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Abstrakt v SJ:

Uvod: V prvej &asti diplomovej prace su zhrnuté poznatky o problematike centralnej parézy a
jej pri€in, zdvaznost’ cievne] mozgovej prihody ajej dopad na populdciu, doélezitost’
neurorehabilitacie a s fiou spojend plasticita mozgu a nasledné obnovenie motoriky. Dalej st
popisané rézne moznosti terapii pri lieceni neurologickych pacientov a vykon ¢loveka vo
funk¢énych aktivitdich. Praca uvadza vyber klinického testovania funkénych pohybov ruky
a schopnosti prevedenia kazdodennych aktivit u pacientov s centrdlnou parézou hornej
koncatiny. V praktickej €asti popisuje subor pacientov, priebeh vyskumu a zavere¢nu diskusiu
k hypotézam.

Ciel’: Praca hodnoti efektivitu konvenc¢nej terapie na Oddeleni rehabilitacie vo Fakultnej
nemocnici v Olomouci u pacientov s paretickou hornou koncatinou pomocou funkénych testov
a testov zameranych na ADL.

Metodika: Vyskumu sa zacastnilo 8 probandov s centrdlnou parézou. Pred zahéjenim a po
ukonceni dvojtyzdinovej rehabilitacie boli vSetci probandi otestovany pomocou 5 funkénych
testov. Na zhodnotenie ADL a motoriky hornej koncatiny boli pouzité Modifikovany Barthel
Index a Motor Activity Log. Na postdenie funk¢nosti, sily, jemnej a hrubej motoriky ruky boli
pouzit¢ Wolf Motor Function Test, Action Research Arm Test a Fugl-Meyer Assessment.
Probandi absolvovali dva krat denne kinezioterapeutickli jednotku, jeden krat denne
ergoterapiu a takisto jeden krat denne tréning v kineziologickej laboratoriu, kde sa
nachéadza robotika (Armeo a Gloreha) na hornti koncatinu a treadmill. Pacientov s poruchou

reci navstevoval logopéd jeden krat za den.



Vysledky: Pri porovnani vysledkov testov pred terapiou a po 2 tyzdiioch doslo u vsetkych 5
testov k zlepseniu hodnot Statistickej vyznamnosti, Co potvrdilo efektivitu konvencnej terapie
na Oddeleni rehabilitacie. Vysledky su nasledovné: 3 testy dosiahli rovnakil hodnotu Statisticke;
vyznamnosti. Jednd sa o Wolf Motor Function Test pre horna koncatinu (p = 0,011), obidve
skaly (Amount scale, How well scale) Motor Activity Log (p = 0,011) a Fugl-Meyer
Assessment (p = 0,011). Zvysné dva testy maju odlisné hodnoty vyznamnosti, Modifikovany
Barthel Index (p = 0,017) a Action Research Arm Test (p = 0,043).

Zaver: Pomocou vybranych funkénych testov doSlo k potvrdeniu uspeSnosti konvencnej
rehabilitacie a zlepSeniu funkcie a hybnosti paretickej koncatiny. Tento model konvencnej
terapie je teda mozné povazovat za efektivny prostriedok neurorehabilitacie centralnej parézy

hornej koncatiny.

Abstract in ENG:

Introduction: : The first part of the Master’s thesis focuses on the issue of central paresis and
its causes, the importance of stroke and its impact on the population, and further on the
importance of neurorehabilitation, brain plasticity and movement recovery. In addition, the
possibilities of therapy in treating neurological patients and human performance in the
functional activities are thoroughly defined. The thesis presents clinical testing of upper
extremity functional abilities to perform activities of daily living in patients with central paresis
of the upper limb. The group of patients, the research process, and the final discussion about
thehypothesis are described in the practical part of the thesis.

Aim: The thesis evaluates the effectiveness of conventional therapy at the Rehabilitation Ward
in University Hospital Olomouc in patients with paretic upper limb, using functional
assessments and ADL testing.

Methods: Overall, 8 patients with central paresis participated in the research. All of them were
tested before the beginning and after finishing their 2 weeks’ rehabilitation using 5 functional
tests. The Modified Barthel Index and Motor Activity Log were used to evaluate ADL and
upper limb mobility. The Wolf Motor Function Test, Action Research Arm Test, and Fugl-
Meyer Assessment were used to assess function, strengh, fine and gross motor skills. Each day
of rehabilitation consisted of a kinesiotherapeutical unit twice a day, occupational therapy once
a day, and also once a day they trained in a kinesiological laboratory. In the laborathory there
are robotics for the upper limb (Armeo and Gloreha) and a treadmill. Patients with speech

impairments were visited by a speech therapist once a day.



Results: Comparing the tests results before and after 2 weeks of therapy, there were statistically
significant improvements in all 5 assessements, which confirmed the effectiveness of the
conventional therapy in the Rehabilitation Ward. The results are: 3 tests reached the same value
of statistical significance, these concerned the Wolf Motor Function Test for upper extremity
(p = 0.011), both the Amount scale and the How well scale of the Motor Activity Log (p =
0.011), and the Fugl-Meyer Assessment (p = 0.011). The two assessments had different values
of significance, the Modified Barthel Index (p = 0.017) and the Action Research Arm Test (p
=0.043).

Conclusion: The chosen functional tests confirmed the effectiveness of conventional
rehabilitation and the improvement of functions and movements of a paretic upper limb in

patients with central paresis.

KPucové slova v SJ: centralna paréza, cievna mozgova prihoda, neuroplasticita, hemiparéza
hornej koncatiny, ADL, Modifikovany Barthel Index, Wolf Motor Function Test, Action
Research Arm Test, Motor Activity Log, Fugl-Meyer Assessment
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Uvod

Jednou z pricin centralnej parézy, pri ktorej je narusena cielena a koordinovana hybnost,
je cievna mozgova prihoda (CMP). Prognoéza pacienta zavisi od rozsahu posSkodeného tkaniva
a nasledné symptomy na mieste poskodenia. Po rakovine je pordzka najcastejSim dovodom
umrtia ¢loveka. Pri prekonani CMP c¢asto nedochddza k uplnému prinavrateniu funkénych
schopnosti, nasledky su trvalé a to sa Casto odraza nielen na schopnosti sebaobsluhy ¢loveka,
ale aj na jeho psychike. Celkovy pocet postihnutych sa celosvetovo odhaduje na 5 aZ 5 a pol
milidéna l'udi, z toho 40% je pri beznych dennych aktivitich (ADL) trvalo alebo ¢iastocne
zavislych na druhej osobe. Preto by sa mal va¢si doraz klast’ na prevenciu rizikovych faktorov
(edukacia k zdravému Zzivotnému Stylu a vyhl'addvanie I'udi z rizikovych skupin) (Ambler,
2010, s. 18; Ardashir, 2017, s. 155; Krakauer, 2005, p. 385).

U véacsiny pacientov sa po porazke vyvinie nejakd forma funkéného postihnutia, a preto
je nevyhnutné neodkladne zacat’ s cielenou a intenzivnou rehabilitaciou, ktora pomaha
minimalizovat’ tieto nasledky a ul'ahcuje navrat spét’ do Zivota. Prave preto som si vybrala tuto
tému. Zaujimal ma dopad postihnutia hornej koncatiny na vykonavanie beznych aktivit pocas
dila a zdroveil som chcela objektivne, pomocou vybranych funkénych testov, zistit' vplyv
rehabilitacie na motoriku paretickej hornej koncatiny a nasledny dopad tejto zmeny na Zivot
pacienta.

Ciel'om diplomovej prace je zistit' vplyv a uspesnost’ konvencnej terapie na Oddeleni
rehabilitacie vo Fakultnej nemocnici v Olomouci prostrednictvom vybratych funkénych testov.
Takisto chceme vyzdvihnuat dolezitost' intenzivnej neurorehabilitacie. Testovanie bude
prebiehat’ pred zahdjenim a po ukonceni dvojtyzdiovej terapie pomocou nasledujucich testov
Modifikovany Barthel Index, Wolf Motor Function Test, Action Research Arm Test, Motor
Activity Log, Fugl-Meyer Assessment. Nasledne zhodnotime relevantnost’, reliabilitu

a vyuziteI'nost’ danych testov u skupiny pacientov.

K vyhladavaniu podkladov pre obidve Casti diplomovej prace boli pouzité elektronické
zdroje v databazach PubMed, EBSCO eBooks, ScienceDirect, SpringerLink, Medline.
Rovnako boli pouzité aj zdroje knizné. K vyhl'addvaniu boli pouzité¢ kI'icové slova: central
paresis, stroke, neuroplasticity, upper limb hemiparesis, ADL, Modified Barthel Index, Wolf
Motor Function Test, Action Research Arm Test, Motor Activity Log, Fugl-Meyer Assessment.

Celkovo bolo pouzitych 94 citacnych zdrojov, z toho 75 zahrani¢nych.



1 Teoretické vychodiska prace

V teoretickej Casti prace popiSeme narastajuci a stale viac lI'udi postihujuci problém
kardiovaskularnych ochoreni. Bliz§ie sa zameriame na cievhu mozgovu prihodu. Uvedieme aj
iné ochorenia, u ktorych je porucha hybnosti koncatin spdsobena centralnym poSkodenim.
Podrobnejsie rozoberieme jeden z dosledkov centralnej prihody, pojem hemiparéza a aky ma
dopad na cloveka. Schopnost’ plasticity mozgu u l'udi s poSkodenim nervovej ststavy, jej
obrovsky pozitivny dopad na c¢loveka s poruchou hybnosti a Siroké moZznosti vyuzitia tejto
schopnosti mozgu v terapii je d’alSou podkapitolou. PopiSeme dolezitost’ neurorehabilitacie
v akutnom, ale aj neskorSom obdobi po prihode a jej dopad na obnovenie motoriky, a teda
prinavratenie stratenych funkcii a schopnosti. Uvedieme niekol’ko moznosti terapii a pristupov,
akymi ziskat’ najlepsi mozny vysledok, teda najlepsiu funkénost’ hornej koncatiny a nasledne
efektivitu rehabilitacie. V poslednej podkapitole podrobne vysvetlime klinické testy pouZzité vo

vyskumne;j Casti prace.

1.1 Cievna mozgova prihoda

Cievna mozgova prihoda (CMP), iktus, mozgova porazka, prihoda, mftvica. Viaceré
pomenovania prislichaji jednému vyznamu. Jedna sa o nahle vzniknuté, rychlo sa rozvijajlice
loziskové ochorenie trvajlice viac ako jeden deni alebo konciace smrt'ou. Porucha nastava v
dosledku ischémie alebo hemoraegie (Ambler, 2010, s. 18). WHO definuje CMP ako
neocakavané a akutne neurologické posSkodenie sposobené narusenim prietoku krvi v mozgu,
ktoré sa prejavuje urCitymi znakmi. Rozsah posSkodenia a symptomy zavisia na mieste
poskodenia mozgu a musia pretrvavat’ dlhsie ako 24 hodin (Ardashir, 2017, s. 155).

Hned’ po rakovine a kardiovaskuldrnych ochoreniach je v rozvojovych krajinach
mozgova prihoda najbeznejsSim ochorenim, ktorého pric¢inou je umrtie (Haghgoo, 2013, s. 88)
a tretim najcastejSim ochorenim spdsobujuce nejaktl formu poskodenia a postihnutia (Ardashir,
2017, s. 155). Toto postihnutie moze byt fyzické aj psychické a u dospelych méa dopad na
vykonanie beznych kazdodennych aktivit a na celkovy funkény vykon pacienta. Tieto
obmedzenia, ktorym musia pacienti denne celit, mozu viest’ k rozvoju depresie (z angl. after
stroke depression) a ku znizeniu kvality zivota. (Haghgoo, 2013, s. 88). Pacienti s zvic¢Sa po
prepusteni z nemocnice zavisly na pomoci druhej osoby a potrebuju naslednt liecebn

rehabilitaciu (Ardashir, 2017, s. 155).
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V ramci Eurépy je najvyssia umrtnost’ pacientov s cievnou mozgovou prihodou (CMP) v
Rakusku (273/ 100 000) a najnizia vo Svajéiarsku (64/ 100 000) (Ambler, 2010, s. 3 - dana
umrtnost’ v uvedenych krajinach plati k roku 2010).

V Europe a Spojenych Statoch sa incidencia prechodnej ischemickej prihody pohybuje
medzi 0,37-1,1/ 1000 obyvatel'ov za jeden rok a s pribudajiicim vekom sa tato hodnota zvySuje
bez ohl'adu na rasu a pohlavie, a to medzi 6-16/ 1000 obyvatel'ov vo veku 85 za jeden rok.
Prevalencia tohto typu porazky sa pohybuje od 0,4% do 4,1%. Vyskum cerebrovaskularnych
ochoreni je vo vela krajinach rozvinuty, no bohuzial’, v rdmci Slovenskej republiky relevantné
a ucelené studie chybaju (Gavurova, B a kol., 2017, s. 2).

Gavurova B. akol. (2017, s. 4) pouzili dita zo slovenskej databazy umrti na
cerebrovaskularne ochorenie v obdobi od 1996 do 2013. V priebehu rokov sa na tzemi
Slovenskej republiky zniZila celkova imrtnost’ 0 4,23%. Od roku 1996 bol vyskyt ochoreni
umuzov o0 33% vys§i ako uzien. No takmer polovica vSetkych Umrti je na Slovensku
zapricinena cerebrovaskularnymi a ischemickymi ochoreniami srdca. V roku 2002 sa potvrdilo,
Ze najvyssia umrtnost’ na tieto ochorenia bola zaznamenana vo vychodnej Eurdpe, pri¢om sa
data porovnavali s USA a Japonskom. S narastajiicou dizkou Zivota a po¢tom starsich I'udi je
ocakavané, zZe vyskyt tychto ochoreni bude v rozvojovych krajinach stapat’.

Polovica vietkych umrti v Ceskej republike je zapri¢inenych ochorenim cievneho
a obehového systému, pricom na cievne ochorenia umiera viac zien. Mortalita obyvatel'ov do
veku 65 rokov v dosledku CMP je dvojnasobne vécsia ako v krajinach severnej a zapadnej
Eurdpy. Incidencia sa odhaduje na 30 000 novo vzniknutych prihod za jeden rok, povazuje sa
teda za vysoku a zaroven je zavisla na veku. Od 55 do 64 rokov je to okolo 250 prihod na
100 000 obyvatel'ov, od 65 do 74 je to az 1000. Celosvetovo sa pocet odhaduje na 5 az 5 a pol
milidéna l'udi. Okolo 40% pacientov s CMP je pri vSednych kazdodennych aktivitdch (ADL -
activity of daily living) trvalo alebo Ciasto¢ne zavislych na druhej osobe. Vyznamna je preto
prevencia rizikovych faktorov, vyhladavanie rizikovych skupin a edukacia k lepSiemu
zivotnému §tylu (Ambler, 2010, s. 18).

Zavaznost poSkodenia motoriky po CMP zavisi od strany a velkosti 1ézie, veku
a komorbidity, pricom klinickd prognéza je lepSia u dospelych mladSich ako 45 rokov. Pri
kompletnom senzorickom a motorickom deficite (hemiparéza na tvari, HK a DK) je horSia
prognoza ako len pri Ciasto¢nom (Arboix, 2012, s. 1).

Jeden z najvicsich rizikovych faktorov CMP je Diabetes mellitus (DM). V roku 2015 bol
svetovy vyskyt DM okolo 415 miliénov dospelych, ¢o ro¢ne znamena vydavky v hodnote 673

americkych dolarov. Ako sa postupne zvicSuje vyskyt DM typu 2, spOsobeny prevazne
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nespravnym zivotnym Stylom (nedostatoény prisun zivin, minerdlov, vitaminov, nespravne
stravovacie navyky, fajCenie, stres a nedostatocna fyzicka aktivita), tak postupne narasta aj
pocet I'udi s kardiovaskuldarnymi ochoreniami. Dalimi pridruzenymi rizikovymi faktormi pre
vznik mozgovej prihody u pacientov s DM 2 su hypertenzia, obezita, dyslipidémia. V dosledku
pribudania starSej populacie sa zvySuje aj prevalencia DM 2 a hypertenzia. WHO odhaduje, ze
pocet 900 miliénov l'udi vo veku nad 60 narastie do roku 2050 na 2 biliony (Tun, 2017, s. 235-
236).

V klinickom prieskume Alloubani a kol. (2018, s. 578) bolo cielom zhodnotit' dva
rizikové faktory CMP, hypertenziu a DM. Déta zbierali zo s§tadii, ktoré mali najmenej 1000
pacientov a 1 rok sledovanej terapie. Vyhodnotenim porovnavanych studii autori potvrdzuja
hypertenziu a DM ako rizikové faktory CMP. Takisto zvyraziiuji dolezitost' prevencie
rizikovych faktorov, pretoze zmenou zivotného §tylu, ich je mozné postupne znizovat.

Ciel'om stidie Kusumaningsih a Rachmayanti (2017, s. 1-2) bolo zistit’ vztah rizikovych
faktorov medzi hypertenziou a diabetom a zarovein zavislost’ pacienta s chronickym CMP na
pomoci druhych. Vyuzitim MBI v ich stadii zistili, Ze najvac¢sim rizikovym faktorom zavislosti

na pomoci pri ADL je DM.

1.2 DalSie chorenia spdsobujtice centralnu parézu

Centralna hemiparéza, ako jeden z najcastejSich nasledkov CMP, spdsobuje posSkodenie
hybnosti koncatin, ktoré sa prejavuje neschopnostou vykonat cielené, koordinované pohyby,
d’alej dochadza k zmene svalovej sily, citlivosti a prejavom spasticity. Tento deficit vznika na
podklade poskodeného kortikospindlneho systému (Krakauer, 2005, p. 385).

Narusenie funkcii HK sa objavuje pri poskodeni miechy v oblasti krénej chrbtice. Pri
Ciasto¢nej motorickej 1ézii dosahuju pacienti lepSie vysledky ako pri uplnej, ale pomocou
Specifickej rehabilitacie sa funkcia ruky moze v oboch pripadoch zlepsit, a to aj vtedy, Ze je
terapia zahajena pol roka od urazu. Cvicenie ma vel'mi pozitivne vysledky a aj po ukonceni
terapie zostava rovnaky vykon HK. V poslednom obdobi sa stile viac vyuziva moderna
technolégia, robotické pomocky a neuromuskuldrna stimulacia (Dietz, 2015, s. 238).

Roztrusend mozgomiechova skleréza (RS) je ochorenim CNS, ktorého prevalencia je
viac ako 0,5 promile obyvatel'stva. Jedna sa o zapalovy proces, pri ktorom telo bojuje proti
vlastnym bunkam. Odohrava sa striedanim atdk aremisii. Jednym z priznakov je prave
centralna paréza hornych aj dolnych koncatin, d’alej vertigo spojené s nystagmom, mozockové

priznaky, intencny tremor, skandovana re¢, zmeny svalového tonu v zmysle spasticity
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1 hypotdnie a poruchy citlivosti. Pokial’ ochorenie postihne aj miechové Struktary, dochadza ku
zhorSeniu chodze a k porucham sfinkterov. Ochorenie ma tendenciu s pribudajucim vekom
progredovat’, kvoli Comu pacient ¢asto zaziva depresivne stavy (Pfeiffer, 2007, s. 263-265).
Detskd mozgova obrna (DMO) vznikd ako nasledok prenatalnej, perinatilnej alebo
postnatalnej mozgovej prihody a vyskytuje sa u 1 z 2300 narodenych deti. Jedna sa o centralnu
koordina¢nu alebo tonusovl poruchu. V priebehu prvého roku dietata dochadza k utvaraniu
klinického obrazu. Postupne sa prejavuje oneskoreny motoricky i psychicky vyvoj, poruchy
motoriky, neobratnosti v jemnej motorike, nizka sustredenost. Medzi pohybové vzory
vzniknuté v dosledku hemiparetickej DMO patri zrkadlenie, ktoré ovplyviiuje funkény vykon.
Napriklad diet'a uchopuje predmet jednou rukou, pricom druha ruka méze robit’ ten isty pohyb.
RozliSujeme formy hemipareticku, dipareticku, kvadruparetickt, hypotonickt a dyskineticku.

(CHEN a kol., 2016, s. 2).

1.3 Hemiparéza

Pri poskodeni CNS dochéadza ¢asto k nefunkénosti HK, ¢o mé vel'ky dopad na rodinny,
pracovny a spolocensky zivot. Neschopnost’ pouzivat’ paretickii HK v beznych kazdodennych
aktivitdich vel'mi ovplyviluje Zivot pacienta a schopnost viest samostatny nezavisly zivot
(Dietz, 2015, s. 238).

Spastickd hemiparéza je u pacientov po CMP najc¢astejSim deficitom (Gracies, 2019. s.
2). Slovo hemiparesis vzniklo od ‘‘hemi‘‘, ¢o znamena polovica a ‘‘paresis‘‘ teda slabost’.
Jedna sa o fyzicky stav spdsobujuci Ciasto€nu paralyzu, slabost’, znizenie svalovej sily,
spasticitu, zmenu citlivosti, koordinacie a stability, naklaiianie na stranu hemiparézy, problémy
s chodzou ajemnou motorikou ruky, zhorSenie komunikaénych schopnosti, neschopnost’
udrzat’ mo€ a stolicu. Vznik a zavaznost’ symptomov zéalezi na mieste a rozsahu poskodenej
¢asti mozgu ¢i chrbtice (Kerkar, 2018). VSetky tieto zmeny ovplyvituju senzomotoricky vykon
pocas ADL. Pacient za¢ne kompenzovat stratu danej funkcie nespravnymi stereotypmi, ktoré
sa pri nedostato¢nej rehabilitacii ¢asom len utvrdzuju a vznika tak naucené nepouzivanie
postihnutej koncatiny (Moreira Da Silva a kol., 2019, s. 2).

