Examination nad 18 bodil) a bez pfidruzenych ortopedickych onemocnéni.
Retest-reliabilita byla v této populaci urena na 0,99. Ze zavéru studie vyplyva, Zze ARAT je
u pacientl s Parkinsonovou nemoci vysoce reliabilni a validni jak pfi vstupnim hodnoceni, tak
pro hodnoceni léfebnych ucinkd. Dale by mohl byt ARAT uZitecnym ndastrojem
pfi hodnoceni funkce hornich koncetin u pacientll s roztrouSenou skler6zou mozkomisni.
Carpinella, Cattaneo a Ferrarin (2014) navrhli apravy pro pouzivani u této skupiny pacientd.
Tuto modifikovanou verzi nazyvaji jako instrumentovany ARAT. Modifikace spociva
v pfidani inercidlniho senzoru na zapésti a tim meétfeni doby a plynulosti pohybu. Studie
ukazala, Ze instrumentovany ARAT byl schopen detekovat drobné zmeény, které nejsou
z klinického skore jasné. Analyzou kvantitativnich parametri z inercidlniho senzoru bylo
napfiiklad zjisténo vyznamné prodlouzeni doby trvani pohybu. Tento technicky posun mimo

jiné omezil vyskyt jiZz zminéného efektu stropu a prokazal, Ze je snadno pouzitelny v klinické
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praxi. Mohla by to byt tedy dalS§i moznost pro eliminaci vyskytu stropového efektu nejen
u pacientl s roztrouSenou skler6zou. V neposledni fadé¢ je ARAT vyuzivan u pacienti s TBI
(Pike et al., 2018), ktefi mohou mit Casto stejné klinické projevy (jednostranné centralni

piiznaky) jako pacienti po CMP.

V zavéru by autorka chtéla zdiraznit, ze ARAT je velmi kvalitni test s dostateCnou
validitou a reliabilitou, ktery hodnoti Sirokou skdlu tuchopi (statické, dynamické, silové,
precizni, bidigitalni, pluridigitalni, atd.). Nicméné, v diplomové praci Navrh doporuceného
postupu v ergoterapii u pacienti s funkcni poruchou horni koncetiny po cévni mozkové
prihode v subakutni fazi (Miczova, 2019), 1 pfes svoje kvality nebyl doporucen, a to pouze
pro vysokou pofizovaci cenu v porovnani s nastroji, které nevyzaduji zakoupeni. V navaznosti
na tuto bakalafskou praci, zabyvajici se nastrojem ARAT by mohl byt proveden oficialni
preklad manuélu do ¢eského jazyka, aby se zajistila spravnost piekladu a nebyly tak naruSeny
psychometrické vlastnosti pouzivanim ne zcela ptesnych vyrazi. Dale by mohl byt proveden
vyzkum zaméfujici se na pouziti ARAT u pacienti s TBI a dal§imi neurologickymi

diagnézami vylucujicimi CMP.
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5. Zavér

Cilem bakalatfské prace bylo zhodnoceni standardizovaného nastroje Action Research
Arm Test. Zhodnoceni bylo vypracovdno na zdklad¢ studia stézejni literatury a pilotniho
testovani ARAT u pacientd po ziskaném poskozeni mozku. Dil¢im cilem prace bylo
provedeni zpétného piekladu pracovni verze manualu ARAT z ¢eského do anglického jazyka.
Tento zpétny pieklad je dulezity pro budouci zajisténi oficidlni verze manualu v ¢eském

jazyce.

Teoreticka ¢ast popisuje cilovou skupinu pacientd, na které bylo provedeno testovani.
Jednalo se o pacienty po ziskaném poskozeni mozku s naslednym motorickym deficitem
na horni koncetiné. Tato Cast prace se dale zabyva funkci horni koncCetiny a to pfedevSim
uchopy, jejich patologii a hodnocenim hornich koncetin. Déle je popsan néastroj ARAT a jsou

zde uvedeny dal$i nastroje pro hodnoceni funkce hornich koncetin.

Prakticka ¢ést ptedstavuje prib&h zpracovani bakalatské prace a vysledky pilotniho
testovani u 8 riznych pacienti. V zavéru je uveden popis vlastnosti ARAT a zhodnoceni
faktorti jeho wvyuziti. Toto zhodnoceni testu slouzi jako souhrn dilezitych informaci
a poznatkll o nastroji. Tento souhrn je voditkem, které mliZze v budoucnu zjednodusit vybér
vhodného nastroje pro ergoterapeuty nebo fyzioterapeuty a zaroveil mize zvysit povédomi

odborné vetejnosti o tomto nastroji.

ARAT je standardizovany nastroj pro hodnoceni hornich koncetin, ktery je urcen
primarné pro neurologické pacienty po cévni mozkové piihod€. Jeho nejvétsi vyhody jsou:
hierarchizace ukolil, ktera mize vyrazné Setfit ¢as testovani a riiznost oblasti, které hodnoti.
Hodnoti jak hrubou, tak i jemnou motoriku u obou hornich koncetin, které tak mizou byt
vzajemné porovnavany ve vykonu funkce. Toto porovnani mize examinatorovy usnadnit
piidélovani bodl. Dal§imi klady nastroje jsou vyborné psychometrické vlastnosti (reliabilita
a validita), které zajistuji standardizovanost testu. Nevyhodou testu je jeho vysoka cena,
chybéjici interpretace vysledki testi a chybéjici prostor pro examinatorovy poznamky.

OvSem 1 pfes tato negativa je nastroj vhodny pro pouziti v klinické praxi.

Na zavér lze shrnout, Ze cile bakalarské prace byly splnény. Zhodnoceni nastroje bylo
vypracovano na zéklad¢ syntézy odbornych informaci a vlastnich zkuSenosti autorky. Zpétny

pieklad neni soucasti bakalatské prace z divoda znéni autorskych prav.
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7. Seznam zKkratek

AA — alergologickd anamnéza

ABD - abdukce

ACA — arteria cerebri anterior

ACI — arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

ADL (Activities of Daily Living) — bézné denni ¢innosti
ACHA - arteria choroidea anterior

ARAT - Action Research Arm Test

AV — arteria vertebralis

BA — bytova anamnéza

BPN - bez patologického nalezu

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

DF — dorsélni flexe

dx. — vpravo

EBP (Evidence Based Practice) — praxe zaloZena na ditkazech
FA — farmakologickd anamnéza

FX - flexe

hCMP — hemoragicka cévni mozkova ptihoda
HKK — horni konéetiny

1ADL — instrumentalni vSedni denni aktivity

1CMP — ischemické cévni mozkova piihoda
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Klinika rehabilita¢niho 1¢€katstvi — Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. 1¢katské fakulty

a VSeobecné Fakultni Nemocnice v Praze
LDK - leva dolni koncetina

LHK - leva horni koncetina

NO — nyn¢jsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni namnéza

pADL — personalni vSedni denni aktivity
PDK — prava dolni koncetina

PF — palmarni flexe

PHK — prava horni koncetina

RA —rodinna anamnéza

sin. - vlevo

SA —socialni anamnéza

SPA — $kolné-pracovni anamnéza

TA — toxikologick4 anamnéza

TBI (Traumatic Brain Injury) — traumatické poskozeni mozku
TIA — tranzitorni ischemickd ataka

ZR — zevni rotace
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10. Prilohy:

Priloha €. 1: Zhodnoceni standardizovaného testu

Otazky ke stru¢nému zhodnoceni standardizovaného testu (Krivosikova, 2011)

obecné informace

nazev testu (testové baterie); autor; vydavatel; rok vydani; cena; dodavatel; popt.
mezinarodni zkratka

ucel testu

typ a ucel testu (prediktivni, diskriminac¢ni, deskriptivni screening, diagnostika)
cilova populace: Pro Jakou v€kovou a diagnostickou skupinu byl test vytvoten?
obsah testu: Jaké subtesty obsahuje? Jaky je jeho obsah? Jakym zptsobem obsah testu
souvisi s oblasti dysfunkce, kterou chci hodnotit?

klinicka vyuZitelnost

administrace: Jaky cas je potfebny k provedeni testu? Jaky ¢as je potfebny k bodovani
jednotlivych subtestli nebo celkového skore? Jaky €as je pottebny pro interpretaci
vysledku testu?

manual: Jsou instrukce v manudlu jasné a srozumitelné? Poskytuji jednoznacné
informace a instrukce jak subtest/test provadét? Jaka je kvalita obrazka? Obsahuje
manuadl vSechny potiebné informace k administraci, bodovani a interpretaci vysledkt
testu? Jakym zptisobem jsou vysledky testu interpretovany?

postup bodovani: Je zplisob bodovani jasny a srozumitelny? Jak je vykon jedince
bodovan?

kvalifikace a trénink examinatora/uZivatele testu: Kdo je opravnén test pouZivat?
VyZaduje pouZzivani testu specidlni kvalifikaci? VyZaduje pouZivani testu specialni/dalsi
trénink, zaskoleni ¢i supervizi? V jakém rozsahu?

psychometrické vlastnosti

normy: Typ (percentily, standardizované skore atd.), standardizace, postup
standardizace?

reliabilita (spolehlivost) vysledkii testu: Jaka je reliabilita?

validita (platnost): Jaka je validita?

dalsi informace

vztah Kk ergoterapii: Jakym zptisobem test souvisi s ergoterapeutickymi teoriemi a
praxi? Je test slucitelny s ostatnimi vySetfovacimi nastroji a postupy, které ergoterapeut
pouziva ve své praxi pii hodnoceni pacientti?

zhodnoceni zdroji: Jaké jsou moje zdroje pro uzivani standardizovaného testu? Mam
dostatek ¢asu pouzivat standardizované testy? Muzu test pln€ vyuZit ve své praxi u
vétsiny svych pacientl, Mam k dispozici vhodné podminky pro préci se
standardizovanym testem? Mam moznost supervize odbornika v oblasti psychologického
testovani?
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Priloha €. 2.: Vzor informovaného souhlasu pro pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské/diplomové prace (dale jen BP): Pilotni testovani ,,Action Research Arm
Testu (ARAT)“ u osob po ziskaném poskozeni mozku.

