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Bakalafska prace se zabyva prekladem manuélu hodnoticiho néstroje ,,The Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory (CAHAI)“. Vytvofeni pracovni verze manualu CAHAI je hlavnim

cilem prace.

V teoretické Casti jsou shrnuty poznatky o problematice cévni mozkové piithody a jejich
nasledkii. Déle se prace v teoretické ¢asti zabyva funkci horni koncetiny, hodnocenim horni
koncetiny v ergoterapii. Soucasti je i souhrn poznatkli o hodnoticim manudlu CAHAL

Teoreticka ¢ast se zabyva i procesem piekladani odbornych texti.

V praktické casti autorka popisuje realizaci a postup procesu piekladani. Druhym cilem
bakalatské prace je provedeni pilotni studie, administrace a bodovani ¢eské verze hodnoticiho
manualu CAHAI-13 u tfech pacientli po cévni mozkové piihodé, v praktické ¢asti jsou proto
uvedeny kazuistiky. Prace je kazuistickd s diagnostickou etapou, tzn. soucasti kazuistik neni

plan a pribéh terapii.

Vysledkem prace je prelozeny manual CAHAI v ¢eském jazyce a zhodnoceni pouzivani
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Abstract:

This bachelor thesis deals with a translation of the manual for the evaluation tool “The
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI)”. Creating a translation draft of the

CAHAI manual is this work’s main goal.

The theoretical part summarizes knowledge about cerebrovascular accident (CVA), and
its consequences. Next, the theoretical part deals with a function of the upper limb and the
testing of the upper limb in occupational therapy. A part is also dedicated to a summary of the
evaluation manual of the CAHAI The process of translating technical and academical texts is

also discussed.

In the practical part, the author describes the realization and the method of translating.
The secondary goal of this work is to perform a pilot study with 3 patients after cerebrovascular
accident using the Czech translation of CAHAI-13. For that reason, the practical part also
contains case studies. The thesis contains case studies with a diagnostical part i.e., case studies

do not have a plan and process of therapies.

The result of this thesis is the Czech translation of the CAHAI and an evaluation of

CAHAT’s usage in research.
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UVOD

Cévni mozkové piithoda (CMP) patii mezi onemocnéni, které nejcastéji invalidizuje
spolec¢nost (Riizicka, 2019). Mozek je orgén, ktery potfebuje pro své fungovani neustaly piisun

wrwe

a zélezi, kterou cast mozku postihne. Mize tedy zasdhnout fyzickou slozku jedince, ¢i

psychickou nebo kognitivni. VSe se ale odrazi i v socidlni oblasti. (Ambler, 2011; Rizicka,

2019; Legg et al., 2017)

Rehabilitace je proces, ktery se snazi o dosazeni co nejvyssi kvality zivota jedince po
nasledcich z onemocnéni, urazu ¢i vrozené vady, nebo u jedince s velkou disabilitou o proziti
diistojného Zivota (Svestkova, 2015; Svestkova, 2017). Ergoterapie je obor, ktery patii do
rehabilitace a prostupuje vSemi jejimi fdzemi. Pomoci provadéni smysluplnych ¢innosti je
hlavnim cilem ergoterapie dosazeni co mozna nejvetsi sobéstacnosti jedince. Ergoterapeut se
zamétuje u kazdého jedince na sobéstacnost, ve které hodnoti vSedni denni Cinnosti (ADL),
volnocasové aktivity, evaluaci bytu, ergodiagnostiku, kognitivni funkce a motoriku a funkce

hornich konéetin. (Svestkova, 2015)

Niésledky CMP mohou ovlivnit jedince v riiznych oblastech. Casto dochazi k poruse
motoriky horni koncetiny (HK). Obnova funkce HK je jednou z domén ergoterapie, proto zde
maji ergoterapeuti své misto (Legg, 2017; Krivosikova, 2011). Pro vySetfeni a zhodnoceni
hornich koncetin (HKK) existuje n¢kolik variant, jak postupovat. Je mozné vyuzit screeningové
hodnotici néstroje ¢i komplexni funkéni hodnoceni. Krivosikova (2011) uvadi, ze v ergoterapii
se preferuje hodnoceni jedince pii provadéni funkcnich ¢innosti. Hodnoceni je dilezité pro
zji$téni problematické oblasti jedince, ale také pro védecké ucely €i pro ovéfeni ucinnosti terapii

(Carter a Lubinsky, 2015; Murphy, 2015).

Cilem bakalafské prace je vytvofeni pracovni verze piekladu manudlu hodnoticiho
nastroje ,,The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI)*“. CAHAI hodnoti funkci
HK pii provadéni bimanudlnich aktivit. Tyto aktivity byly navrzeny tak, aby odrazely potfeby

pacientl. Jsou to tedy aktivity, které jsou soucasti béznych dennich ¢innosti. (Barreca, 2004)

Dle Coster (2015) a Mandysové (2019) se v rehabilitaci vyviji velké mnozstvi
hodnoticich nastrojii, ale vétSinou vznikaji v anglickém jazyce. Autorky se shoduji, Ze pro
zavedeni ndastroje do praxe a pro védecké ucely, je nutné tyto ndstroje piekladat do

pozadované¢ho jazyka dané zem¢.



Dle nastudované literatury v Ceské republice existuji v ergoterapii spise néstroje, které
jsou zaméfené na hodnoceni jemné motoriky, koordinaci prstii, rychlost a obratnost. Tyto
slozky je také velmi dilezité hodnotit, jelikoZ jsou soucésti hodnoceni motoriky (Vyskotova a
Machéackova, 2013; Kvapilova, 2019). Hodnotici nastroj CAHAI se ovSem zaméfuje na
hodnoceni funkénosti HK pfi provadéni ADL aktivit (Barreca et al., 2006a) V ergoterapii je
preferovan piistup hodnoceni pacienta pravé b&hem Ccinnosti, tedy pfistup shora doll

(Krivosikova, 2011).

Dalsim cilem préce je provedeni pilotni studie administrace a bodovani ceské verze
CAHALI u pacienti po CMP. U 4 pacientii byl CAHAI vyzkousen a zpracovan do kazuistik,
které mimo samotné vyhodnoceni CAHAI obsahuji: anamnézu, funkéni vySetteni HKK, Skore
vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky a hodnoceni sobéstacnosti pomoci Barthel Index
pro pADL a slovni popis jednotlivych polozek v iADL. Vysledky a zavéry z provedené pilotaze

jsou soucasti praktické ¢asti bakalarské prace.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Cévni mozkova prihoda

., Cévni mozkova prihoda je onemocnéni mozku, které je zpusobené ndahle vzniklou

poruchou cévniho zasobeni ** (R0zicka, 2019, s.213).

Ambler (2011) dodava, ze je to porucha predev§im loziskovd, méné cCasto pak

globalniho charakteru.

Mozkové buniky potiebuji ke svému fungovani kyslik a ziviny. Pokud se jim tyto
zakladni ziviny a kyslik kvili ischemii nebo hemoragii nedostanou, odumiraji a vznikaji

mozkové infarkty (WHO, 2004).
1.1.1 Epidemiologie

Cévni mozkové ptihody jsou po ischemické chorobé srde¢ni a nddorovych
onemocnénich tfeti nejcastéjsi pficinou umrti a jednou z hlavnich pficin invalidizace. Vyskyt
nové vzniklych onemocnéni CMP se celosvétové odhaduje na 4 miliony piipadt. V Ceské
republice se incidence, tedy pocet novych onemocnénich za rok na 100 000 obyvatel, pohybuje

kolem 200-300 a kolem 50 000 pacientii rocné je hospitalizovano. (Ruzicka, 2019)

Sedova et al. (2017) uvadi, e v roce 2011 bylo v CR 241 nové vzniklych onemocnéni
na 100 000 obyvatel. Pfiblizn¢ 15 % nemocnych do 3 mésicti umird, béhem prvniho roku umira
kolem 25 % pacientli, z toho jen mald ¢ast na priméarni nasledky CMP, vétSina zemfe na
sekundarni komplikace, napf.: plicni embolii, dal§i mozkovou piithodu. MiZzeme fici, ze 25 %
pacientl se kompletn€ uzdravi, u 25 % pacientt zGstavaji lehké obtize, 25 % je plné€ zavislych
na péci a jsou tézce postizeni a 25 % umird. (Ruzicka, 2019; Ambler, 2011; Lippertova-

Griinerova, 2015)
1.1.2 Klasifikace cévnich mozkovych prihod

V literatufe se setkdvame se dvéma typy CMP: ischemicka (iCMP), ktera je Cast&jsi,
kolem 80 %, a hemoragickd (hCMP) 20 %. Nejcast¢ji postizenou tepnou je arteria cereberi

anterior. (Ambler, 2010; Ruzicka, 2019)

Ischemicka cévni mozkova piihoda vznika uzavérem mozkové tepny. Ambler (2010)

déle rozdéluje iCMP dle:

1) mechanismu vzniku na obstrukéni a neobstrukéni

2) vztahu k tepennému povodi na teritorialni, interteritorialni a lakunarni



3) casového pribéhu na tranzitorni ischemické ataky, které do 24 hodin zcela vymizi,
dale na vyvijejici se a dokoncené ischemické piihody. Klinicky obraz u iCMP se
popisuje nasledujicimi stavy: nédhle vznikly neurologicky deficit, epilepticky
zachvat, porucha védomi, chovani a mysleni nebo bolest hlavy. (Ruzicka, 2019;

Kalvach a kol. 2010)

Hemoragické CMP vznikaji pfi ruptufe tepny. Délime je na intracerebeldrni, které
zaujimaji 15 % a subarachnoidalni 5 %. (Kalvach a kol., 2010) U intracerebelarnich hemoragii
se klinicky obraz odviji podle lokalizace krvaceni, projevem je vSak také nahle vznikly
neurologicky deficit a bolesti hlavy. Projevem subarachnoidalniho krvaceni je silnd bolest,

obvykle popisovana pacienty jako nejhorsi v zivoté. (Rtuzicka, 2019)

Pti pfijmu pacienta a pro stanoveni 1é¢ebného postupu je nezbytné odebrani anamnézy,
klinicky nélez a zhodnoceni CT (computed tomography, vypocetni tomografie) mozku (Seidl,
Obenberger, 2004). Dale se provadi vysetieni dle skaly NIHSS (National Institute of Health

Stroke Scale), kterd se zaméfuje na funkce, které jsou nejcastéji postizeny (Ruzicka, 2019).
1.1.3 Rizikové faktory cévni mozkové prihody

Vedle zivotniho stylu, je mozné rizikové faktory (RF) rozdélit na ovlivnitelné a
neovlivnitelné (Kalita et al., 2013). Ovlivnitelné rizikové faktory je mozné usmérnit ¢i potlacit.
RF jsou bud’ specifické pro urcity typ CMP, anebo nékteré jsou spolecné pro Sirsi skupiny CMP
(Kalvach a kol., 2010). Kalvach a kol. (2010, s.63) mezi nej¢astéjsi rizikové faktory zatazuje:

e poruchy krevniho tlaku, pfedevsim arterialni hypertenze,

e srdecni choroby,

e diabetes mellitus,

e koufeni,

e hyperlipidemie,

e alkoholismus,

e obezita,

e nedostatek télesného pohybu,

e peroralni antikoncepce ¢i substitué¢ni hormonalni 1écba.
K neovlivnitelnym dle Kalvacha a kol. (2010, s.63) patfi:

e stoupajici vek,

e pohlavi,

e geneticka dispozice.



1.1.4 Nasledky cévni mozkové prihody

Mozek je rozdélen na dvé hemisféry. Z kazdé hemisféry vychdzi motorické drahy
descendentni: tractus corticonuclearis a tractus corticospinalis. Tyto drahy se kiizi v oblasti
pontu (tr.corticonuclearis) a v Grovni oblongaty v decussatio pyramidum (tr.corticospinalis).
Proto, pokud nastane hemoragie ¢i ischemie v pravé hemisféfe, motoricky deficit bude na levé

0 v+

poloving téla a nastava tzv. centralni (spastickd) paréza. (Rluzicka, 2019; Ambler, 2011)

Podobné je to i u Citi neboli somatosenzorického systému, ktery lze délit na povrchovy
a hluboky subsystém. Drdhy vtomto systému se nazyvaji ascendentni anterolaterdlni a
descendentni, kam patii lemniskalni drdha. V prvnim piipad¢ drdha vede povrchové ¢iti, tj.
dotyk, tlak, bolest, teplo a chlad. Tato draha se kiizi hned ve stejném miSnim segmentu odkud
z periferniho nervu pfichazi informace. Dale jde drdha pfes oblongatu a pons. Lemniskalni
dréha je urcena pro vedeni hlubokého ¢iti, tj. propriocepce (polohocit, pohybocit), vibrace a
hruby kozni dotyk. Tractus lemniskalis se kiizi az v oblasti oblongaty, a v irovni pontu se ob¢

drahy spojuji a tvofi lemniskus medialis, ktery vede do somatosenzorické ktiry. (Razicka, 2019;

Ambler, 2011)
WHO (2004) a Svestkova (2017) popisuji nasledky CMP. Patii mezi né:

e Ztrata kontrolovanych pohybu — ztrata normalniho svalového tonu, ktery mtze byt
snizeny, vtomto pfipadé mluvime o hypotonu, nebo zvysSeny a tedy hypertonu
(spasticité). Tyto projevy omezuji pacienta v kazdodennich ¢innostech a pokud je
dlouhodobg imobilizovan na lazku, mohou vést az k dekubitim a atrofii svald. Seflova
(2016) popisuje dekubitus jako poruchu kize ¢i podkozi vzniklé¢ velkym tlakem a
Spatnym prokrvenim, nachdzejicich se predevsim nad kostni prominenci. Atrofie neboli
ubytek svalovych vlaken a bun€k, byva u pacientii vidét jiz po kratké dobé imobilizace.
svalové tkané trva 2 - 4x déle nez jeji ztrata. (Lippertova-Griinerova, 2015)

e Obtize p¥i polykani — které mohou vyustit az v aspiraci potravy do plic.

e Inkontinence — dochazi k ni v akutni fazi. Obvykle pozdéji dochéazi ke zlepSeni a
navraceni do normalu.

e Senzorické problémy — postizeny mize opomijet jednu stranu, jelikoz mozek nevysila
ani nepfijimé odsud z4dné informace. Déale miize mit mimo poruchy Cciti, problémy se

sluchem, ¢ichem a zrakem, kdy mluvime o tzv. neglect syndromu. Pfi neglect syndromu



1.1.5

doty¢ny opomiji ochrnutou stranu a projevuje se to napf.: vrdZzenim do ndbytku,
vynechavanim slov pfi ¢teni.

Psychologické a emocionalni problémy — mohou se objevit deprese ¢i uzkosti. Tyto
problémy nastavaji ve fazi vyrovnavani se s onemocnénim.

Socialni nasledky — pacient je po CMP urcity ¢as indisponovan, a proto jeho stav mize
vyustit ve zhorSeni financni situace v rodiné. Ddle je mozna izolace rodiny ve
spole¢nosti.

Problémy s komunikaci— popisuji se dva druhy onemocnéni: afazie a dysartrie. Afazie
vznikéd nejcastéji po CMP a je to porucha porozuméni (percepce) nebo produkce
(exprese). V mozku existuji dvé centra feci — Brocovo a Wernickeho. Brocovo centrum
je zodpovédné za tvorbu slov a podili se na spravné fonaci a artikulaci. Wernickeho
centrum je potfebné pro porozuméni vyznamu slySeného nebo ¢teného. Dalsi formy
afazie popisuje Lippertova-Griinerova (2015) jsou jimi: amnesticka afazie, globalni
afazie, kondukéni afazie ¢i transkortikalni motoricka nebo senzoricka afazie. Zalezi na
lokalizaci iktu, v jaké oblasti m4 pacient deficit. Dysartrie je zpsobend vlivem postizeni
motorického systému, tedy ochrnuti mluvidel. (Rtzicka, 2019)

Kognitivni funkce — porucha mysleni, paméti, apod.

Symbolické funkce - pii poruse korové oblasti mlize vzniknout apraxie, tj.: ,, porucha
provadeéni pri slozitéfsi cinnosti. “ (Svestkova, 2017, s.184) Dale se u pacientil objevuje

porucha poznavani — agnozie.
Rehabilitace po CMP

., Rehabilitace je obnova nezavislého a plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota

osob po urazu, nemoci, nebo zmirnéni trvalych nasledkii nemoci nebo urazu pro Zivot a prdci

(aktivity) cloveka. Nezbytné je vsak také zajistit diistojny zivot i ¢loveku s tézkou a velmi tézkou

disabilitou. “ (Svestkova in Svestkova et al., 2017, str. 16)

Vzhledem k vySe uvedenym nasledklim je nutné zajistit ucelenou a tzv. koordinovanou

rehabilitaci, jejiz cilem je zajiSténi sobéstacnosti a ndvrat do domaciho prostiedi. U pracujicich

pacienttl je to také navrat do pracovniho prostiedi. (Svestkova, 2017)

Rehabilitace u pacientti po CMP je nezbytnd, protoze podporuje funkéni zotaveni a

dosaZeni nezéavislosti a tim se zvySuje pracovni potencial a navrat na trh prace (Winstein, 2016).

Na rehabilitaci se mimo 1€kate podili i dalsi zdravotnicky personél (Klusonova, 2011). Do

interprofesniho tymu dle Svestkové et al. (2017) patii 1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut,



logoped, specidlni pedagog, socialni pracovnice, zdravotni sestry, protetik, nutri¢ni terapeut.
Vzhledem ke slozitosti a zdvaznosti onemocnéni je vhodné zapojit do procesu i rodinu a piatele

(Klusoniova, 2011).

Klusoniova (2011) a Lippertova—Griinerova (2015) apeluji na dualezitost v¢éasného
zahdjeni rehabilitace, ktera zacind na iktovych jednotkach. VétSina autorti se shoduje na
vCasném zahdjeni rehabilitace. Je to z toho divodu, Zze plasticita mozku je obrovska a je
prosp&sné ji aktivovat co nejdiive (Svestkova, Angerova in Kalvach, 2010). Néazory na
optimélni zaCatek rehabilitace se vSak rozchazeji. Feigin (2007) uvadi, Ze zahajeni
rehabilitaéniho programu by se mélo odvijet od stavu pacienta a v nékterych ptipadech se mtize
zacit rehabilitovat do 24 hodin od vzniku onemocnéni. Naptiklad dle studie Colemana (2017)
je optimdlni zacatek do 2 tydni. Berndhard (2017) uvadi, Ze by se rehabilitacni proces m¢l
zahdjit uz béhem prvniho tydne.

vvvvvv

je nutné zjistit rozsah a pfi¢inu posSkozeni mozku. VySetfeni se v dnesni dob¢ provadi pomoci
CT ¢1 NMR (nuklearni magneticka rezonance). Dle zjisténych informaci a vysledki z vySetieni
je zahdjena cilena 1écba. Béhem poslednich nékolika let vznikla specidlni iktova centra, kde je

zajisténa intenzivni 16¢ba. (Svestkova, 2017)

Poté jsou pacienti hospitalizovani na lizkovém oddéleni. OvSem je snaha o co nejkratsi
dobu hospitalizace na lizkovém oddé¢leni akutni péce. BEhem prvnich 3 dnli se objevuje u
pacienta tzv. pseudochabd paréza, kdy pozorujeme snizené az vyhaslé myotatické reflexy a
spasticita se v této akutni f4zi neprojevuje. Ddle je vidét Babinského ptiznak. Teprve od
ctvrtého dne se zalind projevovat zvysSené svalové napéti. V dalSich dnech jiz miizeme u
pacientll pozorovat spasticitu a zvySené¢ myotatické reflexy. Také se postupné navraci volni
pohyb, kde je vyssi aktivita ve spastickych svalech. Névrat k volnim pohybiim je znacné
individudlni a zalezi na spravné zvolenych cilenych rehabilitaénich postupech. (Svestkova,

2017)

Kdyz se pacient dostane do urcité faze, kde vidime zlepSeni a co nejvétsi sobéstacnost,
planuje se naslednd fdze a odchod domu. Lékafti a zdravotni personal by mél zatidit, aby byl
pacient pfi odchodu vybaven vSemi nezbytnymi kompenza¢nimi pomtickami, které je schopen
pouzit v domacim prostiedi. Déle je tfeba provést funkéni hodnoceni pacienta, napi.: FIM
(Functional Independence Measure), aby byl prakticky lékai informovan o stavu a potiebach

pacienta. (Svestkova, Angerova in Kalvach, 2010)



Po skonceni akutni faze pacient plynule pfechézi do faze ndsledné, ve které je rehabilitace
taktéz velmi dulezitd a ptinosna (Kolar et al., 2009). Beéhem nésledné faze je pacient propustén
domtl a dochdzi na terapie ambulantné¢ nebo ma zajisténou rehabilitaci v dennim stacionati

(Feigin, 2007; Klusoniova, 2011).
1.2 Horni koncetina a jeji funkce

,Horni koncetina je v podstaté komunikacni organ, ktery nam umoZzZiiuje spojeni

s okolim i s vilastnim telem.* (Dylevsky, 2007, str. 99)

Horni koncetina také umoziuje dosahnout na v§echny mista na téle, i kdyZz na né ptimo

nevidime (Dylevsky, 2009).
1.2.1 Funkce

Dle Dylevského (2009) je manipulaéni pohyb pro horni koncetinu typicky, z toho uchop
a manipulace jsou povazovany z hlediska funkce za dominantni. Manipulacni pohyb se

vyznacuje tim, Ze je odstupfiovany a typové diferencovany (Dylevsky, 2009).
1.2.2 Jemna motorika

Berger (in Vyskotovd a Machackova, 2013, s.10) definuje jemnou motoriku jako
,,schopnost obratné kontrolované manipulovat malymi predméty v malém prostoru. “ Od hrubé
motoriky se 1iSi mnozstvim a velikosti svalovych skupin. Hrubou motoriku provadi velké
svalové skupiny, jemnou motoriku zajist'uji drobné svaly a jde pfedevsim o jemné pohyby ruky,
prsti a palce. Vzhledem k praci malych a drobnych svali se do jemné motoriky fadi 1 aktivity
provadéné usty ¢i nohou. Jemna motorika se vyvinula a zdokonalovala béhem fylogenetického
vyvoje a diky tomu je ¢lovek schopen vyrobit nastroj nebo uzite¢ny predmét. (Vyskotova a

Machackova, 2013; Krivosikova, 2011)
1.2.3 Manipulace

Dutlezitou slozkou jemné motoriky je manipulace a tichop a ob¢ tyto slozky spolu
souvisi a vzajemné se prolinaji a navazuji jedna na druhou. Manipulaci Vyskotova a
Machackova (2013, s.10) popisuji jako ,,schopnost uskutecnit koordinacné slozité pohyby,
rychle si je osvojovat a podle ménicich se podminek je modifikovat. Manipulace ndm
umoziuje vytvaret véci kolem sebe, podle zamért a predstav a také se diky ni miizeme sytit,
Satit apod.. (Vyskotova a Machackova, 2013) RozliSujeme dva typy manipulace a to:
monomanudlni ¢innost, u které ¢lovék vyuziva jednu ruku a bimanualni ¢innost, kde se

uplatiiuji ruce dvé. Dle Sainburga (2013) je pouzivani obou hornich koncetin pro ¢loveka



ptirozené a uplatituje se pii vSednich dennich aktivitach (ADL). Mezi bimanualni ¢innosti patii
napf. umyti obliceje, zapinani knoflikii a podobné. Z hlediska ergoterapie, kde se usiluje o
funkcénost a sobéstacnost, je schopnost ovladdni bimanudalni Cinnosti velmi potiebnd a
v terapiich ¢asto trénovand. Béhem bimanualni ¢innosti se jedna koncetina jevi jako dominantni
(vedouci) a druha ma funkci podptirnou. Pohyby mohou probihat symetricky nebo asymetricky.
Pokud si naptiklad myjeme oblicej, tak tento pohyb nazyvame zrcadlovym. Obé HKK maji
sttedovou osu soumeérnosti, a tedy se k sobé ptiblizuji nebo oddaluji a vSe je provedeno shodnou
rychlosti. U pohybt paralelnich HKK provadi aktivitu shodnou rychlosti ale paralelné, napt.:

fizeni volantu. (Vyskotova a Machackova, 2013)
1.2.4 Uchop

Dle Hadraby (1999) je uchop: ,,aktivni dotyk za spoluucasti hmatu s blizsim cilem

dotykané udrzet a s eventualnim dalsim cilem uzit drzené k urcité cinnosti.