Az 77% Tudi, ktori prezili pordzku, maji nejaka formu dysfunkcie HK. Po Siestich
mesiacoch terapie, iba 5 - 20% pacientov dosiahne uplne prinavratenie funkcii. 33 - 66%
pacientov, ktori mali na zaciatku pareticki HK, nevykazuje ziadne zlepsSenie pol roka od
prihody. No pacienti, ktori st schopni v rozmedzi 4 mesiacov od prihody s rukou synergisticky

hybat’, maji az 90% Sancu, Ze sa rapidne zlepsi funkcia ich ruky (Dietz, 2015, s. 238). Gracies
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a kol. uvadzaju, ze pri pouzivani HK pocas kazdodennych aktivit, sa iba 10-30% pripadom
podari obnovit’ jej funkciu. V porovnani s dolnou koncatinou, sa jej funk¢énost’ prinavrati viac
ako 90% pacientom (Gracies, 2019, s. 2). Stadia Huanga a Krakauera (2009, s. 2) zas
preukézala, Ze 33-70% pacientov po CMP je schopnych pouzivat’ postihnuti HK. Na zaklade
zavaznosti poskodenia paretickej HK je mozné odhadnut’ prinavratenie funkcii a tym aj celkové
zotavenie (Dietz, 2015, s. 238).

Polovica pacientov, ktory prezili porazku sa uz nikdy nie je schopna vratit’ k predoSlym
profesionalnym aktivitdm a dve tretiny st dozivotne chronicky postihnutych. Odborni lekari
casto vyhodnotia, Ze tito pacienti uz neurobia vacsi funkény progres, a preto je rehabilitacia
prerusena alebo prejde do stavu udrziavacej, kedy st raz za nejaké obdobie (zvicsa raz za rok)
hospitalizovani na rehabilitatnom oddeleni. Na druhej strane st mnoh¢é evidencie, ze prave
vysoko intenzivna rehabilitacia v chronickom Stadiu CMP zlepSuje motorickt funkciu. Okrem
rehabiliticia s terapeutom je stastou aj cvicenie doma, ¢o pacientom vytvara kazdodennu
Strukturu a je to aj forma motivacie (Gracies, 2019, s. 2).

Okrem cievnej prihody, hemiparézu sposobuju aj d’alSie ochorenia ako napriklad RS,
traumaticky iraz nervového systému, vrodené vady, ochorenia chrbtice, zdpal mozgu, chrbtice
a meningov, iné zapalové a autoimunitnymi ochorenia, naddor na mozgu alebo chrbtici (Vega,
2018).

U pacientov po prihode sa vyskytnu rozne symptomy, ktorych zdvaznost’ zavisi od oblasti
a velkosti postihnutej Casti mozgu. Mo6Zu sa objavit’ symptomy fyzické (dysfazia, dyspraxia,
dysartria, dysfagia, zmena svalového tonu, citlivosti a reflexov, zhorSena koordinécia a balans,
bolest’), kognitivne a percepcné (dyspraxia, nepozornost, neglect, nerozoznavanie farieb,
velkosti, hibky, zmena body schématu, zhor$end pamit’, problém s planovanim, organizaciou,
rieSenim problémov) a druhotné komplikacie (depresie, Uzkosti, zniZenie svalovej sily
arozsahu pohybu, zhorSenie chddze, pady) (Jones, 2011, s. 9). Oslabenie hornej a dolnej
koncatiny je u?2/3 vsetkych pacientov po CMP najéastejSim motorickym deficitom.
U pacientov s hemiparézou hornej i dolnej koncatiny, s hypestéziou alebo s poruchou reci
zvicsa indikuje vazne poskodenie v supratentorialnej oblasti, s poskodenim strednej mozgove;j
tepny (MCA). U tychto pripadov sa preto objavuje vicsia slabost ako pri izolovanych
hempirarézach. Ak st symptomy hemiparézy na distalnych castiach, problém je v korovej
oblasti. Pri poskodeni tejto oblasti v dominantnej hemisfére sa objavuju reCové problémy.
Hemiparéza proximalnych svalovych skupin (svalov ramena vykonavajicich abdukciu
a elevéciu a svalov bedrového kibu) vznika na zéklade poskodenia premotorického kortexu

(Arboix, 2012, s. 3).
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1.4 Neuroplasticita

Carey (2019, s. 2) definoval neuroplasticitu ako “facilitdciu adaptivneho ucenia®. Ide
o kapacitu CNS, ktory je schopny rozoznat problém, adaptovat sa na vzniknuté
zmeny, adekvatne obnovit' strateni funkciu azmenit’ Strukturu. Prostrednictvom tejto
schopnosti je mozog stimulovany a dokdze svoju aktivitu modulovat. Zaroven dokaze
kompenzovat’ poskodenie a skrz neposkodené neurdny vytvorit’ nové prepojenia. V pripade
ischémie mozgovych buniek a pretrvavajiceho nedostatku kyslika, dochadza k destrukcii
buniek, naraste zdvaznosti poskodenia a ku néslednému zhorSeniu funkcie danej oblasti
(Dabrowski, 2019, s. 2). Dospely, plne vyvinuty mozog, sa teda neustale transformuje a meni
na zaklade podnetov a zmien pocas celého Zivota. Tieto zmeny v dospelom mozgu vsak nie su
porovnatel'nymi so zmenami, ktoré sa deju intrauterinne. Poc¢as prenatalneho vyvoja, z jedného
oplodneného vajicka vznikne 100 milidrd neurénov a medzi nimi vznikne priblizne 100
bilionov spojeni (Ridley, 2003, s. 231-234).

Neuroplasticitu je mozné klasifikovat do skupin na zaklade vysledného efektu.

Rozdelenie je znazornené v tabulke 1.

Vplyvy Prejavy
priaznivé, nepriaznivé pocas vyvoja evolu¢na
kratkodobé expozicia reaktivna
jednorazové, dlhodobé zat'az adaptacna
opakované, funkéné, obnova poskodenia reparacna
morfologické

Tabulka 1 Klasifikdcia neuroplasticity (Trojan, Pokorny, 1997, s. 668)

Pojem neuroplasticita je zndmy uz dlha dobu a jej vyznam a vyuzitie sa
v neurorchabilitacii u pacientov po CMP za posledné dekady vel'mi zvacsil (Frykberg, 2015, s.
58). Na zaciatku 20. storocia sa vedci domnievali, Ze funkcie mozgu st nemenné a fixne dané
a dospely mozog nie je schopny obnovit’ poskodené nervové tkanivo. To by teda znamenalo,
ze mozog nemd ziadnu schopnost’ zmeny, tvorenia novych synapsii, a teda nie je schopny
plasticity. V 80. rokoch tuto domnienku vyvratila §tidia od Merzenicha a kol. (1983, s. 33-55),
ktora dokazovala dynamiku a schopnost’ zmeny neuralnych drah zo senzomotorického kortexu.
Tato Cast’ mozgu reagovala na vonkajSie podnety tak, Ze dochddzalo ku zmene neurdlnych map.

V pripade, Zze bol nejaky podnet intenzivnejsi, mapy sa zacali Sirit’ v priestore, no ak nebol
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pritomny ziaden vonkaj$i podnet, mapy sa zmenSovali. Toto potvrdilo fakt, Zze neurdlne
synapsie mozu zaniknit’, menit’ sa a mozu vznikat’ i nové.

Neuroplasticita, ako nevyhnutna schopnost’ mozgu, je pritomna pocas celého Zivota, a to
pri uceni sa novych pohybov, znalosti ¢i tloh. Pocet neurdnov sa vekom znizuje, preto najvacsi
rozvoj neuroplasticity vidime v mladom veku. Prostrednictvom pohybu, aktivit, adekvatne;
intenzite tréningu a mnozstvom opakovani, multisenzorickej stimuldcie a kognitivneho
tréningu vieme neuroplasticitu podporit’ a zvacsit. Pri neurorehabilitacii je nutné, aby bol
pacient motivovany, pretoze jeho motivacia je zdsadnym faktorom k dosiahnutiu ciel'a
a pozitivnych zmien (Carr, 2010, str. 6 - 8). Priebeh a zotavovanie sa po porazke zavisi na
neuroplasticite v mozgovom kmeni, d’alej na veku postihnutého, mieste 1ézie, ¢ase a druhu
zvolenej terapie. Plasticita nervovych buniek je prave po Strukturalnom poskodeni, akou je
CMP, narusena. Na dosiahnutie, ¢o najlepSej moznej obnovy motorickych funkcii je potrebné
zabezpecCit' facilitaciu neuralnej plasticity (vytvorenie novych spojov, prinavratenie stratenych
funkcii a kompenzacia poskodenia) (Arboix, 2012, s. 1, Carvalho, 2018, s. 553).

Proces obnovy neuromotorického systému je podobny procesu ucenia. Samotné
poskodenie niektorej Casti CNS podnecuje vytvorenie nového usporiadania a teda potrebnu
reorganizaciu  poskodenych oblasti. Dochadza tak ku zmendm kognitivhym aj
senzomotorickym, priCom nezalezi, ¢i je to vysledkom nahleho poskodenia alebo sa jedna
o chronického, pomaly sa rozvijajiceho ochorenia. Vzdy je potrebna reorganizacia systému
anasledné preucenie sa. Prave pomocou cielenej individudlnej terapie a automatickych
obnovujucich mechanizmov pritomnych po poskodeni mozgu pomdzu pacientovi opdtovné
naucenie sa beznych dennych aktivit, chodze a komunikacie (Mulder et al., 2001, p. 135).

“Behavioralnd skusenost* je velmi silnym moduldtorom aje jednou z podstat
neuroplasticity po nejakom uraze ¢i ochoreni. Tuto “skiisenost™ si pacienti po CMP moZu zazit
prostrednictvom senzomotorického tréningu. Od kvality a kvantity urcité¢ho terapeutického
pristupu zavisi, akym sposobom ovplyvni motorickd odozva mozog. Je vel'mi dblezité zistit’
postacujucu kvantitu terapie pre dosiahnutie zlepSenia stavu pacienta. Pri pozorovaniach na
zvieratach sa zistilo, Ze je potrebné niekol'ko sto opakovani na zmenu stavu k lepSiemu
(Frykberg, 2015, s. 58-59). Napriklad jeden zo zasadnych komponentov Contraint-Induced
Movement Therapy (CIMT) je vysoké mnozstvo opakovani dané¢ho pohybu ¢i funkcie. Tento
druh terapie je zalozeny na neuralnej plasticite mozgu, na schopnosti mozgu tvorit’ nové
synapsie a drahy. Mozog prijima omnoho viac aferentnych impulzov z paretickej HK pri

imobilizacii zdravej (Moreira Da Silva a kol., 2019, s. 2).
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V pripade, ze by nedoSlo nijakym spdsobom k stimuldcii mozgu prostrednictvom
rehabilitidcie, mozog by nedostaval dostatoné mnozstvo podnetov na jeho remodelaciu a
schopnost’ plasticity by tym bola obmedzena. Takito pacienti by potom mohli mat’ vdzne
dozivotné tazkosti vo funkcii paretickych koncatin. Neuroplastické zmeny su evidentnejSie
a rychlejsie v akatnom a subakutnom stadiu CMP, to ale neznamena, Ze sa ziadne zmeny nedeju
v chronickom §tadiu (Carvalho, 2018, s. 552). Tieto zmeny su zavislé na preziti si a naslednom
nauceni sa nového pohybu alebo pohybu, ktory bol pacient schopny vykonat pred prihodou.
Ak dojde u pacienta k nadmernému pouzivaniu zdravej koncatiny alebo k suhybu trupu pocas
diia pri vykondvani ADL, jedna sa o maladaptivnu plasticitu. Tymto spdsobom dochédza k
nauc¢enému nepouzivaniu paretickej koncatiny, pacient vo vSetkych ukonoch preferuje zdrava
koncatinu aj v pripade, Ze je nedominantna, a tym limituje zlepSenie funkcie HK a sebestac¢nost’.
Vzhl'adom na stratu citlivosti sa u pacienta moze objavit' 1 dystonické drzanie koncatiny (Carey,
2019, s. 2). Prostrednictvom abnormadlnej interhemisferdlnej inhibicie sa impairment
poskodenej hemisféry zvyraziuje, samozrejme zalezi na miere nepouzivania paretickej HK

(Taub et al., 2006, pp. 241-256).

1.5 Obnovenie motoriky

V neurorehabiliticii sa beZne stretivame s pojmom zotavenie, znovu nadobudnutie
stratenych funkcii. Prave obdobie po prepuknuti ochorenia je ¢asom zotavovania sa, kedy sa
pacient uci a znovu nadobuda schopnosti a znalosti, ktoré ovladal pred ochorenim. Je vel'mi
dolezité rozliSovat’ dva pojmy, a to motoricky tréning - €o je s pacientom cvi¢ené, a motorické
ucenie - ako na to pacient moZze reagovat’. To, Ze pacient cvi¢i, nemusi znamenat’, Ze sa aj nie€o
u¢i. Pre dosiahnutie uspe$nej neurorchabiliticie a obnovenie funkcii na najlepSiu moznu
uroven, potrebujeme poznat podstatu problému, zvolit' najvhodnejsi spésob motorického
ucenia, teda spdsob cvicenia na dosiahnutie maximalneho funkéného pohybu a predpoklad, ze
ma pacient po prihode dostato¢nu kapacitu na naucenie sa pohybu (Dietz, 2015, s. 55).

Shumway-Cook (2012, s. 21) definuje motorické ucenie ako nadobudnutie C¢i
modifikovanie pohybu. Obnovenie funkcie je znovunadobudnutie stratenych zrucnosti, ktoré
Clovek stratil v dosledku traumy ¢i ochorenia. Tieto dva pojmy su ¢asto krat povazované za dva
odlis$né, no toto oddelenie mdze byt zavadzajuce. Problémy pacientov, ktory stratili funkény
pohyb v doésledku ochorenia st podobné ako u pacientov, ktory sa danu schopnost’ zacinaju
ucit. Pohybové mechanizmy, teda vykonanie akéhokol'vek pohybu, je riadené motorickou

kontrolou. T4 je riadena centralnym nervovym systémom (CNS), ktory organizuje vsetky
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potrebné Struktary a tie spolu vytvaraji koordinovany, funkény a cieleny pohyb. CNS pri tom
vyuziva senzorické informacie z prostredia. Motoricka kontrola ndm sprostredkovava vnimanie
samych seba, vykonavané tlohy a prostredie, v ktorom sa pohybujeme. To vSetko ovplyviiuje
nase pohybové spravanie.

Variabilita je jednym zo zékladnych znakov 'udského pohybu. Pri prevedeni rovnakého
pohybu ma kazdé prevedenie odlisny vzor aktivacie svalov, kinetiku aj kinematiku. RieSenie
motorickej ulohy niekol’kymi pokusmi Bernstein (1968, s. 415-416) opisal ako ,,opakovanie
bez opakovania®“. Znamend to, Ze opakovanie rovnakého pohybu je jedinecné a sklada sa
z unikdtnych motorickych vzorov. Motoricka redundancia je jednou z pri¢in variability. Na
prevedenie spontanneho pohybu je potrebnad analyza systému v kazdej trovni. Cela rada
prvkov, systémov a podsystémov, dokonca viac ako je potrebné na prevedenie pohybu, sa
aktivuje na kazdej urovni riadenia pohybu. Pohyb nie je urceny len jedinym vzorom, CNS sa
teda neustile zaoberd vyberom najlepSie spdsobu vykonania daného motorického pohybu
a zvazuje alternativy. Mnozstvo Struktir sa podiela na vedeni a kontrole pohybu, dblezity je
zvoleny pohybovy vzor a aktudlne zapojenie, ktoré je potrebné na vykonanie chceného pohybu.
Ak ddjde k poskodeniu niektorej zo Struktar, dochadza k poruche motorickej kontroly, svalove;j
sily a tonusu, percepcie a rovnovahy (Latash et al., 2002, s. 26).

Hemiparéza HK je spdsobend stratou motorickej kontroly a sily a zmenou v napéti
fazickych itonickych svalov (Dietz, 2015, s. 55). Strata funkcie HK vel'mi negativne
ovplyviluje kazdodenny Zivot postihnutého jedinca. Spolu s poskodenim kontroly pohybu
prstov a ruky, ich koaktivaciou je zhorSena jemna aj hrubd motorika. Prave tito neschopnost’
pouzit’ ruku a manipulovat’ s vecami negativne prispieva ku kvalite zivota (Moreira Da Silva

a kol., 2019, s. 2).

1.6 MozZnosti terapii

Aj v dnesnej technologicky a metodicky pokrocilej dobe, ostdva obnova funkcie a hlavne
jemnej motoriky paretickych koncatin stale vyzvou. Jednym z pristupov je Contraint-Induced
Movement Therapy (CIMT) (Moreira Da Silva a kol., 2019, s. 2). Tato terapia sa vyvinula na
zaklade pozorovania opice s deaferentnou koncatinou. Prislo sa na to, Ze nepouZzivanie tejto
koncatiny méze byt zmenené obmedzenim hybnosti zdravej koncatiny. Tym padom sa
dosiahne pouzivanie postihnutej koncatiny poc¢as doby, kedy je zdrava konc¢atina imobilizovana
a do mozgu tak prichadza viac impulzov prostrednictvom koncatiny paretickej (Dietz, 2015, s.

129). Terapia vel'mi vyznamne meni vel'kost’ a aktivitu postihnutej oblasti mozgu (Gauthier,
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2008, s. 1521). Mnohé stadie potvrdili, ze CIMT okrem celkového zlepSenia paretickej
koncatiny, obnovuje aj senzomotorickll funkciu a jemna motoriku ruky. Jedna sa o kontinualne
cvicenia, kedy pacient trénuje kazdodenné aktivity postihnutou koncatinou a prave takyto
pristup natenej terapie ma vel'mi dobré vysledky pri obnoveni straty funkcie (Moreira Da Silva
akol., 2019, s. 2). Pre dosiahnutie najlepsej moznej funkcie HK musi byt terapia pravidelna,
opakovand a intenzivna a pacient musi byt’ sustredeny (Hatem, 2016, s. 8).

Dal$ou mozZnostou terapie je PNF (proprioceptivna neuromuskularna facilitacia). Bola
vypracovand dvojicou Margaret Knott a Heman Kabat v Styridsiatych rokoch minulého
storo¢ia. Dvojica ju vypracovala najmd kvoli lieeniu neurologickych pacientov, na
facilitaciu spastickych a oslabenych svalovych skupin. Jednd sa o metddu, pristup, ktory
znizuje hypertonus, zvysuje rozsah pohybu, uvoliiuje arelaxuje svaly. Na prevedenie sa
vyuzivaju techniky, ktoré pomahajii zvySovat vykonnost, svalovu silu, stabilitu, zlepSuju
mobilitu, koordindciu a motoricki kontrolu, zniZzuju bolestivost’ a pomdhaju k relaxacii.
Zakladom technik je inhibovat aktivitu spastickych svalov a prostrednictvom stimulacie
oslabenych svalov, zvysit ich svalovu silu (Victoria, 2013, s. 623). Medzi facilitatné techniky
radime rytmicka inicidciu a stabilizaciu, kombinaciu izotonickych kontrakcii, stretch na
zaCiatku pohybu, opakovantl kontrakciu, replikaciu, dynamicky a stabilizacny zvrat. Metdda
zahfna dve relaxa¢né techniky, ato vydrz srelaxaciou a kontrakcia s relaxaciou. Vsetky
facilitacné techniky sa vyuzivaji v pohybovych vzoroch v oblasti lopatky, panvy, hornej
a dolnej koncatiny v diagonalnom smere (Bastlova, 2018, s. 22-30).

Dnes je technika PNF Siroko vyuzivand nielen u neurologickych diagndz, ale aj pri
problémoch s muskuloskeletdlnym aparatom, ¢asto u terapii kolennych, ramennych, bedrovych
a ¢lenkovych kibov (Sharman, 2006, s. 931). Je mozné ju vyuzit u vietkych vekovych skupin,
u starSej populdcie dokonca zlepSuje izometrickil svalova silu, rozsah pohybu a niektoré
z funkénych tkonov (Victoria, 2013, s. 623). Hlavnou zlozkou PNF je strecing, v skutocnosti
sa jedna o najlepSiu moznu techniku nat'ahovania skratenych svalovych skupin (Burke, 2000,
s. 499).

Zrkadlova terapia je d’alSou moZnou terapiou. Jej efekt na stimuldciu postihnutej
konc¢atiny hodnotil Dole akol. (2009, s. 209). Koncept tejto terapie ma vyznamny
neurofyziologicky vplyv. Potvrdil to pokus prevrateného obrazu ruky, pocas ktorého
dochadzalo ku lateralnej kortikalnej aktivacii. Ku d’alSej aktivacii pravej hemisféry dochadza
pri pouZiti pravej ruky, ktord je ale vnimana ako l'ava (a naopak). Prvy krat bola tato terapia
vyuzita na zaciatku 90. rokov u amputécii HK panmi Ramachandran a Altschuler, pricom odraz

nepostihnutej koncatiny vytvaral pocit druhej zdravej koncatiny. Dosiahla sa tym iluzia
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vnimania druhej koncatiny (v skuto¢nosti amputovanej), o pomohlo v odstraneni fantémove;j
bolesti. Terapiu neskor vykonavali aj upacientov shemiparézou v chronickom Stadiu
a vysledky boli pozitivne. Doslo ku zlepSeniu hybnosti v zmysle rozsahu pohybu, rychlosti
prevedenia a presnosti (Dole, 2009, s. 209-210).