Struc¢né anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdé¢lované pacientovi):
Bakalatska prace se zabyva ziskanym poskozenim mozku vcetné cévni mozkové prihody
v souvislosti s hodnocenim funkci hornich koncetin. Funkce hornich koncetin bude
hodnocena pomoci Action Research Arm Testu (ARATu), u které budu hodnotit jeho
vyuzitelnost na zaklad¢ jeho vyuziti v praxi. V BP bude uvedena kazuistika, jejiz soucasti
bude anamnéza, ergoterapeutické vysetieni a vysledky hodnoceni ARATem.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice neZ 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zruSit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo prib&éh mé dal§i 1écby. Moje spoluprace pii tvorb&é BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osob& budou zpracovany a zvefejnény piisné¢ anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha €. 3.: Kazuistika 1

Pohlavi: Zena

Vek: 49 let

Diagnéza: iCMP v povodi ACA dx.
Anamnéza:

NO: 9/2019 iCMP v povodi ACA dx. s levostrannou hemiparézou s maximem na LDK,
11/2019 uzavér perzistujiciho foramen ovale, na magnetické rezonanci ischemie v povodi
ACA, nyni nejvétsi deficit vstat ze zemé bez dopomoci, vazne dorsalni flexe levé nohy,
subjektivné: bolest po zadni stran€ lytka, stehna jen pii zatizeni, bolesti v kiiZi nejsou akutni,

zacina brnét LHK

OA: pacientka po luxaci pravého ramene 2018, opakované synkopy 2014, 2012, syndrom
neklidnych nohou, akutni pankreatitida 2002, operace délozniho ¢ipku, operace divertiklu

colon, st. p. cholecystektomii

RA: otec 67 let — zemftel po karcinomu prostaty; matka 77 let - ischemicka choroba srdec¢ni,

hypertenzni nemoc; bratr zemfel po dlouhodobé nemoci, sestra hypertenzni nemoc, 2 déti
FA: Agen, Elicea, Godasal, Pantoprazol, Prestarium Neo, Rosucard, Fortilip, Lyrica

SPA: vyuéni list — prodavacka, prodavacka peciva, od roku 2018 v pracovni neschopnosti —

zadost o invalidni dichod zamitnuta, chce se vratit do prace

SA: Zije s manZelem, obc¢as hlidd vnuka

BA: Zije v rodinném domku, do prvniho patra se nedostane — schody bez zabradli
AA: neguje

TA: exkuiacka, alkohol vyjime¢né

Zajmy: volejbal, tenis rekreacné, tanec

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobéstaénosti:
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pADL — Barthel index:

1ADL

Najedeni, napiti — samostatné bez pomoci 10b

Oblékani a svilékani — samostatné bez pomoci 10b

Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b (pouziva plastovou zidli ve sprse)
Osobni hygiena — samostatn¢ bez pomoci 5b (chodi na manikuru a pedikaru)
Kontinence moci — pIn¢ kontinentni 10b

Kontinence stolice — plné kontinentni 10b

Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b

Presun hizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b

Chiize po roviné — samostatné bez pomoci 15b

Chiize po schodech — samostatné bez pomoci 10b (pouze se zabradlim)

Celkovy pocet bodii: 100 bodi — nezavisla

Priprava jidla — vati a kraji pomaleji, myje nadobi s obtizemi, boji se slévat hrnec
Domaci prace — zvlada téméf vSe, myti oken nezkousela
Nakup — jezdi na ndkup s manzelem autem, sama vybira zboZi, plati manzel

Transport — autem jako spolujezdec, do auta nastoupi sama, z auta potfebuje pomoc,

jezdi MHD — problém nastoupit do vysoké tramvaje
Vedeni domacnosti, urady — nyni zafizuje spiSe manzel
Funkéni komunikace — telefonovani bez problémil, pouzivani pocitace jednim prstem

Péce o druhé — obcas hlida vnouce, diive se starala o psa

Mobilita: pacientka je plné mobilni
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Lokomoce: pacientka chodi s vychazkovou holi, s oporou o zabradli zvlada chtizi po

schodech

Vysetieni hornich kondetin:

Dominance: PHK

Patologie: PHK — méla bolestivé rameno, nyni uz skoro plné rozsahy, LHK — brni

ptredlokti v supinaci a brni IL.-V. prst
Taxe: lehce sniZzena
Diadochokineze: lehce zpomalena
Rozsahy pohybu orientacné: lehce omezeny pohyb v rameni
Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na LHK
Funk¢ni rozsahy

Provede dobie: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena
Provede netplné: ruku na stejnostranné rameno, ruku za zada — bolest
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny plné rozsahy v rameni

Spasticita orientacné: pfitomna v prstech

Faze: nepatrné zpomalené jednotlivé faze, musi se vice soustiedit
Typy: zvlada vSechny typy tchopu

Koordinace, manipulace s pfedméty: lehce zhorSena prace LHK
Sila stisku: lehce sniZzena

Grafomotorika: piSe PHK — BPN

Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (SVH) — hodnoceni uchopu sklenice

(valcovy tichop)
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Dosahovani — reaching: 5/5 boda (téméf fyziologicky)
Ptiprava tchopu a tichop: 5/5 bodu (témét fyziologicky)
Manipulace: 5/5 bodl (t¢méf fyziologicky)

Uvolnéni uchopu: 5/5 bodi (téméf fyziologicky)
Vysledné skore: 20/20 bodu

Citlivost orientaéné

Povrchové ¢iti: lehky dotyk — ne vzdy ptesna lokalizace, jinak BPN, pacientka ma

pocit, ze je ruka tepla, kdyz neni
Termické ¢iti: BPN
Stereognozie: BPN

Hluboké ¢iti: BPN

Kognitivni funkce:

subjektivni potiZe: neguje; orientovand osobou mistem, ¢asem
pozornost v priabéhu vysetieni — BPN
psychomotorické tempo: dobré
spoluprace: dobra
komunikace: exprese: BPN, porozuméni: BPN
Cil pacienta: zlepsit stabilitu — tanec, zlepsit funkci LHK (pf. slévéani hrnce)

Action Research Arm Test:

Grasp (Hruby tchop) hodnoceni
Ukol leva prava
Drievéna kostka 10 cm 3 3
Drevéna kostka 2,5 cm 3 3
Dievéna kostka 5 cm 3 3
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Drevena kostka 7,5 cm 3 3

Kriketovy micek 3 3

Kamen 10x2,5x1 cm 3 3

Ukol leva prava

Pfelit vodu ze sklenice do sklenice 3 3

Trubice 2,25 cm

Trubice 1 cm

Podlozka

W W W
W W W

W
‘ ‘

Ukol leva prava
Loziskova kulicka 6 mm, palec — prstenicek 3 3
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovaéek 3 3
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prostfedni¢ek 2 2
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — ukazovacek 3 3
Kulicka 1,5 cm, palec — prstenicek 3 3
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfedni¢ek 3 3

| ‘

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 3 3
Ruka na temeno hlavy 3 3
Ruka k ustim 3 3
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ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby uchop) 18/18 18/18
Grip (Uchop) 12/12 | 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 17/18 17/18
Gross movement (hrubd motorika) 9/9 9/9
Celkové skore 56/57 56/57

Zhodnoceni testovani: Jediny tkol, ktery nebyl proveden na plny pocet bodu, je uchopeni
a preneseni loziskové kulicky (6 mm), palcem a prostfednikem do plechového vika
ze subtestu Prstového tichopu (Pinch). Tento ukol byl problematicky u obou hornich koncetin
bez ohledu na dominanci nebo postizeni z divodu pfili§ dlouhych nehtd, které ztézovaly
uchop. U vSech ukolt pacientka loziskovou kulicku neuchopovala mezi biiska prsti, ale mezi
nehty na obou hornich koncetinach. Déle pii provadéni subtestu Pinch pacientka hybala
s plechovym vikem, kde byly umistény kulicky ptfed jejich uchopenim, aby se snadnéji
uchopovaly v prostoru. Pfi tomto subtestu méla pacientka obCas problémy s ndzvy prsti.

Casto jsem ji musela nazorné ukazovat, které prsty ma pouzit pro provedeni ukolu.

Zavér: Pacientka 49 let po iCMP v povodi ACA dx. — vznik 9/2019 s naslednym rozvojem
levostranné hemiparézy. V roce 2018 1é€ena pro bolest pravého ramene. Dominantni horni
koncetina je prava. Pacientka je plné mobilni, k lokomoci vyuZziva vychazkovou htl, schody
zvlada soporou o zabradli. PIné sobéstatna v pADL. Instrumentadlni ADL provadi
v pomalej$im tempu (ptiprava jidla, doméci prace, ovladani pc) nebo s dopomoci manzela
(nédkupy, vedeni domacnosti). Pasivné i aktivn€ jsou omezeny plné rozsahy pohybu v levém
ramennim kloubu. Funk¢ni tichop je témét fyziologicky. Bydli s manZelem v rodinném domé.