Krivosikova (2011) a Feix (2016) definuji tichop jako statickou polohu ruky, ve které

muzeme piedmét bezpecné drzet jednou rukou, bez ohledu na jeji orientaci.

Krivosikova (2011, s.197) dodava: ,,Ze z hlediska ergoterapie miizeme tichop chapat

Jjako dynamickou interakci ruky a uchopovaného predmeétu.

Vyskotova a Machackova (2013) dopliuji, ze uchop je nezbytnou soucésti manipulace.
Pro spravné provedeni uchopu hraje dilezitou roli zrak, diky némuz dokdzeme zaméfit cil a
ziskdme informace ohledné objektu, ktery chceme uchopit, napt. velikost, tvar, teplotu, apod.
Této funkci fikdme koordinace oko — ruka. Pokud vytadime zrak, jeho funkci zastane hmat,

pohyby ale nejsou tak pfesné a rychlé.
1.2.4.1 Déleni tichopt

Uchopy mitizeme délit dle n&kolika kategorii a jednotlivi autofi se v jejich déleni lisi.
Mezi prvni autory klasifikace patii Napier (1956), ktery déli uchopy na silové, jemné a
pfechodnou formu uchopt. Podobnou klasifikaci popisuje i Landsmeer (1962), ktery
zohledniuje dynamické hledisko, a tedy pouzil termin jemna manipulace namisto jemného
uchopu. Jemna manipulace zna¢i Uchop pomoci prstl, a tak mlze dojit k manipulaci
s predmétem. Silovy uchop je charakteristicky tim, ze zde nedochézi k manipulaci (Landsmeer,
1962). K jemnym uchopiim Napier (1956) fadi: nehtovy, pinzetovy, bocni, Spetkovy, diskovy
a dynamicky bo¢ni tfiprsty uchop. Mezi silové patii: valcovy a kulovy. Do uchopti piechodnych

patii hakovy tchop (hécek). (Napier, 1956)



Dalsi autofi, Kamakura et al. (1980), Kapandji (1982), Véle (2007) a Pfeiffer (2001),
vychézeji z kineziologickych a anatomickych znalosti a z taxonomie uchopti, a tedy rozd¢luji
uchopy dle zicastnénych segmentl ruky a hlavné prsti. Pfeiffer (2001) rozdélil tchopy na
prstové a dlanové. Prstové uchopy dale rozliSuje, dle poctu zicastnénych prsti, na bidigitalni,
kde se uplatiiuje palec a ukazovak, napt. nehtovy, klicovy, pinzetovy, mincovy, klestovy a
cigaretovy, a na pluridigitalni, kde se pfi ichopu ucastni vice prsti, napt. tuzkovy, Spetkovy.
K tichoplim provadénym pomoci dlané patii uchop valcovy a kulovy. (Pfeiffer, 2001;

Krivosikova, 2011)

Hadraba (1999) rozd¢luje uchopy na reflexni a volni. Volni Gchop podléhé nasi vili a
je tedy chtény a fizeny. Déle dle Hadraby (1999) je mozné rozdélit volni Gchop na pfimy, tj.
takovy, ktery provadime ptfimo pomoci ruky, a tchop zprostfedkovany, kdy vyuzivame jako
asistenci k ichopu pomtcku, anebo tchop provedeme pouze pomuickou. P¥imy tchop poté déli
podle Ucasti zdravé horni koncetiny, tj. primarni Gchop, nebo za ucasti patologicky zménéné
horni koncetiny, tj. sekundarni uchop. U primarniho tUchopu vychazi z charakteristiky
uchopovaného pfedmétu a predpokladu nasledné manipulace. DéEli je na malé uchopové formy,
kam patfi uchop: pinzetovy, Spetkovy, klicovy. Do forem velkych tichopovych fadi tchop:
dlanovy, hackovy a valcovy. K sekundarnim ichoptim patii: sekundarni Spetkovy uchop, bo¢ny
uchop a bo¢ny kleStovy tchop. Nutno dodat, Ze u nékterych jedincii je atypicky sekundérni
uchop pouze navykovou formou primdrniho tichopu. Vyse zminény zprostfedkovany tchop
Hadraba (199) popisuje jako tercialni (proteticky), ktery je zprostfedkovan diky technické
pomucce, napf. ortéze, kterd nahradi funkcénost ruky. Patfi sem tuchop asistovany a

instrumentovany. (Hardraba, 1999; Krivosikova, 2011)

Vyskotova a Machéackova (2013, s. 57) popisuji dalsi mozné déleni tichoptli. Prvni
skupinu tvoti chopy statické, mezi které fadi prstové, tj. bidigitalni, tridigitalni, tetradigitalni
a pentadigitalni, dale uchopy dlanové, napt. sféricky dlaniovy uchop nebo plny dlaiiovy uchop,
dale dle Kapandjiho (1982) symetrické, ptikladem muze byt uchop ptiboru a posledni slozkou
statickych uchopti jsou uchopy uzitkové, pii kterych ruce napodobuji uzitkovy predmét, napf.
miska z rukou, ha¢ek. Druhou skupinou jsou ichopy dynamické, které mimo samostatny tichop
vyzaduji ur€itou motorickou aktivitu (manipulaci) s pfedmétem. Tyto dynamické tchopy je
mozné dale rozdélit na jednoduché, napft. roztoceni ,,kaci* a slozité, napft. stiihani ntizkami ¢i
pouzivani mobilniho telefonu. Dal$i skupinu tvoti ichopy pomoci nohou, kdy mtze byt vyuzita
jedna noha (monopedalni pedipulace) nebo ob¢ nohy (bipedalni pedipulace). Do ¢tvrté skupiny

patii iichopy pomoci Ust. Tento typ uchopu je vlastné prvnim uchopem od narozeni, kdy rty
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uchopuji bradavku a saji matetské mléko. Soucasné je to dilezity zaklad pro oralni fazi

polykani. K uchopeni mtize dojit pomoci rtii nebo zubii. Patou a posledni skupinou jsou uchopy

nahradni, které vychéazeji z déleni dle Hadraby (1999). (Vyskotova a Machackova, 2013)

1.2.4.2 Proces uchopu

Proces uchopu je stereotypni pohyb, ktery miizeme rozdélit do nékolika fazi. Podle

Hadraby (1999) se proces sklada ze 3 fazi.

1)

2)

3)

1)

2)

Piipravna fize (prepozice) — doty¢ny se pfipravuje na vlastni tkon. Soucésti je
zhodnoceni podminek uchopovaného pfedmétu, tedy jeho hmotnosti, objemu, umisténi
v prostoru apod. Je dilezité u této akce zkoordinovat funkci oko-ruka. Poté, co doty¢ny
k uchopovanému pfedmétu a nastaveni télnich segmentt do idealni polohy. Pro spravny
uchop mé vyznam pohyblivost vSech segmenti HK. Ergoterapeut v této fazi sleduje
zejména stabilitu trupu, pohybové vzorce v jednotlivych segmentech a otevirani ruky.
Faze uchopu a manipulace — za¢ind okamzikem uchopeni pfedmétu a jeho fixaci, na
ktery by plynule méla navazovat manipulace. Tato faze je provazena svalovym napétim,
které je ovlivnéno uchopem, fixaci a manipulaci neboli pohyby s danym piedmétem
v souladu s kontrolou stability. Béhem manipulace je zna¢né ¢ast vedena automaticky,
ale podminky nemusi byt vzdy stejné, proto doty¢ny musi byt schopny se adaptovat na
danou situaci kterou ovliviluje jak pravé prostiedi, tak i jeho psychicky a fyzicky stav.
Zde ergoterapeut pozoruje finalni formaci ichopu a sleduje postaveni palce a prsti a
flexi zapésti, jelikoz flexe zapésti snizi svalovou silu. Pro spravny tchop s dostate¢nou
svalovou silou je dilezité alespoil neutralni postaveni.

Faze uvolnéni — téZ fize konecnd, zahrnuje vSechny ukony spojené s uvolnénim
drzeného pfedmétu a néslednym oddalenim. Ergoterapeut sleduje, jestli doty¢ny
nepotiebuje fixovat HK v nékterém segmentu a jakou zevni oporu by vyuzil.

(Hadraba, 1999; Krivosikova, 2011; Vyskotova a Machéackova, 2013)

Pfennigerova (in Vyskotova a Machackova, 2013) rozd¢lila proces ichopu do péti fazi:

Aproximace — pfiblizeni k pfedmétu, kde je dilezita hybnost v ramennim a loketnim
kloubu pro spravné provedeni.

Detenze — rozevieni ruky véetné prsti.
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3)

4)

5)

1.2.5

Konkluze — sevieni uchopovaného pfedmétu. Doty¢ny vyvine takovou silu, ktera je
potieba vzhledem k typu pfedmétu a imyslu dal$i manipulace.

Retence — drzeni predmétu. V této fazi dochdzi k manipulaci, tedy k hlavnimu smyslu
uchopu. Pro spravné drzeni je nutnd sila, stabilita segmentd HK, pohyblivost a
koordinace.

Relaxace — uvolnéni. Pfi tomto aktu musi extensory prekonat silu flexorti, které zatim

pfedmét drzi.

Poruchy funkce ruky u pacientii po CMP

Cévni mozkové ptihody patii mezi neurologickd onemocnéni s poSkozenim centralniho

motoneuronu, tzn. Ze postizeni trpi centralni parézou. K poskozeni mtze dojit na kterékoliv

urovni, kde se centralni motoneuron nachazi, tedy od mozkové kiiry v pribéhu pyramidové

0 v+

drahy ptfes kmen az po michu. Projevem centralni parézy dle Razicky (2019) je:

Svalova slabost, kterd se miize projevit parézou nebo plegii. Paréza se vyznacuje
Castecnou ztratou svalové sily a plegie je Uplnd ztrata svalové sily (Rtzicka, 2019).
Spasticita — patii k nejcastéjSim problémim u pacienti po CMP. |, Spasticita je
hypertonus, ktery je diisledkem zvysSeni tonickych napinacich reflexii v zavislosti na
rychlosti pasivniho pohybu® (Ambler, 2011, s.23). Spasticitu miizeme vysetfit dle
Asworthovy Skaly (AS), Modifikované Asworthovy skaly (MAsS) a dle Tardieu-ovy
Skaly (TS) a Modifikované Tardieu-ovy skaly (MTS). AS a MAsS hodnoti jak centralni,
tak 1 periferni slozku. TS je citlivéjsi pro vySetieni spasticity, jelikoz hodnoti pouze
centralni slozku. Spasticitu vysetiuji jak l€kafi, tak i fyzioterapeuti a ergoterapeuti. U
vybraného svalu provedeme rychly pohyb ve sméru protazeni
svalu. Sledujeme reflexni odpovéd’ tzv. catch (zaraz). MTS
meéii 1 thel, ve kterém dojde k tomuto zarazu. Hodnoti se
kvalita kontrakce svalu dle §kaly 0 — 4, kde 0 znamena, ze u
vySetfovaného svalu nebyl odpor v pribéhu protazeni a 4 znaci
nevycerpatelny klonus. (Ehler, 2015)

Abnormélni drzeni horni a dolni koncetiny, nejcastéji se

popisuje tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni. Horni koncetina

je ve flekénim postaveni a dolni koncetina v extencnim.

oviy Obr. 1.1 Wernicke-Mannovo drzeni
R ka, 201
(Ruzicka, 2019) (WHO, 2004)
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Obr. 1.2 Typy drzeni HK po CMP (Hefiner 2012)

Hefter (2012) popisuje 5 typt drzeni HK u pacienti po CMP. V prvnim pfipad¢ je
ramenni kloub v addukci a vnitini rotaci, loket ve flexi a supinaci a zapésti spolu s prsty ve
flexi. Druhy ptipad je popsan jako rameno v addukci a vnitini rotaci, loket ve flexi a
supinaci a zapésti v extenzi. Na tfetim typu drzeni vidime rameno v addukci a vnitini rotaci,
loket ve flexi a predlokti a zapésti je v neutralnim postaveni. Ctvrtym typem je nejéast&jsi
Wernickeovo-Mannovo drzeni, a tedy ramenni kloub v addukci a vnitini rotaci, loket ve
flexi a pronaci a zapésti spolu s prsty ve flexi. Poslednim patym typem drZeni je nasledujici,
a tedy ramenni kloub ve vnitini rotaci a retroverzi, loketni kloub v extenzi a pronaci a

zapésti a prsty ve flexi.

e Hyperreflexie — hyperreflexii Rzicka (2019) popisuje jako zvySeni amplitudy reflexti
a zrychleni jejich odpovédi. Také je rozSifena vybavnost Slachookosticovych reflexi.

e Pyramidové iritacni jevy — mezi né patii napt. pfiznak Babinského.

e Kontraktury — progredientni zkraceni spastického svalu. Kontraktury maji veliky vliv
na funkcni schopnost u pacientti. Na HK jsou dle Lippertové—Griinerové (2015)
nejcastéji zkracenymi svaly adduktory a rotitory ramenniho kloubu, flexory lokte,
flexory zapésti a prstu.

e Bolestivé rameno — bolest ramene se vyskytuje az u tfetiny pacientii po CMP a je to
velmi problematické pro rehabilitaci. Vzhledem k paréze dochéazi k ochabnuti svald,
které stabilizuji ramenni kloub. V nékterych piipadech muize dojit az k luxaci ¢i

subluxaci ramenniho kloubu. (Lippertova—Griinerova, 2015)
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Vyse uvedené projevy centralni parézy maji dopad na provadéni aktivit bézné¢ho dne
(ADL) (Legg, 2017). Vsedni denni Cinnosti mizeme rozd¢lit na persondlni (pADL), které
se tykaji péce o sebe sama, napt.: oblékani, €isténi zubili, myti a instrumentalni (iIADL), kam
patii aktivity tykajici se nakupovani, péce o domécnost atd. (Krivosikova, 2011) Pokud
pacienti nezvladaji n€které ADL aktivity, jsou pak méné sobéstacni, coz ma vliv na jejich
celkovou pohodu a psychiku (Legg, 2017). Ergoterapeuti se ve svych terapiich zabyvaji
ovlivnénim zejména HK a trupu pouzitim riznych terapeutickych metod, napt. Bobath
koncept, mékké techniky, ptistup ADL atd. Pro zlepSeni funkce HK a zvySeni sobéstacnosti
se pak zamé&fuji na trénink aktivit, které pacientim nejdou, navrhuji kompenzacni strategie

a kompenzacéni pomticky.

1.3 VySetreni horni koncetiny v ergoterapii

Ergoterapeuti se fidi tzv. ergoterapeutickym procesem, ktery jim dava strukturu a plan,
jak postupovat za ucelem 1écby. Zakladnimi prvky ergoterapeutického procesu jsou: piijem

pacienta, diagnostika (vysetieni), plan 1é¢by, 1é€ba a propusténi. (Krivosikova, 2011)

V ergoterapii se vyuzivaji dva piistupy pro hodnoceni a specifikaci problémovych
oblasti. Prvnim z nich je pfistup shora dolt, kde pacient provadi ur¢itou ¢innost, napt. oblékani
a terapeut hodnoti to, jak se pacient zapojuje v takto komplexni ¢innosti. Postupujeme od
komplexnich ¢innosti k jednotlivym slozkam, které mohou byt problémové. Druhym piistupem
je ptistup zdola nahoru. V tomto pfistupu ergoterapeut postupuje od specifickych komponent,
které pacient vnima jako problémové (napf.: vySetieni svalové sily, rozsahu pohybu). Terapeut
poté hodnoti vliv téchto specifickych komponent v komplexni ¢innosti. Piistup shora doli je
terapeuty preferovan. Zalezi vSak na typu pracovisté, ktery pfistup si terapeut vybere.

(Krivosikové, 2011)

Hodnoceni pacienta miize byt screeningové, které odhali hlavni problémové slozky,
avSak pro detailngj$i vySetfeni je nutné provést komplexni vySetfeni, ve kterém muize
ergoterapeut pouzit test, nejlépe standardizovany. Ergoterapeuti se zaméfuji na hodnoceni
ADL, prace a volného Casu a vzdy je dilezité vySetfit vSechny tyto 3 oblasti, kterym fikame
oblasti vykonu zaméstnavani. Dle KrivoSikové (2011) je lepsi vySetfovat pfimo funkéni
¢innosti (napf. viz ukoly CAHALI - nalit vodu do sklenicky), nez postupné zhodnotit a vySetfit
jednotlivé senzomotorické funkce. Jakmile ziska ergoterapeut dostatecné mnozstvi informaci o

pacientovi, navrhne ergoterapeuticky plan. (Jelinkova, 2009, s.138; Krivosikova, 2011)
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Pti hodnoceni horni koncetiny, vySetfujeme tzv. senzomotorické funkce, kam

Krivosikova (2011, s.171) fadi:

-, vySetieni rozsahu pohybu,
- vySetieni svalové sily,

- vySetieni svalového tonu,

- hodnoceni jemné motoriky,

- vySetreni Citi. “
1.3.1 Hodnotici nastroje v ergoterapii

Dle Vyskotové a Machackové (2013) je hodnoceni nezbytnou soucasti rehabilitace,
zejména pro zjisténi problému pacienta, pro vyber vhodného rehabilitacniho postupu, navrzeni

terapeutického planu, zpétného hodnoceni Gi€innosti terapii a ke zdlivodnéni volby terapie.

Hodnoceni funkce ruky je dtlezité jak pro klinickou praxi, tak i pro vyzkum. Hlavnim
vyzkumnym cilem testovani je zjistit, které terapie, v urcité charakteristické skupiné osob se
stejnym nebo podobnym typem diagnézy, vykazuji zlepSeni u pacientl a které nikoliv. (Carter,
Lubinsky, 2015; Lemmens, 2012) Sbér vysledki je pak nezbytny pro dokazani prospéSnosti
rehabilitace (Murphy, 2015).