V poslednej dobe sa stale viac zacinaju vyuzivat robotické pristroje, ktoré maju lieCebny
a hodnotiaci charakter (Daiikova a kol., 2018, s. 291). Pomocou nich vieme nahradit’ alebo
doplnit’ nat'ahovacie cvicenia, ktoré by inak robil terapeut. Ich vyhodou je, ze sa nimi terapeut
Setri a zaroven poskytuju opakované, rytmické pohyby, ktorych intenzitu si terapeut dokaze

nastavit’ (Konecny a kol., 2017, s. 21).

1.7 Efektivita rehabilitacie

Po vzniknuti nahlej prihody je nevyhnuta okamzita zdravotna pomoc, a to zabezpecenim
zivotne dolezitych funkcii a dostatku kyslika. Néasledne, akutna starostlivost’ na iktovej
jednotke, kde je nevyhnutnd koordinicia viacerych Specialistov, ako napriklad, neuroldga,
neurochirurga, kardiologa, internistu, logopéda a fyzioterapeuta, pocinajic vyuzitim
modernych zobrazovacich technik. Prave v aktnom S§tddiu je nevyhnutnd rehabilitacia,
predovsetkym kvoli facilitdcii nervového systému. Liecebné postupy v akitnom S$tadiu su
rozdielne pri hemoragickej a ischemickej porazke (Pfeiffer, 2007, s. 151-153). V tomto $tadiu
by sa malo zamerat’ na obnovenie poruchy, ¢im by sa prediSlo jej neskorSej kompenzacii
(Dankova, 2018, s. 291).

Dosiahnutie sebestacnosti a opdtovné zaclenenie pacientov po prihode je cielom
neurorehabiliticie. Aby sa s pacientom dosiahli progresivne vysledky, musi byt stabilizovany,
sustredeny a motivovany. Dalej zaleZi na tom, kedy sa s terapiou za¢ne, na intenzivnom
kazdodennom tréningu a na cviceniach zameranych na cielené funkéné aktivity (angl. task
oriented training) (Dankova, 2018, s. 292). Intenzivny a rdéznorody priebeh terapie ma priamy
dopad na funk¢nt reorganizaciu mozgu, zabezpecuje obnovenie a znovu vytvorenie synapsii,
a tym aj znovu nadobudnutie motoriky (Cadman, 2013, s. 1). Jednym z ukazovatel'ov priebehu
obnovy funkcie je zdvaznost hemiparézy na zacCiatku terapie (Dankova, 2018, s. 292).
Opakovanie pohybu je zdsadné pre dlhotrvajice motorické zmeny. Potrebny pocet opakovani
na naucenie sa nejakého pohybu, resp. jeho automatické vykonavanie sa v literatrach lisi, no
napriklad Cadman (2013, s. 1) v jeho ¢lanku tvrdi, ze optimalne mnozstvo opakovani nie je

zname.
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Pri terapii je dolezité, aby pacient nevyuzival ndhradné mechanizmy, ktoré su niekedy
zamienané za znak neuroplasticity a nevykonaval pohyb v nespravnych vzoroch. Terapia je
efektivna prave vtedy, ked pacient dosiahne fyziologicky pohyb. Doéraz sa kladie na
precvicovanie pohybov vo funkénych aktivitach, samotné opakovanie jednoduchého pohybu
nepreukazalo vyrazné zlepSenie. Postupnym zvySovanim ndro¢nosti pohybov sa dosahuje
zvysena neuralna aktivita, ‘‘zobudenie‘‘ (excitacia) posSkodenej hemisféry, a tym aj jej vicsie
vyuzitie, ¢o vedie k CastejSiemu a preciznejSiemu pouzivaniu hemiparetickej koncatiny
(Cadman, 2013, s. 1).

Gauthier a kol. (2008, s. 1521-1522) porovnavali skupinu, ktord vykonavala CIMT so
skupinou konvencnej terapie. Po dvoch tyzdinoch terapie CIMT skupina vykazovala vyrazne
lepsie vysledky vo funkénych aktivitdich HK ako kontrolnd skupina. Prostrednictvom MR
zobrazenia Gauthier a kol. preukazali, Ze terapia podporuje Strukturdlne zmeny v Sedej hmote
hippocampu a v motorickej i senzorickej oblasti mozgu, rovnako na strane 1ézie ako aj na strane
kontralateralnej. Prave tieto zmeny spdsobia CastejSie a lepSie pouzivanie paretickej HK pocas
kazdodennych aktivit. Kontrolna skupina nepreukazovala tak vyrazné zmeny, a to ani v mozgu,
ani vo funkcii HK. Zakladom pre CIMT je schopnost neuroplaticity mozgovych tkaniv. Studia
preukazala, ze okrem funkénych zmien mozgu, dochddza u pacientov po terapii k urychleniu
prenosu informacii nervovymi drahami, ku zmene aktivity metabolizmu a spotrebe kysliku
v senzomotorickych oblastiach a d’alej podporuje morfometrickit zmenu tychto oblasti.

V ¢lanku od Souza Ribeiro akol. (2013, s. 526-531) analyzovali efekt PNF
v rehabilitatnom programe a efekt tejto metédy na zlepSenie motoriky pacientov po CMP
v chronickom S§tadiu. Na zhodnotenie motorickych funkcii pouzili Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement a na mieru postihnutia Functional Independence Measure pred a po
ukonéeni programu. Statisticky vyznamnd zmena bola v oboch testoch. Autori preto
zhodnocuji metddu ako tspeSnu a obzvlast’ vyuziteInt u tejto skupiny pacientov. Ochiana
a kol. (2012, s 264-265) takisto potvrdzuju uspesnost’ terapie, a to pomocou PNF technik. Na
zhodnotenie funkéného deficitu pouzili Barthel Index, Hammersmith skore a Postura
Assessment Scale for Stroke. Vystupné parametre dosiahli lepSie vysledky ako vstupné.
Porovnavali 1 skupinu, kde sa vyuzili vSetky facilitacné techniky PNF v réznych poziciach. V
skupine ¢islo 2 sa vyuzivali cvienie s pomockami, mobilizécie, strecing a d’alSie.

Hlavnou zlozkou PNF je streCing, v skutoCnosti sa jednd o najlepSiu moznu techniku
nat'ahovania skratenych svalovych skupin (Burke, 2000, s. 499). Vyskum od Victoria a kol.
(2013, s. 623-627) potvrdil Gspesnost’ PNF ako zjednu z moznych technik strecingu, jej
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vyuzitel'nost’ v rehabilitacnom programe a zaroven jej benefitujtici dopad na ADL u pacientov
po CMP.

DalSou z moznosti antispastickej terapie hemiparetickej HK je rehabilitacia pomocou
robotického pristroja. Studia od Koneéného a kol. preukazala, Ze tato terapia ma pozitivne
vysledky na funkciu a zmiernenie tonu spastického svalu. Boli porovnané dve skupiny.
V experimentélnej sa vykonavala konvencna rehabilitacia a terapia pomocou robotickej ruky
Gloreha Profesional II a v kontrolnej skupine takisto prebiechala konvencna terapia spolu
s ktorou sa aplikoval botulotoxin do spastickych svalov. Po 8 tyZzditoch sa u probandov hodnotil
stav ruky, a teda schopnost uchopu azmena svalového tonu. U skupiny rehabilitovanej
pomocou robotického pristroja sa dokéazala lepsia vysledna funkcia HK (Kone¢ny, 2017, s. 21).

Vyuzitie aerobnych cvi¢eni v kombindcii s motorickym a kognitivnym tréningom
zlepsuje motorické ucenie, pamit’, koncentraciu a pozornost. Intenzita a naslednost’ aerébnych
cviCeni ovplyviiuje proces ucenia rovnako ako motorické funkcie a proces tvorenia motorickej
paméte. Vykonanie intenzivneho aerébneho cvicenia pred motorickym tréningom zlepsuje
motoricku funkciu a lepSie uchovanie danych pohybov. Vykonanie $pecifickej tlohy (z angl.
task specific training) na stacionarnom bicykli zlepSuje senzomotoricka funkciu HK (Moreira
Da Silva, 2019, s. 4).

El-Nashar a kol. porovnavali 2 pristupy ku zlepseniu funkcii paretickej HK u pacientov
po CMP v chronickom $tadiu (dlhSie ako 6 mesiacov od prihody), a to cvi¢enia na hlboky
stabilizacny systém a konven¢nt terapiu. Na vyhodnotenie funkcie HK pred a po 6 tyzdiovej
terapii pouzili Wolf Motor Function Test, d’alej porovnavali rozsahy pohybu flexie a abdukcie
HK a stabilitu trupu. Zistili, ze vysledky u obidvoch skupin su porovnatel'né, co znamena, ze
oba pristupy st vyuziteI'né a maju pozitivny efekt v zlepSeni funkcie, mobility HK a stability

trupu u pacientov po CMP (El-Nashar, 2019, s. 4).

1.8 Vykon ¢loveka v kazdodennych aktivitach

Pod pojem kazdodenné aktivity (ADL - activity of daily living) patria ¢innosti, ktoré
Clovek vykonava bezne, pravidelne, kazdy den aktoré¢ mu poskytuji nezavislost. Su to
napriklad sebaobsluha v hygiene, obliekani sa, v najedeni sa, funkéna hybnost’ v pracovnych
a vol'nocasovych ¢innostiach, schopnost’ komunikécie, tkony v domécnosti, ale aj v inom
prostredi. Strata schopnosti vykonavat tieto zakladné cinnosti, Casto vedie k nizkemu
sebavedomiu ¢i depresii. Pomoc pri nacviku ADL je ulohou najmai ergoterapeuta, ale casto krat

pomaha aj fyzioterapeut a d’al$i zdravotny personal. Po prepusteni pacienta domov, Casto krat
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tuto ulohu preberajt rodinni prislusnici alebo oSetrovatelia. Ciel'om terapie je zhodnotit’ mieru
nezavislosti pacienta, denne nacvicovat’ ADL podl'a momentélneho ciel'u pacienta, ponuknut’
mu moznosti kompenza¢nych pomdcok a naucit’ ho postupu v ich pouzivani. Samozrejme, ak
je to mozné, tak pomocky pouzivat’ minimalne, zalezi ale od typu a Stadia ochorenia. Dolezité
jeupozornit’ pacienta o moznych bariérach doma, ale aj mimo neho (Krivosikova, 2011, s. 289).

Termin ADL prvy krat pouzil Sidney Katz a kol. v 1950 a pouziva sa na popis aktivit,
ktoré pacient denne vykondva. Ergoterapeuti a fyzioterapeuti vyhodnocuji mieru funk¢nosti
postihnutej paretickej koncatiny, u I'udi s handicapom ¢i u seniorov prostrednictvom beznych
¢innosti. VyuZzivaji sa na to rozne testy, vd’'aka ktorym dokaZeme zanalyzovat tspeSnost
terapie. V roku 2016 bol v USA spracovany dotaznik, ktory priblizoval aké percento seniorov
potrebuje pomoc s ADL. Az 20,7% seniorov nad 85 rokov, 7% seniorov medzi 74 a 84 rokom
a 3,4% seniorov medzi 65 a 74 rokom bolo zavislych na pomoci. Zaroven 6,4% seniorov nad
65 rokov potrebovali pomoc so zdkladnymi potrebami ako je osobna hygiena, nakfmenie,
obliekanie, atd’ (Committee on Family Caregiving for Older Adults, 2016, s. 44).

V roku 2016 bola prevedend Stadia cielom ktorej bolo zistit’ efektivitu rehabilitacie
pacientov na l6zkovom oddeleni, konkrétne ich schopnost” vykondvat’ ADL. Zistilo sa, Ze
fyzioterapeut hra ddlezitii ilohu v prevencii padov, zlepSeni kondicie, svalovej sily, celkovej
pohyblivosti a spokojnosti a v redukcii vnimanej bolesti (Zasadzka, 2016, s. 427).

Zéaverom systematického prehladu trinastich Studii zameranych na funkéné cvicenie,
zvySenie svalovej sily, celkového telesného fungovania a miery vykonévania ADL z roku 2014
bolo, Zze ak je naSim cielom dosiahnut’ ¢o najvacSiu samostatnost’ v ADL je ucinnejsie sa
zamerat’ na cielené, funk¢éné aktivity ako na samostatné posilnenie svalového systému (Liu,

2014, s. 95-96).

1.9 Klinické testy

V nasledujucich podkapitolach opiseme klinické, Standardizované testy, ktoré sme
v nasej praci pouzili. Funkcia paretickej HK bola u probandov hodnotenad pred zahajenim
terapie a bolo pouzitych celkovo pét testov - Modifikovany Barthel Index, Wolf Motor
Function Test, Action Research Arm Test, Motor Activity Log a Fugl-Meyer Assessment.
Rovnaké vysetrenie bolo prevedené po 14 diiove;j terapii, kedy boli pacienti hospitalizovani na
rehabilitatnom oddeleni vo FN Olomouc. Ziskané vysledky z uvedenych testov sa porovnali

a bol z nich vyhodnoteny efekt konvencnej neurorehabilitacie.
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1.9.1 Modifikovany Barthel index

Povodny Barthel index (BI) bol vyvinuty vroku 1955 pre pacientov
s neuromuskularnymi a muskuloskeletalnymi ochoreniami. Hodnoti zvladanie beznych
dennych aktivit a obsahuje 10 tloh, z ktorych je mozné ziskat’ maximalne 100 bodov. Nakol'ko
test nezahriuje cela skalu kazdodennych ukonov, ani v pripade dosiahnutia maximalneho poc¢tu
bodov neznamena, Ze je pacient uplne nezavisly, (Kolat, 2009, s. 221).

Tento test bol modifikovany niekol’kymi I'ud'mi, ale az v roku 1998 sa podarilo Shah,
Vaclay a Cooper vytvorit’ verziu s vySSou senzitivitou a reliabilitou, ktora je dnes bezne
vyuzivana u pacientov po prihode (Ray a Singhal, 2016, s. 2). Okrem stupiia nezavislosti pri
jednotlivych dennych aktivitach, informuje aj o uspesnosti rehabilitacie (Lee a kol, 2020, s. 2).
Modifikovany BI (MBI) (vid’ priloha 1, s. 72) obsahuje bodovaci systém s piatimi hodnotiacimi
stupiiami - neschopny vykonat’ tlohu, pokusi sa o tlohu, ale nepodari sa to, potrebuje ¢iasto¢nti
pomoc, potrebuje minimalnu pomoc a Uplne nezavisly. MBI obsahuje 11 aktivit, ktoré st
hodnotené podl'a schopnosti pacienta - osobna hygiena, sdm sa okupe, jedlo, toaleta, chodza po
schodoch, obliekanie, kontrola stolice a mechura, chddza, vozik, presun vozik/ 16zko. Polozka
vozik sa hodnoti len v pripade, ze pacient ziska 0 bodov z chddze, a tym padom sa cvici
v ovladani vozika (Kolaf, 2009, s. 221). Vysledny pocet bodov ndm vypoveda o miere pomoci,
ktoru pacient potrebuje. Je dand do 4 kategérii: Nesebestatny (0 - 40 bodov), stredne
nesebestacny (41 - 60 bodov), mierne nesebestacny (61 - 95 bodov) a sebestacny (96 - 100
bodov). Dosiahnuty pocet bodov da terapeutovi predstavu jednak o pohybovej schopnosti
pacienta a z hladiska charakteru opatrovania, o potrebnej asistencii, ktoru pacient bude
vyzadovat’ (Kusumaningsih a Rachmayanti, 2017, s. 2-3).

Nevyhodou testu je, ze nie je definovana velkost' zmeny celkového skoére pred a po
terapii na to, aby sa mohlo urcit,, ¢i je vysledok klinicky signifikantny. Ur¢enie bodov u danych
aktivit v MBI je dolezité na zhodnotenie jednotlivych pacientov po CMP, ale aj porovnanie

vysledkov v populécii (Lee a kol, 2020, s. 2).

1.9.2 Wolf Motor Function Test

Original Wolf Motor Function Test (WMEFT) bol vytvoreny v roku 1989 a bol vyuzivany
u pacientov po CMP na stanovenie ¢asu potrebného k vykonaniu ADL. Neskor v roku 1999 bol
upraveny do podoby, ktord sa dodnes pouziva, Taubom a jeho kolegami (Bastlova, 2015, s. 37).
Vysledky testu ndm objasiiujii motorické schopnosti, motoricky deficit a zavaznost’ postihnutia

pacientov v chronickom S§tadiu a odliSuji ich od pacientov s lepSou funkciou HK, ktori
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prekonali prihodu alebo uraz s naslednym poskodenim mozgu. U chronickych pacientov po
CMP, s poskodenim mozgu nasledkom urazu, ale aj u vela pacientov v aklitnom a subaktatnom
Stddiu, je pouzitie tohto testu Casto limitujice. Toto obmedzenie nastdva z hladiska
neschopnosti pacienta vykonat’ niektoré z aktivit, niekedy az polovicu z nich, ¢o znamena
nedostatonu vypovednu hodnotu a s tym spojené problémy so zaznamenanim celkového
vysledku. Preto bola v roku 1991 pre takychto pacientov navrhnutd zjednoduSend, skratena
verzia (Taub, 2011a, s. 2-3).

Vela testov zameranych na overenie si motorickej funkcie HK neposkytne dostato¢né
a pouzite'né vysledky na napldnovanie terapie. Vysledky z WMFT su validné, relevantné a
vel'mi vyuzitelné prave v naplanovani a v naslednom prevedeni terapie s pacientom. WMFT
hodnoti pohyb HK vo funkénych tkonoch, pricom HK vykonéava pohyb v jednom alebo vo
viacerych kiboch naraz. Hodnoti sa kvalita pohybu a aj &as, za ktory je pohyb vykonany. Test
sa sklada z 3 cCasti - ¢as, funkéné schopnosti a sila, pricom ulohy st usporiadané do skupin
zlozitych pohybov, zapojenia proximalnych ¢asti HK po distdlne a maximalne pohyby HK
(Wolfakol., 2001, s. 2).

Uloh je celkovo 17 (vid’ priloha 2, s. 73), kazda musi byt vykonana do 120 sekund,
pricom na vykonanie niektorych su potrebné jednoduché pomocky, ktorych parametre su
Standardizované (krabica, 0,5-9 kilové zavazie, plna plechovka, pero, kancelarska sponka, 3
Sachov¢ figurky, 3 karty, zamok s kI'aCom, uterak, dynamometer) (Bastlova, 2015, s. 37). Dve
ulohy moézeme vidiet na obrazku 1 a 2. Zakladatelia testu konkrétne Specifikovali nielen

pomdcky a ich rozmery, ale aj rozmery stola, umiestnenie stolicky, vzdialenost’ pacienta od

stola a presné inStrukcie pacienta na vykonanie danych tloh (Taub, 2011, s. 5-8).

Obrazok 1 Zdvihanie plechovky
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Obrazok 2 Otacanie kariet

1.9.3 Action Research Arm Test

Pre hodnotenie motorickych funkcii HK, jej sily, zru¢nosti a koordinécie u pacientov po
prihode, s RS alebo s poskodenim mozgu nasledkom Urazu je mozné vyuzit’ Action Research
Arm Test (ARAT). Upper Extremity Functional Test (UEFT) podl'a Carrolla z roku 1965 bol
podkladom pre vyvinutie dneSnej podoby testu a to Lylom v roku 1981. Niektoré polozky boli
z testu vylucené, aby doslo ku skrateniu samotnej exekutivnej casti. Potrebné vybavenie testu
obsahuje Standardizovany box vo vnutri ktorého st vsetky potrebné pomdcky roznych vel'kosti
- drevené kocky a lopta, dve gulicky, dva pohare, valce, skrutka s podlozkou (Bastlova, 2015,
s. 36).

Test obsahuje Standardizovanym postup, ktory sa sklada z 19 uloh testujicich schopnost’
proximalnej i distalnej ¢asti HK vykonat’ pohyb (vid’ priloha 3, s. 74). Komplexné pohyby HK
su v teste hierarchicky rozdelené do 4 kategorii: uchop, stisk, stipka a hrubé pohyby. Kazda
kategoria obsahuje niekol’ko aloh, prva je najtazsia, druha najjednoduchsia. Ulohy sa boduju
na Stvorbodovej §kéle, 0 = nie je schopny tlohu vykonat’, 1 = vykond tlohu ¢iasto¢ne, 2 = tlohu
urobi, ale trva to prili§ dlho alebo s velkymi problémami a 3 = vykona ulohu normalne. Ak
v prvej tlohe ziska 3 body, vSetky nasledujuce aktivity sa rataju za 3 body, pacient ziskava plny
pocet za dany subtest a pokracuje do d’alSieho. Ak prva ulohu zvladne na 2 a menej bodov,
prechddza na d’alSiu, najlah$iu. Ak by tuto ulohu nedokazal vykonat’, je malo pravdepodobné,
ze by zvladol nasledujuce, ziskava preto za cely subtest O bodov. Je ale aj mozné, aby pacient
urobil vSetky tlohy a potom body jednoducho zratat. Celkové skore sa pohybuje od 0 do 57
(Yozbatiran, 2008, s. 78-90).

Test je bezne vyuzivany u pacientov, s ktorymi sa prevadza CIMT, ma vysoku reliabilitu

ato v akutnom aj chronickom $tadiu. Clanok od Lee a kol. (2001) preukazala jeho vyssiu
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citlivost’ v porovnani s Fugl-Meyer Motor Assessment u pacientov, ktory mali prihodu pred
viac ako 3 a pol rokmi (Ng, 2008, s. 21) a u pacientov po CMP v akutnom §tadiu je citlivy na
zmenu funkénych schopnosti (Lang, 2006, 1605-1610).