Nyni v PN, rada by opét pracovala. Bez kognitivnich nebo komunikacnich obtizi.
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Priloha ¢€. 4.: Kazuistika 2

Pohlavi: muz

Vek: 49 let

Diagnéza: iCMP v sin. hemisféte
Anamnéza:

NO: 7/2019 iCMP v sin. hemisféte, aktudlné sobéstany, samostatna chtize, PHK nezapojuje,
subjektivne: porucha citlivost vpravo — pro termické, polohocit, pohybocit, bolest, véetné

obliceje, bolest pravé kycle

OA: recentné pted ptihodou ptestal tolerovat mlé¢né vyrobky
RA: nevyznamna

FA: Trombex, Mertenil, Pantoprazol, Oxyphyllin

PA: ucetnictvi, Skoleni, management

SA: rozvedeny, zije sam, 2 d¢éti

BA: bydli v 2. patfe domu s vytahem

AA: neguje

TA: exkurak 10 let, alkohol pfilezitostné

Zajmy: volejbal, basketbal, jachting

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobéstaénosti:

pADL — Barthel index:
Najedeni, napiti — samostatn€ bez pomoci 10b (trva déle, mirné problémy)

Oblékani a svlékani — samostatné bez pomoci 10b (knofliky zapind LHK, tkanicky

v pomalej$im tempu)
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Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b
Osobni hygiena — samostatn¢ bez pomoci 5b (vyuziva klesticky na nehty)
Kontinence moci — pln¢ kontinentni 10b
Kontinence stolice — plné kontinentni 10b
Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b
Presun lizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po roviné — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po schodech — samostatn¢€ bez pomoci 10b (do schodt 1épe, nez ze schodl)
Celkovy pocet bodi: 100 bodu — nezavisly
iADL

Priprava jidla — uvaii si polévku, jinak moc nevafti, ob¢as chodi do jidelny na jidlo, ji

velmi mélo (1x denn¢)

Domaci prace — zvlada témét vSe, dcera poméha s vytfenim podlahy, nadobi myje

pouze LHK

Ndakup — kupuje mensi mnozstvi véci, aby je zvladla dat do tasky, obchod ma naproti

domu

Transport — vozi ho dcera, nékdy jezdi MHD, (po ptihod& zapomnél vSechny zastavky

metra, tramvaje, atd., nyni zvlada naucené trasy)
Uzivani lékii — samostatné, nyni pouziva organizér na léky, dfive je zapominal uZivat
Vedeni domacnosti, urady — samostatné, malé potiZe s placenim Uctl za telefon
Funkcni komunikace — telefon 1 pocitac¢ ovlada pouze LHK

Mobilita: pacient je pIn€ mobilni

Lokomoce: pacient chodi bez kompenzac¢nich pomiicek, schody zvlada

VySetteni hornich kondetin:
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Dominance: PHK

Patologie: PHK, pfitomny mimovolni pohyby akra PHK
Rozsahy pohybu orientacné¢:

Aktivni rozsahy pohybu — neomezeny na obou HKK

Funk¢ni rozsahy: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na
protilehlé rameno, ruku na kolena, ruku na stejnostranné rameno, ruku za zada —

provede dobie

Pasivni rozsahy pohybu — neomezeny

Féze: ptiblizeni: pomalé, mirny problém se zacilenim k pfedmétu; sevieni:
nekoordinované rozevieni prsti pii uchopu; drzeni: tfes, vyrazna nejistota; uvolnéni:

nekoordinované, prsty pietahovany do hyperextenze; oddaleni: provede, pfitomen ties

Typy: valcovy, kulovy provede; Spetkovy, pinzetovy provede s obtizemi; tuzkovy,

klicovy neprovede

Koordinace, manipulace s predméty: velice neobratna, neudrzi vice predméti v ruce,

predméty vypadavaji z ruky
Sila stisku: PHK vyrazné slabsi
Grafomotorika: pisSe LHK

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH) — hodnoceni tchopu sklenice

(valcovy tichop)

Dosahovéani — reaching: 4/5 boda (nekvalitni)

Ptiprava uchopu a uchop: 4/5 bodi (nekvalitni)

Manipulace: 3/5 bodl (znaéné€ nekvalitni, velké chyby, vyrazny tfes LHK)
Uvolnéni uchopu: 4/5 bodi (funkéné dostatecné, patrné synergie)

Vysledné skore: 15/20 bodu (vyrazny ttes, inkoordinace, pohyb neni plynuly)
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Citlivost orientaéné

Povrchové ¢iti: BPN
Termické ¢iti: BPN
Stereognozie: BPN
Hluboké ¢iti: BPN

Kognitivni funkce:

subjektivni obtize: potize s kratkodobou paméti
pozornost v prib&hu vysetieni: pozornost udrzi, ale neustale odbiha od tématu
psychomotorické tempo: dobré
spoluprace: pomérné dobra
komunikace: exprese: BPN, porozuméni: BPN
Cil pacienta: zlepsit jemnou motoriku (psani), chiizi a kratkodobou pamét’

Action Research Arm Test:

Ukol leva prava
Dievéna kostka 10 cm 3 2
Drevéna kostka 2,5 cm 3 2
Dievéna kostka 5 cm 3 2
Drevena kostka 7,5 cm 3 2
Kriketovy mic¢ek 3 2
Kamen 10x2,5x1 cm 3 2
Skore Grasp 18/18 12/18

7.

Ukol leva prava

Pfelit vodu ze sklenice do sklenice 3 2




Trubice 2,25 cm 3 2

Trubice 1 cm 3 2

Podlozka 3 2

‘ ‘

Ukol leva prava
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prsteni¢ek 3 1
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 3 2
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prostfedni¢ek 3 1
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — ukazovacek 3 1
Kulicka 1,5 cm, palec — prstenicek 3 1
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfedni¢ek 3 2

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 3 2
Ruka na temeno hlavy 3 2
Ruka k Gstim 3 2

Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 18/18 12/18
Grip (Uchop) 12/12 8/12
Pinch (Prstovy uchop) 18/18 8/18
Gross movement (hruba motorika) 9/9 6/9
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Zhodnoceni testovani: Pro pacienta byly po celou dobu testovani ruSivé mimovolni pohyby
PHK, které také ztézovaly provadéni tkold. Pfi provadéni subtestu Grasp uchopoval pacient
pravou rukou vétSinu predméti pouze dvéma prsty. Pouze dvé nejvétsi kostky (10 cm,
7,5 cm) uchopil vice prsty. U nejvétsi kostky byl ovSem uchop s vylou¢enim ukazovaku a to
na obou hornich koncetinach. Pti pielévani vody pravou horni koncetinou pacient trochu vody
vylil v disledku mimovolnich pohybt, ale ukol zvladl provést. Pfi pfendseni velké trubicky
Pinch, kdy pacient nezvladl dokon¢it vétSinu tkoli. Mimovolni pohyby ztéZovaly uchopeni a
jesté vice drzeni a pfeneseni kuli¢ek. Dale pii provadéni subtestu Pinch pacient hybal
s plechovym vikem, kde byly umistény kulicky pifed jejich uchopenim, aby se snadnéji
uchopovaly v prostoru. Dale pfitomto subtestu mél pacient obCas problémy s nazvy prstu.

Casto jsem mu musela ndzorné€ ukazovat, které prsty ma pouzit pro provedeni ukolu.

Zavér: Pacient 49 let po iICMP v levé hemisféte — vznik 7/2019 s ndslednym rozvojem
pravostranné hemiparézy. Dominantni horni koncetina je prava. Pacient je plné¢ mobilni,
lokomoce bez pomicek. PIn¢ sobéstaény v pADL, iADL zvlada s lehkou dopomoci dcery —
vytirani podlahy, transport. Aktivni i pasivni rozsahy pohybu hornich koncetin jsou
neomezeny. U pacienta jsou pfitomny mimovolni pohyby na akru PHK. Pohyby PHK jsou

nekoordinované a nepiesné. Bydli sdm v byt&. Bez kognitivnich nebo komunikacnich obtizi.
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Priloha ¢. 5.: Kazuistika 3

Pohlavi: Zena

Vék: 41

Diagnoza: slipping aneurysmatu na ACM s levostrannou hemiparézou s hemihypestezii
Anamnéza:

NO: 5/2014 subarachnoidalni krvaceni, levostranna rezidualni hemiparéza s hemihypestezii,

diskrétni porucha teci; 11/2018st. p. slippingu aneurysmatu na ACM

OA: 8/2020 zhorSeni lumbalgii s levostrannym lumbalnim syndromem s iritaci L5/S1,

spasticita na LDK pfi chiizi

RA: nevyznamna

FA: dle potfeby bere Baclofen 1-2 tbl. denné

SPA: stiedni $kola s maturitou, sekretaika

SA: rozvedena, 2 synové

BA: Zije v byt¢ se synem, 7. patro, neudava bariéry
AA: neguje

TA: exkufacka, alkohol vyjimecné

Zajmy: béhani, cviceni

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobéstaénosti:

pADL — Barthel index:
Najedeni, napiti — s pomoci 5b (nenakraji si jidlo)

Oblékani a svilékani — s pomoci 5b (nezvladne knofliky a tkanicky, jinak se oblékne

sama)
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Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b (ve sprSe ma madla)
Osobni hygiena — samostatné 5b (nehty ji stiiha syn, jinak samostatna)

