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Model terapie chronické bolesti zad
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SOUHRN

Clanek predstavuje oblast aplikované psychologie
na lécbu bolesti. Orientuje se na psychologické fak-
tory jako je strach z bolesti, depresi a zvladani u pa-
cienta s chronickou nenadorovou bolesti zad. Ty se
ukazuji jako Ustredni v zazitku bolesti, v davkovani
efektivni analgezie i pro [é¢bu chronické bolesti a in-
validity. Proto by |é¢ba pacienta s chronickou bolesti
méla byt komplexni, interdisciplinarni a psychotera-
pie by méla byt souc¢asti programu lécby bolesti, coz
ma signifikantni efekt v celkovém zazitku bolesti,

SUMMARY

Raudenska J., Javiirkova A., Kozdk J.: Model of
Chronic Back Pain Management Therapy in Pain
Therapy Centers

The article exemplifies the area of applied psychology
for pain therapy. It is oriented at psychological factors
such as fear of pain, depression and managing in patient
with chronic non-tumor back pain. These factors tend to
be central in the pain experience, in dosing drug anal-
gesia as well as therapy of chronic pain and invalidity.
The therapy of patient with a chronic pain should be
therefore complex, interdisciplinary and psychotherapy
should be inseparable of the program of pain therapy

uvop

Chronicka bolest byva vymezena trvanim del$im
nez tfi mésice, miiZe trvat ale i mnohem kratsi
dobu. Pfetrvava mimo bézny cas uzdravovani,
postrada funkci varovného signalu, omezuje v ak-
tivité, socidlnich a pracovnich kontaktech a za-
jmech. Projevuje se ve slozce somatické, emocni,

stresu a vyuzivani zdravotni péce. Clanek se zamé-
fuje se na uziti kognitivné-behaviorani terapie (KBT).
Popisuje multidiciplinarni 1é¢bu bolesti, provadénou
multidisplinarnim tymem Centrech pro [écbu bolesti,
které je KBT soucast.

KLiCOVA SLOVA

chronicka nenadorova bolest, psychologické
faktory, multidisciplinarni pfistup v I1écbé bolesti,
kognitivné-behavioralni terapie

and thereby exert a significant effect in the general
experience of pain, stress and use of medical care. The
article concentrates on the use of cognitive-behavioral
therapy (CBT). The multidisciplinary therapy of pain,
performed by a multidisciplinary team at the Centers
of pain therapy, which includes CBT it its activities is
described.

KEYWORDS

chronic non-tumor pain, psychological factors,
multidisciplinary approach in pain therapy,
cognitive-behavioral therapy
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hodnotici a v chovani jedince. VSechny slozky se
navzajem systémové prolinaji (obr. 1). Pfi chro-
nické bolesti ustupuje nocicepce do pozadi, za-
vaznosti nabyvaji aspekty emoc¢ni a hodnotici
(utrpeni). Bolest je tim méné pfijatelna, ¢im vice
zhorsuje kvalitu zivota nemocného a omezuje
sobéstacnost. Pacienti s chronickou bolesti se
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Vybrané rizikové faktory:
- vék, zdravotni stav

- typ onemocnéni

- osobnost, emocni obtize
- typ povolani

- socialni opora

- zvlddaci strategie

Senzorické

Emocni
vztek, strach, uzkost; smutna,

intenzita, lokalizace, typ bolesti, nespavost,
anhedonie, ztrata chuti k jidlu, potize

s hmotnosti, ztrata libida, zajmU, energie,
zvy$end Unava, vykonu, nesoustfedénost

Kognitivni
predstavy o vzniku a udrzovani bolesti,

pesimistickd nalada s pocity
beznadéje a bezvychodnosti

Behavioralni

Obr.1 Systémové propojeni modalit u chronické bolesti (26).

Casto setkavaji s nepochopenim ze strany zdravot-
nikd, zaméstnavatele, dokonce rodiny a pratel.
To ovlifiuje negativné pocity nejistoty, hotkosti,
frustrace a celkového utrpeni (2). Chronicka bolest
ovliviiuje i definovani sebe sama a sebehodnoce-
ni; socidlni role a interpersondlni vztahy a zpiisob
pohledu na svét a existence jedince v ném. Tyto
problémy budou u kazdého jedince s chronickou
bolesti reflektovat jeho reakce na rtizné druhy
1é¢by, spolupraci a dodrzovani doporuceni v 1écbé
a pfinos k znovuobnoveni cile a smyslu Zivota
i s utrpenim a chronickou bolesti (11). Uroveri
uspésného zvladani bolesti bude ovliviiovat i Gro-
ven utrpeni, které pacient zaziva (23).

SPECIFIKA CHRONICKE NENADOROVE
BOLESTI

V historii byla nemoc stvrzovana rtiznymi zpii-
soby. V soucasnosti je korelovana pacientova
subjektivni vypovéd a nalezy poskozeni zjiSténé
medicinskymi metodami. Tento zptisob potvrzo-
vani poSkozeni u chronické nenadorové bolesti
zad ale selhava: tkan je poskozena neadekvat-
né vzhledem k subjektivnim potiZim pacienta,
nebo nemusi byt vlibec. U mnoha chronickych
bolestivych nenadorovych syndromu, pocinaje
chronickou bolesti hlavy az po fibromyalgii, ¢asto
neexistuje spolehlivy medicinsky test, ktery by
prokazal néjakou abnormalitu (29). Na druhou
stranu napiiklad drobné spinalni abnormality
(rozsifeni nebo degenerace vertebralnich diski1)
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bolestivé chovani: snizeni
nebo vyhybani se aktivité,
postoje, svalova tenze, hledani
socialni opory a zdravotni péce, —

oc¢ekavani, vina vlastni i druhych, subj.
vykonnost, zvladaci strategie

Dusledky:
- dlouhodobé
- krdtkodobé
) 1. somatické
2. psychologické
3. socialni

jsou bézné jak u pacientd s bolestmi, tak i bez
bolestizad. Nedostatek korelace mezi chronickou
nenadorovou bolesti zad a objektivnimi testy
nemusi prokazovat ,nerealnost“ bolesti. To vede
k dualistickému modelu o ptivodu chronické bo-
lesti (tj. somaticka vs. psychogenni): bolest vzni-
ka nocicepci, tj. primarnim poskozenim tkané
(somaticka bolest), nebo utrpenim (psychogenni
bolest). Chronicka nenadorova bolest zad bez
valorizace choroby miZe byt povaZovana za psy-
chogenni. Intenzitu klinické bolesti ale ovliviiuje
jak nocicepce, tak psychologicka hrozba. Vznik
a udrzovani chronické bolesti proto objasnuje
nejlépe Loeseruiv biopsychosociilni model (14).
Nocicepce je znamé (nebo potencionalni) ter-
malni nebo mechanické poskozeni, u intaktnich
Zivocichil vede k bolesti. Bolest vede k utrpent,
negativni emocni reakci (depresi, izkosti nebo
strachu). Utrpeni vétSinou vyustuje v bolestivé
chovani. V biopsychosocidlnim pojeti chronické
bolesti je proto nutné se soustfedit misto vztahu
nocicepce-bolest na vztah utrpeni-bolest: bolest
vétSinou vede k utrpeni, i utrpeni skrze somati-
zaci mize vytvaret bolest (28). Chronicka bolest
vzdy obsahuje tfi dimenze bolesti: ,senzoricko-
rozliSujici“ (intenzita, lokalita, kvalita a trvani
bolesti), ,,afektivné-motivacni“ (nepfijemnost bo-
lesti a nutkani se ji vyhnout) a ,,kognitivné-hod-
notici“ (hodnoceni, kulturni hodnoty, odvraceni
pozornosti od bolesti) (17). Typické psychologické
faktory, které ovliviiuji intezitu bolesti a utrpenti,
jsou strach, deprese a zvladani.




STRACH VZTAHUJICIi SE K BOLESTI

Bolest funguje jako ohrozeni, a proto vyvolava
reakce spojené s unikem. Tato reakce je cent-
ralni komponentou chovani pfi bolesti. Souvisi
se strachem, tuzkosti, pozornosti, katastrofizaci
a vyhybavym chovanim. Uzkost, Céist pacien-
td s chronickou bolesti trpi generalizovanou
tazkostnou poruchou nebo panickou poruchou.
Diferencialni diagnostika u pacient s bolestmi
se zameétuje na zachvatovita onemocnéni, zejmé-
na epilepsii, srde¢ni arytmie, 1ékové intoxikace
a syndrom zavislosti. Asi 25% pacientli, ktefi
prichazeji na pohotovost s bolesti na hrudi, jsou
pacienti s panickou poruchou, ktera ale nevylu-
¢uje srde¢ni ani jiné zachvatovité onemocnéni,
napiiklad epilepsii (12). Panickou poruchou trpi az
41% pacientd s akutnimi bolestmi bficha a 15 % pa-
cientdi s chronickymi bolestmi hlavy (27). Fobické
uzkostné poruchy. Kriteria specifickych fobii
spliiuje 17 - 30 % pacientli s chronickou bolesti
(9). Vzajemné biopsychosocialni souvislosti jsou
$irsi. Typické specifické fobie jsou: obecny strach
z bolesti (algofobie, odynofobie), strach z pohybu
(kineziofobie) a strach z krve a eventualné hrozici
operace. Rozvoj strachu z bolesti je spojeny s ne-
prijemnymi zazitky s nemoci, bolesti, trazem,
operaci, zdravotnickymi vykony, chovanim ro-
diny a zdravotnického personalu v dobé oSetfent,
operace a rekonvalescence. Strach z bolesti ma
¢asto mnohem vys§i intenzitu nez bolest samotna
(22). Pozornost. Hrozici bolest je stimul, ktery za-
meéruje pozornost ke zdroji bolesti, k mozZnostem
uniku od bolesti a tiSeni bolesti. Pokud je ohroze-
ni bolesti stdlé nebo rekurentni, maze vzniknout
vzorec zameétené pozornosti k bolesti. Pacienti,
ktefi se vice zaméfuji na bolest, udavaji jednak
vyss$i intenzitu bolesti, vice vyuzivaji 1ékatskou
péci a také zazivaji vice emocnich problémd.
ZvySena pozornost k bolesti a riznym jinym po-
citim v téle je signifikatni prediktor invalidity,
stresu a nadmeérného vyuzivani zdravotni péce
(16). Jednim z moznych vysvétleni tizkosti a snize-
né koncentrace pozornosti u pacietnd s idiopatic-
kou bolesti zad je pravé hypervigilance na hrozbu.
Pacienti, ktefi zvySené pozoruji vlastni pocity
v téle, jsou mnohem vulnerabilnéjsi k intenzité
bolesti (5). Katastrofizace. Staly vzorec reagovani
na bolest je dlisledkem opakovaného zaméfeni se
na hrozbu. , Katastrofické mysleni“, nebo jedno-
duse ,katastrofizace“, je jednou ze specifickych
reakci na hrozici bolest souvisejici se subjektivni
stiznosti pacienta na krutost bolesti znepokoje-
nim a obavami. Je to navyklé a pfimé vyhodno-
ceni situace jako extrémné Skodlivé. Chronické
obavy, tykajici se zvladnuti bolesti, mohou vést
k stabilnimu vzorci katastrofického mysleni (1).
Lidé s vy$Sim skére katastrofizace uvadeéji vice

PUVODNI PRACE

negativnich myslenek, emocnich potizi i vyssi
intenzitu bolesti v porovnani s jedinci, ktefi ka-
tastrofické mysleni nemaji. Vyhnuti se. Jednim
z dlisledkd bolesti je pacientovo vyhybani se ak-
tivité. Bolest sama o sobé nevysvétluje vzniklou
invaliditu ani vyhybani se bolesti polehavanim.
Invaliditu vysvétluje strach z bolesti, ktery je vice
invalidizujici nez bolest sama (4). Strach spojeny
s bolesti je jednim ze zavaznych faktor ovliviiuji-
ci aktivitu jedince. Vyhybani se aktivité a pohybu
kviili hrozbé bolesti (,, KdyZ se pfedklonim, bude
to bolet!“, ,, KdyZ budu chodit, bude to bolet jesté
vice!“, ,Radéji si odpocinu, lehnu, to se citim
lépe, méné to boli...“) je zfejmé normalnim me-
chanismem zvladnuti akutni bolesti. Chronické
vyhybani se aktivité vede k vyznamné invalidité
avyznamnému snizeni svalové i kardiovaskularni
kondice. To posiluje subjektivni tvrzeni jedince,
ktery uz naptiklad nemiize tolik chodit nakupovat
jako dfive, nebo nemuZe vyjit schody bez zady-
chéani. Pacienti s chronickou nenddorovou bolesti
zad by se mohli citit mnohem lépe, pokud by byli
s fyzickou aktivitou cilené konfrontovani (24).

DEPRESE

ZkuSenost s bolesti a jeji stald hrozba muZe vést
knegativnim emocim. Béznym diisledkem chro-
nické bolesti je dlouhodoby pocit frustrace, vzteku
a snizeného, negativniho nebo dokonce destruk-
tivniho sebehodnoceni. Deprese neni pfimym
dtsledkem bolesti, ale reakci na chronickou bo-
lest a diisledkem invalidizujicich aspektii bolesti
(21). Deprese se vyskytuje az u 19-54 % pacientti
s chronickou bolesti jako diisledek dlouhodo-
bé frustrace (10). Proto je vhodné depresi méftit
specificky k somatickym aspektim chronické
bolesti (13) a v ramci komplexniho vySetfeni.
Hnév miiZe byt soucasti deprese. Rozzlobenému
pacientovi s chronickou bolesti mtize zdravotnik
Casto Spatné rozumeét a také je ho slozité pochopit.
Hnév je relativné bézny emocni stav u pacientl
s chronickou bolesti, mohou ho ale také citit zdra-
votnici, ktefi o tyto pacienty pecuji. Pokud hnév
nema konkrétni pfedmét (naptfiklad agresivita
jiné osoby, bezprostfedni kfivda ¢i nespravedl-
nost), byva soucasti celkové frustrace, hostility,
agrese a sebeobviniovani. Hnév nemusi jedinec
ventilovat, m@zZe byt potlaceny. Hnév i hostilita
mohou mit Skodlivy vliv nejen na zdravi jedince,
ale také na sniZzenou efektivitu 1é¢by chronické
bolesti, protoZe rehabilita¢ni tym neni s timto
pacientem schopen pracovat (7). Lécba pacientli
s pocity hnévu vyZaduje vysoky stupen divéry ve
vztahu mezi pacientem a tymem. Lécba pacientli
s chronickou bolesti by proto méla vzdy obsaho-
vat néjakou formu prace s hnévem, hostilitou
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a frustraci. SniZené sebehodnoceni. Zakladni
soucasti deprese je mira negativného hodnoceni
vlastni hodnoty a schopnosti (napf. ,Jsem nemoz-
ny a smutny*, , Nikdy nebudu schopen své bolesti
zvladat“ atd.). Negativni sebehodnoceni mizZe
podporovat seberealiza¢ni motivy, ve kterych se
pacient uci byt bezmocny a zoufaly. Na vztahu
deprese a chronicka bolest je diileZity rozsah, ve
kterém bolest ovliviiuje kritické minéni o sobé.
Pacienti maji typické pamétové dispozice a pamé-
tové informace, které negativné vztahuji k sobé
(20). Uzitecné je, pokud se 1écba chronické bolesti
zameétuje i na sniZené sebehodnoceni ve vztahu
deprese a bolest.

ZVLADANI

Termin zvladani (angl. coping) se uziva ve dvou vy-
znamech: 1. jako reakce na stresujici udalost bez
ohledu na to, jak je pfi odstranéni stresoru ulevu-
jicinebo i¢inn4, 2. jako odstranéni stresoru, nebo
uleva v reakci na stres (18). Zvladani chidpeme
predevsim v jeho prvnim vyznamu. Kdykoliv je
jedinec vystaven stresujici udalosti (bolest nebo
strach z bolesti), néjakym zptisobem reaguje. Tato
reakce mlZe mit pozitivni i negativni efekt. Pri
hledani vzorc a typt reakci u jedince musime
uvazit i jedincovo individualni hodnoceni vy-
znamu jednotlivych reakci. Jednani a kontrola.
Existuji pasivni nebo aktivni zptisoby regovani.
Jedinci, ktefi reaguji na hrozbu nebo poskozeni
pasivné,vykazuji vys$si miru stresu a poskoze-
ni neZ pacienti, ktefi umi problémy efektivné
zvladat. Podobné jedinci, ktefi se domnivaji, Ze
mohou bolest sami kontrolovat, vykazuji zlepSeni
fyzické aktivity. Zvladani ovliviiuje pozitivné,
pokud maji jedinci mozZznost odstranit pri¢inu
bolesti a podilet se na jejim tiSeni. Ti, ktefi re-
aguji na bolest (nebo strach z bolesti) aktivnim
zplisobem, se vyrovnavaji s disledky souvisejici
s bolesti efektivnéji nez jedinci reagujici pasivné.
Informace a pfedvidatelnost. S efektivnim zvla-
danim souvisi pojmy zaméfeni na bolest a odvra-
ceni pozornosti od bolesti. Budou to ale pouze ty
strategie, které jedinci ve zvladani bolesti vyho-
vuji. Napfiklad, pokud jedinec uziva ke zvladani
bolesti pfi fyzioterapii myslet na néco jiného nez
na bolest, potom detailni edukace o bolesti mfize
negativneé snizit i¢innost této zvladaci strategie.
Vyznam bolesti. Lidé jsou motivovani pochopit
vyznam udalosti, které se jim dé&ji. Bolest preru-
Suje bézné zplisoby uvazovani, podporuje tizkost
a strach. Pro efektivni zvladani bolesti je dlilezita
informace co bolest zplsobilo, ale také co pro
jedince znamend. Pacienti, ktefi nereaguji na
bézné zplisoby 1écby bolesti mohou byt ti, ktefi
maji potiZe s etiologii bolesti (neznaji diagnézu,
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nevi a nechapou proc je to boli, logicky bolest
nemaze byt ani lé¢ena). Nejasna diganéza vede
¢asto k negativnhimu prozivani vlastni nemoci
ainvalidizaci. Porozumeéni a zvladani bolesti tedy
zalezi na osobnim pochopeni vyznamu bolesti
pro zdravi (31). Pfedstavy o bolesti. To, jak pa-
cient bolest zvladne, vyznamneé ovliviiuje nejen
jeho chovani, ale i kognici, tj. postoje, predstavy
a nazory. Zvladani bolesti, moznosti kontroly,
jeji pfedvidatelnost a vyznam bolesti pro daného
jedince ukazuji dvé kratké kazuisitky. Pavla, 37le-
tého muze, bolelo a pdlilo v pravé cdsti dolnich zad. Citil se
smutny a hlavou se mu honily tyto myslenky: ,Je to hroznd
bolest, nedd se to vydrZet. Ddl uz to nesnesu.“ Pavel si také
predstavoval, Ze bolest zachvacuje postupné celé jeho télo
a s témito predstavami citil mnohem vétsi intenzitu bolesti.
Stdlevice propadal smutku, Rozhodl se radéji leZet, nevychd-
zet zdomu a spdt, jen aby bolesti unikl. Pro¢ se Pavel citil
tak hrozné? Nebylo to jen pro intenzivni bolest,
ale i proto, co si o své bolesti myslel a jak se choval
- tedy vyznamem, Ktery bolesti pfisuzoval. Pavel
svou bolest interpretoval jako nekontrolovatelnou
a nezvladnutelnou: povazoval se za bezmocnou
obét. Jeho negativni mysleni vyznamné ovliv-
novalo jeho celkovy postoj k bolesti. Jana, 49letd
Zena, méla také otupujici a pdlivou bolest v dolni cdsti zad.
Citila se podrdzdénd. UvaZovala: ,A zase to boli. Vim, Ze
to bude bolet. Co mohu délat? Zkusim chvili zadrZet dech
a myslet na néco jiného. Opravdu to boli. Bolest miize ale do
hodiny polevit, pokud se ji pokusim néjak zvlddnout. Musim
se soustredit na uvolnéni téla a bolest néjak pretrpét. Jesté
neni cas, abych si vzala dalsi prdsek proti bolesti. Musim
pockat.” Jana, ve srovnani s Pavlem, pristupovala
k bolesti mnohem realistictéji. Stejné jako Pavel
trpéla subjektivné vysokou intezitou bolesti, ale
o bolesti pfemyslela jinak. Uvédomovala si, Ze ji
zadaboli a jak je obtizné trpét bolesti. Zamétovala
se vSakina zvladnuti bolesti, uvédomovala si, co
muiZze udélat pro jeji pfekonani, naptiklad: uvol-
nit se a odvést pozornost od bolesti. Pamatovala
si, Ze bolest v minulosti vzdy trochu polevila a Ze
nebude trvat vécné. Zplisob, jakym o své bolesti
uvazovala, ji pomohl bolest 1épe zvladnout.

KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI TERAPIE

V 1é¢bé pacientli s chronickou bolesti celosvétoveé
dominuje uziti kognitivné-behavioralni terapie
(KBT). Ta byva nejcastéji provadéna jako celost-
ni multidisciplinarni program 1écby bolesti
(MPLB) v centrech pro 1écbu bolesti (CLB). KBT
vychazi z teorii uceni, zameéruje se na pritom-
nost, pozorovatelné chovani a védomé psychické
procesy, jasné definované problémy a stanovuje
konkrétni cile. Uzké pojeti KBT tvofi behaviordlni
analyza problému pacienta, Siroké pojeti repre-
zentuji celostni programy 1é¢by bolesti. V 1é¢bé



bolesti se kombinuji kognitivni techniky (ko-
gnitivni restrukturalizace, adaptivni pozitivni
sebeinstruktdz, odvraceni pozornosti, imagina-
ce) a behaviordlni techniky (techniky ke snize-
ni vyhybani, na stupriovani zaloZené piistupy
cviceni, behavioralni aktivace, prace s rodinou,
relaxace, biofeedback, komunikace a asertivita).
Je zdiirazniovan model zvladani problému a situaci
spojenych s bolesti. Cilem KBT v 1é¢bé chronické
bolesti je naucit pacienta identifikovat, moni-
torovat a ménit negativni myslenky, predstavy,
emoce a chovani a pomoci mu aplikovat naucené
techniky pfi feSeni problému souvisejicich s bo-
lesti (30). KBT byla efektivné aplikovana u mnoha
diagnoéz: bolesti zad, hlavy, fibromyalgie, revma-
toidni artritidy, orofacialni bolesti a dalsich (6).
Je efektivnéjsi, pokud je aplikovana v ranné fazi
chronické bolesti a pokud je spojena s psychofar-
makoterapii, fyzioterapii a ergoterapii.

Multidisciplinirni program 1lécby bolesti
(MPLB) je zalozeny na KB principech uplatné-
nych ve fyzioterapii, algeziologii i oSetfovatel-
stvi a provadi ho CLB nejvyssiho typu (25). Tym
tvori algeziolog, klinicky psycholog a psychote-
rapeut, fyzioterapeut, ergoterapeut, zdravotni
sestra a pracovni/socidlni pracovnik. Pacient je
nejdrive vSemi ¢leny tymu individualné vySet-
fen, informace se syntetizuji do diagnézy, tym
zvazuje vhodnost pacienta pro program, jeho
motivaci, odhaduje efektivitu. Tym dale for-
muluje a realizuje komplexni skupinovy reha-
bilita¢ni plan, po propusténi pacienta ovéruje
efekt 1éCby. Algeziolog je 1ékart, ktery ziskal svoji
nadstavbovou specializaci atestaci z algeziologie,
vénuje se edukaci, farmakoterapii, rehabilitaci
i invazivni 1é¢bé. Klinicky psycholog provadi
psychologicka vySetfeni, realizuje a hodnoti in-
dividualni i skupinové KB léCebné strategie. Ma
absolvovany KB vycvik akreditovany pro zdravot-
nictvi. U¢i pacienta zvladaci dovednosti, edukuje
o vztahu mezi myS$lenkami, pocity, chovanim
a somatickymi aspektmi bolesti. Rodinu pacienta
edukuje k pouzivani kognitivnich i behavioral-
nich princip, coz pomaha dodrZovat pacienttiv
lécebny plan. Dohlizi na vedeni principti KBT
uplatriovanych v ostatnich 1lé¢ebnych ptistupech.
Zdravotni sestra je nedilnou soucasti 1écebného
programu. Ma dtileZitou ilohu v edukaci pacienta
(32), napriklad v tématech: 1éky, dieta, spanek,
hygiena, sexudlni aktivity a dal§i. Pomaha paci-
entovi v provadéni nové naucenych dovednosti
v kognitivné-behavioralni terapii a hodnoti reakce
na 1é¢bu 1éky. Jako klicovy ¢len tymu koordinuje
a organizuje praktické naplnovani lééebného pro-
gramu. Dal$i Giloha sestry zalezi na abslovovaném
psychoterapeutickém vycviku. Fyzioterapeut
vySetfuje a hodnoti aktivitu pacienta. Formuluje
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spolecné s pacientem plan k zlepSeni sily, vy-
drze a flexibility. Pomaha pacientovi ve vyvoji
spravnych télesnych aktivit ke zvladani fyzickych
narokli budouciho povolani a pro udrzeni kaz-
dodenniho zivotniho stylu. Funguje jako ucitel
a trenér a vede skupinové edukace a fyzioterapii
zaloZenou na principech uceni. Fyzioterapeut
pracuje metodami behaviordlni terapie (biofe-
edback, relaxace), posilovani pozitivniho cho-
vani a dokonceni tkolu pochvalou, bolestivému
chovani nevénuje pozornost. Pacient zapisuje
denni aktivity (vyvoj a pokrok) a fyzioterapeut
s klinickym psychologem dohliZeji nad stupriova-
nim cvic¢eni a chfize, posiluji tspéch a pozitivni
chovani a hodnoti pfekazky. Fyzioterapeut by mél
mit absolvovany vycvik v behavioralni terapii.
Ergoterapeut a pracovni /socidlni pracovnik
pracuji v programu s pacienty, ktefi by se radi
vratili do ptivodniho zaméstnani, nebo nalezli
alternativni zaméstnani. VySetfeni je zaloze-
no na zhodnoceni zdjma, vzdélani, schopnosti
a nadani, fyzické kapacity, schopnosti uceni,
pracovnich zkuSenosti a dovednosti. VySetfeni
zjistuje pracovni moznosti pacienta, ale také
bariéry doposud branici efektivnimu navratu do
zameéstnani. Pacientovi jsou poskytovany rady
a informace o eventualnich pracovnich moznos-
tech. Informace od ergoterapetua a pracovniho
poradce jsou diileZité pro ostatni ¢leny 1écebného
tymu k vytvoreni realistickych cilt u konkrétniho
pacienta.

