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Merske lastnosti funkcijskega testa zgornjega uda

Psychometric properties of the action research arm test

Urska Puh', Sanja Lubej'

IZVLECEK

Uvod: Funkcijski test zgornjega uda (angl. action research arm test — ARAT) ocenjuje fino motoriko, dvigovanje in
premikanje predmetov ter grobe gibe. Namenjen je bil pacientom po mozganski kapi in z nezgodno poskodbo
mozganov, uveljavlja se tudi pri drugih populacijah. Namen pregleda literature je bil povzeti merske lastnosti
ARAT. Metode: Raziskovalne ¢lanke smo iskali v MEDLINE, CINAHL in Science Direct ter s pregledom
literature na RehabMeasures, StrokEngine in v ¢lankih. Rezultati: V pregled je bilo zajetih 39 raziskav. ARAT ima
odli¢no zanesljivost pri pacientih po mozganski kapi, z nezgodno poSkodbo mozganov, multiplo sklerozo in
Parkinsonovo boleznijo ter visoko pri pacientih s transplantacijo na zgornjem udu. Odzivnost za spremembe pri
pacientih po mozganski kapi in z okvaro hrbtenjace je srednje velika ali velika. Veljavnost konstrukta je bila
raziskana pri pacientih po mozganski kapi in z multiplo sklerozo, soasno veljavnost tudi pri pacientih z nezgodno
poskodbo mozganov in okvaro hrbtenjace. Ucinka tal in stropa, klinicno pomembno razliko in napovedno veljavnost
so ugotavljali le pri pacientih po mozganski kapi. Zakljucek: ARAT je primeren za uporabo pri pacientih po
mozganski kapi v vseh obdobjih. Uporaba naras¢a tudi pri drugih populacijah pacientov, pri katerih je treba nekatere
merske lastnosti $e raziskati.

Kljuéne besede: ARAT, zanesljivost, veljavnost, odzivnost, najmanjsa klini¢no pomembna razlika, psihometri¢ne
znadilnosti.

ABSTRACT

Introduction: Action research arm test (ARAT) assesses fine motor abilities, lifting and movement of the objects,
and gross movements. It was designed for patients after stroke and traumatic brain injury, but it is in use in other
populations as well. The purpose was to review the measurement properties of ARAT. Methods: Studies of ARAT
measurement properties identified in MEDLINE, CINAHL in Science Direct and reference lists at RehabMeasures,
StrokEngine and the articles were included in the review. Results: 39 studies were reviewed. ARAT has excellent
reliability in patients after stroke, traumatic brain injury, multiple sclerosis and Parkinson's disease, and high
reliability in patients with transplantation at the upper limb. Ability to detect change in patients after stroke and with
spinal cord injury is moderate to good. Construct validity was established in patients after stroke and with multiple
sclerosis. Additionally, concurrent validity was established in patients with traumatic brain injury and spinal cord
injury. Floor and ceiling effects, clinical important difference and predictive validity were established only in
patients after stroke. Conclusion: ARAT is appropriate for use in patients after stroke at various stages. Its use is
increasing in other patients’ populations in which some measurement properties need investigation.

Key words: ARAT, validity, reliability, responsiveness, MCID, clinimetric properties.

"'Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, Ljubljana
Korespondenca/Correspondence: doc. dr. UrSka Puh, dipl. fiziot.; e-posta: urska.puh @zf.uni-lj.si

Prispelo: 8.3.2017
Sprejeto: 13.3.2017

Fizioterapija 2017, letnik 25, Stevilka 1 9



Puh in Lubej: Merske lastnosti funkcijskega testa zgornjega uda

UVOD

Na opravljanje dejavnosti oziroma funkcijske
sposobnosti zgornjega uda, ki obsegajo dvigovanje
in prenasanje predmetov, fino motoriko roke
(pobiranje, prijemanje, rokovanje s predmeti,
spuscanje) ter uporabo rok in zgornjega uda

(vleCenje, potiskanje, seganje, obracanje ali
zvijanje, metanje, lovljenje) (1), lahko poleg
zmanjSane gibljivosti in zmogljivosti miSic

vplivajo tudi okvare fine koordinacije gibanja
(koordinacija roke), okvare funkcije Ccutil,
spasti¢nost, okvare vidnega sistema ter dusevne
(kognitivne) funkcije in drugo. Te tezave vplivajo
na opravljanje Stevilnih dejavnosti vsakdanjega
zivljenja, kot so oblacenje, hranjenje, osebna
higiena, pisanje in pospravljanje, ter tako
zmanjsajo funkcijsko samostojnost ter kakovost
zivljenja ¢loveka.

Po Mednarodni klasifikaciji  funkcioniranja,
zmanjSane zmoznosti in zdravja — MKF (1) so
merilna orodja, s katerimi ocenjujemo zgornji ud,
razporejena na raven telesnih funkcij in zgradbe ter
na raven dejavnosti (prenaSanje, premikanje in
rokovanje s predmeti). Merjenje jakosti prijema
roke in finih prijemov (2) ter indeks motori¢nih
funkcij (angl. motricity index — MI) z delom za
koordinacije roke (zaporedna opozicija palca z
drugimi prsti, spiralni test, test diadohokineze,
preizkus prijemanja in test prst-nos) pa v gibalne
funkcije. Med teste zgornjega uda na ravni
dejavnosti se uvr$¢ajo testi spretnosti roke (fina
motorika roke) in testi funkcijskih sposobnosti
zgornjega uda, ki navadno zajamejo tudi
ocenjevanje spretnosti roke. Za ugotavljanje
spretnosti roke obstajajo razlicni testi z zatici in
testi, pri katerih preiskovanec premika razlicne
predmete in z njimi rokuje (npr. test z zatiCi
Purdue). Eno najpogosteje uporabljenih merilnih
orodij za ocenjevanje spretnosti roke je test devetih
zatiCev (3). Slaba stran testov z zati¢i je
usmerjenost predvsem v ugotavljanje spretnosti
distalnega dela zgornjega uda oziroma roke, zato
ne morejo odkriti omejitev funkcijskih sposobnosti
proksimalnega dela ali celega zgornjega uda (4).
Pri pacientih po mozganski kapi se lahko
funkcijske sposobnosti zgornjega uda ocenijo z
delom lestvice ocenjevanja motoricnih funkcij
(angl. motor assessment scale for stroke patients —
MAS), ki obsega funkcijo zgornjega dela