Obrazok 3 Zdvihnutie kocky

1.9.4 Motor Activity Log

Motor Activity Log (MAL) je jeden s najpouzivanejSich testov na zhodnotenie motoriky
HK, na objektivne zhodnotenie funkéného stavu a na to, ako vplyva postihnutie koncatiny na
pacienta (Doussoulin-Sanhueza, 2014, s. 138). Je zaloZzeny na baze Struktirovaného dotazniku
a hodnoti hybnost paretickej koncatiny mimo ambulancie ¢i testovacieho laboratoria (Uswatte,
2006, s. 1189). Jedna sa o subor 30 Standardizovanych tloh, ktoré ¢lovek denne vykonava a
ktoré nevyzaduju Specidlne pomdcky (vid priloha 4, s. 75). Zahiiia to aktivity ako rozsvietenie
svetla, zdvihnutie telefonu, otvorenie dveri a chladni¢ky, umytie a vysuSenie si riak, obutie si
ponoziek (zndzornené na obrazku 3), vyzutie si topanok, odsunutie a zasunutie stoliCky,
oCistenie zubov, ucesanie si vlasov a d’alSie. VSetky ulohy su hodnotené na dvoch skalach (vid’
priloha 5), Amount Scale (AS) a How well Scale (HS), ktoré obsahuju 11 bodovu stupnicu (od
0 po 5, priCom je mozné dat’ aj pol bodové hodnoty). Prostrednictvom tychto dvoch skl a ich
stupnic, pacient vyhodnoti ako dobre a ako Casto pouziva postihnuti koncatinu pocas danej
aktivity (Taub, 2011a, s. 2-6).

Obidve skaly su pouzité pocas vsetkych vyhodnoteni (screening evaluation - prvy
administrativny test, pre-treatment administration - druhy admin. test a post-treatment testing)

okrem periodic administration, kedy je pouzitd iba HS skala (Taub, 2011a, s. 3).
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Pocas testovania s stupnice zvlast' vytlacené na dvoch papieroch a polozené pred
pacientom. Pred samotnym hodnotenim aktivit, terapeut musi vysvetlit’ rozdiel medzi dvomi
Skalami. Ak je potrebné, pacientovi je pustend ukazka danej aktivity na videu. V pripade, ze
pacient priradi 0 ku nejakej aktivity na AS Skale, nie je nutné hodnotit’ HS skalu. Pacient zacina
hodnotit’ aktivity pomocou AS skaly a az ked’ ich ma vsetky obodované, prechadza na HS
Skalu. Je dolezité pacienta upozornit’, Ze aktivity boduje na zaklade toho, Ze ich dokaze spravit’
teraz. Nehodnoti ich podl'a toho, ze si mysli, Ze by ich pravdepodobne mohol zvladnut’ (Taub,
2011a, s. 2-3).

V pripade Ze je niektord z aktivit neuskutocnitelna (napriklad ucesanie sa u pacienta,
ktory je holohlavy), k tllohe sa priradi N/A a je vyradena z testovania. Su ale pripady, kedy
pacient indikuje aktivitu ako neuskutocnitelnt, no dévodom je prili§ komplexny, narocny
pohyb alebo mu to trva prili§ dlho, tak aktivitu radSej urobi zdravou koncatinou. Je ale
dokazané, ze sa funk¢nost’ a motorika ruky pocas terapie zlepSuje a aktivitu, ktorti oznacoval
za nemoznu na prvom testovani, teraz vykonda. Preto je k dispozicii eSte jedna skala: Mozné
dévody k nepouzivaniu slabSej HK v dennych aktivitach (vid’ priloha 6, s. 80), kde si ma
pacient moznost’ vybrat' z5 dovodov. Terapeut potom poznamend na zdznamniku aktivit
prislusny koéd k danému dovodu (kédy sa nachddzaji na kazdej strane zdznamnika (Taub,
2011a, s. 7-8). Velkou vyhodou MAL je, ze sa sklada z kazdodennych aktivit a schopnost’ ich
vykonania si vyhodnocuje sam pacient. Analyticky merana funkcia HK nemusi znamenat’, ze
ju pacient dokaze pouzit' v beznych situacidch. Beznym fenoménom po CMP je zauZivané,

naucené nepouzivanie paretickej koncatiny. MAL, rovnako ako ARAT, je vyuzivany

Obrazok 4 Obuvanie si ponoziek
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1.9.5 Fugl-Meyer Assessment (UE)

Pre hodnotenie reflexnej aktivity, schopnosti uchopu, svalovej sily, synergia flexorov
a extenzorov, volnej hybnosti, kontrole pohybu a koordindcie celej postihnutej HK je k
dispozicii kvalitativny test - Fugl-Meyer Assessment-Upper Extremity (FMA-UE) (Amano,
2018, s. 433). Tento test je celosvetovo jeden z najpouzivanejSich a vyuziva sa zhodnotenie
paretickej koncatiny, ako vstupné a vystupné meranie v rehabilitacii a na zaznamenanie
progresu terapie po porazke. Vyhodnotenie jednotlivych Casti a ukonov je zaloZzené na kvalite
vykonu pacienta a na zavaznosti pacientovho poskodenia (Singer, 2017, s. 53). Podl'a Wolfa
(2001, s. 2) je test validny a spolahlivy a jeho vyhodou je, Ze hodnoti funkciu vietkych kibov.

Prevedenie testu trva okolo 30 min aje k nemu potrebné neurologické kladivko, list
papiera, ceruzka, valcovy predmet, tenisova lopta (Bastlova, 2015, s. 34). Test obsahuje sedem
Zasti - horna konéatina, zapistie, ruka, koordinacia/ rychlost’, citlivost, pasivny kibovy pohyb
a kibova bolest’ (vid’ priloha 7, s. 81). Kazda z &asti obsahuje ilohy a vysetrenia. Kazda polozka
je hodnotena na trojbodovej skale, 0 bodov znamena, ze lohu nedokaze vykonat, 1 bod, ak ju
vykona ¢iastocne a 2 body, ak ju vykona bez problémov (Singer, 2017, s. 53).
Maximalny pocet bodov, ktory pacient mdze ziskat je 126. V subteste reflexnej aktivity moze
dostat’ 6 bodov, pri pohybe HK v ramci synergii flexorov a extenzorov je to 18 bodov.
V subteste zlozitych pohybov je to 6 bodov a v subteste s malou alebo Ziadnou synergiou je to
tiez 6 bodov. V subteste zapdstia mdze pacient ziskat’ 10 bodov, pri ruke 14 bodov. V subteste
pre koordinaciu/ rychlost’ je mozné ziskat najviac 6 bodov, u hodnotenia citlivosti, je to 12
bodov. Posledné subtesty, pre pasivny kibovy pohyb a bolest’, sii oba hodnotené maximalne na

24 bodov (Bastlova, 2015, s. 35). Existuje aj FMA pre testovanie dolnej koncatiny.

Obrazok S Vysetrenie uchopu
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2 Ciel’ a hypotézy

Ciel'om diplomovej prace je zistit’ efektivitu a uspesnost’ konvencnej neurorehabilitacie
u hospitalizovanych pacientov s centrdlnou parézou HK na rehabilitacnom oddeleni vo FN
Olomouc. Dalej, aky dopad ma terapia na vykon paretickej kondatiny v beznych dennych
aktivitdich ana celkovli samostatnost’ pacienta. Vysledok zaroven poskytne spéatnii vizbu

pacientovi o uspesnosti rehabilitacie.

Hol: Konven¢na terapia nema vplyv na mieru samostatnosti z pohl'adu Modifikovaného
Barthel Indexu.
Hal: Konvencna terapia ma vplyv na mieru samostatnosti z pohl'adu Modifikovaného Barthel

Indexu.

Ho2: Konvenc¢na terapia nevplyva na zlepSenie hybnosti paretickej HK z pohl'adu Wolf Motor
Function Testu.
Ha2: Konven¢na terapia vplyva na zlepSenie hybnosti paretickej HK z pohl'adu Wolf Motor

Function Testu.

Ho3: Konven¢na neurorehabiliticia nema efekt na celkovil funkénost’ paretickej koncatiny
z pohl'adu Fugl-Meyer Assessment.
Ha3: Konvenéna neurorehabiliticia ma efekt na celkovi funkEnost’ paretickej koncatiny

z pohl'adu Fugl-Meyer Assessment.

Ho4: Konvencna terapia nie je efektivna na zlepSenie jemnej motoriky z pohladu Action
Research Arm Testu.
Ha4: Konvenc¢na terapia je efektivna na zlepSenie jemnej motoriky z pohl'adu Action Research

Arm Testu.

Ho5: Konvenéna terapia nema vplyv na prevedenie denne vykonavanych funkénych aktivit
z pohl'adu Motor Activity Log.
Ha5: Konvenéna terapia ma vplyv na prevedenie denne vykondvanych funkénych aktivit

z pohl'adu Motor Activity Log.

30



3 Metodoldgia prace

3.1 Metodika

Konvencna neurorehabiliticia na rehabilitacnom oddeleni vo FNOL prebieha
nasledovne: dva krat denne pacient absolvuje kinezioterapeuticki jednotku s maximalnym
dorazom na terapiu na neurofyziologickom podklade (Bobath koncept a PNF), jeden krat denne
ma ergoterapiu a takisto raz za den absolvuje tréning v kineziologickom laboratériu, kde sa
nachadza robotika (Armeo a Gloreha) na HK a treadmill. Okrem pohybovej Casti, v pripade
recovej poruchy, pacienta jeden krat za deii navstevuje logopéd.

Kazdy pacient bol otestovany pred zahajenim dvojtyzdnovej terapie a potom rovnako po
jej skonceni za ucelom zhodnotenia jeho stavu, porovnania vstupného a vystupného merania a
nasledného vyhodnotenia efektu terapie. Testovanie bolo vykonané na Oddeleni rehabilitacie
vo FNOL, konkrétne v telocvicni, v pacientovej izbe a na chodbe. Vysledky testovania sluzili
samotnym pacientom aj ako spdtnad vézba. Dohromady bolo vybratych pat testov,
Modifikovany Barthel Index, Wolf Motor Function Test pre hornt koncatinu, Action Research
Arm Test, Motor Activity Log a Fugl-Meyer Assessment. DiZka vySetrenia trvala v rozmedzi
hodiny a pol az dvoch, odvijalo sa to od zdvaznosti stavu probanda. Na zhodnotenie dat z testov
sme pouzili program Microsoft Word Excel a Statisticky software Statistica. Pomocou popisne;j
Statistiky boli popisané ukazovatele aritmeticky priemer, medidn, minimalne (min)
a maximalne (max) hodnoty a smerodatna odchylka (SD). Pouzitim Shapiro -Wilkovym testom
normality sme zistili, Ze vac¢Sina dat nema normalnu distribliciu a preto sme na porovnanie
dvoch zavislych dvojic opakovaného merania zvolili neparametricky Wilcoxonov test.

K vyhl'adavaniu zdrojov boli vyuzivané nasledovné databazy: PubMed, EBSCO eBooks,
ScienceDirect, SpringerLink, Medline, ProQuest. Okrem zdrojov elektronickych boli

pouzivané aj knizné zdroje.

3.2.Charakteristika vyskumnej skupiny

Vyskumnu skupinu tvorili pacienti s parézou hornej koncatiny, ktori boli hospitalizovani
na rehabilitacnom 16zkovom oddeleni vo FNOL v obdobi od oktébra 2019 do marca 2020.
Celkovo bolo v skupine 8 probandov, 4 zeny a 4 muzi, vo vekovom rozmedzi 37 az 81 rokov
a priemernym vekom 61,8 rokov. Jednalo sa o pacientov s CMP, pricom Siesti pacienti
prekonali ischemicktl a dvaja hemoragicku porazku. Blizsi popis probandov je uvedeny na

konci tejto podkapitoly v Tabulke 2.
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Kritériom pre zaradenie do vyskumu bola prvoataka hemoragickej / ischemickej cievnej
prihody alebo iné ochorenie sposobujuce centralnu hemiparézu v Stadiu akitnom subakutnom
¢i chronickom s manifestnym postihnutim hornej koncatiny, pricom na pohlavi ani veku
nezalezalo.

Vyluéujucim faktorom bola viac krat prekonana prihoda, d’alej pacienti polymorbidni,
s kognitivnymi, psychickymi deficitmi, pacienti, ktory nedavno prekonali operaciu, uraz alebo
trpia inymi ochoreniami, ktoré by negativne ovplyvnili vysledky testovania alebo kvdli ktorym
by neboli schopni testovanie zvladnut’. Takisto boli vyluceni pacienti, ktorich hospitalizovanie
bolo planované na menej ako 14 dni.

Kazdému probandovi bol vysvetleny priebeh merania a kazdy podpisal informovany

suhlas (vid’ Priloha 8, s. 85)

Proband Pohlavie narlf)gl;nia Vznik Typ CMP do;‘i’;;‘;'t“n‘ﬁm
1 zena 1958 3.10.19 ischemicka nie
2 muz 1966 20.10.19 = hemoragicka nie
3 zena 1982 15.11.19 ischemicka nie
4 muz 1955 21.11.19 ischemicka ano
5 zena 1955 22.11.19 ischemicka ano
6 zena 1956 6.1.20 ischemicka ano
7 muz 1949 10.1.20 hemoragicka ano
8 muz 1939 20.2.20 ischemicka ano

Tabul’ka 2 Popis vyskumnej skupiny probandov

3.3 Hodnotenie testov

U probandov sme hodnotili pareticki horni koncatinu, ale aj celkové zvladanie
kazdodennych aktivit. V prilohach 1-7 (s. 72-84) st ukazky testov prelozené do slovenciny.

MBI sa sklada z 11 uloh (hygiena, toaleta, obliekanie, atd’.). Maximalny mozny pocet
bodov je 100 a v pripade potreby pouzivania vozika je to 105, no Ziaden z naSich probandov
vozik nevyzadoval. Vysledny pocet bodov u MBI nam vypovedé o potrebnej miere pomoci,
ktoru pacient vyzaduje.

WMEFT obsahuje 17 aktivit rozdelenych do troch Casti - ¢as, funkéné schopnosti a sila.
Na prevedenie testu je potrebnych zopar pomocok (krabica, zavazie, kancelarska sponka,
zamok s klI'i¢om, dynamometer, atd’.). Kazd4 aktivita musi byt prevedena do 120 sekind,

nasledne je na zéklade kvality prevedenia obodovana. Max. mozny pocet bodov je 75 bodov.
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FMA je komplexny test, rozdeleny do kategorii: aktivna, pasivna zlozka pohybu,
pritomnost’ synergii, koordinacia a rychlost’, reflexna aktivita, citlivost’ a bolest, pricom sa
samostatne hodnotia ¢asti HK. Jednotlivé pohyby a vySetrenie sa prevadzalo najskor so zdravou
koncatinou. Max. mozny pocet bodov je 126.

ARAT je jeden zo Standardizovanych testov, na prevedenie ktorého su potrebné pomocky
obsiahnuté v Specialnom boxe (kocky, lopty, pohare, valce, atd’.). Test obsahuje 19 uloh, ktoré
su rozdelené do 4 kategorii (ichop, stisk, Stipka, hrubé pohyby). Prva tloha je vzdy najtazSia
a druhd v poradi je najlahSia. U kazdej Glohy mdze pacient ziskat’ 0 aZ 3 body, priCom max.
mozny pocet bodov za test je 57 bodov.

MAL sluzi na zhodnotenie motoriky a funkéného stavu HK. Nevyzaduje ziadne
pomdcky, jedna sa totiZz o bezne vykondvané ulohy (otvorenie dveri, obutie topanok, ucesanie
sa, chytenie predmetu, vycistenie si zubov atd’.). K hodnoteniu jednotlivych aktivit sa pouzivaji
dve Skaly, Amount Scale a How well Scale, ktoré sa boduji od 0 po 5 bodov, s moznost'ou
pridelenia pol bodu. Max. mozny pocet bodov kazdej skaly je 150 bodov. K dispozicii je este
jedna skala, Mozné dovody k nepouzivaniu slabsej HK, kde je moznost’ vyberu z 5 dovodov
a nasledne sa ku kazdému pridel'uje prislusny kod.

MAL je predovsetkym urceny k domacemu zaznamendvaniu, ¢o znamend, Ze si denne
pacient samostatne hodnoti aktivity, resp. tie, ktoré ma za ulohu v dany den vykonavat
a nasledne zhodnoti tispesnost’ ich prevedenia priradenim bodov. V nasej praci sme ale MAL
vyuzili dva krét (pred a po 14 dilovej terapii) a prevedenie kazdej aktivity zhodnotil a obodoval

terapeut.
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4 Vysledky

V tabul’ke 3 je zhrnuta popisna Statistika. Pre porovnanie su uvedené parametre vSetkych
testov, Modifikovaného Barthel Indexu, Wolf Motor Function Test, Fugl-Meyer Assessment,
Action Research Arm Test, Motor Activity Log, ato pred zahijenim apo ukonceni
dvojtyzdnovej terapie. Pouzitim Wilcoxonovho parového testu pre dve zavislé parametre bolo
po terapii zistené Statisticky vyznamné p-hodnoty u vSetkych piatich testov. NajnizSia
a zaroveinl rovnaka hodnota Statistickej vyznamnosti bola zaznamenana u troch testov, WMFT,
FMT a obidvoch skalach MAL, kedy sa p = 0,011. UMBI sa p = 0,017 a takmer hrani¢na
hodnota bola zaznamenana u ARAT, kedy sa p = 0,043.

Pre prehl'adnejSie zndzornenie, sme porovnanie vyslednej stredovej hodnoty pred a po

terapii uviedli pre kazdy test samostatne v obrazkoch 6-10 (s. 33-35).

Testy Priemer | Median Min Max SD )

pred 79,50 82,00 57,00 100,00 18,42

MBI 0,017
po 89,63 98,00 67,00 100,00 14,49
pred 38,50 48,50 0,00 56,00 22,42

WMEFT 0,011
po 55,63 61,00 15,00 71,00 18,14
pred 97,50 110,00 56,00 125,00 26,01

FMA 0,011
po 113,25 122,50 66,00 126,00 20,40
pred 39,88 52,00 0,00 57,00 24,72

ARAT 0,043
po 48,63 56,00 0,00 57,00 19,73
pred 74,75 85,75 0,00 136,00 50,04

MAL (AS) 0,011
po 100,25 108,00 18,00 144,00 41,01
pred 74,69 81,50 0,00 124,00 42,18

MAL (HS) 0,011
po 101,50 104,25 44,00 143,50 34,04

Tabul’ka 3 Hodnotiace parametre testov pred terapiou s p hodnoutou

Legenda: Min = minimum, Max = maximum, SD = smerodatna odchylka, p = hodnota $tatistickej vyznamnosti.

Nulovu hypotézu Hol v zneni:
Konvencéna terapia nema vplyv na mieru samostatnosti z pohl'adu MBI, je moZné zamietnut’
v prospech alternativnej hypotézy Hal, Co znamena, ze konvenc¢na terapia pozitivne ovplyviluje
vykonavanie ADL a ma vplyv na samostatnost’ a sebestacnost’” pacienta z pohl'adu Barthel
indexu. Potvrdzuje to hodnota Statistickej vyznamnosti p < 0,05.

Na obrazku 6 su graficky zndzornené hodnoty MBI - hodnota p = 0,017, median, min

a max pred a po terapii.
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MBI (p = 0,017)
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Nulovu hypotézu Ho2 v zneni:
Konvenc¢na terapia nevplyva na zlepSenie hybnosti paretickej HK z pohladu WMFT je mozné
zamietnut’ v prospech alternativnej hypotézy Ha2. Mdzeme teda potvrdit, Ze z vysledkov
WMEFT, terapia zlepSuje pacientove schopnosti v oblasti jemnej aj hrubej motoriky. Potvrdzuje
to aj signifikantna hodnota p < 0,05.

Na obrazku 7 su graficky zndzornené hodnoty WMFT - hodnota p = 0,011, median, min
a max pred a po terapii.
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Nulovu hypotézu Ho3 v zneni:
Konvencna neurorehabilitacia nema efekt na celkovi funkénost paretickej koncatiny z pohl'adu
FMA zamietame v prospech alternativnej hypotézy Ha3, o znamend, Ze neurorehabiliticia
ma signifikantny vplyv na celkova funkénost, mobilitu, koordinéciu, citlivost, rychlost’ a
kvalitu pohybu. Statisticky vyznamne to potvrdzuje hodnota p < 0,05.

Na obrazku 8 su graficky znazornené hodnoty FMA - hodnota p = 0,011, median, min

a max pred a po terapii.
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Nulovu hypotézu Ho4 v zneni:
Konvencna terapia nie je efektivna na zlepSenie jemnej motoriky z pohl'adu ARAT testu
zamietame v prospech alternativnej hypotézy Ha4. Z vysledkov ARAT mozeme teda potvrdit,
ze terapia je efektivna v zlepSeni jemnych pohybov paretickej HK (tchop, stisk, Stipka), ale aj
pohybov hrubych. Potvrdzuje to hodnota Statistickej vyznamnosti p < 0,05.

Na obrazku 9 su graficky znazornené hodnoty ARATu - hodnota p = 0,043, median, min

a max pred a po terapii.
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T (7]

o

60

50

40 |

30 +

20

0 Median
10 ‘ ‘ ‘ ‘ [ 25%-75%
pred terapiou po terapii T Min-Max

Obrazok 9 Hodnoty ARAT

Nulovu hypotézu Ho5 v zneni:
Konvenéna terapia nemd vplyv na prevedenie denne vykondvanych funkcénych aktivit
z pohl'adu MAL testovania je moZné zamietnut’ v prospech alternativnej hypotézy Ha5,
z ¢oho vyplyva , ze konvencna terapia zlepsuje funkeny stav, hybnost’ paretickej HK a nastava
zlepSenie v prevedeni beznych dennych aktivit. Signifikantnd hodnota p < 0,05.