Efektivitu MPLB ukazuje metaanalyza dvaceti-
péti randomizovanych kontrolovanych studii. Po
MPLB, oproti kontrolni skupiné a skupiné pacien-
th ¢ekajici na 1é¢bu, dochazi k lepsimu zvladani
zazitku bolesti: primérné o 20 % se zlepsila in-
tenzita bolesti (od 0 do 60 %); u 65 % pacienti se
zlep$ila nalada; zvysila se aktivita; sniZilo se
uzivani opiata (20 % pacientl opiaty jiz neuzivalo
a tfi ctvrtiny pacientli uzivani zredukovalo); 67 %
pacientll se vratilo do zaméstnani (omezeno
socialni siti a lokalni nabidkou, pozn. autorky);
sniZilo se pobirani socialnich davek ze 70 % na
40 % pacientil; sniZil se pocet opakovanych hospi-
talizi a naslednych operaci (3, 8, 16, 19).

ZAVER

Pokud lépe porozumime individudlnim reakcim
na bolesti i psychologickym faktorim vztahu-
jicim se k bolesti, je mozné efektivnéji ovlivnit
vybér i celkovy efekt 1é¢by chronické bolesti zad.
Mulitidsciplinarni programy 1é¢by bolesti, prova-
déné tymem na KB principech, jsou signifikatné
klinicky efektivni. To predpoklada spolupraci
1ékatskych i nelékafskych ¢lendi tymu a synte-
tizujici vzdélani zaloZené na principech kogni-
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tivné-behaviordlni terapie. Aplikace komplexni
rehabilitace v rané fazi chronické bolesti by mohla
zlepsti kvalitu zivota jedincli s chronickou bolesti
zad a zamezit jeji stoupajici chronicité.

Podpofeno projektem Ministerstva zdravotnictvi CR - RVO,
FN v Motole 00064203.
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SOUHRN

Clanek je zaméfen na hodnoceni efektu kardio-re-
habilitace v ldznich po aortokoronarnim bypassu na
stav kardidlniho autonomniho nervového systému
podle ukazatell variability srdec¢ni frekvence. V nasi
studii bylo po ¢tyftydenni kardio-rehabilitaci zjisté-
no statisticky vyznamné zvyseni hodnot frekvenc-
nich (Power HF) a ¢asovych (R-R intervaly, MSSD)

SUMMARY

Uhli¥ P., Opavsky J., Zaatar A. M. Z., Leisser J.:
Effect of Cardiac Rehabilitation in Spa in Patients
after Coronary Artery Bypass Graft Surgery to the
Indices of Heart Rate Variability

This article is focused on the evaluation of the effect of
cardiac rehabilitation in spa in patients after coronary
artery bypass graft surgery on cardiac autonomic
regulation, according to the indices of heart rate varia-
bility. In our study, a statistically significant increase in
frequency (HF Power) and time (RR intervals, MSSD)

uvob

Ischemicka srde¢ni choroba (ICHS) vznika na pod-
kladé akutniho nebo chronického omezeni pritoku
krve do srdecniho svalu. V dlisledku toho se objevuje
diskrepance mezi dodavkou a spotfebou kysliku
a dochazi k poSkozeni myokardu. Je nejcastéjsi pti-
¢inou umrti a hlavni pfi¢inou nemocnosti a invali-
dity svétové populace. Incidence akutnich koronar-
nich pfihod diky zZivotnimu stylu neustale nariista
(23). Nejcastéjsi pricinou ICHS je ateroskleréza,
kterou lze definovat jako chronické onemocnéni
cévni intimy, kterd je zménéna tvorbou ateroskle-
rotickych platli, jenz jsou reakci arterialni stény na

ukazateld variability srdecni frekvence, svédcici
pro pfiznivou Upravu kardidlni autonomni regulace
a zvyseni aktivity vagu.

KLIiCOVA SLOVA

kardio-rehabilitace, aortokoronarni bypass,
spektralni analyza variability srdecni frekvence

heart rate variability indices, which supports a positive
effect of treatment on cardiac autonomic regulation
with an increase of vagal activity, after the cardiac
rehabilitation lasting for four weeks was found.

KEYWORDS

cardiac rehabilitation, coronary artery bypass
graft surgery, spectral analysis of heart rate
variability
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jeji 1ézi. V okamziku, kdy ateroskleroticky proces
pokroci natolik, Ze za¢ne kriticky omezovat pritok
krve k prislusnému okrsku myokardu, vznika jeho
ischemie az nekroéza.

Aortokoronarni bypass (CABG) je chirurgickou 1é¢-
bou ICHS, ktera spociva v premosténi postizené
koronarni tepny cévnim Stépem. Principem operace
aortokoronarniho bypassu je distribuce krve i do
téch casti srde¢niho svalu, které jsou nedostatecné
zasobené krvi v diisledku stenézy koronarni tepny.
Cilem operace je zlepsit Zivotni prognézu (7).
Kardiovaskularni rehabilitace by méla predstavo-
vat nezbytnou soucast komplexni 1é¢by pacienti
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po aortokorondrnim bypassu (5). Zacina jiZ béhem
hospitalizace v nemocnici a po propusténi z ne-
mocnice pokracuje bud pfimo v laznich, po prelo-
Zeni pacienta z kardiochirurgického oddéleni, nebo
formou tizeného ambulantniho rehabilita¢niho
programu, na ktery nasledné navazuje lazensky
pobyt. Ten v ramci komplexniho pfistupu zahrnuje
i klimatoterapii, dietoterapii, edukaci a dalsi (9).
Soucasna snaha o racionalni terapii spoc¢iva mimo
jiné i v posunuti autonomni dysbalance smérem
k parasympatiku (zvySeni variability srde¢ni frek-
vence). Z tohoto divodu jsme se pomoci metody
spektralni analyzy variability srdecni frekvence
(SAVSF) pokusili objektivné prokazat ovlivnéni au-
tonomnich dysfunkci pacient po CABG.

METODIKA
Jednalo se o komparativni studii, které se zticast-
nilo 30 pacientli s ischemickou srde¢ni chorobou
po aortokoronarnim bypassu primérného véku
63,1+7,11et 21 muza, 9 Zen; BMI 28,6+6,8 kg/m?),
funkéni Klasifikace tfidy NYHA II, z Lazni Teplice
nad Becvou, s dobou od operace aortokoronarni-
ho bypassu priimérné 2,4+0,6 mésicii. Cetnost
aortokoronarniho bypassu béhem této operace
byla primérné 2,1+1,1. Pacienti byli nekufaci bez
abuzu alkoholu ¢i jinych navykovych latek a bez
zavaznych komorbidit. VySetfeni SAVSF pacientii
s ischemickou srde¢ni chorobou (kardiaki) po
aortokoronarnim bypassu probihalo v dopolednich
hodinach v standardni ortoklinostatické zkousce
(OKZ) leh-stoj-leh (14), pred a po c¢tyftydennim
lazeniském pobytu v Laznich Teplice nad Becvou,
spojeném s kardio-rehabilitaci. Spektralni analy-
za variability srde¢ni frekvence vyuziva faktu, Ze
tepovou frekvenci je mozno definovat jako sumu
elementarnich oscila¢nich komponent, které jsou
charakterizovany frekvenci a amplitudou (inten-
zitou) oscilaci (20). Pro méfeni byl pouzit diagnos-
ticky systém VarCor PF/7. EKG signal byl sniman
pomoci pasu s elektrodami (systém POLAR), umis-
ténymi na hrudniku. EKG signal byl nasledné
zpracovan v PC s vyuzitim specidlniho softwaru
pro tento diagnosticky systém (18). Byly provadény
kratkodobé zaznamy v kazdé poloze, vzdy z pfibliz-
né 300 tept (resp. 5 minut).

Metoda SAVSF byla pouzita pro hodnoceni regulaci

autonomniho nervového systému z divodu jeji citli-

vosti a neinvazivity. Oblasti kmitoctového spektra,
které tato metoda vyuziva, se déli v kratkodobych
zaznamech do tfi hlavnich komponent:

1. Komponenta VLF (velmi nizka frekvence od 20
do 50 MHz), jejiz regulacni mechanismy nejsou
dosud jednoznacné objasnény.

2. Komponenta LF (nizka frekvence mezi 50 az 150
mHz, hlavné okolo 100 mHz) je interpretovana
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predevsim jako odraz arteridlni baroreceptorové
sympatické aktivity, zvysujici se ve stoji (15).

3. Komponenta HF (vysoka frekvence mezi 150 az
400 mHz) slozka pfedstavuje vagovou aktivitu
spojenou s dychanim (11).

Z ukazateltl Casové domény je vyjma R-R interva-

14 pouzivany i ukazatel MSSD, ktery pfedstavuje

primérnou hodnotu postupnych diferenci R-R in-

tervalll v ms?.

Po opakovaném poloZeni v OKZ (oznacovaném jako

leh 2) dochazi ke kompenzaénimu zvyseni vagové

¢innosti, u zdravych osob casto s prestfelenim (over-
shoot) amplitudy spektralniho vykonu. Proto aZ tato
faze byla zvolena k posuzovani aktivity vagu, kdy se

v ortostatické zatézi testuje i jeho funkéni rezerva

(14). Kardio-rehabilitace byla soucasti zakladniho

1é¢ebného planu v laznich, zaméfeného predevsim

na cviceni na rotopedu, cviceni na bézicim pasu,
veslovani a fizenou kontrolovanou chtizi v terénu.

Kardiorehabilitace byla doplnéna dal§imi prvky

fyzioterapie jako LTV, vCetné cviceni v télocvi¢nach

avbazénu, mékké techniky, reflexni a klasické ma-
saze. Z fyzikalni terapie byly aplikovany vitivé nozni

a uhlicité koupele, podvodni masaze, oxygenotera-

pie a elektrolécba. Procedury pacienti absolvovali

s priumeérnou Cetnosti tfi az ¢tyfi za den.

Pacienti pfed vysSetfenim dodrzovali standardni

rezim doporuceny pro méfeni SAVSF. Parametry

ziskané metodou SAVSF byly porovnany na poc¢atku
ana konci lazeniského pobytu pomoci Wilcoxonova
parového neparametrického testu.

VYSLEDKY

Pfi hodnoceni velikosti hodnot parametru Power
HF (vykon vysoKkofrekvencéni komponenty) bylo
u pacientl po aortokoronarnim bypassu po Ctyi-
tydennim lazenském pobytu spojeném s kardio-
rehabilitaci zjiSténo jeho statisticky vyznamné
zvysSeni (p =0,03) (graf1).

Pii hodnoceni velikosti hodnot parametru MSSD
bylo u pacienti po aortokoronarnim bypassu po
¢tyftydennim lazenském pobytu spojeném s kar-
dio-rehabilitaci zjiSténo jeho statisticky vyznamné
zvySeni (p =0,04) (graf 2).

Pri porovnani velikosti hodnot ukazatele R-R
intervaly na pocatku a na konci ¢tyftydenni-
ho lazeriského pobytu spojeného s kardio-reha-
bilitaci bylo u pacientli po aortokoronarnim by-
passu zjisténo jeho statisticky vyznamné zvyseni
(p =0,006) (graf 3).

DISKUSE
Autonomni nervovy systém (ANS) reaguje na fa-
du zevnich i vnitinich podnétti a podili se tak na
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Graf 1  Parametr Power HF na pocatku (M pred) a na konci (M po) studie v souboru pacientt s ischemickou srde¢ni chorobou po
aortokoronarnim bypassu (n=30) v pozici opakovaného lehu ortoklinostatické zkousky.

Legenda: Power HF = vykon vysokofrekvencni komponenty v ms?

M = aritmeticky pramér

M pred = aritmeticky primér na pocatku studie

M po = aritmeticky primér na konci studie
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Graf 2  Parametr MSSD na pocatku (M pfed) a na konci studie (M po) v souboru pacientt s ischemickou srdeéni chorobou po aorto-
korondrnim bypassu (n=30) v pozici opakovaného lehu ortoklinostatické zkousky.

Legenda: MSSD = primérna hodnota postupnych diferenci R-R interval( v ms?

M = aritmeticky primér

M pred = aritmeticky primér na pocatku studie

M po = aritmeticky priimér na konci studie

homeostaze a adaptacnich mechanismech organis- vznik a progresi mnoha kardiovaskularnich a me-
mu. Porucha rovnovahy mezi aktivitou sympatic- tabolickych onemocnéni. Problematice dysfunk-
kého a parasympatického tonu vyznamné ovliviiuje  ci ANS a jejich vySetfovani neni dosud vénovana
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Graf 3  Trvani R-R intervalll na pocatku (M pred) a na konci (M po) studie v souboru pacientl s ischemickou srdecni chorobou po
aortokoronarnim bypassu (n=30) v pozici opakovaného lehu ortoklinostatické zkousky.

Legenda: RR = R-R intervaly v ms

M = aritmeticky pramér

M pred = aritmeticky prdmér na pocatku studie
M po = aritmeticky primér na konci studie

v rehabilitaci a fyzioterapii dostatecna pozornost.
Priciny malo frekventovaného vysetfovani ANS lze
spatfovat v nedostate¢né pozornosti této problema-
tice, vabsenci odbéru cilenych anamnestickych dat
za icelem posuzovani stavu ANS a v nedostatecném
vyuziti relevantnich vySetfovacich metod.
Kardiovaskularni choroby jsou nejcastéjsi pricinou
amrti ve vSech vyspélych zemich. V souvislosti
s kardiovaskularnim metabolickym syndromem
dochazi k nartistu poc¢tu pacientdi s ischemickou
srde¢ni chorobou (3). Terapie této choroby prodélala
za posledni roky velky pokrok.

Pacienti s ischemickou srde¢ni chorobou vykazuji
vedle poruch funkce myokardu i zndmky poruch
kardidlni autonomni regulace a jsou proto i pro
tento rizikovy faktor ohrozeni nahlou srdecni smr-
ti, zejména pfi prudkém zvyseni aktivity sympa-
tiku (1, 10, 16).

Kromeé farmakoterapie a dal$ich intervencnich kar-
diologickych metod predstavuje chirurgicka revasku-
larizace srdce alternativu s dobrymi dlouhodobymi
vysledky. CABG pfedstavuje efektivni a zavedenou
1é¢bu pro redukci symptomd a imrtnosti, Které jsou
spojeny s ischemickou srde¢ni chorobou (6).
Aortokoronarni bypass vyvolava ¢asné po zakroku
kardidlni autonomni dysfunkci, ktera se projevuje
utlumenim variability srde¢ni frekvence, jak dokla-
duje studie Soarese a spol. (19) na 13 pacientech po
aortokoronarnim bypassu. Po§kozeni vlaken auto-
nomnich nervi a sinoatridlniho nodu je pri¢inou
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této Casné dysfunkce (13, 21). Studie Chenier-Hogan
(8) potvrzuje, ze variabilita srdecni frekvence je
kvalitativnim markerem kardidlni autonomni re-
gulace, jejiz dysfunkce se vyskytuje u pacienti po
CABG. V ¢asovém odstupu od zakroku se kardialni
autonomni regulace postupné, individualné s rtiz-
nou rychlosti, upravuje.

U pacientdl (soubor 16 muZzl a 6 Zen) po aortokoro-
narnim bypassu se po 6tydenni kardiorehabilitaci
zvysila funkce vagu (parasympatiku) a upravil se tak
pomeér rovnovahy sympatiku a vagu (2).
Bryniarski a spol. (4) na vyzkumu 72 pacientl po
CABG dokladuji zlepSeni parametrti variability sr-
decni frekvence po kardiorehabilitaci, kterd zacala
15 dni po opera¢nim vykonu. Po 21 dnech bylo zachy-
ceno zlepSeni parametri casové domény variability
srdec¢ni frekvence a po Sesti mésicich i parametrti
frekvencni domény.

Pozitivni vyznam kardiorehabilitace u pacientt po
aorotokoronarnim bypassu dokladuje dvouleta ran-
domizovana kontrolovana studie Mendese a spol.
(12), kdy u skupiny 24 pacient po CABG s kardiore-
habilitaci byly nalezeny staticky vyznamneé vyssi
hodnoty ukazatelti MSSD a Power HF, nizsi hodnoty
R-Rintervall a naopak vyssi hodnoty poméru LF/HF
u pacientti bez kardiorehabilitace (n=23).
Vysledky nasi studie na 30 pacientech (63,1+7,1
let; 21 muzi, 9 Zen), s prumérnou dobou 2,4+0,6
mésice po CABG z Lazni Teplice nad Bec¢vou, podpo-
ruji pozitivni efekt kardiorehabilitace na kardidlni



autonomni regulace. Jednalo se o kardiorehabilitaci
v ramci ¢tyrtydenniho lazenského pobytu, jehoz
komplexni vliv nelze od kardiorehabilitace striktné
oddélit. V nasi studii bylo nalezeno signifikantni
zvySeni hodnoty parametru Power HF a hodnot ca-
sovych ukazatelli R-R intervali a MSSD, coZ svéd¢i
o posunu sympatikovagové balance smérem k pa-
rasympatiku a zvySeni variability srde¢ni frekvence
(22). Vysledky nasi studie jsou v souladu se zavéry
predchozich studii (napft. 2, 4, 17aj.), pfi¢emz v nasi
studii byly nalezeny signifikantni zmény ukazateli
zlepSeni kardialni autonomni regulace jiz po Cty-
fech tydnech. Je pravdépodobné, Ze lazensky pobyt
s kompletnim terapeutickym programem akcelero-
val pozitivni ¢inky kardio--rehabilitace.

ZAVER

Metoda SAVSF je vySetfovaci metoda, kterou lze
citlivé, snadno a neinvazivneé provadét hodnoceni
autonomnich regulaci v ortoklinostatické zkousce
leh-stoj-leh. U souboru pacientt s ischemickou
srdec¢ni chorobou po aortokoronarnim bypassu
bylo po ¢tyftydennim lazeriském pobytu spojeném
s kardiorehabilitaci nalezeno statisticky vyznamné
zvySeni hodnot frekvencnich (Power HF) a casovych
(R-Rintervaly, MSSD) ukazatell variability srdecni
frekvence, svédcici pro priznivou ipravu kardialni
autonomni regulace a zvyseni aktivity vagu.
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Moznosti vyuziti aktivnich videoher

v rehabilitaci
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SOUHRN

Prace poukazuje na moznosti vyuziti aktivnich video-
her Kinect Xbox 360 a Nintendo Wii v pohyboveé |é¢-
bé nemocnych s rdznymi typy diagndz. V textu jsou
popsany zakladni vlastnosti téchto hernich systémd,
potencidlni pfinos, limity i rizika pouziti. Na zakladé
poznatkd soucasnych studif jsou v praci uvedeny
moznosti vyuziti v rehabilitaci. Soucasti je kazuistika

SUMMARY

Dupalovd D., Slachtovd M., Dolezelova E.:
Possibilities of Using Active Video Games in
Rehabilitation

The article focuses on the possibility of the use of acti-
ve video games such as Kinect Xbox 360 and Nintendo
Wii in patients with different types of diagnosis in
physical therapy. The text describes the basic features
of the game system, its benefits, disadvantages and
the risks of its use. Based on the recent knowledge,

uvop

V poslednich letech se zvySuje popularita aktiv-
nich videoher jako jsou Kinect Xbox 360 (obr. 1),
Nintendo Wii, Dance Dance Revolution a Sony
Eye Toy, které pro ovladani hry vyzaduji vlastni
pohyb uzivatele. Systémy pracuji na principech
snimani téla pomoci specidlnich senzort (vy-
uzivaji kamery, akcelerometry, tlakova c¢idla).
Signal je pfenesen do hernich konzoli a jejich
modulaci se uzivatel zapojuje do vybrané hry.
Nabizi se otdzka, zda pohybova aktivita nutna
k ovladani her ma potencial i jako doplnkova

pacienta s neurologickym postizenim, kdy v terapii
bylo vyuzito prvkd balanéni terapie pomoci balanénf
podlozky systému Nintendo Wii.

KLIiCOVA SLOVA

Kinect Xbox 360, Nintendo Wii, pohybova lécba,
videoherni systémy

the paper presents possibilities of its application in
physiotherapy. The case study of a neurologic patient
with using balance therapy on Nintendo Wii balance
board forms a part of this article.

KEYWORDS

Kinect Xbox 360, Nintendo Wii, physical therapy,
video game system

Rehabil. fyz. Lék., 20, 2013, ¢. 3, s. 135-14]

terapie ke konvencni 1é¢bé v ramci 1lécebné re-
habilitace.

V predloZeném ¢lanku je pouzivan pojem aktivni
videohra. V anglicky psané odborné literatufe se
timto tématem zabyva fada studii. Objevuji se
nejcastéji nasledujici pojmy: active video games
- AVG (20, 13), exergames (13, 1), interactive com-
puter gaming (31), interactive game-based rehabi-
litation (17), video game system (12), activity-pro-
moting gaming systems (27), virtual reality using
gaming technology (24), virtual reality exercises
(25). Nékteti autofi spojuji pfimo komerc¢ni nazev
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Obr.1 Videoherni systém Kinect Xbox 360: ukazka cviceni
ze série Your Shape Fitness Evolved. Télo hrace je snimano
pohybovym senzorem Kinect (vybavenym kamerou, zdrojem
infracerveného zareni a senzorem pro jeho detekci). Pohybovy
senzor je umistén pod televizni obrazovkou.

konkrétniho videoherniho systému s pojmem reha-
bilitace: Wiihabilitation nebo Wii in rehabilitation
pri vyuziti systému Nintendo Wii (2), Kinerehab pri
vyuziti systému Kinect (8).

Cilem tohoto ¢lanku je upozornit na moznosti vy-
uziti, shrnout potencidlni pfinosy, limity i rizika
a na zakladé zahrani¢nich studii podat stru¢ny
pfehled nékterych aplikaci.

Moznosti vyuzZiti aktivnich videoher v ramci
pohybové 1é¢by

Aktivni videohry jako doplrikovy terapeuticky pro-
stfedek jsou pilotné zavadény u pomérné Sirokého
spektra onemocnéni napfi¢ vékovymi kategori-
emi (od détského véku azZ po seniory). Hry jsou
pouzivany nejcastéji s cilem dosazeni nékterého
z nasledujicich efektfi: zvyseni celkové tirovné
pohybové aktivity, zvySeni energetického vyde-
je, zlepSeni koordinace, rovnovahy, zvySeni sily,
zlepSeni provadéni cilenych pohybii zejména horni
koncetinou. K ¢astym zpsobtim vyuziti aktivnich
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videoher patii pouziti v domacim prostfedi. V Sir-
§im pohledu nelze opomenout i dalsi oblasti mozné
intervence - podpora kognitivnich funkci, psycho-
terapeuticky efekt, ergoterapeuticky efekt.

Aktivni videohry z hlediska energetického
vydeje

S narfistem sedavého zpiisobu Zivota ve vyspélych
zemich nedosahuje ¢ast populace doporucené den-
ni doby fyzické aktivity. V doporuceni WHO (World
Health Organization) pro dospélou populaci se uva-
di minimalné 150 minut tydné stfedné intenzivni
aerobni nebo alesporl 75 minut tydné intenzivni
aerobni pohybové aktivity nebo jejich kombinace.
Pro zvySeni zdravotniho efektu je navrhovano 300
minut tydné stfedné intenzivni aerobni nebo 150
minut intenzivni aerobni pohybové aktivity (28).
Z hlediska energetického vydeje se jevi pouziti
aktivnich videoher jako vyhodné. Bylo zjisténo, ze
aktivni videohry jsou na irovni mirné a stfedné in-
tenzivni pohybové aktivity (13, 19). Miyachi a spol.
(20) testovali hry dodavané pro systém Nintendo
a potvrdili, Ze tfetina her miiZe odpovidat aZ stfed-
né intenzivni fyzické aktivité.

Pfestoze vydeje pti simulaci neodpovidaji energe-
tickym vydejtim pfi redlné hre ¢i sportu, dosazeni
stfedni intenzity zatéZe miize mit pozitivni vliv
v zabranéni zvySeni télesné hmotnosti. Aktivni
videohry tak mohou poskytovat alternativu k tra-
di¢nim cvicenim a zvySit dostupnost aktivnéjsiho
Zivotniho stylu (10, 11). Aktivni videohry maji
potencial u dospélych, kteri hraji denné, zvysit
jejich energeticky vydej (10).

Déti a dospivajici by se fyzické aktivité méli véno-
vat 60 nebo vice minut denné s pfevahou stfedné
intenzivni a intenzivni aerobni pohybové aktivity
a Castecné silovym cvi¢enim nejméné 3 dny v tyd-
nu. Biddiss a Irwin (4) se v pfehledovém c¢lanku
zamérili na studie hodnotici energeticky vydej
a srde¢ni frekvenci pfi hrani aktivnich videoher
udéti ajedinct do 21 rokli. Autoti se shoduji s vyse
uvedenym, ze aktivni videohry umoznuji dosah-
nout lehké a stfedné intenzivni pohybové aktivity.
Dosazena uroven pohybové aktivity je vysoce vari-
abilni v zavislosti na typu hry. Energeticky vydej
je vyznamné nizsi u her, pii kterych se zapojuje
pouze horni polovina téla nebo se zapojuje pouze
jedna horni koncetina. Energeticky vydej se rovnéz
1i81 v zavislosti na herni tirovni hrace (29).
Aktivni hrani m{zZe pfispét k aktivnéjsimu Zivot-
nimu stylu u dospivajicich tim, Ze pfispiva k ¢asu
stravenému fyzickou aktivitou. Aktivni hraci uva-
déji, ze cas vénovany aktivnim videohram by jinak
travili méné aktivnimi ¢innostmi (26, 21).

Pfi hrani aktivnich videoher dochazi ke zvySeni
srdecni frekvence, maximalni spotfeby kysliku
a energetického vydeje. Efekt je podobny tradicnim



pohybovym aktivitim na arovni mirné a stfedné
intenzivni fyzické aktivity (22). Zatim vsak nejsou
k dispozici diikazy o dlouhodobém uc¢inku aktiv-
nich videoher na fyzickou aktivitu (4).

Vyuziti aktivnich videoher v neurorehabilitaci
Aktivni videohry jsou pilotné vyuzivany i u pa-
cientl s neurologickymi problémy. Na rostouci
trend vyuziti videoher u pacientd s cévni mozkovou
ptihodou poukazuji Laver a spol. (18) a Saposnik
a spol. (24).

Cévni mozkova pfihoda (CMP) zanechava u 55-75 %
(u téch, ktefi prezili) motorické nasledky ovliviiu-
jici kvalitu Zivota (24). Konvenc¢ni terapie miize
napomoci pti obnové motorickych funkci a snizeni
disability. Uplatnuji se postupy neurorehabilitace
s cilem aktivovat ,spici“ neurony, které mohou
Castecné nahrazovat poskozené spoje. Diskutovany
jsou vlivy neuroplasticity. Aktivaci urcitych sy-
naptickych spoji a funk¢énich neuronalnich okru-
hti, v€etné oblasti frontalnich, parietalnich i tem-
poralnich, miiZe cast mozkové kiiry prevzit funkci
poskozenych ¢asti, dochazi k vyvolani kortikalni
reorganizace. DlleZitym faktorem je opakovana
stimulace - opakovany intenzivni trénink na kol
zameértenych pohybi (task oriented approach).