zgornjega uda, gibe roke ter zahtevnejSe dejavnosti
roke (5, 6). Eno najpogosteje uporabljenih merilnih
orodij pri teh pacientih pa je funkcijski test
zgornjega uda (angl. action research arm test —
ARAT; ARA-test), katerega uporaba se $iri tudi na
druge skupine pacientov. Po MKF je ARAT
razporejen na raven dejavnosti (7-9), nekateri pa
ga razvr§¢ajo tudi v razdelek telesnih funkcij in
zgradbe (7, 10).

Uporaba in izvedba ARAT

Funkcijski test zgornjega uda je razmeroma kratek
in natancen standardizirani izvedbeni test za oceno
funkcijske sposobnosti zgornjega uda. Temelji na
predvidevanju, da je kompleksno gibanje
zgornjega uda med dejavnostmi vsakdanjega
zivljenja mogocCe oceniti z opazovanjem izvedbe
Stirth  temeljnih gibanj, ki jih predstavljajo
podskupine nalog ARAT (11). Naloge razli¢nih
zahtevnosti vkljucujejo fino motoriko, dvigovanje
in premikanje predmetov ter grobe gibe zgornjega
uda. Je brezplacen za uporabo in za izvajanje ni
potrebno posebno oziroma formalno ucenje (8, 12,
13). Nekateri predmeti za izvedbo so vsakdanji,
drugi se lahko izdelajo po navedenih merah in
znacilnostih (14, 15) (slika 1) ali se kupi komplet
opreme za ARAT po spletu.

Med merilnimi orodji za ocenjevanje funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda pri pacientih z okvarami
zivéevja velja ARAT za enega najprimernejsih za
uporabo v klini¢ni praksi, in sicer za razvr§¢anje
pacientov glede na raven sposobnosti (16).
Klini¢ne smernice za fizioterapijo po mozganski
kapi (17) in Sekcija za nevrofizioterapijo
Ameriskega zdruzenja za fizioterapijo (7, 18)
priporocajo uporabo ARAT v vseh obdobjih po
mozganski kapi. Prav tako je njegova uporaba
priporoc¢ena v vseh vrstah rehabilitacijskega okolja
v Sloveniji, od akutne in subakutne bolniSni¢ne ter
ambulantne rehabilitacije, v domu  starejSih
obanov in na domu (19). Vecdisciplinarna
skupina strokovnjakov ga je kot enega izmed
sedmih merilnih orodij priporoc¢ila za uporabo v
raziskovalne namene v kroni¢énem obdobju po
mozganski kapi (9). V raziskavah pri pacientih po
mozganski kapi je ARAT drugo najpogosteje
uporabljeno merilno orodje za zgornji ud na ravni
dejavnosti (20). Ceprav je bil ARAT prvotno
namenjen oceni funkcijskih sposobnosti zgornjega
uda pri pacientih po mozganski kapi (14, 21-24) in
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z nezgodno poskodbo mozganov (14, 25), se je
njegova uporaba razSirila tudi na paciente z
multiplo sklerozo (26—29), Parkinsonovo boleznijo
(30) ter na paciente z okvaro hrbtenjace (31).
Uporabo ARAT je zaslediti tudi pri pacientih s
transplantacijo zgornjega uda (32).

Prvi je ARAT opisal Lyle leta 1981 (14), kot
spremenjeno razli¢ico predhodnega funkcijskega
testa za zgornji ud (Carroll, 1965; citirano po: 14).
Zaradi pomanjkljivosti predhodnega testa (Casovno
predolg, posamezne naloge so merile ve¢ kot eno
funkcijsko sposobnost zgornjega uda) je naloge
ARAT razdelil v stiri podskupine, znotraj teh pa
naloge hierarhi¢no razvrstil po tezavnosti. Z
racunalnisko simulacijo je ugotovil, da se ob
upostevanju hierarhi¢ne Guttmanove lestvice Cas
testiranja skrajsa za 67 do 87 % (v povprecju za
ve¢ kot 50 %) (14). Trajanje izvedbe ARAT je
odvisno od Stevila nalog, ki jih ocenjujemo, in
sicer od 5 do 15 minut (8, 15, 33). Pri izvajanju
vseh 19 nalog pa traja do 20 (24) oziroma 30 minut
(8).

Podskupine ARAT so grobi, cilindri¢ni in pincetni
prijemi ter grobi gibi zgornjega uda. Vsaka izmed
podskupin obsega od 3 do 6 nalog. Prve tri
podskupine zahtevajo od preiskovanca, da
predmete razli¢nih velikosti, oblik in teZe prime,
premakne ter odlozi na dolo¢eno mesto in zgornji
ud vrne v izhodis¢ni polozaj. Grobi gibi opisujejo
sposobnost gibanja zgornjega uda. Vrstni red
ocenjevanja nalog je dolo¢en (glej prilogo 1). Tako
lahko zmanjsamo Stevilo nalog, ki so potrebne za

izvedbo testa z 19 na najmanj 4 naloge (14).

Podskupine in testni material ARAT (14, 15):

1. Grobi prijemi: preiskovanec dolocen predmet
(kocke (priporo¢en borov les): 10 Cm3, 2,5
cm’, 5 cm’, 7,5 cm’; zoga za kriket: ¢ 7,5 cm;
brusilni kamen: 10 krat 2,5 krat 1 cm) prime in
z mize postavi na polico (visina 37 cm).