Na obrazku 10 st graficky zndzornené hodnoty MAL pre obidve $kaly (Amount Scale
a How well Scale). Hodnota Statistické vyznamnosti p = 0,011.
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5 Diskusia

Ciel'om vyskumnej Casti diplomovej prace bolo zistit' vplyv a speSnost’ konvencne;j
rehabiliticie u hospitalizovanych pacientov s centralnou parézou HK na Oddeleni rehabilitacie
vo Fakultnej nemocnici. Dal§im cielom bolo zhodnotit dopad terapie na vykon paretickej
koncatiny v kazdodennych funkénych aktivitich a aj na celkovi samostatnost’ pacienta.
Zarovenn sme chceli vyzdvihnut doélezitost’ intenzivnej a pravidelnej neurorchabilitacie
u pacientov v akutnom, subakitnom alebo chronickom stave. Testovanie prebiehalo pred
zahédjenim a po ukonceni dvojtyzdiovej terapie, a to prostrednictvom vybranych funkénych
testov a testov na prevedenie ADL. Vysledky prevedenych testov zaroven pacientovi poskytli
feedback o jeho napredovani a zlepSeni.

V zavere vyskumnej Casti sme porovnali vysledné hodnoty vstupnych a vystupnych
merani a na ich zdklade potvrdzujeme (alebo vyvraciame) hypotézy stanovené na zaciatku
vyskumu. V casti diskusie sa postupne vyjadrime k jednotlivym hypotézam, zhrnieme nase
vysledky a porovname ich so zahrani¢nymi Stadiami.

Pre vdcSinu pacientov s centralnou parézou HK, ako dosledok CMP alebo iného
ochorenia, je najvicsim obmedzenim neschopnost’ pouzivat HK, teda jej strata funkcnej
schopnosti. V ramci rehabilitacie existuju viaceré moznosti fyzioterapeutickych pristupov
tohoto problému. Konvencné neurorehabilitacia na Oddeleni rehabilitacie prebiehala denne a
pozostavala z kinezioterapeutickej jednotky, ergoterapie a cviCenia v kineziologickom
laboratériu. V pripade problémov s recou, komunikdciou ¢i vyjadrovanim sa, pacienta
navstevoval aj logopéd. Néapliou kinezioterapeutickej jednotky boli prevazne cielené cvienia
prevedené vo funkcii. Jednou z vyuzivanych terapii na oddeleni je PNF, metoda aplikovatelna
predovsetkym pri terapii neurologickych ochoreni a zaroven u pacientov roézneho veku.
Techniky PNF zlepSuju koordindciu, mobilitu, zvySuju svalova silu anaopak znizuji
bolestivost, ¢o dokazuju aj vysledky z testov prevedenych v naSom vyskume u pacientov po
CMP, ktori absolvovali 14 dilovu terapiu.

Abba akol. (2020, s. 2) porovnavali 2 skupiny pacientov, ktory prekonali porazku,
priCom v jednej skupine sa prevadzala metéda PNF av druhej sa aplikovala CIMT. Na
zhodnotenie terapii bol pouzity FMA pre horntl konc¢atinu. Vysledok vyskumu potvrdil, ze
obidva pristupy su pre pacientov benefitujuce v zmysle zlepsenia funkcie paretickej HK, avsak
CIMT zaznamenala vo vyslednych hodnotach FMA o nieCo vécSie zlepSenie. Zaroven
navrhuju, Ze¢ CIMT by mohla byt vhodnejSia u pacientov, ktori prekonali CMP a su

v chronickom §tadiu. Na druhej strane, kontroverzny vysledok vysiel v §tudii od Ardashir a kol.
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(2017, s. 155), kde na zaklade porovnania vysledkov z ADL dotaznika, ktory pacienti vyplnili
pred a po ukonceni mesacnej terapie, zistili, ze PNF cvicenia nijak vyrazne neovplyviiuju
prevedenie ADL u pacientov po CMP v testovacej skupine. V §tudii zist'ovali efektivitu technik
PNF u 60 pacientov s CMP rozdelenych do skupiny kontrolnej a testovacej. Toto je
prekvapujtci vysledok, nakol’ko PNF princip je jeden z najuznévanejSich a najuspesnejsich
metod fungujicich na neurofyziologickom podklade (Abba, 2020, s. 2; Ardashir, 2017, s. 155;
Victoria, 2013, s. 623).

Dal3ou z vyuzivanych metéd u pacientov s paretickou HK na Oddeleni rehabilitacie je
Bobath koncept. Metoda alebo lepSie povedané, Specificky pristup k pacientovi, kladie doraz
najmd na kontrolu selektivneho pohybu a nésledné prepojenie posturdlnej kontroly s
vykonanim pohybu. Cielom je, aby bol pacient postupne schopny vykonat cieleny,
koordinovany a hlavne funkény pohyb. Huseyinsinoglu a kol. (2012, s. 706) porovnavali efekt
Bobath konceptu a CIMT u skupiny pacientov, ktori prekonali CMP. Ciel'om §tudie bolo zistit,,
¢i dané pristupy rehabilitacie zlepsSuji funkciu HK a ako vel'mi ovplyviiuji znovuobnovenie
funkénych pohybov HK. Na zdklade vyslednych hodndt testov MAL, WMFT aFIM
(Functional Independence Measure) zhodnotili, podobny vysledok v zlepSovani funkcnej
schopnosti, kvalite pohybu a rychlosti. Prostrednictvom AS a HS $kal testu MAL zistili, ze
CIMT je o nieco uspesnejsie v kvalite prevedeného pohybu a CastejSiecho pouzivania paretickej
koncatiny.

Jednou z d’alSich pristupov na oddeleni je CIMT. Jedna sa o terapiu, pri ktorej sa vyuziva
schopnost’ plasticity mozgu vytvarat nové synapsie adrdhy. Dochadza ku zmendm
v motorickej aj senzorickej oblasti Sedej hmoty v oblasti 1ézie. Tato terapia je jedna z najviac
skimanym pristupov v odbore rehabilitacie. Existuje aj jej modifikovana verzia, ktora takisto
zahffia imobilizovanie neparetickej HK a nie je tak intenzivna ako ta original verzia (Kwakkel,
2015, s. 225). Benefitujtci u€inok terapie, ktora je naro¢na ako na terapeuta, tak aj na pacienta
z hladiska Gasu, pravidelnosti a diZky, je velmi vysoky. Dokazuju to aj tudie spomenuté
v predoslych odstavcoch, kedy vysledok CIMT bol onieco lepsi v porovnani s Bobath
konceptom alebo PNF.

Obidve verzie metody vyrazne zlepsuju motoricku funkciu paretickej konc€atiny, rovnako
ako jej zruCnost' a obratnost, ¢o sa odzrkadluje na prevadzani kazdodennych aktivit
a samostatnosti pacienta v sebaobsluhe. Pozitivne nasledky terapie su pritomné nie len tesne po
skonCeni cvicenia, ale prinaSaju aj dlhodoby efekt. Terapia je pre pacientov aj psychicky
naro¢na nakol’ko musi mat’ zdravit HK znehybnenu pomocou ochrannej rukavice, a to nielen

pocas 2 hodin stravenych s terapeutom, ale aj niekol’ko hodin mimo samotnej rehabilitacie.
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Najvacsim problémom pacientov s paretickou HK je, Ze sa vel'mi rychlo naucia nepouzivat
postihnutat HK a vSetky ukony robia zdravou. Na tento “zlozvyk® si pacient zvyka l'ahko,
pretoze je jednak prentho pohodlnejSie a rychlejSie vykonat’ ulohy so zdravou koncatinou, ale
Casto krat sa terapeut stretdva isnesuhlasom pacienta alebo sjeho presvedcenim, Ze to
nedokaze ¢i nezvladne. Je preto potrebné zacat’ s terapiou Co najskor, aby si tento zvyk
neosvojil a nezacal ho robit’ automaticky (Ardashir, 2017, s. 155; Kwakkel, 2015, s. 225;
Huseyinsinoglu, 2012, s. 706; McCall, 2011, s. 409-410; Uswatte, 2018, s. 227; Uswatte, 2005,
s. 36-37).

5.1 Diskusia k Hol a Hal
Hypotézy Hol a Hal sa tykali porovnania ziskanych hodnot Modifikovaného Barthel

indexu pred a po ukonceni terapie, pri¢om cielom bolo zistit’ vplyv konvencnej rehabilitacie na
mieru samostatnosti pacienta z pohl'adu MBI.

V tabul’ke 3 (s. 33) je zrejmé, Ze sa hodnoty pre MBI jednoznac¢ne zlepsili, o znamena,
Ze pacienti po absolvovani 14 dnovej rehabilitacie dosahovali vacSiu mieru sebestacnosti
v zakladnych dennych tkonoch (v osobnej hygiene, v osprchovani sa, najedeni, dojdeni na
toaletu, obleceni sa, boli samostatnej$i v chddzi a vyjdeni po schodoch, udrzali stolicu a moc,
presunuli sa z 16zka na stolicku). Nakol'ko vSetkych 8 pacientov, ktory sa zucastnili na vyskume
nepouzivali vozik, tato ¢innost’ preto nebola v teste ohodnotend ani u jedného z pacientov.
Minimalny pocet dosiahnutych bodov pred zahajenim terapie bol 57 a stredova hodnota bola
82, po 2 tyzdnoch sa min. pocet zvysil o 10 bodov a median stupol az na 97 bodov. Znamena
to, Ze pacienti boli jednoznacne samostatnejsi. Na druhej strane MBI nehodnoti, ktora HK (¢i
zdravu alebo paretickt) pacient pouziva pri osobnej hygiene, okupani sa, toalete, obliekani sa
a presune z 16zka na stolicku. Pri vykonavani testu sme sa nepytali, ¢i dané ulohy pacient
zvladne vykonat’ paretickou koncatinou, pytali sme sa, ¢i spomenuté ¢innosti pacient zvladne
sdm alebo ¢i na ich prevedenie potrebuje Ciastocnu alebo minimélnu pomoc. Tento test ndm
pomohol k tomu, aby sme si o pacientovi spravili obraz v zmysle jeho samostatnosti, popripade
aku vel’ku pomoc potrebuje pri prevadzani ADL.

Najvacsi problém mali pacienti s obliekanim sa, kde museli pouzit aj pareticku
koncatinu. Ostatné ¢innosti z MBI su zvladnuteI'né aj jednou HK, popripade nevyzaduju vobec
pouzitie ruk (chodza, kontrola stolice a mechuira). Na druhej strane ani jeden z pacientov nemal
problém s udrzanim mocu a stolice, preto boli tieto dve polozky obodované najvys$im poctom

bodov, teda 10 bodmi. Co sa tyka chddze, z pacientov boli: $tyria samostatne chodiaci, traja sa
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potrebovali pridizat’ steny alebo mali palicu a jeden pacient vyzadoval doprovod terapeuta
a pouzitie vysokého choditka.

V nasej vyskumnej skupine mali dvaja pacienti Diabetes mellitus typu 2, Styria
hypertenziu a jeden pacient mal obidve tieto ochorenia. DM a hypertenzia su pokladané
za najvacsie rizikové faktory vzniku CMP. Kusumaningsih a kol. (2017, s. 2-12) sa zamerali
na zhodnotenie vzt'ahu tychto dvoch ochoreni, ale hlavne, aké je ich prepojenie s potrebou
asistencie s ADL u pacientov po CMP v chronickom $tadiu. Na hodnotenie pouzili MBI, ktory
je na rozdiel od Barthel Index presnejsi a citlivejsi, pretoze obsahuje udaj o miere potrebne;j
pomoci, ktorti pacient potrebuje pri prevedeni jednotlivych ¢innosti. V MBI je miera pomoci
vyjadrend v 4 kategoriach (potrebuje uplntt 100% asistenciu, schopny vykonat’ tlohu, ale nie je
to preitho bezpecné, potrebuje Ciastoénli pomoc a potrebuje minimalnu pomoc). Skupina 44
pacientov bola zhodnotena pred a po absolvovani ambulantnej terapie zameranej na tréning
ADL. Na zéklade vysledkov MBI, z celkovych 44 pacientov vo vyskumnej skupine, u 27 z nich
sa vyskytla ve'mi vel'ka zavislost’ na potrebe poskytnutia pomoci s ADL, priCom 8 pacientov
nemalo hypertenziu a 19 pacientov trpelo vysokym tlakom. U 17 pacientov bola zavislost’ na
asistencii s ADL len mierna., pricom 9 pacientov nemalo hypertenziu a 8 malo. Stidia sa
zaroven venovala zhodnoteniu zavislosti medzi DM typu 2 a na pomoci s ADL v rovnakej
vyskumnej skupine. 14 pacientov s DM a 13 pacientov bez diabetu bolo v kategoérii vel'mi
zavislych na pomoci s ADL. 17 pacientov s DM a 1 pacient bez diabetu bolo mierne zavislych
na asistencii. (Kusumaningsih, 2017, s. 2-12)

Pacient s DM typu 2 zaroveil trpi zvySenou viskozitou krvi, ¢o zvySuje riziko
ateroskler6zy v cievach v mozgu, ktora priamo stvisi so vznikom CMP. Az 60% pacientov,
ktory prezili porazku ma zaroveit DM. Vyskum Kusumaningsih a kol. preukazal korelaciu
medzi DM a vysokou mierou potrebnej pomoci s ADL u pacientov po CMP. Na druhej strane
kategoria pacientov s hypertenziou vykazovala potrebu 100% asistencie s ADL, konkrétne
s presunom z 16zka, pomocou pri pouziti toalety a pri chodzi po schodoch (Kusumaningsih,
2017, s. 10-12).

Niektori autori si prisposobuju testovanie k potrebam svojho vyskumu. Ohura a kol hodnotili
platnost’ a spolahlivost PET-MBI, ¢o je upravend forma MBI vytvorena v Japonsku,
u pacientov po CMP. Tento upraveny typ MBI bol uz overeny, ale len u starSich pacientov
s inymi ochoreniami. Autori na vyskum pouzili obidve testovania (BI a PET-MBI) na 30
pacientov po CMP, ktori prevadzali ADL. Tychto pacientov mali nato¢enych na videu a takto

ich zhodnotili celkovo dva krat, pri vstupe a po mesiaci. Néasledne porovnavali vysledky oboch
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testovani pomocou Pearson's a Spearman's korelaéného koeficientu a prisli k zaveru, ze PET-

MBI vykazuje vysoku platnost’ a spol'ahlivost’ v porovnani s BI (Ohura, 2017, s. 2-4).

5.2 Diskusia k H¢2 a Ha2

Nulova hypotéza Ho2 tvrdi, ze konvencnd terapia nevplyva na zlepSenie hybnosti
paretickej HK z pohl'adu Wolf Motor Function Testu. Porovnanim vysledkov pred terapiou
a po 14 ditoch sme ale Ho2 zamietli a mézeme tvrdit’, ze vd’aka terapii na oddeleni rehabilitacie
sa vSetkym pacientom zucastnenym na nasom vyskume zlepSila hybnost’ paretickej HK.
Vysledky su uvedené v tabul'ke 3 (s. 33) a grafické zobrazenie so stredovou hodnotou, min
a max je na obrazku 7 (s. 34).

WMEFT je jeden zvysoko odporucanych Standardizovanych nastrojov na zistenie
obmedzeni v roznych funkénych aktivitach s pokrocilym klinickym a psychometrickym
pouzitim (Berardi, 2018, s. 229). Test obsahuje celkovo 17 aktivit (priloha 2 (s. 73). Prvych 7
tiloh sa tyka pohybu v ramennom a laktovom kibe, a to bez pol kilovej zat'aZe a s fiou. Zarovei
boli tieto tlohy z celého testu pre pacientov najjednoduchsie, ¢o hodnotime podla vysokého
obodovania funk¢nej schopnosti HK a ¢asu, za ktory dané aktivity pacienti zvladli vykonat'.
Pripisujeme to hlavne tomu, Ze sa jedna o pohyby hrubej motoriky, ktoré sa u pacientov po
CMP obnovuju skor ako pohyby na akre. Sedem pacientov z 6smych dosahovalo pred terapiou
v tychto aktivitich bodové hodnotenie 3-4, pricom 5 bodov je normalny pohyb a po terapii to
bolo 4-5 bodov. Jeden pacient nebol schopny dosiahnut’ vyrazne lepSiu funkciu aj napriek
terapii. V prvych 7 tlohach ziskal 2-3 body.

Na prevedenie dsmej a deviatej aktivity, bola uz potrebné véic¢sia koordinacia, ale hlavne
lepsia funk¢énost HK. Tieto ulohy sa tykali dosiahnutia, uchopenia a zdvihnutia plnej
plechovky s objemom 330 ml. Uspesnost prevedenia bola velmi podobna ako v prvych
siedmych aktivitdch, pricom traja pacienti mali problém so spomalenim pohybu k Ustam.
Napriek vyslovenému upozorneniu, ze musia pribrzdit’ pohyb, tak aby plechovku zastavili tesne
pred ustami, tento kon nedokazali splnit. Rovnaky pacient, ktory ziskal najnizsie zhodnotenie
v predoslych aktivitach, nedokéazal vykonat’ 6smu a deviatu tlohu ani po 14 dnovej terapii.

Deviata az trinasta aktivita hodnotila len jemni motoriky ruky pomocou ceruzky,
kancelarskej sponky, figlirok zo Sachu a 3 papierovych kariet. Pacienti ziskali priemerne 2-3
body pred terapiou a po terapii to boli uz 3-4 body, priCom traja pacienti neboli schopni

vwe

vetkych pacientov postavanie stipca zo $achovych figarok, a to hlavne z dovodu &asového.
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Piati pacienti dokazali postavat’ stipec, priemerne im to pred terapiou trvalo 24 sekiind. Po
terapii ulohu zvladlo vykonat’ Sest’ pacientov s priemernym ¢asom 13,5 sekundy. Naro¢nou
aktivitou bolo tiez zdvihnutie kancelarskej sponky, ktoré vyzadovalo velké sustredenie
a preciznu sthru prstov. Pred terapiou to zvladlo pat’ pacientov, ktori zdvihli sponku zo stola
priemerne za 6 sekiind, po terapii to spravilo Sest’ pacientov priemerne za 4,5 sekundy.

Nasledujicou aktivitou bola sila ichopu merana pomocou dynamometra. Priemerna
dosiahnutd hodnota u zien pred terapiou bola 8,75 kg pri¢om jedna Zena nebola schopna vziat’
dynamometer do ruky kvoli vel'mi nizkej funk¢nosti a sile ruky. Po terapii sa sila ichopu u zien
zlepsila, ¢o potvrdili takmer dvojnasobné hodnoty dynamometra a priemerne to vyslo na 14,5
kg. U muzov sa tato hodnota pohybovala vo vyssich ¢islach. Priemerna hodnota pred terapiou
bola 18,5 kg, ale podobne ako u zien aj medzi muzmi bol jeden s vel'mi tazkymi nasledkami
po CMP a teda slabou vykonnost'ou ruky. Tento pacient bol schopny vziat’ dynamometer do
ruky, ale namerana sila bola len v hodnote 2kg. Po terapii sa toto Cislo zvacsilo u muzov len
mierne, a to na priemernych 21,5 kg.

Pétnasta a Sestnasta uloha zahfnali opdt’ komplexné pohyby koncatiny, ato otacanie
klica v zamku a skladanie uterdka. Pat’ pacientov nemalo s tymito llohami ziaden problém,
ich funkéna schopnost’ pred terapiou bola ohodnotena 3-4 bodmi s priemernym ¢asom 8,5
sekundy a po terapii dosiahla vicSina pacientov plny pocet bodov s Casom 7,2 sekundy.
Jednému pacientovi trvalo otocenie kl'ica az 36 sekund, preto ziskal za tto tlohu len jeden
bod, ale po terapii to zvladol za 8 sekund. Dvaja pacienti pred terapiou tuto lohu nezvladli
vobec a po dvoch tyzdnoch terapie, jedna pacientka dokazala kl'a¢ uchopit’ a otocit’ do jednej
strany, pricom jej to trvalo 19 sekind. Druhy pacient to nezvladol ani po terapii.

Posledna aktivita bola pre pacientov takisto jedna z menej naro¢nych. ISlo o zdvihnutie
kosika pricom na prevedenie tejto aktivity musel byt pacient schopny postavit’ sa a v stoji
zdvihnit' koSik paretickou koncatinou. Ddlezité bolo pouzitie rovnako tazkého koSika na
obidve merania. Sest’ pacientov ziskalo hodnotenie 4 bodov pred terapiou s priemernym ¢asom
3,5 sekundy. Po 14 dinoch terapie kosSik dokazalo dvihnat' sedem pacientov s casom necelé 3
sekundy a jeden pacient bol schopny uchopit’ rucku kosika, ale len v sede.

Stadia Ng a kol. (2008, s. 21) porovnavala tri testy, ktoré sme pouZili v nasej diplomovej
praci. Autori skamali vyuzitie WMFT, ARAT a MAL (UE) u pacientov po CMP s réznym
stupiiom zavaznosti poskodenia paretickej HK. VSetky tri testy preukazali vysokd mieru
korelacie s funkénostou HK. V zdvere zhodnotili, Ze ergoterapeuti, ktori viedli vySetrenie

pacientov, by mali zacinat’ testovanie WMFT a nasledne previest ARAT, na zdklade ktorého
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je mozné zistit’ problémy v urcitych funkciach HK (ichop, stisk, Stipka). Na zaklade vysledkov
z ARAT a MAL je potom mozné zostavenie planu terapie.