Ergoterapeuti vyuzivaji hodnoceni ke zjiSténi individudlnich potieb, planovani pribc¢hu
intervenci a vytvareni cilll a ke sledovani zmén nebo pokroku u pacientt. Déle také pro zjisténi
¢1 potvrzeni, zda je ergoterapeutickd intervence efektivni. Je proto dulezité, aby testy pro
ergoterapeuty byly standardizované, jelikoz se mohou objektivné pfiiblizit k pfesnym
vysledkim, a tak zhodnotit vySe zmifovanou efektivnost ergoterapeutické intervence.
V poslednich 20 letech, se testovani v ergoterapii zlepSuje a ergoterapeuti nejsou zavisli na

vybéru testll z jinych obort. (Asaba et al., 2017; Krivosikova, 2011)

Zakladem pro uspésné hodnoceni je vhodné zvoleny test (Krivosikova, 2011). Pro vybér
standardizovaného testu dle Laver-Fawcett (2014) by se ergoterapeuté méli fidit 11 kritérii.
Jsou to: reliabilita, validita, role ergoterapeuta, uzitecnost, proveditelnost, vyznamnost, model
praxe, vék, diagnoza, denni doba, ptsobisté. Pokud test vykazuje reliabilitu, znamena to, ze je
spolehlivy. ,, Vypovida o tom, jak se meni vysledek méreni pri opakovani® (Komenda in
Vyskotova, Machackova, 2013, s.87). Thonnard et al. (1994) uvadi Ze reliabilita byvé vyjadiena
¢iseln€ v rozmezi od -1 do 1. Test-retest urci, zda opakované hodnoceni pomoci testu vede ke

zmeéné vysledkll a je mozné tak vytvofit odhad reliability (Thonnard et al., 1994). Validita
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(platnost) dle Vyskotové a Machackové (2013) deklaruje, co je pfedmétem testovani vzhledem
ke skutecnosti. Cenova dostupnost a ¢asova nenarocnost jsou pii volbé testu pro ergoterapeuty
hlavnim z4sadnim kritériem (Kvapilova et al., 2017). Také by mél ergoterapeut zhodnotit, zda
testem zjisti relevantni informace a zda je urcen pro danou cilovou skupinu (Krivosikova,
2011). Kvapilova et al. (2017) dodava, ze je dale nutné si uvédomit, zda mé test normy a
psychomotorické parametry, zda je na pracovisti prostor, kde se testovani miize provést, jestli
je ergoterapeutovi zndma administrace, zpusob bodovani a jeho casovd narocnost a

v neposledni fad¢€, zda odpovida modelu praxe, kterym se na daném pracovisti tidi.
1.3.2 Hodnoceni funkce horni konéetiny a jemné motoriky u pacientii po CMP

Mezi celosvétove nejcastéji pouzivané testy pro hodnoceni funkce HK a jemné
motoriky u pacientll po CMP patii dle Santistebana (2016) Fugl-Meyer Assessment (FMA).
V systematické resersi, provedené v roce 2019, jejiz cilem bylo vytvofit systematicky piehled
pouzivanych hodnoceni u pacientii po CMP, se na prvnim misté taktéz objevil FMA (Millar et
al., 2019). Dale casto terapeuti provadi hodnoceni dle: Wolf Motor Function Test (WMFT),
Asworth scale (AS), Action Research Arm Test (ARAT), Motor Activity Log (MAL), Box and
Bloks test (BBT), Jebson-Taylor Hand Test (JTHT) a Chedoke Arm and Hand Activity
Inventory (CAHAI) (Millar et al., 2019; Santisteban et al., 2016). Kvapilova et al. (2019) uvadi
dalsi testy. Patfi sem mimo ty vySe napsané: Nine-hole Peg Test (9HPT), Motoricity index
(MI), Chedoke McMaster Stroke Assessment (CMSA) a Stroke Rehabilitation Assessment of
Movement (STREAM). Murphy (2015) apeluje na vyuzivani testd, které spliuji standardy pro
psychomotorické vlastnosti. Zaroven je nutné, aby testy prokazovaly validitu a reliabilitu a byly
klinicky prospésné. Dle vyzkumu, provedeného v roce 2015 tyto testy: ARAT, BBT, CAHAI
FMA a WMFT splituji vySe uvedené aspekty standardizovaného testu (Murphy, 2015). Také
dle srovnani Kvapilové et al. (2019) tyto testy vykazuji vysokou test-retest reliabilitu. Nicméné
z porovnani vychazi, Ze test-retest reliabilita je vysoka i1 u nasledujicich testd: MAL, CMSA a
STREAM. Miczova (2019) vytvoftila doporuceni pro hodnoceni HK u pacienti po CMP. Za
,zlaty standard* povazuje nasledujici hodnotici néstroje: 9HPT a FMA v kombinaci s méfenim
svalové sily dle JAMAR a hodnoceni spasticity dle MAsS (Modified Asworth Scale). V Ceské
republice se nejcastéji autorka BP setkala s ndsledujicimi testy, které ergoterapeuté pouzivaji
k hodnoceni HK. Jsou to 9HPT, JTHT, Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky
(SVH) a modifikovany Frenchaysky test paze (Modified Frenchay Scale). V nasledujici
kapitole bude popsan vybér testli snejvyssi hodnotou reliability, které hodnoti jemnou

motoriku a funkci ruky u pacienti po CMP.
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1.3.3 Priklady hodnoticich nastroji
Action Research Arm Test

Autorem testu je Lyle a byl vytvoten v roce 1981 (Lyle, 1981). Test obsahuje 19 polozek
rozdélenych do 4 podskupin, kterymi jsou: uchop, stisk, jemnéd a hrubd motorika. Prvni tii
podskupiny se zamétuji predev§im na jemnou motoriku, tedy na schopnost uchopit, ptfesunout
a pustit objekt, ktery se 1iSi tvarem, velikosti a hmotnosti (Pandian a Arya, 2013). Jednotlivé
pteskocit (Lang et al., 2013). Maximalni pocet bodl je 57 a tento vysledek vypovidd o horni
kon&eting bez jakékoliv dysfunkce (Pandian a Arya, 2013). Cas administrace se pohybuje
kolem 10-15 min a test — retest reliabilita testu je 0,98 (Lang et al., 2013). Test je nutné zakoupit
za cenu 980 €. (Action Research Arm test, 2019)

Box and Block Test

Autofi testu jsou Elisabeth Fuchs a Patricia Holser Bucher a byl vytvofen v roce 1957.
Timto testem se hodnoti manipula¢ni obratnost prstii. Pacient ma za kol pfemistit co nejvic
barevnych kosticek z jedné ptihradky do druhé za 1 minutu. Nejprve si to testovana osoba mtize
zkusit po dobu 15 vtetin. Poté zac¢ind dominantni horni koncéetinou ptendavat kosticky. Stejny
postup se pak opakuje u nedominantni horni koncetiny. Je povolené piemistit pouze jednu
kosticku. (Mathowietz, 1985) Kosticky jsou vSechny stejné veliké o rozméru 2,54 x 2,54. Doba

provedeni i administrace trva 5 minut a jeho test-retest reliabilita je 0,96. (Lang et al., 2013)
Fugl-Meyer Assessment

Fugl-Meyer Assessment je povazovan za jeden znejkomplexnéjSich hodnoticich
nastroju pro pacienty po CMP. V tomto testu se hodnoti: motorické funkce, senzorické funkce,
rovnovaha, rozsah pohybt a bolest kloubli. Dohromady néstroj obsauhujel55 polozek, které se
hodnoti od 0 - 2, kdy 0 znamena, ze polozku nelze provést a 2 znaci bezchybné provedeni.
Maximalni pocet bodi je 226. Pokud se vSak testuje jen horni koncetina, maximalni pocet boda

je 66, a test obsahuje 33 polozek. (Gladstone et al., 2002; Velozo a Woodbury, 2011)

Dle Salter et al. (2006) by test mél byt provadén vyskolenym fyzioterapeutem nebo
ergoterapeutem a k jeho provedeni neni potieba zadné specidlni vybaveni, postaci bézné denni
prostiedky. Administrace celého FMA zabere cca 30 minut, a pouze casti, tykajici se horni
koncetiny kolem 15 minut (Gladstone et al., 2002). Test je zcela zdarma (Shirley, 2016a).
Gladstone et al. (2002) vyhodnotili reliabilitu celého testu na 0,96, casti tykajici se horni

koncetiny na 0,97.
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Wolf Motor Function Test

Wolf Motor Function Test hodnotici motorickou schopnost HK, vznikl v roce 1989 a
jeho autorem je Steven Wolf (Taub, 2011). Hodnotici nastroj zahrnuje 17 polozek a jeho
jednotlivé ukoly jsou fazeny od jednodusSich proximalnich pohybl az po ukoly hodnotici
jemnou motoriku (Lang, 2008). Bodovani probihd na 2 bazich: ¢as v sekundéch, za ktery
pacient polozku provede a funkéni provedeni ohodnocené body 0-5 (0 = testovany polozku
nezvladne, 5 = provedeni polozky bez problému) (Lang, 2013; Pandian 2014). Lang (2013)
uvadi 30 minut jako dobu k administraci. Také tikd, ze reliabilita test-retest se pohybuje mezi
0,94-0,99. Manuadl k provadéni testu je mozné ziskat zdarma, ale Sablonu, kterd je nezbytnou

soucasti, je mozné zakoupit za 25 € (Taub, 2011).
Chedoke McMaster Stroke Assessment

Chedoke McMaster Stroke Assessment vznikl v roce 1993. Umoziuje zhodnoceni
celkového stavu pacienta po CMP. Sklada se ze dvou ¢asti, kdy prvni se zamétuje na hodnoceni
pfitomnosti a zadvaznosti télesného postizeni a druha hodnoti miru disability, zhorSeni funkce
cloveka. Prvni ¢ast obsahuje 6 poloZek: posturalni kontrola, hybnost horni koncetiny, hybnost
dolni koncetiny a bolest v rameni. Druhéd ¢éast se zamétuje pfedev§im na hrubou motoriku,
z toho 10 polozek se zaméfuje na funkci a 5 polozek na chiizi. Kazdé polozka se boduje podle
7 stupniové Skaly (1= pacient potiebuje uplnou asistenci, 7= pacient je sobésta¢ny). Maximalni
skore je 42. K testu jsou potiebné pouze bézné komponenty a test je mozné ziskat zdarma. Cas
potiebny k administraci se pohybuje v rozmezi 45-60 minut. Test-retest reliabilita je 0,98.

(Gowland, 1993; Kvapilova et al., 2019)
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement

Stroke Rehabilitation Assessment of Movement byl vyvinut v roce 1986. Konec¢na verze
STREAM testu obsahuje 30 polozek, které jsou rozdéleny do tiech podskupin: pohyby hornich
koncetin, pohyby dolnich koncetin a zakladni mobilita. Polozky tykajici se pohybi HK i DK
jsou hodnoceny na tiibodové stupnici, polozky v podskupiné mobilita jsou bodovany na
zakladné ¢tytbodové stupnice. (Ahmed, 2003) Reliabilita test-retest odpovida dle Chen (2007)
¢islu 0,96. Shirley (2016b) uvadi, Ze test je zdarma k dispozici a jeho administrace trva ptiblizné

15 minut.
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Motor Assessment Scale

Motor Assessment Scale je stru¢né a snadno aplikovatelné hodnoceni motoriky ¢lovéka.
Jeho autory jsou Carr a Shepherd. Hodnoti se zde 8 polozek zamétenych na funkci a motoriku,
mezi né patii: mobilita na lizku, sed, stoj, chtize, funkce HK a jeji hybnost v ramci béznych
dennich c¢innosti, a 1 polozka tykajici se svalového tonu. Kazda polozka je obodovana na
stupnici od 0 do 6. Maximalni skore je 54. (Carr et al., 1985; Pandian, 2014; Kvapilova et al.,
2019) Sharley (2020) na webovych strankach uvadi, ze test je zdarma, nejsou k nému potiebné
zadné specialni pomtcky a doba administrace je 15 minut. Carr (1985) dale uvadi, ze MAS

vykazuje vybornou test-retest reliabilitu a to 0,98.
1.4 The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
1.4.1 Popis CAHAI

The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory vznikl v roce 2004 a jeho autorkou je
Susan Barreca (Barreca et al., 2004). V té dob¢ existovalo n¢kolik testii hodnoticich paretickou
horni koncetinu u pacientii po CMP jako vySe zminéné testy FMA a ARAT, ale nebyl
k dispozici zadny, ktery by se zamétoval na funkéni schopnost HK. Hodnotici nastroj CAHALI
byl tedy vyvinut pro pacienty po CMP, ale je mozné ho vyuzivat i pro pacienty s diagnézou
traumatického poskozeni mozku. Pravé CAHAI umoziiuje testovani HKK v ¢innostech,

s kterymi se kazdy ¢lovek potyka v bézném zivoté. (Barreca et al., 2006a)

Pti tvorbé CAHAI se tvirci fidili 5 stanovenymi cili: ,,/) rozlisovat mezi riznymi
kategoriemi dysfunkce hornich koncetin, 2) predvidat predpokladanou funkcni obnovu
paretické horni koncetiny, 3) kvantifikovat miru zmeény funkce hornich koncetin, 4) urcit vyznam
této zmeny pro prezivsi po cévni mozkové prihode a 5) piisobit jako voditko pro lecbu “ (Barreca
etal., 2004, s. 32). Na jednotlivych tkolech se také podileli sami pacienti (Barreca et al., 2006a).
Zaroven bylo zamysleno, Ze CAHAI doplni uz dobfe zavedeny Chedoke McMaster Stroke
Assessment. Cilem samotného testu je podpora bilateralni funkce HKK. Nehodnotime tedy
pacientovu schopnost splnit pozadovany ukol za pouziti pouze zdravé HK (Barreca et al.,

2004). Lang (2013) uvadi, ze CAHAI-13 vykazuje vybornou test-retest reliabilitu a to 0,96.

Manual je k dostani zdarma na webovych strankdch www.cahai.ca a k jeho provedeni
nejsou nutné zadné specialni pomiicky, je mozné vyuzit bézné denni predméty, v tomto autorka
prace nachazi velikou vyhodu. Originélni a ptivodni manudl se sklada ze 13 polozek, a jeho
nazev je tedy CAHA-13. Existuji ale i zkracené verze CAHAI-7, CAHAI-8, CAHAI-9, se 7, 8
a 9 tukoly. Kazdy ukol je terapeutem ohodnocen pomoci sedmibodové skaly, kdy 1 bod
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znamena, Ze testovand osoba potiebuje neustalou asistenci, je tedy pln¢ zavisld. 7 boda se
udéluje pokud danou polozku zvladne pacient bez asistence, bez vyuziti kompenzacnich
pomucek, ukol provede bezpecné a za priméfeny ¢as. Maximalni pocet bodii v hodnoticim

nastroji CAHAI-13 je 91. (Barreca et al., 2004; Barreca et al., 2005)

Doba testovani dle CAHAI-13 je 30 minu, nasledné vyhodnoceni trva ptiblizné 25
minut (Lang et al., 2013; Barreca et al, 2004).

1.4.2 Popis verzi manualu hodnoticiho manualu CAHAI

V této cCasti bude uveden seznam Ukold a pozadovan¢ho vybaveni potifebného
k vykonani testu, pro kazdou verzi CAHALI testu. Jednotlivé ukoly a zptsob bodovani jsou
detailn€¢ popsany v manualu CAHALI, ktery autorka prace ptelozila do ceského jazyka. Jak je
uvedeno vyse, existuji 4 verze CAHAIL Lang (2013) popisuje CAHAI-13 jako test vysoce
validni, reliabilni a citlivy na zménu s vysokou test-retest reliabilitou 0,96 a interrater
reliabilitou 0,98. Kvili ¢asové naro¢nosti CAHAI-13, Barreca et al. (2006b) provedla vyzkum,
ktery se zamétoval na vyuziti a proveditelnost kratSich verzi CAHAI a hlavnim cilem vyzkumu
bylo urcit ¢asove nejefektivngjsi verzi CAHALIL Na vybéru tkolii pro zkracené verze CAHAI se
podileli 3 fyzioterapeuti a jeden ergoterapeut, ktefi se jiz Ucastnili vyvoje origindlniho
hodnoceni CAHAI-13 (Barreca et al., 2006b). V ¢lanku, ktery se zabyval porovnanim verzi
CAHAI-9 a CAHAI-13, Barreca et al. (2006a) popisuje, ze prumérné skore CAHAI-9 piesné
odpovidd primérnému skore CAHAI-13. Barreca et al. (2006a) klade diiraz na jednotnost
testovani u jednoho pacienta, tj. pokud pfi vstupnim vySetieni pouZije terapeut CAHAI-13, mél
by pouzit pti kazdém dal$im kontrolnim testovani také CAHAI-13. V tomto ptipad¢, pokud je
ucel testovani zhodnotit zlepSeni funkce HK, Barreca et al. (2006a) dokézala, ze je CAHAI-13
citlivéjsi nez CAHAI-9.

Cilem vyzkumu, pod vedenim Rowland et al. (2011), bylo ziskani nazorti ohledné
pouzivani CAHAI-9 a to jak z pohledu terapeutt, tak i z pohledu pacientli. Terapeuti se shodli
na tom, ze CAHAI-9 je slibnym hodnocenim funkce HK. AvSak n¢ktefi by hodnoceni pouzivali
jen u stfedné tézkych postizeni, jini by CAHAI-9 pouzili i u pacientii s lehkou dysfunkei.
Pacienti si testovani pochvalovali, jelikoz vidéli svou paretickou HK pfi ¢innosti. OvSem, jak
popisuje autor vyzkumu, tento vyzkum byl proveden pouze na malém mnozstvi respondentd,

je tedy nutné provést kvalitn€jsi vyzkum s vétsim mnozstvi dat. (Rowland et al., 2011)
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Stejné jako Barreca et al. (2006b) i Johnson (2018) tvrdi, Zze vSechny zkracené verze
CAHAI-7, 8 i 9 vykazuji vysokou validitu i reliabilitu. Dle Johnsona (2018) je interrater
reliabilita pro CAHAI-7 0,96 a pro CAHAI-8 a 9 je to 0,97. Vybér verze, kterd bude pouzita
pro hodnocenti, je zcela na terapeutech. Casové nejefektivnjsi se jevi verze CAHAI-7, jejiz
administrace trva 12 minut (Johnson, 2018; Barreca, 2006b). Ovsem, jak uvadi Johnson (2018),
verze CAHAI-13 poskytne vétsi piehled o schopnostech a problémech daného pacienta.
Autorka CAHAI Barreca et al. (2004) dale uvadi, ze n€které ukoly jsou pro pacienty snadné na
provedeni a nékteré naopak té¢zké. Mezi ty lehké tadi ukoly 1, 2, 4, 12; mezi stiedn¢ tézké tadi
8, 10, 11, 13 a ukoly, které jsou pro pacienty nejvice problematické jsou 3, 6, 7 a 9 (Barreca,

2004).

Tab. 1.1. Seznam potiebnych predmétii (CAHAI [online].[cit. 2.7.2021 ], viastni pFeklad autorky BP)

Verze Seznam ukolu Pozadované vybaveni
CAHAI-7 1. Otevrit nadobu s - Vyskoveé nastavitelny stil
kavou

- Zidle/vozik bez podrugek

2. Vytocit &islo 112 - Protiskluzova podlozka

3. Narysovat linku - 200 gramova plechovka kavy

podle pravitka - Tlacitkovy telefon
4. Nalit vodu do - Pravitko o délce 30 cm
kelimku - Cisty papir formatu A4
5. Vyzdimat Zinku .
- Obycejna tuzka
6. Zapnout 5 - Dzbén naplnény vodou o objemu 2,3 1
knoflika - Plastovy kelimek o objemu 250 ml
7. Osusit si zada - Hadfik/utérka
rué¢nikem - Lavor/misa

- Vesta s 5 knofliky (2 verze — ddmska,
panska)
- Rucnik (velikost 65cm x 100cm)

CAHAI-8 8. Nanést pastu na - Zubni kartacek
kartacek - 75 ml zubni pasta se Sroubovacim
vickem, naplnénd vice nez z poloviny
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CAHAI-9 9. Nakrijet stfedné - Talif o priméru 25 cm
tvrdou hmotu - Stfedné tvrda terapeuticka hmota
- Nuz a vidlicka

- Nastavce na ptibor

CAHAI-13 | 10. Zapnout zip - Vesta s kovovym zipem o délce 67 cm
11. Vy¢istit skla u - Dioptrické bryle
dioptrickych bryli - Kapesnik

- Krabice o velikosti 50x37x27 cm,
naplnénd predméty o hmotnosti 5 kg

12. Polozit krabici na

tul
su - Schodisté se zabradlim — 4 schody

13. Vynést taSku do
schodu

- Igelitova taska o hmotnosti 2 kg

1.4.3 Prubéh testovani

V této podkapitole bude podrobnéji popsan prubeh testovani. Pro vSechny verze
hodnoticiho manudlu CAHALI plati stejny postup, ktery terapeuta krok po kroku povede. Jak je
Jiz uvedeno vySe, je nezbytné zajistit prostor, kde testovani pacienta miZze prob&éhnout
(Kvapilova, 2019). Prostor by m¢l byt klidny, kde pacienta nebudou rusit okolni vlivy
(Vyskotova a Machackova, 2013).

Pred zahdjenim testovani terapeut pacientovi vysvétli, Ze hodnoceni obsahuje pomérné
naroc¢né tkoly a Ze by z toho nemél byt frustrovan. Dale pacienta vyzve k tomu, aby co nejvice
do jednotlivych kol zapojoval ob& horni koncetiny. Terapeut v pribéhu hodnoceni vzdy dba
na bezpecnost pacienta. Také se musi ujistit, zda pacient rozumi prabéhu celého testovani. Pred
kazdym ukolem terapeut zada pokyn a dany tkol piedvede. Pokud je to nutné, mize tkol
predvést jesté jednou. Pro co mozné nejvyssi zapojeni obou HKK mize terapeut pacienta
dvakrat pobidnout a pfipomenout mu tento pozadavek. Jedna se o test, kde za vyuziti opory,
napf. polozené lokty o sttil, jsou body strzeny. Terapeut v§ak mize dvakrat upozornit pacienta,
aby se tomuto vyvaroval. Pacient mé vzdy k dispozici dva pokusy na zvladnuti daného ukolu.
V priibéhu testovani terapeut i pacient po vétsi ¢ast testovani sedi u stolu. Aby bylo testovani
pfesné, je nutné dodrzet vychozi standardni polohu, ve které pacient provadi jednotlivé tkoly.
Standardni vychozi poloha, pokud neni uvedeno jinak, je nasledujici: pacient sedi vzptimené
na zidli bez podrucek, nebo na voziku, kde jsou podrucky odstranéné; nohama se dotyka
zemé/podlozky; vyska stolu by méla sahat k poslednimu Zebernimu oblouku; pacient ma

polozené ruce na stole a jeho lokty by mély byt u hrany stolu. (CAHAI[online].[cit. 2.7.2021)
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1.4.4 Administrace

Administrace trva pfiblizn€ 25 minut, ale zdlezi na ziskanych zkuSenostech terapeuta
s hodnocenim CAHAI (Lang, 2013). Terapeut ohodnoti kazdou polozku dle sedmibodové
Skaly. Bodovani i bodova skala jsou podobné jako u Functional Independence Measure (FIM)
(Barreca, 2006). Terapeut miize vyuzit detailn€ popsané bodové ohodnoceni, které je u kazdého
ukolu specifické. Nebo je mozné postupovat podle planu (grafu), ktery je univerzalni pro
vSechny ukoly a pro né¢koho miize byt prehledngjsi a zfetelnéjsi. Nyni zde pro predstavu, jak

slovné popsané bodovani vypadd, bude uvedeno univerzalni skorovani.
7 UPLNA NEZAVISLOST — Viechny tikoly jsou provadény bezpeéné, bez
modifikace, kompenzacnich pomiicek a v pfiméfené dobé.

6 MODIFIKOVANA NEZAVISLOST — Pacient u ¢innosti vyZaduje jednu nebo
vice z téchto moznosti: pomocné zatizeni (kompenzacni pomiicky), vice ¢asu, nebo zde hrozi

bezpecnostni riziko.