2. Cilindriéni prijemi: preiskovanec prelije vodo
(4 unce = 118 ml) iz plastiCnega kozarca v
kozarec ter kovinski cevki (¢ 2,5 x 11,5 cm in
¢ 1 cm krat 16 cm) in jekleno podlozko
(zunanji ¢ 3,5 cm, notranji ¢ 1,5 cm) prime ter
natakne na zatic.

3. Pincetni prijemi: preiskovanec s palcem in
dolocenim prstom (prstanec, kazalec, sredinec)
prenasa kroglice dveh velikosti (kroglicni

lezaji: 6 mm, frnikole: 1,5 cm) z mize na
polico.

4. Grobi gibi: preiskovanec roko iz izhodis¢nega
polozaja premakne za glavo, na glavo in k
ustom.

Slika 1: Predmeti za funkcijski test zgornjega uda
ARAT in podloga za njihovo postavitev v
izhodiscni polozaj

Sposobnost in kakovost izvedbe vsake naloge se
ocenita po 4-stopenjski ordinalni lestvici.
Fizioterapevt ali delovni terapevt opazuje
pacientovo izvedbo naloge in jo oceni na lestvici
od O (ne opravi nobenega dela naloge) do 3
(normalna izvedba). Odstopanja od pravilne
izvedbe vplivajo na oceno. Najvisje skupno Stevilo
tock za vsak zgornji ud je 57 (celoten razpon: 0—
57). V zgodnjih raziskavah (23, 34) so avtorji
izpostavili, da se tezave pri ocenjevanju pojavijo
predvsem med oceno 2 (nalogo opravi, vendar traja
nenormalno dolgo ali s tezavo) in oceno 3.
Wagenaar in sodelavci (34) so prvi definirali
normalno izvedbo naloge, ki jo je moral pacient
opraviti v doloenem c¢asovnem okviru, glede na
vrednosti enako starih zdravih preiskovancev (n =
20) in ne da bi pri tem izgubil stik hrbta z
naslonom stola. Te c¢asovne normative za
posamezne naloge ARAT so objavili pozneje (23).
Leta 2008 so Yozbatiran in sodelavci (15) objavili
podrobna navodila glede polozaja preiskovanca,
postavljanja testnih predmetov na mizo pred
izvedbo naloge in to¢kovanja. Ti avtorji so dolo¢ili
tudi splosno casovno omejitev za normalno hitrost
izvedbe, in sicer 5 sekund (15). Opis ocen je v
prilogi 1.
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Namen pregleda literature je bil povzeti ugotovitve
raziskav o merskih lastnostih ARAT pri razli¢nih
skupinah pacientov.

METODE

Clanke smo iskali v podatkovnih zbirkah
MEDLINE, CINAHL in Science Direct ter s
pregledom seznamov literature na spletnih straneh
Rehabilitation Measures Database, Stroke Engine
in v Clankih. Klju¢ne besede za iskanje so bile:
»action research arm test«, ARAT, reliability,
validity, responsiveness, minimal clinically
important difference, measure, properties, upper
limb activity. Iskanja nismo c¢asovno omejili. V
pregled so bili vkljuceni €lanki iz raziskav, ki so
proucevale merske lastnosti ARAT, in so bili s
polnim besedilom objavljeni v angleskem jeziku.
Pregled je zajel vse objave do vkljucno oktobra
leta 2016.

REZULTATI IN RAZPRAVA

V pregled smo zajeli 39 raziskav, ki so proucevale
merske lastnosti ARAT pri pacientih po mozganski
kapi (32 raziskav), z multiplo sklerozo (5
raziskav), nezgodno poskodbo mozganov (2
raziskavi) ter s Parkinsonovo boleznijo, z okvaro
hrbtenjace in po transplantaciji na zgornjem udu (s
po 1 raziskavo). Objavljene so bile med letoma
1981 in 2015.

Zanesljivost

Za uporabo ARAT pri pacientih po mozganski
kapi v akutnem (22, 35, 36) in kroni¢nem (15, 22,
23, 35, 37, 38) obdobju so za skupno oceno
porocali o odli¢ni zanesljivosti (ICC = 0,92-0,99)
posameznega preiskovalca (15, 23, 36—38) in med
preiskovalci (15, 22, 23, 35-37). O odli¢ni
zanesljivosti (ICC = 0,98—-0,99) posameznega
preiskovalca in med preiskovalci so porocali tudi v
raziskavah, ki so poleg pacientov po mozganski
kapi vkljucile Se paciente z nezgodno poskodbo
mozganov (14, 26) in z multiplo sklerozo (26) ter
za zanesljivost posameznega preiskovalca pri
pacientih s Parkinsonovo boleznijo (30). Tudi pri
pacientih s transplantacijo roke ali podlakti sta bili
obe zanesljivosti visoki (Cohenov koeficient x =
0,81-1,0) (32). Nordin in sodelavci (39) so pri
pacientih po mozganski kapi v kronicnem obdobju
poroCali o =zadovoljivem delezu skladnosti
posameznega preiskovalca (83—100 %) in med
preiskovalci (81-100 %). Nekaj avtorjev je

navedlo tudi zanesljivosti za ocene podskupin
ARAT (14, 15, 22, 26, 30, 32, 35, 39).

Zanesljivost je bila dobra do odlicna tako pri
ocenjevanju v zivo (15, 22, 30, 32, 35-37, 39) kot
pri ocenjevanju z videoposnetka (23, 26). Tudi
neposredna primerjava med ocenjevanjem ARAT z
obeh virov informacije je pokazala odli¢ni
zanesljivosti posameznega preiskovalca (ICC =
0,99; v obeh primerih) (23). Zanesljivost je bila
odlicna (ICC = 0,99) tudi med ocenjevanji na
razli¢nih vi§inah mize (80, 83 in 85 cm) (35).