Sucastou WMFT by malo byt aj vytvorenie video zaznamu. Turtle a kol. (2020, s. 2-4)
zistovali, ¢i je potrebné pocas testovania vytvorit’ video na zvédcSenie inter-rater spolahlivosti
a takisto zist'ovali intra-rater spolahlivost’ testu. WMFT bol so skupinou probandov vykonany
do dvoch tyzdnov od zacatia rehabilitacie a ndsledne po 3 mesiacoch. Dvaja terapeuti hodnotili
pacientov stav prostrednictvom WMFT, a to bud’ osobnym stretnutim alebo cez video. Na
zaklade bodové ohodnotenia probandov a ich celkového skore bola potom zistend inter- a intra-
rater spol’ahlivost’. Vysledkom bolo zistenie vybornej inter-rater spolahlivosti medzi osobnym
vySetrenim a testovanim cez video a takisto vybornu intra-rater spolahlivost’ nasli medzi
celkovym skore a bodmi za jednotlivé ulohy. V zavere autori konstatovali, ze WMFT je
spolahlivy nastroj k ziskavaniu informdcii o funkénych schopnostiach paretickej HK
u pacientov po CMP. Turtle a kol. navrhujl, Ze video zdznam nie je pre terapeutov potrebny
z hl'adiska obmedzenie a spomalenia priebehu samotného testu a touto stidiou potvrdili aj to,
Ze osobné¢ stretnutie na vykonanie testu je postaCujuce. Berardi a kol. (2018, s. 229) takisto
skimali spol'ahlivost’ a platnost’ testu u pacientov po porazke s hemiparézou alebo hemiplégiou
v chronickom $tadiu. Autori zaroven prelozili origindlnu anglicka verziu testu do talianCiny.
Pomocou Pearson's korelacného koeficientu a Cronbach's koeficientu potvrdili, ze WMFT je
vysoko spol'ahlivy a validny nastroj na vySetrenie kvality pohybu a funkcie poskodenej HK.
Edwards a kol. (2012, s. 662) zhodnotili, ze v pripade pacientov po CMP v akitnom $tadiu je
WMEFT spolahlivy a validny spdsob testovania a zdroveil je schopny reagovat na zmeny v
d’alSom $tadiu. Autori zaroven porovnavali vysledky WMFT s vysledkami ARAT v prvych
mesiacoch u pacientov po CMP s mierne az stredne vaznou hemiparézou. Pacienti boli
otestovani pred terapiou, po 14 dioch terapie CIMT a po 3 mesiacoch. Platnost WMFT je
potvrdend pozitivnymi vysledkami zo senzomotorickych a kinematickych merani aktivit
zahfnajucich natahovanie sa za predmetom a jeho uchopenie.

Chen akol. (2014, s. 840-841) pomocou stupnice funkénych schopnosti (z angl.
Functional Ability Scale) zhodnocovali, ¢i je na zaklade iloh vo WMFT mozZné povedat’ mieru
obnovenia funkcii paretickej HK u pacientov po CMP a ¢i mé pouzitie tohoto testu 9 az 12
mesiacov po porazke, spolahliva vypovednu hodnotu. Skupina pacientov v subakutnom stadiu
mala najlepsie vysledky motorickych funkcii, po nich nasledovali pacienti, ktori boli v obdobi
9-12 mesiacov po porazke aposlednd bola skupina v chronickom S§tadiu. Odchylky
v motorickych funkciach pacientov boli odlisné, ale niektoré z ich schopnosti sa v skupinach

prelinali. Prostrednictvom 6smych poloziek z testu, autori zacielili $kalu motorickych funkcii
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HK. Zaroven, priemerna problematickost’ prevedenia tychto uloh sa najviac zhodovala

s motorickou schopnostou paretickej HK u skupiny pacientov 9-12 mesiacov po porazke.

5.3 Diskusia k Ho3 a Ha3

Hypotézy Ho3 a Ha3 sa tykali porovnania ziskanych parametrov vsetkych Casti z Fugl-
Meyer Assessment pre hornt koncatinu. Z tabul’ky 3 (s. 33) je zrejmé, ze pacienti dosiahli po
terapii lepSie vysledky, ¢o potvrdilo tspeSnost’ konvencnej neurorehabiliticie na celkova
funkénost’ paretickej konatiny. Statistickd vyznamnost’ bola mensia ako 0,05 (p = 0,011).
Grafické zobrazenie na obrazku 8 (s. 35) zndzornuje stredovi hodnotu z celkového poctu
dosiahnutych bodov vsetkych pacientov pred terapiou a po 14 dioch. Na grafe mézeme takisto
porovnat’ hodnoty minima a maxima, pricom minimum dosiahnutych bodov v teste pred
terapiou bolo 56 a po terapii toto ¢islo stiplo o 10 bodov. Maximum 126 bodov po terapii
dosiahli dvaja pacienti.

Nakol'’ko sa jedna o svetovo jeden z najviac pouzivanych a osvedCenych testov je nutné
spomenut’ niekol’ko zdsadnych Specifik. FMA-UE obsahuje klinicku $kalu na zhodnotenie
senzomotorického poSkodenia u pacientov po CMP. Tento test je zlatym Standardom
v testovani paretickych hornych koncatin a zaroven je vysoko odporucanym testom, ktory
hodnoti uroven, ateda zdvaznost poSkodenia. Na zdklade jeho c¢iastkovych a celkovych
vysledkov dokézeme kvantifikovat' postupné funkéné zlepSenie pacienta. Ako bolo uz

spomenuté v kapitole 1.9.5 Fugl-Meyer Assessment (UE), test je klinicky osvedceny

a vykazuje vynikajucu spolahlivost, citlivost’ a platnost’ (Barbosa, 2019, s. 2317; Hernandez,
2019, s. 653, Singer, 2017, s. 53; Wolf, 2001, s. 2). Jedna Studia sa dokonca venovala
oficialnemu prekladu tohoto testu do Spanielciny ako jedného zo svetovych jazykov nakol'ko
do roku 2017 nebola v tomto roku vytvorena platna verzia (Barbosa, 2019, s. 2317).

V nasledujucich odstavcov zhrnieme priebeh a najmi vysledky jednotlivych Casti testu.

Prvé ¢ast FMA testuje bicipitovy a tricipitovy reflex, reflex flexorov prstov a komplexné
pohyby, pri ktorych sa sleduju synergické pohyby koncatiny. Pred terapiou nebolo mozné
vyvolat’ reflexy dvom pacientom, o sa ale po terapii podarilo. Co sa tyka voInych pohybov
HK, Sest’ pacientov nemalo s prevedenim pohybov vacsi problém a dvaja pacienti boli schopny
vacsinu pohybov previest’ len ¢iasto¢ne aj napriek dvoj-tyzdiiove;j terapii.

Dalgia ¢ast’ sa venovala iba zapistiu, kedy sa sledoval pohyb dorziflexie, najskor bez
apotom sodporom a pohyb cirkumdukcie. Plny rozsah pohybu dorziflexie bez odporu

dokazalo po terapii previest Sest’ pacientov a s odporom pét pacientov. Pri porovnani krazivého
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pohybu zapéstia paretickej a zdravej koncatiny po terapii, bol rozsah tohoto pohybu u Styroch
pacientov rovnaky, u dvoch pacientov mensi, preto hodnoteny ako Ciasto¢ny a jeden pacient
napriek terapii pohyb nedokdzal vykonat'.

Tretia Cast’ testu, ktora testuje predovsetkym schopnost’ roznych typov uchopov bola pre
pacientov jedna z narocnejSich. Polovica pacientov v nasej vyskumnej skupine dokézala
uchopit’ rézne tvary predmetov (papier, ceruzka, valec, lopta) a udrzat’ ich proti odporu. Dvaja
to zvladli ¢iastocne, teda uchopili predmet, ale nedokéazali ho udrzat’ proti odporu a dvaja
pacienti neboli schopni paretickou rukou dany tichop ani napodobnit’.

Porucha, ktora sa méze vyskytnut’ u pacientov po CMP je dysmetria. Hodnoti sa tak, Ze
sa pacient snazi so zatvorenymi oami dotknut’ nosa a nasledne kolena, a to 5 krat za sebou.
Tato ulohu pred terapiou zvladlo Sest” pacientov s priemernym Casom 15 sekund (zdrava
koncatina to zvladla za polovi¢ny ¢as). Po terapii to dokazalo sedem pacientov s ¢asom 9,5
sekund, pricom zdravé koncatina bola len o 2 sekundy pomalsia. U pacienta, ktory to nezvladol
ani po 2 tyzdnoch terapie nebola problémom dysmetria, ale to, Ze nemal dostato¢nu funkénu
schopnost’ HK na to, aby sa dotkol nosa bez suhybu trupu.

VySetrenie citlivosti bolo u Siestich pacientov v norme, ale udvoch sa vyskytla
hypostézia aZ anestézia od konéekov prstov az po ramenny kib. Jeden z nich mal z dévodu
nehody v minulosti tito poruchu uz pred porazkou.

Poslednou kategoriou v FMA bolo hodnotenie pasivneho pohybu a zistenie pritomnosti
bolesti poc¢as pohybu. U siedmych pacientov bol rozsah pasivneho pohybu plny ato vo
vietkych kiboch HK a u jedného pacienta bol pohyb v ramennom kibe obmedzeny z dovodu
dlhoro¢nej artrézy. Bolest’ pocas pohybu neudaval ziaden z pacientov.

Ciel'om nasho vyskumu bolo porovnanie vyslednych hodndét FMA-UE pri prijati pacienta
na oddelenie rehabiliticie a nasledné znovu otestovanie po 14 diiovej terapii. Kulkarni a kol.
(2017, s. 184-185) vyuzili vo svojej stadii FMA-UE, dynamometer a d’alSie testy posudzujuce
funkény stav HK. Ciel'om stadie bolo zhodnotenie 45 pacientov po CMP s paretickou HK
rozdelenych do troch vyskumnych skupin. Skupina 1 vykonavala len funkéné cvicenia, skupina
2 iba silové cvicenia a v skupine 3 precvicovali kombindciu funkéného a silového tréningu.
Zhodnotenie funkéného stavu pacientov autori vykonali pred zahajenim a po ukonceni 6
tyzdiovej terapie. Po porovnani vysledkov dosli k zaveru, ze kombindcia cvi¢eni zameranych
na funkcéné prevedenie roznych aktivit a silového tréningu zlepSila rovnako funkéna motoriku
ako aj silu, ¢o v kone¢nom dosledku viedlo k efektivnejSej terapii.

Hiragami a kol. (2019, s. 918-919) sa vich Studii zaoberali odhadom minimalneho

klinického rozdielu v  FMA-UE u pacientov po CMP so stredne az velmi zavaznou

46



hemiparézou. Skupina probandov bola otestovana pred zahajenim terapie a potom znova po 14
dioch. Probandi zaroven zhodnocovali zlepSenie funk¢éného stavu paretickej koncatiny na
zaklade svojho vnimania prostrednictvom dotaznika medzindrodného hodnotenia na stupnici
zmien. Za hodnotu minimalneho klinického rozdielu bola povazovand zmena v stredovej
hodnote FMA skore v skupine probandov, ktori v dotazniku odpovedali “malé zlepSenie, ale
dolezité pri ADL®. Vysledkom vyskumu bolo zistenie, ze pri dosiahnuti 12,4 bodu v prvej Casti
FMA, pacienti so stredne az vel'mi zdvaznou hemiparézou vnimaju zlepSenie svojho stavu ako
vyznamné v ramci funkcie koncatiny pri ADL.

Obnovenie motoriky HK po porazke a opitovné zaradenie sa do zivota trva v rozmedzi
6 mesiacov az jedného roka. Na dosiahnutie ¢o najlepSieho zotavenia je preto vel'mi zasadné,
aby bola pacientom v tomto obdobi poskytnutd optimélnu rehabilitacia, a to aj potom, ¢o st
prepusteni z nemocnice. Stale novymi a prepracovanejSimi pokrokmi v technoldgii sa pomaly
prichadza aj ku alternative domacej virtudlnej rehabilitacie. Ddlezitou st¢astou terapie je
samozrejme funkEné testovanie na zhodnotenie stavu, nasledné vytvorenie rehabilitacného
planu, sledovanie pokrokov a samozrejme sprdvna motivacia samotného pacienta. Systém
Kinect od spolocnosti Microsoft, vysoko detailne snimajica kamera, je schopna
trojdimenzionalne nasnimat’ poziciu a pohyb kibov. Dokaze teda predpovedat’ vysledok FMA.
Vyhodou Kinect je, ze na ziskanie pohybovych dat na FMA potrebuje terapeut iba pocitac, nie
je potreba ziadneho d’alSieho hardwaru (Kim, 2016, s. 2-8; Zhang, 2012, s. 4-6). V studii Olesh
a kol. (2014, s. 5) testovali vyskumnu skupinu pacientov po CMP v chronickom §tadiu. Zistili,
ze Ciastkové vysledky z FMA st v zhode z pohybovych dat z Kinect. Vd’aka vysoko detailne
snimajucou kamerou je mozné sledovanie pohybu v redlnom case a nasledne vytvorit’ jeho
analyzu (Guna, 2014, s. 3702; Kurillo, 2013, s. 641; Olesh, 2014, s. 5).

Rech akol. (2020, s. 2) sa zamerali na pacientov po CMP sréznym motorickym
poskodenim a porovnavali medzindrodne pouZzivane testy a Skdly na ich zhodnotenie. Na
zistenie motorického deficitu, funkénej schopnosti a pripadnej spasticity paretickej HK pouzili
okrem FMA aj Modifikovani Ashworthovu $kalu. Dalej bol pouZity optoelektronicky systém,
ktory pouzili pocas toho, ako pacient vykonava pohyb HK vpred a na nésledné zistenie kvality
tohto pohybu. Vysledkom bolo zistenie, Ze FMA koreluje s vykonom a kvalitou pohybu, ¢o
opat potvrdilo, Ze FMA je jeden z validnych a spolahlivych nastrojov, pouzitel'ny na posudenie
funk¢éného stavu paretickej konCatiny u pacientov po porazke s roznym stupiiom poskodenia.

Zaujimava je Studia z Japonska od Amano a kol., v ktorej zistovali spol'ahlivost FMA
a ARAT u hemiparetickych pacientov v pripade, Ze su tieto testy prevadzané na dial’ku. Autori

vykonali dve testovania so vSetkymi 30 probandami, ato priamym pozorovanim
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a pozorovanim na videu. Vysetrenie priamym pozorovanim bolo natacané za ucelom toho, aby
autori mohli vykonat’ druhotné pozorovanie pomocou tohoto nato¢eného videa. V ich vyskume
boli pouzité Standardizované prirucky na prevedenie oboch testov. Vysledky testov aich
nasledné¢ zhodnotenie pomocou korelaéného koeficientu a Spearman testu vykazovali
Statisticky vyznamné parametre (p < 0,005). Tym sa potvrdilo, ze hodnotenie na dialku
pomocou FMA a ARAT spolahlivo posudzuje pareticki koncatinu u pacientov po CMP
(Omano, 2018, s. 433-435).

5.4 Diskusia k Ho4 a Ha4

Nulova hypotéza Ho4 tvrdi, Ze konvencna terapia nie je efektivna na zlepSenie jemne;j
motoriky z pohl'adu Action Research Arm Testu. Porovnanim vysledkov, ktoré mézeme vidiet’
v tabulke 3 (s. 33) pred terapiou apo 2 tyzdiioch, bolo mozné Ho4 zamietnut’ v prospech
alternativnej. Mdzeme teda konStatovat’, ze vd’aka terapii sa vSetkym zucastnenym pacientom
zlepsila zrucnost’, koordinacia a sila paretickej ruky. Hodnota Statistickej vyznamnosti p =
0,043, ¢o vypoveda o tom, ze nedoslo az tak vyraznému zlepSeniu v danych aktivitdch ako
v ostatnych testoch (pri WMFT, FMA a MAL sa hodnota p =0,011). To vidime aj na grafickom
zobrazeni na obrazku 9 (s. 36). Rozdiel v stredovej hodnote pred a po terapii su iba Styri body.
Siesti pacienti ziskali v teste nad 50 bodov, pri¢om plny pocet je 57. Dvaja pacienti, ktorych
funkény stav paretickej koncatiny bol zavazny, neboli schopni vykonat ani jednu ulohu. Po 14
dnovej terapii, Styria pacienti dosiahli plny pocet, z toho jedna pacienta bola ta, ktora mala pred
terapiou 0 bodov, traja dosiahli pocet bodov v rozmedzi 52 az 55 a jeden pacient aj napriek
intenzivnej kazdodennej terapii nedokéazal vykonat’ ziadnu z tloh.

Najlahsou ulohou, ktort Siesti pacienti zvladli na plny pocet bodov este pred terapiou,
bol pohyb obidvoch rik s prepletenymi prstami za hlavu v kategérii hrubého pohybu. Dalsou
aktivitou, ktori tito Siesti pacienti zvladli pred terapiou takmer bezchybne bola prva, najlahsia,
aktivita v kategorii uchopenie, kde mal pacient vziat’ do ruky najvéacsiu kocku a polozit’ ju na
uréené miesto na krabici. Uspesnost’ prevedenia pohybu bola obodovana medzi 15-18 bodmi,
pricom problémom pacientov bola bud’ nedostatoéna flexia v ramennom kibe alebo, Ze im
trvalo dlhsi ¢as kocku zobrat’ do ruky, pretoZe jej dizka bola az 10 cm. Zhruba rovnako naro¢né
pre tichto pacientov bola prva tloha v kategoriach zovretie (preliat’ vodu z jedného do druhého
pohara) a stisknutie (zobrat’ do prstov gulicku s priemerom 6 mm). Vidime teda, Ze % pacientov
bolo schopnych vykonat vSetky prvé ateda najtazsie Ulohy z kazdej kategérie eSte pred

terapiou. Preto sa u pacientov nezaznamenalo v tomto teste tak velké zlepSenie, a preto sa
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hodnota p = 0,043. Mdzeme to hodnotit’ ako hranicu Statistickej vyznamnosti. Len u jedne;j
pacientky, ktord mala pred terapiou takmer plegicki HK, sa zaznamenalo 100% zlepSenie
nakol’ko pred terapiou ziskala z tohto testu 0 bodov a 14 dnoch terapie dosiahla plnych 57
bodov.

ARAT, ako jeden z d’alSich medzinarodnych, Standardizovanych testovani, je pouzitel'ny
u pacientov po CMP. Ako bolo spomenuté v predchadzajuicom odstavci, test obsahuje 4
kategorie (uchopenie, zovretie, stisnutie a hruby pohyb) pricom kazdd znich obsahuje
niekol’ko aktivit vySetrujucich koordindciu, silu a zru¢nost’. To ndm poskytuje obraz o funkéne;j
schopnosti paretickej koncatiny. Citlivost' testovacich nastrojov je jeden zo zdkladnych
a najdoleZitej$ich vlastnosti, ktory by mal dany test obsahovat’. Stidia od I-Ping (2002, s. 618-
620) skumala citlivost ARAT v porovnani s MAS (Motor Assessment Scale). Zaroven pouzili
Barthel Index, na zdklade ktoré¢ho zistili, ze vdcSina ich hospitalizovanych pacientov vo
vyskumnej skupine je vysoko zavislych na pomoci s ADL. V dvoch kategoridch ARAT
(zovretie a hruby pohyb) vykazovali hospitalizovani pacienti vyrazné zlepSenie pri druhom
testovani, teda tesne pred prepustenim domov. Citlivost’ oboch testov bola podobne mierna, ¢o
znamena, Ze v priebehu ¢asu sa maji tendenciu oba testy menit. Toto tvrdenie potvrdzuje aj
jedna zo starSich studii od De Weerdt (1985, s. 65), ktora zistila, ze ARAT je citlivy na zmenu
pocas prvych dvoch az 6smych mesiacov. Samotné zlepSenie medzi prvym a druhym meranim
koreluje aj s vysledkami FMA, ktory bol takisto v §tadii prevedeny. Toto vzajomné prepojenie
podporuje ARAT ako spol'ahlivy spdsob merania funkénych schopnosti HK odporucany
u pacientov po CMP (I-Ping, 2002, s. 618-620). Zvlastnostou ale je, az 31% pacientov
nevykazovalo takmer nulové zlepSenie na ziadnom z testov. Podobné percento I'udi v stadii od
De Weerdt (1985, s. 65) sa takisto upacientov po CMP v akutnom $tadiu nezlepsilo.
U niektorych pacientov sa aj po 16. tyzdinoch zlepsil funkény stav HK ato aj napriek
dlhotrvajuce;j strate funkcie ruky (I-Ping, 2002, s. 618-620).

Zhao akol. (2019, s. 2) vytvorili $tudiu, ktorej cielom bolo okrem prekladu original
anglickej verzie ARAT do ¢inStiny, aj zhodnotenie platnosti ¢inskeho testu u pacientov po
prvoatake CMP. Na zhodnotenie nasledku CMP pouzili okrem ARAT aj FMA-UE a WMFT.
Cinska verzia ARAT preukazala vynikajucu zhodu a dobra az vynikajiicu korelaciu
s vysledkami FMA a WMFT vo funk¢nej schopnosti. Znamena to, ze test je vyuzitelny na
vySetrenie funkcie HK u pacientov po CMP, ktori nemaji kognitivne poSkodenie (Zhao, 2019,
s. 2). V dalSej $tadii od rovnakych autorov zistovali spol'ahlivost inter- a intra-rater a urobili
to nasledovne. Na zistenie inter-rater spolahlivosti, bol kazdy proband otestovany dvomi

hodnotite'mi (A a B) a na zistenie intra-rater, hodnotitel’ A vykonal na d’alsi deii testovanie s 33
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probandami (celkovo bolo probandov 55). Vysledkom bolo, ze ¢inska verzia ARAT dosiahla
vybornu az dobrt inter- a intra-rater spol’'ahlivost’. Dobru inter-rater spolahlivost’ potvrdzuju aj
(Hsieh, 1998, s. 107; I-Ping, 2002, s. 382; Van Der Lee, 2001, s. 14) a zaroven vyzdvihuji
vel'mi dobra vypovednu hodnotu testu. Autori teda odporucaji tito verziu na zhodnotenie stavu
paretickej HK u pacientov po CMP (Zhao, 2019, s. 2-4). Rovnaka studia bola vytvorena
Svédskymi autormi, ale s odliSnou metodikou, kedy dvaja terapeuti v rovnaky Cas, ale nezavisle
od seba, otestovali vSetkych probandov dva razy v jeden den. Zaverom vyskumu bolo, Ze
Svédska verzia ARAT je vysoko spol'ahliva v otestovani pacientov po porazke (Nordin, 2014,
s. 738).