5 SUPERVIZE - Pacient nevyzaduje vice pomoci neZ pobizeni, navadéni,

podporu a vSe bez fyzického kontaktu. Terapeut nastavi pottebné polozky nebo aplikuje ortézy.

4 MINIMALNI ASISTENCE - Pii fyzickém kontaktu nevyzaduje pacient vice

nez dotek a pacient zvladne 75 % nebo vice tkolu.

3 MIRNA ASISTENCE - Paretickd konletina b&hem tkolu manipuluje
s predméty a stabilizuje je. Pacient vyZaduje vice pomoci nez dotek.

2 MAXIMALNI ZAVISLOST - Paretick4 konéetina se béhem ukolu stabilizuje.
Pacient zvladne alespoii 25 % tkolu a méné nez 49 %.

1 CELKOVA ZAVISLOST — Pacient vynalozi méné nez 25 % usili.

Pro kazdou verzi hodnoticiho manualu CAHALI je vytvofen zdznamovy arch. Do archu
terapeut zapisuje poznamky, udéluje skore a uvadi jakou komponentu ¢innosti provadéla
paretickd HK, aby u ptipadného kontrolniho ¢i zavérecného testovani byly vysledky

konzistentni. (Lang, 2013)

Na kazdém zaznamovém archu je uveden maximalni pocet bodli dané verze manualu
CAHALI. Pro piiklad zde bude uveden zaznamovy arch verze CAHAI-13. Ostatni verze

zaznamovych archil jsou piilozeny v piiloze €. 1, 2 a 3 a také jsou soucasti manudlu CAHAL
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Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch

Jméno: Datum:

Zaznamovy arch CAHAI-13

. celkova zavislost (mén¢ nez 25%) 5. supervize
. maximalni zavislost (25-49%). 6. modifikovana nezavislost (kom. pomicka)
. mirna asistence (50-74%) 7. Gplna nezavislost (bezpecné)

. minimalni asistence (vice nez 75%)

Pareticka HK Skore/Body

1. Otevfit nadobu s kavou 0 drzi nadobu O drzi vicko

2. Vytocit ¢islo 112 [] drZi sluchatko [] vytaci cislo

3. Narysovat linku podle
pravitka

[ drzi pravitko []drZi tuzku

4. Nalit vodu do kelimku O drzi kelimek O drzi dzban

5. Vyzdimat zinku

6. Zapnout 5 knoflikd

[] se natahuje pro

7. Osusit si zada ru¢nikem “ [ drzi konec
ruénik

8. Nanést pastu na kartacek [] drzi pastu [] drzi kartacek

9. Nakrgjet stfedn¢ tvrdou

hmotu [Jdrzi niiz [ drzi vidlicku

10. Zapnout zip na veste [] drzi zip [] drzi jezdec

11. Vy¢cistit bryle [] drzi bryle [ cisti bryle

12. Polozit krabici na stual

13. Vynést tasku do chodii

Celkové skore

Poznédmky

“ Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON*

Tab. 1.2. Zdaznamovy arch CAHAI-13 (CAHAI [online] [cit. 2.7.2021 ], vlastni preklad autorky BP)
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1.5 Pieklad odbornych texti

V rehabilitaci je kladen diraz na praxi zalozenou na diikazech, tj. evidence based
practice, ktera prispiva ke zkvalitnéni péce. K tomu je dulezity mezikulturni vyzkum, ve kterém
je tieba pouzit zahrani¢ni zdroje a opiit se o né. Rada zdravotnického personalu tak prejima
dotazniky, Skaly, manudly apod., které nejCastéji byvaji vydavany v anglickém jazyce.

(Maneesriwongul a Dixon, 2004; Mandysova, 2017; Mandysova a Herr, 2019)

Coster et al. (2015) dodava, ze v poslednich letech doslo k obrovskému riistu vyvoje
nastroji pro vyuziti v rehabilitacnim vyzkumu a praxi. Tyto néstroje byly ovSem nejcastéji
vyvinuty a zkoumany v anglicky mluvicich zemich. Pokud cht&ji takovy nastroj pouzit
rehabilitaéni pracovnici, musi nejprve provést pieklad daného nastroje. Také dodava, ze
prekladani jiz stavajicich a zavedenych ndstrojit ma mnoho vyhod. Jako nejvétsi vyhodu vidi
v tom, Ze ndstroj jiz vétSinou byva zaveden v praxi a existuji studie, které prokazuji validitu a

reliabilitu. (Coster et al. 2015)

Sperber (2004) uvadi, ze preklad je nejbézngjsi metodou pro mezikulturni vyzkum.
Ovsem v ramci prekladu je mozné narazit na problémy, které mohou ohrozit kvalitu nastroje,
srozumitelnost a jeho validitu a reliabilitu. Ke zvySeni platnosti je dtilezité zohlednit i kulturni
rozdily a pteklad tedy upravit dle dané kultury, provést tzn. kulturni adaptaci. (Sperber, 2004;
Mandysova a Herr, 2019, Coster et al. ,2015)

K zavedeni nového nastroje do praxe neni dileZity pouze samotny pteklad, ale i dalsi
nalezitosti. Sberber (2004) a Coster et al. (2015) upozoriuyji, ze by neméla byt opomenuta
psychomotorickd analyza ptekladu. Podle Maneesriwongul a Dixon (2004) je nutné provést

pilotni studii, aby bylo potvrzeno, zda uzivatelé vS§emu porozumi.
1.5.1 Piekladatelsky proces

Existuje nékolik pfistupi, jak pojmout pieklad odborného textu. Jednim znich je
jednosmérny pieklad, tj. pteklad z primarniho (zdrojového) jazyka do jazyka cilového (Sperber,
2004). Maneesriwongul a Dixon (2004) uvadi, Ze dle jeho studie, ve které provadél
systematickou reSersi procesu piekladi, pouze 9 ze 47 studii pouZzilo jednosmérny pieklad. Dale
je mozné pouzit v prekladatelském procesu metodu zpétného prekladu (Sperber, 2004). Dle
Maneesriwongul a Dixon (2004) je tato metoda v mezikulturnim vyzkumu velmi doporu¢ovana
a pravé v jejich vyzkumu bylo 38 procest piekladu ze 47 ptelozeno dle metody zpétného
prekladu (Maneesriwongul a Dixon, 2004). V tomto ptipadé je pozadovany dokument pielozen

z primarniho jazyka do cilového a poté zpét do primarniho jazyka. Druhy krok, tedy pteklad do
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primarniho jazyka, provadi nezavisly piekladatel. Poté jsou porovnany 2 verze v primarnim

jazyce a hledaji se odchylky. (Sperber, 2004)

Maneesriwongul a Dixon (2004) uvadi dalsi mozné zplsoby: jednosmérny pteklad
s testovanim cilového jazyka, zpétny pieklad s jednojazyénym testovanim cilového jazyka,
zpétny preklad s dvoujazyénym testovanim cilového jazyka a zpétny pieklad s testovanim

cilového jazyka jednojazycnym i dvoujazycnym piistupem.

Acquardo et al. (2014) vyvinul proces piekladu, ktery by mél splnit pozadavky
kvalitniho pteklad. Jednotlivé kroky jsou nasledujici: pteklad vpted (jednosmérny pieklad)
dvéma nezéavislymi ptekladateli; zhodnoceni téchto prekladl a sjednoceni prekladt do jednoho;
dale zpétny pteklad; v primérnim jazyce zhodnoceni podobnosti plivodni verze a verze nové
ptelozené, kde by mél byt pfitomen autor priméarniho nastroje; poté je tieba provést test nebo
pilotni studii u cilové populace a v zadvéru pifezkoumani nastroje odbornou porotou a vznik

finalni verze v cilovém jazyce. (Acquardo et al., 2014)

Také Svétova Zdravotnickd Organizace (2013) pro potieby piekladatelského procesu
vytvofila metodu, jejiz cilem je dosazeni koncepéni rovnocennosti piekladu v kazdé z cilovych

zemi/kultur. Metoda popisuje 6 krokt k dosazeni cile.

1) Jednosmérny pteklad také nazyvan jako pteklad vpied — tento tkol by m¢l byt svéfen
jednomu ptekladateli, nejlépe zdravotnickému pracovnikovi se znalosti odborné
terminologie. Matetsky jazyk piekladatele by mél byt primarnim jazykem cilové
kultury. Prekladatel by m¢l usilovat spiSe o pojmovy pieklad nez o doslovny. V tomto
kroku je diilezitd jednoduchost, srozumitelnost a stru¢nost.

2) Odborna komise — v druhém kroku procesu by se méla vytvofit komise, kde by mél byt
puvodni piekladatel, odbornici se zkuSenostmi s vyvojem nastroji a prekladi a
odbornici v dané zdravotni oblasti. Cilem je identifikovat a vyfeSit neadekvatni vyrazy.
Vysledkem pak je kompletni verze prekladu.

3) Zpétny preklad — pieloZeny nastroj do cilového jazyka by mél byt pielozen zpét do
primarniho. Preklad by mél provést prekladatel, jehoz matefskym jazykem je primarni
jazyk (tedy anglictina) a musi velmi dobfe znat i jazyk cilovy. Také by ptekladatel
nem¢l znat nastroj. Zpétny pieklad je omezen na polozky, které jsou vybrany dvéma
zpusoby. Prvni budou vybrany WHO, na zékladé toho, co je pro néstroj klicové, citlivé
a dilezité. Druhym zplisobem jsou pak polozky, které cilové zemé/kultury oznaci jako

problematické. Zde je také kladen dliraz na pojmovou nikoliv jazykovou rovnocennost.
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4)

5)
6)

Testovani piekladu — pfed zavedenim néstroje do praxe, by se mél preklad otestovat.
Jednou z moznosti, jsou pohovory s respondenty v cilové populaci. Zde je dillezité, aby
rozhovor vedl zkuSeny tazatel. Respondenti by méli zastupovat muze i zeny a méli by
byt z riznych sociokulturnich skupin. Zde se tazatel miize zeptat, napi. jak konkrétni
otazku chapou. Pokud existuje k n¢jakému vyrazu vice moznych alternativ, respondenti
by méli vybrat, kterd jim nejvice vyhovuje.

Finalni verze — vysledkem vSech popsanych krokt je zhotoveni finalni verze prekladu.
Dokumentace — je dulezité, aby vSechny zmény a upravy byly sledovany
prostiednictvim pfislusnych dokumentl, jako napt.: pocatecni jednosmérna verze,
shrnuti doporuceni odborné komise, zpétny pieklad, shrnuti problematickych casti

zjiSténych testovanim (pohovorem) a konec¢na finalni verze. (WHO, 2013)

V ergoterapii dosud neexistoval navod, ktery by popisoval, jak nejlépe provadét

pteklad, nebo jak zhodnotit platnost piekladu. Coster et al. (2015) proto sepsala ve svém ¢lanku

navod na postup prekladu pro ergoterapeutické ucely.

Pred zacatkem procesu prekladani Coster et al. (2015) ik4, ze je dileZzité polozit si dvé

otazky: ,je nastroj skutecné potrebny a proc?“ Dle Coster et al. (2015) se postup procesu

prekladani sklada z nasledujicich krokd:

1))

2)

Povoleni — nez se ptekladatel pusti do samotného piekladu, je dilezité mit souhlas od
autora nastroje. Cilem je ziskat informaci, zda jiz byl pteklad do cilového jazyka n€kdy
pfedtim zahdjen. Také tim piekladatel zjisti, jaké ma autor nastroje pozadavky (kde
bude néstroj vyuzivan, zda bude mozné néstroj vyuzit v praxi nebo pouze pro védecké
ucely, jaké polozky néstroje budou piekladany apod.). V tomto kroku je také dobré se
domluvit, zda bude mozné provést adaptaci nastroje pro danou kulturu.

Jednosmérny pieklad a odsouhlaseni — ptekladani neni jednoduché z diivodu, zZe mtize
existovat nékolik frazi pro urcité slovni spojeni a je nutné pak vybrat to nejlepsi. Proto
Coster et al. (2015) uvadi, ze je lepsi vytvoftit tym o 2-4 ptekladatelich, kdy kazdy
prekladatel pracuje samostatné a oddélené. Je dulezité, aby se prekladatelé mezi sebou
nebavili, aby pieklad nebyl ovlivnén. Také je dobré, aby piekladatelé byli pracovnici
v daném zdravotnickém oboru a jejich matetskym jazykem byl jazyk cilovy (Wild et
al. (2005) in Coster et al. (2015). Jednotlivé pieklady jsou poté predlozeny vedoucimu
prekladateli, ktery je porovnd. Nasleduje vytvofeni findlniho jednosmérného piekladu,

ktery je pfipraven pro zpétny pieklad.
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3)

4)

S)

Zpétny pieklad (neboli ,,back translation) a odsouhlaseni —je dle Coster et al. (2015)
kontrola pfesnosti pfekladu. PieloZeny nastroj je tedy pifeloZzen zpét do primarniho
jazyka a porovnan s ptivodni verzi. Je dilezité, aby pieklad provadélo vice piekladatelt
a podminkou je, Ze to nesmi byt ti stejni, jako v druhém kroku. Coster et al. (2015)
doporucuje, aby alesponi u jednoho ptekladatele byl matetStinou jazyk primarniho
prekladu (nejcastéji tedy anglicky jazyk). Vedouci piekladatelského tymu porovna
verzi puvodni a verzi zpétn¢ pielozenou. Je mozné, ze se vyskytne néckolik
nesrovnalosti, které je tfeba fesit nasledujicim zptisobem. Gramatické odchylky neni
dilezité tolik upravovat. Zpozornét by méli prekladatelé tehdy, pokud by rozdil
znamenal zménu vyznamu. Pokud se objevi rozdily, je nutné se podivat do
jednosmérného prekladu a ty konkrétni problematické oblasti znovu prelozit. Po
dosazeni dohody mezi pivodnim piekladem a nyngj$im zpétnym je dobré ucinit
nasledujici 2 kroky: 1) pfezkoumani pielozené verze pracovniky, ktefi budou néstroj
v praxi vyuzivat. Za druhé u dotazniki ¢i nastroja, kde je dilezity rozhovor je nutné
provést tzv. kognitivni testovani, kde je cilové populaci piedlozen ptelozeny néstroj.
Zde se pak zkoumad, zda doty¢ni chapou dané polozky tak, jak jsou zamyslené.
Posouzeni findlni verze — pokud je mozné spolupracovat s autorem nastroje a
prekladatelskym tymem, pak je to dle Coster et al. (2015) dobré vyuzit. Kontroluje se
ptesnost piivodniho originalniho piekladu a zpétného prekladu.

Vyhodnoceni — po schvaleni ptelozeného nastroje je dobré provést v dané cilové zemi

hodnoceni, tj. zda néstroj vykazuje validitu a reliabilitu i pfes moznou kulturni adaptaci.
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Cil bakalaiské prace

Hlavnim cilem bakalafské prace je jednosmérny preklad a vytvoreni pracovni verze

manualu hodnoticiho nastroje ,,The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI)*.

Bakalatska prace se také zabyva provedenim pilotni studie administrace a bodovani

Ceské verze hodnoticiho manualu CAHAI-13 u ¢tyfech pacientl po cévni mozkové piihodé.
2.2 Priibéh realizace praktické ¢asti

2.2.1 Preklad CAHAI

Cilem bakalaiské prace je prelozit manual CAHAI do tzv. pracovni verze. Pracovni
verzi piekladu v prekladatelském procesu popisuje Bisiada (2016) jako prvni pieloZenou verzi.
To znamena verzi bez dalSich kroki, které nasleduji v procesu, jako je naptiklad porovnani

dvou ptekladi ¢i provedeni zpétného prekladu.

Z dtvodu, ze hodnotici manual CAHAI doposud nebyl pielozen do ¢eského jazyka, byl
zvolen jednosmérny pieklad do cilového jazyka, tj. z anglického jazyka do ¢eského. Pro pieklad
CAHALI jsem se autorka bakalarské prace fidila postupem dle Coster et al. (2015), jelikoz byl

vytvofen k prekladani nastrojli pro ergoterapeutické tcely.
2.2.2 Postup prekladu

Prvni krok dle Coster et al. (2015) v procesu piekladani je osloveni autora a ziskani
povoleni k piekladu. Na zaklad¢ tohoto bodu byla oslovena autorka hodnoticiho néstroje, The
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Susan Barreca. Pro navazani spojeni byla zvolena
emailovd komunikace. Kontakt na Susan Barrecu byl ziskan z anglického manualu CAHALI,
kde je jeji emailova adresa uvedena. Ze zacatku byly stanoveny podminky ohledn¢ autorskych
prav, moznosti zvetejnéni CAHAI manudlu a kde bude mozné tento hodnotici nastroj vyuzivat.
Hodnotici nastroj je mozné vyuzivat na Klinice rehabilitacniho 1¢ékatstvi 1. LF UK a VFN. Do
ptelozeného manudlu CAHAI konkrétné pod zdznamové archy bylo nutné vlozit copyright
(autorské prava). Po domluvé s autorkou Susan Barreca bylo mozné pouzit ty stejné fotografie,

které obsahuje originalni manual CAHAL.
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Druhym krokem je samotny jednosmérny pieklad (Coster et al., 2015). Autorka vyuzila
svych znalosti anglického jazyka a manudl ptelozila. Za pomoci ergoterapeutky Bc. Olgy
Novakové, M.Sc byl preklad upraven. V priibéhu prekladani bylo nutné provést kulturni
adaptaci, kterd se tykala pouze jednoho tkolu, a to vytocit ¢islo 112. Vysvétleni toho, pro¢ bylo
nutné telefonni ¢islo upravit pro ¢eské podminky je popsano v diskuzi. Pro schvaleni adaptace

byla opét oslovena autorka Susan Barreca, kterd tento krok schvalila.

Ptelozeny manuél The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory do ¢eského jazyka

je v samostatné brozufe.

2.3 Metodologie

Bakalatska prace se z Casti zabyva vyzkumem. Pro vyzkum byla zvolena metoda
kvalitativniho vyzkumu. Kvalitativni vyzkum byl vybran na zéklad¢ nékolika prvk, které jsou
nize vysvétleny. Hendl (2008) doporucuje ur€it si cil vyzkumu, typ dat a typ analyzy a
intepretace. Autorka prace se zde zabyvala piekladem, jeho porozuménim a samotnym
provedenim. Data byla sbirana a ziskdna z pozorovani béhem pilotaZe a z nabitych zkuSenosti
z procesu piekladani. To odpovida kvalitativnimu vyzkumu, jelikoz se v tomto typu vyzkumu
pouziva ke sbéru dat pravé pozorovani a praci se slovy a texty (Svaticek, Sed’ova, 2007). O
formée vyzkumu také vypovida pocet respondentii. V bakalarské praci byly pro pilotdz zvoleni
4 pacienti, tedy maly pocet, coz také odpovida kvalitativnimu vyzkumu (Svaii¢ek, Sed’ova,
2007). V posledni fad¢ je nutné data interpretovat. Strauss a Corbinova (1999, s.10) definuji
kvalitativni vyzkum jako: ,,jakykoliv vyzkum, jehoz vysledkii se nedosahuje pomoci
statistickych procedur nebo jinych zpiisobii kvantifikace.” To odpovidad interpretaci dat
ziskanych z ptekladu a na zaklad¢ poznamek z pozorovani pifi provadéni jednotlivych ukola

z CAHAL
2.3.1 Vybér vzorku testovanych pacientii

Cilovou skupinou pro pilotdz pribéhu a administrace CAHAI byli zvoleni pacienti po
cévni mozkové piihod€. Pacienti byli vybrani na Klinice rehabilitacniho Iékatstvi 1 LF UK a
VFN, kteti dochdzeli pravidelné na rehabilitace a diive navstévovali denni stacionai. Autorka
prace si zvolila 4 pacienty, na zdkladé€ n€kolika kritérii, kterymi jsou:
e v¢k 18 a vice let,

e podepsany informovany souhlas,
e dale musi spolupracovat a byt schopni porozumét.
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Pro pilotaz bylo také kritériem rizna tize postiZzeni. Proto byli pacienti vybrdni i na
zaklad¢ vyslednych skori z hodnoceni Barthel Index (BI) a Skére vizualniho hodnoceni
funk¢éniho ukolu ruky (SVH). Na zaklad¢ téchto hodnoceni pacienti ziskavaji prislusny pocet
bodi a je to tedy lépe mefitelné a je mozné z toho vyvodit tizi postizeni. Proto byla zvolena

vySe zminéna hodnoceni pro posouzeni tize postiZzeni.
2.3.2 Metoda sbéru dat

Jako metodu sbéru dat autorka prace zvolila pozorovani pacienta pii provadéni
hodnoceni CAHAL Jelikoz se v pribéhu hodnoceni pacientovi dané ukoly musi piedvadét a
v pfipadé nutnosti poddvat takovou miru asistence, jakou potfebuje, byl pofizen videozaznam.
Hlavnim divodem pro zvoleni videodokumentace byl fakt, Ze autorka prace dosud neméla
zkuSenosti s pouzivanim manudlu, zdznamového archu a sedmibodové Skaly. Také Barreca
(2004) uvadi, ze pro objektivni hodnoceni je dobré prubéh testovani natacet. Pfed zacatkem
hodnoceni byli pacienti dotdzani, zda je mozné je pro potfeby vyhodnoceni natacet. Jelikoz
pacienti pii vstupnim vySetfeni podepisuji souhlas s videodokumentaci, jiz nebyl znovu nutny

jejich pisemny souhlas.

Jelikoz autorka prace vyhodnocovala pribéh az z natocenych videi, nebylo nutné si
v pribéhu hodnoceni psat poznamky, protoze vSe bylo zaznamendno ve videu. Pozornost tak
mohla vice soustfedit na ptipravu tkoll, podavani instrukei a ptipadné poskytnout asistenci, at’

uz za vyuziti handlingu ¢i slovniho navadéni.

Dale pro sbér dat byly vyuzity informace ze zdravotnické dokumentace, pozorovani

pacientl v prib¢hu terapii, kterych se autorka prace ucastnila béhem Ergoterapeutické praxe 3.

Pro provedeni hodnoceni pacientli dle CAHAI-13 byly zaptjceny potiebné predméty
z KRL, které dodala Bc. Olga Novakova M.Sc v kombinaci s drobnou pomoci autorky prace,

kterd obstarala vestu se zipem a vestu s knofliky.