Ob¢utljivost in ugotavljanje sprememb
Odzivnost za spremembe ARAT, ki kaze na
sposobnost merilnega orodja, da zazna spremembo
stanja med ocenjevanjem pred terapijo in po njej,
je bila v prvih raziskavah zadovoljiva (21, 24,
tabela 1). Van der Lee s sodelavci (21) je porocala,
da je pri pacientih v kronicnem obdobju po
mozganski kapi ARAT bolj odziven kot Fugl-
Meyerjeva lestvica (angl. Fugl-Meyer assessment —
FMA). Ista avtorica (24) je ugotovila tudi, da bi
bilo bolje izvajati vse naloge testa, ker prihaja do
razlik v odzivnosti, ¢e uporabljamo obicajno
izvedbo ARAT, ki uposteva tezavnost nalog. Pri
izvedbi vseh nalog (brez upostevanja navodil za
izpus€anje) je bil delez odzivnosti nekoliko vecji
(tabela 1). Razliko med ocenami ARAT ob
sprejemu in ob odpustu ali v drugih casovnih
tockah so v veC raziskavah ugotavljali z izracunom
indeksa velikosti u¢inka. Odzivnost za spremembe
pri pacientih po mozganski kapi in pacientih z
okvaro hrbtenjace je bila srednje velika (12, 31, 35,
37, 40, 41) ali velika (31, 37, 40, 42) (tabela 1). Ce
je med meritvama minilo ve¢ Casa, je bila tudi
sprememba vecja (31, 37, 40, 42). McDonnell in
sodelavei (12) so porocali o znacilnem ucinku
dejavnika ¢as (p < 0,001). Izra¢un standardnega
povprecnega odziva pa je pokazal zmerno (11) do
dobro odzivnost ARAT (41, 43—45) (tabela 1).

Pri pacientih po mozganski kapi so porocali o
povezanosti sprememb ocen ARAT z ocenami
FMA za zgornji ud (ro = 0,66) in MAS (ro = 0,74)
(46) ter z razlicnimi spremenljivkami, ki merijo
dejavnosti v 22 urah s pospeSkometrom (ro =
0,73-0,85; n = 35) (47). Ugotovili so tudi, da je
krivulja ROC (angl. receiver operating statistic), ki
pomeni verjetnost, da je zaznana sprememba res
posledica boljse funkcije zgornjega uda, za ARAT
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Tabela 1: Odzivnost na spremembe funkcijskega testa zgornjega uda (ARAT)

Prvi avtor, leto Preiskovanci Odzivnost
Van der Lee, 2001 (21) MK k (n = 22) RR =2,03
Van der Lee, 2002 (24) MKk (n = 31) RR=1,2;*RR=1,7
Hsueh, 2002b (46) MK a (n =48)
Grobi prijemi ES =0,49
Cilindri¢ni prijemi ES =0,41
Pincetni prijemi ES = 0,56
Grobi gibi ES =0,48
Skupno ES =0,52
Rabadi, 2006 (11) MK a (n = 100) SRM = 0,68

Lang, 2006 (42)

McDonnell, 2008 (12)
Lin, 2009 (37)

Beebe, 2009 (40)

Hsieh, 2009 (43)
Lin, 2010 (44)
Chanubol, 2012 (45)

Shindo, 2015 (41)
Prochazka, 2015 (31)

0-14 dni po MK (n = 50)
14-90 dni po MK (n = 40)

ES=1,08, RR=5,2
ES=1,39, RR=7,07

MK a, k (n = 20) ES =0,28
14-30 dni po MK (n = 42) ES =0,49
14-90 dni po MK (n = 36) ES =0,70
14-180 dni po MK (n = 35) ES=0,79
1.-3. mesec po MK (n = 28) ES =0,55
1.—6. mesec po MK (n = 19) ES =0,63
MKk (n = 57) SRM = 0,95
MK k (n = 59) SRM = 0,79
MK a (n = 40) SRM = 1,20

MK a (n = 34) po 3 tednih
HC C5.6 (n = 18)

ES = 0,30, SRM = 0,95

po 2 tednih
po 4 tednih
po 6 tednih

ES =0,57
ES =0,94
ES=1.2

n — Stevilo preiskovancev, MK — mozganska kap, a — akutno obdobje, k — kronicno obdobje, HC Cs., — okvara
hrbtenjace na ravni Css, RR — delez odzivnosti (angl. responsiveness ratio), ES — indeks velikosti ucinka (angl.
effect size index), SRM — standardizirani povprecni odziv (angl. standardised response mean), * — izvedba vseh

nalog brez upostevanja navodil za izpuscanje.

znacilno manjsa (ROC = 0,72) kot za vprasalnika
Chedoke o dejavnostih zgornjega uda in roke 13 in
9 (angl. Chedoke Arm and Hand Activity
Inventory — CAHAI-13 in CAHAI-9) (48).

Glede ucinkov stropa in tal za ARAT, ki se
nanasata na nesposobnost zaznavanja razlik med
preiskovanci z najbolj§imi (strop) in najslabSimi
(tla) rezultati testa, izsledki raziskav niso skladni.
Nijland in sodelavci (36) so kot merilo dolocili
spodnjo (< 3 tocke) in zgornjo mejo (> 54 tock),
Lin in sodelavci (37) pa so pri u¢inku stropa Steli
preiskovance z najvi$jim mogocim S$tevilom tock
in obratno pri u¢inku tal. Ce upostevamo navodilo,
da ucinka obstajata, kadar je ve¢ kot 20 % vseh
preiskovancev v obmocdju stropa oziroma tal (49),
v tabeli 2 vidimo, da Nijland in sodelavci (36) teh
ucinkov niso ugotovili. Nasprotno so Lin in
sodelavci (37) porocali o ucinku tal pri pacientih
14 dni po mozganski kapi, 30 dni po mozganski
kapi, pozneje pa je pri teh preiskovancih ze
obstajal ucinek stropa (tabela 2). Ucinek tal je bil
prisoten pri vseh podskupinah ARAT, uéinek

stropa je bil prisoten le pri grobih prijemih in
grobih gibih, pri skupnem sestevku tock pa ga ni
bilo (46) (tabela 2).