V poptredi zajmu rehabilitace po CMP s vyuzitim
aktivnich videoher stoji zejména rehabilitace hor-
ni koncetiny, ovlivnéni rozsahu pohybu a rovno-
vahy. Laver a spol. (18) se v prehledovém c¢lanku
zabyvali hodnocenim efektu vyuziti aktivnich
videoher u pacienti po CMP. Na zakladé prozkou-
mani 19 vybranych studii dospéli k zavéru, Ze
vyuziti aktivnich videoher mtize byt prospésné
pii zlepSovani funkce ramene a ADL cinnosti,
statisticky vyznamné zmeény nebyly prokazany
pro silu achopu a rychlost chiize. Prange a spol.
(23) potvrzuji moznost aplikovat aktivni videohry
v ramci neurorehabilitace s potencidlem zlepsit
motoricky stav u pacient po CMP. Pacienti jsou
pomoci aktivnich videoher stimulovani k funk¢-
nimu tréninku aktivné a intenzivné.

Saposnik a spol. (25) hodnotili vysledky vyuziti
Wiimote ovladace systému Nintendo v rehabili-
taci horni koncetiny u pacientti po CMP. Ovladac
Wiimote systému Nintendo je bezdratovy ovladac
reagujici na zmény sméru, rychlosti a zrychle-
ni provadéné horni koncetinou. Pomoci senzoru
s vyuzitim infracerveného svétla je provedeno
zameéfeni a urceni polohy hrace. Vysledky ukazuji
signifikantni zlepSeni v motorickych funkcich,
které klinicky pfedstavovalo vyznamné zkraceni
doby o 7 sekund v porovnani k dobé pred terapii
(testovan funkéni motoricky test dle Wolfa - Wolf
motor function test). Potvrdili, Ze tato herni tech-
nologie predstavuje bezpecnou (neshledali Zadné
nezadouci acinky v priabéhu sledovaného obdobi)
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a potencialné efektivni alternativu k usnadnéni
rehabilitac¢ni terapie a podpote pohybovych funkci
po cévni mozkové prihodé.

Efekt aktivnich videoher na zlepSeni motorické
funkce horni koncetiny u pacient po CMP popisuji
Yong a spol. (30). Nalezli po terapii pomoci Wii
Nintendo signifikantni rozdily v testu Fugl-Meyer
arm scale, Motricity indexu a nesignifikantni zmé-
ny v modifikované Ashworthové skale.

Rada studii se vénuje pouziti u pacienti s dalsimi
diagnoézami, jako jsou napt. Parkinsonova nemoc,
détska mozkova obrna (15), traumata mozku, ce-
rebelarni ataxie (16), Downav syndrom (13) aj.
Frekventné sledovanymi parametry jsou: rovno-
vaha, motoricka funkce horni koncetiny a ADL
¢innosti. I kdyZ nelze z téchto studii na malych
vzorcich stanovovat jednoznacné zavéry, prace
poukazuji na napi. zlepSeni rovnovahy, chfize,
zlepSeni motorickych dovednosti, zvySeni poctu
spravné provedenych pohybtli a podobné.

Ilg a spol. (16) vyuzili pohybové ovladané videohry
systému Kinect Xbox 360 u skupiny adolescentti
s progresivni cerebelarni ataxii. Intenzivni ko-
ordina¢ni trénink v délce 8 tydnti prokazal sig-
nifikantni redukci nékterych symptomu ataxie
(hodnoceno pomoci §kaly Scale for the assesment
and rating of ataxia score), zlepSeni rovnovahy
a chtize (hodnoceno pomoci Dynamic gait index
a kvantitativni analyzou chiize).

Chang a spol. (8) popisuji ve své studii na dvou
mladych pacientech s pohybovym postizenim (di-
agndzy: détskd mozkova obrna a svalova atrofie)
zvySeni poctu spravné provedenych pohybi béhem
terapie pfi pouziti systému Kinect.

Berg a spol. (3) se zamérili na aplikaci Nintenda
Wii u déti s Downovym syndromem v domacim
prostfedi. Pohybova intervence (4x tydné 20 min.,
celkem 8 tydnu) poukizala na moznost zlepSeni
motorickych dovednosti a posturalni kontroly.

Potencialni p¥inosy aktivnich videoher

v ipravé hybnosti

Z hlediska vyuziti aktivnich videoher v pohybové
1é¢bé povazujeme za podstatny princip zpétné
vazby. Uzivatel sleduje pohyb svého téla na mo-
nitoru ¢i TV obrazovce a svym pohybem ovlada
prabéh hry. Dostava neustalou vizualni (¢asto
i akustickou) zpétnou vazbu o poloze a pohybu
svého téla (i kdyz dochazi k urcité mite zkresleni
napft. akralnich pohybil). K hlavnim vyhodam
patiiuzivatelska atraktivnost a s tim spojena mo-
tivace ke cviceni (7, 2). Pohybova kontrola se stava
atraktivni diky interakci s prostfedim hry casto
bez pouziti pfidatnych ovladacti. Motivace je zvy-
Sovana zabavnosti her. Vzhledem k rozmanitosti
nabidky lze, dle naSich zkuSenosti, nalézt pro
vétSinu uzivateld dostatecné atraktivni a zabavnou
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hru, kterd bude motivovat k opakovanému cviceni.
Hry jsou obvykle bodové nebo jinak hodnoceny, coz
vytvari prostor pri opakovaném provadéni pohybu
ke zlepSovani vykonu. MiiZze se uplatnit i faktor
soutézivosti. Zabavnost aktivnich videoher neni
omezena pouze na niz§i a stfedni vékové katego-
rie, ale také seniofi oceniuji a kladné hodnoti své
prozitky pfi pouzivani aktivnich videoher (7).
Angazovanost na cviceni miize vést ke zvysSeni
celkové doby cviceni a k provadéni pohybu na
vys$§i arovni. ZvySeni davky cviceni diky pouziti
videoher miiZe vést také k vétsi inherenci k reha-
bilitaci star§ich nemocnych a mtiZe se projevit na
schopnosti chiize i aktivit kazdodenniho Zivota.
Chang a spol. (8) popisuji ve své studii vyznamné
zvySeni motivace k rehabilitaci a zdjem pacienti
pokracovat ve cviceni systémem Kinect i po ukon-
ceni intervence.

Vyhodou je relativné nizka potizovaci cena a moz-
nost vyuziti vdomacim prostredi (16, 7). Z hlediska
terapeuta lze ocenit videoherni systém jako uzitec-
ny doplnkovy terapeuticky prostfedek, ktery snizu-
je pracovni vytiZzeni terapeuta a zvysuje efektivitu
terapie (8). Burridge a Hughes (7) upozornuji také
na sniZeni nakladt na terapii v dsledku redukce
potfeby individualné vedené terapie pii vyssi in-
tenzité cviceni a pfeneseni vétsi odpovédnosti za
terapii na pacienta.

Clark (9) potvrzuje Wii balan¢ni podlozku jako va-
lidni prostfedek pro hodnoceni stability stoje.

Limity a rizika aktivnich videoher v tpravé
poruch hybnosti

Za limitni povaZujeme, Ze tyto technologie nepo-
skytuji normalni senzorickou a taktilni zpétnou
vazbu, ktera je zasadni z hlediska senzomotoric-
kych princip@i uceni. Simulace pohybu také neni
realnou aktivitou a tak dochazi pouze k napodo-
bovaniredlného pohybu a urcitym nepresnostem.
Moznost zcela korektniho provedeni pohybu je nad
ramec moznosti téchto systém.

Nedostatecny terapeuticky efekt bude mit nevhod-
ny vybér hry vzhledem k ocekavanému cili terapie,
nespravné provadény pohyb ¢i vyuziti pohybové
strategie, ktera sice vede k vét§imu bodovému ohod-
noceni hry, ale nesmértuje k terapeutickému cili.
Zdtraznujeme také dhlezitost kontroly spravnos-
ti provadéného pohybu. Nedostatecna supervize
mizZe snizovat vysledny efekt. Kontrola je vhodna
nejen pri zahdjeni terapie, ale i v pribéhu po né-
kolika opakovanich. Pfed vlastni pohybovou inter-
venci je nezbytné zaskoleni z divodu bezpecnosti
ispravného provadéni pohybt a opétovna kontrola
po nékolika opakovanich (1). Mezi nejvaznéjsi rizi-
ka patfi nebezpeci padu s nasledkem drazu.
Interakce s virtudlnim prostfedim videohry miize
vyvolat tzv. motion sickness (pohybovou nevol-
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nost). Mezi ptfiznaky patii dezorientace, postu-
ralni nejistota, nauzea, poceni, bolest oc¢i apod.
(14). U predisponovanych jedinct je tfeba zminit
riziko vytvofeni zavislosti na hrani (podobné jako
u hrani PC her).

Anderson a spol. (2) upozornujiina dalsi problema-
tické aspekty: hry mohou byt pfili$ obtizné, ¢asto
jsou zaméreny jen na hrubou motoriku horni ¢asti
téla a chybi podpora pro individualni nastaveni
hernich systémt a kvantitativni méfeni. Autori
navrhuji systém Wirtual Wiihab, ktery umoznuje
zaznamenat provadéni, méfit vykon a nastavit
sluchové, zrakové a hmatové prvky pro poskyt-
nuti maximalni zpétné vazby a zvysSeni motivace
pacienta.

Systém Nintendo Wii

Patfi k popularnim aktivnim videohernim sys-
témam (nazev Wii je odvozen ze zvukové podoby
slova we - my). Jedna se o videoherni konzoli,
kterd je v prodeji od roku 2006. Pro ti¢ely pohybo-
vé terapie jsou vyuzivany zejména ovladaci prvky
Wiimote - zakladni ovladac¢ a Wii balance board
- balan¢ni podlozka.

Wiimote (neboli Wii Remote) je bezdratovy ovladac
(tvarem podobny televiznimu ovladaci o velikosti
148x36,2x30,8 mm), s herni konzoli komunikuje
pomoci Bluetooth (technologie pro bezdratovy pre-
nos dat na kratkou vzdalenost). Wiimote disponuje
akcelerometrem (pohybovym snimacem) snimaji-
cim tfi osy pohybu a minikamerou. Minikamera
umisténa v predni ¢asti Wiimote ovladace spolecné
s prijimaci liStou (Senzor Bar) zajistuji zaméfeni
a urceni polohy hrace. Pfijimaci liSta, umisténa
pod ¢i nad obrazovkou, obsahuje dvé skupiny infra-
cervenych diod, jejichz svétlo minikamera snima.
Timto zptisobem je detekovana vzdalenost Wiimote
od obrazovky a natoceni k pfijimaci listé.

Ovlada¢ Wiimote dokaZe pfesné reagovat na pohyb
ruky uzivatele. Univerzalnost ovladace umoznuje
jeho pouziti pti simulaci sportdi z kolekce her Wii
Sports (tenis, golf, baseball, box, bowling) a dal-
$ich (Wii Sports Plus) jako tenisové rakety, golfové
hole, basebalové palky a podobné dalsimi zplisoby.
Rozsifeni mozZnosti ovladacich prvka pro jednotlivé
hry je umoznéno pripojenim specialnich nastavct
na Wiimote.

Dal$im casto pouzivanym ovladacim prvkem v ba-
lan¢ni terapii je Wii balance board (WBB) - balanc-
ni podlozka. Je vybavena tlakovymi snimaci a opét
bezdratoveé spojena s Wii konzoli. WBB je schopna
snimat COP (Centre of Pressure). Hra obsahuje
desitky aktivit, jejichz cilem je zapojeni se do hry
a jejifizenina principu pfenaseni tézisté. Balancni
podlozka Wii je vyuzivana napft. v baliku her Wii
Fit (rozsifend verze Wii Fit Plus), kterd obsahuje



desitky aktivit ve 4 kategoriich: jéga, rovnovaha,
aerobik, posilovani.

V ramci kazuistiky predstavujeme vyuziti balancni
podlozky WBB systému Nintendo Wii. Pacient sou-
hlasil s pofizenim fotodokumentace a zvefejnénim
v ramci kazuistiky.

KAZUISTIKA

Muz (rok narozeni 1991) v roce 2011 utrpél polytrau-
ma (pad z vys$ky) se subarachnoidalnim krvacenim
do mozkového kmene, edémem mozku a nasledné
zjisténou ischemii v povodi arteria cerebri anterior
frontalné vlevo. Rozvinula se dekortikac¢ni rigidita
s kvadruspasticitou. Po opakovanych pobytech
v rehabilita¢nim dstavu doslo k postupné verti-
kalizaci, nyni je schopen bipedalni lokomoce bez
pomticek o §ir§i bazi, potiZze ma s udrzenim static-
ké rovnovahy zejména na pravé dolni koncetiné
(PDK), trvale zatézuje vice levou dolni koncetinu
(LDK). S posturalni zatézi nartista spasticita na
hornich koncetinach (HKK), vice vpravo. Cilené
manualni tkony pravou horni koncetinou jsou do-
provazeny tfesem. Vizus na pravé poloviné omezen
pro slepotu pravého oka.

Obr. 2  Stoj na PDK pred balanéni terapii.
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Pfed prvni terapii s vyuzitim interaktivnich vi-
deoher na pristroji Nintendo Wii jsme otestova-
li schopnost statické rovnovahy testem stoje na
jedné dolni koncetiné a dynamickou rovnovahu
(6) testem lateralniho dosahu (Lateral reach test).
Pacient pred terapii nebyl schopen zaujmout po-
zici stoje na PDK bez opory (obr. 2), na LDK ustal 2
vtefiny s velkymi posturdlnimi vychylkami a aso-
ciovanymi reakcemi HKK a PDK. Lateral reach test
doprava byl v primeérné hodnoté ze dvou pokusti
16,5cm, doleva 33cm.

Terapie zahrnovala tfi videohry zaméfené na na-
nim sméru. Kazda hra byla provadéna celkové do 5
minut, mezi opakovanim hry (irovné hry) se pa-
cient prosel po mistnosti k prevenci inavy z dlou-
hodobé statické pozice. U daného pacienta byly
konkrétneé zvoleny hry Table tilt (pfesuny tézisté
do vSech smérti - obr. 4), Balance bubble (pfedni
a laterolateralni vychylka - obr. 5) a Penquin sli-
de (laterolateralni vychylky). Prvni pokusy byly
doprovazeny uklonem trupu doprava pfi pokusu
o laterdlni presun téziSté doprava s asociovanou
reakci na akrech HKK. Opakovanou korekci stoje
manudlné pfes panev a poté slovni instrukci se

=

Obr. 3  Stoj na PDK po balan¢ni terapii.
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Obr. 4  Pokusy o lateralni posun tézisté s uklonem trupu na
pocdtku terapie - hra Table tilt videoherniho systému Nintendo
Wii s pouzitim Wii balan¢ni podlozky.

podafilo stoj korigovat, zlepSila se reakce akralné.
S kazdym pokusem se zlepSovala i dosazena troven
hry, coz mélo vyznamny pozitivni dopad na moti-
vaci pacienta a chut pokracovat ve cviceni.

Po terapii (v délce trvani 25 minut i s casem na
odpocinek mezi hrami) byl pacient schopen sto-
je na PDK po dobu 3 sekund bez opory (obr. 3),
na LDK byl ¢as vydrze 3 sekundy, ale s mensimi
posturdlnimi vychylkami. V Lateral reach testu
doslo k vyznamné zméné pfi dosahu doprava, a to
0 14cm, z pavodnich 16,5cm na 30,5cm, dosah
doleva byl nezménén na hodnoté 33cm. Pacient
se tési na dalsi terapii s vyuzitim videoher, ktera
je dopliikovou terapii k terapii na neurofyziologic-
kém podkladu.

ZAVER
Aktivni videohry jsou zaloZeny na snimani pohy-
bu lidského téla, které je zobrazovano v interakci
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Obr. 5 Korigovany stoj na balanéni plosiné - hra Balance
bubble videoherniho systému Nintendo Wii s pouzitim Wii ba-
lanéni podlozky.

s videohrou. Hry vyzaduji pohyb hrace pro zapo-
jeni do hry a hrac tim také ziskava zpétnou vazbu
o pohybu téla.

Aktivni videoherni systémy ovladané pohybem
téla nejsou nahradou tradi¢ni pohybové 1écby,
ale mohou byt vhodnym dopliikem konvencéni
pohybové terapie u vybranych diagnéz. Existuji
studie potvrzujici v kratkodobém horizontu efekt
terapie s pouzitim aktivnich videoher pro nékteré
funkce. Potencidl vyuziti aktivnich videoher 1ze
predpokladat zejména v domaci 1é¢bé. Zabavnost
a radost ze cviceni vede k vy$si motivaci k pokra-
covani ve cviceniivyssiintenzité cviceni. Redukce
individualné vedené terapie, pfizachovalé ¢i zvy-
Sené délce a intenzité cviceni, miiZe vést k nizs§im
nakladim na terapii.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o relativné novou
technologii, jsou nutné dalsi vyzkumy, které by
potvrdily vhodnost zatfazeni aktivnich videoher
do pohybové 1é¢by a urceni klinické Gcinnosti na



Sirsim a rozmanitéjsim vzorku. Doposud chybi
studie zabyvajici se stanovenim dlouhodobého
efektu vyuziti aktivnich videoher.

Cldnek vznikl za podpory grantu Univerzity Palackého IGA,
FTK_2012:014.
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Aplikace akcelerometru vrehabilitaci
pacientu po poskozeni mozku
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Poskozeni mozku predstavuje v soucasné dobé vy-
znamny problém nejenom pro jeho stoupajici cetnost,
ale predevsim pro svou zavaznost. Lécba je financné
velmi narocna, zejména u mozkovych traumat po-
stihujicich prevazné mladsi vékové skupiny v pro-
duktivnim véku. Incidence traumatického poskozeni
mozku je v evropskych primyslovych zemich vysoka,
priblizné 250 - 300 postizenych na 100 000 obyvatel
(17). Podle dat z roku 2010 z Ustavu zdravotnicke in-
formatiky a statistiky Ceské republiky je nové prijato
do nemocnice 48 000 pacientl ro¢né s diagnézou
cévni mozkova prihoda. V Ceské republice neexistujf
specializovana neurorehabilitacni pracovisté, ktera
by zajistovala v¢asnou intenzivni a interprofesni re-
habilitaci pacientl po poskozeni mozku.

U téchto pacientl se setkdvame s celym komplexem
obtizi: motorickych, kognitivnich, fatickych, smys-
lovych a psychickych. Klicové je provadét funkeni

SUMMARY

Sladkova P., Oborna P., Bodlak I., Svécena K., Svestkova
O.: The Use of Accelerometer in Rehabilitation of
Patients after Brain Damage

Brain damage presently represents a significant pro-
blem not only for increasing frequency, but especially
for the depth of the situation. The therapy is very costly
particularly in brain trauma affecting predominantly
younger age groups at the productive age. Incidence
of brain injury in the European industrial countries is
high reaching approximately 250 to 300 individuals per
100.000 individuals in population (17). According to da-
ta for 2010 issue by the Institute of Medical Information
and Statistic of the Czech Republic, 48.000 patients
with the diagnosis of vascular brain event are admitted
to hospitals annually. There are no specialized neurore-
habilitation workplaces in the Czech Republic, which
would provide timely intensive and inter-professional
rehabilitation of patients with brain injury.

In these patients we encounter a whole complex of
troubles: motor, cognitive, fatigue, sensual and psychic.

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢.3

diagnostiku a poté objektivni posouzeni efektu celé
rehabilitacni intervence, a také miru spoluprace a mo-
tivace pacientl pri individudlni neurorehabilitaci.
VétsSina diagnosticko-terapeutickych pristrojovych
metod je pro béznou rehabilitacni klinickou praxi
bud obtizné nebo zcela nedostupna z ddvodUd eko-
nomickych nebo z dlivodu technologické naro¢nosti.
Pouziti senzoru - akcelerometru ve formé naramku
se jevi jako vyhodnd moznost i u pacientl s vyssim
stupném funkcniho postizeni (disability) (10). Za
Ucasti 1. LF UK a VFN v Praze, VSeobecné zdravotn(
pojistovny a firmy Princip vznikl projekt na vyuziti
akcelerometru - naramku pro monitoring pohybu
hornich koncetin u pacientl po poskozeni mozku.

KLiCOVA SLOVA

akcelerometr, neurorehabilitace, disabilita,
funk¢ni vySetreni

Functional diagnostics and objective evaluation of the
effect of the complex rehabilitation intervention are
crucial as well as the extent of collaboration and moti-
vation of the patients in individual rehabilitation.

Most diagnostic-therapeutic instrumental methods are
unobtainable or difficult to obtain in common rehabi-
litation practice for economic reasons or technical de-
mands. The use of a sensor - accelerometer in the form
of a bracelet appears to be a suitable possibility even in
patients with a high degree of functional damage (disa-
bility) (10). The project for application of accelerometer
- a bracelet for monitoring of the locomotion of upper
extremities in patients after brain damage originated
with the participation of the First Medical Faculty and
General Teaching Hospital in Prague, General Medical
Insurance Company and the firm Princip.

KEYWORDS

accelerometer, neurorehabilitation, disability,
functional examination
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Neurorehabilitace pacientd po poSkozeni mozku
pfedstavuje multidisciplinarni, komplexni, in-
tenzivni, dlouhodoby a individualné zaméreny
proces.

Casty nasledek poskozeni mozku v oblasti motoriky
je hemiparéza, ktera zptisobuje poruchu pohybo-
vého vzorce horni koncetiny (HK). Schopnost po-
hybu horni koncetiny je zasadni pro sobéstacnost
jedince, vykonavani béznych dennich c¢innosti
a nezavisly zivot v rodinném prostiedi.
Akcelerometr je mozné vyuZzit pro detekci pohybu
téla i koncetin. U pacientl po poskozeni mozku je
klicové zjistit stupen postizeni funkcénich schop-
nosti v oblasti motoriky. Akcelerometr lze vyuzit
pro objektivni monitoring poruchy pohybového
vzorce HK u pacientli po poskozeni mozku.

Vyznam neurorehabilitace a funkéniho hodno-
ceni v neurorehabilitaci

Neurorehabilitace je oznacovana jako interpro-
fesni rehabilitacni pfistup k pacientiim s neuro-
logickou problematikou (1). Interprofesni tym se
sklada z 1ékarti, fyzioterapeutdl, ergoterapeutd,
psychologii, logopedii, neuropsychologti, speci-
alnich pedagogii, socidlnich pracovniki, zdra-
votnich sester, protetiki. Dlouhodobym cilem
neurorehabilitace je zlepSeni aktivit a participaci
pacienta po poskozeni mozku, s facilitaci faktort
prostfedi k optimalni integraci (inkluzi) do spo-
le¢nosti. Neurorehabilitacni oddéleni by mélo
byt v akutnim ldzkovém zdravotnickém zafize-
ni. Jedna se o véasnou, intenzivni, individual-
né zamérenou interprofesni neurorehabilitaci.
Interprofesni tym funkéné zhodnoti schopnosti
pacienta, navrhnou kratkodoby a dlouhodoby
rehabilita¢ni plan. Na véasna neurorehabilitac-
ni 1izka by méla navazovat 1Zkova regionalni
rehabilita¢ni oddéleni subakutniho typu, nebo
denni stacionar pro pacienty po poskozeni mozku,
a ambulantni rehabilitace.

Pacienti s tézkou disabilitou potfebuji pro svoji
sobéstacnost sloZité a ¢asto financné narocné kom-
penzacni a technické pomticky (asistivni techno-
logie). Tyto pomticky by mély byt doporucovany
rehabilitacnimi odborniky na zdkladé funkéniho
hodnoceni provedenym ¢leny interprofesniho re-
habilita¢niho tymu (13). Tento tym by mél spolu-
pracovat s riznymi pracovisti, napf. s pracovistém
biomedicinského inZenyrstvi, které se zabyva vy-
vojem a distribuci téchto pomtcek. Konecnym
uzivatelem je clovék s disabilitou, ktery by mél mit
moznost urcitého vybéru pomiicek a vyzkouSet si
je vdomdacim nebo pracovnim prostfedi na zakladé
kvalitniho doporuceni interprofesniho tymu.
Nejcastéjsimi nasledky po poskozeni mozku jsou
hemiparézy, které zplisobuji disabilitu v oblasti
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pohybu. Tito pacienti maji vétSinou nejen po-
Skozeni motorického systému, ale i poruchy ko-
gnitivnich funkci, véetné funkci fatickych a psy-
chickych (15).

Moznosti klinického vyuziti inercialnich sen-
zoril

Z praci publikovanych v zahranici v poslednich 5-7
letech vyplyva, Ze byly testovany akcelerometry
v analyze chlize nebo pii sledovani mobility (4).
Rada pacientdl po cévni mozkové piihodé riizné
kompenzuje funkci postizené koncetiny a mohou
se naucit nezapojovat az opomijet paretickou horni
nebo dolni koncetinu. Béznym piikladem aktivit
kompenzovanych neparetickou, nepostiZenou
koncetinou, je ¢isténi zubti, oblékani, psani a pi-
ti. Z tohoto divodu ma méfeni mnozstvi dennich
aktivit vykonavanych pacienty po poskozeni moz-
ku zdkladni vyznam pro pochopeni vlivu, dopadu
jejich funk¢éniho postizenina jejich kvalitu Zivota
iobjektivni posouzeni vysledku rehabilitace inter-
profesnim tymem (2).

Akcelerometry nabizi objektivni alternativu mé-
feni motoriky, protoze monitoruji pohyby celého
téla v dobé akcelerace. Tato informace mtiZe byt
pouzita pro interpretaci intenzity fyzické aktivity
v pribéhu casu. Akcelerometry maji velkou vyho-
du ve schopnosti zaznamenavat kontinualné dny
nebo i tydny a umoznit méfeni aktivit pacient
vjejich vlastnim bézném prostredi. Je vSak mozné
je vyuzit nejen pro sledovani pohybu celého téla,
ale i pro sledovani paretickych koncetin (7).
Akcelerometry umisténé na hrudniku byly vyuzity
pti sledovani dychacich pohybti u pacientt s ap-
noickymi pauzami v pribéhu spanku (19). Pomoci
akcelerometru umisténého na zapésti l1ze napf.
sledovat stupen aktivity v pribéhu spanku (16).
Akcelerometry byly také vyuzivany k detekci padi
u seniort (10). Pomoci akcelerometru umisténého
na hlavé byla méfena rovnovaha pii chiizi a stoji
jako jeden z ukazatell rizika padd u seniort (6,
13). Pomoci akcelerometru umisténého na kotniku
1ze méfit pocet krokii, uslou vzdalenost, rychlost
chiize a energeticky vydej (2, 3). S vyuzitim triaxi-
alniho akcelerometru lze rozlisit polohu téla ve
smyslu stoj, leh, nebo sed (6).