V nasledujicich kapitolach budou uvedeny jednotlivé kazuistiky.
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2.4 Kazuistika ¢é. 1
Rok narozeni: 1982

Diagnoza: ischemickd CMP s pravostrannou hemiparézou, pravostrannd hemianopsie,

pravostranna hypestezie

Datum vzniku onemocnéni: 28. 5. 2020 béhem operace NCH
Datum vySetieni: 21. 10. 2020

Anamnéza

RA: nevyznamna

OA: farmakotenzni epilepsie MTS (meziotemporalni skler6za) sin, zachvaty fokalni a fokalni

s prechodem do GTCS (generalizovany tonicko-klonicky zachvat)

Operace: 5/2020 resekce amygdalomesiotemporalniho vlevo, 8/2009 parcialni termoléze

amygdalohipokampalniho komplexu vlevo, 1995 CHCE laparoskopicky
SA: vdand, 3 déti, sdili domacnost s manzelem a 3 détmi, pobird rodicovsky ptispévek
BA: byt v panelovém domé v Praze, ve 3. patfe s vytahem

Schody pied domem: 4, schody v domé¢: nejsou, bariéry v exteriéru: musi piekonat 4 schody

pfed domem (zvladne s vyuzitim zabradli a hole), bariéry v interiéru: nejsou
SA: stupeii dosazeného vzdélani: VS obor: biologie, chemie

PA: posledni zamé&stnani: Akademie véd CR — analyticka prace, ¢innost na PC
FA: Briviacit 50mg 3x1, Briviacit 25mg 1x3

GA: hypermenorhea anamn.

TA: nekuracka, abstinentka

AA: alergie na léky neguje

ReZim dne: momentalné travi Cas s détmi (déti maji distancni vyuku), starost o domacnost,

v ptipadé potieby déti dopomiizou
Zajmova ¢innost: hra na klavir

Cil pacientky: nandavani vlozek do bot, doporuceni a nacvik pouziti KP (vafeni, jedeni)
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Anamnéza bolesti: v klidu neguje, pfi dosazeni max. PROM v ramennim kloubu pocit'uje tah

az lehkou bolest
Smysly: zrak korigovan brylemi

Kognitivni a psychosocialni funkce: v pribéhu vysetfeni: pozornost udrzi, psychomotorické

tempo v normé, spoluprace dobra
Komunikace: Exprese: rezidudlni anomicka afazie
Mobilita/lokomoce: pfesuny samostatn¢, k chlizi vyuziva vychdzkovou hiil

Kompenzacni pomiicky: protiskluzovd podlozka do vany, vychazkova hil, dlaha na PDK,

ortéza na rameno (pfili§ nevyuziva)

Hodnocei ADL/sobésta¢nosti:
Personalni ADL dle Barthel Indexu:

1. Najedeni — s pomoci — 5b (krdjeni, roztirdni masla, nebo potieba specialni diety) — naji se jen

LHK, zkousi kréjeni (neslo ji) — doporuceni KP

2. Oblékani a svlékani (véetné tkanicek a zipu) — zvlada samostatné — 10b

3. Koupdni/sprchovani— samostatn¢ 5b — ma vanu, pouziva protiskluzovou podlozku

4. osobni hygiena (omyti rukou, obliceje, ¢isténi zubl, holeni) — samostatné Sb

5. Kontinence moc¢i — plné kontinentni — 10b

6. kontinence stolice — pIn¢ kontinentni — 10b

7. pouziti WC (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti se) — samostatné¢ — 10b

8. Piesun luzko — zidle/vozik — samostatné — 15b

9. Chiize po roviné/jizda na voziku — samostatné nad 50 m — pouziva vychazkovou hal — 15b

10. Chiize po schodech — s pomoci — 5b -potiebuje oporu o zabradli a vychazkovou hil

Celkovy pocet bodii: 90 bodu — zavislost leh¢iho stupné (61-95 — zéavislost leh¢iho stupné)
Instrumentalni ADL:
pfiprava jidla: problémy s nékterymi ¢innostmi — $krdbani brambor — pomoc od manzela

transport: vyuzivd MHD — zvladne samostatné
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Nakupovéni: sama nakupuje s malym kosikem v ruce (htl nevyuziva), na velky nakup chodi

s manzelem
Léky: samostatné

Vedeni domdcnosti: samostatné — vyndavani nadobi z mycky, zametani, s dalSimi aktivitami

pomaha manzel a déti

Funkéni komunikace: vyuzivd chytry telefon (kontakt s rodinou, vyhledavani informaci);

pocitac¢ nevyuzivé (z divodu hemianopsie ji nevyhovuje)

Péce o druhé: starost o déti

Funkéni hodnoceni HKK:
Dominance: PHK

Patologie: PHK

Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na PHK v RK: FLX, ABD — cca do horizontaly se
souhyby, ZR do poloviny pohybu

Funk¢ni rozsahy:

Ruku za hlavu — 1, ruka na temeno — 1, ruku na pusu — 2, ruku na protilehlé rameno — 2, ruku

na stejnostranné rameno — 2
Hodnoceni funkcnich testii: 0 = neprovede, 1 = provede neuplné, 2 = provede dobre
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny v RK

Spasticita orienta¢né: pfitomna

ﬁchop:

Faze: pfiblizeni — se souhybem trupu, rozevieni — inkoordinované sevieni prstl, drzeni — pfi
silovém uchopu zietelnd nizsi svalova sila, uvolnéni — mirnad inkoordinace, oddéaleni — se

souhybem trupu

Typy: kulovy, valcovy, Spetkovy, klicovy, pinzetovy — provede. Tuzkovy: provede s obtizemi

(snizend koordinace)
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Koordinace, manipulace: sniZzena koordinace
Svalova sila: snizena na PHK
Grafomotorika: obtizn¢ udrzi tuzku, s mirnymi obtiZemi se zvladne podepsat

Citlivost orientacné: povrchové €iti: vyrazna hypestezie, Hluboké €iti: mirna hypestezie

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

(valcovy uchop)

A) reaching — pfibliZzeni: 4 body z 5 (dosazeni, uchop, ale nekvalitni)

B) ptiprava uchopu a uchop: 3 body z 5 (otevieni ruky plus naznak opozice palce, dorzalni
flexe zapésti pfed uchopem Castecne)

C) manipulace: 4 body z5 (cely tkon proveden, vykonani zddaného tkonu, zietelna
nejistota, inkoordinace apod.)

D) uvolnéni tichopu: 4 body z 5 (pIné uvolnéni, funkéné dostatecné, i kdyz patrné synergie,

inkoordinace)

Vysledné skére: 15 bodu z 20 moZnych

Prubéh hodnoceni CAHAIL: 30 boda z 91

Pacientka pfichazi s bolesti v RK, je motivovana k vykonu. V priibéhu vySetfeni byla plné
soustfedéna. Pacientka provedl vSech 13 ukoll bez vétsich potizi. HKK zapojovala samostatné

a automaticky. VSem pokyniim rozum¢la.

1) Pacientka provadéla ¢innost v normélnim tempu. VSechny faze uchopu byly bez
problému. Paretickou HK Sroubovala vicko, kde pohyb byl plynuly, lehce se ruka tiasla.
Ziskala 7 bodu.

2) Pacientka zvedla sluchatko do zdravé ruky a paretickou HK vytukala telefonni ¢islo
112. Pfi zacileni se objevoval lehky tfes a hypermetrie a provadéla cinnost
v pomalej$im tempu. Z toho diivodu bylo udéleno 6 bodu.

3) Paretickou HK pacientka kreslila ¢aru. Pohyb byl plynuly a v normalnim tempu.
Ziskala 7 bodu.

35



4)

S)

6)

7)

8)

9)

Po upozornéni pacientka zvladla ukol bez vyuziti opory. Konvici drzela v paretické HK.
Zprvu se ruka tfasla. Vodu do kelimku nalila bez vyliti, avS§ak v pomalej$im tempu a
nebyla si v ¢innosti tolik jistd. Bylo udéleno 6 bodi.

Pacientka provadéla ukol v normalnim tempu, za vyuziti obou HKK. Bylo udéleno 7
bodi.

Pti zapinani pacientka vyuzivala obé¢ HKK a zapnula vSech 5 knoflikii, ov§em zdrava
HK byla obratngjsi, pfi cileni a sevieni u paretické HK se projevoval ties a zpomaleni.
Ziskala 6 bodu.

Paretickou HK drzela konec ru¢niku. V ¢innosti nebyly motorické problémy, pouze
¢innost trvala déle a musela si k tkolu stoupnout. Zde bylo ud€leno 6 bodd.

Po upozornéni pacientka kol zvladla bez vyuziti opory o stil. Paretickou HK
odSroubovala vicko a také v ni drzela kartacek. Pfi nanaSeni pasty se v paretické HK
projevoval lehky tfes, proto bylo tempo pomalejsi a bylo udéleno 6 bodu.

Pacientka v paretické HK drZela niiz a vyuzila protiskluznou podlozku. Rezani ob&as

zaménila s trhanim a vSe bylo v pomalej$im tempu. Bylo udé€leno 6 bodd.

10) Pacientka zacala zapinani tak, ze v paretické HK drzela jezdec. Poté, co se ji podatilo

vlozit zip do jezdce a zapnout vestu z cca tfetiny, vystfidala HK a konec zapnula

zdravou HK a paretickou pfidrzovala vestu. Ziskala 6 bodu.

11) Pacientka paretickou HK uchopila bryle a zdravou HK kapesnik, kterym bryle vylestila.

Bylo udé¢leno 7 bodu.

12) Pacientka se byla schopna sehnout pro krabici, pevné chytit a polozit na stil. OvSem

hrozilo bezpec€nostni riziko, proto bylo udéleno 6 bodii.

13) Pacientka chytila taSku do paretické HK a vysla po schodech za ptidrZzovani se zabradli,

proto bylo ud¢leno 6 bodu.

Zavér z testovani CAHAI:
Pacientka ziskala 82 bodu z 91.

Pacientka pfichdzi motivovana, bez bolesti. PIn¢ zatazuje paretickou HK do cinnosti.
Hodnoceni trvalo 15 minut. VSechny ukoly zvladla samostatné, bez pomoci a plné vyuzivala
paretickou HK. Béhem pouzivani paretické HK se objevoval tfes a lehka inkoordinace. U

nékterych tkoll pottebovala vice ¢asu.

Zaznamovy arch je vlozen v ptiloze €. 4
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2.5 Kazuistika ¢. 2

Rok narozeni: 1971

Diagnéza: hemiparéza po ischemické CMP v povodi arterie cerebri media dextra
Datum vzniku onemocnéni: 19. 2. 2020

Datum vySetieni: 13. 10. 2020

Anamnéza
RA: nevyznamna
OA: nebyl vaznéji nemocen, trazy 0, operace 0

SA: rodinny stav: svobodny; déti: ne; sdileni domécnosti: s matkou; socialni

ptispévky/dichod/jiny ptijem: bez finan¢nich prostredkii, zazaddano o piispévek na péci

BA: byt u matky, 5. patro, s vytahem, schody pfed domem: ano; schody v domé¢: ano (15);

bariéry v interiéru: neudava; bariéry v exteriéru: najezdy u chodniku.
SA: stupent dosazeného vzdélani: SS - mechanik

PA: posledni zaméstnani: 10 let grafik v novinach, poté 10 let pracoval v knihovné a tiskarné

pro nevidomé. Nyni nepracuje.

Dalsi pracovni zkuSenosti: myti nadobi
FA: Stacyl, Tromex, Atorvastatin

TA: kutdk 5/den, alkohol ptilezitostné
AA: alergie na léky neguje

Rezim dne: Aktivity béhem dne: rdno léky, snidan€, kterou ptipravuje sam, dopoledne
poslouchd TV, prace na tabletu (emaily), obcas cvici, po obéd¢ jde na détské hiisté (posilovna

— cvici), nékupy.
Zajmova ¢innost: grafika, hrani her, sport

Cil pacienta: zlepSeni funkce PHK — zvladdnout pohybovat mysi, vratit se do pracovniho

procesu (ucit praci na PC, grafiku), znovu fidit

Anamnéza bolesti: neguje
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Smysly: bryle na dalku
Kognitivni a psychosocialni funkce: subjektivni obtize: neuvadi

V prib¢hu vySetieni: pozornost udrzi, obfas zabihavé mysleni, psychomotorické tempo

v norm¢, spolupracuje
Komunikace: exprese: bez ndpadnosti. Porozuméni: dobré

Mobilita/lokomoce: chodi s VH (vychazkovou holi), stoj stabilni — vice zaté¢zuje LHK, ujde

vice nez 50 metri samostatne,
Vyuzivané pomicky k pohybu: vychazkova hil

Kompenzaéni pomiicky: 1 VH, mech.vozik

Hodnoceni ADL/sobéstac¢nosti:
Personalni ADL dle Barthel Indexu:
1. Najedeni — s pomoci — 5b (krajeni, roztirdani masla, nebo potieba specidlni diety)

2. Oblékani a svlékani (véetné tkanicek a zipu) — samostatné 10b

3. Koupani/sprchovani — samostatné — 5b

4. osobni hygiena (omyti rukou, obliceje, ¢isténi zubt, holeni) — samostatné — 5b

5. Kontinence moc¢i — plné kontinentni — 10b

6. kontinence stolice — pIn¢ kontinentni — 10b

7. pouziti WC (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti se) — samostatn¢ — 10b

8. Piesun luzko — zidle/vozik — samostatné — 15b

9. Chtize po roviné/jizda na voziku — samostatn¢ nad 50 m (s oporou o VH) — 15b

10. Chiize po schodech — samostatné bez pomoci — 10 b

Celkovy pocet bodi: 95 bodu — zavislost leh¢iho stupné (61-95 — zévislost leh¢iho stupné)

Instrumentalni ADL:
pfiprava jidla: potiZe s krajenim chleba. Vateni zajistuje matka.
domadci prace: zajiStuje matka. Zapojuje se do klasickych oprav — provadi LHK.
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Nakupovéni: samostatné
Transport: MHD samostatné
Léky: samostatné

Vedeni domdcnosti, ufady: zajiSt'uje matka

Funk¢ni komunikace: aktivné — pouzivda LHK

Funkéni hodnoceni HKK:

Dominance: PHK

Patologie: PHK

Vzhled: flekéni drzeni v oblasti LK a akra
Taxe: LHK BNP, PHK vazne
Diadochokinéza: vazne PHK

Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — LHK: bpn, PHK: omezeny, v ramennim kloubu: ABD 130°se
souhybem LK do FLX, FLX 150° se souhybem LK do FLX; loketni kloub: vdznou vSechny
pohyby, FLX: 100°, EXT: 30°, nelze pronace a supinace, vazne FLX/EXT prstl

Funk¢ni rozsahy:

Ruku za hlavu — 1, ruka na temeno — 1, ruku na pusu — 1, ruku na protilehlé rameno — 1, ruku

na stejnostranné rameno — 1, ruka za zédda — 1, ruka na kolena - 2

Hodnocent funkcnich testii: 0 = neprovede, 1 = provede neuplné, 2 = provede dobre
Pasivni rozsahy pohybu — omezeny (RK FLX 150°, ABD 150°, ZR 30°, LK FLX 120°)
Spasticita orienta¢né: pfitomna

Uchop: pacient nezvladne Zadny typ uchopu

Koordinace, manipulace: poruSend hruba i jemna motorika, akrum bez funk¢éniho vyuziti
Sila stisku: orientacné sniZzena

Grafomotorika: umi psat LHK — pamaleji a htilkovym pismem

Citlivost orienta¢né: povrchové i hluboké ¢iti BPN
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Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH) — hodnoceni iichopu sklenice

(valcovy uchop)

A) reaching — pfiblizeni: 3 body z 5 (dosazeni cile, ale neefektivni, tfes, inkoordinace,

ataxie, zadny uchop)

B) pfiprava tchopu a tchop: 0 bodt z 5 (Zadny vykon)

C) manipulace: 2 body z 5 (¢aste¢né€ bez uzite¢ného vykonu)

D) uvolnéni tichopu: 0 bodi z 5 (pIné uvolnéni, funkéné dostatecné, i kdyz patrné synergie,

inkoordinace)

Vysledné skére: 5 bodii z 20 moZnych

Prubéh hodnoceni CAHAIL: 30 boda z 91

Pacient pfichazi bez bolesti, je motivovan k vykonu. V pribéhu vysetfeni obcas odbihal od

tématu a nebyl plné soustfedény. Pacient provedl v§ech 13 tkoli. Snazil se zapojovat obé HKK.

Vsem pokyniim rozumél, ale bylo tieba je v prib&hu testovani zopakovat.

1))

2)

3)

4)

S)

6)

Pacient béhem cinnosti pouzil obé HKK. Paretickou HK drzel nadobu, ale jelikoz
nezvladne zadny typ tchopu, vyuzil své télo (loket) pro stabilizaci. Jelikoz pareticka
HK pouze stabilizovala byly ud€leny 2 body.

Po vlozeni sluchatka do paretické HK, byl schopen pfiblizit sluchatko k uchu, ovsem
bylo nutné ruku u ucha pfidrZzovat po del§i dobu. Sluchétko si vlozil do ruky svou
zdravou HK. Ziskal 3 body.

Pacient dostal 2 body, jelikoZ nepouzil Zddné komponenty manipulace. Stabilizace
spocivala v podrzeni pravitka paretickou HK, kdy pro zatizeni pouzil hibet ruky. Drzeni
nebylo pevné.

Pacient paretickou HK drzel dzban s vodou. Pfiblizeni a uchop dzbanu provedl
s pomoci zdravé ruky. Pfi nalévani vyZadoval asistenci pro pevné drzeni dzbanu a
korekci. Proto byl tikol ohodnocen 2 body.

Pacient se pro misu natahl svou zdravou HK. Vlozil zinku do paretické HK, uchop vSak
nebyl pevny. Pfi zdimani provadél dany pohyb pouze zdravou HK, pareticka HK Zinku
ptidrzovala, proto byly udéleny 2 body.

Pacient byl upozornén 2x, aby zkusil zapojit obé HKK. Paretickou HK byl schopen
pfiblizit ke konci vesty, pomoci zdravé ruky vlozil latku mezi I. a II. prst. OvSem tichop

nebyl pevny a latka béhem chvile vyklouzla. Pacient ziskal 2 body.
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7) Pacient pfi pfiblizeni k ru¢niku pouzil zdravou HK. Pomoci ni si vlozil jeden konec
ruéniku do paretické HK. Uchop nebyl pevny. Ale svou paretickou HK se dostal na
zada a dokazal pohybovat nahoru a dolii. Pacientovi byly ud€leny 3 body.

8) Pii provadéni ukolu si musel rozlozit ukol na dvé ¢asti. Nejdiive za pomoci zdravé HK
vlozil kartacek do paretické, tou vSak zvladl kartacek udrzet v roviné. Poté zdravou
rukou chytl a odSrouboval pastu a nanesl na kartacek. Proto ziskal 2 body.

9) Po vlozeni vidlicky s $irsi rukojeti se s pomoci zdravé paretické HK zapichl do hmoty.
Pti cileni pohybu do hmoty si musel pomahat zdravou HK. Béhem drzeni hmoty na
misté mél opienou paretickou HK o sttil. Uchop vidli¢ky byl pevny a ¢asteéné stabilni.
Jednotlivé kousky odd€loval nozem. Byly udéleny 2 body.

10) Pti ptiblizeni obou koncii zipu k sobé vyuzil svou zdravou HK. Do paretické HK vlozil
zip. Spojeni zipa zvladl a paretickd HK b&éhem toho stabilizovala a drzela jeden konec
zipu. Po dobu zapinani nebyl ale uchop zipu pevny a tak si pomohl drzenim a ukotvenim
latky pomoci paretické HK o stehno. Za ukol pacient ziskal 2 body.

11) Pacient pro ukotveni paretick¢é HK opfel loket o sttil. Poté zdravou rukou sahl na bryle
a vlozil je do paretické. Uchop po dobu ¢&isténi byl pevny, ruku mé&l opienou o stil a
proto ziskal 2 body.

12) Pacient byl schopen sehnout se ke krabici ve stabilnim dfepu. Poté za asistence
terapeuta chytil madlo krabice. Narovnani se, otoCeni ke stolu a poloZeni krabice a
oddaleni od krabice zvladl. Po dobu zvedani terapeut krabici pouze jistil. Byly udéleny
3 body.

13) Za pomoci zdravé ruky vlozil ucha tasky do paretické. Poté po celou dobu tkolu setrval
v pevném drzeni. Po schodech zvladl jit samostatné, pouZzival k jisténi a stabilizaci

zabradli. Byly udéleny 3 body.