Za ARAT so poroCali o mnajmanjsi klinicno
pomembni  razliki (angl. minimal clinically
important difference — MCID), ugotovljeni s
sidrnim pristopom, 12-17 tock (21-30 %) v
funkcijski sposobnosti zgornjega uda, ki je bila
doloCena pri pacientth v prvem mesecu po
mozganski kapi (okvarjena dominantna stran:
MCID = 12; okvarjena nedominantna stran: MCID
= 17) (50). Pri pacientih v kroni¢cnem obdobju po
mozganski kapi so s porazdelitvenim pristopom za
klinicno pomembno razliko v  funkcijskih
sposobnostih dolo¢ili razliko malo manj kot 6 tock
(10 % celotnega ranga lestvice, in sicer 5,7 tocke)
(23, 51). Te ugotovitve kazejo, da je MCID za
ARAT odvisna od okolis¢in in se spreminja v ¢asu
(50).
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Tabela 2: Ucinka stropa in tal za funkcijski test zgornjega uda (ARAT)

Prvi avtor, leto Preiskovanci Strop Tla
Nijland, 2010 (36) MK a (n = 40) meja: 54 tock (17 %) meja: 3 tocke (12,5 %)
Lin, 2009 (37) 14 dni po MK (n = 53) 9,4 % 41,5 %
30 dni po MK (n = 42) 20,8 % 17,0 %
90 dni po MK (n = 36) 20,8 % 11,3 %
180 dni po MK (n = 35) 22,6 % 11,3 %
Hsueh, 2002 (46) MK a (n =48)
Grobi prijemi 271 % 70,8 %
Cilindriéni prijemi 18,8 % 70,8 %
Pincetni prijemi 16,7 % 72,9 %
Grobi gibi 29,2 % 52,1 %
Skupno 7% 52,1 %

n — Stevilo preiskovancev, MK — mozganska kap, a — akutno obdobje.

Veljavnost

Pri pacientih po mozganski kapi, nezgodni
poskodbi mozganov in multipli sklerozi so porocali
o zelo dobri povezanosti med ARAT in MI (ro =
0,81; r = 0,76-0,87) (22, 26, 29). Pri pacientih z
multiplo sklerozo so ugotovili dobro pozitivno
povezanost ARAT z jakostjo prijema roke (r =
0,58) in z obsegom aktivne dorzalne fleksije
zapestja (r = 0,63) (29). Porocali so, da je bilo 64
% varianc ocen ARAT pojasnjenih z izidom MI in
aktivnim gibom dorzalne fleksije (29). Povezanost
ARAT z Ashworthovo lestvico in z modificirano
Ashwortovo lestvico pa je bila slaba in negativna
(r = od 0,27 do —0,30) (26, 29). Slabo do zmerno
povezanost so ugotovili z deloma FMA za oceno
senzorike (ro = 0,30) in boleéine (ro = 0,42) (26).

Med ARAT in modificiranim indeksom Barthelove
(angl. Barthel index — BI) povezanosti ni bilo (ro =
0,05) (26). Pri pacientih po mozganski kapi v
subakutnem obdobju (n = 40) so porocali o dobri
pozitivni povezanosti ARAT z razsirjenim BI (ro =
0,56-0,64) in razvrstitvijo funkcijske premicnosti
(angl. functional ambulation classification — FAC)
(ro = 0,50-0,68) (45). V kroni¢nem obdobju po
mozganski kapi pa je bila povezanost ARAT z
lestvico funkcijske neodvisnosti (angl. functional
independence measure — FIM) slaba (ro = 0,27)
(43). lIzsledki kazejo, da je konstrukt, ki ga te
lestvice ocenjujejo, drugacen od ARAT. Lestvici
BI in FIM ocenjujeta stopnjo odvisnosti od tuje
pomoc¢i pri izvajanju dejavnosti vsakdanjega
zivljenja, FAC pa pri hoji. Nasprotno je ARAT
zelo dobro povezan s testi, ki prav tako ocenjujejo
sposobnost izvedbe dolocenih gibov ali nalog.
Primerjava ARAT s temi testi je predstavljena v
tabeli 3.

Pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem
obdobju so porocali o zmerni povezanosti ARAT z
dnevnikom gibalnih dejavnosti (angl. motor
activity log — MAL), in sicer s koli¢ino uporabe
(angl. amount of use — MAL-AOU) (ro = 0,31-
0,32) in kakovostjo uporabe (angl. quality of
movement — MAL-QOM) okvarjenega zgornjega
uda (ro = 0,35-0,39). V drugi raziskavi pri tej
populaciji pa so poroc¢ali o zelo dobri povezanosti
med ARAT in MAL (MAL-AOU: ro = 0,91;
MAL-QOM: ro = 0,97) (52). Pri pacientih z
multiplo sklerozo so med ARAT in MAL ugotovili
zmerno povezanost (MAL-AOU: r = 0,47; MAL-
QOM: r = 0,48) (27), v poznejsi raziskavi istih
avtorjev (28) pa dobro povezanost za nedominantni
zgornji ud (MAL-AOU: r = 0,70; MAL-QOM: r=
0,71). Pri pacientih z multiplo sklerozo je izid
ARAT v 42 % pojasnil variance ocen merila
sposobnosti uporabe zgornjega uda — 36 (angl.
manual ability measure MAM-36) (29). Pri
pacientih po mozganski kapi v kronicnem obdobju
so porocali o zmerni povezanosti ARAT z merilom
vpliva mozganske kapi (angl. stroke impact scale —
SIS; del za zgornji ud) (ro = 0,36-0,45) (44), v
akutnem in kroni¢nem obdobju (n = 100) pa o zelo
dobri povezanosti ARAT s CAHAI-13 in CAHAI-
9 pred obravnavo (r = 0,93, za oba) in po njej (r =
0,95, za oba) (48). Tudi konstruktno veljavnost
michiganskega vprasalnika za oceno roke pri
pacientih po moZzganski kapi v kroni¢nem obdobju
(n = 86) so proucevali v primerjavi z ARAT;
povezanost je bila dobra (r = 0,60-0,64) (53). Pri
dveh izmed $tirih pacientov s transplantacijo roke
so porocali o dobri povezanosti med ARAT in
vprasalnikom o funkcionalnosti zgornjega uda,
ramena in roke (angl. disabilies of the arm,
shoulder and hand — DASH outcome measure) (r =
—0,64 in —0,72) (32).
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Socasno veljavnost ARAT so ugotavljali v vec
raziskavah. Za Kkriterijski spremenljivki so bili
najpogosteje uporabljeni del FMA, ki se nanasa na
motori¢ne funkcije zgornjega uda, Wolfov test
motori¢nih funkcij (angl. Wolf motor function test
— WMFT) ter test Skatle in kock. V vseh
raziskavah so ugotovili dobro ali zelo dobro
povezanost med spremenljivkami pri pacientih po
mozganski kapi v akutnem (33, 36, 37, 45) in
kroni¢nem (15, 37, 38, 43, 44, 52) obdobju ter pri
meSanem vzorcu nevroloskih pacientov (26) in
pacientih z okvaro hrbtenjace (31) (tabela 3). To
nam pove, da ti trije testi verjetno merijo enako
teoreticno spremenljivko. ARAT in WMFT imata
podoben konstrukt, sta izvedbena testa, ki temeljita
na hierarhi¢no razporejenih funkcijskih nalogah
(52). Dobro povezanost ARAT so pri pacientih po
mozganski kapi ugotovili Se s testom devetih
zatiCev (ro = 0,55-0,57) (44), zelo dobro pa z
delom MAS za zgornji ud (r = 0,96) in z
modificirano lestvico ocenjevanja motori¢nih
funkcij (angl. modified motor assessment chart),
prav tako z delom za zgornji ud (r = 0,94) (22) ter
s funkcijskim testom za hemiplegi¢ni zgornji ud
(ro=0,92) (52).

Pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem in
subakutnem obdobju (n = 95) so z modelom
multiple regresije proucevali rezultate ARAT v
povezavi s kinemati¢nimi meritvami (54). Pred
obravnavo je na ocene ARAT najbolj vplival Cas
gibanja (R*= 0,38), po obravnavi pa je bila dolZina
trajektorije gibanja najpomembnejsa spremenljivka
za napoved ocen ARAT (25 % pojasnjene
variance). Pri pacientih z multiplo sklerozo so
ugotovili zmerno povezanost ocen ARAT z
uporabo nedominantnega zgornjega uda, izmerjeno
s pospeskometrijo (intenzivnost: r = 0,63; cCas
gibanja: r = 0,44) (28). Pri pacientih z multiplo
sklerozo (n = 21) so porocali e o zelo dobrih
negativnih povezanostih med ocenami ARAT in
trajanjem izvedbe nalog (r = —0,82) ter indeksom
sunka (r = —0,90), izmerjenima z inercialnimi
merilnimi enotami med izvajanjem ARAT (55).

Pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem
obdobju so porocali o statisticno neznacilni slabi
napovedni veljavnosti ARAT pred rehabilitacijsko
obravnavo za napovedovanje skupne ocene FIM
(ro = 0,22) in motori¢nega dela FIM (ro = 0,26) po
tritedenski obravnavi (43). V drugi raziskavi (56)

pri pacientih po mozganski kapi v kroni¢nem
obdobju (n = 191) pa so porocali o dobri negativni
povezanosti ocen ARAT pred rehabilitacijsko
obravnavo s ¢asom izvedbe nalog WMFT (ro = —
0,66) in o zelo dobri povezanosti z ocenami
lestvice funkcijskih zmoznosti WMFT (ro = 0,76)
po obravnavi. Napovedna veljavnost ARAT za
ocene MAL (MAL-QOM: ro = 0,66; MAL-AOU:
ro = 0,62) ter oceno SIS za zgornji ud (ro = 0,58)
je bila dobra, za skupno oceno SIS pa zmerna (ro =
0,45) (56). Pri pacientih po mozganski kapi v
akutnem in kroni¢nem obdobju (n = 69) (57) je bil
seStevek ocen grobih, cilindriénih in pincetnih
prijemov ARAT zmerno povezan z ocenami MAL
in jih napovedal po treh tednih obravnave (MAL-
AOU: ro = 0,49, R*= 0,24; MAL-QOM: ro = 0,45,
R’ = 0,239). Skupna ocena ARAT je bila slabo
povezana z ocenami dela SIS za instrumentalne
dejavnosti vsakdanjega zivljenja in jih napovedala
(ro = 0,27, R’ = 0,13). Povezanost skupne ocene
ARAT in nottinghamskega vprasalnika o
razSirjenih dejavnostih vsakdanjega Zzivljenja je
bila zmerna (ro = 0,36), vendar z multiplo regresijo
ocen niso napovedali. V tej raziskavi je bila
napovedna veljavnost ARAT vec¢ja od FMA in
WMET (57). Cas gibanja in dolzina trajektorije
gibanja sta imela znacilen vpliv na ocene ARAT
(33 % variance) po enem mesecu (54).

Z analizo sestave lestvice so potrdili, da 19 nalog
ARAT ocenjuje enoten konstrukt in s tem, da je
ARAT enodimenzionalna mera (24, 36, 58), zato je
kot izid primerno uporabljati skupno oceno ARAT
(58). Chen in sodelavci (56) pa so zaradi precej
druga¢nih obsegov giba v sklepih opozorili na
slabo ujemanje dveh nalog iz podlestvice grobi
gibi (roka za glavo in roka na vrh glave), ki bi
lahko odrazali drugo funkcijsko sposobnost
zgornjega uda. Analiza je tudi pokazala, da ocene
ARAT niso primerne za pretvarjanje v intervalne
podatke, zato jih je treba uporabljati le kot
ordinalne podatke (58).