Kontinence moci — ptilezitostné nehody nebo potieba s externi pomiickou 5b (na noc

pouziva vlozky)
Kontinence stolice — ptilezitostné nehody nebo potieba pomoci aplikace klystyru 5b
Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b
Presun lizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po roviné — samostatn¢ bez pomoci 15b (s oporou o hiil)
Chiize po schodech — s pomoci 5b (vyuziva zabradli)
Celkovy pocet bodi: 75 bodi — zavislost leh¢iho stupné
iADL

Priprava jidla — snazi se vafit, samostatn¢ zvlada hlavné pecena jidla, jina jidla

vétSinou vaii syn, problémy s krajenim jidla a del$im stojem u kuchyniské linky

Domaci prace — vétSinu praci déla syn, snazi se pomahat s vysavanim a vytiranim

podlahy

Ndakup — chodi s ctyibodovou holi a taskou na koleckach, do mensiho obchodu zvladne

sama, na velké nadkupy jezdi syn

Transport — jezdi MHD za doprovodu syna, jezdi pouze nizkopodlaznimi spoji, d¢l4 ji

problém vice vjemil najednou (hluk, hodné lidi, atd.)
Vedeni domacnosti, urady — nyni zafizuje syn

Funkcni komunikace — mé chytry telefon a notebook, oboje ovlada, notebook pouze

zakladné
Péce o druhé — pes, kocka a paklin - o vSechny se stard hlavné syn
Mobilita: pacientka je pln€ mobilni
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Lokomoce: pacientka chodi se ¢tytbodovou holi, schody zvlada s dopomoci

VySetieni hornich koncetin:

Dominance: pivodné LHK — nyni pieucena na PHK
Patologie: LHK

Taxe: nepfesna LHK

Diadochokineze: nepfesna LHK

Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na LHK (omezena DF v zapésti, ZR, FX a ABD

v ramenim kloubu, prsty bez omezeni)
Funk¢ni rozsahy

Provede dobfe: ruku na pusu, ruku na protilehlé rameno, ruku na kolena, ruku

na stejnostranné rameno, ruku za zada
Provede netplné: ruku za hlavu, ruku na temeno
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny v krajnich polohach v ramenim kloubu

Spasticita orienta¢né: pfitomna

Faze: ptiblizeni: souhyb trupu, horsi reaching, ataxie; sevieni: provede, koordinovany
pohyb prstii; drzeni: provede, zietelnd mirna nejistota; uvolnéni: provede,

koordinovany pohyb prstl; oddaleni: provede
Typy: zvladé vSechny typy tchopt

Koordinace, manipulace s ptedméty: zvladne vzit do ruky i vice predméta najednou,

pomalejsi tempo, zietelna inkoordinace a ataxie
Sila stisku: LHK mirné slabsi

Grafomotorika: piSe LHK
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Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (SVH) — hodnoceni uchopu sklenice

(valcovy uchop)

Dosahovani — reaching: 4/5 bodt (nekvalitni)

Ptiprava uchopu a tichop: 4/5 bodu (nekvalitni)

Manipulace: 4/5 bodu (zietelna nejistota, inkoordinace)

Uvolnéni uchopu: 4/5 bodu (patrné synergie)

Vysledné skore: 16/20 bodt (mirna ataxie, souhyby trupu pfi reachingu)

Citlivost orientaéné

Povrchové €iti: mirnd hypestezie proximalné na LHK
Hluboké Citi: pohybocit — mirna hypestezie na LHK

Kognitivni funkce:

subjektivni potize: neguje; orientovana osobou mistem, casem

pozornost v pritbéhu vysetfeni — udrzi, ob¢as zabihavé myslenky, odbiha od tématu

psychomotorické tempo: dobré

spoluprace: dobra

komunikace: exprese: BPN, porozuméni: BPN
Cil pacienta: zlepS$it hybnost LHK

Action Research Arm Test:

Grasp (Hruby tchop) hodnoceni
Ukol leva prava
Dtevéna kostka 10 cm 2 3
Drevéna kostka 2,5 cm 2 3
Dtevéna kostka 5 cm 2 3
Drevena kostka 7,5 cm 2 3
Kriketovy mic¢ek 2 3
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Kamen 10x2,5x1 cm 2 3

‘

Ukol leva prava
Ptelit vodu ze sklenice do sklenice 2 3
Trubice 2,25 cm 2 3
Trubice 1 cm 2 3
Podlozka 2 3

‘ ‘
W

Ukol leva prava
Loziskova kulicka 6 mm, palec — prstenicek 1 3
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 3 3
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prostfedni¢ek 2 3
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — ukazovacéek 3 3
Kuli¢ka 1,5 cm, palec — prstenicek 3 3
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfedni¢ek 3 3

‘ ‘

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 2 3
Ruka na temeno hlavy 2 3
Ruka k ustim 2 3

Subtesty leva prava
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Grasp (Hruby tchop) 12/18 18/18
Grip (Uchop) 8/12 12/12
Pinch (Prstovy tichop) 15/18 17/18
Gross movement (hrub4 motorika) 6/9 9/9

Celkové skore 41/57 56/57

Zhodnoceni testovani: Pii provadéni subtestu Grasp bylo pro pacientku nejvice obtizné
pieneseni nejvetsi (10 cm) dievéné kostky. Pii provedeni bylo patrné veliké Gsili a souhyby
trupu. Déle v tomto subtestu citila pfi kazdém tkolu tlak v rameni a u nejvétsi kostky dokonce
mirnou bolest. U subtest Grip pii pielévani vody byly opét patrné souhyby trupu. Jinak byly
ukoly provadény v pomalejSim tempu. U subtestu Pinch pacientka nezvladla nejtéZsi ukol,
pouze kuli¢ku chytla mezi prsty, ale nepfenesla na polici. Zbylé Ukoly tohoto subtestu byly
provedeny dobie, ale vnepatrné¢ pomalejSim tempu a lehce inkoordinované. Dale
pii provadéni subtestu Pinch pacientka hybala s plechovym vikem, kde byly umistény kulicky
pted jejich uchopenim, aby se snadnéji uchopovaly v prostoru. Déle pfi tomto subtestu méla
pacientka velké problémy s nazvy prstii. Casto jsem ji musela ndzorné ukazovat, které prsty

ma pouzit pro provedeni tkolu.

Zavér: Pacientka 41 let po clippingu aneurysmatu na ACM 11/2018 a po subarachnoidalnim
krvaceni 5/2014 s néaslednou levostrannou hemiparézou a hemihypestezii. Pacientka je plné
mobilni. K lokomoci vyuziva c¢tytbodovou hil. V oblasti pADL je pacientka caste¢né
sobéstacnd, nezvladne si nakrijet sama jidlo, nezvladne zapnout knofliky a zavazat tkanicky.
Prilezitostné nehody s kontinenci moce i stolice. Samostatné zvladne: sprchovani, béznou
osobni hygienu, pfesuny a lokomoci, pouziti WC. S iADL dopomaha ve velké mife syn —
vafeni, domdaci prace, nakupy, vedeni domécnosti a péce o druhé. Bydli v byté se synem.
Diive dominantni LHK, nyni pfeucend na PHK. Aktivni 1 pasivni rozsahy pohybu LHK
omezeny. LHK zvlada vSechny typy tchopii v pomalej§im tempu. Bez kognitivnich nebo

komunikacénich obtizi.
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Priloha €. 6.: Kazuistika 4

Pohlavi: Zena

Vek: 26

Diagnoéza: iCMP pfi disekei AV sin. s levostrannou hemiparézou
Anamnéza:

NO: 2/2019 iCMP s levostrannou hemiparézou, cerebelarni dysartrie, udava nestabilitu pfi

v

OA: bez zavaznych zdravotnich obtizi

RA: otec CMP v cca 50 letech

FA: Vasopirin, HA nema

SPA: dokon&ena ZS, dale studovala sociélni ¢innost — nedokongila
SA: byla v détském domove, zije s ptitelem, 4 sourozenci

BA: Zije v byté, 3. patro s vytahem, 2 schody pfed domem

AA: n&jaka sloZka antibiotik, blize nevi

TA: exkuracka, abstinent

Zajmy: jezdéni na kole, bruslich, prochdzky, ma kocku

Ergoterapeutické vysetieni

VySetieni sobéstaénosti:

pADL — Barthel index:

Najedeni, napiti — samostatn¢ bez pomoci 10b (ji 1zici PHK, LHK neji pfiborem, maso

kréji vidlickou)

Oblékani a svilékani — samostatné bez pomoci 10b (podprsenku zapne vepiedu, bundu

v delSim Case, zvladne knofliky i tkani¢ky v pomalej$im tempu)
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Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b (vyuziva madlo u vany)
Osobni hygiena — samostatn¢ bez pomoci 5b (vSe provadi jen PHK)
Kontinence moci — pln¢ kontinentni 10b

Kontinence stolice — plné kontinentni 10b

Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b

Presun lizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b

Chiize po roviné — samostatné bez pomoci 15b

Chiize po schodech — samostatn¢€ bez pomoci 10b (v tramvaji po schodech doli

obtizn¢, nekdy balancuje na prvnim schodu, nez se rozejde)
Celkovy pocet bodi: 100 bodi — nezavisla

iADL
Priprava jidla — vati hlavné ptitel, hor$i krajeni malych potravin

Domaci prace — zvlada myti nadobi, problém s vytiranim podlahy (horsi vykonnost,

zadycha se)

Ndakup — v normé¢, piipadné poznamka v telefonu, co koupit
Transport — vyuziva MHD samostatné, snaZi se zapojovat LHK
Vedeni domacnosti, urady — samostatn¢ bez pomoci