Zavér z hodnoceni CAHALI: pacient ziskal 30 bodi z 91

Pacient pfichazi bez bolesti, je motivovan k vykonu. V pribé¢hu vySetfeni obcas odbihal od
tématu a nebyl plné soustfedény. Pacient provedl v§ech 13 tkoli. Snazil se zapojovat obé HKK.
Vsem pokyniim rozumél, ale bylo tfeba je v pribéhu testovani zopakovat. Zaznamovy arch je

uveden v piiloze €. 5
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2.6 Kazuistika ¢. 3

Ptiloha &. 7 - Kazuistika ¢. 4

Rok narozeni: 2001

Diagnéza: hemoragicka CMP s levostrannou spastickou hemiparézou
Datum vzniku onemocnéni: 8. 2. 2020

Datum vySetieni: 22. 9. 2020

Anamnéza

RA: nevyznamna

OA: do hCMP zcela zdrava, 9/2020 kranioplastika — jizva zhojena a pfisedla, diive luxace L
lokte po padu z koné

SA: svobodna, bezdétna, Zije s rodi¢i, zazadano o PNP, pobira piispévek na mobilitu

BA: typ bydleni: rodinny dim se tfemi podlazimi, schody pfed domem i v domé

Bariéry v interiéru: vana s protiskluzovou podlozkou, jinak Zadna pomicky, madla nemaji
V dom¢ nebyly provedeny zddné bytové tipravy

SA: stupenn dosazeného vzdélani: SS, nyni pferuseno studium na VS ve Svycarsku -

bioinZenyrstvi

FA: Apocital, Pancreonal

GA: BPN

TA: nekuracka, abstinentka

AA: alergie na léky neguje

Zajmova ¢innost: plavani

ReZim dne: hiie usind, pted den chodi na prochédzky a cvici, snazi se Cist
Anamnéza bolesti: bez bolesti

Kognitivni a psychosocialni fce: subjektivné: problémy s kratkodobou paméti, rychle se
unavuje v pozornosti. V prubéhu vySetfeni: pozornost udrzi, psychomotorické tempo v normé,

spolupréace vyborna
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Mobilita/lokomoce: chodi s VH, ma ortézu na kotnik a koleno (vyuZziva na del§i prochdzky),

pfesuny samostatné

Sobéstaénost:

Personalni ADL dle Barthel indexu:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Najedeni — potfebuje pomoct s krdjenim — 5b

Oblékani a svlékdni — zvlada samostatné — 10b, pouziva spiralové tkanicky

Koupani/sprchovani — potfebuje pomoct s pfesunem do vany — Sb

osobni hygiena — potfebuje pln¢ pomoct — Ob (se stfthdnim nehtti a holenim)

Kontinence moc¢i — pIné kontinentni — 10b

kontinence stolice — plné€ kontinentni — 10b

pouziti WC — samostatné — 10b (potiebuje lehéi dopomoc s aplikaci MV)
Piesun lizko — zidle/vozik — samostatné — 15b

Chiize po roviné/jizda na voziku — samostatné nad 50 m (pfipadné s oporou o hil) — 15b

10) Chiize po schodech — s pomoci (jisténi, ptidrzeni zabradli) — 5b

Celkovy pocet bodii: 80 bodu — zavislost leh¢iho stupné (61-95 zavislost leh¢iho stupné)

Instrumentalni ADL:

Piiprava jidla: nezapojuje se, nema nyni zajem

Doméci prace: nezapojuje se

Naékup: nechodi nakupovat

Transport: autem jako spolujezdec, pfesune se samostatné

Léky: bere rano, samostatné

Vedeni domdcnosti: nezapojuje se

Funk¢éni komunikace: mobil ovlada, s PC pomaha matka

Péce o druhé: maji doma kocoura
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Funk¢ni hodnoceni HKK:

Dominance: PHK

Patologie: LHK

DrZeni: flekéni drzeni v loketnim kl., zapésti v neutralni poloze, flekéni drzeni prsti

Rozsahy pohybu orienta¢né

Aktivni rozsahy pohybu — omezeny na LHK (vleze RK — 150°FX, 90°ABD, loket omezen ve

vSech smérech, zapésti pouze mald hybnost z palmarni flexe do neutralni polohy)
Funk¢ni rozsahy:

Ruka za hlavu — 1, ruka na temeno — 1, ruku na pusu — 1, ruku na protilehlé¢ rameno — 1, ruku

na stejnostranné rameno — 2
Hodnoceni funkcnich testii: 0 = neprovede, 1 = provede neuplné, 2 = provede dobre
Pasivni rozsahy pohybu — neomezeny

Spasticita orienta¢né: pfitomna

ﬁchop:

Faze: ptiblizeni — ¢astecné zvladne se souhyby trupu a elevaci ramene, rozevieni — neprovede,
sevieni — neprovede, drzeni — ¢astecné diky spasticite, uvolnéni — rozevie IV. a V. prst, ostatni

ne

Typy: kulovy a vélcovy tchop provede po vlozeni do ruky
Koordinace, manipulace: neprovede

Svalova sila: sniZzena na LHK

Grafomotorika: piSe PHK

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

(valcovy uchop)

A) reaching — pfiblizeni: 3 body z 5 (dosazeni cile, ale neefektivni tfes, inkoordinace,
ataxie, zadny uchop)

B) pfiprava tchopu a tchop: 0 bodt z 5 (zadny vykon)
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C) manipulace: 1 bodl z 5 (naznaceny pokus)

D) uvolnéni uchopu: 0 bodl z 5 (zadny vykon)

Vysledné skére: 4 body z 20 moZnych

Poznémka: aktivné€ neuchopi, ale na predmét dosdhne se souhyby

Citlivost orientac¢né:

Povrchové: vyrazny hypestezie az anestezie zejména akralné

Hluboké: vyrazny hypestezie az anestezie zejména akralné

Cil pacientky: vrétit se studovat VS (na VSE od pii3tiho akademického roku, zlepseni hybnosti

HK, trénink paméti

Prubéh hodnoceni CAHAI 13: 28/91 boda

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Pro pfiblizeni nddoby pouzila zdravou HK. Poté pouzila nihradni tchop nadoby,
loktem, kam nadobu vlozila zdravou HK. HKK b&hem ukolu neopirala o stil. Byly
udéleny 2 body.

Pacientka potiebovala minimalni asistenci v podobé pfidrzeni sluchatka u ucha.
Sluchétko zvedla az k uchu, ale projevoval se tfes a inkoordinace, sluchatko u ucha
neudrZela. Proto pacientka ziskala 3 body.

Paretickou rukou pacientka ptidrzovala pravitko u papiru, zatizila pravitko ptedloktim,
ale nevyvinula dostate¢nou silu. Drzeni nebylo stabilni a pevné. Byly udéleny 2 body.
Pro nedostatecny a pevny valcovy uchop, paretickd HK drzela pfi nalévani dzban. Pfi
provadéni potiebovala maximalni asistenci. Ucho od dzbanu si do dlan¢ vlozila, od
druhého ¢lovéka bylo nutné vést HK pfi nalévani. Proto byly ud€leny 2 body.
Pacientka vlozila Zinku do paretické ruky a néasledné Zdimala klasickym zplsobem,
pfi¢emz se vice zapojovala zdrava ruka, pareticka vice stabilizovala. Projevovaly se
kompenza¢ni mechanismy: pii palmarni flexi pacientka zapojovala celou pazi. Za
provedeni byly udéleny 3 body.

Pacientka pomoci handlingu zvladla drzet latku s vyuzitim pinzetového ichopu. Avsak
vyzadovala maximalni asistenci, paretickd HK c¢astecné stabilizovala b&hem tukolu.

Proto pacientka ziskala 1 bod.

45



7) Vlozila si konec ruéniku do paretické HK, ru¢nik béhem ukolu drzela, ale uchop nebyl
zvlast pevny. Z komponentli manipulace provedla pfiblizeni HK s ru¢nikem na zada.
Jelikoz predvedla jak komponentu manipulaci i stabilizace byly udéleny 3 body.

8) Zubni kartacek si vlozila do paretické ruky, nasledné zdravou HK oteviela zubni pastu
a nanesla na kartacek. Béhem ukolu pareticka HK provadéla komponenty stabilizace,
lokty se neopirala o still. Pacientce za provedeni byly udéleny 2 body.

9) Pacientka vlozila vidlicku do paretické ruky. Nasledné bylo potieba asistence v podob¢
handlingu pfi drzeni vidlicky, umisténi, zapichnuti do hmoty a setrvani v drzeni. Pravou
rukou spiSe dloubala, nez krajela. Proto pacientka ziskala 1 bod.

10) Pacientka vyzadovala nepfetrzitou asistenci— vlozeni koncti zipt do sebe. Nasledné byla
schopna zapnout vestu zdravou HK, paretickou HK nebyla schopna udrzet vestu se
zipem pro jednodussi zapinani. 1 bod byl zvolen pro to, jelikoz paretickda HK béhem
ukolu neprovedla komponenty stabilizace plné¢ — snaha o uchop latky, ale ne béhem
celého tkolu. Byl udélen 1 bod.

11) Vlozila si bryle do paretické HK. Béhem tukolu ¢aste¢né¢ manipulovala — pfibliZeni,
oddaleni, manipulace tak, aby bryle vycistila. Ve zdravé ruce drzela kapesnik, kterym
bryle vy¢cistila. Za provedeni byly udéleny 3 body.

12) Pacientka se ke krabici pfiblizila a sehnula se. Paretickou HK za pomoci handlingu
chytila jeden kraj krabice. Zvedala se spravné s rovnymi zady a flexi v loktech. AvSak
po celou dobu ukolu bylo nutné pfidrzovat handlingem paretickou HK na krabici.
Krabici na still poloZila, uvolnit uchop paretické HK musela pomoci zdravé ruky. Proto
byly udéleny 3 body.

13) Pacientka potfebovala vlozit tasku do paretické HK. Poté bez asistence vysla 4 schody.

V tomto tkolu byly udéleny 2 body za provedeni.

Zavér z hodnoceni CAHAI-13

Pacientka ziskala 28 bodii z 91. Pacientka provedla vSech 13 tikoli. Byla motivovana a snazila

se piijit na zplsoby, jak zapojit obé HKK. Ke konci testovani vSak byla unavena. Pacientka je

sobéstacnd, tikoly zvladne provést svou zdravou rukou. Pokud se ale zapoji obé HKK, potiebuje

mirnou ¢i minimalni asistenci ve vétSin€ testovanych tkond. Aktivné neprovede zadny typ

uchopu. Nejvétsi potize byly v ukolech 6 a 10 (zapinani knoflikii a zipu). Spasticita se

projevovala v oblasti akra — flexe prsti v pést, palmarni flexe zapésti. Doba trvani hodnoceni

byla 20 minut. Pacientka pokyniim rozuméla. Zaznamovy arch je ptiloZen v piiloze €. 6.
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2.7 Kazuistika ¢. 4
Rok narozeni: 1966

Diagnoza: st.p. SAK (subarachnoidalni krvaceni) z aneurysmatu v povodi arteria cerebri media
dextra 10/2018, st. p. dlouhodobé UPV, st.p. DKE a kranioplastice, levostranna hemiparéze
tézka spastickd, se zachovanou pasivni hybnosti ve vSech segmentech, regredujici sin

hemianopsie, dysartrie, levostranny neglect syndrom
Datum vzniku onemocnéni: 24. 10. 2018

Datum vySetieni: 4. 8. 2020

Anamnéza

RA: nevyznamna

OA: ulcerozni kolitida disp. IKEM, arterialni hypertenze, dna
SA: Zenaty, domacnost sdili s manzelkou, pobira ID a ZTP/P

BA: rodinny dim, v dob¢ ptihody zacali rekonstruovat cely dim, nyni pofdd rozestavény,

castecn¢ si prizptisobili pfizemi. Do patra schody, nyni s pomoci vyjde.
Provedené Gpravy: vybudovani sprchového koutu

SA: stupeti dosazeného vzdélani: SS - automechanik

PA: posledni zaméstnani: majitel st€hovaci firmy, nyni firmu fidi manzelka.
Népln prace: st¢hovani, faktury, schlizky

FA: Agen, Betaloc, Tezeo, Asacol, Imuran, Prednison, Keppra 1500mg 2x1, Sirdulad 2x2mg,
Contoloc 1x1, Citalec, 1x10mg

TA: kuték 20/den, pivo k vecefi
AA: alergie na léky neguje

ReZim dne: den travi s manzelkou, boji se o né€j. Spi Spatné&, usina nad ranem. Aktivity béhem

dne: cviceni zraku na PC, ob¢as poméha manzelce s dokumentaci, ¢te si, prochdzka
Zajmova ¢innost: prace se dievem — doma maji dilnu, nyni rozestavénou

Cil pacienta: vratit se do Zivota, byt vice aktivni
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Anamnéza bolesti: P koleno bolestivé
Smysly: ma bryle na blizko, ale vidi i bez nich. M4 ztratu periferniho vidéni vlevo. Jinak BPN
Kognitivni a psychosocialni funkce: subjektivni obtize: neuvadi

V pritbéhu vysetteni: psychomotorické tempo v normé, spoluprace dobra. Vice komunikativni,

zabihavy, ale pfi ukdzani hranic je dodrzuje. Orientovany osobou, mistem, ¢asem.
Komunikace: exprese: komunikuje bez obtizi. Porozuméni: BPN

Mobilita/lokomoce: ujde do 50 metrti o jedné FH, horsi stereotyp chtlize, skoro nepiendsi vahu
na LDK. Na delsi useky ouzivd mech.vozik, ktery ma ovladani pro obé HKK — chvili zvladne

sdm — ruka, noha. Sed: po upozornéni je schopen sedét kvalitné.
Vyuzivané pomtcky k pohybu: 1FH, mech.vozik

Kompenzaéni pomiicky: 1FH, mech.vozik, ortéza na rameno, ortéza na predlokti a ruku —

funk¢ni postaveni- na psani

Hodnoceni ADL/sobésta¢nosti:
Personalni ADL dle Barthel Indexu:

1) Najedeni — s pomoci — 5b (krajeni, roztirani masla, nebo potieba specialni diety) — kraji
manzelka

2) Oblékani a svlékani (vEetné tkanicek a zipii) — potiebuje pomoc, ale zvlada z poloviny

samostatné — 5b. (nezvladne boty a ponozky, pouZziva volné obleceni, zipy a knofliky
nepouziva.

3) Koupéni/sprchovani — samostatné — 5b

4) osobni hygiena (omyti rukou, obliceje, €iSténi zubi, holeni) — samostatn¢ — S5b

5) Kontinence mo¢i — pln¢ kontinentni — 10b

6) kontinence stolice — pln¢ kontinentni — 10b
7) pouziti WC (usednuti, otfeni, obleCeni, zvednuti se) — samostatn¢ — 10b

8) Piesun lizko — zidle/vozik — samostatné — 15b

9) Chuize po roviné/jizda na voziku — imobilni, nebo mobilni do 50m — Ob

10) Chiize po schodech — s pomoci — 5b

Celkovy pocet bodii: 70 bodu — zavislost leh¢iho stupné (61-95 — zavislost leh¢iho stupné)
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Instrumentalni ADL: vétSinu polozek provadi manzelka, diive ale provadél

pfiprava jidla: vafi manZzelka

doméci prace: manzelka

Nakupovani: manzelka

Transport: autem jako spolujezdec, bydli na odlehlém misté, MHD nevyuziva (nezkousel)
Léky: manzelka

Vedeni domacnosti, afady: manzelka

Funk¢ni komunikace: ma chytry telefon — zvlad4 ovladat véetné inernetu, PC — hraje hry

(jednou rukou), které ma z centra zrakovych vad — na zorné pole

Péce o druhé: ma psa — stard se spiSe manzelka

Funkéni hodnoceni HKK:
Dominance: LHK

Patologie: LHK

Vzhled: flek¢ni drzeni

Taxe: nevySetfitelna
Diadochokinéza: nevysetfitelna
Rozsahy pohybu orientacné:

Aktivni rozsahy pohybu — PHK: bpn, LHK: omezeny, v ramennim kloubu: ABD 90°se
souhybem, FLX 70°, v lokti: FLX: bpn, EXT: do 90°, ndznak supinace, pronace, zapésti a

akrum neovlada
Funk¢ni rozsahy:

Ruku za hlavu — 1, ruka na temeno — 0, ruku na pusu — 2, ruku na protilehlé rameno — 1, ruku

na stejnostranné rameno — 1
Hodnocent funkcnich testii: 0 = neprovede, 1 = provede neuplné, 2 = provede dobre

Pasivni rozsahy pohybu — omezeny plné rozsahy na LHK v rameni, loket i zapé&sti protazitelné,

L-IV. prst 1ze protahnout, V. prst nelze kvili flekéni kontraktute
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Spasticita orienta¢né: pfitomna (vyrazny catch-klonus)

Uchop: pouze drzeni po vloZeni do ruky

Koordinace, manipulace: nezvladne

Sila stisku: 0

Grafomotorika: druha ruka — hiilkové pismo, hiife Citelné

Citlivost orientacné: poruSené povrchové i hluboké €iti, Spatné¢ lokalizuje

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

(valcovy uchop)

A) reaching — ptiblizeni: 2 body z 5 (n4dznak intence bez pohybu)

B) pfiprava tchopu a tchop: 0 bodt z 5 (zadny vykon)

C) manipulace: 0 bodi z 5 (zadny vykon)

D) uvolnéni uchopu: 0 bodl z 5 (zadny vykon)

Vysledné skére: 2 bodii z 20 moZnych

Prubéh hodnoceni CAHAIL: 19 boda z 91

1)

2)

3)

4)

Pacient pii ptiblizeni pouzival zdravou HK. Pot¢ si pfisunul nadobu k télu a predloktim
paretické HK si nadobu pfidrzel. Nadobu ze stolu nenadzvihl. Byl udélen 1 bod.
Pacient potfeboval pomoct vlozit sluchatko do paretické HK za pomoci terapeuta. Také
paretickd HK neprojevila zddné komponenty z manipulace. Z komponentl stabilizace
pouze drzeni sluchatka, ale pro setrvani u ucha musel vyuzit asistence druhé osoby.
Proto byl udé€len 1 bod.

Zdravou HK polozil pravitko na stiil. Paretickda HK pravitko drzela a stabilizovala na
papife, ovSem pacient nerozevrel prsty a piidrZzoval pravitko na papife hibetem ruky.
Upevnéni nebylo zvlast pevné, pacient narysoval kfivou linku. Pacient ziskal 2 body.
Pacient paretickou HK drzel dZban, ktery si za pomoci zdravé HK a terapeuta vlozil do
ruky. Stisk byl pevny diky stabilité. Komponenty manipulace nebyly zadné. Naliti vody
probé&hlo za pomoci terapeuta, ktery vyuzil handling pro drzeni dzbanu a nalévani. Za

tento kol pacient dostal 1 bod.
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S)

6)

7)

8)

9)

Pacient si vloZil za pomoci zdravé HK Zinku do paretické. Uchop byl pevny, nemusel
vyuzit opfeni o stil, drzel Zinku ve vzduchu. Poté zdravou HK provadél dany pohyb
zdimani. Proto pacient ziskal 2 body.

Pacient potieboval velkou miru asistence v tomto tkolu. Po celou dobu byl potieba
handling pro uchyceni latky, drZeni latky, ptiblizeni latky ke knoflikiim. Ziskal 1 bod.
Pomoci druhé osoby pacient chytil jeden konec ru¢niku. Nésledné¢ se paretickd HK
pfiblizila k zadim. Prvky manipulace utirani nahoru a dold pacient nezvladl. Uchop
ruéniku vsak byl pevny po spravném vsazeni do ruky. Proto byly udéleny 2 body.
Pacient si vlozil kartacek do paretické HK. Béhem nanéseni pasty na kartacek ji mél
opienou o still. Uchop kartacku byl pevny a stabilni. Zdravou HK odsrouboval vi¢ko od
pasty a pastu nanesl na kartacek. Pacientovi byly udéleny 2 body.

Pacient si vlozil vidli¢ku do paretické HK. Pro zacileni pohybu a nabodnuti hmoty
potieboval asistenci po celou dobu od druhé osoby. Také pii krdjeni potieboval asistenci

pro stabilizaci vidli¢ky na jednom misté. NoZem spiSe dloubal. Ziskal 1 bod.

10) Pacient vyzadoval velkou miru asistence. Pomoci handlingu provadéného terapeutem

chytil latku a zip. Béhem zasouvani obou konci do sebe vyuzival zdravou HK a
paretickd HK byla vedena handlingem. Nésledné po celou dobu zapinani potieboval

pfidrzovat Gchop na zipu aby se zapnul. Proto byl udélen 1 bod.

11) Zdravou HK si vlozil nozi¢ku od bryli do pésti. Po dobu ¢isténi bryli ji mél optenou o

stiil. Pacient ziskal 2 body za provedeni.

12) Pacient nebyl schopen provést tikol, kvtili Spatné stabilité a spastické dystonii, proto byl

udélen 1 bod.

13) Za asistence terapeuta mu byla vlozena ucha od tasky na ptedlokti, jelikoz do dlané

nesla vlozit. Déle pacient za pomoci jiSténi schody vySel. Za provedeni tkolu ziskal 2

body.

Zavér z hodnoceni CAHAI

Pacient ziskal 19 bodu z 91. Pacient pfichazi motivovan, bolest neuvadi. Pacient se pokusil
provést viech 13 ukoli. Ukol 12 ale nebyl schopen provést kviili malé stabilité a spastické
dystonii. Obcas mél odbihavé myslenky. V pribéhu celého vySetfeni byla patrna spasticka
dystonie. Pareticka HK byla v klasickém W-M drzeni. Pacient si kvili velké spastické dystonii
nebyl v nékolik ptipadech schopen vlozit vidli¢ku, kartacek a bryle do spravného tichopu. Jeho
uchop vypadal tak, Ze si tyto pfedméty vlozil do pésti mezi II. a III. prst. Zdznamovy arch je

vlozen v ptiloze €. 7.
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2.8 Vysledky vyzkumu
2.8.1 Charakteristika hodnoceni

Hodnotici nastroj CAHAI se zabyva hodnocenim funkce paretické HK u pacientli po
CMP, ale je mozné ho vyuzit i pacientl po traumatickém poskozeni mozku (Barreca, 2006a).
Na zéklad¢ pozorovani pacienta v pribéhu provadéni tkold, tedy ¢innosti z béznych dennich
aktivit, ergoterapeut udéluje body. Boduje se dle Sedmibodové Skaly. V CAHAI-13 je

maximalni pocet bodt 91.

Ze zkuSenosti ziskanych z pilotaze autorka prace muze potvrdit, Ze je test dobie
vytvoten pro potieby ohodnoceni funkce paretické HK. Také by zde rdda zminila, ze v manudlu
jsou uvedené vSechny potfebné informace az na ¢asti s administraci a vyhodnocenim. Autorka

prace manual shledava piehlednym a dobie rozvrzenym.

Jak popisuje Barreca (2004), CAHAI je pro pacienty naro¢ny. To také potvrdili sami
pacienti, poté co hodnocenim CAHAI prosli. Za naro¢né autorka prace povazuje predevsim
zapojeni obou HK do provadéni ukolu, jelikoz vétSina pacientd, ktefi se pilotdze ucastnili,
provadeéji ukoly spiSe zdravou HK, paretickou zapojuji do téchto ¢innosti méalokdy. Pouze jedna

pacientka, kterd jiz zvladala v§echny typy uchoptl, s provedenim CAHAI nem¢la vétsi obtize.