Projekt ,,Sekundarni prevence u pacientii po
poskozeni mozKku s vyuZitim naramki pro mo-
nitoring pohybu “

V rehabilita¢ni klinické praxi je stale nedostatek
dostupnych pristrojovych metod, které by objek-
tivné zhodnotily efekt provadéné rehabilita¢ni
intervence. Za ucasti Kliniky rehabilita¢niho 1é-
kafstvil. LF UK a VEN v Praze, VSeobecné zdravotni
pojistovny a firmy Princip vznikl projekt k vyuZziti
akcelerometru pro monitoring pohybu.
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Obr. 1 Umisténi a vzhled senzord.

Projekt ,,Sekundarni prevence u pacientt po posko-
zeni mozku s vyuzitim naramkda pro monitoring
pohybu* probihal 2 roky. V ramci tohoto projektu
se ukazalo, Ze pfi pouzivani senzorl ke zjisténi
aktivity koncetin v bézném zivoté pacientl jsou
zasadnim problémem pohyby zplisobené pohybem
celého téla, nikoliv pohybem koncetiny. Samotny
senzor nema moznost takovy pohyb (napft. chiizi,
nebo jizdu autem, ve vytahu) odliSit od volniho
pohybu paZe pacienta (6). Pro tiely tohoto projektu
byl vyroben a implementovan algoritmus, ktery
je schopen rozpoznat podobny pohyb senzoru na
koncetiné a referen¢niho senzoru (upevnéného
na téle), coZ umoznuje tento vyznamny artefakt
ucinné potlacit.

Vlastni naramek pro detekci pohybt je malé pre-
nosné bateriové zatizeni ve tvaru hodinek, které
1ze upnout napfiklad na zapésti, loket, kotnik atd.
a jehoz zakladem je algoritmus na vyhodnoceni
pohybli. Naramek je navrzen tak, aby monitoroval
pohyb pacienta nejen v pribéhu terapii, ale pre-
devs§im v dobé, kdy neni pod pfimym dohledem
oSettfujiciho 1ékare, i terapeutli. Nameérena data
popisuji aktivitu v tomto obdobi a mohou byt poz-
déji odborniky analyzovana (obr. 1).

Senzory mohou monitorovat pohyby postizené
izdravé horni koncetiny. Vystupem z monitorin-
gu jsou grafy, které ukazuji, jak pacient zapojuje
horni koncetinu do bézZnych dennich aktivit (ADL).
Terapeuti vyzaduji u pacientli s hemiparézou vyko-
navani bimanualnich ichopti v raimci terapeutické
rehabilita¢ni intervence. Je vSak diileZité, aby si
pacient dokazal zafixovat bimanudalni provadéni
¢innosti nejen v ramci terapie, ale i v bézném Zzi-
voté, a to tak, aby si tyto pohyby zautomatizoval.
Ke zpétné vazbé by mély dopomoci pravé akcele-
rometry, Které znazornénim na grafu vizualizuji
zapojeni obou hornich koncetin v pribéhu celého
dne. Je mozné také pacienta instruovat tak, aby
v domdcim prostfedi cvicil v ur¢enou dobu stanove-
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ny typ a délku cviceni, a poté sledovat a hodnotit,
zda pacient opravdu dana cvi¢eni doma provadél.
Hodnoceni (vstupni, vystupni a kontrolni) je jed-
nim ze zakladnich nastrojt terapeutt (fyziotera-
peutli, ergoterapeutt1) béhem jejich intervence.
Detekéni zatizeni (senzory) maji dvé hlavni funk-
ce. Prvni funkci je detekce a rozpoznani preddefi-
novanych pohybil, naptiklad pfedepsané cviceni ¢i
pouha detekce aktivity, kterd je dlileZitou zpétnou
vazbou pro 1ékare. Naramek mize informovat
o spravném pohybu uzivatele pomoci svételnych
a zvukovych signald a mtiZe byt tak zaruceno, Ze
pohyby jsou vykonavany v minimalnim pfede-
psaném rozsahu. Do paméti naramku se zaroven
ukladaji vSechna namérena data k pozdéjSimu
vyhodnoceni a kontrole. Nairamek umoznuje i bez-
dratovy prenos dat a vzdalenou on - line kontrolu
po navratu pacienta do domaciho prostfedi.
Druhou, neméné dtilezitou funkci naramku, je
periodické monitorovani ,kvality* pohybovych
vzorcl pacientd a jejich vzajemné porovnavani.
V danych ¢asovych intervalech tak 1ze pomoci algo-
ritma kvalitativné hodnotit napfiklad plynulost,
rozsah a rychlost méfenych pohybi a tyto vysledky
graficky zobrazit. Akcelerometr funguje jako vizu-
alni biofeedback, kterym pacient objektivné miize
sledovat spravnost pohybové terapie, presveédci se
o Cetnosti pohybti postizenou horni koncetinou. To
vSe pacienta motivuje pro dalsi spolupraci.

V ramci projektu jsme sledovali celkem 20 pacientli
béhem denniho stacionafte a po 3 mésicich doma-
ciho cviceni. Monitorovaly se pohyby u pacienti
nejen v dennim stacionafi Kliniky rehabilita¢niho
1ékafstvi (4 tydny, 5x v tydnu, denné 1 hodina fy-
zioterapie a1 hodina ergoterapie), ale i vdomacim
prostfedi pacientf, ktefi dochazeli ambulantné
na individualni fyzioterapii a ergoterapii, cvicili
doma dle instruktaze 1x20 minut denné a byli
instruovani o maximalnim pouzivani postizené
koncetiny v aktivitach denniho Zivota. Senzor byl
rovnéz pouzit u pacientil se spasticitou po aplikaci
botulotoxinu, kde je pohybova 1é¢ba zdsadni. Nyni
mame ve studii dalsi pacienty a poté zpracujeme
klinickou studii.

ZAVER

Projekt umoznil dalkové sledovani (holter) pohybu

u pacient@ po poskozeni mozku. Monitoringem

pohybu pomoci akcelerometrt bylo zjisténo, Ze

e Napomaha ke sniZeni po¢tu ambulantnich na-
v§tév pacientli. Pacient obdrzi instrukce tak,
aby i vdomacim prostfedi provadél doporucena
cviceni a nemusel dochazet do zdravotnického
zatizeni.

e Pomaha zvySovat motivaci pacienta, a timijeho
aktivni iicast na rehabilita¢nim procesu.



e Pomdha ke stanoveni objektivni diagnostiky,
limitaci pohybu a sledovani terapie i v doma-
cim prostredi v ptfipadé, pokud jsou naramky
pouzivany podle predepsanych pravidel.

e Napomaha objektivnimu hodnoceni rehabili-
tacni intervence.

e Umozniuje méfit a zaznamenavat dalkové pohyb
pacientli. Méfeni je mozné zacilit na pohybovou
aktivitu postiZzené horni koncetiny a sledovat
zmény v aktivitich obou hornich koncetin.

e Prinasi docasny dyskomfort, neni mozné pouzit
naramky béhem vSech dennich aktivit (vodni
prostfedi plisobi na senzory negativné), pa-
cient@im se zavaznéjsi poruchou citi senzory
v provadéni aktivit prekazely.

Monitoring pomoci akcelerometru ma velky poten-

cial, ktery umoznuje zkraceni hospitalizace i snizeni

poctu ambulantnich navstév. Akcelerometr povede

k aktivnéjsimu pristupu pacienti pfi dodrzovani

doporucenych zasad a intenzity cvi¢eni. Umozni

vlastni kontrolu spravnosti cvi¢eni, zlepSeni funk-
ce koncetiny. V neposledni fadé posiluje motivaci
pacienta k cviceni. Pacienti sami poukazuji na fakt,

Ze monitoring pohybu, a tedy sledovani pacienta

lékafem anebo terapeutem, zplisobuje posileni

pocitu zodpovédnosti k vykonavani doporuceného
cviceni.
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Nacvik stabilizace kolenniho kloubu
s vyuzitim TRX Suspension Trainer

Recens, s.r.o., Brno

Snizena stabiliza¢ni schopnost svald ovliviujici ko-
lenni kloub je problémem zasahujicim Siroké spekt-
rum pacientl - od vrcholnych sportovcd, pacientl
s poranénim mekkych struktur kolene, které bylo |é-
¢eno konzervativné nebo operativné, az po bézného
klienta nasich ambulanci, ktery pfichazi se steskem

SUMMARY

Honova K.: Training of Knee Joint Rehabilitation
Using the TRX Suspension Trainer

A decreased stabilization ability of muscles controlling
the knee joint is a problem affecting a broad spectrum
of patients - from tops sportsmen, patients with injuries
of soft structures of the knee, which has been treated
conservatively or surgically up to a common client of

uvob

Kolenni kloub je z pohledu anatomického i fyziolo-
nou funkci je nutny dobry stav kloubnich ploch,
¢ésky, meniski, vnitfnich i postrannich vazi,
okolnich sval@i a neuromuskularniho fizeni. Pfi
poruse jakékoliv ¢asti tohoto systému dochazi ke
vzniku bolesti. Samoziejmeé nejsme schopni pouze
rehabilita¢ni 1é¢bou ovlivnit 1ézi menisku nebo
vazu, nebo ovlivnit stupen artrézy chrupavky, ale
mlZeme minimalizovat nasledky a pfedchazet
vzniku nékterych patologii. Artréza v brzkém véku
nebo sportovni trazy jsou casto podminény prave
neoptimalni funkénosti neuromuskularniho sys-
tému zajistujiciho stabilitu kolenniho kloubu.
Aby byl kloub stabilni, musi byt centrovany.
Centrované postaveni kloubu zajistuje takové na-
staveni kloubnich ploch, které zajistuje optimalni
statické zatiZzeni, a tim rovnomeérnou distribuci tlaku
na kloubni plochy (3). Trvale necentrovana pozice

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢.3

na bolesti kolennich kloubl. Nasledujici text ma za
cil predstavit cenové dostupnou a pfitom vysoce
efektivni pomUcku, kterou Ize vyuzit v terapii.

KLIiCOVA SLOVA
koleno, poranéni kolene, stabilizace kloubu, TRX

our outpatient departments and those who come with
complaints of the knee joint pains. The subsequent report
aims at representation of a highly effective device at
affordable price, which can be used in therapy.

KEYWORDS
knee, knee injury, joint stabilization, TRX
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vede ke brzkému vzniku artrézy a zvysuje i pravdé-
podobnost tirazu, nebot svaly a vazy v okoli kloubu
jsou trvale v nefyziologickém napéti. Dochazi ke
zméné aferentni signalizace a nasledné k neopti-
malnimu timingu zapojeni svalél béhem pohybu.
Neuromotoricka kontrola dynamické kloubni stabi-
lizace je jednim z klicovych faktorti vzniku poranéni
(1). Schopnost stabilizace kloubt je zfejmé diivodem,
proc je funkéni schopnost kompenzace anatomic-
kych 1ézi tak Siroka. Kuptikladu u ruptury predniho
zktiZeného vazu (dale jen LCA) mtiZe dojit k naprosto
rozdilnym klinickym naleztim - od asymptomatické-
ho ndlezu az k tzv. giving way fenoménu - vyrazné
nestabilité kolene s obéasnym ,,podlomenim*. Dle
rozsahu schopnosti stabilizace rozliSujeme pacienty
na ,,copers“ a ,,noncopers“. , Copers“ jsou pacienti
funkéné stabilni, ktefi nepocituji vyraznéjsi ne-
stabilitu kolene. Pfi chiizi totiz vyuZivaji pohybové
strategie vedouci k mensi dysfunkci. ,,Noncopers*
maji koleno nestabilni a pfi chlizi z obavy ze vzniku



giving way pouZivaji tzv. strategii ztuhnuti (knee
stifferning strategy) (5). Metodou volby je zlepSeni
stabiliza¢ni funkce svalli a jednim z prostfedkil jak
toho dosdhnout, je cviceni s TRX.

TRX SUSPENSION TRAINER

TRX je zkratkou total-body resistence exercises -
cviceni celého téla vyuzivajici odpor. Jedna se o jed-
noduchou pomticku, které se sklada ze dvou na-
stavitelnych nepruznych popruhi (obr. 1). Cvi¢eni
probiha tak, Ze se horni nebo dolni koncetiny (nebo
jen jedna) zavési do TRX a prenosem vahy a sklo-
nem téla vici podloZce se manipuluje se zatézi.
Cviceni je provadéno za zpevnéni celého téla, pri
kterém dochézi nejen ke zlepseni sily a stabilizace,
ale i koordinace a rovnovahy (6).

Obr.1 TRX Suspension Trainer.

Obecné zasady cviceni s TRX:

1. TRX nesmi mit béhem kterékoliv ¢asti cviku
uvolnéné popruhy.

2. Dodrzujeme spravné nastaveni se stejnou délkou
popruhi,

3. TRX se pfi pohybu nedotyka ramen.

4. Pohyb pfi cvicich vzdy vychazi ze spravného
drZeni téla.

Poloha nohou p¥i cvicich je variabilni a urcuje
obtiZnost cviku:

EASIEST - jedna noha v nakroku vpted,

EASIER - nohy §iroce rozkrocené,

MEDIUM - nohy pfiblizné na §ifku pésti od sebe,
HARDEST - jedna noha zvednuta (4).

V nésledujicim textu pfedstavim Ctyfti cviky, které
se velice dobfe hodi k nacviku stabilizace kolenni-
ho kloubu. Cvikl je samozfejmé celd fada, vybiram
pouze nékolik z nich. Pfi cviceni stfidame symet-
ricky obé DKK, nebot mimo symetrického zatiZzeni
vyuzivame i plisobeni tzv. cross-over efektu, kdy
izometricka kontrakce m.quadriceps femoris ne-
bolestivé koncetiny zplisobuje silnéjsi kontrakci
stejného svalu na koncetiné druhé. NavySeni sva-
lové sily miize byt az 030% (2).

PUVODNI PRACE

TRX SQUAT (SINGLE)

Rovny stoj, ruce udrzi TRX, pomalu provadime
squatovy podfep - vaha jde smérem dozadu, kolena
jsou maximalneé v 90° flexi (obr. 2). ZatiZime paty
a pomalu vracime zpét. Variaci je stoj na jedné
noze a provedeni podfepu (TRX SQUAT SINGLE)
(obr. 3). Pokud do tréninku potfebujeme zatadit
plyometricka cviceni, l1ze z podfepu provést vyskok
(TRX SQUAT JUMP). Dle zasad progresivity trénin-

Obr. 2 TRX Squat.

Obr. 3  TRX Squat single.
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ku provedeme plyometrii pouze z podiepu do vy-
ponu na $picky, pokud tuto zatéz pacient toleruje,
provedeme plny cvik s vyskokem. Lze provést i na
jedné noze (TRX SQUAT SINGLE JUMP).

TRX SUSPENDED LUNGE

Stoj na jedné noze, druhou zahdkneme do TRX
popruhu. Pomalu provadime squatovy podiep,
zadni noha na popruhu provadi extenzi v kycli
(obr. 4). Cvik je velmi balanc¢ni, proto z pocat-
ku doporucuji pred cvic¢iciho umistit opéradlo
zidle, aby se v pfipadé nestability mohl zachy-
tit. Za¢indme podfepem do 45°, ktery, pokud
pacient toleruje, zvétSujeme do maximalni 90°
flexe. ZvySeni zatéZe provedeme vychylovanim ve
spodni poloze tlakem terapeuta do bo¢nich stran
kolene, nebo podlozenim stojné nohy podlozkami
propriofoot.

TRX BALANCE LUNGE

Ruce drzi TRX, jednou nohou provedeme vypad
vzad (obr. 5). Pokud je cvik dobfe tolerovan, je
vypad vzad proveden s elevaci zadni DK.

TRX CROSSING BALANCE LUNGE
Obr.4  TRX Suspended Lunge. Ruce drzi TRX, provedeme $ikmy vypad vzad
(obr. 6). Plynule pfejdeme na druhou stranu tak,
Ze provedeme DK, kterd byla v Sikmém vypadu,
ukrok do strany a opa¢nou DK dokonc¢ime pohyb do
Sikmého vypadu. Plyometricky trénink provedeme
vyskokem do strany mezi provedenim jednotlivych

vypadu.

Progrese zatazeni cvikil do rehabilitaéni 1é¢by
u nékterych diagnoéz

P1fi 1ézi LCA teSené chirurgicky - TRX SQUAT je
mozné trénovat pokud je povolena zatéz 50 %

Obr.5 TRX Balance Lunge. Obr. 6 TRX Crossing Balance Lunge.
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(cca 3. - 4. tyden po operaci - vzdy se fidime
instrukcemi operatéra). Pozndmka: K mistu cviceni
musi pacient dojit o berlich! Pfi 100% zatézi lze zara-
dit TRX SQUAT SINGLE a TRX BALANCE LUNGE
(cca od 4. tydne po operaci). Dle zasad progresi-
vity tréninku postupné zafazujeme dalsi cviky.
Plyometrické cviceni je vhodné zatadit v pozdni
pooperacni fazi, tj. cca 7. - 12. tyden po operaci
(pozor v 4. - 8. tydnu dochézi k avaskularizaci
vazu, proto bychom v této dobé neméli program
prilis zintenziviiovat). Ve 12. tydnu se povoluje
nacvik bo¢nych pohybtl - tedy mliZzeme zatadit
TRX CROSSING BALANCE LUNCGE. V rekonva-
lescentni fazi (13. tyden - 6. mésic) je povoleno
zatazeni cvik@l na trampoliné, mfZeme vyuZit
jeji kombinace s cviky TRX SQUAT JUMP a TRX
SQUAT SINGLE JUMP (obr. 7).

Rehabilitace u operativnich zasahti na chrupavce
a menisku je casovym harmonogramem obdobna.
U pacientti po parcidlni menisektomii je zatézo-
vani progresivnéjsi, dle poslednich doporuceni se
doporucuje okamzita ¢astecna zatéz (50%) s po-
stupnym plnym zatiZzenim do konce 1. tydne od
operace (3). (VZdy dbame doporuceni operatéra,
tento postup nemusi byt standardni na vsSech
pracovistich.) Pacienti po sutufe menisku maji
zatiZeni pouze na kontakt s podlozkou po dobu
4 tydnt, poté zatéZz 50%, plné zatiZzeni po cca 6
tydnech.

Uvedené Casové intervaly jsou pouze ptiblizné.
Zasadnim ztistava peclivé sledovani stavu kolen-
niho kloubu po probéhlé zatézi. Vznik bolesti,
otoku a omezeni hybnosti je jasnym ukazatelem,
Ze je nutno postup prehodnotit a zmirnit.

ZAVER

TRX je moderni fitness pomticka, kterou Ize vybor-
né vyuzit i v rehabilitaci. Diky Sirokému spektru
variaci cvikdl - od lehkého naznaku podfepu po
plyometrické cviky na jedné koncetiné v kombi-
naci s trampolinou - 1ze uzptisobit cviceni takika
kazdému pacientovi na miru. Tak jak je vykonnost
pacientd v nasich ambulancich odlisna, pfizpt-
sobujeme cviceni kazdému z nich dle jeho aktual-
niho stavu. Vyhodou cvi¢eni TRX je i jednoducha
manipulace bez nutnosti kotveni do stropu (i tato
varianta je mozna), stac¢i pouze uvazat na zebfiny
nebo pomoci speciadlni kotvy pfipevnit ke dvefim.
Dalsi vyhodou je skladnost, dostupna cena a fakt,
Ze ptinékterych cvicich mlize TRX nahradit systém
Redcord, ktery je nékolikanasobné drazsi. Redcord
je samozfejmé v mnoha terapeutickych koncep-
tech nenahraditelny, ale pro malou ambulanci
pfedstavuje TRX zajimavou a cenové dostupnou
alternativu.

PUVODNI PRACE

Obr. 7  TRX Squat Single Jump na trampoliné.
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Vplyv roboticky asistovaného
lokomoc¢ného tréningu na motorickeé
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150

Cielom studie bolo hodnotenie vplyvu roboticky -
asistovanej lokomocnej terapie na motorické funk-
cie u chodiaciach i nechodiacich pacientov s DMO
v zavislosti od zavaznosti postihnutia. 51 pacientov
(4-27 rokov) s bilaterdine spastickou formou detskej
mozgovej obrny absolvovalo pocas 4-6 tyzdnov 20
terapeutickych jednotiek RATT v zariadeni Lokomat®.
Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin podla zavaz-
nosti postihnutia determinovanej skalou GMFCS (Gross

SUMMARY

Klobucka S., Kovaé M., Ziakova E., Klobucky R.:
The Influence of Robot-assisted Training on Motor
Functions of the Patients with Children Palsy in
Relation to the Severity of the Defects

The aim of study was to assess impact of RATT (ro-
bot-assisted treadmill training) on motor functions in
outpatient and inpatient patients with bilateral spastic
cerebral palsy (CP) depending on the severity of motor
impairment. 51 patients with bilateral spastic CP, aged
4-27 years underwent 20 sessions of RATT during 4-6
week period using Lokomat® therapy. Patients were
divided into two groups according to severity of motor

REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI 2013, 20, ¢.3

Motor Function Classification Scale). Po absolvovani
terapie sme zaznamenali signifikantné (p <0,001)
zlepSenie funkcii hrubej motoriky ako aj funkcnych
parametrov chodze. Zavaznost postihnutia ovplyvnila
vysledky terapie.

KLUCOVE SLOVA
robot-assisted treadmill training (RATT), detska
mozgova obrna, gross motor function measure

impairment determined by the Gross Motor Function
Classification Scale (GMFCS).

After completing 20 sessions we recorded an obje-
ctive improvement in functional gait parameters and
motor functions in mildly, as well as severely affected
patients with bilateral spastic CP. The severity of mo-
tor impairment affects the amount of the achieved
improvement.

KEYWORDS

robot-assisted treadmill training, cerebral palsy,
gross motor function measure
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uvob
Komplexna problematika deti s DMO si vyzaduje
multidisciplindrny pristup zahfnajuci spolupracu
neuroléga, rehabilitacného lekara, fyzioterapeuta,
ortopéda, ortopedického protetika, psycholéga,
logopéda, foniatra, oftalmoléga a i., s navaznos-
tou na socidlnu vypomoc a Specidlnu pedagogiku.
Velmi délezité je véasné zahajenie rehabilitacie,
pricom jej zakladnym prvkom je liecebna telesna
vychova. V sticasnosti sa kladie ¢oraz vacsi déraz
na aktivny pristup v terapii, vratane intenzivneho,
repetitivneho cieleného tréningu podporujiceho
neuroplasticitu. Tréning lokomoc¢nych funkcii sa
stal efektivnym prostriedkom na zlepSenie chédze
pri mnohych nielen neurologickych ochoreniach
a poraneniach. Vuplynulom desatroc¢i doslo k mar-
kantnému vzostupu vyuzitia robotickej terapie
predovsetkym u pacientov po cievnych mozgovych
prihodach, cerebrospinalnych traumach a v ne-
poslednom rade tiez u deti s detskou mozgovou
obrnou.
Vychadzajtc z principu motorického ucenia, kto-
1y popisuje koreldciu medzi opakovanim ¢innos-
ti a zlepSenim motorickej funkcie, bola koncom
90-tych rokov (University Zurich, 1998) vyvinuta
roboticky asistovana lokomocna terapia pomocou
pocitacovo riadenych elektronickych ortéz.

Aktivacia spindlnych a supraspinalnych CPG (cen-

tral pattern generators), ako sa popisuje v expe-

rimentoch na zvieratach, podporuje teoreticky

zaklad tohto terapeutického konceptu (5, 8, 12, 23).

CPG su aktivované niz$imi mozgovymi centrami

(mozgovy kmer, bazalne ganglia), ktoré nasledne

aktivuju svaly vykonavajuice cyklické a opakované

cho6dzové pohyby. KedZe vyssie mozgové centra si

u deti s DMO casto poskodené, predpoklada sa, ze

aktivacia CPG a automatické reciprocné mecha-

nizmy maja dolezitG dlohu v stimulacii chédze
pomocou lokomocného tréningu (23). Existenciu

CPG u ¢loveka by mohol podporit aj fakt, Ze reflex

chodzového mechanizmu je zachovany aj u anen-

cefalickych novorodencov (4, 10), avsak jednoznac-
ny dokaz stale chyba. Pre stimulaciu lokomoc¢nych
centier v mieche je zasadné optimalne mnozstvo
aferentnych vzruchov. To mézeme dosiahnut opa-
kovanim pohybov dolnych koncatin v rytmickom

fyziologickom vzorci (22).

Existuje niekolko zdkladnych pristupov v rehabi-

litacii chodze:

e tréning chodze v teréne, conventional over-
ground gait training (COGT),

e tréning s odlahcenim hmotnosti tela s manual-
nou asistenciou, body-weight-supported tread-
mill therapy (BWSTT),

e roboticky asistovany tréning, robotic-assisted
treadmill therapy (RATT).

PUVODNI PRACE

Roboticky asistovany lokomocny tréning nadvazuje
na manualne asistovany tréning chédze pomocou
pohyblivého chodnika. V porovnani s nim mézZeme
dosiahnut predovSetkym konstantny a reproduko-
vatelny aferentny vstup, presnd kontrolu a moz-
nost reguldcie hlavnych parametrov chédzového
stereotypu a vyrazné ulahcenie prace s pacientom
s poruchou alebo neschopnostou chddze. Tréning
moZe byt vdaka tomu dlhsi, liecba efektivnejsia
ada sa ocakavat rychlejsie dosiahnutie pozitivnych
vysledkov.

Viaceri autori preukazali i¢innost roboticky asi-
stovanej lokomocnej terapie na zlepSenie chodze
u dospelych po cievnych mozgovych prihodach
a po urazoch mozgu a miechy (15, 16, 25, 27, 39,
41). Predbezné Studie poukazuji na slubny efekt
RATT aj u pacientov s inymi neurologickymi ocho-
reniami, napr. s roztrisenou sklerézou alebo
Parkinsonovou chorobou (2, 37).

RATT (robotic-assisted treadmill training) sa od r.
2005 zacal vyuzivat taktieZ u detskych pacientov
s poruchami motorickych funkcii réznej etiolégie,
najcastejsie u deti s DMO. V non-randomizovanych
Stadiach s RATT u deti s centrdlne podmienenou
poruchou choédze pouzitim Lokomatu® sa preu-
kazalo zlepsenie motorickych funkcii, rychlosti
a vytrvalosti pri chodzi ako aj stereotypu chddze
4,5,6,26,27).

V recentnych Stadiach je pri tréningu chodze hod-
notend v ramci Skaly GMFM len dimenzia D (stoj)
a E (chodza, beh, skoky). Avsak po absolvovani
série terapeutickych jednotiek RATT sme u nasich
pacientov pozorovali okrem iného tiez stabilizaciu
trupového svalstva, ¢o sa odrazilo v zlepSeni sedu,
lezenia a otacania. Preto sme sa v tejto praci roz-
hodli testovat u kazdého pacienta vSetky dimenzie
§kidly CMFM-88 (A, B, C, D, E).