Funkcni komunikace — mobil ovlada PHK, snaha zapojit LHK, notebook ovlada pouze

PHK (udava, ze ho téméf nevyuziva)
Péce o druhé — staré se o kocku
Mobilita: pacientka je plné mobilni
Lokomoce: pacientka chodi samostatné bez pomiicek, ale trochu nejista

Vysetieni hornich kondetin:
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Dominance: PHK
Patologie: LHK — subj. ties, neobratnost, pomalejsi tempo, snaha vyuzivat LHK
méla bolestivé rameno, nyni uz skoro plné rozsahy
Taxe: ataxie, lehce hypermetrie
Rozsahy pohybu orientacné¢:
Aktivni rozsahy pohybu — neomezeny na obou HKK
Funk¢ni rozsahy

Provede dobfe: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena, ruku na stejnostranné rameno, ruku za zadda

Pasivni rozsahy pohybu — neomezeny

Féze: pti ptiblizeni patrné inkoordinace pohybu, drzeni bez stabilizace, patrny ties,

pomaleji uvolnéni, vzdy tchop jisti pravou rukou

Typy: zvladéa vSechny typy tichopt v pomalej$im tempu

Koordinace, manipulace s pfedméty: limitace nepiesnosti a inkoordinaci pohybu LHK
Sila stisku: lehce snizena

Grafomotorika: PHK, udava méng¢ Citelné pismo, nez diive, ale srozumitelné

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH) — hodnoceni tichopu sklenice

(valcovy tichop)

Dosahovani — reaching: 4/5 bodl (nekvalitni)

Ptiprava uchopu a uchop: 4/5 bodi (nekvalitni)

Manipulace: 3/5 bodl (zna¢né nekvalitni, velké chyby, velké synergie)
Uvolnéni uchopu: 4/5 bodt (patrné synergie, inkoordinace)

Vysledné skore: 15/20 bodit
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Citlivost orientaéné

Povrchoveé Citi: taktilni, algické Citi v normé¢, rozezna teplou a studenou vodu se subj.

zmnénou vnimani: na levé stran¢ téla citi studenou vodu jako Stipani, teplo citi velmi

nepiijemné, zejména na noze
Hluboké ¢iti: BPN

Kognitivni funkce:

subjektivni potize: kratkodoba pamét
pozornost v pribéhu vysetieni — BPN
psychomotorické tempo: dobré
spoluprace: dobra

komunikace: exprese: lehké dysartrie, porozuméni: BPN

Cil pacienta: vice pouzivat LHK, zlepsit jeji obratnost a citlivost, ziskat stabilitu pti b¢hu,

sportu, zlepsit fec

Action Research Arm Test:

Grasp (Hruby tchop) hodnoceni
Ukol leva prava
Dtevéna kostka 10 cm 2 3
Drevéna kostka 2,5 cm 2 3
Dtevéna kostka 5 cm 2 3
Dievena kostka 7,5 cm 2 3
Kriketovy mic¢ek 2 3
Kamen 10x2,5x1 cm 2 3
Skore Grasp 12/18 18/18
Grip (Uchop) hodnoceni
Ukol leva prava
Ptelit vodu ze sklenice do sklenice 2 3
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Trubice 2,25 cm 2 3

Trubice 1 cm 2 3

Podlozka 2 3

‘ ‘

Ukol leva prava
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prsteni¢ek 2 3
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 2 3
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prostfedni¢ek 2 3
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — ukazovacek 2 3
Kulicka 1,5 cm, palec — prstenicek 2 3
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfedni¢ek 2 3

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 2 3
Ruka na temeno hlavy 2 3
Ruka k Gstim 2 3

Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 12/18 18/18
Grip (Uchop) 8/12 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 12/18 18/18
Gross movement (hruba motorika) 6/9 9/9
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Zhodnoceni testovani: Pti provadéni jednotlivych ukola byl pro pacientku nejvice limitujici
ties levého akra. Nejpatrnéjsi byl u nejvétsi kostky subtestu Grasp a také v pribéhu celého
subtestu Pinch. Pacientka si usnadiiovala uchopeni kulicek mezi prsty tim, ze kulicku chytla
do Spetky a pak ji pfesunula mezi potfebné prsty pro dany ukol. Této strategie nevyuzivala
v ptipad¢ pouziti palce a ukazovaku, kdy kulicku uchopila pfimo mezi prsty. Dale pfi tomto

subtestu méla pacientka obcas problémy s nazvy prsti.

Zavér: Pacientka 26 let po iCMP — vznik 2/2019 s naslednou levostrannou hemiparézou.
Pacientka je pln¢ mobilni. K lokomoci nevyuzivd zadné kompenzacni pomicky, obcas
pocituje nestabilitu pfi nerovném terénu. V pADL i iADL pln¢ sobéstacna. Bydli v byté¢
s ptitelem. Dominantni PHK. Neomezené pohyby obou HKK. Provede vSechny typy tchopl

v pomalej$im tempu s inkoordinaci a tfesem. Udava subjektivni potize s kratkodobou paméti.

98



Priloha ¢€. 7.: Kazuistika 5

Pohlavi: zena
Vék: 38

Diagnoza: ischemie v povodi ACHA sin. peroperacné s pravostrannou hemiparézou,

hemianopsii a hemihypestezii, rezidualni anatomicka afazie
Anamnéza:

NO: 5/2020 neurochirurgicka operace, béhem vykonu infarzace v povodi arteria choroidea
anterior sin., od 9/2020 v Rehabilitaénim Ustavu Kladruby — vstupné t&7ka pravostranna
hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie, porucha konvergence, nonfluentni afazie,

dysartrie, kognitivni deficit, pfi hospitalizaci zlepSena sobéstac¢nost

OA: farmakorezistentni epilepsie mezialni temporalni sklerdzy sin, zachvaty fokalni; 5/2020
resekce amygdalomesiotemporalni sin; 8/2009 po parcialni trombolyze

amygdalohipokampdalniho komplexu sin; 1995 cholecystektomie laparoskopicky
RA: nevyznamna
FA: Briviact

SPA: rodi¢ovska dovolena, diive pracovala v Mikrobiologickém tistavu Akademie Véd CR —

hmotnostni spektometr, vysoka Skola — zdravotnicka bioanalytika, imunologie
SA: 3 déti— 10; 6; 2,5 roku, zije s manzelem

BA: Zije v byté s manzelem a détmi, 3. patro s vytahem, pfed domem 4 schody
AA: neguje alergii na léky

TA: nekurak, abstinent

Zajmy: hra na klavir

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobé&staénosti:
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pADL — Barthel index:
Najedeni, napiti — s pomoci 5b (naji se jen LHK, zkousi krajent)
Oblékani a svilékani — samostatné bez pomoci 10b
Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b (ve vané, pouziva protiskluzovou podlozku)
Osobni hygiena — samostatné bez pomoci 5b
Kontinence moci — pIn¢ kontinentni 10b
Kontinence stolice — plné kontinentni 10b
Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b
Presun hizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po roviné — samostatné bez pomoci 15b (pouziva vychazkovou hiil)

Chiize po schodech — samostatné bez pomoci 10b (potieba opora o zabradli a

vychazkovou hil)

Celkovy pocet bodi: 95 bodi — zavislost leh¢iho stupné
iADL

Priprava jidla — nezvladne oSkrabat brambory, pomaha manzel

Domaci prace — zvlada téméf vSe, dopomaha manzel nebo déti

Ndkup — sama zvladne maly ndkup (s koSikem v ruce), na velky nakup jezdi s

manZelem
Transport — samostatn€ vyuziva MHD
Vedeni domacnosti, urady — samostatné

Funkcéni komunikace — vyuziva chytry telefon, pocita¢ nevyuziva — z ditvoda

hemianopsie ji nevyhovuje
Péce o druhé — stara se o déti
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Mobilita: pacientka je pln€¢ mobilni
Lokomoce: pacientka chodi s vychazkovou holi, se zabradlim zvlada chtizi po schodech

VySetieni hornich koncetin:

Dominance: PHK
Patologie: PHK
Rozsahy pohybu orienta¢né¢:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na PHK v ramenim kloubu: FX, ABD — do
horizontély se souhyby, ZR do poloviny pohybu

Funkéni rozsahy

Provede dobfte: ruku na pusu, ruku na stejnostranné rameno, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena
Provede netplné: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku za zada
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny v ramenim kloubu

Spasticita orientacné: ano

Féze: ptiblizeni: se souhybem trupu; sevieni: koordinované sevieni prstl; drzeni: pti
silovém Uchopu zfetelnd niZsi svalova sila; uvolnéni: mirna inkoordinace; oddéleni: se

souhybem trupu

Typy: zvlada vSechny typy uchopti (tuzkovy s obtiZemi)

Koordinace, manipulace s pfedméty: snizend koordinace

Sila stisku: snizena PHK

Grafomotorika: obtiZe s udrzenim tuzky, s mirnymi obtizemi se zvladne podepsat

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (SVH) — hodnoceni tichopu sklenice

(valcovy uchop)
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Dosahovéani — reaching: 4/5 boda (nekvalitni)

Ptiprava uchopu a uchop: 4/5 bodt (nekvalitni)
Manipulace: 4/5 bodu (zietelna nejistota, inkoordinace)
Uvolnéni uchopu: 4/5 bodu (patrné synergie, inkoordinace)
Vysledné skore: 16/20 bodu