Vyhodnoceni CAHAI povazuje autorka prace za narocné. Jak je detailngji popséno
v podkapitole vyhodnoceni, je dilezité si uvédomit, Ze se hodnoti pouze vykon paretické HK,
a ne zda pacient kol zvladne ¢i nikoliv. Autorka by ocenila Skoleni ohledné vyhodnoceni a
administrace, jelikoZz v n¢kterych pfipadech bylo nejasné, kolik bodli danému vykonu udélit.

Na téchto nejasnostech se vSak podilela i nezkuSenost s hodnoticim nastrojem CAHAL
2.8.2 Prubéh hodnoceni

Hodnoceni je tfeba provadét v klidné mistnosti bez rusivych elementt, jelikoz je
potieba, aby se pacient soustiedil. Z vlastni zkusenosti autorka uvadi, ze prab¢h je také ovlivnén
tizi postizeni u dané¢ho pacienta. V neposledni fad¢€ je nutné, aby terapeut dodrzoval pokyny

v manualu.

Pokyny jsou v manudlu uvedené piehledné. Na prvnich strandch se ergoterapeut
sezndmi s hodnocenim, kde nalezne informace ohledné¢ hodnoceni CAHAI, potiebnych
pfedméti a jakym zplisobem pacientovi fikat a predvadét dané tkoly. Také je na zacatku v
manudlu uveden postup pro vyhodnoceni CAHAI Autorce se osvédcilo, Ze je dobré pofadné

vysvétlit pacientovi, co za hodnoceni bude provadét, k ¢emu je to dobré, co tim terapeut zjisti
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a také ho motivovat v pouzivani obou HKK 1 pfes to, ze ukoly jsou velmi ndro¢né. Je mozné,
ze pacienti budou provadét ukoly tak, jak je délaji v domacim prostiedi, a tedy Casto pouze za
pouziti své zdravé HK. Proto je dobré je znovu motivovat nebo piedvést tkol, tak jak by mél
vypadat. Z vlastni zkuSenosti nabité pii pilotazi autorka dodava, Ze je dobré si manudl predtim
nékolikrat projit, podtrhnout si zdkladni informace, které pacientovi fikate a znéni ukold, které
zadavate. Také je tfeba neopomenout vychozi postaveni a rozvrzeni predméti k danému ukolu

tak, aby to odpovidalo manuélu a hodnoceni mohlo byt relevantni.

Hodnoceni CAHAI-13 obsahuje 13 ukoll. Tyto ukoly simuluji aktivity, které pacienti
zazivaji béhem dne. Je mozné vyuzit zkracené verze, které ale nejsou tak citlivé, ale také nejsou

tak Casov¢ narocné. (Barreca, 2004; Barreca, 2005)

Prvnich 11 ukoll pacient provadi v sed¢ u stolu. Je nutné davat si pozor na spravny sed
a vySku stolu. Posledni dva ukoly ¢.12 a ¢.13 jiz probihaji ve stoji. Pfi tkolu ¢.12 — poloZeni
krabice na stil, je tfeba aby pacient byl schopen stoje. Tfinactym ukolem je vyneseni tasky na

ctvrty schod, kde se vyzaduje od pacienta schopnost chiize do schodil.

V pribéhu hodnoceni je dillezité pacienta pozorovat pifi provadéni dané Cinnosti a
v piipad¢ potieby poskytnout dopomoc. Autorce se osvéd¢ilo vyuzit nahravani pacienta na
videokameru, pokud souhlasi, jelikoz je pak mozné se vice soustfedit na samotny pribéh

hodnoceni CAHALI a nésledné mit dostatek ¢asu na vyhodnoceni CAHAL
2.8.3 Vyhodnoceni, bodovani

V manudlu hodnoticiho nastroje CAHAI se postupné u kazdého tkolu prolinaji jak
pokyny, vychozi pozice, tak i slovné¢ popsané samotné vyhodnoceni. Také jsou v manudlu
uvedené kroky, jak pii vyhodnocovani postupovat. V prvnim kroku je tfeba se podivat na
Tabulku komponenttl, kterd slouzi k ur¢eni toho, co paretickd HK provadi v daném ukolu.
manipulace a stabilizace. Zde jsou u kazdého ukolu pfesné rozepsané komponenty stabilizace
a manipulace. Z nabitych zkuSenosti autorce prace tato tabulka byla velmi ndpomocna a také ji
shledavala jako velmi piehlednou. Je tak mozné si jednoduse uvédomit, zda paretickda HK
vykondavala vSechny komponenty, nebo pouze komponenty stabilizace. V poslednim kroku jiz
ergoterapeut vyuzije Sedmibodovou skélu a oboduje jednotlivé ukoly. K bodovani miize vyuzit
grafického zndzornéni, anebo detailné popsané bodové hodnoty, které jsou vypsané u kazdého

ukolu.

53



Do zaznamového archu, ktery je v manudlu CAHALI piilozen, se zapisuji udélené body
a také jakou ¢ast ukolu paretickd HK provadéla. Je to z toho ditvodu, aby pii kontrolnim ¢i

zavéreCném hodnoceni bylo mozné vykony porovnat. (Lang, 2013)

Samotné vyhodnoceni bylo pro autorku bakalafské prace velmi naro¢né. Hned na
zacatku je tfeba si uvédomit, Ze se nehodnoti to, jestli dany kol pacient zvladne, ale hodnoti
se, co provadi pareticka HK a body se ptidéluji vykonu paretické HK. Nékolikrat se béhem
pilotaze stalo, Ze autorka zacala udélovat body za zvladnuti celého ukolu, ne vSak obodovani
vykonu paretické HK. Cim vice vyhodnoceni provadéla, tim to pro autorku bylo snazsi. Také
shled4dva nedostate¢nym slovni popis bodovych hodnot. Stavalo se, Ze obc¢as pacient provedl
néco, co v popisu nebylo uvedeno. Pii vyhodnocovani se autorce osvédcilo postupovat dle
navodu uvedeného v manuélu. Tedy podle krokd postupu. Nejvice ndpomocna byla Tabulka
komponentt, kde si uvédomila, zda paretickda HK manipulovala ¢i stabilizovala a na zakladé
tohoto zjisténi pak bylo jasnéjsi, v jakém bodovém rozmezi se pohybovat. Také obcas vyuzila
grafického znazornéni, které autorce pomohlo hlavné v uvédomeéni, zda se paretické HK
dopomahalo (asistovalo) ¢i nikoliv. Dale autorka prace uvadi, Ze je dilezité uvédomit si, co
vlastn¢ asistence ¢i dopomoc znamend. Asistence spociva jiz v pomoci paretické HK za
asistence pacientovi zdravé HK, napfi.: pokud pacient neuchopi kartacek paretickou HK, ale
vlozi si ho tam za pomoci zdravé HK. Nebo pokud si za pomoci zdravé HK polozi paretickou
HK na pravitko. Samoziejmé& za asistenci se povazuje situace, kdy pacientovi dopomaha
terapeut. Tyto informace v literatufe autorka nenaSla a ani nebyly explicitné uvedené
v manualu.

Autorka prace si mysli, Ze ziskanim vice zkuSenosti z testovani CAHAI bude nésledné

v

jasnéjsi 1 samotné vyhodnoceni a celkové se bude v manualu 1épe orientovat.
2.8.4 Casova narocnost

Barreca et al. (2004) uvadi, ze Cas potifebny pro hodnoceni CAHAI-13 je 30 minut.
Z toho, co autorka prace vypozorovala v prib¢hu provadéni pilotdze, velmi zélezi na tizi
postizeni. U pacientky, kterd byla sobéstacna (BI 90/100 bodf) a méla jiz dobrou hrubou i
jemnou motoriku, koordinaci a uchop (SVH 15/20 bodt), trvalo provedeni CAHAI 15 minut.
U pacientl, ktefi m¢li vétSi obtize ve vySe zminénych polozkéch, zvlasté pokud nezvladli
uchop, doba potiebnd pro hodnoceni se pohybovala kolem 30 minut. Je tedy tieba si vyhradit

dostatek Casu, 1 na ptesun ke schodiim, aby pacient nebyl zbyte¢né stresovan ¢asovou tisni.
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3 DISKUZE

Diskuze k vybéru hodnoticiho nastroje CAHAI

Tématem bakalaiské prace je preklad ,,The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
(CAHAI)“. Pouzivani hodnoticich néstrojii v ergoterapii je dulezité z n€kolika hledisek. Jednim
z dlivodt, pro¢ se hodnotici néstroje pouzivaji je zjiSténi problematickych oblasti u pacienta a
nasledné vyvozeni cilii pro terapii. Dale sledovani pokroku a prokazani Gcinnosti terapie.

(Unworth, 2001; Krivosikova, 2011; Murphy, 2015)

Vysledky z hodnoceni jsou vSak prospésné také pro védu a vyzkum, kdy je mozné 1épe
prokazovat prosp&$nost oboru ergoterapie a podkladat ovéfena data, a vytvaret standardy. Na
ergoterapeuty je tak vyvijen tlak, aby se fidili evidenced based practice, tedy praxi zalozenou

na dikazech. (Carter, Lubinski, 2015; Lemmens, 2012)

Pro lepsi pozici ergoterapii ve zdravotnictvi je nutné pouzivat hodnotici néstroje, které
jsou standardizované a ovéfené. Tyto nastroje vSak nejcastéji vznikaji v anglickém jazyce. Pro
stanoveni vysledki ergoterapie v Ceské republice a vytvoieni standardi pro &eskou populaci je
vhodné tcastnit se mezindrodniho vyzkumu, a tedy je nutné hodnotici nastroje ptekladat do

ceského jazyka. (Coster, 2015; Mandysovéa, Herr, 2019)

Pti prekladani nastroji je vhodné dodrzovat zdkladni pozadavky procesu pirekladu a
postupovat dle stanovenych pokynii. Nez za¢ne proces prekladani, Coster et al. (2015) tika, ze
je dulezité polozit si dvé zdkladni otazky, které jsou také zminény v teoretické ¢asti prace. ,,Je
nastroj skutecné potrebny a pro¢* (Coster et al., 2015, s. 51). Nastroj CAHAI se pouziva pro
hodnoceni funkéni schopnosti HK u pacienti po CMP (Barreca, 2006a). Dle nastudované
literatury neexistuje mnoho hodnoticich nastroji, které by se zaméfovaly pravé na tuto
problematiku. VétSina pouzivanych testovacich baterii hodnoti jemnou motoriku, tchop,
obratnost, koordinaci, a tedy vyuzivaji hodnoceni zdola nahoru. Ale jak uvadi Krivosikova
(2011) v ergoterapii by se m¢l uptednostiiovat pristup shora dolii. Tento pfistup se vyuZziva pti
hodnoceni dle CAHAL V Ceské republice se malo pouZivaji hodnotici néstroje, které nejsou
ptelozené, nemaji manudl v Ceském jazyce, a proto je mozné, Ze si terapeuti nastroj pro
hodnoceni nevyberou. Proto je dobré mit k dispozici vice hodnoticich néstrojii. Ergoterapeuti
si nejcastéji vybiraji nastroje dle dostupnosti, financ¢nich prostfedkii a ¢asové naroc¢nosti
(Mohammed et al.,2009). Pokud se na pracovisti vyuzivaji rychlé hodnotici nastroje, je dobré

je doplnit komplexné&jS$imi, mezi které spada napt. CAHAI a ARAT (Kvapilova et al., 2019).

55



Diskuze k prekladu hodnoticiho nastroje CAHAI

Autorka bakalarské prace se zabyvala vytvofenim pracovni verze prekladu manualu
CAHAL Pracovni verzi Bisiada (2016) definuje jako prvni pieklad jednoho piekladatele nebo
tviirce. Tedy bez vSech dalSich krokl v procesu piekladu. Jako nevyhodu autofi ¢lanki Bisiada
(2016) a Maneesriwongul a Dixon (2004) vidi v tom, Ze text je subjektivné pielozen dle
jednoho autora, a tedy nemusi byt presny a je tieba diskuze ¢i porovnani s dal§im vytvorenym

prekladem.

Béhem pilotaze nemé¢l zadny pacient problém jednotlivym pokyniim porozumét. Je to
tim, Ze zadani pro pacienty neni narocné na piekladani, jsou to jednoduché véty, jako napt.:
,Naneste pastu na karticek a pouzijte k tomu obé ruce” z anglického souvéti ,, Put the
toothpaste on the toothbrush using both of your hands . Problematické ¢asti jsou dle autorky
bakalarské prace v manudlu, ktery je obsahly a je nutné, aby ho terapeuti spravné pochopili.
Velmi dualezité je, aby terapeuti provedli spravné vyhodnoceni (administraci) hodnoceni, proto
je nutné mit preklad nastroje ve velmi dobrém provedeni a tak, aby mu kazdy terapeut rozumél.

(Krivosikova, 2011; Maneesriwongul a Dixon, 2004)

Problematickou frazi pro autorku pracovniho piekladu bylo: ,, hand over hand
technique*. S timto terminem se v ¢eské terminologii dosud nesetkala, a tak byla zvolena fraze
, handling“. Toto slovo ovSem také neni Ceskym vyrazem, ale vzhledem ke znalostem
ergoterapeutli povazuje autorka tento vyraz za velmi uzivany a vSem znamy. Je ovSem otazkou,
zda by se méla uzit fraze v Ceském jazyce nebo je mozné ponechat vySe zminénou frazi.
Vzhledem k tomu, ze skorovani je velmi podobné a odvozené od hodnoticiho néstroje
Functional Independence Measure (FIM), bylo nahlédnuto i do toho manudlu, zda se
neobjevuje vyraz ,,hand over hand technique‘ 1 zde. Poté by bylo mozné nahlédnout i do
pracovni verze 5.2 pfeloZzeného FIM na Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi. V hodnoticim nastroji
FIM vsSak vyuzivaji vyraz ,contact assistence” nebo ,touching“. (CAHAI [online].[cit.

2.7.2021])

Dle Coster (2015), je mozné béhem piekladu provést kulturni adaptaci, pokud je to
nutné, tj. pokud se vytvaii pteklad pro jinou kulturu a populaci, kde jsou jiné zvyky. Daéle
autorka postupu piekladu pro ergoterapeutické ucely Coster (2015) uvadi, ze je kulturni
adaptaci mozné zrealizovat jiz v pribéhu prvniho kroku procesu. Béhem tvorby piekladu

autorce bakalarské prace pfislo naro¢né provést kulturni adaptaci. Je to ale mozné tim, Ze dosud
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neméla zkuSenosti s prekladanim a na adaptaci tak ptistoupila az po nastudovani literatury. Pro
ceskou populaci se vyznam pfilis nelisil od origindlu CAHAI. Hodnotici ndstroj CAHAI vznikl
v Kanadé a je tedy vytvoren pro kanadskou populaci. U ¢eské populace bylo tteba zménit akorat
telefonni ¢islo v tkolu &.2. V originale zni pokyn: ,, Call 911 using both of your hands.* Cislo
911 se v Kanadé& pouziva pro tistiovou linku. V Ceské republice je pro tuto linku uzivano &islo
112. Toto byla tedy jedind provedend kulturni adaptace. Tato zména byla vykonana také ve
vétsing vytvorenych piekladi (CAHAI [online].[cit. 2.7.2021]). Choo et al. (2018) pfi
prekladani CAHAI pro singapurskou populaci vyhodnotily, Ze je nutné provést vice zmén
véetné zmény telefonniho Cisla, jelikoz v této zemi je mnoho jinych zvyka. Pfi vyzkumu
v Australii nebylo telefonni ¢islo ptelozeno, a terapeuti méli s uvadénim tkolu problémy,

jelikoz pacienti nechépali, pro¢ by méli vytacet ¢islo 911, které neznaji (Gustaffson et al, 2010).
Diskuze k pilotazi

Hodnotici nastroj The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, jak je také zminéno
vySe se zamétuje na hodnoceni funkénosti paretické horni koncetiny. Byl vytvoten pro pacienty
po cévni mozkové ptihodé, je vSak mozné ho vyuzit i u pacientil s traumatickym poskozenim

mozku. (Barreca, 2004; Barreca, 2006 a)

CAHALI je mozné vyuzit ve 4 verzich se 7, 8, 9 nebo 13 ukoly. Verze CAHAI-13 je
nejvice citlivd na zmény a terapeut muze z vysledki zjistit nejvice dat. Proto také byla pro
pilotaz vybrana verze CAHAI-13. Dal$im divodem pro vybér této verze byla moznost
vyzkousSet tak vSechny ukoly, které CAHAI nabizi. S tim souvisi i vyzkouSeni porozuméni
manudlu a naslednou celkovou administraci. Ostatni krats$i verze maji zase vyhodu z divodu
Casové efektivity, protoze obsahuji méné Ukold, a tedy i Cas potifebny k ohodnoceni a
vyhodnoceni je kratsi. Jak uvadi vétSina vyzkum, Cas potiebny k vykonani CAHAI-13, se
pohybuje v rozmezi 25-30 minut. (Barreca et al., Barreca et al., 2006b; 2004; Lemmens, 2012;
Lang et al., 2013).

Barreca et al. se shoduje v ¢lancich z roku 2004 a 2006b, ze vyhodou CAHALI je fakt,
Ze nastroj neni naro¢ny jak financné, je totiz zdarma dostupny, tak ani tim, ze potiebné
pfedméty jsou volné dostupné bézné piredméty. Tématem k diskuzi je vSak vybér téchto
pfedméti. V manudlu CAHALI jsou piesné popsané naroky pro piedméty, ale i pies to, se
nemusi vzdy podafit sehnat stejné ptedméty. Jedna se hlavné o obleceni - vestu se zipem a vestu
s knofliky. Pfi provadéni pilotaZe vyslo najevo, Ze je tieba obstarat 2 vesty se zipem i s knofliky,

jelikoz v Ceské republice jsou pro Zeny a muze jiné standardy. Zeny zapinaji knofliky na jiné
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stran¢ nez muzi, a stejné tak i zip. Béhem provadéni danych ukold to tedy mohlo mit vliv na
vykon jedince. DalSim problematickym prvkem byla tuhost zipu, jelikoz nékteré zipy jdou
otevfit lehce a jiné jsou pfili§ tuhé. A tak i tento fakt mohl ovlivnit vykon, jelikoz vesta, ktera

byla k dispozici, méla piili§ tuhy zip.

Béhem provadéni jednotlivych tkolid autorka bakaldiské prace objevila n€které mozné
nedostatky hodnoticiho néstroje CAHAI Velmi tézkym tkolem se zdal ukol €. 9., kde se testuje
krajeni. Ke krajeni se zde vyuziva stiedné tvrda terapeutickd hmota. Pro v§echny pacienty byl
tento kol velmi obtiznym, coz také potvrzuje Barreca (2004). Nejvice obtiznym se autorce
prace jevila prace s terapeutickou hmotou, jelikoz byla pro krajeni ptili§ tuha, a neodpovida to
tak néjakému pokrmu. Problematickym se jevilo to, Ze se hmota tahla a pacienti tak museli
vykonat mnohem vice Usili. Zdalo by se tedy lep$im feSenim vyuzit v tomto tikolu modelinu.
Otazkou vSak muze byt, zda tim autorka Susan Barreca nezamyslela hodnotit i svalovou silu,
jelikoz pii krajeni terapeutické hmoty pacienti musi pouzit zna¢nou silu. DalS$im ukolem ke
zvéazeni je kol €. 2, tedy telefonovéani. Zde testovana osoba vytaci Cislo 112 na telefonu se
sluchatkem. Ukol dobfe otestuje bilateralni aktivitu, jemnou motoriku a vydrz v uréité pozici,
avSak autorce prace pfijde tento tikol zastaraly, jelikoz v nynéjsi dobé se tyto telefony vyuzivaji
uz spise sporadicky. Otazkou k diskuzi mize byt, zda pacientim tkol vadi a ptaji se, pro¢ by
néco takového méli vykonavat, kdyz uz pouzivaji mobilni telefon. Zde zalezi, zda je primarnim
cilem CAHAI ohodnoceni bilateralnich aktivit a funkce paretické horni koncetiny, nebo
testovani praktickych dovednosti a schopnosti pacienta fungovat v bézném prostfedi. CAHAI
je nastroj uréeny k hodnoceni funkce paretické koncetiny v kazdodennich ADL aktivitach, tedy

vyse zminéné cile spolu souvisi. (Barreca, 2004; Wang et al., 2018)

Autorka prace se po skonceni pilotdZze zamyslela nad dostate¢nou narocnosti pro
ohodnoceni jemné motoriky v tikolu ¢.2. Po kulturni adaptaci telefonniho Cisla z 911 na 112 se
mohla snizit narocnost, jelikoz Cislice 1 a 2 se nachdzeji na telefonu v témze fadku, kdezto u
Cisla 911 se nachazi Cislice 9 a 1 v jiném fadku a testovany tak musi vyvinout vétsi piesnost,
preciznost a zacileni. Je tedy ke zvazeni zména telefonniho ¢isla na 155, z diivodu, Ze linka 155
je Ceské populaci zndma, a tedy by to bylo na podobné bazi jako v origindlnim manuélu
CAHAL kde je ¢islo 911 vetejné znamym. Také se u linky 155 nachézeji ¢islice v jiném fadku,

stejné tak jako v origindle CAHAI ¢islice 9 a 1.

Jak uvadi vétSina vyzkumt, ¢as potfebny k vykonani CAHAI-13, se pohybuje v rozmezi
25-30 minut. (Barreca, 2004; Lemmens, 2012; Lang et al., 2013). Béhem pilotaze byl cas

ptekrocen pouze v jednom ptipadé. Zalezi zde velmi na tiZi postiZeni pacienta, motivaci a
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unavé. Pacientka z kazuistiky €.1., ktera méla aktivni Gchop a jiz kvalitni koordinaci a jemnou
motoriku, vykonala v§echny tkoly za 15 minut. Pacient z kazuistiky ¢. 2, provadél hodnoceni
nejdéle. Zde to bylo z divodu, Ze nemél aktivni Gichop, a vSe se snazil vymyslet co nejlépe, jak
by to Slo zvladnout, a tedy u kazdého ukolu vyuzil 2 pokusy k provedeni. Barreca (2005)
potvrzuje, ze tize postizeni pacienta ma velky vliv na Cas potfebny k provedeni CAHAI. Také
casovou narocnost ovliviiuji dalsi elementy, jako ru$né misto, vyruseni v podobé¢ zaklepéani na

dvefte a tak dale (Vyskotova a Machéackova, 2013).