Cielom prezentovanej Stidie bolo posudit a zhod-
notit moznosti uplatnenia cieleného intenzivneho
roboticky asistovaného lokomoc¢ného tréningu za
pomoci elektronicky riadenych ortéz v systéme
Lokomat® v ambulantnej rehabilitacii motoric-
kych portich pacientov s DMO. TaktieZ sme sa
pokisili dokumentovat efektivnost roboticky asis-
tovanej lokomocnej terapie v systéme Lokomat®
na ovplyvnenie motorickych funkcii a funkénych
parametrov chodze u pacientov s DMO. Zaroven
sme hodnotili vplyv RATT na motorické funkcie
pacientov s DMO v zavislosti od zavaznosti po-
stihnutia.

METODY

Vyskum sa uskutocnil v obdobi od marca 2008 do
septembra 2011 v Rehabilitac¢nom centre Hormony
v Bratislave. 51 pacientov (28 chlapcov a 23 dievcat)
s bilaterdlne spastickou DMO vo veku 4,3 - 27 rokov
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(priemerny vek 10,6 rokov, SD 5,6) absolvovalo
ambulantne 20 terapeutickych jednotiek RATT
pomocou elektronicky riadenych ortéz v systéme
Lokomat®, Model pre dospelych bol pouzity u 12
pacientov, pre deti u 39 pacientov.

Zavaznost postihnutia bola determinovana pro-
strednictvom GMECS $kaly (29). Pacienti s GMFCS
urovriou I, II (n= 13) boli hodnoteni ako mierne
postihnuti. Pacienti s GMFCS trovriou III, IVa V bo-
li hodnoteni ako zavaznejSie postihnuti (n= 38)
(tab. 1).

Do studie boli zaradeni pacienti s bilateralne spas-
tickou formou DMO. Diagnézu stanovil detsky
neurolég podla MKCH- 10. Dizka femuru bola mi-
nimalne 21cm, ¢o koreluje s vekom priblizne 4
roky. Pacienti museli byt schopni spolahlivo signa-
lizovat bolest, strach, alebo pripadny dyskomfort
pocas liecby.

Vylucujiice Kritéria: Do Studie neboli zaradené
deti s fixovanymi kontraktdrami DK, pacienti po
aplikacii botulotoxinu (BTX) do spastickych svalov,
alebo ktori absolvovali chirurgicki (ortopedicku)
intervenciu pocas 3 mesiacov pred zacatim liecby
v Lokomate®. Kontraindikaciou boli taktiez za-
vazné ochorenia kardiovaskularneho systému,
akutne alebo progresivne neurologické ochorenia,
nespolupracujtci, agresivni pacienti, tazky ko-
gnitivny deficit, nemoznost prispdsobenia ortézy

Tab.1 Charakteristika siboru (51 pacientov).
Pohlavie
Zeny 23 (451%)
Muzi 28 (54,9%)
GMFCS level (n)
I 2(3,9%)
Il 11(21,6%)
il 23 (45,1%)
% 14 (27,5%)
\Y 1(1,9%)
Typ ortézy (n)
Model pre dospelych 12
Model pre deti 39
Pomoécky na chédzu, adjuvatika (n)
Choditko 10
Barle 19
Vozik 7
Ziadne 15

2013,20,¢.3

pacientovi, tazké vazivové skratenie svalu v oblasti
DK, nekonsolidované fraktury, tazka osteoporo-
za, artrodéza bedrového, kolenného, ¢lenkového
kibu, osteomyelitida, vyrazna asymetria koncatin,
extrémna dysproporcia rastu dolnych koncatin
alebo chrbtice.

Pacienti alebo ich pravni zastupcovia boli in-
formovani o priebehu a okolnostiach roboticky
asistovanej lokomocnej terapie ako aj o pouziti
vysledkov testov pre tucely vyskumu. U kazdého
pacienta (od rodicov, pripadne zidkonnych za-
stupcov) bol vyziadany pisomny informovany
suhlas.

POPIS ZARIADENIA

LOKOMAT?® je medicinsko - technické zariade-
nie, ktoré nadvizuje na manudlne asistovany
tréning chodze pomocou pohyblivého chodnika.
Pozostava z niekolkych zakladnych komponentov:
pohyblivého chodnika (treadmill), Specidlneho
patentovaného zavesného systému a elektronicky
riadenych ortéz. Elektromechanicky odlahcovaci
systém monitoruje a prispésobuje odlahcenie
v redlnom case na pozadovanej urovni. Pohyblivé
Casti sl ovladané tromi pocitacmi a Specidlnym
softvérom. Pocitacovo riadené ovladace na kaz-
dom bedrovom a kolennom kibe st synchroni-
zované s rychlostou pohyblivého pasu. Snimace
sily na tychto kiboch st prepojené tak, aby zazna-
menavali a merali interakciu medzi pacientom
a systémom LOKOMAT®. KedZe si parametre
kazdého tréningu (vzdialenost, rychlost, pocet
krokov, miera odlahcenia hmotnosti aj guidan-
ce force - vodiaca sila) dobre definované a kon-
tinualne monitorované, tréning choédze moze
byt lahko porovnatelny interindividualne ako aj
medzi jednotlivymi terapeutickymi jednotkami.
Tato skuto¢nost ponika nové moznosti nielen pre
vyskum, ale aj pre Specificky terapeuticky plan
a vedenie pacienta.

Délezitym prvkom v terapii je dynamicka fixacia
panvy pomocou ortéz a polohovatelnej panvovej
opierky, ¢o umoznuje dosiahnut pribliZzenie sa
kjej fyziologickému postaveniu pri idedlnom ste-
reotype chddze. Dorzilnu flexiu ¢lenkového kibu
dosahujeme pomocou pasivneho upnutia cho-
didla (foot lifter). Na monitoroch smerovanych
k pacientovi aj terapeutovi mozeme v redlnom
Case vizudlne sledovat a ovplyvriovat priebeh cvi-
Cenia. Na zvySenie motivacie detského pacienta
bol vyvinuty program umoznujuci tréning vo
virtudlnom prostredi. Pocas tréningu sa pacient
pohybuje v réznych typoch virtudlneho prostre-
dia, kde riesi rozli¢né tlohy, co zvySuje moznost
aktivnej participacie detského pacienta v terapeu-
tickom procese.



Obr.1 Roboticky- asistovany lokomocny tréning v zariadeni
Lokomat®.

INTERVENCIA

Roboticky asistovana lokomocna terapia v systéme
Lokomat® bola zakladnou (hlavnou) terapeutickou
intervenciou u pacientov participujucich v tejto
stadii. KedZe doposial neexistuje vSeobecne plat-
né odporucanie pre aplikidciu RATT u pacientov
s DMO, dlZku trvania terapie a frekvenciu jednotli-
vych terapeutickych jednotiek sme stanovili podla
skusenosti a poznatkov zo zahrani¢nych §tadii
a taktiez so zretelom na individudlne moznosti
pacienta a jeho rodicov. Pacienti absolvovali 20
terapeutickych jednotiek pocas 4-6 tyzdrov s frek-
venciou 3-5x tyzdenne. Jedna terapeuticka jed-
notka trvala 55 mintat. Nastavenie a umiestnenie
pacienta do zariadenia v jednotlivych sedeniach
trva priblizne 15 min., chédza 30 mintut. Snatie
pacienta zo zariadenia po terapeutickej intervencii
trva priblizne 10 min., takze celkové trvanie jednej
terapeutickej jednotky je limitované na 55 mint.
Rychlost chdédze sa pohybovala od 1,1 km/h (u za-
vaznejsie postihnutych) do 1,7 km/h (u miernejsie
postihnutych pacientov).

POUZITE TESTY

Vsetky hodnotenia sa uskutocnili do 24 hodin pred
terapiou a do 24 hodin po poslednej terapeutickej

PUVODNI PRACE

jednotke. Pred terapiou boli pacienti Standardne
ambulantne vySetreni. V tejto Stadii pouzivame na
evaludciu motorickych funkcii dietata podrobnejsiu
88-polozkovi verziu GMFM (Gross Motor Function
Measure), ktora hodnoti motorické schopnosti
dietata v piatich dimenziach: A - Iah a otdcanie,
17 poloZiek, B-sed, 20 poloziek, C - lezenie a klak,
14 poloziek, D - stoj, 13 poloziek, E - choddza, beh
a poskoky, 24 poloziek. (32, 33). Rychlost chédze
sme hodnotili 10 MWT (10 meter walking test).
Stopkami sa zaznamenaval cas, ktory deti potre-
bovali na zvladnutie vzdialenosti 10m (31). Vydrz
pri chddzi bola hodnotend pomocou 6-minttového.
WT (6 min. walking test). Zaznamenali sme celko-
va vzdialenost, ktorii dieta preslo pocas 6 mintt
(36). Potrebu asistencie pri chddzi sme vyjadri-
li prostrednictvom FAC (Functional Ambulation
Categories). Zahfnia 6 trovni podpory potrebnej
pri ch6dzi od drovne 0, ked pacient nie je schopny
chodze a potrebuje asistenciu dvoch alebo viacerych
0s0b po uroven 5, ¢o znamena nezavisli chédzu
(14). Pocas hodnotenia rychlosti a vytrvalosti chéd-
ze mohli pacienti pouzivat obuv, ortézy, prip. iné
pomdcky, ktoré pouzivaju najcastejsie. Cas chodze
(min.), vzdialenost prejdenti pocas jednej terapeu-
tickej jednotky a celkovo (m) a priemernt rychlost
chodze pocas kazdého tréningu vyhodnocuje sys-
tém Lokomat®,

POUZITE STATISTICKE METODY

Data sme spracovali pomocou programov MS Office
Excel 2007 a SPSS 16.0 for Windows. Stubory dat
v naSom pripade boli testované na normalitu
Kolmogorov-Smirnovovym testom normality. KedZe
v nasom pripade v stiboroch nebola zachovana
normalna distribicia dat, bol pre porovnanie 2
stuborov dat pouzity neparametricky Wilcoxonov
test pre parové hodnoty. Pre hodnotenie rozdielov
vstupnych a vystupnych hodnét v zavislosti od za-
vaznosti postihnutia sme pouzili Mann-Whitney test
dvoch nezavislych stborov. Vysledky st povazova-
né za Statisticky signifikantné pri p < 0,05 a vysoko
Statisticky signifikantné pokial je p < 0,001.

VYSLEDKY

Hodnotenie zlepsenia motorickych funkcii
a funkénych parametrov chodze

51 pacientov s bilaterdalne spastickou DMO ab-
solvovalo pocas obdobia 4-6 tyzdniov s frekven-
ciou 3-5x tyzdenne 20 terapeutickych jednotiek
roboticky asistovanej lokomocnej terapie v sys-
téme Lokomat®. Priemerny ¢as trvania jednej
terapeutickej jednotky (T. J.) na pacienta bol 30,21
min. (SD 4,90, v rozpati 20,39 - 39,36) a priemerna
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vzdialenost, ktor pacienti presli pocas jednej
terapeutickej jednotky, bola 649,79 m (SD 187,35,
v rozpati 131-975). Priemerna celkova vzdialenost
na pacienta pocas terapie pozostavajicej z20T. J.
bola 13197,43m (SD 3889,54, v rozpati 2481 - 19502)
a priemerny celkovy ¢as na pacienta bol 615,66
min. (SD 108,65, v rozpati 392,24 - 879,04).

Hodnotené vstupné parametre sa po absol-
vovani 20T. J. v sledovanom stubore zlepsili
nasledovne:

Signifikantné zlepSenie sme zaznamenali v di-
menzii A (Iah, otacanie) z priemerného (SD)
76,16% (17,27 %) na 86,04 % (13,65 %); Z = -5,779;
p=0,000, ¢oznamenalo zlepSenie 0 9,88 %. V kate-

gorii B (sed) sme evidovali signifikantné zlepSenie
010,67 % z priemerného (SD) 60,58% (29,03 %) na
71,25% (27,37 %); Z=-6,93; p=0,000. Celkové skore
dimenzie C (lezenie, kI'ac¢anie) v CMFM vzrast-
lo signifikantne o 9,02% z priemernych 57,59 %
(29,86 %) na 66,61% (30,03 %); Z=-6,247; p=0,000.
Skére v dimenzii D (stoj) sa zvysilo signifikantne
0 8,29% z priemerného (SD) 31,82% (29,73%) na
40,11% (32,54 %); Z=-6,247; p=0,000. V dimenzii
E (chodza) sme zaznamenali signifikantné zlep-
Senie 0 7,32% z priemerného (SD) 28,27 % (26,35 %)
na 35,58 % (29,13 %); Z=-6,326; p=0,000. Celkovo
(total GMFM) sme teda zaznamenali zlepSenie
0 9,05% z priemerného (SD) 50,90 % (24,33%) na
59,95% (24,24 %); Z =-7,001; p = 0,000 (graf 1).
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Graf 1  Zlepsenie v dimenzidch A, B, C, D, E a v celkovom skére GMFM-88 po 20 T.J. RATT (***p<0,001). V krabicovom grafe je
zobrazené minimum, maximum, 1. a 3. kvartil- interkvartilové rozmedzie, medzi kvartilmi vntitri krabice je vyznaceny median a odlahlé

hodnoty st vyznacené kruzkom.
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Tab.2 ZlepSenie motorickych funkcii v zavislosti od zavaznosti postihnutia. Porovnanie zlep$eni u miernejsie a u zavaznejsie po-
stihnutych pacientov. Kohorta 1= GMFCS |, II- mierne postihnutie, kohorta 2 = GMFCS Ill, IV, V- zavaznejSie postihnutie.

prlenv\erlje median SD
zlepSenie

kohorta 1 13 16,08 33.33 0 4,91 527 1,96 9,44

GMFM A -2,799 | 0,005
kohorta 2 38 29,39 392 29,49 0 18,14 1,45 10,79 8,28
kohorta 1 13 16,35 3,33 21,66 0 6,67 6,02 5 5,25

GMFM B -2,719 | 0,007
kohorta 2 38 29,3 6,66 30 1,66 18,33 12 9,17 7,67
kohorta 1 13 18,27 30,96 0 7,15 5,68 2,38 8,67

GMFM C -2,184 | 0,029
kohorta 2 38 28,64 2,38 30,96 0 14,29 10,16 9,53 7,97
kohorta 1 13 30,62 513 17,95 2,57 15,38 9,26 7,69 5,68

GMFM D -1,307 | 0,191
kohorta 2 38 24,42 33,34 0 10,9 7,96 513 9,06
kohorta 1 13 31,92 5,56 19,44 2,78 13,2 9,5 8,33 4,57

GMFM E -1,854 | 0,064
kohorta 2 38 23,24 1,04 26,39 0 11,15 6,51 4,87 6,23
kohorta 1 13 20,38 3,86 22,21 2,14 9,12 7,15 5,39 5,21

GMFM total -1,578 | 0,115
kohorta 2 38 27,92 5,55 21,55 1,45 13,65 9,72 8,92 5,53

Priemerna (SD) rychlost chédze hodnotena 10
mWT u testovaného poctu pacientov (n = 19) preu-
kazala Statisticky signifikantni troven zlepSenia
018,66% z 0,75 (0,48) na 0,89 (0,52) m/s; Z = -3,825;
p=0,000. Priemerna vzdialenost (SD), ktort paci-
enti absolvovali pocas 6 minut chddze, hodnotena 6
min. WT, taktieZ signifikantne vzrastla 0 24,16 % zo
154 (103,21) na 191,21 (114,55) m; Z = -3,824; p = 0,000.
V §kale FAC, ktord hodnoti mieru asistencie pri
chdédzi, sme po absolvovani20T. J. zaznamenali zvy-
Senie 031, 25%z1,44 (1,22) na 1,89 (1,33) (Z = -4,684;
p = 0,000). Pri hodnoteni LS podla Vojtu doslo po
absolvovani20T.]. v systéme Lokomat® k zlepSeniu
05,19% z priemernej hodnoty (SD) 5,59 (1,43)na 5,88
(1,54),Z=-3,76; p=0,000). V GMECS Skale sa pacien-
tipo20T.]. zlepsili 0 8,63% z priemernych (SD) 3,02
(0,86)na 2,78 (0,78), Z=-3,464; p=0,001).

Hodnotenie miery zlep$enia motorickych funk-
cii v zavislosti od zavaZnosti postihnutia

DMO s lahkym motorickym postihnutim (GMECS
I, II, kohorta 1) tvorilo 13 (25,5 %) pacientov. DMO so
zavaznej$im postihnutim (GMFCSIII, IV, V, kohor-
ta 2) bolo 38 (74,5 %) pacientov. ZlepSenie v GMFM
A, B, Cbolo signifikantne vyssie v zavaznejsie po-
stihnutej kohorte 2 (GMFCS III, 1V,V) v porovnani
s miernejsie postihnutymi pacientami v kohorte 1
(GMECSI, II). Naopak zlepsenie v GMFM D, E bolo
vyraznejsie v lahSie postihnutej kohorte 1, avsak
nie Statisticky vyznamne (tab. 2, graf 2).

DISKUSIA
Cielom tejto prospektivnej Stdie bolo determino-
vat vplyv roboticky asistovanej lokomocnej terapie

v systéme Lokomat® na motorické funkcie a funk¢-
né parametre chddze po cielenom lokomocnom tré-
ningu u deti, adolescentov a dospelych pacientov
s DMO. Zaroven sme sa pokusili posudit moznost
ovplyvnenia motorickych funkcii prostrednictvom
RATT v zavislosti od zavaznosti postihnutia.

Je potrebné poznamenat, Ze nasa Stadia je limi-
tovana niekolkymi faktormi. Na prvom mieste
je to skutocnost, Ze nejde o randomizovant, pla-
cebom kontrolovanu Stadiu. Skupina deti bola
heterogénna ¢o sa tyka veku a miery postihnutia.
AvSak odraza Standardnt populaciu pediatrickej
neurorehabilita¢nej ambulancie. Nebola zahrnuta
kontrolna skupina a vysledky hodnotenia neboli
zaslepené vzhladom k pre/post tréningovym pod-
mienkam. Pocas $tidie sme sa pokusili uskutocnit
testovanie tymi istymi testujacimi fyzioterapeut-
mi, avSak z organiza¢nych dévodov sa to nedalo
dosiahnut vo vSetkych pripadoch.

TaktieZ nemoé6Zeme vylacit vplyv prirodzeného
pokracovania vyvoja vo vysledkoch. Existuju vsak
dokazy, Ze nedochadza k signifikantnym zmenam
v prirodzenom vyvoji v dimenzii D a E GMFM
u deti a adolescentov s DMO pocas sledovaného
obdobia 3-6 tyzdnov bez terapeutickej intervencie
(17, 18, 34).

Hodnotenie zlepsenia motorickych funkcii
a funkénych parametrov chodze

V nasej stadii sme po absolvovani20T. J. v systéme
Lokomat® dokumentovali v hodnotenych parame-
troch - GMEM A, B, C, D, E, total, GMFCS, FAC,
LS, rychlost chddze, vydrz pri chddzi - Statisticky
signifikantné zlepSenie vo vSetkych uvedenych
polozkach.
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Graf 2 Porovnanie zlepsSenia motorickych funkcii v dimenziach A, B, C, D, E a celkového zlepsenia skére GMFM-88 kohorty 1 (GMFCS
1, 1) a kohorty 2 (GMFCS 1ll, IV, V) po 20T. J. (*p<0,05, **p<0,01). V krabicovom grafe je zndzornené minimum, maximum, 1. a 3. kvartil,

medzi kvartilmi je vyzna¢eny medidn.

ZlepSenie stereotypu chddze a jej funkénych para-
metrov (dimenzia Ev CMFM, 10m WT, 6 min. WT)
zapada do konceptu cieleného motorického ucenia.
Tieto vysledky zaznamenali tieZ vo svojich pracach
Meyer-Heim a spol. (26, 27) a Borggraefe a spol. (5,
6), ktori testovali dimenziu D, E, rychlost chodze
a vydrz pri chodzi po absolvovani terapie v systé-
me Lokomat®. Uvedené parametre hodnoti vacsi-
na autorov zaoberajtcich sa tréningom chddze.
Pocas terapie sme vSak zaznamenali tieZ vyrazné
zlepSenie v dimenzii A (Iah, otacanie), B (sed),
C (lezenie, klak) v GMFM teste, co predpoklada
aditivny priaznivy efekt terapie na stabilizaciu
svalstva trupu.

Aj ked pévodnym zamerom a cielom RATT bolo
zlepSenie lokomocnych funkcii a zlepSenie stere-
otypu chodze - o by podporilo teériu motorického
ucenia opakovanim pohybov, evidovali sme tiez
signifikantné zlepSenie funkcie trupového sval-
stva a uvolnenie svalového napitia flexorovych
skupin na DK. Vysvetlenie poniika koaktivacia
agonistov a antagonistov svalstva trupu v ramci
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vyvojovej kineziolégie. Pasivnou fixaciou panvy
vo frontalnej rovine a aktivnou v sagitalnej rovi-
ne v zariadeni Lokomat® sa zmenSsuje anteflexia
panvy, ¢im je inhibovany m. rectus femoris a m.
tensor fascie latae, a to umozni aktivovat brus-
né svaly. Dochadza k aktivacii extrarotatorov
a abduktorov bedrovych kibov a redukuje sa ich
intrarotac¢né postavenie. Nasledne sa zmierniuje
flexia v kolennych kiboch. Aktivaciou brusnych
svalov sa moéze chrbtica uvolnit ¢iastocne do ex-
tenzie a viac menej i do rotacie. Tato extenzia je
v rovnovahe s flexormi osového organu (hlboké
flexory krku, brusné svaly). V ramennom pleten-
ci dochadza k uvolneniu intrarotacie, addukcie
a protrakcie. V oblasti lopatiek sa do drzania trupu
mozu aktivovat dolné fixatory lopatiek. Lopatky
sa postivaju kaudalne, nastava zvysenie funkéné-
ho rozsahu pohybu v proximalnych i distalnych
kIboch hornej kon¢atiny (20). Dieta tak ma k dis-
pozicii kvalitnejsi model spontadnnej motoriky, o
sa prejavi zvySenim skore v teste GMFM po terapii
v dimenzii A, B, C.



Je diskutabilné, aki velka zmena v GMFM skore
je klinicky vyznamna. Russell a spol. (32) iden-
tifikovali 6% zmenu v GMFM skoére ako klinicky
relevantni. Wang a Yang (40) vo svojej §tudii,
tykajucej sa senzitivity GMFM, uvadzaja, ze uz
zlepsenie 0 3,71% moze byt povazované za klinicky
vyznamné,

Prvym experimentom v pediatrickej neurorehabi-
litacii, s cielom determinovat moznosti roboticky
asistovanej lokomocnej terapie u deti s centralnou
poruchou chédze, bola stiidia Meyer-Heim a spol.
(26). 24z 26 deti (vek 5-19 rokov) ukoncilo tréning,
¢o predstavovalo19T.J. u hospitalizovanych a12 T.
J. wambulantnych pacientov.

Meyer-Heim a spol. (27) vo svojej dalSej Studii pre-
zentovali vysledky 3-5 tyzdniov trvajiceho obdobia,
pocas ktorého 22 deti vo veku 4-11 rokov s diagnos-
tikovanou DMO (GMECS II az IV) absolvovalo loko-
mocny tréning v systéme Lokomat®. Priemerny
pocet terapeutickych jednotiek bol 15,1, frekvencia
3-5 terapeutickych jednotiek tyzdenne v dlzke tr-
vania jednej T. ] priemerne 31,5 minut.
Hospitalizovani pacienti v §tidii Meyer-Heim
a spol. (26), ktori absolvovali 19 T. J., sa zlepsili
velmi podobne ako pacienti v nasej stadii. V na-
Sej §t0dii sme zaznamenali po 20 T. J. zlepSenie
v dimenzii D priemerne o 8,29 % (takmer totoZné
ako v $tidii Meyer-Heim a spol. (26), kde doslo
v dimenzii D k zlepSeniu o 8,7 %), ako aj v di-
menzii E priemerne 0 7,32%, Co taktieZ znamena
Statisticky signifikantny narast. Rychlost ch6dze
po absolvovani terapie v nasej stadii bola porov-
natelna s Meyer-Heim a spol. (27), kde bol za-
znamenany narast rychlosti z 0,78 na 0,91 m/s;
P <0,01. Vnasom pripade to znamenalo Statisticky
signifikantnu Groven zlepSenia z 0,75na 0,89 m/s;
p =0,000. TaktieZ porovnatelné zlepSenie sme
dokumentovali v 6-min. WT, kde signifikantne
vzrastla vzdialenost, ktora presli pocas 6 minit
chodze zo 154 na 191,21m; p =0,000. V 6-minuto-
vom teste chddze v §tidii Meyer-Heim a spol. (26)
bol evidovany narast vzdialenosti z priemernej
151,5m na251,3m.

V studii Borggraefe a spol. (5) autori prezentujua
vysledky po absolvovani 12 terapeutickych jed-
notiek roboticky asistovanej lokomocnej terapie
v systéme Lokomat® u 20 pacientov (vek 4-20 rokov)
s diagnostikovanou DMO. Hodnotené parametre
boli dimenzia D, E testu GMFM-66. Signifikantné
zlepsSenie bolo zaznamenané vdimenzii D0 5,9 %,
(p<0,001) adimenzii Eo5,3% (p <0,001).
Doélezitym kritériom v rozhodovani, ¢i ch6dza bu-
de funkénym sposobom lokomécie u deti s DMO,
je tiez rychlost chédze. T4 casto obmedzuje schop-
nosti dietata v existencii v komunite a interakcii
s rovesnikmi. Zmeny v rychlosti chédze mo6zu
mat zdsadny vplyv na nezavisli mobilitu die-
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tata, zvlast na kratSie vzdialenosti, ako je chédza
po dome alebo presuny medzi triedami v Skole.
Narast rychlosti chédze a vydrZze pri chédzi vo
svojich pracach zaznamenali aj Patritti a spol.
(30) a Montinaro a spol. (28). Montinaro a spol.
(28) sa zaoberali tiez porovnavanim vysledkov
terapie v systéme Lokomat® s tradi¢nou fyzio-
terapiou. Z dokumentovanych hodnét vyplyva
trend prevahy v zlepSeni parametrov chodze po
absolvovani roboticky asistovanej terapie v sys-
téme Lokomat®.

Hodnotenie miery zlepsenia motorickych funk-
cii v zavislosti od zavaZnosti postihnutia
Vysledky §tidii zaoberajtcich sa vyskumom efek-
tu BWSTT na funkcie hrubej motoriky a chédzu
u deti s DMO predpokladaji, ze BWSTT moéze mat
priaznivy efekt na funkcie stvisiace so schopnos-
tou chodze, najma pri vydrzi (3, 9, 31, 34). Deti
vo vSetkych tychto Stidiach s pociatocnym vys-
§im levelom GMECS (I, II) preukazali pozitivne
zmeny vo funkcidch hrubej motoriky, ¢o stuvise-
lo predovsetkym s lepSou schopnostou chodze.
ZavaznejSie postihnuté deti zaradené do GMFCS
111, IV, V po terapii preukazali zniZenie zavislosti
na opatrovateloch, lepSiu toleranciu hmotnosti,
zatazenia dolnych koncatin pri transferoch a lep-
$iu schopnost chodze v zavese (24).