Citlivost orientaéné

Povrchové ¢iti: vyrazna hypestezie (prevazné na pazi) na PHK
Hluboké ¢iti: mirna hypestezie PHK

Kognitivni funkce:

subjektivni potize: porucha vyjadieni, obasné anomie
pozornost: v prib&hu vysetieni udrzi
psychomotorické tempo: dobré
spoluprace: dobra
komunikace: exprese: rezidualni anomické afazie, porozuméni: BPN
Cil pacienta: nandavani vlozek do bot, doporuceni a nacvik pouziti kompenzacnich pomiicek

Action Research Arm Test:

Grasp (Hruby tchop) hodnoceni

Ukol leva prava
Drievéna kostka 10 cm 3 2
Drevéna kostka 2,5 cm 3 2
Dievéna kostka 5 cm 3 2
Drevena kostka 7,5 cm 3 2
Kriketovy mic¢ek 3 2
Kamen 10x2,5x1 cm 3 2
Skore Grasp 18/18 12/18
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‘

Ukol

‘ ‘
W

leva prava
Ptelit vodu ze sklenice do sklenice 3 2
Trubice 2,25 cm 3 2
Trubice 1 cm 3 2
Podlozka 3 2

‘ ‘

Ukol leva prava
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prsteni¢ek 3 2
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 3 2
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — prostfedni¢ek 3 2
Loziskova kuli¢ka 6 mm, palec — ukazovacek 3 2
Kuli¢ka 1,5 cm, palec — prstenicek 3 2
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfedni¢ek 3 2

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 3 2
Ruka na temeno hlavy 3 2
Ruka k Gistim 3 2

Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 18/18 12/18
Grip (Uchop) 12/12 8/12
Pinch (Prstovy uchop) 18/18 12/18
Gross movement (hrub4 motorika) 9/9 6/9
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Celkové skore 57/57 38/57

Zhodnoceni testovani: Pii provadéni neékterych tkoll byly patrné synergie trupu a zna¢na
inkoordinace pohybu, nejvice u subtestu Grasp u pieneseni nejvetsi dievéné kostky.

U subtestu Pinch pacientka neméla zadny problém s pojmenovanim prstu.

Zavér: Pacientka 38 let po ischemii v povodi ACHA vlevo peroperacné¢ — vznik 5/2020
s naslednym rozvojem pravostranné hemiparézy, hemihypestezie, hemianopsie a rezidualni
afazii. PIné mobilni, k lokomoci vyuziva vychdzkovou hul. Pacientka je téméf sobéstacna
v pADL — naji se pouze LHK, ostatni polozky zvladne. Potiebuje dopomoc v nékterych iADL
— nezvladne samostatn& p¥ipravu jidla a nékteré doméci prace. Zije s manZelem a tiemi détmi
v byté. Dominantni PHK. Na PHK omezeny rozsahy pohybu v rameni do flexe, abdukce,
zevni rotace. Zvladne vSechny typy uchopl v pomalejs§im tempu se snizenou koordinaci

pohybu. Bez kognitivnich nebo komunikacnich obtizi.
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Priloha €. 8.: Kazuistika 6

Pohlavi: muz
Veék: 48 let

Diagnéza: iCMP v ACI sin. na podkladé embolizace z parcidlné trombotizovaného

aneurysmatu na ACI sin. s pravostrannou hemiparézou
Anamnéza:

NO: 1/2020 iCMP v ACI sin. na podkladé embolizace z parcidlné trombotizovaného
aneurysmatu na ACI sin. s disledkem pravostranné¢ hemiparézy na PHK, frustni na PDK,
transkortikdlni motoricka afazie, alexie, agrafie, mirna verbalni apraxie, parcialni kognitivni

deficit

OA:St. p. implantaci dvou flowdiverterii ptes kréek aneurysmatu ACI sin 5/2020, arterialni
hypertenze, dyslipidemie, hypokalemie; st. p. apendektomie, st. p. artroskopii levého kolene —

utrzeny vaz, bolesti pfi chiizi

RA: arteridlni hypertenze

FA: Stacyl, Trombex, Atoris, Cosyrel, Indap, ApoCital, Mirtzapin, Novalgin
SPA: stfedni §kola zemédélska s maturitou, lepil plakaty

SA: registrovany na Utradu prace, Zije s manzelkou a détmi (6 a 11 let)

BA: Zije v rodinném domku se zahradou, bariéry neudava

AA: neguje

TA: nekutak, 3 piva za tyden

Zajmy: lyze, kolo

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobéstaénosti:

pADL — Barthel index:
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Najedeni, napiti — samostatné bez pomoci 10b (snaha co nejvice zapojovat PHK)
Oblékani a sviékani — samostatné bez pomoci 10b
Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b
Osobni hygiena — samostatné bez pomoci 5b
Kontinence moci — pln¢ kontinentni 10b
Kontinence stolice — plné kontinentni 10b
Pouziti WC — samostatn¢ bez pomoci 10b (nyni se utird spisSe LHK)
Presun hizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po roviné — samostatné bez pomoci 15b (s ptipadnou oporou o hil ¢i choditko)
Chiize po schodech — s pomoci 5b (pouze se zabradlim)
Celkovy pocet bodi: 95 bodi — zavislost leh¢iho stupné
iADL
Priprava jidla — diive vafil, nyni nevafi
Domaci prace — diive ani nyni neuklizi
Ndakup — chodival nakupovat sam, nyni s manzelkou
Transport — nyni netidi, MHD zvladne s doprovodem manZelky
Uzivani lékii — samostatné bez pomoci, manZzelka se pro jistotu pta
Vedeni domacnosti, urady — nyni zatizuje manzelka
Funkcni komunikace — mobil a pocita¢ ovlada (nyni problémy ¢teni a psani)
Péce o druhé — stara se o kraliky a slepice
Mobilita: pacient je pIn€ mobilni

Lokomoce: pacient chodi bez kompenzac¢nich pomiicek, se zabradlim zvlada chtizi po

schodech
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VySetieni hornich koncetin:

Dominance: PHK
Patologie: PHK
Rozsahy pohybu orienta¢né¢:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na PHK: ramenni kloub bez souhybii trupu FX
120, ABD 110, ZR 2/3, v zapésti: DF 50, PF 70

Funk¢ni rozsahy

Provede dobie: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu, ruku na protilehlé

rameno, ruku na kolena, ruku za zada
Provede netplné: ruku na stejnostranné rameno
Pasivni rozsahy pohybu — mirn€ omezena ZR jinak bez vyraznéjSich omezeni

Spasticita orienta¢né: pfitomna

Faze: ptiblizeni: souhyb trupu, elevace ramene, ndklon na jednu stranu; sevieni:

provede; drzeni: provede; uvolnéni: provede; oddaleni: provede
Typy: zvlada vSechny typy uchopt

Koordinace, manipulace s pfedmé&ty: pomérné rychla, mirné problémy s udrzenim vice

jak 3 pfedméth v ruce

Grafomotorika: piSe PHK, zvladne se podepsat, chybi selektivni pohyb zapésti, do

psani zapojuje celé télo

Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (SVH) — hodnoceni uchopu sklenice

(valcovy tichop)

Dosahovani — reaching: 4/5 bodu (nekvalitni)
Ptiprava uchopu a tchop: 5/5 bodi (téméf fyziologicky)
Manipulace: 3/5 bodl (zna¢né¢ nekvalitni, velké chyby, velké synergie)
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Uvolnéni uchopu: 5/5 bodu (téméft fyziologicky)

Vysledné skore: 17/20 bodu (pti pfiblizeni k ptedmétu vyrazné souhyby trupu, elevace

ramene, nedostate¢na FX v ramenim kloubu)

Citlivost orienta¢né

Povrchové ¢iti: BPN

Hluboké ¢iti: BPN

Kognitivni funkce:

subjektivni potize: neguje
pozornost: v pribchu vysetieni udrzi
psychomotorické tempo: dobré
spoluprace: dobra, obc¢as horsi ndhled na jednotlivé oblasti
komunikace: smiSend afazie
Cil pacienta: zlepsit fe¢

Action Research Arm Test:

Ukol leva prava
Dievéna kostka 10 cm 3 2
Drevéna kostka 2,5 cm 3 2
Drievéna kostka 5 cm 3 2
Drievena kostka 7,5 cm 3 2
Kriketovy micek 3 2
Kamen 10x2,5x1 cm 3 2
Skore Grasp 18/18 12/18

Ukol leva prava
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Ptelit vodu ze sklenice do sklenice 3 3
Trubice 2,25 cm 3 3
Trubice 1 cm 3 2
Podlozka 3 2
Skore Grip 12/12 10/12
Pinch (Prstovy tichop) hodnoceni

Ukol leva prava
Loziskova kulicka 6 mm, palec — prstenicek 3 2
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 3 2
Loziskova kulicka 6 mm, palec — prostiednicek 3 2
Loziskova kulicka 6 mm, palec — ukazovacek 3 2
Kulicka 1,5 cm, palec — prstenicek 3 2
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfednicek 3 2
Skore Pinch 18/18 12/18
Gross movement (Hruba motorika) hodnoceni

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 3 3
Ruka na temeno hlavy 3 3
Ruka k Gstiim 3 2
Skoére Gross movement 9/9 8/9
ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby uchop) 18/18 12/18
Grip (Uchop) 12/12 | 10/12
Pinch (Prstovy uchop) 18/18 12/18
Gross movement (hrub4 motorika) 9/9 8/9
Celkové skore 57/57 42/57
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Zhodnoceni testovani: Pti provadéni ukolu pfeneseni nejvétsi kostky subtestu Grasp byly
u pacienta viditelné souhyby trupu a veliké usili. Dal$i ukoly nebyly pro pacienta tak narocné,
pfesto je provadél ve zna¢né pomalej§im tempu. U subtestu Pinch m¢l pacient obCasné
problémy s ndzvy prsti. Nebylo vSak tfeba mu ndzorné ukazovat prsty, které ma pouzit
k provedeni ukolu. Né&které tkoly, predevSim v subtestech Grip a Gross movement, byly

provedeny perfektné a kompletné obéma HKK.