Prikladom cinskej a Svédskej verzie ARATu sme len chceli poukazat’ na fakt, ze aj
v pripade prelozenej verzie do iného jazyka, test vykazuje vysoku platnost’ a spolahlivost’
v testovani paretickej HK u pacientov po CMP.

Doussoulin a kol. zistovali psychometrické vlastnosti ARAT u 80 probandov po CMP,
ktori boli prvotne vySetreni doma a nésledne otestovani o 2 mesiace neskor. Okrem ARAT
pouzili aj MAL apomocou VSeobecného zdravotného dotaznika (General Health
Questionnaire - GHO-30) zist'ovali kvalitu Zivota probandov. Medzi vstupnym a vystupnym
testom, pacienti nemali ziadnu terapiu. Vysledok vyskumu opdt® potvrdil platnost
a spol'ahlivost’ testu na vysetrenie funkéného stavu poSkodenej HK u pacientov po CMP
(Doussoulin, 2012, s. 60-62). Nomikos a kol. (2018, s. 1272) zistovali, ¢i pri pouziti ARAT
z videozaznamu pacientov po CMP v chronickom $tadiu je hodnotenie 20 fyzioterapeutov
konzistentné i po uplynuti nejakého casu. Terapeuti hodnotili stav HK prostrednictvom
zaznamu hned’ po jeho natoceni apo 2 tyzdioch. Vysledkom bolo zistenie a opdtovné
potvrdenie validity a konzistencie ARAT. Zaroven autori odporucajt, Ze by hodnotenie stavu
pomocou ARAT malo byt’ prevedené terapeutom, a to u pacientov v chronickom §tadiu.

Zaujimava je d’alSia Studia od I-Ping a kol. (2002, s. 385), v ktorej porovnavali vysledky
ARAT, probandi boli vySetrovany tri krat a zakazdym za stolom odlisnej vysky. Jeden stol bol
Specidlne navrhnuty pre vykonanie testu a dva stoly boli beznych rozmerov. Pomocou
korelacného koeficientu zistili, ze ARAT je mozné previest’ pri akomkol'vek dostupnom stole
bez toho aby to nejakym sposobom ovplyvnilo vysledné hodnotu testu. Takyto stdl ale musi
mat’ také rozmery, aby to vyhovovalo vyske pacienta a bol schopny dosiahnut’ na vsetky

pomdcky testu.
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5.5 Diskusia k HoS a Ha$5
Hypotézy HoS a Ha5 sa tykali porovnania vysledkov MAL pred a po 14 diiovej terapii.

Pacienti ziskali bodové ohodnotenie za prevedenie aktivit obsiahnutych v teste, pricom sme ich
hodnotili my, terapeuti. Tento test bol totiz vyvinuty hlavne k pouzitiu pri CIMT, kde by si
jednotlivé aktivity mal hodnotit’ sdm pacient podl'a vopred stanoveného ciel'a. Na to sluzia aj
dve skaly (Amount Scale a How well Scale) a v pripade, Ze pacient nevykona dant aktivitu,
musi udat’ dovody k nepouzivaniu slabsej HK (na to je urcend osobité skala). My sme jednotlivé
aktivity hodnotili samostatne pomocou AS a HS §kal. V tabul’ke 3 (s. 33) su uvedené vysledné
hodnoty z oboch skal, kde vidime aj hodnota p = 0,011, ¢o hodnotime ako Statisticky vyznamné
a tym padom sme mohli nulovli hypotézu zamietnut’ v prospech alternativnej. Znamena to, ze
konvencna terapia ma vplyv na prevedenie denne vykonavanych funkénych aktivit z pohl'adu
Motor Activity Log. Na grafe 10 (s. 36) mézeme porovnat ako uspesni boli pacienti pri
prevedeni aktivit s pomocou AS a HS Skaly. Vidime, Ze stredova hodnota ziskanych poctu
bodov pred terapiou a s pouzitim AS je takmer 86 bodov. S pouZitim HS je to 81. Po terapii sa
tieto hodnoty zvysili, a to nasledovne: pri hodnoteni pomocou AS dosiahli pacienti stredova
hodnotu 108 bodov a pomocou HS 104 bodov.

V nasledujucich odstavcoch priblizime vysledky na zéklade dvoch $kal. Pre lepsi prehl’'ad
si pacientov rozdelime na dve skupiny, muzi a Zeny. Celkovy pocet bodov, ktoré pacient mohol
ziskat’ pouzitim jednej Skaly bol 150. V skupine zien bol priemerny pocet bodov pre AS pred
terapiou takmer 78. Treba ale podotknut’, Ze jedna pacientka nebola schopna vykonat’ ziadnu
z uloh, postihnuti koncatinu mala takmer plegicku. V pripade, Zze by sme tato pacientku
nezapocitali do priemeru, bola by hodnota o 25 bodov vyssia. Pre HS bola tato hodnota o nieco
nizsia, a teda 72 bodov (v pripade, ze do priemeru nezaratame dant pacient, priemer dosiahne
96 bodov). Stav pacientky, ktord nebola schopnd takmer pohnut’ s postihnutou HK sa ale
vyrazne zmenil po terapii. Pri oboch skéalach dosiahla takmer 100 bodov. Priemerny pocet
bodov pre AS bol 117 bodov, pre HS 113 bodov.

U muzov dopadli vysledky o nie¢o horsie. Pred terapiou ziskali priemerne 71 bodov s
pouzitim AS a 77 bodov s HS. Po terapii sa pocet bodov s pouzitim AS zvysil o 12 a s HS
dosiahli takmer 90 bodov. Musime ale priblizit' fakt, ze jeden z pacientov mal velmi
obmedzenu hybnost’ paretickej koncatiny (dosiahol iba 8 bodov na AS) a druhy pacient mal
nejaku blizSie neSpecifikovanti kognitivnu alebo psychologickii poruchu, pretoze pri
prevadzani testu pacient bud’ neporozumel, ¢o sme od neho ziadali alebo porozumel a aj tak to

urobil nespravne ¢i po svojom. Zarovein pacient vykonaval vacsinu aktivit zdravou koncatinou,
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a to aj po upozorneni, ze vysetrujeme schopnost’ tej posSkodenej HK. Pacient nebol trpezlivy,
chcel mat’ kazdu ulohu vykonanu ¢o najrychlejsie. Nedokazali sme zhodnotit, ¢i je to povaha
pacienta alebo pritomnost’ nejakej kognitivnej/ psychickej poruchy. Tu si mézeme polozit’
otazku, ze ¢i v pripade nejakého kognitivneho problému, mad vyznam hodnotit’ kvantitu
a kvalitu danej aktivity? Ak pacient nerozumie, vidime to ako vyznamny problém v hodnoteni
pohybu. Ng a kol. tvrdia, ze neposkodené kognitivne znalosti st nevyhnutné pre vykonanie
testu. V pripade takéhoto problému by mal byt pritomny pacientov opatrovatel’ alebo rodina,
ktory hodnotia test pomocou §kal AS a HS. V tomto pripade, ale opatrovatel’ musi poznat’ ako
je pacient schopny vykonat’ vSetkych 30 aktivit. Odporaca sa nahrat’ si dané aktivity na video,
aby si ich hodnotiaca osoba, popripade aj terapeut, mohla pozriet’ viac krat (Ng, 2008, s. 25;
Uswatte, 2005, s. 35). Dalsi z pacientov, mal poruchu citlivosti (ktorou trpel uz pred porazkou
z dovodu nehody v minulosti), niektoré aktivity boli prefiho takmer neuskuto¢nitelné, pretoze
nebol schopny pouzit’ primerant silu. Napriklad pri zovreti plastovej flase doslo k vyliatiu jej
obsahu. Vsetky pohyby musel kontrolovat’ zrakom, v pripade Ze sme vyradili vizualny vnem,
pacient nebol schopny urobit’ spravny tichop na zaklade dotyku s predmetom.

Nakol’ko vySetrenie pacientov prebiehalo na oddeleni, a to na vSetkych jeho miestach
(izba a toaleta pacienta, chodba, kuchynka, telocvicia), aktivitu vystipenie z auta sme museli
prispdsobit’ a pacienti imitovali pohyb oto¢enim sa na stolicke a ndslednym postavenim sa. Pri
prevedeni aktivity zapnutia gombikov sme museli zva¢Sa pouzit’ sanitarnu kosel'n. Naro¢né
bolo aj nanesenie si krému, make-upu alebo peny na tvar. Pacienti ndm to redlne odmietli
ukazat’, takZe dany pohyb len napodobnili bez pouzitia krému. Aktivita u€esanie si vlasov bola
u niektorych muzov tazko zhodnotitel'nd, nakol'ko si niektori z nich nezvykli ¢esat’ vlasy. Pre
vacsinu pacientov bolo najva¢sim problémom obutie ponoziek a topanok (Snurky si zvladli
zaSnurovat’ len traja). Rovnako naro¢né bolo aj zapnutie gombikov.

Vd'aka testovaniu pomocou MAL si vie terapeut urobit’ obraz o tom, ¢i pacient pouziva
postihnutil konc¢atinu pocas dia pri prevadzani ADL a ako dobre ju pouziva pri vykonavani
roznych uloh. Otazky typu, ,,Pouziva pacient vobec poSkodent koncatiny pocas dina? Ak ju
pouZzije, tak ako casto a pri ktorych aktivitdich? Potrebuje si pomdct’ zdravou koncatinou alebo
vacsinu tkonov robi zdravou, lebo je to rychlejSie a pohodlnejSie? si terapeut moze pred
vySetrenim polozit’ a do vel'kej miery mu MAL zodpovie tieto otazky. Vyhodou MAL je, Ze si
pacient sam hodnoti prevedenie danych aktivit. MoZeme to ale pokladat’ aj za nevyhodu,
pretoze nie v kazdom pripade to mozu byt spolahlivé vysledky. Preto je dolezité, aby sme si
overili ako pacient tieto aktivity zvlada, ¢o ndm nasledne pomdze aj v zostaveni planu terapie.

V studii, ktorej sa zaoberali vyuzitim troch testov, MAL, ARAT a WMFT u pacientov s CMP
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s roznym stupniom zavaznosti parézy zistili, ze vo vysledkoch medzi tymito tromi testami je
znacné vzajomné prepojenie. Znamena to, ze pouzivanie paretickej HK je priamo zavislé od
miery jej funkénosti. Na zéklade vysledkov, autori odporucaji MAL ako vhodny nastroj na
presné zistenie funkénych nedostatkov v danych aktivitach a tieto zistenia pouZit’ na zostavenie
rehabilitaéného planu (Ng, 2008, s. 21). Vzajomné prepojenie medzi MAL, FMA a ARAT
potvrdila aj Hammer a Lindmark (2010, s. 1184).

Stadia Otadi a kol. porovnavala dve skupiny, pri¢om jedna vykonavala CIMT a druh4
absolvovala konvenénu nerurorehabilitdciu. Obidve skupiny boli vySetrené pomocou MAL,
pricom cielom $tadie bolo porovnat’ kvalitu a kvantitu pohybu pred a po ukonceni terapie.
Vysledky potvrdili vac¢siu tispesnost’ a zlepSenie pacientov vykonavajucich CIMT (Otadi, 2012,
s.13). Rehabilitacia pomocou CIMT je v mnohych S§tudiach preukdzand ako efektivna
v porovnani sinymi metédami adochddza pri nej k vyraznému zlepSeniu funkénych
a motorickych schopnosti (Souza, 2015, s. 2).

V pripade, ze by sa jednalo o terapiu v domacom prostredi, napriklad s vyuzitim CIMT,
pacient by mohol AS a HS Skalu pouzit’ samostatne. To znamena, ze by si aktivity obsiahnuté
v teste zhodnotil samostatne na zaklade svojho uvéaZenia a pravdivo. V pripade nepouZivania
paretickej koncatiny to aj adekvatne oddvodnil pouzitim dotaznika poskytujuceho dovody
k nepouzivaniu postihnutej HK, ktory je sucastou MAL. Tym padom by to pre terapeuta malo
vacsiu vypovednu hodnotu. V domacom prostredi je moznda isamotna terapia, aj ked na
Slovensku av Cechach je to stale zriedkavy spdsob terapie v porovnani so zahrani¢im.
Zaujimavym av poslednom obdobi rozvijajicim sa sposobom rehabilitacie je tzv.
telerehabilitacia. Jedna sa o distan¢nu formu terapie, ktora prebieha cez pocita¢ alebo iny
elektronicky pristroj. Cramer a kol. (2019, s. 1079-1081) vytvorili §tadiu, v ktorej porovnavali
efektivitu tejto formy terapie a beZnej terapie v ambulancii alebo v nemocnici. Celkovo bol
stcastou Stidie 124 probandov, ktori prekonali CMP. Vysledok nepreukazal vel'ké rozdiely
medzi jednou adruhou formou terapie. ZlepSenie motorickej funkcie bolo preukazané
v obidvoch skupinach.

Taub akol. (2013, s. 24) zistovali ¢i kombinacia konvencnej terapie a CIMT vedie
k zlepSeniu hybnosti paretickej HK u pacientov po CMP v chronickom S$tadiu. Vdaka
vysledkom MAL zistili, Ze u pacientov doslo k vyraznému zlepSeniu prevedenia funkénych
aktivit postihnutou HK. Zo Stadie vyplyva, Ze kombinacia konvenc¢nej terapie s CIMT je
vhodnou vol'bou terapie a pozitivne vysledky sa dostavia aj v pripade uplynutia dlhSieho

obdobia od porazky.
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5.6 Prinos pre prax

V tejto diplomovej praci sme hodnotili efektivitu konvencnej terapie na Oddeleni
rehabiliticie vo FNOL pomocou vybratych piatich funkénych testov hodnotiacich stav
paretickej] HK a testov hodnotiacich ADL. Na zaklade vysledkov vstupného a vystupného
merania a ich nasledného porovnania sme zistili, ze sa hodnoty pacientov vo vSetkych testoch
Statisticky vyznamne zlepSili. Znamena to, Ze doslo k zlepSeniu nielen funkénosti paretickej
ruky, ale aj jej koordinacie, sily, jemnych aj hrubych pohyboch. Vd’aka vysledkom v nasej praci
modzeme teda potvrdit’ pozitivny vplyv rehabilitacie na danom oddeleni.

Testovacie nastroje, ktoré sme zvolili su vyuzite'né u pacientov s centralnym postihnutim
HK. Nielenze dokézeme pacienta na ich zaklade zhodnotit’, ale terapeut si s ich pomocou mdze
pomoct’ k vytvoreniu rehabilitaéného planu, zaroven poskytuju pacientovi spitnu vizbu o jeho
pokroku v terapii, ktory ho samozrejme moze aj motivovat'.

Pomocou WMFT, ARAT, FMA a MAL by bolo takisto vhodné zhodnotit” urcitu terapiu,
napriklad Ze by sa 14 diova terapia zamerala napriklad na Bobath koncept, PNF alebo CIMT,
a porovnanim vstupnych a vystupnych vysledkov by sa ziskali informacie o efektivite

konkrétnej liecby.

5.7 Limity Stadie

Za najvacsi limit nasho vyskumu pokladame malt vyskumna skupinu, nakol’ko nebolo
mozné niektorych zaradit’ do vyskumu, pretoze nespiali kritéria. Bud’ i§lo o zavazné afatické
poruchy alebo boli prijati taki pacienti, ktori v minulosti uz prekonali jednu alebo viacero
porazok alebo islo skor o postihnutie dolnej koncatiny, bez vicSich funkénych tazkosti
prejavujucich sa na HK. Inak sme nemali vyrazne obmedzeny vyber pacientov, mohli byt
v akomkol'vek S§tadiu po atake (akutne, subakutne, chronické), mohlo to byt akékol'vek
ochorenie sposobujlice centralnu parézu hornej koncatiny, pacienti rozneho veku, muzi aj Zeny.

Ako dalsi limit vidime diZku celkového testovania. Pacienti maju pocas dita niekol’ko
terapii, vySetreni a na oddeleni prebiehali aj d’alSie Stadie. Prichystanie si pomocok a samotné
otestovanie pacienta trvalo v rozmedzi hodiny a pol az dvoch, ¢o bolo pre niektorych pacientov
fyzicky aj psychicky vysilujuce. Niektori nam skoro odmietli zucastnit’ sa na vystupnom
merani. V praxi by sme teda u jedného pacienta urcite previedli len niektoré z testov, nakol’ko
by nebolo mozné, aby jeden terapeut previedol vSetky testy na kazdom pacientovi, ato z
hl'adiska ¢asovych a kapacitnych dovodov. VySetrenie pomocou piatich testov bolo z dovodu

ziskania dat k diplomovej praci.
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Z.aver

Pre zhodnotenie schopnosti prevedenia ADL a funkéného stavu paretickej HK
u pacientov po CMP existuje celd rada vySetreni a r6znych testov. My sme si na vyhodnotenie
ciel'a naSej diplomovej prace vybrali nasledovné: Modifikovany Barthel Index, Wolf Motor
Function Test pre horni koncatinu, Action Research Arm Test, Motor Activity Log a Fugl-
Meyer Assessment. Pomocou vybratych testov sme zistovali, ¢i je konvencnd terapia na
Oddeleni rehabilitacie vo FNOL efektivna. VySetrenie tymito testami prebehlo celkovo dva
krat, pred zahdjenim terapie a po dvoch tyzdioch. Vysledné hodnoty testov a ich nésledné
porovnanie jednozna¢ne preukdzali zlepSenie stavu pacientov. Rovnakéd hodnota Statistickej
vyznamnosti bola zaznamenana u troch testov WMFT, FMT a obidvoch skdlach MAL, kedy sa
p=0,011. Hodnota p = 0,017 bola zaznamenand u MBI a najvyssia hodnota bola preukdzana
u testu ARAT, kedy sa p = 0,043.

Pomocou MBI sme si vytvorili obraz, do akej miery je pacient schopny sa sam o seba
postarat’ v zakladnych dennych potrebach. O schopnosti vykonavat’ rozmanité denné ukony nas
ale viac podrobne informoval MAL. ISlo o subor 30 aktivit, ktoré sme si pacientom nechali
predviest’ tak, aby na danu aktivitu pouzil vyhradne paretick koncatinu a nasledne subjektivne
ohodnotili. Musime skonstatovat’, ze povodné vyuzitie tohoto testu pri CIMT, je vhodnejSim
spdsobom. Pacient si totiz jednotlivé aktivity hodnoti samostatne a na dennej baze.

Vysetrenie pacientovho stavu pomocou FMA hodnotime ako vel'mi prinosné, nakol’ko
nas tento test informoval nielen o funkénom stave poskodenej koncatiny, ale aj o reflexne;j
aktivite, schopnosti uchopu, svalovej sile, koordinacie, rozsahu pohybu a pripadnej bolesti.
Dalej sme pouzili testovacie nastroje WMFT a ARAT. Vyhodou ARAT testovania je, Ze
hodnotitel’ mé k dispozicii dané pomocky. Cely test je totiz obsiahnuty v drevenom boxe,
pricom na realizdiciu WMFT sme si museli pomocky zohnat” a dbat’ na to, aby boli pouzité tie
isté pomocky ako pri vstupnom tak aj pri vystupnom merani. Obidva testy nam opét’ spresnili
funként schopnost’ paretickej koncatiny, najma tichopovu funkciu akra.