V studii Borggraefe a spol. (5) po absolvovani 12
terapeutickych jednotiek roboticky asistovanej
lokomocnej terapie v systéme Lokomat® bolo zlep-
Senie v GMFM D, E signifikantne vysSie v mier-
ne postihnutej skupine pacientov (CMFCS I, II)
v porovnani so zavaznejsie postihnutou skupinou
(GMECS 111, 1V). Pacienti so stredne tazkym az
tazkym postihnutim dosiahli mensie zlepSenie
v porovnani s lahko postihnutymi pacientmi. To
je vzhode s recentnymi zisteniami, ze DMO paci-
enti, zaradeni do GMFCS III a IV, vykazuja nizsi
potencial nadobudnutia/ziskania motorickych
funkcii v priebehu ¢asu v porovnani s lahsie po-
stihnutymi pacientmi (podla vyvojovych kriviek
GMFM) (1, 13).

Podobné vysledky zaznamenali aj autori pri-
padovej stidie (35), ktori popisovali efekt tera-
pie v systéme Lokomat® u 4 deti s DMO (5-8 ro-
kov) s diagnostikovanou spastickou diparézou.
Pacienti boli kKlasifikovani pomocou GMFCS §kaly
a hodnotili sa u nich charakteristiky chdédze.
Dvaja pacienti boli podla §kaly GMFCS zaradeni
to kategorie III. Dalsi dvaja pacienti boli zaradeni
podla GMECS ako II. VSetci absolvovali 6-tyZdrio-
vl intervenciu RATT, zahfniajicu 30-minttova
terapeuticki jednotku s frekvenciou 3x tyzdenne.
Pred a po terapii boli vyhodnocované dimenzie D,
E testu GMFM, rychlost chddze (10 m WT) a vydrz
pri chddzi 6 min. WT. Klinick4 analyza chédze sa
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realizovala pomocou zariadenia Vicon 512, ktory
hodnoti zmeny v mechanizme chédze. Podobne
ako v naSej Stadii aj tu sa vsetci pacienti zlepSili
v lokomoc¢nych funkcidch. U vyraznej$ie postih-
nutych deti (GMFCS III) bolo evidované zlepse-
nie v stoji, ale mensSie zlepSenie v mechanizme
chddze. Naopak deti s miernej$im postihnutim
(GMECS II) preukazali zlepSenie mechanizmu
chdédze, ¢o zahffialo tiez zvicenie dizky kroku,
vicsiu extenziu v bedrovych klboch, vyraznejsi
rozsah v extenzii kolennych kibov a zlepSenie
postavenia chodidiel . Tieto zmeny viedli k ulah-
Ceniu stereotypu chddze u deti.

Vzpriamovacie mechanizmy normalneho bipe-
dalneho pohybu vpred predpokladaju zodpove-
dajuci schopen zrelosti posturalneho vyvoja.
Princip pohybu vpred vyzaduje ako predpoklad
neporuseného motorického vyvoja harmonic-
ky vyvoj posturadlnej reaktibility s primeranymi
vzpriamovacimi mechanizmami a so zodpove-
dajtcou fazovou pohyblivostou (38). U pacien-
tov s posturalnou instabilitou je potrebné zacat
ovplyvnenim koordinacie trupovej stabilizacie.
Ovplyvnenie stabilizacného systému chrbtice mu-
si predchéadzat vo vyvojovych radach. Neexistuje
pohyb koncatin (lokomocia) bez stabilizacie trupu
ako celku (21).

Z vysledkov nasej Stadie vyplyva, Ze zlepSenie
dimenzii A (Iah, oticanie), B (sed), C (lezenie,
klacanie) v GMFM bolo signifikantne vysSie v za-
vaznejsie postihnutej kohorte 2 (GMFCS 111, IV, V)
v porovnani s miernej$ie postihnutymi pacientmi
v kohorte 1 (GMFCS I, II). Naopak zlepSenie skére D
(stoj) a E (chodza, beh, poskoky) testu GMFM bolo
vyraznejSie v lahSie postihnutej kohorte 1, av§ak
nie Statisticky vyznamne.

Zmeny, ktoré sme zaznamenali u naSich pacientov
v stvislosti so zavaznostou postihnutia, potvrdzuja
fakt, zZe skuto¢né vzpriamenie je mozné az vtedy,
ked prevladne vplyv centralnych riadiacich tirovni,
ktory udrzi stabilizaciu vo vertikale. Neurofyziologicky
hierarchicky koncept, podla ktorého v priebehu vyvoja
dietata pozvolne nastupuje vplyv mozgovej kory
potlacajucej prejavy spinalnych a subkortikalnych
reflexov, sa odraza aj v experimentalnych pracach
inych autorov (21).

Iné aspekty RATT

Niekolko $tidii sa tiez zaoberalo pretrvavanim do-
siahnutych vysledkov terapie RATT, pripadne
BWSTT. Z recentnych studii a publikovanych prac
vyplyva, Ze dosiahnuty efekt terapie pretrvava po do-
bu minimalne 4 mesiacov (6, 9, 11, 26, 28, 30, 34).
Vyznamnym faktorom tspechu terapie je tak-
tiez spolupraca a aktivna participacia pacienta na
liecbe. Ako uvadza Koenig a spol.(19) a ako sme aj
my pozorovali pocas trvania tejto Stadie, imple-
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mentacia kontrolnych stratégii a adaptovaného
biofeedback systému pre deti je dolezitym fakto-
rom pri ziskani maximalnej participacie predovset-
kym detského pacienta, ktort vyznamne ulahcuja
v Lokomate® integrované technolégie umoznujtce
chodzu vo virtudlnej realite.

ZlepSenie vo vyslednych meraniach, preukazané
v nami prezentovanej $tadii, bolo konzistentné
s referenciami pacientov, rodic¢ov a opatrovatelov,
ktori vacSinou zaznamenali vacsiu vydrz, vytr-
valost, zlepSenie schopnosti chodit po schodoch
a celkové zlepSenie mobility deti a adolescentov
po terapii v systéme Lokomat® pri vykonavani
beZnych dennych aktivit v réznych polohéch (sed,
stoj, lah). TaktieZ evidovali zlepSenie transferov ¢i
uzza pomoci bariel, choditka, s asistenciou druhej
osoby, alebo aj inym spésobom. U participientov
neboli zaznamenané nijaké vedlajsie neziaduce
acinky.

Spravny manazment liecby DMO je jedinou pro-
fylaxiou pred komplikdciami vyplyvajtacimi zo
strukturalnych portich (bolest, sekundarne mus-
kuloskeletarne problémy, mozné poruchy funkcie
vnutornych organov, ortopedicka, proteticka, chi-
rurgicka intervencia s nevyhnutnou hospitalizaci-
ou ¢i naslednou kupelnou lie¢bou), ¢o v konecnom
doésledku umoznuje vyrazne znizit naklady na
naslednu zdravotnu starostlivost.

ZAVER

V sledovanom subore pacientov tejto prospektiv-
nej klinickej stadie doSlo po 4-6 tyzdriov trvajucej
terapii v systéme Lokomat® k Statisticky vysoko
signifikantnému zlepSeniu motorickych funkcii
hodnotenych testom GMFM (dimenzia A, B, C, D,
E, total), FAC, LS, GMFCS u pacientov miernejsie
i zavaznejsie postihnutych. Zarovenl sme zazna-
menali Statisticky signifikantné zvySenie rychlosti
chodze v 10-metrovom teste chddze a vydrze pri
cho6dzi hodnotenej 6-minttovym testom chddze.
Stabilizacia trupového svalstva, predchadzajtca
zlepSenie v parametroch stoja a chédze, poukazu-
je na platnost neurovyvojového konceptu, ktory
vychadza z ontogenézy dietata.

Zavaznejsie postihnuti pacienti (GMFSC I1I, 1V,
V) sa zlepsili vyraznej$ie v dimenziach monito-
rujucich stabilizaciu trupového svalstva - A (1ah,
otidcanie), B (sed), C (lezenie klacanie) testu
GMFM. Miernejsie postihnuti pacienti (CGMFCSI,
II) preukazali vyraznejSie zlepSenie v dimenzii D
(stoj), E (chédza). Zavaznost postihnutia ovplyv-
nila vysledky terapie.

Tréning chodze v systéme Lokomat® je bezpecny
(7), jednoducho realizovatelny a dobre tolerovany
u sledovanej skupiny (chodiacich aj nechodiacich)
pacientov s DMO bez neziaducich Gc¢inkov.



DGO tréning bol ispesne integrovany do rehabili-
tacného programu deti, adolescentov a dospelych
pacientov s DMO ako jedna z moznosti zvySenia
participacie v motorickej aktivite a vysledky na-
znacuju zlepSenie lokomocnych funkcii.

Zoznam skratiek:

RATT - Robot-assisted treadmill training

GMFM - Gross Motor Function Measure

GMECS - Gross motor function classification sca-
le

CPG - Central pattern generator

DCO - Driven gait orthosis

BWSTT - Body weight supported treadmill trai-
ning

SCI - Spinal Cord Injuries

TBI - Traumatic Brain Injuries

ICD - International Classification of Diseases
FAC - Functional Ambulation Categories

10m WT - 10 meter walking test

6 min. WT - 6 minute walking test
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Pracovni rehabilitace - metodika
Isernhagen Work System (IWS)

Zdravotné socidlni fakulta, Jihoceska univerzita v Ceskych Budé&jovicich

SOUHRN

Problematika integrace osob se zdravotnim postize-
nim (disabilitou) na trh prace bezprostredné souvisi
s problematikou posudkovou (pracovni rehabilitace
- zhodnoceni psychosenzomotorického potencialu),
s problematikou bezpecnosti a ochrany zdravi pri
praci (bezbariérové prostredi) a patfi mezi priority
legislativy Evropské unie, jejiz soucasti je i CR.

Predmetem predlozeného clanku - kazuistiky - je
prispévek ke specifické metodé funkenf diagnostiky

SUMMARY

Bienertova J.: Work Rehabilitation - Method of the
Isernhagen Work System (IWS)~

The problem of integrating with health disability
at the market place is in immediate connection
with the assessment medicine (work rehabilitation
- evaluation of the psychosensory and psychomo-
tor potential, the problem of safety and health at
work (barrier-free environment) and belongs to
the European Union legislation priorities, which is
common to the Czech Republic policy as well.

uvob

Zaméstnavani osob se zdravotnim postiZzenim
(disabilitou) je proces vyzadujici zvlastni podporu
Siroké (laické i odborné) spolecnosti, a to nejen
ve smyslu nabidky afadu prace v oblasti pracovni
rehabilitace (pro osoby se zdravotnim postizenim
(disabilitou) uvedenou v zakoné ¢. 435/2004 Sb.
o zameéstnanosti), ale také v ramci uceleného
anavzajem propojeného systému pomoci osobam
se zdravotnim postiZenim (disabilitou) pfi uplat-
néni na trhu prace (10).

pracovniho potencidlu osob se zdravotnim posti-
zenim (disabilitou), ktera podminuje dalsi kroky,
smeérujici k jejich opétovnému zapojeni do pracovniho
procesu.

KLiCOVA SLOVA

integrace, metodika IWS, osoba se zdravotnim
postizenim (disabilitou), pracovni rehabilitace

The object of this article - the case report -, is
a contribution to a specific method of functional
diagnostics of working potential of individuals with
health disability, which is the precondition of further
subsequent steps aimed at their reintroduction into
the working process.

KEYWORDS

integration, IWS method, person with health
disability, work rehabilitation
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Disabilita (sniZeni funkénich schopnosti na trov-
ni téla, jedince nebo spolecnosti) je vysledkem
vzajemného plsobeni mezi osobami se zdravot-
nim postizenim (disabilitou) a bariérami v posto-
jich ¢i v prostfedi branici plnému a i¢innému za-
pojeni daného jedince - inkluzi - do spole¢nosti na
rovnopravném zakladé s ostatnimi. Skutecnost,
Ze majoritni zdrava populace dosud casto chape
osoby se zdravotnim postizenim (disabilitou) jako
ménécenné a pro spolecnost tak nevyuzitelné,
k adekvatni a tspésné integraci prilis nepoma-
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ha. Skrytad forma diskriminace (pohlavi, véku,
vzdélani aj.), ktera spolu s obtiznymi podmin-
kami vlastni existence a seberealizace ztézZuje
a neziidka znemoznuje spolecenskou adaptaci
a naslednou inkluzi (3, 7).

Pojem disabilita patfi ke stavebnim kamentm
Mezindrodn{ klasifikace funk¢énich schopnosti,
disability a zdravi WHO (International clasisfica-
tion of functioning, disability and health - ICF).
Mezinarodni klasifikace neklasifikuje osoby, ale
popisuje a Klasifikuje situace kazdého clovéka
v fadé faktordl, majici vztah ke zdravi, coZ zna-
mena (z hlediska integrace) znaény posun a vy-
znam (4).

Zakladem Kklasifikace specifické situace osob se
zdravotnim postiZzenim (disabilitou) je dil¢imi
multidisciplinarni metodikami zhodnoceni aktu-
alniho psychosenzomotorického potencialu, a to
s individualnim zaméfenim na daného jedince.
Toto zhodnoceni by mélo byt co nejdfive po ura-
zu nebo onemocnéni a na zakladé toho posléze
stanovit kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni
plan. Hodnoceni funkénich schopnosti by se mé-
lo provadét opakované, dokud se dany jedinec
v nékterych polozkach zlepSuje. Po ukonceni re-
habilitacniho procesu by mélo nasledovat zhod-
noceni funkéniho stavu opét multidisciplinarnim
tymem a na zakladé tohoto zhodnoceni by mél
dany jedinec dostat konkrétni dlouhodobé sluzby
a podpory, aby se mohl participovat ve spolecnos-
ti, a tim mél zajiSténou optimalni kvalitu Zivota
(4, 5). Jednou z metodik jak zhodnotit zejména
fyzicky potencial osob se zdravotnim postizenim
(disabilitou) je Isernhagen Work System.

ISERNHAGEN WORK SYSTEM (IWS)

IWS je metoda v oblasti funkéniho hodnoceni
a testovani fyzického potencialu osob se zdravot-
nim postizenim (disabilitou), které maji zadkladni
nebo nedokoncené vzdélani a jsou schopné vyko-
navat pouze jednoduchou fyzickou praci. V Ceské
republice je tato skupina obcantl velmi pocetna
a jeji integrace do pracovniho trhu je znacné
problematicka (8).

Principem IWS je vySetfeni pracovnich schopnos-
ti osoby se zdravotnim postiZenim (disabilitou)
v ¢innostech, které jsou na zakladé vyzkum sta-
noveny jako nejcastéji se vyskytujici prvky fyzické
prace (zvedani, stoj, chiize aj.). Metoda IWS je
postavena na Kineziofyzickém principu (hod-
noceni vykonu osoby se zdravotnim postiZzenim
- disablitou) v pfedepsanych tkolech §kolenym
pozorovatelem) a na principu bezpecnosti klien-
ta po celou dobu testovani (postupné vzrastajici
zatézi nebo pokracujici vydrzi) je rozhodujicim
momentem okamzik, ve kterém se styl provede-
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ni testu (posuzovano objektivné podle pfesnych
kritérii) méni z bezpe¢ného na nebezpecny - tzv.
biomechanicky end-point (napf. prekracovani
tepové frekvence, prekracovani casu pro prove-
deni dkolu) (8).

RozliSujeme 2 typy postupti v hodnoceni schop-
nosti pfi navratu do prace:
1. Vysetfeni télesnych schopnosti k vykonava-
ni pracovnich tikonu
Tento format je vhodny, pokud existuje specificky
seznam pracovnich ikond, které maji byt testo-
vany. Naptiklad pouziti postupti, vyZzadujicich
vySetfeni zvedani, pfenasSeni, prace v predklo-
nu ¢i dfepu, vstoje, vsedé atd., se musi opirat
o standardizovany test k vySetfeni téchto aktivit.
ProtozZe seznam elementarnich pracovnich ikont
je standardizovan, testy se musi u kazdého pro-
vadét stejnym zplisobem. Tim se zamezi rozdi-
14m v hodnoceni riznymi hodnotiteli a potizim
v interpretaci, vznikajicim pfi pouziti riznych
testovacich metod. Vysledkem tohoto , télesného*
testu je plné porozumeéni schopnostem klienta
pro urcité pracovni tkoly (8). Vyhodou takového
testovani je, Ze je standardizované, méri obecné
fyzické funkcni schopnosti jedince a miiZe byt
pouZzito pro riizné situace a povolani (8).
2. Vysetfeni pracovnika na specifickou praci
Ma sviij smysl, kdyz se uvazuje pouze o jednom
zameéstnani. Takovy test se musi plné prizptisobit
uvazované praci. NemtiZze byt standardizovany.
Jeho nevyhodou je to, ze v pripadé negativniho
vysledku pracovniho testu nevime nic o kliento-
vych schopnostech vykonavat jiné prace. To mize
blokovat dalsi postup, vyzadovat dalsi testovani
a podobné. Vyhodou je ovSem jiz vySe zminéna
specificita pro danou praci (8).

Predpoklady k testovani:
a) ze strany klienta
- zdravotné stabilizovany stav (doloZeny lékat-
skym vyjadfenim)
- ochota ke spolupraci
- realistické predstavy a zatfazeni do prace
b) ze strany personalu
- testujici odbornici (ergoterapeut, fyziotera-
peut museji byt proSkoleni, mit certifikat)
- zdravotnické zatizeni (zakoupenou licenci,
¢lenem tymu musi byt 1ékaf) (8).

Testovani:

1. krok - sestaveni klientovy anamnézy (zdra-
votni, pracovni a socidlni), dotaz na subjektivné
pocitované omezeni. Dale je detailné vysvétlen
obsah testu a je vyzadan pisemny, informovany
souhlas klienta s testovanim, pfipadné komu
bude vysledna zprava zaslana.



2, krok - vysetfeni hybného systému klienta fy-
zioterapeutem, Ktery se ve struc¢nosti zameéri na
hodnoceni rozsahu pohybu v jednotlivych ¢astech
téla, svalové sily a svalové koordinace (rovnovahy,
pohybovych stereotypti aj.).

3. krok - provedeni vlastniho testu, sestavajiciho
se z 29 uloh, jeZ jsou aplikovany ve dvou dnech
v urceném potadi (bud kompletované, nebo s ur-
¢itou redukci) (8).

4, krok - vyhodnoceni daného testu, naméfené
hodnoty (vykon), které klient predvedl, se porov-
navaji s nezavislym medicinskym hodnocenim
(provadéné lékafem) a uvadi se do souvislosti
s dalsimi skutecnostmi (napf. socidlni situaci,
kvalifikacnim potencialem, sebehodnocenim
a motivaci klienta aj.). Toto hodnoceni probiha,
v optimalnim ptipadé, po pripravé v ramci od-
borné rehabilitac¢ni konference, za ticasti daného
klienta.

5. krok - sepsani zavérecné zpravy terapeutem,
jeji nasledna revize a editace lékafem. Znéni za-
vérecné zpravy je klientovi oznameno a ten ji
stvrzuje svym podpisem (8).

Hodnoceni testu:

Vychazime vzdy z nalezeného bezpecného, objek-
tivné pozorovaného maxima klientovych schop-
nosti vdaném tkolu. Od toho se dile pak rozviji
celd fada extrapolaci, kvalifikovanych odhadt,
jez umoznuji popsat pravdépodobnou strukturu
klientovy pracovni zatéze vintenzitéiv Case. Vse
hodnotime postupné (maxima v jednotlivych tes-
tech, celkovou fyzickou zatizitelnost souhrnné,
pouzitelnost danych zatézi v ¢ase - hodiny, nebo
zlomky osmihodinové pracovni doby, vztah po-
daného vykonu k bolesti a miru konzistentnosti
klientova vykonu) (8).

Standardné provadéné dodatecné testy:

-jedna se o PACT test (Performance Assessment
Capacity Testing) - sebehodnotici $kala vypracova-
na klientem, slouzici k porovnani sebehodnoceni
se skutec¢né naméfenymi hodnotami,
-jobmatch (porovnani narokt uvazované pracov-
ni pozice se schopnostmi uchazece).

Doporucené dalsi dodatecné testy:

e standardni klinické psychologické vysetfeni
s posouzenim tendenci k depresivité, psycho-
motorického tempa, tolerance stresu

e vysetfeni kognitivnich funkci

e detailni hodnoceni pracovniho profilu daného
pracovisté

e dodatecné hodnoceni s odstupem po testovani

e roz§ifené testovani na 2-8 hodin

e bicyklova ergometrie, step test, finsky test
chtize, apod. (8)

KAZUISTIKA

Vystupy z testu:

e Navrat do prace - funkcni vysSetfeni ukaze, ze
osoba ma urcité fyzické schopnosti, umoznujici
praci vykonavat. To zrychluje proces navratu
do zaméstnani. VySetfeni minimalizuje ri-
ziko opétovného poskozeni zdravi. Ukaze téz
inkonzistence mezi schopnostmi pracovnika
a naroky pracovisté.

e Pracovni rehabilitace - kde neni shoda mezi
schopnostmi pracovnika s naroky pracovisté je
toto vySetfeni jako vstup do procesu pracovni
rehabilitace idedlni volbou. Dobré vysetfeni
oznaci nesrovnalosti a urci jejich fyzické prici-
ny. Tim, Ze zname soucasné deficit v provadéni
urcité pracovni ¢innosti i muskuloskeletalni
pricinu tohoto deficitu, mlzZeme cilené indi-
kovat rehabilitaci.

e Upravy pracovniho procesu a prostfedi - kde
neni shoda mezi naroky pracovisté a schopnost-
mi pracovnika mt@iZe IWS pomoci nalézt novou
shodu. Ukony, pfedstavujici pro pracovnika
riziko, mohou byt zménény, redukovany, ne-
bo odstranény (docasné, nebo trvale) z popisu
prace. Zmény se mohou tykat vysky pracovni
plochy, pracovni polohy, poctu opakovanych
ukond atd. (8).

ZAVER

V Ceské republice se vét§inou funkéni schopnosti
a pracovni potencidl hodnoti jako procentni mira
poklesu schopnosti vydélecné ¢innosti, a to podle
vyhlasky 284/1995 Sb. v platném znéni k zakonu
€. 155/1995 Sb. v platném znéni. Posudkovy lékar
rozhoduje vétSinou na zakladé etiologické diatézy
o ,pridéleni“ procent, a tim rozhodne o invalid-
nim dtchodu L. - III. stupné, anebo o navratu na
plivodni pracovisté. Velice ¢asto jde o negativni
rekomandaci (4).

Systém IWS slouzi k funkénimu hodnoceni fyzic-
kého potencidlu osob se zdravotnim postizenim
(disabilitou) a jeho vystupem je vzdy pozitivni
rekomandace, coz ma v diisledku pozitivni vliv ne-
jen na psychiku daného jedince, ale také na pozi-
tivni pfistup majoritni zdravé spolec¢nosti k témto
jedinciim v ramci integra¢niho procesu.
Bohuzel, i pfes veSkerou snahu, systém vcasného
multidisciplinarniho hodnoceni psychosenzomo-
torického potencidlu k praci zatim plné nefun-
guje. Chybi navaznost a propojeni systémi mezi
tim, kdy se jedinec stava osobou se zdravotnim
postiZzenim (disabilitou) a je v urcitych situacich
limitovan (disabilni), dale doba, ktera uplyne od
vzniku udalosti, onemocnéni, k moZnosti zataze-
ni osoby se zdravotnim postizenim (disabilitou)
(napf. do programu pracovni rehabilitace) je dlou-
ha (osoba se zdravotnim postiZzenim si tak na da-
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nou situaci dfive ¢i pozdéji uvykne, plné spoléha
na systém davek socidlni péce, napt. invalidniho
dlichodu a nasledna vlastni seberealizace i inte-
grace do pracovniho procesu ¢i do spolecnosti je
miziva) (6, 9).

Motivovat takto smySlejici osoby se zdravotnim
postizenim (disabilitou), pfebudovat a zbofit je-
jich vnitfni bariéry neni snadné a velmi casto se
miji téinkem, pfesto nejvétsimi problémy/bari-
érami integracniho procesu osob se zdravotnim
postizenim (disabilitou) je schopnost majoritni
zdravé spolec¢nosti tyto jedince absorbovat (1, 2).

KAZUISTIKA I.

Osobni iidaje

Vék: 50

Pohlavi: Zena

Vzdélani: SOU (prodavacka potravin)

Druh provedené ergodiagnostiky: Isernhagen
Work System

Zameéteni testovani: vSeobecné

Socidlni davky: ¢astecny invalidni diichod
Socidlni status: osoba se zdravotnim postizenim
(disabilitou)

Osobnostni charakteristiky

Klientka je emocné méné stala a citlivéjsi az pre-
citlivéla, snadno rozrusitelna a ovlivnitelna city,
obecné se hiife vyrovnava s tlakem a zatézi, je
sebekriticka, s niz§im sebevédomim, ma sklon
k pfehnanym obavam a starostem, je ¢asto ner-
vozni, napjata, nejista a tizkostliva, se sklonem
ke sklicenosti a malomyslnosti, emocni rozla-
déni vede az depresivnim staviim, mZe ¢astéji
trpét subjektivnim pocitem nedostatku energie
avitality.

Je opatrna az tizkostna, casto si déla starosti zda
néco bylo udélano spravné, stara se o malickosti
ajednotlivosti, je az nutkavé pfesnd, organizova-
na a disciplinovana, je rezistentni vi¢i zménam,
neochotna riskovat kviili velkému strachu z kriti-
ky ¢i selhani, pomala v rozhodovani az nerozhod-
na, neochotna riskovat, motivovana neselhat,
neasertivni a konzervativni, s izkymi zajmy.
Klientka je silné introvertni, tichd a mlcenliva,
stazena do sebe, uzaviena, malo kontaktivni,
opatrnéjsi v kontaktech a ve vazbach s druhymi,
orientuje se spiSe na vybérové vztahy s izkou sku-
pinou nejblizsich pratel, se socidlnimi zabranami,
socialné plachd, nesmeéla a méneé obratna, je sobé-
stacna a samotarska, rada rozhoduje sama za sebe,
preferuje praci o samoté, spoléha se spiSe sama na
sebe neZ na porozumeéni a pomoc od druhych.

Je rezervovana a nepristupna, drzi si odstup, je
méné osobni, odméfend, chladna, nedaveériva,
skeptickd. Rezervovana-odtazita - ma tendenci
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byt sama, vyhybat se kontaktim s druhymi lidmi,
byva necitliva vi¢i naladam a pocitim ostatnich,
necitliva v interpersonalnich vztazich, upred-
nostnuje praci o samoté, neciti se dobfe s cizimi
lidmi, nekomunikuje, neposkytuje dostatecnou
zpétnou vazbu, neni tymovym hracem. Rigidni,
trva na svych myslenkach, neohebna, stfizlivé
vazna, zdrZenliva.