Dal$im tématem diskuze, jsou kritéria vybéru pacienti. CAHAI je urcen jak pro
pacienty po cévni mozkové piihodég, tak i1 pro pacienty s traumatickym poskozenim mozku
(Barreca et al., 2004). Pro tuto pilotaz byli vybrani pouze pacienti s diagnézou CMP. Diivodem
bylo, Ze prvotné byl CAHAI navrzen pouze pro tuto diagnézu a psychometrické vlastnosti byly
stanoveny pro populaci s touto diagnézou (Johnson, 2018). Pro dal$i vyzkum by bylo vhodné
provést pilotdZ u pacientl s traumatickym poSkozenim mozku. Johnson (2018) totiz uvadi, ze i
pro tuto populaci byly vykazany vyborné psychometrické parametry, tedy ze CAHAI je
platnym a spolehlivym hodnoticim néstrojem. Do souboru nebyli zatazeni pacienti s kognitivni
poruchou, a tedy nelze diskutovat nad poznatky ziskané z provadéni CAHAI a nasledného
vyhodnoceni. Lze vSak doporucit do dalSiho vyzkumu otestovat pacienty pravé s poruchou
kognitivnich funkei. Gustaffson et al. (2010) uvadi, Ze terapeuti se shoduji v tom, ze v manualu
nejsou uvedené postupy, jak hodnotit CAHAI u pacientl s touto poruchou. Avsak kognitivni
deficit postihuje mnozstvi pacientli po cévni mozkové piihod¢, je tedy pravdépodobné, ze

terapeut bude provadét CAHALI i u pacienti s touto diagnozou (Svestkova a kol., 2017).

Je zde také nutné okomentovat administrativni ¢ast CAHAIL, tedy obodovani
jednotlivych ukolt. Kazdy ukol se ohodnoti dle Sedmibodové $kaly, kterd je podobna Skale
FIM (CAHAI [online].[cit. 2.7.2021]; Barreca, 2004). Kviili dodrzeni podobnosti autorka prace
ptevzala jiz pieloZzenou Sedmibodovou skalu, konkrétné nazvy k jednotlivym hodnotam, z
pracovniho piekladu verze 5.2 vytvofen¢ho na KRL. K bodovani je mozné vyuzit grafické
znazornéni ¢i slovné popsané bodové ohodnoceni. Pro autorku bakalatské prace bylo velmi
naro¢né administraci provést. Je to hlavné z divodu, Ze dosud neméla s CAHAI Zadné
zkuSenosti. Pti kazdém dalS$im vyhodnoceni to bylo snazsi, coz také potvrzuji studie zabyvajici
se CAHAI vyhodnocenim (Rowland et al., 2011; Gustaffson et al., 2010). Bylo by vhodné, u
kazdého udéleného bodu pro konkrétni polozku napsat poznamku, jak terapeut hodnotil. Je tak
mozné piedejit nedorozuménim mezi terapeuty. Také se doporucuje, aby hodnoceni u jednoho

pacienta provadél ten samy terapeut. Pro ergoterapeuty je vSak zasadni pozorovani pacienta
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v priibéhu provadéni dané Cinnosti, jelikoz tak si Ize vSimnout navyka pacienta. Skore pak
prokazatelné vyhodnocuje zménu v pritbéhu 1écby a také se diky nému mtizou 1épe a rychleji
orientovat ostatni v multidisciplinarnim tymu. Autorka prace by uvitala, kdyby se stejné tak,
jako u hodnoticitho néstroji FIM, pozadovalo projit Skolenim. Uvazuje tak z divodu
nedostatecné popsanych bodovych hodnot, kde nebylo uvedeno vse zcela podrobné a také je

velmi subjektivni pojeti, kolik Gsili pacient musel vyvinout.

Béhem administrace se autorka bakalafské prace potykala s dilematem souvisejicim
s analyzou ¢innosti. Jedna se totiz o nastroj zamétujici se na funkéni schopnost pacienta, ale
zaroven se hodnoti jednotlivé motorické komponenty. Napiiklad pacient zvladne oteviit
nadobu s kavou, ukol tedy splni, ale vyuzival vice zdravou horni koncetinu a paretickou si
pomoci ptedlokti nddobu pfidrzel u téla. Je tedy spravné hodnoceni, Ze pacient ukol splnil, nebo
se zaméfit na jednotlivé motorické komponenty? Dal§im dilematem, se kterym se autorka
bakalarské prace v priubéhu testovani CAHAI setkavala, byly zvyky a rutina pacientl
v provadéni jednotlivych ukold. Naptiklad pfi nalévani vody do kelimku, tedy tkolu €. 4., je
nutné mit ruce ve vzduchu a neopirat se o stil. Nektefi pacienti vSak uvadéli, Ze takto ¢innosti
b&zné& neprovadi. Rikali, Ze maji kelimek poloZeny na stole. Ale uz jen z toho diivodu by byly
pacientovi strzeny body, jelikoz se vyzaduje mit ruce ve vzduchu. OvSem jiny stereotyp také
muze ovlivnit pritbéh a vysledek. Je tedy nutné, aby v ramci ukolu pacienti provadéli ukol podle
pokynti? Nebo je mozné je nechat provadét ukol, tak jak ho bézné dé€laji? Protoze z jakého
diivodu by bylo nutné pacienta preucovat ¢innost, ve které je jinak sobéstacny? V manuélu je
uvedeno na zacatku, Ze je nutné hodnotit paretickou horni koncetinu, tedy ne to, ze pacient tikol
splni, ale jak u toho pouziva paretickou horni koncetinu. Potize s vyhodnocenim a zamétenim
se na jednotlivé komponenty muze plynout ze zékladni filosofie ergoterapie, jelikoz ta fika, ze
se v ergoterapii soustfedi hlavné na funkéni schopnost nez na podrobnou analyzu jednotlivych
motorickych komponenti (Brown a Greenwood, 1999). Mozna by tedy bylo vhodné vytvofit
néjaké instruktdzni video, kde by bylo vice dopodrobna uvedeno, jak konkrétni polozku

ohodnotit. (Barreca, 2005; Rowland et al., 2011; Gustaffson et al, 2010)

V prubéhu provadéni jednotlivych tkolti z hodnoticiho nastroje CAHAI vyplynuly
napady pro terapii. Ergoterapeuti, kteti se ucastnili vyzkumu provadéného v Australii, uvadeli,
ze CAHAI vyuzivaji jako nastroj pro intervenci. Je mozné z toho nékteré ukoly vybrat a vyuzit
je k terapii. Autorka bakalatské prace se nad tim nezamyslela, az do doby, kdy nad hodnoticim
nastrojem CAHAI diskutovala s ergoterapeutkou, ktera pozorovala pacienta béhem vykonavani

ukoli. (Gustaffson et al., 2010; Rowland et al., 2011)
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4 ZAVER

Bakalatska prace se zabyvala pfekladem manuélu hodnoticiho nastroje ,,The Chedoke
Arm and Hand Activity Inventory (ACHAI)®, ktery si autorka zvolila jako hlavni cil. Manuél
byl tedy pielozen z anglického jazyka do ¢eského a byl k tomu zvolen pracovni pteklad, tedy

jednosmérny pieklad provedeny autorkou bakalarské prace. Tento cil byl splnén a vznikla tak

¢eska verze manualu CAHAIL

Druhym cilem, kterym se autorka zabyvala v praktické ¢asti, bylo provedeni pilotni
studie administrace a bodovani manudlu CAHAI u 4 pacientii. Béhem pilotaze si autorka

zkusila provést samotné testovani u 4 pacientti, které dale vyhodnocovala.

Z nastudované literatury vyplyva, ze CAHAI je hojn¢ vyuzivan v zahrani¢i, pro
hodnoceni funkce paretické horni kon&etiny u pacientii po CMP. V Ceské republice se n&jaky
podobny nastroj na hodnoceni funkce zatim nevyuziva, ale je zde potencidl CAHAI
v ergoterapii vyuZzivat. Pfedevs§im k tomu pomuize pielozeny manual CAHAI Také je autorka
prace toho nazoru, Ze by to mohl byt v ergoterapii krok vpted v hodnoceni, z diivodu, Ze jednim
z hlavnich pilif je zaméteni se na funkci pacienta a CAHAI je tomu dobrym podkladem. Z
literatury také vyplyva, ze ¢im vice existuje hodnoticich nastrojli, tim vice se ergoterapeuti
mohou fidit dle standardizovanych, ovéfenych a platnych hodnoceni, coz mize pfinést zapojeni

do vyzkumu a vysledky podlozené evidenced based pfistupem.

Z provedené pilotdze vyplyva, ze je hodnotici néstroj CAHAI pro pacienty vhodny,
jelikoz se zabyva hodnocenim ¢innosti, které jsou soucasti bézného dne. Déle také pacienti sdili
nazor s autorkou nastroje CAHAI, Ze tkoly jsou pomérné naro¢né. Manual CAHAI se zdal
autorce prace piehledny a promysleny, ale objevila i néjaké nejasnosti. Narocnym se autorce
jevilo vyhodnoceni a bodovani jednotlivych tkold. V nékterych ptipadech nebyl dle ziskanych
zkuSenosti slovni popis bodovych hodnot dostate¢ny a mize to tedy kazdy terapeut obodovat
odlisné.

Pro dalsi ziskani vysledkd a poznatk by bylo vhodné vytvofit pro manudl CAHAI
druhy nezavisle pielozeny text dle jednosmérného piekladu ¢i zpétnou verzi prekladu, pro
porovnani a diskuzi. Autorka bakalatrské prace doporucuje diskutovat nad piekladem s dal§imi
ergoterapeuty. Pro ziskani vice dat, by bylo vhodné provést vyzkum na vice pacientech a zaradit

do vyzkumu i pacienty s diagn6zou traumatického poskozeni mozku.
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6 SEZNAM ZKRATEK

1 LF UK a VFN

OHPT
ABD
ACM
ADD
ADL
AN
ARAT
BBT
BI

BP
bpn
CAHAI
CMP
CMSA

CT

EXT
FH
FIM
FLX
FMA
hCMP

HK

1. 1ékaiska fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice

Nine-hole Peg Test

abdukce

arteria cerebri media

addukce

Activity of daily living, vSedni denni ¢innosti
aneurysma

Action Research Arm Test

Box and Blocks text

Barthel Index

bakalaiska prace

bez patologického nalezu

The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory
cévni mozkova piihoda

Chedoke McMaster Stroke Assessment
computed tomography, vypocetni tomografie
Ceska republika

extenze

francouzska hul

Functional Independence Measure

flexe

Fugl-Meyer Assesment

hemoragickéa cévni mozkova ptihoda

horni koncetina
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HKK horni koncetiny

ID invalidni dtchod

iCMP ischemickd cévni mozkova piihoda

JTHT Jebson-Taylor hand Test

KRL Klinika rehabilitacniho 1ékatstvi v Praze

LHK levé horni koncetina

MAL Motor Activity Log

MAS Motor Assessment Scale

MAsS Modifikované Asworthovy $kaly, Modified Asworth Scale
NMR nukledrni magnetické rezonance

pADL personalni aktivity v§edniho denniho Zivota

PHK prava horni koncetiny

RK ramenni kloub

SAK subarachnoidalni krvaceni

St.p. stav po

STREAM Stroke Rehabilitation Assessment of Movement

SVH Skore vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky

UVP um¢la plicni ventilace

WEMT Wolf Motor Functional Test

WHO World Healith Organization, Svétova zdravotnické organizace
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Tab. ¢. 1.2 Zaznamovy arch CAHAI-13 (CAHAI [online].[cit. 2.7.2021], vlastni pieklad
autorky BP)

74



8 SEZNAM OBRAZKU
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Obr. ¢. 1.2 Typy drzeni HK po CMP (Heftrner, 2012)
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Piiloha ¢. 1. — zaznamovy arch CAHAI-7
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch

Jméno: Datum:

Zaznamovy arch CAHAI-7

. celkova zavislost (mén¢ nez 25%) 5. supervize
. maximalni zavislost (25-49%). 6. modifikovana nezavislost (kom. pomucka)
. mirna asistence (50-74%) 7. uplna nezavislost (bezpecné)

. minimalni asistence (vice nez 75%)

Pareticka HK Skore/Body

. Otevfit nadobu s kavou O drzi nadobu O drzi vicko

2. Vytocit ¢islo 112 [ drzi sluchatko [Jvytaci cislo

3. Narysovat linku podle

0 drzi pravitko O drzi tuzku

pravitka

4. Nalit vodu do kelimku [0 drzi kelimek [] drzi dzban

5. Vyzdimat zinku

6. Zapnout 5 knoflikd

7. Osusit si zada ru¢nikem | [] se natahuje pro ru¢nik | []drzi konec

Celkové skore

Poznamky

“ Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON”
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Piiloha ¢. 2 — zdiznamovy arch CAHAI-8
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch

Jméno: Datum:

Zaznamovy arch CAHAI-8

. celkova zavislost (méné nez 25%) 5. supervize
. maximalni zavislost (25-49%). 6. modifikovana nezavislost (kom. pomiicka)
. mirna asistence (50-74%) 7. iplna nezavislost (bezpecné)

. minimalni asistence (vice nez 75%)

Pareticka HK Skore/Body

. Otevfit nadobu s kavou [] drzi nadobu [J drzi vicko

. Vytocit ¢islo 112 [Jdrzi sluchatko [ vytaci ¢islo

. Narysovat linku podle pravitka | []drzi pravitko [ drzi tuzku

. Nalit vodu do kelimku O drzi kelimek O drzi dzban

. Vyzdimat Zinku

. Zapnout 5 knoflikd

[]se natahuje pro

. Osusit si zada ruénikem [] drzi konec

rucnik

. Nanést pastu na kartacek [] drzi pastu [] drzi kartacek

Celkové skore

Poznamky

“ Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON”
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Piiloha ¢. 3 — zdiznamovy arch CAHAI-9
Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch

Jméno: Datum:

Zaznamovy arch CAHAI-9

. celkova zavislost (méné nez 25%) 5. supervize

. maximalni zavislost (25-49%). 6. modifikovana nezavislost (kom. pomucka)
. mirna asistence (50-74%) 7. iplna nezavislost (bezpecné)

. minimalni asistence (vice nez 75%)

Pareticka HK Skore/Body

. Otevfit nadobu s kavou O drzi nadobu O drzi vicko

. Vytocit ¢islo 112 [J drzi sluchatko [J vytaci ¢islo

. Narysovat linku podle pravitka | [] drzi pravitko [] drzi tuzku

. Nalit vodu do kelimku O drzi kelimek O drzi dzban

. Vyzdimat Zinku

. Zapnout 5 knoflikd

. Osusit si zada rucnikem [] se natahuje pro ru¢nik | [] drzi konec

. Nanést pastu na kartacek [] drzi pastu [ drzi kartacek

. Nakrajet stiedné tvrdou hmotu [J drzi ntiz [ drzi vidlicku

Celkové skore

Poznamky

“ Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON”
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Piiloha ¢. 4 — Zaznamovy arch CAHAI-13 kazuistiky ¢. 1

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch

Iméno:

Datum: 10.12.2020

Zaznamovy arch CAHAI-13

. celkovi zdvislost (méné neZ 25%)
. maximalni zdvislost (25-49%).
. mirnd asistence (50-74%)

. minimalni asistence (vice neZ 75%)

5. supervize

6. modifikovana nezdvislost (kom. pomicka)

7. liplnd nezavislost (bezpetnd)

Paretickd HK

Skére/Body

. Oteviit nadobu kivy

L] dr#i nddobu

B dri vitko

7

. Vytoéit &islo 911

L] dr#i sluchitko

M vytaci dislo

. Nakreslit linku podle pravitka

Ll dr# pravitko

M drH Fku

. Nalit kelimek vody

L] dr#i kelimek

B drri dzban

. Vyidimat Zinku/utérku

. Zapnout 5 knofliki

. Utfit si zdda ruénikem

Ll se natahuje pro rudnik

B dr#i konec

. Nanést pastu na kartitek

L1 dr#i pastu

M dri kartadek

. Nakrijet terapeutickou hmotu

M drzi niz

L drzi vidligku

10. Zapnout zip na vesté

Ll driH zip

M dri jezdec

11. Vytistit bryle

*drii bryle

L1 Zisti bryle

12. PoloZit krabici na stil

] = S| SN @] S S| =] S| =I] &

13. Vynést taiku do chodd

Celkové skore

Poznamky

* Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON*
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Ptiloha ¢&. 5 — Zaznamovy arch CAHAI-13 kazuistiky ¢. 2

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch
Jmeno: Datum: 12. 2. 2021

Zaznamovy arch CAHAI-13

. celkova zivislost (méné neZ 25%) 5. supervize
. maximélni zavislost (25-49%). 6. modifikovand nezdvislost (kom. pomicka)
. mirnd asistence (30-74%) 7. tplna nezdvislost (bezpedné)

. minimdlni asistence (vice nek 753%)

Paretickd HK
. Oteviit plechovku/nadobu kivy $¢ dr# nadobu L] dr#i vicko

:

. Vytodit ¢islo 911 M drzi sluchitko L] vytadi cislo

. Nakreslit linku podle pravitka M dr pravitko L] drzi tuzku

. Nalit kelimek vody MW drri kelimek ] dr#i d#ban

. Vyidimat Hnkw'utérku

. Zapnout 5 knoflikd

. Uit si zdda rudnikem Ll se natahuje pro ruénik (3% dri konec

. Nanést pastu na kartdéek L[] dr#i pasiu 98 drzi kartitek

. Nakrijet terapeutickou hmotu Ll dr#i ndz B8 drzi vidlitku

10. Zapnout zip na vesté MW drzi zip L] drzi jezdec

11. Vyéistit bryle M drzi brile L] &isti bryle

W M| N N R W] R R R R W] e

12. PoloZit krabici na stal

ed

13, Vynést tadku do chodi

Celkové skore

Poznamky

* Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON*
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Ptiloha ¢. 6 — Zaznamovy arch CAHAI-13 kazuistiky ¢. 3

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch
Jméno: Datum: 11. 12. 2020

Zaznamovy arch CAHAI-13

. celkova zavislost (méné nez 25%) 5. supervize
. maximdlni zivislost (25-49%4). 6. modifikovana nezdvislost (kom. pomibcka)
. mirnd asistence (50-74%) 7. tplni nezdvislost (bezpetné)

. minimalni asistence (vice neZ 75%)

E.’II L!is'! sarl HE
. Oteviit plechovikuwnadobu kivy 3% dri pnadobu [l dri# vigko

:

. Vytodit &slo 911 8 dr#i sluchitko Ul wytadd dislo

. Nakreslit linku podle pravitka 8 drzi pravitko [l e tuzku

. Nalit kelimek vody [l dr#i kelimek 3 drzi dzban

. Vyzdimat Hnkuwutérku

. Zapnout 5 knofliki

. Utfit si zida ruénikem [l se natahuje pro ruinik W drii konec

. Nanést pastu na kartadek [ dr# pastu MW drii kartadek

. Nakrdjet terapeutickou hmotu L] drzi ndi B drxi vidlizku

10. Zapnout zip na vesté W drzi zip O dr# jezdec

11. Vycistit bryle [ dri bryle [l eisti bryle

| ] =] =] ]| | =] | bR bR | kI

12. PoloZit krabici na sthl

(=]

13. Vynést tatkn do chodi

Celkoveé skore

Poznamky

“ Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON*
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Ptiloha ¢. 7 — Zaznamovy arch CAHAI-13 kazuistiky ¢. 4

Chedoke Arm and Hand Activity Inventory: Zaznamovy arch

Jméno:

Datum: 7.12.2020

Zaznamovy arch CAHAI-13

. celkovi zdvislost (méné nez 25%)
. maximalni zévislost (25-49%).
. mima asistence (50-74%)

. minimilni asistence {vice nez 75%)

5. supervize

6. modifikovani nezdvislost (kom. pomicka)

7. iplnd nezdvislost (bezpeéné)

Paretickd HE

Skore/Body

. Dteviit nadebu s kdvou

O dri nadobu

B dr#i vicko

. Vytodit ¢islo 112

M dr7i sluchitko

L wytded gislo

. Narysovat linku podle pravitka

M| drzi pravitko

[ dr#i tuiku

. Nalit vodu do kelimku

Ol dri kelimek

98 dr#i dzban

. Vyidimat Zinkwutérku

. Zapnout 5 knoflika

. UtHt s1 zdda ruénikem

[l se natahuje pro rutnik

% dr#i konec

. Nanést pastu na kartdéek

[l dr#i pastu

B dri kartadek

. Nakrijet terapeutickou hmotu

[l dr#i ni

98 dr#i vidlicku

10. Zapnout zip na vesté

MW drxi zip

[ dr# jezdec

11. Vydistit bryle

M drzi bryle

L1 Eisti bryle

12. PoloZit krabici na stil

13. Vynést tafku do chodii

Celkoveé skore

* Copyright 2004, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory, Hamilton, ON*
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Ptiloha ¢. 8 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Néazev bakalarské prace (dale jen BP): Vytvoreni pracovni verze piekladu manualu

hodnoticiho nastroje ,,The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI)*
Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Bakalatska prace zpracovava problematiku cévni mozkové piihody a otestovani funkce
horni koncetiny v béznych dennich ¢innostech. Cilem je pieklad manualu hodnoticiho néstroje
CAHAL ktery u Vas budu provadét. Soucasti BP bude kazuistika, kde budu uvadét anamnézu
a vysetfeni.

Jméno a piijmeni 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¢ oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Zze svou Ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dal§i 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény pfisné anonymng.
Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

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

6) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:

84



Piiloha €. 9- neverejna priloha - Hodnotici manuidl The Chedoke Arm and Hand Activity

Inventory: pracovni preklad ceské verze 1.0

Vytvotfena pracovni verze prekladu hodnotictho manudlu ,,The Chedoke Arm and Hand
Activity Inventory (CAHAI)* je k dispozici a dostupna na Klinice rehabilitacniho 1ékatstvi

v Praze.

The Chedoke Arm and
Hand Activity Inventory

Hodnotici manual verze 2

Pracovni preklad Ceské
verze 1.0

Autorka prekladu:
Alzbéta Hodaclova
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