Zavér: Pacient 48 let po iICMP v ACI vlevo — vznik 1/2020 s naslednym rozvojem
pravostranné hemiparézy. Pacient je plné¢ mobilni, lokomoci zvladd bez kompenzacnich
pomiicek, k lokomoci po schodech potiebuje zabradli. Je sobéstatny v pADL a castecné
1 viADL. Nyni jiz nevafi, s dopomoci manzelky nakupuje, uzivd MHD, manzZelka vede
domacnost, pecuje o domacnost a provadi doméaci prace. Dominantni je PHK. Aktivni pohyby
vrameni PHK jsou omezeny. Zvladne vSechny typy tuchopli v pomalejSim tempu

s inkoordinaci. Pacient ma smiSenou afazii, verbalni apraxii a parcialni kognitivni deficit.

110



Priloha €. 9.: Kazuistika 7

Pohlavi: muz
Veék: 40 let

Diagndza: prokrvaceny kavernom v mesencefalu sin. s levostrannou hemiparézou a

pravostrannou hemihypestezii
Anamnéza:

NO: st.p. extirpaci kavernomu mozkového kmene vlevo z oblasti pod ncl. IV a nad colliculus
inferior — 8/2019, od pocatku porucha citlivosti vpravo, po operaci zhorSeni motoriky levych
koncetin, porucha propriocepce vlevo, porucha rovnovéahy, subjektivné: porucha taktilniho a

termického Citi vpravo, v noci budi bolestivy pocit chladu na bérci a predlokti
OA: nebyl vaznéji nemocen, v unoru 2019 pasovy opar

RA: nevyznamna

FA: Triticco, Grimodin

SPA: vysokoskolské vzdélani — Ing. (ekonomie), zaméstnan jako manaZer marketingu,

workoholik

SA: Zije s manZelkou, ma 2 déti (6leta dcera, 3lety syn)
BA: Zije v byté 3+kk, 6. patro s vytahem

AA: neguje

TA: neguje

Zajmy: rekreacné kolo, spolecensky tanec, lyze, in-line brusle

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobéstaénosti:

pADL — Barthel index:

Najedeni, napiti — samostatné bez pomoci 10b

111



Oblékani a svilékani — samostatné bez pomoci 10b
Sprchovani — samostatné bez pomoci 5b
Osobni hygiena — samostatné bez pomoci 5b
Kontinence moci — pIn¢ kontinentni 10b
Kontinence stolice — plné kontinentni 10b
Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b
Presun hizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po roviné — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po schodech — samostatné bez pomoci 10b
Celkovy pocet bodi: 100 bodi — nezavisly
iADL
Priprava jidla — vati hlavné manzelka
Domaci prace — zvlada vse, co délaval diive
Ndkup — samostatné bez pomoci, obcas jezdi s manzelkou
Transport —nyni vyuziva spiSe MHD samostatné
Uzivani lékii — samostatné bez pomoci
Vedeni domacnosti, urady — zvlada samostatné, obéas dopomulize mazelka
Funkcni komunikace — samostatné bez pomoci
Péce o druhé — zvlada péci o déti
Mobilita: pacient je pIn€ mobilni

Lokomoce: samostatné bez kompenzacnich pomicek, naruseni stability a posturalni kontroly

pfi vykonu simultdnnich ¢innosti — nutna zrakova kontrola

VySetteni hornich kondetin:
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Dominance: PHK
Patologie: LHK — naruseni koordinace pohybu, PHK naruSeni citlivosti
Drzeni: LHK — mirna flexe prstli, minimalni souhyb pfi chiizi

Taxe: LHK — zpomaleni pohybu, naruseni koordinace pohybu, pfi distrakci lehké

prestieleni
Rozsahy pohybu orientacné: aktivni i pasivni rozsahy bez omezeni
Sval. sila: orienta¢né symetricka

Spasticita orienta¢né: ne

Féze: lehce zpomalené jednotlivé faze, musi se vice soustiedit

Typy: provede uchopy dlanové, pluridigitalni, bidigitalni

Koordinace, manipulace s pfedméty: narusena koordinace, snizena rychlost pohybu
Sila stisku: pfiméfena

Grafomotorika: piSe PHK — BPN

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH) — hodnoceni tchopu sklenice

(valcovy tichop)

Dosahovani — reaching: 3/5 bodi (nekvalitni, inkoordinovany)
Ptiprava uchopu a uchop: 4/5 bodi (nekvalitni)

Manipulace: 3/5 bodl (v pomalej$im tempu, chyby, synergie)
Uvolnéni uchopu: 5/5 bodi (téméf fyziologicky)

Vysledné skére: 15/20 bodu (pii priblizeni k predmétu souhyby trupu, pomale;jsi

tempo, inkoordinace)

Citlivost orientaéné

Povrchové ¢iti: bilateralné taktilni hypestezie akralné na dorsu
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Termickeé Citi: naruSeno na PHK (teplou identifikuje jako studenou)

Algické citi: na LHK rozeznd ostry-tupy podnét obtizné, na PHK hypestezie mimo

dlan¢
Hlubokeé ¢iti: bilateralné bez obtizi, vibra¢ni v normé

Kognitivni funkce:

subjektivni potize: neguje; orientovan osobou mistem, ¢asem
pozornost: v prubéhu vysetieni udrzi

psychomotorické tempo: dobré

spoluprace: dobra

komunikace: exprese: BPN, porozuméni: BPN

Cil pacienta: zlepSeni vykonu ¢innosti bez zaméfeni pozornosti na ¢innost (psani na

klavesnici, ...)

Action Research Arm Test:

Grasp (Hruby tchop) hodnoceni
Ukol leva prava
Drievéna kostka 10 cm 2 3
Drevéna kostka 2,5 cm 2 3
Dievéna kostka 5 cm 2 3
Dievena kostka 7,5 cm 2 3
Kriketovy micek 2 3
Kémen 10x2,5x1 cm 2 3
Skore Grasp 12/18 18/18
Grip (Uchop) hodnoceni
Ukol leva prava
Ptelit vodu ze sklenice do sklenice 2 3
Trubice 2,25 cm 2 3
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Trubice 1 cm 2 3
Podlozka 2 3
Skore Grip 8/12 12/12
Pinch (Prstovy uchop) hodnoceni

Ukol leva prava
Loziskova kulicka 6 mm, palec — prstenicek 0 2
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 2 3
Loziskovéa kulicka 6 mm, palec — prostiednic¢ek 0 2
Loziskova kulicka 6 mm, palec — ukazovacek 0 2
Kulicka 1,5 cm, palec — prstenicek 2 3
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfednicek 2 3
Skore Pinch 6/18 15/18
Gross movement (Hruba motorika) hodnoceni

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 2 3
Ruka na temeno hlavy 2 3
Ruka k Gstiim 2 3
Skoére Gross movement 6/9 9/9
ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby uchop) 12/18 18/18
Grip (Uchop) 8/12 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 6/18 15/18
Gross movement (hrubd motorika) 6/9 9/9
Celkové skore 32/57 54/57

Zhodnoceni testovani: Pii provadéni ukolu pfeneseni nejveétsi kostky subtestu Grasp bylo

u pacienta viditelné veliké Usili a vylouceni ukazovadku z Gchopu, stejné jako u nejmensi
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kostky. Pfi ukolu ptelévani vody byla patrnd velka nejistota a ataxie. U subtestu Pinch pacient
vibec neprovedl 3 ukoly - pfeneseni loziskové kulicky (6mm). Pacient nebyl schopen
loziskovou kuli¢ku ani uchopit mezi prsty, udaval, ze je to Caste¢né zpusobené velmi
ostithanymi nehty. Pfi tomto subtestu mél zaroven pacient potize 1 u PHK, kdy pfeneseni
loziskové kulicky trvalo delsi ¢as nez preneseni velké kulicky. VSechny ukoly provadéné

LHK byly v pomalej$im tempu a s nutnou zrakovou kontrolou a zvySenou pozornosti.