Klientka je neprtibojnd, poslu$na a mirna, citliva
na autoritu, je ochotna se ptrizplsobit pfanim
druhych, necha se snadno vést a ovlivnit, dob-
fe se na ni dohlizi, je uvazliva a diplomaticka,
socialné prizplisobiva a vstficna, nekonfliktni,
snazi se vyhnout pfimému stfetu a konfrontaci,
radéji ustoupi, snazi se neprovokovat a nenara-
Zet, vychazet s okolim a hledat obecné ptijatelna
vychodiska, je ji dobfe v bezpe¢ném a stabilnim
prostfedi, kde mfZe Zit a pracovat podle pevné
danych norem, pravidel a zasad, je skromna a ne-
naroc¢nd, vystaci s malem.

Celkové 1ze klientku charakterizovat jako pfi-
zplisobivou, precizni, opatrnou, uvazlivou, pre-
myslivou az ustaranou, zdrzenlivou, mirnou,
trpélivou, poslu$nou a smitlivou.

Psychomotorika, kognitivni schopnosti

Schopnost abstraktivniho tsudku a logického

uvazovani je v pasmu vyssiho primeéru, schopnost

zachdazet s textem a numerickym informacemi je

v pasmu subnormy (cozZ je zde vSak podminéno

predevsim pomalejSim tempem prace a snahou

neudélat chybu). M4 pomalejsi psychomotoric-

ké tempo, nizsi rychlost zpracovani informaci

a pomalejsi reakci na komplexni podmétovou

situaci, jeji vykon v testu soustiedéni se vsak vy-

znacuje minimalni chybovosti. DuSevni pruznost

je vnormeé.

Funkcni schopnosti na trhu prdce - pracovni rekomandace

e Cesta do prace - bez omezeni z hlediska pohy-
bového postizeni

e Zakladni pracovni polohy (poloha - ¢as - pre-

stavky) - bez limitace

Ostatni pracovni polohy - bez limitace

Pohyb na pracovisti - bez limitace

Manipulace s bfemeny - do 15kg bez limitace

VSeobecné fyzické zatizeni - III a

Jemna motorika (prace rukou) - bez limitace

Senzorické schopnosti - bez omezeni

Vhodnost a mozZnosti obecného typu pracovni cinnosti

e Price vsedé montazni, kompleta¢ni apod.

e Price vstoje montazni, kompleta¢ni apod.

e Price se zvedanim a pfenasenim bifemen

e Price s pochizkami bez prenaseni stfedné téz-

kych a tézkych bfemen

Prace pfevazné ve venkovnim prostiedi

e Prace kancelarska, avSak pouze prilezitostna,
nemeéla by tvofit hlavni pracovni napln



Zdkladni pracovni poloha a lokomoce

e Sed - trvale

e Stoj - trvale

e Chfize - trvale

Doporuceni pro zafazeni do pracovniho procesu

e Upfesnit ergodiagnostiku - rozs§ifeni o vySetfe-
ni vyssiho stupné

e Chranéné zaméstnani (zfizeni chranéného mis-
ta, umisténi v chranéné dilné)

e Price na smény - ranni a odpoledni

Upresnéni doporuceni pro zafazeni do pracovniho procesu

e Prace v klidném a stabilnim prostfedi, bez
tlaku na vykon (zptsobujiciho jinak zhor-
Seni jemné motoriky a poznavacich funkci
jako je pamét, pozornost, rozumovy tusudek
¢i rozhodovani a feSeni problém), v malém
kolektivu, nejlépe v chranéném prostfedi ¢i
doma.

Vérohodnost vysledkii

e Ano

Trida prdce podle celkového energetického vydaje:

Narfizeni vlady €. 361/2007 Sb., kterym se stano-

vi podminky ochrany zdravi zaméstnanosti pfi

praci, priloha 1, ¢ast A tabulka 1. Tyto tfidy po-

uzivame k odhadu celkové fyzické zatiZitelnosti

testovaného, vyuzivame tfid I - III).

e III a -» Prace vstoje s trvalym zapojenim obou
hornich koncetin obcas v pfedklonu nebo vkle-
¢e, chiize - ldrZba strojii, mechanici, obsluha
koksové baterie, prace ve stavebnictvi - ukla-
dani panelli na stavbiach pomoci mechanizace,
skladnici s ob¢asnym prenasenim bifemen do
15kg, feznici na jatkach, zpracovani masa,
pekafi, malifi pokojii, operatofi poloautoma-
tickych strojli, montazni price na montaznich
linkach v automobilovém prémyslu, vyroba
kabelazZe pro automobily, obsluha valcovacich
trati v kovoprimyslu, hutni tdrzba, primys-
lové Zehleni pradla, c¢iSténi oken, ruc¢ni uklid
velkych ploch, strojni vyroba v dfevozpracuji-
cim primyslu.

(Kategorie 111 jiZ je v podstaté koncipovana pro
zdravé lidi.)
e W/m?-131/160

Zaver kazuistiky I.:

Po absolvovani vysetfeni funkénich schopnos-
ti pracovniho potencidlu klientka obdrzela od
uradu prace par nabidek na zaméstnani (cca 3
nabidky, prevazné ve vyrobnim sektoru), avsak
ani s vystupem z vysSetfeni udavajici pozitivni
rekomandaci nenasla adekvatni zaméstnani. Ve
vSech pfipadech nabidky zaméstnani, po blizsi
konzultaci se zameéstnavatelem a po prohlidce
pracovniho mista, pfiSla od svého praktického
lékate s rekomandaci, nedoporucujici klientce
vykondavat danou ¢innost.

KAZUISTIKA

Klientka je osobou se zdravotnim postizenim, jeji
pozitivni rekomandace i vystupy z vysetfeni pra-
covniho potencidlu neuvadéji velké limitace, co
se tyka jejich funkénich schopnosti pro uplatnéni
na trhu prace. PrestoZe takto nastavena moznost
pracovniho uplatnéni je zna¢né rozsahla, klient-
ku se doposud nepodarilo umistit na trhu prace,
ainaddle setrvava v evidenci afadu prace.
Otazka motivace k uplatnéni na trhu prace tak zde
hraje podstatnou roli a je tedy namétem k zamys-
leni, zda klientka opravdu nemtiZe s ohledem na
svilij zdravotni stav vykonavat urcitou pracovni
¢innost, ¢i tomu spiSe brani nedostatek motiva-
ce, chuti a zdjmu zaclenit se mezi ekonomicky
aktivni obyvatelstvo.

KAZUISTIKA Il

Osobni iidaje

Vék: 42

Pohlavi: Zena

Vzdélani: stfedoskolské s maturitou, obor zemé-
délstvi

Druh provedené ergodiagnostiky: Isernhagen
Work System

Zameéteni testovani: vSeobecné

Socialni status: osoba se zménénou pracovni
schopnosti

Osobnostni charakteristiky

Klientka pfedstavuje nevyhranéného introverta,
je socidlné spiSe stazena, nesméla a méné kon-
taktivni, je opatrna a obezfetnd v kontaktech
a ve vazbach s druhymi, orientuje se predevsim
na vybérové vztahy s tizkou skupinou nejblizsich
pratel. Ve vztahu k druhym je rezervovanéjsi,
udrZuje si vétsi odstup, je méné diivériva, spise
uzaviena a méné sdilnda, své problémy a osobni
zalezitosti si vétSinou nechava pro sebe.

Je kooperativni, nekonfliktni, prizptisobiva,
vstficnd, nezpochybniuje druhé, je ochotna nechat
stranou své nazory, pfani nebo pocity a pfizptiso-
bit se pranim druhych, je snadnéji ovlivnitelna
okolim, miiZe se citit nepfijemneé v situacich vy-
zadujicich asertivitu, sebevyjadfeni nebo presvéd-
¢ovani druhych, je nepriibojna, v jejim chovani
dominuje tendence neprovokovat, nenarazet,
vychazet s okolim a hledat obecné pfijatelna vy-
chodiska, vice si ceni dohody nez nezavislého cho-
vani a jednani, je u ni obava z konfliktii, kterym
se snazi predchazet a vyhybat.

Je pomérné emocné stabilni a vyrovnana, odolna
vici tlaku a zatézi, ma tendenci bezproblémo-
vé prekondavat rtizné tézkosti a zvladat udalosti
a emoce vyrovnanym, adaptivnim zpltisobem.
Disponuje dobrou sebekontrolou a sebeovlada-
nim, je u nijen mald pravdépodobnost impulziv-
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KAZUISTIKA

niho jednani, dokaze dobfe tlumit a kontrolovat
své nutkani, pudy a impulzy a odkladat jejich
uspokojeni. Tato sebekontrola u ni mfize byt na
ukor jisté flexibility a spontaneity.

Je konzervativni, uzaviena vii¢i novym zkusenos-
tem, dava prednost zndmému a vyzkouSenému,
nerada experimentuje a nerada zkousi nové, vy-
hledava stabilni zivotni podminky, je ji dobtfe
v bezpecném a stabilnim prostfedi, kde miZe Zit
a pracovat podle jasnych norem, pravidel a zasad,
ma silnou potfebu jistoty (nékam patfit, mit
jasnou pozici, jasné definované cile a stalé pod-
minky k jejich realizaci), ma spiSe obavy a strach
znovych véci a nejistoty, ma rada znamy a pred-
vidatelny zptisob Zivota, prestoZe neni idealni,
nevadi ji znama a rutinni prace, ktera ji naopak
prinasi pocit jistoty a dtvéry.

Je opatrna, precizni a pecliva, snazi se postupovat
metodicky a planovité, je vnitiné organizovana
a sebedisciplinovand, je zdsadova a spolehliva,
se smyslem pro povinnost, je houzevnata a vy-
trvala, praci neodklada, dokaze se prinutit k do-
konceni i nudné a jinak neptijemné prace, je
méné Kkreativni, okoli se nékdy muZe jevit jako
pedantska, méné pruznd, s nedostatkem otevie-
nosti v chovani, s rysy zakofenénosti, ztuhlosti
a svazanosti, s mensi pfedstavivosti a se sklonem
k mrzoutstvi.

Psychomotorika, kognitivni schopnosti
Schopnost abstraktniho isudku a logického uva-
Zovani je primeérna, schopnost zachazet s textem
a numerickymi informacemi je v pAsmu nizsiho
prameéru (coz je vSak podminéno predevsim po-
malej$im tempem prace a snahou o minimalni
chybovost). Ma primérné psychomotorické tempo
a pramérnou rychlost zpracovani informaci a pod-
pramérnou rychlost reakce na komplexni podné-
tovou situaci. DuSevni pruznost je v norme.
Funkéni schopnosti na trhu prdce - pracovni rekomandace
e Cesta do prace - bez omezeni z hlediska pohy-
bového postiZzeni
e Zakladni pracovni polohy (poloha-Cas-pfestav-
ky) - bez limitace
Ostatni pracovni polohy - bez limitace
Pohyb na pracovisti - bez limitace
Manipulace s bfemeny - do 15kg bez limitace
VSeobecné fyzické zatizeni -1 b
Jemna motorika (prace rukou) - bez limitace
Senzorické schopnosti - bez omezeni
Vhodnost a moznosti obecného typu pracovni cinnosti
e Price vsedé montazni, kompletacni apod.
Prace vstoje montazni, kompletaéni apod.
Prace se zvedanim a pfenasenim bfemen
Prace s pochtizkami bez pfenaseni stfedné téz-
kych a tézkych bfemen
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e Prace prevazné vsedé ve sluzbach - pasivni
komunikace se zakazniky

e Prace s aktivni komunikaci se zakazniky

e Price kancelarska (véetné bézné uzivatelské
prace na PC)

e Price s hmotnou odpovédnosti

Zdkladni pracovni poloha a lokomoce

e Sed - trvale

e Stoj - trvale

e Chfize - trvale

Doporuceni pro zafazeni do pracovniho procesu

e Upresnit ergodiagnostiku - rozsifeni o vySetfe-
ni vyssiho stupné

e Rekvalifikace PC, administrativa

e Pricenasmény - nocni, tfisménny a vicesmén-
ny provoz

Upresnéni doporuceni pro zafazeni do pracovniho procesu

Neni vhodna prace v prasném prostfedi, ven-

kovnim prostfedi s nestalymi klimatickymi pod-

minkami.

Verohodnost vysledkii

e Ano

Trida prdce podle celkového energetického vydaje

Naftizeni vlady ¢. 361/2007 Sb., kterym se stano-

vi podminky ochrany zdravi zaméstnanosti pfi

praci, priloha 1, ¢ast A, tabulka 1. Tyto tfidy po-

uzivame k odhadu celkové fyzické zatiZitelnosti

testovaného, vyuzivame tfid I - III.

e II b » Pfevazujici prace vstoje s trvalym za-
pojenim obou rukou, pazi a nohou - délnice
v potravinarské vyrobé, mechanici, strojni
opracovani a montaz stfedné téZkych dilcti,
prace na ruc¢nim lisu. Prace vstoje s trvalym
zapojenim obou rukou, pazi a nohou spojena
s prenasenim bfemen do 10kg - prodavaci, la-
kyrnici, svafovani, soustruzeni, strojové vrta-
ni, délnik v ocelarné, valcit hutnich materiali,
tazeni nebo tlaceni lehkych voziki.
(Jiz jen leh¢i omezeni.)

e W/m?- 106-130

Zaver kazuistiky II.:

Zahy po probéhlém vysetfeni pracovniho potenci-
alu klientka obdrzela od uradu prace nabidku pra-
ce na otevieném trhu prace, v ramci chranéného
pracovniho mista jako prodavacka v Zelezafstvi,
kde dosud pracuje na polovicni iivazek a je velmi
spokojena.

Pfestoze doporuceni vyplyvajici z konference znélo
na rekvalifikaci PC ¢i administrativu, rychlé zis-
kani adekvatniho zaméstnani dostalo u klientky
pfednost a pozitivni rekomandace zde sehrala
svou dilezitou roli, diky niz klientka ziskala
zaméstnani, které ji plné vyhovuje a naplnuje
(10).
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SOUHRN

V tomto ¢lanku reagujeme na pripominky kolegl Ivana
Vareky a Radmila Dvoraka, a tim rozpracovavame
srovnani kontinentalniho a anglosaského vidéni svéta
a jejich vlivu na rehabilitaci, respektive na fyzioterapii
do vétsich podrobnosti.

SUMMARY

Rasova K., Hogenova A.: Cultural and Philosophical
Differences in Europe are Reflected in Rehabili-
tation Therapy (Physiotherapy) of Neurological
Patients Il

In the following article, we respond to feedback from
colleagues Ivan Varek and Radmil Dvorak and present
a comparison of Continental and Anglo-Saxon world

V riznych zemich a v riznych terapeutickych
konceptech jsou principy rehabilitace, respektive
fyzioterapie, chapany odlisné a pro stejné diagné-
zy/dysfunce jsou pouzivany odli§né terapeutické
postupy, i kdyZ se stejnym zameérem - co nejefek-
tivnéji pomoci nemocnym. Podle naseho nazoru
se v rozdilnych terapeutickych pfistupech odrazi
rozdilné filozofické mysleni, které je zde od nepa-
méti. Nejprve se o tomto rozdilu hovoii jako o gi-
gantomachii peri tés usias - boji gigantii, kdy proti
sobé bojovali svételni bohové a bohové zemé.
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fyzioterapie, facilitace, vysetreni, filozofie,
anglosaské a kontinentalni mysleni

views and their influence on rehabilitation and phys-
iotherapy in Europe in greater detail.
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V tomto ¢lanku reagujeme na pfipominky kolegti
Ivana Vafreky a Radmila Dvofaka (16) na nas pt-
vodni ¢lanek (14), a tim rozpracovavame srovna-
ni kontinentalniho a anglosaského vidéni svéta
ajejich vlivu na rehabilitaci, respektive na fyzio-
terapii do vétSich podrobnosti.

V soucasném anglosaském a americkém mySleni
je podstatou predevsim haecceitas, tedy to, na co
se da ukazat prstem. Tento zptsob mysleni vede
k empirismu, ktery se stal zakladem soucasného
pojeti pfirodnich véd (experimentalni mysleni je



vedeno ideou napodoby pfirody samé, vysledek
pak potvrdi pfedpoklad ¢i nikoliv). Jde v podstaté
o analytické mysleni, v némz je celek chdpan jako
soubor jednotlivych ¢asti. Vyznamnymi predsta-
viteli tohoto filozofického sméru jsou naptiklad
Francis Bacon, John Locke, David Hume a dalsi.
,Totost“ (haecceitas) je tim, na co lze ukazat
prstem a véc pojmenovat; toto jméno je pak pod-
statou. V tomto poli uvazovani se objevuje nomi-
nalismus, jenZ je predevsim spojen se jménem
Viléma Occama (1290 - 1347 mozna 1350). Occam
je Zakem voluntaristy Dunse Scota, jenz sam sebe
povazoval za realistu, ale uznaval haecceitas jako
zaklad poznani jednotlivin, v tomto smyslu se
velmi Casto pocita k nominalistim (3).

Naopak podstatou tzv. kontinentalniho mysle-
ni, které se rozSifilo ve Francii, Némecku, ale
i v Cechach, je tzv. quidditas (,,covitost* nékdy
»cost“). Toto mySleni neni spokojené pouze s po-
pisem povrchu, ale snazi se dostat do vnitiku véci;
najit, co je vSem vécem spolecné. Tato myslenka
byla pfedev$im rozvinuta filozofem TomaSem
Akvinskym, ale na téchto pozicich nachazime
i mySleni mistra Jana Husa, patfi sem Jeronym
Prazsky a dalsi. Tito predstavitelé si uvédomuji,
Ze ,cost“ ¢i ,covitost“ je redlné platnou entitou
aje zakladem mysleni v tzv. realismu (res v 1atiné
znamena véc). Tato mySlenka byla mimo jiné dale
zprostfedkované rozvinuta i ve fenomenologii,
napf. filozofy Patockou, Heideggerem a dal$imi.
Tento postup je zameéien na neskrytost (aletheia),
kterou je nutno vyeruovat - vynést do svétla tak,
jak to ,,chce“ véc sama, proto je zakladnim impe-
rativem tohoto druhu mysleni znamy imperativ,
shodny s navratem ,,k vécem samym!“ (3). Jinak
feceno, nemoc je tfeba studovat z ni samé meto-
dou, kterou objevime z nemoci. Nemoc sama je
véci, z niZ se musi vychazet. Noeze nesou v sobé
pfedem prfedznacena sva adekvatni noemata, zni
genialni myslenka Edmunda Husserla (6).

Noeze a noemata jsou soucasti intencionality, kte-
ré si poprvé vs§iml Aristoteles, rozvinul ji Tomas
Akvinsky, pozdéji Brentano ve Vidni, na jehoz
pfedndsky chodil i matematik Edmund Husserl.

»Valka o podstatu® provazi déjiny filozofického
mysleni od pocatku. Vzdy jsou tu ti, ktefi si na vse
chtéji ,,polozit ruku*, aby méli jistotu, u téchto
je pak pravda jistotou (certitudo), druzi védi moc
dobfte, Ze na vSe podstatné se neda polozit ruka
(pravda jakozto neskrytost - aletheia). Tyto dva
tabory staly proti sobé v dobé Platénoveé, ve stie-
dovéku to byli nominalisté a realisté, dnes jsou to
pozitivisté a fenomenologové. Jde stale o to samé,
nic nového pod sluncem! Mezi témito dvéma tabo-
1y je nepfeberné mnozstvi pfechodovych variant,
které tento zakladni protiklad zatemnuji a zaml-
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Zuji. Pokud neni védec obeznamen s déjinami
filozofie ve filozofickém smyslu, pak je mu tento
problém dokonale zakryt samoziejmosti, se kte-
rou pracuje ve své empirické praci s metodami, jez
jsou povazovany za spravné (orthotes). Je nesmir-
neé dilezité, abychom si byli védomi z jaké onto-
logie vychazi nase gnozeologicka samoziejmost.
Jinak se v podstaté nemtizeme nikdy dohodnout.
MysSleni ,,more geometrico“, které je zalozeno
pfedevsim Descartem a prolongovano Spinozou,
Leibnizem, Kantem a Hegelem, je v dnesni dobé
s jistymi obménami vyuZito novokantidnstvim
a samoziejmeé novopozitivismem ve vSech svych
soucasnych podobach.

Jsme presvédceny, ze tyto filozofické zaklady se
odrazeji v odliSném porozumeéni fizeni motoriky
a nasledné pak v odlisné aplikaci terapeutickych
metod. V praxi mizeme vidét, Ze nékteii fyzio-
terapeuti vychazeji z hierarchického mysleni
modelu fizeni hybnosti a v terapii pak vyuzivaji
predevsim tzv. facilita¢ni pfistup (zastoupeny
naptiklad metodami Vojtovy reflexni lokomoce
a Proprioceptivni neuromuskularni facilitace).
Facilita¢ni pfistup klade diraz na manualni apli-
kaci stimuld s cilem usnadnit a zlepsit urcitou
pohybovou funkci, pohybovy vzor nebo nastarto-
vat pohybovy program, to vSe za prisné kontroly
kvality provedeni.

Jini terapeuti se na fizeni hybnosti divaji prede-
v$§im z hlediska tzv. systémového modelu, coz
se pak v praxi projevuje tzv. na kol zaméfenym
(task oriented approach) terapeutickym pristu-
pem, nebo v §ir§im pojeti tzv. na problém zaméte-
nym pristupem (problem solving approach), ktery
se zabyva “specifickou” problematikou kazdého
jedince/klienta/pacienta (tento pfistup repre-
zentuje naptiklad soucasny Bobathtiv koncept
a Motor relearning programme). Na kol zamé-
feny pristup pouziva predev$im behavioralnich
podnétli nebo stimuld a pacient se uci tim, Ze
opakuje danou konkrétni a cilenou funkci v rz-
ném prostredi/za riznych podminek; schopnost
kvalita provedeni.

S rozvojem neurovéd a zobrazovacich metod se
néazory na fizeni hybnosti ménily, coZ se projevuje
i ve vyvoji jednotlivych metod v ¢ase. Naptiklad
Bobath koncept byl zpocatku povazovan za facili-
tacni pristup, zatimco nyni je zdiirazrniovano, Ze
jde o na tkol zamérfeny piistup. Navic musime
konstatovat, ze v dneSni dobé jiz terapeuti ne-
vyuzivaji striktné jen jednu metodu, ale pracuji
eklekticky a metody ¢i rizné principy kombinuji
dle potfeb klienta/pacienta. V terapii se pak kro-
meé filozofického nahledu odrazi cela fada faktorc
jako je zavaznost onemocnéni nebo patologie ve-
douci k souc¢asnému zdravotnimu stavu, kondice
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rehabilitovaného, jeho schopnost vytvaret nové
pameétové stopy (uceni), jeho motivace a schop-
nost spoluprace atd.

Rlizné facilitacni metody se mezi sebou 1isi od-
liSnmou formou aplikace riznych podnéta (afe-
rentnich vstupt z periferie, proprioceptivni a ex-
teroceptivni stimulaci). VSechny vyuzivaji tzv.
cilené, dle reakce pacienta vedené, propriocep-
tivni a taktilni stimulace. Lisi se vSak ve zplisobu
stimulace a predevsim reakci na tyto podnéty.
Napriklad v Bobath konceptu je pouzivan tzv.
handling a podnéty jsou aplikovany tak, aby
ulehdily provedeni pohybu (Bobath koncept, 2).
Naopak v Proprioceptivni neuromuskularni faci-
litaci (PNF) nebo Motorické programy aktivujici
terapie (MPAT) jsou podnéty aplikovany tak, aby
ovlivnily prah drazdivosti neuront, coz vede k to-
mu, Ze jinak slaby a nedostate¢ny podnét spusti
pohyDb (13). Ve Vojtové reflexni lokomoci jsou
drazdény tzv. spoustové zény v pfesné definova-
nych polohach, a tim jsou aktivovany zakladni
pohybové modely, které jsou v ramci normalni-
ho individualniho motorického vyvoje pouziva-
ny k drzeni téla a k pohybu (http://www.vojta.
com/index.php?option=com_content&view=artic-
le&id=2&Itemid=9&lang=cs). Pfedpoklddame, Ze
realizace téchto pohybovych vzort je zplisobena
aktivaci motorickych programi uloZenych na
nadkmenové trovni. O existenci téchto programi
nelze pochybovat, jak zdtiraznili nasi kolegové.
Nemitizeme ale souhlasit, Ze jde o stejné dyna-
mické stereotypy, které popisoval Pavlov v prvni
poloviné dvacatého stoleti (http://flashcarddb.
com/cardset/253667-motor-control-bernstein-fla-
shcards), ani o motorické vzory/engramy popi-
sované Bernsteinem. I kdyz tato teorie engrama
se stala zdkladem tzv. teorie generalizovanych
motorickych programt (GMPT, http://csmithm.
blogspot.cz/2011/05/generalized-motor-program.
html) - teorie fizeni pohybu, kterou formuloval
v 70. letech minulého stoleti Richard Schmidt.
Podle této teorie jsou v mozku ulozeny motorické
vzory/programy, které ptimo souviseji s konkrétni
motorickou funkci. NemtzZeme s kolegy souhla-
sit, Ze GMPT je vSeobecné sdileni teorie - teorii
fizeni pohybu je celd fada (reflexni, hierarchicky,
systémovy, GMPT a dalsi).

Jak kolegové upozornili, Ze zatim neni jasné, zda
jsou automatické motorické programy vrozené
i ziskané/naucené. A to je prave to, co se podle
naseho nazoru odrazi ve zptisobu terapie - tera-
peut zvoli bud facilitaci, nebo na kol zaméteny
ptistup. Navic se vyznamné 1i§i vyuziti této teorie
v praxi. Zatimco pro nékteré mize GMPT byt vy-
svétlenim/popisem jak funguje fizeni motoriky,
pro jiné je principem terapie. Je zajimavé, Ze se
GMPT stala principem vétSiny fyzioterapeutickych
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piistupil vyvinutych v CR nebo zemich, kde pfeva-
Zuje kontinentalni zptisob mysleni, napt. Vojtova
reflexni lokomoce, Dynamicka neuromuskularni
stabilizace, Bazalni stimulace, AMPT. Tyto meto-
dy se snazi oslovit zmifiované programy kombina-
ci vhodnych podnétdl, aktivovat je, a tak spustit
kvalitni pohybové vzory doprovazené kvalitnimi
souhrami svald.