Poleg predloga za spremembo na 3-tockovno
lestvico (zdruzitev ocene O in 1) (56) se je pojavilo
nekaj dvomov o primernosti hierarhi¢nega
izklju€evanja nalog. V primerjavi z enotama MAS
(gibi roke in zahtevnejSe dejavnosti roke), pri
katerih je treba testirati vse naloge, ker niso
razporejene v popolnoma hierarhicnem vrstnem
redu (59), naj bi bila prednost ARAT prav v
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Tabela 3: Socasna veljavnost funkcijskega testa zgornjega uda (ARAT) s Fugl-Meyerjevo lestvico (del za
gibalne funkcije zgornjega uda), Wolfovim testom motoricnih funkcij ter testom Skatle in kock

Prvi avtor, leto Preiskovanci FMAmM WMFT BB
De Weerdt, 1985 (33) MK a (n = 53) ro =0,91-0,94 / /
Yozbatiran, 2008 (15) MKk (n =12) r=0,94 / /
Ng, 2008 (52) MK k (n=12) / ro=0,96 /
Lin, 2009 (37) MK a (n = 53) ro=0,90 ro=0,92 /

MK k (n = 35) ro=0,92 ro=0,92 /
Lin, 2010 (44) MKk (n = 59) ro = 0,49-0,54 / ro =0,63-0,64
Nijland, 2010 (36) MK a (n = 40) / ro=0,86 /
Chanubol, 2012 (45) MK a (n = 40) / / ro = 0,90-0,95
Page, 2015 (38) MKk (n = 32) r=0,67-0,74 / /
Hsieh, 2009 (43) MKk (n = 57) r=0,73 r=0,63-0,77 /
Platz, 2005 (26) MK a, k, MS, NPM (n = 56) ro=0,93 ro=0,95
Prochazka, 2015 (31) HC Css, (n = 18) #=0,53 / /

n — Stevilo preiskovancev, MK — mozganska kap, NPM — nezgodna poskodba mozganov, k — kronicno obdobje, a —
akutno obdobje, HC Cs.s — okvara hrbtenjace na ravni Cs.g, r — Pearsonov korelacijski koeficient, ro — Spearmanov
korelacijski koeficient, FMAm — Fugl-Meyerjeva lestvica motoricne funkcije za zgornji ud, WMFT — Wolfov test
motoricnih funkcij, BB — test Skatle in kock (angl. box and block test), / — ni podatka.

hierarhi¢ni Gutmanovi lestvici, ki skrajsa ¢as za 50
% (12). Zaradi slabse odzivnosti obi¢ajne izvedbe
so nasprotno Van der Lee in sodelavci (24)
predlagali, da naj se test skrajSa na 15 nalog, ki bi
se izvedle v celoti, brez preskakovanja, vendar do
te spremembe ni pri§lo. Tudi Ninkovi¢ in sodelavci
(32) so za testiranje pacientov po transplantaciji na
zgornjem udu priporocili izvedbo vseh nalog
ARAT, da bi se izognili neto¢nim rezultatom.

V pregledu merilnih orodij funkcijskih sposobnosti
zgornjega uda pri pacientih z okvaro Zivéevja so
Connell in sodelavci (16) ARAT izpostavili kot
primeren za uporabo v klini¢ni praksi, saj ima
dobro veljavnost, zanesljivost in sposobnost
zaznati spremembo pri pacientih po mozganski
kapi. Kot pomembno prednost tako za vsakdanjo
uporabo v praksi kot za raziskovanje McDonnell
(12) izpostavlja Se sposobnost ARAT, da zazna
klinicno pomembne razlike v  funkcijskih
sposobnostih zgornjega uda. Pomembna prednost
ARAT je tudi, da je primeren za uporabo v
akutnem obdobju, ko so funkcijske sposobnosti
zgornjega uda bolj omejene (12), ter omogoca
spremljanje izboljSevanja funkcijskih sposobnosti
v poznejSem obdobju. Uporaba ARAT je verjetno
najprimernej$a za ocenjevanje pacientov z zmerno
do izrazito stopnjo okvare gibanja, saj vkljucuje
podskupino grobi gibi, pri kateri lahko pacient dobi
tocke za gibe zgornjega uda, tudi ¢e ni sposoben
izvesti nobenega izmed prijemov (45). Toda pri
pacientih z izrazitimi omejitvami ali s skoraj
normalno funkcijsko spodobnostjo zgornjega uda
lestvica ARAT morda ni dovolj odzivna za

spremembe v izvedbi (24). Prednost ARAT je
moznost snemanja in poznejSega ocenjevanja z
videoposnetka, kar ne vpliva na zanesljivost in
omogoca ocenjevanje neodvisnega (slepega)
ocenjevalca. Zaradi odlicne zanesljivosti, dobre
odzivnosti (velikih sprememb velikosti ucinka),
izsledkov o zmerni veljavnosti in znane MCID, ki
pa ne temelji na zadovoljstvu pacientov (angl.
patient-based anchor), so ga Bushnell in sodelavci
(9) priporocili kot sekundarno merilno orodje
(primarno: FMA za zgornji ud) v raziskavah, ki
proucujejo postopke za izboljSanje motoricne
funkcije v kroni¢énem obdobju po mozganski kapi.
Poudarili so, da bi MCID, ki bi izhajala iz
zadovoljstva pacienta, zelo povecala vrednost tega
merilnega orodja (9).