V praci sme sa sice nezameriavali na vytvorenie rehabilitacného planu na zaklade
vstupného merania, ale pomocou vysledkov z FMA je mozné vytvorenie spravnej
a individualne zameranej terapie u pacientov po CMP s paretickou hornou koncatinou. Vd’aka

testom WMFT a ARAT dokazeme zhodnotit,, ¢i je prevadzana terapia uspesna.
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Z.oznam skratiek

ARAT
ADL
AS

BI
CMP
CNS
DM
DMO
FMA-UE
HK

HS

DK
MAL
MBI
MCA
MR
CIMT
mCIMT
PNF
RS
WMFT

Action Research Arm Test

activity of daily living (bezné kazdodenné aktivity)
Amount Scale

Barthel Index

cievna mozgova prihoda

centralny nervovy systém

Diabetes mellistus

detska mozgova obrna

Fugl-Meyer Motor Assessment pre hornu koncatinu
horna koncatina

How well Scale

dolné koncatina

Motor Activity Log

Modified Barthel Index

strend mozgova tepna

magneticka rezonancia

contraint-induced movement therapy

modified contraint-induced movement therapy
proprioceptivna neuromuskulérna stabilizécia
roztrisena mozgomiechova sklerdza

Wolf Motor Function Test
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Priloha 1 Modifikovany Barthel Index

Meno pacienta: Rok narodenia:

Déatum testovania pred terapiou: Po terapii:

Testovana horna koncatina: Pareticka Zdrava

Neschopny P,OkuS1 34 Potrebuje Potrebuje ,
e R ,” [ o ulohu, ale | .. e D, Uplne
Cinnost vykonat , ¢iastonu | minimalnu 1
, nepodari sa nezavisly
ulohu to pomoc pomoc

Osobna hygiena 0 1 3 4 5
Sam sa okupe 0 1 3 4 5
Jedlo 0 2 5 8 10
Toaleta 0 2 5 8 10
Chddza po schodoch 0 2 5 8 10
Obliekanie 0 2 5 8 10
Kontrola stolice 0 2 5 8 10
Kontrola mechura 0 2 5 8 10
Chodza 0 3 8 12 15
Vozik 0 1 3 4 5
Presun vozik/16zko 0 3 8 12 15
Sudcet

Hodnotenie:

0-40 nesebestacny

41 - 60 stredne nesebestacny

61-95 mierne nesebestacny

96 - 100 sebestacny
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Priloha 2 Wolf Motor Function Test

Aktivita Cas Funk¢na schopnost’ Poznamky
1. Predlaktie na stdl (zo strany) 012345

2. Predlaktie na krabicu (zo strany) 012345

3. Extenzia lakta (zo strany) 012345

4. Extenzia lakt’a (so zévatzim) 012345

5. Ruka na st6l (spredu) 012345

6. Ruka na krabicu (spredu) 012345

7. Ruka na krabicu so zdvazim g/kg
8. Dosiahnutie a uchopenie 012345

9. Zdvihnutie plechovky 012345

10. Zdvihnutie ceruzky 012345

11. Zdvihnutie kancelérskej sponky 012345

12. Stavanie stipca z figurok $achu 012345

13. Otécanie kariet 012345

14. Sila uchopu kg
15. Otacanie kI'a¢a v zamku 012345

16. Skladanie uteraku 012345

17. Zdvihnutie kosiku 012345

Hodnotenie:

0 nevykoné tlohu HK

1 testovana HK sa funkéne nepodiel'a na danej aktivite, no pacient vynaklada usilie na
vykonanie pohybu. V unilateralnych aktivitach pacient vyuziva HK, ktora sa netestuje.

2 vykoné pohyb, ale testovana HK vyzaduje pomoc netestovanou HK na drobné upravy
alebo zmenu pozicie alebo vyzaduje viac ako 2 pokusy alebo prevedie vel'mi pomaly

3 pohyb nie je plynuly a je so suthybmi, prevedeny vel'mi pomaly alebo s velkou ndmahou
4 pohyb je takmer normdlny, ale pomal$i, menej precizny, mierne viazne jemna motorika

alebo obratnost’
5 normalny pohyb
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Priloha 3 Action Research Arm Test
1. Uchopenie

1) Drevena kocka s dizkou strany 10 cm (splnenie tilohy = 3, celkovy pocet = 18 bodov,
pokracuje do druhého subtestu).

2) Drevena kocka, 2,5 cm (nesplnenie ulohy = 0, celkovy pocet tohoto subtestu = 0 bodov,
pokracuje do druhého subtestu).

3) Drevena kocka, 5 cm.

4) Drevena kocka, 7,5 cm.

5) Lopticka s priemerom 7,5 cm.

6) Brusny kamen s rozmermi 10 x 2,5 x 1 cm.

2. Zovretie

1) Preliat’ vodu z jedného pohara do druhého (splnenie tlohy = 3, celkovy pocet = 12 bodov,
pokracuje do tretieho subtestu).

2) Valec s dizkou 2,25 cm (nesplnenie ulohy = 0, celkovy pocet tohoto subtestu = 0 bodov,
pokracuje do tretiecho subtestu).

3) Valec, 1 x 16 cm.

4) Podlozka pod maticu s priemerom 3,5 cm.

3. Stisknutie

1) Gulicka s priemerom 6 mm medzi prstennik a palec (splnenie = 18 bodov, pokracuje do
Stvrtého subtestu).

2) Gulicka s priemerom 1,5 cm medzi ukazovak a palec (nesplnenie tlohy = 0, celkovy pocet
tohoto subtestu = 0 bodov, pokracuje do Stvrtého subtestu).

3) Gulicka, 1,5 cm medzi prostrednik a palec.

4) Gulicka, 1,5 cm medzi prstennik a palec.

5) Gulicka, 6 mm medzi ukazovék a palec.

6) Gulicka, 6 mm medzi prostrednik a palec.

4. Hruby pohyb

1) Ruky za hlavu (splnenie = 9 bodov a koniec testu)
2) Ruka k tstam.

3) Ruky na vrchol hlavy.

Hodnotenie:

0 nie je schopny prevedenia pohybu

1 pohyb vykonany ¢iastocne

2 pohyb je vykonany, ale trva prili§ dlho
3 normalny pohyb
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Priloha 4 Motor Activity Log (UE MAL) Skore

MOTOR ACTIVITY LOG (UE MAL) Skéare

Amount Scale

1. Rozsviet'te svetlo
vypinafom

2. Otvorte Suplik

. Vytiahnite kus

oble¢enia zo Supliku

4. Zdvihnite telefon

S. Zotrite kuchynski

linku alebo iny povrch

6. Vystipte z auta

(zahriuje len pohyb tela
dostat’ sa von z auta, ked’
s otvorené dvere)

7. Otvorte chladni¢ku

8. Otvorte dvere

uchopenim kPudky

9. Prepnite TV

dialkovym ovlddatom

10. Umyte si ruky

(zahriiuje umyvanie ritk
vrdtane pouzitia mydla)

11. Pustite a zastavte

vodu kohitikom alebo
pikou

12. Ususte si ruky

13. Obujte si ponoZky

75

How Well Scale

ak nie, pre¢o?(poulite ki)
Komentare

ak nie, preco’(pouzite kod)
Komentire

ak nie, pre¢o?(pouZite kod)
Komentire

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentire

ak nie, pre¢o?(pouZite kod)
Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, preo?(pouzite kod)
Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kéd)
Komentare




14. Vyzujte st ponolky

15. Obujte si topinky
(zahriuge to aj
viazanie smirok)

16. Vyzujte si topinky
(zahriuje to aj
viazanie $nurok)

17. Vstaiite zo stoli¢ky

s podrudiami

18. Odsuiite stoli¢ku

od stola pred posadenim sa

19. Zasuniete stoli¢ku

po posadenf sa

20. Zdvihnite pohar,

fl'asu, hrnéek
(nemusite sa napit)

21. Odistite si zuby

22. Naneste si na tvir

make up, krém alebo
penu na holenie

23. Poutzite kPué

k odomknutiu dveri

24. Podpiste sa na papier

(Ak je pareticka ruka, ktorti
pouzival pred poskodenim,
zaznamenajte to; ak je
pareticka kon¢atina
nedominantna, preskocte
polozku a napiste N/A)

25. Vezmite rukou

predmet

26. Pouzite vidli¢ku

alebo lyZi¢ku k najedeniu
(hodnoti sa aktivita, kedy
pacient naberie potravinu
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ak nie, preco?(poudite kod)
Komentdre

ak nie, preco?(pouite kod)_

Komentire _

ak nie, preco?(pouzite kod)

Komentire

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentaire

ak nie, preco?(pouzite kod)
Komentire

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentdre

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)

Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentére

ak nie, pre¢o?(pouzite kéd)

Komentare

ak nic, pre¢o?(pouzite kéd)
Komentare

ak nie, pre€o?(pouzite kod)



a da si ju do ust)

27. Udeste si vlasy

28. Zodvihnete hrnfek

29. Zapnite si gombiky
na koseli

30. Zjedzte polovicu
chleba (sendvi¢a)
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Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite kod)
Komentare

ak nie, pre€o?(pouzite kod)
Komentare

ak nie, pre¢o?(pouzite koéd)
Komentéare

ak nie, pre¢o?(pouzite kéd)
Komentare




Priloha 5 Skaly MAL

Amount Scale = §kala “‘ako vel'mi*

0 Nepouzivam svoju slab3iu horni koncatinu (nepouZivan4).

0.5

1 Obcas pouzivam slabsiu horni kongatinu, ale vel'mi zriedka
(zriedkakedy).

1.5

2 — Niekedy pouzijem svoju slabsiu horna koncatinu, ale
vécsinou urobim danu aktivitu silnejsou kon&atinou (ob&as).

25

3 — Pouzivam svoju slab$iu hornti kongatinu asi na 50% ako
pred cievnou mozgovou prihodou (polovicu ako pred
cievnou mozgovou prihodou).

3.5

4 — Pouzivam svoju slab3iu hornti kon¢atinu takmer rovnako,
ako pred cievnou mozgovou prihodou (3/4 ako pred
mozgovou prihodou).

4.5

5 — Pouzivam svoju slabsiu hornti konéatinu rovnako, ako
pred cievnou mozgovou prihodou (rovnako ako pred
mozgovou prihodou).
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How Well Scale = skila **ako dobre**

0 - Slab3ia hornd kon¢atina nie je vobec pouzivani v dancj
aktivite (nepouivand).

0.5

1 - Slabsia horn4 kondatina sa pri danej aktivite pohybuje, ale
nie je schopna aktivitu vykonat' (vel’mi slab4).

1.5

2 — Slabsia horna kongatina je ob&as pouzita pri danej aktivite,
ale potrebuje pomoc silnej$ej kongatiny alebo sa pohybuje
pomaly alebo sa pohybuje s tazkostami (slaba).

2.5
3 — Slabsia horna kon¢atina je pouzita pri danej aktivite, ale
pohyb je pomaly alebo musim vynaloZit' usilie (primerana).

35

4 — Pohyby vykonané slabSou hornou koné&atinou su takmer
normalne, ale nie su tak rychle a presné ako u zdravej
kon¢atiny (takmer normalny).

4.5

5 — Schopnost’ pouzivat’ slabsiu hornt koné&atinu je rovnaka,
ako pred cievnou mozgovou prihodou (normélna).
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Priloha 6 Dovody k nepouzivaniu slabsej HK u MAL testu

Mozné dévody k nepouzivaniu slab$ej hornej konéatiny v
dennych aktivitach:

Dévod A. “Pareticku hornu kon¢atinu pouzivam celkom
bezne.”

Dovod B. “Niekto iny to urobil za mfa.”.

Dovod C. “Nikdy som tito aktivitu nevykonal/a, ani s
niekoho pomocou, ked’Ze je to nemozné.” Napriklad u l'udi,
ktori su bez vlasov a maji sa &esat’.

Dévod D. “Niekedy tuto aktivitu vykonavam, ale nemal/a som
moznost’ ju vykonat’ od minulého testovania.”

Dovod E. "Toto je aktivita, ktori som normalne robil len
svojou dominantnou hornou kon¢atinou pred cievnou
mozgovou prihodou, a teraz ju taktiez vykonavam len svojou
dominantnou kong¢atinou.

Kédovanie odpovede “nie”:

1. “Plne pouzivam paretickt kon&atinu.” (k6dujte “0™).

2. “Niekto iny to spravil za mfia.” (kédujte “0”).

3. “Nikdy som tiito aktivitu nevykonal sim ani s nickoho pomocou, ked'ze je to nemozné.”
Napriklad u€esanie vlasov u I'udi, ktori vlasy nemaji. (k6dujte “N/A” a vyrad'te aktivitu zo
zoznamu).

4. “Niekedy tito aktivitu vykondvam, ale nemal som moZnost’ tiito aktivitu vykonavat’ od
vtedy, kedy som bol naposledy testovany.” (prepiste posledné priradené &islo pre dani
¢innost').

5. Hemipareticka nedominantna horné kon¢atina. (len poutite #24; kédujte “N/A” a vyrad'te
aktivitu zo zoznamu).
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Priloha 7 Fugl-Meyer Assessment pre horni konc¢atinu

FUGL-MEYER HODNOTENIE, horna konatina

A. HORNA KONCATINA
Yiadn
I. Reflexnd aktivita a vyvoland
Flexory: biceps a flexory prstov 0 2
Extensors: triceps 0 2
Medzisacet I (max. 4)
Elastoén
11. Vol'ny pohyb v rdmci synergii Jiadna ¥ piny
Synergia fMlexorov: Ruka od Rameno retrakcia 0 1 2
kontralaterilneho kolena clevacia 0 1 2
kuipsilaterdlnemu uchu. Od synergie abdukcia (90°) 0 ! 2
extenzorov (addukcia/ intrarotacia extraroticia 0 1 2
ramena, extenzia lakt'a, prondcia Laket’ flexia 0 1 2
predlaktia) ku synergii flexorov Predlaktie supinacia 0 1 2
(abdukcia/ extraroticia ramena, flexia Rameno abdukcia/ intrarotacia 0 1 2
lakt'a, supinacia predlaktia). Laket’ extenzia 0 1 2
Synergia extenzorov: Ruka od ipsilat.
ucha ku kontralat. kolenu Predlaktie prondcia 0 1 2
Medzist&et 11 (max. 18)
Eiastodn
II1. VolitePny pohyb kombinujici synergie Ziadna y plny
Ruka na lumbélnu chrbticu nie je moZné vykonat', ruka pred SIAS 0
ruka za SIAS, bez kompenzAcii 1
ruka na lumbélnu chrbticu, bez kompenzicii 2
Flexia ramena 0°-90° okamzita abdukcia alebo flexia lakta 0
laket’ 0° abdukcia alebo flexia lakta poas pohybu 1
pronécia-supinacia 0° tplna 90° flexia, laket’ 0° 2
Pronicia-supinicia %iadna pronicia/ supinécia, nemoZné vychodiskova 0
laket’ 90° poloha 1
rameno 0° limitovana pronécia/ supinicia, udrzuje polohu
iiplna pronécia/ supinécia, udrzuje polohu 2
Medzist&et I1I (max. 6)
Liastodn
1V. VolitePny pohyb s malou alcbo Ziad synergiou Ziadna y plny
Flexia ramena 0°-90° okamzit4 supinicia alebo flexia lakt'a 0
laket 0° supinicia alebo flexia lakt'a pogas pohybu 1
predlaktie pronované abdukcia 90°, udrZuje extenziu a prondciu 2
Flexia ramena 90°-180° okamzita abdukcia alebo flexia lakt'a 0
laket’ 0° abdukcia alebo flexia lakt'a potas pohybu 1
prondcia-supindcia 0° GipIna flexia, udrZuje 0° v lakti 2
Pronicia-supinicia %iadna prondcia/ supindcia, nemoZna vychodiskova 0
laket’ 0° poloha 1
flexia ameno 30°-90° limitované prondcia/ supindcia, udrzuje extenziu
GipIné pronfcia/ supindcia, udrZuje exteniu lnkt'a 2
Medzistcet [V (max. 6)
V. Normalna reflexn4 aktivita hodnoti sa v pripade, %¢ je dosiahnutych 6 bodov v Zasti IV.
biceps, triceps, flexory prstov 0 bodov v &asti 1V alebo 2 z 3 reflexov hyperaktivie 0
1 reflex huperaktivny a najmenc;j 2 reflexy Zivé 1
maximélne | reflex 2ivy, 2iadne hyperaktivne 2

Medzisacet V (max. 2)

Total A (max 36)
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B. ZAPASTIE laket oprety kvoli udrzaniu pozicie, Ziadna opora zipiistia, ; :
potrebné skontrolovat' [[:usivny pohyb pred testovanim i Ziadna | Elnstotng | pluy
Stabilita na 15° dorziflexie menej ako 15° aktivnej dorziflexie 0
laket’ 90°, prongcia predlaktia dorziflexia 15°, bez odporu 1
rameno 0° mozné udrZat’ poziciu proti odporu 2
Opakovani dorziflexia/ voldrna | nic je mozné vol'ne vykonal’ 0
fexia limitovany aktivny rozsah pohybu 1
laket' 90°, prondcia predlaktia piny rozsah pohybu, plynuly pohyb 2
rameno 0°, Iahka flexia prstov
Stabilita na 15° dorziflexie menej ako 15° aktivnej dorziflexie 0
laket' 0°, pronacia predlaktia dorziflexia 15°, bez odporu 1
I'ahkd flexia/ abdukcia ramena mo?né udrZat’ poziciu proti odporu 2
Stabilita na 15° dorziflexie nie je mozné vol'ne vykonat’ 0
laket’ 0°, pronacia predlaktia limitovany aktivny rozsah pohybu 1
I'ahkd flexia/ abdukcia ramena pIny rozsah pohybu, plynuly pohyb 2
Cirkumdukcia nie je moZné vol'ne vykonat 0

trhané alebo nedokond&eny pohyb 1

GipIna a plynuld cirkumdukcia 2

Total B (max 10)
C. RUKA poskytnuta opora lakt'a kvoli udrzaniu flexic na 90°, bez opory zdpiistia,
porovnat’ so zdravou konc&atinou Ziadny | &iasto¢ny | tplny
Flexia
z Gplnej aktivnej/ pasivnej extenzie 0 1 2
Extenzia
z aplncj aktivnej/ pasivnej flexie 0 1 2
UCHOPENIE
A - flexia PIP a DIP (prsty 11-V) nie je moZné vykonat’ 0
extenzia v MCP 11-V dokaZe udrzat’ polohu, slaby 1
udrzi polohu proti odporu 2
B - addukcia palca nie je moZné vykonat’ 0
1.CMC, MCP, IP 0°, list papicra dokdXe udrZat’ papier, ale nie proti tahu 1
medzi palec a 2. MCP kib udrZi papier proti tahu 9
C - opozicia brugko palca a brusko | nie je moZné vykonat’ 0
2. prsta, dokdZe udrZat’ ceruzku, ale nie proti t'ahu 1
ceruzka, Cahanic udrZi ceruzku proti t'ahu 2
D - valcovy tichop nic je mozné vykonat' 0
opozicia I. a I, Prsta dokdZe udrzat’ valee ale nie proti t'ahu 1
valcovy predmet udr2i valec proti tahu 2
E - gulovity ichop nie je moZné vykonat’ 0
prsty v abdukeii/ flexii, palec v dokiZe udrzat’ loptitku, ale nie proti t'ahu 1
udrzi loptitku proti 'ahu 9

opozicil, tenisové loptitka

Total C (max 14)
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D. KOORDINACIA/ RYCHLOST po jednom pokuse s oboma rukami, so
zakrytymi ofami, ukazovakom od kolien k nosu, 5 krat ¢o najrychlejsi za sebou Hadny éias;oén dplny
Tremor 0 1 2
Dysmctria vyrazny alebo nesystematicky 0
nepatrny a systematicky 1
bez dysmetrie 2
> 5s 2-5s <ls
Cas viac ako 5 sekund pomalsie ako zdrava strana 0
2-5 sekund pomalsia ako zdrava strana 1
max rozdiel 1 seckundy medzi stranami 2
Total D (max 6)
Total A-D (max 66)
H. CITLIVOST - hypoestézia 1
zakryté oéi, porovnat’ so zdravou stranou anestezia dysestézia AL
Jemny dotyk | rameno, predlaktie 0 1 2
palmdma strana ruky 0 1 2
nepritomnost’ 3/4 spravne spravne 100%
menej ako 3/4 znaény maly alebo
spravne rozdiel Ziadny rozdiel
Position rameno 0 1 2
malé zmeny v | laket’ 0 1 2
pozicii
zapistie 0 1 2
palec (IP kib) 0 1 2

Total H (max 12)
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J. PASIVNY KLBNY POHYB

J. KLBNA BOLEST pocas pasivacho

pohybu

Sed,
porovnat’
s0 zdravou stranou

len zopar
stuphov (menej
ako 10° v ramene)

zniZeny

nonmnal

kon3tantna bolest’
bolest’ pocas alebo
na konci pohybu

trochu
bolesti

Ziadna
bolest’

Rameno

Flexia (0°- 180°)
Abdukcia (0°-90°)
Extraroticia
Intraroticia

cocoe

NN

cooo

—— —

NN

Laket’
Flexia
Extenzia

oo

NN

(=]

(SRS}

Predlaktie
Pronacia
Supinécia

Zipistie
Flexia
Extenzia

oo

Prsty
Flexia
Extenzia

o o

Total (max 24)

Total (max 24)

A. HORNA KONCATINA

/36

B. ZAPASTIE

/10

C.RUKA

/14

D. KOORDINACIA/ RYCHLOST

/6

TOTAL A-D (motorické funkcie)

166

H. CITLIVOST

/12

J. PASIVNY KLBNY POHYB

124

J. KLBNA BOLEST

124

[ ToTAL

/126
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Priloha 8 Informovany suhlas schvaleny etickou komisiou

Pro vyzkumny projekt: Vliv centrdlni parézy horni koncetiny na vykon funkcnich a
kazdodennich aktivit
Obdobi realizace: zati 2019 — kvéten 2020

Resitelé projektu: Mgr. Katefina Wolfova, Bc. Méria Rosenbachové

VézZend pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoZ cilem je zjistit, jaky
dopad mé konvenéni terapie na provedeni funk¢nich Cinnosti a na kazdodenni zivot pacientti
s hemiparézou horni koncetiny. Pfed zacetim a potom i po ukonceni dvoutydenni terapii budou
provedeny vstupni testy, které budou trvat ptiblizné¢ 90 minut. Konvencni terapie na oddéleni
rehabilitace bude probihat po dobu 2 tydnd, kazdy vSedni den. Z Gc¢asti na vyzkumu pro Vs
nevyplyvaji zdravotni ani jiné rizika. Pravé naopak, naSe méfeni pro Vas mize slouzit jako
kvalitni zpétna vazba o Vasem vykonu, funkénim zlepSeni a progresu ve Vasi 1écbé. Pokud
s Ucasti na vyzkumu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym
prohlasenim.

ProhlasSeni ucastnika vyzkumu

Prohla$uji, 7e souhlasim stcasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tdaje budou anonymné zpracovany, pouZzity
jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitelky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné veédét.
Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam
moznost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou vrédmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udajii a o

volném pohybu téchto udajl a o zruseni smérnice 95/46/ES (déle jen ,,nafizeni‘).
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Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis Ucastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\Y/ dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:
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