Musime s kolegy souhlasit, Ze k vysvétleni mo-
torickych programi nepotfebujeme metafyziku.
K jejich vyuziti v terapii (aktivace motorickych
programt) vSak ano. Z vlastni klinické prace vi-
me, Ze aktivovat motorické programy/vést ispés-
nou terapii je zavislé na nécem ,nesdélitelném*.
Je potfeba zvolit vhodnou kombinaci vhodnych
podnétt - ale jaké jsou to podnéty a jak je zkom-
binovat neni mozné jednoduse popsat, navic se
to vzdy lisi (u rliznych lidi, v riznych situacich
kazdého Clovéka). Neni mozné napsat , kuchat-
ku“ jak postizenou funkci znovu obnovit - to
vyzaduje, jak jsme jiz psaly, teoretické znalosti,
praktickou zkuSenost, urcity filozoficky nahled
arespektovani individuality/individualnich aktu-
alnich schopnosti. Jsme pfesvédceny, ze filozofic-
ky nahled (nesdélitelné a neuchopitelné faktory)
vyznamneé ovliviiuji efekt terapie. Lidsky pohyb
neni pouze mechanicky, ale je také zrozenim
a ukoncenim myslenky a zrozenim a ukoncéenim
emoce. Zahrnuje vSe, co v naSem téle predsta-
vuje zménu (1). V terapii by mél byt klient vyla-
dén jako celek na sebe, na terapeuta, na terapii.
Upravené programy je potfeba prozit a prifadit
jim vysoky stupen priority, cozZ vyzaduje védomou
a dlouhodobou motivovanou aktivaci klienta,
jeho limbického systému (17). Zaroven by mél
byt vyladén i terapeut - na sebe, na klienta, na
terapii. Jediné tak mtiZe byt terapie i¢inna. Je to
otazka koordinace/ kooperace na tirovni: energii-
informaci-rezonanci.

Jak tyto fyzikalni a navic metafyzické faktory
védecky hodnotit? To je velice obtizné a zabyva
se tim jiz K. R. Popper, i kdyz on sam na mnoha
mistech tvrdi naprosto jasné, ze zadna teorie se
neda falzifikovat, falzifikovat se daji jen jednotli-
vé experimenty. ,, Teorie nejsou tudiz nikdy empi-
ricky verifikovatelné“ (10). Uvédomujeme si jeho
strach pred nekritizovatelnou védou, rozumime
jeho volani po oteviené spolec¢nosti, méné jiz tém,
kteti jsou presvédceni, Ze véda je védou jen tehdy,
kona-li experimenty. Darwinova evolu¢ni teorie
se falzifikovat neda, pfesto na ni spociva stavba
ptirodovédy dnes, museli bychom zit nesmirné
dlouho, abychom ji mohli poctivé falzifikovat.
,Nebot pfirodni zadkony nejsou o nic vice redu-
kovatelné na pozorovaci tvrzeni nez metafyzické
vypovédi“ (Popper, 10). Ukazuje se, Ze je nevy-
hnutelné rozumét, nestaci jen védét a srovnavat.



Rozuméni znamena jediné: problém, ktery pred
nami stoji a ktery musime vyrteSit, je pouze od-
povédi na skryté otazky, které musime pracné ze
skrytosti vytrhnout, ovSem touto podstatou neni
jen naméfené ¢islo néjaké pozorovatelné predmét-
nosti. Véda je slozitéjsi nez jen pouha deskripce
problému, i kdyZ je metodologicky kontrolovana
a falzifikovana. ,Kazdy experimentalni fyzik zna
ty prekvapujici a nevysvétlitelné zdanlivé jevy,
které dokonce mohou byt v jeho laboratofi i po
jisty Cas reprodukovany, které v§ak nakonec be-
ze stopy zmizi“ (10). Popper dokonce prohlasi:
»Mohlo by se zdat, jako by pozitivisté tim, Ze
vedli tuto demarkacni ¢aru, vyvratili metafyziku
aplnéji nez stati antimetafyzici. Neni to vSak jen
metafyzika, ktera je témito metodami vyvracena,
nybrz vyvraceny jsou i védy ptirodni“ (10).

Soucasné technické moznosti (naptiklad rozvoj
zobrazovacich metod) umoznuji sledovat, kvan-
tifikovat a verifikovat jevy na takovych arovnich,
o kterych se ndm donedavna nesnilo. K porozu-
méni vSak nestaci pouze popis toho, co je vidét
(ikdyz s vyuzitim dokonale rozvinuté metodologie
a technologie), ale najit skrytost (vyladit se, vy-
harmonizovat se na podstatu véci). Porozuméni
vysledktim vySetfeni ziskanych diky vyspélym
technologiim miiZe kromé popisu stavu funkci vy-
znamné zefektivnit 1écbu (vybalancovat optimalni
terapii s maximalnim benefitem pro pacienta).
Pravé deskripce problému stale sofistikovanéjsimi
metodami vede jen k moderni odriidé nomina-
lismu, oproti snaze dostat se ke quidditas, i kdyz
je metodologicky kontrolovana a falzifikovana.
Kolegové nas upozornili na neobratné vyjadreni
»podafilo se prokazat statisticky signifikantni vliv
néceho nevysvétlitelného a neuchopitelného“.
Diky tomuto upozornéni jsme si uvédomily, Ze
jsme v nasem vyzkumu opét, jako vétSina védcil,
pouze popisovaly efekt terapie a kromé popisu
efektu na klinické funkce a kvalitu Zivota nemoc-
nych jsme popisovaly pozitivni zmény pomoci
»~dokonalych“ metod (funkéni magnetické rezo-
nance, traktografie, sledovani imunologickych
parametrli). Ty ndm umoznily ukazat, Ze facili-
tacni terapie, vyuzivajici GMPT, navic ovliviiuje
funkci i mikrostrukturu mozku a startuje imu-
nomodulac¢ni procesy u nemocnych s roztrouse-
nou mozkomisni sklerézou. Tyto vysledky maji
velky vyznam v tom, Ze ukazuji, jak fyzioterapie
ovliviiuje struktury primarné postizené onemoc-
nénim, to se da interpretovat tak, ze fyzioterapie
muze plnit antiprogresivni funkci. My jsme,
bohuzel, vzhledem k tématu ¢lanku, napsaly
tvrzeni, které bylo nejen v logickém rozporu,
ale hlavné naSe interpretace byla z filozofického
pojeti nespravna. Z nasich vysledku se totiz neda
odlisit, zda k témto zménam doslo diky jasné
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popsanym fyzioterapeutickym technikdm, ane-
bo tim ,,nesdélitelnym filozofickym nahledem*,
anebo kombinaci celé fady dalSich faktorti.
Soucasna véda vyuziva dle pravidel mediciny za-
loZené na dukazech (evidence based medicine)
kvalitativniho anebo kvantitativniho vyzkumu
(na co nejvys$sim souboru probandii). PouZiti obou
téchto metod ma urcité limity, které v soucasné
dobé neumoznuji hodnotit nesdélitelné jevy,
kterym se v tomto ¢lanku vénujeme. Problematice
se od devadesatych let minulého stoleti vénuje
novy védni obor ,neurofenomenologie®, ktery se
pokousi najit/vyvinout vhodny védecky program,
ktery by dokazal popsat toto nesdélitelné pragma-
ticku cestou (12, 15). Obor neurofenomenologie
kombinuje poznatky neurovéd a fenomenologie
v definovani/popisu zkuSenosti, mysli, védomi
a télesného schématu. Pravé porozuméni vyzna-
mu télesného schématu pro rehabilitaci /respek-
tive fyzioterapii, je podle naseho ndzoru zasadni.
Vnimani somatoestezie/ somatognozie je zavislé
na energii+ informaci+ rezonanci déji v mozku,
tedy na nécem stdle jesté nezméfitelném. Dokud
neni télesné schéma poskozeno, nejsme si védomi
autonomnich funkci, propriocepce, motorickych
reflexnich déjli, podvédomi. Teprve kdyZ je téles-
né schéma (koordinace funkci jako nedélitelného
celku) poskozené, mizeme si uvédomit jeho vy-
znam. Bez jeho existence (rozdélenim pohybu na
¢asti) nemuiZe byt pohyb realizovan.

V literatufe a na mezinarodnich kongresech se
zacina objevovat stale vice praci, které toto té-
ma diskutuji (7, 8) a hledaji cesty, jak tyto jevy
zmapovat (9). Diky tomu se soucasny vyzkum,
ale i spolecnost nezabyva pouze popisovanim
na urovni impairmentu, ale v popfedi zijmu je
pfedevsim kvalita zivota lidi.

Jsme rady, Ze nas pfedchozi ¢lanek vyvolal pole-
miku a diskusi, kterd nas znovu vedla k zamysleni
nad touto problematikou. Podle naseho nazoru je
potieba ve védé, v medicinské diagnostice a v te-
rapii nejen kriticky myslet, ale i pfijmout principy
I. Prigogina, kvantové jevy ve fyzice a ocekavat
objevy v kvantové fyziologii a patofyziologii (11).
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Interprofesni otazky stari v globalni
spolecnostivroce 2013

Svestkova O.

Klinika rehabilitacniho Iékafstvi 1. LF UK a VFN v Praze,

prednostka doc. MUDr. O. Svestkova, Ph. D.

Zakladni informace o 6. interprofesnim geriatrickém sympoziu ,Interprofessional Aging
Issues in a Global Society 2013“ na Nova Southeastern University, Fort Lauderdale, Florida,

USA, 15. - 16. inora 2013.

uvop

Kongres organizovala Cecilia Rokusek, Ed. D., R.
D., Assistant Dean for Education, Planning, and
Research, Professor Family Medicine, Professor
of Public Health a Naushira Pandya M.D.,CMD,
Professor and Chair, Department of Geriatrics
Board Certified in Geriatrics, Internal Medicine
and Endocrinology s podporou a s pomoci dékana
univerzity Anthony]J. Silvagni, D .O., Pharm.D.,
M.Sc., FACOFP dist.

Konference se zGicastnili americti lektofi a pozva-
ni pfednasejici z Evropy, a to z Velké Britanie,
Ceské republiky, Slovinska, Litvy a Madarska.
Prednasejici se v tomto roce specializovali na
pfedndsky zamétené na geriatrii a zdravotné so-
cidlni péci starSich spoluobcanti se specidlnim
dlirazem na interprofesni pohled. V pfednaskach
zaznély profesni vyzvy pro kazdého odbornika,
ktery se icastni zdravotné socidlnich programi
pro seniory. Spektrum zdravotnich, funkcnich,
rehabilita¢nich i psychosocidlnich problému
musime denné feSit jako komplexni systém
zdravotni, rehabilitacni a komunitni interven-
ce. Profesionalové v zdravotnich a socidlnich
sluzbach, vcetné pecovateld (véetné rodinnych
prislusnikd, ,care givers“) v misté bydlisté a za-
fizenich dlouhodobé péce podporuji holisticky
systém pohledu na fungujiciho pacienta/ klienta,
ne jenom na jeho nemoc. Celistvy program pod-
porujici pacienta/ klienta zahrnuje a potfebuje
pristup viceprofesni, tak, aby jednotlivi odbor-
nici blizce spolupracovali. Vzajemna koordinace
anavaznost v zdravotneé socidlnim systému je ne-
zbytna. V zavéru konference se doslo k zavéru, ze
lepsi koordinace interprofesnich zdravotné social-
nich sluzeb povede k sniZeni poctu hospitalizaci

a rehospitalizaci a zaroven k zlepSeni fungovani
seniorti vjejich domacim prostfedi, v komunité,
a tim k prodlouzZenému a vice produktivnimu
spokojenému Zivotu seniorti.

PROGRAM KONFERENCE

Program konference 15. 2. slavnostné oteviel dékan
univerzity Anthony J. Silvagni. Prvni pfednasku
meéla doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph. D., kterd
hovorila o zdravotné socialnich sluzbach pro paci-
enty s Alzheimerovym onemocnénim.

Poté jsem méla téméf hodinovou prednasku
,Disability, Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi WHO a interpro-
fesni rehabilitace starSich obéanti“.

Psycholozka Jacquelyn Browne prednesla pred-
nasku , The Humanities: A Role in Positive Aging“.
Predstavila systém ,, positive aging“ (pozitivni
starnuti), u kterého odbornici vyuzili preneseni
humanitnich prvka ve vzdélavani a v praxi do geri-
atrie. Pouzivaji prvky uméni, napt. ,Tancujici srd-
ce“, kdy déti tancuji kolem pomalu se pohybujicich
nebo sedicich starSich lidi, berou je za ruce, hladi
je, zpivaji a komunikuji s nimi. Vyuziti ,Time
slips“ u lidi s poruchou paméti, ktery je zaloZen na
pribéhu, ktery si clovék predstavuje podle urcitého
obrazku. Napf. na kfizovatce stoji na cervenou
auta a z otevieného okna na sebe $tékaji psy. Jde
o tzv. princip , Narrative Gerontology“ podle knihy
“I am Thou“ od Martina Bubera. ,Rekni mi néco
o svém zivoté, néjaky pribéh*“, fekneme pacien-
tovi. Jde o Narrative Competences, pacient pre-
zentuje vlastné sebe sama v ptibézich, které rika.
Velmi casto jsou zalozeny na dlouhodobé paméti
a pacientovych pocitech. Ukazuje se, Ze nejveétsi
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problém starsich lidi s poruchou pameéti je najit
nékoho, kdo je ochoten jim naslouchat.

Ceryl Atherley - Todd, MD, a ergoterapeutka W,
Stav prednesli pfednasku ,Is the Geriatric Driver
a Safety Hazard?“ Dle statistik ve staté Florida z ro-
ku 2010 15 % silni¢nich nehod zptisobili fidici starsi
65 let. V USA ze statistiky z roku 2010 vyplyva, Ze
nejvice nehod zptisobuji nejmladsi a nejstarsi ridi-
C¢i. Ve vétSiné statli USA neni legislativné podminé-
na povinnost star§ich fidict chodit pravidelné na
zdravotni kontroly zplisobilosti fizeni automobilu.
Rodina nebo pacient zadaji sami o vySetfeni jen
v pfipadé, kdy se domniva pacient sim (nebo ro-
dinni pfislusnici), Ze neni schopen fizeni zvladat.
Ve vétsiné statli USA neexistuje fungujici vefejna
doprava, takze seniofi jsou zavisli pfi transportu
na tizeni osobniho automobilu, hlavné v pripadé,
Ze ziji sami, coz u star$ich obcant je Casté. Ve stité
Florida 21 % osob starsSich 65 let nefidi. Stat, regio-
ny, mésta, cirkve financné podporuji ztfizeni urci-
tych komunit (napf. Florida senior safety resour-
ces center). Centrum bylo vytvofeno Univerzitou
Florida, Institutem pro mobilitu, aktivitu a par-
ticipaci. Poskytuje informace a disponuje zdroji
o alternativnich formach transportu, znalostech
a dovednostech tizeni vozidla. Propojuje narodni
organizace, které se zabyvaji transportem, kde si
Clovék mize zaplatit urcité socialni sluzby, jednou
ze sluzeb je i vyuziti autobusu nebo minibusu. Dale
existuji rizné asociace, na které se starsi clovék
miuiZe obratit, soucasti jejichZ sluzeb je i sluzba
,Drive well“, napt. American Association of Motor
Vehicle Administrators, National High way Traffic
Safety Administrators.

Prof. Leonard Levy prednesl pfednasku Saving
your ,,Sole“: Common Foot Problem, ve které
pfehledné zpracoval podiatrii z hlediska seni-
orll. Jedna se nejcastéji o: 1. deformity nohou,
2. o komorbidity hlavné diabetes mellitus, ische-
mickou chorobu DK, dnu, polyneuropatie, varixy
a dalsi, 3. bolestivé poruchy nohy. Dale poukazal
na problém depresi u seniorti. 2-10 % starsich ob-
¢anti v USA trpi depresi, 30-40 % seniorti v dobé
hospitalizaci maji deprese. Doporucuje indiko-
vat Duloxetine (Cymbalta) 20-40 mg za den nebo
Venlafaxine, které je vhodné antidepresivum pro
seniory.

Kum Schur je audiologickid specialistka.
Vzdélanim je vysokoskolska oSetfovatelka, kterda
je specializovana na problémy sluchu u seniorti.
Méla prehlednou prednasku o anatomii a fyzio-
logii sluchu. Poté mluvila obecné o sluchadlech
a pfedala posluchacm kontakty na organizace,
které se timto problémem zabyvaji (www.bet-
terhearing.org, www.hearingloss.org, www.
barriercomm.com - ADL catalogue, www.chche-
aring.org).
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Dr. Juanita Hoe pfednesla pfednasku Support
Home: Interventions to Enhance Life in Dementia.
V roce 2006 byla ve Velké Britanii vydana kniha
»2Making a difference: an evidence-based group
programme to offer cognitive stimulation therapy
(CST) to people with dementia: the manual for
group leaders“, autorky Aimee Spector et. al. Jde
o kognitivni stimulacni terapii pro lidi s demenci.
Tento manudl byl vyuzit u 201 pacient z 23 center
a domovt.

Prodékanka Cecilia Rokusek méla zavérecnou
prednasku ,,Global Aaging: The Realities and the
Chalenges*“. Uvedla, Ze v blizké budoucnosti bude
vice 1lid{ starSich 65 let a méné déti do véku 5 let
(graf1).

ProdluZuje se lidsky vék, zvysuje se pocet dlou-
hovékych lidi.

Statistické idaje USA:

1899 pramérna délka Zivota 47 let
1999 pramérna délka zivota 78 let
2099 primérna délka zivota 120 let

Subjektivnim pohledem na tuto starnouci populaci
jejejich kvalita zivota. Mluvime o tzv. ,Population
health“ (zdravé populaci) a o ,Population aging*
(starnouci populaci). Celosvétové populace starne
jak v USA, tak ve statech Evropské Unie. V CR
je 21% obcant starSich 60 let, v Italii 18 %, ve
Svédsku, Belgii, Recku a Japonsku 17 % lidi star-
§ich 60 let.

Zdravi populace zavisi na socioekonomickych
faktorech, fyzickém prostfedi, na socialnim cho-
vani, zivotnim stylu, Zivotni Grovni, genetickych
faktorech, nutrici, aktivité (pohyb, prace, ko-
nicky, intelektualni ¢innosti, volnocasové akti-
vity), na mozZnosti Zit v rodiné nebo sam ve své
domacnosti, na zdravotneé socidlnich systémech
jednotlivych statd.

Postoj spolecnosti a pocit samoty, ktery je ¢asto
spojen s depresi, starnouci populaci negativné
ovliviiuje. Jedna se hlavné o postoje rodiny, o pocit
samoty bez lidskych kontaktl. Je nutné zajistit
aktivity, radost z pozitivnich reakci okoli. Stary
organismus je kfehky a i z minimalnich pfic¢in
se mlZe vychylit z rovnovahy k patologii a pato-
fyziologii.

Jak pfedchazet témto negativnim jeviim?

1. Kratkodobym a dlouhodobym planem (zaloZe-
nym na funkénim hodnoceni).

2. Prevenci funkénich nasledkdi v oblasti aktivit
a participaci.

3. Zmirnénim funkénich nasledk (rehabilitaci).

4. Intervenci k funkénimu zlepSeni.

5. Uzdravenim.
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Graf 1  Globalni populace USA.

Je nezbytné v interprofesnim tymu zajistit, aby
se star$i spoluobcan citil 1épe. V USA se dava 85%
celkovych finan¢nich prostfedki ve zdravotnickém
systému pro obcany starsi 65 let, je nutné zavést
funkéni hodnoceni.

Zdravotni systém - nutna transformace. V USA
Obamova zména zdravotniho systému, v EU ta-
ké doporucené zmény zdravotnictvi vzhledem
k starnouci populaci. Nezbytné ,,outcome based
research”, vysledky zaloZené na védeckych diika-
zech. Nezbytnd je reforma vzdélavani, v USA- in-
terprofesni vzdélavaci produkt, transatlanticka
vymeéna programi ve vzdélani.

Reforma socidlni péce - diraz na komunitni péci
a na dosazeni maximalni mozné kvality Zivota,
na epidemiologicka studia chronicky nemocnych
ana vlivy starnuti. 23% star$ich obyvatel USA ma
nebo jsou v riziku diabetu mellitus.

Preventivni programy k pfedchazeni funkénimu
horseni starnouci populace.

Zmirnéni funkénich nasledkd starnouci populace
- rehabilitace, ekonomicka podpora, zameéstnani,
podpora zdravotnickych, socidlnich i vzdélavacich
systémil. Komunitni rozvoj planovani.
Individudlni pomoc. Uvadét ,, dobrou praxi“.

Vék se posouva: 50-70 let stfedni vék (middle age),
71-85 Casné stafi (early maturity), 86 a vySe pozdni
stafi (late maturity).

Advocacy - podporovat starsi spoluobcany, vystu-
povat v jejich prospéch,

Leaderhip - vedeni ponechat schopnym starS§im
spoluobcantim.

Politika zaméfenda na seniory, akce zameérené na
seniory.

Matka pfednésejici Alice Fiall Rokusek v roce 1976
napsala: The greatest thing we can doin lifeisto
make a difference and to leave a piece of "symbolic
immortality"in the word.

SHRNUTI NEJZAJIMAVEJSICH POZNATKU

Florida je ,nejstar$im statem unie*, Zije tam 21%
obcant starsich 60 let a z téchto diivodi jsou sluzby
pro né dobte zajistény. Navstivili jsme komunitni
centrum pro ob¢any s Alzheimerovym onemocné-
nim na Floridé (West Palm Beach), které se stara
0 1500 Kklientd s Alzheimerovym onemocnénim.
Sluzby vytvareji ¢lenové rodin, ktefi jsou timto
obcanskym sdruzenim informovani, podporovani
a maji moznost 24hodinové telefonni konzulta-
ce, mohou pozadat o odbornou pomoc. V komu-
nitnim centru funguje Interprofesni geriatrické
vzdélavani prislusnikt rodiny, ktefi se o obcany
s Alzheimerovym onemocnénim staraji a je mozna
docasna hospitalizace ,,na respitnich“lidzkach.
Centrum ma zpracované nazorné materialy jak
v papirové tak v internetové podobé a provedlo vy-
zkum o rodinnych ptislusnicich, ktefi pecuji o Cle-
ny svérodiny. Zjistilo se, Ze tato prace je psychicky
i fyzicky velmi vyCerpavajici a 60% ,care givers*
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zemfe dfive nez jejich pribuzni, o které se staraji.
Systém a organizace této specialni komunitni péce
byla velmi podnétnd a dala by se vyuZit v CR.

VySe zminénd univerzita ma spolupraci s Univer-
zitou Komenského v Bratislavé v oblasti vymény
studentll v magisterském programu lékaiti, ne-
1ékatskych profesi i postgradudlnim doktorand-
ském programu. Jednala jsem s panem dékanem
Anthony J. Silvagni, D.O., Pharm. D.,M. Sc.,
FACOFP dist. a prodékankou Cecilia Rokusek, Ed.
D., R.D., assitant Dean for Education, Planning,
and Research Professor Family Medicine, o moz-

nosti vzajemné spoluprace mezi Nova Southeastern
University a 1. LF UK v Praze. Navazala jsem dalsi
zajimavé kontakty, které budu nadale rozvijet,
a to jak v oblasti meziuniverzitni spoluprace, tak
v oblasti zdravotnické.

Doc. MUDr. Olga Svestkovd, Ph.D.

Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi 1. LF UK a VFEN
Albertov 7

128 00 Praha 2

e-mail; olga.svestkova@Ifl.cuni.cz

Hradecky den rehabilitacni
a fyzikalni mediciny

Hradecka rehabilita¢ni klinika uspotfadala ve
stfedu 20. bfezna 2013 odbornou akci nazvanou
Hradecky den rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny.
Mimo nasi odborné spole¢nosti SRFM akci zasti-
tila LF UK v Hradci Kralové, FN v Hradci Kralové
a statutarni mésto Hradec Kralové. Zastupci téch-
to organizaci - pan profesor Cervinka, dékan LF,
pan doktor Méstan, lékaisky nameéstek fakultni
nemocnice, a pan primator doktor Fink pfed-
nesli ivodni fec¢i a poblahopfali pani docentce
Evé Vanaskové, prednostce rehabilita¢ni kliniky,
k jejimu vyznamnému zivotnimu vyroci.
Odborny program zahdéjila pani docentka Vlasta
Tos$nerova exkurzem do historie hradecké rehabi-
litace a pfipomneéla zdejsi ptisobeni nasledujiciho
pfedndasejiciho, pana docenta Frantiska Véleho.
Ten posluchac¢lim zdGvodnil nutnost komplex-
niho pristupu v diagnostice pohybovych poruch
a zdlraznil vyznam fyzikalniho vysetfeni paci-
entll. Fyzikalni vysetfeni nenabizi, oproti so-
fistikovanym pristrojovym metodam, relativné
pfesna a podrobna data z jednoho tthlu pohledu,
ale naopak méné presné informace z vice riznych
thld pohledu, coz ovSem v souhrnu poskytuje
presnéjsi obraz daného problému, a tim i uzitec-
ale i funkce.

Pan profesor Pavel Kolaf svou pfednasku vénoval
problematice impingement syndromu kycelni-
ho kloubu jako diisledku poruch komplexniho
pohybového chovani jedince a definoval zdsady
vC€asné terapie. Pfednosta hradecké ortopedic-
ké kliniky pan docent Pavel Sponer posluchace
seznamil s problematikou komplikaci ndhrad
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kycelniho kloubu a specifikoval nasledné limity
pro fyzioterapii. Pan doktor Rostislav Cevela, fe-
ditel oboru posudkové sluzby MPSV CR, pfednasel
spolu s pani docentkou Libusi Celedovou o sty&-
nych bodech rehabilitace, socidlniho zabezpeceni
a zaméstnanosti. Pan profesor Jaroslav Opavsky
poskytl posluchac¢tim fundovany prehled historie
zasadnich objevi z oblasti neurovéd, pfipomnél
jejich autory a zdtiraznil vyznam téchto poznatka
pro rehabilitaci, v€etné recentniho vyvoje sofisti-
kovanych terapeutickych systémti. Pan profesor
Ales Hep, prednosta gastroenterologické kliniky
FN Brno, pfednesl velmi zajimavy prispévek o vy-
znamu rehabilitace v terapii funkénich poruch
gastrointestinalniho traktu a nutnost meziobo-
rové spoluprace stejné jako znalosti vlivu poruch
vnitinich orgdnti na funkcni stav pohybového
systému. Pan profesor Anton Guth, prednosta
Kliniky FBLR FNSsP Bratislava, zakoncil odborny
program pohledem do historie naseho oboru na
Slovensku. Kazda pfedndaska byla nasledovana
Zivou diskusi, pficemz rozsah téchto diskusi sahal
od Cisté odborné problematiky k $ir§im souvislos-
tem, véetné filozofického pozadi.

Celodenni program za organizatory ukoncila pani
docentka Vanaskova a doktor Ivan Vateka, ktery
celou akci moderoval.

Odborné akce hradecké rehabilita¢ni kliniky jsou
inzerovany na webovych strankadch www.fnhk.
cz/rehab

MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Rehabilitaéni klinika FN Hradec Kralové
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