ZAKLJUCKI

ARAT je standardizirani izvedbeni test za oceno
funkcijske sposobnosti zgornjega uda, priporoc¢en
za uporabo v klini¢ni praksi in raziskovanju.
Ugotovljena je bila odlicna zanesljivost
posameznega preiskovalca in med preiskovalci pri
razlicnih skupinah pacientov z okvaro osrednjega
zivCevja. Zanesljivosti sta bili visoki tudi pri
pacientih s transplantacijo na zgornjem udu. Pri
pacientih po mozganski kapi in z okvaro
hrbtenjace so ugotovili srednje veliko ali veliko
odzivnost za spremembe. O prisotnosti ucinkov
stropa in tal so si rezultati nasprotujoci, ugotavljali
pa so ju le pri pacientih po mozganski kapi. Pri tej
populaciji pacientov so za akutno in kroni¢no
obdobje dolocili tudi MCID. Veljavnost konstrukta
je bila raziskana pri pacientih po mozganski kapi in
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z multiplo sklerozo. Konstrukt ARAT se verjetno
razlikuje od BI in FIM, povezanost z vprasalniki o
uporabi zgornjega uda je bila dobra do zelo dobra.
Socasno veljavnost z motoricnim delom FMA,
WMEFT ter testom Skatle in kock so potrdili pri
pacientih po moZzganski kapi, z multiplo sklerozo,
nezgodno poSkodbo mozganov ter pacientih z
okvaro hrbtenjace. Pri pacientih po moZzganski kapi
in z multiplo sklerozo so bile narejene tudi
kinematicne meritve ARAT in primerjava z
uporabo zgornjega  uda, izmerjeno S
pospeskometri. Pri pacientih po mozganski kapi so
ugotovili napovedno veljavnost ARAT za WMFT,
MAL in dejavnosti vsakdanjega Zivljenja (del SIS).

ARAT priporo¢amo za uporabo pri pacientih po
mozganski kapi v vseh obdobjih. Nekatere merske
lastnosti in MCID pri drugih populacijah
pacientov, pri katerih se ARAT Zze uporablja, je
treba Se raziskati. Smiselno bi ga bilo preizkusiti
tudi pri drugih populacijah pacientov z omejitvami
funkcijskih sposobnosti zgornjega uda.
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Priloga 1: Funkcijski test zgornjega uda (ARAT)

Ocenjevanje se izvaja za vsak zgornji ud posebe;j.
Najprej ocenimo neokvarjen (oz. manj okvarjen)
zgornji ud pri prvi podskupini ARAT in nato Se

okvarjenega,

nato nadaljujemo 2z naslednjo

podskupino testa (15). Opis ocen je v tabeli P1.
Vrstni red nalog je dolocen (14, 15) (tabela P2):

Pri vsaki podskupini ARAT preiskovanec
najprej izvede najtezjo nalogo (prva naloga).
Ce za izvedbo prve naloge dobi oceno 3, tudi
vsem drugim nalogam v tej podskupini za isti
zgornji ud pripiSemo ocene 3, ne da bi jih
opravljal.

Ce pri prvi nalogi doseze manj kot oceno 3
(ocene od 0 do 2), mora opraviti drugo nalogo,
ki je najlazja v tej podskupini. Ce pri drugi
nalogi dobi oceno 0, je njegov dosezek pri
vseh nalogah te podskupine testa enak O.
Nadaljujemo s  testiranjem  naslednje
podskupine.

Ce pri drugi nalogi preiskovanec dobi oceno
od 1 do 3, nadaljujemo z ocenjevanjem vseh
nalog v tej podskupini.

Tabela P1: Tockovanje nalog pri funkcijskem testu zgornjega uda (ARAT) (15, dopolnjeno)

Ocena Sposobnost in kakovost izvedbe nalog ARAT

3 Pravilna izvedba: nalogo opravi normalno, znotraj 5 sekund, s primerno telesno drZo, normalnim gibanjem
roke in zgornjega uda.

2 Naloga je opravljena, vendar s tezavo ali traja posebno dolgo (5-60 sekund).

1 Naloga je delno opravljena znotraj 60 sekund (pacient prime in dvigne predmet).

0 Ni zmozZen opraviti nobenega dela naloge (ne more prijeti in dvigniti predmeta) znotraj 60 sekund.

Tabela P2: Ocenjevalni obrazec za funkcijski test zgornjega uda (ARAT) (prirejeno po 15)

St. N Ocena
aloga
naloge Levo Desno
Grobi prijemi
1 Kocka, 10 cm® 01 2 3 01 2 3
2 Kocka, 2,5 cm® 01 2 3 01 2 3
3 Kocka, 5 cm® 01 2 3 01 2 3
4 Kocka, 7,5 cm® o1 2 3 01 2 3
5 Zoga za kriket o1 2 3 o1 2 3
6 Kamen 0 1 2 3 0 1 2 3
Skupno grobi prijemi /18 /18
Cilindricni prijemi
7 Voda iz kozarca v kozarec 0 1 2 3 0 1 2 3
8 Cevka 2,25 cm o1 2 3 01 2 3
9 Cevka 1 cm o1 2 3 01 2 3
10 Podlozka 01 2 3 01 2 3
Skupno cilindriéni prijemi /12 /12
Pincetni prijemi
11 Krogli¢ni lezaj s prstancem in palcem o1 2 3 01 2 3
12 Frnikola s kazalcem in palcem o1 2 3 01 2 3
13 Krogli¢ni lezaj s sredincem in palcem o1 2 3 o1 2 3
14 Krogli¢ni lezaj s kazalcem in palcem o1 2 3 01 2 3
15 Frnikola s prstancem in palcem o1 2 3 o1 2 3
16 Frnikola s sredincem in palcem 0 1 2 3 0 1 2 3
Skupno pincetni prijemi /18 /18
Grobi gibi
17 Roka za glavo o1 2 3 01 2 3
18 Roka na vrh glave o1 2 3 o1 2 3
19 Roka k ustom 0 1 2 3 0 1 2 3
Skupno grobi gibi /9 e
Skupno /57 /57
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