Zavér: Pacient 40 let po extirpaci prokrvaceného kavernomu mozkového kmene vlevo —
vznik 8/2019, od pocatku porucha citlivosti vpravo, po operaci zhorSeni hybnosti
a propriocepce vlevo. Pacient je pln€¢ mobilni, lokomoci zvlada bez kompenzacnich pomiicek.
PIn¢ sobéstacny v oblasti pADL i1 iADL. Dominantni PHK. Rozsahy pohybu HKK
neomezeny. Provede viechny typy tuchopt, drobné pfedméty nezvedne. Uchopy v pomalejsim
tempu se zrakovou kontrolou, patrna inkoordinace. Bez kognitivnich nebo komunika¢nich

obtizi.
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Priloha €. 10.: Kazuistika 8

Pohlavi: muz

Vek: 67

Diagnéza: iCMP v thalamu sin.
Anamnéza:

NO: 7/2020 iCMP v thalamu sin., nasledné zadrhavani feci, necitlivost pravé ruky,

subjektivné: vnima horsi pohyblivost pravé ruky

OA: arterialni hypertenze, cca 2010 uraz kolene, 1980 fraktura 2 bedernich obratla
RA: nevyznamna

FA: Elicea, Agen, Peindopril/Amlodipin, Dopegyt

SPA: stéedni $kola — strojné primyslové, pracuje jako soukromy podnikatel v krejéovském

salonu

SA: zije s manzelkou

BA: Zije v rodinném domku, neudava zZadné interiérové ani exteriérové bariéry
AA: neguje

TA: nekuiak

Zajmy: kosikova, jugo, fotbal

Ergoterapeutické vySetieni

VySetieni sobéstaénosti:

pADL — Barthel index:
Najedeni, napiti — samostatné bez pomoci 10b
Oblékani a svlékani — samostatné bez pomoci 10b

Sprchovani — samostatn€ bez pomoci 5b
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Osobni hygiena — samostatn¢ bez pomoci 5b
Kontinence moci — pIn¢ kontinentni 10b
Kontinence stolice — plné kontinentni 10b
Pouziti WC — samostatné bez pomoci 10b
Presun lizko-zidle — samostatné bez pomoci 15b
Chiuize po rovine — samostatné bez pomoci 15b
Chiize po schodech — samostatné bez pomoci 10b
Celkovy pocet bodi: 100 bodu — nezavisly
iADL
Priprava jidla — aktivné vafti
Domaci prace — provadi, predevsim §ije — v pomalej$im tempu — rychleji unavitelny
Nakup — zvlada bez pomoci
Transport — samostatné, neudava obtize
Uzivani lékii — samostatné bez pomoci
Vedeni domacnosti, urady — samostatné, neudava obtize
Funkcni komunikace — samostatné, neudava obtize
Péce o druhé — obcas hlida vnouce, dfive se staral o psa
Mobilita: pacient je pIn€ mobilni
Lokomoce: samostatné bez kompenzacnich pomticek

VySetteni hornich kondéetin:

Dominance: PHK
Patologie: PHK

Taxe: BPN
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Diadochokineze: BPN
Rozsahy pohybu orienta¢né¢:
Aktivni rozsahy pohybu — neomezeny

Funk¢ni rozsahy: Provede dobie: ruku za hlavu, ruku na temeno, ruku na pusu,
ruku na stejnostranné rameno, ruku na protilehlé rameno, ruku na kolena, ruku za zada

—bolest

Spasticita orienta¢n¢: Ne

Féze: nepatrné zpomalené jednotlivé faze

Typy: zvlada vSechny typy tchopt, pinzetovy mirn€ nepiesny
Koordinace, manipulace s pfedméty: naruSena koordinace pohybu
Sila stisku: v normé

Grafomotorika: BPN

Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH) — hodnoceni tuchopu sklenice

(valcovy tichop)

Dosahovani — reaching: 5/5 bodu (kvalitni vykon)

Ptiprava uchopu a uchop: 5/5 bodi (kvalitni vykon, téméft fyziologicky)
Manipulace: 5/5 bodu (kvalitni vykon, témét fyziologicky)

Uvolnéni uchopu: 5/5 bodi (kvalitni vykon, téméf fyziologicky)
Vysledné skore: 20/20 boda

Citlivost orienta¢né

Povrchové ¢iti: BPN
Termické ¢iti: BPN
Algickeé ¢iti: BPN
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Hluboke ¢iti: BPN

Kognitivni funkce:

subjektivni potize: neguje; orientovan osobou mistem, ¢asem
pozornost: v prubéhu vysetieni udrzi
psychomotorické tempo: dobré
spoluprace: dobra
komunikace: exprese: BPN, porozuméni: BPN
Cil pacienta: zlepsit funkci PHK

Action Research Arm Test:

Grasp (Hruby tchop) hodnoceni

Ukol leva prava
Dievéna kostka 10 cm 3 3
Dfevéna kostka 2,5 cm 3 3
Dievéna kostka 5 cm 3 3
Drevena kostka 7,5 cm 3 3
Kriketovy micek 3 3
Kamen 10x2,5x1 cm 3 3
Skore Grasp 18/18 18/18
Grip (Uchop) hodnoceni

Ukol leva prava
Prelit vodu ze sklenice do sklenice 3 3
Trubice 2,25 cm 3 3
Trubice 1 cm 3 3
Podlozka 3 3
Skére Grip 12/12 12/12
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Pinch (Prstovy uchop) hodnoceni

Ukol leva prava
Loziskovéa kulicka 6 mm, palec — prstenic¢ek 0 0
Kulicka 1,5 cm, palec — ukazovacek 3 3
Loziskova kulicka 6 mm, palec — prostifednicek 2 3
Loziskovéa kulicka 6 mm, palec — ukazovacek 2 3
Kulicka 1,5 cm, palec — prstenic¢ek 3 3
Kulicka 1,5 cm, palec - prostfedni¢ek 3 3
Skore Pinch 13/18 15/18
Gross movement (Hruba motorika) hodnoceni

Ukol leva prava
Ruka za hlavu 3 2
Ruka na temeno hlavy 3 2
Ruka k ustim 3 2
Skoére Gross movement 9/9 6/9
ARAT hodnoceni
Subtesty leva prava
Grasp (Hruby tichop) 18/18 18/18
Grip (Uchop) 12/12 | 12/12
Pinch (Prstovy uchop) 13/18 15/18
Gross movement (hrubd motorika) 9/9 6/9
Celkové skore 52/57 51/57

Zhodnoceni testovani: U prvnich dvou subtestii (Grasp a Grip) pacient nemél problém
s provedenim zadného tkolu. U subtestu Pinch méla patologickd PHK vyssi skére nez LHK.
Pacient neprovedl PHK nejtézsi ukol subtestu — pieneseni loziskové kulicky (6mm) palcem
a prstenikem. U LHK nezvladl stejny kol a s obtizemi dalsi tkoly s loZiskovou kulickou.
Pfi tomto subtestu mél pacient obCas problémy s nazvy prsti. Posledni subtest provedl PHK

v pomalej$im tempu.

121




Zavér: Pacient 67 let po iCMP v thalamu vlevo — vznik 7/2020 s néaslednym rozvojem
pravostranné hemiparézy. Pacient je plné¢ mobilni, lokomoci zvladd bez kompenzacnich
pomtucek. V oblasti pADL i iADL je plné sobéstacny. Dominantni PHK. Aktivni rozsahy
pohybu PHK neomezeny. Zvladne vSechny typy tuchopi v téméf normdalnim tempu.

Bez znatelnych kognitivnich nebo komunika¢nich obtizi.
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Priloha €. 11.: Tabulka vysledki Grasp

Grasp pareticka | nepareticka
Pacient 1 18/18 18/18
Pacient 2 12/18 18/18
Pacient 3 12/18 18/18
Pacient 4 12/18 18/18
Pacient 5 12/18 18/18
Pacient 6 12/18 18/18
Pacient 7 12/18 18/18
Pacient 8 18/18 18/18
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Priloha €. 12.: Tabulka vysledki Grip

Grip paretickd | nepareticka
Pacient 1 12/12 12/12
Pacient 2 8/12 12/12
Pacient 3 8/12 12/12
Pacient 4 8/12 12/12
Pacient 5 8/12 12/12
Pacient 6 10/12 12/12
Pacient 7 8/12 12/12
Pacient 8 12/12 12/12
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Priloha €. 13.: Tabulka vysledki Pinch

Pinch pareticka | nepareticka
Pacient 1 17/18 17/18
Pacient 2 8/18 18/18
Pacient 3 15/18 17/18
Pacient 4 12/18 18/18
Pacient 5 12/18 18/18
Pacient 6 12/18 18/18
Pacient 7 6/18 15/18
Pacient 8 15/18 13/18
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Priloha €. 14.: Tabulka vysledkii Gross movement

Gross

movement | pareticka | nepareticka
Pacient 1 9/9 9/9
Pacient 2 6/9 9/9
Pacient 3 6/9 9/9
Pacient 4 6/9 9/9
Pacient 5 6/9 9/9
Pacient 6 8/9 9/9
Pacient 7 6/9 9/9
Pacient 8 6/9 9/9

126



Priloha €. 15.: Tabulka vysledkii totalniho skore

Totélni

skore pareticka | nepareticka
Pacient 1 56/57 56/57
Pacient 2 34/57 57/57
Pacient 3 41/57 56/57
Pacient 4 38/57 57/57
Pacient 5 38/57 57/57
Pacient 6 42/57 57/57
Pacient 7 32/57 54/57
Pacient 8 51/57 52/57
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Priloha ¢. 16.: Neverejna priloha — Zpétny preklad manualu ,,Action

Research Arm Test* do anglického jazyka
Zpétny pieklad pracovni verze manuéalu Action Research Arm Testu do anglického

jazyka je dostupny v tisténé podobé na Klinice rehabilitacniho 1ékarstvi 1. Iékarské fakulty a

Vseobecné fakultni nemocnice v Praze.

Zpétny preklad manualu “Action Research Arm Test”
do anglického jazyka

Nevertejna ptiloha bakalaiské prace

Pilotni testovani vyuZitelnosti ,,Action Research Arm Testu (ARAT)* u osob po
ziskaném poSkozeni mozku

Pilot testing of usability ,,Action Research Arm Test (ARAT) in person after acquired brain

injury

Ludmila Hyskova

Vedouci zavérecné prace: Be. Olga Novakova M.Sc.
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